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SAZETAK

Uvod

Alergijske respiratorne bolesti su sve ucestalije u pedijatrijskoj populaciji. Uz medikamentoznu
terapiju sve vise koriste se i rehabilitacijski programi koji u svojim protokolimaimajui vjezbe
disanja. Rehabilitacija se obi¢no odraduje kroz 21 dan uz nadzor fizioterapeuta. Ovo
istrazivanje usmjereno je na vjezbe disanja kao vode¢i fizikalni segment respiratorne
rehabilitacije te objektivizaciji njihovog utjecaja.

Materijali i metode

Ispitanici su djeca skolske dobi (7-18 godina) s dijagnozom alergijske astme odnosno kroni¢nog
pluénog oboljenja. Istrazivanje ¢e biti provedeno na sveukupno 40 djece Skolske dobi
podijeljenih u dvije skupine: ispitivana (n=20) i kontrolna skupina (n=20) bez obzira na spol.
Kontrolna skupina biti ¢e djeca koja ne provode program vjezbi disanja u havedenom periodu,
a po ostalim karakteristikama odgovaraju ispitivanoj skupini. Vjezbe disanja biti ¢e procjenjene
putem spirometrije te mjerenja opsega prsnog kosa centimetarskom trakom. Provest ¢e se
mjerenja prije pocetka rehabilitacije te po 10-tom danu rehabilitacije odnosno zavrsetku.
Rezultati

Rezultati ukazuju da postoji trend poboljsanja plu¢nih funkcija, posebice FVC nakon 10 dana
vjezbi disanja u odnosu na kontrolnu skupinu. Opseg prsnog kosa na pocetku i na kraju
rehabilitacije nije se pokazao statisti¢ki znac¢ajan u smislu o¢ekivanog povecanja opsega prsnog
kosa.

Zakljucak

Vjezbe disanjasu vazan faktor u respiratornoj rehabilitaciji alergijskih plu¢nih bolesti djece. 10
dana trajanja rehabilitacije koja ukljucuje vjezbe disanja dovoljno je za statisticki znac¢ajno
poboljsanje plu¢nog forsiranog vitalnog kapaciteta. Stoga je potrebno provesti istrazivanja koja

bi ukljucila vise dana provodenja rehabilitacije te veci uzorak ispitanika.

Kljucne rijeci: kroni¢ne pluéne bolesti, respiratorna rehabilitacija, vjezbe disanja

Abstract

Introduction



Allergic respiratory diseases are common in the pediatric population. In addition to
conventional therapy, rehabilitation programs are increasingly being used, including breathing
exercises in their protocols. Rehabilitation is usually done over 21 days under the supervision
of a physiotherapist. This research is focused on breathing exercises as the leading physical
segment of respiratory rehabilitation and the objectification of their impact.

Materials and methods

The respondents are school-age children (ages 7-18) with a diagnosis of allergic asthma or
chronic lung disease. The research will be conducted on a total of 40 school-aged children,
divided into two groups: test group (n=20) and control group (n=20), regardless of gender. The
control group will be children who do not carry out the program of breathing exercises in the
specified period, and in terms of other characteristics they correspond to the tested group.
Breathing exercises will be assessed through spirometry and measurement of chest
circumference with a centimeter tape. Measurements will be taken before the start of
rehabilitation and after the 10th day of rehabilitation, i.e. completion.

The results

The results indicate that there is a trend of improvement in lung functions, especially FVC after
10 days of breathing exercises compared to the control group. Chest circumference at the
beginning and at the end of rehabilitation did not prove to be statistically significant in terms
of the expected increase in chest circumference.

Conclusion

Breathing exercises are an important factor in the respiratory rehabilitation of allergic lung
diseases in children. 10 days of rehabilitation that includes breathing exercises is enough for a
statistically significant improvement in lung forced vital capacity. Therefore, it is necessary to

conduct research that would include longer rehabilitation and a larger sample of respondents.

Key words: breathing exercises, chronic lung diseases, respiratory rehabilitation



1. UVOD

Kroni¢na respiratorna oboljenja postaju sve veci javnozdravstveni problem danasnjice (1).
Pregledom literature na ovu temu primjecuje Se da postoji znacajan porast incidencije kroni¢nih
respiratornih oboljenja u pedijatrijskoj dobi sto je posebice zabrinjavajuéi podatak (2). Najveci
udio u kroni¢nim respiratornim oboljenjima pedijatrijske dobi ima alergijska astma. Alergijska
astma ima niz fenotipova te je samim time kompleksna dijagnoza, no ono sto je zajednic¢ko u
lije€enju vecini fenotipova su lijekovi (1). U terapiji se koriste inhalacijski kortikosteroidi te
bronhodilatatori, antihistaminici te antileukotrijeni. S obzirom da se radi o trajnoj terapiji u
veéini slucajeva, navedena terapija cCesto je potpomognuta programom respiratorne
rehabilitacije koja se provodi obi¢no u specijalnim bolnicama za rehabilitaciju ili lje¢ilistima.
Program respiratorne rehabilitacije ne provodi se kod sve djece koja imaju alergijsku astmu s
obzirom da program jos$ uvijek nije u preporu¢enim smjernicama zalije¢enje astme (3). Najvise
utjecaja bolesti na kvalitetu zivota vidimo u djece skolske dobi s obzirom da tegobe utjecu na
mogucnost prac¢enja nastave te posljedi¢no velik broj izostanaka s nastave. Postoje stru¢na
istrazivanja koja govore u prilog poboljsanja kvalitete Zivota djece koja provedu barem jedan

program respiratorne rehabilitacije.

Program rehabilitacije se sastoji u fizikalnom smislu od vjezbi disanja koje zna¢ajno utjecu na
jacanje respiratornih misica te posredno na plu¢ni kapacitet koji je krucijalan za kontrolu astme
te posredno kvalitetu zivota pacijenata (4). Plu¢ni kapacitet mjerimo pomocu spirometra,
aparata u koji se izdise i udise zrak prema uputama tehnicara te se potom mjere vitalni kapacitet
(VC), vitalni forsirani vitalni kapacitet (FVC), volumen forsiranog izdaha u prvoj sekundi
(FEV1), te vr$ni protok (PEF). Vjezbe disanja prvenstveno utje¢u na VC, FEV1 te posljedi¢no
PEF (5). Vrijednosti ukazuju na stanje plu¢a te analogijom poboljsanja vrijednosti poslije
primjene terapije primjerice u pogorsanju astme, ocekuje se i poboljsanje vrijednosti mjerenog
nakon provedene respiratorne rehabilitacije. Takoder za pretpostaviti je da ¢e pacijenti koji
provode vjezbe disanja imati bolje rezultate nego pacijenti koji ih ne provode na ¢emu |
temeljimo hipotezu ovog rada. Referentne vrijednosti ovih parametara ovise o dobi, masi i
visini te se izraGunavaju formulama unosom podataka. Utjecaj vjezbi disanja moguce je
procijeniti i na temelju inspiracijsko-ekspiracijske razlike prsnog kosa mjerenog

centimetarskom vrpcom.

Ovo istrazivanje usmjereno je na vjezbe disanja kao vodeci fizikalni segment respiratorne



Kljucne rijeci: kroni¢ne pluéne bolesti, respiratorna rehabilitacija, vjezbe disanja

Key words: breathing exercises, chronic lung diseases, respiratory rehabilitation

2. ALERGIJA

Alergija je hipersenzitivna reakcijaimunoloskog sustava na strane tvari tj. alergene. Alergeni,
obi¢no su to pelud, ¢estice prasine, grinje, se mogu udahnuti, progutati ili u¢i u tijelo preko
koze.

Alergijske bolesti bi mogli nazvati epidemijom s obzirom na dramati¢an porast ucestalosti
zadnjih 30-40 godina. Porast je osobito izrazen u dje¢joj dobi. Po procijenama, danas u svijetu
od jedne ili vise alergijskih bolesti pati 30-40% osoba. (6) Njihovim odrastanjem oc¢ekuje se da
¢e broj oboljelih biti jo§ veci. U porastu su kompleksne alergije, koje zbog polisenzitizacije i
multiplog zahvaéanja organskih sustava dovode do poveéane potrebe za koriStenjem
zdravstvenog sustava. To podrazumijeva i velike troskove lijecenja astme koji su znatni i
ukljucuju direktne i indirektne troskove vezane za izgubljene radne sate i preranu smrt (7).
Ocekuje se daljni porast alergija zbog onecis¢enja zraka, Kklimatskih promjena, losih
prehrambenih navika, izloZenosti dimu cigareta te primijeni antibiotika. Koli¢ina peludi u
zraku, prisutnost insekata i plijesni faktori su na koje utjecu promjene u okolisu. Sve to moze
dovesti do losije kvalitete zivota oboljelog te povecanje morbiditeta i mortaliteta.

U zadnjih tridesetak godina je primijecen globalni porast prevalencije astme, pogotovo medu
djecom. U zapadnim zemljama jedno od troje djece je alergi¢no, a u 30-50% njih ¢e se razviti
astma. Odredene demografske grupe imaju visu prevalenciju: djeca u dobi do 17 godina, Zene,

crnci, osobe mijesanih rasa i osobe iz vrlo siromasnih obitelji. (8)

2.1.Simptomi alergije

Opce alergijske reakcije ukljucuju: problemi s disanjem, Smrcanje, kihanje, zacepljenost nosa,
sinusa ili grla, svrbez o¢iju, dahtanje, crvenilo koze/otekline, osip te svrbez koze.
Alergijase otkrivatestiranjem male koli¢ine izlu¢enog alergena direktno na kozi. Ako je osoba

alergi¢na na tu tvar mjesto uboda ¢e pocrvenjeti i nateknuti za 15-20 minuta.



2.2 Alergijski rinitis

Alergijski rinitis ili peludna groznica stanje je s prepoznatljivim simptomima na alergene koji
utjeCu na sluznicu oka i nosa. Alergeni mogu biti sezonski (tijekom proljeca ili jeseni) i trajni
(npr. alergije na hranu). Najcées¢e se pojavljuje u djetinjstvu, a simptomi tijekom godina
najéesce slabe.

Alergijski rinitis je upala sluznice nosa, uzrokovana alergijom na pelud, ¢esticama prasine ili
epitelakoze ili druge Cestice iz zraka. (9) Navedeno stvara kombinaciju simptoma koji uzrokuju
upalu sluznice oka i nosa, a moze se pojaviti zajedno s astmom i pogorsati simptome.
Simptomi alergijskog rinitisa ukljucuju: zacepljenost nosa, Smrcanje, curenje iz nosa, sinusnu
glavobolju, kihanje, svrbez nosa, svrbez i “vodene” oci te nestanak mirisa i okusa. (9)

Trajni rinitis, koji je uzrokovan alergenima koji su prisutni cijele godine, dijagnosticirase kada
su simptomi prisutni vise od 9 mjeseci i traju barem 2 sata dnevno.

Neki uobicajeni alergeni koji izazivaju alergiju i/ili astmu su: pelud, grinje, ubodi insekata,
Cestice prasine, Cestice iz koze, hrane, zraka, zohari, lateks, neka hrana, lijekovi te zivotinjske
dlake odnosno epitel.

3. VJEZBE DISANJA

Vjezbe disanja su ekonomicna, uvijek dostupna i u¢inkovita metoda lije¢enja mnogih kroni¢nih
pluénih bolesti. Kod djece s astmom kontroliraju hiperventilaciju i simptome astme, a postoji
viSe tehnika koje mjenjaju obrazac disanja. Vjezbe disanja se mogu koristiti s drugim metodama
lijeCenja i $iroko su koriStena pomocna terapija. Vjezbama disanja se radi na plimnom i
minutnom volumenu te poti¢e opustanje. Neke od poznatih metoda su Buteyko metoda,
jogijsko disanje, Paperworth metoda i duboko dijafragmalno disanje. Cilj je kontrola volumena
disanja, opustanje hipertoni¢nih respiratornih misi¢a i poducavanje pacijenata da usvoje
normalniji obrazac disanja. Takoder su vazne tehnike opustanja za smanjenje pretjeranog

uzbudenja i tjeskobe.



4. REHABILITACIJA ALERGIJSKIH BOLESTI U DJECE

Poznato je da je u pedijatrijskoj populaciji, kao i opcenito, ucestalost alergijskih bolesti u
porastu. U europskoj uniji prevalencija je izmedu 2 i 11%. (10) Rehabilitacija je vazan
mehanizam za postizanje bolje kontrole bolesti. Troskovi lije¢enjaastme su na visokom petom
mjestu u zdravstvenim sustavima. Klimatotalasoterapija je oduvijek vrlo cijenjena metoda u
rehabilitaciji ovih bolesnika koja omoguéuje bolju kontrolu astme i drugih alergijskih bolesti.
Program ukljucuje vjezbe disanja i primjena steriliziranog i nebuliziranog mora inhalacijama
te inhalacija eteri¢nim uljima. Umjerena klima i blizina mora kao provedba klimatoterapije te
talasoterapija kao primjena fizickih, kemijskih, prirodnih i zdravstvenih c¢imbenika.
Klimatoterapija se temelji na besplatnom pristupu koji ukljucuje boravak in situ, setnje i
tjelesne aktivnosti u blizini mora. Moze ukljuéivati i vjezbe disanja i druge postupke pod
nadzorom fizioterapeuta.

Talasoterapija podrazumijeva koristenje morske vode tijekom terapijskih postupaka. Terapijska
vrijednost morske vode je odredena njenim fizikalnim i kemijskim svojstvima. Morska voda je
otopina raznih minerala i njena ljekovita svojstva su poznata od davnina. Djeluje antisepticki,
antibakterijski i antivirusno. Inhalacijska terapija koja se provodi u specijaliziranim centrima
podrazumijeva unoSenje rasprsenih prirodnih ljekovitih otopina odnosno plinovau disni sustav
i naknadno kroz plu¢no tkivo u sistemski optok.

Inhalacije eteri¢nim uljima primijenjuju se kod akutnih, subakutnih i kroni¢nih stanja te stanja
kao sto su astma i alergijski rinitis. Svrha inhalacijske terapije je prekidanje patofizioloskog
lanca dogadaja Kkoji su proizasli iz upale kao temeljnog procesa. Postupku inhalacije obi¢no
prethodi dijagnoza, status bolesti i upalnog procesa te lokalizacija. Pristupa se
multidisciplinarno kao timski rad otorinolaringologa i pedijatra alergologa ili pedijatra
pulmologa. U dijagnostici se koristi spirometrija i frakcija izdahnutog dusikovog oksida
(FeNO). Lokalna primjena izravnim kontaktom s oboljelim tkivom kada je to moguée je
najucinkovitija. Inhalacijskoj terapiji treba prethoditi predinhalacijski postupak kod oboljelog.
Predinhalacijski zahvat se provodi ¢is¢enjem patoloskog sekreta, krusta i gnoja aspiracijom.
Frakcija izdahnutog dusikovog oksida (FeNO) koristi se kao biomarker za dijagnosticiranje i
pracenje disnih alergija ili kao pokazatelj uspjesnosti lije¢enja astme kod odraslihi djece. To je
brz i jednostavan test koji moze detektirati upalu prije nego simptomi postanu proporcionalni
stvarnom stupnju eozinofilne upale u disnom sustavu. Rehabilitacijsko lijecenje obi¢no traje
14-21 dan.



Od davnina su poznate dobrobiti udisanja moraskog zraka, Hipokrat je govorio o blagodati
priobalnom i morskom okolisu, a Galen o udisanju morskog zraka koji se lomi o stjene (danas
poznato kao aerosol).

U istrazivanju iz 2015. godine provedenom nad 107 djece do 18 godina starosti pokazalo se da
specifi¢na klimaima pozitivan utjecaj na alergijske bolesti disnog sustava, kao i da je potrebno
provesti vise ovakvih istrazivanja (10). Statisticki znac¢ajno se moglo utvrditi da klima pozitivno
utjeCe na smanjene vrijednosti FeNo kao biomarkera upale i time povoljno utjeée na kontrolu
astme. Takoder se pokazalo da ucinak klimatotalasoterapije smanjuje potrebu za akutnim
hospitalizacijama i poveéanje doze inhalacijskih ljekova.

Klimatotalasoterapija je moc¢an ali i nedovoljno koristen alat u optimalnoj kontroli alergijskih
bolesti. Redovitom primjenom moze smanjiti dozu lijekova i broj egzacerbacija bolesti,

smanjujuéi troskove zdravstvenog sustava i pruzanju bolje kvalitete zivota pacijenata.

5. SPIROMETRIJA

Spirometrija je najcesce koristeni test kojim se mjeri pluéna funkcija. Mjeri koli¢inu (volumen)
i/ili brzinu protoka zraka koji se udahne i izdahne. Spirometrija je korisna u otkrivanju
pedijatrijskih stanja kao $to su astma, cisti¢na fibroza. Takoder su korisnau svrhu komparacije
u smislu procjene efekta neke terapije ili tretmana. Ono $to dobivamo spirometrijom su

grafikoni odnosno vrijednosti koje opisuju plu¢ne volumene.

Nize su navedeni plué¢ni volumeni (11):

e “Respiracijski volumen (TV): volumen zraka udahnut ili izdahnut tokom disanja”.

e “Inspiracijski rezervni volumen (IRV): koli¢ina zraka koja se moze prisilno udahnuti
nakon normalnog disajnog volumena. IRV se obi¢no drzi u rezervi, ali se koristi tijekom

dubokog disanja”.

e “Ekspiracijski rezervni volumen (ERV): volumen zraka koji se moze prisilno izdahnuti

nakon izdisaja normalnog plimnog volumena”.

e “Rezidualni volumen (RV); volumen zraka koji ostaje u plu¢ima nakon maksimalnog
izdisaja”. Odreduje se zbrajanjem funkcionalnog rezidualnog kapaciteta (FRC) i ERV i
ne moze se mjeriti spirometrijom. Kod opstruktivnih bolesti plu¢a sa znacajkama

nepotpunog praznjenja pluca i zadrzavanja zraka, RV moze biti znacajno visok.



6. KAPACITETI PLUCA

Plu¢ni volumeni su zapremnine zraka koje se udisu odnosno izdisu, a kombinacije dva ili vise
volumena nazivaju se plu¢nim kapacitetima. U procjeni funkcije kapaciteta pluca koristi se
standardni skup mjernih protokola ¢ije je rezultate potrebno usporediti sa skupom standarda
koje je uspostavila zdravstvena zajednica. Standardi u obzir uzimaju dob, visinu, spol i etni¢ku

rasu/pripadnost osobe (11):

e “Inspiracijski kapacitet (IC) predstavlja kolicinu zraka koja se moze udahnuti pocevsi
od razine normalnog izdisaja. Zbroj je respiracijskog volumena i inspiracijskog

rezervnog volumena”.

e “Funkcionalni rezidualni kapacitet (FRC) je koli¢ina zraka koja ostaje u plu¢ima nakon
normalnog izdisaja. Jednak je zbroju ekspiracijskog rezervnog volumena i rezidualnog

volumena".

e “Vitalni kapacitet (VC) predstavlja maksimalnu koli¢inu zraka koju ¢ovjek moze
istisnuti iz pluca, tako da najprije maksimalno udahne, a zatim maksimalno izdahne.
Predstavlja zbroj respiracijskog volumena, inspiracijskog rezervnog volumena i

ekspiracijskog rezervnog volumena”.

e “Ukupni pluéni kapacitet (TLC) je maksimalni volumen do kojeg se plu¢a mogu

rastegnuti najve¢im mogué¢im naporom”. Predstavlja zbroj svih plu¢nih volumena.
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Zrak koji se udiSe i
izdiSe kod disanja
u mirovanju

Volumen zraka koji
se 10§ moze udahnuti
nakon mirnog
udisaja

Volumen zraka koji
se 10§ moze izdahnuti
nakon mirnog
izdisaja

Koli¢ina zraka koja
ostaje u plu¢ima
nakon maksimalnog
izdisaja

Inspiracijski volumen
+ inspiracijski
rezervni volumen

Ekspiracijski tezervni
volumen + rezidualni
volumen

Inspiracijski rezervni.
volumenJrrespgracqsk}
volumen + rezidualni
volumen

Vitalni kapacitet +
rezidualni volumen

Zapremina

(ml.)

500

3000

1100

1200

3500

2300

4600

5800

Slika 1. Pluéni volumeni i kapaciteti - opis i zapremina

Izvor: https://medicinski.lzmk.hr/clanak/plucni-volumeni

7. ASTMA

Astma je vodeca kroni¢na bolest pedijatrijske dobi. Prevalencija u Republici Hrvatskoj je nesto
manje od 10%. Rijec je 0 kroni¢noj upalnoj bolesti disnih putova koju karakterizira kompleksna
interakcija upalnih medijatora. Klinicka obiljezja astme su ponavljajuci napadaji kaslja, sipnje,
zaduhe. Astmu karakterizira bronhoopstrukcija. Astmase uglavnom pojavljuje u pedijatrijskoj
dobi, te je ces¢a u djece s pozitivnom obiteljskom anamnezom na alergijske bolesti.
Djelovanjem razli¢itih ¢imbenika kao $to su virusne respiracijske infekcije, osobito donjih

disnih putova, fizicki napor, izlaganje duhanskom dimu, alergenima i onecis¢enosti zraka

nastaju simptomi bolesti i pogorsanja.



https://medicinski.lzmk.hr/clanak/plucni-volumeni

Dijagnoza se obi¢no postavlja u djece nakon tre¢e godine Zivota. Astma u djece se razlikuje od
astme u odraslih po etiopatogenezi, lije¢enju i prognozi.

Na dijagnozu astme jasno upucuju recidivne epizode tvrdokornog kaslja uz sipnju, osobito ako
su izazvane ili pogorsane fizickim naporom, virusnom infekcijom ili dodirom s odredenim
alergenom. Takoder su cesti napadi kaslja noc¢u, nakon izlaganja hladnoé¢i ili uz fizicku
aktivnost. Tipi¢an napadaj astme obi¢no po¢ne suhim, podrazajnim kasljem, na $to se brzo
nadoveze sipnja, dispneja i osjecaj stezanja u prsima.

Lijecenje je simptomastko u vidu kratkotrajne i trajne terapije. Simptomatski bronhodilatacijski
lijekovi su lijekovi kratkog djelovanja koje ¢e uglavnom trebati bolesnici s blagom,
povremenom astmom. Rije¢ je o lijekovima koji brzo relaksiraju kontrahirane disne putove i
ublazavaju akutne simptome. Ti su lijekovi uglavhom pomoc¢ne mjere lijecenjai djeluju samo
na olaksavanje tegoba astme, dok osnova lijeCenja trajne astme mora biti uzimanje
protuupalnog lijeka, koje je potrebno redovito uzimati kako bi pacijenta stitio od razbuktavanja
upale i posljedi¢nog suzenja disnih putova. Rehabilitacija ovdje ima veliku ulogu.

U osnovne ljekove spadaju inhalacijski kortikosteroidi, p2 agonisti dugog djelovanja,
antileukotrijeni. Uzimaju se svakodnevno i pomazu uspostaviti i odrzavati kontrolu simptoma
trajne astme. Danas se sve vise pacijenata lijec¢i kombinacijom protuupalnog i bronhodilatornog
lijeka, a njihova kombinacija istodobno djeluje protuupalno i trajno prosiruje disne putove. Ova
se kombinacija moze koristiti u lijeCenju umjerene i teske trajne astme. (7)

Kod dugoro¢nog lijecenja astme je cilj kontrola bolesti s najmanje mogucih lijekova, tako da
kod pogorsanja simptoma raste upotreba lijekova, a smanjuje se kad je bolest pod kontrolom.

Dostizanje ovog cilja poptpomaze i rehabilitacija uz vjezbe disanja.

7.1.Komplikacije u djece s astmom — status astmathicus

Status astmathicus je najtezi oblik napada astme koji moze imati i smtni ishod. To je stanje
teske i proSirene opstrukcije bronha, koje traje duze vrijeme (nekoliko sati, 24 sata i duze) i ne
poboljsava se poslje primijenjenog lijecenja.

Kada napad ne popusta na lijeenje i traje duze od 24 sata, tada je rije¢ 0 astmatskom statusu.
Javlja se hipoksemija koja je u pocetku udruzena sa jacom ventilacijom, hipokapnijom, a s
povecanjem opstrukcije, smanjuje se ventilacija i nastaje hiperkapnija.

Neke od komplikacija status astmathicusa su: pneumotoraks, pneumomedijastinum,

pneumoperikardijum, zacepljenje bronha sluzi s atelektazama, pneumonija.(12)



LijeCenje se sastoji od primjene inhalacije beta 2-agonista ili adrenalina, primjeni

kortikosteroida peroralno ili i.v., primjeni aminofilina i inhalacijom kisikom.

8. BRONHITIS

Bronhitis se u praksi gotovo uvijek javlja kao popratna pojava upale gornjih disnih putova ili
pneumonije, a vrlo je ¢esta dijagnoza kod djece.

“O bronhitisu se moze govoriti kada u okviru akutne respiratorne infekcije postoje objektivni
klinicki znakovi zahvacéenosti bronha; to su, osim kaslja, u prvome redu auskultatorni nalaz
difuzno poostrenog disanja i nalaz bronhalnih zvizduka. Ako uz to postoje znakovi opstrukcije
bronha (produljen ekspirij sa zvizdanjem), nije vise posrijedi jednostavni traheobronhitis, nego
je rije¢ o opstruktivnom bronhitisu.”

“LijeCenje akutnog traheobronhitisa u okviru virusnih infekcija gornjih disnih putova ne
zahtijeva posebnih terapijskih mjera osim onih opisanih u terapiji tih infekcija. Kad je akutni
traheobronhitis dio klinicke slike pneumonije, terapija je identi¢na terapiji pneumonije.”
Opstruktivni bronhitis djeteta predstavlja svaka upala bronha, bez obzira na etiologiju, uz koju
postoje znakovi bronhoopstrukcije: produljen ekspirij s zvizdukom pretezno u ekspiriju, te u
tezim slucajevima jasni znakovi opstruktivne, ekspiratorne dispneje. (12)

Bolest se najcesce javlja u prvoj i drugoj godini zivota. Vazno obiljezje je sklonost recidivima
koji uz auskultorni nalaz bronhoopstrukcije nalikuje bronhalnoj astmi.

Prema vremenu pojave tegoba, predskolsku djecu koja imaju ponavljajuce bronhoopstrukcije
mozemo podjeliti u tri skupine:

e Skupina djece s ranom, prolaznom opstrukcijom. Ova skupina djece ve¢ pri rodenjuima
manji promjer bronha, pa time i usporen protok zraka. Uzrok jo$ nije poznat. Prvi
opstruktivni napad javlja se veé u prvoj godini Zivota. Ce$ée je kod djedaka, kod
prijevremeno rodene djece, djeca izlozena dimu cigareta prije i nakon rodenja (pasivno
pusenje), te kod djece rano izloZene virusnim infekcijama. Prognoza bolesti za ve¢inu
djece je odli¢na: postupno smanjenje broja i tezine recidivau drugoj i trecoj godini do
potpunog nestanka tjekom trece godine zivota. Plu¢na funkcija se normalizira do
predskolske dobi.

e Skupina djece s kasnom pojavom opstrukcije. Bronhoopstrukcija se prvi put javi poslje

tre¢e godine zivota. Plu¢na je funkcija normalna i ostaje takva kasnije tokom Zivota.



Pokazatelji atopije su negativni do predskolske dobi, poslje mogu postati pozitivni.

Takvu je djecu potrebno samo pratiti i uvesti mjere primarne alergijske prevencije.

e Skupina djece s trajnom bronhoopstukcijom. Toj skupini pripada oko 15% dojencadi i
djece mlade predskolske dobi. Prva se opstrukcija javi u prve tri godine Zivota i vraca
se do iza Seste godine. Kod ove skupine prognoza nastavka bolesti nije tako dobra jer
¢e dijete i poslje tre¢e godine dobivati napadaje sa obiljeZljima astme. Uz to, ¢este Su
popratne bolesti poput atopijskih bolesti, povisena koncentracija imunoglobulina E u

serumu, enzenofili u brisu sluznice nosa, pasivno pusenje itd.

Bronhoopstruktivni sindrom nastaje ponajprije zbog edema, kongestije, hipersekrecije
sluzi i upalne eksudacije sluznice bronhiola, dok je spazam bronhalne muskulature
vjerojatno zanemariv. Pri utvrdivanju uzroka, osim moguce astme, treba uzeti u obzir i
druge uzroke: aspiracija hrane ili stranog tijela, bronhopulmonalna displazija, cisti¢na
fibroza, tuberkuloza, cilijarne diskineze i dr. Hunjavica, suh podrazajni kasalj te
poviSena temperature Cesto prethode simptomima akutne bronhoopstrukcije kod
dojencadi i predskolske djece. Nakon nekog vremena je prisutna i tahipneja,
ekspiratorna dispneja s vidljivim uvlacenjem toraksa i glasno ekspiratorno zvizdanje.
Nakon nekoliko dana simptomi se smiruju dok u posljednjoj fazi bolesti nestane

ekspiratorna dispneja i zvizduk.

8.1.Akutni bronhiolitis

Akutni virusni bronhiolitis je bolest donjeg disnog puta, naj¢esce prisutna izmedu 3. i
6. mjeseca zivota. Respiratorni sincicijski virus (RS-virus) koji pripada skupini
djece razviju se smetnje na donjem disnom putu, od ¢ega 1-2% djece zahtijeva bolnicko
lijeCenje, a 5-10% treba i mehanicku ventilaciju. Vrijeme epidemije obi¢no traje od
kraja studenog do svibnja, a velik broj djece nakon infekcije ima ponavljajuce epizode
kaslja i opstrukcije koje mogu trajati tjednima i mjesecima. Poznato je da u toku
bronhiolitisa postoje i dvostruke i tostruke infekcije virusima, s ¢ime su povezane teze
klini¢ke pojave. Higijena ruku, te nosenje rukavicai pregaca su glavni nacin suzbijanja
infekcije RS-virusa. Smrt od bronhiolitisa je rijetka, ali postojece zdravstvene tegobe

mogu povecati rizik. Primarno mjesto infekcije je epitel disnih putova. Mlada dojenc¢ad



i prijevremeno rodena djeca su izlozena vec¢em riziku od obolijevanja, a tezu klinicku
sliku mogu prouzrociti neke kongenitalne malformacije ili kroni¢ne bolesti, poput
cisti¢ne fibroze. Cimbenici okoline mogu takoder utjecati na bolest, poput izloZzenosti
dimu cigareta, losije socioekonomske okolnosti, mnogobrojnije obitelji, dok se u

zastitne faktore ubraja dojenje.

Akutni bronhiolitis dojencadi gotovo je jedina bolest plu¢a u kojoj se mogu jasno citi
krepitacije obostano, na podrucju toraksa. U najtezem stupnju bronhoopstukcije je
disanje veoma oslabljeno, uz puno krepitacija. U tom stanju, djeca su jako malaksala,
blijeda, cijanoti¢na, katkad i unato¢ davanju kisika u hipoksiji sa suzenom svijesti, ne
reagiraju na bolne podrazaje. To je znak teske hipoksemije i hiperkapnije, sto je

indikacija za intubaciju i uspostavu umjetnog asistiranog ventiliranja. (12)

Vecinu djece s bronhiolitisom moze se lijeciti kod kuce, osim ako je prisutan povremeni
prestanak disanja, slabo hranjenje, frekvencija disanja veca od 60/min ili saturacija
hemoglobina 92% ili manja. Osnova lijeCenja je osiguranje adekvatne simptomatske
terapije i njege. Osiguranje prohodnosti disnog puta i aspiracija, adekvatna hidriranost,
zadovoljene prehrambene potrebe. Cesto se koriste i lijekovi s bronhodilatatornim
djelovanjem i adrenalin u inhalaciji, ali njihov je uc¢inak kratak. Inhalacija otopine 3%
NaCl pokazala su povoljan u¢inak u smislu poboljsanja klini¢ckog nalaza. Primjena

antibiotika se ne preporuca, osim u slucaju dokazane bakterijske infekcije.

PNEUMONIJE

“Pneumonija je upala prac¢ena eksudacijom i prodorom upalnih stanica u alveolarni i

inersticijski dio pluca, prostor gdje tece izmjena plinova.”

Danas pneumonije dijelimo u tri osnovne skupine:

izvanbolnicke pneumonije - koje nastaju u zivotnom okruzenju bolesnika
bolnicke pneumonije — nastaju u hospitaliziranih bolesnika

pneumonije u bolesnika s prirodenim ili steCenim nedostacima imunoloskog sistema



Pneumonije kod djece mogu uzrokovati razli¢iti uzro¢nici. Dob bolesnika je vazan ¢imbenik u
odredivanju uzroka. Kod mlade djece, virusi su ¢es¢i uzro¢nici, dok kod starije prevladavaju
bakterijski, od kojih je naj¢esc¢i Streptococcus pneumoniae.

Klinicka slika kod bronhopneumonije je obiljezena kataralnom upalom gornjih disnih putova —
hunjavica, kasalj, moze biti povisena temperatura. Dispneja pokazuje da je upala zahvatila
plu¢ni parenhim, sto je dojence mlade, to moze biti izrazitija. Kod starije djece moguce bez
dispneje, ali s jasnim rendgenskim nalazom infiltracije pluc¢a. Stupanj poremecenosti mehanike
disanjaovisi o rasprostranjenosti patoloskih promjena u plu¢ima kod djece. (13) Fizikalni nalaz
na plu¢ima ovisit ¢e 0 veli¢ini, lokalizaciji i rasprostranjenosti pneumoni¢nih Zarista.
Auskultatorni fenomeni su u pneumoniji djece manje izrazeni i teze ¢ujni zbog malih dimenzija
djecjeg toraksa. Zbog popratnog bronhitisa, auskultacijom se Cuje poostreni zvuk disanja
difuzno po plu¢ima, a na mjestu veceg infiltrata ono moze biti dodatno oslabljeno u usporedbi
sa simetri¢nom to¢kom na drugoj strani toraksa. Od popratnih zvu¢nih fenomena, moguci su
niskotonski i visokotonski zvizduci difuzno po plu¢ima, a na mjestu pneumonije mogu se cuti
hropc¢ici i krepitacije. Dijagnoza upale plu¢a se uglavnom donosi na temelju klinickog pregleda,
dok etioloska dijagnoza ve¢inom nije nuzna. Pritom se razlikuju tkz. agresivne i neagresivne
metode. U neagresivne metode ubrajaju se analiza sputuma, sekreta iz gornjeg disnog puta,
hemokulture, seroloske pretrage i lancane reakcije polimeraze. Agresivne metode su
transtorakalna punkcija i bronhoskopija, medutim navedene metode se ne rade rutinskinego u
okolnostima nejasne klini¢ke slike i etiologije, neadekvatnog terapijskog odgovora, te u
situacijama kada druge metode nisu dale rezultate. Analiza rendgenske slike ve¢inom nije
nuzna, 0sim u slucaju teze klinic¢ke slike ili neadekvatnog terapijskog odgovora. Rendgenska
slika moze biti vrlo raznolika s obzirom da u novorodenceta ili dojenceta tkivo nije sposobno
ograniciti infekciju na odredeno podrucje pluca, pa je upala razasuta difuzno i obostrano u
obliku brojnih sitnih zarista.

Ces¢e videna lobarna pneumonija zahvada &itav lobus pluéa i u pravilu je uzrokovana
pneumokokom. Javlja se kod starije predskolske ili skolske djece, a nikad kod novorodenceta i
dojenceta.

Lijecenje pneumonija u djece mora biti etiolosko kad god je to moguce, uz op¢u potpornu i
simptomatsku terapiju. Uzima se u obzir dob bolesnika, klini¢ka slika i epidemioloski podaci,
a u praksi se odmah uvode antimikrobni lijekovi, iako je to potrebno samo u slucaju
bakterijskih, a ne virusnih uzro¢nika. Djeca u dobi do 3 mjeseca trebalabi se lijeciti u bolnici,

pogotovo u slucaju teze klinicke slike. (12)



Smatra se da je cijepljenje protiv pertusisa, ospica i infekcija hemofilusom influence tipa B u
velikoj mjeri suzbilo pneumonije u djece, a u slucajevima mlade djece i cijepljenje protiv

pneumokoka (Prevenar).

10. CISTICNA FIBROZA

“Cisti¢na fibroza ili mukoviscidoza je autosomno-recesivno nasljedna visesustavna bolest koja
zahvaca brojne epitelne organe, osobito egzokrine zlijezde.”

“Prije sedamdeset godina bolesnici su umirali prije kraja prve godine Zivota od malasorpcije i
proljeva, dok danas rodeni bolesnici mogu dozivjeti i 50 godina. Sudbina bolesnika danas je
odredena kroni¢nom plu¢nom bolesti koja je glavni uzrok skracenog zZivotnog vijeka.”
Mutacija gena CFTR (cystic fibrosis transmembrane conductance regulator gene) je uzrok
bolesti.

Dolazi do poremecaja u transportu klorida — ionski sastav sekreta u egzokrinim Zlijezdama
postaje pregust, pa se tesko izlucuje prirodnim putem. Zbog zaéepljenja i preobrazbe izvodnih
kanalic¢a postupno se razara zlijezdano tkivo.

Danas je poznato vise od 1800 mutacija CFTR gena, a dijelimo ih na teske i blage.

Najraniji znakovi poremecene pluéne funkcije su tvrdokorni kasalj i bronhitis s
bronhoopstrukcijom zbog sekreta koji opstuira lumen bronhiola, a to je pogodna pojava za
razvoj patogenih mikroorganizama. Sekret je gust i zilav i kao takav se tesko odstranjuje
normalnim fizioloskim mukocilijarnim mehanizmima.

Klinicka slika ukljuc¢uje raznolike smetnje, medu kojima su kroni¢na pluéna bolest i kroni¢na
polipoza nosa sa sinusitisom, insuficijencija pankreasa, mekonijski ileus, distalna crijevna
opstrukcija, prolaps rektuma, bilijarna opstrukcija s progresijom u cirozu, sterilnost muskarca
zbog nerazvijenosti sjemenovoda i druge rjede pojave.

Kroni¢na pluéna bolest je prisutna u gotovo svih bolesnika i ona odreduje prognozu bolesti.
Periodicki se javljaju egzacerbacije pluéne bolesti pracene kasljem, promjenom boje i
konzistencije iskasljaja, smanjenim apetitom, gubitkom tezine i malaksalo$¢u. Moze do¢i do
pojave pneumotoraksa u uznapredovaloj bolesti zbog raskida plué¢nih bula. Insuficijencija
pankreasa je od prvih dana bolesti ili pri rodenju prisutna u 85% oboljelih. Nelije¢ena
insuficijencija pakreasa u konacnici dovodi do izrazite pothranjenosti djeteta i opéenitog

slabijeg napredovanja.



25-30% bolesnika do 30 godina Zivota razvije dijabetes melitus. Kod starije djece se ¢esto
razvije i kroni¢na bolest jetre zbog bilijarne ciroze pracena portalnom hipertenzijom i
varikozitetima jednjaka. To je, nakon pluéne bolesti, drugi najceséi urok smrti bolesnika, pa je
prepoznavanje i pracenje jetrene bolesti izuzetno vazno.

Prvi znak bolesti ponekad moze biti hiponatrijemijska dehidracija pracena hipokloremi¢nom
metaboli¢kom alkalozom, nastala gubitkom natrija i klorida znojenjem za vrijeme ljetnih
vru¢ina, 0sobito u febrilnog djeteta.

Zbog nerazvijenosti sjemenovoda, priblizno 98% muskaraca je azospermicno i sterilno, a kod
nekih je to i jedina klinicka pojava bolesti. Dobra je vijest §to danas postoje nove tehnike koje
omoguc¢uju da i muskarci oboljeli od cisticne fibroze postanu ocevi. U Zena je fertilnost
odrzana, 0sim §to tezim oblikom plu¢ne bolesti postoji velika opasnost od pogorsanja pluéne
funkcije, pa i letalnog ishoda.

Dijagnoza je klinicka i bolest se potvrduje mjerenjem klorida u znoju ili identifikacijom
mutacije CFTR gena ili mjerenjem elektri¢nog potencijala nosne sluznice. Sve vise zemalja
uvodi i novorodenacki probir, izmedu ostalih bolesti i probirni test na cisti¢nu fibrozu koji se
radi izmedu 1. i 7. dana Zivota.

LijeCenje je dozivotno i uz lije¢nika i drugih znanstvenika, vazna je i uloga fizioterapeuta,
nutricionista, psihologai drugih. U velikoj se mjeri moze poboljsati kvaliteta zivota i produljiti
zivot djece i mladih, a najbolji uspjeh lijecenja se postize u specijaliziranim centrimana razini
tercijarne zdravstvene zastite gdje strucnjaci imaju viSe struénosti i iskustva. Vazan dio
programa lijecenja je i poduka obitelji bolesnika 0 dugoro¢nom kuénom lijecenju, te redovite
kontrole. Pokusaji uzro¢nog lijeGenjatj. genske terapije do danas se nisu pokazali uspjesnima,
stoga je simptomatska terapija i dalje temelj lijeenja, a ona je usmjerena na disne putove i
gastrointestinalne poremecaje.

Jedan od osnovnih nacina produzenja zivota bolesnika je primjena agresivne antibiotske
terapije, a vazno je i rano prepoznati i lijeciti pluéne egzacerbacije.

Krajnji pokusaj lijecenja plu¢ne bolesti je transplantacija pluca, a bolje rezultate daje u odraslih
nego u djece. Prema podacima iz Medunarodnog registra transplantacije srca i pluca,
prezivljavanje bolesnika sa cisti¢cnom fibrozom nakon transplantacije u prvoj godini je 80%,
nakon 5 godina 55-69%, a nakon 10 godina 35%.

Sastavni dio terapije plu¢ne bolestisu i fizikalne mjere drenaze prsnog kosa, gdje se pokusava
ukloniti sto vise zilavog sekreta iz disnih putova pomoc¢u perkusijske metode, raznih nac¢ina
iskasljavanja pomocu izdisajnog otpora, te provodenje visokofrekventne oscilacijske drenaze i

autogene drenaze. (7,12)



11. CILJEVI 1 HIPOTEZE

Cilj 1: ispitati utjecaj vjezbi disanja na plu¢nu funkciju kod djece s kroni¢nim alergijskim

pluénim oboljenjem.

Cilj 2: ispitati utjecaj vjezbi disanja u sklopu respiratorne rehabilitacije na inspiratorno-

ekspiratorne karakteristike prsnog kosa.

Hipoteza 1: vjezbe disanja u sklopu respiratorne rehabilitacije u trajanju od 10 dana kod djece
oboljelih od kroni¢nih alergoloskih oboljenja pluc¢a utje¢e na poveéanje FVC, FEV1 te PEF
vrijednosti plu¢nih kapaciteta.

Hipoteza 2: vjezbe disanja u sklopu respiratorne rehabilitacije u trajanju od 10 dana kod djece
oboljelih od kroni¢nih alergoloskih oboljenja pluca poveéavaju inspiratorno-ekspiratorne

razlike plu¢nog koSa mjerenog centimetarskom trakom.

12. ISPITANICI I METODE

12.1. ISPITANICI

Ispitanici su djeca skolske dobi (7-18 godina) s dijagnozom alergijske astme odnosno kroni¢nog
plu¢nog oboljenja. Istrazivanje ¢e biti provedeno na sveukupno 40 djece Skolske dobi
podijeljenih u dvije skupine: ispitivana (n=20) i kontrolna skupina (n=20) bez obzira na spol.
U istrazivanje ¢e biti uklju¢eno 40 djece u dobi od 7 do 18 godina koja respiratorni
rehabilitacijski program s vjezbama disanja provode u nastavnoj bazi Fakulteta zdravstvenih
studija - Specijalnoj bolnici Thalassotherapiji Crikvenica u razdoblju od svibnja do lipnja
2024.godine. Metoda uzorkovanja je prigodni uzorak. Kriterij ukljuc¢enja je dob od 7-18 godina,
dijagnoza alergijske astme odnosno kroni¢nog alergijskog plu¢nog oboljenja, koristenje trajne
antiasmatske terapije. Kriterij iskljuc¢enja je komorbiditet u smislu malignih bolesti, cisti¢ne
fibroze, te djeca koja su unutar mjesec dana od pocetka programa koristila kortikosteroidnu
terapiju parenteralno. Kontrolna skupina biti ¢e djeca koja ne provode program vjezbi disanja

u navedenom periodu, a po ostalim karakteristikama odgovaraju ispitivanoj skupini.



12.2. POSTUPAK | INSTRUMENTARIJ

Prilikom zapocinjanja programa respiratorne rehabilitacije kod ispitanika koji ¢e biti
ukljuceni u istrazivanje uzet ¢e se osnovni demografski podaci (dob, spol, ruralno ili urbano
prebivaliste) te ucinjen inicijalni test spirometrije s vrijednostima FVC, FEV1, VC, PEF,
takoder uzet ¢e se inspiratorno ekspiratorne mjere prsnog kosa centimetarskom trakom. Potom
¢e ispitanici tijekom 10 dana svakodnevno provoditi vjezbe disanja po obrascu dubokog
dijafragmalnog disanja uz prisustvo fizioterapeuta. Program traje sveukupno 30 minuta, od toga
vjezbe disanja 15 minuta. Po zavrsetku programa nakon 10 dana biti ¢e ucinjena kontrolna
spirometrijate ¢e se dobiveni rezultati komparirati. Kontrolna skupinaprolazi kroz isti postupak
no ne provodi vjezbe disanja. Spirometrijska ispitivanja uciniti ¢e se na aparatu Spirolab 3.0,
koji ¢e biti prije provodenja testa kalibriran. U spirometer se prije zapoc¢injanja mjerenja unose
vrijednosti visine i mase pacijenata da bi aparat mogao izracunati predvidene vrijednosti

pluénih kapaciteta za dob.

12.3. STATISTICKA OBRADA PODATAKA

Prikupljeni podaci obraditi ¢e se pomocu programa Statistica 14.0.0.15 (TIBCO Software Inc.)
ili IBM SPSS 25, ovisno o dostupnosti. Varijablaspol izrazena je na nominalnoj ljestvici, a bit
¢e opisana apsolutnim frekvencijamai postotcima. Osnovni demografski podaci su kvalitativni,
odnosno kategori¢ki, mjereni na nominalnoj ljestvici te se nad njima ne obavljaju racunske

operacije. Obrada podataka izvoditi ¢e se u dvije faze.

U prvoj fazi ¢e se za svaku skupinu utvrditi statisticka znacajnost razlika aritmetickih sredina

rezultata inicijalnog i finalnog mjerenja (t-test za velike zavisne uzorke).

U drugoj fazi ¢e se utvrditi statisticka znacajnost razlike izmedu aritmetickih sredina razlika
rezultata inicijalnog i finalnog mjerenja u jednoj i drugoj skupini (t-test za velike nezavisne

uzorke).



12.4. ETICKI ASPEKTI ISTRAZIVANJA

Istrazivanje se provodi u prostorijama Specijalne bolnice za medicinsku rehabilitaciju
Thalassotherapia Crikvenica, te ¢e se od Etickog povjerenstva te ustanove zatraziti pisana
dozvola za provodenje istrazivanja. Istrazivanje ¢e se provoditi u svrhu pisanja istrazivac¢kog
zavr$nog rada, pribaviti ¢e se i odobrenje Eti¢kog povjerenstva za biomedicinska istrazivanja
Fakulteta zdravstvenih studija.

Ispitanicima ¢e biti osigurana anonimnost i povjerljivost podataka, tj. njihovo koristenje prema
odredbama Zakona o zastiti osobnih podataka. Za potrebe ovog istrazivanja, ispitanici

iznad 13 godina starosti ¢e svojim potpisom dati privolu za sudjelovanje u istom uz supotpis
roditelja odnosno staratelja, dok ¢e za djecu ispod 13 godina starosti privolu potpisati
roditelj/staratelj. Svrhaistrazivanja bit ¢e pojasnjena i roditelju i djetetu/ispitaniku narazumljiv
nacin. IstraZivanje ¢e ispitanici moc¢i slobodno i u bilo kojem trenutku napustiti bez ikakvih
obrazlozenja. Pristup podacima imati ¢e samo autor istrazivanja. Nakon obrane, rad ¢e se

pohraniti u repozitorij Fakulteta zdravstvenih studija u Rijeci.

13. REZULTATI

Statisticka obrada je provedena u programu IBM SPSS 25.

U nastavku su deskriptivni pokazatelji za pojedine varijable (f — frekvencija, % - postotak, M —
aritmeticka sredina, SD — standardna devijacija, Min — minimalna vrijednost, Max —
maksimalna vrijednost, C — medijan, Qs.1 — interkvartilni raspon, te indeksi simetri¢nosti

distribucije - Skewness i spljostenosti - Kurtosis) i rezultati provedenih analiza.



13.1 Ispitanici

Nize su tabli¢no i grafi¢ki navedeni rezultati prema pojedinim varijablama.

Tablica 1.
Spol ispitanika

%

Eksperimentalna M 12 57,1

V4 9 42,9

Ukupno 21 100,0
Kontrolna M 12 57,1

V4 9 42,9

Ukupno 21 100,0
Tablica 2.
Dob ispitanika

N Min Max M SD

Eksperimentalna 21 7 17 11,81 3,12
Kontrolna 21 8 16 11,81 2,400

Iz tablice 1 vidljivo je da je distribucija po spolu istozna¢na u eksperimentalnoj i kontrolnoj

skupini, 57,1% muske djece te 42,9% zenske djece.

Iz tablice 2 vidljivo je da je distribucija prema dobi unutar eksperimentalne grupe ista kao i u

kontrolnoj mediana 11,81. Tabli¢ni podaci iz tablica 1 i 2 prikazani su na grafikonu 1i 2.



Spol
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Grafikon 1. Spol ispitanika, eksperimentalna i kontrolna skupina

Godine

= Eksperimentalna = Kontrolna

Grafikon 2. Dob ispitanika



13.2. Pocetno mjerenje

Tablica 3. Deskriptivna statistika za po¢etno mjerenje - Eksperimentalna

skupina
N Min Max M SD C Q31 Skewness Kurtosis
FVC% 21 78,00 107,00 94,19 6,84 95,00 9,00 -0,54 0,52
FEV1% 21 78,00 112,00 91,90 10,02 90,00 17,50 0,31 -0,87
PEF% 21 68,00 114,00 94,67 11,19 97,00 10,00 -0,43 0,63
FEF50% 21 74,00 106,00 92,10 7,60 90,00 11,00 -0,30 0,23
OPK1/cm 21 77,00 99,00 84,33 6,82 82,00 8,50 1,09 0,20

Tablica 4. Deskriptivna statistika za poéetno mjerenje - Kontrolna skupina

N Min Max M SD C Qi1 Skewness Kurtosis

FVC% 21 78,00 101,00 90,86 6,37 91,00 8,00 -0,38 -0,12
FEV1% 21 80,00 102,00 90,95 7,88 93,00 17,00 -0,23 -1,47
PEF% 21 68,00 101,00 89,00 9,90 90,00 10,00 -1,03 0,45
FEF50% 21 74,00 106,00 91,48 7,37 90,00 10,00 -0,41 0,83
OPK1l/cm 21 77,00 98,00 83,29 6,61 80,00 7,00 1,23 0,32

U tablici 3. prikazani su statsti¢ki rezultati parametara FVC, FEV1, PEF, FEF 50 te opsega
prsnog kosa eksperimentalne skupine, dok su u tablici 4. prikazani su statsticki rezultati
parametara FVC, FEV1, PEF, FEF 50 te opsega prsnog kosa kontrolne skupine. Obje tablicr

prikazuju poéetno mjerenje. Podaci iz tablica 3 i 4 prikazani su grafi¢ki na grafikonu 3 i 4.
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Grafikon 4. Deskriptivna statistika za po¢etno mjerenje — kontrolna skupina

Normalnost distribucije varijabli u poc¢etnom mjerenju za pojedinu skupinu ispitana je Shapiro-
Wilk testom (tablica 5) ¢iji su rezultati pokazali da na poduzorku eksperimentalne skupine



varijabla OPK1/cm nije normalno distribuirana (p < 0,01), dok na poduzorku kontrolne skupine
nisu normalno distribuirane varijable FEV1% (p < 0,05), PEF% (p < 0,01), i OPK1l/cm (p <
0,01).

Tablica 5. Test normalnosti - poéetno mjerenje

Shapiro-Wilk
Statistika df P
Eksperimentalna FVC% 0,971 21 0,753
FEV1% 0,948 21 0,319
PEF% 0,943 21 0,255
FEF50% 0,970 21 0,742
OPK1/cm 0,855 21 0,005
Kontrolna FVC% 0,951 21 0,360
FEV1% 0,889 21 0,021
PEF% 0,853 21 0,005
FEF50% 0,949 21 0,327
OPK1/cm 0,807 21 0,001

Kako bi se ispitalo postoji li u po¢etnom mjerenju statisticki znacajna razlika u pojedinim
varijablama izmedu eksperimentalne i kontrolne skupine, proveden je t-test (tablica 6) za
nezavisne uzorke za normalno distribuirane varijable, odnosno Mann-Whitney U test (tablica

7) za varijable koje nisu normalno distribuirane.



Tablica 6. Rezultati t-testa za nezavisne uzorke (po¢etno mjerenje)

t df p
+++FVC% 1,63 40 0,110
FEF50% 0,27 40 0,790

Tablica 7. Rezultati Mann-Whitney U-testa (po¢etno mjerenje)

Mann-Whitney U p
FEV1% 215,00 0,889
PEF% 156,00 0,103
OPK1/cm 194,00 0,501

U pocetnom mjerenju nisu dobivene statisti¢ki znacajne razlike izmedu eksperimentalne i

kontrolne skupine na ispitanim varijablama (p > 0,05).



13.3. Zavrsno mjerenje

Tablica 8. Deskriptivna statistika za zavr§no mjerenje - Eksperimentalna

skupina
N Min Max M SD C Q34 Skewness Kurtosis
FVC% 21 79,00 112,00 97,57 7,85 98,00 9,50 -0,25 0,53
FEV1% 21 80,00 120,00 97,19 12,11 9500 18,00 0,52 -0,57
PEF% 21 72,00 133,00 97,67 12,70 98,00 12,00 0,76 2,34
FEF50% 21 72,00 116,00 93,00 10,15 92,00 12,00 0,36 0,72
OPK1/cm 21 77,00 99,00 84,55 6,89 82,00 8,75 1,03 0,06

Tablica 9. Deskriptivna statistika za zavr§no mjerenje - Kontrolna skupina

N Min Max M SD C Q,1  Skewness  Kurtosis
FVC% 21 78,00 100,00 91,33 5,57 90,00 6,50 -0,65 0,81
FEV1% 21 78,00 110,00 93,19 10,61 93,00 18,50 0,22 -1,22
PEF% 21 77,00 109,00 93,81 7,56 93,00 11,50 -0,20 -0,10
FEF50% 21 81,00 112,00 93,00 7,39 92,00 10,00 0,62 0,85
OPK1/cm 21 77,00 98,00 83,36 6,66 80,00 7,25 1,22 0,33

U tablici 8 prikazani su statsticki rezultati parametara FVC, FEV1, PEF, FEF 50 te opsega
prsnog kosa eksperimentalne skupine, dok su u tablici 9 prikazani su statsticki rezultati
parametara FVC, FEV1, PEF, FEF 50 te opsega prsnog kosa kontrolne skupine. Obje tablice

prikazuju pocetno mjerenje. Podaci iz tablica 8 i 9 prikazani su graficki na grafikonu 5 i 6.
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Grafikon 6. Deskriptivna statistika za zavrsno mjerenje — kontrolna skupina

Normalnost distribucije varijabli u zavrsnom mjerenju (tablica 10) za pojedinu skupinu ispitana
je Shapiro-Wilk testom ¢iji su rezultati pokazali da na poduzorku eksperimentalne skupine
varijabla OPK1/cm nije normalno distribuirana (p < 0,01), dok na poduzorku kontrolne skupine
nisu normalno distribuirane varijable FVC% (p <,05) i OPK1/cm (p < 0,01).



Tablica 10. Test normalnosti - zavr§no mjerenje

Shapiro-Wilk
Statistika df p
Eksperimentalna FVC% 0,967 21 0,676
FEV1% 0,939 21 0,212
PEF% 0,940 21 0,221
FEF50% 0,972 21 0,777
OPK1/cm 0,863 21 0,007
Kontrolna FVC% 0,884 21 0,017
FEV1% 0,924 21 0,105
PEF% 0,959 21 0,497
FEF50% 0,966 21 0,645
OPK1l/cm 0,810 21 0,001




Kako bi se ispitalo postoji li u zavrsnom mjerenju statisticki znacajna razlika izmedu
eksperimentalne i kontrolne skupine u pojedinim varijablama, proveden je t-test (tablica 11) za
nezavisne uzorke za normalno distribuirane varijable, odnosno Mann-Whitney U test (tablica

12) za varijable koje nisu normalno distribuirane.

Tablica 11. Rezultati t-testa za nezavisne uzorke (zavr§no mjerenje)

t df p
FEV1% 1,14 40 0,262
PEF% 1,20 40 0,239
FEF50% 0,00 40 1,000

Tablica 12. Rezultati Mann-Whitney U-testa (zavri$no

mjerenje)
Mann-
Whitney U p
FVC% 107,00 0,004
OPK1/cm 189,50 0,433

U zavrSsnom mjerenju je dobivena statisticki znacajna razlika izmedu eksperimentalne i
kontrolne skupine u Fvc%w (Mann-Whitney U = 107,00; p < 0,01), pri ¢emu je eksperimentalna
skupina ostvarila znacajno visi rezultat u usporedbi s kontrolnom skupinom.

Na drugim varijablama u zavrsnom mjerenju nisu dobivene statisticki znacajne razlike izmedu
eksperimentalne i kontrolne skupine (p > 0,05). Navedeni podaci prikazani su graficki u

grafikonima 7i 8.
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14. RASPRAVA

Rehabilitacijski programi su ve¢ ranije opisivani kao povoljni na tijek bolesti posebice u vidu
respiratorne rehabilitacije i alergoloskih bolesti. Postoje stru¢ne debate u smislu koliko je dana
potrebno da se vidi efekt rehabilitacije. Vec¢ina rehabiltacijskih programa respiratorne
rehabilitacije bazira se na programima u trajanju do 3 tjedna pri ¢emu se smatra da je tad
moguce Vvidjeti pozitivan efekt rehabilitacije. Ovo istrazivanje provedeno je u trajanju od 10
dana, vrijeme trajanja za koje smo pretpostavili da je dovoljno da se vidi pozitivan efekt
rehabilitacije odnosno svakodnevnog rada fizioterapeuta u smislu vjezbi disanja. Vjezbe
disanja su izvrsne za postizanje veceg kapaciteta pluca Sto je dokazano i u predhodnim
istrazivanjima. Podaci dobiveni ovim istrazivanjem ukazuju na moguénost spustanja potrebnog

broja dana.

Hipoteza 1: vjezbe disanja u sklopu respiratorne rehabilitacije u trajanju od 10 dana kod djece
oboljelih od kroni¢nih alergoloskih oboljenja pluc¢a utje¢e na poveéanje FVC, FEV1 te PEF
vrijednosti plu¢nih kapaciteta. Ova hipoteza se djelomiéno prihvaéa, prvi parametar je poveéan
sa statistiCkom znacajnos$éu, dok ostala dva nisu statisti¢ki znacajna iako jesu vrijednosti

poboljsanje po provedenoj rehabilitaciji.

Hipoteza 2: vjezbe disanja u sklopu respiratorne rehabilitacije u trajanju od 10 dana kod djece
oboljelih od kroni¢nih alergoloskih oboljenja pluca poveéavaju inspiratorno-ekspiratorne
razlike pluénog kosa mjerenog centimetarskom trakom. Ova hipoteza nije potvrdena sa

statistickom znacajnoscu.

Nadalje, sto se ti¢e opsega prsnog kosa vidljivo je da i u tom segmentu ima pozitivan utjecaj
vjezbi disanjam iako nisu statisti¢ki znacajne, no izgledno je da bi s produljenjem broja dana

rehabilitacije moglo do¢i do statisticki znacajne razlike.

Nedostaci ovog istrazivanja su malen uzorak te geografsko i klimatsko mjesto provodenja, S
obzirom da su obje skupine kontrolna i eksperemintalna provodile rehabilitaciju odnosno
vjezbe disanja u specifi¢nim mikroklimatskim uvijetima te je moguce da je razlikaizmedu dvije
skupine jos i veca kad bi se provela u razli¢itim mikroklimatskim uvijetima za kontrolnu

skupinu.



15. ZAKLJUCAK

Vjezbe disanjasu vazan faktor u respiratornoj rehabilitaciji alergijskih plu¢nih bolesti djece. 10
dana trajanja rehabilitacije koja ukljucuje vjezbe disanja dovoljno je za statisti¢ki znac¢ajno
poboljsanje pluénog forsiranog vitalnog kapaciteta. Svi ostali promatrani parametri takoder
biljeze poboljsanje te je vjerovatno da bi s vremenom tj. protekom vise dana doslo do statisticke
potvrde vidljivog trenda. Stoga je potrebno provesti istrazivanja koja bi ukljuéila vise dana
provodenja rehabilitacije te ve¢i uzorak ispitanika. No, ono sto je sigurno je da bi vjezbe disanja
trebale biti sastavni dio postupnika u pristupu oboljeloj djeci od alergijskih plu¢nih bolesti. S
obzirom na povoljan uc¢inak vjezbi disanja u alergijskih plué¢nih oboljenja valjalo bi istraziti na
sliéne nacine utjecaj vjezbi disanjana stanja poput stanje poslije pneumonije ili pak u cisti¢noj

fibrozi s obzirom da svi navedeni entiteti imaju zajedni¢ku upalnu komponentu.
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