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POPIS I OBJAŠNJENJE KRATICA KORIŠTENIH U RADU 

 

ACE2  - angiotenzin konvertirajući enzim 2 (eng. angiotensin-converting enzyme 

2) 

ALT    - alanin-aminotransferaza 

aOR    - prilagođeni omjer izgleda (eng. adjusted odds ratio) 

ARDS   - akutni respiratorni distres sindrom 

AST    -  aspartat-aminotransferaza 

BAL    - bronhoalveolarni lavat  

CAT    - test za procjenu KOPB-a (eng. COPD assessment test) 

CO2    - ugljikov (IV) oksid ili ugljikov dioksid 

COVID-19 - COVID-19 (eng. coronavirus disease of 2019) 

CRP    - C reaktivni protein 

CT    - kompjutorizirana tomografija (eng. computed tomography) 

DPI    - inhaler suhog praha (eng. dry-powder inhaler) 

ECMO   - izvantjelesna membranozna oksigenacija (eng. extracorporeal membrane 

oxygenation) 

HFNC   - terapija visokim protokom kisika putem nosne kanile (eng. high-flow 

nasal cannula) 

IgE     -  imunoglobulin E 

IKS    - inhalacijski kortikosteroidi 

IL-1β    - interleukin 1β 



 

 

IL-4Rα  - interleukin 4 receptor α 

IL-5        -  interleukin 5 

IL-5R    - interleukin 5 receptor 

IL-6    - interleukin 6 

ITM    - indeks tjelesne mase 

KOPB   - kronična opstruktivna plućna bolest 

 LDH    - laktat-dehidrogenaza 

MERS   - Bliskoistočni respiratorni sindrom (eng. Middle East respiratory 

syndrome) 

MEWS - modificirana skala ranog upozorenja (eng. modified early warning score) 

MR    - magnetska rezonancija 

mRNA   - glasnička ribonukleinska kiselina (eng. messenger ribonucleic acid) 

N95 maska   - maska koja filtrira minimalno 95% čestica u zraku 

PaO2/FiO2   - omjer arterijskog parcijalnog tlaka kisika i udijela kisika u smjesi 

udahnutih plinova (eng. arterial oxygen partial pressure / fractional inspired oxygen) 

PD-1    - protein programirane smrti 1 (eng. programmed cell death protein 1) 

PEF    - vršni ekspiratorni protok zraka (eng. peak expiratory flow) 

PET/CT   - pozitronska emisijska tomografija s kompjutoriziranom tomografijom 

pMDI    -  inhaler s odmjernom dozom pod tlakom (eng. pressurised metered dose 

inhaler) 

RNA  - ribonukleinska kiselina (eng. ribonucleic acid) 



 

 

RT-PCR   - lančana reakcija polimeraze pomoću reverzne transkriptaze (eng. reverse 

transcription polymerase chain reaction) 

SARS   - teški akutni respiratorni sindrom (eng. severe acute respiratory syndrome) 

SARS-CoV-2  - SARS-CoV-2 (eng. severe acute respiratory syndrome coronavirus 2) 

SMI    -  inhaler fine maglice (eng. soft mist inhaler) 

SpO2    - zasićenost periferne kapilarne krvi kisikom (eng. peripheral capillary 

oxygen saturation) 

SZO    - Svjetska zdravstvena organizacija 

T2  astma   - tip 2 astma 

TMPRSS2   - transmembranska serinska proteaza 2 (eng. transmembrane serine 

protease 2) 

TNF-α   - čimbenik tumorske nekroze α (eng. tumor necrosis factor alpha) 
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SAŽETAK 

 

COVID-19 I OPSTRUKTIVNE BOLESTI PLUĆA 

Josip Beneš 

Relativno novonastala pandemija bolesti COVID-19 uzrokovala je posvemašnju zabrinutost za 

osobe starije dobi, kao i za one osobe koje boluju od kroničnih bolesti kao što su KOPB i astma. 

Što se tiče COVID-19 i KOPB-a, istraživanja su pokazala da oboljeli od KOPB-a imaju nešto 

veći rizik za potrebnu hospitalizaciju prilikom infekcije sa SARS-CoV-2 uzročnikom te viši 

mortalitet i veći rizik za prijam u jedinice intenzivnog liječenja u odnosu na opću populaciju. 

Trenutni pogled na liječenje KOPB-a u kombinaciji s COVID-19 je taj da nema dovoljno 

podataka iz istraživanja koji bi upućivali da korištenje uobičajenih lijekova što u terapiji 

održavanja KOPB-a ili u egzacerbacijama pogoduju lošijim ishodima bolesti. Iako su podaci iz 

brojnih studija podvojeni, konačno mišljenje je da astma ne predstavlja nezavisni čimbenik rizika 

za stjecanje infekcije SARS-CoV-2 uzročnikom. Nadalje, osobe s dobro kontroliranom astmom 

koje istovremeno obole od COVID-19 nemaju veću stopu mortaliteta ni veću učestalost 

hospitalizacija u odnosu na ostatak populacije. Preporuča se nastavak korištenja osnovnih 

lijekova u terapiji održavanja astme – inhalacijskih kortikosteroida i za vrijeme pandemije 

COVID-19 jer dobro kontrolirana astma ne predstavlja rizični čimbenik za COVID-19. Rizičnu 

skupinu za teži oblik kliničke slike COVID-19 i višu stopu mortaliteta predstavljaju one osobe s 

loše kontroliranom astmom koje koriste sistemske kortikosteroide zbog liječenja i/ili prevencije 

egzacerbacija astme. 

 

 

Ključne riječi: COVID-19, KOPB, astma 

 

  



 

 

SUMMARY 

 

COVID-19 AND OBSTRUCTIVE LUNG DISEASES 

Josip Beneš 

The relatively new COVID-19 pandemic has caused significant concern regarding older people 

and those who suffer from chronic diseases such as COPD and asthma. As far as COVID-19 and 

COPD, studies have shown that people suffering from COPD have slightly higher risk for 

necessary hospitalization while infected with SARS-CoV-2, higher mortality and higher risk for 

admission in intenstive care units in comparison with general population. Current view of COPD 

treatment with COVID-19 is that there is not enough information which would refer that use of 

current medications for COPD maintenance therapy or therapy for COPD exacerbations favor 

worse disease outcomes. Although the data from numerous studies is indistinctive, the final 

opinion is that asthma does not represent an independent risk factor for acquiring infection with 

the SARS-CoV-2. Furthermore, people with well-controlled asthma who simultaneously develop 

COVID-19 do not have a higher mortality rate or a higher frequency of hospitalizations 

compared to the rest of the population. It is recommended to continue the use of key medicines 

in maintenance therapy for asthma - inhaled corticosteroids even during the COVID-19 

pandemic, because well-controlled asthma is not a risk factor for COVID-19. People with poorly 

controlled asthma who use systemic corticosteroids for the treatment and/or prevention of asthma 

exacerbations represent a risk group that shows higher mortality rate and more often severe form 

of COVID-19. 

 

 

Key words: COVID-19, COPD, asthma 
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1. UVOD 

 

Pandemija bolesti COVID-19 uzrokovana teškim akutnim respiratornim sindrom koronavirusom 

2 (SARS-CoV-2 engl. severe acute respiratory syndrome coronavirus 2) rezultirala je 

milijunima oboljelih i preminulih diljem svijeta.1 Iako COVID-19 nije prva pandemija 21. 

stoljeća ipak je izazvala značajnu zabrinutost i reakcije globalnog razmjera.2 Pretpostavlja se da 

je izvor SARS-CoV-2 životinja te da se naglo proširio na ljude kapljičnim putem i dodirom.3 

Gledajući pojedine oblike kliničke slike COVID-19, ona može biti asimptomatska ili se može 

manifestirati u rasponu od blage bolesti nalik na gripu pa sve do životno ugrožavajućeg stanja.4–6 

Iako je SARS-CoV-2 primarno respiratorni virus i stoga uzrokuje respiratorne tegobe 

(uključujući atipičnu pneumoniju) može zahvatiti i sve ostale organske sustave od kojih su za 

izdvojiti gastrointenstinalni, neurološki i kardiovaskularni sustav.7–10  

 

1.1. PATOFIZIOLOŠKI MEHANIZMI DJELOVANJA SARS-COV-2 

 

Tijekom COVID-19 infekcije mogući su razni patofiziološki mehanizmi u plućnom parenhimu 

kao što je difuzno alveolarno oštećenje, stvaranje hijalinih membrana, kapilarno oštećenje i 

kapilarno krvarenje, proliferacija vezivnog tkiva alveolarnih septi i konsolidacija pluća.11–13 

Karakteristično za COVID-19 je opsežna ozljeda alveolarnih epitelnih i endotelnih stanica uz 

sekundarnu proliferaciju vezivnog tkiva što ukazuje na potencijalno kronično alveolarno i 

vaskularno remodeliranje vodeći ka plućnoj fibrozi i/ili plućnoj hipertenziji.14,15 SARS-CoV-2 

infekcija uzrokuje prepoznatljiv obrazac patofizioloških promjena koje uključuju vaskularne 

ozljede, pneumonitis povezan s hipoksemijom, koagulopatiju, visoke koncentracije sustavnih 

upalnih čimbenika (tzv. „citokinska oluja“) i višeorgansko oštećenje.16–18  
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1.2. KLINIČKA SLIKA 

 

U većini simptomatskih slučajeva COVID-19 se manifestira kao blaga do umjerena bolest 

gornjeg dišnog sustava čiji se simptomi i znaci klinički ne razlikuju od onih koji su uzrokovani 

ostalim respiratornim virusima. Znakovi i simptomi s najvećom osjetljivošću jesu: kašalj, 

grlobolja, vrućica, simptomi mišićno-koštanog sustava (npr. artralgije i mialgije), umor i 

glavobolja.19 Ostali rjeđi simptomi i znakovi koji su također zabilježeni su poremećaji osjeta 

mirisa i okusa (npr. anosmija i disgeuzija).20,21 U slučajevima kada tijekom COVID-19 infekcije 

postoji i zahvaćenost donjeg dišnog sustava isto se očituje kao atipična pneumonija koja može 

zahtjevati hospitalizaciju pa čak i potporno liječenje mehaničkom ventilacijom u jedinicama 

intenzivnog liječenja. Dodatne komplikacije koje mogu proizaći iz ovakvog oblika bolesti 

uključuju akutni respiratorni distres sindrom, višeorgansko zatajenje i smrtni ishod.19,22–30 

Čimbenici koji su povezani s lošijom prognozom bolesti su dob veća od 75 godina, šećerna 

bolest, maligne bolesti, imunokompromitiranost uslijed transplantacije organa, arterijska 

hipertenzija i prethodne kronične kardiovaskularne ili plućne bolesti.31–38  

Klasifikacija COVID-19 po težini kliničke slike dijeli se na asimptomatsku infekciju, blagi oblik 

bolesti, srednje teški oblik, teški i kritični oblik bolesti.39 

Tablica 1. Procjena težine bolesti prema kliničkim kriterijima. Preuzeto iz: Čivljak R, et al. 39 

KLINIČKI OBLIK BOLESTI DEFINICIJA 

Asimptomatska infekcija Osoba bez kliničkih simptoma i znakova 

bolesti kod koje je infekcija virusom SARS-

CoV-2 potvrđena laboratorijskim (pozitivnim 

specifičnim molekularnim testom). 

Blagi oblik bolesti (bez komplikacija) Bolesnik sa simptomima nekomplicirane 

infekcije dišnog sustava koji može imati 

vrućicu, opću slabost, glavobolju, mialgije, 

hunjavicu, grlobolju i/ili kašalj. 

U bolesnika nisu prisutni znakovi dehidracije, 

sepse ili otežanog disanja (nedostatka zraka). 
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(MEWS score: ≤ 2) 

Dijete s akutnom infekcijom gornjih dišnih 

putova. 

Srednje teški oblik bolesti Odrasli bolesnik s težim simptomima bolesti 

i/ili pneumonijom, ali bez kriterija za tešku 

pneumoniju, bez potrebe za nadomjesnom 

terapijom kisikom (SpO2 >93% na sobnom 

zraku). (MEWS score: ≤ 2)  

Dijete s pneumonijom, bez kriterija za tešku 

bolest. 

Teški oblik bolesti Odrasli bolesnik s teškom (bilateralnom) 

pneumonijom uz najmanje jedan od znakova: 

frekvencija disanja >30 udisaja/min, 

respiratorna insuficijencija ili potreba za 

nadomjesnom terapijom kisikom (SpO2 ≤ 93% 

na sobnom zraku.) (MEWS score: 3-4) 

Dijete s teškom pneumonijom uz prisutan 

jedan od znakova: centralna cijanoza ili SpO2 ≤ 

90%, izražena dispneja, poremećaj općeg 

stanja, promjene svijesti, konvulzije. 

Kritični oblik bolesti Odrasli bolesnik ili dijete s kriterijima za 

ARDS, odnosno sepsu, septični šok, sa/bez 

akutne disfunkcije drugih organskih sustava 

(šok, zatajenje bubrega, koagulopatija, 

poremećaj svijesti) (MEWS score: ≥ 5) 

 

Virusna pneumonija i akutni respiratorni distres sindrom s hipoksemijskim respiratornim 

zatajenjem je najčešći razlog prijama osoba oboljelih od COVID-19 u jedinice intenzivnog 

liječenja.40 Česti uzrok morbiditeta i mortaliteta su sekundarne, najčešće bakterijske, a nešto 

rjeđe i gljivične infekcije donjih dišnih putova. Od bakterijskih uzročnika najčešći su 

Streptococcus pneumoniae, Klebsiella pneumoniae i Haemophilus influenzae.41  



4 

 

1.3. DIJAGNOSTIKA 

 

Osim uobičajenih laboratorijskih testova za dijagnosticiranje SARS-CoV-2 infekcije kao što su 

RT-PCR i brzi antigentski testovi, postoje još i rutinski laboratorijski testovi koji uključuju 

hematološke, biokemijske i kemijske pokazatelje. Oni se koriste za procjenu pacijentova stanja i 

stadija bolesti. Najosjetljiviji i najspecifičniji su: smanjenje broja limfocita (limfopenija) i porast 

upalnih čimbenika C-reaktivnog proteina (CRP) i interleukina-6 (IL-6). Od ostalih biokemijskih 

pokazatelja kod teškog oblika COVID-19 uz navedene se još pojavljuju: smanjenje broja 

neutrofila (neutropenija), porast alanin-aminotransferaze (ALT), aspartat-aminotransferaze 

(AST), laktat-dehidrogenaze (LDH) i feritina.42–44  

Uzimanje uzoraka iz gornjeg dišnog sustava (nazofarinksa) je uobičajeno za dijagnosticiranje 

SARS-CoV-2 infekcije, no napredovanjem, COVID-19 može zahvatiti donje dijelove dišnog 

sustava (npr. pneumonija) i u tim slučajevima SARS-CoV-2 može, ali i ne mora biti pozitivan u 

gornjim dišnim putovima. U ovakvim slučajevima moguće je prikupiti uzorke iz donjeg dišnog 

sustava kao što je bronhoalveolarni lavat (BAL) i zatim se uzorak iz lavata analizira RT-PCR 

metodom, ali dobivanje bronhoalveolarnog lavata nije uvijek moguće.45 Stoga uz navedene 

laboratorijske pokazatelje kao dodatna pomoć u dijagnosticiranju COVID-19 kao i njegovih 

komplikacija nam mogu poslužiti radiološke slikovne metode. Dijagnostičke slikovne metode su: 

radiogram prsnog koša, kompjutorizirana tomografija (CT), ultrazvuk, magnetska rezonancija 

(MR) i pozitronska emisijska tomografija (PET/CT).46,47 Od navedenih metoda za dijagnozu i 

procjenu zahvaćenosti plućnog parenhima se najčešće koristi CT.48 Radiomorfološke 

karakteristike vidljivih promjena u plućima patognomonične za COVID-19 pneumoniju su 

uzorci mliječnog stakla s ili bez konsolidacija bilateralno i periferno.49 Predložen je sustav za 

klasifikaciju stadija bolesti ovisno o značajkama CT-a pluća osoba oboljelih od COVID-19. Prvi 

stadij karakteriziran je pojavom mliječnog stakla i pojavljuje se od nultog do četvrtog dana 

bolesti. Drugi stadij karakterizira ludo popločanje (engl. crazy-paving) od petog do osmog dana 

bolesti. Treći stadij čine konsolidacije od devetog do trinaestog dana. Četvrti stadij je postepena 

rezolucija promjena najčešće počevši od četrnaestog dana pa nadalje.50,51 Ultrazvuk pluća 

također je korisna dijagnostička metoda u procjeni pacijenata oboljelih od COVID-19. Pacijenti s 

blagim do umjerenim respiratornim simptomima na ultrazvuku pokazuju pleuralno zadebljanje i 
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klizanje, B-linije, preskačuće lezije i mala područja konsolidacija po tipu takozvanog „patchy“ 

uzorka s time da su stražnja plućna polja najčešće zahvaćena ovim navedenim promjenama. 

Progresija B-linija s pojačanom konsolidacijom na ultrazvuku govori u prilog pogoršavanja 

kliničke slike COVID-19 i moguće potrebe za intenzivnijom respiratornom potporom.52,53  

 

 

 

 

 

Slika 1. COVID-19 pneumonija – radiogram srca i pluća 
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Slika 2. COVID-19 pneumonija – CT toraksa 
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2. KOPB I COVID-19 

 

2.1. UVOD 

 

Kronična opstruktivna bolest pluća (KOPB) najčešće se javlja u starijih osoba uslijed 

dugotrajnog udisanja štetnih čestica, najčešće duhanskog dima. U podlozi ovog patološkog 

entiteta nalazimo upalu i remodeliranje donjih dišnih putova s varijabilnim razaranjem alveola.54 

Pacijentima s KOPB-om zabrinutost od zaraze SARS-CoV-2 uzročnikom kao i razvoj COVID-

19 sa svim svojim komplikacijama i posljedicama te ukupni učinak pandemije predstavlja 

značajan dodatni stresni čimbenik na samu kroničnu bolest. COVID-19 pandemija dovela je do 

otežanog liječenja i dijagnosticiranja KOPB-a u odnosu na prijašnje godine što je posljedica 

smanjenog broja konzultacija s liječnicima uživo, teškoća s izvođenjem spirometrije i 

ograničenja u provođenju plućne rehabilitacije kao i programa zbrinjavanja pacijenata s KOPB-

om kod kuće.55 

 

2.2. RIZIK ZA INFEKCIJU SA SARS-COV-2 

 

Protein šiljak uzročnika SARS-CoV-2 (engl. spike protein) veže se na ACE2 (angiotenzin 

konvertirajući enzim 2) u stanicama domaćina prilikom virusnog vezivanja, a sam ulazak virusa 

je dodatno potpomognut transmembranskom serinskom proteazom 2 (TMPRSS2).56 Različitosti 

u izražavanju ACE2 i TMPRSS2 može određivati sklonost infekciji kao i težinu bolesti u 

pojedinca. Izražaj ACE2 mRNA u osoba oboljelih od KOPB-a je povećan,57–59 a taj izražaj je još 

i veći u osoba s KOPB-om koji pritom imaju visoki indeks tjelesne mase (ITM) i učestale 

egzacerbacije.60,61 Pretpostavlja se da bi inhalacijski kortikosteroidi (IKS) mogli utjecati na 

izražaj ACE2 mRNA.57,62–64 Postoji dokaz da u osoba oboljelih od KOPB-a imunološki 

protuvirusni odgovor, specifično interferoni, je oslabljen. Tijekom eksperimentalnih istraživanja 

u osoba koje su istovremeno bolovale od KOPB-a i infekcije rinovirusom u uzorcima 

bronhoalveolarnog lavata je dokazano smanjenje interferona α, λ i najznačajnije β u odnosu na 
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kontrolne skupine. Također, limfopenija i disfunkcija T limfocita se pokazala prediktorom 

lošijeg kliničkog ishoda COVID-19. Limfociti T u osoba oboljelih od KOPB-a pokazuju pojačan 

izražaj PD-1 proteina koji je indirektni pokazatelj stanične iscrpljenosti te je također smanjen 

stupanj izraženosti T staničnih receptora u usporedbi sa zdravim pojedincima. Ovi patofiziološki 

mehanizmi rezultiraju oslabljenom aktivacijom T staničnih receptora pa time i slabijim 

stvaranjem proupalnih citokina te oslabljenom degranulacijom T limfocita što je moguće 

objašnjenje za suboptimalnu reakciju imunološkog sustava na COVID-19 infekciju u osoba 

oboljelih od KOPB-a.54 Trenutno se i dalje ne zna sa sigurnošću ima li KOPB učinak na to da su 

oboljele osobe sklonije infekciji sa SARS-CoV-2. Na početku se mislilo da KOPB i pušenje 

imaju zaštitni učinak protiv SARS-CoV-2 infekcije što je utemeljeno na činjenici da je 

prevalencija onih koji su bolovali od KOPB-a i drugih bolesti povezanih s pušenjem među 

ukupno oboljelima od COVID-19 niža od očekivane.65–67 Ipak, ispostavilo se da su se osobe s 

KOPB-om i drugim bolestima koje povezujemo s pušenjem manje izlagale potencijalnim 

izvorima infekcije te su više koristile zaštitne maske od ostalih.54 Sustavni pregled literature koji 

je uključio samo studije visoko kvalitetnih podataka iz cijelog svijeta pokazao je da su osobe 

oboljele od KOPB-a u malo većem riziku za moguću hospitalizaciju pri zarazi SARS-CoV-2 

(aOR 1.45; 95% CI 1.30-1.61). Također je  pokazano da osobe oboljele od KOPB-a imaju nešto 

veći rizik za prijam u jedinice intenzivnog liječenja (aOR 1.28; 95% CI 1.08-1.51.) i veći 

mortalitet (aOR 1.41; 95% CI 1.37-1.65).68 U pacijenata s KOPB-om smanjena plućna funkcija, 

visoki CAT score, pothranjenost, depresija i prethodna hospitalizacija zbog liječenja KOPB-a 

čimbenici su koji bi mogli predvidjeti teški oblik COVID-19.69 Puno čimbenika je bilo 

predloženo kako bi se objasnio povećan rizik za lošiji ishod COVID-19 u KOPB bolesnika kao 

što su: slabo pridržavanje terapije, teškoće pri samostalnom liječenju bolesti u doba pandemije, 

ograničen pristup zdravstvenoj skrbi i smanjena plućna rezerva.70,71 Trenutno postoje dokazi da 

dolazi do smanjenja broja hospitaliziranih osoba oboljelih od KOPB-a, ali razlozi ostaju 

nejasni.72–75 U slučaju ako se pacijenti pojave sa simptomima egzacerbacije trebali bi se 

obrađivati na isti način kao i prije pandemije i hospitalizirati ako je to potrebno. U 

multivarijantnim analizama pokazalo se da od prije postojeći KOPB ne povećava rizik za razvoj 

dugotrajnih posljedica COVID-19.76,77 Trenutno nema potvrđenih studija koje su procijenile 

učinke pušenja na rizik od infekcije SARS-CoV-2, ali postoje studije koje sugeriraju da je 

pušenje povezano s težim oblicima bolesti i većim rizikom od smrti u hospitaliziranih pacijenata 
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s COVID-19.78,79 Ukupno gledajući, s trenutnim podatcima osobe oboljele od KOPB-a nemaju 

povećan rizik za infekciju sa SARS-CoV-2, ali to može biti i rezultat zaštitnih epidemioloških 

mjera koje su provođene tijekom pandemije. 

 

 

 

Slika 3. Shematski prikaz: a) Vezanje severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-

CoV-2) na angiotenzin konvertirajući enzim 2 (ACE-2) receptor nakon čega dolazi do aktivacije 

proteina šiljaka (eng. spike proteins) uz pomoć transmembranske serinske proteaze 2 

(TMPRSS2) što dovodi do endocitoze i infekcije. b) Ljudski organi koji, po Zou i suradnicima80, 

imaju izražen ACE-2 receptor, s crvenom bojom je naglašen dišni sustav. c) Renin-

angiotenzinski sustav (RAS) i predložen mehanizam djelovanja SARS-CoV-2. Preuzeto iz: 

Janice M. Leung, et al. 65 
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2.3. PATOFIZIOLOŠKI MEHANIZMI LOŠIJIH ISHODA COVID-19 U OSOBA S 

KOPB-OM 

 

Hipoksemija u sklopu COVID-19 proizlazi iz široko rasprostranjene intravaskularne plućne 

tromboze i alveolarnog edema što uzrokuje smanjenu ventilaciju i perfuziju plućnih kapilara. 

Ovakav ventilacijsko-perfuzijski nesklad uzrokuje hipoksičnu vazokonstrikciju plućnih krvnih 

žila ograničavajući protok krvi u područja pluća u kojima je poremećena izmjena plinova što 

rezultira intrapulmonalnim skretanjem, tzv. „shunting“, krvi u druge dijelove pluća. Dodatno, 

pacijenti s KOPB-om imaju kompromitiranu ventilaciju jer je to bolest koja zahvaća male dišne 

putove i alveole te je stoga smanjena funkcionalna plućna rezerva koja je potrebna za 

svladavanje intrapulmonalnog skretanja krvi dovodeći do preusmjeravanja krvi u područja pluća 

u kojima je oštećena izmjena plinova zbog samog KOPB-a. 

Navedena hipoksična plućna vazokonstrikcija dovodi do agregacije trombocita i mogućeg 

formiranja tromba. Treba imati na umu da već uslijed samog KOPB-a postoji veća vjerojatnost 

za pojavom plućnih intravaskularnih tromba uslijed smanjene ventilacije pojedinih plućnih regija 

i posljedičnog nastanka plućne vazokonstrikcije te da se ta vjerojatnost još dodatno povećava ako 

se razvije COVID-19. Plućna tromboembolija, karakteristična za teške oblike COVID-19, 

nastaje uslijed stvaranja ugrušaka u malim plućnim krvnim žilama zbog pojačane sklonosti 

koagulaciji i oštećenja endotelnih stanica plućnih kapilara. Isto tako i sam KOPB ima sklonost 

prokoagulacijskim mehanizmima te disfunkciji endotelnih stanica što u kombinaciji s COVID-19 

može rezultirati zbrojivim učinkom na stvaranje ugrušaka.54 
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Slika 4. Lošiji klinički ishodi kod COVID-19 u pacijenata s KOPB-om. Preuzeto iz: Singh D, et 

al.54 

 

 

 

2.4. PRETRAGE 

2.4.1. TESTIRANJE NA SARS-COV-2 INFEKCIJU 

 

Osobe koje boluju od KOPB-a koje se prezentiraju čak i s blagim respiratornim simptomima, 

vrućicom ili ikojim drugim simptomom koji govori u prilog SARS-CoV-2 infekciji trebale bi se 

testirati. Zabilježeni su lažno negativni RT-PCR testovi na SARS-CoV-2 kod pacijenata kod 

kojih je postojao dokaz COVID-19 na CT-u pluća te kod tih pacijenata daljnji ponavljani testovi 

su na kraju postali pozitivni.81 Pozitivan nalaz SARS-CoV-2 infekcije u oboljelih od KOPB-a ne 

isključuje moguću koinfekciju s još nekim drugim respiratornim uzročnikom.82 Kod nekih 

pacijenata se može dogoditi reaktivacija dugotrajno nosećeg virusa ili može doći do ponovne 
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infekcije SARS-CoV-2 uzročnikom kao posljedica raznih komorbiditeta ili djelovanja lijekova 

koji oslabe imunosni sustav.83 U tim slučajevima potrebno je ponavljano testiranje.84 

 

2.4.2. SPIROMETRIJA I TESTOVI PLUĆNE FUNKCIJE 

 

Izvođenje spirometrije i testiranja plućne funkcije može uzrokovati širenje SARS-CoV-2 

uzročnika kao posljedica kašljanja i stvaranja respiratornih kapljica tijekom izvođenja. U 

razdoblju visoke prevalencije COVID-19 u pojedinim zajednicama spirometrija bi trebala biti 

ograničena na pacijente koji iziskuju hitno ili nužno testiranje zbog postavljanja dijagnoze 

KOPB-a ili za procjenu plućne funkcije zbog intervencijskih postupaka ili operacija. Preporuke 

govore da kad god je to moguće da pacijenti imaju napravljen RT-PCR test za SARS-CoV-2 

prije izvođenja pretrage.85,86 Ukoliko je test pozitivan potrebno je odgoditi pretragu dok ne 

postane negativan. Kada uobičajena spirometrija nije dostupna, kućno mjerenje vršnog 

ekspiratornog protoka zraka (PEF eng. peak expiratory flow) zajedno s valjanim upitnicima za 

pacijente se mogu koristiti kao dokaz ili isključenje mogućeg KOPB-a.87–90 Iako treba imati na 

umu da PEF ne korelira dobro s rezultatima spirometrije, ima nisku specifičnost i ne može 

razlikovati opstruktivne od restriktivnih respiratornih abnormalnosti.91–94 

 

2.4.3. BRONHOSKOPIJA 

 

U pojedinih osoba oboljelih od KOPB-a potrebno je izvesti bronhoskopiju bilo u dijagnostičke ili 

terapijske svrhe. Elektivne bronhoskopije bi se trebale odgađati sve dok pacijenti nemaju 

negativan RT-PCR nalaz. U hitnim situacijama kada je potrebna bronhoskopija, kada nemamo 

podatke o stanju infekcije, postupa se kao da je osoba pozitivna. Koristi se, ako je na 

raspolaganju, jednokratni bronhoskop i osoblje bi trebalo nositi zaštitne maske.95,96 
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2.4.4. RADIOLOŠKA DIJAGNOSTIKA 

 

Radiološke slikovne metode su nisko osjetljive u blagim ili ranim stadijima COVID-19 i ne 

koriste se kao uobičajene metode probira u asimptomatskih pojedinaca.97 Radiološke slikovne 

metode prsnog koša indicirane su u pacijenata s KOPB-om s umjerenim do teškim simptomima 

COVID-19 i za one čije se respiratorno stanje pogoršava.98 COVID-19 pneumonija uglavnom je 

obostrana.99 Slikovne metode su korisne za moguće isključivanje ili potvrđivanje diferencijalnih 

dijagnoza (npr. lobarne pneumonije, pneumotoraksa ili pleuralnog izljeva). „Point-of-care“ 

ultrazvuk također može biti koristan u otkrivanju plućnih manifestacija COVID-19.100 

Kompjutorizirana tomografija može prikazati pneumoniju u asimptomatskih pojedinaca koji 

imaju lažno negativan RT-PCR test.101 Osobe oboljele od KOPB-a i COVID-19 na CT-u imaju 

povećanu prevalenciju zamućenja tipa mliječnog stakla, lokalnih zakrpastih (eng. patchy) 

zasjenjenja i intersticijskih abnormalnosti u odnosu na osobe s COVID-19 bez KOPB-a.102 

Dostupnost CT-a može biti ograničena bilo zbog epidemioloških mjera ili nedovoljnog broja 

uređaja, u tim slučajevima radiogram prsnog koša je zamjenska dijagnostička metoda osim ako 

ne dođe do pogoršanja respiratornog stanja i/ili simptoma.103 Uz SARS-CoV-2 infekciju 

primjećen je porast broja duboke venske tromboze i plućne embolije, ukoliko se sumnja na 

plućnu emboliju potrebno je napraviti CT plućnu angiografiju.6,104–108 

 

2.5. ZAŠTITNE MJERE ZA PACIJENTE S KOPB-OM 

 

Osobe oboljele od KOPB-a trebale bi pratiti i pridržavati se osnovnih epidemioloških mjera 

(socijalna distanca i pranje ruku) sa svrhom prevencije SARS-CoV-2 infekcije što je i dokazano 

da navedene mjere smanjuje učestalost COVID-19.109 U razdobljima visoke prevalencije 

COVID-19 nošenje zaštitne maske ili nekog pokrivala lica smanjuje rizik širenja infekcije.110 

Točna učinkovitost zaštitnih maski (kirurških i N95) u zaštiti pacijenata od infekcije ostala je 

nejasna, ali učinkovite su bile u prevenciji gripe i bolesti s respiratornim simptomima nalik na 

gripu.111 Nošenje usko prijanjajuće N95 maske stvara dodatni otpor pri udisajima. Frekvencija 

disanja, zasićenost periferne krvi kisikom i razina izdahnutog CO2 su značajno pogoršane kod 
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osoba s KOPB-om koje su nosile N95 masku 10 minuta u mirovanju i zatim hodale 6 minuta.112 

Analizirajući kirurške maske, čini se da one ne utječu na ventilaciju pacijenata čak ni kod onih s 

teškom opstrukcijom dišnih putova.113 Nije dokazano ni za kirurške maske ni za pokrivala lica 

od tkanine da imaju negativan utjecaj na ventilaciju čak ni pri fizičkoj aktivnosti.114 U nekim 

zemljama uvedene su iznimke kada osobe ne moraju nositi zaštitne maske, a to su osobe koje 

osjećaju zaduhu ili koje ne podnose nošenje zaštitne maske, ali treba imati na umu da kada god je 

to moguće osobe s KOPB-om bi trebale nositi zaštitne maske bilo da su pravo prijanjajuće 

zaštitne maske za lice ili neki oblici labavijih pokrivala lica.115 Cijepivo protiv SARS-CoV-2 

uzročnika je visoko učinkovito u sprječavanju infekcija koje iziskuju hospitalizaciju i prijame u 

jedinice intenzivnog liječenja pogotovo kod osoba oboljelih od kroničnih respiratornih bolesti 

kao što je KOPB.116 Osobe oboljele od KOPB-a bi trebale biti redovito procijepljene u skladu s 

nacionalnim preporukama.84 

 

2.6. RAZLIKOVANJE COVID-19 INFEKCIJE OD SVAKODNEVNIH SIMPTOMA 

KOPB-A 

 

Razlikovanje simptoma COVID-19 od uobičajenih simptoma KOPB-a može biti izazovno. 

Kašalj i zaduha se pojavuljuju u preko 60% slučajeva pacijenata s COVID-19, ali su obično 

najčešće udruženi s vrućicom, a zatim i umorom, konfuzijom, proljevom, mučninom, 

povraćanjem, bolovima u mišićima, anosmijom, disgeuzijom i glavoboljom.117 Kod COVID-19 

simptomi mogu biti u početku blagi, ali može doći do naglog pogoršanja plućne funkcije. 

Prodromalno razdoblje COVID-19 u kojem dominiraju blaži simptomi su pogotvo problematični 

u osoba s podležećim KOPB-om kod kojih je moguća već smanjena funkcionalna plućna 

rezerva. Nedovoljno prepoznavanje prodromalnih simptoma COVID-19 može odgađati 

postavljanje dijagnoze.118 Sumnju na COVID-19 treba postaviti kod osoba s KOPB-om koje se 

prezentiraju sa simptomima egzacerbacije, pogotovo ako se pojavi vrućica, poremećen osjet 

okusa ili mirisa te poremećaji gastrointestinalnog sustava.84  
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2.7. FARMAKOLOŠKA TERAPIJA ODRŽAVANJA KOPB-A TIJEKOM COVID-19 

PANDEMIJE 

 

Korištenje inhalacijskih i sistemskih kortikosteroida je kontroverzno u prevenciji i liječenju 

KOPB-a tijekom COVID-19 pandemije. Općenito gledajući, inhalacijski kortikosteroidi imaju 

zaštitni učinak protiv egzacerbacija KOPB-a u pacijenata koji su već imali egzacerbacije prije u 

životu.84 S druge strane, treba imati na umu da korištenje IKS-a povećava rizik za nastanak 

pneumonije u nekih pojedinaca jer djeluju imunosupresivno. U laboratorijskim istraživanjima se 

pokazalo da kortikosteroidi smanjuju sintezu protuvirusnih interferona (tip I i III), povećavaju 

umnažanje rinovirusa i virusa gripe.119–121 Za razliku od toga, drugi podaci pokazuju da 

kortikosteroidi i dugo djelujući bronhodilatatori mogu smanjiti umnažanje koronavirusa, 

uključujući i SARS-CoV-2.122 Ovi laboratorijski pokusi sugeriraju mogući zaštitni učinak IKS-a 

protiv SARS-CoV-2 uzročnika, ali treba ih još dokazati kliničkim pokusima. Sustavnim 

pregledom literature nije pronađeno nikakvih kliničkih studija koje ukazuju na zabrinutost pri 

korištenju IKS-a u osoba s KOPB-om koje su bile zaražene bilo kojim koronavirusom (COVID-

19, SARS i MERS).123 Nešto novije studije su pokazale da korištenje IKS-u osoba s KOPB-om 

nema zaštitni učinak i da čak povećava mogućnost za razvoj COVID-19, no ispostavilo se da 

rezultati ovog pokusa nisu bili objektivni zbog postojanja čimbenika zabune u vezi indikacija za 

korištenje IKS-a.124,125 Sustavni pregled novijih studija nije pokazao postojanje nikakvih dokaza 

da je korištenje IKS-a povezano s lošijim ishodima, no opet rezultati se ne mogu uzeti sa 

potpunom sigurnošću jer je isto zabilježeno postojanje sličnih čimbenika zabune kao i u 

prethodnom istraživanju kao i manjak bilježenja komorbiditeta od kojih su pacijenti bolovali te 

je bio mali uzorak.68,126 Trenutno nema potpuno jasnih podataka koji govore u prilog koji bi 

oblik farmakološkog liječenja KOPB-a zamijenio postojeći ni podataka koji govore u prilog da 

postojeće liječenje povećava rizik od razvoja COVID-19. Slično navedenom, nema podataka koji 

sugeriraju da dugo ili kratko djelujući bronhodilatatori, rofumilast ili makrolidi u osoba s KOPB-

om imaju ikakav učinak na ishode ili rizik od SARS-CoV-2 infekcije. Korištenjem nebulizatora 

je pojačano stvaranje respiratornih kapljica i veća je vjerojatnost prenošenja bolesti. Iako većina 

aerosola koja se emitira dolazi iz samog uređaja, postoji mogućnost da kontaminirani aerosol i 

kapljice koje su stvorene kašljanjem prilikom korištenja nebulizatora se rasprše u okolinu.127,128 

Dokazano je da SARS-CoV-2 može preživjeti u aerosolu do 3 sata i da se može tako zaraziti 
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zdravstveno osoblje.129,130 Rizici širenja infekcije SARS-CoV-2 virusom pri korištenju 

nebulizatora mogu se umanjiti tako da bolesnici koriste nebulizatore kod kuće bez prisutnosti 

drugih ljudi i da ih koriste uz otvoren prozor ili u prostorijama u kojima je povećan protok zraka. 

Kada god je to moguće umjesto nebulizatora za primjenu lijekova u obliku aerosola kod osoba 

oboljelih od COVID-19 treba koristiti inhalere s odmjernom dozom pod tlakom (eng. pMDI), 

inhaler suhog praha (eng. DPI) i inhaler fine maglice (eng. SMI).131 Nebulizatori su ponekad 

potrebni u kritično bolesnih pacijenata s COVID-19 na mehaničkoj ventilaciji. Kod ovakvih 

slučajeva nužno je koristiti nebulizator s mrežicom kojim možemo davati lijekove u obliku 

aerosola bez otvaranja sustava nebulizatora.132 

 

2.8. NEFARMAKOLOŠKO LIJEČENJE KOPB-A TIJEKOM COVID-19 PANDEMIJE 

 

Tijekom pandemije COVID-19 osobe oboljele od KOPB-a bi trebale nastaviti sa svojom 

nefarmakološom terapijom.133 Oboljeli bi se trebali jednom godišnje cijepiti protiv gripe.134 

Veliki broj plućnih rehabilitacijskih programa je prekinuto tijekom pandemije zbog 

epidemioloških mjera. Pacijente bi trebalo poticati da ostanu prikladno fizički aktivni i da 

provode rehabilitacijske programe kod kuće kada je broj slučajeva COVID-19 jako velik u 

lokalnoj zajednici. Iako su takvi oblici plućne rehabilitacije manje učinkoviti od uobičajenih, 

bolja su alternativa nego ne provođenje uopće.84 

 

2.9. LIJEČENJE COVID-19 U PACIJENATA S KOPB-OM 

 

Randomiziranim kliničkim pokusima ispitivalo se djelovanje protuvirusnih i protuupalnih 

lijekova. Neki od tih pokusa su pokazali pozitivne rezultate kao što je bilo liječenje sistemskim 

kortikosteroidima hospitaliziranih bolesnika s teškim oblikom COVID-19.135 Svjetska 

zdravstvena organizacija (SZO) objavila je smjernice za liječenje COVID-19 u kojima su 

navedeni lijekovi: protuvirusni lijekovi, kortikosteroidi, blokatori interleukinskih 6 receptora i 

baricitinib.136 Detaljniji podaci o učinkovitosti pojedinih podskupina ovih skupina lijekova u 
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liječenju bolesnika s KOPB-om nisu poznati. Iz tog razloga preporučeno je da se pacijenti s 

KOPB-om oboljeli od COVID-19 liječe jednako kao i drugi pacijenti oboljeli od COVID-19. 

 

2.10. EGZACERBACIJE KOPB-A 

 

Prevencija i liječenje egzacerbacija KOPB-a čine važnu stavku u cjelokupnom liječenju KOPB-

a.84 COVID-19 pandemija je uzrokovala specifične prepreke u prevenciji i liječenju 

egzacerbacija. Od spomenutih prepreka najznačajnije su: ograničen pristup liječenju zbog 

većinskog liječenja pacijenata s COVID-19 bez KOPB-a, poremećaji u svjetskim dobavnim 

lancima lijekova i nemogućnost kupovanja lijekova zbog ekonomske krize.71 Kako su tijekom 

najvećeg lockdowna brojne tvornice zatvarane, došlo je do znatnog smanjenja štetnih ispušnih 

plinova te se kvaliteta zraka značajno poboljšala.137 Ovo bi mogao biti djelomičan razlog zašto je 

došlo do smanjenja broja hospitalizacija pacijenata s KOPB-om tijekom COVID-19 

pandemije.73,74,138 Koronavirusi spadaju u respiratorne viruse koji mogu potencijalno uzrokovati 

egzacerbaciju KOPB-a.139 Bilo koji pacijent s KOPB-om koji razvije SARS-CoV-2 infekciju s 

prisutnim respiratornim simptomima koji iziskuju promijenu terapije održavanja po definiciji 

spada u egzacerbacije KOPB-a.84 Razlikovanje simptoma uobičajene KOPB egzacerbacije od 

COVID-19 infekcije može biti jako komplicirano jer se većina simptoma preklapa. Vrućica, 

gubitak apetita, bolovi u mišićima i gastrointestinalni simptomi su puno češći u COVID-19 dok 

je stvaranje velikog volumena iskašljaja tipičnije za egzacerbaciju KOPB.6,140 Ako postoji 

sumnja na COVID-19 infekciju treba napraviti RT-PCR testiranje. Ako je test na SARS-CoV-2 

pozitivan provodi se liječenje neovisno o prisutnosti KOPB-a. Zabilježeno je da pacijenti s 

KOPB-om koji razviju COVID-19 imaju intenzivniju zaduhu, umor i proljev nego oni bez 

KOPB-a.102 
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2.10.1. SISTEMSKI KORTIKOSTEROIDI 

 

Postoji povećan oprez pri davanju sistemskih kortikosteroida u pacijenata s COVID-19.141,142 

Opservacijske studije u pacijenata sa SARS-om i MERS-om su pokazale da nema povezanosti 

između davanja sistemskih kortikosteroida (čak ni u visokoj dozi) i boljeg preživljenja, ali 

sugeriraju na pojavu nuspojava kao što su osteonekroza i smanjeni klirens virusa.143–146 Na 

početku pandemije SZO se protivila korištenju sistemskih kortikosteroida u COVID-19 infekciji 

osim pri dvjema indikacijama: akutni respiratorni distres sindrom (ARDS) i egzacerbacije 

KOPB-a.147 Velika randomizirana studija na hospitaliziranim pacijentima s COVID-19 je 

pokazala da liječenje deksametazonom 6 mg/dan kroz 10 dana je smanjilo mortalitet u pacijenata 

koji su bili ili na invazivnoj mehaničkoj ventilaciji ili samo na oksigenoterapiji.135 Jedna mala 

promatračka studija također je pokazala da liječenje metilprednizolonom je uzrokovalo 

poboljšano preživljenje u pacijenata s ARDS-om.148 Daljnje studije su pokazale da liječenje 

sistemskim kortikosteroidima kroz 28 dana smanjuje mortalitet u pacijenata s COVID-19 

pneumonijom, pogotovo u onih koji nisu na invazivnoj mehaničkoj ventilaciji ili na potpornoj 

terapiji vazopresorima.149 Ukupno gledajući, sistemski kortikosteroidi bi se trebali koristiti u 

liječenju egzacerbacije KOPB-a neovisno o tome postoje li ili ne dokazi koji govore u prilog 

SARS-CoV-2 infekciji zato što nema dokaza da ovaj pristup liječenju modificira sklonost SARS-

CoV-2 infekciji niti da pogoršava ishode same bolesti.84 

 

2.10.2. ANTIBIOTICI 

 

Liječenje antibioticima egzacerbacije KOPB-a je indicirano ako pacijent ima barem dva od tri 

značajna simptoma KOPB-a (pogoršanje zaduhe, povećanje volumena iskašljaja i pojava 

gnojnog iskašljaja) s tim da mora uvijek biti prisutan gnojan iskašljaj ili ako je pacijentu 

potrebna mehanička ventilacija.84 Bakterijske koinfekcije nisu učestale s COVID-19, no treba 

imati na umu da što je teža klinička slika COVID-19 to je veća vjerojatnost za koinfekciju.150 

Dijagnosticiranje koinfekcija u COVID-19 pacijenata je otežano, pogotovo u kritično bolesnih 

pacijenata zato što prezentacija bolesti, biokemijski pokazatelji i slikovne metode najčešće nisu 
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od koristi. U praksi, većini hospitaliziranih pacijenata s COVID-19, pogotovo s teškom 

kliničkom slikom propiše se empirijska antibiotska terapija.140 Trenutne smjernice SZO-a 

preporučuju antibiotike širokog spektra u teškoj kliničkoj slici COVID-19 uz navođenje lokalnim 

ili nacionalnim smjernicama i u blažim oblicima COVID-19 gdje postoji klinička sumnja na 

bakterijsku infekciju.147 Pošto ne postoje specifične studije vezane samo uz bolesnike s KOPB-

om, primjenjuju se općenite smjernice. Dakle, antibiotici bi se trebali koristiti u egzacerbacijama 

KOPB-a u skladu sa smjernicama neovisno o tome postoje li dokazi o SARS-CoV-2 infekciji ili 

ne.84 

 

2.11. PLUĆNE I IZVANPLUĆNE KOMPLIKACIJE 

 

ARDS se može pojaviti u sklopu COVID-19 i može se smatrati teškom plućnom komplikacijom 

s virusnim žarištima na pojedinim dijelovima pluća u kojima je prisutno neprekidno aktivno 

oštećivanje što pridonosi trajnom i privremenom heterogenom ozljeđivanju pluća.151,152 Iako 

COVID-19 najviše zahvaća dišni sustav, izvanplućne komplikacije su česte i pridonose 

morbiditetu, onesposobljenosti i mortalitetu.17,153 Mogu se pojaviti bubrežne, srčane, neurološke, 

kožne, jetrene i gastrointestinalne komplikacije.154 Ipak i dalje je nejasno nastaju li ove 

komplikacije izravno djelovanjem SARS-CoV-2 infekcijom ili neizravno fenomenom koji 

uključuje neprikladne ili pretjerane imunološke reakcije, angiopatiju, liječenje ili ishemijsko 

oštećenje zbog poremećenih respiratornih funkcija. Istovremeni respiratorni komorbiditeti kao 

što je KOPB mogu pogoršati ove procese. Uspoređujući broj virusnih čestica, niže razine SARS-

CoV-2 su pronađene u bubrezima, jetri, srcu i mozgu u odnosu na pluća gdje je najveći što 

ukazuje na to da su ti organi najvjerojatnije sekundarno zahvaćeni bolešću.155 
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2.11.1. ANTIKOAGULACIJSKA TERAPIJA 

 

COVID-19 se smatra hiperkoagulabilnim stanjem.104 Učestalost venske tromboembolije je i u 

pacijenata u jedinicama intenzivnog liječenja i na odjelima od dva do četiri puta viša nego što je 

očekivano unatoč antikoagulantnoj profilaksi nisko molekularnim heparinima ili 

nefrakcioniranim heparinom.156 Osobe oboljele od KOPB-a imaju povišen rizik za vensku 

tromboemboliju pa ako razviju COVID-19 i hospitalizirane su trebale bi svakako dobiti 

antikoagulantnu profilaksu.157,158 Kao odgovor na visoku učestalost venske tromboembolije 

unatoč davanju profilakse veliki broj protokola se prebacio na davanje nisko molekularnog 

heparina dva puta dnevno umjesto prije jednom dnevno ili čak davanje nisko molekularnog 

heparina u  punoj terapijskoj dozi kao strategija za profilaksu.159 Općenito se preferiraju 

niskomolekularni heparini jer smanjuju izloženost osoblja u odnosu na nefrakcionirani heparin.84 

 

2.12. VENTILACIJSKA POTPORA ZA PACIJENTE S KOPB-OM KOJI RAZVIJU 

COVID-19 PNEUMONIJU 

 

Učestalost hipoksemičnog respiratornog zatajenja u pacijenata s COVID-19 je bio oko 19% na 

početku pandemije.38 Ventilacijska potpora se koristi u do 20% pacijenata koji razviju tešku 

hipoksemiju zbog COVID-19 i otprilike 5% pacijenata iziskuju njegu u jedinicama intenzivnog 

liječenja uz naprednu ventilacijsku potporu.160,161 Od uvođenja cijepljenja broj prijama u jedinice 

intenzivnog liječenja se smanjio.162 Unatoč cijepljenju, neki pacijenti i dalje trebaju ventilacijsku 

potporu i ti pojedinci i dalje imaju visoki mortalitet.163–165 KOPB se pokazao kao čimbenik rizika 

za respiratorno zatajenje i prijem u jedinice intenzivnog liječenja u nekim, ali ne u svim 

studijama.166,167 Nekoliko studija je pokazalo da terapija visokim protokom kisika (HFNC eng. 

high-flow nasal cannula) značajno smanjuje potrebu za daljnjom endotrahealnom intubacijom i 

invazivnom mehaničkom ventilacijom, ali s varijabilnim učinkom na mortalitet.168,169 Terapija 

visokim protokom kisika (eng. HFNC) bi se trebala preferirati u odnosu na neinvazivnu 

ventilaciju kod akutnog hipoksemičnog respiratornog zatajenja jer je pokazala bolje rezultate.170–

172 Također je preporučeno ležanje potrbuške kod pacijenata koji su budni i nisu intubirani ni 
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hipoksemični.173 Neinvazivna ventilacija je uobičajen način ventilacijske podrške za pacijete koji 

boluju od KOPB-a s akutnim respiratornim zatajenjem.84 Neinvazivna ventilacija može biti 

korisna u liječenju hiperkapnijskog respiratornog zatajenja u pacijenata s KOPB-om koji razviju 

COVID-19 pneumoniju, ali također treba imati na umu da može i pogoršati plućnu ozljedu zbog 

velike razlike u transpulmonalnim tlakovima i prevelikim volumenima.174 Pacijenti na 

neinvazivnoj ventilaciji ili na terapiji HFNC-om bi se trebali pažljivo pratiti zbog mogućeg 

pogoršanja  i potrebe za endotrahealnom intubacijom i korištenjem invazivne mehaničke 

ventilacije.175,176 Omjer PaO2/FiO2 < 150 mmHg može biti koristan pokazatelj za nedostatni 

učinak neinvazivne ventilacije i veći rizik od smrtnog ishoda.177 Indikacije za izvantjelesnu 

membransku oksigenaciju kod COVID-19 su slične kao i kod drugih uzroka ARDS-a.178,179 

ECMO bi se trebao smatrati kao potpora koja se koristi posljednja nakon što sve druge metode 

neuspiju postići ciljanu oksigenaciju ili ventilaciju.180–182 

 

2.13. OPORAVAK 

 

Pacijenti s KOPB-om koji obole od COVID-19 imaju visoku vjerojatnost razviti značajniju 

pothranjenost i gubitak mišićne mase.183 U liječenje bi stoga trebalo uključiti prikladnu 

prehrambenu podršku kao i ranu mobilizaciju pacijenata. Mehanička ventilacija, sedacija i 

produljen boravak u krevetu mogu dovesti do posttraumatskog stresnog poremećaja te 

respiratornih, kognitivnih i duševnih poremećaja kao i gubitka kondicije.184–186 Ovim 

posljedicama pogotovo su skloniji stariji ljudi koji boluju od KOPB-a.187,188 Rehabilitacija bi se 

trebala provoditi kod svih pacijenata s KOPB-om koji obole od COVID-19, pogotovo kod onih 

koji su imali težu kliničku sliku i onih koji su bili primljeni u jedinice intenzivnog liječenja.189 
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2.14. PRAĆENJE PACIJENATA S KOPB-OM KOJI SU RAZVILI COVID-19 

 

Pacijenti koji su razvili kliničku sliku blagog COVID-19 bi se trebali pratiti uobičajenim 

protokolima korištenima za pacijente s KOPB-om.84 Pacijenti koji su razvili umjereno tešku 

kliničku sliku kod koje je bila potrebna hospitalizacija i došlo je do razvoja pneumonije, ali bez 

respiratornog zatajenja bi se trebali pratiti češće od ostalih pacijenata s KOPB-om s pažnjom na 

moguću potrebu za terapiju kisikom. Rezidualne promjene na radiogramu prsnog koša ili CT-u 

ovise o težini kliničke slike COVID-19, najčešće su to zamućenja po tipu mliječnog stakla i 

fibrotične promjene.190 Postepeno razrješenje takvih rezidualnih promjena traje dugo od nekoliko 

mjeseci pa sve do godinu dana.84 
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3. ASTMA I COVID-19 

 

3.1. UVOD 

 

Astma je reverzibilna opstruktivna plućna bolest koja varira u intenzitetu i vremenu. Simptomi i 

znakovi uključuju kašalj, pritisak u prsima, zvučne fenomene poznate kao zviždanje (eng. 

wheezing) i zaduhu.191 Respiratorni virusi su glavni uzročnici akutnih egzacerbacija astme.192,193 

Relativno nova pandemija uzrokovana SARS-CoV-2 uzročnikom dovela je do razmatranja imaju 

li pacijenti koji boluju od astme povećani rizik za infekciju i teži oblik kliničke slike COVID-

19.194 

 

3.2. RIZIK ZA INFEKCIJU SA SARS-COV-2 

 

Na početku pandemije epidemiološka istraživanja su pokazala da je incidencija COVID-19 u 

osoba s astmom niska i da nema rizika u tih pacijenata za SARS-CoV-2 infekciju. Unatoč tome 

kako je vrijeme prolazilo neka kasnija istraživanja iz različitih dijelova svijeta (u Europi te sve 

do Južne Amerike) su ipak pokazala jako raznoliku prevalenciju COVID-19 infekcije u osoba s 

astmom, od visoke do niske prevalencije u odnosu na opću populaciju.25,117,127,195–208 Postoji 

nekoliko objašnjenja zašto postoje varijacije u epidemiološkim istraživanjima. Prvo, u 

navedenim studijama nije korištena jednaka metoda dijagnosticiranja astme što je moglo 

uzrokovati ili preučestalo ili prerijetko postavljanje dijagnoze. Iduće objašnjenje je što nisu svi 

navedeni slučajevi COVID-19 u studijama potvrđeni istom metodom. Moguća je i razlika u 

sklonosti infekciji od SARS-CoV-2 uzročnika u određenih rasa ili etničkih skupina. Također, 

razlika u prevalenciji COVID-19 u osoba oboljelih od astme u pojedinim zemljama može biti 

posljedica izlaganja različitim okolišnim čimbenicima te ne zaboraviti utjecaj socio-ekonomskih 

čimbenika na zdravlje. I na kraju ne treba zanemariti učinak zaštitnih epidemioloških mjera koje 

su se primjenjivale/poštivale u različitim zemljama u različito vrijeme. Općenito gledajući, nema 
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jasnih dokaza koji upućuju da astma samostalno povećava rizik za infekciju od SARS-CoV-2 

uzročnika.194 

 

3.3. RIZIK ZA TEŽU KLINIČKU SLIKU COVID-19 

 

Osobe oboljele od astme, čini se, nemaju povećani rizik za teži oblik bolesti COVID-19 u onih 

pojedinaca koji imaju dobro kontroliranu astmu.191 Također, mnogim je studijama zabilježeno da 

osobe s dobro kontroliranom astmom nemaju povišeni rizik ni za smrtni ishod kod oboljevanja 

od COVID-19.35,207 Provedeno je više istraživanja na ovu temu i rezultati su u nekim studijama 

ispali nejasni. Jedno istraživanje je pokazalo da među hospitaliziranim pacijentima s teškom 

SARS-CoV-2 pneumonijom pacijenti s astmom nisu preučestalo zastupljeni u odnosu na 

pacijente s ostalim komorbiditetima za koje se zna da su nezavisni čimbenici rizika za težu 

kliničku sliku COVID-19.209 Još jedna studija koja se temeljila na prikupljenim podacima o 

prevalenciji iz sveukupno 150 različitih studija diljem svijeta nije pokazala jasne dokaze koji bi 

upućivali na veći rizik od pojave, hospitalizacije, teže kliničke slike ni smrtnosti zbog astme u 

oboljelih od COVID-19.210 Dvije studije, iz Južne Koreje i Španjolske, su pokazale da postoji 

povećana incidencija COVID-19 i povećani rizik za hospitalizaciju u pacijenata s astmom, ali 

čini se da u tim studijama nisu uzeli u obzir dodatne čimbenike rizika kao što su pretilost, starija 

životna dob, šećerna bolest i kardiovaskularne bolesti.211,212 
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3.4. FENOTIP ASTME I COVID-19 

 

Podvojeni epidemiološki podaci koji ukupno gledajući ipak ukazuju da nema povezanosti 

između astme i veće učestalosti COVID-19 pobudili su sumnju na to da su možda pojedine vrste 

astme sklonije razvijanju SARS-CoV-2 infekcije od drugih.194 Nekoliko studija je pokazalo da 

osobe s „T2-low astmom“ ili neeozinofilnom astmom imaju veći rizik za SARS-CoV-2 infekciju 

i lošiji ishod bolesti. Do tog zaključka su došli na temelju pozitivne korelacije između povećane 

genske ekspresije za ACE2 receptor i pojačanog izlučivanja proupalnih citokina kao što su 

interferon 1 i 2, koji su inače znak virusne infekcije, u osoba s neeozinofilnom (nealergijskom) 

astmom.213–215 Ipak, veliki broj pacijenata s neeozinofilnom (nealergijskom) astmom je starije 

životne dobi s komorbiditetima kao što su pretilost i šećerna bolest što bi moglo objasniti zašto 

se kod njih javlja teži oblik COVID-19.208 Zanimljivi rezultati proizašli su iz jedne studije koja je 

pokazala da „T2-high“ upala odnosno eozinofilna astma ima povoljan učinak na ukupnu težinu 

kliničke slike COVID-19. Spominje se da navedena T2 upala smanjuje stvaranje proupalnih 

citokina kao što su IL-1β, TNF-α i IL-6 koji imaju važnu ulogu u imunosnoj obrambenoj reakciji 

protiv virusnih čestica, ali da ti isti citokini također imaju veliko značenje u kasnoj fazi teškog 

oblika COVID-19 koju obilježava pretjerana upala.216  

 

3.5. DIJAGNOSTIKA 

 

Spirometriju, kad god je to moguće, treba odgoditi kod pacijenata za koje sumnjamo ili znamo 

da boluju od COVID-19. Ako se spirometrija ili mjerenje PEF-a mora provoditi kod osoba 

oboljelih ili sa sumnjom na COVID-19 potrebno je poštivati protokol za sprječavanje širenja 

infekcije. Korištenjem raznih filtera tijekom spirometrije se smanjuje rizik od širenja SARS-

CoV-2 uzročnika. Često se pacijenti znaju zakašljati nakon izvođenja spirometrije, stoga je 

potrebno uputiti pacijente da ostave usnik u ustima ukoliko osjete nagon za kašljem.191 
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3.6. LIJEČENJE ASTME TIJEKOM COVID-19 PANDEMIJE 

 

3.6.1. INHALACIJSKI KORTIKOSTEROIDI 

 

Važno je da osobe oboljele od astme nastave uzimati svoje propisane lijekove kao što su to činile 

i prije pandemije. To podrazumijeva redovno korištenje osnovne skupine protuupalnih lijekova u 

liječenju astme - IKS-a ili kombinaciju IKS-a s dugo djelujućim beta2 agonistima te također i 

ostale lijekove koji uključuju i biološku terapiju za teže oblike astme. Prestanak korištenja IKS-a 

u osoba oboljelih od astme može dovesti do pogoršanja do tada dobro kontrolirane bolesti.191  

 

3.6.2. SISTEMSKI KORTIKOSTEROIDI 

 

Podaci o uporabi sistemskih kortikosteroida u oboljelih od astme su vrlo skromni. Jedna studija 

koja je proučavala čimbenike povezive sa smrću uzrokovanu COVID-19 je navela da teži oblici 

astme s nedavnim korištenjem sistemskih kortikosteroida (u studiji je to bilo definirano kao 

period kraći od godinu dana od početka SARS-CoV-2 infekcije) je povezano s višim 

mortalitetom.35 Još jedna velika studija, provedena na 80 602 odrasla pacijenta s astmom u 

Izraelu je pokazala da kronična uporaba sistemskih kortikosteroida (definirano kao oralni 

prednizon 5-40 mg na dan) kao i nedavno korištenje (definirano kao period kraći od 120 dana) i 

više od dva puta propisani sistemski kortikosteroidi (do 40 mg na dan) 3 ili više dana zbog 

egzacerbacije astme su bili nezavisni rizični čimbenici za teži oblik COVID-19 i viši mortalitet. 

Suprotno tome, sistemski kortikosteroidi nisu povećali vjerojanost za infekciju SARS-CoV-2 

uzročnikom.217 Mogući razlog zašto u nekim studijama kao što je RECOVERY135 postoji 

pozitivni učinak na snižavanje mortaliteta u oboljelih od COVID-19 primjenom sistemskih 

kortikosteroida je zato što se lijekovi primjenjuju u kasnijoj fazi bolesti kada predominira upalni 

proces pri čemu je umnožavanje virusnih čestica značajno smanjeno. Na temelju ovih saznanja, 

čini se da određene skupine ljudi s teškom nekontroliranom astmom, koje iziskuju korištenje 
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sistemskih kortikosteroida za liječenje i/ili prevenciju egzacerbacija, imaju povećani rizik za teži 

oblik kliničke slike COVID-19 i lošiji ishod bolesti.194  

 

3.6.3. BIOLOŠKA TERAPIJA 

 

Biološka terapija u liječenju astme uključuje monoklonska protutijela usmjerena protiv IgE, IL-

5/IL-5R i IL-4Rα te je rezervirana je za pacijente s teškom kliničkom slikom astme koju prate 

česte egzacerbacije.218 Takozvana „T2-high“ upala bogata eozinofilima ima potencijalni zaštitni 

učinak što se tiče SARS-CoV-2 infekcije i COVID-19 pa zaustavljajući te procese biološkom 

terapijom uz snižavanje broja eozinofila moglo bi rezultirati lošijim kliničkim ishodima. 

Eozinofili imaju važnu zadaću u borbi protiv virusnih infekcija, a pogtovo protiv RNA virusa.219–

221 Zabilježeno je u nekoliko istraživanja da je eozinopenija povezana s umjerenom do teškom 

kliničkom slikom COVID-19 te je broj eozinofila uključen u nekoliko algoritama za procjenu 

težine kliničke slike COVID-19.222–227 Nadalje, istraživanja su pokazala da je od prije postojeća 

eozinofilija (definirana kao ≥150 eozinofila/µL) kao i kasnije razvijena eozinofilija tijekom 

boravka u bolnici (isto definirana kao ≥150 eozinofila/µL) povezana sa zaštitnim učinkom i 

nižom smrtnošću.228 Ipak, ispostavilo se na temelju dokaza iz kliničke prakse da je primjena 

biološke terapije u liječenju astme, uz prisutnu nisku vrijednost eozinofila, sigurna. U osoba 

oboljelih od astme koje su liječene biološkom terapijom nije pronađena veća učestalost za 

SARS-CoV-2 infekciju niti je povećan mortalitet od COVID-19.229  
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3.7. NAČIN PRIMJENE LIJEKOVA 

 

Kod sumnje na COVID-19 treba izbjegavati primjenu lijekova putem nebulizatora radi 

sprječavanja širenja infekcije na članove obitelji ili zdravstvene radnike. Korištenjem 

nebulizatora virusne čestice se šire na daljinu od barem jednog metra. Imajući to na umu, 

primjena bronhodilatatora pomoću nebulizatora je isključivo ograničena na liječenje životno 

ugrožavajućeg napadaja astme. Kratko djelujući beta2 agonisti u liječenju astme kod sumnje ili 

potvrđenog COVID-19 se primjenjuju stoga pomoću inhalera s odmjernom dozom pod tlakom 

(eng. pMDI) i zračnom komoricom (eng. spacer) s usnikom ili usko prijanjajućom maskom za 

lice.191 
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