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Zadatak zavr$nog rada
e 709/SS/2016
oPIS

Kroni¢na opstruktivna pluéna bolest (KOPB) jedna je od najée$éih bolesti koja objedinjuje kroni¢ni bronhitis i emfizem plu¢a.
Smatra se da 10% svjetske populacije boluje od te bolesti. KOPB je tre¢i vodeéi uzrok smrti u svijetu odmah iza mozdanog i
sréanog udara. Ovakvim bolesnicima treba pristupiti sveobuhvatno, educirajuéi ih o bolesti, moguéim posliedicama i
komplikacijama. Potrebno je naglasiti vaznost redovnog uzimanja lijekova, pravilnog nacina disanja i iskasljavanja, $to rezultira

uspostavljanjem zadovoljavajuée kvalitete Zivota.
U radu je potrebno: * opisati anatomiju i fiziologiju di$nog sustava
* navesti epidemioloske podatke vezane uz KOPB
* opisati dijagnosti¢ke metode kod pacijenata sa pluénim bolestima
* opisati patologiju i patofiziologiju KOPB-a
* navesti i opisati klinicke manifestacije KOPB-a
* opisati lije¢enje pacijenata sa KOPB-om

* navesti sestrinske dijagnoze i intervencije vezane uz pacijente sa KOPB-om

* opisati edukaciju pacijenta sa KOPB-om od strane medicinske sestre
* opisati prilagodbu pacijenta na Zivot sa KOPB-om
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Sazetak

Kroni¢na opstruktivna bolest pluca je upalna plu¢na bolest kod koje je upala prisutna u diSnim
putovima, pluénom parenhimu, a ocituje se sustavno. Naziv KOPB ujedinjuje u proslosti uobicajene
entitete kroni¢nog opstruktivnog bronhitisa i emfizema. Bolest Kkarakterizira progresivna
bronhoopstrukcija koja nije u potpunosti reverzibilna. KOPB nastaje zbog genetske predispozicije i
utjecaja okoline (oneciS¢enost zraka, puSenje). Nakon dugogodis$nje izloZenosti Stetnim djelovanjima

dolazi promjene se dogadaju puno prije, no Sto dolazi do klinicke manifestacije bolesti.

Kroni¢ni bronhitis je dugotrajna upala diSnih putova koja proizvodi velike koli¢ine sluzi. To
uzrokuje kasljanje i hripanje. Bronhitis se smatra kroni¢nim ako kasalj i ekspektoracija traju najmanje 3

mjeseca po godini u dvije uzastopne godine.

Emfizem je bolest koja uniStava pluéne alveole i/ili najmanje bronhiole u plu¢ima te pluc¢a gube

elasticitet. Time se zracni prostori povecavaju i otezavaju disanje.

Ostecenje pluca do kojeg dolazi uslijed KOPB-a ne moze se popraviti. U pocetnim fazama
bolesti javljaju se zaduha 1 povremeni napadaji kaslja. Pocetni simptomi ukljucuju op¢i osjecaj bolesti,
sve izrazeniji kratki dah, kasljanje 1 hripanje. Kako bolest napreduje, simptomi se sve viSe pogorsavaju.
Kod kroni¢nog bronhitisa, glavna fizikalna promjena odgovorna za probleme je prekomjerno stvaranje
sluzi. Sluz sprjeCava protok zraka i pridonosi razvoju upala ili ponovnog aktiviranja bolesti, tzv.

egzacerbacije.

Ciljevi lijeCenja KOPB-a su nestanak simptoma, sprjeavanje progresije bolesti, poboljSanje
kvalitete Zivota, prevencija 1 lijecenje komplikacija i egzacerbacija. Bolest treba S$to ranije
dijagnosticirati radi primjene preventivnih mjera i pravilnog lije¢enja. Prva vazna preventivna mjera je
prestanak pusSenja, bez obzira na trajanje i tezinu bolesti. Edukacija o prestanku puSenja je nuzna i treba

se stalno poticati.

Budu¢i da je KOPB kroni¢na bolest sa sklono$¢u napredovanja, vecini bolesnika je potrebno
trajno lijecenje kako bi se simptomi drzali pod kontrolom. Zasad ne postoji lijek koji bi KOPB izlijecio,

medutim, mnogi lijekovi mogu olaksSati simptome i lijeciti komplikacije.



Edukacija bolesnika klju¢an je dio terapije KOPB-a. Cilj edukacije je informirati bolesnika o
detaljima bolesti te potaknuti suradnju izmedu lijecnika, medicinske sestre i bolesnika kako bi se

poboljsalo zdravlje i osiguralo pravilno uzimanje lijekova.

Kljuéne rijeci: kroni¢na opstruktivna bolest plu¢a, emfizem, opstrukcija, sestrinska dijagnoza,

edukacija.



Abstract

Chronic obstructive pulmonary disease is a pulmonary inflammatory disease in which the
inflammation is present in the airways, parenchyma, and is manifested systematically. Name COPD
unites the past common chronic obstructive bronchitis entities and emphysema. The disease is
characterized by progressive brohoopstruction that is not fully reversible. COPD is caused by a genetic
predisposition and environmental influences (air pollution, smoking). After many years of exposure to
harmful effects of the changes long before coming to the clinical manifestations of disease.

Chronic bronchitis is a long-term inflammation of the airways that produces large amounts of
mucus. It causes coughing and wheezing. Bronchitis is considered chronic if the cough and
expectoration lasting at least 3 months a year, for two consecutive years.

Emphysema is a disease that destroys the lung alveoli and / or at least bronchioles in the lungs
and the lungs lose their elasticity. This air spaces increase and make it difficult to breathe.

Lung damage that occurs as a result of COPD can not be repaired. In the initial stages of the
disease appear dyspnea and occasional fits of coughing. Initial symptoms include a general feeling of
illness, with increasing shortness of breath, coughing and wheezing. As the disease progresses,
symptoms are getting worse and worse. In chronic bronchitis, the main physical changes responsible
for the problems is the excessive mucus formation. Mucus prevents the flow of air and contributes to
the development of inflammation or reactivation disease, so-called. exacerbations.

The goals of treatment of COPD are disappearance of symptoms, preventing disease
progression, improving quality of life, prevention and treatment of complications and exacerbations.
The disease must be diagnosed as early as possible for the application of preventive measures and
proper treatment. The first important preventive measure is cessation of smoking, irrespective of the
duration and severity of the disease. Education about quitting is essential and should be constantly
encouraged.

Since COPD is a chronic disease with a tendency to progression, most patients need to continue
treatment to keep the symptoms under control. So far there is no drug that could cure COPD, but many
drugs can relieve symptoms and treat complications.

Patient education is a key part of treatment of COPD. The goal of education is to inform
patients about the details of the disease and to encourage cooperation between doctors, nurses and

patients to improve health and ensure proper medication.



Key words: chronic obstructive pulmonary disease, emphysema, obstruction, nursing diagnosis,

education.
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1. Uvod

Kroni¢na opstruktivna pluéna bolest je progresivna bolest pluca koja je karakterizirana
smanjenjem protoka zraka kroz diSne putove. Nastaje zbog neprimjerenog upalnog odgovora
pluéa na iritaciju Stetnim cesticama i1 plinovima te dovodi do kroni¢nog morfoloskog i
funkcionalnog oste¢enja pluc¢a. Glavni uzrok nastanka ove bolesti je pusenje, aktivno ili pasivno.
Smatra se da 20 do 40% pusaca obolijeva od KOPB-a.[l] Okolisne ¢imbenike rizika
predstavljaju stalna izloZenost zagadenom okolisu i to: prasini, kemikalijama, zagadenom zraku u
ku¢i uslijed loZenja bioloSkih materijala, zatim, Ceste respiratorne infekcije u dje¢joj dobi, ali i
socijalno-ekonomski status. Genetska predispozicija kao i preosjetljivost disnih putova, takoder,
povecavaju rizik od nastanka KOPB-a. Vise od 95% svih smrti od kroni¢ne opstruktivne pluéne
bolesti javlja se u ljudi iznad 55 godina Zivota.[2]Ce$¢e zahvaca muskarce, nego Zene i &edée je
uzrok smrti u muskaraca. Takoder, ¢eS¢i je uzrok smrti u bijelaca, nego u drugih rasa kao i u

fizickih u usporedbi s intelektualnim radnicima.[2]

Suzenje di$nih putova S vremenom Se pogorSava, uz postupnu pojavu simptoma kaslja,
iskasljavanja 1 zaduhe. Istovremeno se razvijaju brojne sistemske manifestacije, kao Sto su:
neuhranjenost, bolesti srca i1 krvnih Zila te slabljenje imunoloSkog sustava s ucestalim
respiratornim infekcijama. Bolest ¢esto prolazi nezapazeno buduci da se poistovjecuje s "obi¢nim
pusackim kasljem". Kroni¢na opstruktivna bolest plu¢a znacajan javno-zdravstveni problem u
svijetu jer je broj oboljelih i umrlih u porastu. Cetvrti je vodeé¢i uzrok smrti u svijetu nakon

koronarne bolesti, cerebrovaskularnih bolesti i akutnih respiratornih infekcija.

Svjetski dan kroni¢ne opstruktivne pluéne bolesti obiljeZava se svake godine 19-tog studenog
na poziv Svjetske zdravstvene organizacije (SZO) i Globalne inicijative za kroni¢nu opstruktivnu
pluénu bolest - GOLD, zdravstvenim djelatnicima, javnozdravstvenim sluzbama i opfom
populacijom. UdruZenim naporima u cijelom svijetu, zelja i cilj su poboljsati prevenciju i
lijeCenje ove bolesti. Svjetski dan kroni¢ne opstruktivne pluéne bolesti naglasava vaznost
pravovremene dijagnoze i uofavanja simptoma bolesti Koji se, uglavnom. odnose na poteskoce s

disanjem te adekvatnu skrb oboljelih. Kroni¢nu opstruktivnu plué¢nu bolest dobije 10 do 15%
1



pusaca. [2]Pusaci lule i cigara dobivaju je ¢eS¢e od nepusaca, ali ne tako Cesto kao pusaci
cigareta. PuSaci cigareta imaju visu smrtnost od kroni¢nog bronhitisa i emfizema, nego nepusaci.
S ve¢om bioloskom staro$éu pluéna funkcija oslabljuje puno vise u pusa¢a, nego u nepusaca. Sto
osoba pusi vise cigareta, to je ve¢i gubitak funkcije.[2] Stoga se i1 naglasava vaznost prestanka
pusenja. Dan KOPB-a svake godine ima aktualni slogan pod kojim se diljem svijeta organiziraju
kampanje s ciljem poticanja aktivnosti javno-zdravstvenih djelatnika u smislu sprjecavanja

obolijevanja ili ranog otkrivanja bolesti, ¢ime se moze odgoditi pojava njenih teskih oblika.

Kvaliteta zivota oboljelih od KOPB-a uvelike je narusena te je potreba pomo¢ stru¢nih osoba
raznih profila kako bi se pacijentima pomoglo vratiti se u svoju obiteljsku, radnu i druStvenu
sredinu te kako bi im se omoguéilo svakodnevno funkcioniranje u tim sredinama. Drustvene
uloge 1 interakcije, samokontrola, vjeStine noSenja s problemom i drugo, uvelike utje¢u na
rehabilitacijski proces. Ako je neka od navedenih vjestina naruSena, velika je vjerojatnost da ¢e
do¢i do velikih problema u provodenju aktivnosti samozbrinjavanja, aktivnosti produktivnosti i
aktivnosti slobodnoga vremena. Tako u aktivnostima samozbrinjavanja osoba moze imati
problema u izvodenju aktivnosti kao $to su: umivanje, pranje zubi, ¢esljanje, oblacenje i skidanje,
tusiranje/pranje/brisanje tijela itd., Sto se moze javiti kao posljedica oslabljene fizic¢ke i psihicke
1zdrzljivosti koja moze nastati kao rezultat oslabljene funkcije pluca, oslabljene oksigenacije 1
drugo. Navedeno moZe osobu znacajno ometati u izvrSavanju i aktivnostima razonode u
zatvorenom, ali i na otvorenom prostoru na kojem posebno utjeée gradska zagusljivost,
onecis¢enost zraka, kao i mjeseci u godini u kojima ima najviSe peludi u zraku. Navedene
komponente prate se sustavno tijekom terapije kako bi se uvidio napredak i na vrijeme mijenjala

terapija ako je potrebno.[3]



2. Anatomija i fiziologija di$nog sustava

Disni sustav ¢ine disni putovi koji dovode zrak u plu¢a gdje se zbiva izmjena plinova. Disni

put pocinje nosnom Supljinom, zatim, se nastavlja na zdrijelo, grkljan, dusnik, dusnice te pluca.

Paranazalni

N i sinusi
. || Centar za
disanje
Zdrijelo
Epiglotis i
Jednjak
Grkljan f nja ‘
Dusnik ) Lijevo pluce
e . Pluéne krvne
Desno pluce : oo
Bronhij a_;/ . .
" : #Rebra
Srce - N |
'\ ¥ Medurebrani

Pleura — . @
Diafragma
misici
Slika 2.1. Di$ni sustav

[1zvor: http://www.os-popovaca.skole.hr/8bd/organi/documents/29.html

2.1. Nosna Supljina i Zdrijelo

Nos (nasi) i nosna Supljina (cavitas nasi) pocetni su dijelovi diSnog sustava, a podijeljeni su
nosnom pregradom (septum nasi) na lijevu i desnu stranu. Nosnice su dio nosa kojim se nosha
Supljina otvara prema van, a na lateralnim stjenkama nosne Supljine ispupcuju se tri nosne Skoljke
koje omeduju gornji, srednji i donji nosni hodnik. Paranazalni sinusi (sinus paranasales) Supljine
su u kostima glave koje su povezane s nosnom Supljinom. Uloga nosa tj. nosne sluznice je da
vlazi i grije zrak pri disanju, trepetljike zadrZavaju Cestice praSine i necistoce, Cestice prasine se
lijepe na sluz koju izlu¢uju Zlijezde u sluznici. Zrak iz nosne Supljine prelazi u zdrijelo. Zdrijelo
pripada diSnom i probavnom sustavu, a moze se podijeliti u gornji, srednji i donji dio diSnog

sustava.[4]



2.2. Grkljan, dusnik i duSnice

Grkljan (larynx) je smjeSten izmedu zdrijela i duSnika, a oblikuje ga pet hrskavica,
medusobno spojenih misi¢ima. Osim provodenja zraka u pluca i iz njih, grkljan je ujedno i organ
u kojem nastaje glas. Hrskavice grkljana su: Stitasta, prstenasta, aritenoidna te grkljanski
poklopac. Grkljan iznutra oblaze sluznica koja oblikuje dva nabora, a to su glasnice koju Cine
glasnicke sveze te glasnicni miSi¢i. Grkljan se nastavlja na dusnik (trachea). Dusnik je cijev koja
se prednjom stranom vrata spusta u prsnu Supljinu. Nastavlja se na duSnice (bronchiprincipales).
Dusnice nastaju na donjem kraju dusnika (trachea) koji se dijeli na lijevi glavni bronh koji vodi u
lijevo plucno krilo i desni glavni bronh koji vodi u desno plué¢no krilo. Svaki glavni bronh ulazi u
plu¢no krilo gdje se dalje grana u lobarne bronhe. Glavni lijevi bronh dijeli se u dva lobarna
bronha, a glavni desni bronh u tri lobarna bronha. Svaka lobarna dusnica dalje se dijeli na
segmentalne dusnice koje ventiliraju odgovarajuc¢e pluéne odsjecke. Pluéni segment ima oblik
piramide ¢ija je baza okrenuta prema povrsini pluca, a vrh prema pluénome hilusu. Broj pluénih
segmenata odgovara broju segmentalnih bronha. Desno pluce ima deset bronhopulmonalnih
segmenata, a lijevo devet jer su dva segmenta u gornjem reznju (apikalni i straznji) srasli u jedan.
Segmentalni bronhi, bronhi drugog reda, dalje se dijele u bronhe tre¢eg reda, od kojih nastaju
bronhiole (bronchioli). Oni se razlikuju od bronha po tome $to ne sadrze hrskavice i Zlijezde u
svojim stjenkama, a miSi¢ni sloj rasporeden je u spirale koji se krizaju. Bronhioli se, zatim, dijele
jo$ 3 do 4 puta, sve dok ne nastanu njihovi krajnji ogranci koji sluze samo za provod zraka,
terminalne bronhiole. Terminalni bronhiol ulazi u plu¢ni acinus. Daljnjim grananjem bronhiola
dolazi se do duktalnih vodova Cije se stjenke sastoje od alveola. Pluéne su alveole zra¢ni
mjehurici koje izgraduje poseban alveolarni epitel okruzen s vanjske strane bogatom kapilarnom
mrezom. U alveolama se odvija izmjena plinova. Alveola ima oko 150 milijuna u svakom
pluénom krilu, a sve zajedno imaju povrSinu ve¢u od 70 m?. Svaki pluéni reznji¢ (lobulus
pulmonis) sastoji se od 15-akacinusa. Lijeva i desna dusnica potom se usmjeruju prema plu¢ima,
u kojima se dalje razgranjuju na manje bronhe. [4]

Dusnik, bronhi i bronhioli iznutra su obloZeni cilindri¢nim epitelom koji sadrzi trepetljike 1
vréastim stanicama koje izlucuju sekret. U ve¢im bronhima cilindri¢ni je epitel viSeredan te se
postupno smanjuje do jednoslojnog cilindricnog. Na kraju postaje jednoredan kubican epitel.

Smanjuje se i broj vréastih stanica. Trepetljike epitela u disSnim putovima svojim kretanjem
4



djeluju tako da pomicu sekret vrcastih stanica prema gore do grkljana gdje ga osoba proguta ili
iskaslja. Stjenka u alveolarnim vodovima i alveolama gradena je od plocastih stanica (pneumocita
tip 1 i tip 2) kroz koje se odvija izmjena plinova. Uz same alveole nalaze se i kapilare plu¢nog
krvotoka u koje dovode ugljikov dioksid koji se otpusta te preuzimaju i odvode Kisik ostalim
organima. Stjenka bronha sadrzi 1 glatke miSi¢ne stanice 1 elasti¢ne niti. MiSi¢ne stanice svojom
kontrakcijom mijenjaju promjer bronha te tako utjecu na protok zraka prilikom faza disanja.

Bronhi sadrze i hrskavicu koja kao prsten obavija bronh dok je bronhioli ne sadrze. [4]

Slika 2.2.1. Grkljan, dusnik i dusnice
[1zvor:https://vasa-enciklopedija.blogspot.hr/search/label/Anatomija%20L judskog%20Tijela?max-
results=20/

2.3. Pluca

Plu¢a (pulmones) su organ diSnog sustava smjeSten unutar pleuralnih Supljina. Lijevo
pluéno krilo ima dva, a desno tri reznja (lobus) koji se dalje dijele u reznjice (lobulus). Pluca
ispunjavaju veéi dio prsista (thoraxa), a sadrze: vrh (apex pulmonis) i osnovicu (basis pulmonis).
Pluca 1 druge organe u prsistu Stiti koStani kos koji tvori prsna kost (sternum), rebra i kraljeSnica.

PrsiSte zaokruzuje 12 pari rebara. Na straznjem se dijelu tijela svaki par rebara veze na kosti



kraljeznice. Na prednjem dijelu tijela gornjih sedam pari rebara vezu se rebranim hrskavicama
direktno na prsnu kost. Osmi, deveti i deseti par rebara nadovezuju se na hrskavicu rebranog para
iznad njih. Posljednja dva para rebara (lebdeca rebra) kraca su i nisu spojena s prednje strane.
Medurebreni misi¢i, koji su smjeSteni izmedu rebara, pomazu pokretanju prsnog kosa i tako
sudjeluju kod disanja. [4]

Najvazniji misi¢ za disanje je oSit (diafragma), zvonoliki sloj miSi¢a koji dijeli pluca od
organa trbuSne Supljine. OSit je pricvrSéen na bazu prsne kosti, donje dijelove prsnog kosa i
kraljeznice. Izvana su plu¢a obavijena opnom koja se naziva pleura (porebrica). Unutarnji dio te
opne, koji prekriva plu¢na krila, zove se visceralna pleura (popluénica). Ona je skliska membrana
koja pomaze da se pluca pri svakom udahu glatko pokrecu. Normalno su ta dva podmazana sloja
popluénice gotovo bez medusobnog prostora i sklizu glatko jedan preko drugoga kako se pluca
Sire i stezu. Vanjski dio koji oblaze stjenku prsnog kosa je parijetalna pleura. [4]

Pluca se opskrbljuju krvlju bronhalnim arterijama (arteriae bronchales) koje svojim tijekom
u plu¢ima prate tijek bronha. Lijeve bronhalne arterije obi¢no polaze od prsne aorte dok desna
bronhalna arterija moze razli¢ito polaziti. Plu¢énim krvotokom pluéna arterija dovodi vensku
(deoksigeniranu) krv iz desne srcane klijetke u plu¢nu kapilarnu mrezu, koja se nalazi uz same
alveole, a u njoj dolazi do izmjena plinova te se nakon toga arterijska (oksigenirana) krv odvodi u
lijevu pretklijetku pluénim venama (venae pulmonales). U plu¢ima izmedu arterija pluénog
krvotoka i sustavnog krvotoka postoje anastomoze. Disanjem istodobno upravljaju voljni i
autonomni Ziv€ani sustav. Autonomna diSna srediSta (respiracijski centri) u produzenoj mozdini i
u mostu podrazuju odredeni tlakovi uglji¢nog dioksida u krvi. Refleksno disanje iz samih pluca
uskladuju i dovodni (aferentni) ogranci lutajuceg zivca (n.vagusa).[4]

Kroz pluc¢a se udahnuti zrak bogat kisikom unosi u krvotok i odatle u sve organe i tkiva
naseg tijela. Kroz pluca se zrak bogat ugljicnim dioksidom, koji se krvlju doprema iz organa,
izdiSe nazad u atmosferu. Disanje (respiratio) je ritmi¢no prozracivanje pluca uz izmjenu plinova.
Centar za disanje nalazi se u produzenoj mozdini. On ne djeluje izravno na pluca, ve¢ na disnu
muskulaturu: o$it, medurebrene i trbuSne misi¢e. Udisaj ili inspirij je aktivni dio respiracije u
kojem zrak ulazi u plu¢a zbog smanjenja tlaka. 1zdisaj ili ekspirij je pasivni dio respiracije gdje se
oSit opusta i opet poprima kupolasti oblik. Opustanje medurebrenih miSi¢a vraca rebra u prijasnji

polozaj te se plu¢a smanjuju. [4]



2.4. Fiziologija disanja

Disanje je fizioloski proces u kojem organizam ili tkivo apsorbira molekularni kisik (O,), a
izlucuje uglji¢ni dioksid (CO,) i sastavni je dio mijene tvari ili metabolizma. Fiziologija disanja
¢ovjeka je podruéje medicinske fiziologije koja proucava procese disanja neposredno povezane s
potro$njom Kisika i oslobada njem uglji¢nog dioksida, a imaju za cilj stvaranje i oslobadanje
energije potrebne u Covjekovim zivotnim procesima. Poradi odrzavanja zivota, kisik se mora
udisati u pluca, zatim, procesom difuzije kroz alveolo-kapilarnu membranu i hemoglobinom
putem krvotoka prenijeti do tkiva i potom u stanice i tkiva u kojima se odvija aerobni
metabolizam.[5]

Pri udisanju obujam prsnoga kosa se povecava, tlak zraka u plu¢ima postaje nizi od
atmosferskoga pa zrak ulazi u plu¢a. Povecanje obujma prsnoga kosa posljedica je djelovanja
inspiracijskih misi¢a, medu kojima je najvazniji oSit (dijafragma). Pri izdisanju dogada se
obratno. Smanjenje obujma prsnoga koSa pri normalnom izdisanju ne nastaje zbog aktivnosti
diSnih miSi¢a, nego zbog pasivnoga stezanja elasticnih tvorbi u stjenci prsnoga kosa i u plu¢ima.
No, pri dubokom izdisaju sudjeluju ekspiracijski mii¢i. Covjek u mirovanju udahne i izdahne
oko 12 puta u minuti (frekvencija disanja), svaki put oko 0,5 L zraka (dubina disanja), ali se pri
napornu radu te vrijednosti mogu visestruko povecati. Radom di$nih misSi¢a upravlja di$ni centar
smjesten u produzenoj mozdini. On nadzire frekvenciju i dubinu disanja, neprekidno ih
prilagoduju¢i potrebama organizma. Uz opskrbljivanje stanica kisikom i uklanjanje uglji¢noga
dioksida iz tijela, disanje je jedan od vaznih ¢imbenika u nadzoru nad stupnjem kiselosti tjelesnih
tekucina.[5]

Ulazenje kisika u alveole i izlazenje vodikova dioksida iz njih postize se pluénom
ventilacijom. Plu¢na ventilacija je slijed zbivanja tijekom kojih se vanjski zrak krece diSnim
putovima prema alveolama, a potom se plinovi iz alveola kre¢u ponovno prema atmosferi. Plu¢na
ventilacija omogucena je postojanjem razlike izmedu atmosferskog tlaka i1 tlaka plinova u
plu¢ima, odnosno alveolama (intrapulmonalni ili alveolarni tlak). Ako je atmosferski tlak visi od
alveolarnog tlaka, zrak ¢e se kretati izvana prema alveolama, 1 obrnuto, pri alveolarnom tlaku
visem od atmosferskoga, plinovi ¢e izlaziti iz alveola u atmosferu. Poradi toga zrak iz pluca struji

u atmosferu, a to se dogada sve dok traje izdisaj. Prestankom izdisaja prestaje i povisenje tlaka u
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alveolama, a alveolarni tlak se izjednacava s atmosferskim pa zrak viSe ne izlazi iz plu¢a.Buduci
da je atmosferski tlak stalan, plu¢na ventilacija omoguéena je promjenama alveolarnoga tlaka.
[8]Stoga je ocito da je za odigravanje pluéne ventilacije potrebno mijenjati pluéni volumen pa
tako i alveolarni tlak. To je zadac¢a disnih miSica koje dijelimo u skupinu inspiracijskih i
ekspiracijskih misic¢a.[5]

Acidobazna ravnoteza je odrzavanje stalnog stupnja kiselosti (koncentracija vodikovih
iona, pH) tjelesnih tekuéina, u prvom redu, Krvi. Stupanj Kiselosti krvi iznosi od pH 7,34 do pH
7,45. U tim granicama svi tjelesni organi najbolje funkcioniraju. Odrzavanje acidobazne
ravnoteze, tj. konstantnog pH krvi, ostvaruje se djelovanjem puferskih sustava, disanjem,
djelovanjem bubrega i drugim manje vaznim mehanizmima. Pri poremecéaju acidobazne
ravnoteze mogu nastati acidoza ili alkaloza. Acidoza znaéi povecanu koli¢inu kiselih tvari ili
smanjenu koli¢inu bazi¢nih tvari (pH krvi je snizen). Alkaloza znaci povecanu koli¢inu bazi¢nih
tvari ili smanjenu koli¢inu kiselih tvari (pH krvi je poviSen). Acidoza moze po postanku biti
respiratorna ili metaboli¢ka. Prva nastaje pri oslabljenu disanju i posljediénom nagomilavanju
ugljinog dioksida u organizmu, a druga nastaje, primjerice, pri pojacanoj razgradnji masti
(gladovanje) 1 povecanoj koli¢ini masnih kiselina u krvi (dijabeticna ketoacidoza). Alkaloza
nastaje najceS¢e pri pojacanom disanju (respiratorna) ili pri povecanju alkalija u organizmu.

Alkaloza jako uzbuduje sredi$nji ziv¢ani sustav dok ga acidoza deprimira. [5]

U Zena prevladava rebrani (koStani) nacin disanja, a u muskaraca je preteZno oSitno disanje.
Disanjem udiSemo 1 izdiSemo prosjecno 500 ml zraka (12-16 x min) §to zovemo respiracijski
zrak. Nakon prirodnog udisaja, najve¢im udisajem moZemo udahnuti u pluca jo§ oko 1500-3000
ml zraka (inspiracijski rezervni ili komplementarni zrak). Nakon prirodnog izdisaja moZemo
najve¢im izdisajem istisnuti iz pluca jo§ 1100-2500 ml zraka (ekspiracijski rezervni zrak).
Koli¢ina zraka kojom mozemo raspolagati od najdubljeg udisaja do najveceg izdisaja je vitalni
kapacitet i obuhvaca respiracijski te inspiracijski i ekspiracijski rezervni zrak. U muskarca je
vitalni kapacitet oko 4600 ml zraka, a u Zena je vrijednost oko 3600 ml zraka. Nakon najveceg
izdisaja u plu¢ima jo§ uvijek zaostaje oko 1200 ml zraka koji ne mozemo istisnuti (rezidualni
zrak). Nakon izdisaja u plu¢ima ima 1200 rezidualnog zraka i 1500-2500 ml rezervnog zraka, tj.
ukupno 2500-3000 ml (alveolarni zrak). [4]



3. Epidemiologija KOPB-a

Prema podacima Svjetske zdravstvene organizacije (SZO) kroni¢na opstruktivna pluc¢na
bolest je Cetvrti vodeci uzrok smrti, iza kardiovaskularnih, malignih i cerebrovaskularnih bolesti.
Usprkos napretku u dijagnostici i lijeCenju, KOPB je najbrze rastu¢i uzrok smrtnosti razvijenog
svijeta te se u iducih 10 godina predvida da ¢e dosegnuti tre¢e mjesto uzroka smrtnosti u svijetu.
Posebno zabrinjava povecana ucestalost bolesti medu zenama u zadnjem desetljeCu. Porast se
objasnjava znacajnim porastom broja zena koje puse. U vecine bolesnika dijagnoza se postavlja
tek u srednjim pedesetim: 45-65% bolesnika s KOPB-om nema postavljenu dijagnozu jer
bolesnici zaduhu i intoleranciju napora povezuju s normalnim procesom starenja te smatraju
pusacki kasalj normalnim. PetogodiSnje prezivljenje nakon postavljanja dijagnoze je 78% u
muskaraca i 72% u zena, a kod teSkih oblika bolesti petogodiSnje prezivljenje je manje od
30%.[1]



4. Patofiziologija i patogeneza KOPB-a

Blagi respiracijski bronhiolitis, najranija lezija opisana u pusaca, ne zaziva opstrukciju
zranog protoka dok lezija ne postane izrazitija i dok je ne prati terminalni bronhiolitis. Emfizem
postaje oc¢igledan otprilike u isto vrijeme kad i terminalni bronhiolitis, a s napredovanjem KOPB-
a, oba postaju postupno sve izrazenija. Kod vecine bolesnika u zavr$nom stadiju prevladava
emfizem s bronhiolitisom koji doprinosi reverzibilnim elementima opstrukcije zra¢nog protoka
mehanickim nacinima te stvaranjem medijatora koji uzrokuju kontrakciju bronha. Povecane
bronhalne Zlijezde minimalno prodiru u lumen di$nih putova te su tako u slaboj korelaciji s
opstrukcijom zra¢nog protoka. Kod emfizema dolazi do rupture i cijepanja vlakna elastina u
pluénom parenhimu. Prema elastata-antielastaza hipotezi, emfizem nastaje kada dode do digestije
elasti¢nih vlakana koja se ne mogu suprotstaviti neutrofilnoj elestazi, a koja se normalno odupiru
djelovanju alfa;antitripsina. Preuranjen poc¢etak emfizema Cesto se nalazi u bolesnika s manjkom
homozigotnogalfa;antitripsina.[6]

Poremecena ravnoteza clastaza-antielastaza moze uzrokovati emfizem u pusaca koji imaju
primjerenu zastitnu koncentraciju alfa;antitripsina. Ukupan broj neutrofila koji se moze dobiti
lavaZom pluca je oko pet puta vec¢i u puSaca, nego u nepusaca. Upalne stanice nisu dominantan
nalaz u kroni¢nom bronhiolitisu, ali su takve stanice prisutne u stijenci bronha i u sluzi tijekom
akutnih pogorSanja. Proteaze nastale iz neutrofila i drugih upalnih stanica snazni su agensi koji
stimuliraju sekreciju i mogu uzrokovati kroni¢nu bronhalnu leziju. Neravnoteza izmedu proteaze-

antiproteaze moze imati ulogu u kroni¢nom bronhitisu isto kao i u emfizemu.[6]
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5. Kroni¢na opstruktivna pluéna bolest

Kroni¢na opstruktivna pluéna bolest (KOPB) odlikuje se kroni¢nim bronhitisom ili
emfizmom i opstrukcijom zra¢nog protoka koja opcenito napreduje, moze biti udruzena s

bronhalnom hiperreaktivnosti i djelomicno reverzibilna.[2]

Kod kroniéne opstruktivne pluéne bolesti dva su uzroka suzenja diSnih putova. Prvi je
emfizem. Normalno grozdovi alveola spojenih s malim di$nim putovima (bronhioli) ¢ine prili¢no
¢vrstu strukturu i drze diS$ne putove otvorenima. Medutim, kod emfizema stijenke alveole su
unis$tene pa bronhioli gube svoju strukturnu potporu. Zbog toga bronhioli pri izdisaju zraka
splasnu. Na taj nacin je suzenje zra¢nog protoka kod emfizema strukturalno i trajno. Drugi uzrok
suzenja zracnog protoka je upala malih diSnih putova kod kroni¢nog bronhitisa. Postoji
oziljkavanje zidova, nabreknuta unutarnja povrsina, djelomi¢no zaepljenje sa sluzi i1 stezanje
glatkog miSi¢ja. Oteklina, zacepljenje sa sluzi 1 stezanje glatkog miSi¢ja od vremena do vremena
razlikuje se po teZini 1 mogu se popraviti kao reakcija na lijjeCenje bronhodilatatorima. Taj je dio

suzenja disnih putova djelomic¢no povratan. [2]

5.1. Kilinicki oblici KOPB-a

Bolest koja se odlikuje bronhitisom ili emfizemom i opstrukcijom zra¢nog protoka koji
opcenito napreduje, moze biti udruZzena s bronhalnom hiperreaktvnosti 1 moze biti djelomi¢no

reverzibilna.

5.1.1. Kroni¢ni bronhitis

Kroni¢ni se bronhitis odlikuje kroni¢nim produktivnim kasljem koji traje najmanje tri

mjeseca kroz uzastopne dvije godine, pri ¢emu su iskljuéeni drugi uzroci, poput, infekcija s

11



Mycobacterium tuberculosos, rak plu¢a ili kroni¢na sréana insuficijencija. Kod kroni¢nog

bronhitisa povecane su bronhalne Zlijezde $to uzrokuje jako lucenje sluzi.[6]

5.1.2. Emfizem

Emfizem je abnormalno trajno povecanje si¢uSnih zra¢nih prostora distalno od
terminalnih bronhiola s destrukcijom alveolarnih stijenki i1 bez vidljive fibroze. Destrukcija je
definirana kao nepravilno povecanje respiracijskih zra¢nih prostora: normalni izgled acinusa i

njihovih sastavnica je poremecen i moze biti "izbrisan".[6]

5.1.3. Astma

Astma se odlikuje upalom disnih putova koja se ocituje hiperreaktivnos¢u di$nih putova na
razli¢ite podrazaje i reverzibilnom opstrukcijom dis$nih putova do koje dolazi spontano ili nakon

lijecenja. U nekih bolesnika povlacenje bolesti moze biti nepotpuno. [6]

5.2. Cimbenici rizika

Pusaci imaju visu smrtnost od KOPB-a u usporedbi s nepusac¢ima. Takoder, imaju viSu
prevalenciju 1 incidenciju produktivnog kaslja 1 drugih respiracijskih simptoma, a spirometrijski
dokazana opstrukcija disnih putova ovisna je o dozi. Iz nepoznatih razloga samo oko 15% pusaca
cigarete razvije klinicki znacajnu KOPB. [6]

Pasivno puSenje moze izazvati nadrazaj ociju i "sviranje" u prsima (piskanje) kod
astmaticara. Prevalencija respiracijskih simptoma i bolesti je povecana, a plu¢na je funkcija
neznatno smanjena u djece pusaca u usporedni s djecom nepusaca. [6]

Aerozagadenje visokog stupnja Stetno je za osobe s kroni¢nom sr¢anom ili pluénom
bolesti. No, uloga aerozagadenja je manja u usporedbi s onom zbog pusenja cigareta. Uporaba
¢vrstih goriva za kuhanje i grijanje bez primjerene ventilacije moze dovesti do visokog stupnja
aerozagadenja zatvorenih prostora i do razvoja KOPB-a. Rad u okoliSu koji je zagaden

kemijskim parama ili bioloski neaktivnhom praSinom vodi do povecane prevalencije kronicne
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opstrukcije diSnih putova, povecanog pada FEV; i poveéane smrtnosti od KOPB-a. Interakcija
izmedu pusenja cigareta i izloZenosti opasnoj prasini, poput, silicijeve ili pamucne praSine joS
viSe povecava pojavu KOPB-a. Medutim, u svim su istrazivanjima ucinci pusenja mnogo vedi,
nego li u¢inci nastali zbog utjecaja pojedinog zanimanja (radnog mjesta). [6]

Hiperreaktivni disni putovi, atopijska (alergijska) konstitucija ili nespecifi¢na
hiperreaktivnost diSnih putova mogu predodrediti pusace za razvoj opstrukcije diSnih putova.
Uzajamni odnos izmedu ocitovanja KOPB-a u pusaca bez astme i standardiziranih vrijednosti
IgE, eozinofilije ili testova kozne osjetljivosti na alergene istrazivanjima nije dokazan.

Upalu alveola uzrokuju iritansi. Ako je takva upala dugotrajna, moze do¢i do trajnog ostecenja. U
upaljenim alveolama nakupljaju se bijele krvne stanice i otpusStaju enzime (posebno neutrofilnu
elastazu) Sto oSteCuje vezivno tkivo u stjenkama alveola. PuSenje dodatno oSte¢uje pluénu
obrambenu funkciju oste¢ivanjem sitnih stanica nalik na kosu (trepetljike) koje pokrivaju zra¢ne
putove i normalno nose sluz prema ustima te pomazu izbacivanju otrovnih tvari. Tijelo stvara
bjelanéevinu nazvanu alfajantitripsin, Cija je glavna uloga sprjeavanje oSteéenja alveola
neutrofilnom elastazom. U rijetkom prirodenom stanju u tijelu ima malo ili uopée nema
alfajantitripsina pa se u ranoj srednjoj dobi, posebno u pusaca, razvije emfizem. Svi oblici
kroni¢ne opstruktivne pluéne bolesti uzrokuju zaustavljanje zraka u plu¢ima. U alveolarnim
stienkama se smanjuje broj kapilara. Te smetnje oslabljuju izmjenu kisika i ugljikova dioksida
izmedu alveola i krvi. U ranim stadijima bolesti u krvi su snizene razine kisika, ali razine
ugljikova dioksida ostaju normalne. U kasnijim stadijima povisene su razine ugljikova dioksida, a

razine kisika u krvi jo$ jace padaju.

5.3.  Simptomi i znakovi

Najraniji simptom kroni¢ne opstruktivne pluéne bolesti, koji se mozZe pojaviti ¢ak i nakon
5-10 godina pusenja, je kaSalj i stvaranje sluzi, obi¢no nakon ustajanja. Bolesnici koji su pusili
oko 20 cigareta dnevno u vise od 20 godina mogu razviti produktivan kasalj u 40-im ili ranim 50-
im godinama zivota. [2]Kasalj je, opcenito, blag i Cesto se zamjenjuje s "normalnim" pusackim

kaSljem. Dispneja pri naporu obi¢no ne postaje jako izraZzena da bi opravdala posjet lijecniku dok
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bolesnici s KOPB-om ne udu u 50-te ili srednje 60-te godine zivota. Konac¢no, bolesnik ima
zaduhu pri aktivnostima svakodnevnoga zivota, kao S$to je za vrijeme obavljanja osobne higijene,
pranja, oblacenja i pripreme hrane. U pocetku stvaranje sputuma prolazi nezamijeceno jer se
stvara samo izjutra, a dnevni volumen rijetko premasuje 60 ml. Sputum je obicno sluzav, a
tijekom pogorsanja postaje gnojan. Za vrijeme kataralne upale iskasljaj zbog sadrzaja gnoja Cesto
postane zut ili zelen. Kako prolaze godine, te bolesti u prsima mogu postajati sve ¢es¢e. Akutne
bolesti prsnog kosa koje se odlikuju pojacanim kaSljem, gnojnim iskasljajem, piskanjem,
dispnejom 1 ponekad vru¢icom mogu se javiti od vremena do vremena. Kako KOPB napreduje,
tako 1 razdoblja izmedu akutnih pogorSanja postaju kra¢a. Oko tre¢ine bolesnika jako gubi na
tezini $to je barem djelomi¢no uzrokovano pogorSanjem zaduhe nakon jela. Dolazi do edema
nogu §to moze biti posljedica sréane greske. U kasnim stadijima bolest u prsima, koju se dobro
podnosilo u ranom stadiju, moze uzrokovati teSku zaduhu u mirovanju, a to je pokazatelj akutnog
zatajenja disanja. Takoder, u kasnom stadiju bolesti pogorSanje moze uzrokovati tesku
hipoksemiju s cijanozom koja je naglasena ako je prisutna eritrocitoza. Jutarnja glavobolja
upucuje na hiperkapniju. Hiperkapnija s tezom hipoksemijom, a ponekad 1 eritrocitozom, ¢esta je

u zavrSnom stadiju bolesti.

Kod pojave hemoptize treba iskljuéiti moguénost bronhogenog karcinoma koji je
ucestaliji medu pusacima s KOPB-om i to primjenom rendgenskog snimanja, bronhoskopije i
drugih pretraga. Medutim, hemoptize su kod kroni¢nog bronhitisa obi¢no uzrokovane erozijom

sluznice.

U ranom stadiju bolesti fizikalni pregled prsnog kos$a ne mora biti zna¢ajan, izuzev $to se
auskultacijski moze cuti ekspiracijsko piskanje. Kako opstrukcija napreduje, tako hiperinflacija
pluca postaje ocita. OSit je potisnut prema dolje, a pokreti su mu ograniceni. Oslabljen je Sum
disanja, a sr¢ani tonovi postaju ti$i. Znaci pluéne hipertenzije i hipertrofije desne klijetke obi¢no
se ne mogu otkriti jer se emfizemsko plué¢no tkivo umece izmedu srca i prednje stjenke toraksa.
Na pluénim bazama rjede se Cuju grupe inspiracijske krepitacije, jetra je povecana i bolno
osjetljiva (sr€ana dekompenzacija). ProSirenje vratnih vena, narocito tijekom ekspirija, moze se

javiti i bez sréane dekompenzacije, zbog povecanog intratorakalnog tlaka.

U zadnjem stadiju KOPB-a bolesnik Cesto predstavlja dramati¢an prizor u poloZaju

nagnut prema naprijed s ispruzenim rukama i oslanjajuéi se svom tezinom na dlanove. Pomo¢ni
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respiracijski miSi¢i vrata i ramenog obruca u potpunosti su angazirani, a ekspiracija se ¢esto vrsi
kroz stisnute usne. Prsni ko$ izgleda prenapuhan, Cesto s paradoksnim uvladenjem donjih

medurebrenih prostora, a moze biti prisutna i cijanoza.

5.4. Dijagnoza

Anamneza i fizikalni pregled ukazuju na moguénost postojanja KOPB-a. Anamnesticki
podaci bitni za dijagnozu i lije¢enje KOPB-a. Oni ukljucuju: izlozenost ¢imbenicima rizika (npr.
pusenje) te prethodno preboljele bolesti. Ceste prehlade mogu, zapravo, biti egzacerbacije
KOPB-a koje utjeCu na kvalitetu zivota i1 obiteljsku situaciju. Nerijetko su ¢lanovi obitelji
svjesniji poremecaja zdravlja, nego sami bolesnici. U blagoj kroni¢noj opstruktivnoj pluénoj
bolesti lije¢nik tijekom pregleda ne mora naci niti jedan nenormalan (patoloski) nalaz osim nesto
hropaca koje Cuje stetoskopom. Rendgenogram toraksa i testovi pluéne funkcije pomazu pri

postavljanju dijagnoze. Rendgenogram prsnog kosa obic¢no je normalan.

Testovi pluéne funkcije imaju veliku vaznost pri dijagnosticiranju KOPB-a, odredivanju
njegove tezine i pri pracenju napredovanja. Za dokazivanje smanjenja protoka zraka i
postavljanje dijagnoze trazi se spirometrija za mjerenje forsiranog ekspiratornog volumena u
prvoj sekundi. Spirometrija je "zlatni" standard u dijagnosticiranju i procjeni tezine KOPB-a.
Koriste se testovi opterecenja (test 6-minutnog hodanja), progresivnog opterecenja (Shuttle walk
test), ergospirometrija i testovi za procjenu intenziteta zaduhe te plinska analiza arterijske krvi.
[1]

U osobe koja ima kroni¢nu opstruktivnu plu¢nu bolest test pokazuje smanjeni protok
zraka za vrijeme snaznog izdisaja. Opstrukcija zra¢nog protoka vazan je indikator simptomatske
respiracijske insuficijencije i vjerojatnosti poremecenih plinova u krvi. Forsirani ekspiratorni
volumen u prvoj sekundi (FEV;) i forsirani vitalni kapacitet (FVC) padaju progresivno s
pogorSanjem KOPB-a. S napredovanjem bolesti smanjuju se pokreti prsnog kosa za vrijeme
disanja, a u bolesnikovu otezanom disanju sudjeluju vratni 1 rameni miSic¢i. Pod stetoskopom se
disanje teze Cuje. Ako osoba razvije kroni¢nu opstruktivnu pluénu bolest u mladoj dobi, sumnja

se na nedostatak alfajantitripsina pa se mjere razine te bjelancevine u krvi. Mjeri se i ¢lanovima
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obitelji osobe za koju se zna da ima taj nedostatak. Prevladavanje bazalnog emfizema na
rentgenogramu toraksa upucuje na genetski defekt, kao i neremitiraju¢a astma u osobe mlade od
50 godina ili ciroza u osobe bez poznatih ¢imbenika rizika. Bornhodilatacijski test reverzibilnosti
opstrukcije izvodi se udisanjem salbutamola i/ili ipratropija, a u bolesnika s KOPB-om najcesce

je negativan. [2]

5.5. Lijecenje

Budu¢i da je pusenje najvazniji uzrok kroni¢ne opstruktivne pluéne bolesti, temeljno lijecenje
je prestanak puSenja. Kada je suzenje diSnih putova blago ili umjereno, prestanak puSenja
usporava razvoj onesposobljavajuce dispneje. Medutim, i prestanak pusenja u bilo kojem stadiju
bolesti dovodi do nekog olakSanja. Osoba treba osim toga nastojati izbjegavati izlozenost drugim
iritansima u zraku. Kroni¢na opstruktivna pluéna bolest moze se znatno pogorSati ako osoba
dobije gripu ili upalu pluca. Zbog toga se osoba s tom boleS¢u mora svake godine cijepiti protiv

gripe, a protiv pneumokoka otprilike svakih 6 godina.[2]

U lijecenju KOPB-a koriste se kratko 1 dugodjeluju¢i bronhodilatatori, inhalacijski
kortikosteroidi te kombinacijska terapija (inhalacijski kortokosteroidi i bronhodilatatori). Lijekovi
se daju u vedini slucajeva kao inhalacijska terapija. To je najdjelotvorniji oblik lijeCenja jer
dovodi lijek izravno u pluca izbjegavajuéi ucinke lijeka na ostale organe (sistemske nuspojave).
Osnovu simptomatske terapije KOPB-a danas ¢ine bronhodilatatori. Bronhodilatatori smanjuju
zaduhu 1 ucestalost egzacerbacija te poboljSavaju pluénu funkciju i kvalitetu Zivota. To su
lijekovi koji Sire diSne putove, smanjuju napetost misica u malim i velikim disnim putovima te na

taj nacin omogucuju bolji protok zraka i olakSavaju simptome.[7]

U kategoriju bronhodilatatora spadaju tri grupe lijekova svrstane prema nacinu djelovanja na

dugodjelujuce ili kratkodjelujuce. Daju se samostalno ili u kombinaciji. To su [7]:
1. antikolinergici (ipratropij, tiotropij),
2. beta 2 agonisti (salbutamol, salmeterol),

3. ksantini (teofilin, aminofilin).
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Antikolinergici- bronhodilatatori iz ove skupine danas se smatraju dijelom prve linije lijekova
za lijeCenje KOPB-a. Ipratropijbromid pocinje djelovati nakon 10-15 minuta i djeluje duze od 6
sati. Potreban je oprez ako bolesnik ima glaukom ili hipertrofiju prostate. Tiotropijbromid je
dugodjelujuc¢i antikolinergik. Bronhodilatatorno djelovanje tiotropija traje 24 sata pa se uzima

samo jedanput na dan. [7]

Tiotropij predstavlja novu generaciju inhalacijske terapije jer nijedan inhalacijski lijek nije
pokazao takvu ucinkovitost pri uzimanju samo jedanput na dan. Ucinkovitost je dokazana
poboljSanjem pluéne funkcije, smanjenjem broja egzacerbacija, povecanjem kvalitete zivota te
smanjenjem smrtnosti prilikom svakodnevne dugotrajne primjene jedanput na dan. Djelotvorniji
je od ipratropija, a zbog primjene jedanput na dan suradljivost pacijenta u koristenju lijeka je
vec¢a. U KOPB-u je vazno lijeCenje poceti rano tako da se tiotropij primjenjuje kod bolesnika, ve¢
od II stupnja tezine bolesti. Beta 2 agonistirelaksiraju glatke misi¢e bronha djeluju¢i na beta
receptore. Kod salbutamola, brzodjeluju¢eg lijeka iz ove skupine bronhodilatatorni uc¢inak se
javlja nakon 5 minuta s maksimalnim uc¢inkom nakon 30 minuta. Djelovanje traje 3-4 sata.
Dugodjelujuc¢i lijekovi iz ove skupine su salmeterol 1 formoterol. Njihovo djelovanje na miSice
disnog sustava djelovanjem na beta-2 receptore traje 12 sati. Teofilin je lijek iz skupine
metilksantina. Uzima se peroralno u obliku kapsula s postepenim otpustanjem, a najvisa se

koncentracija u plazmi postiZe od pola do dva sata nakon uzimanja lijeka. [7]

Inhalacijski kortikosteroidisu lijekovi koji se primjenjuju u lije¢enju KOPB-a. Kombinacijska
terapija (inhalacijski kortikosteroidi i bronhodilatatori dugog djelovanja) primjenjuje se kod
bolesnika s tezim oblikom bolesti. Kod bolesnika s vrlo estim egzacerbacijama 1 teSkim oblikom
bolesti primjenjuje se i terapija oralnim Kkortikosteroidima koja dovodi do objektivnog

poboljSanja, ali moze uzrokovati brojne sistemske nuspojave. [ 7]

Dugotrajno lijeenje kisikom produzuje Zivot ljudi s teSkom kroni¢nom opstruktivnom boles¢u
1 jako snizenom razinom kisika u krvi. Premda je neprestano lijeCenje najbolje, 1 12 sati primanja
kisika na dan dovodi do poboljSanja. Takvo lijeCenje smanjuje povecani broj crvenih krvnih
stanica uzrokovan niskom razinom kisika u krvi, poboljsava bolesnikovo duSevno stanje i
poboljsava zatajenje sréanog rada izazvano kronicnom opstruktivnom pluénom bolescu.

LijeCenje kisikom moze poboljsati i zaduhu u opterecenju (naporu). Lijeenje kisikom nikada se
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ne smije provoditi blizu otvorenog plamena ili dok se pusi. Za lijeCenje kod kuce skupo je, a i
neprikladno je dostaviti velike spremnike kisika pod tlakom. Jeftiniji su aparati za koncentriranje
kisika iz zraka i davanje takvog kisika osobi kroz cijev duzine oko 1,5 m. Za kratka razdoblja
izvan ku¢e mogu biti potrebni i mali, prenosivi spremnici kisika pod tlakom. Najskuplji sistem
predstavljaju spremnici s teku¢im kisikom koji se mogu ponovno puniti, a vrlo su prikladni za

prijenos po ku¢i i izvan nje. [2]

Programi vjeZzbanja mogu se provoditi u bolnici i kod kuce. Takvi programi mogu poboljsati
bolesnikovu neovisnost o drugima i njegovu kvalitetu zivota, smanjiti ucestalost i duljinu boravka
u bolnici 1 poboljsati sposobnost vjezbanja, cak i ako se pluéna funkcija ne popravi. Za vjezbanje
nogu Koristi se sobni bicikl, penjanje uz stube i hodanje. Za ruke se koristi dizanje utega. Cesto se
za vrijeme vjezbanja preporucuje kisik. Za poboljSavanje funkcije, kao $to su kuhanje, bavljenje
hobijima i spolna aktivnost uce se posebne tehnike. Kao i u slu¢aju bilo kojeg programa, sve §to

se postigne gubi se brzo ako osoba prestane s vjezbanjem. [2]

Ljudima s teSkim manjkom alfajantitripsina moze se nadomjestiti bjelanevina koju nemaju.
Lijecenje koje zahtijeva tjedno intravenske infuzije bjelancevine je skupo.[2]U odabranih
bolesnika u dobi ispod 50 godina mozZe se pokuSati transplantacija pluc¢a. U ljudi s teskim
emfizemom moZe se napraviti u ranim stadijima razvoja operacija poznata kao Kirurgija
smanjenje pluénog volumena. Postupak je kompleksan i1 zahtijeva da osoba prestane puSiti barem
6 mjeseci prije kirurS$kog zahvata i prijede intenzivan program vjezbanja. Operacija u nekih ljudi
poboljsava plu¢nu funkciju i1 sposobnost vjeZzbanja premda nije poznato koliko poboljSanje traje.

[2]

5.6. Komplikacije

Respiracijska insuficijencija i zatajivanje glavne su komplikacije KOPB-a. Akutnha
respiracijska insuficijencija u obliku teSkog bronhospazma ili pneumonije moze zahtijevati
ventilacijsku potporu. Od drugih komplikacija moze se pojaviti pneumonija, atelektaze,

pneumotoraks i plu¢na hipertenzija. [1]
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5.7. Prognoza

Prognoza bolesnika s blagim suzenjem disnih putova je povoljna, malo losija od prognoze za
pusace bez kroni¢ne opstruktivne pluéne bolesti. Prognoza se progresivno pogorsava kodu ljudi s
umjerenim i teskim suzenjem. Oko 30% ljudi s najtezim suzenjem diS$nih putova umire u prvoj
godini, a 95% unutar 10 godina. [2]Smrt moZe nastati zbog zatajenja disanja, upale pluca,
prodora zraka u pleuralni prostor oko pluc¢a (pneumotoraks), smetnji sréanog ritma (aritmije) ili
blokade arterija koje vode u plu¢a (pluéna embolija). Opstrukcija zracnog protoka javlja se ceSce
u muskaraca, nego u zena te u osoba s astmom, recidiviraju¢im infekcijama disnog sustava i u
onih s obiteljskom anamnezom pluéne bolesti. Najces¢i uzrok smrtnosti kod manjka
alfajantitripsina je emfizem, uz cirozu, Cesto s karcinomom jetre. Bolesnici s kroni¢énom
opstruktivnom pluénom boles¢u imaju 1 povecan rizik za nastanak raka pluca. Neki ljudi s teSkom

kroni¢nom opstruktivnom plu¢nom boles¢u mogu prezivjeti 15 i vise godina.[2]
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6. Plan sestrinske skrbi za bolesnike s kroni¢nim opstruktivnim

pluénim bolestima

6.1. Procjena bolesnikova stanja

Procjena koju provodi medicinska sestra mora ukljuéivati kompletnu anamnezu, procjenu
okoline te procjenu obitelji i bliskih osoba. Sestrinska anamneza i status obuhvacéaju niz podataka
koji moraju omoguditi: prepoznavanje/dijagnosticiranje problema iz podrucja zdravstvene njege,
prepoznavanje uzroka, odnosno ¢initelja koji utjeCu na problem,prepoznavanje osobitosti koje
omogucavaju prilagodbu ciljeva 1 sestrinskih intervencija pacijentovim navikama, o¢ekivanjima,

iskustvu i drugim osobitostima.[8]

Da bi medicinska sestra dobila uvid u stanje bolesnika i prisutne probleme, potrebno je
prikupiti specificne podatke Kkoji se odnose na status disanja. Pitanja koja treba postaviti
bolesniku su[1]:

— otkad ima poteskoce sa disanjem,
— u kojem djelu dana najvise osjeca umor i pomanjkanje daha,
— jeli doslo do promjena u navikama spavanja i jedenja,

— §to zna o Svojem stanju i 0 bolest.

Pozeljno je da bolesnici s KOPB mogu prepoznati u kojem dijelu dana im se stanje
pogorsava, a to je najcesce jutro zbog talozenja sekreta u plu¢ima tijekom noci dok je bolesnik u
leZze¢em polozaju. U pravilu, ti bolesnici spavaju na povisenom uzglavlju, a vrlo ¢esto ujutro
nemaju "daha" da se umiju zbog obilnog sekreta u pluc¢ima. Ujutro je potrebno ostaviti bolesniku
dovoljno vremena za iskasljavanje i odmor te jutarnje aktivnosti treba planirati za kasnije sate.
Drugo razdoblje pogorSavanja simptoma moze se pojaviti nakon obroka, osobito, nakon vecere.
Pojacana cirkulacija u gastrointestinalnom traktu moze izazvati pogorSanje dispneje. Iz toga se
razloga preporuca bolesniku uzimanje manjih obroka. Medicinska sestra mora bolesniku mjeriti

puls i frekvenciju respiracije te vidjeti koristi li se pri disanju pomo¢nom disnom muskulaturom,
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ima li produljeni ekspirij, pojavljuje li se dispneja u naporu, koji je maksimum njegove

tolerancije napora, je li evidentna cijanoza, ima li prosirene vene na vratu, postoji li periferni

edem, kaslje li ili iskasljava, koje je boje, izgleda i konzistencije sputum, kakvog je stanja svijesti

(Stuporozan, agitiran, uplasen). [1]

6.2. Sestrinske dijagnoze

Sestrinska dijagnoza je naziv za probleme koje medicinske sestre samostalno prepoznaju ili

tretiraju.

"Sestrinska dijagnoza je aktualni ili potencijalni zdravstveni problem koji su medicinske

sestre s obzirom na njihovu edukaciju i iskustvo sposobne i ovlastene tretirati.” [9]

Najcesce sestrinske dijagnoze u bolesnika s KOPBJ[1]:

Otezano disanje u/s sekretom, bronhospazmom i inhalacijskim iritansima

Smanjeno podnosenje napora (SPN) u/s umorom, hipoksemijom i nepravilnim disanjem
Smanjena prohodnost di$nih putova i izmjena plinova u/s kroni¢nom inhalacijom toksina
Smanjena izmjena plinova u/s ventilacijsko-perfuzijskim poremecajem

Neprohodnost  disnih  putova u/s bronhospazmom, hiperprodukcijom sekreta,
neefektivnim kasljem, bronhopulmonalnom infekcijom i drugim komplikacijama
Anksioznost u/s osnovnom boleséu

Neupucenost u/s samozbrinjavanjem kod kuce

Neucinkovito suoCavanje U/S smanjenom socijalizacijom, anksiozno$¢u, depresijom,

smanjenom aktivnosti i nesposobnosti za rad.
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6.2.1. Otezano disanje u/s sekretom, bronhospazmom i inhalacijskim

iritansima

Otezano disanje je stanje u kojem se javlja nemogucnost adekvatnog disanja i osjecaj napora
prilikom respiracije. [10]

Cilj: poboljsati disanje.

Sestrinske intervencije[1]:

— primijeniti vjezbe inspiracijskog disanja,

— primijeniti vjezbe pravilnog disanja s dijafragmom,

— povecanje alveolarne ventilacije,

— ispuhivanje Sto viSe zraka tijekom izdisaja kroz stisnute zube

Ocekivani ishod: bolesnik se koristi tehnikama disanja. [1]

6.2.2. Smanjeno podnosenje napora (SPN) u/s umorom, hipoksemijom i

nepravilnim disanjem

Smanjeno podnoSenje napora je stanje u kojem se javlja nelagoda, umor ili nemo¢ prilikom
izvodenja svakodnevnih aktivnosti. [11]

Cilj: poboljSanje tolerancije napora.

Sestrinske intervencije [1]:

— poticati bolesnika da postupno povecava napor (uporaba pokretne staze, bicikla i kratke
Setnje)

— napraviti raspored svakodnevnih aktivnosti

— educirati bolesnika o tehnikama trbusnog disanja 1 njegovoj primjeni pri aktivnostima

— poticati bolesnika da sam zapocne aktivnosti samozbrinjavanja (kupanje, odijevanje,
hodanje)

— primijeniti posturalnu drenazu.
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Ocekivani ishod:
— bolesnik izvodi aktivnosti bez gubitka zraka, verbalizira svakodnevne aktivnosti u ku¢i i

izvan nje, povec¢ava miSi¢nu snagu. [1]

6.2.3. Smanjena prohodnost diSnih putova i izmjena plinova u/s kroni¢énom

inhalacijom toksina

Smanjena prohodnost diSnih putova znaci opstrukciju diSnog puta koja onemogucuje
adekvatnu ventilaciju. [11]

Cilj: poboljsati izmjenu plinova.

Sestrinske intervencije[1]:

— procijeniti naviku pusenja kod bolesnika i obitelji

— potaknuti bolesnika na prestanak pusenja

— utvrditi izloZenost profesionalnim agensima 1 oneciS¢enom zraku (azbest, smog,

kemikalije) — doznati opis radnog mjesta.

Ocekivani ishod:
— bolesnik shvaca Stetnost puSenja, prihvaca mogucénost prestanka puSenja, imenuje

inhalacijske alergene 1 minimalizira svoju izloZenost njima. [1]

6.2.4. Smanjena izmjena plinova u/s ventilacijsko-perfuzijskim poremecajem

Smanjena izmjena plinova je stanje u kojem osoba dozivljava stvaran ili potencijalan smanjen
prolaz plinova (kisika i ugljicnog dioksida) izmedu pluénih alveola i krvozilnog sustava. [10]

Cilj: poboljsati izmjenu plinova.

Sestrinske intervencije[1]:

— demonstrirati pravilnu upotrebu bronhodilatatora i ostale inhalacijske terapije te upozoriti

na moguce nuspojave iste (tahikardija, mucnina, povracanje, simptomi vezani uz SZS)
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procijeniti uCinkovitost primjene terapije

primjena oksigenoterapije ukoliko je propisana i objasniti bolesniku vaznost njezine
primjene

uputiti bolesnika na moguce komplikacije, poput, hipoksemije koja moze pridonijeti
nastanku anksioznosti, cijanozi, tahikardiji i somnolenciji

kontinuirano pracenje ABS-a i ostalih laboratorijskih parametara.

Ocekivani ishod:

bolesnik demonstrira primjenu inhalacijske terapije, koristi se Cistim oksigenatorom.

ABS i laboratorijski parametri su u granicama normale. [1]

6.2.5. Neprohodnost diSnih putova u/s bronhospazmom, hiperprodukcijom
sekreta, neefektivnim kasljem, bronhopulmonalnom infekcijom i drugim

komplikacijama

Neprohodnost disnih putova je stanje u kojem su dis$ni putovi neprohodni zbog bolesti,

infekcija ili drugih komplikacija.[10]

Cilj: postici prohodnost disnih putova.

Sestrinske intervencije[1]:

primjerena hidracija bolesnika kako bi se pospjesila mobilnost sekreta

nauciti bolesnika vjezbama disanja i posturalne drenaze

asistirati pri primjeni rasprsivaca

savjetovati izbjegavanje pluénih iritansa (puSenje, ekstremne promjene temperature,
magla)

nauciti bolesnika da prepozna znakove wupale, poput, hipersekrecije, povisene
temperature, promjene u boji sputuma, promjene disanja i umor

primijeniti ordinirane antibiotike

predloziti bolesniku cijepljenje protiv streptokokne pneumonije.

Ocekivani ishod:

bolesnik verbalizira potrebu uzimanja tekuc¢ine, demonstrira tehnike disanja i1 koristi se

24



njima, nema znakova upale, ne pusi, cijepio se protiv streptokokne pneumonije. [1]

6.2.6. Anksioznost u/s osnovnom boleS¢u

Anksioznost je nejasan osjecaj neugode i/ili straha praden psihomotornom napetoScu,

panikom, tjeskobom, a najceS¢e je uzrokovan prijeteCom opasnosti, gubitkom kontrole i

sigurnosti s kojom se pojedinac ne moze suociti. [12]

Ciljevi [12]:

bolesnik ¢e moci prepoznati i nabrojiti znakove koji kod njega izazivaju anksioznost
bolesnik ¢e se pozitivno suociti s anksioznoscu

bolesnik ¢e verbalizirati i demonstrirati vjezbe dubokog disanja i miSi¢ne relaksacije
bolesnik ¢e se moci kontrolirati kada dode do anksioznosti i prihvatiti pomo¢ obitelji i
zdravstvenih djelatnika

bolesnik nece ozlijediti sebe ili druge ljude.

Sestrinske intervencije[12]:

stvoriti profesionalan empatijski odnos, bolesniku pokazivati razumijevanje njegovih
osjecaja
Opazati neverbalne znakove anksioznosti,izvijestiti o njima
odrZzavati red i predvidljivost u planiranim i svakodnevnim aktivnostima
osigurati mirnu okolinu:smanjenje buke,primijeniti umirujucu glazbu
poticati bolesnika da zatrazi pomo¢ od medicinske sestre ili bliznjih kada osjeti prve
znakove anksioznosti
poticati bolesnika da izrazava svoje osjecaje
pomo¢i 1 poduciti bolesnika vodenju postupaka smanjivanja anksioznosti:
o vodena imaginacija/vizualizacija ugodnih trenutaka
o vjezbe dubokog disanja i miSi¢ne relaksacije
o ukoliko se pojavi napad, da bi se sprije¢ila nesvjestica zbog hiperventilacije
o pacijent diSe u papirnatu vrecicu.
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Ocekivani ishod[12]:

— bolesnik prepoznaje znakove anksioznosti i verbalizira ih

— bolesnik se pozitivno suoc¢ava s anksiozno$¢u

— bolesnik se negativno suocava s anksiozno$c¢u

— bolesnik opisuje smanjenu razinu anksioznosti

— bolesnik opisuje povecanu razinu anksioznosti

— Dbolesnik verbalizira i demonstrira vjezbe dubokog disanja i miSi¢ne relaksacije

— bolesnik neadekvatno izvodi vjezbe dubokog disanja i miSi¢ne relaksacije.

6.3. Sestrinsko-medicinski problemi

Sestrinsko medicinski problemi, uglavnom, su tjelesne komplikacije koje mogu proizici iz
bolesti, dijagnosti¢kih postupaka, na¢ina lijeCenja i sl. [8] Glavna uloga medicinske sestre pri
tome je ciljano i savjesno promatranje bolesnikova stanja, pravodobno prepoznavanje pojave
komplikacija i uoCavanje pogorSanja stanja, provodenje postupka koje propiSe lijecnik te
propisivanje i provodenje primjerenih sestrinskih intervencija.

"Sestrinsko-medicinski problemi su odredene fizioloske komplikacije koje sestre
promatraju radi uocavanja pocetka ili promjene statusa. Sestre se bave sestrinsko medicinskim
problemima tako Sto primjenjuju intervencije koje propisuju lijecnici i intervencije koje propisuju

same s ciljem smanjenja komplikacija."[9]
Sestrinsko-medicinski problemi koji se pojavljuju u bolesnika s KOPB-om su:

respiracijska insuficijencija, atelektaze, plué¢na infekcija, pneumonija, pneumotoraks iplué¢na

arterijska hipertenzija. [1]
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6.3.1. Respiracijska insuficijencija

Respiracijska insuficijencija je stanje u kojem organizam ne moze osigurati adekvatnu
oksigenaciju tkiva i zadovoljavajucu eliminaciju ugljicnog dioksida. [1]

Cilj: nema simptoma, znakova i laboratorijskih pokazatelja respiracijske insuficijencije.

Intervencije: pratiti respiracijski status i simptome akutnog respiracijskog distresa. Nadziranje
pulsnog oksimetra te vadenje krvi za plinsku analizu. Primjena kisika i stavljanje bolesnika na
mehanicku ventilaciju u slucaju indikacija.[1]

Ocekivani ishod: normalna respiracija, nema znakova respiracijske insuficijencije.
Prepoznavanje znakova hipoksemije i hiperkapnije. Laboratorijski nalazi su u granicama

normale.[1]

6.3.2. Atelektaze

Kolaps pluca ili atelektaze su kroni¢na ireverzibilna, dilatacija bronha i bronhiola koje
mogu biti uzrokovane opstrukcijom diSnih putova, difuznim ozljedama diSnih putova, pluénim
infekcijama i opstrukcijom bronha, genskim poremecajima i Cisticnom fibrozom, abnormalnom
imunosnom obranom domacina i idiopatskim uzrocima. Mogu se pojaviti u bilo kojem stadiju
akutne pneumonije.[1]

Cilj: zbrinjavanje bolesnika s atelektazama znaé¢i odsutnost atelektaza na rentgenskoj
snimci pluca 1 pri fizikalnom pregledu te pomo¢ bolesniku u uklanjanju sekreta iz di$nih putova.

Intervencije: podrazumijevaju pracdenje vitalnih znakova, respiracijskog statusa
(frekvencija, dubina, Sumovi, simptomi i znakovi respiracijskog distresa), mjerenje saturacije
kisika pulsnim oksimetrom. Educirati bolesnika tehnikama trbusnog disanja i tehnikama kasljanja
kako bi se pospjesila pluéna ventilacija te ga poticati na forsirani ekspirij i tehnike izdisaja. [1]

Ocekivani ishod — svrha provedenih intervencija je odrzavanje normalnih vrijednosti
vitalnih znakova 1 laboratorijskih nalaza. Osiguravanje normalnog disanja te ocekivanje da ¢e se

bolesnik koristiti tehnikama disanja za poboljsanje plu¢ne ventilacije.[1]
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6.3.3. Pneumotoraks

Pneumotoraks nastaje kod o$te¢enja parenhima ili visceralne pleure te tada u pleuralnom
prostoru nastane pozitivni tlak zbog ulaska zraka. Moze se prosiriti po Citavom hemitoraksu te
prouzrociti kompletni kolaps plu¢nog krila.[1]

Klini¢ka slika ovisi o mjestu i veli¢ini pneumotoraksa. Pojavljuju se pleuralna bol, tahipneja,
akutni respiracijski poremecaj pri velikom naporu. Bolesnik je dispnoican i Stedi pomoénu
muskulaturu za disanje, anksiozan je, postoje znakovi cijanoze i hipoksemije. Pri disanju
pojavljuju se Sumovi ili je bez Sumova u kolabiranome dijelu pluca.

LijeCenje ovisi o uzroku i tezini pneumotoraksa, a cilj je evakuirati zrak ili krv iz pleuralnog
prostora §to se postiZe torakalnom drenazom.

Cilj: nema znakova i simptoma pneumotoraksa.

Intervencije: kontinuirano mjerenje vitalnih znakova, pracenje pojavnosti simptoma plué¢nih
bolesti (dispneja, tahikardija, tahipneja, pleuralna bol, Sumovi), krepitacija na koZzi, mjerenja
ABS-a. potrebno je kontrolirati torakalni dren te primijeniti propisanu terapiju — kisik, analgetike
te asistirati pri intubaciji.[1]

Ocekivani ishod: normalne vrijednosti vitalnih znakova, laboratorijskih nalaza i ABS-a,

nije prisutna bol i nema znakova prisutnosti traka na plu¢ima i na rentgenskom prikazu.[1]

6.3.4. Pluéna arterijska hipertenzija

Plu¢na hipertenzija je povecan tlak u pluénoj cirkulaciji. Postoji mnogo sekundarnih uzroka.
Kada je uzrok nepoznat, naziva se primarna plu¢na hipertenzija (PPH). Kod PPH krvne zile u
plu¢ima postaju suzene, hipertroficne 1 fibrozirane. Pluéna hipertenzija dovodi do opterecenja
desne klijetke i popusStanja desnog srca. Simptomi su: umor, dispneja u naporu, povremeno
pritisak u prsima i sinkopa. Dijagnoza se postavlja mjerenjem tlaka u pluénoj arteriji. Lijeci se
vazodilatatorima, a u odabranim uznapredovalim slu¢ajevima, vrs$i se transplantacija pluca.

Prognoza je opéenito losa, pogotovu ako se sekundarni uzrok ne pronade.[13]

Cilj: pacijent nece razviti pluénu arterijsku hipertenziju.
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Intervencije: kontinuirano pracenje respiracijskog statusa (brzina, dubina, Sumovi), saturacije
pulsnim oksimetrom i svih simptoma akutne respiracijske bolesti (dispneja, umor, angina,
palpitacija, edemi, sinkopa). Pratiti znakove i simptome pojave zatajenja desnog srca (periferni
edem, ascites, sindrom Suplje vene). Po potrebi primijeniti kisik kako je propisano.[1]

Ocekivani ishod: normalne respiracijske i laboratorijske vrijednosti, nema znakova

zatajivanja srca.[1]
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7. Zdravstveni odgoj bolesnika sa KOPB-om

7.1. Edukacija i prilagodba bolesnika

Bolesnika treba poduciti prepoznavanju simptoma egzacerbacije KOPB-a, a kojeg
karakterizira pogorSanje di$nih simptoma u vidu: pogorSanja zaduhe, jaceg i CeSéeg kaslja te
povecanja kolicine iskasljaja koji najéeSce postaje gnojan (zuto ili zeleno obojen). S obzirom da
je najcesc¢i uzrok egzacerbacije infekcija, Cesto je pracena i opéim simptomima, poput, vrudice,
zimice,tresavice, poja¢anog znojenja te bolovima u zglobovima i miSi¢ima. Ponekad zahtijeva
bolnicko lijeCenje. Lijeenje je usmjereno na smanjenje tegoba, poboljSanje podnoSenja napora i
op¢eg zdravstvenog stanja, usporenje napredovanja bolesti, sprjeCavanje komplikacija 1
pogorsanja te smanjenje smrtnosti. LijeCenje ¢e pomoc¢i da osoba lakSe diSe, manje kaSlje i da se
osjeca snaznije, aktivnije i raspolozenije. LijeCenje je farmakolosko (lijekovi) i nefarmakolosko
(vjezbe disanja, savjeti o promjenama zivotnih navika 1 samopomoci). Lijekovi se najcesce
primjenjuju u obliku inhalacija. Takoder, u uznapredovaloj fazi bolesti primjenjuje se i
dugotrajno kuéno lijecenje kisikom, a u novije vrijeme, ukoliko je potrebno, moze se primijeniti i
tzv. kucéna ventilacija. Ponekad je potrebna i primjena antibiotika. Mukolitici, odnosno lijekovi
koji poti¢u iskasljavanje smanjuju ucestalost egzacerbacija bolesti. U lijeCenju se ne preporucaju
antitusici, lijekovi protiv kaslja s obzirom da kasalj, iako jedan od glavnih simptoma, ima vaznu
zastitnu ulogu.[14]

Preporuca se sezonsko cijepljenje protiv gripe te prevencija pneumokokne upale pluca
pneumokoknim polisaharidnim cjepivom svakih Sest godina. Bolesniku treba preporuditi
prestanak pusSenja te posjet lije¢niku barem dva puta godi$nje. Zrak u domu mora biti Cist i svjez.
Treba izbjegavati dim i snazne mirise. U vrijeme niskih temperatura treba prekriti usta i nos
Salom 1 disati kroz nos.

U prehrani se preporuca voce, povrée i hrana bogata proteinima: mlijeko, meso, jaja, sir,
soja i sl. Jesti treba sporo, u manjim koli¢inama i ¢esCe te se treba odmoriti nakon jela. Mora se
izbjegavati hranu koja napuhava, poput, mahunarki, zelja, peCenja, zaCinjene hrane, gaziranog

pi¢a i sl. Ukoliko osoba ima prekomjernu tjelesnu tezinu, preporuca se njezino smanjenje jer su
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pluca pretilih osoba dodatno optere¢ena, a oSit pritisnut trbuhom. Treba izbjegavati druZzenja s
ljudima koji su prehladeni, imaju upalu pluéa, grla ili gripu.

Ako je KOPB uznapredovala, treba raditi stvari polako, sjedeci, tako da potrebni predmeti
budu u blizini te treba nositi Siru odje¢u koja se moze lako obuéi. Osoba treba raditi stvar koje
voli, a nisu fizicki teske, poput, crtanja, pletenja, slusanja glazbe, gledanja filmova, druzenja,
humanitarnog rada, Citanja, pisanja, ucenja stranih jezika, sviranja i dr. Dobro je podijeliti svoje
osjecaje 1 brige vezane uz KOPB sa svojom obitelji, prijateljima i lijeénikom. Preporuca se

bavljenje aktivnostima koje smanjuju stres, poput, vjezbi disanja, joge i sli¢no. [3]
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8. Zakljucak

Kroni¢na opstruktivna pluéna bolest je neizljeCiva bolest koja se ocituje strukturnim
promjenama u diSnim putovima i pluénom parenhimu koje su uzrokovane upalom te dovode do
suzavanja di$nih putova i time onemogucuju nesmetani prolazak zraka kroz njih. Posljedica toga
su smetnje disanja koje se s vremenom pogorSavaju. Rad u okoliSu oneciS¢enom kemijskim
dimovima ili praSinom moze povecati rizik od kroni¢ne opstruktivne pluéne bolesti, no najveci
rizik predstavlja pusenje. S dobi pluéna funkcija oslabljuje puno ¢esce u pusaca, nego u nepusaca.
Gubitak funkcije povecava se s povecanjem popusenih cigareta. Simptomi KOPB-a su jutarnji
kasalj 1 obilno iskasljavanje ili kasalj tijekom cijelog dana koji se pogorSava u vecernjim ili
jutarnjim satima te osjecaj nedostatka zraka u naporu ili s napredovanjem bolesti, u mirovanju.
Osjec¢aj zaduhe, odnosno nedostatka zraka, pojavljuje se postupno, a to je razlog kaSnjenja u
postavljanju dijagnoze te loSije prognoze bolesti. Osnovna dijagnosti¢kih pretraga za ispitivanje
pluéne funkcije je spirometrija. S obzirom na nafin mjerenja i Siroku dostupnost spirometrija

predstavlja najvazniju metodu u dijagnostici i otkrivanju KOPB-a.

U lijecenju KOPB-a, uz primjenu lijekova neizmjerno je vazna uloga medicinske sestre
koja provodi zdravstvenu njegu. Da bi prepoznala sestrinske probleme u bolesnika, mora
poznavati i raspolagati najvaznijim ¢injenicama vezanim uz KOPB i njegovu manifestaciju. Kako
bi prepoznala sestrinske dijagnoze, medicinska sestra mora imati znanja o definiraju¢im
obiljezjima istih. Po postavljanju dijagnoze, treba pristupiti definiranju ciljeva koji moraju biti
orijentirani na bolesnika, opisivati njegovo stanje, znanje ili ponasanje. Kod izbora sestrinskih
intervencija, treba odabrati najprikladnije, to jest one utemeljene na znanju, prilagodene
pacijentu, realne, sukladne cjelokupnu planu i sa §to manje neZeljenih ucinaka. Na Kraju procesa
slijedi evaluacija kojom se utvrduje jesu li i do koje mjere ciljevi postignuti.

Klasifikacija sestrinskih dijagnoza, ciljeva i intervencija smatra se jednim od najvecih
postignuc¢a u sestrinstvu. Razvojem medicine sve se viSe tezi ostvarivanju najviS§e moguce
kvalitete Zivota, $to zna¢i da su postupci zdravstvene njege vrlo vazna karika koja ima cilj

ponovnog ukljucivanja osobe u obiteljsku, socijalnu i radnu sredinu.
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