STROKOVNI CLANEK

! Univerzitetna klinika
za pljucne bolezni in
alergijo Golnik

% Dispanzer za pljucne
bolezni in tuberkulozo,
Zdravstveni dom Murska
Sobota

3 Zdravstveni zavod
Zdravje Ljubljana

4 Zdravstveni dom Nova
Gorica

> Ambulanta za pljucne
bolezni in alergije Trebnje

® Internisti¢na
ambulanta, Zdravstveni
dom Idrija

" PnevmoloSko
alergolo$ka ambulanta,
Zdravstveni dom Jesenice

8 Bolnignica Topolsica

® Plju¢ni oddelek,
Splosna bolnisnica Novo
mesto

1° pulmomed, zasebni
zdravstveni zavod Koper

" Oddelek za pljucne
bolezni, Univerzitetni
Rlini¢ni center Maribor

Priporocila za obravnavo bolnika s kronic¢no
obstruktivno plju¢no boleznijo na primarniin
specialisti¢ni pulmoloski ravni v Sloveniji

Recommendations for the management of patients
with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) at
primary and specialist pulmonary levels in Slovenia

Sabina Skrgat,' Nadja Triller,> Mitja Ko3nik," Tonka Poplas Susi¢,* Davorina Petek,?
Vlasta Vodopivec Jam3ek,* Irena Hudoklin,? Ana Ogri¢ Lapajne,® Sasa Letonja,” Jure
Sorli,® Irma Rozman Sinur,’ Marjan Koterle,' Natalija Edelbaher," Jurij Regvat,*
Damjan Birti¢,"”> Simona Slacek,” Mihaela Zidarn,' Katja Triller,"* MatjaZ Turel,®
Katarina Osolnik,' Robert Marc¢un,' Matjaz Flezar'

Izvlecek

Z dokumentom Zelimo smernice, ki jih predlaga GOLD, umestiti v slovenski prostor in opisati te-
melje obravnave te bolezni. Dokument naj bi sluzil ¢im bolj enotnemu oz. dogovorjenemu pristopu

k obravnavi teh bolnikov.

Abstract

The purpose of this paper is to implement the guidelines proposed by GOLD in the Slovenian health-
care system, and to describe the cornerstones of the management of this disease. The document is
meant to serve as an agreed approach to the management of COPD patients.

1. Uvodnabesedain namen dokumenta

Kroni¢na obstruktivna plju¢na bole-
zen je pogosta bolezen. Z njo se srecu-
jejo zdravniki na vseh ravneh zdravstva.
Nemalokrat se pojavlja tezavnost pri di-
ferencialni diagnozi ali pa glede natanc-
nosti diagnoze znotraj skupine obstruk-
tivnih bolezni plju¢. Z dokumentom
zelimo smernice, ki jih predlaga GOLD,
umestiti v slovenski prostor in opisati
temelje obravnave te bolezni (1,2). Do-
kument naj bi sluzil ¢im bolj enotnemu
oz. dogovorjenemu pristopu k obravnavi

PriporoCila za obravnavo KOPB

teh bolnikov (3). Poudarjamo pomen so-
delovanja med ravnmi obravnave.
Organizacija vodenja bolnikov in so-
delovanje med razli¢nimi ravnmi obrav-
nave se v posameznih regijah razlikujeta
in sta posledica znacilnosti delovanja
lokalnega zdravstvenega sistema. Prav
je, da ima specialist na sekundarni rav-
ni vlogo pri razvoju pulmoloske stroke v
regiji ter da skrbi za izobraZevanje spe-
cialistov druzinske medicine, za dosto-
pnost in kakovost diagnosti¢nih testov,
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da se dogovarja o nacinih sodelovanja
s primarno ravnijo pri re$evanju nujnih
primerov ter da z usmerjanjem bolni-
kov v ustrezne centre po drzavi poskrbi
za dostopnost zdravljenja, ki v regiji ni
mozno.

2. Epidemiologija

Kroni¢no obstruktivno plju¢no bo-
lezen (KOPB) oznacuje neozdravljiva in
napredujoca obstruktivnha motnja venti-
lacije in prezgodnja smrt. Bolezen je po-
gosta. V Sloveniji zaradi posledic KOPB
v zadnjih letih povpre¢no umre priblizno
450 ljudi na leto. Po podatkih Svetovne
zdravstvene organizacije je bolezen kot
vzrok smrti na Cetrtem mestu (4).

Za KOPB najpogosteje zbolijo kadil-
ci (1). Znacilna klini¢na slika KOPB je
kroni¢en produktiven kaselj, zasoplost
med telesno dejavnostjo in zmanj$ana
telesna zmogljivost. Vsak kadilec, ki ka-
$lja, Se nima KOPB. Zboli priblizno 20 %
kadilcev. Bolezen spremljajo poslabsanja
(pKOPB). Pri tezjih oblikah bolezni so
pKOPB pogostejsa in tezja ter bolnika
Zivljenjsko ogrozijo.

Ko bolnika z dispnejo in kroni¢nim
kagljem vidimo prvi¢, moramo v diferen-
cialni diagnozi pomisliti tudi na KOPB,
kajti ta bolezen sodi med najpogostejse
razloge za kroni¢no dispnejo pri naporu.
Pri KOPB s spirometrijo vedno izmeri-
mo obstruktivho motnjo ventilacije. Po
dajanju bronhodilatatorja se ne doseze
normalizacija plju¢ne funkcije.

Zdravnik druzinske medicine je za-
dolzen za odkrivanje, zacetno diagno-
sticiranje in zdravljenje ter usklajevanje
in vodenje zdravstvene oskrbe bolnika
s KOPB. Zaradi $irokih diferencialno-
diagnosti¢nih moznosti obstruktivne
motnje ventilacije in zaradi odkrivanja
pogosto prisotnih pridruzenih bolezni je
priporocdljivo, da se bolnik z obstruktiv-

no motnjo ventilacije napoti na speciali-
sti¢no raven (1).

3. Diagnoza

Bolnike s $e ne odkrito KOPB is¢emo
v skupini nekdanjih in/ali aktivnih
kadilcev ter tistih, ki so ali so bili iz-
postavljeni neugodnim vplivom oko-
lja, ter so starejsi od 40 let.

Priporocilo 2 A

Osnovna preiskava je spirometrija.
Brez spirometrije ne smemo postavi-
ti diagnoze KOPB.

Pri obravnavi bolnika, za katerega
sumimo, da ima KOPB, vedno preveri-
mo (1,2,3,5,6), ali je bolnik:

o dolgoletni kadilec (kadi vsaj deset
$katlic na leto ali je bivsi kadilec),

o delal ali dela v obsezni izpostavljeno-
sti prahu in kemikalijam (hlapi, dra-
zljivci, dim),

o starejsi od 40 let.

Enako pomembno je odkriti bolnike,
ki imajo malo simptomov, z anamnezo
kajenja in zacetno obliko KOPB, kajti pri
teh s prenehanjem kajenja preprec¢imo
napredovanje bolezni.

Osnovna preiskava pri diagnosticira-
nju KOPB je spirometrija (1,2,6). Zdrav-
nik druzinske medicine naj jo izvede ali
nanjo napoti dolgoletne kadilce, e zlasti
tiste z znaki kroni¢nega bronhitisa in/ali
dispneje ob naporu. Popolnoma norma-
len izvid presejalne spirometrije izklju-
¢uje diagnozo KOPB; pri kakrsnem koli
odstopanju (obstruktivni ali restriktivni
izvid) pa je priporocljivo, da se preiskava
plju¢ne funkcije nadaljuje v ambulanti s
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Priporocila so nastala na
usklajevalnih sestankih
v delovni skupini, ki so
jo sestavljali zdravniki
specialisti, ki se ukvarjajo
s pnevmologijo na
sekundarni in terciarni
ravni, ter zdravniki
specialisti druzinske
medicine. Priporocila
so bila predstavljena

na sestanku Zdruzenja
pnevmolgov dne 27. 11.
2015. Po korekcijah in
preucitvi predlogov so
bila priporodila sprejeta
na sestanku upravnega
odbora in ¢lanov
Zdruzenja pnevmologov
dne 30.3.2016 v
Ljubljani.

programom pulmologije na sekundarni
ali terciarni ravni.

3.1 Vrednotenje izvida spirometrije

Priporocilo 3 A

Pozitiven bronhodilatacijski test ne
izklju¢uje diagnoze KOPB. Diagnozo
izkljuci le normalizacija spirometrije
po bronhodilatatorju (normalizacija
TI in porast FEV; do normalnega ob-
modja).

Razlika med izmerjenim SVC (angl.
slow vital capacity) in FVC (angl. forced
vital capacity) naj bi pri zdravem ¢loveku
ne znasala ve¢ kot deset odstotkov. Pri
ve¢ji razliki posumimo na dinami¢no
obstrukcijo, ki jo sprozi forsirani izdih.
Pri uporabi referen¢ni vrednosti NHA-
NES III se namesto FVC lahko uporabi
tudi FEVe - forsirani izdihani volumen
zraka v Sestih sekundah. Spirometrija
mora biti tehni¢no ustrezna (7,8).

Obstrukcijo ocenimo z indeksom Tif-
feneau (TI). FEV, (forsirani ekspiratorni
volumen v prvi sekundi) delimo z vital-
no kapaciteto. Ta indeks je kazalnik ob-
strukcije, kadar je zmanjsana za vec kot
12 % pod referen¢no vrednost. Smernice
GOLD sicer priporocajo opredelitev ob-
strukcije s TI pod o,70. Kadar uporablja-
mo to mejno vrednost, je pri interpreti-
ranju potrebna previdnost predvsem pri
starostnikih (1,9). V tej starostni skupini
je vrednost TI pod o,70 glede na norme
lahko normalna in ne patoloska. Obstaja
torej moznost, da postavimo diagnozo
pri starostnikih z dispnejo, ki pa KOPB
nimajo (9,10,11).

TI'=FEV1/(VC, FVC ali FEVe)*

*—Vimenovalec vstavimo tisto vrednost, ki je
vedja.

PriporoCila za obravnavo KOPB
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Kadar s spirometrijo zaznamo ob-
strukcijo, vedno opravimo tudi bronho-
dilatacijski test, za katerega pri odraslem
uporabimo §tiri vdihe (0,4 mg) salbuta-
mola, po moznosti prek dolgega podalj-
$ka (12). Zdravilo iz vdihovalnika naj
aplicira medicinska sestra. Ob tem naj z
bolnikom ponovi navodila (tehniko) za
pravilno jemanje zdravila. Spirometri-
jo ponovimo petnajst minut po uvedbi
zdravila. Test vrednotimo kot pozitiven,
¢e se vrednosti FEV, povecajo vsaj za
12 % izhodne vrednosti in za vsaj 200 ml
Mejno ali blago pozitiven bronhodilata-
cijski test je mozen tako pri astmi kakor
pri KOPB. Pozitiven bronhodilatacijski
test ne izkljucuje diagnoze KOPB; izklju-
¢i jo le normaliziranje spirometrije po
uvedbi bronhodilatatorja (normalizacija
TI in porast FEV; do normalnega obmo-
¢ja). Pri KOPB ne moremo normalizirati
FEVin TI z bronhodilatatorji.

Ce izmerimo obstrukcijo, ki se po
bronhodilatacijskem testu bistveno ne
spremeni, se priporoca nadaljnja diagno-
stika na specialisticni ravni. Druzinski
zdravnik postavi utemeljen sum, da gre
za KOPB, ki ga podkrepi z dosegljivimi
preiskavami. Dokon¢na razjasnitev vzro-
ka za nepovratno obstrukcijo naj bo v
domeni specialista na sekundarni oziro-
ma terciarni ravni. Nepovratna obstruk-
cija je namre¢ znacilna tudi za nekatere
redkejse pljucne bolezni (bronhiektazije,
bronhiolitis, bronhomalacijo, nekatere
oblike astme, stenozo traheje ...).

4. Klasifikacija bolezni

Pri celostni oceni bolnika s KOPB
upostevamo plju¢no funkcijo, oceno
vpliva dispneje na telesno zmoglji-
vost (lestvica MRC (angl. Medical
Research Council)), oceno vpliva bo-
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lezni na kakovost Zivljenja (lestvica
CAT (angl. COPD assessment test)),
Stevilo poslabsanj na leto. IS¢emo
pridruzene kroni¢ne bolezni. Pri bol-
niku opredelimo fenotip bolezni.

4.1 Ocenabolnikas KOPB (1,11)

Pri oceni bolnika s KOPB uposteva-
mo:
a. stopnjo obstrukcije v dihalnih poteh
(postbronhodilatacijski FEV1),

Tabela 1: Ocena glede na postbronhodilatatorno
vrednost FEV1.

Spirometricna Skupno vsem:

stopnja GOLD FEV1/FVC<70%

GOLD 1: blaga FEV 1> 80 % norme
GOLD 2: zmerna

GOLD 3: huda FEV 1> 30-50% norme
GOLD 4: zelo huda FEV 1<30% norme

FEV 1>50-80 % norme

b. prisotnost simptomov: vprasalnik
CAT (angl. COPD assessment test),

c. lestvica za oceno stopnje dispneje pri
telesni dejavnosti MRC (angl. Medi-
cal Research Council),

d. $tevilo poslabsanj KOPB na leto,

e. pridruzene bolezni (bolezni kardi-
ovaskularnega sistema (13), osteo-
poroza, depresija (14), anksioznost,
misi¢no-skeletne bolezni, metabolni
sindrom, plju¢ni rak).

Tocke a, b, ¢ in d povzema Tabela 2.

Stopnja A. Gre za zgodnjo bolezen.
Bolnik se lahko obravnava pri druzin-
skem zdravniku. Klju¢en terapevtski
ukrep je prenehanje kajenja, kajti upad
plju¢ne funkcije je hitrejsi kot pri napre-
dovalih oblikah bolezni (C in D).

Stopnja B. Navadno bolniki s hitrej-
$im upadom plju¢ne funkcije in s po-

Tabela 2: Ocena tezavnosti bolezni (1).

Skupine bolnikov Poslabsanja/leto

C D 1 hospitalno,*
>2 ambulantni*

A B 0-1 ambulantno®

MRC: 0-1, MRC >],
CAT <10 CAT >10

*— Potreba po antibiotiku ali sistemskem
glukokortikoidu.

membno soobolevnostjo, kot sta rak in
sréno-zilna bolezen, ali pa bolniki s po-
membno hiperinflacijo (emfizemom), za-
radi ¢esar imajo izrazitej$e simptome, kot
bi glede na zmanj$anje FEV, pricakovali.

Stopnja C. Bolniki z malo simptomi,
vendar s FEV) pod 50 %. Teh bolnikov je
v populaciji bolnikov s KOPB najmanj.

Stopnja D. Bolniki, ki so respiratorno
in kardiovaskularno ogrozeni. Imajo ve¢
poslabsanj bolezni.

Stopnjo A obravnava druzinski
zdravnik, ostale pa naj skupaj obravna-
vata specialist na sekundarni ali terciarni
ravni in druzinski zdravnik.

Bolniki s KOPB se klini¢no med seboj
razlikujejo v poteku bolezni in odzivu na
zdravljenje. V Tabeli 3 opisujemo osnov-
ne lastnosti klini¢nih fenotipov KOPB in
nacela zdravljenja teh bolnikov.

5. Nacelazdravljenja
stabilne bolezni

Priporocilo 5 A

Nefarmakolosko zdravljenje vklju-
¢uje nasvet o prenehanju kajenja, na-
svet o cepljenju, rehabilitaciji, nasvet
o prehrani.

Temelj farmakoloskega zacetnega
zdravljenja KOPB so dolgodelujoci
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bronhodilatatorji v monoterapiji ali  zdravljenja KOPB. Upocasni upad pljuc-

v kombinaciji. Kratkodelujoc¢e bron-  ne funkcije (1,18). Nadaljevanje kajenja
hodilatatorje predpisujemo po po-  pospesuje napredovanje bolezni ne glede
trebi. na njeno stopnjo (19).

Ukrepi, ki jih izvajata osebni zdrav-
nik in pulmolog, so: hitro ukrepanje

Cilji zdravljenja so zmanj$anje simp- (ugotavljanje kadilskega statusa, sveto-
tomov, upocasnjevanje naravnega pote- vanje, kako prenehati, ponuditi pomoc)
ka bolezni, izboljsanje kakovosti Zivlje- ter individualno svetovanje po nacelih
nja in telesne zmogljivosti, zmanj$anje motivacijskega intervjuja in vedenjske
pogostosti poslabsanj bolezni ter zmanj- terapije.
$anje umrljivosti zaradi KOPB (1).

2. Korak

1. Korak: a. Nefarmakoloski nasveti: telesna de-

Vsem bolnikom, ne glede na stopnjo javnost, rehabilitacija, izobrazevanje o
bolezni torej, svetujemo prenehanje ka- bolezni ter ucenje o izvajanju predpi-
jenja, kar je dale¢ najucinkovitejsi ukrep sane inhalacijske terapije.

Tabela 3: Opredelitev stabilne KOPB glede na klini¢ne fenotipe bolezni (15,16,17).

Klini¢ni fenotip Osnovne lastnosti

Prevladujoci kroni¢ni bronhitis  Produktivni kaSelj ve¢ kot tri mesece na leto dve ali vec¢ let zapored.

Prevladujoc¢i emfizem Brez produktivnega kaslja, klini¢ni, radioloski, funkcionalni znaki
(hiperinflacija) emfizema.

Prekrivanje astma/KOPB Znacilnosti astme in KOPB (15). Na prekrivanje pomislimo v
(ACOS) naslednjih primerih:

* izrazito pozitiven bronhodilatatocijski test (FEVi nad 15 % in
400 ml), vendar brez normalizacije plju¢ne funkcije;
» povisan NO v izdihanem zraku >45-50 ppb in/ali eozinofilija
v induciranem izmecku (>3 %),
« predhodna diagnoza/anamneza astme.
Tudi pomembna merila, vendar z manj teze, so:
* pozitiven bronhodilatacijski test (FEV; nad 12 % in >200 ml)
brez normaliziranja plju¢ne funkcije;
* povecani celokupni IgE;
* atopijy;
» predhodna diagnoza KOPB.
Bolezen navadno spremljajo pogosta poslabsanja in upad plju¢ne
funkcije. Obvezna je specialisti¢na obravnava.

Prekrivanje KOPB in Skoraj vsakodnevno izkaSljevanje, bronhiektazije, verificirane s CT-

bronhiektazije pljuc.

KOPB s pogostimi poslab3anji Dve ali ve€ poslab3anj na leto ali enkrat na leto bolnisni¢na
obravnava.

KOPB z debelostjo in motnjo Dokon¢na diagnoza KOPB ter poligrafsko verificirana motnja

dihanja med spanjem dihanja med spanjem.

KOPB s kaheksijo ITM < 21 kg/m? brez drugega razloga (FFMI <16/m? za moske ali <15

kg/m? za Zenske).

Legenda: ITM — indeks telesne mase, FFMI — indeks puste telesne mase (angl. fat free mass index), merjen
Z bioelektriéno impedanco.

Priporo¢ila za obravnavo KOPB 69
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b. Zdravljenje pridruzenih bolezni. Izbira zdravila v posamezni skupini je
c. Farmakoloski ukrepi (ve¢inoma in- odvisna od dostopnosti in bolnikovega
halacijska zdravila in cepljenje zoper odziva nanj (Tabela 4).
gripo in pnevmokokne okuzbe, kisik
na domu pri kroni¢nem dihalnem
popuscanju, nasvet o prehrani).

Tabela 4: Farmakolosko zdravljenje stabilne KOPB (3,20-23).

m Zacetno zdravljenje Moznosti intenziviranja zdravljenja, ce je to potrebno

A Bronhodilatatoriji V primeru ugodnega ucinka nadaljuj, dovoljeno
kratkodelujoci dodajanje dolgodelujocega bronhodilatatorja pri
posameznikih s simptomi
B LABA ali LAMA LABA + LAMA
C LAMA LABA+LAMA, LABA+IGK*
D LABA+LAMA, LABA+IGK*™  LABA/LABA/IGK

AZITROMICIN™**
ROFLUMILAST***

*— Za stopnjo C: IGK (inhalacijski glukokortikoid) in LABA (dolgodelujo¢i beta-agonist) pri pogostih
poslabsanjih in ACOS (prekrivanje astme in KOPB), sicer je prva izbira kombinacija LABA in LAMA
(dolgodelujo¢i antiholinergik). ** — Za stopnjo D: zacetna kombinacija izbora LABA+LAMA, kombinacija
LABA+ICS ima prednost v primeru moZnosti ACOS. *** — ZA AZITROMICIN: fenotip pogostega poslabsanja
bolezni kljub maksimalni inhalacijski terapiji. *** — ZA ROFLUMILAST: pri vztrajanju kroni¢nega
bronhitisa kljub maksimalni inhalacijski terapiji in FEVI pod 50 %.

Legenda: DD — dolgodelujo¢i; IGK — inhalacijski glukokortikoid.

Tabela 5: Priporoceno zdravljenje glede na fenotip bolezni.

Klini¢ni fenotip Nacin zdravljenja

Prevladujoci kroni¢ni bronhitis Pulmonalna fizioterapija, roflumilast, antibiotik po antibiogramu,
sicer terapija po smernicah.

Prevladujoc¢i emfizem Bronhoskopski in/ali kirurski nacini zmanjSevanja volumna plju¢
(hiperinflacija) (zmanjSanje motenosti mehanike dihanja), teofilin, sicer terapija
po smernicah.

Prekrivanje astma/KOPB (ACOS) DD antiholinergik + DD beta-agonist + IGK (ne glede na FEV1).

Prekrivanje KOPB in Ucenje tehnik izkaSljevanja, antibiotik po antibiogramu; razmisliti

bronhiektazije o0 uvedbi azitromicina 250 mg 3-krat na teden, nekaj mesecev
zapored.*

KOPB s pogostimi poslabsanji DD antiholinergik, DD beta-2-agonist + IGK, mozno dodati

roflumilast, antibiotik po antibiogramu; razmisliti o uvedbi
azitromicina 250 mg 3-krat na teden nekaj mesecev zapored.™

KOPB z debelostjo in motnjo CPAP ali BiPAP +/- kisik ter farmakolosko zdravljenje KOPB,

dihanja med spanjem zmanjSanje telesne teze, zdravljenje metabolnega sindroma, Ce je
prisoten.

KOPB s kaheksijo Prehranski dodatki, rehabilitacija pljuénega bolnika (bolnisni¢na),

ostala terapija po smernicah.

**—Samo v centrih z ekspertizo, kjer se zdravljenje ponavlja pri zmanjsani frekvenci poslabsanj bolezni
in odsotnosti stranskih ucinkov.
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6. Diagnosticni postopek
in obravnava vambulanti
druzinske medicine (ADM)

V ambulanti druzinske medicine se
KOPB aktivno i$¢e med kadilci in bi-
v8imi kadilci, ki so starej$i od 40 let.
Znanega bolnika s KOPB obravnava
tim v ambulanti druzinske medicine
enkrat na leto.

Zdravnik druzinske medicine posta-
vi utemeljen sum, da gre za KOPB. Do-
kon¢na diferencialnodiagnosti¢na raz-
jasnitev in potrditev diagnoze naj bo v
domeni pulmologa.

Nova oblika organizacije ambulante
druzinske medicine na primarni ravni
so t.1. “referenéne ambulante” (24). Va-
nje bodo postopoma, predvidoma do
konca leta 2017, vkljucene vse ambulante
druzinske medicine. Bistvena novost je
raz$iritev tima z vkljucitvijo vsaj o,5 di-
plomirane medicinske sestre. Namena te
reorganizacije sta uc¢inkovitejse vodenje
kroni¢nih bolnikov ter zgodnje odkriva-
nje pogostih kroni¢nih bolezni. V skladu
s priporo¢ili poteka v RADM tudi prese-
janje bolnikov/kadilcev za KOPB.

Ce gre za sum na KOPB, bolnik opra-
vi spirometrijo in pri obstruktivni mo-
tnji ventilacije bronhodilatacijski test.
Priporoceno je, da se bronhodilatacijski
test opravi le takrat, ko je spirometrija
tehni¢no pravilna (8), sicer test nima di-
agnosti¢ne vrednosti.

Zdravnik druzinske medicine postavi
utemeljen sum, da gre za KOPB. Za do-
kon¢no razjasnitev in potrditev diagnoze
je priporocljivo bolnika napotiti k speci-
alistu na sekundarni ali terciarni ravni.
Napotitev je s stopnjo redno. Do potr-
ditve diagnoze pri specialistu na sekun-

PriporoCila za obravnavo KOPB
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darni ali terciarni ravni osebni zdravnik
predpise kratkodelujoci bronhodilatator
(SABA) ali kombinacijo SAMA in SABA
po potrebi (¢e ima bolnik simptome).
Obvezno pri kadilcih vklju¢i ukrepe za
prenehanje kajenja.

V ADM se bolnik s KOPB obravnava
timsko po protokolu (Priloga 1). Na rav-
ni ADM se vzpostavlja register bolnikov
s KOPB. Register dopolnjujemo z novo-
odkritimi bolniki, ki se odkrijejo v pre-
sejalnem programu ali pa so odkriti pri-
loznostno. V register naj bodo vklju¢eni
bolniki, ki jim je diagnozo postavil ali
potrdil specialist na sekundarni ali terci-
arni ravni. Novoodkrite bolnike in tiste,
ki so ze vkljuceni v register KOPB, DMS
vsako leto vsaj enkrat povabi na pregled,
ki je namenjen ugotavljanju urejenosti
bolezni. O tem poroca zdravniku in z
njim sodeluje. Vsaj enkrat letno bolnika
obravnava tudi zdravnik druzinske me-
dicine.

Pri sumu na KOPB svetujemo:

e spirometrijo;

« rentgensko sliko pljug;

° EKG,

o meritev nasic¢enosti krvi s kisikom;

« oceno pridruzenih bolezni;

« Dbolnika naj pregleda specialist na se-
kundarni ali terciarni ravni, ki delov-
no diagnozo potrdi ali ovrze;

« »krhke« bolnike naj obvezno pregle-
da specialist na sekundarni ali terci-
arni ravni (znana hiperkapnija, po-
gosta poslabsanja s hospitalizacijo,
trajno zdravljenje s kisikom na domu
(TZKD), neinvazivno mehani¢no
predihavanje ali anamneza intubacije
in mehanic¢nega predihavanja, pljuc-
no srce).

Vodenje stabilne KOPB:
« preverjanje kadilskega statusa;

 preverjanje znanja uporabe inhalacij-
skih zdravil;
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 ocena CAT enkrat na leto, pri simpto-
matskem bolniku ob vsakem pregle-
du;

« spirometrija;

 sodelovanje s specialistom na sekun-
darni ali terciarni ravni.

6.1 Priporocena pogostost obravnave
glede na tezavnost bolezni

Stopnja A. Obravnava pri druzin-
skem zdravniku enkrat na leto.

Stopnja B. Diagnozo naj postavi spe-
cialist na sekundarni ali terciarni ravni.
Priporoca se obravnava pri specialistu
na sekundarni ali terciarni ravni enkrat
na leto (pogosteje ali redkeje, ce tako
zahteva klini¢no stanje), obravnava pri
druzinskem zdravniku pa enkrat letno
(pogosteje, ¢e tako zahteva klini¢no sta-
nje).

Stopnja C. Diagnozo naj postavi spe-
cialist na sekundarni ali terciarni ravni,
priporocena obravnava pri specialistu na
sekundarni ali terciarni ravni na eno leto
(pogosteje ali redkeje, ¢e tako zahteva
klini¢no stanje), obravnava pri druzin-
skem zdravniku enkrat letno (pogosteje,
Ce to zahteva klini¢no stanje).

Stopnja D. Diagnozo naj postavi spe-
cialist na sekundarni ali terciarni ravni,
priporocena obravnava pri specialistu na
sekundarni ali terciarni ravni na pol leta
(pogosteje, ¢e tako zahteva klini¢no sta-
nje), obravnava pri druzinskem zdrav-
niku pa enkrat letno (pogosteje, ¢e tako
zahteva klini¢no stanje).

Zaradi mnozice zdravil za KOPB je
izbira primernih kombinacij zahtevna.
V obravnavo KOPB je vklju¢ena tudi
nefarmakoloska terapija (rehabilitaci-
ja) (25,26). Zato je primerno, da bolni-
kom s KOPB stopenj B, C, in D uredi in
optimizira zdravljenje specialist na se-
kundarni ali terciarni ravni.

»Krhki« bolniki s KOPB se prepozna-
vajo pri druzinskem zdravniku in spe-
cialistu na sekundarni ali terciarni rav-
ni. Za te bolnike naj se s sodelovanjem
zdravnikov vnaprej dogovori pot obrav-
nave. Bolnik naj ob vsakem pregledu pri
kateremkoli zdravniku s seboj nosi pred-
hodno zdravstveno dokumentacijo.

7. Obravnava bolnikav
specialisticniambulanti s
programom pulmologije

Diagnoza KOPB se postavi tako, da
se ovrzejo drugi razlogi za nepovra-
tno obstrukcijo, zato je primerno, da
diagnozo KOPB potrdi ali ovrze pul-
molog.

1. Obravnava KOPB na sekundarni rav-
ni (op.: nabor nastetih preiskav ne
pomeni, da se morajo vse te preiskave
izvajati pri vsakem bolniku):

a. Anamneza (dispneja, kroni¢ni
kaselj, izmecek, dejavniki tvega-
nja: kajenje, delovno in bivalno
okolje ..., druzinska anamne-
za).

b. Klini¢ni pregled (ITM, RR, pul-
zna oksimetrija, frekvenca sr¢-
nega utripa, frekvenca dihanja).

c. Spirometrija — bronhodilatacij-
ski test - FEV1/FVC <yo.

d. Difuzijska kapaciteta,* pletiz-
mografija.*

e. Slikovna diagnostika: rentge-
nogram prsnega kosa,* visoko-
lo¢ljivostni CT* (posvet z radi-
ologi).

f. Laboratorijska diagnostika
(osnovne biokemic¢ne preiska-
ve, hemogram).*
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*

e

EKG.

Sest minutni test hoje.*

Test CAT, mMRC.

Opredelitev do pomanjkanja
alfa-1-antitripsina (meritev
koncentracije alfa-1-antitripsi-
na v krvi).*

Te preiskavne metode ne sodijo v minimalni na-
bor specialisti¢ne pnevmoloske ambulante in se nanje
bolnik lahko napoti tja, kjer se izvajajo.

2. Diferencialna diagnoza

o

=

g.

o op

Astma

Sr¢no popuscanje
Bronhiektazije

¢) Tuberkuloza - pozne posle-
dice prebolele bolezni
Bronhiolitis

Stenoza traheje, traheobronho-
malacija

Disfunkcija glasilk

3. Obravnava bolnika s KOPB
A. Stabilna KOPB:

PriporoCila za obravnavo KOPB

a.

b.

Skupina A:

o ukinitev kajenja (in ostali
nefarmakoloski ukrepi).

Skupine B, C, D: uvedba terapi-

je (personalizirano zdravljenje,

modifikacija terapije):

o CAT, ukinitev kajenja, test
$estminutne hoje oz. ocena
telesne zmogljivosti;

o izbira farmakoterapije glede
na smernice in glede na sku-
pine GOLD;

« ocena soobolevnosti: kardi-
ovaskularne bolezni, depre-
sija, anksioznost, osteopo-
roza, disfunkcija skeletnega
rak plju¢, kaheksija, motnja
dihanja med spanjem ...;

« preverjanje in ucenje pravil-
ne uporabe vdihovalnikov;

+ ocena potrebe po TZKD;

o ocena pljucne hipertenzije,
predvsem pri bolnikih, ki so

STROKOVNI CLANEK

mozni kandidati za TZKD,
in tistih, ki imajo nesoraz-
merno hudo dispnejo glede
na izvide plju¢ne funkcije;
Sola KOPB;

zdravstvena vzgoja in reha-
bilitacija;

cepljenje proti gripi in pnev-
mokokni plju¢nici.

B. V poslab$anju - ocena teze po-
slabsanja:

anamneza in klini¢ni pre-
gled;

plinska analiza arterijske
krvi, rentgenogram prsnega
kosa v dveh projekcijah;
osnovne hematoloske in bi-
okemijske preiskave krvi;
uvedba empiri¢ne antibio-
ticne terapije in/ali sistem-
skega glukokortikoida, ko je
to potrebno);

spirometrija ob poslabsanju
ni na mestu;

ponovna ambulantna obrav-
nava v roku treh dni od za-
Cetka poslabsanja;
ambulantna obravnava od
tri do $est tednov po hospi-
talizaciji.

8. Obravnavabolnikas
poslabsanjem KOPB

V bolni$nico napotimo bolnika z

dihalnim popuscanjem,

anamne-

zo invazivnega in/ali neinvazivnega
mehani¢nega predihavanja, pojavom
dekompenzacije desnega srca, slabim
zaletnim odzivom na zdravljenje ter
pomembnimi pridruzenimi bolezni-

mil.
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Tabela 6: Indikacije za nujno napotitev v bolnisnico pri poslabsanju KOPB (3,27-29).

— Dihalno popuscanje ali poslabsanje kroni¢nega dihalnega popuscanja pri TZKD;

—hudo poslabsanje simptomov, npr. nenadna dispneja v mirovanju;

— poslabsanje bolezni pri bolniku s tezko KOPB (anamneza obravnav na intenzivnem oddelku);
— poglobitev kroni¢nega hiperkapni¢nega dihalnega popuscanja;

— pojav novih bolezenskih znakov (npr. cianoza, periferni edemi);

—slab odziv na zaceto ambulantno zdravljenje;

— pomembne socasne bolezni;

—novonastala sréna aritmija;

— negotova diagnoza;

—neustrezne domace razmere.

9. Prepoznavanje in ocenjevanje dokazov

Priporocila so povzeta po smernicah glede na razpolozljive studije ali mnenja
GINA (Global Iniciative for Asthma). strokovnih skupin (Tabela 7).
Posamezna priporocila so stopnjevana

Tabela 7: Vrednotenje priporocil (30-33).

Stopnja moci oz. teza priporo¢ila

Priporocilo je podprto z vsaj eno meta-analizo ali z naborom dokazov eksperimentalnih Studij
(kontrolirane randomizirane raziskave) ali sistemati¢nih pregledov eksperimentalnih Studij

z zelo majhno pristranostjo, z doslednimi rezultati in neposredno uporabnostjo za ciljno
populacijo.

Priporocilo je podprto s kakovostnimi sistemati¢nimi pregledi raziskav primerov s kontrolami
ali kohortnimi raziskavami ali s samimi raziskavami primerov s kontrolami in kohortnimi
raziskavami z zelo majhnim tveganjem za pristranost.
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