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LISTAABREVIERILOR UTILIZATE

ATP — Adenozintrifosfat

ATS - Societatea Toracica Americana (American Thoracic Society)
BPCO - Bronhopneumopatia cronica obstructiva

CRQ - Chestionarul pentru bolile respiratorii cronice

ERS - Societatea Respiratorie Europeana (European Respiratory Society)
IC - insuficienta cardiaca

IGF-1 — Factorul de crestere insulinicl (Insulin growth factor 1)

IMC - Indicele masei corporale

MFG - Masa fara grasimi

MRF-28 — Chestionarul Fundatiei Maugeri de Insuficienta Respiratorie
NYHA — New York Heart Association

PEF — debitul expirator de varf (peak expiratory flow)

SEN - Stimulare electrica neuromusculara

SGRQ - Chestionarul Respirator St. George's

VEMS - Volumul expirator maxim pe secunda

VMNPP - Ventilatia mecanica noninvaziva cu presiune pozitiva
6MWT — testul de mers pe jos timp de 6 minute (six minute walk test)

6MWD - distanta mersului pe jos timp de 6 minute (six minute walk distance)



Capitolul . PERFORMANTA FIZICA:
LIMITARI SI INTERVENTII

Reabilitarea pulmonara. Definitie

Progresele obtinute n ultimele decenii privind interrelatia intre patologia
cronica a aparatului respirator, starea sistemului musculoscheletal si aspecte
psihosociale au impulsionat studii ulterioare in reabilitarea pulmonara. Cresterea
Impresionanta a interesului fata de reabilitarea pulmonara este legata si de o
crestere substantiala a numarului de pacienti cu boli pulmonare cronice.
Rezultate bazate pe dovezi au demonstrat ca reabilitarea pulmonara are efect
benefic in tratamentul pacientilor cu patologia respiratorie cronica si consta n
reducerea dispneei, cresterea capacitatii de munca, imbunatatirea calitatii vietii
si contribuie la reducerea costurilor de ingrijire a sanatatii.

Persoanele cu bronhopneumopatie cronica obstructiva (BPCO) cuprind in
continuare cea mai mare parte a celor prevazuti pentru reabilitare pulmonara. Cu
toate acestea, a devenit clar ca, indiferent de tipul de boli respiratorii cronice,
pacientii prezinta o morbiditate substantiala de la deficiente secundare, cum ar fi
insuficienta muschilor periferici, celui cardiac si disfunctii psihosociale. Prin
urmare, reabilitarea pulmonara poate fi de valoare pentru toti pacientii la care
simptomele respiratorii sunt asociate cu o capacitate functionala diminuata sau
cu reducerea calitatii vietii.

Avand in vedere recentele progrese privind procesul de reabilitare
pulmonara, ATS (Societatea Toracica Americana) si ERS (Societatea
Respiratorie Europeanda) au adoptat urmatoarea definitie: '"Reabilitarea
pulmonara este o interventie bazata pe dovezi, multidisciplinara, si
cuprinzatoare pentru pacientii ce au patologii respiratorii cronice cu
simptomatica respectiva si cu diminuarea capacititii zilnice de munca.
Integrat intr-un tratament individual al pacientului, reabilitarea pulmonara
este proiectata cu scopul de a reduce simptomele, sa optimizeze statutul
functional, sa sporeasca activitatile zilnice si sa reduca costurile de ingrijire
a sanatatii'’.

Programul de reabilitare pulmonara implica evaluarea pacientului,
antrenamentul fizic, educayia, intervengia nutrigionala si sprijinul psihosocial.
Intr-un sens mai larg, reabilitarea pulmonara include un spectru de strategii de
interventii integrate Tn managementul pe tot parcursul vietii pacientilor cu boli
respiratorii cronice si implica o colaborare dinamic activa intre pacient, familie
si furnizorii de servicii medicale. Tn programul de reabilitare pulmonari sunt
inclusi pacienti:

- cu simptome determinate de afectiune pulmonara;

- la care tratamentul standard a esuat in privinta ameliorarii simptomelor
pacientului;



- motivati si aderenti la tratament.

Indicariile pentru reabilitarea respiratorie includ prezenta insuficientei
respiratorii potential responsiva la tehnicile disponibile manifestata prin:

dispnee de repaus sau de efort;
hipoxemie, hipercapnie;

toleranta redusa la efort sau declinul capacitatii pacientului de a
desfasura activitatile zilnice;

0 deterioare neasteptata sau o Tnrautatire a simptomelor;

necesitatea unei interventii chirurgicale (pre- sau postrezectie de
plaman, transplant pulmonar sau o interventie de reducere a volumului
pulmonar);

dependenta de ventilatia mecanica noninvaziva.

Indicatiile pentru reabilitarea pulmonara intraspitaliceasca includ:

deterioarea severa a respiratiei;

ventilatia mecanica cronica invaziva;

convalescenta lenta dupa un episod acut;

pregatirea unui pacient ventilat cronic pentru externare.

Contraindicayiile pentru reabilitarea pulmonara cuprind:

disfunctiile cognitive severe sau afectiunile psihiatrice care interfera cu
memoria si complianta la tratament;

comorbiditati instabile (angina pectoarla instabila, insufucuenta
cardiaca congestiva necompensata);

hipoxemia severa la exercitiu fizic care nu poate fi corectata prin
administrare suplimentara de oxigen;

lipsa de abilitate pentru exercitiul fizic (de exemplu, consecinte ale
accidentului cerebrovascular, artrita);

hipertensiunea pulmonara severa, disfunctia hepatica semnificativa,
cancerul metastatic, insuficienta renala, cordul pulmonar acut,
exacerbarea BPCO.



Factorii care contribuie la intoleranta fizica n boala
respiratorie cronica

Intoleranta fizica este unul dintre principalii factori care limiteaza
participarea la activitatile zilnice ale persoanelor cu boli respiratorii cronice.
Cele mai multe dintre probele prezentate mai jos se bazeaza pe
bronhopneumopatia cronica obstructiva.

Simptomele cardinale ale bolilor respiratorii cronice ce determina
limitarea la majoritatea pacientilor sunt dispneea si/sau oboseala, care pot
rezulta din constrangeri ventilatorii, anomalii pulmonare in schimbul de gaze,
disfunctii musculare periferice, disfunctie cardiaca sau orice combinatie a celor
de mai sus. Anxietatea si depresia, de asemenea, au un impact asupra
simptomului de perceptie si, prin urmare, pot contribui la o intoleranta fizica.

Limitarea ventilatorie

Tn BPCO, ventilarea in timpul exercitiului este de multe ori mai mare
decat era de asteptat, din cauza ventilatiei crescute a spatiului mort, a
schimbului de gaze afectat si a cresterii cererilor ventilatorii posibil referitoare la
o disfunctie musculara periferica. Pe parcurs, se observa declinul ventilatiei
maxime Tn timpul exercitiilor, n special la pacientii emfizematosi. Aceasta se
explica prin reducerea fluxului aerului Tn timpul expirului datorita micsorarii
reculului elastic pulmonar si cresterii rezistentei cailor aeriene, cauzata de
ingustarea bronhiolelor terminale (prin pierderea suportului parenchimului
pulmonar). Acest fenomen duce la hiperinflatie dinamica, rezultand intr-un efort
crescut al respiratiei, cresterea travaliului muschilor respiratorii si un disconfort
respirator pronuntat.

Dereglari in schimbul de gaze

Hipoxia poate, direct sau indirect limita toleranta fizica. Hipoxia creste
direct ventilatia pulmonara prin intermediul stimularii chemoreceptorilor
periferici si indirect, prin stimularea producerii de acid lactic. Lactoacidemia
contribuie la esecul sarcinii musculare si creste ventilatia pulmonara, ca rezultat
acidul lactic duce la o crestere a productiei de bioxid de carbon. Terapia cu
oxigen in timpul exercitiilor la pacientii hipoxici si chiar nonhipoxici cu BPCO
permite un antrenament mai intens, probabil, prin mai multe mecanisme,
inclusiv o scadere a nivelului de hiperinflatie dinamica prin reducerea frecventei
respiratorii, 0 scadere a presiunii in artera pulmonara si o scadere a productiei de
acid lactic.



Disfunctia cardiaca

Sistemul cardiovascular este afectat in bolile pulmonare cronice prin mai
multe mecanisme, cele mai importante fiind cresterea postsarcinii ventriculului
drept cauzata de rezistenta vasculara pulmonara crescuta provocata de afectarea
vasculara directa, vasoconstrictia hipoxica si/sau cresterea rezistentei vasculare
pulmonare datorita eritrocitozei. Supraincarcarea ventriculului drept, la randul
sau, duce la hipertrofia acestuia, care, daca este severa sau netratata la timp,
poate duce la insuficienta ventriculara dreapta. Aceste dereglari din partea
ventriculului drept pot compromite umplerea ventriculara stanga prin deplasarea
septului interventricular, ceea ce reduce si mai mult capacitatea inimii de
aprovizionare cu sange a organismului. Alte complicatii includ efectele negative
ale tahiaritmiei cauzate de miocardul dilatat sau hipertrofiat. Tn consecinta,
cresterea presiunii atriale drepte poate compromite in continuare functia
cardiaca in timpul exercitiului fizic. Mai multe studii au demonstrat beneficii
substantiale dupa un antrenament calitativ, dar este dificil de a determina
contributia suplimentara a functiei cardiovasculare in Tmbunatatirea functiei
musculare periferice. Rolul antrenamentului fizic Tn Tmbunatatirea functiei
cardiovasculare la pacientii cu boli respiratorii cronice este, in mare parte
nedeterminat, si ar trebui sa fie studiat. Tn cele din urma, inactivitatea poate duce
la insuficienta cardiovasculara, care limiteaza si mai mult toleranta la efort.

Disfunctia musculara scheletala

Unele posibile anomalii ale musculaturii scheletice in bolile respiratorii
cronice sunt prezentate in tabelul 1. Scaderea in greutate si, ca urmare, scaderea
masei musculaturii periferice apare aproximativ la 30% din pacientii cu BPCO
tratati ambulator. Disfunctia periferica musculara poate fi, de asemenea, atribuita
Inactivitatii induse de insuficienta, inflamatie sistemica, stres oxidativ, tulburari
ale schimbului de gaze in sénge, utilizarea de corticosteroizi, si reducerea masei
musculare. Muschiul cvadriceps este cel mai studiat in cadrul BPCO, pentru ca
este usor accesibil si este un muschi primar al mersului. Cu toate acestea,
generalizarea acestor rezultate la pacientii cu boala severa sau mai putin severa
pentru alti muschi scheletici este neclara. Forta musculara la nivelul membrelor
superioare si eficienta mecanica poate fi mai bine conservata, desi acest lucru
este controversat. De exemplu, spre deosebire de situatia din cvadriceps,
activitatea citratsintetazei (o enzima din ciclul acidului citric) din muschiul
deltoid este relativ pastrata in BPCO severa. Tn prezent, nu exista studii in care
sa fie comparate biopsiile musculare la nivelul membrelor superioare si
inferioare obtinute de la acelasi subiect cu boala respiratorie cronica.

O capacitate redusa a metabolismului muscular aerobic poate influenta
toleranta la efort in mai multe moduri. Cresterea lactoacidozei, pentru un anumit
nivel al lucrului fizic, creste capacitatea ventilatorie. Aceasta impune o sarcina



Tabelul 1. Anomalii patofiziologice in boli respiratorii cronice si
mecanismele posibile de Tmbunatatire dupa antrenamentul fizic

Procesul studiat

Anomalii patofiziologice

Schimbdri datorate
exercigiilor fizice

Compozitia
organismului

Reducerea masei musculare si a
masei de grasimi in sectiunea
transversala a muschilor
membrelor inferioare.

Cresterea masei musculare
sl @ masei de grasimi
datorita reabilitarii si a
suplimentarii nutritionale.
Cresterea masei musculare
Cu testosteron si steroizi
anabolizanti.

Fibre musculare

Micsorarea % fibrelor de tip I si

Se normalizeaza proportia

la nivelul a lantului greu miozinic (stadii dintre tipurile de fibre.

membrelor avansate) a fibrelor de tip XII.

inferioare, tipul, | Reducerea fibrelor din aria Cresterea fibrelor in zona

marimea sectiunii transversale legate de sectiunii transversale.
atrofia musculara.

Procesul de Reducerea retelei capilare in zona | Cresterea retelei capilare

capilarizare fibrelor sectiunii transversale, in proportional cu cresterea

special la pacientii care prezinta
fatigabilitate in timpul exercitiilor
fizice.

fibrelor musculare in
sectiunea transversala.

Capacitatea
metabolismului
capilar

Scaderea capacitatii enzimelor
oxidative: citrat-sintetaza, 3-
hidroxiacil-CoA dehidrogenaza,
acidul succinic dehidrogenaza,
citocrom-C-oxidaza la pacientii
hipoxemici.

Cresterea capacitatii
enzimelor oxidative dupa
antrenamentul fizic.

Metabolismul Tn
repaus/dupa
exercitii

Repaus: scaderea pH intracelular,
ATP, lactatului si
inozinmonofosfatazei.

Dupa exercitii: declinul rapid
intramuscular al pH-ului
intracelular.

Cresterea lactoacidemiei
dupa o rata de efort.

Normalizarea declinului
pH-ului intracelular.

Statutul redox

Nivelul glutationic este redus de la
normal la moderat.

Cresterea stresului oxidativ in
musculatura scheletala la pacientii
cu BPCO dupa exercitii pentru
muschiul cvadriceps.

Cresterea glutationului
oxidat Tn comparatie cu
studiile pe subiecti
sanatosi.




suplimentara asupra muschilor respiratorii care se confrunta deja cu o impedanta
crescuta Tn respiratie. Acidoza musculara precoce este un factor care contribuie
la esecul sarcinii musculare si incetarea timpurie a activitatii fizice la subiecti
sanatosi si poate fi un mecanism important care contribuie la intoleranta fizica in
BPCO.

Acest fapt este influentat de o tendinta de a pastra CO, in timpul
exercitiului fizic, urmand o crestere a acidozei. Tmbunatitirea functiei
musculaturii scheletice periferice este, prin urmare, un obiectiv important n
programele de antrenament. Oboseala picioarelor, de asemenea, contribuie la o
activitate fizica redusa la bolnavii cu patologii respiratorii cronice si la unii
pacienti este principalul simptom n limitarea fizica. Acest lucru ar putea fi legat
de faptul ca modificarile periferice musculare, descrise in tabelul 1, fac acesti
muschi sensibili la oboseala contractila. Tntr-un studiu a fost demonstrata
aparitia bronhodilatatiei acute ca raspuns la efortul fizic, ceea ce ofera dovezi
indirecte ale rolului disfunctiei musculare periferice in aparitia intolerantei fizice
la unii pacienti cu BPCO.

Disfunctia musculara respiratorie

Diafragmul la pacientii cu BPCO se adapteaza la supraincarcarea cronica
si arata 0 mai mare rezistenta la oboseala. Ca urmare, la volume pulmonare
absolute identice, muschii lor inspiratori sunt capabili sa genereze o forta mult
mai mare decat la subiectii sanatosi. Acest lucru se intdmpla precoce in cursul
bolii, chiar Tnainte de adaptarile muschilor scheletici. Cu toate acestea, pacientii
au deseori o hiperinflatie, care plaseaza muschii lor respiratorii la un dezavantaj
mecanic. In ciuda acestor adaptari ale diafragmului, atat puterea functionala
musculara inspiratorie si rezistenta musculara inspiratorie sunt compromise in
BPCO. Ca o consecinta, este adesea prezenta slabiciunea musculara respiratorie,
care a fost evaluata prin masurarea presiunilor maxime respiratorii. Acest lucru
contribuie la hipercapnie, dispnee, desaturari nocturne ale oxigenarii sangelui
arterial si la o performanta fizica redusi. Tn timpul exercitiului fizic s-a
demonstrat ca pacientii cu BPCO, folosesc o parte mai mare din presiunea
maxima inspiratorie decét subiectii sanatosi, probabil, datorita travaliului crescut
al musculaturii respiratorii cauzat de hiperinflatia dinamica. Ultimul factor care
poate face o legatura intre muschii respiratori si exercitiul fizic este cresterea
rezistentei vasculare sistemice pe masura suprasolicitarii diafragmului. Aceasta
poate duce la redirectionarea sangelui de la muschii periferici spre diafragm,
desi nu exista date convingatoare pentru a confirma acest lucru.



Instruirea fizica pentru Tmbunatatirea performantei

Antrenamentul fizic, pe larg considerat ca piatra de temelie in reabilitarea
pulmonara, este cel mai bun mijloc disponibil de Tmbunatatire a functiei
musculare in BPCO si, probabil, alte boli respiratorii cronice. Este indicat pentru
persoanele cu boli respiratorii cronice, care au toleranta scazuta la efort, dispnee
de efort sau de oboseala, si/sau insuficienta a desfasurarii activitatilor vietii de zi
cu zi. Pacientii cu BPCO dupa exacerbari sunt candidati excelenti pentru
antrenament. Programul de educatie fizica trebuie sa amelioreze limitarea fizica
a fiecarui pacient in parte, cuprinzand interventii asupra limitarilor ventilatorii,
anomaliilor schimbului de gaze si disfunctiilor muschilor scheletici sau
respiratorii. Antrenamentul poate imbunatati, de asemenea, motivatia pentru
sport, reduce perturbarile starii de spirit, simptomele si functia cardiovasculara.
Pacientii cu boli respiratorii cronice severe pot face fata intensitatii si duratei
efortului fizic necesar pentru aparitia adaptarii muschilor scheletici. Tnainte si in
timpul antrenamentului trebuie sa se faca o evaluare amanuntita a pacientului,
trebuie stabilit tratamentul optim medical, inclusiv terapia bronhodilatatoare,
terapia cu oxigen pe termen lung si tratamentul comorbiditatilor. O evaluare
aprofundata a pacientului poate include, de asemenea, un test al efortului
cardiopulmonar maxim, testul de 6 minute de mers pe jos, pentru a evalua
capacitatea fizica, factorii care contribuie la limitarea capacitatilor si efortul fizic
recomandat.

Tmbunatitirile  Tn  functia muschilor scheletici dupa rezultatul
antrenamentului consta in cresterea capacitatii fizice, in ciuda absentei unor
modificari ale functiei pulmonare. Tn plus, imbunatatirea capacitatii oxidative si
eficienta muschilor scheletici conduce la ventilatie alveolara mai mica pentru un
anumit ritm de lucru. Aceasta poate reduce hiperinflatia dinamica, reducand
astfel dispneea de efort.

Programele educatiei fizice in BPCO
Durata programului si frecvensa

Durata minima a antrenamentului fizic in reabilitarea pulmonara nu a fost
investigata pe scara larga. Exercitiile fizice ambulatoriu in numar de doua sau
trei sesiuni pe saptamana timp de 4 saptaméani au demonstrat un beneficiu mai
mic decét cele similare timp de 7 saptamani. Tn plus, 20 de sedinte de reabilitare
pulmonara globala au aratat Tmbunatatiri considerabile a rezultatelor mai mult
decat 10 sedinte. Pe termen scurt, programe intensive (20 de sesiuni timp de 3-4
saptamani) au fost, de asemenea, dovedite a fi eficace. Se crede ca, in general,
programele cu o durata mai lunga si cu un randament mai mare, au efecte fizice
mai evidente.

Pacientii ar trebui sa efectueze exercitii cel putin de trei ori pe saptamana
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si este necesara o supraveghere periodica a sesiunilor fizice, pentru a obtine
succese fiziologice optime. Din cauza constrangerilor programului,
antrenamentul de doua ori pe saptamana cu exercitiul supravegheat si unul sau
mai multe sesiuni nesupravegheate la domiciliu pot fi o alternativa acceptabila,
desi nu este clar daca acest lucru este la fel de eficace. Sesiuni de o data pe
saptamana supravegheate, par a fi insuficiente.

Intensitatea exercigiilor fizice

Desi, exercitiile fizice au o intensitate mica, rezultatele acestora pot duce
la ameliorarea simptomelor, a calitatii vietii si a unor aspecte ale performantelor
n activitatile de zi cu zi; rezultate mai bune a efectelor fiziologice apar la o
intensitate fizica mai mare.

Tn cazul subiectilor normali, antrenamentul cu o intensitate fizica mare
poate fi definita ca intensitate, care duce la cresterea concentratiei de lactat n
sange. Cu toate acestea, in populatia pacientilor cu reabilitare pulmonara, nu
exista o definitie general acceptata de intensitate mare, deoarece multe sunt
limitate de insuficienta respiratorie Tnainte de realizarea acestei schimbari
fiziologice. O intensitate fizica care depaseste 60% din capacitatea de efort de
varf este empiric, considerata suficienta pentru a da nastere unor efecte
fiziologice, desi procente mai mari vor fi probabil mai benefice si sunt adesea
bine tolerate. Tn practica clinica, poate fi folosit scorul simptomatic pentru a
regla Tncarcarea fizica, aceste scoruri sunt ancorate la o sarcina relativ stabila si
pot fi folosite pe tot parcursul programului. Un scor Borg de 4-6 pentru dispnee
sau oboseala este, de obicei, un obiectiv rezonabil (anexa 2).

Specificul exerciiilor fizice

Programul de exercitii fizice Tn reabilitarea pulmonara s-a axat in special
cu implicarea picioarelor, folosind adesea un treadmill sau un cicloergometru
stationar (vezi figura 1). Cu toate acestea, numeroase activitati de zi cu zi
implica si mainile. Deoarece Tmbunatatirea starii generale este legata si de acesti
muschi, exercitii pentru membrele superioare ar trebui sa fie, de asemenea,
incluse in programul de antrenament. Exemple de exercitii pentru membrele
superioare includ un ciclu ergometric pentru brat, greutati libere si benzi
elastice. Antrenamentul membrelor superioare reduce dispneea si timpul de
ventilatie Tn activitatile ce tin de ridicarea mainilor.
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Figura 1. Exemplu de cicloergometru stationar

Rezistensa si puterea antrenamentului

Rezistenta antrenamentului sub forma de bicicleta sau mersul pe jos este
cea mai frecventa modalitate aplicata in programul de reabilitare pulmonara.
Abordarea optima consta Tn sesiuni relativ lungi la niveluri ridicate ca intensitate
(> 60% din rata maxima de lucru). Timpul total de antrenament eficace trebuie
sa depageasca in mod ideal 30 de minute. Cu toate acestea, pentru unii pacienti,
poate fi dificil sa pastreze acest timp, chiar cu o supraveghere atenta. Tn aceasta
situatie, intervalul de instruire poate fi o alternativa rezonabila.

Intervalul de instruire este 0 modificare a rezistentei fizice, in cazul in
care sesiunea de exercitii mai lungi se inlocuieste cu mai multe sesiuni mici
separate de perioade de repaus sau de exercitare a acestora cu o intensitate mai
mica. Rezultatele intervalului de instruire Tn scorul simptomelor este
semnificativ mai mic, in ciuda greutatilor de instruire de Tnalta capacitate,
mentinand astfel efectele educatiei fizice.

Efortul antrenamentului, de asemenea, pare a fi util la pacientii cu boli
respiratorii cronice. Acest tip de antrenament are un potential mai mare de a
Tmbunatati masa musculara si forta de rezistenta fizica. Sesiunile de instruire
includ, Tn general, de la doua la patru seturi de 6-12 repetari cu o intensitate de
50-85%. Efortul instruirii fizice poate sa duca la o dispnee mai moderata in
timpul perioadei de exercitare, facand astfel mai usoara aceasta strategie de
tolerat n comparatie cu antrenamentul aerobic.

Combinatia dintre rezistenta si efortul antrenamentului este, probabil, cea
mai buna strategie pentru tratamentul disfunctiei musculare periferice Tn bolile
respiratorii cronice, deoarece are ca rezultat Tmbunatatirea puterii musculare si a
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rezistentei intregului corp, fara a creste Th mod nejustificat timpul instruirii.
Totalizénd cele expuse, prezentam urmatoarele indrumari practice:

1. Ar trebui sa fie efectuate minim 20 de sedinte de cel putin trei ori pe
saptamana pentru a obtine efecte fiziologice. De asemenea, se accepta sedinte
de trei ori pe saptamana supravegheate, plus o0 sesiune acasa
nesupravegheata.

2. Exercitiile de intensitate Tnalta produc beneficii fiziologice mai mari si ar
trebui sa fie recomandate. Cu toate acestea, exercitiile de intensitate scazuta
sunt, de asemenea, eficiente pentru acei pacienti care nu pot atinge acest
nivel de intensitate.

3. Ar trebui sa fie utilizate atdt exercitii pentru membrele inferioare, cat si
pentru cele superioare.

4. Combinarea dintre rezistenta si efortul antrenamentului, in general, are
multiple efecte benefice si este bine tolerata; efortul fizic crescut ar fi
deosebit de indicat pentru pacientii cu atrofie musculara semnificativa.

Antrenamentul pacientilor cu alte afectiuni pulmonare

Pacientii cu astm bronsic tratati corespunzator sunt de multe ori fara
limitari ventilatorii i, prin urmare, pot obtine beneficii substantiale de la
exercitii fizice cu o Tnalta intensitate. Pentru a minimiza bronhospasmul indus
exercitional 1n timpul antrenamentului fizic, este indicata utilizarea
preexercitionala a bronhodilatatoarelor si instruirea adecvata cu o incalzire
treptata. Testul cardiopulmonar de efort poate fi utilizat pentru evaluarea
bronhoconstrictiei induse de exercitii. Pacientii cu fibroza chistica ar trebui sa
faca exercitii de la cativa metri departare de algi participanti pentru a evita
contaminarea incrucisata cu agenti patogeni care pot avea rezistenta la
antibiotice. Pacientii ar trebui sa mentina nivelul de proteine si aportul caloric
necesar pentru a satisface cererile metabolice cauzate de antrenamentul fizic si
ar trebui luate masuri adecvate pentru a mentine aportul de lichide si sare.
Reabilitarea pulmonara a demonstrat Tmbunatatirea capacitatii de efort la
pacientii cu bronsiectazii.

Pentru pacientii cu afectiuni pulmonare interstitiale, un accent deosebit
trebuie pus pe stimularea si conservarea energiei, deoarece dispneea poate fi
severa si desaturarea n timpul exercitiilor poate fi dificil de corectat cu O,
suplimentar. Mersul pe jos si hidroterapia pot fi ideale pentru pacientii cu
obezitate severa. Persoanele cu insuficientad respiratorie cauzata de tulburari
neuromusculare pot necesita echipamente adaptive de asistare pentru a optimiza
starea functionala. Exercitiile ar trebui sa fie intreprinse intr-o maniera, care sa
mentina tonusul muscular, evitand Tn acelasi timp excesul de oboseala
musculara.
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Pana de curand, hipertensiunea pulmonara severa a fost considerata o
contraindicagie pentru antrenament fizic. Cu toate acestea, un program
supravegheat, cu atentie la natura si intensitatea fizica poate fi util Tnainte de
transplant pulmonar sau pentru tratamentul limitarii tolerantei la efort fizic.
Exercitiile de intensitate mare nu sunt recomandate pentru acesti pacienti. Sunt
recomandate exercitii de intensitate redusa, de stimulare si tehnici de conservare
a energiei. Tncetarea antrenamentului este deosebit de importanta Tn cazul n care
pacientul dezvolta dureri in piept, ameteli sau palpitatii. Activitati fizice, cum ar
fi ridicarea de greutati, ceea ce duce la presiuni intratoracice crescute, ar trebui
sa fie evitate din cauza riscului de sincope si a colapsului circulator. Tensiunea
arteriala si pulsul trebuie monitorizate cu atentie in timpul exercitiului. Este
necesara o ingrijire deosebita pentru prevenirea caderilor la pacientii care
primesc medicatie anticoagulanta.

Strategii suplimentare pentru imbunatatirea performantei
fizice
Cresterea funcyiei pulmonare Tnainte de a incepe antrenamentul fizic

La persoanele cu obstructie bronsica tratamentul bronhodilatator optim ar
trebui sa se acorde inainte de antrenamentul fizic, pentru o ameliorare a
permeabilitatii bronhiilor.

Aceste efecte benefice pot fi mediate nu numai prin reducerea rezistentei
cailor respiratorii, dar si prin reducerea hiperinflatiei. Terapia bronhodilatatorie
poate fi deosebit de eficace pentru Tmbunatatirea performantelor fizice la acei
pacienti cu o limitare mai mica a oboselii musculare contractile. Cu o
bronhodilatatie optima, cauza principala a limitarii fizice poate sa se schimbe de
la dispnee la oboseala picioarelor, permitand astfel pacientilor sa-si antreneze
muschii lor periferici la un grad mai mare. Acest lucru ilustreaza frumos sinergia
potentiala dintre tratamentele farmacologice si nefarmacologice. Optimizarea
bronhodilatatiei, in contextul unui program de reabilitare pulmonara pentru
BPCO, rezultata in Tmbunatatirea performantelor fizice mai mari, probabil,
permitand pacientilor exercitarea eforturilor mai mari.

Oxigenoterapia

Pacientii, care primesc tratament cu oxigen pe termen lung ar trebui sa Tl
administreze si n timpul antrenamentului fizic, dar ar putea avea nevoie de rate
crescute de flux al oxigenului. Suplimentarea cu oxigen ca adjuvant la exercitiile
fizice a fost testata Tn doua grupuri distincte: cei cu si cei fara hipoxie indusa
exercitional. Astfel, suplimentarea cu oxigen a dus la o Tmbunatatire
semnificativa a tolerantei la efort si a dispneei la pacientii hipoxemici.

La pacientii nonhipoxemici, suplimentarea cu oxigen a permis, de
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asemenea, intensitati si performante fizice mai mari, chiar si fara desaturare,
mediate probabil printr-un raspuns ventilator redus. Tntr-un studiu a fost sesizata
o tendinta pentru o Tmbunatatire mai mare a calitatii vietii la pacientii ce au
primit oxigen. Tntr-un alt studiu, prescrierea de oxigen suplimentar pentru
hipoxemie usoara, in afara reabilitarii pulmonare, nu a aratat o crestere a
tolerantei la efort sau a calitatii vietii. Aceste studii furnizeaza informatii
importante, dar nu permit clinicianului de a anticipa raspunsurile individuale la
terapia cu oxigen bazata pe desaturarea exercitional indusa.

Indrumare practica: suplimentarea cu oxigen in timpul reabilitarii
pulmonare, indiferent daca este desaturarea oxigenului sau daca nu apare in
timpul exercitiilor, de multe ori este benefica pentru a permite o intensitate fizica
mai mare si/sau a reduce simptomatica.

Ventilagia mecanica noninvaziva

Ventilatia mecanica noninvaziva cu presiune pozitiva (VMNPP) reduce
dispneea si creste toleranta la efort la anumiti pacienti cu boli respiratorii
cronice, probabil prin reducerea sarcinii acute asupra muschilor respiratorii. Tntr-
un studiu, adaugarea de VMNPP nocturna la domiciliu in combinatie cu
reabilitarea pulmonara pentru BPCO severa, a dus la toleranta la efort si
Tmbunatatirea calitatii vietii, probabil prin repausul musculaturii respiratorii pe
timp de noapte.

Indrumare practicd: La pacientii selectati cu boli respiratorii cronice
severe si raspuns la exercitii sub nivelul optim, VMNPP poate fi considerata ca
terapie adjuvanta, deoarece poate permite 0 mai mare intensitate in antrenament
prin descarcarea musculaturii respiratorii.

Instruirea musculara respiratorie

Adaugarea de exercitii musculare inspiratorii la antrenamentul standard la
pacientii cu forta musculara slaba a muschilor inspiratori, a demonstrat
ameliorarea capacitatii de efort. Au fost raportate trei tipuri de exercitii
musculare inspiratorii: exercitii pentru antrenarea rezistentei muschilor
inspiratorii, metoda solicitarii pana la pragul de efort si inducerea hiperpneei
normocapnica. In prezent, nu existd date care sa sustini 0 metoda pe alta. Cu
toate ca datele nu sunt concludente, exercitiile musculare inspiratorii ar putea fi
considerate ca terapie adjuvanta in reabilitarea pulmonara, Tn principal la
pacientii cu suspiciune sau slabiciune musculara respiratorie dovedita (anexa 4).
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Stimulare electrica neuromusculara

Stimularea electrica neuromusculara (SEN) implica stimularea pasiva a
contractiei muschilor periferici pentru a obtine efecte benefice ale instruirii.
Aceasta a fost utilizata la pacientii cu slabiciune musculara periferica severa,
astfel de pacienti cu regimul de pat care au disfunctii musculare periferice,
primesc neaparat ventilatie mecanica. Aplicarea de SEN combinata cu
mobilizarea activa la nivelul membrelor, a Tmbunatatit Tn mod semnificativ
puterea musculara si capacitatea fizica si a redus numarul de zile necesare pentru
transferarea pacientilor de la pat la scaun. Unul dintre avantajele potentiale ale
SEN este ca pot fi aplicate la domiciliu. Prin urmare, stimulare electrica
neuromusculara poate fi un tratament adjuvant pentru pacientii cu boli
respiratorii cronice severe, care au un regim de pat sau sufera de slabiciune
extrema a musculaturii scheletice.
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Capitolul 11. COMPOZITIA CORPULUI:
ANOMALII SI INTERVENTII

Anomaliile compozitiei corporale n boli pulmonare cronice

Anomalii ale compozitiei organismului sunt, probabil, prezente in toate
bolile respiratorii avansate. Cu toate acestea, cele mai multe dintre informatiile
furnizate se refera la pacientii cu BPCO. Pacientii cu BPCO moderata pana la
severa sunt adesea subponderali, inclusiv pana la o treime din cei tratati
ambulatoriu si 32-63% din cei prevazuti pentru reabilitare pulmonara. Pierderile
musculare asociate cu BPCO sunt mai frecvente la pacientii subponderali. Cel
putin, un screening simplu ar trebui sa fie 0 componenta corespunzatoare n
reabilitarea pulmonara. Acest lucru poate fi cel mai usor de realizat prin
calcularea indicelui de masa corporala (IMC), care este definit ca greutatea in
kilograme Tmpartita la patratul inaltimii in metri. Tn baza IMC, pacientii pot fi
clasificati ca subponderali (<21 kg/m?), cu greutate normala (21-25 kg/m?), cu
exces de greutate (25-30 kg/m?) si obezi (> 30 kg/m?). Pierderea in greutate
recenta (> 10% in ultimele 6 luni sau > 5% in ultima luna) este un predictor
Important si independent de morbiditate si mortalitate Tn bolile pulmonare
cronice.

Masurarea greutatii corporale, cu toate acestea, nu reflecta cu exactitate
schimbarile in compozitia organismului la acesti pacienti. Greutatea corporala
poate fi Tmpartita Tn masa de grasime si masa fara grasime (MFG). MFG este
formatd din masa celulelor corpului (organe, muschi, os) si apa. In conditii
stabile, din punct de vedere clinic, masurarea MFG poate fi folosita pentru a
estima celula de masa corporala. Pierderea de MFG, care este caracteristica
casexiei, asociata cu boli pulmonare cronice, cum ar fi BPCO, poate fi estimata
folosind antropometria plicei cutanate, analiza bioimpedantei (care determina
MFG) sau absorbtiometria energiei duble a razelor X (DEXA- dual-energy X-
ray absorptiometry), care determina masa musculara curata (fara grasimi), masa
nonosoasa. Desi reducerile in MFG sunt de obicei asociate cu pierderea in
greutate, ele pot sa apara chiar si la pacientii cu greutate stabila. Pierderea MFG
este semnificativ legata de atrofia selectiva a fibrelor musculare, in special a
fibrelor de tip II.

In ultimele doui decenii, mai multe studii au definit si cuantificat
epuizarea MFG. La pacienti epuizarea poate fi calculata in baza indicelui de
MFG (MFG impartita la patratul Tnaltimii Tn metri), cu valori sub 16 kg/m?
pentru barbati si 15 kg/m? pentru femei. Tn studii europene, folosind aceste
criterii, 35 % din pacientii cu BPCO admisi la reabilitare pulmonara si 15% din
cei ambulatoriu cu BPCO, au fost caracterizati ca fiind epuizati, subliniind
prevalenta ei crescuta in boli pulmonare cronice.

Pacientii cu BPCO si cu MFG redusa au toleranta la efort mai mica,
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masurata cu ajutorul fie a testului de 6 minute de mers pe jos sau a VO,max,
decat la cei cu MFG pastrati. Tn plus, puterea musculaturii periferice este
scazuta la pacientii cu BPCO, cu toate ca este vazuta la unele grupe de muschi
mai mult decat la altele. Deoarece puterea musculara este direct proportionala cu
zona sa transversala, odata cu pierderea masei musculare asteptam o afectare a
puterii musculare. Tntr-adevar, constatarea ca puterea per kilogram din MFG a
membrelor este similara la pacientii cu BPCO si subiectii de control sprijina
conceptul ca pierderea masei musculare este un factor determinant major n
slabiciunea membrelor. Reducerea MFG Tn BPCO este, de asemenea, asociata
cu puterea de insuficienta respiratorie musculara, desi o parte din slabiciunea
aparenta a acestor muschi este, fara indoiala, din cauza dezavantajului mecanic
datorita schimbarilor formei peretelui toracic si a hiperinflatiei.

Pacientii cu BPCO cu greutate subponderala au calitatea vietii mai joasa
decat la cei cu greutate normala. Mai mult decét atat, cei cu reducerea masei
musculare au o depreciere mai mare in acest domeniu rezultat, decét cei fara ea.
Deoarece pacientii cu BPCO cu greutate normala si cu MFG redusa au o calitate
a vietii mai mica decat pacientii subponderali cu MFG normala, aceasta
anomalie in compozitia corpului pare a fi un factor important al calitatii vietii,
independent de pierderea n greutate.

In BPCO exista o asociere intre statutul de subnutritie si mortalitate
crescuta , independent de gradul de obstructie a fluxului de aer. Un fenomen
important este faptul ca, cresterea in greutate la cei cu un IMC sub 25 kg/m? a
fost asociata cu o mortalitate mai scazuta. Deoarece zona musculara transversala
medie a coapsei (prin intermediul tomografiei computerizate), in BPCO sever, a
fost demonstrata a fi un indicator mai bun de prognostic decat IMC, pierderea
masei musculare, mai degraba decat greutatea corporala poate fi un predictor
mai bun de mortalitate. Pacientii cu BPCO, normoponderali si cu MFG redusa,
pot avea un risc de mortalitate comparabil la pacientii subponderali si MFG
redusa.

Scaderea in greutate poate fi cauzata de cresterea energiei si a
metabolismului sau aportul alimentar redus si pierderea musculara este
consecinta unui dezechilibru intre sinteza si distrugerea proteinelor. Dereglari in
echilibrul total de energie si al metabolismulului proteinelor poate sa apara
simultan, dar aceste procese pot fi disociate, de asemenea, din cauza reglarilor
alterate ale metabolismului. Hipermetabolismul poate fi consecinta unei
inflamatii sistemice in BPCO. Cheltuielile totale de energie reflecta starea
metabolica a individului, incluzand cheltuielile de energie in timpul odihnei si
consumul de energie in activitate. La persoanele sedentare, cheltuielile de
energie pentru odihna este componenta majora a cheltuielilor totale de energie.
A fost demonstrata cresterea cu 25% a cheltuielilor de energie n timpul odihnei
la pacienti cu BPCO. Consumul de energie legat de activitatea fizica este, de
asemenea, ridicat in BPCO, dar pot exista diferite mecanisme care stau la baza
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acestor modificari metabolice Tn subgrupuri de pacienti (tabelul 1).

Interventii in tratamentul anomaliilor compozitiei corpului

Motivul pentru abordarea si tratarea anomaliilor compozitiei corpului la
pacientii cu boli pulmonare cronice se bazeaza pe urmatoarele:

1) prevalenta Tnalta si asocierea anomaliilor compozitiei corpului cu o
morbiditate si mortalitate crescuta;

2) cerintele calorice mai mari la antrenament in reabilitarea pulmonara,
care poate agrava si mai mult aceste anomalii;

3) beneficii sporite ce vor rezulta din antrenamentul structurat.

Desi etiologia pierderii in greutate si atrofiei muschilor Tn afectiuni
respiratorii cronice este complexa si nu este inca pe deplin inteleasa fiziologic,
sunt utilizate diferite strategii farmacologice pentru a inversa pierderea masei
grasoase si a MFG. Evaluarea compozitiei corporale este indicata n evaluarea si
diagnosticul de lucru a fiecarui pacient ca tinta de interventie terapeutica la
modelul de pierdere a tesutului.

Suplimentul caloric

Suplimentul caloric este indicat pentru a se potrivi cerintelor ridicate de
energie, pentru a mentine sau restabili greutatea corporala si masa de grasimi.
Acest lucru este deosebit de important pentru pacientii cu patologii respiratorii
cronice, deoarece unii pot suferi de pierderea in greutate involuntar si/sau
prezinta un randament scazut mecanic in timpul exercitiilor. Aportul adecvat de
proteine este crucial pentru stimularea sintezei de proteine pentru a mentine sau
a restabili MFG, nu numai la subponderali, dar si la pacientii cu greutate
normala. Cerintele crescute ale activitatii legate de energia in timpul reabilitarii
pulmonare trebuie sa fie, de asemenea, indeplinite, chiar si la indivizii cu
greutate normala.

Interventia calorica suplimentara ar trebui sa fie luata in considerare
pentru urmatoarele conditii: IMC mai putin de 21 kg/m?, pierderea n greutate
involuntar mai mult de 10% fin timpul ultimelor 6 luni sau mai mult de 5% in
ultima luna, sau epuizarea MFG. Suplimentele nutritionale initial trebuie sa
rezulte Tn adaptarea pacientului la obiceiurile dietetice si administrarea de
suplimente cu o energie Tnalta.

La Tnceputul studiilor clinice controlate, suplimentarea dietei lichidiene pe
cale orala (fara exercitii fizice) a fost capabila sa restabileasca echilibrul
energetic si cresterea greutatii corporale la pacientii subponderali cu BPCO.
Doua studii controlate au demonstrat ca suplimentarea nutritionala, combinata
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cu exercitii supravegheate a crescut greutatea corporala si MFG la pacientii
subponderali cu BPCO. Din aceste studii, se poate anticipa ca interventia
combinata poate duce in proportie de 2:1 castig a MFG la masa de grasimi.

Intervenyii fiziologice. Forta fizica poate creste selective MFG prin
stimularea sintezei de proteine prin factorul de crestere insulinic 1 (IGF-1). La
pacientii cu BPCO si cu o compozitie normala a corpului, 8 saptamani de
instruire a Tntregului corp, a crescut greutatea corporala, ca urmare a cresterii
modeste a MFG, in timp ce grasimea corporala a avut tendinta sa scada.
Cresterea bilaterala musculara a zonei mijlocii a sectiunii transversale, evaluata
prin tomografie computerizata, a fost observata dupa 12 saptamani de instruire
cu antrenament fizic intens, la pacientii cu greutate normala si cu BPCO. Cu
toate acestea, IMC nu s-a schimbat. Acest raspuns diferit al IMC ar putea fi legat
de diferentele dintre aportul dietetic si  grupele de studiu.

Intervenyiile farmacologice. Mai multe strategii farmacologice au fost
utilizate in Tncercarea de a induce cresteri in greutate si, in special, a MFG.
Steroizii anabolizanti au fost investigati cel mai mult, fie ca terapie unica sau
combinate cu reabilitarea pulmonara. Tn general, durata tratamentului a variat de
la 2 la 6 luni.

Steroizii anabolizanti pot Tmbunatati rezultatul de reabilitare pulmonara
prin diverse mecanisme:

1. stimularea sintezei de proteine, fie direct sau indirect, prin
interactiunea cu sistemul de IGF- I;

2. reglarea genei miostatinice;
3. actiunea antiglucocorticoida;
4. actiunea eritropoietica.

O doza mica de steroizi anabolizanti, administrati fie prin injectare
intramusculara sau administrate pe cale orala, creste MFG, dar nu masa de
grasimi, Tn general, fara efecte nocive. La pacientii de sex masculin cu nivel
scazut de testosteron, administrarea de testosteron a dus la o crestere a masei
musculare. Acest efect a fost intensificat de exercitii de rezistenta concomitenta,
si a dus la o crestere a fortei fizice. Actualmente, nu este clar daca tratamentul
anabolic va duce la imbunatatirea capacitatii de efort, astfel ca indicatii specifice
pentru acest tratament nu sunt inca bine definite.

Hormonul de crestere, care este un stimulator puternic la nivel sistemic al
IGF-1, a demonstrat cresterea masei musculare la un numar mic de pacienti
subponderali cu BPCO, care participa la un program de reabilitare pulmonara.
Modesta Tmbunatatire in compozitia corpului a fost asociata cu cresteri ale
rezultatelor fizice. Cu toate acestea, aceasta terapie este costisitoare si a fost
asociata cu o serie de efecte secundare nedorite, cum ar fi retentie de apa si sare,
si modificari n metabolismul glucozei. Tn prezent, studiile sunt Tn curs de
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desfasurare pentru a investiga eficacitatea si siguranta factorilor de eliberare a
hormonului de crestere Tn Tmbunatatirea compozitiei corporale si a capacitatii
functionale Tn BPCO.

Agentul progestativ - megesterol acetat a dovedit cresterea apetitului, a
greutatii corporale si stimularea ventilatiei Tn conditii cronice casectizante, cum
ar fi SIDA si cancerul. La pacientii subponderali cu BPCO, administrarea timp
de 8 saptaméni a acestui medicament, a dus la o diferenta de tratament-placebo
cu greutatea de 2,5 kg. Totusi, aceasta schimbare favorabila Tn greutate a fost, in
principal, bazata pe masa de grasimi.

Tn baza studiilor efectuate pana in prezent, se pare ca mai multe interventii
farmacologice si fiziologice sunt capabile de a modula fie masa de grasimi sau
MFG la pacientii cu BPCO. Desi aceste interventii par a fi Tn siguranta pe
termen scurt, sunt necesare studii suplimentare pentru a evalua efectele pe
termen lung. Studii suplimentare sunt necesare, de asemenea, pentru a dezvolta
strategii optime in interventii farmacologice pentru pierderea masei musculare in
bolile pulmonare cronice. Acestea vor include combinarea antrenamentului cu
terapia farmacologica, care vizeaza subpopulatii specifice (severitatea bolii si
epuizarea tesutului model) si a stabili daca Tmbunatatirea vizeaza compozitia
corporala, avantajele functionale si supravietuirea prelungita.

Consideratii speciale Tn obezitate

Tulburari respiratorii asociate cu obezitatea determina o crestere a
travaliului respirator, cu scaderea tolerantei la efort si afectarea calitatii vietii.
Tulburarile respiratorii asociate cu obezitatea includ afectarea mecanicii
respiratorii cu volume pulmonare scazute si scaderea compliantei pulmonare,
cresterea rezistentei cailor aeriene mici si modificari in modelul de respiratie si
debitul respirator. Pacientii cu "sindromul de hipoventilatie-obezitate” au
hipoxemie si hipercapnie in repaus, un raspuns scazut al centrului respirator la
CO; si hipoventilatie nocturna alveolara. Persoanele cu “obezitate simpla™ ar
putea avea, de asemenea, hipoxemie mai mare decat cea prevazuta ca norma
pentru varsta, datorita expansiunii slabe a bazelor pulmonare. Apneea
obstructiva de somn si hipoventilatia nocturna alveolara sunt, de asemenea,
extrem de frecvente la persoanele obeze si pot duce la hipertensiunea pulmonara
si cord pulmonar. Totodata, obezitatea este asociata cu un risc crescut de
trombembolism, aspiratie si complicatii in ventilatia mecanica. Multe persoane
obeze dezvolta in cele din urma insuficienta respiratorie si5au cardiaca evidenta.

Reabilitarea pulmonara este o rezolvare ideala in raspunderea necesitatilor
persoanelor cu tulburari respiratorii asociate cu obezitatea si persoanelor cu boli
pulmonare in care obezitatea contribuie la limitarea functionala. Interventiile
specifice pot include educatia nutritionala, planificarea restrictionata a masei
calorice, ncurajarea pentru pierderea in greutate si sprijin psihologic. Desi nu
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exista nici un obiectiv stabilit pentru suma de pierdere in greutate ce trebuie sa
fie atins dupa reabilitarea pulmonara, reabilitarea completa a persoanelor obeze
poate duce la pierderea in greutate si Tmbunatatirea starii functionale si a calitatii
vietii.

22



Capitolul 11l. AUTO-MANAGEMENTUL
EDUCATIONAL

Educatia pacientului raméne o componenta de baza Tn reabilitarea
pulmonara, in pofida dificultagilor in masurarea contributiei sale directe la
rezultatele globale. Este o responsabilitate comuna intre pacient, familie, medic
de familie, de specialitate si furnizorii nonfizici de Tngrijire a sanatatii.

Stilul de predare folosit in reabilitarea pulmonara se schimba de la
prelegeri didactice traditionale pana la educatie de auto-management. Desi
trecutul ofera informatii legate de starea pacientului si terapia lui, acesta din
urma invata abilitatile de auto-management care pun accentul pe controlul
bolilor, prin modificarea comportamentului de sanatate, crescand astfel auto-
eficacitatea, cu scopul de a Tmbunatati rezultatele clinice, inclusiv complianta.
Auto-eficacitatea se refera la convingerea ca se poate executa cu succes
comportamente speciale pentru a produce anumite rezultate.

Curriculum de dezvoltare

Curriculum-ul unui program educational individualizat se bazeaza pe
abordarea deficitelor de cunoastere a pacientilor. Aceste cerinte specifice de
Tnvatamant si obiective ale pacientilor sunt determinate la momentul evaluarii
initiale si sunt reevaluate in timpul programului. Interventiile de auto-
management pun accentul pe modul de a integra problemele cauzate de boala Tn
viata cotidiana a pacientului. Subiecte educationale sunt enumerate in tabelul 2.
Pentru pacientii cu BPCO, in comparatie cu alte patologii, este important ca
personalul sa inteleaga fiziopatologia reabilitarii pulmonare si interventiile
terapeutice adecvate necesare pentru fiecare grup de diagnostic.

Prevenirea si tratamentul precoce al exacerbarilor respiratorii, informatia
privind durata vietii, strategiile respiratorii si tehnica bronho-igienica sunt
probleme importante ce trebuie sa fie incluse Tn programul reabilitarii
pulmonare. Profesionistii din domeniul sanatatii ar trebui sa fie Tntotdeauna
constienti de acei pacienti care au nevoie de interventii pentru renuntarea la
fumat.
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Tabelul 2. Exemple de subiecte educationale

Strategii respiratorii

Functia normala a plaméanilor si disfunctii patofiziologice pulmonare

Tratament medicamentos propriu, care include si oxigenoterapia

Tehnici bronho-igienice

Beneficii de la exercitii fizice si activitate fizica de durata

Conservarea energiei si tehnici de lucru simplificate

Alimentare corecta

Tnlaturarea iritantilor, inclusiv lisarea fumatului

Prevenirea si tratamentul precoce al exacerbarilor respiratorii

Indicatii pentru apelarea la institutia de Tngrijiri medicale

Odihna, calatorii si sexualitatea

Controlul fricii si a anxietatii, incluzand tehnici de relaxare si managementul
stresului

Prevenirea si tratamentul precoce al exacerbarilor

Automanagementul trebuie sa includa instruirea pentru prevenirea si
tratamentul precoce al exacerbarilor respiratorii. O exacerbare poate fi definita
ca 0 agravare a simptomelor pacientului. Exacerbarile pot duce la o scadere mai
rapida a functiei pulmonare, la cresterea slabiciunii musculare periferice,
scaderea calitatii vietii, cresterea costurilor de ingrijire a sanatatii si mortalitate
crescuta. S-a demonstrat ca o terapie timpurie duce la cresterea vitezei de
recuperare a exacerbarilor si reduce costul de ingrijire a sanatatii. Pacientii
trebuie sa fie instruiti sa raspunda devreme, in cazul unei exacerbari, pentru
activarea planului de actiune prestabilit. Planul de actiune poate varia de la
initierea unui regim medicamentos prestabilit pentru alertarea furnizorului de
ingrijire a sanatatii. Inigierea reabilitarii pulmonare imediate dupa exacerbarea
BPCO poate reduce costul ulterior de ingrijire a sanatatii.

Strategii respiratorii.

Strategiile respiratorii se refera la o serie de tehnici, inclusiv respiratie pe
gura (trans-bucald), expiratie activa, respiragie diafragmatica, pozitii specifice de
adaptare a organismului si coordonarea respiratiei in ritmul de activitati. Aceste
tehnici au scopul de a Tmbunatati ventilatia pulmonara regionala, schimbul de
gaze, functia musculara respiratorie, dispneea, toleranta la efort si calitatea vietii
(anexa 4).

Respiratia pe gura incearca sa prelungeasca expiratia activa cu buzele
protruzionate, contribuind astfel la prevenirea colapsului cailor respiratorii.
Comparativ cu respiratia spontana, respiratia trans-bucala reduce frecventa
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respiratorie, dispneea si PaCO,, Tmbunatatind Tn acelasi timp volumul curent si
saturatia cu oxigen in conditii de repaus. Desi acestea nu au fost demonstrate in
mod convingator, multi pacienti cu boli pulmonare cronice folosesc aceasta
tehnica, pentru a ajunge la performante fizice sporite si scaderea dispneei.

Prin expirarea activa si tehnici de pozitionare a organismului se incearca
sa se scada dispneea, eventual prin ameliorarea relatiilor de lungime-tensiune
sau geometrie a diafragmului. Tehnicile de respiratie diafragmatica solicita
pacientul sa includa peretele abdominal in timpul inspiratiei, pentru a reduce
miscarea superioara a coastelor. Scopul este de a Tmbunatati miscarea peretelui
toracic si distributia de ventilatie, ceea ce ar reduce costul energiei pentru
respiratie. Sprijinirea nainte, a fost observata clinic, a fi eficace in BPCO si
este, probabil, pozitia corpului cea mai mult utilizata. Utilizarea unui rotator
mobil ambulatoriu permite fixarea bratelor pe un suport, astfel scazand dispneea
si crescand capacitatea fizica (figura 2).

' v

Figura 2. Rotator mobil ambulatoriu

Tehnicile bronho-igienice. Pentru unii pacienti, hipersecretia de mucus si de
transport mucociliar dereglat sunt caracteristicile distinctive ale bolii pulmonare.
Instruirea in importanta igienei bronsice si in tehnici de drenaj sunt necesare
pentru acesti pacienti. O analiza recenta a concluzionat ca la pacientii cu BPCO
si bronsiectazii combinatia de drenaj postural, percutie si expirarea fortata duce
la Tmbunatatirea curatirii cailor respiratorii, dar nu si a functiei pulmonare.
Studiile pe termen scurt sugereaza ca regimurile de clearance al cailor
respiratorii au efecte benefice in fibroza chistica. Exista dispozitive (de exemplu,
flutter device ,,Acapella”) ce ajuta la expectorarea sputei, mai ales in cazuri cand
aceasta se produce n cantitati foarte mari, ca bronsectazii sau bronsita cronica.
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Tndeplinirea indicatiilor terapeutice si transferul de educatie
si antrenament cu control la domiciliu

Urmarea indicatiilor terapeutice este definita de Organizatia Mondiala a
Sanatatii, Tn masura n care comportamentul unei persoane corespunde cu
recomandarile Tn comun acord cu furnizorul de ngrijire a sanatatii. Tndeplinirea
indicatiilor terapeutice este un comportament de sanatate crucial 1in
managementul bolilor respiratorii cronice. Cele mai eficiente interventii de
indeplinire-sporire sunt concepute pentru a imbunatati capacitatile pacientului de
auto-management. Gradul de indeplinire este sporit atunci cand relatia dintre
pacient si furnizorul de Tngrijire a sanatatii este de tip parteneriat. Reabilitarea
pulmonara este un mijloc care sprijina consolidarea acestui parteneriat.

Tn studii longitudinale a celor in varsta, auto-eficacitatea si estimarea
beneficiilor, preconizate de la exercitiile fizice regulate, au fost predictorii de
indeplinire a exercitiilor fizice. Confuzia si depresia au fost predictorii
indeplinirii scazute la un program de domiciliu, Tn baza rezistentei fizice. Tntr-o
analiza a 27 de studii ce au inclus pacienti cu varsta mai mare de 65 de ani, s-a
aratat ca nivelul de educatie si comportamentul fizic din trecut coreleaza pozitiv
cu performanta fizica regulata. Tn schimb, prezenta fragilitatii si a unei sanatati
precare a fost cel mai mare obstacol in calea de adoptare a unui exercitiu fizic si
program de intretinere. Acest lucru este Tn acord cu un studiu realizat la pacientii
cu BPCO, care a demonstrat ca barierele Tn modificarile stilului de viata sunt
mai frecvent raportate la pacientii cu BPCO progresiv si cu comorbiditati.

Un alt aspect important este analiza cauzelor de neindeplinire a
indicatiilor terapeutice, inclusiv legate de exercitii fizice. Conform unui studiu,
motivele cele mai consistent raportate pentru neindeplinire au fost infectii
respiratorii si exacerbarea bolii. Descrierea de catre pacient a indeplinirii fizice
la domiciliu si a motivelor pentru neindeplinire ofera anumite perspective in
vederea autodisciplinarii pacientului.

Consideratii psihologice si sociale

Bolile respiratorii cronice sunt asociate cu un risc crescut de anxietate,
depresie si alte tulburari de sanatate mintala. Suportul psihologic si asistenta
sociala, oferita in cadrul setarii de reabilitare pulmonara, poate facilita procesul
de ajustare prin Tncurajarea schimbarii a gandurilor si comportamentului, a ajuta
pacientii pentru a diminua emotiile negative si asigurarea unui mediu social
favorabil.

Pacientii de multe ori au experienta de frica si anxietate, in asociere cu
episoade de dispnee. Aceasta excitare fiziologica sporita poate precipita sau
exacerba dispneea si sa contribuie la invaliditate generala. Frustrarea cu stare
precara de sanatate si incapacitatea de a participa la activitati se poate prezenta
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sub forma de iritabilitate, pesimism si o atitudine ostila fatd de ceilalti. Tn
perioadele ulterioare ale bolii respiratorii, sentimente de disperare progresiva si
incapacitatea de a face fata, apar de multe ori. Pacientii cu boli respiratorii
cronice, care au suport social pozitiv, au incidenta depresiei si a anxietatii mai
mica decat la ceilalti. Cei mai expusi la risc sunt cei cu depresie majora sau
tulburari de anxietate, tulburari de personalitate, abuz de alcool sau droguri sau
antecedente de psihoze.

Simptomele depresive sunt frecvente la pacientii cu BPCO moderata pana
la severa, cu o rata de prevalenta de aproximativ 45%. Tendinta pentru pacientii
cu depresie sa se retraga din interactiunile sociale, creste sentimentele de izolare
si depresie, atat pentru pacient cat si pentru membrii familiei sale. Activitatea
sexuala este, de asemenea, limitata de depresii si restrictii fizice. Depresia
subpragala (depresia clinic relevanta care nu se 1incadreaza Tn criteriile
operationale) este observata in 25% de pacienti varstnici cu BPCO. Atat depresia
cat si anxietatea la persoanele in varsta raman in mod semnificativ netratate.
Chiar si atunci cand se recomanda tratamentul adecvat, multi pacienti refuza
anxiolitice sau medicamente antidepresive, din cauza fricii de efecte secundare,
jena, negarea bolii, griji de dependenta, probleme financiare sau o frustrare de a
lua medicamente prea multe.

Deficiente neurofiziologice usoare pana la moderate pot sa apara ca o
consecinta a depresiei, precum si a schimbului de gaze dezordonate. Aceste
deficiente contribuie la dificultati de concentrare, tulburari de memorie si
disfunctie cognitiva si poate duce la dificultati Tn rezolvarea problemelor
comune de viata de zi cu zi, pierderea unor date de birou sau esecul de
complianta la planurile medicale si auto-management.

Evaluarea initiala a pacientului trebuie sa includa o evaluare psiho-
sociala. Interviul ar trebui sa permita pacientilor timp suficient ca sa-si exprime
deschis Tngrijorarile cu privire la ajustarea psihosociala pentru boala lor.
Intrebarile ar trebui sia acopere perceptia de calitate a vietii, capacitatea de
adaptare la boala, auto-eficacitatea, motivarea, indeplinirea indicatiilor medicale
si insuficienta neuropsihologica (de exemplu, memoria, atentia/concentrarea,
abilitati de rezolvare a problemelor). Sentimente si preocupari comune, care sunt
exprimate n aceasta componenta de evaluare includ urmatoarele: vina, furia,
resentimente, abandon, fobii, anxietati, neajutorare, izolare, durere, mila, tristete,
stres, somn superficial, relatiile conjugale nesatisfacute si lipsa de sanatate a
sotului/sotiei. Daca este posibil, interviul Tnsotitorului (cu acordul pacientului),
poate ajuta pentru explorarea problemelor legate de dependenta, conflicte
interpersonale si intimitate. Chestionare de screening, cum ar fi Chestionarul de
anxietate si depresie intraspitaliceasca sau Inventarul de depresie Beck, pot fi de
ajutor n recunoasterea semnificativa a anxietatii si depresiei.

Dezvoltarea unui sistem de sprijin adecvat este 0 componenta importanta
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in reabilitarea pulmonara. Pacientii cu boli respiratorii cronice au nevoie de
consiliere, de sustinere, sa fie capabili sa raspunda preocuparilor lor, fie
individual sau intr-un format de grup. Tratarea depresiei poate face o diferenta
semnificativa Tn calitatea vietii pacientului. Cu toate acestea, desi un nivel
moderat de anxietate sau depresie poate fi abordat in programul de reabilitare
pulmonara, pacientii identificati ca avand tulburari psihosociale semnificative, ar
trebui sa fie la evidenta la un psihiatru, Thainte de Thceperea programului.

Pacientii ar trebui sa fie Tnvatati sa recunoasca simptomele de stres si sa
fie capabili sa gestioneze stresul. Instruirea relaxarii poate fi realizata prin
tehnici, cum ar fi relaxarea muschilor, imagini sau yoga. Instruirea relaxarii ar
trebui sa fie integrata in viata de zi cu zi a pacientului, pentru a face fata
dispneei si controlul sentimentului de panica. Posibilitati de management al
crizelor de panica includ ascultarea activa a pacientului de catre psihoterapeut,
exercitii de calmare, anticiparea factorilor de stres viitori si identificarea

resurselor pentru rezolvarea problemelor de ordin psihologic.
Tndrumari practice:

1. Screeningul pentru anxietate si depresie trebuie sa faca parte din evaluarea
initiala, iar pacientii cu boli psihice ar trebui sa fie consultati, in primul rénd,
de psihiatru.

2. Trebuie Tncurajata promovarea unui sistem adecvat de sprijin al pacientului.
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Capitolul 1V. EVALUAREA REZULTATELOR

Rezultatele reabilitarii pulmonare pot fi evaluate, din trei perspective
diferite: cele ale pacientului, programului si societatii. Evaluarea rezultatelor
centrate pe pacient poate varia de la evaluarile nestructurate clinic la cele
specifice, teste validate si instrumentale, cum ar fi un test de domeniul
performantei fizice sau un chestionar al calitatii vietii. Acestea sunt utile Tn
evaluarea schimbarilor intre un grup de indivizi inscrisi intr-un program de
reabilitare. Desi utilitatea acestor evaluari structurate specifice in evaluarea
pacientului nu a fost studiata profund, experienta clinica pare sa sugereze mai
mari utilitati Tn acest cadru. De exemplu, un test de efort cardiac este util pentru
a determina mecanismul de intoleranta fizica, astfel crednd o reteta de
antrenament adecvat, pentru a determina necesitatea de suplimentare cu oxigen,
pentru a detecta contraindicatii la un program de exercitii.

Reabilitarea pulmonara este indicata din mai multe motive: pacientii nu
percep simptomele (dispneea sau oboseala), au suficiente Tmbunatatiri de la
medicamente, sunt nemultumiti de abilitatea de desfasurare a activitatilor vietii
de zi cu zi si/sau sunt nemultumiti de calitatea vietii lor. Astfel, pentru
reabilitarea pulmonara, rezultate importante pacient-centrate ar trebui sa reflecte
urmatoarele:

1. controlul simptomelor,

2. capacitatea de a efectua activitatile de zi cu zi,
3. performanta fizica,

4. calitatea vietii.

Membrii de familie sunt afectati de starea pacientului prin schimbarile de
rol, impactul asupra activitatilor sociale, stresul emotional si povara financiara.
Ca si alte multe modalitati de tratament, reabilitarea pulmonara a facut progrese
semnificative Tn evaluarea rezultatelor pacientului; cu toate acestea, intelegerea
evaluarilor rezultatelor continua sa solicite control. De exemplu, programele nu
ar trebui sa identifice numai cat de mult pacientii beneficiaza de reabilitare, ci si
ce componente din proces au condus la aceste beneficii. Concluzii semnificative
cu privire la beneficiile programului necesita instrumente robuste de evaluare. Tn
general, este recomandat ca rezultatele, cum ar fi dispneea, activitatea si
capacitatile fizice, sa fie evaluate, pentru ca aceste puncte ar trebui sa se
Tmbunatateasca odata cu reabilitarea pulmonara.

Pacientii cu boala pulmonara interstitiala pot obtine progrese substantiale
privind starea functionala, in virtutea imbunatatirii cunostintelor si a abilitatilor
de a scadea aceste simptome, folosind conservarea energiei si tehnici de
stimulare sau folosind echipament de asistare pentru activitatile de zi cu zi.
Persoanele cu insuficienta respiratorie legata de avansarea bolii neuromusculare
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degenerative pot avea toleranta fizica limitata, dar se poate obtine Tmbunatatirea
starii functionale prin educatie, tehnici de curatire a secretiei, tehnici de
stimulare si de conservare a energiei si utilizarea echipamentelor de asistare
adaptative. Trebuie sa fie luate Tn considerare varsta si patologiile, evaluate
corespunzator rezultatelor instrumentale.

Evaluarea simptomelor

Cele doua simptome majore, la pacientii ce necesita reabilitare pulmonara,
sunt dispneea si oboseala. Aceste simptome sunt complexe, cu multiple
mecanisme de actiune. Datorita naturii, simptomele sunt subiective si necesita
auto-raportare. Tn stabilirea reabilitarii pulmonare, dispneea sau oboseala pot fi
evaluate Tn doua moduri: in "timp real™ sau prin rechemare. Fiecare abordare ar
putea produce rezultate diferite.

La evaluarea in timp real a simptomelor, pacientul va raspunde doar la
intrebarea - cat de scurta este respiratia sau daca este sentimentul de oboseala in
momentul testarii. Scala Borg (anexa 2) si Scala Vizuala Analoga sunt cele mai
frecvent utilizate Tn acest scop, utile in evaluarea dispneei sau oboselii in timpul
testului de efort sau antrenamentului.

Reproducerea simptomelor, cum ar fi oboseala sau dispneea, este, de
obiceli, realizata prin utilizarea de chestionare. Problemele tehnice ce ar trebui
luate n considerare, atunci cand se selecteaza un anumit chestionar, n stabilirea
reabilitarii sunt dupa cum urmeaza: durata de timp pentru a finaliza/administra
chestionarul, cerintele de administrare (poate fi completat de catre pacient sau de
catre altcineva), complexitatea de notare, costul de achizitii si, daca este necesar,
acordul Tn scris pentru a folosi chestionarul. Alte consideratii, ar trebui sa fie in
contextul Tn care se masoara simptomul, cum sunt redactate ntrebarile despre
simptom si intervalul de timp peste care se masoara simptomul.

Tusea si productia de sputa sunt alte simptome importante in cazul
pacientilor prevazuti pentru reabilitare pulmonara. Chestionarele sunt
disponibile Tn timp ce se masoara in detaliu impactul tusei asupra starii de
sanatate, dar utilitatea lor in evaluarea rezultatelor reabilitarii pulmonare, este
neclara.

Evaluarea performantelor

Un obiectiv important al reabilitarii este Tmbunatatirea capacitatii
pacientului de a se angaja in activitatile de zi cu zi. Deoarece Tmbunatatirea
capacitatii fizice nu se traduce neaparat in cresteri ale activitatilor de zi cu zi,
este importanta evaluarea performantelor functionale. Evaluarea performantei
poate fi realizata prin observare directa sau din raportul pacientului. Este posibil,
de exemplu, sa fie evaluati pacientii care desfasoara activitati zilnice si sa se
noteze rata, viteza sau eficienta cu care 0 activitate este realizata. Cu toate
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acestea, acest lucru este consumator de timp, greu de standardizat si de multe ori
imposibil. Cele mai multe programe de reabilitare pulmonara se bazeaza pe
pacient prin auto-rapoarte, pentru a evalua nivelul de activitate utilizand atat
raportul pacientului cu privire la intensitatea dispneei in activitati si gradul in
care un pacient poate desfasura activitati intr-o situatie din viata reala.

O metoda de evaluare a activitatilor, in curs de dezvoltare, este utilizarea
monitoarelor de actiune sau detectoarelor de miscare. Monitoarele de actiune
pot fi folosite Tn setarea reabilitarii pentru a oferi 0 masura obiectiva a activitatii
pacientilor de zi cu zi. Monitoarele variaza de la simple, cum ar fi un pedometru,
care evalueaza numarul de pasi pe care un pacient le face, la mai multe
dispozitive complexe, care masoara miscarea in trei planuri, cum ar fi un
accelerometru triaxial. Unii pacienti pot supraestima nivelul lor de activitate
atunci cand sunt evaluati cu chestionare, in comparatie cu luarea de vederi
directa sau accelerometru triaxial.

Capacitatea fizica

Masurarea capacitatii fizice poate fi realizata in mai multe moduri,
incluzand teste de teren, monitorizarea activitatilor si testul de efort
cardiorespirator. Testele efectuate pe teren au mai multe avantaje: sunt simple
pentru a se efectua cu echipamente suplimentare mici, se desfasoara intr-un
cadru non-laborator si sunt receptive la interventia de reabilitare pulmonara. Ele
sunt fie auto-reglate, cum ar fi testul de mers pe jos timp de 6 minute (6MWT —
six minute walk test) (vezi anexa 1) sau teste reglate extern, cum ar fi testul de
rezistenta- mers pe jos.

Desi, testul de efort cardiopulmonar poate fi de ajutor considerabil Tn
evaluarea initiala a limitarii fizice si formularea de prescriptie a exercitiilor,
poate fi util si Tn evaluarea rezultatelor. Masuratorile fiziologice furnizeaza
informatii valoroase despre mecanismele de intoleranta fizica.

Aprecierea calitatii vietii

Calitatea vietii poate fi definita ca "decalajul dintre ceea ce este dorit n
viata si ceea ce este realizat". Ea se concentreaza pe acele domenii ale vietii,
care sunt afectate de starea de sanatate si reflecta impactul bolilor respiratorii, cu
privire la capacitatea de a efectua activitati sau sa se bucure de viata de zi cu zi.
Un factor deosebit de important care afecteaza Th mod negativ calitatea vietii n
BPCO este o frecventa ridicata a exacerbarilor bolii.
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Componentele individuale ale calitatii vietii includ simptome, starea
functionala, starea de spirit si factorii sociali. Chestionarele pot masura aceste
componente in mod individual. Importanta masurarii fiecarui component separat
este ca fiecare poate fi evaluat mai in detaliu si contributia sa unica poate fi
identificata. Ambele chestionare generice si respiratorii specifice sunt
disponibile pentru utilizarea setarii reabilitarii pulmonare. Doua, dintre cele mai
utilizate pe scara larga, chestionare respiratorii specifice a calitatii vietii sunt
Chestionarul pentru bolile respiratorii cronice (CRQ) si Chestionarul Respirator
Saint George's (SGRQ). Atat CRQ si SGRQ au demonstrat schimbari benefice
dupa reabilitarea pulmonara si ambele au stabilit praguri de semnificatie clinica.
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Capitolul V. ORGANIZAREA PROGRAMULUI

Reabilitarea pulmonara este un serviciu care corespunde cu definitia
generala de reabilitare si atinge scopurile sale terapeutice printr-o modificare
permanenti a stilului de viatd. Tn practica, detaliile formarii si setarii
programului vor varia in functie de diferite culturi si sisteme de sanatate. Nu
exista nici o formula recunoscuta pe plan international pentru proiectarea unui
program, deoarece structura sa poate reflecta polita de asigurare sau nevoile de
ingrijire a sanatatii din tara respectiva. In unele tari, procesul este axat pe
individ, iar programul este configurat pentru a oferi beneficii optime pentru
acest pacient. Tn alte tari, Tn special In cazul Tn care resursele sunt limitate,
programele pot fi configurate pentru a oferi beneficii maxime pentru populatie
prin utilizarea reabilitarii In minimul necesar, pentru a obtine un rezultat
satisfacator. Oricare ar fi strategia adoptata, programul ar trebui sa fie structurat
pentru a avea un continut individual, Tntr-o maniera care include pacientul si
familia, si rezultatele sa aduca o schimbare a stilului de viata si sa poata rezulta
cat mai multe Tmbunatatiri posibile. Ca in orice proces de ingrijire de sanatate,
furnizorii ar trebui sa fie capabili sa demonstreze eficacitatea lor prin
intermediul procesului de audit al rezultatelor si al programului. Tn plus, acestea
vor trebui sa tina cont de nevoile personale, de sanatate si problemele de
siguranta.

Evaluarea si selectia pacientului

Reabilitarea pulmonara ar trebui sa fie luata Tn considerare pentru toti
pacientii cu boli respiratorii cronice, care au simptome persistente, activitate
limitata si/sau nu sunt Tn masura sa se adapteze la boala, in ciuda
managementului medical optim. Dovezi cu privire la selectarea pacientilor, care
ar putea beneficia de reabilitare pulmonara sunt, in cea mai mare parte, pacienti
cu BPCO, in studii limitate se descrie reabilitarea in alte boli pulmonare cronice.
Tmbunatatiri pot fi obtinute de la reabilitarea pulmonara, indiferent de varsta,
sex, functia pulmonara sau statutul de fumator. Reabilitarea pulmonara este in
general considerata o0 componenta necesara, Tnainte si dupa o interventie
chirurgicala de reducere a volumului pulmonar sau transplantul pulmonar.

Statusul nutritional si slabiciunea musculara periferica poate influenta, de
asemenea, rezultatul reabilitarii, si epuizarea severa nutritionala si MFG scazuta
pot fi asociate cu un raspuns nesatisfacator la reabilitare. Deoarece nu exista
date clare care definesc un prag de handicap pentru selectie, o clasificare simpla
a dispneei, cum ar fi Consiliul de Cercetare Medicala (Medical Research
Council), poate fi un indicator general in cazul cand reabilitarea poate fi
benefica (scala 3-5) ( vezi anexa 3).
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Excluderi din program

Criteriile de excludere importante includ probleme ortopedice sau
neurologice, care reduc mobilitatea sau cooperarea la antrenamentul fizic. Tn
plus, controlul insuficient al afectiunilor medicale, Tn special psihiatrice sau
angina pectorala instabila, poate limita participarea, facand astfel pacientul un
candidat nepotrivit. Unele centre descalifica fumatorii, cu toate acestea, nu
exista dovezi ca rezultatele pe termen scurt sunt diferite la fumatori si
nefumatori. Motivatia pacientului este necesara pentru atingerea unei reabilitari
pulmonare eficiente. Datele sunt limitate Tntr-un indice de necomplianta. Factorii
de complianta redusa, pe termen lung, includ izolarea sociala si continuarea
fumatului.

Multe programe au ratele de abandon circa de 20%, de multe ori din cauza
unei boli intercurente sau dificultati logistice.

Hipoxemia

Pacientii care sunt hipoxici in repaus sau in timpul exercitiilor n-ar trebui
sa fie exclusi de la reabilitare, ci ar trebui ca sesiunile fizice sa fie prevazute cu
oxigen ambulatoriu. Suplimentarea cu oxigen in acest program nu ar trebui sa
promoveze numai siguranta pacientilor, ci si sa creasca nivelul de antrenament.
Tntr-un program de cercetare, furnizarea de oxigen suplimentar la pacientii cu
BPCO nonhipoxici, in timpul antrenamentului, a sporit Tmbunatatirea
performantei fizice Tn exercitiu.

Cronometrajul

Reabilitarea este, in general, realizata pe parcursul unei perioade de
stabilitate clinica, mai degraba decat in timpul unei exacerbari respiratorii. Cu
toate acestea, programul de reabilitare pulmonara, in timpul sau imediat dupa o
exacerbare, are o impunere logica si a fost demonstrat ca are beneficii.

Stabilirea programului

Principiile reabilitarii pulmonare au fost dovedite a fi eficace in diverse
sedii de Tingrijire medicala (intraspitaliceasca, ambulatorie, la domiciliu).
Reabilitarea pulmonara intraspitaliceasca poate consta dintr-un program
planificat pe care un pacient il primeste direct sau Ti este acordat in timpul unei
exacerbari acute. Reabilitarea intraspitaliceasca este mai adecvata pentru
pacientii cu insuficienta respiratorie severa sau in lipsa de sprijin pentru
gestionarea la domiciliu sau transport limitat spre ambulatoriu. Dezavantajele
potentiale ale reabilitarii pulmonare in caz de internare includ costul ridicat
proportional si lipsa de acoperire prin asigurare in unele tari.
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Reabilitarea pulmonara ambulatorie este cea mai benefica si poate fi
bazata pe spital sau comunitate. Avantajele posibile includ cost-eficacitatea, un
mediu clinic sigur si disponibilitatea la un personal bine instruit. Majoritatea
studiilor care descriu beneficiile reabilitarii pulmonare sunt derivate din
programele de ambulatoriu bazate pe spital.

Reabilitarea la domiciliu poate oferi cea mai mare convenienta pentru
pacient si poate prelungi beneficiul sau. La pacientii cu handicap sever,
reabilitarea la domiciliu nu poate fi la fel de eficace. Dezavantajele posibile ale
aplicarii reabilitarii la domiciliu includ lipsa de oportunitate a sprijinului din
partea grupului, prezenta limitata a unei echipe multidisciplinare,
disponibilitatea variabila de echipamente de fitness, lipsa facilitatilor in conditii
de siguranta si costul vizitelor de catre profesionistii de Tngrijire a sanatatii.

Structura programului si personalul

Reabilitarea pulmonara trebuie livrata de catre o echipa multidisciplinara
a carei structura variaza in functie de populatia de pacienti, bugetul programului,
rambursare, precum si disponibilitatea membrilor echipei si a resurselor. Echipa
este condusa de un director medical Tmpreuna cu un coordonator de program.
Echipa de reabilitare este condusa de catre un medic specialist calificat in
evaluarea  sistemelor neuromuscular, musculo-scheletic, cognitiv  si
cardiorespirator. Medicul trebuie sa fie instruit Tn exercitii cardiopulmonare si
fitness, management ventilator si tratamentul patologiilor functionale. Medicul
trebuie sa fie calificat in lucrul cu o echipa de profesionisti, pentru ca el/ea este
responsabil de tratamentul medical si programul de reabilitare. Ceilalti membri
ai echipei de reabilitare includ un fizioterapeut, ergoterapeut, asistent medical de
reabilitare, asistent social, terapeut pulmonolog, consilier profesional si
psiholog.

Cerintele de personal variaza in functie de competenta - 1:4 pentru clase
de exercitii si 1:8 pentru educatie (in Statele Unite) si 1:8 pentru exercitii si 1:16
pentru educatie (in Regatul Unit). Desi, reabilitarea pulmonara nu duce la
complicatii, se recomanda ca personalul sa cunoasca tehnici de resuscitare si ca
echipamentul sa fie adecvat.

Reabilitarea pulmonara incepe cu evaluarea pacientului, urmata de
programul formal de reabilitare pulmonara si apoi dezvoltarea de strategii pentru
a mentine avantajele prin schimbarea stilului de viata. Deci, beneficiile pe
termen scurt pot fi obtinute chiar de la programe de scurta durata de 2 saptamani
de internare, programele de reabilitare conventionale sunt in general cu durata
de 8-12 saptamani, in functie de caracteristicile individuale ale pacientului si de
raspunsul la tratament.
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Anexa l

Testul mers pe jos timp de 6 minute
(six minute walk test)

Standardizarea testului mers pe jos timp de sase minute (6MWT) este
foarte importanta. La Tnceputul reabilitarii pulmonare, 6MWT trebuie efectuat in
doua randuri pentru a avea un efect de asimilare.

INDICATII pentru testul de mers pe jos timp de sase minute:
e Pentru comparatii pre- si posttratament

Transplant pulmonar

Rezectie pulmonara

Operatia de micsorare a volumului plamanului

Reabilitare pulmonara

BPCO

Hipertensiune pulmonara

Insuficienta cardiaca

Starea functionala (o masurarea unica)

Fibroza chistica

Boli vasculare periferice

Fibromialgie

Pacientii varstnici

CONTRAINDICATI
Contraindicayii absolute:
v" angina pectorala instabila Tn cursul lunii precedente
v"infarct miocardic n cursul lunii precedente.
Contraindicayii relative:
v frecventa cardiaca de repaus mai mare de 120 pe minut,
v tensiunea arteriala sistolica mai mare de 180 mm Hg si diastolica mai
mare de 100 mm Hg.
Pacientii cu oricare dintre aceste manifestari ar trebui sa fie consultati la
medic pentru supraveghere clinica individuala si luarea deciziei cu privire la
desfasurarea testului.

Rezultatele electrocardiogramei efectuate in repaus in ultimele 6 luni
trebuie, de asemenea, revizuite nainte de testare. Angina pectorala de efort
stabila nu este o contraindicatie absoluta pentru un 6MWT, dar pacientii cu
aceste simptome trebuie sa efectueze testul dupa utilizarea medicatiei
antianginoase.
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Va rugam sa refineti ca:

1.

N

In cazul in care doua teste se efectueaza in aceeasi zi, pauza dintre ele
trebuie sa fie cel putin 30 minute. Persoanele cu afectiuni psihice pot cere
ca testele sa fie efectuate in zile separate, de preferinta mai putin de o
saptamana diferenta.

Se va lua in consuderatie cea mai buna distanta in metri.

Pista de mers pe jos ar trebui sa fie aceeasi pentru toate testele efectuate
unui pacient:

pista poate fi continua (ovala sau dreptunghiulara) sau de la un punct-la-
alt punct (stop, intoarce-te);

calea ar trebui sa fie dreapta, cu intoarceri si obstacole minime;

lungimea minima recomandata pentru o pista de mers pe jos este de 25 m
si ar putea fi marcata in trepte egale cu un metru. Nota: Daca nu aveti
acces la o pista de 25 m, asigurati-va ca folositi aceeasi cale pentru toate
testele si sa fiti constienti de faptul ca distanta de mers poate fi mai mica
la pacientii care au mai multe Tntoarceri in cele sase minute.

. Temperatura mediului ambiant trebuie sa fie confortabila si cu aceiasi

umiditate pentru toate testele.

Echipamente necesare pentru 6MWT:
1.Cronometru
2. Contracronometru mecanic
3. Doua conuri mici pentru a marca punctele de Tntoarcere
4. Un scaun (pe rotile) care poate fi mutat cu usurinta de-a lungul pistei
5. O sursa de oxigen
6. Tensiometru
7. Telefon
8. Defibrilator automatizat electronic

Tnainte de 6MWT

v

v

v

v

Asigurati-va ca ati obtinut deja un istoric medical pentru pacient si ati
luat Tn considerare orice masuri de precautie sau contraindicatii pentru
exercitarea testului.

Instruiti pacientul sa se Tmbrace confortabil, sa poarte Tncaltaminte
adecvata si sa evite consumul de alimente, pentru cel putin doua ore
Tnainte de test (atunci cand este posibil).

Orice medicament bronhodilatator inhalator prescris ar trebui sa fie luat
n termen de o ora Tnainte de testare sau dupa testare.

Pacientul ar trebui sa se odihneasca cel putin 15 minute Tnainte de a
ncepe 6MWT.

Se nregistreaza:

> Tensiunea arteriala
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> Frecventa cardiaca

» Saturatia sédngelui arterial cu oxigen

» Scorul dispneic*
* Nota: prezentasi pacientului scara dispneica (de exemplu, scara Borg (vezi
anexa 2)) si dayi instrucyiuni standardizate cu privire la modul de a ob¢ine un
scor.

Instructiuni pentru 6MWT
Instructiunile si Tncurajarile trebuie sa fie standardizate.
Sfat: Puneti instructiunile pe un card laminat si cititi-le la fiecare pacient.

Tnainte de testare

Descrieti calea de mers pe jos pentru pacient si apoi dati-i pacientului
urmatoarele instructiuni: "Acum aveti posibilitatea sa faceti un test de mers pe
jos timp de sase minute. Scopul acestui test este sa mergeti cat de repede puteti
timp de sase minute (in jurul liniei; sus si in jos pe coridor, etc. in functie de
pista dvs. infiintata), astfel incat sa parcurgeti o distanta cat mai lunga. Puteti
Tncetini daca este necesar. Daca va opriti, trebuie sa continuati sa mergeti din
nou cat mai curénd posibil. Veti fi informat cu regularitate in ce priveste timpul
si veti fi incurajati sa faceti cel mai bun scor. Scopul este sa mergeti pe jos, cat
este posibil timp de sase minute. Va rugam sa nu vorbiti in timpul testului, ci
doar in cazul daca aveti o problema sau vreti sa puneti o intrebare. Trebuie sa
stiu daca aveti dureri in piept sau ameteli. Cand se vor termina cele sase minute,
eu va voi cere sa va opriti acolo unde va aflati. Aveti intrebari? "

Tncepeti testul instruind pacientul: "Start, mergeti pe jos acum".

Tn timpul testului
Monitorizati pacientul in ceea ce priveste semnele si simptomele grave.
Utilizati urmatoarele incurajari standard in timpul testului:

s La 1 minut:
"Cinci minute ramase (numele pacientului). Mai aveti timp! "
% La 2 minute:
"Patru minute ramase (numele pacientului). VVa descurcati bine —
continuati tot asa!
% La 3 minute:
"Jumatate de timp a trecut - trei minute ramase (numele pacientului). Mai
aveti un pic! "
% La patru minute:
"Doua minute ramase (numele pacientului). Va descurcati bine !"
< La cinci minute:
"Un minut ramas (numele pacientului). Tnca un pic! "
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La sfarsitul 6MWT

e Faceti un marcaj pe distanta parcursa.

e Asezati pacientul sau, Tn cazul in care pacientul prefera, permiteti-i
pacientului sa stea.

e Imediat Tnregistrati saturatia cu oxigen (SaO;) %, frecventa cardiaca si
scorul dispneic pe foaia de inregistrare a 6MWT. Nota: Tnregistrari
efectuate Tnainte si dupa test ar trebui sa fie luate Tn aceeasi pozitie a
pacientului (sezdnda sau stand in picioare)

e Pacientul trebuie sa ramana sub supraveghere clinica timp de cel putin 15
minute Tn urma unui test simplu.

Aprecierea testului 6MWT:
(i) — indicele prezis
IMC =greutatea/ inaltimea * (kg/m?)
Calcularea valorilor normale individuale la barbati:
6 MWD (i)=(7,57x Tnaltimea, cm) - (5,02 x varsta, ani) - (1,76 x masa, kg) -
309(m) sau
6MWD(i)=1140(i) - (5,61 x IMC, kg/m?) - (6,94 x varsta, ani)
Limita de jos a normei: 6MWD(i) = 153 m
Calcularea valorilor normale individuale la femei:
6 MWD (i)=(2,11 x inaltimea, cm) - (2,29 x varsta, ani) - (5,78 x masa, kg) +
667(m) sau
6MWD(i)=1017(i) - (6,24 x IMC, kg/m?) - (5,83 x Varsta, ani)
Limita de jos a normei: 6MWD(i) = 139m

Aprecierea rezultatelor testului 6GMWT:

- <150 m - foarte joasa (corespunde IC clasei functionale IV NYHA),
151-300 m — joasa (corespunde IC clasei functionale 111 NYHA),
301-425 m — moderata (corespunde IC clasei functionale Il NYHA),
426-549 m —Tnalta (corespunde IC clasei functionale | NYHA),
>550 m - IC clasa functionala 0 NYHA.
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Anexa 2

Scara Borg — aprecierea expresivitatii dispneei

Scara Borg determina semicantitativ (in puncte) intensitatea dispneei. Se
apreciaza pre- si postefort fizic:

» 0 puncte — fara efort
= 1 punct — efort extrem de slab

= 2 puncte — efort slab

= 3 puncte — efort mediu

= 4 puncte — efort mai intens

5 puncte — efort intens (puternic)

6-7 puncte — efort foarte intens

8-9 puncte — efort de mare intensitate
10 puncte — efort maximal
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Anexa 3

Scara severitatii dispneei
(Medical Research Council (MRC) Dyspnea Scale)

0. — absenra dispneei — fara dispnee cu exceptia eforturilor fizice intense
1. —dispnee usoara — la mers rapid sau la urcarea unei pante line
2. — dispnee moderata — mers mai lent decat la persoanele de aceeasi varsta

datorita dispneei sau necesitatea de a se opri la urcarea unui etaj in ritmul
propriu.

w

. — dispnee severa oprirea dupa 100 m de mers in ritm propriu sau dupa cateva
minute la urcatul unui etaj.

4. — dispnee foarte severa — prea dispneic pentru a parasi casa sau pentru a se
Tmbraca sau dezbraca.
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Anexa 4
Exemple de exercitii respiratorii

Sunt doua metode utile: 1) respiratia prin buze protruzionate si
2) respiratia diafragmatica

1. Respiratia prin buze protruzionate

Tn BPCO, ciile respiratorii au tendinta de a se inchide Tnainte ca si
terminati expiratia. Daca nu puteti sa dati afara aerul "inspirat”, va este greu sa
luati Tntr-o respiratie adanca aer proaspat, bogat in oxigen. Respiratia prin buze
protruzionate ajuta la mentinerea cailor respiratorii deschise. Aceasta tehnica
ajuta, de asemenea, la incetinirea frecventei respiratiei, mai ales atunci cand
faceti ceva care necesita un efort si utilizeaza oxigen suplimentar, cum ar fi
ridicarea, aplecarea sau mersul pe jos. Respiratia prin buze protruzionate nu este
complicata. De fapt, s-ar putea deja sa o faceti inconstient.

r - PASUL INTAI
Cu gura inchisa, inspirati o cantitate normala de aer
prin nas.

-

r- = PASUL DOI
Puneti buzele nasa fel ca la fluierat sau ca si cum
ati stinge o lumanare usor.

(.ﬂ.

V“‘" PASUL TREI

Pastrati buzele incretite, incet expirati aerul prin
gura. Nu va Tncordati pentru a forta aerul afara.
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Tncercati sa expirati de doud ori, atata timp cat inspirati. Sugestie: Poate fi
de ajutor raportul inspiratie:expiratie ca 1:2. Puteti utiliza acest tip de respiratie
in timpul activitatilor care cauzeaza dificultati respiratorii, cum ar fi mersul pe
jos sau urcatul scarilor. Puteti utiliza, de asemenea, respiragia prin buze
protruzionate cand incepeti sa simtiti panica si scurtarea respiratiei, pentru a
preveni ca respiratia dumneavoastra sa va scape de sub control. Trucul este sa o
practicati atunci cand sunteti relaxat, astfel incat sa o faceti singur in mod
natural, mai devreme ca respiratia sa devina dificila.

2. Respiratie diafragmatica

Diafragmul este muschiul principal in respiratie. Daca Tnvatati sa utilizati
acest muschi mai eficient va puteti permite sa controlati dispneea
dumneavoastra. Daca ati privit vreodata un copil cand doarme, ati vazut
respiratia diafragmatica 1n actiune (sugarii si copii mici au respiratie
abdominala), dar adultii au nevoie de un pic de practica pentru a insusi tehnica.

PASUL INTAI Relaxati-va. Tncepeti prin relaxarea umerilor
dumneavoastra. Incercati sa va asezati confortabil intr-un fotoliu.

PASUL DOI Puneti-va méinile usor pe abdomen.

PASUL TREI Inspirati lent pe nas. Trebuie sa va simtiti abdomenul ridicat
sub mainile dumneavoastra.

PASUL PATRU Expirati lent prin buzele protruzionate. Tn timpul expirului
trebuie sa va simtiti abdomenul retras.

3. Controlul respiratiei rapide

Daca aveti dispnee, automat ncepeti respiratie mai rapida, care la randul
sau, va poate crea panica. Panica poate duce la o respiratie iesita de sub control.
Deci, cum va puteti controla?

» Opriti-va si odihniti-va intr-o pozitie confortabila (a se vedea sugestii care
urmeaza).
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YV V. V V V V V

Y

Inspirati si expirati pe gura.

Inspirati si expirati atat de repede cat este necesar.

Tncepeti sa expirati mai lent, dar nu cu forta.

Utilizati respiratia prin buze protruzionate, daca vi se pare ca va ajuta.
Tncepeti sa Incetiniti frecventa respiratiei.

Tncepeti sa inspirati pe nas.

Odata ce respiratia este sub control, incepeti respiratia diafragmatica (dar
numai daca stiti ca va ajuta).

Atunci cand va simtiti mai bine, ramaneti Tn aceasta pozitie si continuati

sa respirati prin buze protruzionate timp de cinci minute sau pana cand
simtiti ca respiratia dumneavoastra este sub control.

Pozitii confortabile daca aveti respiratie dificila:

v/ Stand: Pe scaun intr-o pozitie semisezanda, cu capul culcat pe o parte,

umerii relaxati in jos. Cu mainile pe stomac. Pastrati-va picioarele pe
podea, genunchii rotati spre exterior. Urmati pasii de mai sus ("Ce sa fac
daca Tmi este greu sa respir?") pana cand respiratia este normala.

v Stand: Puneti 0 perna pe o masa si stati pe scaun, bratele incrucisate si

odihniti-va pe perna. Pastrati-va picioarele pe podea si puneti capul pe
brate. Urmati pasii de mai sus ("Ce sa fac daca imi este greu sa respir?")
pana cand respiratia este normala. Aceasta pozitie poate fi utilizata, de
asemenea, in picioare, cu bratele ntinse pe masa de la bucatarie sau pe
spatele unui scaun, iar un picior sa fie mai Tnainte un pic decét celalalt.
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v Tn picioare: Lipit cu spatele la perete. Picioarele usor departate si la o
distanta confortabila de perete, capul si umerii relaxati. Urmati pasii de
mai sus ("Ce sa fac daca imi este greu sa respir?") pana cand respiratia

este normala.
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