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Smjernice za lijecenje akutne egzacerbacije
kronicne opstruktivne plucne bolesti u hitnoj

medicinskoj sluzbi

Guidelines for the Management of Acute Exacerbations of Chronic
Obstructive Pulmonary Disease in Emergency Medicine
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SaZetak. Kronicna opstruktivna pluéna bolest (KOPB) zauzima trece vodece mjesto medu
uzrocima smrti s udjelom od oko 6 % svih smrti u svijetu i oko tri milijuna umrlih ljudi
godisnje. KOPB karakterizira progresivan tijek i velika heterogenost klinickih obiljezja. Vazna
karakteristika KOPB-a je sustavni upalni ucinak, koji u velikoj mjeri pridonosi ucestalosti
brojnih pridruZenih stanja i bolesti, tzv. komorbiditeta koji kompliciraju tijek i pridonose
smrtnosti. Akutne egzacerbacije KOPB-a (AEKOPB) izrazito nepovoljno utjecu na tijek i ishod
bolesti, kao i rizik smrti. AEKOPB Cest su razlog dolaska u hitne sluzbe i objedinjene hitne
bolnicke prijame. Buduci da su bolesnici s ucestalim egzacerbacijama osobito rizi¢ni, nakon
zbrinjavanja u hitnim sluzbama treba im dati jasne preporuke kako bi se buduce egzacerbacije
sprijecile. BlaZe i umjerene egzacerbacije KOPB-a zbrinjavaju se u hitnim sluzbama primjenom
bronhodilatatora, kortikosteroida, antibiotika i oksigenoterapijom. U teZim egzacerbacijama
KOPB-a rana primjena visokoprotocnog kisika preko nosne kanile i neinvazivne mehanicke
ventilacije uvelike smanjuje potrebu za primjenom invazivne mehanicke ventilacije i prijamom
u Jedinicu intenzivnog lijeenja. Cilj ovih smjernica je stvoriti standardizirani pristup
zbrinjavanja AEKOPB-a u hitnim sluzbama, kao i standardizirane preporuke u pisanom obliku
pri otpustu iz hitnih sluzbi kako bi se lijecenje KOPB-a uskladilo i unaprijedilo na svim razinama
zdravstvene skrbi.

Klju€ne rijeci: hitna medicina; kroni¢na opstruktivna plu¢na bolest; smjernice; terapija

Abstract. Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is the third leading cause of death
with a share of about 6% of all deaths in the world and about three million deaths per year.
COPD is characterized by a progressive course and great heterogeneity of clinical features.
An essential characteristic of COPD is the systemic inflammatory effect, which greatly
contributes to the frequency of numerous associated conditions and diseases, the so-called
comorbidities that complicate and contribute to the mortality of patients with COPD. Acute
exacerbations of COPD (AECOPD) have an extremely unfavorable effect on the course and
outcome of the disease, as well as on the risk of death. AECOPD are a frequent reason for
visits to the emergency department and hospitalization. Given that patients with frequent
exacerbations are particularly at risk, they should be given clear recommendations after
treatment in the emergency department to prevent future exacerbations. Mild and moderate
AECOPD are treated in the emergency department with the use of bronchodilators,
corticosteroids, antibiotics and oxygen therapy. In severe AECOPD, early administration of
high-flow oxygen via nasal cannula and noninvasive mechanical ventilation greatly reduces the
need for invasive mechanical ventilation and admission to the Intensive Care Unit. The goal of
these guidelines is to create a standardized approach to the treatment of COPD in the
emergency department as well as standardized written recommendations at discharge from
the emergency department in order to harmonize and improve the treatment of COPD at all
levels of health care.

medicina fluminensis 2024, Vol. 60, No. 4, p. 369-386

Klini¢ki bolnicki centar Osijek, Objedinjeni
hitni bolnicki prijam, Osijek, Hrvatska
2Sveuciliste Josipa Jurja Strossmayera,
Medicinski fakultet Osijek, Osijek, Hrvatska

3Klinicki bolnicki centar Osijek, Zavod

za pulmologiju i intenzivno lijeCenje
internistickih bolesnika, Osijek, Hrvatska

4 Sveuciliste Josipa Jurja Strossmayera,
Fakultet za dentalnu medicinu i zdravstvo,
Osijek, Hrvatska

°Opca Zupanijska bolnica Nasice, Nasice,
Hrvatska

®Dom zdravlja Osjecko-baranjske Zupanije,
Osijek, Hrvatska

”Klinicki bolnicki centar Zagreb, Klinika za
pluéne bolesti Jordanovac, Zagreb, Hrvatska

8Sveudiliste u Zagrebu, Medicinski fakultet,
Zagreb, Hrvatska

“Dopisni autor:

Dragana Beki¢, dr. med.

Klinicki bolnicki centar Osijek, Objedinjeni
hitni bolnicki prijam

Ulica Josipa Huttlera 4, 31000 Osijek,
Hrvatska

E-mail: dr.draganabekic@gmail.com

http://hrcak.srce.hr/medicina

369


http://dx.doi.org/10.21860/medflum2024_321522
mailto:dr.draganabekic@gmail.com

D. Beki¢ et al.: Smjernice za lijeenje akutne egzacerbacije kroni¢ne opstruktivne plu¢ne bolesti u hitnoj medicinskoj sluzbi

Keywords: emergency medicine; guideline; pulmonary dis-
ease, chronic obstructive; therapeutics

HFNC danas predstavlja alternativu konvencionalnoj
oksigenoterapiji i NIV-u u bolesnika s AEKOPB-om. Veliki
protoci, koji se postiZu ovom metodom, stvaraju
pozitivan tlak na kraju ekspirija (engl. positive end-
expiratory pressure; PEEP). Protok od 60 L/min postize
PEEP od 5 do 10 cmH, 0, koji moze biti koristan kod ovih
bolesnika.

uvoD

U izradi smjernica sudjelovali su specijalisti i spe-
cijalizanti hitne medicine, pulmologije i interni-
sticke intenzivne medicine. Kao temeljni
dokument koristene su smjernice Globalne inici-
jative za kroni¢nu opstruktivnu pluénu bolest
GOLD (engl. The Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease) 2024. Smjernice GOLD
sadrzavaju preporuke za dijagnostiku, prevenciju
i lije¢enje kroni¢ne opstruktivne pluéne bolesti
(KOPB). Dokument se svake godine revidira su-
kladno novim spoznajama o KOPB-u, a dostupan
je na Internetu, pa tako i zadnje izvjesScée iz 2024,
Prema izvjes¢u Svjetske zdravstvene organizacije
(SZO) KOPB je treci vodedi uzrok smrti u svijetu.
Zbog KOPB-a je u svijetu umrlo 3,23 milijuna oso-
ba u 2019. godini®. Procjenjuje se da u Republici
Hrvatskoj (RH) od KOPB-a boluje oko 400 000 lju-
di (10 % stanovnistva), a tijekom posljednjih 10
godina godisnje umire oko 1 600 osoba®. Broj
oboljelih od KOPB-a je u porastu diljem svijeta®.
Rezultati epidemioloskih studija pokazuju znacaj-
ne razlike u prevalenciji KOPB-a u razlicitim dije-
lovima Europe®. Prevalencija KOPB-a raste medu
Zenama u cijelom svijetu. Stopa prevalencije KO-
PB-a u RH jo$ uvijek je ve¢a u muskaraca (3,9 %)
nego u zena (3,4 %)°.

Cilj smjernica je poboljsati i uskladiti lijeCenje i
praéenje bolesnika s egzacerbacijom KOPB-a na
svim razinama zdravstvene skrbi u skladu s vaze-
¢im preporukama GOLD 2024. U smjernicama je
detaljno opisan postupak zbrinjavanja akutnih
egzacerbacija KOPB-a (AEKOPB) primjenom nein-
vazivne i invazivne mehanicke ventilacije te je
posebno istaknuta vaznost jasnih preporuka

uspjesSno zbrinutim bolesnicima s AEKOPB-om
prilikom otpusta iz hitne sluzbe. Hrvatsko drustvo
za hitnu medicinu napisalo je ove smjernice uz
podrsku Hrvatskog pulmoloskog drustva.

KRONIENA OPSTRUKTIVNA PLUCNA
BOLEST (KOPB)

GOLD 2024 definira KOPB kao heterogenu bolest
koja je obiljezena kroni¢nim respiratornim simp-
tomima (zaduha, kasalj, iskasljavanje) i akutnim
pogorsanjima bolesti (egzacerbacijama) koja na-
staju zbog abnormalnosti disnih puteva (bronhi-
tis, bronhiolitis) i/ili alveola (emfizem) i uzrokuju
trajnu, cesto progresivnu, opstrukciju protoka
zraka. Trenutno shvadanje patogeneze KOPB-a je
da su ostecenja strukture pluéa i opstrukcija pro-
toka zraka nastali kao posljedica abnormalnog
upalnog odgovora na inhalirane Stetne Cestice i
plinove. Najvazniji i najces¢i pojedinacni ¢imbe-
nik rizika za razvoj KOPB-a u cijelom svijetu je pu-
Senje cigareta, ali ne i jedini. Poznato je da oko
20 % pusaca oboli od KOPB-a. Drugi vazni ¢imbe-
nici rizika su produkti sagorijevanja bioloskih go-
riva (kuhanje i grijanje), pasivno pusenje,
zagadenje atmosferskog zraka iz prometa i drugih
izvora te profesionalno izlaganje Stetnim Cestica-
ma i plinovima®. KOPB nastaje sloZzenim suodno-
som okolisnih i genetskih riziénih ¢imbenika te
ubrzanog starenja pluéa i/ili utjecaja na rast i ra-
zvoj plucéa. Poznata je mutacija SERPINA-1, gena
koji rezultira nedostatkom alfa-1 antitripsina od-
govornog za emfizem pluca, osobito u mladih lju-
di. Bolest je proporcionalno jace zastupljena u
starijim dobnim skupinama, a starenje cijele po-
pulacije u velikoj mjeri pridonosi masovnoj pojavi
ove bolestil. Akutna pogor$anja KOPB-a su medu
naj¢es¢im entitetima s kojima se medicinski dje-
latnici u hitnoj medicinskoj sluzbi susrec¢u®”’.

KLINICKA SLIKA KOPB-a

KOPB je heterogena i progresivna bolest karakte-
rizirana zaduhom, kroni¢nim kasljem i iskasljava-
njem te smanjenom podnosljivos¢u tjelesnog
napora nastalom u osjetljivih osoba koje su dugo-
trajno kumulativno bile izloZene razli¢itim rizic-
nim c¢imbenicima, najcesée cigaretnom dimu.
KOPB obic¢no nastaje nakon 40. godine Zivota, od-
nosno nakon duljeg razdoblja izlaganja riziénim
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¢imbenicima’. Zaduha je najéesCi razlog trazenju Tablica 1. GOLD stupnjevi opstrukcije diSnih puteva (na temelju

lije¢nicke pomoci i posjeta hitnim sluzbama, a postbronhodilatacijskog FEV1) (prilagodeno prema referenciji 1)

posljedica je zarobljavanja zraka i hiperinflacije

Stupanj TeZina FEV1
pluca. Hiperinflacija pluca je klju¢na u patofiziolo- GOLD 1 Blag FEV1 > 80
giji KOPB-a. Smanjuje kontraktilnu sposobnost GOLD 2 Umnjeren 50%< FEV1 <80 %
dijafragme i. respiratornevmuskula‘t‘ure te if\s‘[fira- GOLD 3 Tedak 30 FEV1 <50%
torni kapacitet, a pogorsava se tijekom fizickog T Vrlo tedak R

napora i ogranicava tjelesnu aktivnost. Simptome
GOLD = Globalna inicijativa za kroni¢nu opstruktivnu pluénu bolest (engl. Global

kronicnog kaslja i iskasljavanja bolesnici Cesto za- initiative for chronic obstructive lung disease); FEV1 = forsiran volumen izdisaja u

nemaruju te se javljaju na lije¢nicki pregled u
uznapredovanoj fazi bolesti, nerijetko u egzacer-
baciji kao prvoj prezentaciji bolesti. OteZano iska-
Sljavanje i purulentni sputum cesce su posljedica
infektivnih egzacerbacija KOPB-a.

DIJAGNOSTIKA | PROCJENA KOPB-a

U bolesnika u kojih se na temelju klinicke slike i
¢imbenika rizika posumnja na KOPB, dijagnozu
treba potvrditi spirometrijom. Temeljno obiljezje
KOPB-a je ogranicenje protoka zraka u diSnim pu-
tevima koje je samo djelomicno reverzibilno i u
odgovaraju¢em klinickom kontekstu potvrduje di-
jagnozu KOPB-alé.

Spirometrijski kriterij za potvrdu KOPB-a je nalaz
trajne opstrukcije disnih puteva, odnosno snize-
nje spirometrijskog pokazatelja FEV,/FVC (forsira-
ni volumen izdisaja u prvoj sekundi / forsirani
vitalni kapacitet — engl. forced expiratory volume/
forced vital capacity) manjeg od 0,7 nakon inha-
lacijske primjene 400 mcg salbutamola®’. Bron-
hodilatacijski test u bolesnika s KOPB-om obi¢no
je negativan, ali moze biti pozitivan ili djelomicno
pozitivan u bolesnika s bronhalnom hiperreaktiv-
noséu i/ili bolesnika koji imaju pridruzenu as-
tmu”8. Inicijalno, pri postavljanju dijagnoze
KOPB-a, potrebno je odrediti stupanj tezine op-
strukcije diSnih puteva na temelju poslijebronho-
dilatacijskih vrijednosti FEV, (tablica 1)*®.

prvoj sekundi (engl. forced expiratory volume in the first second)

INICIJALNA PROCJENA TEZINE BOLESTI

Inicijalna procjena bolesnika s KOPB-om ukljucuje
kombiniranu procjenu simptoma i rizika za egza-
cerbacijel. Za procjenu simptoma nuzno je kori-
stiti upitnike, modificiranu skalu zaduhe MRC
(engl. modified Medical Research Council; mMRC)
kojom se odreduje pet stupnjeva teZine zaduhe i
upitnik CAT (engl. COPD Assessment Test) kojim
se simptomi ocjenjuju kroz osam jednostavnih pi-
tanja i procjenjuju na temelju dobivenog zbroja
(od 0 do 40). Skala zaduhe mMRC i upitnik CAT
prikazani su u tablicama 2 i 3.

Inicijalna procjena radi se raspodjelom bolesnika
u skupine A, B i E na temelju simptoma (rezultata
upitnika mMRC-a i CAT-a) i rizika od egzacerbacija
kako je prikazano shematski na slici 1. Procjena
rizika egzacerbacija temelji se na anamnestickom
podatku o egzacerbacijama u posljednjih 12 mje-
seci. Bolesnici koji su u protekloj godini imali dva
ili viSe umjerenih do teskih egzacerbacija ili jedno
bolni¢ko lije¢enje zbog egzacerbacije, imaju po-
vecan rizik bududih egzacerbacija. To je ujedno
kriterij za svrstavanje bolesnika u fenotip tzv. uce-
stalih egzacerbatora kojima treba posvetiti po-
sebnu pozornost jer

pripadaju  najrizi¢nijoj

skupini bolesnika s KOPB-om?.

Tablica 2. Stupanj dispneje prema skali zaduhe — modified Medical Research Council (mMRC)

Stupanj | Opis dispnoicnih tegoba
0 Zamaram se tijekom teZeg tjelesnog napora
1 Zamaram se kada Zurim po ravnhom terenu ili kada hodam uz uzbrdicu
) Na ravnom terenu hodam sporije od svojih vrinjaka ili kada hodam vlastitim tempom, moram usporiti
kako bih uhvatio daha
Moram stati kako bih dosao do zraka nakon 100 metara ili nakon nekoliko minuta
4 Zbog nedostatka zraka ne mogu napustiti svoj dom / zadiSem se kada se oblac¢im
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Tablica 3. Test za procjenu simptoma kroni¢ne opstruktivne pluéne bolesti (CAT)

Postavljanje dijagnoze
spirometrijom /
Spirometrically

confirmed diagnosis

Nikada ne kasljem 0 1 4 | 5 | Stalno kasljem
Uopce nemam sekreta (sluzi) u pluéima 0 1 5 | Moja su pluca u cijelosti puna sekreta (sluzi)
Uopce ne osje¢am stezanje u prsima 0 1 5 | Osjec¢am jako stezanje u prsima
Kad se penjem uzbrdo ili po stepenicama, ne 0 1 4 5 Kad se penjem uzbrdo ili po stepenicama,
nedostaje mi zraka jako mi nedostaje zraka
Nisam ogranic¢en u obavljanju kuéanskih 0 1 4 s Vrlo sam ogranicen u obavljanju kuc¢anskih
aktivnosti aktivnosti
S pouzdanjem izlazim iz kuce bez obzira na 0 1 4 5 Uopce nemam pouzdanja kad izlazim iz kuce
svoju plu¢nu bolest zbog svoje pluc¢ne bolesti
Cvrsto spavam 0 1 5 | Ne spavam cvrsto zbog svoje plu¢ne bolesti
Imam puno energije 0 1 5 | Uopce nemam energije

Ukupno

Procjena opstrukcije /
Assessment
of airflow obtruction

Procjena simptoma i rizika za
egzacerbaciju / Assessment
of symptoms and risk of
egzacerbations

Stupanj / Grade FEV1 2> 2 srednjeteske
egzacerbacijeili2 1
hospitalizacija / 2 2

moderate egzacerbations

or 2 1 leading to

hospitalization

GOLD 1 >80

GOLD 2 50-79

0ili 1 umjerena
egzacerbacija (bez
hospitalizacije) / 0 or 1
moderate egzacerbations
(not leading to
hospitalization)

Postbronhodilatacijski
FEV1/FVC<0,7 /

Postbronchodilator

GOLD 3 30-49
FEV1/FVC< 0.7

GOLD 4 <30

mMRCO -1 mMRCO = 2

CAT 210

CAT < 10

Slika 1. Podjela bolesnika u skupine A, B i E (prilagodeno prema referenciji 1)

Test pluéne difuzije moze pokazati snizen difuzijski
kapacitet za ugljikov monoksid (engl. diffusing ca-
pacity of the lungs for carbon monoxide; DLCO) $to
je u bolesnika s KOPB-om cesto znak emfizema
pluéa, ali vaino je iskljuciti intersticijske bolesti
pluca. Od laboratorijske obrade potrebno je uciniti
kompletnu i diferencijalnu krvnu sliku. Anemija u
bolesnika s KOPB-om moze pogodovati umoru i

http://hrcak.srce.hr/medicina

pogorsati dispnoicne tegobe. Bolesnici s KOPB-om
i kronicnom hipoksijom mogu imati eritrocitozu i
visoke vrijednosti hemoglobina posljedi¢no sekun-
darnoj policitemiji. U diferencijalnoj krvnoj slici
vazne su vrijednosti eozinofila, kako u stabilnoj bo-
lesti tako i u akutnom pogorsanju KOPB-a.

U svrhu diferencijalne dijagnoze odreduju se hor-
moni stitnjace i NT proBNP (engl. N-terminal pro-
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Brain Natriuremic Peptide)”®. Plinska analiza
arterijske krvi nuzna je za procjenu hipoksemije i/
ili hiperkapnije te respiratorne acidoze (kompenzi-
rane ili dekompenzirane). Bolesnici s KOPB-om i
kroni¢nom respiratornom insuficijencijom mogu
imati opstruktivnu apneju u snu (engl. obstructive
sleep apnea; OSA)®. Radiolosko snimanje srca i plu-
Ca, posteroanteriorni snimak (PA) i lijevi profil (LL)
u hitnoj sluzbi radi se rutinski u svrhu iskljucenja
drugih bolesti (pneumonija, pneumotoraks, emfi-
zem, drugo). U bolesnika s hiperinflacijom pluéa
uocava se nisko poloZena i zaravnjena dijafragma
te povecanje retrosternalnog prostora. Kompjuto-
rizirana tomografija (CT) radi se za detaljniju pro-
cjenu emfizema i iskljuéenja drugih bolesti®”.

LIJECENJE STABILNOG KOPB-a

Osnovu medikamentnog lijeCenja KOPB-a cine
bronhodilatatori, a izbor lijeka ili kombinacije lije-
kova temelji se na procjeni simptoma i rizika eg-
zacerbacija (razina dokaza 1A). Krajnji rezultat
bronhodilatacije jest smanjenje hiperinflacije plu-
¢a, Sto rezultira smanjenjem zaduhe i poboljsa-
njem tolerancije napora*. Stabilna bolest lijeci se
dugodjeluju¢im bronhodilatatorima ili kombinaci-
jom bronhodilatatora (uz dodatak kortikosteroida
indiciranih samo u odredenih bolesnika). Pogor-
Sanje simptoma zbrinjava se kratkodjelujuc¢im
bronhodilatatorima (razina dokaza 1A). Preduvjet
uspjesnog lije¢enja KOPB-a je redovito uzimanje
lijekova i pravilna inhalacijska tehnika te Citav niz
mjera nefarmakoloskog lijecenja.

LIJEKOVI ZA LIJECENJE KOPB-a

Inhalacijski bronhodilatatori

Inhalacijski bronhodilatatori iz skupne B-2 agoni-
sta dijele se na kratko djelujuce B-2 agoniste
(engl. short acting beta 2 agonists; SABA) Ciji uci-
nak traje do Sest sati i na dugodjelujuce B-2 ago-
niste (engl. long acting beta 2 agonists; LABA).
Predstavnici skupine SABA su salbutamol i albu-
terol. Najpoznatiji lijekovi iz skupine LABA su
salmeterol i formoterol koji se koriste dva puta
dnevno te noviji tzv. ,super LABA” jesu olodate-
rol, vilanterol i indakaterol koji se uzimaju jed-
nom dnevno. Naj¢es¢e nuspojave B-2 agonista
jesu atrijske tahikardije i somatski tremor?°,
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Inhalacijski bronhodilatatori iz skupine antikoliner-
gika dijele se na kratko djelujué¢e antagoniste mu-
skarinskih receptora (engl. short acting muscarinic
antagonist; SAMA) i dugodjeluju¢e antagoniste
muskarinskih receptora (engl. long acting muscari-
nic antagonist; LAMA). U SAMA skupinu spada
ipratropij, a u LAMA skupinu tiotropij i umeklidinij
koji se doziraju jednom dnevno, te aklidinij koji se
dozira dva puta dnevno. Od nuspojava najcesce je
zabiljeZzena suhoca usne Supljinel.

Kombinacije bronhodilatacijskih lijekova

Potvrdeno je da kombinacije razli¢itih inhalacijskih
lijekova u jednom inhaleru imaju sinergisticki uci-
nak. Kombinacije bronhodilatatora SABA/SAMA i
LABA/LAMA imaju uéinkovitije djelovanje u pogle-
du simptoma i plu¢ne funkcije naspram placeba i
monoterapije (razina dokaza 1A). Kombinacija
LABA/LAMA preporucuje se bolesnicima s jako
izrazenim simptomima inicijalno ili kao ,,eskalacija“
lijeCenja nakon lije¢enja jednim bronhodilatato-
rom. Bitno poboljsavaju kvalitetu Zivota, pluénu
funkciju te smanjuju rizik od egzacerbacije (razina
dokaza 1A).

Metilksantini

Primjena oralnog pripravka teofilina samog ili u
kombinaciji s prednizolonom 5 mg dnevno nije se
pokazala ucinkovitom u pogledu egzacerbacija
teSkog KOPB-a. Uzimajuéi u obzir nedovoljne do-
kaze o ucinkovitosti teofilina, uzak terapeutski
prozor i brojne nuspojave, teofilin se vise ne pre-
porucuje u lije¢enju KOPB-a.

Inhalacijski kortikosteroidi

Odluka o uvodenju inhalacijskih kortikosteroida
(engl. inhalation corticosteroids; ICS) u lije¢enje
bolesnika s KOPB-om temelji se na broju stanica
eozinofila u perifernoj krvi. U bolesnika s egzacer-
bacijom lijecenih lijekom iz skupine LAMA ili
LABA, ako su vrijednosti eozinofila u perifernoj
krvi 2 300 stanica/uL, daje se kombinacijski lijek
bronhodilatatora i ICS, a u bolesnika s < 300 sta-
nica eozinofila dvojna brohodilatacijska terapija
(LAMA+LABA). Bolesnicima s egzacerbacijama li-
je¢enim dvojnom bronhodilatacijskom terapijom
(LAMA+LABA) uvodi se ICS, odnosno trojna tera-
pija ukoliko imaju > 100 stanica eozinofila /uL u
perifernoj krvi. Najéesée nuspojave inhalacijskih
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kortikosteroida jesu oralna kandidijaza i disfonija,
a zbog ucestalije pojave pneumonija ne treba ih
davati bolesnicima koji ne zadovoljavaju navede-
ne kriterije.

Trojna terapija

IstraZivanja su pokazala da trojna terapija
(LAMA+LABA+ICS) u bolesnika s egzacerbacijama
poboljsava pluénu funkciju, smanjuje smrtnost,
kao i ucestalost umjereno teskih i teskih egzacer-
bacija u usporedbi s dvojnom bronhodilatacij-
skom terapijom. Ucinak je osobito izrazen u
bolesnika s mnogo simptoma (mMRC > 2, CAT >
10) i ucestalim egzacerbacijama (> 2 umjereno
teske egzacerbacije ili jedna egzacerbacija koja
zahtijeva bolnicko lijeCenje) (razina dokaza 1A).

Inhibitori fosfodiesteraze — 4 (inhibitori PDE-4)

Trenutno na trZistu postoji lijek roflumilast koji se
pokazao ucinkovit u smanjenu srednje teskih i
teskih egzacerbacija (razina dokaza 1A). Roflumi-
last ima nuspojave u gastrointestinalnom traktu
koje su Cesto razlog za prekid lijeCenja. Dijareja i
mrsavljenje mogu se tijekom lije¢enja roflumila-
stom ublaziti.

Antibiotici

Primjena azitromicina u dozi 250 mg dnevno ili
500 mg tri puta tjedno u trajanju od godinu dana
pokazala se uc¢inkovitom u smanjenju egzacerbaci-
ja u nekih bolesnika koji imaju infektivne egzacer-
bacije. Pokazalo se da je ovo lijeCenje manje
ucinkovito kod aktivnih pusaca (razina dokaza 1A).

POCETNO LIJECENJE KOPB-a

Odabir bronhodilatacijskog lijecenja nakon inici-
jalne procjene bolesnika s KOPB-om prikazan je
shematski na slici 2. Bolesnici skupine A imaju
malo simptoma te mogu biti lije¢eni kratkodjelu-
juéim bronhodilatatorima, iako je bolji izbor
LAMAL. Bolesnici skupine B imaju mnogo simpto-
ma te se preporucuje inicijalno uvodenje kombi-
nacije 2bronhodilatatora u jednom inhaleru
(LABA+LAMA)*. Bolesnicima s egzacerbacijama u
inicijalnoj procjeni uvodi se LAMA + LABA, a u bo-
lesnika koji u perifernoj krvi imaju > 300 eozinofi-
la/uL, moze se razmotriti inicijalno uvodenje
trojne terapije (LAMA/LABA/ICS). Inhalacijski
bronhodilatatori i njihove kombinacije prikazane
su u tablici 4.

22 srednjeteske
egzacerbacijeiliz1
hospitaliizacija
/ 22 moderate
egzacerbationsor 21 leading
to hospitalization

Grupa €

Razmotriti LAMA + LABA + ICS ako suEo = 300 stanica/pL /
Consider LABA+ LAMA + ICS* ifblood eos 2300 celis/yL

LAMA « LABA

0ili 1 umjerena

egracerbacija (bez GrugsA Grupa B
hospitalizacije) /Oor1
moderate egzacerbations BT:‘;‘:&';QLA!:?R LABA + LAMA

(not leading to
hospitalization)

mMRCO -1

CAT <10

mMRC2 2
CAT 2 10

Slika 2. Bronhodilatacijsko lije¢enje prema inicijalnoj procjeni (prilagodeno prema referenciji 1)
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Tablica 4. Inhalacijski lijekovi za kroni¢nu opstruktivnu pluénu bolest

Skupina inhalacijskih lijekova Doziranje > 1 x dan Doziranje 1 x dan
Kratkodjelujuci beta2 —agonisti (SABA) salbutamol
Kratkodjelujuc¢i muskarinski antagonisti (SAMA) | ipratropij
Dugodjeludi beta2-agonisti (LABA) el indakaterol
formoterol
umeklidinij
Dugodjelujuéi muskarinski antagonisti (LAMA) | aklidinij tiotropij
glikpironij
tiotropij/olodaterol
Fiksna kombinacija LAMA/LABA aklidinij/formoterol glikopironij /formoterol | umeklidinij/vilanterol

glikopironij/indakaterol

salmeterol/flutikazon

Fiksna kombinacija LABA/ICS formoterol/budesonid vilanterol/flutikazon
formoterol/beklometazoz

Fiksna kombinacija formoterol/glikopironij/beklometazon vilanterol/umeklidinij/ flutikazon

LABA/LAMA/ICS formoterol/glikopironij/budezonid indakaterol/glikopironij/ mometazon

ICS = inhalacijski kortikosterodi

NASTAVAK LIJECENJA KOPB-a OVISNO O koji imaju dispnoi¢ne tegobe ili egzacerbacije

SIMPTOMU ZADUHE | EGZACERBACLAMA daljnje lije¢enje se intenzivira prema postupnici-

ma prikazanim na slici 3. Prije odluke o promjeni

Neovisno o incijalnoj podjeli na ABE skupine bo- lijeka potrebno je uginiti procjenu bolesti koja

lesnika, daljnje farmakoterapijsko lijeCenje ovisi o ukljucuje provjeru adherencije inhalacijske tehni-

postojanju zaduhe ili egzacerbacija. U bolesnika ke. Takoder je vazno utvrditi je li odabran inhala-
Zaduha / Dyspnea Egzacerbacije / Exacerbations

LABA ili LAMA / LABA or LAMA

LABA ili LAMA [ LABA or LAMA

LABA i LAN‘A/ LABA plus LAMA LABA i LAMA/ LABA plus LAMA

Pneumonije ili nuspojave /
Pneumonia or side effects

Eo 2 100

Razmislite o promjeni inhalatoraili
molekula / Consider switching inhaler
device or molecules
Implementiratiilieskalirati nefarmakolosko
lijecenje{a) / Implementor escalate non-
pharmacologic treatment (s)

Istrazite (i lije€ite) druge uzroke oteZanog
disanja /Investigate (and treat) other
causes of dyspnea

LABA i LAMA i ICS / LABA plus LAMA plus ICS

Roflumilast( FEV 1< 505 & Azitromicin [ ponajprije kod
kroniéni bronhitis) / biviih pusaca)/

Roflumilast( FEV 1< 505 & Azithromycin ( Preferentially
chronic bronchitis) in former smokers)

Slika 3. Nastavak farmakoloskog lijecenja (prilagodeno prema referenciji 1)
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cijski uredaj podoban za odredenog bolesnika
prema bolesnikovim karakteristikama i/ili Zelja-
ma. Treba voditi raCuna da se kombiniraju lijekovi
u istom tipu inhalera (u obliku rasprsivaca ili su-
hog praha) jer se inhalacijska tehnika za ova dva
tipa inhalera razlikuje.

VAZNOST NEFARMAKOLOSKIH MJERA
LIJECENJA

Prestanak pusenja u aktivnih pusaca jedan je od
najvaznijih intervencijskih postupaka. Bolesnike s
KOPB-om potrebno je posavjetovati o vaznosti
prekida pusenja i uputiti ih u savjetovalista, uka-
zati im na mogucénost uporabe zamjenskih niko-
tinskih preparata ili lijekova za odvikavanje od
pusenja kao Sto su vareniklin, bupropion i nor-
triptilin. IstraZivanja su pokazala da tjelesna aktiv-
nost smanjuje smrtnost bolesnika s KOPB-om te
ih je potrebno poticati na njezino odrzavanje. Tje-
lesna neaktivnost smanjuje kvalitetu Zivota bole-
snika i povezuje se s ucestalijim bolnickim
lije¢enjem bolesnika s KOPB-om. Bolesnike s izra-
Zzenom simptomatologijom ili ve¢im rizikom egza-
cerbacija potrebno je uputiti u program plu¢ne
rehabilitacije koja dokazano smanjuje osjecaj dis-
pneje, poboljSava zdravstveni status i kondiciju
bolesnika s KOPB-om (razina dokaza 1A)%.

Svi bolesnici s KOPB-om trebali bi se cijepiti pro-
tiv gripe i pneumokoknih bolesti, $to bitno sma-
njuje ucestalost infekcija donjeg respiratornog
trakta (razina dokaza 1B), kao i ucestalost pneu-
monija i egzacerbacija KOPB-a. Takoder se prepo-
rucuje cijepljenje protiv bolesti COVID-19, kao i
cijepljenje protiv difterije, tetanusa i pertusisa u
bolesnika koji nisu cijepljeni kao adolescenti®.
Gubitak miSi¢ne mase los je prognosticki znak za
bolesnike s KOPB-om. Pothranjenost se povezuje
s ucestalim egzacerbacijama i bolnickim lije¢enje
zbog njih, smanjenjem kvalitete Zivota, intoleran-
cijom tjelesnog napora i loSom plu¢énom funkci-
jom. Pokazalo se da prehrana bogata proteinima
smanjuje smrtnost u bolesnika s egzacerbacija-
ma, primjena posebnih enteralnih napitaka moze
povecati misiénu masu, kapacitet vjezbanja i kva-
litetu Zivota, ali nema dokaza o poboljSanju plu¢-
ne funkcijel.

Dugotrajna uporaba kisika (vise od 15 sati dnev-
no) za osobe s kroni¢nim respiratornim zataje-

http://hrcak.srce.hr/medicina

njem pokazala je poboljSane stope prezivljavanja
medu onima s teSkom hipoksemijom u mirova-
nju. Medutim, kada je rijeC o pacijentima sa sta-
bilnim KOPB-om kod kojih dolazi do umjerenog
pada SpO, u mirovanju ili tijekom vjezbanja, du-
gotrajna terapija kisikom ne produljuje vrijeme
do smrti ili prve hospitalizacije niti daje trajne
prednosti u odnosu na mjerene ishode (razina
dokaza 1A)%.

U odredenim slucajevima, neinvazivna ventilacija
pozitivnim tlakom mogla bi povedati preZivljavanje
bez hospitalizacije za pojedince koji su nedavno ot-
pusteni iz bolnice, posebno one koji imaju znacaj-
nu trajnu hiperkapniju tijekom dana. Za osobe s
teSkom kroni¢nom hiperkapnijom koje su prethod-
no bile hospitalizirane zbog akutnog respiratornog
zatajenja, razmatranje dugotrajne neinvazivne
ventilacije moZe biti prikladno (razina dokaza 1B)*.

AKUTNA EGZACERBACIJA KRONICNE
OPSTRUKTIVNE PLUCNE BOLESTI

Definicija i tipovi

Prema definiciji GOLD-a, akutna egzacerbacija
kroni¢ne opstruktivne plu¢ne bolesti (AEKOPB)
stanje je pogorsanja zaduhe i/ili kaslja, obi¢no uz
iskasljavanja u vremenskom razdoblju kracem od
14 dana’. U podlozi AEKOPB-a je pogorsanje lo-
kalne i sustavne upale koje je naj¢esée uzrokova-
no virusnom ili bakterijskom infekcijom disSnih
puteva, ali moZe takoder biti posljedica onecisce-
nja zraka, psihickog i fizickog stresa, kao i pogor-
Sanja popratnih bolesti.

Postoje Cetiri tipa AEKOPB-a: bakterijski, virusni,
eozinofilni i paucigranulocitni. Podjela se temelji
na klinickoj slici, laboratorijskim nalazima i ranijoj
pulmoloskoj obradi, a ponajprije dominaciji odre-
denih stanica neutrofila, eozinofila, mjeSovite
upale ili malo upalnih elemenata u citoloSkom
pregledu iskasljaja. Uzrok AEKOPB-a u 75 % sluca-
jeva jesu infekcije, unutar ¢ega su podjednako
raspodijeljene virusne, bakterijske i mijeSane eg-
zacerbacije®.

Klinicka slika

Klinicka slika AEKOPB-a mozZe biti raznolika kom-
binacija simptoma i znakova u respiratornom i
drugim organskim sustavima te opcih simptoma.
Moguci simptomi i znaci prikazani su na slici 4.
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Dijagnoza i procjena

Pri pregledu i procjeni bolesnika za koje se sum-
nja da imaju AEKOPB, potrebno je uvidom u me-
dicinsku dokumentaciju potvrditi da se doista
radi o bolesniku s dijagnozom KOPB-a te evidenti-
rati sve druge respiratorne i nerespiratorne pri-
druzene bolesti. Postupak dijagnostike i procjene
AEKOPB-a je kompleksan. Podrazumijeva utvrditi
tip i tezinu klinickih simptoma, fizikalnih znakova i
odgovarajuéih nalaza, kao i odrediti uzrok egza-
cerbacije te mogudi utjecaj drugih bolesti na po-
gorSanje KOPB-a. Bolesnicima s AEKOPB-om
treba uciniti RTG srca i pluéa (PA i LL) i DKS peri-
ferne krvi.

Diferencijalna dijagnoza

U diferencijalnoj dijagnozi AEKOPB-a treba raz-
motriti bolesti i stanja koja mogu uzrokovati, opo-
nasati ili pridonijeti pogorsanju KOPB-a. Najcesce
su to pneumonija, plu¢na embolija i popustanje
srca, a nesto rjede pneumotoraks, pleuralni izljev,
infarkt miokarda i sréane aritmije®. Kako je zadu-
ha najteZi i najvazniji simptom bolesnika s KOPB-
om, u slucaju pogorsanja zaduhe u tih bolesnika
diferencijalno-dijagnosticki treba iskljuciti druge
bolesti koje takoder mogu biti razlog zaduh kako
je prikazano u tablici 5.

Respiratorni
simptomi

Srcani
simptomi

Neuroloski
simptomi

Muskuloskeletni
simptomi

Op¢i
simptomi

Zaduha
Kasalj
Promjena u volumenu,
boji i gustodi iskasljaja
Ubrzano disanje
"wheezing"

Stezanje u prsima
Tahikardija

Konfuzija
Promjena mentalnog statusa
Depresija

Smanjena tolerancija na
tjelesni napor

Umor
PoviSena temperatura
Slabost
Disanje otvorenih usta
Sjede nagnuti prema naprijed uz
pridrzavanje rukama za koljena

Slika 4. Moguci simptomi i znaci u bolesnika s akutnom egzarcebacijom
kroni¢ne opstruktivne pluéne bolesti (prilagodeno prema referenciji 1)

Tablica 5. Diferencijalna dijagnoza pogorsanja zaduhe u bolesnika s kroniécnom opstruktivnom plu¢nom bolesti (prilagodeno prema

referenciji 1)

Diferencijalna Anamneza i

klinicka slika
Povisena tjelesna

dijagnoza
Pneumonija

Plu¢na
embolija

Akutno
zatajenje srca

temperatura, opdi
infektivni simptomi,
iskasljaj

Nagli nastanak
zaduhe, sinkopa,
nedavni operativni
zahvati, trauma,
duboka venska
tromboza,
karcinom

Pogorsanje zaduhe
pri fizickom
opterecenjuiu
lezecem polozaju

Klinicki status

Tahikardija, tahipneja,
auskultatorno
krepitacije nad
plué¢ima

Bol u prsima,
hemoptiza, znakovi
zatajenja desnog srca

Auskultatorno hropci
nad pluc¢ima,
pretibijalni edemi,
nabrekle jugularne
vene

Dijagnosticke pretrage

Rendgenska (RTG) snimka | RTG srca i pluca: (konsolidat);

srca i pluca,
Ultrazvuk pluca,
Kompletna krvna slika

(KKS), CRP, prokalcitonin

EKG,

D-dimeri,

CT angiografija plu¢nih
arterija,

kolor-dopler (CDI) vena
nogu

RTG srca i pluca
Ultrazvuk pluca
Ultrazvuk srca
NT-proBNP

Ultrazvuk pluca: hepatizacija pluca,
bronhogram, B-linije, pleuralni izljev;
KKS: povecan broj leukocita;

Povisen CRP i prokalcitonin

EKG: znaci opterecenja desnog srca
(51Q3T13),

D-dimeri: poviseni — potrebna je
klinicka interpretacija jer su poviseni u
mnogim drugim stanjima osim
tromboze; niski — iskljucuju plu¢nu
emboliju

Ako je CDI pozitivan, veca je klinicka
sumnja na pluénu emboliju

RTG: — uvecani plucni hilusi, plucni
edem, pleuralni izljev

Ultrazvuk pluca — B-linije nad cijelim
pluéima, pleuralni izljev

Ako je NT proBNP nizak, iskljucuje
srano zatajenje
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Dlzi;:::::;na I::; ?;‘(:iiiak; Klinicki status Dijagnosticke pretrage
Infarkt miokarda | Bol u prsima, Tahikardija, aritmije, | EKG, EKG: STEMI, NSTEMI
sinkopa, hipotenzija ili Troponin Troponin: visok — treba pratiti dinamiku
preznojavanje hipertenzija (moZe biti stacionarno povisen kod
KOPB bolesnika)
Aritmije Osjeca preskakanje ' Nepravilan, ubrzanili | EKG Monitoring EKG

srca, sinkopa
Prijasnje srcane
dekompenzacije,
bolesti jetre,
karcinom, operacije
Naglo nastala
zaduha (trauma,
spontano), bol u
prsima

usporen rad srca
Auskultatorno
odsutan Sum disanja
bazalno, muklina na
perkusiju
Auskultatorno
odsutan Sum disanja,
zvonki zvuk pri
perkusiji, hipoksemija

Pleuralni izljev RTG srca i pluéa

Ultrazvuk pluéa

RTG: laterouzlazno zasjenjenje
frenikokostalnih sinusa

Ultrazvuk pluéa: anehogeni prikaz donjih
pluénih polja s flotiraju¢im pluéem

RTG: (stojeéi A/P) jasno vidljiva granica
visceralne pleure bez pluénog crteza u
apikalnim dijelovima pluca

Ultrazvuk pluca: odsustvo B-linija,
prisutne A-linije, odsustvo klizanja
pleure, u M-modu znak stratosfere

Pneumotoraks RTG srca i pluca
Ultrazvuk plucéa

CT toraksa

Tablica 6. Klasifikacije teZzine akutne egzarcebacije kronic¢ne opstruktivne plucne bolesti (prilagodeno prema referenciji 1)

Tezina egzacerbacije
Blaga egzacerbacija Umjerena egzacerbacija Teska egzacerbacija

VAS zaduhe <5 25 >5
Frekvencija disanja < 24/min > 24/min > 24/min
Frekvencija srca < 95/min >95/min >95/min

SpO, (sobni zrak) >92% <92 % <92 %
Promjena SpO,* <3% >3% >3%

CRP (mg/dL) <10 > 10 >10

pH >7,35 >7,35 <735

*od bazic¢ne vrijednosti (ako je poznata)

VAS = vizualna analogna skala zaduhe (0-10; SpO, = saturacija kisikom; CRP = C-reaktivni protein

Procjena teZine

Procjena tezine egzacerbacije prema novijem po-
jednostavljenom, tzv. Rimskom prijedlogu podra-
zumijeva tezine zaduhe pomocu
vizualno-analogne skale, procjenu tahikardije i ta-

hipneje, saturacije kisikom te upalnih laboratorij-

procjenu

skih pokazatelja i pokazatelja plinske analize
arterijske krvi. Klasifikacija tezine AEKOPB-a na
temelju navedenih kriterija prikazana je u tablici
6% 12 Tri ili viSe varijabli iznad predloZenih gra-
ni¢nih vrijednosti (npr. dispneja VAS > 5, tahipne-
ja > 24 min, tahikardija > 95/min, desaturacija
<92 % ili promjena od bazi¢nih vrijednosti > 3 %,
hiperkapnija > 45 mmHg, ali bez acidoze) svrsta-
vaju AEKOPB u umjerenu, a za klasificiranje AE-
KOPB-a u tesku potrebno je uciniti plinsku analizu
i acidobazni status arterijske krvi. Prisutnost hi-
perkapnije i acidoze (pH < 7,35) uz navedene vri-
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jednosti za umjereni AEKOPB potvrduje teski
AEKOPB.

LIJECENJE AEKOPB-a U HITNOJ SLUZBI

Akutne egzacerbacije imaju izrazito nepovoljan
utjecaj na tijek i ishod KOPB-a ukljucujudi propa-
danje pluc¢ne funkcije, smanjenu kvalitetu Zivota i
smrtni ishod. LijeCenje AEKOPB-a, kao i mjere
njegova sprjecavanja zauzimaju srediSnje mjesto
u strategiji lijeCenja KOPB-a'.

FARMAKOLOSKO LIJECENJE AEKOPB-a

Bronhodilatatori

Prvi izbor lije¢enja AEKOPB-a za olak$anje zaduhe
jesu kratkodjelujuéi bronhodilatatori SABA (sal-
butamol) ili kombinacija SABA (salbutamola) i
SAMA (ipratropijev bromid). Bududéi da bolesnici s
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AEKOPB-om u vecini slu¢ajeva ne mogu odgova-
raju¢e udahnuti inhalacijski bronhodilatator na
standardni nadin, oni se primjenjuju iskljucivo pu-
tem inhalera s rasprsivacem (engl. meter dose in-
haler; MDI) preko komorice ili se daju preko
uredaja za stvaranje aerosola, tzv. inhalatora (ne-
bulizatora ili atomizatora).

Putem inhalera s rasprsivacem preko komorice
preporucuje se dati jedan do dva potiska kratko-
djelujuceg bronhodilatatora tijekom jednog sata
(moZe se ponoviti dva do tri puta), a potom ovi-
sno o terapijskom odgovoru svaka dva do cetiri
sata (razina dokaza C). Primjena bronhodilatato-
ra preko komorice posebno je prikladna za akut-
ne egzacerbacije jer ne zahtijeva koordinaciju
koja je inace potrebna u slucaju inhalera s raspr-
Sivacem. Takoder se smanjuje orofaringealna, a
popravlja plu¢na depozicija lijeka. Ovim putem
moZe se primjenjivati samo doza po doza lijeka.
Preko nebulizatora primjenjuju se tvornicki na-
pravljene otopine kratkodjelujuéih bronhodilatato-
ra (kombinacija salbutamol 2,5 mg / ipratropijev
bromid 0,5 mg). Sadrzaj iz ampule ne razrjeduje se
i u cijelosti se istisne u za to namijenjen spremnik
uredaja za inhaliranje. Bolesnik udise aerosol iz
uredaja preko maske u sjedec¢em polozaju tijekom
pet minuta. U nedostatku gotovih pripravaka,
moZze se napraviti kombinacija otopine salbutamo-
la (2,5 mg =0,5 ml) + otopine ipratropija (0,5 mg =
2 ml). U slucaju tahikardije doza salbutamola moze
se reducirati (1,25 mg = 0,25 ml) ili izostaviti. Tije-
kom primjene terapije bolesnici moraju biti pod
nadzorom zbog rizika od paradoksalnog bronhos-
pazma, tahikardije ili aritmije. Postupak se moze
ponavljati do dva puta tijekom jednog sata, do
olaksanja simptoma zaduhe. Ne smije se prekora-
Citi preporucena doza od cetiri inhalacije dnevno.
Tijekom lijeCenja egzacerbacija preporucuje se
nastavak redovitog lijeenja dugodjeluju¢im
bronhodilatatorima ili Sto ranije uvodenje nakon
otpusta iz hitne sluzbe.

Zbog nuspojava metilksantini (aminofilin intra-
venski) se vise ne preporucuju u lijeCenju egza-
cerbacije KOPB-a (razina dokaza 1B).

Glukokortikoidi

Primjena oralnih kortikosteroida skracuje vrijeme
oporavka i poboljsava pluénu funkciju i oksigena-
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ciju, smanjuje rizik od sljedeée egzacerbacije te
smanjuje duzinu bolnickog lijecenja. Lijek izbora
je prednizolon 40 mg oralnim putem tijekom pet
dana, a ako lijecenje traje kra¢e od sedam dana,
nije potrebno postupno smanjivanje doze (razina
dokaza 1A)%. U slucaju da bolesnik ne moze uzeti
peroralnu terapiju, daje se 40 mg metilprednizo-
lona intravenski. IstraZivanja su pokazala da je
ucinak peroralnog i intravenskog davanja kortiko-
steroida jednak, ali intravenska terapija mozZe
imati viSe nuspojava kortikosteroidne terapije’.

Antibiotici

Primjenjuju se u bolesnika s AEKOPB-om koji ima-
ju tri kardinalna simptoma (pojacana zaduha, po-
vecan volumen iskasljaja i purulencija iskasljaja).
Bolesnici s AEKOPB-om moraju zadovoljiti barem
dva simptoma od kojih jedan mora biti purulen-
tan iskasljaj ili da klinicko stanje iziskuje lijeCenje
putem mehanicke ventilacije (neinvazivne ili inva-
zivne) (razina dokaza 1B).

Pomoc¢na terapija

U nekih bolesnika, ovisno o klinickom stanju i
procjeni, treba nadomjestiti tekucinu, dati diure-
tik te zbrinuti druge pridruZzene bolesti. Osobito
je bitna antikoagulantna profilaksa u hospitalizi-
ranih bolesnika jer medu bolnicki lije¢enim bole-
snicima s AEKOPB-om do 5,9 % bolesnika ima
pluénu emboliju?.

RESPIRACIJSKA PODRSKA

Lijecenje kisikom

U hipoksemic¢nih bolesnika kisik treba primijeniti
preko maske Venturi, putem nazalnih katetera
(nisko ili visoko protocnih), obi¢ne maske ili ma-
ske s rezervoarom. Cilj je odrzavanje saturacije
krvi kisikom (SpO,) iznad 88-92 %, uz pracenje
respiracijskin plinova i acidobaznog statusa
(ABS-a)* ™.

Nekontrolirana uporaba kisika kod pacijenata s AE-
KOPB-om moZze uzrokovati hiperkapniju, respiracij-
sku acidozu, komu, pa i smrtni ishod. Nuzno je
primjenjivati kisik u kontroliranim uvjetima. Paci-
jenti dobro podnose i lako prihvadaju ove tipove
terapije kisikom, koji sa sobom nose i poveéan rizik
od isuSivanja sluznica i iritacije. Ciljna vrijednost
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periferne saturacije krvi kisikom je 88 — 92 % te se
terapija kisikom primjenjuje kod pacijenata koji su
ispod te vrijednosti. Postizanje ciljne saturacije ki-
sikom ovisno je o frekvenciji disanja pacijenta. Ti-
jekom terapije kisikom treba kontinuirano pratiti
pacijenta i traziti eventualne znakove hiperkapnije
(konfuzija, manija, glavobolja, pojacano znojenje,
nevoljno trzanje skeletnih misi¢a, koma). Prije za-
pocinjanja terapije kisikom treba uzorkovati arte-
rijsku krv radi plinske analize i pH-statusa, isto
treba ponavljati svakih 60 minuta. Treba jasno
odrediti nacin primjene kisika (nazalna kanila,
obi¢na maska s rezervoarom ili bez njega te maska
Venturi s 24 % ili 28 % protoka), koli¢inu protoka
kisika u minuti te ciljnu perifernu saturaciju krvi ki-
sikom. Kontrolirana primjena kisika podrazumijeva
primjenu kisika putem nazalne kanile ili maske
Venturi 0,5-2 L/min. Primjena preko maske Venturi
brze dovodi do klini¢kog poboljSanja u odnosu na
nazalne kanile. Ako dolazi do klinickog pogorsanja i
ne moze se postici ciljna saturacija (SpO, 88-92 %)
i/ili se u kontrolnoj analizi plinova u arterijskoj krvi
razvila respiracijska acidoza i pogorsanje hiperka-
pnije, treba razmotriti primjenu neinvazivne
mehanicke ventilacije (NIV) i hospitalno lijecenje
pacijenta?s.

Lijecenje visokoprotocnim kisikom preko nosne
kanile

lako je primjena visokoprotocnog kisika putem
nosne kanile (engl. high flow nasal cannula;
HFNC) primarno indicirana u lijecenju akutne hi-
poksemijske respiracijske insuficijencije, HFNC
danas predstavlja alternativu konvencionalnoj
oksigenoterapiji i NIV-u u bolesnika s AEKOPB-om.
Veliki protoci, koji se postizu ovom metodom,
stvaraju pozitivan tlak na kraju ekspirija (engl. po-
sitive end-expiratory pressure; PEEP) (pri protoku
od 60 L/min postize se PEEP od oko 5 do 10 cm-
H,0) koji moZe biti koristan kod ovih bolesnika'.
Kod primjene HFNC-a, ponovno je vazno naglasiti
da je protok i FiO, potrebno titrirati na nacin da
periferna saturacija hemoglobina kisikom bude
iznad 88-92 %. Inicijalno treba zapoceti primjenu
kisika s protokom od 20-30 L/min i postotkom ki-
sika od 21 % pa na dalje. Treba titrirati vrijednosti
(podizanjem protoka i postotka kisika) do postiza-
nja zadovoljavajuceg SpO,, pri Cemu je bolje po-
vecati protok kisika uz zadrzavanje nizeg postotka
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primijenjenog kisika. Koristi se zagrijani i ovlazeni
kisik putem standardnih nosnih kanila za visoki
protok, a sve viSe i asimetri¢ne nosne kanile koji-
ma se pospjesuje brzina eliminacije ugljicnog di-
oksida (CO,) iz anatomskog mrtvog prostora i
povecava PEEP.

Mehanicka ventilacija bolesnika s
egzacerbacijom KOPB-a u okviru hitne sluzbe

Dinamicka hiperinflacija i poveéanje PEEP-a kao
dvije osnovne patofizioloSke znacajke za vrijeme
mehanicke ventilacije uvjetuju nacin, postavke i
prilagodbu ventilacije u ovih bolesnika®. Tijekom
mehanicke ventilacije, opstrukcija disnih puteva i
produljenje ekspirija koji ne zavrSava u potpunosti
u trenu pocetka novog inspirija, dovodi do zaro-
bljavanja zraka u alveolama te pogoduje pogorsa-
nju dinamicke hiperinflacije i pojave pozitivnog
tlaka na kraju ekspirija kojeg nazivamo intrinzi¢nim
ili unutarnjim PEEP-om (engl. intrinsic PEEP;
iPEEP). Posljedi¢no, dijafragma dolazi u nepovoljan
spulmonalni tlak kako bi osigurali inspirij. To dovo-
di do povecanja misiénog rada i zamora diSnih
misi¢a Sto pridonosi smanjenju minutne ventilaci-
je, razvoju hiperkapnije i respiracijske acidoze® .

Svi bolesnici s egzacerbacijom KOPB-a koji imaju
los odgovor ili im se klini¢ko stanje i respiracijska
funkcija i dalje pogorsavaju unato¢ optimalnoj
primjeni kisika i odgovaraju¢oj medikamentoznoj
terapiji, kandidati su za mehanicku ventilaciju®®,

Neinvazivna mehanicka ventilacija (NIV)

S obzirom na dokazanu ucinkovitost i znacajno
manje komplikacija preferira se primjena neinva-
zivne mehanicke ventilacije u odnosu na invazivnu
mehanicku ventilaciju. NIV predstavlja metodu iz-
bora u mehanickoj ventilaciji bolesnika s egzacer-
bacijom KOPB-a ako nema kontraindikacija za
njegovu primjenu?. Primjena NIV-a u veéine bole-
snika ucinkovito poboljSava minutnu ventilaciju,
smanjuje hiperkapniju i ispravlja respiracijsku aci-
dozu, smanjuje pojacan disni rad i osjecaj dispne-
je te takoder smanjuje potrebu za invazivnom
mehani¢kom ventilacijom?®.

Prema vaze¢im GOLD smjernicama, primjena
NIV-a treba se razmotriti u bolesnika s egzacerba-
cijom KOPB-a koji imaju barem jedan od sljedecih
kriterija: respiratornu acidozu (PaCO, 2 6 kPa ili
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45 mmHg i pH < 7,35), tesku dispneju s klini¢kim
znacima zamora i/ili poja¢anog rada disnih misica
(paradoksalno disanje, uvlacenje juguluma i me-
durebrenih prostora) te perzistentnu hipoksemiju
unato¢ primjeni kisika'. Uz navedene kriterije,
poZeljni su i potpuno o€uvano stanje svijesti te
suradljivost bolesnika, sposobnost samostalnog
odrzavanja disnih puteva otvorenima te odsut-
nost prekomjerne sekrecije u disSnim putevima —
primjena NIV-a u ovim slucajeva zahtijeva stalan
nadzor i pojacan monitoring. Primjena NIV-a ne
preporucuje se u sljedeéim stanjima: znacajna, Zi-
votno ugrozavajuéa hipoksemija, trauma, opekli-
ne ili nedavna operacija u podrucju lica i gornjih
disnih puteva, nedavna operacija organa gornjeg
dijela probavnog sustava, fiksna opstrukcija gor-
njih disnih puteva, nedrenirani pneumotoraks,
povracanje i nemoguénost zastite diSnih puteva,
obilna sekrecija u diSnim putevima, hemodinam-
ska nestabilnost koja zahtijeva primjenu vazo-
aktivnih lijekova (osim u jedinici intenzivhog
lijeCenja), izraZena zbunjenost i uznemirenost bo-
lesnika te znacajni i ozbiljni komorbiditeti?°.

NIV se moZe primijeniti pomocu prijenosnih ili
stacionarnih ventilatora, a modalitet ventilacije
ovisi 0 mogu¢nostima odredenoga ventilatora. Iz-
bor sucelja kojim se isporucuje zrak bolesniku
ovisi o viSe ¢imbenika, a u okviru hitne sluzbe
preporucuje se primjena oronazalne maske ili
maske preko cijelog lica (engl. full face mask) jer
se obje dobro podnose, brzo postavljaju i toleri-
raju vise tlakove nego nazalne maske?!. Kaciga
(engl. helmet) se moZe primijeniti ako se ocekuje
primjena NIV-a tijekom duljeg vremenskog perio-
da ili u slu¢aju nepodnosenja ranije navedenih
sucelja, no treba ih izbjegavati jer imaju veliki mr-
tvi prostor pa su manje ucinkovite u odstranjenju
ugljicnog dioksida (CO,)**. Tijekom primjene NIV-a
optimalno je da bolesnik bude u polusjede¢em
polozaju®. Najéesce koristen modalitet mehanic-
ke ventilacije za ove bolesnike jest tlaéno potpo-
mognuta ventilacija sa zastithom frekvencijom
disanja (engl. spontaneous /timed; S/T). Ventila-
cija se provodi primjenom dviju razina pozitivhog
tlaka (engl. bilevel positive airway pressure; Bi-
PAP): inspiratornom (engl. inspiratory positive ai-
rway pressure; IPAP) i ekspiratornom (engl.
expiratory positive airway pressure; EPAP)?, a nji-
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hova razlika predstavlja tlaénu potporu (engl.
pressure support; PS). Sto je tlaéna potpora veca,
vedi su i disajni volumeni, odnosno bolje je isplav-
ljivanje hiperkapnije. Preporucene inicijalne po-
stavke jesu IPAP od 10 cmH,O te EPAP 4-6 cmH, 0.
One se dobro podnose, ali u pravilu neée znacaj-
no poboljsati izmjenu plinova i dovesti do sma-
njenja hiperkapnije. Zbog toga se IPAP postupno
povecava za 1 do 2 cmH,0 svakih jednu do dvije
minute dok se ne postigne odgovarajuci terapijski
odgovor ili ne dosegne maksimalna bolesnikova
podnosljivost. Ciljni disni volumeni odgovarali bi
8-10 ml/kg idealne tjelesne mase. Za vecinu bole-
snika, Zeljeni ucinak postize se pri vrijednostima
IPAP-a od 20 cmH,0. Kao ekspiratorni triger naj-
cesce se koristi smanjenje inspiratornog protoka
(engl. flow cycle), pri cemu se on obi¢no postavlja
na 25 % Sto podrazumijeva da smanjenje inspira-
tornog protoka na 25 % vrsnog protoka uvjetuje
prelazak inspirija u ekspirij. Primjenu kisika (FiO,,
udio kisika u smjesi zraka koja se isporucuje bole-
sniku) treba titrirati tako da se osigura saturacija
periferne krvi kisikom od 88 do 92 %. Zastitna
frekvencija trebala bi iznositi 12-15 / min, a od-
nos inspirij : ekspirij 1 : 3 do 1 : 5%, Tlaéno potpo-
mognuta ventilacija s osiguranim prosjecnim
volumenima relativno je noviji modalitet koji in-
tegrira karakteristike neinvazivne volumne i tlacne
ventilacije. Postavlja se minimalni i maksimalni
IPAP te uredaj sam izvrsi titraciju optimalnog tlaka,
a prema prethodno zadanom ciljanom disajnom
volumenu. Time je smanjena desinkronizacija bo-
lesnika i uredaja®*.

Bolesnici na NIV-u trebaju pojacan nadzor i prace-
nje. Klinicko stanje, koje obuhvada procjenu stanja
svijesti, dispneje i mehanike disanja, kao i vrijed-
nosti respiracijske frekvencije, sr¢ane frekvencije i
ritma, periferne saturacije krvi kisikom te arterij-
skog krvnog tlaka, potrebno je pratiti i biljeziti sva-
kih 15 minuta tijekom prvog sata, potom svakih 30
minuta tijekom prvog do cetvrtog sata te potom
svakih sat vremena u razdoblju od cetvrtog do
dvanaestog sata, ukoliko stanje ne nalaze cesSce
kontrole. Prvu kontrolu plinskih analiza arterijske
krvi preporucuje se uciniti sat vremena od pocetka
primjene NIV-a%. Ako postoji mogucnost, preporu-
Cuje se i kontinuirano transkutano praéenje vrijed-
nosti CO,. lako trenutacni dokazi upucuju na to da
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sedacija ima potencijalno korisnu ulogu u bolesni-
ka s rizikom od neuspjeha primjene NIV-a (zbog
nepodnosljivosti sucelja, tjeskobe i boli), nema do-
voljno odgovarajudih studija i metaanaliza koje bi
dale snazne i jasne preporuke utemeljene na do-
kazima?®. Kao ucinkovit sedativ u ovoj svrsi istice se
deksmedetomidin, ali se Cesto uz njega primjenju-
je i morfij?7%,

Invazivha mehanicka ventilacija

Intubacija i invazivna mehanicka ventilacija indi-
cirana je odmah i bez odgadanja ako je prisutan
jedan ili vise od tri tzv. velika kriterija: 1) respira-
cijski arest, 2) gubitak svijesti ili prekomjerna psi-
homotorna agitacija te 3) izrazena hemodinamska
nestabilnost. Invazivna mehanicka ventilacija in-
dicirana je i kada su prisutna dva ili viSe tzv. ma-
njih kriterija: 1) respiratorna frekvencija veca od
35 udaha u minuti, 2) pH manji od 7,25 koji ima
tendenciju pogorsanja, 3) parcijalni tlak kisika ar-
terijske krvi manji od 40 mmHg unato¢ primjeni
kisika te 4) pogorsanje stanja svijesti*’. Prije en-
dotrahealne intubacije bolesnika potrebno je
preoksigenirati kisikom, a ukoliko je na NIV-u,
prekid primjene NIV-a prije same intubacije mora
biti Sto kraci. Priizboru lijeka u postupku intubacije
u brzom slijedu (engl. rapid sequence intubation;
RSI) klinicar treba uzeti u obzir sve bolesnikove ko-
morbiditete, kao i trenutacno klinicko stanje (he-
modinamska nestabilnost, sréano popustanje,
pluéna hipertenzija i sl.). Preporucen lijek za RSI u
ovih je bolesnika ketamin s obzirom na njegov
bronhodilatacijski ucinak, a osim sedacijskog i
analgeticki ucinak. U RSI-ju primjenjuje se u dozi 1
—2 mg/kg*, a glavne su nuspojave poremecaji po-
nasanja (dezorijentacija, halucinacije), pojacana
sekrecija u disSnim putevima te, rjede, laringospa-
zam, hipertenzija i porast intrakranijskog tlaka.
Kako bi se smanijio rizik od aspiracije zelu¢anog sa-
drzaja prilikom izvodenja endotrahealne intubaci-
je, preporucuje se primjena Sellickova manevra®2.
U sludaju pojave izrazene uznemirenosti, kaslja i
napinjanja nakon postavljanja endotrahealnog tu-
busa, lokalna primjena 3 do 5 ml 1-2-postotnog li-
dokaina kroz tubus moZe dovesti do njihova
ublazavanja. Brojni nacini mehanicke ventilacije
mogu se koristiti za ventilaciju ovih bolesnika.
Obi¢no se koriste volumno kontrolirani modaliteti
ili kombinacija volumnih i tla¢nih. Osnovne pre-
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poruke ukljuCuju odrzavanje respiratorne fre-
kvencije izmedu 10 i 15 respiracija u minuti,
osiguravanje disnog volumena od 8 ml/kg idealne
tjelesne mase, FiO, treba drZati na najnizoj razini
koja osigurava perifernu saturaciju od 88 do 92 %
i osigurati primjenu vanjskog PEEP-a od 5 do 10
cmH,0O te inspiratornog protoka od 60 do 80 L/
min®, lako se u proslosti preporucivalo izbjegava-
nje primjene vanjskog PEEP-a, danas se preporu-
Cuje njegova primjena u vrijednosti od 75 do
80 % intrinzicnog PEEP-a jer se na taj nacin sma-
njuje potreba za generiranjem velikog intrapleu-
ralnog tlaka kako bi se osigurao odgovarajudi tlak
u alveolama koji ¢e proizvesti tlacni gradijent i
posljedicni inspirij, ¢ime se u konacnici smanjuje
rad disnih misi¢a®:. Buduci da nemaju svi ventila-
tori koji se koriste u okviru hitne sluzbe, moguc-
nost kvantifikacije intrinzicnog PEEP-a (pomocu
analize krivulje protoka ili manevra zadrzavanja
eksprija), primjena vanjskog PEEP-a ne bi trebala
biti veca od preporucenih 5 do 10 cmH,0 u pocet-
ku mehanicke ventilacije. Treba imati na umu da
se kod mehanicke ventilacije u ovih bolesnika to-
lerira i tzv. permisivna hiperkapnija i respiracijska
acidoza s pH > 7,20 ako nemaju neko od stanja u
kojima se acidoza mora izbjeci, kao Sto je plu¢na
hipertenzija, ozljede mozga, poviseni intrakranij-
ski tlak, desnostrano sréano popustanje i trudno-
¢a**. Kod bolesnika s visokom respiratornom
frekvencijom ili izrazenom asinkronijom nuzna je
sedacija za vrijeme invazivne mehanicke ventila-
cije. lako cesto upotrebljavani, propofol i midazo-
lam imaju depresorni ucinak na respiracijski
centar pa se trebaju upotrebljavati s oprezom i u
Sto kracem periodu®. Deksmedetomidin je bolji
izbor, ali nosi rizik od nastanka hipotenzije i bradi-
kardije3. Primjena inhalacijskih anestetika i neu-
romuskularnih blokatora u svrhu poboljsanja
ventilacije rezervirana je za lijeCenje u jedinici in-
tenzivnog lijecenja.

Mogucnost lijeCenja hiperkapnije i respiracijske
acidoze u bolesnika kod kojih se NIV-om ili inva-
zivnom mehani¢kom ventilacijom ne moze posti-
¢i odgovarajué¢i ucinak, predstavlja i metoda
ekstrakorporalne eliminacije CO, (engl. extracor-
poreal carbon dioxide removal; ECCO,R), ali kako
se radi o novoj metodi, do danas nema jasnih
preporuka o njezinoj primjeni u rutinskoj klinickoj
praksi®” %8,
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INDIKACIJE ZA BOLNICKO LIJECENIJE |

KRITERIJI ZA OTPUST NA KUCNO LIJECENJE

U bolesnika s AEKOPB-om odluka o bolni¢kom li-
jeCenju temelji se na tezini klinickih simptoma i
znakova (naglo pogorsanje zaduhe u mirovanju,
visoka frekvencija disanja, sniZzena saturacija kisi-
kom, konfuzija...), postojanju znakova akutnog
respiracijskog zatajenja, pojavi novih klinickih
znakova koji upuduju na pogorsanje (cijanoza,
periferni edemi), loSeg odgovora na inicijalno

primijenjenu terapiju, pogorsanju komorbiditeta
(zatajenje srca, novonastale aritmije) i nemoguc-
nosti odgovarajuceg lijeCenja u ku¢nim uvjetima.
Kriteriji za odluku o otpustu bolesnika iz hitnog
prijama na kuéno lijecenje ili prijama na bolnicke
odjele ili u jedinice intenzivnog lijecenja prikazani
su u tablici 7%,

U procjeni rizika AEKOPB-a i sigurnijoj procjeni za
otpust iz hitnog prijama koristi se upitnik po
Ottawi prikazan u tablici 83°. Ako je prema stavka-
ma u upitniku zbroj dva ili manje, bolesnik se ot-

Tablica 7. Kriteriji za otpust bolesnika, prijam na bolnicke odjele ili u jedinice intenzivnog lijeCenja prema tezini akutne egzarcebacije
kroni¢ne opstruktivne pluéne bolesti (prilagodeno prema referenciji 11)

Bolesnici s blagom egzacerbacijom

e Dobar odgovor na primijenjenu terapiju u hitnom prijamu

¢ Qcijeniti individualno za svakog bolesnika ovisno o njegovom bazi¢nom stanju prije egzacerbacije,
mogucnosti da se brine sam za sebe u ku¢nim uvjetima, smanjena potreba za SABA na manje od 4 sata

e Udiniti test hoda nekoliko metara uz pracenje SpO, i subjektivne zaduhe (ako nema pojacavanja zaduhe i
SpO, je stacionaran)

e Mogucnost ranog pregleda pulmologa ili obiteljskog lijecnika nakon otpusta iz hitnog prijama

e Propisati jasan plan lijec¢enja

Otpust na kuc¢no
lijecenje

Bolesnici sa umjerenom egzacerbacijom

e LosS odgovor na primijenjenu terapiju u hitnom prijamu
¢ Hipoksemija stabilna ili u pogorsanju
e Komorbiditeti (pneumonija, zatajenje srca, aritmije..)

Prijam na odjelno
bolnicko lijecenje

Bolesnici s teSkom egzacerbacijom

e Akutno respiracijsko zatajenje, respiracijska acidoza
e Promjena mentalnog statusa (sopor, koma)

e Hemodinamska nestabilnost

e Potreba za invazivnom mehani¢kom ventilacijom

Prijam u jedinicu
intenzivnog lijecenja

SABA = kratko djelujuci beta-agonist; SpO, = saturacija kisikom

Tablica 8. Upitnik za procjenu rizika kroni¢ne opstruktivne pluéne bolesti po Ottawi (prilagodeno prema referenciji 39)

Bodovi

Anamneza i status

Aortokoronarno premostenje

Operativni zahvati na perifernim krvnim zilama

Prijasnja intubacija zbog respiratornog zatajenja

NN P

Frekvencija srca nakon dolaska u hitni prijam > 110/min

Pretrage u hitnom prijamu

Akutne ishemijske promjene na EKG-u

Kongestija pluc¢a na rendgenu

Hemoglobin < 100 g/L

Urea > 12 mmol/L

Serumski CO, > 35 mEq/L

Procjena ucinka lije¢enja u hitnom prijamu

PR W RN

Sp0,< 90 % na sobnom zraku ili frekvencija srca > 120/min nakon 3 minute hoda 2
UKUPNO (0-16)

SpO, = saturacija kisikom
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pusta uz vjerojatnost da se egzacerbacija neée
ponoviti. Zbroj tri ili ¢etiri ukazuje da se bolesnici
mogu otpustiti na kuc¢no lijecenje, ali postoji mo-
guénost povratka u ponovljenoj egzacerbaciji, a
zbroj pet i vise zahtijeva bolnicko lijeéenje3°:,

Kod otpusta iz hitne sluzbe treba navesti o kojoj se po
redu egzacerbaciji u posljednjih 12 mjeseci radi te radi li
se o fenotipu ucestalog egzacerbatora. Potrebno je
navesti tezinu (umjerena, teska, zZivotno ugrozavajuca) i
tip (eozinofilna, infektivna) egzacerbacija. Potrebno je
uciniti DKS, navesti postotak eozinofila u DKS-u i ukupan
broj leukocita.

OTPUST IZ HITNE SLUZBE | PRACENJE
BOLESNIKA S AEKOPB-om

Bududi da su uzroci, teZina i tijek AEKOPB-a, kao i

odgovor na lijecenje razliciti od bolesnika do bole-
snika, a takoder se razlikuju i zdravstveni sustavi
razli¢itih zemalja, ne postoje jedinstveni standardi
za zbrinjavanje koji bi se odnosili na sve bolesnika i
sve situacije. Dobro je poznato da ponavljanja
AEKOPB-a dovode do ponavljanih posjeta hitnim
sluzbama i ponavljanih bolnickih lijecenja sa svim
negativnim posljedicama na tijek i ishod bolesti.
Stav je da nakon zbrinjavanja AEKOPB-a treba pro-
vesti paket mjera koje ukljucuju edukaciju, nadzor i
korekciju lije¢enja i tehnike inhaliranja, procjenu i
optimalno zbrinjavanje komorbiditeta, upuéivanje
na rehabilitaciju te kontinuiran kontakt bolesnika s
obiteljskim lijeénikom, kao i kontrole pulmologa®.

Pri otpustu bolesnika s AEKOPB-om zbrinjavanih u
hitnoj sluzbi potrebno je napisati sve relevantne
klinicke i laboratorijske podatke, lijekove i nacin
zbrinjavanja u hitnoj sluzbi te dati jasne preporuke
ukljuéujudi i to da se sto ranije jave svom lijecniku
obiteljske medicine i ucine kontrolu pulmologa. U
istrazivanju hrvatskih pulmologa u otpusnim pi-
smima bolesnika s AEKOPB-om nakon bolnickog li-
jecenja ili zbrinjavanja u hitnoj sluzbi pronadeni
su nedostatci i nepodudaranje s preporukama
GOLD-a. Cesto se ne navode bitni podatci koji su
od vaznosti za nastavak lijecenja i prognozu tih bo-
lesnika. U otpusnim pismima najces¢e nedostaju
podatci radi li se o fenotipu Cestog egzacerbatora
te kakav je tip egzacerbacije. Broj eozinofila u peri-

fernoj krvi, ¢ak i kada je dostupan, ne razmatra se
pri odluci za nastavak lije¢enja®?.

U otpustu iz hitne sluzbe vazno je navesti koja je
po redu egzacerbacija u posljednjih 12 mjeseci te
radi li se o fenotipu ucestalog egzacerbatora. Po-
trebno je navesti teZzinu (umjerena, teska, Zivotno
ugrozavajuca) i tip (eozinofilni, infektivni) egza-
cerbacija. U svrhu procjene tipa AEKOPB-a po-
trebno je uciniti DKS i u nalazu napisati postotak
eozinofila u DKS-u i ukupan broj leukocita (broj
stanica eozinofila u L moZze se izraCunati iz nave-
denih podataka).

U uputama o nastavka lije¢enja AEKOPB-a oral-
nim kortikosteroidima i antibioticima treba preci-
zno navesti lijek, duzinu trajanja lijecenja, nacin
primjene i doze. Takoder, treba jasno navesti koju
redovitu inhalacijsku terapiju bolesnik treba na-
staviti uzimati nakon otpusta, kao i nacin simpto-
matskog zbrinjavanja — ipratropij u inhaleru s
rasprsivacem (uz dodatak komorice) ili salbuta-
mol/ipratropij preko nebulizatora.

Ako se smatra da je potrebna promjena ili intenzi-
viranje osnovnog lijeenja, potrebno je poznavati
inhalacijske lijekove za lijeCenje KOPB-a i principe
lijecenja bolesnika s KOPB-om, kao i nacin tzv. eska-
lacije lije¢enja KOPB-a u skladu s karakteristikama
bolesti i tipom egzacerbacije (vidjeti postupnike
prilagodene prema GOLD-u 2024. u ranijem tek-
stu). Ukratko, u bolesnika koji se lijece lijekom iz
skupine LAMA, eskalacija znaci prelazak na kombi-
naciju LAMA/LABA u jednom inhaleru. U bolesnika
lijecenih bronhodilatatorima, LAMA-om ili kombi-
nacijom LAMA/LABA u kojih je u hitnoj sluzbi zabi-
lieZzena eozinofilna egzacerbacija (stanica eozinofila
> 100 stanica / pL u perifernoj krvi) indicirano je
uvodenje trojne bronhodilatacijske terapije ICS/
LAMA/LABA. Vazno je bolesnicima preporuditi lijek
u istom inhaleru ili barem istom tipu inhalera (pras-
kasti ili otopina s rasprsivacem) koji bolesnik vec
koristi i pravilno uzima jer je moguénost greske (s
posljedicnom neucinkovitoséu lijecenja) kod pro-
mjene inhalera velika'. U bolesnika u kojih se uce-
stalo pojavljuju egzacerbacije na trojnoj terapiji ili
imaju < 100 stanica eozinofila / uL, moze se razmo-
triti uvodenje roflumilasta. U bolesnika koji oteza-
no iskasljavaju, treba preporuciti obilno uzimanje
tekucine i sekretolitike poput N-acetilcisteina.
PoZeljno je da su lijecnici u hitnim sluzbama do-
bro upoznati s inhalacijskom tehnikom i inhalacij-

http://hrcak.srce.hr/medicina medicina fluminensis 2024, Vol. 60, No. 4, p. 369-386




D. Beki¢ et al.: Smjernice za lije¢enje akutne egzacerbacije kronicne opstruktivne plu¢ne bolesti u hitnoj medicinskoj sluzbi

skim uredajima te da bolesnicima koje zbrinjavaju
zbog AEKOPB-a pri otpustu provjere i u otpu-
snom pismu napisu kakva je inhalacijska tehnika.
Ako inhalacijska tehnika nije dobra, bolesnike tre-
ba poduciti. Ukoliko se preporucuje lijek u ureda-
ju koji bolesnik do tada nije koristio, obvezno
treba provesti edukaciju za uzimanje lijeka iz pre-
porucenog uredaja.

Bolesnike je potrebno posavjetovati, a u otpu-
snom pismu napisati preporuku za prekid puse-
nja, odrzavanje tjelesne aktivnosti i redovito
cijepljenje. Preporuka za prestanak pusenja je
nuzna. Prestanak pusenja preduvjet je uspjesnog
lijeCenja i to je jedna od rijetkih mjera koja doka-
zano produZava Zivot bolesnika s KOPB-om®.
Bolesnicima je vazno naglasiti znacaj redovite tje-
lesne aktivnosti (dnevno prijedenih najmanje
6000-8000 koraka ovisno o dobi). Plu¢na rehabili-
tacija indicirana je u svih bolesnika s AEKOPB-om
te ako postoji mogucnost, treba je preporuciti
svim bolesnicima s AEKOPB-om.

Ukoliko se kod bolesnika s AEKOPB-om nade pot-
hranjenost i/ili komorbiditeti, potrebno je dati
upute o prehrani i nadomjescima za prehranu,
odnosno preporuciti upuéivanje na pregled i dija-
gnosticku obradu u pogledu pridruzenih bolesti.
Bolesnicima s AEKOPB-om nuZno je preporuciti
redovito cijepljenje protiv gripe, pneumokoka i
bolesti COVID-19 jer ove infekcije mogu prouzro-
¢iti tezak, pa i smrtonosan AEKOPB* . U vrijeme
pandemije COVID-19, zahvaljujuéi epidemiolos-
kim mjerama zastite, zapaZeno je bitno manje
AEKOPB-a i posjete bolesnika s KOPB-om hitnim
sluzbama te se mjere poput izbjegavanja drustve-
nih kontakata u zatvorenim prostorima, nosSenja
maski za lice i redovitog pranja ruku i dalje prepo-
rucuju u cilju sprjecavanja egzacerbacija®.

Nakon zbrinjavanja AEKOPB-a u hitnoj sluzbi bo-
lesnici se obiteljskom lije¢niku trebaju javiti u pr-
vih tjedan dana, a pregled pulmologa uciniti
najkasnije nakon 4 — 12 tjedana. Studije su poka-
zale da bolesnici koji ne obave kontrolni pregled
pulmologa tijekom prvih 90 dana nakon otpusta
iz hitne sluzbe, imaju vecu smrtnost™.

Smatra se da se tek trecina bolesnika s AEKOPB-
om zbrinjava na odgovarajuéi nacin. lzostanak ili
odgadanje potrebnog farmakoloskog lijecenja i
jednako vaznih nefarmakolo$kih mjera povecava
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rizik novih egzacerbacija i svih negativnih poslje-
dica KOPB-a. Stoga je pridrzavanje preporuka za
lijecenje AEKOPB-a, kao i nastavak lijeCenja na-
kon AEKOPB-a, od velike vaznosti za daljnji tijek i
ishod bolesnika s KOPB-om.

Izjava o sukobu interesa: Autori izjavljuju kako ne
postoji sukob interesa.
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