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KINETOTERAPIA IN MUCOVISCIDOZA

Generalitati

Afectarea pulmonara cronica reprezinta prima cauza de morbiditate si mortalitate
la bolnavii cu MV, infectia si inflamatia cronica ducand invariabil la insuficienta
respiratorie progresiva. Secretiile pulmonare vascoase si aderente obstrueaza caile
respiratorii, favorizadnd colonizarea bacteriana, iar prin continutul in mediatori ai
inflamatiei accentueaza distructia cailor aeriene si a tesutului pulmonar.

In acest sens, fizioterapia aplicatd consecvent este cel mai important factor in
prevenirea infectiei si alaturi de antibioterapie contribuie la eradicarea acesteia.

Fizioterapia trebuie inclusa in mod obligatoriu in programul de management al
oricarui bolnav cu MV. Ea trebuie inceputa imediat dupa ce s-a pus diagnosticul si
trebuie efectuata zilnic, atat in absenta, cat si in prezenta exacerbarilor infectioase,
cand numarul sedintelor creste.Scopul fizioterapiei este de a mentine plamanii curati, pe
cat posibil fara secretii si, in felul acesta, sa previna suprainfectia cu diferiti germeni.

Tehnicile de fizioterapie se vor alege in functie de:varsta bolnavului, statusul
clinico-evolutiv, complianta si preferintele bolnavului, experienta fizioterapeutului, nivelul
socio-economic si cultural al familiei.

Fizioterapia bolnavului cu MV cuprinde:

- Tehnici de clearance respirator;

- Exercitii fizice;

- Terapie inhalatorie (aerosoloterapie).



Tehnici de clearence a cailor respiratorii

e Tehnici conventionale
a) Ciclul Activ al Tehnicilor Respiratorii (CATR)
Mobilizeaza si elimina secretiile bronsice in exces. Componentele acestuia sunt:
controlul respiratiei, exercitiile de expansiune toracica, tehnica expirului for{at

Controlul respiratiei (CR)

Este o parte esentiala a ciclului activ, in care pauzele sunt destinate odihnei si
prevenirii cresterii obstructiei curentului de aer. Marimea pauzei depinde de semnele
individuale ale aparitiei fenomenului obstructiv. CR consta dintr-o respiratie normala (la
volumul curent), usoara, utilizdnd toracele inferior, cu relaxarea regiunii toracale
superioare si a umerilor. Termenul de respiratie diafragmatica sau abdominala este
deseori folosit pentru a descrie aceasta tehnica.

Practic, bolnavul sau fizioterapeutul plaseaza mana in portiunea superioara a
abdomenului pentru a sim{i usoara bombare a acestuia in timpul inspirului si retragerea
lui Tn expir. Bolnavul este atentionat ca trebuie sa simta mai mult migcarile la nivelul
partii inferioare a toracelui si mai putin la nivelul toracelui superior.

Exercitiile de expansiune toracica (EET)

Sunt exercitii de respiratie profunda, cu o accentuare a inspirului si un expir usor,
nefortat. Crescand volumul pulmonar, rezistenta la flux prin canalele colaterale este
redusa, permitand trecerea aerului in spatele secretiilor, fiind astfel facilitatda mobilizarea
acestora. La unii bolnavi, o apnee post inspiratorie de 3 secunde poate sa amplifice
acest efect. Trei sau patru exerciti de expansiune toracica pot fi combinate cu
tapotament sau scuturarea toracelui, fiind urmate de controlul respiratiei.

Not&: in formele moderate si severe de suferintd respiratorie, utilizarea
tapotamentului fara expansiune toracica poate duce la desaturare.

Tehnica expirului fortat (TEF): huff + CR

Are ca scop mobilizarea secretiilor din caile aeriene mici spre cele mai mari,

astfel incat plamanii sa devina curati. TEF consta din una sau doua expiruri fortate
(huffs), combinate cu perioade de control al respiratiei. Un ,huff” este un expir fortat, dar
nu violent (cu gura larg deschisa, nu suflat). Daca este corect executat, bolnavul trebuie

sa-si simta musculatura abdominala contractata. Pentru desprinderea secretiilor din



periferie ,huff-ul” trebuie ajustat in functie de localizarea lor, de la volume medii, spre
volume pulmonare mici. Expirand la volume pulmonare mici, se favorizeaza mobilizarea
si eliminarea secretiilor situate la periferie. Huff-ul si CR se repeta pana ce secretiile pot
fi simtite in partea superioara a toracelui. Cand secretijile ajung la caile proximale (mai
largi), bolnavul inspira adanc si printr-un ,huff’ sau prin tuse le elimina la exterior.
Durata ,huff-ului” si forta de contractie a muschilor expiratori vor fi folosite pentru a mari
clearance- ul secretiilor.

Conceptul de punct de presiuni egale, cu colapsul si compresiunea cailor
respiratorii in aval (spre gura), explica mecanismul eficacitatii manevrei de expir fortat si
respectiv, al unui acces de tuse in clearance-ul cailor aeriene.

Aspecte practice privind CATR:

- Poate fi introdus ca exercitiu de expiratie in jurul varstei de 3-4 ani (exercitii de
suflat in balon, de aburire a oglinzii etc pot fi utile la aceasta grupa de varsta), iar de la
8-9 ani, copilul poate sa-si asume responsabilitatea pentru tratamentul sau, devenind
progresiv independent;

- Nu trebuie sa devina obositor sau neconfortabil, iar expirul nu trebuie sa fie
niciodata violent;

- Poate fi aplicat in orice pozitie, in functie de necesitatile bolnavului. Pozitia
sezanda este indicata daca volumul secretiilor este minim, sau daca o pozitie decliva
asistata este contraindicata. Daca este efectuat in asociere cu drenajul postural,
numarul pozitionarilor este limitat la 2 sau 3 la fiecare sedinta;

- Se repeta pana cand expirurile au o sonoritate clara si sunt neproductive, sau
daca este necesara o pauza;

- Durata totala a tratamentului este de 15-30 minute / sedint3;

- Regimul este flexibil, adaptat fiecarui bolnav in parte, putand sa varieze de la o

zi la alta (Fig. 1).
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Fig. 1 Schematizarea CATR
In timpul CATR majoritatea bolnavilor folosesc tapotamentul si/sau scuturarile

toracice. La aceasta varsta tapotamentul poate fi realizat de bolnavul insusi sau de unul
din parinti. Aceste manevre se executa in timpul exercitilor de expansiune toracica
ajutand in plus la mobilizarea si eliminarea secretiilor .

Folosirea tapotamentului fara expansiune toracica poate duce la desaturare

importanta in oxigen si poate agrava suferinta respiratorie.

b) Drenajul Autogen —DA .

Este o tehnica individualizatd in cadrul TCR, dezvoltata in Belgia si descrisa
pentru prima data in 1980. Se poate efectua in pozitie sezédnda sau in pozitie de decubit
dorsal. Utilizand fluxul expirator, la volume pulmonare diferite (joase, medii sau inalte, in
functie de localizarea periferica, mijlocie sau centrala a mucusului), se mobilizeaza
secretiile din intreg arborele bronsic. Ajustand respiratia la diferite volume pulmonare si
dozand corect forta expirului, se va determina doar o crestere minima a rezistentei
bronsice si se va mentine compresia aerului alveolar la valori scazute, astfel
impiedicandu-se coplapsul precoce al cailor aeriene. De asemenea, usureaza eforturile

expiratorii $i scade riscul aparitiei respiratiei paradoxale.



Tehnica Drenajului_Autogen (Fig. 2). Consta in alegerea unei pozitii care

stimuleaza respiratia (sezand sau culcat), urmat de curatirea cailor aeriene superioare
(nas, gat). Fiecare respiratie cuprinde :

- inspirul: se inspira ugor pe nas, la volumele pulmonare joase, mijlocii sau inalte
(in functie de localizarea mucusului), mentinand caile aeriene superioare deschise;

- apnee postinspiratorie de 3-4 secunde, timp in care toate caile aeriene
superioare sunt mentinute deschise, favorizand umplerea uniforma a tuturor zonelor
pulmonare. In timpul acestei faze, un volum suficient de aer ajunge in spatele
obstructiei;

- expirul: se realizeaza pe nas sau pe gura, deschisa pe jumatate. Forfa
expiratorie va fi astfel dozata, incat suflul expirator sa atinga nivelul cel mai ridicat, fara
a determina obstructia cailor aeriene. Este un expir accelerat, dar nu violent. Expirand
corect, mucusul poate fi auzit clar si poate fi simtit pundnd mana pe regiunea toracica
superioara. Frecventa vibratiei mucusului, ne ofera o apreciere asupra cantitatii de

mucus. Tusea trebuie evitata pe cat posibil.
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Fig. 2. Drenajul autogen Legenda: TV (vol. curent);
VC (capacitatea vitalda); ERV (vol. expirator de rezerva); RV (vol. rezidual).

Din punct de vedere practic, initial bolnavul trebuie indrumat de un fizioterapeut,
necesitand un timp mai indelungat pentru a-si dezvolta anumite abilitati proprioceptive
legate de detectarea nivelului secretiilor si implicit a nivelului volumelor pulmonare

necesare.



Avantajele acestei tehnici sunt urmatoarele: consumul energetic al bolnavului
este mai mic fata de alte metode, inducerea bronhospasmului este mai rara, odata
insusit DA poate fi efectuat de bolnavul insusi, fara ajutorul altei persoane.

Dezavantajul major este legat de timpul mai lung necesar pentru efectuare.

® Derularea unei sedinte de drenaj autogen (DA)

. Tehnica are urmatoarele avantaje:

- consumul energetic al bolnavului este mai mic fata de alte tehnici;

- inducerea bronhospasmului este mai rara;

- poate fi efectuatat de bolnavul insusi, fara ajutorul altei persoane.

Dezavantajul major este legat de timpul mai lung necesar pentru efectuare.

Drenajul autogen poate fi privit ca o modificare a TEF, principalul scop al acestei
tehnici fiind de a determina un flux expirator individual ,ideal” care sa fie destul de inalt
pentru mobilizarea si transportul secretiilor, dar suficient de jos, sub o valoare a
presiunii transtoracice pozitive care sa determine colabarea bronsica.

¢ Derularea sedintei:

- Plasam bolnavul intr-o pozitie cat mai confortabila (sezand sau

culcat);

- Bolnavul isi curata caile respiratorii superioare;

- Incepe sa respire la volume pulmonare joase (spre volumul expirator de

rezerva);

- Odata ce secretiile sunt mobilizate, se cresc volumele respiratorii care fac ca

secretiile sa fie colectate in caile aeriene centrale;

- Bolnavul respira apoi la volume si mai mari, spre volumul inspirator de rezerva;

- Bolnavul elimina apoi secretiile printr-un expir fortat (huff);

- Dupa fiecare inspir bolnavul face o scurta pauza (apnee postinspiratorie

de 3-4sec.), iar expirul este efectuat cu gura si glota deschisa. Bolnavul

este atentionat sa evite manevre expiratorii fortate si tusea;

- Ciclul se repeta, pana ce plamanul devine curat,sau maximum

40 de minute .



Pentru ca bolnavul si parintii sa inteleaga mai bine modul de efectuare practica a
D.A. am conceput o schema care sa reuneasca principalele momente ale acestei

tehnici de clearance (Fig 3)
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Et. de mobilizare ~ Respiratie la Pana ce bolnavul simpte
a secretiilor volume joase ca secretiile se mobilizeaza

l Oprirea voluntara a tusei

Et. de colectare Respiratie la Secretiile se mobilizeaza
volume mijlocii spre bronsiile mari

Secretiile sunt evacuate cu o
=> t . o . o
use simpla sau prin ,,huff’
la volume pulmonare mari.
|

Et. de evacuare Respiratie la
volume inalte

c) Drenajul Autogen Modificat - DAM

DAM este o tehnica de autoterapie pentru indepartarea mucusului din caile
aeriene. Dezvoltat de un grup de lucru belgian, a fost adaptat de un grup german in
1984. Ulterior a fost imbunatatit si modificat in cooperare cu profesorul Lindemann de la
Spitalul de Copii al Universitatii din Giessen. Tehnica DAM consta din inspir pe nas,
pauza, expir pe nas sau gura si implica doua momente:

- pasiv: initial un flux aerian rapid, fara utilizarea

muschilor respiratori
-activ: flux aerian incetinit la sfarsitul expirului, cu suportul atent al muschilor

respiratori (Fig. 4)
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Fig. 4 Tehnica DAM (dupa 108)

Durata expirului este determinata de cantitatea si pozitia mucusului din caile
aeriene; de exemplu: cu cat este mai putin mucus in caile aeriene mari, cu atat expirul
va fi mai lung si invers.

in caz de hiperreactivitate bronsica, se va expira contra unei rezistente pentru a
evita un colaps sau un spasm bronsic.

Aspecte practice

- Se poate executa in sezand sau culcat folosind respiratia diafragmatica;

- Mainile sunt asezate pe piept si in regiunea epigastrica pentru a monitoriza
respiratiile si progresiunea mucusului, identificata prin prezenta unui freamat la nivelul
cailor aeriene mari si a traheei;

- De indata ce mucusul ajunge in laringe, poate fi eliminat printr-o tuse usoara
sau la nevoie printr-o tuse contra unei rezistente;

Eficacitatea tehnicii DAM

Respiratiile profunde produc o modificare a diametrului bronsic, deterrminand

mobilizarea mucusului. Efectul de recul al plamanilor si bronsiilor in timpul expirului
pasiv transporta mucusul spre gura, impotriva fortei gravitationale. Un expir activ

efectuat atent, impinge mucusul dinspre caile aeriene mici spre cele mai mari.

d) Presiunea Expiratorie Pozitiva —-PEP

Tehnica a fost dezvoltatda in Danemarca la sfarsitul anilor '70 si a fost larg
acceptata. Este un mijloc de autoadministrare a TCR pentru tratamentul MV, dar de
asemenea are o anumita indicatie si in alte conditii patologice in care exista secretii
endobronsice abundente.

Sistemul PEP este format dintr-o masca si o valva unidirectionala la care pot fi
atasati rezistori pentru expir de diferite dimensiuni. Intre valva si rezistori se poate atasa

un manometru pentru determinarea nivelului corect al PEP. Diametrul rezistorului



utilizat in tratament se determina pentru fiecare bolnav in parte in scopul obtinerii unei
PEP stabile, in mijlocul perioadei de expir. Aceasta presiune stabila trebuie mentinuta in

timpul expiratiei doar cu ajutorul unor expiruri ugoare.

Tehnica PEP

- Pozitionarea bolnavului si alegerea echipamentului (Fig. 5)

Fig 5 Masca PEP si seria completa de rezistori

- Se familiarizeaza bolnavul cu tehnica, respirand initial prin masca, fara nici o
rezistenta;

- Se instruieste pacientul in utilizarea rezistorilor permitandu-i-se cel putin 30
secunde pentru fiecare rezistor. Inspirul ar trebui sa fie putin mai mare decéat volumul
curent, iar expirul putin mai activ. In timp ce rezistenta creste, expirul devine mai lung.
Nu se permite bolnavului sa se uite la manometru pentru a nu influenta voluntar
alegerea rezistorului.

- Rezistorul corect permite un pattern respirator bun (mentinut pentru doua
minute consecutiv) la o presiune de 10 -20 cm H;0. O presiune mai mica de 10 cm H,O
poate fi acceptata, daca pattern-ul respirator este bun.

- Cu o tehnica corecta acul manometrului atinge lent presiunea, ramane la acest
nivel in timpul unui expir usor si revine tot lent la sfarsitul expirului.

- Un pacient care a insusit bine tehnica nu va mai avea nevoie de manometru

pentru control.



Aspecte practice

- Tratamentul se efectueaza in pozitie sezadnda, spatele drept, coatele se
odihnesc pe masa, iar masca este {inuta strans pe fata; sugarii se vor tine in brate;

- Frecventa si durata sedintelor se adapteaza individual;

- O sedinta de tratament consta din perioade de expir cu PEP urmate de tuse
sau de TEF.

- Durata: 10-15 minute (maximum 40 minute, de 2 ori/zi)

Este o tehnica atractiva constituind o metoda de clearance a cailor respiratorii
care nu presupune un interval de timp lung pentru aplicare; o sedintda cu masca PEP
inseamna pe jumatate din timpul necesar pentru o sesiune conventionala de fizioterapie
toracica .

Datele din literatura sunt controversate in ceea ce priveste superioritatea sau
inferioritatea terapiei cu masca PEP comparativ cu alte tehnici de clearance.

In ultimul timp se foloseste sistemul PEP | care favorizeaza adunarea secretiilor,
facilitind asfel curatirea plamanilor si prevenirea colapsului bronhial. Se foloseste in
doua moduri: montat la nebulizator, combindnd inhalatia cu fizioterapia sau fara
nebulizator, doar pentru fizioterapie (Fig. 6) Sistemul PEP Il are in plus un manometru

care ajuta la setarea rezistentei la expiratie.

Fig. 6 Sistem PEP |

e Desfagurarea propriu zisa a unei gedinte de fizioterapie folosind
ca tehnicéa de clearance masca PEP
- Bolnavul este plasat in pozitie sezanda, spatele drept, cu coatele sprijinite pe
masa;

- Masca PEP este fixata etans, dar confortabil peste gura si nas.



- Initial bolnavul respira prin masca fara rezistor, pentru a se familiariza cu ea.

- Bolnavul este instruit sa respire prin intermediul rezistoarelor de diferite
diametre pentru a putea alege pe cel potrivit.

- Inspira apoi la un volum putin mai mare decat volumul curent.

- Urmeaza un expir usor activ, dar nu fortat, care devine mai lung, in timp ce
rezistenta creste

- Nu se permite bolnavului sa se uite la manometru, pentru a nu influenta
alegerea rezistorului.

- Rezistorul corect este acela care permite un patern respirator bun (mentinut 2
minute) la o presiune de 10 -20 cm HO0.

- Se scoate masca pentru executarea huff-ului si pentru controlul respiratiei.

- Secventele respiratiei prin masca PEP se repeta pana ce plamanul raméane
curat (Fig. 7).

Start
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10-12 respiratii prin masca, cu
0 usoard activare a expirului

\ 4

Indepartarea mastii pentru
,huff” si controlul respiratiei

,

Tuse pentru expectorarea
secretiilor

Fig 7 Ciclul de utilizare a magtii PEP

- Un bolnav care si-a insusit corect tehnica, nu va mai avea nevoie de

manometru pentru control.



- Durata unei sedinte este de 10-15 minute, de doua ori/zi.

e) Presiunea Expiratorie Pozitiva inalta — PEP |

Dezvoltata in Austria la inceputul anilor ‘80, presupune manevre de expir fortat
impotriva rezistorului mastii de PEP. Asemanator tehnicii daneze, PEPI poate fi folosita
la bolnavii cu MV sau la alte boli respiratorii cronice cu secretii bronsice excesive.
Presupune doua faze:

- faza de mobilizare: efectul terapiei cu presiune Tnalta pe masca cu PEP este
explicat de cresterea fluxului aerian colateral, in zonele subventilate; aerul expirat din
acele zone va mobiliza secretiile obstruante. In plus, un expir fortat, impotriva unei
sarcini rezistive marcate, va scoate aerul pendulant din zonele hiperinflate in cele
neobstruate si atelectatice. Mobilizarea dopurilor de mucus este realizata prin dilatarea
cailor aeriene realizata de efectul presiunii retrograde.

- faza de transport: la fel ca in TEF, deplasarea punctului de presiune egala spre
gura datorita expirului fortat si incorporarea progresiva a cailor aeriene periferice in
segmentul comprimat din aval reprezinta dovada eficacitatii metodei

Tehnica PEPI

- Instrumentul utilizat in aceasta tehnica este acelasi ca cel descris la PEP, dar

echipat cu un alt manometru pentru a monitoriza presiunile mai mari;

- Respiratia cu PEP se efectueaza de 8-10 ori folosind un volum inspirator in
crestere, apoi bolnavul inspira la nivelul capacitatii pulmonare totale si efectueaza o
manevra de expir fortat impotriva stenozei (rezistor). Astfel, se reuseste mobilizarea
secretiilor, de obicei, prin manevre de tuse, la volume pulmonare joase;

- Dupa expectorarea sputei se repeta aceleasi manevre pana ce nu se mai
elimina secretii;

- Trebuie avut grija sa nu se opresca expirul fortat pana nu este atins volumul
rezidual; se obtin presiuni expiratorii sustinute la valori intre 40 si 100 cm H,0;

- Dimensiunea rezistorului este determinata individual printr-o metoda
spirometrica. Pentru acest scop masca PEP este conectata la un spirometru si bolnavul
efectueaza manevre de expir la capacitatea vitala fortata prin intermediul rezistorilor cu

diferite diametre;



- Rezistorii sunt alesi pe baza principiului de omogenizare maxima a
comportamentului expirator a diferitelor segmente pulmonare, asa cum rezultda din

aspectul curbei flux — volum (Fig. 8)

Fig. 8 Grafic ce reprezinta curbele flux — volum
la seria completa de rezistori (dupa 108)

Aspecte practice

- Bolnavul sezé&nd cu coatele rezemate pe o masa si umerii ridicati spre gat
pentru a sustine varfurile pulmonare, respira printr-o masca PEP conectata la un
spirometru;

- Se efectueaza o curba flux-volum bazal3;

- Se repeta curba flux-volum prin masca utilizand seria intreaga de rezistori;

- Rezistorul ales va fi acela care va produce un grafic cu CVF maximala, sub

forma de platou si nu curba.

f) PEP oscilanta

* Flutter-terapia incearca sa combine tehnica PEP si terapia prin oscilatii orale de
inalta frecventa. Se realizeaza printr-un dispozitiv de buzunar (Flutter VRP1) care
genereaza o presiune pozitiva oscilanta, controlata, producand intreruperi ale fluxului
expirator in momentul cand se respira prin el. Scopul sau este de a imbunatati ventilatia
pulmonara si de a usura respiratia.

Aparatul este format dintr-o piesa bucala, un con de plastic, o bila de otel si un

capac perforat (Fig. 9 )
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Fig.9 Flutter VRP 1

in timpul expirului prin dispozitiv mingea de otel este repetat impinsd de
presiunea aerului. Aceasta determina vibratii interne in sistemul respirator al bolnavului
care sunt declansate de variatiile repetate ale fluxului de aer expirat si de oscilatiile
endobronsice. Flutterul VRP1 are doua caracteristici principale:

- genereaza o presiune pozitiva oscilanta controlata automat; bolnavul este astfel
protejat impotriva colabarii cailor respiratorii, ca si impotriva oricarei presiuni crescute
prelungite care poate apare daca nu se respecta instructiunile de utilizare;

- permite o modulare a presiunii si a freventei oscilatorii a fluxului aerian (de
obicei intre 6 si 26 Hz); astfel bolnavul induce maximul de vibratii ale peretilor brongici
care vor favoriza clearance-ul cailor aeriene mici

Tehnica flutter- terapiei (Fig. 10)

- Bolnavul trebuie sa stea confortabil, sa tina dispozitivul flutter VRP1 orizontal,
sa efectueze un inspir maxim, apoi sa introduca aparatul in gura, sa-si {ina respiratia
timp de 3 secunde, tinand buzele stranse in jurul piesei bucale si sa expire normal i
profund, tindnd obrajii supti si incordati, utilizand metoda expirului abdominal nefortat,
cu relaxarea muschilor toracelui superior. Se repeta inspirul pe nas si expirul prin flutter.

- Dupa folosiri repetate se poate inclina dispozitivul usor in sus (la presiuni si
frecvente mai mari), sau in jos (presiuni si frecvente mai joase), cu cateva grade, pana
ce bolnavul simte efectul plin al vibratiilor la nivelul abdomenului in prima etapa a
expirului, concordant cu frecventa de rezonanta a plamanilor. Nu este necesara

efectuarea unui expir complet de fiecare data cu acest dispozitiv.



Aspecte practice

- O sedinta uzuala cu flutter VRP1 consta din 10-15 respiratii, urmate de
expectoratie de mucus, care se repeta pana cand bolnavul simte ca a expectorat tot
mucusul.

Pe durata celor 10-15 respiratii tusea trebuie retinutda pana cand se ajunge la
ultimul expir. Acest lucru trebuie sa induca in mod automat o tuse urmata de
expectoratie de mucus.

- Frecventa si durata fiecarei sedinte trebuie adaptata pentru fiecare bolnav in
parte.

- Dispozitivul VRP1 este un dispozitiv de buzunar care poate fi utilizat de bolnav

in orice moment.

Fig. 10 Tehnica flutter — terapiei (preluat dupa 108)

+ RC-Cornet este un instrument modern utilizat in fizioterapia MV si a altori
afectiuni pulmonare cronice: emfizem, bronsiectazii, BPOC, bronsita tabagica etc. (Fig.
11). Este format dintr-o piesa bucala, o valva conectata la piesa bucala, un tub curbat si

un amortizor de zgomot.



Principiul de functionare consta in PEP oscilanta care mobilizeaza mucusul , iar
vibratiile supraadaugate ajuta la fluidificarea acestuia .

Tehnica: se expira 2-5 minute de 3 ori pe zi in cornet sau ori de cate ori creste
productia de sputa.
Prin aceasta metoda se usureaza respiratia, se fluidifica secretiile, se imbunatatesc

schimburile gazoase, creste CV si se reduce rezistenta cailor respiratorii.

Fig. 11

e Desfasurarea propriu zisd a unei sedinte de fizioterapie folosind
ca tehnica de clearance flutterul VRP1

- Bolnavul este asezat in pozitie sezadnda, cat mai confortabil, {inadnd

flutter-ul in pozitie orizontal3;

- Inspira pe nas cat mai adanc;

- Introduce flutter-ul in cavitatea bucal3;

- Pauza postinspiratorie de 3-5 secunde (pentru a permite aerului
inspirat sa se distribuie omogen in plamani si in spatele mucusului din caile aeriene
mici);

- Expira adanc, utilizand metoda expirului abdominal nefortat, in timp ce

musculatura toracelui superior este relaxata;

- Dupa 10 — 15 cicluri (timp in care tusea trebuie retinutd) se cere
pacientului sa inspire la capacitate pulmonara totala si sa expire cat mai puternic si cat
mai lung pentru a stimula tusea.

- Pentru a respira la presiuni si frecvente mai mari, dispozitivul se inclina

in sus, iar pentru presiuni si frecvente mai joase, flutter-ul se inclina cu cateva



grade in jos (vezi schema partea generala); bolnavul poate simii astfel efectul
complet al vibratiilor la nivelul abdomenului, in prima etapa a expirului.

- Schemele utilizate de noi in timpul sedintelor de fizioterapie sunt redate
in figurile 12 a,b.

- Durata unei sedinte este de 10-15 minute, de doua ori / zi.

Fig 12 a,b Schemele folosite in utlizarea flutter-ului VRP1

Start Start
d| "y
Controlul Controlul
respiratiei respiratiei
4-5 respiratii 10-15
cu flutter respiratii cu
flutter
Oprirea Oprirea
voluntara a voluntard a
tusei tusei
Controlul
respiratiei
Expir fortat Expir fortat
si complet si complet
prin flutter prin flutter
Tuse si Tuse si
expectoratie expectoratie
— Pauza Panza
a b




g) Drenajul postural si percutia

Drenajul postural si percutia introduse pentru prima data pentru tratamentul MV
in 1950, au ramas péana in 1980 principalele metode de fizioterapie. Drenajul postural
consta in asezarea bolnavului intr-o pozitie care sa permita gravitatiei sa ajute la
drenajul mucusului dinspre periferie spre centrul plamanului. De obicei se folosesc intre
6 si 12 pozitii de drenaj in functie de lobul sau segmentul care trebuie drenat. Fiecare
bolnav necesita un program individual, care poate fi modificat odata cu progresia bolii
sau schimbarea simptomelor. Toate pozitiile pot fi modificate daca sunt rau tolerate sau
produc unele inconveniente.

Percutia se utilizeaza ca si adjuvant al drenajului postural si se va efectua pentru
3-10 minute pentru fiecare pozitie (Fig. 13) Se recomanda ca numarul de pozitii de
drenaj pentru fiecare sedinta sa fie limitat la doua sau trei. Tratamentul se imparte in 2-

3 sedinte zilnice.

Fig. 13 Pozitia corecta a mainii in timpul tapotamentului

In ce priveste eficacitatea drenajului postural, unii autori au aratat c& drenajul
postural si percutia reprezinta metode eficace de eliminare a secretiilor in exces la
bolnavii cu MV. Alte studii au demonstrat ca bolnavii cu boala pulmonara severa pot
prezenta hipoxie in timpul drenajului postural si percutiei. La bolnavii cu MV si reflux
gastroesofagian, plasarea intr-o pozifie de drenaj postural, cu capul mai jos poate
agrava refluxul si se poate produce aspiratia pulmonara.

Dezavantajele sunt legate de consumul de timp, de necesitatea asistentei altei

persoane si de posibilitatea de a crea disconfort bolnavului (compliata de numai 40%).



Datorita acestor dezavantaje si a efectelor adverse, drenajul postural si percutia au fost
inlocuite in multe tari cu alte metode de fizioterapie mentionate mai sus. Astazi, sunt
utilizate in principal in tratamentul sugarilor cu MV sau la cei care sunt necooperanti la
alte metode de fizioterapie. Unele tari prefera drenajul autogen sau masca PEP chiar si

la sugar.

Pozitii de drenaj bronsic

Fig. 15 Drenaj postural, decubit ventral

Fig. 16 Drenaj postural pe minge de cauciuc



e Alte metode de clearance

a) Hiperinflatia manuala

Este folosita la bolnavii care sunt ventilati mecanic. Eficienta si siguranta acestei
tehnici depind de: marimea burdufului, rata de flux a gazului, nivelul presiunii inspiratorii,
utilizarea presiunii pozitive la sfarsitul expiratiei.

b) Vibratiile toracice.

Au ca scop mobilizarea secretiilor. Mana fizioterapeutului plasata pe torace
produce vibratii Tn timpul expirului. Aceasta tehnica poate fi combinata cu compresiuni
toracice.

c) Compresiunile toracice

Ca si suport pentru expirul bolnavului, compresiunile toracice sunt folosite pentru
mobilizarea si transportul secretiilor. La bolnavii mai mari, bratele terapeutului
inconjoara si comprima toracele sau face compresiuni la nivelul sternului, partilor
inferioare laterale ale cutiei toracice sau amandoua. La sugar toracele este comprimat
de una sau ambele maini la sfarsitul expirului, iar inspiratia ulterioara poate fi suportata
de expansiunea toracica.

d) Tusea asistata

In caz de clearance mucociliar deficitar, tusea ramane singurul mecanism
compensator pentru transportul secretiilor. De obicei bolnavul tuseste spontan atata
timp cat secretiile au putut fi mobilizate. Un fizioterapeut poate ajuta manual toracele
bolnavului in timpul tusei.

Frecvent modificarile de presiune produse de percutiile toracice, vibratii sau
amandoua pot de asemenea activa reflexul de tuse. Un fizioterapeut experientat poate
induce tusea prin aplicarea unei presiuni digitale usoare la nivelul traheei, suprasternal.

e) Suctiunea (aspiratia)

Este o metoda utilizata la bolnavii cu cai aeriene artificiale la care transportul
secretiilor este impiedicat de tubul endotraheal sau de canula de traheostomie. In plus,
conditiile bolii de baza (vascozitatea mucusului), medicatia concomitenta sau ambele
pot reduce reflexul de tuse. in aceste cazuri suctiunea trebuie sa substituie tusea.

Cateterul este introdus pe calea respiratorie artificiala, nu mai mult de 1cm.

Suctiunea se aplica in timp ce cateterul este rotit si retras. Efectuarea corecta a



suctiunii este esentiala pentru minimalizarea efectelor secundare. Pentru o tehnica
corecta urmatoarele aspecte trebuie avute in vedere: preoxigenarea, instilarea de
solutii saline inainte de suctiune, utilizarea unui cateter cu diametru corespunzator
marimii traheei, controlul presiunii negative aplicate, durata procedurii in sine,

hiperinflatia manuala sau mecanica aplicata dupa suctiune.

e Tehnici noi de clearance

a) Terapia prin oscilatii orale de inalta frecventa

A derivat si s-a dezvoltat din ventilatia oscilatorie de inalta frecventa. Diafragma
unui difuzor produce unde oscilatorii sinusoidale care se suprapun unei respiratii
normale. Oscilatiile peretilor ciilor aeriene se considerd c& mobilizeaza secretiile. In
contrast cu oscilatiile de inalta frecventa ale peretelui toracic, terapia prin oscilatii orale
de inaltd frecventa pare sa nu creasca clearance-ul mucociliar in unele studii pe
animale. Unele studii au aratat ca la bolnavii cu MV aceasta tehnica a fost eficienta in
cresterea cantitatii de sputa, in timp ce alte observatii nu remarca acest lucru.

b) Terapia prin compresiune toracica de inalta frecventa

A fost introdusa si dezvoltata recent. Se aplica cu ajutorul unui sistem care
consta dintr-o vesta speciala gonflabila care acopera in intregime torsul bolnavului si
care are un sistem special de distribuire pulsatila a aerului (Fig. 17). Acest aparat aplica
compresii toracice de inalta frecventa pentru a mobiliza secretiile. Se crede ca cele ,mai
bune” frecvente de compresiune sunt acelea care asociaza rata cea mai inalta a fluxului

expirator si cele mai inalte volume expiratorii.

Vest

Airway Clearance System

Full Vest

Model 104
Chest Vest Air-Pulse

Generafor

Fig. 17 Echipament pentru compresiune toracica de Tnalta frecventa



Aceste frecvente sunt determinate prin masurarea fluxului si volumului la gura in
timpul volumului curent, in timp ce bolnavului i se aplica compresiuni toracice de inalta
frecventa (intre 5 si 22 Hz). Unii autori au gasit aceasta tehnica noua superioara
tehnicilor conventionale de fizioterapie la bolnavii cu MV. Alte studii au aratat ca atat
tehnicile conventionale, cat si aceasta tehnica noua sunt la fel de eficace in
imbunatatirea functiei respiratorii si in cresterea cantitatii de sputa expectorata la
bolnavii spitalizati. Un inconvenient in aplicarea practica a acestei tehnici este costul

deosebit de mare al echipamentului.

c) Dispozitivul Jamil

Este primul aparat care asigura o veritabila mecanoterapie a respiratiei. Este
format dintr-o centura lata care inconjoara abdomenul si toracele inferior, manevrata
printr-un sistem pneumatic. Centura asigura cicluri de presiune-decompresiune
controlabile in timp si intensitate Aparatul actioneaza asupra peretelui toracic,
plamanului si a diafragmului. Efectele dispozitivului Jamil sunt: ameliorarea expirului si
inspirului, recastigarea elasticitatii peretelui toracic si implicit cresterea VEMS-ului si
scaderea VR. Avantajele sunt legate de conceptia simpla si robusta, functia dubla
pentru acelasi aparat (reeducare respiratorie si asistenta ventilatorie externa),
realizarea tapotamentului mecanic, utilizare simpla si comoda la domiciliu, in vacante
(portabil), efectul imediat si la distanta. Trebuie utilizat cu precautie in emfizemul bulos,

hernia hiatala sau diafragmatica, fragilitatea costala.



