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IZVLECEK

V diplomskem delu smo zeleli ugotoviti, kaksno je stanje bolnikov s KOPB. Zanimala
nas je njihova telesna pripravljenost in kvaliteta zivljenja. 1z baze podatkov bolniSnice
Golnik smo se, v sodelovanju z dr. Sorljem ml., dogovorili z bolniki, da opravijo
testiranje v bolniSnici. Testiranje je vsebovalo dva Sestminutna testa. Med testoma so
odgovorili na tri vpraSalnike. Prvi vpraSalnik je spraseval o kvaliteti Zivljenja - St.
George’s Quastionary, drugi o stopnji dispneje - MRC in tretji o telesni aktivnosti
bolnika. Bolniki so na koncu povedali, ¢e so pripravljeni sodelovati pri vodeni telesni
aktivnosti in tako trikrat tedensko prihajati v park bolniSnice Golnik. Sedem se jih je
zaradi osebnih vzrokov odlocilo, da bodo aktivnosti opravljali na domu. Pet bolnikov
pa se je odlocCilo, da bodo telesne aktivnosti opravljali pod vodstvom. Obe skupini sta
prejeli dnevnik za zapisovanje koli€ine opravljenega treninga in program vadbe.

Po konCanem Stiritedenskem programu je bilo izvedeno ponovno testiranje. Podatki
so bili zabelezeni v Miscrosoft Office Excelu in obdelani v SPSS-u. V raziskavi smo
ugotovili, da ima skupina z vodeno telesno aktivnostjo absolutno boljSe rezultate. Po
konCanem programu so v povpreCju prehodili ve¢ kot skupina, ki je opravljala
samostojno telesno aktivnost. Pri vprasalnikin o kvaliteti Zivljenja se je pozitivho
spremenil prvi del vpraSalnika St. George’s. MRC se je pri skupini z vodeno telesno
aktivnostjo zmanjSal za eno tocko, kar pomeni, da se je stanje dispneje izboljSalo. V
vprasalnikih St. George’s 2. del pa ni sprememb.

Ne glede na skupino smo ugotovili, da so se bolniki po odkritju bolezni prenehali
ukvarjati s telesno aktivnostjo. Da telesna aktivhost pozitivho vpliva na bolnikovo



stanje, so bolniki pri vodeni telesni aktivnosti ugotovili Ze po prvem tednu. Med bolniki
se je povecal obseg socialnih odnosov. Med vadbo so se vzpodbujali, se spoznavali
in odkrivali pozitivne lastnosti telesne aktivnosti.
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SUMMARY

In my graduation thesis we wanted to find out what the outcome of patients with
KOPB was. We were interested in their physical state as well as their quality of life.
MD, Mr. Sorli, PHD junior from the Golnik hospital permitted us, with written consent
from patients, to undertake testing at the hospital. The testing included two 6-minute
tests. Three questionnaires were answered during the test itself. The first raised the
question of the quality of life (St. George’s Questionnaire), the second raised the
question of the level of dyspnea (MRC) and the third raised the question of the
physical condition. Patients then told us whether they were willing to participate in
supervised training sessions and whether they could come to Golnik three times per
week. Due to personal reasons seven candidates decided to cooperate from home.
Five patients, however, agreed to cooperate in the hospital. Both groups received a
diary for noting the hours of training involved and the exercise regime.

After the four week programme another test was undertaken. The results were
written in an excel spreadsheet and finalised into SPSS. In the testing we found out
that that the supervised group achieved better results. On average they outperformed
the group that underwent individual sessions at home. Regarding the quality of life
the St. George’s questionnaire drew surprisingly good results. MRC was down a
point in the supervised group, which means, that the dyspnea state improved. St.
George’s questionnaire part two did not change.



Regardless of the groups we found out that patients stopped being active after their
diagnosis. Physical activity positively affects the patient's wellbeing which was
discovered in the supervised group after the first week. The social state of patients
had improved drastically. During exercise patients encouraged each other and
discovered the positive characteristics of physical training.
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1 UVOD

Za izdelavo diplomskega dela smo se odloCili predvsem zato, ker nas je zanimala
povezava Sportne aktivnosti in zdravljenje ljudi po opravljeni hospitalizaciji. Zdravstvo
pri nas je omejeno na primarno ozdravitev pacientov. Ko se bolniku pripiSe primerno
zdravilo, se nanj veCinoma pozabi. Tako se pacienti velikokrat vracajo v bolniSnice. V
vecini primerov ni pravega zdravstvenega vzroka, v€asih zelijo le pogovor. S tem pa
povecujejo zasedenost zdravnikov in jim povzro€ajo slabo voljo v Ze tako natrpanem
delovniku.

Bolniki s KOPB so v bolnidnici Golnik ena izmed najstevilénejSih skupin obolelih.
Baza podatkov teh bolnikov je tako najvecja. Pri izbiri bolnikov smo v sodelovanju z
dr. Sorlijem ml. iskali bolnike, ki so bili mlaj$i od letnika 1930 in njihova bolezen ni
bila v stopniji, kjer bi bolnik potreboval dodatni kisik. |zbirali smo bolnike iz okolice
Kranja, ki bi bili pripravljeni sodelovati pri vodeni ali samostojni telesni aktivnosti.

Kroniéna obstruktivna bolezen plju¢ (KOPB)

Kroni€na obstruktivna pljuéna bolezen (KOPB) je po definiciji Ameriskega
torakalnega drustva (ATS) bolezen, ki jo oznaCuje zmanjSan najvecji pretok zraka
med izdihom in poéasno praznjenje plju¢ (Sorli, 1997; ATS, 1995). Obstrukcija se v
&asu nekaj mesecev ne spreminja, z leti pa po&asi naraséa (Sorli, 1997).

Po novejsi verziji priporoCil ATS je definicija KOPB nekoliko spremenjena: KOPB je
bolezensko stanje, ki ga oznacCuje obstrukcija v dihalnih poteh, ki je posledica
kronicnega bronhitisa ali emfizema (ATS, 1995). Obstrukcija je na splosno
progresivna, lahko je delno reverzibilna, spremlja jo lahko tudi pove€ana bronhialna
odzivnost (ATS, 1995).

KOPB je poimenovanje za dve bolezni - kroni€ni bronhitis in emfizem. Kronicni
bronhitis je definiran kot pove€ano izloCanje sluzi vsak dan vsaj tri mesece v letu, v
zaporednih dveh letih, €e je bil pred tem izklju€en drug razlog za tako povec&anje sluzi
(Sorli, 1997). Emfizem pa je definiran kot abnormalno pove&anje zraénih poti distalno
od terminalnega bronhiola, vkljuéno z destrukcijo alveolarnih sten (Sorli, 1997). Za
bolnike z bronhitisom je znacilno, da imajo epizode poslabsanja z znaki okuzbe,
hkrati se nekaterim bolnikom spremeni plju¢na funkcija z bolj ali manj izrazeno
obstrukcijo (Sorli, 1997).

KOPB nastane kot posledica delovanja cigaretnega dima, izpostavljenosti prahu in
plinom v sploSnem in delovnem okolju ter tudi zaradi genetske nagnjenosti.
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Bolezen zaseda Cetrto mesto po vzroku vseh smrti, vsako leto zaradi te oblike
plijucne bolezni umre 2 750 000 ljudi. Po podatkih InStituta za zdravje je letno v
Sloveniji med 3000 in 4000 hospitaliziranih s KOPB, letno jih umre 500-600.

Kvaliteta zivljenja in KOPB

Bolniki s KOPB imajo zaradi bolezni doloCene telesne omejitve. Zmanj$ana je njihova
telesna aktivnost, saj imajo pri vsakem naporu tezko sapo. Posledicno se zmanjsa
misicna masa, zato so fizicno manj sposobni. To pa vpliva na Custveno in socialno
Zivljenje, saj taki ljudje postanejo zaskrbljeni, depresivni, socialno zaprti (Petek,
2004).

Bolniki so v €asu bolezni ve€inoma opustili telesno aktivnhost. Nekateri se sicer Se
vedno ukvarjajo z lazjimi oblikami aktivnosti, kot so krajSi sprehodi, sobno kolo,
vecina pa nima nobene resne aktivnosti. Prav zaradi pomanjkanja kakrSnekoli oblike
telesne vadbe, smo se odlocili, za bolniku najbolj prijazno obliko - hojo. Predstavljeni
so jim bili preprosti treningi, fizicno dosegljivi vsakemu. Za vadbo na prostem smo se
odlocili zato, ker smo Zeleli bolnikom predstaviti pozitiven vpliv gibanja v naravi, ki je
laZje dostopen.

Pri bolnikih s KOPB smo Ze pri izboru opazili problem motivacije. Odlocili smo se, da
bolnikom predstavimo skupinsko vadbo, saj bodo tako lahko obnovili socialne stike.
Prav skupinska vadba vpliva na bolj dejavne in pogostejSe treninge, saj so bili bolniki,
ki so prihajali na vodeno telesno aktivnost, prisotni prav na vseh treningih.
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2 PREDMET, PROBLEM IN NAMEN DELA

2.1 SESTAVA PLJUC

Plju€a so paren osrednji dihalni organ in leZijo v prsnem koSu desno in levo ob srcu.
Visoka so okoli 26 cm, premer znasa 15 cm, prostornina pa 1600 cm?®. Notranja
povrSina plju¢ je priblizno 35-krat vecja od povrSine koze. Z velikansko povrsino
lahko pljuca vsrkavajo kisik in oddajajo ogljikov dioksid.

Na vsaki strani srca je v prsni votlini po eno plju¢no krilo. Varujejo jih rebra, ki
sestavljajo prsni koS. Njihov spodnji del se naslanja na trebusno prepono, navzgor pa
segajo pod kljuénico. Vsako plju¢no krilo je stoZzfasta gmota iz zelo rahlega,
spuzvastega tkiva, ki je zelo mo¢no prekrvavljeno. V njem so med vezivnim tkivom
mikroskopsko majhni plju¢ni mesic¢ki. Ve€ pljucnih mesickov sestavljajo grozdaste
gruce, imenovane lobuli. Pljuéni krili sta iz reznjev. Desno plju¢no krilo sestavljajo
trije, levo pa je zaradi srca nekoliko manjSe in tako le iz dveh reznjev.

Deli dihalne poti:

Mrena

Vsako pljuéno krilo je obdano s €vrsto dvojno ovojnico. To sta poprsnica in prsna
mrena. Zunanja ali stenska mrena prekriva notranjo steno prsne votline, notranja ali
pljutna mrena pa ovija pljuca. Med obema je ozek prostor, napolnjen z obplju¢no
tekocino, ki vlazi mreni in pri dihanju omogoc€a njuno drsenje.

Sapnik

To je cev, ki poteka od grla navzdol in se kon¢no razcepi v dve glavni sapnici. Znotraj
ga odevajo Stevilne Zleze, ki izlo€ajo sluzne migetalCne celice. Sluz sapnika ovlazi
zrak in zadrzi tujke, ki jih telo nato izlo€i z nihajo€im gibanjem migetalk.

Sapnica

Sapnica ali bronhij je cev, po kateri potuje zrak v plju¢a in iz njih. Vsako plju¢no krilo
ima eno samo primarno sapnico. Trdnost ji dajejo podkvasti hrustanéni obroci.
Primarna sapnica se razcepi na dve ali tri sekundarne sapnice. Vsaka vodi zrak v
svoj pljucni rezenj. Te se nato razcepijo v terciarne sapnice, ki pridejo v posamezne
segmente pljucnih reznjev.
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Bronhioli

So najtanjSe cevke, po katerih prihaja zrak v plju€a. Zrak vodijo do plju&nih mesickov,
kjer se izmenjavajo plini. V nasprotju s sapnicami so bronhioli brez utrjevalnih
obroc¢kov. Obdaja jih le plast gladkih miSic, ki s kréenjem in raztezanjem spreminjajo
Sirino bronhiolov.

Pljuéni mesicek ali alveol

Alveol je mehurCkast prostor s tankimi stenami. Notranja plast celic je vlazna in
omogoc€a prehajanje plinov med zrakom in krvjo. Plju¢ni meSicki so v grozdastih
grucah, ki jih obdaja gost pletez kapilar. V plju€ih odraslega C¢loveka jih je priblizno
300 milijonov.

Dihanje

Dihanje je izmenjavanje plinov med zunanjim okoljem in celicami. Omogoc€a ga
usklajeno delovanje dihal, srceZilja in krvi.

Aktivni del dihal so plju€a; sestavljena so iz plju¢nih mehurékov - alveol, ki so
posajeni v mrezo kapilar. Namen ostalih deli dihal - dihalne poti - je prenos plinov.
Odprtina vecline dihalnih poti se ne spreminja, ker so v njihovi steni hrustanéne
plosc€ice; spreminja se premer najtanjSih zraénih cevcic (bronhiolov), ker so v njihovi
steni le gladke miSice. Ko se skrcijo, se premer cevéic zmanjSa in prav tako pretok
zraka skoznje (Lasan, 2002).

Dihanje delimo na:

- ventilacijo: gibanje zraka med zunanjim okoljem in pljuci;

- difuzijo: izmenjavo plinov med pljuénimi meSicki in krvjo v plju¢nih kapilarah;
- transport: prenos plinov po krvi do vseh celic organizma;

- difuzijo: izmenjavo plinov med krvjo v kapilarah in celicami.

Ventilacija
Gibanje zraka je posledica razlike v tlakih med zunanjim okoljem in plju¢i. Razliko
ustvarja kréenje in sproS¢anje dihalnih misic. Dihalne miSice, ki so aktivne pri vdihu

(inspiracijske miSice), ustvarijo v pljuCih podtlak glede na tlak v zunanjem okolju
(Lasan, 2002).
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Glavna inspiracijska miSica je trebusna prepona. Pri vdihu sodelujejo tudi zunanje
medrebrne in vratne miSice. Ko se inspiracijske miSice skrcijo, povecajo volumen
prsnega koSa, diafragma se spusti v trebusno votlino (do 6 cm), zunanje medrebrne
in vratne miSice pa potisnejo grodnico naprej in dvignejo rebra. Tlak med obema
poplju€nicama (interplevralni tlak) se nato zniza in potegne plju¢a narazen. Posledica
je znizanje tlaka v pljuénih mesickih (intrapulmonalni tlak), ki postane nizji od
zunanjega. Zrak se zacne premikati iz zunanjega okolja (vi§ji tlak) v plju¢a (nizji tlak).
V stanju mirovanija je ekspirij (izdih) pasiven (Lasan, 2002).

Tlak med obema popljuénicama je stalno nizji od atmosferskega, kar zagotavlja, da
ostajajo pljuéni meSicki odprti tudi ob koncu izdiha. V plju€ih se stalno zadrzuje
doloCena koli¢ina zraka (Lasan, 2002).

Pri telesnem naporu se zaradi poveCane aktivnosti inspiracijskin misic poveca
volumen prsnega ko$a in povzroCi vecji podtlak v interplevralnem in s tem tudi v
intrapulmonalnem prostoru (do -4 kPa). Posledica je hitrejSi premik vecjega volumna
zraka v plju¢a (globlji vdih). Pri telesnem naporu je tudi izdih aktiven - skrcijo se
ekspiracijske misSice (trebusne in notranje medrebrne), ki zmanjSujejo volumen
prsnega ko$a; trebusne miSice povec€ajo intraabdominalni pritisk, ki potisne trebusno
prepono v prsno votlino; notranje medrebrne miSice pa potegnejo rebra navzdol.
Intrapulmonalni tlak se dvigne do +8 kPa (Lasan, 2002).

Ventilacijski volumni in pliuéne kapacitete

Dihalni volumen je volumen zraka, ki se izmenjuje pri dihanju v mirovanju.
Inspiracijski volumen je volumen zraka, ki ga Se lahko vdihnemo po
normalnem vdihu. Je razlika med normalnim in maksimalnim vdihom.
Ekspiracijski rezervni volumen je volumen zraka, ki ga Se lahko izdihnemo po
normalnem izdihu. Je razlika med normalnim in maksimalnim izdihom.
Rezidualni plju€ni volumen je volumen zraka, ki ostane v pljucih tudi po
kon¢nem izdihu in preprec€uje zlepljenje plju¢nih mesickov.

Ventilacijski volumni so odvisni od morfoloSkih znacilnosti telesa posameznika,
njegove telesne aktivnosti (oblike, intenzivnosti in trajanja) in starosti (s starostjo se
zmanjSuje elasti¢nost prsnega kosSa in pljuénega tkiva ter moC€ dihalnih miSic).
Posledica staranja je poveCanje rezidualnega pljunega volumna, ki pri mladih
predstavlja 20 % totalne plju¢ne kapacitete, pri starejSih po 40. letu, naraste do 40 %
(Lasan, 2002).
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2.2 KVALITETA ZIVLJENJA IN TEZAVE BOLNIKOV S KOPB

Bolniki s KOPB imajo okvarjen Cistilni mehanizem plju¢. ZoZenje in vecja koli€ina
lepljive sluzi v svetlini sapnic povzro€a velik odpor pretoku zraka zlasti med izdihom,
ko se sapnice Ze normalno zozijo. Zato je pomemben del fizioterapije pri bolniku s
KOPB pomo¢ pri toaleti dihalnih poti.

Dihanje bolnikov s KOPB se razlikuje od normalnega vzorca dihanja iz ve€ razlogov.
Emfizematozna plju€a so napihnjena, zato je trebusna prepona sproscena. To je Se
posebej neugodno med izdihom, ko mora trebuSna prepona premagati silo gravitacije
in prenapihnjenosti plju¢. Da bi bolnik dosegel zadostno ventilacijo, uporablja
pomozno dihalno muskulaturo, kar znatno povecCa dihalno delo. Pri bolniku z
napredovano boleznijo lahko predstavlja diafragmalno dihanje le 30 % in dihanje s
pomozno dihalno muskulaturo kar 70 % dihanja. Bolnikom zato pomagamo na ta
nacin, da jih u€imo izdihovanja skozi ustnicno pripono. Zgodi se, da bolnik sam
odkrije tak nacCin dihanja, ker mu olajSa dispnejo (Wyka, 1990).

Pri bolnikih s KOPB se moc¢no poveca dihalno delo. Vzroki so naslednii:
ZmanjSana raztegljivost plju€nega tkiva (compliance).
Povec€an upor v zracnih poteh.
Aktiven ekspirij.
Uporaba pomoznih dihalnih miSic.
Povec€an mrtvi prostor, ki tako pove€a minutno ventilacijo.
Poleg tega, da se poveca dihalno delo, se zmanjSa tudi mo€ in ucinkovitost
miSic. Hiperinflacija plju¢ splosci trebusno prepono, zato je ta manj ucinkovita
v fazi vdiha. Stalna hipoksemija povzroci slabo oskrbo tkiv s kisikom, s tem so
prizadete tudi dihalne miSice.
Normalno so dihalne miSice dobro odporne proti utrujanju. Priblizno 75 %
Znaki, ki kazejo na utrujenost inspiratornih dihalnih misic, so:
- tahipneja,
- zmanjsan dihalni volumen,
- razvoj paradoksnega dihanja (med vdihom bolnik uvleCe trebuh) in
- menjajoci se trebusni in prsni vzorec dihanja.

Pozni znaki so: zviSan delni tlak COZ2, bradipneja in zmanjSana minutna ventilacija.
Tezje stanje utrujenosti dihalnih miSic lahko povzro€i akutno respiratorno odpoved.
Vc€asih je med poslabSanji KOPB zaCasno potrebna celo mehanska ventilacija
(Wyka, 1990).
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Ocena telesne okvare pri bolnikih s KOPB

DoloCanje telesne okvare pri bolnikih s KOPB ni v celoti zajeto v standardnem
postopku obravnave teh bolnikov. To podroc¢je je zaradi finan¢nih ugodnosti za
bolnika zelo pomembno in velikokrat predmet razlicnih namigovanj glede
pristranskosti zdravnika, ki ta postopek izvaja. Umestno bi bilo, da bi bil postopek
dolocitve telesne okvare v bodoCe enakovreden ostalim postopkom pri obravnavanju
bolnika s KOPB in bi pri optimalnem izboljSanju bolezni predstavljal konéno aktivnost
zdravnika. Stopnjo telesne okvare naj bi doloc€il zdravnik, kadar oceni, da je obolenje
v stabilnem stanju in kljub vsem terapevtskim in rehabilitacijskim postopkom ni vec
mogoce pri¢akovati izboljSanja plju¢ne funkcije (Kandare, 1997).

KOPB ima v svojem naravnem poteku tudi obdobja izrazitih poslab$anj, zato ob Se
tako vestnem in pravilnem zdravljenju ta povzroCijo s &asom vedno vecje
ireverzibilne spremembe v plju¢ni funkciji in s tem tudi vecje tezave, kadar bolnik, v
primerjavi z zdravo osebo, opravlja aktivnosti v vsakdanjem Zivljenju ali skuSa
zadovoljiti vsem zahtevam na delovnem mestu (Kandare, 1997).

Stopnja funkcijske okvare organa ali organskega sistema Se ne pomeni stopnje
telesne okvare, saj le-ta predstavlja vpliv okvarjene funkcije organa na celotni
organizem. Stopnjo telesne okvare navadno izrazamo v odstotkih (Kandare, 1997).

Dihalne miSice morajo premagovati med dihanjem vedji upor za vzdrZzevanje
normalne ventilacije alveolnega prostora. Prenapihnjenost plju¢ postavi inspiracijske
miSice v mehansko neugoden izhodni polozaj za kr€enje in je zato njihova
ucinkovitost zmanj$ana. Dispneja, ki je glavni omejitveni faktor fizi€ne zmogljivosti
bolnikov s KOPB, je posledica pove€anega dihalnega dela (Kandare, 1997).

Tezavnostno stopnjo obstruktivne ventilacijske motnje glede na vrednost indeksa
Tiffeneau, vrednosti upora v dihalnih poteh, so lahko razvidne iz tabele 1.

Tabela 1
Stopnje obstruktivne ventilacijske motnje (Kandare, 1997).

Stopnja lahka srednja huda
obstruktivne
ventilacijske
motnje

FEV1*100/VC 59-50 36-49 pod 35
(indeks
Tiffeneau)
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Klinicna ocena telesne okvare pri bolniku s KOPB

Povec¢an upor v dihalnih poteh in spremenjene mehanske lastnosti plju¢ pri KOPB
povzroCijo subjektivni oblutek tezkega dihanja (dispneje), najprej med fizi€no
aktivnostjo, kasneje tudi v mirovanju. Obcutek tezkega dihanja je najbolj tesno
povezan z zmanjSano telesno aktivnostjo plju¢nih bolnikov. Ocena dispneje je zato
pomemben dejavnik in sestavni del ocene telesne okvare. Korelacija dispneje z
ostalimi parametri plju¢ne funkcije, kot je npr. plinska analiza arterijske krvi, je slabsa.
Dispnejo na podlagi anamnesti¢nih podatkov lahko razdelimo v §tiri stopnje, kot je
razvidno iz tabele 2.

Tabela 2
Stopnje dispneje (Debeljak, 2000).

Stopnja dispneje Definicija

l. Hoja po ravnem brez tezav skupaj z
osebami enake starosti in gradnje, ne
pa po stopnicah ali navkreber.

I. Hoja po ravnem v lastnem tempu, ne
pa z osebami iste starosti in gradnje.

[l. Tezka sapa Ze po nekaj minutah hoje
po ravnhem ali po priblizno 50 metrih.

V. Tezko dihanje Ze med oblacenjem in
govorjenjem.

Nameni pri celostnem zdravljenju bolnikov s KOPB:
Pospeseno odkrivanje bolnikov z zaCetnimi oblikami KOPB.
PospesSeno ukinjanje kajenja.
Poenotenje terminologije, diagnosticnih metod in zdravljenja KOPB.
Ponuditi plju¢no rehabilitacijo ¢im vec¢jemu Stevilu bolnikov s KOPB.
Nudenje pouka o KOPB bolnikom s to boleznijo in zdravstvenim delavcem, ki
zdravijo bolnike s KOPB (Debeljak, 2000).

Disfunkcija miSic

Eden izmed pomembnejSih sistemskih efektov je periferna miSi¢na disfunkcija. Ta
mocno prispeva k nezmoznosti gibanja in s tem vpliva na slabSo kvaliteto Zivljenja
bolnikov. Disfunkcija miSic naj bi bila pojasnjena predvsem pri mirujoem nacinu
zivljenja bolnikov s KOPB (Agusti, 2003 in Wouters, 2002).
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Za misi¢no disfunkcijo je znacilno zmanjSanje misi¢ne modi in/ali zmanjSanje misi¢ne
vzdrZljivosti. MiSica tako tezko oziroma ne zmore razviti maksimalne moci, tezko
vzdrzuje tudi dolo€eno silo za dolo¢en €as (Couillard, 2005).

Z mirujoCim nacinom zivljenja povzroCi bolnik znizano ali popolnoma prekinjeno
uporabo miSic. Neuporaba misic vodi v razlicne adaptivhe spremembe. Te vkljuCujejo
predvsem znizan delez miSicnih vlaken tipa |, zniZzano kapaciteto oksidativnih

e 4

skupno povzrocijo znizano miSi€no mo¢€ in vzdrzljivost (Couillard, 2005).

Vzroki za pomanjkanje telesne vadbe s KOPB se nana$ajo na ventilacijo in
izmenjavo plinov. Pri bolnikih se med telesno vadbo pojavijo dispneja, hipoksemija
(pomanijkanije kisika v krvi) in hiperkapnija (povisan parcialni tlak ogljikovega dioksida
v arterijski krvi). Ti faktorji so pogost vzrok za obcCutek nezmozZnosti opravljanja
telesne aktivnosti, kar vodi v spremembo nacina Zzivljenja. Ti bolniki postanejo
postanejo manj aktivni, zmanjSata se njihova vzdrZljivost in kondicija, poveCa se
poraba kisika (Mattson in Martin, 2005).

Zaradi povecCane porabe kisika se dispneja pojavi ze pri manjSih naporih, kot so
vsakodnevna opravila. Ti bolniki imajo tudi zmanjSanj kalori¢en vnos, kar e dodatno
vpliva na upad misi¢ne mase. Tako se kvaliteta zivljenja pri bolnikih s KOPB pomika
po spirali in jih poCasi izCrpava (Haas, 1993).
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Slika 1. Spirala dispneje (Haas, 1993).

Bolniki s KOPB so pogosti obiskovalci ambulant, vecCkrat so tudi hospitalizirani.
Zaradi akutnega poslabsanja plju¢ so primorani ostati v postelji. Njihova telesna
zmogljivost se zaradi atrofije miSic v ¢asu leZzanja obCutno zmanjSa. To pa za bolnika
pomeni Se hitrejSi zdrs po spirali prezivetja (Haas, 1993).

MiSice imajo znacilnost plasticnosti, kar jim omogoca prilagajanje funkcionalnim
potrebam, zato se ponavadi miSiCne spremembe, ki nastanejo zaradi neaktivnosti
miSic, reverzibilne s primernim fizicnim treningom. Osnovna rehabilitacija je telesna
vadba (Casaburi, 1993).

Pri bolnikih s KOPB gre za cilj, da izboljSamo in vzdrZzujemo najvecjo stopnjo
samostojnosti in funkcionalnosti (American Thoracic society, 1993).
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2.3 PROCES SPORTNE VADBE
2.3.1 Obremnitev

Za dolocCitev vadbenega tipa je mogoc€e uporabiti ve¢ razlicnih kljuev, odvisno od
posebnosti Sportne panoge, vaj in metod, ki se uporabljajo pri vadbi.

Prvi od moznih kljuCev predstavlja napor, to je odziv organizma na dano
obremenitev. Napor pri vadbi lahko razdelimo na tri tipe:
TIP A oznacCuje aerobni napor, to je napor srednje in nizke intenzivnosti, ki
traja veC kot 3 minute;
TIP B oznaCuje anaerobni laktatni napor, to je napor visoke intenzivnosti, ki
traja 10 sekund do 2-3 minute;
TIP C oznacuje anaerobni alaktatni napor, to je napor najvecje intenzivnosti, ki
traja do 10 sekund.

Ta klju€¢ doloCanja vadbenega tipa je dokaj preprost, vendar uporaben predvsem
takrat, ko je napor pri vadbi enkraten, kar je zelo redko. Poleg tega je, kljub dokaj
jasni razdelitvi, dejanska fizioloSka podlaga za takSno razdelitev vprasljiva (Usaj,
2003).

Drugi klju¢ dolo¢a tri vadbene tipe in pri vsakem Se po dva podtipa. 1zhodisCe je
ocena prevladujoCe energijske presnove na vadbeni enoti. Ta klju€ je z vidika prvega
nekoliko blize realni vadbi, saj upoSteva, da se neki napor v eni vadbeni enoti veckrat
ponovi, kar lahko spremeni vadbeni tip v primerjavi s tistim, kjer je samo ena
ponovitev. Nekoliko blize resnicnemu dogajanju je uvedba dveh kategorij pri vsakem
energijskem procesu: mocCi in kapacitete. MoC oznacCuje najveCjo mozno hitrost
poteka biokemicnih reakcij v doloCenem energijskem procesu (obnove ATP),
kapaciteta pa koli¢ino energije, ki jo je mogocCe sproscati iz doloCenega energijskega
vira (goriva) (Usaj, 2003).

Tretji od moznih kljuCev reSuje problem dolo€anja previadujoCe energijske presnove
med naporom. Trener mora pri nacrtovanju vedno opredeliti cilj vadbe. Uresnicitev

tega cilja je mogoce ob koncu vadbenega obdobja tudi preveriti (USaj, 2003).

2.3.2 Vadbena koli¢ina

Vadbena koliCina predstavlja podatek o koliCini opravljenega dela. Najbolj eksaktni
meri sta merjenje energije, ki se sprosti pri delu, in izraCunavanje opravljenega dela.
Neposredno merjenje energije, ki se sprosti pri delu, je z vidika Sporthega napora
najpogosteje nemogoCe ali samo posredno. lzraCunavanje opravljenega dela v
Sportnem gibanju je najveckrat preveC teZzavna naloga. Najpogosteje se v Sportnih

20



disciplinah, kjer je gibanje enolicno, v ta namen uporablja merjenje razdalj, ki jih
Sportnik opravi pri vadbi ali merjenje skupne mase premaganega bremena in Stevila
ponovitev pri vadbi. Velikokrat, ko opravljamo vadbo, ni mogoce ugotoviti natan¢ne
mase bremena, ki ga premagujemo, zato se za doloCanje vadbene koliCine uporablja
samo Stevilo ponovitev, kot je to obi¢ajno pri obhodni vadbi (USaj, 2003).

Pogostost vadbe

Dolocanje pogostosti vadbe je poseben nacin dolo¢anja vadbene intenzivnosti. To je
vedno relativha ocena, saj primerjamo Stevilo vadbenih enot v nekem ciklu z enoto
tega cikla (Usaj, 2003).

Napor

Enako obremenitev razli¢ni Sportniki premagujejo z razliénim naporom. To kazejo
njihovo pocutje in nekatere funkcije njihovega organizma. Tako imajo na primer bolj
vzdrzljivi nizjo frekvenco srca pri enaki hitrosti gibanja, manjSo vsebnost laktata v
krvi, manj8i minutni plju¢ni volumen izdihanega zraka itd. Torej je napor odziv
organizma na dano obremenitev (Usaj, 2003).

Telesna zmogljivost

Pred vkljucitvijo v program plju¢ne rehabilitacije je potrebno dolociti bolnikovo telesno
zmogljivost. Za doloCanje le-te se uporabljajo razlicna obremenilna testiranja, ki bodo
podrobneje opisana kasneje.

Bolnik lahko izboljSa telesno zmogljivost s telesnimi vajami, s €imer si izboljSa tudi
kvaliteto Zivljenja. Program plju¢ne rehabilitacije je potrebno stalno obnavljati, sicer
ucinek rehabilitacije kmalu usahne. Bolnik z napredovalo KOPB je zaradi dispneje
vse bolj neaktiven. Zato je za take bolnike primerna plju¢na rehabilitacija, ki zahteva
sodelovanje in dostopnost razliCnih zdravstvenih vej. Poleg optimalnega
farmakoloSkega zdravljenja je potrebno upostevati tudi fizi€ne, psihi€ne, emocionalne
in socialne potrebe (SakelSek, 1997).

2.3.3 Telesne vaje

Na osnovi mnogih Studij se priporoCajo telesne vaje kot nacin za izbolj$anje fizi¢ne in
psihicne kondicije. Pri vajah je priporocljivo zajeti tako zgornji kot spodnji del telesa
(Sakelsek, 1997; Celli, 2000). Vadba se povezuje z vsakodnevnimi aktivhostmi, kot
so hoja po ravnem in po stopnicah, vadba na sobnem kolesu in vaje za roke, s
katerimi se poveCa vzdrzZljivost za druge fizicne aktivnosti (SakelSek, 1997).
Sposobnost respiratornega sistema za fizicno obremenitev ocenjujemo s pomocjo
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izraCunane ali izmerjene maksimalne minutne ventilacije (MMV). Pri maksimalni
obremenitvi doseZze normalna oseba 60-70 % MMV. Bolniki s KOPB te rezerve
nimajo, zato v maksimalni obremenitvi razvijejo acidozo. To pomeni da dosezejo
anaerobni prag. Na ta nacin reagira priblizno dve tretjini bolnikov in ugotavljajo, da
prav ti bolniki s treningom dosezejo najboljSe rezultate (ATS, 1995; SakelSek, 1997).
Pri vadbi je potrebno prilagoditi intenziteto vaj bolniku, predvsem njegovi motivaciji,
razpoloZenju in stopnji dispneje, ki jo Se prenese. Na zacCetku treninga bolnika
obremenimo z najvecjo obremenitvijo, ki je zanj Se sprejemljiva (SakelSek, 1997). Z
aerobnimi vajami vplivamo na izboljSanje in vzdrzevanje sposobnosti za opravljanje
normalnih dnevnih aktivnosti. Z aerobno vadbo se zmanjSa tudi dispneja. Ob
splosno lahko re€emo, da so vaje za spodje ude lazje kot vaje za trup in zgornje ude,
ki hitreje izzovejo dispnejo (SakelSek, 1997).

Za bolnike s KOPB je primernejSa telesna aktivnost po principih krozne vadbe, ki
vsebuje vaje proti uporu in aerobno vadbo na kolesu. Pri tem nacinu vadbe bolnik
prenese vecje obremenitve brez dispneje in hipoksemije, saj so periode vadbe kratke
(Kamahara, 2004).

Za bolnike s KOPB so znadilni hitri, sunkoviti gibi, kar pomeni, da porabijo veliko vec
energije, kot ¢e bi izvajali gibe pocasi. Pri reSevanju tega problema igra pomembno
vlogo terapevt, ki mora bolnika pouciti o var€evanju energije in o bolj ekonomi¢nem
opraviljanju vseh aktivnosti. To pomeni, da bolnik gibe oziroma aktivnosti izvaja
pocasi, relaksirano in v koordinaciji z dihanjem (gibe, pri katerih se trebuh in prsni
ko$ stisneta, poveze z izdihom; tiste, pri katerih se obseg prsnega kosa poveca pa z
vdihom) (Kamahara, 2004).

Telesna vadba prispeva k zmanjSanju dispneje, izboljSanju funkcionalne kapacitete,
boljSi izvedbi dnevnih aktivnosti in izboljSanju kvalitete zZivljenja (Reardon, 1994;
Steele, 1996; Ries, 1995).

2.4 REHABILITACIJA BOLNIKOV S KOPB

Do sedaj sicer Se nobena prospektivna in radomizirana Studija ni potrdila
podaljSanega prezivetja bolnikov s KOPB po programirani plju¢ni rehabilitaciji.
Rehabilitacijski programi pri bolnikih s KOPB dvignejo toleranco za napor in izbolj$ajo
kvaliteto Zivljenja. Obi¢ajno gre za multidisciplinarne programe, ki se sestojijo iz
fizioterapije, misicnega treninga, navodil za prehrano, psihoterapije in ucenja.
Kandidati za rehabilitacijski program so bolniki, ki imajo kljub optimalni
medikamentozni terapiji hudo dispnejo, so zaradi poslabSanj pogosto hospitalizirani
in zaradi slabe plju¢ne funkcije omejeni pri dnevnih aktivnostih ter imajo slabso
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kvaliteto zivljenja. Pred zaCetkom rehabilitacijskega programa moramo pri bolniku
opraviti cikloergometrijo oziroma spiroergometrijo z odvzemom laktata. Izkljuditi
moramo nemo sréno bolezen, ki se zaradi omejene aktivnosti bolnika s KOPB
predhodno ni manifestirala. Za rehabilitacijo so najbolj primerni tisti bolniki, ki ob
obremenitvi Se dosezejo anaerobni prag (Smeets, 1995).

Pliju¢na rehabilitacija obsega Sirok spekter razliCnih terapevtskih konceptov in jo je
NIH (National Institute of Health) definiral kot: multidisciplinarni kontinuum oskrbe,
namenjen osebi s pljuéno boleznijo oziroma njeni druzini, obi¢ajno v sklopu ekipe
razlicnih specialistov, s ciliem doseli in vzdrZzevati najvisjo mozno raven
posameznikove samostojnosti in vklju€evanja v druzbo. Znanstvene osnove plju¢ne
rehabilitacije je leta 1999 postavila ATS (American Thoracic Society), ki temeljijo na
Stevilnih Studijah in njihovih metaanalizah, ter jo definirala kot multidisciplinaren
program oskrbe bolnika s kroni¢no respiratorno okvaro, ki je individualno nacrtovana
in naravnana k optimalni telesni in socialni zmoznosti in neodvisnosti (SakelSek,
1997).

Rehabilitacija je torej v prvi vrsti namenjena bolnikom s kroni¢no plju¢no
prizadetostjo, ki so kljub optimalni farmakoloski oskrbi $e vedno dispnoic¢ni, telesno
manj zmogljivi oziroma obcutijo tezave pri telesnih aktivnostih. Upostevati je potrebno
bolnikove ocene nezmoZzZnosti, neoziraje na izmerjene parametre, zlasti plju¢ne
funkcije. Specifi¢ni izloCitveni kriteriji sta zlasti prisotnost stanj, ki bi sam proces
bolnikove rehabilitacije motila (hud artritis, nesposobnost u€enja, motee vedenje
...), in stanja, ki bolnika Zivljenjsko ogrozajo (huda plju¢na hipertenzija, nestabilna
angina pectoris, miokardni infarkt v bliznji preteklosti ...). Oblika rehabilitacije je
odvisna od vsakega posameznika in je lahko:

hospitalna,

ambulantna ali

na bolnikov domu.

Razdelimo jo na telesno vadbo, edukacijo, psihosocialno obravnavo in oceno
uspesnosti.

Osnova rehabilitacije je telesna vadba, ki sicer ne daje merljivih u€inkov respiratorne
prizadetosti, vpliva pa na telesno oslabelost, ki je pomemben komorbidni dejavnik pri
napredovali bolezni. Telesna vadba naj bi se izvajala v obmoc&ju 60-90 % predvidene
maksimalne sréne frekvence oziroma 50-80 % maksimalne porabe kisika. Trajala naj
bi 20-45 minut 3-4-krat tedensko. Smiselno je trenirati miSiCne skupine, ki jih v
obi¢ajnem Zivljenju najve¢ uporabljamo. Verjetno je poleg treninga vzdrzljivosti
koristen tudi trening moci in seveda trening dihalnih misic. Po prenehanju vadbe, kot
je ze znano, pozitivni uc€inki vadbe pocasi izzvenijo (Smeets, 1997).
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Ocena uspesnosti je pomembna tako za rehabilitacijsko ekipo kot za bolnika.
Obsega razliCne ocene telesne pripravljenosti, prehranjenosti in kvalitete Zivljenja.
Smiselne so ocene za 6 oziroma 12 mesecev.

2.4.1 Pozitivni uc¢inki zmernega treniranja

Stevilne $tudije ugotavljajo, da si s pomog&jo Sporta oz. ukvarjanja z njim krepimo
imunski sistem. S pomocjo zmerne redne telesne dejavnosti naj bi postali odpornejsi
proti razli€nim okuzbam (Berci¢, 2001).

Ko govorimo o $portno-rekreativnem udejstvovanju, ne moremo mimo vplivov na
sréno-Zilni in dihalni sistem. Pravzaprav je ohranjanje in izboljSanje sréno-Zilne in
dihalne funkcije eden od pomembnejSih ciljev ukvarjanja z rekreativnim Sportom. S
tako imenovano aerobno vadbo (plavanje, kolesarjenje, hoja, tek in drugi Sporti) je
mogoce ohranjati v kondiciji srce in ozilje ter dihala, ki v osnovi predstavljajo
funkcionalne sposobnosti posameznika.

Ugodne posledice sistematiCne aerobne vadbe oz. vzdrZljivostnega treninga se
neposredno kazejo na sréni misici, ki se krepi, pove€a se utripni volumen, zniza se
frekvenca srca - tako pri mirovanju kot pri naporu - in skrajSa se ¢as, v katerem se po
naporu vrne na normalno vrednost. Poveca se volumen krvi v obtoku in izboljSa se
pretok krvi skozi Zile in miSice, zniza se tudi raven krvnega tlaka v mirovanju. Aerobni
trening povzro€a povecanje predihanosti pljuénih mesickov samo pri maksimalnem
naporu, kar seveda pomeni, da bi rekreativni Sportniki morali ob¢asno vaditi tudi na
tej ravni (Bercic, 2001).

Vedno veC znanstvenih raziskav dokazuje, da telesna vadba skupaj z zdravim
nacinom Zzivljenja omogoca veliko bolj kakovostno Zivljenje, ne glede na to, v katerih
letih se lotimo tega. Pri tem je seveda treba upoStevati pravila zdravega nacina
Zivljenja, kot so zdrava prehrana, zmerne koli€ine alkohola, ni¢ cigaret in dovolj
spanca (Mohori¢, 2008).

Clovesko telo je narejeno za gibanje, zato je kakrdnokoli portno gibanje za zdravje
telesa nujno. Tega se dandanes zaveda vse veC ljudi, zato v svoje vsakdanje
Zivljenje vedno bolj vklju€ujejo razlicne, bolj ali manj intenzivne Sportne dejavnosti
(Mohori¢, 2008).

Da se pozitivni uCinki vadbe pokazejo, moramo vaditi redno in vanjo vloZiti nekaj
napora. Koliina in vrsta vadbe sta odvisni od nasega cilja. Intenziven napor ne
prinada vegjih zdravstvenih koristi. Sporti, kot so hitra hoja, tek, kolesarjenje in
podobno, ki so sicer zelo dobri za sploSno pocutje, srce in oZilie, pa ne pomagajo
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dvigovanje utezi. MiSice morajo Cutiti napor (Mohori¢, 2008).

Ko se lotimo redne Sportne vadbe, moramo vedeti, da so uc€inki vadbe vidni Sele Cez
nekaj Casa. Za vadbo ni nikoli prepozno. Dokazano je, da je Zivljenje ljudi, ki se
ukvarjajo s Sportom, bolj kakovostno, polno, imajo manj zdravstvenih tezav oziroma
se lazje spopadajo z njimi. Redna vadba pomaga proti peSanju telesnih in dusevnih
sposobnosti in jih hkrati poveduje. Ce nismo v stalnem telesnem in dusevnem
pogonu, postanemo leni v gibanju, razmi$ljanju in dozivljanju Zivljenja (Mohoric,
2008).

UCinki vadbe so posredni in neposredni: krepimo miSice in kosti, prekrvavitev tkiv je
boljSa, izboljSa se sploSno zdravstveno stanje, vzdrzujemo primerno telesno tezo,
bolje spimo, bolj zdravo se prehranjujemo ... Vse to upoCasnjuje starostne
spremembe na sklepih, ohranja ozZilie zdravo in bistveno zmanjSuje moznosti za
nastanek razli€nih obolenj, kot so osteoporoza, sladkorna bolezen in povisan krvni
tlak. Z leti postanejo kosti SibkejSe, miSice manjSe, vezivno tkivo bolj trdo. Modro je
zaceti s hitro hojo po ravnem, nato v klanec in postopoma dodajati dele poCasnega
teka. Potrebno je poskrbeti tudi za ve€jo mo€ in aktiven pocitek (masaza, savna)
(Mohori¢, 2008).

25



3 CILJI

Na podlagi predmeta in problema raziskave smo opredelili naslednje cilje:

w

. Ugotoviti, kaksSna je kvaliteta Zivljenja bolnikov s pomocjo vprasalnikov o

kvaliteti zivljenja.

Ugotouviti, ali so bili bolniki pred obolenjem telesno aktivni.

Ugotoviti, ali vodena telesna aktivnost prinasa vecji u€inek kot le nasvet.
Ugotoviti, ali je vodena telesna aktivnost izboljSala telesno pripravljenost
bolnikov.
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4 HIPOTEZE

Na podlagi dosedanijih raziskav o bolnikih s kroni¢nim obstruktivnim obolenjem pljuc,
teoretiCnega izhodiS€a in postavljenih ciljev lahko postavimo naslednje hipoteze:

H1: Bolniki s KOPB so zaradi svoje telesne neaktivnosti manj telesno zmogljivi.
H2: Bolniki imajo zaradi sploSne neaktivnosti slab$o kvaliteto Zivljenja.
H3: Bolniki so ze dlje Casa neaktivni.

H4: Vodena telesna aktivnost da vedji u€inek kot le nasvet.
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5 METODE DELA

5.1 Vzorec merjencev

V vzorcu so bili zajeti bolniki iz baze bolniSnice Golnik. Vsi bolniki so bili
diagnosticirani z boleznijo KOPB. V raziskavo je bilo vklju¢enih 12 merjencev. Starost
merjencev je bila od 54 do 73 let. Vsi so bili iz okolice Kranja.

5.2 Vzorec spremenljivk

Merjenci so na zacCetku in na koncu raziskave opravili Sestminutni test hoje. Izpolnili
so tudi vpraSalnik o kvaliteti zivljenja (St. George's Quastionary) in vpraSalnik o
stopnji dispneje (MRC). Tudi ta dva vpraSalnika sta bila izvedena na zaCetku in na
koncu raziskave. Merjenci so odgovorili tudi na vpraSalnik o njihovi telesni aktivnosti.
Ta vprasalnik je bil izveden samo na zacetku raziskave.

Merjenci so bili nakljuéno razdeljeni v dve skupini. Prva skupina je izvajale treninge
pod nadzorom. Trikrat na teden (ponedeljek, sreda, petek) stiri tedne so vadili pod
nadzorom v parku bolniSnice Golnik. Druga skupina je isti trening izvajala doma. Obe
skupini sta dobili treninge, napisane na listu. Druga skupina je, glede na to, da je
treninge izvajala doma, dobila Se dnevnik, v katerega so merjenci zapisovali, kdaj in
koliko treninga so oprawvili.

Vprasalnik MRC (Medical Research Council dyspnoea scale): Vprasalnik MRC je
vpraSalnik, ki je sestavljen iz petih trditev o obCutju teZke sape. Visje je Stevilo tock,
teZja je dispneja. Klinicno pomembno za zdravljenje Steje ena toCka. NiZje je Stevilo
toCk, boljSa je dispneja. Bolniki so oznadili trditev, katere opis najbolj ustreza njihovi
dispneji (Bastel, 1999).

Vprasalnik bolniSnice St. George o dihanju: s pomocjo tega vpraSalnika Zelimo
izvedeti ¢im ve€ o bolnikovih teZzavah z dihanjem in kako to vpliva na njihovo
Zivljenje. Razdeljen je na dva dela. Prvi del zajema vpraSanja o bolnikovih tezavah z
dihanjem v zadnjem mesecu. Drugi del vprasalnika pa je sestavljen iz vprasanj, ki
zajemajo pomanjkanje sape, kaselj, druge posledice tezav z dihanjem, zdravljenje,
vpliv dihanja na druge telesne dejavnosti in na vsakodnevno Zivljenje. Maksimalno
Stevilo toCk tega vpraSalnika je 75. VeC kot bolnik zbere toCk, v slabSem stanju je.
Minimalen klini¢ni odgovor na zdravljenje je po tem vpraSalniku definiran kot padec
rezultata za 4 toCke, tako za posamezen del, kot za cel sklop. SGRQ je bil dokazan
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kot veljaven, tehten in zanesljiv vprasalnik pri bolnikih s KOPB in astmo (Jones,
1991).

Sestminutni_test hoje: Sest-minutni test hoje (6-MTH) je varen, enostaven za
izvedbo in bolje odraza bolnikovo zmoznost za opraviljanje dnevnih aktivnosti kot
ostali testi (Enright, 2003). Pri tem testu merimo prehojeno razdaljo, poleg tega lahko
Se saturacijo hemoglobina s kisikom in bolnikovo zaznavanje dispneje med naporom.
Bolnik mora hoditi sam in ne v spremstvu ostalih bolnikov ali terapevta. Terapevt
oziroma preiskovalec niti ne sme pomagati pri prenosu rezervoarja kisika, ¢e ga
bolnik uporablja. Rezultati testa niso ustrezni, e se test izvaja na tekoCi preprogi.
Prav tako ni priporocljivo izvajati testa na kroznem ali ovalnem poligonu. Velik vpliv
na hitrost hoje in s tem na kon¢no prehojeno razdaljo ima spodbujanje s strani
terapevta. Za spodbujanje bolnika se uporabljajo standardizirane fraze, kaijti pretirano
spodbujanje lahko povzro€i ve¢ kot 30 % spremembe v prehojeni razdalji (Enright,
2003).

Najpogosteje se wuporablia za oceno funkcionalnega statusa in uspeSnosti
farmakoloSke terapije in rehabilitacijskega programa pri bolnikih s KOPB. Pri
Sestminutnem testu hoje si bolnik sam izbere hitrost hoje. Test je zanesljiv, varen in
poceni, vendar ne zahteva od bolnika submaksimalnega napora (Vagaggini, 2003).
Pri 6-MTH mora biti razlika v prehojeni razdalji vsaj 54 m, da se lahko prizna za
klinicno pomembno (Redelmaier, 1997). Test je optimalno zanesljiv, Ce se izvaja po
standardiziranem protokolu in se najmanj dvakrat ponovi (Solway, 2001).

5.3 Metode obdelave podatkov

Za obdelavo podatkov so bile uporabljene naslednje statisticne metode:
racunanje osnovnih postopkov opisne statistike posameznih spremenljivk;
mediana, minimum, maksimum in
Mann-Whitneyev test.

Za statisticno analizo je bil uporabljen program SPSS. Rezultati so predstavljeni
tekstovno ter v obliki tabel in grafikonov.
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6 REZULTATI

V tabelah od 3-14 so prikazani rezultati merjencev na zacCetku in koncu raziskave.
Merjenci so opravili Sestminutni test hoje in odgovorili na dva vprasalnika o kvaliteti
zivljenja. St. Georges's vprasalnik je sestavljen iz dveh delov, ki sta lo€eno prikazana
v tabelah. Bolniki so Se izpolnili vprasalnik o stopniji dispneje (MRC). V tabelah 3-7 so
prikazani rezultati merjencev, ki so bili v vodeni skupini. V tabelah 8-14 pa so rezultati
merjencev, Ki so bil v skupini, kjer so vadili samostojno.

1. SKUPINA (vodena skupina)
LK (+20 m)

Tabela 3
Zacetno in kon¢no stanje testiranja bolnika LK

ZACETNO STANJE KONCNO STANJE
6-minutni test 525 m 6-minutni test 545 m
St. George's St. George's
1. DEL 2 1. DEL 7
2. DEL 5 2. DEL 9
MRC 1 MRC 1
LG (+75 m)

Tabela 4
Zacetno in kon¢no stanje testiranja bolnika LG

ZACETNO STANJE KONCNO STANJE
6-minutni test 468 m 6-minutni test 543 m
St. George's St. George's
1. DEL 5 1. DEL 3
2. DEL 18 2. DEL 20
MRC 3 MRC 1
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JJ (+92 m)

Tabela 5

Zacetno in konc¢no stanje testiranja bolnika JJ

ZACETNO STANJE KONCNO STANJE
6-minutni test 402 m 6-minutni test 494 m
St. George's St. George's
1. DEL 14 1. DEL 8
2. DEL 29 2. DEL 29
MRC 2 MRC 3
IK (+85 m)
Tabela 6
Zacetno in kon¢no stanje testiranja bolnika IK
ZACETNO STANJE KONCNO STANJE
6-minutni test 545 m 6-minutni test 630 m
St. George's St. George's
1. DEL 7 1. DEL 5
2. DEL 16 2. DEL 14
MRC 4 MRC 2
PSK (-51 m)
Tabela 7
Zadetno in konéno stanje testiranja bolnika PSK
ZACETNO STANJE KONCNO STANJE
6-minutni test 219 m 6-minutni test 168 m
St. George's St. George's
1. DEL 20 1. DEL 14
2. DEL 29 2. DEL 21
MRC 5 MRC 4
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2. SKUPINA (samostojna vadba)

AK (+52 m)

Tabela 8

Zacetno in kon¢no stanje testiranja bolnika AK

ZACETNO STANJE KONCNO STANJE
6-minutni test 325 m 6-minutni test 377 m
St. George's St. George's
1. DEL 20 1. DEL 6
2. DEL 24 2. DEL 25
MRC 2 MRC 2
JK (+55 m)
Tabela 9
Zacetno in koncno stanje testiranja bolnika JK
ZACETNO STANJE KONCNO STANJE
6-minutni test 403 m 6-minutni test 458 m
St. George's St. George's
1. DEL 15 1. DEL 9
2. DEL 17 2. DEL 17
MRC 3 MRC 2
VF (+54 m)
Tabela 10
Zacetno in konc¢no stanje testiranja bolnika VF
ZACETNO STANJE KONCNO STANJE
6-minutni test 365 m 6-minutni test 419 m
St. George's St. George's
1. DEL 9 1. DEL 5
2. DEL 23 2. DEL 12
MRC 3 MRC 2
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SK (+28 m)

Tabela 11

Zacetno in kon¢no stanje testiranja bolnika SK

ZACETNO STANJE KONCNO STANJE
6-minutni test 415 m 6-minutni test 443 m
St. George's St. George's
1. DEL 7 1. DEL 7
2. DEL 17 2. DEL 13
MRC 3 MRC 3
AR (-29 m)
Tabela 12
Zacetno in koncno stanje testiranja bolnika AR
ZACETNO STANJE KONCNO STANJE
6-minutni test 244 m 6-minutni test 215 m
St. George's St. George's
1. DEL 16 1. DEL 10
2. DEL 26 2. DEL 27
MRC 3 MRC 2
ZR (-34,5 m)
Tabela 13
Zacetno in kon¢no stanje testiranja bolnika ZR
ZACETNO STANJE KONCNO STANJE
6-minutni test 429,.5m 6-minutni test 395 m
St. George's St. George's
1. DEL 18 1. DEL 24
2. DEL 35 2. DEL 36
MRC 3 MRC 5
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MD (+33 m)

Tabela 14

Zacetno in konc¢no stanje testiranja bolnika MD

ZACETNO STANJE KONCNO STANJE
6-minutni test 422 m 6-minutni test 455 m
St. George's St. George's
1. DEL 24 1. DEL 16
2. DEL 33 2. DEL 29
MRC 2 MRC 3

St. George's vprasalnik — rezultati obeh delov skupaj

V tabelah 15 in 16 so rezultati, ki kazejo zdruzene toCke obeh delov St. George's
vpraSalnika. Rezultati so seSteti po opravljenen testiranju pred in po treningih. Pri
obdelavi rezultatov se upoSteva spremeba S§tirih tock za prvi in drugi del posebe;j ali
pa sprememba Stirih toCk obeh delov skupaj. V stolpu 'sprememba’ so zapisane
pozitivne oziroma negativne spremembe v primerjavi pred in po vadbi. Ce je pred
Stevilkko minus, pomeni, da se je stanje izboljSalo. NizZje je Stevilo tocCk, vecja je

sprememba.

Tabela 15

Vodena telesna aktivnost

NAZIV PRED VADBO PO VADBI SPREMEMBA
LK 7 16 +9
LG 23 23 0
JJ 43 37 -6
IK 23 19 -4
PSK 49 35 -14
Tabela 16
Samostojna telesna aktivnost
NAZIV PRED VADBO PO VADBI SPREMEMBA
AK 44 31 -13
JK 32 26 -6
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FV 32 17 -15
FK 24 20 -4
AR 42 37 -5
ZR 53 60 +7
MD 57 45 -12

V tabeli 17 so zapisani rezultati Sestminutnega testa pred in po raziskavi, rezultati
vprasalnika SGQ, 1. in 2. del, ter vprasalnik o dispneji MRC. Rezultati so zapisani
loCeno za vodeno in samostojno telesno aktivhost. Za posamezni test nam pokazejo
mediano, minimum in maksimum. Na koncu razpredelnice so zapisane razlike pred
in po raziskavi.

Tabela 17
Mediana, minimum, maksimum vodene in samostojne vadbe in njihove
razlike
1 vodena | 2 samostojna
vadba vadba
6-min-1 Mediana 468 403
Minimum 219 244
Maximum 545 430
6 min-2 Mediana 543 419
Minimum 168 215
Maximum 630 458
St.George's Mediana 7 16
1.del-1 Minimum 2 7
Maximum 20 24
St.George's Mediana 7 9
1.del-2 Minimum 3 5
Maximum 14 24
St.George's Mediana 18 24
2 del-1 Minimum 5 17
Maximum 29 35
St.Georges Mediana 20 25
2 del-2 Minimum 9 12
Maximum 29 36
MRC 1 Mediana 3 3
Minimum 1 2
Maximum 5 3
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MRC 2 Mediana 2 2
Minimum 1 2
Maximum 4 5
Razlika 6min  Mediana 75 33
Minimum -51 -34.5
Maximum 92 55
razlika_sg 1 Mediana 9 10
Minimum 3 2
Maximum 15 17
razlika_sg 2  Mediana 9 12
Minimum 2 6
Maximum 21 19
razlika_mrc Mediana -1 0
Minimum -2 -1
Maximum 1 2

Podatki v tabeli 18 so testirani z Mann-Whitneyivim testom. Test je alternativa t-
testa, vendar je zaradi majhnosti vzorca uporabljen ta test. V grafu je primerjava
razlik med testi pred in po raziskavi. Slika 2 prikazuje razlike vodene vadbe, slika 3

pa razlike samostojne vadbe.

Tabela 18

Testiranje razlik Sestminutnega testa, St. George's vpraSalnika (1. in 2. del) in MRC

vpraSalnika z Mann-Whitneyivim in Wilcoxonvim testom

6-min-1
6 min-2

St.Georae's
St.Georae's
St.Georae's
St.Georaes
MRC 1
MRC 2
razlikabmin
razlika sa 1
razlika sa 2
razlika mrc

Mann-

11
7

— —
aw=2—
TS R

—— —
ENCNEN] YR

Wilcoxon

39
35
23
26
27
28.5
43.5
28
40
32
32
26
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Z
-1.056
-1.705
-1.548
-1.059
-0.896
-0.651
-0.35
-0.765
-0.893
-0.082
-0.081
-1.086

Dvosmerni test

0.291
0.088
0.122
0.289
0.37
0.515
0.727
0.444
0.372
0.935
0.935
0.277
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V tabeli 19 so skupni rezultati vseh merjencev, ne glede na skupino. Primerjajo se
razlike obeh skupin v rezultatih pred in po izvedenem Sestminutnem testu,
vprasalniku SGQ in vprasalniku o dispneji MRC.

Tabela 19

Mediana, minimum, maksimum Sestminutnega testa, St. George’s vpraSalnika in
MRC za obe skupini skupaj

Mediana
6-min-1 409,00
6 min-2 449,00
St.George's 1.del-1 14,50
St.George's 1.del-2 7,50
St.George's 2.del-1 23,50
St.Georges 2.del-2 20,50
MRC 1 3,00
MRC 2 2,00
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V tabeli 20 so testirani rezultati ne glede na skupino. Testirani rezultati so preverjeni
Z negativnim in pozitivnim rangom ter z Wilcoxovim testom.

Tabela 20
Testiranje vpraSalnika St. George's in MRC ter 6- minutnega testa ne glede na
skupino
Testna statistika
St.Georges1.del|St.Georges2.del
2 St.George's | 2 St.Georges
1.del-2 2.del-2 -
St.Georges1.del|St.Georges2.del
6min2 6 min-2 -| 1 St.George's | 1 St.George's | MRC2 MRC 2 -
6min1 6-min-1 1.del-1 2.del-1 MRC1 MRC 1
Z -1,961° -1,977° -1,025" -,921°
Asymp. Sig. (2- | 55 048 305 357
tailed)

a. Temelji na

negativnih rangih.

b.Temelji na

pozitivnih rangih.

c. Wilcoxon Signed

Ranks Test

Za obe skupini skupaj je prikazana slika 4, ki prikazuje razlike pred in po izvedenih

meritvah.
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Slika 4. Primerjava razlik ne glede na skupino.

Sportna aktivnost pri bolnikih

Merjenci so na zaCetku raziskave izpolnili vprasalnik o telesni aktivnosti. Vprasalnik
je vseboval tri vprasanja. Zanimalo nas je, ¢e so bili bolniki v zadnjem letu Sportno
aktivni. V prikazani tabeli 21 vidimo, da je bil le en bolnik v zadnjem letu Sportno
aktiven; ostali se niso ukvarjali s Sportom.

1. Ali ste bili v zadnjem letu Sportno aktivni?

Tabela 21
Sportna aktivnost bolnikov v zadnjem letu

DA 1
NE 11
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Slika 5 prikazuje odstotek bolnikov, ki so bili v zadnjem letu telesno aktivni.

Ali ste bili v zadnjem letu Sportno aktivni?

8%

o DA
ENE

92%

Slika 5. Sportna aktivnost bolnikov v zadnjem letu.

Zanimalo nas je, kako je bilo z bolnikovo Sportno aktivnostjo pred odkritiem bolezni.
Polovica bolnikov je odgovorila, da so bili pred odkritiem bolezni, Sportno aktivni.

2. Ali ste bili pred odkritjem bolezni Sportno aktivni?

Tabela 22
Sportna aktivnost bolnikov pred odkritiem bolezni

DA 6
NE 6

Slika 6 prikazuje odstotek bolnikov, ki so oziroma niso bili Sportno aktivni pred
odkritjem bolezni.
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Ali ste bili pred odkritjem bolezni Sportno aktivni?

o DA
ENE

50% 50%

Slika 6. Sportna aktivnost bolnikov pred odkritiem bolezni.

Zanimala nas je tudi Sportna aktivnost bolnikov med boleznijo. V tabeli 23 vidimo, da
je bil le en bolnik v ¢asu bolezni Sportno aktiven. Ostali bolniki se niso ukvarjali s
Sportno aktivnostjo.

3. Ali ste bili med boleznijo Sportno aktivni?

Tabela 23
Sportna aktivnost bolnikov med boleznijo

DA 1
NE 11

Slika 7 prikazuje odstotek bolnikov, ki so oziroma niso bili Sportno aktivni med
boleznijo.
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Ali ste bili med boleznijo Sportno aktivni?

8%

92%

o DA
ENE

Slika 7. Sportna aktivnost bolnikov med boleznijo.
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7 RAZPRAVA

Bolniki so odgovarjali na dva vpraSalnika o kvaliteti zZivljenja. St. George's
vprasalnik je sestavljen iz dveh delov. Prvi del zajema vpraSanja o bolnikovih
tezavah z dihanjem v zadnjem mesecu. Maksimalno Stevilo tocCk, ki jih lahko
doseze bolnik, je 28. Bolniki z vodeno vadbo so pred za¢etkom treningov imeli v
povpreCju 7 toCk, bolniki s samostojno vadbo pa 16 toCk. Po konc¢ani vadbi so
imeli bolniki z vodeno vadbo v povprecju 7 tocCk, bolniki s samostojno vadbo pa 9
to¢k. Drugi del St. George's vpraSalnika je sestavljen iz vpra$anj, ki zajemajo
pomanjkanje sape, kaselj, druge posledice tezav z dihanjem, zdravljenje, vpliv
dihanja na druge telesne dejavnosti in na vsakodnevno Zivljenje. Pri drugem delu
se je pri skupini z vodeno vadbo, Stevilo tock na zaCetku z 18 dvignilo na 20. Pri
skupini s samostojno vadbo pa se je s 24 dvignilo na 25 to¢k. Skupno Stevilo tock
pri vprasalniku je 75 toCk. Da se je stanje izboljSalo, Steje sprememba Stirih tock.
Sprememba velja za prvi del, drugi del ali kon¢ni rezultat.

Pri skupni obravnavi obeh delov St. George's vpraSalnika se je pri vodeni telesni
aktivnosti pri treh bolnikih rezultat o kvaliteti Zivljenja zmanjSal za Stiri to¢ke in
vec€. Pri enem bolniku se je Stevilo toCk spustilo kar za 14. Pri samostojni vadbi pa
se je kar pri Sestih bolnikih rezultat zmanjSal za Stiri toCke in veC. Najvisje
zmanjSanje v tej skupini je za 15 tock. Pri obeh skupinah se je pokazalo znizanje
toCk pri St. George's vprasalniku, ni pa razlik med skupinama.

Pri skupni obravnavi, ne glede na skupino, je St. George's vprasalnik v 1. delu v
povprecju nizji za 7 toCk, kar je 7-odstotna razlika glede na rezultat pred vadbo
(¢e vzamemo 8 % tveganje). 2. del St. George's vprasSalnika je v povprecju nizji
za 3 toCke, vendar to pomeni, da ni nobene razlike.

Pri rezultatih vpraSalnika o kvaliteti Zivlienja St. George's smo priCakovali, da
bodo razlike med zacetnim in kon&nim testiranjem vecje. Razlike bi bile verjetno
vecje, Ce bi vadba potekala dlje ¢asa. Priporocljivost vadbe za bolnike s KOPB je
vsaj en mesec, vendar so rezultati boljsi, e vadba poteka vsaj tri mesece. Kljub
vsemu so bolniki izboljSali svoje rezultate in vsaj v prvem delu vprasalnika znizali
svoje Stevilo to€k. Menimo torej, da je telesna aktivhost pozitivnho vplivala na
kvaliteto zZivljenja bolnikov s KOPB, saj se je rezultat vprasalnika pri ve¢ kot
polovici bolnikov zmanjSal za 4 toCke in vec.

Kvaliteta zivljenja pri bolnikih s KOPB je slabsa prav zaradi tako imenovane tezke

sape oziroma dispneje. Med telesno aktivnostjo pri bolnikih s KOPB se pojavi
dispneja. Ta vpliva na obCutek nezmoznosti opravljanja telesne aktivnosti, kar pa
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vodi v spremenjen nacin zivljenja (Mattson in Martin, 2005). Bolniki Ze pri manjSih
naporih obcutijo tezko sapo in se prav zaradi tega ne ukvarjajo s telesno
aktivnostjo. S tem se potem zaCne zacCarani krog, saj bolniki prenehajo s
kakrSnokoli telesno aktivnostjo in se tako priklenejo na dom.

Dispneja se najprej pojavi pri zmernem naporu, sledi ji opuSCanje telesne
aktivnosti. Kasneje se dispneja pojavi pri blagem naporu, kar povzro€a dodatno
opuscanje telesne aktivnosti in tako sledi telesna oslabitev. To dodatno opusc€anje
telesne aktivnosti lahko povzro€a, da se dispneja pojavi ze pri dnevnih opravilih
(Hass, 1993).

Bolniki, ki so hodili na vodeno telesno aktivnost, med treningi niso imeli vecjih
tezav z dihanjem. Glede na to, da so treningi potekali v parku, na sveZzem zraku,
so bili vsi zelo zadovoljni glede dihanja. V €asu poslabSanja vremena so v vecini
teZje dihali. Zaradi dezja je en trening potekal v telovadnici bolniSnice Golnik.
Bolniki so takoj opazili razliko med opravljanjem treninga na prostem in v
telovadnici. V telovadnici je bil preve€ suh in topel zrak, kar jim je povzrocCalo
nekoliko tezav pri samem dihanju. Prav zaradi tega vzpodbujamo, da bi se
programi vadbe za bolnike s KOPB izvajali na prostem.

Pri vpraSalniku MRC-lestvica dispneje sta imeli v povprec€ju obe skupini pred
zaCetkom vadbe 3 to€ke. Po kon&ani vadbi je MRC padel za eno tocko. Pri MRC
vpradalnikih se za izbolj$anje $teje sprememba ene tocke. Cim nizje je Stevilo
to¢k, manjSa je dispneja. Tudi pri vprasalniku MRC se znizan rezultat pojavi pri
obeh skupinah, tako da je telesna aktivhost pozitivho vplivala na vodeno in
samostojno telesno vadbo.

Pri ugotavljanju, ali so bili bolniki pred odkritiem bolezni telesno aktivni, smo
ugotovili, da je bilo 50 % bolnikov telesno aktivnih. Bolniki so bili telesno aktivni le
pred odkritiem bolezni, po odkritju pa so zaceli opuscati telesno aktivnost.

Bolniki s KOPB pogosteje obiskujejo ambulante in so pogosteje hospitalizirani.
Zaradi akutnega poslab$anja so primorani ostati v postelji. Zaradi lezanja in
zmanjSanja telesne aktivnosti se pojavi atrofija miSic, zaradi ¢esar se zmanjsa
telesna zmogljivost (Hass, 1993).

Tako lahko sklepamo, da bolezen vpliva na prenehanje telesne aktivnosti. Bolniki
z opuScanjem telesne aktivnosti negativno vplivajo na sploSno pocutje in skrb
zase. Pri zmanj$anju telesne kondicije se zapostavijo vsakdanja opravila (hoja v
trgovino, pospravljanje,kopanje ...). Bolniki so lahko zaradi tega vedno bolj vezani
na pomo¢ drugih.
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Periferna misi¢na disfunkcija prispeva k nezmoznosti gibanja in s tem vpliva na
slabSo kvaliteto zivljenja bolnikov. Disfunkcija miSic naj bi bila pojasnjena pri
mirujoCem nacinu zivljenja bolnikov (Agusti, 2003 in Wouters, 2002). Prav zaradi
strahu pred Se vecjo dispnejo, bolniki s KOPB mnozi¢no opusScajo telesno
aktivnost. Po opravljeni hospitalizaciji raje mirujejo, vendar s tem le Se poslabsajo
svoje stanje. Prav zaradi neaktivnega zivljenja bolnikov s KOPB smo treninge
pripravili njihovim letom in glede na preteklo aktivnhost. Treningi so bili sicer
preprosti, vendar so bili bolniki po kon€ani vadbi kar utrujeni.

Med samimi treningi smo pri skupini z vodeno telesno aktivnostjo ugotovili, da so
se bolniki pozitivho odzvali na treninge. Po prvem tednu so nekateri ugotovili, da
se lazje vzpenjajo po stopnicah in lazje opravljajo hiSna opravila. Preko treningov
so se zaceli zavedati pomembnosti telesne aktivnosti. Opazili so boljSe splosno
pocutje. Med vadbo so zaradi vzpodbude in kontrole, treninge opravljali kar se da
najbolje. Pri enem bolniku je njegova partnerica ugotovila, da se je neizmerno
povecala hitrost njegove hoje. Bolniki so na treninge hodili motivirani, motivirala
jih je prisotnost kar celotne skupine. Ce vadi§ sam, hitreje prekine$ dologen
napor, kot ¢e ima$ zraven prisotne druge, ki te kontrolirajo in vzpodbujajo. Vsi
bolnikih pri vodeni telesni aktivnosti, so bili prisotni na vseh 12 treningih. Vsi so
izvedli vse treninge tako, kot so bili predpisani.

Pri ugotavljanju, ali lahko izboljSamo telesno pripravljenost bolnikov, smo
ugotovili, da je pri Sestminutnem testu pri skupini z vodeno telesno aktivnostjo v
primerjavi zaCetnega in koncnega testiranja v povprecju prehojenih 75 metrov
vec. Trije bolniki pri vodeni telesni aktivnosti so prehodili od 75 do 92 metrov vel
kot pred zacetkom vadbe. En bolnik je prehodil 20 metrov vec€. V tej skupini je bil
bolnik, ki je v primerjavi z zaCetkom, prehodil 51 metrov manj. Med vadbo je dobil
Se dodatne zdravstvene tezave, vendar je vseeno redno hodil na vadbo. Poleg
KOPB je imel bolnik Se kilo, osteoporozo, obrabo kolkov in bypass. Bil je edini, ki
je v skupini z vodeno telesno aktivnostjo prehodil manj metrov Pri skupini s
samostojno telesno aktivnostjo so bolniki v povprec¢ju prehodili 33 metrov vec.
Trije bolniki so v primerjavi zaCetnega in kon¢nega testiranja,prehodili ve¢ kot 50
metrov daljSo razdaljo. Dva bolnika sta prehodila krajSo razdaljo kot na zaCetku.
Med treningi so se pri teh dveh pojavile $e dodatne zdravstvene tezave, vendar
ne zaradi treningov.

Vsi udelezenci, ne glede na to, ali so imeli vodeno ali samostojno telesno
aktivnost, so z vadbo pridobili. Pri obravnavi podatkov, kjer so upostevani rezultati

obeh skupin, vidimo, da so bolniki v povprecju prehodili 49 metrov vec.

Bolniki z vodeno vadbo so veliko pridobili. Na vadbo so prihajali to¢no in v
primerni opremi. Pridobili so tudi v socialnem smislu, saj so nekateri prihajali ze
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pol ure pred vadbo in se pogovarjali. Dobili so nove veze in poznanstva. Med
seboj so si pomagali tudi glede zdravstvenih tezav. Med treningi so se
vzpodbuijali. Ze po prvem tednu so v veéini ugotovili, da gredo nekoliko lazje po
stopnicah in da lazje opravljajo nekatera opravila. Nekateri so pospeSeno hojo
ugotovili tudi na sprehodih s svojimi partnerji. Ugotovili so, da ne hodijo vec tako
pocCasi in da jih ni treba ves Cas Cakati. Tako so na vadbo prihaja zelo pozitivni.
Opazili smo tudi, da so bili vsi, ki so sodelovali pri vodeni telesni aktivnosti, zelo
hvalezni. VSec jim je bilo to, da so bili na svezem zraku, da so Ze v naprej vedeli,
kaj bodo poceli in da so videli, da napredujejo.

V povprecju ima skupina z vodeno telesno aktivnostjo boljSe rezultate. Ta skupina
ima ve€ prehojenih metov v Sestminutnem testu, tako pred kot po vadbi. Ima tudi
nizji odstotek simptomov v St. George's vprasalniku pred in po vadbi. Skupina z
vodeno vadbo je vec€ pridobila, saj so razlike med rezultati pred in po treningih pri
skupini z vodeno vadbo absolutno vedje, vendar niso statisticno znacilne.

Po ugotovitvi bolezni so bolniki dobili zdravila in ustrezne napotke za nadaljno
zdravljenje. Ker imajo bolniki s KOPB pove€ano dispnejo, se ne posluzujejo
telesne aktivnosti. Njihovo kondicijsko stanje je slabo, saj razen hoje na kratke
razdalje in osnovnih opravil, drugega ne opravljajo. Tako so vedno bolj vezani na
svoj dom. Opuscajo vsakodnevna opravila, ki predstavljajo dolo€en napor, saj se
pri njih povec€a dispneja.

Za bolnike je osnovna rehabilitacija telesna vadba (Casaburi, 1993). Bolniki s
KOPB bi morali poleg uporabe zdravil, vsaj trikrat tedensko hoditi po ravhem od
30-45 minut. Se bolje bi bilo, da bi to pogeli vsak dan. S krepitvijo nog bi se
izboljSala njihova sploSna kondicija in tako se ne bi odpovedovali vsakdanjim
opravilom, ki jim povzroCajo dispnejo. Osnovni cilj je izboljSanje osnovne
samostojnosti in funkcionalnosti (ATS, 1993).

Bolniki s KOPB so se med boleznijo prenehali ukvarjati s telesno aktivnostjo, kar
kaze, da jim poveCana dispneja povzroCa tezave. Da bi se tem tezavam izognili
prenehajo z vsakodnevnimi napori, ki jim Se dodatno oteZujejo dihanje. Bolnike bi
poleg medicinskega zdravljenja morali osvescati Se o tem, da ostanejo zvesti tudi
svojemu telesu. BolniSnice bi morale skrbeti, da se kvaliteta Zivljenja po odkritju
bolezni drasti€no ne poslabsa. Poleg danih zdravil in pogovora bi bilo za bolnike
primerno, da jim damo moznost organizirane telesne vadbe. To vadbo bi po
dodatnem izobrazevanju o KOPB in delovanju te bolezni vodil Sportni pedagog, v
sodelovanju z zdravnikom in farmacevtom. Programi telesne aktivnosti bi v lepem
vremenu potekali na prostem. Sportni pedagog bi izbral primeren raven teren, kjer
bi lahko izvajal treninge hoje in krepilne vaje. V €asu, ko zaradi vremena bolniki
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ne bi mogli opravljati vadbe na prostem, bi bila vadba organizirana v telovadnici.
Pomembno je, da bi se bolniki redno ukvarjali s telesno aktivnostjo.
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8 SKLEP

Z diplomskim delom smo Zeleli ugotoviti, kakSno je stanje bolnikov s KOPB.
Zanimala nas je njihova telesna aktivnost in kvaliteta Zivljenja. S pomogjo dr. Sorlija
smo iz baze bolnikov s KOPB pridobili 12 bolnikov, ki so bili pripravljeni sodelovati v
raziskavi. Bolniki so bili stari od 54 do 73 let. Vsi so bili iz okolice Kranja. Najprej so
bili vsi testirani. Opravili so Sestminutni test hoje in resili dva vprasalnika o kvaliteti
Zivljenja. V prvem testiranju so odgovorili tudi na vprasalnik, ki je vseboval tri
vprasanja o bolnikovi telesni aktivnosti. Vsi bolniki so na zacetku prejeli program
vadbe, ki se po skupinah ni razlikoval. Pet bolnikov se je na koncu prvega testiranja
odloCilo, da bodo trikrat na teden prihajali v park bolniSnice Golnik in tam opravljali
vodeno telesno aktivhost. Sedem bolnikov je telesno aktivnost opravljalo doma. Po
opravljanju aktivnosti so v dnevnik zapisali, kaj so naredili in Cesa ne.

Po konCanem Stiritedenskem programu smo ponovno izvedli testiranje. Dobljeni
podatki so bili obdelani v Microsoft Office Excelu in SPSS-u. Naredili smo primerjavo
zaCetnega in kon¢nega testiranja in ugotovili, da bolniki s KOPB po odkritju bolezni v
veCini prenehajo s telesno aktivnostjo. Telesno aktivni so bili le pred odkritiem
bolezni. Tudi med samo boleznijo se 11 bolnikov ni ukvarjalo s telesno aktivnostjo.

Bolniki s KOPB bi poleg zdravil morali ostati telesno aktivni. Telesna aktivnost
pozitivno vpliva na njihovo kondicijsko stanje, saj s tem lahko sami skrbijo zase.
Dokler bodo skrbeli za svojo telesno aktivnhost, se bodo lahko posluzevali vseh
vsakodnevnih opravil. Tako bodo lahko skrbeli sami zase in se bodo pocutili bolj
samozavestni. Pri vadbi v skupini so ti bolniki navezali tudi nove socialne stike.
Menimo, da je za bolnike to zelo pozitivho, saj se lahko pogovarjajo z ljudmi, ki imajo
podobne tezave. Tako se malo razbremenijo in pomirijo. S tem, ko so zadovoljni
sami s sabo, pa ne obremenjujejo hospitalnega osebja, kar je $e ena pozitivha
lastnost.

Pri raziskavi med skupinama z vodeno in samostojno izvedbo telesne aktivnosti ni
bilo statisticno znacilnih rezultatov. Je pa skupina z vodeno telesno aktivnostjo
absolutno ve€ napredovala kot skupina s samostojno telesno aktivnostjo. Za obe
skupini velja, da sta pridobili s telesno aktivnostjo, saj je prehojenih metrov pred in po
aktivnosti v Sestminutnem testu absolutno vec.

V vpra$alnikih o kvaliteti zZivljenja je pozitiven St. George's 1. del vprasalnika. Telesna
aktivnost pozitivno vpliva na kvaliteto Zivljenja bolnikov s KOPB. Pri drugem delu ni
statisticno pomembnih razlik. Pri vpraSalniku o dispneji (MRC) se je pri obeh
skupinah Stevilo to€k spustilo za eno to¢ko, kar je tudi pozitivno.
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Bolnike bi po konCanem zdravljenju morali napotiti v vodene programe telesne
aktivnosti, ki jih izvaja Sportni pedagog v sodelovanju z zdravnikom in farmacevtom.
Tako bi se izboljSala kvaliteta Zivljenja po koncani hospitalizaciji. Bolniki se ne bi tako
pogosto vracCali v bolniSnice, saj bi s telesno aktivhostjo pozitivno vplivali na
psihosocialni in fizi€ni razvoj.

Menimo, da se v bolni$nici Golnik trudijo, da bi bolnikom s KOPB prikazali pozitiven
pomen telesne vadbe. Bolniki sodelujejo s fizioterapevti, vendar v ekipi nimajo
nobenega S$portnega pedagoga, ki bi jim pomagal sestaviti program vadbe.
Predvsem starejSi ljudje so premalo osvesCeni o pomenu telesne aktivnosti.
Predvsem bolniki s plju¢nimi obolenji se prav zaradi tezke sape oziroma dispneje
teZje posluzujejo kakrSnegakoli napora, saj ze pri minimalnem naporu zacutijo tezje
dihanje. Tako se raje izogibajo telesne aktivnosti, saj menijo, da bodo z njo stvari le
Se poslabsali. V resnici pa je ravno nasprotno. Na zaCetku je tezje kot zdravemu
Cloveku, a se rezultati hitro pokazejo.

V skupini z vodeno telesno aktivnostjo smo ugotovili, da se pokaze problem
motivacije. Tiste bolnike, ki so se odlocili za vodeno skupino je sicer motivirala
skupina in vodenje, vendar se je kljub vsemu na raziskavo prijavilo razmeroma malo
ljudi. Nekateri bolniki ne Zelijo niti poskusiti, kljub temu, da je bila vadba brezpla¢na in
da jo je prej priporoCil zdravnik. Zato bi bilo dobro, da bi imele bolniSnice, kjer
obravnavajo kroni¢ne bolezni, ekipo, ki bi jo sestavljali zdravnik, fizioterapevt in
Sportni pedagog. Bolnike bi se takoj po diagnostiki napotilo v rehabilitacijske
programe, ki bi jih v sodelovanju pripravila za to pripravljena ekipa. Glede na
ponudbo bolniSnice bi se vadba opravljala v telovadnici, Se raje na prostem. Bolniki bi
opravljali trimese¢ne programe vadbe. To naj bi bila pripravljalna faza, ki naj bi se
nato razSirila ¢ez celo leto. Pljuénim bolnikom bi morala biti telesna aktivnost nekaj
kar jih spremljala in ne nekaj, kar jim Se dodatno otezuje zivljenje.
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10 PRILOGE

- trening,

-dnevnik,

-splosna navodila

- Sest minutni test hoje,
-vpra$alnik St. George's,
-vprasalnik MRC,

-vprasalnik o telesni aktivnosti
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