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Kronična respiratorna stanja, poput kronične opstruktivne plućne bolesti (KOPB) 
i  astme, predstavljaju značajne izazove za pojedince i  zdravstvene sustave di-
ljem Europe. Ova stanja mogu uzrokovati oslabljenu funkciju pluća, sniženu 
kvalitetu života i  povećanje troškova zdravstvene skrbi. Zdravstvena skrb i  li-
ječenje zahtijevaju inovativne pristupe koji prelaze nacionalne granice i  potiču 
za suradnju. Iako postoje različite mogućnosti liječenja, promicanje tjelesne 
aktivnosti pokazalo se kao ključna komponenta u  poboljšanju zdravstvenih 
ishoda u  pacijenata s  kroničnim respiratornim stanjima. Uvažavajući važnost 
suradnje i  inovativnog pristupa u  promicanju tjelesne aktivnosti među ovom 
populacijom pacijenata uspostavljeno je europsko partnerstvo.

Ova publikacija ukazuje na važnost suradnje i  zajedničke razmjene znanja 
i  iskustava u  suočavanju s  izazovima koje uzrokuju ove bolesti.

Europsko suradničko i inovativno partnerstvo (engl. European collaborative 
and innovative partnership) okuplja zdravstvene djelatnike i  istraživače diljem 
Europe. Poticanjem inovacija i  razmjene najboljih praksi, ovo partnerstvo ima 
za cilj rješavanje brojnih izazova koji su povezani s  promicanjem tjelesne ak-
tivnosti u  pacijenata s  kroničnim respiratornim stanjima.

Jedan od primarnih ciljeva ovog partnerstva je razviti smjernice i preporuke 
utemeljene na znanstvenim dokazima koje uključuju provođenje tjelesne aktiv-
nosti prilagođene pacijentima s kroničnim respiratornim stanjima. Udruživanjem 
stručnosti i  znanja zdravstvenih radnika i  istraživača, partnerstvo nastoji uspo-
staviti standardizirane smjernice koje se mogu implementirati u svim europskim 
zemljama. Ove će smjernice pružiti jasne i praktične preporuke o vrsti, intenzitetu, 
trajanju i učestalosti tjelesne aktivnosti u različitim stadijima kroničnih respira-
tornih stanja, uzimajući u obzir individualne potrebe bolesnika i  težinu bolesti.

Nadalje, cilj partnerstva je poticanje inovacija u  području promicanja tje-
lesne aktivnosti za kronična respiratorna stanja.

Uz razvoj smjernica i  inovacije, partnerstvo prepoznaje važnost podiza-
nja svijesti i  promicanja tjelesne aktivnosti među pacijentima, zdravstvenim 
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radnicima i kreatorima politika. Partnerstvo nastoji osnažiti pacijente znanjem 
i resursima za aktivno sudjelovanje u skrbi za vlastito zdravlje. Štoviše, zalažući 
se za integraciju promicanja tjelesne aktivnosti unutar sustava zdravstvene skrbi, 
partnerstvo ima za cilj stvoriti poticajno okruženje u kojem su zdravstveni rad-
nici opremljeni potrebnim alatima i resursima za uključivanje tjelesne aktivnosti 
u  rutinsku kliničku praksu.

Zaključno, Europsko suradničko i  inovativno partnerstvo za promicanje 
tjelesne aktivnosti za pacijente s  kroničnim respiratornim stanjima predstavlja 
zajednički napor u rješavanju izazova i mogućnosti u ovom području. Razvojem 
smjernica utemeljenih na dokazima, poticanjem inovacija i podizanjem svijesti, 
cilj partnerstva je poboljšati zdravstvene ishode i  kvalitetu života pojedina-
ca s  kroničnim respiratornim bolestima diljem Europe. Zajedničkim radom 
i  korištenjem kolektivne stručnosti i  resursa, ovo partnerstvo nastoji ostvariti 
značajan pozitivan utjecaj na živote pacijenata i  transformirati pristup liječenju 
kroničnih respiratornih stanja.

Ovom publikacijom pružamo pregled istraživanja i  usporedbe, zadirući 
u lokalne kontekste različitih zemalja i provodeći sveobuhvatnu transnacionalnu 
analizu. Naš fokus nije samo na razumijevanju različitih strategija i  programa 
koji se provode u  europskim zemljama za promicanje tjelesne aktivnosti pa-
cijenata s  kroničnim respiratornim stanjima, već i  na prepoznavanju najboljih 
praksi i  prilika za prekogranično zajedništvo.

Učinkovito upravljanje bolešću i težnja ka poboljšanim zdravstvenim isho-
dima za pacijente zahtijeva multidisciplinarni pristup, koji okuplja zdravstvene 
stručnjake, pacijente, istraživače i kreatore politika. Poticanjem mreže suradnje, 
cilj nam je ukloniti prepreke i  kapitalizirati bogatstvo znanja koje je prisutno 
u  različitim europskim nacijama.

Ova publikacija nije samo odraz prikupljenih znanstvenih studija; to je 
dokaz snage suradnje, inovacija i  zajedničke predanosti poboljšanju kvalitete 
života onih koji žive s kroničnim respiratornim bolestima. Uvjereni smo da ćemo 
otkrivanjem uvida različitih lokalnih konteksta i  provođenjem transnacionalne 
analize, potaknuti buduće inicijative koje nadilaze geografske granice i  koriste 
kolektivni potencijal europskog zdravstva. Ova publikacija opsežna je analiza 
različitih aspekata i  istraživanja povezanih sa zdravljem dišnog sustava i  tjele-
snom aktivnošću. Kroz niz pronicljivih poglavlja, cilj je rasvijetliti međuodnos 
između izbora načina života, prirodnih resursa i upravljanja zdravstvenom skrbi 
u poboljšanju kvalitete života pojedinaca s kroničnim respiratornim bolestima. 

Poglavlje 1: Kvaliteta života i  tjelesna aktivnost
Prvo poglavlje pruža sažet prikaz sadržaja publikacije ukazujući na značaj tjelesne 
aktivnosti u  poboljšanju kvalitete života pacijenata s  kroničnim respiratornim 
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stanjima. Naglašava važnost održavanja aktivnog načina života u  upravljanju 
simptomima te promicanje opće dobrobiti, s  fokusom na njegov utjecaj na 
svakodnevni život pacijenata.

Poglavlje 2: Korištenje prirodnih resursa za liječenje respiratornih problema 
Ovo poglavlje istražuje inovativnu upotrebu prirodnih resursa u liječenju respi-
ratornih problema. Istražuje različite čimbenike okoliša koji mogu pozitivno ili 
negativno utjecati na zdravlje dišnog sustava. Naglašavajući utjecaje onečišćenja 
i  opasnosti u  okolišu, ukazuje na značaj čistog zraka i  prirodne terapije u  li-
ječenju. Ima za cilj pružiti uvid u  potencijal prirodnih resursa u  zdravstvenoj 
zaštiti dišnog sustava.

Poglavlje 3: Životni stil i  plućne bolesti 
Ovo poglavlje bavi se kompleksnim odnosom između načina života i  razvoja 
plućnih bolesti. Istražuje kako čimbenici poput pušenja, prehrane, tjelesne ne-
aktivnosti i stresa mogu doprinijeti razvoju i napredovanju respiratornih bolesti. 
Osim toga, ovo poglavlje raspravlja o  strategijama promocije zdravog načina 
života kao dijela plana liječenja ovih bolesti.

Poglavlje 4: Liječenje akutnih respiratornih simptoma
Akutni respiratorni simptomi mogu predstavljati poseban izazov za pacijente 
i  pružatelje zdravstvenih usluga. Ovo poglavlje govori o  učinkovitom liječenju 
iznenadnih egzacerbacija, respiratornih infekcija i  drugih akutnih simptoma 
povezanih s  kroničnim respiratornim stanjima. Pruža prikaz i  farmakoloških 
i nefarmakoloških pristupa u ublažavanju simptoma te naglašava važnost brzih 
i  odgovarajućih intervencija. 

Poglavlje 5: Liječenje kroničnih respiratornih simptoma
Liječenje kroničnih respiratornih simptoma zahtijeva sveobuhvatan i dugotrajan 
pristup. Ovo poglavlje bavi se strategijama i  terapijama koje se koriste za po-
boljšanje ukupne kvalitete života pacijenata s kroničnim respiratornim stanjima. 
Obuhvaća teme kao što su plućna rehabilitacija, konzumacija lijekova, terapija 
kisikom i  druge potporne intervencije za učinkovito upravljanje simptomima. 
U cijeloj publikaciji fokus je na zajedničkim i inovativnim naporima, oslanjajući 
se na najbolju praksu raznih europskih zemalja. Analizirajući lokalne kontek-
ste i  provodeći transnacionalne usporedbe, ova publikacija nastoji potaknuti 
jedinstveni pristup u promicanju tjelesne aktivnosti i unapređenju respiratorne 
zdravstvene zaštite za pacijente diljem Europe.

Izražavamo našu duboku zahvalnost svim suradnicima i  stručnjacima koji 
su posvetili svoje vrijeme i stručnost ovom projektu. Njihova strast i predanost 
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omogućili su ovaj rad i  služe kao svjetionik nade za budućnost respiratorne 
zdravstvene zaštite.

Zaplovimo zajedno na ovo putovanje otkrivanja, učenja i suradnje nastojeći 
stvoriti jači, integriraniji europski pristup promicanju tjelesne aktivnosti i  po-
boljšanju života pacijenata s  kroničnim respiratornim stanjima.
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Sažetak: Koncept kvalitete života subjektivan je i višedimenzionalan. Postoje brojne definicije i različiti 
pristupi kvaliteti života, ali većina autora spominje da procjena kvalitete života treba uzeti u obzir 
više domena kao što su fizička, socijalna, psihološka i  duhovna. Vrlo je važno procijeniti razinu 
kvalitete života kod bolesnika s kroničnim respiratornim bolestima (KRB) jer ona može odražavati 
potrebu za ostvarivanjem zadovoljstva ili ukazivati na nemogućnost postizanja sreće, samospo-
znaje i  neovisnosti u  fizičkoj, socijalnoj i  ekonomskoj sferi. Čimbenici kao što su: dispneja, duže 
trajanje bolesti, komorbiditeti, starija dob, korištenje kisika, trenutno zaposlenje, status zaposlenja, 
mjesečni prihod, obrazovanje i  ukupna izloženost dimu cigareta mogu utjecati na kvalitetu života 
u  bolesnika s  KRB. Unatoč složenosti patofiziologije KRB, dokazano je da tjelesna aktivnost može 
imati značajan utjecaj na poboljšanje kvalitete života i  prognoze, donoseći važne socioekonomske 
koristi u  ovoj skupini bolesnika.

U odraslih osoba tjelesna aktivnost pruža dobrobit za sljedeće zdravstvene ishode: nižu smrt-
nost od svih uzroka, smrtnost od kardiovaskularnih bolesti, hipertenzije, rak specifičan za mjesto 
incidenta, dijabetes tipa 2. Tjelesna aktivnost poboljšava mentalno zdravlje (smanjuje simptome 
tjeskobe i depresije), kognitivne funkcije i  san. Mjere pretilosti također se mogu poboljšati. Tjelesna 
aktivnost također pogoduje respiratornoj funkciji, poboljšava učinkovitost unosa kisika, povećava 
ventilaciju pluća i  snagu respiratornih mišića.

Prema smjernicama SZO-e, odrasle osobe s kroničnom bolešću trebale bi tjedno provoditi naj-
manje 150-300 minuta aerobne tjelesne aktivnosti umjerenog intenziteta ili najmanje 75-150 minuta 
aerobne tjelesne aktivnosti jakog intenziteta odnosno ekvivalentnu kombinaciju aktivnosti umjerenog 
i  jakog intenziteta, kako bi se postigle značajne zdravstvene koristi. Odrasle osobe s  kroničnom 
bolešću također bi trebale provoditi aktivnosti umjerenog ili jačeg intenziteta za jačanje mišića 
koji uključuju sve glavne mišićne skupine najmanje dva dana u  tjednu, jer one pružaju dodatne 
zdravstvene prednosti. Kada nije kontraindicirano, za postizanje dodatnih zdravstvenih dobrobiti, 
odrasli, uključujući i  starije osobe s kroničnim bolestima, mogu povećati aerobnu tjelesnu aktivnost 
umjerenog intenziteta na više od 300 minuta, provoditi tjelesnu aktivnost jakog intenziteta dulje 
od 150 minuta tjedno ili ekvivalentnu kombinaciju umjerenog i  jakog intenziteta.

Tamo gdje nije moguće ispuniti gore navedene preporuke, odrasle osobe s kroničnim bolestima 
trebale bi težiti bavljenju tjelesnom aktivnošću u  skladu sa svojim sposobnostima.

Prema smjernicama SZO-e, vrlo je važno bavljenje tjelesnom aktivnošću za osobe s kroničnim 
bolestima dišnog sustava.

1.1. Uvod
Kronična respiratorna stanja, poput kronične opstruktivne plućne bolesti (KOPB) 
i  astme, značajno utječu na kvalitetu života oboljelih osoba. Ta stanja mogu 
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dovesti do simptoma kao što su nedostatak zraka, smanjena funkcija pluća, 
umor i ograničenja u tjelesnim aktivnostima. Međutim, istraživanje je pokazalo 
da tjelesna aktivnost može imati ključnu ulogu u  poboljšanju kvalitete života 
pacijenata s  kroničnim respiratornim stanjima. Razumijevanje odnosa između 
tjelesne aktivnosti i  kvalitete života ključno je za razvoj učinkovitih strategija 
upravljanja i  poboljšanje općeg blagostanja.

Kvaliteta života odnosi se na subjektivnu percepciju pojedinca o  njego-
vom ukupnom blagostanju, obuhvaćajući različita područja kao što su fizičko 
zdravlje, mentalno blagostanje, društveni odnosi i funkcionalni status. Kronična 
respiratorna stanja često imaju negativan učinak na ove domene, što rezultira 
smanjenom kvalitetom života. Međutim, pokazalo se da redovita tjelesna ak-
tivnost ima pozitivne učinke na višestruke aspekte kvalitete života u pacijenata 
s  ovim stanjima.

Tjelesna aktivnost povezana je s  poboljšanim fizičkim zdravstvenim isho-
dima u kroničnim respiratornim stanjima. Redovita tjelovježba može poboljšati 
funkciju pluća, kardiovaskularnu kondiciju i  povećati snagu mišića, što može 
dovesti do ublažavanja simptoma i  poboljšanja sposobnosti obavljanja svakod-
nevnih aktivnosti. Nadalje, pokazalo se da tjelesna aktivnost smanjuje rizik od 
egzacerbacija i  hospitalizacija doprinoseći boljem upravljanju bolešću i  općem 
blagostanju.

Osim dobrobiti za tjelesno zdravlje, tjelesna aktivnost pozitivno utječe i na 
psihičko blagostanje. Tjelovježba je povezana sa smanjenim simptomima ank-
sioznosti i  depresije kod pacijenata s  kroničnim respiratornim stanjima. Može 
poboljšati raspoloženje, povećati samopoštovanje i  pružiti osjećaj postignuća 
i  osnaživanja. Redovita tjelesna aktivnost također potiče bolju kvalitetu sna, 
što je ključno za cjelokupno mentalno i  tjelesno zdravlje.

Društveni odnosi i sudjelovanje u društvenim aktivnostima važni su aspekti 
kvalitete života. Kronična respiratorna stanja mogu dovesti do socijalne izolacije 
i ograničenog sudjelovanja u društvenim aktivnostima. Međutim, tjelesna aktiv-
nost može poslužiti i  kao sredstvo opuštanja i  povezivanja s  drugima. Grupni 
programi vježbanja, plućna rehabilitacija i aktivnosti u zajednici pružaju prilike 
za društvenu interakciju, podršku i  osjećaj pripadnosti, čime se poboljšavaju 
društvene dimenzije kvalitete života.

Iako su dobrobiti tjelesne aktivnosti na kvalitetu života u kroničnim respi-
ratornim stanjima dobro dokumentirane, bitno je razmotriti individualizirane 
pristupe i  preferencije. Pacijenti mogu imati različite sposobnosti, sklonosti 
i  ograničenja kada je u  pitanju bavljenje tjelesnom aktivnošću. Prilagođavanje 
intervencija individualnim potrebama, pružanje podrške i obrazovanja te promi-
canje samoupravljanja ključni su za optimizaciju dobrobiti koju donosi tjelesna 
aktivnost a  što onda može voditi poboljšanju kvalitete života.
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Zaključno, tjelesna aktivnost ima vitalnu ulogu u  poboljšanju kvalitete 
života bolesnika s kroničnim respiratornim stanjima. Redovito vježbanje može 
dovesti do poboljšanja tjelesnog zdravlja, mentalnog blagostanja, društvenog 
sudjelovanja i  općeg funkcionalnog statusa. Zdravstveni radnici, znanstvenici 
i kreatori politika trebali bi nastaviti naglašavati važnost tjelesne aktivnosti kao 
sastavne komponente upravljanja i skrbi za pojedince s kroničnim respiratornim 
stanjima. Promicanjem i  olakšavanjem tjelesne aktivnosti možemo pridonijeti 
poboljšanju kvalitete života i  dobrobiti onih koji su pogođeni ovim stanjima.

1.2. Kvaliteta života i  kvaliteta života povezana sa zdravljem  – 
definicije, pojmovi

Kvaliteta života je postala ključni cilj suvremene zdravstvene zaštite. Kvaliteta 
života je vrlo relevantna za zbrinjavanje pacijenata; izravno utječe na terapiju, 
zadovoljstvo i  suradljivost. Dostupne studije pokazuju da je kvaliteta života 
prediktor uspjeha liječenja i snažan prediktor preživljenja bolesnika [1, 2]. Istra-
živanje kvalitete života u medicini i drugim zdravstvenim znanostima je važno 
jer pogoduje osnaživanju terapeutskog procesa. Ona pruža podatke o  stanju 
bolesnika, omogućuje sagledavanje problema koji su važni, s pacijentove točke 
gledišta i  poduzimanje radnji za njihovo rješavanje.

Izazovi suvremene medicine nisu samo produljenje života bolesnika, već 
prije svega poboljšanje i  približavanje kvalitete života stanju prije bolesti, zbog 
čega je u  današnje vrijeme sve veći interes za istraživanje kvalitete života ljudi 
oboljelih od raznih bolesti. U  procesu liječenja, osim postizanja medicinskih 
ciljeva, važnu ulogu imaju i  nemedicinski ciljevi, koji uključuju poboljšanje 
dobrobiti bolesnika, omogućavanje učinkovitog tjelesnog i  socijalnog funkci-
oniranja. To je osobito važno u  slučaju kroničnih ili neizlječivih bolesti, kod 
kojih nije moguće u  potpunosti postići postavljene medicinske ciljeve. U  tim 
okolnostima, ciljevi usmjereni na poboljšanje udobnosti života pacijenta postaju 
prioritetniji [3].

Kvaliteta života pojam je koji se koristi za označavanje cjelokupne dobrobiti 
pojedinca, koji se različito tumači i definira. Potječe iz humanističkih znanosti, 
ali postoji neslaganje između znanstvenika, sociologa i kliničara oko konceptu-
alizacije kvalitete života. Razumijevanje kvalitete života važno je za poboljšanje 
ublažavanja simptoma, skrbi i  rehabilitacije bolesnika [4, 5].

Jedna od najpoznatijih i najčešće citiranih definicija kvalitete života u bio-
medicinskoj literaturi je ona koju je izradila Svjetska zdravstvena organizacija 
(SZO). Prema ovoj definiciji kvaliteta života je individualna percepcija pojedinca 
o vlastitoj životnoj stvarnosti u kontekstu kulture i sustava vrijednosti u kojima 
žive te u  odnosu na njihove ciljeve, očekivanja, standarde i  brige [6]. Postoje 
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brojne definicije i različiti pristupi kvaliteti života, ali većina autora spominje da 
procjena kvalitete života treba uzeti u obzir više domena kao što su fizička, soci-
jalna, psihološka i duhovna [7]. Prema SZO, kvaliteta života pojedinca ostvaruje 
se kroz nekoliko životnih domena i  domena individualnog funkcioniranja. To 
uključuje tjelesno i  mentalno zdravlje, društvene odnose i  mogućnosti okoline 
[8]. Sve su domene pod utjecajem osobnih sustava vrijednosti. Tjelesno zdrav-
lje procjenjuje se kroz aktivnosti svakodnevnog života, razinu vlastite energije 
za njihovo obavljanje, sposobnošću za rad, spavanje i  odmor, razinom umora 
i  iscrpljenosti, potrebom za lijekovima i  medicinskim pomagalima. Psihološka 
domena kvalitete života osobe određena je mentalnim zdravljem, percepcijom 
vlastitog tjelesnog izgleda, slikom koju pojedinac ima o sebi, samopoštovanjem, 
pozitivnim i negativnim osjećajima, duhovnošću, religioznošću i osobnim uvje-
renjima. Domena društvenih odnosa i  odnosa u  zajednici uključuje osobne 
odnose i  društvenu podršku. Domena okoline u  kojoj osoba živi procjenjuje 
se na temelju procjene osobne sigurnosti, stanovanja, mogućnosti slobodnog 
kretanja, financijskih mogućnosti i čimbenika okoline (zagađenje, prekomjerna 
buka, promet i  klimatski uvjeti) [8]. Nadalje, prema Spilkeru postoji sljedećih 
pet domena u  konceptualnoj definiciji kvalitete života: 1) fizički status i  funk-
cionalne sposobnosti, 2) psihološki status i  dobrobit, 3) društvena interakcija, 
4) ekonomski i/ili profesionalni status, i 5) vjerski i/ili duhovni status [9, 10, 11]. 

Kvaliteta života obuhvaća i  objektivne čimbenike (npr. raspolaganje ma-
terijalnim resursima, zdravlje, radni status, životne uvjete i  mnoge druge) 
i  subjektivnu percepciju o  njima. Prema Wood-Dauphinée i  sur., subjektivna 
kvaliteta života odražava ukupnu percepciju pojedinca i zadovoljstvo time kako 
se stvari odvijaju u  njihovim životima [12]. Kvalitetu života također definira 
Hörnquist i  to kao stupanj potrebe i  zadovoljstva unutar fizičkog, psihološkog, 
socijalnog, aktivnog, materijalnog i  strukturnog područja [13]. Wenger i  sur., 
1984. definiraju kvalitetu života kao “percepciju pojedinca o  njegovom ili nje-
zinom funkcioniranju i  dobrobiti u  različitim domenama života” [14].

Koncept kvalitete života neki teoretičari formuliraju u  odnosu na četiri 
glavne dimenzije ljudskog života: preživljavanje, odnose, aktivnosti i  razvoj te 
uzimajući u  obzir prava koja utječu na tijek procesa tipičnih za svaku od ovih 
dimenzija [15].

Farquhar i sur., smatraju da se definicije kvalitete života mogu kategorizirati 
u  tri vrste: (1) globalne definicije, kao što su sreća/nesreća; (2) definicije koje 
raščlanjuju kvalitetu života na niz komponenti ili dimenzija; i  (3) fokusirane 
definicije, koje su često pragmatični pristupi u kojima se kvaliteta života smatra 
sinonimom za domene područja od interesa za istraživače (npr. funkcionalni 
status se ponekad koristi kao mjera kvalitete života od strane zdravstvenih 
istraživača) [4, 16].



1. Kvaliteta života i  tjelesna aktivnost

19

Brojne definicije kvalitete života uzimaju u obzir to što pacijent misli o svom 
unutarnjem stanju, kao i o svom odnosu s drugim pojedincima. Kvaliteta života 
tada postaje dvodimenzionalni entitet: unutarnja i  vanjska dimenzija [17, 18].

Uz pojam “kvaliteta života” postoji još jedan pojam “kvaliteta života po-
vezana sa zdravljem“ (engl. health related quality of life; HRQoL). Općenito, 
sustavnost pojma kvalitete života razlikuje NHRQoL – kvalitetu života neovisnu 
o zdravstvenom stanju i HRQoL – kvalitetu života ovisnu o zdravstvenom stanju. 
No, glavni interes predstavnika medicinskih znanosti je potonji.

Koncept “kvalitete života povezane sa zdravljem” (HRQoL) uveli su Schi-
pper i  njegovi kolege, definirajući ga kao “funkcionalni učinak bolesti i  njezi-
nog liječenja koje prima pacijent” [19]. Prema Centru za kontrolu i  prevenciju 
bolesti (CDC), HRQoL je percipirano fizičko i  mentalno zdravlje pojedinca ili 
grupe tijekom vremena [20]. Iako se HRQoL često opisuje kao: „pojam koji se 
odnosi na zdravstvene aspekte kvalitete života“, općenito se smatra da odražava 
utjecaj bolesti i  liječenja na invaliditet i  svakodnevno funkcioniranje, kao i  da 
odražava utjecaj percipiranog zdravlja na sposobnost pojedinca da živi ispunjen 
život [21]. HRQoL se odnosi na procese bolesti ili prirodni proces starenja. 
Bez obzira na usvojene definicije, odgovarajući HRQoL uvjetovan je s nekoliko 
čimbenika pojedinaca, kao što su: funkcionalne sposobnosti, način sagledavanja 
vlastite životne situacije, razina zadovoljstva životom, dobrobit, tjelesno stanje 
i simptomi bolesti. Osim navedenog, u obzir se uzimaju i psihosocijalni resursi 
i čimbenici rizika kao što su: dob, spol, društveni i obiteljski status, interesi itd. 
Glavna prednost mjerenja zdravstvene kvalitete života je odabir odgovarajuće 
metode i plana liječenja kao i usporedba standardnih i eksperimentalnih studija 
u  smislu njihove učinkovitosti. Međutim, HRQoL ima puno uže značenje od 
kvalitete života općenito [22, 23].

1.3. Pregled instrumenata za ispitivanje kvalitete života 
bolesnika s  kroničnim bolestima dišnog sustava

mnoštvo definicija samog pojma utječe na pojavu različitih tehnika i  metoda 
ispitivanja i procjene kvalitete života. Jedan od načina mjerenja kvalitete života 
je multifaktorsko, kvalitativno istraživanje. U nekim aspektima, takvo istraživanje 
omogućuje prepoznati rezultate kvalitete života na bodovnoj ljestvici, ali potreba 
za korištenjem brojnih alata tijekom istraživanja, čini ga manje popularnim  – 
uglavnom zbog utroška vremena i  potrebnog opsega rada.

Kako bi bolje razumjeli i izmjerili kvalitetu života, Eurostat (statistički ured 
Europske unije) je izradio popis pokazatelja koji se koriste za mjerenje kvalitete 
života i blagostanja. To uključuje: materijalne životne uvjete (dohodak, potroš-
nju i  materijalne uvjete), slobodno vrijeme i  društvene interakcije, ekonomsku 
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i  fizičku sigurnost, upravljanje i  osnovna prava, prirodno i  životno okruženje, 
sveukupno iskustvo života [24].

Kvaliteta života može se procijeniti i  uz pomoć upitnika. To osigurava 
jedan kvantitativni pokazatelj koji se može usporediti sa drugim istraživanjima 
provedenima na različitim skupinama pacijenata. Za mjerenje kvalitete života 
najčešće se koriste generički (opći) i  specifični alati. Opći upitnici koriste se za 
proučavanje HRQoL u  širokom rasponu te se koriste kod zdravih i  bolesnih 
pojedinaca s  različitim zdravstvenim problemima. Specifični upitnici imaju 
ograničeniju primjenu, tiču se određene skupine pacijenata, i  osjetljiviji su na 
promjene zdravstvenog stanja. Dijele se na upitnike specifične za pojedinu bolest, 
osmišljene za procjenu HRQoL bolesnika s određenom bolešću ili za procjenu 
utjecaja određene skupine lijekova na kvalitetu života te upitnike specifične za 
određenu skupinu, a  koji se mogu koristiti u  odnosu na istraživanje skupine 
pacijenata koji boluju od iste bolesti [3].

Trenutno su dostupni različiti upitnici za ispitivanje kvalitete života paci-
jenata, uzimajući u obzir različite odrednice. U nastavku se raspravlja o najpo-
znatijim upitnicima koji se koriste prilikom ispitivanja kvalitete života bolesnika 
s  kroničnom respiratornom bolešću.

1.3.1. Opći upitnici za ispitivanje kvalitete
Kvaliteta života Svjetske zdravstvene organizacije (engl. The World Health Or-
ganization Quality of Life; WHOQOL  – BREFF) sastoji se od 26 pitanja. Ovaj 
upitnik mjeri kvalitetu života unutar četiri domene: tjelesne (tj. svakodnevna 
životna aktivnost, ovisnost o medicinskim supstancama, pokretljivost, nelagoda 
boli, radna sposobnost), psihološke (tj. negativni i pozitivni osjećaji, duhovnost/
religija, tjelesna slika, razmišljanje, učenje, pamćenje), društvenih odnosa (osobni 
odnosi, društvena podrška, seksualna aktivnost) i okoline (tj. financijski resur-
si, sloboda, fizička sigurnost i  osiguranje, zdravstvena i  socijalna skrb, kućno 
okruženje). Pojedinci procjenjuju svaki aspekt na skali od pet stupnjeva (vrlo 
loše, loše, neutralno, dobro, vrlo dobro). Skala uključuje neka pitanja koja se 
zasebno analiziraju: Pitanje 1 odnosi se na opću individualnu percepciju vlastite 
kvalitete života, dok se Pitanje 2 odnosi na opću individualnu percepciju vlasti-
tog zdravstvenog stanja. Bodovanje domene odražava individualnu percepciju 
domena kvalitete života i  ima pozitivan smjer  – što je viši rezultat, to je veća 
kvaliteta života. Ukupni rezultat za svaku domenu izračunava se računanjem 
prosjeka svih pozicija uključenih u  svaku domenu [25].

Europski upitnik kvalitete života (engl. Euro-Quality of Life Questionnaire; 
EQ-5D)  – je instrument razvijen u  Europi koji procjenjuje generičku kvalitetu 
života i  široko se koristi. Pruža informacije koje se mogu koristiti za procjenu 
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zdravstvene skrbi s kliničke i ekonomske točke gledišta te u  istraživanju zdrav-
lja stanovništva. Upitnik zahvaća pet dimenzija/područja (pokretljivost, briga 
o  sebi, uobičajena aktivnost, bol, anksioznost/depresija). Upitnik EQ-5D tako-
đer uključuje vizualnu analognu ljestvicu (VAS) pomoću koje pojedinci mogu 
izvijestiti o  svom percipiranom zdravstvenom stanju s  ocjenom u  rasponu od 
0 (najgore moguće zdravstveno stanje) do 100 (najbolje moguće zdravstveno 
stanje) [26, 27].

Kratka anketa od 36 stavki (engl. The 36-Item Short Form Survey; SF-36)- 
je opći alat za mjerenje kvalitete života povezane sa zdravljem. Sastoji se od 36 
pitanja koja pokrivaju osam domena zdravlja: ograničenja u  tjelesnim aktivno-
stima zbog zdravstvenih problema, ograničenja u društvenim aktivnostima zbog 
fizičkih ili emocionalnih problema, ograničenja u uobičajenim aktivnostima zbog 
fizičkih zdravstvenih problema, tjelesna bol, opće mentalno zdravlje (psihološka 
nevolja i  dobrobit), ograničenja u  uobičajenim aktivnostima zbog emocional-
nih problema, vitalnost (energija i  umor), opća zdravstvena percepcija. Nakon 
preračunavanja bodova iz svih osam kategorija, prema određenim pravilima, 
dobiva se rezultat u obliku ljestvice od 100 bodova s rasponom od 0 do 100, pri 
čemu viši bodovi znače bolju kvalitetu života. Standardni obrazac SF-36 mjeri 
kvalitetu života u posljednja četiri tjedna. SF-36 izvorno je osmišljen kao gene-
rička zdravstvena mjera, ali se također primjenjivao na populaciju specifičnih 
bolesti. Pokazalo se da je SF-36 valjan za osobe s  dispnejom i  KOPB [28, 29].

Kratki obrazac 12 HRQOL (engl. The Short Form 12) – jedan je od najčešće 
korištenih instrumenata za samoprocjenu HRQOL-a. Sastoji se od 12 pitanja 
koja mjere osam zdravstvenih domena za procjenu fizičkog i mentalnog zdrav-
lja. Svaka kategorija sastoji se od četiri podljestvice bodovane do 50 bodova. 
Domene povezane s  fizičkim zdravljem uključuju opće zdravlje (OZ), tjelesno 
funkcioniranje (TF), fizičku ulogu (FU) i  tjelesnu bol (TB). Physical Compo-
nent Summary (PCS) je srednja vrijednost ovih podljestvice. Ljestvice povezane 
s mentalnim zdravljem uključuju vitalnost (VT), socijalno funkcioniranje (SF), 
emocionalnu ulogu (EU) i  mentalno zdravlje (MZ). Prosječna vrijednost pro-
cjene u  ovim subskalama (Mental Component Summary, MCS) pokazatelj je 
procjene kvalitete života u  kategoriji mentalnog zdravlja. Ocjena SF-12 temelji 
se na vanjskom mjerilu. Standardi razvijeni za stanovništvo Sjedinjenih Država 
(SAD) 1998. godine usvojeni su kao model. Utvrđeno je da se ovaj obrazac ne 
razlikuje značajno od obrasca koji se koristi u devet europskih zemalja [3, 30].

1.3.2. Specifični upitnici vezani uz zdravlje ili bolest
Georgev respiratorni upitnik (engl. St. George’s Respiratory Questionnaire; 
SGRQ) često se koristi za procjenu kvalitete života bolesnika s  kroničnim 
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bolestima dišnog sustava: astmatičnom i  kroničnom opstruktivnom bolešću 
pluća. Razvijen je i  potvrđen i  za astmu i  KOPB te za upotrebu kod bron-
hiektazija, intersticijske bolesti pluća, posttuberkuloznih pluća, plućne hiper-
tenzije, plućne leiomiomatoze i  sarkoidoze. SGRQ analizira utjecaj kroničnih 
respiratornih bolesti na svakodnevne aktivnosti bolesnika. Namijenjen je za 
samostalno popunjavanje. SGRQ upitnik ima 50 stavki sa 76 ponderiranih od-
govora. Uključuje 50 čestica koje procjenjuju tri domene: simptome (ozbiljnost 
i  učestalost respiratornih simptoma), aktivnost (utjecaj bolesti na uobičajene 
dnevne tjelesne aktivnosti) i  utjecaj (psiho-socijalni učinci bolesti). Ukupni 
kompozitni rezultat može se izračunati korištenjem svih SGRQ stavki kao 
i  rezultat tri domene [31, 32].

Test kontrole astme (engl. Asthma Control Test; ACT)  – jednostavan je 
i  lako ga ispunjavaju pacijenti, a  kliničkim praktičarima olakšava procjenu 
koliko se učinkovito kontroliraju simptomi astme. ACT sadrži pet pitanja koja 
se odnose na učestalost simptoma astme i  potrebnu upotrebu lijekova za spa-
šavanje tijekom prethodna četiri tjedna. Rezultati u  ACT-u kreću se od pet 
(lošija kontrola) do 25 (ukupna kontrola) bodova [33].

Upitnik kvalitete života pojedinaca s  astmom (engl. Asthma Quality of 
Life Questionnaire; AQLQ)- upitnik je dostupan u  dvije verzije: za samostalnu 
upotrebu koju popunjava sam pacijent i  upitnik koji popunjava medicinsko 
osoblje prilikom prikupljanja podataka. Ideja ovog upitnika je procijeniti učinak 
terapijskog procesa na dnevnu aktivnost oboljelih od astme. Ovaj alat uključuje 
32 pitanja u  četiri domene: ograničenje aktivnosti, simptomi, emocionalni as-
pekti i  utjecaj okolišnih čimbenika koji pogoršavaju simptome ili ograničavaju 
funkcioniranje. Zadatak ispitanika je odgovoriti na svako pitanje na Likertovoj 
ljestvici od sedam stupnjeva, gdje 1 označava najveći poremećaj, a  7 odsustvo 
poremećaja. Rezultati se kreću od 1-7, pri čemu viši rezultati ukazuju na bolju 
kvalitetu života [34].

Test za procjenu KOPB-a (engl. COPD Assessment Test; CAT) – osmišljen 
je za mjerenje utjecaja KOPB-a na život osobe i  kako se to mijenja tijekom 
vremena. CAT je validiran, kratak (osam čestica) i  jednostavan upitnik s  do-
brim diskriminirajućim svojstvima koji ispunjava pacijent. Elementi koji se 
procjenjuju su simptomi poput kašlja, zadržavanja ispljuvka, stezanja u  prsima 
i kratkoće daha, kao i obavljanje jednostavnih svakodnevnih aktivnosti, osjećaj 
sigurnosti izvan kućnog okruženja, kvaliteta sna i pacijentova energija za aktiv-
nosti. Bolesnici ocjenjuju simptome KOPB-a u  rasponu od 0 do 5 bodova, pri 
čemu 0 do 10 bodova označava blagi klinički učinak, 11 do 20 bodova označava 
umjeren klinički učinak, 21-30 bodova označava ozbiljan klinički učinak, a 31-40 
bodova označava vrlo jak klinički učinak. CAT test također se može koristiti 
za jednostavnu procjenu rizika od pogoršanja bolesti [35].
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Upitnik življenja s astmom (engl. Living with Asthma Questionnaire) spe-
cifičan je upitnik kvalitete života za astmu i procjenjuje pacijentove subjektivne 
doživljaje astme. Ljestvica ima 68 stavki i obuhvaća 11 domena iskustva s astmom 
koja su proizašla iz rasprava u fokus grupama s oboljelima od astme. Sastoji se 
od pitanja o  bavljenju sportom, poremećajima spavanja, profesionalnom radu, 
slobodnom vremenu. Namijenjen je za procjenu aktivnosti pacijenta. Ispunja-
vanje upitnika traje cca 20 minuta. Upitnik može primijeniti liječnik tijekom 
razgovora. Vjeruje se da ima dugoročnu vrijednost u  istraživanju [36].

Upitnik o  pogoršanju i  riziku od astme (engl. The Asthma Impairment 
and Risk Questionnaire; AIRQ) je alat za kontrolu astme s  10 stavki, da/ne, 
koji procjenjuje i  pogoršanje simptoma i  rizik od egzacerbacije. Ovaj upitnik 
uključuje domene oštećenja i  rizika kontrole astme. AIRQ je razvijen kako bi 
zadovoljio potrebu za kompozitnim alatom za kontrolu astme koji može koristiti 
kao pomoć zdravstvenim radnicima da potpunije procijene kontrolu astme kod 
svojih pacijenata. AIRQ je dizajniran za upotrebu kod pacijenata s  astmom 
u dobi od 12 godina i starijih s krajnjim ciljem da bude mjera trenutne kontrole 
i budućeg rizika od egzacerbacije. AIRQ rezultat mogao bi predvidjeti rizik od 
egzacerbacija koje su prijavili pacijenti tijekom razdoblja od 12 mjeseci. Ocjene 
0-1 označavaju dobro kontroliranu (DK), 2-4 loše kontroliranu (LK), a 5-10 vrlo 
loše kontroliranu (VLK) astmu. [37].

Kvaliteta života u bolesnika s idiopatskom plućnom fibrozom (engl. Quality 
of life in patients with idiopathic pulmonary fibrosis; QPF) je alat za mjerenje 
kvalitete života u bolesnika s fibroznim idiopatskim intersticijskim pneumonija-
ma. Sastoji se od 42 stavke sa šest ljestvica: 1. Stanje, 2. Oštećenja, 3. Problemi, 
4. Kratkoća daha, 5. Kašalj, 6. Zdravstveno stanje. Za čestice na ljestvici 1 i  2 
postoji format odgovora u  šest koraka, a  na čestice na ljestvici 3–5 odgovara 
se dihotomno (da/ne). Zdravstveno stanje (ljestvica 6) procjenjuje se pomoću 
vizualne analogne ljestvice. Ljestvica je duga 10 cm, a  10 bodova se dodjeljuje 
po centimetru, npr. “Moje zdravstveno stanje je vrlo dobro.” daje 100 bodova, 
“Moje zdravstveno stanje je vrlo loše.” rezultira s  0 bodova. Konačni izračun 
provodi se zbrajanjem sirovih vrijednosti do ukupne vrijednosti (0–198 bodova). 
Viši rezultat predstavlja bolju kvalitetu života [38].

Upitnik o  kratkoći daha Sveučilišta u  Kaliforniji, San Diego (engl. The 
University of California, San Diego (UCSD) Shortness of Breath Questionnaire 
(SOBQ)) je upitnik za samoprovjeru koji od pacijenata traži da naznače ozbiljnost 
kratkoće daha tijekom 21 aktivnosti svakodnevnog života povezane s različitim 
razinama napora. Ovaj upitnik uključuje 24 čestice, svaka sa ljestvicom odgo-
vora od 0 (uopće ne) do 5 (maksimalno ili ne mogu učiniti zbog nedostatka 
zraka). Ukupni rezultat kreće se od 0 do 120, pri čemu viši rezultat ukazuje 
na jaču dispneju [39, 40, 41].
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DISABKIDS upitnik (engl. DISABKIDS Chronic Generic Module; DCGM-
37) je upitnik koji se sastoji od 37 stavki raspoređenih u šest dimenzija: neovisnost, 
emocionalno zdravlje, socijalna uključenost, socijalna isključenost, ograničenje 
i  liječenje. Ovih šest dimenzija može se kombinirati kako bi se procijenio opći 
rezultat kvalitete života povezan sa zdravljem. Upitnik za specifičnu bolest 
CF sastoji se od dvije domene: domene utjecaja (šest stavki) o  ograničenjima 
i  simptomima i  domene liječenja (osam stavki) o  ograničenjima liječenja ve-
zanim uz CF [42].

1.4. Kvaliteta života u  bolestima dišnog sustava  –  
pregled istraživanja

Kvaliteta života široko je istražen pojam za bolesti dišnog sustava, jer kroz per-
cepciju bolesnika omogućuje procjenu utjecaja bolesti na njihov život. Kronične 
plućne bolesti utječu na kvalitetu života povezanu sa zdravljem (HRQoL).

Astma
Astma je kronična respiratorna bolest koja utječe na fizičko i mentalno zdravlje 
ljudi diljem svijeta, što rezultira smanjenom učinkovitošću učenja, smanjenom 
tjelesnom aktivnošću i  smanjenom kvalitetom života (HRQoL) [43]. Kvaliteta 
života osoba koje boluju od astme značajno je niža od kvalitete života opće 
populacije [44]. Bolesnici koji doživljavaju svoje živote i  emocije kao ozbiljno 
pogođene bolešću imaju veću vjerojatnost da će imati lošiju kvalitetu života 
[45]. Težina bolesti utječe na kvalitetu života. Blaga i umjerena astma u manjoj 
mjeri utječe na svakodnevni život bolesnika i  smanjuje kvalitetu života u  od-
nosu na tešku astmu [46]. Studija kontrole slučaja koja je koristila podatke iz 
kanadskog popisa stanovništva pokazala je da astma značajno utječe na kvalitetu 
vida i  bol [44].

Astma utječe na kvalitetu života odraslih kroz društvene, emocionalne, 
fizičke i  radne učinke. U  budućnosti je potrebno bolje praćenje i  edukacija 
pacijenata kako bi se zaustavilo napredovanje bolesti i postigli idealni terapijski 
ishodi [47].

Pandemija COVID-19 bolesti negativno je utjecala na stres, razinu anksio-
znosti, san i  kvalitetu života pacijenata s  astmom. Tijekom pandemije oboljeli 
od astme su bili manje aktivni od zdravih ljudi pa je pandemija imala veći 
negativan utjecaj na njihovu kvalitetu života. Kako bi se umanjili učinci ogra-
ničenja i  psihičkog opterećenja uzrokovanog pandemijom te oboljeli od astme 
potaknuli na tjelesnu aktivnost, važno je provesti istraživanja o kontroli razine 
stresa i  poboljšanju kvalitete života i  sna oboljelih [48].
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Kronična opstruktivna plućna bolest (KOPB)
Kronična opstruktivna plućna bolest (KOPB) posljednjih je godina u  svijetu 
prepoznata kao veliki zdravstveni izazov koji utječe na različite aspekte kvalitete 
života. Kao složeno stanje karakterizirano kroničnom upalom dišnih putova, 
KOPB često dovodi do progresivne opstrukcije dišnih putova i  otežanog disa-
nja. Bolest značajno smanjuje kvalitetu života bolesnika. Loša kvaliteta života 
povezana je s nizom nepovoljnih zdravstvenih ishoda kod KOPB-a, uključujući 
egzacerbacije, hospitalizaciju i  smrtnost [49, 50].

Bolesnici s  KOPB-om imaju niske ocjene kvalitete života mjerene raznim 
upitnicima. Najpovoljnije ocijenjeni pokazatelji u  istraživanju na ljestvici SF-36 
bili su vitalnost, osjećaj mentalnog zdravlja i socijalno funkcioniranje. Najlošije 
ocijenjeni pokazatelji bili su ograničenost funkcioniranja i emocionalne uloge [51].

Disfunkcija skeletnih mišića dovodi do smanjene aktivnosti u  bolesnika 
s KOPB-om. Kao bitan dio liječenja KOPB-a, plućna rehabilitacija kod KOPB-a 
ublažava dispneju i umor, poboljšava toleranciju napora i kvalitetu života poveza-
nu sa zdravljem te smanjuje hospitalizacije i smrtnost bolesnika s KOPB-om [52].

Cistična fibroza (CF)
Cistična fibroza genetska je bolest koja ograničava život u  kojoj se gusta sluz 
nakuplja u  plućima, što dovodi do infekcija, upala i  na kraju do smanjenja 
funkcije pluća [53]. Cistična fibroza značajno smanjuje kvalitetu života bolesnika.

Kvaliteta života djece i  mlađih osoba s  cističnom fibrozom znatno je niža 
od kvalitete života njihovih zdravih vršnjaka. Djeca i  mladi s  cističnom fibro-
zom iskusili su značajno više fizičkih ograničenja, negativnih učinaka bolesti 
na emocionalno zdravlje i  socijalnu isključenost. U ovoj studiji kvaliteta života 
mjerena je upitnikom DISABKIDS [54].

Osobe s cističnom fibrozom suočavaju se sa značajnim fizičkim, psihološkim 
i  društvenim izazovima dok ulaze u  adolescenciju i  odraslu dob, što utječe na 
njihovu kvalitetu života povezanu sa zdravljem [55]. Odrasli bolesnici s  cistič-
nom fibrozom svakodnevno doživljavaju fizičke simptome i  nedostatke koji 
mogu utjecati na njihovu kvalitetu života i  mentalno zdravlje. Procjena kvali-
tete života odraslih pacijenata upitnikom CFQ-R pokazala je narušenu razinu 
kvalitete života ispitanika, posebice u  domeni vitalnosti, socijalne percepcije, 
slike o  tijelu, opterećenja liječenjem i  percepcije zdravlja. Najmanje oštećeno 
područje bili su poremećaji prehrane [56].

Konačna opcija liječenja pacijenata s  cističnom fibrozom s  uznapredova-
lom bolešću pluća je transplantacija pluća. Nedavni važan napredak u  liječe-
nju cistične fibroze ukazuje na potrebu da se transplantacija pluća procijeni 
kao trenutno najbolja praksa u  završnom stadiju bolesti. Transplantacija pluća 



Agata Mroczek, Antonina Kaczorowska, Katarzyna Szwamel

26

rezultira poboljšanom zdravstvenom kvalitetom života bolesnika s  cističnom 
fibrozom u  usporedbi s  njihovim početnim stanjem. Do pet godina nakon 
operacije, bolesnici s cističnom fibrozom održavaju kvalitetu života sličnu onoj 
u  općoj populaciji [57].

Intersticijske bolesti pluća (IPB)
Intersticijske plućne bolesti obuhvaćaju širok raspon kroničnih progresivnih 
plućnih bolesti karakteriziranih upalom pluća, fibrozom i hipoksemijom. Povrh 
bolesti može se razviti respiratorno zatajenje, što čak može dovesti do smrti. 
Kvaliteta života bolesnika s IPB-om sustavno se pogoršava različitim brzinama. 
Bolesnici postižu najmanje ocjene vitalnosti i  tjelesnog funkcioniranja, a  bolje 
mentalno funkcioniranje [58].

Idiopatska plućna fibroza (IPF) jedan je od najčešćih oblika intersti-
cijske plućne bolesti, koja se javlja kod osoba u  dobi od 50 godina i  stari-
jih. George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ) i  Kratki obrazac-36 (SF36), 
EQ5D upitnik, ILD-specifičan King’s Brief Interstitial Lung Disease upitnik 
(KBILD) i  Alat za procjenu kvalitete života u  IPF (ATAQ-IPF) upitnici su 
koji se najčešće koriste za procjenu kvalitete života bolesnika s  idiopatskom 
plućnom fibrozom [59].

IPF ima značajan negativan utjecaj na HRQoL. Domena života koja je najviše 
smanjena bila je domena vezana uz tjelesno funkcioniranje. Domene vezane uz 
emocionalno i mentalno funkcioniranje bile su na višoj razini [59]. Postoji veliki 
broj instrumenata za mjerenje kvalitete života povezane sa zdravljem (HRQoL) 
kod osoba s IPF-om, od kojih mnogi nisu upitnici za specifičnu bolest. Stoga je 
potreban standardizirani pristup mjerenju HRQoL-a. To će omogućiti usklađeniji 
pristup za usporedbe između studija i  različitih populacija [59].

COVID-19
Postoje mnoge studije o simptomima i komplikacijama COVID-19, ali posljedice 
COVIDA-19 još uvijek nisu dovoljno istražene. Međutim, nekoliko istraživanja 
izvješćuje o  dugotrajnim simptomima i  kvaliteti života. Cilj sustavnog pregle-
da i  meta-analize post-COVID sindroma (PCS) i  kvalitete života povezane sa 
zdravljem (HRQoL) bio je procijeniti kumulativnu incidenciju loše kvalitete 
života ljudi nakon PCS te procijeniti utjecaj perzistentnih simptoma i  prijema 
u  jedinicu intenzivnog liječenja (JIL) na kvalitetu života. Istraživanje je otkrilo 
da je PCS povezan s lošijom kvalitetom života, trajnim simptomima uključujući 
umor, otežano disanje, anosmiju, poremećaje spavanja i lošije mentalno zdravlje. 
Ovo sugerira da su potrebna dodatna istraživanja u pacijenata s PCS-om kako 
bi se razumjeli čimbenici rizika koji ga uzrokuju i u konačnici dovode do loše 
kvalitete života [60].
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1.5. Odrednice kvalitete života  
u  kroničnim bolestima dišnog sustava

Kvalitetu života bolesnika s kroničnim bolestima dišnog sustava može odrediti 
niz čimbenika. Pacijentova percepcija bolesti (npr. njezine posljedice), kontrola 
bolesti i emocionalni odgovor bili su značajno povezani s kvalitetom života pa-
cijenata s  astmom [45, 61]. Što su bolesnici ozbiljnije doživljavali svoju bolest, 
to je ona više utjecala na njihove živote. Što je snažniji emocionalni odgovor 
pojedinaca na njihovu bolest, to je niža kvaliteta njihova života. Bolesnici koji 
su izjavili da kontroliraju svoju bolest i  pridržavaju se medicinskih preporuka 
imali su bolju kvalitetu života [45, 62].

Pojava i  ozbiljnost simptoma povezanih s  bolešću, npr. astme, smanjuje 
kvalitetu života bolesnika [63]. Zviždanje, nelagoda u  prsima, nelagoda od 
kašlja i  izbjegavanje izlaska iz kuće bili su povezani s  nižom kvalitetom života 
pacijenata s  astmom [47]. Funkcionalni status pluća pokazao je povezanost 
s  kvalitetom života djece i  odraslih s  cističnom fibrozom [55, 64]. Dispneja 
i kašalj bili su značajno povezani s kvalitetom života bolesnika s intersticijskom 
pneumonijom [58]. U  teškoj KOPB, bronhijalna opstrukcija postala je važan 
faktor koji je smanjivao kvalitetu života [65]. Akutne egzacerbacije bolesti česte 
su tijekom KOPB-a. Umjerene i  teške egzacerbacije KOPB-a imaju dugotrajan 
i značajan utjecaj na poremećenu plućnu funkciju i funkcioniranje bolesnika te 
na njihovu zdravstvenu kvalitetu života. Ovi nalazi naglašavaju kliničku potrebu 
za strategijama za optimizaciju kvalitete života povezane sa zdravljem i smanjenje 
učestalosti egzacerbacija u  bolesnika s  teškom bolešću [49].

Na kvalitetu života bolesnika s kroničnim bolestima dišnog sustava utječu 
i komorbiditeti. Jedna od bolesti koja značajno smanjuje kvalitetu života bolesnika 
je depresija. Prisutnost simptoma depresije koegzistirala je s lošijom kvalitetom 
života bolesnika s astmom [47, 61, 63, 66, 67]. Prisutnost depresije i anksioznosti 
bila je negativno povezana s kvalitetom života u bolesnika s cističnom fibrozom 
[55, 56] i  intersticijskom pneumonijom [58]. Prisutnost komorbiditeta kao što 
su gastroezofagealna refluksna bolest, osteoporoza, dijabetes, hipertenzija, bolesti 
srca, degenerativne promjene i  poremećaji spavanja smanjuju kvalitetu života 
bolesnika s  astmom [61, 63, 67, 68, 69]. Prisutnost komorbiditeta također je 
čimbenik koji utječe na kvalitetu života bolesnika s  KOPB-om. Psihijatrijski 
poremećaji i zlouporaba alkohola imali su najveći negativan utjecaj na kvalitetu 
života pacijenata, s  manjim učincima prijavljenim za kardiovaskularne bolesti 
i  dijabetes. Ovi komorbiditeti imali su najveći utjecaj na kvalitetu života u  ra-
nim fazama KOPB-a [65].

Ostali čimbenici kao što su niska primanja, tjelesna neaktivnost, pušenje 
te pothranjenost i  pretilost negativno su utjecali na kvalitetu života bolesnika 
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s astmom [67, 68]. Spol također može biti povezan s kvalitetom života bolesnika 
s  respiratornim bolestima. Žene s  KOPB-om imale su nižu kvalitetu života od 
muškaraca [65]. Umor je negativno utjecao na kvalitetu života bolesnika s kro-
ničnim bolestima dišnog sustava (kao što su astma, kronična opstruktivna plućna 
bolest, opstruktivna apneja u  snu, bronhiektazije). Negativan utjecaj umora na 
kvalitetu života ukazuje na potrebu za pažljivom i  rutinskom procjenom ovog 
simptoma u  plućnih bolesnika [70].	

Respiratorna rehabilitacija je važan čimbenik poboljšanja kvalitete života 
i  općeg stanja bolesnika s  kroničnim bolestima dišnog sustava. Respiratorna 
rehabilitacija vrlo je učinkovita, priznata terapija za poboljšanje slabije podno-
šljivosti tjelovježbe, smanjene kvalitete života i  mišićne slabosti povezane s  ni-
zom kroničnih respiratornih bolesti [71]. Plućna rehabilitacija temeljena je na 
vježbanju, aerobnom treningu i programu respiratornih vježbi koji poboljšavaju 
kontrolu astme i  kvalitetu života pacijenata s  astmom. Program koji se temelji 
na tjelovježbi trebao bi se preporučiti kao dodatna terapija za liječenje astme 
[72, 73, 74]. Plućna rehabilitacija u KOPB-u poboljšava kvalitetu života povezanu 
sa zdravljem. Tjelovježba je ključna komponenta rehabilitacije. Prije treninga, 
fizioterapeuti bi trebali procijeniti stanje pacijenata, uključujući simptome, 
mišićnu izdržljivost i  snagu, te kvalitetu života vezanu uz zdravlje. Također bi 
trebalo ponovno procijeniti pacijentove performanse i  učinkovitost programa 
rehabilitacije tijekom i nakon određenog vremena korištenja rehabilitacije [52]. 
Plućna rehabilitacija poboljšava sposobnost vježbanja i kvalitetu života bolesnika 
s  idiopatskom plućnom fibrozom. Osim toga, također može odgoditi pogorša-
nje funkcije pluća u  bolesnika s  idiopatskom plućnom fibrozom [75]. Tjelesna 
aktivnost pozitivno korelira s kvalitetom života djece s cističnom fibrozom [54]. 

Zdravstveni „coaching“, koji se sastoji od postavljanja ciljeva, motivacijskog 
intervjuiranja i zdravstvenog obrazovanja o KOPB-u, pokazao je pozitivan učinak 
na kvalitetu života bolesnika s  KOPB-om povezanu sa zdravljem. Zdravstveni 
„coaching“ ima značajan pozitivan utjecaj na kvalitetu života i dovodi do zna-
čajnog smanjenja bolničkih prijema bolesnika s  KOPB-om [76].

Mnogi čimbenici povezani su s  HRQoL u  bolesnika s  kroničnim respira-
tornim bolestima. Kako bi se poboljšao HRQoL među pacijentima, trebalo bi 
razmotriti pružanje strategija koje se bave potencijalnim čimbenicima rizika.

1.6. Tjelesna aktivnost  – definicija, preporučena količina, 
prednosti, vrste aktivnosti i  razine intenziteta

Tjelesna aktivnost ima vitalnu ulogu u  održavanju cjelokupnog zdravlja i  do-
brobiti. Redovita tjelesna aktivnost ima brojne dobrobiti za fizičko i  mentalno 
zdravlje.
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Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) definira tjelesnu aktivnost kao „svaki 
tjelesni pokret koji proizvode skeletni mišići i  koji zahtijeva utrošak energije. 
Tjelesna aktivnost odnosi se na svo kretanje, uključujući razdoblje slobodnog 
vremena, prijevoz do i  od mjesta, ili kao dio posla osobe. Tjelesna aktivnost 
umjerenog i jakog intenziteta poboljšava zdravlje. Dokazano je da redovita tjelesna 
aktivnost pomaže u  prevenciji i  upravljanju kroničnim nezaraznim bolestima 
kao što su bolesti srca, moždani udar, dijabetes i  nekoliko vrsta raka. Također 
pomaže u prevenciji hipertenzije, održava odgovarajuću tjelesnu težinu i može 
poboljšati mentalno zdravlje, kvalitetu života i  dobrobit” [77].

Preporučena količina tjelesne aktivnosti (Smjernice SZO  
o  tjelesnoj aktivnosti) [78]: 

Djeca i adolescenti (5-17 godina). Djeca i adolescenti trebali bi tijekom tjedna 
obavljati prosječno barem 60 minuta dnevno tjelesne aktivnosti umjerenog do 
jakog intenziteta, uglavnom aerobne. Aerobne aktivnosti jakog intenziteta, kao 
i one koje jačaju mišiće i kosti, treba uključiti najmanje tri dana u  tjednu [78].

Odrasli u  dobi od 18 do 64 godine. Odrasli bi trebali provoditi najmanje 
150-300 minuta aerobne tjelesne aktivnosti umjerenog intenziteta; ili najmanje 
75-150 minuta aerobne tjelesne aktivnosti jakog intenziteta; ili ekvivalentnu 
kombinaciju aktivnosti umjerenog i  jakog intenziteta tijekom cijelog tjedna, 
kako bi se ostvarile značajne zdravstvene prednosti [78].

Starije odrasle osobe (u dobi od 65 godina i  više). Starije odrasle oso-
be trebale bi provoditi najmanje 150-300 minuta aerobne tjelesne aktivnosti 
umjerenog intenziteta; ili najmanje 75-150 minuta aerobne tjelesne aktivnosti 
jakog intenziteta; ili ekvivalentnu kombinaciju aktivnosti umjerenog i  jakog 
intenziteta tijekom cijelog tjedna, kako bi se ostvarile značajne zdravstvene 
prednosti [78].

Odrasli i  stariji odrasli s kroničnim stanjima (u dobi od 18 godina i  sta-
riji). Odrasli i  starije osobe s  kroničnim stanjima trebaju provoditi najmanje 
150-300 minuta aerobne tjelesne aktivnosti umjerenog intenziteta; ili najmanje 
75-150 minuta aerobne tjelesne aktivnosti jakog intenziteta; ili ekvivalentnu 
kombinaciju aktivnosti umjerenog i  snažnog intenziteta tijekom tjedna kako 
bi se ostvarile značajne zdravstvene prednosti [78].

Za pojedince s  kroničnim stanjima koji ne mogu zadovoljiti preporučene 
smjernice za tjelesnu aktivnost, bitno je baviti se tjelesnom aktivnošću sukladno 
svojim sposobnostima [78]:

•  Trebali bi započeti s  malim količinama tjelesne aktivnosti i  postupno 
povećavati učestalost, intenzitet i  trajanje tijekom vremena.

•  Preporučljivo je potražiti savjet stručnjaka za tjelesnu aktivnost ili zdrav-
stvenog radnika kako bi se odredile odgovarajuće vrste i količine aktivnosti 



Agata Mroczek, Antonina Kaczorowska, Katarzyna Szwamel

30

koje odgovaraju njihovim individualnim potrebama, sposobnostima, funk-
cionalnim ograničenjima, komplikacijama, lijekovima i cjelokupnom planu 
liječenja.

•  Općenito, liječničko odobrenje prije vježbanja nije potrebno za osobe 
bez kontraindikacija prije početka tjelesne aktivnosti laganog ili umje-
renog intenziteta koja je slična brzom hodanju ili redovitim dnevnim 
aktivnostima.

Doprinosi tjelesne aktivnosti
Redovita tjelesna aktivnost nudi brojne zdravstvene prednosti i  ključna je za 
održavanje zdravog načina života [79]:

Poboljšano zdravlje kardiovaskularnog sustava: Redovita tjelesna aktivnost 
pomaže u  održavanju zdravog srca i  krvnih žila, smanjujući rizik od kardio-
vaskularnih bolesti.

Upravljanje tjelesnom težinom: tjelesna aktivnost pomaže u kontroli težine 
sagorijevanjem kalorija i  ubrzavanjem metabolizma. 

Poboljšano zdravlje mišićno-koštanog sustava: bavljenje aktivnostima s ute-
zima jača kosti i mišiće, promičući cjelokupno zdravlje mišićno-koštanog sustava.

Mentalno blagostanje: tjelesna aktivnost ima pozitivne učinke na mentalno 
zdravlje, smanjujući simptome depresije, tjeskobe i  stresa. 

Prevencija kroničnih bolesti: Redovita tjelesna aktivnost smanjuje rizik 
od razvoja kroničnih stanja, poput dijabetesa tipa 2, određenih vrsta raka 
i  osteoporoze.

Poboljšana kognitivna funkcija: tjelesna aktivnost povezana je s  boljom 
kognitivnom funkcijom, pamćenjem i  rasponom pažnje.

Vrste tjelesne aktivnosti
Razne vrste tjelesne aktivnosti, uključujući aerobne vježbe, vježbe za jačanje 
mišića, fleksibilnost i  ravnotežu, mogu se uključiti u  fitnes rutinu [80]:

Aerobne aktivnosti uključuju brzo hodanje, trčanje, vožnju bicikla, plivanje, 
ples i  satove aerobika, koji ubrzavaju rad srca i  disanje.

Aktivnosti jačanja mišića uključuju dizanje utega, trening otpora i  vježbe 
s  tjelesnom težinom, koje su usmjerene na poboljšanje mišićne snage, izdržlji-
vosti i  tonusa.

Vježbe fleksibilnosti kao što je istezanje, joga i  pilates poboljšavaju fleksi-
bilnost, pokretljivost zglobova i  elastičnost mišića.

Vježbe ravnoteže i koordinacije uključuju aktivnosti poput tai chija i odre-
đenih položaja joge koji poboljšavaju ravnotežu i koordinaciju, smanjujući time 
rizik od padova.
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Razine intenziteta tjelesne aktivnosti
Intenzitet tjelesne aktivnosti može varirati od laganog, preko umjerenog do 
snažnog, ovisno o  individualnoj razini kondicije i  ciljevima [81]:

Lagani intenzitet: aktivnosti su uobičajene svakodnevne aktivnosti koje ne 
zahtijevaju puno napora.

Umjereni intenzitet: aktivnosti koje uzrokuju primjetan porast broja otku-
caja srca i  disanja, poput brzog hodanja ili vožnje bicikla.

Snažni intenzitet: aktivnosti koje značajno ubrzavaju broj otkucaja srca 
i  disanja, poput trčanja, planinarenja.

1.7. Pregled alata za procjenu tjelesne aktivnosti u  bolesnika 
s  kroničnim bolestima dišnog sustava

Procjena tjelesne aktivnosti u kroničnim bolestima dišnog sustava izni-
mno je važna jer ima ključnu ulogu u  liječenju i  prognozi ovih stanja. 
Kronične respiratorne bolesti, kao što su kronična opstruktivna plućna 
bolest (KOPB), astma i  intersticijske plućne bolesti, predstavljaju značajne 
izazove za funkcionalnu sposobnost pacijenata i  njihovu opću dobrobit. 
Razumijevanje i  praćenje razine tjelesne aktivnosti kod pojedinaca s  ovim 
respiratornim stanjima ključni su za optimizaciju strategija liječenja i  po-
boljšanje kvalitete njihova života. Procjenom tjelesne aktivnosti, zdravstveni 
djelatnici mogu prilagoditi personalizirane intervencije, promicati pridrža-
vanje planova liječenja i identificirati potencijalne prepreke koje sprječavaju 
pacijente da se uključe u redovitu tjelovježbu. Ovaj članak istražuje važnost 
procjene tjelesne aktivnosti u  kroničnim respiratornim bolestima i  nagla-
šava njezine implikacije za poboljšanje ishoda kod pacijenata i  cjelokupno 
zdravlje dišnog sustava.

Trenutno, dva glavna alata za procjenu tjelesne aktivnosti koji se obično 
koriste sadrže subjektivnu procjenu (upitnik, dnevnik, samoprocjena) i  objek-
tivno mjerenje (pedometar, akcelerometar, monitor aktivnosti) [82, 83, 84].

Dugi obrazac međunarodnog upitnika o  tjelesnoj aktivnosti (engl. Inter-
national Physical Activity Questionnaire; IPAQ), sastoji se od 27 pitanja i koristi 
se za procjenu razine tjelesne aktivnosti u  četiri domene: prijevoz (putovanje 
s  jednog mjesta na drugo), posao, kućanski poslovi i  slobodno vrijeme uklju-
čujući snažnu i umjerenu aktivnost i hodanja tijekom prethodnog tjedna. IPAQ 
je korišten za procjenu razine tjelesne aktivnosti. Ovaj upitnik je pokazao po-
uzdanost i valjanost unutar različitih konteksta. Pitanja pružaju uvid u različite 
aspekte fizičke aktivnosti pojedinca i  pomažu u  dobivanju sveobuhvatne slike 
o  razini aktivnosti u  svakodnevnom životu [85].
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Rezultati IPAQ kontinuiranog rezultata izraženi su kao metabolički ekvi-
valent (engl. metabolic equivalent; MET)  – MET-minute tjedno i  izračunate su 
množenjem dodijeljenih MET vrijednosti (osam MET za energično, četiri MET 
za umjereno i 3,3 MET za hodanje) s brojem dana aktivnosti koja je ostvarena 
unutar tjedna. MET predstavlja potrošnju kisika tijekom odmora i ekvivalentan 
je 3,5 mL kisika po kilogramu tjelesne mase u  minuti.

Razina tjelesne aktivnosti, kako ukupna tako i u  određenim domenama, 
kategorizirana je u  niske, umjerene i  visoke na temelju IPAQ metodologije 
[85, 86]:

Visoka razina tjelesne aktivnosti:
Aktivnost snažnog intenziteta tijekom najmanje tri dana, akumulirajući 

najmanje 1500 MET minuta tjedno, ili
Sedam ili više dana bilo koje kombinacije hodanja, aktivnosti umjerenog 

intenziteta ili jakog intenziteta, postižući najmanje 3000 MET minuta tjedno.
Umjerena razina tjelesne aktivnosti:
Bilo koji od sljedeća tri kriterija:
Tri ili više dana snažne aktivnosti od najmanje 20 minuta dnevno, ili
Pet ili više dana aktivnosti umjerenog intenziteta ili hodanja od najmanje 

30 minuta dnevno, ili
Pet ili više dana bilo koje kombinacije hodanja, aktivnosti umjerenog in-

tenziteta ili jakog intenziteta, postižući najmanje 600 MET-min/tjedan.
Niska razina tjelesne aktivnosti:
Ova kategorija predstavlja najnižu razinu tjelesne aktivnosti. Pojedinci koji 

ne ispunjavaju kriterije za kategoriju 2 ili 3 smatraju se niskim/neaktivnim.
Kratki obrazac međunarodnog upitnika o  tjelesnoj aktivnosti (engl. 

International Physical Activity Questionnaire-Short Form; IPAQ-SF) sastoji se 
od sedam jednostavnih pitanja koja se mogu jednostavno primijeniti u  kli-
ničkim uvjetima. Pruža bitne informacije o  razinama fizičke aktivnosti osobe 
u  zadnjih sedam dana, uključujući broj dana u  tjednu i  prosječno vrijeme 
po danu provedeno u  hodanju, aktivnostima umjerenog intenziteta (engl. 
moderate-intensity activities; MPA), aktivnostima jakog intenziteta (engl. vi-
gorous-intensity activities; VPA) i sjedenju. Koristeći te podatke, izračunava se 
potrošnja energije u  metaboličkim ekvivalentima (engl. metabolic equivalent; 
MET). Kontinuirani rezultat IPAQ-SF određuje se množenjem razine MET 
s  minutama aktivnosti po danu i  danima u  tjednu, čime se dobiva mjerenje 
izraženo u  METs-min/tjedan. Ovaj se rezultat može zasebno izračunati za 
hodanje (3,3 MET-a), MPA (4 MET-a) i  VPA (8 MET-a). Alternativno, ka-
tegorički rezultat klasificira razinu tjelesne aktivnosti pacijenta kao “nisku”, 
“umjerenu” ili “visoku”.
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Te se klasifikacije zatim mogu prevesti u  “tjelesnu aktivnost” (TA) (što 
predstavlja “umjerenu” ili “visoku” razinu TA) i  “tjelesnu neaktivnost” (što 
odgovara “niskoj” razini TA) [86].

U istraživanju Pouzdanost testa i  ponovnog testiranja, valjanost i  konstruk-
cijska valjanosti Kratkog obrasca međunarodnog upitnika o  tjelesnoj aktivnosti 
(IPAQ-SF) u  osoba s  KOPB-om procijenjena je pouzdanost/valjanost testa te 
provedena validacija ovog upitnika u  bolesnika s  kroničnom opstruktivnom 
plućnom bolešću (KOPB). Također se istražilo razlike u  njegovoj valjanosti 
prema dobi, spolu i GOLD razinama opstrukcije protoka zraka. Zaključno, čini 
se da je IPAQ-SF pogodan za korištenje u  KOPB-u, no preporučuje se oprez 
pri njegovoj širokoj uporabi jer bi njegova točnost mogla biti ograničena [87].

Ljestvica tjelesne aktivnosti za starije osobe (engl. Physical Activity Scale for 
Elderly; PASE) je kratak, lako bodovan, pouzdan i valjan instrument za procjenu 
tjelesne aktivnosti u  epidemiološkim studijama starijih osoba. Sastoji se od 12 
pitanja koja obuhvaćaju aktivnosti vezane uz slobodno vrijeme, kućanstvo i po-
sao. Pitanja se odnose na učestalost i trajanje aktivnosti obavljenih u proteklom 
tjednu. Viši rezultati na PASE ukazuje na više razine tjelesne aktivnosti, dok 
niži rezultati ukazuju na niže razine aktivnosti [88].

LASA upitnik tjelesne aktivnosti (engl. LASA Physical Activity Questionnaire; 
LAPAQ) je alat koji se koristi za procjenu razine tjelesne aktivnosti kod starijih 
odraslih osoba kao dio longitudinalne studije starijih osoba u  Nizozemskoj 
(engl. Longitudinal Aging Study Amsterdam; LASA). Sastoji se od 15 pitanja koja 
obuhvaćaju različita područja tjelesne aktivnosti, uključujući slobodno vrijeme, 
kućanstvo i profesionalne aktivnosti. Upitnik prikuplja informacije o učestalosti, 
trajanju i  intenzitetu aktivnosti koje su se provodile u  posljednja dva tjedna. 
LAPAQ pruža vrijedne podatke o obrascima fizičke aktivnosti pojedinca, omo-
gućujući istraživačima i zdravstvenim radnicima da steknu uvid u njihove razine 
aktivnosti i  informirani donesu odluke o  zdravstvenim intervencijama [89].

Upitnik dnevne proaktivne i kliničke proaktivne tjelesne aktivnosti (engl. 
The Daily-PROactive and Clinical visit-PROactive Physical Activity; D-PPAC 
and C-PPAC) instrumenti za kroničnu opstruktivnu plućnu bolest (KOPB) 
kombiniraju upitnik s  podacima praćenja aktivnosti za mjerenje pacijentovog 
iskustva tjelesne aktivnosti. Njihov iznos, težina i ukupni rezultati kreću se od 0 
(najgori) do 100 (najbolji), ali zahtijevaju daljnju psihometrijsku procjenu [90]. 

Alat za kratku procjenu tjelesne aktivnosti (engl. The Brief Physical Activity 
Assessment Tool; BPAAT) je sažet i  učinkovit upitnik koji koriste zdravstveni 
radnici za procjenu razine tjelesne aktivnosti pojedinca. Sastoji se od dvije 
jednostavne stavke koje se raspituju o  učestalosti i  trajanju umjerene i  jake 
tjelesne aktivnosti u uobičajenom tjednu. Upitnik je osmišljen za brzo prikuplja-
nje ključnih informacija o uključenosti pojedinca u umjerenu i snažnu tjelesnu 
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aktivnost, što su važni pokazatelji njihove ukupne razine tjelesne aktivnosti 
[91, 92]. Procijenjena je konstruktivna valjanost BPAAT za kliničku upotrebu 
u  KOPB-u te su ispitane razlike u  dobi, spolu i  stupnjevima KOPB-a. BPAAT 
može biti koristan za probir pacijenata, neovisno o  dobi i  stupnju KOPB-a te 
identificiranju muških pacijenata koji nisu dovoljno aktivni. Treba biti oprezan 
pri korištenju ovog alata u  procjeni snažne tjelesne aktivnosti ili u  žena [93].

Ljestvica odlučujuće ravnoteže za tjelesnu aktivnost cistične fibroze 
(engl.  Cystic Fibrosis Decisional Balance for Physical Activity scale; CF-DB-PA). 
Redovita tjelesna aktivnost nudi brojne fiziološke i psihološke dobrobiti za osobe 
s cističnom fibrozom, ali njezino pridržavanje ostaje ispod preporučenih razina. 
Kako bi to riješili, istraživači su razvili i potvrdili CF-DB-PA, pouzdan i valjan 
upitnik posebno dizajniran za odrasle osobe s CF-om na uzorcima francuskog 
govornog područja, koji procjenjuje ravnotežu u  donošenju odluka za tjelesnu 
aktivnost, kao i  olakšavajuće faktore i  prepreke tjelesne aktivnosti. Ova studija 
predstavlja prvi korak u  razvoju mjernog instrumenta za procjenu ravnoteže 
odlučivanja za tjelesnu aktivnost u  odraslih osoba s  CF-om, pokazujući snaž-
ne psihometrijske kvalitete za CF-DB-PA. Upitnik otvara nove mogućnosti za 
učinkovitu procjenu čimbenika koji promiču ili ometaju sudjelovanje u tjelesnoj 
aktivnosti među odraslim osobama s CF-om. Rezultat ravnoteže pri odlučivanju 
izveden iz ove ljestvice daje vrijedan uvid u  pacijentov stadij promjene, omo-
gućujući zdravstvenim radnicima da pruže ciljanu podršku i  savjetovanje kako 
bi potaknuli veći angažman u  tjelesnoj aktivnosti. Dodatno, CF-DB-PA može 
pridonijeti budućim istraživanjima o  razumijevanju determinanti pridržavanja 
tjelesne aktivnosti kod odraslih s CF-om. Za širu primjenjivost, predlaže se va-
lidacija ljestvice na drugim jezicima i  istraživanje razvoja digitalne verzije kako 
bi se omogućilo brže i  lakše prikupljanje podataka u  istraživačkim i  kliničkim 
okruženjima [94].

1.8. Tjelesna aktivnost u  bolestima dišnog sustava  –  
pregled istraživanja

Astma
Nedostatak tjelesne aktivnosti prevladava kod oboljelih od astme i  smatra se 
značajnim promjenjivim čimbenikom rizika za nepovoljne kliničke ishode, 
uključujući kompromitiranu kontrolu astme i  kvalitetu života povezanu sa 
zdravljem (HRQoL). Iako postoje dokazi koji podupiru pozitivan učinak tjelesne 
aktivnosti na smanjenje ovih rizika, postoji ograničeno znanje o  najučinko-
vitijim intervencijama za povećanje tjelesne aktivnosti kod osoba s  teškom 
astmom [95].
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Pretile odrasle osobe s astmom imaju povećan broj komorbiditeta i smanjenu 
svakodnevnu tjelesnu aktivnost, što može pogoršati simptome astme. Dok se 
tjelovježba preporučuje za poboljšanje ishoda astme, njen utjecaj na psihoso-
cijalne komorbiditete i  razine tjelesne aktivnosti u  ovoj specifičnoj populaciji 
nedovoljno je istražen. Nalazi studije navode da vježbanje u kombinaciji s pro-
gramom mršavljenja ima pozitivne učinke na svakodnevnu tjelesnu aktivnost, 
učinkovitost spavanja, depresiju i  simptome astme kod pretilih odraslih osoba 
s  astmom. To sugerira da takve intervencije mogu biti korisne za poboljšanje 
općeg blagostanja i  liječenja astme u  ovoj skupini [96].

Astma i  pretilost uzročno-posljedično pogađaju djecu urbanih sredina. 
Izbjegavanje tjelesne aktivnosti pridonosi pretilosti, a  gradska djeca s  astmom 
posebno su izložena riziku od niže razine tjelesne aktivnosti. Studija je otkrila 
da je prosječna dnevna umjerena do jaka tjelesna aktivnost među tom djecom 
pala ispod preporučenih smjernica. Nadalje, razlike u umjerenoj do jakoj tjelesnoj 
aktivnosti uočene su među različitim rasnim/etničkim skupinama i  težinskim 
kategorijama. Latinoamerikanci i crnci, kao i mladi s normalnom težinom, po-
kazali su smanjene razine umjerene do jake tjelesne aktivnosti s lošijim statusom 
astme. Na povezanost astme i  umjerene do jake tjelesne aktivnosti utjecao je 
indeks tjelesne mase (engl. Body Mass Indeks; BMI). Sudionici s  nižim BMI 
imali su bolji status astme i  više razine umjerene do jake tjelesne aktivnosti, 
dok je povezanost bila slabija za one s  višim BMI [97].

Kronična opstruktivna plućna bolest (KOPB)
Brojne studije dosljedno pokazuju da osobe s kroničnom opstruktivnom plućnom 
bolešću (KOPB) pokazuju nižu razinu tjelesne aktivnosti u usporedbi sa svojim 
zdravim vršnjacima [98]. Smanjena tjelesna aktivnost povezana je s  predviđa-
njem egzacerbacija i smrtnosti u bolesnika s KOPB-om [99]. Osim toga, mnogi 
pacijenti nastoje ograničiti svoju tjelesnu aktivnost kako bi izbjegli simptome 
povezane s  njihovim stanjem [100]. Stoga je stjecanje uvida u  obrasce tjelesne 
aktivnosti ključno za poboljšanje prognoze i  ishoda bolesnika s  KOPB-om.

Niske razine tjelesne aktivnosti identificirane su kao ključni prediktor mor-
biditeta i  mortaliteta u  osoba s  KOPB-om. Uz to, komorbiditeti su česti među 
pacijentima s KOPB-om i mogu pogoršati njihove razine tjelesne aktivnosti. Iako 
postoje brojne intervencije za KOPB, dokazi pokazuju da su tjelesne aktivnosti 
coaching s  personaliziranim povratnim informacijama i  dulji programi plućne 
rehabilitacije koji traju dulje od 12 tjedana učinkovitiji u  povećanju razine ak-
tivnosti u  ovoj populaciji [101].

Smanjena tjelesna aktivnost česta je kod KOPB-a i  povezana je s  lošim 
ishodima. Tjelesna aktivnost stoga je vrijedan cilj za intervenciju u  klinič-
kim ispitivanjima. Prema studiji Butrina i  sur. od kliničkih ispitivanja koja su 
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procjenjivala objektivnu tjelesnu aktivnost osoba s KOPB-om, samo jedna trećina 
zadovoljila je unaprijed utvrđene kriterije za točnu procjenu tjelesne aktivno-
sti. Štoviše, pri ispitivanju sličnih intervencija te su studije otkrile nedosljedne 
učinke na razine tjelesne aktivnosti [82].

U studiji koja procjenjuje intervencije za osobe s  KOPB-om i  njihovu 
učinkovitost u poboljšanju objektivno procijenjene tjelesne aktivnosti, ispitan je 
širok raspon intervencija, uglavnom u pojedinačnim studijama. Međutim, nisu 
pronađeni dosljedni dokazi koji bi pokazali poboljšanja u  tjelesnoj aktivnosti 
kao rezultat bilo koje specifične intervencije. Dostupni dokazi o  poboljšanju 
tjelesne aktivnosti ograničeni su i  uključuju intervencije kao što su vježbanje, 
savjetovanje o  tjelesnoj aktivnosti i  farmakološko upravljanje. Najučinkovitije 
vrijeme, komponente, trajanje i  modeli za ove intervencije ostaju neizvjesni. 
Dodatno, procjena kvalitete intervencije bila je ograničena zbog nedostatka 
dovoljno metodoloških detalja. Malo je dokaza koji podupiru ideju da blago-
tvorni učinci ovih intervencija traju tijekom vremena nakon završetka, što je 
vjerojatno presudan čimbenik za značajne zdravstvene dobrobiti kod osoba 
s  KOPB-om [102].

Cistična fibroza (CF)
Tjelesna aktivnost, uključujući tjelovježbu, postaje sve više prepoznata kao 
bitan aspekt redovite skrbi za osobe s  cističnom fibrozom (CF). Studija je bila 
usmjerena na procjenu učinaka intervencija tjelesne aktivnosti na sposobnost 
vježbanja (mjerenu vršnim unosom kisika), funkciju pluća (procijenjenu for-
siranim ekspiracijskim volumenom u  jednoj sekundi, FEV1), i  kvalitetu života 
povezanu sa zdravljem (HRQoL) i  druge važne segmente. Ishodi relevantni za 
bolesnika kod osoba s CF-om otkrili su nekoliko značajnih nalaza. Intervencije 
tjelesne aktivnosti koje traju šest mjeseci ili dulje vjerojatno će poboljšati spo-
sobnost vježbanja u  usporedbi s  izostankom treninga, uz umjereno pouzdane 
dokaze koji to podupiru. Međutim, trenutni dokazi pokazuju mali ili nikakav 
učinak na funkciju pluća i  HRQoL, potkrijepljeni dokazima niske sigurnosti. 
Čini se da su štetni učinci tjelesne aktivnosti rijetki i  nema razloga za ne pro-
vođenje redovite tjelesne aktivnost i vježbanja. Učinkovitost uključivanja tjelesne 
aktivnosti u  redovitu skrb pojedinca može ovisiti o  vrsti i  trajanju programa 
aktivnosti, kao i individualnim preferencijama i preprekama tjelesnoj aktivnosti. 
Unatoč tome, potrebne su daljnje visokokvalitetne studije odgovarajuće veličine 
za sveobuhvatnu procjenu dobrobiti tjelesne aktivnosti i  tjelovježbe kod osoba 
s  CF-om, osobito u  kontekstu nove ere medicine CF-a [103].

U liječenju cistične fibroze (CF), tjelesna aktivnost se preporučuje kao važan 
element plana liječenja. Međutim, postoji ograničeno istraživanje koje istražuje 
učinke intervencija bihevioralnog savjetovanja usmjerenog na povećanje tjelesne 
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aktivnosti kod bolesnika s CF-om. U istraživanju je utvrđeno da je intervencija 
izvediva i  prihvatljiva uz dobro regrutiranje, zadržavanje, pridržavanje i  pri-
hvatljivost. Štoviše, uočeni su pozitivni trendovi u  smislu povećane tjelesne 
aktivnosti, smanjenog vremena sjedenja i  poboljšanja u  različitim aspektima 
kvalitete života prije i nakon intervencije. Ovi nalazi pokazuju da savjetovanje 
može biti održiv pristup za oboljele od CF-a kako bi se poboljšala njihova 
opća dobrobit i  razina tjelesne aktivnosti. Kako bi se istražile potencijalne 
dobrobiti savjetovanja u  poboljšanju kvalitete života i  ponašanja prema tjele-
snoj aktivnosti, buduća bi istraživanja trebala uključivati pravilno dizajnirano 
randomizirano kontrolirano ispitivanje s  dovoljnom statističkom snagom. To 
će pružiti sveobuhvatniji uvid u  korisnost savjetovanja kao sredstva za podrš-
ku osobama s  CF-om u  postizanju bolje kvalitete života i  bavljenju redovitom 
tjelesnom aktivnošću [104].

Intersticijske bolesti pluća (IBP)
Intersticijske bolesti pluća (IBP) obuhvaćaju raznoliku skupinu s  više od 200 
različitih bolesti. U praktične i epidemiološke svrhe, IBPse kategoriziraju u one 
s  poznatom i  one s  nepoznatom etiologijom. Kao dio sveobuhvatne skrbi 
za oboljele od IBP-a, plućna rehabilitacija ima ključnu ulogu. U  usporedbi 
s plućnom rehabilitacijom bolesnika s kroničnom opstruktivnom plućnom bo-
lešću (KOPB), postoji ograničen broj kliničkih studija usmjerenih na bolesnike 
s  IBP-om. Osim toga, većina ovih ispitivanja provedena je s  relativno malim 
skupinama pacijenata. Ipak, principi plućne rehabilitacije bolesnika s  IBP-om 
slični su onima koji se primjenjuju za bolesnike s  KOPB-om. Tijekom plućne 
rehabilitacije uobičajeno je uočiti desaturaciju izazvanu vježbanjem u pacijenata 
s IBP-om, što predstavlja značajan izvor komplikacija. Značajne razlike između 
oboljelih od IBP-a i  KOPB-a uključuju slabiju toleranciju napora i  brži razvoj 
respiratornog zatajenja u  bolesnika s  IBP-om. Ovi se čimbenici moraju uzeti 
u obzir pri planiranju programa plućne rehabilitacije za bolesnike s IBP-om [105].

IBP obuhvaćaju raznoliku skupinu poremećaja, uključujući idiopatsku pluć-
nu fibrozu, sarkoidozu, azbestozu i  pneumonitis. Ova stanja karakteriziraju 
oštećenje, upala i  fibroza plućnog parenhima. Istaknuti i  iscrpljujući simptom 
IBP-a je nedostatak zraka (dispneja). Bolesnici s  IBP također mogu doživjeti 
disfunkciju skeletnih mišića, desaturaciju kisika, abnormalne respiratorne obrasce, 
plućnu hipertenziju i  smanjenu srčanu funkciju. Ovi čimbenici pridonose ne-
podnošljivosti vježbanja i ograničenjima u svakodnevnim aktivnostima. Plućna 
rehabilitacija (PR), koja uključuje tjelesno vježbanje, pristup je utemeljen na 
dokazima za poboljšanje funkcionalne sposobnosti, dispneje i  kvalitete života 
bolesnika s  IBP-om. Unatoč napretku i  sličnostima s  drugim plućnim bolesti-
ma, polje PR-a za pacijente s  IBP-om zahtijeva dodatne dokaze za povećanje 
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njegove učinkovitosti. Prepreke sudjelovanju pacijenata s  IBP-om u  PR-u ili 
bavljenju tjelesnim vježbama višestruke su, uključujući fizičke, psihološke, so-
cijalne i motivacijske aspekte. Kako bi se odgovorilo na te izazove, zdravstveni 
troškovi moraju se planirati kako bi se ponudila integrirana skrb većem broju 
pacijenata, čime se pojačava važnost tjelesnog treninga kao središnje kompo-
nente PR-a za osobe s  IBP[106].

COVID-19
S pojavom pandemije COVID-19 krajem 2019., vlade su sve više nametale 
strategije suzbijanja, uključujući socijalno distanciranje i  ograničeno kretanje 
stanovništva. Sve veći broj studija ispituje utjecaj pandemije na različite aspekte 
tjelesne aktivnosti; tjelesna aktivnost se smanjila u  svim dobnim skupinama, 
neovisno o spolu. Većina samoprijavljenih mjernih metoda i sve mjerne metode 
temeljene na uređajima pokazale su smanjenje tjelesne aktivnosti [107].

Literatura pokazuje da tjelesna aktivnost doprinosi prevenciji i  liječenju 
COVID-19, može pospješiti fizički oporavak, ublažiti akutni post-COVID-19 
sindrom i  poboljšati mentalno blagostanje pacijenata. Preporuča se da se za 
različite populacije razviju odgovarajuće preporuke za vježbanje pod nadzorom 
liječnika [108].

1.9. Prepreke tjelesnoj aktivnosti  
u  kroničnim bolestima dišnog sustava

Smjernice Globalne inicijative za kroničnu opstruktivnu plućnu bolest (engl. 
Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease; GOLD) preporučuju far-
makološko liječenje, uključujući inhalacijske kortikosteroide i bronhodilatatore, 
kao preferirani pristup liječenju stabilnih pacijenata s  KOPB-om. Međutim, 
ti lijekovi ne zaustavljaju u  potpunosti napredovanje bolesti [109]. s  obzirom 
na kompleksnu prirodu temeljnih mehanizama KOPB-a, nefarmakološke in-
tervencije, poput tjelesne aktivnosti, mogu imati ključnu ulogu u  poboljšanju 
kvalitete života i prognoze bolesnika, što dovodi do pozitivnih socioekonomskih 
ishoda  [110].

Značajni dokazi podupiru ideju da bavljenje redovitom tjelesnom aktivno-
šću može značajno smanjiti rizik od brojnih kroničnih bolesti. s  druge strane, 
tjelesna neaktivnost pojavljuje se kao istaknuti čimbenik rizika koji pridonosi 
nepovoljnim ishodima kod osoba s  KOPB-om i  drugim kroničnim stanjima, 
što dovodi do prerane smrtnosti [111, 112, 113]. Zbog nedostatka zraka tijekom 
tjelesnih aktivnosti i smanjene tolerancije na tjelovježbu, mnogi bolesnici s KO-
PB-om prisiljeni su smanjiti tjelesnu aktivnost i usvojiti sjedilački način života 
[114, 115, 116]. Posljedično, ovaj pad tjelesne aktivnosti povećava vjerojatnost 
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ponovnog prijema u bolnicu i smrtnosti, a također negativno utječe na ukupnu 
kvalitetu života pacijenata [117].

Prema preglednom radu [105], postoje prepreke tjelesnoj aktivnosti koje se 
mogu kategorizirati u četiri glavna aspekta: sociodemografske varijable, fiziološ-
ki čimbenici, psihološki čimbenici i  čimbenici socijalnog okruženja. Prepreke: 
starija dob, spol, obrazovanje i  rasa su sociodemografske varijable koje se ne 
mogu mijenjati. Strah od gubitka zraka glavni je fiziološki čimbenik. Nedostatak 
motivacije, anksioznost i depresija su prepreke psiholoških čimbenika. Vrijeme 
i  nedostatak infrastrukture čimbenici su društvenog okruženja [105].

1.10. Zaključak
Zaključak o  povezanosti kvalitete života i  tjelesne aktivnosti kod respiratornih 
simptoma (plućnih bolesti) je da zdrav način života, uključujući redovitu tjelesnu 
aktivnost, značajno utječe na poboljšanje kvalitete života bolesnika s  plućnim 
bolestima. Istraživanja potvrđuju da tjelesna aktivnost može smanjiti ozbiljnost 
respiratornih simptoma, poboljšati rad pluća i imati pozitivan učinak na psihič-
ko blagostanje. Stoga je promicanje tjelesne aktivnosti i  zdravog načina života 
ključno u  zbrinjavanju i  poboljšanju stanja bolesnika s  kroničnim bolestima 
dišnog sustava.
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Sažetak:  Respiratorni problemi predstavljaju značajno opterećenje na globalnoj razini. Prirodni 
resursi predstavljaju najlakši i najpovoljniji način za rješavanje respiratornih problema i prevenciju 
bolesti. Posljednjih nekoliko godina postoji tendencija ponovnog otkrivanja odavno prisutnih, još 
uvijek podcijenjenih načina liječenja. To uključuje prirodne resurse i  klimatske uvjete u  liječenju 
raznih bolesti, poput liječenja biljem, fizioterapiju, balneoterapiju i  klimatoterapiju. Veliki broj 
istraživanja potvrdio je da zelenilo u  prirodi ima pozitivne učinke na prevenciju razvoja, liječenje 
i smrtnost respiratornih bolesti. Provođenje vremena u prirodnom okruženju, posebice u šumi ili na 
moru, također može imati blagotvoran učinak na zdravlje dišnog sustava i  opću dobrobit. Svjesno 
provođenje vremena na otvorenom u  kombinaciji s  vježbama disanja dodatno poboljšava respira-
tornu funkciju. Kontakt s  prirodom jača imunološki sustav čovjeka i  doprinosi jačanju otpornosti 
na različite izloženosti, što je ključna odrednica zdravlja. Od davnina su se ljekovite biljke koristile 
kao prirodni izvor liječenja bolesti dišnog sustava. Imaju važnu ulogu jer pomažu u  prevenciji 
i  liječenju brojnih respiratornih bolesti i  infekcija. Još jedan uobičajeni način korištenja prirodne 
terapije je primjena vodenih tretmana. Korištenje prirodnih mineralnih voda, plinova i  peloida 
u obliku kupanja, pijenja, inhalacija itd. korisno je za osobe s  respiratornim oštećenjima. Važno je 
napomenuti da su različiti načini liječenja u  prirodi pristupačni svima, a  mnogi postupci i  vježbe 
mogu se raditi samostalno. Posebno je važno istaknuti da postoje brojni dokazi koji podupiru 
koncept snažnog doprinosa naturopatskih tretmana poboljšanju ukupne (fizičke i psihičke) kvalitete 
života osoba s  respiratornim poremećajima.

2.1. Uvod

Jedna od prvih radnji koje ljudsko biće učini po rođenju je udah, dok izdah 
predstavlja posljednju radnju koju izvrši na ovom svijetu. Međutim, respiratorni 
problemi općenito predstavljaju značajno opterećenje na globalnoj razini.

Kronične respiratorne bolesti (KRB) pripadaju glavnim kroničnim nezara-
znim bolestima (KNB) za koje se prema Globalnom akcijskom planu Svjetske 
zdravstvene organizacije (SZO) za KNB i  cilju 3.4. Globalnog održivog ra-
zvoja Ujedinjenih naroda (UN), do 2030. godine planira smanjenje smrtnosti 
za  30%  [1]. 

Astma je jedna od najčešćih kroničnih bolesti dišnog sustava u  svijetu, 
koja pogađa ljude svih dobnih skupina. Prema SZO procjenjuje se da trenutno 
u  svijetu 235 milijuna ljudi boluje od astme. Prevalencija astme uvelike varira 
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među zemljama i regijama, a više stope češće se bilježe u urbanim područjima 
i  među djecom.

Kronična opstruktivna plućna bolest (KOPB) je još jedan vodeći uzrok 
morbiditeta i  mortaliteta diljem svijeta, prvenstveno uzrokovan izloženošću 
duhanskom dimu, onečišćenjem zraka u  zatvorenim i  vanjskim prostorima te 
profesionalnim čimbenicima. SZO procjenjuje da 251 milijun ljudi ima KOPB 
koja uzrokuje više od tri milijuna smrti godišnje.

Respiratorne infekcije, uključujući upalu pluća, gripu i tuberkulozu, značajno 
pridonose respiratornom morbiditetu i  mortalitetu diljem svijeta. Prema SZO, 
infekcije donjeg dišnog sustava su među 10 vodećih uzroka smrti na globalnoj 
razini, posebice u  zemljama s  niskim i  srednjim dohotkom te među ranjivim 
populacijama kao što su djeca mlađa od pet godina i  starije odrasle osobe.

Ostali respiratorni problemi, kao što su bronhitis, bronhiektazije, intersti-
cijske bolesti pluća i  respiratorne alergije, također doprinose ukupnom zdrav-
stvenom opterećenju od respiratornih bolesti diljem svijeta. Točna prevalencija 
ovih stanja može varirati pa podaci mogu biti nedostatni [2].

Čimbenici okoliša kao što su onečišćenje zraka, kvaliteta zraka u  zatvore-
nom prostoru, klimatske promjene i  profesionalna izloženost imaju značajnu 
ulogu u  razvoju i  pogoršanju respiratornih problema diljem svijeta. Rješavanje 
navedenih čimbenika rizika iz okoliša ključno je za prevenciju i  upravljanje 
respiratornim bolestima na globalnoj razini.

Ipak, prirodni resursi najlakši su i najpovoljniji način rješavanja respirator-
nih problema i prevencije bolesti. Provođenje vremena u prirodnom okruženju, 
posebice u šumi ili na moru, može imati blagotvoran učinak na zdravlje dišnog 
sustava i opću dobrobit. Terapija prirodom uključuje uranjanje u prizore, zvukove 
i mirise šume i okoliša, za koje se vjeruje da smanjuju stres, jačaju imunološku 
funkciju i poboljšavaju respiratornu funkciju udisanjem fitoncida koje oslobađaju 
stabla. Svjesno provođenje vremena na otvorenom u  kombinaciji s  vježbama 
disanja poboljšava respiratornu funkciju, psihičko stanje i opću dobrobit [3-7].

U literaturi su dostupni dokazi da intervencije terapijskog vježbanja u vodi 
poboljšavaju zdravstveno stanje pacijenata s  respiratornim oštećenjima [1]. 
Posljednjih nekoliko godina postoji tendencija ponovnog otkrivanja od davni-
na poznatih, ali još uvijek podcijenjenih tretmana. Oni, osim terapije biljem, 
uključuju i fizioterapiju, balneoterapiju i klimatoterapiju, shvaćenu kao korištenje 
prirodnih resursa i  klimatskih uvjeta u  liječenju raznih bolesti [8, 9].

2.2. Dobrobiti prirodne terapije
Kontakt s  prirodom jača ljudski imunološki sustav i  potiče toleranciju na ra-
zličite izloženosti, što je ključna odrednica zdravlja [10].
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Terapijski učinci prirodne terapije dobro su dokumentirani. Međutim, 
terapija temeljena na boravku u  šumi još uvijek je inovativan tretman za una-
prjeđenje zdravlja dišnog sustava. Istraživanje koje izvještava o  respiratornim 
problemima i hodanju prirodom, posebice šumom, sugerira da bi bolje zdravlje 
dišnog sustava moglo biti još jedan pozitivan ishod ovakvog oblika terapije, 
ukoliko je povezan s aktivnostima koje povećavaju parasimpatičku aktivnost [11].

Odnos između pojedinaca i prirodnog okruženja povezan je s blagostanjem 
i  širokim spektrom pozitivnih zdravstvenih ishoda. Fiziološki mehanizmi ove 
povezanosti još uvijek su neistraženi. Terapija temeljena na šumskom okruženju, 
izraz je koji potječe iz Shinrin-yokua, japanskog koncepta opisanog kao “šumsko 
zračno kupanje”, a povezuje se s poboljšanjima različitih kroničnih stanja poput 
dijabetesa [12], kroničnog zatajenja srca [13], hipertenzije [12] i  stresa [13]. Na-
vedena je dominantna uloga učinka zelenih površina na parasimpatički sustav 
[14]. Aktivnosti koje utječu na parasimpatički živčani sustav mogu uključivati 
akutno vježbanje i  spore nježne fizičke pokrete sa sporim ritmičkim disanjem, 
koji smanjuju odnosno povećavaju parasimpatičku aktivnost [15, 16]. Ostale 
studije sugeriraju da su prednosti “kupanja u šumskom zraku” posljedica prisut-
nosti fitoncida, mikrobne raznolikosti ili negativno nabijenih iona u prirodnom 
okruženju. Svi čimbenici u  šumskom okruženju mogu pridonijeti pozitivnim 
zdravstvenim ishodima [11].

Biljke imaju važnu ulogu u  prevenciji i  liječenju raznih respiratornih po-
remećaja i  infekcija. Uobičajene ljekovite biljke koje su se od davnina koristile 
kao lijek za respiratorne bolesti uključuju Adhatodu vasica (vasaka), Curcuma 
longa (kurkumin), Glycyrrhiza glabra (sladić), Ocimum sanctum (tulsi), Piper 
longum (papar), Zingiber officinale (đumbir) [17].

Adhatoda vasica (obitelj Acanthaceae) grm je koji koriste azijski i europski 
liječnici. Biljka se koristila u  indijskom tradicionalnom sustavu medicine [18]. 
Lišće, korijenje, cvjetovi i  kora ove biljke uglavnom su korišteni kod prehlade, 
astme, katara, bronhitisa, tuberkuloze; za ublažavanje kašlja, razrjeđuje sputum 
i  služe kao bronhodilatator. Dijelovi biljke obično se koriste u  obliku uvarka 
ili praha. Često se koristi i  sok iscijeđen iz lišća. Vasaka sirup i  Vasaka tekući 
ekstrakt spominju se 1955. godine u  Indijskoj farmakopeji. Nadalje, koriste se 
mnogi biljni pripravci koji sadrže vasicin, kao što su Khada u  Indiji, Salus 
Tuss u  Njemačkoj i  Kan Jang i  Spirote u  Švedskoj. Vasicin je alkaloid, koji je 
jedna od glavnih komponenti biljke i  odgovoran je za većinu antioksidativ-
nih, protuupalnih i bronhodilatacijskih učinaka. Derivat vasicina, bromoheksin 
(N-cikloNmetil-(2-amino-3,5-dibromo -benzil) aminhidroklorid) pokazao se 
učinkovit u  rastapanju sluzi ili kao ekspektorans.

Curcuma longa: Kurkumin je polifenolni spoj dobiven iz biljke Curcuma 
longa (obitelj Zingiberaceae), poznate kao kurkuma, a  koristi se od davnina. 
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U  studijama in vivo i  in vitro dokazano je da kurkumin ima antiastmatič-
ne učinke. U  modelu astme izazvane ovalbuminom (OVA-om) u  zamoraca, 
liječenje kurkuminom tijekom senzibilizacije OVA-om pokazalo je značajne 
zaštitne učinke kroz slabljenje bronhijalne konstrikcije i hiperreaktivnosti [19]. 
Taj učinak pripisan je supresiji inducibilne sintaze dušikovog oksida (engl. 
Nitric oxide synthases; iNOS) i  posljedičnom izostanku proizvodnje, odnosno 
inhibiciji sinteze upalnih citokina te smanjenoj regulaciji regrutiranja eozinofila 
u  dišne putove.

Glycyrrhiza glabra: Glycyrrhiza glabra (obitelj Fabaceae), obično poznata kao 
sladić, zeljasta je biljka trajnica koja se tisućama godina koristi kao sredstvo za 
poboljšanje okusa u hrani i medicinskim lijekovima. Korijen sladića od davnina 
se koristio diljem svijeta za liječenje kašlja. Sadrži aktivne spojeve, koji uključuju 
glicirizin, gliciretinsku kiselinu, flavonoide, izoflavonoide i kalkone. Zbog svoje 
strukture slične steroidima, glavne aktivne komponente glicirizin i gliciretinska 
kiselina, su snažni inhibitori metabolizma kortizola. Korijen ove biljke se koristio 
za kašalj, prehladu, astmu i  KOPB [20]. Glavni aktivni sastojak koji se dobiva 
iz biljke G. glabra je glicirizin, triterpenski glikozid. Izolikviritigenin, flavonoid 
izoliran iz korijena G. glabra, opušta glatke mišiće dušnika u zamoraca in vitro 
i  in vivo. Učinci gliciretinske kiseline i  likviritigenina (flavonoida iz korijena 
sladića) na astmu testirani su in vivo i  in vitro.

Ocimum sanctum: Ocimum sanctum (obitelj Lamiaceae), obično poznat kao 
Tulsi, jednogodišnja je biljka i  koristi se u  indijskom tradicionalnom sustavu 
medicine. Lišće ove biljke tradicionalno se koristi za rješavanje problema kašlja, 
prehlade, astme i  bronhitisa [21]. U  njoj su izolirani aktivni sastojci eugenola, 
karvakrola i  kariofilina.

Piper longum: Piper longum (obitelj Piperaceae) koristi se kao važan tra-
dicionalni lijek u  Aziji i  na Pacifiku. P. longum je poznat kao dobar lijek za 
liječenje tuberkuloze i infekcija dišnog sustava [22]. Plodovi i korijenje ove biljke 
korišteni su i u  liječenju astme u  djece [23]. Piperin je glavni alkaloid izoliran 
iz plodova P. longum, koji u  inhibira infiltraciju eozinofila i  hiperreaktivnost 
dišnih putova suzbijanjem aktivnosti T helper-2-posredovanih citokina u astmi 
izazvanoj ovalbuminom [24].

Zingiber officinale: Zingiber officinale (obitelj Zingiberaceae) je prehrambena 
komponenta poznata po nazivu đumbir. Rizom ove biljke intenzivno se koristi 
u  liječenju prehlade, astme i  bronhitisa [20]. Eterično ulje đumbira naziva se 
gingerol, a može se podijeliti na gingerol, šogaol, paradol, zingeron, gingerdion 
i  gingerdiol.

Prirodna terapija na različite načine koristi osobama s  respiratornim ošte-
ćenjima: počevši od boravka u  zelenom okruženju do konzumiranja biljaka 
i  njihovih dijelova.
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2.3. Prednosti balneoterapije

Korištenje prirodnih mineralnih voda, plinova i peloida u obliku kupanja, 
pijenja i  inhalacije naziva se balneoterapija. Terapija primjenom vode (bez 
obzira na njezina kemijska/fizikalna svojstva i  geološko podrijetlo) naziva se 
hidroterapija [25]. Medicinska hidrologija/balneologija ima veliki potencijal 
u  modificiranju zdravog načina života kroz informiranje/edukaciju o  primar-
noj i  sekundarnoj prevenciji nezaraznih bolesti te kao samostalna medicinska 
kompetencija, dok utjecaj medicinske hidrologije/balneologije pozitivno utječe 
na reumatska stanja, kronične respiratorne bolesti i  rehabilitaciju [26, 27]. To 
omogućuje da balneoterapija postane koristan dio strategije Globalnog akcijskog 
plana SZO za KNB i Globalnog održivog razvoja Ujedinjenih naroda (UN) do 
2030, u  razvijenim zemljama i  zemljama u  razvoju [28, 29]. To će doprinijeti 
jačanju zdravstvenih sustava pružajući platformu suradnje javnog zdravstva i više 
različitih dionika koji uključuju lječilišta i  druge institucije. Na taj način bi se 
osim smrtnosti od kroničnih nezaraznih bolesti, smanjila i pojavnost kroniciteta 
bolesti i  s time povezani troškovi [30, 31].

Terapijske vježbe u  vodi koje vode fizikalni terapeuti uključuju hidrotera-
piju ili balneoterapiju i  intervencije u vodi za prevenciju i  liječenje bolesti [32]. 
Navedeno predstavlja specijalizirano područje tjelesnog treninga i terapije, koje 
se koristi svojstvima vode za postizanje funkcionalnog oporavka [32, 33].

Vježbe disanja tijekom uranjanja u vodu zagrijanu na 38°C mogu se prepo-
ručiti kao fizikalna terapija nakon dijagnoze KOPB-a. Povišenje abdominalnog 
dijafragmalnog tlaka pomaže u  podizanju dijafragme i u  potpunom izdisaju, 
što rezultira smanjenjem mrtvog prostora. Osim toga, zabilježeno je da hidrau-
lički tlak povećava minutni volumen srca, što rezultira poboljšanjem izmjene 
krvnih plinova u  plućnim kapilarama. Osim navedenih učinaka, potvrđeno je 
da udisanje plina koji sadrži toplinski sumporovodik (H2S) smanjuje viskoznost 
sputuma [34].

Inhalacije termalnim vodama (TV) jedan su od najvažnijih dopunskih 
terapijskih postupaka u  liječenju respiratornih bolesti. Inhalacije TV mogu se 
provoditi u lječilištima, rehabilitacijskim centrima ili kod kuće uz upotrebu razli-
čitih inhalatora ili čak na “bakin način”, jednostavno pomoću posude s vrućom 
otopinom TV i  ručnikom. Bez obzira koji se oblik koristi, svrha je isporučiti 
nebuliziranu TV izravno u  dišne puteve. Kako su prvi inhalatori proizvedeni 
početkom 19. stoljeća [35], svi inhalacijski tretmani koji su se ranije koristili 
morali su se povezati s  metodom inhalacija vruće otopine TV. Najbolji način 
takve isporuke su tople kupke u  termalnim izvorima [36].

Gotovo sve TV su hipertonične otopine, međutim najvažnija razlika 
između TV i  hipertonične otopine, koje se obično koriste kod poremećaja 
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vezanih uz dišne puteve, prisutnost je i drugih iona osim natrijevih i klorid-
nih. Mineralni sastav termalne vode podrazumijeva njezina biološka svojstva 
kao i  opseg njezine primjene u  manifestacijama bolesti dišnih puteva. Kao 
posljedica toga, postoje najmanje dva pokušaja da se opiše djelovanje inha-
lacija TV na dišni sustav i  njegove poremećaje: prema vrsti i  sastavu TV ili 
njihovim djelovanjem na pojedini simptom bolesti. U ovom radu odabran je 
potonji način, a ishodi poremećaja dišnih putova ograničeni su na one najče-
šće: simptome povezane s  alergijama, opću upalu dišnih putova, rekurentne 
infekcije različitih uzroka, neravnotežu oksidansa i  antioksidansa, aktivaciju 
citotoksičnih upalnih stanica u  dišnim putovima, abnormalnosti u  bronhal-
noj sekreciji, oštećenje plućne i nazalne funkcije te smanjena kvaliteta života 
bolesnika [37].

Teško je utvrditi jasnu podjelu termalnih voda prema njihovom sastavu. 
To se uglavnom odnosi na sveprisutnost najčešćih iona uključujući ione natrija, 
kalija, kalcija, magnezija, klorida, karbonata i bikarbonata ili sumpora. Moguća 
klasifikacija trebala bi uzeti u  obzir najzastupljenije ione, posebno anione. Al-
bertini i  suradnici podijelili su mineralne vode u nekoliko kategorija: slabomi-
neralizirane i  oligomineralne vode s  mineralnim sadržajem ispod 50 odnosno 
500 mg/l; sumporne vode koje sadrže najmanje 1 mg/l H2S i/ili njegovih iona 
(S2

− i HS−); sol-bromid-jodid voda koja sadrži natrijev klorid i bromidne (Br−) 
i  jodidne (I−) ione; radioaktivna voda koja sadrži tragove radona, radija, urana 
ili bilo kojeg drugog radioaktivnog elementa; slana voda (također nazvana rasol 
ili salamura) koja uglavnom sadrži natrijev klorid s  ostalim ionima u  manjim 
koncentracijama; sulfatna voda u  kojoj dominira ion sulfat (SO4

2−); ugljična/
bikarbonatna voda koja sadrži slobodni CO2 ili HCO3

− ion; i  ferične/feri-ar-
senične vode [38]. Međutim, neki istraživači ne preciziraju jasno koja je vrsta 
iona izvedenih iz sumpora prisutna u određenim TV, odnosno radi li se o sulfat 
(SO4

2−) u  oksidacijskom stanju +6 ili sulfid (S2
− ili HS−) u  oksidacijskom sta-

nju -2, što dodatno otežava opis TV. Ipak, svaki tip TV se razlikuje u  njezinu 
djelovanju na zdravi i bolesni organizmu, a njihova biološka svojstva jako ovise 
o  ionskom sastavu TV [37].

Još jedno vrlo važno obilježje bolesti dišnog sustava sa stajališta pacije-
nata je i kvaliteta života. Treba uzeti u obzir da se inhalacije mogu provoditi 
kod kuće ili u  rehabilitacijskim centrima, a  mogu biti i  jedan od tretmana 
u  lječilištima tijekom rehabilitacijskog ili preventivnog boravka. Potonji je 
u  većini slučajeva povezan s  drugim tretmanima i  tehnikama rehabilitacije/
opuštanja, ovisno o  medicinskim preporukama. Nadalje, ostali učinci lječi-
lišta ili toplica kao što su smanjena razina stresa, osjećaj opuštenosti, više 
slobodnog vremena, prilagođena prehrana, također se moraju uzeti u  obzir 
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kao čimbenici poboljšanja kvalitete života. Ovdje spomenuti čimbenici od-
nose se jednako na inhalacije u kućnim uvjetima, rehabilitacijskim centrima 
i  toplicama [37].

Čini se da je fizički trening visokog intenziteta u  vodi jednom tjedno 
tijekom šest mjeseci bio dovoljan da spriječi pogoršanje respiratorne funkcije 
u  usporedbi s  početnom vrijednošću [39]. Prema drugom istraživanju [40], 
šest uzastopnih dana vježbanja tjedno bilo bi bolje od tri alternativna dana 
vježbanja tjedno, čak i  ako je kumulativno vrijeme vježbanja bilo isto. Una-
toč pacijentima koji su započeli s  vrlo niskim početnim vrijednostima, ova 
studija je pronašla sljedeće funkcionalne ishode: povećanje istisne frakcije 
i  forsiranog ekspiratornog volumena u  jednoj sekundi (FEV1) i  smanjenje 
PaCO2 uz hidroterapiju. Ovi rezultati sugeriraju da je hidroterapija u  baze-
nu s  vodom na temperaturi od 38°C tijekom 30 minuta dnevno, šest dana 
u  tjednu, tijekom dva mjeseca bila korisna za poboljšanje srčane funkcije 
u  bolesnika s  KOPB-om.

Vježbanje u vodi zanimljivo je i sa stajališta prevladavanja strahova pacijenata 
i  njihove socijalizacije, budući da je depresija jedno od glavnih uznemirujućih 
stanja KOPB-a [41]. Pokazalo se da tečaj u  toplicama i  zdravstvenom lječilištu 
ima povoljan učinak na psihofunkcionalni status bolesnika s  KOPB-om, što je 
posebno vidljivo kod onih s  blagim oblikom KOPB-a [42].

Zbog višestrukog toplinskog, mehaničkog i kemijskog djelovanja balneote-
rapija jedna je od najčešće korištenih terapija, gdje se prirodni resursi koriste 
za liječenje i  prevenciju bolesti. Povijesna uporaba mineralno-ljekovitih voda 
i  peloterapije opširno je dokumentirana. Europska udruga za rehabilitaciju 
u  lječilištima (engl. European Association of Spas; ESPA) preporučuje spa (lat. 
salus per aquam) medicinu kao prirodno rješenje za smanjenje simptoma in-
fekcije i  promicanje zdravog imunološkog sustava [43]. Više od 2/3 pacijenata 
zahtjeva liječenje u toplicama u trajanju od četiri do 12 tjedana nakon infekcije, 
a  30% njih i  više od 12 mjeseci nakon infekcije [44]. Sve veći broj istraživanja 
pokazuje prednosti učinaka balneoterapije na eliminaciju virusa SARS-Cov2 
i  liječenje post-akutnih posljedica COVID-19 (engl. Post-acute sequelae of CO-
VID-19; PASC). Čini se da inhalacijska izloženost respiratornih epitelnih stanica 
prirodnim izvorima H2S može utjecati na ulazak SARS-CoV-2 u epitelne stanice 
dišnih putova i  potencijalno spriječiti širenje virusa u  donji respiratorni trakt 
i  pluća [45]. Pilot istraživanje pokazalo je značajno poboljšanje Post- COVID 
kliničkih simptoma (engl. Post-COVID Conditions; PCC): funkcija pluća i rege-
neracija smanjene mitohondrijske respiracije trombocita vezane uz COVID-19 
infekciju nakon rehabilitacije u  planinskim toplicama [46]. Kvaliteta života, 
san, anksioznost, osobito umor, smanjeni su nakon hidroterapije s  vježbama 
nakon 12 sesija [47].
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2.4. Zaključak

Respiratorni problemi predstavljaju značajno opterećenje na globalnoj razini. 
Prevencija i  kontrola KNB važan je dio Globalnog akcijskog plana SZO-e za 
prevenciju i  kontrolu KRB 2013.  – 2020. koji je usvojila Svjetska zdravstvena 
skupština (engl. World Health Assembly; WHA) 2013. godine.

Studije pokazuju pozitivnu povezanost između provođenja vremena u pri-
rodnim zelenim površinama i zdravih dišnih puteva, posebice niže respiratorne 
smrtnosti. Provođenje tjelesnih aktivnosti na otvorenom pruža brojne dobrobiti 
u prevenciji respiratornih problema i njihovom tretiranju. Tradicionalni sustav 
medicine pokazao se učinkovit u  liječenju respiratornih poremećaja, a  njegova 
znanstvena procjena dokazala je učinkovitost biljaka u tretiranju pojedinih stanja.

Tretmani s  korištenjem mineralne i  termalne vode u  posljednje vrije-
me postaju popularni i u  osoba s  respiratornim smetnjama. Terapijske vježbe 
i  intervencije u  vodi koje provode fizioterapeuti, inhalacijski postupci u  kući 
i u zdravstvenim ustanovama te vježbe disanja tijekom uranjanja u vodu koriste 
se za prevenciju i  liječenje. Terapije vodom i  prirodom nisu korisne samo za 
tjelesno zdravlje, već također poboljšavaju ukupnu kvalitetu života i  pomažu 
u  povratku aktivnom društvenom i  profesionalnom životu.
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Sažetak:  Jedan o značajnih uzroka morbiditeta i mortaliteta su nezarazne kronične bolesti. Većina 
njih je rezultat nezdravog stila života kao što je tjelesna neaktivnost, nezdrava prehrana, stres, 
nedovoljna količina sna, pušenje i nedostatak pozitivnih društvenih odnosa. Znatan broj istraživa-
nja potvrđuje povezanost negativnih patofizioloških mehanizama i  razvoja kroničnih bolesti poput 
plućnih bolesti. Kronična plućna bolest predstavlja zdravstveno opterećenje, doprinosi invaliditetu 
i većoj smrtnosti populacije. Zbog svoje kompleksnosti i progresije, kronične plućne bolesti opterećuju 
zdravstvene sustave diljem svijeta i smatraju se jednom od najčešćih i najskupljih kroničnih bolesti. 
U velikoj većini uzrokovane su pušenjem, ali važnu ulogu u njihovu nastanku ima i  tjelesna neak-
tivnost i nezdrave prehrambene navike. Također, kad su pod stresom, ljudi više puše, jedu nezdravu 
hranu, povlače se u osamu i malo vježbaju. Povezanost između stresa, tjelesne neaktivnosti, emoci-
onalnog prejedanja, poremećaja spavanja i  pretjerane upotrebe duhana dodatno doprinosi razvoju 
plućnih poremećaja. Istraživanja potvrđuju da povezanost između tjelesne neaktivnosti i  kronične 
plućne bolesti negativno utječe na kliničke ishode i  kvalitetu života. Upravo zato od iznimne je 
važnosti zdravim načinom života prevenirati pojavu kronične plućne bolesti. s druge strane, pacijenti 
s  prisutnom progresivnom plućnom bolešću doživljavaju dodatno smanjenje tjelesne aktivnosti, što 
dugoročno dovodi do začaranog kruga neaktivnosti i negativnih zdravstvenih ishoda s  lošijim opo-
ravkom. Upravo zato u  svim dobnim skupinama preporuka je razvijanje zdravih životnih navika 
u  šest ključnih područja: tjelesna aktivnost, prehrana, spavanje, smanjenje stresa, zdravi društveni 
odnosi te izbjegavanje rizičnih tvari (duhan i alkohol). Zdrav stil života može spriječiti razvoj svih 
kroničnih bolesti, a  posebice plućnih, što će imati pozitivan utjecaj na globalno zdravlje i  ukupnu 
kvalitetu života populacije.

3.1. Stil života i  zdravstvena motivacija 

Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) predviđa da će u sljedeća dva desetljeća 
u  svijetu biti oko 90 milijuna smrtnih slučajeva godišnje. Prema izvješću SZO, 
2/3 smrti bile bi uzrokovane kroničnim nezaraznim bolestima, što je poveća-
nje od gotovo 90% u odnosu na 2019. godinu [1]. Stopa smrtnosti povezuje se 
s  kroničnim nezaraznim bolestima kao što su kardiovaskularne bolesti, karci-
nom, dijabetes i  bolesti dišnog sustava [2]. Primjerice, kronična opstruktivna 
plućna bolest vodeći je uzrok smrti nakon kardiovaskularnih bolesti. Postavlja 
se pitanje zašto unatoč tolikom napretku medicine i  tehnološkom razvoju još 
uvijek obolijevamo i  imamo tako visoku stopu smrtnosti od kroničnih bolesti. 



Marija Ljubičić, Ivana Gusar, Zvjezdan Penezić

58

U razvijenim zemljama stil života jedan je od najvažnijih čimbenika zdravstve-
nog stanja stanovništva [2]. Istraživanja također potvrđuju da je visok postotak 
zdravstvenih konzultacija koje bi se mogle izbjeći uzrokovan bolestima koje se 
usko vezuju s  načinom života [3]. Negativni učinci na ljudsko zdravlje mogu 
proizlaziti iz loših životnih navika koje uključuju neadekvatnu tjelovježbu, nez-
dravu prehranu, konzumaciju alkohola i/ili pušenje te svakodnevno nezdravo 
osobno ponašanje [2, 3]. Kako bismo odgovorili na te izazove, nužno je povećati 
napore za poboljšanje zdravlja stanovništva.

Čini se da su promjene načina života barem jednako uspješne kao far-
makološka terapija. Tome u  prilog govore i  brojna istraživanja koja potvrđuju 
da zdrav način života ima veću korist od nekih lijekova. Na primjer, ako se 
pravilno provodi, učinak načina života može biti upola ili gotovo jednak učin-
ku uzimanja lijekova [4]. Opće je prihvaćeno da način života može utjecati na 
nastanak i prognozu mnogih bolesti [5]. Istraživanja potvrđuju da na prognozu 
plućnih bolesti više utječe tjelesna aktivnost nego pogoršanje plućne funkcije. 
Na primjer, redovito hodanje smanjuje incidenciju smrtnih slučajeva povezanih 
s  upalom pluća. U  kontekstu ostalih bolesti, redovito vježbanje utječe na tijek 
i prognozu dijabetesa, dislipidemije i bolesti srca [5]. Stoga odnos između načina 
života i  zdravlja treba pažljivo razmotriti [6].

Životni stil opisuje način na koji osoba ili grupa ljudi živi svoje živote, 
uključujući redovite rutine, dnevne navike, stavove i  izbore [6]. Intervencije 
u  načinu života koriste se terapijski za poboljšanje zdravlja i  kvalitete života. 
Preciznije, medicina životnog stila uzima u  obzir čimbenike uzročnosti i  po-
kazatelje rizika. Ciljna ponašanja pacijenata uključuju aktivnosti usmjerene na 
promjene načina života kao što su prestanak pušenja, smanjenje konzumacije 
alkohola, povećanje tjelesne aktivnosti, konzumacija zdrave mediteranske hrane, 
redovito spavanje te emocionalno i mentalno blagostanje [3]. Ovi postulati me-
dicine stila života upućuju na učinkovita sredstva prevencije i/ili liječenja koja 
su lako dostupna, jednostavna za korištenje, uobičajena i vrlo jeftina. Međutim, 
ljude treba motivirati da usvoje zdrav način života. 

Promjene koje je potrebno učiniti kako bi se eliminirale negativne životne 
navike ponekad nisu lak korak za pojedinca pa je motivacija za navedeno nužna. 
Motivacija pri tome predstavlja svojevrsnu silu koja tjera osobu da zadovolji 
određenu osobnu potrebu. U kontekstu motivacije za zdravo ponašanje, zdrav-
stvena motivacija se odnosi na spremnost osobe da promijeni svoje ponašanje 
kako bi poboljšala svoje zdravlje [7]. Motivacija za pozitivan stil života ima 
ključnu ulogu u  očuvanju zdravlja [7, 8]. 

Primjena ideja medicine životnog stila mora se proširiti izvan kliničke 
prakse kako bi uključila javnozdravstvenu politiku i  prevenciju. Osim toga, 
način života može biti rezultat individualnog ili zajedničkog djelovanja i može 
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imati kritičan utjecaj na zdravlje ljudi. Kao što je ranije spomenuto, najčešće 
kronične bolesti usko su povezane s  načinom života, uključujući nisku tjele-
snu aktivnost, neuravnoteženu prehranu, stres, nezdrav san i  pušenje. Stoga 
je važno promijeniti stil života kroz pokretanje malih koraka prema zdravom 
ponašanju koje može poslužiti kao odgovor na pozitivne životne promjene 
[7]. Uz to, tijekom liječenja primjenjuju se i  kliničke intervencije usmjerene 
na pacijenta, a  pozitivna zdravstvena politika također može biti od velikog 
značenja [3].

3.2. Nezdrav stil života, patofiziološki mehanizmi  
i  plućne bolesti 

Istraživanja potvrđuju da milijuni ljudi žive nezdravim stilom života što ima 
ogroman utjecaj na fizičko i  mentalno zdravlje populacije [6]. Niska tjelesna 
aktivnost, pušenje, kronični nedostatak sna, kronični umor, nedostatak želje 
za jedenjem svježe, kuhane i  zdrave hrane, stres te loši međuljudski odnosi na 
poslu i u  obitelji česte su loše životne navike [7]. Posljedica toga je pojavnost 
i  progresija bolesti, posljedični invaliditet pa čak i  smrt. Nezdrav način života 
može pridonijeti problemima kao što su metabolički poremećaji, problemi loko-
motornog sustava, kardiovaskularne bolesti, bolesti pluća, hipertenzija, pretilost, 
maligne bolesti, mentalni poremećaji i  još mnogo toga [6]. 

Ponekad su ljudi svjesni da nešto trebaju promijeniti u načinu života, ali ne 
poduzimaju ništa. Jednostavno nemaju motivacije, a određene nezdrave navike 
ih toliko zaokupljaju da osjećaju primjerice neodoljivu potrebu za prejedanjem, 
brzom hranom, slanom i  slatkom hranom, alkoholom, pušenjem, redovitim 
nespavanjem itd. Kada obole, skloniji su odlaziti liječnicima i  tražiti pomoć, 
iako nisu učinili ništa da spriječe bolest prije nego što je nastala. Ne mijenjaju 
način života i  radije uzimaju lijekove za ublažavanje postojećih simptoma [9]. 
Za njih usvajanje zdravog načina života nije sasvim jednostavno [10]. Međutim, 
lijekovi, koliko god bili učinkoviti, ne mogu utjecati na promjenu zdravstvenog 
stanja ako se ne promijene loše životne navike. Primjerice, osobe s kroničnom 
plućnom bolešću ne prestaju s  pušenjem, izložene su visokoj razini stresa i  ne 
pokušavaju promijeniti svoje navike iako su svjesne svoje trenutne situacije 
i mogućih posljedica povezanosti bolesti i nezdravih životnih navika [11]. Osim 
toga, smatra se da na progresiju i razvoj plućne bolesti utječu brojni patofiziološki 
mehanizmi koji su potaknuti određenim nezdravim navikama [5]. Na primjer, 
hrana s višom razinom uznapredovalih produkata glikacije (engl. advanced gly-
cation end products; AGE) uključuje crveno meso, određene sireve, pržena jaja, 
maslac, majonezu, ulja, prženu hranu i  visoko prerađene proizvode. Također 
AGEs, koji se uglavnom stvaraju toplinskom obradom prisutni su u  velikim 
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količinama u  modernoj prehrani. Poznato je da AGE u  prehrani povećavaju 
oksidativni stres i upalu, koji su povezani s trenutačnim epidemijama dijabetesa 
i  kardiovaskularnih bolesti [12]. 

Osim toga, dišni sustav može biti osjetljiv na endogeni oksidativni stres 
koji nastaje od reaktivnih kisikovih čestica koje oslobađaju aktivirane upalne 
stanice, osobito neutrofili i  makrofagi u  plućima, ali i  na egzogeni oksidativni 
stres koji nastaje kao posljedica pušenja cigareta i  onečišćenja zraka u  zatvo-
renom ili vanjskom prostoru [13]. Neravnoteža, odnosno, smanjenje endogenih 
antioksidansa i neadekvatan unos antioksidansa hranom mogu pogoršati oksida-
tivni stres kod kronične bolesti pluća [13]. Razvojem kronične upale, pojačano 
stanično starenje i poremećenu autofagiju, smanjeni „oporavak“ DNK, povećanu 
autoimunost, povećano izlučivanje sluzi i odgođeni protuupalni odgovor, oksi-
dativni stres može biti važan čimbenik koji pridonosi kroničnoj bolesti pluća 
[13]. Stoga patogeneza kronične plućne bolesti vođena oksidativnim stresom, 
također može ubrzati napredovanje bolesti, pogoršati egzacerbacije i  povećati 
komorbiditete. Ovo sugerira da bi antioksidansi mogli biti korisni u  liječenju 
bolesti [13].

Poznato je da su dva najvažnija pokazatelja kronične plućne bolesti ok-
sidativni stres i  upala [14]. Oksidativni stres rezultat je neravnoteže između 
viška oksidansa i kapaciteta antioksidansa. s  jedne strane, reaktivne tvari kisika 
i dušika (engl. reactive oxygen (ROS) and nitrogen substances (RNS)) podržavaju 
zdravu fiziološku aktivnost; s druge strane, oksidansi u većim količinama također 
mogu oštetiti DNA, uzrokovati peroksidaciju proteina i lipida te potaknuti druge 
oksidativne reakcije [14]. Snažan enzimski i  neenzimski sustav antioksidansa 
pomaže stanicama da se zaštite od oksidativnog oštećenja. ROS može pridonijeti 
pogoršanju upale u kroničnim plućnim bolestima, bilo izravno ili neizravno kroz 
proizvodnju produkata lipidne peroksidacije. Kako je spomenuto, stanice i tkiva 
stalno su izloženi oksidansima, što se može dogoditi na dva načina. Egzogeno 
udisanjem dima cigarete ili kontaminiranog zraka, endogeno u mitohondrijima, 
sustavno u fagocitima i unutarstanično u epitelnim stanicama [14]. Oksidativni 
stres može izravno oštetiti plućno tkivo mijenjanjem DNK, lipida ili protei-
na. Također može pokrenuti stanične reakcije koje uzrokuju upalni odgovor 
u plućima, što može dovesti do degeneracije plućnog tkiva [15–17]. Osim toga, 
upala je rezultat aktivnosti neutrofila, makrofaga, eozinofila, citokina, kemoki-
na, proteina akutne faze i  drugih upalnih stanica. Aktivirani redoks-osjetljivi 
transkripcijski faktori kao što je nuklearni faktor kapa B (engl. nuclear factor 
kappa B; NF-κB), indukcija autofagije (engl. induction of autophagy) i odgovor 
savijenih proteina (engl. unfolded-protein response) su molekularni prekidači koji 
mogu pokrenuti upalne odgovore u kroničnoj plućnoj bolesti i pojačati upalne 
procese [15]. Redovita tjelovježba može smanjiti simpatički odgovor i  zaštititi 
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od povećane regulacije upalnih citokina [18]. Svakodnevna tjelovježba aktivira 
nervus vagus i  kolinergičke protuupalne signalne putove koji stimuliraju pa-
rasimpatički odgovor. Primjerice, živac vagus otpušta acetilkolin, koji inhibira 
otpuštanje proupalnih citokina. Najpoznatije djelovanje živca vagusa je njegov 
učinak na srce, što rezultira nižom srčanom frekvencijom u  mirovanju, ali 
i  pri submaksimalnom naporu. Zato je tjelovježba od velike koristi osobama 
s  plućnim bolestima [18]. 

Međutim, u svim stadijima bolesti, bolesnici s kroničnom plućnom bolešću 
imaju smanjenu razinu tjelesne aktivnosti i  tjelovježbe, što negativno utječe na 
smanjenje funkcije pluća, izvanplućne ishode, kvalitetu života, pa čak i  preživ-
ljavanje [19].

3.3. Tjelesna aktivnost i  njezin utjecaj na plućne bolesti 
Na tjelesnu aktivnost osoba s  plućnom bolešću utječu različiti fiziološki, bihe-
vioralni, društveni i  kulturni čimbenici [20,21]. Ipak, kako je spomenuto tjele-
sna neaktivnost je češća u  bolesnika s  kroničnom plućnom bolešću nego kod 
zdravih osoba. Jasnije, tjelesna aktivnost smanjena je u  bolesnika s  plućnom 
bolešću čak i u  ranim stadijima bolesti, prije pojave respiratornih simptoma. 
Međutim, tjelesna neaktivnost nije samo simptom pojave bolesti. Tjelesna ne-
aktivnost vrlo je važan prediktor progresije plućne bolesti [21]. Osim toga, 
razina tjelesne aktivnosti povezana je sa svakodnevnim simptomima kao što 
su dispneja i  umor [21].

U bolesnika s  plućnim bolestima, niže razine tjelesne aktivnosti povezane 
su s  većim rizikom od egzacerbacija i  hospitalizacija, kao i  ukupnim većim 
rizikom od smrti. Prema nekim istraživanjima, postupno opadanje tjelesne 
aktivnosti povezuje se s većom smrtnosti [21]. s druge strane, neka istraživanja 
potvrđuju da kontinuirana tjelesna aktivnost ima preventivni učinak na po-
goršanje bolesti i  hospitalizaciju [21]. Nadalje, svakodnevna tjelesna aktivnost 
povezana je sa samoučinkovitošću, odnosno uvjerenjem da se može uspješno 
obaviti zadani zadatak. 

Tjelesna neaktivnost ima niz negativnih učinaka na imunološki sustav 
promicanjem upalnog mikrobioma, povećanjem cirkulirajućih proupalnih ci-
tokina i  slabljenjem protuupalnog odgovora miokina [18]. Povezanost između 
tjelesne neaktivnosti i upale niskog stupnja postoji čak i kada se uzmu u obzir 
zbunjujući čimbenici kao što su povremena tjelesna aktivnost, BMI, hipergli-
kemija i pretilost. Sarkopenija, progresivni gubitak mišićne mase i snage, ranije 
se povezivala s  dobi, ali se sve više povezuje s  tjelesnom neaktivnošću [18]. 
Budući da su tjelesna neaktivnost i  pretilost česte, često se pojavljuju zajedno 
i dovode do sarkopenične pretilosti, što još više otežava obnavljanje imunoloških 
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dobrobiti vježbanja [18]. Preciznije, istraživanja potvrđuju povezanost između 
tjelesne neaktivnosti i  lošeg zdravlja [21]. 

Tjelovježba kao terapijska strategija za poboljšanje funkcionalnih sposobnosti 
i kvalitete života bolesnika može poboljšati kliničke ishode terapijskog liječenja 
i  podići standard skrbi za plućne bolesnike [22]. Programi vježbanja pomažu 
plućnim bolesnicima u  regulaciji simptoma, poboljšanjem tjelesne aktivnosti 
i  boljom kvalitetom života povezanom sa zdravljem. Nastavno tomu, prema 
preporukama za plućno liječenje, u  velike većine pacijenata trebalo bi poticati 
vježbanje i  druge oblike tjelesne aktivnosti [23]. Bolesnici s  plućnom bolešću 
mogu imati različite obrasce promjena u  razinama aktivnosti tijekom plućne 
rehabilitacije. Ovi pacijenti mogu imati koristi od tjelesne aktivnosti niskog 
intenziteta kako bi smanjili svoje sjedilačko ponašanje. Bolesnici s  umjerenom 
opstrukcijom dišnih putova mogu imati koristi od intervencija niskog intenziteta. 
Pojačana tjelesna aktivnost može imati značajnu dobrobit na prestanak pušenja. 
Istraživanja potvrđuju da bivši pušači koji se bave tjelesnom aktivnošću mogu 
imati percepciju bolje kvalitete života [23].

3.4. Značaj zdrave prehrane u  prevenciji plućnih bolesti 
Nezdrava prehrana može biti glavni uzrok oslabljene funkcije pluća. s  druge 
strane, prehrambene navike mogu imati zaštitni učinak za zdravlje dišnog su-
stava [24]. Iako prestanak pušenja ostaje primarna javnozdravstvena preporuka 
za plućne bolesti, složena stanja mnogih kroničnih plućnih bolesti dopuštaju 
intervenciju drugih čimbenika rizika, poput prehrane [24]. Nezdrava prehrana 
može promijeniti učinke sklonosti plućnim bolestima [15]. Osim toga, pušenje 
u kombinaciji s nezdravom prehranom i velikim konzumiranjem alkohola može 
negativno utjecati na funkciju pluća [24]. Visoka konzumacija prerađenog mesa 
također je povezana s  većim rizikom od bolesti dišnog sustava. To bi moglo 
biti zbog visokih razina AGEs-a i  nitrita, koji mogu uzrokovati oksidativno 
oštećenje i  upalu. Osim toga, poznato je da loša prehrana s  visokim udjelom 
ugljikohidrata i  zasićenih masti smanjuje raznolikost mikrobioma i  povećava 
razine proupalnih mikroorganizama [18]. Debljanje i  razvoj masnih stanica 
ispunjenih makrofagima koji proizvode adipokine, vrstu proupalnih citokina 
koji dovode do upale niskog stupnja, povezani su s nezdravom prehranom [18]. 
Osim toga, prehrana može utjecati na djelovanje štetnih čimbenika iz okoliša 
ili genetske predispozicije [15]. 

Štetni učinci dima na funkciju pluća mogli bi se suzbiti određenim prirodnim 
antioksidansima i nezasićenim masnim kiselinama u prehrani [24]. Konzumacija 
hrane poput voća i povrća koja je bogata antioksidativnim vitaminima, minera-
lima i vlaknima mogla bi imati pozitivan učinak na patofiziologiju respiratornih 



3. Lifestyle and pulmonary disease

63

bolesti [24]. Osim toga, poznato je da zdrava prehrana i  normalan indeks tje-
lesne mase potiču zdrav mikrobiom i  protuupalne bakterije. Dakle, na razvoj 
i napredovanje plućne bolesti može se utjecati i promjenama u prehrani. Prema 
istraživanjima, prehrana može utjecati na pojavu i  napredovanje opstruktivnih 
bolesti dišnih putova kao što su KOPB i  astma [23]. Točnije, prehrambeni 
čimbenici mogu imati zaštitni učinak na biološke procese uključene u funkciju 
pluća, razvoj i  napredovanje bolesti [15]. 

Istraživanja su pokazala da je obrazac prehrane s  malom konzumacijom 
povrća povezan s  prevalencijom kroničnih plućnih bolesti [24]. Kako je spo-
menuto, na upalni i  antioksidativni status kod bolesti pluća može se utjecati 
zdravom prehranom [15]. Prehrana bogata vlaknima također može poboljšati 
zdravlje dišnog sustava [25]. Istraživanja potvrđuju da visoka konzumacija vla-
kana može smanjiti rizik od plućnih bolesti i njihovih komplikacija [26]. Prema 
istraživanjima, bolesnici s plućnim bolestima koji slijede mediteransku prehranu 
imaju bolju funkciju pluća [24]. Tradicionalna mediteranska prehrana je urav-
notežena prehrana koja naglašava visok unos voća, povrća, cjelovitih žitarica, 
ribe, orašastih plodova i  maslinovog ulja. Ove namirnice su bogate vlaknima, 
antioksidansima, fenolnim spojevima te mononezasićenim i  polinezasićenim 
masnim kiselinama, koje imaju protuupalni i  antioksidativni potencijal [24]. 
Istraživanja pokazuju da unos najmanje 25 g vlakana dnevno smanjuje rizik od 
KOPB-a kod dugogodišnjih pušača. Uz prestanak pušenja, konzumacija dije-
talnih vlakana kao čimbenika stila života koji se može mijenjati također može 
smanjiti rizik od bolesti pluća. Stoga se preporuča povećati unos proizvoda 
bogatih vlaknima i  općenito mediteransku prehranu [24, 26].

Za mnoge bolesti dišnog sustava sve se više prepoznaje utjecaj izbora pre-
hrane u  ranom djetinjstvu i  tijekom vremena, što otvara više mogućnosti za 
prevenciju bolesti [15]. Ovo je vrlo važno jer je zdravlje dišnog sustava povezano 
sa zdravom prehranom u djetinjstvu [27]. Djetinjstvo je vrlo osjetljivo razdoblje 
koje može utjecati na zdravlje dišnog sustava tijekom cijelog života [27]. Zbog 
toga je važno razviti pozitivne prehrambene navike još u ranom djetinjstvu [28].

3.5. Mehanizmi psihološkog stresa, oksidativni stres  
i  plućne bolesti 

Dobro je poznato da stres može biti štetan za zdravlje. Prema istraživanjima, 
percepcija stresa može dovesti do bioloških, bihevioralnih i socijalnih odgovora 
na suočavanje koji mogu pokrenuti druge biološke procese u  tijelu koji su 
štetni po zdravlje. Životni događaji koji izazivaju stres mogu uzrokovati fizio-
loške promjene, poput povećanja krvnog tlaka i hormona stresa ili rezultirati 
smanjenjem imunološke funkcije. Stres također može utjecati na ponašanje, na 
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primjer, povećanjem konzumacije alkohola ili duhana uz smanjenje spavanja 
i tjelovježbe [29]. Shodno tome, stresne životne okolnosti mogu povećati rizik 
od razvoja niza bolesti. Na primjer, odgovor na stres dovodi do promjena 
u  pojedinim tjelesnim funkcijama. Aktivacija stresnog sustava pokreće niz 
fizioloških, bihevioralnih, psiholoških i fizičkih promjena poznatih kao stresni 
sindrom [30]. Opći obrazac odgovora na stres (stres sindrom) usmjeren je 
na održavanje homeostaze i  izbjegavanje prijetnji organizmu [30]. Međutim, 
ovaj odgovor na stres vrlo je individualan i  nije moguće predvidjeti kako 
i  po kojem će se obrascu zapravo odvijati, jer ovisi o  općoj reaktivnosti or-
ganizma [30]. Ovisno o  tome koliko pojedinac ima kontrolu nad određenim 
okolnostima, stresni procesi koji utječu na zdravlje mogu se klasificirati kao 
korisni i savladivi, ali i kao opasni. Određeni stresni događaji mogu negativno 
utjecati na ponašanje, kogniciju, fiziologiju, pa čak i neurološko zdravlje osobe 
[30]. Na kraju, ali ne manje važno, stres je odgovor organizma na stresore, 
odnosno štetne, nepovoljne čimbenike okoline. U  patofiziološkom smislu, 
respiratorni epitel je izložen mnogim stresorima, kao što su udahnuti toksini 
i  duhanski dim [31].

Putevi reakcije na stres određuju hoće li se ti stresovi tolerirati ili će do-
vesti do bolesti [31]. Osim toga, ove puteve mogu aktivirati virusne infekcije 
(virusi gripe, koronavirusi, drugi virusi), bakterijske infekcije (npr. Pseudomonas 
aeruginosa), upale, dim i  ispušni plinovi, plućna hipertenzija, plućna fibroza, 
maligne bolesti mliječne žlijezde itd. [31]. Integrirani odgovor na stres, koji 
sintetizira signale različitih stresora, ključan je za patogenezu bolesti pluća [31].

Kortizol svojim djelovanjem utječe na metabolizam ugljikohidrata, proteina 
i  lipida. Kronični stres i endokrini stres putem odgovora kortizola povezani su 
s  inzulinskom rezistencijom, intolerancijom na glukozu i  dijabetes melitusom 
[32]. Izravno djelovanje kortizola na jetru i  njegovi učinci na aktivnost inzuli-
na dva su načina na koji kortizol utječe na metabolizam glukoze. Iako porast 
glukoze u krvi povećava izlučivanje inzulina, učinak inzulina je neučinkovit jer 
kortizol ima inhibitorni učinak na inzulin [30, 32]. Osim toga, kortizol inhibira 
sposobnost stanice da iskoristi glukozu, što potiče razvoj inzulinske rezistencije. 
Kortizol ne samo da mobilizira aminokiseline iz mišića i  inhibira sposobnost 
inzulina da funkcionira, već također povećava broj enzima koji pretvaraju 
aminokiseline u  glukozu i  potiče glukoneogenezu. Dodatno, učinci epinefrina 
i glukagona pojačani su povećanjem glukoneogeneze i glikogena u  jetri. Na taj 
način kortizol doprinosi povećanju razine glukoze u  krvi [30].

Kao glavni i  konačni proizvod HPA osi, kortizol je ključan za održavanje 
fiziološke homeostaze i  tjelesnog odgovora na stres [30]. Njegov cirkadijalni 
ritam je najizrazitiji i  najfascinantniji ritam u  ljudi [30]. Cirkadijalni ritam, 
osjetljivost limbičkog sustava i  paraventrikularnih jezgri na dolazne podražaje, 
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veličina stresora, negativne povratne informacije, informacije i  prijemljivost za 
povratne informacije utječu na izlučivanje kortizola na različite načine.

Iako je važnost kortizola u  ljudskoj fiziologiji očigledna, utjecaj disre-
gulacije na patofiziološke mehanizme i  kliničke kontekste ne može se točno 
predvidjeti bez boljeg razumijevanja načina na koji je kortizol reguliran i  služi 
svojoj svrsi u  zdravih ljudi [30]. Na primjer, budući da su i  hiperkortizolizam 
i  hipokortizolizam povezani s  kroničnim stresom i  zdravstvenim problemima, 
odnos između funkcije HPA osi i  različitih zdravstvenih ishoda nije u  pot-
punosti shvaćen [30, 33]. Sustavni pregled, koji je uključivao 100 istraživanja 
koja su ispitivale funkciju kortizola u  zdravlju i  raznim bolestima, pronašao 
je mješoviti odnos između zdravstvenih ishoda i  početnih razina kortizola, ali 
povoljan odnos između pojačanog odgovora na buđenje kortizola i  povoljnih 
zdravstvenih ishoda [34].

Oštećenja tkiva i  prerano starenje posljedica su kontinuiranog psihičkog 
stresa, poremećenog ritma kortizola i ravnoteže hormona uz pojačan oksidativni 
stres i  upalne procese [30, 35]. Stres slabi imunološki sustav i  smanjuje protu-
upalni učinak kortizola, povećavajući vjerojatnost infekcija i  upalnih procesa. 
Oksidativne reakcije unutar stanice izazvane kortizolom mogu ubrzati apoptozu 
stanice. Osim toga, proces replikacije DNA značajno je promijenjen u  osoba 
pod stresom [30]. Istraživanja potvrđuju vezu između stresa i zloćudnih bolesti, 
odnosno ulogu koju stres može imati u  razvoju raznih tumora i  metastatskih 
promjena, ističući povezanost sa stresnim životnim događajima, trajanjem stre-
snog podražaja i  faktorima osobnosti [30, 36, 37].

Kao što je ranije spomenuto, oksidativni stres može pogoršati negativne 
patofiziološke mehanizme. Istraživanja su utvrdila povezanost između reakcije 
uzbuđenja kortizola kao pokazatelja stresa i oksidativnog stresa [38]. Oksidativni 
stres značajno je povećan u  plućima ljudi s  plućnim bolestima [13]. 

Učinci stresnih životnih događaja na fizičke ishode kao što su dispneja, 
zdravstveni status i  plućne egzacerbacije mogu biti prisutni u  ovih pacijenata. 
Nadalje, istraživanja su pokazala da tuga i  tjeskoba povećavaju vjerojatnost 
egzacerbacija ili smrti kod pacijenata s  kroničnom bolešću pluća [29]. Osim 
toga, stresne životne okolnosti povezane su sa smanjenjem tjelesne aktivnosti 
[29]. Stoga je potrebno usvojiti konstruktivne metode osobnog razvoja i  zdrav 
način života za jačanje otpornosti i  prevenciju kroničnih plućnih bolesti [30].

3.6. Deprivacija sna, metaboličke posljedice deprivacije sna 
i  povezanost s  plućnim bolestima 

San je jedan od šest stupova zdravog načina života i  često se zanemaruje, iako 
može biti važna preventivna mjera, ali i pokazatelj trenutnog zdravstvenog stanja 
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[2]. Često utječe na pojavu drugih zdravstvenih komplikacija. Veliki postotak 
stanovništva, posebice starijih, ima problema sa spavanjem ili spava manje od 
preporučenog za optimalan san [39]. Nehigijensko spavanje ima dalekosežne 
zdravstvene posljedice. Čak i  jedna noć nedostatka sna smanjuje učinkovitost 
dišnog sustava mijenjanjem kortikalne komponente, što rezultira prepolovlje-
njem inspirija [40]. 

U hrvatskoj populaciji došlo je do promjena u obrascima spavanja tijekom 
karantene COVID-19 [41, 42]. Nedostatak sna je povezan s adaptivnim imuno-
loškim odgovorom, koji može rezultirati kroničnom upalom i  većim rizikom 
od autoimunih, metaboličkih i  neurodegenerativnih bolesti [43].

U bolesnika s plućnom bolešću spavanje se može promatrati na dva načina. 
Prvo, kao što je gore spomenuto, poremećaj sna i/ili deprivacija sna negativ-
no utječu na zdravlje pojedinaca, potičući cijeli niz negativnih patofizioloških 
mehanizama i  razvoj bolesti.

Prema istraživanjima, na osobe s  progresivnom bolešću pluća lošiji ili 
isprekidani san može više utjecati nego pušenje [44]. Na primjer, pacijenti 
s KOPB-om koji spavaju premalo imaju do 95% veću vjerojatnost da će doživjeti 
pogoršanje bolesti nego oni koji spavaju dovoljno [44]. s  druge strane, sama 
bolest pluća uzrokuje poremećaje spavanja, bilo da otežava disanje ili uzrokuje 
druge simptome (poput kašlja) koji također onemogućuju spavanje [45]. Na 
taj se način stvara snažna zatvorena petlja uzročno-posljedičnih veza. U  skla-
du s  tim, za osobe s  plućnim bolestima ključno je ublažiti simptome bolesti 
kako bi riješili probleme sa spavanjem. Međutim, neki su simptomi toliko jaki 
da ometaju noćni odmor i  cjelokupno dnevno blagostanje. Osim toga, kratko 
uobičajeno spavanje, poput 5 ili manje sati po noći, povezano je s  povećanim 
rizikom od razvoja akutnih zaraznih bolesti poput upale pluća [46]. 

Bolesti pluća i  spavanje usko su povezani [45]. Opstruktivna apneja za 
vrijeme spavanja, središnja apneja za vrijeme spavanja i hipoventilacija povezana 
sa spavanjem primjeri su poremećaja disanja povezanih sa spavanjem [45, 47]. 
Poremećaji spavanja poput nesanice ili apneje mogu pogoršati simptome astme. 
Noćni napadi astme mogu biti potaknuti apnejom za vrijeme spavanja, stanjem 
koje karakteriziraju česte pauze u disanju. Prema rezultatima istraživanja, opstruk-
tivna apneja za vrijeme spavanja poseban je čimbenik rizika za izbijanje astme. 
Mehanizmi koji pridonose pogoršanju kontrole astme u bolesnika s istodobnom 
opstruktivnom apnejom za vrijeme spavanja uključuju gastroezofagealni refluks, 
upalu i neizravni učinak srčane disfunkcije uzrokovane opstruktivnom apnejom 
za vrijeme spavanja na dispneju [48]. Imunološki sustav također može biti osla-
bljen neadekvatnim spavanjem, čineći bolesnike s  astmom osjetljivijima [46]. 

Kronična plućna bolest često pridonosi poremećajima spavanja uzrokova-
nim simptomima kao što su kašalj, otežano disanje i piskanje. Noćne poteškoće 
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s disanjem i popratna stanja kao što je apneja za vrijeme spavanja mogu utjecati 
na san. Nesanica i  opstruktivna apneja za vrijeme spavanja česte su u  bolesni-
ka s  kroničnom plućnom bolešću [49]. Neregulirana terapija kisikom također 
može dramatično pogoršati hipoventilaciju i imati katastrofalne učinke. Nadalje, 
istraživanja su otkrila povezanost između sindroma nemirnih nogu i  KOPB-a, 
zbog hipoksemije i/ili hiperkapnije, s visokim rizikom od poremećaja sna [49].

Općenito, različiti respiratorni simptomi poput kašlja i  dispneje mogu se 
pogoršati tijekom spavanja, što rezultira fragmentiranim i nekvalitetnim snom. 
Poremećaji spavanja česti su i u bolesnika s plućnom hipertenzijom. Hipoksija 
i niske razine kisika kod apneje za vrijeme spavanja mogu pogoršati plućnu hi-
pertenziju i povećati pritisak na srce [47]. Osim toga, nedostatak sna u bolesnika 
s cističnom fibrozom može oslabiti imunološku funkciju, pogoršati respiratorne 
simptome i povećati rizik od infekcije [50]. Pospanost tijekom dana, umor i loša 
kvaliteta života mogu biti posljedica poremećaja spavanja u bolesnika s plućnim 
bolestima. s  druge strane, san, tjelesna neaktivnost i  tjelesna aktivnost snažno 
koreliraju sa zdravstvenim stanjem [51]. U bolesnika s respiratornim simptomima 
kvaliteta sna pokazala se kao prediktor smrtnosti, hospitalizacije zbog plućne 
bolesti, kvalitete života povezane sa zdravljem i  intenziteta dnevnih simptoma 
[51]. Osim kvalitete sna, istraživanja potvrđuju da se 150 minuta tjelesne aktiv-
nosti barem umjerenog intenziteta tjedno preporučuje za postizanje značajnih 
zdravstvenih dobrobiti [51]. Međutim, za osobe s kroničnom plućnom bolešću 
umjerena tjelovježba može zamijeniti sjedeće aktivnosti [51]. To može imati 
negativne učinke na dodatna respiratorna stanja i kronične plućne komorbiditete 
kao što su koronarna bolest srca, zatajenje srca, hipertenzija, dijabetes, karcinom 
[52]. Prema ovim korelacijama, kvaliteta sna i  tjelesna aktivnost mogu utjecati 
na metaboličke procese, što pak utječe i  na liječenje plućnih bolesti, njihovu 
prevenciju i  održavanje zdravlja općenito [46, 49, 51].

3.7. Pušenje, konzumacija alkohola i  bolesti ovisnosti kao 
rizični čimbenici za nastanak plućne bolesti 

Procjenjuje se da 1,3 milijarde ljudi diljem svijeta puši i  da većina njih živi 
u nerazvijenim zemljama ili zemljama u razvoju [53]. U svijetu se poduzimaju 
brojne inicijative za suzbijanje upotrebe duhana, jer je to vodeći uzrok smrti 
koji se može spriječiti [54]. Pušači imaju veći rizik od razvoja bolesti dišnog 
sustava i slabijeg rada pluća [55]. Na primjer, pušenje cigareta snažno pogoduje 
kroničnoj bolesti pluća. Izloženost dimu povezana je s  upalnim odgovorima 
i  aktivacijom polimorfonuklearnih leukocita, što može dovesti do oslobađanja 
staničnih proteaza [56]. Pušenje je povezano s kortizolom i oksidativnim stresom 
te povećava vjerojatnost razvoja mnogih kroničnih i  malignih bolesti [38, 57].
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Iako se konzumacija alkohola diljem svijeta smatra društveno prihvat-
ljivom, može dovesti do ovisnosti. Problemi konzumacije alkohola vrlo su 
različiti. Štetna konzumacija alkohola među pet je najvećih čimbenika rizika 
za bolesti, invaliditet i  smrt, te je uzročni čimbenik u  više od 200 bolesti 
i  ozljeda diljem svijeta [53]. Pretjerana konzumacija alkohola može ugroziti 
imunološki sustav i  učiniti ljude osjetljivijima na plućne bolesti kao što su 
upala pluća, sincicijski virus i  sindrom akutnog respiratornog distresa [58]. 
Pretjerana konzumacija alkohola ne samo da povećava rizik od aspiracijske 
upale pluća, već može i pogoršati astmu [58]. Unatoč tome, još uvijek postoji 
velika dilema o tome kako konzumacija alkohola utječe na funkciju pluća [59]. 
Ipak, pušenje je najčešći i  najvažniji čimbenik rizika za smanjenu funkciju 
pluća, a  osobe koje obilno piju alkohol vjerojatnije je da će i  pušiti. Stoga 
je važno ispitati odnos između pušačkog ponašanja, konzumacije alkohola 
i  funkcije pluća [59].

Procjenjuje se da je jedna od 20 odraslih osoba, odnosno četvrtina milijarde 
ljudi u  dobi od 15 do 64 godine, koristila barem jednu štetnu i  nedopuštenu 
tvar. Također se procjenjuje da više od 29 milijuna ljudi koji koriste neke od 
lijekova/droga imaju poremećaj ovisnosti [53]. Poremećaji ovisnosti povezani 
su s  nezdravim stilom života, povećanom konzumacijom alkohola i  pušenjem. 
Svi ovi čimbenici zajedno negativno utječu na imunološki sustav i  pospješuju 
pojavu mnogih kroničnih bolesti, poput kronične bolesti pluća. Ne smije se 
zanemariti da i  pasivno pušenje sadrži brojne kancerogene tvari i  može biti 
prisutno nekoliko sati nakon pušenja cigareta, osobito u  zatvorenom prostoru 
što povećava rizik od određenih kroničnih bolesti [60].

3.8. Mentalno zdravlje, zdravi socijalni odnosi i  socijalna 
podrška u  poboljšanju stanja bolesnika oboljelih 
od  plućne bolesti 

Mentalno zdravlje definira se kao dobrobit u  kojoj pojedinac ispunjava svoj 
potencijal, može se nositi s  normalnim životnim stresovima i  može biti pro-
duktivan za zajednicu [61]. Mentalno zdravlje nedvojbeno je usko povezano sa 
zdravim društvenim odnosima i  socijalnom podrškom, što može pridonijeti 
učinkovitijem upravljanju plućnim bolestima. Većina ljudi koji žive s  KPB-om 
povremeno doživljavaju negativne osjećaje, poput tuge, tjeskobe i  zabrinutosti. 
To je normalno kada se radi o  ozbiljnoj bolesti [62].

Osobe s problemima dišnog i mentalnog zdravlja imaju znatno lošije zdravlje 
dišnog sustava i  vjerojatnije je da će koristiti neplanirane zdravstvene usluge 
[62]. Vrsta i  količina socijalne podrške na različite načine utječu na važna 
ponašanja u  brizi o  sebi za odrasle osobe s  kroničnom plućnom bolešću [63]. 
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Zdravi društveni odnosi i  više razine socijalne podrške, koji pridonose 
mentalnom zdravlju ljudi, prepoznati su kao oni koji se povezuju s  boljim 
ishodima kronične plućne bolesti, uključujući kvalitetu života, respiratorne 
simptome i  funkcionalni status [63,64]. Osim toga, veća socijalna podrška po-
vezana je s  povećanom tjelesnom aktivnošću, što može dovesti do poboljšanja 
bolesti pluća [63].

Socijalna podrška povezana je s  kraćim boravkom u  bolnici, manjim 
brojem pogoršanja akutnih simptoma, boljim zdravstvenim statusom i  boljim 
ponašanjem u  promicanju zdravlja i  samokontrole, kao što je prestanak pu-
šenja i  povećana tjelesna aktivnost. Psihološki stabilniji pacijenti sa zdravim 
društvenim odnosima i  socijalnom podrškom imaju kraće boravke u  bolnici, 
manje pogoršanja akutnih simptoma, bolji zdravstveni status i  više promi-
canja zdravlja i  ponašanja samokontrole, kao što je prestanak pušenja i  više 
tjelesne aktivnosti [65]. Suprotno tome, više razine tjelesne aktivnosti mogu 
imati pozitivan učinak na fiziološke i psihološke prednosti, mentalno zdravlje 
i  kvalitetu života [66, 67]. Unatoč navedenim nalazima, prema dostupnim 
istraživanjima, samo je jedna trećina bolesnika s kroničnom plućnom bolešću 
zadovoljna aspektom svog života, što jasno ukazuje da je potrebno djelovati 
i  na ovom području [68]. Posebnu pozornost treba posvetiti i  osobama koje 
njeguju pacijente jer istraživanja pokazuju koliko je važno i njihovo mentalno 
zdravlje [69].

Istraživanja potvrđuju brojne pozitivne učinke načina života na mentalno 
zdravlje. Na primjer, pokazalo se da različite prehrambene navike, kao što je 
mediteranska prehrana, smanjuju rizik od kognitivnog pada i  rizik od demen-
cije [60]. Osim toga, redovita tjelesna aktivnost smanjuje razinu anksioznosti, 
a  za pozitivan anksiolitički učinak čini se da je potrebno najmanje 10 tjedana 
tjelesne aktivnosti [60]. Konačno, prema drugim stupovima životnog stila, važ-
no je održavati zdravu tjelesnu težinu, redovito spavati i  baviti se redovitom 
tjelesnom aktivnošću (barem 30 minuta dnevno) kako bi se smanjio rizik od 
razvoja kroničnih bolesti i  održalo mentalno zdravlje [60].

3.9. Stil života i  rehabilitacija pacijenata oboljelih  
od plućne bolesti 

Rehabilitacija ostaje jedna od najuspješnijih intervencija za pomoć pacijentima 
s  KPD-om u  održavanju aktivnog i  zdravijeg načina života [70]. Kvalitetna 
rehabilitacija pomaže smanjiti broj respiratornih komplikacija, posebice respira-
tornih infekcija [71]. Nekoliko istraživanja u  Republici Hrvatskoj potvrđuje da 
loše životne navike kao što su nedostatak kretanja, stres, neadekvatna prehrana 
i emocionalno jedenje, uz pušenje, pridonose ukupno narušenom zdravlju. Osim 
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toga, nedavni COVID-19 imao je značajan utjecaj na način života i učvrstio loše 
životne navike [72]. Ograničavanje slobode kretanja i  ograničena pokretljivost 
tijekom pandemije COVID-19 utjecali su na mogućnost tjelesne aktivnosti [73]. 
Prehrambene navike ljudi i potrošnja hrane promijenile su se zbog ograničenog 
pristupa hrani, ograničenog radnog vremena trgovina i  nedovoljne opskrbe 
namirnicama [73]. Također se vjeruje da je karantena dovela do porasta pu-
šenja i  konzumacije alkohola, a  pokušaji prestanka pušenja postali su manje 
prioritetni [73].

Izraz “plućna rehabilitacija” odnosi se na multidisciplinarnu intervenciju 
koja ima za cilj kombinirati edukaciju pacijenata, tjelovježbu i promjene načina 
života u  sveobuhvatan program [70]. Plućna rehabilitacija je medicinski pro-
gram pod nadzorom koji pomaže osobama s  plućnim bolestima da žive bolje 
poboljšavanjem simptoma, vraćanjem funkcionalnih sposobnosti i poboljšanjem 
ukupne kvalitete života. Rehabilitacija nakon kronične plućne bolesti ima značajan 
utjecaj na bolesnike s  različitim plućnim bolestima. Stoga bi javno financirana 
rehabilitacija trebala biti dostupna kao važna komponenta liječenja bolesnika 
s  ovim bolestima [74]. Unatoč svojoj učinkovitosti, plućna rehabilitacija još 
uvijek se suočava s  brojnim izazovima i  ima prostora za daljnja poboljšanja. 
Primjerice, edukacija o  važnosti tjelesne aktivnosti kao dijela zdravog načina 
života može pozitivno utjecati na prevenciju kroničnih plućnih bolesti. Trebalo 
bi provoditi programe prevencije i  usredotočiti se na prestanak pušenja, po-
boljšanje kvalitete zraka i  smanjenje izloženosti na radnom mjestu kako bi se 
dodatno smanjila izloženost kroničnim plućnim bolestima [75]. Ključni korak 
je educirati pružatelje zdravstvenih usluga i  pacijente o  mogućim dobrobitima 
i  najboljim načinima za njihovo postizanje. Postoji potreba za promicanjem 
učinkovitih mjera poznatih kao zdrav stil života koje mogu spriječiti kroničnu 
bolest pluća i njezine komplikacije. Gore navedene aktivnosti i javno financirana 
rehabilitacija ključni su za pomoć pacijentima, kao i  zdravstvenim sustavima 
i  zajednici u  cjelini.

3.10. Promijenimo zdravstveno ponašanje  –  
promijenimo zdravstvene ishode!

Samo promjenom vlastitog ponašanja možemo potaknuti promjene koje će po-
boljšati naše zdravlje. Potrebno je primjenjivati zdrav način života. Kako je više 
puta naglašeno, zdrav način života daje važan doprinos tjelesnom i mentalnom 
zdravlju [76]. Zdravo ponašanje ljudi smanjuje rizik od patoloških stanja, a nez-
dravo ponašanje povećava rizik od njihovog nastanka. Promjene u zdravstvenom 
ponašanju imaju dugoročne učinke. Međutim, nije lako nametnuti promjenu. 
Čak i kada su ljudi bolesni, nastavljaju s istim nezdravim navikama. Iako znaju 
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da boluju od kronične plućne bolesti, oko 40% bolesnih pušača i  dalje puši, 
a  ta navika negativno utječe na prognozu i  napredovanje bolesti [55].

Zdravo ponašanje može pomoći u održavanju tijela zdravim ili, ako je bo-
lest već započela, smanjiti mogućnost egzacerbacije i  komplikacija bolesti. Ovi 
dugoročni učinci zdravog ponašanja mogu se koristiti kao motivatori za promi-
canje zdravlja na individualnoj i društvenoj razini [77]. Poboljšanje zdravstvenog 
ponašanja potencijalno može poboljšati zdravlje i  sve zdravstvene ishode [77].

Tri najpoznatija ponašanja koja promiču zdravlje za mentalno zdravlje 
i  dobrobit su spavanje, tjelovježba i  zdrava prehrana [76]. Zdravo ponašanje 
kao što je suzdržavanje od pušenja, zdrava prehrana i  redovita tjelovježba 
važni su za cjelokupno zdravlje i  kvalitetu života svih ljudi, osobito starijih 
osoba [78]. Hrvatski znanstvenici ističu kako se tijekom pandemije COVID-19 
smanjila tjelesna aktivnost u  populaciji, a  istovremeno povećala tjelesna težina 
i  nezdrave životne navike poput pušenja i  konzumiranja alkohola [41]. Dakle, 
nedvojbeno se nalazimo u  vremenu kada je za vladajuće zdravstvene sustave 
iznimno važno promovirati zdrave stilove života kako bi se smanjili dugoročni 
negativni učinci nezdravih ponašanja.

Kvaliteta sna najvažnije je zdravstveno ponašanje koje može utjecati na men-
talno i fizičko zdravlje i dobrobit ljudi. Kvaliteta sna znatno je nadmašila druga 
zdravstvena ponašanja u predviđanju mentalnog i tjelesnog zdravlja i dobrobiti 
[76]. Poznato je da kronična plućna bolest često dovodi do promjena u  kvali-
teti sna povezanih sa padom zasićenosti kisikom noću, što zauzvrat dovodi do 
srčanih aritmija, plućne hipertenzije i većeg umora. Ranije je spomenuto, da je 
deprivacija sna gotovo jednako nepovoljna za pacijente kao i  povijest pušenja. 
Osim toga, tjelesna aktivnost ima važnu ulogu u poboljšanju života suvremenog 
čovjeka, posebice u smislu očuvanja i poboljšanja psihofizičkog zdravlja. Izravni 
učinci na fizičko zdravlje također su dobro utvrđeni [66]. Tjelesna aktivnost, 
osobito aerobna vježba, može poboljšati protok krvi i  pomoći tijelu da bolje 
iskoristi kisik. s  druge strane, rezultati istraživanja koji pokazuju smanjenu 
tjelesnu aktivnost u  pacijenata s  kroničnom plućnom bolešću izazivaju zabri-
nutost jer je tjelesna neaktivnost važan prediktor loših ishoda ove bolesti [21].

Uz navedeno, sve je više istraživanja koja potvrđuju odnos između pre-
hrane i  kroničnih plućnih bolesti [15]. Dobro je poznato da prehrana može 
pridonijeti antioksidativnom/oksidacijskom i  upalnom statusu. Naravno, ne 
postoji niti jedna dijeta koja se smatra „čarobnom pilulom“ za zdravlje dišnog 
sustava. Međutim, poznate su skupine namirnica koje doprinose osnovnim 
komponentama prehrane, poput voća, povrća, ribe i  cjelovitih žitarica. Osim 
toga, antioksidansi, vitamini i  vlakna mogu varirati u  prehrambenim obrasci-
ma za koje se pokazalo da imaju pozitivan učinak na funkciju pluća, ovisno 
o  ispitivanoj populaciji. U  razvoju preventivnih nutricionističkih intervencija 
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s obzirom na plućne bolesti mogu se prepoznati i  istaknuti objedinjujući prin-
cipi svih zdravih načina prehrane. U  mnogim je istraživanjima utvrđeno kako 
zdrava prehrana poboljšava višestruke procese, naime ublažava upalu, oksidativni 
stres i  imunološku disfunkciju te popratne bolesti, što dovodi do poboljšanih 
respiratornih ishoda [15]. Sva ova otkrića imaju veliki potencijal za poboljšanje 
preporuka utemeljenih na dokazima za zdravije prehrambene obrasce u javnom 
zdravstvu. Važno je usvojiti ih u ranoj dobi kao dio zdravog načina života kako 
bi se očuvala funkcija pluća i  spriječio ili poboljšao mogući razvoj kronične 
plućne bolesti. Kako bi to bilo što učinkovitije ili kako bi se ublažile njezine 
posljedice, vrlo je važno uz sve navedeno izbjegavati pušenje, održavati pravilnu 
higijenu spavanja i  održavati poželjnu razinu tjelesne aktivnosti.

Zaključno, s  obzirom na sve nezdrave navike, patofiziološke mehanizme 
i  zdravstvene posljedice te odnos zdravih navika i  zdravlja, iznimno je važno 
promijeniti način života [10]. Međutim, prijelaz na zdrav način života nije 
uvijek jednostavna odluka niti nešto što se lako može postići. Pacijenti bi 
trebali biti svjesni koje su promjene važne za njihovo zdravlje i  svakodnevno 
mijenjati način života. Stoga bi zdravstveni djelatnici trebali pronaći metode za 
uključivanje preporuka u  životni stil pacijenta, a  ne samo zahtijevati od njih 
da ga drastično promijene. Ova razlika može dovesti do boljeg dugoročnog 
pridržavanja preporuka i  rutina zdravog načina života [79].

3.11. Zaključak

Odabir načina života utječe na pojavu većine kroničnih bolesti, uključujući pluć-
ne bolesti. Konzistentni i  uvjerljivi znanstveni dokazi pokazali su učinkovitost 
stila života kao lijeka i  njegov značajan utjecaj na zdravlje. Tjelesna aktivnost 
može poboljšati plućnu funkciju, kapacitet pluća, izdržljivost i  snagu mišića te 
je stoga od neprocjenjive važnosti u  prevenciji i  liječenju kroničnih plućnih 
bolesti, uz sve druge segmente zdravog načina života.
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Sažetak: Bolesti dišnog sustava (DS) utječu na život ljudi zbog svoje prevalencije, incidencije, mor-
taliteta i  utjecaja na kvalitetu života. Zbog primjene nefarmakoloških mjera, odnosno korištenja 
zaštitnih maski i fizičkog distanciranja, kao i korištenja strategija poput tele-medicine i  tele-rehabi-
litacije, tijekom trajanja Covid-19 pandemije, zabilježeno je smanjenje egzacerbacija, hospitalizacija 
i ponovnih prijema u bolnicu oboljelih od drugih respiratornih bolesti. Trenutno se broj pacijenata 
s kroničnim respiratornim bolestima (KRB) vraća na razinu egzacerbacija prije pandemije, što dovodi 
do zabrinutosti kako ih držati pod kontrolom. U  ovom poglavlju namjeravamo predstaviti sintezu 
znanja o upravljanju simptomima akutnih respiratornih bolesti i  egzacerbacija KRB-i (npr. KOPB, 
astme i dugotrajnog COVID-a), koji utječu na funkcionalnost i  kvalitetu života pacijenata, koji su 
uglavnom karakterizirani prisutnošću simptomima dispneje, umora i  iskašljavanja.

Za dispneju i  umor možemo koristiti tehnike štednje energije i  terapiju kisikom; za kontro-
lu iskašljavanja, između ostalog, mogu se koristiti tehnike ručne fizioterapije/drenaže, aspiracija 
i  inhalacije.

Cilj respiratornih rehabilitacijskih intervencija je osnažiti pacijente i  zdravstvene djelatnike 
kako bi učinkovitije upravljali simptomima te utjecali na smanjenje hospitalizacija, egzacerbacija 
i  stope smrtnosti, odnosno poboljšali dobrobit i  kvalitetu života.

4.1. Uvod

U nadolazećim desetljećima očekuje se brzi porast populacije starije od 65 godina 
i  procjenjuje se da će u  2050 godine ta brojka dosegnuti više od 1,5  milijarde 
ljudi. Globalno starenje povezano je s povećanim multimorbiditetom koji pove-
ćava vjerojatnost nepovoljnih zdravstvenih ishoda, poput pada funkcionalnosti, 
učestalijih hospitalizacija i  više smrtnosti [1].

Kronične respiratorne bolesti (KRB) pogađaju više od 550 milijuna ljudi 
diljem svijeta i  uzrok su morbiditeta i  mortaliteta [2], pa tako opstruktivne 
bolesti dišnih puteva poput astme i  KOPB kao najzastupljenije KRB značajno 
doprinose ukupnoj prevalenciji kroničnih nezaraznih bolesti [3]. Postoje stra-
tegije prevencije i  intervencije kojima se može usporiti fiziološko pogoršanje, 
optimizirati prognoza i  poboljšati kvaliteta života [2].

Zbog primjene nefarmakoloških mjera, odnosno korištenja zaštitnih ma-
ski i  fizičkog distanciranja, kao i  korištenja strategija poput tele-medicine 
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i  tele-rehabilitacije, tijekom trajanja COVID-19 pandemije, zabilježeno je sma-
njenje egzacerbacija, hospitalizacija i  ponovnih prijema u  bolnicu oboljelih od 
drugih respiratornih bolesti. Trenutno se broj pacijenata s kroničnim respirator-
nim bolestima (KRB) vraća na razinu egzacerbacija prije pandemije, što izaziva 
zabrinutost kako ih držati pod kontrolom [4].

Unutar primarne zdravstvene zaštite etiologija akutnih infekcija donjeg 
dišnog sustava većinom je uzrokovana virusnim uzročnicima, poput virusa in-
fluence, koronavirusa ili respiratornog sincicijskog virusa. Tijek bolesti u odraslih 
uglavnom je uobičajen, oporavak je spontan, a komplikacije su rijetke. Međutim, 
pretpostavlja se da kombinacija virusa i  bakterija, ili virusno-bakterijske koin-
fekcije uzrokuje najtežu bolest s dosta sistemskih simptoma i dosta komplikacija 
[5]. Virus je čest uzrok upale pluća u  općoj populaciji.

Kronične respiratorne bolesti, uključujući KOPB, astmu i  intersticijske 
bolesti pluća, doprinose globalnoj opterećenosti oboljenjima oko 7%. Treći su 
uzrok smrti u svijetu i čine 10% invaliditeta godišnje. Procijenjena prevalencija 
kroničnih respiratornih bolesti koje se mogu spriječiti premašuje 800 milijuna 
ljudi diljem svijeta [6].

Simptomi bolesti dišnog sustava mogu biti akutni i kronični. Akutni simp-
tomi imaju trajanje manje od tri mjeseca, a  kronični duže, ali akutne respi-
ratorne bolesti, poput COVID-19, bez odgovarajućeg liječenja i  rehabilitacije 
mogu evoluirati u  kronično respiratorno stanje s  kroničnim simptomima [7].

Zaduha i  smanjena aktivnost često su prvi rani simptomi respiratorne 
bolesti zbog poremećaja protoka zraka i/ili abnormalnosti izmjene plinova [2].

Ovo poglavlje namjerava predstaviti sintezu znanja o upravljanju simptomi-
ma kod akutnih respiratornih bolesti (npr. respiratorni sincicijski virus (RSV), 
gripa, akutni respiratorni sindrom coronavirus-2 (COVID-19), vanbolnička 
upala pluća (CAP)) i kod egzacerbacija KRB (npr. KOPB, astma, dugi COVID 
i  idiopatska plućna fibroza (IPF)), koji utječu na funkcionalnost i  kvalitetu ži-
vota pacijenata i koji su uglavnom karakterizirani simptomima dispneje, umora, 
smanjenom aktivnošću i  iskašljavanjem.

Ovo poglavlje prikazuje epidemiološke podatke prethodno navedenih sta-
nja s  glavnom simptomatologijom, glavne terapijske pristupe koji se koriste 
u  upravljanju simptomima, dobrobiti tih intervencija te preporuke za unaprje-
đenje u  praksi.

4.2. Epidemiologija bolesti dišnog sustava
U ovom odlomku prikazane su glavne akutne i kronične bolesti dišnog sustava 
s egzacerbacijama. Godine 2019. ukupno 4,3% stanovništva Europske unije (EU) 
u dobi od 15 i više godina izjavilo je da ima neki oblik kronične bolesti donjeg 
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dišnog sustava (osim astme) koji im je dijagnosticirao liječnik. Čak 5,7% stanov-
ništva u dobi od 15 i  više godina u EU izjavilo je da boluje od astme. U EU-u 
oko 5,8 milijuna hospitaliziranih pacijenata s  bolestima dišnog sustava bilo je 
hospitalizirano. Hospitalizacije pacijenata liječenih od respiratornih bolesti činile 
su 12,3% ukupnog broja hospitalizacija u Španjolskoj, dok su te bolesti također 
činile udio od najmanje 10,0% svih hospitalizacija u  Portugalu, Rumunjskoj 
i  Litvi (podaci iz 2016.). Prosječno trajanje boravka u  bolnici u  2019. godine, 
kretalo se od 5,1 dana u  Švedskoj do 10,5 dana u  Češkoj [8].

U 2017. i  2019. godini u  EU je veći udio muškaraca nego žena umrlih od 
bolesti dišnog sustava. Spolne razlike bile su najveće u  Rumunjskoj, gdje je 
udio muškaraca umrlih od respiratornih bolesti bio 2,4% u  odnosu na žene. 
Estonija, Litva i  Španjolska također su imale veće udjele umrlih muškaraca za 
2,0-2,2%. Međutim, u  šest država članica EU zabilježen je veći udio smrtnih 
slučajeva u žena što je pripisano respiratornim bolestima, s najvećom spolnom 
razlikom u  Irskoj od 2,0% [8]. 

Općenito, standardizirane stope smrtnosti od respiratornih bolesti bile su 
veće za muškarce nego za žene. U 2017. godini standardizirana stopa smrtnosti 
od bolesti dišnog sustava u  EU iznosila je 79,7 smrtnih slučajeva na 100 000 
stanovnika, pri čemu je stopa smrtnosti za muškarce bila 1,9 puta viša nego 
u  žena. U  2019. godini stope smrtnosti za muškarce ostale su iste u  odnosu 
na žene, u  svim državama članicama EU-a, na što potencijalno utječu čimbe-
nici kao što su navike pušenja i  profesionalni rizici. Spolna razlika u  stopama 
smrtnosti varirala je među zemljama, pri čemu su baltičke države članice imale 
najmanje tri puta veću stopu za muškarce u  odnosu na žene, dok su u  Grčkoj 
i  Irskoj zabilježene manje razlike, sa 1,3 puta višim stopama za muškarce [8].

Podaci također prikazuju da su smrtni slučajevi od respiratornih bolesti 
češći u  starijoj dobi, što pridonosi zabrinutosti zbog zimskih epidemija gripe. 
U EU je standardizirana stopa smrtnosti od respiratornih bolesti među osobama 
u  dobi od 65 i  više godina, bila 42 puta viša nego kod osoba mlađih od 65 
godina, odnosno dvostruko više od omjera za sve uzroke smrti (21 puta više). To 
ukazuje na veću osjetljivost za bolesti dišnog sustava kod starije populacije [8].

Općenito, podaci Eurostata naglašavaju spolne razlike u stopama smrtnosti 
od respiratornih bolesti, u većini slučajeva s većim stopama među muškarcima. 
Također, naglašava se povezanost između dobi i  smrtnosti od respiratornih 
bolesti, osobito u  starijoj životnoj dobi [8].

4.2.1. Respiratorni sincicijski virus (RSV)
RSV je sezonski virus koji obično pogađa djecu, ali preboljena infekcija ne 
osigurava potpuni ili trajni imunitet [9]. Odrasle osobe s  komorbiditetima 
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kao što su kronične bolesti srca ili pluća, funkcionalni invaliditet, slabost 
i kompromitirani imunološki sustav u odnosu na zdrave starije odrasle osobe 
osjetljivi su na teške RSV bolesti i  vjerojatnije je da će trebati hospitalizaciju 
[10]. Ovo predstavlja svjetski ekonomski problem, jer su hospitalizacije činile 
većinu troškova [11]. U  zemljama s  visokim dohotkom učestalost infekcije 
RSV-om procjenjuje se na 3-7% u  zdravih starijih odraslih osoba i  4-10% 
u visokorizičnih odraslih osoba [12], sa stopom hospitalizacije od 0,15% i sto-
pom bolničke smrtnosti od 7,13% u  odraslih pacijenata u  dobi od 60 godina 
i  starijih [13].

Nakon infekcije RSV-om, starijim odraslim pacijentima može trebati neko-
liko mjeseci da se vrate na respiratorno funkcioniranje i  sposobnost obavljanja 
svakodnevnih životnih aktivnosti koju su imali prije infekcije RSV-om. Značajan 
udio starijih odraslih osoba i  odraslih osoba s  komorbiditetima pri otpustu iz 
bolnice zahtijeva nastavak skrbi u ustanovama za zdravstvenu njegu, ustanovama 
za rehabilitaciju ili ustanovama za pomoć osobama, dok im takav oblik pomoći 
nije bio potreban prije infekcije RSV-om [14].

4.2.2. Gripa
Gripa je akutna zarazna virusna respiratorna bolest koja uzrokuje godišnje 
epidemije, a  povremeno i  pandemije. Prijenos se uglavnom događa tijekom 
zimskih sezona u  područjima s  umjerenom klimom i  tijekom cijele godine 
u  tropskim područjima [15]. Među godišnjim dobima učestalost simptomatske 
gripe varirala je od 3-11% [16].

Infekcija virusom gripe može izazvati napadaje i pogoršanje simptoma as-
tme te izazvati egzacerbacije kronične opstruktivne plućne bolesti. Sekundarna 
bakterijska infekcija ili druge sekundarne infekcije uvelike povećavaju morbiditet 
i  mortalitet u  pacijenata s  gripom [15].

Bolest gripe obično je obilježena vrućicom, kašljem, glavoboljom, bolovi-
ma u  mišićima i  zglobovima, malaksalošću, grloboljom i  curenjem nosa. Ovi 
simptomi počinju naglo i  mogu trajati i  više od 2 tjedna. Iako se većina ljudi 
oporavi unutar tjedan dana, gripa može dovesti do teške bolesti, hospitalizacije 
i smrti, osobito u starijih osoba i osoba s kroničnim zdravstvenim stanjima [15].

4.2.3. Akutni respiratorni sindrom Coronavirus-2 (COVID-19)
COVID-19 identificiran je prvi put u  prosincu 2019. godine. Postao je jav-
nozdravstvena pandemija koja još uvijek predstavlja izvanredno važan događaj 
i  nastavlja negativno utjecati na zdravlje ljudi diljem svijeta. Od početka pan-
demije do sada registrirano je više od 766.000.000 slučajeva i više od 6.900.000 
smrtnih slučajeva [17].
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Pacijenti s COVID-19 pokazuju veliku raznolikost u  težini simptoma. Dok 
je većina bolesnika asimptomatska ili razvija samo blage simptome slične gripi, 
hospitalizacija je potrebna u slučajevima teških simptoma. Mnogi hospitalizirani 
pacijenti s COVID-19 imaju trajne fizičke i psihičke simptome, uključujući dis-
pneju, umor, anksioznost, depresiju, smanjenu funkcionalnu sposobnost i  lošu 
kvalitetu sna, što može uzrokovati nižu kvalitetu života [18].

Najteži slučajevi razvijaju virusnu upalu pluća i u ekstremnim slučajevima 
akutni respiracijski distres sindrom (engl. acute respiratory distress syndrome; 
ARDS), stanje koje može biti fatalno ili ostaviti plućne lezije, jer uklanjanje 
uzroka dugotrajnog oštećenja ne sprječava razvoj fibrotične i  progresivne in-
tersticijske bolesti pluća [19].

Nema dovoljno podataka o  vremenu početka rehabilitacije, trajanju i  uče-
stalosti rehabilitacijskog programa u  bolesnika s  COVID-19 [20], no općenito 
se preporuča započeti plućnu rehabilitaciju (PR) nakon što se stanje bolesnika 
stabilizira [21].

4.2.4. Izvanbolnički stečena upala pluća (ISP)
Izvanbolnički stečena upala pluća (ISP) je uobičajeno akutno respiratorno stanje 
koje nerazmjerno pogađa djecu, odrasle i  pacijente s  kroničnim ili imunološki 
kompromitirajućim stanjima. Ozbiljnost može značajno varirati od slučaja do 
slučaja, pri čemu većina slučajeva zahtijeva samo ambulantno liječenje, ali je 
prisutan značajan uzrok morbiditeta i  mortaliteta. Bolest je povezana sa znat-
no povećanim akutnim i  dugoročnim troškovima zdravstvene skrbi [22]. ISP 
također može biti povezana s egzacerbacijom ili dekompenzacijom prethodnih 
kroničnih komorbiditeta kao što je kronična plućna bolest [23].

Pacijenti s  ISP-om prijavljuju značajna simptomatska i  funkcionalna ošte-
ćenja tijekom prvih šest tjedana oporavka nakon hospitalizacije. Umor, kašalj 
i  dispneja najčešće su prijavljeni simptomi [24].

4.2.5. Kronična opstruktivna plućna bolest (KOPB)
Kronična opstruktivna plućna bolest (KOPB) je kronična bolest koja s  vre-
menom napreduje, što je glavni uzrok morbiditeta i  mortaliteta diljem svijeta, 
a mogla bi postati treći uzrok smrti do 2030. godine [25]. Globalna prevalencija 
KOPB-a u  osoba u  dobi od 30 do 79 godina bila je 10,3% u  2019. godini, dok 
je u  2022. godini čak više od 3 milijuna ljudi umrlo od KOPB-a [26]. Rana 
dijagnoza je vrlo važan korak koji štiti bolesnike s  blagom KOPB-om da tije-
kom života sporije napreduju do umjerene, a  zatim i  teške KOPB. Međutim, 
dijagnoza se obično postavlja kada se utvrde njihovi simptomi i  opstrukcija 
dišnih puteva [14].
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Neke genetske bolesti, poput cistične fibroze mogu dovesti do KOPB-a i treba 
ih također liječiti. Ova bolest koja u  kasnijim fazama pridonosi restriktivnim 
promjenama na plućima, primarno je opstruktivna [27].

Egzacerbacije KOPB-a definiraju se kao događaji karakterizirani dispnejom 
i/ili kašljem i  iskašljavanjem koji se pogoršavaju tijekom prvih 14 dana. Takve 
egzacerbacije pogoršavaju simptome, ometaju protok zraka, utječu na kvalitetu 
života i  povećavaju rizik od smrtnosti, osobito među pacijentima kojima je 
potrebna hospitalizacija, što se naziva teškim egzacerbacijama [26]. Bolesnici 
s  KOPB-om imaju višu razinu psihološkog distresa, uključujući anksioznost i/
ili depresiju, a  s tim morbiditetom doživljavaju još više akutnih egzacerbacija, 
učestale ponovne hospitalizacije što nosi veći rizik smrtnosti [28].

Poremećaji spavanja čest su simptom kod oboljelih od KOPB-a i  mogu 
utjecati na dobrobit oboljelih jer tijekom sna tijelo i  mozak prolaze kroz 
potrebne obnavljajuće aktivnosti. Čimbenici koji uvelike utječu na kvalitetu 
sna uključivali su razinu obrazovanja, otežano disanje, umor i  simptome 
kašlja. Programi plućne rehabilitacije smanjuju simptome i  mogu poboljšati 
kvalitetu sna [29].

4.2.6. Astma
Astma se trenutno smatra najčešćom kroničnom bolešću dišnog sustava u djece 
i  adolescenata, od koje boluje 30% djece i  10% odraslih [25]. To je kronična 
opstruktivna bolest pluća koja može dovesti do remodeliranja dišnih putova 
i  zatajenja disanja. Karakterizira je reverzibilna opstrukcija dišnih putova zbog 
spazma i sekreta u bronhima, potaknuta alergijskom reakcijom ili preosjetljivo-
šću. Tjelovježba povremeno uzrokuje bronhokonstrikciju i pogoršava simptome 
astme [30].

Astma utječe na kvalitetu života bolesnika. Glavna područja su simptomi 
i  ograničenja dnevne aktivnosti ili smetnje u  njihovom svakodnevnom životu 
poput poremećaja spavanja, umora tijekom dana, slabe koncentracije, ograničenja 
tjelesne aktivnosti, izostanci iz škole i s posla te financijski utjecaj na obitelj [31]. 
Glavna klinička obilježja su začepljenje sa sluzi, bronhiektazije, fibroza pluća, 
kašalj i  dispneja [32]. Bolesnici s  bronhiektazijama imaju više respiratornih 
simptoma, lošiju funkciju pluća i  lošiju kvalitetu života [33].

Osobe s  bronhiektazijama imaju kroničan kašalj i  produkciju sputuma pa 
se preporuča redovito održavanje toalete dišnih putova. Predložene obrazovne 
teme se moraju uzeti u  obzir, poput identificiranja akutne egzacerbacije i  mo-
gućnosti za vježbanje i  toaletu dišnih putova [34].

U dugoročnom liječenju astme treba uzeti u  obzir disfunkciju respirator-
nih mišića. Sveobuhvatni programi koji integriraju obrazovanje, vježbe disanja 
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i tjelovježbu, istaknuti su kao pomoćne terapije farmakološkom liječenju astme, 
sa značajnim povećanjem snage inspiratornih mišića [35].

4.2.7. Idiopatska plućna fibroza (IPF)
Idiopatska plućna fibroza (IPF) je kronična i progresivna fibrozna plućna bolest 
koju karakterizira progresivna intersticijska fibroza pluća [36]. Procjena učesta-
losti (na 10 000 stanovnika) je u  rasponu od 0,35 do 1,30 u  azijsko-pacifičkim 
zemljama, 0,09 do 0,49 u Europi i 0,75 do 0,93 u Sjevernoj Americi. Sveukupno 
IPF pogađa oko 3 milijuna ljudi diljem svijeta, sa značajnim porastom učesta-
losti s dobi [37]. Identificirani su brojni čimbenici rizika, uključujući izloženost 
okolišu, pušenje, kronične virusne infekcije i  određeni komorbiditeti [38].

IPF je razorna bolest povezana s  pojačanim kašljem, dispnejom tijekom 
vježbanja, umorom, smanjenom sposobnošću vježbanja te ima štetan učinak 
na kvalitetu života pacijenata, kao i  na očekivani životni vijek s  medijanom 
preživljenja od tri godine u  slučaju da se ne liječi [36]. Akutne egzacerbacije 
IPF-e klasično se definiraju na temelju simptomatskih i slikovnih promjena. PR 
treba započeti što je prije moguće zajedno s  intolerancijom na vježbanje [39].

Anksioznost i  depresija česte su kod osoba s  IPF-om, a  pripisuju se više-
strukim čimbenicima uključujući opterećenje simptomima (dispneja i  kašalj), 
gubitak fizičke funkcije i neovisnosti te socijalnu izolaciju, što štetno utječe na 
kvalitetu života povezanu sa zdravljem [40].

4.3. Upravljanje simptomima

Plućna rehabilitacija (PR) je sveobuhvatan intervencijski program koji uključuje 
vježbanje, zdravstveni odgoj i  tehnike disanja za osobe s  respiratornim pore-
mećajima ili oštećenjem pluća zbog različitih stanja [26].

Uobičajeno je da ljudi s kroničnom bolešću dišnih putova izbjegavaju tjelesnu 
aktivnost ili napornu tjelovježbu kako bi smanjili ili kontrolirali svoje respiratorne 
simptome, ali PR program je učinkovitiji s  treningom tjelesne aktivnosti koji 
rezultira značajnim i  klinički važnim poboljšanjem dnevnog broja koraka [2].

Na PR, iz perspektive pacijenta, može utjecati potreba za informacijama 
o  procesu rehabilitacije, potreba za podrškom (fizičkom, psihološkom, kako 
se nositi s  ograničenjima i  socijalnom), potreba za zajedničkim odlučivanjem 
i  autonomijom, potreba za poticajnim rehabilitacijskim okruženjem i  potreba 
za rehabilitacijom u  kućnom okruženju [1].

U akutnoj fazi ili u fazi egzacerbacije inhalacijska terapija može se koristiti 
za stabilizaciju stanja [41,42]. Inhalacijska terapija temeljna je u liječenju bolesnika 
s  kroničnom opstruktivnom plućnom bolešću (KOPB), s  bronhodilatatorima, 



Luís Sousa; Serafim Silva; Pedro Seixas; Helena José

86

protuupalnim lijekovima i  antibioticima koji se preporučuju u  međunarodnim 
dokumentima strategije liječenja u  bilo kojoj fazi bolesti [42].

Tehnike i  tjelovježbe koje se koriste u  kroničnim situacijama prilagođene 
su upravljanju simptomima u  akutnim situacijama i  kod egzacerbacija kronič-
nih bolesti dišnog sustava. U  tim situacijama se vrše prilagodbe u  intenzitetu 
i  opsegu treninga [43, 44].

4.3.1. Dispneja i  umor
Dispneja je česta klinička manifestacija akutnih i  kroničnih bolesti dišnog 
sustava i  potiče progresivno smanjenje sposobnosti obavljanja svakodnevnih 
životnih i tjelesnih aktivnosti, narušavajući kvalitetu sna te je povezana s padom 
zdravstvene kvalitete života [45, 46].

To je istaknuti simptom KOPB-a, javlja se zbog ograničenja ekspiratornog 
protoka, što može dovesti do različitih stupnjeva dinamičke hiperinflacije, hi-
poksemije, hiperkapnije i  neuromehaničke disocijacije [47].

Neke ljestvice koje se mogu koristiti za mjerenje tolerancije napora i/ili 
ishoda za mjerenje dispneje su Borgova ljestvica, upitnik o kroničnom dišnom 
sustavu, ljestvica Vijeća za medicinska istraživanja, osnovni indeks dispneje [45] 
i  test hoda od šest minuta [48].

Nefarmakološke intervencije, kao što su trening vježbe, vježbanje inspi-
ratornih mišića i  programi samokontrole, imaju pozitivan učinak na afektiv-
nu domenu dispneje. Također, kognitivno ponašanje pokazalo se učinkovitim 
u  kratkoročnom liječenju anksioznosti i  dispneje [49].

PR programi za postizanje ciljeva koriste nekoliko metoda poput vježbi 
disanja, vježbi otpora gornjih i  donjih udova te aerobne vježbe [45].

Programi s  individualiziranim treningom otpora donjih udova pomažu 
u ublažavanju dispneje prije izvođenja aerobnog treninga u osoba s KOPB-om, 
povećavajući ventilacijski pogon i ventilacijsko ograničenje [50]. Korištenje gor-
njih udova ključno je u aktivnostima svakodnevnog života, kao što su hranjenje, 
češljanje kose i pranje zubi te je stoga povezano s funkcionalnošću i kvalitetom 
života. Korištenje otpora i aerobnih vježbi za ruke smanjuje percepciju dispne-
je i  umora ruku tijekom vježbi, povećava snagu perifernih mišića, poboljšava 
izvedbu u svakodnevnim aktivnostima i  izravno utječe na poboljšanje kvalitete 
života [45].

Aerobne vježbe poboljšavaju dispneju i kapacitet vježbanja, ali u usporedbi 
s  aerobnim vježbama na tlu, aerobne vježbe temeljene na vodi imaju značajan 
dodatni učinak poboljšavajući kapacitete vježbanja izdržljivosti [51].

Raznovrsni PR programi uključuju i  razne glazbene aktivnosti. Navedene 
glazbene aktivnosti uključuju vokalizaciju, pjevanje i  dijafragmatično disanje, 
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induciranu relaksaciju tijekom slušanja glazbe i  sviranje puhačkih instrumena-
ta. Pjevanje je zabilježeno kao učinkovito sredstvo za smanjenje respiratornih 
simptoma poput nedostatka daha i  poboljšanje kvalitete života [52].

Još jedna tehnika koja može pomoći u ublažavanju dispneje je disanje kroz 
stisnute usne. Pacijenti s niskim vršnim ekspiracijskim protokom, disanjem kroz 
stisnute usne smanjuju dinamičku hiperinflaciju, procijenjenu uporabom mane-
vara u  mirovanju i  tijekom vježbanja i  poboljšavaju toleranciju vježbanja [49].

Modaliteti vježbi koji se provode kao dio PR programa ne utječu uvijek 
na uspješno obavljanje svakodnevnih životnih aktivnosti. Potrebno je uključiti 
i  vježbe za uštedu energije. Tehnike uštede energije usmjerene su na tempo, 
držanje i  disanje kako bi se smanjio fizički zahtjev uobičajenih aktivnosti koje 
pojedinci smatraju izazovnima i/ili kako bi se zadovoljile radne potrebe. Ove 
tehnike također mogu uključivati disanje kroz stisnute usne. Edukacija o primjene 
tehnika štednje energije, kako bi se smanjila potrošnja energije i dispneja paci-
jenata, ima mogućnost poboljšati funkcionalnu izvedbu i  kvalitetu života [53].

Istraživanja sugeriraju da primjena kisika može značajno smanjiti dispneju 
tijekom napora, uz veliko olakšanje dispneje [54]. U  bolesnika s  dispnejom 
s  umjerenim do teškim hipoksemičnim respiratornim zatajenjem, upotreba 
nazalne terapije visokog protoka kisika [55] ili neinvazivne ventilacije [56] 
učinkoviti su za smanjenje dispneje. Međutim, nedavna otkrića ne podupiru 
dodatnu terapiju kisikom za ublažavanje dispneje u  bolesnika s  uznapredova-
lom progresivnom bolešću, osim tijekom vježbanja [57]. Pacijenti s  KOPB-ti 
s  dugotrajnom primjenom terapije kisikom kod kuće, zbog teške hipoksije 
u mirovanju mogu se pridružiti PR programu i nastaviti koristiti kisik tijekom 
trajanja treninga [58].

4.3.2. Smanjena prohodnost dišnih putova
Kronične plućne bolesti pogađaju ljude diljem svijeta. Pacijenti imaju stanja koja 
su često karakterizirana velikim opterećenjem simptomima (kašalj, prekomjerno 
stvaranje i  zadržavanje sekreta te nedostatak zraka). Kada se pojavljuje višak 
sekreta, indiciraju se intervencije održavanja prohodnosti dišnih putova, indi-
vidualno prilagođene vježbe disanja i  strategije toalete, uključujući i  edukaciju 
za navedeno [59].

Za učenje i promjenu ponašanja može se primijeniti niz aktivnosti, uklju-
čujući didaktička predavanja, međuvršnjačke rasprave, praktične demonstracije 
i učenje na temelju slučaja. s obzirom da lošije pridržavanje preporuka liječenja 
negativno utječe na egzacerbacije, prilagođavanje edukativnog sadržaja potre-
bama bolesnika važan je korak prema olakšavanju samozbrinjavanja i pružanju 
podrške pojedincima da budu aktivni sudionici zdravstvene skrbi [34].
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Fizioterapija prsnog koša je skupina fizioterapijskih tehnika za bolje odstra-
njenje sekreta (tekućine ili sluzi) iz dišnih putova u pacijenata s neučinkovitim 
kašljem ili kroničnim respiratornim bolestima koje proizvode velike količine 
sputuma. Svrha je održanje prohodnosti dišnih putova uklanjanjem respira-
tornog sekreta iz malih dišnih putova u  velike od kuda se može iskašljati i/ili 
aspirirati. Ove tehnike mogu uključivati perkusiju, vibraciju, duboko disanje 
koristeći metodu perkusije sa spuštenim dlanom, posturalnu drenažu i  Huff 
tehniku (tehnika prisilnog izdisaja) i/ili kašalj [60].

Pozitivan ekspiracijski tlak je tehnika čišćenja dišnih putova koja uključuje 
niz manevara izdisaja protiv pozitivnog tlaka koji nastoji pospješiti čišćenje 
sputuma; često se preporuča osobama s  KOPB koje imaju prethodno iskustvo 
stvaranja sputuma [61].

Mogu se koristiti i druge tehnike kao što su aktivni ciklus tehnike disanja, 
drenaža potpomognuta gravitacijom, visokofrekventna oscilacija stijenke prsnog 
koša i  polagani izdisaj s  otvorenim glotisom u  bočnom položaju [62].

Kronični kašalj pogađa 90% osoba s  kroničnim bolestima dišnog sustava. 
To je jedan od najvažnijih osjetnih refleksa potrebnih za preživljavanje. Teškoće 
kroničnog kašlja teške su za pacijente, zdravstvene službe i  društvo. Kašalj biti 
povezan s inkontinencijom, lošim snom i utjecati na fizičko i mentalno zdravlje 
pacijenata (umor, anksioznost i depresija). Kašalj može biti dugotrajni simptom 
COVID-19 i  povezan sa stigmom. Dvije su važne komponente PR-a u  kašlju: 
edukacija o promjeni ponašanja (na primjer, bez pušenja) i promicanje hidracije 
i  tehnika disanja [63].

Samoliječenje i  pridržavanje preporuka temelj su dugoročnog upravljanja 
bilo kojom kroničnom bolešću, stoga pacijent mora biti osnažen kroz kliničku 
edukaciju o dobrobitima i ograničenjima liječenja, davanjem savjeta za smanjenje 
teškoća liječenja, održavanjem redovitih pregleda i  postavljanjem podsjetnika 
za poboljšanje angažmana i  pridržavanja liječenja [62].

4.4. Prednosti plućne rehabilitacije
Cilj PR programa je poboljšati tjelesno i mentalno zdravlje osoba s kroničnom 
respiratornom bolešću i  promicati dugoročno pridržavanje ponašanja koje po-
boljšava zdravlje [26].

Primjena PR programa u bolesnika s akutnim infekcijama COVID-19 ima 
za cilj ublažiti dispneju, anksioznost i depresiju, smanjiti komplikacije, spriječiti 
i ublažiti disfunkcije, smanjiti morbiditet, očuvati funkcije i poboljšati kvalitetu 
života pacijenata koliko god je to moguće [64].

Post-akutna PR koja kombinira vježbe kao što su aerobne respiratorne 
vježbe, vježbe fitnessa i snage bez prethodnog zanemarivanja neuropsihološkog 
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aspekta pokazala se prikladnom za poboljšanje zdravstvenog stanja, dobrobiti 
i  kvalitete života. Potrebno je povećati plućni kapacitet, smanjiti razinu umora 
i  povećati snagu mišića inhalatora te smanjiti anksioznost i  depresivna stanja 
koja utječu na uspjeh PR-a [65].

Plućna tele-rehabilitacija u kombinaciji s progresivnom relaksacijom mišića 
učinkovitija je u  promicanju kvalitete sna i  ublažavanju tjeskobe i  umora kod 
otpuštenih pacijenata s  COVID-19 [66].

Rana rehabilitacija bolesnika s  upalom pluća pomaže smanjiti duljinu bo-
ravka u  bolnici. Mobilizacije i  pročišćavanje dišnih putova smanjuju rizik od 
komplikacija [67].

PR program, integriran u višestratešku intervenciju (uključujući ranu dija-
gnozu, optimalno liječenje i upravljanje komorbiditetima, odgovarajuću terapiju 
za akutne egzacerbacije, individualizirane akcijske planove i  učinkovitu pre-
venciju bakterijskih i  virusnih infekcija) smanjuje rizik od ponovnog prijema 
u  bolnicu bolesnika s  KOPB-om [68]. Primjena programa tijekom razdoblja 
nakon početne egzacerbacije smanjuje rizik od budućih egzacerbacija, štetnih 
ishoda, povećanih financijskih troškova medicinske skrbi [69] te ublažava isku-
stvo anksioznosti i  depresije [28].

Rano započinjanje PR-a, u bolesnika hospitaliziranih s KOPB-om, pove-
zano je s nižim rizikom ponovnog prijema u sljedećim godinama, a prosječni 
kumulativni broj ponovnih hospitalizacija također je niži u  onih hospitali-
ziranih pacijenata s  KOPB-om koji su započeli PR unutar 90 dana nakon 
otpusta iz bolnice [70]. PR nakon hospitalizacije zbog egzacerbacije KOPB-a 
ima povoljan učinak na sposobnost vježbanja i  kvalitetu života povezanu sa 
zdravljem [71].

PR umjerene magnitude za simptome anksioznosti i  velike magnitude za 
simptome depresije je značajno korisna i  može ublažiti strahove specifične za 
bolest, poput straha od gubitka daha i  straha od tjelesne aktivnosti, a  takav 
učinak može se održati šest mjeseci nakon PR-a [72].

Bolesnici s astmom zbog percepcije da će vježbanje izazvati simptome okli-
jevaju nastaviti s  tjelesnom aktivnošću usprkos njezinim dobrobitima. Postoji 
nekoliko oblika tjelesne aktivnosti za oboljele od astme, ovisno o  intenzitetu, 
učestalosti i  trajanju. Aerobna tjelovježba je jedan od glavnih oblika koji se 
obično izbjegava zbog problema sa simptomima, međutim, poboljšava kontrolu 
akutnih i kroničnih simptoma astme te doprinosi kvaliteti života bez pogoršanja 
simptoma [30]. Pretili pacijenti, s niskim kapacitetom za vježbanje, su oni koji 
imaju bolje rezultate prilikom aerobnog vježbanja [73].

Adekvatna samokontrola ključna je za postizanje i održavanje optimalne kon-
trole astme i zdravstvenih ishoda, a za postizanje dobre samokontrole i pozitivne 
zdravstvene ishode pacijent mora poznavati bolest i  strategije suočavanja [74].
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Pokazalo se da program PR za pacijente s IPF-om koji je osmišljen za odra-
sle s  uznapredovalom bolesti pluća poboljšava sposobnost vježbanja, dispneju 
i  kvalitetu života povezanu sa zdravljem [39, 75, 76], uz značajno smanjenje 
anksioznosti i  depresije [40], ali za navedeno su potrebne daljnja istraživanja 
[76]. Također, telerehabilitacija značajno poboljšava zadovoljstvo pacijenata kao 
i  njihovu sposobnost vježbanja [77].

4.5. Preporuke za poboljšanje prakse i  smjernice za budućnost
PR se smatra troškovno učinkovitom metodom poboljšanja kvalitete života 
povezane sa zdravljem. Međutim, sve veća potražnja i sve veći troškovi ponude 
zahtijevaju održivu i  pristupačnu skrb [78].

PR programi i  rehabilitacija temeljena na tjelovježbi povezana je s  količi-
nom sadržaja PR centara i zdravstvenih ustanova primarne zdravstvene zaštite, 
što ne mora uvijek zadovoljiti potrebe i  sklonosti pacijenata. Čimbenici rizika 
koji se odnose na pacijenta (dob, spol, komorbiditeti) i  socijalni status (niži 
socio-ekonomski status) povezani su s  povećanim rizikom od neprihvaćanja 
PR-a [79, 80].

Tijekom posljednjeg desetljeća pojavila se primjena alternativnih modela. 
Kućni programi i  tele-rehabilitacija mogli bi postati jedno od ključnih rješenja 
za promicanje veće dostupnosti i pristupačnosti PR-a [79, 80]. Usredotočenost na 
samokontrolu bolesti i  simptoma, pružatelji zdravstvenih usluga mogu koristiti 
za upravljanje pacijentom umjesto da upravljaju bolešću [78].

Programi pulmonalne tele-rehabilitacije (PTR) koji koriste informacijske 
i komunikacijske tehnologije mogu pružiti liječenje kod kuće ili specijaliziranu 
skrb na daljinu u centrima za rehabilitaciju [6]. PTR uključuje aplikacije za pa-
metne telefone i videokonferencije za pružanje zdravstvene skrbi na daljinu [81].

PTR je siguran i  izvediv za osobe s  KOPB-om u  pogledu prihvatljivosti, 
provedbe, praktičnosti i  prilagodbe. Mlađa dob i  viši stupanj obrazovanja po-
vezani su s većom prihvatljivošću PTR-a [82]. PR program koji se provodi kod 
kuće nije skup i učinkovit je u liječenju KOPB-a s poboljšanjima funkcije pluća 
i  kvalitete života [83].

Iako sudjelovanje pacijenata s  KOPB-om u  PR programima poboljšava 
kvalitetu života vezanu uz zdravlje, mnogi se nakon završetka programa ne 
pridržavaju treninga vježbanja i  ne dobivaju dovoljno uputa za nastavak 
treninga vježbanja kod kuće. Neke aplikacije za pametne telefone mogu 
pružiti sveobuhvatan program obuke nakon PR programa sa zdravstvenim 
prednostima [84].

PR je multidisciplinarna intervencija koja kombinira edukaciju pacijenata, 
tjelovježbu i  promjene stila života, poboljšava zdravlje, smanjuje potrebe za 
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zdravstvenom skrbi, povećava sposobnost vježbanja i smanjuje dispneju. Mnoge 
su varijable koje utječu na uspjeh PR-a, kao što je ograničeni pristup koji se 
pripisuje cijeni, prijevozu i geografskom položaju. Zato je potrebno osvrnuti se 
na alternative tradicionalnim bolničkim PR programima, kao što su programi 
u  zajednici, kućni nadzirani i  sinhronizirani telezdravstveni PR putem video-
konferencija koji su dostupni u  kući pacijenta [85].

U ovom poglavlju napravljena je sinteza znanja o upravljanju simptomima 
u  osoba s  akutnom respiratornom bolešću i  osoba s  egzacerbacijama kronične 
respiratorne bolesti, što može pridonijeti razvoju smjernica utemeljenih na do-
kazima, s naglaskom na intervencije samozbrinjavanja što preporučuje Svjetska 
zdravstvena organizacija [86].

U provedbi strategija samozbrinjavanja u  upravljanju simptomima, moglo 
bi biti zanimljivo kombinirati Richard & Shea model, koji naglašava općenitosti 
samozbrinjavanja i vrlo relevantne aspekte kao što su samokontrola i  individu-
alizacija samonadzora, a kako bi se prešlo na upravljanje simptomima. Pa ipak, 
uloga samoučinkovitosti ulazi u model kao sposobnost da utječe na ostala četiri 
koncepta kao posrednik ili kao moderator [87].

4.6. Završna razmatranja
U ovom poglavlju prikazan je problem akutnih respiratornih bolesti i  utjecaj 
egzacerbacija kroničnih respiratornih bolesti. Prikazana je dimenzija ovog pro-
blema kao i terapijski pristupi koji pomažu u upravljanju glavnim simptomima 
(dispneja, umor, iskašljaj).

Predstavljene su dobrobiti rane intervencije, programa u zajednici i trendova 
integracije tele-rehabilitacije u  upravljanje simptomima. Kao što je objašnjeno, 
u  ovom poglavlju, u  razdoblju nakon otpusta iz bolnice, znatan udio starijih 
odraslih osoba i  odraslih s  komorbiditetima zahtijeva specijalizirano liječenje. 
Zato se preporučuje započeti PR odmah nakon stabilizacije stanja pacijenta, 
budući da PR programi smanjuju simptome poput umora i  dispneje te mogu 
poboljšati kvalitetu sna. Sveobuhvatni programi koji integriraju edukaciju, vježbe 
disanja i  trening tjelovježbe istaknuti su kao pomoćne terapije, a samokontrola 
i pridržavanje preporuka temelj su dugoročnog liječenja bilo koje kronične bo-
lesti. Stoga bi pacijente trebalo osnažiti kroz kliničku edukaciju o  dobrobitima 
i  ograničenjima liječenja kako bi se poboljšao njihov angažman i  promicalo 
pridržavanje liječenja.

Doista, čini se da PR program osmišljen za odrasle osobe s uznapredovalom 
plućnom bolesti poboljšava sposobnost vježbanja, dispneju i  kvalitetu života 
povezanu sa zdravljem u  pacijenata s  IPF-om, uz značajno smanjenje anksio-
znosti i  depresije, poboljšanje zadovoljstva pacijenata i  sposobnosti vježbanja.
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Mnoge su varijable koje utječu na uspjeh PR-a, poput ograničenog i  lošeg 
pristupa koji se pripisuje cijeni, prijevozu i  zemljopisnom položaju, tako da su 
programi koji se provode u zajednici, nadzirani PR kod kuće i  sinkroni daljin-
ski PR kod kuće putem videokonferencije relevantni u doba u kojem je Health 
Care 4.0 kao koncept vođen tehnologijom, sve više stvarnost.
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Sažetak: Kronične respiratorne bolesti (KRB) imaju snažan utjecaj na globalno zdravlje, što zahtje-
va bolji pristup osnovnim tretmanima. Stanja poput kronične opstruktivne plućne bolesti (KOPB), 
astme i intersticijske bolesti pluća (IPB) zahvaćaju milijune ljudi diljem svijeta, uzrokujući slabljenje 
plućne funkcije, česta pogoršanja bolesti, smanjene kvalitete života i povećanje stope smrtnosti. Dija-
gnoza se temelji na cjelovitoj procjeni, uključujući povijest bolesti, fizikalne preglede, testove plućne 
funkcije, slikovne pretrage i  druge dijagnostičke testove. Sve navedeno upotpunjuje se ljestvicom 
kvalitete života i  upitnicima specifičnim za zdravstveno stanje, kontinuiranu procjenu i  praćenje. 
Liječenje prvenstveno uključuje lijekove za oslobađanje dišnih putova, a u  težim stanjima može 
dodatno uključivati kisik.

Upravljanje kroničnim respiratornim simptomima u  plućnoj rehabilitaciji (PR) ima ključnu 
ulogu u  upravljanju kroničnim respiratornim bolestima. Omogućuje personalizirane intervencije 
poput vježbanja, edukacije, nutritivne podrške, pridržavanja uputa liječnika, pravilne tehnike disanja, 
psihosocijalne intervencije za ublažavanje simptoma, poboljšanje funkcionalne sposobnosti i promi-
canje cjelokupnog blagostanja. Programi samokontrole osnažuju pojedince da učinkovito upravljaju 
svojim stanjima, uključujući obrazovanje, savjetovanje, upravljanje lijekovima i  multidisciplinarnu 
podršku. Za rješavanje fizičkih, emocionalnih i društvenih potreba, osobito nakon egzacerbacija važna 
je holistička skrb. Intervencije koje se odnose na pravilnu prehranu tijekom akutnih egzacerbacija 
zajedno s probirom na pothranjenost mogu poboljšati zdravstvene ishode. U svrhu poboljšanja opće 
dobrobiti postoje brojne terapijske mogućnosti za česte komorbiditete poput anksioznosti i depresije. 

Unaprjeđenje planirane skrbi omogućuje pojedincima da osvijeste svoje prioritete za buduću 
medicinsku skrb, osiguravajući usklađenost s vlastitim sustavima vrijednosti i željama. O palijativnoj 
skrbi i  kirurškim mogućnostima također se može raspravljati kao o  dijelu sveobuhvatnog liječenja 
bolesti. Osiguravajući pristup plućnoj rehabilitaciji i osnovnim tretmanima, zdravstveni sustavi mogu 
bolje zadovoljiti potrebe pacijenata s  kroničnim respiratornim bolestima, smanjujući težinu bolesti, 
poboljšavajući zdravstvene ishode i  kvalitetu života za milijune ljudi diljem svijeta.

5.1. Uvod
Značajan utjecaj kroničnih respiratornih bolesti (KRB) na morbiditet i mortalitet 
naglašava hitnu potrebu za upućivanjem pacijenata na liječenje [1]. Ove bolesti 
obuhvaćaju širok raspon stanja, kao što su kronična opstruktivna plućna bolest 
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(KOPB), astma, intersticijska bolest pluća (IBP) i  druge, od kojih boluje mili-
juni ljudi diljem svijeta. Rezultiraju progresivnim pogoršanjem funkcije pluća, 
egzacerbacijama, smanjenom kvalitetom života i povećanom stopom smrtnosti. 
To su progresivne bolesti čiji simptomi se razvijaju polako i  pogoršavaju sve 
dok ne ograniče sposobnost pojedinca u  obavljanju najosnovnijih aktivnosti 
svakodnevnog života poput hodanja, kuhanja i  samozbrinjavanja [2, 3].

Astma je također kronična upalna bolest multifaktorske etiologije koja dje-
lomično ili potpuno rezultira reverzibilnom opstrukcijom dišnih putova. Ovisi 
o  interakciji između nekoliko gena osjetljivosti i  čimbenika iz okoliša (pelud, 
tjelovježba, virusne infekcije ili hladan zrak). Astmatski status nastaje kada se 
simptomi pogoršaju [2, 4, 5].

Cistična fibroza (CF), je nasljedna bolest, uzrokovana genetskom promjenom, 
posebno mutacijom gena koji se naziva regulator transmembranske provodlji-
vosti za cističnu fibrozu (CFTR). Bolest se razvija u epitelnim stanicama pluća, 
probavnog trakta i  drugih organa odgovornima za stvaranje sluzi i  znoja. CF 
uzrokuje da sluz, koja mora biti lagana i  skliska kako bi zaštitila dišne putove, 
postane ljepljiva i  gusta što dovodi do opstrukcije dišnih putova [2, 6].

Bronhiektazije su respiratorna bolest nepoznatog podrijetla koja se javlja 
kada se jedan ili više velikih bronha ošteti, proširi i  ima ožiljke. Bronhiekta-
zije su često popraćene infekcijom jer oštećeni dišni putovi gube sposobnost 
učinkovitog izbacivanja sluzi, stvarajući pogodno tlo za uzročnike infekcije. To 
dovodi do ponavljajućih teških infekcija pluća [2, 7].

Zatim, intersticijske plućne bolesti predstavljaju raznolik niz parenhimskih 
plućnih poremećaja karakteriziranih progresivnom dispnejom, ograničenjem 
tjelesne aktivnosti i  lošom kvalitetom života (QoL) [8]. Predviđanje progresije 
bolesti predstavlja značajan izazov jer pojedine skupine pacijenata prelaze u uzna-
predovali oblik bolesti, što doprinosi oslabljenoj funkciji pluća, respiratornoj 
insuficijenciji i  većoj smrtnosti. Dok je idiopatska plućna fibroza (IPF) sama 
po sebi progresivna i  opsežno proučavana, druge intersticijske plućne bolesti 
također mogu manifestirati uznapredovali oblik bolesti. To uključuje njihovu 
povezanost s bolestima vezivnog tkiva, kroničnom sarkoidozom, hpersenzitivnim 
pneumonitisom i idiopatskom nespecifičnom intersticijskom pneumonijom [9].

Idiopatska plućna fibroza (engl. idiopathic pulmonary fibrosis, IPF) je domi-
nantan podtip među fibrozirajućim intersticijskim bolestima pluća (engl. fibrosing 
interstitial lung diseases, f-ILD). Progresivno opadanje plućne funkcije i pogor-
šanje simptoma predstavljaju temeljne karakteristike napredujuće fibrozirajuće 
intersticijske bolesti pluća [3]. To rezultira ograničenom sposobnošću tjelesne 
aktivnosti i znatnim opadanjem kvalitete života povezane sa zdravljem i preživ-
ljavanjem [9, 10]. Idiopatska plućna fibroza je kronična, progresivna intersticijska 
bolest pluća s  lošom prognozom, koju karakterizira medijan preživljenja od 2 
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do 5 godina od postavljanja dijagnoze. Trenutno, osim transplantacije pluća, 
mogućnosti liječenja ove bolesti za većinu pacijenata su vrlo ograničene [11].

Na kraju, sarkoidoza je kronični, idiopatski, multisistemski granulomatozni 
poremećaj karakteriziran stvaranjem nekazeoznih granuloma u  jednom ili više 
organa. Iako može zahvatiti bilo koji organski sustav, zahvaćenost pluća zamje-
ćuje se u  više od 90% slučajeva [12].

5.2. Dijagnoza i  procjena
Dijagnoza kronične respiratorne bolesti temelji se na anamnezi i  fizikalnom 
pregledu, a  potvrđuje testovima plućne funkcije, slikovnim i  drugim dijagno-
stičkim pretragama [1, 2].

Fizikalni pregled prsnog koša sastoji se od inspekcije, palpacije, auskultacije 
i perkusije. Inspekcijom se procjenjuje oblik disanja (torakalno ili torakoabdomi-
nalno disanje, koštane strukture i korištenje pomoćne respiratorne muskulature), 
sposobnost govora, abnormalnosti skeleta prsnog koša i  torakalne kralježnice 
(pectus excavatum, pectus carinatum, kifosis, skoliosis). Inspekcija omogućuje 
uočavanje prinudnih položaja u  pacijenta, budući da. bolesnici s  plućnom 
disfunkcijom često zauzimaju „položaj tronošca“, odnosno nagnuti su prema 
naprijed, oslanjajući se rukama na koljena. Palpacija omogućuje uočavanje 
abnormalnosti poput tvorbi ili koštanih krepitacija (škripanja, pucketanja), 
kao i prisutnost taktilnih vibracija (lat. fremitusa). Auskultaciju treba provoditi 
sustavno, istražujući sve plućne zone i  procjenjujući zvukove disanja: veziku-
larne zvukove disanja/normalne zvukove disanja, zviždanje (engl. wheezing; 
sugestivno na astmu ili KOPB), hroptanje (engl. rhonchi), pucketanje (engl. 
crackles; specifično za KOPB), pleuralno trenje (engl. pleural rub) i  škripanje 
(engl. stridor). Konačno, perkusija je namijenjena otkrivanju abnormalnosti tkiva 
između normalnih i perifernih tkiva. Izvodi se mehaničkim djelovanjem na prsni 
koš perkusijskim čekićem ili prstima. Ovim pregledom stručnjak procjenjuje 
položaj, veličinu, konzistenciju i  granice temeljnih organa i  s njima povezanih 
patologija, tumačeći amplitudu i  ton zvuka [13-15]. 

Općenito, provodi se nekoliko uobičajenih testova kako bi se razlikovale 
različite patologije:

•  Krvni testovi: za utvrđivanje osnovne bolesti i  otkrivanje infekcije.
•  Kultura sputuma: kako bi se utvrdila vrsta prisutnih mikroorganizama 

(bakterija, glivica).
•  Pulsna oksimetrija: za određivanje postotka zasićenosti krvi kisikom.
•  Testovi plućne funkcije:

 ◉ Spirometrija: dijagnostički test koji se koristi za mjerenje volumena 
pluća i  protoka zraka prilikom udisanja i  izdisanja. Spirometrija je 
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važan test za procjenu funkcije pluća i  otkrivanje različitih plućnih 
poremećaja te je u  potpunosti bezbolna.

 ◉ Mjerenje vršnog ekspiratornog protoka (engl. Peak expiratory flow; 
PEF) omogućuje procjenu brzine kojom se zrak uz maksimalan napor 
može istisnuti iz pluća.

 ◉ Spirometrija s bronhodilatatorskim testom: mjeri koliko i koliko brzo 
zrak ulazi i  izlazi prije i  nakon udisanja lijeka za opuštanje mišića 
dišnih putova. Ovaj test se izvodi nakon forsiranog spirometrijskog 
testa bez udisanja lijeka kako bi se procijenilo kako dišni putovi re-
agiraju. Pozitivan bronhodilatacijski odgovor znači hiperreaktivnost 
bronha.

 ◉ Test dušikovog oksida u  izdahu (engl. fractional exhaled nitric oxide; 
FeNO): mjeri koncentraciju dušikovog oksida u dahu. Povišene razine 
dušikovog oksida mogu značiti upalu dišnih putova [2, 16-18].

•  Slikovne pretrage:
 ◉ RTG prsnog koša: brza i  bezbolna slikovna pretraga koja omogućava 

prikaz struktura prsnog koša.
 ◉ Kompjuterizirana tomografija (CT): bezbolna slikovna pretraga pluća 

i  unutrašnjosti prsnog koša, koja pruža velik broj detaljnih slojevitih 
slika [2].

Konkretno, glavni test za KOPB je spirometrija. Također, provode se i testovi 
analize arterijske krvi za mjerenje razine plinova, odnosno kisika i  ugljičnog 
dioksida u  krvi [2, 19, 20].

Kod astme, spirometrija se izvodi testiranjem bronhodilatatorom, lijekom 
za opuštanje mišića dišnih putova (poput salbutamola ili ekvivalenta). To uk-
ljučuje mjerenje količine zraka te procjenu koliko brzo zrak ulazi i  izlazi prije 
i  nakon udisanja bronhodilatatora. Ovaj test se izvodi nakon forsiranog spi-
rometrijskog testa bez udisanja lijeka kako bi se procijenilo kako dišni putevi 
reagiraju. Pozitivan bronhodilatacijski odgovor znači hiperreaktivnost bronha. 
Dodatno, diferencijalni testovi za astmu su kožni test ili krvni test alergije, koji 
ima za cilj otkriti postoji li alergijska reakcija nakon izlaganja alergenima koji 
izazivaju astmu [2, 5, 21].

Za diferencijalnu dijagnozu CF provode se rezultati genetskog testiranja 
i  znojni test. Znojni test sastoji se od kvantificiranja razine klorida u  znoju. 
U  CF pri visokim razinama klorida u  znoju test se smatra pozitivnim na CF. 
Pozitivan rezultat uz prisutnost simptoma može ukazivati na prisutnost CF. 
Ovaj test također se koristi za potvrdu pozitivne dijagnoze u  probiru novo-
rođenčadi. Neonatalni probir, koji se provodi tijekom prva dva do tri dana 
života novorođenčeta, omogućuje otkrivanje bolesti u  ranoj fazi i  poboljšava 
preživljenje. Genetskim testom pod nazivom osnovni test nositelja (engl. carrier 
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screen) za otkrivanje CFTR mutacija (engl. cystic fibrosis transmembrane 
conductance regulator; CFTR) može se otkriti prisutnost ili odsutnost muti-
ranog CFTR gena, budući da su ljudi koji ga naslijede od jednog od roditelja 
nositelji bolesti [2, 22].

Za dijagnozu bronhiektazija potrebna je rendgenska snimka prsnog koša, 
koja bronhiektazije otkriva samo u ekstremnim slučajevima. CT je diferencijalni 
test za bronhiektazije koji zajedno s kliničkim simptomima omogućuje detaljni 
uvid u  stanje pluća i  otkriva nadraženost dišnih putova. Također, kako bi se 
istražila genetska stanja koja povećavaju vjerojatnost za razvoj bronhiektazija 
provodi se i genetsko testiranje. Bronhoskopija se primjenjuje u slučajevima kada 
bronhiektazije ne reagiraju na liječenje, a  indicirana je za pregled unutrašnjosti 
dišnih putova, procjenu prisutnosti opstrukcija, identifikaciju izvora krvarenja 
i  uzimanje uzoraka iz donjih dišnih putova za procjenu mogućih neliječenih 
infekcija [2, 23, 24].

Procjena kvalitete života pacijenata s  kroničnom respiratornom bolešću
Kvaliteta života pacijenata s  kroničnom respiratornom bolešću dobar je po-
kazatelj težine bolesti. Instrumenti poput St. George respiratornog upitnika 
(engl. ST.  GEORGE Respiratory Questionnaire, SGRQ) ili Upitnika za kronične 
respiratorne bolesti (engl. Chronic Respiratory Disease Questionnaire; CRQ) 
osmišljeni su za mjerenje utjecaja bolesti dišnih putova na zdravlje i  dobrobit 
respiratornih pacijenata. U procjeni ovih bolesti također se koristi modificirani 
upitnik Britanskog medicinskog istraživačkog udruženja (engl. British Medical 
Research Council, mMRC) za ocjenjivanje pacijentove percepcije razine dispneje 
[19, 20, 25].

Test procjene KOPB-a (engl. The COPD Assessment Test, CAT) i  Klinički 
upitnik za KOPB (engl. Clinical COPD Questionnaire, CCQ) mjere kvalitetu ži-
vota pacijenata s KOPB-om te kako ta bolest utječe na obavljanje svakodnevnih 
aktivnosti. CAT se također može valjano koristiti za procjenu kvalitete života 
u  pacijenata s  bronhiektazijama. Za bronhiektazije postoji još jedan specifičan 
upitnik pod nazivom Upitnik kvalitete života-Bronhiektazije (engl. Quality-of-Life 
Questionnaire-Bronchiectasis, QOL-B) [26, 27].

Numerički alati za kontrolu simptoma astme za procjenu kontrole simptoma 
su Upitnik za kontrolu astme (engl. Asthma Control Questionnaire, ACQ) i Test 
kontrole astme (engl. Asthma Control Test, ACT) [21].

Za CF specifični alati koji se koriste za procjenu kvalitete života povezane 
sa zdravljem (engl. Health-related quality of life, HRQoL) su revidirani upitnik 
o  cističnoj fibrozi (engl. Cystic Fibrosis Questionnaire-Revised CFQ-R) i  upit-
nik o  kvaliteti života za cističnu fibrozu (engl. Cystic Fibrosis Quality of Life, 
CFQoL) [28].
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Londonska skala dnevne aktivnosti prsnog koša (engl. London Chest Activity 
of Daily Living Scale, LCADL) koristi se za mjerenje stupnja dispneje u pacijenata 
s  KOPB-om tijekom svakodnevnih životnih aktivnosti. modificirana Borgova 
ljestvica (engl. Borg scale) od 0-10 također se koristi za procjenu stupnja dispneje 
u  pacijenata s  KOPB-om i  astmom [29, 30].

Na kraju, šestominutni test hodanja (engl. six-minute walk test; 6MWT) 
procjenjuje na integrirani način odgovor dišnog, kardiovaskularnog, metabolič-
kog, mišićno-koštanog i neurosenzornog sustava na stres uzrokovan vježbanjem 
[26, 31].

5.3. Medikamentozno liječenje
Medikamentozno liječenje kroničnih respiratornih simptoma u plućnoj rehabi-
litaciji kroničnih respiratornih bolesti temelji se na primjeni bronhodilatatora 
i  inhalacijskih kortikosteroida [19, 20].

Bronhodilatatori kratkog i  dugog djelovanja dovode do opuštanja i  di-
latacije glatkih mišića, čime se opuštaju i  mišići koji okružuju dišne puteve. 
U  ove lijekove ubrajaju se bronhodilatatori kratkog djelovanja (β2-agonisti, 
engl. short-acting beta-agonists, SABA) kao što su salbutamol te antikoliner-
gici (engl. short acting muscarinic antagonist, SAMA) kao što je ipratropijev 
bromid, zatim dugodjelujući bronhodilatatori (β2-agonisti, engl. long-acting 
beta agonists, LABA) kao što je formoterol te antikolinergici (engl. long acting 
muscarinic antagonist, LAMA) kao što je tiotropij. Njihovo djelovanje potiče 
otvaranje dišnih putova, što olakšava disanje. Bronhodilatatori kratkog djelovanja 
koriste se kod egzacerbacija u  stanjima kao što su KOPB i  astma. Budući da 
se uglavnom radi o  inhalacijskim lijekovima, oni dospijevaju izravno u  pluća, 
uzrokujući brzi početak djelovanja i  time brzo ublažavanje simptoma. U  slu-
čaju dugodjelujućih lijekova, oni se koriste za održavanje stanja bez simptoma 
u  pacijenata s  KOPB-om i  ne smiju se koristiti u  vrijeme akutnog pogoršanja 
simptoma. Nisu indicirani za astmu [19, 32].

Inhalacijski kortikosteroidi, kao što je budezonid, primjenjuju se putem 
inhalatora, pumpica ili raspršivača kao protuupalno sredstvo za sprječavanje 
i kontrolu simptoma. Djeluju izravno na donje dišne putove, ali nisu učinkoviti 
za egzacerbacije. Osim što smanjuju upalu dišnih putova, smanjuju i produkciju 
sluzi [33].

Bronhodilatatori i  kombinirani inhalacijski kortikosteroidi obično se kori-
ste za liječenje KOPB-a i  astme. U  slučaju CF, lijekovi koji se nazivaju CFTR 
modulatori (engl. Cystic fibrosis transmembrane conductance regulator) koriste 
se za poboljšanje funkcije pluća i sprječavanje drugih plućnih problema i kom-
plikacija [34].
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Osim navedenog, koriste se i  drugi tretmani temeljeni na protuupalnim 
lijekovima, antibioticima, ekspektoransima, antimukoliticima i  razrjeđivačima 
sluzi [7, 35].

5.4. Modifikacija životnog stila
Upravljanje kroničnim respiratornim simptomima usmjereno je na suradnju 
i podršku u samozbrinjavanju kako bi se poboljšala kontrola bolesti te smanjili 
troškovi zdravstvene skrbi. Akcijski planovi ključni u  liječenju, a  ranije zapo-
činjanje rehabilitacije pomaže u postizanju boljih rezultata skrbi. Rehabilitacija 
poboljšava toleranciju na fizički napor i smanjuje pogoršanje bolesti ili simptoma 
[36]. Pozitivna adaptivna ponašanja uključuju redovito uzimanje lijekova, tjelo-
vježbu, prilagodbe prehrane, tehnike disanja i strategije „štednje energije“ [36].

5.4.1. Prestanak pušenja
Aktivno pušenje duhana primarni je uzrok KOPB i  može dovesti do stalnog 
ograničenja protoka zraka u pacijenata s kroničnom astmom [37]. Najučinkovi-
tija strategija za prevenciju kroničnih respiratornih bolesti je prestanak pušenja 
[37], uključujući izloženost pasivnom pušenju koje vjerojatno ima uzročnu 
ulogu u  razvoju KOPB [37]. Stručnjaci ističu da je prestanak pušenja ključan 
za produljenje životnog vijeka i  poboljšanje kvalitete života [38]. Usporava 
opadanje plućne funkcije i  smanjuje rizik smrtnosti [37]. Nakon prestanka, 
tijelo se brzo počinje opravljati od posljedica uzrokovanih pušenjem [39]. Za 
prestanak pušenja dostupne su različite farmakološke i bihevioralne metode [37]. 
Čak i  kasniji prestanak pušenja dovodi do značajnih zdravstvenih poboljšanja 
[39], uključujući pojačan okus i miris, smanjenu žudnju za nastavkom pušenja, 
smanjenje ili nestanak kašlja te povećanje energije [38].

5.4.2. Vježbanje i  tjelesna aktivnost 
U plućnoj rehabilitaciji KOPB za poboljšanje mišićne funkcije ključno je vjež-
banje [36]. Bolesnici s  KOPB-om [36] i  idiopatskom plućnom fibrozom imaju 
koristi od plućne rehabilitacije (PR), pri čemu se vide poboljšanja u  dispneji, 
kvaliteti života i funkcionalnoj sposobnosti vježbanja [8]. Vježbanje u grupi i uz 
nadzor poboljšava različite zdravstvene aspekte u  pacijenata s  IPFidiopatskom 
plućnom fibrozom, uključujući toleranciju vježbanja, funkcionalni kapacitet, 
snagu nogu, plućnu funkciju, ventilacijski odgovor, dispneju i  kvalitetu života 
[40]. Učinkovit fizički trening dovodi do kontinuiranog napretka poboljšavajući 
aerobni kapacitet i snagu mišića što poboljšava sposobnost izvršavanja aktivnosti 
svakodnevnog života. [36].
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Kod intersticijske bolesti pluća, oštećenje moždane signalizacije doprinosi 
otežanom disanju i  smanjenoj toleranciji na tjelovježbu, dok stanja poput KO-
PB-a i  astme smanjuju elastičnost pluća te doprinose otežanom disanju [36, 
38, 41]. Smanjeni kapacitet pluća narušava aktivnost dijafragmalnih mišića, 
dodatno pogoršavajući teškoće s  disanjem [41]. Preciznije, smanjeni kapacitet 
pluća smanjuje razinu kisika i  potiče aktivaciju pomoćnih mišića a  to onda 
smanjuje toleranciju na vježbanje. Zato, redovite vježbe disanja poboljšavaju 
rad pluća, povećavajući razinu kisika i  kapacitet vježbanja [10].

Tijekom vremena, zbog nekih čimbenika poput neredovite konzumacije 
terapije i  progresije bolesti, učinci PR mogu se smanjiti [36, 42]. Zato je pro-
širenje načina pružanja PR i  podrške ključno [36]. Telemedicina, uključujući 
telemonitoring i  mobilnu/telefonsku podršku, korisni su posebice za udaljena 
geografska područja [8]. Alati kao što su pedometri i mobilne aplikacije mogu 
pomoći u  vježbanju tijekom PR. Dokazano je da telemedicinske intervencije 
u kući pacijenta smanjuju hospitalizacije i posjete hitnoj službi, dok kombinira-
nje pedometra sa savjetovanjem o vježbanju može poboljšati i održati rezultate 
rehabilitacije [36].

5.4.3. Prehrana
Bolesnici s  KOPB-om obično pate od pothranjenosti i  sarkopenije zbog nutri-
tivnih deficita i  ubrzanog metabolizma [37]. Ovo stanje korelira sa sniženom 
kvalitetom života, oslabljenom funkcijom pluća, povećanim rizikom od egza-
cerbacije i  češćih hospitalizacija [43]. Intervencije utemeljene na dokazima, 
kao što su primjena oralnih dodataka prehrani i  edukacija o  prehrani, mogu 
ublažiti te probleme [43]. Iako nedostaje globalno priznati zlatni standard za 
pothranjenost, dostupni su različiti alati za probir kako bi se procijenio njezin 
utjecaj na prognozu i  simptome. Učestalije korištenje ovih alata je imperativ 
[37]. Iako dodatci prehrani možda neće izravno povećati snagu mišića u  paci-
jenata s  KOPB-om, oni ipak značajno poboljšavaju klinički relevantne ishode. 
Zato je njihova primjena u  liječenju i potencijalnoj dobrobiti za tjelesnu težinu 
i  mišićnu masu posebno naglašena [37].

5.4.4. Izbjegavanje nadražujućih supstanci 
Učinkovite strategije u  primarnoj prevenciji kroničnih respiratornih bolesti 
uključuju kontrolu pušenja, prelazak na korištenje ekološki prihvatljivijih vrsta 
goriva za kuhanje i grijanje, izbjegavanje izlaganja pasivnom pušenju i uvođenje 
promjena u industrijskim procesima. Time će se izlaganje brojnim supstancama 
koji izazivaju preosjetljivost svesti na minimum [37]. Dugotrajna izloženost 
zagađivačima zraka u  zatvorenim prostorima, koji često premašuju dozvoljene 
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razine zagađenosti na otvorenom, predstavlja značajne zdravstvene rizike za 
osobe s  kroničnih respiratornih bolesti. To ukazuje na važnost rješavanja pro-
blema kvalitete zraka u zatvorenim prostorima. Napori za smanjenje kroničnih 
respiratornih bolesti u  populaciji zahtijevaju i  osvješćivanje pojedinaca o  ovim 
problemima te podupiranje intervencijskih studija kako bi se ublažila izloženost 
čimbenicima rizika iz okoliša na pojedinca i  zajednicu [37].

5.5. Plućna rehabilitacija
Plućna rehabilitacija (PR) kroničnih respiratornih bolesti predstavlja pacijentu 
prilagođenu intervenciju, koja kombinira personalizirane terapije poput vježbanja, 
edukacije i  modifikacije ponašanja kako bi se poboljšala dobrobit pacijenata 
i  njihovo zdravstveno ponašanje [1]. To uključuje vježbe disanja, upravljanje 
simptomima, edukaciju [44], savjetovanje o  prehrani, psihosocijalnu podršku 
i  dnevnu njegu u  cilju poboljšanja simptoma i  funkcionalne sposobnosti te 
kvalitete života [10, 45]. PR koristi i  pacijentima s  dijagnozom idiopatskom 
plućnom fibrozom [46] i  intersticijskom bolesti pluća, unatoč tome što se ta 
stanja znatno razlikuju od KOPB-a [36].

Kod intersticijske bolesti pluća, rehabilitacijske aktivnosti i psihološka podrš-
ka ključni su za kontrolu progresije otežanog disanja i  depresije te poboljšanje 
kvalitete života [9]. Vježbanje pozitivno utječe na dispneju, zasićenost kisikom 
(SpO2) i  funkcionalnu sposobnost [10], što ima značajne prednosti za pacijente 
oboljele od intersticijske bolesti pluća. Transplantacija pluća produljuje život 
[44], ali nije lako dostupna svima, a također ima i određene rizike [45]. Plućna 
rehabilitacija uključuje različite vježbe poput treninga otpora i  izdržljivosti za 
poboljšanje kardiorespiratorne kondicije i  sposobnosti vježbanja [10]. Trening 
snage posebno se preporučuje za trajno funkcionalno poboljšanje [45] i pobolj-
šanje kvalitete života povezane sa zdravljem [10]. Trening otpora ne pogoršava 
umor povezan sa sarkoidozom, što ga čini dobrim terapijskim pristupom za 
kontrolu mišićne slabosti [47].

Dvije ključne vježbe disanja i  to disanje kroz stisnute usne i  dijafragmal-
no disanje (trbušno disanje) obično se preporučuju pacijentima s  KOPB-om 
i  astmom [38]. Disanje kroz stisnute usne uključuje polagano udisanje na nos 
nakon čega slijedi produženi izdisaj kroz stisnute usne, smanjujući brzinu disanja 
i  potiče stalnu otvorenost dišnih putova kako bi se poboljšala izmjena plinova 
i  tolerancija na tjelovježbu [38]. Istraživanja pokazuju njihovu učinkovitost 
u  povećanju disajnog volumena i  poboljšanju sposobnosti vježbanja, posebno 
kod KOPB-a [8]. Dijafragmalno disanje, počevši s  nazalnim udahom i  praće-
no produljenim izdisajem kroz stisnute usne, optimizira podršku dijafragme 
u  ventilaciji, što je ključno za opuštanje mišića vrata i  ramena [38].
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Plućna rehabilitacija obuhvaća različite modalitete treninga za poboljša-
nje kardiorespiratorne izdržljivosti, snage i  fleksibilnosti [36]. Dok je trening 
izdržljivosti uobičajen u  plućnoj rehabilitaciji, trening otpora je učinkovitiji za 
mišićnu masu i  snagu, smanjujući dispneju tijekom vježbanja [36]. Vježbe iz-
držljivosti s progresivnim aerobnim intervalnim treninzima korisne su za osobe 
s idiopatskom plućnom fibrozom [48]. Hodanje i vožnja bicikla preporučeni su 
modaliteti vježbanja, pri čemu je hodanje usmjereno na sposobnost hodanja, 
a vožnja bicikla na mišiće kvadricepsa s manjom desaturacijom kisika [36]. Kod 
KOPB-a mišićna atrofija pogoršava respiratornu i perifernu mišićnu disfunkciju 
[37]. PR slijedi smjernice za izradu učinkovitog programa vježbanja tzv. FITT-VP 
program (engl. Frequency, Intensity, Time, and Type – Volume and Progression) 
[49]. On uključuje učestalost vježbanja (koliko se često vježba izvodi tjedno), 
intenzitet (koliki je napor vježbanja), vrijeme (koliko dugo traje vježbanje), vrstu 
(način vježbanja), volumen (ukupna količina vježbe) i progresiju (napredovanje) 
programa. Trening izdržljivosti izvodi se tri do pet puta tjedno, u  trajanju od 
20 do 60 minuta pri 60% maksimalne brzine rada, procijenjeno modificiranom 
BORG skalom (engl. BORG scale) i Londonskom ljestvicom (engl. London Chest 
Activity Daily Living Scale, LCADLS) koja procjenjuje razinu dispneje tijekom 
dnevnih aktivnosti [29, 30, 36, 50].

Dosljedna primjena FITT-VP principa pri tjelesnom vježbanju od suštinske 
je važnosti za fiziološku adaptaciju [50]. Intervalni trening nudi alternativu paci-
jentima s kroničnim respiratornim stanjima koji imaju poteškoće sa standardnim 
treningom izdržljivosti zbog česte pojavnosti simptoma poput dispneje i umora. 
Međutim, izvođenje intervalnog treninga pod nadzorom može biti izazovno 
izvan okruženja [36]. Trening vježbanja kod kuće smatra se kao učinkovitom 
alternativom, omogućujući udobnost i  dostupnost plućne rehabilitacije [36]. 
Grupno vježbanje pod nadzorom poboljšava toleranciju vježbanja, funkcionalni 
kapacitet, snagu nogu, plućnu funkciju, ventilacijske odgovore, dispneju i  kva-
litetu života u  pacijenata s  idiopatskom plućnom fibrozom [48].

Trening otpora, koji uključuje ponavljajuće podizanje relativno teških 
tereta, preporučuje se osobama s  KRB-ima poput KOPB-a [36]. Trening 
gornjih udova, uključujući vježbe poput treninga na cikloergometru za ruke 
i  treninga otpora sa slobodnim utezima i  elastičnim trakama, usmjeren je 
na mišiće koji su neophodni za dnevne aktivnosti (dvoglavi i  troglavi mišić 
nadlaktice (lat. m. biceps brachii; m. triceps brachii), deltoidni mišići (lat. m. 
deltoideus), široki leđni mišić (lat. m. latissimus dorsi) i  pektoralni mišić (lat. 
m. pectoralis)) [36].

U pacijenata s  intersticijskom bolesti pluća i  onih sa prisutnom slabosti 
inspiratornih mišića kombiniranje plućne rehabilitacije i treninga inspiratornih 
mišića ima veći učinak na snagu inspiratornih mišića, funkcionalni kapacitet 
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pluća, smanjenje percepcije otežanog disanja i  poboljšanje kvalitete života 
povezane sa zdravljem, u  odnosu na primjenu samo plućne rehabilitacije [41]. 
Trening inspiratornih mišića obično uključuje korištenje uređaja s  otporom ili 
određenim pragom opterećenja: To rezultira povećanom snagom i izdržljivošću 
inspiratornih mišića u  osoba s  KOPB-om, osobito kada opterećenja prelaze 
30% maksimalnog inspiracijskog tlaka (engl. maximal inspiratory pressure; 
PI  max) [36].

5.6. Terapija kisikom
Kisik je prisutan u  okolnom zraku u  koncentraciji od 21%, iako ta koncentra-
cija progresivno opada od 2 do 9% nakon ulaska u  pluća. Nakon što stigne 
u  pluća, kisik ulazi u  krvotok i  dospijeva do crvenih krvnih stanica da bi se 
transportirao do stanica u  cijelom tijelu [18, 51].

Terapija kisikom sastoji se od primjene plina kisika korištenjem razli-
čitih pomagala kao što su nosne kanile ili različite vrste maski. Oprema za 
terapiju kisikom također se može povezati s  drugom opremom kao što su 
ventilatori ili strojevi za kontinuirani pozitivni tlak u dišnim putovima (engl. 
Continuous Positive Airway Pressure, CPAP). Terapija kisikom može se pro-
voditi u  zdravstvenoj ustanovi ili kod kuće, i  to kraće ili duže vrijeme. Iako 
postoje nuspojave i  radi se o  zapaljivom plinu, općenito se smatra sigurnim 
tretmanom [52].

Terapija kisikom kao dopuna, indicirana je kod kronične plućne bolesti kada 
je bolest teška. U nekim slučajevima nakon oporavka pacijentu možda više neće 
biti potrebna terapija kisikom ili može biti potrebna dugoročno. KRB koje mogu 
zahtijevati dodatnu terapiju kisikom uključuju KOPB, cistična fibroza, plućnu 
fibrozu, apneju za vrijeme spavanja ili teški napadaj astme. [19, 20, 32, 51].

5.7. Edukacija o  intervencijama za samozbrinjavanje
Samozbrinjavanje, sposobnost pacijenata da se nosi sa svim aspektima kronične 
bolesti, postaje od presudne važnosti u  liječenju pacijenata s  KRB [53]. Inter-
vencije za vještine samozbrinjavanja su strukturirani programi osmišljeni za 
unaprjeđenje vještina i  usvajanje ponašanja pojedinaca potrebnih u  očuvanju 
vlastitog zdravlja [54]. Programi samozbrinjavanja trebali bi uključivati ospo-
sobljavanje za izvođenje specifičnih vještina kao što su rješavanje problema, 
donošenje odluka, korištenje resursa, izgradnja odnosa između profesionalaca 
i  pacijenata, planiranje skrbi i  suočavanje.

Samozbrinjavanje je ključna komponenta skrbi o bolesti čiji je cilj omogu-
ćiti i osnažiti ljude da steknu vještine za učinkovito upravljanje svojom bolešću 
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u svim fazama [55]. Ovo je posebno važno u slučajevima KRB, kao što je KOPB, 
gdje je pojedinac odgovoran za svakodnevnu skrb tijekom bolesti. Intervencije 
samozbrinjavanja trebaju biti strukturirane, ali prilagođene pojedincu i često se 
sastoje od više komponenti. Imaju cilj motiviranja, angažiranja i podrške paci-
jentima u  nastojanju da pozitivno prilagode svoje ponašanje i  razviju vještine 
za bolje upravljanje bolešću [56].

Programi samozbrinjavanja imaju za cilj pomoći osobama s KRB da učin-
kovitije upravljaju svojim simptomima i  bolešću u  svakodnevnom životu, uk-
ljučujući razdoblja akutnih pogoršanja bolesti. Ti se programi često sastoje od 
nekoliko elemenata ili se mogu usredotočiti na specifične aspekte, kao što su 
vježbanje ili upravljanje pogoršanjem zdravstvenog stanja. Uobičajene kompo-
nente uključuju [57, 58]:

•  Edukacija i  briga o  sebi: edukativne radionice koje pružaju informacije 
o KRB, funkciji pluća, oksimetriji, važnosti prestanka pušenja, cijepljenju 
i  učinku PR.

•  Savjetovanje o prestanku pušenja, podrška, postavljanje ciljeva i  liječenje 
ovisnosti o  duhanu.

•  Liječenje: uključuje optimizaciju uzimanja lijekova, edukaciju o  inhala-
cijama i  promicanje pridržavanja liječenja.

•  Planovi vježbanja i savjetovanje o tjelesnoj aktivnosti obuhvaćaju aktivnosti 
tjelesnog vježbanja kod kuće, kao i  vježbe snage i  izdržljivosti.

•  Akcijski planovi za prepoznavanje i  upravljanje pogoršanjem bolesti.
•  Praćenje i  liječenje kratkoće daha.
•  Nutricionističko savjetovanje i  njihovi ciljevi: uključuju prehrambene 

intervencije.
•  Psihosocijalna komponenta: obuhvaća kognitivno bihevioralnu terapiju, 

upravljanje stresom, dodatne psihološke procjene i/ili liječenje.
•  Praćenje i komunikacija: uključuju strukturirano praćenje i/ili komunika-

ciju, upravljanje zdravstvenom njegom i postizanje optimalnih dijagnoza.
•  Multidisciplinarni tim: uključuje sudjelovanje i formiranje timova zdrav-

stvenih stručnjaka iz različitih disciplina, reviziju profesionalnih uloga, 
integraciju usluga i  sastanke lokalnih timova.

•  Financijska intervencija: odnosi se na naknade, plaćanja ili potpore za 
olakšavanje integriranog upravljanja bolešću.

Osim toga, smanjenjem izloženosti čimbenicima rizika i  modificiranjem 
ponašanja, samozbrinjavanje može smanjiti vjerojatnost pogoršanja bolesti KRB 
i  olakšati njihovo liječenje [58]. Ti se programi mogu provoditi kroz priruč-
nike o  samoliječenju koje pacijenti uče pojedinačno ili u  skupinama, a  zatim 
ih nastavljaju primjenjivati kod kuće ili putem elektroničkih sredstava, poput 
interneta [57].
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Nedavne studije pokazuju da bolesnici s KOPB-om koji sudjeluju u progra-
mima samokontrole pod vodstvom medicinske sestre kratkoročno poboljšavaju 
dispneju i samozbrinjavanje te smanjuju broj posjeta hitnoj službi i poboljšavaju 
sposobnost vježbanja što se povezuje s  višom kvalitetom života [59, 60].

5.8. Redovito nadziranje i  praćenje 
Integrirana skrb, s PR-om u središtu, smatra se optimalnim pristupom liječenju 
KRB [36]. Briga za pacijentove subjektivne, fizičke, emocionalne i  socijalne 
potrebe postavlja temelj za skrb usmjerenu na osobu. To je osobito važno 
nakon akutnog pogoršanja kada prevladavaju osjećaji gubitka i neizvjesnosti 
što povećava potrebu za podrškom [37]. Prehrambene intervencije tijekom 
akutnog pogoršanja KOPB-a mogu poboljšati prognozu, skratiti boravak 
u  bolnici i  smanjiti rizik od ponovne hospitalizacije unutar 30 dana. Pri 
tome valja istaknuti i  važnost probira i  procjene pothranjenosti u  ovih 
pacijenata [43].

Anksioznost i  depresija često pogađaju osobe s  KOPB-om, pogoršavajući 
njihovu kvalitetu života. Pokazalo se da PR, kombinirajući tjelovježbu i obrazova-
nje, poboljšava i fizičko i mentalno zdravlje. Osim toga, kognitivno-bihevioralna 
terapija i oblik terapije razgovorom mogu pomoći u ublažavanju ovih psiholoških 
simptoma [61]. Naknadni posjeti omogućuju pružateljima zdravstvenih usluga, 
poput liječnika ili medicinskih sestara za KOPB, priliku da procijene simptome, 
učinkovitost liječenja i  buduće rizike te da izvrše potrebne prilagodbe planova 
zbrinjavanja, uključujući rješavanje komorbiditeta [37].

Intervencije samozbrinjavanja i  samokontrole osnažuju pojedince s  KO-
PB-om da aktivno upravljaju svojim zdravstvenim ponašanjem i  tretmanima 
uz podršku terapeuta ili društvenih mreža [62]. Pridržavanje strukturiranih, 
interdisciplinarnih smjernica za liječenje KOPB-a, uključujući redovite kontrole, 
dovodi do poboljšanja zdravstvenog stanja i  smanjenja egzacerbacija [37].

5.9. Psihosocijalna podrška
Kronične respiratorne bolesti, kao što je KOPB, složena su stanja koja su povezana 
s komorbiditetima koji imaju negativan učinak na kvalitetu života i preživljenje 
[63]. Anksioznost i  depresija česti su komorbiditeti u  pacijenata s  KOPB-om, 
a stope depresije i anksioznosti variraju u širokim rasponima između 7% i 80% 
u  izvanbolničkih pacijenata [64]. Ovi psihički poremećaji povezani su s  loši-
jom prognozom, a  češći su u  pacijenata mlađe dobi, ženskog spola, pušača, 
smanjenog kapaciteta pluća i kardiovaskularnih bolesti u anamnezi [65]. Osim 
toga, negativno utječu na sposobnost učinkovitog liječenja KOPB-a, smanjujući 
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tjelesnu aktivnost, funkcionalnost i  kvalitetu života te povećavajući osjetljivost 
na egzacerbacije i  hospitalizacije [66].

Strategije za rješavanje ovih anksioznih poremećaja u  pacijenata s  KO-
PB-om uključuju farmakološke i nefarmakološke intervencije, iako su dokazi 
koji podupiru dobrobiti farmakoloških terapija ograničeni. s  druge strane, 
psihološke terapije, kao što su psihodinamske, interpersonalne, nedirektivne, 
suportivne i  savjetodavne terapije, predstavljaju učinkovitu alternativu. Ove 
terapije uključuju namjerne odnose između pacijenata i  obučenih terapeu-
ta kako bi se poboljšalo njihovo emocionalno blagostanje i  riješili životni 
izazovi [67]. Također, PR terapija može pridonijeti smanjenju simptoma 
anksioznosti [65].

Depresija povezana s KOPB-om ima značajan utjecaj na svakodnevni život 
pacijenata i troškove zdravstvene skrbi, ali se često ne liječi učinkovito. Terapij-
ske mogućnosti kao što su tzv. metode „terapije trećeg vala“ i  psihodinamske 
terapije mogu biti korisne za ove pacijente [68]. Međutim, nije utvrđeno da 
kognitivno-bihevioralni pristup psihološkim intervencijama poboljšava simptome 
anksioznosti ili depresije u pacijenata s uznapredovalom KOPB-om ili povećava 
kvalitetu života povezanu s  bolešću [69].

Osim toga, terapijske intervencije kao što je hodanje usklađeno s disanjem 
(eng. breathing-based walking), oblik je interaktivne vježbe uma i  tijela koji 
uključuje disanje, meditaciju i  hodanje. Koristan je za pacijente s  KOPB-om, 
jer smanjuje anksioznost, depresiju i osjećaj nedostatka zraka te povećava kva-
litetu [66].

5.10. Planiranje uspješne skrbi
Planiranje skrbi omogućava pojedincima priliku da postave ciljeve i  preferen-
cije za buduću medicinsku skrb, prodiskutiraju o  njima sa članovima obitelji 
i  zdravstvenim radnicima te dokumentiraju i  redovito prate prednosti ovog 
načina u  liječenju bolesti [70]. Unatoč neizvjesnosti bolesti i  visokoj smrtnosti 
koja se povezuje s  KRB (kao što je KOPB), ovakvo planiranje nije uobičajeno. 
Međutim, strukturirana intervencija prethodnog planiranja skrbi pod vodstvom 
medicinske sestre poboljšava kvalitetu komunikacije između pacijenata s  KO-
PB-om i  njihovih liječnika, posebice u  skrbi za pacijente na kraju života [71].

KRB, kao što je KOPB, su snažna simptomatska stanja koja uključuju umor, 
otežano disanje, depresija, anksioznost i nesanica, što zahtijeva palijativni pristup 
i  intervencije palijativne skrbi usmjerene na ublažavanje simptoma. Temeljne 
odrednice palijativne skrbi u  skrbi za pacijente s  KRB su sljedeće [19, 65]:

•  Opioidi, električna neuromuskularna stimulacija i terapija kisikom opcije 
su za ublažavanje respiratornog distresa.
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•  U ljudi s  nutritivnim deficitom, dodaci prehrani mogu poboljšati snagu 
dišnih mišića i  opće dobro osjećanje.

•  Umor se može ublažiti zdravstvenim odgojem o samokontroli, programi-
ma plućne rehabilitacije, nutritivnoj potpori i tehnikama psihosomatskih 
intervencija.

•  Dugotrajna primjena kisika povećava preživljenje u  pacijenata s  teškom 
kroničnom arterijskom hipoksemijom u  mirovanju.

•  U pacijenata sa stabilnom KOPB i  umjerenom arterijskom desatu-
racijom u  mirovanju ili tijekom tjelovježbe, propisivanje dugotrajne 
terapije kisikom ne odgađa vrijeme smrti ili prvu hospitalizaciju, niti 
pruža trajne dobrobiti u  smislu funkcije pluća procijenjene 6-minut-
nom šetnjom test.

•  Tijekom putovanja zrakoplovom, oksigenacija u  mirovanju dok je tijelo 
na nadmorskoj visini koja odgovara razini mora, ne uklanja mogućnost 
razvoja ozbiljne hipoksemije.

•  U pacijenata nakon hospitalizacije i  onih s  izraženom trajnom hiper-
kapnijom tijekom dana (PaCO2 ≥ 52 mmHg) neinvazivna ventilacija 
pozitivnim tlakom povećava stopu preživljenja [19, 65].

5.11. Intervencijski tretmani
Kako kronična respiratorna bolest napreduje ili se pogoršava, neki pacijenti 
imaju ozbiljne simptome i kontinuirano otežano disanje. Kada lijekovi i dru-
ge alternative liječenja ne ublaže simptome i  ne spriječe pogoršanja bolesti, 
pacijentima s  KOPB-om zdravstveni djelatnici mogu predložiti operaciju 
pluća [72].

Kirurške opcije za interventno liječenje stabilne KOPB su [19, 65]:
•  Operacija smanjenja volumena pluća poboljšava preživljenje u pacijenata 

s teškim emfizemom gornjeg režnja i smanjenom sposobnošću vježbanja 
nakon rehabilitacije.

•  Bulektomija: u  određenih pacijenata ova je intervencija povezana sa 
smanjenjem kratkoće daha i poboljšanom funkcijom pluća i tolerancijom 
napora.

•  Transplantacija: pokazalo se da transplantacija pluća za pacijente s  vrlo 
teškim KOPB-om, poboljšava kvalitetu života i  funkcionalni kapacitet.

•  Bronhoskopske intervencije: u  pacijenata s  uznapredovalim emfizemom 
bronhoskopske intervencije smanjuju volumen pluća i poboljšavaju funk-
ciju pluća i  toleranciju napora te opće dobro osjećanje i  6-12 mjeseci 
nakon liječenja. Ove intervencije uključuju korištenje endobronhalnih 
zalistaka i  spirala.



114

Alejandro Galán-Mercant et al.

5.12. Završna razmatranja za kliničku praksu
Samozbrinjavanje se pojavljuje kao ključna komponenta u  liječenju pacijenata 
s kroničnom respiratornom bolešću, kao što je KOPB. Programi samozbrinjava-
nja koji su osmišljeni za unaprjeđenje vještina i  razvijanja pozitivnih obrazaca 
ponašanja u upravljanju vlastitim zdravljem, ključni su za ovaj pristup. Pružajući 
pacijentima s kroničnim respiratornim bolestima alate za učinkovito upravljanje 
simptomima u svakodnevnom životu, uključujući razdoblja akutnih pogoršanja, 
ovi programi mogu značajno poboljšati kvalitetu života i vještine samokontrole 
[57]. Nadalje, kako je KOPB povezan s komorbiditetima kao što su anksioznost 
i depresija, a koji imaju negativan učinak na kvalitetu života i preživljenje, ova 
stanja u  kliničkoj praksi nužno je rješavati na sveobuhvatan način [65]. Skrb 
usmjerena na pacijenta s  ciljem poboljšanja samokontrole bolesti i u  kombi-
naciji s  intervencijama za rješavanje psiholoških komorbiditeta, može značajno 
poboljšati kliničke ishode i  kvalitetu života u  pacijenata s  KOPB-om [58].

Prosječno preživljenje pacijenata s dijagnosticiranom idiopatskom plućnom 
fibrozom obično se kreće od dvije do pet godina. Unatoč stalnim istraživačkim 
naporima, učinkovite terapije za ovu bolest, osim transplantacije pluća, još uvijek 
su nedostižne [10]. Posljedično, postoji jasna potreba za učinkovitim preven-
tivnim i  terapijskim pristupima koji mogu poboljšati funkciju pluća i  kvalitetu 
života te produljiti preživljenje u pacijenata s ovim stanjem [44]. Sveobuhvatni 
program palijativne skrbi, posebice onaj koji uključuje rehabilitacijske aktivnosti 
i  psihološku podršku, ne samo da je izvediv za provedbu, već ima i  potencijal 
za usporavanje progresije dispneje i  ublažavanje depresije u  pacijenata s  inter-
sticijskom bolesti pluća [9].
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Kronične respiratorne bolesti veliki su izazov za pojedince i zdravstvene sustave 
u Europi. Ova stanja smanjuju funkciju pluća, narušavaju kvalitetu života i po-
većavaju troškove zdravstvene skrbi. Učinkovito upravljanje i liječenje zahtijevaju 
inovativnu, prekograničnu suradnju. Promicanje tjelesne aktivnosti pokazalo se 
kao ključna strategija u  upravljanju ovim stanjima.

Osnovano je europsko partnerstvo za promicanje tjelesne aktivnosti među 
pacijentima s  kroničnim respiratornim stanjima. Ovo partnerstvo ujedinjuje 
zdravstvene djelatnike i istraživače iz cijele Europe u rješavanju složenih izazova 
promicanja tjelesne aktivnosti te u poticanju inovacija i razmjene najboljih praksi. 
Glavni ciljevi partnerstva uključuju razvoj smjernica utemeljenih na dokazima 
za tjelesnu aktivnost prilagođenu ovim pacijentima, poticanje inovacija u  pro-
micanju tjelesne aktivnosti i podizanje svijesti među pacijentima, zdravstvenim 
djelatnicima i kreatorima politika. Cilj je osnažiti pacijente znanjem i resursima 
te zagovarati integraciju tjelesne aktivnosti u  sustave zdravstvene skrbi.

Ova publikacija naglašava važnost suradnje i zajedničkog dijeljenja znanja. 
Istražuje razne strategije i programe diljem Europe, identificira najbolje prakse 
i  traži mogućnosti za prekograničnu sinergiju. Poticanjem multidisciplinarnog 
pristupa i  suradničke mreže, partnerstvo nastoji poboljšati zdravstvene ishode 
i kvalitetu života pojedinaca s kroničnim respiratornim bolestima, u konačnici 
transformirajući učinkovito upravljanje bolešću. Publikacija također ukazuje na 
važnost međuodnosa između izbora načina života, prirodnih resursa i  uprav-
ljanja zdravstvenom skrbi, s  ciljem poticanja budućih inicijativa koje koriste 
zajednički potencijal europskih zdravstvenih sustava.

Poglavlje partnera iz Poljske analizira kronična respiratorna stanja i kvalitetu 
života. Kronične respiratorne bolesti poput kronične opstruktivne plućne bolesti 
i  astme značajno utječu na kvalitetu života pacijenata (engl. Quality of Life; 
QoL) zbog simptoma poput nedostatka daha, smanjene funkcije pluća, umora 
i ograničene tjelesne aktivnosti. Međutim, istraživanja pokazuju da tjelesna ak-
tivnost može poboljšati kvalitetu života ovih pacijenata. Razumijevanje odnosa 
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između tjelesne aktivnosti i  kvalitete života presudno je za razvoj učinkovitih 
strategija upravljanja simptomima bolesti.

Kvaliteta života obuhvaća fizičko zdravlje, mentalno blagostanje, društvene 
odnose i funkcionalni status. Kronična respiratorna stanja često negativno utječu 
na ta područja. Međutim, redovita tjelesna aktivnost može poboljšati funkci-
ju pluća, kardiovaskularnu kondiciju i  snagu mišića, ublažavajući simptome 
i poboljšavajući svakodnevne aktivnosti. Također smanjuje rizik od pogoršanja 
bolesti i  hospitalizacija, pridonoseći boljem upravljanju bolešću. Osim fizičke 
dobrobiti, tjelovježba smanjenjem tjeskobe i depresije, poboljšanjem raspolože-
nja, samopoštovanja i kvalitete sna poboljšava mentalno blagostanje. Društvene 
interakcije, vođene grupne vježbe i programi rehabilitacije dodatno poboljšavaju 
kvalitetu života prevencijom izolacije i  pružanjem podrške.

Važni su i individualizirani pristupi tjelesnoj aktivnosti koji uzimaju u obzir 
različite sposobnosti i  sklonosti pacijenata. Intervencije prilagođene pacijentu, 
podrška, obrazovanje i  promicanje samozbrinjavanja optimiziraju dobrobiti 
tjelesne aktivnosti.

Ukratko, tjelesna aktivnost ključna je za poboljšanje kvalitete života u kro-
ničnih respiratornih pacijenata. Poboljšava fizičko zdravlje, mentalno blagostanje, 
sudjelovanje u  društvu i  cjelokupni funkcionalni status. Naglašavanje tjelesne 
aktivnosti kao dijela liječenja pacijenata s  kroničnim respiratornim stanjima 
može značajno poboljšati njihovu dobrobit. 

Poglavlje kolega iz Litve govori o  prirodnim terapijama. Prirodne terapije 
poput boravka u prirodi predstavljaju pristupačne načine rješavanja respiratornih 
poteškoća. Aktivnosti poput šetnje šumom i vježbi disanja mogu smanjiti stres 
i poboljšati zdravlje dišnog sustava. Terapija temeljena na šumskom okruženju, 
koja potječe iz japanskog koncepta “shinrin-yoku” ili “kupanja u  šumskom 
zraku”, zbog prisutnosti fitoncida, mikrobne raznolikosti i  negativno nabijenih 
iona u prirodnom okruženju pokazala je dobrobit za različita zdravstvena stanja.

Biljke se od davnina koriste za liječenje respiratornih poremećaja. Biljke 
poput Adhatoda vasica, Curcuma longa i Zingiber officinale poznate su po svojim 
ljekovitim svojstvima.

Balneoterapija, odnosno korištenje prirodnih mineralnih voda, plinova 
i peloida još je jedan učinkovit tretman za bolesti dišnog sustava. Ova terapija 
može uključivati inhalacije, hidroterapiju i terapijske vodene vježbe. Na primjer, 
vježbe disanja u toploj vodi mogu poboljšati respiratornu funkciju u pacijenata 
s  KOPB-om. Mineralni sastav termalnih voda koji je bogat raznim ionima, 
pruža terapijske prednosti kod poremećaja dišnih putova, upala i  cjelokupnog 
zdravlja dišnog sustava.

Inhalacijska terapija termalnim vodama, bilo da se provodi kod kuće ili 
u rehabilitacijskim centrima, može značajno poboljšati kvalitetu života pacijenata. 
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Dodatno, pokazalo se da kombiniranje hidroterapije s tjelesnim vježbama sprječa-
va pogoršanje respiratorne funkcije i poboljšava rad srca u pacijenata s KOPB-om. 
Balneoterapija se također preporučuje za oporavak nakon infekcije, uključujući 
stanja kao što je dugotrajni COVID, gdje može poboljšati imunološku funkciju 
i ublažiti simptome poput umora, tjeskobe i poremećaja sna. Ova terapija, koja 
uključuje prirodne resurse, obećavajuća je komponenta sveobuhvatnog zbrinja-
vanja respiratornih bolesti i  strategija prevencije.

Još jedno poglavlje hrvatskih partnera raspravlja o ključnoj ulozi životnog 
stila u prevalenciji i liječenju kroničnih nezaraznih bolesti (engl. noncommunicable 
disease, NCD), posebice kroničnih plućnih bolesti (engl. chronic respiratoy die-
saese, CRD). Unatoč medicinskom i tehnološkom napretku, kronične nezarazne 
bolesti vodeći su uzrok smrti u  svijetu, uglavnom zbog čimbenika uvjetovanih 
načinom života. Nezdrav način života poput neadekvatne tjelovježbe, nezdrave 
prehrane, pušenja i konzumacije alkohola značajno pridonose visokim stopama 
smrtnosti od kroničnih bolesti.

Primjena zdravog načina života u liječenju kroničnih bolesti često je jedna-
ko učinkovita kao i  farmakološki tretmani. Redovita tjelesna aktivnost, zdrave 
prehrambene navike, dovoljno sna i upravljanje stresom ključni su za prevenciju 
i  liječenje nezaraznih bolesti. Naime, u pacijenata s plućnim bolestima, tjelesna 
aktivnost može spriječiti progresiju bolesti i poboljšati prognozu. Zdrava prehra-
na, osobito ona bogata antioksidansima i vlaknima poput mediteranske prehrane, 
može zaštititi zdravlje dišnog sustava i  ublažiti posljedice plućnih bolesti.

Stres i  nehigijena spavanja također negativno utječu na zdravlje dišnog 
sustava. Kronični stres remeti hormonalnu ravnotežu, što dovodi do pojačane 
upale i oslabljenog imunološkog sustava, a može dovesti i do pogoršanja plućnih 
bolesti. Poremećaji spavanja, česti u  pacijenata s  plućnim bolestima, također 
mogu pogoršati simptome i  cjelokupno zdravlje. Stoga je rješavanje pitanja 
kvalitete spavanja i  upravljanja stresom ključno za ove pacijente.

Pušenje ostaje značajan čimbenik rizika za plućne bolesti, dok uporaba 
alkohola i  droga dodatno ugrožava zdravlje dišnog sustava. Mentalno zdravlje 
i  socijalna podrška također imaju ključnu ulogu u  upravljanju kroničnim bo-
lestima, jer su društvena povezanost i  mentalno blagostanje povezani s  boljim 
zdravstvenim ishodima i  kvalitetom života.

Rehabilitacija, posebice pulmološka rehabilitacija, ističe se kao učinkovita 
intervencija za poboljšanje kvalitete života pacijenata s kroničnom plućnom bo-
lesti. Rehabilitacijski programi koji kombiniraju edukaciju pacijenata, tjelovježbu 
i  promjene načina života mogu značajno smanjiti respiratorne komplikacije 
i  poboljšati cjelokupno zdravlje.

U poglavlju se naglašava važnost javnozdravstvenih politika i kliničkih inter-
vencija koje promiču zdrave stilove života u prevenciji i učinkovitom upravljanju 
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kroničnim bolestima. Poziva se na povećanu svijest i obrazovanje o dobrobitima 
promjena stila života, naglašavajući potrebu za integriranim pristupom zdrav-
stvenoj skrbi koji uključuje medicinu životnog stila.

Poglavlje kolega iz Portugala usredotočeno je na akutne respiratorne bolesti 
i  pogoršanja kroničnih respiratornih bolesti, ističući rodne razlike u  stopama 
smrtnosti od respiratornih bolesti. Govori o važnosti plućne rehabilitacije (engl. 
pulmonary rehabilitation, PR) kao sveobuhvatnog intervencijskog programa 
za respiratorne poremećaje koji uključuje vježbanje, zdravstveno obrazovanje 
i  tehnike disanja. Plućna rehabilitacija je učinkovita u  poboljšanju tjelesnog 
i mentalnog zdravlja, smanjenju dispneje i tjeskobe te sprječavanju komplikacija 
u različitim respiratornim stanjima, uključujući COVID-19. Sadržaj poglavlja na-
glašava potrebu za ranom intervencijom, programima u zajednici i integracijom 
telerehabilitacije u  upravljanje simptomima, posebno za starije odrasle osobe 
i  one s  komorbiditetima. To naglašava važnost sveobuhvatnih rehabilitacijskih 
programa koji uključuju edukaciju, vježbe disanja, tjelesnu aktivnost i strategije 
samozbrinajvanja u  svrhu dugoročnog upravljanja bolešću.

Nadalje, raspravlja se o  prednostima plućne rehabilitacije za odrasle paci-
jente s  uznapredovalom plućnom bolesti, kao što je idiopatska plućna fibroza 
(engl. idiopathic pulmonary fibrosis, IPF), za ublažavanje dispneje, poboljšanje 
kapaciteta vježbanja, kvalitete života i  mentalnog zdravlja. Poglavlje se zaklju-
čuje razmatranjem različitih čimbenika koji utječu na uspjeh programa plućne 
rehabilitacije, uključujući ograničeni pristup i lošu dostupnost. Predlaže alterna-
tivne modele kao što su programi u  zajednici, nadzirane aktivnosti u  kućnom 
okruženju te plućna rehabilitacija pomoću videokonferencijskog pristupa kako 
bi se poboljšala dostupnost i  učinkovitost u  eri razvoja zdravstvenih praksi.

Posljednje poglavlje kolega iz Španjolske pruža pregled dijagnoza, procjena 
i liječenja kroničnih respiratornih bolesti, s fokusom na stanja poput kronične 
opstruktivne plućne bolest (KOPB), astme, cistične fibroze i  bronhiektazija. 
Dijagnoza uključuje kombinaciju povijesti bolesti, fizičkog pregleda, testova 
plućne funkcije i  slikovnih nalaza. Uobičajeni dijagnostički alati uključuju 
krvne pretrage, kulturu sputuma, pulsnu oksimetriju, spirometriju, bronho-
dilatacijsko testiranje, rendgensko snimanje prsnog koša i  kompjutoriziranu 
tomografiju.

Strategije liječenja kroničnih respiratonih bolesti uključuju lijekove kao što 
su bronhodilatatori, inhalacijski kortikosteroidi i  modulatori CFTR proteina, 
kao i  programe plućne rehabilitacije. Ovi programi uključuju vježbanje, edu-
kaciju, modificiranje ponašanja i psihološku podršku za poboljšanje simptoma, 
funkcionalne sposobnosti i kvalitete života. Terapija kisikom može se propisati 
za teške slučajeve, a  intervencije samokontrole neophodne su za osnaživanje 
pacijenata da učinkovito upravljaju svojim stanjem.
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Poglavlje se također bavi komorbiditetima povezanim s kroničnim respira-
tonim bolestima, kao što su anksioznost i  depresija te raspravlja o  terapijskim 
mogućnostima poput psiholoških terapija i uznapredovalog planiranja skrbi. Za 
teške slučajeve u  kojima su simptomi prisutni unatoč medicinskom liječenju, 
mogu se razmotriti kirurške mogućnosti poput zahvata smanjivanja volumena 
pluća, bulektomije, transplantacije i bronhoskopije. Sveukupno, cjeloviti pristup 
koji uključuje dijagnostiku, liječenje i  suportivnu skrb ključan je za postizanje 
optimalnih zdravstvenih ishoda u pacijenata s kroničnim respiratornim bolestima.
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