M. Radi¢ i sur. Sistemska skleroza — patogeneza, klini¢ke manifestacije i lijeCenje Lije¢ Vjesn 2010; godiste 132

81. Casas JA, Saway PA, Villarreal I i sur. 5-fluorouracil in the treatment of 92. Fischer M, Reinhold B, Falck H, Torok M, Alexander K. Topical ni-

scleroderma: a randomised, double blind, placebo controlled interna- troglycerin ointment in Raynaud’s phenomenon. Z Kardiol 1985;74:
tional collaborative study. Ann Rheum Dis 1990;49:926-88. 298-302.

82. Clegg DO, Reading JC, Mayes MD i sur. Comparison of aminobenzo- 93. Korn JH, Mayes M, Matucci Cerinic M i sur. Digital ulcers in sys-
ate potassium and placebo in the treatment of scleroderma. J Rheuma- temic sclerosis: prevention by treatment with bosentan, an oral endo-
tol 1994;21:105-20. ] ] ) thelin receptor antagonist. Arthritis Rheum 2004;50:3985-93.

83. Steen VD. Renal involvement in systemic sclerosis. U: Clements PJ, 94. Seibold JR. Denton CP, Furst DE i sur. Bosentan prevents occurrence
Furst DE, ur. Systemic sclerosis, 2. izd. New York: Lippincott Williams but does not speed healing of digital ulcers in patients with systemic
& Wilkins; 2004, str. 279-92. ) ) . sclerosis (SSc). Arthritis Rheum 2005;52:4057.

84. Badesch DB, Tapson VF, McGoon MD i sur: Continuous intravenous 95. Seibold JR. Relaxins: lessons and limitations. Curr Rheumatol Rep
epoprostenol for pulmonary hypertension due to the scleroderma spec- 2002:4:275-76.
t1r3Ll£n4(%f5dgs:ase. A randomized, controlled trial. Ann Intern Med 2000; 96. Antonion KM, Mamoulaki M, Malagari K i sur. Infliximab therapy in

85. Rubin LJ, Badesch DB, Barst RJ i sur. Bosentan therapy for pulmonary %ignﬁgggymgt;rlozsbso?;sgggfzg with collagen vascular discase. Clin

arterial hypertension. N Engl J Med 2002;346:896-903.

86. Oudiz RJ, Schilz RJ, Barst RJ i sur. Treprostinil Study Group. Trepro-
stinil, a prostacyclin analogue, in pulmonary arterial hypertension as-
sociated with connective tissue disease. Chest 2004;126:420-7. Dis 2006:65:834-5

87. Badesch DB, McLaughlin VV, Delcroix M i sur. Prostanoid therapy for 18 2P0 .
pulmonary arterial hypertension. J Am Coll Cardiol 2004;43: 56-61. 98. Van den Hoogen FH, Boer bot_)ms AM, Swaak AJ, Rqsker JJ, van Lier

88. Galie N, Ghofiani HA, Torbicki A i sur. Sildenafil Use in Pulmonary Ar- HJ, van de Putte LB. Comparison of methotrexate with placebo in the
terial Hypertension (SUPER) study group. Sildenafil citrate therapy for treatment of systemic sclerosis: a 24 week randomized double-blind
pulmonary arterial hypertension. N Engl J Med 2005;353:2148-57. trial, followed by a 24 week observational trial. Br J Rheumatol 1996;

89. Raynaud’s Treatment Study Investigators. Comparison of sustained-re- 35:364-72. . . . .
lease nifedipine and temperature biofeedback for treatment of primary 99. Pope JE, Bellamy N, Seibold JR i sur. A randomized, controlled trial

97. Allanore Y, Devos-Frangois G, Caramella C, Boumier P, Jounieaux V,
Kahan A. Fatal exacerbation of fibrosing alveolitis associated with
systemic sclerosis in a patient treated with adalimumab. Ann Rheum

Raynaud phenomenon. Results from a randomized clinical trial with of methotrexate versus placebo in early diffuse scleroderma. Arthritis
1-year follow-up. Arch Intern Med 2000;160:1101-8. Rheum 2001;44:1351-8. )

90. Wigley FM, Wise RA, Seibold JR i sur. Intravenous iloprost infusion in ~ 100. Farge D, Passweg J, van Laar JM i sur. EBMT/EULAR Registry. Au-
patients with Raynaud phenomenon secondary to systemic sclerosis. A tologous stem cell transplantation in the treatment of systemic sclero-
multicenter, placebo controlled, double-blind study. Ann Intern Med sis: report from the EBMT/EULAR Registry. Ann Rheum Dis 2004;
1994;120:199-206. 63:974-81.

91. Belch JJE, Newman P, Drury JK i sur. Intermittent epoprostenol (pros- 101. van Laar JM, Mc Sweeney PA. High-dose immunosuppressive therapy
tacyclin) infusion in patients with Raynaud’s syndrome. A double-blind and autologous progenitor cell transplantation for systemic sclerosis.
controlled trial. Lancet 1983;321:313-5. Best Pract Res Clin Haematol 2004;17:233-45.

LIJECENJE EGZACERBACIJA ASTME U ODRASLIH
THE TREATMENT OF ASTHMA EXACERBATIONS IN ADULTS

ZINKA MATKOVIC, NEVENKA PISKAC, PIVO LJUBICIC, NEVEN TUDORIC*

Deskriptori: Astma — dijagnoza, farmakoterapija; Bronhodilatatori — terapijska upotreba; Adrenergicki beta agonisti — te-
rapijska upotreba; Kortikosteroidi — terapijska upotreba; Antiasmatici — terapijska upotreba; Akutna bolest

Sazetak. Egzacerbaciju astme najc¢esée karakterizira brzo i progresivno pogor$anje simptoma ove bolesti: zaduhe, kaslja,
piskanja i osjecaja pritiska u prsima. Intenzitet egzacerbacije moze varirati od sasvim blagog, kratkotrajnog pogorsanja
popracenog podrazajnim kasljem i blagom zaduhom pa sve do vrlo teskog, za zivot opasnog stanja. Klini¢ka obiljezja na-
padaja astme su ubrzano disanje, kasalj, produZen i otezan ekspirij. Opstruktivne smetnje disanja mogu se objektivizirati i
pratiti mjerenjem plu¢ne funkcije (PEF ili FEV)). Iznimno je vazno $to ranije prepoznati simptome egzacerbacije, procije-
niti stupanj njezine tezine te promptno zapoceti lijeCenje. Temelj terapije egzacerbacije astme ¢ini ponavljana primjena
inhalacijskih bronhodilatatora brzog djelovanja, rano uvodenje sustavnih glukokortikoida te adekvatna oksigenoterapija.
Cilj je lijeenja ublaziti stupanj bronhoopstrukcije i korigirati hipoksemiju §to je prije mogucée. Blaze egzacerbacije mogu
se lijeciti u izvanbolni¢kim uvjetima, dok teske treba lijeciti u bolnici.

Descriptors: Asthma — diagnosis, drug therapy; Bronchodilator agents — therapeutic use; Adrenergic beta-agonists — thera-
peutic use; Adrenal cortex hormones — therapeutic use; Anti-asthmatic agents — therapeutic use; Acute disease

Summary. Asthma exacerbation is characterized by a rapid and progressive worsening of symptoms, mainly dyspnea,
cough, wheezing and chest tightness. The intensity of an exacerbation may vary form a mild, transient worsening marked
by a cough and moderate shortness of breath to a very severe and life-threatening condition. The clinical features of asthma

* Interna klinika KB Dubrava (Zinka Matkovi¢, dr. med.; Nevenka  Adresa za dopisivanje: Prof. dr. sc. N. Tudori¢, Interna klinika Klinicke
Piska¢, dr. med.; Pivo Ljubi¢i¢, dr. med.; prof. dr. sc. Neven Tudorié, dr.  bolnice Dubrava, Avenija Gojka Suska 6, 10000 Zagreb, e-mail: ntudo-
med.) ric@kbd.hr
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include increased rate of breathing, cough, and prolonged and difficult expiration. The expiratory flow limitation could be
quantified, objectified, and monitored by the lung function measurements (PEF or FEV)). It is of crucial importance to
recognize properly the early signs of an exacerbation, judge its severity, and promptly start the treatments. The strategy of
the treatment of an asthma exacerbation includes the repeated administration of rapid-acting inhaled bronchodilators, the
early introduction of systemic glucocorticoids and oxygen supplementation. The treatment is aimed to resolve the airflow
limitation and ameliorate the hypoxemia, as quickly as possible. Mild exacerbations could be treated in general practice

while the severe ones should be treated in emergence units.

Klini¢ka obiljeZja egzacerbacije astme

Egzacerbacije ili napadaji astme periodi su brzog i pro-
gresivnog pogorsanja simptoma, poglavito osjecaja nedo-
statka zraka, kaslja, piskanja i pritiska u prsima.' S obzirom
na intenzitet, egzacerbacije mogu varirati od sasvim blagog,
kratkotrajnog pogorsanja popra¢enog podrazajnim kasljem
i blagom zaduhom pa sve do vrlo teSkog, za zivot opasnog
stanja. lako su egzacerbacije ¢esce i teze u bolesnika s tezim
oblicima bolesti, valja imati na umu da se teSke egzacerba-
cije mogu javiti i u bolesnika s blagim oblikom astme.'

Egzacerbacije klinicki karakterizira ubrzano disanje,
kasalj te otezan i produzen ekspirij. Tijek zbivanja je naj-
¢esce postupan. Pocetni simptomi najéesce ukljucuju osjecaj
pritiska, tereta ili stezanja u prsima, podrazajni kasalj te po-
stupan i progresivan razvoj zaduhe. Najcesce se ovi simpto-
mi pogor$avaju tijekom vise sati, katkada i dana, no katkad
je tijek zbivanja vrlo brz pa bolesnik moze do¢i u stanje
zivotne ugrozenosti i zatajivanja disanja unutar vrlo kratkog
razdoblja.'? U manjeg broja bolesnika dramati¢ni pad pluc-
ne funkcije i brz razvoj zatajivanja disanja nije popracen
odgovaraju¢im simptomima $to neiskusnom klini¢aru moze
otezati postavljanje dijagnoze, a bolesnika vrlo brzo dovesti
u stanja zivotne ugrozenosti. Zbog moguceg nesklada klini¢-
kog nalaza i tezine bronhoopstrukcije potrebno je stupanj
bronhoopstrukcije objektivizirati mjerenjem pluéne funk-
cije. Pri tome je osobito prikladno i lako dostupno mjerenje
vr$nog ekspiratornog protoka (PEF). U procjeni ozbiljnosti
stanja treba uzeti u obzir i podatak o aktualnoj terapiji. U
bolesnika u kojih je astma nepotpuno kontrolirana uz redo-
vitu temeljnu (protuupalnu) terapiju moze se ocekivati ne-

Napadaji su obi¢no uzrokovani poznatim pokreta¢ima
kao $to su virusna infekcija ili alergeni, a vrlo postupan
razvoj simptoma upucéuje na pogorsanje zbog neprikladnog
ili nedostatnog lijecenja. Morbiditet i mortalitet napadaja
astme ovise o brzini procjene tezine napadaja, kvaliteti ini-
cijalnog lijecenja, kvaliteti zdravstvene sluzbe i razini edu-
kacije bolesnika o mjerama samokontrole bolesti.

U anamnezi je vazno saznati tezinu simptoma i njihovo
trajanje, dosadasnje lijeenje, doze lijekova i nacin primjene
te eventualne rizi¢ne faktore za smrt zbog astme. Prilikom
fizikalnog pregleda vazno je izmjeriti puls, frekvenciju disa-
nja, obratiti pozornost na kori$tenje pomoéne disne musku-
lature. Takoder valja uociti znakove mogucih komplikacija:
pneumonije, pneumotoraksa, atelektaze, pneumomedijasti-
numa. U bolni¢kim (a ako je mogude i u izvanbolnickim)
uvjetima svakako treba pratiti zasi¢enost hemoglobina ki-
sikom s pomocu pulsnog oksimetra te uciniti testove plu¢ne
funkcije radi mjerenja PEF ili FEV | (forsirani ekspiratorni
volumen u 1. sekundi). Navedene pretrage ne smiju odgodi-
ti pocetak lijeCenja. U bolni¢kim uvjetima nakon inicijalne
terapije preporucuje se uciniti rendgensku snimku prsnog
koSa (osobito ako postoji sumnja na kardiopulmonalne
komplikacije) te plinsku analizu arterijske krvi (osobito in-
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dicirana u osoba u kojih se utvrde vrijednosti PEF-a od 30
do 50% te onih koje ne reagiraju na pocetno lijecenje).

Osobitu pozornost zasluzuju bolesnici s povecanim rizi-
kom od smrti zbog astme, a to su bolesnici koji su:*

* prije imali teSke astmatske napadaje zbog kojih su bili

intubirani i mehanicki ventilirani,

 unatrag godinu dana hospitalizirani ili lije¢eni u hitnoj

sluzbi zbog astme,

» uzimaju ili su nedavno prestali uzimati oralne gluko-

kortikoide,

* koji trenutno ne uzimaju inhalacijske glukokortikoide,

* »ovisni« o beta-2-agonistima brzog djelovanja, tj. kori-

ste vise od jednog rasprsivaca salbutamola na mjesec,

« psihijatrijski bolesnici ili osobe sa psihosocijalnim tes-

koc¢ama, $to ukljucuje uporabu sedativa,

 ne suraduju s planom lijecenja.

Cilj lijeenja egzacerbacije astme je ublaziti (po mo-
gucnosti i suzbiti) bronhoopstrukciju te korigirati hipokse-
miju $to je prije mogucée. U pocetnom lijeCenju napadaja
primarna je ponovljena primjena inhalacijskih beta-2-ago-
nista brzog djelovanja, rano uvodenje sustavnih glukokor-
tikoida i terapija kisikom. Osobito su vazni nadzor bole-
snika, klini¢ka procjena odgovora na terapiju uz pracenje
vitalnih parametara (puls, frekvencija disanja) te ponovlje-
no mjerenje pluéne funkcije i oksimetrija. Iako je pracenje
vitalnih parametara i teZine simptoma korisno, mjerenje
pluéne funkcije i oksimetrija imaju najvazniju ulogu.>

Procjena teZine napadaja astme

TeZina astmatskog napadaja odreduje nacin i mjesto lije-
¢enja, a procjenjuje se na temelju klini¢kih pokazatelja, lako
dostupnih testova pluéne funkcije (PEF), oksimetrije, mje-
renja pulsa, frekvencije disanja te eventualno procjene para-
doksalnog bila. O¢ito je da se ucinkovita procjena moze
izvrsiti u svakoj ambulanti, pa i u kuci bolesnika. Na tablici
1. prikazani su jednostavni kriteriji procjene tezine egzacer-
bacije astme.!

Izvanbolnicko lije¢enje napadaja astme

LijeCenje napadaja astme kod kuce ovisi o prethodnoj
edukaciji bolesnika (poZeljno pisani plan lije¢enja), a valja
ga zapoceti udisanjem beta-2-agonista brzog djelovanja.
Preporucuje se udahnuti 2—4 potiska svakih 20 min tijekom
prvog sata, a dalje sukladno tezini napadaja. Za nastavak
lijeenja osobito je vazno mjerenje PEF-a. Mjerenjem PEF-a
bolesnik moze prepoznati pocetak napadaja, ocijeniti u¢inak
lijeCenja, odrediti tezinu napadaja i procijeniti potrebu spe-
cijalizirane medicinske pomoc¢i. Ovi podaci isticu potrebu
pisanog plana lijeenja i posjedovanja mjeraca vr$nog pro-
toka, barem u bolesnika s nestabilnom astmom. Slika 1. po-
kazuje opcenito prihvaéeni postupnik zbrinjavanja egzacer-
bacije astme u izvanbolnickim uvjetima.

Temelj lijeCenja egzacerbacije astme u izvanbolni¢kim
uvjetima ¢ine bronhodilatatori i glukokortikoidi.'

169



Z. Matkovi¢ i sur. LijeCenje egzacerbacija astme u odraslih

Lije¢ Vjesn 2010; godiste 132

Tablica — Table 1. Tezina astmatskog napada / Severity of asthma exacerbation

Blaga egzacerbacija
Mild exacerbation

Umjerena egzacerbacija
Moderate exacerbation

Teska egzacerbacija
Severe exacerbation

Prijeteci respiratorni arest
Imminent respiratory arrest

Zaduha / Dyspnea U hodu / When walking U govoru / When speaking U mirovanju / In rest
Polozaj tijela Moze leci Odgovara mu sjedeci polozaj Naginje se naprijed
/ Body posture / Can lie down / Prefers sitting position / Leaning forward
Govor / Speech Recenice / Sentences Fraze / Phrases Rijeci / Words
Stanje svijesti Moze biti agitiran Obi¢no je agitiran Obi¢no je agitiran Pospan ili smeten
/ Consciousness / Can be agitated / Usually agitated / Usually agitated / Somnolent or confused
Frekvencija disanja /min Ubrzana Ubrzana Cesto >30/min
/ Respiratory rate /min / increased / Increased / Often >30/min
Koristenje pomo¢ne dis$ne Najcéesce ne Najcesce da Najcesée da Paradoksno gibanje prsnog
muskulature / Most often not / Most often yes / Most often yes kosa i trbusne stjenke
/ Use of accessory muscles / Paradoxical movement of
of respiration chest wall and abdominal wall
Piskanje Umyjereno, ¢esto samo Glasno Obi¢no glasno Odsutno
/ Wheezing na kraju ekspirija / Loud / Usually loud / Absent
/ Moderate, often only at
the end of expirium
Puls/min / Heart rate/min <100 100-120 >120 Bradikardija / Bradycardia
Paradoksni puls Odsutan / Absent Moze biti prisutan Cesto prisutan Odsustvo upucuje na zamor
/ Paradoxical pulse <10 mm Hg / Can be present / Often present respiratorne muskulature
10-25 mm Hg >25 mm Hg / Absence suggests respiratory
muscle fatigue
PEF nakon inicijalnog >80% Oko / Around <60%
bronhodilatatora % oc&ekivane 60-80% (< 100 L/min)
ili najbolje osobne vrijednosti ili odgovor traje <2 h
/ PEF after initial bronchodilator / or response lasts <2 h
% of expected or best personal
value
pO, (na zraku / on air) Normalan / Normal >60 mm Hg <60 mm Hg
i/ili / and/or <45 mm Hg <45 mm Hg Mogucéa cijanoza
pCO, / Possible cyanosis
>45 mm Hg

SatO, % (na zraku / on air) >95% 91-95% <90%

Bronhodilatatori ma ukupnom terapijskom ucinku. Sustavni glukokortikoidi

U blagim do umjereno teskim napadajima rabi se inhala-
cijski beta-2-agonist brzog djelovanja, ponajprije salbuta-
mol, 2—4 udaha svakih 20-ak min tijekom prvog sata lije-
¢enja. Donedavno se za ovu grupu lijekova rabila kratica
SABA (engl. short-acting beta agonist), dok se u novijoj li-
teraturi rabi termin brzodjelujuéi beta-agonisti (engl. rapid
acting beta agonist) jer se osim salbutamola u cilju brze
bronhodilatacije moze upotrijebiti i formoterol, koji uz du-
gotrajno djelovanje, zbog kojeg je svrstan u skupinu du-
godjelujucih beta-2-agonista (LABA, od engl. long-acting
beta agonist), ima dokazan i brz pocetak djelovanja. Ovaj
lijek u nas nije registriran. Doza salbutamola u nastavku
lijeCenja ovisi o tezini napadaja: u blagima ¢e biti dovoljno
nastaviti 2-4 udaha svaka 3—4 h, dok je u umjerenih do tezih
potrebno primijeniti 6-10 udaha tijekom 1-2 sata. U lije-
¢enju akutne astme moze se umjesto beta-2-agonista brzog
djelovanja rabiti (u sluc¢aju kontraindikacija ili ozbiljnijih
nuspojava) kratkodjelujuci inhalacijski antikolinergik, u
nasim uvjetima ipratropij bromid. Opcenito se bronhodila-
tatori udiSu izravno s rasprSivaca ili u idealnim uvjetima s
pomocu komorice za udisanje.”$

Glukokortikoidi

U akutnoj astmi preporucuje se povisiti dozu inhala-
cijskih glukokortikoida. U tezim egzacerbacijama preporu-
¢uju se sustavni glukokortikoidi (prednizolon 0,5-1 mg/kg
ili ekvivalentna doza drugog glukokortikoida) kako bi se
ubrzala rezolucija tegoba. Treba istaknuti da je u¢inak pero-
ralne i parenteralne primjene sustavnih glukokortikoida
usporediv kako prema brzini nastupa djelovanja tako i pre-
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nisu potrebni ako je inicijalni odgovor na inhalaciju beta-2-
-agonista brzog djelovanja dobar (PEF > 80%) i postojan.
Ako izostane uc¢inak bronhodilatatora, neodgodivo je potre-
ban nastavak lije¢enja u hitnoj sluzbi, po moguénosti u bol-
ni¢kim uvjetima.'®

Bolnicko lijecenje napadaja astme

Teski napadaj astme hitno je stanje akutne Zivotne ugro-
zenosti koje treba lijeciti u hitnoj sluzbi bolnice. Postupci
moraju biti brzi, a pretrage ne smiju odgoditi pocetak
lije¢enja. Uobicajeni postupnik naveden je na slici 2.! Pot-
puni oporavak od napadaja astme je postupan, simptomi
postupno prestaju tijekom nekoliko dana, za oporavak plué-
ne funkcije potrebni su obi¢no tjedan-dva, dok se bronhalna
hiperreaktivnost normalizira tijekom vise mjeseci. U dalj-
njem su tekstu navedene preostale terapijske mogucnosti.

Kisik

Primjenjuje se putem nosnog katetera ili maske uz
pracenje saturacije hemoglobina kisikom, obi¢no s pomocu
pulsnog oksimetra i uz titriranje protoka kisika. Cilj je
posti¢i saturaciju kisikom 290%. lako je primjena kisika u
astmatiCara relativno sigurna, u bolesnika s teskom bron-
hoopstrukcijom, posebice starijih, valja voditi racuna o mo-
gucoj retenciji CO,, osobito ako se primjenjuje 100%-tni
kisik.®

Inhalacijski beta-2-agonisti brzog djelovanja

Beta-2-agonisti brzog djelovanja (u nas salbutamol) ima-
ju kratkotrajan u¢inak pa je potrebna njihova ponavljana
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Procijenite tezinu napadaja:

/ Assess severity of the attack:

PEF<80% o¢ekivanog ili >70% no uz slab odgovor na beta-2 agonist brzog djelovanja
Simptomi: kasalj, osjecaj nedostatka zraka, piskanje, pritisak u prsima, aktivacija pomo¢ne di$ne muskulature i suprasternalno uvlacenje

PEF<80% of expected or >70%, but with poor response to rapid-acting beta-2 agonist
Symptoms: cough, shortness of breath, wheezing, chest tightness, activation of accessory muscles of respiration, and suprasternal retraction

v

Pocetno lijecenje

/ Initial treatment

Inhalacijski beta-2 agonist brzog djelovanja do 6 udaha/sat

Inhalation of rapid-acting beta-2 agonist up to 6 inspirations/hour

Y

* A

Dobar odgovor
Blagi napadaj

Nepotpun odgovor
Umjereni napadaj

Ako je PEF>80% oc¢ekivanog i odgovor

na beta-2 agonist brzog djelovanja traje

dulje od 4 h:

* moze se nastaviti beta-2 agonist
brzog djelovanja svakih 3-4 h tijekom

* dodajte oralne GK

djelovanja

If PEF>80% of expected and response

to rapid-acting beta-2 agonist lasts

over 4 h:

* rapid-acting beta-2 agonist can be
continued each 3—4 h for 1-2 days

¢ add oral GC

¢ consult clinician

Ako je PEF 60-80% oc¢ekivanog:

¢ dodajte inh. antikolinergike
¢ nastavite beta-2 agonist brzog

1-2 dana ¢ konzultirajte klini¢ara
/ Good response / Incomplete response
Mild attack Moderate attack

If PEF 60—-80% of expected:

¢ add inh. anticholinergics
« continue rapid-acting beta-2 agonist

Slab odgovor
Teski napadaj

Ako je PEF <60% oc¢ekivanog:

 dodajte oralne GK

* odmah ponovite beta-2 agonist brzog
djelovanja

 dodajte inh. antikolinergike

* organizirajte prijevoz u bolnicu

/ Poor response

Severe attack

If PEF <60% of expected:

* add oral GC

* immediately repeat rapid-acting beta-2
agonist

¢ add inh. anticholinergics

* organize transport to hospital

v v

v

Konzultirajte klini¢ara radi naputaka glede
pracenja

/ Consult clinician for instructions
regarding follow-up

daljnjih naputaka

for further instructions

Hitno (danas) konzultirajte klinicara radi

/ Urgently (today) consult clinician

Javite se na Hitnu pomo¢
/ Report to Emergency department

GK/GC: glukokortikoidi/glucocorticoids

Slika 1. Izvanbolnicko lijecenje napadaja astme
Figure 1. Management of asthma exacerbation in community settings

primjena. U ranijem je tekstu navedeno da se radi brzog
bronhodilatacijskog uc¢inka moze primijeniti i formoterol
koji uz brz nastup djelovanja karakterizira i produzen uci-
nak. U usporedbi sa salbutamolom formoterol se pokazao
jednako ucinkovitim, sli¢na sigurnosnog profila, ali uz
znacajno vecu cijenu. U nas je dostupan u kombinaciji s
inhalacijskim glukokortikoidom budezonidom. Ova se kom-
binacija rabi za postizanje dugotrajne kontrole astme, a
smjernice dopustaju poveéan broj udaha u sluéaju simpto-
ma pogorsanja (engl. maintenance and reliever therapy).
Intermitentna i kontinuirana primjena (s pomocu nebuli-
zatora) kratkodjelujucih beta-2-agonista ne razlikuju se u
stupnju bronhodilatacijskog u¢inka.” U pocetku lijecenja
egzacerbacije astme savjetuje se kontinuirana primjena in-
halacijskih beta-2-agonista, a poslije intermitentna. Nema
dokaza koji bi opravdali rutinsku primjenu intravenskih
beta-2-agonista u teskim egzacerbacijama astme.!

Adrenalin

Supkutana ili intramuskularna primjena adrenalina indi-
cirana je u lijje¢enju anafilaksije i angioedema, a nije dio
rutinskog lije¢enja u egzacerbacijama astme.'

Sustavni glukokortikoidi

Sustavni kortikosteroidi dokazano ubrzavaju oporavak
akutnih simptoma astme. Njihova primjena preporucuje se
u svim ozbiljnijim egzacerbacijama, osobito kada se uz te-

rapiju inhalacijskim beta-2-agonistima nije postigao zado-
voljavajudi ili odrziv u¢inak.'" Treba ih propisati i u bole-
snika koji su ih primali u vrijeme nastanka egzacerbacije ili
kod ranijih egzacerbacija.'"'> S obzirom na to da je ucin-
kovitost oralnih i sustavnih glukokortikoida obi¢no podjed-
naka, prednost treba dati oralnima zbog nize cijene i jedno-
stavnije primjene. Terapijski u¢inak oralnih glukokortikoida
nastupa otprilike za 4 sata. U hospitaliziranih bolesnika
preporucuje se 60—80 mg metilprednizolona u jednoj dozi,
dok je za ostale najéesce dovoljno 40 mg. Sedmodnevno
lije¢enje glukokortikoidima jednako je u¢inkovito kao i 14-
-dnevno, a prema novijim dokazima nije potrebno postupno
snizavanje doze prije njihova kona¢nog izostavljanja."

Inhalacijski glukokortikoidi

Dokazana je njihova udinkovitost u lijeenju akutne
astme, bilo u visokim dozama umjesto sustavnih glukokor-
tikoida ili istodobno uz sustavne glukokortikoide i beta-2-
-agoniste. Cijena visokih doza inhalacijskih glukokorti-
koida ograni¢avajuéi je ¢imbenik njihove primjene.'

Drugi bronhodilatatori

Kombinirana primjena ipratropija i beta-2-agonista pu-
tem nebulizatora ima dokazano bolji bronhodilatacijski
ucinak nego njihova pojedina¢na primjena. Ova kombina-
cija brze poboljsava parametre pluéne funkcije i smanjuje
potrebu za hospitalizacijom."” Metilksantini imaju slabiji
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Inicijalna procjena

* Anamneza, fizikalni pregled (auskultacija, aktivacija pomo¢ne disne muskulature, puls,
frekvencija disanja), PEF ili FEV1, saturacija kisikom, plinska analiza arterijske krvi)

/ Initial assessment

« History, physical examination (auscultation, activation of accessory muscles of respiration,
heart rate, respiratory rate, PEF or FEV1, oxygen saturation, arterial blood gas analysis

Inicijalno lije¢enje

/ Initial treatment

v

* udisanje beta-2 agonist brzog djelovanja, obi¢no putem nebulizatora, kontinuirano kroz 1h
* kisik, cilj: postizanje saturacije O, >90%
« sustavni GK ukoliko nema brzog oporavka ili u onih koji ih ve¢ uzimaju odnosno u teskom napadaju
 sedativi su kontraindicirani

* inhalation or rapid-acting beta-2 agonists, usually by nebulizer, continuously through 1 h
* oxygen: goal: achievement of O, saturation >90%
» systemic GC if lacking fast recovery, or in those already receiving them i.e. in severe attack
* sedatives are contraindicated

Ponovna procjena nakon 1h v

Fizikalni pregled, PEF, saturacija O, te druge testove ako je potrebno
/ Reassessment after 1 h

Physical examination, PEF, O, saturation and other tests if required

v

A\

Umijereni napadaj
muskulature
kisik
oralni GK
/ Moderate attack
of accessory muscles of respiration
oxygen

e oral GC

* PEF 60-80% ocekivanog/osobnog najboljeg
« fizikalni nalaz: umjereni simptomi, aktivacija pomoc¢ne disne
* inh. beta-2 agonist i antikolinergik svakih 60 min
.
* u slucaju poboljsanja nastaviti lije¢enje1-3 h
* PEF 60-80% of expected/personal best
* physical finding: moderate symptoms, activation
inh. of beta-2 agonists and anticholinergic each 60 min

in case of improvement continue treatment for 1-3 h

kisik

e o o o o o

oxygen

Teski napadaj \/

PEF <60% oc¢ekivanog/osobnog najboljeg

fizikalni nalaz: teski simptomi, uvla¢enje prsnog kosa
anameza: bolesnik visokog rizika

bez pobolj$anja nakon pocetne terapije

inh. beta-2 agonist i antikolinergik

e sistemni GK

 iv. magnezij

/ Severe attack

* PEF <60% expected/personal best

¢ physical finding: severe symptoms, chest wall retraction
history: high risk patient

without improvement after initial therapy

inh. of beta-2 agonist and anticholinergic
systemic GC
IV magnesium

Y

Y

v
Dobar odgovor
* odgovor se odrzava 60 min
nakon posljednje terapije
e fizikalni nalaz: normalan
* PEF >70%
* saturacija O, >90%
/ Good response
* response maintained 60 min after last therapy
 physical finding: normal
¢ PEF >70%
* O, saturation >90%

Nepotpun odgovor tijekom 1-2 sata

¢ anameza: bolesnik visokog rizika

« fizikalni nalaz: blagi do umjereni
simptomi

¢ PEF <60%

* saturacija O, se ne poboljsava

/ Incomplete response during 1-2 h

* history: high risk patient

* physical finding: mild to moderate
symptoms

* PEF <60%

* O, saturation not improving

Slab odgovor tijekom 1. sata
¢ anameza: bolesnik visokog rizika
« fizikalni nalaz: teski simptomi, smetenost, pospanost
* PEF <30%
* pCO, >45 mm Hg
* pO, <60 mm Hg
/ Poor response during 1 hour
* history: high risk patient
* physical finding: severe symptoms, confusion,
somnolence
* PEF <30%
* pCO, >45 mmHg
* pO, <60 mmHg
|

v

-

v

Otpustiti kuéi v

* nastaviti inhalacijske beta-2 agonist
* peroralni GK u vecini slu¢aja

plan lije¢enja i postupaka, lije¢nicki nadzor
/ Discharge to home
* continue inhalation of beta-2 agonist
¢ oral GC in most cases
 patient education, correct drug administration,

supervision

* procijeniti uvodenje kombiniranog inhalacijskog lijeka
» edukacija bolesnika, ispravno uzimanije lijeka, pisani

consider introduction of combined inhalation drug

written plan of treatment and procedures, medical

R I 4

Zaprimiti u bolnicu

* inhalacijski beta-2 agonist + inhalacijski
antikolinergik

e sustavni GK

* kisik

* iv. magnezij

* pratiti PEF, saturacija O,, puls

/ Hospital admission

« inhalation of beta-2 agonist +inhalation
of anticholinergic

* systemic GC

* oxygen

¢ IV magnesium

» monitor PEF, O, saturation, heart rate

Zaprimiti u JIL v

* inhalacijski beta-2 agonist i antikolinergik

e kisik

e iv. GK

* procijeniti iv. beta, agonist

e procijeniti iv. metilksantine

e eventualno intubacija i mehanicka ventilacija
/ Admission to ICU

* inhalation of beta-2 agonist and anticholinergic
* oxygen

* IVGC

* consider IV methylxanthin

e possibly intubation and mechanical ventilation

poboljsano / improvement

Otpustiti kuéi '

¢ ako je PEF >60% oc¢ekivanog

» zadrzati oralnu/inhalacijsku terapiju
/ Discharge to home

« if PEF >60% of expected

« continue oral/inhalation therapy

GK/GC: glukokortikoidi/glucocorticoids

bez pobolj$anja / no improvement

Zaprimiti u JIL

* ako nije doslo do pobolj$anja
tijekom 6-12 sati

/ Admission to ICU

* if no improvement during 6-12 h

Slika — Figure 2. Bolnicko lijecenje napadaja astme / Management of asthma exacerbation in acute care settings
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bronhodilatacijski u¢inak nego beta-2-agonisti uz znatno
¢eS¢e nuspojave te im je uloga u lijeCenju egzacerbacije
astme vrlo uska. Mogu se primijeniti u refrakternim slu-
¢ajevima nakon $to su iskoristene druge terapijske opcije.'®

Magnezij

Magnezij-sulfat moze se primijeniti intravenski, obi¢no
jednokratno, 2 g u infuziji tijekom 20 min. Ne preporucuje
se rutinska primjena magnezija u egzacerbacijama astme.'”
Moze se propisati u slu¢aju izostanka odgovora na inicijal-
nu terapiju i u bolesnika s vrlo niskim FEV, (25-30%). Oto-
pina salbutamola razrijedenog u izotoni¢noj otopini magne-
zij-sulfata ucinkovitija je od otopine salbutamola u fizio-
loskoj otopini. O primjeni antileukotrijena u akutnoj astmi
nema dovoljno literaturnih podataka, a sedativi su kontrain-
dicirani zbog potencijalne depresije centra za disanje.

Zakljucak

Tijekom posljednjih desetak godina lijecenje astme po-
stalo je znacajno uc¢inkovitije nego prije. Tomu su osobito
pridonijele opceprihvacene smjernice Globalne inicijative
za astmu (GINA) koje su istaknule vaznost upale u patofi-
ziologiji ove bolesti te promovirale pravodobnu i dugotraj-
nu primjenu protuupalnih lijekova, poglavito inhalacijskih
glukokortikoida. Usporedno s boljim lije¢enjem astme evi-
dentno su smanjeni broj i u¢estalost egzacerbacija i potrebe
za bolni¢kim lije¢enjem. Smrtni ishodi postali su vrlo rijetki.
Usprkos tomu astma je tek u manjeg broja bolesnika trajno
1 potpuno kontrolirana pa je vazno pravodobno prepoznati i
adekvatno lije¢iti akutna pogorSanja ove Ceste bolesti. Cilj
ovog ¢lanka je potaknuti racionalan pristup lijecenju egza-
cerbacija astme, sukladno medunarodnim smjernicama te
Smjernicama Hrvatskoga pulmoloskog drustva HLZ-a."”
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plikacije

Sazetak. Anafilaksija potaknuta naporom (EIA, od engl. exercise-induced anaphylaxis) rijedak je poremecaj ¢ije je obi-
ljezje razvoj teske alergijske reakcije nakon tjelesne aktivnosti. Bolest se o¢ituje postupnim razvojem sljedeéih simptoma:
svrbeZ, crvenilo koze, urtike, angioedem, anafilakticki Sok u uzem smislu (hipotenzija, sinkopa, gubitak svijesti, guSenje,
stridor, mucnina i povrac¢anje) i zavr$na faza, obiljezena prolongiranom urtikarijom i glavoboljom. Cimbenici koji poticu
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