BREATH:

Interdyscyplinarne podejscia i strategie
w leczeniu przewlektych chordb
uktadu oddechowego

Redakcja naukowa
Agata Mroczek, Aelita Bredelyté






BREATH:

Interdyscyplinarne podejscia i strategie
w leczeniu przewleklych choréb
ukladu oddechowego






3 Co-funded by
the European Union

*

BREATH

A European Collaborative and Innovative Partnership to Promote Physical Activity
for Patients with Chronic Respiratory Conditions.

Project Number: 2022-1-PL01-KA220-HED-000089283

BREATH:

Interdyscyplinarne podejscia i strategie
w leczeniu przewleklych chordb
ukladu oddechowego

Redakcja naukowa
Agata Mroczek, Aelita Bredelyté

UNIWERSYTET OPOLSKI
OPOLE 2025



Tytul oryginatu: Interdisciplinary Approaches and Strategies in Chronic Respiratory Disease
Management

Tlumaczenie: Agata Mroczek, Antonina Kaczorowska, Katarzyna Szwamel

Dofinansowane ze $rodkéw UE. Wyrazone poglady i opinie sa jedynie opiniami autora lub
autorow i niekoniecznie odzwierciedlaja poglady i opinie Unii Europejskiej lub Narodowe;j
Agengcji programu Erasmus+. Unia Europejska ani podmiot udzielajacy dotacji nie ponosza za
nie odpowiedzialno$ci.

Lider projektu:

- Uniwersytet Opolski, Polska

Partnerzy projektu:

- Uniwersytet Klajpedzki, Litwa

- Uniwersytet w Zadarze, Chorwacja

- EIA-Atlantica, Portugalia

- Pixel, Wiochy

- Uniwersytet w Kadyksie, Hiszpania

Recenzenci
Waldemar Andrzejewski, Tomasz Halski

Redakcja techniczna
Jolanta Brodziak

Sklad i lamanie
Waldemar Szweda

Korekta
Zespot

Projekt okladki
Jolanta Brodziak

@ @ This is an Open Access publication distributed under the terms of the Creative Commons
License Attribution-NonCommercial-ShareAlike 4.0 International (CC BY-NC-SA 4.0).
BY NC SA

License available: https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/

© Copyright by Uniwersytet Opolski, Opole 2025

e-ISBN 978-83-8332-106-6

Wydawca: Wydawnictwo Uniwersytetu Opolskiego, 45-365 Opole, ul. Dmowskiego 7-9.
Tel.: +48 77 401 66 89; e-mail: wydawnictwo@uni.opole.pl



Spis tresci

Wprowadzenie (Agata Mroczek) . . . . ... ...... .. ..........

1. Jakos¢ zycia i aktywnos¢ fizyczna (Agata Mroczek,
Antonina Kaczorowska, Katarzyna Szwamel) . . . . ... ... ... ...

1.1.
1.2.

1.3.

1.4.
1.5.

1.6.

1.7.

1.8.

1.9.

1.10.

Wstep. . . o o o
Jakos¢ zycia i jako$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem - definigje,
pojecia . ...
Przeglad narzedzi do badania jakosci Zycia pacjentéw
z przewleklymi chorobami ukladu oddechowego . . . . . ... ...
1.3.1. Kwestionariusze ogoélne do oceny jakoséci zycia. . . . . . ...
1.3.2. Kwestionariusze ukierunkowane na konkretne aspekty
zdrowialub choroby. . . . ... ... ..o L
Jakos¢ zycia w chorobach uktadu oddechowego - przeglad badan. .
Czynniki determinujace jako$¢ zycia w przewlektych chorobach
ukladu oddechowego . . . . . ... ... .. Lo
Aktywno$¢ fizyczna - definicja, zalecana ilos¢, korzysci, rodzaje
aktywnosci i poziomy intensywnosci . . . . ... ...
Przeglad narzedzi do oceny aktywnosci fizycznej pacjentow
z przewleklymi chorobami ukfadu oddechowego . . . . .. ... ..
Aktywnos¢ fizyczna w wybranych przewleklych chorobach uktadu
oddechowego - przegladbadan . . . ... ............ ...
Bariery aktywnosci fizycznej w przewleklych chorobach uktadu
oddechowego . . ... ... ... ... . . .. ... ..
Whioski. . . ... ...

2. Wykorzystanie zasobéw naturalnych w leczeniu choréb ukladu
oddechowego (Aelita Bredelyté, Lolita Rapoliené, Andrej Popov,
Akvilé Lencevicé, Jevgenija Jerochina-Labanauské). . . . . ... ... ...

2.1.

Wprowadzenie. . . . . . .. L



2.2. Korzysci plynace ze stosowania terapii naturalnych . . . . . ... ..
2.3. Korzysci plynace z balneoterapii. . . . .. ...............
2.4. Podsumowanie . ... ....... ... ... ...

. Styl zycia a choroby pluc (Marija Ljubici¢, Ivana Gusar,
Zvjezdan Penezi€) . . . . . ... ...

3.1. Styl zycia i motywacja w kontekscie zachowan zdrowotnych. . . . .
3.2. Niezdrowy tryb zycia, mechanizmy patofizjologiczne i choroby

Pluc . . .
3.3. Aktywno$¢ fizyczna i jej konsekwencje dla choréb ptuc. . . . . . ..
3.4. Wplyw zdrowej diety na profilaktyke chorébptuc. . . . . . ... ..
3.5. Mechanizmy stresu, stres oksydacyjny a choroby ptuc . . . . .. ..
3.6. Brak snu, konsekwencje metaboliczne powigzane z chorobami

pluc. . .
3.7. Palenie, alkohol i uzaleznienie od narkotykéw jako czynniki ryzyka

chorébpluc. . . . . .. L
3.8. Zdrowie psychiczne, zdrowe relacje spoteczne i wsparcie spoteczne

3.9. Styl zycia i rehabilitacja pacjentéw z chorobami pluc . . . . . . . ..
3.10. Zmien zachowania zdrowotne — zmien skutki zdrowotne! . . . . . .
3.11. Wnioski. . . . . . . o o,

4. Leczenie ostrych i przewleklych objawéw choréb ukladu oddechowego
(Luis Sousa, Serafim Silva, Pedro Seixas, Helena José) . . . . ... ... ..

4.1. Wprowadzenie. . . . . . ...
4.2. Epidemiologia choréb ukladu oddechowego. . . . . ... ... ...
4.2.1. Wirus syncytialny ukladu oddechowego . . . ... ... ...
422, Grypa . . . oo e
4.2.3. Zespol ostrych objawow oddechowych z powodu
COVID-19 . . . .
4.2.4. Pozaszpitalne zapalenieptuc . . . . .. ... ... ... L.
4.2.5. Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP) . . . ... ..
42.6. Astma . . ...
4.2.7. ldiopatyczne widknienieptuc. . . . . ... ... ...
4.3. LeczenieobjawOw . . . . . . .. L
4.3.1. Duszno$¢izmeczenie . . . . . .. ... ... ...
4.3.2. Kompleksowe oczyszczanie drog oddechowych . . . ... ..
4.4. Korzysci z rehabilitacji oddechowej . . . . . ... ... ...
4.5. Zalecenia dotyczace udoskonalenia praktyk
iprzysztych kierunkow . . . ... ... oL oL o



4.6. Uwagikoncowe . . . ... ... .. ... . ... 95

5. Postepowanie w przewleklych objawach oddechowych (Alejandro Galdn-
-Mercant, Daniel Lépez Ferndndez, Ana Dominguez-Navarro,
Blanca Lozano-Chacén, Veronica Mihaiescu-Ion, Verdnica Pérez-

-Cabezas, Gloria Gonzdlez-Medina, Inés Carmona-Barrientos) . . . . . . 101
51 Wstep. . . o o oo 102
5.2. Diagnozaiocena. . . . .. .. .. .. ... .. 103
5.3. Leczenie farmakologiczne . . ... ... .. ... .. ... ..., . 106
5.4. Modyfikacjestyluzycia. . . . ... ... ... .. ... ... .. 107
5.4.1. Rzuceniepalenia. . . . . ... .. ... .. ... ... .. 108

5.4.2. Cwiczeniaiaktywno$¢ fizyczna . .. ... ........... 108
5.4.3. ZyWienie . . . ... 109

5.4.4. Unikanie substancji draznigcych uklad oddechowy . . . . . . 109

5.5. Rehabilitacja pulmonologiczna . . . . ... ... ... ... . .... 110
5.6. Tlenoterapia . . . . .. .. .. ... 112
5.7. Edukacja w zakresie samoopieki. . . . . ... ... ... ... 112
5.8. Regularne badania i wizyty kontrolne. . . . . ... .......... 114
5.9. Wsparcie psychospoteczne . . . . . . ... ... . ... ... .. 115
5.10. Zaawansowane planowanieopieki. . . . . ... ... ... ... ... 115
5.11. Zabiegiinterwencyjne. . . . . . . ... ... 116
5.12. Koncowe rozwazania dotyczace praktyki klinicznej. . . . . . .. .. 117

Whioski (Aelita Bredelyté) . . . . . .. ... .. ... ... 123






Wprowadzenie

AGATA MROCZEK

University of Opole, Opole, Poland
agata.mroczek@uni.opole.pl

Przewlekte choroby uktadu oddechowego, takie jak przewlekla obturacyjna cho-
roba ptuc (POChP) i astma, stanowig istotne wyzwanie zaréwno dla pacjentow,
jak i systemow opieki zdrowotnej w calej Europie. Schorzenia te prowadza do
obnizenia funkcji pluc, pogorszenia jakosci zycia oraz zwigkszenia kosztoéw
opieki zdrowotnej. Zarzadzanie i leczenie tych schorzen wymaga innowa-
cyjnych podejs¢, ktore przekraczaja granice narodowe i sprzyjaja wspotpracy
miedzynarodowej. Cho¢ istnieje wiele dostepnych opcji leczenia, promocja
aktywnosci fizycznej staje si¢ kluczowym elementem w zarzadzaniu i poprawie
wynikow leczenia pacjentéw z przewleklymi chorobami ukladu oddechowego.
Przy uznaniu znaczenia wspoéltpracy oraz innowacyjnych dziatan zostalo zawia-
zane europejskie partnerstwo majace na celu promocje aktywnosci fizycznej
w tej grupie pacjentdw.

Ta publikacja stanowi §wiadectwo sity wspdtpracy i wymiany wiedzy w po-
dejmowaniu wyzwan zwigzanych z tymi powszechnymi schorzeniami. Europejskie
partnerstwo na rzecz wspdlpracy i innowacji zrzesza pracownikdéw ochrony
zdrowia oraz badaczy z calej Europy. Celem tego partnerstwa jest zmierze-
nie si¢ z wieloaspektowymi wyzwaniami zwigzanymi z promocja aktywnosci
fizycznej u pacjentow z przewleklymi chorobami ukladu oddechowego, przy
jednoczesnym wspieraniu innowacji i dzieleniu si¢ najlepszymi praktykami.
Jednym z gtéwnych celow tego partnerstwa jest opracowanie wytycznych i za-
lecen opartych na dowodach naukowych dotyczacych interwencji zwigzanych
z aktywnoscig fizyczng dostosowanych do potrzeb pacjentow z przewleklymi
chorobami uktadu oddechowego. Dzieki polaczeniu wiedzy i doswiadczenia
pracownikéw ochrony zdrowia oraz badaczy partnerstwo dazy do ustanowie-
nia standardowych wytycznych, ktére moga by¢ wdrazane w réznych krajach
Europy. Wytyczne te beda zawiera¢ jasne i praktyczne rekomendacje dotyczace
rodzaju, intensywnosci, czasu trwania oraz czestotliwosci aktywnosci fizycznej na
réznych etapach przewleklych choréb ukladu oddechowego, z uwzglednieniem
indywidualnych potrzeb i ograniczen pacjentow.
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Dodatkowo partnerstwo ma na celu wspieranie innowacji w zakresie pro-
mocji aktywnosci fizycznej u pacjentéow z przewleklymi chorobami ukladu
oddechowego. Oprocz opracowywania wytycznych oraz wspierania innowacji
partnerstwo dostrzega rowniez znaczenie podnoszenia $wiadomosci oraz dziatan
na rzecz promocji aktywnosci fizycznej zaréwno wsrod pacjentdw, jak i pracow-
nikéw ochrony zdrowia oraz decydentéw. Celem partnerstwa jest wyposazenie
pacjentow w wiedze i zasoby, ktére pozwolg im aktywnie uczestniczy¢ w opiece
nad sobg. Ponadto, poprzez promowanie integracji aktywnosci fizycznej w ra-
mach systemow opieki zdrowotnej, partnerstwo dazy do stworzenia srodowiska
sprzyjajacego, w ktérym pracownicy ochrony zdrowia beda wyposazeni w od-
powiednie narzedzia i zasoby umozliwiajace wlgczanie aktywnosci fizycznej do
rutynowej praktyki kliniczne;j.

Podsumowujac, europejskie partnerstwo na rzecz wspolpracy i innowa-
cji w zakresie promocji aktywnosci fizycznej u pacjentéw z przewleklymi
chorobami ukladu oddechowego stanowi skoordynowany wysitek majacy na
celu podjecie wyzwan i wykorzystanie mozliwosci w tej dziedzinie. Poprzez
opracowywanie wytycznych opartych na dowodach, wspieranie innowacji oraz
podnoszenie $wiadomosci partnerstwo dazy do poprawy wynikéw zdrowot-
nych oraz jakosci zycia osob z przewleklymi chorobami uktadu oddechowego
w calej Europie. Wspodlpraca i wykorzystanie wspdlnej wiedzy oraz zasobow
partnerstwa majg na celu wywarcie istotnego wplywu na zycie pacjentéw
oraz transformacje podejscia do zarzadzania przewlektymi chorobami ukladu
oddechowego.

Na lamach tej publikacji wyruszymy w podr6z odkrywania i poréwnywa-
nia, analizujac lokalne konteksty oraz przeprowadzajac kompleksowa analize
transnarodowa. Naszym celem jest nie tylko zrozumienie réznych strategii
i programéw wdrazanych w krajach europejskich w celu promowania aktyw-
nosci fizycznej u pacjentéw z przewleklymi chorobami uktadu oddechowego,
lecz takze identyfikowanie najlepszych praktyk i mozliwosci wspolpracy trans-
graniczne;j.

Efektywne zarzadzanie i poprawa wynikow leczenia pacjentéw wymagaja
podejscia multidyscyplinarnego, taczacego wiedze pracownikéw ochrony zdrowia,
badaczy, decydentéw politycznych oraz grupy rzecznicze pacjentéow. Budujac
sie¢ wspolpracy, dazymy do przetamywania barier oraz wykorzystania bogactwa
wiedzy, ktdrg oferuja rézne kraje europejskie.

Niniejsza publikacja nie jest jedynie zbiorem badan, lecz stanowi dowod na
sile wspolpracy, innowacji oraz wspolnego zaangazowania w poprawe jakosci
zycia osob z przewleklymi chorobami ukladu oddechowego. Czerpigc wiedze
z roznych lokalnych kontekstéw oraz przeprowadzajac analize transnarodo-
wa, mamy nadzieje zainspirowal przyszlte inicjatywy, ktore przekrocza granice
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geograficzne i wykorzystaja wspolny potencjal europejskich systemoéw opieki
zdrowotne;j.

Publikacja jest kompleksowym opracowaniem roznych aspektéw zwigzanych
ze zdrowiem oddechowym i aktywnoscig fizyczng. Seria gruntownie opracowa-
nych rozdziatéw dazy do przedstawienia powigzan miedzy wyborem stylu zycia,
zasobami naturalnymi a zarzadzaniem zdrowiem, majgcych na celu poprawe
jakosci zycia pacjentéw z przewleklymi chorobami uktadu oddechowego.

Rozdzial 1. Jakos¢ Zycia a aktywnos¢ fizyczna

W rozdziale wprowadzajagcym omodwiona zostanie rola aktywnosci fizycznej
w poprawie jakosci zycia pacjentow z przewleklymi chorobami ukladu odde-
chowego. Podkreslona zostanie istotnos¢ prowadzenia aktywnego stylu zycia
w zarzadzaniu objawami i promowaniu ogélnego dobrostanu, ze szczegdlnym
uwzglednieniem wplywu na codzienne funkcjonowanie pacjentow.

Rozdzial 2. Wykorzystanie zasobow naturalnych w zarzadzaniu problemami
oddechowymi

W tym rozdziale oméwione zostanie innowacyjne zastosowanie zasobdw na-
turalnych w leczeniu probleméw oddechowych. Przeanalizowane zostang po-
szczegblne czynniki srodowiskowe wplywajace na zdrowie oddechowe, zaréwno
pozytywnie, jak i negatywnie. Od korzysci zwigzanych z czystszym powietrzem
i naturalnymi terapiami po zrozumienie wplywu zanieczyszczen i zagrozen sro-
dowiskowych - ten rozdzial dostarcza wgladu w potencjal zasobéw naturalnych
w opiece oddechowej.

Rozdzial 3. Styl zycia a choroby pluc

Rozdzial ten bada ztozony zwigzek miedzy wyborem stylu Zycia a chorobami
pluc. Analizowane bedg takie czynniki, jak palenie, dieta, brak aktywnosci fi-
zycznej i stres, ktore moga przyczyniac sie do rozwoju i postepu choréb ukladu
oddechowego. W rozdziale oméwione zostang takze strategie promujace zmiany
stylu zycia jako cze$¢ planu zarzadzania choroba.

Rozdzial 4. Zarzadzanie ostrymi objawami oddechowymi

Ostre objawy oddechowe stanowig wyzwanie zardwno dla pacjentéw, jak i dla
pracownikow ochrony zdrowia. W tym rozdziale oméwione zostang skuteczne
metody radzenia sobie z naglymi zaostrzeniami, infekcjami drég oddechowych
oraz innymi ostrymi objawami zwigzanymi z przewleklymi chorobami ukladu
oddechowego. Przedstawione zostang zaréwno farmakologiczne, jak i niefarma-
kologiczne podejscia do tagodzenia objawdw, z podkresleniem wagi szybkich
i odpowiednich interwencji.
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Rozdzial 5. Zarzadzanie przewleklymi objawami oddechowymi

Skuteczne zarzadzanie przewleklymi objawami oddechowymi wymaga komplek-
sowego i dlugofalowego podejscia. W tym rozdziale oméwione zostang strate-
gie i terapie majace na celu poprawe jakosci zycia pacjentéw z przewleklymi
chorobami ukladu oddechowego. Przedstawione zostang zagadnienia takie jak
rehabilitacja oddechowa, przestrzeganie zalecenn dotyczacych farmakoterapii,
tlenoterapia oraz inne interwencje wspierajace skuteczne kontrolowanie objawdw.

W calej ksigzce podkresdlana jest rola wspolpracy oraz innowacyjnych po-
dejs¢, opartych na najlepszych praktykach stosowanych w réznych krajach
europejskich. Skladamy serdeczne podzigkowania wszystkim wspdttwdrcom
i ekspertom, ktérzy poswiecili swoj czas i wiedz¢ na rzecz tego projektu. Ich
pasja i zaangazowanie umozliwily powstanie tej publikacji, dajac nadziej¢ na
lepsza przyszlos¢ w opiece nad pacjentami z chorobami ukladu oddechowego.

Zapraszamy do wspdlnej podrozy, w ktorej dzieki nauce i wspdtpracy dazy
sie do wypracowania silniejszego, bardziej zintegrowanego europejskiego podej-
$cia do promocji aktywnosci fizycznej oraz poprawy jakosci zycia pacjentéw
z przewleklymi chorobami uktadu oddechowego.



1. Jakos¢ zycia i aktywnos¢ fizyczna

AGATA MROCZEK, ANTONINA KACZOROWSKA, KATARZYNA SZWAMEL

Uniwersytet Opolski, Opole, Polska
agata.mroczek@uni.opole.pl, antonina.kaczorowska@uni.opole.pl,
katarzyna.szwamel@uni.opole.pl

Streszczenie: Pojecie jakosci zycia (ang. Quality of life, QoL) jest subiektywne i wielowymiarowe.
Istnieje wiele definicji i réznych podejs¢ do QoL, ale wigkszos¢ autoréw wspomina, ze ocena QoL
powinna uwzgledniaé wiele domen, takich jak fizyczna, spoteczna, psychologiczna i duchowa. Oce-
na poziomu QoL u pacjentow z przewleklymi chorobami uktadu oddechowego jest bardzo wazna,
poniewaz moze odzwierciedlaé potrzebe satysfakcji lub wskazywal na niemoznos¢ osiggniecia
szczescia, samorealizacji i niezaleznosci w sferze fizycznej, spolecznej i ekonomicznej. Czynniki
takie jak: dusznos¢, dtuzszy czas trwania choroby, choroby wspdlistniejgce, starszy wiek, stosowanie
tlenoterapii, wykonywany zawdd, status zatrudnienia, miesieczny dochéd, wyksztatcenie i catkowita
ekspozycja na dym papierosowy mogg wptywaé na QoL u pacjentéw z chorobami przewleklymi
uktadu oddechowego. Pomimo zlozonosci patofizjologii przewleklych choréb uktadu oddechowego,
udowodniono, ze aktywnos$¢ fizyczna moze znaczgco poprawic jakos¢ Zycia i rokowania pacjentow,
przynoszgc jednoczesnie wymierne korzysci spoleczno-ekonomiczne.

U o0s6b dorostych aktywno$¢ fizyczna przynosi korzysci w zakresie nastepujgcych wynikow
zdrowotnych: nizsza Smiertelnos¢ z jakiejkolwiek przyczyny, smiertelnos¢ z powodu chordob sercowo-
-naczyniowych, wystepowanie nadcisnienia tetniczego, wystepowanie nowotworéw specyficznych dla
danego miejsca, wystepowanie cukrzycy typu 2. Aktywno$¢ fizyczna poprawia zdrowie psychiczne
(zmniejsza objawy leku i depresji), funkcje poznawcze i sen. Poprawie mogq ulec rowniez wskazniki
otytosci. Aktywnos¢ fizyczna wplywa réwniez korzystnie na funkcjonowanie uktadu oddechowego,
poprawia wydajnos¢ pobierania tlenu, zwigksza wentylacje ptuc i site migsni oddechowych.

Zgodnie z wytycznymi Swiatowej Organizacji Zdrowia (ang. World Health Organization,
WHO) dorosli z chorobami przewlektymi powinni wykonywac co najmniej 150-300 minut ae-
robowej aktywnosci fizycznej o umiarkowanej intensywnosci tygodniowo; lub co najmniej 75-
150 minut aerobowej aktywnosci fizycznej o duzej intensywnosci; lub réwnowazne polgczenie
aktywnosci o umiarkowanej i duzej intensywnosci, aby uzyskaé znaczgce korzysci zdrowotne.
Osoby doroste z chorobami przewleklymi powinny rowniez podejmowaé éwiczenia wzmacniajgce
migsnie o umiarkowanej lub wyzszej intensywnosci, obejmujgce wszystkie gléwne grupy miesni,
co najmniej dwa dni w tygodniu, poniewaz zapewniajg one dodatkowe korzysci zdrowotne. Jesli
nie ma przeciwwskaza#, aby uzyskaé dodatkowe korzysci zdrowotne, osoby doroste, w tym osoby
starsze z chorobami przewleklymi, mogqg zwigkszy¢ aerobowg aktywnos¢ fizyczng o umiarkowanej
intensywnosci do ponad 300 minut; lub wykonywal aktywnos¢ fizyczng o duzej intensywnosci
przez ponad 150 minut tygodniowo; lub rownowaznie potgczy¢ aktywnosé umiarkowang i o duzej
intensywnosci.

Jesli spetnienie powyzszych zaleceni nie jest mozliwe, osoby doroste z chorobami przewleklymi
powinny dgzy¢ do podejmowania aktywnosci fizycznej zgodnie ze swoimi mozliwosciami.

Zgodnie z wytycznymi WHO podejmowanie aktywnosci fizycznej przez osoby cierpigce na
przewlekte choroby uktadu oddechowego jest bardzo wazne.
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1.1. Wstep

Przewlekle choroby ukladu oddechowego, takie jak przewlekla obturacyjna cho-
roba ptuc (POChP) i astma, znaczaco wplywaja na jakos$¢ zycia (ang. Quality
of Life, QoL) oséb nimi dotknietych. Choroby te moga prowadzi¢ do objawdw
takich jak duszno$¢, zmniejszona czynno$¢ pluc, zmeczenie i ograniczenia
aktywnodci fizycznej. Badania wykazaly jednak, ze aktywnos¢ fizyczna moze
odgrywa¢ kluczowa role w poprawie QoL pacjentéw z przewlektymi choroba-
mi ukladu oddechowego. Zrozumienie zwigzku miedzy aktywnoscia fizyczna
a jakos$cia zycia jest niezbedne do opracowania skutecznych strategii leczenia
i poprawy ogdlnego samopoczucia.

QoL odnosi sie do subiektywnego postrzegania przez dang osobe jej ogol-
nego dobrostanu, obejmujacego rézne domeny, takie jak zdrowie fizyczne,
samopoczucie psychiczne, relacje spoteczne i stan funkcjonalny. Przewlekle
choroby ukfadu oddechowego czgsto maja negatywny wplyw na te domeny,
powodujac obnizenie QoL. Wykazano jednak, ze regularna aktywno$¢ fizyczna
ma pozytywny wplyw na wiele aspektow QoL u pacjentéw z tymi schorzeniami.

Aktywno$¢ fizyczna wigze si¢ z poprawa wynikéw w zakresie zdrowia fi-
zycznego w przewleklych chorobach uktadu oddechowego. Regularne ¢wiczenia
moga poprawi¢ czynno$¢ pluc, poprawi¢ wydolnos¢ uktadu krazenia i wzmocni¢
mie$nie, co moze prowadzi¢ do zmniejszenia objawéw i poprawy zdolnosci do
wykonywania codziennych czynnosci. Ponadto wykazano, ze aktywnos¢ fizycz-
na zmniejsza ryzyko zaostrzen i hospitalizacji, przyczyniajac si¢ do lepszego
zarzadzania chorobg i ogdélnego samopoczucia.

Oprocz przynoszenia korzysci dla zdrowia fizycznego aktywno$¢ fizyczna
wywiera pozytywny wplyw na samopoczucie psychiczne. Cwiczenia fizyczne
wiazg sie ze zmniejszeniem objawdw leku i depresji u pacjentéw z przewle-
ktymi chorobami ukladu oddechowego. Moga one poprawi¢ nastrdj, zwiekszy¢
samoocene¢ i zapewni¢ poczucie satysfakcji i wzmocnienia. Regularna aktywnos¢
fizyczna promuje réwniez lepsza jako$¢ snu, co ma kluczowe znaczenie dla
ogolnego zdrowia psychicznego i fizycznego.

Relacje spoteczne i uczestnictwo w Zyciu spolecznym sg waznymi aspekta-
mi QoL. Przewlekle choroby uktadu oddechowego moga prowadzi¢ do izolacji
spolecznej i ograniczen w uczestniczeniu w dziatalnosci spotecznej. Aktywnos¢
fizyczna moze jednak stuzy¢ jako sposdb na nawigzanie kontaktéw towarzyskich
z innymi. Programy ¢wiczen grupowych, rehabilitacja pulmonologiczna i zajecia
srodowiskowe zapewniajg mozliwosci interakeji spolecznych, wsparcia i poczucia
przynaleznosci, zwigkszajac w ten sposdb spoteczny wymiar QoL.

Pomimo tego, ze korzysci ptynace z aktywnosci fizycznej dla QoL w prze-
wlektych chorobach ukladu oddechowego sa dobrze udokumentowane, wazne
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jest, aby wzig¢ pod uwage indywidualne podejscie i preferencje. Pacjenci moga
mie¢ rézne zdolnosci, preferencje i ograniczenia w zakresie podejmowane;j
aktywnosci fizycznej. Dostosowanie interwencji do indywidualnych potrzeb,
zapewnienie wsparcia i edukacji oraz promowanie samokontroli majg klu-
czowe znaczenie dla optymalizacji korzysci pltynacych z aktywnosci fizycznej
i poprawy QoL.

Podsumowujac, aktywnos¢ fizyczna odgrywa istotng role w poprawie QoL
pacjentow z przewleklymi chorobami ukladu oddechowego. Zaangazowanie
w regularne ¢wiczenia moze prowadzi¢ do poprawy zdrowia fizycznego, samo-
poczucia psychicznego, uczestnictwa w zyciu spolecznym i poprawy ogélnego
stanu funkcjonalnego. Pracownicy sektora ochrony zdrowia, badacze i decydenci
powinni nieustannie podkresla¢ znaczenie aktywnosci fizycznej jako integralne-
go elementu leczenia i opieki nad osobami z przewleklymi chorobami ukladu
oddechowego. Promujac i ulatwiajgc aktywnos¢ fizyczna, mozemy przyczynié
sie do poprawy QoL i samopoczucia 0s6b dotknietych tymi schorzeniami.

1.2. Jakos¢ zycia i jakos¢ Zycia zwigzana ze zdrowiem -
definicje, pojecia

QoL stafa si¢ kluczowym celem wspdlczesnej opieki zdrowotnej. Jakos¢ zycia
ma duze znaczenie dla opieki nad pacjentem; wplywa bezposrednio na terapie,
satysfakcje i przestrzeganie zalecen. Dostepne badania pokazuja, ze QoL jest
predyktorem powodzenia leczenia i silnym predyktorem przezycia pacjenta
[1, 2]. Badania nad jakoscig zycia w medycynie i naukach o zdrowiu s3 wazne,
poniewaz sprzyjaja wzmocnieniu procesu terapeutycznego. Dostarczaja one da-
nych o sytuacji pacjenta, pozwalajg dostrzec problemy istotne z punktu widzenia
pacjenta i podja¢ dziatania majace na celu ich rozwigzanie.

Wyzwania wspdlczesnej medycyny obejmujg nie tylko przediuzenie zycia
pacjenta, ale przede wszystkim poprawe i zblizenie jakosci zycia chorego do stanu
sprzed choroby, dlatego w dzisiejszych czasach wzrasta zainteresowanie bada-
niami jako$ci zycia os6b dotknietych réznymi chorobami. W procesie leczenia,
obok osiaggniecia celéw medycznych, wazng role odgrywaja cele pozamedyczne,
do ktérych zalicza si¢ poprawe dobrostanu pacjenta, umozliwienie sprawnego
funkcjonowania fizycznego i spotecznego. Jest to szczegdlnie istotne w przypadku
chordéb przewleklych lub nieuleczalnych, w ktérych nie ma mozliwosci petnego
osiggniecia zalozonych celéw leczniczych. Wtedy wiekszego znaczenia nabieraja
cele zmierzajace do poprawy komfortu zycia danego pacjenta [3].

QoL to termin uzywany na okreslenie catkowitego dobrostanu danej osoby.
Jest to pojecie zlozone, ktére jest réznie interpretowane i definiowane. Termin
ten wywodzi si¢ z nauk humanistycznych, ale migdzy naukowcami, socjologami
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i klinicystami nie ma zgody co do konceptualizacji QoL. Zrozumienie jakosci
zycia jest wazne dla fagodzenia objawow, opieki i rehabilitacji pacjentow [4, 5].

Jedna z najbardziej znanych i najczesciej cytowanych definicji QoL w li-
teraturze biomedycznej jest ta stworzona przez Swiatowg Organizacje Zdrowia
(ang. World Health Organization, WHO). Zgodnie z tg definicja QoL to ,po-
strzeganie przez jednostki ich pozycji Zyciowej w kontekscie kultury i systeméw
wartosci, w ktorych zyja, oraz w odniesieniu do ich celéw, oczekiwan, standardow
i obaw” [6]. Istnieje wiele definicji i roznych podejs¢ do jakosci zycia (QoL),
jednak wiekszo$¢ autoréw podkresla, ze jej ocena powinna obejmowac rozne
aspekty, takie jak sfera fizyczna, spoleczna, psychologiczna oraz duchowa [7].

Wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia indywidualna QoL jest osiagana
poprzez kilka dziedzin zycia i domen indywidualnego funkcjonowania. Obejmuja
one zdrowie fizyczne i psychiczne, relacje spoteczne i warunki srodowiskowe [8].
Na wszystkie domeny wplywaja osobiste systemy wartos$ci. Zdrowie fizyczne
ocenia si¢ na podstawie czynnosci zycia codziennego, poziomu energii do ich
wykonywania, zdolnosci do pracy, snu i odpoczynku, poziomu zmeczenia i wy-
czerpania, potrzeby przyjmowania lekéw i pomocy medycznej. Psychologiczna
domena jakosci zycia danej osoby jest okreslana przez zdrowie psychiczne,
postrzeganie wlasnego wygladu fizycznego, obraz samego siebie, poczucie wia-
snej wartos$ci, pozytywne i negatywne uczucia, duchowos¢, religijno$¢ i osobiste
przekonania. Domena relacji spotecznych i spolecznosciowych obejmuje relacje
osobiste i wsparcie spoleczne. Domena srodowiska, w ktéorym dana osoba zyje,
jest oceniana na podstawie oceny bezpieczenstwa osobistego, warunkéw mieszka-
niowych, mozliwosci swobodnego przemieszczania si¢, mozliwosci finansowych
i czynnikéw srodowiskowych (zanieczyszczenie, nadmierny halas, ruch uliczny
i warunki klimatyczne) [8]. Jednak wedlug Spilkera w pojeciowej definicji QoL
wyrdznia si¢ pie¢ kolejnych domen: 1) stan fizyczny i zdolnosci funkcjonalne,
2) stan psychiczny i samopoczucie, 3) interakcje spoteczne, 4) status ekonomiczny
i/lub zawodowy oraz 5) status religijny i/lub duchowy [9, 10, 11].

QoL obejmuje zaréwno czynniki obiektywne (np. dysponowanie zaso-
bami materialnymi, zdrowie, status pracy, warunki zycia i wiele innych), jak
i subiektywne ich postrzeganie. Wedlug Wood-Dauphinée i wsp. subiektywna
QoL odzwierciedla ogdlng percepcje jednostki i satysfakcje z tego, jak toczy
sie jej zycie [12]. Hornquist definiuje QoL jako ,stopien potrzeby i satysfakcji
w obszarze fizycznym, psychologicznym, spolecznym, aktywnosciowym, ma-
terialnym i strukturalnym” [13]. Wenger i wsp. w 1984 zdefiniowali QoL jako
»postrzeganie przez jednostke swojego funkcjonowania i dobrostanu w réznych
dziedzinach zycia” [14].

Pojecie QoL formutowane jest przez niektorych teoretykéw w odniesieniu do
czterech gtownych wymiardw zycia czlowieka: przetrwania, relacji, aktywnosci,
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rozwoju oraz uwzglednienia praw rzadzacych przebiegiem procesow wlasciwych
dla kazdego z tych wymiaréw [15].

Farquhar i in. uwazajg, ze definicje QoL mozna podzieli¢ na trzy typy:
[1] definicje globalne, takie jak szcze$cie/nieszczescie; [2] definicje dzielace QoL
na szereg komponentéw lub wymiaréw; oraz [3] ukierunkowane definicje, ktore
czesto s3 podejsciami pragmatycznymi, w ktérych QoL jest postrzegana jako
synonim dziedzin bedacych przedmiotem zainteresowania badaczy (np. stan
funkcjonalny jest czasami uzywany przez badaczy zajmujgcych si¢ zdrowiem
jako miara QoL) [4, 16].

Wiele definicji jakosci zycia (QoL) uwzglednia zaréwno subiektywng ocene
pacjenta dotyczacg jego stanu wewnetrznego, jak i jego relacje z innymi ludzmi.
W takim ujeciu jakos$¢ zycia nabiera dwuwymiarowego charakteru, obejmujac
wymiar wewnetrzny i zewnetrzny [17, 18].

Oproécz terminu ,,jakos$¢ zycia” istnieje rowniez inny termin: ,jakos$¢ zycia
zwigzana ze zdrowiem” (ang. Health Related Quality of ILife, HRQoL). Generalnie
systematyka pojecia jakosci zycia wyrdznia NHRQoL - jakos$¢ Zycia niezalez-
ng od stanu zdrowia, oraz HRQoL - jako$¢ zycia zalezng od stanu zdrowia.
Gléwnym przedmiotem zainteresowania przedstawicieli nauk medycznych jest
jednak ta druga.

Koncepcja jakosci zycia zwiazanej ze zdrowiem (HRQoL) zostata wprowa-
dzona przez Schippera i jego wspotpracownikow, i zdefiniowana jako ,,funk-
cjonalny efekt choroby i jej leczenia otrzymanego przez pacjenta” [19]. Wedlug
CDC (ang. Centers for Disease Control and Prevention, CDC) HRQoL to po-
strzegane przez jednostke lub grupe zdrowie fizyczne i psychiczne w czasie
[20]. Jednak HRQoL jest czesto opisywana jako ,termin odnoszacy sie do
zdrowotnych aspektow jakosci zycia, ogdlnie uwazany za odzwierciedlajacy
wplyw choroby i leczenia na niepelnosprawnos$¢ i codzienne funkcjonowanie;
uznano réwniez, ze odzwierciedla wplyw postrzeganego zdrowia na zdolnos¢
jednostki do prowadzenia satysfakcjonujgcego zycia” [21]. HRQoL jest zwigzana
z procesami chorobowymi lub naturalnym procesem starzenia. Niezaleznie od
przyjetych definicji wlasciwa HRQoL jest uwarunkowana kilkoma czynnikami
ludzkimi, takimi jak: mozliwosci funkcjonalne, sposob postrzegania wlasnej
sytuacji zyciowej, poziom zadowolenia z Zycia, samopoczucie, stan fizyczny
i objawy chorobowe. Oprdécz wyzej wymienionych uwzglednia si¢ réwniez za-
soby psychospoleczne i czynniki ryzyka, takie jak: wiek, pte¢, status spoleczny
i rodzinny, zainteresowania itp. Gtéwna zaleta pomiaru jakos$ci zycia zwigza-
nej ze zdrowiem jest wybor odpowiedniej metody i planu leczenia, a takze
poréwnanie badan standardowych i eksperymentalnych pod wzgledem ich
skutecznos$ci. HRQoL ma jednak znacznie wezsze znaczenie niz jako$¢ zycia
w ujeciu ogélnym [22, 23].
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1.3. Przeglad narzedzi do badania jakosci zycia pacjentéow
z przewlektymi chorobami uktadu oddechowego

Mnogos¢ definicji samego terminu wplywa na wystepowanie réznych technik
i metod badania i oceny jakosci zycia. Jednym z pomiaréw jakosci Zycia jest
wieloczynnikowe badanie jakosciowe. W niektérych aspektach badanie to po-
zwala pozna¢ wyniki jakosci zycia w skali punktowej, jednak koniecznos$¢ uzycia
wielu narzedzi podczas badania sprawia, Ze jest ono mniej popularne — gtéwnie
ze wzgledu na pracochtonnosc.

Aby lepiej zrozumie¢ i zmierzy¢ QoL, Eurostat (urzad statystyczny Unii
Europejskiej) stworzyt liste wskaznikéw uzywanych do pomiaru QoL i dobro-
stanu. Obejmuja one: materialne warunki zycia (dochdd, konsumpcje i warunki
materialne), czas wolny i interakcje spoteczne, bezpieczenstwo ekonomiczne
i fizyczne, zarzadzanie i podstawowe prawa, srodowisko naturalne i Srodowisko
zycia, ogolne doswiadczenie zycia [24].

QoL mozna réwniez oceni¢ za pomocag kwestionariusza. Pozwala to na
uzyskanie wynikow ilosciowych, ktére mozna poréwnac z badaniami przepro-
wadzonymi na innych grupach pacjentéw. Najczesciej do pomiaru jakosci Zycia
wykorzystywane sa narzedzia ogdlne i specyficzne. Kwestionariusze ogélne sa
wykorzystywane do badania HRQoL w szerokim zakresie, s3 stosowane u oséb
zdrowych i chorych z réznymi problemami zdrowotnymi. Natomiast kwestiona-
riusze specyficzne maja wezsze zastosowanie, dotycza okreslonej grupy pacjentow,
ale sg bardziej wrazliwe na zmiany stanu zdrowia. Dzielg si¢ one na specyficzne
dla choroby, przeznaczone do oceny HRQoL pacjentéw z okreslona chorobg lub
do oceny wplywu okreslonej grupy lekéw na jako$¢ zycia, oraz kwestionariusze
specyficzne dla grupy, ktére moga by¢ stosowane w odniesieniu do badania
grupy pacjentéw cierpigcych na te sama chorobe [3].

Obecnie dostgpne sg rdzne narzedzia kwestionariuszowe do badania jako-
$ci zycia pacjentow, uwzgledniajace rézne uwarunkowania. Ponizej omdéwiono
najbardziej znane kwestionariusze stosowane u pacjentéw z przewleklymi cho-
robami ukfadu oddechowego.

1.3.1. Kwestionariusze ogdlne do oceny jakosci zycia

Kwestionariusz jakosci zycia Swiatowej Organizacji Zdrowia (ang. The World
Health Organization Quality of Life, WHOQoL BREF) sklada si¢ z 26 pytan.
Kwestionariusz ten mierzy QoL w czterech domenach: fizycznej (tj. aktywnos¢
codziennego zycia, uzaleznienie od substancji medycznych, mobilnos¢, dys-
komfort zwigzany z bélem, zdolnos¢ do pracy), psychologicznej (tj. negatywne
i pozytywne uczucia, duchowos$¢/religia, obraz ciala, myslenie, uczenie sie,
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pamiec), relacji spolecznych (relacje osobiste, wsparcie spoleczne, aktywnos¢
seksualna) i srodowiskowej (tj. zasoby finansowe, wolnos$¢, bezpieczenstwo fi-
zyczne i ochrona, opieka zdrowotna i spoteczna, srodowisko domowe). Badani
oceniaja kazdy aspekt w 5-stopniowej skali (bardzo Zle, Zle, neutralnie, dobrze,
bardzo dobrze). Skala obejmuje kilka pytan, ktore sg analizowane oddzielnie.
Pytanie 1 dotyczy ogdlnego indywidualnego postrzegania swojej QoL, pytanie 2
dotyczy ogdlnego indywidualnego postrzegania swojego stanu zdrowia. Punktacja
domen odzwierciedla indywidualne postrzeganie domen QoL i ma kierunek
dodatni - im wyzszy wynik, tym wyzsza QoL. Ogélna punktacja dla kazdej
domeny jest obliczana poprzez zliczenie $redniej wszystkich pozycji zawartych
w kazdej domenie [25].

Kwestionariusz EQ-5D (ang. Euro-Quality of Life Questionnaire, EQ-5D)
to instrument oceniajgcy ogdlna jakos¢ zycia opracowany w Europie i szeroko
stosowany. Dostarcza informacji, ktére moga by¢ wykorzystane do oceny opieki
zdrowotnej zaréwno z klinicznego, jak i ekonomicznego punktu widzenia oraz
w badaniach nad zdrowiem populacji. Narzedzie sklada si¢ z pieciu wymia-
réw/obszaréow (mobilnos¢, samoopieka, zwykla aktywnosé¢, bdl, lek/depresja).
Kwestionariusz EQ-5D zawiera réwniez wizualng skale analogowa (VAS), za
pomocg ktorej respondenci mogg zglasza¢ swdj postrzegany stan zdrowia z oceng
w zakresie od 0 (najgorszy mozliwy stan zdrowia) do 100 (najlepszy mozliwy
stan zdrowia) [26, 27].

Kwestionariusz SF-36 (ang. The 36-Item Short Form Survey, SF-36) jest
ogolnym narzedziem do pomiaru jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem. Sklada
sie z 36 pytan, ktére obejmuja osiem dziedzin zdrowia: ograniczenia w aktyw-
nosci fizycznej z powodu probleméw zdrowotnych, ograniczenia w aktywnosci
spotecznej z powodu probleméw fizycznych lub emocjonalnych, ograniczenia
w zwyklych czynnosciach z powodu probleméw ze zdrowiem fizycznym, bdl
ciala, ogdlne zdrowie psychiczne (cierpienie psychiczne i dobre samopoczucie),
ograniczenia w zwyklych czynnos$ciach z powodu probleméw emocjonalnych,
witalno$¢ (energia i zmeczenie), ogélne postrzeganie zdrowia. Po przeliczeniu,
zgodnie z okre$lonymi zasadami, punktéw ze wszystkich o$miu kategorii uzy-
skuje sie¢ wynik w postaci 100-punktowej skali od 0 do 100, gdzie wyzsze wyniki
oznaczaja lepszg jakos¢ zycia. Standardowa forma SF-36 mierzy jakos$¢ zycia na
podstawie ostatnich czterech tygodni. SF-36 zostal pierwotnie zaprojektowany
jako ogolny miernik zdrowia, ale zostal réwniez zastosowany do okreslonych
populacji chorobowych. Wykazano, ze SF-36 jest wazny dla oséb z dusznoscig
i POChP [28, 29].

Kwestionariusz skrocony SF-12 (ang. The Short Forms 12, SF-12) jest jed-
nym z najczesciej stosowanych narzedzi do oceny jakosci zycia zwiazanej ze
zdrowiem (HRQoL) na podstawie samooceny pacjenta. Sklada si¢ z dwunastu
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pytan, ktére mierza osiem domen zdrowia, umozliwiajac ocen¢ zaréwno zdro-
wia fizycznego, jak i psychicznego. Kazda kategoria obejmuje cztery podskale,
oceniane w skali do 50 punktéw. Domeny zwigzane ze zdrowiem fizycznym
obejmuja zdrowie ogélne (ang. General Health, GH), funkcjonowanie fizyczne
(ang. Physical Functioning, PF), role fizyczng (ang. Role Physical, RP) i bdl ciata
(ang. Body Pain, BP). Physical Component Summary (PCS) jest $rednig warto-
$cig tych podskal. Skale zwigzane ze zdrowiem psychicznym obejmuja witalnos¢
(ang. Vitality, VT), funkcjonowanie spoleczne (ang. Social Functioning, SF), role
emocjonalne (ang. Role Emotional, RE) i zdrowie psychiczne (ang. Mental Health,
MH). Srednia warto$¢ oceny w tych podskalach (Mental Component Sumary,
MCS) jest wskaznikiem oceny jakosci Zycia w kategorii zdrowia psychicznego.
Ocena SF-12 opiera si¢ na zewnetrznym punkcie odniesienia. Jako wzorzec
przyjeto standardy opracowane dla populacji USA w 1998 roku. Wykazano,
ze wzorzec ten nie rozni si¢ istotnie od wzorca obowiazujacego w populacji
dziewieciu krajow europejskich [3, 30].

1.3.2. Kwestionariusze ukierunkowane na konkretne aspekty
zdrowia lub choroby

Kwestionariusz Szpitala Sw. Jerzego (ang. St. George’s Respiratory Question-
naire, SGRQ) jest powszechnie stosowany do oceny jakosci Zycia pacjentow
z przewleklymi chorobami ukladu oddechowego - astmg i przewlekla obtura-
cyjna choroba pluc. Zostal opracowany i zwalidowany zaréwno w astmie, jak
i POChP, chociaz zostal réwniez zwalidowany do stosowania w rozstrzeniach
oskrzeli, srodmigzszowej chorobie ptuc, po przebyciu gruzlicy, w nadci$nieniu
plucnym, leiomyomatozie ptucnej i sarkoidozie. SGRQ analizuje wplyw prze-
wlektych choréb uktadu oddechowego na codzienne czynnosci pacjenta. Jest
przeznaczony do samodzielnego wypelnienia. Kwestionariusz SGRQ sklada si¢
z 50 pozycji z 76 wazonymi odpowiedziami. Zawiera 50 pozycji oceniajacych
trzy domeny: objawy (nasilenie i czestotliwos¢ objawow ze strony uktadu odde-
chowego), aktywnos$¢ (oddzialywanie choroby na zwykle codzienne czynnosci
fizyczne) i wpltyw (psychospoleczne skutki choroby). Catkowity wynik ztozony
mozna obliczy¢ przy uzyciu wszystkich pozycji SGRQ, a takze wynikow trzech
domen [31, 32].

Test kontroli astmy (ang. Asthma Control Test, ACT) jest prosty i fatwy do
wypelnienia przez pacjentéw i ulatwia lekarzom klinicznym ocene skutecznosci
kontroli objawow astmy. ACT sktada si¢ z pieciu pytan dotyczacych czestosci
wystepowania objawdw astmy i stosowania lekow w sytuacjach nagtych w ciagu
ostatnich czterech tygodni. Wyniki w ACT wahaja si¢ od 5 (gorsza kontrola)
do 25 (catkowita kontrola) [33].

20



1. Jakos¢ zycia i aktywnosc fizyczna

Kwestionariusz jakosci zycia z astma (ang. Asthma Quality of Life Qu-
estionnaire, AQLQ) kwestionariusz dostepny jest w dwoch wersjach - do sa-
modzielnego wypelnienia przez pacjenta oraz do wypelnienia przez personel
medyczny w trakcie zbierania danych. Ideg kwestionariusza jest ocena wplywu
procesu terapeutycznego na codzienng aktywnos¢ chorego na astme. Narzedzie
to zawiera 32 pytania dotyczace czterech domen: ograniczenia aktywnosci,
objawow, aspektéw emocjonalnych oraz wplywu czynnikéw srodowiskowych
zaostrzajacych objawy lub ograniczajacych funkcjonowanie. Zadaniem osoby
badanej jest udzielenie odpowiedzi na kazde pytanie za pomoca 7-stopniowej
skali Likerta, gdzie 1 oznacza najwieksze zaburzenie, a 7 — brak zaburzenia.
Mozliwa punktacja miesci si¢ w granicach 1-7, wigksza liczba punktéw wskazuje
na lepsza jakos¢ zycia [34].

Kwestionariusz CAT (ang. COPD Assessment Test, CAT) zostal opracowany
w celu oceny wptywu przewleklej obturacyjnej choroby ptuc (POChP) na zycie
pacjenta oraz monitorowania zmian w czasie. Jest to zweryfikowany, krotki
(8-punktowy) i prosty kwestionariusz wypelniany przez pacjenta, charaktery-
zujacy sie dobrymi wlasciwosciami diagnostycznymi.

Oceniane elementy obejmuja objawy takie jak kaszel, zaleganie wydzieliny,
uczucie ucisku w klatce piersiowej oraz duszno$¢, a takze zdolno$¢ do wyko-
nywania codziennych czynnosci, poczucie bezpieczenstwa poza domem, jakos¢
snu oraz poziom energii do dzialania.

Pacjenci oceniaja objawy POChP w skali od 0 do 5 punktéw. Wynik kon-
cowy interpretowany jest nastepujaco:

0-10 punktéw - tagodny wplyw kliniczny,

11-20 punktéw - umiarkowany wptyw kliniczny,

21-30 punktow - ciezki wplyw kliniczny,

31-40 punktéw — bardzo ciezki wptyw kliniczny.

Test CAT moze by¢ réowniez wykorzystywany do latwego oszacowania
ryzyka zaostrzen choroby [35].

Kwestionariusz Zycia z astmg (ang. The Living with Asthma Questionnaire,
LWAQ) to specyficzna dla astmy skala jakosci zycia stuzaca do oceny subiek-
tywnych dos$wiadczen pacjentéow zwigzanych z astma. Skala sklada sie z 68
pozycji i obejmuje 11 domen doswiadczenia astmy, ktére zostaly opracowane
na podstawie dyskusji w grupach fokusowych wsrod oséb cierpiacych na ast-
me. Sklada si¢ z pytan dotyczacych uprawiania sportu, zaburzen snu, pracy
zawodowej, czasu wolnego. Jest przeznaczony do oceny aktywnosci pacjenta.
Wypelnienie kwestionariusza zajmuje okoto 20 minut. Moze to zrobi¢ lekarz
podczas wywiadu. Uwaza sie, Ze kwestionariusz ten ma warto$¢ w badaniach
diugoterminowych [36].
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Kwestionariusz do oceny nasilenia i ryzyka astmy (ang. The Asthma Impair-
ment and Risk Questionnaire, AIRQ) to 10-punktowe narzedzie kontroli astmy,
ktdre ocenia zardwno nasilenie objawdw, jak i ryzyko zaostrzen. Kwestionariusz
AIRQ zostal opracowany jako narzedzie majace kontrolowaé astme w sposob
kompleksowy, ktore moze by¢ wykorzystane przez pracownikdéw ochrony zdrowia
do pelniejszej oceny kontroli astmy u ich pacjentéw. AIRQ zostal zaprojekto-
wany do stosowania u pacjentéw z astma w wieku 12 lat i starszych, a jego
ostatecznym celem jest dokonywanie biezacej kontroli objawow oraz ocena
przysztego ryzyka zaostrzen. Wynik AIRQ moze przewidywac ryzyko zaostrzen
zglaszanych przez pacjentéw w okresie 12 miesiecy. Wyniki 0-1 oznaczajg astme
dobrze kontrolowang (WC), 2-4 astme niezbyt dobrze kontrolowang (NWC),
a 5-10 astme bardzo zle kontrolowang (VPC) [37].

Kwestionariusz do oceny jakosci zycia u pacjentow z idiopatycznym widk-
nieniem ptuc (ang. Quality of Life in Patients with Idiopathic Pulmonary Fibro-
sis, QPF) to narzedzie do pomiaru jakosci zycia u pacjentéw z idiopatycznym
$rédmiagzszowym zapaleniem pluc. Obejmuje ono 42 pozycje w szesciu skalach:
1. Kondycja, 2. Uposledzenia, 3. Problemy, 4. Dusznos¢, 5. Kaszel, 6. Stan zdro-
wia. Istnieje 6-stopniowy format odpowiedzi na pytania 1 i 2, odpowiedzi na
pytania 3-5 s3 udzielane dychotomicznie (tak/nie). Stan zdrowia (skala 6) jest
oceniany za pomocg wizualnej skali analogowej. Ma ona dlugos¢ 10 cm, a za
kazdy centymetr przyznaje sie¢ 10 punktéw - ,,Mdj stan zdrowia jest bardzo
dobry” daje 100 punktéw, natomiast ,,Mdj stan zdrowia jest bardzo zly” daje 0
punktow. Ostateczne obliczenia sg przeprowadzane poprzez zsumowanie war-
tosci surowych do wartosci catkowitej (0-198 punktow). Wyzszy wynik oznacza
lepsza jakos¢ zycia [38].

Kwestionariusz dusznosci Uniwersytetu Kalifornijskiego w San Diego
(ang. The University of California, San Diego, UCSD; Shortness of Breath Qu-
estionnaire, SOBQ) to kwestionariusz do samooceny, w ktérym pacjenci proszeni
s3 o wskazanie nasilenia dusznosci podczas wykonywania 21 czynnosci zycia
codziennego zwigzanych o réznym poziomem wysitku. Kwestionariusz zawiera
24 pytania, z odpowiedziami ocenianymi w skali od 0 (brak dusznosci) do 5
(maksymalna duszno$¢ lub niemozno$¢ wykonania czynnosci z jej powodu).
Catkowity wynik miesci si¢ w zakresie od 0 do 120, gdzie wyzsza liczba punktéw
wskazuje na wieksze nasilenie dusznosci [39, 40, 41].

Kwestionariusz DISABKIDS to modul ogdlny dotyczacy przewlektej cho-
roby (DCGM-37), sklada si¢ z 37 elementéw przypisanych do sze$ciu wymia-
réw: niezaleznosci, zdrowia emocjonalnego, integracji spotecznej, wykluczenia
spolecznego, ograniczen i leczenia. Te szes¢ wymiaré6w mozna polaczy¢ w celu
ogolnej oceny jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem. Kwestionariusz dotyczacy
mukowiscydozy sklada si¢ z dwoch domen: domeny wplywu (sze$¢ pozycji) na
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ograniczenia i objawy oraz domeny leczenia (osiem pozycji) na ograniczenia
leczenia zwigzane z mukowiscydozg [42].

1.4. Jakos¢ zycia w chorobach uktadu oddechowego —
przeglad badan

Jakos$¢ zycia (QoL) jest szeroko badanym pojeciem dotyczacym oséb z choro-
bami ukladu oddechowego, poniewaz pozwala oceni¢ wpltyw choroby na zycie
pacjenta poprzez jego percepcje. Przewlekle choroby pluc wplywaja na jakos¢
zycia zwigzang ze zdrowiem (HRQoL).

Astma

Astma jest przewlekla chorobg ukladu oddechowego, ktéra wpltywa na zdrowie
fizyczne i psychiczne ludzi na calym $wiecie, powodujac zmniejszenie efektywno-
$ci uczenia sig, ograniczenie aktywnosci fizycznej i obnizenie jakosci zycia [43].
Jako$¢ zycia oséb chorujacych na astme jest znacznie nizsza niz jakos$¢ zycia
populacji ogolnej [44]. Pacjenci, ktérzy postrzegaja swoje zycie i emocje jako
powaznie dotkniete choroba, czesciej charakteryzujg sie nizsza jakoscig zy-
cia [45]. Wplyw na poziom jakosci zycia ma cigzko$¢ choroby. Astma o lekkim
i umiarkowanym przebiegu w mniejszym stopniu wplywa na codzienne zycie
pacjentow i obniza jakos$¢ zycia niz astma cigzka [46]. Badanie kliniczno-kon-
trolne wykorzystujace dane ze spisu powszechnego w Kanadzie wykazalo, ze
astma wplywa znaczaco na jakos¢ widzenia i na bdl [43].

Astma wplywa na jako$¢ zycia dorostych poprzez wplyw spoleczny, emo-
cjonalny, fizyczny i zawodowy. Lepsza obserwacja i edukacja pacjentéw moga
by¢ w przysztosci niezbedne do zatrzymania postepu choroby i osiggniecia
idealnych wynikéw terapeutycznych [47].

Pandemia COVID-19 negatywnie wplynela na stres, poziom lgku, sen
i jako$¢ zycia chorych na astme. Podczas pandemii chorzy na astme byli
mniej aktywni niz osoby zdrowe i dlatego pandemia wywarla wigkszy ne-
gatywny wplyw na jako$¢ ich zycia. Aby zminimalizowa¢ skutki ograniczen
i obcigzen psychicznych spowodowanych pandemia oraz zacheci¢ chorych
na astme do aktywnosci fizycznej, nalezy prowadzi¢ badania nad kontrola
poziomu stresu oraz podnoszeniem jakos$ci zycia i snu pacjentéw chorujg-
cych na astme [48].

Przewlekla obturacyjna choroba pluc (POChP)

Przewlekla obturacyjna choroba ptuc (POChP) zostala w ostatnich latach
uznana na calym $wiecie za powazne wyzwanie zdrowotne, ktére wptywa na
rézne aspekty jakodci zycia. POChP jako zlozony stan charakteryzujacy sie
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przewleklym zapaleniem drég oddechowych czesto prowadzi do postepujacej
obturacji drég oddechowych i utrudnionego oddychania. Choroba znacznie
obniza jako$¢ zycia pacjentow. Staba jako$¢ zycia wigze si¢ z szeregiem nieko-
rzystnych skutkow zdrowotnych w POChP, w tym z zaostrzeniami, hospitalizacjg
i $miertelnoscig [49, 50].

Pacjenci z POChP majg niskie oceny jakosci Zycia mierzonej za pomoca
réznych kwestionariuszy. Najkorzystniej ocenianymi wskaznikami w badaniu za
pomocg skali SF-36 byly wskazniki witalnosci, poczucia zdrowia psychicznego
i funkcjonowania spolecznego. Najslabiej oceniono wskazniki ograniczenia
w pelnieniu rél z powodu zdrowia fizycznego i ograniczenia w pelnieniu rél
wynikajgce z probleméw emocjonalnych [51].

Dysfunkcja miesni szkieletowych prowadzi do zmniejszenia aktywnosci
u chorych na POChP. Jako zasadnicza cze$¢ leczenia POChP rehabilitacja
oddechowa w POChP fagodzi dusznos$¢ i zmeczenie, poprawia tolerancje wy-
sitku i jako$¢ Zycia zwigzang ze zdrowiem oraz zmniejsza liczbe hospitalizacji
i $miertelno$¢ pacjentow [52].

Mukowiscydoza

Mukowiscydoza jest ograniczajaca zycie chorobg genetyczng, w przebiegu ktorej
w plucach gromadzi si¢ gesty $luz, co prowadzi do infekcji, stanéw zapalnych
i ostatecznie do pogorszenia czynnosci ptuc [53]. Mukowiscydoza w znaczny
sposob obniza jakos§¢ zycia pacjentow.

Jakos¢ zycia dzieci i mlodych dorostych z mukowiscydozg jest znaczaco
nizsza niz ich zdrowych réwiesnikéw. Mlode osoby z mukowiscydozg doswiad-
czaly istotnie cze$ciej ograniczen fizycznych, negatywnego wplywu choroby na
zdrowie emocjonalne oraz wykluczenia spolecznego. W tym badaniu jakos¢
zycia byta mierzona za pomocg kwestionariusza DISABKIDS [54].

Osoby z mukowiscydoza stajg przed powaznymi wyzwaniami fizycznymi,
psychologicznymi i spolecznymi, gdy wkraczaja w okres dojrzewania i do-
rostosci, co wpltywa na jakos¢ ich zycia zwigzang ze zdrowiem [55]. Doro-
$li pacjenci z mukowiscydoza doswiadczajg codziennych objawow fizycznych
i niepelnosprawnosci, ktére moga wplywaé na jakos¢ ich zycia i zdrowie psy-
chiczne. Ocena jakosci zycia dorostych chorych, przeprowadzona za pomocg
kwestionariusza CFQ-R, wykazala obnizony poziom jakosci zycia badanych,
szczegblnie w domenach witalno$¢, percepcja spolteczna, obraz swojego ciala,
obcigzenie leczeniem i percepcja zdrowia. Najmniej uposledzona domena byly
zaburzenia odzywiania [56].

Ostateczng opcja leczenia pacjentéow z mukowiscydozg i zaawansowang
chorobg pluc jest przeszczep pluc. Ostatnie znaczace postepy w terapii mu-
kowiscydozy wskazujg na konieczno$¢ ponownej oceny przeszczepu pluc jako
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obecnie najlepszej praktyki w leczeniu schytkowej fazy choroby. Przeszczep
pluc prowadzi do poprawy jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem u pacjentow
z mukowiscydozg w poréwnaniu do ich stanu wyjsciowego. Do pigciu lat po
operacji pacjenci z mukowiscydozg utrzymuja jako$¢ zycia poréwnywalng do
populacji ogdlnej [57].

Srédmigzszowe choroby pluc

Sré6dmigzszowe choroby ptuc obejmuja szerokg game przewleklych postepujacych
chorob pluc, charakteryzujacych sie zapaleniem ptuc, zwidknieniem i hipokse-
mig. Na podlozu choroby moze si¢ rozwing¢ niewydolnos$¢ oddechowa, ktéra
moze doprowadzi¢ nawet do $mierci. Jako$¢ zycia pacjentow ze srodmigzszo-
wymi chorobami pluc systematycznie sie pogarsza w roéznym tempie. Pacjenci
najstabiej oceniajg witalno$¢ i funkcjonowanie fizyczne, a lepiej funkcjonowanie
psychiczne [58].

Idiopatyczne wtoknienie pluc jest jedna z najczestszych postaci Srédmigz-
szowej choroby pluc, wystepujaca u oséb w wieku 50 lat i starszych. Do oceny
jakosci zycia pacjentéw z idiopatycznym widknieniem pluc stosuje sie najcze-
$ciej kwestionariusze: SGRQ, SF36, EQ-5D, specyficzny kwestionariusz oceny
$rédmiazszowej choroby ptuc King’s Brief (KBILD) i narzedzie do oceny jakosci
zycia osob z idiopatycznym wldknieniem ptuc (ang. A Tool to Assess Quality
of Life in Idiopathic Pulmonary Fibrosis, ATAQ-IPF) [59].

Idiopatyczne widknienie pluc (IPF) ma znaczacy negatywny wplyw na
jakos¢ zycia zwigzang ze zdrowiem (HRQoL). Najbardziej obnizona sferg zycia
byto funkcjonowanie fizyczne, natomiast obszary zwigzane z funkcjonowaniem
emocjonalnym i psychicznym utrzymywaly sie na wyzszym poziomie [59].

Covid-19

Istnieje wiele badan dotyczacych objawéw i powiklan Covid-19, ale nastepstwa
Covid-19 nie s3 jeszcze dobrze poznane, a niewiele badan podaje informacje
na temat utrzymujgcych sie objawow czy jakosci zycia. Celem przegladu sys-
tematycznego i metaanalizy objawow podostrego zespolu COVID-19 i jakosci
zycia zwigzanej ze stanem zdrowia (HRQoL) byla ocena skumulowanej czestosci
wystepowania zlej jakosci zycia u 0s6b po podostrym zespole COVID-19 oraz
ocena wplywu utrzymujacych si¢ objawdw i przyjecia na oddzial intensywnej
terapii na gorsza jakos¢ zycia. Badanie wykazalo, ze podostry zesp6t COVID-19
wiaze sie z gorsza jakoscig Zycia, utrzymujacymi sie objawami, w tym zme-
czeniem, dusznoscig, brakiem wechu, zaburzeniami snu i gorszym zdrowiem
psychicznym. Sugeruje to, ze potrzebne sa dalsze badania u pacjentéw z podo-
strym zespotem COVID-19, aby zrozumie¢ czynniki ryzyka, ktére je powodujg
i ostatecznie prowadza do zltej jakosci zycia [60].
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1.5. Czynniki determinujgce jako$¢ zycia w przewlektych
chorobach uktadu oddechowego

Jako$¢ zycia pacjentéw z przewlektymi chorobami ukfadu oddechowego moze
by¢ zdeterminowana wieloma czynnikami. Postrzeganie choroby przez pacjentow
(np. jej konsekwencji), kontrola choroby i reakcje emocjonalne byly istotnie
zwigzane z jakoscig zycia chorych na astme [45, 61]. Im ci¢zej pacjenci postrze-
gali swoja chorobe, tym bardziej wplywata ona na ich zycie. Im wigksza byla
reakcja badanych na chorobe, tym nizszg mieli jako$¢ zycia. Pacjenci, ktorzy
deklarowali kontrole nad swoja chorobg oraz przestrzeganie zalecen lekarskich,
mieli lepsza jakos$¢ zycia [45, 62].

Wystepowanie i nasilenie objawéw zwigzanych z chorobg, np. z astma,
obniza jako$¢ zycia pacjentéw [63]. Swiszczacy oddech, dyskomfort w klatce
piersiowej, dyskomfort z powodu kaszlu oraz z powodu unikania wycho-
dzenia z domu byl zwigzany z nizsza jakoscig zycia chorych na astme [47].
Stan funkcjonalny ptuc wykazywal zwiazek z jako$cia zycia dzieci i dorostych
chorych na mukowiscydoze [55, 64]. Dusznos¢ i kaszel byly istotnie zwigzane
z jako$cig zycia pacjentow ze srddmigzszowym zapaleniem pluc [58]. W cigzkiej
POCHhP istotng determinantg stala si¢ obturacja oskrzeli, ktora obnizata jakos¢
zycia [65]. W przebiegu POChP cz¢sto dochodzi do wystapienia cigzkich za-
ostrzen choroby. Umiarkowane i ci¢zkie zaostrzenia POChP majg dlugotrwaly
i znaczacy wplyw na uposledzenie czynnosci ptuc i funkcjonowanie pacjentéw
oraz na obnizenie ich jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem. Wyniki te pod-
kreglaja kliniczng potrzebe opracowania strategii w celu optymalizacji jakosci
zycia zwigzanej ze zdrowiem i zmniejszenia czestosci zaostrzen u pacjentéw
z ciezkg chorobg [49].

Na jako$¢ zycia pacjentéw z przewleklymi chorobami ukladu oddecho-
wego wplywaja choroby wspdlistniejace. Jedng z choréb znacznie obnizajg-
cych jako$¢ zycia pacjentéw jest depresja. Wystepowanie objawéw depresji
wspolistnialo z gorsza jakoscig Zycia chorych na astme [47, 61, 63, 66, 67].
Wystepowanie depresji i leku bylo negatywnie zwigzane z jakoscia zycia cho-
rych na mukowiscydoze [55, 56] oraz na $§rodmigzszowe zapalenie pluc [58].
Obecnos$¢ chorob wspotistniejgcych, takich jak choroba refluksowa przetyku,
osteoporoza, cukrzyca, nadcisnienie, choroby serca, zmiany zwyrodnieniowe,
zaburzenia snu, obnizala jakos$¢ zycia pacjentéw z astma [61, 63, 67, 68, 69].
Wystepowanie choréb wspdlistniejacych jest czynnikiem wplywajacym takze
na jakos¢ zycia pacjentéw z POChP. Najwickszy negatywny wplyw na jakos¢
zycia chorych mialy zaburzenia psychiczne i naduzywanie alkoholu, mniej-
szy wplyw odnotowano w przypadku choréb ukladu krazenia i cukrzycy. Te
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choroby wspdlistniejace najwiekszy wplyw na jakos¢ zycia mialy w poczat-
kowym okresie POChP [65].

Inne czynniki, takie jak niskie dochody, brak aktywnosci fizycznej, palenie
tytoniu oraz niedowaga i otylo$¢, negatywnie wplywaly na jakos¢ zycia chorych
z astma [67, 68]. Ple¢ tez moze mie¢ wplyw na jako$¢ zycia pacjentéw z cho-
robami ukladu oddechowego. Kobiety z POChP mialy nizszg jako$¢ zycia niz
mezczyzni [65]. Zmeczenie negatywnie wplywalo na jako$¢ zycia pacjentow
z przewleklymi chorobami ukladu oddechowego (takimi jak astma, POChP,
obturacyjny bezdech senny, rozstrzenie oskrzeli). Negatywny wplyw zmeczenia
na jako$¢ zycia wskazuje na potrzebe starannej i rutynowej oceny tego objawu
u pacjentéw z chorobami ptuc [70].

Istotnym czynnikiem poprawiajacym stan pacjentéow z przewleklymi cho-
robami ukladu oddechowego oraz jako$¢ zycia jest rehabilitacja oddechowa.
Rehabilitacja oddechowa to wysoce skuteczna, uznana terapia poprawiajaca
nietolerancje wysitkowa, uposledzong jako$¢ zycia i ostabienie migéni zwigza-
ne z szeregiem przewleklych chorob ukladu oddechowego [71]. Rehabilitacja
oddechowa oparta na wysitku fizycznym, trening aerobowy, program ¢wiczen
oddechowych poprawiaja kontrole astmy oraz jako$¢ zycia u pacjentéw z umiar-
kowang i cigzka astmg. Program oparty na ¢wiczeniach powinien by¢ zalecany
jako terapia uzupelniajaca w leczeniu astmy [72, 73, 74]. Rehabilitacja oddechowa
w POChP poprawia jako$¢ zycia zwigzang ze zdrowiem. Cwiczenia sg kluczowym
elementem rehabilitacji. Przed treningiem fizjoterapeuci powinni oceni¢ stan
pacjentow, w tym objawy, wytrzymalos$¢ i site migsni, jako$¢ zycia zwigzang ze
zdrowiem. W trakcie i po pewnym czasie stosowania rehabilitacji powinna by¢
réwniez przeprowadzona ponowna ocena wydajnosci pacjenta i skutecznosci
programu rehabilitacyjnego [52]. Rehabilitacja oddechowa zwigksza wydolnos¢
wysitkowa i poprawia jakos¢ zycia chorych na idiopatyczne wldknienie pluc.
Poza tym moze réwniez opoznia¢ pogorszenie czynnosci pluc u pacjentéw
z idiopatycznym wioéknieniem pluc [75]. Aktywnos¢ fizyczna pozytywnie ko-
relowala takze z jakoscig Zycia dzieci chorych na mukowiscydoze [54].

Pozytywny wplyw na jakos¢ zycia zwigzang ze zdrowiem pacjentéw z POChP
wykazuje coaching zdrowotny, polegajacy na wyznaczaniu celéw, rozmowach
motywacyjnych i edukacji zdrowotnej zwigzanej z POChP. Coaching zdrowotny
ma istotny pozytywny wplyw na jako$¢ zycia i prowadzi do znacznego zmniej-
szenia czgstosci przyjec¢ pacjentéw z POChP do szpitala [76].

Wiele czynnikéw jest zwiazanych z HRQoL u pacjentow z przewleklymi
chorobami uktadu oddechowego. Aby poprawi¢ HRQoL wsrdd pacjentdw,
nalezy rozwazy¢ zapewnienie strategii, ktore odnosza si¢ do potencjalnych
czynnikow ryzyka.
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1.6. Aktywnosc fizyczna — definicja, zalecana ilo$¢, korzysci,
rodzaje aktywnosci i poziomy intensywnosci

Aktywnos¢ fizyczna odgrywa kluczowa role w utrzymaniu ogdélnego stanu
zdrowia i dobrego samopoczucia. Regularna aktywnos¢ fizyczna przynosi wiele
korzysci zaréwno dla zdrowia fizycznego, jak i psychicznego.

Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization - WHO)
definiuje aktywnos¢ fizyczng jako: ,Kazdy ruch ciata wykonywany przez migénie
szkieletowe, ktory wymaga wydatku energetycznego. Aktywno$¢ fizyczna ozna-
cza wszelki ruch, w tym w czasie wolnym, w ramach przemieszczania si¢ do i
z miejsca lub w ramach pracy. Zaréwno aktywno$¢ fizyczna o umiarkowanej,
jak i ta o duzej intensywnos$ci poprawia zdrowie. Udowodniono, Ze regularna
aktywnos¢ fizyczna pomaga zapobiegac i leczy¢ choroby niezakazne, takie jak
choroby serca, udar, cukrzyca i niektére nowotwory. Pomaga takze w zapobie-
ganiu nadci$nieniu tetniczemu, utrzymaniu prawidlowej masy ciala oraz moze
poprawi¢ zdrowie psychiczne, jako$¢ Zycia i samopoczucie” [77].

Zalecana ilos¢ aktywnosci fizycznej (wytyczne WHO dotyczace aktywnosci
fizycznej) [78]:

Dzieci i mlodziez (w wieku 5-17 lat). Dzieci i mlodziez powinny w ciagu
tygodnia $rednio przez co najmniej 60 minut dziennie wykonywa¢ ¢wiczenia
o umiarkowanej lub duzej intensywnosci, gtéwnie aerobowy wysiltek fizyczny.
Przez co najmniej trzy dni w tygodniu nalezy wlaczy¢ ¢wiczenia aerobowe
o duzej intensywnosci oraz takie, ktére wzmacniaja migsnie i kosci [78].

Dorosli w wieku 18-64 lata. Dorosli powinni tygodniowo wykonywa¢
co najmniej 150-300 minut aerobowej aktywnosci fizycznej o umiarkowanej
intensywnosci lub co najmniej 75-150 minut aerobowej aktywnosci fizycznej
o duzej intensywnosci lub ich rGwnowazne potaczenie. Dorosli powinni réwniez
wykonywa¢ ¢wiczenia wzmacniajace mig$nie o umiarkowanej lub wiekszej in-
tensywnosci przez co najmniej dwa dni w tygodniu, poniewaz zapewniaja one
dodatkowe korzysci zdrowotne [78].

Osoby starsze (w wieku 65 lat i starsze). Osoby starsze powinny tygo-
dniowo wykonywa¢ co najmniej 150-300 minut aerobowej aktywnosci fizycz-
nej o umiarkowanej intensywnosci lub co najmniej 75-150 minut aerobowe;j
aktywnosci fizycznej o duzej intensywnosci lub ich réwnowazne pofaczenie.
Osoby starsze powinny réwniez co najmniej dwa dni w tygodniu wykonywaé
¢wiczenia wzmacniajgce miesnie, poniewaz zapewniaja one dodatkowe korzysci
zdrowotne [78].

Dorosli, w tym osoby starsze z chorobami przewleklymi (w wieku 18 lat
i starsze). Dorosli, w tym osoby starsze cierpigce na choroby przewlekte, powinni
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tygodniowo wykonywa¢ co najmniej 150-300 minut aerobowej aktywnosci
fizycznej o umiarkowanej intensywnosci lub co najmniej 75-150 minut aero-
bowej aktywnosci fizycznej o duzej intensywnosci lub réwnowazne polaczenie
aktywnosci o umiarkowanej i duzej intensywnosci. Dla osiggniecia dodatkowych
korzysci zdrowotnych powinni przez co najmniej dwa dni w tygodniu wykonywa¢
¢wiczenia wzmacniajgce miesnie o umiarkowanej lub wigkszej intensywnosci [78].
W przypadku oséb z chorobami przewlektymi, ktdre nie s3 w stanie prze-
strzega¢ zalecanych wytycznych dotyczacych aktywnosci fizycznej, kluczowe jest
podejmowanie aktywnosci fizycznej dostosowanej do wtasnych mozliwosci [78]:
» Osoby te powinny zaczyna¢ od podejmowania niewielkiej ilosci aktyw-
nosci fizycznej i w miare uptywu czasu stopniowo zwigkszaé czestosé,
intensywno$¢ i czas trwania.
« Wskazane jest zasiggniecie porady specjalisty ds. aktywnosci fizycznej
lub personelu medycznego w celu ustalenia odpowiednich rodzajow
i ilo$ci aktywnosci, ktore odpowiadaja indywidualnym potrzebom, moz-
liwosciom, ograniczeniom funkcjonalnym/powiktaniom, przyjmowanym
lekom i ogélnemu planowi leczenia.
o+ Generalnie zgoda lekarza na wykonywanie ¢wiczen nie jest konieczna
w przypadku oséb bez przeciwwskazan przed rozpoczeciem aktywnosci
fizycznej o intensywnosci od lekkiej do umiarkowanej, podobnej do
szybkiego marszu lub regularnych codziennych czynnosci.

Korzysci z aktywnosci fizycznej
Podejmowanie regularnej aktywnosci fizycznej jest niezbedne do utrzymania
zdrowego stylu zycia, przynosi liczne korzysci zdrowotne [79], takie jak:

Poprawa kondycji ukladu krazenia (sercowo-naczyniowego): regularna
aktywno$¢ fizyczna pomaga utrzymac zdrowe serce i naczynia krwionosne,
zmniejszajac ryzyko choréb sercowo-naczyniowych.

Kontrola masy ciala: aktywnos¢ fizyczna pomaga w kontrolowaniu masy
ciala poprzez spalanie kalorii i zwigkszenie metabolizmu.

Lepsza kondycja ukladu mig¢sniowo-szkieletowego: wykonywanie ¢wiczen
z obcigzeniem wzmacnia kosci i mie$nie, poprawiajac ogolng kondycje ukladu
miesniowo-szkieletowego.

Dobre samopoczucie psychiczne: aktywno$¢ fizyczna ma pozytywny wpltyw
na zdrowie psychiczne, zmniejszajac objawy depresji, leku i stresu.

Zapobieganie chorobom przewleklym: regularna aktywno$¢ fizyczna
zmniejsza ryzyko rozwoju choréb przewleklych, takich jak cukrzyca typu 2,
niektére nowotwory i osteoporoza.

Poprawa funkcji poznawczych: aktywnos¢ fizyczna poprawia funkcje po-
znawcze, pamieé i koncentracje.
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Rodzaje aktywnosci fizycznej

Do programu ¢wiczen mozna wlaczy¢ rozne rodzaje aktywnosci fizycznej,
w tym ¢wiczenia aerobowe, wzmacniajace migénie, zwigkszajace elastyczno$é
i utrzymujace réwnowage [80]:

Zajecia aerobowe: obejmuja szybki marsz, jogging, jazde na rowerze, ply-
wanie, taniec i zajecia aerobiku, ktore zwigkszaja tetno i oddychanie.

Zajecia wzmacniajace migsnie: przyklady obejmuja podnoszenie cigzaréw,
trening oporowy i ¢wiczenia z masg wlasnego ciala, ktérych celem jest poprawa
sily, wytrzymalos$ci i napiecia migsni.

Cwiczenia zwiekszajace elastycznoéé: ¢éwiczenia rozciggajace (stretching),
joga i pilates, ktore poprawiaja elastycznos¢, zakres ruchu w stawach oraz
sprezysto$¢ mie$ni.

Cwiczenia réwnowagi i koordynacji: zajecia takie jak tai chi i niekté-
re pozycje jogi poprawiaja rownowage i koordynacje, zmniejszajac ryzyko
upadkow.

Poziomy intensywnosci aktywnosci fizycznej

Intensywnos¢ aktywnosci fizycznej moze wahac si¢ od lekkiej, przez umiarko-
wang, do energicznej, w zaleznosci od indywidualnego poziomu sprawnosci
i celow [81]:

Lekka intensywnos¢: obejmuje typowe codzienne czynnosci, ktére nie
wymagaja duzego wysitku.

Umiarkowana intensywnos$¢: obejmuje aktywnosci, ktére powoduja za-
uwazalny wzrost tetna i czestosci oddechow, takie jak szybki marsz lub jazda
na rowerze.

Duza intensywno$¢: obejmuje aktywnosci, ktore znacznie zwigkszaja tetno
i czesto$¢ oddechow, takie jak bieganie, wedréwki.

1.7. Przeglad narzedzi do oceny aktywnosci fizycznej pacjentow
z przewlektymi chorobami uktadu oddechowego

Ocena aktywnosci fizycznej w przewleklych chorobach uktadu oddechowego
ma ogromne znaczenie, poniewaz odgrywa kluczowa role w leczeniu i ro-
kowaniu tych schorzen. Przewlekle choroby ukladu oddechowego, takie jak
POChP, astma i $rddmigzszowe choroby ptuc (ang. interstitial lung diseases,
ILD) stanowia powazne wyzwanie dla sprawnosci funkcjonalnej pacjentéw
i ogdlnego samopoczucia. Zrozumienie i monitorowanie poziomu aktywno-
$ci fizycznej oséb z wyzej wymienionymi chorobami ukladu oddechowego
ma kluczowe znaczenie dla optymalizacji strategii leczenia i poprawy jakosci
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ich zycia. Ocena aktywnosci fizycznej, pozwala specjalistom medycznym do-
stosowac spersonalizowane interwencje, promowacé przestrzeganie planéw
leczenia i identyfikowac potencjalne bariery utrudniajace pacjentom regularne
wykonywanie ¢wiczen. W tym rozdziale zbadano znaczenie oceny aktywnosci
fizycznej w przewleklych chorobach ukiadu oddechowego i podkreslono jej
implikacje dla poprawy wynikéw leczenia i ogoélnego stanu zdrowia ukiadu
oddechowego.
Obecnie do oceny aktywnodci fizycznej powszechnie wykorzystywane sg
dwa gléwne narzedzia — ocena subiektywna (kwestionariusz, dziennik, samo-
ocena) oraz pomiar obiektywny (pedometr, akcelerometr, monitor aktywnosci)
(82, 83, 84].
Miedzynarodowy kwestionariusz aktywnosci fizycznej — wersja dluga
(ang. International Physical Activity Questionnaire, IPAQ) sklada sie z 27 pytan
i stuzy do oceny poziomu aktywnosci fizycznej w czterech obszarach: transport
(przemieszczanie si¢ z miejsca na miejsce), praca zawodowa, obowigzki domo-
we oraz czas wolny, w tym aktywno$¢ energiczna i umiarkowana oraz spacery
w tygodniu poprzedzajagcym badanie. Do oszacowania poziomdéw aktywnosci
fizycznej (ang. Physical activity, PA) wykorzystuje sie kwestionariusz IPAQ.
Kwestionariusz, mimo Ze jest oparty na samoocenie, wykazal wiarygodnos¢
i trafno$¢ w roznych kontekstach. Pytania daja wglad w rézne aspekty aktyw-
nosci fizycznej jednostki i pomagaja uzyska¢ kompleksowy obraz jej poziomu
w zyciu codziennym [85].
Calkowity wynik kwestionariusza IPAQ wyraza si¢ jako MET-minuty na
tydzien i oblicza si¢ poprzez pomnozenie przypisanych wartosci MET (8 MET
dla aktywnosci intensywnych, 4 MET dla umiarkowanych i 3,3 MET dla cho-
dzenia) przez liczbe dni, przez ktére aktywno$¢ byta wykonywana w ciggu
tygodnia. Wielokrotnos¢ przemiany podstawowej (ang. Metabolic Equivalent
of Work, MET) oznacza zuzycie tlenu podczas spoczynku i odpowiada 3,5 ml
tlenu na kilogram masy ciala na minute.
Poziom aktywnosci fizycznej, zaréwno ogoélnej, jak i poszczegdlnych skla-
dowych, zostat podzielony na wysoki, wystarczajacy i niewystarczajacy zgodnie
z metodologig IPAQ [85, 86]:
Wysoki poziom aktywnoéci fizycznej
Ktérekolwiek z ponizszych dwdch kryteriow:
o trzy lub wigcej dni aktywnosci o duzej intensywnosci, facznie co najmniej
1500 MET-min/tydzien, lub

o siedem lub wigcej ktorejkolwiek kombinacji wysitkéw (chodzenia, ak-
tywnosci o umiarkowanej lub duzej intensywnosci) przekraczajacej 3000
MET-min/tydzien.
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Wystarczajacy poziom aktywnosci fizycznej

Ktorekolwiek z ponizszych trzech kryteriow:

+ 3 lub wiecej dni intensywnej aktywnosci trwajacej co najmniej 20 minut

dziennie,

« 5 lub wigcej dni aktywnosci o umiarkowanej intensywnosci lub chodzenia

przez co najmniej 30 minut dziennie,

5 lub wiecej dni dowolnej kombinacji aktywnosci fizycznej (chodzenia,

aktywnosci o umiarkowanej lub duzej intensywnosci), przekraczajacej
600 MET-min/tydzien.

Niewystarczajacy poziom aktywnosci fizycznej

Kategoria ta reprezentuje najnizszy poziom aktywnosci fizycznej. Osoby,
ktdre nie spelniajg kryteriéw kategorii dla poziomu wysokiego i wystarczajacego,
uznawane s za osoby nieaktywne (poziom niewystarczajacy).

Miedzynarodowy kwestionariusz aktywnosci fizycznej — wersja krotka
(ang. International Physical Activity Questionnaire-Short Form, IPAQ-SF) sktada
sie z siedmiu prostych pytan, ktére mozna tatwo zada¢ w warunkach klinicznych.
Dostarcza niezbednych informacji na temat poziomu aktywnosci fizycznej danej
osoby w ciagu ostatnich 7 dni, w tym liczby dni w tygodniu oraz $redniego
czasu w ciagu dnia spedzonego na chodzeniu, ¢wiczeniach o umiarkowanej
intensywnosci (ang. moderate-intensity activities, MPA), ¢wiczeniach o duzej
intensywnosci (ang. vigorous-intensity activities, VPA) oraz czasu spedzanego
na siedzeniu. Na podstawie tych danych obliczany jest wydatek energetyczny
w réwnowaznikach metabolicznych (ang. Metabolic Equivalent of Work, MET).
Ciagly wynik IPAQ-SF okresla sie poprzez pomnozenie poziomu MET przez
minuty aktywnosci dziennie i dni w tygodniu, otrzymujac pomiar wyrazony
w MET-min/tydzien. Wynik ten mozna obliczy¢ oddzielnie dla chodzenia
(3,3 MET), MPA (4 MET) i VPA (8 MET). Alternatywnie wynik kategoryczny
klasyfikuje poziom aktywnosci fizycznej pacjenta jako ,wysoki’, ,wystarczajacy”
i ,niewystarczajacy’”.

Klasyfikacje te mozna nastepnie przetozy¢ na osoby ,aktywne fizycznie”
(reprezentujgce ,wystarczajacy” lub ,wysoki” poziom aktywnosci fizycznej)
i ,nieaktywne fizycznie” (odpowiadajace ,niewystarczajgcemu” poziomowi ak-
tywnosci fizycznej) [86].

W badaniu ,Test-retest reliability, agreement and construct validity of the
International Physical Activity Questionnaire short-form (IPAQ-SF) in people
with COPD” oceniono wiarygodnosé¢/zgodno$¢ i waznos¢ konstrukeji Miedzy-
narodowego kwestionariusza aktywnosci fizycznej w wersji krotkiej (IPAQ-SF)
u 0sOb z POChP. Oceniono takze rdznice w trafnosci w zaleznoéci od wieku,
plci i poziomu obturacji przeptywu powietrza wedtug klasyfikacji GOLD. Podsu-
mowujac, wydaje sie, Ze kwestionariusz IPAQ-SF moze by¢ stosowany w POChP,
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jednak zaleca si¢ ostroznos$¢ przy jego powszechnym wykorzystaniu, poniewaz
jego doktadno$¢ moze by¢ ograniczona [87].

Skala aktywnosci fizycznej osob starszych (ang. Physical Activity Scale for
Elderly, PASE) jest krotkim, fatwym w punktacji, rzetelnym i trafnym narzedziem
do oceny aktywnosci fizycznej w badaniach epidemiologicznych oséb starszych.
Sktada sie z 12 pytan dotyczacych wypoczynku (aktywnosci rekreacyjnych), zajeé
domowych i zawodowych (zwigzanych z pracg). Pytania dotycza czestotliwosci
i czasu trwania czynno$ci wykonywanych w ciagu ostatniego tygodnia. Wyzsze
wyniki w skali PASE wskazujg na wyzszy poziom aktywnosci fizycznej, podczas
gdy nizsze wyniki sugerujg nizszy poziom aktywnosci [88].

Kwestionariusz aktywnosci fizycznej LASA (ang. The LASA Physical Activity
Questionnaire, LAPAQ) to narzedzie stosowane do oceny poziomu aktywnosci
fizycznej u osdéb starszych w ramach badania LASA (ang. Longitudinal Aging
Study Amsterdam). Sklada sie z 15 pytan, ktore obejmujg rézne obszary ak-
tywnosci fizycznej, w tym wypoczynek, prowadzenie gospodarstwa domowego
i zajecia zawodowe. Kwestionariusz zbiera informacje dotyczace czestotliwosci,
czasu trwania i intensywnos$ci aktywnos$ci wykonywanych w ciagu ostatnich
dwoch tygodni. LAPAQ dostarcza cennych danych na temat wzorcow aktywnosci
fizycznej danej osoby, umozliwiajac badaczom i pracownikom stuzby zdrowia
na uzyskanie wgladu w poziom jej aktywnosci i podejmowanie $wiadomych
decyzji dotyczacych interwencji zdrowotnych [89].

Instrumenty codziennych aktywnosci fizycznych i wizyt klinicznych do-
tyczacych aktywnosci fizycznej (ang. The Daily-PROactive and Clinical vi-
sit-PROactive Physical Activity, D-PPAC i C-PPAC) stosowane w przewleklej
obturacyjnej chorobie ptuc (POChP) laczg dane z kwestionariusza z danymi
z monitora aktywnos$ci w celu oceny aktywnosci fizycznej. Ich ilo$¢, trudnosé
i laczna punktacja wahaja sie od 0 (najgorszy) do 100 (najlepszy), ale wymagaja
dalszej oceny psychometrycznej [90].

Narzedzie do krotkiej oceny aktywnosci fizycznej (ang. The Brief Physical
Activity Assessment Tool, BPAAT) to zwiezly i efektywny kwestionariusz uzywa-
ny przez pracownikéw stuzby zdrowia do oceny poziomu aktywnosci fizycznej
danej osoby. Skiada si¢ z dwdch prostych pytan, ktére dotycza czestotliwosci
i czasu trwania umiarkowanej i intensywnej aktywnosci fizycznej w typowym
tygodniu. Kwestionariusz zostal zaprojektowany w celu szybkiego zebrania
kluczowych informacji na temat zaangazowania danej osoby w umiarkowang
i intensywna aktywno$¢ fizyczng, ktére sa waznymi wskaznikami ogdlnego
poziomu aktywnosci fizycznej [91, 92]. Przeprowadzono oceneg trafnosci kon-
struktu narzedzia BPAAT do celéw klinicznych w POChP oraz zbadano réznice
zwigzane z wiekiem, plcig i stopniami POChP. BPAAT moze by¢ przydatny do
badania przesiewowego aktywnosci fizycznej pacjentow, niezaleznie od wieku
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i stopnia POChP, a takze do identyfikacji pacjentéw plci meskiej, ktorzy sg
niewystarczajaco aktywni. Nalezy jednak zachowa¢ ostroznos¢ przy uzyciu tego
narzedzia do oceny aktywnosci fizycznej o wysokiej intensywnosci lub u oséb
plci zenskiej [93].

Cystic Fibrosis Decisional Balance for Physical Activity scale (CF-DB-
-PA). Regularna aktywnos¢ fizyczna przynosi liczne korzysci fizjologiczne
i psychologiczne osobom chorym na mukowiscydoze, ale jej przestrzeganie
pozostaje ponizej zalecanego poziomu. W celu rozwigzania tego problemu
badacze opracowali i zwalidowali kwestionariusz (ang. Cystic Fibrosis Deci-
sional Balance for Physical Activity scale, CF-DB-PA), niezawodny i trafny
kwestionariusz oceniajacy réwnowage/balans decyzyjny dotyczacy aktyw-
nosci fizycznej, a takze czynniki ulatwiajace oraz bariery w podejmowaniu
aktywnoéci fizycznej, zaprojektowany specjalnie dla dorostych chorych na
mukowiscydoze w populacji francuskojezycznej. Badanie to stanowi pierwsze
w historii narzedzie pomiarowe, ktére ocenia réwnowage/balans decyzyjny
dla aktywnosci fizycznej u dorostych chorych na mukowiscydoze, wyka-
zujac solidne wiasciwosci psychometryczne dla CF-DB-PA. Kwestionariusz
otwiera nowe mozliwosci skutecznej oceny czynnikéw, ktore ulatwiaja lub
utrudniajg uczestnictwo w aktywnosci fizycznej wséréd dorostych chorych na
mukowiscydoze. Wyniki uzyskane na podstawie tej skali dostarczajg cennych
informacji o etapach zmian u pacjenta, umozliwiajac pracownikom stuzby
zdrowia zapewnienie ukierunkowanego wsparcia i doradztwa, aby zacheci¢
do wigkszego zaangazowania w aktywnos$¢ fizyczna. Dodatkowo CF-DB-PA
moze przyczynic si¢ do przysztych badan nad zrozumieniem czynnikow wa-
runkujacych przestrzeganie zalecen aktywnosci fizycznej u dorostych chorych
na mukowiscydoze. W celu szerszego zastosowania sugeruje si¢ walidacje skali
w innych jezykach i zbadanie mozliwosci opracowania wersji cyfrowej, ktora
ulatwilaby szybsze i latwiejsze gromadzenie danych w badaniach naukowych,
a takze w warunkach klinicznych [94].

1.8. Aktywnosc¢ fizyczna w wybranych przewlektych chorobach
uktadu oddechowego — przeglad badan

Astma

Niedobdr aktywnosci fizycznej jest powszechny w astmie i uwazany jest za istot-
ny modyfikowalny czynnik ryzyka niekorzystnych wynikéw klinicznych, w tym
pogorszenia kontroli astmy i jakosci Zycia zwigzanej ze zdrowiem (HRQoL).
Chociaz istniejg dowody potwierdzajace pozytywny wplyw aktywnosci fizycznej
na zmniejszenie tego ryzyka, wiedza na temat najskuteczniejszych interwencji
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zwiekszajacych aktywnos$¢ fizyczng u osob chorych na ciezka astme jest wcigz
ograniczona [95].

Doroste osoby z otyloscig i astma majg takze zwiekszong liczbe chorob
wspolistniejacych oraz obnizong codzienng aktywnos¢ fizyczng (ang. Daily Life
Physical Activity, DLPA), co moze pogarsza¢ objawy astmy. Chociaz ¢wiczenia
fizyczne sg zalecane w celu poprawy wynikow leczenia astmy, ich wplyw na
wspolistniejace choroby psychospoleczne i poziom aktywnosci fizycznej w tej
konkretnej populacji nie zostal wystarczajaco zbadany. Wyniki badania wskazuja,
ze trening fizyczny w polaczeniu z programem odchudzania ma pozytywny
wplyw na DLPA, efektywno$¢ snu, depresje oraz objawy astmy u dorosltych
z otyloscig i astmg. Sugeruje to, Ze tego rodzaju interwencje moga by¢ korzystne
dla poprawy ogdlnego samopoczucia i leczenia astmy w tej grupie [96].

Astma i otyto$¢ w nieproporcjonalnym stopniu dotykaja dzieci z mniejszosci
etnicznych zamieszkujgcych obszary miejskie. Unikanie aktywnosci fizycznej
przyczynia sie do otytosci, a dzieci z miast chore na astme sa szczegdlnie na-
razone na nizszy poziom aktywnosci fizycznej. Badanie wykazalo, ze $rednia
dzienna aktywno$¢ fizyczna o umiarkowanej lub duzej intensywnosci (ang. Daily
Moderate-to-Vigorous Physical Activity, MVPA) wsrdd tych dzieci znajdowata
sie ponizej zalecanych wytycznych. Ponadto zaobserwowano réznice w MVPA
pomiedzy réznymi grupami rasowymi/etnicznymi i kategoriami wagowymi.
Uczestnicy badania o pochodzeniu latynoskim i afroamerykanskim, a takze
mlodziez o prawidlowej masie ciata wykazali obnizony poziom MVPA w przy-
padku gorszego stanu astmy. Na zwigzek astmy i MVPA wplywal wskaznik masy
ciala (ang. Body Mass Index, BMI). Uczestnicy z nizszym BMI mieli lepszy stan
astmy i wyzszy poziom MVPA, natomiast zwigzek ten byl stabszy w przypadku
0s6b z wyzszym BMI [97].

Przewlekla obturacyjna choroba pluc (POChP)

Liczne badania wielokrotnie wykazaly, ze osoby chore na przewlekla obtura-
cyjna chorobe ptuc (POChP) wykazuja nizszy poziom aktywnosci fizycznej
w poréwnaniu ze zdrowymi rowiesnikami [98]. Ta zmniejszona aktywno$é
fizyczna zostala powigzana z przewidywaniem zaréwno zaostrzen, jak i $mier-
telnosci u pacjentéw z POChP [99]. Ponadto wielu pacjentéw ma tendencje do
ograniczania aktywnosci fizycznej, aby unikng¢ objawoéw zwigzanych ze swoim
schorzeniem [100]. Dlatego uzyskanie wgladu we wzorce aktywnosci fizycznej
ma kluczowe znaczenie dla poprawy rokowan i wynikow leczenia pacjentéw
z POChP.

Stwierdzono, ze niski poziom aktywnosci fizycznej jest krytycznym czynni-
kiem predykcyjnym zachorowalnosci i $miertelnosci u 0séb chorych na POChP.
Ponadto wsérdd pacjentow z POChP wystepuja czesto choroby wspolistniejace,
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ktére moga pogorszy¢ ich poziom aktywnosci fizycznej. Chociaz istnieje wiele
interwencji w leczeniu POChP, dowody wskazuja, ze indywidualne doradztwo
dotyczace aktywnosci fizycznej ze spersonalizowang informacja zwrotna i dluzsze
programy rehabilitacji oddechowej (PR) trwajace ponad 12 tygodni sg skutecz-
niejsze w zwigkszaniu poziomu aktywnosci w tej populacji [101].

Obnizona aktywno$¢ fizyczna jest czestym zjawiskiem w POChP i wiaze
sie ze zlymi wynikami leczenia. Aktywno$¢ fizyczna jest zatem warto$ciowym
celem interwencji w badaniach klinicznych. Wedlug badania przeprowadzonego
przez Butrina i in. sposrdd badan klinicznych, w ktérych oceniano obiektyw-
ng aktywno$¢ fizyczng oséb chorych na POChHP, tylko jedna trzecia spelniala
wstepnie ustalone kryteria dokladnej oceny aktywnosci fizycznej. Co wigcej,
analizujac podobne interwencje, badania te wykazaly niespdjny wplyw na po-
ziom aktywnosci fizycznej [82].

W badaniu oceniajacym interwencje u oséb chorych na POChHP i ich
skuteczno$¢ w poprawie obiektywnie ocenianej aktywnosci fizycznej przeana-
lizowano szeroka game interwencji, gtéwnie w ramach pojedynczych badan.
Niemniej jednak nie znaleziono spdjnych dowodow potwierdzajacych poprawe
aktywnosci fizycznej w wyniku jakiejkolwiek konkretnej interwencji. Dostepne
dowody dotyczace poprawy aktywnosci fizycznej sa ograniczone i obejmujg
interwencje, takie jak trening fizyczny, poradnictwo w zakresie aktywnosci fi-
zycznej i leczenie farmakologiczne. Optymalne sktadowe, czas trwania i modele
tych interwencji wcigz nie sg jasne. Ponadto ocena jakosci interwencji byla
ograniczona brakiem wystarczajacych szczegéldw metodologicznych. Niewiele
byto dowodéw na utrzymujaca sie¢ w czasie skuteczno$¢ po zakonczeniu inter-
wengcji, co jest prawdopodobnym warunkiem uzyskania znaczacych korzysci
zdrowotnych u oséb chorych na POChP [102].

Mukowiscydoza

Aktywnos¢ fizyczna, w tym ¢wiczenia, jest coraz cze$ciej uznawana za istotny
aspekt regularnej opieki nad osobami chorymi na mukowiscydoze. Badanie
majace na celu ocene wplywu interwencji w zakresie aktywnosci fizycznej na
wydolno$¢ wysitkowa (mierzong poprzez maksymalny pobor tlenu), czynnosé
pluc (oceniang na podstawie natezonej objetosci wydechowej w ciagu jednej
sekundy, ang. Forced Expiratory Volume in One Second, FEV1), jakos¢ zycia
zwigzang ze stanem zdrowia (ang. Health-Related Quality of Life, HRQoL) i inne
wazne wyniki istotne dla pacjenta u oséb z mukowiscydoza ujawnily kilka
godnych uwagi ustalen. Interwencje w zakresie aktywnosci fizycznej trwajace
sze$¢ miesiecy lub dluzej prawdopodobnie poprawia wydolnos¢ wysitkows
w poréwnaniu z brakiem treningu, co potwierdzaja dowody z umiarkowa-
nym stopniem pewnosci. Jednakze obecne dowody wskazujg na niewielki lub
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zaden wplyw na czynno$¢ pluc i HRQoL, co potwierdzaja dowody o niskim
stopniu pewnosci. Negatywne skutki aktywnosci fizycznej sa rzadkie i nie
ma powodu, aby zniecheca¢ do regularnej aktywnosci fizycznej i ¢wiczen.
Skutecznos$¢ wlaczenia aktywnosci fizycznej do regularnej opieki nad pacjen-
tem moze zaleze¢ od rodzaju i czasu trwania programu aktywnosci, a takze
indywidualnych preferencji i barier w aktywnosci fizycznej. Niemniej jednak
konieczne sg dalsze wysokiej jakosci badania o odpowiedniej wielkosci, aby
kompleksowo oceni¢ korzysci pltyngce z aktywnosci fizycznej i ¢wiczen fi-
zycznych u 0s6b chorych na mukowiscydoze, szczegolnie w kontekscie nowej
ery medycyny [103].

W leczeniu mukowiscydozy (ang. Cystic Fibrosis, CF) zaleca si¢ aktywnos¢
fizyczng jako wazny element planu leczenia. Jednakze istnieje niewiele badan
oceniajacych wplyw interwencji w zakresie poradnictwa behawioralnego maja-
cych na celu zwigkszenie aktywnosci fizycznej u pacjentéw z mukowiscydoza.
W badaniach stwierdzono, ze interwencja jest wykonalna i akceptowalna przy
dobrej rekrutacji uczestnikéw, utrzymaniu ich i przestrzeganiu zasad. Ponadto
zaobserwowano pozytywne tendencje w zakresie zwiekszonej aktywnosci fizycz-
nej, skrocenia czasu spedzanego w pozycji siedzacej i poprawy réznych aspektow
jakosci zycia od okresu przed interwencjg do interwencji. Wyniki te wskazuja,
ze poradnictwo jest mozliwym podejsciem dla oséb z mukowiscydoza w celu
poprawy ich ogdlnego dobrostanu i poziomu aktywnosci fizycznej. Aby doktadniej
zglebi¢ potencjalne korzysci plynace z poradnictwa jako srodka poprawiajace-
go jakosci zycia i zachowan zwigzanych z aktywnoscig fizyczng, w przysztosci
konieczne jest przeprowadzenie randomizowanego, kontrolowanego badania
o odpowiedniej mocy. Zapewni to pelniejszy wglad w uzytecznos¢ poradnictwa
jako $rodka wspierajacego osoby chore na mukowiscydoze w osigganiu lepszej
jakosci zycia i angazowaniu sie w regularng aktywnos¢ fizyczng [104].

Srédmigzszowe choroby pluc

Srédmigzszowe choroby ptuc (ang. Interstitial Lung Diseases, ILDs) obejmujg
zroznicowang grupe ponad 200 roznych chordb. Ze wzgledow praktycznych
i epidemiologicznych ILD dzieli si¢ na te o znanych przyczynach i te o niezna-
nej etiologii. W ramach kompleksowej opieki nad chorymi na ILD kluczowg
role odgrywa rehabilitacja pulmonologiczna. W poréwnaniu z rehabilitacjg
pulmonologiczng pacjentéw z przewlekla obturacyjng chorobg ptuc (POChP),
liczba badan klinicznych skupiajacych sie na pacjentach z ILD jest ograniczona.
Ponadto wigkszo$¢ tych badan przeprowadzono na stosunkowo matych grupach
pacjentow. Niemniej jednak zasady rehabilitacji pulmonologicznej chorych na
ILD sg podobne do tych stosowanych u chorych na POChP. Podczas rehabili-
tacji pulmonologicznej u pacjentéw z ILD czesto obserwuje sie niedotlenienie
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wywolane wysitkiem fizycznym, co stanowi istotne zrédlo powiktan. Zauwazalne
réznice miedzy pacjentami z ILD i POChP obejmuja gorsza tolerancje wysitku
i szybszy rozwdj niewydolnosci oddechowej u pacjentéw z ILD. Czynniki te
nalezy wziag¢ pod uwage przy opracowywaniu programéw rehabilitacji pulmo-
nologicznej dla pacjentéw z ILD [105].

Srédmigzszowe choroby ptuc (ILD) obejmujg zréznicowang grupe scho-
rzen, w tym idiopatyczne wldknienie ptuc, sarkoidoze, azbestoze i zapale-
nie pluc. Schorzenia te charakteryzujg sie uposledzeniem, stanem zapalnym
i zwloknieniem migzszu pluc. Wyraznym i wyniszczajacym objawem ILD
jest dusznos¢. Pacjenci z ILD mogg réwniez doswiadcza¢ dysfunkcji miesni
szkieletowych, niedotlenienia, nieprawidtowych wzorcéw oddychania, nadci-
$nienia plucnego i zaburzonej czynnosci serca. Czynniki te przyczyniaja sie
do nietolerancji wysitku fizycznego i ograniczen w codziennych czynnos$ciach.
Rehabilitacja pulmonologiczna (PR) obejmujaca ¢wiczenia fizyczne to oparte
na dowodach podejscie, majace na celu poprawe wydolnosci funkcjonalnej,
dusznosci i jakosci zycia pacjentéw z ILD. Pomimo postepu i podobienstw
z innymi chorobami ptuc, rehabilitacja pulmonologiczna u pacjentéw z ILD
wymaga dalszych badan w celu zwigkszenia jej skutecznos$ci. Bariery utrud-
niajace udzial pacjentéw z ILD w rehabilitacji pulmonologicznej lub angazo-
waniu sie w ¢wiczenia fizyczne sg wieloaspektowe i obejmujg aspekty fizyczne,
psychologiczne, spoleczne i motywacyjne. Aby sprosta¢ tym wyzwaniom,
nalezy zaplanowa¢ koszty opieki zdrowotnej w taki sposéb, aby zapewni¢
zintegrowang opieke wigkszej liczbie pacjentdw, wzmacniajac w ten sposéb
znaczenie treningu fizycznego jako gtéwnego elementu rehabilitacji oddechowej
dla os6b z ILD [106].

COVID-19

Wraz z wybuchem pandemii COVID-19 pod koniec 2019 r. rzady coraz czesciej
narzucaly strategie ograniczenia rozprzestrzeniania si¢ wirusa, obejmujace dy-
stans spoleczny i ograniczone przemieszczanie si¢ ludnosci. Coraz wigksza liczba
badan dotyczy wplywu pandemii na rézne aspekty aktywnosci fizycznej (PA);
PA zmniejszyta sie we wszystkich grupach wiekowych, niezaleznie od plci.
Wigkszo$¢ metod, w tym takie, w ktdrych pacjenci deklarowali uczestnictwo
w aktywnosci fizycznej, oraz te wynikajace z pomiaréw na urzadzeniach, wy-
kazaty spadek aktywnosci fizycznej [107].

Z literatury wynika, ze aktywno$¢ fizyczna przyczynia sie do zapobiegania
i leczenia COVID-19, moze sprzyja¢ regeneracji fizycznej, fagodzi¢ ostry zespot
po przebytym COVID-19 i poprawia¢ samopoczucie psychiczne pacjentéow. Za-
leca sie opracowanie odpowiednich zalecen dotyczacych ¢wiczen dla réznych
populacji pod kierunkiem lekarza [108].
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1.9. Bariery aktywnosci fizycznej w przewlektych chorobach
uktadu oddechowego

Wytyczne Swiatowej Inicjatywy na rzecz Przewlektej Obturacyjnej Choroby Phuc
(ang. Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, GOLD) zalecaja
leczenie farmakologiczne, w tym wziewne kortykosteroidy i leki rozszerzajace
oskrzela, jako preferowang metode leczenia stabilnych pacjentéw z POChP.
Jednak leki te nie zatrzymujg calkowicie postepu choroby [109]. Biorac pod
uwage zlozony charakter mechanizmoéw lezacych u podstaw POChP, interwencje
niefarmakologiczne, takie jak aktywnos¢ fizyczna, moga odegra¢ kluczows role
w poprawie jakosci zycia i rokowania pacjentéw, prowadzac do pozytywnych
wynikéw spoleczno-ekonomicznych [110].

Znaczace dowody potwierdzaja poglad, ze regularna aktywnos¢ fizycz-
na (AF) moze znacznie obnizy¢ ryzyko wielu choréb przewlektych. Z kolei
brak aktywnosci fizycznej jawi si¢ jako istotny czynnik ryzyka niekorzyst-
nych wynikéw leczenia u 0séb chorych na POChP i inne choroby prze-
wlekle, prowadzac do przedwczesnej $miertelnosci [111, 112, 113]. Z powodu
dusznosci podczas aktywnosci fizycznej i zmniejszonej tolerancji wysitku
wielu pacjentéw z POChP jest zmuszonych do ograniczenia aktywnosci
i prowadzenia siedzacego trybu zycia [114, 115, 116]. W konsekwencji spadek
aktywnosci fizycznej zwigksza prawdopodobienstwo ponownej hospitalizacji
i $miertelnosci, jednoczesnie negatywnie wplywajac na ogdlna jakos¢ zycia
pacjentow [117].

Zgodnie z przegladem zakresu literatury (ang. scoping review) [105] istnieja
bariery w aktywnosci fizycznej, ktére mozna podzieli¢ na cztery gléwne czynniki:
socjodemograficzne, fizjologiczne, psychologiczne i spoteczne-srodowiskowe.
W przypadku barier starszy wiek, ple¢, wyksztalcenie i rasa stanowig zmienne
socjodemograficzne niemodyfikowalne. Strach przed dusznoscig to gtowne
czynniki fizjologiczne. Brak motywacji, lek i depresja sa barierami wynikaja-
cymi z czynnikéw psychologicznych. Warunki pogodowe i brak infrastruktury
s3 spofecznymi czynnikami srodowiskowymi [105].

1.10. Whnioski

Whiosek dotyczacy zwigzku jakosci zycia z aktywnoscig fizyczng w przypadku
objawéw ze strony ukladu oddechowego (choroby ptuc) jest taki, ze zdrowy
tryb zycia, w tym regularna aktywnos¢ fizyczna, ma istotny wplyw na poprawe
jakosci zycia pacjentéw z chorobami pluc. Badania potwierdzaja, ze aktywnos¢
fizyczna moze zmniejszy¢ nasilenie objawéw ze strony uktadu oddechowego,
poprawi¢ czynnos¢ pluc i mie¢ pozytywny wplyw na samopoczucie psychiczne.
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Dlatego promowanie aktywnosci fizycznej i zdrowego stylu zycia ma kluczowe
znaczenie w leczeniu i poprawie stanu pacjentéw z przewleklymi chorobami
ukladu oddechowego.
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Streszczenie: Problemy z funkcjonowaniem uktadu oddechowego stanowig powazne obcigzenie
w skali globalnej. Jednak najprostszym i najtatiszym sposobem radzenia sobie z problemami
uktadu oddechowego i zapobiegania chorobom sq zasoby naturalne. W ostatnich latach obserwuje
sig trend ponownego odkrywania dawnych, wcigz niedocenianych metod leczenia. Obejmujg one,
oprécz terapii ziolowych, takze fizjoterapie, balneoterapie oraz klimatoterapie, rozumiang jako
wykorzystanie zasobéw naturalnych i warunkow klimatycznych w leczeniu réznych choréb. Wiele
badan potwierdzilo, ze obecnos¢ zieleni ma pozytywny wplyw na zapobieganie oraz leczenie
choréb uktadu oddechowego, przyczyniajgc sie do zmniejszenia zachorowalnosci i umieralnosci.
Spedzanie czasu w naturalnym Srodowisku, w szczegolnosci w lasach lub nad morzem, moze mieé
korzystny wplyw na zdrowie ukladu oddechowego i ogélne samopoczucie. Swiadome spedzanie
czasu na Swiezym powietrzu w polgczeniu z éwiczeniami oddechowymi jeszcze lepiej poprawia
funkcjonowanie uktadu oddechowego. Kontakt z naturg wspiera rozwdj ukladu odpornosciowe-
go i zwigksza tolerancje na rézne czynniki, stanowigc istotny element wplywajgcy na zdrowie.
Rosliny lecznicze odgrywajg rowniez kluczowg role jako Zrédlo terapii naturalnej, przyczyniajgc
sig do zapobiegania chorobom i leczenia réznych zaburzeh oraz infekcji uktadu oddechowego.
Powszechnie wystepujgce rosliny lecznicze byly stosowane jako lekarstwo na dolegliwosci uktadu
oddechowego od czasow starozytnych. Innym popularnym sposobem korzystania z naturoterapii
jest stosowanie zabiegéw wodnych. Udokumentowano, ze stosowanie naturalnych wéd mineralnych,
gazéw i peloidéw w postaci kagpieli, picia, inhalacji itp. jest korzystne dla 0séb z zaburzeniami
oddychania. Nalezy zauwazy(, ze rézne sposoby leczenia naturg sq dostepne dla kazdego czlo-
wieka. Wiele zabiegow i éwiczen mozna wykonywaé samodzielnie. Nalezy réwniez wspomniec,
ze istnieje wiele dowodow na poparcie tezy, ze Srodki przyrodolecznicze w znacznym stopniu
przyczyniajq sie do poprawy ogolnej (fizycznej i psychicznej) jakosci zZycia 0s6b z zaburzeniami
uktadu oddechowego.

2.1. Wprowadzenie

Jedna z pierwszych czynno$ci wykonywanych przez czlowieka po przyjsciu na
$wiat jest zrobienie wdechu, a ostatnig czynno$cig wykonywang przez czlowieka
na tym $wiecie jest wydech. Jednakze schorzenia uktadu oddechowego stanowia
znaczgce obcigzenie zdrowotne na skale globalng. Przewlekle choroby ukladu
oddechowego (ang. Chronic Respiratory Diseases, CRD) nalezg do gléwnych
chordb niezakaznych (ang. Noncommunicable Diseases, NCD), ktorych dotyczy
Globalny Plan Dzialania Swiatowej Organizacji Zdrowia (ang. World Health
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Organization, WHO) w zakresie choréb niezakaznych oraz Cel Zréwnowazo-
nego Rozwoju Organizacji Narodéow Zjednoczonych (ONZ) 3.4, aby osiggna¢
30-procentowy spadek $miertelnosci do roku 2030 [1].

Astma jest jedng z najczestszych przewleklych chordb ukladu oddecho-
wego na $wiecie, dotykajacag ludzi w kazdym wieku. Wedtug WHO szacuje
sie, ze na astme cierpi obecnie 235 milionéw ludzi na caltym $wiecie. Czestos¢
wystepowania astmy rézni si¢ znacznie w zaleznosci od kraju i regionu, przy
czym wyzsze wskazniki zazwyczaj odnotowuje sie¢ na obszarach miejskich
i wéréd dzieci.

POCHhP jest kolejng gtéwna przyczyng zachorowalnosci i umieralnosci na
calym $wiecie, spowodowang gléwnie ekspozycja na dym tytoniowy, zanieczysz-
czeniem powietrza wewnatrz i na zewnatrz budynkéw oraz czynnikami ryzyka
zawodowego. WHO szacuje, ze na calym $wiecie 251 milionéw ludzi cierpi na
POCHhP, a choroba ta powoduje ponad trzy miliony zgonéw rocznie.

Infekcje uktadu oddechowego, w tym zapalenie pluc, grypa i gruzlica,
w znacznym stopniu przyczyniaja sie do zachorowalno$ci i umieralnosci na
choroby ukladu oddechowego na calym s$wiecie. Wedltug WHO infekcje dol-
nych drog oddechowych znajduja si¢ wsréd 10 gtéwnych przyczyn zgondw
na calym $wiecie, szczegdlnie w krajach o niskich i $rednich dochodach oraz
wsrod szczegdlnie wrazliwych populacji, takich jak dzieci ponizej pigtego roku
zycia i osoby starsze.

Inne choroby ukfadu oddechowego, takie jak zapalenie oskrzeli, rozstrzenie
oskrzeli, srdédmigzszowe choroby ptuc i alergie oddechowe, réwniez przyczyniajg
sie do ogdlnego obcigzenia chorobami ukladu oddechowego na calym swiecie.
Doklfadna czesto$¢ wystepowania tych schorzen moze by¢ rézna, a kompleksowe
dane globalne moga by¢ ograniczone [2].

Czynniki srodowiskowe, takie jak zanieczyszczenie powietrza, jako$¢ powie-
trza w pomieszczeniach, zmiany klimatyczne i narazenie zawodowe, odgrywaja
znaczacg role w rozwoju i zaostrzeniu choréb ukladu oddechowego na calym
$wiecie. Zwrdcenie uwagi na te $rodowiskowe czynniki ryzyka ma kluczowe
znaczenie dla zapobiegania i leczenia choréb uktadu oddechowego w skali
globalne;j.

Jednak najprostszym i najtaniszym sposobem radzenia sobie z problemami
ukladu oddechowego oraz zapobiegania chorobom sg zasoby naturalne. Spedzanie
czasu w naturalnym srodowisku, w szczegolnosci w lesie lub nad morzem, moze
mie¢ korzystny wplyw na zdrowie ukladu oddechowego i ogdlne samopoczu-
cie. Terapia naturg polega na obcowaniu z widokami, dzwiekami i zapachami
lasu i jego okolic, co, jak sie uwaza, zmniejsza stres, zwigksza odpornos¢ i po-
prawia funkcjonowanie ukladu oddechowego poprzez wdychanie fitoncydow
uwalnianych przez drzewa. Swiadome spedzanie czasu na $wiezym powietrzu
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w polaczeniu z ¢wiczeniami oddechowymi poprawia funkcje oddechowe, stan
psychiczny i ogdlne samopoczucie [3-7].

W literaturze dostepne sg obecnie mocne dowody na to, ze terapeutyczne
¢wiczenia w wodzie poprawiajg stan zdrowia pacjentéw z zaburzeniami oddy-
chania [1]. W ciggu ostatnich kilku lat pojawila sie tendencja do ponownego
odkrywania starych, wcigz niedocenianych metod leczenia. Obejmuja one, oprocz
terapii ziolowych, takze fizjoterapie, balneoterapie i klimatoterapie, rozumiane
jako wykorzystanie zasobow naturalnych i warunkéw klimatycznych w leczeniu
réznych choréb [8, 9].

2.2. Korzysci ptynace ze stosowania terapii naturalnych

Kontakt z naturg ksztalci ludzki uklad odpornosciowy i wzmacnia tolerancje
na rozne czynniki, bedac tym samym istotnym czynnikiem warunkujacym
zdrowie [10].

Terapie wykorzystujace zasoby przyrody sa dobrze udokumentowane. Jed-
nak stosowanie lasoterapii w celu poprawy zdrowia ukfadu oddechowego nadal
pozostaje innowacyjna metoda leczenia. Badania sugeruja, ze spacery po lesie
moga korzystnie wplywacé na zdrowie ukladu oddechowego, zwlaszcza gdy sa
polaczone z aktywno$ciami stymulujacymi uklad wspotczulny. Moze to wska-
zywa¢ na kolejny pozytywny efekt terapii opartych na srodowisku lesnym.

Zaleznosci miedzy jednostkami ludzkimi a srodowiskiem naturalnym wiaza
sie z dobrym samopoczuciem i szeroka gama pozytywnych skutkéw zdrowot-
nych. Fizjologiczne mechanizmy tych powigzan pozostaja niezbadane. Terapia
lesna, wywodzaca si¢ z japonskiej koncepcji shinrin-yoku, okreslanej jako ,ka-
piel w le$énym powietrzu” [11], jest powigzana z poprawa zdrowia w przypadku
takich schorzen jak cukrzyca [12], przewlekta niewydolno$¢ serca [13] i nad-
ci$nienie [12], a takze z redukcja stresu [13]. Wskazuje si¢ na dominujacg role
parasympatycznego ukladu nerwowego w regenerujacym dzialaniu terenéw
zielonych [14]. Dziatania wplywajace na parasympatyczny uklad nerwowy moga
obejmowa¢ intensywne ¢wiczenia i powolne, delikatne ruchy fizyczne z powol-
nym rytmicznym oddychaniem, ktére odpowiednio zmniejszaja i zwickszaja
aktywnos¢ przywspotczulng [15, 16]. Inne badania sugeruja, ze korzysci ptynace
z ,,kapieli w lesnym powietrzu” wynikajg z obecnosci fitoncydéw, réznorodnosci
drobnoustrojow lub ujemnie naladowanych jonéw w srodowisku naturalnym.
Wszystkie te czynniki mogg przyczyniac si¢ do osiagniecia pozytywnych skutkow
zdrowotnych terapii z wykorzystaniem lasu [11].

Rosliny ziotowe odgrywaja wazna role w zapobieganiu i leczeniu réznych
zaburzen i infekcji ukladu oddechowego. Powszechne rosliny lecznicze, ktdre
byly stosowane jako lekarstwo na dolegliwosci ukltadu oddechowego od czaséw

49



Aelita Bredelyté, Lolita Rapoliené, Andrej Popov, Akvilé Lencevicé, Jevgenija Jerochina-Labanauské

starozytnych, obejmuja Adhatoda vasica (vasake), Curcuma longa (kurkumine),
Glycyrrhiza glabra (lukrecje), Ocimum sanctum (tulsi), Piper longum (pieprz),
Zingiber officinale (imbir) [17].

Adhatoda vasica (rodzina Acanthaceae) to krzew stosowany przez azjatyc-
kich i europejskich lekarzy. Roslina ta zostala wykorzystana w tradycyjnym
systemie medycyny indyjskiej [18]. Liscie, korzenie, kwiaty i kora tej rosliny
byly gtéwnie stosowane w kaszlu, przezigbieniu, astmie; uplynniaja plwocine,
rozszerzajg oskrzela, niezyt oskrzeli, zapalenie oskrzeli i gruzlice. Czesci rosliny
ziolowej s3 powszechnie stosowane w postaci wywaru lub proszku. Sok wyeks-
trahowany z lisci jest dodatkowo dos¢ czesto uzywany. Syrop vasaka i ptynny
ekstrakt vasaka sg wymienione w Farmakopei Indyjskiej (1955). Stosuje sie¢
wiele preparatéw ziotowych zawierajacych Adhatoda vasica, takich jak Khada
w Indiach, Salus Tuss w Niemczech oraz Kan Jang i spirote w Szwecji. Wasy-
cyna jest alkaloidem, ktory jest jednym z gléwnych skladnikéw rosliny i jest
odpowiedzialny za wiekszos¢ jej dzialan przeciwutleniajacych, przeciwzapalnych
i rozszerzajacych oskrzela. Bromheksyna (2-amino-3,5-dibromo-N-cyklohek-
sylo-N-metylobenzyloamina) to syntetyczna pochodna wazycyny o dzialaniu
mukolitycznym - rozrzedza wydzieline w drogach oddechowych i ulatwia jej
odkrztuszanie.

Curcuma longa (rodzina Zingiberaceae) — ro$lina znana jako kurkuma,
z ktorej otrzymywany jest zwigzek polifenolowy kurkumina; jest stosowana od
wiekéw. Wykazano, ze kurkumina ma dzialanie przeciwastmatyczne zaréwno
w badaniach in vivo, jak i in vitro. W modelu astmy wywotanej przez OVA
u swinek morskich leczenie kurkuming podczas uczulenia na OVA wykazato
znaczace dzialanie ochronne poprzez oslabienie zwezenia oskrzeli i nadre-
aktywnosci [19], co przypisuje si¢ ttumieniu iNOS i poézniejszej produkcji,
hamowaniu syntezy cytokin zapalnych i zmniejszeniu rekrutacji eozynofilow
do drog oddechowych.

Glycyrrhiza glabra (rodzina Fabaceae), powszechnie znana jako lukrecja, to
wieloletnia roélina zielna, od tysiecy lat stosowana jako $rodek aromatyzujgcy
w zywnosci i $rodkach leczniczych. Korzen lukrecji byt szeroko stosowany
w leczeniu kaszlu na calym $wiecie od czaséw starozytnych. Zawiera zwiazki
aktywne, w tym glicyryzyne, kwas glicyretynowy, flawonoidy, izoflawonoidy
i chalkony. Glicyryzyna i kwas glicyretynowy s3 gléwnymi sktadnikami ak-
tywnymi i sg silnymi inhibitorami metabolizmu kortyzolu ze wzgledu na ich
struktury podobne do steroidow. Korzen tej rosliny byl stosowany w leczeniu
kaszlu, przezigbienia, astmy i POChP [20]. Glicyryzyna jest glikozydem triterpe-
nowym, gléwnym aktywnym sktadnikiem otrzymywanym z rosliny Glycyrrhiza
glabra. Izolikiritigenina, flawonoid wyizolowany z korzeni G. glabra, rozluznial
miesnie gladkie tchawicy $winek morskich in vitro i in vivo. Wplyw kwasu
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glicyretynowego i likwirytygeniny (flawonoidu z korzenia lukrecji) na astme
badano zaréwno in vivo, jak i in vitro.

Ocimum sanctum (rodzina Lamiaceae), powszechnie znane jako tulsi, jest
ziolem jednorocznym i bylo uzywane w tradycyjnym systemie medycyny in-
dyjskiej. Liscie tej rosliny byly tradycyjnie stosowane na kaszel, przezigbienia,
astme i zapalenie oskrzeli [21]. Aktywnymi sktadnikami O. sanctum s eugenol,
karwakrol i kariofilina.

Piper longum (rodzina Piperaceae) jest stosowany jako wazny tradycyjny
lek w Azji i na wyspach Pacyfiku. Jest znany jako dobry srodek w leczeniu
gruzlicy i infekcji drég oddechowych [22]. Owoce i korzenie tej rosliny zostaly
wykorzystane w leczeniu astmy dzieciecej [23]. Piperyna jest gléownym alka-
loidem wyizolowanym z owocéw P. longum i posiada wlasciwosci hamujace
uwalnianie cytokin za posrednictwem limfocytéw T helper-2, naciek eozynofili
i nadreaktywnos$¢ drog oddechowych w modelu astmy indukowanej OVA [24].

Zingiber officinale (rodzina Zingiberaceae) to sktadnik diety powszechnie
znany jako imbir. Klacze tej rosliny zielarskiej bylo szeroko stosowane w leczeniu
przezigbienia, astmy i zapalenia oskrzeli [20]. Olejek eteryczny imbiru nazy-
wany jest gingerolem, ktéry mozna podzieli¢ na gingerole, shogaole, paradole,
zingerony, gingerdiony i gingerdiole.

Z terapii natura, zalecanej dla osob z zaburzeniami oddychania, mozna ko-
rzysta¢ na rézne sposoby — poczawszy od spedzania czasu w otoczeniu zieleni,
a skonczywszy na spozywaniu roélin i ich czesci.

2.3. Korzysci ptynace z balneoterapii

Wykorzystanie naturalnych wod mineralnych, gazéw i peloidéow w formie ka-
pieli, picia, inhalacji itp. jest obecnie nazywane na calym $wiecie balneoterapia.
Wykorzystanie wody (niezaleznie od jej wlasciwoéci chemicznych/fizycznych
i pochodzenia geologicznego) do leczenia okresla si¢ mianem hydroterapii [25].
Hydrologia medyczna / balneologia ma ogromny potencjal w zakresie mody-
fikacji zdrowego stylu zycia poprzez informacje/edukacje dotyczaca pierwotnej
i wtornej profilaktyki choréb niezakaznych oraz jako niezalezna kompetencja
medyczna. Natomiast hydrologia medyczna / balneologia wplywa na schorze-
nia reumatyczne, przewlekle choroby uktadu oddechowego i rehabilitacje [26,
27]. Pozwala to balneoterapii sta¢ si¢ uzyteczng czescig strategii zapobiegania
i kontroli choréb niezakaznych WHO (28, 29] oraz globalnego ruchu Univer-
sal Health Coverage (UHC) 2030 roku w celu wzmocnienia systeméw opieki
zdrowotnej dla UHC, zapewniajac platforme dla wielu zainteresowanych stron,
w tym sie¢ uzdrowisk i ich obiektéw do wspoltpracy z publicznymi systemami
opieki zdrowotnej w krajach rozwinietych i rozwijajacych si¢ w celu zmniejszenia
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$miertelnosci z powodu choréb niezakaznych / CRD, a takze - bardziej ogdl-
nie - w celu zmniejszenia chorobowosci i zwigzanych z nig kosztéw [30, 31].

Cwiczenia terapeutyczne w wodzie prowadzone przez fizjoterapeutéw obe;j-
mujg hydroterapie lub balneoterapie i sa stosowane w profilaktyce i leczeniu
choréb poprzez interwencje w wodzie [32]. Stanowig one wyspecjalizowang
dziedzing treningu fizycznego i terapii, wykorzystywana do osiggniecia rege-
neracji funkcjonalnej przy uzyciu wltasciwosci wody [32, 33].

Cwiczenia oddechowe podczas zanurzenia w wodzie o temperaturze 38°C
moga by¢ zalecane jako fizykoterapia po zdiagnozowaniu POChP. Podniesienie
ci$nienia w przeponie brzusznej pomaga w podniesieniu przepony i calkowitym
wydychaniu powietrza, co skutkuje zmniejszeniem martwej przestrzeni. Ponadto
stwierdzono, ze ci$nienie hydrauliczne zwieksza pojemnos$¢ minutowa serca,
co skutkuje poprawa wymiany gazowej krwi w naczyniach wlosowatych ptuc.
Oprocz tych efektow, wdychanie gazu zawierajacego termiczny siarkowodor
(H,S) przynosi obnizenie lepkosci plwociny [34].

Inhalacje wodami termalnymi (WT) s3 jedng z najwazniejszych dodat-
kowych procedur terapeutycznych w leczeniu schorzen uktadu oddechowego.
Inhalacje wodami termalnymi (WT) moga by¢ wykonywane zaréwno w inha-
latoriach uzdrowisk, w o$rodkach rehabilitacyjnych, jak i w domu przy uzyciu
inhalatoréw o rdéznej konstrukgeji, a nawet ,,babcinym sposobem” - przy uzyciu
miski z goracym roztworem WT i recznika. Bez wzgledu na to, ktéry z nich
jest stosowany, chodzi o dostarczenie nebulizowanej WT bezposrednio do
drég oddechowych. Poniewaz pierwsze inhalatory zostaly zaprojektowane na
poczatku XIX wieku [35], wszystkie stosowane wczesniej terapie inhalacyjne
musialy by¢ zwigzane z ostatnig metoda - inhalacjami gorgcego roztworu W'T.
Prawdopodobnie najlepszym sposobem takiego dostarczania sg gorace kapiele
w zrédlach termalnych [36].

Prawie wszystkie WT sg roztworami hipertonicznymi, jednak najwazniejsza
réznicg miedzy WT a hipertonicznym roztworem soli fizjologicznej, ktory jest
powszechnie stosowany w chorobach drég oddechowych, jest obecnos¢ innych
jonéw oprocz sodu i chlorkow. Sktad mineralny danej wody termalnej implikuje
jej wlasciwosci biologiczne, a takze zakres jej stosowania w objawach chordéb
drég oddechowych. W zwiazku z tym istniejg co najmniej dwie préby opisania
dzialania inhalacji WT na uklad oddechowy i jego zaburzenia: wedlug rodzaju
i sktadu WT lub wedlug ich dzialania na dany objaw choroby. W niniejszym
artykule zdecydowano si¢ na te drugg probe, a skutki zaburzen drég oddecho-
wych ograniczono do najczesciej wystepujacych, takich jak: objawy alergiczne,
ogolne zapalenie drég oddechowych, nawracajace infekcje o réznym podlozu,
zaburzenia réwnowagi ukladu czerwonokrwinkowego i statusu oksydacyjno-
-antyoksydacyjnego, naptyw komoérek do drog oddechowych, nieprawidtowosci
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w wydzielaniu oskrzeli, uposledzenie funkcji pluc i nosa oraz pogorszenie
jakosci zycia pacjenta [37].

Trudno ustali¢ jednoznaczny podzial wéd termalnych ze wzgledu na ich
sktad. Wynika to gtownie z wszechobecnosci najczesciej wystepujacych jonow,
w tym jonéw sodu, potasu, wapnia, magnezu, chlorkow, weglanéw i wodorowe-
glan6w lub siarczandéw. Mozliwa klasyfikacja powinna uwzgledniaé najbardziej
rozpowszechnione jony, zwlaszcza aniony. Zgodnie z tym Albertini et al. [38]
podzielili wody mineralne na kilka kategorii: wody niskozmineralizowane i oli-
gomineralne o zawarto$ci mineraléw odpowiednio ponizej 50 i 500 mg/l; wody
siarkowe zawierajace co najmniej 1 mg/l H,S i/lub jego odpowiednich jonéw
(§* i HS"); wody stono-bromkowo-jodkowe zawierajace chlorek sodu oraz
jony bromkowe (Br-) i jodkowe (I-); wode radioaktywng zawierajacg sladowe
iloéci radonu, radu, uranu lub innego pierwiastka promieniotwdrczego; wode
stong (zwang réwniez woda slong lub solanka) zawierajacg gtéwnie chlorek
sodu z innymi jonami w niewielkich stezeniach; wode siarczanowg, w ktorej
dominujacym jonem jest siarczan (SOZ); wode weglanowa/wodoroweglanowa
zawierajacg wolny CO, lub jon HCOj; oraz wody zelaziste/zelazowo-arsenowe.
Jednak niektérzy badacze nie precyzuja wyraznie, jaki rodzaj jonéw pocho-
dzacych z siarki (siarczan (SOj~) o stopniu utlenienia +6 lub siarczek (S; lub
HS") o stopniu utlenienia -2) jest obecny w danej WT, co czyni ich dokladny
opis jeszcze trudniejszym. Niemniej jednak kazdy typ rézni sie aktywnoscig
w zdrowym i chorym organizmie, a ich wlasciwosci biologiczne silnie zalezg
od sktadu jonowego [37].

Kolejng kluczowg cechg choréb uktadu oddechowego z perspektywy pa-
cjentow jest jakos¢ zycia. Nalezy wzig¢ pod uwage, ze inhalacje moga by¢ wy-
konywane w warunkach domowych lub w os$rodkach rehabilitacyjnych, a takze
jako jeden z zabiegow w uzdrowiskach podczas pobytu rehabilitacyjnego lub
sanatoryjnego. Ten ostatni jest w wigkszo$ci przypadkéw polaczony z innymi
zabiegami i technikami rehabilitacyjnymi/relaksacyjnymi, w zaleznosci od zalecen
lekarskich. Ponadto, inne aspekty pobytu w uzdrowisku i sanatorium, takie jak
redukcja stresu, poczucie relaksu, wieksza ilo§¢ wolnego czasu oraz zbilanso-
wana dieta, réwniez powinny by¢ uwzgledniane jako czynniki wplywajace na
poprawe jakosci zycia. Wymienione czynniki odnoszg si¢ zaréwno do inhalacji
w domu lub o$rodku rehabilitacyjnym, jak i do leczenia uzdrowiskowego [37].

Trening fizyczny o wysokiej intensywno$ci w wodzie raz w tygodniu przez
6 miesiecy wydaje si¢ wystarczajacy, aby zapobiec pogorszeniu czynnosci uktla-
du oddechowego w poréwnaniu z wartoscig wyjsciowa [39]. Wedlug innego
badania [40] szes¢ kolejnych dni ¢wiczen w tygodniu jest korzystniejsze niz
trzy alternatywne dni ¢wiczen w tygodniu, nawet jesli faczny czas ¢wiczen
jest taki sam. Pomimo faktu, ze niektérzy pacjenci rozpoczynali ¢wiczenia
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z bardzo niskimi wartosciami wyj$ciowymi, badanie wykazato nastepujace efekty
funkcjonalne: wzrost frakcji wyrzutowej i wymuszonej objetosci wydechowe;j
w ciggu 1 sekundy (FEV1) oraz spadek poziomu PaCO, dzigki hydroterapii.
Wyniki te sugerujg, ze hydroterapia w basenie z woda o temperaturze 38°C
przez 30 minut dziennie 6 dni w tygodniu przez 2 miesigce byla przydatna
w poprawie funkcjonowania ukladu krazenia u pacjentéw z POChP. Cwicze-
nia w wodzie stanowig réwniez godng uwagi metode wspomagania pacjentéw
w przezwyciezaniu lekéw oraz ich socjalizacji, zwlaszcza ze depresja jest czestym
wspolwystepujacym schorzeniem w POChP [41]. Badania wykazaly, ze terapia
w sanatoriach i uzdrowiskach korzystnie wplywa na stan psychofunkcjonalny
pacjentéw z POChP, a szczegdlnie wyrazne efekty zaobserwowano u oséb
z fagodng postacig tej choroby [42].

Balneoterapia jest jedna z najczesciej stosowanych terapii, w ktdrej zasoby
naturalne sg wykorzystywane do leczenia i profilaktyki ze wzgledu na ich wie-
lorakie dziatanie termiczne, mechaniczne i chemiczne. Historyczne zastosowanie
mineralnych wod leczniczych i peloterapii zostalo szeroko udokumentowane.
Europejskie Stowarzyszenie Rehabilitacji Uzdrowiskowej (ESPA) zaleca medycyne
uzdrowiskowg jako naturalne rozwigzanie majace na celu zmniejszenie objawow
infekcji i promowanie zdrowego uktadu odpornosciowego [43]. Ponad 2/3 pacjen-
tow korzysta z leczenia uzdrowiskowego w okresie 4-12 tygodni po zakazeniu,
a 30% - ponad 12 miesigcy po zakazeniu [44]. Rosnaca liczba badan wskazuje
na korzysci ptyngce z wpltywu balneoterapii na eliminacje wirusa SARS-Cov-2
i leczenie podostrych nastepstw zakazenia SARS-CoV-2 (PASC). Wydaje sie,
ze inhalacyjna ekspozycja komorek nabtonka drég oddechowych na naturalne
zrodfa H2S moze wplywaé na wnikanie SARS-CoV-2 do komoérek nablonka
drég oddechowych i potencjalnie zapobiega¢ rozprzestrzenianiu si¢ wirusa do
dolnych drog oddechowych i pluc [45]. Badania pilotazowe wykazaly znaczng
poprawe objawow klinicznych stanu po zakazeniu COVID-19 (PCC): funkgcji
pluc i regeneracji zmniejszonego oddychania mitochondrialnego plytek krwi
zwigzanego z zakazeniem covidowym po rehabilitacji w gorskim sanatorium [46].
Po 12 sesjach hydroterapii polacznej z ¢wiczeniami odnotowano poprawe jakosci
zycia, snu oraz zmniejszenie niepokoju i uczucia zmeczenia [47].

2.4. Podsumowanie

Choroby uktadu oddechowego stanowig znaczne obcigzenie w skali globalne;j.
Zapobieganie chorobom uktadu oddechowego oraz ich kontrola sg wazna czgscia
globalnego planu dziatania WHO na rzecz zapobiegania i kontroli choréb nie-
zakaznych na lata 20132020, przyjetego przez Swiatowe Zgromadzenie Zdrowia
(ang. World Health Assembly, WHA) w 2013 roku.
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Badania wskazujg na pozytywny zwigzek miedzy spedzaniem czasu na
terenach zielonych a zdrowiem ukladu oddechowego, w szczegdlnosci ze zmniej-
szong $miertelnoscig z powodu choréb uktadu oddechowego. Kompleksowe
spedzanie czasu na $wiezym powietrzu i aktywnos¢ fizyczna daja wiele korzysci
w zapobieganiu chorobom uktadu oddechowego i radzeniu sobie z nimi. Tra-
dycyjne systemy medyczne okazaly si¢ skuteczne w leczeniu zaburzen ukladu
oddechowego, a ich naukowa ocena dowiodla efektywnosci stosowania roslin
w leczeniu wielu takich schorzen. Zabiegi z wykorzystaniem wod mineralnych
i termalnych zyskujg ostatnio réwniez popularno$¢ wsrod oséb cierpiacych na
zaburzenia oddychania. Terapeutyczne ¢wiczenia w wodzie prowadzone przez
fizjoterapeutdw, zabiegi inhalacyjne w domu i placéwkach opieki zdrowotnej,
¢wiczenia oddechowe podczas zanurzenia w wodzie s3 wykorzystywane do
zapobiegania chorobom i leczenia ich poprzez interwencje wodne. Terapie
wodne i naturalne sg nie tylko korzystne dla zdrowia fizycznego, ale poprawiaja
takze ogdlna jako$¢ zycia i pomagajg wroci¢ do aktywnego zycia spotecznego
i zawodowego.
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Streszczenie: Choroby przewlekle niezakaZne stanowiq istotne globalne zagrozenie dla zdrowia,
przyczyniajgc sig do wysokiej zachorowalnosci i umieralnosci. Wiele z nich jest wynikiem niezdro-
wego stylu zycia, takiego jak brak aktywnosci fizycznej, niezdrowa dieta, stres, niewystarczajgcy
sen, palenie papieroséw i brak pozytywnych relacji spotecznych. Liczne badania wykazaly zwigzek
miedzy negatywnymi mechanizmami patofizjologicznymi a rozwojem choréb przewleklych, takich
jak choroby ptuc. Przewlekla choroba pluc zwigksza globalne obcigzenie chorobami, niepetno-
sprawnosciq i Smiertelnoscig. Z uwagi na ich ztozono$¢ i postgpujgcy charakter przewlekle choroby
pluc stanowig wyzwanie dla systeméw opieki zdrowotnej na calym Swiecie, bedgc jednoczesnie
jednymi z najczestszych i najbardziej kosztownych choréb przewlektych. Choc wiele przypadkéw
choréb pluc jest wywolanych przez palenie papierosow, brak aktywnosci fizycznej oraz niezdrowe
nawyki Zywieniowe rowniez istotnie wplywajq na ich rozwdj. Kiedy ludzie sq zestresowani, siegajg
po wigcej tytoniu, spozywajg niezdrowe jedzenie, wycofujq si¢ i ograniczajg aktywnos$¢ fizyczng.
Zwigzki miedzy stresem, brakiem aktywnosci fizycznej, niezdrowym, emocjonalnym jedzeniem,
zaburzeniami snu i nadmiernym paleniem tytoniu przyczyniajg si¢ do powstawania choréb pluc.
Badania potwierdzajg zwigzki miedzy brakiem aktywnosci fizycznej a przewleklymi chorobami
pluc, co ma negatywny wplyw na wyniki kliniczne i jakos¢ zycia pacjentéw. Dlatego istotne jest
zapobieganie tym chorobom poprzez prowadzenie zdrowego stylu zycia. Zarazem jednak pacjenci
z postepujgcg chorobg ptuc doswiadczajq jeszcze wigkszego spadku aktywnosci fizycznej, co prowadzi
do blednego kola bezczynnosci i negatywnych konsekwencji zdrowotnych, wplywajgc negatywnie
na dlugoterminowq rekonwalescencje. Dlatego wazne jest, aby osoby w kazdym wieku ksztattowaly
zdrowe nawyki w szesciu kluczowych obszarach: aktywno$¢ fizyczna, zdrowa dieta, odpowiedni sen,
redukcja stresu, tworzenie zdrowych relacji spotecznych oraz unikanie szkodliwych substancji (takich
jak tytot i alkohol). Dgzenie do zdrowego stylu zycia moze przeciwdziatal rozwojowi wszystkich
choréb przewleklych, szczegdlnie chordb pluc, co zas przyczyni sie do pozytywnego wplywu na
zdrowie publiczne w skali globalnej oraz o0gdlng jako$¢ zycia.

3.1. Styl zycia i motywacja w kontekscie
zachowan zdrowotnych

Zgodnie z prognozami Swiatowej Organizacji Zdrowia w ciaggu najblizszych
dwdch dekad na calym $wiecie rocznie nastapi okolo 90 milionéw zgonéw. We-
diug raportu az 2/3 z tych zgonéw bedzie spowodowanych chorobami niezakaz-
nymi (ang. Non-communicable Diseases, NCDs), co stanowi wzrost o prawie 90%
w poréwnaniu z danymi z 2019 roku [1]. Globalny wspdétczynnik umieralnos$ci
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z powodu réznych kategorii choréb dotyczy choréb niezakaznych, takich jak
choroby serca, nowotwory, cukrzyca i choroby ukfadu oddechowego [2]. Na
przyktad przewlekla obturacyjna choroba ptuc jest gtéwng przyczyng zgonow
po chorobach uktadu krazenia (sercowo-naczyniowych). Pojawia si¢ pytanie,
dlaczego pomimo tak duzego postepu medycyny i rozwoju technologicznego
wcigz chorujemy i mamy tak wysokg umieralno$¢ z powodu choréb przewlektych.
W krajach rozwinietych styl Zycia jest jednym z najwazniejszych czynnikow
wplywajacych na stan zdrowia populacji [2]. Badania potwierdzaja, ze wysoki
odsetek konsultacji medycznych dotyczy chordb cywilizacyjnych (wynikajacych
ze stylu zycia), ktorych mozna byloby unikna¢ [3].

Negatywny wplyw na zdrowie czlowieka moze wynika¢ z niekorzystnych
wyboréw dotyczacych stylu zycia, takich jak brak aktywnosci fizycznej, niezdro-
wa dieta, spozywanie alkoholu, palenie tytoniu oraz inne szkodliwe codzienne
nawyki i zachowania [2, 3]. Aby sprosta¢ tym wyzwaniom, konieczne jest
zwiekszenie wysitkow na rzecz poprawy zdrowia populacji.

Zmiany stylu zycia wydajg sie co najmniej tak samo skuteczne, jak terapia
farmakologiczna. Liczne badania potwierdzajg, ze zdrowy tryb Zycia przynosi
wieksze korzysci niz niektore leki. Na przyklad jesli zostanie odpowiednio
wdrozony, wplyw stylu zycia moze by¢ w polowie lub prawie réwny wplywo-
wi leczenia farmakologicznego [4]. Powszechnie uwaza sie, ze styl zycia moze
wplywa¢ na wystepowanie i rokowanie wielu choréb [5]. Badania potwierdzaja,
ze rokowanie pacjentow z chorobami pluc jest w wigkszym stopniu ksztalttowane
przez aktywnos¢ fizyczng niz poprzez pogorszenie czynnosci pluc. Na przyklad
regularne spacery zmniejszaja czesto$¢ zgonow zwigzanych z zapaleniem ptluc.
W kontekscie innych chordb regularna aktywnos¢ fizyczna wplywa na przebieg
i rokowanie w przypadku cukrzycy, dyslipidemii i choréb serca [5]. Dlatego tez
zwigzek miedzy stylem zycia a zdrowiem wymaga szczegétowego rozwazenia [6].

Styl zycia opisuje sposéb, w jaki dana osoba lub grupa ludzi prowadzi swoje
zycie, obejmujac codzienne czynnosci, nawyki, postawy oraz wybory [6]. Inter-
wencje dotyczace stylu zycia s3 wykorzystywane terapeutycznie w celu poprawy
zdrowia i jako$ci zycia. Oprocz czynnikow i wskaznikéw ryzyka medycyna stylu
zycia uwzglednia réznorodne czynniki poprzedzajgce na wszystkich poziomach
przyczynowosci. Ukierunkowane zachowania pacjentéw obejmuja zmiany stylu
zycia, takie jak rzucenie palenia, ograniczenie spozycia alkoholu, zwigkszenie
aktywnosci fizycznej, spozywanie zdrowej Zzywnosci opartej na produktach diety
$rédziemnomorskiej, regularny sen oraz dobrostan emocjonalny i psychiczny [3].
Te zalozenia medycyny stylu zycia sugeruja, ze jest to skuteczne narzedzie, ktore
jest fatwo dostepne, proste w uzyciu, powszechne i niedrogie. Nie mniej jednak
nalezy motywowac¢ ludzi do prowadzenia zdrowego stylu zycia. Zmiany, ktore
warto wprowadzi¢, aby zmieni¢ negatywne nawyki zwigzane ze stylem zycia,
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czasami bywaja trudnym krokiem dla danej osoby. Motywacja jest silg, ktora
napedza osobe do zaspokojenia okreslonej osobistej potrzeby. W kontekscie
motywacji do zdrowego stylu zycia odnosi sie do gotowosci osoby do zmiany
swojego zachowania w celu poprawy stanu zdrowia [7].

Motywacja do prowadzenia pozytywnego stylu zycia odgrywa kluczowg role
w utrzymaniu zdrowia [7, 8]. Koncepcje medycyny stylu Zycia powinny miec¢
zastosowanie nie tylko w praktyce klinicznej, ale rowniez w polityce zdrowotne;j
i dzialaniach profilaktycznych. Styl Zycia moze by¢ wynikiem indywidualnych
lub zbiorowych dzialan i moze mie¢ decydujacy wplyw na zdrowie ludzi. Jak
wspomniano wyzej, najczestsze choroby przewlekle s $cisle zwigzane ze stylem
zycia, do ktorego nalezg niska aktywnos¢ fizyczna, niewlasciwie zbilansowana
dieta, stres, zaburzenia snu i palenie tytoniu. Dlatego wazne jest wprowadzanie
zmian w stylu Zycia poprzez motywowanie do podejmowania matych krokéw
w kierunku zdrowych zachowan, ktére moga stanowi¢ odpowiedz na pozy-
tywne zmiany zyciowe [7]. Interwencje kliniczne (zorientowane na pacjenta)
oraz polityki zdrowotne powinny by¢ stosowane w trakcie procesu leczenia [3].

3.2. Niezdrowy tryb Zycia, mechanizmy patofizjologiczne
i choroby ptuc

Miliony ludzi prowadza niezdrowy tryb zycia. Taki tryb zycia znaczaco wply-
wa zaré6wno na zdrowie fizyczne, jak i na psychiczne samopoczucie [6]. Niska
aktywnos¢ fizyczna, palenie tytoniu, przewlekly brak snu, chroniczne zmecze-
nie, brak checi do spozywania §wiezo przygotowanej i zdrowej zywnosci, stres
oraz napigte relacje interpersonalne, zaréwno w pracy, jak i w rodzinie, to
powszechne negatywne wzorce stylu zycia [7]. Skutki tego obejmuja choroby,
niepelnosprawnos¢, a nawet §miertelnos¢. Niezdrowy styl zycia moze przyczynia¢
sie do probleméw takich jak zaburzenia metaboliczne, problemy ze stawami
i kos¢mi, choroby ukladu krazenia, nadci$nienie, otylo$¢, choroby ptuc, nowo-
twory zlosliwe, zaburzenia psychiczne i wiele innych [6].

Czasami ludzie doskonale zdaja sobie sprawe, ze musza co$ zmieni¢, ale
nie podejmuja zadnych dziatan. Po prostu brakuje im motywacji, a pewne
niezdrowe nawyki absorbuja ich tak bardzo, ze odczuwaja np. nieodpartg po-
trzebe objadania sie, spozywania fast foodow, stonych i stodkich potraw, picia
alkoholu, palenia papieroséw, nieregularnego snu itp. Gdy juz zachoruja, sa
bardziej sklonni uda¢ si¢ do lekarzy i poprosi¢ o pomoc, mimo ze wczesniej
nie zrobili nic, aby zapobiec chorobie. Ale nawet jesli zachoruja, nie zmieniaja
swojego stylu zycia i wola przyjmowac leki, aby zlagodzi¢ istniejace objawy
[9]. Nie jest latwo wdrozy¢ zdrowy styl zycia [10]. Jednakze leki, niezaleznie
od ich skuteczno$ci, nie moga spowodowaé zmiany stanu zdrowia jesli nie
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zostang zmienione zle nawyki zwigzane ze stylem zycia. Na przyklad osoby
cierpigce na przewlekla chorobe ptuc czesto palg, s3 narazone na wysoki poziom
stresu i nie prébuja zmienia¢ swoich nawykow, mimo Ze sg $wiadome swojej
obecnej sytuacji i mozliwych konsekwencji zwigzku choroby z niezdrowymi
nawykami [11]. Ponadto uwaza si¢, Ze na postep i rozwdj choréb ptuc wplywa
szereg mechanizméw chorobotworczych, w tym pewne niezdrowe nawyki [5].
Na przyklad zywnos$¢ o najwyzszym poziomie koncowych produktéow glikacji
(ang. Advanced Glycation-products, AGEs) obejmuje czerwone migso, niektore
sery, jajka sadzone, masto, majonez, oleje, potrawy smazone i wysoko prze-
tworzone produkty, ktdre rowniez zawierajg wysokie poziomy AGE. Koncowe
produkty glikacji, ktére powstaja gtéwnie w wyniku obrébki cieplnej, wystepuja
w duzych ilosciach we wspolczesnej diecie. Wiadomo, ze AGE w diecie zwigk-
szajg stres oksydacyjny i stan zapalny, co wigze si¢ z obecng epidemia cukrzycy
i choréb uktadu krazenia (sercowo-naczyniowych)[12].

Pluca mogg by¢ wrazliwe na endogenny stres oksydacyjny wywotany przez
reaktywne formy tlenu uwalniane przez aktywowane komorki zapalne, szczegdlnie
neutrofile i makrofagi w ptucach, oraz na egzogenny stres oksydacyjny wynika-
jacy z palenia papieroséw oraz zanieczyszczenia powietrza w pomieszczeniach
lub na zewnatrz [13]. Zmniejszenie poziomu endogennych przeciwutleniaczy
i niewystarczajace spozycie przeciwutleniaczy w diecie moze zaostrzy¢ stres ok-
sydacyjny w przewlektej chorobie ptuc [13]. Poprzez rozwdj przewleklego stanu
zapalnego, indukcje starzenia si¢ komorek i uposledzona autofagie, zmniejszong
naprawe DNA, zwiekszong odpornos$¢ autoimmunologiczng, zwigkszone wy-
dzielanie $luzu i opdzniong odpowiedz przeciwzapalng na kortykosteroidy stres
oksydacyjny jest waznym czynnikiem przyczyniajacym sie do przewleklej choroby
pluc [13]. Zatem patogeneza przewleklej choroby pluc jest napedzana stresem
oksydacyjnym, ktéry moze rowniez przyspieszy¢ postep choroby, zaostrzy¢ oraz
zwiekszy¢ liczbe chordb wspolistniejacych. Sugeruje to, ze przeciwutleniacze
moga by¢ przydatne w leczeniu choroby [13].

Dwa najwazniejsze wskazniki przewleklej choroby pluc to stres oksydacyjny
i stan zapalny [14]. Stres oksydacyjny jest wynikiem braku réwnowagi pomiedzy
nadmiarem utleniaczy a wydajno$cig przeciwutleniaczy. Z jednej strony reak-
tywne substancje tlenowe (ang. Reactive Oxygen Substances, ROS) i reaktywne
substancje azotowe (ang. Reactive Nitrogen Substances, RNS) wspieraja zdrowg
aktywnos¢ fizjologiczna; z drugiej strony utleniacze w wiekszych ilosciach mogg
réwniez uszkadza¢ DNA, powodowa¢ peroksydacje bialek i lipidow oraz wy-
wolywa¢ inne reakcje oksydacyjne [14]. Silny enzymatyczny i nieenzymatyczny
system przeciwutleniaczy pomaga komoérkom chroni¢ sie przed uszkodzenia-
mi oksydacyjnymi. ROS moga przyczynia¢ si¢ do zaostrzenia stanu zapal-
nego w przewlektych chorobach pluc, bezposrednio lub posrednio, poprzez
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wytwarzanie produktow peroksydacji lipidow. Komorki i tkanki sg nieustannie
narazone na dzialanie utleniaczy, ktére moga oddzialtywa¢ na dwa sposoby.
Egzogennie - poprzez wdychanie dymu papierosowego lub zanieczyszczonego
powietrza, endogennie - w mitochondriach, ogdélnoustrojowo w fagocytach
i wewnatrzkomoérkowo w komorkach nablonkowych [14]. Stres oksydacyjny
moze bezposrednio uszkodzi¢ tkanke pluc poprzez zmian¢ DNA, lipidéow lub
biatek. Moze réwniez wywolywaé reakcje komorkowe, ktére powoduja reakcje
zapalng w plucach, co moze prowadzi¢ do zwyrodnienia tkanki plucnej [15-17].
Ponadto zapalenie jest wynikiem aktywnosci neutrofili, makrofagéw, eozynofili,
cytokin, chemokin, bialek ostrej fazy i innych komoérek zapalnych. Aktywacja
czynnikow transkrypcyjnych wrazliwych na redoks, takich jak czynnik jadrowy
kappa B (ang. Nuclear Factor Kappa B, NF-kB), indukcja autofagii i odpowiedz
na rozwiniete bialka to przelgczniki molekularne, ktére moga wyzwala¢ reakcje
zapalne w przewleklej chorobie ptuc i wzmacnia¢ procesy zapalne [15].

Regularne ¢wiczenia mogg ostabia¢ reakcje wspolczulng i chroni¢ przed
zwiekszong regulacja cytokin zapalnych [18]. Codzienne ¢wiczenia aktywujg
nerw bledny i cholinergiczne szlaki sygnalizacji przeciwzapalnej, ktére stymulujg
reakcje przywspolczulng. Nerw bledny uwalnia acetylocholine, ktéra hamuje
uwalnianie cytokin prozapalnych. Najbardziej znanym dzialaniem nerwu bled-
nego jest jego wplyw na serce, powodujacy nizsza podstawowa czestos¢ akeji
serca i nizsza czestos¢ akeji serca przy wysitku submaksymalnym. Jest to bardzo
korzystne dla oséb cierpigcych na choroby pluc [18]. Na wszystkich etapach
choroby pacjenci z przewlekla chorobg pluc stale wykonujg zbyt mato wysitku
fizycznego, co negatywnie wplywa na pogorszenie czynnosci ptuc, wyniki badan
pozaplucnych, jako$¢ zycia, a nawet przezycie [19].

3.3. Aktywnos¢ fizyczna i jej konsekwencje dla chorob ptuc

Na aktywnos¢ fizyczng oséb z chorobami ptuc wplywa wiele czynnikéw fizjolo-
gicznych, behawioralnych, spolecznych i kulturowych [20, 21]. Brak aktywnosci
fizycznej jest bardzo waznym czynnikiem prognostycznym postepu choroby
pluc [21]. Jednakze brak aktywnosci fizycznej wystepuje czesciej u pacjentéw
z przewlekla chorobg ptuc niz u 0séb zdrowych. Co wigcej, u pacjentéw z cho-
robami pluc aktywno$¢ fizyczna zmniejsza si¢ nawet we wczesnych stadiach
choroby, jeszcze przed wystgpieniem objawdw ze strony ukladu oddechowego. To
nie tylko objaw zaawansowanej choroby. Ponadto poziom aktywnosci fizycznej
jest powigzany z codziennymi objawami, takimi jak dusznos¢ i zmeczenie [21].

U pacjentéw z chorobami pluc nizszy poziom aktywnosci fizycznej wiaze si¢
z wigkszym ryzykiem zaostrzen i hospitalizacji, a takze ogdlnie wigkszym ryzy-
kiem zgonu. Wedlug niektérych badan stopniowy spadek aktywnosci fizycznej
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jest czynnikiem prognostycznym $miertelnosci [21]. Zarazem jednak niektdre
badania potwierdzaja, ze diugotrwala aktywnos¢ fizyczna zapobiega zaostrze-
niom choroby i hospitalizacjom [21]. Ponadto codzienna aktywnos$¢ fizyczna
wigze sie z poczuciem wlasnej skutecznosci, czyli przekonaniem, ze uda si¢
pomyslnie wykona¢ dane zadanie. Ponadto badania wykazaly zwigzek miedzy
brakiem aktywnosci fizycznej a ztym stanem zdrowia [21].

Brak aktywnosci fizycznej ma szereg negatywnych skutkow dla uktadu od-
pornosciowego, poniewaz sprzyja rozwojowi mikrobiomu zapalnego, zwigkszajac
krazenie cytokin prozapalnych i zaburzajac odpowiedz miokin przeciwzapal-
nych [18]. Zwigzek miedzy brakiem aktywnosci fizycznej a tagodnym stanem
zapalnym utrzymuje si¢ nawet po uwzglednieniu czynnikdw zaktocajacych, takich
jak sporadyczna aktywnos¢ fizyczna, BMI, hiperglikemia i otylos$¢. Sarkopenie,
postepujaca utrate masy, sily i mocy miesni, faczono wczesniej z wiekiem, ale
coraz czesciej wiaze sie ja z brakiem aktywnosci fizycznej [18]. Poniewaz brak
aktywnosci fizycznej i otylo$¢ sa powszechne, czesto wspotwystepuja i prowadza
do otylosci sarkopenicznej, co jeszcze bardziej utrudnia przywrdcenie korzysci
immunologicznych wynikajacych z ¢wiczen [18].

Cwiczenia jako strategia terapeutyczna majaca na celu poprawe zdolnosci
funkcjonalnych i jakosci zycia pacjentéw moga poprawi¢ wyniki kliniczne lecze-
nia i podnie$¢ standard opieki nad pacjentami z chorobami pluc [22]. Programy
¢wiczen pomagaja pacjentom z chorobami pluc zlagodzi¢ objawy, poprawi¢
sprawnos$¢ fizyczng i jako$¢ zycia zwigzang ze zdrowiem, chociaz korzysci nie
zawsze przekladajg sie¢ na wyzszy poziom aktywnosci fizycznej. Dlatego zgodnie
z zaleceniami leczenia pulmonologicznego zdecydowana wigkszo$¢ pacjentow
powinna mie¢ mozliwo$¢ wykonywania ¢wiczen fizycznych [23].

Pacjenci z chorobami pluc moga wykazywac rézne wzorce zmian w poziomie
aktywnosci podczas rehabilitacji oddechowej. Pacjenci moga odnie$¢ korzys¢
z aktywnosci fizycznej o niskiej intensywnosci, aby ograniczy¢ siedzacy tryb
zycia. Pacjenci z umiarkowanym zwezeniem drég oddechowych moga odnies¢
korzys¢ jedynie z interwencji o niskiej intensywnosci. Aktywnos¢ fizyczna moze
zwiekszy¢ korzysci z rzucenia palenia. Byli palacze, ktdrzy podejmujg aktywnos¢
fizyczng, moga odczuwaé poprawe jakosci zycia [23].

3.4. Wptyw zdrowej diety na profilaktyke chorob ptuc

Niezdrowa dieta moze by¢ gléwna przyczyna uposledzenia funkcji pluc. Zarazem
jednak nawyki zywieniowe moga chroni¢ zdrowie uktadu oddechowego [24].
Chociaz zaprzestanie palenia pozostaje gtéwnym zaleceniem zdrowia publicz-
nego w przypadku choréb pluc, zlozone warunki wielu przewleklych choréb
pluc pozwalaja na interwencj¢ innych czynnikéw ryzyka, takich jak dieta [24].
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Niezdrowa dieta moze zmieni¢ skutki predyspozycji do choréb ptuc [15]. Po-
nadto palenie w polaczeniu z niezdrowg dietg i duzym spozyciem alkoholu
moze negatywnie wplywaé na czynnos¢ pluc [24]. Wysokie spozycie przetwo-
rzonego miesa wigze sie¢ z wigkszym ryzykiem choréb ukladu oddechowego.
Moze to by¢ spowodowane wysokim poziomem zaawansowanych produktéw
glikacji i azotyndéw, ktére moga powodowaé uszkodzenia oksydacyjne i stany
zapalne. Ponadto wiadomo, ze uboga w wartosci odzywcze dieta, obfitujaca
w weglowodany i tluszcze nasycone, prowadzi do zmniejszenia réznorodnosci
mikrobiomu oraz zwigkszenia liczby mikroorganizméw wywolujacych stany
zapalne [18]. Przyrost masy ciata i rozwdj komorek tluszczowych wypelnionych
makrofagami wytwarzajacymi adipokiny - rodzaj cytokiny prozapalnej, ktora
prowadzi do stanu zapalnego o niewielkim nasileniu, sg powiazane z niezdrowa
dietg [18]. Dodatkowo dieta moze wplywaé na dziatanie szkodliwych czynnikéw
srodowiskowych czy predyspozycji genetycznych [15].

Szkodliwy wplyw dymu na funkcjonowanie ptuc mozna ograniczy¢ poprzez
wlaczenie do diety naturalnych przeciwutleniaczy i kwasow tluszczowych [24].
Spozywanie zywnosci takiej jak owoce i warzywa bogate w przeciwutleniajace
witaminy, mineraly i blonnik moze mie¢ pozytywny wplyw na patofizjologie
chorob uktadu oddechowego [24]. Ponadto wiadomo, Ze zdrowa dieta i prawi-
dlowy wskaznik masy ciata (ang. Body Mass Index, BMI) sprzyjaja zdrowemu
mikrobiomowi i bakteriom przeciwzapalnym. Oprdocz tego na rozwdj i postep
choroby pluc mogg wplywaé¢ zmiany diety. Badania wykazaly, ze dieta moze
wplywaé na wystgpienie i progresje obturacyjnych choréb drég oddechowych,
takich jak POChP i astma [23]. Mowigc dokladniej, czynniki dietetyczne moga
mie¢ ochronny wplyw na procesy biologiczne zwigzane z funkcjonowaniem,
rozwojem i postepem choroby pluc [15].

Badania wykazaly, ze sposob odzywiania charakteryzujacy sie niskim spozy-
ciem warzyw jest powigzany z wystepowaniem przewleklych choréb ptuc [24].
Na stan zapalny i antyoksydacyjny w chorobach pluc moze wplywa¢ zdrowa
dieta [15]. Dieta bogata w blonnik moze réwniez poprawi¢ zdrowie ukladu odde-
chowego [25]. Badania potwierdzajg, ze duze spozycie blonnika moze zmniejsza¢
ryzyko chorob pluciich powiktan [26]. Wedlug badan pacjenci z chorobami ptuc
stosujacy diete $rodziemnomorska majag lepszg czynnos¢ ptuc [24]. Tradycyjna
dieta $rddziemnomorska to zbilansowana dieta, ktora kladzie nacisk na duze
spozycie owocow, warzyw, produktow pelnoziarnistych, ryb, orzechéw i oliwy
z oliwek. Produkty te sg bogate w blonnik, przeciwutleniacze, zwigzki fenolowe
oraz jednonienasycone i wielonienasycone kwasy ttuszczowe, ktére majg poten-
cjal przeciwzapalny i przeciwutleniajacy [24]. Badania pokazujg, ze spozywanie
co najmniej 25 g blonnika dziennie zmniejsza ryzyko POChP u dlugoletnich
palaczy. Oprocz zaprzestania palenia, spozycie btonnika pokarmowego jako
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modyfikowalnego czynnika stylu zycia moze réwniez zmniejszy¢ ryzyko choréb
pluc. Dlatego zaleca si¢ zwiekszenie spozycia produktéw bogatych w blonnik
i ogdlnie stosowanie diety $rédziemnomorskiej [24, 26].

W przypadku wielu choréb ukladu oddechowego coraz czesciej docenia
sie wplyw wyboréw zywieniowych dokonywanych we wczesnym dziecinstwie
i na przestrzeni lat, co otwiera wigksze mozliwosci zapobiegania chorobom [15].
Jest to bardzo wazne, poniewaz zdrowie uktadu oddechowego wigze si¢ ze
zdrowa dieta w dziecinstwie [27]. Dziecinstwo to bardzo wrazliwy okres, ktory
moze wplywaé na zdrowie ukladu oddechowego przez cale zycie [27]. Z tego
powodu wazne jest ksztaltowanie pozytywnych nawykéw zywieniowych juz
w dziecifstwie [28].

3.5. Mechanizmy stresu, stres oksydacyjny a choroby ptuc

Powszechnie wiadomo, ze stres moze by¢ szkodliwy dla zdrowia. Wedtug badan
percepcja stresu i proces oceny moga prowadzi¢ do biologicznych, behawioral-
nych i spofecznych reakcji radzenia sobie, ktére moga zainicjowac inne procesy
biologiczne w organizmie, ktére s szkodliwe dla zdrowia. Wydarzenia zyciowe,
ktore wywoluja stres, moga powodowac zmiany fizjologiczne, takie jak wzrost
ci$nienia krwi i hormonéw stresu lub pogorszenie funkcji odpornosciowych.
Stres moze réwniez wplywa¢ na zachowanie, doprowadzajac do wigkszego
spozycia alkoholu lub tytoniu i jednoczesnie ograniczajac ilos¢ snu i aktyw-
nos¢ fizyczng [29]. W rezultacie stresujace sytuacje zyciowe moga zwigksza¢
ryzyko rozwoju wielu choréb. Na przyklad reakcja na stres prowadzi do zmian
w poszczegdlnych funkcjach organizmu. Aktywacja ukladu odpowiedzialnego
za reakcje stresowg uruchamia szereg zmian fizjologicznych, behawioralnych,
psychologicznych i somatycznych, okreslanych mianem zespotu stresu [30].
Ogolny wzorzec reakcji stresowej (zespol stresu) ma na celu utrzymanie home-
ostazy i unikanie zagrozen dla organizmu [30]. Jednak ta reakcja na stres jest
kwestig wysoce indywidualng i nie da si¢ przewidzie¢, w jaki sposob faktycznie
bedzie si¢ ona rozwija¢, gdyz zalezy ona od ogdlnej reaktywnoséci organizmu
[30]. W zaleznosci od tego, jak duza kontrole dana osoba ma nad okreslonymi
okolicznosciami, procesy stresowe wplywajace na zdrowie mozna sklasyfikowa¢
jako korzystne i mozliwe do opanowania, ale takze jako niebezpieczne. Niektore
stresujace wydarzenia moga negatywnie wplywa¢ na zachowanie, funkcje po-
znawcze, fizjologie, a nawet zaburzenia neurologiczne danej osoby [30]. Wreszcie
stres jest reakcja organizmu na stresory, czyli szkodliwe, niekorzystne czynniki
srodowiskowe. W sensie patofizjologicznym nablonek drég oddechowych na-
razony jest na dzialanie wielu czynnikéw stresogennych, takich jak wdychane
toksyny i dym tytoniowy [31].
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Sciezki reakcji na stres okreslaja, czy stres ten jest tolerowany, czy tez
prowadzi do choroby [31]. Ponadto szlaki te mogg by¢ aktywowane przez in-
fekcje wirusowe (wirusy grypy, koronawirusy, inne wirusy), infekcje bakteryjne
(np. Pseudomonas aeruginosa — paleczka ropy blekitnej), stany zapalne, dym
i spaliny, nadci$nienie plucne, zwldknienie ptuc, nowotwory gruczotu sutko-
wego i tak dalej [31]. Zintegrowana reakcja na stres, ktora syntetyzuje sygnaly
z roznych stresoréw, ma kluczowe znaczenie w patogenezie choréb ptuc [31].

Kortyzol poprzez swoje dzialanie wplywa na metabolizm weglowodandw,
biatek i lipidéw. Przewlekly stres i stres endokrynologiczny wywolany reakcja
kortyzolu sa powigzane z insulinoopornoscia, nietolerancja glukozy i cukrzy-
cg [32]. Bezposrednie dzialanie kortyzolu na watrobe i jego wptyw na aktywnos¢
insuliny to dwa sposoby, w jakie oddzialuje on na metabolizm glukozy. Chociaz
wzrost stezenia glukozy we krwi zwieksza wydzielanie insuliny, dzialanie insu-
liny jest nieskuteczne, poniewaz kortyzol dziala hamujaco na insuline [30, 32].
Ponadto kortyzol hamuje zdolnos¢ komoérek do wykorzystania glukozy, co
sprzyja rozwojowi insulinoopornosci. Kortyzol nie tylko mobilizuje aminokwasy
z migéni i hamuje zdolnos¢ dzialtania insuliny, ale takze zwigksza liczbe enzymow
przeksztalcajacych aminokwasy w glukoze i sprzyja glukoneogenezie. Dzialanie
epinefryny i glukagonu nasila si¢ poprzez zwigkszenie glukoneogenezy i gliko-
genu w watrobie. W ten sposéb kortyzol przyczynia si¢ do wzrostu poziomu
glukozy we krwi [30].

Jako gtéwny i koncowy produkt osi podwzgérze — przysadka — nadnercza
(ang. The Hypothalamic-pituitary-adrenal Axis, HPA axis or HTPA axis) korty-
zol ma kluczowe znaczenie dla utrzymania fizjologicznej homeostazy i reakeji
organizmu na stres [30]. Jego rytm dobowy jest najbardziej charakterystyczny
i fascynujacy u cztowieka [30]. Rytm dobowy, wrazliwo$¢ ukladu limbicznego
i jader przykomorowych (ang. Paraventricular Nuclei, PVN, PVA, or PVH) na
naplywajace bodzce, wielkos¢ bodzca stresowego, negatywne sprzezenie zwrot-
ne, informacja i podatno$¢ na sprzezenie zwrotne — wszystko to wplywa na
wydzielanie kortyzolu na rézne sposoby.

Chociaz znaczenie kortyzolu w fizjologii czlowieka jest oczywiste, wpltywu
rozregulowania na mechanizmy patofizjologiczne i konteksty kliniczne nie
mozna dokladnie przewidzie¢ bez lepszego zrozumienia, w jaki sposob kor-
tyzol jest regulowany i jak spetnia swoje zadanie u zdrowych ludzi [30]. Na
przyklad, poniewaz zaréwno hiperkortyzolizm (ang. Hypercortisolism, HCM),
jak i hipokortyzolizm sg powiazane z przewleklym stresem i problemami
zdrowotnymi, zwigzek miedzy funkcjg osi HPA (podwzgoérze - przysadka -
nadnercza) a réznymi skutkami zdrowotnymi nie jest w pelni poznany [30,
33]. Przeglad systematyczny, ktéry obejmowat az 100 badan oceniajgcych wptyw
kortyzolu na zdrowie i rézne choroby, wykazal mieszany zwigzek miedzy
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wynikami zdrowotnymi a wyjSciowym poziomem kortyzolu, ale korzystny
zwigzek miedzy zwiekszong reakcja przebudzenia kortyzolu i korzystnymi
wynikami zdrowotnym [34].

Uszkodzenia tkanek i przedwczesne starzenie sie sg skutkiem cigglego stresu
psychicznego, zaburzonego rytmu kortyzolu i rownowagi hormonalnej przy na-
silonym stresie oksydacyjnym i procesach zapalnych [30, 35]. Stres ostabia uktad
odpornosciowy i zmniejsza przeciwzapalne dzialanie kortyzolu, zwigkszajac praw-
dopodobienstwo infekeji i proceséw zapalnych. Reakcje oksydacyjne wywotane
kortyzolem w komoérce moga przyspieszy¢ apoptoze komorek. Ponadto proces
replikacji kwasu deoksyrybonukleinowego (ang. Deoxyribonucleic Acid, DNA)
ulega znaczacym zmianom u oséb zestresowanych [30]. Badania potwierdzajg
zwigzek stresu z nowotworami ztosliwymi, tj. role, jaka stres moze odgrywac
w rozwoju réznych nowotworéw i zmian przerzutowych, podkreslajac zwigzek
ze stresujagcymi wydarzeniami zyciowymi, czasem trwania stresujgcego bodzca
i czynnikami osobowosci [30, 36, 37].

Jak wspomniano, stres oksydacyjny moze nasila¢ negatywne mechanizmy
patofizjologiczne. Badania wykazaly zwigzek miedzy reakcja pobudzenia korty-
zolu jako wskaznikiem stresu i stresem oksydacyjnym [38]. Stres oksydacyjny
jest znacznie zwigkszony w plucach osob z chorobami ptuc [13].

U tych pacjentéw moze wystepowaé wplyw stresujacych wydarzen zycio-
wych na objawy fizyczne, takie jak dusznos¢, stan zdrowia i zaostrzenia plucne.
Badania wykazaly, ze smutek i lek zwiekszaja prawdopodobienstwo zaostrzen
lub $mierci u pacjentéow z przewlekly chorobg ptuc [29]. Dodatkowo stresujace
okolicznos$ci zyciowe wigza sie ze spadkiem aktywnosci fizycznej [29].

Aby wzmocni¢ odporno$¢ i zapobiega¢ przewleklej chorobie pluc, koniecz-
ne jest przyjecie konstruktywnych metod rozwoju osobistego i zdrowego stylu
zycia [30].

3.6. Brak snu, konsekwencje metaboliczne powigzane
z chorobami ptuc

Sen jest jednym z szesciu filaréw zdrowego stylu zycia i jest czgsto po-
mijany, cho¢ moze stanowi¢ wazny $rodek zapobiegawczy i wskaznik aktu-
alnego stanu zdrowia [2]. Czesto wplywa to na wystgpienie innych powiklan
zdrowotnych. Duzy odsetek populacji, szczegdlnie osoby starsze, ma problemy
ze snem lub $pi krdcej, niz jest to zalecane [39]. Brak odpowiedniej higieny
snu ma daleko idace konsekwencje zdrowotne. Nawet jedna nieprzespana noc
zmniejsza wydolnos$¢ ukladu oddechowego poprzez zmiany w czesci korowej
mozgu, co skutkuje zmniejszeniem o potowe wydolnosci wdechowej [40].
W populacji Chorwacji zmiany we wzorcach snu wystapily podczas izolacji
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zwigzanej z COVID-19 [41, 42]. Brak snu wigze si¢ z adaptacyjng odpowie-
dziag immunologiczng, ktéra moze skutkowaé przewlektym stanem zapalnym
i wiekszym ryzykiem chordb autoimmunologicznych, metabolicznych i neu-
rodegeneracyjnych [43].

Sen u pacjentéw z chorobami pluc mozna rozpatrywaé na dwa sposoby.
Po pierwsze, jak wspomniano powyzej, zaburzenia i/lub brak snu negatywnie
wplywaja na zdrowie jednostki, sprzyjajac calemu szeregowi negatywnych me-
chanizmoéw patofizjologicznych i rozwojowi choréb.

Wedlug badan na osoby z postepujacg chorobg pluc moze bardziej nie-
korzystnie wptywa¢ zly lub przerywany sen niz wczesniejsze palenie [44]. Na
przyktad u pacjentéow z POChP, ktérzy $pig za mato, ryzyko zaostrzenia choroby
jest nawet o 95% wieksze niz u pacjentéw, ktorzy $pig wystarczajaco duzo [44].
Z drugiej strony choroba pluc sama w sobie powoduje zaburzenia snu, utrudnia-
jac oddychanie lub powodujgc inne objawy (takie jak kaszel) uniemozliwiajgce
sen [45]. Tworzy si¢ w ten sposob mechanizm blednego kota. W zwigzku z tym
w przypadku oséb cierpigcych na choroby ptuc niezwykle wazne jest leczenie
objawow choroby w celu rozwigzania problemoéw ze snem. Jednak niektére
objawy sg tak powazne, ze zakldcaja nocny odpoczynek i ogolne samopoczucie.
Ponadto krétki nawykowy sen, np. pie¢ lub mniej godzin na dobe, wigze sie ze
zwiekszonym ryzykiem rozwoju ostrych choréb zakaznych, takich jak zapalenie
pluc [46]. Choroby ptuc i sen sg ze sobg $cisle powiazane [45].

Obturacyjny bezdech senny, centralny bezdech senny i hipowentylacja
podczas snu to przyklady zaburzen oddychania zwigzanych ze snem [45, 47].
Zaburzenia snu, takie jak bezsenno$¢ lub bezdech senny, moga zaostrzy¢ objawy
astmy. Nocne ataki astmy moga by¢ wywolane bezdechem sennym - stanem
charakteryzujacym si¢ czestymi przerwami w oddychaniu. Wedlug badan obtu-
racyjny bezdech senny jest odrebnym czynnikiem ryzyka zaostrzen astmy. Do
mechanizméw pogarszajacych kontrole astmy u pacjentow ze wspdlistniejacym
obturacyjnym bezdechem sennym zalicza sie refluks Zoladkowo-przetykowy,
stan zapalny oraz posredni wplyw na dusznos¢ dysfunkcji serca wywotanej ob-
turacyjnym bezdechem sennym [48]. Uklad odpornosciowy moze by¢ rowniez
ostabiony przez niewystarczajacy ilo$¢ snu, co zwieksza podatno$¢ pacjentow
chorych na astme [46].

Przewlekla choroba pluc czesto przyczynia sie do zaburzen snu spowodo-
wanych takimi objawami, jak kaszel, duszno$¢ i $wiszczacy oddech. Zaréwno
nocne trudnosci w oddychaniu, jak i choroby wspoélistniejace, takie jak bez-
dech senny, moga wplywac na sen. Bezsennos¢ i obturacyjny bezdech senny
s czeste u pacjentow z przewlekla chorobg ptuc [49]. Dodatkowa tlenoterapia
moze réwniez radykalnie pogorszy¢ hipowentylacje i mie¢ katastrofalne skut-
ki. Wreszcie badania wykazaly zwigzek miedzy zespolem niespokojnych nog
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a POChP wynikajacg z hipoksemii i/lub hiperkapnii, z wysokim ryzykiem
zaburzen snu [49].

Ogodlnie rzecz biorac, rézne objawy ze strony ukladu oddechowego, takie
jak kaszel i duszno$¢, mogg nasila¢ si¢ podczas snu, powodujgc fragmentaryczny
lub niskiej jakosci sen. Zaburzenia snu s3 czeste u pacjentéw z nadcisnieniem
plucnym. Niedotlenienie i niski poziom tlenu w bezdechu sennym mogg za-
ostrzy¢ nadci$nienie plucne i zwiekszy¢ ci$nienie w sercu [47]. Ponadto brak
snu u pacjentéw z mukowiscydoza moze uposledza¢ funkcje uktadu odporno-
$ciowego, pogarsza¢ objawy ze strony uktadu oddechowego i zwigksza¢ ryzyko
infekcji [50]. Sennos¢ w ciggu dnia, zmeczenie i niska jakos¢ zycia moga by¢
skutkiem zaburzen snu u pacjentéw z chorobami ptuc. Z kolei sen, brak ak-
tywnosci fizycznej i aktywnos¢ fizyczna silnie korelujg ze stanem zdrowia [51].
Wykazano, ze u pacjentow z objawami ze strony uktadu oddechowego jakos¢ snu
jest czynnikiem prognostycznym $miertelnosci, hospitalizacji z powodu choréb
pluc, jakosci zycia zaleznej od stanu zdrowia oraz nasilenia objawéw w ciagu
dnia [51]. Badania potwierdzaja, ze aby osiggna¢ znaczace korzysci zdrowotne,
potrzebne jest, oprocz dobrej jakosci snu, 150 minut aktywnosci fizycznej tygo-
dniowo o co najmniej umiarkowanej intensywnosci [51]. Jednak w przypadku
0s6b z przewlekla chorobg pluc ¢wiczenia o umiarkowanej intensywnosci moga
zastapi¢ siedzacy tryb zycia [51]. Siedzacy tryb zycia moze mie¢ negatywny
wplyw na dodatkowe schorzenia ukltadu oddechowego i przewlekle choroby
pluc, takie jak choroba niedokrwienna serca, niewydolno$¢ serca, nadcis$nienie,
cukrzyca, nowotwory [52]. Zgodnie z tymi korelacjami jako$¢ snu i aktywnos¢
fizyczna moga mie¢ wplyw na procesy metaboliczne i co za tym idzie - na le-
czenie chordb pluc, ich zapobieganie i ogdlnie utrzymanie zdrowia [46, 49, 51].

3.7. Palenie, alkohol i uzaleznienie od narkotykow
jako czynniki ryzyka choréb ptuc

Szacuje sig, ze na calym $wiecie 1,3 miliarda ludzi pali tyton, a wigkszo$¢ z nich
zyje w krajach stabo rozwinigtych lub rozwijajacych si¢ [53]. Na calym $wiecie
podejmuje si¢ wiele inicjatyw majacych na celu ograniczenie palenia tytoniu,
poniewaz jest to gtéwna przyczyna zgondw, ktérej mozna zapobiec [54]. Pala-
cze s3 bardziej narazeni na rozwoj choréb ukladu oddechowego i ograniczona
czynno$¢ ptuc [55]. Na przyktad przewleklej chorobie ptuc zdecydowanie sprzyja
palenie papieroséw. Narazenie na dym wiaze si¢ z reakcjg zapalng i aktywacja
leukocytow wielojadrzastych, co moze prowadzi¢ do uwolnienia proteaz komor-
kowych [56]. Palenie tytoniu wigze si¢ z podwyzszonym poziomem kortyzolu
oraz stresem oksydacyjnym, co zwigksza ryzyko rozwoju wielu choréb prze-
wleklych i nowotworéw [38, 57].
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Chociaz spozywanie alkoholu jest uwazane za spolecznie akceptowalne na
calym $wiecie, moze prowadzi¢ do uzaleznienia. Problemy zwiazane ze spozy-
waniem alkoholu sg bardzo zréznicowane. Nadmierna konsumpcja alkoholu
jest jednym z pieciu gtéwnych czynnikéw ryzyka chordb, niepelnosprawnosci
i $mierci oraz jest przyczyng ponad 200 choréb i urazéw na calym $wiecie [53].
Nadmierne spozycie alkoholu moze ostabi¢ uklad odpornosciowy i zwiekszy¢
podatnos¢ ludzi na choroby uktadu oddechowego, takie jak zapalenie ptuc, wirus
syncytialny i zespol ostrej niewydolnosci oddechowej [58]. Nadmierne spozycie
alkoholu nie tylko zwieksza ryzyko zadtawienia i zachlystowego zapalenia pluc,
ale moze takze zaostrzy¢ astme [58]. Mimo to nadal istnieje wiele niejasnosci
dotyczacych wplywu spozycia alkoholu na czynno$¢ ptuc [59]. Niemniej jednak
palenie tytoniu jest najczestszym i najwazniejszym czynnikiem ryzyka pogor-
szenia czynnosci pluc, a osoby naduzywajace alkoholu sg bardziej podatne na
palenie. Dlatego wazne jest zbadanie zwigzku miedzy paleniem tytoniu, spo-
zyciem alkoholu i czynnoscig ptuc [59].

Szacuje sig, Ze co najmniej jedna na 20 oséb dorostych, czyli ¢wieré mi-
liarda os6b w wieku od 15 do 64 lat, zazywala co najmniej jedng szkodliwg
i nielegalng substancje odurzajaca. Szacuje sie, ze ponad 29 milionéw osdb
uzywajacych narkotykow jest uzaleznionych i cierpi na zaburzenia zwigzane
z uzaleznieniem [53]. Zaburzenia uzaleznieniowe sg zwigzane z niezdrowym
stylem zycia, zwigkszonym spozyciem alkoholu i paleniem tytoniu. Wszyst-
kie te czynniki lgcznie maja negatywny wplyw na uklad odpornosciowy
i sprzyjaja wystepowaniu wielu choréb przewlektych, takich jak przewlekla
choroba pluc. Nie mozna rowniez lekcewazy¢ faktu, ze dym wydzielany
podczas biernego palenia zawiera wiele substancji rakotwdrczych i moze
utrzymywac sie przez kilka godzin po wypaleniu papieroséw, zwlaszcza
w pomieszczeniach zamknietych, co zwieksza ryzyko wystapienia niektérych
choréb przewleklych [60].

3.8. Zdrowie psychiczne, zdrowe relacje spoteczne
i wsparcie spoteczne w leczeniu chorob ptuc

Zdrowie psychiczne definiuje si¢ jako dobrostan, w ktérym jednostka wy-
korzystuje swoj potencjal, jest w stanie poradzi¢ sobie ze stresem w codziennym
zyciu i moze by¢ produktywna dla spolecznosci [61]. Zdrowie psychiczne jest
niewatpliwie $cisle powigzane ze zdrowymi relacjami spotecznymi i wsparciem
spolecznym, co moze przyczynic¢ si¢ do skuteczniejszego leczenia choréb ptuc.
Wiekszos¢ oséb cierpigcych na przewlekle choroby pluc czasami do$wiadcza
negatywnych uczu¢, takich jak smutek, lek i zmartwienie. Jest to normalne
w przypadku powaznej choroby [62].
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Osoby ze schorzeniami ukladu oddechowego i zaburzeniami psychiczny-
mi majg znacznie gorsza kondycje ukladu oddechowego i czesciej korzystaja
z nieplanowanych $wiadczen opieki zdrowotnej [62]. Rodzaj i ilo§¢ wsparcia
spolecznego w rézny sposdb wplywaja na wazne zachowania zwigzane z sa-
moopieka u dorostych z przewleklymi chorobami ukladu oddechowego [63].

Uwaza sig, ze zdrowe relacje spoteczne i wyzszy poziom wsparcia spofecz-
nego, ktdre przyczyniajg si¢ do zdrowia psychicznego ludzi, wiaza sie z lepszymi
wynikami w przypadku POChP w zakresie kilku wskaznikéw zachorowalnosci,
w tym jakosci zycia, objawow ze strony ukladu oddechowego i stanu funkcjo-
nalnego [63, 64]. Ponadto wigksze wsparcie spoleczne wiaze si¢ ze zwigkszona
aktywnoscia fizyczna, co moze prowadzi¢ do poprawy stanu zdrowia ukladu
oddechowego [63].

Wsparcie spoteczne przyczynia sie¢ do skrocenia pobytu w szpitalu, zmniej-
szenia liczby zaostrzen objawow, poprawy stanu zdrowia oraz promowania
korzystnych zachowan prozdrowotnych i samokontroli, takich jak rzucenie
palenia czy zwiekszenie aktywnosci fizycznej. Pacjenci o wigkszej odpornosci
psychicznej, utrzymujacy zdrowe relacje spoteczne i otrzymujacy wsparcie
spolfeczne, charakteryzuja si¢ krotszym pobytem w szpitalu, mniejszg liczba
zaostrzen objawow, lepszym stanem zdrowia oraz wigkszym zaangazowaniem
w promocje zdrowia i samokontrole, przejawiajacg sie¢ m.in. rzuceniem palenia
i zwigkszong aktywnoscia fizyczng [65]. Z kolei wyzszy poziom aktywnosci
fizycznej moze mie¢ pozytywny wplyw na korzysci fizjologiczne i psycho-
logiczne, zdrowie psychiczne i jako$¢ zycia [66, 67]. Pomimo powyzszych
ustalen, jak wynika z dost¢pnych badan, jedynie jedna trzecia pacjentéw
z przewleklymi chorobami pluc jest zadowolona z tego aspektu swojego
zycia, co jednoznacznie wskazuje, ze konieczne jest podjecie dzialan w tym
obszarze [68]. Szczegdlng uwage nalezy zwrdci¢ takze na osoby opiekujace
si¢ pacjentami, gdyz badania pokazujg, jak wazne jest takze ich zdrowie
psychiczne [69].

Badania potwierdzajg liczne pozytywne skutki stylu zycia na zdrowie psy-
chiczne. Wykazano na przyklad, ze r6zne nawyki zywieniowe, takie jak stosowanie
diety srodziemnomorskiej, zmniejszajg ryzyko pogorszenia funkeji poznawczych
i ryzyko demencji [60]. Ponadto regularna aktywno$¢ fizyczna zmniejsza po-
ziom leku, a uzyskanie pozytywnego efektu przeciwlekowego osiaga si¢ po co
najmniej 10 tygodniach aktywnosci fizycznej [60]. Wreszcie, zgodnie z innymi
filarami zdrowego stylu Zycia, wazne s3 utrzymanie prawidlowej masy ciafa,
regularny sen i regularna aktywno$¢ fizyczna (co najmniej 30 minut dziennie),
co pozwala zmniejszy¢ ryzyko rozwoju choréb przewleklych i zachowa¢ zdrowie
psychiczne [60].
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3.9. Styl zycia i rehabilitacja pacjentow z chorobami ptuc

Rehabilitacja pozostaje jednym z najskuteczniejszych srodkéw interwencyjnych,
ktére pomagajaca pacjentom z przewlektymi chorobami ptuc utrzymac aktywny
i zdrowszy styl zycia [70]. Wysokiej jakosci rehabilitacja pozwala zmniejszy¢
liczbe powiklan ze strony ukladu oddechowego, zwlaszcza infekcji drég od-
dechowych [71]. Kilka badan przeprowadzonych w Chorwacji potwierdza, ze
zle nawyki zwigzane ze stylem zycia, takie jak brak ruchu, stres, niewlasciwe
odzywianie i emocjonalne jedzenie, a takze palenie tytoniu, przyczyniaja si¢ do
ogdlnego pogorszenia stanu zdrowia. Ponadto niedawna pandemia COVID-19
miata znaczacy wplyw na styl Zycia i umocnita zte nawyki zdrowotne [72].
Ograniczona mobilnos$¢ podczas pandemii COVID-19 wplyneta na zdolno$¢ do
podejmowania aktywnosci fizycznej [73]. Nawyki zywieniowe ludzi i spozycie
zywnosci ulegly zmianie ze wzgledu na ograniczony dostep do zywnosci, ogra-
niczone godziny otwarcia sklepéw i niewystarczajace dostawy [73]. Uwaza sig
réwniez, ze kwarantanna doprowadzita do wzrostu palenia i spozycia alkoholu,
a proby rzucenia palenia staly si¢ mniej priorytetowe [73].

Termin ,rehabilitacja pulmonologiczna” odnosi si¢ do interdyscyplinarne;j
interwengji, ktorej celem jest polaczenie edukacji pacjenta, ¢wiczen fizycznych
i zmian stylu zycia w ramach kompleksowego programu [70]. Rehabilitacja
pulmonologiczna to nadzorowany program medyczny, ktéry pomaga osobom
z chorobami ukladu oddechowego zy¢ i lepiej oddycha¢ poprzez ztagodzenie
objawow, przywrocenie zdolnosci funkcjonalnych i poprawe ogolnej jakosci zy-
cia. Rehabilitacja po przewleklej chorobie ptuc ma istotny wplyw na pacjentéw
z réznymi chorobami uktadu oddechowego. Dlatego rehabilitacja finansowana
ze $rodkéw publicznych powinna by¢ dostgpna jako istotny element leczenia
pacjentow z tymi chorobami [74]. Pomimo swojej skutecznosci rehabilitacja
pulmonologiczna wcigz stoi przed wieloma wyzwaniami i wcigz wymaga udo-
skonalenia. Na przyklad edukacja na temat znaczenia aktywnosci fizycznej jako
elementu zdrowego stylu Zycia moze mie¢ pozytywny wplyw na profilaktyke
przewleklych chordb pluc. Nalezy wykorzystywa¢ programy profilaktyczne sku-
piajace si¢ na zaprzestaniu palenia, poprawie jakosci powietrza i zmniejszeniu
ekspozycji zawodowej, aby jeszcze bardziej zmniejszy¢ wystepowanie przewle-
ktych chordb pluc [75]. Kluczowym krokiem jest edukacja podmiotéw stuzby
zdrowia i pacjentéw na temat potencjalnych korzysci i najlepszych sposobéw ich
osiggniecia. Konieczne jest promowanie skutecznych srodkéw, znanych obecnie
jako zdrowy styl zycia, ktére moga zapobiega¢ przewleklym chorobom pluc
i ich powiklaniom. Powyzsze dzialania i rehabilitacja finansowana ze srodkéw
publicznych maja kluczowe znaczenie dla pomocy pacjentom, a takze systemom
opieki zdrowotnej i calemu spoleczenstwu.
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3.10. Zmien zachowania zdrowotne — zmien skutki zdrowotne!

Tylko zmieniajac wlasne zachowanie mozemy wprowadzi¢ zmiany, ktére poprawia
nasze zdrowie. Konieczne jest wprowadzenie zdrowego stylu zycia. Zdrowy styl
zycia w istotny sposob przyczynia sie do zdrowia fizycznego i psychicznego [76].
Zdrowe zachowania ludzi zmniejszaja ryzyko wystapienia stanéw patologicznych,
podczas gdy niezdrowe zachowania zwigkszaja ryzyko ich wystapienia. Zmiany
w zachowaniach zdrowotnych maja skutki dlugoterminowe. Jednak wyegzekwo-
wanie zmian nie jest fatwe. Nawet gdy ludzie sa chorzy, nadal zachowuja te
same niezdrowe nawyki. Okoto 40% chorych nadal pali, mimo $wiadomosci,
ze ma przewlekla chorobe pluc, a nawyk ten negatywnie wptywa na przebieg
choroby i rokowanie [55].

Zdrowe zachowania moga pomdc utrzymac cialo w zdrowiu lub, jesli cho-
roba juz sie rozpoczela, zmniejszy¢ mozliwos¢ jej zaostrzenia i powiktan. Te
dlugoterminowe skutki zdrowych zachowan mozna wykorzystac jako motywatory
do promocji zdrowia na poziomie indywidualnym i spotecznym [77]. Poprawa
zachowan zdrowotnych moze poprawi¢ zdrowie i potencjalnie wszystkie skutki
zdrowotne [77].

Trzy najlepiej poznane zachowania wspierajace zdrowie psychiczne i dobre
samopoczucie to sen, ¢wiczenia i zdrowe odzywianie [76]. Zdrowe zachowa-
nia, takie jak abstynencja od palenia, zdrowa dieta i regularne ¢wiczenia, s3
wazne dla ogdlnego stanu zdrowia i jakosci zycia wszystkich ludzi, zwlaszcza
0s6b starszych [78]. Chorwaccy badacze zwracaja uwage, ze w czasie pandemii
COVID-19 aktywno$¢ fizyczna populacji zmniejszyla sie, przy jednoczesnym
wzro$cie masy ciala oraz niezdrowych nawykow zwigzanych ze stylem zycia,
takich jak palenie papieroséw i spozycie alkoholu [41]. Zatem obecnie niezwykle
wazne jest, aby wladze odpowiedzialne za opieke zdrowotng promowaly zdrowy
styl zycia w celu ograniczenia dlugoterminowych negatywnych skutkéow tych
niezdrowych zachowan.

Jako$¢ snu to najwazniejsze zachowanie zdrowotne, ktére moze mie¢ wptyw
na zdrowie psychiczne i fizyczne oraz ogdlne samopoczucie ludzi. Jakos¢ snu
znaczaco przewyzsza inne zachowania zdrowotne w przewidywaniu zdrowia
psychicznego i fizycznego oraz dobrostanu [76]. Wiadomo, ze przewlekle cho-
roby pluc czesto prowadza do zmian w jakosci snu zwigzanych ze spadkiem
nasycenia tlenem w nocy, co z kolei prowadzi do zaburzen rytmu serca, nadci-
$nienia plucnego i wickszego zmeczenia. Niektorzy autorzy zwracaja uwage, ze
brak snu jest dla pacjentéw niemal tak samo niekorzystny, jak palenie tytoniu
w przeszlosci.

Ponadto aktywnos¢ fizyczna odgrywa wazna role w poprawie zycia wspol-
czesnego czlowieka, zwlaszcza w zakresie utrzymania i poprawy zdrowia
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psychofizycznego. Jednakze bezposredni wptyw na zdrowie fizyczne jest rowniez
dobrze poznany [66]. Aktywnos¢ fizyczna, szczegolnie ¢wiczenia aerobowe, moze
poprawi¢ przepltyw krwi i pomdc organizmowi w lepszym wykorzystaniu tlenu.
Wyniki badan wskazujace na nizszg aktywno$¢ fizyczng u pacjentéw z prze-
wleklymi chorobami pluc sg niepokojace, poniewaz brak aktywnosci fizycznej
jest waznym czynnikiem predykcyjnym zlych wynikow [21].

Kazdego dnia przybywa coraz wigcej badan dotyczacych zwigzku miedzy
dieta a przewleklymi chorobami ptuc [15]. Powszechnie wiadomo, Ze dieta
moze wplywaé na status przeciwutleniaczy/utleniaczy oraz stanu zapalnego.
Oczywiscie nie istnieje dieta uznawana za magiczng pigutke na zdrowie ukladu
oddechowego. Niemniej jednak istniejg znane grupy zywnosci, ktére stanowig
podstawowe skfadniki diety, takie jak owoce, warzywa, ryby i pelnoziarniste
produkty zbozowe. Ponadto przeciwutleniacze, witaminy i blonnik mogg roz-
ni¢ si¢ w zaleznosci od wzorcéw zywieniowych, co do ktoérych wykazano, ze
majg pozytywny wplyw na czynno$¢ pluc, w zaleznosci od badanych populacji.
W opracowaniu dzialan prewencyjnych w zakresie zywienia w odniesieniu do
chorob pluc mozna rozpoznac i podkresli¢ jednolite zasady wszystkich zdrowych
diet. Wielu badaniach wykazano, ze przyczyniajg si¢ one do poprawy réznych
procesow, takich jak redukcja stanu zapalnego, stresu oksydacyjnego i dys-
funkcji uktadu odpornosciowego, a takze tagodzenie choréob wspotistniejacych,
co prowadzi do lepszych wynikéw oddechowych [15]. Wszystkie te ustalenia
i osiggniecia majg ogromny potencjal w zakresie poprawy rekomendacji opar-
tych na dowodach dotyczacych zdrowszych wzorcéow odzywiania w zdrowiu
publicznym. Wazne jest, by wprowadzi¢ je juz we wczesnym wieku jako czes$é
zdrowego stylu zycia, aby zachowa¢ czynno$¢ pluc, w celu zapobiegania wysta-
pienia badz leczenia przewleklych choréb ptuc. W celu skutecznego zapobiegania
wystgpieniu przewleklej choroby ptuc lub tagodzenia jej skutkéw bardzo wazne
jest unikanie palenia lub jego rzucenie, utrzymanie wlasciwej higieny snu oraz
pozadanego poziomu aktywnosci fizyczne;j.

Podsumowujac, jesli wzigé¢ pod uwage wszystkie niezdrowe nawyki, me-
chanizmy patofizjologiczne i konsekwencje zdrowotne oraz zwigzek pomiedzy
zdrowymi nawykami a zdrowiem, niezwykle istotna staje si¢ zmiana stylu zy-
cia [10]. Jednak przejscie na zdrowy tryb zycia nie zawsze jest prosta decyzjg
lub czyms$, co mozna tatwo osiggna¢. Pacjenci powinni mie¢ $wiadomosé, jakie
zmiany sg wazne dla ich zdrowia i wprowadzac je w codzienne zycie. Dlatego
tez pracownicy stuzby zdrowia powinni znalez¢é metody umozliwiajace wila-
czenie zalecen do stylu Zycia pacjenta, zamiast jedynie wymaga¢ drastycznych
zmian. To podejscie moze przyczyni¢ si¢ do lepszego i dlugoterminowego
przestrzegania zalecen dotyczacych zdrowego stylu zycia oraz utrzymania
zdrowej rutyny [79].
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3.11. Wnioski

Wybdr stylu zycia ma istotny wplyw na wystepowanie wigkszosci choréb
przewlektych, w tym schorzen ukladu oddechowego. Solidne i jednoznaczne
dowody naukowe potwierdzajg skuteczno$¢ zdrowego stylu zycia jako formy
terapii oraz jego znaczacy wplyw na ogdlny stan zdrowia. Aktywnos¢ fizyczna
moze poprawi¢ czynnos$¢ pluc, ich pojemno$é, wytrzymatosé i sile miesni,
dlatego jest nieoceniona w zapobieganiu i leczeniu przewlektych choréb ukladu
oddechowego, podobnie jak inne aspekty zdrowego stylu zycia.
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Streszczenie: Choroby ukladu oddechowego (ang. Chronic Respiratory Diseases, CRD) stanowig
obcigzenie dla zycia ludzi ze wzgledu na ich czestos¢ wystepowania, zapadalnosé, smiertelnosé
i wplyw na jakos¢ zycia. W przypadku choréb uktadu oddechowego innych niz COVID wyka-
zano spadek liczby zaostrzen, hospitalizacji i ponownych przyje¢ do szpitala podczas pandemii
COVID-19 dzigki zastosowaniu srodkéw niefarmakologicznych, a mianowicie stosowaniu masek
i utrzymywaniu dystansu fizycznego, a takze zastosowaniu strategii takich jak teleporady lekarskie
i telerehabilitacja. Obecnie u pacjentow z przewleklymi chorobami uktadu oddechowego liczba
zaostrzen powraca do stanu sprzed pandemii, co budzi obawg o kontrolowanie zaostrzen. W ni-
niejszym rozdziale zamierzamy przedstawic synteze wiedzy na temat postepowania objawowego
w ostrych chorobach ukladu oddechowego oraz w zaostrzeniach przewleklych choréb ukladu od-
dechowego (np. POChP, astmy i dlugiego przebiegu COVID), majgcych wplyw na funkcjonalnosé
i jako$¢ zycia pacjentéw, ktére charakteryzujg sie gléwnie dusznoscig, zmeczeniem i obecnoscig
wydzieliny w drogach oddechowych.

W przypadku dusznosci i przewleklego zmeczenia zalecane jest stosowanie technik oszczedza-
nia energii oraz tlenoterapii. W celu usprawnienia oczyszczania drég oddechowych z wydzieliny
wykorzystuje sig techniki manualne fizjoterapii oddechowej, takie jak drenaz utozeniowy, odsysanie
oraz nebulizacje.

Celem interwencji w ramach rehabilitacji oddechowej jest zwigkszenie samodzielnosci pacjen-
tow oraz kompetencji personelu medycznego w zakresie efektywnego postepowania objawowego.
Dziatania te majg na celu zmniejszenie liczby hospitalizacji, zaostrzer oraz Smiertelnosci, a przede
wszystkim - poprawe dobrostanu i jakosci Zycia chorych.

4.1. Wprowadzenie

W nadchodzacych dekadach populacja 0s6b w wieku 65 lat i wiecej bedzie
szybko rosla i szacuje sig, ze w 2050 r. osiagnie ponad 1,5 miliarda. Globalne
starzenie sie wiaze sie ze zwiekszong wielochorobowoscia, ktora zwieksza praw-
dopodobienstwo wystapienia niekorzystnych skutkéw zdrowotnych, takich jak
pogorszenie funkcjonowania, hospitalizacje i $miertelno$¢ [1].

Przewlekte choroby uktadu oddechowego (ang. Chronic Respiratory Diseases,
CRD) dotykaja ponad 550 milionéw ludzi na calym $wiecie i sa przyczyna
chorobowosci i $miertelnosci [2]. Ponadto powszechne obturacyjne choro-
by drog oddechowych, takie jak astma i POChP, przyczyniaja si¢ do ogdlnej
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czestosci wystepowania chordb niezakaznych [3]. Istniejg strategie zapobiegania
i interwencji, ktére spowalniajg pogorszenie stanu fizjologicznego, optymalizujg
rokowanie i poprawiaja jakos$¢ zycia [2].

W przypadku choréb ukladu oddechowego innych niz COVID-19 wyka-
zano spadek liczby zaostrzen, hospitalizacji i ponownych przyje¢ do szpitala
podczas pandemii COVID-19 dzieki zastosowaniu $rodkéw niefarmakologicz-
nych, a mianowicie stosowaniu masek i utrzymywaniu dystansu fizycznego,
a takze zastosowaniu strategii takich jak teleporady lekarskie i telerehabilitacja.
Obecnie u pacjentéw z przewleklymi chorobami ukladu oddechowego liczba
zaostrzen powraca do stanu sprzed pandemii, co budzi obawe o kontrolowanie
zaostrzen [4].

U pacjentéw podstawowej opieki zdrowotnej wiekszo$¢ etiologii ostrych
infekcji dolnych drég oddechowych jest spowodowana patogenami wiruso-
wymi, takimi jak wirus grypy, koronawirus lub syncytialny wirus oddechowy.
U dorostych przebieg choroby jest przewaznie samoustepujacy, a powiklania sg
rzadkie. Zaklada si¢ jednak, ze polgczenie wiruséw i bakterii lub wystapienie
koinfekcji wirusowo-bakteryjnych powoduje najci¢zsza chorobe, z wigkszoscig
objawow ogodlnoustrojowych i wiekszoscig powiklan [5]. Wirus jest czesta przy-
czyng pozaszpitalnego zapalenia pluc.

Przewlekle choroby ukladu oddechowego, w tym POChP, astma i $rod-
migzszowe choroby pluc, stanowia 7% globalnego obcigzenia chorobami. Jako
grupa te choroby przewlekle stanowig trzecig przyczyne zgonéw na $wiecie
i odpowiadajg za 10% wszystkich lat zycia skorygowanych niepetnosprawnoscia
(ang. disability-adjusted life years, DALY). Szacunkowa czestos¢ wystepowania
przewleklych chorob ukladu oddechowego, ktérym mozna zapobiega¢, przekracza
800 milionéw ludzi na calym $wiecie [6].

Objawy choréb ukladu oddechowego moga by¢ ostre lub przewlekte.
Ostre objawy trwaja krocej niz trzy miesiace, a przewleklte dluzej, ale ostre
choroby ukladu oddechowego, takie jak COVID-19, bez odpowiedniego le-
czenia i rehabilitacji moga ewoluowaé do przewleklych choréb ukladu odde-
chowego i przewleklych objawéw [7]. Dusznos$¢ i ograniczenie aktywnosci sg
czesto najwczesniejszymi klinicznymi objawami choréb ukladu oddechowego
wynikajacymi z uposledzenia przeplywu powietrza i/lub zaburzen wymiany
gazowej [2].

Niniejszy rozdzial ma na celu przedstawienie syntezy wiedzy na temat
leczenia objawéw w ostrych chorobach uktfadu oddechowego (np. wirus syncy-
tialny ukladu oddechowego, grypa, ostra niewydolnos¢ oddechowa wywotana
koronawirusem SARS-CoV-2 (COVID-19), pozaszpitalne zapalenie pluc) oraz
w zaostrzeniach przewlektych choréb ukladu oddechowego (np. POChP, astma,
przewlekte nastepstwa COVID-19 oraz idiopatyczne widknienie ptuc). Schorzenia
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te wplywaja na funkcjonalnos¢ i jakos¢ zycia pacjentow, a ich gléwne objawy
to dusznos$¢, zmeczenie, ograniczenie aktywnosci oraz obecnos¢ wydzieliny
w drogach oddechowych. Zaczynamy od danych epidemiologicznych wspo-
mnianych wcze$niej schorzen i gtéwnej symptomatologii. Ponizej przedstawiamy
najwazniejsze podejscia terapeutyczne stosowane w leczeniu objawdw. Nastep-
nie przedstawiamy korzysci plyngce z tych interwencji, a na koniec zalecenia
dotyczace udoskonalenia praktyki.

4.2. Epidemiologia chorob uktadu oddechowego

W tej czesci przedstawiono gtéwne ostre choroby ukladu oddechowego oraz
przewlekle choroby ukladu oddechowego z zaostrzeniami.

W 2019 r. 4,3% populacji Unii Europejskiej (UE) w wieku co najmniej
15 lat zglosito, ze cierpi na jaka$ forme przewleklej choroby dolnych drég
oddechowych (innej niz astma), zdiagnozowanej przez lekarza. 5,7% populacji
w wieku co najmniej 15 lat w UE zglosito, ze cierpi na astme. W 2019 r. ze
szpitali w UE wypisano okolo 5,8 mln pacjentéw hospitalizowanych z powodu
choréb uktadu oddechowego. Wypisy pacjentéw leczonych z powodu choréb
ukladu oddechowego stanowily 12,3% catkowitej liczby wypiséw szpitalnych
w Hiszpanii, podczas gdy choroby te stanowily réwniez co najmniej 10% wszyst-
kich wypiséw szpitalnych w Portugalii, Rumunii i na Litwie (dane za 2016 r.).
Sredni czas pobytu w szpitalu w 2019 r. wahat si¢ od 5,1 dnia w Szwecji do
10,5 dnia w Czechach [8].

W latach 2017 i 2019 w Unii Europejskiej (UE) odsetek zgonéw z powodu
choréb ukladu oddechowego byt wyzszy wéréd mezczyzn niz wsréd kobiet.
Roéznica miedzy plciami byla najbardziej znaczaca w Rumunii, gdzie odsetek
zgondéw mezczyzn z powodu choréb ukladu oddechowego byt o 2,4 punktu
procentowego wyzszy niz kobiet. Estonia, Litwa i Hiszpania réwniez miaty
wyzszy odsetek zgondéw mezczyzn o 2,0-2,2 punktu procentowego. Jednakze
w szeéciu panstwach czlonkowskich UE wigkszy odsetek zgonéw wséréd kobiet
przypisywano chorobom ukladu oddechowego, przy czym najwigksza réznica
miedzy plciami wystgpila w Irlandii i wyniosta 2,0 punkty procentowe [8].

Standaryzowane wspolczynniki zgonéw z powodu choréb ukiadu odde-
chowego byly wyzsze dla mezczyzn niz dla kobiet. W 2017 r. standaryzowany
wspotczynnik zgonéw w UE z powodu choréb ukladu oddechowego wyno-
sit 79,7 zgonéw na 100 000 mieszkancow, przy czym wspélczynnik zgondw
mezczyzn byt 1,9 raza wyzszy niz wspélczynnik zgonéw kobiet. W 2019 r.
wspolczynniki zgonéw mezczyzn pozostaly wyzsze niz wspétczynniki zgo-
néw kobiet we wszystkich panstwach czlonkowskich UE, na co potencjalnie
mialy wplyw takie czynniki, jak nawyki palenia tytoniu i ryzyko zawodowe.
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Réznice miedzy piciami we wskaznikach umieralnosci réznity sie w zaleznosci
od kraju, przy czym w baltyckich panstwach czlonkowskich wskazniki byly
co najmniej trzykrotnie wyzsze dla mezczyzn w pordéwnaniu z kobietami,
podczas gdy w Grecji i Irlandii réznice byly mniejsze, a wskazniki 1,3 raza
wyzsze dla mezczyzn [8].

Dane pokazujg rowniez, ze zgony z powodu choréb ukfadu oddechowego
s czestsze w podeszlym wieku, co budzi obawy zwigzane z epidemia grypy
zimowej. W UE standaryzowany wspdtczynnik zgonéw z powodu choréb ukta-
du oddechowego wérdéd osob w wieku 65 lat i starszych byl 42 razy wyzszy
niz w przypadku oséb ponizej 65 roku Zycia, co stanowi dwukrotnie wiekszy
wspolczynnik dla wszystkich przyczyn zgonoéw (21 razy wyzszy). Sugeruje to
wieksza podatno$¢ na choroby uktadu oddechowego wsérdd populacji 0séb
starszych [8].

Ogolnie rzecz biorgc, informacje Eurostatu podkreslaja roznice miedzy
plciami we wskaznikach umieralnosci z powodu choréb ukladu oddechowego,
przy czym w wigkszosci przypadkéw sa one wyzsze wsréd mezczyzn. Podkre-
$la takze zwigzek miedzy wiekiem a $miertelnoscig z powodu choréb ukladu
oddechowego, zwlaszcza w starszym wieku [8].

4.2.1. Wirus syncytialny uktadu oddechowego

Wirus syncytialny ukladu oddechowego (ang. Respiratory Syncytial Virus, RSV)
jest wirusem sezonowym, ktoéry powszechnie atakuje dzieci, ale infekcja nie
zapewnia calkowitej i trwalej odpornosci [9]. Dorosli z chorobami wspdlist-
niejacymi, takimi jak przewlekla choroba serca lub ptuc, niepelnosprawnos¢
funkcjonalna, zespodt stabosci i uposledzony uktad odpornosciowy, sa podatni na
ciezka chorobe spowodowang wirusem RSV i czedciej wymagaja hospitalizacji
niz zdrowi starsi dorosli [10]. Jest to ogélnoswiatowe obcigzenie ekonomiczne,
a hospitalizacje stanowia wiekszo$¢ kosztow [11]. Szacuje sie, ze czestosé wy-
stepowania zakazen wirusem RSV wynosi od 3 do 7% u zdrowych oséb star-
szych i od 4 do 10% u o0séb dorostych wysokiego ryzyka [12], przy wskazniku
hospitalizacji wynoszacym 0,15% i wskazniku $miertelnos$ci wewnatrzszpitalnej
wynoszacym 7,13% u osob dorostych w wieku 60 lat i starszych w krajach
o wysokim dochodzie [13].

Po zakazeniu wirusem RSV powrét do funkcjonowania ukfadu oddecho-
wego i zdolnosci do wykonywania codziennych czynnosci moze zajaé starszym
dorostym pacjentom kilka miesigcy. Przy wypisie ze szpitala znaczna cze$¢ oséb
starszych i dorostych z chorobami wspdtistniejacymi wymaga skierowania do
wykwalifikowanego os$rodka pielegnacyjnego, rehabilitacyjnego lub osrodka
opieki, co nie bylo potrzebne przed zakazeniem wirusem RSV [14].

84



4. Leczenie ostrych i przewlektych objawéw chordéb uktadu oddechowego

4.2.2. Grypa

Grypa jest ostrg wirusowa chorobg zakazng ukladu oddechowego, ktora po-
woduje coroczne epidemie, a czasami pandemie. Transmisja wystepuje gtéwnie
w sezonie zimowym w regionach o klimacie umiarkowanym i przez caly rok
w regionach tropikalnych [15]. Czesto$¢ wystepowania objawowej grypy waha
sie od 3% do 11% w rdéznych porach roku [16].

Zakazenie wirusem grypy moze wywolywac ataki astmy i pogarszac obja-
wy astmy oraz wywolywal zaostrzenia przewleklej obturacyjnej choroby ptuc.
Koinfekcja bakteryjna lub wtdérne infekcje znacznie zwigkszaja zachorowalnos¢
i $miertelno$¢ wsrod pacjentéw chorych na grype [15].

Grypa zwykle charakteryzuje si¢ goraczka, kaszlem, bolem gtowy, miesni
i stawow, zlym samopoczuciem, bélem gardla i katarem. Objawy te maja nagly
poczatek i moga utrzymywac si¢ przez ponad 2 tygodnie. Chociaz wigkszo$¢
0sob wraca do zdrowia w ciggu tygodnia, grypa moze prowadzi¢ do cigzkiej
choroby, hospitalizacji i $mierci, szczegélnie u oséb starszych i oséb z choro-
bami przewleklymi [15].

4.2.3. Zespoét ostrych objawow oddechowych z powodu COVID-19

Koronawirus zostal po raz pierwszy zidentyfikowany w grudniu 2019 r., przyczy-
niajac sie¢ do pandemii zdrowia publicznego i nadal stanowi wyjatkowo istotne
zjawisko, ktore negatywnie wplywa na zdrowie ludzi na calym $wiecie. Od
poczatku pandemii zarejestrowano dotychczas ponad 766 000 000 przypadkow
i ponad 6 900 000 zgondéw [17].

Pacjenci z choroba COVID-19 wykazuja duze zrdznicowanie pod wzgle-
dem nasilenia objawéw. Chociaz u wigkszosci pacjentow objawy nie wystepuja
lub wystepuja jedynie tagodne objawy grypopodobne, w przypadku ciezkich
objawéw wymagana jest hospitalizacja. Wielu wypisanych do domu pacjentéw
z COVID-19 do$wiadcza uporczywych objawéw fizycznych i psychicznych, w tym
dusznosci, zmeczenia, leku, depresji, obnizonej sprawnosci funkcjonalnej i zlej
jakosci snu, co moze powodowac gorsza jakos$¢ zycia [18].

W najcigzszych przypadkach rozwija si¢ wirusowe zapalenie ptuc, a w skraj-
nych przypadkach zespot ostrej niewydolnosci oddechowej (ang. Acute Respira-
tory Distress Syndrome, ARDS), stan, ktory moze by¢ smiertelny lub pozostawi¢
zmiany w plucach, poniewaz usuniecie przyczyny dtugotrwalego uszkodzenia nie
hamuje rozwoju zwtoknienia i postepujacej srodmigzszowej choroby ptuc [19].

Nie ma wystarczajacych danych na temat czasu rozpoczecia rehabilita-
Cji oraz czasu trwania i czestotliwosci programu rehabilitacji u pacjentéw
z COVID-19 [20], ale generalnie zaleca si¢ rozpoczecie rehabilitacji oddechowe;j
po ustabilizowaniu si¢ stanu pacjenta [21].
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4.2.4. Pozaszpitalne zapalenie ptuc

Pozaszpitalne zapalenie pluc (ang. Community-acquired Pneumonia, CAP)
jest powszechna ostrg chorobg ukladu oddechowego, ktéra nieproporcjonal-
nie czesto dotyka dzieci, dorostych i pacjentow z chorobami przewleklymi
lub z obnizong odpornoscig. Stopien ciezkosci moze si¢ znacznie réznic
w zalezno$ci od przypadku, przy czym wigkszo$¢ przypadkéw wymaga je-
dynie opieki ambulatoryjnej, ale choroba pozostaje istotna przyczyna zacho-
rowalnosci i $miertelnosci. Wigze si¢ to ze znacznie zwigkszonymi kosztami
opieki zdrowotnej w trybie ostrym i dlugoterminowym [22]. Pozaszpitalne
zapalenie ptuc moze by¢ réwniez zwigzane z zaostrzeniem lub dekompensacja
wezesniejszych przewleklych choréb wspolistniejacych, takich jak przewlekta
choroba ptuc [23].

Pacjenci zglaszajg znaczne uposledzenie objawowe i funkcjonalne w ciagu
pierwszych szesciu tygodni rekonwalescencji po hospitalizacji z powodu po-
zaszpitalnego zapalenia pluc. Najczesciej zglaszanymi objawami sg zmeczenie,
kaszel i dusznos$¢ [24].

4.2.5. Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP)

Przewlekla obturacyjna choroba ptuc (POChP) postepuje z czasem, stanowigc
gléwna przyczyne zachorowalno$ci i umieralnos$ci na calym $wiecie, a do 2030 r.
moze sta¢ sie trzecig przyczyna zgondw [25]. Globalna czestos¢ wystepowania
POChP u oséb w wieku 30-79 lat wynosita 10,3% w 2019 r., a w 2022 r. ponad
trzy miliony oséb zmarlo z powodu POChP [26]. Wczesna diagnoza jest bardzo
waznym krokiem, ktéry chroni pacjentéw z tagodng POChP, umozliwiajac im
stopniowa progresje do umiarkowanej, a nastepnie ciezkiej POChP w ciagu ich
zycia, ale diagnoza jest zwykle stawiana po ustaleniu objawéw i niedroznosci
drég oddechowych [14].

Niektore choroby genetyczne, takie jak mukowiscydoza, moga prowadzi¢
do POChP i réwniez powinny by¢ leczone. Dlatego tez w pdzniejszych stadiach
choroby pojawia si¢ komponent restrykcyjny; pierwotny jest obturacyjny [27].

Zaostrzenia POChP definiuje si¢ jako zdarzenia charakteryzujace si¢ dusz-
noscig i/lub kaszlem i plwocing, ktére nasilajg si¢ w okresie krétszym niz 14 dni.
Takie zaostrzenia pogarszaja objawy, utrudniaja przeplyw powietrza, wplywa-
ja na jako$¢ zycia i zwiekszaja ryzyko zgonu, szczegdlnie wéréd pacjentow
wymagajacych hospitalizacji, stad nazywane sa ciezkimi zaostrzeniami [26].
Pacjenci z POChP doswiadczali wyzszego poziomu cierpienia psychicznego,
w tym leku i/lub depresji, a wraz z ta chorobowoscia do$wiadczali wigkszej
liczby zaostrzen, czestszych ponownych hospitalizacji i byli obciazeni wigkszym
ryzykiem zgonu [28].
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Zaburzenia snu s czestym objawem u pacjentéw z POChP i moga wplywa¢
na samopoczucie, poniewaz podczas snu cialo i moézg przechodza niezbedne
czynnosci regeneracyjne. Czynniki, ktére w znacznym stopniu wplywaja na
jako$¢ snu, obejmujg poziom wyksztalcenia, dusznos¢, zmeczenie i objawy
kaszlu. Programy rehabilitacji oddechowej zmniejszaja objawy i moga poprawic¢
jakos¢ snu [29].

4.2.6. Astma

Astma jest obecnie uwazana za najczestsza przewlekla chorobe ukladu odde-
chowego u dzieci i mlodziezy, dotykajaca 30% dzieci i 10% dorostych [25]. Jest
to przewlekla obturacyjna choroba pluc, ktéra moze prowadzi¢ do przebudowy
drég oddechowych i niewydolnosci oddechowej. Charakteryzuje si¢ odwracalng
obturacjg drog oddechowych spowodowang skurczami i wydzieling w oskrzelach,
wywolang reakcjg alergiczng lub nadwrazliwoscia. Cwiczenia fizyczne czasami
powoduja skurcz oskrzeli i nasilajg objawy astmy [30].

Astma znaczgco wplywa na jakos$¢ Zycia pacjentéw. Do gléwnych ob-
szarow oddzialywania nalezg zaré6wno objawy choroby, jak i ograniczenia
w codziennej aktywnosci oraz zakldcenia w Zyciu codziennym, takie jak za-
burzenia snu, zmeczenie w ciggu dnia, oslabiona koncentracja, ograniczona
aktywno$¢ fizyczna, absencja w szkole i pracy, a takze obcigzenie finansowe
rodziny [31]. Gléwne objawy kliniczne to zatykanie §luzem, rozstrzenie oskrzeli,
zwloknienie pluc, kaszel i dusznos$¢ [32]. Pacjenci z rozstrzeniami oskrzeli
majg wiecej objawow ze strony ukladu oddechowego, gorsza czynnos¢ ptuc
i gorszg jakos$¢ zycia [33].

Osoby z rozstrzeniami oskrzeli doswiadczaja przewleklego kaszlu i produk-
cji plwociny. Zaleca si¢ regularne podejmowanie terapii oczyszczajacej drogi
oddechowe. Nalezy uwzgledni¢ takie propozycje tematéow edukacyjnych jak
identyfikacja ostrego zaostrzenia oraz mozliwosci ¢wiczen i oczyszczania drog
oddechowych [34].

W dlugoterminowym leczeniu astmy nalezy uwzgledni¢ dysfunkcje migsni
oddechowych. Kompleksowe programy integrujace edukacje, ¢wiczenia odde-
chowe i trening wysilkowy zostaly uznane za terapie uzupelniajace leczenie
farmakologiczne astmy, powodujace znaczny wzrost sity migsni wdechowych [35].

4.2.7. ldiopatyczne widknienie ptuc

Idiopatyczne widknienie pluc (ang. Idiopathic Pulmonary Fibrosis, IPF) jest
przewlekla i postepujaca zwldknieniowa chorobg pluc charakteryzujaca sig
postepujacym wioknieniem $rédmiazszowym pluc [36]. Szacowana czestosé
wystepowania (na 10 000 mieszkanicéw) wynosi od 0,35 do 1,30 w krajach Azji
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i Pacyfiku, od 0,09 do 0,49 w Europie i od 0,75 do 0,93 w Ameryce Pélnocnej.
Ogodtem choroba dotyka okoto trzech milionéw ludzi na calym $wiecie, przy
czym czestos¢ wystepowania znacznie wzrasta wraz z wiekiem [37]. Zidentyfi-
kowano liczne czynniki ryzyka, w tym narazenie srodowiskowe, palenie tytoniu,
przewlekle infekcje wirusowe i niektére choroby wspdtistniejace [38].

Idiopatyczne wldknienie pluc jest wyniszczajacg chorobg zwigzang z na-
silajacym sie kaszlem, duszno$cig podczas wysitku, zmeczeniem, zmniejszong
wydolnoscig wysitkowg i ma szkodliwy wplyw na jako$¢ zycia pacjentdw, a takze
na oczekiwang dlugo$¢ zycia z mediang przezycia wynoszaca trzy lata, jesli
choroba nie jest leczona [36]. Ostre zaostrzenia choroby sg klasycznie definio-
wane na podstawie zmian objawowych i obrazowych. Rehabilitacje oddechowa
nalezy rozpocza¢ tak szybko, jak to mozliwe, wraz z wystapieniem nietolerancji
wysitku fizycznego [39].

Lek i depresja sg powszechne u o0sob z idiopatycznym wldknieniem pluc,
ktére przypisywane sg wielu czynnikom, w tym nasileniu objawéw (duszno$c¢
i kaszel), utracie funkcji fizycznych i niezaleznosci oraz izolacji spotecznej, ktore
maja szkodliwy wplyw na jako$¢ zycia zwiazang ze zdrowiem [40].

4.3. Leczenie objawdow

Rehabilitacja oddechowa (ang. Pulmonary Rehabilitation, PR) to kompleksowy
program interwencyjny, ktory obejmuje trening fizyczny, edukacje zdrowotna
i techniki oddychania dla 0séb z zaburzeniami oddychania lub uszkodzeniem
pluc z powodu réznych schorzen [26].

Osoby z przewleklymi chorobami drég oddechowych czesto unikaja ak-
tywnosci fizycznej lub forsownych ¢wiczen w celu zminimalizowania lub kon-
trolowania objawéw oddechowych, ale program rehabilitacji oddechowej jest
bardziej skuteczny dzigki treningowi aktywnosci fizycznej, ktéry przynosi zna-
czacg i klinicznie istotng poprawe codziennej liczby krokéw [2].

Na rehabilitacje oddechows, z perspektywy pacjenta, moze wplywac potrzeba
informacji o procesie rehabilitacji, potrzeba wsparcia (fizycznego, psycholo-
gicznego w zakresie radzenia sobie z ograniczeniami, spolecznego), potrzeba
wspdlnego podejmowania decyzji i autonomii, potrzeba stymulujacego srodo-
wiska rehabilitacyjnego oraz potrzeba rehabilitacji w warunkach domowych [1].

W fazie ostrej lub w zaostrzeniu choroby mozna zastosowa¢ terapie inha-
lacyjng w celu ustabilizowania sytuacji [41, 42]. Terapia inhalacyjna odgrywa
kluczowa role w leczeniu pacjentéw z przewlekla obturacyjng chorobg ptuc
(POChP). Leki rozszerzajace oskrzela, przeciwzapalne oraz antybiotyki sa za-
lecane na kazdym etapie choroby zgodnie z miedzynarodowymi wytycznymi
dotyczacymi strategii leczenia [42].
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Techniki i ¢wiczenia stosowane w sytuacjach przewleklych sa adaptowane
do leczenia objawéw w sytuacjach ostrych i w zaostrzeniach przewlektych cho-
réb ukladu oddechowego. W takich sytuacjach dostosowuje si¢ intensywnos¢
i objeto$¢ treningu [43, 44].

4.3.1. Dusznos$¢ i zmeczenie

Dusznos¢ jest czgstym objawem klinicznym ostrych i przewleklych choréb uktadu
oddechowego i sprzyja postepujacemu uposledzeniu zdolnosci do wykonywania
codziennych czynnosci zyciowych i aktywnosci fizycznej, pogarszajac jakosé
snu i wigzac si¢ z pogorszeniem jakos$ci zycia zwigzanej ze zdrowiem [45, 46].

Duszno$¢ jest waznym objawem POChP, wystepujacym z powodu ogra-
niczenia przeplywu wydechowego, co moze prowadzi¢ do réznego stopnia
dynamicznej hiperinflacji, hipoksemii, hiperkapnii i dysocjacji neuromecha-
nicznej [47].

Niektore skale stosowane do oceny dusznosci jako wyniku leczenia to skala
Borga, kwestionariusz przewlekltych choréb ukladu oddechowego, skala Medical
Research Council (MRC) oraz wskaznik wyjsciowej dusznosci (Baseline Dysp-
noea Index, BDI) [45]. Test 6-minutowego marszu (6MWT) moze by¢ réowniez
wykorzystywany do oceny tolerancji wysitkowej i/lub nasilenia dusznosci [48].

Interwencje niefarmakologiczne, takie jak trening wysitkowy, trening mies$ni
wdechowych i programy samokontroli, maja pozytywny wplyw na afektywna
sfere duszno$ci. Wykazano réwniez, ze terapia poznawczo-behawioralna jest
skuteczna w krétkoterminowym leczeniu leku i dusznosci [49].

Programy rehabilitacji oddechowej do osiagnigcia celéw wykorzystuja kilka
metod, takich jak ¢wiczenia oddechowe, ¢wiczenia oporowe konczyn gérnych
i dolnych oraz ¢wiczenia aerobowe [45].

Programy ze zindywidualizowanym treningiem oporowym konczyn dolnych
pomagaja ztagodzi¢ dusznos¢ przed wykonaniem treningu aerobowego u oséb
z POChP, zwiekszajac naped wentylacyjny i ograniczenie wentylacyjne [50].
Uzywanie konczyn gornych jest niezbedne w codziennych czynno$ciach, takich
jak jedzenie, czesanie wlosow i mycie zgbdw, a zatem jest zwigzane z funkcjo-
nalnoscig i jakoscig zycia. Stosowanie ¢wiczen oporowych i aerobowych ramion
zmniejsza odczuwanie dusznosci i zmeczenie ramion podczas ¢wiczen, zwieksza
sile mie$ni obwodowych, poprawia wydajnos¢ w codziennej aktywnosci i bez-
posrednio wplywa na poprawe jakosci zycia [45].

Cwiczenia aerobowe zmniejszaja duszno$¢ i poprawiaja wydolnos¢ wy-
sitkowa, ale w poréwnaniu z ¢wiczeniami aerobowymi na ladzie ¢wiczenia
aerobowe w wodzie maja znaczacy dodatkowy efekt poprawiajacy wydolnos¢
wysitkowa [51].
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Zréznicowane programy rehabilitacji oddechowej obejmujg takze dzialania
muzyczne, takie jak wokalizacja, $piew i oddychanie przeponowe, indukowana
relaksacja podczas stuchania muzyki i gra na instrumentach detych. Spiew zostal
zgloszony jako skuteczny sposob na zmniejszenie objawéw ze strony ukladu
oddechowego, takich jak dusznos¢, i poprawe jakosci zycia [52].

Inng technika, ktéra moze pomoc ztagodzi¢ dusznos¢, jest oddychanie przez
zaci$niete usta. U pacjentéw z niskim szczytowym przeplywem wydechowym
oddychanie przez usta i wargi zmniejsza dynamiczna hiperinflacje, oceniang za
pomocg manewréw w spoczynku i podczas ¢wiczen, oraz poprawia tolerancje
wysitku [49].

Rodzaje ¢wiczen oferowanych w ramach programu rehabilitacji pulmono-
logicznej nie zawsze przekladaja sie na skuteczne wykonywanie codziennych
czynno$ci. Konieczne jest uwzglednienie ¢wiczen oszczedzajacych energie.
Techniki oszczedzania energii koncentruja sie¢ na dostosowaniu tempa wyko-
nywania czynnosci, postawie oraz technikach oddychania w celu zmniejszenia
wysitku fizycznego przy wykonywaniu codziennych, wymagajacych aktywnosci
lub dostosowania ich do potrzeb zawodowych. Techniki te moga obejmowa¢
oddychanie z zaci$nietymi ustami. Nauka i stosowanie technik oszczedzania
energii, majacych na celu zmniejszenie wydatku energetycznego pacjentéw
oraz dusznos$ci, moze przyczynic sie¢ do poprawy ich sprawnosci funkcjonalne;j
i jakosci zycia [53].

Badania sugeruja, ze dodatkowy tlen moze znacznie zmniejszy¢ dusznosé
wysitkowa, przynoszac znaczng ulge w dusznosci [54]. U pacjentéw z duszno-
$cig i z umiarkowang do ciezkiej hipoksemiczng niewydolnoscia oddechowa
zastosowanie wysokoprzeptywowej terapii donosowej [55] lub nieinwazyjnej
wentylacji [56] skutecznie zmniejsza duszno$¢. Ostatnie wyniki badan nie po-
twierdzajg skutecznosci tlenoterapii uzupetniajacej w tagodzeniu dusznosci
u pacjentdw z zaawansowang postepujaca chorobg, chyba ze podczas ¢wiczen
[57]. Pacjenci z POChP stosujacy diugotrwale dodatkowy tlen w domu z po-
wodu ciezkiej hipoksji w spoczynku moga dofaczy¢ do programu rehabilitacji
oddechowej i kontynuowa¢ stosowanie tlenu podczas treningu [58].

4.3.2. Kompleksowe oczyszczanie drég oddechowych

Przewlekle choroby pluc dotykaja ludzi na calym $wiecie. Pacjenci ci czesto
cierpig na schorzenia charakteryzujace si¢ duzym nasileniem objawow (kaszel,
nadmierna produkgja i retencja wydzieliny oraz dusznos¢). Tam, gdzie wystepuje
nadmiar wydzieliny, wskazane i zalecane s3 interwencje w zakresie oczyszczania
drég oddechowych, w tym edukacja, indywidualnie dostosowane ¢wiczenia
oddechowe i strategie usuwania wydzieliny [59].
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W celu edukacji i zmiany zachowan mozna zastosowaé szereg struktur,
w tym wyklady dydaktyczne, dyskusje partnerskie, demonstracje praktyczne
i uczenie si¢ na podstawie przypadkow. Przy stabym przestrzeganiu zalecen
terapeutycznych, negatywnie wplywajacym na zaostrzenia, dostosowanie tresci
edukacyjnych do potrzeb pacjentdéw jest waznym krokiem w kierunku uta-
twienia samoopieki i wspierania 0s6b w byciu aktywnym uczestnikiem opieki
zdrowotnej [34].

Fizjoterapia klatki piersiowej to grupa technik fizykalnych, majacych na
celu poprawe usuwania wydzielin oddechowych (ptynu lub $luzu) z drég
oddechowych u pacjentéow z nieskutecznym kaszlem lub przewleklymi cho-
robami ukladu oddechowego, ktére powoduja wytwarzanie duzej ilo$ci
plwociny. Celem jest udroznienie drég oddechowych poprzez usuniecie
wydzieliny z pluc do duzych drég oddechowych, gdzie mozna jg odkaszlnaé
i/lub odessa¢. Te techniki fizyczne moga obejmowa¢ opukiwanie, wibracje,
glebokie oddychanie przy uzyciu metody opukiwania z uzyciem dioni, dre-
naz posturalny i wydychanie powietrza (technika wymuszonego wydechu)
i/lub kaszel [60].

Dodatnie ci$nienie wydechowe to technika udrozniania drég oddechowych,
obejmujgca seri¢ manewréw wydechowych pod dodatnim ci$nieniem, ktéra
ma na celu pobudzanie usuwania plwociny; jest czesto przepisywana osobom
z POChHP, ktore doswiadczyly produkcji plwociny [61].

Mozna stosowac inne techniki, takie jak aktywny cykl technik oddechowych,
drenaz wspomagany grawitacjg, oscylacje $ciany klatki piersiowej o wysokiej
czestotliwosci i powolny wydech z otwartg glosnia w pozycji bocznej [62].

Przewlekty kaszel dotyka 90% o0séb z przewlektymi chorobami uktadu
oddechowego. Kaszel to jeden z najwazniejszych odruchéw czuciowych
potrzebnych do przezycia. Obcigzenie przewleklym kaszlem jest powazne
dla pacjentéw, stuzby zdrowia i spoleczenstw. Moze on by¢ zwigzany z nie-
trzymaniem moczu, zlym snem i wplywaé na zdrowie fizyczne i psychicz-
ne pacjentéw (zmeczenie, lek i depresja). Kaszel moze by¢ dlugotrwalym
objawem COVID-19 z towarzyszacg mu stygmatyzacja. Istnieja dwa wazne
elementy rehabilitacji oddechowej w kaszlu - edukacja na temat zmiany
zachowan (na przyklad niepalenie) oraz promowanie nawodnienia i technik
oddychania [63].

Samokontrola i przestrzeganie zalecen sa podstawa dlugoterminowego le-
czenia kazdej choroby przewleklej, dlatego nalezy wzmocni¢ pozycje pacjenta
poprzez edukacje kliniczng na temat korzysci i ograniczen leczenia, oferowanie
porad w celu zmniejszenia obcigzenia zwigzanego z leczeniem, planowanie re-
gularnych przegladéw i ustawianie przypomnien w celu poprawy zaangazowania
i przestrzegania zalecen terapeutycznych [62].
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4.4. Korzysci z rehabilitacji oddechowej

Celem programu rehabilitacji oddechowej jest poprawa zdrowia fizycznego
i psychicznego oséb z przewlekltymi chorobami ukladu oddechowego oraz
promowanie dlugoterminowego przestrzegania zachowan prozdrowotnych [26].

Zastosowanie programu rehabilitacji oddechowej u pacjentéw z ostry-
mi infekcjami COVID-19 ma na celu zfagodzenie dusznosci, leku i depresji,
zmniejszenie powiktan, zapobieganie dysfunkcjom i ich lfagodzenie, zmniejszenie
zachorowalno$ci, zachowanie funkeji i poprawe jakosci zycia pacjenta w jak
najwiekszym stopniu [64].

Podostra rehabilitacja oddechowa, faczaca takie ¢wiczenia jak aerobowe
¢wiczenia oddechowe, ¢wiczenia sprawno$ciowe i sitowe, bez rezygnacji z aspektu
neuropsychologicznego, okazala si¢ skuteczna w poprawie stanu zdrowia, samo-
poczucia i jakosci zycia. Zwieksza wydolnos$¢, poprawia poziom zmeczenia i sity
mie$ni wdechowych oraz zmniejsza stany lekowe i depresyjne, ktére wplywaja
na powodzenie rehabilitacji [65].

Telerehabilitacja oddechowa w polagczeniu z progresywna relaksacjg migsni
jest bardziej skuteczna we wspieraniu jakosci snu oraz tagodzeniu leku i zme-
czenia u wypisanych do domu pacjentéw z COVID-19 [66].

Weczesna rehabilitacja pacjentéw z zapaleniem pluc pomaga skroci¢ czas
pobytu w szpitalu. Mobilizacja i udroznienie drég oddechowych zmniejsza
ryzyko powiklan [67].

Program rehabilitacji oddechowej, zintegrowany z wielostrategiczng inter-
wencja (obejmujaca wczesng diagnoze, optymalne leczenie i leczenie choréb
wspolistniejacych, odpowiednig terapi¢ zaostrzen, zindywidualizowane plany
dzialania i skuteczng profilaktyke zakazen bakteryjnych i wirusowych), zmniejsza
ryzyko ponownego przyjecia do szpitala u pacjentéw z POChP [68]. Zastosowanie
programu w okresie po poczatkowym zaostrzeniu zmniejsza ryzyko przysztych
zaostrzen, niekorzystnych wynikow, zwiekszonych kosztéw finansowych opieki
medycznej [69] oraz zmniejsza lek i depresje [28].

Wezesne rozpoczecie rehabilitacji oddechowej u pacjentéow hospitalizowa-
nych z powodu POChP wiaze si¢ z mniejszym ryzykiem ponownego przyjecia
do szpitala w kolejnych latach, a $rednia skumulowana liczba ponownych hospi-
talizacji byla rowniez mniejsza u hospitalizowanych pacjentéw z POChP, ktorzy
rozpoczeli rehabilitacje oddechowa w ciggu 90 dni od wypisu ze szpitala [70].
Rehabilitacja oddechowa po hospitalizacji z powodu zaostrzenia POChP korzyst-
nie wptywa na wydolnos¢ wysitkowy i jako$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem [71].

Rehabilitacja oddechowa o umiarkowanym nasileniu w przypadku objawow
lekowych i duzym nasileniu w przypadku objawéw depresji przynosi znacza-
ce korzysci i moze zlagodzi¢ leki zwigzane z chorobg, takie jak strach przed
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dusznoscig i strach przed aktywnoscig fizyczng, z efektami utrzymujgcymi sie
przez szes¢ miesiecy po rehabilitacji [72].

Pacjenci z astmg wahajg si¢ przed podjeciem aktywnosci fizycznej pomimo
ustalonych korzysci ze wzgledu na przekonanie, ze ¢wiczenia fizyczne wywo-
taja objawy. Istnieje kilka form aktywnosci fizycznej dla pacjentéow z astma,
w zalezno$ci od intensywnosci, czestotliwosci i czasu trwania. Cwiczenia
aerobowe to jedna z gléwnych form, ktérych zwykle unika sie ze wzgledu
na objawy, ale ogélnie poprawiaja one kontrole ostrej i przewleklej astmy
oraz jakos$¢ zycia bez pogorszenia objawow [30]. Pacjenci otyli, o niskiej
wydolnoséci wysitkowej, sa tymi, ktdrzy osiagaja lepsze wyniki w przypadku
¢wiczen aerobowych [73].

Odpowiednia samokontrola ma kluczowe znaczenie dla osiggniecia i utrzy-
mania optymalnej kontroli astmy i wynikéw zdrowotnych, a w celu osiggniecia
dobrej samokontroli pacjent musi zna¢ chorobe i strategie radzenia sobie z nia,
aby uzyska¢ pozytywne wyniki zdrowotne [74].

Wykazano, ze program rehabilitacji oddechowej przeznaczony dla doro-
stych z zaawansowang chorobg pluc zmniejsza dusznos$¢, poprawia wydolnos¢
wysitkowg i jako$¢ zycia zwigzang ze zdrowiem u pacjentéw z idiopatycznym
widknieniem ptuc [39, 75, 76], przy znacznym zmniejszeniu leku i depresji [40],
ale pilnie potrzebne s3 dalsze badania [76]. Rowniez telerehabilitacja znacznie
poprawila satysfakcje pacjentow, a takze ich wydolnos$¢ wysitkowa [77].

4.5. Zalecenia dotyczagce udoskonalenia praktyk
i przysztych kierunkow

Rehabilitacja oddechowa jest uwazana za optacalng metode poprawy jakosci
zycia zwigzanej ze zdrowiem, jednak rosngcy popyt i rosngce koszty podazy
wymagaja zrownowazonej i przystepnej cenowo opieki [78].

Programy rehabilitacji oddechowej i rehabilitacja oparta na ¢wiczeniach
fizycznych sa zwigzane z zageszczeniem osrodkéw rehabilitacji i s3 prowadzo-
ne w placéwkach opieki zdrowotnej, co nie zawsze moze zaspokaja¢ potrzeby
i preferencje pacjentéw. Czynniki ryzyka zwigzane z pacjentem (wiek, plec,
choroby wspdlistniejace) i spoteczne (nizszy status spoteczno-ekonomiczny) sa
zwigzane ze zwigkszonym ryzykiem niepodjecia rehabilitacji oddechowej [79, 80].

W ciggu ostatniej dekady pojawily sie alternatywne modele $wiadczenia
ustug. Programy domowe i telerehabilitacja moga sta¢ si¢ jednym z kluczowych
rozwigzan promujacych wieksza dostepnos¢ rehabilitacji oddechowej [79, 80].
Skupienie si¢ na samokontroli choroby i objawéw moze by¢ wykorzystane przez
$wiadczeniodawcow opieki zdrowotnej do leczenia pacjenta zamiast leczenia
choroby [78].

93



Luis Sousa, Serafim Silva, Pedro Seixas, Helena José

Programy telerehabilitacji oddechowej (ang. Pulmonary Telerehabilitation,
PTR), wykorzystujace technologie informacyjno-komunikacyjne, moga zapew-
nia¢ leczenie w domu lub dostarcza¢ specjalistycznej opieki zdalnie w osrod-
kach rehabilitacyjnych [6]. Telerehabilitacja oddechowa obejmuje aplikacje na
smartfony i wideokonferencje, umozliwiajac $wiadczenie opieki zdrowotnej na
odlegtos¢ [81].

Telerehabilitacja oddechowa jest bezpieczna i wykonalna dla os6b z POChP
pod wzgledem akceptowalnosci, wdrozenia, praktycznosci i adaptacji. Mlodszy
wiek i wyzszy poziom wyksztalcenia wigza sie z wieksza akceptacjg telereha-
bilitacji oddechowej [82]. Niedrogi domowy program rehabilitacji oddechowej
jest skutecznym sposobem leczenia POChP, poprawiajacym czynnos$¢ ptuc
i jakos¢ zycia [83].

Chociaz udzial pacjentow z POChP w programach rehabilitacji oddecho-
wej poprawia jako$¢ zycia zwigzang ze zdrowiem, wielu z nich po ukonczeniu
programu nie przestrzega ¢wiczen fizycznych i nie otrzymuje wystarczajacych
instrukeji, aby kontynuowaé trening fizyczny w domu. Niektore aplikacje na
smartfony moga zapewni¢ kompleksowy program treningowy po programie
rehabilitacji oddechowej z korzys$ciami zdrowotnymi [84].

Rehabilitacja oddechowa to wielodyscyplinarna interwencja, taczgca edu-
kacje pacjenta, ¢wiczenia i zmiany stylu zycia, poprawiajaca stan zdrowia,
zmniejszajaca potrzeby w zakresie opieki zdrowotnej, zwiekszajaca wydolnos¢é
wysitkowg i zmniejszajaca dusznos¢. Na sukces rehabilitacji oddechowej wptywa
wiele zmiennych, takich jak ograniczony staby dostep zwigzany z kosztami,
transportem i polozeniem geograficznym. Nadszedl czas, aby przyjrze¢ sie
wielu alternatywom dla tradycyjnych szpitalnych programéw rehabilitacji od-
dechowej, takich jak programy srodowiskowe, nadzorowana rehabilitacja od-
dechowa w domu i synchroniczna telerehabilitacja w domu za posrednictwem
wideokonferencji [85].

W tym rozdziale dokonano syntezy wiedzy na temat leczenia objawow u 0séb
z ostrymi chorobami uktfadu oddechowego i 0s6b z zaostrzeniami przewleklych
chorob ukfadu oddechowego, co moze przyczyni¢ si¢ do opracowania wytycz-
nych opartych na dowodach, z naciskiem na interwencje w zakresie samoopieki
zgodnie z zaleceniami Swiatowej Organizacji Zdrowia [86].

We wdrazaniu strategii samoopieki w leczeniu objawow interesujace
moze by¢ polaczenie modelu Richarda i Shea, ktory podkresla ogdlne cechy
samoopieki, z bardzo istotnymi aspektami, takimi jak samokontrola i in-
dywidualizacja samodzielnego monitorowania, w celu przejscia do leczenia
objawdw. A jednak rola poczucia wlasnej skutecznosci wchodzi do modelu
jako jego zdolnos¢ do wplywania na pozostale cztery koncepcje jako mediator
lub moderator [87].
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4.6. Uwagi koncowe

W tym rozdziale oméwiono problematyke ostrych choréb uktadu oddechowego
i wplywu zaostrzen przewleklych choréb ukladu oddechowego. Przedstawiono
wymiar tego problemu, a takze podejscia terapeutyczne pomagajace radzic
sobie z gléwnymi objawami (dusznoscia, zmeczeniem i obecnoscia wydzieliny).

Przedstawiono korzysci plynace z wczesnej interwencji, programow s$ro-
dowiskowych i trendéw w zakresie wiaczania telerehabilitacji do leczenia
objawdéw. Jak wspomniano wyzej, w momencie wypisu ze szpitala znaczna
czg$¢ osob starszych i dorostych z chorobami wspotistniejacymi wymaga
specjalistycznego leczenia i zaleca si¢ rozpoczecie rehabilitacji oddechowej
po ustabilizowaniu si¢ stanu pacjenta, poniewaz programy rehabilitacji od-
dechowej zmniejszaja objawy, takie jak zmeczenie i dusznos¢, a takze moga
poprawi¢ jakos¢ snu. Kompleksowe programy, ktore tacza edukacje, ¢wiczenia
oddechowe i trening fizyczny zostaly podkreslone jako terapie wspomagaja-
ce, a samokontrola i przestrzeganie zalecen sg podstawa dlugoterminowego
leczenia kazdej choroby przewleklej, dlatego pacjent powinien by¢ wspierany
poprzez edukacje¢ kliniczng na temat korzysci i ograniczen leczenia w celu
zwigkszenia zaangazowania pacjenta i promowania przestrzegania zalecen
terapeutycznych.

Rzeczywiscie, wydaje sig, ze program rehabilitacji oddechowej, przeznaczony
dla dorostych z zaawansowang choroba ptuc, poprawia wydolnos¢ wysitkows,
tagodzi duszno$¢ i poprawia jako$¢ zycia zwigzang ze zdrowiem u pacjentéw
z idiopatycznym widknieniem ptuc, ze znacznym zmniejszeniem leku i depresji
oraz znaczng poprawg satysfakeji pacjenta i wydolnosci wysitkowej.

Istnieje wiele zmiennych, ktére wplywaja na powodzenie rehabilitacji odde-
chowej, takich jak ograniczony i staby dostep zwigzany z kosztami, transportem
i polozeniem geograficznym, wiec programy prowadzone w spoltecznosci, nad-
zorowana rehabilitacja oddechowa w domu i synchroniczna zdalna rehabilitacja
oddechowa w domu za posrednictwem wideokonferencji sg istotne w erze,
w ktdrej opieka zdrowotna 4.0 staje sie coraz bardziej rzeczywistoscia.
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Streszczenie: Przewlekle choroby ukladu oddechowego w skali globalnej majg znaczgcy wplyw na
zdrowie, powodujgc koniecznos¢ poprawy dostepu do podstawowych metod leczenia. Choroby takie
jak przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP), astma i Sroédmigzszowa choroba ptuc dotykajg
milionow ludzi na calym $wiecie, prowadzgc do pogorszenia czynnosci pluc, czestych zaostrzen,
obnizenia jakosci Zycia oraz zwigkszonej Smiertelnosci. Rozpoznanie opiera si¢ na kompleksowej
ocenie, obejmujgcej wywiad medyczny, badania przedmiotowe (fizykalne), badania czynnosciowe ptuc,
badania obrazowe i inne testy diagnostyczne, wspomagane skalami jakosci zycia i kwestionariuszami
specyficznymi dla danej choroby stuzgcymi do monitorowania i oceny stanu pacjenta. Leczenie
polega przede wszystkim na przyjmowaniu lekow udrazniajgcych drogi oddechowe, a w cigzkich
przypadkach moze obejmowaé podawanie dodatkowego tlenu.

Leczenie przewleklych objawow ze strony uktadu oddechowego w ramach rehabilitacji pulmo-
nologicznej odgrywa kluczowg role w leczeniu przewlektych chorob uktadu oddechowego, oferujgc
spersonalizowane interwencje, takie jak trening fizyczny, edukacja, wsparcie Zywieniowe, przestrzeganie
zalecen lekarskich, techniki oddechowe i interwencje psychospoleczne w celu zlagodzenia objawiw,
zwiekszenia zdolnosci funkcjonalnych oraz poprawy ogélnego samopoczucia. Programy samoopieki
umozliwiajg pacjentom skuteczne radzenie sobie ze schorzeniami, obejmujgc edukacje, poradnic-
two, leczenie farmakologiczne i wsparcie interdyscyplinarne. Kompleksowa opieka, uwzgledniajgca
potrzeby fizyczne, emocjonalne i spoleczne, szczegolnie po zaostrzeniach choroby, jest niezbedna dla
calosciowej opieki. Interwencje Zywieniowe podczas ostrych zaostrze# oraz badania przesiewowe
w kierunku niedozywienia mogg poprawic wyniki leczenia. Dostepne sq takZe opcje terapeutyczne
dla powszechnych choréb wspdtistniejgcych, takich jak lek i depresja, co pozytywnie wplywa na
ogolny stan zdrowia pacjenta.

Planowanie opieki z wyprzedzeniem umozliwia pacjentom okreslenie swoich preferencji dotyczg-
cych przyszlej opieki medycznej, zapewniajgc zgodnos¢ z ich wartosciami i Zyczeniami. W ramach
kompleksowego leczenia choroby mozna rowniez omowié opcje opieki paliatywnej oraz mozliwosci
chirurgiczne. Zwigkszenie dostgpu do rehabilitacji pulmonologicznej oraz kluczowych terapii pozwala
systemom opieki zdrowotnej lepiej odpowiadaé na potrzeby pacjentow z przewleklymi chorobami
uktadu oddechowego, zmniejszajgc obcigzenie chorobg oraz poprawiajgc wyniki leczenia i jakos¢
zycia milionéw pacjentéow na catym Swiecie.
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5.1. Wstep

Przewlekle choroby ukladu oddechowego (ang. Chronic Respiratory Diseases,
CRDs) maja znaczacy wplyw na zachorowalnos¢ i $miertelnos¢, co podkresla
pilng potrzebe zwiekszenia liczby skierowan pacjentéw na niezbedne leczenie [1].
Choroby te obejmuja szeroki zakres schorzen, takich jak przewlekla obturacyjna
choroba ptuc (POChP), astma, $rédmigzszowe choroby pluc (ang. Interstitial
Lung Disease, ILD) i inne, dotykajace miliony ludzi na calym swiecie. Skutkuja
one postepujacym pogorszeniem funkcji ptuc, zaostrzeniami, obnizeniem jakosci
zycia oraz wzrostem wskaznikow $miertelnosci. Jako choroby postepujace rozwi-
jaja sie powoli i stopniowo nasilaja, az do momentu, gdy ograniczajg zdolnos¢
do wykonywania podstawowych codziennych czynnosci, takich jak chodzenie,
gotowanie czy dbanie o siebie [2, 3].

Astma (ang. Asthma) jest przewlekla chorobg zapalng o wieloczynnikowej
etiologii, ktora prowadzi do czesciowo lub catkowicie odwracalnego skurczu
oskrzeli. Choroba ta wynika z interakcji miedzy kilkoma genami podatnosci
a czynnikami srodowiskowymi, takimi jak pytki, wysilek fizyczny, infekcje wi-
rusowe lub zimne powietrze. Atak astmy wystepuje, gdy objawy sie nasilaja [2,
4, 5].

Mukowiscydoza (ang. Cystic Fibrosis, CF) jest chorobg dziedziczna, spo-
wodowana mutacjg w genie przezblonowego regulatora przewodnictwa muko-
wiscydozy (ang. cystic fibrosis transmembrane conductance regulator, CFTR),
w komorkach nabtonkowych ptuc, przewodu pokarmowego i innych narzadow
odpowiedzialnych za produkcje $luzu i potu. Sluz powinien by¢ lekki i §liski,
aby chroni¢ drogi oddechowe, jednak mukowiscydoza powoduje, ze $luz staje
sie lepki i gesty, co prowadzi do niedroznosci drég oddechowych [2, 6].

Rozstrzenie oskrzeli (ang. Bronchiectasis) to choroba uktadu oddechowego
o nieznanej etiologii, ktora wystepuje, gdy jedno lub wigcej duzych oskrzeli ulega
uszkodzeniu, rozszerzeniu i zwtdknieniu. Rozstrzenie oskrzeli czgsto wspotwy-
stepuje z infekcja, poniewaz uszkodzone drogi oddechowe traca zdolnos¢ do
skutecznego usuwania $luzu, co tworzy idealne srodowisko (pozywke) dla czyn-
nikéw zakaznych. Prowadzi to do nawracajacych cigzkich infekcji ptuc [2, 7].

Sr6dmiazszowe choroby ptuc (ang. Interstitial Lung Diseases, ILDs) obejmu-
ja réznorodna game choréb migzszu pluc, charakteryzujgcych sie postepujaca
dusznoscia, ograniczeniem wydolnosci wysitkowej i pogorszeniem jakosci zycia
(ang. Quality of Life, QoL) [8]. Przewidywanie postepu choroby stanowi powazne
wyzwanie, poniewaz u niektérych pacjentéw moze dojs¢ do rozwoju zaawan-
sowanego fenotypu, prowadzacego do pogorszenia funkeji ptuc, niewydolnosci
oddechowej i $mierci. Podczas gdy idiopatyczne wtdknienie ptuc (ang. Idiopathic
Pulmonary Fibrosis, IPF) jest z definicji choroba postepujaca, ktdra jest szeroko
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badana, takze w innych $rédmiazszowych chorobach pluc moze rozwijaé sie
zaawansowany fenotyp. Obejmujg one $rodmigzszowe choroby pluc zwigzane
z chorobami tkanki tgcznej (ang. Connective Tissue Disease-related Interstitial
Lung Diseases, CTD-ILD), $rédmiazszowe choroby pluc zwigzane z przewleklg
sarkoidozg, przewlekte nadwrazliwe zapalenie ptuc (ang. Chronic Hypersensitivity
Pneumonitis, cHP) oraz idiopatyczne nieswoiste srddmigzszowe zapalenie pluc
(ang. idiopathic non-specific interstitial pneumonia, iNSIP) [9].

Idiopatyczne widknienie pluc (ang. Idiopathic Pulmonary Fibrosis, 1PF)
stanowi dominujacy podtyp wsréd idopatycznych chordb pluc zwigzanych
z widknieniem (ang. Fibrosing-ILD, f-ILD). Postepujace pogorszenie czynnosci
pluc i nasilenie objawdéw stanowig kluczowe cechy zaawansowanej f-ILD [3],
co prowadzi do ograniczenia zdolnos$ci do wysitku oraz znacznego pogorszenia
zwigzanej ze zdrowiem jakosci zycia i przezycia osob dotknietych tg chorobg [9,
10]. Idiopatyczne zwtoknienie pluc to przewlekla, postepujaca choroba §rodmigz-
szowa pluc o zazwyczaj ztym rokowaniu, chrakteryzujaca si¢ mediang przezycia
od dwoch do pigciu lat od momentu rozpoznania (diagnozy) a skuteczne opcje
leczenia diugoterminowego s3 ograniczone, z wyjatkiem przeszczepu pluc [11].

Sarkoidoza to przewlekla, idiopatyczna, wieloukladowa choroba ziarni-
niakowa charakteryzujgca si¢ powstawaniem nieserowaciejacych ziarniniakéw
w jednym lub kilku narzgdach. Chociaz moze dotyczy¢ dowolnego ukladu
narzadow, to zajecie pluc obserwuje si¢ w ponad 90% przypadkow [12].

5.2. Diagnoza i ocena

Diagnoza przewlektych choréb ukladu oddechowego (CRD) opiera si¢ na wy-
wiadzie z pacjentem oraz badaniu fizykalnym, a potwierdza si¢ ja testami
czynnosciowymi pluc, badaniami obrazowymi oraz innymi badaniami dia-
gnostycznymi [1, 2]. Badanie fizykalne klatki piersiowej obejmuje ogladanie,
palpacje, ostuchiwanie oraz opukiwanie. Ogladanie ma na celu ocen¢ wzorca
oddychania (oddychanie piersiowe lub piersiowo-brzuszne, zebrowe, uzycie
dodatkowych mie$ni oddechowych), zdolnosci do mdwienia, ewentualnych
nieprawidlowosci w budowie klatki piersiowej i kregostupa w odcinku pier-
siowym (np. klatka piersiowa lejkowata lub kurza, poglebiona kifoza piersiowa
lub skolioza) oraz pozycji pacjenta; pacjenci z dysfunkcjami plucnymi czesto
przyjmuja pozycje tréjnogu (ang. Tripod Position) — pochylaja sie do przodu,
opierajac rece na kolanach. Badanie palpacyjne ma na celu wykrycie niepra-
widlowosci, takich jak guzy czy trzeszczenie kostne, a takze oceng¢ obecnosci
drzenia glosowego. Ostuchiwanie powinno by¢ przeprowadzane systematycz-
nie, obejmowac wszystkie strefy ptucne i ocenia¢ dzwieki oddechowe: szmery
pecherzykowe/szmery oddechowe prawidlowe, $wisty (sugerujace astme lub
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POChHP), rzezenia grubobankowe, trzeszczenia (typowe dla POChP), tarcie

oplucnowe oraz $wist (stridor). Ostatecznie opukiwanie stuzy do wykrywania

nieprawidlowos$ci w tkankach, umozliwiajgc odréznienie tkanek zdrowych od

zmian patologicznych w obszarach obwodowych. Przeprowadza si¢ je poprzez

mechaniczny wplyw na klatke piersiowg za pomoca mioteczka perkusyjnego lub

palcow. Podczas tego badania specjalista ocenia polozenie, wielkos¢, konsystencje

i granice podstawowych narzadéw oraz zwigzane z nimi patologie, analizujac

amplitude i ton dzwieku [13-15].

Ogolnie rzecz biorgc, w celu rozrdznienia patologii wykonuje sie kilka

standardowych badan, jak:

« Badania krwi - w celu identyfikacji choroby podstawowej i wykrycia
infekcji.

 Posiew plwociny — w celu ustalenia rodzaju bakterii lub grzybdw, jesli
wystepuja.

o Pulsoksymetria — w celu okreslenia procentowego wysycenia krwi tlenem.

 Badania czynnosciowe pluc:

104

®

®

®

Prosta spirometria: mierzy statyczng objeto$¢ pluc (ang. Simple Spi-
rometry: Measures Static Lung Volumes).

Spirometria wymuszona: mierzy ilos¢ powietrza, jaka pacjent moze
wydycha¢, oraz szybko$¢, z jaka to powietrze jest wydychane.
Pomiar szczytowego przeplywu wydechowego (ang. Peak Expiratory
Flow, PEF): moze by¢ rdwniez wykonany podczas tego badania w celu
okreslenia predkosci, z jaka powietrze moze by¢ wydmuchane przy
maksymalnym wysitku.

Spirometria z proba rozkurczowy: mierzy ilos¢ i szybkos¢ przeplywu
powietrza wchodzgcego do i wychodzacego z pluc przed i po inhalacji
leku rozkurczajacego mie$nie drog oddechowych. Badanie to wykonuje
sie po spirometrii wymuszonej bez uzycia leku, aby oceni¢ reakcje
drég oddechowych. Pozytywny wynik proby rozkurczowej oznacza
nadreaktywnos¢ oskrzeli.

Badanie FeNO TEST (ang. Exhaled Nitric Oxide, FeNO): pomiar ste-
zenia tlenku azotu w wydychanym powietrzu. Podwyzszony poziom
tlenku azotu moze wskazywaé na zapalenie drég oddechowych [2,
16-18].

o Badania obrazowe:

Rentgen klatki piersiowej: szybkie i bezbolesne badanie obrazowe,
ktére pozwala oceni¢ struktury klatki piersiowe;.

Tomografia komputerowa (CT, TK): bezbolesne badanie obrazowe,
ktére wykonuje szczegdétowe obrazy, zwane przekrojami, pluc i wnetrza
klatki piersiowej [2].
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Gléwnym badaniem diagnostycznym w POChP jest spirometria. Dodatkowo
moga by¢ zlecone badania gazometryczne krwi tetniczej w celu oceny poziomu
tlenu i dwutlenku wegla we krwi [2, 19, 20].

W diagnostyce astmy spirometria z probg rozkurczowg polega na pomia-
rze ilosci (objetosci) oraz szybkosci przeptywu powietrza przed i po inhalacji
leku rozkurczajacego oskrzela, takiego jak salbutamol (lub jego odpowiednik),
ktéry rozluznia mie$nie w drogach oddechowych. Badanie to wykonuje si¢
po spirometrii wymuszonej, bez zastosowania lekdw, aby oceni¢ reakcje drog
oddechowych. Pozytywny wynik proby rozkurczowej oznacza nadreaktywnos¢
oskrzeli. Kolejnym testem roznicujagcym astme jest test skorny lub z krwi na
alergie, ktory ma na celu ustalenie, czy po ekspozycji na alergeny wywolujace
astme wystepuje reakcja alergiczna [2, 5, 21].

W réznicowaniu mukowiscydozy ocenia si¢ wyniki badan genetycznych
oraz testu potowego. Test ten polega na oznaczeniu poziomu chlorkéw w po-
cie, przy czym wysokie wartosci sugeruja mukowiscydoze. Pozytywny wynik,
w polaczeniu z obecnoscia objawow, moze wskazywaé na obecnos¢ mukowi-
scydozy. Test ten jest rowniez uzywany do potwierdzenia pozytywnego wyniku
w badaniach przesiewowych u noworodkéw. Badania przesiewowe noworodkow,
wykonywane w ciggu pierwszych dwoch-trzech dni Zycia, przyczyniaja si¢ do
wczesnego wykrywania chordb we wczesnych etapach, co zwigksza szanse na
przezycie. Dzigki badaniom genetycznym, tzw. badaniom nosicielstwa, mozliwe
jest wykrycie mutacji genu CFTR, co pozwala na stwierdzenie, czy dana osoba
jest nosicielem choroby [2, 22].

Aby dokfadnie zdiagnozowaé rozstrzenie oskrzeli, konieczne jest wyko-
nanie zdjecia rentgenowskiego klatki piersiowej, ktore wykrywa rozstrzenie
jedynie w skrajnych przypadkach. Tomografia komputerowa jest badaniem
réznicujgcym rozstrzenie oskrzeli w polaczeniu z objawami klinicznymi, po-
niewaz umozliwia szczegdtowy ocene pluc i wykrycie podraznionych drég
oddechowych. Badania genetyczne s rdwniez przeprowadzane w celu wykry-
cia schorzen genetycznych, ktére moga zwigkszac ryzyko rozwoju rozstrzenia
oskrzeli [2, 23, 24]. W przypadkach, gdy rozstrzenie oskrzeli nie reaguje na
leczenie, zalecana jest bronchoskopia, ktora pozwala na ocen¢ wnetrza drog
oddechowych, identyfikacje przeszkdd, Zrédel krwawienia oraz pobranie probek
z dolnych drég oddechowych w celu zbadania potencjalnych, niewykrytych
infekcji [2, 23, 24].

Ocena jakosci zycia u pacjentow z przewleklymi chorobami
ukladu oddechowego (CRD)

Ocena jakosci zycia pacjentow z przewleklymi chorobami uktadu oddechowego
jest istotnym wskaznikiem nasilenia choroby. Narzedzia takie jak Kwestionariusz

105



Alejandro Galdn-Mercant et al.

St. Georgea (ang. ST. GEORGE Respiratory Questionnaire, SGRQ) oraz Kwe-
stionariusz dla przewlektych choréb uktadu oddechowego (ang. Chronic Respi-
ratory Disease Questionnaire, CRQ) zostaly stworzone, aby ocenia¢ wplyw
choréb drog oddechowych na zdrowie i dobrostan pacjentéw oddechowych.
W przewlektych chorobach ukladu oddechowego (CRD) stosuje sie takze
zmodyfikowang wersje Kwestionariusza Brytyjskiej Rady Badan Medycznych
(ang. British Medical Research Council, mMRC) do oceny duszno$ci odczuwanej
przez pacjenta [19, 20, 25].

Test Oceny POChP (ang. COPD Assessment Test, CAT) oraz Kliniczny
kwestionariusz POChP (ang. Clinical COPD Questionnaire, CCQ) oceniajg jakos¢
zycia pacjentow z POChP i wplyw tej choroby na wykonywanie codziennych
czynnosci. Test CAT jest réwniez stosowany do oceny jakosci zycia u pacjen-
tow z rozstrzeniami oskrzeli. Istnieje takze specyficzny dla tej grupy kwestio-
nariusz — Kwestionariusz jakosci zycia dla pacjentéw z rozstrzeniami oskrzeli
(ang. Quality-of-Life Questionnaire-Bronchiectasis, QOL-B) [26, 27].

Do oceny kontroli objawéw astmy stosuje si¢ narzedzia numeryczne, takie
jak Kwestionariusz kontroli astmy (ang. Asthma Control Questionnaire, ACQ)
oraz Test Kontroli Astmy (ang. Asthma Control Test, ACT) [21].

W przypadku mukowiscydozy narzedziami do oceny jakosci zycia zwigzanej
ze zdrowiem (ang. Health-related Quality of Life, HRQoL) sa Zrewidowany kwe-
stionariusz mukowiscydozy (ang. Cystic Fibrosis Questionnaire-Revised, CFQ-R)
oraz Kwestionariusz jakosci zycia w mukowiscydozie (ang. Cystic Fibrosis Quality
of Life, CFQoL) [28].

Skala aktywnosci Zycia codziennego (ang. London Chest Activity of Daily
Living Scale, LCADL) jest stosowana do pomiaru stopnia dusznosci u pacjentéw
z POChP podczas wykonywania codziennych czynnosci. Z kolei zmodyfikowana
skala Borga (0-10) jest wykorzystywana do oceny stopnia dusznosci u pacjentéw
z POChP i astmg [29, 30].

Na koniec test szesciominutowego marszu (ang. Six-minute Walk Test,
6MWT) ocenia w sposéb zintegrowany reakcje ukladéw oddechowego, serco-
wo-naczyniowego, metabolicznego, migsniowo-szkieletowego i nerwowego na
wysiltek fizyczny [26, 31].

5.3. Leczenie farmakologiczne

Leczenie przewlektych objawow oddechowych w ramach rehabilitacji pulmono-
logicznej u pacjentéw z przewleklymi chorobami uktadu oddechowego opiera si¢
na stosowaniu lekow rozszerzajacych oskrzela oraz wziewnych kortykosteroidéw
(ang. Inhaled Corticosteroids, 1CS) [19, 20].
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Kroétko dzialajgce leki rozszerzajace oskrzela (f2-mimetyki lub SABA (ang.
Short-acting Bronchodilators), takie jak salbutamol, oraz leki cholinolityczne
lub SAMA (ang. Anticholinergics), takie jak bromek ipratropium) oraz dlugo
dzialajace leki rozszerzajace oskrzela (B2-mimetyki lub LABA (ang. Long-acting
Bronchodilators), takie jak formoterol, oraz leki cholinolityczne lub LAMA (ang.
Anticholinergics), takie jak tiotropium) powoduja rozluznienie migéni gladkich
i rozszerzenie drég oddechowych. Ich dziatanie polega na rozluznieniu mies$ni
otaczajacych drogi oddechowe, co prowadzi do ich otwarcia i ulatwienia oddy-
chania. Krotko dzialajace leki rozszerzajace oskrzela stosuje sie w zaostrzeniach
takich schorzen jak POChP i astma. Ze wzgledu na to, ze sg to glownie leki
wziewne, dzialaja bezposrednio na pluca, co zapewnia szybki poczatek dziala-
nia i szybkie zlagodzenie objawéw. Diugo dzialajace leki sa stosowane w celu
utrzymania kontroli objawéw u pacjentéw z POChP i nie powinny by¢ uzywane
jako leki ratunkowe w przypadku naglego pogorszenia objawéw. Nie s3 one
zalecane w leczeniu astmy [19, 32].

Wziewne kortykosteroidy, takie jak budezonid, podawane s3 do dolnych
drég oddechowych za pomocg inhalatora, pompy lub nebulizatora jako leki
przeciwzapalne, majace na celu zapobieganie i kontrole objawow. Dzialajg bez-
posrednio na pluca, ale nie sg skuteczne w leczeniu zaostrzen. Oprocz zmniej-
szania stanu zapalnego w drogach oddechowych kortykosteroidy zmniejszaja
réwniez produkcje $luzu [33].

Leki rozszerzajace oskrzela oraz wziewne kortykosteroidy w potaczeniu
sa powszechnie stosowane w leczeniu POChP i astmy. W przypadku muko-
wiscydozy stosowane sa réwniez leki nazywane modulatorami CFTR, ktére
poprawiaja funkcje ptuc i zapobiegaja innym problemom oraz powiklaniom
plucnym [34]. Inne terapie, oparte na lekach przeciwzapalnych, antybiotykach,
lekach wykrztusnych, mukolitycznych oraz rozrzedzajacych $luz, réwniez sg
stosowane [7, 35].

5.4. Modyfikacje stylu zycia

Leczenie przewleklych objawéw oddechowych koncentruje si¢ na wspdtpracy
w zakresie samoopieki, majacej na celu poprawe kontroli choroby, zmniejszenie
korzystania z opieki zdrowotnej oraz obnizenie kosztéw leczenia. Kluczowym
elementem s3 plany dzialania, a wczesne rozpoczecie rehabilitacji poprawia
wyniki leczenia poprzez zwigkszenie tolerancji wysitku oraz zmniejszenie liczby
zaostrzen [36]. Pozytywne zachowania adaptacyjne obejmuja przestrzeganie
zalecen dotyczacych farmakoterapii, regularne ¢wiczenia fizyczne, modyfikacje
diety, techniki oddechowe oraz strategie oszczedzania energii [36].
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5.4.1. Rzucenie palenia

Aktywne palenie tytoniu jest gléwng przyczyng przewleklej obturacyjnej cho-
roby pluc i moze prowadzi¢ do trwalego ograniczenia przeplywu powietrza
u pacjentow z przewlekla astma [37]. Najskuteczniejszg strategia zapobiegania
przewleklym chorobom ukladu oddechowego jest unikanie i zaprzestanie
palenia, w tym unikanie ekspozycji na dym bierny, ktéry réwniez odgrywa
istotng role w rozwoju POChP [37]. Rzucenie palenia jest kluczowe dla po-
prawy dlugosci zycia i jakosci zycia, co podkresla amerykanski Surgeon Ge-
neral [38]. Proces ten spowalnia spadek funkcji ptuc oraz zmniejsza ryzyko
$miertelnosci z jakiejkolwiek przyczyny [37]. Po zaprzestaniu palenia organizm
natychmiast zaczyna naprawia¢ uszkodzenia spowodowane paleniem [39]. Do-
stepne s3 roznorodne metody farmakologiczne oraz behawioralne wspierajace
rzucenie palenia [37]. Nawet pdzniejsze rzucenie palenia przynosi znaczace
korzysci zdrowotne [39], takie jak poprawa smaku i wechu, zmniejszenie glo-
du nikotynowego, ustapienie kaszlu palacza oraz zwigkszenie energii u oséb
niepalacych [38].

5.4.2. Cwiczenia i aktywnos¢ fizyczna

Trening fizyczny jest kluczowym elementem rehabilitacji pulmonologicznej,
majacym na celu poprawe funkeji mieéni u pacjentéw z POChP [36]. Zaréwno
pacjenci z POChP [36], jak i pacjenci z idiopatycznym widknieniem pluc (IPF)
odnoszg korzysci z rehabilitacji pulmonologicznej (PR), obserwujac poprawe
w zakresie dusznoéci, jakosci zycia oraz wydolnosci funkcjonalnej [8]. Trening
fizyczny w grupach, nadzorowany przez specjalistow, poprawia wiele aspektow
zdrowotnych u pacjentéw z IPE w tym tolerancje wysitku, wydolno$¢ funkcjo-
nalng, sile nég, funkcje ptuc, odpowiedz wentylacyjna, dusznos¢ oraz jakosé¢
zycia [40]. Skuteczny trening fizyczny powinien wykracza¢ poza wymagania
codziennego zycia, aby poprawi¢ wydolnos¢ tlenowsg i site miesni, a takze po-
winien by¢ dostosowywany do postepéw pacjenta [36].

Zaburzone sygnalizowanie mdzgu w §rédmiazszowych chorobach ptuc po-
woduje duszno$¢ oraz obnizong tolerancje wysitku, podczas gdy choroby takie
jak POChP i astma zmniejszajg elastyczno$¢ pluc, utrudniajac oddychanie [36,
38, 41]. W ILD zmniejszona objetos¢ pluc uposledza rekrutacje migsni przepony,
co poglebia trudnosci w oddychaniu [41]. Ostabienie mig$ni powoduje rekrutacje
dodatkowych mies$ni oddechowych, co prowadzi do obnizenia poziomu tlenu
oraz tolerancji wysitku. Regularne ¢wiczenia oddechowe poprawiaja funkcje
pluc, zwigkszajac poziom tlenu i wydolno$¢ fizyczna [10].

Korzysci z rehabilitacji pulmonologicznej moga z czasem male¢ z powo-
du takich czynnikéw, jak zmniejszenie przestrzegania zalecen terapeutycznych
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oraz postep choroby [36, 42]. Dlatego kluczowe jest utrzymanie tych korzysci
[36]. Telemedycyna, w tym telemonitoring i wsparcie telefoniczne, wykazuje
obiecujgce rezultaty, szczegolnie w odlegtych rejonach [8]. Narzedzia takie jak
krokomierze oraz aplikacje mobilne moga wspiera¢ trening fizyczny w ramach
rehabilitacji pulmonologicznej. Telemedycyna domowa wykazata skutecznos¢
w zmniejszaniu liczby hospitalizacji i wizyt na oddzialach ratunkowych, a po-
faczenie krokomierza z poradnictwem dotyczacym ¢wiczen moze poprawié
wyniki oraz utrzyma¢ efekty rehabilitacji [36].

5.4.3. Zywienie

Pacjenci z POChP czesto cierpig na niedozywienie oraz sarkopeni¢ z powo-
du niedoboréw zywieniowych i zwigkszonego metabolizmu energetycznego
[37]. Ten stan jest zwigzany z pogorszeniem jakosci zycia, ostabieniem funkcji
pluc, zwigkszonym ryzykiem zaostrzen oraz czestszymi hospitalizacjami [43].
Interwencje oparte na dowodach naukowych, takie jak doustna suplementacja
oraz edukacja Zywieniowa, moga ztagodzi¢ te problemy [43]. Chociaz braku-
je globalnie uznanego ztotego standardu oceny niedozywienia, istniejg rézne
narzedzia przesiewowe, ktore umozliwiaja ocene¢ jego wplywu na rokowanie
i objawy. Zwiekszenie wykorzystania tych narzedzi jest kluczowe [37]. Cho-
ciaz suplementacja odzywcza moze nie poprawia¢ bezposrednio sily migsni
u pacjentow z POChP, znaczaco wplywa na wyniki kliniczne, co podkresla jej
znaczenie w leczeniu oraz potencjalne korzysci dla ogoélnej masy ciala i masy
miesniowej [37].

5.4.4. Unikanie substancji draznigcych ukitad oddechowy

Skuteczne strategie prewencji pierwotnej przewlektych choréb uktadu oddecho-
wego na poziomie populacyjnym obejmuja kontrole palenia tytoniu, przecho-
dzenie na czystsze paliwa do gotowania i ogrzewania, unikanie narazenia na
bierne palenie oraz wprowadzanie zmian w procesach przemyslowych w celu
minimalizacji ekspozycji na znane draznigce czynniki oddechowe i substancje
uczulajace [37]. Dlugotrwale narazenie na zanieczyszczenia powietrza w po-
mieszczeniach, ktdre czesto przekraczajg poziomy zanieczyszczen na zewnatrz,
stwarza istotne zagrozenie zdrowotne dla oséb z przewlektymi chorobami ukladu
oddechowego, co podkresla kluczowe znaczenie poprawy jakosci powietrza we-
wnatrz budynkow. Zwiekszenie dzialan majacych na celu redukcje przewleklych
choréb uktadu oddechowego na poziomie populacyjnym wymaga promowania
$wiadomosci oraz wspierania badan interwencyjnych zaréwno na poziomie jed-
nostkowym, jak i spotecznosciowym w celu ograniczenia narazenia na czynniki
ryzyka $rodowiskowego [37].
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5.5. Rehabilitacja pulmonologiczna

Rehabilitacja pulmonologiczna (ang. Pulmonary Rehabilitation, PR) to sper-
sonalizowana interwencja dla pacjentéw z przewleklymi chorobami ukfadu
oddechowego (CRD), ktora tgczy indywidualnie dopasowane terapie, takie jak
trening fizyczny, edukacja i modyfikacja zachowan, majace na celu poprawe
samopoczucia oraz promowanie zdrowych nawykéw [1]. Obejmuje ¢wiczenia
oddechowe, zarzadzanie objawami, edukacje [44], poradnictwo zywieniowe,
wsparcie psychospoleczne oraz codzienng opieke, majace na celu ztagodzenie
objawow, poprawe wydolnoéci funkcjonalnej oraz jakosci zycia [10, 45]. Reha-
bilitacja pulmonologiczna przynosi korzysci pacjentom z idiopatycznym wiok-
nieniem ptuc (IPF) [46] i wykazuje obiecujace wyniki u pacjentéw z chorobami
$rédmigzszowymi pluc, mimo ze te choroby réznig si¢ od POChP [36].

W przypadku $rédmigzszowych choréb pluc rehabilitacja i wsparcie psy-
chologiczne sg kluczowe w zarzadzaniu postepem dusznosci, depresja oraz
poprawg jakosci zycia [9]. Trening fizyczny ma pozytywny wplyw na dusznosc,
saturacje tlenu (SpO2) oraz wydolnos¢ funkcjonalng [10], co przynosi znaczace
korzysci pacjentom z ILD. Przeszczep pluc wydluza zycie [44], jednak nie jest
dostepny dla wszystkich pacjentéw i wiaze si¢ z ryzykiem [45]. Rehabilitacja
pulmonologiczna obejmuje rézne formy ¢wiczen, takie jak trening oporowy
i wytrzymatosciowy, majace na celu poprawe kondycji krazeniowo-oddechowej
oraz zdolnosci wysitkowej [10]. Trening sifowy jest szczegélnie zalecany w celu
utrzymania dlugotrwalej poprawy funkcjonalnej [45] oraz poprawy jakosci zycia
zwigzanej ze zdrowiem [10]. Trening oporowy nie nasila zmeczenia zwigzanego
z sarkoidozg, co czyni go obiecujacym podejsciem terapeutycznym w leczeniu
oslabienia miesni [47].

Dwa kluczowe ¢wiczenia oddechowe — oddychanie przez ,,zasznurowane”
usta oraz oddychanie przeponowe — sa czesto zalecane pacjentom z POChP
i astma [38]. Oddychanie przez ,zasznurowane” usta polega na powolnym
wdechu przez nos, a nastepnie przedtuzonym wydechu przez lekko zacisniete
usta, co zmniejsza czestotliwo$¢ oddechéw i sprzyja utrzymaniu droznosci
drég oddechowych, poprawiajac wymiane gazowa i tolerancje wysitku [38].
Badania konsekwentnie wykazuja, ze to ¢wiczenie skutecznie zwigksza obje-
to§¢ oddechows i poprawia wydolnos¢ wysitkows, szczegdlnie u pacjentéw
z POChP [8]. Oddychanie przeponowe, rozpoczynajace si¢ od wdechu przez
nos i zakonczone przedluzonym wydechem przez ,zasznurowane” usta, opty-
malizuje rekrutacje przepony do wentylacji, co jest kluczowe dla relaksacji
mies$ni szyi i ramion [38].

Rehabilitacja pulmonologiczna obejmuje réznorodne metody trenin-
gowe majace na celu poprawe wytrzymalosci krazeniowo-oddechowej, sily
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i elastycznosci [36]. Chociaz trening wytrzymalosciowy jest powszechny
w rehabilitacji pulmonologicznej, trening oporowy jest skuteczniejszy w bu-
dowie masy miesniowej i sily, zmniejszajac duszno$¢ podczas wysitku [36].
Cwiczenia wytrzymato$ciowe, takie jak progresywne treningi interwalowe,
wykazuja obiecujgce wyniki u pacjentéw z IPF [48]. Chodzenie i jazda na
rowerze to zalecane formy aktywnosci fizycznej. Chodzenie jest ukierunko-
wane na poprawe zdolnosci do poruszania si¢, natomiast jazda na rowerze
koncentruje si¢ na wzmocnieniu mie$ni czworogltowych, przy jednoczesnym
mniejszym spadku saturacji tlenu [36]. W POChP atrofia mie$ni pogarsza
dysfunkcje miesni oddechowych i obwodowych [37]. Rehabilitacja pulmo-
nologiczna jest prowadzona zgodnie z ramami FITT-VP (czestotliwosé,
intensywno$¢, czas i typ — objetos$¢ i progresja) [49], przy czym trening
wytrzymalosciowy zalecany jest 3-5 razy w tygodniu przez 20-60 minut
na poziomie 60% maksymalnej wydolnosci, ocenianej za pomocg zmodyfi-
kowanej skali BORG oraz Skali aktywno$ci codziennej londynskiej kliniki
klatki piersiowej [29, 30, 36, 50].

Stale przestrzeganie zasad FITT-VP w obcigzeniach treningowych jest klu-
czowe dla fizjologicznej adaptacji [50]. Trening interwatowy stanowi alternatywe
dla 0s6b z przewlektymi chorobami uktadu oddechowego, ktére maja trudnosci
z tradycyjnym treningiem wytrzymalo$ciowym z powodu takich objawow jak
duszno$¢ i zmeczenie. Jednak wdrozenie treningu interwalowego moze by¢
trudne poza nadzorowanymi o$rodkami [36]. Trening fizyczny w warunkach
domowych staje sie skuteczng alternatywa, oferujac wygode i rozszerzajac do-
step do rehabilitacji pulmonologicznej [36]. Nadzorowany grupowy trening
(ang. Exercise Training, ET) poprawia tolerancje wysitku, wydolno$¢ funkcjo-
nalng, site nog, funkcje pluc, odpowiedz wentylacyjng, duszno$¢ oraz jakos¢
zycia u pacjentéow z IPF [48].

Trening oporowy, polegajacy na wielokrotnym podnoszeniu stosunkowo
duzych obcigzen, jest zalecany dla 0séb z przewleklymi chorobami ukfadu od-
dechowego, takimi jak POChP [36]. Trening gérnych konczyn, w tym ¢wiczenia
z ergometrem ramion oraz trening oporowy z wolnymi ciezarami i tasmami
oporowymi, koncentruje si¢ na migsniach istotnych dla codziennych czynnosci,
takich jak miesnie dwugtowe ramion, miesnie trdjglowe ramion, mig$nie nara-
mienne, mie$nie najszersze grzbietu oraz miesnie piersiowe [36].

Polgczenie treningu miesni wdechowych (ang. Inspiratory Muscle Training,
IMT) z rehabilitacja pulmonologiczng jest skuteczniejsze niz sama rehabilitacja
w poprawie sily migsni wdechowych, wydolnoséci funkcjonalnej, zdrowotnej
jakosci zycia (HRQoL) oraz zmniejszaniu odczuwanej dusznosci u pacjentow ze
$rédmiazszowymi chorébami ptuc i oslabieniem miesni wdechowych (ang. In-
spiratory Muscle Weakness, IMW) [41]. Trening mie$ni wdechowych zazwyczaj
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polega na stosowaniu urzadzen z oporem lub progowymi obcigzeniami, co
prowadzi do poprawy sily i wytrzymatosci migsni wdechowych, szczegdlnie gdy
obciazenia przekraczajg 30% maksymalnego cisnienia wdechowego (ang. Maxi-
mal ilnspiratory Pressure, PImax) u pacjentéw z POChP [36].

5.6. Tlenoterapia

Tlen stanowi 21% skladu powietrza atmosferycznego, jednak jego stezenie
zmniejsza si¢ stopniowo do 2-9% po dotarciu do pluc. Po wejsciu do pluc
tlen przedostaje si¢ do krwiobiegu i dociera do czerwonych krwinek, ktére
transportujg go do komoérek w calym organizmie [18, 51].

Tlenoterapia polega na podawaniu tlenu za pomoca réznych urzadzen,
takich jak kaniule donosowe lub rézne rodzaje masek. Sprzet do tlenoterapii
moze by¢ réowniez podlaczony do innych urzadzen, takich jak respiratory lub
aparaty do ciaglego dodatniego ci$nienia w drogach oddechowych (ang. Con-
tinuous Positive Airway Pressure, CPAP). Tlenoterapia moze by¢ stosowana
w placowkach medycznych lub w warunkach domowych, zaréwno krétkoter-
minowo, jak i dlugoterminowo. Pomimo wystepowania skutkéw ubocznych
i faktu, ze tlen jest gazem latwopalnym, tlenoterapia jest ogoélnie bezpiecznym
sposobem leczenia [52].

Tlenoterapia jest wskazana w przewleklych chorobach ptuc jako leczenie
uzupelniajace w cigzkich przypadkach. U niektérych pacjentéw moze by¢ ona
zbedna po wyzdrowieniu, natomiast u innych moze by¢ konieczna dlugoter-
minowo. Przewlekle choroby ukladu oddechowego, ktére moga wymaga¢ tle-
noterapii uzupetniajacej, obejmuja POChP, mukowiscydoze, widknienie pluc,
bezdech senny lub cigzki napad astmy [19, 20, 32, 51].

5.7. Edukacja w zakresie samoopieki

Samoopieka (ang. Self-management), czyli umiejetnos¢ pacjentéw do radzenia
sobie ze wszystkimi aspektami przewleklej choroby, staje si¢ kluczowym elemen-
tem w opiece nad pacjentami z przewleklymi chorobami ptuc [53]. Interwencje
dotyczace samodzielnego zarzadzania to strukturalne programy majace na celu
poprawe umiejetnosci i zachowan pacjentéw w zakresie zarzadzania wlasnym
zdrowiem [54]. Program samodzielnego zarzadzania powinien obejmowac szkole-
nie w zakresie takich umiejetnosci, jak rozwigzywanie probleméw, podejmowanie
decyzji, wykorzystywanie zasobdw, budowanie relacji pacjent-profesjonalista,
planowanie opieki oraz radzenie sobie z choroba.

Samoopieka jest kluczowym elementem opieki nad pacjentami, majacym
na celu umozliwienie i wzmocnienie ich umiejetnosci skutecznego radzenia
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sobie z chorobg na kazdym etapie jej rozwoju [55]. Jest to szczegdlnie istotne
w przypadku przewleklych choréb ukladu oddechowego, takich jak POChP,
gdzie pacjent odpowiada za codzienng opieke nad sobg przez caly okres choroby.
Programy samopomocy powinny by¢ strukturalne, ale jednoczesnie dostosowane
indywidualnie do pacjenta. Skladaja si¢ zazwyczaj z wielu elementéw, ktoérych
celem jest motywowanie, angazowanie i wspieranie pacjentéw w pozytywnym
dostosowywaniu swojego zachowania oraz rozwijaniu umiejetnosci skuteczniej-
szego zarzadzania chorobg [56].

Programy samopomocy (ang. Self-care Programmes) maja na celu pomoc
osobom z przewlekltymi chorobami ukladu oddechowego w bardziej efektywnym
zarzadzaniu objawami i chorobg w codziennym Zyciu, w tym w okresach ostrych
zaostrzen. Programy te sktadajg sie z wielu elementéw lub moga koncentrowa¢
sie na konkretnych aspektach, takich jak ¢wiczenia fizyczne lub zarzadzanie
zaostrzeniami. Do wspolnych komponentéw nalezg [57, 58]:

 Edukacja i ssmopomoc: sesje edukacyjne dostarczajace informacji o prze-
wleklych chorobach ukladu oddechowego, funkgcji pluc, oksymetrii, zna-
czeniu rzucenia palenia, szczepieniach oraz rehabilitacji pulmonologiczne;.

 Poradnictwo w zakresie rzucania palenia: wsparcie, wyznaczanie celow
i leczenie uzaleznienia od tytoniu.

o Leki: optymalizacja schematu leczenia, trening w zakresie uzycia inhala-
torow i promowanie przestrzegania zalecen terapeutycznych.

o Plany ¢wiczen i poradnictwo dotyczace aktywnosci fizycznej: obejmuja
aktywnosci fizyczne wykonywane w domu oraz ¢wiczenia silowe i wy-
trzymalo$ciowe.

o Plany dzialania w celu rozpoznania i zarzadzania zaostrzeniami.

» Monitorowanie i leczenie dusznosci.

 Poradnictwo Zywieniowe i cele Zywieniowe: obejmujg interwencje die-
tetyczne.

« Komponent psychospoleczny: obejmuje terapie poznawczo-behawioralng,
zarzadzanie stresem, dodatkowe oceny psychologiczne i/lub leczenie.

» Obserwacja i komunikacja: obejmujg strukturalne dziatania kontrolne
i/lub komunikacje, zarzadzanie opieka przez pielegniarki oraz uzyskanie
optymalnych diagnoz.

o Zespol interdyscyplinarny: obejmuje udzial i tworzenie zespotéw zltozo-
nych z pracownikow ochrony zdrowia z réznych dyscyplin, przeglad rdl
zawodowych, integracje ustug i lokalne spotkania zespotowe.

« Interwencje finansowe: odnoszg si¢ do opflat, ptatnosci lub dotacji ufa-
twiajacych zintegrowane zarzadzanie choroba.

Dodatkowo, poprzez zmniejszenie narazenia na czynniki ryzyka oraz mody-

fikacje zachowan, samoopieka moze zmniejszy¢ prawdopodobienstwo zaostrzen
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przewlektych choréb ukladu oddechowego oraz ulatwi¢ wczesniejsze leczenie
zaostrzen [58]. Takie programy moga by¢ realizowane przy uzyciu podreczni-
kéw do samoopieki, ktore pacjenci przyswajaja indywidualnie lub podczas sesji
grupowych, a nastepnie wykorzystuja w domu, lub za posrednictwem srodkéw
elektronicznych, takich jak Internet [57].

Najnowsze badania wskazuja, ze pacjenci z POChP, ktérzy uczestnicza
w programach samoopieki prowadzonych przez pielegniarki, doswiadczaja krot-
koterminowej poprawy w zakresie dusznosci i samoopieki, a takze zmniejszaja
liczbe wizyt na oddziatach ratunkowych, poprawiaja zdolno$¢ do wysitku i jakos¢
zycia zwigzang ze zdrowiem [59, 60].

5.8. Regularne badania i wizyty kontrolne

Zintegrowana opieka, z rehabilitacjg pulmonologiczng jako kluczowym elemen-
tem, jest uznawana za optymalne podejscie w leczeniu przewlektych choréb
ukfadu oddechowego [36]. Zajmowanie si¢ subiektywnymi potrzebami fizyczny-
mi, emocjonalnymi i spotecznymi pacjenta stanowi podstawe opieki skoncentro-
wanej na pacjencie, co jest szczegdlnie istotne po ostrym zaostrzeniu choroby,
kiedy dominujg uczucia utraty i niepewnosci, zwiekszajac zapotrzebowanie na
wsparcie [37]. Interwencje zywieniowe podczas ostrego zaostrzenia POChP
(ang. Acute Exacerbation of COPD, AE-COPD) moga poprawi¢ rokowanie,
skroci¢ pobyt w szpitalu i zmniejszy¢ ryzyko ponownej hospitalizacji w ciagu
30 dni, co podkresla znaczenie badan przesiewowych i oceny niedozywienia
u tych pacjentow [43].

Lek i depresja czesto dotykaja osob z POChP, pogarszajac ich jakos¢ zycia.
Rehabilitacja pulmonologiczna, faczaca ¢wiczenia fizyczne i edukacje, wykazuje
korzystny wplyw zaréwno na zdrowie fizyczne, jak i psychiczne. Dodatkowo,
terapia poznawczo-behawioralna, bedaca formg terapii rozmowa, moze po-
moéc w zlagodzeniu tych objawéw psychologicznych [61]. Wizyty kontrolne
umozliwiaja pracownikom ochrony zdrowia, takim jak lekarze lub pielegniarki
specjalizujace sie w POChP, oceng objawdw, skutecznosci leczenia, przyszltych
zagrozen oraz wprowadzenie niezb¢dnych zmian w planie leczenia, w tym
uwzglednienie wspolistniejacych choréb [37].

Interwencje w zakresie samoopieki umozliwiaja pacjentom z POChP
aktywne zarzadzanie swoimi zachowaniami zdrowotnymi i leczeniem przy
wsparciu opiekunéw lub sieci spotecznych [62]. Przestrzeganie struktural-
nych, profesjonalnych wytycznych leczenia POChP, w tym regularnych wizyt
kontrolnych, prowadzi do poprawy stanu zdrowia oraz zmniejszenia liczby
zaostrzen [37].
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5.9. Wsparcie psychospoteczne

Przewlekle choroby uktadu oddechowego, takie jak POChP, to zlozone schorzenia,
ktdre czesto wspolistniejg z innymi chorobami, majacymi negatywny wplyw na
jako$¢ zycia i przezywalno$¢ pacjentow [63]. Lek i depresja sa czestymi cho-
robami wspolistniejacymi u pacjentow z POChP, a odsetek osob cierpiacych
na te zaburzenia w populacji ambulatoryjnej waha si¢ od 7% do 80% [64]. Te
zaburzenia psychiczne s3 zwigzane z gorszym rokowaniem, czedciej wystepujac
u mlodszych pacjentéw, kobiet, palaczy, oséb o nizszej pojemnosci pluc oraz
z chorobami sercowo-naczyniowymi w wywiadzie [65]. Ponadto, zaburzenia te
negatywnie wptywaja na zdolno$¢ skutecznego zarzadzania POChP, zmniejszajac
aktywnos¢ fizyczna, funkcjonalno$c¢ i jakos¢ zycia, a takze zwigkszajac podatnosé
na zaostrzenia i hospitalizacje [66].

Strategie leczenia zaburzen lgkowych u pacjentéw z POChP obejmujg in-
terwencje farmakologiczne i niefarmakologiczne, cho¢ dowody na skutecznos¢
terapii farmakologicznych s ograniczone. Z kolei terapie psychologiczne, takie
jak terapia psychodynamiczna, interpersonalna, niedyrektywna, wspierajaca oraz
doradztwo, stanowia skuteczng alternatywe. Terapie te opieraja si¢ na $wiadomych
relacjach pomiedzy pacjentem a wykwalifikowanym terapeuta w celu popra-
wy samopoczucia emocjonalnego i zarzadzania wyzwaniami zyciowymi [67].
Réwniez rehabilitacja pulmonologiczna moze przyczynia¢ si¢ do zmniejszenia
objawow lekowych [65].

Depresja zwigzana z POChP ma znaczacy wplyw na codzienne zycie pa-
cjentdw oraz koszty opieki zdrowotnej, jednak czesto nie jest skutecznie leczona.
Opcje terapeutyczne, takie jak terapie trzeciej fali oraz terapie psychodynamiczne,
moga by¢ korzystne dla tych pacjentéw [68]. Jednak podejécie poznawczo-
-behawioralne w interwencjach psychologicznych nie okazalo si¢ skuteczne
w redukcji objawow leku lub depresji u pacjentéw z zaawansowanym POChP
ani w poprawie jakos$ci Zycia zwigzanej z chorobg [69].

Dodatkowo, interwencje terapeutyczne, takie jak ,chodzenie oparte na
oddychaniu” (ang. Breathing-based Walking), bedace forma interaktywnego
¢wiczenia ciala i umystu, faczace oddychanie, medytacje i chodzenie, moga by¢
korzystne dla pacjentéow z POChP. Tego rodzaju interwencje moga poprawi¢
objawy leku, depresji, dusznosci oraz jakos¢ zycia pacjentow [66].

5.10. Zaawansowane planowanie opieki

Zaawansowane planowanie opieki (z wyprzedzeniem) daje pacjentom mozliwos¢
wyznaczenia celéw i preferencji dotyczacych przysztej opieki medycznej, omdwie-
nia ich z rodzing oraz pracownikami stuzby zdrowia, a takze udokumentowania
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i regularnego przegladu tych preferencji [70]. Pomimo niepewnosci zwigzanej
z przebiegiem choroby i wysokiej $miertelnosci, jaka niesie ze sobg przewlekla
obturacyjna choroba pluc oraz inne przewlekle choroby ukladu oddechowego,
takie planowanie jest wcigz rzadkoscig. Jednak strukturalna interwencja w za-
kresie planowania leczenia, prowadzona przez pielegniarke, poprawia jako$é
komunikacji dotyczacej opieki u schylku zycia miedzy pacjentami z POChP
a ich lekarzami [71].

Przewlekle choroby ukladu oddechowego, takie jak POChP, sg schorze-
niami silnie objawowymi, obejmujacymi rdzne aspekty, takie jak zmeczenie,
dusznos$¢, depresja, lek i bezsennos¢, ktére wymagaja interwencji paliatywnych
majacych na celu ztagodzenie objawow. Kluczowe elementy opieki paliatywnej
obejmuja [19, 65]:

+ Opioidy, elektryczna stymulacja nerwowo-migsniowa oraz tlenoterapia

moga by¢ stosowane w celu zlagodzenia dusznosci.

o U 0s6b z niedoborami zywieniowymi suplementacja diety moze poprawic¢
sile miesni oddechowych oraz ogélny stan zdrowia.

o Zmeczenie mozna zlagodzi¢ poprzez edukacje zdrowotna w zakresie
samopieki, programy rehabilitacji oddechowej, wsparcie zywieniowe oraz
techniki interwencji psychosomatycznych.

« Dlugoterminowe podawanie tlenu zwieksza przezywalnos¢ u pacjentow
z ciezky przewlekla hipoksemia tetnicza w spoczynku.

« U pacjentow ze stabilnym POChP oraz umiarkowang desaturacja tetnicza
w spoczynku lub podczas wysitku stosowanie dlugoterminowej tlenote-
rapii nie wydluza czasu do $mierci lub pierwszej hospitalizacji, ani nie
zapewnia trwalych korzysci w zakresie funkcji ptuc ocenianych testem
sze§ciominutowego marszu.

 Prawidlowe utlenowanie w spoczynku na poziomie morza nie eliminuje
ryzyka wystgpienia cigzkiej hipoksemii podczas podrozy lotniczych.

 Bezinwazyjna wentylacja dodatnim ci$nieniem poprawia przezywalno$¢
bez hospitalizacji u pacjentéw po niedawnej hospitalizacji, ktdrzy wy-
kazujg utrzymujacg si¢ hiperkapnie w ciggu dnia (PaCO2 > 52 mmHg).

5.11. Zabiegi interwencyjne

W miare postepu lub pogorszenia stanu zdrowia w przewlektych chorobach
ukladu oddechowego niektérzy pacjenci do$wiadczaja cigzkich objawdw, ktdre
sprawiaja, ze oddychanie staje si¢ stale utrudnione. Kiedy leki oraz inne al-
ternatywne metody leczenia nie przynosza ulgi w objawach i nie zapobiegaja
zaostrzeniom, pracownicy ochrony zdrowia mogga zaproponowac leczenie ope-
racyjne w obrebie pluc u niektérych pacjentéw z POChP [72].
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Opcje chirurgiczne jako leczenie interwencyjne w stabilnej POChP to [19, 65]:

» Operacja zmniejszenia objetosci pluc: poprawia przezywalno$¢ u pa-
cjentow z ciezka rozedma w gornych platach pluc oraz zmniejszong
wydolnosciag wysitkowa po rehabilitacji.

o Bullektomia (wyciecie pecherzy rozedmowych): u wybranych pacjentow
procedura ta wigze sie ze zmniejszeniem dusznosci, poprawa funkcji
pluc oraz tolerancji wysitku.

o Przeszczep pluc: u wybranych pacjentéw z bardzo ciezka postaciag POChP
przeszczep pluc wykazuje poprawe jakosci zycia oraz zdolnosci funkcjo-
nalnych.

« Interwencje bronchoskopowe: u wybranych pacjentéw z zaawansowang
rozedma interwencje bronchoskopowe zmniejszaja objetos¢ pluc oraz po-
prawiaja tolerancje wysitku, ogdlny stan zdrowia i funkcje ptuc w okresie
6-12 miesiecy po zabiegu. Do tych interwencji nalezy stosowanie zaworéw
endobronchialnych i spiralek.

5.12. Koncowe rozwazania dotyczgce praktyki klinicznej

Samoopieka wylania si¢ jako kluczowy element w zarzadzaniu pacjentami
z przewleklymi chorobami pluc i objawami takimi jak POChP. Programy sa-
mopomocy, ktére majg na celu poprawe umiejetnosci i zachowan pacjentéw
w zakresie zarzadzania wlasnym zdrowiem, stanowig centralny element tego
podejscia. Dostarczajac osobom z przewleklymi chorobami ukladu oddechowego
narzedzi do skutecznego zarzadzania objawami i choroba w codziennym zyciu,
w tym podczas zaostrzen, programy samoopieki moga znaczaco poprawic jakos¢
zycia oraz umiejetnosci samodzielnego zarzadzania choroba pacjentéw [57].
Co wigcej, poniewaz POChP czgsto wspotwystepuje z zaburzeniami legkowymi
i depresja, ktore negatywnie wplywaja na jakos¢ zycia i przezywalnos¢, istotne
jest kompleksowe podejscie do tych stanéw w praktyce klinicznej [65]. Opieka
skoncentrowana na pacjencie, majaca na celu poprawe samoopieki choroba,
w polaczeniu z interwencjami ukierunkowanymi na leczenie wspolistniejacych
zaburzen psychicznych, moze znaczaco poprawi¢ wyniki kliniczne oraz jakos¢
zycia pacjentéw z POChP [58].

Srednia dlugo$¢ przezycia pacjentéw z potwierdzonym rozpoznaniem idio-
patycznego widknienia pluc wynosi zazwyczaj od 2 do 5 lat. Pomimo trwajacych
badan skuteczne terapie dla IPF, poza przeszczepem pluc, wcigz pozostaja nie-
uchwytne [10]. W zwiazku z tym istnieje pilna potrzeba opracowania skutecz-
nych podejs¢ profilaktycznych i terapeutycznych, ktére moga poprawi¢ funkcje
pluc, jakos¢ zycia oraz wydtuzy¢ przezycie u oséb dotknietych ta choroba [44].
Kompleksowy program opieki paliatywnej, szczegdlnie taki, ktéry obejmuje
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dzialania rehabilitacyjne i wsparcie psychologiczne, jest nie tylko mozliwy do
wdrozenia, ale takze ma potencjal, by spowolni¢ postep dusznosci i ztagodzi¢
depresje u pacjentéw z chorobg srédmigzszowq pluc [9].
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Przewlekte choroby uktadu oddechowego stanowig powazne wyzwanie dla ludzi
i systemow opieki zdrowotnej w Europie. Choroby te zmniejszaja wydolnos¢
pluc, pogarszaja jakos$¢ zycia i zwigkszaja koszty opieki zdrowotnej. Skuteczne
zarzadzanie tym chorobami i leczenie ich wymaga innowacyjnej, transgranicz-
nej wspolpracy. Promowanie aktywnosci fizycznej stanowi kluczowy strategie
w terapii tych schorzen.

Utworzono europejskie partnerstwo w celu promowania aktywnosci fizyczne;j
wsrod pacjentow z przewleklymi chorobami uktadu oddechowego. Partnerstwo
to faczy pracownikéw ochrony zdrowia i naukowcéw z calej Europy, aby sprostac
zlozonym wyzwaniom zwigzanym z promowaniem aktywnosci fizycznej oraz
wspiera¢ innowacje i dzieli¢ si¢ najlepszymi praktykami. Gléwne cele partnerstwa
obejmujg opracowanie opartych na dowodach wytycznych dotyczacych aktyw-
nosci fizycznej dostosowanej do tych pacjentéw, wspieranie innowacji w pro-
mowaniu aktywnosci fizycznej oraz podnoszenie swiadomosci wérdd pacjentow,
pracownikéw ochrony zdrowia i decydentéw. Ich zadaniem jest wzmocnienie
pozycji pacjentdw poprzez zapewnienie im wiedzy i zasobow, a takze promowanie
wiaczania aktywnodci fizycznej do systemoéw opieki zdrowotnej.

Niniejsza ksigzka podkresla znaczenie wspdlpracy i wspdlnego dzielenia
sie wiedza. Analizuje rézne strategie i programy w calej Europie, identyfiku-
je najlepsze praktyki i szuka mozliwosci transgranicznej synergii. Wspierajac
multidyscyplinarne podejscie i sie¢ wspotpracy, partnerstwo dazy do poprawy
wynikéw zdrowotnych i jakosci Zycia 0sob z przewleklymi chorobami uktadu
oddechowego, ostatecznie poprawiajac zarzadzanie nimi. Ksigzka analizuje row-
niez wzajemne powigzania miedzy wyborami stylu zycia, zasobami naturalny-
mi i zarzadzaniem opieka zdrowotng, majac na celu inspirowanie przyszltych
inicjatyw, ktére wykorzystuja wspolny potencjal europejskich systeméw opieki
zdrowotne;j.

Rozdzial polskiego partnera analizuje przewlekle choroby ukiadu odde-
chowego i jako$¢ zycia. Przewlekle choroby ukladu oddechowego, takie jak
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przewlekta obturacyjna choroba ptuc i astma, znaczaco wplywaja na jakos¢ zycia
pacjentow (QoL), powodujgc objawy takie jak duszno$¢, zmniejszona czynno$é
pluc, zmeczenie i ograniczona aktywnos$¢ fizyczna. Badania pokazujg jednak, ze
aktywnos¢ fizyczna moze poprawi¢ jako$¢ zycia tych pacjentéw. Zrozumienie
zwigzku miedzy aktywnoscig fizyczng a jakoscig zycia ma kluczowe znaczenie
dla opracowania skutecznych strategii zarzadzania.

Jakos¢ zycia obejmuje zdrowie fizyczne, samopoczucie psychiczne, relacje
spoleczne i stan funkcjonalny. Przewlekte choroby ukladu oddechowego czesto
negatywnie wplywaja na te obszary. Regularna aktywnos¢ fizyczna moze jednak
przyczynic si¢ do poprawy czynnosci ptuc, wydolnosci sercowo-naczyniowej oraz
sily mies$ni, co prowadzi do redukcji objawéw i utatwia wykonywanie codzien-
nych czynnosci. Obniza rowniez ryzyko zaostrzen i hospitalizacji, przyczyniajac
sie do lepszego zarzadzania choroba. Oprocz korzysci fizycznych ¢wiczenia
przynosza poprawe samopoczucia psychicznego, zmniejszajac lek i depresje,
poprawiajac nastrdj, samooceng i jako$¢ snu. Interakcje spoleczne ulatwione
przez ¢wiczenia grupowe i programy rehabilitacyjne dodatkowo poprawiajg
jakos¢ zycia, zmniejszajac izolacje i dostarczajac wsparcia.

Biorgc pod uwage rézne mozliwosci i preferencje pacjentow, zindywiduali-
zowane podejscie do aktywnosci fizycznej jest niezbedne. Dostosowane inter-
wencje, wsparcie, edukacja i promowanie samokontroli optymalizujg korzysci
plynace z aktywnosci fizyczne;.

Podsumowujac, aktywnos¢ fizyczna ma kluczowe znaczenie dla poprawy
jakosci zycia u pacjentdéw z przewlekla niewydolnoscia oddechowa. Wplywa ona
korzystnie na zdrowie fizyczne, samopoczucie psychiczne, aktywnos¢ spoteczng
i ogélny stan funkcjonalny. Podkreslanie aktywnosci fizycznej jako elementu
zarzadzania opieka nad pacjentem moze znaczaco poprawi¢ samopoczucie osob
z przewleklymi chorobami uktadu oddechowego.

Rozdzial autorstwa litewskich autoréw omawia terapie naturalne. Naturalne
terapie, takie jak spedzanie czasu na lonie natury, oferujg niedrogie sposoby
radzenia sobie z problemami ukladu oddechowego. Aktywnosci takie jak spa-
cery po lesie i ¢wiczenia oddechowe moga zmniejszy¢ stres i poprawi¢ zdrowie
ukladu oddechowego. Terapia z wykorzystaniem lasu, wywodzgca sie z japonskiej
koncepcji shinrin-yoku, czyli ,kapieli w leSnym powietrzu”, wykazata korzysci
w przypadku réznych schorzen ze wzgledu na obecnos¢ fitoncydoéw, réznorodno-
$ci mikrobiologicznej i ujemnie natadowanych jonéw w naturalnym srodowisku.

Ziola s3 od dawna stosowane w leczeniu zaburzen ukladu oddechowego.
Roéliny takie jak Adhatoda vasica, Curcuma longa i Zingiber officinale s3 znane
ze swoich wlasciwosci leczniczych.

Balneoterapia, czyli stosowanie naturalnych wéd mineralnych, gazéw i pelo-
idow, jest kolejnym skutecznym sposobem leczenia choréb uktadu oddechowego.

124



Whioski

Terapia ta moze obejmowac inhalacje, hydroterapie i terapeutyczne ¢wiczenia
w wodzie. Na przyklad ¢wiczenia oddechowe w cieplej wodzie moga poprawic¢
funkcjonowanie ukladu oddechowego u pacjentéw z POChP. Sktad mineralny
wad termalnych, bogaty w rozne jony, zapewnia korzysci terapeutyczne w przy-
padku zaburzen drég oddechowych, stanéw zapalnych oraz wplywa korzystnie
na ogdlna kondycje ukladu oddechowego.

Terapia inhalacyjna wodami termalnymi, prowadzona zaréwno w domu, jak
i w osrodkach rehabilitacyjnych, moze znaczaco poprawi¢ jako$¢ zycia pacjen-
tow. Ponadto wykazano, ze polaczenie hydroterapii z ¢wiczeniami fizycznymi
zapobiega pogorszeniu czynnosci ukltadu oddechowego i poprawia czynnos¢
serca u pacjentow z POChP. Balneoterapia jest wysoce zalecana w przypad-
ku rekonwalescencji po infekcji, w tym w powiklaniach po infekcji wirusem
COVID-19, poniewaz moze wzmocnic¢ funkcje odpornosciowe i ztagodzi¢ objawy,
takie jak zmeczenie, niepokdj i zaburzenia snu. Terapia ta, obejmujaca zasoby
naturalne, jest obiecujacym elementem kompleksowego zarzadzania chorobami
ukladu oddechowego i strategii zapobiegania im.

Kolejny rozdzial, przygotowany przez chorwackich partneréw, omawia klu-
czowy role stylu zycia w wystepowaniu i zarzgdzaniu chorobami niezakaznymi
(NCD), w szczegolnosci przewlektymi chorobami ptuc (CPD). Pomimo postepu
medycznego i technologicznego choroby niezakazne sg glowng przyczyna zgonow
na calym $wiecie, najczesciej z powodu czynnikéw zwigzanych ze stylem zycia.
Zte wybory dotyczace stylu zycia, takie jak nieodpowiednia aktywnos¢ fizyczna,
niezdrowa dieta, palenie tytoniu i spozywanie alkoholu, w znacznym stopniu
przyczyniaja sie do wysokiej $miertelnosci z powodu choréb przewlektych.

Interwencje zwiazane ze stylem Zycia sa czesto rownie skuteczne w lecze-
niu chordb przewleklych, jak leczenie farmakologiczne. Regularna aktywnos¢
fizyczna, zdrowe nawyki zywieniowe, odpowiednia ilo§¢ snu i radzenie sobie
ze stresem majg kluczowe znaczenie dla zapobiegania i leczenia choréb nieza-
kaznych. W szczegolnosci w przypadku pacjentdw z chorobami ptuc aktywnosé
fizyczna moze zapobiegaé postepowi choroby i poprawia¢ rokowanie. Zdrowa
dieta, szczegdlnie ta bogata w przeciwutleniacze i blonnik, taka jak dieta $rod-
ziemnomorska, moze chroni¢ zdrowie uktadu oddechowego i tagodzi¢ skutki
chorob ptuc.

Stres i zta jako$¢ snu réwniez negatywnie wplywaja na zdrowie uktadu
oddechowego. Przewlekly stres zaburza rownowage hormonalng, prowadzac do
zwiekszonego stanu zapalnego i oslabienia ukladu odpornosciowego, co moze
zaostrza¢ choroby pluc. Zaburzenia snu, powszechne u pacjentéw z chorobami
pluc, moga pogarsza¢ objawy i ogolny stan zdrowia. Dlatego tez dbanie o ja-
kos$¢ snu i umiejetne zarzadzanie stresem maja zasadnicze znaczenie dla tych
pacjentow.
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Palenie tytoniu pozostaje istotnym czynnikiem ryzyka choroéb ptuc, podczas
gdy spozywanie alkoholu i zazywanie narkotykéw dodatkowo zagraza zdrowiu
ukladu oddechowego. Zdrowie psychiczne i wsparcie spoleczne réwniez od-
grywajg istotna role w radzeniu sobie z chorobami przewlektymi, a silne sieci
spoleczne i dobre samopoczucie psychiczne wigza sie z lepszymi wynikami
zdrowotnymi i wyzsza jakoscig Zycia.

Rehabilitacja, w szczegolnosci rehabilitacja pulmonologiczna, jest podkresla-
na jako skuteczna interwencja w celu poprawy jakosci zycia pacjentéw z CPD.
Programy rehabilitacyjne laczace edukacje pacjenta, ¢wiczenia i modyfikacje
stylu zycia moga znacznie zmniejszy¢ powiktania oddechowe i poprawi¢ ogolny
stan zdrowia.

Powyzej opisany rozdzial podkresla znaczenie polityki zdrowia publicznego
i interwencji klinicznych, ktére promuja zdrowy styl zycia w celu skutecznego
zapobiegania i leczenia chorob przewlektych. Wzywa do zwigkszenia §wiadomosci
i edukacji na temat korzysci ptyngcych ze zmiany stylu Zycia, uwidaczniajac
potrzebe zintegrowanego podejscia do opieki zdrowotnej, ktore obejmuje me-
dycyne stylu zycia.

Rozdzial autorstwa portugalskich ekspertéw koncentruje si¢ na ostrych
chorobach ukladu oddechowego i zaostrzeniach przewleklych choréb ukladu
oddechowego, podkreslajac réznice miedzy kobietami i mezczyznami we wskaz-
nikach $miertelnosci z powodu choréb uktadu oddechowego. Oméwiono w nim
znaczenie rehabilitacji pulmonologicznej jako kompleksowego programu inter-
wencyjnego, ktéry obejmuje trening wysitkowy, edukacje zdrowotng i techniki
oddychania w przypadku zaburzen oddechowych. Rehabilitacja pulmonologiczna
jest skuteczna w poprawie zdrowia fizycznego i psychicznego, zmniejszaniu
dusznosci i leku oraz zapobieganiu powiklaniom w réznych schorzeniach ukladu
oddechowego, w tym COVID-19. Tekst podkresla potrzebe wczesnej interwen-
cji, programéw opartych na spolecznosci lokalnej i integracji telerehabilitacji
z zarzadzaniem objawami, szczegdlnie w przypadku oséb starszych i oséb
z chorobami wspolistniejacymi. Podkresla on takze znaczenie kompleksowych
programéw rehabilitacji pulmonologicznej, ktére obejmujg edukacje, ¢wiczenia
oddechowe i trening fizyczny, a takze strategie samokontroli i przestrzegania
zalecen w celu dlugoterminowego zarzadzania choroba.

Ponadto omoéwiono korzysci plynace z rehabilitacji pulmonologicznej dla
dorostych z zaawansowang chorobg pluc, taka jak idiopatyczne widknienie
pluc (IPF), w zakresie poprawy wydolnosci wysilkowej, nasilenia dusznosci,
jakosci zycia i zdrowia psychicznego. Rozdzial konczy si¢ omdéwieniem réznych
czynnikéw wplywajacych na powodzenie programoéw rehabilitacji pulmonolo-
gicznej, w tym ograniczonego dostepu i niskiej przystepnosci cenowej, oraz
proponuje alternatywne modele realizacji, takie jak programy $rodowiskowe,
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nadzér domowy oraz zdalng rehabilitacje pulmonologiczna za posrednictwem
wideokonferencji w celu zwiekszenia dostepnosci i skutecznosci tych programow
w dobie ewoluujacych ustug medycznych.

Ostatni rozdzial, autorstwa hiszpanskich autoréw, zawiera przeglad dia-
gnostyki, ocen oraz metod leczenia przewleklych choréb uktadu oddechowego,
koncentrujac si¢ na takich schorzeniach, jak przewlekla obturacyjna choroba
pluc, astma, mukowiscydoza i rozstrzenie oskrzeli. Diagnoza obejmuje pola-
czenie wywiadu z pacjentem, badania fizykalnego, testow czynnosciowych ptuc
i badan obrazowych. Typowe narzedzia diagnostyczne obejmujg badania krwi,
posiew plwociny, pulsoksymetrie, spirometrie, testowanie lekow rozszerzajacych
oskrzela, przeswietlenie klatki piersiowej i tomografie komputerowsy.

Strategie leczenia chorob przewleklych uktadu oddechowego obejmuja leki,
takie jak leki rozszerzajace oskrzela, wziewne kortykosteroidy i modulatory
CFTR, a takze programy rehabilitacji oddechowej. Programy te obejmuja trening
wysitkowy, edukacje, modyfikacje zachowan i wsparcie psychologiczne w celu
poprawy objawdw, sprawnosci funkcjonalnej i jakosci zycia. Tlenoterapia moze
by¢ zalecana w cigzkich przypadkach, a interwencje w zakresie samokontroli
maja zasadnicze znaczenie dla umozliwienia pacjentom skutecznego radzenia
sobie z choroba.

W rozdziale oméwiono réwniez choroby wspolistniejace zwigzane z choro-
bami przewleklymi ukladu oddechowego, takie jak lek i depresja, a takze opcje
terapeutyczne, takie jak terapie psychologiczne i planowanie opieki z wyprze-
dzeniem. W ciezkich przypadkach, w ktérych objawy utrzymujg si¢ pomimo
leczenia, mozna rozwazy¢ opcje chirurgiczne, takie jak operacja zmniejszenia
objetosci pluc, bullektomia, przeszczep i interwencje bronchoskopowe. Ogdlnie
rzecz biorac, kompleksowe podejscie obejmujace diagnostyke, leczenie i opieke
wspomagajacg ma kluczowe znaczenie dla optymalizacji wynikéw u pacjentow
z chorobami przewleklymi uktadu oddechowego.
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