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oPls

KOPB je stanje oteZanog disanja uzrokovano opstrukcijom protoka zraka. lako primarno pogada pluéa,
KOPB je sistemski poremecaj s visokim stopama smrtnosti i znatajnim troskovima za zdravstventi
sustav. Organizacija GOLD osnovana je kako bi podigla svijest o KOPB-u | izdaje godisnja izvjeséa o
novim spoznajama vezanim uz bolest. Lijetenje KOPB-a zahtijeva multidisciplinarni tim struénjaka
zbog nedostatka "savrsene" terapije, a uz farmakolo3ko lijeéenje, znagajnu ulogu ima i pluéna
rehabilitacija. Fizioterapijski proces sastoji se od fizioterapijske procjene i fizioterapijske intervencije.
Fizioterapijska procjena pruza temel] za individualiziran pristup pacijentu. Fizioterapijske intervencije
za osobe s KOPB-om obuhvataju vjezbe disanja, drenaine polo2aje, primjenu pozitivhog tlaka u
ekspiriju, manualnu perkusiju, vibracije, terapeutske vjeZbe i neuromuskularnu elektriénu stimulaciju. .
Preporutuje se da programi pluéne rehabilitacije traju najmanje $est mjeseci za postizanje dugorotnih
promjena. Povectanjem svijest o KOPB-u pacijentima se omogudéava kvalitetniji Zivot, uz manje fizitkih
ogranitenja.
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Sazetak

KOPB je stanje otezanog disanja uzrokovanog opstrukcijom protoka zraka. lako primarno
pogada pluca, to je sistemski poremecaj s visokim stopama smrtnosti i znacajnim troSkovima za
zdravstveni sustav. Organizacija GOLD osnovana je kako bi podigla svijest o0 KOPB-u i izdaje
godi$nja izvjeS¢a o novim spoznajama vezanim uz bolest. LijeCenje ovog poremecaja zahtijeva
multidisciplinarni tim stru¢njaka zbog nedostatka "savrSene" terapije, a uz farmakolosko
lijeCenje, znacajnu ulogu ima i pluéna rehabilitacija. Najces¢i simptomi KOPB-a su dispneja,
kasalj i1 stvaranje sputuma, a bolest negativno utjece na kvalitetu zZivota i svakodnevne aktivnosti
pacijenata. Fizioterapijski proces sastoji se od fizioterapijske procjene i fizioterapijske
intervencije. Fizioterapijska procjena pruza temelj za individualiziran pristup pacijentu.
Subjektivna procjena, putem anamneze, omogucuje prikupljanje informacija o opéem stanju,
simptomima i motivaciji pacijenta. Objektivna procjena, poput mjerenja funkcije respiratornih
miSic¢a i testova podnoSenja tjelesnog napora, pruza konkretnije podatke za razumijevanje stanja
pacijenta. Klini¢ko rasudivanje omoguéuje analizu prikupljenih podataka i oblikovanje
prilagodenog plana intervencija za postizanje ciljeva fizioterapije. Fizioterapijske intervencije za
osobe s KOPB-om obuhvacaju vjezbe disanja, drenazne polozaje, primjenu pozitivnog tlaka u
ekspiriju, manualnu perkusiju, vibracije, terapeutske vjezbe i1 neuromuskularnu elektricnu
stimulaciju. Vjezbe disanja poput dijafragmalnog disanja i IMT-a poboljSavaju respiratorni
volumen. Drenazni polozaji koriste se za mobilizaciju sekreta. Primjena pozitivnog tlaka u
ekspiriju povecava pluéni volumen 1 olakSava iskaSljavanje, dok se vibracije koriste za
istiskivanje sekreta. Fizioterapeutske vjezbe, poput treninga izdrzljivosti i snage, pomazu u
vracanju funkcionalne sposobnosti. Neuromuskularna elektricna stimulacija koristi se kada
pacijenti nisu sposobni za terapijske vjezbe. Poticanje promjena Zivotnih navika klju¢no je za
uspjesno kontroliranje bolesti. Preporucuje se da programi pluéne rehabilitacije traju najmanje

Sest mjeseci za postizanje dugoro¢nih promjena. Povecanjem svijest o KOPB-u pacijentima se

.....

Klju¢ne rije¢i: KOPB, plu¢na rehabilitacija, fizioterapijski pristup, kvaliteta zivota



Summary

COPD is a condition of difficulty breathing caused by airflow obstruction. Although it primarily
affects the lungs, COPD is a systemic disorder with high mortality rates and significant costs to
the healthcare system. The GOLD organization was founded to raise awareness of COPD and
publishes annual reports on new findings related to the disease. The treatment of COPD requires
a multidisciplinary team of experts due to the lack of a "perfect” therapy, and in addition to
pharmacological treatment, pulmonary rehabilitation also plays a significant role. The most
common symptoms of COPD are dyspnea, cough and sputum production, and the disease
negatively affects the quality of life and daily activities of patients. The physiotherapy process
consists of physiotherapy assessment and physiotherapy intervention. Physiotherapy assessment
provides the basis for an individualized approach to the patient. Subjective assessment, through
anamnesis, provides the collection of information about the patient's general condition,
symptoms and motivation. Objective assessment, such as measurement of respiratory muscle
function and exercise tests, provides data that are more specific in order to understand the
patient's condition. Clinical judgment enables the analysis of collected data and the formulation
of a customized plan of interventions to achieve the goals of physiotherapy. Physiotherapy
interventions for people with COPD include breathing exercises, drainage positions, positive
expiratory pressure, manual percussion, vibrations, therapeutic exercises and neuromuscular
electrical stimulation. Breathing exercises such as diaphragmatic breathing and IMT improve
respiratory volume. Drainage positions are used to mobilize secretions. The application of
positive pressure during expiration increases the lung volume and facilitates expectoration, while
the vibrations are used to remove secretions. Physiotherapy exercises, such as endurance and
strength training, help restore functional abilities. Neuromuscular electrical stimulation is used
when patients are unable to perform therapeutic exercises. Encouraging lifestyle changes is key
to successful disease control. It is recommended that pulmonary rehabilitation programs last at
least six months to achieve long-term changes. By increasing awareness of COPD, patients are
given a better quality of life, with fewer physical limitations.

Keywords: COPD, pulmonary rehabilitation, physiotherapy approach, quality of life



Popis koriStenih kratica

KOPB kroni¢na opstruktivna pluéna bolest
GOLD  Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
Globalna inicijativa za kroni¢nu opstruktivnu bolest pluca
FEV1 forsirani ekspiratorni volumen u prvoj sekundi
BOLD The Burden of Obstructive Lung Disease
Inicijativa tereta opstruktivne plu¢ne bolesti
WHO World Health Organization
Svjetska zdravstvena organizacija
mMRC  Modified Medical Research Council
modificirani upitnik Britanskog medicinskog istrazivackog vijeca
CRQ Chronic Respiratory Questionnaire
kroni¢ni respiratorni upitnik
SGRQ St. George’s Respiratory Questionnaire
St. Georgeov respiratorni upitnik
CAT COPD Assessment Test
test procjene KOPB-a
CCQ Clinical COPD Questionnaire
upitnik za kontrolu KOPB-a
RTG radiografija

CT kompjuterizirana tomografija
FEV1/FVComjer forsiranog ekspiratornog volumena u prvoj sekundi i forsiranog vitalnog
kapaciteta

SABA Short-Acting B2 agonists
kratkodjelujuci f2-agonisti

LABA Long-Acting 2 agonists
dugodjelujuci f2-agonisti

SAMA  Short-acting muscarinic antagonists
kratkodjelujuc¢i muskarinski antagonisti

LAMA  Long-acting muscarinic antagonists
dugodjeluju¢i muskarinski antagonisti

ICS inhaled corticosteroids
inhalacijski kortikosteroidi
ASZ aktivnosti svakodnevnog Zivota

SpO2 Saturation of peripheral oxygen
zasicenost periferije kisikom

PEF forsirani ekspiratorni protok

6MWT  Six Minute Walk Test
Sestominutni test hoda

VAS vizualno-analogna skala
IMT inspiracijski miSiéni trening
PEP Positive expiratory pressure

pozitivni tlak u ekspiriju
OPEP Oscillating positive expiratory pressure
osciliraju¢i pozitivni tlak u ekspiriju
NMES neuromuskularna elektri¢na stimulacija
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1. Uvod

Emfizem je poznat jo§ iz sedamnaestog stoljeca te prethodi modernoj definiciji kroni¢ne
opstruktivne pluéne bolesti. Sam pojam kroni¢ne opstruktivne pluéne bolesti (KOPB) osmisljen
je od strane dr. Williama Briscoea 1965. godine. Zanimanje za KOPB poraslo je po¢etkom ovog
stoljeca, zajedno s porastom ekonomskog i drustvenog opterecenja [1].

Kroni¢na opstruktivna bolest plu¢a je stanje otezanog disanja nastalog opstrukcijom protoka
zraka koja pogada ljude razli¢itih dobnih skupina. Bez adekvatne zdravstvene skrbi dolazi do
progresivnog propadanja diSnih putova. lako primarno zahvaca pluca, kroni¢na opstruktivna
pluéna bolest je sistemski poremecaj [2]. Bolest u napredovaloj fazi ima teze posljedice za
ljudski organizam te su ucinci lijeCenja smanjeni, §to rezultira visokim stopama smrtnosti i
znacajne troSkove za zdravstveni sustav. Najgore je to Sto onesposobljava ljude u obavljanju
aktivnosti svakodnevnog Zzivota. Sukladno tome osnovana je organizacija GOLD (Globalna
inicijativa za kroni¢nu opstruktivnu bolest plu¢a). Cilj organizacije je podizanje svijesti 0 0voj
ucestaloj, ali jo§ uvijek zapostavljenoj bolesti. GOLD izdaje godi$nja izvjes¢éa o novim
spoznajama vezanim uz KOPB [3].

Za lije¢enje KOPB-a potreban je multidisciplinarni tim stru¢njaka. Samim time §to ,,savr§ena“
terapija ne postoji, multidisciplinarni tim nudi ve¢u moguénost personalne prilagodbe lijecenja.
Uz farmakolosko lijeenje, paralelno se poceo isticati 1 nefarmakoloski pristup lijeCenja bolesti u
vidu pluéne rehabilitacije [2, 3]. NajCes¢i respiratorni simptomi povezani uz KOPB ukljucuju
dispneju, kasalj 1 stvaranje sputuma sa kojima se vecina bolesnika svakodnevno bori uz Ceste
pojave egzacerbacija. Teret bolesti nepovoljno utjeCe na zdravstveni status, kvalitetu Zivota i
obavljanje aktivnosti svakodnevnog Zivota [4]. Glavne uloge fizioterapeuta koje se isticu kod
osoba oboljelih od KOPB-a vezane su za olakSavanje podnoSenja simptoma, poboljSanje
kvalitete Zivota te vecu svakodnevnu funkcionalnu aktivnost. Bolesnici mogu biti upuceni
fizioterapeutu od strane lijecnika u primarnoj zdravstvenoj djelatnosti ili od strane specijalista
pulmologije [5]. Cilj je ovog rada je dati pregled dosadasnjih spoznaja o KOPB-u te detaljno
opisati fizioterapijski pristup bolesti kroz fizioterapijsku procjenu i fizioterapijsku intervenciju.



2. Kronic¢na opstruktivna pluéna bolest

»Kroni¢na opstruktivna pluéna bolest (KOPB) je heterogena bolest plu¢a karakterizirana
kroni¢nim respiratornim simptomima (dispneja, kasalj, stvaranje sputuma i/ili egzacerbacije)
zbog abnormalnosti dis$nih putova (bronhitis, bronhiolitis) i/ili alveola (emfizem) koji uzrokuju
trajnu, Cesto progresivnu opstrukciju protoka zraka.“ Ovo je definicija KOPB-a od strane
organizacije GOLD iz 2023. godine [3].

KOPB nastaje tijekom zivotnog vijeka, kada je osoba izlozena rizi¢nim ¢imbenicima, a uz to ima
genetsku predispoziciju nastanka bolesti. Interakcija ovih komponenata dovodi do promjene u
pluéima u vidu osteCenja ili promjena normalnog starenja pluca. Rizi¢ni c¢imbenici
pretpostavljaju izloZenosti duhanskom dimu, oneciS¢enome zraku, plinovima iz kucanstva,
Cesticama praSine 1 parama kemikalija [6]. Od navedenih ¢imbenika, najviSe paznje posvecuje se
pusenju. PuSaci cigareta imaju teze respiratorne simptome te vecu godi$nju stopu pada FEV1.
Pasivno puSenje na jednak nacin doprinosi riziku oboljenja. Nadalje, puSenje u trudno¢i moze
imati negativan utjecaj na rast i razvoj pluca kod fetusa. Istrazivanja pokazuju da postoji i dio
nepusaca koji su razvili kroni¢no ograni¢enje protoka zraka. Oni u usporedbi s pusacima imaju
znatno blazu klini¢ku sliku bolesti, u toj skupini prevladavaju Zene mladih dobnih skupina.
PuSenje se smatra glavnim ¢imbenikom rizika u zemalja s visokim prihodom, ¢ine¢i vise od 70
% zdravstvenog opterecenja. U zemljama s niskim i srednjim prihodom pusenje pridonosi oko
30 % do 40 % ukupnog opterecenja [3, 7].

Ipak, 50 % svih slucajeva KOPB-a u svijetu uzrokovano je rizicnim ¢imbenicima koji nisu
pusenje. IzloZenost one¢is¢enom zraku povezano je s rizikom od nastanka KOPB-a u zemljama s
niskim i srednjim prihodima. Do tog dolazi zbog spaljivanja drva, zivotinjskog izmeta, ugljena,
biljnih ostataka na otvorenom ili u loSim pe¢ima. Pretpostavka je da tri milijarde ljudi koristi
biomasu i ugljen u svojim kucanstvima kao izvor energije [8]. U profesionalne ¢imbenike rizika
spada izloZzenost organskoj i anorganskoj praSini, kemijskim tvarima i parama. Americko
torakalno drustvo donijelo je zakljucke da profesionalna izloZenost ¢ini 10 — 20 % rizika za
razvoj KOPB-a. Rizik od profesionalnih oboljenja veéi je u manje razvijenim podruc¢jima svijeta.
Sto se tice genske sklonosti, najbolje je istrazena mutacija gena SERPINAL, koji dovodi do

nedostatka ol-antitripsina, §to povecava rizik od nastanka KOPB-a [9].

2.1. Patofiziologija KOPB-a

Kod bolesnika s KOPB-om dolazi do upalnog oStec¢enja disnih putova i alveolarnih kapilara,
Sto rezultira oSte¢enjem stijenke alveola i bronhalnom opstrukcijom koja nije reverzibilna nakon

primjene bronhodilatatora. Odredeni fenotip bolesti definiran je na temelju etiologije, gdje se
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isticu dva glavna tipa KOPB-a. Kod prvog tipa karakteristican je kroni¢ni opstruktivni bronhitis,
pracen kasljem i iskaSljavanjem sputuma u vremenskom periodu od najmanje 12 mjeseci. Drugi
tip je tip emfizema, a kod njega dolazi do smanjenja povrsine za izmjenu plinova i razrjedivanja
perifernih plué¢nih zila, uz popratni kasalj [10].

Mehanizmima koji pokrecu upalu pogoduje udisanje Stetnih plinova iz okoline. Uslijed upale
dolazi do hiperplazije i hipersekrecije mukoznih zlijezda [1]. Razlozi pojave upale za sada nisu
kompletno razjaSnjeni, ali utvrdeno je karakteristicno povecanje broja makrofaga u diSnim
putovima, pluénom parenhimu i krvnim zilama plu¢a. Uz to dolazi do povecane aktivacije
neutrofila i pove¢anog broja limfocita. Oni oslobadaju upalne medijatore koji dovode upalne
stanice iz cirkulacije, stvaraju upalni proces te uzrokuju strukturne promjene. Upala traje i nakon
prestanka udisanja Stetnih plinova iz okoline [11]. Upali doprinosi neravnoteza u plu¢ima izmedu
proteaze i antiproteaze. Proteaza fizioloski razgraduje elastin i vezivno tkivo kod reparacije, dok
kod osoba koje boluju od KOPB-a proteaze se pojacano oslobadaju kao dio upale. Posljedi¢no
dolazi do neravnoteze aktivnosti proteaze s obzirom na aktivnost antiproteaze. Oksidanti nastaju
otpustanjem iz aktiviranih upalnih stanica. Slobodni radikali, anioni superoksida i vodikova
peroksida inhibiraju aktivnost antiproteaze [12]. Posljedi¢no nastaje bronhokonstrikcija, edem
sluznice i hipersekrecija sluzi. Oksidacijski stres dokazuje se povecanim biomarkerima (npr.
vodikov peroksid ili 8-izoprostan) kod izdaha, u sputumu i sistemskoj cirkulaciji bolesnika.
Neutrofili pokuSavaju zaustaviti oksidacijsko oSte¢enje profibroticnim neuropeptidima, ¢ime
smanjuju faktore rasta vaskularnog endotela. Plu¢na vaskularizacija moze biti promijenjena i u
bolesnika s blaZzim oblikom bolesti. Oboljeli od KOPB-a, ¢esto su suoceni s nizom
komorbiditeta. Dodatan teret javlja se zbog prethodno navedenih rizi¢nih ¢imbenika nastanka
bolesti. Komorbiditete predstavljaju: ishemijska bolest srca, osteoporoza, normocitna anemija te
dijabetes [13]. Kroni¢na upala cijelog respiratornog sustava javlja se ujedno i kod astme. Razlika
izmedu KOPB-a i astme je u broju upalnih stanica, medijatora upale te odgovora bolesnika na
terapiju. Bolesnici s astmom imaju viSe upalnih stanica 1 medijatora koji reagiraju na
kortikosteroide, poput eozinofilia aktiviranih od strane mastocita, pomo¢nih t-limfocita tipa 2 i
citokina ¢ija je proizvodnja smanjena kortikosteroidima. Proizvodnja navedenih stanica
smanjena je primjenom kortikosteroida Sto objasnjava bolje djelovanje inhalacijskih i sistemskih

steroida u bolesnika s astmom [1, 14].

2.2. Epidemiologija i troskovi

S obzirom na kasno dijagnosticiranje, KOPB je postao vode¢i javnozdravstveni problem
prema broju oboljelih i umrlih osoba. Daljnji porast broja oboljelih predvida se sljedecih
desetljeca [1]. PuSenje duhana, oneciS¢enje zraka i starenje medu glavnim su ¢imbenicima rizika
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pojave bolesti. Epidemioloski podaci posveceni istrazivanju KOPB-a poprili¢no variraju. Vecina
istrazivanja za dijagnosticiranje KOPB-a oslanja se samo na spirometriju, ne uzimaju¢i u obzir
klinicke simptome, ¢ime se identificira manji broj sluc¢ajeva. Utvrdena je veca prevalencija
bolesti kod pusaca i biv§ih puSaca u odnosu na osobe koje nisu nikada pusile. Dob u kojoj se
¢esc¢e javlja bolest je 40 i viSe godina, uz prevladavanje osoba muskog spola. Program BOLD
(Burden of obstructive lung disease) procijenio je globalnu prevalenciju KOPB-a od 10,3 % kod
ljudi starosti izmedu 30 i1 79 godina u 2019. godini [15].

U skupini kroni¢nih bolesti, KOPB se isti¢e po broju hospitalizacija. Znatan broj bolesnika
hospitalizira se vise od jedanput, Sto donosi dodatno opterecenje na osobu i1 sam zdravstveni
sustav [16]. U 2019. godini KOPB je zauzeo vrh uzro¢nika smrti u svijetu nakon ishemijske
bolesti srca te mozdanog udara [17]. Prema trenutnim podacima Svjetske zdravstvene
organizacije (WHO), godisnje umre vise od tri milijuna ljudi. Procjene su da ¢e ta brojka narasti
na viSe od 5,4 milijjuna smrti godiSnje do 2060. godine [18]. Velik broj oboljelih od KOPB-a
zadaje znacajan ekonomski teret drustvu. Na respiratorne bolesti u Europskoj uniji odlazi 6 %
zdravstvenog proracuna, od ¢ega se na KOBP potrosi 56 %, §to ¢ini 38,6 milijardi eura [19].
Same egzacerbacije dovode do najvecih troSkova zdravstvenog sustava. IstraZzivanjem WHO-a
ustanovljena je slabija dostupnost inhalacijskih lijekova u zemljama srednjeg i niskog dohotka.
Time dolazi do ve¢e mogucénosti razvoja teSkog invaliditeta kod oboljelih osoba, §to posljedi¢no
znaci napustanje radnog mjesta najmanje dviju osoba — 0sobe s teskim invaliditetom i osobe koja
¢e se brinuti za njega. Budu¢i da su ljudski resursi najvaznije nacionalno dobro za slabije

razvijene zemlje, dolazi do gomilanja neizravnih troSkova [3,19].

2.3. Onesposobljenost pacijenata oboljelih od KOPB-a

Neki od Cestih simptoma su Kroni¢na dispneja te kasalj s luéenjem sputuma ili bez lu¢enja
sputuma. Simptomi poput zvizdanja i stezanja u prsima javljaju se rjede, ali bolesnici ih jednako
tesko podnasaju. KOPB moze utjecati na osobe od blagog pa sve do teSkog onesposobljenja. To
nije samo bolest pluca, ve¢ je sistemski poremecaj. Sistemski u¢inak KOPB-a ocituje se u vidu
umora, gubitka tjelesne tezine, poremecaja ravnoteze, problema sa snom uz popratne psiholoske
probleme. Tijekom izvodenja aktivnosti svakodnevnog Zivota, bolesnici zanemaruju simptome, a
pomo¢ iziskuju ukoliko dode do znacajnog pogorsanja. Onesposobljenje utjece na tjelesnu
aktivnost, dolazi do sve veceg slabljenja miSica te progresije simptoma, ¢ime se zatvara ciklus
pogorsanja zdravstvenog statusa [20].

Nekoliko istrazivanja pokusalo je utvrditi javljanje i tezinu simptoma bolesnika sa stabilnim

KOPB-om tijekom 24 sata. Rezultati su pokazali da uz redovitu terapiju 90,5 % pacijenata ima

simptome KOPB-a barem jednom u danu, a 56,7 % ima simptome tijekom cijelog dana. Jutarnje
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simptome prijavilo je 81,4 %, dnevne 82,7 % te noéne 63 % ispitanika [21, 22]. Jutarnji
simptomi KOPB-a imaju negativan utjecaj na tjelesnu aktivnost tijekom ostatka dana uz veéu
vjerojatnost nedolaska na radno mjesto. Pacijenti navode ograni¢avajuce tjelesne aktivnosti koje
ukljuCuju penjanje i spustanje niz stepenice, obavljanje tezih fizickih poslova, odlazak u
kupovinu i bavljenje sportom, aktivnosti samozbrinjavanja poput umivanja, oblacenja te
ustajanja iz kreveta. No¢ni simptomi nisu dovoljno istrazeni iz razloga §to ih je teze detektirati, a
Cesto se pripisuju drugim stanjima, medutim, nisu niSta manje zabrinjavajuéi. Poremecaj
spavanja dolazi kao posljedica poremecaja ventilacije. Pacijenti se Zale na poteskoce u
zapocinjanju i odrzavanju sna. Nekvalitetan san uzrokuje umor, vezan je uz simptome depresije i
anksioznosti. Dokazano je kako dispneja nakon napora proporcionalno raste s poremecéajima

spavanja [22].

2.4. Postavljanje dijagnoze

Dijagnoza KOPB-a temelji se na opsegu funkcionalnog o$tecenja i mjerenjem stupnja
ogranic¢enja protoka zraka uz pomo¢ spirometrije. U klinickoj praksi utvrdeno je da spirometrija
nije dovoljan alat valjanoj dijagnostici KOPB-a. Primjerice, pacijenti u po¢etnom stadiju KOPB-
a imaju sli¢ne respiratorne simptome i sposobnosti uz postojece strukturalne promjene, ali s
normalnom spirometrijom. Zbog njih GOLD predlaZze uvodenje termina "pre-KOPB" [23].
Oboljele osobe treba uputiti na opseznija dijagnosticka ispitivanja pluéne funkcije. Sukladno
tome, razvila se upotreba pouzdanih upitnika za procjenu simptoma KOPB-a i svakodnevnog
funkcioniranja, ¢ime se dobiva potpunija slika bolesti. Obi¢no se koristi upitnik o dispneji —
modificiraniupitnik Britanskog medicinskog istrazivackog vije¢a (mMRC). Upitnik je napravljen
kao metoda mjerenja nedostatka zraka, dajuéi uvid u zdravstveno stanje i predvidajuci rizik
smrtnosti. Koriste se 1 viSedimenzionalni upitnici, kao §to su Chronic Respiratory Questionnaire
(CRQ) 1 St. George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ). Oni su dosta opsezni pa se i ne
upotrebljavaju Cesto u rutinskoj praksi, dok su test procjene KOPB-a (CAT™) i upitnik za
kontrolu KOPB-a (CCQ®©) prikladni svakodnevnom KkoriStenju. Dodatna ispitivanja rade se u
slu¢aju neslaganja izmedu razine opstrukcije protoka zraka i izraZenih simptoma. Tada se
dodatno ispituje mehanika 1 struktura plu¢a te postojanje komorbiditeta. Respiratorno zatajenje
prati se analizom plinova u krvi pacijenata. Pletizmografija sluzi za procjenu pluénih volumena
te hiperinflacije pluéa. Slikovne pretrage poput RTG-a prsnog koSa daju diferencijalnu
dijagnozu, odnosno pomazu kod utvrdivanja komorbiditeta. Na RTG snimci moguce je vidjeti
znakove pluéne fibroze, bronhiektazije, pleuralne bolesti, kifoskolioze i kardiomegalije.
Kompjuterizirana tomografija (CT) prsnog kosa preporuCuje se osobama s trajnim
egzacerbacijama kod ozbiljnijih opstrukcija protoka zraka ili za probir osoba zbog raka pluca
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[10, 24]. Dostupne dijagnosticke metode pomogle su u evoluciji tradicionalne podjele KOPB-a
na emfizem 1 Kroni¢ni bronhitis. One nam otkrivaju kako razli¢iti bolesnici sa slicnim

mjerenjima pluéne funkcije bolest posve razli¢ito dozivljavaju [25].

2.4.1. Spirometija

Spirometrija je jednostavna, a pritom i neinvazivna metoda dijagnostike kojom dobivamo
uvid u protok zraka u diSnim putevima. Podaci mjerenja usporeduju se s referentnim
vrijednostima na temelju dobi, visine, spola i1 rase. Vazan parametar pracenja spirometrijskog
mjerenja je forsirani ekspiracijski volumen u prvoj sekundi (FEV1). Opstrukcija zraka ograni¢ava
praznjenje zraka iz pluca tijekom forsiranog izdisaja, §to se biljezi smanjenjem FEV1 i omjera
forsiranog ekspiratornog volumena tijekom prve sekunde i forsiranog vitalnog kapaciteta pluca
(FEVY/FVC). Uz popratne simptome, dijagnoza KOPB-a moze se potvrditi ako je omjer
FEV1/FVC manji od 0,7 nakon bronhodilatacije [3, 5, 10]. GOLD je predlozio procjenu
ozbiljnosti ograni¢enja protoka zraka — prikazana u tablici 2.4.1.1. Prvi stupanj GOLD procjene
oznacava blagu opstrukciju protoka zraka, a tada je FEV1 manji od 80 % oc¢ekivane fizioloSke
vrijednosti. Drugi stupanj GOLD procjene oznacava umjerenu opstrukciju, a vrijednosti FEV1su
izmedu 50 % — 80 % od fizioloske. Treci stupanj obuhvaca znacajnu razinu opstrukcije, a razina
FEV1 je izmedu 30 % — 50 % fizioloske vrijednosti. Najozbiljnije opstrukcije svrstane su u
Cetvrtu razinu, a osobe imaju vrijednost FEV1 manju od 30 % koja je fizioloska. Rezultati

spirometrijskih mjerenja imaju dobru osjetljivost, ali loSu specifi¢nost [10].

Opstrukcija protoka zraka

GOLD 1 FEV1>80 % Blaga opstrukcija
GOLD 2 50 % <FEV1< 80 % Umjerena opstrukcija
GOLD 3 30 % <FEV1<50 % Znacajna opstrukcija
GOLD 4 FEV1<30 % Vrlo znacajna opstrukcija

Tablica 2.4.1.1. Opstrukcija protoka zraka




2.5. LijeCenje

Razlog slozenosti lijecenja KOPB-a krije se u razliCitoj prezentaciji bolesti. Sama bolest kod
svakog se pojedinca razvija razli¢itom brzinom. Oboljeli su svrstani u tri skupine A, B i E, tako
§to A 1 B predstavljaju skupine bolesnika s jednom ili nijednom egzacerbacijom unutar godine
dana. Takoder, bolesnici u skupini A imaju vrijednosti mMMRC-a izmedu 0 i 1 te CAT manji od
10, dok bolesnici iz B skupine imaju vrijednosti mMMRC-a vece ili jednake 2, a CAT veéi ili
jednak od 10. U skupinu E spadaju bolesnici s dvije ili viSe egzacerbacija godiSnje uz najmanje
jednu hospitalizaciju [3]. Rano otkrivanje bolesti stoga ima utjecaj na uspjesnost lijeCenja i
smanjivanje onesposobljenosti uzrokovane KOPB-om. Primarna prevencija KOPB-a bila bi
izbjegavanje izloZenosti rizicnim ¢imbenicima poput: duhanskog dima, oneciS¢enoga zraka,
plinova iz kucéanstva, ¢estica prasine i para kemikalija [5, 10].

Dokazano je kako prestanak pusenja ima utjecaj na tijek bolesti. U svijetu su pokrenute brojne
kampanje za prestanak puSenja. Preporucuje se koriStenje proizvoda koji zamjenjuju nikotin:
nikotinska Zvakaca guma, inhalator, sprej za nos, transdermalni flaster, sublingvalna tableta ili
pastila. Za prevenciju infekcija respiratornog sustava, osobe s KOPB-om trebale bi primiti
preporucena cjepiva poput cjepiva protiv gripe i cjepiva protiv pneumokoka. FarmakoloSka
terapija ne dolazi samostalno, ve¢ je povezana s nefarmakoloskim pristupom lijeenju. Vjezbanje
u sklopu pluéne rehabilitacije dokazana je strategija za povecanje razine tjelesne aktivnosti. Uz
nju, pod nefarmakoloski pristup spada: terapija kisikom, ventilacijska potpora, kirurSke metode

lijecenja, palijativna skrb te nutricionisticko savjetovanje [10, 24, 26].

2.5.1. Farmakolos$ko lijeCenje

Kada ipak dode do bolesti, pocinje se koristiti farmakoloSka terapija bazirana na inhalacijskim
lijekovima. Ona djeluje na smanjenje teZine simptoma, ucestalost javljanja simptoma te
smanjivanje tezine egzacerbacija uz poboljSanje tolerancije tjelesne aktivnosti. Pojedinacna
klini¢ka ispitivanja dokazuju da farmakoterapija u nekim slu€ajevima moze smanjiti stopu pada
FEV1, ali jos§ je dosta nedoumica kod primjene pojedine skupine lijekova za odredenog pacijenta
[10].

Dvije skupine inhalacijskih bronhodilatatora koji se koriste u lijeCenju su [2-agonisti i
antikolinergici (antimuskarinici). (2-agonisti opusStaju glatku muskulaturu diSnih putova
stimuliranjem P2-adrenergickih receptora. B2-agonisti dijele se na kratkodjeluju¢e (SABA) i
dugodjeluju¢e (LABA) [B2-agoniste. Antimuskarinski lijekovi blokiraju bronhokonstriktorne

uc¢inke na muskarinske receptore u glatkim misi¢ima disnih putova. U tu skupinu spadaju



kratkodjeluju¢i antimuskarinici (SAMA) te dugodjeluju¢i muskarinski antagonisti (LAMA). U
terapiji se joS mogu koristiti inhalacijski kortikosteroidi (ICS). Oni inhibicijom upalne reakcije u
diSnim putovima povecavaju broj B-receptora, uz kocenje leukotrijena i citokina [3]. Bolesnici A
skupine niskog su rizika, imaju manji broj simptoma pa im se preporucuje lijecenje
bronhodilatatorima kratkog ili dugog djelovanja samo tijekom javljanja simptoma. Odabir lijeka
temelji se dostupnosti i pristupacnosti. Izbor kratkodjelujuc¢eg bronhodilatatora preferira se kod
bolesnika s povremenim nedostatkom daha. Bolesnici B skupine takoder su niskog rizika, ali
imaju nesto vise simptoma te trebaju redovito uzimati terapiju. Kod njih se koristi dvostruka
terapija, kombinacija dugodjelujuc¢eg antimuskarinskog bronhodilatatora uz dugodjelujuci B2-
agonist. Bolesnici E skupine osobe su visokog rizika, no njihova pocetna terapija jednaka je
terapiji osoba iz B skupine. Kada im je vrijednost eozinofila u krvi veca ili jednaka 300 stanica
ML-1, uvodi se trostruka terapija koja uz LABA, LAMA ukljucuje i inhalacijske kortikosteroide.
Opisana pocetna farmakoloska terapija KOPB-a vidljiva je u tablici 2.5.1.1. Trenutno se daje
prednost trostrukoj terapiji LABA + LAMA + ICS kada postoji indikacija za inhalacijske
kortikosteroide, za razliku od kombinacije LABA + ICS terapije koja se prije upotrebljavala [27,
28].

Farmakolosko lijecenje stabilne KOPB temelji se na ponovnoj procjeni simptoma i povijesti
egzacerbacija nakon primjene pocetne terapije. Po potrebi se prilagodava farmakolosko lijecenje
poveéanjem ili smanjenjem terapije uz zamjenu inhalacijskog bronhodilatatora iste vrste koji
daje bolji terapijski odgovor. Egzacerbacije se u 80 % slucajeva lije€e samo farmakoloskim
putem, a uz navedene skupine lijekova dodaju se i antibiotici. Upotreba antibiotika nije u
potpunosti potvrdena kao metoda lijeCenja egzacerbacija, ali dodaje se samo ako se utvrde
znakovi bakterijske infekcije. Promatranje koli¢ine 1 boje ispljuvka pokazalo se 94,4 %

osjetljivom 1 52 % specificnom metodom utvrdivanja bakterijske infekcije [3, 29].

POCETNG FAIVQMAKOLOSKO mMRC 0-1, CAT < 10 mMRC >2, CAT > 10
LIJECENJE
0 IL1 1 UMJERENA GRUPA A GRUPA B
EGZACERBACIJA GODISNJE bronhodilatatori LABA + LAMA
>2 UMJERENE GRUPAE
EGZACERBACIJE GODISNJE LABA + LAMA,
ILI > 1 HOSPITALIZACIJE kada je razina eozinofila krvi veca ili jednaka 300 stanica
GODISNIE uL™, LABA + LAMA + ICS

Tablica 2.5.1.1. Pocetno farmakolosko lijecenje




2.5.2. Pluéna rehabilitacija

Pacijenti zele izbjeéi aktivnosti koje im pruzaju neugodu, stoga izbjegavaju razne oblike
tjelesne aktivnosti. Dugoro¢no im se smanjuje tolerancija napora, kvaliteta Zivota, a povecava
mogucnost mortaliteta. Promjene zahvacaju skeletne miSice u vidu promjena distribucije
miSi¢nih vlakana, uz promjene u kapilarizaciji. Smanjuje se gusto¢a i ukupni broj kapilara po
misi¢nom vlaknu. Nadalje, mijenja se funkcija mitohondrija, nastaje abnormalna bioenergija,
niska ucinkovitost i visoka potroSnja energije kod mirovanja [30]. Stradavaju i ostali tjelesni
sustavi poput: kardiovaskularnog sustava, ziv€anog sustava i imunoloskog sustava. LijeCenje
iskljucivo respiratornih problema ne daje zadovoljavajuc¢e osobne rezultate za pacijenta [31].
Program pluéne rehabilitacije sveobuhvatan je pristup lijecenja. Pluéna rehabilitacija treba biti u
potpunosti prilagodena pacijentu. Ona ukljucuje vjeZbanje respiratorne muskulature, tehnike
¢iS¢enja diSnih putova, razli¢ite oblike treninga cijelog tijela, edukaciju pacijenata te druge
multidisciplinarne postupke. Poticanje promjena zivotnih navika provodi se s ciljem boljeg
upravljanja boles¢u [32]. PoStuju se granice pacijentovih moguénosti, a napredak se prati
vodenjem medicinske dokumentacije. Medicinska dokumentacija sluzi kao dokaz provodenja
pluéne rehabilitacije [33]. Trajanje treninga na tjednoj razini jo$ nije u potpunosti istrazeno.
Dosadasnja istrazivanja pokazuju kako dulji programi imaju vecu korist od programa
rehabilitacije koji je zapravo potreban. Kada pacijenti dodu na rehabilitaciju, ograni¢eni su
miSi¢nom slabosti 1 slabom izdrzljivoséu, stoga vrlo brzo vide rezultate kracih rehabilitacijskih
programa. Prednost kracih programa je to Sto su jeftiniji i pristupacniji ve¢em broju ljudi, a mana
je ta Sto se pacijentima nakon prestanka rehabilitacije postupno vracaju simptomi 1 ogranic¢enja.
Stoga, dugoro¢no gledano, prednost treba dati duljim rehabilitacijskim programima. Postizanje
ciljeva moguce je u prvih 6 do 8 tjedana, a daljnje intervencije usmjerene SU na odrZavanje
postignutog cilja uz manji napredak. Prema preporukama istraZivaca, programi koji Zele
promijeniti ponasanje bolesnika moraju trajati minimalno pola godine [33, 34, 35, 36]. Programi
pluéne rehabilitacije mogu se provoditi: ambulantno, u sklopu bolnic¢kog lijjecenja, ambulantno u
bolnici ili kod kuce. Programi u bolni¢kim ustanovama uglavnom se provode ambulantno, kako
bi program bio pod nadzorom i mogao ukljucivati suvremenu rehabilitacijsku opremu. Osim
respiratornih fizioterapeuta, u rehabilitaciju su ukljuceni pulmolozi, medicinske sestre,
nutricionisti, psiholozi, radni terapeuti i drugi. Na bolnickom lijeenju mogu biti zadrZani

pacijenti s teskim stanjem, nakon operacije ili zbog egzacerbacija [31].



2.5.3. Ostali oblici nefarmakoloskog lijecenja

Terapija kisikom primjenjuje se u kasnijoj fazi KOPB-a, kada samostalno disanje stvara
napor za respiratorne miSice. Terapija traje minimalno 15 sati dnevno, a mozZe se primjenjivati
nocu ili prema potrebama bolesnika. Za provodenje terapije upotrebljavaju se koncentratori
kisika, koji uvlace zrak te koncentriraju kisik iz uvuc¢enog zraka. Zrak obogacen kisikom prenose
pacijentu kroz nosnu kanilu. Takoder, mogu se koristiti i spremnici Kisika, koji su najéesce
prijenosni, za razliku od koncentratora kisika [37]. Ventilacijska potpora neinvazivna je metoda
ventilacije uz pomo¢ pozitivnog tlaka [38]. Njome se izbjegava intubacija i smanjuje potreba za
mehanickom ventilacijom kod akutnih egzacerbacija. Masku je potrebno nositi izmedu 8 1 14 sati
dnevno, ovisno o tezini bolesti [37].

U kirurSke metode lijecenja spada operacija smanjenja volumena pluca, bulektomija 1
transplantacija plu¢a. KirurSko smanjenje volumena plu¢a dovodi do poboljSanog elasticnog
trzaja i smanjenja hiperinflacije plu¢a. Zahvat je koristan kod bolesnika s emfizemom gornjeg
pluénog reznja, medutim, predstavlja visok rizik smrtnosti za bolesnika s teSkim KOPB-om ili
komorbiditetima. Bulektomija je zahvat s kojim se uklanja jedna ili vise bula koje ne doprinose
izmjeni plinova. Osim poboljSanja ventilacije, dolazi 1 do smanjena pritiska na okolni pluéni
parenhim. Indikacije za bulektomiju su: dispneja uzrokovana bulama, hemotoraks,
pneumotoraks, hemoptiza i infekcije. Transplantacija pluc¢a krajnja je opcija lije¢enja. Osobe
koje se razmatra za transplantaciju plu¢a imaju FEV1 ispod 30 % od fizioloSke vrijednosti uz
maksimalnu farmakolosku 1 nefarmakoloSku terapiju, imaju kuéni kisik, dolaze na plu¢nu
rehabilitaciju te nisu pusaci [38].

Paljjativna skrb pomaze bolesnicima i njithovim obiteljima da se suo€e 1 razumiju terminalnu
fazu bolesti, pruzanje emocionalne, fizi¢ke, psiholoSke, duhovne i socijalne podrSke. Svi
bolesnici s KOPB-om dozivljavaju pad kvalitete Zivota pa u konacnici i smrt. Stoga je bitno
pripremiti pacijenta 1 pruziti mu maksimalnu pomo¢ kako bi mu olak3ali terminalne trenutke
bolesti [38, 39]. Cesto oboljeli od KOPB-a imaju problema s tjelesnom masom. Nizak indeks
tjelesne mase i indeks bezmasne mase prediktori su loSe prognoze i povezani su s visokim
mortalitetom. Savjeti nutricionista mogu pomo¢i da osobe s KOPB-om dobiju na teZini i ojacaju
miSi¢e jeduci visokokalori¢ne obroke. S druge strane, prekomjerna tjelesna tezina moze se

smanjiti balansiranom prehranom [39].
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3. Fizioterapijska procjena

Fizioterapija pacijentu pruza individualni pristup, Sto je omoguceno postupcima
fizioterapijske procjene. Procjena se dijeli na subjektivnu, koja sadrzava intervju i uzimanje
anamneze te objektivnu koja sadrzava fizikalni pregled, klinicke testove i mjerenja. Temeljna
svrha provodenja procjene je objektivizacija stanja pacijenta. Kod osoba oboljelih od KOPB-a
naglasak se stavlja na procjenu problema nastalih u respiratornom sustavu. Treba uzeti u obzir da
svaka bolest, pa tako i KOPB, zadaje probleme cijelom organizmu, a ne samo zahva¢enome
tjelesnom sustavu. Iz promisljene procjene proizlaze ucinkoviti intervencijski postupci.
Rjesavanjem problema holisti¢kim pristupom, pacijenta usmjeravamo i na druge ¢lanove tima

kako bi zajednicki postigli zeljene ciljeve [40].

3.1. Subjektivna procjena

Subjektivna procjena obuhvaca problemski orijentiran razgovor izmedu pacijenta i
fizioterapeuta putem kojeg se uzima anamneza. Na temelju razgovora, fizioterapeut treba
prikupiti podatke iz tri kategorije: opée podatke o pacijentu, podatke o simptomima i tegobama
te podatke o trenutnom i pro§lom zdravstvenom stanju. Upoznavanje pacijentove svakodnevnice
fizioterapeutu pruza moguénost uocavanja rizi¢nih ¢imbenika koji mogu utjecati na pogorSanje
bolesti. Razgovor pomaZze u razvijanju povjerenja izmedu pacijenta 1 fizioterapeuta i1 otkrivanju
primarnog razloga za provedbu fizioterapije [33]. Iz dobivenih podataka potrebno je zakljuciti
kako se navedeni simptomi manifestiraju kod provodenja aktivnosti svakodnevnog Zivota (ASZ),
koji su osobni ciljevi pacijenta, razina motivacije za provodenje terapije te problemi koji
naruSavaju kvalitetu zivota [5]. Treba uzeti u obzir nacin na koji bolesnik prezentira svoje stanje
te kako bolest utje¢e na njegovo psihi¢ko stanje. Dispneja je glavni uzrok invaliditeta. Stoga je
pojedinim pacijentima potrebna pomoé kod obavljanja ASZ, ¢ime sebe doZivljavaju kao teret
drustvu. Simptomi dispneje osobito se o€ituju tijekom ili nakon fizickog napora. Dispneju
pacijenti opisuju kao povecani napor kod disanja te kao osjecaj tezine u prsima ili zudnje za
zrakom [3, 41, 42]. Opis dispneje od strane pacijenta individualan je i moze kulturno varirati.
Pacijenti znaju ignorirati nedostatak daha kada se on javlja povremeno, zbog ¢ega je bitno znati
odrediti u kojim situacijama ih on ograni¢ava. Pitanja koja im se mogu postaviti su: trebaju li
predahnuti tijekom aktivnosti svlacenja i oblacenja odjece, mogu li istovremeno hodati i
razgovarati. Kroni¢ni kaslj u pocetku se ne javlja svakodnevno, no s napretkom bolesti javlja se
sve ceSce, Cak nekoliko puta na dan. Pojava kaslja moze biti vezana uz upalu, iritaciju, naviku ili
progresiju bolesti. Uz kaSalj bolesnici mogu izlucivati sputum. Koli¢ina proizvodnje sputuma

teze se procjenjuje zbog toga S$to ga bolesnici mogu progutati, a ne samo iskasljati. Pitanja koja
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se mogu postaviti pacijentu, a odnose se na kasalj 1 proizvodnju sputuma vezana su uz vrijeme
pojave kaslja, pojave boli prilikom kaslja te kvantitetu i izgled sputuma [3, 33]. Uz prethodno
navedeno, fizioterapeut je duzan pregledati lijeCnicke nalaze kako bi se upoznao s tijekom
razvoja KOPB-a i trenutnim stanjem pacijenta. U fizioterapijskom kartonu potrebno je navesti

farmakolos§ku terapiju koju pacijent koristi za KOPB ili neko drugo stanje [33].

3.2. Objektivna procjena

Nakon subjektivne procjene, slijedi objektivna procjena. Objektivna procjena Kkoristi
standardizirane postupke objektivizacije pacijentovih problema [5]. U nastavku su opisani

sljedeci postupci procjene:

e procjena funkcije respiratornih misica

e mjerenje saturacije

e mjerenje vr$nog ekspiratornog protoka

e odredivanje podnosenje tjelesnog napora
e procjena tezine simptoma

e procjena dispneje

e procjena boli

e auskultacija

e procjena posture.

3.2.1. Procjena funkcije respiratornih misi¢a

Glavna uloga respiracijskih misi¢a mehanicka je izmjena plinova izmedu pluca i atmosfere.
Plu¢na ventilacija oznaava nesmetano strujanje zraka iz atmosfere do alveola u plu¢ima. Prvi
nacin ventilacije gibanje je dijafragme, a drugi gibanje prsnog kosa u kranio-kaudalnom smjeru.
Vecina ljudi diSe dijafragmalno, $to znaci da prilikom udaha kontrahiraju dijafragmu koja rasteze
pluca prema dolje, a kod izdaha dijafragma se relaksira i uz pomo¢ elasti¢ne sile izbacuje zrak iz
plu¢a. Drugi je nacin disanja uz pomo¢ gibanja prsnog kosa. Kod udaha, vanjski medurebreni
sternocleidomastoideus, mm. serrati anterior 1 mm. scaleni podizu 1 §ire promjer prsnog kosa.
Unutarnji medurebreni misi¢i 1 podrebreni miSi¢i (mm. subcostales) uz mm. recti abdominis te
m. transversus thoracis povlace rebra prema dolje ¢ime se postize stezanje prsnog kosa. Broj
respiracija u minuti kre¢e se od 10 do 20. Normalan je omjer trajanja inspirija i ekspirija 1:2.

Cesto za osobe oboljele od KOPB-a vrijedi omjer 1:4. Za normalnu pluénu ventilaciju organizam
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trosi izmedu 3 — 5 % ukupne energije. Kod osoba s opstrukcijom u diSnim putevima raste
potros$nja energije za do 50 puta [43]. Uloga je fizioterapeuta procjena obrasca disanja u cilju

njegova ispravljanja uz pomoc¢ fizioterapijskih intervencija [5].

3.2.2. Provodenje mjerenja i testova

Mjerenjem saturacije dobivamo podatak o zasi¢enosti periferije kisikom (SpQO2), §to govori o
razini funkcionalnog hemoglobina u krvi. Mjerenje se vrsi pulsnim oksimetrom. Vrijednosti
SpO2 smatraju se normalnim iznad 95 % uz 60 — 80 otkucaja u minuti. Mjerenje vrS$nog
ekspiratornog protoka (PEF) vrsi se mjernim uredajem u stoje¢em poloZaju na nacin da nakon
maksimalnog udaha slijedi maksimalno brz i snazan izdah. Rezultati dosta ovise o pravilnoj
tehnici ekspirija. Vrijednosti PEF-a u korelaciji su sa stupnjem bronhoopstrukcije, Sto znac¢i da
redovitim mjerenjem dobivamo podatke o pogorSanju ili smanjenju opstrukcije diSnih puteva
[44]. Procjena podnoSenja tjelesnog napora utvrduje se Sestominutnim testom hoda (6MWT) —
jednostavnim nadinom testiranja kardiopulmonalnog statusa tijekom hoda bolesnika unutar Sest
minuta. Neposredno prije i nakon testiranja mjeri se krvni tlak, saturacija, puls i odreduje stupanj
dispneje. Prije testiranja dozvoljeno je uzimanje farmakoloske terapije. Od ispitanika se ocekuje
pravocrtan hod po ravnoj podlozi unutar odredenih granica. Granice sluze ispitiva¢ima za
mjerenje ukupne udaljenosti koju ispitanik prode u zadanom vremenu. Ispitanik smije sjesti
tijekom testiranja ako je potrebno, ali razgovor za vrijeme izvodenja testa nije dozvoljen.
Rezultat testa prijedena je udaljenost ispitanika. Kod zdravih osoba prosjecna udaljenost iznosi
izmedu 400 i 700 metara, a za osobe oboljele od KOPB-a ta je udaljenost smanjena za 300 do
450 metara. Dokazano je kako su rezultati testa povezani s indeksom kvalitete Zivota,
respiratornim 1 funkcionalnim oSte¢enjem te stupnjem prezivljavanja. Osobe postaju ugrozene
ako u 6 minuta ne mogu prije¢i 350 m [45, 46]. Apsolutne kontraindikacije za provodenje
6MWT su sinkope, akutno respiratorno zatajenje ili akutni koronarni sindrom unutar 30 dana.
Takoder, razlozi za prekid testiranja mogu biti hipertenzija, tahikardija u mirovanju ili vrijednost
saturacije ispod 85 % [5, 47]. Procjena tezine simptoma odreduje se prema GOLD-0vo0j
klasifikaciji. GOLD je 2023. modificirao ABCD procjenu u ABE procjenu, tako da su skupine A
i B ostale nepromijenjene, a skupine C i D postale su jedna skupina nazvana "E" za
"egzacerbacije”. Time se stavio naglasak na egzacerbacije oboljelih osoba, uz utjecaj na
promjenu farmakoloSkih postupaka lijeCenja. Za procjenu dispneje najces¢e se koristi mMRC
ljestvica. Ocjenjuje se ocjenama od 0 do 4 na nacin da:

e ocjena 0 oznacava gubitak daha samo nakon naporne vjezbe

e ocjena | oznacava gubitak daha Zurnim hodom ili hodom uz blagu uzbrdicu
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e ocjena 2 oznacava sporiji tempo hoda u odnosu na osobe iste dobi, hodom bez nagiba
tla i vlastitim tempom
e ocjena 3 oznacava zastajanje tijekom hoda svakih 100 metara zbog gubitka daha

e ocjena 4 oznacava nedostatak daha takav da osoba ne izlazi iz kuce.

Kod osoba s mMRC vrijednosti koja je veca ili jednaka rezultatu dva prije provedbe terapije,
fizioterapeut se treba konzultirati s odgovornim lije¢nikom [3, 5, 47]. Ako se pacijenti zale na
bol, ona se biljezi putem VAS skale. Bolesnik mozZe ocijeniti svoju bol od 1 do 10, s tim da je 1
najmanja, a 10 najveca razina boli. Za auskultaciju bolesnik se smjesti u sjedeci polozaj i duboko
diSe otvorenih usta. Fizioterapeut osluskuje pluca s prednje, straznje i bo¢ne strane, obuhvacajuci
sve segmente pluca i usporeduje lijevo i desno plu¢no krilo. Tocke auskultacije prikazane su na
slici 3.2.2.1. Stetoskop se pomi€e na drugo mjesto tek nakon cijelog ciklusa disanja. Normalni
zvukovi Sire se od proksimalnog dijela prema distalnim dijelovima pluca te postaju sve tisi.
Auskultacijskim nalazom mozemo odrediti mjesto nakupljanja sekreta, primijetiti krepitacije i

zvizduke [48].

Slika 3.2.2.1. Tocke auskultacije
Izvor: Amrohit G. The Pocketbook for physiotherapists. Indija, Jaypee Brothers Medical Publishers Pvt.
Limited. 2011.

3.2.3. Procjena posture

Procjena posture sastavni je dio svake fizioterapijske procjene. Vr$i se iz razli¢itih
perspektiva, uz minimalnu odjecu i bez obuce. Kod osoba s KOPB-om, pozornost se obra¢a na
polozaj prsnog koSa prilikom disanja. Normalan omjer anteroposteriornog i transverzalnog
promjera prsnog kosa iznosi izmedu 0,5 1 0,7. Kada rebra ostaju u horizontalnom polozaju, a

mjera anteroposteriornog promjera gotovo se izjednac¢i s mjerom transverzalnog promjera, prsa
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poprimaju cilindri¢an oblik koji se naziva ,balvasta prsa“. Njihova pojava oznacCava
hiperinflaciju u plu¢ima. Nepravilan obrazac disanja moze dovesti do skolioze ili poremecaja
trofike misica. Deformacija kraljeznice u vidu skolioze rezultira asimetrijom prsnog kosa, a

opstrukcija diSnih puteva prisiljava bolesnika na aktivaciju pomoc¢ne respiratorne muskulature

[40, 48].

3.3. Analizai plan

Nakon subjektivne i objektivne procjene slijedi klini¢ko rasudivanje, odnosno analiza
prikupljenih podataka. Analizom podataka utvrdujemo podrucja koja odstupaju od fizioloskog
okvira kod bolesnika. Sastavljanjem liste odstupanja isticemo podrudja na koja mozemo
djelovati  fizioterapijom. Ostala identificirana  odstupanja  prepustamo  c¢lanovima
multidisciplinarnog tima koji su stru¢ni u tom podru¢ju. Intervencijski plan prilagoden je
potrebama pojedinca, odnosno osobama s prisutnim simptomima dispneje, nepodnosenja tjelesne
aktivnosti i obavljanja aktivnosti svakodnevnog Zivota, osobama s poveanom razinom umora i
poteskocama u upravljanju bolesti, bez obzira na koriStenje farmakoloske terapije. Posljednji dio
fizioterapijske procjene plan je fizioterapijske intervencije koji se temelji na kratkoro¢nim i
dugoro¢nim ciljevima. Ciljevi se sastavljaju u suradnji s bolesnikom kako bi se plan intervencije

podudarao s motivacijom pacijenta [49].
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4. Fizioterapijska intervencija

Fizioterapijska intervencija dio je plu¢ne rehabilitacije kojom se ostvaruju definirani ciljevi
fizioterapijske procjene. Najcesce fizioterapijske intervencije kod osoba oboljelih od KOPB-a,
prema smjernicama fizioterapijske komore [5], ukljucuju: vjezbe disanja, drenazne polozaje,
primjenu pozitivnog tlaka u ekspiriju, primjenu osciliraju¢eg pozitivnog tlaka u ekspiriju,
manualnu perkusiju, vibraciju, fizioterapeutske vjezbe, neuromuskularnu elektri¢nu stimulaciju
te edukaciju bolesnika [5, 48].

4.1. Vjezbe disanja

Za poboljsanje funkcije respiratorne muskulature koriste se odredene vjezbe disanja. Vjezbe
dijafragmalnog disanja izvode se aktivacijom dijafragme. Disanje se facilitira polaganjem ruku
na abdominalni zid, bez pokretanja prsnog kosa. Ovakvim nacinom disanja bolesnik poboljSava
svoj respiracijski volumen, poboljSava zasi¢enost krvi kisikom te smanjuje frekvenciju disanja.
Nadalje, u vjezbe disanja spada inspiracijski misi¢ni trening (IMT). IMT se radi uz pomo¢
uredaja koji prilikom udaha pravi otpor pa bolesnik mora upotrijebiti vecu snagu kako bi
uspjesno udahnuo. Otpor koji stvara uredaj postavlja se individualno, a pocetno opterecenje treba
biti barem 30 % maksimalnog inspiracijskog tlaka. Ovakvim treningom sprjecava se pogorsanje
pluéne funkcije, povecava snaga 1 izdrZljivost. Izvodenje IMT preporu¢a se uz pracenje
zasi¢enosti kisikom tijekom prvog treninga. Bolesnika treba upozoriti 1 na popratnu bol nakon
treninga zbog prilagodbe misica. IMT se obi¢no provodi 3 puta tjedno, do 8 tjedana, s postupnim
povecanjem otpora prilagodenim bolesniku [50]. Tehnike forsiranog ekspirija pomazu ukloniti
sekret iz diSnih putova i povecavaju ucinkovitost voljnog kaslja, $to je vazno za smanjenje
pluénih komplikacija. ,,Huffing se koristi za pomicanje sekreta proksimalno, kombinacijom 1 —
3 forsirana izdaha uz otvoreni glotis i fazama opustenog dijafragmalnog disanja. Druga tehnika
je asistirani forsirani ekspirij. Radi se na nain da bolesnik napravi forsirani ekspirij,
fizioterapeut pruza manualni otpor na kraju izdaha, ¢cime se produbljuje izdah. Rade se i vjezbe
ekspirija pomocu usne prepreke. Bolesniku se objasni da udahne na nos, a izdahne na usta, s tim
da usta stavi u poziciju poljupca. lzdah bi trebao trajati 4 — 6 sekundi. Ovakvim na¢inom disanja
postiZze se smanjenje frekvencije disanja i mogucénost kolapsa pluca. Pravilno izvodenje vjezbe

ekspirija pomocu usne prepreke prikazano je na slici 4.1.1.1. [5].
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Slika 4.1.1.1. Vjezba ekspirija pomocu usne prepreke
Izvor: https://www.workoutsprograms.com/exercises/pursed-lips-expiration-sitting-position, dostupno:
10.6.2024.

4.2. Drenazni poloZaji

Za mobilizaciju sekreta iz malih diSnih putova koriste se drenazni polozaji. Bolesnik se
postavlja na nacin da ciljani segment plu¢a bude u najviSem poloZaju u odnosu na druge pluéne
segmente. Gravitacija potpomaze u drenaZzi sluzi s perifernih dijelova pluc¢a u srediSnje diSne
putove. Kod drenaze sluzi iz apikalnog segmenta gornjeg reznja bolesnik sjedi, blago nagnut
unazad, naprijed ili u stranu uz flektirana koljena. Za anteriorni segment bolesnik lezi supinirano
na podlozi, ruke su mu poloZene uz tijelo, a koljena su blago flektirana. Za posteriorni desni
segment bolesnik lezi na lijevoj strani, dok mu je lijeva ruka smjeStena iza leda. Desnu ruku
treba osloniti na jastuk i flektirati desno koljeno. Za posteriorni lijevi segment bolesnik bi trebao
leZati na desnom boku okrenut, sa desnom rukom iza leda. Lijevo rame trebalo bi podignuti 30
cm iznad horizontalne linije, ruku osloniti na potporne jastuke te blago flektirati lijevo koljeno.
Kod drenaze srednjeg reznja, medijalni i lateralni segment drenira se postavljanjem bolesnika
supinirano, leze¢i na ledima s ¢etvrtinom tijela oslonjenom na krevet, okrenut ulijevo. Potpora
jastucima ide ispod desne strane tijela od ramena do kuka. Podnozje kreveta trebalo bi podi¢i za
15° u odnosu na horizontalnu liniju. Za drenazu lingule bolesnik se postavlja supinirano, lezeci
na ledima s Cetvrtinom tijela oslonjenom na krevet, okrenut udesno te s postavljenim jastukom.
Podnozje kreveta treba biti podignuto 15° u odnosu na horizontalnu liniju. Kod drenaze donjeg
reznja apikalnog segmenta bolesnik bi trebao lezati pronirano, glavom okrenutom na jednu
stranu, rukama polozenim uz glavu te jastukom ispod kukova. Za prednji bazalni segment
bolesnik lezi supinirano na jastuku koji je ispod kukova i savinutih koljena. Podnozje kreveta
treba podi¢i 20° u odnosu na horizontalnu ravninu. Za straznji bazalni segment bolesnik je u
slicnom polozaju, samo lezi pronirano, a podnozje kreveta mu je takoder poviSeno za 20°. Kod

medijalnog ili lateralnog bazalnog segmenta bolesnik lezi na desnom, odnosno lijevom boku S
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jastukom ispod kukova, a podnozje kreveta podignuto je 20° od horizontalne linije. Prikaz

polozaja posturalne drenaze vidljiv je na slici 4.2.1. [48].

6. Superiorni i inferiorni segment lingule

(@//x\“@@{,

7. Apikalni segment donjeg reznja

10. Lateralni bazalni segment lijevog donjeg reznja
5. Lateralni i medialni segment srednjeg reznja i medialni bazalni segment desnog donjeg reznja

Slika 4.2.1. Posturalna drenaza
Izvor: Amrohit G. The Pocketbook for physiotherapists. Indija, Jaypee Brothers Medical Publishers
Pvt. Limited. 2011.
Cesto se kod izvodenja posturalne drenaZe koriste posebni stolovi, a ako nisu dostupni,
fizioterapeut se treba posluziti jastucima i drugim pomagalima za smjeStanje bolesnika u
odgovaraju¢i polozaj. Uspjesnost provodenja posturalne drenaze prati se auskultacijom
pojedinog pluénog segmenta. ZnacCajne rezultate trebali bi primijetiti nakon primijenjenih 6
tretmana [48]. Posturalna drenaza ne provodi se kod ozljeda glave, hipertenzije, hemoptize,

aneurizma aorte, pluénog edema, sr¢ane aritmije ili trudnoce [51].
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4.3. Primjena pozitivnog tlaka i oscilirajuceg pozitivni tlak u ekspiriju

Primjena pozitivnog tlaka u ekspiriju postiZze se uporabom pozitivnog taka od 10 do 20 cm
H20 tijekom izdisaja. Omjer udisaja i izdisaja je 1:3, uz 2 — 3 sekunde zadrzavanja daha prije
ponovnog udisaja. Bolesnik se moze postaviti u sjede¢i polozaj ili neki od polozaja posturalne
drenaze. Radi se 10 do 20 ciklusa udaha nakon cega idu tehnike forsiranog ekspirija ili kasalj.
Cilj je primjene PEP-a povecanje plu¢nog volumena i funkcionalnog rezidualnog kapaciteta,
smanjenje hiperinflacije te oslobadanje diSnih putova od sekreta, §to u konacnici vodi
iskasljavanju sluzi i boljoj oksigenaciji. Tlak u uredaju postize Se uz pomo¢ nastavka za usta ili
maske s izmjenjivim otpornicima [48]. Za primjenu oscilirajueg pozitivnog tlaka u ekspiriju,
mehanizmu PEP-a dodaju se visokofrekventne oscilacije, ¢ime se dobiva fluktuirajuéi otpor kod
izdaha. OPEP uredaji koriste se sli¢cno kao i PEP uredaji. Oscilacijske sile prilikom izdisaja
uzrokuju vibracije diSnih puteva, ¢ime se istiskuje sekret i mijenja gusto¢a same sluzi [48, 52].
Flutter, Acapella i Aerobika primjeri su uredaja koji se koriste za PEP, a ujedno sluze i za
OPEP. Aerobika, koja se najceS¢e upotrebljava, i Acapella mogu se primjenjivati u polozajima
posturalne drenaze, za razliku od Flutter-a. Flutter je ovisan o polozaju postavljanja, odnosno
orijentaciji polozaja pacijenta 1 Koristi se u sjedeCem polozaju. Na slici 4.3.1. prikazana je

unutra$njost Fluttera [52].

Slika 4.3.1. Flutter
Izvor: https://mediotronics.co.za/products/flutter-bronch-u-vibe/, dostupno: 10.6.2024.

4.4. Manualna perkusija (clapping) i vibracije

Manualna perkusija tehnika je u kojoj se koriste ritmicki pokreti dlanovima, postavljenih u
obliku caSica, koji se izvode na podru¢ju odredenog segmenta pluca. Pacijent je najcesce
postavljen u drenazni polozaj i normalno diSe. Postupak traje 2 do 5 minuta uz frekvenciju od
100 do 460 udaraca u minuti. Preporucuje se koriStenje sile od 58 do 65 N, ovisno o ugodi
pacijenta. Svrha je perkusije uz pomo¢ gravitacije mobilizirati sekret u proksimalne diSne puteve

[48, 51]. Ona se provodi preko odjece bolesnika kako bi se izbjegla senzorna stimulacija koze.
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Ne provodi se na koStanim strukturama, poput kraljezaka. Kod izvodenja manualne perkusije
treba izbjegavati bol. Kontraindicirana je kod prijeloma rebara, ravnih prsa, hemoptize,
nestabilnih kardiovaskularnih stanja i teskih poremecaja zgrusavanja krvi [53].

Manualna perkusija moze se provoditi samostalno ili uz vibraciju tijekom ekspirija. Vibracije se
mogu provoditi ru¢no ili mehanicki. Odabir tehnike ovisi o preferencijama fizioterapeuta i
ugodnosti pacijenta. Prilikom ru¢ne vibracije fizioterapeut stavlja dlanove na zeljeni segment i
radi oscilacijske pokrete frekvencije 10 — 12 Hz tijekom ekspirija. Broj ponavljanja varira, a

obi¢no se izvodi do iskasljavanja sekreta. Kod mehanicke vibracije pacijent na sebe oblaci prsluk

Slika 4.4.1. Prsluk za mehanicku vibraciju
Izvor: https://www.claritymedtech.com/products/hfcwo/, dostupno: 10.6.2024.
(Slika 4.4.1.) sa zratnim mjehurima. Uredaj stvara pulsirajuce strujanje zraka u zraéne mjehure
prsluka. U praksi se pokazalo da je najbolja tehnika primjene postupno povecanje frekvencije uz
odredenu vrijednost tlaka. Postupak traje od 5 do 15 minuta, uz pauze od 3 do 5 minuta, do dva
puta dnevno. Nedostatak uredaja za mehanicku vibraciju je $to ih je teze uskladiti s bolesnikovim

disanjem [48].

4.5. Fizioterapijske vjezbe i treninzi

Vjezbe pod nadzorom stru¢njaka klju¢ne su za vracanje funkcionalne sposobnosti. Program
vjezbi treba ukljucivati kardiovaskularni sustav i skeletne miSice, s ciljem smanjenja Stetnog
utjecaja neaktivnosti i preveniranja egzacerbacija [54]. Kako bi vjezbanje bilo §to uéinkovitije,
pacijente treba usmijeriti na pravilno disanje tijekom treninga. Dijafragmalno disanje osnovna je
tehnika pri optere¢enju. Pacijenti ¢esto zadrzavaju dah zbog opterecenja, Sto bi trebalo osvijestiti
1 izbje¢i. Primjenjuje se i usna prepreka pri izdisaju. Time se pri naporu izbjegava nastanak
zaduhe te se smanjuje broj inspirija i ekspirija. Pacijentu se objasni da pri naporu udahne, a pri

povratku iz optere¢enja polagano izdahne uz izgovaranje ,,ssss” [31].
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4.5.1. Trening izdrzljivosti

Trening izdrZljivosti miSi¢a donjih udova najces¢i je oblik aerobnog treninga usmjeren na
razvoj aerobne izdrzljivosti. On zahtijeva ukljucivanje velikih grupa miSi¢a u aktivnostima poput
hodanja na tlu ili pokretnoj traci, biciklizma i hodanja u vodi. Preporucljiv je u svim fazama
bolesti ako bolesnik ne osjeca ograni¢enja [55]. Poboljsanje aecrobne izdrzljivosti postize se
poveéanjem broja kapilara u mi$iénim vlaknima. Veca gustoca kapilara poboljsava prokrvljenost
1 opskrbu kisikom, ¢ime se povecava radni kapacitet 1 proizvodnja energije. Kod aerobnog
treninga koristi se niska razina intenziteta, a kako bi se postigli pozitivni ucinci, trening treba

trajati Sto duze, barem 45 minuta [56].

4.5.2. Intervalni trening

Kada osobe imaju problem s postizanjem zeljenog intenziteta treninga, preporucuje im se
intervalni trening. To je vrsta aerobnog treninga podijeljena na vise manjih serija koje traju 2 — 3
minute ili do 30 sekundi. Za to vrijeme osoba treba odrzavati intenzitet vjezbanja od 70 — 100 %.
Nakon razdoblja visokog intenziteta slijede razdoblja niskog intenziteta vjezbanja ili odmora.
Tijekom razdoblja niskog intenziteta dolazi do nepotpunog oporavka, $to pozitivno utje¢e na
vecu aerobnu izdrZljivost [55]. Istrazivanja vezana za intervalni trening nisu pokazala prednost u
odnosu na kontinuirane aerobne treninge u sklopu rehabilitacije pacijenata s KOPB-om. Cilj je
intervalnog treninga izbjegavanje ograni¢avajucih simptoma, uz iskoriStavanje ucinaka vjezbanja

visokim intenzitetom [32, 55].

4.5.3. Trening miSi¢ne snage

Trening snage obuhva¢a manje miSi¢ne skupine. Izvodenje vjezbi nije ograniceno
kardiorespiratornim statusom, a vjezbe se temelje na savladavanju otpora, odnosno,
dizanju utega. Vjezbe se izvode s 8 do 12 ponavljanja barem u dva do tri seta za pojedinu
misiénu skupinu [32]. Sto se ti¢e intenziteta treninga, vjeZbe snage niskog intenziteta izvode se
sa 40 — 50 % maksimalne tezine jednog pravilnog ponavljanja. Takav oblik treninga preporucuje
se svakodnevno. Trening visokog intenziteta, sa 70 — 80 % maksimalne tezine jednog pravilnog
ponavljanja, preporucuje se dva do tri puta tjedno [32, 55]. Rezultati treninga snage, u vidu
poboljsanja snage skeletnih miSica, vidljivi su najmanje nakon 8 tjedana. Kod zdravih pojedinaca
starije zivotne dobi trening snage pobolj$ava snagu i izdrZljivost skeletnih miSic¢a uz pobolj$anje

kapilarizacije i protoka kisika kroz skeletne misi¢e. Kod osoba oboljelih od KOPB-a trening
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snage nema veliki u¢inak na poboljsanje izdrzljivosti i respiratornih simptoma [57]. Kod
oboljelih osoba on pridonosi jacanju oslabljene periferne muskulature. Optimalni je intenzitet
treninga snage od 60 do 80 % od maksimalne tezine koju osoba moze podici za vrijeme jednog
pravilnog ponavljanja. Za postizanje boljih klini¢kih rezultata, trening snage kombinira se s

treningom izdrZljivosti [32, 55].

4.5.4. Vjezbe gornjih ekstremiteta

Bolesnici se Cesto zale na probleme kod svakodnevnih tjelesnih aktivnosti poput oblacenja,
obavljanja kucanskih poslova ili kupanja. Za ove aktivnosti potrebna im je snaga ruku i ramenog
obru¢a. Njima se preporucuje trening gornjih ekstremiteta koji ukljucuje aerobne vjezbe
izdrzljivosti i trening snage [31]. Istrazivanja za sada nisu utvrdila optimalni trening za gornje
ekstremitete. Rezultati pokazuju da trening gornjih ekstremiteta dovodi do malog pobolj$anja
simptoma dispneje, ali ta poboljSanja nisu znacajno utjecala na kvalitetu zivota povezanu sa
zdravljem u usporedbi s odsustvom treninga. Dodavanje treninga gornjih ekstremiteta programu
treninga donjih ekstremiteta takoder nije imalo znacajan utjecaj na dispneju ili kvalitetu Zivota

[58].

4.6. Neuromuskularna elektri¢na stimulacija

Kod nekih pacijenata nije moguce provodenje terapijskih vjezbi, bilo da se radi o
ograni¢enjima uzrokovanim dispnejom ili nespremnosti za vjeZbanje zbog mehanicke ventilacije
tijekom akutnih egzacerbacija. Tada su rehabilitacijske strategije ogranicene pa se preporucuje
koriStenje transkutane neuromuskularne elektri¢ne stimulacije (NMES). Primjenom NMES-a
dolazi do kontrakcije misi¢a uz zanemarivo kardiopulmonarno opterecenje. Danasnji uredaji za
NMES ne uzrokuju nelagode prilikom stimulacije 1 omogucavaju snazne kontrakcije miSi¢a. Za
vrijeme stimulacije dolazi do aktivacije Zeljene miSi¢ne skupine uz pomo¢ elektricne struje
niskog intenziteta [59].

Istrazivanja pokazuju da se ucinci NMES-a vide u poboljSanju snage skeletnih miSic¢a i
funkcionalnog kapaciteta vjezbanja kod pacijenata koji su bili na mehani¢koj ventilaciji,
odnosno koji su bili vezani za krevet najmanje 30 dana. Kod njih je doslo do brzeg
funkcionalnog oporavka u odnosu na kontrolnu skupinu [59, 60]. Prednosti koristenja NMES-a
su te Sto se stimulacije mogu provoditi kod kuce, ima malo prijavljenih nuspojava i relativno je

jeftin postupak [59].
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4.7. Edukacija bolesnika

Edukacija bolesnika treba sadrzavati osnovne informacije o KOPB-U prezentirane na nacin
koji je bolesniku razumljiv. Potrebno je skrenuti paznju na kontrolu disanja, dobrobiti vjezbanja
te vaznosti prestanka pusenja. Primjerice, prestankom pusenja funkcija pluéa moze se znatno
poboljsati. Edukacija u ranoj fazi poboljSava suradnju i1 osigurava uspjesnije lijeCenje [31, 39].
Bolesnik treba znati kako kontrolirati svoju bolest, pravilno primijeniti farmakolosku terapiju 1
kreirati vlastiti plan vjezbanja kod kucée. Postavljanjem realnih ciljeva pacijent dobiva pozitivnu
povratnu informaciju i samopouzdanje [31].

S obzirom na to da je KOPB jos uvijek neizljeciva bolest, svakodnevno raste broj novih saznanja
0 njoj, ¢ime se poboljsava razina skrbi za pacijente. Krajnji je cilj edukacije poticanje bolesnika

da preuzme odgovornost za svoje zdravlje [39].
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5. Zakljucak

Kroni¢na opstruktivna pluéna bolest (KOPB) predstavlja ozbiljan izazov za zdravstvene
sustave Sirom svijeta, ali i 0sobno za pojedince. Glavni je uzrok KOPB-a dugotrajno izlaganje
rizicnim c¢imbenicima, posebno dimu cigareta. Simptomi KOPB-a ukljucuju trajni kasalj,
proizvodnju sluzi, kratko¢u daha i zvizdanje u plu¢ima, §to moze dovesti do Cestih respiratornih
infekcija i smanjenja sposobnosti za obavljanje svakodnevnih aktivnosti. Pravodobno otkrivanje
KOPB-a moze utjecati na tijek bolesti 1 kvalitetu zivota. LijeCenje KOPB-a zahtijeva holisticki
pristup kroz pulmoloSku rehabilitaciju. Rehabilitacijski programi trebaju biti vodeni
multidisciplinarnim timom.

Fizioterapija, kroz specificne intervencije, moze znacajno poboljSati funkcionalni kapacitet
pacijenata 1 smanjiti simptome. Vazno je naglasiti da tjelesna aktivnost pomaze u odrzavanju
pokretljivosti bolesnika, ali razina i vrsta tjelesne aktivnosti moraju biti individualno prilagodene
svakom pacijentu koji boluje od KOPB-a. Poticanje promjena Zivotnih navika klju¢no je za bolju
kontrolu KOPB-a. Preporucuje se da programi rehabilitacije traju najmanje Sest mjeseci kako bi
se postigle i1 odrzale pozitivne promjene u ponasanju pacijenata.

Na svjetskoj razini trebalo bi se poraditi na strategiji koja se temelji na prevenciji bolesti,
primjerice, rigoroznijim mjerama zabrane puSenja, odnosno smanjenju opcée dostupnosti
duhanski proizvoda. Povec¢anjem svijesti o KOPB-u poboljsala bi se kvaliteta zivota pacijenata i

smanjio teret bolesti na zdravstvene sustave.
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SveuciliSte
Sjever

SVEUCILISTE
SJIEVER

IZJAVA O AUTORSTVU
I
SUGLASNOST ZA JAVNU OBJAVU

Zavrsni/diplomski rad iskljucivo je autorsko djelo studenta koji je isti izradio te student
odgovara za istinitost, izvornost i ispravnost teksta rada. U radu se ne smiju koristiti
dijelovi tudih radova (knjiga, ¢lanaka, doktorskih disertacija, magistarskih radova, izvora s
interneta, i drugih izvora) bez navodenja izvora i autora navedenih radova. Svi dijelovi
tudih radova moraju biti pravilno navedeni i citirani. Dijelovi tudih radova koji nisu
pravilno citirani, smatraju se plagijatom, odnosno nezakonitim prisvajanjem tudeg
znanstvenog ili stru¢noga rada. Sukladno navedenom studenti su duzni potpisati izjavu o
autorstvu rada.

Ja, Brigita Golubi¢ (ime i prezime) pod punom moralnom,
materijalnom i kaznenom odgovornoséu, izjavljujem da sam iskljuéivi
autor/ica zavrsnog/diplomskog (obrisati nepotrebno) rada pod naslovom

Fizioterapija u osoba oboljelih od KOPB-a (upisati naslov) te da u
navedenom radu nisu na nedozvoljeni nacin (bez pravilnog citiranja) koristeni
dijelovi tudih radova.

Student/ica:

(upisati ime i prezime)

Toriglta (bt

(vlastorucni potpis)

Sukladno Zakonu o znanstvenoj djelatnost i visokom obrazovanju zavrsne/diplomske
radove sveucilista su duzna trajno objaviti na javnoj internetskoj bazi sveucilisne knjiZnice
u sastavu sveuciliSta te kopirati u javnu internetsku bazu zavrsnih/diplomskih radova
Nacionalne i sveuciliSne knjiZnice. ZavrSni radovi istovrsnih umjetnickih studija koji se
realiziraju kroz umjetnicka ostvarenja objavljuju se na odgovarajuéi nacin.

Ja, Brigita Golubic (ime i prezime) neopozivo izjavljujem da
sam suglasan/na s javnom objavom zavrsnog/diplomskog (obrisati nepotrebno)
rada pod naslovom Fizioterapija u osoba oboljelih od KOPB-a (upisati
naslov) ¢iji sam autor/ica.

Student/ica:
(upisati ime i prezime)

Pviagts (bl

; %vlastor%éni potpis)

MMI



