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Sazetak

Kroni¢na opstruktivna bolest plu¢a (KOPB) kroni¢na je bolest koja nastaje opstruktivnim
ostecenjem pluca koje izaziva promjene u strukturi pluénog parenhima i di$nih puteva.
Strukturne promjene nastaju zbog upale te uzrokuju opstrukeiju di$nih puteva. Za sma-
njenje ucestalosti, teZine egzercebacija i smrtnosti oboljelih od KOPB-a zasluzno je lijece-
nje sistemske upale u kroni¢noj opstruktivnoj bolesti pluca. Cilj je ovog preglednog rada
predstaviti KOPB kao ucestalu bolest 21. stolje¢a s visokom smrtno$¢u, definirati bolest i
prikazati njenu klini¢ku sliku, patofiziologiju i etiologiju, nac¢in dijagnosticiranja, lije¢enje
i fizioterapijsku rehabilitaciju.

Klju¢ne rijeci: kronicna opstruktivna plucna bolest, patofiziologija, dijagnoza, lije¢enje, fi-
zioterapija, rehabilitacija

1. Uvod

Kroni¢na opstruktivna pluéna bolest (KOPB) kompleksna je bolest karakterizirana
opstrukcijom di$nih puteva nastalom promjenama plu¢nog parenhima i di$nih pu-
teva. Prija$nji dijagnosticki entiteti, poput emfizema i kroni¢noga bronhitisa vise se
ne upotrebljavaju, ve¢ spadaju u spektar KOPB-a. Javlja se kao rezultat dugotrajnog
udisanja $tetnih plinova i cestica koji dovode do lokalne i sistemske upale. Sistem-
ske upalne promjene doprinose patofiziologiji mnogim izvanplu¢nim posljedicama
KOPB-a. Novi klini¢ki pristup i bolje razumijevanje KOPB-a omoguceni su shvaca-
njem ove bolesti kao multisistemske bolesti (Singh i sur., 2019).

Simptomi KOPB-a pocinju polako, pogorsavaju se tijekom godina i dugo osta-
ju neprepoznati. Predstavljaju subjektivan osje¢aj nedostatka zraka, odnosno, zaduhu
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(u pocetku tijekom tjelesnih aktivnosti, poslije i tijekom mirovanja), kroni¢ni kasalj
(iskasljavanje sputuma), probadanje u prsima, piskanje u prsima. Svi simptomi zajed-
no utje¢u na umanjenu tjelesnu te radnu sposobnost oboljelih od KOPB-a.

Dispneja je osnovni simptom emfizema. U pocetku je prisutna samo u naporu,
a usporedno s progresijom bolesti javlja se i u mirovanju. Ako nema prisutnosti res-
piratorne infekcije, bolesnici malo kaslju i malo iskasljavaju. Ako je prisutna izrazi-
tija dispneja, aktiviraju se pomo¢ni respiratorni misici tako §to bolesnik sjedne na-
gnut prema naprijed i dise stisnutih usana kako bi se usporio i produzio ekspirij i
tako sprijecilo prerano zatvaranje di$nih puteva. Dispneja tijekom godina postaje sve
izrazenija, usporedno s progresivnim o$te¢enjem alveola, gubitkom elasti¢nosti plu-
¢a i mehanickim uzrocima opstrukcije di$nih puteva u ekspiriju. Osobe s kroni¢nim
bronhitisom imaju manjih problema s dispnejom, a u klinickoj slici prevladavaju ka-
$alj i iskasljavanje. Izmedu faza egzacerbacije bolesti naj¢e$c¢e izazvanih respiracij-
skim infekcijama osjecaju se vrlo dobro. Akutne egzacerbacije (pogorsanje tijeka bo-
lesti) KOPB-a dovode do progresije bolesti i pogorsanja stabilnog klinickog stanja te
povecavaju rizik ponavljanja egzacerbacija i komplikacija (Anzueto, 2010; Anzueto i
Miravitlles, 2017).

Kroni¢ni i progresivni tijek KOPB-a Cesto je pogorsan ezgacerbacijama - kratka
razdoblja (najmanje 48 h) pojacanog kaslja, dispneje i stvaranja sputuma koji moze
postati gnojni. Blage egzacerbacije zahtijevaju povec¢ane doze bronhodilatatora, umje-
rena pogorsanja zahtijevaju lijecenje sistemskim kortikosteroidima ili antibioticima
(ili oboje), a teska pogorsanja Cesto zahtijevaju prijem u bolnicu. Neki pacijenti nema-
ju egzacerbacije ili ih imaju vrlo rijetko, dok su kod drugih one ¢este. Ucestalost egza-
cerbacija moze se povecavati s pogor$anjem KOPB-a (Galani i sur., 2021).

Egzacerbacije smanjuju kvalitetu Zivota, povecavaju progresiju bolesti i poveca-
vaju rizik od smrti. Zbog njihovog utjecaja na prirodnu povijest bolesti, primarni cilj
lije¢enja je smanjiti broj egzacerbacija. Egzacerbacije se dijagnosticiraju na temelju kli-
ni¢kih simptoma. Do sada nisu jasno identificirani bioloski markeri. Za sad, bioloski
marker koji najvi$e obecava je amiloid A u serumu. U proteomskim istrazivanjima
dokazane su povisene koncentracije amiloida A kod bolesnika s egzacerbacijom u us-
poredbi s bolesnicima sa stabilnom boles¢u te kod bolesnika s teskim egzacerbacijama
u usporedbi s bolesnicima s blagim egzacerbacijama (Galani i sur., 2021).

Egzacerbacije su takoder zasluzne za manjak fizicke aktivnosti, slabljenje plu¢ne
funkcije i pogor$anja opéeg zdravstvenog stanja, a samim time dovode do pove¢anog
smrtnog ishoda. Akutne egzacerbacije ocituju se povecanjem jednog ili vise glavnih
simptoma: naglo pogorsanje dispneje (otezano disanje), kasalj postaje ucestaliji i pove-
¢an, veca produkcija sputuma ili promjena njegovog karaktera, dok radiogram pluca
ostaje nepromijenjen. Iz tog razloga, prevencija egzacerbacija je glavni cilj zbrinjavanja
bolesti (Hrvatska komora fizioterapeuta, 2011).

92



A. Vuljani¢, A. Stavljeni¢-Rukavina: Kroni¢na opstruktivna plu¢na bolest: patofiziologija i fizioterapijski pristup

Na temelju klinicke slike, prognoze i znacajki funkcionalnog poremecaja te tije-
ka bolesti, KOPB se moze podijeliti u dva klinic¢ka tipa: tip A (emfizemski) i tip B ili
bronhiti¢ni (Burrows i sur., 1966).

2. Patogeneza i patofiziologija

Nepotpuna reverzibilna progresivna opstrukcija disnih puteva kod KOPB-a uzroko-
vana je neprikladnim upalnim odgovorom zbog dugotrajne izlozenosti $tetnim tvari-
ma, dok je najveci uzrok bolesti duhanski dim (Laniado-Laborin, 2009).

Preoblikovanje malih dijelova di$nih puteva i gubitak elasti¢nosti uzrokovani
emfizematoznim uni$tavanjem parenhima rezultira progresivnim padom forsiranog
ekspiratornog volumena u prvoj sekundi (FEV1), neodgovaraju¢im praznjenjem plu-
¢a pri izdisaju te naknadno statickom i dinamickom hiperinflacijom. Na patoloskoj
razini, izlozenost dimu dovodi do infiltracije sluznice, submukoze, a Zljezdano tki-
vo strada direktnim djelovanjem upalnih stanica. Pove¢an sadrzaj sluzi, hiperplazija
epitelnih stanica i poremecena obnova tkiva zadebljane stijenke u malim dijelovima
di$nih puteva glavna su obiljezja KOPB-a. Progresivno suzavanje, unistavanje, pa ¢ak
i uklanjanje terminalnih bronhiola popraceno je emfizemom, koji obi¢no zapocinje u
respiratornim bronhiolima. Mehanizmi koji dovode do zadebljanja zidova malih di$-
nih puteva i destrukcije plu¢nog tkiva nisu jo§ u potpunosti istrazeni, ali vjerojatno
ih ¢ine visefaktorski patobioloski procesi koji su u interakciji sa slozenom genetskom
podlogom, rast pluca i vanjski utjecaji. Govoreci o spomenutim obiljezjima, rasprav-
ljamo o patogenezi KOPB - a kao progresivnog imunoloskog poremecaja (Decramer
isur., 2012).

Najistaknutiji mehanizmi u patogenezi kroni¢ne opstruktivne plu¢ne bolesti
kroni¢na su upala i oksidacijski stres. To je sloZena upalna bolest koja se ocituje pora-
stom broja upalnih stanica: makrofaga, T-limfocita i neutrofila u malim di$nim pu-
tevima te alveolama i plu¢ima. Opseg upale ovisi o stupnju prisutne opstrukcije. Za
sada je jo$ prilicno nepoznat medusobni odnos ovih upalnih stanica i vrijeme njihova
pojavljivanja. Patoloske promjene u KOPB-u dovode do hipersekrecije mukusa, su-
zavanja di$nih puteva, abnormalnosti u izmjeni plinova, plu¢ne hipertenzije te do si-
stemskih uc¢inaka. Hipersekrecija sluzi uzrokuje produktivni kroni¢ni kasalj kojim se
o¢ituje kroni¢ni bronhitis. Opstrukcija di$nih puteva ne mora biti prisutna jer ne prati
sve bolesnike s KOPB-om hipersekrecija mukusa (Anzueto, 2017).

Ogranic¢en protok zraka tijekom izdisaja glavni je predstavnik patofiziolos-
ke promjene kod KOPB-a, koja je uzrokovana fiksnom opstrukcijom disnih pute-
va i plu¢énom hipertenzijom. Plu¢na hipertenzija razvija se kasno, a razvitku dopri-
nosi plu¢na arterijska konstrikcija uzrokovana hipoksemijom (snizen parcijalni tlak
kisika u arterijskoj krvi), disfunkcijom endotela, remodeliranjem plu¢ne arterije i
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destrukcijom plu¢nih kapilara. Zbog razvitka plu¢ne hipertenzije dolazi do opstruk-
cije malih di$nih puteva, fibroze perifernih di$nih puteva, hipertrofije glatke musku-
lature te do hipersekrecije sluzi (Win i sur., 2006; Anzueto, 2017)

Prema literaturnim podacima, bakterijske infekcije uzrokuju polovicu egzacer-
bacija KOPB-a, a naj¢esce izolirane bakterije su Haemophilus influenzae, Moraxella
catarrhalis 1 Streptococcus pneumoniae te kod pacijenata s teskim stupnjem KOPB-a
izolirane su Pseudomonas aeruginosa i Enterobacteriaceae (Wang i sur., 2018).

Plu¢ni emfizem i stani¢no starenje dijele neke znacajke: starenje dovodi do toga
da stanice postaju neproliferativne (prestaju se umnozavati), ali metabolicki aktivne,
$to kod pojedinaca potice povec¢anu inflaciju, smanjenu regeneraciju stanica i karci-
nogenezu. Dim cigarete i oksidativni stres promicu starenje stanica. Kao takav, KOPB
se moze tumaciti kao ubrzano starenje pluca. Na kraju, stani¢na apoptoza i unistava-
nje matrice kontinuirano se nadoknaduje stani¢cnom obnovom i popravkom matrice
da bi se odrzala homoeostaza pluc¢a. Rezidencijalne mati¢ne stanice unutar pluca ak-
tiviraju se o$te¢enjem epitela, ali duhanski dim ograni¢ava popravak alveola i dere-
gulira popravne procese koji ukljucuju transformaciju faktora rasta p, sto dovodi do
tibroze. Osnovni molekularni signali slabo su razumljivi, ali kod KOPB-a mehanizmi
za obnovu uglavnom ne uspiju. SloZenost patogeneze KOPB-a odrazava se u $irokim
varijacijama klinickih fenotipova. Potrebno je unaprijediti daljnja istrazivanja kako
bi se razjasnilo koliki je potencijal mehanizama za obnovu novih ciljanih intervenci-
ja (Win i sur., 2006).

3. Epidemiologija i rizi¢ni cimbenici

Visoka i kontinuirano pove¢ana smrtnost jedna je od karakteristika KOPB-a. Zene
i muskarci od nje jednako obolijevaju, a procjenjuje se da 7 % cjelokupne populacije
boluje od ove bolesti. Najucestalija je kod populacije sa 65 i viSe godina starosti. Za-
uzima tre¢e mjesto u vode¢im uzrocima smrti u SAD-u, a ocekivalo se da ce zauzeti
isto mjesto u cijelom svijetu do 2020. godine. Diljem svijeta bolest se nastoji §to bolje
klasificirati u interesu postizanja ujednacenih kriterija za procjenu njene tezine i pro-
gnoze, §to ¢e utjecati na primjenu odgovarajuceg lije¢enja (Kim i sur., 2021).

U Hrvatskoj se procjenjuje da je prevalencija KOPB-a 10 - 15 % u odrasloj po-
pulaciji, osobito u gradskim uvjetima Zivota gdje su ¢e$¢a zagadenja okolisa. Prema
svim statistikama bolest je zastupljenija u muskaraca nego u Zena, iako se udio obo-
ljelih Zena povecava s porastom broja Zena koje konzumiraju duhanske proizvode. Ia-
ko je KOPB c¢est uzrok smrti, naj¢edce se ne navodi kao prva dijagnoza uzroka smrti.
Kao prvi uzrok navodi se dijagnoza iz skupine kardiovaskularnih bolesti ili akutna
upala dignih puteva. Cimbenici koji povecavaju rizik za nastanak KOPB-a su: izloze-
nost sitnim ¢esticama duhanskog dima, organska i anorganska prasina (profesionalna
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izlozenost), zagadenje zraka tijekom grijanja ili kuhanja ukoliko nema dobrog provje-
travanja, atmosfersko zagadenje zraka, oksidativni stres, spol, dob, upalne bolesti res-
piratornog sustava, socioekonomski status, prehrana i ostale pridruzene bolesti (De-
cramer i sur., 2012).

4, Dijagnostika

Dijagnoza KOPB-a uglavnom se uspostavlja u relativno kasnom stadiju bolesti uglav-
nom iz razloga $to se bolesnici prilagode stanju smanjene plu¢ne funkcije te iz tog raz-
loga lije¢nici prekasno prepoznaju simptome bolesti. Zakasnjela dijagnoza dovodi do
tezih simptoma, ucestalih egzacerbacija, ucestalih intervencija hitne sluzbe i porasta
broja hospitalizacija, ogranic¢enja u aktivnostima svakodnevnog Zivota i poslovnim
aktivnostima, $to na kraju rezultira sve ve¢im tro$kovima zdravstvene skrbi. U ranoj
fazi, KOPB se ocituje na razli¢ite na¢ine. Kod nekih bolesnika manifestacija bolesti je
asimptomatska. Takoder, ve¢ina bolesnika ne prepoznaje simptome bolesti poput ka-
§lja, reducirane fizicke aktivnost ili nedostatka zraka, nego na njih steknu prilagodbu.
Za uspostavu dijagnoze KOPB-a sluze razli¢ite dijagnosticke metode, a najvazniji su
testovi plu¢nih funkcija, prvenstveno spirometrija, koja je najucinkovitija za potvrdu
dijagnoze i procjene KOPB-a. Funkcionalni testovi primjenjuju se kako bi se usposta-
vila dijagnoza, ali i kako bi pratili terapijski uspjeh (Rennard, 2019).

Kako bi se na pocetku fizioterapije procijenilo te tijekom rehabilitacijskog po-
stupka pratilo stanje ventilacijskih funkcija bolesnika, potrebno je izvesti spirometrij-
ska ispitivanja. Spirometrija je metoda kojom se objektivno mjeri funkcija pluca, koja
daje podatke o plu¢nom kapacitetu i protocima di$nih puteva, te procjenjuje stupanj
slabosti respiratornih misic¢a. Spirometrija lije¢nicima pomaze u dijagnostici plu¢nih
bolesti, a fizioterapeutima daje uvid u rezultate provedene rehabilitacije i mogu¢nosti
promjene terapijskih postupaka. Spirometrijom se ispituje ventilacija plu¢a. Spirome-
trija omogucuje mjerenje statickih i dinamickih pluénih volumena i kapaciteta te pro-
toka zraka u di$nim putevima, a dobiveni rezultati usporeduju se s referentnim vri-
jednostima koje ovise o dobi, spolu, visini i tjelesnoj masi. Spirometrija u kombinaciji
s bronhodilatatornim testom reverzibilnosti najbolja je vrsta dijagnoze za otkrivanje
ranog KOPB-a te bi se trebala koristiti za identifikaciju bolesti kod bolesnika s pove-
¢anim rizikom. U tu skupinu spadaju pusaci koji konzumiraju duhanske proizvode 20
i viSe godina, imaju vie od 40 godina i imaju znacajne respiratorne simptome (Dugac
Vuki¢ i Samardzija, 2014).

Mjerenjem plu¢nih volumena i plu¢nog kapaciteta ispituju se sve faze respira-
cije i zato su nam korisni u dijagnostici KOPB-a. Postoje Cetiri plu¢na kapaciteta:
respiracijski volumen, inspiracijski rezervni volumen, ekspiracijski rezervni volumen
i rezidualni volumen. Zbroj dvaju ili viSe navedenih volumena nazivamo plu¢nim
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kapacitetima te tako imamo inspiracijski kapacitet, funkcionalni rezidualni kapaci-
tet, vitalni kapacitet i ukupni pluéni kapacitet. Ovisno o vrsti bolesti dolazi do pro-
mjena plu¢nih volumena i kapaciteta te nam oni mogu posluziti u dijagnosticke svr-
he (Lufti, 2017).

5. Lijecenje

Pusenje predstavlja najveci rizik za bolesnika s KOPB-om i prestanak pusenja je je-
dina intervencija koja dokazano modificira tijek opstrukcije. Manifestacija KOPB-a
uglavnom se javlja kod pusackog staza od 20 pusackih godina te je utvrdeno da 15
- 20 % pusaca razvije KOPB. Postupak koji bi trajno mogao oporaviti funkciju plu-
¢a ne postoji, stoga je potrebno dijagnozu uspostaviti §to prije i navoditi bolesnike na
prestanak pusenja. Najosnovniji je terapijski postupak kod KOPB-a prestanak puse-
nja. Rezultati koje donosi prestanak pusenja najistaknutiji su kod bolesnika s blazim,
asimptomatskim stadijem (Taylor, 2002).

Farmakolosko lijecenje klju¢no je u lije¢enju KOPB-a. Farmakologko se lijecenje
u ranoj fazi bolesti prije svega bazira na primjeni kratkodjeluju¢ih bronhodilatatora
(lijekovi koji dovode do Sirenja disnih puteva) u slu¢aju zaduhe i intolerancije napo-
ra. Terapija odrzavanja dugodjeluju¢im bronhodilatatorima u ovoj skupini bolesnika
preporucena je ako su prisutni kroni¢ni simptomi. Egzacerbacije uz trajnu bronhodi-
latatornu terapiju rje$avaju se primjenom inhalacijskih kortikosteroida (protuupalni
lijekovi) putem inhalatora. Ve¢ina smjernica za lijecenje KOPB-a uglavnom se bazira
na rezultatima studija s bolesnicima koji imaju uznapredovali KOPB. Ve¢i broj no-
vih studija pokazao je smanjenje zaduhe, poboljsanje pulmonalne funkcije i kvalitete
zivota, kao i redukcije broja egzacerbacija u sluc¢aju rane farmakoloske intervencije,
osobito u skupini bolesnika s ranim stadijem KOPB-a. Medutim, prije prihvac¢anja
odluke za trajnu farmakolosku terapiju u ranom stadiju KOPB-a, vazna su buduca
istrazivanja koja e ispitati u¢inkovitost farmakoloske terapije, edukacije i fizicke ak-
tivnosti u bolesnika u ranom stadiju KOPB-a te ulogu komorbiditeta (Dugac Vuki¢ i
Samardzija, 2014).

Unatoc¢ velikom napretku u biologiji u posljednjih pet desetlje¢a, lije¢enje KOPB-
a nije doseglo znatan napredak. Nadalje, iako je KOPB prepoznat kao izuzetno hetero-
gena bolest, terapije se uglavnom baziraju na ozbiljnosti bolesti i rjesavaju samo simp-
tome ili prevenciju egzacerbacija (Rennard, 2019).

Patogeneza bolesti je manifestacija otpornosti ili osjetljivosti kao odgovor na
stres/ozljedu. Ako odgovori domacina odrzavaju strukturu i funkciju u prihvatljivim
granicama odgovori predstavljaju otpornost. Ako su odgovori neadekvatni rezultat je
nastanak bolesti. Uz to, u nekim slu¢ajevima i odgovori domacina moze pridonijeti
bolesti. Ovaj klju¢ni koncept predstavlja vaznu informaciju za daljnje tretmane u lije-
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¢enju KOPB-a. Identificirani su mnogi procesi koji se aktiviraju kao odgovor na stres
u KOPB-u i vjeruje se da ti procesi imaju vaznu ulogu u odrzavanju zdravlja i pato-
genezi bolesti. Procesi poput oksidativnog stresa, upale i starenja koje se cesto procje-
njuje izolirano mogu biti dio interaktivne mreZe sa sloZenim pojavnim znacajkama
$to dovodi do bolesti (Tuder, 2018).

Genetika ima vaznu ulogu u lije¢enju KOPB-a. Noviji podaci ukazuju na sve ve-
¢i broj gena povezanih s KOPB-om. Iako niti jedan od utvrdenih gena nema velike
utinke, broj identificiranih gena omoguéio je procjenu njihove interakcije. Sto je naj-
vaznije, ,geni KOPB-a” dolaze u interakciju i povecavaju rizik od KOPB-a, a to ¢ine
u okviru slozene genetske mreze $to dovodi do modula bolesti. Vjeruje se da moduli
vode do klinickih manifestacija bolesti i tako priblizno odgovaraju ,,endotipovima”
koji su u osnovi ,.fenotipovi”. Povratak otpornosti tako postaje potencijalni terapijski
cilj (Silverman, 2018).

Novija istrazivanja otkrila su funkcionalnu ulogu vaskularnih endotelnih sta-
nica u regeneraciji i popravku organa u visestrukim modelnim sustavima. Endotel-
ne stanice odrzavaju vrlo prilagodljive stani¢ne funkcije koje poti¢u razvoj vaskular-
nih okruzZenja specifi¢nih za organ koji su kriti¢ni za odrzavanje homeostaze tkiva.
Putem oslobadanja ¢imbenika rasta vaskularne epitelne stanice koordiniraju $irenje,
oblikovanje i ponasanje susjednih parenhimskih i mezenhimskih stanica unutar da-
nog tipa tkiva. Nasuprot tome, neprilagodene endotelne stanice koje nastaju iz okru-
zenja kroni¢nih stani¢nih stresova i ozljeda pokrecu razvoj fibroze ili tumorogeneze.
Pokazalo se da endotel specifi¢an za pluca potice alveologenezu nakon ozljede oslo-
badanjem poznatih ¢imbenika rasta kao $to su metaloproteaza-14 (MMP-14) i kostani
morfogenetski protein 4 (BMP4). Iskori$tavanje regenerativnog potencijala endotela
kroz kori$tenje zdravih endotelnih stanica ima terapeutski potencijal u plu¢nim bo-
lestima (Hisata i sur., 2021).

6. Fizioterapija u rehabilitaciji bolesnika s KOPB-om

Bolesnici s KOPB-om imaju smanjenu fizicku aktivnost u odnosu na zdrave osobe
istih godina, ali i od bolesnika s drugim kroni¢nim bolestima kao $to su artritis i di-
jabetes (Gloeckl i sur., 2018).

Vjezbanje utjece pozitivno na fiziologiju i na psihicko stanje bolesnika. Smanju-
je osjecaj zaduhe, dovodi do porasta funkcionalnog kapaciteta vjezbanja i poboljsa-
va kvalitetu Zivota bolesnika s KOPB-om (Karamarkovié¢ Lazarusié, 2019). Redovito
vjezbanje koristi tjelesnoj kondiciji i funkcionalnoj sposobnosti, pruzajuci osobama
s KOPB bolju sposobnost sudjelovanja u rekreacijskim aktivnostima ili aktivnostima
svakodnevnog Zivota, §to pobolj$ava kvalitetu Zivota. Istrazivanja takoder pokazuju
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da vjezbanje moze povecati kognitivne funkcije za osobe s KOPB-om (Hrvatska ko-
mora fizioterapeuta, 2011).

Unato¢ osjec¢aju gubitka daha i gubitku sposobnosti za vjezbanje, pacijenti s
KOPB-om sposobni su odraditi vjezbanje. Naravno, vjezbanje ¢e se modificirati, a
intenzitet i trajanje vjezbanja prilagoditi kako bi odgovarao pojedincu, njegovim mo-
gucnostima i simptomima.

Prije nego li bolesnika fizioterapeut ukljuci u program, treba procijeniti njegove
ciljeve, posebne zdravstvene potrebe, nutritivno zdravlje, pusacki status, sposobnost u
aktivnostima svakodnevnog Zivota, zdravstvenu educiranost, psiholosko zdravlje i so-
cijalno stanje te komorbiditete. Procjena fizioterapeuta uklju¢uje uzimanje anamneze
i fizikalni pregled kako bi se utvrdili ciljevi za fizikalnu terapiju. Takoder, objektivna
procjena izvodenja vjezbi, procjena funkcije respiratornih misic¢a i kvalitete Zivota sa-
stavni su dio fizioterapijske procjene. Posebna pozornost pridaje se bolesnicima koji
su nedavno imali akutno pogorsanje, prisutnosti rizika od daljnjih pogorsanja zdrav-
stvenog stanja, kvalitete Zivota i tjelesne aktivnosti u svakodnevnom zivotu (Gloeckl
i sur., 2018). Prije nego program vjezbanja zapocne treba provesti testove opterecenja
kako bi se odredila eventualna potreba za dodatnom primjenom kisika, iskljucili kar-
diovaskularne komorbiditete i ko$tano-misi¢ne probleme. U klinic¢koj praksi uglav-
nom se koriste terenski testovi poput 6-minutnog testa hodanja i testa progresivnog
opterecenja. Testovi opterecenja na pokretnoj stazi i biciklu ne zahtijevaju prostora
koliko i terenski testovi, a omogucuju mjerenje slozenijih metabolickih i fizioloskih
podataka.

Normalan broj respiracija kod odraslih iznosi 10-20 u minuti pri ¢emu omjer iz-
medu inspirija i ekspirija iznosi 1:2, a kod bolesnika s KOPB-om ovaj odnos je ¢esto i
1:4 (Hrvatska komora fizioterapeuta, 2011).

Dispneja ili zaduha subjektivni je osje¢aj nedostatka zraka u ¢ijem nastanku su-
djeluje vide ¢cimbenika. Stupanj dispneje moze se odrediti pomoc¢u Medical Research
Council (MRC) Jjestvice ili modificirane Borgove ljestvice. MRC ljestvica koristi se
za procjenu dispneje kod bolesnika te se dobiveni rezultati uvrstavaju u pojedine re-
habilitacijske programe. Uz pomo¢ modificirane Borgove ljestvice ispitanik odreduje
vlastitu percepciju prilikom odradivanja odredenog fizickog zadatka te se odlucuje za
jedan od brojeva na skali 0-10, pri ¢emu 0 oznacava apsolutno odsustvo dispneje, a 10
oznacava prisutnost najjaceg osjecaja dispneje (Hrvatska komora fizioterapeuta, 2011).

Potrebno je minimalno 8 tjedana vjezbanja da bi doslo do bilo kakvih rezultata.
Programi koji traju duze od 12 tjedana donose bolje i trajnije rezultate nego kraci pro-
grami. Vjezbanje zapocinje zagrijavanjem, a zavr$ava odmorom i istezanjem. Za vri-
jeme treninga mjeri se saturacija kisikom (Sa0,) koja se mora odrzati na 88 do 90 %
(Karamarkovi¢ Lazarusié, 2019).
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Trening izdrzljivosti klasi¢an je oblik treninga za gornje i donje ekstremitete i
kao takav izrazito popularan. Ve¢ina programa treninga izdrzljivosti temelji se na
kontinuiranoj metodi, s neprekidnim treningom u duzem vremenskom razdoblju i
uglavnom na konstantnoj razini intenziteta. Noviji podaci iz randomizirane kontroli-
rane studije pokazali su da, osobito u uznapredovalom KOPB-u, pacijenti mogu imati
koristi od intervalnog treninga. U usporedbi s kontinuiranom metodom, intenzivni
intervalni trening dovodi do manjeg stupnja dinamicke plu¢ne hiperinflacije, a to je
jedan od razloga zasto omogucuje znatno duze tolerirano razdoblje treninga i istovre-
meno nizi stupanj dispneje pri naporu (Gloeckl i sur., 2012). Osim treninga na sob-
nom biciklu, trening izdrzljivosti moze se izvoditi i kao vjezba hodanja (na traci za tr-
c¢anje ili podu). Za prilagodbu intenziteta, ciljanje na subjektivno dozivljeni napor od
4-6 na modificiranoj Borgovoj ljestvici pokazalo se kao odrzivo, u¢inkovito i sigurno
(Gloeckl i sur., 2013).

Trening izdrzljivosti u kombinaciji s treningom snage postao je etablirana os-
novna komponenta terapije treninga kod kroni¢nih plu¢nih poremecaja, a meta-ana-
liza uklju¢ujuci podatke od 750 pacijenata s KOPB-om pokazala je znacajno vece
poboljsanje kvalitete Zivota i sposobnost snage u usporedbi sa samim treningom iz-
drzljivosti (Liao i sur., 2015).

U kontekstu treninga snage, ideja je jacati glavne misi¢ne skupine, s naglaskom
na donji ekstremitet, jer je tu misi¢na atrofija povezana s boles¢u obi¢no najizrazenija.
Ciljani trening snage moze se izvoditi koristenjem opreme za trening snage, slobod-
nih utega ili vlastite tjelesne tezine - na razini koja je prilagodena pojedinom pacijen-
tu (Fisher i sur., 2011).

Specifi¢ni trening za respiratorne misice, koriStenjem opreme za vjezbanje udi-
sajnih (inspiratornih) misi¢a, moze povecati njihov kapacitet, $to znaci da ¢e oni mo¢i
bolje kompenzirati akutno povecanje napora kao rezultat tjelesne aktivnosti. Skuplje-
ni podaci iz meta-analize 32 studije pokazali su da ako je trening inspiratornih misi¢a
jedina intervencija, snaga respiratornih misic¢a, sposobnost fizicke izvedbe i dispneja
pri naporu moze se znac¢ajno poboljsati (Gosselink i sur., 2011).

Neuromuskularna elektri¢na stimulacija (NMES) alternativna je metoda za po-
vecanje snage kvadricepsa i sposobnosti vjezbanja kod umjerenog do teskog KOPB-a.
NMES koristi razne uredaje, poput niskofrekventne struje, srednje frekventne struje,
monopolarnih i bipolarnih impulsa. Odredena istrazivanja pokazala su da niskofre-
kventna (15 Hz) i visokofrekventna (75 Hz) NMES moze biti prikladan rehabilitacijski
modalitet za ublazavanje dispneje kod bolesnika s KOPB-om. Takoder, istrazivanja su
pokazala da frekvencije od 35 i 50 Hz imaju terapijski u¢inak prilikom akutnih egza-
cerbacija bolesti (Zeng i sur., 2018).

Vibracijski trening karakterizira vanjska stimulacija pomocu oscilirajuce vibra-
cije, obi¢no stajanjem na vibracijskoj platformi. Iznad odredene frekvencije vibracije,
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podrazaj rastezanja pokrece refleks koji dovodi do nevoljne kontrakcije misic¢a. Ne-
davna randomizirana kontrolirana studija pokazala je znac¢ajno pobolj$anje sposob-
nosti ravnoteze bolesnika s KOPB-om nakon vibracijskog treninga (Gloeckl i sur.,
2017).

Lupkanje (perkusija) se koristi za ¢i$¢enje di$nih puteva. Moze se provoditi ma-
nualno ili pomo¢u mehanic¢kog uredaja. U kombinaciji s manualnom perkusijom,
provodi se u drenaznom polozaju kako bi se uklonio sekret iz zahva¢enog segmenta.
Provodi se na nacin da fizioterapeut postavi dlanove na drenirani segment te u fazi
izdaha radi blage oscilirajuce pokrete. Ukoliko manualna perkusija stvara bolesniku
neugodu, preporuca se provoditi samo vibracije. Postoje brojni uredaji za mehanicku
vibraciju, ali ih je teze uskladiti sa bolesnikovim ekspirijem (Hrvatska komora fizio-
terapeuta, 2011).

Posturalna drenaza podrazumijeva postavljanje bolesnika u razlic¢ite polozaje
uzimajudi u obzir anatomiju bronhalnog stabla, koriste¢i utjecaj sile teze, s ciljem mo-
bilizacije sekreta iz malih di$nih puteva u velike. Bolesnika se postavlja u polozaj na
taj nacin da segment pluca koji je ispunjen sekretom bude u najvisem moguéem po-
lozaju u odnosu na ostale segmente. Za provodenje ove intervencije postoje posebno
dizajnirani terapeutski stolovi, ali oni ¢esto nisu na raspolaganju fizioterapeutu. Isto
tako, pacijent ponekad ne podnosi optimalne drenazne polozaje za pojedini segment
pa se tada pristupa modificiranim poloZajima. Fizioterapeut mora biti kreativan u
postizanju cilja kao $to je eliminacija sekreta pomocu ovog postupka i uciniti maksi-
malno, postujudi pravila posturalne drenaze. Pozitivni rezultati postupaka posturalne
drenaze trebali bi biti vidljivi nakon $est tretmana. Kroz ove postupke trebalo bi do-
¢i do poboljsanja u zvukovima disanja tijekom samog tretmana ili unutar 30 minuta
nakon tretmana. Cilj tretmana je ostvaren kad se pacijent moze samostalno osloboditi
sekreta (Hrvatska komora fizioterapeuta, 2011).

Ru¢na masaza ukljucuje razli¢ite tehnike usmjerene na meka tkiva kao $to su
gladenje, gnjecenje, lupkanje, trljanje, vibracije i mobilizacija mekih tkiva, a trajanje
lijecenja obi¢no je od 5 do 30 minuta. Istaknuto je da bi masaza mogla biti korisna za
bolesnike s KOBP-om, s obzirom na njen terapijski u¢inak koji je prvenstveno pove-
zan s hiperemijom (povecana temperatura koze i protok krvi) i aktivacijom limfnog
sustava. Ru¢na masaza sastavni je dio fizioterapeutske intervencije i lako se moze in-
tegrirati s vjezbom (Polastri i sur., 2019).

Tretman osoba oboljelih od KOPB-a treba ukljucivati ponovljenu procjenu re-
zultata terapije i napretka $to se ti¢e simptoma, misi¢ne snage, sposobnosti za izvo-
denje vjezbi, djelotvornosti drenaze sekreta i tjelesne aktivnosti u svakodnevnom zi-
votu. Iako se prvi znakovi poboljsanja kod ve¢ine bolesnika pojavljuju tijekom prvih
tjedana tretmana, napredak kod nekih bolesnika moze biti usporen akutnim pogor-
$anjem simptoma i bolesti, produzenim razdobljem privikavanja na modalitete vjez-
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banja, drugim zdravstvenim problemima i psihosocijalnim stanjima. U toj situaciji
fizioterapeut treba obavijestiti lije¢nika koji je uputio bolesnika na fizikalnu terapiju,
kao i ostale ¢lanove multidisciplinarnog rehabilitacijskog tima (Hrvatska komora fi-
zioterapeuta, 2011).

7. Edukacija pacijenata

Edukacija pacijenata sastavni je dio fizikalne terapije za KOPB. Vazno je poticati pa-
cijenta na svakodnevne tjelesne aktivnosti i pravilan trening. Plan fizikalne terapije
trebao bi se provesti ne samo radi poboljSanja kapaciteta vjezbanja i ¢i$¢enja didnih
puteva, ve¢ i zbog pomoci da samostalno i sistemati¢no razviju vjestine koje su im po-
trebne za njihovu rehabilitaciju te samostalno odradivanje aktivnosti svakodnevnog
Zivota (Sipruit i sur., 2013).

Pozitivan ucinak pridrzavanja uputa dovodi do svjesnijeg pridrzavanja terapi-
je, nastavka vjezbanja, promjene prehrane, povecane tjelesne aktivnosti i prestanka
pusenja. Daljnje su bitne sastavnice uspjesnog poducavanja i obuke za pacijente rano
prepoznavanje egzacerbacija i hitnih situacija. Cilj je takvog usmjeravanja uspostavi-
ti odrzive i kontinuirane promjene u stavovima pacijenta, povecati razinu svjesnosti
i promijeniti njihovo ponasanje koje bi tada trebalo postati dijelom njihovog svakod-
nevnog zivota. Osobama s KOPB-om potrebna je tjelesna aktivnost u daljnjem pe-
riodu Zivota. Program treninga trebao bi se sastojati od aerobne tjelesne aktivnost
umjerenog intenziteta minimalno 30 minuta na dan, 5 dana tjedno ili aerobne tjele-
sne aktivnosti jakog intenziteta minimalno 20 minuta na dan, 3 puta tjedno. Umje-
reni i jak intenzitet trebao bi se utvrditi u odnosu na individualni aerobni kapacitet
(Gloeckl i sur., 2018).

8. Zakljucak

Fizioterapeuti su neizostavan dio multidisciplinarnog tima zdravstvenih radnika
ukljucenih u lijecenje, rehabilitaciju i edukaciju osoba oboljelih od KOPB-a. Cilj je
postic¢i pobolj$anje tijekom pridrzavanja tretmana i pobolj$anje kod vjestina samo-
pomodi. Vazno je poticati pacijenta na svakodnevne tjelesne aktivnosti i pravilan tre-
ning. Plan fizikalne terapije trebao bi se provesti zbog pomoc¢i da samostalno i siste-
mati¢no razviju vjestine koje su im potrebne za samostalno odradivanje aktivnosti
svakodnevnog zivota.
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Chronic obstructive pulmonary disease:
pathophysiology and physiotherapeutic approach

Abstract

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a chronic disease caused by obstruc-
tive lung damage that causes changes in the structure of the lung parenchyma and airways.
Structural changes occur due to inflammation and cause airway obstruction. The treat-
ment of systemic inflammation in chronic obstructive pulmonary disease is responsible for
reducing the incidence, severity of exacerbations and mortality of COPD patients. The aim
of this review article is to present COPD as a common disease of the 21st century with high
mortality, to define the disease and to present its clinical picture, pathophysiology and eti-
ology, method of diagnosis, treatment and physiotherapeutic rehabilitation.

Keywords: chronic obstructive pulmonary disease, pathophysiology, epidemiology, diagno-
sis, treatment, rehabilitation, education



