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Przewlekła obturacyjna choroba płuc (POChP)
jest najczęstszą przewlekłą chorobą układu odde-
chowego prowadzącą do inwalidztwa oddechowe-
go. Jednak nie tylko układ oddechowy ulega dys-
funkcji z powodu POChP. Bez wątpienia jest to
choroba ogólnoustrojowa, wpływająca na funkcjo-
nowanie innych narządów, między innymi narzą-
du ruchu. Osłabienie siły mięśni szkieletowych
i zmniejszenie masy ciała poniżej wartości prawi-
dłowych to dwa istotne parametry będące wy-
znacznikiem wpływu danego schorzenia na cały
organizm. Jednoznacznie wykazano, że niedowaga
u chorych na POChP zdecydowanie pogarsza roko-
wanie, natomiast poprawa stanu odżywienia wydłu-
ża czas przeżycia [1]. Obserwacje te pogłębiono,
wykazując, że zmniejszenie masy mięśni szkieleto-
wych u chorych na POChP istotnie skraca przeżycie,
szczególnie w grupie ciężko chorych z wartościami
FEV1 mniejszymi niż 50% wartości należnej [2].
Prawdopodobnie przewlekłe leczenie steroidami
systemowymi jeszcze bardziej pogarsza tę sytuację.
Udowodniono, że osłabienie mięśni szkieletowych
u chorych na POChP w wyniku miopatii postero-
idowej skraca czas przeżycia i jest istotnym czyn-
nikiem zwiększającym koszty leczenia pacjenta [3].
Wreszcie, osłabienie mięśni lokomocyjnych ściśle
wiąże się z ograniczeniem tolerancji wysiłku.
Z tego względu poprawa siły mięśni szkieletowych
u chorych na POChP powinna być bardzo istotnym
elementem leczenia.

Wdrożenie programu rehabilitacji oddechowej
daje możliwość zaoferowania choremu dodatkowe-
go leczenia oprócz optymalnie prowadzonej farma-
koterapii. Dostrzeżono również, że rehabilitacja
może zmniejszyć koszty izolacji społecznej pacjen-
ta wynikające z inwalidztwa oddechowego. Celem
rehabilitacji jest przede wszystkim złagodzenie

objawów choroby, zmniejszenie inwalidztwa wy-
nikającego z choroby oraz poprawa stanu funkcjo-
nalnego u chorego na POChP do maksymalnego
poziomu, ograniczanego jedynie przez stopień za-
awansowania choroby. Cel ten osiąga się przez
zwiększanie aktywności pacjenta za pomocą odpo-
wiedniego treningu.

Jak już wspomniano, osłabienie siły mięśni
szkieletowych jest niezależnym czynnikiem pro-
wadzącym do obniżenia tolerancji wysiłku, pogor-
szenia funkcjonowania, zwiększenia kosztów le-
czenia oraz podwyższenia ryzyka zgonu u chorych
na POChP. Zatem odwrócenie tendencji do stop-
niowego pogarszania się siły mięśni powinno być
ważnym celem w postępowaniu z tymi chorymi.
Pojawienie się osłabienia mięśni jest niezależne od
stopnia zwężenia dróg oddechowych u chorych na
POChP. Poprawę siły mięśniowej i tolerancji wy-
siłku można osiągnąć poprzez odpowiednie ćwi-
czenia fizyczne. Opracowano wiele specyficznych
programów ćwiczeń fizycznych dla pacjentów
z POChP, tak aby rehabilitacja przyniosła pożąda-
ne rezultaty.

W centrum uwagi współczesnej rehabilitacji
oddechowej znajdują się ćwiczenia fizyczne, któ-
re są podstawą wszelkiego działania w dobrze za-
planowanej terapii usprawniającej. Do programu
rehabilitacji oddechowej może zostać włączony
pacjent na każdym etapie zaawansowania choro-
by, nie tylko w jej stabilnym okresie, ale nawet
w okresie zaostrzenia. Programy rehabilitacji od-
dechowej składają się z wielu różnych elementów,
choć nie ma obecnie powszechnie akceptowanego
schematu treningu, który byłby uważany za naj-
bardziej efektywny.

Trening można prowadzić w różnej formie:
ćwiczenia na ergometrze nożnym i ręcznym, na
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bieżni bądź tylko marsz po płaskim terenie (trening
wytrzymałościowy) i/lub podnoszenie ciężarków
(trening siłowy). W większości programów reha-
bilitacji oddechowej prowadzi się trening wytrzy-
małościowy lub wytrzymałościowo-siłowy, w cza-
sie którego sesje ćwiczeń na poszczególnych przy-
rządach trwają 20–30 minut, 2–5 razy w tygodniu.
W treningu fizycznym mogą również uczestniczyć
pacjenci w zaawansowanych stadiach choroby,
o znacznie ograniczonej tolerancji wysiłku. U ta-
kich osób prowadzi się trening przerywany, na
przykład minuta ćwiczeń i minuta odpoczynku.
Z chwilą, gdy chory jest w stanie wykonywać za-
dane ćwiczenia przez 30 minut w trakcie sesji, 3–
–5 razy w tygodniu, intensywność treningu powin-
na być stopniowo zwiększana. Czas trwania całe-
go programu treningowego w ramach rehabilitacji
oddechowej może być różny. Jednak jak podkre-
ślono na zakończonym w maju bieżącego roku
kongresie Amerykańskiego Towarzystwa Chorób
Płuc (ATS, American Thoracic Society), powinien
on wynosić 6–12 tygodni. Krótszy okres treningu
zwykle nie przynosi optymalnej poprawy wyników
fizjologicznych, a jego dłuższa kontynuacja ma
niewielki efekt długoterminowy. Efekty ćwiczeń
zanikają po 12–18 miesiącach. Trening kończyn
dolnych o dużej intensywności przynosi lepsze wy-
niki fizjologiczne niż trening o małej intensywno-
ści, a dołączenie ćwiczeń siłowych zwiększa siłę
i masę mięśni. Korzystny jest trening wytrzymało-
ściowy kończyn górnych. Dotychczas brakuje prze-
konujących dowodów potwierdzających korzyści
z rutynowo prowadzonego treningu mięśni wde-

chowych. Stosowanie tlenoterapii w czasie inten-
sywnego treningu u chorych bez desaturacji wy-
siłkowej może poprawić wyniki ćwiczeń.

Wobec tych informacji niezbędne wydają się
zmiany w kontraktach na rehabilitację pneumono-
logiczną w warunkach szpitalnych proponowa-
nych przez NFZ.

W niniejszym numerze „Pneumonologii i Aler-
gologii Polskiej” opublikowano artykuł Drozdow-
skiego i wsp. [4] potwierdzający korzystne efekty
rehabilitacji oddechowej u chorych na POChP, zna-
ne z wielu innych badań randomizowanych [5]. Co
prawda z opisanych powyżej powodów trudno re-
komendować czas trwania prowadzonej przez au-
torów rehabilitacji, ale wszystkie inne elementy
opisanego programu ćwiczeń są godne polecenia
i upowszechnienia. Praca obrazuje również trud-
ności, na które zazwyczaj natrafia lekarz i/lub fi-
zjoterapeuta kwalifikujący chorego do zajęć reha-
bilitacyjnych.
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