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ACQ — Asthma Control Questinnaire, engl. Upitnik o kontroli astme

BOLD — The Burden of Obstructive Lung Disease

FEV1 — Forced Expiratory Volume in 1 Second, engl. forsirani ekspiratorni volumen u
jednoj sekundi

FVC — Forced Vital Capacity, engl. forsirani vitalni kapacitet

GBD - Global Burden of Disease, engl. Globalno opterecenje bolestima

GOLD - Global Initiative for Chronic Obstructive Pulmonary Disease

ICS — inhaled corticosteroids, engl. inhalacijski kortikosteroidi

KOPB — kroni¢na opstruktivna plu¢na bolest

LABA — Long Acting Betaz-agonists, engl. — dugodjelujuci betaz-agonisti

LAMA — Long Acting Antimuscarinics, engl. — antikolinergici dugog djelovanja
MMRC — Modified Medical Research Council Dyspnea Scale, engl. — modificirana
skala zaduhe

SABA — Short Acting Betaz-agonists, engl. — kratkodjelujuci betaz-agonisti

SAMA - Short Acting Antimuscarinics, engl. — antikolinergici kratkog djelovanja

SZO - Svjetska zdravstvena organizacija
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1. SAZETAK
Skrb za bolesnike s kroniEnom opstruktivhom pluénom bolesti u obiteljskoj

medicini

Katarina Buneta
Kroni¢na opstruktivha plu¢na bolest (KOPB) je multisustavna upalna bolest disnih
putova i pluénog parenhima, karakterizirana najceSce progresivnom opstrukcijom
diSnih putova koja nije u potpunosti reverzibilna, a uzrokovana je neprimjerenim
upalnim odgovorom diSnih putova i plucnog parenhima na dugotrajnu izloZzenost
Stetnim tvarima i plinovima, najCeSce pusenju. Sukladno smjernicama za postavljanje
dijagnoze, lijeCenja i prevencije KOPB-a, koje izdaje Globalna inicijativa za kroni¢nu
opstruktivnu pluénu bolest (engl. GOLD), na KOPB je potrebno posumnjati u svakog
bolesnika s dispnejom, kroni¢nim kasljem i iskasSljajem koji ima anamnezu izloZzenosti
Cimbenicima rizika. Za postavljanje dijagnoze potrebna je spirometrija, a u slucaju
nedostupnosti spirometrije ili nemoguénosti njezine pravilne interpretacije, preporuka
je bolesnika uputiti u specijalizirane ustanove.
Unato€ preporuci odabira terapije utemeljene na dokazima u cilju pobolj$anja ishoda
bolesti i opceg stanja bolesnika te smanjenja nepotrebnog ekonomskog troska,
istrazivanja upucuju da dio lijeCnika obiteljske medicine ne propisuje lijekove prema
GOLD smjernicama.
Jedna od poteskoca u skrbi za bolesnike s KOPB-om je i njihova nedovoljna
suradljivost u pravilnom uzimanju propisanih lijekova. Stoga bi u cilju povecéanja
suradljivosti bolesnika, trebalo na njima razumljiv nacin, objasniti nac¢in uzimanja
lijekova uz naglasak na redovitom i pravilnom uzimaniju lijeka.
Akutne egzacerbacije KOPB-a kao i moguci ekstrapulmonalni simptomi znacajno
pridonose opterecenju bolesti i smanjenju kvalitete Zivota te ih je bitno pravodobno
prepoznati i prikladno lijeciti.
KOPB visokom prevalencijom i mortalitetom, smanjenjem kvalitete Zivota bolesnika
te optereéenjem zdravstvenog sustava predstavlja vazni javno zdravstveni problem.
Stoga je potreba da lijeCnici obiteljske medicine pravovremenim postavljenjem
dijagnoze otkriju bolesnika s KOPB-om u ranoj fazi bolesti, propiSu adekvatno
lijeCenje, prate tijek bolesti i njegovanjem partnerskog odnosa s bolesnikom poti¢u
suradljivost bolesnika aktivnim uklju€ivanjem u njegovu edukaciju i lijeCenje.
KLJUCNE RIJECI: kroni¢na opstruktivna pluéna bolest (KOPB), skrb, lijeénik

obiteljske medicine



2. SUMMARY
Chronic Obstructive Pulmonary Disease Patient Care in Family Medicine

Katarina Buneta
Chronic Obstructive Pulmonary Disease is a multisystemic, inflammatory disease of
the lung parenchyma and airways usually characterized by progressive, irreversible
obstruction of airways due to modified inflammatory response to long-term inhalation
of noxious particles, most frequently cigarette smoking. According to the guidelines
for the diagnosis, treatment and prevention of COPD developed by the Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD), COPD diagnosis should be
considered in any patient who has dyspnea, chronic cough or sputum production,
and a history of exposure to risk factors. Spirometry is required to make the
diagnosis, and if spirometry is unavailable or cannot be accurately interpreted, it is
recommended to refer the patient to a specialist.
Despite the recommendations for evidence-based prescription of COPD treatments
with intention of improvement of disease outcomes, patients’ quality of life, and
reduction of unnecessary economic costs, studies have shown that a significant
number of family physicians do not prescribe treatment according to GOLD
guidelines.
One of the difficulties in COPD patient care is inadequate adherence to prescribed
therapies. Therefore, with the goal of increasing patient compliance, family
physicians should explain the way of administering the medicine in a way the patient
could understand while emphasizing the importance of regular and correct usage of
the prescribed medicine.
Acute exacerbations of COPD, as well as possible extrapulmonary symptoms, can
significantly contribute to the burden of the disease and reduction of quality of life and
therefore should be duly recognized and appropriately managed.
COPD, with its high prevalence and mortality, reduction of patient quality of life and
economic burden, is an important health care problem. Consequently, family
physicians should aspire to recognize and diagnose patients with COPD while the
disease is in its early stages, to prescribe adequate treatment, and to cultivate a
partnership with the patient by actively participating in their education and treatment.
KEYWORDS: Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD), care, family
physician



3. Kroni¢na opstruktivna pluéna bolest

3.1 Uvod

Najnovije smjernice Globalne inicijative za kroni¢nu opstruktivnu plu¢nu bolest (engl.
GOLD - Global Initiative for Chronic Obstructive Pulmonary Disease) iz 2017. god.
definiraju kroni¢nu opstruktivhu plu¢nu bolest (KOPB) kao ucestalu, progresivnu
bolest karakteriziranu ustrajnim respiratornim simptomima i ograni€enjem protoka
zraka kao posljedice abnormalnosti disnih putova i/ili alveola (1). Naj¢es¢e se kao
uzrok bolesti navodi puSenje duhana te izloZenost Cesticama iz zagadenog zraka.
Medutim, razvoj ove bolesti rezultat je sloZzene i kumulativne interakcije ¢ovjekove
vanjske i unutarnje okoline, §to ukljuCuje ve¢ navedeno puSenje duhana i udisanje
zagadenog zraka kao i genetiku pojedinca, individualnu hipersenzitivnost diSnih

putova te faktore koji mogu uzrokovati slabije razvijanje plu¢a u djetinjstvu (2-4).



3.2 Epidemiologija

KOPB postaje globalno sve veci problem — sve je veci uzrok oboljenja kao i
smrtnosti, uzrokuje smanjenje kvalitete Zivota te sve viSe optereCuje zdravstvene
sustave.

Prema BOLD (engl. The Burden of Obstructive Lung Disease) epidemioloSkim
studijama procijenjena je globalna prevalencija kronicne opstruktivne pluéne bolesti
koja iznosi 11,7% (5). UzimajuCi u obzir sve vecu prevalenciju puSenja duhana u
zemljama u razvoju te starenja populacije u razvijenim zemljama, smatra se da ¢e
prevalencija kroni¢ne opstruktivne bolesti i dalje rasti (6, 7). Bitno je napomenuti da
ovo nisu potpuno to¢ni podatci incidencije i prevalencije ove bolesti jer se jo$ uvijek
ne prepoznaju svi bolesnici koji boluju od KOPB-a (1).

Mortalitet koji uzrokuje KOPB takoder je velik — trenutno se KOPB navodi kao Cetvrti
uzrok smrti u svijetu (8), a prema novim ¢e se projekcijama popeti na treCe mjesto do
2020. godine (1).

Istrazivanje u sklopu istraZzivanja Globalnog opterecenja bolestima (engl. Global
Burden of disease — GBD) koje provodi Svjetska zdravstvena organizacija (SZO)
pokazalo je da je kroniCna opstruktivnha pluéna bolest na petom mjestu kao bolest
koja uzrokuje gubitak godina kao posljedicu onesposobljenosti zbog bolesti i
prijevremenog umiranja (9). Jasno je iz dosad navedenih podataka da ova bolest ima
znacCajan utjecaj na kvalitetu Zivota osobe kao i na socijalne i ekonomske aspekte.
Stoga je bitno na vrileme prepoznati osobe oboljele od kroni¢ne opstruktivne plu¢ne
bolesti, pruziti im pravovremenu i kvalitethu skrb te im time osigurati $to bolju

kvalitetu Zivota.



3.3 Dijagnoza i simptomi

S obzirom na to da je prevalencija kroniCne opstruktivhe bolesti velika i u stalnom
porastu (1) bitno ju je pravovremeno prepoznati i poCeti s primjerenom skrbi. Kako je
u sustavu zdravstvene zastite RH lijeCnik prvog kontakta naj¢esce lijeCnik obiteljske
medicine posebno je vazno da poznaje dijagnostiCke kriterije kroni¢ne opstruktivne
plucne bolesti i daljnji terapijski postupak.

Dispneja je glavni simptom kroni¢ne opstruktivne bolesti kao i glavni uzrok
onesposobljenosti i anksioznosti pacijenata s ovom bolesti (10). Bolesnici obi¢no
opisuju kako moraju uloZiti vec¢i trud za disanje, da osjecaju tezinu u prsima, kako
Zedaju za zrakom ili kao zadihanost (11). Kroni¢ni je kasSalj najceS¢e prvi simptom
KOPB-a. Moze biti intermitentan na pocCetku bolesti, a s napredovanjem bolesti
postaje svakodnevan (1). Sljedecéi je glavni simptom kroni¢ne opstruktivne bolesti
povecanje produkcije Zilavog sputuma (1). Napetost i zvizdanje u prsima mogu biti
takoder prisutni (1). Neki bolesnici mogu imati simptome anksioznog i/ili depresivnog
poremecaja Sto je bitno prepoznati i na vrijeme zbrinuti jer imaju utjecaj na tijek
bolesti. U uznapredovaloj bolesti bolesnici mogu biti pothranjeni i kroni€no umorni
(12, 13) na sto je potrebno obratiti pozornost jer navedeno ima prognostiCku vaznost
— moze ukazivati na joS neki tezi komorbiditet kao Sto je tuberkuloza ili rak plu¢a (1).
Zaklju€no, u svakog bolesnika koji ima dispneju, kroni¢no kaslje, produktivho
iskasljava i/ili ima anamnezu izlozenosti rizicnim faktorima treba pomisliti na
dijagnozu kroni¢ne opstruktivne pluéne bolesti (1).

Za postavljanje dijagnoze potrebno je napraviti spirometriju (14). Zadnja revizija
GOLD smjernica 2017. preporuCuje obavljanje spirometrije u bolesnika koji imaju
simptome i/ili riziCne faktore, ali ne i kao metodu probira (1). U spirometriji se prate
dva osnovna parametra — forsirani ekspiratorni volumen u jednoj sekundi FEV1
(engl. Forced Expiratory Volume in 1 Second — FEV1) i forsirani vitalni kapacitet FVC
(engl. Forced Vital Capacity). Omjer FEV1 i FVC nakon primjene bronhodilatatora
manji od 0.70 ukazuje na trajnu opstrukciju protoka zraka kroz diSne putove Sto je
glavno patofizioloSko obiljezje KOPB-a (1). Istrazivanja su pokazala da je upotreba
spirometrije u primarnoj zdravstvenoj zastiti nekonzistentna — postotak bolesnika
kojima je radena varira od 6% do 68% (15-21). Jedan od problema koji proizlazi iz
navedenog je propustanje pravovremenog prepoznavanja bolesti — npr. u Austriji je

sukladno rezultatima nove BOLD studije bolest neprepoznata u 88% slu€ajeva (22).



Studije su takoder pokazale da 32% do 42% bolesnika kojima je kliniCki postavljena
dijagnoza kroni¢ne opstruktivhe bolesti na spirometriji nemaju opstrukciju protoka
zraka (18, 20). Stoga, bez spirometrije velika je Sansa da bolest ne¢emo prepoznati
ili da ¢emo ju krivo dijagnosticirati (23) Sto vodi neprimjerenom zbrinjavanju
bolesnika. Slijedom navedenog, spirometrija je pretraga koja pruza objektivne
informacije koje su nam potrebne za pravilnu dijagnostiku, evaluaciju i zbrinjavanje

bolesnika u obiteljskoj medicini (23).



3.4 Lijeéenje

Nakon postavljanja dijagnoze kroni¢ne opstruktivne plucne bolesti, potrebno je
odluciti se za najprikladnije zbrinjavanje bolesnika kako bi se smanijili trenutni
simptomi te sprijeCile buduce egzacerbacije bolesti (1). Sukladno zadnjoj reviziji
GOLD smijernica iz 2017., u cilju pravilnog zbrinjavanja bolesnika potrebno je
napraviti individualiziranu procjenu trenutaénog stanja bolesnika procjenom trenutne
razine opstrukcije protoka zraka, trenutnog karaktera i opsega simptoma,
anamnezom egzacerbacija i rizika za njih u buducnosti te prisutnosti komorbiditeta
Q).

Za procjenu razine opstrukcije radi se postbronhodilatacijska spirometrija te se
promatra omjer FEVi i FVC-a (1). U tablici 1 prikazana je Klasifikacija
bronhoopstrukcije nakon primjene bar jednog kratkodjelujuéeg bronhodilatatora

prema GOLD smjernicama.

Tablica 1 Klasifikacija postbronhodilatacijske bronhoopstrukcije — modificirano prema GOLD

smjernicama iz 2017. god. (1)

Ako FEV1/FVC < 0.70

GOLD 1 Blaga FEV1 2 80% ocCekivane vrijednosti
GOLD 2 Umjerena 50% = FEV1 < 80% ocCekivane vrijednosti
GOLD 3 TeSka 30% < FEV1< 50% ocekivane vrijednosti
GOLD 4 Vrlo teSka FEV1 < 30% ocekivane vrijednosti

Za procjenu tezine simptoma nove GOLD smijernice iz 2017. preporu€uju koriStenje
upitnika koji ¢e nam dati kratak i sazet uvid u bolesnikovo stanje (1). Ti su upitnici
CAT upitnik (engl. COPD Assessment Test — CAT) kojim procjenjujemo utjecaj
kroniCne opstruktivne pluéne bolesti na zdravstveno stanje i svakodnevni Zivot
bolesnika, mMMRC upitnik ili modificirana skala zaduhe (engl. Modified Medical
Research Council Dyspnea Scale — mMRC).




Egzacerbacije su definirane kao akutno pogorSanje respiratornih simptoma koje
rezultira dodatnom terapijom (24-27). Njihov broj kao i tezinu promatramo pri procjeni
teZine stanja bolesnika (1).

Kroni€na opstruktivna plu¢na bolest Cesto ima i ekstrapulmonalne simptome kao i
pratece kroni¢ne bolesti (1) koje pridonose tezini bolesti i ¢ine skrb za bolesnika
kompleksnijom.

Kako bi se olakSala procjena tezine bolesti napravljena je ABCD klasifikacija
bolesnika s KOPB-om (engl. 'ABCD Assessment Tool') koji objedinjuje parametre koji
se promatraju za procjenu tezine bolesti te tako dijele oboljele od kronicne
opstruktivne bolesti u Cetiri kategorije — A, B, C i D (1). Smjernice za lijeCenje
bolesnika radene su prema tim kategorijama. Na slici 1.1. prikazana je ABCD

klasifikacija bolesnika s KOPB-om.

Dijagnoza Procjena Procjena

potvrdena |:" s bronhoopstrukcije |::> z;n;z?er?;;ﬁ;ka od

spiromztrijom

Povijest egzacerbacija

— P22l =1 .
FEV1 (% otekivanog) i hospitalizacija i c D
i
postbronhodilataciski gopt |z80 | 0 Tt '
FEV1/FVC < 0.7 P oo .
GOLD 2 | 50-79 ! 0ili1 (bez ' A B
1 hospitalizacije) |
GOLD3 [30-49 | Tttt :
%00 (<30 CWMRCIA | [ NRC 7 |
| CAT <10 | | CAT=10 i
! il

Slika 1. ABCD klasifikacija — modificirano prema GOLD 2017. (1)

Kao Sto je vidljivo iz Slike 1, ABCD grupe su prema modificiranim GOLD
smjernicama radene uzimaju¢i u obzir bolesnikove simptome i njihovu povijest
egzacerbacija. lako je razina bronhoopstrukcije vrlo bitan podatak na populacijskoj
razini za predvidanje mortaliteta i hospitalizacija, na individualiziranoj razini ona gubi
preciznost (1). Stoga je bitno individualizirati skrb za bolesnika i uz vrijednosti FEV1
bitno je u obzir uzeti tezinu bolesnikovih simptoma i njegovu povijest egzacerbacija

kao vodilje u odabiru najbolje terapije (1).



,Lije¢nici opce/obiteljske medicine trebali pravovremenim postavljanjem dijagnoze
otkrivati bolesnika u ranoj fazi bolesti, pratiti tok bolesti i aktivno se ukljuciti u
edukaciju bolesnika i njegovo lijeCenje” (28). Ciljevi lijeCenja ukljuCuju nestanak ili
ublazavanje simptoma, sprjeCavanje napredovanja bolesti, poboljSanje kvalitete
Zivota, te prevencija i lije€enje komplikacija i egzacerbacija (29). Prvi korak u lije¢enju
trebala bi biti procjena trenutnog stanja bolesnika koja je ve¢ ranije opisana. Vazan
Cimbenik je i identifikacija i redukcija izloZenosti rizicnim cCimbenicima. PuSenje
duhana najCes¢i je uzrok KOPB-a i prestanak pusenja trebala bi biti intervencija kojoj
se pruza dovoljno paznje — ne samo kao mjera lijeCenja, nego i kao preventiva
nastanku KOPB-a kao i mnogih drugih kroni¢nih bolesti. Bolesnika treba savjetovati i
educirati o prestanku pusenja prilikom svakog njegovog posjeta lijecniku (1) — ,vec i
kratkotrajno trominutno savjetovanje moze biti efikasno“ (29). Uz savjetovanje,
bolesnicima koji puSe viSe od deset cigareta dnevno potrebno je ponuditi i nikotinske
nadomjeske (29). Ako je bolesnika izlozen zagadenom zraku potrebno je, ako je to
moguce, smanijiti tu izloZzenost (1).

Farmakolosko lijeCenje moze ublaziti simptome, smanijiti rizik i tezinu egzacerbacija
te poboljsati zdravstveni status i toleranciju napora (1). Smjernice za pocetnu
terapiju, kao i daljnje modifikacije lijeCenja s obzirom na odgovor na terapiju, daje
Globalna inicijativa za kroni¢nu opstruktivhu plu¢nu bolest (GOLD). Bolesnici su s
obzirom na inicijalnu procjenu zdravstvenog stanja podijeljeni u Cetiri grupe (Slika 1.)
te je za svaku predlozen plan lije€enja (Slika 2.-5.).

Za bolesnike iz A grupe preporucuje se terapija inhalacijskim bronhodilatatorima —
lijekovima koji su zlatni standard terapije lijeCenja kroni¢ne opstruktivhe pluéne
bolesti. Djeluju mijenjajuci tonus glatkih miSi¢a u diSnim putovima tako Sto ih opustaju
i omogucavaju veci protok zraka, Sto se vidi na spirometriji kao povecanje FEV1.
Betaz-agonisti prvi su predstavnik iz skupine bronhodilatatora. Razlikujemo
kratkodjelujuce (SABA — Short Acting Betaz-agonists, engl.) i dugodjeluju¢e (LABA —
Long Acting Betaz-agonists, engl.). Razlikuju se po vremenu trajanja ucinka.
Formoterol i salmeterol dugodjelujuéi su betaz-agonisti koji se primjenjuju dva puta
dnevno i znacCajno poboljSavaju FEVi, zaduhu, =zdravstveno stanje, broj
egzacerbacija i hospitalizacija (30), ali nemaju ucinak na mortalitet ili brzinu opadanja
pluéne funkcije. Indakaterol se primjenjuje jedan put na dan i poboljSava zaduhu,
zdravstveno stanje i smanjuje broj egzacerbacija (31). Ovi lijekovi mogu izazvati

sinusnu tahikardiju u mirovanju, a u osjetljivih pojedinaca mogu izazvati i teze



poremecaje ritma (1). Antimuskarinski lijekovi imaju sli€an krajnji ucinak, ali djeluju
preko drugih receptora. Kao i u ranijoj skupini i ovdje razlikujemo kratkodjelujuce
(SAMA — Short Acting Antimuscarinics, engl.) i dugodjeluju¢e (LAMA — Long Acting
Antimuscarinics, engl.) lijekove. Predstavnici kratkodjelujucih su ipratropij i oksitropij,
a dugodjelujucih tiotropij, aklidinij, glikopironij. LijeCenje lijekovima iz LAMA skupine
poboljSava zdravstveno stanje i smanjuje simptome (32), poboljSava ucinak pluéne
rehabilitacije (33) te smanjuje egzacerbacije i s njima povezane hospitalizacije (34).
Sistemati¢ni je pregled randomiziranih kontroliranih studija doveo do zaklju¢ka da
ipratropij kao monoterapija pokazuje neSto bolji ucinak na pluénu funkciju,
zdravstveno stanje i potrebu za oralnim Kkortikosteroidima u usporedbi s
kratkodjelujucim betaz-agonistom (35). KliniCka su istrazivanja pokazala i bolji u¢inak

LAMA lijekova na smanjenje broja egzacerbacija nego LABA (36, 37).

grupa A

nastaviti, prestati ili
poku3ati s drugom
skupinom bronhaodil.

!

procijeni uginak

bronhodilatator

Slika 2. Algoritam farmakoloskog lije€enja bolesnika iz grupe A; modificirano prema GOLD

2017. (1)

Prema GOLD smijernicama lijeCenje bolesnika iz grupe B trebalo bi zapocleti s
dugodjeluju¢im bronhodilatatorom — za inicijalno olakSavanje simptoma nema dokaza
da je jedan dugodjelujuci bronhodilatator bolji od drugoga, stoga se u izboru terapije
preporucuje individualiziran pristup (1). Za bolesnike kojima se zaduha ne poboljSava
na monoterapiji ili imaju teSku zaduhu od pocetka, preporuCuje se terapija

kombinacijom bronhodilatatora. = Kombinacija bronhodilatatora s razliCitim



mehanizmom djelovanja i trajanjem u€inka mozZe povecati stupanj bronhodilatacije te

ima manji rizik nuspojava od primjene vecCe doze svakog lijeka zasebno (38).

grupa B

LAMA + LABA

perzistentni
simptomi

dugodjelujudi bronhodilatator
(LAMA ili LABA)

Slika 3. Algoritam farmakolo$kog lije¢enja bolesnika iz grupe B; modificirano prema GOLD

2017. (1)

Za bolesnike iz grupe C terapija zapocinje s dugodjeluju¢im bronhodilatatorom. U dva
istrazivanja gdje su se usporedivali uc€inci LABA i LAMA lijekova, nadeno je da LAMA
smanjuje broj egzacerbacija (36, 37) te bi se stoga lije€enje u ovoj skupini bolesnika
trebalo poceti s lijekom iz LAMA skupine. Za bolesnike s upornim egzacerbacijama
preporucuje se dodati jo$ jedan dugodjelujuéi bronhodilatator ili prije¢i na kombinaciju
inhalacijskog kortikosteroida (ICS — Inhaled Corticostroid, engl.) i LABA. Medutim,
ICS povecava rizik pneumonije u nekih bolesnika pa GOLD smjernice kao prvi izbor

preporucuju kombinaciju LABA/LAMA.



grupa C

LAMA + LABA LABA + ICS

daljnje
egzacerbacije

LAM A

Slika 4. Algoritam farmakoloskog lijecenja bolesnika iz grupe C; modificirao prema GOLD

2017. (1)

Grupu D ¢ine bolesnici s najve¢im brojem simptoma i egzacerbacija. Za njihovo se
lijeCenje preporucuje poceti s kombinacijom LAMA/LABA. lako su bolesnici u grupi D
skloniji razvitku pneumonije ako koriste ICS (36, 39) u nekim slu€ajevima ipak treba
lije€enje zapocleti s kombinacijom LABA/ICS — ako postoji anamneza astme ili se
sumnja na preklapanje astme i KOPB-a. Ako bolesnici na LABA/LAMA terapiji i dalje
imaju egzacerbacije predlaze se dodatak ICS-a LABA/LAMA kombinaciji. Ako se i
dalje pojavljuju egzacerbacije bolesti, moZe se dodati roflumilast bolesnicima s FEV1
manjim od 50%, pogotovo ako su imali bar jednu hospitalizaciju zbog egzacerbacije u
prosloj godini. Druga je opcija dodati makrolid u terapiju; dokazi upucuju da je najbolji
izbor azitromicin (40, 41). Ako nema ocekivanog ucinka, a postoji povecan rizik

pneumonije treba ukloniti ICS (1).
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grupa D

rofumilast ako FEV,
< 50% i pacijent ima

kroniéni bronhitis razmotri
malkrolide
daljnje \ /
egzacerbacije LAMA +
LABA + perzistentni
ICS simptomi/egzacer
-bacije
daljnje
egzacerbacije
—
—> | LAMA + LABA R
LAMA . LABA + ICS

Slika 5. Algoritam farmakolo$kog lijeCenja bolesnika iz grupe D; modificirano prema GOLD

2017. (1)

Farmakolosko lije€enje nije jedini nacin skrbi za bolesnike s kronichom opstruktivhom
pluénom bolesti. Edukacija i osposobljavanje bolesnika za samozbrinjavanje te,
ukoliko je to potrebno, plu¢na rehabilitacija trebali bi biti bitan dio kroni¢ne skrbi za
bolesnika (1). Samozbrinjavanje (engl. self-management) je strukturirana, ali i
individualizirana intervencija kojoj je cilj bolesnika motivirati, ukljuciti i pruziti mu
potporu u razvijanju pozitivnih zdravstvenih ponasanja i vjestina koje ¢e mu pomodi
pravilno voditi svoje zdravstveno stanje (42). Sistematicni pregledi literature pokazali
su da samozbrinjavanje poboljSava ishode lijeCenja KOPB-a (1). U toku skrbi za
bolesnika trebalo bi se dotaknuti pitanja bihevioralnih rizi€nih ¢imbenika, kao Sto su
pusSenje, neadekvatna prehrana, nedovoljna fizicka aktivnost, koji mogu negativno
utjecati na tijek bolesti. Takoder bi bolesnika trebalo poku$ati uklju€iti u nadzor i
rieSavanje znakova i simptoma njihove bolesti, pokusSati ostvariti $to je moguce bolju
adherentnost lijeCenju te osigurati redovite preglede i kontakt izmedu lijeCnika i
bolesnika (1). Temelj osposobljavanja bolesnika da postane aktivni ¢lan tima koji se
brine za njegovo zdravlje stjecanje je znanja i vjestina (1). Bitno je naglasiti da sama

edukacija ne mijenja ponaSanje niti motivaciju bolesnika (43, 44), ali moze igrati
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ulogu u poboljSanju vjestina i sposobnosti noSenja s vlastitom bolesti i zdravstvenim
stanjem (45).

Plucna rehabilitacija integracija je edukacije, fizickog treninga te bihevioralne terapije
kako bi se poboljSala kvaliteta zivota — moze dovesti do znaCajnog poboljSanja te
smanijiti osjeCaj nedostatka zraka, poboljSati podnoSenje napora i opcenito
zdravstveno stanje (46). Ovaj oblik terapije provodi ,tim struénjaka koji se sastoji od
lije€nika, medicinskih sestara, respiratornih terapeuta, fizijatara, psihologa i socijalnih
radnika“ (47). Fizicki trening ukljuCuje aerobni trening, vjeZbe za jaanje diSnih misi¢a
i miSica udova (47). ,Edukacija podrazumijeva prestanak pusenja; ucenje tehnika
disanja gdje se uci disanje kroz stisnute, napucene usne, Sto dovodi do porasta tlaka
unutar diSnih putova u ekspiriju te se tako ublazava ucinak dinamickog kolapsa“ (47);
uci se i o farmakolo$koj terapiji i njenoj pravilnoj primjeni (47).

Bolesnici s KOPB-om mogu imati simptome depresije i anksioznosti (1). To su isto
problemi koje lijeCnik obiteljske medicine treba prepoznati i pravovremeno
intervenirati.

Neadekvatna prehrana moze dovesti do smanjenja indeksa tjelesne mase (ITM-a) i
pojave pothranjenosti §to je povezano s loSijim ishodima bolesnika koji imaju KOPB
(1). Edukacija bolesnika o pravilnoj prehrani kao 1 dodavanje nutritivne
suplementacije kod pothranjenih bolesnika moze dovesti do zna¢ajnog poboljSanja
miSiéne snage te kvalitete zivota opéenito (48).

Postoje dokazi da je tjelesna aktivnost snizena u pacijenata s KOPB-om (49). To
dovodi do daljnjeg smanjenja aktivnosti Sto vodi smanjenju kvalitete Zivota,
povecanju stopa hospitalizacije i mortaliteta (50-52). Bolesnike bi stoga trebalo $to
viSe poticati na tjelesnu aktivnost.

Cijepljenje protiv gripe moze prevenirati ozbiljna oboljenja kao Sto je npr. infekcija
donjeg diSnog puta koja moze dovesti do hospitalizacije bolesnika (53). Cijeplienje
protiv pneumokoka preporucuje se svim bolesnicima starijim od 65 godina (1), ali i
mladima ukoliko imaju znaCajne komorbiditete kao Sto su kroni€na srcana ili plu¢na
bolest (54).
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3.5 Egzacerbacije

Egzacerbacije kroniCne opstruktivne pluéne bolesti definirane se kao akutno
pogorsanje respiratornih simptoma koje vodi uvodenju dodatne terapije (25, 26).
Vazan su dogadaj u skrbi za bolesnika jer utjeCu negativho na zdravstveno stanje,
doprinose progresiji bolesti i stopi hospitalizacije (25, 26). Prilikom egzacerbacije
dolazi do povecanja upale u diSnim putovima, pojaCava se proizvodnja sluzi i
zarobljavanje zraka; Sto vodi pogorSanju zaduhe koja je glavni simptom
egzacerbacije (1). Ostali su simptomi, poja¢an kasalj i iskasljavanje koje moze postati
gnojno, osjecaj pritiska u prsnom kosu i piskanja (5). NajceSci uzrok egzacerbacije su
infekcije diSnih putova — najCeSce virusne, ali mogu biti i bakterijske. OneciScenje
zraka i promjene temperature okoliSa mogu takoder pogodovati poCetku pogorSanja
simptoma (56).

Cilievi lije€enja egzacerbacija su smanjivanje negativhog utjecaja trenutacnog
pogorSanja te sprjeCavanje nastanka novih (57). Bitno pitanje u zbrinjavanju
bolesnika s egzacerbacijom je ho¢emo li ga lijeCiti ambulantno ili hospitalno. Vise od
80% egzacerbacija zbrinjava se ambulantno. Kao pocetnu terapiju GOLD smjernice
preporucuju primjenu kratkodjelujuéih betaz-agonista.

Primjena antibiotika u bolesnika s egzacerbacijom preporuCuje se ako imaju tri
glavna simptoma: pogorSanje zaduhe, povecanje volumena iska$ljaja i gnojan
iskasljaj; ili ako imaju dva od tri glavha simptoma s tim da je jedan od njih pojava
gnojnog sputuma (1). Antibiotici se takoder trebaju propisati bolesnicima koji moraju
biti mehanicki ventilirani (1). lzbor antibiotika ovisi o lokalnoj rezistenciji, ali
uobiCajena empirijska terapija je amoksicilin s klavulanskom kiselinom, makrolid ili
tetraciklin (1).

U GOLD smjernicama nalazimo indikatore koji upuéuju na potrebu hospitalizacije. To
su: pogorSanje zaduhe u mirovanju, visoka frekvencija disanja, snizena saturacija
kisikom, konfuznost, pospanost, akutno zatajivanje disanja, pojava novih fizikalnih
nalaza kao Sto su cijanoza ili periferni edemi, neodgovaranje na pocetnu terapiju,
postojanje ozbiljnih komorbiditeta (1).

S obzirom na negativan utjecaj egzacerbacija na tijek i ishod bolesti potrebno je
pravilnim vodenjem lijeCenja i organizacijom skrbi smanijiti na najveéu mogucu mjeru

rizik nastanka akutnog pogorsanja bolesti.
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4. Analiza ¢élanaka

4.1 Metodologija

PretraZivanjem baze podataka PubMed unoSenjem klju¢nih pojmova dobiveni su
Clanci s podrucja skrbi za bolesnike s kronichom opstruktivnom plu¢nom bolesti u
obiteljskoj medicini.

Pocetno pretrazivanje baze podataka koje je ukljuCivalo pojam kroni¢na opstruktivha
pluéna bolest (engl. Chronic obstructive pulmonary disease/COPD) rezultiralo je
velikim brojem rezultata. Kako bismo istrazili skrb za bolesnike s KOPB-om u
obiteljskoj medicini, pretrazili smo bazu dodatnim ukljuCivanjem kljucnih rijeCi —
pojmova: COPD; family medicine/primary care; and care, najprije bez ograni¢enja, a
zatim uz uvodenje sljedecih ograni€enja: dostupnost teksta u punom obliku (free full
text, engl.) i objava €lanaka unutar zadnjih deset godina. Takoder smo koristili Boolov
operator 'AND' u pretrazi.

Kao klju¢ne rije€i u PubMed trazilicu upisane su klju¢ne rije¢i — 'COPD AND family

medicine AND care' §to je donijelo 328 rezultata (Tablica 2).

Tablica 2. Rezultati pretrazivanja PubMed-a za kljuéne rije¢ci COPD AND family medicine

AND care

Rezultati s ograni¢enjima

Klju€ne rijedi Rezultati
+ Free full text + 10 years

COPD 70457 21380 16278
COPD AND family medicine 1414 669 537
COPD AND familiy medicine 794 395 328
AND care
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Pazljivim probirom publikacija dobivenih pretraZivanjem PubMed-a koriStenjem gore
navedenih kljucnih rijeci (Tablica 2) odabrano je osam publikacija koje tematikom i

metodologijom najbolje sazimaju tijek skrbi za bolesnike s KOPB-om.
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4.3 Sazeci

1. A Clinical Study of COPD Severity Assessment by Primary Care Physicians

and Their Patients Compared with Spirometry

LijeCnici obiteljske medicine Cesto ne Kkoriste spirometriju kako bi potvrdili
dijagnozu kroni¢ne opstruktivne pluc¢ne bolesti. Svrha ove studije bila je istraziti
kako se lije¢nikov dojam o teZini bolesti njegovog pacijenta podudara s nalazom
bronhoopstrukcije dobivenog spirometrijom te mijenja li taj nalaz ocjenu tezine
bolesti i nacin lijeCenja.

Provedeno je multicentricno, presje€no istrazivanje u 83 klinike obiteljske
medicine u Sjedinjenim AmeriCkim Drzavama. 899 bolesnika s dijagnozom
KOPB-a ispunilo je upitnike i napravilo spirometriju. Lijecnici su takoder ispunili
upitnike i formulare o prikazu slu€aja. Ocjenjivalo se podudaranje lijecnikove i
bolesnikove procjene stanja bolesti te rezultata spirometrije.

LijeCnikova procjena tezine KOPB-a podudarala se s nalazima spirometrije u
samo 30% sluCajeva, a u 41% sluCajeva tezina je bolesti bila podcijenjena.
Takoder su u 42% sluCajeva lijeCnici podcijenili tezinu stanja u usporedbi s
bolesnikovom procjenom. Nakon spirometrije, lije€nici su korigirali misljenje za
30% bolesnika te promijenili nacin lije€enja u njih 37%. Samo je 75% bolesnika
napravilo kvalitetnu spirometriju, ali misljenje lije€nika i nacin lije€enja su bili sli¢ni
bez obzira na suboptimalne rezultate pretrage.

Bez obavljene spirometrije lije¢nici imaju tendenciju umanjivati tezinu stanja
bolesnika s kroni€nom opstruktivnom pluénom bolesti. Spirometrija je promijenila
stajaliste lijeCnika i odabir lijeCenja u jednoj trecini slu€ajeva. Stoga je spirometrija

vazan dijagnosticki alat u skrbi za bolesnike s KOPB-om u primarnoj praksi.

2. Morning and Night Symptoms in Primary Care COPD Patients: a Cross-
sectional and Longitudinal Study. An UNLOCK Study from the IPCRG

KOPB simptomi pokazuju diurnalnu varijabilnost. Medutim, jutarnja se i no¢na
varijabilnost najceS¢e ne uzimaju u obzir prilikom razmatranja plana lijecenja. Cilj
ove studije bio je presjecno procijeniti prevalenciju jutarnjih i nocnih simptoma i

njihovu korelaciju sa zdravstvenim stanjem i teZzinom bolesti te utvrditi u kojem
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opsegu oni mogu predvidjeti ishode, egzacerbacije i zdravstveno stanje. Dodatni
cili bio je wutvrditi moze |li CCQ upitnik prikazati ovu jutarnju/noénu
simptomatologiju. UkljuCeno je 2,269 bolesnika s KOPB-om u primarnim
praksama u Nizozemskoj (58% muskarci, 49% trenutno pusaci, sa srednjom dobi
65 +/- 11 godina). Istrazivanjem su prikuplieni sljede¢i podaci: rezultati
spirometrije, anamneze pacijenata, CCQ upitnik i ACQ upitnik (eng. Asthma
Control Questinnaire — upitnik o kontroli astme). Jutarnje je simptome navelo
1159 (51.9%) pacijenata, a no¢ne 879 (39.4%). Bolesnici s jutarnjim/noénim
simptomima su uglavnom bili pusaci i imali su u prosjeku loSiju pluénu funkciju,
visSe CCQ rezultate i navodili su ¢eScu uporabu inhalatora. Bolesnici koji su
koristili dugodijeluju¢e antimuskarinske bronhodilatatore imali su manje noc¢nih
simptoma, $to bi moglo upucivati na pozitivan ucinak ovih lijekova. Samo je mali
udio stabilnih ili blago nestabilnih pacijenata pokazivao teSke jutarnje simptome
(ACQ 224,11 %)Iili teSke nocne simptome (ACQ 1 =4, 0.7%). No¢ni simptomi
mogli bi ukazivati na buduée egzacerbacije; medutim, veé postoje¢e dotadasnje
egzacerbacije su njihov najjaci prediktor (OR: 4.13, Cl 2.45 — 6.95, P<0.000).
Jutarnji simptomi pojaCavali su rizik loSijeg zdravstvenog stanja na kontrolnim
pregledima (OR: 12.22, Cl 4.76 — 31.39, P< 0.000).

Jutarnji i no¢ni simptomi Cesti su u bolesnika s KOPB-om i povezani su s loSijim
zdravstvenim stanjem te su prediktor mogucih egzacerbacija. Teski jutarnji
simptomi prediktor su pogor$anja zdravstvenog stanja bolesnika s kroni¢nom

opstruktivnhom pluénom bolesti.

3. Symptoms and Impact of Symptoms on Function and Health in Patients with
Chronic Obstructive Pulmonary Disease and Chronic Heart Failure in Primary
Health Care

Bolesnici s kroni€nom opstruktivnom pluénom bolesti i kroniénim zatajivanjem
srca imaju nekoliko zajedniCkih simptoma koji utje€u na zdravije. Cilj ove studije
bio je usporediti simptome bolesnika s KOPB-om i kroni¢nim zatajivanjem srca te
utjecaj tih simptoma na funkcionalnost i zdravlje u primarnoj zdravstvenoj zastiti.

Ovo je presjeCna studija koja je ukljuCila 437 bolesnika s KOPB-om i 388 s
kroni€énim zatajivanjem srca koji su vodeni u primarnoj zdravstvenoj zastiti.

Bolesnici su postom dobili specificne upitnike — The Memorial Symptom
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Assessment Scale, the mMMRC dyspnea scale i Fatigue Impact Scale te su dobili
dodatna pitanja o psihickom i fiziCkom zdravlju.

Srednja dob bila je 70 +/- 10 godina za bolesnike s KOPB-om i 78 +/- 10 godina
za bolesnike s kroni¢nim zatajivanjem srca. Bolesnici s KOPB-om (n=273) imali
su vise simptoma (11+/-7.5) od onih s kroni¢nim zatajivanjem srca (n=211) (10+/-
7.6). NajCes¢i simptomi bolesnika s KOPB-om bili su zaduha, kaSalj i manjak
energije. Kod bolesnika sa zatajivanjem srca naj¢eS¢i simptomi bili su zaduha,
manjak energije i problemi sa spavanjem. Osje¢aj zaduhe, kaslja, suhih usta,
iritabilnosti, zabrinutosti te manjak seksualne zelje i aktivnosti bili su ¢eS¢i u
bolesnika s KOPB-om dok su otekline ruku i nogu bile ¢eSc¢e kod bolesnika s
kroni¢nim zatajivanjem srca.

Rezultati upucuju da bolesnici s kroni€nom opstruktivnom pluénom bolesti i
kroni¢nim zatajivanjem srca imaju slicne simptome. Nije utvrdena razlika u tome
kako bolesnici percipiraju svoje glavne simptome koji su zaduha, umor i zdravlje
izmedu bolesnika s kronichom opstruktivnom pluénom bolesti i kroni¢nim

zatajivanjem srca.

4. Mangement of COPD in the UK Primary Care Setting: an Analysis of Real-life

Prescribing Patterns

Unato¢ dostupnosti nacionalnih i internacionalnih smjernica, dokazi upucuju da
lije€Cenje kroni¢ne opstruktivne plucne bolesti ne slijedi uvijek te smjernice. Ova je
studija procjenjivala trenutnu skrb za bolesnike s KOPB-om koristec¢i veliku
britansku bazu podataka.

KoriSteni su elektronski podaci o bolesnicima i upitnici koje su ispunili bolesnici.
Podatke o lije€enju i prisutnost odnosno odsutnost astme analizirale je Globalna
inicijativa za KOPB u bolesnika starijih od 35 godina s nalazima spirometrije koji
potvrduju dijagnozu KOPB-a.

Analizirano je 24,957 bolesnika, od kojih je 13,557 (54.4%) imalo umjerenu
opstrukciju didnih putova (GOLD 2). Udio bolesnika u ukupnoj populaciji s KOPB-
om koji nisu primali nikakvo farmakoloSko lijeCenje bio je 17.0%, a udio u
populaciji klasificiranoj kao GOLD 2 koji nije primao farmakolosko lije¢enje bio je
17.7%. Otprilike je 50% bolesnika u obje grupe primalo inhalacijske
kortikosteroide, ili s dugodjeluju¢im beta-2-agonistom (LABA; 26.7%), ili s kratko
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ili dugodjeluju¢im antimuskarinskim bronhodilatatorom (LAMA; 23.2% i 19.9%).
ICS + LABAI ICS + LABA + LAMA bile su naj¢esc¢e korisStene kombinacije lijekova
u GOLD skupinama A i B. Od bolesnika bez prate¢e astme, u ukupnoj populaciji
57.3% koristilo je ICS, a u populaciji klasificiranoj kao GOLD 2, 50.2% bolesnika
primalo je ICS. Od bolesnika klasificiranih kao GOLD 2, bez egzacerbacija u
proSloj godini, 49% ih je primalo ICS. Velik dio GOLD 2 bolesnika imao je unato¢
primijenjenoj terapiji simptome.

KOPB se u primarnoj praksi u UK-u ne lije¢i prema GOLD smjernicama niti prema
smjernicama Nacionalnog instituta za zdravlje. Neki bolesnici ne primaju nikakvu
terapiju iako imaju simptome. Medu onima koji terapiju primaju vecina dobiva ICS
bez obzira na tezinu bronhoopstrukcije, dijagnozu astme ili anamnezu

egzacerbacija. Takoder mnogi bolesnici koji se lije€e i dalje imaju simptome.

5. Effectiveness of Integrated Disease Management for Primary Care Chronic

Obstructive Pulmonary Disease: Results of Cluster Randomised Trial

Cilj studije bio je istraziti dugoro€ni ucinak integrirane skrbi za bolesnike s KOPB-
om u primarnoj praksi na kvalitetu Zivota u usporedbi s klasi¢nom skrbi. Sudionici
studije bili su bolesnici dijagnosticirani s KOPB-om prema GOLD Kklasifikaciji.
Iskljucni kriteriji bili su terminalna bolest, kognitivne poteskoce, alkoholizam ili
ovisnost o drogama i nemogucnost ispunjavanja upitnika.

LijeCnici obiteljske medicine, medicinske sestre i fizioterapeuti u intervencijskoj
skupini bili su na dva dana teCaja o integriranju lijeCenja u praksi — ukljuCujudi
rano prepoznavanje bolesti i samozbrinjavanje, prestanak pus$enja,
fizioterapeutsku reaktivaciju, optimalnu dijagnostiku te pridrzavanje uzimanja
terapije. Dodatno je na teCaju donesen individualni plan uvodenja ovog
integriranog lijeCenja u praksu. Kao kontrolna skupina sluzile su prakse koju s
pruzale klasi¢nu skrb (u skladu sa smjernicama).

Primarni ishod bila je promjena zdravstvenog stanja nakon 12 mjeseci, mjerena
CCQ upitnikom (engl. Clinical COPD Questionnaire), kvalitetom zivota, mMRC
skalom zaduhe, fiziCkom aktivnoScu.

Od ukupno 1086 bolesnika, 554 bolesnika su slu€ajnim odabirom svrstani u
intervencijsku skupinu, dok je ostatak bio kontrolna skupina. Nije nadena nikakva
razlika u CCQ upitniku nakon 12 mjeseci (-0.10 — 0.08 P=0.8). Nakon 12 te
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ponovno nakon 24 mjeseca nije bilo razlike u ishodu izmedu dvije skupine osim
Sto je u integriranoj skupini povecan udio fizi¢ki aktivnih bolesnika.

U zaklju€ku, integrirana skrb nije pokazala nikakve dodatne pozitivhe ucinke u
usporedbi s kontrolnom skupinom osim u povecanoj fizickoj aktivnosti bolesnika.
Ovi kontradiktorni nalazi u usporedbi s ranijim istrazivanjima mogu biti povezani
sa selektivnim izvjeStavanjem samo studija s pozitivnim ishodom ili s dobrim

funkcioniranjem nizozemskog zdravstvenog sustava.

6. Trends in Management and Outcomes of COPD Patients in primary Care,
2000-2009: a Retrospective Cohort Study

Cilj ove studije bio je opisati promjene u vodenju lije€enja i ishodima lijeCenja
bolesnika s KOPB-om u primarnoj zdravstvenoj zastiti Ujedinjenog Kraljevstva.
Radi se o retrospektivnoj kohortnoj studiji u kojoj su se koristili podaci iz baze
podataka obiteljske medicine. IzraCunata je srednja dob prilikom postavljanja
dijagnoze i smrti, ukupni broj kratkotrajno primijenjenih oralnih kortikosteroida i
konzultacija te udio bolesnika s vrlo teSskim KOPB-om koji je na trostrukoj
inhalacijskoj terapiji.

Identificirano je 92,576 bolesnika s KOPB-om. Srednja dob prilikom postavljanja
dijagnoze smanijila se sa 68.1 godina u 2000. na 66.7 godina u 2009. Srednja dob
umiranja povecala se s 78.2 godine u 2000. na 78.8 godina u 2009. Broj
propisanih terapija oralnim kortikosteroidima poveéao se — s 0.6 u 2000. na 0.8 u
2009. Broj se pregleda povecao s 9.4 u 2004. na 11.3 u 2009. Rizik za
klasifikaciju KOPB-a kao vrlo teSkog smanjio se sa 9.4% u 2004. na 6.8% u 2009.
Vjerojatnost da ¢e bolesniku s vrlo teSkim KOPB-om biti prepisana trostruka
terapija povecao se s 25% u 2004. na 59% u 2009.

Trendovi pokazuju da je moguce da su se vodenje i ishodi lijeCenja poboljsali od
2000. godine.
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7. Impact of Patients' Satisfaction with Their Inhalers on Treatment Compliance
and Health Status in COPD

Cilj je ispitati povezanost izmedu zadovoljstva s inhalatorom, suradljivosti s
uzimanjem lijekova i zdravstvenog statusa bolesnika s kroni€nom opstruktivnom
pluénom bolesti.

U velikom, multinacionalnom, presjeénom istrazZivanju obiteljski su lije€nici izdvojili
Sest uzastopnih konzultacija bolesnika s KOPB-om koji su potom ispunili upitnik.
LijeCnik je ocijenio suradljivost bolesnika s terapijom u jednom upitniku, a
bolesnici su ocijenili sveukupno zadovoljstvo sa svojim inhalatorom. Procjena
zdravstvenog stanja ukljuCivala je ucCestalost egzacerbacija i hospitalizacija
uzrokovanih egzacerbacijom bolesti u posljednjih 12 mjeseci.

Analiza je ukljuCivala 1443 bolesnika (71.8% muskarci, srednja dob 65.2 god.).
Sveukupno zadovoljstvo bolesnika s inhalatorom bilo je zna¢ajno povezano sa
suradljivosti u lijeCenju. Muski spol i manje potrebe za odrzavanjem su takoder bili
povezani sa suradljivoS¢u; dob i teZina zaduhe nisu. ZnaCajke samog inhalatora
koje su bile povezane sa zadovoljstvom su dugotrajnost, ergonomiénost i lakoca
primjene. Male, ali statistiCki znaCajne povezanosti bile su uocljive izmedu bolje
suradljivosti i manjeg broja egzacerbacija i manje hospitalizacija zbog istih.
Takoder je nadena i izravna povezanost izmedu zadovoljstva inhalatorom i
manjeg broja egzacerbacija.

Rezultati upuéuju da je suradljivost s lijeCenjem pozitivno povezana sa
zadovoljstvom s inhalatorom, boljim zdravstvenim stanjem i rjedim
egzacerbacijama, iako i drugi Cimbenici mogu biti ukljueni. Dugotrajnost,
ergonomija i lako¢a uporabe su znacCajke inhalatora koje pozitivno utjeCu na

zadovoljstvo bolesnika.

8. Patient Characteristics Associated with Risk of First Hospital Admission and
Readmission for Acute Exacerbation of Chronic Obstructive Pulmonary
Disease (COPD) Following Primary Care COPD Diagnosis: a Cohort Study
Using Linked Electronic Patient Records

Cilj studije bio je istraZziti karakteristike bolesnika na populaciji lje¢enoj u primarnoj
praksi koje su povezane s rizikom prve hospitalizacije i re-hospitalizacije zbog

akutne egzacerbacije.
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Uzeti su podaci 7002 bolesnika s KOPB-om iz 72 ambulante obiteljske medicine u
vremenskom razdoblju od 2000. do 2008. godine. Ovi su bolesnici praceni do
2010. godine, osim u slu€aju smrti odnosno izlaska iz prakse kojoj su pripadali.
Pratile su se prva i sve sljedeée hospitalizacije radi egzacerbacije KOPB-a nakon
postavljanja dijagnoze u primarnoj skrbi.

1756 (25%) ispitanika imalo je bar jednu hospitalizaciju; 794 (11%) je bilo
ponovno primljeno u bolnicu zbog nove egzacerbacije te se rizik sa svakom re-
hospitalizacijom povecéavao. Vec¢a dob pri postavljanju dijagnoze, tezi oblik KOPB-
a, nizi ITM (indeks tjelesne mase), pusenje duhana, KOPB hospitalizacije i
intervencije vezane uz KOPB prije postavljanja dijagnoze u primarnoj skrbi i
komorbiditeti bili su povezani s vecim rizikom prve hospitalizacije zbog
egzacerbacije KOPB-a. Tezi oblik KOPB-a i hospitalizacija prije postavljanja
dijagnoze u primarnoj skrbi bili su povezani s veéim rizikom ponovne
hospitalizacije zbog egzacerbacije. Visok ITM bio je povezan s nizim rizikom prve
i ostalih hospitalizacija zbog egzacerbacije.

Nekoliko je karakteristika povezano s prvim prijemom u bolnicu zbog
egzacerbacije kao Sto su tezi oblik KOPB-a, starija dob te nizi indeks tjelesne
mase (ITM), a hospitalizacija zbog akutne egzacerbacije ili druge respiratorne
bolesti prije postavljanja dijagnoze u obiteljskoj ambulanti povezana je s veéim
rizikom ponovne hospitalizacije. Pravodobno postavljanje dijagnoze KOPB-a

moze smanijiti rizik prve kao i ponovne hospitalizacije.
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4.4 Rasprava

Skrb nad bolesnicima od kroni€ne opstruktivne plucne bolesti u velikoj je mjeri na
razini primarne zdravstvene zastite. LijeCnici obiteliske medicine postavljaju
dijagnozu, propisuju terapiju, educiraju bolesnike te se skrbe za njih sve do pojave
teZeg oblika bolesti, egzacerbacija ili drugih stanja za koje se bolesnici trebaju javiti u
ustanovu sekundarne ili tercijarne zdravstvene zastite .

Sustavno pretrazivanje literature skrbi za bolesnike s KOPB-om polucilo je veliki broj
rezultata Sto pokazuje koliko je ova tema bitna i aktualna. PaZljivim probirom
publikacija dobivenih pretrazivanjem PubMed-a po zadanim kljuénim rijeCima
(Tablica 2) odabrane su one koje najbolje saZimaju tijek skrbi za bolesnike s KOPB-
om.

Prema GOLD smjernicama dijagnoza kroni¢ne opstruktivne pluc¢ne bolesti postavlja
se kombinacijom klini¢ke slike KOPB-a i spirometrije koja predstavlja zlatni standard
postavljanja dijagnoze (1).

Glavni simptomi kroniCne opstruktivhe plucne bolesti su dispneja, kasalj i pojacan
iskasljaj. Tezina simptoma bitan je prediktor tijeka bolesti. GOLD smijernice
kategoriziraju bolesnike u Cetiri glavne skupine — A, B, C, D — s obzirom na tezinu
simptoma i prema tome predlazu plan lije€enja (1). Malo se spominje diurnalna
varijabilnost simptoma koje je, medutim, prisutna kod velikog broja pacijenata. Ne
samo da je prisutna nego je i povezana s tezinom i tijekom bolesti. Jutarnji su
simptomi povezani s loSijim zdravstvenim stanjem (58, 59), loSijom kvalitetom sna
(58), vecom pojavom simptoma anksioznih i depresivnih poremecaja (58) te ve¢om
uCestaloS¢u egzacerbacija (59). Tsiligianni i Metting su presjecnim istraZivanjem o
uCestalosti jutarnjih i no¢nih simptoma te o njihovom longitudinalnom utjecaju na
zdravstveno stanje, ishod bolesti i uCestalost egzacerbacija pokazale da 51.9%
bolesnika iz njihove populacije ima jutarnje, a 39.4% ima no¢ne simptome (60).
Bolesnici s jutarnjim i/ili nocnim simptomima imaju u prosjeku loSiju pluénu funkciju,
viSe simptoma opcenito, tezi tijek bolesti te su ceS¢e pusaci (60). Stoga je navedenu
uCestalost simptoma vazno individualno procijeniti u svakog bolesnika.

Istrazivanja nadalje upucuju da uporaba spirometrije pri postavljanju dijagnoze u
primarnoj zdravstvenoj zastiti nije adekvatna. Naime, postotak bolesnika s klinickom

sumnjom na KOPB koji je upuc¢en na spirometriju varira od 6% do 68% (15-21). K
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tome, druge su presjecne studije pokazale da od pacijenata s klini¢ki postavljenom
dijagnozom KOPB-a, njih 32% - 42% na spirometriji nema znakove bronhoopstrukcije
(18,20). Utvrdeni razlozi nedostatnog koriStenja spirometrije su: manjak opreme za
izvodenje pretrage (61-63), nedovoljno educirano osoblje koji izvodi pretragu (64,
65), nedovoljno znanje lije¢nika u interpretaciji nalaza (65, 66) te prakti¢ni problemi
(npr. manjak vremena u ionako preoptereCenim ambulantama) (62, 64, 65).
Istrazivanjem Mapela i Dalala u SAD-u pokuSalo se utvrditi kako se lijeCnikovo
subjektivno miSljenje o tezini bolesti njegovog pacijenta slaze s rezultatima
spirometrije. Takoder su pokusSali saznati hoCe li taj nalaz promijeniti misljenje
lije€nika o teZini bolesti te kako ¢e utjecati na terapiju bolesnika. Rezultati su pokazali
da je gotovo polovica obiteljskih lije¢nika podcijenila teZinu bolesti kada su u obzir
uzimali samo klinicke simptome. Po uvidu u nalaze spirometrije vecina je lijeCnika
modificirala misljenje o tezini bolesti i poslijedi€no modificirala lijeCenje u gotovo
treCine bolesnika koji su sudjelovali u istraZivanju (67). Rezultati ovog istrazivanja
upucuju da je bez spirometrije velika vjerojatnost neprepoznavanja KOPB-a ili
podcjenjivanja njene tezine (67) $to zasigurno utjeCe na skrb ovih bolesnika. Stoga je
spirometrija preporuena pretraga koja pruza objektivhe informacije potrebne za
pravilno dijagnosticiranje, evaluaciju i zbrinjavanje bolesnika u obiteljskoj medicini
(67). Ako je spirometrija nedostupna ili rezultate dobivene u ordinaciji obiteljske
medicine nije mogucée pravilno interpretirati, preporuka je bolesnika uputiti u
specijalizirane ustanove na testiranje (68-70).

Brojna istraZivanja imala su za cilj ocijeniti kvalitetu skrbi za bolesnike s KOPB-om u
obiteljskoj medicini.

Jedan primjer navedenog je publikacija Price i Westa o stvarnim obrascima
propisivanja lijekova za bolesnike s KOPB u ordinacijama obiteljske medicine u
Ujedinjenom Kraljevstvu koja je radena prema podacima iz elektroniCke baze
podataka (71). Ta je analiza pokazala da se bolesnici s KOPB-om Cesto ne lijeCe
prema GOLD smjernicama — znacCajan udio promatranih bolesnika nije dobivao
nikakvu terapiju unato€ postajanju simptoma i anamnezi egzacerbacija. Medu
bolesnicima koji su bili na terapiji, velik je udio onih koji su dobivali inhalacijske
kortikosteroide neovisno o bronhoopstrukciji, povijesti egzacerbacija ili (ne)postojanju
dijagnoze pratec¢e astme (71). Publikacije iz drugih europskih zemalja pokazale su
slicne tendencije propisivanja ICS-a suprotno smjernicama Sto pokazuje Siroku

rasprostranjenost problema (72-78). RazliCite su studije radene kako bi se pokusali
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objasniti razlozi za ovakvu diskrepanciju izmedu stvarno propisivanih lijekova i
smjernica. Perez i suradnici (79) kao razlog navode slabo poznavanje GOLD
smjernica. Salina i sur. pronasli su da je teSka procjena odgovora bolesnika na
odabranu terapiju takoder mogucéi uzrok odstupanja od smjernica (80). PoteSkoce u
razlikovanju dijagnoze astme i KOPB-a takoder mogu pridonijeti poveéanoj upotrebi
ICS-a (71) — na Sto upucuje britanska studija koja je pokazala da je stopa netoCne
dijagnoze medu bolestima diSnih puteva velika — s tendencijom preCestog
postavljanja dijagnoze astme, a nedovoljnog dijagnosticiranja KOPB-a (81). Ovakvo
netoCno postavljanje dijagnoze mozZe dovesti do nepravilnog lijeCenja bolesnika i
prevelikog propisivanja inhalacijskih kortikosteroida (82, 74, 78). Suprotni problem
moZe biti pritisak bolesnika koji moZe dovesti do povecCanja propisivanja lijekova
izvan preporuka smjernica — tako je jedna britanska studija pokazala da je 37%
bolesnika bilo prekomjerno lije€eno, a od njih 96% je nepotrebno primalo ICS (83).
Stoga se istiCe potreba za poticanjem lijeCenja bolesnika temeljeno na dokazima
kako bi se poboljSao ishod bolesti te smanjio troSak i rizici povezani s postavljanjem
neadekvatne dijagnoze (71).

Drugi je primjer retrospektivnha kohortna studija o trendovima skrbi za bolesnike s
KOPB-om (84). U istrazivanju su KkoriSteni elektronski podatci engleske baze
podataka i obuhvacaju 92,576 bolesnika. Kao indeksi skrbi i ishoda lijeCenja uzeti su:
dob pri postavljanju dijagnoze, ukupni broj kratkotrajno primjenjivanijin oralnih
kortikosteroida, udio bolesnika s vrlo teSkim oblikom KOPB-a te udio bolesnika s vrlo
teSkim KOPB-om koji su na trostrukoj inhalacijskoj terapiji. Rezultati su pokazali da
su obiteljski lije€nici ranije poceli dijagnosticirati KOPB i da se oboljeli ¢eSce
kontroliraju. Ta su poboljSanja mogla pridonijeti utvrdenom produljenju zivotnog
vijeka tih pacijenata i smanjenoj tezini bolesti. Medutim, procjena prevalencije KOPB-
a dobivena u ovom istraZzivanju manja je od prevalencije dobivene na uzorku opce
populacije kojima je radena spirometrija (85-88) Sto mozZe ukazivati na
neprepoznavanje bolesti od strane obiteljskih lije¢nika (84).

KOPB je kompleksna kroni¢na bolest koja nije izljeCiva, ali dostupne su razne
intervencije koje mogu poboljSati kvalitetu Zivota tih bolesnika te smanijiti
egzacerbacije i hospitalizacije uzrokovane tom boleséu (89). Jedna od njih je
ukljucivanje multidisciplinarnog tima stru¢njaka kao i samog bolesnika u proces skrbi
(90). Nizozemskom studijom (89) pokusSalo se procijeniti poboljSava li integrirana skrb

u obiteljskoj medicini kvalitetu Zivota bolesnika. Rezultati studije bili su suprotni od
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rezultata ranijih studija radenih na tu temu. Sistematski pregledni Cochrane rad
pokazao je da integrirani pristup pridonosi kvaliteti Zivota bolesnika s KOPB-om (91).
Rezultati ovog istraZivanja pokazali da nema razlike u kvaliteti Zivota (primjenom
MMRC upitnika) niti u ucestalosti egzacerbacija bolesnika koji su primali integrirani
oblik skrbi u odnosu na one koji su lije¢eni prema GOLD smjernicama. Mogucée
objasnjenje te diskrepancije je da je razina skrbi na primarnoj razini u Nizozemskoj
vec¢ iznimno dobra te da dodatna integracija skrbi u njih nije potrebna (89). Medutim,
u zemljama u kojima skrb za KOPB na primarnoj razini jo$ nije dovoljno razvijena,
model integrirane skrbi mozZe puno doprinijeti njenoj kvaliteti (89).

Prilikom lijeCenja bolesnika s KOPB-om bitno je imati na umu da je suradljivost,
slicno kao i u bolesnika s drugim oblicima kroni¢nih bolesti, suboptimalna (92, 93,
94). Naime, gotovo 40% do 60% bolesnika s KOPB-om ne uzima propisanu terapiju
(94, 95). Takoder je bitno napomenuti da su inhalacijski lijekovi bitan dio terapije
KOPB-a (1), a udio bolesnika koji svoje inhalatore koristi nepravilno kre¢e se izmedu
4% i 95% (ovako veliki raspon pripisuje se razli€itim vrstama inhalatora i razli€itim
metodama mjerenja). Obiteljski lijecnici trebali bi uzeti u obzir ove podatke prilikom
propisivanja terapije te bolesnicima naglasiti vaznost redovitog i pravilnog koristenja
ljekova te im, na njima razumljiv nacin, objasniti kako koristiti inhalator. Brojna
istraZivanja pokuSala su pronaci nacine poboljSanja suradljivosti bolesnika s KOPB-
om. Tako su Chrystyn i sur. zeljeli istraziti povezanost izmedu zadovoljstva bolesnika
inhalatorom i njihove suradljivosti (96). Rezultati su ukazivali na pozitivhu povezanost
izmedu zadovoljstva inhalatorom i redovitijeg koriStenja lijeka. Opisali su i neke
karakteristike inhalatora kojima su bolesnici bili zadovoljniji kao Sto su izdrzZljivost i
ergonomi¢nost uredaja te lako¢a uporabe. Takoder su pokazali da bolja suradljivost
pacijenata vodi do poboljSanja njihovog zdravstvenog stanja, poboljSanjem kvalitete
Zivota i smanjenjem broja akutnih egzacerbacija KOPB-a (96).

Akutne egzacerbacije KOPB-a znacajno pridonose opterecenju bolesti (97) te
pridonose opadaniju plu¢ne funkcije (98) i smanjuju kvalitetu Zivota (99). Hunter i sur.
utvrdili su da najjaCu pozitivhu povezanost s poveéanjem rizika prve hospitalizacije
kao i ponovnih hospitalizacija zbog egzacerbacije ima tezina KOPB-a (100). Starija
dob pri postavljanju dijagnoze ima veci rizik prve hospitalizacije (100). Nizi ITM kao
obiljezje tezeg oblika kroniCne opstruktivnhe pluéne bolesti (96) povezan je s veéim
rizikom hospitalizacije (100). Nasuprot navedenom, visi ITM povezan je sa

smanjenim rizikom hospitalizacije (100). Prestanak puSenja povezan je sa smanjenim
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rizikom prve hospitalizacije (100). Hospitalizacija zbog akutne egzacerbacije ili druge
respiratorne bolesti prije postavljanja dijagnoze u ordinaciji lijecnika obiteljske
medicine povezana je s vecim rizikom ponovne hospitalizacije (101). Poznavanjem
navedenih Cimbenika koji pridonose vecem riziku egzacerbacije i posljedicne
hospitalizacije, te i njihovu ponavljanju, lije€nik obiteljske medicine trebao bi
adekvatno organizirati skrb za bolesnika s KOPB-om. Uz ulogu pravodobnog
postavljanja dijagnoze KOPB-a s cillem usporavanja napredovanja bolesti (100),
vazno je poticanjem partnerskog odnosa motivirati bolesnika na odrzavanje
preporuCenog indeksa tjelesne mase, prestanak puSenja i pravilno uzimanje
propisane terapije kako bi se usporio daljnji napredak bolesti i osteCenje plucne
funkcije (100).

Kroni€na opstruktivnha plucna bolest karakterizirana je mnogobrojnim simptomima i
prisutnoScu komorbiditeta. Jedan od Cestih komorbiditeta je kroni¢no zatajivanje srca.
Kako se oba stanja naj¢eSc¢e zbrinjavaju kod lijeCnika obiteljske medicine (102) u cilju
adekvatnog lijeCenja vazno je imati na umu mogucnost preklapanja tih bolesti. Obje
su ove bolesti neizljeCive i kroni¢ne te dugoro¢no utjeCu na kvalitetu Zivota pa je bitno
kontrolirati simptome te Sto je mogucée vise poboljSati funkcionalnost bolesnika
(103,104). Simptomi zajednicki ovim stanjima su zaduha, manjak energije i umor
(105); oni mogu imati znacCajan utjecaj na fizicko i emocionalno funkcioniranje
bolesnika (106). Simptomi koji se ¢eSce javljaju kod bolesnika s KOPB-om su osjecaj
manjka daha, kasalj i suha usta (105). Za kroni¢no zatajivanje srca Cest je edem ruku
i nogu (105). Rezultati istrazivanja upucuju da lije€enje svake bolesti zasebno moze
imati slabije rezultate. Predlaze se, uz farmakolosko, i nefarmakolosko lijeCenje koje
bi se trebalo usredotociti na edukaciju i savjetovanje kao put do smanjenja simptoma
i bolje funkcionalnosti (107). Naravno, to je u velikom broju zdravstvenih sustava jo$

uvijek teSko postici, ali bitno je teziti napretku i poboljSanju skrbi.
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5. Zakljuéak

Skrb za bolesnike s kroni€nom opstruktivnom pluénom bolesti velikim je dijelom u
domeni lijeCnika obiteljske medicine — od trenutka postavljanja dijagnoze, odabira
terapije, edukacije pacijenata pa do odluke da je tijek bolesti takav da je potrebna
konzultacija sa specijalistom pulmologom ili bolni¢ko lije€enje. S obzirom na sve
navedeno vazno je da obiteljski lijeCnik poznaje dijagnostiCke kriterije kako bi
pravodobno prepoznao bolest te terapijske postupke kako bi ordinirao najprikladniji
oblik lijeCenja. Smjernice za vodenje lijeCenja pacijenata s KOPB-om izdaje Globalna
inicijativa za kroni¢nu opstruktivnu plu¢nu bolest (engl. GOLD).

Prema GOLD smjernicama na KOPB je potrebno posumnjati u svakog bolesnika s
dispnejom, kroninim kasSliem i iskaSljajem koji ima anamnezu izlozenosti
Cimbenicima rizika (1). Za potvrdu dijagnoze potrebna je spirometrija (1). Medutim,
istrazivanja upucuju da uporaba spirometrije u primarnoj zdravstvenoj zastiti nije
dovoljna Sto moze dovesti do neprepoznavanja bolesti ili neadekvatnog lijeCenja
zbog pogresne ocjene teZine bolesti (23). Stoga je bitno educirati obiteljske lijecnike
o vaznosti spirometrije kao i njenoj pravilnoj upotrebi i interpretaciji. Ako je
spirometrija nedostupna ili rezultate dobivene u ordinaciji obiteljske medicine nije
moguce pravilno interpretirati, preporuka je bolesnika uputiti u specijalizirane
ustanove na testiranje (68-70).

Istrazivanja su pokazala da se bolesnici ¢esto ne lijeCe prema GOLD smjernicama —
znacCajan udio bolesnika ne dobiva nikakvu terapiju unato€ postojanju simptoma i
egzacerbacija, a medu onima koji su bili na terapiji, velik je udio onih koji nisu lijeceni
adekvatnim lijekovima (71). Bitno je da obiteljski lijeCnici odabiru terapiju utemeljenu
na dokazima - kako bi se poboljSao ishod bolesti i ope stanje bolesnika, ali i smanijio
nepotrebni ekonomski trosak (71).

Jedan od problema s kojim se lijeCnici obiteljske medicine susrecu pri lijeCenju
bolesnika s KOPB-om jest i nedovoljna suradljivost u uzimanju propisanih lijekova
kao i nepravilna primjena lijeka (92-95). Bolesnicima bi trebalo na njima razumljiv
nacin objasniti kako i kada koristiti lijekove te im naglasiti vaznost redovitog i
pravilnog uzimanja lijeka kako bi se suradljivost povecala pogotovo jer su istraZivanja
pokazala da bolja suradljivost vodi do poboljSanja zdravstvenog stanja bolesnika
(96).
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Akutne egzacerbacije KOPB-a, koje su definirane kao akutno pogorSanje
respiratornin simptoma koje vodi uvodenju dodatne terapije (25, 26), znacajno
pridonose opterecenju bolesti (97) te pridonose opadanju pluéne funkcije (98) i
smanjenju kvalitete Zivota (99). Bitno je da lijeCnik njegujuci partnerski odnos s
bolesnikom poti¢e odrZzavanje preporu¢enog indeksa tjelesne mase, potiCe prestanak
pusSenja i pravilno uzimanje propisane terapije kako bi se smanjio rizik nastanka
akutne egzacerbacije.

Kroni€na opstruktivna plu¢na bolest Cesto ima i ekstrapulmonalne simptome kao i
prate¢e kroni¢ne bolesti (1) koje pridonose tezini stanja bolesnika s KOPB-om. Bitno
je pravodobno prepoznati razvijanje komorbiditetnih bolesti i novih simptoma te ih
prikladno lijeciti kako bi se sprijeCilo napredovanje bolesti i pokusala odrzati kvaliteta
Zivota.

KOPB visokom prevalencijom i mortalitetom, smanjenjem kvalitete Zivota bolesnika
te optereéenjem zdravstvenog sustava predstavlja vazni javno zdravstveni problem.
Stoga je posebno vazno da lijeCnici obiteliske medicine pravovremenim
postavljenjem dijagnoze otkriju bolesnika u ranoj fazi bolesti, propiSu adekvatno
lijeCenje, prate tijek bolesti i njegovanjem partnerskog odnosa s bolesnikom potiu

suradljivost bolesnika aktivnim uklju€ivanjem u njegovu edukaciju i lijeCenje.
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