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Uwarunkowania oddechowe w przebiegu
choréb neurologicznych u 0séb dorostych

Cykliczny' doptyw tlenu i usuwanie z organizmu dwutlenku wegla to waru-
nek zachowania czynnosci zyciowych komérek i produkcji energii. Dzieki
kooperacji uktadu oddechowego i krazeniowego organizm ma zapewniona
homeostaze w zakresie wymiany gazowej, poziomu glukozy, cisnienia tetni-
czego, temperatury. W przypadku hipoksji zdolno§¢é komérek do przezycia
zalezna jest od kilku czynnikéw: rezerwy tlenu, poziomu substancji odzyw-
czych i glikogenu, dynamiki proceséw metabolicznych?.

Dojrzaly aparat oddechowy cztowieka sktada sie z: drég oddechowych,
pluc, pecherzykéw plucnych oraz klatki piersiowej. Jej ruchy gwarantuja
zmiane objetosci pluc i wentylacje organizmu. Rolg gérnego odcinka drég
oddechowych (jama nosowa z zatokami, jama ustno-gardtowa, krtari®) jest
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> Wyjatkowa wrazliwo$cig na uszkodzenia cechujg sie komérki mézgu i serca.
,Przerwanie doptywu krwi do mézgu na okres zaledwie 5-10 s prowadzi do ustania jego
prawidlowej czynnosci i utraty przytomnosci, a po dalszych 3-5 min zachodzg w nim
zmiany nieodwracalne. Serce moze wykazywacé skurcze jeszcze przez okres okoto 5 min
po zamknieciu naczyn wienicowych, a zmiany nieodwracalne zachodza po upltywie dal-
szych 5 min” (Konturek, Gutowski, Dembinski, 2010, s.12).
8 W czasie wdechu krtan obniza si¢ w nastepstwie dziatania miesni podgnyko-
wych, splaszczenia przepony i wzrostu ujemnego ci$nienia w klatce piersiowej. Podczas
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zapewnienie przeplywu powietrza z tlenem do ptuc i wydalenie zbednych
produktéw wymiany gazowej. Tchawica i oskrzela, bedace chrzastkowymi
drogami oddechowymi nalezacymi do dolnych partii uktadu oddechowego,
odpowiadajg za utrzymanie jego drozno$ci. Dzieki btoniastemu przedtuze-
niu oskrzeli chrzastkowych mozliwe jest dodatkowo ocieplenie i optymalne
nawilzenie wdychanego powietrza. Obszar miedzy drzewem oskrzelowym
adrzewem oddechowym, wyposazony w nabtonek pecherzykowy, umozliwia
wymiane gazowa. Dyspartycja oskrzelikéw koricowych na oskrzeliki odde-
chowe, ktére z kolei rozdzielajg sie na przewodziki pecherzykowe dochodzace
do pecherzykéw ptucnych, to poczatek strefy oddechowej (Walochaiin., 2013,
s.126)*. Aktywizacja nerwéw btednych unerwiajacych drogi oddechowe
generuje skurcz oskrzeli podczas wydechu oraz rozkurcz i zmniejszenie
oporu przeplywajacego powietrza w trakcie wydechu (Konturek, 2010, s. 18).
Retrakcja ptuc - zdolnosé¢ do kurczenia sie i zwiekszania swojej objetosci - jest
mozliwa dzieki obecnosci tkanki tacznej i mie$niowej. Catkowita pojemno$é
wydychanego powietrza okreslana jest jako pojemnos¢ zyciowa ptuc.

W fazie wdechu i wydechu dochodzi do zmiany ci$niert w pecherzykach
ptucnych w stosunku do ci$nienia atmosferycznego®. Faza wdechu powo-
duje obnizenie warstwy surfaktantu® i zwiekszenie ci$nienia, etap wyde-
chu zwieksza grubosé surfaktantu i obnizenie ci$nienia. Brak réwnowagi
w stezeniu bialek w skladzie surfaktantu moze skutkowaé niewydolnoscia
oddechowa ARDS (ang. acute respiratory distress syndrome).

Rytm oddychania regulowany jest dzieki wspétpracy rdzenia prze-
dluzonego, mostu oraz wyzszych pieter mézgowia i receptoréw oddecho-
wych. Kompleks pre-Bétzingera, potaczony z osrodkami wdechu i wydechu,

normalnego, spokojnego oddechu faldy gtosowe nie sa napiete i ustawione w pozycji
poéredniej. [...] Istnieja poglady, ze szeroko$é szpary glosni jest regulowana odruchowo
za po$rednictwem stezenia pH i stezenia CO2 we krwi. W ten sposéb krtait moze w pew-
nym stopniu by¢ czynnikiem kontrolujacym wentylacje pecherzykéw ptuci podtrzymu-
jacym réwnowage kwasowo-zasadowg ptynéw ustrojowych” (Pruszewicz, 1992, s. 48;
Pruszewicz, Obrebowski 2019).

* Te cze$¢ uktadu oddechowego, w ktérej nie zachodzi wymiana gazowa, nazywamy
anatomiczng przestrzenig martwa. Obejmuje ona jame nosowa, gardto, krtan, tchawice
i cale drzewo oskrzelowe” (Walocha i in., 2013, 5. 126).

5 W spoczynku miody cztowiek oddycha z czestoscig okoto 10-16 razy na minute,
wymieniajac miedzy otaczajacym powietrzem a gazem pecherzykowym kazdorazowo
podczas cyklu okoto 500 mL powietrza, czyli 5-8 L na minute” (Konturek, 2010, 5.23).

¢ Surfaktant stanowi mieszanine fosfolipidéw i biatek w proporcjach: 70-80%
fosfolipidéw i 5-15% biatek, ktéra tworzy warstwe oddzielajaca pecherzykowy gaz od ply-
néw na powierzchni komérek pecherzykéw ptucnych, a ich wspétdziatanie gwarantuje
aktywne dziatanie surfaktantu. Dzieki surfaktantowi zostaje zredukowane napiecie
powierzchniowe, a koicowo-wydechowa objeto$¢ ptuc uniemozliwia zapadanie sie peche-
rzykéw ptucnych (Gach i Duda, 2002). Szerzej na ten temat: Zieliniska (2016, s. 298-308).
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to skupisko neuronéw w brzuszno-bocznej czesci rdzenia przedtuzonego,
ktére generuje rytm oddechowy. Osrodek wdechu to neurony oddechowe
w czeéci grzbietowej rdzenia przedtuzonego, w okolicach korzeni nerwu
jezykowo-gardtowego. Nerwy te tacza informacje docierajaca z nerwu bled-
nego i jezykowo-gardtowego (impulsy czuciowe z ptuc, drég oddechowych
oraz chemoreceptoréw obwodowych i stawowych proprioceptoréw). Osrodek
wydechu to neurony zlokalizowane w brzusznej czesci rdzenia przedtuzo-
nego, od rdzenia kregowego po obszar mostu.

Rolg neuronéw w moscie jest modyfikacja aktywnosci neuronéw zlo-
kalizowanych w rdzeniu przedtuzonym. O$rodek pneumotaksyczny (umiej-
scowiony w jadrze Kéllikera-Fusego) hamuje osrodek wdechu na okoto
1-2 sekundy. Umozliwia to rozluZnienie mies$ni wydechowych, zatrzymanie
potencjaléw czynnosciowych i swobodny wydech. Po zakoriczeniu wydechu
dziatanie o§rodka pneumotaksycznego ustaje i aktywizuje sie antagonistycz-
ny osrodek apneustyczny, ktéry generuje potencjaty czynnosciowe rozpo-
czynajace kolejny wdech. Na rytmizacje oddychania maja tez wpltyw wyzsze
pietra mézgowia: przyspieszenie rytmu oddechowego zwigzane z emocjami
(uktad limbiczny), regulacja temperatury ciala (podwzgérze).

Chemoreceptory osrodkowe, wrazliwe na pH ptynu mézgowo-rdzeniowego
nagie zakonczenia nerwowe zlokalizowane w kiebkach szyjnychiaortalnych,
przesylaja impulsy nerwowe do osrodka wdechu. Impulsacja z kiebkéw aor-
talnych biegnie nerwem jezykowo-gardtowym (n. IX) i nerwem btednym
(n.X), inicjuje przyspieszenie i poglebienie oddechéw. W efekcie mozliwa jest
regulacja wartosci zmian ci$nienia tlenu, jonéw wodorowych i dwutlenku
wegla (Kuczkowski, 2020, s. 106).

Unoszenie sie zeber podczas spokojnego wdechu mozliwe jest dzieki
wspolpracy aparatu miesniowego, na ktéry skladajg sie miesnie zewnetrzne
(miedzyzebrowe) oraz mie$nie mostkowo-obojczykowo-sutkowe, piersiowe,
zebate, pochyte przednie i migsien najszerszy grzbietu. Podczas wydechu
zmniejszenie objetosci klatki piersiowej mozliwe jest dzieki pracy przepony?’,
obnizenia sie zeber i dziataniu mie$ni miedzyzebrowych wewnetrznych
i mieéni poprzecznych klatki piersiowej. Dodatkowo prace wspomagajg mies-
nie brzucha (skosny, poprzeczny, prosty) oraz boczne czeéci mieénia naj-
szerszego grzbietu, ktéry gwarantuje efektywny kaszel (Kuczkowski, 2020,
s.105). W opisie wyréznia sie trzy tory oddechowe: brzuszny (przeponowy),
zebrowy (piersiowy) i mieszany (piersiowo-brzuszny).

7 ,[...] przepona jest nie tylko migsniem oddechowym, lecz réwniez posturalnym: jej
aktywizacja towarzyszy kazdemu ruchowi ciata - pozostajac w §cistej relacji z mie$niami
brzucha, dna miednicy i plecéw, wspomaga stabilizacje odcinka ledzwiowego. Zakres
ruchu i napiecie przepony zaleza wiec od kilku powigzanych ze sobg czynnikéw, w tym
od pozycji miednicy, zeber, i napiecia mieéni brzucha” (Sambor, 2017, s. 342).
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Zaburzenia czynnosci ukladu oddechowego skutkujace brakiem na-
tlenienia krwi oraz prawidtowym wydalaniem dwutlenku wegla moze byé
powiklaniem wielu choréb, w tym choréb neurologicznych. W grupie badanej
poddanej opisowi w niniejszym artykule niewydolno$¢ oddechowa wynikata
z: uszkodzen pomiedzy aparatem oddechowym a o$rodkiem oddechowym,
z uszkodzenia rdzenia kregowego, z uszkodzenia lub ostabienia mieéni od-
dechowych. W sytuacji, gdy dochodzi do uszkodzen oérodkowych i obwodo-
wych, koniecznoscia jest wspomaganie pacjenta mechaniczng wentylacja,
przeprowadzanie regularnej toalety drzewa oskrzelowego w celu zapewnie-
nia drozno$ci drég oddechowych. Procedurami stosowanymi w przypadku
pacjentéw objetych badaniem byty: intubacja, zabieg tracheotomii, wspoma-
ganie oddychania za pomoca respiratora i koncentratora tlenu.

Intubacja stosowana jest w grupie pacjentéw, ktérzy musza by¢ wprowa-
dzeniw stan $pigczki farmakologicznej w celu ustabilizowania parametréw
zyciowych, u§mierzenia bélu pacjenta, zmniejszenia krwawienia i obrzekéw.
W zaleznosci od przyczyny choroby osoba przebywajaca na oddziale inten-
sywnej terapii (OIT) jest wybudzana po okoto dwéch tygodniach®.

Zabieg tracheotomii wykonywany jest, gdy chory wymaga wspoma-
gania oddechu za pomoca respiratora, a takze gdy zachodzi koniecznosé
mechanicznego oczyszczania drzewa oskrzelowego za pomoca ssaka, kaszel
chorego jest nieefektywny, wystepuja trudnosci z prawidlowym potykaniem
(zmniejszona liczba potknieé spontanicznych, tresci zalegaja w jamie ustnej,
gardle, istnieje ryzyko aspiracji do drég oddechowych). Polega na nacieciu
otworu w tchawicy i wprowadzeniu rurki tracheostomijnej, ktéra umozliwia
wentylacje z pominieciem nosa, gardta, krtani. Pierwszym rodzajem kaniuli
jest zazwyczaj pelna rurka bez fenestracji, z mankietem uszczelniajgcym.
W procesie adaptacji do oddychania droga fizjologiczna terapeuta stopniowo
dostosowuje rodzaje kaniuli wewnetrznych do mozliwosci oddechowych
pacjenta. W poczatkowych etapach adaptacji pacjenta do nowych doznan
stosuje sie stopniowe obkurczanie objeto$ci mankietu, a nastepnie dokonuje
sie wymiany wkladki na kaniule fenestracyjng. Kolejnym etapem jest przy-
gotowywanie pacjenta do oddychania z uzyciem nakladki fonacyjnej oraz
korka dekaniulacyjnego. Dtugo$é procesu rehabilitacyjnego uzalezniona jest
od wielu czynnikéw: przyczyny niewydolnosci, stanu funkcjonalnego chore-
go, korelacji z zaburzeniami potykania, efektywnego i wolicjonalnego kaszlu.

8 Literatura przedmiotu nie definiuje precyzyjnie czasu intubacji, jednak ze wzgle-
du na powiklania (bél gardta, obrzek gloéni, uszkodzenie §luzéwki i tchawicy, ryzyko
porazenia fatdéw glosowych) nie zaleca sie przekraczania 14 dni. Szerzej na ten temat:
Szkolny i Maciejewski (2016, s. 358).
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Rysunek 1. Sposéb wykonania tracheotomii
Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie: Kowalska (2023, s.163).

Respiratoterapia moze by¢ realizowana w sposéb inwazyjny (intubacja,
tracheotomia) lub dzieki naturalnej drodze oddechowej (maska). ,Podsta-
wowym celem stosowania wentylacji mechanicznej jest wlasciwa kontrola
wymiany gazowej i poprawa jej parametréw przy zmniejszaniu wysitku odde-
chowego pacjenta. W czasie sztucznej wentylacji ruch powietrza w kierunku
pecherzykéw ptucnych jest spowodowany wytworzeniem réznicy ci$nien
w drogach oddechowych. Podczas wdechu, ktdry jest procesem aktywnym,
powietrze przemieszczajace sie w drzewie oskrzelowym powoduje wzrost
ciénienia w jamach optucnych. Najwyzsze warto$ci sa osiaggane pod koniec
wdechu” (Hamerlifiska i Wéjcik-Topér, 2023, s. 196). Mechaniczna wentylacja
zapobiega takze nadmiernemu powiekszaniu sie i zapadaniu pecherzykéw
plucnych. Odstgpienie od sztucznej wentylacji jest objete $cistym protokotem,
ktéry pomaga personelowi w ocenie parametréw pacjenta. Do kryteriéw
oceny naleza: zdolno$¢ do efektywnego, wolicjonalnego kaszlu, zmniejszenie
sekrecji, stabilno$¢ metaboliczna i krazeniowa, saturacja utrzymujaca sie
powyzej 90% (Seczyriska, 2016, s. 368-369).

Prezentowane badania sa wynikiem kilkuletnich obserwacji i doswiad-
czef w pracy terapeutycznej w osrodku rehabilitacyjnym.

Badaniem objeto 135 0s6b z osrodkowym i obwodowym uszkodzeniem
ukladu nerwowego. Pierwszym kryterium doboru byto kryterium przy-
czynowe, po zastosowaniu ktérego dokonano podziatu na kategorie wedtug
lokalizacji uszkodzenia. W rezultacie wyodrebniono 10 grup pacjentéw:

1. po udarze w lewej pétkuli mézgu - 45 oséb (33,3%),
2. po udarze w prawej pétkuli mézgu - 20 oséb (14,8%),
3. po przebytej chorobie wywolanej wirusem SARS CoV-2 - 9 0séb (6,6%),
4. po wypadkach - Iacznie 29 0séb (21%), w tym:
- po wypadkach wielonarzadowych - 10 oséb,
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- z urazem czaszkowo-mézgowym - 9 0séb,
- z uszkodzeniem rdzenia kregowego - 10 0séb,

5. po naglym zatrzymaniu krazenia (NZK) - 11 0séb (8,1%),
6. z chorobg neurozwyrodnieniowa - 5 0séb (3,7%),
7. z diagnoza miopatii - 3 osoby (2,2%),
8. po udarze w obszarze pnia mézgu - 9 0séb (6,6%),
9. po resekcji guza mézgu - 2 osoby (1,4%)
10. po usunieciu tetniaka - 2 osoby (1,4%).

Oceny zaburzen oddechowych dokonywano na podstawie: analizy stanu
funkcjonalnego pacjentéw, obecnosci dyzartrii, zastosowania tracheostomii oraz
potrzeby wspomagania oddechu za pomoca respiratora i koncentratora tlenu.

W grupie pacjentéw po udarze wlewej pétkuli mézgu u 5 oséb stwier-
dzono obecnos¢ rurki tracheostomijnej, u 4 przeprowadzono pomyslna deka-
niulacje, natomiast 1 osoba pozostala z kaniulg (ze wzgledu na utrzymujace
sie zaburzenia potykania, stanowiace przeciwwskazanie do dekaniulacji).
Zadna z badanych oséb nie wymagala stosowania wentylacji mechanicznej,
jeden z chorych okresowo wspomagany byt koncentratorem tlenu. W grupie
45 o0s6b zakwalifikowanych do badania u 34 obserwowano cechy dyzartrii.
Wsréd pacjentéw 15,5% (7 oséb) stanowili chorzy lezacy, u ktérych ogélna
poprawa stanu funkcjonalnego przebiegata powoli. Z kolei 46,6% (21 oséb)
wymagalo wsparcia w czynnosciach samoobstugowych, jednak ich stan
pozwalat na poruszanie sie na wézku inwalidzkim. Natomiast 37% (17 oséb)
odzyskato sprawnos¢ w stopniu umozliwiajagcym samodzielne chodzenie.

W grupie pacjentéw po udarze w prawej pétkuli mézgu u 4 oséb wy-
konano tracheotomie, a 1 chory wymagat respiratoterapii. U 20 pacjentéw
zaobserwowano cechy dyzartrii. Zastosowanie skorelowanych proceséw
rehabilitacyjnych (logopedycznych, fizjoterapeutycznych) znaczaco popra-
wito funkcjonowanie 4 0séb (20%). Wiekszo$é badanych, czyli 13 0séb (65%),
poruszala sie na wézku inwalidzkim, natomiast u 3 pacjentéw (15%) poprawa
stanu funkcjonalnego byta niewielka.

Analiza poréwnawcza zaburzen oddychania u pacjentéw po udarze
w lewej i prawej pétkuli mézgu wykazata zblizony obraz trudnoéci. Domi-
nujacym objawem byla dyzartria. Poprawa stanu funkcjonalnego pacjentéw
przekladala si¢ bezposrednio na poprawe wydolnosci oddechowej, co obja-
wiato sie wydtuzeniem fazy wdechu i wydechu, wynikajacym z lepszej pracy
mieéni oraz pelniejszych ruchéw klatki piersiowej.

Wéréd pacjentéw po przebytej chorobie wywolanej wirusem SARS-
-CoV-2 u 55% (5 0séb) stwierdzono zaburzenia o charakterze $rednim i dtugo-
trwatym, ktére jednak ustepowaty pod wplywem terapii oddechowej. U 44%
badanych (4 osoby) trudnoéci miaty charakter gleboki i przewlekty. Spoéréd catej
grupy 7 os6b odzyskato petng sprawno$é ruchows, 1 pacjent pozostal na wézku
inwalidzkim, a1osoba byta pacjentem lezacym z chorobami wspétistniejacymi.
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W grupie pacjentéw po wypadkach z urazami wielonarzadowymi
(10 0s6b, 34 %) u 3 0séb zastosowano rurke tracheostomijng, z czego 2 osoby
zostaly pomyslnie dekaniulowane bez powikian. Wszyscy pacjenci byli
samodzielni oddechowo, a u potowy badanych obserwowano cechy dyzartrii.
W wyniku trwatych nastepstw urazéw 40% pacjentéw pozostawato w pozy-
cji lezacej, 50% stanowily osoby siedzace, przystosowane do poruszania sie
na wézku inwalidzkim, natomiast 1 osoba odzyskata samodzielno$¢ ruchows.
Grupe pacjentéw po wypadkach skutkujacych urazami czaszkowo-
-mézgowymi tworzylo 9 badanych. U 3 0sé6b wykonano tracheotomie (z czego
1 pacjent zostal pomyélnie dekaniulowany), 2 osoby wymagaty wspomagania
koncentratorem tlenu, a u 5 stwierdzono cechy dyzartrii. Ocena sprawnosci
funkcjonalnej wykazata, ze 3 pacjentéw odzyskato samodzielno$é w porusza-
niu sie oraz w wykonywaniu czynnosci samoobstugowych. Kolejne 3 osoby
to pacjenci lezacy, natomiast pozostate 3 korzystaly z wézka inwalidzkiego.
Nastepng grupe pacjentéw stanowili chorzy po wypadkach z uszko-
dzeniem rdzenia kregowego (urazy wysokie, obejmujace neuromery od C2
do C4). U wszystkich wykonano tracheostomie, jednak dekaniulacje przepro-
wadzono jedynie u 2 0séb - po wielomiesiecznej rehabilitacji. Prowadzono tez
terapie adaptacji do oddychania droga fizjologiczng. Sposréd 10 badanych u 9
oddech byt wspomagany respiratorem, u wszystkich wystepowaly nasilone
cechy dyzartrii. Stan funkcjonalny pacjentéw pozwalal na transfer z t6zka
na wézek inwalidzki, najczesciej tylko na czas terapii. W sktad grupy wcho-
dzity 3 osoby lezace. U 8 pacjentéw stwierdzono brak efektywnego kaszlu,
co stanowilo przeciwskazanie do dekaniulacji ze wzgledu na niemoznosé
ewakuacji wydzieliny. Pod stalg opiekg domowej poradni wentylacyjnej ze
wzgledu na przewlekle korzystanie z respiratoterapii pozostawalo 7 oséb.
W grupie pacjentéw z diagnoza miopatii znalazty sie 3 osoby, ktére
w chwili oceny mialy juz za sobg wielomiesieczne leczenie szpitalne oraz
zakoniczona ostra faze choroby. Mimo zaawansowanego leczenia farmako-
logicznego i rozpoczetej rehabilitacji pacjenci nadal wymagali wspomagania
oddechu za pomoca respiratora, oddychali przez rurke tracheostomijna,
pozostawali w pozycji lezacej, niesamodzielni w zakresie podstawowych
czynnosci. W toku procesu odbudowy funkeji prymarnych u wszystkich
pacjentéw przeprowadzono skuteczna dekaniulacje, a wielomiesieczna re-
habilitacja funkcjonalna umozliwita odzyskanie petnej sprawnosci ruchowej.
Grupa pacjentéw z rozpoznaniem choroby neurodegeneracyjnej
charakteryzowala sie duzym zréznicowaniem (odmienna etiologia, indy-
widualny przebieg choroby). Wspélnym mianownikiem byt postepujacy
charakter trudnosci funkcjonalnych. Sposréd 5 oséb objetych obserwacja, u 3
stwierdzono nasilajace sie cechy dyzartrii, a 1 pacjent byt catkowicie zalezny
od respiratora. U 4 0séb (na podstawie wywiadu i obserwacji wtasnych) od-
notowano narastajace trudnoéci oddechowe, objawiajace sie koniecznoscia
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czestego dobierania powietrza podczas méwienia, meczliwoscia oraz osta-
bieniem fonacji.

Grupe pacjentéw, u ktérych doszto do incydentu w obszarze pnia
mézgu, stanowito 9 0séb. U 5 z nich stwierdzono cechy dyzartrii, a u 6 oséb
wykonano zabieg tracheotomii (w tym u 3 przeprowadzono skuteczna deka-
niulacje, a u 1 wystapito powiklanie w postaci ziarniny, co wymagato zasto-
sowania rurki T). W poczatkowej fazie terapii 2 osoby okresowo korzystaty
z respiratoterapii. Mimo wielomiesiecznej rehabilitacji funkcjonalnej 1 pa-
cjent pozostal w pozycjilezacej, natomiast 2 osoby odzyskaly zdolno$é samo-
dzielnego poruszania sie.

Stopieni nasilenia zaburzen oddechowych u pacjentéw po resekeji guza
moézgu byt zalezny od lokalizacji zmian nowotworowych i obszaru, w kté-
rym przeprowadzano operacje. Wérdd 2 opisanych przypadkéw u 1 pacjenta
(po resekcji guza w obrebie pnia mézgu) obserwowano cechy dyzartrii oraz
konieczno$¢ stosowania rurki tracheostomijnej w poczatkowym okresie reha-
bilitacji. Dzieki ¢wiczeniom oddechowym i funkcjonalnym oraz przywréceniu
oddechu fizjologicznego pacjent zostat przygotowany do samodzielnego ko-
rzystania z wézka inwalidzkiego. Drugi z badanych (po resekcji guza w ptacie
czotowym lewej pétkuli mézgu) wykazywat niewielkie, stopniowo ustepujace
trudnosci oddechowe, wynikajace gléwnie z dtugotrwatej hospitalizacji.

Podobnie jak w grupie pacjentéw po resekeji nowotworu, w grupie oséb
po usunieciu tetniaka trudnosci oddechowe korelowaty z lokalizacja oraz
stopniem uszkodzenia w obrebie mézgu. U 1 pacjenta, u ktérego incydent
neurologiczny dotyczy! pnia mézgu, zaburzenia miaty charakter gleboki:
wystepowat brak samodzielnosci oddechowej, konieczno$¢ wspomagania
oddechu respiratorem, obecnos¢ tracheotomii, trudnosci z adaptacja do od-
dychania droga fizjologiczng wynikajace ze spadkéw saturacji, brak odruchu
kaszlowego oraz gleboka dysfagia z aspiracja. Pacjent pozostawat w pozycji
lezacej. Druga z 0s6b (z uszkodzeniami skroniowo-czotowymi lewej pétkuli
mézgu) nie wymagata wspomagania respiratorem. U pacjentki przywrécono
oddech fizjologiczny, przeprowadzono dekaniulacje bez powiklan, a jej stan
funkcjonalny pozwalat na przebywanie w pozycji siedzacej do dwéch godzin
dziennie.

Zaburzenia czynnosci uktadu oddechowego w przebiegu choréb neurolo-
gicznych charakteryzuja sie duzym zréznicowaniem klinicznym. Najliczniej-
szg grupe pacjentéw wymagajacych przywrécenia oddechu fizjologicznego
stanowili chorzy po naglym zatrzymaniu krazenia (NZK) - 81% badanych.
Przyczyna zaburzen oddychania byta dtugotrwata hipoksja, prowadzaca
do trwatych uszkodzeri osrodkowego i obwodowego uktadu nerwowego. Istot-
nym czynnikiem wplywajacym na przebieg procesu rehabilitacyjnego oraz
jakoéé oddychania byta dysfagia (objawiajaca sie niska frekwencja potykania,
zaleganiem $liny i wydzieliny, spadkami saturacji oraz ryzykiem aspiracji).
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Kolejna grupe badanych, u ktérej obserwowano przewlekte trudnosci
oddechowe, stanowili pacjenci z uszkodzeniem rdzenia kregowego. Objawy
takie jak brak czucia, ostabiona praca miesni wspomagajacych oddycha-
nie, zniesienie odruchu kaszlu oraz konieczno$é regularnego wykonywania
toalety drzewa oskrzelowego stanowily przeciwskazania do dekaniulacji,
a korzystanie z respiratora - zaréwno po wysitku, jak i w porze nocnej - byto
niezbedne dla utrzymania optymalnej retrakeji klatki piersiowej i zapewnie-
nia efektywnej wentylacji. Korzystanie z respiratora - zaréwno po wysitku,
jak i w porze nocnej - byto niezbedne dla utrzymania optymalnej retrakcji.

W pozostalych grupach badanych trudnosci oddechowe wystepowaty
w zakresie 50-66%. Najwiekszy odsetek pacjentéw korzystajacych z respi-
ratoterapii odnotowano wérdd oséb z rozpoznang miopatia - 66,6%. W po-
zostatych grupach wskaznik ten miescit sie w przedziale 20-31%. Dyzartria
najczesciej wystepowata u pacjentéw po przebytych udarach (objawy o $red-
nim nasileniu, ustepujace wraz z procesem rehabilitacji oddechowej i funk-
cjonalnej). W innych grupach poziom zaburzef mowy o charakterze dyzartrii
oscylowal w granicach 50-69%, co wskazuje, ze ponad polowa badanych
zmagala sie z tym problemem. Najwyzszy wskaZznik zaburzen wspétwy-
stepowania zaburzen oddechowych i dyzartrii zaobserwowano u badanych
po wypadkach, zwlaszcza u 0séb z uszkodzeniem rdzenia kregowego oraz
po naglym zatrzymaniu krazenia (NZK).

Zestawienie procentowe zaburzen oddychania w poszczegélnych
grupach pacjentéw
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Rysunek 2. Zestawienie procentowe zaburzen oddychania w poszczegélnych gru-
pach pacjentéw
Zrédto: opracowanie wiasne.
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Zestawienie procentowe glebokoS$ci zaburzen oddychania w
poszczegolnych grupach pacjentéw
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Rysunek 3. Zestawienie procentowe glebokosci zaburzen oddychania w poszcze-
gblnych grupach pacjentéw
Zrédto: opracowanie wtasne.
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Streszczenie

W artykule oméwiono zagadnienia zwigzane z zaburzeniami oddychania wyste-
pujacymi w przebiegu wybranych choréb neurologicznych. We wstepie przedsta-
wiono podstawowe informacje dotyczace budowy i czynnosci uktadu oddechowego.
Nastepnie zaprezentowano metody leczenia niesamodzielno$ci i niewydolno$ci



oddechowej (intubacja, tracheotomia, mechaniczna wentylacja), a takze oméwiono
proces adaptacji do oddychania drogg fizjologiczna. W dalszej czesci zaprezento-
wano wyniki badan wlasnych dotyczacych zaburzen oddechowych w grupie 135
0s6b z obwodowym i osrodkowym uszkodzeniem uktadu nerwowego, wérédd kté-
rej wyrdzniono 10 kategorii, takich jak pacjenci: po udarze w lewej pétkuli mézgu,
po udarze w prawej pétkuli mézgu, po udarze w obrebie pnia mézgu, po wypadkach
z obrazeniami wielonarzadowymi, z urazami czaszkowo-mdézgowymi, z uszkodze-
niem rdzenia kregowego, po przebytej chorobie wywotanej wirusem SARS-CoV-2,
z miopatig, po naglym zatrzymaniu krazenia, z chorobami neurodegeneracyjnymi,
po resekeji guza mézgu oraz usunieciu tetniaka.

Respiratory conditions in the course of neurological diseases in adults

Abstract

The article discusses issues related to respiratory disorders in the course of selected

neurological diseases. Introductory informationis given on the structure and function

of the respiratory system, then the methods used in the treatment of dependence

and respiratory failure (intubation, tracheotomy, mechanical ventilation) are pre-
sented, and the process of adaptation to breathing through the physiological route is

discussed. What follows is a discussion of the results of our own study of respiratory
disorders in a study group of 135 subjects with peripheral and central nervous system

damage, divided into 10 categories: subjects with stroke in the left cerebral hemi-
sphere, patients with stroke in the right cerebral hemisphere, patients with stroke in

the brainstem, subjects with multi-organ injuries, those with craniocerebral trauma,
patients with spinal cord injury, those with SARS-CoV-2 virus disease, patients with

myopathy, those with sudden cardiac arrest, those with neurodegenerative diseases

and patients with brain tumor resection and aneurysm removal.

Stowa kluczowe: tracheotomia, intubacja, oddychanie wspomagane, dyzartria
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