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pływ przebiegu choroby na aktywność fizyczną
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The impact of cystic fibrosis course on the physical activity
of children with cystic fibrosis

STRESZCZENIE
Wstęp. Chorzy na mukowiscydozę mają mniejszą wydolność wysiłkową w porównaniu ze zdrową populacją.

Cel pracy. Celem badania była ocena wpływu przebiegu choroby na aktywność fizyczną dzieci chorych na mukowiscydozę.

Materiał i metody. Badaniem objęto 20 dzieci chorych na mukowiscydozę w wieku 8–18 lat, w tym 11 dziewczynek i 9 chłopców. W celu zbadania

wpływu przebiegu choroby na aktywność fizyczną dzieci chorych na mukowiscydozę wykorzystano kwestionariusz, jakim była anonimowa ankieta

skierowana do chorych. W pracy posłużono się również wynikami badań spirometrycznych, z których wykorzystano wartości pomiaru FEV
1
.

Wyniki. Wykazano, że czynności dnia codziennego, takie jak mycie, ubieranie, sprzątanie, spożywanie posiłków jedynie w nielicznych przypad-

kach sprawiają trudności badanym dzieciom chorym na mukowiscydozę. Ograniczenia te dotyczyły głównie pacjentów w zaawansowanym

stadium choroby. Badane dzieci chore na mukowiscydozę nie uprawiały sportów wysiłkowych, wykonywały zaś ćwiczenia ogólnorozwojowe.

Wnioski. Ze względu na częste hospitalizacje i przyjmowane leki oraz obniżoną wydolność fizyczną mukowiscydoza miała negatywny

wpływ na uczestnictwo badanych dzieci w lekcjach wychowania fizycznego w szkole. Im większa była roczna częstość hospitalizacji

i antybiotykoterapii u badanych pacjentów chorych na mukowiscydozę, tym mniejsza była ich aktywność fizyczna i ogólna sprawność.
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ABSTRACT
Introduction. Patients with cystic fibrosis (CF) have decreased physical efficiency compared to healthy population.

Aim of the study. The aim of the study was to assess the impact of the CF course on physical activity in children with diagnosed CF.

Material and methods. Participants were 20 children with CF, aged 8–18 years old, 11 girs and 9 boys. We used anonymous questionnaire

directed to patients in order to assess the impact of the CF course on physical activity in children with diagnosed CF. We also used spirome-

tric lung function parameter, namely FEV
1
.

Results. We showed that every day activitiesnamely washing, dressing up, cleaning up, eating only in numerous cases seem troublesome for

studied children with CF. These limitations were related to patients in advanced stage of CF. Studied children with CF did not practice heavy

exercises but rather general developmental exercises.

Conclusions. Due to frequent hospitalisations, drugs taken and decreased physical efficiency cystic fibrosis showed negative impact on the

attendance of patients to physical exercise lesssons in school. Higher annual number of hospitalisations and annual number of antibiotic

courses were correlated with were the lower physical activity and general efficiency of the patients were.
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od grudnia 2008 roku do maja 2009 roku. Badaniem
objęto 20 osób chorych na mukowiscydozę w wieku 8–18
lat, w tym 11 płci żeńskiej i 9 płci męskiej. Grupę osób
badanych stanowili zarówno pacjenci przebywający
w tym czasie na oddziale, jak i leczeni ambulatoryjnie
w wyżej wymienionej placówce. W celu zbadania wpływu
przebiegu choroby na aktywność fizyczną chorych na
mukowiscydozę wykorzystano kwestionariusz, jakim była
anonimowa ankieta. Zawierała ona krótką metryczkę
oraz 11 pytań o charakterze zarówno otwartym, jak
i zamkniętym, dotyczących aktywności fizycznej bada-
nych oraz subiektywnej oceny wpływu choroby na ich
aktywność ruchową w życiu codziennym. W pracy wy-
korzystano również wskaźnik masy ciała (BMI, body mass
index). Parametr ten pozwolił ocenić stopień nadwagi
i otyłości, jak i niedowagi badanych. W celu zbadania
wskaźnika BMI posłużono się wzorem:

Aby otrzymać miarodajne wyniki w ocenie wartości
BMI u dzieci i młodzieży, należy wziąć pod uwagę płeć
i wiek badanego. W tym celu posłużono się siatkami
centylowymi opracowanymi przez Palczewską z Insty-
tutu Matki i Dziecka w Warszawie [35]. Zgodnie z siatką
centylową za normę uważa się wartości wskaźnika BMI
10–90 centyli. Jeśli wskaźnik wynosi poniżej 10. centy-
la, oznacza to niedobór masy ciała, BMI w granicach
90–97 centyli to nadmiar masy ciała, a powyżej 97. cen-
tyla — otyłość. Wszystkie wartości znajdujące się poza
przewidzianym wzorcem świadczą o odchyleniach od
normy w masie badanych dzieci w stosunku do warto-
ści obowiązujących dla zdrowych dzieci i wymagają in-
terwencji specjalisty [35].

W pracy posłużono się również ostatnio ocenia-
nymi wynikami badań spirometrycznych badanej gru-
py, wykonanymi według obowiązujących standardów
[36]. Badanie ankietowe, wykonane dla potrzeb pra-
cy, było anonimowe, a jego wyniki wykorzystano je-
dynie do celów badawczych. Udział w badaniu był
dobrowolny, a odmowa uczestnictwa w żaden spo-
sób nie wpływała na możliwość dalszego leczenia na
Oddziale Klinicznym Interny Dziecięcej i Alergolo-
gii Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. M.
Kopernika w Łodzi, o czym poinformowano uczest-
ników. Projekt badawczy został zatwierdzony przez
Komisję Bioetyki Uniwersytetu Medycznego w Łodzi
dnia 9 grudnia 2008 roku.

Metody statystyczne
Uzyskane dane porównano oraz przedstawiono za

pomocą odsetków obserwacji. Zależności liniowe mię-
dzy zmiennymi ciągłymi opisano na podstawie korela-
cji liniowych Pearsona za pomocą oprogramowania

Wstęp
Mukowiscydoza znana również jako zwłóknienie

torbielowate trzustki (CF, cystic fibrosis) jest przewlekłą,
metaboliczną, ogólnoustrojową i najczęściej rozpozna-
waną wśród rasy białej chorobą genetyczną. Ze wzglę-
du na występowanie wielu czynników powodujących
chorobę oraz skomplikowany, długotrwały proces le-
czenia stanowi ona poważny problem zdrowotny zarów-
no dla środowiska medycznego, chorych, jak i ich ro-
dzin. Przyczyną choroby jest mutacja genu w długim
ramieniu chromosomu 7 odpowiedzialnego za kodo-
wanie białka CFTR (cystic fibrosis transmembrane re-
gulator). Wynikiem tej mutacji jest produkcja niepra-
widłowego białka CFTR, co prowadzi do upośledze-
nia czynności kanałów chlorkowych w błonach komó-
rek nabłonkowych układu oddechowego, pokarmowe-
go, moczowo-płciowego oraz dróg żółciowych, trzustki
i gruczołów potowych. Efektem tego zaburzenia jest
tworzenie i zaleganie dużej ilości gęstej, lepkiej wydzie-
liny śluzowej wywołujące objawy chorobowe oraz za-
burzenia funkcji wydzielniczej wielu narządów. Roko-
wanie dotyczące przeżycia pacjentów z mukowiscydozą
uległo widocznej poprawie w ciągu ostatnich 20 lat. Za-
równo w krajach zachodniej Europy, jak i w Ameryce
Północnej 50% chorych dożywa 30 lat. W Polsce śred-
ni wiek w chwili śmierci wynosi obecnie około 18 lat,
choć najstarsi żyjący chorzy mają ponad 40 lat [1–21].

Wykazano, że aktywność ruchowa wpływa na stan
zdrowia dziecka przez usprawnienie czynności niektó-
rych narządów i układów w wyniku rozwijających się
w nich korzystnych zmian adaptacyjnych. Wysiłek fi-
zyczny odgrywa również rolę w zapobieganiu infekcji,
głównie zakażeniom górnych dróg oddechowych przez
wpływ na odporność nieswoistą. Wykazano także, że
ruch w sposób istotny wpływa na zmniejszenie ogólnej
umieralności również w populacji dzieci. Dlatego waż-
nym zagadnieniem, szczególnie u dzieci chorych na
mukowiscydozę, staje się kształtowanie u nich odpo-
wiednich zachowań prozdrowotnych, w tym aktywno-
ści fizycznej [22–34]. Celem prezentowanego badania
była ocena wpływu przebiegu choroby na aktywność
fizyczną pacjentów chorych na mukowiscydozę.
W szczególności oceniono:
— w jakim stopniu czynności dnia codziennego spra-

wiają trudności chorym na mukowiscydozę;
— jak choroba wpływa na rodzaj uprawianego sportu

i nieobecność na lekcjach wychowania fizycznego;
— jak liczba hospitalizacji i kursów antybiotykotera-

pii wpływa na aktywność fizyczną i ogólną spraw-
ność pacjentów.

Materiał i metody
Badanie przeprowadzono w Wojewódzkim Szpitalu

Specjalistycznym im. M. Kopernika w Łodzi na Oddzia-
le Klinicznym Interny Dziecięcej i Alergologii w okresie

BMI =
 masa ciała [kg]

   wzrost2 [m2]
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obliczone dla chłopców pokazują, że 4 z nich (44,5%)
ma prawidłową masę ciała, u 4 wykryto niedobór masy
ciała, a u 1 chłopca stwierdzono nadwagę (ryc. 2).
U 65% badanych dzieci stwierdzono BMI w przedziale
10–90 centyli, co oznacza prawidłową masę ciała, u 5%
wystąpiła nadwaga, a u 30% wynik BMI był poniżej
10. centyla, co świadczy o masie ciała poniżej normy prze-
widzianej dla ich wieku. Wyniki niniejszej pracy wyka-
zują, że 25% badanych dzieci miało stosowaną w ciągu
ostatniego roku antybiotykoterapię 1–2 razy, 30%
— 3–4 razy, 20% —5–6 razy, 10% — 7–8 razy i 15% po-
wyżej 9 razy (ryc. 3). Spośród osób poddanych badaniu
25% nie było w ciągu ostatnich 12 miesięcy hospitali-
zowanych, 45% jednokrotnie, zaś 30% 2-krotnie (ryc. 4).
W badanej grupie nie było natomiast osób, które były-
by hospitalizowane więcej niż 2 razy w ciągu ostatnich
12 miesięcy. W przedstawionym badaniu nie zaobser-
wowano zależności między ilością przyjmowanych przez
chorych na mukowiscydozę antybiotyków a ich wiekiem
i płcią. Nie stwierdzono także związku między wiekiem
i płcią respondentów a liczbą ich pobytów w szpitalu.
Również liczba kursów antybiotykoterapii, jakiej byli
poddani badani, nie pozostaje w zależności z ilością ho-
spitalizacji w ciągu ostatnich 12 miesięcy. Spośród an-
kietowanych 3 dziewczynkom w przedziale wiekowym
14–18 lat czynności dnia codziennego, takie jak mycie
się, ubieranie się, jedzenie, sprzątanie, sprawiały trud-
ności ze względu na zły stan zdrowia. Pozostałym
17 chorym (8 dziewczętom i 9 chłopcom) w wieku 8–18
lat czynności te nie sprawiały kłopotów. Aż 90% bada-
nej populacji (18 osób), w tym 55% dziewcząt (11 osób)
i 35% chłopców (7 osób), chętnie aktywnie spędza czas
w formie spacerów, zaś 10% (2 chłopców) wcale nie
spaceruje. Ponad połowa ankietowanych spaceruje
codziennie, a około 25% 3–4 razy w tygodniu, co uza-
leżniają od wolnego czasu, pogody i samopoczucia.
Wyniki przeprowadzonych badań wykazały również, że
50% respondentów uprawia sport. Do chorych należą-
cych do grupy uprawiających sport należy ponad 67%
chłopców i tylko 36% dziewcząt. Najczęściej prefero-
wanymi przez chłopców rodzajami sportów są: piłka
nożna, piłka ręczna, bieganie, jazda na rowerze, nar-
ciarstwo oraz pływanie. Niektórzy z nich uprawiają po
2–3 z wyżej wymienionych dyscyplin. Średnia częstotli-
wość uprawiania sportów wśród osób tej płci to 2 razy
w tygodniu. W grupie dziewcząt jedna z nich codzien-
nie trenuje taniec towarzyski, jedna pływa, jedna gra
w siatkówkę i jedna zimą jeździ na nartach, a latem na
rowerze. Podobnie jak chłopcy, również dziewczęta
uprawiają sport (z wyjątkiem trenującej taniec towa-
rzyski) 2 razy w tygodniu. Ilość czasu poświęconego na
sport w tygodniu przez dziewczęta przedstawiono na
rycinie 5, a przez chłopców na rycinie 6. Zarówno
w badanej grupie dziewcząt, jak i chłopców największa
liczba ankietowanych (8 dziewcząt i 5 chłopców) prze-

StatSoft Statistica dla Windows (StatSoft, Inc., Tulsa,
Stany Zjednoczone).

Wyniki

Interpretacja kwestionariusza ankiety
Najwięcej dzieci, bo aż 35%, miało rozpoznaną mu-

kowiscydozę i leczenie rozpoczęte w 1. roku życia, 30%
w 2. roku życia, 25% między 3. a 7. rokiem życia i 10%
powyżej 7. roku życia (chłopiec, u którego rozpoznano
mukowiscydozę w wieku 11 lat, i dziewczynka, u której
wykryto chorobę, gdy miała 13 lat). Długość leczenia
w stosunku do wieku z podziałem na płeć przedstawio-
no w tabeli 1. Wskaźniki BMI naniesione na siatkę cen-
tylową pokazują, że w badanej próbie dziewcząt 9 z nich
(82%) ma prawidłową masę ciała, a u 2 (18%) stwier-
dzono niedobór masy ciała (ryc. 1). Żadna z badanych
dziewcząt nie miała nadwagi ani otyłości. Wartości BMI

Tabela 1. Czas leczenia mukowiscydozy a wiek badanych
Table 1. Time of cystic fibrosis treatment and age of pa-
tients

Płeć Wiek Czas leczenia mukowiscydozy
(lata) w latach

8 8

9 6,5

9 6

9 7

10 3

10 7,5

11 10,5

11 6

12 12

12 12

12 8

13 13

14 7

15 13

16 14

17 6

17 17

18 18

18 16

18 5
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znacza mniej niż godzinę w ciągu tygodnia na sport.
Jedna dziewczynka i 3 chłopców przeznaczają 61–240
minut na uprawianie sportu w tygodniu, zaś 1 chłopiec
i 2 dziewczynki przeznaczają czas na zajęcia sportowe
powyżej 4 godzin tygodniowo. Z wyżej przedstawionych
badań wynika, że dziewczęta bardziej preferują formę
aktywności ruchowej w postaci spacerów, zaś chłopcy
w postaci sportu. Jeśli chodzi o lekcje wychowania fi-
zycznego, to prawie 89% chłopców (8 osób) i tylko nie-
wiele ponad 45% dziewcząt (5 osób) ćwiczy regularnie

na zajęciach. Z analizy przeprowadzonych badań wy-
nika, że wszystkim chłopcom zajęcia ruchowe sprawiają
przyjemność. Jeśli zaś chodzi o dziewczęta to ruch spra-
wia przyjemność niespełna 64% z nich. Aż 73% dziew-
cząt i ponad 55% chłopców musi przerywać ćwicze-
nia z powodu kaszlu i duszności. Dane te zdają się po-
twierdzać zależność między stanem zdrowia a przyjem-
nością czerpaną z uprawiania sportu i chęcią podej-
mowania przez chorych różnych form aktywności
fizycznej. Analiza subiektywnej oceny wpływu choroby na

Rycina 1. Wskaźniki BMI na siatce centylowej dla dziewcząt w badanej grupie

Figure 1. BMI indices on percentile net for girls in studied group

Rycina 2. Wskaźniki BMI na siatce centylowej dla chłopców w badanej grupie

Figure 1. BMI indices on percentile net for boys in studied group
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sprawność fizyczną wśród badanych wykazała, że 60%
respondentów, w tym prawie 64% dziewcząt i 55,5%
chłopców uważa, że mukowiscydoza ma duży wpływ na
ich sprawność fizyczną. Ograniczenia są spowodowa-
ne głównie złą tolerancją wysiłku, kaszlem oraz dusz-
nością.

Z badań wynika, że w przypadku dziewcząt istnieje
ścisła zależność między wiekiem a wskaźnikiem natę-
żonej objętości wydechowej pierwszosekundowej
(FEV1, forced expiratory volume in 1 second). Wraz
z wiekiem wskaźnik ten wyraźnie maleje, a w konsekwen-
cji zmniejsza się wydolność oddechowa dziecka. Zależ-
ność tę obrazuje rycina 7. W przypadku chłopców nie
stwierdzono wyraźnej korelacji między ich wiekiem
a wartością FEV1, która utrzymuje się niemal na stałym
poziomie. Na podstawie klasyfikacji stopnia ciężkości

Rycina 3. Liczba kursów antybiotykoterapii jakiej poddano bada-
nych w ciągu ostatnich 12 miesięcy

Figure 3. Number of antibiotic courses in studied group during last
12 months

Rycina 4. Liczba hospitalizacji u badanych w ciągu ostatnich 12
miesięcy

Figure 4. Number of hospitalisations in studied group in last 12
months

Rycina 5. Czas poświęcony w ciągu tygodnia na sport przez badane
dziewczęta

Figure 5. Time spent on sport exercises in girls population

Rycina 6. Czas poświęcony w ciągu tygodnia na sport przez bada-
nych chłopców

Figure 6. Time spent on sport exercises in boys population

choroby oskrzelowo-płucnej w mukowiscydozie oraz
uzyskanych w badaniach wartości FEV1 70% przypad-
ków zakwalifikowano jako lekki stopień choroby, 20%
jako średnio ciężki, a jedynie 10% jako stopień ciężki.

Dyskusja
W ostatnich latach w literaturze pojawia się coraz

więcej wzmianek na temat wpływu mukowiscydozy na
organizm chorego. Mukowiscydoza należy do chorób
przewlekłych znacznie upośledzających funkcjonowanie
wielu narządów. Zmiany te dotyczą przede wszystkim
układów oddechowego i pokarmowego. Wyniki badań
wykazały, że dzieci chore na mukowiscydozę mają rów-
nież opóźniony rozwój somatyczny w stosunku do zdro-
wych rówieśników [6]. Podobne wyniki oceniające wy-
sokość i masę ciała uzyskali w 1958 roku Schwachman
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i Kulczycki [37]. Jednakże w przeciągu ostatnich lat
w przeprowadzonych badaniach nie stwierdzono wyraźne-
go niedoboru masy ciała u chorych na mukowiscydozę
[38]. Również wyniki prezentowanej pracy są zgodne
z najnowszymi doniesieniami naukowymi i nie wykazały
znaczących deficytów masy ciała w badanej grupie. Cho-
rzy na przewlekłe choroby układu oddechowego, w tym
również na mukowiscydozę, mają mniejszą wydolność
wysiłkową w porównaniu ze zdrową populacją. Toleran-
cja ich wysiłku jest ograniczona między innymi przez zwę-
żenie oskrzeli oraz objawy, takie jak duszność czy kaszel
[39]. Tę tezę potwierdzają również wyniki prezentowa-
nego badania. W badanej grupie zła tolerancja wysiłku,
kaszel i duszność były objawami ograniczającymi w znacz-
nym stopniu sprawność fizyczną u chorych na mukowi-
scydozę. Aktywność fizyczna jest nieodzownym elemen-
tem zdrowego stylu życia. Już od dzieciństwa jest nie-
zbędnym czynnikiem dla prawidłowego rozwoju soma-
tycznego, psychicznego i społecznego. Regularnie po-
dejmowane ćwiczenia mają pozytywny wpływ na układ
oddechowy człowieka. Wyniki dotychczasowych badań
wykazały, że zwiększają one efektywność wentylacji i po-
jemność życiową płuc, obniżają opory oddechowe oraz
poprawiają sprawność mięśni oddechowych [25]. Mimo
badań naukowych potwierdzających korzyści wynikają-
ce z wpływu wysiłku na organizm, codzienna, regularna
aktywność ruchowa u chorych na mukowiscydozę nie-
jednokrotnie jest bardzo trudna do osiągnięcia. W prze-
prowadzonym badaniu większość respondentów odczu-

wała korzyści w postaci poprawy ogólnego stanu zdro-
wia będącego wynikiem podejmowanej regularnej ak-
tywności fizycznej, jednak część badanych podkreślała
fakt, że ze względu na stan zdrowia nie mogą podejmo-
wać każdej aktywności fizycznej i często muszą przery-
wać ćwiczenia. Aktywność ruchowa na ogół zmniej-
sza się wraz z wiekiem. W dzieciństwie charaktery-
stycznymi cechami są dynamiczne tempo rozwoju mo-
torycznego oraz duża ruchliwość dziecka. Wraz z do-
rastaniem stwierdza się coraz mniejszą chęć podejmo-
wania aktywności fizycznej (zwłaszcza u dziewcząt),
zwiększa się przyrost masy ciała [29]. Niniejsza praca
potwierdza obserwacje, że dziewczynki w mniejszym
stopniu podejmują aktywność fizyczną. W przebiegu
choroby, jaką jest mukowiscydoza, stopniowo pogar-
sza się ogólny stan chorego, zmienia się stosowana far-
makoterapia oraz częstość i rodzaj zabiegów fizjote-
rapeutycznych. W czasie zaostrzeń choroby obniża się
zarówno tolerancja wysiłkowa chorych dzieci, jak i ak-
tywność fizyczna. W większości przypadków jest to
związane  z koniecznością pobytu w tym okresie w szpi-
talu oraz stosowanych w dużych ilościach antybioty-
ków i steroidów. Wyniki niniejszej pracy nie potwier-
dziły zależności między liczbą kursów antybiotykote-
rapii, jakiej byli poddani badani, a liczbą hospitaliza-
cji. Wykazały zaś zależność między liczbą pobytów
w szpitalu i ilością przyjmowanych antybiotyków a obni-
żającą się wydolnością i sprawnością ruchową chorych.

Z hospitalizacją często jest związana konieczność po-
zostania pacjenta w pozycji leżącej, co wpływa nega-
tywnie na jego wydolność oddechową. Podczas leżenia
w układzie oddechowym następuje szereg niekorzyst-
nych dla organizmu zmian, między innymi zmniejsza
się objętość płuc, wzrasta opór przepływu powietrza
w drogach oddechowych, co wynika ze zwiększonej
w tym czasie objętości krwi przepływającej przez płuca
i uniesioną przeponę [27]. Podczas zaostrzeń choroby
dzieci są zmuszone do rezygnacji z lekcji wychowania
fizycznego, mimo że ćwiczenia stanowią zawsze ważną
formę usprawniania fizycznego [5]. Z prezentowanego
badania wynika, że ponad połowa badanych dziewcząt
i 11% chłopców nie ćwiczy regularnie na lekcjach wy-
chowania fizycznego, co jest spowodowane zaostrze-
niami choroby. W przypadku okresów między zaostrze-
niami wydolność dzieci zwiększa się, choć najczęściej
nigdy nie osiąga ona poziomu typowego dla dzieci zdro-
wych. W tym czasie chorzy chętniej podejmują różne-
go rodzaju formy aktywności. Należy wtedy zachęcać
dzieci do uczestniczenia w lekcjach wychowania fizycz-
nego, uprawiania nieforsujących ich organizm sportów,
pamiętając jednak o tym, by ćwiczenia były dostosowa-
ne do indywidualnego stanu i możliwości chorego. We-
dług badań przeprowadzonych przez Chenga i wsp.
z 2003 roku istnieje ścisłe powiązanie między aktywno-
ścią fizyczną a wartością wskaźnika określającego na-

Rycina 7. Korelacja między wiekiem badanych a wartością wskaź-
nika FEV1 w badanej próbie

Figure 7. Correlation between age of patients and FEV1 predicted
value in studied groups
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tężoną objętość wydechową w pierwszej sekundzie
(FEV1). Stwierdzają one bowiem, że osoby o mniejszej
aktywności ruchowej mają gorsze wskaźniki FEV1 niż
osoby aktywnie ćwiczące [40]. Z przedstawionego ba-
dania wynika, że istnieje korelacja między aktywnością
ruchową, wiekiem chorych na CF a wartościami wskaź-
nika FEV1. W badanej grupie dziewcząt wraz z wiekiem
aktywność ruchowa zmniejsza się, pogarsza się również
wartość wskaźnika FEV1. W przypadku chłopców nie-
zależnie od wieku aktywność fizyczna oraz wskaźnik
FEV1 utrzymują się na podobnym poziomie.

Wnioski
1. Czynności dnia codziennego, takie jak: mycie, ubie-

ranie, sprzątanie, spożywanie posiłków sprawiają
trudności jedynie pacjentom w zaawansowanym sta-
dium choroby.

2. Osoby chore na mukowiscydozę nie uprawiają spor-
tów wysiłkowych, podejmują zaś ćwiczenia ogólno-
rozwojowe. Ze względu na częste hospitalizacje
i przyjmowane leki, obniżoną wydolność fizyczną
oraz niedobór masy ciała mukowiscydoza ma ne-
gatywny wpływ na uczestnictwo dzieci w lekcjach
wychowania fizycznego w szkole.

3. Im większa roczna liczba hospitalizacji i antybioty-
koterapii u chorych na mukowiscydozę, tym mniej-
sza jest ich aktywność fizyczna i ogólna sprawność.
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