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• Pacienţii cu patologie pulmonară cronică prezintă o 

simptomatologie variată: dispnee, fatigabilitate, limitări ale 

capacităţii de efort, limitări în desfăşurarea activităţilor zilnice 

cotidiene, toate acestea producând alterarea calităţii vieţii.

• În ghidurile de management al bolilor pulmonare cronice, 

pentru ca un tratament să întrunească criteriile standard de 

calitate, trebuie să includă şi programe de RP; aceasta 

deoarece programele de reabilitare pulmonară (PRP) şi-au 

demonstrat eficienţa în îmbunătăţirea calităţii vieţii, creşterea 

capacităţii de efort şi scăderea gradului de dispnee. Exerciţiile 

fizice au mai fost asociate cu rezultate pozitive şi în sfera 

psihosocială, în special prin reducerea anxietăţii şi a 

depresiei.



• Reuşita PRP depinde de răspunsul bolnavului la procesul de 
educare şi învăţare. Acesta vizează schimbarea stilului 
vătămător de viaţă practicat de bolnav, cu adoptarea altuia, cu 
potenţial sanogen. Această intervenţie reprezintă una din 
recomandările cele mai dificil de urmat de pacient. Din acest 
motiv, educarea se desfăşoară în cadrul unui program 
organizat şi structurat de livrare a informaţiei, în care 
învăţarea propriu-zisă reprezintă doar o parte. Învăţarea este 
un proces activ de facilitare şi dezvoltare a capacităţii unui 
individ de a aplica ceea ce a asimilat. Numai pe un fundament 
solid de educare şi învăţare se pot realiza cu succes 
intervenţiile nutriţionale ori tehnicile de respiraţie şi de 
conservare a energiei şi se pot adopta exerciţiile fizice 
regulate, înţelege rolul şi administra corect medicamentele 
şi/sau suplimentarea cu oxigen etc.



• Pe lângă acestea, în funcţie de dotarea centrului, se mai pot 

realiza evaluarea masei musculare prin impedanţmetrie, 

cuantificarea grosimii muşchiului diafragmatic prin ecografie, 

evaluarea forţei muşchiului cvadriceps prin dinamometrie 

specifică, evaluarea gradului de anxietate şi depresie, 

cercetarea existenţei demineralizării osoase prin analiza 

DEXA, aprecierea gradului de mobilitate ambulatorie prin 

pedometrie sau accelerometrie.

• PRP trebuie să fie cât mai flexibile, venind în întâmpinarea 

cerinţelor pacienţilor, dar şi adaptate modelului de dizabilitate 

al bolnavului – într-un cuvânt, individualizate. Ţinând cont de 

aceste lucruri s-au configurat în ultimii ani următoarele 

categorii de programe:





• Inpatient – pacienţi internaţi într-o structură specializată 

din cauza unor dizabilităţi mari sau cei aflaţi într-o fază 

instabilă (convalescenţă după o exacerbare sau după un 

tratament într-o secţie de terapie intensivă). Este un 

program intensiv, durata medie de spitalizare fiind de 21 

de zile.

• Outpatient (modelul ambulatoriu) – pacienţii care se 

adresează centrului vin la şedinţe de reabilitare în mod 

regulat. Poate funcţiona şi sub formula internării de zi 

(staţionar), cu prezentări multiple.



• Pacientul trebuie încurajat ca, între şedinţe, să efectueze 
singur un reantrenament fizic la domiciliu. Avantajul 
constă în economia de resurse medicale, în schimb 
deplasarea poate să fie anevoioasă pentru pacient (în 
special iarna), atunci când centrul (spitalul) este la mare 
distanţă.

• Home patient – asistenţă medicală de reabilitare 
pulmonară la domiciliul pacienţilor, care în ţara noastră 
se poate asimila cu sistemul de îngrijire la domiciliu. Se 
axează, în general, pe pacienţii care nu se pot mobiliza. 
Dezavantaj: lipsa unei monitorizări adecvate şi absenţa 
stimulării legate de grup.



• Durata minimă a unui program de reabilitare nu a fost 

precis documentată. Rămâne la latitudinea echipei 

medicale cât de intensiv se poate derula programul. În 

funcţie de posibilităţile centrului şi de condiţia pacientului 

se pot face una, două sau trei şedinţe zilnic, timp de 21 

de zile (dacă pacientul este inclus în program 

comprehensiv de tip inpatient). Durata unei şedinţe este 

de aproximativ 60 de minute. Fiecare şedinţă începe cu 

20–30 de minute de educaţie medicală, apoi urmând 

zece minute alocate încălzirii musculare, 20 de minute 

de exerciţii respiratorii şi zece minute la final de revenire 
treptată.



• Componentele principale ale unui PRP pot fi sintetizate 

astfel:

• 1. Evaluarea statusului funcţional;

• 2. Exerciţii fizice terapeutice (exerciţii aerobice de 

creştere a forţei şi tonicităţii musculare);

• 3. Antrenamentul la efort dozat;

• 4. Reeducarea respiratorie şi tehnici de clearence 

respirator;

• 5. Prevenţia şi managementul infecţiilor respiratorii;

• 6. Utilizarea corectă a sistemelor de oxigenoterapie;



• 7. Evaluarea nutriţională şi intervenţii specifice;

• 8. Suport psihosocial;

• 9. Educaţia medicală.

• Kinetoterapia specifică aparatului respirator

•

• Există o multitudine de factori care pot altera funcţia 
musculaturii scheletice în bolile pulmonare cronice: 
decondiţionarea fizică, inflamaţia sistemică, hipoxia tisulară, 
tabagismul, corticoterapia etc. Mecanismele limitării 
capacităţii de efort la pacienţii cu patologie pulmonară 
evidenţiază o combinaţie complexă de factori: limitarea 
ventilaţiei şi a difuziei alveolare, alterări în extragerea sau 
utilizarea oxigenului la nivel muscular, model respirator 
anormal, hiperinflaţie dinamică în timpul efortului fizic, 
alterarea musculaturii respiratorii etc.



• Pentru a stopa aceste relee distructive, antrenamentul 
fizic trebuie să fie riguros şi bine individualizat. 
Refacerea masei musculare şi creşterea forţei acesteia 
se traduce în creşterea capacităţii de efort şi a 
supravieţuirii. Exerciţiile trebuie să se focalizeze în 
primul rând pe creşterea forţei şi a masei musculaturii 
membrelor inferioare, dar şi a muşchiului diafragm.

• Obiectivul general constă în efectuarea de către pacienţi 
a unor exerciţii, timp de aproximativ 40 de 
minute/sesiune. Aceste exerciţii trebuie continuate de 
pacient şi acasă, pentru conservarea şi îmbunătăţirea 
respiraţiei.



• Exerciţiile aerobice pot să includă mersul de jos, 

pedalarea pe bicicleta medicală sau folosirea unui 

ergometru adaptat pentru membrele inferioare şi 

superioare.

• La unii pacienţi, pattern-ul respirator poate fi 

reprezentat de respiraţii superficiale, rapide, care se 

agravează în timpul exerciţiilor sau când boala 

evoluează (atenţie la pacienţii predispuşi la atacuri de 

panică). La aceştia apare hipoxemia indusă de exerciţii, 

gradul hipoxemiei corelându-se cu intensitatea efortului 

efectuat.



• În stadiile iniţiale ale antrenamentului sunt recomandate 
exerciţii de intensitate joasă, urmând să fie crescute 
incremental până la atingerea pragului clinic de siguranţă. În 
funcţie de gradul de toleranţă, pacienţii pot începe iniţial 
antrenamentul cu 10–15 minute/şedinţă, două–trei şedinţe/zi, 
urmând o creştere progresivă (atunci când condiţia clinică o 
permite).

• Se pretează la includere în PRP următoarele afecţiuni:

• – Boli respiratorii obstructive:BPOC, astmul bronşic, 
bronşiectaziile, fibroza chistică;

• – Boli pulmonare restrictive: boli pulmonare interstiţiale 
(fibroze pulmonare, patologie pulmonară profesională), 
sarcoidoza, limfangiomatoza, deformări ale peretelui toracic 
(cifoscolioză, spondilita ankilopoietică), boli neuromusculare 
ce implică afectare respiratorie.



• – Alte condiţii patologice: înainte şi după intervenţia toracică, 
înainte şi după transplantul pulmonar, dependenţa de ven-
tilator, sindroamele posttuberculoase, bolile respiratorii core-
late cu obezitatea, bolile autoimune cu implicare pulmonară 
etc.

• Unul dintre obiectivele principale ale PRP îl reprezintă 
schimbarea stilului de viaţă al pacientului şi acomodarea cu 
noul stil impus tratamentul bolii. Practic, pacientul trebuie 
educat cum să trăiască în noua condiţie. Educarea pacientului 
se focalizează pe:

• – Recunoaşterea simptomatologiei şi managementul 
exacerbării;

• – Cunoaşterea completă a medicaţiei şi a tehnicilor de 
inhalare;

• – Aplicarea corectă a tehnicilor de conservare a energiei.


