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Rehabilitacja oddechowa

Pulmonary rehabilitation

Przewlekla obturacyjna choroba ptuc (POChP)
jest najczestsza przewlekla choroba uktadu odde-
chowego prowadzaca do inwalidztwa oddechowe-
go. Jednak nie tylko uktad oddechowy ulega dys-
funkcji z powodu POChP. Bez watpienia jest to
choroba ogélnoustrojowa, wplywajaca na funkcjo-
nowanie innych narzadéw, miedzy innymi narzg-
du ruchu. Ostabienie sily miesni szkieletowych
i zmniejszenie masy ciala ponizej wartosci prawi-
dlowych to dwa istotne parametry bedace wy-
znacznikiem wplywu danego schorzenia na caly
organizm. Jednoznacznie wykazano, ze niedowaga
u chorych na POChP zdecydowanie pogarsza roko-
wanie, natomiast poprawa stanu odzywienia wydtu-
za czas przezycia [1]. Obserwacje te pogtebiono,
wykazujac, ze zmniejszenie masy miesni szkieleto-
wych u chorych na POChP istotnie skraca przezycie,
szczegblnie w grupie ciezko chorych z warto$ciami
FEV, mniejszymi niz 50% warto$ci naleznej [2].
Prawdopodobnie przewlekie leczenie steroidami
systemowymi jeszcze bardziej pogarsza te sytuacje.
Udowodniono, ze ostabienie mies$ni szkieletowych
u chorych na POChP w wyniku miopatii postero-
idowej skraca czas przezycia i jest istotnym czyn-
nikiem zwiekszajacym koszty leczenia pacjenta [3].
Wreszcie, ostabienie miesni lokomocyjnych $cisle
wiaze sie z ograniczeniem tolerancji wysitku.
7 tego wzgledu poprawa sity miesni szkieletowych
u chorych na POChP powinna by¢ bardzo istotnym
elementem leczenia.

Wdrozenie programu rehabilitacji oddechowej
daje mozliwo$¢ zaoferowania choremu dodatkowe-
go leczenia oprécz optymalnie prowadzonej farma-
koterapii. Dostrzezono réwniez, ze rehabilitacja
moze zmniejszy¢ koszty izolacji spolecznej pacjen-
ta wynikajace z inwalidztwa oddechowego. Celem
rehabilitacji jest przede wszystkim ztagodzenie
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objawéw choroby, zmniejszenie inwalidztwa wy-
nikajacego z choroby oraz poprawa stanu funkcjo-
nalnego u chorego na POChP do maksymalnego
poziomu, ograniczanego jedynie przez stopien za-
awansowania choroby. Cel ten osigga sie przez
zwiekszanie aktywnos$ci pacjenta za pomoca odpo-
wiedniego treningu.

Jak juz wspomniano, ostabienie sily miesni
szkieletowych jest niezaleznym czynnikiem pro-
wadzacym do obnizenia tolerancji wysitku, pogor-
szenia funkcjonowania, zwiekszenia kosztow le-
czenia oraz podwyzszenia ryzyka zgonu u chorych
na POChP. Zatem odwrdcenie tendencji do stop-
niowego pogarszania sie sily miesni powinno by¢
waznym celem w postepowaniu z tymi chorymi.
Pojawienie sie ostabienia mie$ni jest niezalezne od
stopnia zwezenia dr6g oddechowych u chorych na
POChHP. Poprawe sily miesniowej i tolerancji wy-
sitku mozna osiggnaé¢ poprzez odpowiednie éwi-
czenia fizyczne. Opracowano wiele specyficznych
programow ¢wiczen fizycznych dla pacjentéw
z POChP, tak aby rehabilitacja przyniosta pozada-
ne rezultaty.

W centrum uwagi wspélczesnej rehabilitacji
oddechowej znajdujg sie ¢wiczenia fizyczne, kté-
re sa podstawg wszelkiego dzialania w dobrze za-
planowanej terapii usprawniajacej. Do programu
rehabilitacji oddechowej moze zostaé wlaczony
pacjent na kazdym etapie zaawansowania choro-
by, nie tylko w jej stabilnym okresie, ale nawet
w okresie zaostrzenia. Programy rehabilitacji od-
dechowej sktadaja sie z wielu r6znych elementéw,
cho¢ nie ma obecnie powszechnie akceptowanego
schematu treningu, ktéry bylby uwazany za naj-
bardziej efektywny.

Trening mozna prowadzi¢ w réznej formie:
¢wiczenia na ergometrze noznym i recznym, na
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biezni badz tylko marsz po ptaskim terenie (trening
wytrzymalo$ciowy) i/lub podnoszenie ciezarkéw
(trening sitowy). W wiekszosci programéw reha-
bilitacji oddechowej prowadzi sie trening wytrzy-
malo$ciowy lub wytrzymatosciowo-sitowy, w cza-
sie ktérego sesje ¢wiczen na poszczegbdlnych przy-
rzadach trwajg 20-30 minut, 2-5 razy w tygodniu.
W treningu fizycznym moga réwniez uczestniczy¢
pacjenci w zaawansowanych stadiach choroby,
0 znacznie ograniczonej tolerancji wysitku. U ta-
kich oséb prowadzi sie trening przerywany, na
przyklad minuta ¢wiczen i minuta odpoczynku.
Z chwila, gdy chory jest w stanie wykonywac za-
dane ¢wiczenia przez 30 minut w trakcie sesji, 3—
-5 razy w tygodniu, intensywno$¢ treningu powin-
na by¢ stopniowo zwiekszana. Czas trwania cale-
go programu treningowego w ramach rehabilitacji
oddechowej moze by¢ r6zny. Jednak jak podkre-
§lono na zakonczonym w maju biezgcego roku
kongresie Amerykanskiego Towarzystwa Chordb
Pluc (ATS, American Thoracic Society), powinien
on wynosi¢ 6-12 tygodni. Krétszy okres treningu
zwykle nie przynosi optymalnej poprawy wynikéw
fizjologicznych, a jego dluzsza kontynuacja ma
niewielki efekt dlugoterminowy. Efekty ¢wiczen
zanikajg po 12-18 miesigcach. Trening koficzyn
dolnych o duzej intensywnosci przynosi lepsze wy-
niki fizjologiczne niz trening o matej intensywno-
$ci, a dotgczenie ¢wiczen sitowych zwieksza sile
i mase mieéni. Korzystny jest trening wytrzymato-
$ciowy koniczyn gérnych. Dotychczas brakuje prze-
konujacych dowodéw potwierdzajacych korzysci
z rutynowo prowadzonego treningu miesni wde-

chowych. Stosowanie tlenoterapii w czasie inten-
sywnego treningu u chorych bez desaturacji wy-
sitkowej moze poprawi¢ wyniki éwiczen.

Wobec tych informacji niezbedne wydaja sie
zmiany w kontraktach na rehabilitacje pneumono-
logiczng w warunkach szpitalnych proponowa-
nych przez NFZ.

W niniejszym numerze ,,Pneumonologii i Aler-
gologii Polskiej” opublikowano artykut Drozdow-
skiego i wsp. [4] potwierdzajacy korzystne efekty
rehabilitacji oddechowej u chorych na POChP, zna-
ne z wielu innych badan randomizowanych [5]. Co
prawda z opisanych powyzej powodéw trudno re-
komendowa¢ czas trwania prowadzonej przez au-
toréw rehabilitacji, ale wszystkie inne elementy
opisanego programu ¢wiczen sg godne polecenia
i upowszechnienia. Praca obrazuje réwniez trud-
nosci, na ktére zazwyczaj natrafia lekarz i/lub fi-
zjoterapeuta kwalifikujacy chorego do zaje¢ reha-
bilitacyjnych.
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