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Rozwigzania do wczesnej
mobilizacji od zaufanego partnera

Mobilizacja krytycznie chorych pacjentéw w skomplikowanym

i czesto zattoczonym $rodowisku na oddziale intensywnej

terapii medycznej moze by¢ duzym utrudnieniem dla personelu.
Whprowadzenie programdéw wczesnej rehabilitacji i mobilizacji na
oddziatach intensywnej terapii medycznej moze wymagad dostepu
do odpowiednich urzadzen, proceséw i wiedzy specjalistycznej.

Od ponad 40 lat jestesmy swiatowym liderem

w opracowywaniu innowacyjnych rozwigzan do
mobilizacji i bezpiecznego przemieszczania pacjentéw.
Firma Arjo stuzy swoim bogatym doswiadczeniem

i bezkonkurencyjnym portfolio produktéw, aby
wspomagac cele wczesnej mobilizacji na OIT.

Doktadamy staran, aby nasze rozwigzania byty najlepsze

w swojej klasie i taczyty wydajnos¢ kliniczng i innowacje
technologiczne, pomagajac pracownikom stuzby zdrowia
we wczesnej i bezpiecznej mobilizacji pacjentéw.

Niniejsze streszczenie dowoddéw klinicznych jest
wprowadzeniem do wczesnej mobilizacji pacjentéw w
stanie krytycznym oraz niektérych kluczowych badan,
ktore uksztattowaty praktyke w tym obszarze.
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Wptyw przedtuzajgcego
sie unieruchomienia

Pacjenci oddziatéw intensywnej terapii medycznej (OIT)

czesto majg znacznie obnizong sprawnosc fizjologiczna.
Poczatkowo opieka skupia sie na intensywnym wspieraniu funkcji
zyciowych w potaczeniu z ciggtym monitorowaniem i leczeniem
niewydolnosci narzagdéw'. Przy tego typu czynnosciach opieka

Do 20%
zaniku migsni

W pierwszym
tygodniu

W pierwszym tygodniu powaznej
choroby utrata miesni nastepuje
wczesnie i szybko — u 0séb

z niewydolnoscia wielonarzadowa
moze wynies$é nawet 20%.2

Dowody kliniczne

Puthucheary Badanie prospektywne

iin. 20132 Pacjenci przyjmowani na OIT
z zatozenia byli intubowani
przez ponad 48 godzin,
a czas ich hospitalizacji
przekraczat 7 dni

Herridge Prospektywne

iin. 2011° dtugoterminowe
badanie kohortowe

Yende Drugorzedowa analiza

iin. 20168 2 miedzynarodowych

randomizowanych badan
kontrolowanych

Niemoznos¢
odtgczenia
od wentylacji
mechanicznej

Zaobserwowano silng korelacje pomiedzy
ostabieniem miesni a stabymi wynikami
terapii. To pierwsze bezposrednio

wigze sie z niemoznoscia odtaczania

od wentylacji mechanicznej i zwiekszona
$Smiertelnoscia w szpitalu*

Zrekrutowano 63 pacjentéw w dniu
przyjecia na oddziat intensywnej
terapii. Utrate miesni stwierdzono na
podstawie badan ultrasonograficznych
przekroju poprzecznego miesnia
prostego uda w dniach 1,3, 7i10

Badania kontrolne nad 109 pacjentami
po przejsciu ostrej niewydolnosci
oddechowej, po wypisaniu ze szpitala.
Wywiady i badania przeprowadzane
po 3, 6 i 12 miesigcach oraz po 2, 3,
4i5 latach

Kontrolowane poréwnywanie wynikow
leczenia u pacjentéw z ciezka sepsa.
Uwzgledniono tylko pacjentéw,

ktérzy przed sepsa byli samodzielni

i nie potrzebowali pomocy,

mieszkajac w domu
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nad pacjentami OIT-6w wymaga tradycyjnie pozycji lezacej

lub pdtlezacej na wznak, wentylacji mechanicznej, znieczulania
i sedacji, przy czym wczesniej niewiele uwagi poswiecano
dtugoterminowym efektom, a w szczegélnosci czynnosci
nerwowo-miesniowe;j.

Powazne

zaburzenia
czynnosciowe

Na oddziale intensywnej terapii
medycznej czesto wystepuja

powazne zaburzenia funkcjonalne,

a tempo i stopien rekonwalescencji

sg zmniejszone®. Efekty te moga

trwac od kilku miesiecy do wielu lat po
opuszczeniu szpitala®, co ma negatywny
wptyw na zatrudnienie i dochody bytych
pacjentéw OIT-u i ich opiekundw, a
Smiertelnos¢ i korzystanie z podstawowe;j
opieki zdrowotnej bezposrednio

po wypisie ze szpitala sg wysokie.”

Utrata miesni wystepowata od dnia przyjecia
Znaczny zanik miesnia prostego uda

w 10. dniu u wszystkich pacjentéw

Najwieksze ubytki u pacjentéw z niewydolnoscia
wielonarzadowa

Istotne ograniczenie mozliwosci wysitku
fizycznego i obnizenie jakosci zycia zwigzanej
ze zdrowiem (HRQOL) utrzymuje sie po

5 latach od opuszczenia szpitala

Wiekszy odsetek powrotéw do zdrowia
u mtodszych pacjentdw, ale po 5 latach nadal nie
jest to przewidywany normalny poziom zdrowia

Bardziej kosztowne i czestsze korzystanie
z opieki zdrowotnej przez pacjentéw po ostrej
niewydolnosci oddechowe;j

Okoto jedna trzecia pacjentéw z ciezka sepsa
zmarta po 6 miesigcach

41% pacjentdw po wypisaniu ze szpitala

nie byto w stanie mieszka¢ samodzielnie
Prawie potowa pacjentéw deklarujacych
problemy z mobilizacjg i samoopieka po

6 miesigcach zmarta lub wciagz deklarowata
problemy po uptywie 1roku



Najwazniejsze uktady

ciata cztowieka dotkniete
konsekwencjami unieruchomienia
w stanie krytycznym

Ptuca
Zmniejszona czynnosciowa

pojemnos¢ zalegajaca (FRC),

rozwdj niedodmy, mniejsza sita

kaszlu i podwyzszone ryzyko

zapalenia ptuc zwigzane z

wentylacjg mechaniczna®

Skéra

Zwiekszone ryzyko
wystgpienia odlezyn™

Utrata migsni e

* W przypadku niewydolnosci
wielonarzadowej, masa
mie$niowa w ciggu pierwszych
7 dni zmniejszyta sie 0 20%?2

* Redukcja sity mies$ni nawet
040% w pierwszym tygodniu
unieruchomienia'

* Najwiekszy wptyw
widoczny w miesniach
antygrawitacyjnych’”

Przy tak wielu negatywnych
skutkach unieruchomienia,
zapobieganie lub minimalizowanie
fizycznych konsekwencji ciezkiej
choroby oraz wspieranie
rekonwalescencji po intensywnej
terapii ma zasadnicze znaczenie

dla poprawy wynikéw leczenia.

rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr Mozg

Brak snu®, delirium™
i dysfunkcja poznawcza"

""""""""""""""""""""""""""""""""""""" Serce
* Zmniejszenie objetosci
wyrzutowej o0 28%
w ciggu pierwszych 10 dni,
kompensacyjny wzrost tetna®

* Nietolerancja ortostatyczna
w ciggu 72 godzin od
unieruchomienia™

rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr Kosci
* 2% spadek gestosci kosci
w ciggu 1 miesigca'®

* 20% wzrost ryzyka ztamania
u pacjentéw po przebytym
zespole ostrej niewydolnosci
oddechowej (ARDS)™

Zwiekszyto to znaczenie wczesnej
rehabilitacji uwzgledniajgcej
wczesng mobilizacje w trakcie
intensywnej terapii medycznej.

W tym celu pacjenci muszq by¢
wybudzeni, czué sie komfortowo

i mie¢ mozliwos$¢ aktywnego

udziatu w swoim leczeniu.
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oo [ ] ’
Wczesna mobilizacja o

Termin ,wczesna rehabilitacja” w

kontekscie OIT-u odnosi sie do interwencji,

ktore rozpoczynajqg sie natychmiast po

ustabilizowaniu zaburzen fizjologicznych®.

Zabiegi takie mozna rozpoczgé¢ w ciggu

1 lub 2 dni od rozpoczecia wentylacji

mechanicznej, choé¢ czesto pacjenci

najbardziej narazeni na dtugotrwate

nastepstwa sq jednoczesnie w ztym

stanie, niewystarczajgcym do mobilizacji

poza tézkiem.

Szybkie
rozpoczecie

— po
ustabilizowaniu

pacjenta

Dowody kliniczne

Morris Badanie prospektywne 330 pacjentéw
iin.2008%
oIT
McWilliams Projekt poprawy jakosci
i in. 2015%

Zazwyczaj
w ciggu 1-2 dni
od rozpoczecia
wentylacji

mechanicznej

W tym przypadku ktadzie sie nacisk na $rodki profilaktyczne,
takie jak regularna zmiana pozycji i bierne/czynne ¢wiczenia

do momentu, az mozna bezpiecznie przystapi¢ do mobilizacji
poza tézkiem. Okazuje sig, ze czas potrzebny do mobilizacji ma
znaczacy wptyw na krétko- i dtugoterminowa rekonwalescencije
pacjenta (zob. tabela dowoddéw). Niezwykle istotna jest zatem
mozliwo$¢ maksymalnego skrécenia okresu unieruchomienia

w t6zku w zwigzku z powazng chorobg, a tym samym
zmniejszenia jego wptywu.

Bierne/czynne
¢wiczenia w
tézku i zmiany
pozycji, az
aktywna

mobilizacja

bedzie
bezpieczna

Czas potrzebny

na mobilizacje ma
wptyw na krétko-
i dtugoterminowq

rekonwalescencje

Czestsze korzystanie z fizjoterapii przez pacjentéw

Wczesniejsze wstawanie z t6zka

Proces mobilizacji prowadzony

przez zesp6t ds. mobilizacji,
rozpoczety w ciggu 48 godzin

OIT wielospecjalistyczny

Ustrukturyzowane podejscie

do rehabilitacji

582 pacjentéw wentylowanych
mechanicznie przez co najmniej 5 dni

Krétszy czas pobytu na OIT i w szpitalu

Krétszy czas trwania wentylacji mechanicznej

Czas do pierwszej mobilizacji skrécony o 3 dni
Wieksza mobilnos¢ po opuszczeniu OIT

Krétszy czas trwania wentylacji mechanicznej

Krétszy czas pobytu na OIT i w szpitalu
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Korzysci wynikajgce
z wczesnej mobilizacji

Wykazano, ze wczesna mobilizacja pacjentdw przyjetych
na intensywnq terapie jest zaréwno bezpieczna, jak

i wykonalna®. Wdrozone programy wczesnej mobilizacji
wykazaty liczne korzysci zaréwno dla pacjenta,

jak i placéwki. W rezultacie wczesna mobilizacja

jest obecnie kluczowym dziataniem ujetym w wielu
krajowych i migdzynarodowych wytycznych?3-2%,

Dla pacjenta Dla organizacji

* Mniejsza utrata miesni i ztagodzenie ztego stanu fizycznego Zmniejszenie kosztow, do czego przyczyniaja sie:
zwigzanego z przedtuzajagcym sie lezeniem w t6zku?” 28 = Krétszy czas pobytu na OIT i w szpitalu?" 222

= Lepszy stan funkcjonalny po wypisaniu ze szpitala?>3° = Wieksza rotacja pacjentow?>2°

= Lepsza zdolnos$¢ chodzenia po opuszczeniu szpitala?® = Krétszy czas trwania wentylacji mechanicznej?" 222°

= Poprawa jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem? * Mniejsza liczba ponownych przyjec na oddziat

= Zmniejszenie czestosci i czasu trwania delirium?®3© = Wieksze zadowolenie pacjentéw

Dowody kliniczne

ETETTS Kluczowe wnioski

Schweickert Randomizowana préba 104 pacjentéw Wczesniejsze osigganie etapéw mobilizacji

iin. 2009% kontrolowana (RCT) Lepszy stan funkcjonalny po wypisaniu ze szpitala
Fizjoterapia / terapia zajeciowa - . L. . L
Zmniejszenie czestosci i czasu trwania delirium

2 oddziaty rozpoczeta w ciggu 72 godzin

intensywnej terapii przed wypisaniem Krétszy czas trwania wentylacji mechanicznej
Needham Projekt poprawy jakosci 57 pacjentow wentylowanych Wiekszy spokdj i mniejsze nasilenie delirium
i 20107 oIT mechanicznie przez co najmniej 4dni \yjeksza liczba sesii rehabilitacyjnych na pacjenta

Krétszy czasu pobytu na oddziale intensywnej
opieki medycznej i w szpitalu 20% wiecej przyjec
dzieki oszczednosciom w t6zko-dniach
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Ograniczenia we

wczesnej mobilizacji

Mimo coraz wiekszej liczby dowodéw naukowych potwierdza-
jacych zalety programoéw wczesnej mobilizacji oraz ogdlnego
konsensusu w zakresie koniecznej realizacji takich dziatan,
poziom rehabilitacji w ramach intensywnej terapii medycznej
pozostaje niski. Wiele punktowych badan sprawdzajacych
postepy w rehabilitacji wykazato jej niski poziom na oddziatach
intensywnej terapii medycznej, zwtaszcza gdy pacjenci
otrzymywali wentylacje mechaniczng. W trzydniowym
punktowym badaniu przeprowadzonym na 38 OIT-ach

w Australii i Nowe]j Zelandii zaden z pacjentéw potrzebujacych

Czynniki ze
strony pacjenta

Bezpieczenstwo
= Stabilnos¢ fizjologiczna

wentylacji mechanicznej nie podnosit sie z t6zka ani nie

chodzit w badanym zakresie dni®'. Podobne wnioski ptyna

z badania oceniajgcego poziom mobilizacji na niemieckich
oddziatach intensywnej terapii medycznej, w ktérym stwierdzono,
ze na oddziatach tych stoi lub chodzi tylko 4% pacjentéw
wentylowanych mechanicznie®?. W efekcie coraz wiekszy nacisk
ktadzie sie na identyfikacje barier w inicjowaniu i $wiadczeniu
rehabilitacji, odkrywajac, ze bariery sg wieloczynnikowe,

ale takze identyfikujac wazne wspdlne zagadnienia®.

Kultura pracy i
warunki w placowce

= Delirium * Przytacza do ciata pacjenta = Brak przywddztwa

= Niepokdj * Personel medyczny = Komunikacja

= Choroby wspétistniejace = Brak sprzetu = Sprzeczne priorytety

= QOstabienie * Ryzyko urazéw dla opiekuna = Specjalistyczna wiedza

« Smiatos¢ = Stopien przekonania lekarzy

* Motywacja

Do pomysinego wdrozenia

= Praktyka sedacji

Kluczowy jest dostep do

programow wczesnej mobilizaci
potrzebna jest znaczgca
zmiana kulturowa, ktoéra zalezy
od zaangazowania wszystkich
cztonkéw multidyscyplinarnego
zespotu.

odpowiednich narzedzi,
szkolen i procesow.
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Ocena gotowosci
pacjenta do mobilizacji

Jak najwczesniejsze przystapienie do mobilizacji opierac sie na ocenie stabilnosci krgzeniowo-oddechowej
‘ jest istotng metoda ograniczania szkodliwego i rezerwy oddechowej**. Nalezy uwzglednié poziom
wptywu unieruchomienia zwigzanego z powazng pobudzenia, przy czym niewielkie pobudzenie niekoniecznie
choroba. Aby utatwié podjecie decyzji, opracowano  jest przeciwwskazaniem do rehabilitacji w przypadkach,
uzgodnione specjalistyczne wytyczne dotyczace gdy wspomagane siadanie lub pionizacja moga by¢
mobilizacji w tézku i poza nim3*. Ostatecznie bodZcami wspomagajgcymi rozbudzanie i stanowié
‘ decyzja o rozpoczeciu mobilizacji powinna cze$c oceny stanu neurologicznego.

Zestaw narzedzi Arjo

Aby pomdc w ocenie mobilnosci pacjenta i jego aktywizacji
zgodnie z potrzebami klinicznymi, lokalnie opracowalismy
szereg narzedzi i procesdéw.

Naszym celem jest umozliwienie mobilizacji kazdego

pacjenta na bezpiecznym i optymalnym poziomie
codziennego funkcjonowania.
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Mobilizacja:
najwazniejsze etapy

i Bedside Mobility Assessment Tool (BMAT) uzywanych przez
personel na OIT, a skoficzywszy na bardziej szczegétowych
ocenach, takich jak punktacja Physical Function in Intensive
Care Test (PFIT) oraz Functional Status Score for the ICU
(FSS-ICU), ktére umozliwiajg wiekszg szczegdtowosé

i sg czesto stosowane podczas oceny stanu pacjenta.

Pomiar najwazniejszych etapéw mobilizacji jest waznym
wskaznikiem postepéw pacjenta. Ocena ta moze poméc
w zidentyfikowaniu oséb potrzebujgcych zabiegéw
rehabilitacyjnych, a takze ocenic stopien reakcji pacjenta
na przeprowadzong interwencje. Istnieje wiele narzedzi do
oceny mobilnosci, poczawszy od ICU Mobility Scale (IMS)

Przyktadowy protokét ,Start to Move”, OIT w Leuven, Belgia.
Wykorzystane dzieki uprzejmosci prof. Rika Gosselinka

Poziom O

Poziom 1

Poziom 2

Poziom 3

Poziom 4

Poziom 5

Niezaliczona ocena
podstawowa

Zmiany

pozycji ciata

* Obracanie co 2h
* Szynowanie

= Uktadanie

Fizjoterapia
* Brak postepowania

Zaliczona ocena
podstawowa

Przenoszenie

na krzesto jest
niedozwolone ze
wzgledu na stan
neurologiczny,
chirurgiczny

lub uraz

Zmiany

pozycji ciata

* Obracanie co 2h
* Szynowanie

= Pozycja Fowlera

Fizjoterapia

= Bierny/czynny
zakres ruchu

* Pasywne/
aktywne cykle
nég i/lub rgk
w t6zku

= NMES

= ADL

Zaliczona ocena
podstawowa

Aktywne
przenoszenie
na krzesto jest
niedozwolone
ze wzgledu na
otytosc, stan
neurologiczny,
chirurgiczny
lub uraz

Zmiany

pozycji ciata

* Obracanie co 2h

* Szynowanie

* Pionowa pozycja
siedzaca w t6zku

* Pasywne
przenoszenie z
t6zka na krzesto

Fizjoterapia

= Bierny/czynny
zakres ruchu

* Trening oporowy
rak i nég

* Pasywne/
aktywne cykle
négi/lub rak w
tézku lub fotelu

* NMES

* ADL

Zaliczona ocena
podstawowa

MRCsuma = 36
(MRCsuma,, 218)
BBS z pozycji
siedzacej do
stojagcej =0

BBS w pozycji
stojacej =0

BBS w pozycji
siedzacej>1

Zmiany

pozycji ciata

* Obracanie co 2h

* Pasywne
przenoszenie z
tézka na krzesto

* Wstawanie z
tézka do pozycji
siedzacej

= Stanie z pomoca
(>2o0s.)

Fizjoterapia

= Bierny/czynny
zakres ruchu

* Trening oporowy

rak i nég

Aktywne cykle

négi/lub rak w

t6zku lub fotelu

Stanie (z pomoca

osoby/z uzyciem

chodzika)

* NMES

= ADL

Zaliczona ocena
podstawowa

MRCsuma > 48
(MRCsuma, >24)
BBS z pozycji
siedzacej do
stojgcej >0

BBS w pozycji
stojacej =0

BBS w pozycji
siedzacej > 2

Zmiany

pozycji ciata

* Wspomagane
przenoszenie z
t6zka na krzesto

* Wstawanie z
tézka do pozycji
siedzacej

= Stanie z pomoca
(=10s.)

Fizjoterapia

= Bierny/czynny
zakres ruchu

* Trening oporowy
rak i nég

= Aktywne cykle
négi/lub rak w
t6zku lub fotelu

* Chodzenie
(z pomoca
osoby/z uzyciem
chodzika)

= NMES

= ADL

Zaliczona ocena
podstawowa

MRCsuma > 48
BBS z pozycji
siedzacej do
stojgcej >1

BBS w pozycji
stojacej > 2
BBS w pozycji
siedzacej >3

Zmiany

pozycji ciata

* Wspomagane
przenoszenie z
tézka na krzesto

* Wstawanie z
tézka do pozycji
siedzacej

* Pozycja stojaca

Fizjoterapia

= Bierny/czynny
zakres ruchu

* Trening oporowy
rak i nég

= Aktywne cykle
ndg i/lub rak
w fotelu

* Chodzenie
(z pomoca
osoby)

* NMES

= ADL
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MOBILIZACJA W £OZKU

W tézku 4

Mobilizacja
w tozku

W przypadku przeciwwskazan do mobilizacji poza tézkiem lub

ograniczonych mozliwosci w tym zakresie istniejg metody wspierajgce

rehabilitacje i powrdt do zdrowia pacjentow stale przebywajgcych w tézku.

10

Regularne zmiany pozycji

v

Pacjentéw z przeciwwskazaniami do mobilizacji poza
tézkiem lub ograniczonymi mozliwosciami w tym zakresie
mozna wspiera¢ we wczesnej mobilizacji i rekonwalescencji
w inny sposab.

= Codzienne bierne ruchy i rozcigganie sa wazne dla
zachowania zakresu ruchomosci stawéw i dtugosci miesni.

= Terapia utozeniowa jest od dawna zalecana w leczeniu
schorzen uktadu oddechowego u pacjentéw w stanie
krytycznym?®. Regularna zmiana boku w pozycji lezacej,
terapia ciggta rotacjg boczng (CLRT) i terapia kinetyczna
maja wiele zalet.

= Boczna pozycja lezaca jest przydatna w drenazu wydzielin
z ptuc, a przy ciggtych zmianach pozycji i z odpowiednimi
katami obrotu ma udowodniong skuteczno$¢ w zmniejszaniu
czestosci zapalenia ptuc.® Leczenie kinetyczne definiuje
sie jako obrét o co najmniej 40° przez co najmniej
18 godzin dziennie. Sprzyja zapobieganiu powiktaniom
ptucnym u pacjentéw w stanie krytycznym i z wentylacja
mechaniczna?’.

= Regularna zmiana pozycji jest réwniez niezbedna,
aby zapobiec powstawaniu odlezyn podczas dtuzszego
przebywania pacjenta w t6zku.

= Opiekunom moga by¢ potrzebne wybrane rozwigzania
do zmiany pozycji i przenoszenia pacjenta.

Zmiana pozycji pacjenta za pomocg
podnosnika Maxi Sky® 2 i nosidta Maxi Transfer

Stopniowa pionizacja

v

Na wczesnych etapach rekonwalescencji zaleca sie,
aby oprdcz lezenia na boku stopniowo mobilizowaé
pacjenta w 16zku do pozycji siedzacej lub stojace;j.

* Wczesna pionizacja jest wyzwaniem ortostatycznym dla
organizmu i moze przyczynic sie do poprawy pogarszajacej
sie czynnosci serca lub by¢ pierwszym wysitkiem dla oséb
z nadcisnieniem ortostatycznym.

* Mozna rozpoczac¢ od stopniowego siadania na tézku z
wykorzystaniem odwrdconej pozycji Trendelenburga lub
krzesta kardiologicznego. Ze wzgledu na rézne powierzchnie
podparcia pozycja ta nie jest tak skuteczna, jak wstawanie
z krzesta, ale ma wiele zalet. Zmiana perspektywy umozliwia
nowa orientacje pacjenta w otoczeniu, dajgc mu lepsze
warunki do komunikacji, jedzenia i picia lub, jesli to
odpowiednie, wykonywania czynnosci funkcjonalnych.

System terapeutyczny Citadel®
w odwroéconej pozycji Trendelenburga

fud

;;-u L F F.\fr‘jﬁ -

—

-

Vil N\

System terapeutyczny Citadel
w pozycji krzesta
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MOBILIZACJA W £OZKU

W tézku 4

Ergometr rowerowy

Ergometr rowerowy to kolejna metoda wspierania rehabilitacji
w tézku, zaréwno w ostrej fazie choroby, gdy mobilno$é poza
tézkiem jest przeciwwskazana (np. otwarty brzuch lub Zle
tolerowana rurka dotchawiczna), jak i w charakterze stopniowego
uzupetnienia mobilizacji, aby poprawi¢ wytrzymatosc i
sprawnosc krgzeniowo-oddechowa. Wykazano bezpieczernstwo
i wykonalnos$¢ ergometru rowerowego u pacjentéw w stanie
krytycznym3°. Dowody sugeruja takze, ze po wypisie ze szpitala
pacjenci poddawani dodatkowym sesjom rehabilitacyjnym

z ergometrem byli w stanie chodzi¢ na wiekszg odlegtosc

niz grupa kontrolna?.

Elektryczna stymulacja migsni

Elektrycznag stymulacje miesni mozna réwniez stosowac
w okresach unieruchomienia, jednak skutecznos¢ takiego
zabiegu pozostaje obecnie niejednoznaczna®.

ROZWIAZANIA DO WCZESNEJ MOBILIZACJI W INTENSYWNEJ TERAPII MEDYCZNEJ
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AW LOZKU MOBILIZAC

Przenoszenie —

Przenoszenie
pacjenta poza tozko

Do przenoszenia pacjentow poza tézko w pozycji
poziomej i siedzgcej dostepny jest szereg rozwigzan
pomocnych dla opiekundw.

Przenoszenie w poziomie

Jesli trzeba przenies¢ pacjenta z tézka w pozycji na wznak, np. na nosze siedzace,
stét przechylny lub fotel wielopozycyjny taki jak Sara Combilizer®, mozna uzy¢
pomocy do przenoszenia bocznego lub systemu podnosnika dla pacjentéw.

Maxi Slide®

= tatwoslizgi wykonane z mocnego materiatu o bardzo
niskim wspoétczynniku tarcia i dobrych wtasciwosciach
$lizgowych w obu kierunkach.

= Jednorazowe tatwoslizgi Maxi Slide™ Flites lub wielorazowe

Maxi Slides™ nadajace sie do prania pomagajg opiekunom
w codziennej zmianie pozycji pacjenta.

Maxi Transfer Sheet
* Do wykorzystania z podnosnikiem Maxi Sky 2

lub Maxi Move. vz ;
* Dwufunkcyjne przescieradto-nosidto Maxi Transfer I}{ =
moze zastepowac tradycyjne przescieradto szpitalne. ? ?\?
* Maxi Transfer taczy zalety nosidta transportowego / :
do przenoszenia poziomego i funkcjonalnos¢ poscieli I
o miekkiej, oddychajacej strukturze tkaniny — moze /4 -
pozostawac pod pacjentem pomiedzy przemieszczeniami. =t /
= :-
2 iy
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Przeniesienia w pozycji siedzgcej

Jesli pacjent jest gotowy do bardziej aktywnego przemieszczania
sie poza tézko, poczatkowo moze by¢ potrzebny sprzet taki jak
podnosnik, az bedzie mozliwe przesiadanie sie na krzesto z pozycji
stojacej. Odpowiedni sprzet do przenoszenia oraz siedzisko

maja dla realizacji tego celu zasadnicze znaczenie i zapewniajg
bezpieczenstwo pacjentom w réznym stanie. Wysitek zwigzany

z obracaniem sie na boki i ustawianiem w wyprostowanej pozycji
moze sprawic, ze przemieszczanie pacjenta bedzie nieco bardziej
aktywne niz z uzyciem noszy siedzacych / urzadzenia Sara
Combilizer. Logistyke przenoszenia pacjentéw nalezy ostroznie
rozplanowac ze wzgledu na czestg obecnos¢ wielu przewododw i
przytgczy zaktadanych pacjentom OIT-éw. Przenoszenie w pozycji
siedzacej jest korzystne w przypadku pacjentéw trudniejszych

w opiece, poniewaz zmniejsza ryzyko urazéw u opiekundw.

Maxi Sky 2 / MaxiMove®

= Podnosnik sufitowy Maxi Sky 2 i podnosnik podtogowy
MaxiMove.

= Przenoszenie na siedzgco oraz przenoszenie poziome
za pomoca réznorodnych ram i nosidet Arjo dobranych
do potrzeb pacjenta.

= Podnosnika Maxi Sky 2 z nosidtem spacerowym
chronigcym pacjenta przed upadkiem mozna uzywac
do ¢wiczenia chodzenia i stawiania krokdéw.

Dobér nosidta odpowiedniego do oceny gotowosci/
bezpieczeristwa pacjenta ma zasadnicze znaczenie dla
bezpiecznego przenoszenia pacjentéw w réznym stanie.

ROZWIAZANIA DO WCZESNEJ MOBILIZACJI W INTENSYWNEJ TERAPII MEDYCZNEJ
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MOBILIZACJA W £OZKU MOBILIZACJA POZA tOZKIEM

W tézku ) Przenoszenie — Pozycja —p Pozycja —p Pionizowanie —p Chodzenie
siedzgca  stojgca

Mobilizacja
poza tozkiem

Niezaleznie od tego, czy pacjent jest wentylowany, proces
sadzania pacjenta na krawedzi tézka stanowi wazng
czes$¢ wstepnej oceny jego stanu oraz nastepujgcego
pozniej sformalizowanego programu rehabilitacji

i siadania. Proces ten dostarcza istotnych informacji

o rownowadze pacjenta w pozycji siedzgcej, jego gotowosci
do wstawania z t6zka oraz stabilnosci fizjologicznej

w odpowiedzi na aktywnos¢ i zmiang pozycji. Niesie

takze wiele innych korzysci fizycznych i psychicznych.

Po stwierdzeniu rownowagi w pozycji siedzgcej i rezerwy
fizjologicznej mozna opracowac indywidualny program
siadania, aby wspoméc rekonwalescencje. Na wczesnych
etapach moze by¢ potrzebny specjalistyczny sprzet — proces
ten mozna wspiera¢ na wszystkich etapach za pomocq

szeregu dostepnych rozwigzan do wczesnej mobilizaciji.
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Wstawanie z t6zka do pozycji siedzgcej

Zmiana pozycji na stojaca stanowi wyzwanie zaréwno dla
uktadu krazenia, jak i uktadu oddechowego. W dotychczasowej
pracy zaobserwowano, ze pacjenci w stanie krytycznym
podczas wentylacji mechanicznej wykazujg pozytywna reakcje
na ¢wiczenia i zwiekszong aktywnos$¢ w zakresie parametréw
oddechowych i sercowo-naczyniowych* 44, Moze to sugerowac,
ze pacjenci objeci intensywna terapiag moga odnosic¢ korzysci

z efektow ¢wiczen, nawet zmodyfikowanych pod katem

ich aktualnej sprawnosci fizycznej i rezerwy.

Korzysci z siedzenia poza tézkiem

Po dtuzszym pobycie na OIT pacjenci moga reagowac na
aktywnosci o niskiej intensywnosci, takie jak zmiana pozycji

z lezacej na siedzaca lub wykonywanie codziennych czynnosci
np. mycie sig, tak jak na intensywne ¢wiczenia (tj. wzrostem
tetna i czestosci oddechdéw). Wynika to z ogdlnego obnizenia
zdolnosci utleniania w miesniach®®. To wskazuje, ze odpowiednia
i spéjna organizacja rehabilitacji jest istotna we wspieraniu
rekonwalescencji w nastepnych dniach / tygodniach.

Wieksza czynnosciowa Krzesto zapewnia Wyprostowana Zapewnia bodziec Woyrazne korzysci
pojemnosc zalegajgca® podparcie tutowia, postawa ciata neurologiczny psychologiczne
co mniej obcigza stanowi wysitek utatwiajacy z przebywania
uktad oddechowy dla uktadu krazenia wybudzanie poza tézkiem
niz siedzenie na i jest bodzcem i orientowanie sig*?
krawedzi t6zka* ortostatycznym
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MOBILIZACJA POZA tOZKIEM

Pozycja —
siedzgca

Gdy siedzenie na krawedzi
tozka jest zbyt trudne

Siadanie na brzegu t6zka bywa meczgce,
zwtaszcza dla pacjentow otytych,

stabo pobudzonych lub cierpigcych na
ostabienie wynikajgce z pobytu na OIT.

Do przemieszczenia pacjenta na krawedz
t6zka moze by¢ wtedy potrzebnych czworo,
a nawet piecioro cztonkéw personelu.

Inne czynniki, takie jak niska tolerancja
drdég oddechowych, duza liczba podtgczen
np. dojscie udowe, niewielkie dawki lekow

W takich przypadkach idealnym rozwigzaniem moze by¢
urzadzenie Sara Combilizer, wielopozycyjna pomoc rehabilitacyjna.
Ze wzgledu na kontrolowany i pasywny charakter przenoszenia
oraz tagodniejszg zmiane pozycji na siedzaca lub stojaca
urzadzenie Sara Combilizer zapewnia bezpieczng i kontrolowana
metode oceny lub mobilizacji tego typu pacjentéw. Na wczesnych
etapach nalezy ograniczy¢ czas przebywania w pozycji siedzacej
lub stojacej, aby zapobiec nadmiernemu zmeczeniu pacjenta.

= Bezpieczne przenoszenie pacjentéw wysokiego ryzyka

= Mniejsze obcigzenie dla personelu*?

= Kontrolowana pionizacja pomaga ztagodzi¢ wptyw
naprezen ortostatycznych3*

inotropowych i hipotensja ortostatyczna,

Funkcja nachylenia pozwala na uzyskanie bezpiecznej

réowniez mogq budzi¢ thp“WOéCi i podpartej pozycji siedzacej, nawet u pacjentéw mato
pobudzonych lub gteboko ostabionych

dotyczqgce tego, czy przesunigcie pacjenta
na krawedz tézka jest bezpieczne.

Przeprowadzone badanie efektéw zastosowania Sara Combilizer
wykazato znaczne skrécenie czasu potrzebnego do mobilizacji
pacjentéw wentylowanych mechanicznie przez co najmniej 5 dni“®.
To korespondowato ze znacznie wyzszymi wynikami uzytkownikéw
urzadzenia Sara Combilizer na skali SOFA w momencie mobilizaciji,
co sugeruje, ze pacjenci mobilizowali sie takze na bardziej ostrym
etapie choroby / na wyzszym stopniu niewydolnosci narzaddéw.

Wprowadzenie
Sara Combilizer
doprowadzito do

Urzgdzenie
Sara Combilizer
umozliwito bezpieczng

znacznego skrocenia mobilizacje pacjentow
w ostrzejszym

stanie*®

czasu do pierwszej
mobilizac;ji*

Podsumowanie dowodow

McWilliams Prospektywne badanie 80 pacjentéw wentylowanych Czas do pierwszej mobilizacji
i in. 20174 .przed” i ,po” mechanicznie przez co najmniej 5 dni skrécony o 3 dni
OIT wielospecjalistyczny Woprowadzenie Sara Combilizer Pacjenci byli mobilizowani
réwnoczesnie ze szkoleniem personelu w ostrzejszym stanie; nie wystapity
i protokotem uzytkowania zadne zdarzenia niepozadane
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Sara Combilizer procedura
wczesnej mobilizaciji

W sedacji / Nieprzytomny Ponowna ocena

]

Codzienna
bierna
— — rehabilitacja

Mobilizacja niewskazana

Przytomny lub nieprzytomny

Srodki uspokajajace odstawione na >24 godziny

| Ograniczenia utrudniajace siedzenie na krawedzi | ﬁ

Posadz pacjenta na krawedzi t6zka, Sara Combilizer Ponowna ocena

aby ocenic jego rownowage i reakcje

Pozycja siedzagca — przeniesienie pacjenta z pomoca
tatwoslizgu na urzadzenie Sara Combilizer, a nastepnie
wybranie funkcji krzesta na 1 godzine do 3x dziennie,

w zaleznosci od tego, jak pacjent toleruje zmiane.

Stot przechylny — po przeniesieniu na Sara Combilizer
pacjenta z niskg oceng w skali Glasgow i obnizonym ci$nieniem

Czy pacjent moze samodzielnie ortostatycznym nalezy stopniowo zwieksza¢ nachylenie
siedzie¢ przez >10 sekund? urzadzenia do osiagniecia pozycji stojgcej przez pacjenta

ga

Opracuj odpowiedni plan siadania i przenos pacjenta optymalnie dobrang metoda
Staraj sie sadzac pacjenta nawet 3x dziennie na 1-2 godzin

l

Pacjent zdolny do stania Ponowna ocena

.a ;

Wdrazaj kolejne ¢wiczenia Przeniesienie z wykorzystaniem
od wstawania przez kroczenie tatwoslizgu na Sara Combilizer
az po samodzielne chodzenie oraz stopniowe zwiegkszanie

nachylenia w celu codziennej
pionizacji albo ¢wiczenia siadania
na krawedzi t6zka, by poprawic
stabilno$c¢ tutowia i site miesni
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MOBILIZACJA POZA tOZKIEM

Pozycja —
stojgca

Bierne
stanie

Dla pacjentéw z niskg punktacjg w skali Glasgow (GCS), hipotensjg
ortostatyczng oraz gotowych do rozpoczecia bardziej aktywnej
rehabilitacji mozna uzywaé Sara Combilizer w pozycji do stania.

Stanie jest Swietng metodqg zwiekszenia pobudzenia, ktéra
jednoczesnie utatwia obcigzanie koriczyn dolnych, co pomaga
zapobiega¢ przykurczom stawowym i zwigksza site n6g. Dzigki

pasom podtrzymujqgcym kolana i tutdéw jest to bardzo stabilna pozycja;
dodatkowo dostepna jest rowniez poduszka pod gtowe i pasy na gtowe,
zalecane dla pacjentéw z niskg punktacjq w skali Glasgow (GCS).
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W przypadku niskiego pobudzenia lub hipotonii ortostatycznej
nalezy stopniowo przechylaé urzadzenie, uwaznie obserwujac
cisnienie krwi pacjenta. Pozycje urzadzenia mozna
monitorowac za pomocg wskaznika kata nachylenia.

W miare mozliwosci zaleca sie aktywne ¢éwiczenie, zwtaszcza
koriczyn dolnych, ktére wspomaga krazenie, zwtaszcza w zytach.

Z pozycji stojacej moga skorzystac réwniez bardziej wybudzeni
pacjenci, ktérzy nadal maja ograniczong réwnowage przy siedzeniu
i nie moga wstawac. Petne nachylenie pozwala wczesniej uzyskac
pozycje wyprostowanga, a wraz z nig wiele korzysci. Oprdcz ¢wiczen
funkcjonalnych wymienionych powyzej mozna dodac kolejne
polegajace na sieganiu i przysiadach, ktére beda stanowié pierwsze
wyzwanie dla réwnowagi dynamicznej i symetrycznych ruchéw
tutowia. W miare postepdw pacjenta mozna zdjg¢ stabilizator
kolan, aby umozliwié pacjentowi zginanie kolan / przysiadanie pod
wiasnym ciezarem, co staje sie dla niego treningiem oporowym.

Na wczesnym etapie mozna zacza¢ na nizszych nachyleniach,

na przyktad 30 stopni, i stopniowo zwiekszaé kat nachylenia,

a tym samym wptyw grawitacji w miare postepéw pacjenta.
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MOBILIZACJA POZA tOZKIEM

Pionizowanie —

Aktywne
stanie

Kiedy pchent potroﬁ utrzqué pOZijQ Zastosowanie pomocy do pionizacji i podnoszenia jest jednym
z potencjalnych rozwigzan dla pacjentéw, ktérzy maja trudnosé

Sledzch przy mlnlmolnym pOdpGrCIU z przyjeciem petnej pozycji stojacej. Pomoce takie wspomagaja

i porusza nogc]mi, pokonujqc grqwitchq’ wczesne ¢wiczenia wstawania, takie jak przenoszenie pacjenta
. . w pozycji stojgcej oraz ¢wiczenia w utrzymywaniu wtasnego

to oznacza, ze JeSt gOtOWy do pOdJQCICI ciezaru i staniu. Sprzet moze by¢ obstugiwany przez jedng osobe,

pré by stania. co zmniejsza liczbg pracownikédw potrzebnych do bezpiecznego

przenoszenia pacjenta na krzesto.

Sara® Plus

*  Pionizator moze byc¢ stosowany u pacjentéw,
ktérzy sg w stanie utrzymac réwnowage
na siedzaco i uczestniczy¢ w terapii

*  Nosidto podtrzymujace w pasie utatwia stanie

=  Zmniejsza obcigzenie i wymaga mniejszej liczby

pracownikéw do przeniesienia pacjenta

*  Podndzek i blokade kolan mozna zdja¢,
aby umozliwi¢ stawianie krokéw

Sara® Stedy

W miare swoich postepéw pacjent moze osiggnac petna
pozycje stojaca, ale bez mozliwosci stawiania krokéw.
Dla pacjenta moze to by¢ frustrujace, a dla personelu

— stwarzad ryzyko, jesli pacjent sam podejmuje préby
stawiania krokéw w kierunku krzesta. W tej sytuacji
Sara Stedy jest idealnym rozwigzaniem do mobilizacji
— pozwala pacjentowi stang¢ i zostac przeniesionym

na krzesto z minimalng pomoca opiekuna.

= Dla pacjentéw, ktérzy mogg wstawac z pomoca drugiej
osoby lub samodzielnie, ale nie stawiajg krokéw

= Pacjent musi mie¢ dobrg stabilnos¢ tutowia /
samodzielnie utrzymywac réwnowage w pozycji siedzacej

= Porecz z blokada kolan i podparcie miednicy

* Umozliwia bezpieczny transport z mniejszg liczba personelu
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MOBILIZACJA POZA £t OZKIEM

Chodzenie

Chodzenie

Po wprowadzeniu ¢wiczen z uwzgle-
dnieniem siadania na brzegu t6zka,
w ramach ktérego pacjenci siadajg
nawet kilka razy dziennie, mozna
przejs¢ do bardziej aktywnych
¢wiczen, stania i normalnego ruchu.

Stopniowe zwiekszanie sity i wytrzymatosci miesni prowadzi

do zwiekszenia samodzielnosci funkcjonalnej pacjenta i korzystnie
wptywa na jego stan psychiczny. Osoba taka staje sie bardziej
samodzielna, a poprawa stanu — wyraznie widoczna.

Aby wspomadc mobilizacje na wczesnym etapie, podczas
¢wiczenia stawiania krokéw lub chodzenia mozna zapewnic
pacjentowi podparcie i ochrone przed upadkiem za pomoca
podnosnika sufitowego lub kamizelki do chodzenia. Ten proces
mobilizacji wymaga uwzglednienia dodatkowych aspektéw,
takich jak wydolnos¢ drég oddechowych, przenosnosé sprzetu
(np. korzystanie z przenosnych respiratoréw), zarzadzanie
wieloma przytgczami przy pacjencie oraz zmniejszony poziom
monitorowania funkcji zyciowych po wyjsciu pacjenta z t6zka.

Pewien stopiert monitorowania intensywnosci i reakcji
fizjologicznej ma zasadnicze znaczenie dla bezpieczerstwa
tych dziatari — szybki i prosty nadzér zapewnia przenosne
sondy SATS oraz skala dusznosci Borga.

Podsumowanie

Szanujemy Twojg swobode wyboru dostawcy sprzetu wspierajgcego programy rehabilitacji

i wczesnej mobilizacji pacjentéw OIT. Mamy ponad 40 lat wiedzy i doswiadczenia jako Swiatowy
lider rozwigzan do przemieszczania i mobilizacji pacjentéw. Twdj osrodek wesprzemy gama
ustug obejmujaca szkolenia, ocene mozliwosci oraz informacje dotyczace wczesnej mobilizacji,
ktére moga wesprzec obecnie wdrazane w osrodku procedury. Po wiecej informacji zapraszamy
na strone www.arjo.pl lub prosimy o kontakt z miejscowym przedstawicielem firmy Arjo.
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