Zdrav Obzor 1992; 26: 229-236

229

REHABILITACIJA BOLNIKOV S KRONICNO
OBSTRUKTIVNO PLJUCNO BOLEZNIJO

Janez Rems$kar

UDK/UDC 616.24-008.4-084:615.838.3

DESKRIPTORII: respiracijska insuficienca-re-
habilitacija; kisik inhalacijska terapija; domada
oskrba

IZVLECEK - Plju¢na rehabilitacija z omilitvijo
simptomov bolezni izboljiSa kakovost Zivijenja
bolnikov s KOPB. Program rehabilitacije naj bo
individualen, interdisciplinaren, izrednega pomena
je motiviranost bolnika.

Program rehabilitacije obsega vzgojo bolnika
in fizikalno terapijo: tehnike bronhialne higiene in
trening dihanja.

Avtor razpravija o izbiri bolnikov za rehabili-

REHABILITATION OF PATIENTS WITH
CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY
DISEASE

DESCRIPTORS: respiration insufficiency-re-
habilitation; oxygen inhalation therapy; home
carc

ABSTRACT — The rehabilitation of pulmonary
disease reduces the symptoms and consequently
raises the quality of the life of patients with chronic
obstructive pulmonary disease. The program of
rehabilitation should be individual and interdisci-
plinary; the motivation of the patient is of utmost
importance: the program of rehabilitation com-
prises patient’s education and physiotherapy, the
technique of bronchial hygiene and training of

tacijo, oceni bolnikovega stanja in oceni napredka  breathing. The author discusses the choice of pati-

rehabilitacije. ents for the rehabilitation, the assessment of pati-
ent’s condition and the evaluation of the progress
of rehabilitation.

Uvod

Na podro¢ju medicine je pri§lo v 20. stoletju do velikih sprememb. Svoj pomen
so izgubile infekcijske bolezni, s podaljSevanjem Zivljenjske dobe postajajo za
medicino vse vefji problem kroni¢ne bolezni. Med slednjimi je v zadnjem &asu
v ospredju kroni¢na obstruktivna plju¢na bolezen (KOPB). Po ocenah zdravstve-
nih sluZb v razli¢nih drZavah se prevalenca te bolezni giblje med 10 in 30 % odraslega
prebivalstva. Nastanek bolezni povezujemo z razvado kajenja, onesnaZenjem zraka,
teZjimi infekti dihalnih poti v mladosti ter pasivnim kajenjem. Znacilna za KOPB je
zoZitev dihalnih poti, ki ovira predvsem fazo izdiha. Bolezen je kroni¢na, napredu-
jota in jo je z ustreznimi ukrepi moZno zaustaviti le v zgodnji fazi.

Osnovni namen zdravljenja in rehabilitacije je odstranitev simptomov bolezni,
izboljianje funkcijske sposobnosti bolnika ter kvalitete njegovega Zivljenja. Program
rehabilitacije bolnikov s KOPB, ki naj bo individualen, mora sloneti na interdisci-
plinarnem pristopu k bolniku. Bolniki, ki so prizadeti tako funkcionalno kot
psihi¢no, potrebujejo pomo¢ na ve¢ ravneh, da bi dosegli in zadrZali za njih
optimalno stanje.

Zaradi navedenega je rehabilitacija bolnikov s KOPB manj spektakularna kot
rehabilitacija bolnikov z nevromi$i¢nimi obolenji oziroma bolnikov s prizadetim
skeletom. TeZje je vrednotiti rezultate posameznih ukrepov v poteku rehabilitacije,
kajti prepletajo se $tevilni dejavniki, ki jih v¢asih tudi ne prepoznamo.

Janez Remikar, dr. med., specialist internist pulmolog, Univerzitetni inititut za plju¢ne bolezni in
tuberkulozo Golnik



230 Zdrav Obzor 1992; 26

Zaradi interdisciplinarnega pristopa je nujno v tim, ki vodi rehabilitacijo,
vkljuditi razli¢ne strokovnjake. Sestava delovnega tima je odvisna tudi od teZe in
stevila bolnikov. Vodja tima mora biti zdravnik-pulmolog, poleg njega sodelujejo
§e respiratorni terapevt, medicinska sestra, psiholog, socialni delavec in dietetik.
Kljué¢ do uspeha je v dobri poudenosti in motiviranosti osebja, ki izvaja rehabilita-
cijo. Po na$i oceni naj bi se izvajala rehabilitacija pri treh etrtinah bolnikov
s KOPB izven bolnisnice, velik del celo individualno (najteZji bolniki). Nenazadnje
je potrebno poudariti, da je izrednega pomena tudi uporaba primernega prostora,
ki mora tudi v primeru skupine bolnikov omogod¢iti individualnost!

1. Sestavni deli rehabilitacije

1. Izbira bolnika.

2. Ocena bolnikovega stanja.

3. Program rehabilitacije.

4. Ocena napredka.

5. Nadrt vzdrzevalnega postopka.

1.1. Za uspeh rehabilitacije je zelo pomembna pravilna izbira bolnikov. Naga
Zelja je, da bi bil vsak bolnik z respiratornimi simptomi in patoloskim spirogramom
¢imprej vkljuCen v rehabilitacijo, s tem pa seveda tudi v preventivni program.
Idealno bi bilo, da bi bolnik spoznal Ze zgodnje simptome bolezni, in el k zdrav-
niku. To se ne dogaja, kajti zadetek bolezni je tih, z blagimi simptomi, ki jih bolnik,
¢e na njih ni posebej opozorjen, ne opazi. Bolniki, ki so s problematiko seznanjeni
in imajo manj$e teZave, pogosto bolezni ne jemljejo resno in se zaradi tega ne
vkljudijo v rehabilitacijo. Na Zalost torej velika vefina naSih bolnikov s KOPB
pois¢e pomoc $ele v napredovali fazi bolezni, ob velikih tezavah. Tedaj je proces
ireverzibilen. Bolniki z napredovalno obliko KOPB, $e posebej tisti, ki morajo
prejemati dodaten kisik, so Ze v veliki meri omejeni pri izvajanju programa
v procesu rehabilitacije, ki bi jim omogocil bistveno izbolj§anje pocutja. Idealni
bolniki so bolniki s srednje tezko obliko KOPB ter v kar najvedji meri motivirani za
sodelovanje. Motiviranost bolnikov lahko ocenimo z njihovo pripravljenostjo za
prenehanje kajenja. Pogosto se postavlja vpraSanje, ali bolnike, ki ne prenehajo
s kajenjem, sploh vkljuditi v program rehabilitacije? Menimo, da bi tudi pri nas
morali izvesti najprej program odvajanja kajenja ter jih Sele po tem vkljuditi
v proces rehabilitacije.

Velik vpliv na potek rehabilitacije bolnika s KOPB ima tudi njegova okolica,
predvsem druZina, ter bolnikov stik z domacim zdravnikom. Slednji mora poskr-
beti, da je bolezen ob zaCetku rehabilitacije povsem stabilna ob zdravljenju
z zdravili ter skusa tako stanje tudi vzdrZevati ves ¢as rehabilitacije. Pri bolnikih ne
smejo biti prisotne druge bolezni, ki bi lahko vplivale na potek rehabilitacije (sréno
popuscanje, psihiatri¢na problematika). Ob prisotni osteomuskularni problematiki
moramo to upostevati pri izdelavi programa ter tudi ob zastavljanju ciljev.

1.2. Pred zacetkom rehabilitacije moramo opredeliti stanje bolnika ter oceniti
njegove potrebe. Pri tem si pomagamo z anamnezo, klini¢nim pregledom, sliko
prsnih organov, plinsko analizo arterijske krvi, oceno psihi¢nega stanja bolnika in
njegove prehranjenosti. Nujno moramo opredeliti tudi plju¢no funkcijo, izmeriti
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maksimalne inspiratorne pritiske (pri ustih) ter opraviti obremenitveni test (pri
bolnikih, ki to zmorejo). Ta test je nujen zaradi opredelitve bolnikove zmoglji-
vosti, pojava hipoksemije oziroma hiperkapnije ob aktivnosti ter dolocitve bolni-
kove tolerance za dispnejo. Vse te podatke moramo poznati zaradi predpisovanja
varnega in uéinkovitega treninga. Poznano je, da je toleranca bolnikov s KOPB na
fizi¢ne obremenitve omejena z maksimalno minutno ventilacijo (Vgmax) in se pri
bolnikih zelo pribliza maksimalni hoteni ventilaciji v mirovanju (MVYV). Slednjo
lahko izra¢unamo iz FEV; po formuli MMV = 35 x FEV;. Ceprav je FEV, v tesni
povezavi z maksimalno porabo kisika (Vy,max) ter s tem tudi fizi¢no sposobnostjo
bolnika, je toleranca bolnika na fizicne obremenitve vendarle v veliki meri odvisna
od individuaine zaznave dispneje. Dispnejo lahko opredelimo s pomocjo vizualno-
analogne skale. Obcutek dispneje je za bolnika neprijeten, zato je neaktiven,
njegova kondicija pada, zaradi Cesar se v nadaljevanju dispneja pojavlja Ze pri
manjsih obremenitvah. V Casu testa (hoja, trak, kolo) kontroliramo raven obreme-
nitve, sréno frekvenco, EKG in raven kisika v krvi. Pri tem se posluZzujemo
transkutane oksimetrije, ¢eprav se moramo zavedati, da ta meritev ni povsem
natanéna (odstopanja SAT O, = * 4 do 5 %). Naj poudarim, da je pri nartovanju
programa rehabilitacije nepoznavanje gibanja SAT O, ob izvajanju razli¢nih vaj
lahko velik problem. Sprememb v oksigenaciji namre¢ ne moremo z gotovostjo
predvideti le na osnovi okvare plju¢ne funkcije, ki jo praviloma ugotavljamo
v mirovanju. Pri bolnikih s srednje tezko oziroma teZjo obliko KOPB lahko PO,
v Casu aktivnosti naraste, pade ali ostane nespremenjen. Priporofeno je, da
bolnikom, ki imajo PO, pod 55mmHg, med aktivnimi vajami dodajamo Kisik.
Barach in Levine sta dokazala, da dodajanje kisika tem bolnikom bistveno izbolja
njihovo toleranco za obremenitev. Ob tem se zniZzajo sréna frekvenca, dihalna
frekvenca, minutna ventilacija, poraba kisika in produkcija CO,. Poudariti je
potrebno, da se kasneje dodajanje kisika lahko ukine brez nezaZelenih stranskih
ucinkov. Zaenkrat $e ni na razpolago sistemati¢ne $tudije o ucinku dolgotrajnega
dajanja kisika hipoksemi¢nim bolnikom, ki bi izvajali program rehabilitacije
z vkljuéenimi vajami splodnega treninga.

Za uspeh pri rehabilitaciji moramo poznati tudi psiholoske, emocionalne in
socialne probleme bolnika. Bolniki s kroni¢no boleznijo postanejo depresivni,
prestradeni, zaskrbljeni. Progres dispneje povzroca tako imenovani krog: strah —
dispneja, v katerem progres dispneje pogojuje manj$o fiziéno aktivnost in nazadnje
so bolniki predvsem zaradi strahu povsem nepokretni. Na zacetku reSevanja tega
problema moramo torej dobiti vpogled v psiholoSko stanje bolnika. Podatke
dobimo predvsem v anamnezi ter heteroanamnezi s strani druZine. Posebej naj nas
zanimajo pripravljenost sodelovanja druZine v procesu rehabilitacije, organizacija
dnevnih aktivnosti, socialno stanje ter nenazadnje tudi moZnost ponovne zapo-
slitve.

Na osnovi ocene bolnikovega stanja si moramo zastaviti cilje, ki morajo biti
realni in ustrezati stopnji bolnikove prizadetosti in njegovim potrebam.

1.3. Program rehabilitacije

1.3.1. Vzgoja
S pomodjo vzgoje naj bi bolniki in njegova druZina bolje spoznali bolezen in
njen potek, kar nam vsem skupaj omogoca boljSe sodelovanje pri zdravljenju in
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rehabilitaciji. Pri bolnikih s KOPB mora vzgoja omogoditi bolniku laZje premago-
vanje vsakodnevnih tezav ter mu ponuditi moZnost, da bo v najvedji meri poskrbel
sam zase. Zaradi Stevilnih, zelo individualno obarvanih problemov naj bodo
navodila individualna, lahko so posredovana tudi v skupinah. Vsekakor morajo biti
prilagojena bolnikovi sposobnosti razumevanja oziroma dojemanja. Po mnenju
Mazzuce je za bolnike manj pomembno znanje o patofiziologiji bolezni, ve¢ naj bi
vedeli o zdravljenju ter zdruZljivosti raznih oblik zdravljenja z vsakodnevnimi
aktivnostmi. Z vsem tem naj bi bolnike seznanil zdravnik. PridruZi se mu lahko
patofiziolog, ki naj bi bolnikom ¢im bolj razumljivo predo¢il, kako stres in dnevne
aktivnosti bolnika vplivajo na proces dihanja. Medicinsko sestro zadolZzimo za
vzgojo s podrodja zdravljenja z zdravili. Tu velja poudariti odmerke, ¢asovne
sheme ter moZne stranske ucinke zdravil v razli€nih pogojih. Respiratorni terapevt
bi moral bolnike pou¢iti o dihanju z ustni¢no priporo, preponskem in prsnem
dihanju, pravilnem dihanju med aktivnostjo, podati osnove o pravilnem ogrevanju
in ohlajanju, o znakih preobremenitve, o pravilnem ¢iséenju dihalnih poti ter tudi
o skrbi za pripomocke (aparate), ki se pri tem uporabljajo. Svoje delo morajo
seveda opraviti tudi dietetik in socialni delavec.

1.3.2. Fizikalna terapija

Pomen in vlogo fizikalne terapije v procesu rehabilitacije bolnikov s KOPB
slabo pozna velik del zdravstvenega osebja. Fizikalna terapija ne vsebuje le
fizikalne terapije prsnega koga, ki omogoca lazje izkasljevanje, temvec tudi dihalne
vaje, trening dihanja ter sprostitvene tehnike. Stevilni bolniki so glede na naravo
svoje bolezni pouéeni napa¢no in uporabljajo neustrezne metode fizikalne terapije.
Ni¢ manj pogost pojav ni pretirana uporaba posameznih ukrepov tudi s strani
strokovnjakov. Da ne prihaja do takih napak, je potrebno bolnike obravnavati
individualno, pravilno oceniti ter pripraviti ustrezen program.

1.3.2.1. Bronhialna higiena

Bolniki s kroni¢no plju¢no boleznijo imajo tezave z izka$ljevanjem bronhial-
nega sekreta zaradi okvare mukociliarnega aparata. Z ukrepi fizikalne terapije
prsnega ko$a moramo bolniku omogoditi lazje izkaSljevanje sekreta; s tem se
zmanj$a upor zratnemu toku v dihalnih poteh, izboljSa izmenjava plinov ter
zmanj$a verjetnost infekta. Tehnike, ki jih uporabljamo v terapiji, so: poloZajna
drenaZa, perkusija, vibracija in kaselj. Najprej je potrebno poskrbeti, da se bolnik
lahko izogne vsem iritansom (cigarete, alergeni).

PoloZajna drenaZa uporablja gravitacijsko silo za drenazo posameznih predelov
plju¢ oziroma segmentov. Koti, ki se pri tem uporabljajo, variirajo med 10 in 45°.
Trendelenburgovega poloZaja. Potrebno je poudariti, da bolniki s KOPB, Se
posebej tezji, tezko prenasajo vecje nagibe. Nekateri avtorji priporocajo inhalacijo
bronhodilatatorja 30 minut pred poloZajno drenaZo. Uporaba mukolitikov je e
vedno vpra§ljiva, Ceprav obstoja multicentricno izvedena $tudija zdravljenja
z mukolitiki, ki navaja laZje in ucinkoviteje izkaSljevanje. Tudi ucinkovitost
hidracije same, ki naj bi spremenila viskoznost sekreta in je najenostavnej$a
metoda, zaenkrat $e ni dokon¢no dokazana. PoloZajno drenazo moramo izvajati
vsaj dvakrat dnevno, traja naj 20 do 30 minut. Najucinkovitejsa je, ¢e jo izvajamo
takoj po vstajanju zjutraj. Med samo poloZajno drenaZo pogosto izvajamo perku-
sijo, vibracijo. Perkusijo se izvaja 1 do 5 minut nad predelom plju¢, ki ga
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dreniramo. Posebej moramo biti pozorni pri hujsi osteoporozi, zaradi &esar perku-
sije ne izvajamo nad hrbtenico in prsnico, oziroma perkusije ne izvajamo tudi nad
mehkimi deli. Vibracijo izvajamo z rokami ali vibratorjem. V prvem primeru je
u¢inkovita v fazi izdiha, medtem ko jo s pomogjo vibratorja izvajamo v celotnem
delu dihalnega ciklusa.

Kaselj je prav tako ucinkovit pri odstranjevanju odvednega sekreta iz vecjih
dihalnih poti. Pri ka$lju, pri katerem predhodno globoko vdahnejo (do velikih
plju¢nih volumnov), se otistijo dihalne poti do 6. oziroma 7. generacije bronhov
(manjge dihalne poti ob tem kolabirajo). V primeru, da pred ka$ljem ne vdihnemo
tako globoko, obstoja moZnost, da bomo premaknili sekret tudi iz manj$ih dihalnih
poti. Zaradi nekontroliranega kaslja se pri bolnikih s KOPB poveta dispneja,
pojavlja utrujenost, poveca bronhospazem. Bolnike moramo kaslja nauditi. Pri tem
naj najprej vdihnejo (do razli¢ne globine), za nekaj trenutkov zadrZijo vdih in nato
2- do 3-krat zapovrstjo brez vmesnega inspirija poka$ljajo. Tak manever naj
ponavljajo 2 do 3 x, nato sledi poéitek.

Utinkovitost posameznih ukrepov je na osnovi podatkov iz literature tezko
oceniti, obstajajo podatki, ki kaZejo, da je poloZajna drenaza v kombinaciji
s kontroliranim ka$ljem najuspe$nej§a. Metoda ni ulinkovita pri bolnikih, ki
izkagljujejo manj kot 30 ml sputuma dnevno. Fizikalna terapija z navedenimi
tehnikami lahko zniZa oksigenacijo, $e posebej v akutni fazi bolezni.

Dokon¢no so ugotovili, da je uporaba IPPB v smislu omogoc¢anja boljsega
izkagljevanja neudinkovita.

1.3.2.2. Trening dihanja

S posebnimi tehnikami dihanja, kot so dihanje z ustni¢no priporo, kontrolirano
abdominalno dihanje ter zavzemanje posebnih poloZajev (sede¢, nagnjen ter
naslonjen naprej) se zmanj$a dispneja bolnikov s KOPB. Patofizioloske spre-
membe v poteku bolezni povzro€ajo povecanje dela dihanja ter zmanj$ajo uéinko-
vitost dihalnih miSic. Zmanj$anje elasti¢nih sil pri emfizemu ter mehanska obstruk-
cija malih dihalnih poti pri bronhitisu povecata upor v dihalnih poteh, povzroéita
hiperinflacijo s povefanjem celotne pljuéne kapacitete, pove¢anjem funkcionalne
rezidualne kapacitete in rezidualnega volumna. Ce je hiperinflacija zadosti velika,
prepona izgubi svojo prvotno obliko (je prakti¢no splo$€ena) in s tem svojo
u¢inkovitost v fazi inspirija. Ob tem je potrebno poudariti, da so potrebe po
uspes$nem delovanju dihalnih miSic celo povefane zaradi povecanega dihalnega
dela, ob povetanem uporu v dihalnih poteh in povedane minutne ventilacije
v povetanem mrtvem prostoru. Kot posledica vsega tega se lahko pojavi mifi¢na
utrujenost. Slednjo lahko registriramo na osnovi prekomerno poviSane dihalne
frekvence, dihalnega alternansa ter paradoksnega gibanja abdomna.

S treningom dihanja skuSamo:

1. omogodéiti preponi normalni poloZzaj in funkcijo,

2. kontrolirati dihalno frekvenco,

3. zmanjsati dihalno delo,

4. omogo¢iti bolnikom bolj$o kontrolo nad dihanjem v ¢asu aktivnosti.

Tehniki, kot sta dihanje z ustni¢no priporo ter preponsko dihanje, izbolj$ata
dihanje; upocasni se dihalna frekvenca ter poraste dihalni volumen. Pri dihanju
z ustni¢no priporo bolnik vdihne skozi nos ter pocasi izdihne (4 do 6 sekund)
s priprtimi ustnicami, pri tem ne sme biti ekspiratornega pretoka skozi nos.
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Omenjeni nacin dihanja je priporo€ljivo uporabiti v ¢asu aktivnoti. Ob dihanju
z ustni¢no priporo se prepre¢i oziroma odloZi dinami¢na zapora dihalnih poti,
dihanje se sinhronizira, izbolj$a se celo izmenjava plinov. Klini¢ne $tudije so
potrdile, da omenjeni nacin dihanja v trenutku zmanj$a dispnejo, zaradi ¢esar je Se
posebej primeren za kontrolo pani¢nega strahu ob teZji dispneji.

Vaje v preponskem dihanju

Vaje so primerne za vse bolnike s KOPB, najbolj koristijo bolnikom s hiperin-
flacijo plju¢ ter nizko poloZeno in sploS¢eno prepono. Ze samo opazovanje
bolnikovega dihanja in palpacija spodnjega dela prsnega kos$a in zgornjega dela
trebuha zado$tata za oceno ufinkovitosti dihanja. Uporaba akcesornih dihalnih
misic vratu, Sirjenje predvsem zgornjega dela prsnega kosa ter celo oZenje spodnjega
dela ko$a, ob tem, ko se v ¢asu inspirija epigastrij ne bo¢i navzven, vse to nam kaze
na izrazito disfunkcijo prepone. Trening dihanja s prepono, s katerim sku$amo
koordinirati gibanje abdomna in prsnega kosa, naj ucijo le dobro izurjeni respira-
torni terapevti. Ulenje pravilnih gibov je sicer lahko, vendar povzro¢a najtezjim
bolnikom razmeroma velike teZave. Pred zadetkom vaj v preponskem dihanju
lahko bolnik inhalira bronhodilatator. V primeru potrebe izvajamo predhodno
poloZajno drenaZo oziroma kontroliran kaselj. Vse to seveda tudi ob prejemanju
kisika, ¢e je za to potreba. Bolnik naj leZi s priblizno 15 do 25° dvignjenim
vzglavjem. Dominantno roko naj ima poloZeno na epigastrij, drugo na zgornjem
sprednjem delu prsnega koSa. Z rokama lahko kontrolira dihalne gibe. Bolnik naj
diha pocasi, globlje, inspirira skozi nos in izdihuje s pomocjo ustni¢ne pripore.
Zavestno naj aktivira in potencira aktivnost prepone in abdominalnih miSic.
Kratkoro¢ni in dolgoro¢ni pozitivni ucinki preponskega dihanja zaenkrat tudi Se
niso povsem jasni. Bistveno je, da se klini¢no stanje bolnikov izboljSa, predvsem se
zmanjsa dispneja. Za dokonéno razjasnitev bodo potrebne nadaljnje preiskave,
vendar ne glede na to danes Ze ocenjujemo, da je preponsko dihanje uspesen
pripomocek pri zmanj$evanju dispneje pri doloceni grupi bolnikov.

1.3.2.3. Vaje

Vaje so pomemben element rehabilitacije pljuénih bolnikov. V program vaj
moramo vkljuciti vse bolnike, zaradi ¢esar mora biti program enostaven, primeren
tudi za izvajanje na bolnikovem domu. Program vaj mora biti varen, poceni ter
strogo prilagojen vsakemu bolniku. Na razpolago imamo zaenkrat vaje v obliki
hoje, trening na traku, kolesu, vaje za zgornje ude ter trening dihalnih migic.
Rezultati raziskav kaZejo na to, da bolniki s KOPB ob izvajanju vaj pridobijo na
vzdrzljivosti, poveca se njihova poraba kisika ob nespremenjeni plju¢ni funkciji.
Zacenkrat $e niso opredeljene optimalne metode treninga, prav tako niso poznani
mehanizmi, po katerih pride do izbolj$anja posameznih parametrov. Bolniki
z vajami pridobijo sposobnost premagovanja vedjih naporov, pridobijo tudi vzdrz-
ljivost. Trening je tudi idealna priloZnost, da bolnike nau¢imo premagovati teZave,
predvsem dispnejo, v ¢asu aktivnosti (u¢enje pravilnega dihanja ter sprostitve).
IzboljSanje bolnikove tolerance za premagovanje naporov pripisujemo enemu
oziroma ve¢ dejavnikom:

1. izbolj8ani aerobni kapaciteti,

2. povedani motivaciji,
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3. desenzibilizaciji za dispnejo,

4. izbolj$ani funkciji dihalnih misic,

5. boljsi koordinaciji vseh aktiviranih misic.

Osnova za odmero aktivnosti nam je obifajno zafetni obremenitveni test;
praviloma naj bolnik pri¢ne z vajami, ki jih zmore, po nekaj minut. Najobicajneje je,
da izberemo hojo. Vaje naj trajajo 20 do 30 minut, pri éemer naj traja ogrevanije in
ohlajanje od 8 do 12 minut. Zaenkrat prevladuje mnenje, da naj bi vaje izvajali 3 do
Stirikrat tedensko. Dolotitev intenzitete vaj za bolnike s KOPB je eden vegjih
problemov. Pri zdravih osebah sta omejitvena dejavnika sréna frekvenca in minutni
volumen srca. Plju¢ni bolniki so pri aktivnosti omejeni z dispnejo. Raven vaj lahko
torej titriramo z ozirom na zaznavanje dispneje, pri éemer si pomagamo z Borgovo
skalo. Omejitveni dejavnik je tudi sréni utrip, katerega zgornjo dovoljeno oziroma
Zeleno raven lahko doloéimo na osnovi zadetnega testa. Formula za izradun Zelene
sréne frekvence se glasi: sréna frekvenca [0.6x(maksimalna sréna frekvenca med
obremenitvijo—sréna frekvenca v miru)R + sréna frekvenca v miru.

SFr = [0.6 (MaxSFr — SFrM)] + SFrM.

Tako bolniki kot tudi zdrave osebe zmorejo opraviti manj dela z rokami kot
z nogami. Program vaj za zgornje ude (tudi z laZjimi uteZzmi) povefa sposobnost
bolnikov s KOPB, da skrbijo sami zase, kajti velik del dnevnih aktivnosti (umiva-
nje, britje, Cesanje) jim povzroca dispnejo. Trening zgornjih udov je povezan
z vedjo potrebo po ventilaciji v primerjavi s treningom spodnjih udov.

Treniramo lahko tudi dihalne miSice, vendar vedno le v fazi umirjene bolezni.
Obstojata dva nacina treninga: dihanje proti poviSani rezistenci ter tako imenovana
evkapnicna hiperventilacija. Tudi na tem podrodju bodo potrebne nadaljne razi-
skave, ki bodo opredelile kak$en nacin treninga povecuje moc¢ dihalnih miSic
oziroma njihovo vzdrZljivost. Pri nadrtovanju vseh omenjenih vaj pri bolnikih
s KOPB je bistvenega pomena, da za posameznega bolnika na osnovi predhodnega
testa poznamo gibanje oksigenacije v ¢asu aktivnosti. V zadnjem ¢asu priporocajo
dodajanje kisika med vajami pri bolnikih, pri katerih je PO, med 50 in 55 mmHg.
Bolniki, ki prejemajo kisik stalno, bodo izvajali vse omenjene aktivnosti v okviru
svojih zmogljivosti.

1.4. Program rehabilitacije plju¢nih bolnikov vedinoma ocenjujemo skozi raz-
merje cena : koristi. Pri tem je v ospredju predvsem S$tevilo potrebnih dni
hospitalizacije, ki naj bi se ob uspes$no izvajani rehabilitaciji bistveno zmanjsalo.
Bolnik ob zmanj$anju respiratornih teZav laZje premaguje dnevne napore in s tem
se bistveno izbolj§a kvaliteta njihovega Zivljenja. Nenazadnje obstajajo v zadnjem
¢asu tudi poro¢ila, da stalno dodajanje kisika podalj$a preZivetje.

1.5. Vzdrzevalni nadért

Bolniki s KOPB so po $estih do sedmih tednih nadzorovanih vaj Ze sposobni
skrbeti za svojo aktivnost. V tem ¢asu morajo biti seznanjeni s simptomi preobre-
menitve, na osnovi katerih lahko v nadaljevanju rehabilitacije praviloma ocenjujejo
primerno intenziteto vaj. Obicajno se okvirni program nadaljevanja rehabilitacije
naredi ob odpustu, osnova so dotedanji rezultati. O vsem tem je potrebno voditi
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natanéno dokumentacijo. Pogostnost nadaljnjih kontrol je odvisna od teZe bolezni.
Obicajno je potrebno kontrolirati bolnike s KOPB enkrat na 3 mesece, neredko so
pri tem vkljuceni vsi ¢lani tima, ki rehabilitacijo vodijo. Ob obiskih na domu
preverimo plju¢no funkcijo ter sposobnost za izvajanje vaj. Kompletno preiskavo
plju¢ne funkcije priporotajo enkrat v 3estih do dvanajstih mesecih, prav tako tudi
plinsko analizo arterijske krvi. Kontrolni rentgenogram in elektrokardiogram je
potrebno posneti enkrat letno oziroma tedaj, ko nas k temu navajajo klini¢ni znaki.
Na koncu je potrebno vedeti, da rehabilitacija ne izbolj$a stanja vseh bolnikov.
Vzroki so predvsem v pomankljivi motivaciji bolnika, nesoglasjih med bolnikom in
osebjem, slabem razumevanju procesa rehabilitacije, neustrezni motori¢ni funkciji
in koordinaciji, bolnikovi vznemirjenosti ter dvomih bolnikovih sorodnikov ozi-
roma druZine. Ne glede na to menimo, da plju¢na rehabilitacija izbolj$a kvaliteto
Zivljenja, zaradi ¢esar mora biti integralni del oskrbe bolnikov s KOPB.



