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Rehabilitacja oddechowa pacjentéw

wentylowanych mechanicznie
— mobilizacja klatki piersiowe]

Praca recenzowana

acjentéw oddziatu intensyw-

nej terapii (OIT) bardzo czesto

ze wzgledu na koniecznosc pro-
wadzenia wentylacji mechanicznej
charakteryzuje niewielka aktywnosc
fizyczna. Dotychczasowe badania
naukowe wykazaty, ze prowadzenie
respiratoterapii u pacjenta OIT przez
ponad tydzien moze prowadzic
do utraty 25% sity migsniowej. Pro-
blem ostabienia sity i masy mig$nio-
wej obejmuje wigkszosé miesni w or-
ganizmie cztowieka, w tym réwniez
miesnie oddechowe. Z praktycznego
punktu widzenia wiaze si¢ to bez wat-
pienia z trudno$ciami z odlaczeniem
chorego od respiratora (1-3). Brak
postepdéw w procesie odzwyczajania
chorego od respiratora niesie ze soba
nie tylko ryzyko wydtuzonej hospi-
talizacji (1), ale réwniez zwiekszona
$miertelnosc (2, 5).

Leczenie z wykorzystaniem ruchu
jest coraz czesciej wykorzystywane
na OIT. Literatura przedmiotu wska-
zuje, ze aktywizacja pacjenta inten-

sywnej terapii w przeciagu 48 godzin
od momentu przyjecia jest bezpiecz-
na, niesie ze soba stosunkowo niewiel-
ka liczbe powiktan, a takze znacznie
zmniejsza diugosé pobytu chorego
na OIT (6). Pomimo wspomnianych
korzysci ptynacych z wczesnej mobi-
lizacji chorego wciaz mozna spotkac
liczne przeszkody w stosowaniu kine-
zyterapii u pacjentow OIT. Trudnosci
moga miec charakter organizacyjny
lub moga wynika¢ ze stanu klinicz-
nego pacjenta - jego niestabilnosci
hemodynamicznej, braku/lub utrud-
nionego kontaktu, koniecznosci sto-
sowania wentylacji mechanicznej,
obecnosci licznych wktuc i drenow (7).

Rehabilitacja oddechowa rozpo-
czyna proces usprawniania pacjenta
na OIT i jest podstawa pracy terapeu-
tycznej. Dotyczy ona chorych wenty-
lowanych mechanicznie, jak rowniez
pacjentéw oddychajacych samodziel-
nie lub wspomaganych tlenem. Tera-
pia oddechowa ma na celu zapobiegac
powiktaniom ze strony uktadu odde-
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chowego zwiazanym z dlugotrwalym
unieruchomieniem oraz poprawic
jego wydolnosc. Jak wskazuje litera-
tura, dosc¢ czestym problemem na OIT
sa infekcje uktadu oddechowego,
w tym tchawicy, oskrzeli, ptuc - do-
tyczy to zwlaszcza chorych w stanie
krytycznym (8). Wczesne zastosowa-
nie rehabilitacji oddechowej moze
przyczynic si¢ do znacznego spadku
tego typu zakazen (9).

Koncepcja PNF, czyli propriocep-
tywna nerwowo-mig$niowa facylitacja,
jest jedna z najpopularniejszych me-
tod stosowanych w fizjoterapii. Terapia
ta opiera si¢ na wykorzystaniu natu-
ralnych ruchéw ciata i przywréceniu
utraconych aktywnosci niezbednych
choremu do zycia. Poprzez wielo-
bodzcowa stymulacje fizjoterapeuta
uaktywnia rezerwy funkcjonalne pa-
cjenta, wykorzystuje jego potencjat
zyciowy oraz podkresla i eksponuje
jego mocne umiejetnosci. Rehabilita-
cja z wykorzystaniem filozofii PNF
polega na pozytywnym podejsciu
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do pacjenta opartym na pracy bez
bélu (10). Jednym z podstawowych
zatozen koncepcji PNF jest podejscie
do pacjenta jako do catosci, globalnie
i kompleksowo (11). Dotychczasowe
badania naukowe i publikacje wska-
zuja, ze metoda ta przynosi bardzo
dobre rezultaty w przypadku pacjen-
tow ortopedycznych, neurologicznych
oraz chirurgicznych (12). Niewiele
jest publikacji poswigconych chorym
OIT, cho¢, jak wskazuja statystyki,
potrzeby w zakresie zapotrzebowa-
nia na rehabilitacje na oddziatach
takich jak intensywna terapia wciaz
rosna (13).

Biomechanika i fizjologia
oddychania

Ptuca i klatka piersiowa sa struktu-
rami elastycznymi. W warunkach fi-
zjologicznych pomiedzy Sciana klat-
ki piersiowej a ptucami znajduje si¢
cienka warstwa ptynu. Pluca pokryte
sa optucna ptucna, dzieki czemu Sli-
zgaja sie¢ swobodnie po Scianie klatki
piersiowej, nazywanej optucna scien-
na. Cisnienie panujace pomiedzy
ptucami a Scianag klatki piersiowej jest
nizsze od ci$nienia atmosferycznego.
Z tego wzgledu po otwarciu klatki pier-
siowej ptuca zapadaja sie, zas w sytu-
acji utraty elastycznosci przez ptuca
klatka piersiowa rozszerza si¢ i przyj-
muje ksztalt beczkowaty (14). Wen-
tylacja ptuc jest uzalezniona od ru-
chow klatki piersiowej polegajacych
na wdechu i wydechu. Faza wdechu
aktywizowana jest migsniami wdecho-
wymi ~ przepona i mie$niami miedzy-
zebrowymi zewnetrznymi, natomiast
wydech jest bierna faza oddychania,

Fot. 2. Pozycja pétsiedzaca

pojawia sie w nastepstwie rozkurczu
miesni wdechowych.

W oddychaniu spoczynkowym
wystepuje zazwyczaj tor oddychania
przeponowo-brzuszny. Klatka piersio-
wa wykonuje rytmiczne wdechy i wy-
dechy o czestotliwosci 0,26 Hz, czyli
okoto 16 oddechéw na minute. Rézni-
ca ci$nien przez ruch klatki piersiowej
umozliwia ruch powietrza w trakcie
cyklu oddechowego (15). Wdech jest
procesem aktywnym. Skurcz migs$ni
wdechowych zwigksza objetosc klatki B> Fot. 3. Pozycja siedzaca
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& piersiowej. W czasie spokojnego od-
dychania ci$nienie w jamie optucnej
obniza si¢ o okoto 6 mmHg w stosun-
ku do cisnienia atmosferycznego. Pluca
staja si¢ rozciagniete, cisSnienie w dro-
gach oddechowych staje si¢ nieznacz-
nie ujemne, powietrze naptywa do ptuc.
Przy koncu wdechu sity sprezystosci
pluc sprowadzaja klatke piersiowa
z powrotem do pozycji wydechowej,
w ktorej to sity sprezystosci ptuc i klat-
ki piersiowej réwnowaza sie. W czasie
spokojnego oddychania wydech jest
aktem biernym, w ktérym zaden z mie-
$ni oddechowych odpowiedzialnych
za zmniejszanie objetosci klatki pier-

Fot. 4. Pozycja wyjsciowa — lezenie tytem, kat uniesienia zagtéwka: 30 stopni, rece terapeuty na dolnych ze- siowej nie kurczy si¢ (14).
brach - nacisk w kierunku doogonowym i dosrodkowym

Oddychanie jest procesem automa-
tycznym majacym na celu optymalne
usuwanie dwutlenku wegla i utrzyma-
nie wartosci pH krwi w granicach 7,4.
Kazdy, nawet najmniejszy wysitek odde-
chowy wymaga od pluc, serca i uktadu
naczyniowego usunigcia zwigkszonej
ilosci dwutlenku wegla (16).

Proces oddychania pozostaje pod
kontrola szeregu osrodkéw potozonych
w tworze siatkowym rdzenia przedtu-
zonego i moscie; kazdy z nich moze
niemal normalnie sterowac procesem
oddychania, nawet gdy zniszczeniu
ulegnie czes¢ osrodkowego uktadu
nerwowego powyzej mostu. Zespoty
wspomnianych neuronéw nosza na-
zwe osrodka oddechowego. W osrodku

Fot. 5. Pozycja wyjéciowa — lezenie tytem, kat uniesienia zagtéwka: 30 stopni, rece terapeuty na gérnych ze- ]
brach (sytuacja, w ktdrej nie mozna podejé¢ od strony glowy pacjenta) — nacisk w kierunku doogonowym, do-  0ddechowym ulokowany jest osrodek

srodkowym i dogrzbietowym wdechowy - odpowiedzialny za skurcz
migéni wdechowych - oraz osrodek wy-
dechowy, ktérego pobudzenie powodu-
je skurcz miesni wydechowych. Oba
te osrodki sa ze soba scisle powiazane,
ich pobudzenie i hamowanie odbywaja
sie¢ nieustannie, automatycznie, regu-
lujac wielkosc, gtebokosé i rytm oddy-
chania (16).

Pozycje utozeniowe

a mechanizm oddychania

Stan pacjentéw oraz systemy monito-
rowania funkgcji zyciowych ograniczaja
mozliwosci zmiany pozycji chorych.
Na OIT pacjenci przebywaja gltéwnie
w pozycjach horyzontalnych, dominu-
je pozycja supinacyjna, czyli lezenie

Fot. 6. Pozycja wyjsciowa — lezenie tytem, kat uniesienia zagtéwka: 30 stopni, rece terapeuty na gérnych ze-
brach na migsniu piersiowym wigkszym — nacisk w kierunku doogonowym, dosrodkowym i dogrzbietowym tytem.
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Przy programowaniu terapii oddecho-
wej trzeba wziac pod uwage wplyw po-
zycji pacjenta na mechanizm oddycha-
nia, prace przepony oraz ruchy klatki
piersiowej. Zaleca si¢ stosowanie tech-
nik oddechowych w réznych pozycjach

utozeniowych (wyjsciowych) pacjenta
w celu zwigkszenia efektu terapeutycz-
nego.

Pozycja lezenia tylem

W pozyciji lezenia tytem (fot. 1) przepo-
na ustawiona jest wysoko, popychana
przez masg trzewi ustawiajacych sie
zgodnie z sita ciezkosci. Gléwny mig-
siert oddechowy zmuszony jest do in-
tensywniejszej pracy, poniewaz musi
przy wdechu pokonac opdr stawiany
przez narzady jamy brzusznej. Klatka
piersiowa sptaszcza si¢ w ptaszczyznie
strzatkowej pod wplywem swojej masy.
Powoduje to silniejszy ruch zeber niz
w pozycji stojacej. Dlatego w czasie snu
przewaza tor zebrowy.

Pozycja lezenia bokiem

W pozycji utozeniowej na boku klatka
piersiowa po stronie podporowe;j jest
czesciowo wylaczona z aktywnosci od-
dechowej. Natomiast po stronie bilate-
ralnej wzrasta zastepczo zakres ruchu
zeber. Przepona od strony podtoza, na-
pierana przez trzewia, ustawiona jest
wysoko w potozeniu wydechowym. Wy-
sokie ustawienie wyjSciowe przepony
po tej strony aktywizuje ja do silniejszej
pracy wdechowej, wigkszej amplitudy
ruchu w poréwnaniu do przeciwnej

strony przepony. Ponadto przepona
od strony podporowej wspomaga pra-
ce uci$nietego ptuca z powodu ograni-
czenia ruchu zebrowego po tej stronie
(fot. 9-11).

Pozycja potsiedzaca

W pozycji potsiedzacej (fot. 2) wyste-
puje posrednie ustawienie przepony,
co umozliwia swobodne oddychanie.
Ptuca, ktére sa w rownowadze sta-
tyczno-dynamicznej, i nieograniczony
ruch zeber umozliwiaja intensywne
wykonywanie wdechéw i wydechow.
Ustawienie konczyn dolnych wptywa
na napiecie brzucha. Ugiecie nog roz-
luznia miesnie brzucha, co utatwia pra-
ce przepony przy wdechu. Jest to dobra
pozycja do odkrztuszania zalegajacej
wydzieliny.

Pozycja siedzaca

Pozycja siedzaca (fot. 3) natomiast po-
zwala na swobodne oddychanie - nie
ma ucisku na klatke piersiowa i prze-
pone, dochodzi do petnego i wolnego
rozprezenia ptuc we wszystkich kierun-
kach. Nisko ustawione grawitacyjnie
narzady trzewne pozwalaja na gteboki
wdech, przepona napotyka stosunkowo
maly opor, amplituda ruchéw przepony
jest mniejsza niz w pozycji potsiedzace;j.
Wychylenia ruchu zeber sa mniejsze
niz w pozycjach nizszych, poniewaz
nie ulega sptaszczeniu przednio-tylny
wymiar klatki piersiowej. Dodatkowo
podparcie koniczyn dolnych stabilizuje
pozycje pacjenta, wywotuje napiecie

podporowe konczyn dolnych oraz sy-
nergie napigciowe na tutéw.

Terapia oddechowa

Terapia oddechowa jest podstawa
usprawniania na OIT. Zaburzenia od-
dychania moga dotyczy¢ zaréwno fazy
wdechu, jak i wydechu. W przypadku
zaburzen wdechu ¢wiczymy gléwnie
okolice mostka, zeber i przepony. Kine-
zyterapia oddechowa obejmuje stymu-
lacje oddechu dolnozebrowego, gérno-
zebrowego, mostkowego oraz przepony.
W celu stymulacji wydechu ¢wiczymy
poprzez miesnie brzucha. Cwiczenia
oddechowe moga by¢ realizowane bez-
posrednio przez zebra i przepone lub
posrednio przez miesnie brzucha i kori-
czyny dolne. Pacjentéw po operacjach
jamy brzusznej rehabilitujemy oddecho-
wo poprzez prace z klatka piersiowa.
U chorych po urazach klatki piersiowej
i sttuczeniach ptuc prowadzimy c¢wicze-
nia oddechowe poprzez tor oddechowy
brzuszny i przez synergizm z konczyn
dolnych.

W terapii oddechowej szerokie za-
stosowanie ma koncepcja PNEF. Toro-
wanie oddychania z wykorzystaniem
technik PNF moze pobudzac, hamo-
wac lub rozluzniac. Do nauczania toru
oddechowego, pobudzania migsni od-
dechowych wykorzystuje sie¢ technike
Rytmicznego Pobudzenia Ruchu, w kt6-
rej torujemy prioproceptywnie wlasciwy
kierunek ruchu zeber poprzez odpo-
wiednia stymulacje manualna. Kolejna

procedura jest technika Powtarzanego >

Fot. 7-8. Pozycja wyjsciowa — lezenie tytem, kat uniesienia zagtéwka: 30 stopni, rece terapeuty na mostku — nacisk w kierunku doogonowym i dogrzbietowym
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B Rozciagniecia wykorzystujaca reakcje

odruchowa na rozciaganie. Technika
ta moze pomoc zapoczatkowac wdech
(Powtarzane Rozciagnigcia na Poczatku
Wzorca) lub by¢ powtarzana w trakcie
ruchu klatki piersiowej w postaci kolej-
nych rozciagniec, poprzez zastosowa-
nie pulsacyjnych oporéow (Powtarzane
Rozciagniecia w Czasie Wzorca). Za-
stosowanie oporu na poczatku ruchu
ma za zadanie zmobilizowac dany ruch
zeber, jak réwniez nada¢ wlasciwy kie-
runek ruchu wdechowego i wydecho-

wego oraz wzmocnié¢ mig¢énie wdecho-
we klatki piersiowej (11).

Kolejna technika PNF majaca za-
stosowanie w terapii oddychania jest

ke =

-

Kombinacja Skurczéw Izotonicznych,
ktérej celem jest nauka prawidiowego
oddychania. Ruch klatki piersiowej
stymuluje sie poprzez przytozenie kie-
runkowego oporu przez rece terapeuty
ustawione zgodnie z ruchem zeber, czy-
li zgodnie z naturalnym ruchem odde-
chowym klatki piersiowej (11).

Ruchy klatki piersiowej nalezy stymu-
lowac zgodnie z biomechanika oraz faza-
mi oddychania. W czasie wdechu gérne
Zebra unosza si¢ do gory, srodkowe do-
grzbietowo, a dolne - w déti na zewnatrz.
Natomiast w czasie wydechu gérne ze-
bra facylitujemy w kierunku dodogono-
wym, srodkowe — dobrzusznie, a dolne
zebra - w gore i przysrodkowo (17).

Podsumowanie

Rehabilitacja oddechowa pacjentow
na OIT jest bardzo istotna, zwtaszcza
w odniesieniu do pacjentéow wentylo-
wanych mechanicznie. Metoda PNF
daje mozliwos¢ zastosowania wczesnej
i kierunkowej terapii oddechowej. Wy-
korzystuje zarowno techniki pobudza-
jace, jak i wzmacniajace okreslony tor
oddechowy. Pismiennictwo potwierdza
skutecznosc¢ prowadzenia rehabilitacji
oddechowej wykorzystujacej techniki
i wzorce koncepcji PNF w celu zwigk-
szenia funkcji oddechowych (18). Za-
stosowanie wzmacniajacych ¢wiczen
oddechowych u pacjentow z tetra-
plegia, po catkowitym uszkodzeniu

Fot. 9. Pozycja wyjéciowa — lezenie bokiem, rece terapeuty na bocznych stronach klatki piersiowej — nacisk w kierunku doogonowym i dosrodkowym w linii zeber.
Efektywna alternatywa chwytu jest utozenie rak strzatkowo (na mostku i miedzy topatkami); Fot. 10. Pozycja wyjsciowa — lezenie bokiem (sytuacja, w ktérej nie mozna
podejs¢ od strony gtowy pacjenta), rece terapeuty na bocznych stronach klatki piersiowej — nacisk w kierunku dosrodkowym w linii zeber; Fot. 11. Pozycja wyjsciowa
- lezenie bokiem, jedna reka terapeuty podtrzymuje wolna koriczyne gérng, druga stymuluje prace zeber — nacisk w kierunku dosrodkowym w linii zeber;

Fot. 12. Pozycja wyjsciowa — pdtsiad/siad, rece terapeuty na mostku i miedzytopatkowo, nacisk w kierunku dogrzbietowym i doogonowym poprzez reke przednia,

reka miedzy fopatkami stabilizuje klatke piersiowa

-



kregostupa szyjnego, spowodowato
67-procentowa poprawe pojemnosci
zyciowej ptuc. W grupie kontrolnej,
wykonujacej rehabilitacje oddechowa,
bez elementéw pracy z oporem, zano-
towano 27-procentows poprawe tego
parametru. Na uwage zastuguje przy-
rost sity miesni oddechowych w grupie
badanej stosujacej ¢wiczenia oporowe
oraz istotne zwiekszenie obwodu klatki
piersiowej. Rowniez epizody dusznosci
pojawialy sie rzadziej u tych chorych
(19). W kolejnym badaniu Nitz i Burke
(20) wykorzystali koncepcje PNF w te-
rapii oddechowej pacjentéw z dystrofia
miotoniczna, podkreslajac efektywnosc
impulsu rozciagania klatki piersiowej
(techniki Powtarzanego Rozciagnie-
cia). Prioproceptywna stymulacja $cian
klatki piersiowej zwickszyta aktywnosc
mig$ni miedzyzebrowych. Zwrécono
réwniez uwage na wplyw roznej pozy-
cje terapeutycznej na stymulacje od-
dychania.

Whnioski

1.Przy stosowaniu terapii oddecho-
wej nalezy bra¢ pod uwage wpltyw
pozycji chorego na mechanizm od-
dechowy.

2. Terapia oddechowa jest podstawg
usprawniania chorych na OIT.

3.Metoda PNF ma zastosowanie w ki-
nezyterapii oddechowe;j.

4. W terapii oddechowej z wykorzysta-
niem metody PNF wykorzystuje sie
techniki: Rytmicznego Pobudzania
Ruchu, Powtarzanego Rozciagniecia
oraz Kombinacji Skurczéw Izotonicz-
nych.

5. Mobilizacje klatki piersiowej prowadzi
sie poprzez stymulacje oddychania
gérnozebrowego, mostkowego oraz
dolnozebrowego w réznych pozycjach
wyjsciowych pacjenta.

6.Kinezyterapia oddechowa wptywa
na poprawe wentylacji pacjentéw po-
zostajacych na oddechu wtasnym,
wspomaganych tlenem lub wentylo-
wanych mechanicznie.

7. Pozycja pétsiedzaca jest zalecana przy
dusznosci oraz w celu odkrztuszania
wydzieliny z drzewa oskrzelowego.U

Link do filmu: bttps,//youtu.be/8XsEdcno4 XU
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PODSUMOWANIE

Grupa pacjentéw, u ktérych mozna
stosowac metody opisane w artykule
Pacjenci lezacy przebywajacy na OIT, korzystajacy
z pomocy respiratora lub oddychajacy samo-
dzielnie. Kinezyterapia oddechowa w réznych
pozycjach wyjsciowych pacjenta moze byc¢
zastosowana réwniez u chorych, u ktérych stan
zdrowia oraz brak aktywnosci fizycznej uposle-
dzaja funkeje uktadu oddechowego.

Proponowany program rehabilitacji
Zastosowanie kinezyterapii oddechowej

w réznych pozycjach wyjsciowych pacjenta.
Kierunkowe torowanie wzorca gérnozebrowego,
dolnozebrowego i mostkowego poprzez odpo-
wiedni ukfad rak terapeuty, z uwzglednieniem
naturalnego ruchu klatki piersiowej.

Edukacja wzorca oddechowego za pomoca
Rytmicznego Pobudzania Ruchu. Pobudzanie

i wzmacnianie toru oddechowego technikami:
Powtarzane Rozciggniecia oraz Kombinagji
Skurczéw Izotonicznych.

Wspétpraca z innymi specjalistami
Lekarz — okresla wskazania i przeciwwskazania
do obciazania chorego. Pielegniarka — dzieki
ciggtemu przebywaniu przy pacjencie, jego
obserwadji i wykonywaniu zabiegéw moze
pomdc w ustaleniu aktualnego stanu zdrowia.

Wskazania i porady

Ze wzgledu na duza dynamike zmian stanu
zdrowia pacjentéw wskazane jest ciggte monito-
rowanie wydolnosci chorego na kardiomonitorze
oraz respiratorze podczas rehabilitacji. W razie
jakichkolwiek watpliwosci nalezy skonsultowad
stan zdrowia chorego z lekarzem lub pielegniarka
oraz/lub skorzysta¢ z dokumentacji medycznej.

Zastosowane metody

Rehabilitacja oddechowa metoda PNF z wyko-
rzystaniem nastepujacych technik: Rytmiczne
Pobudzenie Ruchu, Powtarzane Rozciagniecia,
Kombinagja Skurczéw Izotonicznych w réznych
pozycjach wyjsciowych pacjenta do terapii.
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