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Abstract:

Asthma is a major health problem, complex heterogeneous, multifactorial disease, an inflammatory
bronchial process and increased tracheobronchial hyper responsiveness to various stimuli that generate and
maintain bronchial obstruction [1, 2, 3].

General resistance of the organism is the ability to perform natural complex activities over a greater
period of time, the effort being carried at low intensity. This includes aerobic exercise, involving through
muscle mass three major systems: cardiovascular, respiratory and metabolic. In any patient with AB — RG it
is disturbed [4].

This article refers to 17 chronic asthmatic patients, diagnosed according to NHLBI / WHO 1998 with
persistent intrinsic easy and moderate asthma who have received comprehensive healthcare (medical -
physical - Kinetic).

Studied patients have been applied to a pulmonary rehabilitation program for 6 weeks, which was
represented by: medication, education, physiotherapy, electrotherapy, psychological support.

The main role of the rehabilitation program is the re-adaptation / maintenance of overall resilience -
the ability to exercise and increase the quality of life index.
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Introducere bronsica, diminuarea costului ventilator,

Expresia clinici a astmul bronsic este tonifierea musculaturii respiratorii, ameliorarea
consecinta prezentei sindromului obstructiv, cu distributiei intrapulmonare a aerului, adoptarea
caracter cronic in cursul evolutiei sale. Referitor unui model (pattern) respirator corect, refacerea
la aceastda patologie, asistenta medicalda sinergismului muscular coloana vertebrala [7].
complexa, continud, permanent adaptatd

statusului  clinico-functional al pacientului, Scopul si obiectivele studiului
aplicata de o echipa multidisciplinara, cuprinde Scopul programului de recuperare in AB
si rebilitarea pulmonara [5]. este de a reusi ca bolnavul sa capete

La oricare pacient cu AB refacerea / deprinderile corecte care sa-l1 ajute sa-si
mentinerea RG completeaza obiectivele progra- controleze situatia fizica, iar functiile sociala si
mului complex de asistenta: imbunatatirea vietii  psihologica sa fie cat mai aproape de normal,
pacientului, obtinerea si mentinerea controlului  astfel spus ADL-urile (activitatile zilnice) sa fie
simptomelor, prevenirea exacerbarii si a optime.
efectelor adverse ale medicatiei antiastmatice,

realizarea unei functii respiratorii normale, Material si metoda de lucru

mentinerea unor niveluri de activitate normala Studiul  prospectiv in serviciile de
(a unei rezistente generale a organismului), Medicind Fizica si Recuperare Medicala,
reinsertia socio-profesionala [6]. Spitalele Nr. 1 si Nr. 2 din Craiova a cuprins un

In cadrul oricarui program de recuperare, lot del7 pacienti astmatici cronici, diagnosticati
asistenta medicala are un rol bine definit si conform NHLBI / WHO 1998, cu astm bronsic
important: indepartarea factorilor de risc intrinsec usor si moderat persistent carora li s-a
(fumatul), corectarea factorilor patologici administrat o asistenta medicala complexa
extrapulmonari de intretinere, dezobstructia (medicamentos — fizical — kinetica).
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Prelucrare statistica

S-au folosit 2 feluri de variabile:
categorice si continue, iar din punct de vedere
statistic, o valoare p< 0,05 a fost catalogata
semnificativa.

Variabilele categorice au fost reprezentate
sub forma de numere, cu ajutorul testului Fisher.
Variabilele continue au fost reprezentate cu
ajutorul testului t Student, comparandu-le, iar
apoi interpretate si prezentate sub forma de
medie + SD.

Parametru Barbati  [Femei (F) [Total (T)
(B)
INumar 8 (41%) |9 (59%) |17
Varsta (ani) 48,25 53,22 51,23
(14,2) (12,5) (13,41)
Fumat Da [ (50%) [2(22%) |6 (35 %)
Nu |4 (50%) [7(78%) [11 (65 %)
[Mediu 10 urban; 7 rural
provenienta
FEV1 % prezis 68,5 70,66 69,47
(14,90)  |(15,12) (14,92
CVF % prezis 80 80,44 79,52
(14,78)  |(14,06) |(14,01)
PEF % prezis 71,25 72,55 71,65
(13,12)  |(12,9) (12,88)
\Vechime AB 11 11,5* 11,3*
(7,81) (8,43) (8,17)
p =0,001 fp=0,034
Stadiu Il 10 pacienti (58 %) (5 barbati, 5
AB femei)
I 7 pacienti (42 %) (3 barbati, 4
femei)
Tip  [Mixt 17 pacienti (100%)
AB [cronic (8 barbati, 9 femei)

Tabel nr.1. Caracteristicile repartigiei pe grupe
de varsta, sex, mediu de provenienta.

Programul kinetic a inclus: terapia fizica a
toracelui, exercitii de respiratie respiratia cu
buzele stranse, respiratia diafragmatica, tehni-
cile de relaxare, inclusiv posturarea, exercitii de
respiratie segmentara, antrenamentul respiratiei
rezistive (suflarea intr-un pai plasat intr-un
pahar cu apa), Kinetoterapia respiratorie si
exercitii de control si coordonare a respiratiei,
gimnastica corectoare, antrenamentul fizic
(program kinetic bazat pe exercitii aerobice),
precedat de exercitii de relaxare.

Sedinza de antrenament la efort a constat
m: durata medie de 30 — 40 minute, zilnic,
warm-up - mers liber, cu mobilizare a membre-
lor superioare (5 minute), exercitiile propriu-
zise (30 minute) grupate, repetate de trei ori in
aceeasi sedinta, cool-down - analog warm-up (5
minute), exercitiile la cicloergometru (aplicate
de 2 ori / zi) s-au introdus din a treia sdptamana;
fiecare pacient a executat exercitiu initial la
60% din puterea maxima, 4 minute, apoi la 75%
din efortul maxim, 12 minute, cu reluare dupa o
pauzd minima, durata exercitiului fiind 20 min.

Rezultate

Rezultate — functia respiratorie
Parametrii Initial Final
(valoare medie)
FEV1 (1) 2,29 (0,6) 2,35 (0,7)
FEV1% prezis |69, 47 (14,92) 70,88 (14,5)
CVF (I) 2,94 (0,75) 3,29 (0,81)
CVF % prezis [79,52 (14,01) 80,52 (13,4)
PEF % prezis  [71,65 (12,88)  [72,35 (11,6)
MEF (1) 2,11 (0,5) 2,29 (0,7)

Tabel nr.2. Rezultate — functia respiratorie.

Parametrii luati in studiu, au avut valori
net superioare celor initiale. Pentru functia
respiratorie, care conditioneaza RG, parametrii
s-au imbunatatit.

Rezultate — functia cardiovasculard
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Grafic nr.1. Repartitia pe grupe de vdrsta a FC.
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Evolutia parametrii pe grupe varsta
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Grafic nr.2. Evolutia parametrii pe grupe de

varstd.
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Grafic nr.3. Repartitsia pe grupe de vdrsta a

TAD.
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Grafic nr.4. Repartitia pe grupe varsta a TAS.

Valorile medii ale parametrilor capacitatii
de efort, raportate la grupele de varsta (grafic nr.
2) ale pacientilor, au ilustrat relatia direct
proportionala intre valorile medii ale FC
(frecventei cardiace) (grafic nr. 1) si TA
(tensiunii arteriale) (grafic nr.3 si 4).

Rezultate - calitate viatd(scor AQLQ)
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Grafic nr.5. Scor AQLQ pe grupe de varsta.
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Grafic nr.6. Scor AQLQ pe sexe.

Scor AQLQ initial pe mediu.
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Grafic nr.7. Scor AQLQ pe medii de
provenienza.

Pe grupe de varsta, calitatea vietii a fost
invers proportionala cu varsta, cel mai mare
scor l-au avut pacientii tineri, iar cel mai scazut
scor, cei varstnici.

Pe sexe, diferenta a fost nesemnificativa
statistic, iar pe medii de provenienta, aceasta a
fost in favoarea celor din mediul urban.
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Rezultate si discutii

Desi pana nu demult, exercitiul fizic era
contraindicat la pacientii cu disfunctie
ventilatorie obstructivd, s-a demonstrat ca
toleranta la efort creste prin antrenamentul fizic
deoarece se obtine:
e coordonarea superioarda a musculaturii
toracoabdominale, bun antrenament al
musculaturii respiratorii, cu 0 cheltuiala
energetica minima,
cresterea suprafetei de schimb alveolo-
capilara, cu ameliorarea frecventd a
raportului ventilatie/perfuzie;
cresterea extractiei periferice a O2, imbuna-
tatirea utilizarii lui in respiratia tisulara;
cresterea PaOz la o buna parte dintre bolnavi,
disparitia senzatiei de teama in fata efortului.

Concluzii
1. Cresterea si  mentinerea rezistentei
generale, a capacitatii de efort =
OBIECTIV fundamental reabilitarea

pacientului astmatic cronic
Antrenamentul la efort dozat — cerinta
obligatorie a oricarui program kinetic
Intensitatea, durata si progresivitatea
programelor fizice se determina functie

de rezistenta pacientului.
4. Refacerea si  mentinerea rezistentei
generale, a capacitatii functionale de efort.
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