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Fizinio aktyvumo svarba sergant  
lėtine obstrukcine plaučių liga
THE IMPORTANCE OF PHYSICAL ACTIVITY IN CHRONIC OBSTRUCTIVE  
PULMONARY DISEASE 

VIRGINIJA KALINAUSKAITĖ-ŽUKAUSKĖ
LSMU MA Pulmonologijos klinika

Santrauka. Lėtinė obstrukcinė plaučių liga (LOPL) yra lėtinė, progresuojanti ir neįgalumą sukelianti liga. Ligai būdinga nuolat 
blogėjanti plaučių funkcija, mažėjantis fizinis aktyvumas ir pajėgumas. Tai reikšmingai apriboja kasdienę žmogaus veiklą, ska-
tina ligą progresuoti. Bronchus plečiantieji vaistai yra LOPL gydymo pagrindas. Tačiau pastaraisiais metais išskirtinis dėmesys 
skiriamas fizinio aktyvumo ir pajėgumo gerinimui, ką veiksmingai galima pasiekti, derinant medikamentinį gydymą su elgesio 
terapija, sudaromos palankios sąlygos gerinti fizinį aktyvumą, turintį tiesioginį ryšį su ligos baigtimis.
Reikšminiai žodžiai: LOPL, fizinis aktyvumas ir pajėgumas, įkvepiamieji bronchus plečiantieji vaistai, elgesio terapija.
Summary. Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is chronic, progressive, and disabling. The disease is characterized 
by a progressive decline in lung function and a decrease in physical activity and physical capacity. This significantly limits daily 
human activity and promotes disease progression. Bronchodilators are the key to treating COPD. However, recent attention 
has focused improvement of physical activity and capacity, which can be effectively achieved by combining pharmacotherapy 
with behavioral therapy: facilitates the improvement of physical activity that is directly related to the outcome of the disease.
Keywords: COPD, physical activity and capacity, inhaled bronchodilators, behavioral intervention.

ĮVADAS
Lėtinė obstrukcinė plaučių liga (LOPL) yra viena 

pagrindinių sergamumo, mirtingumo ir ekonominės 
naštos priežasčių visame pasaulyje [1]. LOPL būdingi 
nuolatiniai respiraciniai simptomai, tokie kaip kosulys, 
skrepliavimas, dusulys bei neišnykstanti bronchų obs-
trukcija. Liga vystosi daugelį metų, todėl dažniausiai 
pasireiškia vidutinio ir vyresnio amžiaus žmonėms. 
Ligos paplitimas įvairiose šalyse siekia 8–15 proc. [2] 
ir yra trečia pagal dažnį mirties priežastis pasaulyje [1]. 
Pagrindinis ligos priežastinis veiksnys yra rūkymas – 
tiek aktyvus, tiek pasyvus. Svarbūs rizikos veiksniai yra 
oro tarša, degimo produktai, profesinių dulkių poveikis. 
Retesniais atvejais LOPL diagnozuojama dėl įgimto 
α1 antitripsino trūkumo. Nepaisant LOPL etiologinio 
veiksnio, tai yra neįgalumą sukelianti liga. Absoliutus 
dėl LOPL sąlygoto neįgalumo prarastų metų skaičius yra 
didesnis nei gyvenimo metai, prarasti dėl priešlaikinės 
mirties [3]. LOPL, nepaisant ligos sunkumo, reikšmingai 
keičia kasdienę veiklą, socialinį gyvenimą, sąlygoja ma-
žesnį LOPL sergančiojo fizinį aktyvumą [4–6]. Kadangi 
didžioji LOPL sergančiųjų dalis yra rūkantys asmenys, jie 
linkę prisitaikyti prie atsiradusių respiracinių simptomų, 
blogesnio fizinio krūvio toleravimo, kasdienės veiklos 
aktyvumo apribojimo, delsia kreiptis į gydytoją. Daž-
nesniu atveju kreipiasi pagalbos tik tada, kai simptomai 
vargina ir nepraeina, jau yra sunkių kvėpavimo sistemos 
sutrikimų [7]. Dusulio atsiradimas fizinės veiklos metu 

yra pirmasis jau esančio fizinio pajėgumo apribojimo 
požymis [8]. Siekiant gerinti LOPL sergančiųjų gydymą, 
reikia daugiakrypčio požiūrio, nes vien medikamen-
tinio gydymo nepakanka rezultatams pagerinti [9]. 
Skiriamas dėmesys fiziniam aktyvumui, jo svarbai ligos 
eigai, gydymo baigtims. Pastebėta, kad nuolatinis fizinis 
neveiklumas susijęs su blogesne gyvenimo kokybe, gali 
prisidėti prie ligos progresavimo: nustatomas dažnesnio 
stacionarinio gydymo poreikis, fiksuojamas didesnis 
mirtingumas [7, 10–14]. Tai rodytų, kad didesnis fizinis 
aktyvumas gali būti ligos eigą modifikuojantysis veiksnys 
su geresniais ligos ilgalaikiais rezultatais [7].

LOPL PATOGENEZĖ IR FIZINIO AKTYVUMO 
SVARBA
Sergant LOPL pažeidžiami stambieji ir ypač smulkieji 

kvėpavimo takai, alveolinis tarpas, plaučių kraujagyslės 
ir parenchima. Lėtinio uždegimo fone vystosi minėtų 
struktūrų remodeliacija. Būdingiausi kvėpavimo takų 
pokyčiai yra lėtinis uždegimas, virpamojo epitelio 
metaplazija į plokščiąjį, taurinių ląstelių padaugėji-
mas, bronchų pogleivio liaukų hiperplazija, bronchų 
lygiųjų raumenų hipertrofija, smulkiųjų kvėpavimo 
takų susiaurėjimas, bronchų sienelės sustorėjimas, 
padidėjusi bronchų sekreto gamyba, jo kaupimasis 
spindžiuose (1 pav.) – dėl to vargina kosulys, skre-
pliavimas, pasireiškia bronchų obstrukcija. Smulkiųjų 
kvėpavimo takų obstrukcija ir respiracinių bronchio-
lių jungčių su alveolėmis suirimas sukelia ekspiracinį 



86 Pulmonologija ir alergologija, 2020 m. Tomas 4 Nr. 1

Farmakoterapija
bronchiolių kolapsą ir oro spąstus, dėl 
ko sutrinka oro pasišalinimas iš plaučių, 
jie „išsipučia“ (įvyksta hiperinfliacija) 
(1 pav.), didėja plaučių funkcinė liekamoji 
talpa, mažėja įkvėpimo talpa, o tai sukelia 
dusulį ir riboja fizinį pajėgumą. Bronchų 
obstrukcija ir plaučių emfizema sutrikdo 
alveolių ventiliaciją bei plaučių venti-
liacijos ir perfuzijos santykį. Tai sukelia 
hipoksemiją, o esant vėlyvoms stadijoms 
– ir hiperkapniją. LOPL būdingi plaučių 
parenchimos pokyčiai yra peribronchinė 
fibrozė, emfizema, plaučių kraujagyslių 
uždegimas ir hipertrofija. Dėl emfizemos 
sumažėja plaučių difuzinė geba. Hipoksija, 
emfizemos sukelta smulkiųjų plaučių arte-
rijų konstrikcija ir plaučių kapiliarų tinklo 
retėjimas sukelia plautinę hipertenziją, 
lėtinę plautinę širdį ir dešiniojo skilvelio 
nepakankamumą. Plaučių emfizema ir 
pneumofibrozė sumažina plaučių elastin-
gumą, jų paslankumą kvėpuojant, todėl 
pasunkėja kvėpavimo raumenų darbas. 
Kvėpavimo raumenys pavargsta, pradeda 
silpniau susitraukinėti, dar labiau blogėja 
plaučių ventiliacija, kliniškai ryškėja dusu-
lys, toliau mažėja fizinis pajėgumas. Taigi, 
LOPL sergantys pacientai paprastai riboja 
intensyvesnę fizinę veiklą, kad išvengtų 
nemalonių simptomų. Laikui bėgant, respiracinių 
simptomų ryškėjimas, fizinio pajėgumo sumažėjimas 
ir dėl to vis mažesnis pacientų aktyvumas sudaro tarsi 
užburtą ratą [15] ir liga progresuoja.

Fizinis aktyvumas ir jo lygis yra svarbus, prognozuo-
jant LOPL baigtis. Pastebėta, kad, jau sergant vidutinio 
sunkumo LOPL, pacientai yra nepakankamai fiziškai 
aktyvūs [16, 17]. Tai yra susiję su dažnesniais ligos paū-
mėjimais [18], didesniu stacionarinio gydymo poreikiu 
ir didesniu mirtingumu nuo visų priežasčių [13, 19], kas 
rodo, kad fizinio aktyvumo palaikymas turi apsauginį 
poveikį [20, 21]. Todėl vien medikamentinio gydymo 
neužtenka, reikalinga kuo anksčiau keisti ir gyvenimo 
būdą, ne tik atsisakant rūkymo, vengiant buvimo žalin-
gomis įkvepiamomis dalelėmis užterštoje aplinkoje, bet 
ir didinant arba bent išlaikant adekvatų fizinį aktyvumą 
[7]. Teigiamas fizinio aktyvumo poveikis, derinant su 
medikamentiniu gydymu, gali veiksmingai sumažinti 
dusulio intensyvumą ir pagerinti fizinį pajėgumą, ser-
gant įvairaus sunkumo LOPL [1, 7, 22, 23]. Nors reabili-
tacinės priemonės, didinančios LOPL sergančiųjų akty-
vumą, yra sudėtinė gydymo dalis, vis tik nepakankamai 
įvertinta – retas sergantysis išnaudoja medikamentinio 
gydymo suteikiamas galimybes didinti fizinį aktyvumą 
ir pajėgumą. Manoma, kad plaučių hiperinfliacija turi 
tiesioginį ryšį tarp sumažėjusio fizinio aktyvumo ir 

oro srauto apribojimo pacientams, sergantiems LOPL 
[24, 25]. Kasdienėje praktikoje fizinis aktyvumas LOPL 
sergantiems asmenims vertinamas, pvz., žingsnių skai-
čiumi per dieną, o funkcinis pajėgumas matuojamas, 
atliekant krūvio mėginius, naudojant dviratį treniruoklį 
arba bėgimo takelį [26, 27]. Atlikta nemažai tyrimų, 
kurių metu pastebėta, kad LOPL gydymas bronchus ple-
čiančiais ir plaučių hiperinfliaciją mažinančiais vaistais 
pagerina fizinį pajėgumą [24, 26–30], tačiau bronchus 
plečiančiųjų vaistų poveikis fiziniam aktyvumui nėra 
išsamiai ištirtas [26–33]. Publikuotas tyrimas, kuriame 
po 3 mėn. plaučių reabilitacinių procedūrų taikymo 
LOPL sergantieji padidino savo kasdienį fizinį aktyvumą 
daugiau nei 600 žingsnių per dieną ir buvo nustatyta 
mažesnė stacionarinio gydymo poreikio rizika [34]. 
Kitame tyrime, kuriame 4 mėn. vertintas nueitų žingsnių 
kiekis žingsniamačiu, pastebėta, kad 780 žingsnių per 
dieną padidėjimas buvo susijęs su reikšmingu LOPL ser-
gančių pacientų sveikatos būklės pagerėjimu [35]. Taigi, 
fizinio aktyvumo didinimas arba kvėpavimo sistemos 
reabilitacinės priemonės yra svarbus terapinis metodas 
modifikuoti patofiziologines LOPL savybes ir pagerinti 
ilgalaikius rezultatus [8, 14, 36, 37].

Fizinis aktyvumas apibūdinamas kaip bet koks kūno 
judesys, atsirandantis dėl skeleto raumenų susitrauki-
mo, dėl kurio energijos sąnaudos padidėja virš bazinio 

1 pav. Esminiai lėtinės obstrukcinės plaučių ligos patogenezės etapai

Samtrumpos: LOPL – lėtinė obstrukcinė plaučių liga

Adaptuota pagal Oliver B, Milne S. Explainer: what is chronic obstructive pulmonary disease? 
Prieiga internete: http://theconversation.com/explainer-what-is-chronic-obstructive-pulmo-
nary-disease-25539. Paveikslas iš Shutterstock.

LĖTINIS BRONCHITAS

EMFIZEMA

HIPERVENTILIACIJA

Sveiko žmogaus 
bronchai

Sveiko žmogaus 
alveolių 
membranos

Suirusios alveolinės 
membranos  
sergant LOPL

Sergančiojo LOPL  
bronchai: uždegimas  
ir padidėjusi  
gleivių  
sekrecija

http://theconversation.com/explainer-what-is-chronic-obstructive-pulmonary-disease-25539
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lygio [38]. Sergant LOPL, fiziniam akty-
vumui įtakos turi tiek fiziologinės, tiek 
elgesio, socialinės ir kultūrinės priežastys 
[39]. Fizinis neveik lumas yra apibrėžia-
mas kaip mažesnis fizinis aktyvumas nei 
reikia palaikyti optimaliai sveikatai ir 
užkirsti kelią priešlaikinei mirčiai [40]. 
Jis sukelia negalią ir prisideda prie blo-
gos fizinės ir psichinės sveikatos netgi 
sveikiems asmenims. Pacientai, sergantys 
LOPL, yra mažiau fiziškai aktyvūs nei 
jų sveiki bendraamžiai (nepriklausomai 
nuo lyties) arba pacientai, sergantys ki-
tomis lėtinėmis ligomis [5, 17, 41–43]. 
Yra duomenų, kad tik mažiau nei 1 proc. 
LOPL sergančių pacientų taiko veiks-
mingas reabilitacines priemones [44]. 
Tačiau LOPL sergantys asmenys, kuriems 
pavyksta išlikti fiziškai aktyviems, pasižy-
mi geresne sveikatos būkle ir gyvenimo 
kokybe, mažesniu mirštamumu [13, 20, 
45–47]. Egzistuoja atvirkštinis ryšys tarp 
dienos fizinio aktyvumo ir dinaminės hi-
perinfliacijos [48], kuri stipriai koreliuoja 
su dusuliu, išryškėjančiu fizinio krūvio 
metu [49]. LOPL sergančių pacientų 
apatinių galūnių jėgos ir mankštos testai, 
priešingai nei plaučių funkcija, yra susiję 
su mažesniu fiziniu aktyvumu [10, 50], o 
dienos simptomai, tokie kaip dusulys ir 
nuovargis, yra susiję su fizinio aktyvumo 
lygiu [5, 10]. 

Vidutinio intensyvumo fizinis aktyvu-
mas gali pagerinti deguonies suvartojimą 
ir miegą, leisti jaustis energingesniam, 
mažina nerimą, stresą ir depresiją, didina 
raumenų jėgą, kardiovaskulinį pajėgumą, 
mažina dusulį [51]. Fizioterapinės pro-
cedūros, kvėpavimo gimnastika, fizinės 
treniruotės pagerina bronchų sekreto 
pasišalinimą bei kvėpavimo raumenų 
funkciją. Kvėpavimo pratimai pagerina 
alveolių ventiliaciją, diafragmos funkciją, 
sumažina kvėpavimo pastangas, išmoks-
tama kvėpuoti aktyviai dalyvaujant pilvo 
presui, iškvėpti per vamzdeliu sudėtas 
lūpas. Taip kvėpuojant, susidaro papildo-
mas pasipriešinimas iškvėpti orą, todėl 
padidėja slėgis kvėpavimo takuose ir su-
mažėja eksipracinis bronchiolių kolapsas. 
Iškvėpimas prailgėja, kvėpavimo dažnis sumažėja, 
geriausiai išnaudojamas turimas kvėpavimo tūris.

Fizinis neveiklumas yra įprastas pacien tams, ser-
gantiems LOPL [51], ir neretai siejamas su pažengusia 
liga [3]. Tačiau pastebėta, kad jis sumažėja jau anksty-
vosiose ligos stadijose, dar net nepasireiškus kvėpavimo 
takų simptomams [9].
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AB/FF 400/12 µg, 
palyginus su place-
bu, l (95 proc. PI)

0,244 (0,159–0,329)
p<0,0001

0,226 (0,149–0,304)
p<0,0001

0,194 (0,115–0,272)
p<0,0001

2 pav. (A) Pratimų ištvermės laiko (EET) pokyčiai, palyginus su pradine 
verte ketvirtą tyrimo gydymo savaitę (skiriant vaistus) ir aštuntą savaitę 
(vaistus derinant su elgesio terapija); (B) Įkvėpimo talpos (IC), esant pa-
stoviam darbo greičiui ergometrinio tyrimo metu aštuntą tyrimo savaitę 
(ketinimo gydyti grupėje)

Pastabos: akiekvieno paciento izolaikas buvo apibrėžtas kaip minimalus EET tarp pastovių 
darbo krūvio testų, esant 75 proc. Wmax, atliktų 2, 3, 4 ir 5 vizitų metu. 

Duomenys pateikti mažiausių kvadratų vidurkiais, esant 95 proc. pasikliautiniam intervalui. 

Santrumpos: AB – aklidinio bromidas; BI – (angl. behavior intervention) elgesio terapija; CI – 
(angl. confidence interval) pasikliautinasis intervalas; EET – (angl. exercise endurance time) – 
pratimų ištvermės laikas; FF – formoterolio fumaratas; IC – (angl. inspiratory capacity) įkvėpimo 
talpa; ITT – (angl. intent-to-treat) ketinimas gydyti; LSM – (angl. least squares mean) mažiausių 
kvadratų vidurkis; Wmax – (angl. peak work rate) didžiausias darbo greitis. 

ACTIVATE TYRIMAS
Analizuojant fizinio aktyvumo svarbą, sergant LOPL, 

vienas informatyviausių tyrimų buvo IV fazės, aštuonių 
savaičių trukmės, atsitiktinių imčių, dvigubai aklas, pla-
cebu kontroliuojamas tyrimas ACTIVATE [52]. Tyrimo 
metu vertinta, kaip aklidinis / formoterolis (AB/FF) 
400/12 μg, skiriamas du kartus per parą sergantiesiems 
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1 lentelė. Tiriamųjų demografiniai ir klinikiniai duomenys

Placebo grupė 
(n=133)

AB/FF 400/12 μg 
grupė (n=134)

Bendras tirtų 
asmenų skaičius 

(n=267)

Amžius, metais  
(vidurkis ir SN)

62,1 (7,7) 62,6 (7,9) 62,3 (7,8)

Vyriškoji lytis, proc. 59,4 60,5 59,9

Rūkantys asmenys, proc. 62,4 63,4 62,9

Rūkymo stažas, pakme-
čiais (vidurkis ir SN) 

46,4 (21,6) 48,4 (24,0) 47,4 (22,8)

LOPL sunkumas, proc.
• vidutinio sunkumo
• sunkus

82,0 
18,0 

76,7
23,3

79,3
20,7

Podilatacinis FEV1, proc. 
b. d. (vidurkis ir SN)

61,0 (10,7) 60,3 (10,7) 60,7 (10,7)

FRC proc. b. d. (vidurkis 
ir SN) 

148,0 (26,2) 151,4 (27,7) 149,7 (27,0)

mMRC skalė, proc.
• 2 laipsnis 
• 3 laipsnis

91,7 
8,3 

91,0
9,0

91,4
8,6

Iki tyrimo taikytas gydymas:
• IVMA, n (proc.)
• IVBA, n (proc.)
• IGK, n (proc.)
• IVMA/IVBA, n (proc.)
• IVBA/IGK, n (proc.)
• IVMA/IGK, n (proc.)
• IVMA/IVBA/IGK, n (proc.)

23 (17,3) 
11 (8,3) 
8 (6,0) 

40 (30,1) 
14 (10,5) 

1 (0,8) 
5 (3,8) 

24 (17,9)
16 (11,9)

2 (1,5)
34 (25,4)
17 (12,7)

2 (1,5)
11 (8,2)

47 (17,6)
27 (10,1)
10 (3,8)

74 (27,7)
31 (11,6)

3 (1,1)
16 (6,0)

Paūmėjimų skaičius  
per praėjusius metus, 
k./m. (vidurkis ir SN)

0,4 (1,0) 0,3 (0,5) 0,3 (0,8)

Vidutinis ištvermės laikas, 
s (SN)

456,9 (181,7) 455,8 (184,9) 456,3 (183,0)

Neaktyvūs pacientai, aproc. 48,1 54,6 51,4

Vidutinis žingsnių skaičius 
per dieną (SN)

6186,9 (3066,5) 6368,4 (3398,6) 6278,0 (3232,5)

Pastaba: aNeaktyviais įvardyti <6000 žingsnių per dieną nueinantys lėtine obstrukcine plaučių 
liga sergantys asmenys.

Santrumpos: AB – aklidinio bromidas; FEV1 – forsuoto iškvėpimo tūris per pirmąją sekundę 
(angl. forced expiratory volume in 1 s); FF – formoterolio fumaratas; FRC – (angl. functional 
residual capacity) funkcinė liekamoji talpa; IGK – įkvepiamieji gliukokortikoidai; ITT – (angl. in-
tent-to-treat) ketinimas gydyti; IVBA – ilgo veikimo β2 agonistai; IVMA – ilgo veikimo muskarino 
antagonistai; mMRC – (angl. modified Medical Research Council) modifikuotas Britų medicinos 
tyrimų tarybos klausimynas dusuliui įvertinti; SN – standartinis nuokrypis.

čių hiperinfliacija, padidėja fizinis aktyvumas ir fizinis 
pajėgumas, palyginus su placebu. 

Tiriamųjų demografiniai ir klinikiniai duomenys tarp 
grupių buvo panašūs (1 lentelė).

Tyrimo rezultatai patvirtina svarbų bron chus ple-
čiančiųjų vaistų poveikį įvykti plaučių defliacijai ir 
sumažinti hiperinfliacijos sukeltą dusulį fizinio krūvio 
metu pacientams, sergantiems LOPL. Taigi, derinant 
bronchus plečiančiuosius vaistus su nemedikamenti-
nėmis priemonėmis, siekiant padidinti fizinį aktyvumą 
arba pagerinti plaučių reabilitaciją, tikėtina, kad galima 
modifikuoti patofiziologines ligos savybes ir pagerinti 
tolimąsias LOPL baigtis [8, 14, 36, 37].

vidutinio sunkumo arba sunkia LOPL, veikia plaučių 
hiperinfliaciją, fizinį aktyvumą ir fizinį pajėgumą. Pa-
cientai aštuonias savaites vartojo AB/FF (n = 134) arba 
placebą (n = 133) per „GenuairTM“ / „Pressair®“ sausųjų 
miltelių inhaliatorių. Nuo penkių iki aštuonių savaičių 
visiems tyrimo dalyviams taikyta elgesio terapija (el-
gesio terapija apibendrintai vadintas fizinio aktyvumo 
didinimas, priklausomai nuo sergančiojo galimybių, 
pvz., mankštos, papildomai nueiti žingsniai, papildomi 
judėjimo veiksmai, siekiant geriau apsitarnauti save 
ir pan.). Pirminė vertinamoji baigtis buvo plaučių 
funkcinė liekamoji talpa (angl. forced residual capacity, 
FRC) ketvirtą tyrimo savaitę (išmatuota prieš skiriant 
vaisto dozę).  Pratimų ištvermės trukmė ir 
fizinis aktyvumas vertinti ketvirtą savaitę 
(skiriant tik įkvepiamuosius vaistus) ir 
aštuntą savaitę (aštuonias savaites taikytas 
gydymas įkvepiamaisiais vaistais ir papil-
domai – keturias savaites elgesio terapija). 
Kitos vertinamosios baigtys buvo FRC 
po vaisto dozės, liekamasis tūris (angl. 
residual volume, RV) ir įkvėpimo talpa 
(angl. inspiratory capacity, IC) ramybėje ir 
fizinio aktyvumo metu. Po keturių savai-
čių, vartojant AB/FF, FRC buvo išmatuota 
prieš paskiriant vaisto dozę ir palyginta su 
placebu, tačiau statistinio reikšmingumo 
nepasiekė (125 ml; p=0,0690). Tačiau FRC 
po vaisto dozės, RV ir IC ramybėje, varto-
jant AB/FF, reikšmingai pagerėjo, verti-
nant ketvirtą tyrimo savaitę, palyginus su 
placebu (visi p<0,0001). Vartojant AB/FF, 
reikšmingai prailgėjo pratimų ištvermės 
laikas (angl. exercise endurance time, EET) 
(3 pav., A) ir ilgiau išliko nekintamas IC, 
vertinant tiek ketvirtą gydymo savaitę 
(atitinkamai – p<0,01 ir p<0,0001), tiek 
aštuntą gydymo savaitę (atitinkamai – 
p<0,05 ir p<0,0001), palyginus su placebu 
(2 pav., B). Ketvirtą tyrimo savaitę AB/FF 
vartoję asmenys buvo fiziškai aktyvesni 
(p<0,0001), nueida vo daugiau žingsnių 
(p<0,01) (3 pav.), palyginus su placebo 
grupe. Fizinio aktyvumo patirtis buvo 
vertinta naudojantis Dienos fizinio ak-
tyvumo (angl. Daily PROactive Physical 
Activity in COPD, D-PPAC) klausimynu 
(vertintas balais fizinio aktyvumo kiekis, 
kylantys sunkumai ir bendrasis balas). 
Suaktyvėjus fizinei veiklai ir tęsiant AB/FF 
vartojimą, tiriamiesiems pavyko išlaikyti 
fizinio aktyvumo pagerėjimą ir aštuntą 
tyrimo savaitę, kai, kartu vartojant placebą, 
reikšmingo pagerėjimo nenustatyta. Taigi, 
vartojant AB/FF 400/12 μg, sumažėja plau-
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3 pav. Absoliutus žingsnių skaičius per dieną po aštuonių savaičių (keti-
nimo gydyti grupėje) 

Pastaba: žingsnių per dieną duomenys pateikti mažiausių kvadratų vidurkiais ± standartine 
klaida. 

Santrumpos: AB – aklidinio bromidas; BI – elgesio terapija (angl. behavior intervention); 
FF – formoterolio fumaratas; LSM – (angl. least squares mean) mažiausių kvadratų vidurkis; 
SE – (angl. standart error) standartinė klaida.
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p=0,0016

621 žingsnis per dieną 32 žingsniai per dieną

Farmakote-
rapija + BI

Tik farmako-
terapija

653 žingsniai 
per dieną

110 žingsnių per dieną 252 žingsniai per dieną 143 žingsniai 
per dieną

Pradinio vizito metu 4 savaitę 8 savaitę

 AB/FF 400/12 μg      Placebas

INHALIATORIŲ SVARBA
Inhaliatorių technologijos žengia į priekį, 

prietaisai tobulinami, tačiau sergantiesiems 
LOPL gana dažna problema – netinka-
mas inhaliacinio prietaiso naudojimas ir 
netinkama inhaliavimo technika [53, 54]. 
Dėl šios priežasties gali būti įkvepiama 
nepakankama vaistų dozė, o tai turi įtakos 
simptomų suintensyvėjimui, paūmėji-
mams atsirasti arba padidėja stacionarinio 
gydymo poreikis. Todėl labai svarbu, kad 
LOPL gydymui skirti prietaisai būtų ne 
tik pažangios technologijos, tačiau ir būtų 
paprasta juos naudoti, bei turėtų kontrolės 
mechanizmus, apsaugančius nuo klaidų. 

APIBENDRINIMAS 
LOPL yra progresuojanti liga. Vargi-

nantys respiraciniai simptomai dėl lėtinio 
uždegimo sukelia kvėpavimo takų, ypač 
smulkiųjų, plaučių parenchimos, krauja-
gyslių struktūrinius pokyčius, sutrikdoma 
dujų apykaita, mažėja fizinis aktyvumas ir 
pajėgumas. Sergantieji, vengdami didesnio respiraci-
nių simptomų suintensyvėjimo, stengiasi riboti fizinį 
aktyvumą, o tai sudaro pasikartojantį cikliškumą, liga 
progresuoja, dažnėja paūmėjimai, stacionarinio gydymo 
poreikis, didėja mirtingumas. Bronchus plečiantieji 
vaistai pagerina įkvepiamo oro praeinamumą, padeda 
išlaikyti bronchioles ilgiau nesubliuškusias, sudaro 
sąlygas didinti fizinį aktyvumą ir pajėgumą, o tai yra 
svarbu, siekiant sulėtinti ligos progresavimą. Tyrimais 
įrodyta medikamentinio gydymo, derinant su elgesio 
terapija, nauda.
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