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KINETOTERAPIA ÎN MUCOVISCIDOZĂ
 
           Generalităţi 

Afectarea pulmonară cronică reprezintă prima cauză de morbiditate şi mortalitate 

la bolnavii cu MV, infecţia şi inflamaţia cronică ducând invariabil la insuficienţă 

respiratorie progresivă. Secreţiile pulmonare vâscoase şi aderente obstruează căile 

respiratorii, favorizând colonizarea bacteriană, iar prin conţinutul în mediatori ai 

inflamaţiei accentuează distrucţia căilor aeriene şi a  ţesutului pulmonar. 

 În acest sens, fizioterapia aplicată consecvent este cel mai important factor în 

prevenirea infecţiei şi alături de antibioterapie contribuie la eradicarea acesteia. 

 Fizioterapia trebuie inclusă în mod obligatoriu în programul de management al 

oricărui bolnav cu MV. Ea trebuie începută imediat după ce s-a pus diagnosticul şi 

trebuie efectuată zilnic, atât în absenţa, cât şi în prezenţa exacerbărilor infecţioase, 

când numărul şedinţelor creşte.Scopul fizioterapiei este de a menţine plămânii curaţi, pe 

cât posibil fără secreţii şi, în felul acesta, să prevină suprainfecţia cu diferiţi germeni. 

 Tehnicile de fizioterapie se vor alege în funcţie de:vârsta bolnavului, statusul 

clinico-evolutiv, complianţa şi preferinţele bolnavului, experienţa fizioterapeutului, nivelul 

socio-economic şi cultural al familiei. 

 Fizioterapia bolnavului cu MV cuprinde: 

- Tehnici de clearance respirator; 

- Exerciţii fizice; 

- Terapie inhalatorie (aerosoloterapie). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tehnici de clearence a căilor respiratorii 
•••• Tehnici convenţionale 

  a) Ciclul Activ al Tehnicilor Respiratorii (CATR) 

Mobilizează şi elimină secreţiile bronşice în exces. Componentele acestuia sunt: 

controlul respiraţiei,  exerciţiile de expansiune toracică, tehnica expirului forţat  

Controlul respiraţiei (CR) 

Este o parte esenţială a ciclului activ, în care pauzele sunt destinate odihnei şi 

prevenirii creşterii obstrucţiei curentului de aer. Mărimea pauzei depinde de semnele 

individuale ale apariţiei fenomenului obstructiv. CR constă dintr-o respiraţie normală (la 

volumul curent), uşoară, utilizând toracele inferior, cu relaxarea regiunii toracale 

superioare şi a umerilor. Termenul de respiraţie diafragmatică sau abdominală este 

deseori folosit pentru a descrie această tehnică.  

Practic, bolnavul sau fizioterapeutul plasează mâna în porţiunea superioară a 

abdomenului pentru a simţi uşoara bombare a acestuia în timpul inspirului şi retragerea 

lui în expir. Bolnavul este atenţionat că trebuie să simtă mai mult mişcările la nivelul 

părţii inferioare a toracelui şi mai puţin la nivelul toracelui superior. 

Exerciţiile de expansiune toracică (EET) 

Sunt exerciţii de respiraţie profundă, cu o accentuare a inspirului şi un expir uşor, 

neforţat. Crescând volumul pulmonar, rezistenţa la flux prin canalele colaterale este 

redusă, permiţând trecerea aerului în spatele secreţiilor, fiind astfel facilitată mobilizarea 

acestora. La unii bolnavi, o apnee post inspiratorie de 3 secunde poate să amplifice 

acest efect. Trei sau patru exerciţii de expansiune toracică pot fi combinate cu 

tapotament sau scuturarea toracelui, fiind urmate de controlul respiraţiei.  

Notă: În formele moderate şi severe de suferinţă respiratorie, utilizarea 

tapotamentului fără expansiune toracică poate duce la desaturare. 

Tehnica expirului forţat (TEF):  huff + CR 

Are ca scop mobilizarea secreţiilor din căile aeriene mici spre cele mai mari, 

astfel încât plămânii sã devinã curaţi. TEF constă din una sau două expiruri forţate 

(huffs), combinate cu perioade de control al respiraţiei. Un „huff” este un expir forţat, dar 

nu violent (cu gura larg deschisă, nu suflat). Dacă este corect executat, bolnavul trebuie 

să-şi simtă musculatura abdominală contractată. Pentru desprinderea secreţiilor din 



periferie „huff-ul” trebuie ajustat în funcţie de localizarea lor, de la volume medii, spre 

volume pulmonare mici. Expirând la volume pulmonare mici, se favorizează mobilizarea 

şi eliminarea secreţiilor situate la periferie. Huff-ul şi CR se repetă până ce secreţiile pot 

fi simţite în partea superioară a toracelui. Când secreţiile ajung la căile proximale (mai 

largi), bolnavul inspiră adânc  şi printr-un „huff” sau prin tuse le elimină la exterior. 

Durata „huff-ului” şi forţa de contracţie a muşchilor expiratori vor fi folosite pentru a mări 

clearance- ul secreţiilor.  

Conceptul de punct de presiuni egale, cu colapsul şi compresiunea căilor 

respiratorii în aval (spre gură), explică mecanismul eficacităţii manevrei de expir forţat şi 

respectiv, al unui acces de tuse în clearance-ul căilor aeriene. 

Aspecte practice privind CATR: 

- Poate fi introdus ca exerciţiu de expiraţie în jurul vârstei de 3-4 ani (exerciţii de 

suflat în balon, de aburire a oglinzii etc pot fi utile la această grupă de vârstă), iar de la 

8-9 ani, copilul poate să-şi asume responsabilitatea pentru tratamentul său, devenind 

progresiv independent; 

- Nu trebuie să devină obositor sau neconfortabil, iar expirul nu trebuie să fie 

niciodată violent; 

- Poate fi aplicat în orice poziţie, în funcţie de necesităţile bolnavului. Poziţia 

şezândă este indicată dacă volumul secreţiilor este minim, sau dacă o poziţie declivă 

asistată este contraindicată. Dacă este efectuat în asociere cu drenajul postural, 

numărul poziţionărilor este limitat la 2 sau 3 la fiecare şedinţă; 

- Se repetă până când expirurile au o sonoritate clară şi sunt neproductive, sau 

dacă este necesară o pauză; 

- Durata totală a tratamentului este de 15-30 minute / şedinţă; 

- Regimul este flexibil, adaptat fiecărui bolnav în parte, putând să varieze de la o 

zi la alta (Fig. 1). 

 



 

 

       Fig. 1 Schematizarea CATR  

În timpul CATR majoritatea bolnavilor folosesc tapotamentul şi/sau scuturările 

toracice. La această vârstă tapotamentul poate fi realizat de bolnavul însuşi sau de unul 

din părinţi. Aceste manevre se execută în timpul exerciţiilor de expansiune toracică 

ajutând în plus la mobilizarea şi eliminarea secreţiilor . 

Folosirea tapotamentului fără expansiune toracică poate duce la desaturare 

importantă în oxigen şi poate agrava suferinţa respiratorie. 

 

b) Drenajul Autogen –DA . 

 Este o tehnică individualizată în cadrul TCR, dezvoltată în Belgia şi descrisă 

pentru prima dată în 1980. Se poate efectua în poziţie şezândă sau în poziţie de decubit 

dorsal. Utilizând fluxul expirator, la volume pulmonare diferite (joase, medii sau înalte, în 

funcţie de localizarea periferică, mijlocie sau centrală a mucusului), se mobilizează 

secreţiile din întreg arborele bronşic. Ajustând respiraţia la diferite volume pulmonare şi 

dozând corect forţa expirului, se va determina doar o creştere minimă a rezistenţei 

bronşice şi se va menţine compresia aerului alveolar la valori scăzute, astfel 

împiedicându-se coplapsul precoce al căilor aeriene. De asemenea, uşurează eforturile 

expiratorii şi scade riscul apariţiei respiraţiei paradoxale. 
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Tehnica Drenajului Autogen (Fig. 2). Constă în alegerea unei poziţii care 

stimulează respiraţia (şezând sau culcat), urmat de curăţirea căilor aeriene superioare 

(nas, gât). Fiecare respiraţie cuprinde : 

- inspirul: se inspiră uşor pe nas, la volumele pulmonare  joase, mijlocii sau înalte 

(în funcţie de localizarea mucusului), menţinând căile aeriene superioare deschise; 

- apnee postinspiratorie de 3-4 secunde, timp în care toate căile aeriene 

superioare sunt menţinute deschise, favorizând umplerea uniformă a tuturor zonelor 

pulmonare. În timpul acestei faze, un volum suficient de aer ajunge în spatele 

obstrucţiei; 

- expirul: se realizează pe nas sau pe gură, deschisă pe jumătate. Forţa 

expiratorie va fi astfel dozată, încât suflul expirator să atingă nivelul cel mai ridicat, fără 

a determina obstrucţia căilor aeriene. Este un expir accelerat, dar nu violent. Expirând 

corect, mucusul poate fi auzit clar şi poate fi simţit punând mâna pe regiunea toracică 

superioară. Frecvenţa vibraţiei mucusului, ne oferă o apreciere asupra cantităţii de 

mucus. Tusea trebuie evitată pe cât posibil. 

 
Fig. 2. Drenajul autogen  Legendă: TV (vol. curent);  
  VC (capacitatea vitală); ERV (vol. expirator de rezervă); RV (vol. rezidual). 
 
 Din punct de vedere practic, iniţial bolnavul trebuie îndrumat de un fizioterapeut, 

necesitând un timp mai îndelungat pentru a-şi dezvolta anumite abilităţi proprioceptive 

legate de detectarea nivelului secreţiilor şi implicit a nivelului volumelor pulmonare 

necesare.  



Avantajele acestei tehnici sunt următoarele: consumul energetic al bolnavului 

este mai mic faţă de alte metode,  inducerea bronhospasmului este mai rară,  odată 

însuşit DA poate fi efectuat de bolnavul însuşi, fără ajutorul altei persoane. 

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

 

� Derularea unei şedinţe de drenaj autogen (DA) 

 . Tehnica are următoarele avantaje: 

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

 - inducerea bronhospasmului este mai rară; 

 - poate fi efectuatat de bolnavul  însuşi, fără 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 să fie destul de înalt 

pentru mobilizarea şi transportul secreţiilor, dar suficient de jos, sub o valoare a 

presiunii transtoracice pozitive care să determine colabarea bronşică. 

 • Derularea şedinţei: 

 - Plasăm bolnavul într-o poziţie cât mai confortabilă (şezând sau 

culcat); 

- Bolnavul îşi curăţă căile respiratorii superioare; 

- Începe să respire la volume pulmonare joase (spre  volumul expirator de 

rezervă); 

- Odată ce secreţiile sunt mobilizate, se cresc volumele respiratorii care fac ca 

secreţiile să fie colectate în căile aeriene centrale; 

- Bolnavul respiră apoi la volume şi mai mari, spre volumul inspirator de rezervă; 

 - Bolnavul elimină apoi secreţiile printr-un expir forţat (huff); 

 - După fiecare inspir bolnavul face o scurtă pauză (apnee postinspiratorie 

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

 este atenţionat să evite manevre expiratorii forţate şi tusea; 

 - Ciclul se repetă, până ce plămânul devine curat,sau maximum 

 40 de minute . 



 Pentru ca bolnavul şi părinţii să înţeleagă mai bine modul de efectuare practică a 

D.A. am conceput o schemă care să reunească principalele momente ale acestei 

tehnici de clearance (Fig 3) 

 

 

c)  Drenajul Autogen Modificat - DAM  

DAM este o tehnică de autoterapie pentru îndepărtarea mucusului din căile 

aeriene. Dezvoltat de un grup de lucru belgian, a fost adaptat de un grup german în 

1984. Ulterior a fost îmbunătăţit şi modificat în cooperare cu profesorul Lindemann de la 

Spitalul de Copii al Universităţii din Giessen. Tehnica DAM constă din inspir pe nas,  

pauză, expir pe nas sau gură şi  implică două momente: 

 - pasiv: iniţial un flux aerian rapid, fără utilizarea 

 muşchilor respiratori 

 -activ: flux aerian încetinit la sfârşitul expirului, cu suportul atent al muşchilor 

respiratori (Fig. 4) 

Start 

Oprirea voluntară a tusei 

Et. de mobilizare       Respiraţie la  Până ce bolnavul simpte 
a secreţiilor         volume joase că secreţiile se mobilizează 

Et. de colectare         Respiraţie la      Secreţiile se mobilizează  
         volume mijlocii      spre bronşiile mari  

Et. de evacuare       Respiraţie la                Secreţiile sunt evacuate cu o  
                    volume înalte      tuse simplă sau prin „huff”  
                                                                     la volume pulmonare mari. 



 
Fig. 4 Tehnica DAM (după 108) 

 Durata expirului este determinată de cantitatea şi poziţia mucusului din căile 

aeriene; de exemplu: cu cât este mai puţin mucus în căile aeriene mari, cu atât expirul 

va fi mai lung şi invers. 

 În caz de hiperreactivitate bronşică, se va expira contra unei rezistenţe pentru a 

evita un colaps sau un spasm bronşic.  

 Aspecte practice 

- Se poate executa în şezând sau culcat folosind respiraţia diafragmatică; 

- Mâinile sunt aşezate pe piept şi în regiunea epigastrică pentru a monitoriza 

respiraţiile şi progresiunea mucusului, identificată prin prezenţa unui freamăt la nivelul 

căilor aeriene mari şi a traheei; 

- De îndată ce mucusul ajunge în laringe, poate fi eliminat printr-o tuse uşoară 

sau la nevoie printr-o tuse contra unei rezistenţe; 

Eficacitatea tehnicii DAM 

Respiraţiile profunde produc o modificare a diametrului bronşic, deterrminând 

mobilizarea mucusului. Efectul de recul al plămânilor şi bronşiilor în timpul expirului 

pasiv transportă mucusul spre gură, împotriva forţei gravitaţionale. Un expir activ 

efectuat atent, împinge mucusul dinspre căile aeriene mici spre cele mai mari. 

 

d) Presiunea Expiratorie Pozitiva –PEP  

Tehnica a fost dezvoltată în Danemarca la sfârşitul anilor ′70 şi a fost larg 

acceptată. Este un mijloc de autoadministrare a TCR pentru tratamentul MV, dar de 

asemenea are o anumită indicaţie şi în alte condiţii patologice în care există secreţii 

endobronşice abundente. 

Sistemul PEP este format dintr-o mască şi o valvă unidirecţională la care pot fi 

ataşaţi rezistori pentru expir de diferite dimensiuni. Între valvă şi rezistori se poate ataşa 

un manometru pentru determinarea nivelului corect al PEP. Diametrul rezistorului 



utilizat în tratament se determină pentru fiecare bolnav în parte în scopul obţinerii unei 

PEP stabile, în mijlocul perioadei de expir. Această presiune stabilă trebuie menţinută în 

timpul expiraţiei doar cu ajutorul unor expiruri uşoare. 

 

Tehnica PEP  

- Poziţionarea bolnavului şi alegerea echipamentului (Fig. 5) 

 
Fig 5 Masca PEP şi seria completă de rezistori 

- Se familiarizează bolnavul cu tehnica, respirând iniţial prin mască, fără nici o 

rezistenţă; 

- Se instruieşte pacientul în utilizarea rezistorilor permiţându-i-se cel puţin 30 

secunde pentru fiecare rezistor. Inspirul ar trebui să fie puţin mai mare decât volumul 

curent, iar expirul puţin mai activ. În timp ce rezistenţa creşte, expirul devine mai lung. 

Nu se permite bolnavului să se uite la manometru pentru a nu influenţa voluntar 

alegerea rezistorului. 

- Rezistorul corect permite un pattern respirator bun (menţinut pentru două 

minute consecutiv) la o presiune de 10 -20 cm H2O. O presiune mai mică de 10 cm H2O 

poate fi acceptată, dacă pattern-ul respirator este bun. 

- Cu o tehnică corectă acul manometrului atinge lent presiunea, rămâne la acest 

nivel în timpul unui expir uşor şi revine tot lent la sfârşitul expirului.  

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

pentru control. 

 

 



 Aspecte practice  

- Tratamentul se efectuează în poziţie şezândă, spatele drept, coatele se 

odihnesc pe masă, iar masca este ţinută strâns pe faţă; sugarii se vor ţine în braţe; 

- Frecvenţa şi durata şedinţelor se adaptează individual; 

- O şedinţă de tratament constă 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 tehnică atractivă constituind o metodă de clearance a căilor respiratorii 

care nu presupune un interval de timp lung pentru aplicare; o şedinţă cu masca PEP 

înseamnă pe jumătate din timpul necesar pentru o sesiune convenţională de fizioterapie 

toracică . 

Datele din literatură sunt controversate în ceea ce priveşte superioritatea sau 

inferioritatea terapiei cu masca PEP comparativ cu alte tehnici de clearance. 

În ultimul timp se foloseşte sistemul PEP I care favorizează adunarea secreţiilor, 

facilitând asfel curăţirea plămânilor şi prevenirea colapsului bronhial. Se foloseşte în 

două moduri: montat la nebulizator, combinând inhalaţia cu fizioterapia sau fără 

nebulizator, doar pentru fizioterapie (Fig. 6) Sistemul PEP II are în plus un manometru 

care ajută la setarea rezistenţei la expiraţie.  

 
Fig. 6 Sistem PEP I 

• Desfăşurarea  propriu zisă a unei şedinţe de fizioterapie folosind 

            ca tehnică de clearance masca PEP  

-  Bolnavul este plasat în poziţie şezândă, spatele drept, cu coatele sprijinite pe 

masă; 

 - Masca PEP este fixată etanş, dar confortabil peste gură şi nas. 



 

- Iniţial bolnavul  respiră prin mască fără rezistor, pentru a se familiariza cu ea. 

-  Bolnavul este instruit să respire prin intermediul rezistoarelor de diferite 

diametre pentru a putea alege pe cel potrivit.  

 -  Inspiră apoi la un volum puţin  mai mare decât volumul curent. 

- Urmează un expir uşor activ, dar nu forţat, care devine mai lung, în timp ce 

rezistenţa creşte 

- Nu se permite bolnavului să se uite la manometru, pentru a nu influenţa 

alegerea rezistorului. 

- Rezistorul corect este acela care permite un patern respirator bun (menţinut 2 

minute) la o presiune de 10 -20 cm H2O.   

- Se scoate masca pentru executarea huff-ului şi pentru controlul respiraţiei. 

- Secvenţele respiraţiei prin masca PEP se repetă până ce plămânul rămâne 

curat (Fig. 7). 

 

 
Fig 7 Ciclul  de utilizare a măştii PEP 

 

- Un bolnav care şi-a însuşit corect tehnica, nu va mai avea nevoie de 

manometru pentru control. 

Start 

10-12 respiraţii prin mască, cu 
o uşoară activare a expirului 

Îndepărtarea măştii pentru 
„huff” şi controlul respiraţiei 

Tuse pentru expectorarea 
secreţiilor 



- Durata unei şedinţe este de 10-15 minute, de două ori/zi. 

 

e) Presiunea Expiratorie Pozitivă Înaltă – PEP I  

Dezvoltată în Austria la începutul anilor ′80, presupune manevre de expir forţat 

împotriva rezistorului măştii de PEP. Asemănător tehnicii daneze, PEPI poate fi folosită 

la bolnavii cu MV sau la alte boli respiratorii cronice cu secreţii bronşice excesive. 

Presupune două faze: 

- faza de mobilizare: efectul terapiei cu presiune înaltă pe mască cu PEP este 

explicat de creşterea fluxului aerian colateral, în zonele subventilate; aerul expirat din 

acele zone va mobiliza secreţiile obstruante. În plus, un expir forţat, împotriva unei 

sarcini rezistive marcate, va scoate aerul pendulant din zonele hiperinflate în cele 

neobstruate şi atelectatice. Mobilizarea dopurilor de mucus este realizată prin dilatarea 

căilor aeriene realizată de efectul presiunii retrograde. 

- faza de transport: la fel ca în TEF, deplasarea punctului de presiune egală spre 

gură datorită expirului forţat şi încorporarea progresivă a căilor aeriene periferice în 

segmentul comprimat din aval reprezintă dovada eficacităţii metodei 

 Tehnica PEPI 

- Instrumentul utilizat în această tehnică este acelaşi ca cel descris la PEP, dar 

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

- Respiraţia cu PEP se efectuează de 8-10 ori folosind un volum inspirator în 

creştere, apoi bolnavul inspiră la nivelul capacităţii pulmonare totale şi efectuează o 

manevră de expir forţat împotriva stenozei (rezistor). Astfel, se reuşeşte mobilizarea 

secreţiilor, de obicei, prin manevre de tuse, la volume pulmonare joase; 

- După expectorarea sputei se repetă aceleaşi manevre până ce nu se mai 

elimină secreţii; 

- Trebuie avut grijă să nu se oprescă expirul forţat până nu este atins volumul 

rezidual; se obţin presiuni expiratorii susţinute la valori între 40 şi 100 cm H2O; 

- Dimensiunea rezistorului este determinată individual printr-o metodă 

spirometrică. Pentru acest scop masca PEP este conectată la un spirometru şi bolnavul 

efectuează manevre de expir la capacitatea vitală forţată prin intermediul rezistorilor cu 

diferite diametre; 



- Rezistorii sunt aleşi pe baza principiului de omogenizare maximă a 

comportamentului expirator a diferitelor segmente pulmonare, aşa cum rezultă din 

aspectul curbei flux – volum (Fig. 8)  

 
Fig. 8 Grafic ce reprezintă curbele flux – volum  

la seria completă de rezistori (după  108) 
Aspecte practice 

- Bolnavul şezând cu coatele rezemate pe o masă şi umerii ridicaţi spre gât 

pentru a susţine vârfurile pulmonare, respiră printr-o mască PEP conectată la un 

spirometru; 

- Se efectuează o curbă flux-volum bazală; 

- Se repetă curba flux-volum prin mască utilizând seria întreagă de rezistori;  

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

formă de platou şi nu curbă. 

 

f) PEP oscilantă  

• Flutter-terapia încearcă să combine tehnica PEP şi terapia prin oscilaţii orale de 

înaltă frecvenţă. Se realizează printr-un dispozitiv de buzunar (Flutter VRP1) care 

generează o presiune pozitivă oscilantă, controlată, producând întreruperi ale fluxului 

expirator în momentul când se respiră prin el. Scopul său este de a îmbunătăţi ventilaţia 

pulmonară şi de a uşura respiraţia. 

Aparatul este format dintr-o piesă bucală, un con de plastic, o bilă de oţel şi un 

capac perforat (Fig. 9 ) 



 
Fig.9  Flutter VRP 1 

În timpul expirului prin dispozitiv mingea de oţel este repetat împinsă de 

presiunea aerului. Aceasta determină vibraţii interne în sistemul respirator al bolnavului 

care sunt declanşate de variaţiile repetate ale fluxului de aer expirat şi de oscilaţiile 

endobronşice. Flutterul VRP1 are două caracteristici principale: 

- generează o presiune pozitivă oscilantă controlată automat; bolnavul este astfel 

protejat împotriva colabării căilor respiratorii, ca şi împotriva oricărei presiuni crescute 

prelungite care poate apare dacă nu se respectă instrucţiunile de utilizare; 

- permite o modulare a presiunii şi a frevenţei oscilatorii a fluxului aerian (de 

obicei între 6 şi 26 Hz); astfel bolnavul induce maximul de vibraţii ale pereţilor bronşici 

care vor favoriza clearance-ul căilor aeriene mici 

 Tehnica flutter- terapiei (Fig. 10) 

- Bolnavul trebuie să stea confortabil, să ţină dispozitivul flutter VRP1 orizontal, 

să efectueze un inspir maxim, apoi să introducă aparatul în gură, să-şi ţină respiraţia 

timp de 3 secunde, ţinând buzele strânse în jurul piesei bucale şi să expire normal şi 

profund, ţinând obrajii supţi şi încordaţi, utilizând metoda expirului abdominal neforţat, 

cu relaxarea muşchilor toracelui superior. Se repetă inspirul pe nas şi expirul prin flutter. 

- După folosiri repetate se poate înclina dispozitivul uşor în sus (la presiuni şi 

frecvenţe mai mari), sau în jos (presiuni şi frecvenţe mai joase), cu câteva grade, până 

ce bolnavul simte efectul plin al vibraţiilor la nivelul abdomenului în prima etapă a 

expirului, concordant cu frecvenţa de rezonanţă a plămânilor. Nu este necesară 

efectuarea unui expir complet de fiecare dată cu acest dispozitiv. 

 

 

 



Aspecte practice 

- O şedinţă uzuală cu flutter VRP1 constă din 10-15 respiraţii, urmate de 

expectoraţie de mucus, care se repetă până când bolnavul simte că a expectorat tot 

mucusul. 

Pe durata celor 10-15 respiraţii tusea trebuie reţinută până când se ajunge la 

ultimul expir. Acest lucru trebuie să inducă în mod automat o tuse urmată de 

expectoraţie de mucus. 

- Frecvenţa şi durata fiecărei şedinţe trebuie adaptată pentru fiecare bolnav în 

parte. 

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

în orice moment. 

 
Fig. 10  Tehnica flutter – terapiei (preluat după 108) 

 • RC-Cornet este un instrument modern utilizat în fizioterapia MV şi a altori 

afecţiuni pulmonare cronice: emfizem, bronşiectazii, BPOC, bronşita tabagică etc. (Fig. 

11). Este format dintr-o piesă bucală, o valvă conectată la piesa bucală, un tub curbat şi 

un amortizor de zgomot. 



 Principiul de funcţionare constă în PEP oscilantă care mobilizează mucusul , iar 

vibraţiile supraadăugate ajută la fluidificarea acestuia . 

 Tehnica: se expiră 2-5 minute de 3 ori pe zi în cornet sau ori de câte ori creşte 

producţia de spută. 

Prin această metodă se uşurează respiraţia, se fluidifică secreţiile, se îmbunătăţesc 

schimburile gazoase, creşte CV şi se reduce rezistenţa căilor respiratorii. 

 

 
Fig. 11 

 

• Desfăşurarea  propriu zisă a unei şedinţe de fizioterapie folosind 

   ca tehnică de clearance flutterul VRP1 

- Bolnavul este aşezat în poziţie şezândă, cât mai confortabil, ţinând 

flutter-ul în poziţie orizontală; 

-   Inspiră pe nas cât mai adânc; 

                       - Introduce flutter-ul în cavitatea bucală; 

                        - Pauză postinspiratorie de 3-5 secunde (pentru a permite    aerului 

inspirat să se distribuie omogen în plămâni şi în spatele mucusului din căile aeriene 

mici); 

                        - Expiră adânc, utilizând metoda expirului abdominal neforţat, în timp ce 

musculatura toracelui superior este relaxată; 

                      - După 10 – 15 cicluri (timp în care tusea trebuie reţinută) se cere 

pacientului să inspire la capacitate pulmonară totală şi să expire cât mai puternic şi cât 

mai lung pentru a stimula tusea.  

- Pentru a respira la presiuni şi frecvenţe mai mari, dispozitivul se înclină 

în sus, iar pentru presiuni şi frecvenţe mai joase, flutter-ul se înclină cu câteva 



grade în jos (vezi schemă partea generală); bolnavul poate simţi astfel efectul 

complet al vibraţiilor la nivelul abdomenului, în prima etapă a expirului. 

- Schemele utilizate de noi în timpul şedinţelor de fizioterapie sunt redate 

în figurile 12 a,b. 

- Durata unei şedinţe este de 10-15 minute, de două ori / zi. 

 

 
       a     b 

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

 

Start Start 

Controlul 
respiraţiei 

Controlul 
respiraţiei 

4-5 respiraţii 
cu flutter 

10-15 
respiraţii cu 
flutter 

Oprirea 
voluntară a 
tusei 

Oprirea 
voluntară a 
tusei 

Controlul 
respiraţiei 

Expir forţat 
şi complet 
prin flutter 

Expir forţat 
şi complet 
prin flutter 

Tuse şi 
expectoraţie 

Tuse şi 
expectoraţie 

Pauză Pauză 



 

g) Drenajul postural şi percuţia  

Drenajul postural şi percuţia introduse pentru prima dată pentru tratamentul MV 

în 1950, au rămas până în 1980 principalele metode de fizioterapie. Drenajul postural 

constă în aşezarea bolnavului într-o poziţie care să permită gravitaţiei să ajute la 

drenajul mucusului dinspre periferie spre centrul plămânului. De obicei se folosesc între 

6 şi 12 poziţii de drenaj în funcţie de lobul sau segmentul care trebuie drenat. Fiecare 

bolnav necesită un program individual, care poate fi modificat odată cu progresia bolii 

sau schimbarea simptomelor. Toate poziţiile pot fi modificate dacă sunt rău tolerate sau 

produc unele inconveniente. 

Percuţia se utilizează ca şi adjuvant al drenajului postural şi se va efectua pentru 

3-10 minute pentru fiecare poziţie (Fig. 13) Se recomandă ca numărul de poziţii de 

drenaj pentru fiecare şedinţă să fie limitat la două sau trei. Tratamentul se împarte în 2-

3 şedinţe zilnice. 

 

 
Fig. 13 Poziţia corectă a mâinii în timpul tapotamentului 

 

 În ce priveşte  eficacitatea drenajului postural, unii autori au arătat că drenajul 

postural şi percuţia reprezintă metode eficace de eliminare a secreţiilor în exces la 

bolnavii cu MV. Alte studii au demonstrat că bolnavii cu boală pulmonară severă pot 

prezenta hipoxie în timpul drenajului postural şi percuţiei. La bolnavii cu MV şi reflux 

gastroesofagian, plasarea într-o poziţie de drenaj postural, cu capul mai jos poate 

agrava refluxul şi se poate produce aspiraţia pulmonară. 

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

persoane şi de posibilitatea de a crea disconfort bolnavului (compliaţă de numai 40%). 



Datorită acestor dezavantaje şi a efectelor adverse, drenajul postural şi percuţia au fost 

înlocuite în multe ţări cu alte metode de fizioterapie menţionate mai sus. Astăzi, sunt 

utilizate în principal în tratamentul sugarilor cu MV sau la cei care sunt necooperanţi la 

alte metode de fizioterapie. Unele ţări preferă drenajul autogen sau masca PEP chiar şi 

la sugar. 

 

Poziţii de drenaj bronşic 

   
Fig. 14 a, b Drenaj postural, decubit dorsal   Fig. 15 Drenaj postural, decubit ventral   
 

 

Fig. 16 Drenaj postural pe minge de cauciuc 

 

 



• Alte metode de clearance  

a) Hiperinflaţia manuală 

Este folosită la bolnavii care sunt ventilaţi mecanic. Eficienţa şi siguranţa acestei 

tehnici depind de: mărimea burdufului, rata de flux a gazului, nivelul presiunii inspiratorii, 

utilizarea presiunii pozitive la sfârşitul expiraţiei. 

b) Vibraţiile toracice.  

Au ca scop mobilizarea secreţiilor. Mâna fizioterapeutului plasată pe torace 

produce vibraţii în timpul expirului. Această tehnică poate fi combinată cu compresiuni 

toracice. 

c) Compresiunile toracice 

Ca şi suport pentru expirul bolnavului, compresiunile toracice sunt folosite pentru 

mobilizarea şi transportul secreţiilor. La bolnavii mai mari, braţele terapeutului 

înconjoară şi comprimă toracele sau face compresiuni la nivelul sternului, părţilor 

inferioare laterale ale cutiei toracice sau amândouă. La sugar toracele este comprimat 

de una sau ambele mâini la sfârşitul expirului, iar inspiraţia ulterioară poate fi suportată 

de expansiunea toracică. 

d) Tusea asistată 

În caz de clearance mucociliar deficitar, tusea rămâne singurul mecanism 

compensator pentru transportul secreţiilor. De obicei bolnavul tuşeşte spontan atâta 

timp cât secreţiile au putut fi mobilizate. Un fizioterapeut poate ajuta manual toracele 

bolnavului în timpul tusei. 

Frecvent modificările de presiune produse de percuţiile toracice, vibraţii sau 

amândouă pot de asemenea activa reflexul de tuse. Un fizioterapeut experientat poate 

induce tusea prin aplicarea unei presiuni digitale uşoare la nivelul traheei, suprasternal.  

e) Sucţiunea (aspiraţia) 

Este o metodă utilizată la bolnavii cu căi aeriene artificiale la care transportul 

secreţiilor este împiedicat de tubul endotraheal sau de canula de traheostomie. În plus, 

condiţiile bolii de bază (vâscozitatea mucusului), medicaţia concomitentă sau ambele 

pot reduce reflexul de tuse. În aceste cazuri sucţiunea trebuie să substituie tusea. 

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

Sucţiunea se aplică în timp ce cateterul este rotit şi retras. Efectuarea corectă a 



sucţiunii este esenţială pentru minimalizarea efectelor secundare. Pentru o tehnică 

corectă următoarele aspecte trebuie avute în vedere: preoxigenarea,  instilarea de 

soluţii saline înainte de sucţiune, utilizarea unui cateter cu diametru corespunzător 

mărimii traheei, controlul presiunii negative aplicate, durata procedurii în sine, 

hiperinflaţia manuală sau mecanică aplicată după sucţiune.  

 

• Tehnici noi de clearance  

a) Terapia prin oscilaţii orale de înaltă frecvenţă 

A derivat şi s-a dezvoltat din ventilaţia oscilatorie de înaltă frecvenţă. Diafragma 

unui difuzor produce unde oscilatorii sinusoidale care se suprapun unei respiraţii 

normale. Oscilaţiile pereţilor căilor aeriene se consideră că mobilizează secreţiile. În 

contrast cu oscilaţiile de înaltă frecvenţă ale peretelui toracic, terapia prin oscilaţii orale 

de înaltă frecvenţă pare să nu crească clearance-ul mucociliar în unele studii pe 

animale. Unele studii au arătat că la bolnavii cu MV această tehnică a fost eficientă în 

creşterea cantităţii de spută, în timp ce alte observaţii nu remarcă acest lucru. 

b) Terapia prin compresiune toracică de înaltă frecvenţă  

A fost introdusă şi dezvoltată recent. Se aplică cu ajutorul unui sistem care 

constă dintr-o vestă specială gonflabilă care acoperă în întregime torsul bolnavului şi 

care are un sistem special de distribuire pulsatilă a aerului (Fig. 17). Acest aparat aplică 

compresii toracice de înaltă frecvenţă pentru a mobiliza secreţiile. Se crede că cele „mai 

bune” frecvenţe de compresiune sunt acelea care asociază rata cea mai înaltă a fluxului 

expirator şi cele mai înalte volume expiratorii. 

 
Fig. 17  Echipament pentru compresiune toracică de înaltă frecvenţă 



Aceste frecvenţe sunt determinate prin măsurarea fluxului şi volumului la gură în 

timpul volumului curent, în timp ce bolnavului i se aplică compresiuni toracice de înaltă 

frecvenţă (între 5 şi 22 Hz). Unii autori au găsit această tehnică nouă superioară 

tehnicilor convenţionale de fizioterapie la bolnavii cu MV. Alte studii au arătat că atât 

tehnicile convenţionale, cât şi această tehnică nouă sunt la fel de eficace în 

îmbunătăţirea funcţiei respiratorii şi în creşterea cantităţii de spută expectorată la 

bolnavii spitalizaţi. Un inconvenient în aplicarea practică a acestei tehnici este costul 

deosebit de mare al echipamentului. 

 

c) Dispozitivul Jamil  

Este primul aparat care asigură o veritabilă mecanoterapie a respiraţiei. Este 

format dintr-o centură lată care înconjoară abdomenul şi toracele inferior, manevrată 

printr-un sistem pneumatic. Centura asigură cicluri de presiune-decompresiune   

controlabile în timp şi intensitate Aparatul acţionează asupra peretelui toracic, 

plămânului şi a diafragmului. Efectele dispozitivului Jamil sunt: ameliorarea expirului şi 

inspirului, recâstigarea elasticităţii peretelui toracic şi implicit creşterea VEMS-ului şi 

scăderea VR. Avantajele sunt legate de concepţia simplă şi robustă, funcţia dublă 

pentru acelaşi aparat (reeducare respiratorie şi asistenţă ventilatorie externă), 

realizarea tapotamentului mecanic, utilizare simplă şi comodă la domiciliu, în vacanţe 

(portabil), efectul imediat şi la distanţă. Trebuie utilizat cu precauţie în emfizemul bulos, 

hernia hiatală sau diafragmatică, fragilitatea costală. 

 

 


