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Abstract Rezumat

Evidences related to pulmonary rehabilitation

in the respiratory pathology

Pulmonary rehabilitation represents a modern therapeutic
approach of respiratory diseases, with a multidisciplinary
character, including: physical training, therapeutic
education, psychosocial counseling, and nutritional
approach. Pulmonary rehabilitation addresses to any
patient suffering from pulmonary pathology whose
quality of life is affected by the respiratory symptoms,
regardless of the degree of functional impairment.

This article is an analysis of evidences from the

medical literature on outcomes of rehabilitation
programs conducted in various lung diseases.

The main indication of pulmonary rehabilitation is the
chronic obstructive pulmonary disease - COPD (stable state
and exacerbation) in which most studies were carried out.
Pulmonary rehabilitation in patients with other respiratory
pathology has its reason in the pathophysiological
changes that they undergo (impaired lung function

and gas exchange, muscle atrophy and deconditioning
etc.) leading to symptoms, lower exercise tolerance

and decrease daily physical activity, all of which
ultimately result in impaired quality of life.

The role of rehabilitation is reviewed in the

following diseases: post-surgical lung volume

reduction for emphysema, asthma, bronchiectasis,
interstitial lung disease, cystic fibrosis, lung cancer,
neuromuscular disease, intensive care, obstructive

sleep apnea, pulmonary hypertension, post-

tuberculous sequelae, lung transplantation.

Keywords: pulmonary rehabilitation,

respiratory diseases, exercise, evidence

Reabilitarea respiratorie reprezintd un abord
terapeutic modern al bolilor respiratorii, avand

un caracter multidisciplinar: antrenament fizic,
educatie terapeuticd, consiliere psihosociald, abord
nutritional. Reabilitarea respiratorie se adreseaza
oricdrui pacient suferind de o patologie pulmonara

a cdrui calitate a vietii este afectatd de simptomele
respiratorii, indiferent de gradul afectdrii functionale.
Acest articol face o analizd a evidentelor din literatura
medicala privind rezultatele programelor de reabilitare
efectuate in diverse patologii pulmonare.

Principala indicatie a reabilitdrii respiratorii o
reprezintd bronhopneumopatia obstructivd

cronicd (BPOC; in stare stabild si in exacerbare),

in care s-au efectuat si cele mai multe studii.
Reabilitarea respiratorie la pacientii cu alta

patologie respiratorie isi are ratiunea in modificdrile
fiziopatologice pe care le suferd acestia (ale functiei
pulmonare, alterarea schimburilor gazoase, atrofie

si deconditionare musculard etc.) care duc la aparitia
simptomelor, la scdderea tolerantei la efort si la
diminuarea activitatii fizice zilnice, toate avdnd

in final drept rezultat afectarea calitdtii vietii.

Rolul reabilitdrii este trecut in revistd in urmdtoarele
boli: post-chirurgie de reducere a volumelor pulmonare
pentru emfizem, astm bronsic, bronsiectazii, boli
interstitiale pulmonare, fibrozd chisticd, boli
neuromusculare, cancer pulmonar, terapie intensivd,
sindrom de apnee in somn, hipertensiune pulmonard,
sechele post-tuberculoase, transplant pulmonar.
Cuvinte-cheie: reabilitare pulmonard,

boli respiratorii, exercitiu, evidentd

Incidenta bolilor respiratorii se afli in continua
crestere, o data cu expansiunea populatiei si cresterea
sperantei de viata. Se preconizeaza ca in anul 2020
BPOC va fi a patra cauza de deces in lume. Principalele
ghiduri profesionale utilizate in pneumologia actuala
(BPOC, fibroza pulmonari idiopaticd) recunosc locul
reabilitdrii in terapia moderni a bolilor respiratorii.

Obiectivul reabilitirii respiratorii nu il reprezinta
boala, cibolnavul, lucru extrem de important. Provocarea
reabilitarii respiratorii este ca nu actioneazi asupra unui
singur parametru, ci asupra simptomelor, calitatii vietii,
toleranteila efort. Altfel spus, inseamn4, de fapt, pentru
pacient, schimbarea unui stil de viata.

Conform ultimei definitii din statementul ATS/ERS
2013, ,reabilitarea pulmonard este o interventie cuprin-
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zdtoare bazatd pe o evaluare aprofundatd a pacientului,
urmatd de o terapie adaptatd per pacient, care include,
dar nu este limitatd la: antrenament fizic, educatie si
schimbare de comportament, concepute pentru a
imbundtdti starea fizicd si psihicd a persoanelor cu boli
cronice respiratorii §i pentru a promova aderenta pe ter-
men lung la comportamente menite sd imbundtdteascd
sdndtatea“.
Principalele efecte pozitive ale reabilitarii respirato-
rii sunt:
B Reducerea simptomelor
B Cresterea capacitatii de efort
B Cresterea calitatii vietii pacientilor
B Reducerea numarului de zile de spitalizare, cu impact
asupra scaderii costurilor legate de sanatate.
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Scopul principal al reabilitarii este ameliorarea
independentei functionale si autonomizarea rapidi a
pacientului®.

Aceasta se realizeaza prin imbunatatirea
morbidititilor secundare:

v reversibilitatea deconditionarii musculare perife-
rice;

v cresterea fortei muschilor respiratori;

v diminuarea senzatiei de dispnee.

Reabilitarea respiratorie se adreseaza oricarui pacient
suferind de o patologie pulmonari a carui calitate a vietii
este afectatd de simptomele respiratorii®. Aceasta nu
inlocuieste terapia medicamentoasa sau alte tratamente
specifice, ci actioneaza ca o terapie complementara.

Bronhopneumopatia obstructiva
cronica (BPOC)

BPOC este afectiunea in care reabilitarea respira-
torie a fost cel mai intens studiata si reprezinta prin-
cipala sa indicatie. Programele de reabilitare pot fi
initiate din stadii precoce ale bolii.

BPOC stabil. Conform ghidului GOLD*, benefici-
ile reabilitarii la pacientii cu BPOC sunt:
cresterea tolerantei la efort (clasa de evidenta A);
reducerea senzatiei de dispnee (clasa de evidenta
A);
imbunatatirea calitatii vietii (clasa de evidentid A);
reducerea numarului de spitaliziri si de zile petre-
cute in spital (clasa de evidenta A);
reducerea depresiei asociate cu BPOC (clasa de
evidenta A);
ameliorarea recuperarii dupa o exacerbare de BPOC
(clasa de evidentd A);
antrenamentul de anduranta si forta al membrelor
superioare amelioreaza functia acestora (clasi de
evidenta B); beneficiile se extind si dupa perioada
de training (clasa de evidenta B);
cresterea supravietuirii (clasd de evidenti B);
antrenamentul muschilor respiratori poate fi bene-
fic, in special atunci cind este combinat cu antre-
nament fizic general (clasa de evidenti C);

B cresterea efectului bronhodilatatoarelor cu durata
lungi de actiune.

Nu existd un consens in ceea ce priveste durata
programelor de reabilitare respiratorie la pacientii cu
BPOC. Cele mai multe sunt de durata scurta: 6-8 sip-
timéani. Ele variaza de la 10 zile (intraspitalicesc) la
18 luni (ambulator)®. in mod evident, rezultatele sunt
mai bune dupi programe mai lungi. De exemplu, un
program de reabilitare pulmonara de 96 de siptamani
a avut drept efect o ameliorare in calitatea vietii, dis-
pneei si tolerantei la exercitiu, precum si in reducerea
factorilor de risc cardiovasculari®.

O metaanaliza pe 20 de studii clinice randomizate
a concluzionat ca, in timp ce pentru BPOC usor/ mode-
rat programele de reabilitare pe termen scurt si lung
pot aduce beneficii asupra testelor de mers si dispneei,
pacientii cu BPOC sever beneficiaza dupa cel putin 6
luni de reabilitare®.
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Echipa lui Troosters a raportat un studiu randomi-
zat, urmirind un program de reabilitare respiratorie
ambulatoriu de 6 luni, care a rezultat in imbunatatirea
distantei parcurse la TM6M (Testul de mers de 6 minu-
te), a performantei maxime la exercitiu, rezistentei
musculare, a fortei musculaturii periferice si respira-
torii si calitatii vietii. Cele mai multe dintre aceste
efecte au persistat 18 luni de la inceperea programu-
lui”. Un program de reabilitare respiratorie de 12 luni
(6 luni zilnic si 6 luni saptimanal) a obtinut amelio-
rare in distanta parcursd la TM6M, dispnee, calitatea
vietii si numdirul de exacerbari, efecte care s-au
mentinut sila un an dupa reabilitare®.

Cu toate acestea, programe de 20 de sedinte sau 6-8
saptiméani sunt suficiente pentru a obtine un benefi-
ciu®1%1.1 Tntensitatea optima a sesiunilor este de trei
ori pe saptamana.

Exista, de asemenea, o discutie despre perioada de
timp corectd pentru sesiunile de antrenament,
intre 20 si 30 de minute. Daca perioada este prea
micd, pacientul nu va creste suficient nivelul de dis-
pnee. Contrar, daci perioada este prea lunga, ar putea
fi posibil ca el sd nu poatd sd sustina exercitiul®. O
alternativa pentru pacientii cu BPOC la exercitiul con-
tinuu este asa-numitul interval training, cum a
demonstrat Vogiatzis'?.

Exacerbari de BPOC

Exacerbirile de BPOC reprezintd una dintre
complicatiile cele mai intdlnite, dar care poate capata
valente extrem de severe la pacientii cu BPOC'3, cu
risunet asupra functiei pulmonare (ce poate dura pana
la cateva luni), supravietuirii, calititii vietii si asupra
cheltuielilor pentru sanitate (numarul de zile petre-
cute in spital)’®. in plus, exacerbarile duc la imobili-
zare prelungitd, care are drept efect scaderea
capacitatii de efort, ce poate dura saptiméni pana la
ani dupa exacerbare®.

Reabilitarea trebuie inceputa cit mai precoce dupi
exacerbare, chiar din timpul spitalizarii. Metodele
folosite pot fi: stimularea electricd neuromusculara
sau antrenamentul de rezistenta al membrelor inferi-
oare'® 17, Reabilitarea inceputa precoce (3 siptimani)
are efecte pozitive asupra tolerantei la efort, simpto-
melor si calititii vietii. Reabilitarea inceputd dupa
externarea din spital a avut, in plus, beneficii in ceea
ce priveste readmisiile in spital, mortalitatea si con-
sumurile cu ingrijirile pentru sanatate®.

Post-chirurgie de reducere a volumelor
pulmonare pentru emfizem

National Emphysema Treatment Trial (NETT) a fost
un studiu multicentric randomizat desfasurat in aproxi-
mativ 550 de centre din Statele Unite, care a avut drept
obiectiv evaluarea efectelor chirurgiei reductionale de
volum pulmonar (lung volume reduction surgery, LVRS)
la pacientii cu emfizem sever. Toti pacientii eligibili pen-
tru a fi introdusi in studiu au urmat initial un program
de 6-10 saptamani de reabilitare pulmonara care cuprin-
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dea antrenament la efort, educatie, suport psihosocial,
evaluare si suport nutritional.

Fiecare sesiune de reabilitare a inclus antrenament
la efort (de anduranti pentru membrele inferioare,
exercitii pentru membrele superioare, exercitii de fle-
xibilitate si de fortd cu benzi elastice si greutiti) plus
fie sedinta de educatie, fie sedinta de ajutor psihoso-
cial. Acest program de reabilitare a fost urmat si in
perioada post-chirurgie toracica, pe o durati de 8-9
saptamani. In studiu au participat 1218 pacienti cu
emfizem pulmonar (VEMS mediu: 26,9%) la care s-a
efectuat chirurgie de reducere a volumelor pulmonare.

Rezultatele au fost benefice asupra tolerantei la
efort, dispneei si calitatii vietii. Nu s-a constatat nici o
modificare a functiei pulmonare, doar o usoara scadere
a hiperinflatiei (a raportului VR/CPT cu 0,6%). Efectele
au fost mai evidente la pacientii care nu participasera
anterior la un program de reabilitare pulmonara®.

Boli interstitiale pulmonare
Pacientii cu boli interstitiale pulmonare prezinta

o scidere a tolerantei la efort, asemanatoare celei din

BPOC, desi prin mecanisme diferite. Un studiu efec-

tuat asupra pacientilor cu fibroza pulmonara candidati

la un program de transplant pulmonar a demonstrat
sciderea nivelului de activitate zilnic. Prognosticul
este legat direct de prezenta desaturarii in timpul

TM6M<88% siun VO, maxim (consum maxim de oxi-

gen)<8,3 ml/kg/min?*?'. Pe langa desaturarea impor-

tanta, la exercitiu poate apirea si hipertensiune
pulmonari, ce pot reclama administrarea de oxigeno-
terapie suplimentara in timpul efortului.

Cu toate acestea, nu existd dovezi suficiente pentru
recomandarea fermi de reabilitare respiratorie in boli-
le pulmonare restrictive. In ultimul statement ATS/ERS
de Fibrozd Pulmonara Idiopatici (FPI) se prevede ca
,majoritatea pacientilor cu FPI ar trebui sa fie tratati
cu reabilitare pulmonara, dar reabilitarea pulmonara
poate si nu fie rezonabild intr-o minoritate“*?. Acest
lucru se datoreaza faptului cid doar un mic numar de
studii au fost publicate, majoritatea relevind beneficii
pe termen scurt asupra dispneei, capacitatii functionale
la efort si calitatii vietii. Din picate, nu s-a demonstrat
o mentinere a beneficiilor pe termen lung.

Si totusi, pentru bolile restrictive nu sunt foarte
multe optiuni terapeutice. In fibroza pulmonari idio-
patica, valoarea medie a supravietuirii este de 3-5 ani,
si nu toti pacientii au o sansa de a primi transplant
pulmonar.

O metaanalizi recentd (34 de lucrari cu 19 tipuri
de interventie terapeutica la 3635 de pacienti cu boli
interstitiale pulmonare) a evidentiat ca:

v/ reabilitarea respiratorie si pirfenidona au un efect
pozitiv asupra distantei parcurse la TM6M (Testul
de mers de 6 minute);

v reabilitarea respiratorie si sildenafilul au o tendinta
la imbunatatire semnificativa a calitatii vietii;

v reabilitarea respiratorie are un efect mixt pe dis-
pnee?.
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Ca siin BPOC, programele de reabilitare pot fi in-
patient (in spital sau centre dedicate), out-patient
(ambulator) sau la domiciliu. Intr-o serie mare de
pacienti restrictivi (402), un program de reabilitare
in-patient cu o perioadd medie de 30 de zilea duslao
imbunatatire a distantei parcurse la TM6M cu 46 m*.

Un alt program, de data aceasta la domiciliu, de 6
luni, a dus la imbunatatirea fortei musculare respira-
torii, a tolerantei la efort, a calitatii vietii si perceptiei
de dispnee la pacientii cu boli pulmonare restrictive
in aceeasi masura ca sila cei cu BPOC*.

Exista date controversate cu privire la pacientii cu boli
pulmonare restrictive care beneficiaza mai mult de reabi-
litare respiratorie: cei cu boli foarte grave sau cei cu boli
moderate/usoare. Efectele benefice ale reabilitirii pulmo-
nare pot fi mai pronuntate la pacientii cu status functional
initial mai sever®. Pe de alta parte, grupul lui Holland a
observat o tendinta de a rispunde mai putin la reabilitare,
pe masura ce boala progreseazi?®’.

O proportie semnificativd de pacienti cu boli pul-
monare respiratorii sunt referiti catre programele de
reabilitare atunci cind boala este avansata si ei sunt
deja cu insuficienta respiratorie, avind nevoie de oxi-
genoterapie. Un studiu observational recent pe un
program de reabilitare ambulator de 7 siptamani, la
115 pacienti cu boli restrictive, a constatat ca pacientii
cu oxigenoterapie cistigd mai putin din reabilitare
respiratorie si au o ratd de mortalitate mai mare?®. Pe
de alta parte, Naji a identificat o imbunatitire mai
mare a rezistentei la efort (testul pe banda de alerga-
re) dupa 8 saptimani de reabilitare pentru pacientii
cu OLD (oxigenoterapie de lunga durati la domiciliu),
comparativ cu cei care nu folosesc OLD%.

Durata programelor de reabilitare in bolile pulmo-
nare restrictive a variat de la citeva saptimani pana
la 6 luni, cea mai mare parte fiind insa efectuate pe
perioade scurte de timp. Desi reabilitarea pulmonara
poate avea rezultate imediate pozitive, mentinerea
efectelor pe termen lung nu a fost evidentiati in mod
clar. Holland a gisit ca, din pacate, beneficiile nu au
fost sustinute la 6 luni dupi programul de reabilitare®.

Ar parea logic sa presupunem ca programele de reabi-
litare mai lungi pot realiza efecte fiziologice ale antrena-
mentului mai mari. Desi pacientii restrictivi au raspuns
bine dupi 12 siptimani de reabilitare pulmonara, rezul-
tatele au fost si mai bune dupa 24 de siptimaini, in ceea
ce priveste toleranta la exercitiu si calitatea vietii®™.

Naji a gasit, intr-un grup de 26 de pacienti cu boli
pulmonare interstitiale, care a urmat un program de
reabilitare de 8 siaptamani, o imbunatitire semnifica-
tiva a dispneei, calitatii vietii, anxietatii si depresiei,
andurantei la exercitiu, dar de asemenea si o reducere
a numarului de zile de admitere in spital?®.

Un program de reabilitare respiratorie multidisci-
plinar, ambulator (3 sedinte pe saptimana, 7 sapta-
méani), efectuat la un grup de 10 pacienti cu boli
pulmonare restrictive, a dus la o imbunatatire semni-
ficativa statistic a dispneei, tolerantei la efort si a
nivelului de anxietate si depresie®?.
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Unul dintre avantajele reabilitirii pulmonare la
pacientii cu boli restrictive este absenta efectelor
secundare, prezente in cazul terapiei farmacologice.

Astmul bronsic

Indicatia reabilitarii in astm este in special astmul
bronsic sever. In astmul usor sau controlat, pacientii
trebuie sd duci un stil de viatd normal, care si includa
o activitate fizica zilnici regulata. In astmul sever,
rezultatele sunt similare cu cele din BPOC: far3 efect
pe functia respiratorie, dar cu ameliorarea simptome-
lor, tolerantei la efort, calitatii vietii, anxietatii si
depresiei®?33-36,

Pentru evitarea bronhospasmului indus de efort,
se recomanda incalzire graduala pre-exercitiu si utili-
zarea bronhodilatatoarelor2.

Bronsiectazii

Pacientii cu bronsiectazii au ca manifestari bron-
horee, exacerbiri frecvente si dispnee, scaderea
tolerantei la efort si a calitatii vietii*”3%. Reabilitarea
respiratorie in bronsiectazii are trei obiective:

v kintoterapie respiratorie (drenajul bronsic);
v/ antrenament muscular;
v educatie terapeutica.

Doua mari studii — unul retrospectiv pe reabilitare
generala si unul combinind exercitiu si antrenament
de muschi inspiratori — au aratat cresterea distantei
la testul de mers incremental ,,al navetei® si a timpului
de anduranta de efort, beneficii mentinute sila 3 luni
post-reabilitare394°.

Fibroza chistica

In fibroza chistica sunt destul de putine studii, pe
un numar redus de pacienti. Este subinteles beneficiul
drenajului bronsic, al educatiei terapeutice (atit pen-
tru pacienti, cat si pentru parinti)”®. Un review
Cochrane a ardtat imbunititirea capacititii de efort,
a fortei si a calitatii vietii dupa reantrenament mus-
cular. Oricum, exercitiul fizic a dus la efecte pozitive
asupra supravietuirii, densitatii minerale osoase si
scaderii impedantei sputei*!4243,

O importanta deosebitd trebuie acordata riscului
potential de infectie la acesti pacienti, ceea ce ar reco-
manda ca reabilitarea si se desfasoare in spatii speci-
al amenajate.

Cancer pulmonar

Tabloul clinic al pacientilor cu cancer pulmonar
inseamna: dispnee, deconditionare musculari, sciderea
tolerantei la efort, casexie, anxietate si depresie, acestea
fiind tot atitea ,tinte” pentru reabilitarea pulmonara.
Programele de reabilitare se pot desfasura preoperator,
postoperator sau asociate chirurgiei toracice.

Preoperator: reabilitarea preoperatorie a avut
beneficii in incercarea de a creste statusul functional
si de a scadea riscul operator, dar o limita este durata
scurtd de timp disponibila, pentru a nu intirzia
interventia chirurgicala. Cele citeva studii efectuate
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au avut rezultate favorabile pe toleranta la efort?**5.
O reabilitare preoperatorie in chirurgia cancerului
pulmonar a dus la o ameliorare a distantei parcurse la
TM6M cu 20 m si a VEMS cu 0,66 1*¢. Un alt studiu a
aratat ci folosirea a 10 sedinte de reabilitare pulmo-
nara preoperatorie a scazut durata zilelor de spitali-
zare si a imbunatatit reexpansiunea plimanului
postoperator®’. Un alt program de reabilitare preope-
rator de 4 saptaméani in chirurgia NSCLC (Non Small
Cell Lung Cancer) a dus la o imbunatatire a VEMS sia
consumului maxim de oxigen, la pacientii care au avut
acesti parametri < 60%*2.

Postoperator: datele privind rezultatele reabili-
tarii postoperatorii sunt mai putine. Un studiu rando-
mizat controlat de reabilitare postoperatorie precoce
pentru NSCLC (antrenament de doui ori pe zi) a eva-
luat rezultatele preoperator, la cinci zile sila 12 sap-
timani post-interventie. Calitatea vietii a ramas
neschimbati timp de 12 saptamani; TM6M, dupi o
scadere in primele zile post-interventie, a revenit la
valorile preoperatorii dupd 12 sdptimani, in ambele
grupuri; numai forta cvadricepsului s-a imbunatatit
in grupul de studiu®.

Cesario a efectuat un studiu controlat la pacienti
care au suferit o toracotomie pentru NSCLC si au intrat
intr-un program de 4 saptamani de reabilitare posto-
peratorie in-patient. Acesti pacienti au avut beneficii
in termeni de capacitate de exercitiu (cresterea
distantei parcurse la TM6M de la 297,8 la 393,4 m) si
dispnee (sciderea scorului de dispnee Borg de la 2 la
0 puncte)®°.

Un program ambulator, multidisciplinar, de 7 sap-
timani de reabilitare, la pacientii cu neoplasm pul-
monar care aveau BPOC asociat si au suferit rezectie
pulmonari, a avut rezultate pozitive asupra simpto-
melor, tolerantei la efort si nivelului de anxietate si
depresie®'.

O interventie terapeuticd valoroasa care poate fi
utilizatd la acest tip de pacienti este suportul
nutritional. Un program scurt multidisciplinar de rea-
bilitare preoperatorie care a utilizat suport nutritional
intensiv a adus beneficii, mai ales la pacientii cu
conditii precare preoperatorii®?.

Atunci cdnd a fost asociata chimioterapiei, rea-
bilitarea respiratorie a dus la imbunatatirea simpto-
melor si a fortei musculare??.

Terapie intensiva

Una din complicatiile inactivititii prelungite aso-
ciate cu stationarea in unititile de terapie intensiva
este deconditionarea musculari si scaderea
performantei muschilor in executia exercitiilor de tip
aerob; la acestea se adauga si slabiciunea muschilor
respiratori care duce la esecul sevrajului de ventilator.

Una din metodele de combatere este mobilizarea
precoce, care se poate realiza: cu ajutorul unui pat
medicalizat setat si efectueze rotatii longitudinale
(reduce riscul de atelectazie si infectii pulmonare, pre-
cum si durata intubatiei), prin schimbari de posturi
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la fiecare 2 ore, mobilizare pasiva a articulatiilor, sti-
mulare electrica musculara si utilizarea bicicletelor
ajustate. Studiile au aratat efectele benefice in ceea ce
priveste distanta totala parcursi, forta cvadricepsului,
reducerea numdirului de zile de spitalizare®.

Antrenamentul muschilor inspiratori poate fi folo-
sit in ajustarea sevrajului de ventilator la pacientii cu
BPOC si boli neuromusculare, dar studiile sunt con-
troversate. Cele efectuate la pacientii cu BPOC
dependenti de ventilator au avut rezultate favorabile
asupra sevrajului de ventilator.

Managementul secretiilor se poate realiza prin dre-
najul postural, hiperinflatie manuali, percutii si vibratii,
exercitii respiratorii (tehnica ,,cu buze pensate®), stimu-
larea tusei prin dispozitive care favorizeaza indepartarea
secretiilor (prin crearea unor presiuni negative)”’.

Nava a efectuat un studiu prospectiv, randomizat,
pe un lot de 80 de pacienti cu BPOC care au suferit un
episod de insuficienta respiratorie ce a necesitat inter-
narea intr-un serviciu de terapie intensiva (61 fiind
ventilati mecanic). Programul de reabilitare a fost
initiat precoce, de o maniera progresiva: mobilizare
pasivd urmata de deambulare, antrenament al mem-
brelor inferioare si al muschilor respiratori plus, la
pacientii care au putut, antrenament pe covor rulant.
La externare, grupul de pacienti care a urmat progra-
mul de reabilitare respiratorie a prezentat beneficii in
ceea ce priveste numairul de zile de spitalizare (38 =
14 zile versus 33,2 + 11 zile), distanta parcursi la
testul de mers, presiunea maxima inspiratorie, scorul
de dispnee (Scala Analog Vizuala)®.

Boli neuromusculare
Bolile neuromusculare reprezinti un grup hetero-

gen de boli cu manifestari clinice variate. Complicatiile
pulmonare ale bolilor neuromusculare sunt:
insuficienta respiratorie, disfunctia muschilor respi-
ratori (urmati de hipoventilatie si hipercapnie), alte-
rarea mecanicii respiratorii, ineficienta tusei si
acumularea de secretii bronsice. La aceasta categorie
de pacienti, obiectivele reabilitarii sunt:

B mentinerea compliantei pulmonare si a mobilitatii
peretelui toracic prin utilizarea spirometriei inci-
tative, ,air stacking® prin respiratie glosofaringia-
na, insuflatie profunda unici (cu ajutorul
dispozitivului Cough Assist TM), respiratie in pre-
siune pozitiva’;

B asistarea muschilor respiratori prin utilizarea unui
respirator cuirasa, a ventilatorului in presiune
abdominala intermitentd (IAPV - intermittent
abdominal pressure ventilation), a respiratiei in
presiune pozitiva intermitenta (RPPI)";

B metode de stimulare a tusei si de eliminare a
secretiilor: percutia/ vibratia peretelui toracic, dre-
najul postural, oscilatia directa a coloanei de aer,
asistarea manuala a tusei, insuflatia/exsuflatia
mecanica (Cough Assist)’5;

B mentinerea capacititii de a avea un stil de viata
independent, asistare psihosociala.
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Datele privind beneficiul exercitiului fizic la acest
tip de pacienti sunt discutabile, studiile nu au furnizat
rezultate foarte clare in aceasta privinta, o problema
fiind slibiciunea musculara indusa de exercitiu asupra
unor muschi deja afectati de boalad™.

O analizd Cochrane despre reabilitare in bolile neu-
romusculare a cuprins 39 de studii si a aratat un nivel
de evidentad III al exercitiilor aerobe si al exercitiilor
de fortd musculara combinate cu exercitiile aerobe.
Tot un nivel III de evidentd a fost regasit pentru
exercitiile de respiratie la pacientii cu miastenia gravis
si distrofie musculara miotonica®®.

Transplant pulmonar

Pregatirea pacientului in perioada pre-transplant
pulmonar, precum si recuperarea dupa transplant
beneficiazd de ajutorul reabilitarii respiratorii, aju-
tind pacientii sa-si imbunititeasca si sa isi mentina
statusul functional. In general, acesti pacienti sunt
limitati de modificarile functiei pulmonare, alterarea
schimburilor gazoase cu scadere severi a tolerantei la
efort, necesitind exercitii de intensitate mica sau
interval training®. Este esential ca programele de rea-
bilitare sd cuprinda o parte de educatie terapeutica si
de consiliere psihologica, care sa explice impactul
transplantului, al medicatiei imunosupresoare etc.

Programele de reabilitare efectuate pre- si post-
transplant au aratat o ameliorare a fortei musculare,
tolerantei la efort si a calitatii vietii®®®3.

Disfunctia musculari poate persista in perioada
post-transplant pulmonar chiar si pdnala 3-4 ani, desi
functia pulmonari se normalizeazi®. O analiza a 7
studii privind impactul reabilitirii pulmonare la
pacientii care au beneficiat de transplant pulmonar a
aratat o ameliorare a capacititii de efort, a functiei
muschilor scheletici si a densitatii minerale osoase®.

Hipertensiune pulmonara

Reabilitarea respiratorie la pacientii cu hiperten-
siune pulmonara isi are ratiunea in modificarile pe
care le suferd acestia, legate de simptome,
deconditionare musculari, scaderea tolerantei la efort.
Programele de reabilitare respiratorie in aceasta pato-
logie includ, pe langa reantrenamentul la efort si
educatie terapeuticd, consiliere psihologica si strategii
de management al bolii. Tipul de antrenament reco-
mandat este de tip anduranta, aerobic, cu un nivel-
tintd care trebuie mentinut la un nivel submaximal;
activitatea fizici usoara trebuie si fie zilnica; daca
desatureazi, se va adiuga oxigenoterapie; pentru
pacientii sub tratament anticoagulant trebuie evitate
traumatismele’. Cele trei studii efectuate au adus
beneficii pe: anduranta la efort, clasa functionala
WHO, consumul maxim de oxigen de varf si functia

musculaturii periferice®5-¢8.

Sindromul de apnee in somn

Una din problemele asociate cu sindromul de apnee
in somn este obezitatea. Programele de reabilitare
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respiratorie la acesti pacienti trebuie sa aiba un carac-
ter multidisciplinar, cuprinzand tratamentul obezita-
tii, exercitii fizice, asociate la terapia CPAP, metode
de protezare a limbii si a mandibulei’*". Trebuie acor-
dati atentie educatiei terapeutice, sevrajului tabagic,
evitarii consumului de alcool si medicamentelor depre-
sive ale centrului respirator, ce au drept scop diminu-
area efectelor cauzate de tulburarea respiratorie din
cursul somnului’™.

Pierderea in greutate are un impact semnificativ
asupra calibrului cailor aeriene, ducind la reducerea
indexului de apnee/hipopnee’. Un studiu case-control
randomizat a analizat 20 de pacienti cu SAS usor-
moderat; grupul de studiu a urmat un program de
reabilitare de 12 saptamaini constand in exercitii de
respiratie, exercitii aerobe, obtinand rezultate favora-
bile in cea ce priveste capacitatea de efort, indexul
apnee-hipopnee, calitatea somnului si calitatea vietii
comparativ cu grupul de control™. Un alt studiu, care

a evaluat efectele unui program de reabilitare de 6 luni
la 9 pacienti cu SAS usor/moderat, a pus in evidenta
beneficii asupra capacitdtii aerobe, indexului de
apnee-hipopnee, indicelui de masa corporala si calitatii
vietii’.

Sechele post-TB

Un studiu care a comparat efectele reabilitarii res-
piratorii (9 sdptamani) la pacientii care au suferit tora-
coplastie cu cei cu BPOC a demonstrat cid rezultatele
sunt similare in ceea ce priveste dispneea, scorul
activitatii zilnice si distanta parcursa la Testul de mers
6 minute®®. Intr-un studiu japonez, la pacienti cu
sechele post-tuberculoase care au efectuat timp de 2
saptamani exercitii de mers pe culoarul spitalului, s-au
constatat beneficii in ceea ce priveste consumul maxim
de oxigen (de la 13,6+/-2,8 la 14,8+/-2,8 ml/kg/min)
si distanta parcursi la Testul de mers (de la 399+/-62
la 467+/-65 m)”. W
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