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Uvod
Kronična opstruktivna plućna bolest (KOPB) česta 

je bolest koja se može spriječiti i liječiti. Karakteriziraju je 
trajni respiratorni simptomi i smanjen protok zraka dišnim 
putovima, koji nastaju zbog abnormalnosti dišnih putova i/
ili alveola uzrokovanih znatnim izlaganjem štetnim česti-
cama i plinovima. Kronično smanjen protok zraka dišnim 
putovima posljedica je bolesti malih dišnih putova (npr., 
opstruktivni bronhiolitis) i destrukcije plućnog parenhima 
(emphysema) (1).

KOPB je trenutačno četvrti globalni uzrok smrti, s pred-
viđanjem da će do 2020. godine postati treći vodeći uzrok 
smrti u svijetu. Ova je bolest važan uzrok pobola i smrti 
diljem svijeta i zbog same bolesti, ali i zbog brojnih komor-
biditeta. Naime, 2012. godine od KOPB-a je umrlo više od 
3 milijuna ljudi diljem svijeta, što je bilo ukupno 6% svih 
smrti u toj godini. Predviđa se daljnji porast broja oboljelih 
u sljedećim desetljećima zbog izlaganja čimbenicima rizika 
od razvoja KOPB-a, kao i starenja populacije (2, 3). KOPB je 
posljedica složene interakcije između genske predispozici-
je i štetnog utjecaja okoliša. Iako je pušenje vodeći okolišni 
čimbenik rizika od KOPB-a, na razvoj bolesti utječu i mno-

gi drugi faktori: izlaganje štetnim česticama i plinovima u 
radnoj i životnoj sredini, socioekonomski status povezan s 
rodnom masom i razvojem pluća, produljen životni vijek, 
astma i bronhalna hiperreaktivnost, kronični bronhitis i 
teške respiratorne infekcije u djetinjstvu (1, 4, 5).

Među genskim čimbenicima rizika najčešći i najistraženi-
ji jest teški hereditarni manjak alfa-1-antitripsina (AATD), 
dok je nekoliko gena povezano s padom plućne funkcije 
i rizikom od KOPB-a (gen za kodiranje matriksnih meta-
loproteinaza 12 (MMP-12) i glutation-S-transferaza) (1, 6). 
Patološke promjene u KOPB-u pojavljuju se u bronhima, 
plućnom parenhimu i plućnoj vaskulaturi, a uključuju kro-
ničnu upalu s pojavom specifičnih upalnih stanica (makro-
fagi, neutrofili i limfociti (stanice Tc1, Th1, Th17 i ILC3). U 
nekih se pacijenata može naći i porast eozinofila, stanica 
Th2 ili ILC2 (slučajevi kliničkog preklapanja KOPB-a s as-
tmom). Upalne, epitelne i druge strukturne stanice otpu-
štaju brojne medijatore upale koji privlače upalne stanice iz 
krvotoka (kemotaktični čimbenici), pojačavaju upalni pro-
ces (proinflamatorni citokini) i potiču strukturne promjene 
(čimbenik rasta). Pojava sustavne upale može imati ulogu i 
u brojnim komorbiditetima KOPB-a (7, 8).
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SAŽETAK  Bolesnici s KOPB-om manje su tjelesno aktivni od zdravih osoba jednake dobi ili bolesnika s drugim kroničnim bolestima. Iako 
tjelesna aktivnost ne utječe na poboljšanje plućne funkcije, vježbanje ima pozitivan fiziološki i psihološki učinak. Smanjuje se osjećaj zaduhe, raste 
funkcionalni kapacitet vježbanja i poboljšava kvaliteta života bolesnika s KOPB-om uz dodatan pozitivni učinak na komorbiditete. Procjenom svakog 
bolesnika prije uključivanja u program vježbanja i njegovim praćenjem za vrijeme provedbe omogućujemo individualnu prilagodbu programa i 
sigurnost vježbanja. Programi tjelesne aktivnosti bolesnika s KOPB-om, koji se održavaju izvan zdravstvenih ustanova (npr., u dvoranama, kod 
kuće, plućna rehabilitacija s pomoću internetske potpore), mogu biti nove strategije koje će omogućiti uključivanje većeg broja bolesnika te dulje i 
uspješnije provođenje programa.
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SUMMARY  Patients with COPD are physically less active compared to their healthy peers or patients with other chronic diseases. Even 
though physical activity does not improve lung function, exercising produces positive physiological and psychological effects. Physical activity 
decreases the symptoms of shortness of breath, increases functional exercise capacity and improves the quality of life in patients with COPD. It 
also has a positive effect on comorbidities. Prior assessment and monitoring of each patient during an exercise programme allows for a safe and 
individually tailored exercise programme. Exercise programmes for COPD patients that take place outside healthcare facilities, e.g. in gyms, homes 
and online, might be new strategies that will attract a greater number of patients and ensure a longer and more successful implementation of these 
programmes. 

KEY WORDS: chronic obstructive pulmonary disease (COPD), physical activity

Tjelesna aktivnost kao lijek / Physical Activity as Medicine

Physical Activity and COPD
Tjelesna aktivnost i KOPB

NATAŠA KARAMARKOVIĆ LAZARUŠIĆ
Poliklinika za bolesti dišnog sustava, Baruna Filipovića 11, 10000 Zagreb



Medicus 2019;28(2):237-245

Oksidativni stres, generiran cigaretnim dimom i drugim 
inhaliranim štetnim česticama, važan je čimbenk pri ra-
zvoju KOPB-a, a praćen je porastom biomarkera (npr., vo-
dikova peroksida, 8-izoprostana) u kondenzatu izdahnutog 
zraka, sputumu i sustavnom krvotoku. Neuravnoteženost 
enzima proteaza koji razgrađuju komponente vezivnog tki-
va i antiproteaza s obrnutim učinkom u plućima dovodi do 
karakterističnih patoloških promjena u KOPB-u (7, 9, 10). 
Upala i ponavljano oštećenje stijenke bronha može pretho-
diti razvoju peribronhalne i intersticijske fibroze s bujanjem 
fibroznog tkiva i hipertrofijom mišića te razvojem opstruk-
cije malih dišnih putova i emfizema (11). Intenzitet upale, 
fibroze i intraluminalnih eksudata u korelaciji je s padom 
FEV1 i FEV1/FVC te vodi u progresivno zarobljavanje zraka 
tijekom izdisaja i do hiperinflacije. Statička hiperinflacija 
smanjuje inspiratorni kapacitet i povezana je s dinamič-
kom hiperinflacijom tijekom vježbanja koja povećava zadu-
hu i smanjuje kapacitet vježbanja. Sve navedeno pridonosi 
oštećenju kontraktilnosti respiratorne muskulature (12, 13). 
Abnormalnosti izmjene plinova dovode do hipoksemije i 
hiperkapnije koje se pogoršavaju s progresijom bolesti (13). 
Mukozna hipersekrecija posljedica je porasta broja vrčastih 
stanica i povećanih submukoznih žlijezda kao odgovora na 
iritaciju cigaretnim dimom i drugim štetnim česticama, što 
je karakteristika kroničnog bronhitisa i ne mora uvijek biti 
prisutna u bolesnika s KOPB-om (14).

Hipoksija dovodi do vazokonstrikcije malih pulmonalnih 
arterija, a gubitak plućnih kapilara u emfizemu dodatno 
pridonosi porastu tlaka u plućnoj cirkulaciji. Progresijom 
plućne hipertenzije može doći do razvoja hipertrofije de-
snog ventrikula te, naposljetku, do desnostranoga srčanog 
zatajenja (15). Mnogi bolesnici s KOPB-om imaju komorbi-
ditete, što je povezano sa zajedničkim čimbenicima rizika 
poput pušenja, starije dobi, tjelesne neaktivnosti. Upalni 
medijatori u krvotoku mogu pridonijeti gubitku skeletne 
muskulature, kaheksiji te potaknuti ili pogoršati razvoj ko-
morbiditeta kao što su ishemijska bolest srca, srčano popu-
štanje, osteoporoza, normocitna anemija, dijabetes i meta-
bolički sindrom (16). Dijagnoza KOPB-a mora se razmotriti 
u svih bolesnika sa simptomima zaduhe, kroničnog kašlja, 
pojačanog stvaranja sputuma, ponavljanim respiratornim 
infekcijama donjih dišnih putova, a uz prisutne faktore rizi-
ka od razvoja bolesti. Konačna dijagnoza potvrđuje se nala-
zom postbronhodilatacijskog FEV1/FVC < 70% kao dokazom 
perzistentne bronhoopstrukcije (1).

Prema smjernicama Globalne inicijative za kroničnu op-
struktivnu plućnu bolest (engl. Global Initiative for Chronic 
Obstructive Lung Disease – GOLD) iz 2019. godine, presta-

nak pušenja ima ključnu ulogu pri liječenju KOPB-a. Far-
makološko liječenje mora biti individualizirano s obzirom 
na težinu simptoma, rizik od egzacerbacija, ali i prema 
dostupnosti i cijeni terapije te mogućnosti pacijenta da 
rabi različite inhalacijske uređaje. Osnovu liječenja čine 
dugodjelujući bronhodilatatori iz grupe antikolinergika 
(LAMA) i beta-2-agonisti (LABA), kao i njihove kombinacije 
u jednom uređaju (LABA/LAMA). Dugodjelujući bronho-
dilatatori imaju prednost u odnosu prema kratkodjelujući-
ma (SABA, SAMA) (1). U bolesnika s KOPB-om i učestalim 
egzacerbacijama te povišenim vrijednostima eozinofila u 
perifernoj krvi može se razmotriti primjena kombinacije 
jednog ili više bronhodilatatora s inhalacijskim kortikoste-
roidima (LABA/ICS; LABA/LAMA/ICS) (1). U bolesnika s 
teškom kroničnom hipoksemijom u mirovanju primjenjuje 
se dugotrajno liječenje kisikom, a u pacijenata s teškom kro-
ničnom hiperkapnijom i anamnezom hospitalizacija zbog 
akutne respiratorne insuficijencije provodi se dugotrajno 
liječenje neinvazivnom ventilacijom (NIV) (1). Cijepljenje 
protiv gripe i pneumokoka smanjuje incidenciju infekcija 
donjega respiratornog trakta. Bronhoskopski i kirurški tre-
tmani mogu biti korisni pri liječenju uznapredovalog emfi-
zema (1). Plućna rehabilitacija smanjuje simptome KOPB-a, 
poboljšava kvalitetu života i sudjelovanje pacijenta u sva-
kodnevnom životu (1).

Pozitivan učinak tjelesne aktivnosti 
na KOPB
Pozitivan učinak tjelesne aktivnosti na bolesnike s KO-
PB-om vrlo je dobro dokumentiran. Cochraneova metaana-
liza iz 2015. godine obuhvatila je ukupno 65 randomiziranih 
kontroliranih kliničkih istraživanja (RCT) s 3822 pacijenta 
(17). Ova metaanaliza uključila je rezultate 31 RCT-a iz pri-
jašnje metaanalize iz 2006. godine uz dodane rezultate 34 
nova RCT-a. Svi izabrani RCT-i uspoređivali su učinkovitost 
plućne rehabilitacije (najmanje 4 tjedna vježbanja s eduka-
cijom i/ili psihološkom potporom ili bez njih) u odnosu pre-
ma konvencionalnom liječenju. Svi pacijenti liječeni kon-
vencionalno, dobili su optimalno medikamentno liječenje 
na početku istraživanja bez dodatne intervencije. Od 65 
programa plućne rehabilitacije 41 se provodio u zdravstve-
nim ustanovama, 23 izvan njih (u društvenim prostorijama 
ili kod kuće), a jedan program provodio se kombinirano. 
Raspon trajanja programa bio je od 4 do 52 tjedna, iako se 
većina programa provodila tijekom 12 ili 8 tjedana. Nađeno 
je statistički značajno poboljšanje svih praćenih parame-
tara. Statistički je značajan bio učinak programa na četiri 
važna parametra upitnika o kvaliteti života (QoL) Chronic 
Respiratory Disease Questionnaire (CRQ): smanjenje zadu-
he i umora te poboljšanje emocionalnog stanja i spretnosti. 
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Učinak je bio veći od 0,5 jedinica koliko iznosi minimalna, 
klinički važna razlika (MCID). Nađeni su statistički značaj-
no poboljšanje u svim područjima SGRQ-a (engl. St. Geor-
ge’s Respiratory Questionnaire) i porast u totalnom zbroju 
veći od 4 jedinice.

Također, maksimalan kapacitet vježbanja (mean Wmaks. (W)) 
pri plućnoj se rehabilitaciji statistički značajno poboljšao u 
odnosu prema kompariranomu konvencionalnom liječe-
nju. Poboljšanje funkcionalnog kapaciteta vježbanja (FEC) 
potvrđeno je statistički značajnim poboljšanjem hodne 
pruge s pomoću 6-minutnog testa hodanja (6-MWT). Na-
knadna analiza pokazala je znatno bolju učinkovitost tre-
tmana na svim područjima CRQ-a u podgrupama koje su 
plućnu rehabilitaciju provodile u zdravstvenim ustanova-
ma u odnosu prema onima što su ju obavljale izvan zdrav-
stvenih ustanova, dok prema SGRQ-u, ta razlika nije nađe-
na. Također, nije nađena znatna razlika među podgrupama 
koje su tretirane samo vježbanjem u odnosu prema onima 
što su vježbale uz kompleksnije intervencije (17). Prema stu-
diji Waterhousea i suradnika, koja je pratila 240 bolesnika 
s KOPB-om, plućna rehabilitacija provedena izvan zdrav-
stvenih ustanova pokazala je sličnu učinkovitost kao i ona 
što se provodila u zdravstvenim ustanovama. Oba načina 
provođenja rehabilitacije pokazala su statistički značajno 
poboljšanje kapaciteta vježbanja (engl. Endurance shuttle 
walking test – ESWT), kao i kvalitete života povezane sa 
zdravljem (HRQoL). Između dvije grupe nije bilo statistički 
značajne razlike u rezultatima neposredno nakon rehabili-
tacije, kao ni 6, 12 i 18 mjeseci poslije njezina završetka (18).
Vježbe s opterećenjem (RT) preveniraju mišićnu depleciju, 
a vježbe izdržljivosti (ET) podižu kapacitet vježbanja (EC) i 
HRQoL. Iepsen i suradnici usporedili su učinkovitost vjež-
bâ s opterećenjem i vježbâ izdržljivosti u 8 RCT-a s ukupno 
328 pacijenata. Rezultati su pokazali jednaku učinkovitost 
vježbâ s opterećenjem i vježbâ izdržljivosti pa se stoga pre-
poručuje uključiti vježbe s opterećenjem u plućnu rehabili-
taciju bolesnika s KOPB-om u skladu s pacijentovim prefe-
rencijama (19). Isti su autori objavili i rezultate praćenja 11 
RCT-a s 331 pacijentom te su pokazali jednaku učinkovitost 
kombiniranog programa plućne rehabilitacije (vježbe s op-
terećenjem i vježbe izdržljivosti) i vježbâ izdržljivosti, a s 
obzirom na rezultate HRQoL-a, hodne pruge i kapaciteta 
vježbanja (EC). Međutim, dokazali su i signifikantan porast 
jakosti mišića nogu pri kombiniranom programu u odnosu 
prema programu vježbâ izdržljivosti (19, 20).
Iako su vježbe izdržljivosti strogo dokazano učinkovite, 
njihov je intenzitet u bolesnika s KOPB-om često limitiran 
zaduhom, dok vježbe s opterećenjem izazivaju manju za-
duhu. Osim toga, malena mišićna masa u bolesnika s KO-

PB-om pokazala se kao bolji navješćivač (prediktor) smrt-
nosti od indeksa tjelesne mase (21). Metaanaliza Beaumonta 
i suradnika obuhvatila je 43 studije s ukupno 642 pacijenta 
i pokazala učinak inspiratornoga mišićnog treninga (IMT) 
u poboljšanju jakosti inspiratornih mišića, kapacitetu vjež-
banja i kvalitete života te smanjenju zaduhe. Međutim, nije 
dokazala dodatni učinak IMT-a na zaduhu tijekom plućne 
rehabilitacije u odnosu prema zadusi za vrijeme plućne re-
habilitacije bez IMT-a (22).

Lötters i suradnici proveli su metaanalizu 5 studija s uku-
pno 200 pacijenata koja je pokazala da IMT signifikantno 
poboljšava jakost i izdržljivost inspiratornih mišića te kli-
nički znatno smanjuje zaduhu u mirovanju i tijekom vjež-
banja. Dodatna analiza podgrupe sa slabosti inspiratornih 
mišića pokazuje da je ta slabost važan prognostički faktor 
koji određuje učinkovitost IMT-a pa je stoga on bitan doda-
tak programu plućne rehabilitacije u bolesnika s KOPB-om 
i slabosti inspiratorne muskulature (23). Jednogodišnje 
praćenje 200 bolesnika s KOPB-om pokazalo je da plućna 
rehabilitacija znatno smanjuje iskorištavanje zdravstvenog 
sustava s obzirom na manji broj dana provedenih u bolnici 
i manji broj kućnih posjeta (24).

Mehanizam pozitivnog učinka tjelesne 
aktivnosti na KOPB
KOPB karakteriziraju niska razina sustavne upale i ubr-
zano oštećenje proteina u tijelu, što je praćeno povišenom 
plazmatskom koncentracijom CRP-a i IL-18 te ubrzanim 
pojavljivanjem leucina (R(a)). Tjelesna aktivnost tijekom 7 
tjedana povećala je izdržljivost bolesnika s KOPB-om i sma-
njila oštećenje proteina – snižena razina leucina (R(a)) una-
toč nepromijenjenoj koncentraciji inflamatornih markera 
CRP-a i IL-18 u plazmi (25). Čimbenik tumorske nekroze 
alfa (TNF-α) citokin je povezan sa slabosti mišića i gubit-
kom mišićne mase u KOPB-u i drugim upalnim bolestima. 
Djeluje putem poremećaja diferencijacijskih procesa i poti-
canjem katabolizma u zrelim mišićnim stanicama. Pove-
ćana produkcija TNF-α povezana je sa sustavnom upalom 
vezanom za KOPB ili sa samim pušenjem (26, 27). Tjelesna 
aktivnost može neutralizirati ubrzano oštećenje proteina u 
KOPB-u (25).

Pozitivan učinak vježbanja
Bolesnici s KOPB-om imaju nižu razinu tjelesne aktiv-
nosti od zdravih osoba jednake dobi, ali i od bolesnika s 
drugim kroničnim bolestima kao što su artritis i dijabetes 
(28). Vježbanje ima pozitivan fiziološki i psihološki učinak. 
Ono djeluje na smanjenje osjećaja zaduhe, porast funkcio-
nalnog kapaciteta vježbanja i poboljšanje kvalitete života 
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bolesnika s KOPB-om (24, 29). Pozitivni učinci vježbanja 
jesu poboljšana kardiovaskularna funkcija (30), niža stopa 
metaboličkog sindroma (31), pacijenti su manje anksiozni i 
depresivni (32). Dodatno, pacijenti s KOPB-om koji redovito 
vježbaju imaju manji strah od naprezanja i postaju aktivniji 
u svakodnevnom životu. S druge strane, tjelesna aktivnost 
ne utječe na poboljšanje plućne funkcije (29). Aerobni tre-
ning (trening izdržljivosti) znatno povećava maksimalan 
primitak kisika (VO2maks.) koji je inače smanjen u bolesnika 
s KOPB-om (33). Povećava i kapacitet izdržljivosti (izražen 
kao trajanje vježbanja u testovima s kontinuiranim optere-
ćenjem) (34). Smanjuju se minutna ventilacija (VE), srčana 
frekvencija, zaduha i hiperinflacija te se snižava razina lak-
tata u krvi (33, 35, 36).

Poboljšana ekstrakcija kisika skeletnih mišića također je 
rezultat aerobnog treninga (37). Trening s opterećenjem za 
donje ekstremitete konzistentno pridonosi poboljšanju pe-
riferne mišićne jakosti i mase bolesnika s KOPB-om u us-
poredbi s onima koji ga ne provode (38), dok trening s opte-
rećenjem za mišiće gornjih ekstremiteta povećava njihovu 
jakost, što se odražava na obavljanju zadataka koji su s time 
povezani poput, npr., 6-PBRT-a (engl. 6-minute pegboard 
and ring test) (39). Trening s opterećenjem može pridonijeti 
održavanju i poboljšanju mineralne gustoće kosti za koju se 
pokazalo da je smanjena u oko 50% bolesnika s KOPB-om 
(osteoporoza ili osteopenija) (40).

Propisana tjelesna aktivnost
Bolesnik može biti upućen na plućnu rehabilitaciju: 
1. pri postavljanju dijagnoze KOPB-a
2. nakon otpuštanja iz bolnice zbog egzacerbacije bolesti
3. pri pogoršanju simptoma (41).

Prema nadopunjenim kliničkim smjernicama za dijagno-
zu i liječenje stabilne kronične opstruktivne plućne bolesti 
(engl. Clinical Practice Guideline Update for COPD) iz 2011. 
godine, koje su potvrdili Američka liječnička udruga (engl. 
American College of Physicians – ACP), Američka udruga 
torakalnih liječnika (engl. American College of Chest Physi-
cians – ACCP), Američko torakalno društvo (engl. Ameri-
can Thoracic Society – ATS) i Europsko respiratorno druš-
tvo (engl. European Respiratory Society – ERS), plućna se 
rehabilitacija preporučuje bolesnicima sa simptomima i s 
FEV1 < 50% očekivanih vrijednosti, iako se može razmotriti 
i kod bolesnika s FEV1 > 50% očekivanih vrijednosti, ali sa 
simptomima i ograničenjima vježbanja, jer plućna funkcija 
(FEV1) nije jedini kriterij za upućivanje na plućnu rehabili-
taciju. Također, odgovor na plućnu rehabilitaciju ne može 
se predvidjeti stupnjem opstrukcije (42, 43).

Prije uključivanja u program treba pažljivo procijeniti: bo-
lesnikove ciljeve (44 – 46), specifične zdravstvene potrebe, 
pušački status, nutritivno zdravlje, sposobnost obavljanja 
aktivnosti u svakodnevnom životu, zdravstvenu educira-
nost, psihološko zdravlje i socijalno stanje, komorbiditete 
(44, 45). Bazična procjena i praćenje bolesnika uključuju 
anamnezu, fizikalni pregled, postbronhodilatatornu spiro-
metriju i procjene zaduhe i umora, snage inspiratornih i ek-
spiratornih mišića, snage ekstremiteta u bolesnika koji pate 
od gubitka mišićne mase, kapaciteta vježbanja i ograniče-
nja (44 – 46). Prije početka programa vježbanja potrebno je 
provesti testove opterećenja da bismo odredili eventualnu 
potrebu za dodatnom primjenom kisika, isključili kardiova-
skularne komorbiditete i koštano-mišićne probleme. Time 
omogućujemo individualnu prilagodbu programa svakom 
bolesniku i postižemo sigurnost vježbanja (47).

U kliničkoj se praksi najčešće rabe terenski testovi poput 
6-minutnog testa hodanja (6-MWT) i testa progresivnog 
opterećenja (engl. Shuttle walk test) zbog brojnih prednosti: 
jednostavni su za izvođenje, valjani i pouzdani, iziskuju 
malo dodatne opreme (štoperica, tlakomjer, pulsni oksi-
metar), relevantni su za aktivnosti svakodnevnog života i 
osjetljivi na učinak vježbanja (48). Šestominutni test hoda-
nja (6-MWT) test je submaksimalnog opterećenja. Rabi se 
kao pokazatelj funkcionalne sposobnosti bolesnika s kardi-
opulmonalnom bolesti. Mjeri udaljenost koju bolesnik pri-
jeđe tijekom 6 minuta hodajući vlastitom brzinom po rav-
noj i tvrdoj podlozi, bez obzira na to koliko je puta stao da bi 
se odmorio i koliko je vremena proveo odmarajući se. Prije 
testa i poslije njega mjere se tlak, frekvencija srca, saturacija 
arterijske krvi kisikom (SaO2) i razina zaduhe prema Borgo-
voj ljestvici (48). Minimalnom, klinički važnom promjenom 
(MID) prije su se smatrala 54 m, dok nove studije podupiru 
niže vrijednosti (25 – 35 m) (49).

Standardizirani testovi koji se često rabe za procjene fizič-
kog kapaciteta u odnosu prema aktivnostima svakodnev-
nog života jesu ISWT (engl. Incremental shuttle walk test) pri 
kojem se brzina hoda povećava svake minute (50) i ESWT 
(engl. Endurance shuttle walk test) što se provodi istom br-
zinom tijekom cijelog testa (51). Minimalna, klinički važna 
promjena (MID) za ISWT jest 47,5 m (52). Testovi optere-
ćenja na pokretnoj stazi i biciklu iziskuju manje prostora 
nego terenski testovi, a omogućuju mjerenje kompleksnijih 
fizioloških i metaboličkih podataka. Cijena i kompleksnost 
opreme ograničavaju široku upotrebu, kao i činjenica da 
nisu određeni MID-ovi za ISWT i ESWT na pokretnoj sta-
zi (53 – 55). Za procjenu kvalitete života prije rehabilitaci-
je i nakon nje najopsežniji su upitnici koji su specifični za 
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KOPB: Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ) i St. Geor-
ge’s Respiratory Questionnaire (SGRQ) (1, 56), dok su za ru-
tinsku praksu prikladniji kraći upitnici: COPD Assessment 
Test (CAT) i COPD Control Questionnaire (CCQ) (1.) Težina 
simptoma može se mjeriti vizualno-analognom ljestvicom 
(VAS) ili Borgovom ljestvicom (56), a stupanj zaduhe upit-
nikom mMRC-a (engl. Modified British Medical Research 
Council) (1).

Trajanje vježbanja
Ne postoji konsenzus o optimalnom trajanju plućne reha-
bilitacije (57). Za postizanje znatnog učinka preporučuje 
se minimalno 8 tjedana vježbanja (57 – 59). Smatra se da je 
optimalno trajanje vježbanja ono koje je najdulje moguće i 
praktično, jer programi dulji od 12 tjedana pokazuju veću i 
trajniju dobrobit nego kraći programi (59).  Frekvencija vjež-
banja tijekom tjedna varira: u izvanbolničkom programu 2 
– 3 dana na tjedan, za bolničke pacijente 5 dana na tjedan. 
Trening traje 1 – 4 sata na dan, što je obično u granicama 
fizičkih mogućnosti bolesnika s KOPB-om (60).

Vježbanje treba početi zagrijavanjem, a završiti odmorom 
i istezanjem. Za vrijeme treninga svakako valja mjeriti sa-
turaciju kisikom (SaO2) koja ne smije pasti ispod 88 – 90%. 
Ako SaO2 pada, treba smanjiti intenzitet i/ili trajanje trenin-
ga. Pacijent treba disati napućenim usnicama da bi se satu-
racija kisikom održala na prihvatljivoj razini od ≥ 90%. Hi-
poksemični pacijenti i oni koji imaju desaturaciju tijekom 
treninga (SaO2 < 88%) trebaju suplementaciju kisikom (61).
Bolesnici s niskim indeksom tjelesne mase trebaju nutri-
tivne nadomjestke da bi povećali snagu perifernih mišića i 
aerobni kapacitet. Prije početka vježbanja može se preporu-
čiti premedikacija s bronhodilatatorima (56).

Specifičnosti vježbanja:
TRENING IZDRŽLJIVOSTI ILI AEROBNI TRENING uklju-
čuje velike grupe mišića putem aktivnosti kao što su hoda-
nje, bicikliranje ili fitnes-trening na tlu ili u vodi (58), ali u 
nekih je pacijenata teško postići ciljani intenzitet ili trajanje 
treninga (62). Pri takvim slučajevima alternativa su trening 
izdržljivosti niskog intenziteta ili intervalni trening (63).

Intervalni trening uključuje ponavljane izvedbe visokoin-
tenzivne aktivnosti tijekom 2 – 3 minute, koje se izmjenju-
ju s razdobljima niskointenzivne aktivnosti ili odmora (58, 
64). Primjenom intervalnog treninga može se smanjiti poja-
va simptoma, a dobro iskoristiti fiziološki učinak vježbanja 
visokim intenzitetom. Intervalni trening treba provoditi 
najkraće 8 – 10 tjedana (58).

Trening s opterećenjem donjih ekstremiteta konzistentno 
pridonosi jačanju njihove mišićne jakosti i mase (38). Vjež-
be s opterećenjem za mišiće gornjih ekstremiteta poveća-
vaju njihovu jakost, što poboljšava obavljanje aktivnosti u 
svakodnevnom životu (39, 65). Svaka bi se vježba trebala 
provoditi 8 – 12 puta u 2 – 3 ponavljanja (serije) intenzite-
tom od 70% od maksimalnog ponavljanja 1 RM (RM = repe-
tition maximum). 1 RM odgovara maksimalnoj težini koju 
možemo podignuti u jednome, pravilno izvedenom ponav-
ljanju (58) (tablica 1.) (56, 62). Za početak je dovoljno izvesti 
samo jednu seriju. Između serija valja dodati 1 – 3 minute 
odmora. Trening niskog intenziteta (40 – 50% od 1 RM) tre-
ba izvoditi svakodnevno, a trening visokog intenziteta (70 
– 80% od 1 RM) 2 puta na tjedan. Trening s opterećenjem 
treba provoditi tijekom 8 – 10 tjedana (66, 67).

Inspiratorni mišićni trening (IMT) može se izvoditi u bo-
lesnika sa slabom inspiratornom muskulaturom, što je 
definirano vrijednosti PImaks. < 60 cm H2O (68). Pri primjeni 
IMT-a moramo pacijenta naučiti da kontrolira disanje i oda-
brati odgovarajući stimulus. Kliničke smjernice preporuču-
ju provoditi IMT u razdoblju od 15 minuta 2 puta na dan 5 
– 7 dana u tjednu tijekom najmanje 8 tjedana (69). Inicijal-
no primjenjujemo opterećenje ≥ 30% izmjerenoga bolesni-
kovog maksimalnog inspiratornog tlaka (PImaks.). Učinak 
IMT-a gubi se u roku od 12 mjeseci pa stoga preporučujemo 
nakon obavljena 8-tjednog programa nastaviti s proved-
bom IMT-a najmanje dvaput na tjedan (70).

Kontraindikacija za provođenje programa vježbanja u bo-
lesnika s KOPB-om jest svako stanje koje može biti nepre-
mostiva teškoća pri izvođenju vježbâ (npr., teški artritis, 
neurološki poremećaji) ili izlaže bolesnika riziku od pogor-
šanja, npr., nekontrolirane srčane bolesti. U praksi se često 
program vježbanja može prilagoditi bolesnikovim moguć-
nostima (47).

Nakon završetka programa učinak plućne rehabilitacije 
smanjuje se u roku od 6 do 12 mjeseci. Da bi se korist održala 
dulje, provodimo različite postupke poput održavanja tjed-
nih serija vježbanja, programa kućnog vježbanja uz telefon-
sko praćenje adherencije bolesnika i ponavljanja programa 
plućne rehabilitacije (47).

Programi tjelesne aktivnosti bolesnika s KOPB-om koji se 
održavaju izvan zdravstvenih ustanova (npr., u dvoranama 
za tjelesnu aktivnost (71), kod kuće (72) ili plućna rehabilita-
cija s pomoću internetske potpore (73)) mogu biti nove stra-
tegije koje će omogućiti uključivanje većeg broja bolesnika 
te dulje i uspješnije provođenje programa (71 – 73).
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Zaključak
Tjelesna aktivnost dokazano donosi višestruku dobrobit 
bolesnicima s KOPB-om. Stoga je potrebno podizati svijest 
liječnika i bolesnika o njezinoj učinkovitosti, kreirati nove 
programe tjelesne aktivnosti i svladavati zapreke sudjelo-
vanju većeg broja bolesnika. 
Zbog ograničenih mogućnosti uključivanja bolesnika s KO-
PB-om u programe plućne rehabilitacije u zdravstvenim 

ustanovama (nedovoljan broj centara i osoblja, nedostu-
pnost takvih ustanova bolesnicima iz udaljenih mjesta) po-
trebno je razvijati alternativne oblike provođenja tjelesne 
aktivnosti –  u dvoranama za tjelesnu aktivnost, kod kuće, 
kao i s pomoću telemedicine i drugih tehnologija. Tako bi se 
povećalo sudjelovanje bolesnika s KOPB-om u programima 
tjelesne aktivnosti te produljile trajnost programâ i njihova 
učinkovitost.

VRSTA  TRENINGA INTENZITET      FREKVENCIJA (na tjedan) TRAJANJE

Trening izdržljivosti  ili 
aerobni  trening                                  

NISKOG INTENZITETA      
55 – 70% maksimalne srčane frekvencije 
(HRmaks.)    

40 – 60% maksimalnog primitka O2 
(VO2maks.) 

VISOKOG INTENZITETA
> 70% maksimalne  srčane frekvencije 
(HRmaks.)    

> 60%  maksimalnog primitka O2 (VO2maks.)              

60 – 80% maksimalnoga radnog 
opterećenja (Wmaks.)

2 – 5

2 – 3

≥ 30 min

≥ 30 min

Intervalni trening                  

Ponavljane  izvedbe visokointenzivnog   
treninga tijekom 2 – 3 minute, koje se 
izmjenjuju s razdobljima niskointenzivnog 
treninga  ili odmora      

Trening s opterećenjem       

NISKOG INTENZITETA
40 – 50% od 1 maksimalnog ponavljanja 
(RM)

VISOKOG INTENZITETA
70 – 80% od 1 maksimalnog ponavljanja 
(RM)

svakodnevno

2

8 – 12 ponavljanja
2 – 3 serije

8 – 12 ponavljanja
2 – 3 serije

Inspiratorni mišićni trening  (I
MT)                            

Inicijalno opterećenje  ≥ 30% vrijednosti 
izmjerenog PImaks. bolesnika

5 – 7                                                          2 × dan po 15 minuta

TABLICA 1. Vrsta, intenzitet, frekvencija i trajanje treninga

HRmaks. = maximal heart rate = maksimalna srčana frekvencija
VO2maks. = maximal oxygen uptake = maksimalan primitak O2
Wmaks. = maximal workload = maksimalno radno opterećenje
RM = repetition maximum  = maksimum ponavljanja
1 RM = maksimalna težina koju možemo podignuti u jednome, pravilno izvedenom ponavljanju
PImaks. = maksimalan inspiratorni tlak

Prilagođeno prema ref. 56.
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