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STRESZCZENIE
Fizjoterapia oddechowa stanowi wazny element procesu leczniczego. Stosowana winna by¢ zaréwno w okresie przed jak i
pooperacyjnym, gdyz okoto 50% powiktan wéréd pacjentéw stanowia: zapalenia ptuc, zakrzepica zyt gtebokich oraz zatorowos¢
ptucna. Celem pracy byta ocena udziatu pielegniarki w procesie usprawniania leczniczego pacjentéw z zaburzeniami czynnosc
uktadu oddechowego oraz jej mozliwosci wykonywania ¢wiczen leczniczych samodzielnie w oddziatach szpitalnych bez udziatu
fizjoterapeuty. Wyodrebniono ¢wiczenia pogtebiajace wydech, ¢wiczenia efektywnego kaszlu, oraz fizykoterapie.

Stowa kluczowe:  pielegniarka, rehabilitacja, usprawnianie ruchowe

ABSTRACT
Respiratory physiotherapy is an important element of the treatment process. It should be used before as well as after surgery, as
50% of patients’ complications are: pneumonia, deep vein thrombosis and pulmonary embolism. The aim of this study was to asses
the role of the nurse in the process of enabling treatment of patients with breathing disorders. We also assessed the possibility of
performing exercises in the wards without the help of the physiotherapist. The exercises were divided into expiration deepening,
efficient cough and physical therapy.

Key words: nurse, rehabilitation, motor improvement
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| WPROWADZENIE

Fizjoterapia pulmonologiczna wedtug Amerykanskie-
go Towarzystwa Klatki Piersiowej oraz Europejskiego To-
warzystwa Oddechowego (ATS/ERS, ang. American Tho-
racic Society/ European Respiratory Society) jest oparta
na danych naukowych, wielodyscyplinarna i ztozong in-
terwencja u pacjentéw z przewleklymi chorobami uktadu
oddechowego, ktérych codzienna aktywnos¢ jest ograni-
czona [1]. Fizjoterapia oddechowa stanowi zatem niezwy-
kle wazng cz¢§¢ usprawniania leczniczego. Powinna tez by¢
uzupelnieniem kazdego treningu fizycznego. Fizjoterapia
zalecana jest zar6wno w okresie zaostrzen choréb ptuc-
nych, po zabiegach operacyjnych, jak i u chorych w stanie
terminalnym. Cwiczenia oddechowe wskazane s zawsze
w przypadku pacjentéw diugotrwale przebywajacych
w pozycji lezacej w tozku [2,3]. Fizjoterapia oddechowa
zapobiega bowiem pooperacyjnym powiklaniom plucnym
oraz innym zmianom w uktadzie oddechowym. Prowa-
dzona prawidtowo moze poprawi¢ wydolno$¢ wysitkowa,
zmniejszy¢ uczucie dusznosci, zredukowa¢ ilo$¢ zaostrzen
choroby, a co si¢ z tym wigze liczbe hospitalizacji pacjen-
tow. Fizjoterapia oddechowa poprawia samopoczucie
chorego, tagodzi depresje¢, zmniejsza uczucie zmeczenia
zwigzanego z chorobg, poprawia jako$¢ snu, ponadto w
sposéb widoczny polepsza ruchomosé i ksztatt klatki pier-
siowej, zwigksza pojemnos¢ zyciowq oraz wentylacje ptuc
[2]. Celem ¢wiczen oddechowych jest prawidlowy pobér
tlenu z powietrza oddechowego i jego dystrybucja do tka-
nek (miedzy innymi migsniowej) w celu odpowiedniego
zabezpieczenia proceséw energetycznych dzieki ,fazie
tlenowej” [3]. W skiad fizjoterapii oddechowej wchodza
zabiegi fizykalne oraz masaz leczniczy, w tym oklepywa-
nie oraz ¢wiczenia oddechowe [4]. Wedlug Klimiuk i wsp.
program rehabilitacji powinien by¢ takze wzbogacony o
calo$ciowa ocene¢ chorego, interwencje zywieniowa oraz
wsparcie psychospoleczne [1]. W przypadku nie wyko-
nywania fizjoterapii oddechowej u pacjenta lezacego oraz
unieruchomionego, dochodzi do: zmniejszenia czynno-
$ciowej pojemnosci zalegajacej (FRC, ang. functional re-
sidual capacity) w utozeniu na wznak, pogorszenia podat-
nosci pluc, zalegania wydzieliny w drzewie oskrzelowy z
powodu utrudnionego odksztuszania, uposéledzenia wen-
tylacji dolnych partii ptuc ze sktonnoscig do niedodmy.
Do powyzszych nastepstw dochodzg powiklania ze strony
ukladu krazenia, kostno-stawowego, migsniowego czy in-
nych nastepstw takich jak: zwigkszonej utraty azotu, wap-
nia, potasu, magnezu i fosforanéw, skfonno$¢ do kamicy
nerkowej czy osteoporozy [3].

Kazdy program usprawniania winien by¢ indywidual-
nie dostosowany do potrzeb pacjenta, jego stanu ogélne-
go, stosowanych metod fizjoterapeutycznych oraz ukie-
runkowany na wystepujace ograniczenie wydolnosci wy-
sitkowej.

Poprawa wydolnosci miesni szkieletowych zwigksza
tolerancje wysitku [1, 5]. Uwaza sig¢, ze trening fizyczny
mie$ni oddechowych powinien zawiera¢ okoto 20 powto-
rzen zwykle 3 razy w tygodniu przez okoto 6-8 tygodni,
wowczas korzysci z ¢wiczen powinny utrzymaé si¢ do
okolo roku [1]. Dodatkowg zaletg wykonywania ¢wiczen

oddechowych jest ich niewielki koszt. Pacjent po instruk-
tazu wydanym przez pielegniarke lub fizjoterapeute moze
wykonywa¢ ¢wiczenia oddechowe samodzielnie w domu.
Nie bedzie to wymagato wykorzystania specjalistycznego
sprzetu, czy angazowania personelu medycznego. Wigza¢
sie to bedzie réwniez z wiekszym zaangazowaniem same-
go pacjenta w proces powracania do zycia w spoleczen-
stwie [2]. Zesp6! terapeutyczny w sktadzie: fizjoterapeuta,
pielegniarka oraz lekarz sa odpowiedzialni za stan pacjen-
ta, jednak instruktazem oraz treningiem oddechowym
zajmowac si¢ winien personel pielegniarski, co zgodne jest
z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 7 listopada
2007 r. w sprawie rodzaju i zakresu §wiadczen udzielanych
przez pielegniarke albo potozna samodzielnie bez zlece-
nia lekarskiego (Dz. U. Nr 210, poz. 1540). Wedlug tego
rozporzadzenia personel ten moze samodzielnie wykony-
wa¢ nastepujace $wiadczenia rehabilitacyjne: prowadzenie
usprawniania ruchowego takiego jak: siadanie, pionizacja,
nauka chodzenia i samoobstugi, prowadzenie aktywizacji
podopiecznych z wykorzystaniem kursu terapii zajecio-
wej, rehabilitacji chorych wymagajacych opieki paliatyw-
nej, prowadzenia terapii nietrzymania moczu, hartowania
kikuta amputowanej konczyny, czy tez rehabilitacje pod-
opiecznych z zaburzeniami psychicznymi, oraz co naj-
wazniejsze prowadzenie rehabilitacji przytézkowej w celu
zapobiegania powiktaniom wynikajacym z unieruchomie-
nia, w tym powiktan oddechowych. Wszystkie z powyz-
szych czynno$ci moga by¢ przeprowadzane przez personel
pielegniarski po ukonczeniu kurséw specjalistycznych [6].
Ponadto jedna z form opieki pielegniarki nad pacjentem
jest edukacja zdrowotna, a wigc innymi stowy przygoto-
wanie pacjenta do wspolpracy w procesie pielegnowania,
leczenia oraz rehabilitacji [7].

(wiczenia oddechowe oraz pogtebiajace
wydech

Przed wykonaniem ¢wiczen oddechowych nalezy
zmniejszy¢ napiecie klatki piersiowej poprzez wygodna
pozycje ulozeniowa lub masaz, zademonstrowaé cwi-
czenie oraz obserwowac jego wykonanie przez pacjenta.
Kazdorazowo po zakonczeniu terapii nalezy pozostawi¢
Y6zko pacjenta uniesione do wysoko$ci minimum 30 stop-
ni. Utrzymane zostanie dzigki temu obnizenie przepony
oraz powiekszenie wymiaru podluznego klatki piersio-
wej, stwarzajac tym samym idealne warunki do wenty-
lacji ptuc [5]. Pielegniarka powinna nauczy¢ pacjenta w
prawidlowy sposéb wykonywaé ¢wiczenia oddechowe,
to jest wdech nosem, natomiast wydech ustami. Stosunek
wdechu do wydechu w powyzszych ¢wiczeniach powinien
wynosi¢ 3:1. Liczba powtdrzen w serii na poczatku terapii
nie powinna przekracza¢ 6-8 wdechéw oraz wydechow.
W przypadku wigkszej liczby powtérzen mozna dopro-
wadzi¢ do hiperwentylacji pacjenta, ktérej nastepstwem
moga by¢ zaburzenia réwnowagi kwasowo-zasadowe;.
Cwiczenia oddechowe nalezy wobec powyzszego wyko-
nywac¢ czeéciej, jednakze z mniejszym nat¢zeniem [4].
Trening oddechowy wykona¢ nalezy przed positkiem lub
godzine po jego zakonczeniu. Pielegniarka winna zwréci¢
uwage na wydech by byt dtugi, gleboki oraz wykonany do
konca. Wygeneruje to takze gleboki wdech. Przykladem
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powyzszych ¢wiczen poglebiajacych wydech jest dmucha-
nie w zapalong $wieczke lub kartke papieru z odlegtosci
15 cm. Czas wykonania powyzszego ¢wiczenia nie powi-
nien przekroczy¢ 3 minut. Swieczke lub papier stopnio-
wo odsuwamy od ust pacjenta. Alternatywa powyzszego
¢wiczenia jest wtlaczanie powietrza do butelki z wodg. Do
prawidlowego wykonania tego ¢wiczenia zastosowa¢ na-
lezy stomke lub rurke o wiekszym przekroju poprzecznym
oraz nie zanurzac jej zbyt gleboko, gdyz spowodowac to
moze znaczny opér wydechowy. W celu urozmaicenia tre-
ningu mig$ni oddechowych mozna zastosowaé ¢wiczenie
przedluzonego wdechu trwajacego do 5 sekund. Kolejno
nastepuje zatrzymanie oddechu na 3 sekundy oraz wy-
konanie wydechu przedluzonego do 5 sekund. Powyzsze
¢wiczenie jest jednak niewskazane u pacjentéw powyzej
50 roku zycia [8].

Niezwykle przydatng umiejetnoscig jest nauczenie
pacjenta oddychania torem brzusznym (przeponowym).
Polega ono na angazowaniu przepony podczas wdechu.
Pagjent lezy ,,na plecach” z ugietymi koniczynami dolnymi
w stawach biodrowych i kolanowych. Dla lepszej kontroli
ruchu uklada dlonie na dolnych zebrach i wykonuje gle-
boki wdech nosem, podczas ktérego dolne zebra podno-
szg sie wraz z brzuchem. Powoduje to aktywacje przepony.
Podczas wydechu wypuszcza powietrze przez usta, a ze-
bra i brzuch wracaja do pozycji wyjsciowej. Podczas tego
¢wiczenia oddech powinien by¢ spokojny, réwnomierny
w celu spowodowania lepszej pracy przepony [2, 3]. U
chorych z rozedma, przewlekla obturacyjna chorobg ptuc
(POCHP) zalecane jest oddychanie przez zwezone usta.

Celem tego ¢wiczenia jest podniesienie ci$nienia w
oskrzelach oraz zapobieganie uruchomieniu mechanizmu
wentylowego. Pacjent nabiera powietrze przez nos, przy
zamknietych ustach i wolno je wydmuchuje przez usta
ulozone jak do gwizdania. Wydech powinien by¢ tak dtu-
gi, aby cale powietrze z ptuc zostalo usuniete.

Spannbauer i wsp. uwazajg, iz ¢wiczenia oddechowe
winny by¢ stosowane u pacjentéw po klasycznym zabiegu
operacyjnym tetniaka aorty brzusznej zaréwno w okresie
przedoperacyjnym jak i po operacyjnym. Okres przedope-
racyjny pozwala choremu nauczy¢ si¢ bowiem ¢wiczen,
ktdre stanowig istotng ochrone przed powiklaniami ptuc-
nymi i zakrzepowymi [9]. Natomiast okres pooperacyjny
umozliwia wykorzystanie instruktazu z okresu przedope-
racyjnego, ,,0szczedzajac” tym samym czas na wyja$nienie
pacjentowi ¢wiczen w sytuacji gdy dolegliwoséci bélowe
oraz dziatanie $rodkéw znieczulajacych utrudniajg wpro-
wadzenie i egzekwowanie fizjoterapii pulmonologicz-
nej[9].

W okresie pooperacyjnym wg Juszczak bdl nasilajg-
cy sie podczas oddychania powoduje lek pacjentéw do
glebokiego wdechu i odkrztuszania zalegajacej wydzieli-
ny. Pacjenci maja skfonnoé¢ do plytkiego oddychania, a
zmniejszong objetos¢ oddechowa kompensujg przyspie-
szeniem oddechu. Mimo, iZ wentylacja minutowa nie ule-
ga znaczacym zmianom, dochodzi do hipowentylacji pe-
cherzykowej, czego nastepstwem jest niedotlenienie oraz
zaleganie dwutlenku wegla. Wzmozone napiecie migsni
szkieletowych powoduje z kolei tendencje¢ do lezenia ,,nie-
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ruchomo” przez pacjentéw, manifestujacych strach przed
nasileniem bolu [10].

Ponadto pozycja lezaca na plecach powoduje wedtug
Mazurek zmniejszenie FRC o ok. 20%. Nalezy go w zwigz-
ku z tym zrekompensowac¢ jak najszybsza profilaktyka od-
dechowg przed operacjg [11]. W uloZeniu na plecach wg
Pasek najgorzej wentylowane sg obszary pluc stykajace sie
z podlozem. W ulozeniu na boku ulatwia si¢ oddychanie
torem zebrowym poprzez uaktywnienie pluca dalszego
[12].

Wedtug Kieczki ponad 70% chorych na astme oraz
POCHP z wojewddztwa mazowieckiego oraz lubuskiego
uwaza, ze nawet ¢wiczenia fizyczne sg dla nich zbyt ry-
zykowne oraz wymagaja zbyt duzego wysitku, a uczucie
strachu przed brakiem zaczerpnigcia tchu, brak kontroli
nad oddychaniem dodatkowo poteguja powyzszy brak
checi do ¢wiczen [13].

Fizykoterapia

Fizjoterapia w pielegnowaniu stosowana jest jako uzu-
pelnienie oraz wspomaganie terapii oddechowej. W jej
sktad wchodzg migdzy innymi inhalacje (aerozoloterapie),
ktére dzialaja na uklad oddechowy w zaleznosci od poda-
wanego leku: przeciwzapalnie, wykrztusnie, przeciwgrzy-
biczo, rozszerzajace oskrzela, rozrzedzajaco na wydzieline.
Nalezy poinformowa¢ pacjenta o wolnym, glebokim od-
dychaniu podczas, inhalacji, a nawet 3-5 sekundowa prze-
rwa oddechowa na szczycie wdechu. Spowoduje to lepsze
odktadanie si¢ aerozolu w drogach oddechowych [4]. In-
nymi zabiegami fizykoterapeutycznymi jest naswietlanie
promieniami podczerwonymi. Powoduje ono rozluznie-
nie struktur tkankowych, dzialanie przekrwienne oraz
przeciwbolowe. Ultradzwigki, jonoforeza, galwanizacja,
prady diadynamiczne, oraz diatermia krétkofalowa dzia-
taja réwniez przeciwbdlowo, rozszerzajagco na naczynia
krwionoéne, jak tez zmniejszaja stany zapalne w uktadzie
oddechowym [2, 4].

Masaz, drenaz utozeniowy oraz efektywny
kaszel

Masaz w fizjoterapii pulmonologicznej ma na celu roz-
luznienie mig$ni oddechowych, utatwienie odksztuszania,
zapobieganie przykurczom, uelastycznienie tkanek oraz
przywrdcenie sprawnosci uktadu oddechowego. Sposréd
znanych rodzajéw masazu najlepsze efekty daje masaz kla-
syczny, a dokladnie jego technika zwana oklepywaniem.
Ulatwia ono odksztuszanie. Oklepywanie rozpoczete po-
winno by¢ przez pielegniarke zawsze od podstawy klatki
piersiowej wzdluz zeber do szczytu pluc, omijajac przy
tym okolice topatek, nerek oraz kregostupa. Oklepywanie
chorego zaczynamy zawsze w trakcie wydechu chorego,
stopniowo zwigkszajac jego sile oraz tempo, wprowadza-
jac klatke piersiowa chorego w stan wibracji. Prawidtowo
wykonane oklepywanie winno zakonczy¢ sie odkrztusze-
niem wydzieliny, w przeciwnym wypadku jest ono wyko-
nane blednie. Wg Pasek i wsp. oklepywanie nie powinno
trwa¢ dluzej niz 3-4 minuty i by¢ przeprowadzane w 2-3
seriach [12]. Zastosowanie pozycji drenazowych podwoi
efekt oklepywania, gdyz przyczyni si¢ do zwiekszenia sily i
wytrzymalosci, oraz sprawnosci chorego. Stosowaé mozna
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zaréwno drenaz statyczny dzialajacy na poszczegdlne seg-
menty pluc albo dynamicznym polegajacym na zmianie
ulozenia tulowia. Do innych technik drenazowych naleza:
technika natezonego wydechu (pacjent podczas wydechu
wypowiada literke ,,h”), technika aktywnego cyklu od-
dechowego (wykonywanie oddechéw w kolejnosci: od-
dychanie przeponowe, gleboki wdech, spokojny wydech,
natezony wydech), drenazu autogenicznego (oddychania
réznymi objetosciami powietrza z 3-sekundowym zatrzy-
maniem na szczycie wdechu) oraz technika uciskow klatki
piersiowej z wysoka czestotliwoscig [12].

Koniecznoscig jest rowniez edukacja pacjenta, aby wy-
konywat efektywny kaszel, co polega na zwigkszeniu pred-
kosci powietrza przechodzacego przez drogi oddechowe w
czasie natezonego wydechu z otwartymi ustami [2].

Pozycja ciata

Niezmiernie waznym elementem w trakcie przepro-
wadzania ¢wiczenn oddechowych jest zmiana pozycji cia-
fa z lezacej na siedzaca. Wedlug Szkulmowskiego i wsp.
poprawia ona w znaczacy sposob warunki oddychania u
pacjentéw wentylowanych mechanicznie z powodu ostrej
niewydolnosci oddechowej [14]. Zmiana pozycji ciala z
lezacej na siedzaca wplywa na zmniejszenie nacisku trze-
wi na przepone. Zwigksza si¢ ruchomo$¢ przepony, co ma
wplyw na poprawe wentylacji dolnych partii ptuc i zmniej-
szanie si¢ w tych okolicach iloéci zmian niedodmowych, co
z kolei umozliwi zmniejszanie si¢ warto$ci wewnetrznego
ci$nienia koncowo-wydechowego w ptucach (PEEPi, ang.
internal pulmonary end-expiratory pressure). Zmniejsze-
nie PEEPi poprawia wymiane gazowa przez zmniejszanie
zaburzen stosunku wentylacji do perfuzji oraz skraca czas
odzwyczajania od mechanicznej wentylacji [14].

Aparatura wspomagajaca oddech

W przypadku, gdy dochodzi u pacjenta do przetreno-
wania, ,,zmeczenia® migsni oddechowych nalezy zastoso-
wa¢ tlenoterapie wzbogacona o uzycie: masek tlenowych,
okularéw tlenowych czy wentylacje nieinwazyjna. W/w
zmeczenie miesni wywotane jest dlugotrwatym, zwiek-
szonym napieciem oddechowym wynikajacym ze zmniej-
szonej podatnoéci pluc, zwiekszonych oporéw w drogach
oddechowych, a nasilanym przez wspolistniejaca hipok-
sje, kwasice lub niedozywienie [14].

Wentylacja nieinwazyjna (NIV, ang. non-invasive ven-
tilation, NIPPV ang. non-invasive positive pressure ven-
tilation) znajduje zastosowanie u pacjentéw przytomnych
i wspolpracujacych. Sklada si¢ z maski zakladanej na nos
lub nos i usta, polaczonej przewodem z urzadzeniem wy-
twarzajacym dodatnie ci$nienie. Jest to tak zwana maska
twarzowa (CPAP, ang. continuous positive airway pres-
sure). Powyzszy aparat wspomaga oddychanie chorego,
ulatwiajac przeplyw powietrza do pluc i odcigzajac mie-
$nie oddechowe [4, 15]. W przypadku gdy pacjent straci
przytomnos¢ lub przestanie oddycha¢ przelaczany jest na
wentylacje mechaniczng, czyli zaintubowany, czyli pod-
faczony do respiratora, ktéry to prowadzi wentylacje za-
stepcza wtlaczajac okreslong ilo$¢ powietrza, natomiast
PO jego zaprzestaniu nastepuje samoczynny wydech pod
wplywem sit sprezystych klatki piersiowej [15].

& WNIOSKI

Fizjoterapia oddechowa jest waznym etapem procesu
opieki realizowanego wobec pacjentéw w kazdym wie-
ku. Jest takze dopelnieniem leczenia farmakologicznego.
Prowadzona powinna by¢ w oddziatach zabiegowych oraz
niezabiegowych, w sytuacjach wymagajacych unierucho-
mienia pacjenta. Prowadzenie fizjoterapii oddechowej
spowoduje poprawe wentylacji ptuc oraz zmniejsza ryzy-
ko powiklan oddechowych i ogélnoustrojowych. Zakres
samodzielnych $wiadczen zdrowotnych o charakterze
profilaktycznym i opiekuniczym wykonywanych przez
pielegniarki reguluje ustawa o zawodzie pielegniarki oraz
akty wykonawcze z nig zwigzane.
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