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Sazetak

Inhalacijska terapija je medicinski postupak koji se provodi u svrhu lijecenja, udisanjem ili
usisavanjem pare ili plinova lijekova koji su prethodno rasprSeni u kapljice ili Cestice. Dva
osnovna cilja inhalacijske terapije su ublazavanje upalnog procesa i ubrzavanja izlucivanja,
odnosno smanjenje retencije sekreta u diSnim putovima. UspjeSnost inhalacijske terapije izravno
je povezana s pacijentovom suradnjom i pravilnim koriStenjem propisanih inhalatora. Glavna
zada¢a medicinskih sestara/tehni¢ara za pravilnu primjenu inhalacijske terapije je edukacija
pacijenata.

Istrazivanjem koje je provedeno na 302 ispitanika u Pulmoloskoj ambulanti Opce bolnice
Varazdin, utvrdeno je da je znanje pacijenata o pravilnoj primjeni inhalacijske terapije
zadovoljavajuc¢e. Od cetiri skupine inhalacijske terapije, najc¢eS¢e koriStena vrsta su MDI
inhalatori (44,7%). O vaznosti redovnog uzimanja inhalacijske terapije, osvijeStena je vecina
ispitanika (93,4%). Sto se ti¢e dobi pacijenata i znanju/vjestinama uzimanja inhalacijske terapije,
rezultati su pokazali da nema znacajne razlike izmedu dobi ispitanika i znanja o pravilnoj
primjeni inhalatorne terapije.

Rezultati su pokazali da medicinske sestre, u najve¢em postotku unato¢ nedostatku kadra 1
vremena uspijevaju provoditi adekvatnu edukaciju pacijenata o pravilnoj primjeni inhalacijske
terapije.

Glavna uloga magistre sestrinstva kod pravilne primjene inhalacijske terapije je edukacija
pacijenata, ukazivanje na pogreske prilikom uzimanja inhalatora te usmjeravanje pacijenata na
prepoznavanje simptoma i znakova egzacerbacije bolesti kako bi se pravovremeno javili svom
lije¢niku 1 sprijecili daljnje komplikacije. U procesu edukacije potrebno je pacijentu pruziti
podrsku, poticati na ga verbalizaciju emocija vezanih uz bolest i lijeCenje. Sretan, zadovoljan i
educiran pacijent ogledalo su medicinske sestre koja uspjeSno primjenjuje svoje znanje i

kompetencije u poboljSanju zdravlja pacijenata.

Kljuéne rijeéi: inhalacijska terapija, edukacija, medicinske sestre



Abstract

Inhalation therapy is a medical procedure that is carried out for the purpose of treatment, by
inhaling vapor or gases of drugs that have been previously dispersed into droplets or particles.
The two main goals of inhalation therapy are to alleviate the inflammatory process and to speed
up secretion, i.e. to reduce the retention of secretions in the respiratory tract. The success of
inhalation therapy is directly related to the patient's cooperation and proper use of prescribed
inhalers. The main task of nurses/technicians for the correct application of inhalation therapy is
patient education.

The research conducted on 302 respondents in the Pulmology Outpatient Clinic of Varazdin
General Hospital found that patients' knowledge of the proper use of inhalation therapy is
satisfactory. Of the four groups of inhalation therapy, the most frequently used type are MDI
inhalers (44.7%). The majority of respondents (93.4%) were aware of the importance of regular
inhalation therapy. Regarding the age of the patients and the knowledge/skills of taking
inhalation therapy, the results showed that there is no significant difference between the age of
the subjects and the knowledge of the correct application of inhalation therapy.

The results showed that, despite the lack of staff and time, the largest percentage of nurses
manage to provide adequate education to patients on the proper use of inhalation therapy.

The main role of the nurse in the correct application of inhalation therapy is to educate
patients, point out mistakes when taking inhalers, and direct patients to recognize symptoms and
signs of disease exacerbation in order to contact their doctor in a timely manner and prevent
further complications. In the process of education, it is necessary to provide support to the
patient, to encourage him to verbalize emotions related to the disease and treatment. A happy,
satisfied and educated patient is the mirror of a nurse who successfully applies her knowledge

and competences in improving the health of patients.

Key words: inhalation therapy, education, nurses



Popis koristenih kratica

MDI — inhaleri aerosolnog lijeka (engl. metered dose pressurized inhaler)
DPI - rasprsivaci praskastog fiksnog lijeka ( engl. dry powder inlaher)
KOPB - kroni¢na opstruktivna pluéna bolest

GINA — globalna inicijativa za astmu

FEV1 — forsirani ekspiracijski volumen u 1. sekundi

FeNO - test izdisaja dusikovog oksida

NSAR - nesteroidni protuupalni antireumatici

IKS - inhalacijski kortikosteroidi
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1. Uvod

. Jer dah je Zivot, a ako dobro disete, dugo cete Zivjeti na zemlji “. - sanskrtska poslovica

Rad i djelovanje teoretiCarke sestrinstva Virginie Henderson svima u sestrinskoj profesiji je
poznato. Ona u svojoj teoriji sestrinstva, zdravlje shvaca kao sposobnost pojedinca da
samostalno zadovoljava svoje potrebe. U svojoj teoriji sestrinstva, fokusirala se na aktivnosti
kod kojih medicinske sestre pomazu pacijentima na nacin da sudjeluju u zadovoljavanju njihovih
osnovnih ljudskih potreba. Virginia Henderson, osim definicije zdravstvene njege
konceptualizirala je i 14 osnovnih ljudskih potreba. Prema njenoj koncepciji osnovnih ljudskih
potreba, prva i najvaznija po redu je ljudska potreba za disanjem [1].

Kao $to je ve¢ spomenuto, disanje spada u glavne fizioloSke potrebe. Kisik je potreban za
zivot i rad svake stanice i1 bez njegove prisutnosti stanice propadaju.

Disanje se definira kao ritmicno prozracivanje plu¢a uz izmjenu plinova u kojoj hemoglobin
iz eritrocita prenosi kisik iz pluca u tkiva, a istovremeno krv u tkivima preuzima ugljikov dioksid
i izluCuje ga u plu¢ima [2].

Disanje je vazno kako bi organizam mogao normalno u cijelosti funkcionirati. Ukoliko nije
zadovoljena potreba za disanjem, posljedi¢no dolazi do nemoguénosti zadovoljavanja i ostalih
fizioloskih potreba.

Bolesti respiratornog sustava dijele se na akutne 1 kroni¢ne. Respiratorne bolesti, posebice
kroni¢ne, ucestale su, javljaju se postupno s tesko prepoznatljivim pocetkom, a broj uzro¢nih
¢imbenika je velik. Vecina oboljelih od kroni¢nih bolesti diSnog sustava lijeci se ambulantno, a
kad dode do egzacerbacije bolesti, vecina se oboljelih hospitalizira na odjelima za lijecenje
pluénih bolesti ili u specijalnim bolnicama [3].

Kao $to je ve¢ spomenuto, kroni¢ne bolesti respiratornog trakta lijeCe se ambulantno. Osim
medikamentozne terapije, u lijecenju kroni¢nih plu¢nih oboljenja koriste se i1 adjuvantne

terapijske metode kao §to je inhalacijska terapija.

1.1. Anatomija i fiziologija diSnog sustava

Sustav organa za disanje (apparatus respiratorius) kao osnovnu zada¢u ima dovod vanjskog
atmosferskog zraka u pluca gdje se dalje u pluénim mjehuri¢ima odvija izmjena plinova izmedu
udahnutog zraka i krvi. Respiratorni se sustav stoga dijeli na provodne diSne putove i centralni
organ za disanje — plu¢a kojima se jo$ pridodaju medurebreni misic¢i te dijafragma [2]. Anatomija

respiratornog sustava prikazana je naslici 1 (Slika 1).
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Slika 1. Anatomija disnog sustava

Izvor: http://biologijazaucenike.blogspot.com/2015/02/disni-respiratorni-sustav.html

Proces disanja, respiratio, predstavlja izmjenu plinova izmedu zraka u pluénim mjehuri¢ima i
krvi u pluénim kapilarama. Taj proces ostvaruje se prvenstveno djelovanjem misi¢a kod kojih
se udisajem usisava zrak u pluca, a izdisajem se taj zrak potiskuje van iz plu¢a. Respiracija se
dijeli na Cetiri osnovne funkcionalne cjeline: pluéna ventilacija (strujanje zraka izmedu atmosfere
1 pluénih alveola); difuzija kisika 1 ugljikovog dioksida izmedu alveola 1 krvi; prijenos kisika 1

ugljikovog dioksida krvlju 1 tjelesnim tekué¢inama do stanica; kontrola ventilacije te ostali aspekti

disanja[2 , 4].

Plu¢a se mogu rastezati i stezati na dva nacina: spuStanjem i podizanjem oSita, §to uzrokuje
produzivanje i skracivanje prsne Supljine te podizanjem 1 spustanjem rebara, ¢ime se povecava i

smanjuje sveukupni promjer prsne Supljine. Uobicajeno, mirno, normalno disanje, u potpunosti

2



se odvija pomicanjem osita. U periodu inspirija, oSit se kontrahira i donja povrSina pluc¢a se
povlaci na nize. Nadalje, u periodu ekspirija, dolazi do relaksacije oSita §to posljedi¢no izaziva
komprimiranje pluca stezanjem samih pluca, prsnog kosa i trbusnih struktura [4].

Drugim nac¢inom,, odnosno, podizanjem rebrene muskulature i prsnog kosa , pluca se Sire jer
su rebra u stanju mirovanja usmjerena ukoso prema dolje, zbog toga je prsna kost, sternum,
usmjerena unatrag, prema kraljesnici. Kad je prsni koS podignut, rebra su usmjerena gotovo
ravno, prema naprijed i samim tima, prsna kost je pomaknuta naprijed i odmaknuta od
kraljesnice. U procesu disanja sudjeluju dvije vrste miSica; inspiracijski misSi¢i (podizu prsni kos,
povlace gornja rebra i prsnu kost prema gore) i ekspiracijski misi¢i (spustaju prsni koS, donja
rebra i prsnu kost povlace prema dolje [4].

Udisajem, inspirio, zrak prolazi kroz disne putove i dolazi do pluénih mjehuriéa, a tamo kisik
iz zraka kroz stjenku mjehuri¢a dopire u kapilarnu vensku krv, koja zatim kola do svih stanica u
tijelu. Udisaj prvenstveno osigurava vanjska medurebrena muskulatura koja procesom
kontrakcije podize rebra. Pove¢anjem obujma prsista, u njemu se smanjuje tlak te zrak diSnim
putovima ulazi u pluca i tamo se nalazi sve do izjednaCenja tlaka s tlakom vanjskog zraka.
Izdisaj, expirio, zbiva se pasivno kod mirnog disanja i pritom inspiracijski mi$i¢i popuste, pa
tezina prsnog koSa povlaci rebra prema dolje. Kod izdisaja, klju¢ni su unutarnji medurebreni
misici, €ija je zadaca spuStanje rebara pri cemu se pritiS¢e prsni koS. Proces izdisaja zavrSava
polagano te nakon njega slijedi kratka pauza prije pocetka novog udisaja[4].

Kod Zzenskog spola prevladava rebreni nacin disanja, dok kod muskog spola prevladava
pretezito o$itno disanje. Ljudsko tijelo pri prirodnom i normalnom udisaju prima oko 500 ml
zraka, 1 to 12 ili 16 puta u jednoj minuti. Nakon tog prirodnog udisaja, najve¢im moguc¢im
udisajem u pluéa moze se udahnuti jo§ otprilike 1500 do ¢ak 3000 ml zraka, $to se naziva
inspiracijski rezervni zrak. Nakon prirodnog izdisaja iz plu¢a se moze jo$ izdisajem istisnuti
1100 do 2500 ml zraka, Sto se naziva ekspiracijskim rezervnim zrakom. Jedan dio tog zraka ipak
ostaje u plu¢ima i to se naziva vitalni kapacitet. Udisaj i izdisaj izmjenjuju se 14 do 16 puta u
minuti i to gotovo neprimjetno ponajvise zbog Cinjenice da disanjem istovremeno upravljaju

Voljni i autonomni ziv¢ani sustav [4].



2. Inhalacijska terapija u lijeCenju bolesti pluc¢a

Inhalacijska terapija je medicinski postupak koji se provodi u svrhu lijeenja, udisanjem ili
usisavanjem pare ili plinova lijekova koji su prethodno rasprSeni u kapljice ili Cestice. Rasprsene
kapljice ili Cestice lijeka nazivaju se aerosol ili aerosolna tvar [5]. Aerosol je izuzetno mali dio
rasprsene tekucine ili ljekovite tvari. Kako bi ta ljekovita tvar dospjela do alveola, ¢estice moraju
biti $to manje. Cestice manje od 5 mikrona stabiliziraju se u alveolama ili ih pacijent izdahne,
dok se vece Cestice aerosola taloze u ustima i grlu, a pacijent ih proguta [6].

Naziv ovog oblika lijecenja potjece od latinske rijeci ,,inhalare”, $to znaci udisati. Dva
osnovna cilja inhalacijske terapije su ublazavanje upalnog procesa i ubrzavanja izlucivanja,
odnosno smanjenje retencije sekreta u disnim putevima [5]. Inhalacijska terapija kao $iri pojam u
zdravstvenoj njezi oznacava primjenu ljekovitih tvari u organizam udisanjem. Pojam inhalacijske
terapije oznacava lijeCenje udisanjem vodenih para, ovlazenih medicinskih plinova te aerosolne

lijekove [6].

2.1. Povijest inhalacijske terapije

Prvi primitivni oblici inhalacijske terapije pojavili su se prije otprilike Cetiri tisu¢e godina. U
starom Egiptu, u terapijske svrhe koristile su se pare nastale u dodiru bunike s vrelom podlogom.
U nasljedu drevne kineske medicine ostalo je zabiljezeno koriStenje ma huanga, biljke koja je
bogata efedrinom. Poznato je takoder da su civilizacije Juzne Amerike terapijski i rekreativno
upotrebljavale duhan koriste¢i lule ukraSene raznim ornamentima [5].

PreteCa danasnjih inhalatora je Hipokratov inhalator. To je zapravo bio obican ¢up s vru¢om
vodom, a inhalacija se provodila udisanjem smjese nastale prolaskom pare kroz poklopac s
otvorima, pri ¢emu su se unutar poklopca nalazili listovi $asa [5].

Biljka datura ili bijeli kuznjak (Datura stramonium) spominje se u medicinskoj literaturi od
17.stoljeca, a pripisuju joj se velika bronhodilatatorna svojstva kao i najucinkovitiji lijek protiv
astme u ono vrijeme. Na prijelazu iz 19. stolje¢a pusenje biljke dature iz Indije proSirilo se na
Englesku 1 Europu 1 postalo je uobicajeno u lijecenju pacijenata s respiratornim problemima.
Koristenje prirodnih bronhodilatatora ponegdje se zadrzalo ¢ak i u 20. stoljecu, a u literaturi se
opisuju pacijenti koji se jos sjecaju cigareta za lijeCenje astme i udisanja dima gorucih, sluzbeno
priznatih lijekova. Ove jednostavne metode inhalacije proslih stolje¢a zasigurno su utrle put

suvremenim sustavima inhalacijske terapije. Posebno intenzivan razvoj u ovom podrucju



dogodio se u posljednjih 40 godina, te se moze ustvrditi da je kvaliteta Zivota bolesnika s drugim
respiratornim problemima znacajno pobolj$ana [6].

Kao sluzbenu terapijsku metodu, inhalacijski terapiju, znanstvenici su prihvatili i priznali
tek 1867. godine. Te je godine inhalacijska terapija uvrStena u Britansku farmakopeju. Prema

Britanskoj farmakopeji, navedeno je 5 vrsta pripravaka koji su se koristili u inhalacijskoj terapiji:

pare cijanovodic¢ne kiseline
pare klora

1

2

3. pare kukute!
4. pare kreozota®
5

pare joda[5].

U Hrvatskoj, inhalacijska terapija se primjenjuje od kraja 19. stolje¢a. Prva farmakopeja
izdana je tek 2007. U njoj se pripravci za disne putove ili ,,inhalandi” definiraju: kao ,,tekuci ili
¢vrsti pripravei namijenjeni za primjenu u obliku para ili aerosola u plu¢a radi postizanja
lokalnog ili sustavnog ucinka”. Mogu se nanositi atomizatorom, inhalatorom pod tlakom s
odmjernim dozama ili inhalatorom koji rasprSuje prasak. Moze se re¢i da inhalacijska terapija
zauzima srediSnje mjesto u fizikalnoj terapiji respiratornih bolesnika, prije svega zbog njezine
ucinkovitosti, brzine djelovanja bez neZeljenih posljedica te sveopée dostupnosti [5].

Hrvatska farmakopeja 2007., definira ,,pripravke za di$ne puteve* kao:

e tekuce ili Cvrste pripravke namijenjene za primjenu u obliku para ili aerosola u

pluca radi postizanja lokalnog ili sustavnog ucinka.

! Kukuta (Conium maculatum) - dvogodisnja iznimno otrovna biljka iz porodice Stitarki. Stari Grei su kukutu
koristili za izvrSenje smrtnih kazni. Greki filozof Sokrat bio je osuden na smrt zbog misljenja da kvari mladez te je
prema tadasnjem atenskom zakonu bio primoran popiti smrtonosan napitak od kukute. Simptomi trovanja kukutom
su: zarenje u ustima, povracanje, proljev, smetnje vida, paraliza udova, teSko¢e govora i disanja. Smrt se javlja pri

punoj svijesti zbog paralize centra za disanje. (Izvor: https://www.plantea.com.hr/kukuta/)

% Kreozot - smjesa fenola dobivena destilacijom katrana kamenog ugljena na temperaturi od 230 do 280 °C,
bezbojna do zelenkastoZuta, fluorescentna, uljevita tekucina (kreozotno ulje), ne mijesa se s vodom. Upotrebljava se
za impregnaciju drva, proizvodnju ¢ade i sredstava za dezinfekciju. Kreozotom se naziva i smjesa fenola (uglavnom
gvajakola i krezola) koja se dobiva pri destilaciji drvnoga katrana kao uljevita tekucina, koja se prije mnogo rabila

kao ekspektorancija kod kroni¢noga bronhitisa (I1zvor: https://www.enciklopedija.hr/Natuknica.aspx?1D=33884).
S)




pripravci za diSne puteve mogu sadrzavati pogonske plinove, otapala, sredstva za
dopunjavanje, konzervanse i tvari koje povecavaju topljivost i stabilnost
pripravka

pomoc¢ne tvari nemaju nepovoljne ucinke na funkciju sluznice diSnog trakta i
njegove stanice trepetljikastog epitela

pripravci namijenjeni za primjenu u obliku aerosola mogu se nanositi
atomizatorom, inhalatorom pod tlakom s odmjernim dozama ili inhalatorom koji

rasprSuje prasak[5].

Neke od najstarijih i najpoznatijih zdravstvenih ustanova u nasoj zemlji u kojima se provodi

inhalacijska terapija su:

2.2.

Thalassotherapia — specijalna bolnica za medicinsku rehabilitaciju u Crikvenici
u kojoj su ve¢ od 1954. koriSteni inhalacijski aparati za suhi aerosol i1 vlaznu
inhalaciju, kao $to su jonozon i vapozon, te suhi i vlazni inhalatori.

Specijalna bolnica za pluéne bolesti Rockfellerova u kojoj se inhalacijska
terapija kao fizikalna terapija provodi za pacijente s pluénim oboljenjima

Klinika za djeje bolesti Zagreb u kojoj se provodi specijalizirana terapija za
najmlade pacijente. Inhalacijska terapija za djecu se provodi u okviru fizikalne
terapije, zajedno s vjezZbama disanja.

Klinika za bolesti uha, nosa i grla Medicinskog fakulteta SveuciliSta u
Zagrebu — u Klinici se inahalacijska terapija provodila unazad gotovo sto godina
Specijalna bolnica za pluéne bolesti i TBC Klenovnik

KB Dubrava — inhalacijska terapija kontinuirano se provodi ve¢ duze od trideset
godina, a prije toga i u Vojnoj bolnici, koja datira jo$ iz vremena Austro-Ugarske

[5].

Prednosti inhalacijske terapije

Prednosti izravnog inhaliranja inhalacijskih lijekova su:

e |okalno djelovanje,

e trenutni ucinak,

e povecana ucinkovitost lijeka u nizoj dozi,

e smanjenje sistemskih nuspojava.



Najveca prednost inhalacijske terapije je znaCajno smanjenje sistemskih nuspojava kod
bolesnika. Primjerice, pri udisanju bronhodilatatora u napadu astme nakon 5 minuta dolazi do
osjetnog poboljsanja stanja, nakon 10 minuta dolazi do 80% do 90% maksimalnog odgovora
organizma. Unato¢ Cinjenici da otprilike 10% doze inhaliranog lijeka dospijeva u pluca,
bronhodilatacija se postize relativno brzo Osim manjeg tremora koji se opaza nakon udisanja

odredenih lijekova, druge nuspojave su prili¢no rijetke u konvencionalnoj inhalacijskoj terapiji

[6].

2.3. Nedostaci inhalacijske terapije

Na ucinkovitu inhalacijsku terapiju utjece veliki broj razli¢itih ¢imbenika, pa se ne postizu
isti, optimalni ucinci kod svih bolesnika. Lokalne nuspojave lijekova na sluznicu usta, zdrijela 1
grkljana javljaju se u svim oblicima inhalacijske terapije, ali su ¢eS¢e kod inhalacija steroidne
terapije. Manifestiraju se kod nekih bolesnika kao orofaringealna kandidijaza, kaSalj i
promuklost. Udisanje lijekova za ljutnju pacijenata je izazovniji zadatak od uzimanja lijekova na
usta. Potrebna je odgovarajuca opremljenost bolesnika pomagalima i odredena koli¢ina vjestina,
koordinacija pokreta, vjezbe. Kako bi se postigli optimalni ucinci u inhalacijskoj terapiji, vrlo je

vazno kontinuirano educirati bolesnika i kontrolirati koristenje uredaja [5, 6].

2.4. Ucinkovitost inhalacijske terapije

Primjena inhalacijske terapije je povezana s brojnim poteskocama, a njezina ucinkovitost
uvelike ovisi o subjektivnim elementima. Radi toga je opravdano postaviti pitanje njezine
svrhovitosti u modernoj fizikalnoj terapiji bolesnika s bolestima diSnog puta. Danas je brze i
jednostavnije progutati neku tabletu, nego Sto je to pripremiti i ispravno koristiti bilo koji
inhalator [5].

Najznacajnije prednosti terapije aerosolom u odnosu na druge terapijske oblike su:

* jednostavnost primjene

 izravno djelovanje lijeka u plu¢ima

* brze djelovanje inhaliranog lijeka u odnosu na lijekove uzete na druge nacine

* manje koli¢ine koriStenog lijeka u aerosolnom obliku u odnosu na druge oblike primjene

* manje nuspojava

* ckonomic¢nost [5].

Inhalacijskom terapijom lijek dolazi izravno do ciljnog organa ¢ime je smanjena izloZenost

ostatka organizma njegovom djelovanju kao i mogu¢im nuspojavama. Aerosolna terapija je u
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odnosu na intravenoznu terapiju za pacijenta bezbolnija i ugodnija, osobito u djece i pacijenata
starije zivotne dobi, upravo zato jer su nuspojave na organizam znatno manje. Takoder, valja
istaknuti 1 Cesto zaboravljenu prednost inhalacijske terapije glede uSteda u zdravstvenom
sustavu. Inhalacijska terapija ne zahtijeva velike investicije za nabavku sredstava potrebnih za
njezino provodenje, a moze se provoditi: ambulantno ili poliklini¢ki, izvan zdravstvenih

ustanova, u pacijentovom domu bez izravnog sudjelovanja zdravstvenih djelatnika[5].

2.5. Fiziologija inhalacijske terapije

Inhalacijska terapija je daleko kompleksnija od peroralne terapije jer je potrebno poduzeti niz
koraka kako bi se ona pravilno primjenjivala. Medu najvaznijim koracima je dakako rasprsivanje
aerosola, odnosno njegovo atomiziranje (razbijanje u malene kapljice ili Cestice) pomocu
inhalacijske jedinice ili inhalatora. Bez rasprsivanja aerosola lijek ne moze biti doveden do pluca
bolesnika [5].

Plinovi brze prolaze kroz respiracijsku membranu ako je ona:

1. tanja

2. vece povrsine

3. ako je s obiju strana membrane veca razlika parcijalnih tlakova plinova

4

ako je topljivost plina “ veca“ [5].

Glavna prednost inhalacijske terapije je upravo to Sto se Cestice lijeka rasprsuju do tako
malenog aerodinamic¢kog promjera da bez zadrZavanja u gornjim diSnim putevima mogu dospjeti
sve do pluc¢a, odnosno do alveola. Upravo se na tom mjestu tada vrsi alveolarna difuzija, tj.
izmjena plinova, te se tu preuzima ugljikov dioksid koji se tijekom izdisaja izbacuje iz
organizma, a u krv ulazi kisik pomijeSan s aerosoliziranim Cesticama lijeka. Na ovaj nacin
ostvaruje se terapeutski u¢inak upravo tamo gdje je on i potreban [5].

Vrsta primijenjenog aerosolnog lijeka odreduje hoce li Cestice aerosola biti higroskopne ili
hidrofilne, odnosno, hoce li prolazeci kroz disne putove vezati na sebe kapljice vode ili ne.

Upijanje vode povecava Cestice aerosola i otezava im putovanje do najudaljenijih dijelova
diSnog puta Aerodinamicki promjer Cestice lijeka najvazniji je faktor apsorpcije aerosola u
diSnom putu. Inhalatori koji se danas naj¢esce koriste rasprsuju lijek u kapljice promjera od 1 do
5 um. Odnos postotka apsorpcije lijeka u diSnom sustavu i veli¢ine Cestica lijeka obrnuto je
proporcionalan; §to su Cestice manje, to ¢e apsorpcija biti bolja. Nakon ulaska u usnu Supljinu, a
ovisno o njihovoj veli€ini, Cestice se zadrzavaju i1 sedimentiraju ili se javlja kaoticno Brownovo

gibanje. Cestice promjera veéeg od 5 pm ée se najvjerojatnije zadrzati u orofarinksu i ubrzo biti
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progutane. Vazno je naglasiti da je od posebnog znacaja skracivanje zadrzavanja kortikosteroida
u orofarinksu, budué¢i da kortikosteroidi mogu uzrokovati neZeljene nuspojave poput vec
spomenutih promuklosti i oralne kandidijaze [5].

Upravo radi toga preporuka je da kortikosteroidna terapija traje kratko i da pacijent nakon
terapije dobro ispere usnu Supljinu vodom. Upravo zbog toga pacijentima se preporuca zadrzati
dah nakon inhalacijske terapije. U tom trenutku se Cestice dulje zadrzavaju u najudaljenijim
dijelovima diSnog sustava i bolja je apsorpcija aerosolnog lijeka, a samim time, inhalacijska
terapija je uéinkovitija[5].

Evolucija aerosolnih lijekova i same inhalacijske terapije u posljednjih je nekoliko desetljeca
stvorila jedinstvene moguénosti za lijeCenje pluénih bolesti. Osnove proizvodnje i distribucije
farmaceutskih aerosola dobro su uspostavljene i zahtijevaju razmatranja na poljima fizicke
farmacije, fizike aerosola, tehnologije uredaja za inhaliranje, inZenjeringa procesa i proizvoda te
pluéne biologije. Potonje ukljucuje poznavanje anatomije i fiziologije respiratornog sustava,
poznavanje farmakoloskog djelovanja aerosola, poznavanje mehanizma talozenja aerosola u

pluc¢ima, klirensa te lokalnih i sistemskih farmakoloskih svojstava lijekova [7].

2.6. Vrste inhalacijske terapije

Inhalacijska terapija se razlikuje ovisno o:
e dobnim skupinama na koje se primjenjuje inhalacijska terapija
e dijelu diSnog puta na koji se inhalacija primjenjuje i vrste oboljenja tih dijelova
e vrsti inhalatora
o toplini zraka (topli ili hladni zrak)

e sastavu inhalacijske otopine (fizioloska otopina ili razni lijekovi) [5].

Obzirom na dobnu skupinu razlikuju se:
e inhalacije za bebe
e inhalacije za djecu

e inhalacije za odrasle[5].

Ovisno o dijelu disnog puta na koji se inhalacija primjenjuje razlikujemo:
e inhalacije za oboljenja gornjih disnih puteva (nos, paranazalni sinusi i grlo)

e inhalacije za oboljenja donjih di$nih puteva (dusnik, duSnice i pluca) [5].



2.7. Nacini primjene inhalacijske terapije

Prema Europskoj farmakopeji, postoje 4 skupine inhalatora koji se koriste u inhalacijskoj
terapiji. Kao $to je ve¢ spomenuto, primjena inhalacijske terapije seze u davnu proslost i prvi
put se spominje jo§ 2600. godine prije nove ere. Industrijskom revolucijom i napretkom
medicine pojavljuju se prvi moderni uredaji za inhalacijsku terapiju — prvi inhalatori, odnosno
nebulizeri. ,,No, suvremena inhalacijska terapija kakva je poznata danas svoj razvoj zapocela je
1955. godine s razvojem prvog MDI inhalatora (metered-dose pressurized inhaler) u Riker
laboratorijima, a 1967. godine pojavio se Spinhaler, preteca buducih DPI inhalatora (dry
powder inhaler). Prvi selektivni bronhodilatator salbutamol (Ventolin) pojavio se na trZistu
1969. godine, i to u obliku MDI, kakav se i danas koristi, a 1972. godine pojavio se i prvi
inhalatorni kortikosteroid beklometazon. Ultrazvucni inhalatori javili su se 1960. godine, krajem
70-ih dolazi do razvoja komorica ili spacera. Godina 1987. znacila je velik napredak u
tehnologiji MDI kada je zamijenjen dotadasnji potisni plin CFC (chlorofluorocarbon) s HFA
(hidrofluoroalkan), kao ekoloski prihvatljivijim* [8].

2.7.1. Vrste inhalera

Danas, prema Europskoj farmakopeji, postoje 3 vrste i nekoliko podvrsta uredaja za

inhalacijsku terapiju:

e nebulizatori — inhalatori ili elektroraspr$ivaci aerosolnog lijeka/atomizatori
e MDI (metered — dose pressurized inhaler) — inhaleri aerosolnog lijeka ili raspr§ivaci
fiksnih ordiniranih doza
e DPI (dry powder inhaler) — inhaleri suhog praha ili rasprsivaci praskastog fiksnog
lijeka
Odabir jedne od navedene tri vrste inhalatora prvenstveno ovisi o vrsti lijeka koji je propisan

bolesniku, bolesnikovoj volji te moguc¢nosti djelotvornog koristenja uredaja.

2.7.1.1. Nebulizatori

Nebulizatori se jo§ nazivaju i atomizatorima ili raspr§ivacima, a djeluju tako da pretvaraju
otopine i suspenzije u kapljice koje se mogu apsorbirati u pacijentovim plu¢ima. Velika i bitna
prednost atomizatora jest to Sto su opremljeni maskama za lice tako da ih mogu koristiti 1 djeca
mlada od dvije godine. Maske moraju imati otvore sa strane kako bi se smanjila koli¢ina lijeka
koja se talozi na licu i koja dolazi u dodir s pacijentovim o¢ima[5].
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Postoje razliCite vrste nebulizatora, a svi rade na slicnom principu. Ljekovita otopina se
rasprSuje u maloj plasti¢noj posudici kroz koju prolazi zrak pod pritiskom. U ultrazvuénom
nebulizatoru, ultrazvucéni val prolazi kroz otopinu lijeka. Pacijent udiSe dobiveni aerosol kroz
masku ili nastavak za usta. U bolnicama se koristi udahnuti zrak iz instaliranog prikljucka, a u
kuénom okruZenju pacijenti imaju elektri¢ne inhalatore sa zracnom pumpom, $to im omogucuje
pripremu aerosola. Otopina za inhalaciju priprema se sa sterilnom fizioloskom otopinom prema
uputama lije¢nika. U plasti¢noj posudi postoji "mrtvo mjesto”, gdje uvijek ostaje odredena mala
koli¢ina lijeka. Ako je dobro razrijeden, postotak gubitka lijeka je manji. Standardna preporuka
za razrjedivanje lijeka je do 4 ml [5 ,6].

Nebulizacijom se postize da pacijent u svoje donje dijelove respiratornog sustava primi 8 —
12% lijeka. Prilikom inhaliranja, pacijent normalno udise aerosol kroz masku ili nastavak za usta
dok se spremnik ne isprazni. Vazno je upozoriti pacijenta na pravilno pozicioniranje maske
tijekom udisanja radi zaStite ociju te na higijenu wusta 1 podrucja oko usta nakon inhalacije
(posebno nakon inhalacije steroida) jer se na taj nac¢in smanjuju lokalne i sistemske nuspojave
lijekova [6].

Najvaznije prednosti nebulizatora su jednostavnost upotrebe te moguénost uporabe kod svih
dobnih skupina. Sto se ti¢e nedostataka, za koristenje nebulizatora potreban je izvor struje,
odnosno izvor zraka pod tlakom, nezgodni su za prenoSenje I samim time, njihova upotreba je
ogranicena samo na kuéne, odnosno bolnicke uvjete. Drugi nedostatak nebulizatora je ¢injenica
da u spremniku za aerosolni lijek uvijek ostane odredena koli¢ina lijeka koja se ne udahne pa se

javlja problem pravilnog doziranja[6].

2.7.1.1.1. Lijekovi koji se najcesce koriste za inhalacije nebulizatorom:

e kratkodjeluju¢i P2-agonisti (npr. otopine salbutamola, otopine formoterola,
otopine arformoterola)

e nesteroidni antiupalni antbiotici (npr. otopine tobramicina, kolistina, aztreonama)

o kortikosteroidi (npr. otopine flutikazona)

e mukolitici

e prostaciklin (npr. Ventavis otopina s iloprostom)

e antikolinergici (npr. ipratropij bromid)

e protuupalne otopine

e bromheksinijev klorid (Bisolvon) — sekretolitik i sekretomotorik; inhalacijska otopina
za nebulizator. PospjesSuje iskasljavanje i ublazuje kaSalj u akutnim i kroni¢nim
oboljenjima bronha i pluca.

e fluimucil — sekretolitik i mukolitik; koristi se za lije¢enje gustog viskoznog sekreta
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e Kkoncentrirana otopina soli (npr. 3% ili 7,5% otopina kuhinjske soli) — sekretolitik
e fenoterolijev bromid — inhalacijska otopina za nebulizator u lijeCenju bolesnika sa

bronhospazmom (astma i KOPB) [5].

2.7.1.2. Rasprsivaci fiksnih ordiniranih doza (MDI)

Rasprsivaci fiksnih ordiniranih doza, odnosno inhaleri aerosolnog lijeka jo$ se nazivaju i
inhalatori pod tlakom s odmjernim dozama (engl. MDI/pMDI (pressurised) metered — dose
inhalers). U novijem obliku pojavljuju se 1956. godine kao odgovor na prilicno nespretne i
nedjelotvorne rane inhalatore kod kojih se rukom pokretala gumena pumpica i predstavljali su prvi
istinski prijenosni izvor ljekovitog aerosola. Inhalatori se sastoje od spremnika aerosola (bocica) i
inhalacijskog usnika. Bocica sadrzi ljekovitu tvar, pogonski plin (CFC — klorofluorougljik), jedan ili
vise surfaktanata (tvari koje omogucéuju aerosolizaciju suspenzije) Tvari u bocici su pod tlakom,
tako da su sve u ekoloski prihvatljivom obliku [5 ,6].

Mehanizam pritiska uzrokuje da tvari dodu u dodir s atmosferskim tlakovima. U to vrijeme,
teku¢i pogonski plin brzo ubrizgava dozu slobodnog aerosola. Samo oko 10% doze aerosola
dospijeva u donje disne puteve pacijenta. Vijek trajanja jedne bocice lijeka ovisi o veli¢ini doze, koja

sadrzi izmedu 60 i 400 doza lijeka [6].

2.7.1.2.1 Prednosti inhalatora s odmjernim dozama su:

e prirucan,
e pacijent ga moZe imati posvuda kod sebe,
e s vrlo malom dozom lijeka postize se dobar i brz lokalni u¢inak lijeka uz minimalne

nuspojave [6].
2.7.1.2.2. Nedostaci inhalatora s odmjernim dozama su:

e potrebna je suradnja bolesnika koji mora pazljivo koordinirati disanje 1 udisanje
aerosola inhalatora te slijediti ostale upute,

¢ doza aerosola nije uvijek ista,

e lokalne nuspojave lijekova (steroida) na oralnu sluznicu,

e teSko je odrediti koliko doza lijeka je u bocici,

e utjecaj freona i drugih CFC pogonskih plinova na okolis[6].
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2.7.1.2.3. Upute za pravilnu primjenu MDI inhalera

Cak tre¢ina pacijenata koji koriste MDI inhalatore rade pogreske koje utje¢u na
nezadovoljavajuéi unos aerosola u donje diSne putove. Vecina ovih pacijenata su starije osobe i
djeca. Nazalost, tu je prisutno i nezadovoljavajue poznavanje inhalacijske terapije od strane
zdravstvenih djelatnika. To rezultira loSom edukacijom pacijenata i nadzorom nad koriStenjem
inhalera. Za postizanje optimalnih rezultata pri koristenju rasprsSivaca potrebno je pridrzavati se

sljedecih uputa:

1. Skinuti poklopac i snazno protresti rasprsivac.

2. Uhvatiti inhalator pravilno i polako te temeljito izdahnuti zrak iz di$nih puteva do stanja
neugode.

3. Uredaj valja drzati u vertikalnom polozaju te ga odmah po izdisaju staviti u usta, izmedu
zuba, s usnama ¢vrsto priljubljenima oko nastavka za usta, aktivirati rasprsivac i u isto
vrijeme polako i duboko udisati kroz usta.

4. Zadrzati dubok dah najmanje 10 sekundi, a zatim izdahnuti kroz nos.

5. Pravilna provedba inhalacijske terapije pMDI inhalerom potom zahtijeva polagano i
ravnomjerno disanje u onolikom trajanju koliko je bolesniku potrebno da zrakom napuni

pluca, a to je u odraslih osoba svega ¢etiri do pet sekundi [5 ,6].

Ako je potrebna jo$ jedna doza aerosola, pri¢ekati najmanje 1 minutu, a zatim ponoviti
tocke 1, 2, 314 iz uputa. Naglasak se stavlja na veliku vaznost protresanja inhalatora prije svake
doze. Djelatna tvar u suspenziji u spreju se srusi na dno, pa pacijent moze udahnuti aerosol s vrlo
malo lijeka, dok ¢e zadnje doze aerosola biti pretjerane (opasnost od predoziranja). Budu¢i da je
prostor u bocici podijeljen u nekoliko manjih odjeljaka, izmedu kojih postoji samo mali protok,
protresanje raspr$iva¢a mora biti stvarno temeljito. To je jedini nacin da se u straznji pretinac
unese pravu dozu aerosola. Medutim, jo§ jedna pogreska koja se Cesto dogada pri koriStenju
nebulizatora je udisanje kroz usnik ravno u usta. Stru¢njaci su misljenja da zbog velike pocetne
brzine Cestica pri izravnom puhanju aerosola dolazi do puno veceg lokalnog opterec¢enja Cestica
u ustima, grlu i time do gubitka lijeka [5 ,6].

Kada pacijent ima drugih zdravstvenih problema i ne moZze koordinirati disanje i
udisanje aerosola tijekom inhalacije, koriste se rasprsivaci s komoricama. Komora (engl. spacer)
je zapravo plasticna cijev na koju se dodaju, po potrebi, nastavak za usta ili maska za lice. Ona
usporava aerosolizirani lijek iz inhalatora i osiguravaju pacijentu, osobito djeci mladoj od pet
godina, mogu¢nost disanja vlastitim tempom, §to onda rezultira pravilnijim unosom lijeka u
punoj dozi u pluéa. Donji respiratorni trakt postize vecéi postotak Cestica lijeka nego kod

konvencionalnih inhalacija (13%) Veca koli¢ina aerosola dopire do pacijentovih pluéa, a pacijent
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nije pod pritiskom potrebe da istovremeno aktivira inhalator 1 zapocne s udisanjem. Vazno je
naglasiti kako komore imaju posebne ventile koji omogucuju pacijentu udisanje aerosolnih
sadrzaja iz cijevi, a pri tome izdahnuti zrak izlazi van u slobodan prostor. Tijekom udisaja
pacijent udiSe 1 aerosol, a kada izdiSe, aerosol ,,Ceka* u komori dok ga pacijent ne pocne
ponovno udisati. Upravo zahvaljuju¢i ventilima, lijek ne izlazi iz komore do trenutka
pacijentovog udisaja. Neke komore imaju i pistaljke koje se aktiviraju kada je tempo udisaja
prevelik. Optimalan volumen komore iznosi 750 ml. Medu naj¢esc¢e koristenim komorama su:
Aerochamber Plus, Aerochamber Max, Optichamber, Vortex, Volumatic, Babyhaler. Komore se
osobito preporucuju za inhalacijsku terapiju kortikosteroidima kako se aerosolizirani
kortikosteroidi ne bi gubili i talozili u srednjem dijelu zdrijela [5].

Pacijentima koji imaju poteSko¢e pri istovremenom udisanju i aktivaciji pMDI
inhalatora, ordinira se BA-pMDI uredaj (engl. breath-actuated pressurized metered-dose
inhalers). To su inhalatori pod tlakom s odmjernim dozama koji se aktiviraju disanjem. Oni su
razvijeni sredinom sedamdesetih godina proSlog stolje¢a za pacijente s problemima u
koordinaciji aktivacije uredaja i istovremenog udisanja. Za razliku od pMDI uredaja kod kojih je
potrebno istovremeno aktivirati inhalator i poceti s ravnomjernim disanjem, kod BA-pMDI
uredaja pacijent mora jedino zapoceti s polaganim i ravnomjernim disanjem, pri ¢emu ce

aktivacija inhalatora uslijediti kao posljedica takvog disanja[5].

2.7.1.3. Rasprsivaci praskastog fiksnog lijeka (DPI)

U posljednje vrijeme sve su popularnije inhalacije lijekova u prahu. Inhalatori suhog
praskastog lijeka joS se nazivaju i turboflatori (engl. DPI — dry powder inhalers), a razvijaju se u
drugoj polovici proslog stolje¢a kao odgovor na poteskoce koje su se pojavljivale pri koriStenju
pMDI uredaja[5].

Najpoznatiji na trzi$tu su spinhaleri, diskaleri, rotahaleri i diskusi. Najstariji su spinhaleri
koji omogucuju udisanje samo jedne doze lijeka, diskaler ima nekoliko doza, a diskus veé
dopusta do stotine doza suhih ljekovitih aerosola. Spinhaler i Rotahaler javljaju se kao najranije
vrste modernih inhalatora koji rasprSuju praSak, a koristili su se za tretmane kromolinom i
albuterolom Princip rada svih ovih inhalatora temelji se na snazi pacijentovog daha, $to
omogucuje prijenos suhog lijeka u donje diSne putove. Inhalatori ove vrste pojavljuju se s
jednom dozom lijeka koja je najcesc¢e u kapsuli. Medutim, mogu se javiti i kao viSedozni
inhalatori kod kojih se lijek nalazi ili ve¢ doziran, ili s tzv. rezervoarima iz kojih se onda

doziranje vrsi tijekom koriStenja [5].
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Pacijenti moraju biti upoznati s uputama za doziranje za pojedini lijek i pojedini inhalator

kako bi zadanu dozu mogli pripremiti prije terapije. Upute za pravilnu primjenu DPI inhalera su:

1. Nakon aktiviranja doze lijeka inhalator je potrebno drzati vodoravno i ne okretati
nastavak za usta okomito prema dolje da lijek u prahu ne bi ispao iz inhalatora.

2. Potom je potrebno izdahnuti zrak iz pluéa sve do granice nelagode, ali nikada ne u
inhalator jer bi to moglo dovesti do unistenja ve¢ pripremljenog praskastog lijeka.

3. Nakon stavljanja usta na usnik inhalatora, potrebno je snazno i duboko udahnuti i
nastaviti s udisanjem sve dok plu¢a nisu puna zraka.

4. Nakon toga inhalator je potrebno izvaditi, ¢vrsto zatvoriti usta i zadrzati dah koliko je to

moguce, ali minimalno deset sekundi[5].

DPI inhalator aktivira se snagom pacijentovog udisaja. Ako tako snaznog i dubokog udisaja
nema, ne¢e moci doc¢i ni do njegove aktivacije.

Od najcescih lijekova koji se koriste u praskastom obliku u ovim inhalatorima su:

e budezonid,

e formoterol,

e beklometazon,
e salmeterol,

e zanamivir,

e salbutamol,

e tiotropij,

e terbutalin[5].

2.7.1.3.1. Prednosti DPI inhalera
e priprema i upotreba inhalatora je jednostavna
e koordinacija udisaj — izdisaj — udisaj aerosola nije potrebna, pacijent sam regulira
inhalaciju, snagom vlastitog udisaja
e donji diSni putovi dostizu veci postotak lijeka, pa su obic¢no i doze lijekova manje
¢ lokalne nuspojave su manje nego kod sprejeva
e poznat je broj doza u inhalatoru (brojac preostalih doza)

e ckoloski prihvatljivi jer ne sadrze pogonske plinove [6].
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2.7.1.3.2. Nedostaci DPI inhalera
e Dbolesnika treba pouciti o pravilnom rukovanju praskastim inhalatorom
e postotak lijeka koji dospijeva u donje diSne puteve pacijenta ovisi o PIF-u (vrsni
inspiratorni protok), koji mora dose¢i najmanje 60 1/min; za novije uredaje je dovoljno

301/min [6].

Buduénost inhalacijske terapije su ekoloski prihvatljivi, sofisticiraniji inhalatori za lijekove
u prahu, koji ovisno o jaini pacijentovog daha, oslobadaju suhe aerosole u pacijentove disSne

puteve. Uz dodatak komora, primjena takvih inhalacija bi se omoguc¢ila i maloj djeci.

2.8. Najcesce koriSteni lijekovi u inhalacijskoj terapiji

Za uspjesno lijeCenje astme koriste se protuupalni lijekovi i bronhodilatatori. Protuupalni
lijekovi mogu zaustaviti razvoj upale i umiriti je te tako djeluju preventivno. No, dosad poznati
lijekovi ne otklanjaju astmatsku upalu. Bronhodilatatori mogu sprijeciti i1 ukloniti
bronhokonstrikciju. Tako smiruju simptome akutne astme, ali ne smanjuju bronhitis i njihovu
pretjeranu razdrazljivost i osjetljivost[6].

Lijekovi za lijeenje oboljenja pluc¢a mogu se podijeliti u nekoliko skupina:

e bronhodilatatori: ventolin, berodual, berotec, serevent, lontermin
e kortikosteroidi: flixotide, tafen, becotide, bronilidni
e mukolitici: bisolvon, fluimukan

e vazokonstriktori: adrenalin, mikronefrin, medihaler [6].

Inhalacijski lijekovi koji se najceSce koriste kod oboljenja, kako akutnih, tako 1 kroni¢nih

oboljenja pluca su:

e salbutamol (Ventolin) — djeluje kao bronhodilatator; koristi se za lijeCenje i
sprecavanje akutne astme 1 lijeCenja kroni¢nog brohospazma

o Kortikosteroidi

e iloprost- 10pg/1 ml (Ventavis 10 mikrograma/ml) inhalacijska otopina za nebulazitor
— §iri arteriole i venule, povecava permebilnost krvnih Zila, poboljsava arterijski tlak i
vaskularnu rezistenciju u plu¢ima, dovodi do poboljSanja zasi¢enosti venske krvi s
kisikom

e menta, metvica — aromatic¢na biljka
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e cteriCna ulja — hlapljive su tvari koje se dobivaju iz biljnog materijala, a dobivaju se
destilacijom vodenom parom, tijeSnjenjem ili ekstrakcijom, a sastoje se najviSe od

terpena [5].

2.9. Bolesti respiratornog sustava

Kao i kod svakog organskog sustava, i u respiratornom sustavu postoje akutne i kroni¢ne
bolesti. Osim toga, bolesti diSnog sustava dijele se na bolesti gornjeg i bolesti donjeg disnog

sustava.

2.9.1. Bolesti gornjeg dijela disSnog sustava

Bolesti gornjeg dijela diSnog sustava dijele se na:

e bolesti nosa i sinusa (akutna hunjavica, akutni sinusitis, alergijski rinitis, kroni¢ni
sinusitis),
e bolesti zdrijela (akutni i kroni¢ni faringitis),

e bolesti grkljana (akutni, subglotidni i kroni¢ni laringitis).

2.9.2. Bolesti donjeg dijela diSnog sustava

Bolesti donjeg dijela diSnog sustava dijele se na:

e Dbolesti dusnika/traheje (upala traheje),
e Dbolesti dusnica/bronha (akutni infekcijski i kroniéni nadrazajni bronhitis,
bronhiolitis),

e Dbolesti plu¢a (pneumonija, astma, pluéni emfizem, KOPB).

2.9.3. Kroni¢ne bronhoopstrukcijske bolesti

Budu¢i da je vecina respiratornih bolesti sklona egzacerbaciji i kroni¢nog je tijeka, ovdje su
navedene najcesce bolesti koje osim medikamentozne terapije zahtijevaju 1 inhalacijsku terapiju.
Kao dvije najceS¢e i najrasprostranjenije kroni¢ne bronhoopstrukcijske bolesti navode se, ve¢
spomenute, astma i KOPB, a osim njih, u tu skupinu spadaju emfizem pluca i kroni¢ni bronhitis.

U nastavku su opisane astma i KOPB.
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2.9.3.1. Astma

Opstruktivni poremecaji ventilacije posljedica su patoloskih procesa koji suzavaju lumen
traheobronhalnog stabla i poveéavaju  otpor strujanju zraka. Najce$¢i primjer takvih
opstruktivnih poremecaja je bronhalna astma [9].

Podrazaji koji mogu izazvati napadaj astme su brojni i razli¢iti. U velikoj ve¢ini slucajeva, to
su alergeni, mogu biti i neki lijekovi (npr. acetilsalicilna kiselina) te okolisni ¢imbenici
(hladnoca, zagadivaCi atmosfere, aktivno i pasivno pusenje), prasina u radnom prostoru,
infekcija, ali 1 emotivni stres. Vazno je naglasiti da napadaj astme mogu zajednicki izazvati razni
¢imbenici, na primjer, alergeni i hladnoca ili infekcije (posebice virusne)[9].

Prema definiciji Globalne inicijative za astmu (GINA), astma se definira kao ,,heterogena
bolest disnih puteva koju karakterizira kronicna upala disnih putova.” Vecina bolesnika ima
blagu ili umjereno tesku astmu, a svega 5 - 10% bolesnika boluje od teSkog oblika astme. Kod
asmatske bolesti, kroni¢na upala disnih puteva je imunoloS$ke naravi, a posredovana je
imunoglubulinima E te limfocitima i eozinofilima. Odgovaraju¢im lijeCenjem, primjenom
zivotnog stila 1 pozitivnim zdravstvenim ponaSanjem te kontrolom okoli$nih utjecaja ve¢inom se
olaksavaju tegobe, a u oko 3% oboljelih postize se remisija bolesti [10].

Preko 300 milijuna osoba na svijetu boluje od astme, a predvida se da ¢e ih do 2025. biti
oboljelo 400 milijuna. Iako prevalencija astme varira ovisno o podru¢jima u svijetu, astma je
Siroko rasprostranjena bez obzira na socioekonomsku razvijenost podruéja. U Sjedinje3nim
Ameri¢kim Drzavama ,,prevalencija astme za odrasle i djecu iznosi 7,6 %, odnosno 8,4 % dok
je u Europskoj uniji prevalencija 8,2 %, odnosno 9,4 % “[11,12].

Bez obzira na maksimalne napore u lije¢enju, vise od 20 % oboljelih ima umjerenu do tesku

nekontroliranu bolest, sa znacajnim smanjenjem plu¢ne funkcije i rizikom egzacerbacije [13].

2.9.3.1.1. Simptomi astme

Bronhalna astma je sindrom hiperreaktivnosti traheobronhalnog stabla na brojne podrazaje s
posljedi¢nim suzenjem diSnih putova, a ocituje se napadajima teSkog disanja popracenim
osjeCajem gusenja i kaSlja. Simptomi astme se javljaju s razli¢itom ucestalos¢u i razlicitom
jacinom tijekom vremena. Najce$¢i simptomi su ve¢ spomenuti kasalj, piskanje ili sviranje u
prsima (wheezing), iskasljaj (sluzav i gust) te dispneja uz ograniCenje zraka [9,10].
Karakteristi¢ni simptomi astme su nagli nastanak otezanog disanja uz kasalj. Osim toga, oboljeli
Cesto navode 1 gusSenje te osjecaj stezanja i pritiska, odnosno tezine u prsima uz popratno
smanjeno podnoSenje napora. Kontinuirani suhi i nadrazajni kasalj, posebice ako se javlja nocu,

a nije posljedica infekcije respiratornog trakta, predstavlja sumnju na astmu [13].
18



2.9.3.1.2. Podjela astme

Kao $to je ve¢ spomenuto, astma je heterogena bolest razlicitih fenotipskih karakteristika, a
produkt su kompleksne interakcije genotipskih osobina oboljele osobe i ¢cimbenika iz okoline.

Tip astme s ,,jedinstvenim mehanizmom nastanka zamijenjen je znatno kompliciranijom
mrezom razlicitih i meduovisnih upalnih putova. Razumijevanje heterogenosti astme i
karakteristika razlicitih fenotipova i endotipova vazni su u odabiru ucinkovite bioloske terapije
prema potrebama pojedinacnog pacijenta “ [14].

Prije dvadesetak godina, autorica Wenzel i suradnici publicirali su rad o astmi ovisnoj o
kortikosteroidima u dvije razli¢ite podskupine, bazirane na ,prisutnosti eozinofilne upale disnih
putova. To je dovelo do definiranja dva glavna astmaticna endotipa: Th2-high (eozinofilni) i
Th2-low (ne-eozinofilni) inflamatorni tip, sto je dosad najbolje etablirana Kklasifikacija
endotipova teske astme. Kada se u analizu ukljuce biomarkeri upale, posebno Th2 imunosnog
odgovora, te kljucne klinicke znacajke: velicina opstrukcije, intenzitet simptoma i broj
egzacerbacija, tada se definirane fenotipove astme moze podijeliti u Th2 astmu i ne-Th2 astmu,,
[15,16]. Fenotipovi su prikazani u Tablici 2.1 .

Tablica 2.1. Prikaz fenotipova astme

Th2 - high astma (eozinofilni tip)

Th2 - low astma ( ne - eozinofilni tip)

Early-onset allergic asthma (alergijska astma koja
pocinje Cesto prije 12. godine Zivota)

Okidaci astme su alergijski antigeni, a pridruzuju
se i druge alergijske bolesti te pozitivna obiteljska
anamneza. Specificni biomarkeri su: poviSeni
ukupni 1 specifi¢ni IgE te citokini Th2 upale.

Prisutna je osjetljivost na kortikosteroide[15,16].

Debljinom izazvana astma ima predominaciju u
zena. Prekomjerna tjelesna tezina ima vaznu ulogu
u razvoju, kontroli i tezini bolesti. U podlozi ovog
fenotipa je ne-Th2 astma. Pretpostavlja se da je
visoki BMI povezan s pojatanom produkcijom
upalnin  medijatora TNF-a, IL-6 te leptina.
Karakteristicna je refraktornost na kortikosteroide 1
dobar odgovor na gubitak tezine, antioksidanse i

vjerojatno hormonsku terapiju[15,16].

Late-onset  persistent  eosinophilic  asthma

(perzistentna eozinofilna astma odrasle dobi)
Heterogena je grupa bolesnika, Cesto udruzena s

kroni¢nim  sinusitisom i  polipozom nosa.

Biomarkeri ovog fenotipa su poviseni eozinofili

periferne krvi i sputuma, a postoji refraktornost na

kortikosteroide. Ovaj fenotip je Cesto teSka

Neutrofilna astma — postoje umjereni dokazi o
ovome specificnom fenotipu. Pretpostavlja se

povezanost s Thl7 imunosnim odgovorom.

Neutrofilija je &esto videna nakon terapije
steroidima i kod puSenja. Udruzena je s kroni¢nom
infekcijom atipi¢énim bakterijama i abnormalnosti

glatke muskulature nejasnog mehanizma nastanka.
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nekontrolirana astma od pocetka bolesti. U nekih | Ovaj je fenotip prac¢en niskom pluénom funkcijom i
bolesnika prisutna je i osjetljivost na acetilsalicilnu | hiperinflacijom te rezistencijom na
kiselinu, odnosno aspirin  (aspirin exacerbated | kortikosteroide[17]

respiratory disease - AERD). AERD fenotip je
povezan s genima leukotrienskog imunog odgovora
[15,16]

Exercise-induced asthma (EIA ili vjeZbom izazvana
astma)

Udruzena je s blagom bronhokonstrikcijom, a
javlja se kao odgovor na vjezbanje i povezana je s
Th2 imunoloskim odgovorom. Nisu nadeni genski
faktori niti specificni biomarkeri za EIA

fenotip[15,16].

U fenotipu astme treba razluciti klinicke, funkcionalne te molekulske specificnosti bolesti.
Klinicki se odreduje je 1li rije¢ o trajnoj ili povremenoj astmi, te kojeg je stupnja prema
klasifikaciji GINA - e. Prema spomenutoj klasifikaciji, prema ucestalosti dnevnih/no¢nih
simptoma, funkcije pluca te varijabilnosti, astma se dijeli na povremenu i trajnu (trajna se jos
dijeli na blagu, umjerenu i teSku). Pulmolozi se u velikoj veéini slu¢ajeva susrecu s pacijentima S
problemom lose kontrolirane astme. Uzroci takvog stanja su mnogobrojni i potrebna je detaljna
analiza i holisticki pristup pacijentu kako bi se utvrdile poteskoce i razlozi loSe kontrole i
egzacerbacije bolesti. Tezi oblici astme Cesti su u starijih pacijenata, Zena, pretilih osoba te
aktivnih ili bivsih pusaca. Smatra se da 20 - 30% oboljelih ima teZi oblik astme[13].

Kako bi se odredio stupanj tezine astme, koriste se Odrednice lose kontrole astme koje

ukljucuju barem jedan od Cetiri pokazatelja:

1. ACT zbroj <20°
2. 2 ili vise epizoda akutnog pogorsanja astme unazad godinu dana, a koje su zahtijevale

ordiniranje sistemskih kortikosteroida

¥ Asthma Control Test (ACT - Test kontrole astme) - jednostavan je test koji pomaze u upravljanju simptomima
astme. To je upitnik kojeg koriste lijeCnici diljem svijeta kako bi se utvrdilo jesu li simptomi astme dobro

kontrolirani. Test se sastoji od 5 jednostavnih pitanja, a §to je rezultat ve¢i, simptomi astme bolje su kontrolirani
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3. teska egzacerbacija u prethodnoj godini (1 ili vise hospitalizacija, boravak u JIL - u,
mehanicka ventilacija)

4. trajna bronhoopstrukcija odredena spirometrijskim nalazom FEV1 <80%* [13].

2.9.3.1.3. Fenotipovi teske astme

Prema GINA smjernicama, teSka astma klasificira se u 3 kategorije: teSka alergijska,

aspirinska i eozinofilna astma. No, a obzirom na klini¢ki znacaj, i mogucnosti pouzdane

definicije u okviru standardnog klinickog okruzenja, isti¢u se sljedeci fenotipovi teske astme:

1.

teSka alergijska astma - simptomi se javljaju relativno rano, u veéini slucajeva u
djetinjstvu, Cesto uz popratne druge alergijske manifestacije, a moze se pojaviti i uz
atopijski dermatitis te alergijski rinitis. Koznim testovima nastoji se utvrditi osjetljivost
na razliCite alergene iz okoline. Samu bolest karakterizira poviSen broj eozinofila u krvi i
sputumu, visoka razina IgE protutijela te povisena koncentracija NO u izdahnutom zraku
na FeNO testu. Bolest sa spomenutim osobitostima moze se javiti i u kasnijoj fazi, ali
tada je rijeC o alergijskoj astmi s kasnijim poc¢etkom [13].

teSka eozinofilna astma - ovaj tip astme se u pravilu javlja u poznijoj dobi, izmedu 30. i
40. godine Zivota, karakteriziraju ju progresivni simptomi, ¢este egzacerbacijske epizode,
ali i povoljan odgovor na kortikosteroidnu terapiju; ovom tipu astme u vecini slu¢ajeva
pridruZena je bolest paranazalnih sinusa te intolerancija na NSAR, a tipi¢ni klinic¢ki
pokazatelji su poviSeni eozinofili u krvi i sputumu, visok FeNO, te poviSena razina
interleukina 5 i 13 [13].

nealergijska astma kasnog nastajanja - kao $to sam naziv govori, bolest se javlja u kasnoj
dobi, ¢esc¢a je u Zena 1 pretilih osoba, a tijek bolesti je uvijek progresivan uz simptome
koji se ne ublazavaju nakon kortikosteroidne terapije; od klinickih pokazatelja, valja
spomenuti da je broj eozinofila u krvi i sputumu umjeren, IgE je ¢esto na normalnoj
razini, a Th2 interleukini nisu poviseni[13].

teSka astma s ireverzibilnom bronhoopstrukcijom - u ovom fenotipu astme karakteristi¢no
je preklapanje astme i KOPB - a, a otkriva se u pusaca koji su u razdoblju djetinjstva ili

adolescencije bolovali od astme; bolest je progresivna uz Ceste epizode egzacerbacije dok

* FEV1 - forsirani ekspiracijski volumen u prvoj sekundi
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plu¢na funkcija progresivno slabi uz tipicne znakove ireverzibilne bronhoopstrukcije; od
klinickih pokazatelja se citoloskim pregledom sputuma detektira neutrofilna upala [13].

5. teska neutrofilna astma - najceScée se javlja kod pusaca ili kod osoba koje su dugotrajno
izlozene aerozagadenjima, kao popratna pojava ovog fenotipa astme cesti su
komorbiditeti kardiovaskularnog sustava, a osim klini¢kih pokazatelja i biomarkera
neutrofilne upale diSnih putova, prisutno je progresivno smanjenje funkcije pluca,
nedjelovanje kortikosteroidne terapije i Cesto sustavna upalna reakcija popracena uz
visoki CRP i interleukine [13].

2.9.3.1.4. Dijagnostika astme

Dijagnosticiranje astme je zahtjevan i kompleksan proces. Za postavljanje dijagnoze
koristi se mnoStvo metoda 1 pretraga za praenje parametara na mnogo razina, pocevsi od
klini¢kih, funkcijskih pa sve do stani¢nih i molekularnih razina. Kao temelj za otkrivanje astme,
svakako se spominje komunikacija s pacijentom te mjerenje pluéne funkcije, najéesée koristeci
se spirometrijom. Kliniar kroz razgovor s pacijentom otkriva njegove tegobe, obavi fizikalni
pregled, a zatim ordinira dijagnosticke pretrage. Kao minimalna dijagnosticka metoda u
otkrivanju astme spominje se mjerenje indikatora plu¢ne funkcije PEF - a (vrsni izdisajni protok
zraka) koja se provodi koriste¢i malog prijenosnog aparatica koji mjeri vrsni protok (peak - flow
meter) uz istovremenu procjenu reverzibilnosti. Sama reverzibilnost se odnosi na poboljsanje
indikatora PEF - a za 15% ili viSe od prvotnog mjerenja nakon 15 - 30 minuta nakon inhalacije
salbutamola. Na taj se nacin dobiva procjena, poboljSava li se nakon primjene lijeka, protok
zraka kroz respiratorni trakt, Sto je u biti, osobitost astme [13].

Sljedeca dijagnosticka pretraga koja se koristi u postavljanju dijagnoze je spirometrija.
Spirometrijom se otkrivaju poteSkoce u protoku zraka kroz respiratorni trakt i smanjen pluéni
kapacitet. Sretraga se provodi na na¢in da pacijent die kroz cijev spirometra, u po¢etku mirno i
lagano, a kasnije, prema uputama, forsirano. Iznimno je vazna suradnja pacijenta i pazljivo
slusanje uputa kako bi se dobila maksimalna snaga udaha 1 izdaha. Od specifi¢nih priprema prije
pretrage, pacijenta je potrebno uputiti da izostavi svu inhalacijsku terapiju te da ne smije pusiti
prije pretrage kako bi nalaz bio objektivan i realan. Preporuka je i da se obavi spirometrija s
bronhodilatacijskim testom i koncentracije duSikovog oksida u izdahnutom zraku (FeNO test),
ali 1 test bronhoprovokacije metakolinom, difuziju (test kapaciteta pluca za ugljiéni monoksid) 1
tjelesnu pletizmografiju[13].

Sto se ti¢e radioloske obrade, RTG snimka pluéa vazna je kako bi se iskljudile moguée

druge bolesti respiratornog sustava. Isto tako, vazna je i laboratorijska dijagnostika i pretrage
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krvi gdje je cilj utvrditi inflamatorne komponente astme, broj eozinofila u DKS te broj eozinofila
u sputumu [13].

Kljuéni dio u postavljanju dijagnoze astme je alergoloski test. Kozno alergolosko
testiranje zlatni je standard u procjeni atopijskog statusa pacijenta. U osnovi, alergolosko
testiranje ukljucije standardizirani set od 10 alergena (cjelogodiSnji alergeni grinje iz praSine,
antigeni pasa i macaka te plijesni, a u sezonskim alergenima su zastupljeni 3 najvece grupe

peludi: pelud stabala, korova i trava) [13].

2.9.3.1.5. Lijecenje astme

Nakon §to se postavi dijagnoza astme, podlijeze ne lijeCenju, a ponajprije ublazavanju
nastalin simptoma. U lijeenju astme, prvenstveno je vazna strpljivost te redovito,
kontinuirano i pravilno uzimanje terapije. Klju¢na stavka lijeCenja astme je kontinuirano
koriStenje minimalne doze potencijalno minimalno Skodljivog lijeka. LijeCenje egzacerbacije
astme ukljucuje primjenu znatno visi doza lijekova uz dodatnu primjenu kortikosteroida [13].
temeljnu terapiju u lijeCenju astme. lako je salbutamol (Ventolin) najceSée primjenjivan i
najpoznatiji lijek u lijeCenju astme, on zapravo to i nije. Njegovo osnovno djelovanje je
simptomaticko jer djeluje na nacin da Sto brze otkloni simptome astme, no on djeluje
kratkotrajno pa se simptomi brzo vracaju. Zbog toga je 2019. godine GINA izdala preporuke za
lijeCenje astme, s ciljem smanjenja upotrebe salbutamola. Preporuke GINA - e odnose se na $to
ranije uvodenje IKS u lijeenje astme kako bi se postigli §to bolji rezultati lijeCenja. Prema
navedenim preporukama, lijeCenje astme provodi se na nacin da pacijent u redovnoj terapiji
koristi niske doze IKS te formoterol (bronhodilatator), dok se salbutamol koristi kao alternativna
metoda ublaZzavanja simptoma. Kako bi inhalacijska terapija imala ucinak u lije€enju astme,
zdravstveni djelatnici moraju kod pacijenta provjeriti nekoliko stvari: uzima li pacijent lijekove
redovno i pravilno, je li prestao pusiti, je li smanjio prekomjernu tjelesnu tezinu te je li smanjio
razinu tjeskobe koja doprinosi neucinkovitom disanju i dispneji. Osim toga, vazno je pacijenta
educirati okida¢ima astme i kako ih pravilno izbjegavati[13].

Sve smjernice za lijeCenje astme naglaSavaju primjerenu kontrolu astme. Ona podrazumijeva
da osoba oboljela od astme ne osjea dnevne tegobe (kaSalj, nestaSicu zraka, smanjeno
podnosenje napora u mirovanju, radu ili sportu), ali ni no¢ne tegobe (budenje zbog kaslja 1
iskasljavanja, wheezing, osjecaj guSenja) te da nema potrebu za dodatnim inhalacijama lijekova

za ublazavanje spomenuzih tegoba, posebice salbutamola (i ostalih 2 - agonista kratkotrajnog
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uCinka), a osim toga, nema naglih akutnih egzacerbacija ili potreba za hitnim

intervencijama/hospitalizacijom [13].

2.9.3.2. Kroni¢na opstruktivna bolest plu¢a (KOPB)

Kroni¢na opstruktivna plu¢na bolest (KOPB) je progresivna bolest koja je obiljezena trajnim
smanjenjem protoka zraka kroz diSne puteve [18]. Glavni je uzrok nastanka KOPB - a pusenje, a
koje povecava rizik od obolijevanja 10 - 43% (19). ,, KOPB nastaje zbog neprimjerenog upalnog
odgovora pluca na iritaciju Stetnim Cesticama i plinovima te dovodi do kronicnog morfoloskog i
Sfunkcionalnog ostecenja pluéa* [20].

Incidencija KOPB-a iznosi oko 6 % u odrasloj populaciji s tendencijom porasta i
prevalencije i mortaliteta. Razlog tome jest da vecina bolesnika ima srednje tesku opstrukciju 1
kod oko 50 % oboljelih javljaju se ucestale egzacerbacije. Pretpostavlja se da je kroni¢na
opstruktivna plu¢na bolest danas na 3. mjestu najée$¢ih uzroka smrtnosti te predstavlja ¢ak 6 %
svih smrtnih ishoda u svijetu. Pluéne opstruktivne bolesti, osim visoke incidencije, karakterizira i
prisutnost brojnih komorbiditeta ili oStecenja drugih ciljnih organa uzrokovanom upalnim
GERB, razlic¢ita depresivna stanja, osteoporoza [21].

Ve¢ spomenuto, najces¢i uzrok kroni¢ne opstruktivne bolesti pluca je dugotrajno aktivno ili
pasivno puSenje i izloZzenost duhanskom dimu. Prvi znakovi i simptomi bolesti se u pravilu
javljaju kod pusaca starosti oko 40 godina. Rizi¢na skupina su muskarci, no razlika se u novije
vrijeme smanjuje zbog povecanja broja puSafa u Zenskoga spola. ,,Do nastanka kronicne
opstruktivne bolesti pluca moze doéi i zbog ekspozicije Stetnim plinovima i Cesticama (prasini,
kemikalijama, zagadenom zraku u kuci zbog sagorijevanja bioloskih materijala za potrebe
grijanja) te u kombinaciji s genetskom predispozicijom i preosjetljivosti disnih puteva. Kod
manjeg broja oboljelih uzrok je manjak enzima koji je odgovoran za elasticnost pluca.
Dugotrajna astma takoder povecava rizik za nastanak KOPB-a* [18].

Svjetski dan kroni¢ne opstruktivne pluéne bolesti (KOPB) obiljezava se svake godine, trece
srijede u studenom pod pokroviteljstvom Globalne inicijative za kroni¢nu opstruktivnu pluénu

bolest (Global Iniative for Chronic Obstructive Lung Disease, GOLD)[18].
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2.9.3.2.1. Simptomi KOPB - a

Pocetni simptom KOPB - a koji se javlja kao posljedica puSenja je kasalj. Osim kaslja,
prisutno je i stvaranje sluzi, obi¢no ujutro, prilikom ustajanja. Pacijenti koji su pusaci vise od 20
godina i koji puse 20 ili viSe cigareta dnevno, produktivan kasalj uz stvaranje sluzi mogu razviti
ve¢ u Cetrdesetim ili ranim pedesetim godinama Zivota. Kasalj je u veéini slucajeva blag i vrlo
Cesto ga se mijenja s “uobicajenim” pusackim kasljem [22].

Izmedu pedesetih 1 Sezdesetih godina zivota kod oboljelih, obi¢no se pocinje javljati
osjecaj dispneje kod napora i ta dispneja postupno napreduje. Taj osjeéaj dispneje kod oboljelih
je prisutan kod svakodnevnih aktivnosti kao $to su provodenje osobne higijene, pripremanje
hrane, odlazak na toalet i slicno. Kod tre¢ine bolesnika, kao znak bolesti javlja se i gubitak na
tezini koji je posljedi€éno povezan s dispnejom kod obroka. Kao komplikacija kardioloske
dekompenzacije, javljaju se i edemi nogu. Kao §to je ve¢ spomenuto, KOPB je progresivna
bolest ¢ijom egzacerbacijom dolazi do teske dispneje u mirovanju $to posljedicno dovodi do
akutnog zatajenja disanja [22]. Osim navedenih simptoma, kod oboljelih se Cesto javljaju i
infekcije diSnih puteva. Za kroni¢nu opstruktivnu bolest pluca su karakteristicna akutna
pogorsanja stabilnog tijeka bolesti. PogorSanja su u vecini sluc¢ajeva uzrokovana infekcijom
traheobronhalnog stabla, a ,.javijaju se u razlicitim vremenskim periodima, izrazito pogorsavaju
pluénu funkciju, te uzrokuju znacajnije smanjenje kvalitete Zivota, a mogu biti i opasne po Zivot.
Spomenute egzacerbacije karakterizira narusavanje opcéeg stanja, popra¢eno uz hipertermiju,
pogorSanje dispneje, osjecaj pritiska u plué¢ima, pojacano ,,piskanje te pogorSanje kaslja kojeg
prati obilno iskasljavanje uz Cestu promjenu boje i gustoce sputuma. Isto tako, U periodu

egzacerbacije se javlja i pojacan umor, iscrpljenost, nesanica, pospanost te depresija [23].

2.9.3.2.2. Cimbenici rizika

Spominjuci ¢imbenike rizika za obolijevanje od KOPB - a, na prvom mjestu je svakako
pusSenje. Usporedujuci pusSace i nepusSace, dokazano je da pusaci imaju vecu stopu smrtnosti od
nepusaca. Isto tako, kod puSaca je viSa incidencija 1 prevalencija produktivnog kaslja 1 ostalih
respiratornih simptoma bolesti [22].

Zagadenje zraka u visokom stupnju §tetno je za osobe koje boluju od kroni¢nih sréanih ili
plué¢nih bolesti. No, uloga zagadenja zraka u nastanku KOPB - a je manja u usporedbi s onom
zbog pusenja cigareta [22].

Uporaba ¢vrstih goriva u kuhinji 1 za grijanje bez adekvatne ventilacije dovodi do
visokog stupnja zagadenja zraka zatvorenim prostorima i posljedicno do nastanka kroni¢ne

opstruktivne bolesti pluca [22].
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Rad u okolini u kojoj je zrak one¢is¢en kemijskim parama ili bioloski neaktivhom
prasinom izaziva povecéanje prevalencije kroni¢ne opstrukcije disnih putova, povecanog pada
FEVI1 i povetane smrtnosti od KOPB-a. No, medutim, sva do sad provedena istrazivanja

ukazuju na to da je pusenje glavni uzrok nastanka KOPB - a [22].

2.9.3.2.3. Dijagnoza KOPB - a

Kao i kod postavljanja dijagnoze astme, tako je i postavljanje dijagnoze KOPB - a
zahtjevan i dugotrajan proces. Od velike je vaznosti anamneza i podaci o pacijentovim Zivotnim
navikama te podaci o prethodnim bolestima. Kod blagog oblika kroni¢ne opstruktivne bolesti
pluca, lijecnik tijekom pregleda ne mora nuzno pronaci ni jedan patoloski nalaz, osim pokojeg
hropca kojeg ¢uje auskultacijom. Rendgenska snimka prsnog koSa u vedini slucajeva je uredna.
Kako bi se dokazali smanjeni protoci zraka i postavila to¢na dijagnoza, lijecnik pulmolog trazi
pretragu spirometrije kojom se mjeri FEV1. Kod pacijenta koji boluje od KOPB - a, nalaz
spirometrijskog testa ukazuje na smanjen protok zraka u vremenu snaznog ekspirija. S
pogorsanjem bolesti, pokreti toraksa se smanjuju u procesu disanja, a u procesu otezanog disanja
sudjeluju misié¢i vrata i ramena. U slucaju da osoba ve¢ u mladoj dobi razvije KOPB, potrebno je
u krvi mjeriti i bjelanéevinu alfa-1-antitripsin [22].

Osim spirometrije koja je zlatni standard u dijagnosticiranju KOPB - a, koristi se joS i test
optereéenja (hodanje od 6 minuta)’, Shuttle walk test (test progresivnog optereéenja®),
ergospirometrija, testovi za procjenu intenziteta dispneje te ABS. U dijagnosticiranju kroni¢ne
opstruktivne pluéne bolesti koristi se jo§ 1 bornhodilatacijski test reverzibilnosti opstrukcije, a

provodi se udisanjem salbutamola i/ili ipratropija [26].

> 6 - minutni test hoda - najéesée koristen test optereéenja, radi se o standardiziranom, pouzdanom i
jednostavnom testu, koji se izvodi u velikoj vecini klini¢kih uvjeta. Njegov osnovni cilj je prohodana udaljenost
(6MWD), a prate se i drugi parametri kao §to su puls, krvni tlak, SpO, te subjektivni osjecaj dispneje i zamora.
Rezultati testa dobro koreliraju sa smrtnos¢u, morbiditetom, razinom funkcioniranja, kvalitetom zivota, a koristi se i
za procjenu terapijskih intervencija kod kroni¢ne opstruktivne bolesti pluca [24].

® test progresivnog optereéenja (Shuttle walk test) - razvijen 1992.godine sa svrhom opterecenja za odredivanje
funkcionalnog kapaciteta kod pacijenata s KOPB - om. Provodi se na na¢in da se pacijenta izlaze maksimalnom
naporu uz ograniavajuci faktor pojave simptoma, na nac¢in da pacijent hoda gore - dolje po odredenom prostoru

dugackom 10m, brzinom koja se odreduje zvu¢nim signalom kojeg proizvodi uredaj metronom [25].
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2.9.3.2.4. Lijecenje KOPB - a

Prvi i osnovni korak u lijeCenju KOPB - a je prestanak puSenja. Dim iz cigareta
pogorsava ve¢ narusenu pluénu funkciju i izaziva daljnje pogorSanje bolesti. Osim toga, pacijenti
oboljeli od kroni¢ne opstruktivne bolesti pluca trebali bi izbjegavati izlaganje iritansima iz
okoline. Kao §to je ve¢ spomenuto, jedan od rizicnih ¢imbenika za pogorSanje simptoma KOPB -
a su 1 upalna stanja donjeg dijela respiratornog sustava koja se javljaju najces¢e u zimskim
mjesecima. Stoga se kao mjera prevencije, preporuca cijepljenje protiv gripe na godiSnjoj razini,
protiv pneumokoka svakih 6 godina, a u danasnje vrijeme i protiv infekcije koronavirusom
[22,23,27]. Istrazivanja su pokazala da je pogorSanje simptoma KOPB - a povezano s infekcijom
gripe te da postoji povezanost izmedu vece stope mortaliteta kod starijih pacijenata oboljelih od
KOPB - a koji su u zimskom periodu oboljeli od gripe [28].

Nadalje, kako se simptomi kroni¢ne opstruktivne pluéne bolesti ne bi pogorsavali, vazno
je da pacijenti odrzavaju svoju tjelesnu tezinu te da se bave tjelesnom aktivnoséu. Obzirom da su
pacijenti s KOPB - om zbog poveéane energetske potrosnje prilikom disanja ¢esto pothranjeni i
kahekti¢ni, naglasak se stavlja na oCuvanje miSi¢ne mase. Pacijenta treba educirati o vaznosti
pravilne prehrane kako bi se odrzala tjelesna i miSi¢éna masa. S druge pak strane, do
egzacerbacije KOPB - a mozZe do¢i i zbog pretilosti. Naime, prekomjerne koli¢ine masnog tkiva
u pretilih osoba otezava pluénu funkciju Sto automatski otezava sam proces disanja, Sto pak
posljedicno dovodi do otezanog disanja i dispneje. Naposljetku, na ovaj se nain smanjuje i
kvaliteta zivota pacijenata. Kako bi se prevenirala/smanjila dispneja, pacijenta je potrebno
educirati o pravilnoj prehrani i uz pomo¢ nutricionista isplanirati plan prehrane kako bi se
reducirala tjelesna tezina. Obroci pacijenata oboljelih od KOPB - a trebali bi biti sastavljeni od
namirnica s odgovarajuéim omjerom hranjivih tvari, mikro i makronutrijenata te vitamina i
minerala kako bi se osigurala potrebna energija za disanje, a pritom istodobno da ne dode do
preopterecenja diSnog sustava. Osim pravilne prehrane, veliku ulogu ima 1 tjelesna aktivnost.
Budu¢i da su pacijenti oboljeli od KOPB - a c¢esto manje fizi¢ki aktivni, vazno je kod njih
osvijestiti da tjelesna aktivnost utjece na smanjenje dispneje, povecava se funkcionalni kapacitet
vjezbanja i posljedi¢no se poboljsava kvaliteta zivota[23].

Osim preventivnih mjera, u lijeCenju KOPB - a najvazniju ulogu ima medikamentozna
terapija u obliku inhalacija. Lijecenje medikamentoznom terapijom ovisi 0 stupnju KOPB - a
(blagi, umjereni ili teSki oblik). Zlatni standard u lijeCenju KOPB - a je primjena
bronhodilatatora. Osim primjene bronhodilatatora, primjenjuju se jo$ 1 inhalacijski
kortikosteroidi te bronhodilatatora i inhalacijskih kortikosteroida. Funkcija bronhodilatatora je

Sirenje diSnih puteva, smanjenje napetosti diSnih puteva te poboljSavaju protok zraka te
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olaksavaju simptome. Primjenom bronhodilatatora postize se smanjenje dispneje, smanjuje se
ucestalost epizoda pogorSanja, poboljSava se pluéna funkcija i posljedi¢no se poboljsava
kvaliteta zivota [26].

Bronhodilatatori se dijele prema svojem djelovanju na kratkodjelujuce i na

dugodjelujuce, a podjela se vrsi jos i1 po kategorijama:

1. antikolinergici (tiotropij, ipratropij)
2. P -2 agonisti (salbutamol, salmeterol)

3. ksantini (aminofilin, teofilin).

Osim inhalacijske terapije, u lijeCenju KOPB - a Koristi se i oksigenoterapija kao adjuvantni
oblik lijeCenja. Dugotrajnom primjenom oksigenoterapije produzuje se zivot pacijenata,
pozitivno djeluje na njihovo mentalno zdravlje i poboljsava se kvaliteta zivota. Za kuéno
lijecenje koriste se tzv. prijenosni koncentratori kisika. Koncentrator kisika radi na nacin da
usisava zrak iz prostorije, pro¢iS€ava ga, a zatim distribuira novostvoreni zrak u pacijentova
pluca preko maske za kisik ili nazalnog kanile [29].

U posebnim sluc¢ajevima, kada niti jedna opcija lijeCenja ne funkcionira, a kod pacijenata koji
su u dobi ispod 50 godina Zivota, kao opcija lijeCenja je transplantacija pluéa. Indikacija za
transplantaciju pluca kod pacijenata oboljelih od kroni¢ne opstruktivne pluéne bolesti iznosi
36%. Postupak je kompleksan i zahtijeva preoperativnu pripremu pacijenta barem 6 mjeseci

prije kirurskog zahvata [22,30].

2.10. Uloga medicinske sestre/tehni¢ara kod pravilne primjene inhalacijske

terapije

Glavna zada¢a medicinskih sestara/tehni¢ara za pravilnu primjenu inhalacijske terapije je
edukacija pacijenata. Edukacija mora biti bazirana na prepoznavanje simptoma i znakova
egzacerbacije bolesti, a karakteristicni su pogorSanje dispneje, pogorSanje kaslja, te pojacano
stvaranje iskasljaja koji u vecini slucajeva bude gnojan, zZuckaste ili zelene boje. Kao Sto je vec
spomenuto, obi¢no je infekcija znak egzacerbacije bolesti pa je tako pacijenta potrebno upozoriti
na pracenje znakova infekcije (povisena temperatura, zimica, tresavica, bolovi u zglobovima i
miSi¢ima...) PogorSanje bolesti obi¢no zahtijeva hospitalizaciju, a lijeCenje je prvenstveno
usmjereno na ublazavanje simptoma infekcije te na smanjenje tegoba bolesti i smanjenje

dispneje; olakSavanje disanja i poboljSanje funkcije plu¢a. Lijecenje se provodi medikamentozno
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i adjuvantno. Osim preoralne i parenteralne terapije, koristi se inhalacijska terapija i suportivno,
u tezim slucajevima oksigenoterapija [5,26].

Kod inhalacijske terapije, uloga medicinske sestre je pacijenta educirati i upozoriti na vaznost
suradnje 1 njegovom ispravnom koristenju inhalatora. Upute se moraju dati pisano i usmeno.
Osim pisanih i usmenih uputa, pacijentu treba demonstrirati uzimanje inhalatora, a kasnije,
pacijent mora demonstrirati samostalno uzimanje pred medicinskom sestrom/tehnic¢arem kako bi
se procijenilo je li shvatio upute te prema potrebi ponoviti edukaciju. Pacijenta treba upozoriti da
je uspjesnost inhalacijske terapije izravno povezana o njegovoj suradnji i pravilnom koristenju
propisanih inhalatora. Starijim pacijentima i djeci, potrebno je visekratno ponavljati navedene
informacije kako bi §to bolje usvojili znanje [5,26].

Suradljivost pacijenata s koriStenjem inhalacijske terapije iznosi izmedu 10 % 1 70 %.
Nesuradljivost i nediscipliniranost su cesto uzrok neadekvatnog terapijskog lijeCenja te

egzacerbacije bolesti pa dolazi do potrebe za hitnim intervencijama i hospitalizacijom [31].

2.10.1. Sestrinske dijagnoze

Obzirom da vrlo Cesto dolazi do egzacerbacije spomenutih bolesti 1 stanja, hospitalizacije
bolesnika su vrlo cesto jedino rjeSenje za smanjenje tegoba. Kao $to je ve¢ spomenuto,
medicinske sestre/ tehnicari imaju vaznu ulogu u edukaciji pacijenata o pravilnoj primjent
inhalacijske terapije. No, osim toga, medicinske sestre (posebno prvostupnice i magistre
sestrinstva) duzne su kod hospitaliziranih pacijenata prepoznati potrebe za zdravstvenom
njegom, postaviti sestrinske dijagnoze te na temelju toga izraditi individualne planove
zdravstvene njege. U nastavku su spomenute najéeSc¢e sestrinske dijagnoze kod hospitaliziranih

pacijenata.
2.10.1.1. Strah

Strah kao sestrinska dijagnoza se definira kao negativna emocija koja nastaje uslijed stvarne
ili imaginarne opasnosti. U planiranju ciljeva i sestrinskih intervencija, najprije je potrebno

prikupiti podatke o:

o faktorima koji izazivaju osjecaj straha,
e prijaSnjim napadajima osjecaja straha,
e jacini i intenzitetu straha,

e nacinima suocavanja sa strahom,

utjecaju straha na pacijentov svakodnevni Zivot i funkcioniranje,
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e stresu i metodama suocCavanja sa stresnim situacijama,

e tjelesnim manifestacijama straha [32].
Najcesci kriticni faktori koji se prepoznaju kod pacijenata su:

e bolest kao osnovni problem
e strah od smanjenja ili gubitka tjelesne funkcije (otezano disanje ili prestanak disanja),
e Dol,

e nedostatak znanja [32].

Kako bi medicinska sestra isplanirala individualni plan provodenja zdravstvene njege,
potrebno je najprije postaviti cilj. S obzirom da je svaki pacijent individua za sebe, potrebno je
postaviti realne 1 dostizne ciljeve kako bi se provodile prave intervencije, a najceS¢e postavljani

ciljevi su:

e pacijent ¢e prepoznati faktore koji izazivaju osjecaj straha,
e pacijent ¢e primjenjivati metode suocavanja sa strahom,
e pacijent ¢e opisivati smanjenju razinu straha, te naposljetku

e pacijent nece osjecati strah [32].

Nakon postavljenog realnog i vremenski prihvatljivog cilja, planiraju se intervencije koje ¢e
se provoditi kod pacijenta. Uzevsi u obzir holisti¢ki pristup, vazno je najprije da medicinska
sestra i pacijent stvore empatijski odnos, da pacijent shvati da nije sam te da se ima kome obratiti
za pomo¢, da stvori osjecaj sigurnosti. Vazno je s pacijentom razgovarati, poticati ga da izrazi
svoje strahove 1 emocije te ga usmjeravati na pozitivno razmisljanje. Tu je usto, vazna edukacija
medicinskih sestara da znaju adekvatno reagirati na pacijentove izjave, vazno je poznavanje

komunikacijskih vjestina i razvijena profesionalna komunikacija [32].

2.10.1.2. Neupucenost

Prema definiciji HKMS, neupucenost je ,nedostatak znanja i vjeStina o specificnom
problemu.“ U planiranju ciljeva i sestrinskih intervencija, najprije je potrebno prikupiti podatke

0.

e kognitivno-perceptivnim funkcijama pacijenta
e starosti pacijenta
e razini pacijentova znanja o stecenoj bolesti

e razini pacijentove motivacije za uenjem i stjecanjem vjestina
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e pacijentovoj samopercepciji

e pacijentovim zivotnim navikama/stilu zivota [32].

Kriti¢ni ¢imbenici koju su prepoznatljivi kod pacijenata pri postavljanju ove sestrinske

dijagnoze su:

e ogranicenja kognitivne i perceptivne funkcije,

e pogresna interpretacija informacija,

nedostatak motivacije za ucenje,

nedostatak iskustva [32].

S ciljem planiranja individualnih intervencija, postavljaju se ciljevi u skladu holistickim
pristupom pacijentu i njegovim potrebama za zdravstvenom njegom. Najées¢i ciljevi za plan

provodenja zdravstvene njege su:

e pacijent ¢e dobiti usmene i pisane upute za provodenje postupka (u ovom slucaju
upute o pravilnoj primjeni inhalacijske terapije)

e pacijent ¢e prakticno prikazati steCenu vjestinu koju mu je prethodno
demonstrirala medicinska sestra/tehni¢ar (pravilno uzimanje inhalatora)

e uz pacijenta, u edukaciju ¢e biti ukljucena i obitelj [32].

Nakon §to je postavljen cilj, pristupa se planiranju intervencija koje su usmjerene na
edukaciju koja je primjerena pacijentovom kognitivnom stanju, pacijentovoj dobi i pacijentovoj
motivaciji za ucenje. U edukaciji je vazno da pacijent dobije usmene i pisane upute, da mu se
specifi¢ni postupak demonstrira te da nakon prikazane demonstracije, pacijent samostalno
demonstrira postupak. Vazno je pacijenta poticati na postavljanje pitanja te da verbalizira svoje
osjecaje 1 eventualne strahove. U provodenju edukacije, vazno je da se pacijentu pruzi dovoljno
vremena za verbaliziranje i demonstriranje naucene vjeStine. Najvazniji faktor, zapravo je

pohvala pacijentu za usvojena znanja i vjestine kod primjene inhalacija [32].

2.10.1.3. Nepridrzavanje zdravstvenih uputa

Hrvatska komora medicinskih sestara nepridrzavanje zdravstvenih uputa definira kao
Lwponasanje pojedinca u kojem on/ona ne prepoznaje rizike, ne trazi pomo¢ i podrsku kako bi
ocuvao/ocuvala zdravlje i dobrobit ili ne odrzava dobivenu podrsku i pomo¢. Nezadovoljavajuca
promjena dnevne rutine s ciljem ozdravljenja ili postizanja zdravstvenih ciljeva“ [33].

Kako bi se izradio plan zdravstvene njege, kod pacijenta je potrebno prikupiti podatke o:
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e pacijentovoj svijesti i vaznosti promjene ponasanja,

e 0 razini znanja pacijenta o Stetnim navikama i njegovoj bolesti,

e socijalnim, okolisnim, obiteljskim faktorima koji uzrokuju nepridrzavanje
zdravstvenih uputa,

e pacijentovoj motivaciji za promjenom zdravstvenog ponasanja,

e pacijentovoj sposobnosti za usvajanje novih znanja i vjestina,

e pacijentovim uvjerenjima te socioekonomskom statusu [33].
Od kriti¢nih ¢imbenika koji utjeCu na nepridrzavanje zdravstvenih uputa, naj¢es¢i su:

e nezdravstveno ponaSanje (pusenje, konzumacija alkohola, pretilost, nehigijena),
e naruseno zdravstveno stanje,

e neupucenost,

e strah, depresivna stanja, tjeskoba,

e smanjena Zelja za ucenjem,

e los$ socioekonomski status [33].

Nakon prikupljenih podataka, pristupa se postavljanju ciljeva i planiranju intervencija.
Kao §to je ve¢ spomenuto, ciljevi moraju biti realni i vremenski izvedivi, te prilagodeni

pacijentu:

e pacijent ¢e izraziti Zelju za promjenom zdravstvenog ponaSanja
e pacijent ¢e s razumijevanjem interpretirati usvojena znanja,
e pacijent ¢e demonstrirati specificne vjestine,

e pacijent e traziti pomoc¢ i savjetovanje medicinskih sestara/tehnicara [33].

Sestrinske intervencije usmjerene su na edukaciju pacijenta 0 promjeni zdravstvenog
ponaSanja (prestanak puSenja, prestanak konzumacije alkohola, smanjenje tjelesne tezine...), na
prepoznavanje simptoma i znakova bolesti. U planiranju intervencija vazno je kod pacijenta
stvoriti prijateljski, empatijski odnos, poticati pacijenta na verbalizaciju osjec¢aja, omoguciti
pacijentu da postavlja pitanja, omoguciti mu izrazavanje vlastitih stavova, misljenja 1 zelja.
Prilikom poduéavanja, potrebno je s pacijentom dogovoriti koli¢inu sadrzaja za edukaciju i
tempo ucenja prilagoditi njegovim sposobnostima. Preporuka je da se u rad s pacijentom ukljuce
1 druge sluzbe (patronazna sluzba, socijalna skrb) te pacijentova obitelj kako bi mu se pruzala
podrska u procesu promjene njegovog zdravstvenog ponaSanja da bi se poboljSala kvaliteta

zivota [33].
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3. Hipoteze

Pretpostavka je da ¢e najveci broj ispitanika u istrazivanju raditi greske prilikom pravilnog
izdisaja, a koji prethodi dubokom udisaju neposredno prije inhalacije lijeka u pluca.

Isto tako, pretpostavka je da navedene greske proizlaze iz neadekvatne i nedostatne edukacije
pacijenata, to jest, zbog nedostatne provjere pacijentovog stecenog znanja i vjestina za pravilnu
primjenu inhalacijske terapije. Osim toga, pretpostavka je da ¢e mladi ispitanici imati vise

znanja u pravilnom uzimaju inhalacijske terapije u odnosu na starije ispitanike.
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4. Praktiéni dio

4.1. Ciljistrazivanja

Cilj ovog istrazivanja bio je ispitati znanje pacijenata o pravilnoj primjeni inhalacijske
terapije i potencijalne greske prilikom primjene iste.

Nase su pretpostavke sljedece:

e znacajno veci broj ispitanika radi greske prilikom primjene propisane inhalacijske
terapije

e greske prilikom primjene inhalacijske terapije proizlaze zbog nedostatne edukacije
pacijenata od strane medicinskih sestara

e ispitanici mlade Zivotne dobi bolje su usvojili tehnike uzimanja inhalacijske terapije

e medicinske sestre zbog nedostatka vremena i1 povecanog opsega posla nisu u
mogucnosti dovoljno se posvetiti pacijentima kako bi ih educirale o pravilnoj

primjeni inhalacijske terapije

4.2. Metode istrazivanja

U provedenom istraZivanju sudjelovala su 302 ispitanika. Ispitanici su sudjelovali
dobrovoljno 1 anonimno, a svrha 1 cilj istraZzivanja im je bila unaprijed objasnjena usmenim

putem i pismenim putem neposredno prije ispunjavanja.

4.3. Instrumenti

Za istrazivanje se koristio anketni upitnik ,,Pravilna primjena inhalacijske terapije” u
stvarnom okruzenju, a provodilo se u PulmoloSkoj ambulanti u OB Varazdin. Istrazivanje se
provodilo od srpnja 2021. godine do srpnja 2022. godine. Sudjelovanje u anketi je bilo

dobrovoljno i anonimno.

4.4. Statisticke metode

Kategoricki podaci su predstavljeni apolutnim i relativnim frekvencijama. Za testiranje
razlika kategorickih varijabli koristio se 2 test, a po potrebi Fisherov egzaktni test. Normalnost
raspodjele testirana je Shapiro — Wilkovim testom. Za opis kontinuiranih podataka koristio se
medijan i pripadni interkvartilni raspon. Sve P vrijednosti su dvostrane. Razina znacajnosti je

postavljena na Alpha =0,05. Za analizu podataka koriSten je statisticki program MedCalc®
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Statistical ~Software version 20.100 (MedCalc Software Ltd, Ostend, Belgium;
https://www.medcalc.org; 2022) i SPSS ver. 23 (IBM Corp.Released 2015. IBM SPSS, Ver. 23.0.
Armonk, NY: IBM Corp.).

45. Rezultati

4.5.1. Osnovna obiljezja ispitanika

Istrazivanje je provedeno na 302 ispitanika, od kojih je 129 (42,7 %) muskaraca i 173
(57,3 %) Zena. Medijan dobi ispitanika je 55 godina (interkvartilnog raspona od 37 do 70 godina)
u rasponu od najmanje 18 do najvise 86 godina. NajviSe ispitanika, njih 93 (30,8 %) u dobi je do
40 godina. MDI kao inhaler koristi 85 (28,1 %) ispitanika, a najmanje 45 (14,9 %) ih Koristi
novolizer. Kombiniranu upotrebu inhalera koristi 35 (11,5 %) ispitanika. O upotrebi inhalera se

226 (74,8 %) ispitanika educiralo od strane medicinske sestre/ tehni¢ara (Tablica 1).

Tablica 1. Ispitanici prema op¢im obiljezjima

Broj (%)

ispitanika
Spol
Muskarac 129 (42,7)
Zena 173 (57,3)
Dobne skupine
do 40 godina 93 (30,8)
41 — 50 godina 40 (13,2)
51 — 60 godina 44 (14,6)
61 — 70 godina 52 (17,2)
71 i vise godina 73 (24,2)
Vrsta inhalera
MDI 85 (28,1)
DISKUS 72 (23,8)
TURBHALER 65 (21,5)
NOVOLIZER 45 (14,9)
MDI + DISKUS 14 (4,6)
MDI + TURBOHALER 8 (2,6)
MDI + NOVOLIZER 13 (4,3)
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Tko ih je educirao o upotrebi inhalera

Lije¢nik 49 (16,2)
Medicinska sestra/ tehnicar 226 (74,8)
Clan obitelji/ prijatel] 3(1)
Samostalno iz uputa 24 (7,9)

Redovitu inhalacijsku terapiju imaju 282 (93,4 %) ispitanika, a njih 68 (22,5 %) navodi
da inhaler primjenjuje i netko od ¢lanova obitelji. Pusaca je 66 (22,5 %), a njih 7 (10,4 %) je
prestalo pusiti nakon otkrivene bolesti. Medijan broja cigareta na dan kod puSaca je 20
(interkvartilnog raspona od 18 do 30) u rasponu od najmanje 5 do najvise 40, dok je medijan
broja godina pusenja 30 (interkvartilnog raspona od 20 do 35 godina) u rasponu od jedne do

maksimalno 65 godina pusackog staza (Tablica 2).

Tablica 2. Raspodjela ispitanika prema upotrebi inhalera, i konzumiranju duhanskih proizvoda

Broj (%)
ispitanika
Redovita inhalacijska terapija
Ne 20 (6,6)
Da 282 (93,4)
Primjena inhalera kod nekog ¢lana obitelji
Ne 234 (77,5)
Da 68 (22,5)
Pusac
Ne 236 (77,5)
Da 66 (22,5)
Prestao pusiti nakon otkrivene bolesti (n = 67)
Ne 60 (89,6)
Da 7 (10,4)

Fizi¢ki je aktivno 217 (71,9 %) ispitanika, a kod 96 (31,8 %) je bolest utjecala na fizi¢ku
aktivnost (Tablica 3).

Tablica 3. Ispitanici u odnosu na fizicku aktivnost

Broj (%)
ispitanika
Fizicka aktivnost
Aktivan 217 (71,9)
Neaktivan 14 (4,6)
Povremeno aktivan 71 (23,5)
Utjecaj bolesti na fizicku aktivnost
Ne 206 (68,2)
Da 96 (31,8)
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Na kontrole 261 (86,4 %) ispitanik ide jednom godisnje, svakih 6 mjeseci na kontrole ide 6 (2 %)
ispitanika, a njih 35 (11,6 %) po potrebi (Slika 1).

100
90
80
70
60
50

Ispitanici (%)

40
30
20

. N
0 I

Svakih 6 mjeseci Jednom godisnje Po potrebi

Slika 1. Raspodjela ispitanika prema ucestalosti kontrolnih pregleda

U proteklih godinu dana 10 (3,3 %) ispitanika je bilo hospitalizirano, od kojih 9 / 10

samo jednom, a jedan ispitanik je bio hospitaliziran dva puta.

4.5.2. Primjena lijeka putem pumpica MDI

Primjenu lijeka putem pumpice MDI koristi 125 (44,7 %) ispitanika. Da je pumpicu
potrebno dobro protresti zna 124 (92 %) ispitanika, od kojih znac¢ajno najmanje ispitanici u dobi
od 41 — 50 godina, njih 13 (76 %) (X2 test, P = 0,04). U drugim tvrdnjama vezanim uz primjenu
lijeka putem pumpice MDI nema znacajnih razlika s obzirom na dob ispitanika. Svi ispitanici su
odgovorili da je potrebno skinuti zastitni poklopac s pumpice. Da je potrebno izdahnuti zrak iz
pluéa do granice nelagode odgovorilo je 113 (84 %) ispitanika, a svi znaju da se pumpicu mora
staviti u usta. Da se nakon stavljanja u usta treba poceti s dubokim i snaznim, ne pretjerano
brzim udisajem te istovremeno potiskom osloboditi jednu dozu iz pumpice odgovorilo je 126
(93 %) ispitanika, a da nakon toga treba nastaviti s udahom do granice nelagode te zadrzati zrak

5 — 10 sekundi navodi 119 (88 %) ispitanika. Nakon toga, 131 (97 %) ispitanika navodi da je
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potrebno nastaviti normalno disati ili ponoviti postupak za jo§ jednu dozu ako je potrebno. Na

kraju da je potrebno isprati usta vodom navodi 108 (80 %) ispitanika (Tablica 4).

Tablica 4. Raspodjela ispitanika prema znanju o pravilnoj primjeni lijeka putem pumpica/ MDla

u odnosu na dobne skupine

MDI Broj (%) ispitanika u odnosu na dobne skupine p*
do 40 41-50 51 -60 61-70 71+ Ukupno

Dobro protresti pumpicu

Ne 1(3) 4(24) 0 1(4) 5(13) 11(8) 0,04

Da 37 (97) 13(76) 15(100) 25(96) 34 (87) 124 (92)

Skinuti zastitni poklopac s pumpice

Da 38(100) 17 (100) 15(100) 26(100) 39 (100) 135(100) -

Izdahnuti zrak iz pluc¢a do granice nelagode

Ne 3(8) 6 (35) 1(7) 6 (23) 6 (15) 22 (16) 0,09

Da 35(92) 11(65) 14(93) 20(77) 33(8H) 113 (84)

Staviti pumpicu u usta

Da 38(100) 17 (100) 15(100) 26(100) 39(100) 135 (100) -

Poceti s dubokim i snaznim, ne pretjerano brzim udisajem te istovremeno potiskom osloboditi

jednu dozu iz pumpice

Ne 1(3) 1(6) 2 (13) 2(8) 3(8) 9(7) 0,61

Da 37 (97) 16 (94) 13(87) 24(92) 36(92) 126 (93)

Nastaviti s udahom do granice nelagode te zadrzati zrak 5 — 10 sekundi

Ne 2 (5) 4 (24) 0 5(19) 5(13) 16 (12) 0,11

Da 36 (95) 13(76) 15(100) 21(81) 34(87) 119 (88)

Nastaviti normalno disati ili ponoviti postupak za jo$ jednu dozu ako je potrebno

Ne 1(3) 1(6) 0 2(8) 0 4 (3) 0,29

Da 37 (97) 16 (94) 15(100) 24(92) 39(100) 131 (97)

Isprati usta vodom

Ne 5(13) 6 (35) 3 (20) 4 (15) 9(23) 27 (20) 0,39

Da 33 (87) 11(65) 12(80) 22(85) 30(77) 108 (80)

*v2 test
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Nema znacajnih razlika u raspodjeli ispitanika prema znanju o pravilnoj primjeni lijeka

putem pumpica/ MDla u odnosu na to tko ih je educirao o pravilnoj primjeni lijeka (Tablica 5).

Tablica 5. Raspodjela ispitanika prema znanju o pravilnoj primjeni lijeka putem pumpica/ MDla

u odnosu na to tko ih je educirao o pravilnoj primjeni lijeka

Broj (%) ispitanika prema tome tko ih je educirao

Obitelj /

MDI Lije¢nik Medicinska Samostalno iz Ukupno P
sestra
uputa
Dobro protresti pumpicu
Ne 2 (11) 8 (7) 1(10) 11 (8) 0,59
Da 16 (89) 99 (93) 9 (90) 124 (92)
Skinuti zastitni poklopac s pumpice
Da 18 (100) 107 (100) 10 (100) 135 (100)
Izdahnuti zrak iz plu¢a do granice nelagode
Ne 5 (28) 14 (13) 3 (30) 22 (16) 0,11
Da 13 (72) 93 (87) 7 (70) 113 (84)
Staviti pumpicu u usta
Da 18 (100) 107 (100) 10 (100) 135 (100) -
Poceti s dubokim i snaznim, ne pretjerano brzim udisajem te istovremeno potiskom osloboditi
jednu dozu iz pumpice
Ne 2 (11) 6 (6) 1(10) 9(7) 0,32
Da 16 (89) 101 (94) 9 (90) 126 (93)
Nastaviti s udahom do granice nelagode te zadrzati zrak 5 — 10 sekundi
Ne 4 (22) 11 (10) 1(10) 16 (12) 0,31
Da 14 (78) 96 (90) 9 (90) 119 (88)
Nastaviti normalno disati ili ponoviti postupak za jo§ jednu dozu ako je potrebno
Ne 2 (11) 2(2) 0 (0) 4 (3) 0,38
Da 16 (89) 105 (98) 10 (100) 131 (97)
Isprati usta vodom
Ne 5(28) 20 (19) 2 (20) 27 (20) 0,62
Da 13 (72) 87 (81) 8 (80) 108 (80)
*v2 test
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4.5.3. Primjena lijeka putem diskusa (metoda 3 klika)

Primjenu lijeka putem diskusa koristi ukupno 88 (29,1 %) ispitanika. Svi ispitanici znaju da
moraju otvoriti diskus (klik 1), i da moraju povuci rucicu prema dolje da bi aktivirali dozu lijeka
(klik 2). Da se zrak iz plu¢éa mora izdahnuti do granice nelagode odgovorilo je 77 (88 %)
ispitanika, a 82 (93 %) ispitanika navode da se iza toga stavi usnik na usta diskusa i duboko
udahne zrak kroz usta do granice nelagode. Da se dah mora zadrzati 10 sekundi odgovorilo ih je
75 (85 %), te da se nakon toga mora staviti palac u utor i vuéi polugu prema sebi dok ne ¢uju

klik (klik 3) odgovorilo je 83 (94 %) ispitanika.

Da se diskus mora zatvoriti znaju svi ispitanici, a da se usta ispiru vodom njih 84 (95 %).
Nema znacajne razlike u znanju o primjeni lijeka putem diskusa u odnosu na dobne skupine

(tablica 6).

Tablica 6. Raspodjela ispitanika prema znanju o pravilnoj primjeni lijeka putem diskusa u

odnosu na dobne skupine

Broj (%) ispitanika u odnosu na dobne skupine p*
do 40 41 -50 51 -60 61-70 71+ Ukupno

Diskus

Otvorite diskus (klik 1)

Da 13(100) 10(100) 19(100) 17 (100) 29 (100) 88 (100) -
Povucite ru¢icu dozatora prema dolje da bi aktivirali dozu lijeka (klik 2)

Da 13(100)  10(100) 19(100) 17 (100) 29 (100) 87 (99) -
Izdahnuti zrak iz pluc¢a do granice nelagode

Ne 0 2 (20) 2 (11) 1(6) 6 (21) 11 (12) 0,32
Da 13 (100) 8 (80) 17 (89) 16 (94) 23 (79) 77 (88)

Stavite usnik na usta diskusa i duboko udahnite zrak kroz usta do granice nelagode

Ne 0 2 (20) 0 1(6) 3(10) 6 (6,8) 0,21
Da 13 (100) 8 (80) 19 (100) 16 (94) 26 (90) 82 (93)

Zadrzite dah 10 sekundi

Ne 0 3(30) 1(5) 3(18) 6 (21) 13(14,8) 0,15
Da 13 (100) 7 (70) 18 (95) 14 (82) 23 (79) 75 (85)

Stavite palac u utor i vucite polugu prema sebi dok ne cujete klik (klik 3)

Ne 1(8) 1(10) 0 1 (6) 2(7) 5(5,7) 0,68
Da 12 (92) 9 (90) 19 (100) 16 (94) 27 (93) 83 (94)

Zatvorite diskus

Da 13 (100) 10 (100) 19(100) 17 (100) 29 (100) 87 (99) -
Isperite usta vodom

Ne 0 1(10) 0 1(6) 2(7) 4 (4,5) 0,58
Da 13 (100) 9 (90) 19 (100) 16 (94) 27 (93) 84 (95)

*Fisherov egzaktni test
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Nema znacajne razlike u znanju o primjeni lijeka putem diskusa u odnosu na to tko ih je

educirao o pravilnoj primjeni lijeka (Tablica 7).

Tablica 7. Raspodjela ispitanika prema znanju o pravilnoj primjeni lijeka putem diskusa u

odnosu na to tko ih je educirao o pravilnoj primjeni lijeka

Broj (%) ispitanika prema tome tko ih je educirao

. . Obitelj /
Diskus Lije¢nik Medicinska Samostaljno iz Ukupno P
sestra
uputa
Otvorite diskus (klik 1)
Da 17 (100) 62 (100) 9 (100) 87 (99) -
Povucite ru¢icu dozatora prema dolje da bi aktivirali dozu lijeka (klik 2)
Da 17 (100) 62 (100) 9 (100) 87 (99) -
Izdahnuti zrak iz pluc¢a do granice nelagode
Ne 2(12) 8 (13) 1(11) 11 (13) >0,99
Da 15 (88) 54 (87) 8 (89) 77 (88)
Stavite usnik na usta diskusa i duboko udahnite zrak kroz usta do granice nelagode
Ne 0 (0) 5(8) 1(11) 6 (7) 0,39
Da 17 (100) 57 (92) 8 (89) 82 (93)
Zadrzite dah 10 sekundi
Ne 2 (12) 9 (15) 2(22) 13 (15) 0,79
Da 15 (88) 53 (85) 7 (78) 75 (85)
Stavite palac u utor i vucite polugu prema sebi dok ne ¢ujete klik (klik 3)
Ne 2(12) 23) 1(11) 5 (6) 0,19
Da 15 (88) 60 (97) 8 (89) 83 (94)
Zatvorite diskus
Da 17 (100) 62 (100) 9 (100) 87 (99) -
Isprati usta vodom
Ne 2 (12) 1(2) 1(11) 4 (5) 0,11
Da 15 (88) 61 (98) 8 (89) 84 (95)

*Fisherov egzaktni test

4.5.4. Primjena lijeka putem turbohalera

Primjenu lijeka putem turbohalera ima 69 (22,8 %) ispitanika. Svi ispitanici znaju da moraju

otvoriti 1 drZati turbohaler uspravno i1 da moraju podic¢i zastitni poklopac, te da moraju zaokrenuti

crveni prsten u oba smjera. Da se mora izdahnuti zrak iz pluca do granice nelagode odgovorilo je

59 (86 %) ispitanika, a da se mora udahnuti nakon toga naglo i duboko kroz usta i turbohaler zna

66 (96 %) ispitanika, znacajno manje u dobi od 71 1 viSe godina (Fisherov egzaktni test,

P =0,001).
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Svi ispitanici navode da se tada odmakne turbohaler od usta, a njih 59 (86 %) navodi da se

dah mora zadrzati oko 10 sekundi, i to znacajno manje ispitanici u dobi od 71 i viSe godina

(Fisherov egzaktni test, P = 0,02). Poslije zadrzavanja daha, svi ispitanici navode da se mora

izdahnuti polagano i normalno disati. Da se usta na kraju ispiru vodom naveo je 61 (88 %)

ispitanik, bez znacajne razlike prema dobnim skupinama (Tablica 8).

Tablica 8. Raspodjela ispitanika prema znanju o pravilnoj primjeni lijeka putem turbohalera u

odnosu na dobne skupine

Turbohaler Broj (%) ispitanika u odnosu na dobne skupine p*
do 40 41 -50 51 - 60 61-70 71+ Ukupno

Otvorite 1 drzite turbohaler uspravno, podignite zastitni poklopac

Da 32 (100) 11 (100) 10 (100) 9 (100) 7 (100) 69 (100) -

Zaokrenite crveni prsten u oba smjera

Da 32 (100) 11 (100) 10 (100) 9 (100) 7 (100) 69 (100) -

Izdahnuti zrak iz plu¢a do granice nelagode

Ne 2 (6) 2 (18) 1(10) 3(33) 2(29) 10(14)5) 0,13

Da 30 (94) 9(82) 9 (90) 6 (67) 5(71) 59 (86)

Udahnite naglo i duboko kroz usta i turbohaler

Ne 0 0 0 0 3(43) 3 (4.3) 0,001

Da 32 (100) 11 (100) 10 (100) 9 (100) 4 (57) 66 (96)

Odmaknite turbohaler od usta

Da 32 (100) 11 (100) 10 (100) 9 (100) 7 (100) 69 (100) -

Zadrzite dah oko 10 sekundi

Ne 1(3) 3(27) 1(10) 2 (22) 3(43) 10(14)5) 0,02

Da 31 (97) 8 (73) 9 (90) 7 (78) 4 (57) 59 (86)

Izdahnuti polagano te normalno disati

Da 32 (100) 11 (100) 10 (100) 9 (100) 7 (100) 69 (100) -

Isperite usta vodom

Ne 2 (6) 2 (18) 1 (10) 1(11) 2 (29) 8 (11,6) 0,58

Da 30 (94) 9(82) 9 (90) 8 (89) 5(71) 61 (88)

*Fisherov egzaktni test

Nema znacajne razlike u znanju o primjeni lijeka putem turbohalera u odnosu na to tko ih

je educirao o pravilnoj primjeni lijeka u vecini postupaka, osim kod tvrdnje da se treba udahnuti

naglo i duboko kroz usta i turbohaler, gdje ispitanici koje je educirao lije¢nik znac¢ajno manje

rade taj postupak (Fisherov egzaktni test, P =0,03), u odnosu na ispitanike koje su educirale

medicinske sestre (Tablica 9).
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Tablica 9. Raspodjela ispitanika prema znanju o pravilnoj primjeni lijeka putem turbohalera u

odnosu na to tko ih je educirao o pravilnoj primjeni lijeka

Broj (%) ispitanika prema tome tko ih je educirao

- Obitelj /
Turbohaler Lijecnik Medicinska Samostaljno iz Ukupno P
sestra
uputa
Otvorite i drzite turbohaler uspravno, podignite zastitni poklopac
Da 12 (100) 46 (100) 11 (100) 69 (100) -
Zaokrenite crveni prsten u oba smjera
Da 12 (100) 46 (100) 11 (100) 69 (100) -
Izdahnuti zrak iz pluc¢a do granice nelagode
Ne 1(8) 6 (13) 3(27) 10 (14) 0,51
Da 11 (92) 40 (87) 8 (73) 59 (86)
Udahnite naglo i duboko kroz usta i turbohaler
Ne 2(17) 0 1(9) 3(4) 0,03
Da 10 (83) 46 (100) 10 (92) 66 (96)
Odmaknite turbohaler od usta
Da 12 (100) 46 (100) 11 (100) 69 (100) -
Zadrzite dah oko 10 sekundi
Ne 4 (33) 4 (9) 2 (18) 10 (14) 0,07
Da 8 (67) 42 (91) 9(82) 59 (86)
Izdahnuti polagano te normalno disati
Da 12 (100) 46 (100) 11 (100) 69 (100) -
Isprati usta vodom
Ne 1(8) 5(11) 2 (18) 8 (12) 0,73
Da 11 (92) 41 (89) 9(82) 61 (88)

*Fisherov egzaktni test

4.5.5. Primjena lijeka putem Novolizera

Primjenu lijeka putem Novolizera koristi 54 (17,9 %) ispitanika. Svi ispitanici znaju da

moraju drzati Novolizer uspravno, da moraju ukloniti zaStitni poklopac, pritisnuti crveno dugme

do kraja i cuti ¢e se ,,klik®, a boja u donjem prozorc¢i¢u promijenit ¢e se iz crvene u zeleno, te da

se nakon toga pusti crveno dugme, i da je zelena boja prozorci¢a znak je da je Novolizer

spreman.

Da moraju polako do kraja izdahnite zrak (ali ne u Novolizer) te udahnuti prasak brzim i

dugim udahom odgovorio je 51 (94 %) ispitani, a svi su odgovorilo da ako su pravilno pravilno

udahnuli, ponovno ¢e cuti ,klik* a boja kontrolnog prozorcica ¢e se promijeniti iz zelene u

crvenu. Da se nakon toga treba dah zadrzati oko 10 sekundi zna 46 (85 %) ispitanika, a svi su
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odgovorili da se nakon zadrzavanja daha mora izdahnuti polagano te normalno disati. Da se usta

nakon svega isperu vodom odgovorilo je 47 (87 %) ispitanika (Tablica 10).

Tablica 10. Raspodjela ispitanika prema znanju o pravilnoj primjeni lijeka putem Novolizera u

odnosu na dobne skupine

Novolizer Broj (%) ispitanika u odnosu na dobne skupine p*
do 40 41-50 51 -60 61-70 71+ Ukupno

Drzite Novolizer uspravno, uklonite zastitni poklopac

Da 20 (100) 8 (100) 5 (100) 10 (100) 11 (100) 54 (100) -

Pritisnite crveno dugme do kraja i ¢ut Cete ,,klik™, a boja u donjem prozor¢i¢u promijenit ¢e se iz crvene u
zeleno

Da 20 (100) 8 (100) 5 (100) 10 (100) 11 (100) 54 (100) -
Pustiti crveno dugme. Zelena boja prozorci¢a znak je da je novolizer spreman

Da 20 (100) 8 (100) 5 (100) 10 (100) 11 (100) 54 (100) -
Polako do kraja izdahnite zrak (ali ne u Novolizer) te udahnuti prasak brzim i dugim udahom

Ne 0 0 1(20) 1(10) 1(9) 3(5,6) 0,21
Da 20 (100) 8 (100) 4 (80) 9 (90) 10 (91) 51 (94)

Ako ste pravilno udahnuli, ponovno cete cuti ,,klik a boja kontrolnog prozorcica ¢e se promijeniti iz zelene
u crvenu

Da 20 (100) 8 (100) 5 (100) 10 (100) 11 (100) 54 (100) -
Zadrzite dah oko 10 sekundi

Ne 1(5) 1(13) 1 (20) 3 (30) 2 (18) 8 (14,8) 0,34
Da 19 (95) 7 (88) 4 (80) 7 (70) 9(82) 46 (85)

Izdahnuti polagano te normalno disati

Da 32 (100) 11 (100) 10 (100) 9 (100) 7 (100) 69 (100) -
Isperite usta vodom

Ne 2 (10) 1(13) 0 3 (30) 1(9) 7 (13) 0,59
Da 18 (90) 7 (88) 5 (100) 7 (70) 10 (92) 47 (87)

*Fisherov egzaktni test
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Nema znacajne razlike u znanju o primjeni lijeka putem Novolizera u odnosu na to tko ih
je educirao o pravilnoj primjeni lijeka u vecini postupaka. U ovoj skupini ispitanici su educirani

samo od strane lije¢nika ili medicinske sestre/ tehnicara (Tablica 11).

Tablica 11. Raspodjela ispitanika prema znanju o pravilnoj primjeni lijeka putem Novolizera u
odnosu na to tko ih je educirao o pravilnoj primjeni lijeka

Broj (%) ispitanika prema tome tko ih je educirao

. - Obitelj /
_ P
Novolizer Lije¢nik Medicinska Samostalno iz Ukupno
sestra
uputa

Drzite Novolizer uspravno, uklonite zastitni poklopac
Da 8 (100) 46 (100) 0 54 (100) -

Pritisnite crveno dugme do kraja i ¢ut ¢ete ,,klik*, a boja u donjem prozor¢i¢u promijenit ¢e se iz
crvene u zeleno

Da 8 (100) 46 (100) 0 54 (100) -
Pustiti crveno dugme. Zelena boja prozorci¢a znak je da je Novolizer spreman

Da 8 (100) 46 (100) 0 54 (100) -
Polako do kraja izdahnite zrak (ali ne u Novolizer) te udahnuti prasak brzim i dugim udahom

Ne 0 2(4) 0 2(4) >0,99
Da 8 (100) 44 (96) 0 52 (96)

Ako ste pravilno udahnuli, ponovno ¢ete cuti ,,klik* a boja kontrolnog prozorcica e se
promijeniti iz zelene u crvenu

Da 8 (100) 46 (100) 0 54 (100) -
Zadrzite dah oko 10 sekundi

Ne 2 (25) 6 (13) 0 8 (15) 0,59
Da 6 (75) 40 (87) 0 46 (85)

Izdahnuti polagano te normalno disati

Da 8 (100) 46 (100) 0 54 (100) -
Isprati usta vodom

Ne 0 7 (15) 0 7(13) 0,58
Da 8 (100) 39 (85) 0 47 (87)

*Fisherov egzaktni test

4.6. Hipoteze

Hipoteza 1: najvedi broj ispitanika ¢e raditi greske prilikom pravilnog izdisaja koji prethodi
dubokom udisaju neposredno prije inhalacije lijeka u pluca.

Hipoteza je provjerena na tvrdnjama u odjeljcima o pravilnom uzimanju MDI inhalatora,
diskusa, turbohalera i/ili novolizera. Od ukupno 8 tvrdnji po svakom odjeljku (vrsti inhalera),
nema znacajnih pogreSaka u znanju ispitanika kod pravilnog uzimanja inhalacijske terapije. 1z
navedenog, moze se zakljuciti da svi ispitanici posjeduju dovoljno znanja o pravilnom izdisaju

prije dubokog udisaja kod primjene inhalatora, stoga se ova hipoteza odbacuje.
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Hipoteza 2: prethodno navedene greske proizlaze iz neadekvatne i nedostatne edukacije
pacijenata od strane medicinskih sestara.

Hipoteza je provjerena na tvrdnji na koji su se nacin ispitanici educirali o pravilnoj primjeni
inhalacijske terapije te na tvrdnjama o pravilnom uzimanja inhalatora ( MDI inhalatori, diskusi,
turbohaleri i novolizeri). 1z prikazanih rezultata, zakljucuje se da nema znacajne razlike u znanju
o primjeni lijeka putem sve Cetiri skupine inhalera, u odnosu na to tko ih je educirao o pravilnoj
primjeni lijeka u vecini postupaka, osim kod primjene inhalacijske terapije putem turbohalera.
Kod primjene lijeka putem turbohalera u odnosu na to tko ih je educirao o pravilnoj primjeni
lijeka u vecini postupaka nema znacajnih odstupanja, osim kod tvrdnje da se treba udahnuti
naglo i duboko kroz usta i turbohaler, gdje ispitanici koje je educirao lije¢nik znac¢ajno manje
rade taj postupak (Fisherov egzaktni test, P =0,03), u odnosu na ispitanike koje su educirale
medicinske sestre. Stoga, kod ove pretpostavke zakljucujemo da medicinske sestre, unato¢
deficitu kadra i nedostatku vremena provode adekvatnu edukaciju pacijenata o pravilnoj primjeni
inhalacijske terapije te da su bolji edukatori od lije¢nika. Hipoteza se u ovom slucaju odbacuje.

Hipoteza 3: ispitanici mlade zivotne dobi imaju viSe znanja i vjeStiji su u uzimanju
inhalacijske terapije u odnosu na ispitanike starije Zivotne dobi.

Hipoteza se provjeravala tvrdnjama o dobi svih ispitanika te tvrdnjama o pravilnoj primjeni
sve Cetiri skupine inhalacijske terapije. UoCeno je da nema znacajne razlike U znanju o primjeni
lijeka putem bilo koje od Cetiri grupe inhalatora u odnosu na dob ispitanika. Stoga, zaklju¢ujemo

da se i ova hipoteza odbacuje.
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5. Rasprava

Istrazivanje je provedeno na 302 ispitanika, od kojih je 129 (42,7 %) muskaraca i 173 (57,3
%) zena. Podjela ispitanika prema dobi izvrSena je u pet skupina. NajviSe ispitanika, njih 93
(30,8 %) u dobi je do 40 godina. Najmladi ispitanik je u dobi od 18 godina, a najstariji je starosti
86 godina.

Sto se ti¢e podjele ispitanika prema vrsti inhalera koji uzimaju, najveéi broj ispitanika, njih
85 (28,1%), koristi MDI inhaler, a najmanje ispitanika, njih 45 (14,9 %) ih koristi novolizer.
Kombiniranu upotrebu inhalera (MDI + diskus, MDI + turbohaler, MDI + novolizer) koristi 35
(11,5 %) ispitanika.

Da ih je o pravilnoj primjeni inhalacijske terapije educirala medicinska sestra, izjasnilo se
najvise ispitanika, njih 226, odnosno 74,8%, 49 (16,2%) ispitanika izjavilo je da ih je o pravilnoj
primjeni inhalera educirao lije¢nik, a 24 ispitanika (7,9%) se samostalno iz uputa educiralo kako
pravilno uzimati inhalacijsku terapiju.

S pravilnim lije¢enjem KOPB - a i astme, bolesti se mogu staviti pod nadzor te se na taj nacin
preveniraju egzacerbacije 1 posljedicno se smanjuje potreba za hospitalizacijom. Za dobru
kontrolu bolesti od velike je vaznosti pravilna primjena inhalacijske terapije. Od velike je
vaznosti, odmah po propisivanju terapije od strane lije¢nika, da medicinske sestre pristupe
edukaciji pacijenata kako pravilno Koristiti propisani inhaler [34]. Istrazivanja pokazuju da
pacijenti Cesto pogresno koriste inhalacijsku terapiju. Prema Haughneyu, samo 46 - 59%
pacijenata na ucinkovit i pravilan na€in uzimaju inhalacijsku terapiju. Greske koje pacijenti
najcesce Cine su neadekvatno rukovanje inhalatorima kao i sama tehnika uzimanja lijeka [35].

Ispitujuéi redovitost uzimanja inhalacijske terapije, uoceno je da 282 (93,4 %) ispitanika
redovito uzima inhalere, a njih 68 (22,5 %) navodi da inhaler primjenjuje i netko od ¢lanova
njihove obitelji. Od ukupnog broja ispitanika, pusaca je 66 (22,5 %), a njih 7 (10,4 %) je prestalo
pusiti nakon otkrivene bolesti.

Sto se ti¢e fizitke aktivnosti, fizi¢ki je aktivno 217 (71,9 %) ispitanika, a 96 ispitanika
(31,8 %) izjavilo je da je bolest utjecala na njihovu fizicku aktivnost.

Uzevsi u obzir redovitost kontrolnih pregleda, 261 (86,4 %) ispitanik ide jednom godisnje na
preporuceni kontrolni pregled, svakih 6 mjeseci se kontrolira 6 (2 %) ispitanika, a njih 35
(11,6 %) kontrolira se po potrebi. U proteklih godinu dana 10 (3,3 %) ispitanika je bilo
hospitalizirano, od kojih je 9 ispitanika bilo hospitalizirano samo jednom, a jedan ispitanik je
bio hospitaliziran dva puta u godinu dana.
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Ispitujuci znanje ispitanika o pravilnoj primjeni inhalacijske terapije koriste¢i MDI inhalere,
MDI pumpice koristi 125 (44,7 %) ispitanika. Da je pumpicu potrebno dobro protresti zna 124
(92 %) ispitanika, od kojih zna¢ajno najmanje ispitanici u dobi od 41 — 50 godina, njih 13 (76 %)
(y? test, P = 0,04). Svi ispitanici su odgovorili da je potrebno skinuti zastitni poklopac s pumpice.
Da je potrebno izdahnuti zrak iz pluc¢a do granice nelagode odgovorilo je 113 (84 %) ispitanika,
a svi znaju da se pumpicu mora staviti u usta. Da se nakon stavljanja u usta treba poceti s
dubokim i snaznim, ne pretjerano brzim udisajem te istovremeno potiskom osloboditi jednu dozu
iz pumpice odgovorilo je 126 (93 %) ispitanika, a da nakon toga treba nastaviti s udahom do
granice nelagode te zadrzati zrak 5 — 10 sekundi navodi 119 (88 %) ispitanika. Nakon toga, 131
(97 %) ispitanika navodi da je potrebno nastaviti normalno disati ili ponoviti postupak za jos$
jednu dozu ukoliko je potrebno. Na kraju, da je potrebno isprati usta vodom navodi 108 (80 %)
ispitanika. Sto se ti¢e raspodjele ispitanika prema znanju o pravilnoj primjeni lijeka putem
pumpica/ MDI - a u odnosu na to tko ih je educirao o pravilnoj primjeni lijeka nema znacajnijih
razlika. Kao problem kod primjene MDI inhalatora najce$ée se spominje nemoguénost
istovremenog pracenja udaha pacijenta i aktiviranja inhalatora potiskom, kako bi se omogucila
pravilna inhalacija lijeka u pluc¢a. Istrazivanje je pokazalo da 72% oboljelih nepravilno koristi
MDI inhalator u sluaju da im nisu dane pravilne upute. Glavna pogreska ispitanika pri
koriStenju MDI inhalatora je da prebrzo udisanje lijeka. Rezultati istrazivanja pokazuju da
tijekom redovite primjene MDI inhalatora samo 7,6% oboljelih uzima lijek pravilnom
inhalacijom [8].

U drugom dijelu provjere znanja pacijenata o pravilnoj primjeni inhalacijske terapije,
proucavalo se znanje o pravilnom uzimanju inhalacijske terapije putem diskusa. Primjenu lijeka
putem diskusa koristi ukupno 88 (29,1 %) ispitanika. Svi ispitanici znaju da moraju otvoriti
diskus (klik 1), 1 da moraju povuci rucicu prema dolje da bi aktivirali dozu lijeka (klik 2). Da se
zrak iz plu¢a mora izdahnuti do granice nelagode odgovorilo je 77 (88 %) ispitanika, a 82 (93 %)
ispitanika navode da se iza toga stavi usnik na usta diskusa i duboko udahne zrak kroz usta do
granice nelagode. Da se dah mora zadrzati 10 sekundi odgovorilo ih je 75 (85 %), te da se nakon
toga mora staviti palac u utor i vu¢i polugu prema sebi dok ne ¢uju klik (klik 3) odgovorilo je 83
(94 %) ispitanika. Da se diskus mora zatvoriti znaju svi ispitanici, a da se usta ispiru vodom njih
84 (95 %). Nema znacajne razlike u znanju o primjeni lijeka putem diskusa u odnosu na dobne
skupine, kao ni u tome tko ih je educirao o pravilnoj primjeni inhalera.

Ispitujuci znanje ispitanika o pravilnoj primjeni turbohalera, rezultati su sljedeci: turbohaler
koristi 69 (22,8 %) ispitanika. Svi ispitanici znaju da moraju otvoriti i drzati turbohaler uspravno
1 da moraju podi¢i zastitni poklopac, te da moraju zaokrenuti crveni prsten u oba smjera. Da se

mora izdahnuti zrak iz plu¢a do granice nelagode odgovorilo je 59 (86 %) ispitanika, a da se
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mora udahnuti nakon toga naglo i duboko kroz usta i turbohaler zna 66 (96 %) ispitanika,
znacajno manje u dobi od 71 i vise godina (Fisherov egzaktni test, P = 0,001).

Svi ispitanici navode da se tada odmakne turbohaler od usta, a njih 59 (86 %) navodi da se
dah mora zadrzati oko 10 sekundi, i to znacajno manje ispitanici u dobi od 71 i viSe godina
(Fisherov egzaktni test, P = 0,02). Poslije zadrzavanja daha, svi ispitanici navode da se mora
izdahnuti polagano i normalno disati. Da se usta na kraju ispiru vodom naveo je 61 (88 %)
ispitanik, bez znacajne razlike prema dobnim skupinama. Takoder, ne postoji znacajna razlika u
znanju o primjeni lijeka putem turbohalera u odnosu na to tko ih je educirao o pravilnoj primjeni
lijeka u vecini postupaka, osim kod tvrdnje da se treba udahnuti naglo i duboko kroz usta i
turbohaler, gdje ispitanici koje je educirao lijeCnik znacajno manje rade taj postupak (Fisherov
egzaktni test, P = 0,03), u odnosu na ispitanike koje su educirale medicinske sestre.

U cetvrtu skupinu inhalera spadaju novolizeri. Novolizere koristi 54 (17,9 %) ispitanika. Svi
ispitanici znaju da moraju drZati novolizer uspravno, da moraju ukloniti zastitni poklopac,
pritisnuti crveno dugme do kraja i ¢uti ¢e se ,,klik, a boja u donjem prozor¢i¢u promijenit ¢e se
iz crvene u zeleno, te da se nakon toga pusti crveno dugme, i da je zelena boja prozorcica znak je
da je novolizer spreman. Da moraju polako do kraja izdahnuti zrak (ali ne u novolizer) te
udahnuti prasak brzim i dugim udahom odgovorio je 51 (94 %) ispitanika, a svi su odgovorili da
ako su pravilno udahnuli, ponovno ¢e ¢uti , klik“ a boja kontrolnog prozoréica ¢e se promijeniti
iz zelene u crvenu. Da se nakon toga treba dah zadrZati oko 10 sekundi zna 46 (85 %) ispitanika,
a svi su odgovorili da se nakon zadrzavanja daha mora izdahnuti polagano te normalno disati. Da
se usta nakon svega isperu vodom odgovorilo je 47 (87 %) ispitanika. Nema znacajne razlike u
znanju o primjeni lijeka putem Novolizera u odnosu na to tko ih je educirao o pravilnoj primjeni
lijeka u vecini postupaka. U ovoj skupini ispitanici su educirani samo od strane lije¢nika ili
medicinske sestre/ tehniCara.

Za usporedbu, u istrazivanju koje je provedeno u slovenskoj Klinici Golnik sudjelovalo je 40
ispitanika, a cilj istrazivanja bio je ispitati znanja pacijenata o inhalacijskim lijekovima i kakva je
njihova tehnika uzimanja istih. Istrazivanjem je uoCeno da pacijenti prilikom uzimanja
inhalacijske terapije najviSe poteSskoca imaju u zadrZavanju daha najmanje 10 sekundi (55%
ispitanika) [34].

Kao dvije najceS¢e pogreske kod primjene inhalacijske terapije navode se izdisaj prije
aktiviranja inhaliranog lijeka 1 nemoguénost zadrZzavanja dana kroz najmanje sekundi nakon

inhaliranja lijeka. Prema istrazivanju, ovi problemi javljaju se kod 47% ispitanika [36].
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6. Zakljucak

Primjena inhalacijske terapije je medicinski postupak koji se provodi sa svrhom lijecenja,
udisanjem ili usisavanjem pare ili plinova lijekova koji su prethodno rasprSeni u kapljice ili
Cestice. Dva osnovna cilja inhalacijske terapije su ublaZavanje upalnog procesa i ubrzavanja
izlu¢ivanja, odnosno smanjenje retencije sekreta u diSnim putevima.

Kao dvije najces¢e 1 kroni¢ne bronhoopstrukcijske bolesti koje zahtijevaju lijeCenje
inhalacijskom terapijom, navode se, astma i KOPB, a osim njih, u tu skupinu spadaju emfizem
pluca i kroni¢ni bronhitis.

Zaklju¢no, prikazom rezultata ovog istrazivanja, moze se re¢i da je znanje pacijenata o
pravilnoj primjeni inhalacijske terapije zadovoljavajuc¢e. Od Cetiri skupine inhalacijske terapije,
najcesce koristena vrsta su MDI inhalatori (44,7%). O vaZnosti redovnog uzimanja inhalacijske
terapije , osvijestena je veéina ispitanika (93,4%). Sto se ti¢e dobi pacijenata i znanju/vjestinama
uzimanja inhalacijske terapije, rezultati su pokazali da nema znacajne razlike izmedu dobi
ispitanika i znanja o pravilnoj primjeni inhalatorne terapije.

Rezultati su pokazali da medicinske sestre, u najveéem postotku (74,8%), unato¢ nedostatku

kadra i vremena uspijevaju provoditi adekvatnu edukaciju pacijenata.

Varazdin, 21.09.2022. Marko Rudnicki
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Prilozi

1. Anketni upitnik

Postovani,
pred Vama se nalazi anonimni anketni upitnik na temu ,,Pravilna primjena inhalacijske terapije®.
Upitnik je formiran s ciljem provodenja istrazivanja u svrhu izrade diplomskog rada na
Diplomskom sveuciliSnom studiju Sestrinstvo — MenadZzment u sestrinstvu na Sveucilistu Sjever,

pod mentorstvom doc.dr.sc. Tomislava Mestrovic.

Unaprijed zahvaljujem na odvojenom vremenu za ispunjavanje upitnika

Marko Rudnicki, bacc.med.techn.

Sveuciliste Sjever, Sveucili$ni centar Varazdin, Odjel za sestrinstvo
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Ime i prezime

Datum rodenja Spol: M 7

Vrsta inhalera

Koliko dugo koristi inhalacijsku terapiju

Tko ga je educirao o upotrebi inhalera: A)lije¢nik B) med sestra

C) ¢lan obitelji/prijatel] D) samostalno iz uputa
Redovito uzima inhalacijsku terapiju DA NE

PUSAC DA NE Kolko komada/godina

Primjena inhalera nekoga od ¢lana obitelji DA NE

Prestao pusiti nakon otkrivene bolesti DA NE

Fizicka aktivnost: A) aktivan B)neaktivan C) povremeno aktivan

Utjecaj bolesti na fizicku aktivnost: DA NE

Koliko ¢esto odlazi na kontrolne preglede:

A) Svakih 6 mjeseci B) 1x godi$nje C) po potrebi

Broj hospitalizacija u proteklih godinu dana
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KORACI ZA PRAVILNU PRIMJENU LIJEKA PUTEM PUMPICA/MDI-a

1. Dobro protresti pumpicu DA NE
2. Skinuti zastitni poklopac s pumpice DA NE
3. Izdahnuti zrak iz plu¢a do granice nelagode DA NE
4. Staviti pumpicu u usta DA NE
5. Poceti s dubokim i snaznim, ne pretjerano brzim

udisajem te istovremeno potiskom osloboditi jednu

dozu iz pumpice DA NE
6. Nastaviti s udahom do granice nelagode te

zadrzati zrak 5-10 sekundi DA NE
7. Nastaviti normalno disati ili ponoviti postupak

za jo$ jednu dozu ako je potrebno DA NE

8. Isprati usta vodom DA NE
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KORACI ZA PRAVILNU PRIMJENU LIJEKA PUTEM DISKUSA( metoda 3 klika)

1. Otvorite diskus( klik 1) DA NE
2. Povucite rucicu dozatora prema dolje

da bi aktivirali dozu lijeka( klik 2) DA NE
3. Izdahnuti zrak iz plu¢a do granice nelagode DA  NE

4. Stavite usnik na usta diskusa i duboko

udahnite zrak kroz usta do granice nelagode DA NE
5. Zadrzite dah 10 sekundi DA NE

6. Stavite palac u utor 1 vucite polugu prema

sebi dok ne ¢ujete klik( klik 3) DA NE
7. Zatvorite diskus DA NE
8. Isperite usta vodom DA NE
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KORACI ZA PRAVILNU PRIMJENU LIJEKA PUTEM TURBOHALERA

1. Otvorite 1 drzite turbohaler uspravno,

podignite zastitni poklopac DA NE
2. Zaokrenite crveni prsten u oba smjera DA NE

3. lzdahnuti zrak iz plu¢a do granice nelagode DA  NE

4. Udahnite naglo i duboko kroz usta i

turbohaler DA NE
5. Odmaknite turbohaler od usta DA NE
6. Zadrzite dah oko 10 sekundi DA NE
7. lzdahnuti polagano te normalno disati DA NE
8. Isperite usta vodom DA NE
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KORACI ZA PRAVILNU PRIMJENU LIJEKA PUTEM NOVOLIZERA

1. Drzite Novolizer uspravno, uklonite

zaStitni poklopac DA NE
2. Pritisnite crveno dugme do kraja i cut

cete ,,klik*, a boja u donjem prozorc¢i¢u

promjenit ¢e se iz crvene u zeleno DA NE

3. Pustiti crveno dugme. Zelena boja

Prozorc¢i¢a znak je da je novolizer spreman DA NE

4. Polako do kraja izdahnite zrak( ali ne u

Novolizer) te udahnuti praSak brzim i dugim
udahom DA NE

5. Ako ste pravilno udahnuli, ponovno ¢ete

cuti ,,klik* a boja kontrolnog prozorcica ¢e

se promijeniti iz zelene u crvenu DA NE
6. Zadrzite dah oko 10 sekundi DA NE
7. l1zdahnuti polagano te normalno disati DA NE
8. Isperite usta vodom DA NE
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2. Dozvola Etickog povjerenstva OB Varazdin

OPCA BOLNICA VARAZDIN
Eticko povjerenstvo
Broj:02/1-91/103-2021.
Varazdin, 29. lipnja 2021.

Na temelju odredaba ¢lanka 3. i 5. Poslovnika o radu Eti¢kog povjerenstva Opée bolnice Varazdin,
Eticko povjerenstvo na 103. sjednici odrzanoj 29. lipnja 2021. godine donijelo je

ODLUKU
1. Donosi se odluka o davanju suglasnosti na provodenje anonimnog i dobrovoljnog istrazivanja u svrhu izrade
diplomskog rada pod nazivom ,Pravilna primjena inhalera“ koje ¢e u Pulmologkoj ambulanti u Sluzbi za pluéne
bolesti i tbc Klenovnik Opcée bolnice Varazdin, putem anonimnog upitnika provodio Marko Rudnigki,
bacc.med.techn., student diplomskog studija sestrinstva na Sveucilistu Sjever.
Istrazivanje se moZze provoditi uz uvjete da je ispitanik o ispitivanju informiran, da postoji slobodna odluka o

sudjelovanju u istrazivanju te potpisani pristanak i da je ispitivanje potpuno anonimno.

Il. Od punog sastava Eti¢kog povjerenstva
1. Krunoslav Kosc¢ak, dr.med.
2. Alen Pajtak, dr.med.
3. Sandra Kocijan, dr.med.
4. Vilim Kolari¢, dr.med.
5. Ksenija Kukec, dipl.med.sestra —
6. Ivor Hoi¢, mag.psych.
7. Bosiljka Malnar, dipl. iur.

sjednici su bili nazoéni:

1. Krunoslav Ko$¢ak, dr.med.

2. Alen Pajtak, dr.med.

3. Sandra Kocijan, dr.med.

4. Vilim Kolari¢, dr.med.

5. Ksenija Kukec, dipl.med.sestra
6. Ivor Hoi¢, mag.psych.

Eticko povjerenstvo jednoglasno je donijelo ovu odluku.

PREDSJEDNIK ET ICKIOG POVJERENSTVA
Krunoslav K&s ak, dr. med.
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