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Rehabilitacja oddechowa w POChP
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Streszczenie

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP) nalezy do najczestszych chorob ukiadu oddechowego i gtow-
nych przyczyn dtugotrwalej chorobowosci i umieralnoéci na §wiecie. Powoduje znaczne ograniczenie przeptywu
powietrza przez drogi oddechowe i dysfunkcje mie$ni oddechowych, co skutkuje ograniczong tolerancja wysitku
i w konsekwencji ,,inwalidztwem oddechowym”. Istotnym aspektem terapeutycznym POChP obok leczenia far-
makologicznego jest rehabilitacja oddechowa pacjentéw, uznana przez American Thoracic Society i European
Respiratory Society za kompleksowa opieke obejmujacg trening wysitkowy, edukacje i zmiang zachowania pacjentéw,
majace na celu poprawie kondycji fizycznej i psychicznej oséb z POChP oraz promocje zachowan prozdrowotnych.
Skoordynowane dziatanie zespolu opieki zdrowotnej zapewnia najlepszy efekt programu rehabilitacji, poprawe
jakosci zycia, umiejetnoé¢ radzenia sobie z konsekwencjami choroby oraz zmniejszenie $miertelnosci. Zabiegi te
prowadza do obnizenia wysokich kosztéw opieki zdrowotnej. Takze wérdd pacjentéw z innymi chorobami uktadu
oddechowego zaobserwowano korzystne efekty stosowania rehabilitacji oddechowej. (Farm Wspdt 2017; 10: 115-120)

Stowa kluczowe: POChP, przewlekta obturacyjna choroba ptuc, rehabilitacja oddechowa, farmakoekonomika
Summary

Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is one of the most common respiratory diseases and the lead-
ing cause of chronic morbidity and mortality in the world. It leads to airflow limitation and respiratory muscular
dysfunction, resulting in limited exercise tolerance and respiratory failure. An important therapeutic aspect of
COPD, along with pharmacological treatment, is patient’s respiratory rehabilitation, recognized by the American
Thoracic Society and the European Respiratory Society for comprehensive care including training, education and
behavioral change to improve the physical and mental health of patients with COPD and promote healthy behavior.
It requires coordinated action by the healthcare to ensure the best outcome of the rehabilitation program, improve
the quality oflife, ability to cope with the consequences of the disease and reduce mortality, contribute to lowering
the healthcare costs. Also beneficial effects of respiratory rehabilitation have been observed in patients with other
respiratory diseases. (Farm Wspét 2017; 10: 115-120)

Keywords: COPD, chronic obstructive pulmonary disease, pulmonary rehabilitation, pharmacoeconomics

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc Charakteryzuje sie postepujacym zwezeniem drog

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP), oddechowych bedacym przyczyna ograniczonego
po raz pierwszy opisana przez francuskiego lekarza przeplywu powietrza przez drogi oskrzelowe oraz
René Laénneca, definiowana jest jako wspolistniejace nieprawidlowq reakcja zapalna ptuc na szkodliwe pyly

przewlekle zapalenie oskrzeli (PZO) i rozedme ptuc. igazy [1]. Wedtug danych epidemiologicznych POChP
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jest najczestszym schorzeniem ukladu oddechowego,
rozpatrywanym w aspekcie choroby cywilizacyjnej
XXI wieku. Dotyczy ona ok. 10% spoteczenstwa USA
oraz Europy, stanowiac czwarta przyczyne zgondw
na $wiecie. W Polsce choruje ok. 2 mln oséb, a liczba
zgondw jest 2-krotnie nizsza w poréwnaniu z USA
i wynosi §rednio 170/100 000 ludnosci [2]. Gléwnym
czynnikiem etiologicznym tej choroby jest palenie
tytoniu (ok. 9 mln dorostych Polakéw). Wsrdd innych
przyczyn rozwoju choroby wymienia sie zanieczysz-
czenie powietrza, zakazenia, niedobor B-antytrypsyny,
status socjalny [3]. POChP cechuje wieloletni i bezob-
jawowy przebieg choroby. Pierwszymi zgtaszanymi
objawami sg duszno$¢ oraz kaszel z odkrztuszaniem
plwociny, powodujace ograniczenie wydolnosci fizycz-
nej pacjenta [4]. Zlotym standardem diagnostycznym
jest badanie podmiotowe i przedmiotowe oraz badanie
spirometryczne, ktérego parametry odzwierciedlaja
stopien ciezkosci choroby (tabela I).

I - lekka posta¢: FEV1/FVC < 70%, a FEV1 < 80%

IT - umiarkowana posta¢: FEV1/FVC < 70%, a 30%
<FEV1 < 80%

IIT - cigzka postaé: FEV1/FVC < 70%, a FEV1 < 30%.

Do podstawowej diagnostyki nalezy réwniez
badanie RTG klatki piersiowej, tolerancji wysitkowe;
oraz gazometria krwi [5].

POCHP jest chorobg nieuleczalna, dlatego tez
stosowane leczenie objawowe ma na celu spowolnienie
procesu chorobowego i poprawe jakosci zycia pacjenta.
Wedlug WHO w ciagu najblizszych kilku lat liczba
zgonoéw z powodu POChP wzrosnie o ok. 30%, jesli nie
zostang wyeliminowane jej czynniki etiologiczne [6].
Obok stosowanej farmakoterapii istotng role odgrywa
fizjoterapia, polegajaca na rehabilitacji oddechowej
chorych, dzigki czemu poprawia si¢ wentylacja ptuc,
a ogolnoustrojowy proces zapalny zostaje ograniczony.
Glownym celem treningu oddechowego jest ztagodze-
nie symptoméw choroby oraz poprawa wydolnosci
organizmu [7].

Rehabilitacja oddechowa

W ciaggu ostatnich lat obserwuje si¢ staty wzrost
zainteresowania stosowaniem rehabilitacji oddecho-
wej w zwigzku z postrzeganiem POChP jako choroby
ogolnoustrojowej oraz szerokim rozpowszechnieniem
w spoleczenstwie [8]. Rehabilitacja ta jest komplekso-
wym, interdyscyplinarnym postgpowaniem majacym
na celu zmniejszenie objawéw choroby oraz poprawe
stanu czynnosciowego i jako$ci zycia pacjentéw z prze-
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wlekla obturacyjng chorobg pluc [9]. Kompleksowo
obejmuje ona edukacje pacjenta, fizjoterapie, aspekt
psychospoteczny, promocje zachowan prozdrowotnych
oraz obserwacje¢ i monitorowanie przebiegu choroby
[10]. Zmniejszona aktywno$¢ fizyczna jest wynikiem
pojawienia si¢ przewleklej duszno$ciizwigzanego z nig
zmeczenia. Dodatkowe pogorszenie funkcjonowania
pacjentdéw jest wywolane objawami ogdlnoustrojo-
wymi choroby, takimi jak dysfunkcja mie$ni obwo-
dowych i serca, zaburzeniami odzywiania i rozwojem
problemoéw psychospotecznych [11]. Postepujaca dys-
funkcja migsni obwodowych prowadzi do zmniej-
szonej aktywnosci fizycznej pacjentéw cierpigcych
na POChP. W zwiazku z tym, kluczowa role w celu
poprawy funkcjonowania i jakosci zycia pacjentow
powinna odgrywa¢ zindywidualizowana fizjoterapia
oddechowa[12]. Dotychczas opublikowane badania
potwierdzajg zasadno$¢ stosowania aktywnosci fizycz-
nej wéréd badanej populacji oséb. W badaniach Rozek
i wsp., dotyczacej skutecznosci krotkotrwatej fizjote-
rapii, zaobserwowano wzrost nat¢zonej pojemnosci
zyciowej ptuc w badanej grupie, wydluzenie dystansu
marszu w ciggu 6-minutowego testu oraz wzrost pO,
iSa0,chorych [13]. Podobne wnioski zostaty opubliko-
wane przez Singh i wsp. dotyczace poprawy tolerancji
wysitku fizycznego, zmniejszenia dusznosci oraz ogol-
nego zmeczenia u pacjentéw poddanych 4-tygodniowej
rehabilitacji oddechowej. Nie wykazano natomiast
zmian parametru FEV1 w spirometrii [14]. W trakcie
6-letniej obserwacji pacjentéw leczonych z powodu
POChP Ries wykazal istotne réznice w efektywno-
$ci zastosowanego programu terapii. Grupa badana
poddana 8-tygodniowej rehabilitacji oddechowej pre-
zentowala znacznie lepsze wyniki tolerancji wysitku,
wytrzymalos$ci fizycznej oraz maksymalnego poboru
tlenu w poréwnaniu z zastosowaniem samej edukacji
zdrowotnej w drugiej grupie badanych pacjentow [15].
Korzystny efekt 6-miesiecznego programu rehabili-
tacyjnego na wydolno$¢ wysitkowa w tescie 6-minu-
towego marszu zostal zauwazony takze w badaniach
przeprowadzonych przez Troosters i wsp. Naukowcy
zaobserwowali znaczne zwiekszenie dystansu pokony-
wanego przez chorych w trakcie marszu oraz wzrost
sity migsni obwodowych, poprawe sprawnoéci fizycznej
ijakosci zycia [16]. W 1997 r. Vallet i wsp. opublikowali
badanie dotyczace wplywu zindywidualizowanego
treningu oddechowego na funkcjonowanie ukladu
oddechowego. Pacjenci z przewlekla obturacja drog
oddechowych zostali przydzieleni do dwoch 4-tygo-
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dniowych grup treningowych: z indywidualnym pro-
gramem rehabilitacji lub standardowym treningiem
rowerowym. Wyniki badania wskazuja na wigksze
korzysci dostosowanego do kazdego pacjenta szkolenia
niz standardowe schematy ¢wiczeniowe [17]. Zesp6t
badaczy ocenial takze wplyw intensywnosci treningu
oddechowego na korzys$ci odnoszone przez pacjenta.
Uwaza sig, ze wraz ze wzrostem intensywnosci tre-
ningu, poprawia si¢ takze funkcjonowanie ukladu
oddechowego chorego. Jednakze badania Normandin
i wsp. wskazujg na podobne korzysci dla pacjenta
odnoszone zaréwno z programu ¢wiczen o niskiej jak
i wysokiej intensywnosci. Nalezy podkresli¢, ze w obu
grupach pacjentéw odnotowano znaczne zmniejszenia
uczucia dusznosci, poprawe czynnosciowa pltuc oraz
stanu ogdlnego. Innym waznym aspektem rehabili-
tacji oddechowej jest czas jej trwania [18]. W 2000 r.
Troosters i wsp. opublikowali wyniki badania, w kt4-
rym analizowali korzys$ci wynikajace z wydluzonego
okresu rehabilitacji. Efekty zastosowanych ¢wiczen,
w ktorych sktad wchodzi cykl rowerowy, marsz
i trening silowy poréwnywano z podstawowg opieka
pacjentéw z POChP przez okres 18 miesiecy. Po 6
miesigcach pacjenci poddawani ¢wiczeniom fizycznym
osiagneli statystycznie istotng poprawe w zakresie
6-minutowego spaceru, maksymalnej skutecznosci
wysitkowej, sily mig$ni obwodowych i oddechowych
oraz jakosci zycia. Co wazne, wigkszo$¢ z tych zmian
zostalta utrzymana przez caty 18-miesieczny program
[19]. Skrocone okresy fizjoterapii moga rowniez zna-
czgco poprawié funkcjonowanie pacjenta. W tym celu
poréwnywano efekty 4- i 7-tygodniowej rehabilitacji
pacjentow z POChP. Pomimo wig¢kszej poprawy
tolerancji wysitkowej i testu wytrzymatosci w grupie
7-tygodniowego programu, to réznice miedzy nimi nie
osiagnely znaczenia statystycznego [20]. Badanie to
dowodzi, ze nawet stosunkowo kroétkie (4-tygodniowe)
okresy szkolenia mogg przynies¢ korzystne efekty reha-
bilitacji oddechowej w przewlektlej obturacyjnej choro-
bie ptuc. Efekty rehabilitacji oddechowej w POChP nie
ograniczajg si¢ tylko do poprawy wydolnosci fizycznej
i zwigkszenia ogdlnej sprawnosci, ale takze przyczy-
niaja sie do zmniejszenia leku i poprawy samopoczucia
chorych. Badania Lacasse i wsp. wskazuje na wzrost
jakosci zycia oraz wydolnosci wysitkowej u pacjentdéw
podejmujacych trening fizyczny, natomiast otrzymane
wsparcie psychologiczne przyczynilo si¢ do znacznego
zmniejszenia uczucia dusznosci, poprawy wspoltpracy
z pacjentem oraz jakosci zycia [21]. W badaniach Foy
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CG 1 wsp. wykazano istotne korzysci w poprawie
jakosci zycia rehabilitacji krotkoterminowej (3-mie-
siecznej) wérdd kobiet. Natomiast u mezczyzn roéznice
te przewazaly na korzys¢ terapii diugoterminowej
(18 miesigcznej) [22]. Podobne obserwacje zostaly
poczynione w pracy Goldberga, w ktorej zastosowana
rehabilitacja znacznie zmniejszata uczucie niepokoju
i obnizonego nastroju wsrdéd chorych z POChP [23].

Przytoczone badania wskazujg na zmniejszenie
nasilenia objawéw chorobowych, poprawe jakosci
zycia, zwiekszenie tolerancji wysitku jako gtéwne
korzysci rehabilitacji oddechowej odnoszone przez
pacjenta. Niezaleznie od stadium choroby, wszyscy
chorzy doswiadczajg korzystnych efektow ¢wiczen
fizycznych. Przypuszcza sie, ze nawet przy niezmie-
nionych wartoéciach parametréw spirometrycznych
tj. FVC (nat¢zona pojemno$¢ zyciowa), FEV, natezona
pojemnos¢ pierwszosekundowa), FEV,%VC wskaznik
Tiffeneau, PEF (szczytowy przeptyw wydechowy, stoso-
wana fizjoterapia oddechowa moze znaczaco wptywaé
na subiektywna oceng jakosci zycia i stanu ogoélnego
pacjenta. Natomiast ze spoleczno-ekonomicznego
punktu widzenia prawidfowo prowadzona fizjoterapia
przyczynia sie do zmniejszenia liczby hospitalizacji,
incydentow zaostrzenia choroby oraz zapotrzebowania
na specjalistyczna pomoc medycznag [24].

Trening fizyczny

Wraz z postepujacym zaawansowaniem POChP
oraz obecnoscig zaostrzen wérod pacjentéw obserwuje
sie tendencje do ograniczenia aktywnego trybu zycia,
co pozostaje w §cistym zwiagzku z nasileniem dusznosci.
Zjawisko to w praktyce definiowane jest jako koto badz
spirala dusznosci, poniewaz ograniczenie aktywnosci
fizycznej zmniejsza wydolnos¢ oddechowa pacjentow,
a w zwigzku z tym nasila wystepowanie dusznosci.
W kazdym stopniu zaawansowania POChP proba
wysitkowa przebiega z rozwojem kwasicy mleczanowej
i dodatkowgy reakcja wentylacyjng. W zwigzku z tym
¢wiczenia fizyczne z obciazeniem przekraczajacym
prog mleczanowy powoduja zmniejszenie zapotrze-
bowania tlenowego na okreslonym poziomie wysitku,
podwyzszaja prog mleczanowy oraz zwiekszajg wydol-
no$¢ wysitkows [25].

Podstawa programu rehabilitacji oddechowej
w POChP jest trening wytrzymalo$ciowy, przeprowa-
dzany zwykle na biezni lub cykloergometrze metoda
ciagly oraz interwatowa. Zgodnie z wytycznymi
American Thoracic Society i European Respiratory
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Society, forma ciagta treningu obejmuje 30-minutowa
aktywno$¢ z intensywno$cig co najmniej 60% mak-
symalnego poboru tlenu, poprawiajace wydolnosé
fizyczng i dusznos¢ wysitkows. Jednakze wada tej
metody jest trudnos¢ z zachowaniem zalecanego czasu
i intensywnosci treningu przez pacjentéw. Lepszym
rozwigzaniem wydaje si¢ zastosowanie formy interwa-
towej, w ktorej wykonywane sg krétkotrwale ¢wiczenia
o wysokiej intensywnosci, wynoszacej prawie 100%
szczytowego VO, przedzielone 30 sekundowymi prze-
rwami lub ¢wiczeniami o matym obcigzeniu [26]. Jak
wykazuja metaanalizy prowadzenie treningu wytrzy-
malo$ciowego pozwala na ok. 18-procentowy wzrost
szczytowej pracy (Peak Work Rate), 11-procentowy
wzrost szczytowego poboru tlenu oraz 87-procentowy
wzrost wytrzymalosci fizycznej [27]. Jednakze pro-
gram treningu wytrzymalo$ciowego nalezy poszerzy¢
o ¢wiczenia angazujgce inne grupy mieéni niz tylko te
obejmujace konczyny dolne. W trakcie prowadzenia
treningu fizycznego niezbedne jest przestrzeganie
farmakoterapii oraz obserwacji reakcji organizmu
pacjenta na rodzaj oraz intensywnos¢ zastosowanych
¢wiczen. W tym celu stosowana jest 10-punktowa skali
Borga. Dolegliwosci definiowane w tej skali pozwalaja
na dokonanie korekty w zalecanym programie ¢wiczen
w zakresie tolerowanym przez pacjenta zwigzanym
z czasem trwania czy intensywno$cig wysitku [28].
Innym kontrolowanym parametrem jest nasycenie
hemoglobiny tlenem, celem okre$lenia zapotrzebo-
wania tlenowego chorego. Pozagdanym wynikiem jest
utrzymanie saturacji krwi tetniczej powyzej 90 % [29].

Trening oddechowy

Cwiczenia oddechowe zwigzane s3 z podwéjnym
mechanizmem sterowania oddechem, zwigzanym ze
$wiadoma kontrolg pracy migséni lub automatycznym
wykonywaniem oddechéw bez udziatu $wiadomosci
pacjenta. W POChP przy braku aktywnosci fizycznej
zbyt niska wentylacja ptuc nie zapewnia odpowiedniej
wymiany powietrza, co skutkuje zwiekszonym ryzy-
kiem powiklan zapalnych, a tym samym zaostrzen
choroby [30]. Cwiczenia oddechowe s3 powtarzalnym
cyklem wdechow i wydechéw, wykonywanych wedtug
tzw. wzoru oddechowego w okreslonych pozycjach
ciala. Na wzér oddechowy skladaja si¢: czestos¢ i mia-
rowo$¢ oddechéw, stosunek wdechu do wydechu, tor
oddechu, symetrycznos¢ klatki piersiowej, zaangazo-
wanie miesi pomocniczych, oddech przez nos i usta
oraz dodatkowe zachowania podczas oddychania
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[31]. Cwiczenia oddechowe wywoluja skurcze mieéni
bioragcych bezposredni udziat w oddychaniu, w tym
przepony, mie$ni miedzyzebrowych zewnetrznych
oraz mies$ni brzucha. W zaleznoéci od rodzaju wyko-
nywanych ¢wiczen podzieli¢ je mozna na: czynne-
wykonywane samodzielnie, bierno-czynne- przy
pomocy instruktora, a takze bierne- realizowane
bez udziatu pacjenta. Zalecane sg réwniez ¢wiczenia
z ruchem swobodnym, polegajace na pokonywaniu
przez grupe mieéni stawianego oporu. W sklad tre-
ningu oddechowego wchodzg ¢wiczenia z oporem dla
wydychanego powietrza z zastosowaniem mniejszych
otwor6w, z obcigzeniem progowym dla wdechu oraz
hiperwentylacja izokapniczng. Zaleca sig, aby ¢wi-
czenia z oporem wykonywane byly z intensywnoscia
30-35% maksymalnego ¢wiczenia wdechowego przez
4-5 dni w tygodniu [32].

Cwiczenia oddechowe s3 nieodzownym elemen-
tem rehabilitacji pacjentéw z POChP, poniewaz z jednej
strony poprawiaja dostarczanie powietrza do pluc,
zwigkszajg site i wytrzymalo$¢ migsni oddechowych
i mozliwosci ruchowe klatki piersiowej, natomiast
z drugiej strony prawidlowy przeplyw powietrza
przez ptuca ma istotny wplyw na usuwanie wydzieliny
z oskrzeli oraz utrzymanie droznosci drég oddecho-
wych.

Toaleta drzewa oskrzelowego

Patofizjologia zaburzen u pacjentéw z POCHP jest
punktem wyjscia do zrozumienia celowosci ¢wiczen
oddechowych, ich doboru oraz wlasciwego stosowania.
Zaburzenia mechanizmu oddychania sprowadzaja
sie do: ograniczenia ruchomosci oddechowej klatki
piersiowej, nieprawidtowego stosunku wdechu do
wydechu, zmniejszenia ruchu oddechowego, niepra-
widlowego uruchamiania gérnych odcinkéw klatki
piersiowej i ograniczenia oddechowej ruchomosci
przepony. Skutkiem tych zaburzen jest nadmierna
obecno$¢ wydzieliny w drogach oskrzelowych, co
moze stac si¢ przyczyng wystapienia niedodmy oraz
rozwinigcia niewydolnoéci oddechowej [33].

Toaleta drzewa oskrzelowego ma na celu usuwanie
wydzieliny drég oddechowych, przyczyniajacej si¢ do
wystepowania nawracajacych stanéw zapalnych oraz
trudnoséci w oddychaniu [34]. Jedng ze stosowanych
metod jest drenaz ulozeniowy, ktérego podstawy jest
przyjmowanie pozycji ulatwiajacych usuwanie nad-
miernej i gestej wydzieliny zwigzanej z dzialaniem
sity grawitacji. W krokach poprzedzajacych drenaz
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ulozeniowy nalezy zastosowac¢ srodki farmakologiczne
rozrzedzajace gesta wydzieling drég oddechowych
i ulatwiajace jej usuwanie. Drenaz plata srodkowego
i dolnego ptuc odbywa si¢ w pozycji Trendelenburga.
Przeciwwskazaniami do jej zastosowania jest zaawan-
sowana niewydolnos¢ oddechowa, przebyte operacje
OUN, krwawienia z drég oddechowych czy pokarmo-
wych, padaczka w wywiadzie oraz nieustabilizowane
nadci$nienie tetnicze. Toaleta plata gérnego ptuc
odbywa si¢ natomiast w pozycji siedzacej lub pétsie-
dzacej [35]. W przypadku braku efektywnosci zastoso-
wanej powyzszej techniki wydzieline nalezy usuwac za
pomoca bronchoskopu. Kolejnym aspektem skutecznej
toalety drzewa oskrzelowego sa ¢wiczenia kaszlu
efektywnego, dzigki czemu usuwana jest maksymalna
ilosci wydzieliny. W tym celu pacjent wykonuje gleboki
wdech nosem, a nastepnie dlugi wydech przez usta,
przerywany epizodami krétkiego kaszlu, dzigki czemu
drgania $ciany oskrzeli powstajace w wyniku zmian
ci$nienia w drogach oddechowych, ulatwiaja oproz-
nianie oskrzeli z plwociny [36]. Inna metodg ewakuacji
wydzieliny jest zastosowanie dodatniego ci$nienia
wydechowego. Wykonywanie wydechu powietrza do
aparatu Flutter czy Cornet wprawia w drgania $ciany
drég oddechowych i umozliwia odrywanie wydzieliny
[37]. Kolejnymi mozliwoéciami terapeutycznymi sg
zabiegi fizjoterapeutyczne o charakterze wspomagaja-
cym mechanike oddychania. Nalezg do nich: utozenie
grawitacyjne, masaz wibracyjny, opukiwanie, kine-
zyterapia klatki piersiowej. Efektem ich zastosowania
jest lepsze upowietrznie ptuc i ewakuacja wydzieliny.
Wszystkie procedury zaangazowane w toalete
drzewa oskrzelowego ulatwiaja usuwanie wydzieliny,
jednoczes$nie zmniejszajac ryzyko infekeji i wystapienia
zaostrzen przewleklej obturacyjnej choroby ptuc.

Pismiennictwo

Podsumowanie

Przewlekta obturacyjna choroba pluc jest poste-
pujacym, nieuleczalnym schorzeniem ukladu odde-
chowego, znaczgco wplywajacym na stan ogélny
i funkcjonowanie pacjentéw. W obecnych czasach
dobra jako$¢ zycia chorych stata sie miarg osiagnietego
sukcesu w leczeniu zwlaszcza choréb przewlektych,
do ktérych nalezy POChP. Zrozumienie charakteru
niepelnosprawnosci pacjentéw z POChP, zwigzanej
z dysfunkcja migséni szkieletowych, ukierunkowato
leczenie skoncentrowane na zwigkszaniu sprawnosci
fizycznej. Proces rehabilitacji oddechowej prowadzony
przez zespét specjalistow, obejmujacy trening fizyczny,
edukacje chorych oraz wsparcie psychospotfeczne, ma
na celu zmniejszenie objawdw choroby, niepetnospraw-
nosci oddechowej i uposledzonej tolerancji wysitku
0s6b z chorobg ptuc. Obecnie istniejg silne argumenty
na rzecz powszechnego rozwoju ustug rehabilitacji
chorych, ktéra bezposrednio poprawia jakos¢ zycia
pacjenta cierpigcego z powodu choroby przewleklej.
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