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dowana niedojrzałością płuc wcześniaków, przyjmu-
jąc postać tzw. zespołu zaburzeń oddychania, a także 
różnymi innymi patologiami układu oddechowego, 
takimi jak wrodzone zapalenie płuc, zespół aspiracji 
smółki czy zespół przetrwałego nadciśnienia płuc-
nego noworodka. Czasami jest wynikiem niewydol-
nego napędu oddechowego z powodu niedojrzałości 
ośrodkowego układu oddechowego lub różnych je-
go patologii. Noworodki z niewydolnością oddecho-
wą wymagają różnych form pomocy oddechowej,  
od tlenoterapii biernej poprzez rozmaite formy nie-
inwazyjnego wsparcia oddechu (nCPAP, nIMV,  
Infant Flow) aż po oddech zastępczy, czyli wentylację 
mechaniczną przez rurkę intubacyjną. Rehabilitacja 
odgrywa istotną rolę w leczeniu różnych postaci nie-
wydolności oddechowej poprzez stymulujący wpływ 
na napęd oddechowy pacjenta, wspomaganie ewa-
kuacji wydzieliny z dróg oddechowych, optymalizację 

Znaczenie rehabilitacji na oddziałach 
patologii i intensywnej terapii noworodka

A role of rehabilitation in the neonatal intensive care units

Małgorzata Fuchs, Wojciech Walas

Oddział Anestezjologii i Intensywnej Terapii Dzieci i Noworodków, Wojewódzkie Centrum Medyczne w Opolu 

STRESZCZENIE
Rehabilitacja stanowi istotny element leczenia na oddziałach patologii i intensywnej terapii noworodka. Różnorodność schorzeń występujących  
w tej grupie wiekowej wymaga stosowania różnych metod rehabilitacji. Szczególną grupę stanowią noworodki urodzone przedwcześnie. W artykule 
omówiono najważniejsze patologie wieku noworodkowego w kontekście rehabilitacji. Przedstawiono główne metody fizjoterapii: pozycjonowanie, han-
dling ułożeniowy, usprawnianie neurorozwojowe metodą Vojty, elementy rehabilitacji oddechowej oraz terapie wspomagające. 
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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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Poglądy na rolę i znaczenie rehabilitacji noworodków 
uległy w ostatnich latach istotnym zmianom. Trak-
towana dawniej jako „dodatek” do leczenia, obecnie 
postrzegana jest jako jego integralna część. Większość 
noworodków przychodzi na świat zdrowa, przed wy-
pisem ze szpitala dzieci przebywają z matkami w sys-
temie rooming-in i nie wymagają leczenia, jednak 
i u nich wdrożenie niektórych metod z szeroko ro-
zumianego kręgu rehabilitacji (np. pozycjonowanie, 
odpowiednie przenoszenie itp.) jest wskazane. Istotną 
rolę w procesie leczniczym odgrywa rehabilitacja no-
worodków chorych, które przebywają na oddziałach 
patologii noworodka lub oddziałach intensywnej te-
rapii. Sposoby i techniki rehabilitacji noworodków 
podlegają ciągłemu doskonaleniu, a ich wybór zale-
ży także od doświadczeń poszczególnych ośrodków. 
W opracowaniu tym przedstawiono metody wykorzy-
stywane przez jego autorów w rehabilitacji noworod-
ków leczonych w oddziale intensywnej terapii.

Najistotniejsze problemy pacjentów 
leczonych na oddziałach patologii  
i intensywnej terapii noworodka
Jednym z najczęstszych problemów u tych pacjentów 
jest niewydolność oddechowa. Może być ona spowo-

GŁÓWNE TEZY

1.	 Rehabilitacja stała się istotną składową leczenia na oddzia-
łach patologii i intensywnej terapii noworodków. 

2.	 Różnorodność patologii występujących w tej grupie wie-
kowej wymaga stosowania różnych metod rehabilitacji.
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stwem niedotlenienia mózgu wcześniaków jest leuko-
malacja okołokomorowa, która występuje u prawie 
7% noworodków urodzonych przedwcześnie, przy 
czym w niemal 80% przypadków ma nasilenie ła-
godne lub umiarkowane (I i II stopień), w pozosta-
łych przypadkach przybiera charakter ciężki (III i IV 
stopień)1. Postacie ciężkie skutkują zwykle rozwojem 
mózgowego porażenia dziecięcego. 
W leczeniu patologii ośrodkowego układu nerwowego 
rehabilitacja odgrywa niezwykle ważną rolę, zarówno 
na etapie postępowania w trakcie hospitalizacji, jak 
i w okresie późniejszym. 
Część noworodków leczonych na oddziałach pato-
logii i intensywnej terapii wymaga leczenia chirur-
gicznego. U niektórych jest to spowodowane wadami 
wrodzonymi. Rehabilitacja tych pacjentów musi być 
dobrana indywidualnie z uwzględnieniem specyfiki 
wady i stosowanego leczenia. Szczególną grupę sta-
nowią noworodki z wrodzoną przepukliną oponowo- 
-rdzeniową, której towarzyszy zwykle wrodzone ak-
tywne wodogłowie. Liczne poważne następstwa od-
ległe tej wady, dotyczące zarówno zaburzeń rozwoju 
intelektualnego, jak i ruchowego, a także proble-
mów związanych z opróżnianiem pęcherza moczo-
wego i kontrolą nad funkcją zwieraczy, powodują, 
iż jest to grupa pacjentów wymagających bardzo wie-
lostronnej opieki, w której rehabilitacja odgrywa nie-
zwykle ważną rolę. Interwencje chirurgiczne są też 
konieczne w przypadku różnego rodzaju powikłań, 
czego typowym przykładem jest martwicze zapalenie 
jelit, występujące niemal wyłącznie u noworodków 
urodzonych przedwcześnie. Rehabilitacja tych pa-
cjentów musi uwzględniać zarówno fakt ich znacz-
nej niedojrzałości, jak i ciężki oraz niestabilny stan 
ogólny, w jakim zwykle się znajdują. 
Noworodki urodzone przedwcześnie są zagrożone 
rozwojem retinopatii wcześniaków, która występuje 
u niemal 40% z nich, przy czym jedną trzecią przy-
padków retinopatii stanowi jej postać ciężka, która 
może się wiązać z utratą wzroku i wymaga aktywne-
go leczenia1. Odpowiednie postępowanie ortoptyczne 
stanowi uzupełnienie leczenia retinopatii. 

Specyfika noworodków urodzonych 
przedwcześnie z punktu widzenia 
ich potrzeb fizjoterapeutycznych 
Szczególną grupę pacjentów leczonych na oddzia-
łach patologii noworodka i intensywnej terapii stano-
wią noworodki urodzone przedwcześnie, czyli przed 
ukończeniem 37 tygodnia ciąży. Wcześniactwo do-
tyczy 5-7% dzieci, przy czym najmniejsze z nich, 
ważące po urodzeniu mniej niż kilogram, stanowią 
ok. 0,4% wszystkich noworodków1. Ich problemy 
zdrowotne wynikają z niedojrzałości, powodują-
cej nieprzystosowanie do życia poza łonem matki.  
Niedojrzałość skóry niesie ze sobą ograniczenia w jej 

stosunku wentylacji do perfuzji płuc czy zwalczanie 
ognisk ich niedodmy. 
Część noworodków wymagających intensywnej te-
rapii manifestuje objawy niewydolności krążenia.  
Rola rehabilitacji w ich leczeniu jest ograniczona 
i sprowadza się do właściwego pozycjonowania. 
U wielu noworodków wymagających intensywnej 
terapii stwierdza się zaburzenia funkcjonowania 
ośrodkowego układu nerwowego. Mogą one wyni-
kać z właściwej wcześniakom niedojrzałości mózgu 
oraz z różnych jego patologii, występujących zarów-
no u noworodków urodzonych przedwcześnie, jak 
i o czasie. Przemijającym następstwem niedojrza-
łości mózgu są m.in. takie zaburzenia funkcjonal-
ne jak bezdechy wcześniaków, zaburzenia termore-
gulacji czy ich wzmożona aktywność miokloniczna. 
Wśród patologii mózgu, spotykanych u noworod-
ków, na pierwszy plan wysuwają się krwotoki we-
wnątrzczaszkowe oraz następstwa niedokrwienia 
i niedotlenienia. 
Krwotoki wewnątrzczaszkowe dotyczą głównie wcze-
śniaków, u których przyjmują postać krwawień oko-
ło-/dokomorowych. W zależności od intensywności 
dzieli się je na stopnie od I do IV. W populacji pol-
skiej występują u ok. 40% noworodków urodzonych 
przedwcześnie, przy czym zdecydowaną większość 
(ponad 80%) stanowią krwawienia stopnia I i II, 
które mają zwykle charakter łagodny i nie powo-
dują istotnych następstw, a niecałe 20% to krwa-
wienia stopnia III i IV, w przypadku których należy 
się liczyć z różnego rodzaju następstwami, zarów-
no wczesnymi, jak i późnymi1. U noworodków do-
noszonych krwotoki wewnątrzczaszkowe występują 
rzadko i są zwykle wynikiem uszkodzeń mechanicz-
nych podczas porodu. Typowym następstwem wcze-
snym krwawień wewnątrzczaszkowych są drgawki. 
Skutkiem rozległych krwawień bywa wodogłowie 
pokrwotoczne, wymagające w części przypadków le-
czenia chirurgicznego. Do odległych następstw cięż-
kich krwawień wewnątrzczaszkowych należą różnego  
rodzaju dysfunkcje ośrodkowego układu nerwowego, 
takie jak opóźnienie rozwoju ruchowego i intelektu-
alnego czy padaczka. 
Niedotlenienie ośrodkowego układu nerwowego mo-
że nastąpić w okresie okołoporodowym lub później, 
w wyniku ciężkiego stanu związanego z niewydol-
nością oddechową lub/i niewydolnością krążenia. 
Różnego stopnia niedotlenienie okołoporodowe wy-
stępuje u 3-5% noworodków. Ciężkie niedotlenienie 
mózgu skutkuje zwykle następstwami wczesnymi 
i odległymi. Wśród wczesnych na pierwszy plan wy-
suwają się drgawki. Następstwa odległe bywają róż-
ne i – podobnie jak w przypadku ciężkich krwawień 
około-/dokomorowych – obejmują szeroką gamę dys-
funkcji mózgu, określanych mianem encefalopatii 
niedokrwienno-niedotlenieniowej. Typowym następ-
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naturalnej funkcji (m.in. termoregulacja, funkcja 
ochronna) i wrażliwość na urazy mechaniczne. Nie-
dojrzałość układu oddechowego skutkuje niewydol-
nością oddechową w przebiegu zespołu zaburzeń 
oddychania, zmusza do stosowania różnych form po-
mocy oddechowej, z wentylacją mechaniczną włącz-
nie, i sprzyja powstawaniu przewlekłej choroby płuc, 
jaką jest dysplazja oskrzelowo-płucna. Niedojrzałość 
układu krążenia jest częstą przyczyną jego niewydol-
ności, a drożny przewód tętniczy komplikuje leczenie 
niewydolności oddechowej i bywa powodem różno-
rodnych powikłań. Z kolei niedojrzałość przewodu 
pokarmowego utrudnia karmienie drogą natural-
ną, zmusza do stosowania żywienia pozajelitowego 
i bywa przyczyną martwiczego zapalenia jelit. Nie-
dojrzałość mózgu jest jedną z przyczyn bezdechów, 
skutkuje zaburzeniami termoregulacji, sprzyja krwa-
wieniom około-/dokomorowym i powoduje znaczną 
wrażliwość na szkodliwe czynniki, takie jak niedo-
tlenienie. W przypadku niedojrzałości oczu często 
rozwija się retinopatia wcześniaków. Niedojrzałość 
układu odporności zwiększa ryzyko zakażeń, zarów-
no wrodzonych, jak i nabytych. Wcześniaki wyma-
gają pobytu w inkubatorach, często konieczne jest 
u nich stosowanie wentylacji mechanicznej i żywienie 
drogą dożylną. Stanowią grupę pacjentów, w których 
leczeniu rehabilitacja odgrywa szczególnie istotną ro-
lę. Opieka neurorozwojowa dostosowana do indywi-
dualnych potrzeb pacjenta jest podstawą programu 
NIDCAP (ang. Newborn Indvidualized Developmental 
Care and Assessment Program). Ważne jest włącza-
nie rodziców w proces leczenia ich dziecka, nawią-
zywanie z nimi dobrych relacji oraz budowanie ich 
właściwych relacji z dzieckiem. Istotnym elementem 
tych relacji jest umożliwienie rodzicom spędzania jak 
najwięcej czasu z ich dziećmi. W budowaniu więzi 
rodzice – dziecko niezwykle ważne jest tzw. kangu-
rowanie, czyli bezpośredni kontakt skóry matki (lub 
ojca) i dziecka („skóra do skóry”).
Dzieci urodzone przedwcześnie prezentują często od-
mienne cechy rozwoju w porównaniu z dziećmi do-
noszonymi. Najbardziej charakterystyczne dla wcze-
śniaka jest uogólnione, osłabione napięcie mięśni. Im 
wcześniejszy jest poród, tym wiotkość jest większa. 
Kończyny wcześniaka są zazwyczaj wyprostowane, 
z tendencją do odwiedzenia. Niewykształcenie fizjo-
logicznego zgięcia wynika z przedwczesnego braku 
doznań z ciasnego wnętrza jamy macicy. U dzieci, 
u których przez dłuższy czas prowadzono oddech 
kontrolowany, obserwuje się wzmożone napięcie mię-
śni karku, uniesienie łopatek, retrakcję kończyn gór-
nych wraz ze stawami barkowymi, wygięcie tułowia 
i zmniejszoną ruchomość miednicy. Wraz z dojrzewa-
niem wcześniaka wzrasta również napięcie jego mię-
śni zginaczy, jednakże zazwyczaj ich tonus nie osiąga 
tego stopnia co u donoszonych noworodków. Wynika 

z tego niezrównoważony rozkład sił między antagoni-
stycznymi grupami mięśni. Ten brak równowagi mo-
że zaburzać prawidłowy przebieg kolejnych etapów 
dojrzewania niemowlęcia, np. utrzymywanie głowy, 
oraz być przyczyną zaburzeń równowagi przy siedze-
niu i siadaniu, trudności przy ruchach zamierzonych 
i koordynacji obustronnej i może być przyczyną po-
wstawania wad postawy. W takich warunkach no-
worodek przyjmuje typową „pozycję żaby” – miednica 
jest ułożona w dużym przodopochyleniu, kończyny 
dolne zgięte i rozsunięte szeroko po obu stronach 
brzucha tak, że czasami kolana sięgają pach dziecka 
(hiperabdukcja kończyn dolnych). Utrzymujący się 
przez kilka tygodni mechanizm wypychający mied-
nicę w przodopochylenie i rotację doprowadza do 
przykurczu prostowników tułowia w odcinku lędź-
wiowym kręgosłupa. W „pozycji żaby” dochodzi do 
przybliżenia przyczepów mięśniowych mięśni przy-
wodzicieli uda i mięśnia biodrowo-lędźwiowego. Dłu-
gotrwałe utrzymywanie tej pozycji prowadzi do przy-
kurczu tych mięśni, które w takim układzie silnie 
rotują kość udową do wewnątrz, co negatywnie wpły-
wa na kształtujące się panewki stawów biodrowych. 
Obydwa kolana skręcają się – w leżeniu na brzu-
chu od zewnątrz do wewnątrz i odwrotnie w leżeniu 
na plecach. Powoduje to wewnętrzną rotację uda. Na-
stępnie może dojść do przodoskręcenia kości udowej 
i koślawości szyjki głowy udowej. Skutkiem jest złe 
centrowanie głowy kości udowej i początek złego wy-
kształcenia się panewki stawu biodrowego2,3.
Działania profilaktyczne na oddziałach noworodko-
wych i intensywnej terapii (przynajmniej odpowiednie 
pozycje ułożeniowe) muszą się zacząć w pierwszych 
dniach życia dziecka, kiedy jest ono najbardziej 
wiotkie i najbardziej czułe na działanie siły ciążenia, 
a wcześniak jest zdolny do spontanicznej adaptacji 
pozycji, jaką przyjmują dzieci donoszone. 

Elementy fizjoterapii stosowane 
w leczeniu noworodków 

Pozycjonowanie 
Elementem technicznym, który jest wykorzystywa-
ny do zapewnienia dziecku odpowiednich pozycji, są 
tzw. gniazdka. Są to lekkie, cienkie wałeczki uformo-
wane w kształcie rogala, uszyte z bawełny i wypeł-
nione drobnymi kulkami poliuretanowymi, które są 
na tyle twarde, że uniemożliwiają niepożądane gwał-
towne zmiany pozycji, a z drugiej strony na tyle mięk-
kie, że dają uczucie komfortu. Kulki poliuretanowe 
mogą się przesuwać, dlatego dziecko, pchając taki 
wałeczek, nie napotyka wielkiego oporu i naturalnie 
zaprzestaje tej czynności. Ułatwiają pozytywną, spon-
taniczną aktywność dziecka w każdej z możliwych 
pozycji: na plecach, brzuchu i na boku, przeciwko 
sile grawitacji oraz zgodnie z jej działaniem. Pozycja 
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dziecka w „gniazdku” prowokuje u niego taki charak-
ter ruchu jak w łonie matki. W początkowym okresie 
„gniazdka” układane są dookoła ciała dziecka lub bli-
sko niego. W ten sposób zyskuje się możliwość stabi-
lizacji jego pozycji z zachowaniem odpowiedniego uło-
żenia głowy i całego ciała oraz wszystkich jego części 
względem siebie. Wraz z rozwojem pacjenta rozszerza 
się obwód „gniazdka”, pozostawiając dziecku więcej 
swobody i możliwości kreowania jego własnego ruchu 
i zachowania. Dzieci pozycjonowane śpią spokojniej, 
dłużej, bardziej regularnie. Ponadto „gniazdka” uła-
twiają rozwój prawidłowych wzorców oddechowych, 
wspomagają pracę przepony, ograniczają wysiłek od-
dechowy. Stanowi to profilaktykę bezdechów, bra-
dykardii, poprawia wymianę gazową w płucach oraz 
pomaga zabezpieczyć przed przypadkową ekstubacją.

Pozycje ułożeniowe w gniazdkach

Pozycja na boku 
Jest jedną z optymalnych pozycji dla potrzeb tera-
peutycznych. Sprzyjające warunki dla stabilizowania 
postawy dają impulsy pochodzące z bocznego obcią-
żenia stawów barkowego i biodrowego (czucie głębo-
kie). Dodatkowo zmniejsza się nadmierny wyprost 
szyi i tułowia. Dochodzi również do zmniejszenia się 
ustawienia odwiedzeniowego łopatek, a ruch fazowy 
kończyn wykonywany jest w pobliżu linii środkowej 
ciała. Obciążenie dolnoleżących kończyn dostar-
cza wielu bodźców proprioceptywnych, co wpływa 
na normalizację napięcia mięśniowego i poprawia 
stabilizację w stawach. Układanie dziecka na pra-
wym boku znacznie ułatwia trawienie i opróżnianie 
żołądka z przyjętego pokarmu (Rycina 1).

Pozycja pronacyjna
Układając pacjenta w pozycji pronacyjnej, dążymy 
do tego, aby środek ciężkości ciała dziecka znajdował 
się w okolicy mostka i policzka, tak jak u noworod-
ków donoszonych. Kończyny górne ułożone są w zgię-
ciu w pobliżu tułowia. Kończyny dolne powinny być 
zgięte i przywiedzione. Stawy kolanowe znajdują się 
pod brzuchem (Rycina 2).

Pozycja supinacyjna
W pozycji tej dążymy do zmniejszenia tendencji wy-
prostnej szyi i tułowia poprzez zgięcie nóg w stawach 
biodrowych i kolanowych oraz przywiedzenie stawów 
barkowych ze zgiętymi łokciami. Takie ułożenie pro-
wokuje również rozwój aktywności w kierunku linii 
środkowej ciała, mobilizując tułów do równoważenia 
napięcia kończyn (Rycina 3).
Pozycje powinny być często zmieniane, aby zapew-
nić dziecku maksymalną liczbę odbieranych bodźców 
i doświadczeń. Czasami jednak stan ogólny pacjen-
ta nie pozwala na zastosowanie niektórych ułożeń. 

RYC. 1 Ułożenie wcześniaka w gniazdku na boku

RYC. 2 Ułożenie wcześniaka w pozycji pronacyjnej

RYC. 3 Ułożenie wcześniaka w pozycji supinacyjnej
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Szczególną uwagę należy zwrócić na mogące wystąpić 
w różnych ułożeniach zaburzenia oddychania, które 
powoduje np. zbyt duże przygięcie głowy i tułowia, 
utrudniające dostęp powietrza do dróg oddechowych 
i ograniczające ruchomość przepony. Każde z ułożeń 
powinno zostać zmodyfikowane w zależności od po-
trzeb i możliwości dziecka2,4,5.

Handling ułożeniowy 
Handling, polegający na optymalnej pielęgnacji no-
worodka, stanowi ogół działań, których celem jest 
prawidłowe ustawienie jego ciała w przestrzeni, mini-
malizowanie zaburzeń napięcia mięśniowego, stabili-
zacja głowy, tułowia oraz stawów biodrowych, utrzy-
manie symetrii ciała, dążenie do pozycji pośrednich 
w stawach, utrzymanie prawidłowego wzajemnego 
położenia poszczególnych segmentów ciała. Ważne 
jest utrzymanie odpowiedniej pozycji ciała podczas 
typowych zabiegów pielęgnacyjnych. Powyższe cele 
można osiągnąć poprzez zastosowanie zasad i tech-
nik jednej z koncepcji neurofizjologicznych, jaką jest 
NDT-Bobath. Głównym założeniem tej metody jest 
wpływ zmiany ułożenia pewnych segmentów ciała 
(punktów kluczowych), takich jak głowa, obręcz bar-
kowa i biodrowa, na regulację i rozkład napięcia mię-
śniowego. Te działania wykorzystywane są zarówno 
w terapii dziecka, jak i w jego codziennej pielęgnacji. 
Handling obejmuje m.in. takie czynności jak podno-
szenie i przenoszenie, trzymanie, odkładanie, zmianę 
pieluszki, karmienie. 

Podnoszenie i przenoszenie 
Zgodne z zasadami podnoszenie i przenoszenie dziec-
ka zabezpiecza przed nieprawidłową postawą ciała. 
Dążymy do rozwijania schematu ciała, reakcji na-
stawczych i orientacji w przestrzeni (Ryciny 4-6). 

Trzymanie dziecka na rękach w pozycji na plecach 
– tzw. pozycja fasolki
Stosowane jest zwłaszcza u bardzo małych dzieci, 
przypomina im nieco pozycję płodową. Takie uło-
żenie daje maksymalne poczucie bezpieczeństwa, 
a jednocześnie pozwala na dużą swobodę ruchów 
(Rycina 7).

Układanie dziecka na barku
Pozycję tę stosuje się w celu ułatwienia dziecku od-
bicia po posiłku, jak również do noszenia. Jest ona 
bardziej wskazana niż popularne trzymanie dziecka 
twarzą przed swoją klatką piersiową, podczas którego 
często dochodzi do nieprawidłowego ustawienia gło-
wy w reklinacji i protrakcji barków, a także przodo-
pochylenia miednicy oraz nadmiernego wyprostu tu-
łowia (Rycina 8).

 

RYC. 4 Podnoszenie dziecka w pozycji na boku

RYC. 5 Przenoszenie dziecka w pozycji na plecach

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 ułatwia, a czasem nawet umożliwia kar-
mienie, pomagając w koordynacji odruchów ssania, 
połykania i oddychania (Rycina 9). 

Zmiana pieluszki
Chwyt ten umożliwia doskonałą kontrolę całego ciała 
dziecka w trakcie wykonywania wszystkich czynności 
pielęgnacyjnych, pozwala utrzymać albo przywrócić 
symetryczne ułożenie dziecka, przetoczyć je na boki, 
zmienić rękę, wytrzeć i umyć plecy, wyjąć pieluchę 
(Ryciny 10 i 11).

Usprawnianie neurorozwojowe metodą Vojty
Wczesna diagnostyka noworodków pozwala na oce-
nę stopnia zaburzeń psychoruchowych. Stanowi 
podstawę wczesnej interwencji terapeutycznej, która 
umożliwia maksymalne wykorzystanie plastyczno-
ści ośrodkowego układu nerwowego6,7. W przypadku 
nieprawidłowości w funkcjonowaniu układu nerwo-
wego u noworodków i niemowląt, których stan może 
rozwijać się w kierunku zaburzeń neurologicznych, 
mówimy o zaburzeniach ośrodkowej koordynacji ner-
wowej (ZOKN). Postacie ciężkie i średnio ciężkie mo-
gą skutkować rozwinięciem się mózgowego poraże-
nia dziecięcego8,9. ZOKN prowadzą do pojawienia się 
nieutrwalonych i utrwalonych wzorców zastępczych 
w zakresie motoryki. 
Nieutrwalone wzorce zastępcze możemy zmie-
nić m.in. dzięki leczeniu metodą odruchowej loko-
mocji, opisaną przez Vaclava Vojtę. Opracował on 
metodę wczesnego diagnozowania zaburzeń neu-
rorozwojowych i zaproponował koncepcję tera-
peutyczną polegającą na wyzwalaniu globalnych 
kompleksów ruchowych za pomocą stymulacji okre-
ślonych stref na ciele pacjenta. Globalne komplek-
sy ruchowe o charakterze odruchowej lokomocji  
– pełzania i obrotu – zawierają wszystkie częściowe 
wzorce ruchu, jakich zdrowe dziecko stopniowo uży-
wa w procesie ontogenezy posturalnej i motorycz-
nej. Oddziałując w szczególności na autochtoniczną, 
głęboko położoną mięśniówkę przykręgosłupową, 
wpływają na wyważenie synergistycznej pracy grup 
mięśniowych tułowia oraz mięśni wokół stawów klu-
czowych. W ten sposób korygują postawę ciała oraz 
motorykę na obwodzie, a patologia przetrwałych od-
ruchów pierwotnych stopniowo ustępuje. Wyzwalanie 
kompleksów ruchowych usprawnia funkcję całego or-
ganizmu, zarówno w zakresie czynności układu we-
getatywnego, jak i czuciowego, wpływa na pogłębienie 
i regularność oddechu, zmianę częstości tętna i ciśnie-
nia, krążenie obwodowe i odczucie ciała10. Zastosowa-
nie ściśle określonej pozycji wyjściowej (plecy, bok, 
brzuch), kombinacji stref wyzwalania i kierunków sty-
mulacji oraz zróżnicowanie sposobu stawianego oporu 
pozwala dostosować terapię do stanu funkcjonalnego 

RYC. 8 Układanie dziecka na barku

RYC. 9 Nauka karmienia mamy dziecka przez terapeutę

RYC. 10 Zmiana pieluszki

RYC. 11 Zmiana pieluszki
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pacjenta i modyfikować ją w zależności od uzyskanych 
rezultatów. Zwykle dziecko stymulowane jest 4 razy 
dziennie. W trakcie terapii dziecko powinno być ro-
zebrane. Stymulacja trwa od kilku sekund do kilku 
minut i wykonywana jest po obu stronach ciała. Czas 
zastosowanego bodźca zależy od wieku, odżywienia 
i wydolności krążeniowo-oddechowej pacjenta. Tera-
pię metodą Vojty rodzice powinni kontynuować w do-
mu. Okres prowadzenia leczenia jest zróżnicowany. 
W przypadkach niewielkiej asymetrii i przy wczesnym 
rozpoczęciu usprawniania do uzyskania wyraźnej po-

prawy mogą wystarczyć 2-3 miesiące, w trudniejszych 
przypadkach terapia prowadzona jest do uzyskania 
samodzielnego chodu. Niekiedy terapię należy prowa-
dzić wiele lat i małymi kroczkami poprawiać zakres 
możliwości funkcjonalnych dziecka tak długo, jak dłu-
go widoczne są efekty stymulacji11. 
W odruchowym pełzaniu ułożenie głowy warunkuje 
podział stron. Stronę ciała z obróconą twarzą określa 
się jako stronę twarzową, stronę od potylicy określa 
się jako stronę potyliczną. W odruchowym pełzaniu 
wyróżniamy 9 stref (Ryciny 12 i 13). 

RYC. 12 Podział stron we wzorcu odruchowego pełzania 

RYC. 13 Pozycja wyjściowa i strefy odruchowego pełzania
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Wzorzec odruchowego obrotu rozpoczyna się od 
pozycji leżącej na plecach przez pozycje boczne 
aż do pozycji czworaczej. Odruchowy obrót skła-
da się z 4 faz (Ryciny 14-18). 

Rehabilitacja oddechowa 
Zaburzenia oddychania stanowią jeden z głów-
nych problemów pacjentów oddziałów patologii 
i intensywnej terapii noworodka. Oddychanie 
może być też utrudnione z powodu wystąpienia 
różnych patologii. Nadrzędnym celem fizjoterapii 
jest usunięcie zalegającej w drogach oddecho-
wych wydzieliny. Zarówno u dziecka oddycha-
jącego spontanicznie, jak i wentylowanego me-
chanicznie zalegająca w drogach oddechowych 
wydzielina niekorzystnie wpływa na wymianę 
gazową, sprzyja rozwojowi infekcji w płucach 
i utrudnia leczenie. Fizjoterapia wspomaga lub 
zastępuje niewydolne mechanizmy samooczysz-
czania drzewa oskrzelowego. Można wykonywać 
różne rodzaje uzupełniających się wzajemnie 
zabiegów fizykoterapeutycznych: drenaż ułoże-
niowy, opukiwanie, masaż wibracyjny (ręczny 
lub mechaniczny), odsysanie wydzieliny z dróg 
oddechowych. 
Drenaż ułożeniowy w zależności od umiejsco-
wienia zmian niedodmowych u noworodków 
w poszczególnych segmentach płuc został przed-
stawiony szczegółowo przez Fletchera12. Nowo-
rodka należy układać w odpowiednich pozycjach 
5-10 min przed rozpoczęciem opukiwania lub 
masażu. Noworodek w pozycji drenażowej, je-
żeli ją dobrze toleruje, może przebywać od 1 do 
2 godz. Opukiwanie klatki piersiowej powinno 
być wykonywane bardzo delikatnie, przy uży-
ciu twarzowej maski tlenowej, okrągłej z man-
kietem uszczelniającym w małym rozmiarze. 
Podczas tego zabiegu głowa i barki dziecka po-
winny być podtrzymywane, aby uniknąć prze-
mieszczenia rurki intubacyjnej przez nadmierne 
odgięcie lub przygięcie brody do klatki piersio-
wej. Nie zaleca się zbyt silnego i energicznego 
opukiwania i nadmiernego uciskania klatki 
piersiowej. Ważne jest, żeby oskrzele niedod-
mowego segmentu skierowane było ku dołowi. 
Opukiwanie wykonuje się w ciągu 1 min nad 
niedodmowym segmentem, w ciągu następnej 
minuty profilaktycznie nad segmentami otacza-
jącymi. Zabieg należy wykonać godzinę przed 
podawaniem pokarmu lub godzinę po karmie-
niu, po nebulizacji i powtarzać nie częściej niż 
co 4 godz. w zależności od kondycji dziecka 
i tolerancji na prowadzoną terapię. Masaż wi-
bracyjny prowadzony jest łącznie z drenażem 
ułożeniowym. Może być wykonywany ręcznie 
lub z zastosowaniem wibratorów bateryjnych13.  

RYC. 14 Faza I odruchowego obrotu

RYC. 15 Faza II odruchowego obrotu

RYC. 16 Faza III odruchowego obrotu
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Do specjalnych technik ręcznego masażu wi-
bracyjnego zalicza się ręczny drenaż wibracyj-
ny. Jest to technika kinezyterapii najbliższa 
fizjologicznemu wydalaniu wydzieliny z dróg 
oddechowych. Kinezyterapia dróg oddecho-
wych techniką AFE (fr. Acceleration du Flux 
Expiratoire) opiera się na zwiększaniu prze-
pływu w okresie wydechu. Jest metodą stoso-
waną u chorych noworodków, niemowląt lub 
małych dzieci, u których kaszel jest nieefek-
tywny z powodu niedojrzałości (np. wcze-
śniactwo), zmęczenia mięśni oddechowych 
(np. wcześniactwo, choroby mięśni), specy-
ficznych chorób (np. RDS, MAS, mukowiscy-
doza), obecności sztucznej drogi oddechowej 
(intubacja dotchawicza, tracheostomia). Kine-
zyterapię dróg oddechowych może wykonywać 
przeszkolony kinezyterapeuta, pielęgniarka 
lub lekarz. Obejmuje ona zsynchronizowane 
ruchy o kierunku piersiowo-brzusznym wyko-
nywane rękami kinezyterapeuty, zapoczątko-
wane na szczycie wdechu, prowadzone przez 
okres wydechu lub jego części, modelowa-
ne pod względem szybkości, kierunku i siły.  
Wywołany ciągły wymuszony wydech jest sto-
sowany do mobilizacji i transportu wydzieli-
ny. Wynikający z niego dynamiczny ucisk dróg 
oddechowych zwiększa przepływ wydechowy.

Technika wykonania 
Jedną rękę układa się na klatce piersiowej 
między obojczykami a linią przeprowadzoną 
na wysokości sutków. Uciska się głównie po-
wierzchnią dłoni od strony łokciowej, nie prze-
suwając dłoni po klatce piersiowej, aby nie 
tracić z nią kontaktu. Ucisk musi być syme-
tryczny. Drugą rękę układa się na wysokości 
pępka, obejmując kciukiem i palcem wskazu-
jącym ostatnie żebra, aby wyczuć cykl odde-
chowy pacjenta. Kierunek ruchu ręki na klatce 
piersiowej odbywa się z góry do dołu, a ręki 
znajdującej się na jamie brzusznej od dołu do 
góry. Obie ręce powinny się spotkać na wyso-
kości ostatniego kręgu piersiowego.
U niemowląt i dzieci starszych drenaż wykonu-
je się 5 razy w następujących po sobie cyklach 
z przerwami, które wykorzystywane są na wy-
konanie innych czynności, takich jak wywo-
łanie odruchu kaszlu, ewakuacja wydzieliny 
i inne. Możliwe jest także wykonanie drenażu 
jednostronnego lub dotyczącego nawet jednego 
z płatów płuc. Technika została nieco zmodyfi-
kowana w przypadku ekstremalnie niedojrza-
łych noworodków, u których nie stosuje się 
nacisku na brzuch, a jedynie umieszcza dłoń 
na wysokości przepony. Manewr ten nazwany 

RYC. 17 Faza IVa odruchowego obrotu

RYC. 18 Faza IVb odruchowego obrotu

RYC. 19 Sposób wykonywania AFE



171STANDARDY MEDYCZNE/PEDIATRIA  2017  T. 14  162-172

prace poglądowe
Konferencja „Nowe oblicze intensywnej terapii noworodka

- oddział przyjazny pacjentowi i jego rodzicom” Sulisław 25-26.10.2016 r.

został techniką „mostu” – podczas jego wykonywa-
nia pracuje tylko ręka położona na klatce piersiowej, 
druga pozostaje zaś nieruchoma, tworząc „most” nad 
brzuchem i nie dotykając go (Rycina 20). Zaletą tej 
techniki jest ochrona jamy brzusznej i ograniczenie 
drenażu jedynie do klatki piersiowej. Pojawienie się 
wydzieliny w rurce intubacyjnej lub jamie ustnej 
świadczy o skuteczności drenażu. 
Wskazania do kinezyterapii oddechowej AFE stano-
wią: duża ilość wydzieliny w drogach oddechowych, 
zespół zaburzeń oddychania, zapalenie płuc, zespół 
zachłyśnięcia smółką, dysplazja oskrzelowo-płucna, 
niedodma płuc, hipowentylacja, mukowiscydoza, za-
każenie RSV, choroby nerwowo-mięśniowe, wentyla-
cja mechaniczna i nieinwazyjna. 
Przeciwwskazaniami do AFE są: odma opłucnowa, 
poziom płytek poniżej 50 tys., hemodynamicznie 
istotny przewód Botalla, martwicze zapalenie jelit, 
napadowy skurcz oskrzeli, nadciśnienie płucne14,15.

Terapie wspomagające
Różnego rodzaju patologie okresu noworodkowego 
mają swoje negatywne skutki również w układzie mię-
śniowym. Każde przerwanie ciągłości tkanek miękkich 
(np. interwencja chirurgiczna w przypadku martwi-
czego zapalenia jelit czy przetrwałego przewodu Bo-
talla) prowadzi do powstawania blizn. Blizny znacz-
nie zaburzają ruchomość i elastyczność skóry oraz 
tkanki podskórnej, wpływając na zintegrowany system 
mięśniowo-powięziowy całego ciała. Najczęściej pro-
blem ten dotyczy tzw. taśm spiralnych. Są to łańcuchy 
mięśniowe, które oplatają ciało od głowy aż do stóp, 
krzyżując się w linii pępka. W ich skład wchodzą m.in. 
mięśnie, których struktura zostaje naruszona podczas 
zabiegów chirurgicznych16. Po zabiegu chirurgicznego 
zamknięcia przewodu Botalla najczęściej obserwuje 
się odstawanie i odwiedzenie łopatki po stronie lewej, 
co znacząco wpływa na układ posturalny dziecka.  
Takie zaburzenie elastyczności taśmy spiralnej sprzyja 
powstawaniu licznych wad postawy u wcześniaków.
Po operacjach w obrębie jamy brzusznej dochodzi do 
przerwania ciągłości mięśni ściany brzucha. Z zabu-
rzonej gry mięśniówki brzucha wynika praca kon-
centryczna tych mięśni, co może być powodem pro-
blemów zarówno trawiennych, jak i posturalnych, 
może także prowadzić do osłabienia perystaltyki jelit. 
Dzieci po takich operacjach zazwyczaj mają proble-
my z nawracającymi kolkami, a w późniejszym wieku 
zaparcie. Posturalnie od przodu obserwuje się często 
rozstęp mięśnia prostego brzucha oraz przepukli-
nę pępkową, od tyłu pogłębienie lordozy lędźwiowej.  
Terapia tego typu zaburzeń powinna dotyczyć zarów-
no pracy z blizną ograniczającą ślizg mięśniowy, jak 
i samego mięśnia włączonego w odpowiedni łańcuch.
Właściwą terapię w obrębie blizny można rozpocząć 
po sześciu tygodniach od zabiegu operacyjnego, 
po pełnym wygojeniu się tkanek miękkich, natomiast 
bezpośrednio po operacji jest możliwa terapia pośred-
nia z wykorzystaniem mobilizacji tkanek miękkich. 
W okolicach otaczających bliznę należy sprawdzić, czy 
występują ograniczenia przesuwalności tkanek, tzw. 
restrykcje powięzi. Wykorzystanie technik mięśniowo-
-powięziowego rozluźniania w tych okolicach przyspie-
sza gojenie się blizny oraz jest wprowadzeniem do jej 
terapii po wymaganym okresie gojenia się. Przesuwa-
nie powięzi poprzez poprawę jej ślizgu w przestrze-
niach tkankowych, rolowanie wzdłużne i poprzeczne, 
a także skośne rozciąganie tkanek wokół obszaru bli-
zny wpływa na prewencję zrostów w jej okolicy. Ko-
lejnym sposobem wspomagania elastyczności blizn 
u takich dzieci jest zastosowanie metody Kinesiolo-
gy Taping. To postępowanie polega na wykorzystaniu 
plastrów klasycznych lub specjalnych – delikatnych, 
wysokiej jakości, przyklejanych na ciało z wykorzysta-
niem różnych technik: mięśniowej, więzadłowej lub 
korekcyjnej (Rycina 21). W zależności od stosowanego 

RYC. 20 Sposób wykonywania AFE techniką „mostu”

RYC. 21 Aplikacja mięśniowa (plaster bez napięcia) na mięśnie 
skośne zewnętrzne brzucha
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sposobu oklejenia możemy uzyskać efekt przeciwbó-
lowy (likwidowanie przyczyny bólu), antyobrzękowy 
(przywracanie prawidłowej perfuzji płynów, tzn. uła-
twienie przepływu krwi, chłonki), stabilizujący (po-
przez wspomaganie pracy mięśni, pomoc w rozluź-
nianiu, redukcję zmęczenia, przywracanie zakresu 
ruchu, redukcję bólu) lub korekcyjny (stabilizowanie, 
normalizacja napięcia powięzi i mięśni, zwiększanie 
i/lub korygowanie zakresu ruchu, redukcja bólu, 
zmniejszanie obrzęku)17,18. 
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DO ZAPAMIĘTANIA

■■ Pacjentów oddziałów patologii i intensywnej terapii no-
worodka charakteryzuje różnorodność i złożoność proble-
mów klinicznych.

■■ Noworodki te wymagają różnych metod rehabilitacji i in-
dywidualnego podejścia.


