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Introducere
În ventilația normală sunt implicate diverse grupe 

musculare care necesită o coordonare temporo-spațială 
pentru a funcționa 24 de ore din 24 și care sunt esențiale 
pentru activitatea sistemului respirator.   

Există două grupuri de mușchi respiratori:
Mușchii inspiratori (diafragmul, mușchii intercos-

tali externi, mușchii accesori); reprezintă un sistem activ 
care produce o forță ce ințiază inspirul. 

Mușchii expiratori (mușchii intercostali interni, 
abdominali, dinţatul postero-inferior); reprezintă un sis-
tem pasiv, activat atunci când există o creștere a 
ventilației în timpul exercițiului sau ca răspuns la o încăr-
care suplimentară (metabolică sau mecanică).

Afectarea mușchilor respiratori are efecte diferite asu-
pra manifestărilor clinice: mușchii inspiratori sunt legaţi 
de apariţia dispneei, oboselii și limitării la efort, dezvol-
tarea insuficienţei respiratorii hipercapnice, în timp ce 
mușchii expiratori sunt legaţi de eficiența tusei.

Pacienţii ale căror performanţe ventilatorii sunt dimi-
nuate prezintă dispnee de efort care, asociată decondiţi-
onării fizice, este responsabilă de afectarea calităţii vieţii. 
La acești pacienţi limitarea toleranţei la efort are cauze 
diverse: ventilatorii, cardiovasculare, musculare. În 
domeniul reabilitării respiratorii o arie particulară este 
reprezentată de antrenamentul de mușchi respiratori în 
diverse afecțiuni pulmonare, cel mai frecvent în bronho-
pneumopatia cronică obstructivă (BPOC).

În afectarea mușchilor respiratori din BPOC sunt 
implicați mai mulţi factori:

inflamația sistemică: la pacienții cu BPOC există un nivel 
crescut de mediatori pro-inflamatori, ca de exemplu IL-1 și TNF 
alpha, în stare stabilă, dar și în timpul exacerbărilor5. TNF alpha 
duce la creșterea catabolismului muscular și alterarea contrac-
tilităţii musculare25. Mușchii respiratori, în special diafragmul, 
induc producția de citokine pro-inflamatorii în cursul unei 
probe de ventilație împotriva unei sarcini rezistive. Tensionarea 
celulelor alveolare produce Il-8. Hipoxia poate juca un rol pro-
inflamator, cu o relație directă între severitatea hipoxiei și nive-
lurile circulante de TNF, TNF-R-55 și TNF-R-751,33.

activarea locală a unor proteaze, ca de exemplu cal-
paina, responsabilă cu degradarea proteinelor musculare 
structurale7.

acidoza lactică la pacienții cu BPOC apare precoce 
în timpul efortului și crește necesităţile ventilatorii, 
ducând la apariţia hiperventilaţiei, ceea ce amplifică tra-
valiul mușchilor ventilatori, fiind astfel un factor de obo-
seală musculară și de dispnee de efort18.

masa musculară: reducerea greutății corporale și a 
procentului de masă „uscată“ (lean body mass) este aso-
ciată cu scăderea forței mușchilor respiratori6.

modificări funcţionale respiratorii: obstrucția 
bronșică din BPOC crește sarcina impusă mușchilor res-
piratori prin creșterea impedanței sistemului și prin 
hiperinflația toracică ce duce la o presiune tele-expirato-
rie mai mare decât presiunea atmosferică26,59.
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Antrenamentul mușchilor 
respiratori în reabilitarea 

pulmonară

Mușchii respiratori au un rol esențial în menținerea 
unei ventilații normale și a unor schimburi gazoase 
corespunzătoare. Orice dezechilibru în funcția lor poate 
duce la apariția simptomelor clinice: dispnee, hipercapnie, 
intoleranță la efort, tuse ineficientă. În domeniul 
reabilitării respiratorii un domeniu particular îl constituie 
antrenamentul de mușchi respiratori în diverse afecțiuni 
pulmonare. Antrenamentul mușchilor inspiratori, în 
special la pacienții cu BPOC, are un efect benefic, având ca 
rezultat creșterea forţei și anduranței mușchilor respiratori, 
ameliorarea dispneei, a calității vieții și a toleranței la 
efort. Este o terapie care poate fi utilizată singură sau în 
asociere cu antrenamentul fizic generalizat, în special la 
pacienții care au o slăbiciune musculară respiratorie.
Cuvinte-cheie: mușchi respiratori, antrenament, reabilitare 

Abstract Rezumat
Respiratory muscle training in pulmonary rehabilitation
Respiratory muscles are essential in maintaining normal 
ventilation and adequate gas exchanges. Any imbalance 
in their function can lead to clinical symptoms: dyspnea, 
hypercapnia, exercise intolerance, ineffective cough. 
In the pulmonary rehabilitation a particular area is 
represented by the respiratory muscle training in various 
lung diseases. Inspiratory muscles training, particularly 
in COPD patients, has a beneficial effect, resulting in 
increased strength and endurance of respiratory muscles, 
decreased dyspnea level, improved quality of life and 
exercise tolerance. It is a therapy that can be used alone 
or in combination with generalized physical training, 
especially in patients with inspiratory muscle weakness.
Keywords: respiratory muscle, training, rehabilitation
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modificările geometriei cuștii toracice: în prezenţa 
hiperinflației toracice pacienții cu BPOC, incapabili să 
crească volumul curent, trebuie să respire la volume mari, 
din cauza pierderii reculului elastic pulmonar și să gene-
reze o presiune negativă intratoracică foarte mare26,28,29. 
Prezența hiperinflației dinamice (cauzată de golirea 
incompletă a plămânilor la sfârșitul expirului) și a PEEP 
(Positive end expiratory pressure) crește activitatea 
mușchilor respiratori59.

stresul oxidativ: mitocondria, atât pe calea xantin 
oxidazei, cât și pe calea producției de prostanoizi, este o 
sursă potențială de radicali liberi de oxigen (ROS) în tim-
pul activității contractile27. Producția de ROS în timpul 
exercițiului contribuie la afectarea mușchilor respiratori, 
ceea ce duce la oboseală și stres oxidativ. Deoarece stresul 
oxidativ indus de efortul fizic poate induce modificări 
musculare substanțiale28,30, acesta poate fi unul dintre 
mecanismele implicate în leziunile musculare respiratorii 
la pacienții cu BPOC.

adaptarea structurală a diafragmului: un studiu radi-
ologic la pacienții cu BPOC arată că lungimea diafragmu-
lui a fost mai redusă la capacitatea reziduală funcțională. 
În consecință, diafragmul se adaptează prin reducerea 
lungimii sarcomerelor și creșterea concentrației de  mito-
condrii31. La nivel celular, diafragmul trece către un pro-
fil mai lent, contrar mușchiului periferic care trece la un 
profil mai rapid30; fibrele diafragmului se schimbă în fibre 
de tip I, oxidativ32, ceea ce duce la un metabolism aproa-
pe exclusiv aerob. 

Principalul mecanism al disfuncției mușchilor 
respiratori în BPOC este legat de dezechilibrul din-
tre sarcina impusă acestora (cererea ventilatorie) 
și capacitatea lor ventilatorie, care duce la un travaliu 
respirator crescut. Efectele clinice sunt: dispneea, hiper-
capnia și scăderea toleranței la efort, alterarea mecanis-
melor de tuse și de protecţie bronșică. În cazul acestor 
pacienți există o corelație între intensitatea dispneei, 
modificările forței și anduranţei musculaturii respiratorii 
și toleranţa la efort8.

Pe de altă parte, deși forța mușchilor respiratori este 
redusă la pacienții cu BPOC, există în același timp o adap-
tare a acestora la hiperinflația cronică12,37. Datorită 
ventilației continue pe care aceștia trebuie să o asigure, 
nu apare o decondiționare musculară ca cea periferică11. 
Similowski a pus în evidență faptul că diafragmul 
pacienților cu BPOC funcționează similar cu cel al 
subiecților normali, la un volum dat. Fenomene compen-
satorii par a contrabalansa efectele nocive ale 
hiperinflației asupra contractilității diafragmului la 
pacienții cu BPOC60. 

Putem distinge aproximativ două tipuri de disfuncție 
musculară respiratorie: oboseală (incapacitatea 
mușchiului de a continua să genereze o forță ca răspuns 
la o sarcină, prin definiție reversibilă după un repaus mai 
mult sau mai puțin prelungit) și slăbiciune (fenomen 
aproape deloc reversibil al cărui exemplu tipic este repre-
zentat de bolile neurologice și neuromusculare).

Oboseala musculară respiratorie este dificil de evalu-
at în rutină. Dezvoltarea oboselii musculare respiratorii 

este însoțită de un reflex care implică sistemul nervos 
vegetativ (simpatic) și care provoacă vasoconstricție peri-
ferică. Astfel, atunci când mușchii respiratori obosesc, 
scade perfuzia muschilor locomotori; se creează astfel o 
„concurență“ între mușchii periferici și respiratori, limi-
tând capacitatea de efort.

Pentru a combate eficient dispneea și intoleranța la 
efort, trebuie dezvoltate strategii de creștere a 
capacității ventilatorii (de exemplu, bronhodilatatoa-
re) și/sau de reducere a cererii ventilatorii (de exem-
plu, antrenament fizic sau oxigen). Acest antrenament 
fizic se poate adresa tuturor grupelor musculare (exem-
plu: antrenament muscular generalizat) sau specific 
mușchilor respiratori.

Când forța mușchilor respiratori este alterată mode-
rat-sever, apar semne clinice sugestive, care ar trebui să 
conducă la o investigare a mușchilor respiratori. În prac-
tica clinică, aceasta se realizează indirect prin măsurarea 
presiunilor maxime voluntare inspiratorii și expiratorii 
(PImax, PEmax) sau prin sniff-test. 

Antrenamentul mușchilor respiratori
Un antrenament specific al mușchilor respiratori nu 

este justificat decât dacă pacienţii prezintă o slăbiciune 
musculară respiratorie dovedită (presiunea inspiratorie 
maximă PIimax mai mic de 60 cm H20) însoțită sau nu de 
simptome clinice (dispnee, hipercapnie, limitarea 
capacității de exercițiu)1,35. 

Recomandările generale sunt ca antrenamentul 
mușchilor inspiratori să se desfășoare la o intensitate de 
30-60% de la PImax. 

Modalitatea de antrenament în forță pare să fie mai 
eficientă decât cea de rezistență asupra forței mușchilor 
respiratori, dispneei și capacității de exercițiu35.

Antrenamentul specific al mușchilor respiratori (RMT 
- Respiratory muscle training) poate fi impărţit în: 
antrenament de mușchi inspiratori (IMT – Inspiratory 
muscle training) și antrenament de mușchi expiratori 
(EMT - Expiratory muscle training). 

În funcție de modul de realizare, antrenamentul poate 
fi de forţă sau contra unei rezistenţe (constând în serii 
de expiraţii sau inspiraţii repetate contra unei rezistenţe 
crescute) sau de anduranţă (ventilaţie forţată menţinută 
mai multe minute)37. 

Antrenamentul mușchilor respiratori poate fi conti-
nuu sau de tip interval training. Cel mai probabil este însă 
că pacienţii sunt dispuși să adere mai ușor la un program 
de tip interval training decât la unul continuu18.

Există trei tipuri de tehnici descrise:
1) Respirația contra unei rezistențe – Pflex (figu-

ra 1): antrenament care constă într-o serie de inspirații și 
expirații repetate împotriva unei rezistențe crescute (orificiu 
cu diametru fix pe circuitul inspirator); sunt 6 niveluri de 
rezistență. Este o tehnică ce depinde de debitul respirator. 
Se poate utiliza, de exemplu, 10 până la 15 minute pe zi pe 
toată durata programului de reabilitare1. Avantajul acestei 
tehnici este că permite antrenarea unei rezistențe pe parcur-
sul întregii inspirații, iar dezavantajul este că această 
rezistență depinde de debitul respirator1,57. 
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2) Respiraţia cu valva inspiratorie la prag – 
Treshold: este o respirație împotriva unei rezistențe dată 
de o valvă cu arc, unidirecțională, care nu lasă să treacă 
fluxul decât peste o anumită presiune respiratorie. Este o 
tehnică independentă de debit, dar care necesită un efort 
respirator pentru a debloca valva. Presiunea se reglează 
ușor, prin simpla rotație a capătului distal. Se utilizează 
15-30 minute/zi, continuu sau în interval-training56. 

Dispozitivul pentru antrenamentul mușchilor inspi-
ratori - Treshold IMT Inspiratory Muscle Training 
(figurile 2, 3) are un nivel de rezistență de la 7 la 41 cm 
H20, cu gradații din 2 în 2 cm H20.  Nivelul de presiune 
recomandat este de minimum 30% din PImax56. 

Dispozitivul pentru antrenamentul mușchilor expi-
ratori - Treshold PEP Positive Expiratory Pressure 
(figura 4) are același sistem de valvă unidirecțională  
independentă de flux, care se deschide odată cu expirul 
pacientului; se creează astfel o presiune pozitivă care 
ține deschise căile aeriene și permite secrețiilor bronșice 
să fie exteriorizate în timpul tusei56. Are un nivel de 
rezistență de la 4 la 20 cm H20, cu gradații din 1 în 1 
cm H20.  

Avantajul acestor dispozitive este nivelul de rezistență  
independent de debitul respirator, ușurința utilizării 
(indiferent de poziția pacientului) și faptul că poate fi 
folosit la domiciliu37,56. 

Un studiu cu dispozitivul Treshold IMT a evidenţiat 
că după 5 săptămâni de antrenament a existat o creștere 
a Plmax, o ameliorare a dispneei și a distanței parcurse 
la TM6M (Testul de mers de 6 minute)58. 

3) Antrenamentul prin hiperventilație isocapni-

că sau antrenamentul de anduranță: este o tehnică ce 
constă în ventilație forțată la debit crescut susținută timp 
de mai multe minute. Respirația se face într-un aparat 
(SpiroTiger - figura 5) care se aseamănă unui pneumo-
tahograf, la capătul căruia este plasat un sac corespunză-
tor cu 50% din capacitatea vitală, care asigură isocapnia. 
Se poate utiliza de 3-5 ori/ săptămână, exerciții timp de 
10-15 minute55. Metodele de antrenament în anduranță 
recomandă un nivel de hiperpnee reprezentând un anu-
mit procent din ventilația maximală voluntară (în gene-
ral, 60%)54. Este utilizat în principal pentru antrenament 
în centrele de reabilitare.

Avantajul acestei metode este, probabil, asemănarea 
cu condițiile de lucru ale mușchilor respiratori în timpul 
exercițiului, adică contracții rapide (frecvență respirato-
rie crescută) împotriva unei rezistențe relativ scăzute 
(căile respiratorii și cutia toracică)54.

Scherer a arătat că la un grup de 15 pacienți cu BPOC 
moderat-sever antrenamentul în hiperpnee isocapnică a 
dus la îmbunătățirea anduranței mușchilor respiratori, a 
dispneei, performanței la efort și calității vieții17.

Un alt dispozitiv mai recent introdus și utilizat pentru 
antrenamentul de anduranță al mușchilor inspiratori este 
POWERbreathe (figura 6). Este un dispozitiv care 
conține o valvă activată electronic ce opune o rezistență la 
inhalare și care se poate adapta automat la creșterea forței 
mușchilor inspiratori la începutul fiecărei sesiuni de antre-
nament. Unul din avantaje este că rezultatele antrenamen-
tului sunt afișate pe un ecran, permițând monitorizarea și 
optimizarea tehnicii de antrenament. Se efectuează cicluri 
de câte 30 de respirații de două ori pe zi61. 

Figura 2. Dispozitiv Treshold – IMT (Inspiratory Muscle 
Training)

Figura 3. Antrenament pentru mușchii inspiratori cu 
Treshold-IMT

Figura 1. Dispozitiv Pflex 
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Metaanaliză Looters 2002 Metaanaliză Gosselink 2011

15 studii
200 pacienți / 183 control

Efecte pozitive:
  - dispnee (TDI: +2.7)

  - PImax (+10.5 cm H20)
Capacitate de exercițiu

  -efect limitat (p=0.11)

32 studii
430 pacienți / 400 control

Efecte pozitive :
  - dispnee (TDI : +2.8, BORG -0.9)

  - PImax (+13 cm H20)
  - calitatea vieții (+3.8 U)
 Capacitatea de exercițiu:

  - TM6M (+32 m)
  - fără efect asupra capacității maximale de efort 

Rezultatele antrenamentului mușchilor respiratori34,35Tabelul I

Figura 4. Dispozitiv Treshold PEP (Positive Expiratory Pressure)

Figura 6. Dispozitiv POWERbreatheFigura 5. Dispozitiv SpiroTiger

Beneficiile antrenamentului mușchilor 
respiratori în BPOC

Primele metaanalize efectuate (Looters 2002 etc.) au 
demonstrat efectul pozitiv al antrenamentului mușchilor 
respiratori asupra forței și anduranței mușchilor respira-
tori, precum și asupra dispneei, dar nu au reușit să pună 
în evidență vreun efect asupra toleranței la efort34. Ultima 
metaanaliză efectuată de Goselink în 2011 a luat în calcul 
32 de studii randomizate, grup-control, conducând către 
următoarele rezultate (tabelul I): IMT a avut drept efect 
ameliorarea forței mușchilor respiratori (PIMax a crescut 
cu 13 cm H20), creșterea distanței la TM6M cu 32 m, 
reducerea dispneei (-0.9 puncte pe scala BORG și +2.8 U 
pe scala TDI - Transition Dispneea Index) și îmbunătățirea 
calității vieții (+3.8 unități). Capacitatea funcțională de 
exercițiu a tins să se îmbunătățească la pacienții cu slă-

biciune musculară respiratorie (PImax<60 cm H20) la care 
s-a efectuat IMT și un program general de antrenament 
fizic35.

Durata antrenamentului a variat în diferite studii, de 
la 8 săptămâni până la un an. Într-un studiu care a utili-
zat antrenamentul mușchilor inspiratori de o manieră 
intensă și de scurtă durată (8 săptămâni, de 3 ori/săptă-
mână) s-au obținut rezultate favorabile asupra PImax, 
distanței parcurse la TM6M și senzației de lipsă de aer13. 

Din păcate, efectele pozitive ale IMT asupra dispneei 
și toleranței la efort se deteriorează progresiv, pentru a 
dispărea la un an după antrenamentul initial; ele se 
mențin, în schimb, dacă există un program de întreținere 
de lungă durată. Grupul lui Weiner, care a urmărit rezul-
tatele IMT pe un an de zile, a ajuns la concluzia că bene-
ficiile unui antrenament intensiv inițial de 3 luni se pierd 
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în primele 6-12 luni, dacă nu se efectuează antrenament 
de menținere15. 

IMT s-a dovedit eficient atât singur, cât și combinat 
cu programele de antrenament fizic generalizat. Atunci 
când IMT a fost adăugat unui program de exerciții pe 
bicicletă ergonomică cu durată de 8 săptămâni, rezultatul 
a fost că în grupul IMT au crescut pe lângă PImax și para-
metrii la testul cardiopulmonar de efort: puterea maximă 
și consumul de oxigen14. Un alt studiu a adăugat IMT la 
un program de reabilitare pulmonară de 6 luni, care a dus 
la creșterea PImax, a distanței la TM6M, diminuarea 
senzației de dispnee și a scorului SGRQ21. 

O’Brien a efectuat o comparație între IMT singur și 
exercițiu, IMT combinat cu exercițiu versus exercițiu. 
Concluzia a fost că în cazul IMT + exercițiu există o 
îmbunătățire a PImax și a volumului tidal maxim în tim-
pul exercițiului, comparativ cu exerciţiul singur16. 

În ceea ce privește impactul IMT asupra zilelor de 
spitalizare, Beckerman a desfășurat un program de antre-
nament de mușchi inspiratori progresiv de la 15% la 60% 
din PImax pe o perioadă de 12 luni, comparativ cu un 
grup control și a constatat că în grupul IMT perioada de  
spitalizare a fost redusă cu  2,5 zile19. 

Atunci când IMT a fost comparat cu alte intervenții 
de reabilitare (de exemplu, educația terapeutică), s-au 
constatat rezultate semnificativ pozitive ale forței și 
anduranței mușchilor inspiratori, precum și ale dispneei, 
pentru participanții la IMT, comparativ cu grupul care a 
primit doar educație terapeutică16. IMT și-a dovedit supe-
rioritatea și comparativ cu suplimentele nutriționale, 
după cum o demonstrează analiza lui Vargas47. 

Într-o altă cercetare care a urmărit la pacienți cu BPOC 
moderat-sever efectele LABD (long action bronchodila-
tors), LABD + exercițiu generalizat și LABD + exerciţiu + 
IMT, s-a ajuns la concluzia că cea mai eficientă a fost 
ultima asociație, care a dus la beneficii cumulate asupra 
percepției dispneei și a distanței parcurse la TM6M24. 

Reantrenamentul specific al mușchilor expiratori 
a fost cercetat în mai puţine studii37. Într-un program cu 
o durată de 3 luni, Wiener a arătat că antrenamentul muș-
chilor expiratori a dus la o creșterea a PEmax si a distanței 
parcurse la TM6M, fără efect însă asupra dispneei. Un alt 
studiu scurt de 5 săptămâni care a utilizat o valvă Treshold 
expiratorie, de 3 ori pe săptămână, la pacienți cu BPOC 
foarte sever, a avut efecte benefice, îmbunătățind simp-
tomele și calitatea vieții22. 

Același grup (Wiener) a efectuat un studiu pe un lot relativ 
mic de pacienți la care a comparat antrenamentul mușchilor 
expiratori cu al mușchilor inspiratori, precum și cu cel combi-
nat (IMT+EMT), ajungând la concluzia că adăugarea antrena-
mentului mușchilor expiratori la cel al mușchilor inspiratori 
nu aduce  nici un beneficiu suplimentar23.

În momentul de față nu sunt încă suficiente date în 
ceea ce privește rezultatele antrenamentului de mușchi 
expiratori, acesta fiind folosit mai ales pentru stimularea 
drenajului secrețiilor bronșice.

Antrenamentul mușchilor respiratori  
în alte patologii

Un alt domeniu în care a fost utilizat și cercetat antre-
namentul mușchilor respiratori este insuficiența cardia-
că, un studiu recent analizând efectul a 12 săptămâni de 
IMT la un grup de pacienți cu insuficiență cardiacă cu 
funcție sistolică prezervată. Rezultatele au fost: 
îmbunătățirea capacităţii de efort (parametrii testului 
cardio-pulmonar de efort și TM6M) și a calității vieții48. 
O metaanaliză a 7 studii case-control randomizate care 
au folosit IMT în insuficiența cardiacă cronică a pus în 
evidență creșterea PImax (cu 23,3 cm H20) și a distanței 
parcurse la TM6M (cu 69 m). IMT a arătat un beneficiu 
asupra consumului de oxigen de vârf doar dacă a fost 
realizat pe o perioadă de 12 săptămâni49.

Extinderea indicațiilor IMT s-a realizat și în prevenția 
complicațiilor pulmonare în chirurgia cardio-toracică, 
după cum a demonstrat studiul lui Huzzelbos. După chi-
rurgie coronară, pacienții care au efectuat IMT preopera-
tor (zilnic, treshold IMT), pe o durată medie de 29,7 zile, 
au avut o scădere semnificativ statistică a complicațiilor 
pulmonare postoperatorii și a duratei spitalizării38.  

La pacienții atinși de maladii neuromusculare, deși 
sunt câteva studii39-45 care au pus în evidență efecte bene-
fice în ceea ce privește simptomele clinice, eficacitatea 
tusei și calitatea vieții, recomandările actuale nu sunt în 
favoarea utilizării de rutină a antrenamentului de mușchi 
respiratori la acești pacienți36.    

La pacienții cu fibroză chistică, puținele studii efec-
tuate până în prezent au eșuat în a demonstra o evidență 
clară. Impactul asupra calității vieții, dispneei și toleranței 
la efort nu este bine definit50,51. Totuși, fiecare caz trebu-
ie evaluat individual.   

Și în ceea ce privește eficacitatea antrenamentului 
mușchilor respiratori în sevrajul de ventilator, datele sunt 
controversate. O analiză recentă a arătat că, deși IMT 
îmbunătățește forța mușchilor respiratori, aceasta nu 
duce la scurtarea duratei ventilației mecanice sau la 
creșterea succesului sevrajului de ventilator sau a 
supraviețuirii52. Poate, în schimb, ameliora volumul tidal 
într-un studiu ce a folosit treshold inspirator, la o încăr-
care de 40% din PImax53. 

În concluzie, antrenamentul mușchilor respiratori 
reprezintă o soluție terapeutică accesibilă, relativ ușor de 
utilizat, fără efecte adverse. Rezultatele studiilor până în 
acest moment sunt favorabile, în special în BPOC, și con-
tinuă să se acumuleze date în acest domeniu.   
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