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POPIS SKRACENICA I AKRONIMA

KOPB - kroni¢na opstruktivna plué¢na bolest

GOLD - Globalna inicijativa za opstruktivnu plu¢nu bolest (engl. Global Initiative for
Obstructive Lung Disease)

BMI - indeks tjelesne mase (engl. Body mass indeks)

FENO test - frakcija izdahnutog dusi¢nog oksida (engl. fraction of exhaled nitric oxide)
VC - vitalni kapacitet (engl. vital capacity)

FVC - forsirani vitalni kapacitet pluca (engl. forced vital capacity)

FEV, - forsirani izdisajni volumen u prvoj sekundi (engl. forced expiratory volume in first
second)

FEV//FVC - Tiffeneauov indeks (pokazuje odnos opstrukcije i restrikcije)

FEV - forsirani izdisajni volumen koji se izdahne u 6 sekundi

PEF - vr$ni protok izdisaja zraka — (engl. peak expiratory flow)

PIF - vrs$ni protok udisaja zraka (engl. peak inspiratory flow)

FEF - forsirani izdisajni protok (engl. forced expiratory flow)

MEF - maksimalni izdisajni protok (engl. maximum expiratory flow)

ERYV - ekspiratorni rezervni volumen (engl. expiratory reserve volume)

VT - volumen zraka kod mirnog disanja (engl. tidal volume)

IRV - inspiratorni rezervni volumen (engl. inspiratory reserve volume)

RV - rezidualni volumen (engl. residual volume)

FRC (EELV) - funkcionalni rezidualni kapacitet (engl. functional residual capacity)

TLC - ukupni pluéni kapacitet (engl. total lung capacity)

IC - inspiratorni kapacitet (engl. inspiratory capacity)

SWT - test postupnog opterecenja hodom (engl. Shuttle Walking Test)

6MWT - Sestominutni test optereéenja hoda (engl. Six Minutes Walking Test)

CRP - c-reaktivni protein

LDH - enzim laktat dehidrogenaza

pO, (Pa0,) - parcijalni pritisak kisika u oksigeniranoj krvi (engl. partial pressure of oxygen)
pCO; (PaCO,) - parcijalni pritisak ugljikovog dioksida u oksigeniranoj krvi (engl. partial
pressure of carbon dioxide)

AAT - alfa-1-antitripsin

CAT upitnik - test procjene utjecaja KOPB-a na zdravstveno stanje i Zivot bolesnika (engl.

COPD Assessment Test)



mMRC upitnik dispneje za procjenu zaduhe (engl. Modified Medical Research Council -
Dyspnea Scale)

GesEPOC - Spanjolsko drutvo za pulmologiju i torakalnu kirurgiju ($panj. Guia Espanola de
EPOC)

IgE - imunoglobulin E

FFMI - indeks bezmasne mase (engl. free fat mass)

HRCT - kompjutorizirana tomografija visoke rezolucije (engl. high resolution computed
tomography)

TNF- alfa — tumor nekrotizirajuéeg faktora alfa (engl. Tumor necrosis factor alpha)

ACOS - sindrom preklapanja astme i KOPB - a (engl. Asthma-COPD Overlap Syndrome)
SABA - [;-agonisti (simpatikomimetici) kratkoga djelovanja (engl. Short Acting Beta —
agonist)

LABA - B,-agonisti dugog djelovanja (engl. Long Acting Beta — agonist)

SAMA - Antikolinergici (parasimpatikomimetici, muskarinski antagonisti) kratkog djelovanja
(engl. Short-Acting Muscarinic Antagonists; Short Acting Anticholinergics)

LAMA - Antikolinergik dugog djelovanja (engl. Long-Acting Muscarinic Antagonists, Long
Acting Anticholinergics)

ICS - Inhalacijski kortikosterodi (engl. inhaled corticosteroids)

MDI - rasprSivac fiksnih doza (engl. Metered - Dose Inhaler)

DPI — inhalator suhog praha; diskus ili koluti¢ (engl. Dry - Powder Inhaler)

LTOT - Oksigenoterapija (engl. Long Term Oxygen Therapy)

PDE4 inh. - inhibitori fosfodiesteraze tip 4 (engl. phosphodiesterase type 4 inhibitors)



1. UVOD

Kroni¢na opstruktivna pluéna bolest (KOPB) je progresivno trajno suzenje diSnih
putova, izazvano upalom. Smanjen je protok zraka zbog opstrukcije bronha, a bolest
izloZenost Stetnim plinovima.

Kod bolesnika oboljelih od KOPB-a nalazimo i mnoge sustavne poremecaje, osim
ostecene pluéne funkcije. U primarnoj zdravstvenoj zastiti ova bolest se dijagnosticira samo
kod 25% bolesnika, a vecina se dijagnosticira u hitnoj ambulanti kad je bolest jako
napredovala.

U obiteljskoj medicini nedovoljno se koristi spirometrija pa bolest ¢esto dugotrajno
ostaje neotkrivena do uznapredovalih stadija (2). I sami bolesnici nisu dugo svjesni svoje
bolesti, prilagode se na smanjenu pluénu funkciju, pogotovo ako su pusaéi (3). Tada
zanemaruju simptome poput kaslja i zaduhe objasnjavaju¢i ih posljedicom pusenja.
Donosenjem preporuka o Globalnoj strategiji za dijagnosticiranje, lijeCenje i pracenje
oboljelih od KOPB-a (engl. Global Initiative for Obstructive Lung Disease, GOLD)
promijenio se odnos lijecnika i bolesnika prema KOPB-u (4). Lijecnici obiteljske medicine
postavljaju dijagnozu na samom pocetku bolesti, poucavaju bolesnike i stalno prate tijek
bolesti (3, 4). U kasnijim stadijima bolesti prognoza je nepovoljnija uz ucestale
hospitalizacije, pogorSanja bolesti i komorbiditete, a kvaliteta zivota pacijenta je smanjena.
Spirometrija to¢no dijagnosticira i procjenjuje KOPB, a posebno je vazna kod puSaca starijih
od 40 godina sa dugackim pusackim stazom. Broj umrlih od KOPB-a je u porastu. Sada je na
¢etvrtom mjestu svih uzroka smrti u svijetu. Smatra se da ¢e kroz nekoliko godina biti na
samom vrhu ljestvice uzroka smrti. KOPB je multisistemska i multikomponentna bolest i u
Hrvatskoj veliki javnozdravstveni problem (6). Prevalencija je od 10 do 15%. Smanjenje

egzacerbacija i poboljSanje kakvoce zivota bolesnika ciljevi su lijecenja KOPB-a (7).



2. SVRHA RADA

Svrha diplomskog rada je ista¢i vaznost rane dijagnostike kroni¢ne opstruktivne pluéne
bolesti kako bi se pacijentu osigurala kontrola simptoma, zaustavila progresija bolesti i
poboljsala kvaliteta zivota. Cilj rada je prikazati dijagnosticke postupke i plan zbrinjavanja
bolesnika s KOPB-om. Za lije¢nike obiteljske medicine vazna je diferencijalna dijagnoza i
mogucénosti farmakoloskog i nefarmakoloSkog lijecenja educiranjem pacijenata i upué¢ivanjem
na pluénu rehabilitaciju. Svrha rada je i ukazati na vaznu ulogu lije¢nika obiteljske medicine u
ranoj dijagnostici i lijeCenju pogorsanja bolesti i komorbiditeta KOPB-a koji su uvijek

prisutni kod bolesnika i utjecu na prognozu bolesti.

3. UZROCI KOPB-a
Bolest ¢es¢e zahva¢a muskarce nego Zene i ljude bijele rase.
Cimbenici rizika za razvoj bolesti su osobni — genetski, preosjetljivost disnih putova i
nerazvijenost pluca, a steGeni — pusenje, izloZenost prasini i zagadenju zraka, infekcije (8, 9).
3.1.  Osobni ¢imbenici
Rijedak genetski ¢imbenik rizika je nasljedni nedostatak enzima alfa-1-antitripsina. Ukoliko
dijete ima smanjenu tezinu pri porodu i oslabljenu funkciju pluca postoji rizik od nastanka
KOPB-a. Takoder i hiperaktivnost disnih putova je cimbenik rizika.
3.2.  Cimbenici okolisa
Najbitniji steCeni ¢imbenik za razvoj bolesti je puSenje. 80% bolesnika s KOPB-om pusi, a 20
do 40% pusaca oboli od KOPB-a. Duhanski dim je daleko najvazniji rizik za KOPB u svijetu,
1 pasivna izlozenost duhanskom dimu je $tetna (10,4). Rizik za nastanak bolesti predstavlja
izloZenost parama i kemikalijama, udisanje zagadenog zraka u okoliSu te ucestale respiratorne

infekcije koje smanjuju pluénu funkciju (11).



4. PATOGENEZA 1 PATOFIZIOLOGIJA

Mehanizmi koji uvjetuju razvoj KOPB-a su: upala, oksidativni stres, neravnoteza
izmedu proteaza i antiproteaza, te promjene na krvnim Zzilama. Upala je prisutna u svih ljudi
koji puse, ali oni s KOPB-om imaju jacu reakciju na udisanje otrovnih tvari, koja posljedicno
razara tkivo pluca i oSteCuje obrambene mehanizme (12). Upala nastaje kao posljedica
oksidativnog stresa (Slika 1.). Oksidativni stres je oStecenje pluc¢a slobodnim radikalima.
Uocava se porast neutrofila, makrofaga i limfocita T (CD8+) u parenhimu plu¢a i diSnim
putevima (5,6). Dolazi do hipersekrecije, edema sluznice i hipertrofije submukoznih zlijezda,
a posljedica je suzenje lumena bronha. Povecana proizvodnja (ili aktivnost) proteaza i
inaktivacija (ili smanjena proizvodnja) antiproteaza rezultira neravnotezom (13). Neravnoteza
izmedu proteaza oslobodenih iz neutrofila, makrofaga i antiproteaza dovodi do razaranja

alveolarnog zida (emfizema).

Cigarette smoke and

- : [ —
environmental particles

Host factor amplifying mechanisms

Antioxidants . * .. Antiproteases
SN A

¥ N

Oxidative Oxidative
stress stress
Effects: \ ’/Impaired repair
—>- Stimulatory Pathological changes of COPD mechanisms

=== |nhibitory

Slika 1.Patogeneza KOPB-a; isprekidane crte predstavljaju inhibitorne ucinke

Prema: Mac Nee W. Pathology, pathogenesis and pathophysiology. BMJ.2006.

Udisanjem dima povecava se oksidacijsko optere¢enje, a razliite stanice
oslobadanjem kemotaktickih faktora oSte¢uju alveolarne zidove Sto uvjetuje hipersekreciju i
opstrukciju diSnih putova (14). Ostecenje velikih disnih putova izaziva kasalj, a oStecenje

malih di$nih putova opstrukciju.



Cigaretni dim poti¢e makrofage i epitelne stanice za oslobadanje neutrofila i CDS8
stanica iz cirkulacije (Slika 2.). Ove stanice oslobadaju ¢imbenike koji aktiviraju fibroblaste,

Sto rezultira abnormalnim procesima obnavljanja i bronhiolarnom fibrozom (14,15,16).

Effects:
—> Stimulatory
====3= |nhibitory

Cigarette smoke and other

/ environmental noxious agents
Epithelial cells % Macrophage

+ \ i Neutrophil chemotactic factors,

cytokines and mediators
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‘:‘ Alveolar wall destruction
—> Mucous hypersecretion

Fibroblast \wmmms” —>— Abnormal tissue repair

— - - - - Protease inhibitors
A

:: Y
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Slika 2.Upalni mehanizmi kod KOPB-a

Prema: Mac Nee W. Pathology, pathogenesis and pathophysiology. BMJ.2006.

Sve navedene patoloske promjene uzrokuju hipersekreciju sluzi, opstrukciju protoka
zraka, abnormalnosti u izmjeni plinova i pluénu hipertenziju. Hipersekrecija je uzrokovana
skvamoznom metaplazijom i pove¢anom veli¢inom Zlijezda bronha. Uzrokuje kronicni kasalj
koji je karakteristican za kroni¢ni bronhitis (14,15). Opstrukcija zraka dogada se u malim
diSnim putovima zbog upale, suzenja i uniStenja alveolarnih stijenki. Sve to dovodi do
hiperinflacije 1 nedostatka daha (16). Opstrukcija protoka zraka precizno se mjeri
spirometrijom. Abnormalne izmjene plina javljaju se u kasnijim stadijima bolesti. Za njih je
karakteristi¢na arterijska hipoksemija, a mogucéa je 1 hiperkapnija (15).

Kroni¢na upala u konacnici dovodi do pluéne hipertenzije (jer se zbog zadebljanja
krvnih zila povecava tlak u pluénoj arteriji) i kroni¢nog pluénog srca - zbog opterecenja

desnog srca koje se mora kompenzirati (12,13).



5. KLINICKA SLIKA KOPB-a

Simptomi KOPB-a pocinju polako, pogorsavaju se tijekom godina i dugo ostaju
neprepoznati. Klasi¢ni simptomi su kroni¢ni kasalj, zaduha (nedostatak zraka) i produktivno
iskasljavanje. Bakterijske ili virusne infekcije dovode do pogorsanja, a kako bolest napreduje
ta su pogorsanja sve cesca (17).

Egzacerbacije smanjuju kvalitetu Zivota bolesnika i smanjuju funkciju pluca. U kasnijim
stadijima bolesnici su bez daha i pri najmanjim aktivnostima. Kasljanje i iskaSljavanje u
pocetku bolesti je samo ujutro, a kasnije tijekom cijelog dana i noci (18).

U KOPB-u se preklapaju kroni¢ni bronhitis i emfizem. U zavisnosti §to prevladava kod
pacijenta, bolest se nekada dijelila u ta dva tipa. U KOPB-u kod kojeg prevladava kroni¢ni
bronhitis stvara se upala u epitelu srediSnjih diSnih putova i poveéane bronhijalne Zlijezde. To
je povezano s povecanom produkcijom sluzi (19). Bolesnici imaju cijanozu, pretili su i
edematozni. Imaju simbolicki naziv Blue bloater (modri napuhanko) (4,9).

U KOPB-u kod kojeg prevladava emfizem povecavaju se alveole uz propadanje njihovih
stijenki. Bronhioli gube svoju strukturnu potporu i pri izdisaju zraka splasnu i dolazi do
suzenja zracnog protoka. Bolesnici imaju dispneju i upotrebljavaju pomocne disne misice.
Obicno su mrsavi, diSu stisnutih usnica i sjede nagnuti prema naprijed radi lakSeg disanja.
Zbog toga su dobili naziv Pink puffer (ruziCasti puhaljko) (4,9).

Progresija bolesti moze se sprijeciti ukoliko se rano otkrije, dijagnosticira i lijeci.

Vazno je baviti se fiziCkom aktivno§¢u i prestati pusiti (20,3).

6. DIJAGNOSTICKI POSTUPCI
Na KOPB treba posumnjati u osoba koje kronicno kaslju, iskasljavaju i imaju zaduhu

bilo pri aktivnosti ili u mirovanju (21). Na temelju anamneze, fizikalnog pregleda, testova



funkcije pluc¢a od kojih je najznacajnija spirometrija, biokemijskih i mikrobioloskih pretraga

te radioloskom dijagnostikom, postavlja se dijagnoza KOPB-a. (4,9,12).

6.1. Anamneza i fizikalni pregled

Vrlo vazan podatak u anamnezi je podatak o tome da li je pacijent pusac, bivsi pusac,
pasivni pusac te koliko cigareta dnevno popusi. Takoder je bitno koliko godina pusi te kolika
je njegova starosna dob. Ukoliko je pacijent prestao pusiti vazno je koliko je vremena od tada
proslo (22). Lije¢nik mora saznati i ostale ¢imbenike rizika: izloZenost kemikalijama, parama,
prasini, grijanju u kuci, onec¢is¢enom zraku u okolisu. U medicinsku dokumentaciju mora se
zapisati podatak o prethodnim bolestima — narocito disSnim infekcijama te plu¢nim bolestima
u obitelji (4,9).

U ranoj fazi KOPB-a znakovi opstrukcije disnih putova su slabo izrazeni. Klinicki
status je uredan jer se ne moze uociti slabljenje funkcije pluca. Kod pusaca lije¢nik moze
osjetiti zadah po cigaretama i vidjeti zutilo prstiju. S napretkom bolesti auskultacijom se moze
uociti produljen izdisaj, hropce, piskanje i ubrzan rad srca. Moze se uociti bacvasti prsni kos,
a zbog hiperinflacije perkusijom se Cuje timpani¢niji pluéni zvuk (23,12). Smanjena je
respiratorna pokretljivost prsnog kosa. Ukoliko je pacijent u kasnijoj fazi bolesti, koristi
pomoc¢ne disne miSi¢e kako bi si olakSao disanje. Ako u KOPB-u prevladava emfizem
bolesnici nisu cijanotic¢ni, ne kaslju i ne iskasljavaju. U kasnijim fazama bolesti se javlja
nedostatak zraka pa se ¢esto dijagnoza kasno postavlja i prognoze su losije. Ukoliko u KOPB-
u prevladava bronhitis, uocljiva je cijanoza i otok lica zbog retencije tekucine. Bolesnici
kaslju i iskasljavaju i stalno osjec¢aju zaduhu (22,23). Kada se stope ove dvije klinicke slike i
bolest odmice, povisuju se vrijednosti upalnih citokina zbog gubitka potkoznog masnog tkiva,
cijanoza postaje izrazenija. Kod bolesnika se uo¢ava Hooverov znak (paradoksalno uvlacenje
donjih interkostalnih prostora). U jugularnim venama raste tlak, uocava se oticanje gleznjeva,

ascites i hepatomegalija. Kod bolesnika sa BMI manjim od 21kg/m? prognoze su lose (11,12).



6.2.  Testovi funkcije plu¢a
U cilju rane dijagnostike KOPB-a koristimo razli¢ite dijagnosticke metode, a
najpouzdaniji za dijagnozu bolesti su testovi pluénih funkcija — ventilacijski, difuzijski,
acidobazni status i plinska analiza arterijske krvi (3).
Prema Glunci¢-Jalusi¢ pluénu funkciju treba ispitati spirometrijom, oksimetrijom,
spiroergometrijom. Vazne podatke dobivamo bronhodilatatornim, bronhoprovokativnim i
FENO testom te pletizmografijom. U Tablici 1. prikazane su indikacije za testove pluéne

funkcije.

Tablica. 1. Indikacije za testove plu¢ne funkcije
Prema: Jalusi¢ Glunci¢ T. VazZnost razumijevanja parametra plucne funkcije kod bolesnika s
kroni¢nom opstruktivnom plu¢nom bolesti. Medicina fluminensis 2012.

| Spirometrija i B evaluacija dispneje
spirometrija s * pusacistariji od 45 godina radi otkrivanja KOPB-a
bronhodilatatorom * provjera poboljsanja vrijlednosti nakon egzacerbacije kod astme i KOPB-a

Difuzijski kapacitet pluca  * spirometrije koje nisu uredne zbog diferencijalne dijagnoze patologije plucnog
intersticija
* suspektna pluéna vaskularna bolest
'* evaluacija dispneje

Pletizmografija * spirometrija koja nije uredna radi diferencijalne dijagnoze
Oksimetrija u naporuili | sumnja na dispneju u naporu
spavanju * evaluacija lijecenja bolesnika s kisikom

'+ otkrivanje abnormalnog disanja kod spavanja

Metakolinski test * suspektna astma koja ima urednu spirometriju
* metoda pracenja smanjenja hiperreaktivnosti bronha

FENO * suspektna astma koja ima urednu spirometriju
s pracenje uspjesnosti terapije kod astme
Respiratorni tlakovi ¢ neuromuskularne bolesti
(inspiratorni i ekspiratorni)
Spiroergometrija * bolesnici kod kojih povijest bolesti, RTG pluca, ECG, spirometrija i metakolinski
test ne objasnjavaju poteskoce
* kardioloki i pulmoloski bolesnici



6.2.1. Spirometrija
Spirometrija je najvazniji dijagnosticki nacin za dijagnozu i procjenu tezine KOPB-a. U
mnogim zemljama ona se radi u obiteljskoj medicini jer povecava stopu dijagnoze KOPB-a i
dovodi do poboljsanja u lijeCenju (25). Posljednjih godina razvijeni su spirometri dobre
kvalitete, prihvatljivi za uporabu u primarnoj zdravstvenoj zastiti. U Tablici 2. vidljive su
prednosti i nedostatci organiziranja spirometrije u ordinaciji obiteljske medicine i u bolnici za

plu¢ne bolesti.

Tablica 2. Prednosti i nedostaci razli¢itih nacina organiziranja spirometrije

Prilagodeno prema: Schermer T, vanWeel C, Barten F. et al. Prevention and management of chronic
obstructive pulmonary disease (COPD) in primary care, Quality in Primary Care 2008.

Mjesto izvodenja Prednosti Nedostatci
spirometrije

Ordinacija obiteljske Najbolje dostupna pacijentu Smanjena pouzdanost mjerenja
medicine Nema dodatnih troSkova zdravstvene zastite Dodatno opterecenje za obiteljsku
Najmanja udaljenost za putovanje praksu
Omogucuije lijecnicima opce prakse da steknu | Potrebno stru¢no usavrsavanje o
strucnost spirometriji
Bolnica za plucne Dobra pouzdanost mjerenja Dodatni troskovi zdravstvene

bolesti Nema dodatnog posla za obiteljsku medicinu zastite
Obiteljska praksa ne treba visoko stru¢na Znacajna udaljenost putovanja za
znanja o spirometriji pacijente

Ogranicen kapacitet
Ograniéenje pristupa svakom
pacijentu

Spirometrija je neinvazivna pretraga u kojoj se mjeri pluéni volumen i protok zraka kroz
diSne putove i registriraju se promjene pluénih kapaciteta i volumena tijekom normalnog i
forsiranog disanja (26). Ovom dijagnostickom metodom utvrduje se stupanj opstrukcije
disnih putova, stupanj tezine i napredovanja bolesti i uc¢inak lijecenja. Osnovni parametri za

procjenu stanja bolesnika s KOPB-om su:




VC — vitalni kapacitet

FVC — forsirani kapacitet (najve¢i volumen zraka koji se moze izdahnuti nakon
forsiranog udaha i normalno treba biti ve¢i od 80%)

FEV, — forsirani izdisajni volumen u prvoj sekundi izvodenja forsiranog vitalnog
kapaciteta (opstruktivne smetnje postoje ako je FEV, ispod postotka koji se ocekuje;
manji od 80%)

FEV/FVC - Tiffeneauov indeks (pokazuje odnos opstrukcije i restrikcije). Kod
smetnji ventilacije vitalni kapacitet je normalan, a Tiffeneauov indeks je manji za
12% od normale (<70%). Ukoliko je smanjen i1 Tiffeneauov indeks i vitalni kapacitet
to ukazuje na smetnje ventilacije mjeSovitoga opstruktivno — restriktivnog tipa.

FEV¢— forsirani izdisajni volumen koji se izdahne u 6 sekundi

PEF - vr$ni izdisajni protok — maksimalna brzina izdisaja (opstruktivne smetnje
postoje ako je manji od 40%).

PIF — vr$ni udisajni protok — najve¢i protok prilikom udisaja

FEF — forsirani izdisajni protok — volumen zraka koji se izdahne u 1 sekundi pri 25%
FVC, 50% forsiranog vitalnog kapaciteta i 75 FVC

MEF — maksimalni izdisajni protok (pri izdisaju 25, 50 1 75% FVC)

MEF 25 je maksimalna brzina izdahnutog zraka pri 25% FVC, MEF 50 je maksimalna
brzina izdahnutog zraka pri 50% FVC, MEF 75 je maksimalna brzina izdahnutog

zraka pri 75% FVC. MEF ukazuje na stanje malih di$nih putova (27, 4, 9).

Pluéni volumeni i kapaciteti su:

ERYV - ekspiratorni rezervni volumen (koli¢ina izdahnutog zraka koja se nakon mirnog
disanja moze izdahnuti)
VT - volumen zraka kod mirnog disanja

IRV - inspiratorni rezervni volumen (koli¢ina udahnutog zraka na kraju VT — a)



e RV - rezidualni volumen — koli¢ina zraka u plu¢ima nakon izdisaja

e FRC (EELV) - funkcionalni rezidualni kapacitet - zbroj ERV + RV

e TLC — ukupni pluéni kapacitet - zbroj IC ( inspiratorni kapacitet) + FRC (funkcionalni
rezidualni kapacitet)

e [C —inspiratorni kapacitet - zbroj VT + IRV (24) (Slika 3.)

Slika 3. Di$ni volumeni i kapaciteti

Prema: Glunci¢ Jalusi¢ T. VaZnost razumijevanja parametra plucne funkcije kod bolesnika s
kroni¢nom opstruktivnhom plué¢nom bolesti. Medicina fluminensis 2012.

Bolesnici s KOPB-om imaju snizen FEV/FVC. Kako bolest napreduje povecava se
funkcionalni rezidualni kapacitet (FRC), rezidualni volumen (RV) i ukupni kapacitet pluca
(TLC), a smanjuju se vrijednosti FEVi FEV/FVC. I uz primjenu inhalacija bronhodilatatora
smanjeni FEV; se kod bolesnika s KOPB-om rijetko popravlja za razliku od bolesnika s
astmom (28, 29).

Tijekom napora u zdravim plu¢ima EELV i IC se ne mijenjaju, a povecava se VT. Kod
KOPB-a dinamicka hiperinflacija pove¢ava EELV pa se VT priblizava TLC-u, a IC se

smanjuje.
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VT se ne moze Siriti, disanje postaje otezano i bolesnik mora prestati s naporom (24).

(Slika 4.)
Normal COPD
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Slika 4. Pluéni volumeni kod zdravih pluc¢a i kod KOPB-a

Prema: Glunci¢ Jalusi¢ T. VaZnost razumijevanja parametra plucne funkcije kod bolesnika s
kroni¢nom opstruktivnom plu¢nom bolesti. Medicina fluminensis 2012.

Na temelju rezultata spirometrije i stupnja bronhoopstrukcije Globalna inicijativa za
kroni¢nu opstruktivnu bolest pluc¢a (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease

2019), dala je upute o svrstavanju bolesnika s KOPB-om u ¢etiri kategorije. (Tablica 3).

Tablica 3. Klasifikacija KOPB-a prema tezini bolesti (prema GOLD 2019.)

Stupanj KOPB-a FEV/FVC <70%
| (blagi) FEV, > 80%
Il {umjereni) 50%< FEV; <8B0%
1 (teski) 30%< FEV; <50%
I (vrlo teski) FEV; <30%
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Kod bolesnika s tezim oblikom KOPB-a potrebno je napraviti i dodatne testove
funkcije pluc¢a. Za diferencijalnu dijagnozu KOPB-a i1 astme potrebno je uciniti tzv.
»Ventolinski test“ — test reverzibilnosti na bronhodilatatore. To je mjerenje spirometrijskih
parametara i viSe se upotrebljava u dijagnozi astme. Ovaj test moZe pokazati
bronhoopstrukciju di$nih putova Sto je tipicno za KOPB. Ponovljeno mjerenje se izvodi
nakon 15 do 45 minuta. Pove¢anje FEV, za >12% dokazuje reverzibilnost bronhoopstrukcije
tipi¢ne za astmu.

Kod testa postupnog opterecenja hodom (SWT — engl. Shuttle Walking Test) mjeri se
vrijeme i udaljenost koju je pacijent presao u metrima te da li je doslo do pada SaO, preko 2%
ili je PaO, <55mmHg.

Sestominutni test optereéenja hoda (6MWT — engl. Six Minutes Walking Test) provodi se
zbog uvida u pacijentov pluéni i kardiovaskularni sustav te procjenu tjelesnih sposobnosti.
Prije izvodenja testa bolesnik se ne smije baviti fizickom aktivno$¢u te mora sjediti barem 10
minuta. Potrebno mu je izmjeriti stupanj zaduhe mMRC Kklasifikacijom, saturaciju kisika
pulsnim oksimetrom i arterijski tlak. Za vrijeme hodanja dva puta treba izmjeriti SaO, Nakon
Sest minuta treba utvrditi broj prijedenih metara te ponovno izmjeriti pocetne parametre.
Normalan nalaz je 570 m za muskarce i 520 m za zene. Test treba prekinuti ako se bolesnik
osjeca loSe i ima visoki tlak i puls (27, 4).

6.3. Radioloska dijagnostika

Radioloska pretraga kod bolesnika s KOPB-om je potrebna radi otkrivanja hiperinflacije
tj. emfizema kada se uocavaju destrukcije interalveolarnih septa i povecan alveolarni
rezidualni prostor. Vidi se umanjena srcana sjena, a vaskularni crtez je reduciran. Radioloska
obrada se koristi kod diferencijalne dijagnoze (tuberkuloza, karcinom, upala) jer samo u 50%
slucajeva otkriva KOPB i to u uznapredovalom stadiju. Stoga nema veée znaCenje kao

dijagnosticka metoda u ranom otkrivanju bolesti (30).
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6.4. Biokemijske i mikrobioloSke pretrage

Kompletna krvna slika je vrlo vazna i u dijagnostici bolesti i u egzacerbacijama.. U
pogorSanjima bolesti treba pregledati i diferencijalnu krvnu sliku, CRP, sedimentaciju, LDH,
kreatinin i hepatogram.

Pregled iskasljaja nije pouzdana metoda zbog mogucih bakterija (Streptoccocus
pneumoniae 1 Haemophilus influenzae) u usnoj ili nosnoj Supljini i ne mora nuzno biti
uzro¢nik egzacerbacije KOPB-a pa se u novije vrijeme ne koristi kao dijagnosticka metoda
31).

Najvaznija pretraga za odredivanje tezine KOPB-a je analiza plina u arterijskoj krvi i
potrebno ju je uciniti ako je FEV; <40% ili ako bolesnik ima otok potkoljenica (5to je znak
respiratorne insuficijencije ili popustanja desnog srca) i cijanozu. Respiratornu insuficijenciju
karakterizira pO, <8kPa (hipoksija) uz moguce povecanje pCO, >6,0kPa (hiperkapnija) (32).

Kod bolesnika mladih od 45 godina ili s obiteljskom anamnezom KOPB-a odreduje se

razina alfa-1-antitripsina (AAT) kako bi se utvrdio genetski ¢cimbenik kod razvoja bolesti.

6.5. Diferencijalna dijagnoza KOPB-a

Diferencijalna dijagnoza moze biti teSka jer razliite bolesti mogu imati slicne
simptome i rezultate spirometrije. Neke se bolesti mogu javiti istodobno. Astmu je najteze
razlikovati od ranih simptoma KOPB-a, ali tu pomaZe bronhodilatatorni test reverzibilnosti
koji ¢e biti pozitivan kod bolesnika s astmom, a negativan kod bolesnika s KOPB-om (2,3).
Takoder, KOPB se naj¢esc¢e javlja u srednjoj dobi, a astma u djetinjstvu. Uz astmu se Cesto
vezu alergije, rinitis ili egzem. U diferencijalnoj dijagnozi potrebno je razlikovati
dekompenzacije srca koje se na RTG-u pluc¢a oc€ituju prosirenim srcem i edemom pluca i

bronhiektazije kod kojih se vidi dilatacija bronha i zadebljanje bronhalnih stijenki na RTG-u.
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Takoder treba razlikovati tuberkulozu koja na RTG snimci pokazuje infiltrativne ili
nodozne lezije (9). (Tablica 4.)

Tablica 4. Diferencijalna dijagnoza KOPB-a

Prema: Vuki¢ Dugac A, SamarZija M. Rano prepoznavanje i dijagnoza kroni¢ne opstruktivne pluéne
bolesti, Medix, 2014.

Dijagnoza Glavne karakteristike

* prvi simptomi u srednjoj Zivotnoj dobi
* sporo progresivni simptomi

» zaduha u naporu

s ireverzibilna bronhoopstrukeija

KOPB

* prvi simptomi uglavnom u djecjoj dobi

= varijabilnost simptoma - jade izrazeni nocu i
ujutro

simptomi alergije,rinitisa

pozitivna obiteljska anamneza

reverzibilna bronhoopstrukcija

Astma

fine krepitacije bazalno
rtg-nalaz prosirene sjene srca, plucnog edema
restriktivni poremedaj pluéne funkcije

Kardijalna
dekompenzacija

obilan gnojni iskasljaj

najcesce povezan sa bakterijskom upalom
auskultatorno grubi Sumovi i hropci

na rtg/CT-u zadebljanje stijenke bronha

Bronhiektazije

» pocetak u bilo kojoj dobi

* rtg—nalaz plucnih infiltrata

* mikrobioloska potvrda dijagnoze
* lokalna epidemioloska situacija

Tuberkuloza

7. PLAN ZBRINJAVANJA BOLESNIKA S KOPB-om
U zbrinjavanju bolesnika veliku ulogu ima lije¢nik obiteljske medicine kako bi se
ublazili simptomi i progresija bolesti. Lije¢nik mora procijeniti tezinu simptoma, stupanj
bronhoopstrukcije i rizik egzacerbacija.

Za procjenu tezine simptoma bolesti koriste se dva upitnika:
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1. CAT upitnik (COPD Assessment Test) - test procjene utjecaja KOPB-a na zdravstveno
stanje i zivot bolesnika.
Ovaj upitnik ima osam pitanja koja se odnose na kasalj, iskasljavanje, stezanje u prsnom kosu,
zaduhu, ograni¢enja u kuéanskim poslovima, sigurnost bolesnika izvan kuée s obzirom na
postojanje pluc¢ne bolesti, kvalitetu sna i opce stanje energije. Bolesnik procjenjuje tezinu
simptoma na skali procjene od 0 do 5 (33).
2. mMRC upitnik (Modified Medical Research Council - Dyspnea Scale) — modificirana
skala dispneje za odredivanje zaduhe
Skala se krece od 0 do 4 s tim da je nula zaduha samo pri ve¢em naporu, jedan je zaduha u
zurbi ili na blagoj uzbrdici, dva je stajanje pri hodu zbog manjka zraka, tri je ostajanje bez
zraka nakon nekoliko minuta hoda ili 100 m, Cetiri je ostajanje bez zraka kod najmanjih
aktivnosti (npr. odijevanje) (34).
Prema dobivenim rezultatima bolesnici se dijele u dvije skupine:
-bolesnici s manje izrazenim simptomima — manje od 10 bodova prema CAT upitniku ili od 0
do 1 bod prema mMRC upitniku
-bolesnici s vise izrazenim simptomima - visSe od 10 bodova prema CAT upitniku ili vise od 2
boda prema mMRC upitniku (11,33,34)

Za procjenu stupnja bronhoopstrukcije koristimo nalaz spirometrije. Niskorizi¢ni
bolesnici su oni koji imaju blagi ili umjereni stupanj bronhoopstrukcije, a visokorizi¢ni
bolesnici oni koji imaju tesku ili vrlo tesku bronhoopstrukciju.

Lije¢nik mora procijeniti rizik egzacerbacije. Ukoliko bolesnik ima dvije i vise
egzacerbacija u godini dana ili je nalaz spirometrije FEV| manji od 50% ocekivanog, tada je
svrstan u visokorizi¢nu skupinu za pojavu egzacerbacija. U skupinu niskorizi¢nih bolesnika

za pojavu egzacerbacija pripadaju bolesnici koji imaju jednu ili uopce nisu imali

15



egzacerbacija u proteklih godinu dana. Istrazivanja pokazuju da bolesnici koji imaju tri i vise
egzacerbacija godiSnje imaju istu prognozu kao oboljeli od karcinoma bronha (35).

Kada lijecnik procijeni tezinu bolesti, svrstava bolesnike u Cetiri kategorije (A,B,C,D).
Bolesnici grupe A su niskorizini s manje simptoma bolesti. Imaju blagi stupanj
bronhoopstrukcije, najvise jednu egzacerbaciju godisnje, po mMRC upitniku su stupanj 0 -
1, a po CAT upitniku imaju manje od 10 bodova. Bolesnici grupe B su niskorizicni s vise
simptoma. Imaju umjereni stupanj bronhoopstrukcije sa najvisSe jednom egzacerbacijom
godisnje, po mMRC upitniku su stupanj 2 i viSe, a po CAT upitniku imaju vise od 10 bodova.
U grupu C svrstavaju se visokorizicni bolesnici s manje simptoma i teSkom
bronhoopstrukcijom. Imaju dvije i viSe egzacerbacije godisnje, po mMRC upitniku su stupanj
0 - 1, a po CAT upitniku imaju manje od 10 bodova. Bolesnici D grupe su visokorizi¢ni sa
viSe simptoma i vrlo teSkom bronhoopstrukcijom. Imaju dvije i viSe egzacerbacije godisnje,
po mMRC upitniku su stupanj 2 i vise, a po CAT upitniku imaju vise od 10 bodova (11).

Nakon procjene tezine bolesti na osnovi teZine simptoma, stupnja bronhoopstrukcije i

rizika od egzacerbacija lijecnik mora donijeti pravilnu odluku o daljnjem lijecenju bolesnika.

8. FENOTIPOVI KOPB-a
Bolesnici oboljeli od KOPB-a svrstavaju se u tzv. fenotipove. Fenotip bi trebao
razvrstati bolesnike u skupine prema kojima se odreduje razvoj i prognoza bolesti te predlaze
najucinkovitije lijeCenje stabilne bolesti i mogucih pogorsanja koja su ¢esta u KOPB-u. (36).
Svaki fenotip ima odredene karakteristike bolesti, nacine i moguénosti lije¢enja, ucestalost

egzacerbacija i prognozu bolesti.
Spanjolsko drustvo za pulmologiju i torakalnu kirurgiju izdalo je 2017. godine
smjernice za lijeCenje KOPB-a — GesEPOC (Spanj. Guia Espanola de EPOC). Prema

GesEPOC 2017. razlikuju se Cetiri fenotipa:

16



1. Rijetke egzacerbacije
2. Preklapanje astme i KOPB-a
3. Ceste egzacerbacije s emfizemom
4. Ceste egzacerbacije s kroni¢nim bronhitisom (37)
Cegko drustvo za pulmologiju i fiziologiju razlikuje 6 fenotipova:
1. Fenotip emfizema - odsutnost produktivnog kaslja tijekom Zivota, a prisutnost klinickih
znakova plu¢nog emfizema
2. Fenotip kroni¢nog bronhitisa - produktivni kasalj (viSe od 3 mjeseca u godini, dvije ili vise
uzastopnih godina)
3. Preklapaju¢i KOPB + astmatski sindrom - izrazito pozitivan bronhodilatacijski test,
pozitivan bronhoprovokacijski test, FENO (koli¢ina izdahnutog dusikova monoksida) visa od
45 — 50 ppb, poviseni eozinofili, povisen ukupni IgE, povijest astme
4. Fenotip s bronhiektazijama — Izrazeno iskasljavanje gnojnog sputuma, mlada dob, nepusac
ili rijetko pusac, ponavljane infekcije disnog sustava, hemoptiza
5. Fenotip egzacerbatora — viSe od dvije egzacerbacije u godini lijeCene B2-agonistima i/ili
kortikosteroidima (38, 39)
6. Fenotip s pluénom kaheksijom — BMI (indeks tjelesne mase) < 21 kg/m2 bez drugog
uzroka, FFMI (indeks bezmasne mase) < 16 kg/m2 kod muskaraca; < 15 kg/m2 kod zena)
Vecina studija razvrstava bolesnike s KOPB-om u Sest fenotipova:

e Prisutnost emfizema

e Prisutnost kroni¢nog bronhitisa

e Bolesnici koji istovremeno boluju od KOPB-a i astme

e Bolesnici sa sistemskim manifestacijama (komorbiditetom)

e Bolesnici s ubrzanim propadanjem pluéne funkcije

e Bolesnici s ucestalim egzacerbacijama (39)

17



Osnovne karakteristike fenotipova vidljive su u Tablici 5.

Tablica 5. Osnovni fenotipovi KOPB-a;
Prema: Pelicari¢ D, Popovic-Grle S. Fenotipovi KOPB-a, Medicus 2016.

Fenotipovi
KOPB-a

Fenotip s
kroniénim
bronhitisom

Fenotip s
emfizemom

Preklapajuci
KOPB + astmatski
sindrom**

Preklapajuci
KOPB +
bronhiektazije

Fenotip uc€estalog
egracerbatora

Fenotip
respiratorne
kaheksije***

Osnovne karakteristike fenotipova
KOPB-a

Produktivni kasalj (= 3 mjeseca u godini
te dvije ili viSe uzastopnih godina)

Odsutnost produktivnog kaslja tijekom
Zivota, a prisutnost kilinickih znakova
plucnog emfizema®*

Glavni kriteriji:

(a) izrazito pozitivan bronhodilatacijski
test (FEV, > 15% i > 400 mL]},

(b) pozitivan bronhoprovokacijski test,

(c) FENO (koli¢ina izdahnutog dusikova
monoksida) = 45 — 50 ppb i/ili v+
eozinofili (sputum) = 39,

(d) povijest astme

Sporedni kriteriji:

(a) blago pozitivan bronhodilatacijski
test (FEV, > 129% i > 200 mL),

(b) ~ ukupni IgE, (c) povijest atopije

— i konaéna dijagnoza KOPB-a

lzraZeno, gotovo svakodnevno
iskasljavanje gnojnog sputuma,
milada dob, bez izlozenosti ili niZe
razine izloZenosti pusenju, povijest
produljenih/ponavijanih infekcija
disnog sustava, hemoptiza, potvrda
bronhiektazije HRCT-om

— i konaéna dijagnoza KOPB-a

Udestale egzacerbacije (= 2 /
inu) lijecene B -agonistima i/l
ortikosteroidima

Bmnt < 21 kg /m? — bez drugog uzroka
(FEMI < 16 kg /m* kod musSkaraca ili < 15
kg/m? kod Zena)

Zbog posebnosti i1 heterogenosti bolesnika s KOPB — om lijeCenje i kategorizacija
bolesnika ne mogu se bazirati samo na temelju opstrukcije diSnih putova. Preklapanje s
drugim bolestima pogotovo otezava dijagnozu i pravilnu terapiju. Prepoznavanjem razlicitih
fenotipa KOPB-a omogucava se individualan pristup bolesniku, bolje poznavanje njegovih
osobina, to¢nije predvidanje tijeka bolesti i najbolje moguénosti lijecenja.
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9. LIJECENJE BOLESNIKA S KOPB-om

KOPB je kroni¢na bolest koja se ne moze izlijeciti, ali uz pravilno lijeCenje moZe se
drzati pod kontrolom. Cilj lijeCenja KOPB-a je poboljsanje kvalitete zivota bolesnika,
poboljsati podnoSenje napora, smanjiti broj hospitalizacija, sprijeciti egzacerbacije, usporiti
progresiju bolesti i1 tako smanjiti smrtnost. LijeCenje moze biti farmakolosko i
nefarmakolosko (40). Farmakolosko lijeCenje ukljucuje terapiju bronhodilatatorima,
kortikosteroidima, antibioticima, inhibitorima fosfodiesteraze 1 oksigenu terapiju.
Nefarmakolosko lijeCenje podrazumijeva prestanak pusenja, edukaciju pacijenta, pluénu

rehabilitaciju i cijepljenje (41).

9.1. Farmakolosko lijecenje stabilne bolesti

Farmakolosko lijecenje je neizostavno u lijeenju bolesnika s KOPB-om. Najvazniji
lijekovi su bronhodilatatori. Bronhodilatatori su ,-agonisti koji mogu biti kratkog djelovanja
(SABA), a predstavnici su fenoterol, terbutalin i salbutamol, i dugog djelovanja (LABA), ¢iji
su predstavnici indakaterol, formoterol i salmeterol. Druga skupina bronhodilatatora su
antikolinergici, kratkog djelovanja (SAMA) — ipratropij i oksitropij i dugog djelovanja
(LAMA) - tiotropij. Teofilin je metilksantin koji izaziva bronhodilataciju inhibicijom
fosfodiesteraze. Inhalacijski kortikosteroidi (ICS) koriste se zajedno sa J,-agonistima dugog
djelovanja (42).

U ranoj fazi bolesti primjenjuju se kratkodjeluju¢i bronhodilatatori. Dugodjelujuci
bronhodilatatori se primjenjuju kod kroni¢nih simptoma bolesti. Kortikosteroidi, uz
istovremenu primjenu bronhodilatatora i antibiotici Sirokog spektra primjenjuju se kod
egzacerbacija (40,7). Od ostalih lijekova primjenjuju se mukolitici i trajna terapija kisikom.

Ukoliko se u ranoj fazi bolesti krene sa medikamentoznom terapijom, bolesnici imaju

.....
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9.1.1. Bronhodilatatori

Bronhodilatatori su osnovna terapija lijeCenja bolesnika s KOPB-om. Kombinacijom
bronhodilatatora povecava se terapijski uc¢inak. Prema mehanizmu djelovanja bronhodilatatori
mogu biti Pp-agonisti (simpatikomimetici), antikolinergici (parasimpatikomimetici) i
metilksantini (4, 7, 9).

B>-agonist (simpatikomimetici) kratkog djelovanja (SABA) je salbutamol koji vrlo
brzo pocinje djelovati i u¢inak mu je 4 do 6 sati. On djeluje na B, - adrenoreceptore i opusta
glatke miSi¢e bronha. U ve¢im dozama nije prikladan kod bolesnika koji imaju dokazanu
tahikardiju ili sréano popustanje. Koristi se samo za akutno olakSanje tegoba.
Kardiovaskularne bolesti kod bolesnika s KOPB — om ucestalije su nego kod ljudi koji
nemaju KOPB. (4,7).

B,-agonist dugog djelovanja (LABA) je salmeterol koji omogucava bronhodilataciju.
Nema nezeljenih utjecaja na kardiovaskularni sustav. Formoterol i indakaterol takoder su
dostupni u Hrvatskoj. Salmeterol i formoterol djeluju 12 sati, a indakaterol djeluje 24 sata.
Indakaterol je najucinkovitiji PB,-agonist dugog djelovanja. Dokazano je da se njegovim
koristenjem povecava vrijednost FEV, smanjuje zaduha i broj egzacerbacija kod bolesnika
uspjesnije u odnosu na druge LABA bronhodilatatore (42).

Antikolinergik (parasimpatikomimetici, muskarinski antagonisti) kratkog djelovanja
(SAMA) je ipratropij-bromid. On je jedini antikolinergik kratkog djelovanja u Hrvatskoj.
Izaziva relaksaciju bronha jer je antagonist muskarinskih receptora. Pocinje brzo djelovati
nakon inhalacije i traje 6 do 8 sati. Prikladan je kod bolesnika sa kardiovaskularnim
smetnjama zbog slabe resorpcije u opcu cirkulaciju. Kontraindiciran je kod glaukoma i
opstruktivnih uropatija (43).

Antikolinergici dugog djelovanja (LAMA) su tiotropij, umeklidinij i glikopironij koji

se primjenjuju jednom dnevno i aklidinij koji se primjenjuje dva puta na dan. Antikolinergici
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djeluju 24 sata i imaju protuupalne ucinke. Smatra se da je tiotropij lijek izbora kod
monoterapije dugodjeluju¢im bronhodilatatorom jer najvise smanjuje egzacerbacije kojima se
gubi funkcija plu¢a, a samim time i smanjuje kvaliteta zivota bolesnika. Tiotropij je
ucinkovitiji 1 sigurniji lijek od ipratropij - bromida. Ima manji rizik od koronarne bolesti,
respiratornog zatajenja i infarkta miokarda (43). Dobro se podnosi, a najces¢a nuspojava mu
je suhoca usta. Nuspojave su manje kod antikolinergika dugog djelovanja u odnosu na B-
agoniste dugog djelovanja.

Antikolinergici su najefikasniji bronhodilatacijski lijekovi jer djeluju na vagalni tonus,
preveniraju egzacerbacije i smanjuju rizik od hospitalizacija (42).

Kombinacija dva dugodjeluju¢a bronhodilatatora LABA + LAMA indicirana je u
bolesnika ¢ija bolest nije dobro kontrolirana. Moze se primijeniti s odvojenim inhalatorima ili
fiksnom kombinacijom u jednom uredaju. Fiksna kombinacija s jednim inhalatorom je
jednostavnija i prakticnija. U Hrvatskoj se koriste sljedece kombinacije lijekova LABA-
LAMA: aklidinij i formoterol, glikopironij i indakaterol, umeklidinij u kombinaciji s
vilanterolom te tiotropij u kombinaciji sa olodaterolom. (Tablica 6.) Koristenje tiotoprija
zajedno s LABA-om ucinkovitije je jer smanjuje progresiju bolesti i ucestalost hospitalizacija
u odnosu na terapiju samo sa tiotropijem. Jo§ uvijek nema dovoljno istrazivanja o procjeni
sigurnosti lijeka na kardiovaskularni sustav.

Metilksantini izazivaju bronhodilataciju inhibicijom fosfodiesteraze. Predstavnik je
teofilin. Teofilin smanjuje spazam glatke muskulature ali ima negativan utjecaj na
kardiovaskularni sustav. Zbog smanjene ucinkovitosti i nuspojava sve se manje upotrebljava

3,7,9).
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Tablica 6. Izbor inhalacijskih lijekova u Hrvatskoj

Prema: Pavlisa G, Hodak P, Hohsteter , Lampalo M, Vuki¢ Dugac A, SamarZija M. Inhalacijski lijekovi u
lijecenju stabilne kronicne opstruktivne plucne bolesti, Medicus 2018.

SABA

kratkodjelujuéi beta2-agonisti Rallastamol

SAMA

kratkodjelujuéi muskarinski antagonisti Ipratropj-bramid

LABA salmeterol ilalatar
dugodjelujuéi beta2-agonisti formoterol
LAMA umeklidinij
s e o5 aklidinij tiotropij
dugoedjelujuéi muskarinski antagonisti B
glikopironij

tiotropij-olodaterol
Fiksna kombinacija LAMA-LABA aklidinij-formoterol umeklidinij-vilanterol
glikopironij-indakaterol

salmeterol / flutikazon
Fiksna kombinacija LABA / ICS formoterol / budezonid flutikazonfuroat / vilanterol
formoterol / beklometazon

Fiksna kombinacila LABA / LAMA / ICS beklometazon / formoterol / glikopironij

9.1.2. Kortikosteroidi

Inhalacijski kortikosteroidi (ICS — engl. inhaled corticosteroids) koriste se samo kod
najtezih slucajeva KOPB — a, kod onih koji imaju ¢este egzacerbacije i kod kojih je FEV,
<60% ocekivanih vrijednosti. Uvijek se upotrebljavaju u kombinaciji s dugodjelujué¢im
bronhodilatatorima.

ICS se koriste 6 do 12 tjedana i smatra se da su ucinkoviti ako se FEV, poboljsa za
15%. U Hrvatskoj su u upotrebi beklometazon, flutikazon, budezonid i ciklezonid (4).
Ucinkovite kombinacije LABA i ICS lijekova su salmeterol sa flutikazonom, formoterol u
kombinaciji sa budezonidom te formoterol sa beklometazonom dva puta dnevno i

flutikazonfuroat sa vilanterolom jednom dnevno.
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Najcesc¢e nuspojave primjene inhalacijskih kortikosteroida su pneumonije, oralna kandidijaza
i promuklost. Za bolesnike koji imaju Ceste egzacerbacije, a na terapiji su lijekovima LABA-
LAMA ili LABA-ICS preporucuje se trojna terapija: LABA-u, LAMA-u i ICS (42). Ova

terapija povecava pluéne funkcije i smanjuje zaduhu.

9.1.3. Ostali lijekovi

Inhibitor fosfodiesteraze — roflumilast se upotrebljava samo u bolnicama. On ima
protuupalno djelovanje i opusta glatke misice diSnog sustava. U kombinaciji sa
bronhodilatatorima pomaze odrzavanju teskih stupnjeva KOPB — a. Antibiotici (Sirokog
spektra) upotrebljavaju se samo kod bakterijskih infekcija u egzacerbacijama (44). Mukolitici
se koriste kod bolesnika s mukoznim iskasljajem i imaju ucinak kao i dobra hidratacija
pacijenta. Antitusici, narkotici i sedativi su kontraindicirani u lijeenju KOPB — a (4,9).

Oksigenoterapija (LTOT, engl. Long Term Oxygen Therapy) je trajno lijeCenje
kisikom. Propisuje se bolesnicima s trajno niskim razinama kisika u krvi. To su bolesnici s
teSkim KOPB — om i terapija kisikom im je potrebna 24 sata dnevno. Za bolesnike koji su
uglavnom u ku¢i HZZO odobrava koncentrator kisika koji uklanja dusik iz zraka pa se
povecava kisik u prostoriji. Uporaba prijenosnih sustava sa kisikom je ogranic¢ena zbog visoke
cijene. Primjenom oksigenoterapije bolesnici zive kvalitetnije i produzava im se zivot (4, 7).

Globalna inicijativa za kroni¢nu opstruktivnu bolest plu¢éa (GOLD) donijela je
preporuke za lijecenje KOPB-a. Prema GOLD 2019. farmakolosko lijeenje ovisi o kategoriji
(A, B, C, D —v. poglavlje 7.) ) u koju je svrstan bolesnik. Lijekovi prvog izbora za bolesnike
kategorije A su antikolinergici kratkog djelovanja (SAMA) ili B,-agonisti kratkog djelovanja
(SABA). Lijekovi drugog izbora su antikolinergici dugog djelovanja (LAMA) ili B,-agonisti
dugog djelovanja (LABA) ili SABA i SAMA kombinirano. Od ostalih moguénosti dolazi
teofilin. Bolesnicima B kategorije kao prvi izbor dolaze lijekovi LAMA ili LABA, a kao

drugi izbor LAMA i LABA zajedno. Od ostalih moguénosti moze se primijeniti SABA ili
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SAMA i teofilin. Prvi izbor lijekova za bolesnike C grupe su inhalacijski kortikosteroidi (ICS)
+ LABA ili LAMA. Drugi izbor su LAMA i LABA, a od ostalih mogu¢nosti preporucuje se
fosfodiesteraza 4 inhibitor (PDE4 — inh.), SABA i/ili SAMA i teofilin. Bolesnicima D
kategorije s najtezim oblikom bolesti kao lijek prvog izbora daje se kombinacija ICS + LABA
ili LAMA. Lijekovi drugog izbora su ICS i LAMA ili kombinacija LABE i LAME + ICS.
Takoder se preporucuje inhibitor fosfodiesteraze u kombinaciji sa LABA i ICS. Ucinkovita je
i kombinacija inhibitora fosfodiesteraze i LAMA ili kombinacija lijekova LAMA i LABA. Od
ostalih moguénosti u obzir dolazi karbocistein, SABA i/ili SAMA i teofilin (11).

Lijecnici obiteljske medicine trebaju educirati bolesnika o pravilnoj inhalatornoj
tehnici 1 ispravnom koristenju inhalatora te pri svakom posjetu provjeravati tehniku njegove
primjene. Prema GOLD (11 ) inhalatori se dijele u dvije skupine:

a) MDI (engl. Metered Dose Inhaler) — rasprsivac fiksnih doza

b) DPI (engl. Dry Powder Inhaler) — inhalator suhog praha; diskus ili koluti¢

U MDI rasprsivacu lijek je pomijesan s potisnim plinom. U DPI uredaju nema potisnog plina i
nije potrebna koordinacija potiska i udisanja lijeka. DPI uredaj je jednostavniji za koriStenje
ukoliko bolesnik ima dobru sposobnost udisanja. Izbor uredaja za inhaliranje mora biti
prilagoden bolesnikovim sposobnostima i sklonostima, cijeni i propisanom lijeku. Svi lijekovi
za inhalaciju ne mogu se koristiti u svim uredajima.

Najcesce pogreske i problemi u koriStenju inhalatora dogadaju se jer bolesnik ne
izdahne zrak prije inhalacije, istodobno ne oslobodi dozu lijeka potiskom uz maksimalno
udisanje i zadrzavanje zraka, ne zadrzi dah nakon inhalacijske doze, oslobodi vise doza lijeka.
Pogreske u koriStenju inhalacijskih uredaja najcesce ¢ine bolesnici starije dobi jer nisu dobili
pravilnu edukaciju (11). Lijecnici obiteljske medicine Cesto zbog preoptere¢enosti nemaju
dovoljno vremena za edukaciju bolesnika ali objasnjavanje, demonstracija i redovita kontrola

inhalacijske tehnike duznost su i odgovornost lije¢nika obiteljske medicine.
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9.2. Nefarmakolo$ko lijecenje

Nefarmakolosko lijecenje obuhvaca pluénu rehabilitaciju i vrlo rijetko kirurSsko
smanjenje volumena pluca. Postupak je sloZen i bolesnik prije operacije mora pro¢i program
vjeZbanja i prestati pusiti Sest mjeseci prije operacije. Transplantacija pluc¢a izvodi se kod
mladih osoba u poodmakloj fazi bolesti. Cijepljenje bolesnika protiv influence i pneumokoka

takoder je dio preventivnog nefarmakoloskog lijecenja.

9.2.1. Pluéna rehabilitacija

Plu¢na rehabilitacija podrazumijeva prestanak pusSenja kao najvazniji ¢imbenik rizika
za obolijevanje od KOPB — a. Plu¢na rehabilitacija je jedna od najucinkovitijih terapija za
KOPB i u nju treba ukljuciti sve pacijente. Pomaze bolesnicima da odrze dobru razinu
neovisnosti u svakodnevnom zivotu, poboljSava funkciju pluéa i smanjuje ucestalost
bolnickog lijeenja (9).

To je sustav skrbi o bolesniku, a ukljucuje edukaciju, uklanjanje Stetnih faktora,
tjelesno vjezbanje i vjezbanje disanja, promicanje zdravog nacina zivota, nutricionisticko
savjetovanje 1 psihosocijalnu podrsku (45).

Edukacija bolesnika podrazumijeva shvaéanje vaznosti prestanka pusenja i smanjenje
izlozenosti raznim Stetnim plinovima i tvarima. Pacijente se educira o zdravom nacinu Zivota,
pravilnoj prehrani, vaznosti tjelesnog vjezbanja, naCinima sprjecavanja komplikacija bolesti,
metodama disanja i samopomoci kod zaduhe te na¢ina uzimanja lijekova. Edukacija mora biti
prilagodena bolesniku, a najbolje je provodi lije¢nik obiteljske medicine jer on pozna Zivotne
uvjete i okolnosti svoga pacijenta.

Tjelesno vjezbanje ucvrSéuje skeletne misice, poboljSava kardiovaskularni sustav i
tehnike disanja. Fizickom aktivno$éu poboljSava se i psihicko stanje pacijenta (46).

Treéina bolesnika sa teSkim stupnjem KOPB — a su pothranjeni. Gubitak teka, nuspojave

lijekova, hipoksemija, sustavna upala ili depresija dovode do pothranjenosti (47). Imunoloski
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sustav pothranjenih bolesnika je slab i skloniji razli¢itim infekcijama. Nedovoljan unos
energije dovodi do oStecenja miSiénih funkcija Sto se odrazava i na teSkoce s disanjem.
Bolesnici gube misSi¢nu masu pa ih treba educirati o ve¢em unosu bjelancevina, voca, povréa i
opcenito zdravoj prehrani. Unos ugljikohidrata treba smanjiti (47, 48).

Psihosocijalna podrska ukljucuje edukaciju bolesnika kako da se nosi sa svojom
boles¢u. Anksioznost i depresija cesto su udruzeni sa KOPB — om.

U bolnickim uvjetima tim za rehabilitaciju pluca ¢ini pulmolog, fizioterapeut,
medicinska sestra i psiholog (49). Lijec¢nik obiteljske medicine mora biti upoznat sa planom
rehabilitacije jer ¢e ju pacijent povratkom kuéi i dalje provoditi i bit ¢e mu potrebna potpora.
Relaksacija, vjezbe disanja, polozajna drenaza i ritmicke vjezbe glavne su kineziterapijske
metode rehabilitacije plu¢a (4). Relaksacija se postize aktivnim udisajima i pasivnim
izdisajima ¢ime se postize relaksacija miSi¢a i psihicka opustenost. Najbolji polozaj je lezeci
polubocni S$to omogucava pravilno gibanje oSita. U sjede¢em polozaju bolesnik se treba
nasloniti, ¢vrsto osloniti na podlogu s malo raSirenim koljenima. Relaksacija i opustanje se
treba provoditi svaki dan 10 do 15 minuta. Vjezbe disanja mogu se provoditi kroz vjezbe s
pojasom, vjezbe laganog izdisanja zraka, dijafragmalno disanje i postrani¢no Sirenje prsnog
kosa. Kod disanja na usnu prepreku bolesnik udahne zrak kroz nos, zadrzi ga 10 sekundi, a
zatim polagano izdiSe kroz usta oblikujuci usnice kao da ¢e izgovoriti glas s. Na taj nacin se
moze izdahnuti veci volumen zraka. Dugo dijafragmalno disanje je korisno pri inhaliranju
lijekova kako bi se oni ravnomjerno rasporedili u plu¢ima. Moze se izvoditi u lezeéem i
sjede¢em polozaju. Bolesnik stavi dlanove na trbuh 1 pri udisaju napuhne trbuh, a pri izdisaju
uvuce trbusne misi¢e prema kraljeznici. Postrani¢na ekspanzija se izvodi u sjede¢em poloZaju.
Bolesnik stavi dlanove na lukove rebara — male prste na donja rebra i duboko udahne. Zatim
izdiSe zrak i potiskuje rebra dlanovima, potom ponovo udahne i onda popusti pritisak. Vjezbe

s pojasom izvode se u sjede¢em poloZaju. Bolesnik oko donjih rebara omota tkaninu i ne veze
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ju. Udahne zrak i na kraju izdisaja lagano steze tkaninu oko prsnog kosa (4, 49). Polozajna
drenaza pomaze bolesnicima da lakse iskasljavaju sekret. Razli¢iti polozaji tijela u kojima su
neki dijelovi plu¢a okomitiji na velike bronhe olaksava iskasljavanje. Pri tome moze pomoci i
hidratacija mlakom teku¢inom (4). Ritmicke vjeZbe — istezanja, kruzenja, njihanja i sl
osnazuju miSi¢e koji su atrofirali i na taj nac¢in pomazu jacanju dijafragme i proSirivanju

di$nih putova.

9.3. LijeCenje egzacerbacija KOPB-a

Egzacerbacije kroni¢ne opstruktivne pluéne bolesti su pogorsanja simptoma bolesti i
opCenitog zdravstvenog stanja bolesnika. Dovode do cestih hospitalizacija, smanjenja
respiratornih funkcija, smanjenja tjelesne kondicije i smrtnosti (50). Uglavnom su izazvane
upalom dis$nih putova i sustavnom upalom (51). Vrlo je vaZzno prevenirati egzacerbaciju
optimalnom primjenom farmakoloskog i nefarmakoloskog lijeCenja, a ako do nje dode
potrebno je primijeniti uc¢inkovitu terapiju i moguce je modificirati tijek bolesti. PogorSanje
prethodno stabilne bolesti o€ituje se u tri simptoma: pogorSanje dispneje, povecan volumen
iskasljaja i gnojan iskasljaj (51, 4). Kod teske egzacerbacije prisutna su sva tri simptoma, kod
srednje teskog oblika dva simptoma i kod lakse egzacerbacije prisutan je jedan simptom (4).
Faktori rizika za pogorSanje bolesti su duljina trajanja KOPB — a, starosna dob, popratne
bolesti, Ceste prethodne hospitalizacije, smanjen FEV, u stabilnoj fazi bolesti, produktivan
kasalj i iskasljaj (52). Prema smjernicama GOLD — a, niskorizi¢ni bolesnici su oni koji imaju
do jednu egzacerbaciju godisnje i blagu do umjerenu opstrukciju diSnih putova. Visokorizi¢ni
bolesnici imaju dvije 1 viSe egzacerbacije godisnje i tesku ili vrlo tesku opstrukciju disnih
putova (11). Uzroci pogorSanja bolesti su najcesce respiratorne bakterije i virusi ali i

oneciS¢enja zraka (53), alergeni, sedativi, plu¢na embolija i komorbiditeti.
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Bakterijske infekcije su vodeéi uzrok i uzrokuju gotovo polovinu egzacerbacija.
Najces¢e bakterije su Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis 1 Streptococcus
pneumoniae. Kod tezih slucajeva izoliraju se 1 Enterobacteriaceae i Pseudomonas
aeruginosa. Udruzena bakterijska i virusna infekcija pojacavaju tezinu bolesti, produzuje
bolnicko lijeCenje i znatno oStecuju pluénu funkciju (52). Kultivacijom sputuma teSko
mozemo utvrditi pravu patogenu bakteriju jer su u usnoj Supljini uvijek prisutne bakterije.
Zato u egzacerbacijama gdje je prisutan purulentni iskasljaj nije potrebno raditi pregled
iskasljaja ve¢ zapoceti lijeCenje antibioticima Sirokog spektra (44).

Virusne infekcije koje uzrokuju egzacerbacije su najc¢esée izazvane rinovirusima ali
uzrokuju ih i drugi virusi: adenovirusi, influenza virus, parainfluenza virus, corona virus,
sincicijski virus i humani metapneumovirus (52). U 15% bolesnika sa stabilnom boles¢u
uvijek nalazimo viruse, §to znaci da virusi iako prisutni, ne moraju isklju¢ivo biti uzrok
pogorsanja bolesti.

Lijecenje antibioticima indicirano je u bolesnika koji imaju sva tri simptoma ili barem
dva simptoma egzacerbacije: povecana zaduha, povecan volumen iskasljaja i gnojni iskasljaj.
Cesto je potrebno te bolesnike hospitalizirati. U bolesnika s jednim simptomom nije potrebna
primjena antibiotika. LakSe egzacerbacije mogu se lijeciti ambulantno i tu je uloga lije¢nika
obiteljske medicine najvaznija. U odabiru antibiotika potrebno je primijeniti one koji djeluju
na sve vrste bakterija, otporni su na bakterijske beta laktamaze, osiguravaju baktericidni
ucinak i djelovanje protiv mikroorganizama i imaju $to manje nuspojava (52, 53). Predlozeni
antibiotici u egzacerbaciji KOPB — a su: azitromicin 3 dana u dozi od 500 mg, klaritromicin
dva puta dnevno u dozi od 500 mg, amoksiklav 2 puta dnevno u dozi od1000 mg,
moksifloksacin jednom dnevno u dozi od 400 mg, doksiciklin od 100 mg dva puta dnevno i

kotrimoksazol od 480 mg dva puta na dan (7).
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Sistemski kortikosteroidi primjenjuju se ako je bolesniku FEV; u stabilnoj fazi bolesti
manji od 50%. Oksigenoterapija je indicirana u teskoj egzacerbaciji u slucaju hipoksemije
kada je smanjen parcijalni pritisak kisika arterijske krvi (PaO2) ispod 60
mmHg. Bronhodilatatori su i u egzacerbacijama neizostavna terapija, a doze se u akutnoj fazi

bolesti mogu povecati (54).

10. KOMORBIDITETI KOPB-a
KOPB stvara sistemske posljedice na organizam. Pridruzene bolesti lose utjeCu na
prognozu i ishod bolesti. Najces¢i komorbiditeti su disfunkcija perifernih i inspiratornih
miSi¢a, osteoporoza, anksioznost, depresija, kardiovaskularne bolesti, pluéna embolija,
gastroezofagealni refluks, rak pluca, upala plu¢a i metaboli¢ki sindrom. Pacijenti su zbog
pridruzenih bolesti ¢es¢e i duze hospitalizirani i prognoza bolesti im je losija (6).

Zbog upale, lijecenja kortikosteroidima i hipoksemije dolazi do disfunkcije perifernih
miSic¢a i disfunkcije dijafragme. Gubitkom miSi¢ne mase dolazi i do gubitka tjelesne teZine Sto
je los prognosticki faktor. Bolesnici gube tjelesnu tezinu jer je u KOPB — u povecéan bazalni
metabolizam i1 veca je potroSnja energije u mirovanju. Zbog pusenja, nedovoljne fizicke
aktivnosti, terapije kortikosteroidima, nedostatka vitamina D bolesnici cesto dobivaju
osteoporozu koju karakterizira smanjenje koStane mase i veci rizik od prijeloma. Posljedica
nekretanja stvara drustvenu izolaciju pacijenta — pogotovo ako je pacijent na trajnoj terapiji
kisikom kod kuce, nezadovoljstvo nekvalitetnim zivotom §to dovodi do anksioznosti i
depresije. Bolesnici ¢esto boluju i od anemije koja im pogorSava zaduhu (55). Bolesnici su u
pove¢anom riziku od kardiovaskularnih bolesti koje povecavaju stopu morbiditeta i
mortaliteta. Zbog pusenja, nekretanja, hipoksije, oksidativnog stresa i sistemske upale dolazi
do zadebljanja stijenki arteriola Sto uzrokuje plu¢nu hipertenziju. Posljedica je disfunkcija

desne klijetke. Bolesnici od KOPB -a ¢esto imaju aritmije, infarkt miokarda i kongestivno
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zatajenje srca. Ove popratne bolesti su ¢e$¢i uzrok smrti od respiratornih komplikacija (56).
Pluéna embolija je ¢est komorbiditet i moguce ju je ne prepoznati jer se simptomi preklapaju
sa KOPB — om. Kod pogorsanja KOPB — a povec¢ava se fibrinogen i CRP §to moze dovesti do
tromboembolije (6). Upale pluca kod bolesnika s KOPB — om su teze, dugotrajnije i mogu
imati smrtni ishod. Rak plu¢a je cesta bolest, pogotovo u bolesnika koji imaju tesku
bronhoopstrukciju i Ceste egzacerbacije. Gastroezofagealni refluks je popratna bolest, a uzrok
je aspiracija Helicobacter pylori u disne putove. Moguéi uzrok je i slabost ezofagealnog
sfinktera koji nastaje zbog stalnog kaslja i hiperinflacije pluca (55). Metabolicki sindrom
ocituje se povisenim krvnim tlakom, abdominalnom pretilo$¢u, visokom razinom triglicerida i

kolesterola i inzulinskom rezistencijom (57).

11. ULOGA LIJECNIKA OBITELJSKE MEDICINE

Uloga lijecnika obiteljske medicine je postavljanje dijagnoze KOPB — a u ranoj fazi
bolesti, izrada plana zbrinjavanja, briga o lijeCenju i educiranju pacijenta i pracenje tijeka
bolesti. Najveéi problem je rano dijagnosticiranje bolesti jer oboljeli dolaze prekasno kada ve¢
imaju veliku zaduhu, kronicni kasalj i iskasljaj i op¢enito narusenu kvalitetu zivota. Bolesniku
je potrebno uciniti biokemijske i mikrobioloSke pretrage, uputiti ga na spirometriju i prema
potrebi uciniti radiolosSku dijagnostiku.

Plan zbrinjavanja lije¢nik izraduje na temelju procjene tezine bolesti (prema GOLD
klasifikaciji), procjene tezine simptoma (prema rezultatima CAT i mMRC upitnika), prema
procjeni stupnja bronhoopstrukcije i rizika od egzacerbacija.

Osim farmakoloskog lijecenja, lijecnik se brine i o nefarmakoloskim oblicima lijecenja.
On educira pacijenta o zdravom nacinu zivota (prestanak pusSenja, izbjegavanje zagadenog
zraka u kuéi i okoliSu, pravilna prehrana, tjelovjezba, odmor), sudjeluje u provodenju pluéne

rehabilitacije poucavaju¢i bolesnika o vaznosti i nacinu uzimanja lijekova, o metodama
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disanja i samopomo¢i kod zaduhe (2). Plan zbrinjavanja mora biti individualan za svakog
bolesnika. Nakon nekog vremena potrebno je provjeriti je 1i postignut cilj edukacije —
prestanak puSenja, redovito i pravilno uzimanje lijekova, usvojenost i provodenje vjezbi
disanja, pravilna prehrana i opcéenito aktivna briga o vlastitom zdravlju. Neki pacijenti i dalje
nastave pusiti, ne vode brigu o prehrani i tjelesnoj aktivnosti, neredovito uzimaju lijekove ili
ih uopée ne uzimaju. Tada lijecnik ponovo mora educirati pacijenta, a po mogucénosti i
njegovu obitelj (25).

Kako bi se izbjegle komplikacije 1 pogorsanje bolesti potrebno je cijepiti sve bolesnike
jednom godi$nje protiv gripe, a starije od 65 godina i mlade kojima je FEV; <40%
ocekivanog i protiv pneumokoka. Kao kroni¢ni bolesnici, ovo cjepivo dobivaju na teret
HZZO-a. Lije¢nik obiteljske medicine mora educirati bolesnike o vaznosti ovoga cjepiva za
njihovu bolest (3).

U bolesnika sa KOPB — om ceste su popratne bolesti koje otezavaju glavnu bolest.
Najces¢e su to bolesti kardiovaskularnog sustava, osteoporoza, dijabetes, tumori pluca i
bronha, tuberkuloza, sistemske upale, pothranjenost, depresija i dr. Lije¢nik ih mora uociti i
pravovremeno lijeciti. Kod teskih egzacerbacija dijagnosticiranih na temelju anamneze i
klinicke slike, pacijent se upucuje na bolnicko lijecenje, a kod laksih lije¢i se ambulantno.
Vazno je poduciti pacijenta da prepozna znakove pogorSanja bolesti i neodgodivo potrazi
lije¢nicku pomo¢. Lijec¢nik obiteljske medicine upucéuje bolesnika pulmologu ako nema
spirometar u ambulanti, ako bolesnik ima tesku bronhoopstrukciju ili egzacerbaciju i ako mu
trenutna terapija nije ucinkovita (8). KOPB je kroni¢na, neizljeCiva i potencijalno smrtonosna
bolest, a vaznu i odgovornu ulogu u prepoznavanju, lijeCenju i kontroli bolesti ima lije¢nik

obiteljske medicine.
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12. ZAKLJUCAK

Kroni¢na opstruktivna pluéna bolest je stalna upala pluénog tkiva i diSnih putova.
Trajna opstrukcija pluc¢a uzrokovana je kroni¢nim bronhitisom ili emfizemom. Bolest zahvaca
oko 7% svjetske populacije 1 u skorije vrijeme se ofekuje da ¢e KOPB biti pri vrhu uzroka
smrti u svijetu.

Bolest ¢esto ostaje neotkrivena jer se simptomi preklapaju s drugim bolestima. Pusenje
zagadenju zraka, infekcije, preosjetljivost diSnih putova i nasljedni nedostatak enzima alfa — 1
— antitripsina. Upala, oksidativni stres, neravnoteza izmedu proteaza i antiproteaza te
promjene na krvnim zilama su patoloski mehanizmi koji dovode do KOPB — a. Najcesce ih
potice cigaretni dim. Zbog upale, suzenja i uniStenja alveolarnih stijenki dolazi do opstrukcije
u diSnim putovima.

Klasi¢ni simptomi KOPB — a su kronic¢ni kasalj, zaduha i produktivno iskasljavanje.
Respiratorne infekcije dovode do pogorSanja bolesti i kako bolest napreduje egzacerbacije su
sve ucestalije. Dijagnosticki postupci ukljucuju anamnezu, fizikalni pregled, laboratorijske i
radioloSke pretrage i testove pluéne funkcije. Najvazniji dijagnosticki postupak je
spirometrija. Njome se odreduje stupanj bronhoopstrukcije diSnih putova, stupanj tezine i
napredovanja bolesti, a u kasnijoj fazi bolesti i ucinak lijecenja. KoriStenje spirometrije u
primarnoj za$titi osiguralo bi rano prepoznavanje bolesti i pravovremeno lijecenje Sto bi
znatno usporilo progresiju bolesti. Neophodno je osigurati kvalitetnu opremu i edukaciju
lijenika obiteljske medicine za izvodenje i tumacenje rezultata spirometrije. Takva praksa
postoji u zapadnoeuropskim zemljama.

Diferencijalna dijagnoza mozZe biti teSka jer bolesti poput astme, dekompenzacije srca,

tuberkuloze i bronhiektazija imaju sli¢ne simptome kao KOPB.
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U zbrinjavanju bolesnika s KOPB — om vaznu ulogu ima lije¢nik obiteljske medicine.
On mora procijeniti tezinu simptoma (pomo¢u CAT i mMRC upitnika), stupanj
bronhoopstrukcije i rizik egzacerbacija. Nakon toga donosi odluku o daljnjem lijecenju.
Bolesnici oboljeli od KOPB — a svrstavaju se u razli¢ite podskupine, tzv. fenotipove, koje se
razlikuju po karakteristikama bolesti, nacinima lijeCenja, ucestalosti egzacerbacija i prognozi
bolesti.

Preporuke za prepoznavanje, dijagnosticiranje i lijeCenje KOPB-a dala je Globalna
inicijativa za opstruktivnu bolest pluéa (Global Initiative for Obstructive Lung Disease). Cilj
lijeCenja je poboljsanje disanja i podnoSenja napora, usporavanje napretka bolesti,
sprjeCavanje egzacerbacija i poboljSanje kvalitete Zivota bolesnika. LijeCenje moze biti
farmakolosko 1 nefarmakolosko. Farmakolosko ukljucuje primjenu bronhodilatatora,
kortikosteroida, antibiotika, inhibitora fosfodiesteraze 1 oksigenoterapiju. Rano
medikamentozno lijeCenje usporava progresiju bolesti. Nefarmakolosko lijecenje obuhvaca
edukaciju pacijenta, pluénu rehabilitaciju i cijepljenje protiv influence i pneumokoka.

Komorbiditeti su Cesti kod bolesnika s KOPB — om 1 loSe utjecu na tijek i ishod bolesti.
Vazno je prepoznati pridruZene bolesti i pravovremeno ih lijeciti.

LijeCnici obiteljske medicine imaju najvazniju ulogu i odgovornost u ranom
prepoznavanju bolesti, iako je to Cesto tesko jer oboljeli dolaze kada je bolest ve¢ u
poodmakloj fazi. Izradom plana zbrinjavanja, edukacijom bolesnika, sudjelovanjem u pluénoj
rehabilitaciji, prepoznavanjem egzacerbacija i pra¢enjem tijeka bolesti, lije¢nici obiteljske
medicine znatno doprinose smanjenju morbiditeta i mortaliteta u kroni¢noj opstruktivnoj

pluénoj bolesti.
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13. SAZETAK

Kroni¢na opstruktivna plué¢na bolest (KOPB) je multisistemska progresivna upala i
plu¢na opstrukcija. Zbog opstrukcije bronha smanjen je protok zraka, a u bolesti se pojavljuje
kroni¢ni bronhitis i pluéni emfizem. Simptomi bolesti (kroni¢ni kasalj, dispneja i produktivno
iskasljavanje) se pogorSavaju tijekom godina i dugo ostaju neprepoznati. Pusenje i udisanje
Stetnih plinova najcesc¢i su uzrocnici kroni¢ne opstruktivne pluéne bolesti.

Fizikalnim pregledom, anamnezom, plué¢nim testovima, biokemijskim i mikrobioloskim
pretragama te radioloskom dijagnostikom uspjesno se moze dijagnosticirati KOPB.
Spirometrija je najvaznija dijagnosticka metoda za dijagnozu i procjenu tezine KOPB-a.
Diferencijalna dijagnoza moze biti teska jer razlicite bolesti mogu imati sli¢ne simptome i
1 tuberkuloze.

Svrstavanjem bolesnika u fenotipove omogucava se bolje predvidanje tijeka bolesti,
najbolje terapijske moguénosti i individualan pristup bolesniku.

Lijecenje moze biti farmakolosko (bronhodilatatori, kortikosteroidi, antibiotici) i
nefarmakolosko (prestanak pusenja, pluéna rehabilitacija, edukacija).

Smjernice za dijagnostiku i lijeCenje te bolesti dala je Globalna inicijativa za
opstruktivnu plu¢nu bolest (Global Initiative for Obstructive Lung Disease).

Egzacerbacije smanjuju funkciju pluéa i kvalitetu zivota bolesnika. Vrlo je vazno
prevenirati egzacerbaciju. Komorbiditeti su vrlo Cesti i loSe utje¢u na prognozu i ishod bolesti.

U dijagnostici bolesti u ranoj fazi, izradi plana zbrinjavanja bolesnika, njegovoj

edukaciji i lijecenju veliku vaznost i odgovornost ima lije¢nik obiteljske medicine.

Kljucne rijeci: kronicna opstruktivna pluéna bolest, dijagnostika, lijeCenje, obiteljska

medicina
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14. SUMMARY

Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is a multisystem progressive
inflammation and pulmonary obstruction. Due to bronchial obstruction, the air flow is
reduced, and chronic bronchitis and pulmonary emphysema appear in the disease. Symptoms
of illness (chronic cough, dyspnoea and productive coughing) worsen over the years and
remain unrecognizable for a long time. Smoking and inhaling harmful gases are the most
common causes of chronic obstructive pulmonary disease.

Physical examination, history, lung tests, biochemical and microbiological
examinations and radiological diagnosis can successfully diagnose COPD. Spirometry is the
most important diagnostic method for diagnosing and evaluating the weight of COPD.
Differential diagnosis may be difficult because various diseases may have similar symptoms
and spirometry results. The most common symptoms are asthma, heart decompensation,
bronchiectasis and tuberculosis. By classifying patients in phenotypes, it is possible to better
predict the course of the disease, the best therapeutic possibilities and individual access to the
patient. Treatment can be pharmacological (bronchodilators, corticosteroids, antibiotics) and
non-pharmacological (smoking cessation, pulmonary rehabilitation, education).

The Global Initiative for Obstructive Lung Disease (Global Initiative for Obstructive
Lung Disease) was the guideline for diagnosis and treatment of this disease.

Exacerbations reduce the lung function and quality of life of the patient. It is very
important to prevent exacerbation. Comorbidities are very common and poorly affect the
prognosis and outcome of the disease.

In the early stage diagnosis, the design of the patient care plan, his education and

treatment, a family medicine physician is of great importance and responsibility.

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, diagnosis, treatment, family medicine
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