Nr 1m tom 14 @ dwumiesiecznik m styczen-luty 2017 standardy.pl/pediatria

STANDARDY pod patronatem
MEDYCZNE v,

pediatria

ZDROWIA DZIECKA

W numerze m.in.:

DONIESIENIA ZE SWIATA

m Wptyw paracetamolu na proces zamykania sie przewodu tetniczego u noworodkéw urodzonych

przedwczesnie — Jedrzej Sarnecki

m Komentarz do artykutu ,,Wptyw paracetamolu na proces zamykania sie przewodu tetniczego u

noworodkdéw urodzonych przedwczesnie” — Dariusz Gruszfeld
W Skutecznos¢ stosowania galaktogogdédw u matek noworodkéw urodzonych przedwczesnie — jedrzej Sarnecki

m Komentarz do artykutu ,Skutecznos¢ stosowania galaktogogéw u matek noworodkéw urodzonych

przedwczesdnie” — Maria Wilinska
m Wptyw spozycia wzbogacanego mleka modyfikowanego na zaopatrzenie organizmu w zelazo i witamine
D u dzieci w 1.-3. roku zycia — Jedrzej Sarnecki

PRACE POGLADOWE

I Zalecenia dotyczgce wczesnego rozpoznawania cholestazy u niemowlat — Anna Liberek, Diana Kaminska i

wsp.
1 Cholestaza niemowleca - aktualne wytyczne ESPGHAN i NASPGHAN — Diana Kaminska

I Postepowanie ambulatoryjne w zaostrzeniach astmy u dzieci ponizej 6. roku zycia. Miedzy standardami a

zyciem — Anna Bodajko-Grochowska, Andrzej Emeryk i wsp.

W Fakty na temat przeciwwskazan do szczepiehh — Maja Klaudel-Dreszler

I Zapalenie spojéwek u dzieci — Mirostawa Gratek

W Tradzik u dzieci i mtodziezy — Agnieszka Gerkowicz, Dorota Krasowska

I Zakazenie wirusem Zika - czy globalne zagrozenie jest wcigz aktualne? — Maria Pokorska-Spiewak
I Szczepienia w chorobach reumatycznych u dzieci i dorostych — Violetta Opoka-Winiarska

M Jak zmierzy¢ i zwazy¢ pacjenta? Trudne przypadki w praktyce klinicznej — Anna Swiader-Lesniak
I Achalazja przetyku u dzieci i mtodziezy — Anna Szaflarska-Poptawska

I Testy oddechowe w diagnostyce gastroenterologicznej u dzieci — Agnieszka Sieczkowska, Piotr Landowski i

wsp.

W Ocena funkcjonalna uktadu ruchu u dzieci ze skoliozg idiopatyczng wedtug zatozen metody FITS —

Marianna Biatek, Andrzej M’hango i wsp.

m Udziat rodzicéw w opiece nad noworodkami urodzonymi przedwczesnie - program edukacyjny — Maria

Katarzyna Borszewska - Kornacka
I Zmiany w organizacji opieki nad noworodkiem w Polsce od lat 80. XX wieku do dzi§ — Ewa Helwich

I Spoteczny aspekt funkcjonowania bankéw mleka kobiecego — Aleksandra Wesotowska, Izabela Paczesna i

wsp.



Znaczenie rehabilitacji na oddziatach patologii i intensywnej terapii noworodka — Mafgorzata

Fuchs, Wojciech Walas

PRACE ORYGINALNE

m Ocena wiedzy kobiet na temat potrzeby stosowania suplementéw diety w okresie cigzy — Sylwia Pawelec,

Artur Mazur i wsp.

M Analiza zgondw dzieci do 5. roku zycia — Pawet Panieriski, Zbigniew Zaba i wsp.

STANDARDY S
MEDYCZNE www.standardy.pl/pediatria




prace pogladowe
Konferencja,Nowe oblicze intensywnej terapii noworodka
- oddziat przyjazny pacjentowi i jego rodzicom” Sulistaw 25-26.10.2016 r.

Znaczenie rehabilitacji na oddziatach
patologii i intensywnej terapii noworodka

A role of rehabilitation in the neonatal intensive care units

Matgorzata Fuchs, Wojciech Walas

Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii Dzieci i Noworodkéw, Wojewddzkie Centrum Medyczne w Opolu

STRESZCZENIE

Rehabilitacja stanowi istotny element leczenia na oddziatach patologii i intensywnej terapii noworodka. Réznorodnos¢ schorzen wystepujacych
w tej grupie wiekowej wymaga stosowania réznych metod rehabilitacji. Szczegdlng grupe stanowia noworodki urodzone przedwczesnie. W artykule
omowiono najwazniejsze patologie wieku noworodkowego w kontekscie rehabilitacji. Przedstawiono gtéwne metody fizjoterapii: pozycjonowanie, han-
dling utozeniowy, usprawnianie neurorozwojowe metoda Vojty, elementy rehabilitacji oddechowej oraz terapie wspomagajace.
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ABSTRACT

Rehabilitation is an important part of treatment in the neonatal intensive care units. Great variety of pathologies observed in this age group requires
various forms of rehabilitation. Premature newborns constitute a particular group of patients. The most important pathologies appearing in the newborns
have been discussed in the context of rehabilitation methods to be applied, and the most effective methods of physiotherapy have been presented: posi-
tioning, postural handling, amending neurodevelopment by means of Vojta method, elements of breathing rehabilitation and other supporting therapies.
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Poglady na role i znaczenie rehabilitacji noworodkéw
ulegly w ostatnich latach istotnym zmianom. Trak-
towana dawniej jako ,dodatek” do leczenia, obecnie
postrzegana jest jako jego integralna czes¢. Wiekszos¢
noworodkéw przychodzi na swiat zdrowa, przed wy-
pisem ze szpitala dzieci przebywaja z matkami w sys-
temie rooming-in i nie wymagaja leczenia, jednak
i u nich wdrozenie niektérych metod z szeroko ro-
zumianego kregu rehabilitacji (np. pozycjonowanie,
odpowiednie przenoszenie itp.) jest wskazane. Istotna
role w procesie leczniczym odgrywa rehabilitacja no-
worodkoéw chorych, ktore przebywajg na oddziatach
patologii noworodka lub oddziatach intensywnej te-
rapii. Sposoby i techniki rehabilitacji noworodkéw
podlegaja ciaglemu doskonaleniu, a ich wybér zale-
zy takze od doswiadczen poszczegolnych osrodkow.
W opracowaniu tym przedstawiono metody wykorzy-
stywane przez jego autorow w rehabilitacji noworod-
kow leczonych w oddziale intensywnej terapii.

Najistotniejsze problemy pacjentow
leczonych na oddziatach patologii

i intensywnej terapii noworodka

Jednym z najczestszych problemoéw u tych pacjentow
jest niewydolnos¢ oddechowa. Moze by¢ ona spowo-

“ GLOWNE TEZY

1. Rehabilitacja stata sie istotna sktadowa leczenia na oddzia-
fach patologii i intensywnej terapii noworodkéw.

2. Réznorodnosc¢ patologii wystepujacych w tej grupie wie-
kowej wymaga stosowania réznych metod rehabilitacji.

dowana niedojrzatoscia ptuc weczesniakow, przyjmu-
jac postac tzw. zespotu zaburzen oddychania, a takze
roznymi innymi patologiami ukltadu oddechowego,
takimi jak wrodzone zapalenie ptuc, zespot aspiracji
smotki czy zespodl przetrwaltego nadcisnienia pluc-
nego noworodka. Czasami jest wynikiem niewydol-
nego napedu oddechowego z powodu niedojrzatosci
osrodkowego ukladu oddechowego lub réznych je-
go patologii. Noworodki z niewydolnoscia oddecho-
wa wymagaja réznych form pomocy oddechowej,
od tlenoterapii biernej poprzez rozmaite formy nie-
inwazyjnego wsparcia oddechu (nCPAP, nIMV,
Infant Flow) az po oddech zastepczy, czyli wentylacje
mechaniczna przez rurke intubacyjna. Rehabilitacja
odgrywa istotna role w leczeniu réznych postaci nie-
wydolnosci oddechowej poprzez stymulujacy wpltyw
na naped oddechowy pacjenta, wspomaganie ewa-
kuacji wydzieliny z drég oddechowych, optymalizacje
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stosunku wentylacji do perfuzji ptuc czy zwalczanie
ognisk ich niedodmy.

Czes¢ noworodkéw wymagajacych intensywnej te-
rapii manifestuje objawy niewydolnosci krazenia.
Rola rehabilitacji w ich leczeniu jest ograniczona
i sprowadza sie do wlasciwego pozycjonowania.

U wielu noworodkow wymagajacych intensywnej
terapii stwierdza sie zaburzenia funkcjonowania
osrodkowego uktadu nerwowego. Moga one wyni-
kac¢ z wlasciwej wczesniakom niedojrzatosci moézgu
oraz z roznych jego patologii, wystepujacych zarow-
no u noworodkow urodzonych przedwczesnie, jak
i o czasie. Przemijajacym nastepstwem niedojrza-
tosci moézgu sa m.in. takie zaburzenia funkcjonal-
ne jak bezdechy wczesniakéw, zaburzenia termore-
gulacji czy ich wzmozona aktywnos$¢é miokloniczna.
Wsroéd patologii mézgu, spotykanych u noworod-
kow, na pierwszy plan wysuwaja sie krwotoki we-
wnatrzczaszkowe oraz nastepstwa niedokrwienia
i niedotlenienia.

Krwotoki wewnatrzczaszkowe dotycza glownie wcze-
$niakow, u ktérych przyjmuja posta¢ krwawien oko-
to-/dokomorowych. W zaleznosci od intensywnosci
dzieli sie je na stopnie od I do IV. W populacji pol-
skiej wystepuja u ok. 40% noworodkéw urodzonych
przedwczesnie, przy czym zdecydowana wiekszos¢
(ponad 80%) stanowia krwawienia stopnia I i II,
ktore maja zwykle charakter tagodny i nie powo-
duja istotnych nastepstw, a niecale 20% to krwa-
wienia stopnia IIl i IV, w przypadku ktérych nalezy
sie liczy¢ z réznego rodzaju nastepstwami, zarow-
no wczesnymi, jak i péznymi!. U noworodkéw do-
noszonych krwotoki wewnatrzczaszkowe wystepuja
rzadko i sa zwykle wynikiem uszkodzen mechanicz-
nych podczas porodu. Typowym nastepstwem wcze-
snym krwawien wewnatrzczaszkowych sa drgawki.
Skutkiem rozleglych krwawien bywa wodoglowie
pokrwotoczne, wymagajace w czesci przypadkow le-
czenia chirurgicznego. Do odleglych nastepstw ciez-
kich krwawien wewnatrzczaszkowych naleza réznego
rodzaju dysfunkcje osrodkowego ukladu nerwowego,
takie jak opo6znienie rozwoju ruchowego i intelektu-
alnego czy padaczka.

Niedotlenienie osSrodkowego uktadu nerwowego mo-
ze nastapi¢ w okresie okotoporodowym lub pézniej,
w wyniku ciezkiego stanu zwigzanego z niewydol-
noscia oddechowa lub/i niewydolnoscia krazenia.
Roéznego stopnia niedotlenienie okoloporodowe wy-
stepuje u 3-5% noworodkow. Ciezkie niedotlenienie
mozgu skutkuje zwykle nastepstwami wczesnymi
i odleglymi. Wsréd wezesnych na pierwszy plan wy-
suwaja sie drgawki. Nastepstwa odlegte bywaja roz-
ne i — podobnie jak w przypadku ciezkich krwawien
okoto-/dokomorowych — obejmuja szeroka game dys-
funkcji mézgu, okreslanych mianem encefalopatii
niedokrwienno-niedotlenieniowej. Typowym nastep-

stwem niedotlenienia mozgu wczesniakow jest leuko-
malacja okolokomorowa, ktoéra wystepuje u prawie
7% noworodkow urodzonych przedwczesnie, przy
czym w niemal 80% przypadkéw ma nasilenie ta-
godne lub umiarkowane (I i II stopien), w pozosta-
lych przypadkach przybiera charakter ciezki (III i IV
stopien)!. Postacie cigzkie skutkuja zwykle rozwojem
mozgowego porazenia dzieciecego.

W leczeniu patologii osrodkowego uktadu nerwowego
rehabilitacja odgrywa niezwykle wazna role, zaréwno
na etapie postepowania w trakcie hospitalizacji, jak
i w okresie p6zniejszym.

Czes¢ noworodkow leczonych na oddziatach pato-
logii i intensywnej terapii wymaga leczenia chirur-
gicznego. U niektorych jest to spowodowane wadami
wrodzonymi. Rehabilitacja tych pacjentéw musi by¢
dobrana indywidualnie z uwzglednieniem specyfiki
wady i stosowanego leczenia. Szczeg6lna grupe sta-
nowia noworodki z wrodzona przepukling oponowo-
-rdzeniowa, ktorej towarzyszy zwykle wrodzone ak-
tywne wodoglowie. Liczne powazne nastepstwa od-
legte tej wady, dotyczace zaréwno zaburzen rozwoju
intelektualnego, jak i ruchowego, a takze proble-
mow zwiazanych z opréznianiem pecherza moczo-
wego i kontrola nad funkcja zwieraczy, powoduja,
iz jest to grupa pacjentéw wymagajacych bardzo wie-
lostronnej opieki, w ktorej rehabilitacja odgrywa nie-
zwykle wazna role. Interwencje chirurgiczne sg tez
konieczne w przypadku réznego rodzaju powiktan,
czego typowym przykltadem jest martwicze zapalenie
jelit, wystepujace niemal wylacznie u noworodkow
urodzonych przedwczesnie. Rehabilitacja tych pa-
cjentéw musi uwzgledniac¢ zaréwno fakt ich znacz-
nej niedojrzalosci, jak i ciezki oraz niestabilny stan
ogblny, w jakim zwykle sie znajduja.

Noworodki urodzone przedwczesnie sa zagrozone
rozwojem retinopatii wczesniakéw, ktéra wystepuje
u niemal 40% z nich, przy czym jedna trzecia przy-
padkow retinopatii stanowi jej postac ciezka, ktora
moze sie wiazac z utratg wzroku i wymaga aktywne-
2o leczenia'. Odpowiednie postepowanie ortoptyczne
stanowi uzupetlnienie leczenia retinopatii.

Specyfika noworodkéw urodzonych
przedwczesnie z punktu widzenia

ich potrzeb fizjoterapeutycznych

Szczegblna grupe pacjentéw leczonych na oddzia-
lach patologii noworodka i intensywnej terapii stano-
wiga noworodki urodzone przedwczesnie, czyli przed
ukonczeniem 37 tygodnia ciazy. Wczesniactwo do-
tyczy 5-7% dzieci, przy czym najmniejsze z nich,
wazace po urodzeniu mniej niz kilogram, stanowia
ok. 0,4% wszystkich noworodkéw!. Ich problemy
zdrowotne wynikaja z niedojrzatosci, powoduja-
cej nieprzystosowanie do zycia poza lonem matki.
Niedojrzalos¢ skoéry niesie ze sobg ograniczenia w jej
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naturalnej funkcji (m.in. termoregulacja, funkcja
ochronna) i wrazliwo§¢ na urazy mechaniczne. Nie-
dojrzatos¢ ukladu oddechowego skutkuje niewydol-
noscia oddechowa w przebiegu zespolu zaburzen
oddychania, zmusza do stosowania réznych form po-
mocy oddechowej, z wentylacja mechaniczna wiacz-
nie, i sprzyja powstawaniu przewleklej choroby ptuc,
jaka jest dysplazja oskrzelowo-plucna. Niedojrzatosc
uktadu krazenia jest czesta przyczyna jego niewydol-
nosci, a drozny przewdod tetniczy komplikuje leczenie
niewydolnosci oddechowej i bywa powodem rézno-
rodnych powiktan. Z kolei niedojrzatos¢ przewodu
pokarmowego utrudnia karmienie droga natural-
na, zmusza do stosowania zywienia pozajelitowego
i bywa przyczyna martwiczego zapalenia jelit. Nie-
dojrzatosé moézgu jest jedna z przyczyn bezdechéw,
skutkuje zaburzeniami termoregulacji, sprzyja krwa-
wieniom okoto-/dokomorowym i powoduje znaczna
wrazliwos¢ na szkodliwe czynniki, takie jak niedo-
tlenienie. W przypadku niedojrzalosci oczu czesto
rozwija sie retinopatia wczesniakow. Niedojrzatosé
uktadu odpornosci zwieksza ryzyko zakazen, zarow-
no wrodzonych, jak i nabytych. Wczesniaki wyma-
gaja pobytu w inkubatorach, czesto konieczne jest
u nich stosowanie wentylacji mechanicznej i Zywienie
droga dozylna. Stanowia grupe pacjentéow, w ktorych
leczeniu rehabilitacja odgrywa szczegodlnie istotna ro-
le. Opieka neurorozwojowa dostosowana do indywi-
dualnych potrzeb pacjenta jest podstawa programu
NIDCAP (ang. Newborn Indvidualized Developmental
Care and Assessment Program). Wazne jest wlacza-
nie rodzicow w proces leczenia ich dziecka, nawia-
zywanie z nimi dobrych relacji oraz budowanie ich
wlasciwych relacji z dzieckiem. Istotnym elementem
tych relacji jest umozliwienie rodzicom spedzania jak
najwiecej czasu z ich dzieé¢mi. W budowaniu wiezi
rodzice — dziecko niezwykle wazne jest tzw. kangu-
rowanie, czyli bezposredni kontakt skory matki (lub
ojca) i dziecka (,skora do skory”).

Dzieci urodzone przedwczesnie prezentuja czesto od-
mienne cechy rozwoju w poréwnaniu z dzie¢mi do-
noszonymi. Najbardziej charakterystyczne dla wcze-
$niaka jest uogolnione, ostabione napiecie mie$ni. Im
wczesniejszy jest porod, tym wiotkosé jest wieksza.
Konczyny wczesniaka sg zazwyczaj wyprostowane,
z tendencja do odwiedzenia. Niewyksztalcenie fizjo-
logicznego zgiecia wynika z przedwczesnego braku
doznan z ciasnego wnetrza jamy macicy. U dzieci,
u ktoérych przez dhuzszy czas prowadzono oddech
kontrolowany, obserwuje si¢ wzmozone napiecie mie-
$ni karku, uniesienie lopatek, retrakcje konczyn gor-
nych wraz ze stawami barkowymi, wygiecie tutowia
i zmniejszona ruchomos¢ miednicy. Wraz z dojrzewa-
niem wczesniaka wzrasta réwniez napiecie jego mie-
$ni zginaczy, jednakze zazwyczaj ich tonus nie osiaga
tego stopnia co u donoszonych noworodkéw. Wynika

z tego niezrownowazony rozktad sit miedzy antagoni-
stycznymi grupami miesni. Ten brak réwnowagi mo-
ze zaburzac prawidlowy przebieg kolejnych etapow
dojrzewania niemowlecia, np. utrzymywanie gltowy,
oraz by¢ przyczyna zaburzen rownowagi przy siedze-
niu i siadaniu, trudnosci przy ruchach zamierzonych
i koordynacji obustronnej i moze by¢ przyczyna po-
wstawania wad postawy. W takich warunkach no-
worodek przyjmuje typowa ,pozycje zaby” — miednica
jest utozona w duzym przodopochyleniu, konczyny
dolne zgiete i rozsuniete szeroko po obu stronach
brzucha tak, ze czasami kolana siegaja pach dziecka
(hiperabdukcja koniczyn dolnych). Utrzymujacy sie
przez kilka tygodni mechanizm wypychajacy mied-
nice w przodopochylenie i rotacje doprowadza do
przykurczu prostownikéw tutowia w odcinku ledz-
wiowym kregostupa. W ,pozycji zaby” dochodzi do
przyblizenia przyczepéw miesniowych miesni przy-
wodzicieli uda i mie$nia biodrowo-ledzwiowego. Dtu-
gotrwate utrzymywanie tej pozycji prowadzi do przy-
kurczu tych mies$ni, ktére w takim uktadzie silnie
rotujg kos¢ udowa do wewnatrz, co negatywnie wply-
wa na ksztaltujace sie panewki stawoéw biodrowych.
Obydwa kolana skrecaja sie — w lezeniu na brzu-
chu od zewnatrz do wewnatrz i odwrotnie w lezeniu
na plecach. Powoduje to wewnetrzna rotacje uda. Na-
stepnie moze dojs¢ do przodoskrecenia kosci udowej
i koslawosci szyjki glowy udowej. Skutkiem jest zte
centrowanie glowy kosci udowej i poczatek ztego wy-
ksztalcenia sie panewki stawu biodrowego?>.
Dziatania profilaktyczne na oddziatach noworodko-
wych i intensywne;j terapii (przynajmniej odpowiednie
pozycje ulozeniowe) musza sie zaczaé w pierwszych
dniach zycia dziecka, kiedy jest ono najbardziej
wiotkie i najbardziej czule na dziatanie sily ciazenia,
a wezesniak jest zdolny do spontanicznej adaptacji
pozycji, jaka przyjmuja dzieci donoszone.

Elementy fizjoterapii stosowane
w leczeniu noworodkow

Pozycjonowanie

Elementem technicznym, ktéry jest wykorzystywa-
ny do zapewnienia dziecku odpowiednich pozycji, sa
tzw. gniazdka. Sa to lekkie, cienkie wateczki uformo-
wane w ksztalcie rogala, uszyte z bawelny i wypet-
nione drobnymi kulkami poliuretanowymi, ktore sa
na tyle twarde, ze uniemozliwiaja niepozadane gwat-
towne zmiany pozycji, a z drugiej strony na tyle miek-
kie, ze daja uczucie komfortu. Kulki poliuretanowe
moga sie przesuwac, dlatego dziecko, pchajac taki
wateczek, nie napotyka wielkiego oporu i naturalnie
zaprzestaje tej czynnosci. Ulatwiaja pozytywna, spon-
taniczna aktywnos¢ dziecka w kazdej z mozliwych
pozycji: na plecach, brzuchu i na boku, przeciwko
sile grawitacji oraz zgodnie z jej dzialaniem. Pozycja
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RYC. 1 Ulozenie wczesniaka w gniazdku na boku

RYC. 2 Utozenie wczesniaka w pozycji pronacyjnej

RYC. 3 Utozenie wczesniaka w pozycji supinacyjnej

dziecka w ,gniazdku” prowokuje u niego taki charak-
ter ruchu jak w lonie matki. W poczatkowym okresie
»gniazdka” uktadane sg dookota ciata dziecka lub bli-
sko niego. W ten sposob zyskuje sie mozliwos$¢ stabi-
lizacji jego pozycji z zachowaniem odpowiedniego ulo-
zenia gltowy i calego ciata oraz wszystkich jego czesci
wzgledem siebie. Wraz z rozwojem pacjenta rozszerza
sie obwédd ,gniazdka”, pozostawiajac dziecku wiecej
swobody i mozliwosci kreowania jego wlasnego ruchu
i zachowania. Dzieci pozycjonowane $pia spokojniej,
dluzej, bardziej regularnie. Ponadto ,gniazdka” uta-
twiaja rozwoj prawidtowych wzorcow oddechowych,
wspomagaja prace przepony, ograniczaja wysitek od-
dechowy. Stanowi to profilaktyke bezdechéw, bra-
dykardii, poprawia wymiane gazowa w ptucach oraz
pomaga zabezpieczy¢ przed przypadkowa ekstubacja.

Pozycje utozeniowe w gniazdkach

Pozycja na boku

Jest jedna z optymalnych pozycji dla potrzeb tera-
peutycznych. Sprzyjajace warunki dla stabilizowania
postawy daja impulsy pochodzace z bocznego obcia-
zenia stawow barkowego i biodrowego (czucie glebo-
kie). Dodatkowo zmniejsza sie nadmierny wyprost
szyi i tutowia. Dochodzi rowniez do zmniejszenia sie
ustawienia odwiedzeniowego topatek, a ruch fazowy
konczyn wykonywany jest w poblizu linii Srodkowe;j
ciata. Obciazenie dolnolezacych konczyn dostar-
cza wielu bodzcow proprioceptywnych, co wplywa
na normalizacje napiecia mie$niowego i poprawia
stabilizacje w stawach. Ukladanie dziecka na pra-
wym boku znacznie ulatwia trawienie i opréznianie
zotadka z przyjetego pokarmu (Rycina 1).

Pozycja pronacyjna

Ukladajac pacjenta w pozycji pronacyjnej, dazymy
do tego, aby Srodek ciezkosci ciala dziecka znajdowat
sie w okolicy mostka i policzka, tak jak u noworod-
kéw donoszonych. Konczyny gérne utozone sa w zgie-
ciu w poblizu tulowia. Konczyny dolne powinny by¢
zgiete i przywiedzione. Stawy kolanowe znajduja sie
pod brzuchem (Rycina 2).

Pozycja supinacyjna

W pozycji tej dazymy do zmniejszenia tendencji wy-
prostnej szyi i tutowia poprzez zgiecie nég w stawach
biodrowych i kolanowych oraz przywiedzenie stawow
barkowych ze zgietymi lokciami. Takie ulozenie pro-
wokuje rowniez rozwo6j aktywnosci w kierunku linii
Srodkowej ciala, mobilizujac tuléw do rownowazenia
napiecia konczyn (Rycina 3).

Pozycje powinny by¢ czesto zmieniane, aby zapew-
ni¢ dziecku maksymalna liczbe odbieranych bodzcow
i doswiadczen. Czasami jednak stan ogélny pacjen-
ta nie pozwala na zastosowanie niektérych ulozen.
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Szczegb6lna uwage nalezy zwrocic na mogace wystapic
w roznych utozeniach zaburzenia oddychania, ktére
powoduje np. zbyt duze przygiecie glowy i tutowia,
utrudniajace dostep powietrza do drég oddechowych
i ograniczajace ruchomos¢ przepony. Kazde z utozen
powinno zosta¢ zmodyfikowane w zaleznosci od po-
trzeb i mozliwosci dziecka?*°.

Handling utozeniowy

Handling, polegajacy na optymalnej pielegnacji no-
worodka, stanowi og6t dziatan, ktérych celem jest
prawidlowe ustawienie jego ciala w przestrzeni, mini-
malizowanie zaburzen napiecia miesniowego, stabili-
zacja glowy, tulowia oraz stawéw biodrowych, utrzy-
manie symetrii ciata, dazenie do pozycji posrednich
w stawach, utrzymanie prawidtowego wzajemnego
polozenia poszczegélnych segmentow ciata. Wazne
jest utrzymanie odpowiedniej pozycji ciata podczas
typowych zabiegéw pielegnacyjnych. Powyzsze cele
mozna osiagnac¢ poprzez zastosowanie zasad i tech-
nik jednej z koncepcji neurofizjologicznych, jaka jest
NDT-Bobath. Gléwnym zalozeniem tej metody jest
wplyw zmiany ulozenia pewnych segmentow ciata
(punktow kluczowych), takich jak gtowa, obrecz bar-
kowa i biodrowa, na regulacje i rozklad napiecia mie-
$niowego. Te dzialania wykorzystywane sa zaréwno
w terapii dziecka, jak i w jego codziennej pielegnacji.
Handling obejmuje m.in. takie czynnosci jak podno-
szenie i przenoszenie, trzymanie, odkladanie, zmiane
pieluszki, karmienie.

Podnoszenie i przenoszenie

Zgodne z zasadami podnoszenie i przenoszenie dziec-
ka zabezpiecza przed nieprawidlowa postawsg ciata.
Dazymy do rozwijania schematu ciala, reakcji na-
stawczych i orientacji w przestrzeni (Ryciny 4-6).

Trzymanie dziecka na rekach w pozycji na plecach
- tzw. pozycja fasolki

Stosowane jest zwlaszcza u bardzo matych dzieci,
przypomina im nieco pozycje plodowa. Takie ulo-
zenie daje maksymalne poczucie bezpieczenstwa,
a jednoczes$nie pozwala na duza swobode ruchow
(Rycina 7).

Uktadanie dziecka na barku

Pozycje te stosuje sie w celu ulatwienia dziecku od-
bicia po positku, jak rowniez do noszenia. Jest ona
bardziej wskazana niz popularne trzymanie dziecka
twarza przed swojg klatka piersiowa, podczas ktorego
czesto dochodzi do nieprawidlowego ustawienia glo-
wy w reklinacji i protrakcji barkéw, a takze przodo-
pochylenia miednicy oraz nadmiernego wyprostu tu-
lowia (Rycina 8).

RYC. 6 Przenoszenie dziecka w pozycji na plecach

RYC. 7 Trzymanie dziecka w pozycji na plecach
- pozycja ,fasolki”
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Pozycja do karmienia

Pozycja ta ulatwia, a czasem nawet umozliwia kar-
mienie, pomagajac w koordynacji odruchéw ssania,
polykania i oddychania (Rycina 9).

Zmiana pieluszki

Chwyt ten umozliwia doskonatg kontrole catego ciata
dziecka w trakcie wykonywania wszystkich czynnosci
pielegnacyjnych, pozwala utrzymac albo przywrocic¢
symetryczne ulozenie dziecka, przetoczy¢ je na boki,
zmienic reke, wytrze¢ i umy¢ plecy, wyjac pieluche
(Ryciny 101i 11).

Usprawnianie neurorozwojowe metoda Vojty
Wczesna diagnostyka noworodkéw pozwala na oce-
ne stopnia zaburzen psychoruchowych. Stanowi
podstawe wczesnej interwencji terapeutycznej, ktora
umozliwia maksymalne wykorzystanie plastyczno-
Sci oSrodkowego ukladu nerwowego®’. W przypadku
nieprawidlowosci w funkcjonowaniu uktadu nerwo-
wego u noworodkow i niemowlat, ktérych stan moze
rozwijac sie w kierunku zaburzen neurologicznych,
moéwimy o zaburzeniach osrodkowej koordynacji ner-
wowej (ZOKN). Postacie ciezkie i Srednio ciezkie mo-
ga skutkowacé rozwinieciem sie mézgowego poraze-
nia dzieciecego®®. ZOKN prowadza do pojawienia sie
nieutrwalonych i utrwalonych wzorcéw zastepczych
w zakresie motoryki.

Nieutrwalone wzorce zastepcze mozemy zmie-
ni¢ m.in. dzieki leczeniu metoda odruchowej loko-
mocji, opisang przez Vaclava Vojte. Opracowat on
metode wczesnego diagnozowania zaburzen neu-
rorozwojowych i zaproponowal koncepcje tera-
peutyczna polegajaca na wyzwalaniu globalnych
komplekséw ruchowych za pomoca stymulacji okre-
Slonych stref na ciele pacjenta. Globalne komplek-
sy ruchowe o charakterze odruchowej lokomocji
— pelzania i obrotu — zawieraja wszystkie czeSciowe
wzorce ruchu, jakich zdrowe dziecko stopniowo uzy-
wa w procesie ontogenezy posturalnej i motorycz-
nej. Oddziatujac w szczego6lnosci na autochtoniczna,
glteboko potozona miesniowke przykregostupowa,
wplywaja na wywazenie synergistycznej pracy grup
RYC. 10 Zmiana pieluszki miesniowych tutowia oraz miesni wokot stawow klu-
czowych. W ten sposé6b koryguja postawe ciata oraz
motoryke na obwodzie, a patologia przetrwaltych od-
ruchéw pierwotnych stopniowo ustepuje. Wyzwalanie
kompleksow ruchowych usprawnia funkcje catego or-
ganizmu, zaréwno w zakresie czynnosci ukladu we-
getatywnego, jak i czuciowego, wplywa na poglebienie
i regularnos¢ oddechu, zmiane czestosci tetna i ciSnie-
nia, krazenie obwodowe i odczucie ciata!. Zastosowa-
nie $cisle okreslonej pozycji wyjSciowej (plecy, bok,
brzuch), kombinacji stref wyzwalania i kierunkéw sty-
mulacji oraz zréznicowanie sposobu stawianego oporu
RYC. 11 Zmiana pieluszki pozwala dostosowac terapie do stanu funkcjonalnego
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Koriczyna gorna
potyliczna

Konczyna goérna
twarzowa

RYC. 12 Podziat stron we wzorcu odruchowego petzania

Wyrostek barkowy
topatki

B rzea
przysrodkowy
fopatki

/

Kolec biodrowy
przedni gérny

Nadktykiec
przysrodkowy
kosci ramiennej

RYC. 13 Pozycja wyjsciowa i strefy odruchowego petzania

pacjenta i modyfikowac ja w zaleznosci od uzyskanych
rezultatow. Zwykle dziecko stymulowane jest 4 razy
dziennie. W trakcie terapii dziecko powinno by¢ ro-
zebrane. Stymulacja trwa od kilku sekund do kilku
minut i wykonywana jest po obu stronach ciata. Czas
zastosowanego bodzca zalezy od wieku, odzywienia
i wydolnosci krazeniowo-oddechowej pacjenta. Tera-
pie metoda Vojty rodzice powinni kontynuowaé w do-
mu. Okres prowadzenia leczenia jest zréznicowany.
W przypadkach niewielkiej asymetrii i przy wczesnym
rozpoczeciu usprawniania do uzyskania wyraznej po-

Koriczyna dolna
potyliczna

Koriczyna dolna
twarzowa

Strefa tutowiowa

Wyrostek rylcowaty
kosci promieniowej

Strefa na migsniu
posladkowym
Srednim

Wyrostek
boczny guza
pietowego

Nadklykie¢
przysrodkowy kosci udowej

prawy moga wystarczy¢ 2-3 miesiace, w trudniejszych
przypadkach terapia prowadzona jest do uzyskania
samodzielnego chodu. Niekiedy terapie nalezy prowa-
dzi¢ wiele lat i matymi kroczkami poprawia¢ zakres
mozliwosci funkcjonalnych dziecka tak dtugo, jak dtu-
go widoczne sa efekty stymulacji'®.

W odruchowym pelzaniu ulozenie glowy warunkuje
podzial stron. Strone ciala z obrécona twarza okresla
sie jako strone twarzowa, strone od potylicy okresla
sie jako strone potyliczna. W odruchowym pelzaniu
wyrézniamy 9 stref (Ryciny 12 i 13).
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TJ/

N

3

v
Strefa piersiowa

Punkt oporu na gtowie

RYC. 14 Faza | odruchowego obrotu

Brzeg przysrodkowy
fopatki

Kolec biodrowy
przedni gérny

RYC. 15 Faza Il odruchowego obrotu

Brzeg przysrodkowy
topatki

Nadktykie¢ boczny

RYC. 16 Faza lll odruchowego obrotu

Wzorzec odruchowego obrotu rozpoczyna sie od
pozycji lezacej na plecach przez pozycje boczne
az do pozycji czworaczej. Odruchowy obroét skla-
da sie z 4 faz (Ryciny 14-18).

Rehabilitacja oddechowa

Zaburzenia oddychania stanowia jeden z glow-
nych problemoéw pacjentéow oddziatow patologii
i intensywnej terapii noworodka. Oddychanie
moze by¢ tez utrudnione z powodu wystapienia
réznych patologii. Nadrzednym celem fizjoterapii
jest usuniecie zalegajacej w drogach oddecho-
wych wydzieliny. Zaréwno u dziecka oddycha-
jacego spontanicznie, jak i wentylowanego me-
chanicznie zalegajaca w drogach oddechowych
wydzielina niekorzystnie wplywa na wymiane
gazowa, sprzyja rozwojowi infekcji w ptucach
i utrudnia leczenie. Fizjoterapia wspomaga lub
zastepuje niewydolne mechanizmy samooczysz-
czania drzewa oskrzelowego. Mozna wykonywac
rozne rodzaje uzupelniajacych sie wzajemnie
zabiegow fizykoterapeutycznych: drenaz utoze-
niowy, opukiwanie, masaz wibracyjny (reczny
lub mechaniczny), odsysanie wydzieliny z drog
oddechowych.

Drenaz ulozeniowy w zaleznosci od umiejsco-
wienia zmian niedodmowych u noworodkoéow
w poszczegdlnych segmentach ptuc zostat przed-
stawiony szczegotowo przez Fletchera!?. Nowo-
rodka nalezy uktada¢ w odpowiednich pozycjach
5-10 min przed rozpoczeciem opukiwania lub
masazu. Noworodek w pozycji drenazowej, je-
zeli ja dobrze toleruje, moze przebywac od 1 do
2 godz. Opukiwanie klatki piersiowej powinno
by¢ wykonywane bardzo delikatnie, przy uzy-
ciu twarzowej maski tlenowej, okraglej z man-
kietem uszczelniajacym w matym rozmiarze.
Podczas tego zabiegu glowa i barki dziecka po-
winny by¢ podtrzymywane, aby uniknac prze-
mieszczenia rurki intubacyjnej przez nadmierne
odgiecie lub przygiecie brody do klatki piersio-
wej. Nie zaleca si¢ zbyt silnego i energicznego
opukiwania i nadmiernego uciskania klatki
piersiowej. Wazne jest, zeby oskrzele niedod-
mowego segmentu skierowane byto ku dotowi.
Opukiwanie wykonuje sie w ciagu 1 min nad
niedodmowym segmentem, w ciagu nastepnej
minuty profilaktycznie nad segmentami otacza-
jacymi. Zabieg nalezy wykonac¢ godzine przed
podawaniem pokarmu lub godzine po karmie-
niu, po nebulizacji i powtarzac¢ nie czesciej niz
co 4 godz. w zaleznosSci od kondycji dziecka
i tolerancji na prowadzona terapie. Masaz wi-
bracyjny prowadzony jest tacznie z drenazem
ulozeniowym. Moze by¢ wykonywany recznie
lub z zastosowaniem wibratorow bateryjnych!s.

STANDARDY MEDYCZNE/PEDIATRIA M 2017 M T. 14 M 162-172 1 69



prace pogladowe
Konferencja,Nowe oblicze intensywnej terapii noworodka
- oddziat przyjazny pacjentowi i jego rodzicom” Sulistaw 25-26.10.2016 r.

Brzeg przysrodkowy
fopatki

Do specjalnych technik recznego masazu wi-
bracyjnego zalicza sie reczny drenaz wibracyj-
ny. Jest to technika kinezyterapii najblizsza
fizjologicznemu wydalaniu wydzieliny z dréog
oddechowych. Kinezyterapia drég oddecho-
wych technika AFE (fr. Acceleration du Flux
Expiratoire) opiera sie na zwiekszaniu prze-
plywu w okresie wydechu. Jest metoda stoso-
wanag u chorych noworodkow, niemowlat lub
malych dzieci, u ktérych kaszel jest nieefek- NadKkiykiet
tywny z powodu niedojrzatosci (np. wcze- . przyérodkowy
$niactwo), zmeczenia miesni oddechowych e 4
(np. weczesniactwo, choroby miesni), specy-
ficznych choréb (np. RDS, MAS, mukowiscy-
doza), obecnosci sztucznej drogi oddechowej
(intubacja dotchawicza, tracheostomia). Kine-
zyterapie dréog oddechowych moze wykonywac
przeszkolony kinezyterapeuta, pielegniarka RYC. 17 FazaIVa odruchowego obrotu
lub lekarz. Obejmuje ona zsynchronizowane
ruchy o kierunlfu.piersiowo—brzusznym wyko- \ Bty eyt
nywane rekami kinezyterapeuty, zapoczatko- ; Jopat®!
wane na szczycie wdechu, prowadzone przez ;
okres wydechu lub jego czesci, modelowa-
ne pod wzgledem szybkosci, kierunku i sity.
Wywotlany ciagly wymuszony wydech jest sto-
sowany do mobilizacji i transportu wydzieli-
ny. Wynikajacy z niego dynamiczny ucisk drog
oddechowych zwieksza przeplyw wydechowy.

Technika wykonania

Jedna reke uktada sie na klatce piersiowej
miedzy obojczykami a liniga przeprowadzona
na wysokosci sutkéw. Uciska sie gléwnie po-
wierzchnig dloni od strony tokciowej, nie prze-
suwajac dloni po klatce piersiowej, aby nie
traci¢ z nia kontaktu. Ucisk musi by¢ syme-
tryczny. Druga reke uklada sie na wysokosci RYC. 18 Faza IVb odruchowego obrotu
pepka, obejmujac kciukiem i palcem wskazu-
jacym ostatnie zebra, aby wyczu¢ cykl odde-
chowy pacjenta. Kierunek ruchu reki na klatce
piersiowej odbywa sie z gory do dotu, a reki
znajdujacej sie na jamie brzusznej od dotu do
gory. Obie rece powinny sie spotkaé¢ na wyso-
kosci ostatniego kregu piersiowego.

U niemowlat i dzieci starszych drenaz wykonu-
je sie 5 razy w nastepujacych po sobie cyklach
z przerwami, ktore wykorzystywane sa na wy-
konanie innych czynnosci, takich jak wywo-
tanie odruchu kaszlu, ewakuacja wydzieliny
i inne. Mozliwe jest takze wykonanie drenazu
jednostronnego lub dotyczacego nawet jednego
z platow ptuc. Technika zostata nieco zmodyfi-
kowana w przypadku ekstremalnie niedojrza-
tych noworodkéw, u ktorych nie stosuje sie
nacisku na brzuch, a jedynie umieszcza dton
na wysokosci przepony. Manewr ten nazwany RYC. 19 Sposéb wykonywania AFE
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RYC. 21 Aplikacja migsniowa (plaster bez napiecia) na migsnie
skosne zewnetrzne brzucha

zostal technika ,mostu” — podczas jego wykonywa-
nia pracuje tylko reka polozona na klatce piersiowej,
druga pozostaje za$ nieruchoma, tworzac ,most” nad
brzuchem i nie dotykajac go (Rycina 20). Zaleta tej
techniki jest ochrona jamy brzusznej i ograniczenie
drenazu jedynie do klatki piersiowej. Pojawienie sie
wydzieliny w rurce intubacyjnej lub jamie ustnej
$§wiadczy o skutecznosci drenazu.

Wskazania do kinezyterapii oddechowej AFE stano-
wia: duza ilos¢ wydzieliny w drogach oddechowych,
zespot zaburzen oddychania, zapalenie ptuc, zespot
zachlyS$niecia smotka, dysplazja oskrzelowo-ptucna,
niedodma pluc, hipowentylacja, mukowiscydoza, za-
kazenie RSV, choroby nerwowo-miesniowe, wentyla-
cja mechaniczna i nieinwazyjna.
Przeciwwskazaniami do AFE sa: odma oplucnowa,
poziom ptytek ponizej SO tys., hemodynamicznie
istotny przewod Botalla, martwicze zapalenie jelit,
napadowy skurcz oskrzeli, nadciSnienie ptucne!*!°.

Terapie wspomagajace

Ro6znego rodzaju patologie okresu noworodkowego
maja swoje negatywne skutki rowniez w uktadzie mie-
Sniowym. Kazde przerwanie ciagtosci tkanek migkkich
(np. interwencja chirurgiczna w przypadku martwi-
czego zapalenia jelit czy przetrwalego przewodu Bo-
talla) prowadzi do powstawania blizn. Blizny znacz-
nie zaburzaja ruchomos¢ i elastycznosc¢ skory oraz
tkanki podskornej, wplywajac na zintegrowany system
miesniowo-powieziowy caltego ciata. Najczesciej pro-
blem ten dotyczy tzw. taSm spiralnych. Sa to lancuchy
miesniowe, ktére oplataja ciato od gtowy az do stop,
krzyzujac sie w linii pepka. W ich sktad wchodza m.in.
miesnie, ktorych struktura zostaje naruszona podczas
zabiegow chirurgicznych'®. Po zabiegu chirurgicznego
zamkniecia przewodu Botalla najczesciej obserwuje
sie odstawanie i odwiedzenie topatki po stronie lewej,
co znaczaco wplywa na ukltad posturalny dziecka.
Takie zaburzenie elastycznosci tasmy spiralnej sprzyja
powstawaniu licznych wad postawy u wczesniakow.
Po operacjach w obrebie jamy brzusznej dochodzi do
przerwania ciaglosci mie$ni Sciany brzucha. Z zabu-
rzonej gry miesniéwki brzucha wynika praca kon-
centryczna tych miesni, co moze by¢ powodem pro-
bleméw zaréwno trawiennych, jak i posturalnych,
moze takze prowadzi¢ do oslabienia perystaltyki jelit.
Dzieci po takich operacjach zazwyczaj maja proble-
my z nawracajacymi kolkami, a w pozniejszym wieku
zaparcie. Posturalnie od przodu obserwuje si¢ czesto
rozstep miesnia prostego brzucha oraz przepukli-
ne pepkowa, od tytu poglebienie lordozy ledzwiowe;j.
Terapia tego typu zaburzen powinna dotyczy¢ zaréw-
no pracy z blizng ograniczajaca $lizg miesniowy, jak
i samego miesnia wlaczonego w odpowiedni tancuch.
Wlasciwa terapie w obrebie blizny mozna rozpoczac
po szesciu tygodniach od zabiegu operacyjnego,
po pelnym wygojeniu sie tkanek miekkich, natomiast
bezposrednio po operacji jest mozliwa terapia posred-
nia z wykorzystaniem mobilizacji tkanek miekkich.
W okolicach otaczajacych blizne nalezy sprawdzic, czy
wystepuja ograniczenia przesuwalnosci tkanek, tzw.
restrykcje powiezi. Wykorzystanie technik mie§niowo-
-powieziowego rozluzniania w tych okolicach przyspie-
sza gojenie sie blizny oraz jest wprowadzeniem do jej
terapii po wymaganym okresie gojenia sie. Przesuwa-
nie powiezi poprzez poprawe jej Slizgu w przestrze-
niach tkankowych, rolowanie wzdtuzne i poprzeczne,
a takze skos$ne rozciaganie tkanek wokoét obszaru bli-
zny wplywa na prewencje zrostow w jej okolicy. Ko-
lejnym sposobem wspomagania elastycznosci blizn
u takich dzieci jest zastosowanie metody Kinesiolo-
gy Taping. To postepowanie polega na wykorzystaniu
plastréow klasycznych lub specjalnych — delikatnych,
wysokiej jakosci, przyklejanych na cialo z wykorzysta-
niem réznych technik: mieSniowej, wiezadlowej lub
korekcyjnej (Rycina 21). W zaleznosSci od stosowanego
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sposobu oklejenia mozemy uzyskac efekt przeciwbo-
lowy (likwidowanie przyczyny bélu), antyobrzekowy
(przywracanie prawidlowej perfuzji ptynow, tzn. uta-
twienie przeplywu krwi, chtonki), stabilizujacy (po-
przez wspomaganie pracy miesni, pomoc w rozluz-
nianiu, redukcje zmeczenia, przywracanie zakresu
ruchu, redukcje béolu) lub korekcyjny (stabilizowanie,
normalizacja napiecia powiezi i mie$ni, zwickszanie
i/lub korygowanie zakresu ruchu, redukcja boélu,
zmniejszanie obrzeku)!”18.

dr n. med. Wojciech Walas
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