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MODALITATI DE ABORDAREA REABILITATII
RESPIRATORII LA ASTMATICUL TANAR
lon TAPU, lector

Rolul reabilitarii respiratorii este de a permite pacientului
astmatic sa-si refaca capacitatea fizica (respiratorie si musculara) si
psihologica, starea de boala actiondnd ca un cerc vicios n
conditionarea starii de antrenament al individului suferind.

Diversitatea si durata activitatilor cotidiene sunt elemente
indispensabile Tn cadrul programului de reabilitare respiratorie, pe
langa metodele specifice. Este necesar ca sa se fincadreze si
reantrenamentul la efort, pentru a se obtine reintegrarea socio-
profesionala si autonomia pacientului.

Astmul este o afectiune caracterizata prin crize de dispnee,
declansate de diferiti agenti sau de efortul fizic, acompaniate de
semne clinice obstructive, total sau partial reversibile, definitie
datd de Congresul O.M.S. de la Sermione.

Crizele astmatice apar adesea in timpul noptii sau seara. Criza
din timpul zilei poate fi mai puternica decat una nocturna, de unde
si importanta deosebita a opririi crizei diurne.

Simptomatologia pune Tn evidenta prezenta Tngustarii cailor
aeriene ce determina rezistenta fluxului aerian, fapt ce sta la baza
obstructiei ventilatorii. Cauzele sunt: spasmul bronsic, edemul
mucoasei, hipersecretia de mucus in lumenul conductelor,
compresiune dinamica Tn expiratie.

Scopul lucririi de fata a fost acela de punere Tn evidenta a
eficientei unor noi tehnici de modulare a fluxului expirator, la
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astmaticul tanar, prin intermediul activitatii studentilor, de la Sectia de
Kinetoterapie a Universitatii din Bacau, in Spitalul Judetean Bacau,
sub Tndrumarea autoarei.

Abordarea tratamentului kinetic a urmarit atat starea pacientului
n afara crizei cét si din timpul acesteia.

Tratamentul kinetic din afara crizelor
Obiective:

- dezobstructia cailor aeriene;

- reglarea volumelor pulmonare si Tmbunatatirea schimburilor
gazoase;

- prevenirea si corectarea deformarilor de statica ale
ansamblului corporal,

- tonifierea musculaturii respiratorii, Tn special al cuplului
diafragma — trans vers;

- combaterea tensiunilor mugchilor inspiratori accesori (SCM,
trapezi, scaleni, pectorali);

- controlul si coordonarea respiratiei;

- readaptarea pacientului la efort;

- reintegrarea pacientului in cadrul socioprofesional.

Metode si mijloace folosite:

A. Tehnici de modulare a fluxului expirator

Sunt grupate sub acest termen, pentru ca toate tehnicile folosite
n scop de dezobstructie se bazeaza pe variatii ale fluxului expirator.

1 Tehnica expectoratiei forgate (FET = forced expiratory
technique). Consta din una sau doua expiratii fortate, cu glota
deschisa, care debuteaza cu un volum pulmonar mediu, pentru ca
apoi sa se atingd volume joase. Seriile FET sunt intrerupte de
perioade de ventilatii diafragmatice calme si controlate, asociate si cu
drenajul postural. Mai este intalnita si sub numele de ciclu
ventilatoriu activ, (ACBT) «active cycle breathing technique» sau «
huff coughing », in traducere tuse haletanta sau suflantd.

2. Tehnica cresterii fluxului expirator (AFE = augumentation
du flux expiratoire). Este o tehnica de dezobstructie bronsica, a carei
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definitie poate fi: «expiratie activa sau pasiva cu volume pulmonare
mai mult sau mai putin crescute a caror viteza, forta si timp pot varia
n functie de debitul optim necesar dezobstructiei bronsice» (Wils).

Ea consta intr-o expiratie dozata in prealabil, in functie de
starea aparatului respirator al pacientului, astfel Tncat si poata
favoriza progresia secretiilor de la fiecare nivel bronsic. Se descriu
doua manevre :

- 0 expiratie lunga si prelungita (AFE lent) cu un debit
expirator superior sau un debit expirator spontan dar fira a fi fortat,
pentru dezobstructia cailor aeriene mici. Se realizeaza apoi 0
inspiratie moderata;

- o expiratie mult mai dinamica dupa o inspiratie ampla (AFE
rapid) Tn scopul dezobstructiei bronhiilor mari si a traheiei. Este
tehnica care se apropie de FET, luand Tn considerare debitul expirator.
Tehnica AFE poate fi pasiva la un pacient imobilizat la pat, fiind
sedat, sau intr-o stare de inconstientad, ca urmare a unor afectiuni
asociate. In acest caz presiunile manuale se realizeaza de unul sau
doi kinetoterapeuti, astfel Tncat sa se poatd crea debitul expirator
suficient pentru eliminarea secretiilor.

3. Drenajul autogen (AD = autogenic drainage).

Drenajul autogen este o metoda care se bazeaza pe aceleasi
principii ca si AFE. Particularitatea sa este cea de a codifica precis
lantul de exercitii Tn trei timpi, fiecare timp continand cate 4-5
exercitii:

- timpul 1 - decolarea secretiilor: expiratie dinamica
nefortata cu un volum pulmonar normal (Vt) ;

- timpul 2 — colectarea secretiilor: expiratie dinamica, dar
nefortata, cu un volum pulmonar mic sau mediu (VRE + V1);

- timpul 3 - evacuarea secretiilor: expiratie dinamica
nefortata cu un volum crescut (VRI).

4. Tehnica expiratiei lente totale cu glota deschisa
(ELTGOL - expiration lente totale glotte ouverte)
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Este o tehnica de expiratie lenta, cu glota deschisa, ce cuprinde
volumul curent (Vt) Tnaintdnd spre volumul rezidual (Vr),
particularitatea acestei tehnici fiind cea de pozitionare a pacientului in
decubit lateral pe partea care trebuie dezobstructionata. Este o tehnica
care se apropie de AFE lent si care faciliteaza dezobstructia la
nivelul plamanului decliv, actiondnd totodatd si greutatea
hemitoracelui heterolateral.

B.Gimnastica respiratorie cuprinde:

- exercitii de reducere a obstructiei dinamice din expir, astfel
incat bolnavul va fi Tnvatat si expire cu buzele strdnse ca pentru
fluierat sau sa pronunte literele h, s, f, pf;

- reeducarea respiratiei diafragmatice mai intai in decubit
dorsal, apoi Tn sezand si Tn ortostatism. Kinetoterapeutul va
ghida, la inceput, permanent miscarile toraco-abdominale; tehnici de
modulare a fluxului respirator — ELTGOL pe partea dreapta si stinga;

Tonifierea musculaturii inspiratorii gi expiratorii prin inspiruri
lente pe nas cu narile semipresate, pe 0 nara si apoi pe cealalta, ca si
cand ar mirosi o floare, nsotite de expiruri lungi sacadate,
profunde si de sunete.

C. Antrenarea la efort se face prin mers normal pe teren plat,
apoi pe teren variat, mers pe bicicleta, Thot.

D. Relaxarea

Prin tehnicile relaxante se urmareste 0 mai buna cunoastere a
Tncat sa se poata face fata cu mai multa usurinta crizelor.

Relaxarea se va face in conditiile urmatoare:

- trebuie sa se stabileasca un contact de colaborare strans
ntre kinetoterapeut si tanarul astmatic;

- este necesara 0 sald adaptata la acest tip de terapie (aerisita,
calda, luminoasa, neagresiva, fara prezenta factorilor alergeni etc.).

Se pot folosi o multitudine de metode si tehnici, in functie de
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meloterapia etc.). Este foarte important faptul de a invita pacientul
pozitiile relaxante pe care sa le adopte in timpul crizelor.

E. Masajul reflex plantar: plaméani — decongestionarea si
fluidifierea secretiilor, paratiroide pentru degajarea de Ca,
suprarenalele pentru eliberarea de cortizon si adrenalina, mai ales in
criza, traseu renal, corp limfatic superior.

Il. Tratamentul kinetic din timpul crizelor

Obiective:

- relaxarea pacientului si indepartarea fricii;

- controlul timpului expirator, util in timpul crizelor;

- dezvoltarea capacitatii de stapanire si control al respiratiei.

Relaxarea este foarte importanta pentru iesirea din criza.
Trebuie stiut faptul ca efectul relaxarii va fi mult mai eficient daca se
va aplica inca de la inceputul crizei. Va consta Tn adaptarea unor
posturi relaxante ca:

- semisezand, cu o perna sub trunchi si genunchi, mainile pe
langa corp, umerii relaxati, aceeasi postura dar din decubit lateral,
cu genunchii flexati;

- sezand pe scaun, trunchiul aplecat, coatele asezate pe
genunchi;

- aceeasi pozitie, dar cu capul si mainile asezate pe perne pe
masa,

- stdnd cu sprijin pe un picior, celilalt fiind usor flectat,
trunchiul aplecat in fata, capul sprijinit de perete, mainile — pe frunte;

- calmarea pacientului, astfel incat acesta sa fie cat mai
detensionat posibil, acest fapt va consta Tn masarea cefei, a zonei
suprascapulare si in reglarea si ghidarea respiratiei, Tmpreuna cu
pacientul;

- desfacerea hainelor, in special centurile;

- umerii trebuie relaxati;

- stabilizarea emotionala a pacientului si evitarea temperaturilor
excesive.
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Stresul, angoasa, anxietatea, spaima au nevoie de 0 modalitate,
un mijloc: ména, cuvéntul, de o a treia persoana, ce vor calma, asigura
si vor ajuta pacientul.

Recomandariin afara crizelor:

- eliberarea cailor aeriene superioare;

- recomandarea inspiratiei nazale, pentru ca aceasta permite
umidifierea si incalzirea aerului, reducand riscul aparitiei spasmului
bronsic;

- purtarea unui fular In jurul gatului contribuie la prevenirea
aparitiei tusei.

- intretinerea si dezvoltarea timpului expirator — orientarea
copiilor spre activitatea ludica precum si adultii spre terapia
ocupationala (cantatul vocal, la diverse instrumente muzicale de
suflat, mersul pe jos Tn aer liber, natatie etc.).

- evitarea alergiilor: animale domestice, asternuturi de fulgi
sau 1ana, mochete, miscarile bruste in general, evitarea fumatului.

Observatii. Un exercitiu s-a repetat de maximum 4-5 ori.
Secventele au fost intrerupte de pauze minim egale cu timpul de lucru
si Tn timpul carora s-au efectuat respiratii abdominale. Dezobstructia
bronsica a Tnceput dupa administrarea bronhodilatatoarelor si a
mucokineticelor, fie prin aerosoloterapie, fie per os sau injectabil.
Plecand de la principiul individualizarii, sedintele au fost structurate
si dozate n functie de fiecare pacient in parte, avand ca reper si starea
de moment a subiectilor.

Concluzii. Cercetarea de fata s-a efectuat pe 10 pacienti, pe o
perioada de trei luni, interventia kinetoterapeutica avand rezultate
foarte bune, ajungandu-se la urmatoarele concluzii:

- pacientii au Tnvatat pozitiile de relaxare care trebuiesc adoptate
atat in timpul sedintelor de kinetoterapie, dar mai ales in perioadele de
criza;

- pacientii au fost educati Tn sensul cresterii capacitatii de
autocontrol si stapanire de sine in timpul crizelor, pentru a putea trece
peste aceasta stare cu mai multa usurinta;
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-s-a obtinut cresterea mobilitatii toracice ca urmare a
inlaturarii  contracturilor existente initial si cresterii volumelor
pulmonare;

-s-a reusit stabilirea stereotipului respirator corect, pacientii
adoptand respiratia abdominala;

-s-a ameliorat patrunderea aerului Tn plaméni, datorita
tehnicilor folosite, ce au fost alternate si cu posturi de drenaj;

-a avut loc o scadere a intensitatii crizelor ce a dus si la
reducerea tratamentului simptomatic, Tndeosebi a corticoterapiei;

- reintegrarea socioprofesionald a pacientilor.

Aceasta afectiune cronica poate determina ruperea completa a
pacientului de modul anterior de viata si necesitatea tratarii
permanente, pentru evitarea degradarii starii de sanatate.

Prin activitatea sa, kinetoterapeutul poate sd ajute pacientul sa-
si recapete Tncrederea si autocontrolul, sa-si constientizeze starea de
sanitate si si si-0 accepte, pentru a putea lupta sa-si recapete
autonomia.

Acest tip de educatie se Tncadreaza in prevenirea secundara
(evitarea complicatiilor unei boli existente) sau Tn prevenirea tertiara
(controlul complicatiilor si evitarea handicapului).

Ca o concluzie finala, kinetoterapia poate permite pacientului sa
nu traiasca contra bolii sale, ci sa fie constient de afectiunea care o are
si sa 0 accepte, fara a o considera un handicap.
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