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STRESZCZENIE

Fizjoterapia oddechowa jest nieodlagcznym elementem terapii pacjentdw z mukowiscydoza. Pacjenci powinni regularnie,
przez cale zycie stosowaé rehabilitacje, a takze mozliwie jak najszybciej samodzielnie prowadzi¢ rehabilitacje odde-
chowg. Znajomo$¢ metod oraz zasad rehabilitacji oddechowej pozwoli fizjoterapeutom na wilasciwy dobor technik
fizjoterapii oddechowej. Celem pracy byto poréwnanie metod rehabilitacji oddechowej stosowanych u pacjentow
z mukowiscydoza od urodzenia do okresu dojrzalosci.

Aby zrealizowa¢ cel, dwdch autoréw przeszukato bazy PubMed, Cochrane Library i Google Scholar w okresie czerwiec
2021—grudzien 2021. Do przegladu wiaczono 58 artykutow.

Niewiele jest badan potwierdzajacych wieksza skuteczno$é jednej metody nad druga, a réznorodnos¢ metod badawczych
zastosowanych w pracach zrodtowych uniemozliwia jednoznaczne wnioskowanie. Dobor technik powinien by¢ uzalez-
niony od potrzeb pacjentdow z mukowiscydoza. W tym celu fizjoterapeuci powinni poszerza¢ wiedz¢ na temat metod
rehabilitacji oddechowej, potwierdzong zaré6wno praktycznymi umiejetnosciami, jak i dowodami naukowymi.

StOWA KLUCZOWE

edukacja, mukowiscydoza, terapia oczyszczania drog oddechowych
ABSTRACT

Respiratory physiotherapy is an integral part of the therapy of patients with cystic fibrosis. Patients should be
rehabilitated regularly and systematically throughout their lives, and should become independent in pulmonary
rehabilitation as soon as possible. Knowledge of the methods and principles of pulmonary rehabilitation by
physiotherapists will allow the proper selection of respiratory physiotherapy techniques. The aim of the study was to
compare pulmonary rehabilitation methods used in cystic fibrosis patients from birth to adolescence.
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To achieve the goal, two authors searched the following databases: PubMed, the Cochrane Library and Google Scholar
from June 2021 to December 2021. 58 articles were included in the review.

There are few studies confirming the effectiveness of one method over the other, and the discrepancies in the
methodology of source works prevent unequivocal conclusions. The selection of techniques should be appropriate to the
needs of patients with cystic fibrosis. For this purpose, physiotherapists should broaden their knowledge of the methods
of pulmonary rehabilitation confirmed by both practical skills and scientific evidence.
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WSTEP

Mukowiscydoza jest choroba wiclonarzadowsa, spowo-
dowang mutacjami w genie CFTR (cystic fibrosis
transmembrane conductance regulator), ktory koduje
biatko o tej samej nazwie [1]. Charakteryzuje ja m.in.
dehydratacja, zaggszczenie plynu okotorzeskowego
oraz zaburzony klirens $luzowo-rzeskowy. Zmiany te
powoduja wytworzenie mikrosrodowiska prozapal-
nego [2,3]. Gtéwna przyczyna Smierci osob z mukowi-
scydoza jest niewydolno$¢ oddechowa.

Czynnikami pozytywnie wplywajacymi na dlugo$¢ zy-
cia pacjentow z mukowiscydozg sa: intensywne lecze-
nie, odpowiednia dieta i wsparcie zywieniowe, fizjote-
rapia oraz farmakoterapia [4]. Srednia dlugo$¢ zycia
pacjentéw z mukowiscydoza w krajach rozwinigtych
wynosi obecnie 40 lat [2], co przektada si¢ na ich wiek-
szy udzial w zyciu spotecznym (uczgszczajg do szkoty,
rozpoczynaja aktywno$¢ zawodowsg). Odpowiednia
dieta oraz dobry stan ogélny mtodych pacjentéw spra-
wiaja, ze spetniaja oni normy prawidlowego rozwoju
psychoruchowego [4]. Celem opieki pediatrycznej nad
pacjentami z mukowiscydoza jest przekazanie ich
W jak najlepszym stanie pod opiek¢ ambulatoryjng dla
dorostych [5]. W celu poprawy wynikow konieczne jest
wigc indywidualne dostosowanie technik fizjoterapeu-
tycznych do potrzeb pacjenta [5]. Rehabilitacja odde-
chowa z wykorzystaniem wysokiej jakosci technik po-
twierdzonych badaniami klinicznymi stanowi wyzwa-
nie terapeutyczne [2]. Fizjoterapia oddechowa, obec-
nie szeroko pojmowana, obejmuje terapie inhalacyjne,
terapie oczyszczania drég oddechowych (drenazowe)
oraz ¢wiczenia [6]. Techniki oddechowe maja zahamo-
wac progresj¢ choroby poprzez poprawe klirensu $lu-
zZowo-rzgskowego 1 usunigcie plwociny z drog odde-
chowych.

Celem pracy bylo przyblizenie technik fizjoterapeu-
tycznych stosowanych u pacjentdéw z mukowiscydoza
od okresu dziecigcego do dorostosci, z przegladem li-
teratury dotyczacej ich skuteczno$ci w pordéwnaniu
Z pozostatymi technikami oraz opisem kilku istotnych
roéznic migdzy urzadzeniami stosowanymi do oczysz-
czania droég oddechowych.

Dwoch autorow przeszukalo bazy PubMed, Cochrane
Library i Google Scholar. Wyszukiwanie przeprowa-
dzono w okresie od czerwca 2021 r. do grudnia 2021 r.
z uzyciem stow kluczy: mukowiscydoza, rehabilitacja,
aktywno$¢ fizyczna, nebulizacja. Po analizie streszczen

i tytutéw, a nastgpnie usunigciu powtarzajacych si¢ pu-
blikacji do przegladu wiaczono 58 artykutow. W przy-
padku niejednoznaczno$ci autorzy odniesli si¢ do pet-
nego tekstu publikacji. Artykuly wlaczone do niniejszej
pracy to prace oryginalne, przegladowe oraz standardy
postepowania. Pod uwage brano badania czynnosciowe
pluc, ilos¢ wydzieliny, saturacjg, tolerancje wysitku, ja-
ko$¢ zycia, liczbe zaostrzen, czestos¢ antybiotykotera-
pii, preferencje pacjentdw, wystgpowanie duszno$ci
oraz skutki uboczne.

OMOWIENIE

Techniki oddechowe (airway clearance techniques —
ACTSs)

Techniki oczyszczania oskrzeli powinny by¢ stoso-

wane jak najwczesniej po zdiagnozowaniu mukowiscy-

dozy [7]. Tomografia komputerowa (TK) potwierdza,
ze u jednej trzeciej pacjentdéw proces chorobowy roz-
poczyna si¢ juz w trakcie kilku pierwszych miesigcy od

narodzin [2,8].

Fizjoterapia oddechowa, prowadzona codziennie, przez

cale zycie pacjenta, wymaga doskonalenia wiedzy

i umiejetnosci, poczatkowo przez opiekunow dziecka,

a w pdzniejszym czasie przez samego chorego.

Obecnie dostepnych jest wiele technik oczyszczania

drog oddechowych, a naleza do nich:

— tradycyjne techniki drenazowe, wymagajace po-
mocy osob trzecich (drenaz ulozeniowy, drenaz
zmodyfikowany, oklepywanie i wstrzgsanie klatki
piersiowej);

— techniki konwencjonalne bez udzialu oso6b trzecich
(technika natezonego wydechu);

— techniki do samodzielnego stosowania, np. aktywny
cykl oddechowy, drenaz autogeniczny;

— metody wykorzystujace sprzet do drenazu drzewa
oskrzelowego, wytwarzajace dodatnie ci$nienie
wydechowe (positive expiratory pressure — PEP),
np. Pari PEP S System, Pari PEP System |, PEP
Mask, wytwarzajace dodatnie cisnienie wydechowe
z oscylacjg (oscillating positive expiratory pressure
— OPEP), np. Acapella, Aerobika, RC Cornet,
Flutter, Pari O-PEP, Quake, Shaker, oraz wykorzy-
stujgce oscylacje klatki piersiowej, np. Simeox [9];

— aktywno$¢ fizyczna.

Poniewaz techniki oczyszczania oskrzeli sg ucigzliwe,

czaso- i energochtonne, wymagaja tez zaangazowania
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pacjentéw, muszg by¢ dobrane indywidualnie do po-
trzeb chorego, z uwzglgdnieniem jego wieku, ewentu-
alnych dzialan niepozadanych oraz zmian juz obecnych
w uktadzie oddechowym [5,10]. Nalezy réwniez roz-
wazy¢, czy skuteczno$¢ technik polecanych czesciej od
pozostatych jest poparta dowodami naukowymi.

Nie istnieja badania dotyczace efektow dlugotermino-
wego stosowania technik oczyszczajacych drogi odde-
chowe u chorych w poréwnaniu z grupa kontrolna,
u ktérej nie stosowano fizjoterapii oddechowej [11].
Takie badanie byloby nieetyczne, poniewaz wspotcze-
$nie fizjoterapia jest uwazana za staly i podstawowy
element terapii u pacjentow z mukowiscydoza. Jedynie
ze wzgledu na brak bezposrednich dowodéw nauko-
wych $wiadczacych o dlugotrwatym wptywie technik
fizjoterapeutycznych na usuwanie wydzieliny z drog
oddechowych oraz argumenty dotyczace dyskomfortu
i czasochtonnosci niektorych technik, w uzasadnionych
przypadkach badacze wykorzystuja grupy odniesienia,
w ktorych czasowo nie stosuje si¢ fizjoterapii oddecho-
wej [8,12]. Wyniki krotkoterminowych badan dowo-
dza, ze stosowanie technik oczyszczania oskrzeli
wplywa na wykrztuszanie wigkszej ilosci wydzieliny
[11].

Tradycyjne techniki fizjoterapii oddechowej (con-
ventional chest physiotherapy — CCPT)

Do tradycyjnych technik fizjoterapii oddechowej na-
leza: drenaz utozeniowy, drenaz zmodyfikowany, okle-
pywanie, wstrzasanie klatki piersiowej, technika nate-
zonego wydechu (huffing) oraz kaszel kierowany
[5,11,12,13].

Drenaz utozeniowy z oklepywaniem (postural drain-
age and percussion — PD&P)

Drenaz utozeniowy to technika wykorzystujaca uloze-
nie ciata w odniesieniu do sily grawitacji w celu prze-
sunigcia wydzieliny do centralnych oskrzeli. Dodat-
kowe zastosowanie technik manualnych, takich jak
wstrzgsanie, wibracja oraz oklepywanie, ma na celu
przesuniecie wydzieliny wraz z wydechem [14].
W grupie niemowlat, matych dzieci, a takze dzieci nie-
wspotpracujacych stosowany jest drenaz ulozeniowy
i zmodyfikowany z oklepywaniem, wstrzasaniem, uci-
skaniem lub wspomaganiem wydechéw. Drenaz utoze-
niowy jest niewskazany u dzieci z refluksem Zotad-
kowo-przetykowym bez zmian oskrzelowo-ptucnych
[10], poniewaz technika ta moze nasilaé epizody re-
fluksu i desaturacji [15,16].

Drenaz zmodyfikowany (modified postural drainage —
MPD)

Drenaz zmodyfikowany wykorzystuje poziome utoze-
nie pacjenta w odniesieniu do podtoza lub poziome uto-
zenie z glowa uniesiong wyzej. NajczeSciej stosowany

jest w terapii matych dzieci i/lub pacjentdw niewspot-
pracujacych [17].

Kaszel kierowany (specific cough technique — SCT)

Kaszel kierowany ma przypomina¢ efektywny, sponta-
niczny kaszel lub jego seri¢. Celem terapii jest zwigk-
szenie kontroli nad odruchem kaszlu oraz zmniejszenie
zwigzanego z nim wysitku fizycznego.

Konwencjonalne techniki oddechowe a inne metody

Przeglad badan naukowych, poréwnujacy konwencjo-
nalne techniki oddechowe z innymi technikami oczysz-
czania drog oddechowych na podstawie wynikéw ba-
dan czynnosciowych phuc, nie potwierdzit ani tez nie
wykluczyl réznic pomiedzy metodami. Réznice doty-
czace przebiegu badan uniemozliwily ich poréwnanie.
Wynikaty one z uzycia wigcej niz jednej metody. Po-
nadto badania podawaly sprzeczne wyniki, np. jedno
z nich wykazato istotng statystycznie poprawg wyni-
kéw nasilonej pierwszosekundowej objetosci wyde-
chowej (forced expiratory volume in one second —
FEV1) w grupie pacjentéw poddanych CCPT w porow-
naniu z pacjentami leczonymi dodatnim ci$nieniem
wydechowym (PEP) [18]. Dane z przegladu nie sg
zbiezne z danymi w oryginalnym artykule, ktory nie
wskazuje statystycznej istotnosci wynikoéw [17]. Dru-
gie z badan wskazywalo natomiast istotne statystycznie
roéznice w wynikach FEV; oraz nat¢zonej pojemnosci
zyciowej (forced vital capacity — FVC) pomigdzy me-
toda PEP i CCPT, ze wskazaniem przewag terapeutycz-
nych u pacjentow poddanych terapii PEP [19].

Z badan wynika, Zze pacjenci wolg raczej aktywne
formy ACTs, takie jak PEP, uciskanie klatki piersiowej
o wysokiej czestotliwosci (high frequency chest com-
pression — HFCC) i drenaz autogeniczny, niz konwen-
cjonalne metody oczyszczania oskrzeli [18].

Samodzielne techniki fizjoterapii oddechowej

Dzigki wydtuzeniu zycia pacjentéw z mukowiscydozg
podczas terapii mozna wykorzysta¢ metody, ktére po-
zwalaja na prowadzenie samodzielnej terapii. W terapii
oddechowej wraz z rozwojem dzieci techniki pasywne
zaczynajg by¢ zastepowane aktywnymi, z wykorzysta-
niem zabaw uatrakcyjniajacych terapig [14].

Aktywny cykl oddechowy (active cycle of breathing
techniques — ACBTS)

Cykl oddechowy stuzy do mobilizacji i usuwania wy-
dzieliny oskrzelowej. Sktada si¢ z oddechu kontrolo-
wanego, ekspansywnych ¢wiczen torakalnych i tech-
niki natgzonego wydechu. Metoda jest elastyczna,
mozna ja dostosowywac do potrzeb pacjentow, nie wy-
maga tez pomocy drugiej osoby. Pozycje nie sa ograni-
czone, rehabilitacj¢ mozna wykonywac w siadzie czy
tez w pozycjach drenazowych [13].
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Aktywny cykl oddechowy a inne metody terapeu-
tyczne

W pracach zrédlowych poddanych metaanalizie przez
Mckoy i wsp. [20] brak wystarczajacych danych
naukowych, ktore uzasadnialyby wigksza skutecznosé
aktywnego cyklu oddechowego w poréwnaniu z in-
nymi technikami oczyszczania drog oddechowych. Nie
zaobserwowano istotnej roznicy w jakosci zycia pa-
cjentdw, masie plwociny, saturacji, czynnosci ptuc, to-
lerancji wysitku czy liczbie zaostrzen plucnych. W jed-
nym z badan otrzymano niewielkie ograniczenie dusz-
nosci przy zastosowaniu ACBTs w poréwnaniu z tera-
pia z wykorzystaniem urzadzenia Flutter, gdzie po-
prawe okres$lono jako umiarkowana. Warto zauwazyc¢,
ze wickszo§¢ badan wiaczonych do przegladu zawie-
rata badania i obserwacje krotkoterminowe [20].

Drenaz autogeniczny (autogenic drainage — AD)

Podstawy drenazu autogenicznego oparte sg na dyna-
mice ptynéw, dobrej znajomosci anatomii i fizjologii
uktadu oddechowego oraz mechanice oddechowe;j. Ce-
lem techniki jest mobilizacja wydzieliny z mniejszych
drog oddechowych do wickszych za pomoca kontrolo-
wanego wydechowego przeptywu powietrza. Pod jego
wpltywem w drogach oddechowych powstaja sity $ci-
najace. Do uzyskania takiego efektu konieczne jest ma-
nipulowanie wdechowym i wydechowym przeptywem
powietrza. Aby jednorodnie wypetié ptuca oraz od-
prowadzi¢ wydzieling, predkos¢ liniowa przeptywu po-
wietrza nie moze by¢ zbyt wysoka, natomiast podczas
wydechu sily $cinajace powinny by¢ zlokalizowane
w tym samym miejscu co wydzielina. Do lokalizacji
wydzieliny wykorzystuje si¢ trzy objawy: ostluchowe,
dotykowe i proprioceptywne. Proces oczyszczania drog
oddechowych odbywa si¢ aktywnie lub biernie. W dru-
gim wypadku metoda nosi nazwe drenazu autogenicz-
nego wspomaganego (assisted autogenic drainage —
AAD). Technika wymaga zmniejszenia oporu drog od-
dechowych, a takze obnizenia lepkosci wydzieliny za
pomoca lekdéw lub urzadzen. Drenaz autogeniczny
zmnigjsza wysilek wydechowy oraz paradoksalne ru-
chy oddechowe. Czas trwania drenazu autogenicznego
i liczba powtdrzen cykli jest uzalezniona od ilosci wy-
dzieliny oraz jej lepkosci. Drenaz nalezy wykonywac
doktadnie; pacjenci z wigkszym do§wiadczeniem wy-
konuja drenaz szybciej. Technika ta, dzigki modulacji
wzorca oddychania, wptywa na prawidlowa ruchomosé
klatki piersiowej, przyczynia si¢ rowniez do zachowa-
nia prawidlowej dlugosci migsni oddechowych [1,2,
7,13].

Drenaz autogeniczny a inne metody terapeutyczne

W badaniu Pryor i wsp. [21] 75 pacjentow przydzie-
lono losowo do pigciu grup terapeutycznych (terapia
AD, PEP, ACBT oraz terapia przeprowadzana za po-
mocg urzadzen Flutter i Cornet). Dwunastomiesigczne

10

badanie nie wykazalo statystycznie istotnych réznic
miedzy grupami stosujagcymi PEP i AD, w pomiarach
FEV: (p = 0,35), Mediana (MD) -0,7 I (95% CI od
-1,49 1 do 0,09 1). Nie odnotowano takze istotnych
statystycznie réznic w FEV1 miedzy grupami podda-
wanymi terapii AD i Cornet: MD -0,01 | (95% CI
od -1,44 1 do 1,42 1) oraz AD i Flutter: MD -0,01 |
(95% Cl od -1,51 1 do 1,491).

W kolejnych badaniach Miller i wsp. [22] poréwnywali
dziatanie AD i ACBT, badajac m.in. takie wskazniki
i parametry jak: pojemno$¢ zyciowa pluc (vital
capacity — VC), FVC, FEV4, szczytowy przeptyw wy-
dechowy (peak expiratory flow - PEF), forced
expiratory flowzszs (FEF2575), a takze poziom nasyce-
nia tlenem (S,0?). W tym 2-dniowym badaniu wzigto
udziat 18 pacjentow z mukowiscydozg. Wyniki badan
wskazuja, ze obie metody poprawiajg wentylacje. Nie
stwierdzono ogdlnych réznic w wynikach testow czyn-
nosciowych phuc, jednak wigksza liczba pacjentow
wykazywata poprawe FEF2s 75 przy zastosowaniu AD,
podczas gdy u wickszej liczby pacjentéw uzyskano po-
prawe FVC przy stosowaniu ACBT. Nie stwierdzono
istotnych réznic w masie plwociny, czestosci akcji
serca ani w $redniej wartosci S,O%. Na podstawie bada-
nia stwierdzono, ze terapia AD u pacjentéw z mukowi-
scydoza jest tak samo skuteczng forma terapii jak
ACBT, z tego tez powodu jest skuteczng metoda fizjo-
terapii domowej.

W badaniu Davidsona i wsp. [23] poréwnano skutecz-
nos$¢ CCPT z AD, badajac parametry FEV: i FVC, jed-
nak nie odnotowano istotnych statystycznie réznic pod
wzgledem FEV;, MD 1,81 (95% CI od -2,52 | do
6,14 1); FVC, MD 0,39 (95% CI od -3,62 | do 4,40 ).
Takze praca Mcllwaine i wsp. [24] dostarczyta infor-
macji o braku istotnych réznic migdzy tymi metodami
pod katem parametrow FEF 575, MD -0,42 (95% CI od
-5,38 do 4,54). Na podstawie przedstawionych badan
mozna wysunac¢ wniosek, iz skutecznos¢ drenazu auto-
genicznego jest porownywalna z innymi terapiami.
Uczestnicy badan ocenili, ze ze wzgledu na wigksza
swobode i niezaleznos¢ jest to lepsza technika od dre-
nazu wlozeniowego z oklepywaniem [25].

Techniki wykorzystujace sprzet do drenazu

Osoby z mukowiscydoza, aby usprawni¢ usuwanie wy-
dzieliny z drég oddechowych, wykonuja techniki
oczyszczania drog oddechowych co najmniej raz dzien-
nie. Do tego celu stuzg réwniez techniki wykorzystu-
jace sprzet. Pozwalajg one na samodzielnos¢ u doro-
stych pacjentéw. Moga z nich takze korzysta¢ dzieci
spetniajace odpowiednie kryterium wieku i/lub osigga-
jace dojrzatos¢ pozwalajaca na wspotprace z rodzicem
i terapeuta.

Do technik wykorzystujacych sprzet zalicza si¢ tech-
nik¢ podwyzszonego cisnienia wydechowego oraz
techniki wytwarzajace oscylacje. Oscylacja wewnatrz
drég oddechowych moze by¢ generowana zaréwno
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przez urzadzenie doustne, jak i przez zewnetrzng oscy-
lacje¢ $cian klatki piersiowej za pomoca kamizelki. Do-
ustne urzadzenia wytwarzajace oscylacje generuja
rowniez podwyzszone ci$nienie wydechowe; wyjatek
stanowi urzadzenie Simeox, wytwarzajace seri¢ bar-
dzo kroétkich podcisnien za pomoca bodzca wibracyj-
nego i pneumatycznego, wptywajac na drzewo oskrze-
lowe [26].

Technika podwyzszonego cisnienia wydechowego (PEP)

Technika zostata opracowana w Danii pod koniec lat
80. Przy jej stosowaniu wykorzystuje si¢ urzadzenie
zlozone z ustnika lub maski, rurki z zaworem zwrot-
nym oraz systemu zastawek stawiajacych opor wydy-
chanemu powietrzu. Do pomiaru osiagnigtego cisnienia
wydechowego stosuje si¢ manometr; jest on poczat-
kowo uzywany do ustalenia optymalnego oporu. Za-
stawki dobierane sa indywidualnie do kazdego pa-
cjenta, tak aby otrzymac cisnienie 10-20 cm H,O. CyKI
obejmuje oddychanie przeciwko oporowi wydecho-
wemu, co ma tymczasowo zwigkszy¢ czynno$ciowa
pojemnos$¢ zalegajaca ptuc (functional residual
capacity — FRC) i objeto$¢ oddechowa ptuc (tidal
volume — TV), oraz techniki mobilizacji i usuwania wy-
dzieliny — technike¢ natgzonego wydechu, w trakcie kto-
rych nie wykorzystuje si¢ urzadzen. Wazne jest wila-
sciwe poinstruowanie pacjentdéw: wdech powinien by¢
spokojny, a wydech nieznacznie aktywny. Nalezy
zwréci¢ uwage, ze przy stosowaniu ustnika podczas
wydechow istnieje ryzyko przecieku powietrza przez
nos. Pacjenci musza nauczy¢ si¢ kompensowacé to zja-
wisko [13]. Technika PEP jest stosowana u niemowlat
i matych dzieci mimo braku dowodow naukowych po-
twierdzajacych jej skutecznos¢ w tej grupie.

Wisrod zglaszanych dziatan niepozadanych u niemow-
lat wystepowal refluks zotadkowo-przetykowy, cze-
sciej niz w grupie dzieci objetych konwencjonalng
formg rehabilitacji oddechowej [27]. Stosowanie do-
datniego ci$nienia wydechowego jest rOwniez mozliwe
podczas inhalacji. Zaobserwowano istotng statystycz-
nie poprawe MEF2s (maximal expiratory flow) w krot-
kofalowym badaniu [13]. Przeciwwskazaniami do sto-
sowania tej metody s3: odma oplucnowa, masywne
krwioplucie, tkliwo§¢ powlok brzusznych u matych
dzieci, zapalenie zatok, krwawienie z nosa oraz infek-
cja ucha [13].

Techniki oczyszczania drog oddechowych a terapia PEP

Wyniki metaanalizy dotyczace wptywu terapii PEP
i porébwnania jej ze skutkami innych technik oczysz-
czania drog oddechowych wskazuja na znaczng reduk-
cj¢ zaostrzen ptucnych u osob stosujacych PEP w po-
réwnaniu z pacjentami stosujacymi oscylacj¢ $ciany
klatki piersiowej o wysokiej czgstotliwosci (high-
-frequency chest wall oscillation — HFCWO); w grupie
stosujacej HFCWO wystapito réwniez znacznie wigcej
zdarzen niepozadanych, tj. nasilony kaszel, infekcja

klatki piersiowej, krwioplucie, obnizona czynno$¢
phuc 1 bol w klatce piersiowej, niz w grupie stosujacej
PEP [28].

Badanie Mcllwaine i wsp. [29], poréwnujace terapi¢
z wykorzystaniem PEP i HFCWO, nie wykazalo istot-
nych statystycznie réznic w czynnosci ptuc oraz jakosci
zycia pacjentow. Istotne statystycznie wyniki obejmo-
waly réznice w liczbie zaostrzen, ktore byly mniej
liczne w grupie pacjentow korzystajacych z techniki
dodatniego ci$nienia wydechowego. Badania donosza,
ze techniki PEP istotnie lepiej wpltywaja na poprawe
parametrow FEV; oraz FVC w poréwnaniu z konwen-
cjonalnym drenazem ulozeniowym i oklepywaniem
[19]. Grupa pacjentow stosujaca terapi¢ PEP miata sta-
tystycznie lepsze wyniki. W innym badaniu autorzy
porownywali urzadzenie Flutter i terapi¢c PEP w obser-
wacji rocznej. Wykazano wickszy spadek wartosci
FVC i wicksza liczbe hospitalizacji u pacjentow leczo-
nych technikg dodatniego ci$nienia wydechowego
Z uzyciem fluttera [30].

Techniki dodatniego cisnienia wydechowego z oscylacjg
Flutter

Jest to plastikowe urzadzenie w ksztalcie stozka, we-
wnatrz ktorego znajduje si¢ metalowa kulka zamknieta
za pomocg perforowanej pokrywy. Kulka tworzy opor
oraz generuje powtarzajgce si¢ zmiany przeptywu po-
wietrza wydechowego, tworzac wewnetrzne drgania
w drzewie tchawiczo-oskrzelowym. Dodatnie ci$nie-
nie wydechowe zapobiega zamknigciu oskrzeli oraz
utatwia mobilizacje wydzieliny, ktora mozna ewa-
kuowa¢ za pomocg natezonego wydechu lub kaszlu.
Urzadzenie generuje dodatnie ci$nienie wydechowe
w zakresie 18-35 cm H»O. Czestotliwo$¢ i amplituda
oscylacji, atakze dodatnie cisnienie wytworzone
W urzadzeniu, zaleza od kata ustawienia urzadzenia
podczas wydechu, zatem sg zalezne od grawitacji. Czg-
stotliwos$¢ i czas trwania kazdej sesji nalezy dostoso-
wac do potrzeb pacjenta. Pacjent poinstruowany przez
fizjoterapeute moze samodzielnie wykonywaé rehabi-
litacje.

Cornet

To plastikowa tuba, wewnatrz ktorej znajduje si¢ gu-
mowa tasma przymocowana do ustnika. Wydech po-
woduje uginanie si¢ tasmy, ktora chwilowo utrudnia
przeptyw powietrza, tworzac oscylacje oraz dodatnie
cisnienie wydechowe. Ustawienia mozna regulowac
tak, aby byly optymalne dla pacjenta. Przy obracaniu
tuby nastgpuje zmiana oporu, ktéry dostosowuje oscy-
lacj¢ i $rednie cisnienie [31,32].

Shaker

Urzadzenie ma budowe¢ podobng do fluttera — meta-
lowa rurka znajduje si¢ w okragtym stozku, natomiast
osoba obstugujaca urzadzenie ma mozliwo$¢ ustawie-
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nia ustnika. Kat, pod jakim trzymane jest urzadzenie,
wplywa na amplitude i czegstotliwos¢ drgan [13].

Acapella

W urzadzeniu Acapella do wytworzenia oscylacji prze-
plywajacego powietrza wykorzystuje si¢ magnes oraz
przeciwwagg. Dzialanie urzadzenia jest niezalezne od
sity grawitacji. Za pomocg pierScienia, umieszczonego
od spodu obudowy, mozliwa jest 5-stopniowa regulacja
oporu i czgstotliwosci [13,32,33]. Dostepne sa nastepu-
jace rodzaje urzadzenia: Acapella DH, Acapella DM,
Acapella Choice, Acapella Duet. W Polsce dostgpne sg
wersje Choice oraz Duet. Obydwa modele sg tatwe do
roztozenia w celu umycia i dezynfekcji oraz do ponow-
nego zlozenia.

Aerobika

Urzadzenie wytwarza dodatnie ci$nienie wydechowe
oraz oscylacje za pomoca ruchomej klapki, uruchamia-
nej przez powolny, rownomierny wydech [13].
Aerobika posiada 5 ustawien, utrzymuje stalg ampli-
tude ci$nienia w roznych ustawieniach i — w poroéwna-
niu z innymi badanymi urzadzeniami (Acapella, RC
Cornet, Flutter) — wytwarza najwyzsza $rednig ampli-
tude cisnienia przy Srednich i wysokich konfigura-
cjach [33].

Zarowno Aerobika, jak i Acapella DH praktycznie nie
majg amplitudy przeplywu na niskim poziomie usta-
wienia urzadzenia. W przypadku tych urzadzen wigk-
szy przeptyw wydechowy powoduje wigkszg ampli-
tude oscylacji powietrza [25]. Srednie dodatnie ci$nie-
nie wydechowe dla urzadzen Aerobika i Acapella DH
wynosi okoto 20 cm H>O. Acapella charakteryzuje si¢
wyzsza Srednig czestotliwoscia oscylacji, ale nizsza
srednig amplitudy oscylacji [34].

Porownanie urzadzen wytwarzajacych oscylacje

Urzadzenia wytwarzajace oscylacje w drogach odde-
chowych rdznig si¢ od siebie. Czg$¢ z nich jest zalezna,
a cze$¢ niezalezna od przeplywu powietrza, czego do-
wiedziono na podstawie przeprowadzonych badan. Po-
réwnanie pracy urzadzen wytwarzajacych dodatnie
cisnienie wydechowe, takich jak: Flutter, PEP S Sys-
tem, Aerobika i Acapella Choice [35], wykazato, ze
Flutter wytwarzal wyzsze czgstotliwosci drgan we
wszystkich ustawieniach oporu, chociaz czgstos¢ oscy-
lacji zmniejszala si¢ wraz ze wzrostem przeptywow,
a wraz ze wzrostem oporu zmniejszeniu ulegata ampli-
tuda dodatniego ci$nienia wydechowego. Podczas sto-
sowania urzadzenia Aerobika otrzymano najwyzszy
catkowity szczyt dodatniego ci$nienia wydechowego
przy $rednim i wysokim oporze, a stosowanie PEP S
System wigzalo si¢ z najnizszym catkowitym szczytem
dodatniego cisnienia wydechowego przy niskim i sred-
nim oporze. W przypadku urzadzenia Acapella Choice
zwigkszenie przeptywu powietrza nie powoduje
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zwigkszenia szczytowego dodatniego ci$nienia wyde-
chowego ani amplitudy dodatniego ci$nienia wydecho-
wego. Rowniez przy stalym przeplywie wzrastajacy
opor nie zwigksza $redniego dodatniego cisnienia wy-
dechowego jak w pozostatych urzadzeniach [35].
Kolejne ciekawe badanie poréwnuje prace urzadzen za-
leznych od grawitacji (Flutter, Gelomuc, Pari O-PEP,
Shaker Medic Plus) z urzadzeniami niezaleznymi od
ustawienia (Acapella Choice i Aerobika) [36]. W po-
rownywanych urzadzeniach zanotowano istotne roz-
nice dotyczace wzrostu oporu, spowodowane zmniej-
szeniem oscylacji wszystkich sprzetow. W przypadku
urzadzenia Aerobika oscylacja rosta i pozostawata na
stalym poziomie dla najwyzszego oporu. Przy niskich
ustawieniach oporu urzadzenie Shaker dato mniejsza
liczbe pomyslnych testow niz inne urzadzenia grawita-
cyjne. Wszystkie urzadzenia grawitacyjne miaty do-
skonata charakterystyke dziatania przy $rednich i wy-
sokich ustawieniach oporu w poréwnaniu z urzadze-
niami niezaleznymi od ustawienia [36].

W badaniu Pryor i wsp. [21] — dotyczacym sku-
tecznosci terapii ACBT, AD, z zastosowaniem urza-
dzen Cornet, Flutter oraz terapii PEP w zakresie para-
metrow FEV1, wydolnosci wysitkowej i jakosci zycia
pacjentéw z mukowiscydozg — wykazano, ze badane
wartos$ci nie roznicowaly pacjentow leczonych z uzy-
ciem poszczegbélnych technik rehabilitacji oddecho-
wej.

Oscylacja Sciany klatki piersiowej o wysokiej czesto-
tliwosci (HFCWO)

To technika oczyszczania drog oddechowych, opraco-
wana w USA w latach 80. przez Warrena Warwicka.
Polega na uzyciu zewnetrznej, nadmuchiwanej kami-
zelki, ktora zakrywa klatke piersiowa i tworzy ze-
wnetrzne cisnienie w zakresie 5-10 cm H.O. Kami-
zelka potaczona jest za pomoca wezy z kompresorem
generujacym impulsy powietrzne. Generator przepusz-
cza powietrze przez weze, co powoduje, ze kamizelka
szybko si¢ napelnia i oproznia, wywotujac drgania
klatki piersiowej o czestotliwosciach 5-25 Hz. Terapia
powinna trwa¢ okoto 20-30 minut, z przerwami co
5 minut na odksztuszanie $luzu. Badanie Mcllwaine
i wsp. [27] wykazato, ze kamizelka pod ci$nieniem 5—
—10 cm H20, przylegajaca do $ciany klatki piersiowej,
zmniejsza objetos¢ wydechows o 10-50%. Postawiono
hipoteze¢, z2 HFCWO co prawda umozliwia mobiliza-
cj¢ §luzu, jednak nie wplywa na poprawe mechanizmu
wentylacji zablokowanych obszaréw ptuc. Ogranicze-
niem tej techniki jest nieustabilizowany uraz glowy
oraz szyi.

Oscylacja klatki piersiowej o wysokiej czgstotliwosci
a inne metody terapeutyczne

Systematyczny przeglad badan nad urzadzeniami wy-
twarzajacymi oscylacje wewnatrz drzewa oddechowe-
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go oraz zewngtrznie, przez $ciany klatki piersiowej, ob-
jat 76 prac, z ktorych 35 spehito kryterium wlaczenia.
Najczesciej mierzonym parametrem byt FEVi. W ba-
daniach wykazano popraw¢ wynikow po terapii; prze-
glad nie wykazat natomiast istotnych réznic miedzy
urzadzeniami oscylacyjnymi i innymi technikami. Ba-
dania, ktore wskazywaty na mozliwy wptyw urzadze-
nia na ilo$¢ 1 wage plwociny, byty narazone na blad wy-
nikajgcy z mieszania si¢ plwociny ze $ling, jak rowniez
na ryzyko potknigcia plwociny przez pacjentdow, co
mogto zaburza¢ prawidtowy pomiar [37]. Jedno bada-
nie wskazato PEP jako technike lepsza od HFCWO ze
wzgledu na liczbe zaostrzen oraz antybiotykoterapie
[29], inna praca, poréwnujaca wyniki FEV1 i FVC,
wskazata technik¢ ACB jako lepsza od HFCWO [38].
Takze kolejne badanie wskazuje, ze pacjenci preferuja
standardowe techniki fizjoterapii oddechowej, nie za$
HFCWO [39]. W badaniu tym wzi¢to rowniez pod
uwage mase¢ wilgotna plwociny, spirometri¢ i saturacje
tlenem. Znacznie wigcej plwociny zostato wykrztu-
szone podczas pojedynczej sesji ACTs niz przy zasto-
sowaniu HFCWO. Po Zadnej terapii nie zaobserwo-
wano jednak statystycznie istotnej zmiany w FEV;
W poréwnaniu z wartoscia wyjsciowa.

Simeox PhysioAssist

Jest to nowe urzadzenie dla pacjentdw z mukowiscy-
doza, przewlekla obturacyjna choroba ptuc (POCHP)
oraz rozstrzeniem oskrzeli. Podczas wydechu generuje
seri¢ krétkich podci$nien o regulowanej statej objetosci
i czestotliwosci 6 lub 12 Hz. Ma to na celu rozrzedze-
nie i przesunigcie wydzieliny z dystalnych drog odde-
chowych do centralnych oskrzeli przez modyfikacje
lepkos$ci 1 elastyczno$ci $luzu. Urzadzenie jest bez-
pieczne, aterapia dobrze tolerowana przez pacjenta.
W badaniach Walickiej-Serzysko i wsp. [26] w jednej
Z grup pacjenci, oprocz terapii oczyszczania drog
oddechowych (AD i OPEP), stosowali takze Simeox.
We wszystkich badanych grupach parametry spirome-
tryczne ulegly poprawie, natomiast w grupie stosujace;j
Simeox uzyskano popraw¢ wynikow maksymalnego
przeptywu wydechowego przy 25% natgzonej pojem-
noséci zyciowej (MEFas). Pacjenci byli hospitalizo-
wani z powodu zaostrzenia choroby i wymagali anty-
biotykoterapii. Wedlug instrukcji podanej przez pro-
ducenta urzadzenie moga stosowaé dzieci powyzej
8. roku zycia.

Polaczenie technik oddechowych z terapia wspoma-
gajaca

W terapii pacjentow z mukowiscydoza powszechne jest
faczenie ACTs z inhalacjami. Wyniki badan dotyczace
wplywu takiego postgpowania na rozszerzenie oskrzeli,
dusznosé¢, kaszel i produkcje¢ §luzu sa jednak sprzeczne
[40]. Laczenie terapii PEP z terapig inhalacyjng (hiper-
toniczny lub izotoniczny roztwor soli) jest bardzo czg-
sto stosowane przez fizjoterapeutow. Niektorzy tacza

terapi¢ inhalacyjng z pozycjonowaniem i technikami
oddechowymi, takimi jak ACB lub AD. Brak jednak
badan, ktére dostarczytyby wystarczajacych danych
o0 skutkach laczenia tych terapii, zatem nie mozna
wskaza¢ konkretnych zalecen co do postgpowania
terapeutycznego [7]. Ponizej przedstawiono formy
farmakoterapii stosowane w potaczeniu z technikami

oddechowymi.

Inhalacja hipertonicznym roztworem soli fizjologicznej

Zaleca si¢ wykonanie fizjoterapii oddechowej po
inhalacji hipertonicznym roztworem NaCl, poprzedzo-
nej podaniem lekow rozszerzajacych oskrzela. Ze
wzgledu na krotkie dziatanie hipertonicznego roztworu
NaCl mozna tez prowadzi¢ ACTs naprzemiennie
z inhalacja [10,18]. W przegladzie systematycznym El-
kinsa i Dentice [40] skupiono si¢ na okresleniu, czy
czas inhalacji hipertonicznym roztworem soli fizjolo-
gicznej (min. 3%) ma wptyw na stan kliniczny osob
z mukowiscydoza. Nie odnotowano statystycznie istot-
nych roéznic dla FEV: w zaleznos$ci od schematu prze-
prowadzania zabiegoéw, tj. czy byly wykonywane
10 minut po inhalacji, czy po 6-godzinnym odstgpie.
Wydolnos¢ byta 0 10-20 mm nizsza na skali 100 mm,
gdy inhalacj¢ hipertoniczna sola fizjologiczng stoso-
wano po wykonaniu ACTs, w przeciwienstwie do ne-
bulizacji przed lub w trakcie zabiegu. Nie zaobserwo-
wano zadnych istotnych statystycznie réznic w masie
mokrej plwociny ani odczuwaniu duszno$ci w przy-
padku, gdy inhalacja hipertoniczng sola fizjologiczng
byta wykonywana przed lub w czasie ACTs. Jednocze-
$nie badani odczuwali wigkszy komfort i zadowolenie,
gdy inhalacja byla wykonywana przed lub w trakcie
ACTs.

W zwiagzku z brakiem badan poréwnujacych skutecz-
no$¢ inhalacji porannej i wieczornej, o porze zabiegu
powinny decydowac czynniki indywidualne, np. wy-
goda, nasilenie kaszlu, dusznosci. Jesli pacjent ma
napiety grafik poranny, wieczorna inhalacja moze oka-
zaé si¢ wygodniejsza. Odwrotnie, jesli po wieczornej
inhalacji kaszel ulega nasileniu lub wystepuja zaburze-
nia snu, poranne zabiegi mogg by¢ lepiej tolerowane
[40].

Inhalacja dornazqg alfa

Dornaza alfa to rekombinowane biatko ludzkiej
deoksyrybonukleazy-1, stosowane u pacjentow z FVC
> 40% normy. Ma za zadanie hydrolizowaé zewnatrz-
komoérkowe DNA zawarte w plwocinie, zmniejszajac
rowniez jej lepko$é. Wedhug polskich zalecen ACTs
powinny odby¢ si¢ przed podaniem leku i/lub 2 godzi-
ny po jego przyjeciu [10]. Minimalny czas przerwy po
wykonaniu inhalacji wynosi 30 minut, w tym czasie
pozostaty w ptucach enzym oddziatuje na wydzieling
[13].

Metaanaliza dostepnych danych wykazata, ze w przy-
padku inhalacji zardwno przed, jak i po zastosowaniu
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ACTs warto$ci FEV1nie ulegly istotnym zmianom. Po-
dobnie réznice FVC i oceny jako$ci zycia nie byly
istotne statystycznie [41]. Istotne zmiany zaobserwo-
wano w przypadku wskaznikéw natezonego przeplywu
wydechowego FEF2s55075. Byly one na znacznie lep-
szym poziomie w przypadku inhalacji dornaza alfa
przed wykonaniem ACTs, co moze $wiadczy¢ o dodat-
nim wptywie takiego postgpowania terapeutycznego na
przeptyw powietrza w drobnych oskrzelach [42,43,44].
Nalezy jednak pamietac, ze FEF25 to wysoce zmienny
wskaznik u zdrowych os6b dorostych [45] i ma stabg
powtarzalno$¢ u dzieci oraz miodziezy z mukowiscy-
doza [46]. Pora dnia inhalacji nie ma wptywu na czyn-
no$¢ pluc ani nasilenie objawow, jednak inhalacja tuz
przed snem nie jest zalecana ze wzgledu na ryzyko
zmniejszenia efektu terapeutycznego przy braku moz-
liwosci aktywnego odkrztuszania plwociny. Istnieja
réwniez obawy dotyczace skutkéw ubocznych nocnego
kaszlu i pogorszenia jakosci snu. Nie zostalo to jednak
poparte badaniami [42,44].

Inhalacja lekow rozszerzajgcych oskrzela, lekow prze-
ciwzapalnych oraz antybiotykow wziewnych

Leki rozszerzajace oskrzela majg za zadanie leczy¢ lub
zapobiega¢ zwezeniu oskrzeli. Efekt dziatania leku
wziewnego zalezy od tego, w jakim stopniu dociera on
do celu. Inhalacja lekiem rozszerzajacym oskrzela po-
winna poprzedza¢ aktywno$¢ fizyczng, terapie drog od-
dechowych czy inhalacj¢ innego leku lub hipertonicz-
nego roztworu NaCl [18]. Po podaniu leku rozszerzaja-
cego oskrzela mozna réwniez wykona¢ ACTs, a na-
stepnie inhalacje z antybiotyku wziewnego lub hiperto-
nicznego roztworu NacCl.

Do antybiotykoterapii nalezy stosowa¢ nebulizatory
oraz przeznaczone do tego filtry lub usuwaé powietrze
wydechowe z pomieszczenia [10]. Istotne, aby lek
0 dziataniu przeciwdrobnoustrojowym dotart jak naj-
blizej miejsca docelowego, dlatego zaleca si¢ wykona-
nie ACTs przed inhalacjg. Lek dziata tam, gdzie zostat
zdeponowany. U pacjentow z duzymi ilosciami wy-
dzieliny aerozol osadza si¢ na jej powierzchni i wigk-
szo$¢ leku zostaje natychmiast ewakuowana z wyde-
chem. Jesli to mozliwe, inhalacj¢ hipertoniczna sola fi-
zjologiczna nalezy przeprowadza¢ w przerwach pomig-
dzy ACTs, aby systematycznie wptywaé na coraz gle-
biej zalegajace warstwy §luzu. Inhalacj¢ dornaza alfa
lub lekami przeciwzapalnymi nalezy wykonywac po te-
rapii udrazniania drég oddechowych [14].

Rola aktywno$ci fizycznej w leczeniu pacjentow
z mukowiscydoza

Aktywnos¢ fizyczna i ¢wiczenia aerobowe sg zalecane
jako terapia wspomagajaca w oczyszczaniu drog odde-
chowych. Moga poprawi¢ kondycj¢, zdrowie psycho-
spoleczne, a takze podnies¢ jako$¢ zycia pacjentow
z mukowiscydozg. Aktywno$¢ fizyczng niewatpliwie
nalezy promowaé¢ wsrdd tych pacjentéw i wdrazaé
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rézne jej formy, dostosowane do pici oraz wieku,
w celu utrzymania dobrego samopoczucia, a takze za-
pobiegania pogorszeniu ogolnej wydolnosci i sprawno-
$ci organizmu [3]. Aktywnos¢ fizyczna oraz ¢wiczenia
moga spowolni¢ tempo pogarszania si¢ funkcji ptuc,
przyczyni¢ si¢ do wzrostu przezycia [47], zapobiegad
depresji [48], a takze wplywaé na poprawe kondycji
emocjonalno-spotecznej [49]. Natomiast brak aktyw-
nosci fizycznej zwigksza ryzyko zaburzen uktadu
krwiono$nego i pokarmowego [50,51,52].

Wigkszos¢ opisanych w badaniach programow
uwzglednia aktywno$¢ aerobowa od umiarkowanej do
wysokiej intensywnos$ci treningu (na ogo6t 60-80%
tetna maksymalnego) i/lub trening oporowy [53]. Pro-
gramy sktadaja si¢ rowniez z ¢wiczen aerobowych 13-
czonych z beztlenowymi [54]. Obecnie oprocz standar-
dowych form aktywnos$ci fizycznej, tj. popularnych
sportéw, tradycyjnych zajg¢ sportowych i ¢wiczen bez-
tlenowych, pacjenci moga korzysta¢ z programéw
wykorzystujacych gry wideo, np. zaje¢ Wii Sports,
Microsoft Xbox z urzadzeniem Kinect [55], czy tez
platformy Nintendo Wii™ [56]. Interaktywne gry wi-
deo generuja odpowiedzZ tgtna podobng do wymagane;j
podczas tradycyjnego treningu pacjentow z mukowi-
scydoza [57]. Na podstawie przegladu literatury
uwzgledniajacego 30 prac zrodtowych mozna wskazaé
korzysci wynikajace z aktywnosci fizycznej pacjentow
z mukowiscydoza. Odnotowano poprawe w parame-
trach FEV1, wzrost sity migsniowej, polepszenie sktadu
ciala, jakosci zycia oraz zmian¢ innych wskaznikow
wydolno$ci wysitkowej. Jednak na podstawie dostgp-
nych dowodow nie mozna obecnie sformutowac jedno-
znacznych zalecen dotyczacych treningu wysitkowego
w przypadku mukowiscydozy, gtownie ze wzglgdu na
nieliczng grupe badanych i niskg lub umiarkowang ja-
ko$¢ metodologiczng analizowanych badan. W pracach
porownywano grupe wykonujaca w réznych konfigu-
racjach trening tlenowy oraz beztlenowy, niezaleznie
lub w potaczeniu z ¢wiczeniami fizycznymi, sitowymi
lub wytrzymatosciowymi, z grupa kontrolng [58].

PODSUMOWANIE

W biezacym przegladzie literatury, na podstawie
wynikow czynnosciowych badan ptuc, wykazano brak
réznic pomiedzy konwencjonalnymi technikami odde-
chowymi a pozostatymi metodami. Z badan wynika, ze
pacjenci wolg aktywne formy rehabilitacji oddechowej
niz konwencjonalne techniki rehabilitacji. Brak wystar-
czajacych dowodow naukowych, aby okresli¢ prze-
wage technik do samodzielnego stosowania (ACB,
AD) nad innymi. Wyniki badan wskazuja jednak na
przewage terapii PEP nad HFCWO, urzadzenia Flutter
oraz AD. Pacjenci przedkladajg standardowo stoso-
wane przez nich techniki rehabilitacji oddechowej nad
HFCWO. Dowody naukowe sugeruja przewage tech-
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nik ACB i PEP nad HFCWO. W celu zwigkszenia
skuteczno$ci dornazy alfa, lekéw przeciwzapalnych
i przeciwbakteryjnych inhalacje nalezy wykonywaé po
udroznieniu drzewa oskrzelowego. Rehabilitacja od-
dechowa powinna by¢ wykonana po 2 godzinach od
inhalacji dornaza alfa. Aktywno$¢ fizyczna i ¢wiczenia
aerobowe stanowig wazny element rehabilitacji odde-
chowej, poniewaz wplywaja na oczyszczanie drog od-
dechowych. W badaniach naukowych przedstawione
sa programy rehabilitacyjne, natomiast brak jedno-
znacznych wytycznych do prowadzenia zajec. Aby
zacheci¢ miodziez do aktywnoscei fizycznej, w rehabi-
litacji mozna wykorzysta¢ gry komputerowe. Ograni-
czenia prac wynikajag m.in. z matej liczebno$ci ba-
danych grup, mnogosci technik, niskiej jakosci meto-
dologicznej, a takze krotkoterminowo prowadzonych
badan. Czynniki te ograniczaja mozliwo$¢ wyciagnie-
cia prostych i bezposrednich wnioskow z aktualnego
przegladu wiedzy w tym zakresie.

WNIOSKI

Ogodlne wnioski ptynace z biezacego przegladu litera-
tury postanowiliSmy przedstawi¢ w formie praktycznej
— zalecen dla fizjoterapeutow oraz rodzicéw pacjentéw
z mukowiscydoza. Sadzimy, ze taka forma wnioskowa-
nia jest najbardziej uzyteczna. Z jednej strony umozli-

wia optymalizacje efektow terapeutycznych osiaga-
nych przez pacjentdw, z drugiej daje nadziej¢ na bar-
dziej przejrzyste raportowanie przez badaczy skutecz-
nosci stosowanych technik.

1. Zalecenia dla rodzicow

Fizjoterapia oddechowa powinna by¢ jak najszybciej
wprowadzona i stosowana codziennie, najpierw przez
opiekunow, nastegpnie samodzielnie przez dzieci. Nie-
zbedne jest state zdobywanie wiedzy na temat metod
rehabilitacji oddechowej oraz doskonalenie umiejetno-
$ci ich stosowania. Wykorzystujac zabawe i cickawos¢
dzieci, nalezy wprowadza¢ aktywne formy rehabilitacji
oddechowej u matych pacjentow.

2. Zalecenia dla fizjoterapeutow

Metody fizjoterapeutyczne nalezy dostosowac do stanu
klinicznego pacjenta, wieku, osobistych preferencji, za-
awansowania choroby i nadaktywnosci oskrzeli. Waz-
nymi czynnikami, ktére maja wpltyw na sumienne prze-
strzeganie zalecen, sa przekonania pacjenta na temat te-
rapii, motywacja oraz czas potrzebny do wykonania za-
leconej rehabilitacji. Do wyboru odpowiedniej metody
niezbg¢dna jest szeroka wiedza na temat dostepnych
technik fizjoterapii oddechowej, znajomo$¢ metodyki
terapii oraz badan potwierdzajacych ich skutecznos$é.
Konieczna jest rowniez znajomo$¢ dziatan niepozada-
nych i przeciwwskazan.
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