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Evidenţe legate de reabilitarea 
pulmonară în patologia 

respiratorie

Reabilitarea respiratorie reprezintă un abord 
terapeutic modern al bolilor respiratorii, având 
un caracter multidisciplinar: antrenament fizic, 
educație terapeutică, consiliere psihosocială, abord 
nutrițional. Reabilitarea respiratorie se adresează 
oricărui pacient suferind de o patologie pulmonară 
a cărui calitate a vieții este afectată de simptomele 
respiratorii, indiferent de gradul afectării funcţionale. 
Acest articol face o analiză a evidenţelor din literatura 
medicală privind rezultatele programelor de reabilitare 
efectuate în diverse patologii pulmonare. 
Principala indicație a reabilitării respiratorii o 
reprezintă bronhopneumopatia obstructivă 
cronică (BPOC; în stare stabilă și în exacerbare), 
în care s-au efectuat și cele mai multe studii.
Reabilitarea respiratorie la pacienții cu altă 
patologie respiratorie își are rațiunea în modificările 
fiziopatologice pe care le suferă aceștia (ale funcției 
pulmonare, alterarea schimburilor gazoase, atrofie 
și decondiționare musculară etc.) care duc la apariția 
simptomelor, la scăderea toleranței la efort și la 
diminuarea activității fizice zilnice, toate având 
în final drept rezultat afectarea calității vieții. 
Rolul reabilitării este trecut în revistă în următoarele 
boli: post-chirurgie de reducere a volumelor pulmonare 
pentru emfizem, astm bronșic, bronșiectazii, boli 
interstițiale pulmonare, fibroză  chistică, boli 
neuromusculare, cancer pulmonar, terapie intensivă, 
sindrom de apnee în somn, hipertensiune pulmonară, 
sechele post-tuberculoase, transplant pulmonar.
Cuvinte-cheie: reabilitare pulmonară, 
boli respiratorii, exercițiu, evidență

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

Incidența bolilor respiratorii se af lă în continuă 
creștere, o dată cu expansiunea populației și creșterea 
speranței de viață. Se preconizează că în anul 2020 
BPOC va fi a patra cauză de deces în lume. Principalele 
ghiduri profesionale utilizate în pneumologia actuală 
(BPOC, fibroza pulmonară idiopatică) recunosc locul 
reabilitării în terapia modernă a bolilor respiratorii. 

Obiectivul reabilitării respiratorii nu îl reprezintă 
boala, ci bolnavul, lucru extrem de important. Provocarea 
reabilitării respiratorii este că nu acționează asupra unui 
singur parametru, ci asupra simptomelor, calității vieții, 
toleranței la efort. Altfel spus, înseamnă, de fapt, pentru 
pacient, schimbarea unui stil de viață. 

Conform ultimei definiții din statementul ATS/ERS 
2013, „reabilitarea pulmonară este o intervenție cuprin-

zătoare bazată pe o evaluare aprofundată a pacientului, 
urmată de o terapie adaptată per pacient, care include, 
dar nu este limitată la: antrenament f izic, educație și 
schimbare de compor tament, concepute pentr u a 
îmbunătăți starea fizică și psihică a persoanelor cu boli 
cronice respiratorii și pentru a promova aderența pe ter-
men lung la comportamente menite să îmbunătățească 
sănătatea“1.

Principalele efecte pozitive ale reabilitării respirato-
rii sunt:
■n Reducerea simptomelor
■n Creșterea capacității de efort
■n Creșterea calității vieții pacienților
■n Reducerea numărului de zile de spitalizare, cu impact 

asupra scăderii costurilor legate de sănătate.
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Scopul principal al reabilitării este ameliorarea 
independenței funcționale și autonomizarea rapidă a 
pacientului3.

A cea st a se rea l i zea z ă pr in îmbu n ăt ăț i rea 
morbidităților secundare:
■✔ reversibilitatea decondiționării musculare perife-

rice;
■✔ creșterea forței mușchilor respiratori;
■✔ diminuarea senzației de dispnee.

Reabilitarea respiratorie se adresează oricărui pacient 
suferind de o patologie pulmonară a cărui calitate a vieții 
este afectată de simptomele respiratorii3. Aceasta nu 
înlocuiește terapia medicamentoasă sau alte tratamente 
specifice, ci acționează ca o terapie complementară.

Bronhopneumopatia obstructivă  
cronică (BPOC) 

BPOC este afecțiunea în care reabilitarea respira-
torie a fost cel mai intens studiată și reprezintă prin-
cipala sa indicație. Programele de reabilitare pot  fi 
inițiate din stadii precoce ale bolii.

BPOC stabil. Conform ghidului GOLD4, benefici-
ile reabilitării la pacienții cu BPOC sunt:
■n creșterea toleranței la efort (clasă de evidență A);
■n reducerea senzației de dispnee (clasă de evidență 

A);
■n îmbunătățirea calității vieții (clasă de evidență A);
■n reducerea numărului de spitalizări și de zile petre-

cute în spital (clasă de evidență A);
■n reducerea depresiei asociate cu BPOC (clasă de 

evidență A);
■n ameliorarea recuperării după o exacerbare de BPOC 

(clasă de evidență A);
■n antrenamentul de anduranță și forță al membrelor 

superioare ameliorează funcția acestora (clasă de 
evidență B); beneficiile se extind și după perioada 
de training (clasă de evidență B);

■n creșterea supraviețuirii (clasă de evidență B);
■n antrenamentul mușchilor respiratori poate fi bene-

fic, în special atunci când este combinat cu antre-
nament fizic general (clasă de evidență C);

■n creșterea efectului bronhodilatatoarelor cu durată 
lungă de acțiune. 
Nu există un consens în ceea ce privește durata 

programelor de reabilitare respiratorie la pacienții cu 
BPOC. Cele mai multe sunt de durată scurtă: 6-8 săp-
tămâni. Ele variază de la 10 zile (intraspitalicesc) la 
18 luni (ambulator)3. În mod evident, rezultatele sunt 
mai bune după programe mai lungi. De exemplu, un 
program de reabilitare pulmonară de 96 de săptămâni 
a avut drept efect o ameliorare în calitatea vieții, dis-
pneei și toleranței la exercițiu, precum și în reducerea 
factorilor de risc cardiovasculari5.

O metaanaliză pe 20 de studii clinice randomizate 
a concluzionat că, în timp ce pentru BPOC ușor/ mode-
rat programele de reabilitare pe termen scurt și lung 
pot aduce beneficii asupra testelor de mers și dispneei, 
pacienții cu BPOC sever beneficiază după cel puțin 6 
luni de reabilitare6.

Echipa lui Troosters a raportat un studiu randomi-
zat, urmărind un program de reabilitare respiratorie 
ambulatoriu de 6 luni, care a rezultat în îmbunătățirea 
distanței parcurse la TM6M (Testul de mers de 6 minu-
te), a performanței maxime la exercițiu, rezistenței 
musculare, a forței musculaturii periferice și respira-
torii și calității vieții. Cele mai multe dintre aceste 
efecte au persistat 18 luni de la începerea programu-
lui7. Un program de reabilitare respiratorie de 12 luni 
(6 luni zilnic și 6 luni săptămânal) a obținut amelio-
rare în distanța parcursă la TM6M, dispnee, calitatea 
vieții și numărul de exacerbări, efecte care s-au 
menținut și la un an după reabilitare8. 

Cu toate acestea, programe de 20 de ședințe sau 6-8 
săptămâni sunt suficiente pentru a obține un benefi-
ciu9,10,11,14. Intensitatea optimă a sesiunilor este de trei 
ori pe săptămână.

Există, de asemenea, o discuție despre perioada de 
timp corectă pentru sesiunile de antrenament, 
între 20 și 30 de minute. Dacă perioada este prea 
mică, pacientul nu va crește suficient nivelul de dis-
pnee. Contrar, dacă perioada este prea lungă, ar putea 
fi posibil ca el să nu poată să susțină exercițiul5. O 
alternativă pentru pacienții cu BPOC la exercițiul con-
tinuu este așa-numitul interval training, cum a 
demonstrat Vogiatzis12. 

Exacerbări de BPOC
Exacerbăr i le de BPOC reprezintă una dintre 

complicațiile cele mai întâlnite, dar care poate căpăta 
valențe extrem de severe la pacienții cu BPOC13, cu 
răsunet asupra funcției pulmonare (ce poate dura până 
la câteva luni), supraviețuirii, calității vieții și asupra 
cheltuielilor pentru sănătate (numărul de zile petre-
cute în spital)78. În plus, exacerbările duc la imobili-
zare prelungită, care are drept efect scăderea 
capacității de efort, ce poate dura săptămâni până la 
ani după exacerbare15.

Reabilitarea trebuie începută cât mai precoce după 
exacerbare, chiar din timpul spitalizării. Metodele 
folosite pot fi: stimularea electrică neuromusculară 
sau antrenamentul de rezistență al membrelor inferi-
oare16, 17. Reabilitarea începută precoce (3 săptămâni) 
are efecte pozitive asupra toleranței la efort, simpto-
melor și calității vieții. Reabilitarea începută după 
externarea din spital a avut, în plus, beneficii în ceea 
ce privește readmisiile în spital, mortalitatea și con-
sumurile cu îngrijirile pentru sănătate1,18.

Post-chirurgie de reducere a volumelor 
pulmonare pentru emfizem

National Emphysema Treatment Trial (NETT) a fost 
un studiu multicentric randomizat desfășurat în aproxi-
mativ 550 de centre din Statele Unite, care a avut drept 
obiectiv evaluarea efectelor chirurgiei reducționale de 
volum pulmonar (lung volume reduction surgery, LVRS) 
la pacienții cu emfizem sever. Toți pacienții eligibili pen-
tru a fi introduși în studiu au urmat inițial un program 
de 6-10 săptămâni de reabilitare pulmonară care cuprin-
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dea antrenament la efort, educație, suport psihosocial, 
evaluare și suport nutrițional.

Fiecare sesiune de reabilitare a inclus antrenament 
la efort (de anduranță pentru membrele inferioare, 
exerciții pentru membrele superioare, exerciții de f le-
xibilitate și de forță cu benzi elastice și greutăți) plus 
fie ședință de educație, fie ședință de ajutor psihoso-
cial. Acest program de reabilitare a fost urmat și în 
perioada post-chirurgie toracică, pe o durată de 8-9 
săptămâni. În studiu au participat 1218 pacienți cu 
emfizem pulmonar (VEMS mediu: 26,9%) la care s-a 
efectuat chirurgie de reducere a volumelor pulmonare. 

Rezultatele au fost benefice asupra toleranței la 
efort, dispneei și calității vieții. Nu s-a constatat nici o 
modificare a funcției pulmonare, doar o ușoară scădere 
a hiperinflației (a raportului VR/CPT cu 0,6%). Efectele 
au fost mai evidente la pacienții care nu participaseră 
anterior la un program de reabilitare pulmonară19. 

Boli interstițiale pulmonare
Pacienții cu boli interstițiale pulmonare prezintă 

o scădere a toleranței la efort, asemănătoare celei din 
BPOC, deși prin mecanisme diferite. Un studiu efec-
tuat asupra pacienților cu fibroză pulmonară candidați 
la un program de transplant pulmonar a demonstrat 
scăderea nivelului de activitate zilnic. Prognosticul 
este legat direct de prezența desaturării în timpul 
TM6M<88% și un VO2 maxim (consum maxim de oxi-
gen)<8,3 ml/kg/min20,21. Pe lângă desaturarea impor-
tantă, la exercițiu poate apărea și hipertensiune 
pulmonară, ce pot reclama administrarea de oxigeno-
terapie suplimentară în timpul efortului.

Cu toate acestea, nu există dovezi suficiente pentru 
recomandarea fermă de reabilitare respiratorie în boli-
le pulmonare restrictive. În ultimul statement ATS/ERS 
de Fibroză Pulmonară Idiopatică (FPI) se prevede că 
„majoritatea pacienţilor cu FPI ar trebui să fie trataţi 
cu reabilitare pulmonară, dar reabilitarea pulmonară 
poate să nu fie rezonabilă într-o minoritate“22. Acest 
lucru se datorează faptului că doar un mic număr de 
studii au fost publicate, majoritatea relevând beneficii 
pe termen scurt asupra dispneei, capacității funcționale 
la efort și calității vieții. Din păcate, nu s-a demonstrat 
o menținere a beneficiilor pe termen lung. 

Și totuși, pentru bolile restrictive nu sunt foarte 
multe opțiuni terapeutice. În fibroza pulmonară idio-
patică, valoarea medie a supraviețuirii este de 3-5 ani, 
și nu toți pacienții au o șansă de a primi transplant 
pulmonar.

O metaanaliză recentă (34 de lucrări cu 19 tipuri 
de intervenție terapeutică la 3635 de pacienți cu boli 
interstițiale pulmonare) a evidențiat că:
■✔ reabilitarea respiratorie și pirfenidona au un efect 

pozitiv asupra distanței parcurse la TM6M (Testul 
de mers de 6 minute);

■✔ reabilitarea respiratorie și sildenafilul au o tendință 
la îmbunătățire semnificativă a calității vieții;

■✔ reabilitarea respiratorie are un efect mixt pe dis-
pnee23.

Ca și în BPOC, programele de reabilitare pot fi in-
patient (în spital sau centre dedicate), out-patient 
(ambulator) sau la domiciliu. Într-o serie mare de 
pacienți restrictivi (402), un program de reabilitare 
in-patient cu o perioadă medie de 30 de zile a dus la o 
îmbunătățire a distanței parcurse la TM6M cu 46 m24.

Un alt program, de data aceasta la domiciliu, de 6 
luni, a dus la îmbunătățirea forței musculare respira-
torii, a toleranței la efort, a calității vieții și percepției 
de dispnee la pacienții cu boli pulmonare restrictive 
în aceeași măsură ca și la cei cu BPOC25.

Există date controversate cu privire la pacienții cu boli 
pulmonare restrictive care beneficiază mai mult de reabi-
litare respiratorie: cei cu boli foarte grave sau cei cu boli 
moderate/ușoare. Efectele benefice ale reabilitării pulmo-
nare pot fi mai pronunțate la pacienții cu status funcțional 
inițial mai sever26. Pe de altă parte, grupul lui  Holland a 
observat o tendință de a răspunde mai puțin la reabilitare, 
pe măsură ce boala progresează27.

O proporție semnificativă de pacienți cu boli pul-
monare respiratorii sunt referiți către programele de 
reabilitare atunci când boala este avansată și ei sunt 
deja cu insuficiență respiratorie, având nevoie de oxi-
genoterapie. Un studiu observațional recent pe un 
program de reabilitare ambulator de 7 săptămâni, la 
115 pacienți cu boli restrictive, a constatat că pacienții 
cu oxigenoterapie câștigă mai puțin din reabilitare 
respiratorie și au o rată de mortalitate mai mare28. Pe 
de altă parte, Naji a identificat o îmbunătățire mai 
mare a rezistenței la efort (testul pe bandă de alerga-
re) după 8 săptămâni de reabilitare pentru pacienții 
cu OLD (oxigenoterapie de lungă durată la domiciliu), 
comparativ cu cei care nu folosesc OLD29.

Durata programelor de reabilitare în bolile pulmo-
nare restrictive a variat de la câteva săptămâni până 
la 6 luni, cea mai mare parte fiind însă efectuate pe 
perioade scurte de timp. Deși reabilitarea pulmonară 
poate avea rezultate imediate pozitive, menținerea 
efectelor pe termen lung nu a fost evidențiată în mod 
clar. Holland a găsit că, din păcate, beneficiile nu au 
fost susținute la 6 luni după programul de reabilitare30.

Ar părea logic să presupunem că programele de reabi-
litare mai lungi pot realiza efecte fiziologice ale antrena-
mentului mai mari. Deși pacienții restrictivi au răspuns 
bine după 12 săptămâni de reabilitare pulmonară, rezul-
tatele au fost și mai bune după 24 de săptămâni, în ceea 
ce privește toleranța la exercițiu și calitatea vieții31.

Naji a găsit, într-un grup de 26 de pacienți cu boli 
pulmonare interstițiale, care a urmat un program de 
reabilitare de 8 săptămâni, o îmbunătățire semnifica-
tivă a dispneei, calității vieții, anxietății și depresiei, 
anduranței la exercițiu, dar de asemenea și o reducere 
a numărului de zile de admitere în spital29.

Un program de reabilitare respiratorie multidisci-
plinar, ambulator (3 ședințe pe săptămână, 7 săptă-
mâni), efectuat la un grup de 10 pacienți cu boli 
pulmonare restrictive, a dus la o îmbunătățire semni-
ficativă statistic a dispneei, toleranței la efort și a 
nivelului de anxietate și depresie32. R
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Unul dintre avantajele reabilitării pulmonare la 
pacienții cu boli restrictive  este absența efectelor 
secundare, prezente în cazul terapiei farmacologice.

Astmul bronșic
Indicația reabilitării în astm este în special astmul 

bronșic sever. În astmul ușor sau controlat, pacienții 
trebuie să ducă un stil de viață normal, care să includă 
o activitate fizică zilnică regulată. În astmul sever, 
rezultatele sunt similare cu cele din BPOC: fără efect 
pe funcția respiratorie, dar cu ameliorarea simptome-
lor, toleranței la efort, calității vieții, anxietății și 
depresiei2,33-36.

Pentru evitarea bronhospasmului indus de efort, 
se recomandă încălzire graduală pre-exercițiu și utili-
zarea bronhodilatatoarelor1,2.

Bronșiectazii
Pacienții cu bronșiectazii au ca manifestări bron-

horee, exacerbări frecvente și dispnee, scăderea 
toleranței la efort și a calității vieții1,37,38. Reabilitarea 
respiratorie în bronșiectazii are trei obiective:
■✔ kintoterapie respiratorie (drenajul bronșic);
■✔ antrenament muscular;
■✔ educație terapeutică.

Două mari studii – unul retrospectiv pe reabilitare 
generală și unul combinând exercițiu și antrenament 
de mușchi inspiratori – au arătat creșterea distanței 
la testul de mers incremental „al navetei“ și a timpului 
de anduranță de efort, beneficii menținute și la 3 luni 
post-reabilitare39,40. 

Fibroza chistică
În fibroza chistică sunt destul de puține studii, pe 

un număr redus de pacienți. Este subînțeles beneficiul 
drenajului bronșic, al educației terapeutice (atât pen-
tru pacienți, cât și pentru părinți)79. Un review 
Cochrane a arătat îmbunătățirea capacității de efort, 
a forței și a calității vieții după reantrenament mus-
cular. Oricum, exercițiul fizic a dus la efecte pozitive 
asupra supraviețuirii, densității minerale osoase și 
scăderii impedanței sputei41,42,43. 

O importanță deosebită trebuie acordată riscului 
potențial de infecție la acești pacienți, ceea ce ar reco-
manda ca reabilitarea să se desfășoare în spații speci-
al amenajate.

Cancer pulmonar
Tabloul clinic al pacienților cu cancer pulmonar 

înseamnă: dispnee, decondiționare musculară, scăderea 
toleranței la efort, cașexie, anxietate și depresie, acestea 
fiind tot atâtea „ținte“ pentru reabilitarea pulmonară. 
Programele de reabilitare se pot desfășura preoperator, 
postoperator sau asociate chirurgiei toracice.

Preoperator: reabilitarea preoperatorie a avut 
beneficii în încercarea de a crește statusul funcțional 
și de a scădea riscul operator, dar o limită este durata 
scurtă de timp disponibilă, pentru a nu întârzia 
intervenția chirurgicală. Cele câteva studii efectuate 

au avut rezultate favorabile pe toleranța la efort44,45. 
O reabilitare preoperatorie în chirurgia cancerului 
pulmonar a dus la o ameliorare a distanței parcurse la 
TM6M cu 20 m și a VEMS cu 0,66 l46. Un alt studiu a 
arătat că folosirea a 10 ședințe de reabilitare pulmo-
nară preoperatorie a scăzut durata zilelor de spitali-
zare și a îmbunătățit reexpansiunea plămânului 
postoperator47. Un alt program de reabilitare preope-
rator de 4 săptămâni în chirurgia NSCLC (Non Small 
Cell Lung Cancer) a dus la o îmbunătățire a VEMS și a 
consumului maxim de oxigen, la pacienții care au avut 
acești parametri < 60%48.

Postoperator: datele privind rezultatele reabili-
tării postoperatorii sunt mai puține. Un studiu rando-
mizat controlat de reabilitare postoperatorie precoce 
pentru NSCLC (antrenament de două ori pe zi) a eva-
luat rezultatele preoperator, la cinci zile și la 12 săp-
tămâni post-intervenție. Calitatea vieții a rămas 
neschimbată timp de 12 săptămâni; TM6M, după o 
scădere în primele zile post-intervenție, a revenit la 
valorile preoperatorii după 12 săptămâni, în ambele 
grupuri; numai forța cvadricepsului s-a îmbunătățit 
în grupul de studiu49.

Cesario a efectuat un studiu controlat la pacienți 
care au suferit o toracotomie pentru NSCLC și au intrat 
într-un program de 4 săptămâni de reabilitare posto-
peratorie in-patient. Acesti pacienţi au avut beneficii 
în termeni de capacitate de exerciț iu (creșterea 
distanței parcurse la TM6M de la 297,8 la 393,4 m) și 
dispnee (scăderea scorului de dispnee Borg de la 2 la 
0 puncte)50.

Un program ambulator, multidisciplinar, de 7 săp-
tămâni de reabilitare,  la pacienţii cu neoplasm pul-
monar care aveau BPOC asociat și au suferit rezecție 
pulmonară, a avut rezultate pozitive asupra simpto-
melor, toleranței la efort și nivelului de anxietate și 
depresie51.

O intervenție terapeutică valoroasă care poate fi 
uti l izată la acest t ip de pacienți este suportul 
nutrițional. Un program scurt multidisciplinar de rea-
bilitare preoperatorie care  a utilizat suport nutrițional 
intensiv a adus beneficii, mai ales la pacienții cu 
condiții precare preoperatorii52. 

Atunci când a fost asociată chimioterapiei, rea-
bilitarea respiratorie a dus la îmbunătățirea simpto-
melor și a forței musculare53.

Terapie intensivă
Una  din complicațiile inactivității prelungite aso-

ciate cu staționarea în unitățile de terapie intensivă 
este  decond iț ion a rea mu sc u l a ră ș i  sc ăderea 
performanței mușchilor în execuția exercițiilor de tip 
aerob; la acestea se adaugă și slăbiciunea mușchilor 
respiratori care duce la eșecul sevrajului de ventilator. 

Una din metodele de combatere este mobilizarea 
precoce, care se poate realiza: cu ajutorul unui pat 
medicalizat setat să efectueze rotații longitudinale 
(reduce riscul de atelectazie și infecții pulmonare, pre-
cum și durata intubației), prin schimbări de postură 
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la fiecare 2 ore, mobilizare pasivă a articulațiilor, sti-
mulare electrică musculară și utilizarea bicicletelor 
ajustate. Studiile au arătat efectele benefice în ceea ce 
privește distanța totală parcursă, forța cvadricepsului, 
reducerea numărului de zile de spitalizare54. 

Antrenamentul mușchilor inspiratori poate fi folo-
sit în ajustarea sevrajului de ventilator la pacienții cu 
BPOC și boli neuromusculare, dar studiile sunt con-
troversate. Cele efectuate la pacienții cu BPOC 
dependenți de ventilator au avut rezultate favorabile 
asupra sevrajului de ventilator.

Managementul secrețiilor se poate realiza prin dre-
najul postural, hiperinflație manuală, percuții și vibrații, 
exerciții respiratorii (tehnica „cu buze pensate“), stimu-
larea tusei prin dispozitive care favorizează îndepărtarea 
secrețiilor (prin crearea unor presiuni negative)77.

Nava a efectuat un studiu prospectiv, randomizat, 
pe un lot de 80 de pacienți cu BPOC care au suferit un 
episod de insuficiență respiratorie ce a necesitat inter-
narea într-un serviciu de terapie intensivă (61 fiind 
ventilați mecanic). Programul de reabilitare a fost 
inițiat precoce, de o manieră progresivă: mobilizare 
pasivă urmată de deambulare, antrenament al mem-
brelor inferioare și al mușchilor respiratori plus, la 
pacienții care au putut, antrenament pe covor rulant. 
La externare, grupul de pacienți care a urmat progra-
mul de reabilitare respiratorie a prezentat beneficii în 
ceea ce privește numărul de zile de spitalizare (38 ± 
14 zile versus 33,2 ± 11 zile), distanța parcursă la 
testul de mers, presiunea maximă inspiratorie, scorul 
de dispnee (Scala Analog Vizuală)55.

Boli neuromusculare
Bolile neuromusculare reprezintă un grup hetero-

gen de boli cu manifestări clinice variate. Complicațiile 
pu l mona re a le  bol i lor  neu romusc u l a re su nt: 
insuficiența respiratorie, disfuncția mușchilor respi-
ratori (urmată de hipoventilație și hipercapnie), alte-
rarea mecanicii respiratorii, ineficiența tusei și 
acumularea  de secreții bronșice. La această categorie 
de pacienți, obiectivele reabilitării sunt:
■n menținerea complianței pulmonare și a mobilității 

peretelui toracic prin utilizarea spirometriei inci-
tative, „air stacking“ prin respirație glosofaringia-
nă, insuf laț ie prof und ă unică (cu ajutor u l 
dispozitivului Cough Assist TM), respirație în pre-
siune pozitivă76;

■n asistarea mușchilor respiratori prin utilizarea unui 
respirator cuirasă, a ventilatorului în presiune 
abdominală intermitentă (IAPV – intermittent 
abdominal pressure ventilation), a respirației în 
presiune pozitivă intermitentă (RPPI)76;

■n metode de stimulare a tusei și de eliminare a 
secrețiilor: percuția/ vibrația peretelui toracic, dre-
najul postural, oscilația directă a coloanei de aer, 
asistarea manuală a tusei, insuf lația/exsuf lația 
mecanică (Cough Assist)76;

■n menținerea capacității de a avea un stil de viață 
independent, asistare psihosocială.

Datele privind beneficiul exercițiului fizic la acest 
tip de pacienți sunt discutabile, studiile nu au furnizat 
rezultate foarte clare în această privință, o problemă 
fiind slăbiciunea musculară indusă de exercițiu asupra 
unor mușchi deja afectați de boală75. 

O analiză Cochrane despre reabilitare în bolile neu-
romusculare a cuprins 39 de studii și a arătat un nivel 
de evidență III  al exercițiilor aerobe și al exercițiilor 
de forță musculară combinate cu exercițiile aerobe. 
Tot un nivel III de evidență a fost regăsit pentru 
exercițiile de respirație la pacienții cu miastenia gravis 
și distrofie musculară miotonică56. 

Transplant pulmonar
Pregătirea pacientului în perioada pre-transplant 

pulmonar, precum și recuperarea după transplant 
beneficiază de ajutorul reabilitării respiratorii, aju-
tând pacienții să-și îmbunătățească și să își mențină 
statusul funcțional. În general, acești pacienți sunt 
limitați de modificările funcției pulmonare, alterarea 
schimburilor gazoase cu scădere severă a toleranței la 
efort, necesitând exerciții de intensitate mică sau 
interval training1. Este esențial ca programele de rea-
bilitare să cuprindă o parte de educație terapeutică și 
de consiliere psihologică, care să explice impactul 
transplantului, al medicației imunosupresoare etc.

Programele de reabilitare efectuate pre- și post-
transplant au arătat o ameliorare a forței musculare, 
toleranței la efort și a calitătii vieții59-63. 

Disfuncția musculară poate persista în perioada 
post-transplant pulmonar chiar și până la 3-4 ani, deși 
funcția pulmonară se normalizează64. O analiză a 7 
studii privind impactul reabilitării pulmonare la 
pacienții care au beneficiat de transplant pulmonar a 
arătat o ameliorare a capacității de efort, a funcției 
mușchilor scheletici și a densității minerale osoase65.

Hipertensiune pulmonară 
Reabilitarea respiratorie la pacienții cu hiperten-

siune pulmonară își are rațiunea în modificările pe 
ca re le  suferă aceșt ia ,  legate de s imptome, 
decondiționare musculară, scăderea toleranței la efort. 
Programele de reabilitare respiratorie în această pato-
logie includ, pe lângă reantrenamentul la efort și 
educație terapeutică, consiliere psihologică și strategii 
de management al bolii. Tipul de antrenament reco-
mandat este de tip anduranță, aerobic, cu un nivel-
țintă care trebuie menținut la un nivel submaximal; 
activitatea fizică ușoară trebuie să fie zilnică; dacă 
desaturează, se va adăuga oxigenoterapie; pentru 
pacienții sub tratament anticoagulant trebuie evitate 
traumatismele1. Cele trei studii efectuate au adus 
beneficii pe: anduranța la efort, clasa funcțională 
WHO, consumul maxim de oxigen de vârf și funcția 
musculaturii periferice66-68.

Sindromul de apnee în somn
Una din problemele asociate cu sindromul de apnee 

în somn este obezitatea. Programele de reabilitare 
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respiratorie la acești pacienți trebuie să aibă un carac-
ter multidisciplinar, cuprinzând tratamentul obezită-
ţii, exerciții fizice, asociate la terapia CPAP, metode 
de protezare a limbii și a mandibulei71,74. Trebuie acor-
dată atenţie educaţiei terapeutice, sevrajului tabagic, 
evitării consumului de alcool și medicamentelor depre-
sive ale centrului respirator, ce au drept scop diminu-
area efectelor cauzate de tulburarea respiratorie din 
cursul somnului74. 

Pierderea în greutate are un impact semnificativ 
asupra calibrului căilor aeriene, ducând la reducerea 
indexului de apnee/hipopnee72. Un studiu case-control 
randomizat a analizat 20 de pacienți cu SAS ușor-
moderat; grupul de studiu a urmat un program de 
reabilitare de 12 săptămâni constând în exerciții de 
respirație, exerciții aerobe, obținând rezultate favora-
bile în cea ce privește capacitatea de efort, indexul 
apnee-hipopnee, calitatea somnului și calitatea vieții 
comparativ cu grupul de control73. Un alt studiu, care 

a evaluat efectele unui program de reabilitare de 6 luni 
la 9 pacienți cu SAS ușor/moderat, a pus în evidență 
beneficii asupra capacității aerobe, indexului de 
apnee-hipopnee, indicelui de masă corporală și calității 
vieții75.

Sechele post-TB
Un studiu care a comparat efectele reabilitării res-

piratorii (9 săptămâni) la pacienții care au suferit tora-
coplastie cu cei cu BPOC a demonstrat că rezultatele 
sunt similare în ceea ce privește dispneea, scorul 
activității zilnice și distanța parcursă la Testul de mers 
6 minute69. Într-un studiu japonez, la pacienţi cu 
sechele post-tuberculoase care au efectuat timp de 2 
săptămâni exerciții de mers pe culoarul spitalului, s-au 
constatat beneficii în ceea ce privește consumul maxim 
de oxigen (de la 13,6+/-2,8 la 14,8+/-2,8 ml/kg/min) 
și distanța parcursă la Testul de mers (de la 399+/-62 
la 467+/-65 m)70.   n
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