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Przedmowa od autorek

Stworzytysmy ten dokument z mysla o wszystkich fizjoterapeutach pracujacych z pacjentami,
u ktéorych moze wystapi¢ przejSciowa lub przewlekta dysfunkcja uktadu oddechowego np.
w przebiegu chordb neurologicznych, w wyniku przebytego urazu, w stanie krytycznym, po
zabiegu chirurgicznym czy tez w przewlektych chorobach ptuc. Opracowanie dedykowane jest
réwniez studentom fizjoterapii, by wesprzec i poszerzy¢ ich proces edukacji. Liczymy, ze okaze
si¢ ono pomocne na kazdym etapie procesu ksztalcenia fizjoterapeutow oraz usystematyzuje

wiedze w tym zakresie.

Fizjoterapeuci na podstawie niezaleznego badania okreslajacego stan pacjenta oraz wnioskowa-
nia klinicznego powinni ustala¢ przyczyny dysfunkcji i wyznacza¢ indywidualny plan terapeu-
tyczny. Opracowanie to oparte jest na wiedzy i standardach badania stosowanych w fizjoterapii
oddechowej. Ponadto niniejszy dokument dzigki wykorzystaniu przyktadéw klinicznych oraz
mozliwo$ci dokumentowania procesu badania ukazuje istote i potrzebe takiego badania w bez-

piecznej i efektywnej praktyce fizjoterapeutycznej.

Mamy nadzieje, ze dokument ten przyczyni si¢ do poprawy standardéw leczenia pacjentéw po-

przez rozwoj wiedzy 1 praktyki fizjoterapeutyczne;j.

Agnieszka Lewko i Anna Pyszora

Przedmowa od recenzenta

"Przedstawiony mi do recenzji wydawniczej manuskrypt jest niewatpliwie wazng i potrzebng
pozycja na polskim rynku profilowanej pozycji fachowej dla fizjoterapeutéw. Wspieram jego wy-
danie. Uwazam, ze przedstawiona mi do recenzji praca jest rzetelna, merytoryczna i trafnie ukie-
runkowana. Niewatpliwie, pozycja ta wypetnia pewng luk¢ wydawnicza i wychodzi naprzeciw
oczekiwaniom $rodowiska fizjoterapeutow, pracujacych zawodowo z pacjentami z dysfunkcja

uktadu oddechowego." [fragment recenzji]

Prof. dr hab. Roman Nowobilski
Kierownik Zaktadu Rehabilitacji w Chorobach Wewnetrznych
Uniwersytet Jagiellonski Collegium Medicum



Szanowni Panstwo,

jest nam niezmiernie mito odda¢ w panstwa rece pierwsza cze$¢ podrecznika fizjoterapii
oddechowej. Bardzo wyraznie podkreslamy, ze zakres niniejszej pracy to fizjoterapia oddecho-
wa a nie tylko pulmonologiczna. Problemy oddechowe dotyczg olbrzymiej rzeszy pacjentow, od
dzieci, przez niemal wszystkie specjalno$ci medyczne w tym: ortopedi¢, neurologie, choroby
wewngtrzne a szczegdlnie kardiologie 1 oczywiscie pulmonologie. Chroniczne, powazne proble-
my z samym uktadem oddechowym ma minimum pi¢¢ milionéw Polakow. Mozna zatem zary-
zykowac stwierdzenie, ze potrzeby w zakresie fizjoterapii oddechowej sg na réwni lub wigksze
od potrzeb w zakresie chorob uktadu miesniowo-szkieletowego. Literatura tematu fizjoterapii
oddechowej w Polsce jest skromna. Nie wiemy co jest przyczyng takiego stanu rzeczy. Jako fizjo-
terapeuci uswiadamiali$my sobie ten problem od dawna. Jako osoby odpowiedzialne za rozwoj
i ksztalcenie w Krajowej Izbie Fizjoterapeutow, ponad rok temu podjeliSmy starania aby wy-
petni¢ luke jaka jest w polskim pi$miennictwie na ten temat. Zeby stworzy¢ dobry podrecznik
(ktérego kolejne wydania beda tylko kwestia czasu) musi by¢ spetniony podstawowy warunek
— fantastyczni autorzy. Autorzy, o duzym doswiadczeniu, odwaznie wdrazajacy nowe zdobycze
wiedzy w praktycznej pracy z chorymi. Udalo si¢ nam zacheci¢ do wspotpracy dwie swietne
fizjoterapeutki, pracujace klinicznie jak i zajmujace si¢ nauka w osrodkach w Polsce i Wielkiej

Brytanii.

Obecna sytuacja zwigzana z pandemig COVID-19 pokazuje nam niestety, ze poziom wiedzy
z zakresu fizjoterapii oddechowej jest niewielki w calym $rodowisku medycznym a zarzadza-
jacy opiekg zdrowotng w Polsce wiedzg na ten temat jeszcze mniej. W nielicznych osrodkach
pacjenci z COVID sa poddawani fizjoterapii i dopiero sa inicjowane programy dla pacjentow
w warunkach ambulatoryjnych i domowych. Powszechnie dost¢pna fizjoterapia oddechowa stata
si¢ potrzebg cywilizacyjng a dostrzezenie jej mozliwo$ci moze poprawiac jakos¢ 1 dtugosé zycia

wielu ludzi w naszym kraju.

Zachecamy do przeczytania
Maciej Krawczyk
Zbigniew Wronski



Wstep

Badanie fizjoterapeutyczne obejmuje zebranie informacji od pacjenta, jego rodziny/opiekunow,
cztonkéw zespolu interdyscyplinarnego; wykonanie niezaleznego badania przedmiotowego,
analiz¢ dokumentacji medycznej pacjenta i wynikoéw przeprowadzonych badan. Fizjoterapeuta
musi posiada¢ odpowiednig wiedze¢ z zakresu anatomii i fizjologii uktadu krazeniowo-oddecho-
wego 1 umiejetnosci pozwalajace interpretowac oraz analizowaé zebrane informacje by zapla-
nowaé bezpieczng i efektywna interwencje terapeutyczng. Ocena pacjenta z dysfunkcija uktadu
oddechowego, powinna opiera¢ si¢ rowniez na elementach badania innych systemow i organéw
bezposrednio powigzanych z prawidtowym funkcjonowaniem uktadu oddechowego, takimi jak

uktad krazenia, nerwowy, mi¢sniowy czy tez ocena funkcji nerek.

Ponizsze wytyczne opierajg si¢ na europejskich zaleceniach edukacyjnych dla fizjoterapeutow
oddechowych, ktore powstaty w oparciu o proces Delphi i w wyniku konsensusu specjalistow
z tej dziedziny we wspotpracy z Europejskim Towarzystwem Oddechowym (ERS, European
Respiratory Society). Modut pierwszy konspektu HERMES (Harmonised Education in Respira-
tory Medicine for European Specialists) (Troosters, Langer et al., 2019; Troosters, Tabin et al.,

2019; Pitta et al., 2014) szczegdtowo opisuje zakres badania fizjoterapeutycznego.

Dodatkowo autorki oparty si¢ na metodach systematycznej oceny stanu pacjenta stosowanych
w badaniu podmiotowym i przedmiotowym. W celu ukazania zasadno$ci wykorzystywania
okreslonych metod badania pacjenta wykorzystano rowniez przyklady z praktyki kliniczne;.
Istnieje wiele metod oceny pacjenta, pozwalajagcych na systematyczng oraz holistyczng oceng

z uwzglednieniem czynnikéw 1 uwarunkowan biopsychospotecznych.

Zatozeniem tego opracowania jest przedstawienie metodyki kompleksowego badania pacjenta
z dysfunkcja uktadu oddechowego w celu oceny jego stanu, okreslenie problemow terapeutycz-

nych i zaplanowania indywidualnej oraz efektywne;j fizjoterapii.



Cele badania

Rozpoczynajac badanie pacjenta istotne jest, by fizjoterapeuta miat jasno okreslony cel tego ba-
dania. Badanie nie polega jedynie na wykonaniu poszczegdlnych jego elementow, lecz na logicz-
nym ich doborze w zaleznosci od stanu pacjenta. Interpretacja wynikoéw powinna by¢ zintegro-
wana, tgczac poszczegdlne elementy badania ze soba i okreslajac obraz klinicznym pacjenta.
Fizjoterapeuta powinien wykona¢ badanie niezaleznie od innych cztonkéw zespotu medycznego,
gdyz wykonuje to badanie dla wlasnych celéw terapeutycznych. Poza tym stan pacjenta, zwtasz-
cza w okresie ostrym, moze ulega¢ szybkim zmianom i niezb¢dna jest ciggla re-ewaluacja. Na
koncu badania klinicznego pacjenta powinny zosta¢ okreslone problemy terapeutyczne. Nalezy
réwniez zastanowi¢ si¢ nad tym czy interwencja fizjoterapeutyczne jest konieczna i jakie jest

prawdopodobienstwo, ze pacjent zareaguje na leczenie (Broad, 2012).

Formutowanie problemow terapeutycznych i wnioskowanie kliniczne

Problemy terapeutyczne zwigzane z oddychaniem czesto klasyfikowane sa jako jeden lub wie-
cej z ponizszych:

+ zaleganie wydzieliny w drogach oddechowych,

* obnizona pojemnos¢ ptuc (niedodma),

» zwigkszony wysitek oddechowy (prowadzacy do dusznosci),

* niewydolno$¢ oddechowa (typ I lub II).
Moga rowniez wystgpowac problemy ogdlne takie jak bdl, Iek, zmeczenie, obnizona tolerancja

wysitkowa czy tez inne ograniczenia funkcjonalne.

Cele fizjoterapii oddechowej musza by¢ odpowiednio dobrane do probleméw terapeutycznych
danego pacjenta i moga by¢ okreslone jako:

* zmnigjszenie wysitku oddechowego,

* oczyszczenie drzewa oskrzelowego,

» optymalizacja pojemnosci oddechowej,

» optymalizacja nadmiernej pracy mig¢$ni oddechowych,

» dopasowanie stosunku wentylacji do przeptywu ptucnego (V/Q).



Dokumentacja
procesu badania

Aby ulatwi¢ przejrzysty zapis badania fizjoterapeutycznego, uzywa si¢ zwigztego, systematycz-
nego i powtarzalnego sposobu zapisu. Main & Denehy (Main and Denehy, 2016) przedstawity
prosty i przejrzysty system zapisu oparty na badaniu subiektywnym, obiektywnym, analizie

wynikéw poprzez wnioskowanie kliniczne i planie terapeutycznym, w skrocie SOAP.

System SOAP:
S Subiektywne (badanie)
(0} Obiektywne (badanie)
A Analiza badania (wnioskowanie kliniczne)
P Plan terapeutyczny




Czesc 1. Wywiad
(badanie subiektywne)

Fizjoterapeuta przed rozpoczeciem badania powinien si¢ przedstawi¢ i wyjasni¢ cel badania,

a nastepnie uzyskac¢ zgodg pacjenta na badanie.

Wywiad fizjoterapeutyczny powinien rozpoczac si¢ od pytania otwartego: ,,Jak si¢ Pan/Pani dzi-
siaj czuje?”’; ,,Co jest Pana/Pani gldéwnym problemem? lub ,,Co najbardziej Pana/Pania niepo-
koi?” W dalszej cze$ci wywiadu pytania mogg by¢ bardziej precyzyjne i koncentrowac si¢ na

waznych kwestiach, wskazanych wcze$niej przez chorego.

Szczegdlowe informacje na temat zasad przeprowadzania wywiadu zawarte sa w ,, Wytvcznych

Krajowej Rady Fizjoterapeutow do udzielania swiadczen zdrowotnych z zakresu fizjoterapii i ich

opisywania w_dokumentacji medycznej” (KIF, 2018). Doktadny plan wywiadu i przyktadowe

elementy analizy dokumentacji zawarte sg w Zalaczniku 1.

Przed przeprowadzeniem wywiadu nalezy zapoznac¢ si¢ z dokumentacja medyczng chorego. Jesli
to mozliwe najlepiej przeprowadza¢ badanie w spokojnym i ustronnym miejscu. Fizjoterapeuta
powinien siedzie¢ w miarg mozliwos$ci blisko t6zka, kozetki zabiegowej lub na krzes$le naprze-
ciwko pacjenta. Nalezy przedstawiC siebie, towarzyszace nam osoby i wyjasni¢ cel badania.
Ze wzgledu na ograniczenia zwigzane z czasem sesji terapeutycznej, nie wszystkie informacje
uda si¢ uzyska¢ podczas jednego spotkania i wywiad mozna kontynuowac w trakcie terapii lub

przy kolejnych sesjach terapeutycznych.

Informacje uzyskane w trakcie wywiadu i analizy dokumentacji medycznej moga mie¢ bar-
dzo istotny wptyw na proces planowania i przebiegu fizjoterapii. Na przyktad niektore choroby
wspotistniejace, przyjmowane leki, styl Zycia i sytuacja socjalna moga wptyna¢ na wybor tech-

nik i zalecenia terapeutyczne. Spojrz na przyktady w Tabeli 1.


https://kif.info.pl/file/2018/04/Zalacznik-do-Uchwaly-nr-142.pdf
https://kif.info.pl/file/2018/04/Zalacznik-do-Uchwaly-nr-142.pdf
https://kif.info.pl/file/2018/04/Zalacznik-do-Uchwaly-nr-142.pdf

Tabela 1. Przyktady wykorzystania informacji z wywiadu w planowaniu interwencji terapeu-
tycznej u chorego z dysfunkcjg uktadu oddechowego.

CHOROBY WSPOLISTNIEJACE

Cukrzyca typu I (insulinozalezna) — przed rozpoczeciem mobilizacji pacjenta
nalezy upewnic¢ si¢, ze poziom glukozy jest stabilny.

Niewydolnos¢ sercowo-krazeniowa — przy chorobie nadci$nieniowej krwi wska-
zane jest zbadanie ci$nienia krwi przed rozpoczeciem wysitku fizycznego. Wyso-
kie wartosci ci$nienia bedg przeciwwskazaniem do rozpoczgcia fizjoterapii (patrz
badanie podmiotowe).

Refluks Zoladkowo-przelykowy — moze powodowaé kaszel i mie¢ wptyw na
astme (wywolywac¢ nadreaktywnos¢ oskrzeli), moze zwiekszy¢ ryzyko zachty-
stowego zapalenia ptuc.

Postepujace choroby neurologiczne np. stwardnienie rozsiane (SM), dystrofie
migsniowe, stwardnienie zanikowe boczne (SLA) — w zaawansowanych stadiach
moga prowadzi¢ do ostabienia mi¢$ni oddechowych i dysfunkeji gtosni, co ma
wplyw na zdolnos¢ oczyszczania oskrzeli z wydzieliny i moze prowadzi¢ do nie-
wydolno$ci pompy wentylacyjne;j.

Deformacja klatki piersiowej — moze prowadzi¢ do zaburzenia mechaniki pracy
mies$ni oddechowych.

Otylo$é — moze wptywac na wysiltek pracy miesni oddechowych i w niektoérych
przypadkach moze prowadzi¢ do hipowentylacji i przewleklej niewydolnosci od-
dechowe;j typu II.

Stan psychiczny — lek moze zwigksza¢ natgzenie dusznosci.

PRZYJMOWANE LEKI

Niektore leki mogg wptywacé na prace uktadu krazeniowo-oddechowego pacjenta
i na efektywnos$¢ oddzialywan terapeutycznych. Na przyktad:

B-blokery — reguluja akcje serca, obnizaja tetno. Ograniczaja one zatem czgstos$¢
uderzen serca w trakcie ¢wiczen fizycznych. Ustalajac intensywno$¢ treningu fi-
zycznego u pacjentow na B-blokerach nalezy bra¢ pod uwage obnizone wartosci
maksymalnego tetna.

Bronchodilatory — leki rozkurczajace oskrzela, stosowane sa przy chorobach ob-
turacyjnych oskrzeli (np. w POChP). Zastosowanie bronchodilatoréw w inhalacji
przed rozpoczgciem oczyszczania oskrzeli moze utatwi¢ ewakuacje wydzieliny.

Leki rozrzedzajace krew — powodujg ryzyko krwawienia i powinno sprawdzic¢
si¢ poziom krzepliwosci krwi przed zastosowaniem np. odsysania.

Diuretyki — moga dziala¢ odwadniajaco i przypadku zastosowania duzych dawek
moga wplywacé na transport §luzowo-rzeskowy wydzieliny w oskrzelach. Nalezy
zwroci¢ szczegolna uwage u pacjentdow w stanie ostrym i krytycznym.




STYL ZYCIA

Dieta — np. pacjent je dwa positki dziennie i ma niedowage, co prowadzi do ze-
spotu wyniszczenia (kacheksji), z towarzyszaca sarkopenig (utrata masy i sity
migsniowe;j).

Napoje — jezeli pacjent niedostatecznie si¢ nawadnia moze to mie¢ wptyw na lep-
ko$¢ wydzieliny i prowadzi¢ do problemoéw z jej odkrztuszaniem. Niektore napoje
np. zawierajace kofeine dzialaja draznigco na pecherz moczowy i moga zaostrzac
nietrzymanie moczu przy przewlektym kaszlu. Moga tez wptywaé na wzmozone
poczucie leku.

Palenie papierosow (rowniez elektronicznych), fajek, fajek wodnych Iub innych
uzywek zwigzanych z inhalowaniem dymu (np. marihuany, haszyszu, heroiny)
— powodujg podraznienie drog oddechowych, uposledza transport §luzowo-rze-
skowy i moga prowadzi¢ do stanu zapalnego w oskrzelach. Prowadza rowniez do
powstawania przewlektych chorob ptuc.

Alkohol — spozycie alkoholu moze prowadzi¢ do odwodnienia, co wptywa na
lepko$¢ wydzieliny.

Aktywno$¢ fizyczna — ocena poziomu aktywnosci fizycznej w zyciu codziennym
jest bardzo istotna w planowaniu interwencji terapeutycznej, edukacji i zalecen
zwigzanych ze zmianami behawioralnymi. Niska aktywno$¢ fizyczna zwigza-
ne jest z wigkszym ryzykiem $mierci, ponownej infekcji, zmniejsza efektyw-
nos$¢ oczyszczania oskrzeli w chorobach zwigzanym z nadprodukcja wydzieliny
oskrzelowe;.

SYTUACJA SOCJALNA | FINANSOWA

Ocena sytuacji rodzinnej np. opieka nad dzie¢mi, innymi cztonkami rodziny
pozwoli zrozumie¢ potrzeby pacjenta i wyznaczy¢ realistyczny dla pacjenta plan
terapeutyczny.

Ocena sytuacji finansowej jest rowniez wazna dla planowania terapii. Choroba
moze wptywac na mozliwosci zarobkowania osoby lub tez w istotny sposob je
ograniczaé. Moze by¢ to powodem stresu i wptywac rowniez na mozliwos$¢ zaku-
pu lekow. Jezeli pacjent mieszka sam nie nalezy zaleca¢ mu terapii wymagajacej
udzialu drugiej osoby. Gdy okaze si¢, ze pacjent ma trudng sytuacj¢ materialng,
nalezy dobrac sposoby leczenia, ktore nie narazajg niepotrzebnie pacjenta na do-
datkowe koszty.

WARUNKI MIESZKANIOWE

Warunki mieszkaniowe moga w znaczacy sposob wptynac na funkcje uktadu od-
dechowego i mozliwos$ci funkcjonowania w srodowisku domowym.

Przyktadem moze by¢ tu piec w domu lub zte warunki wentylacyjne, ktore
moga prowadzi¢ do zadymienia, co wptywa na zaostrzenie przewleklych cho-




rob ptuc oraz zwigkszone ryzyko nawracajgcych infekeji. Niektore zwierzeta do-
mowe moga by¢ zrodlem alergendéw i prowadzi¢ do zaostrzen np. astmy. Istotne
ograniczenia w funkcjonowaniu moga by¢ réwniez zwigzane ze schodami prowa-
dzacymi do mieszkania w bloku bez windy, czy ztymi warunkami sanitarnymi.

WYKONYWANY ZAWOD/HOBBY

Niektore czynnosci zwigzane z wykonywang profesja lub hobby moga wptywacé
na funkcje uktadu oddechowego. Przyktadowo zawody takie jak piekarz, stolarz
czy rolnik zwiazane sa ze zwigkszong ekspozycja na zadymienie, zapylenie, kurz.
To wplywa na zaostrzenie przewlektych chorob ptuc, zwigkszone ryzyko nawra-
cajacych infekcji. To moze by¢ czynnikiem ryzyka w powstawaniu przewlektych
chorob ptuc, jak tez wptywa na zaostrzenia juz instniejacych choréb ptuc i zwigk-
szone ryzyko nawracajacych infekcji.

Metody oceny gtownych objawow

Badanie subiektywne opiera si¢ na uwaznym wystuchaniu pacjenta, opisu jego doznan i obja-

wow, ktore stwarzajg mu problemy np. w funkcjonowaniu.

W celu systematycznej oceny poszczegdlnych objawdéw mozna uzy¢ roznych metod. Przyktadem
jest schemat SOCRATES (ang. S, Site — umiejscowienie; O, Onset — poczqtek, C, Character
— charakterystyka/rodzaj; R, Radiation — promieniowanie; A, Associations — objawy wspolist-
niejgce; T, Time course — przebieg/wzorzec; E, Exacerbating/relieving factors - objawy wspolist-
niejqce; S, Severity — intensywnosc) (Peate, 2019). Szczegdlowe informacje dotyczace schematu

SOCRATES znajduja sie w Zataczniku 2.

Bol w okolicy klatki piersiowej

Bl okolicy klatki piersiowej czgsto jest zrodlem niepokoju pacjenta, bo kojarzy si¢ z bolem
wiencowym. Jednakze u chorych z dysfunkcja uktadu oddechowego moze tez by¢ zwigzany ze
strukturami klatki piersiowej lub ptuc. Wazne jest zatem zréznicowanie bolu, ktory moze miec
pochodzenie migsniowo-szkieletowe, sercowe, optucnowe lub zwigzane z zapaleniem tchawicy.

Miazsz ptuc i obwodowe drogi oddechowe nie sg unerwione bolowo (Bickley, 2017).

Diagnostyka réznicowa bolu w okolicy klatki piersiowej jest istotna. Rozpoznanie bolu pocho-

dzenia sercowego wymaga bowiem natychmiastowej interwencji medycznej. Patrz Tabela 2.
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Tabela 2. Réznicowanie i charakterystyka bolu klatki piersiowe;j
(zaadaptowano z (Bickley, 2017).

Rodzaj bélu Charakterystyka Czynniki nasilajace

Dtawiacy, zaciskajacy, cza- Stres emocjonalny, wysitek

Sercowy (wieficowy) | sem palgcy, promieniujgcy do | fizyczny, positek
lewej reki, topatki lub zZuchwy

Micsniowo-szkieletowy Przeszywajacy, tepy, pacjent Kaszel, ruchy klatki piersiowej,

zglasza, ze jest obolaty tutowia lub ramion
Ophucnowy Ost.ry, przeszywajacy jak Glf;bolkl wdech, kaszel, ruchy
wbicie noza tutowia
Dusznos¢

Jest to jeden z najczestszych objawow zwigzanych z dysfunkcjg oddechowa. Dusznos¢ jest su-
biektywnym odczuciem trudnos$ci w nabraniu powietrza, zwigkszonego wysitku oddechowego
lub uczucia ciasnoty w klatce piersiowej (Parshall ef al., 2012). Wplyw na intensywno$¢ tego
odczucia moze mie¢ wiele czynnikow takich jak zwezenie oskrzeli, poziom tlenu i dwutlenku

wegla we krwi, hiperinflacja ptuc czy tez emocje.

Ocena intensywnosci dusznosci

Szeroko stosowang i wykazujaca powtarzalno$¢ skala w ocenie dusznosci jest Zmodyfikowana
Skala Duszno$ci Borg’a (Borg, 1982; Burdon et al., 1982), patrz Rycina 1. Stosowana jest do
subiektywnej oceny duszno$ci zaréwno w spoczynku, w trakcie jak i na koncu wysitku. Mozna
réwniez oceni¢ czas powrotu dusznosci do stanu wyjsciowego lub tez ocenié efektywnosé za-
stosowanych technik fizjoterapii oddechowej np. technik oczyszczania oskrzeli. Alternatywne
skale stosowane w ocenie subiektywnej dusznosci to Skala Wzrokowo-Analogowa (VAS, Visual
Analougue Scale; (Muza ef al., 1990)) i Skala Numeryczna (NRS, Numerical Rating Scale; (Gift
and Narsavage, 1998)), patrz Rycina 2. Jednakze brak standaryzacji skali VAS stanowi problem
w poréwnywaniu wynikow migdzy pacjentami, duzo lepszg powtarzalnos¢ wykazuje skala NRS
(Bausewein et al., 2007).
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Zmodyfikowana skala dusznosci Borg’a

0 Nieodczuwalna

0.5 Bardzo, bardzo staba (ledwie odczuwalna)
1 Bardzo staba

2 Staba, lekka

3 Srednia

4 Do$¢ duza

5 Duza (ci¢zka)

6

7 Bardzo duza

8

9 Niezwykle duza

10 Maksymalna (prawie nie do wytrzymania)

Rycina 1. Zmodyfikowana skala duszno$ci Borg’a.

Skala Wzrokowo-Analogowa Dusznosci (VAS)

Brak

dusznosci

Numeryczna skala oceny Dusznosci (NRS)

Brak by 23| a|s |6 |7
dusznosci

10

Najwigksza
duszno$¢

Najwigksza
duszno$é

Rycina 2. Skala VAS i NRS w ocenie dusznosci.
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Ocena wptywu przewlektej dusznosci na funkcjonowanie pacjenta

Zmodyfikowana Skala Nasilenia Duszno$ci — mMRC (modified Medical Research Council) uzy-
wana jest do oceny wptywu dusznosci na codzienne funkcjonowanie pacjenta i do klasyfikacji
pacjenta wedtug stopnia sprawnosci funkcjonalnej (Fletcher ef al., 1960; Stenton, 2008), patrz
Tabela 3. Ta skala moze by¢ pomocna w monitorowaniu pacjenta dtugoterminowo pod wzgledem
postepow lub tez pogorszenia. Wykorzystywana jest w badaniu okreslajgcym skuteczno$¢ m.in.

programoéw rehabilitacji pulmonologicznej i farmakoterapii.

Tabela 3. Zmodyfikowana Skala Nasilenia Dusznosci - mMRC.

Stopien nasilenia Okolicznosci wystepowania dusznosci

Stopien 0 odczuwam duszno$¢ jedynie podczas intensywnego wysitku

dusznos¢ wystepuje podczas szybkiego marszu po plaskim terenie

Stopien 1 ) . R
P lub wchodzenia na niewielkie wzniesienie

z powodu dusznosci chory chodzi wolniej niz rowiesnicy lub idac
Stopien 2 we wlasnym tempie po ptaskim terenie, musi si¢ zatrzymywac dla
nabrania tchu

po przejsciu ~100 m Iub po kilku minutach marszu po ptaskim

Stopien 3 . o \ .
P terenie chory musi si¢ zatrzymac¢ dla nabrania tchu

dusznos¢ uniemozliwia choremu opuszczanie domu lub wystepuje

Stopien 4 przy ubieraniu si¢ lub rozbieraniu

Szerszy przeglad narzedzi stosowanych w ocenie dusznosci przedstawiony jest w literaturze
(Ambrosino and Scano, 2004; Bausewein et al., 2007). Dusznos$¢ i inne objawy moga tez by¢
oceniane jako aspekt jakoS$ci zycia przy zastosowaniu réznorodnych kwestionariuszy jakosci zy-
cia walidowanych dla specyficznych grup pacjentow. Opis tych narzedzi wykracza poza ramy

tego opracowania.

Intensywnos$¢ duszno$ci moze zmienia¢ si¢ w zaleznosci od pozycji ciata (Zatacznik 3), w spo-
czynku lub w ruchu. Wazne jest tez okreslenie czasu i okolicznoséci nasilenia dusznosci np.:
duszno$¢ narastajaca po przebudzeniu (typowa u chorych na POChP, zmniejsza si¢ zazwyczaj po
odkrztuszeniu wydzieliny), duszno$§¢ w nocy (typowa dla chorych na astme i z lewokomorowa
niewydolnos$cig serca), duszno$¢ zaczyna nasila¢ si¢ 5-10 min po zakonczeniu wysitku (typowe
dla napadow astmy indukowanej wysitkiem), nasilenie dusznosci zwiagzane z lgkiem i emocja-
mi (ataki paniki), duszno$¢ ustepujaca w czasie dni wolnych od pracy (ekspozycja zawodowa
na inhalacje szkodliwych substancji), duszno$¢ sezonowa (wptyw alergendw, zanieczyszczenia

powietrza).

13



Istotne jest rowniez okreslenie czynnikdéw zmniejszajacych duszno$é, bo moze to by¢ bowiem
zrodtem informacji na temat mechanizmow i jakosci dusznosci np. inhalacja lekiem rozszerzaja-
cym oskrzela (moze §wiadczy¢ o obturacji oskrzeli), pozycje utatwiajace oddychanie, oddycha-
nie przez zasznurowane usta (optymalizacja pracy oddechowej), techniki relaksacyjne (wptyw
czynnika emocjonalnego), zmniejszenie dusznosci po odkrztuszeniu wydzieliny (problem z nad-

produkcja i zaleganiem wydzieliny).

Réznicowanie przyczyn dusznosci w zaleznosci od czasu trwania przedstawione jest w Zatacz-

niku 4.

Kaszel

W ocenie kaszlu istotne sg zardéwno informacje zebrane w wywiadzie jak i w czasie obserwacji
pacjenta. Ocena efektywnosci kaszlu powinna by¢ przeprowadzona pod katem fizjologii i z okre-
$leniem potencjalnych patomechanizméw prowadzgcych do zaburzenia funkcji i poszczegdlnych

faz kaszlu (Zalacznik 5).

Ocena jakosciowa — kaszel mozna okresli¢ jako produktywny, nieproduktywny (suchy) Iub/i

nieskuteczny.

Przyktadowe czynniki wywotujace kaszel to:

» zalegajaca wydzielina np. w przebiegu przewlektych chorob oskrzeli (rozstrzenie oskrze-

li, POChP);

* podraznienie §luzoéwki oskrzeli — poprzez dym, zimne powietrze, kurz, dym papieroso-
wy;

» skurcz oskrzeli np. w przebiegu astmy — kaszel mija po podaniu lekow rozszerzajacych
oskrzela;

* napiccie psychiczne.

Czas trwania kaszlu (dni, tygodnie, miesigce, sporadycznie) oraz okreslenie, kiedy si¢ nasi-
la moga dostarcza¢ dodatkowych informacji. Dla przykladu: kaszel po potozeniu si¢ wieczo-
rem moze by¢ objawem choroby refluksowej przetyku, kaszel budzacy ze snu jest typowy dla
astmy oskrzelowej, a wystepujacy rano po obudzeniu charakterystyczny dla zapalenia zatok
i zespot sptywania wydzieliny po tylnej $cianie gardta. Omdlenia w wyniku kaszlu moga by¢
wynikiem wzrostu ci$nienia w klatce piersiowej oraz wynikajacego z tego powodu utrudnienia
powrotu zylnego do serca i zmniejszonej objgtosci wyrzutowej. Jezeli kaszel i odkrztuszanie
pojawiaja si¢ przy ruchu np. po wstaniu z 16zka lub spacerze, zwigzane moze to by¢ z nadmierna
produkcja wydzieliny (np. w przebiegu rozstrzeni oskrzeli lub POChP) i jej zaleganiem w wyni-

ku hipowentylacji spoczynkowej. Roznicowanie kaszlu w zaleznosci od czasu trwania znajdziesz

w Zalaczniku 6.
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Wydzielina

Celem badania jest okreslenie ilosci i jako$ci wydzieliny odkrztuszanej przez pacjenta.
W przebiegu niektérych chordb konieczne jest regularne oczyszczanie oskrzeli z wydzieliny
(np. w POChP, u chorych z rozstrzeniem oskrzeli). Zmiany w jej ilosci lub jakosci moga by¢
pierwszym sygnatem zaostrzenia. Moga tez by¢ wyznacznikiem poprawy lub nasilenia objawdow
infekcji u pacjentow w stanie ostrym, a obserwacja wydzielimy moze dostarczy¢ informacji jak

organizm reaguje na leczenie (Broad, 2012).

W ocenie wydzieliny istotne jest okreslenie:
* objetosci,
» konsystencji (reologia),
e koloru,

e obecnosci krwi.

Zdrowe oskrzela produkuja w ciagu doby okoto 10-100 ml wydzieliny (Rubin, 2002), ktora jest
transportowana za pomoca mechanizmu $luzowo-rzgskowego do gardia i potykana (Rubin,

2002; Fahy and Dickey, 2010). Sluz w oskrzelach zazwyczaj jest przejrzysty, bezwonny i rzadki.

Zwigkszenie ilo$ci wydzieliny, w zaleznos$ci od jej cech jakosciowych moze wskazywac na pro-
cesy patologiczne. Szczegdlowe informacje zawarte sa w Zataczniku 7. [lo§¢ wydzieliny mozna
okresli¢ poprzez pomiar objetosci lub w jednostkach zrozumiatych objetosciowo dla pacjenta np.

w tyzeczkach (ok. 5 ml).

Zmiany konsystencji wydzieliny (wlasciwosci reologiczne) moga powodowac¢ zwigkszenie jej
lepkosci, a co za tym idzie utrudniony klirens $luzowo-rzeskowy. W niektérych przypadkach
moze by¢ to spowodowane procesem chorobowym np. w przebiegu mukowiscydozy lub w wy-
niku procesu zapalnego. Zwigkszenie lepkosci wydzieliny moze rowniez by¢ zwigzane z odwod-

nieniem, a nawodnienie i nawilzenie oskrzeli bedzie prowadzi¢ do poprawy.

Okreslenie koloru wydzieliny moze dostarczy¢ informacji o patologicznych zmianach w ukta-
dzie oddechowym. Kolor wydzieliny moze by¢ okreslony jako (Broad, 2012):

* bialy (mleczny) — minimalna infekcja,

»  706lty Iub zielony — infekcja,

» czerwony — krwioplucie tac. haemoptysis (§wieza krew),

* brazowy — krwioplucie w przesztosci lub uszkodzanie tkanki ptuc (stara krew).

Krwioplucie — duze ilosci krwi pochodzacej z uktadu oddechowego powinny by¢ jak najszybciej
zgloszone zespolowi medycznemu. Objaw ten wymaga dodatkowej diagnostyki.
Nalezy wyjasnic¢, czy krew zostata wykrztuszona z drog oddechowych, czy stanowita sktadnik

wymiocin (przewod pokarmowy) lub pojawita si¢ w ustach nagle bez kaszlu (nosogardziel).
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Smak (zglaszany przez pacjenta) lub nieprzyjemny zapach (cuchngca, nieprzyjemna w smaku

plwocina) wskazywa¢ moga na zakazenie bakteriami beztlenowymi lub infekcje grzybicza.

W niektorych przypadkach nalezy zbadaé probke wydzieliny i przeprowadzi¢ analiz¢ bakterio-
logiczng w laboratorium. Wyniki badania moga pomoc w dobraniu odpowiedniego leczenia np.

antybiotykoterapii.

Inne objawy:

Poranne béle glowy - moga by¢ zwigzane z kumulacja dwutlenku wegla i rozwojem niewydol-

nosci oddechowej typu II.

Nietrzymanie moczu - wazne jest okreslenie wystgpowania nietrzymania moczu u chorych
z problemem przewlektego kaszlu. Nalezy oceni¢ wplyw nietrzymania moczu na proces fizjote-

rapii chorego np. motywacje do ¢wiczen fizycznych.

Zmeczenie - czesty objaw w przewleklych chorobach ptuc np. POChP, jest zwigzane z duszno-
Scia 1 depresja (Lewko, Bidgood and Garrod, 2009; Lewko et al., 2012).
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Czesc 2. Badanie
obiektywne (przedmiotowe)

Ocena obiektywna pacjenta powinna obejmowaé¢ metodyczng oceng systemow powigzanych

z prawidtowym funkcjonowaniem uktadu oddechowego.

Systematyczne (metodyczne) sposoby badania pacjenta:

Kluczowe aspekty badania mogg opierac si¢ na stopniowej ocenie poprzez zmysty: wzrok, stuch
i czucie. W literaturze spotyka si¢ stosowanie systemu badania fizykalnego pacjenta na podsta-
wie: obserwacji, palpacji, opukiwania i ostuchiwania (Hough, 2001). Dokonuje si¢ réwniez
systematycznej oceny poszczegdlnych uktadéw: oddechowego, krazeniowego, mig$niowego,
nerwowego.

W przypadkach oceny pacjenta w stanie ostrym lub krytycznym mozna spotkac si¢ z oceng we-
dtug systemu ABCDE (Jevon, 2010; Thomas and Mansell, 2017), stosowang rowniez w systemie
ratownictwa medycznego (Rybakowski et al., 2012).

System ABCDE (Rybakowski et al., 2012):

A — ocena drog oddechowych (ang. Airways)

B — ocena uktadu oddechowego (ang. Breathing)
C — ocena uktadu krazeniowego (ang. Circulation)
D — ocena uktadu nerwowego (ang. Disability)

E — ekspozycja (ang. Exposure)
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A (AIRWAYS) - drogi oddechowe

Bardzo istotne jest, aby ustali¢ czy drogi oddechowe sg drozne. Je$li pacjent méwi, to ozna-
cza, ze jego drogi oddechowe sg drozne. Czg¢sciowa obstrukcja w drogach oddechowych bedzie
manifestowatla si¢ dzwiekami w trakcie oddechu np. chrapanie, $wist. Przy catkowitym zablo-
kowaniu drozno$ci moga pojawi¢ si¢ zmiany wzorca oddechowego np. oddech paradoksalny.
W przypadku badania pacjentow ze sztucznymi drogami oddechowymi np. z rurka dotchawicza
lub tracheostomijna, konieczna jest ocena droznosci i okreslenie jej rozmiaru, co moze by¢ po-

mocne przy doborze cewnika.

B (BREATHING) - uktad oddechowy

1 Obserwacja 2 Dotyk 3 Czucie 4 Stuch

1. Obserwacja
Kolor skéry — ocena ta moze by¢ zrodtem dodatkowych informacji uzyskanych w czasie badania
np. zasinienie blon sluzowych moze §wiadczy¢ o niedotlenieniu,

Ksztalt i kolor palcéow — palce paleczkowate zwigzane sg z chorobami powodujacymi dtugo-

trwate niedotlenienie, zo6tte §lady na palcach wskazuja na nikotynizm (Rycina 3).

Rycina 3. Palce pateczkowate i §lady nikotyny
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Ksztalt klatki piersiowej
Znieksztalcenia klatki piersiowe] (zaadoptowano z Interny Szczeklika (Gajewski, 2019)):

* beczkowata, rozedmowa - $wiadczy o hiperinflacji ptuc, czesto spotykana u chorych
z POChP,

» szewska, lejkowata — przy duzym zaglebieniu mostka moga pojawic si¢ zaburzenia czynno-
$ci ptuc i serca (np. czgstoskurcz),

* kurza, krzywicza — zazwyczaj nie ma znaczenia czynnosciowego,
» skolioza i kifoskolioza — duze deformacje w obrgbie klatki piersiowej moga skutkowac
restrykcja czesci ptuc i potencjalng dysfunkcja pracy migéni oddechowych.

Rycina 4 przedstawia osoby ze znieksztatceniami klatki piersiowe;.

Rycina 4. Osoby ze znieksztatceniami w obrebie klatki piersiowe;.

Wzorzec oddechowy
Ocena wzorca oddechowego powinna by¢ oparta na znajomosci fizjologii procesu oddychania,

zwigzanymi z tym procesem etapami i aktywizacji poszczegolnych mig$ni oddechowych.

Cel:

* ocena czgstosci, rytmicznosci 1 glgbokosci oddechow,

* ocena zaangazowania mie$ni oddechowych, wysitek oddechowy (okreslenie torow oddecho-
wych),

* okreslenie zaburzen oddechowych lub tez powaznych patologii.

Normalny wzorzec oddechowy charakteryzuje si¢ rytmicznym, synchronicznym ruchem klatki

piersiowej i brzucha ze zréznicowanym udziatem poszczeg6lnych toréw oddechowych. Najcze-
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$ciej obserwowanym jest tor mieszany, ktory jest potaczeniem torow brzusznego (przeponowe-
g0), piersiowego dolnego i gornego. Z fizjologicznego punktu widzenia, najbardziej efektywne
i ergonomiczne jest oddychanie torem brzusznym i piersiowym dolnym, co odzwierciedla prace
przepony i migsni miedzyzebrowych. Oddech w spoczynku powinien by¢ ptytki, rytmiczny,
przez nos, cichy, przy minimalnym udziale pomocniczych mig$ni oddechowych. Wdech jest krot-
szy od wydechu w stosunku 1:2. Fizjologiczny proces oddychania nie powinien by¢ odczuwany
jako wysitek. Wydech ma w nim charakter pasywny (Main and Denehy, 2016; Bickley, 2017).
Prawidlowe wzorce oddechowe moga wykazywac zréznicowanie i sa specyficzne dla indywidu-
alnych os6b. Duze odchylenia od normalnego wzorca oddechowego moga §wiadczy¢ o okreslo-
nej patologii lub dysfunkcji. Szczegdtowe informacje w Zataczniku 8.

Czestos$é oddechéw, ang. Respiratory Rate (RR) — liczba oddechow na minut

Czesto$¢ oddechow jest najmniej regularnie mierzonym parametrem zyciowym, ale wyjatkowo
waznym. Normalna cz¢sto$¢ oddechu wynosi 12-16 na minutg (Broad, 2012). Wartosci poza tym

zakresem mogg wskazywac na obecnos$¢ procesu chorobowego lub dysfunkcji.

Cel: Okreslenie ilosci oddechow na minute poprzez obserwacje¢ i/lub czucie ruchéw klatki pier-

siowej.

Technika badania: Wzorzec oddechowy zmienia si¢, kiedy mamy $wiadomos$¢, ze jesteSmy
obserwowani. Z tego powodu badanie nalezy wykonywaé¢ w dyskretny sposob, tak aby osoba
badana nie zmienita cz¢stosci oddechu pod wptywem obserwacji. Najlepiej wykonaé to bada-
nie w trakcie badania t¢tna. Musisz widzie¢ lub czu¢ jak klatka piersiowa si¢ porusza. Liczymy
liczbe oddechéw w ciagu 30 sekund i mnozymy przez dwa. W przypadku nieregularnego rytmu

oddechowego, wskazane moze by¢ prowadzenie pomiaru przez catg minute.

Obserwacja oddechu przez 30 sek. x 2
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2. Dotyk

W ocenie dotykowej klatki piersiowej istotna jest znajomos$¢ anatomii powierzchniowej klatki

piersiowej i ptuc (Rycina 5).

Ptat gorny Ptat gorny

Szczelina pozioma

3 Zachytek
L zebrowo-srédpiersiowy
2ebrom Ptat dolny
Ptat dolny
Zachytek
Zebro VIl zebrowo-przeponowy
Zebro X

Optucna scienna

Pat gorny

ZebroV

: Szczelina skosna
Zebro VI

Ptat dolny
Zebro X

Optucna Scienna

Rycina 5. Anatomia powierzchniowa ptuc.

Ocena ruchu klatki piersiowej i brzucha

Cel: Ocena ruchu klatki piersiowej i brzucha poprzez dotyk.

Wstepng oceng ruchéw oddechowych mozna wykonaé¢ poprzez ulozenie jednej dto-
ni na brzuchu, a drugiej na klatce piersiowej. To pozwala na lepsza ocen¢ funkcji mie-
$ni oddechowych i regularnosci oddechu. Ruch brzucha pomaga w ocenie pracy przepony,

a ruch klatki piersiowej odzwierciedla rozprezanie phuc.
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Technika badania: Jesli to mozliwe, pacjent powinien znajdowac si¢ w pozycji siedzacej. Dtonie
nalezy ulozy¢ na klatce piersiowej pacjenta, tak aby przylegalty do plecow ponizej dolnych katow
fopatek. Dlonie powinny obejmowac jak najwigksza powierzchni¢ klatki piersiowej symetrycz-
nie po obydwu stronach kregostupa a kciuki powinny stykac si¢ na kregostupie nieco ponizej
dolnych katow topatek (Rycina 6). Badany oddycha gleboko. Obserwacja polega na ocenie zmia-
ny kata migdzy kciukami w trakcie ruchow klatki piersiowej. Jednocze$nie dtonie moga wyczué
zakres i symetri¢ ruchow oddechowych. Jesli ruchy oddechowe sg zmienione i niesymetryczne,
moze to $wiadczy¢ o chorobach optucnej lub ptuc. Jednoczesnie w trakcie palpacji wyczu¢ moz-

na trzeszczenie wydzieliny w oskrzelach czy tez odme chirurgiczna.

Rycina 6. Ocena ruchéw klatki piersiowe;.

3. Czucie

Drzenie glosowe

Cel: Drzenie glosowe (ang. tactil fremitus) odnosi si¢ do wyczuwanych palpacyjnie wibracji
transmitowanych poprzez drzewo oskrzelowe do $cian klatki piersiowej w trakcie mdwienia
(Bickley, 2017). Ocena dostarcza informacji o obecno$ci ptynu lub powietrza w jamie optucnej
(Gajewski, 2019).

Technika badania: Brzegi dwoch dtoni przykltada si¢ dla por6wnania symetrycznie po obu stro-
nach klatki piersiowej zaczynajac od gory, a pacjenta prosi si¢, aby powtarzat stowa ,,czterdziesci
cztery”. Czynno$¢ te powtarza si¢ nad pozostaltymi obszarami ptuc. Badanie to pozwala na wy-
czucie obszaréw zwigkszonej, zmniejszonej wibracji lub jej braku. Wzmozenie drzenia gtoso-
wego wystepuje w sytuacji gorszego upowietrznienia tkanki ptucnej z droznym oskrzelem (np.
w zapaleniu ptuc). Oslabienie lub zniesienie drzenia glosowego jest obecne wtedy, kiedy wyste-

puje odma lub ptyn w jamie optucnej (Gajewski, 2019).
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Opukiwanie klatki piersiowej

Cel: Za pomoca opukiwania okresli¢ mozna gesto$¢ tkanek na glebokosci 5-7 cm od miejsca
opukiwania (Hough, 2018). W ten sposéb mozna rozréznié, czy tkanki wypetnione sa powie-
trzem, ptynem, czy majg spoisty charakter. Ocena ta moze by¢ bardzo pomocna do potwierdze-

nia wynikow ostuchiwania.

Technika badania: Opukiwanie wykonuje si¢ czubkiem czg¢sciowo zgietego srodkowego pal-
ca reki dominujgcej, uderzajac w Srodkowy paliczek drugiej dtoni silnie przylegajacej do po-
wierzchni klatki piersiowej (Rycina 7). Ruch opukiwania powinien by¢ wykonywany z nadgarst-
ka, a ruch palca rgki dominujacej powinien by¢ szybki, nasladujgcy dzidb dzigciota uderzajacego
w drzewo (Hough, 2018). Kazdy punkt opukiwania uderza si¢ dla porownania podwojnie, syme-
trycznie po obydwu stronach klatki piersiowej. Uderzenie wywotuje zjawisko akustyczne zwane

odglosem opukowym.

Rycina 7. Technika opukiwania klatki piersiowe;.

Interpretacja wynikow: Odglos opukowy moze by¢ okreslony jako sttumiony, jawny lub tez
begbenkowy. Normalnym odglosem dla tkanki ptucnej jest odglos jawny. Odglos bebenkowy
$wiadczy o nadmiarze powietrza np. przy hiperinflacji ptuca lub w przypadku duzej odmy optu-
cnowej. Sttumiony odglos bedzie swiadczyt o bezpowietrznym obszarze ptuc np. w niedodmie
lub tez w zaggszczeniu tkanki plucnej wskutek nacieku (zapalenie ptuc) lub tez w wysigku optu-
cnowym. Warto potwierdzi¢ te wyniki taczac je z wynikami ostuchiwania lub/i badaniami obra-

zowymi np. zdjeciem rentgenowskim (Hough, 2018).
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4. Stuch

Ocena odgloséw oddechowych
Normalny oddech jest zazwyczaj cichy lub bezdzwieczny. Dzwigki, ktére powstaja podczas
przechodzenia powietrza przez zw¢zone drogi oddechowe moga by¢ okreslone jako swisty.

Cel: Ocena obecnosci $wistow w trakcie oddychania.

Interpretacja:

«  Swist wdechowy (tzw. stridor) moze $wiadczy¢ o zwezeniu gornych drog oddechowych na
poziomie gardta, krtani lub gornej czgsci tchawicy.

«  Swist wydechowy (tzw. wheezing) jest natomiast zwigzany ze zwezeniem dolnych drog od-

dechowych, takich jak dolna czes$¢ tchawicy, oskrzela i oskrzeliki (Gajewski, 2019; Main and
Denehy, 2016)

Osluchiwanie

Ostuchiwanie jest to proces stuchania przy uzyciu stetoskopu i interpretowania odgtoséw odde-

chowych wygenerowanych w wyniku przeptywu powietrza w drogach oddechowych.

Cel: Celem ostuchiwania w fizjoterapii jest zidentyfikowanie obszarow zalegania wydzieliny
w oskrzelach lub niedodmy. Ostuchiwanie moze by¢ stosowane przed i po zastosowaniu technik

oczyszczania oskrzeli by oceni¢ ich efektywnos¢.

Stetoskop - jest to aparat do ostuchiwania pacjenta. Sktada si¢ z glowicy z membrana, korpusu,

tloczka, przewodu, liry i oliwek.

Technika ostuchiwania wg Broad (Broad, 2012):

* przed i po uzyciu stetoskopu trzeba go dokladnie przetrze¢ chusteczkami sterylizujacymi
zaczynajac od oliwek a konczac na gtowicy i membranie;

*  wldz oliwki do uszu (powinny one by¢ skierowane do przodu, aby dopasowaty si¢ do anato-
mii kanatu stuchowego);

+ sprawdz, czy stetoskop dziata poprzez delikatna postukanie palcem w membrane (gdy nie
stycha¢ odglosu sprawdz, czy ttoczek znajduje si¢ w prawidlowej pozycji);

»  zapytaj pacjenta czy zgadza si¢ na zdjecie gornej cze$ci ubioru i odstoniecie klatki piersiowe;j
(pamigtaj o zachowaniu godnosci i szacunku do pacjenta);

* uldz pacjenta w pozycji, ktdra pozwoli na ostuchanie czgéci przedniej i tylnej klatki piersio-
wej np. w siedzeniu. Jesli pacjent jest lezacy mozna utozy¢ go na boku lub umiesci¢ membra-
ne stetoskopu pod klatkg piersiowa pacjenta (upewnij si¢, ze topatki nie zakrywaja ostuchi-

wanych obszarow tylnej czesci klatki piersiowe;j);
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* popro$ pacjenta, aby oddychat spokojnie przez otwarte usta. Poinformuj, ze moze poczué

zawroty glowy;
* przyldz membrang stetoskopu do klatki piersiowej jak zaprezentowano na Rycinach 8 i 9.

» stuchaj w trakcie wdechu i wydechu, po obydwu stronach klatki piersiowej, symetrycznie

ostuchujac systematycznie wszystkie strefy ptuc i poréwnujac wyniki po obydwu stronach.

Rycina 8. Punkty ostuchiwania klatki piersiowe;.

Rycina 9. Metodyka ostuchiwania ptuc.
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Wyniki ostuchiwania i interpretacja:

Dla kazdego obszaru ptuc opisz odglosy oddechowe jako normalne szmery pgcherzykowe lub

oskrzelowe, gltosne lub ciche (niedodma), a nastepnie odnotuj dodatkowe szmery oddechowe.

Normalne odglosy oddechowe - szmery oddechowe fizjologiczne:
*  Pecherzykowe — wystepuja w czasie wdechu oraz w poczatkowej fazie wydechu, nad obsza-
rami ptuc obejmujgcymi pecherzyki ptucne i mniejsze oskrzela.

*  Oskrzelowe — fizjologicznie wystgpuja przy ostuchiwaniu tchawicy lub wigkszych oskrzeli.

Patologicznie — wystepuja nad obszarami z zaggszczeniem tkanki ptucnej wskutek nacieku np.

w przebiegu zapalenia pluc.

Szmery oddechowe dodatkowe wg Interny Szczeklika (Gajewski, 2019):

«  Swist i furczenie — dzwieczne szmery o wysokiej czestotliwosci — §wisty, o niskiej czestotli-
wosci - furczenie (wskazuje na zwezenie oskrzeli np. przy ataku astmy);

» Skrzeczenia — sktadajg si¢ z drobnych $§wistow, ktorym towarzyszg trzeszczenia (moga wska-
zywac na zaleganie wydzieliny w oskrzelach lub ptynng wydzieling w przebiegu obrzeku
ptuca),

* Tarcie optucnowe — powstaje w wyniku ocierania si¢ o siebie blaszek optucnej $ciennej

i ptucnej (w przebiegu stanu zapalnego oplucnej).

Obnizony ton odgloséw oddechowych moze §wiadczy¢ o zaburzeniach wentylacji w pecherzy-
kach ptucnych np. gdy pacjent nie jest w stanie wzia¢ glgbokiego wdechu lub wydzielina zmniej-
sza przeptyw powietrza w oskrzelach. Natomiast brak odgloséw moze §wiadczy¢ o zablokowa-
niu $wiatta oskrzeli (np. uciskajgcy guz lub czop z wydzieling) lub o patologicznych zmianach
w optucnej powodujacych ucisk na obszary ptuca i zaburzajacych transmisje dzwigku oddecho-
wego z oskrzeli np. w przypadku ptynu (zapalenie wysigkowe) lub powietrza w optucnej (odma)
(Main and Denehy, 2016).

Istotne jest, aby wyniki ostuchiwania analizowa¢ w polaczeniu z wynikami innych badan np.
zalegajaca wydzielina lub bezpowietrzne obszary w ptucach beda manifestowaty si¢ niedotle-
nieniem. Dalszych informacji mogg dostarczy¢ wyniki badania palpacyjnego lub tez informacje

uzyskane ze zdjecia rentgenowskiego.

Przyktady procesu réznicowania i wnioskowania klinicznego na podstawie badania podmioto-

wego zaprezentowane sa w Zalaczniku 9.
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Ocena poziomu natlenienia

Poziom natlenienia krwi moze by¢ okreslony na podstawie saturacji tlenowej (pulsoksymetria)
lub tez na podstawie oznaczenia wartosci ci$nienia parcjalnego tlenu w krwi tetniczej (gazome-

tria). Szczegblowy opis badan przedstawiono ponizej.

Ocena poziomu natlenienia powinna uwzglednia¢ rowniez zawarto$¢ tlenu we wdychanym po-
wietrzu. Nalezy wyraznie odnotowac, czy poziom natlenienia krwi zostal zbadany u pacjenta,
ktory korzystat lub tez nie z tlenoterapii. Ponadto trzeba wyraznie okresli¢ poziom zastosowanej
tlenoterapii np. poziom natlenienia okreslony jako saturacja (SpO,) 95% przy oddychaniu nor-
malnym powietrzem atmosferycznym (21% O,) bedzie lepszym wynikiem anizeli ten sam po-
ziom osiggniety u pacjenta na tlenoterapii z przeptywem 21 tlenu na minute (frakcja wdychanego
tlenu FiO,, ok. 28% O,). Konieczne jest tez odnotowanie w dokumentacji medycznej wielkosci
przeptywu lub frakeji wdychanego tlenu (I/min lub FiO,) oraz sposobu podawania tlenoterapii
np. standardowy cewnik donosowy (tzw. wasy tlenowe) lub maska tlenowa (prosta; z zastawka

Venturiego; z rezerwuarem czesciowo zwrotnym lub bezzwrotnym).

Pulsoksymetria

Badanie to mierzy saturacj¢ tlenowg - wysycenie krwi tetniczej tlenem (SpO,) oraz tgtno. Do
oceny wykorzystuje si¢ urzadzenia spektrofotometryczne (Rycina 10), wykorzystujace zjawisko
roznej absorbcji Swiatla przez hemoglobing utlenowang i odtlenowang. W praktyce zakres SpO,
powinien utrzymywac si¢ na poziomie 95-100%, ale u pacjentéw z ryzykiem hiperkapnii np. ze
wspotistniejagcg POChP saturacja powinna by¢ utrzymywana na poziomie 88-92% (Brill and
Wedzicha, 2014). U pacjenta z hipoksemia moze wystapi¢ zasinienie blon §luzowych, tachykar-
dia, uczucie zmieszania lub niepokdj. Dalsze szczegdtly jak wyznaczy¢ optymalny poziom satu-

racji dla poszczegodlnych pacjentow zostaty opisane przez O’Driscoll et al. (2017).

Rycina 10. Pomiar pulsoksymetrii.
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Gazometria

Gazometria to analiza gazéw z probki krwi tetniczej lub kapilarnej (z ptatka ucha lub bezposred-
nio z tetnicy). Gazometria dostarcza informacji, czy utrzymana jest rownowaga kwasowo-zasa-
dowa. Brak réwnowagi moze by¢ spowodowany dysfunkcjg uktadu oddechowego (niewydolnos¢
oddechowa) lub nerek. Zaburzenie rownowagi moze prowadzi¢ do acydemii (kwasicy) lub alka-

lozy (zasadowicy) oddechowej lub metaboliczne;.

Nastepujace parametry sg istotne w interpretacji wynikow gazometrii:
*  pH krwi,

*  Cisnienie parcjalne tlenu (PaO,),

*  Ci$nienie parcjalne dwutlenku wegla (PaCO,),

¢ Stezenie wodorowgglanow (HCO,).

Niewydolnos¢ oddechowa typu I (niewydolnos¢ ptucna) jest zwigzana z hipoksemig i jest cha-
rakterystyczna np. w zapaleniu ptuc. Niewydolno$¢ oddechowa typu II (niewydolno$¢ pompy
oddechowej) zwigzana jest zaréwno z hipoksemia jak i z hiperkapnia, co wiaze si¢ z obnizeniem
pH krwi i kwasica oddechowa, ktéra moze wtacza¢ mechanizmy kompensacyjne nerek. Ta nie-
wydolnos¢ jest charakterystyczna w przebiegu chorob zwigzanych ze zmniejszeniem sity lub
prowadzacych do zmeczenia mig$ni oddechowych np. w zaostrzeniach POChP lub chorobach

nerwowo-mig¢sniowych.

Szczegdly interpretacji gazometrii zawarte sa w wigkszosci podrecznikow z medycyny we-

wnetrznej, m.in. w podreczniku Interna Szczeklika (Gajewski, 2019).

Rentgen (RTG) klatki piersiowej

Rentgen klatki piersiowej wykonuje si¢ czgsto w celach diagnostycznych. Jest negatywem fo-
tografii, na ktorej obszary o wickszym zageszczeniu (np. kosci) sg jasniejsze (biate), a obszary
0 mniejszym zageszczeniu (np. powietrze) sa ciemniejsze a nawet czarne. Stopnie zacienienia

struktur na zdjgciu RTG przedstawione sa w Tabeli 4.
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Tabela 4. Stopnie zacienienia struktur na prze§wietleniu ptuc.

Gradient koloru Prezentacja Przyktady

Na odpowiednio naswietlo-

Czarny nym zdj¢ciu powietrze bedzie | Phuca, tchawica, oskrzela
w kolorze czarnym

Tkanki z matym nawodnie-

Ciemno szary .
niem

Tkanka podskérna i thuszczowa

Potstate organy wypetnione

Jasno szary plynem

Serce, gtowne naczynia

Intensywnie absorbujace pro- | Kosci (zebra i obojczyki), prze-

Bialy mieniowanie geste struktury pona

Metalowe elementy o bardzo Drut wokot mostka, metalowe

Jasno biaty gestej statej strukturze implanty, bizuteria

Zaadoptowane na podstawie Dawkes and O’Reilly (2019).

W badaniu fizjoterapeutycznym ukierunkowanym na ocen¢ uktadu oddechowego, zdjgcie RTG
moze dostarczy¢ dodatkowych informacji np. o obszarach niedodmy, zageszczeniu tkanki ptu-
cnej czy zmianach w optucnej. Mozna réwniez dostrzec patologie w obrebie serca, optucnej lub

tez zkamania kos$ci, co moze wptynaé na dobor technik terapeutycznych.

Przed rozpoczeciem analizy zdjecia rentgenowskiego nalezy sprawdzi¢ date wykonania badania
i nazwisko pacjenta, rotacje (symetria obojczykoéw) oraz zlokalizowaé wlasciwie prawa i lewa
strong. Istotne tez jest okreslenie w jakiej pozycji zostato zrobione przeswietlenie np. PA (od tyhu)

najczesciej w pionie lub AP (od przodu) np. w lezeniu na OIT.

Istniejg rozne metody systematycznej oceny zdjecia rentgenowskiego klatki piersiowej. Naj-
czesciej stosowane metody przedstawione sa w Zataczniku 10. Przyktad zastosowania jednego

z systemOw oceny zostat przedstawiony w Zataczniku 11.

Ocena nieprawidlowos$ci czy tez zmian patologicznych na podstawie przeswietlenia klatki pier-
siowej pozwala fizjoterapeucie na zestawienie tego obrazu z innymi elementami badania i r6z-
nicowanie diagnostyczne. Na przyktad, ztamane zebro bedzie przeciwskazaniem do wykonania
technik manualnych takich jak wibracja klatki piersiowej, a zlokalizowanie obszarow niedodmy
pozwoli na wyznaczenie najefektywniejszej pozycji i dobranie technik zwickszajgcych pojem-
nos$¢ pluc. W sytuacji, kiedy wykryte zmiany patologiczne stanowig przeciwskazanie do rozpo-
czecia fizjoterapii nalezy przekaza¢ informacje odpowiedniemu cztonkowi zespotu medyczne-
go. W Tabeli 5 przedstawione sg najczesciej spotykane w stanach ostrych zmiany patologiczne

w obrebie klatki piersiowe;.
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Tabela 5. Najczestsze zmiany patologiczne na przeswietleniach klatki piersiowe;.

Nieprawidtowosci
w obrazie RTG

Cechy charakterystyczne

Wptyw na dobor terapii

Biato zacieniony obszar stabo

Nalezy oceni¢ w potaczeniu z

lub zapadnigcie

oczekiwany. Serce i srodpiersie
mogg by¢ przesunigte w kierunku
zapadnigtego obszaru, przepona
podwyzszona jednostronnie po
stronie zapadnigcia.

Zageszczenie zdefiniowany, niejednolity. Czesto | poziomem natlenienia oraz roz-
tkanki jasno ograniczony do zaj¢tego wazy¢ terapi¢ i pozycje dazace do
phucnej obszaru czy platu ptuca. Nie ma poprawy natlenienia krwi.
(konsolidacja) utraty pojemnosci ptuca. Mozliwy
widoczny bronchogram.
Utrata pojemnosci ptuca. Widocz- | Zaleca si¢ techniki i pozycje
ne biale zacienienie obejmujace zwigkszajace pojemnos¢ pluca.
pole z utratg pojemnosci ptucnej. Nalezy zidentyfikowac tez przy-
Obszar mniejszy niz normalnie czyne niedodmy np. zaleganie
Niedodma

wydzieliny i zastosowac techniki
oczyszczajace zalegajaca wydzie-
line.

Wysiek optucnowy

Jasne, biate jednolite zacienienie
w dolnym odcinku ptuca (zdjgcie
W pozycji pionowej). Czasem
widoczna pozioma linia graniczna
zacienienia zgodna z linig ptynu
w optucnej, brak widocznego kata
zebrowo-przeponowego.

Fizjoterapia zazwyczaj nie jest
zalecana. Nalezy jednak oceni¢

W polaczeniu z poziomem natle-
nienia i rozwazy¢ terapi¢ i pozycje
dazace do poprawy natlenienia
krwi.

Odma optucnowa

Widoczna biata linia brzegu
phuca rownolegta do $ciany klatki
piersiowej, obszar poza brzegiem
phuca ciemno czarny bez §ladow
phuca. Przy odmie optucnowe;j
wentylowej dochodzi do prze-
suni¢cia $rodpiersia w kierunku
przeciwnym do odmy.

Nalezy zachgcac¢ pacjenta do mo-
bilizacji. Bez zalozonych drenow
nie nalezy stosowac wentylacji
dodatnim ci$nieniem np. niein-
wazyjnej wentylacji, CPAP lub
przerywanego dodatniego cisnie-
nia oddechowego (IPPB).

Obrzek ptuc

Powiegkszone serce i zyta zstepu-
jaca, widoczne biate §lady naczyn
ptucnych, ktére tworza charaktery-
styczne skrzydta nietoperza.

Fizjoterapia zazwyczaj nie jest
wskazana. Nalezy oceni¢ w po-
laczeniu z oshuchaniem oskrzeli

1 poziomem natlenienia krwi.
Trzeszczenie w oskrzelach w pota-
czeniu z obrazem rentgenowskim
pozwoli na zroznicowanie miedzy
wydzieling oskrzelowg a ptynem
w przebiegu obrzeku ptuc. Przy
obrzeku ptuc moze tez pojawic sig
pienista r6zowa lub biata wydzie-
lina.

Zaadoptowane z Harden et al. (2009)
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Szczegdtowe informacje na temat oceny wystepowania patologii na podstawie zdjecia RTG klat-
ki piersiowej wykraczaja poza ramy tego opracowania. Informacje takie mozna odnalez¢ m.in.
w podrecznikach na temat diagnostyki radiologicznej (Corne, 2016; Schaefer-Prokop and Dixon,
2017).

C (CIRCULATION) - Uktad krazenia

Ocena uktadu sercowo-naczyniowego jest istotna w badaniu pacjenta z dysfunkcja uktadu od-
dechowego, poniewaz te dwa systemy sg Scisle ze sobg polgczone i zaburzenia pracy jednego
z tych ukladéw moga wywolywaé konsekwencje w drugim. Wydolnos¢ uktadu krazeniowe-
go ma istotne znaczenie dla rownowagi ptynéw w organizmie. Zachwiany bilans plynéw moze
prowadzi¢ do stanu odwodnienia, co bgdzie mialo wptyw np. na lepkos¢ wydzieliny lub tez do
nadmiernego obciazenia ptuc ptynem, co w nastepstwie moze prowadzi¢ do obrzeku ptuc i po-
gorszenia natlenienia krwi. Okreélenie stabilno$ci uktadu kragzeniowego w niezaleznym badaniu
pozwala rdwniez na bezpieczne rozpoczecie fizjoterapii lub tez odstapienie od jej rozpoczecia ze

wzgledu na zbyt wysokie ryzyko dla pacjenta.

Tetno, ang. Heart Rate (HR)

Cel: Pomiar te¢tna pozwala fizjoterapeucie okresli¢ czy stan pacjenta jest wystarczajgco stabilny
by rozpoczaé terapie. Pozwala tez okresli¢ tolerancje wysitku fizycznego i ustali¢ intensywnos¢
¢wiczen. Tetno jest rowniez istotne w monitorowaniu odpowiedzi pacjenta na terapi¢, ewentual-
ny bol lub niepokdj. Wynik poza normalnymi warto$ciami dla danego pacjenta, nieuzasadniony
np. wysitkiem fizycznym, moze by¢ sygnatem do koniecznosci skontaktowania si¢ z innymi

cztonkami zespotu medycznego (Broad, 2012).

Technika wykonania (Broad, 2012):
Tetno moze by¢ badane manualnie poprzez przytozenie opuszkoéw palcow, uzywajac lekkiego

nacisku na jedng z lezacych powierzchownie tetnic (najczgsciej tgtnice promieniows).

* Pacjent powinien siedzie¢ lub leze¢ nieruchomo przez okoto 5 minut przed rozpoczgciem
pomiaru.

*  Po przyltozeniu palcow do tegtnicy nalezy policzy¢ liczbe uderzen przez 15 sekund, po czym
pomnozy¢ te liczbe przez 4. Liczenie pulsu przez calg minute jest zalecane, jesli tetno jest

nieregularne lub stan pacjenta jest niestabilny.
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Dostepne sa rowniez réznego rodzaju urzadzenia do pomiaru tetna. Ich zastosowanie pozwala na
monitorowanie tgtna w sposob ciagly, gdy manualny pomiar w praktyce niemozliwy np. w trak-

cie prowadzenia ¢wiczen. Jednym z takich urzadzen moze by¢ opisany wczesniej pulsoksymetr.

Tetno przez 15 sek. x 4

Rytm serca

W ocenie uktadu krazenia wazne jest okreslenie regularnosci pracy serca. Rytm serca powinnien
by¢ regularny i okresla si¢ go jako rytm zatokowy, ang. sinus rhytm (SR). Zbyt wolny (ponizej 60
uderzen na minutg) okresla si¢ jako — bradykardi¢ zatokowa, ang. sinus bradycardia (SB), zbyt
szybki (powyzej 100 uderzen na minutg) jako — tachykardi¢ zatokowa, ang. sinus tachycardia
(ST). Nieregularny rytm najcz¢$ciej zwigzany jest z migotaniem przedsionkow, ang. arterial
fibrilation (AF). Rytm serca moze by¢ okreslony rowniez na podstawie badania EKG. Na oddzia-

fach intensywnej opieki medycznej rytm serca monitorowany jest w sposob ciagty.

Cisnienie tetnicze krwi

Ci$nienie tetnicze krwi, ang. blood pressure (BP), moze by¢ mierzone nieinwazyjnie na duzych
tetnicach (np. ramiennej lub udowej) przy uzyciu rgkawa i ciSnieniomierza (manualnie lub au-
tomatycznie) albo inwazyjnie, wewnatrznaczyniowo przez cewnik tetniczy. Pomiar inwazyjny
jest pomiarem doktadniejszym, pozwala okresli¢ $rednie ci$nienie tgtnicze, ang. mean arterial
pressure (MAP), co stwarza mozliwo$¢ ciggltego monitorowania pacjenta. Z tego powodu pomiar

inwazyjny stosowany jest u mniej stabilnych pacjentéw na oddziatach intensywnej terapii (OIT).

Pomiar ci$nienia t¢tniczego jest niezbedny w okresleniu kondycji uktadu sercowo-naczyniowego
i stabilnosci pacjenta na OIT. Wazne tez jest zbadanie ci$nienia przed probg pionizacji i mobi-
lizacji pacjenta oraz przy zalecaniu ¢wiczen fizycznych. Zbyt wysokie wartosci ci$nienia beda
przeciwskazaniem do ¢wiczen. Nalezy rowniez zachowac ostroznos$¢ przy zbyt niskim ci$nieniu,
gdyz proba pionizacji lub mobilizacji pacjenta, zwlaszcza po dtugotrwalym unieruchomieniu,
moze spowodowa¢ niedoci$nienie ortostatyczne i doprowadzi¢ do zawrotow gltowy lub omdlenia
pacjenta (podwyzszone ryzyko upadku). U pacjentdow w stanie ostrym spadek ci$nienia krwi
moze réwniez doprowadzi¢ do niewydolnosci nerek i wptynac na uruchomienie mechanizmoéow

kompensacyjnych niezbednych do utrzymania rownowagi kwasowo-zasadowe;.

Interpretacja:
Za prawidlowe cis$nienie t¢tnicze przyjmuje si¢ wartosci ponizej 135/85 mmHg (Srednia z kilku

pomiaréw) (Gajewski, 2019). Nalezy podkresli¢, ze zakres ci$nienia moze by¢ zréznicowany
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miedzy pacjentami i zmieniac si¢ w ciggu dnia i pod wptywem ro6znych czynnikow np. ¢wiczen,
emocji lub temperatury. Jednakze, gdy zaobserwuje si¢ nagla znaczaca zmiang cisnienia nalezy
niezwlocznie poinformowac odpowiednia osobe z zespotu medycznego. W ocenie ci$nienia waz-

na jest obserwacja trendow i zwrdcenie uwagi na zmiany w czasie.

Niedoci$nienie definiowane jest jako ci$nienie ponizej 90/60 mmHg (Main and Denehy, 2016).
Spadek cisnienia ponizej wartosci normy dla danego pacjenta, moze doprowadzi¢ do:

* obnizenia doptywu krwi do mézgu (omdlenia, zawroty glowy),

* ryzyka dalszego spadku ci$nienia przy probie pionizacji (niedoci$nienie ortostatyczne),

» w ciezkich przypadkach do niewydolnosci krazeniowej i $mierci.

Gdy warto$¢ tetna jest wyzsza niz cisnienie skurczowe krwi w spoczynku, nalezy poinformo-
wac odpowiednig osobg w zespole medycznym, gdyz pacjent moze wymaga¢ natychmiastowego

wspomagania krazeniowego (Broad, 2012).

Nadci$nienie definiuje si¢ jako ci$nienie tetnicze skurczowe >140 mmHg i/lub cis$nienie tetnicze
rozkurczowe >90 mmHg (Gajewski, 2019) . Nalezy podchodzi¢ z ostroznoscia do wszelkich form
terapii zwigzanej z aktywnos$cig np. pionizacji lub mobilizacji u pacjentéw z ci§nieniem rozkur-
czowym 95 mmHg lub wyzszym. Przy niespodziewanym wzroscie ci$nienia powyzej wartosci
normy dla danego pacjenta nalezy zawiadomi¢ zespot medyczny. W ocenie wartos$ci ci$nienia
krwi powinny by¢ réwniez brane pod uwagg leki, ktore moga pobudza¢ (np. noradrenalina) lub
obniza¢ ci$nienie (np. beta-blokery). Pacjent, ktory potrzebuje lekow zwiekszajacych site skurczu
mig$nia sercowego (inotropowych), jest mniej stabilny krazeniowo i nalezy ze szczego6lng ostroz-

noscig podchodzi¢ do rozpoczgcia fizjoterapii (Broad, 2012).

Centralne Ci$nienie Zylne, ang. central venous pressure (CVP) okresla ilo$é krwi powracajacej
do prawego przedsionka serca i monitorowane jest poprzez cewnik wprowadzony bezposrednio
do zyly gtownej gornej. Normalne wartosci okresla sig jako 3-15 ecmH,O. Ocena tego parametru
moze pomoc fizjoterapeucie w ocenie stanu pacjenta i planowaniu terapii. Zbyt wysokie cisnie-
nie (zbyt duzo ptynu) moze doprowadzi¢ do obrzgku pluc, a zbyt niskie ci$nienie (zbyt mato
ptynu) moze powodowac odwodnienie i zwigkszac lepkos¢ wydzieliny, czy tez §wiadczy¢ o nie-

stabilnos$ci stanu pacjenta (Broad, 2012).

Szyjne ci$nienie zylne, ang. jugular venous pressure (JVP) mozna zaobserwowac jako pulsowa-
nie na bocznej czegsci szyi, co pozwala na szybkie, niecinwazyjne okreslenie ilosci krwi wptywa-
jacej do serca. Pacjent powinien by¢ w pozycji potsiedzacej pod katem 45° z gtowg przechylong
w bok. Normalne wartosci JVP okreslane sg jako 3-4 cm powyzej kata mostka. Poziom krwi na
Wwyzszym poziomie moze $wiadczy¢ o prawostronnej niewydolnosci serca np. w przebiegu prze-
wlektych chorob ptuc (fac. cor pulmonale - serce ptucne). Jesli JVP widoczne jest tylko w lezeniu

na ptasko moze to by¢ oznaka odwodnienia (Main and Denehy, 2016) .
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Nawrot kapilarny, ang. capillary refill time (CRT) jest to czas potrzebny na powrot krazenia
krwi po krotkim ucisku na skore. Pomiar wykonuje si¢ poprzez 5 sekundowe uci$nigcie opusz-
ka palca (znajdujacego si¢ na poziomie serca) az zblednie i po zwolnieniu ucisku liczy si¢ czas
do powrotu koloru skéry do stanu sprzed ucisku. Normalny nawrot kapilarny powinien wy-
nosi¢ ponizej 2 sekund. Wydtuzony czas powrotu moze swiadczy¢ o odwodnieniu, hipotermii
i obnizonym ukrwieniu obwodowym np. w przebiegu sepsy. Zbyt szybki czas moze $wiadczy¢

o nadmiernym nawodnieniu (Main and Denehy, 2016; Broad, 2012) .

Obrzeki obwodowe konczyn moga by¢ oznakg przewleklej niewydolnosci serca, niskiego po-
ziomu albumin, wysokich dawek lekow sterydowych lub niewydolnosci uktadu limfatycznego
(Main and Denehy, 2016). Obrzgki lokalizuja sie¢ zazwyczaj w obrebie stop i kostek, ale moga

siega¢ wyzej u pacjentdw w ciezszym stanie.

D (DISABILITY) - Uktad nerwowy

Ocena uktadu nerwowego jest waznym elementem kompleksowego badania pacjenta z dysfunk-
cja uktadu oddechowego. Obnizenie poziomu tlenu lub podwyzszenie dwutlenku wegla we krwi
moze mie¢ bezposredni wpltyw na funkcje¢ osrodkowego uktadu nerwowego i wptywaé na po-
ziom $wiadomosci chorego. Moze to manifestowaé si¢ poczatkowo zdezorientowaniem, letar-
giem lub w stanach cigzszych prowadzi¢ do catkowitej utraty przytomnosci. Skala AVPU jest
podstawowa skalg do wstepnej oceny stanu przytomnos$ci badanego (Rybakowski et al., 2012).
U pacjentdéw na oddziatach medycyny ratunkowe;j i intensywnej terapii stosuje si¢ tez inne skale,

m.in. skale Glasgow ang. Glasgow Coma Scale (GCS) (Teasdale and Jennett, 1974).

A .
(ang. Alert) przytomny, skupia uwage
\% _ .
(ang.Verbal) reaguje na polecenia glosowe
(ang Ppain ) reaguje na bodzce bolowe
U 1 . . . ,
(ang. Unresponsive) nieprzytomny, nie reaguje na zadne bodzce
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E - EXPOSURE - Ekspozycja

Na zakonczenie badania nalezy rowniez oceni¢ pacjenta pod katem wystepowania objawdw/za-

burzen niezidentyfikowanych w czasie catej dotychczasowej oceny.

Okreslenie ekspozycja wiaze si¢ z koniecznoscia odstonigcia poszczegdlnych czesci ciala podda-
nych obserwacji i ocenie, z poszanowaniem intymnosci i godnos$ci badanej osoby. Nalezy zwro-

ci¢ uwage na (Main and Denehy, 2016):

*  wystegpowanie Sladow utraty pltynoéw lub krwawienia,
* nadmierne krwawienie z rany lub drenow,

» zabarwienie skory, zmiany skoérne — rany, odlezyny,

* obecnos¢ deformacji konczyn,

* temperaturg, ewentualng wzmozong potliwos¢ dtoni,

* obecnos¢ gastrostomii, kolostomi itp.

Dodatkowych informacji dopetniajacych badanie pacjenta i potwierdzajacych hipoteze kliniczna

moga dostarczy¢ tez wyniki badan krwi pacjenta oraz testy funkcjonalne.

Ocena na podstawie wynikow krwi

Badanie krwi moze dotyczy¢ roznych parametrow i dostarcza¢ informacji o funkcjonowaniu
organow 1 systemow ciata ludzkiego. Pobranie i analiza wynikow krwi wykonywane sa za-
zwyczaj przez personel pielggniarski lub inny personel medyczny, a wyniki analiz dostepne sa
w dokumentacji medycznej. Czes$¢ zawartych tam informacji, takie jak parametry morfologiczne
i biochemiczne krwi, sg istotnym elementem oceny stanu pacjenta, jak rowniez pomagaja w pla-

nowaniu przebiegu fizjoterapii.

Hematologia Biochemia Ogolne Mikrobiologia
Pelna morfologia CRP Glukoza Informacje
Koagulacja Mleczany Sod o infekcji
Markery funkcji nerek Potas bakteryjnej
Markery kardiologiczne
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Morfologia i analiza biochemiczna

W pewnych przypadkach informacje uzyskane na podstawie wynikow krwi moga przesadzaé

o bezpieczenstwie stosowania fizjoterapii lub tez zasadno$ci wykorzystania pewnych technik

terapeutycznych np. morfologia moze dostarcza¢ informacji o potencjalnym procesie zapalnym,

anemii czy tez spadku krzepliwosci krwi. Spojrz na szczegdtowy opis w Tabeli 6.

Tabela 6. Morfologia - wybrane parametry i ich znaczenie w badaniu fizjoterapeutycznym

wg Broad (Broad, 2012)

Test

Za wysokie

Za niskie

Leukocyty,
ang. White Blood Cells
(WBCs)

Sygnal, ze w organizmie
toczy si¢ infekcja lub stan za-
palny, moze tez by¢ zwiagzane
z nowotworem lub biataczka.

Przy stosowaniu niektorych

lekdéw np. chemioterapii lub

w niektorych ciezkich infek-
cjach.

Erytrocyty,
ang. Red Blood Cells
(RBCs)

Zbyt duza produkcja lub utra-
ta plynow np. przy odwodnie-
niu, biegunce, oparzeniach.

Anemia — pacjent moze tatwo
si¢ mgezyC€, zwigzana rowniez
z niskim poziomem Hb.

Hemoglobina (Hb)

Jak powyze;j.

Odpowiedzialna za transport
tlenu, moze prowadzi¢ do
obnizenia poziomu saturacji,
powoduje zmgczenie (ane-
mia).

Plytki krwi,
ang. Platelets (PLT)

Ryzyko zwigkszonej krzepli-
wosci krwi moze prowadzic¢
do zakrzepicy zyt gltgbokich
i probleméw zwigzanych z
zakrzepami (ryzyko zawatu
serca, udaru), niektore leki
antykoncepcyjne mogg pod-
wyzszy¢ ich poziom.

W wyniku krwawienia, zmian
niedoborowych, biataczki lub
chemioterapii, nalezy zacho-
wacé szczego6lng ostroznosé
przy technikach o podwyz-
szonym ryzyku krwawienia
np. odsysanie glgbokie.

W procesie planowania fizjoterapii istotne jest okreslenie krzepliwosci krwi. Przy obnizonej

krzepliwosci nalezy zachowac szczegolna ostroznos¢ przy technikach o podwyzszonym ryzyku

krwawienia np. odsysanie glgbokie. Natomiast przy podwyzszonej krzepliwosci nalezy zwroci¢

uwage na sygnaty mogace swiadczy¢ o problemach zakrzepowych np. zakrzepicy zyt glebokich

(jednostronny obrzek i bol tydki). W takich przypadkach, ze wzgledu na bezpieczenstwo pacjen-

ta, nalezy rozwazy¢ odstapienie od rozpoczecia ¢wiczen lub mobilizacji (Tabela 7).
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Tabela 7. Uktad krzepnigcia - wyniki i ptynace z nich informacje wg Broad (Broad, 2012).

Test

Za wysokie

Za niskie

Czas czg$ciowej
tromboplastyny po
aktywacji (APTT)

Czas protrombinowy (PT)

Miegdzynarodowy
wspotczynnik
znormalizowany, ang.
international normalized

ratio (INR)

zaburzone krzepnigcie,
wydtuzony czas krzepnigcia,
wiele metod leczenia bedzie
niewskazane, skonsultuj si¢ z

zespotem medycznym

1 ryzyko zakrzepicy, badz
uwazny na objawy zglaszane
przez pacjenta

Fibrynogen

moze podwyzszy¢ si¢ nagle w
sytuacji stanu zapalnego lub
uszkodzenia tkanek, wyzszy

poziom moze doprowadzi¢ do

1 ryzyka zakrzepicy

| krzepliwos$¢ krwi, moze
wystapi¢ w wyniku choroby
dziedzicznej lub innej, uwazaj
przy doborze niektoérych tech-
nik terapeutycznych

Plytki krwi, ang. Platelets
(PLT)

Patrz Tabela 6.

Biomarkery takie jak troponina czy kinaza kreatynowa moga $wiadczy¢ o uszkodzeniu mig¢$nia

sercowego np. w przebiegu zawatu serca (Hough, 2018) . Pomocnym markerem w ocenie stanu

pacjenta jest tez marker stanu zapalnego CRP i mleczany. Podwyzszony poziom mleczanow

$wiadczy o procesach beztlenowych i moze prowadzi¢ do kwasicy metabolicznej, ktorej wyste-

powanie wiaze si¢ z bardzo cigzkim stanem chorego. W zwiagzku z tym nalezy rozwazy¢, czy

fizjoterapia takiego pacjenta jest bezpieczna i zasadna (Tabela 8). Pomocne w ocenie pacjenta

zwlaszcza przed wysitkiem fizycznym bedzie rowniez sprawdzenie poziomu glukozy we krwi

(Tabela 9).

Tabela 8. CRP i mleczany wg Broad (Broad, 2012).

Test

Za wysokie

Bardzo wysoki poziom

Biatko ostrej fazy

ostra infekcja lub stan

CRP > 100mg/1 sugeruje

beztlenowe w komorkach

ang. C-Reactive Protein zapalny infekcje bakteryjna,
(CRP) pasozytnicza lub stan zapalny
np. jelit
Mleczany wskazuje na oddychanie kwasica metaboliczna =

kwasica mleczanowa, pacjent
jest w bardzo ztym stanie
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Tabela 9. Glukoza wg Broad (Broad, 2012).

Test Za wysokie Za niskie
Glukoza hiperglikemia prowadzi hipoglikemia wywotuje
do uczucia zmeczenia i reakcje ze strony uktadu
zwigkszonego pragnienia, wspotczulnego:
u pacjentow z cukrzyca pocenie si¢, drzenie i
dtugotrwata hiperglikemia tachykardia oraz z OUN:
moze prowadzi¢ do kwasicy zawroty glowy, zaburzenie
ketonowej koncentracji, omdlenie
Mocznik i elektrolity

W badaniu fizjoterapeutycznym wazna jest rowniez ocena funkcji nerek i stanu nawodnienia.
Markerami funkcji nerek jest mocznik i kreatynina, a ich podwyzszony poziom moze §wiadczy¢
o niewydolnos$ci nerek. Kreatynina powstaje w wyniku uszkodzenia migéni i czasowo moze by¢
podwyzszona po urazie. Nerki sg bardzo wrazliwe na spadek tlenu i ci$nienia krwi, wiec nalezy

te elementy badania rozwazy¢ wspolnie.

Wazne jest tez okreslenie poziomu elektrolitow takich jak sod (Na) i potas (K). Sg one bowiem
odpowiedzialne za rownowage wodno-elektrolitowg, koncentracje, funkcjonowanie miesni i ner-
wow (Broad, 2012). Poziom tych elektrolitow moze by¢ zalezny od bilansu pltynow i odpowie-
dzialnej za to funkcji nerek. Rownowaga ptyndéw ma istotny wptyw na stan pacjenta i na plan
leczenia fizjoterapeutycznego. Niski poziom nawodnienia lub utrata ptynow (wysoki poziom
sodu, niski poziom potasu) zwicksza lepkos¢ wydzieliny w oskrzelach, pacjent moze tez zgtaszac
uczucie zmg¢czenia. Z drugiej strony, nadmierne zaleganie ptynéw (niski poziom sodu) moze pro-
wadzi¢ do obrzgkow obwodowych lub obrzeku pluc. Anormalny poziom potasu we krwi moze
prowadzi¢ do niestabilno$ci sercowo-naczyniowej zwlaszcza przy niewydolno$ci nerek. Oslabia

to rowniez miesnie w tym przepong (Broad, 2012).

Przyktadowy schemat przeprowadzenia i zapisu badania pacjenta znajduje si¢ w ramce ponizej.
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Pani Teresa

Pani Teresa ma 75 lat i zostata przyjeta do szpitala 2 dni temu z zaostrzeniem Prze-
wlektej Obturacyjnej Choroby Ptuc (POChP), a w momencie przyjecia na oddzial
miata duszno$¢ i lepka, ropng wydzieling. Dzi$ rano badasz pacjentke, oto twoje

wyniki:

S (Subiektywne badanie): Zgoda na badanie, duszno$¢ w spoczynku, sen przery-
wany, czuje zmeczenie.

O (Obiektywne badanie): Pacjentka siedzi na brzegu t6zka z dlonmi opartymi
na kolanach, nie jest w stanie mowi¢ pelnymi zdaniami. Poczatkowo zmieszana
1 $pigca.

A: Drogi oddechowe drozne, oddech samodzielny.

B: Czgsto$¢ oddechow (RR) 25; wlaczone pomocnicze migsnie oddechowe
1 gbrny tor piersiowy; wyczuwalne palpacyjnie wibracje wydzieliny; ruchy klatki
piersiowej symetryczne; SpO, 89% na 28% O, (maska Venturiego); ostuchowo:
trzeszczenie przy wydechu styszalne obustronnie w dolnych obszarach ptuc, sty-
szalny rozproszony $wist.

C: Tetno (HR) 105 uderzen/min, ci$nienie tetnicze krwi (BP) 130/89 mmHg, lekkie
obrzeki konczyn dolnych.

D:AVPU
E: Temp. 38.4°C, CRP 220 mg/1.

A (Analiza):

» zwickszony wysilek oddechowy (praca pomocniczych mig$ni oddechowych,
1 czestos¢ oddechow),

» zaleganie wydzieliny w dolnych obszarach ptuc w wyniku infekcji drog odde-
chowych w przebiegu zaostrzenia POChP (wyczuwalne wibracje, ostuchanie,
goraczka i podwyzszone CRP),

 hipoksemia (i potencjalnie rowniez hiperkapnia) w przebiegu ostrej niewydol-
nosci oddechowej i w wyniku zalegania wydzieliny w oskrzelach, co blokuje
droznos$¢ oskrzeli (na podstawie: ostuchania, saturacji z tlenoterapia, z wywia-
du: chora zglasza zmeczenie).

P (Plan):

* pozycje ulozeniowe i techniki zmniejszajace wysitek oddechowy i dusznos¢,

 techniki oczyszczania oskrzeli z odpowiednim ulozeniem, nawilzenie i poten-
cjalnie inhalacja z lekami rozkurczowymi oskrzeli przed zastosowaniem tech-
nik,

» przekazanie zespotowi medycznemu informacji o wskazaniu wykonania gazo-
metrii by oceni¢ poziom hipoksemii i potencjalnie rowniez hiperkapnii.
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Ocena funkcjonalna

Ocena funkcji oskrzeli, sity migsni oddechowych, wydolnosci fizycznej oraz tolerancji wysitku
fizycznego jest waznym elementem oceny pacjentéw z przewlektymi chorobami uktadu odde-
chowego. Pozwala to bowiem oceni¢ poziom zaawansowania choroby oraz skonstruowac plan

terapeutyczny.

Badanie funkcji pluc

Pomiar pojemnosci ptuc i predkosci przeptywu powietrza wydechowego wykonuje si¢ przy
uzyciu spirometru i/lub pikflometru. Mozna to badanie wykona¢ zaré6wno w specjalistycznym
osrodku diagnostycznym, ale rowniez za pomoca przenosnych urzadzen na oddziale szpitalnym,
w przychodni czy w domu pacjenta. Celem badania funkcji ptuc moze by¢ diagnostyka pacjenta,
okreslenie stopnia zaawansowania choroby oraz monitorowanie jej postepu lub ocena efektow
prowadzonego leczenia np. zastosowania lekow wziewnych rozkurczowych, czy oczyszczenie
oskrzeli (Broad, 2012).

Dla potrzeb planowania fizjoterapii najczesciej oceniane sg nastepujace parametry:

* nat¢zona objetos¢ wydechowa pierwszosekundowa ang. forced expiratory volume in first
second (FEV)),

* natezona pojemno$¢ zyciowa ang. forced vital capacity (FVC),

+ stosunek warto$ci nat¢zonej objetosci wydechowej pierwszosekundowej do pojemnosci zy-
ciowej (FEV /FVC),

* szczytowy przeptyw wydechowy ang. peak expiratory flow (PEF).

Objetosci 1 pojemnosci pluc mierzy si¢ przy uzyciu spirometru. Na podstawie tych wartosci
jestesmy w stanie okresli¢ czy funkcja ptuc jest prawidtowa, czy tez wystepuje obturacja (zwe-
zenie oskrzeli) lub restrykcja (ograniczenie rozprezania ptuc). Wartos¢ FEV /FVC ponizej 0.7
Swiadczy¢ moze o obturacji, a wartos¢ FEV, wyznacza stopien tej obturacji np. w przebiegu
POChP (Sliwinski et al, 2014). Natomiast jesli obydwa parametry FEV, i FVC sg obnizone
1 stosunek miedzy nimi jest niezmieniony, Swiadczy to o typie restrykcyjnym np. w przebiegu

zwtoknienia ptuc lub tez przy zaawansowanej kyfoskoliozie.

Szczytowy przeptyw wydechowy (PEF) jest pomiarem najwigkszej pr¢dkosci wydychanego po-
wietrza, jaka pacjent moze wygenerowac po gltebokim wdechu na szczycie wydechu. Pomiar ten
wykonuje si¢ przy uzyciu pikflometru majac zacisnigty klips na nosie. Wptyw na wynik PEF ma
srednica drog oddechowych i badanie to jest pomocne w okresleniu skurczu oskrzeli w astmie.
Wyniki PEF powinny by¢ analizowane na podstawie danych normatywnych opartych na wieku,

wzroscie, plci i grupie etnicznej (Main and Denehy, 2016).
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Technika wykonania (Broad, 2012):

Pikflometr: Pacjent w pozycji stojacej powinien wzig¢ maksymalny wdech i wykona¢ nasilony
maksymalny wydech do pikflometru zaciskajac usta wokot ustnika (Rycina 11.). Manewr powi-

nien by¢ szybki i ostry. Probe powtarza si¢ trzykrotnie i zapisuje najlepszy wynik.

Spirometria: Po nabraniu maksymalnego wdechu, nalezy wykona¢ nasilony, maksymalny wy-
dech przez ustnik i kontynuowaé¢ dmuchanie do momentu catkowitego zakonczenia wydechu.
Wykonuje si¢ co najmniej trzy proby i zapisuje najlepszy wynik FEV i FVC. Aby zapewni¢

precyzje pomiardw, zaleca si¢ zaci$nigcie nosa np. klipsem.

Doktadne wytyczne wykonania testow opisane sa przez Graham at al. (Graham et al., 2019).

Rycina 11. Pomiar szczytowego przeptywu wydechowego pikflometrem.
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Ocena funkcji mie$ni oddechowych i kaszlu
Ocena sily miesni oddechowych

Dla globalnej oceny sity migsni wdechowych i wydechowych stosuje si¢ oceng:

* maksymalnego ci§nienia wdechowego przez usta — ang. maximal inspiratory pressure (MIP)
— wskazujace na site przepony i migsni wdechowych,

* maksymalnego ci$nienia wydechowego przez usta — ang. maximal expiratory pressure
(MEP) — wskazujace na sit¢ migsni wydechowych i site kaszlu,

* maksymalnego ci$nienia wdechowego przez nos — ang. sniff nasal inspiratory pressure
(SNIP) — dla chorych, ktorzy maja problem z utrzymaniem szczelnosci na ustniku (Benicio
et al., 2016).

Dla poszczegdlnych testow nalezy wykonac¢ kilka powtorzen i wybra¢ wartos¢ najwyzsza. Testy
te wykonuje si¢ w celu oceny sity mig$ni oddechowych (np. w celu oceny wydolnosci kaszlu),
dla okreslenia intensywnos$ci treningu mi¢s$ni oddechowych i jako pomiar koncowy — ewalu-
acje skutecznosci treningu mig¢éni oddechowych z oporem. Metodyka wykonywania tych testow

i interpretacja zostaty opisane przez Laveneziana et al. (Laveneziana et al., 2019).

Ocena sily kaszlu

Cel: Efektywnos¢ kaszlu jest bardzo istotna w ocenie stanu pacjentow z post¢pujacymi choroba-
mi nerwowo-mie$niowymi lub kiedy istnieje podejrzenie, ze mig$nie oddechowe nie sg w stanie
wygenerowac wystarczajaco silnego kaszlu. Do oceny sity kaszlu stosuje si¢ badanie szczytowe-
go przepltywu kaszlowego ang. peak cough flow (PCF). Wynik tego badania okresla skutecznos¢
usuwania wydzieliny i funkcji mig$ni wydechowych w zaburzeniach nerwowo-mi¢$niowych
(Laveneziana et al., 2019; Kulnik ef al., 2019).

Technika wykonania: Do pomiaru PCF stuzy pikflometr (ang. peak flow meter) polaczony
z maska ustno-nosowg lub ustnikiem. Do oceny efektywnos$ci kaszlu w populacji pacjentow
z chorobami nerwowo-mig$niowymi zaleca si¢ stosowanie maski (Chatwin et al., 2018). Sita po-

wietrza wdmuchiwanego do urzadzenia przesuwa wskazowke wzdtuz skali (Rycina 12.).

Pacjentow prosi si¢, aby wykonali maksymalny kaszel po wykonaniu glebokiego wdechu. Wska-
zane jest wykonania 3-6 powtorzen (zmienno$¢ <5%) i nalezy poda¢ maksymalne PCF (I/min).
Normalne warto$ci PCF wynoszg od 400 do 1200 1/min (Bianchi and Baiardi, 2008). U pacjen-
tow z chorobami nerwowo-migsniowymi wartos¢ PCF < 270 I/min wskazuja na konieczno$¢
wlgczenia technik wspomagania kaszlu i oczyszczania oskrzeli (Laveneziana et al., 2019; Bott et
al., 2009) . Pomiar PCF moze by¢ tez pomocny w podejmowaniu decyzji o dekaniulacji pacjenta.
Wartosci PCF warunkujace pomyslng dekaniulacje sa uzaleznione od podstawowej choroby pa-
cjenta (Beuret et al., 2009; Chan et al., 2010; Smina et al., 2003).
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Rycina 12. Badanie szczytowego przeptywu kaszlowego (PCF) z wykorzystaniem maski.

Przyktadowy schemat przeprowadzenia i zapisu badania pacjenta znajduje si¢ w ramce ponize;j.
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Pan Bogdan

Pan Bogdan ma 71 lat, choruje od 2 lat na SLA, bez choréb towarzyszacych, po-
zostaje pod opieka osrodka wentylacji domowej (NIV, dwupoziomowa okoto 8-12
godzin na dobe — gtownie w nocy), ALSFRS-R = 20/48. Dzi$ po potudniu, w trak-
cie wizyty domowej badasz pacjenta, oto twoje wyniki:

S (Subiektywne badanie): Pacjent wyrazil zgode na badanie, zgtasza trudnosci
w oddychaniu, duszno$¢ w spoczynku i zmeczenie.

O (Obiektywne badanie): Pacjent pozostaje w t6zku, siedzi z wysoko uniesionym
wezgltowiem, ma trudno$ci w czasie méwienia zwigzane z brakiem mozliwos$ci
swobodnego nabierania powietrza.

A: Drogi oddechowe drozne, oddech samodzielny.

B: Czg¢stos¢ oddechow (RR) 22, chory oddycha ptytko, géornym torem piersiowym,
zaangazowanie dodatkowych mig$ni oddechowych, wyczuwalne palpacyjnie wi-
bracje wydzieliny w dolnym obszarze ptuc po stronie lewej, SpO,=89% na powie-
trzu atmosferycznym. Przy ostuchaniu: trzeszczenie w dolnym lewym pflacie ptuca
i ciche szmery oddechowe w dolnych obszarach po prawe;.

C: Tetno (HR) 60 uderzen/min, ci$nienie tetnicze krwi (BP) 130/80 mmHg.
D:AVPU
E: Pomiar PCF = 120l/min, Temp. 36.6°C.

A (Analiza):

» Zwigkszony wysitek oddechowy (praca pomocniczych mig$ni oddechowych,
1 czestos¢ oddechow).

» Zaleganie wydzieliny w dolnych obszarach ptuc po stronie lewej z powodu za-
burzonego kaszlu - ostabienie sity migsniowej w przebiegu SLA (wyczuwalne
wibracje, | PCF).

* Hipoksemia (i potencjalnie rowniez hiperkapnia) w przebiegu niewydolnosci
oddechowej typu Il i w wyniku zalegania wydzieliny w oskrzelach, blokujacej
drozno$¢ oskrzeli (na podstawie inf. z wywiadu: zmeczenie i badania obiek-
tywnego: | SpO,, oceny palpacyjnej klatki piersiowej — wyczuwalne wibracje
wydzieliny).

P (Plan):

» Techniki oczyszczania oskrzeli: doktadanie oddechu (ang. breath stacking)
z wykorzystaniem worka AMBU (zwigkszenie pojemno$ci wdechowej) w pota-
czeniu z regcznym wspomaganiem kaszlu — ucisk na dolne Zebra, klatke piersio-
wa (zwigkszenie szczytowego przeptywu kaszlowego).

* Pozycje utozeniowe zmniejszajace wysilek oddechowy i dusznosc.

* Edukacja rodziny i pacjenta w zakresie wykonywania technik oczyszczania
oskrzeli oraz identyfikacji objawow niewydolnosci oddechowej (m.in. poranne
boéle glowy).
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Ocena funkcjonalna tolerancji wysiltku fizycznego

Funkcjonalna ocena tolerancji wysitku fizycznego jest istotnym elementem badania pacjenta na
potrzeby fizjoterapii. Testy marszowe sg najczesciej stosowanymi testami w ocenie pacjentow
z przewlektymi chorobami uktadu oddechowego. Maja réwniez zastosowanie w kwalifikacji pa-
cjentow do zabiegow chirurgicznych czy tez do tlenoterapii w trakcie wysitku (Main and Dene-
hy, 2016).

Test marszowy wykonuje si¢ w celu oceny tolerancji wysitku fizycznego, jako badanie pro-
gnostyczne oraz jako ocen¢ odpowiedzi na leczenia u pacjentdéw z réznymi chorobami uktadu
oddechowego (Holland et al., 2014).

Bardzo waznym zastosowaniem tych testow w praktyce fizjoterapeutycznej jest badanie wydol-
nosci fizycznej. Na podstawie wynikow testu marszowego mozna oszacowaé szczytowe zuzycie
tlenu. Pozwoli to wyznaczy¢ intensywnos$¢ treningu fizycznego dla celow rehabilitacyjnych np.
poprzez wyliczenie 80% VO, szczytowego i okreSlenie predkosci marszu w trakcie treningu, by
osiagna¢ wysoka intensywno$¢ zalecang w wytycznych (Spruit et al., 2013). Porownywanie wy-
nikow testu u pacjenta przed i po zakonczeniu programu treningowego (np. po 6 tygodniach) jest
niezbedne w ocenie efektywnosci tego treningu np. jako pomiar koncowy programu rehabilitacji

pulmonologiczne;.

Przed wykonaniem i po zakonczeniu testu wazne jest zbadanie pacjenta pod katem krazeniowo-
-oddechowym. Parametry takie jak tetno (HR), cisnienie krwi (BP), saturacja tlenowa (SpO,)
i skala duszno$ci Borga powinny by¢ zmierzone w spoczynku i bezposrednio po zakonczeniu
proby oraz zapisane wraz z wynikiem testu. Dodatkowo mozna réwniez zmierzy¢ czas powrotu
parametrow wyjsciowych i dusznosci do stanu spoczynkowego oraz oszacowa¢ poziom desatu-
racji tlenowej (spadku SpO, w trakcie testu w stosunku do warto$ci spoczynkowych). Pacjenta
nalezy monitorowac¢ obiektywnie i subiektywnie w sposob ciaglty w trakcie testu. Jesli pacjent
korzysta z tlenoterapii w trakcie wysitku lub uczestniczy w programie tlenoterapii domowej
(DLT) nalezy wykona¢ test na poziomie tlenu przepisanego pacjentowi. Badany nie powinien
w trakcie testu niczego nies¢ (np. zbiornika z tlenem), powinien mie¢ na sobie wygodne ubranie
i bezpieczne obuwie na ptaskiej podeszwie, obejmujace pigte (nalezy unika¢ wsuwanych kapci).
W razie potrzeby dozwolone jest korzystanie z podporek np. laski w celu utrzymania rownowagi.
Przed rozpoczeciem testu nalezy dopilnowaé, aby na kazdym koncu korytarza znajdowalo si¢
krzesto. Jesli w trakcie testu u pacjenta wystapi spadek saturacji ponizej 90%, nalezy rozwazy¢
wykonanie kolejnego testu z podwyzszonym poziomem przeptywu tlenu aby okresli¢ optymalny
poziom tlenoterapii w trakcie wysitku. Zastosowanie optymalnej tlenoterapii (utrzymujacej po-
ziom saturacji na poziomie ok. 90%) w trakcie wysitku u pacjentow wykazujacych desaturacje
wysitkowa moze poprawi¢ efektywnos¢ treningu fizycznego np. w trakcie programu rehabili-
tacji pulmonologicznej. Przyktadowy protokét takiego badania zostat opisany w wytycznych
do domowego leczenia tlenem (Hardinge, 2015). Warto réwniez zaznaczy¢, ze wartosci spadku

saturacji w trakcie wysitku moga r6znic si¢ migdzy poszczegolnymi testami (Lewko, 2007) i nie
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u wszystkich pacjentow mozliwe jest skorygowanie poziomu desaturacji nawet przy maksymal-

nie dozwolonym poziomie przeptywu tlenowego.

Wykonanie testu nie jest wskazane, jesli pomiary obiektywne w spoczynku wykazuja war-
tosci poza zakresem normy: SpO, ponizej 85% albo pacjent odczuwa bardzo duzg duszno$¢
w spoczynku. W takiej sytuacji nalezy skonsultowac si¢ z zespotem medycznym, aby ocenié stan
pacjenta i w miar¢ potrzeby wykona¢ dalsza diagnostyke. Szczegotowe przeciwskazania przed-

stawione sa w wytycznych (Holland et al., 2014).

Najczesciej stosowanymi i najlepiej opisanymi w literaturze testami sa:
* 6 Minutowy Test Marszowy — ang. 6-minute walk test 6MWT),

* Stopniowany Wahadlowy Test Marszowy — ang. Incremental Shuttle Walk Test ISWT),
*  Wytrzymato$ciowy Wahadtowy Test Marszowy —ang. Endurance Shuttle Walk Test (ESWT).

Szczegbly techniczne zwigzane z wykonaniem testow zostaly opisane w migdzynarodowych
standardach autorstwa Holland et al. (Holland et al., 2014).

6MWT

Jest to funkcjonalny test wysitkowy, w trakcie ktorego pacjent sam decyduje o tempie marszu.
Dodatkowo dozwolone sg przerwy w trakcie trwania testu (6 minut) lub wezesniejsze zakoncze-
nie, w zaleznos$ci od samopoczucia pacjenta i wskazan obiektywnych do jego przerwania. Test
powinno si¢ wykona¢ na plaskiej powierzchni korytarza o dtugosci minimum 30 metréw. Celem
testu jest pomiar tolerancji wysitku, a pacjent powinien przejs¢ jak najdhuzszy odcinek. Wyni-

kiem testu jest dystans w metrach jaki przeszed? pacjent w ciggu 6 minut.

Zalecane jest wykonanie testu probnego, a w trakcie jego trwania nalezy zastosowac standardo-
we komendy. Szczegoty wykonania testu zostaty opisane w wytycznych (Holland et al., 2014;
Przybylowski et al., 2015).

ISWT & ESWT

Stopniowany Wahadlowy Test Marszowy (ISWT) — jest testem maksymalnej tolerancji wysitku
fizycznego, w ktorym stosuje si¢ narzucone tempo, poczatkowo wolne, a potem stopniowo coraz
szybsze. Pacjent chodzi wokdt pachotkow ustawionych w odleglosci 9 metrow od siebie w rytm
nagranych krétkich sygnatow dzwigkowych. Pokonujac dystans migdzy pachotkami i okrazajac
je przechodzi w sumie 10 metrow w kazda strone (Rycina 13.). Test nie jest ograniczony czasem
i to pacjent decyduje, kiedy nie jest w stanie dalej kontynuowac¢ testu z narzucong predkoscia.
Niezbedne jest wykonanie testu probnego a standardowe instrukcje sg nagrane. Wynikiem te-
stu jest dystans liczony w metrach, wlaczajac ostatni odcinek ukonczony przed zatrzymaniem.
Szczegdly wykonania testu zostaty opisane w wytycznych (Holland et al., 2014; Singh et al.,
1992).
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Rycina 13. Wahadlowy test marszowy.

Wytrzymato$ciowy Wahadlowy Test Marszowy (ESWT) — jest testem oceniajgcym wytrzyma-
fo$¢ w odroznieniu od maksymalnej tolerancji wysitku fizycznego przez pacjenta. Wykonanie
jest podobne do ISWT, tylko wyznaczone tempo pozostaje na statym poziomie w trakcie testu.
Predko$¢ wyznacza si¢ na podstawie wyniku ISWT i wyznacza procentowo intensywnos$¢ testu

np. 75-80% VO, szczytowego. Wynikiem testu jest czas w sekundach. Szczegoty wykonania

testu zostaty opisane w wytycznych (Holland ef al., 2014; Revill et al., 1999).

W celu oceny funkcjonalnej pacjenta mozna stosowa¢ rowniez inne testy opisane w literaturze
np. 4 metrowa predkos¢ chodu (4MGS), testy wstawania z krzesta (Bui et al., 2017). W miare po-

trzeby wykonuje si¢ rowniez dodatkowe badania np. oceniajgce sitg migSniowa czy rOwnowage.
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Dostosowanie badania
do obrazu klinicznego pacjenta -
przyktadowe schematy badania

a8



Przyktadowy schemat badania pacjenta z zaostrzeniem POChP

Z. dokumentacji medycznej: sprawdz diagnoze wraz z ostatnim wynikiem spirometrii,
choroby towarzyszace, leki wziewne, wyniki gazometrii, badania krwi i RTG klatki pier-
siowej (w miarg dostgpnosci). Por6wnaj zmiany w czasie.

Z wywiadu zbierz (w miar¢ mozliwosci) informacje o dusznosci, zmeczeniu, kaszlu i wy-
dzielinie.

Mozna zastosowac system zapisu ABCDE.
A: ocen drozno$¢ drog oddechowych.

B: wykonaj obserwacje¢ (zwlaszcza ocena pracy mig¢sni oddechowych), RR, ocen¢ dusz-
nosci w skali Borga, palpacje, ostuchiwanie, ocen¢ efektywnosci kaszlu, ocene natlenienia
i poziom tlenoterapii.

C: zwr6¢ uwage na oznaki niewydolnosci krgzeniowej, ktore moga powsta¢ w konsekwen-
¢ji niewydolnosci oddechowej lub mie¢ wpltyw na pogorszenie stanu pacjenta. Monitoruj
BP, HR, JVP, obrz¢ki obwodowe.

D: zastosuj oceng AVPU; zwro¢ uwage na objawy niedotlenienia i hiperkapnii takie jak np.
pobudzenie, letarg, dezorientacja.

E: temperatura, badania biochemiczne krwi, morfologia, CRP, Na/K.

Funkcja nerek: ocena bilansu plynow, poziomu nawodnienia (odwodnienie moze powodo-
wac zwiekszenie lepkosci wydzieliny).

Uktad mig$niowo-szkieletowy: na podstawie analizy historii choroby pacjenta zidentyfi-
kuj ewentualne choroby/zaburzenie, ktore w obecnej sytuacji moga przyczyni¢ si¢ do po-
wstania ograniczen w zakresie funkcjonowania pacjenta. Ocen sprawno$¢ pacjenta przed
wypisem ze szpitala (np. umiejetnos$¢ chodzenia po schodach, kiedy z wywiadu socjalnego
wynika, Ze pacjent mieszka na wyzszej kondygnacji budynku).
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Przyktadowy schemat badania pacjenta po zabiegu chirurgicznym

Z dokumentacji medycznej: okresl okoliczno$ci interwencji chirurgicznej (zabieg w try-
bie planowym, przyjecie w trybie pilnym), informacje dotyczace zabiegu operacyjnego
(nazwa zabiegu, miejsce nacigcia, czas trwania interwencji, zalecenia pozabiegowe).

Mozliwe zastosowanie systemu zapisu ABCDE.

A: ocen droznos$¢ drog oddechowych.

B: skoncentruj si¢ na ocenie wzorca oddychania, szczeg6lnie w fazie wdechu oraz skutecz-
nosci odkrztuszania, aby mozliwie wczesnie identyfikowaé powiktania ze strony uktadu
oddechowego zwigzane z utratg objetosci oddechowej, zalegajaca wydzieling lub niewy-
dolnoscig oddechows.

C: ocena wystepowania ewentualnych powiktan pooperacyjnych takich jak niewydolnosé¢
krazenia lub zakazenia (poziom hemoglobiny, poziom mleczanéw, CRP (ang. C Reactive
Protein), liczba biatych krwinek).

D: monitorowanie i kontrola dolegliwosci bélowych jest kluczowym elementem optymal-
nego postepowania po zabiegu chirurgicznym. Mozna wykorzystywaé¢ m.in. skalg nume-
ryczng NRS (0-10) lub opisowa (0-brak bolu, 1-*tagodny bol, 2 - umiarkowany boél Iub
3 - cigzki bol).

Dodatkowo:

Funkcja nerek: okresl bilans ptynéw, aby zidentyfikowaé pacjentow z podwyzszonym ry-
zykiem wstrzgsu, zwro¢ uwage na poziom nawodnienia (odwodnienie moze powodowaé
zwigkszenie lepkosci wydzieliny), odnotuj nazwy wlewow podawanych choremu, poda-
wane leki moga mie¢ bowiem wptyw na dobor okreslonych interwencji fizjoterapeutycz-
nych.

Uktad mig$niowo-szkieletowy: na podstawie analizy historii choroby pacjenta zidentyfi-
kuj ewentualne choroby/zaburzenie, ktore w obecnej sytuacji moga przyczyni¢ si¢ do po-
wstania ograniczen w zakresie funkcjonowania pacjenta. Ocen sprawno$¢ pacjenta przed
wypisem ze szpitala (np. umiejetnos$¢ chodzenia po schodach, kiedy z wywiadu socjalnego
wynika, Ze pacjent mieszka na wyzszej kondygnacji budynku).
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Przyktadowy schemat badania pacjenta przebywajacego na OIT

Z dokumentacji medycznej: historia przyjecia pacjenta na OIT; odnotuj wszystkie obra-
zenia pacjenta (np. chorzy po wypadku); przeprowadzone zabiegi operacyjne, ktore beda
ograniczaly sposob przeprowadzenia badania; sprawdz $rodki ostrozno$ci zwiazane ze
stabilnoscia kregostupa; przeprowadzajac badanie traktuj, ze kregostup jest niestabilny,
chyba ze zapisano w dokumentacji medycznej, ze jest inaczej.

Zalecane jest zastosowanie systemu zapisu ABCDE.

A: ocen droznos$¢ drog oddechowych, opisz typ drog oddechowych (rurka dotchawicza,
tracheostomijna), zapis powinien obejmowac rozmiar (pomocne przy doborze cewnika).
B: ocen wzorzec oddechowy, badanie palpacyjne, okresl tryb i ustawienia pracy respira-
tora, okresl czgstos¢ oddechow uwzgledniajgc ustawiong czestos¢ z respiratora i czgstosé
spontaniczng (u chorych oddychajgcych samodzielnie), SpO,/FiO,, ostuchiwanie, analiza
RTG Kklatki piersiowe;j.

C: badz uwazny na wszelkie oznaki pogorszenia stanu - destabilizacji lub zblizajacego si¢
wstrzgsu. Kontrola HR, BP, MAP.

D: Jesdli istnieje podejrzenie urazu gtowy, nalezy zwracac szczegdlng uwage na stan Swia-
domosci pacjenta. W razie potrzeby ocena GCS.

E: Temperatura, Badania biochemiczne krwi, Morfologia, CRP, Na/Cl, Kreatynina
Funkcja nerek: ocena bilansu ptynéw jest wazna, aby zidentyfikowa¢ pacjentéw z podwyz-
szonym ryzykiem wstrzasu,

Uktad mig$niowo-szkieletowy: zwro¢ uwage na wszelkie ograniczenie powstate w nastep-
stwie wczesniejszych obrazen, zwracaj uwagg na ryzyko utraty ruchomosci stawowej,
zwracaj uwagg na stan skory, moze to bowiem wplywac na zakres mozliwych do podjecia
przez Ciebie dziatan (doskonalym zroédtem informacji jest personel pielegniarski).
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Lista skrotow

SpO, - wysycenie krwi tgtniczej tlenem

FiO, - frakcja wdychanego tlenu

PaO, - cis$nienie parcjalne tlenu

PaCO, - cisnienie parcjalne dwutlenku wegla

HCO, - st¢zenie wodorowgglanow

BE - nadmiar/niedobdr zasad

RR - czestos¢ oddechow (ang. respiratory rate)

HR - czesto$¢ rytmu serca — tetno (ang. heart rate)

BP - ci$nienie krwi (ang. blood pressure)

MAP - srednie cis$nienie tetnicze (ang. mean arterial pressure)
JVP - szyjne ci$nienie zylne (ang. jugular venous pressure)
V/Q - stosunek wentylacji do perfuzji

FEVIC})natqZOna objetos¢ wydechowa pierwszosekundowa (ang. forced expiratory volume in first
secon

FVC - natezona pojemno$¢ zyciowa (ang. forced vital capacity)

FEV /FVC - stosunek wartosci natgzonej objetosci wydechowej pierwszosekundowej do pojem-
nosci zyciowej

PEF - szczytowy przeptyw wydechowy (ang. peak expiratory flow)

PCF - szczytowy przeplyw kaszlowy (ang. peak cough flow)

MIP - maksymalne cis$nienie wdechowe przez usta (ang. maximal inspiratory pressure)
MEP - maksymalne ci$nienie wydechowe przez usta (ang. maximal expiratory pressure)
SNIP - maksymalne ci$nienie wdechowe przez nos (ang. sniff nasal inspiratory pressure)
6MWT - 6 Minutowy Test Marszowy (ang. 6-minute walk test)

ISWT - Stopniowany Wahadlowy Test Marszowy (ang. Incremental Shuttle Walk Test)

ESWT - Wytrzymalosciowy Wahadtowy Test Marszowy (ang. Endurance Shuttle Walk Test)
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Gtowne normatywne wartosci parametrow wg Broad (Broad, 2012)

Parametry krazeniowo-oddechowe
(dorosli)

Gazometria

Tetno (HR) 60-100 uderzen na minutg

pH 7.35-7.45

Cisnienie krwi (BP)
Skurczowe  95-145 mmHg
Rozkurczowe 60-90 mmHg

PaO, - 80-100 mmHg (10.7-13.3 kPa)

Temperatura
W uchu: 35.7-38°C
Pod pacha: 34.7-37.2°C

PaCO, 35-45 mmHg (4.7-6 kPa)
HCO,- 22-26 mmol/l

Czgsto$¢ oddechow (RR)
12-16 oddechow na minute

BE - nadmiar/niedobér zasad -2 do 2

SpO, 95-100%

ocenie stanu pacjenta.

Parametry normatywne moga r6zni¢ si¢ miedzy podrgcznikami, zrodtami lub indywidual-
nymi instytucjami. Te zakresy wartosci sg tylko ogoélnymi wskazaniami, pomagajacymi w
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Zataczniki



Zatacznik 1

Plan wywiadu i przykladowe elementy analizy dokumentacji (Hueter-Becker and Doelken, 2015).

Podstawowe informacje na temat pacjenta:

Imig, nazwisko, wiek, pte¢, diagnoza (podstawowe rozpoznanie).

Informacje o aktualnej sytuacji, dolegliwosciach chorego:

+ Istotne z punktu widzenia planowanej fizjoterapii schorzenia towarzyszace.

* Sytuacja rodzinna i mieszkaniowa: samotny/-a, mieszka z kims; obecno$¢ ewentual-
nych barier architektonicznych.

» Aktywnos$¢ zawodowa: rodzaj aktywnos$ci zawodowej (ewentualna ekspozycja na sub-
stancje szkodliwe).

» Tryb zycia, hobby: aktywnos¢ fizyczna (standardowa aktywno$¢ fizyczna w Zyciu co-
dziennym i zawodowym, dodatkowa aktywnos$¢ fizyczna — sport).
» Zaopatrzenie w sprzet pomocniczy: zaopatrzenie ortopedyczne, opatrunki uciskowe
(leczenie p/obrzekowe), urzadzenia PEP (dodatnie ci$nienie wydechowe), inhalatory.
* Aktualne leczenie:
* tlenoterapia/wentylacja (wielkos¢ przeptywu O, l/min w spoczynku i w czasie wy-
sitku fizycznego),
* leczenie farmakologiczne:
- substancje oddziatywujace na drogi oddechowe i ptuca: leki rozszerzajace
oskrzela (B,-mimetyki, leki antycholinergiczne), leki przeciwzapalne (glikokorty-
kosteroidy, leki antyleukotrienowe), mukolityki, antybiotyki, immunoterapia (od-
czulanie),
- substancje oddzialywujace na serce/ci$nienie krwi: nitraty, B-blokery, ACE-inhi-
bitory — inhibitory konwertazy angiotensyny, diuretyki (Ieki moczopedne),
- leczenie cytostatyczne.
* Analiza wynikéw przeprowadzonych wczesniej badan:
* RTG klatki piersiowej,
» Spirometria, spiroergometria,
* saturacja i gazometria,
* testy alergiczne,
* wyniki badan laboratoryjnych,
» Inne: USG, badanie endoskopowe, TK, MRI.

Historia pacjenta:

Przebieg choroby, przebyte operacje.
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Zatacznik 2

Zastosowanie Schematu SOCRATES w systematycznej ocenie objawow (Peate, 2019).

Site Umiejscowienie Gdzie lokalizuje si¢ objaw? Np. bol
. 01

Onset Poczatek Ja}k to si¢ zaczeﬂq. Kiedy po raz

pierwszy wystapit problem?
Character Charakterystyka/rodzaj Jakie to uczucie? Prosze opisac.
Radiation Promieniowanie C.Zy odczgwane Je?t promieniowa

nie/przemieszczanie si¢ odczucia?

. o . .

Associations Objawy wspotistniejace Czy budzi w nocy? Czy sg inne obja

wy, kiedy to uczucie si¢ pojawia?

Time course

Przebieg/Wzorzec

Czy jest ciaggla? Czy dokucza przez
caty czas? Np. dusznosé.

Exacerbating/
relieving factors

Czynniki nasilajace
i tagodzace

Co przypuszczalnie pogarsza/tagodzi
dolegliwosci?

Severity

Intensywnos¢

Jak intensywne jest to odczucie? Jak
mozna to okresli¢ w skali 0 do 10?
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Zatacznik 3

Dusznos$¢ w zaleznosci od pozycji ciata.

Orthopnoe — dusznos¢ nasilajaca si¢ w pozycji lezacej (charakterystyczna dla lewo-
komorowej niewydolnos$ci serca, moze by¢ objawem niedomogi mi¢$ni oddechowych,
masywnego wysieku w jamie optucnowej, masywnego wodobrzusza, otytosci lub kaz-

dej cigzkiej choroby ptuc).

Platypnoe — duszno$¢ nasilajaca si¢ w pozycji siedzacej, ustepujaca czesciowo lub cat-
kowicie w pozycji na wznak, wystepuje rzadko i jest objawem przecieku prawo-lewego
przez przetrwaly otwor owalny, ubytek w przegrodzie migdzykomorowej lub duza prze-

toke tetniczo zylna w obrebie ptuc.

Trepopnoe — dusznos¢ w czasie lezenia na jednym z bokow, jest objawem jednostron-
nej choroby ptuc (pacjent woli leze¢ na zdrowym boku), kardiomiopatii rozstrzeniowej
(pacjent preferuje pozycje na prawym boku) lub guza uciskajacego gtoéwne drogi odde-

chowe badz duze naczynia.
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Zatacznik 4

Podziat duszno$ci ze wzgledu na czas trwania (Macleod et al., 2013).

Minuty

» zatorowos¢ ptucna,

* odma optucnowa,

* ostra niewydolnos¢ lewej komory,
* astma,

+ aspiracja ciata obcego

Godziny lub dni

+ zapalenie ptuc,
* astma,
e zaostrzenie POChP

Tygodnie lub miesigce

e niedokrwistos¢,
* wysiek w optucnej,

* choroby nerwowo-mig$niowe

Miesiagce lub lata

* POCHP,
* wldknienie pluc,
» gruzlica ptuc
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Zatacznik 5

Fazy kaszlu (zaadoptowano z Chung et al. (Chung, Widdicombe and Boushey, 2003)).

““:m % H'.'“'-x R'*: ) <
o g s
W N =
- S

1. Faza wdechowa

Wdech przy szeroko
otwartej gloéni.

2. Faza kompres;ji
Zamkniecie glos$ni pola-
czone z naglym wzrostem
ci$nienia wewnatrz klatki
piersiowej, powstalym w
wyniku skurczu miegsni
wydechowych.

3. Faza wydechowa

Nagle otwarcie glosni
1 uniesienie podniebienia
migkkiego na szczycie
zwigkszonego cisnienia,
polaczone z wypchnie-
ciem przepony ku gorze
na skutek gwalttownego
skurczu migéni brzusz-
nych i wzrostu cis$nienia
W jamie brzusznej.
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Zatacznik 6

Przyczyny kaszlu (Macleod et al., 2013; Gajewski, 2019).

Czas trwania kaszlu

Przyczyny

Kaszel ostry
(trwajacy <3 tyg.)

zakazenie wirusowe gornych drog oddecho-
wych, alergia, zatorowo$¢ ptucna, obrzgk
ptuc, zapalenie phuc, cialo obce, inhalacja
draznigcych pytow i gazow

Kaszel podostry
(trwajacy 3-8 tyg.)

przebyte zakazenie wirusowe

Kaszel przewlekty
(trwajacy >8 tyg.)

refluks zotadkowo-przetykowy, astma, zapa-
lenie $luzoéwki nosa/zapalenie zatok, palenie
tytoniu, leki — szczeg6lnie inhibitory ACE,
guz phuca, gruzlica ptuc, POChP, rozstrzenie
oskrzeli, inhalacja drazniacych pylow i ga-
zO6w, przyczyny sercowe (niewydolno$¢ le-
wokomorowa, zwezenie zastawki mitralnej)
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Zatacznik 7

Ocena wydzieliny (Main and Denehy, 2016).

Rodzaj wydzieliny Opis Przyczyny
Slina klarowny, wodnisty ptyn norma
Sluzowata opalizujaca lub biala przewlekte zapalenie

oskrzeli bez infekcji, astma

Sluzowo-ropna

lekko przebarwiona, nie
ropa

rozstrzenie oskrzeli, muko-
wiscydoza, zapalenie ptuc

wydzielinie

Ropna gesta, lepka *  Haemophilus, pateczka
. zolta; grypy;
« ciemno zielona/brazowa; | * Pseudomonas, pateczka
+ rdzawa; ropy blekitnej;
+ galaretowata, podbar- *  Pneumococcus -
wiona krwig. dwoinka zapalenia
ptuc, Mycoplasma —
mykoplazma;
*  Kilebisiella — pateczka
zapalenia ptuc).
Pienista pienista rozowa lub biata obrzek ptuc
Krwioplucie od drobin krwi po krew, sta- | infekcja (gruzlica, roz-
ra krew (ciemno-brazowa) strzenie oskrzeli), zawat
serca, nowotwor, zapalenie
naczyn, uraz; zaburzenia
krzepnigcia, choroby serca
Czarna czarne plamki w §luzowatej wdychanie dymu: ogien,

tyton, heroina; pyt weglowy
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Zatacznik 8

Zaburzenia wzorcow oddechowych (Main and Denehy, 2016).

Wzorzec oddechowy

Opis

Przyczyna

VA VAVAVAVA

Eupnea — normalne,
rytmiczne oddychanie.

Bradypnoea — spowolnione
oddychanie, RR <10
oddechow/min.

Sen, analgezja opioidowa,
choroby metaboliczne,
udar, zwigkszone ci$nienie
$roddczaszkowe.

Tachypnoe — przyspieszony
oddech, RR > 20 oddechow
/min.

Cwiczenia, strach/niepokoj,
kwasica metaboliczna, pod-
wyzszony poziom mlecza-
néw we krwi.

Apnoea (bezdech) —
catkowite zaprzestanie
oddychania na > 10 sekund

Uraz gltowy, udar.

Hiperwentylacja — zwigk-
szona cz¢sto$¢ i objgtose
oddechow (zwigkszona
wentylacja minutowa), co
obniza ci$nienie parcjalne
dwutlenku wegla.

Stres, niepokoj, zespot
hiperwentylacji.

Hyperpnoea — normalna
czgstos¢ oddechow ze
zwigkszong objetoscia.

Stres emocjonalny, kwasica
metaboliczna.

Oddychanie typu Biota
(Biot breathing) — oddycha-
nie niemiarowe, charakte-
ryzuje si¢ czestymi, glebo-
kimi oddechami z fazami
bezdechu.

Zapalenie opon moézgowo-
-rdzeniowych, uszkodzenie
rdzenia przedtuzonego w
przebiegu udaru lub urazu,
dhlugotrwale naduzywanie
opioidéw, zte rokowanie.

Oddychanie Kussmaul’a
(Kussmaul breathing) —
cigzkie, szybkie, glebokie
oddychanie (wysoka wenty-
lacja minutowa).

Pozne stadium cigzkiej
kwasicy metabolicznej,
kwasica ketonowa, niewy-
dolnos¢ nerek.
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Oddychanie Cheyne’a-Sto-
kesa - nieregularny oddech
polegajacy na stopniowym
przys$pieszaniu i pogltebia-
niu oddechow, a nastepnie
zwalnianiu i sptycaniu z
chwilami bezdechu.

Zblizajaca si¢ $mier¢ (chory
w agonii), niewydolnosé
serca, udar, uraz czasz-
kowo-mozgowy, zatrucie
tlenkiem wegla, encefalopa-
tia metaboliczna.

Oddychanie ataktyczne
— nieregularne, nieskoor-
dynowane, naprzemiennie

glebokie i ptytkie oddechy.

Uszkodzenie rdzenia
przedhuzonego w przebiegu
udaru lub urazu, zte roko-
wanie.

Bezdech (apneustic bre-
athing) - charakteryzuje si¢
wydtuzonym wdechem i
wydechem oraz okresami
bezdechu.

Uszkodzenie gornej czesci
mostu (mo6zg).
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Zatacznik 9

Roéznicowanie zmian patologicznych na podstawie badania przedmiotowego (zaadaptowano
z Interny Szczeklika (Gajewski, 2019)).

Zmiana Ruchy klatki pier- Odgtos Drzenie
. . . Szmery oddechowe
patologiczna siowej opukowy gtosowe
naciek asymetryczne, sttumiony wzmozone szmer oskrzelowy,
ograniczone po rz¢zenia
stronie nacieku
niedodma asymetryczne, sthumiony ostabione szmer pecherzy-
znacznie (niedodma z kowy znacznie
ograniczone zatkania) ostabiony,
po stronie WZmozone pojedyncze rzgze-
niedodmy (niedodma z nia,
ucisku) moze by¢ szmer
oskrzelowy
ptyn w jamie asymetrycznie, sttumiony ostabione szmer pgcherzy-
optucne;j ograniczone po kowy nieobecny,
stronie ptynu przy niewielkiej
ilo§ci ptynu moze
by¢ styszalne tarcie
optucnowe
odma asymetryczne, begbenkowy [ brak szmery oddechowe
optucnowa ograniczone po nieobecne
(nie dotyczy stronie odmy
odmy
ptaszczowej)
obturacja drog | symetryczne, ZazZwWycCZaj bez zmian lub | $wisty i furczenia,
oddechowych zwigkszone, prawidlowy [ ostabione wydtuzenie fazy
zwykle udziat wydechu,
dodatkowych szmer pecherzy-
mig$ni oddecho- kowy moze by¢
wych oslabiony
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Zatacznik 10

Zestawienie roznych metod systematycznej oceny przeswietlenia klatki piersiowe;j.

Metody uzywane do systematycznego opisu przeswietlenia klatki piersiowej

Metoda ABCDE (Akhtar, 2017) Metoda ABCDEFGHI (Duong, 2001) Metoda Famema-Ecclissato (Ecclissato, 2019)
A | Airway drogi oddechowe, poto- | A | Airway drogi oddechowe, potozenie Step 1 | Soft tissue tkanki migkkie
zenie tchawicy tchawicy, rurki dotchawiczej
B | Breathing pola plucne, upowietrz- | B | Bone uktad kostny Step 2 | Bony structures | uktad kostny
nienie, oplucna, krgzenie
phucne
C | Circulation and | krazenie i $rodpiersie, C | Cardiac serce Step 3 | Pleural space przepona, optucna,
mediastinum aorta brzuch
D | Diaphragm and | ksztalt przepony, tkanki | D [ Diaphragm przepona Step 4 | Lungs ptuca
delicates migkkie, uktad kostny
E | Extras and rurka dotchawicza, E | Extrathoracic | tkanki migkkie wokot klatki Step 5 | Heart and serce i Srodpiersie
review areas EKG, cewniki, Tissues piersiowej (fatdy skorne, mediastinum
zglebniki, itp. piersi, wezty chtonne)
F (Lung) Fields | pola plucne, upowietrznienie | Step 6 | Panoramic View | szerszy obraz,
symetria

G | Gastric bubble | gaz w zotadku

H [ Hilum areas wneki, $rodpiersie - obszary
(hidden areas) | za sercem, przepona, obojczy-
kami

I Instruments rurka dotchawicza, trache-
ostomia, cewniki, sondy,
EKG, zgtebniki, itp.




Zatacznik 11

Rentgen klatki piersiowej bez zmian patologicznych — przyktad systematycznej oceny.

A. Tchawica potozona centralnie,
ciemniej zacieniona.

F. Pola ptucne i linie anatomiczne widoczne,
zacienione, ciemne ze $ladami plucnymi.

B. Widoczne obojczyki, tylne i przednie zebra,
kregi — widoczne wyrostki kolczyste
i poprzeczne. Linia ko$ci nieprzerwana.

C. Serce wysuniete w lewo i siega do polowy
lewej potprzepony, lekko wystaje w prawo od
linii posrodkowej, widoczna aorta i naczynia
ptucne.

D. Obydwie potprzepony wyraznie widoczne

i uniesione. Prawa potprzepona wyzej niz lewa.
Ostry kat zebrowo- przeponowy i sercowo-
przeponowy.

E. Widoczne linie skory, piersi, tkanka ttuszczowa.

G. Powietrze w zotadku.

H. Sprawdzi¢ ukryte pola za obojczykami, przez serce i przepone.

L. Instrumenty np. elektrody EKG, sonda dozotagdkowa, dreny
dooptucnowe, cewniki.
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