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Rezumat.

Bolile pulmonare interstitiale difuze (BPID) reprezintd un grup heterogen de afectiuni caracterizate prin inflamatie
si fibroza 1n interstitiul pulmonar, afectdnd semnificativ capacitatea de schimb gazos si calitatea vietii pacientilor. Printre
cele mai comune forme de BPID se numara fibroza pulmonara idiopatica (IPF), sarcoidoza si pneumoniile interstitiale
asociate bolilor autoimune, toate avand impact considerabil asupra functiei respiratorii. Managementul BPID este
complex, incluzand tratamente farmacologice si interventii non-farmacologice, cum ar fi programele de recuperare
respiratorie (RR), esentiale pentru ameliorarea simptomelor si imbunatatirea calitatii vietii.

RR implica antrenamentul fizic, educatia pacientului si suportul psihosocial, avand ca scop cresterea tolerantei la efort
si reducerea simptomelor. RR este adaptata la nevoile individuale ale pacientilor, tinand cont de severitatea hipoxemiei si
comorbiditatile asociate. Studiile recente sugereaza ca RR poate avea un impact pozitiv semnificativ asupra pacientilor cu
BPID, chiar si in formele avansate ale bolii.

Programele de RR sunt realizate de echipe multidisciplinare si necesitd evaluari detaliate pentru ajustarea
corespunzatoare a exercitiilor. Componenta centrald include exercitii aerobice si de fortd, adaptate pentru a preveni
desaturarea si oboseala excesiva. De asemenea, suportul psihologic este esential, dat fiind cd pacientii se confrunta
frecvent cu anxietate si depresie.

Prin abordarea personalizata, RR ofera pacientilor cu BPID o modalitate eficientd de gestionare a simptomelor,
pacientilor cu boli pulmonare progresive, avand beneficii documentate pe termen lung.

Cuvinte cheie: Recuperare respiratorie, boli pulmonare interstitiale difuze, hipoxemie, programe personalizate.

Summary. Pulmonary rehabilitation in diffuse interstitial lung diseases: evidence and clinical applications.

Diffuse interstitial lung diseases (ILD) are a heterogeneous group of diseases characterized by inflammation and
fibrosis in the pulmonary interstitium, significantly affecting the gas exchange capacity and quality of life of patients.
The most common forms of ILD include idiopathic pulmonary fibrosis (IPF), sarcoidosis, and interstitial pneumonias
associated with autoimmune diseases, all of which have a considerable impact on respiratory function. The management
of ILD is complex, including pharmacological treatments and non-pharmacological interventions, such as pulmonary
rehabilitation (PR) programs, essential for the improvement of symptoms and quality of life.

Pulmonary rehabilitation involves physical training, patient education, and psychosocial support, aiming to increase
exercise tolerance and reduce symptoms. RR is tailored to the individual needs of patients, taking into account the severity
of hypoxemia and associated comorbidities. Recent studies suggest that RR can have a significant positive impact on
patients with ILD, even in advanced forms of the disease.

Pulmonary rehabilitation programs are performed by multidisciplinary teams and require detailed assessments for
appropriate adjustment of the exercises. The core component includes aerobic and strength exercises, adapted to prevent
desaturation and excessive fatigue. Psychological support is also essential, given that patients frequently experience
anxiety and depression.

Through a personalized approach, pulmonary rehabilitation offers patients with ILD an effective way to manage
symptoms, thereby improving residual lung function and quality of life. This intervention is becoming an integral part of
the care of patients with progressive lung disease, with documented long-term benefits.

Keywords: Pulmonary rehabilitation, diffuse interstitial lung disease, hypoxemia, personalized programs.
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Pesrome. Jlerounasi peaOujaumranuss npu AUPQY3HBIX HHTEPCTHUUATBHBIX 3a00JeBaHUAX JIETKHX:
J0KA3aTeIbCTBA U KIUHUYeCKoe MPUMeHeHue

Huddysusle mHTepcTHIMANBHBIC 3a0oneBanus jerkux (M3JI) mpenctaBisror co0OH TETEPOreHHYIO TPYIITy
COCTOSIHUH, XapaKTEpU3YIOIIUXCS BOCIAJCHHEM U (pUOpO30M WHTEPCTHLMS JETKUX, CYIICCTBCHHO BIHSIONIMX Ha
ra3000MEHHYIO CITOCOOHOCTh M KauecTBO JKM3HHM marueHTtoB. Cpean Hambosee pacrpocTpaHeHHBIX ¢opm M3JT —
nauonarudecknil puodpos nerkux (MDJI), capkono3 1 HHTEPCTUIIHATEHBIC THEBMOHNH, CBA3aHHBIC C Ay TONMMYHHBIMU
3a00JIeBaHUAMM, BCE U3 KOTOPBIX OKA3bIBAIOT 3HAYNTEIIFHOE BIUSAHUE HA JbIXaTebHYI0 (GyHKIHIO. JIeuerne U3J1 sBnsercs
KOMIUTEKCHBIM, BKJTFOUast (hapMaKoJIOTHIECKOE JICUCHHNE U He(hapMaKOIOTHIECKIE BMEIIATEIbCTBA, TAKHE KaK IIPOTPaMMBI
pecrmparopHoii peadmmutanmu (PP), koTopbie He0OXOIMMBI 1S 00IETrYeHIs] CHMIITOMOB H YITyHIIICHNS KA9€CTBA KU3HH.

PP Bkirouaer (u3MUECKyIO MOATOTOBKY, OOyYEHHE MAIMEHTOB M MCHXOCONHATBHYIO MOIACPKKY, HAIIPABICHHYIO
Ha TIOBBIIICHWE TOJIEPAHTHOCTH K (pM3WUecKoil Harpy3ke M yMEHbBIICHHE CHUMITOMOB. PP monmbmpaercs ¢ yderom
WHAWBHIYATbHBIX TOTPEOHOCTEH MAIIIEHTOB C yUETOM TSHKECTH THITOKCEMUH M COITy TCTBYIOIINX 3a0oneBanuii. Hemasaue
HCCIICIOBAaHMSA TIOKA3bIBAIOT, 4TO PP MOXKeT OKa3bIBaTh 3HAUYUTEIHHOE TOJIOKHUTEIBHOE BIMSIHAE Ha manueHToB ¢ M3J1,
Jake TIPH 3aITyIICHHBIX (popMax 3a00JIeBaHuUs.

[Iporpammer PP BRIMONMHAIOTCS MHOTOIPO(QWIBHBIMA KOMAaHIAMH H  TpeOYyIOT JAETadbHON ONEHKH IS
COOTBETCTBYIOIIEH KOPPEKTHPOBKH yIpakHEHUH. OCHOBHOW KOMIIOHEHT BKJIIOYAET a3POOHbIC W CHIIOBBIC YIIPAKHEHHUS,
CHENHaTbHO pa3pabOTaHHBIC IS TNPENOTBPALICHHS JAecaTypalddl W dYpe3MepHON ycTamoctd. Ilcmxomormueckast
MTOJI/IePIKKa TAKKe BayKHA, TOCKOJIBKY MAIIMEHTHl 9aCTO MCIIBITHIBAIOT TPEBOTY U JICTIPECCHIO.

Bnaromapst cBoemy mepconammsupoBaHHoMy noaxony PP mpemmaraer mammentam ¢ M3J1 saddextuBHBIN ciocod
YIpaBICHUS CUMIITOMAaMH, TEM CAMBIM YITydIasi OCTaTOUYHYIO (DYHKIUIO JIETKUX W Ka4eCTBO KU3HU. DTO BMEIIATEIECTBO
CTAaHOBHUTCS HEOTHEMJIEMOH YaCTHIO JICUCHHS MAI[EHTOB C MMPOTPECCUPYIONTIM 3a00I€BaHNEM JIETKUX C TOKYMEHTAIBHO

TIOATBEPKACHHBIMU JOJTOCPOYHBIMU MMPEUMYIICCTBAMU.

KiroueBble cj10Ba: BOCCTAaHOBJICHHUE JAbIXaHWA, ,Z[I/chd)ySHLIC HHTCPCTUIHAIBHBIC 3a00JICBaHNUS JICTKHUX, TUIIOKCEMMUSI,

MIEPCOHATM3UPOBAHHBIC TIPOTPAMMBI.

Introducere.

Bolile pulmonare interstitiale difuze (BPID)
reprezintd un grup heterogen de afectiuni caracterizate
prin inflamatie si fibroza la nivelul interstitiului
pulmonar, care afecteaza capacitatea de schimb
gazos si reduc semnificativ calitatea vietii pacientilor.
Printre cele mai frecvente forme de BPID se numara
fibroza pulmonara idiopatica (FPI), sarcoidoza,
pneumoniile interstitiale asociate bolilor autoimune
si pneumonitele de hipersensibilitate. Aceste afectiuni
prezintd un impact major asupra functiei respiratorii,
cauzand dispnee progresiva, hipoxemie cronica si, in
cazuri avansate, insuficienta respiratorie [ 1,2].

Managementul BPID este complex, incluzand
tratamente farmacologice, cum ar fi antifibroticele,
corticosteroizii sau medicamentele imunosupresoare,
insd interventiile non-farmacologice, precum
programele de recuperare respiratorie (RR), joacd
un rol esential. Recuperarea respiratorie este un
proces multidisciplinar care combind antrenamentul
fizic, educatia pacientului si suportul psihosocial,
avand drept scop ameliorarea simptomelor, cresterea
tolerantei la efort si Tmbundtatirea calitdtii vietii.
Desi beneficiile RR sunt bine documentate in alte
boli cronice respiratorii, precum bronhopneumopatia
obstructiva cronica (BPOC), studiile recente
sugereaza ca interventiile similare pot avea un impact
pozitiv semnificativ si in cazul BPID, chiar si in
formele avansate [3].

Pacientii cu BPID se confrunta cu provocari unice
in cadrul programelor de RR, datorita caracterului

progresiv si adesea ireversibil al bolii, alaturi de
variabilitatea raspunsului la tratament. Factorii
precum severitatea hipoxemiei, limitarile fizice
induse de fibroza si comorbiditatile asociate necesita
o abordare personalizati. In acest context, programele
adaptate specific pentru BPID sunt din ce in ce mai
contribuind la optimizarea functiei pulmonare
reziduale si la reducerea simptomatologiei [4,5].

Aspecte generale despre bolile pulmonare
interstitiale difuze

BPID reprezinta un grup heterogen de peste 200
de afectiuni care afecteaza predominant interstitiul
pulmonar, desi implicarea spatiilor alveolare,
cailor respiratorii mici si vaselor pulmonare este
frecventd. Prevalenta exacta a BPID variaza
considerabil 1n functie de regiunea geografica,
metodologiile utilizate in studiile epidemiologice si
populatia studiati. in Romania, conform ghidului
national pentru pneumopatii interstitiale difuze
(PID) din 2015, fibroza pulmonara idiopatica (FPI)
reprezintd aproximativ 20% dintre cazurile de BPID
diagnosticate, iar sarcoidoza este cea mai frecventa
boald din acest spectru, cu o prevalentd estimata de
10—40 cazuri la 100.000 de locuitori [6].

Mecanismele patogenetice ale BPID sunt diverse,
insd procesele de inflamatie si remodelare fibroasa
a interstitiului pulmonar sunt comune. in cazul FPI,
mecanismul dominant este regenerarea aberanta
a epiteliului alveolar in urma unor microleziuni
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repetitive, care duce la acumularea excesivd de
matrice extracelulard si formarea de fibroblaste
activate. In sarcoidoza, mecanismul principal este
inflamatia granulomatoasa non-cazeoasa, generata de
o hiperreactivitate a limfocitelor T-helper. Alte forme
de BPID, precum pneumoniile interstitiale asociate
bolilor autoimune, sunt cauzate de mecanisme
imune sistemice care implicd anticorpi si citokine
proinflamatorii [7,8].

Tabloul clinic al BPID este dominat de simptome
nespecifice, cel mai frecvent dispneea progresiva la
efort si tusea uscatd. Semnele clinice includ raluri
crepitante bazale bilaterale, hipocratism digital (in
cazurile avansate) si, uneori, fenomene sistemice,
precum febra sau scadere ponderald. Forma si evolutia
simptomelor variaza intre diferitele tipuri de BPID;
de exemplu, pacientii cu IPF prezinta de obicei o
progresie rapida a simptomelor, in timp ce sarcoidoza
poate evolua cu remisiuni spontane [6,9,10].

Diagnosticul BPID necesita o abordare
multidisciplinara, care integreazd datele clinice,
imagistice si histopatologice. Investigatiile de
bazd includ radiografia toracicd, insd tomografia
computerizatd de finaltd rezolutie (HRCT) este
esentiala pentru identificarea tiparelor imagistice
caracteristice, cum ar fi ,,fagurele de miere”. Testele
functionale respiratorii evidentiaza de obicei un
sindrom restrictiv si reducerea capacititii de difuziune
a monoxidului de carbon (DLCO). In cazurile in
care diagnosticul raméane incert, biopsia pulmonara,
realizatd prin toracoscopie video-asistata, poate
aduce clarificari suplimentare, desi este utilizatd cu
precautie la pacientii cu risc crescut de complicatii
[6,9,10].

Epidemiologia, mecanismele si tabloul clinic
subliniazd complexitatea BPID, care necesita un
diagnostic precoce si o abordare personalizata.
Ghidurile nationale, precum cel elaborat iIn Romania
in 2015, oferd o bazd esentiala pentru managementul
acestor boli, evidentiind importanta colaborarii

multidisciplinare  pentru  optimizarea ingrijirii
pacientului [6].
Rolul RR in BPID

RR reprezintd o interventie multidisciplinara
complexa, destinatd pacientilor cu boli respiratorii
cronice, care urmdreste reducerea simptomelor,
optimizarea stdrii functionale si Tmbunatatirea
calitatii vietii. Potrivit ghidurilor ATS si ERS, aceasta
abordare este fundamentatd pe o combinatie de
interventii bazate pe exercitii fizice, educatie, suport
psihologic si nutritional, adaptate individual pentru
fiecare pacient [4,12].

Componenta centrald a RR este antrenamentul
fizic, care include exercitii aerobice si de fortd, cu

beneficii bine documentate asupra tolerantei la efort,
capacitatii functionale si perceptiei dispneei. In cazul
pacientilor cu BPID, programul de exercitii necesita
ajustari specifice din cauza limitarilor impuse de
hipoxemie si oboseala. Ghidurile ATS/ERS subliniaza
importanta utilizarii oxigenoterapiei in timpul
exercitiilor la pacientii hipoxemici pentru a preveni
desaturarea severa si pentru a permite participarea
optima la antrenament [2,13].

Educarea pacientului este o altd componenta
esentiald a RR. Aceasta include informatii despre
managementul bolii, tehnici de respiratie (de exemplu,
respiratia cu buze stranse), utilizarea corectd a
dispozitivelor medicale si recunoasterea semnelor de
agravare. Pacientii cu BPID beneficiaza, de asemenea,
de instruire privind adaptarea activitatilor zilnice
pentru a preveni oboseala si a mentine o calitate buna
a vietii [12].

Interventiile psihosociale joacd un rol important,
deoarece pacientii cu BPID se confrunta frecvent cu
anxietate, depresie si stres legate de progresia bolii.
Suportul psihologic individual sau in grup poate
contribui la reducerea acestor probleme, iar terapia
cognitiv-comportamentald este adesea recomandata.
In paralel, o evaluare nutritionali adecvati si
interventiile dietetice personalizate sunt necesare
pentru a preveni malnutritia sau obezitatea, frecvente
in randul pacientilor cu boli cronice [2,14].

Particularitatile RR in BPID au fost studiate in
mod specific in ultimele decenii, evidentiindu-se
impactul pozitiv al acestor programe chiar si in cazurile
severe. Adaptarea programelor pentru pacientii cu
sarcoidoza, FPI sau alte forme de BPID a devenit o
practica standard, incluzand evaluarea initiala detaliata
a functiei respiratorii si a nivelului de hipoxemie [15].

Implementarea RR in BPID presupune o abordare
personalizatd, iar ghidurile ATS si ERS recomanda ca
durata programului sa fie de minimum 8-12 saptamani
pentru a obtine beneficii clinice semnificative.
Monitorizarea progresului este realizatd prin teste
functionale (de exemplu, testul de mers de 6 minute)
si evaluari subiective ale simptomelor, iar programele
de intretinere pe termen lung sunt esentiale pentru
prevenirea declinului functional [2,13,16].

RR nu poate inversa procesul patologic de fibroza,
dar poate oferi pacientilor cu BPID o modalitate
eficienta de a-gi gestiona simptomele, de a-si creste
independenta functionald si de a-si imbunatati
calitatea vietii. In contextul bolilor progresive, aceasti

integrative, cu beneficii documentate pe termen lung.

Impactul RR asupra BPID
Recuperarea respiratorie ofera o abordare
multidimensionald care poate influenta semnificativ
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evolutia si managementul BPID. Desi aceste afectiuni
sunt caracterizate de progresia ireversibild a fibrozarii
pulmonare, interventiile specifice de recuperare pot
reduce impactul functional si simptomatic al bolii,
imbunatatind calitatea vietii pacientilor.

Unul dintre cele mai importante beneficii ale
RR este ameliorarea simptomatologiei respiratorii,
in special a dispneei. Exercitiile fizice, ca parte a
antrenamentului fizic structurat, pot creste eficienta
musculara periferica si toleranta la efort, reducand
astfel senzatia de dificultate respiratorie raportata
de pacienti. Aceste efecte sunt sustinute de ghidurile
ATS/ERS, care evidentiazd imbunatatirea capacitatii
functionale masurate prin testul de mers de 6 minute
(6MWT) in randul pacientilor cu BPID, chiar si in
formele avansate [1,2,9].

Oxigenoterapia joaca un rol crucial in cadrul RR
pentru pacientii cu BPID, avand in vedere frecventa
ridicata a hipoxemiei induse de efort. Prin furnizarea
de oxigen suplimentar, pacientii pot realiza exercitii
fizice la intensitati mai mari si pentru perioade mai
lungi, contribuind la reducerea deconditionarii fizice.
In plus, utilizarea oxigenoterapiei ajuta la prevenirea
complicatiilor legate de desaturarea severa, cum ar fi
aritmiile sau oboseala extrema [3,9].

Interventiile  psihosociale si  educationale,
esentiale In RR, au un impact semnificativ asupra
starii psihologice a pacientilor cu BPID. in conditiile
in care depresia si anxietatea sunt frecvente la acesti
pacienti din cauza progresiei bolii si a limitarilor
functionale, terapiile cognitive si sprijinul social pot
reduce stresul psihologic si pot Imbunatati aderenta
la tratamentele medicale si programele de exercitii.
Educatia contribuie, de asemenea, la imbunatatirea
intelegerii bolii, gestionarea eficientd a simptomelor
si recunoasterea semnelor de agravare [4,9].

Un alt aspect esential al RR este optimizarea
functiei musculare periferice si respiratorii. in BPID,
pierderea masei musculare si a fortei poate rezulta
atat din limitarea activitatii fizice cauzata de dispnee,
cat si din efectele secundare ale tratamentelor
farmacologice, cum ar fi corticosteroizii. Exercitiile
de fortd si cele respiratorii, precum antrenamentul
musculaturii inspiratorii, au demonstrat Tmbunatatiri
ale functiei musculare si ale calitatii vietii raportate
de pacienti [1,5].

Programele de RR pot influenta, de asemenea,
managementul pe termen lung al bolilor pulmonare
interstitiale. Ghidurile ATS/ERS subliniaza faptul
ca pacientii care participa la programe structurate
dezvolta o mai bund toleranta la efort si reducerea
decompensarilor acute. In plus, interventiile pot creste
autonomia pacientilor prin imbunétatirea capacitatii
de a desfasura activitatile zilnice, chiar si in stadiile
avansate ale bolii [2,6,9].

Protocoale si particularititi in aplicarea RR
pentru BPID

RR1nBPID sebazeazapeprotocoalestandardizate,
adaptate la nevoile individuale ale pacientilor, avand
ca scop ameliorarea simptomelor, cresterea tolerantei
la efort si imbunatatirea calitatii vietii. Programele
respectd recomandarile ghidurilor ATS/ERS si sunt
dezvoltate de o echipd multidisciplinara, incluzand
pneumologi, kinetoterapeuti, psihologi, dieteticieni
si asistenti sociali. Aceste protocoale integreaza
componente esentiale precum antrenamentul fizic,
evaluarea functionald, suportul psihosocial si
educatia, cu particularitdti specifice pentru BPID
[4,17].

Fiecare program de RR incepe cu o evaluare
detaliata, care include istoricul medical, testele
functionale respiratorii, analiza capacitatii de efort si
nivelul de hipoxemie. Testele utilizate frecvent includ
spirometria, masurarea capacitatii de difuziune a
monoxidului de carbon (DLCO) si SMWT. In BPID,
monitorizarea saturatiei de oxigen in timpul testului
de efort este esentiald, avand in vedere tendinta
acestor pacienti de a dezvolta hipoxemie severa chiar
si la eforturi minime [18].

Antrenamentul fizic este o componenta centrala,
insa in BPID acesta trebuie adaptat pentru a preveni
desaturarea si oboseala excesiva. Programele includ
exercitii aerobice (de exemplu, mers pe banda sau
bicicleta ergometrica) si exercitii de rezistenta pentru
membrele superioare si inferioare. Intensitatea
exercitiilor este stabilita pe baza unui procent din
capacitatea maxima de efort, masuratd prin teste
precum 6MWT sau VO2 max. In cazul pacientilor cu
hipoxemie severd, oxigenoterapia este utilizata pentru
a mentine saturatia peste 88% in timpul exercitiilor
[19].

Un aspect distinct in BPID este progresia rapida
a bolii si variabilitatea Intre pacienti. Din acest motiv,
programele de RR necesita reevaluari frecvente pentru
ajustarea intensitatii exercitiilor si a altor interventii.
De exemplu, pacientii cu fibroza pulmonara idiopatica
pot prezenta o capacitate de efort extrem de redusa,
necesitand exercitii de intensitate scdzuta si perioade
de recuperare extinse. In sarcoidozi, unde inflamatia
sistemica poate fi semnificativa, exercitiile fizice pot
fi mai agresive, dar monitorizate strict pentru a evita
exacerbarile [16].

Educatia pacientului si familiei este esentiald
pentru a Iintelege natura bolii si modul in care
recuperarea  respiratorie  poate  contribui la
imbunatatirea calitatii vietii. Pacientii sunt invatati
tehnici de respiratie si modalitati de economisire a
energiei in activitatile zilnice. Suportul psihologic
este crucial, avand in vedere incidenta ridicatd a
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depresiei si anxietatii in BPID. Interventiile includ
terapie cognitiv-comportamentald, grupuri de suport
si consiliere individuala [20].

Programele de RR necesita o monitorizare atenta
a progresului, utilizdnd atat parametrii obiectivi (de
subiective ale pacientilor privind simptomele si
calitatea vietii. Dupad finalizarea unui program
intensiv de 8-12 saptamani, pacientii sunt incurajati sa
participe la programe de intretinere, care pot include
exercitii regulate la domiciliu sau in cadrul unor
centre specializate. in BPID, mentinerea beneficiilor
pe termen lung este o provocare, dar poate fi realizata
prin programe structurate de intretinere [4,9,20].

Particularitatea BPID de a genera hipoxemie
severa necesita integrarea oxigenoterapiei pe termen
lung in multe dintre protocoale. De asemenea,
pacientii cu comorbiditati, cum ar fi hipertensiunea
pulmonara, pot necesita ajustdri suplimentare ale
programului de RR pentru a evita supraincércarea
sistemului cardiovascular [5].

Programul individualizat de recuperare
respiratorie  pentru  BPID: abordiri si
particularitati

Programele de RR pentru pacientii cu BPID
trebuie sa fie personalizate, tindnd cont de severitatea
bolii, nivelul functional al pacientului, gradul de
hipoxemie si comorbiditatile asociate. Caracterul
heterogen al BPID impune o adaptare atentd a
interventiilor, astfel incat sa maximizeze beneficiile
si s minimizeze riscurile [4,17].

Un program individualizat incepe cu o evaluare
complexa, care include istoricul medical detaliat,
testele functionale respiratorii (spirometrie, DLCO),
testul de mers de 6 minute (6MWT), scoruri de
dispnee (de exemplu, scala Borg sau mMRC) si
evaluarea nivelului de saturatie a oxigenului in repaus
si la efort. Hipoxemia este o preocupare majora, avand
in vedere tendinta frecventa la desaturare severa in
timpul activitatii fizice [20,21].

Antrenamentul fizic este pilonul central al
recuperdrii respiratorii, dar in BPID prezinta
particularitati importante:

1. Intensitate:

Intensitatea  exercitiilor  trebuie  adaptata
individual, de obicei Intre 50% si 80% din capacitatea
maximd de efort, determinatd prin testarea initiala.
Pentru pacientii cu desaturare severa, se recomanda
inceputul exercitiilor la o intensitate scazutd, cu
cresteri progresive [14,22].

2. Tipuri de exerecitii:

* Exercitiile aerobice, cum ar fi mersul pe banda
sau bicicletele ergometrice, sunt fundamentale pentru

imbunatatirea capacitatii de efort si a tolerantei
cardiovasculare;

+ Exercitiile de rezistenta pentru membrele
superioare si inferioare ajutd la reducerea oboselii
musculare si la cresterea independentei functionale;

* Antrenamentul musculaturii inspiratorii (IMT)
este recomandat pentru pacientii cu slabiciune
musculard respiratorie documentata, utilizand
dispozitive precum Threshold IMT, setate la 30%-
50% din presiunea inspiratorie maxima [23].

3. Durata si frecventa:

Programele standard au o duratd de 8-12
saptamani, cu 3-5 sesiuni pe sdptamana, fiecare de
30-60 de minute. In BPID, beneficiile sunt observate
chiar si dupa 6-8 saptamani, dar mentinerea pe termen
lung este esentiala pentru prevenirea declinului
functional [12,14].

4. Oxigenoterapia in timpul exercitiilor:

Utilizarea oxigenoterapiei este esentiald pentru
pacientii cu desaturare severa (<88% 1n timpul testului
de efort). Aceasta permite intensificarea exercitiilor
fara riscul decompensarii si imbunatateste rezultatele
clinice [9,18,20].

Pacientii si familiile acestora trebuie instruiti n
gestionarea simptomelor, utilizarea dispozitivelor
de oxigenoterapie si adaptarea activitatilor zilnice.
Un accent deosebit se pune pe tehnici de respiratie,
cum ar fi respiratia diafragmatica si respiratia cu buze
stranse, care pot reduce senzatia de dispnee [24].

Particularititi pentru BPID

« Hipoxemia progresivi: in BPID, monitorizarea
continud a saturatiei de oxigen este obligatorie.
Pacientii cu IPF necesita ajustari frecvente ale fluxului
de oxigen in functie de nivelul activitatii.

* Progresia bolii: Pacientii cu BPID au o toleranta
la efort semnificativ mai redusa decat cei cu BPOC,
necesitdnd perioade mai lungi de recuperare intre
exercitii.

» Afectiuni comorbide: Pacientii cu BPID pot
prezenta hipertensiune pulmonara, artritd reumatoida
sau miopatic indusd de tratamentele cronice
cu corticosteroizi, ceea ce necesitd adaptari ale
programului de recuperare [4,9,25].

Avand in vedere impactul psihologic major
al BPID, programele includ terapie cognitiv-
comportamentala si grupuri de suport. Suportul social
ajutd la reducerea izolarii si a stigmatizarii asociate cu
utilizarea oxigenoterapiei [26].

Evaluarile periodice sunt necesare pentru a ajusta
intensitatea si durata exercitiilor. Dupa finalizarea
programului intensiv, pacientii sunt Incurajati sa
continue activitatea fizica la domiciliu sau sa participe
la programe de intretinere in centre specializate.



Stiinte Medicale

177

Mentinerea activitatii fizice este esentiald pentru a
preveni deconditionarea, iar utilizarea tehnologiilor,
precum telemonitorizarea, poate facilita aderenta
[4,27].

Mesaj cheie pentru practicieni

Integrarea recuperarii respiratorii in
managementul pacientilor cu BPID este o componenta

""" Practicienii

trebuie sa@ prioritizeze o abordare personalizata, sa
monitorizeze indeaproape raspunsul la interventii si
sd sustina participarea activa a pacientilor in procesul
de recuperare. Printr-o colaborare eficientd intre
echipa medicald si pacient, recuperarea respiratorie
poate imbundtati semnificativ rezultatele clinice si
functionale, contribuind la o calitate mai buna a vietii,
chiar si in cazul acestor patologii progresive.

Concluzii.

Implementarea RR 1n managementul BPID
reprezintd un progres semnificativ in Tmbunatatirea
calitatii vietii si a starii functionale a pacientilor.
Desi aceste afectiuni sunt caracterizate prin progresie
ireversibila si impact functional major, programele de
RR, personalizate si multidisciplinare, aduc beneficii
evidente, inclusiv ameliorarea simptomatologiei
respiratorii, cresterea tolerantei la efort si
reducerea anxietatii si depresiei asociate. Utilizarea
oxigenoterapiei si a antrenamentelor adaptate specific
necesitatilor fiecarui pacient s-a dovedit esentiald
pentru optimizarea rezultatelor, in special in formele
avansate ale bolii.

In ciuda provocirilor impuse de variabilitatea
clinicd si de evolutia rapidd a BPID, abordarea
integratd prin RR permite o mai buna gestionare a
simptomelor si a comorbiditatilor. Programele bine
structurate, incluzand educarea pacientului, sprijin
psihologic si monitorizare continua, contribuie la
mentinerea autonomiei pacientilor si la prevenirea
decompensarilor. In acest context, colaborarea dintre
echipa medicald si pacient, bazatd pe o evaluare
continua si ajustarea interventiilor, este fundamentala
pentru a oferi un standard nalt de ingrijire si pentru
a sustine beneficiile pe termen lung ale acestor
interventii. Astfel, recuperarea respiratorie devine o
componentd indispensabila in tratamentul integrat al
pacientilor cu BPID.
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