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Zabiegi kardiochirurgiczne na 
otwartym sercu są związane z wy-
stępowaniem powikłań głównie 

ze strony układu oddechowego, krąże-
niowego oraz układu ruchu. Do najczę-
ściej występujących należą: zapalenie 
płuc, zaleganie wydzieliny, bóle klatki 
piersiowej związane z niestabilnością 
mostka, bóle kończyn po  pobraniu 
pomostów wieńcowych, a także niewy-
dolność nerek i powikłania ze strony 
centralnego obwodowego układu ner-
wowego. Powikłania ze strony układu 
oddechowego są konsekwencją wielu 
następstw, takich jak: wiek pacjenta, 
rozległość pola operacyjnego, choroby 
współistniejące. 

Zabieg pomostowania aortalno-wień-
cowego może spowodować wystąpienie 
dysfunkcji przepony. Na skutek same-
go zabiegu, a także zastosowania leków 
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Zastosowanie technik 
terapii manualnej 
w obrębie przepony 
u chorych po zabiegu  
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Title: The use of manual therapy techniques 
within diaphragm in patients after the coronary 
artery bypass grafting
Streszczenie: Zaburzenia pracy prze-
pony po zabiegu pomostowania aortalno-
-wieńcowego prowadzą do szeregu zmian 
w organizmie człowieka. Przepona, która jest 
głównym mięśniem oddechowym, jest tak 
naprawdę połączeniem z całym organizmem. 
Zaburzenia wynikające z otworzenia klatki 
piersiowej i rozciągnięcia lub nacięcia przepony 
prowadzą nie tylko do zmniejszenia wydolności 

organizmu i zmniejszenia pojemności płuc, 
ale wpływają na cały organizm. Zastosowanie 
technik terapii manualnej w obrębie przepony 
u chorych po zabiegu pomostowania aortalno-
-wieńcowego może stanowić istotny element 
fizjoterapii. 
Słowa kluczowe: zabieg pomostowania 
aortalno-wieńcowego, przepona
Summary: Disorders of the diaphragm after 
the coronary artery bypass grafting treatment 
lead to a lot of changes in the human body. 
The diaphragm, which is the main respira-

tory muscle, is also connected to the whole 
organism. Disorders resulting from the opening 
of the chest and from extending or cutting 
the diaphragm, will not only lead to a reduc-
tion of the organism function and of lungs 
capacity, but will affect the whole body. The 
use of manual therapy techniques within the 
diaphragm may be an important part of physio-
therapy for patients after the coronary artery 
bypass grafting surgery.
Keywords: coronary artery bypass grafting, 
diaphragm

znieczulających, zostają osłabione mię-
śnie oddechowe, szczególnie przepona. 
Przepona podczas zabiegu operacyjne-
go niejednokrotnie zostaje rozciągnięta, 
a nawet przecięta, a później zszyta. 

Ta  sytuacja może doprowadzić 
do  niewydolności oddechowej, czyli 
upośledzenia wymiany gazowej. W kon-
sekwencji doprowadza to do obniżenia 
ciśnienia parcjalnego tlenu, a podwyż-
szenia ciśnienia parcjalnego dwutlen-
ku węgla we krwi tętniczej. Zaburzenie 
pracy przepony może doprowadzić 
do zmniejszenia: całkowitej pojemności 
płuc (TLC), pojemności życiowej (VC), 
funkcjonalnej pojemności zalegającej 
(FRC), pojemności wdechowej (IC). 

Dysfunkcje przepony mogą wpływać 
nie tylko na  powstawanie zaburzeń 
układu oddechowego. Przepona pełni 
również wiele istotnych funkcji stabili-

Praca recenzowana

zujących dla narządu ruchu. Napinając 
się razem z mięśniami dna miednicy, 
mięśniami brzucha, mięśniami biodro-
wo-lędźwiowymi (poprzez więzadło łu-
kowate poprzeczne) i czworobocznymi 
lędźwi, pełni ważną funkcję podporową 
dla kręgosłupa lędźwiowego, co  tym 
samym gwarantuje ruch kończyn (tzw. 
stabilność centralna). Więzadło po-
dłużne przednie stanowi przedłużenie 
odnóg przepony w kierunku kaudal-
nym, co wpływa na poprawę stabilno-
ści odcinka lędźwiowego kręgosłupa. 
Osłabienie przepony w wyniku zabiegu 
rewaskularyzacji wpływa negatywnie 
na całe ciało, zmniejszają się funkcje 
podporowa i stabilizująca ciało pacjen-
ta (fot. 1). W wyniku zaburzeń prze-
pony uaktywniane są mięśnie pomoc-
nicze oddechowe, często u pacjentów 
występuje przeciążenie odcinka szyj-
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nego wzmagane przez zaangażowanie 
mięśni szyi w  procesie oddychania 
(fot. 2). Dysfunkcyjny wzorzec odde-
chowy występujący u osób angażują-
cych bardziej mięśnie szyi przycze-
piające się do górnych żeber prowadzi 
do słabej aktywacji przepony. Te do-
datkowe mięśnie oddechowe powinny 
pracować jedynie w sytuacjach wzmo-
żonego zapotrzebowania na tlen, czyli 
w sytuacjach stresowych, podczas wysił-
ku, a ich rolą jest powiększenie objęto-
ści klatki piersiowej poprzez uniesienie 
górnych żeber w celu nabrania większej 
ilości powietrza do płuc (fot. 3). Często 
jednak oddech górnożebrowy staje się 
dominujący, prowadząc do dysfunkcji 
przepony, a co za tym idzie – proble-
mów, np. w obrębie: układu oddecho-
wego, pokarmowego, krwionośnego, 
limfatycznego, mięśniowo-powięziowo-
-szkieletowego. Niska aktywacja prze-
pony może prowadzić do bólów karku, 

szyi czy głowy. Przepona stanowi też 
integralną część stabilizacji tzw. core, 
zapewniając odpowiednie wsparcie dla 
kręgosłupa podczas ruchu, koordynu-
jąc go z naszym oddechem. 

Przepona wpływa także na procesy 
trawienne, przez co restrykcje przepo-
ny mogą wywoływać problemy wisce-
ralne. Proces trawienia związany jest 
z przeponą w dwojaki sposób, zależny 
od przywspółczulnego układu nerwo-
wego, który jest pobudzany właśnie 
poprzez oddech torem brzusznym 
(przeponowym). Ruchy przepony za-
pewniają także masaż narządów we-
wnętrznych, poprawiając ich funkcję 
i zapobiegając takim problemom jak 
np. refluks czy zespół jelita drażliwe-
go. Ruchy przepony są bardzo istotne 
dla powrotu żylnego i  limfatycznego. 
Za  każdym razem, kiedy przepona 
obniża się wraz z wdechem i podnosi 
z wydechem, powstaje gradient ciśnień, 

który ułatwia powrót krwi żylnej i limfy 
z kończyn dolnych. Przepona pozwala 
więc na unikanie zastojów krwi żylnej 
i  limfy, przeciwdziałając rozwojowi 
obrzęków czy żylaków. 

Terapia manualna 
Do przywrócenia jej prawidłowej pracy 
i zniwelowania skutków złego funkcjo-
nowania można stosować techniki i me-
tody terapii manualnej. Osteopatia jest 
szczególną metodą zaliczaną do me-
dycyny niekonwencjonalnej, istotnym 
jej elementem jest filozofia uznająca 
zależność pomiędzy ciałem, psychiką 
i  umysłem, zarówno w  zdrowiu, jak 
i w chorobie, oraz traktuje ciało ludz-
kie jako całość, które ma siły mogące 
pokonać chorobę. Jej początki sięgają 
XIX wieku, gdy amerykański lekarz 
Andrew Still założył pierwszą szkołę 
osteopatii. Terapia obejmuje badanie, 
by  odnaleźć pierwotną dysfunkcję 

Fot. 1. Test siły skurczu przepony

Fot. 3. Kontrola prawidłowości wykonania ćwiczeń oddechowych

Fot. 2. Ocena pracy przepony

Fot. 4. Rozluźnienie mięśniowo-powięziowe przepony
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organizmu, często odległą w  czasie 
i pozornie niemającą związku z bieżą-
cymi dolegliwościami, oraz nie korzysta 
z leków, tylko z różnorodnych technik 
strukturalnych i funkcjonalnych, które 
poprawiają ruchomość, zmniejszają na-
pięcie, uruchamiają drenaż limfatyczny, 
likwidują zaburzenia czynnościowe na-
rządów trzewnych. Terapia tkanek mięk-
kich jest metodą, która polega na umie-
jętnym wykorzystaniu licznych technik 
manualnych w celu usunięcia napięć 
i  dysfunkcji w  obrębie tkanek mięk-
kich i układu mięśniowo-powięziowego 
(fot. 4). Sposób ich wykonywania jest 
bezbolesny i łagodny oraz bezpieczny 
dla pacjenta, mimo że dotyczy tkanek 
położonych głębiej. Riggs definiuje 
masaż tkanek głębokich jako „zrozu-
mienie warstw ciała i możliwości pracy 
z tkanką w tych warstwach zmierzające 
do rozluźnienia, wydłużenia i uwolnie-
nia utrzymujących się wzorców nie-
prawidłowych napięć w możliwie naj-
bardziej skuteczny i energooszczędny 
sposób”. Mobilizacja tkanek miękkich 
jest to terapia w obrębie mięśni, ścię-
gien, więzadeł, punktów spustowych, 
nerwów obwodowych, wykorzystująca 
różne techniki terapeutyczne, np.: głę-
boki masaż tkanek, terapię punktów 
spustowych, mobilizację sfer komórko-
wo-bólowych tkanki podskórnej (fot. 5). 
Terapia punktów spustowych (trigger 
points) wykorzystuje różne formy uci-
sku i ruchów we wrażliwych miejscach 
w  obrębie brzuśca mięśniowego lub 
powięzi mięśnia. 

Punkt spustowy jest to  wrażliwy 
punkt w mięśniu, obszarze mięśnio-
wo-ścięgnistym lub w  więzadle, od-
znaczający się bólem przeniesionym 
do okolicy objawowej. Celem terapii 
jest uwolnienie od bólu i poprawa za-
burzonych wzorców ruchowych. Punk-
ty spustowe pojawiają się w mięśniach 
narażonych na długotrwałe przeciąże-
nia. MET (techniki energizacji mięśni) 
to forma diagnostyki i leczenia rękoma 
terapeuty, podczas którego pacjent 
aktywnie wykorzystuje swoje mięśnie 
w precyzyjnie kontrolowanej pozycji 
i w określonym kierunku, przeciwko 
oporowi terapeuty. Prawie we wszyst-
kich technikach MET jest angażowa-
na powięź. MET można stosować, gdy 
zaobserwuje się: nadmierne napięcie 
mięśniowe, przykurcze pochodzenia 
mięśniowego oraz łącznotkankowe-
go, spastykę, osłabienie fizjologiczne 
mięśni, miejscowy obrzęk, zastój żyl-
ny, ograniczenie ruchomości stawów 
wynikające z dysfunkcji tkanek mięk-
kich. W przypadku pracy na mięśniu 
przepony następuje nauka oddychania 
przeponą, torem brzusznym, aby odcią-
żyć mięśnie pomocnicze oddechowe, 
które przy oddychaniu torem górnoże-
browym powodują przeciążenia oraz 
ból karku i kręgosłupa szyjnego, a także 
głowy. Po uruchomieniu oddychania to-
rem brzusznym można, stosując wyżej 
wymienione techniki, rozluźnić napię-
te mięśnie i poprawić pracę stawów. 
Myofascial Release (MR) koncentruje 
się na pracy z systemem mięśniowo-

-powięziowym. Techniki te poprawiają 
wewnętrzną ruchomość tkanek mięk-
kich, szczególnie powięzi. Aktywacja sił 
w technikach MR odbywa się w sposób 
bezpośredni i pośredni. Są one zarówno 
pochodzenia wewnętrznego, jak i ze-
wnętrznego. Siły wewnętrzne wiążą się 
z fizjologicznymi ruchami żywej tkanki 
(oddychanie, skurcze mięśni itp.). Siły 
zewnętrzne związane są z dostarcza-
niem energii mechanicznej wywieranej 
przez terapeutę poprzez: nacisk, trak-
cję, skręcanie, rozciąganie, które w od-
powiedni sposób wpływają na tkankę 
miękką, zmieniając jej właściwości bio-
mechaniczne oraz wywierając wpływ 
na reakcje odruchowe. Celem jest osią-
gnięcie symetrycznego bezbólowego 
zakresu ruchu systemu mięśniowo-
-szkieletowego.

Podsumowanie 
Zaburzenia pracy przepony po zabie-
gu pomostowania aortalno-wieńcowego 
prowadzą do szeregu zmian w organi-
zmie człowieka. Przepona, która jest 
głównym mięśniem oddechowym, jest 
tak naprawdę połączeniem z  całym 
organizmem, zaburzenia wynikające 
z otworzenia klatki piersiowej i rozcią-
gnięcia lub nacięcia przepony prowadzą 
nie tylko do zmniejszenia wydolności 
organizmu i zmniejszenia pojemności 
płuc, ale wpływają także na cały orga-
nizm. Zastosowanie technik terapii 
manualnej w obrębie przepony u cho-
rych po zabiegu pomostowania aortal-
no-wieńcowego może stanowić istotny 
element fizjoterapii. � q
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