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Streszczenie: Prawidłowe, skuteczne leczenie astmy oskrzelowej wymaga interdyscyplinarnego podejścia obejmującego zarówno leczenie far-

makologiczne, jak i postępowanie niefarmakologiczne. Rehabilitacja oddechowa jest ważnym elementem opieki nad chorymi na astmę. W artykule 

przedstawiono zalecenia oraz zasady rehabilitacji dotyczące tych pacjentów. 

Abstract: Comprehensive and effective clinical management of asthma requires an interdisciplinary, integrated care approach that includes both 

pharmacological and nonpharmacological therapies. Pulmonary rehabilitation is a nonpharmacological, patient-oriented intervention that is an 

important component of the optimal care for patients with asthma. In this article we outline the components of pulmonary rehabilitation and the 

rationale behind its effectiveness. 
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P rzeprowadzone liczne badania epidemiolo-
giczne wykazują narastającą częstość wystę-
powania astmy oskrzelowej w krajach uprze-

mysłowionych. Obecnie na astmę choruje na świecie 
około 300 mln ludzi, prognozy zaś mówią o dalszym 
wzroście o kolejne 100 mln do 2025 roku. W USA na 
astmę oskrzelową chorowało w 2007 roku 7,7% miesz-
kańców, tj. 22,2 mln osób [1]. Rocznie z powodu astmy 
umiera około 5000 Amerykanów. Choroba ta prowadzi 
do ograniczenia aktywności fizycznej chorych, pogar-
sza ich jakość życia, jest przyczyną licznych hospita-
lizacji [2, 3]. Astma oskrzelowa stanowi niewątpliwie 
poważne obciążenie finansowe dla każdego systemu 
ochrony zdrowia.

Astma oskrzelowa to, według raportu GINA pt. 
„Światowa strategia zapobiegania i leczenia astmy” 
[4], przewlekła choroba zapalna dróg oddechowych. 
Przewlekłemu zapaleniu towarzyszy nadreaktywność 
oskrzeli prowadząca do wystąpienia ucisku w klatce 
piersiowej, kaszlu i duszności, szczególnie w nocy 
i nad ranem. Wiele badań poświęconych poznaniu licz-
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nych aspektów astmy pozwoliło na opracowanie zasad 
rozpoznawania astmy oraz jej możliwie najskuteczniej-
sze wieloletnie leczenie. Postępowanie prewencyjne 
w astmie oraz edukacja chorych są niedocenianymi 
elementami skutecznego leczenia. 

Publikowane zalecenia dotyczące leczenia 
astmy wymieniają 4 podstawowe elementy, których 
przestrzeganie umożliwia skuteczną terapię. Są to: 

1. 	 Ocena i monitorowanie ciężkości choroby, jej 
kontrola i odpowiedź na zastosowane leczenie 
(na podstawie wywiadu, badania fizykalnego, 
badań dodatkowych, oceny chorego).

2. 	 Edukacja chorego, działania prewencyjne.
3. 	 Kontrola czynników środowiskowych oraz 

chorób towarzyszących wpływających na prze-
bieg astmy. 

4. 	 Farmakoterapia umożliwiająca kontrolę astmy, 
leczenie zaostrzeń.

Bardzo ważne jest dostosowanie terapii do 
stopnia ciężkości astmy oskrzelowej. Chorzy często 
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uważają się za zdrowszych, niż wskazują na to obiek-
tywne badania diagnostyczne. Badanie przeprowa-
dzone na 2509 chorych na astmę ujawniło dużą liczbę 
pacjentów niedoceniających stopnia ciężkości swojej 
choroby oraz przeceniających jakość jej kontroli. 
Jedynie 22% spośród chorych, którzy byli kwalifiko-
wani do rozpoznania ciężkiej astmy ze względu na 
nasilenie występujących objawów, oceniało swoje do-
legliwości jako ciężkie. Zadziwiające informacje wyni-
kały z faktu, że aż 32% chorych na ciężką postać astmy 
oceniało dobrze lub bardzo dobrze kontrolę choroby. 
Pomimo edukacji chorych na astmę wielu spośród nich 
nie przestrzega zaleceń. 

Prawidłowa kontrola choroby obejmuje, między 
innymi, możliwość wykonywania wysiłku fizycznego 
bez napadów duszności. Poza prawidłowym leczeniem 
farmakologicznym odpowiednio wcześnie podjęte ćwi-
czenia fizyczne są bardzo pomocne w zapobieganiu 
napadom duszności. W związku z tym podjęcie przez 
leczącego wczesnej decyzji dotyczącej rozpoczęcia re-
habilitacji oddechowej chorych jest niezwykle ważne. 
Jest ona doskonałym uzupełnieniem leczenia farmako-
logicznego. Powinni być na nią kierowani chorujący 
na astmę, u których nastąpiło pogorszenie wydolności 
czynnościowej oraz jakości życia. Zgodnie z definicją 
sformułowaną przez panel ekspertów z Narodowe-
go Instytutu Zdrowia w USA wskazane jest wdroże-
nie indywidualnie dopasowanego i przygotowanego 
dla każdego pacjenta programu, którego celem jest 
poprawa statusu fizycznego i socjalnego [5]. Do za-
sadniczych składowych indywidualnego procesu reha-
bilitacji pulmonologicznej zalicza się trening fizyczny, 
edukację chorego oraz – co równie istotne – wsparcie 
psychologiczne, w wybranych przypadkach istnieje 
również konieczność interwencji żywieniowej (u osób 
z nadwagą lub otyłych).

W ostatnich latach opublikowano wiele prac 
podkreślających skuteczność rehabilitacji w choro-
bach układu oddechowego, prowadzącej do zmniej-
szenia duszności, zwiększenia tolerancji wysiłku oraz 
poprawy jakości życia zależnej od zdrowia [6]. Gdy 
się przystępuje do rehabilitacji oddechowej chorych 
na astmę, należy pamiętać o czynnikach wywołują-
cych napad duszności, takich jak: alergeny wziewne, 
pokarmowe, zawodowe, dym tytoniowy, zanieczysz-
czenie środowiska, zimne powietrze. Należy ich unikać 
podczas prowadzenia ćwiczeń. Kwalifikując chorych na 
astmę oskrzelową do danego typu rehabilitacji, należy 
uwzględnić stopnie: ciężkości choroby, jej kontroli, 
zmian w psychice chorego (lęk, depresja) oraz jego 
cechy osobowościowe. Kwalifikacja chorego odbywa 
się indywidualnie, cele i zakres programu ustala się 

na podstawie stanu chorego z uwzględnieniem chorób 
współistniejących, planu leczenia, możliwości współ-
pracy z chorym i jego rodziną. Zgodnie z zaleceniami 
ERS do programu rehabilitacyjnego przystępują osoby 
niepalące tytoniu [7]. Pozwala to na uzyskanie lepszej 
współpracy, wiąże się także z większą motywacją 
wobec procesu rehabilitacji. 

Podczas kwalifikacji pacjentów trzeba zawsze 
uwzględnić przeciwwskazania do rehabilitacji, a mia-
nowicie: chorobę niedokrwienną serca, niewydolność 
krążenia, ostre serce płucne, zaburzenia funkcji 
wątroby znacznego stopnia, raka z przerzutami, udar 
mózgu, uzależnienie od narkotyków, ciężką chorobę 
psychiczną.

Głównym celem stosowania rehabilitacji pulmo-
nologicznej w astmie jest zahamowanie postępu choro-
bowego, poprawa tolerancji wysiłku oraz poprawa sa-
mopoczucia chorego. Poza bezpośrednim wpływem na 
przebieg choroby rehabilitacja ma za zadanie poprawić 
aktywność fizyczną chorego, zmienić nawyki żywie-
niowe i zwiększać jego aktywność społeczną. Elemen-
ty rehabilitacji obejmują:

•	 ocenę stanu zdrowia chorego,
•	 edukację,
•	 pomoc psychologiczną oraz socjalną,
•	 trening fizyczny,
•	 ćwiczenia oddechowe.

Ocena stanu chorego poza wywiadem oraz ba-
daniem fizykalnym obejmuje monitorowanie zaburzeń 
wentylacji za pomocą badań czynnościowych układu 
oddechowego. Szczególnie u chorych na astmę oskrze-
lową badanie spirometryczne odgrywa ważną rolę 
w monitorowaniu zmian obturacyjnych. Istotne zna-
czenie ma ocena odwracalności zmian obturacyjnych 
po lekach b2-adrenergicznych, a także reakcja na zasto-
sowane w leczeniu glikokortykosteroidy. W trakcie re-
habilitacji badamy sprawność fizyczną za pomocą prób 
wysiłkowych oraz kwestionariuszy służących do oceny 
jakości życia chorych.

Edukacja chorych jest ważnym elementem reha-
bilitacji pulmonologicznej. Ma ona na celu zachęcanie 
chorych do aktywnego udziału w procesie rehabilitacji. 
Pomaga również zrozumieć psychiczne oraz fizyczne 
zmiany, do jakich dochodzi w wyniku choroby prze-
wlekłej, i w ten sposób daje możliwość odpowiedniego 
postępowania z istniejącym problemem choremu oraz 
jego rodzinie. Proces edukacji obejmuje także naukę 
właściwego oddychania (technika oddechu przez zaciś-
nięte usta, oddychanie przeponowe) oraz naukę technik 
toalety drzewa oskrzelowego (drenaż ułożeniowy, ćwi-
czenia efektywnego kaszlu, techniki ewakuacji wy-
dzieliny). Edukacja obejmuje również zaznajomienie 
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chorego z działaniem leków, które stosuje, oraz związa-
nym z ich stosowaniem występowaniem ewentualnych 
działań niepożądanych. Zaliczana do działań edukacyj-
nych nauka efektywnego kaszlu obejmuje [7, 8]:

•	 naukę kaszlu wspomaganego manualnie,
•	 naukę pokasływania i podwójnego kaszlu,
•	 naukę szybkiego gwałtownego wydechu,
•	 naukę oddychania z użyciem przyrządów wspo-

magających: fluttera, butelki z drenem, treshol-
du, trenażera do treningu oddechu Pulmo-Gain.
Usuwanie wydzieliny z dróg oddechowych od- 

bywa się za pomocą:
•	 oklepywania,
•	 opukiwania,
•	 masażu wibracyjnego (wibratory elektryczne, 

aquavibron),
•	 sprężynowania klatki piersiowej,
•	 drenażu autogennego (składającego się z kon-

trolowanego różnoobjętościowego trójsekwen-
cyjnego oddychania),

•	 drenażu ułożeniowego (grawitacyjnego).
Trening fizyczny jest podstawowym elemen-

tem rehabilitacji oddechowej najskuteczniej poprawia-
jącym tolerancję wysiłku u chorych na astmę oskrze-
lową [9]. Indywidualnie opracowany trening powinien 
uwzględniać następujące elementy: czas trwania, czę-
stość, intensywność, rodzaj wysiłku, ryzyko narażenia 
na alergeny, temperaturę otoczenia.

Trening fizyczny możemy podzielić na [7]:
•	 trening wytrzymałościowy,
•	 trening oporowy.

Trening wytrzymałościowy (aerobowy) polega 
na rytmicznym powtarzaniu ćwiczeń określonej grupy 
mięśni przez co najmniej 10 minut (szybki spacer, 
bieganie, pływanie, jazda na rowerze itp.). Poniżej 
przedstawiono schemat ćwiczeń wytrzymałościowych 
według reguły FITT.

F 3–5 razy w tygodniu

I Ćwiczenia o umiarkowanej intensywności, 60–80% VOmax 

T
30–60 minut w jednej sesji lub sesjach podzielonych, jednakże 
nie krótszych niż 10 minut; trening rozpoczynamy od krótszych 
treningów, stopniowo wydłużając ich czas

T Ćwiczenia aerobowe (szybki marsz, bieg, pływanie)

Ćwiczenia oporowe prowadzą do wzrostu siły 
i masy mięśniowej przez wysiłek mający na celu podnie-
sienie ciężaru lub skierowany przeciw oporowi. Reduku-
ją one ilość tkanki tłuszczowej, obniżają stężenie chole-
sterolu, poprawiają tolerancję glukozy. Trening oporowy 
także może być prowadzony według reguły FITT.

F 2–3 razy w tygodniu 

I
50% ciężaru maksymalnego, który może być podniesiony 
jednokrotnie 

T 8–10 różnych ćwiczeń po 8–15 powtórzeń każde 

T Ćwiczenia oporowe 

Ćwiczenia te, dzięki istotnemu zwiększaniu 
wytrzymałości kończyn górnych, zwłaszcza ramion, 
przyczyniają się do poprawy codziennego komfor-
tu życia, gdyż wiele codziennych czynności wymaga 
pracy ramion. 

U chorych ze zmianami obturacyjnymi udział 
w programach treningu siłowego powoduje inny efekt, 
zależnie od stopnia zaawansowania tych zmian. 

U chorych z łagodną i umiarkowaną obturacją 
stwierdza się efekt podobny jak u osób zdrowych, na-
tomiast u chorych z ciężkimi zaburzeniami wentylacji 
poprawa wydolności fizycznej i oceny samopoczucia 
jest niewielka i uzależniona od wzrostu zdolności do 
maksymalnego poboru tlenu [10].

Jak długo trening powinien być prowadzony? 
Dotychczas brak jednoznacznych danych na ten temat. 
Przeprowadzone badania wskazują, że dłużej trwa-
jący trening, tj. mniej więcej 2-miesięczny, jest sku-
teczniejszy niż 3–4-tygodniowy [11]. Wydaje się, że 
do problemu należy podejść indywidualnie, ćwiczyć 
minimum 3 razy w tygodniu do momentu uzyskania 
poprawy klinicznej satysfakcjonującej nadzorującego 
oraz chorego [12]. 

Ćwiczenia oddechowe to [13]:
•	 ćwiczenia oddechowe z angażowaniem poszcze-

gólnych grup mięśniowych,
•	 ćwiczenia wzmacniające przeponę,
•	 ćwiczenia oddychania dolnożebrowego,
•	 ćwiczenia wzmacniające mięśnie międzyżebro-

we zewnętrzne,
•	 ćwiczenia wzmacniające mięśnie brzucha,
•	 ćwiczenia oddychania przez zasznurowane usta,
•	 ćwiczenia rozprężające klatkę piersiową.

Zastosowanie odpowiedniego typu treningu 
prowadzi do istotnej poprawy tolerancji wysiłku, co 
zostało potwierdzone w badaniach klinicznych. 

U astmatyków klatka piersiowa wykazuje ten-
dencję do ustawienia wdechowego (szczególnie łatwo 
można to zaobserwować u pacjentów z niekontrolo-
waną chorobą), dlatego oprócz treningu wytrzyma-
łościowego niezwykle istotna jest nauka umiejętności 
oddychania dolną częścią klatki piersiowej. 

Najważniejszą zasadą rehabilitacji oddechowej 
jest jak najwcześniejsze jej rozpoczęcie, póki nie na-
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stąpiło jeszcze utrwalenie zmian i zaburzeń czynności 
układu oddechowego. Należy ją rozpocząć w każdym 
przypadku rozpoznania astmy oskrzelowej.

Głównymi celami treningu są:
•	 usprawnienie układu oddechowego,
•	 utrzymanie lub poprawa ruchomości i kształtu 

klatki piersiowej,
•	 nauka prawidłowego rytmu oddychania torem 

dolnożebrowym,
•	 wzmocnienie mięśni oddechowych, głównie 

przepony, oraz mięśni brzusznych,
•	 zwiększenie pojemności życiowej i wentylacji 

płuc,
•	 utrzymanie optymalnej wydolności fizycznej.

Rehabilitacja psychologiczna jest związana 
z rehabilitacją oddechową. Niewątpliwie ogromnym 
problemem dla chorego jest radzenie sobie z prze-
wlekłą chorobą płuc. Życie w ciągłym stresie i obawa 
o swoje życie podczas napadu duszności są niewy-
obrażalnymi przeżyciami. Szybko udzielona pomoc, 
podane leki łagodzące przebieg tej choroby, niestety 
nie wpływają dodatnio na tak zwaną pamięć emo-
cjonalną (życie i funkcjonowanie w poczuciu zagro-
żenia). Stres przybierający rozmiary paniki też może 
wywołać skrajne objawy chorobowe i przyczynić się 
do znacznej komplikacji przebiegu choroby. Pomoc 
psychologiczna i nauka radzenia sobie z nową sytu-
acją ułatwiają adaptację przez pobudzenie zachowań 
ukierunkowanych na proces zmniejszenia i hamowa-
nia negatywnych emocji oraz tworzenie wspierającego 
środowiska społecznego.

Istotnym problemem rehabilitacji wieku roz-
wojowego jest utrzymanie odpowiedniej aktywno-
ści fizycznej dziecka i walka z nadwagą i otyłością. 
Niezbędne są edukacja i szkolenie chorego na astmę 
dostosowane do jego wieku oraz stworzony plan sa-
modzielnego leczenia pacjenta w warunkach domo-
wych. Efekty rehabilitacji oddechowej są ze wszech 
miar pozytywne, czego dowodzą przeprowadzone 
badania [14]. Powinna być ona dostępna dla każdego, 
kto chciałby się jej poddać. Aby tak się stało, powin-
niśmy wzmóc działania propagujące tę formę leczenia 
zarówno w środowisku lekarskim, jak i wśród zarzą-
dzających ochroną zdrowia w naszym kraju.
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