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Arterijska hipertenzija i kroni€na opstruktivna bolest plu¢a (KOBP) predstavijaju najéesce
internisticke bolesti koje imaju zajednicke cimbenike rizika i znac¢ajno povecavaju rizik od
kroni€nog zatajivanja srca, poglavito u osoba starije Zivotne dobi. Dobra kontrola vrijednosti
arterijskog tlaka sprje€ava nastup svih komplikacija kod bolesnika s KOBP-om.

U zavrSnom radu potrebno je definirati KOBP i arterijsku hipertenziju. Potom je potrebno
objasniti zajedniCke Cimbenike rizika te opisati simptome, znakove i komplikacije obje bolesti.
Pri prikazu nefarmakoloSkog i farmakoloSkog lije€enja obje bolesti potrebno je istaknuti
prednosti i nedostatke monoterapije te prikazati optimaine kombinacije antihipertenziva kod
bolesnika koji uz KOBP imaju i hipertenziju. U zavr$nom-dijelu rada student ¢e iznijeti i objasniti
sestrinske dijagnoze, intervencije te sestrinsku skrb kod' bolesnika s KOBP-om i arterijskom
hipertenzijom. VS
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1. UVOD

Kroni¢na opstruktivna bolest pluca (KOBP) i arterijska hipertenzija (AH) predstavljaju najcesce
internisticke bolesti koje imaju zajednicke Cimbenike rizika i znacajno povecavaju rizik od
kroni¢nog zatajivanja srca, poglavito u osoba starije zivotne dobi. Dobra kontrola vrijednosti
arterijskog tlaka (AT) sprjecava nastup svih komplikacija kod bolesnika s KOBP-om.

Prema podacima Svjetske zdravstvene organizacije KOBP spada u pet naj¢es¢ih uzroka
smrti u svijetu te joj se biljezi tendencija porasta. Svakodnevni produktivni kroni¢ni kasalj i
progresivna zaduha su glavne znacajke KOBP-a [1]. Prevalencija AH je znacajno veca u odnosu
na prevalenciju KOBP-a te se biljezi izmedu 30-45% oboljelih u opcoj populaciji. Istrazivanje
MOS (Medical Outcomes Study) navodi prisutnost 3 milijuna odraslih ljudi u Americi s
komorbiditetom KOBP-a i AH te se iz tog razloga ovaj problem vodi kao Cest i zahtjevan za
lijeCenje. PuSenje duhana je glavni ¢imbenik rizika za razvoj ove bolesti, kao i za nastanak
KOBP-a, krvne zile su konstantno pod veé¢im pritiskom krvi na njihove stijenke, a takvo trajno
stanje dovodi do komplikacija, odnosno nastupaju hipertrofija lijeve klijetke i kroni¢no
zatajivanje lijevog srca. Periferni otpor se povecava te organizam uzvraca fizioloskim
odgovorima, reakcijom cirkulacijskog sustava, simpatikusa te renin-angiotenzin-aldosteronskog
sustava. Ateroskleroza i koronarna bolest srca takoder su komplikacije arterijske hipertenzije [3].
Dva navedena komorbiditeta povisuju rizik za zatajivanje srca, bolest koja je zasluzna za oko 1
milion hospitaliziranih osoba godisnje u SAD-u [4]. Nefarmakolosko lije¢enje ukljucuje obavezan
prestanak puSenja, kako bi se sprijeCilo daljnje razaranje di$nih funkcija, kao i KV pobol i
smrtnost. Tjelesna aktivnost i pluéna rehabilitacija pridonose smanjenju simptoma hipertenzije i
KOBP-a, a ujedno i poboljsanju kvalitete zivota. FarmakoloSko lijeCenje u veéini slucajeva
zahtijeva primjenu dva ili vise antihipertenzivna lijeka, uz Cestu prisutnost tijazidskih diuretika.
Od ostalih lijekova koriste se: beta blokatori, blokatori kalcijevih kanala, blokatori aldosteronskih
receptora, ACE inhibitori, antagonisti angiotenzina Il i drugi [5].

Cesti sestrinski problemi u ovih bolesnika su visok rizik za smanjeno podnosenje napora,
umor, neupucenost 1 anksioznost. Zadatak medicinske sestre je identificirati kriti€éne ¢imbenike za

pogorsanje i nastup komplikacija te na njih djelovati preventivno.



2. CILJ RADA

Cilj ovog preglednog rada je prikazati znacaj dvije Ceste i rasprostranjene bolesti — kroni¢nu
opstruktivnu bolest pluca i arterijsku hipertenziju. Prikazani su patofizioloski i klinicki

mehanizmi razvoja obje bolesti, kao i dijagnosticki i terapijski protokoli te zdravstvena njega.



3. METODE

Ovaj zavr$ni rad predstavlja cjeloviti pregled problema lijeCenja arterijske hipertenzije u
bolesnika s KOBP-om s posebnim osvrtom na postupke medicinske sestre. Nastao je na temelju
prikupljanja rezultata istrazivanja ve¢ objavljenih spoznaja tijekom zadnjeg desetljeca. Nakon
prikupljanja potrebnih informacija, ucinjena je analiza te rasprava o0 saznanjima vrijednima

paznje za buduca istrazivanja.



4. REZULTATI

4.1. Kroni¢na opstruktivna bolest pluéa

Kroni¢na opstruktivna plué¢na bolest upalna je, visekomponentna bolest s prisutnom upalom u
disnim putovima i parenhimu pluca, a ocituje se i sustavnim znakovima te ireverzibilnom
opstrukcijom u di$nim putovima [1, 6].

Prema podacima Svjetske zdravstvene organizacije KOBP spada u pet naj¢esc¢ih uzroka
smrti u svijetu te joj se biljezi tendencija porasta, tako da se do 2030. godine oc¢ekuje da ¢ée biti
tre¢i uzrok smrti u svijetu. Prevalencija se procjenjuje na 5 do 10% u osoba starijih od 40 godina.
Vise od 90% KOBP-a dijagnosticira se u slabo razvijenim i srednje razvijenim zemljama svijeta
gdje je uocena i Ce$¢a egzacerbacija bolesti, kao i ¢es¢e komplikacije i visa smrtnost. Aktualan
problem je i dalje neprepoznatost i loSe dijagnosticiran KOBP [1].

Kroni¢na upala je glavno obiljezje KOBP-a, a njen uzrok je prvenstveno izlozenost
Stetnim plinovima (dim cigarete). U bolesnika je takoder prisutna i sistemska upala koja je
posljedica oksidativnog stresa, poviSene razine protuupalnih citokina te aktiviranih upalnih
stanica (neutrofili, limfociti T, makrofagi). Oksidativni stres povecava razinu oksidansa u diSnim
putevima, a samim time reaktivne molekule kisika se sintetiziraju i dovode do strukturalnih i
funkcionalnih promjena u organizmu, a tu ubrajamo hipersekreciju sluzi, bronhokonstrikciju te
poveéanu permeabilnost krvnih Zila [6].

Klju¢na dijagnosticka metoda kod opstruktivnih bolesti pluca je ispitivanje pluéne
funkcije koja daje objektivan nacin procjene funkcionalnog stanja respiratornog sustava. Testovi
pluéne funkcije su ventilacijski (spirometrija, farmakodinamicki testovi, krivulja protok-
volumen, tjelesna pletizmografija), difuzijski (difuzijski pluc¢ni kapacitet za ugljikov monoksid)
te plinska analiza arterijske krvi i acidobazni status [7].

Pri procjeni i dijagnozi KOBP-a koriste se brojne dijagnosticke metode od kojih je
najznacajnija spirometrija. U dijagnostici KOBP-a od iznimne je vaznosti odrediti FEVI,
forsirani ekspirijski volumen u prvoj sekundi, i FVC, forsirani vitalni kapacitet nakon
maksimalnog inspirija, te FEV1/FVC (Tiffeneauov indeks). KOBP karakterizira smanjena
vrijednost FEV1 i FVC-a. Opstrukcija disSnih puteva postoji kada je nalaz post-
bronhodilatacijskog FEV1/FVC <70% i FEV1 <80%. Proces otkrivanja ranog stupnja KOBP-a
nalaze spirometriju za osobe s kroni¢nim kasljem 1 iskasljavanjem, narocCito ako su izlozeni

¢imbenicima rizika, kao $to je slucaj kod pusaca. Velik broj ordinacija obiteljske medicine ne



posjeduje spirometre, u tom slucaju kao pomagalo u dijagnostici KOBP-a potrebno je koristiti
upitnike (pitanja vezana uz dob, kasalj, gnojni iskasljaj, prethodne dijagnoze, pusenje i njegov
intenzitet, zaduha u naporu te dr.). Ukoliko zdravstveni djelatnik na temelju podataka sumnja na
rani stadij KOBP-a potrebno je bolesnika usmjeriti na dodatnu obradu, prije svega spirometriju
[7].

Prema GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung disease) klasifikaciji
razlikujemo 4 stupnja KOBP-a. Blagi stupanj (GOLD 1) prisutan je u bolesnika s tegobama, ali
urednom pluénom funkcijom 1 spirometrijom (FEV1>80%). Umjereni stupanj (GOLD 2)
prisutan je u bolesnika s FEV1 od 50% do 80%. Teski stupanj (GOLD 3) KOBP-a se pripisuje
bolesnicima s FEV1 izmedu 30% do 50%. Vrlo teski stupanj (GOLD 4) je aktualan kod

bolesnika s FEV1 ispod 30% uz prisutnu respiracijsku insuficijenciju [7].

4.1.1. Klini¢ke znacajke kroni¢ne opstruktivne bolesti plu¢a

Produktivni kroni¢ni kasalj koji je prisutan svakodnevno te progresivna zaduha (najceséi razlog
dolaska bolesnika u ordinaciju) su glavne znacajke KOBP-a. Bolest se smatra stabilnom, no
prisutne su pojave pogorSanja, odnosno egzarcebacije. One su najéeS¢e uzrokovane
respiratornim infekcijama, zatim Cimbenicima okoliSa (oneciS¢enje sumpornim/dusikovim
dioksidom, razli¢itim aerosolima) ili su KV etiologije, a takoder mogu biti i nejasnog uzroka.
Akutna egzacerbacija rezultira progresijom zaduhe i iskasljavanja, te samim time i ubrzavaju
daljnje funkcionalno propadanje respiratornog sustava, a najvecu zaslugu za to preuzimaju
protuupalni citokini. Brojne patoanatomske 1 patofizioloske promjene pridonose oSte¢enju
funkcija razli¢itih sustava organizma, stoga KOBP spada u skupinu multisistemskih i
multikomponentnih bolesti koja ponajprije zapocinje ostecenjem morfologije pluéa [1, 6].

Osim zaduhe 1 kaSlja simptomi 1 komplikacije mogu ukljucivati i kratkocu daha, loSu
toleranciju napora, respiratornu insuficijenciju i ostecenje srca, tzv. pluéno srce. Bolest je
progresivna, narocito ako bolesnik ostane i dalje izloZen $tetnim Cesticama i plinovima [8].

Istrazivanje provedeno u Italiji na 556 osoba s KOBP-om pokazalo je da su 63 (11,33%)
bolesnika unutar Sest mjeseci imala barem jednu epizodu egzacerbacije sto je zahtijevalo hitnu
hospitalizaciju (3,59%). U iduc¢ih dvanaest mjeseci bolesnici koji su barem dva puta bili
hospitalizirani zbog epizoda egzarcebacije imali su tri puta veci rizik od pojave novih epizoda te

ponovnih hospitalizacija u idu¢ih Sest mjeseci [1].



Brojne su sistemske posljedice koje se javljaju pri nekontroliranom KOBP-u. Neke od
najvaznijih su: disfunkcija perifernih misi¢a, anksioznost i depresivnost, gubitak tezine,
osteoporoza, metaboli¢ki sindrom, malnutricija i dr. Disfunkcija miSic¢a se javlja uslijed kroni¢ne
hipoksije koja suprimira sintezu proteina u stanicama miSic¢a, a oksidativni stres rezultira
umorom misi¢a zbog pojacane proteoliticke aktivnosti. Gubitak miSi¢ne mase proporcionalno
vodi do smanjenja tjelesne tezine, a samim time i tjelesne aktivnosti, kao i kvalitete Zivota. Vrlo
Cesta je 1 disfunkcija dijafragme (inspiratornih misi¢a). Aktualna istrazivanja prikazuju utjecaj
KOBP-a na krvne zile mozga i moguc¢u pojavu depresije. Povecan rizik za osteoporozu javlja se
uslijed ogranicene fizicke aktivnosti, niskog indeksa tjelesne mase, starije zivotne dobi, pusenja,

malnutricije i kortikosteroidne terapije [6].

4.1.2. Upitnik za procjenu kroni¢ne opstruktivne bolesti plu¢a

Upitnik COPD Assessment Test (CAT) je osmisljen 2009. godine sa svrhom nadomjeska
nedostataka starijih upitnika koji mjere utjecaj KOBP-a na kvalitetu zivota. Radi se o kratkom i
vrlo jednostavnom upitniku (slika 1) koji na objektivan na¢in mjeri kvalitetu bolesnikova zivota.
Razvijen je primjenom modernih statistickih i psihometrijskih tehnika kako bi se osiguralo da
pojedinosti sadrzane u upitniku mjere utjecaj KOBP-a na Zzivot, to¢nim i pouzdanim na¢inom.
Obuhvaca siroki spektar simptoma KOBP-a ukljucujuci kasalj, iskasljaj, simptome na prsnom
koSu, ogranienje aktivnosti, spavanje, zamor i psiholoSki status te na taj nacin osigurava
holisticko, odnosno sveobuhvatno mjerenje zdravstvenog statusa. Rezultati za pojedine stavke u
upitniku pruzaju uvid u to kakav je utjecaj pojedinih komponenata KOBP-a na kvalitetu zivota te
uvid u problemati¢na podruc¢ja prema kojima se kasnije usmjeravaju intervencije medicinskog
osoblja. Time omogucuju bolju komunikaciju u odnosu bolesnika i zdravstvenih djelatnika te
zajednicko razumijevanje utjecaja bolesti na kvalitetu zivota. Rezultat CAT-a treba se razmatrati
u kontekstu drugih informacija kao S§to su: FEV1, ucestalost egzacerbacija i postojanje
komorbiditeta. Kod bolesnika koji imaju vecu opstrukciju i ucestale egzacerbacije ocekuje se
veci zbroj bodova nego kod bolesnika s umjerenom bolesti.

Dobiveni rezultat (zbroj bodova) primjenom CAT-a pomaze nam u mjerenju utjecaja
KOBP-a na tjelesno i mentalno zdravlje. Pritom 0-10 bodova oznacava mali utjecaj, 11-20
srednji, 21-30 veliki, a rezultat 31-40 smatramo vrlo jakim utjecajem bolesti na svakodnevno
funkcioniranje pojedinca [9].
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Slika 1. Test za procjenu kroni¢ne opstruktivne pluéne bolesti [9].

4.2. Arterijska hipertenzija

Arterijskom hipertenzijom smatra se stanje povisenog AT-a, tj. vrijednosti sistolickog > 140
mmHg i/ili vrijednosti dijastolickog >90 mmHg. Ova definicija je temeljena na kontroliranim
studijima u kojima se zakljucilo da snizavanje vrijednosti AT-a dovodi do koristi za bolesnika.
Kod 90% bolesnika govorimo o primarnoj ili esencijalnoj hipertenziji, kada uzrok nije jasan. U

slucaju kad neke bolesti (Cushingov sindrom, policisti¢ni bubrezi, koarktacija aorte...) upucuju

7



na postojanje bolesti, tada govorimo o sekundarnoj hipertenziji, ona je prisutna u 5-10%
bolesnika.

Arterijski tlak je jednak umnoSku minutnog volumena srca i ukupnog perifernog otpora
(otpor u sistemskoj cirkulaciji). Porast ukupnog perifernog otpora povisuje AT [3].

Glavni sustavi regulacije AT-a su: simpaticki ziv€éani sustav, renin-angiotenzin-
aldosteron sustav (u bubrezima se renin otpusta u cirkulaciju koji cijepa angiotenzinogen na
angiotenzin |, slijedom reakcija nastaje angiotenzin Il koji djeluje kao vazokonstriktor, dok
aldosteron povecava koli¢inu tekucine koja cirkulira) i toni¢ki aktivni endotel (vazokonstrikcija,
sekrecija aldosterona i bronhokonstrikcija). Definicija AH temelji se na vrijednostima tlaka u
arterijama kada se srce kontrahira (sistola) i u stanjima relaksacije tlaka u arterijama (dijastola —
najnize vrijednosti tlaka kojem se izlazu arterije). Medutim, pravi znacaj AH definiraju 1
vrijednost AT-a i ukupni KV rizik. Ukupni KV rizik odreduje se s obzirom na vrijednosti AT-a,
prisutnosti ¢imbenika KV rizika, prisutnosti simptomatske KV bolesti ili kroni¢ne bubrezne
(KB) bolesti, ostecenja ciljnih organa, prisutnosti dijabetesa i dr [3].

4.2.1. Mjerenje arterijskog tlaka u ordinaciji

Mijerenje AT-a temeljna je pretraga pri dijagnozi arterijske hipertenzije. Prilikom mjerenja AT-a
u ordinaciji, preporuca se uporaba hibridnih poluautomatskih ili automatskih oscilometrijskih
uredaja koji se trebaju bazdariti jednom godisnje. Zdravstveni djelatnik najprije treba objasniti
postupak mjerenja AT-a radi otklanjanja straha i neugode. Polozaj ispitanika bi trebao biti
sjede¢i, ledima naslonjenim na naslon i bez razgovora tri do pet minuta prije mjerenja. Noge
moraju biti poloZene stopalima na pod (nikako ne prekrizene), a ruka polozena na podlogu stola
u razini srca. Nadlaktica mora biti oslobodena odjece, rukav treba biti potpuno skinut, a ne samo
povucen prema gore. Pri prvom pregledu obavezno je obaviti mjerenje AT-a na objema rukama.
Ako je razlika veca od 20 mmHg u sistolickim 1/ili 10 mmHg u dijastoli¢kim tlakovima potrebno
je ispitanika uputiti u specijalisticku ambulantu za hipertenziju. Ukoliko postoji razlika u tlaku
lijeve i desne ruke manja od 20-10 mmHg, kao relevantna vrijednost uzima se visa. Vrijednost
AT-a se ne smije mjeriti na ruci koja je zahvacena arterijsko-venskim fistulama ili neuroloskim
deficitom. Prilikom posjeta bolesnika u ordinaciji potrebno je dva puta izmjeriti AT s razmakom
od jedne do dvije minute. Tre¢em mjerenju se pristupa ako se prva dva znatno razlikuju (vise od

20/10 mmHg) te se raCuna srednja vrijednost zadnjih dvaju mjerenja. Vrlo je bitno odabrati



odgovarajucu orukvicu tlakomjera. Idealna je ona dugacka 80% opsega nadlaktice i Sirine 40%

opsega nadlaktice [10].

4.2.2. Klini¢ke znacajke poviSenog arterijskog tlaka

,» T1hi ubojica® je naj¢es¢i nadimak korisSten za AH, s razlogom je tako. Osoba najcesce ne osjeca
povisene vrijednosti AT-a te ako se redovito ne kontrolira neée ni znati da boluje od hipertenzije.
Kod primarne hipertenzije javlja se glavni patoloski proces suzenja arteriola. Simptomi koji se
mogu javiti su nekarakteristi¢ni (glavobolja, razdrazljivost, palpitacija, dispneja kod napora,
nervoza, epistaksa, Sum u usima, nesanica i dr.) i ne moraju ukazivati na prisutnost ove bolesti
[11].

Pritisak krvi na stijenke krvnih zila kod osoba s AH je konstantan. Takvo stanje uzrokuje
hipertrofiju lijeve klijetke i kroni¢no zatajivanje srca. Periferni otpor se povecava te organizam
reagira fizioloskim odgovorima - aktivacijom cirkulacijskog, ziv€anog te renin-angiotenzin-
aldosteronskog sustava [3].

Vrlo bitne komplikacije su ateroskleroza i koronarna bolest srca pri kojima krvne zile
postanu krute i debljih stijenki §to rezultira smanjenim prijenosom Kisika, a ujedno i hranjivih
tvari. Ateroskleroza se moze pojaviti 1 kod bubrega §to dovodi do razvoja ateroskleroticnog

bubrega [11].

4.2.3. Prevalencija hipertenzije

Prevalencija arterijske hipertenzije, prema trenutnim smjernicama European Society of
Hypertension/European Society of Cardiology (ESH/ESC), u opcoj populaciji varira izmedu
30% i 45% te je vidljiv znaCajan rast sa starenjem populacije. IstraZivanja epidemiologije
arterijske hipertenzije u Hrvatskoj navode da je ¢eS¢a u Zena nego u muskaraca, a kao razlog se
navodi: niZi stupanj obrazovanja, manja tjelesna aktivnost, visi indeks tjelesne mase i niza
primanja u odnosu na muskarce [3]. Isto tako u velikom broju poviSeni AT zabiljezen je kod
nezaposlenih osoba i umirovljenika [12].

Procjenjuje se da ¢e do 2025. godine svaki treéi stanovnik svijeta nakon dvadesete godine
imati dijagnosticiranu AH. Komplikacije su teze i prije ¢e nastupiti kod pusaca, osoba s visokim
vrijednostima kolesterolom, pretilih te kod dijabeti¢ara. Od komplikacija hipertenzije (infarkt

miokarda, mozdani udar, zatajenje bubrega i sl.) diljem svijeta godis$nje umre 9,4 milijuna ljudi.
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Smatra se da je AH odgovorna za 51% smrti od mozdanog udara, a minimalno 45% za smrti od

bolesti srca [3].

4.3. Komorbiditet kod kroni¢ne opstruktivne bolesti plu¢a

Komorbiditeti su jedna ili vise bolesti ili stanja koji se javljaju uz osnovnu bolest. Oni znatno
utjeCu na prognozu bolesti. Kod KOBP-a su vrlo Cesti 1 to iz razloga promijenjenog rada
organskih sustava uslijed smanjene koli¢ine kisika kao i stvaranja slobodnih radikala. Sistemska
upala je primarni ¢imbenik u patogenezi komorbiditeta, no u KOBP-u njeno porijeklo nije
potpuno jasno. Smatra se da su pusenje, egzacerbacija bolesti, tjelesna neaktivnost, starija Zivotna
dob, genetska predispozicija i interakcije lijekova u terapiji KOBP-a neki od razloga nastanka
komorbiditeta. Pusenje se smatra glavnim ¢imbenikom rizika vecine komorbiditeta pa je zbog
toga tesko ustanoviti uzrocno-posljedi¢nu vezu izmedu pluéne bolesti i svakog pojedinog
komorbiditeta. Medutim, za neke od njih je dokazano da su povezani s KOBP-om. Najcesci i
najozbiljniji medu njima su KV (slika 2) i cerebrovaskularna bolest, rak plu¢a i upala pluca,
arterijska hipertenzija, metabolicki sindrom, pluéna embolija, anemija i dr.[13, 6].

Srce i pluc¢a su medusobno fizioloski i anatomski povezani te ¢e poremecaj jednog od
navedenih organa ostavit posljedice na drugom organu. Pusenje je primarni zajednicki ¢imbenik
rizika oba organska sustava. Osim $to je glavni ¢imbenik, puSenje uzrokuje koronarnu bolest srca
i perifernu arterijsku bolest (u podlozi sistemske upalne reakcije) [14].

Prema rezultatima istrazivanja iz Cetiriju talijanskih bolnica AH prisutna je kod 50%
bolesnika s KOBP-om [2]. Hipertenzija i KOBP takoder povisuju rizik za zatajivanje srca, stanje
koje je zasluzno za 1 milion hospitaliziranih osoba godisnje u SAD-u [4].

Plu¢na embolija je vrlo Cesto pridruzena bolest u KOBP-u, gdje prevalencija u bolesnika
varira od 1,3% do 25%. Simptomi plué¢ne embolije se nerijetko preklapaju sa simptomima KOBP-
a, naro€ito s njenim simptomima egzacerbacije, stoga se njena dijagnoza lako moze predvidjeti.

Kod bolesnika s teSkim KOBP-om cesto se javlja i gastroezofagealni refluks, kojemu je
naj¢eSca etiologija infekcija s Helicobacter pylori u disne putove, uzrokujué¢i dodatnu
egzacerbaciju bolesti. Pneumonije se takoder mogu javiti u bolesnika s KOBP-om. Povecavaju
smrtnost te utjeCu na duzinu hospitalizacije i intenzitet lijeCenja. Rizik za nastanak karcinoma

pluca proporcionalan je teZini opstrukcije diSnih puteva [6].
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Slika 2. Povezanost kroni¢ne opstruktivne bolesti pluca i kardiovaskularnih bolesti

(prilagodeno prema literaturnom navodu 14).

CVI = mozdani udar, KOBP = kroni¢na opstruktivna bolest plu¢a

4.4. LijeCenje arterijske hipertenzije u bolesnika s kroni¢nom opstruktivnom

bolesti plu¢a

Temelj nefarmakoloskog lijeCenja ukljuCuje obavezan prestanak pusenja, tj. konzumiranja
duhanskih proizvoda, kako bi se sprijecilo daljnje razaranje diSne funkcije kao i KV pobol i
smrtnost. Tjelesna aktivnost, ostale nefarmakoloSske mjere i pluéna rehabilitacija pridonose
smanjenju simptoma AH i KOBP-a, a ujedno i poboljsanju kvalitete Zivota [5]. Provedeno
istrazivanje iz 2016. godine pokazalo je da se nakon pluéne rehabilitacije povecala kvaliteta
Zivota oboljelih. Rezultati upucuju na znacajno pobolj$anje u gotovo svim upitnicima CAT-a kao

i u ukupnom zbroju bodova [9].
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Farmakoloska terapija AH u veéini bolesnika uklju¢uje kombinaciju lijekova. Kako bi se
odabrala odgovarajuc¢a kombinacija antihipertenziva, potrebno je uzeti u obzir djelovanje istih na

plu¢nu funkciju te medusobnu interakciju [5].

4.4.1. Diuretici

Tiazidi i diuretici sli¢nog djelovanja, predstavnici su antihipertenzivnih lijekova koriStenih u
monoterapiji ili, kao kod KOBP-a, u kombinaciji za lijecenje AH [15].

Monoterapija tiazidima u osoba s KOBP-om u vecini studija nije pokazala uvjerljive
rezultate. Nedavno istrazivanje navodi potrebu za lije¢enjem primjenom dva antihipertenzivna
lijeka, tj. kombinirano antihipertenzivno lijecenje, koje uz primjenu tiazida znac¢ajno smanjuje
rizik hospitalizacije zbog zatajivanja srca. Tiazidi nemaju Stetno djelovanje na funkciju pluca, a
najcesc¢i potencijalni problem moze predstavlja hipokalijemija [2].

Smatra se da su niske doze tiazida djelotvorne i sigurne. Sto se ti¢e diuretika Henleove
petlje, npr. furosemida, ne preporuca se njihovo koristenje u antihipertenzivnoj terapiji, osim u
slu¢aju uznapredovale bubrezne bolesti gdje tiazidi nisu djelotvorni. Diuretici koji Stede kalij ne

koriste kao lijekovi prve linije te nisu zabiljezene znacajne kontraindikacije [2].

4.4.2. Beta blokatori

Beta blokatori su iz vise razloga korisni u populaciji bolesnika s KOBP-om. KOBP i KV bolesti
povezuju ¢imbenici rizika — puSenje i1 zagadenje zraka te se u oba stanja javljaju patofizioloski
procesi adrenergicke aktivacije 1 povecane sistemske upale [16]. lako je primjena beta blokatora
sigurna kod bolesnika s AH i od onih s KOBP-om, ova se skupina rijetko koristi kao lijek prve
linije za lijecenje hipertenzije s KOBP-om. Ne preporuca se primjena starijih, neselektivnih beta
blokatora (npr. propranolola i atenolola) jer mogu izazvati bronhokonstrikciju [2].

Nebivolol se pokazao kao najdjelotvorniji u bolesnika s KOBP-om. Spada u trecu
generaciju beta-adrenergickih receptora uz vazodilatacijske osobine povezane sa smanjenjem AT
u hipertenzivnih bolesnika, osiguravaju¢i funkciju lijeve klijetke. Ucinci nebivolola na
respiratorni sustav dokazani su na Zivotinjskim modelima, volonterima ljudima i klinickim
studijima kod oboljelih od astme i KOBP-a. Dokazao se klinicki vrlo djelotvoran i siguran u
redovitoj konzumaciji osoba s komorbiditetom AH i pluénih bolesti [2].
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4.4.3. Blokatori kalcijevih kanala

Blokatori kalcijevih kanala su vrlo ¢esto lijekovi prve linije te se mogu koristiti sigurno u terapiji
AH i KOBP-a [2]. Oni induciraju relaksaciju glatkih miSi¢a bronha te spre¢avaju smanjenje
forsiranog ekspirijskog volumena (FEV1). Iako najces¢e nemaju nuspojave, rijetko je moguce
javljanje hipoksije te je stoga potrebno pratiti saturaciju kisikom [5]. Lijekovi iz skupine
dihidropiridina se Cesto koriste u bolesnika s AH i KOBP-om. Pokazuju znacajnu dobrobit u
spriecavanju kontrakcije glatkih miSi¢a bronha te pojacavaju bronhodilatacijski efekt beta

agonista [2].

4.4.4, Inhibitori angiotenzin konvertirajuceg enzima

Inhibitori angiotenzin konvertiraju¢eg enzima (ACE inhibitori) najces¢e su koristeni lijekovi iz
skupine antihipertenziva. Ova skupina lijekova dokazano smanjuje KV pobol i smrtnost u
hipertenzivnih bolesnika, kao i u onih s koronarnom bolesti srca, zatajivanjem srca, a takoder
snizavaju smrtnost pri egzacerbaciji KOBP-a. Poznato je da su kaSalj i nakaSljavanje najcesca
nuspojava ove skupine lijekova radi ¢ega se bolesnici vrlo ¢esto upucuju na pulmolosku obradu.
Stoga se ne preporuca njihova upotreba kao lijekova prve linije kod bolesnika s AH i KOBP-om

uslijed povezanosti s kasljom [5].

4.4.5. Antagonisti angiotenzina 11

Antagonisti aldosterona Il ili blokatori angiotenzinskih receptora predstavljaju sigurnu opciju za
lijeCenje AH u bolesnika s KOBP-om. Ovi lijekovi mogu imati znacajnu ulogu u sprje¢avanju
razvoja zatajivanja srca kod bolesnika s AH te mogu pruziti znacajni antihipertenzivni ucinak
kada se primjenjuju u kombinaciji. Nema specifi¢nih kontraindikacija ili zabrinutosti oko uporabe
tih lijekova kod bolesnika s KOBP-om, a najvaznija karakteristika ove skupine je da ne izazivaju
kasalj kao §to je to slu¢aj s ACE inhibitorima. Nadalje, kod bolesnika sa simptomatskom astmom,
ova skupina lijekova ne povisuje hiperreaktivnost (pojacan odgovor na uobicajene fizioloSke
podrazaje) bronhiola. Vrlo dobro ju podnose bolesnici s KOBP-om, a neke studije ukazuju na

poboljsanje KV i respiratornog stanja, osobito u kombinaciji sa statinima [2].
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4.4.6. Kombinacijska terapija antihipertenzivnih lijekova

U svrhu postizanja ciljnih vrijednosti AT-a tri Cetvrtine hipertenzivnih bolesnika treba vise od
jednog lijeka. Primarni uvjet za kombinacijsku terapiju antihipertenzivnih lijekova jest da imaju
razlicit, a komplementaran mehanizam djelovanja te da postoje dokazi o boljem
antihipertenzivnom ucinku kombinacije naspram monoterapije (lijek s jednom aktivnom tvari).
Vazan razlog za upotrebu dvaju antihipertenziva jest moguénost djelovanja na vise od jednog
potencijalnog mehanizma nastanka povisenog AT-a. Takoder, nema nacina za utvrdivanje
specificnog lijeka za pojedinu osobu te je iz tog razloga vrijedan pokusaj djelovanja na dva
potencijalna mehanizma upotrebom kombinacijske terapije [17].

Kod kombinacijske terapije koriste se manje doze antihipertenziva S§to rezultira
smanjenjem broja nuspojava koje su ovisne o dozi lijekova.

Vrlo vazan podatak je suradljivost bolesnika pri konzumiranju fiksne kombinacije, koja
sadrzi dvije ili viSe aktivnih tvari u manjoj dozi, u jednoj kapsuli ili tableti. Studije koje
usporeduju ucinke fiksne kombinacije dvaju antihipertenziva s ucincima komponenata kao
odvojene tablete prikazuje kako je suradljivost bila znac¢ajno bolja kod bolesnika koji su koristili
fiksnu kombinaciju.

Prema Smjernicama ESC/ESH kombinacija ACE inhibitora i blokatora kalcijskih kanala
ima prednost u odnosu na onu s ACE inhibitorima i diureticima jer u ve¢oj mjeri smanjuje KV
rizike [17].

Na hrvatskom trzistu dostupne su fiksne kombinacije dvaju ili triju antihipertenziva. Za
lije¢enje AH naj€esce se koriste fiksne kombinacije:

e ACE - inhibitor i diuretik

¢ Dblokator angiotenzinskih receptora i diuretik

e ACE inhibitor i blokator kalcijskih receptora

e ACE inhibitor, blokator kalcijskih kanala i diuretik [17].
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4.5. Proces zdravstvene njege

4.5.1. Postavljanje dijagnoze

Sestrinske dijagnoze sluze definiranju potencijalnog ili aktualnog zdravstvenog problema za
zbrinjavanje kojeg su medicinske sestre/tehnicari kompetentni. Anamnesticki podaci 1 fizikalni
pregled bitni su za formiranje dijagnoze te za daljnje lijeCenje [18].
Kod AH i KOBP-a bitno je u anamnestickim podacima utvrditi prisutnost:
e ZzajedniCkih simptoma: kasalj, nedostatak zraka, nedostatak tjelesne aktivnosti
e izlozenost zajednickim ¢imbenicima rizika: puSenju duhana i zagadenosti zraka
e drugih komorbiditeta: KV ili bubrezne bolesti, dijabetes i dr.
e prehrambene navike [19].
Dijagnoza AH se postavlja pravilnim mjerenjem AT-a uz procjenu KV rizika. Za
dijagnozu KOBP-a potrebno je postaviti ciljana, strukturirana pitanja:
1. Kasljete li viSe puta vecinu dana?
2. Iskasljavate li ve¢inu dana?
3. Zapusete li se brze od vasih vr$njaka?
4. Imate li vise od 40 godina?

5. Pusite i ili ste bivsi pusac?

Ukoliko su odgovori potvrdni na tri ili viSe pitanja, potrebno je provesti dijagnosticku

obradu za KOBP, pri ¢emu je najvaznija spirometrija, kojom se postavlja dijagnoza KOBP-a [11].

4.5.2. Sestrinske dijagnoze i intervencije

Zajednicke sestrinske dijagnoze u bolesnika s kroni€énom opstruktivnom bolesti pluca 1
arterijskom hipertenzijom su:

e Visok rizik za smanjeno podnoSenje napora,

e umor,

e nutritivni disbalans,

e anksioznost,

e neupucenost.
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4.5.2.1. Visok rizik za smanjeno podnoSenje napora

Visok rizik za smanjeno podnoSenje napora definira se kao ,,stanje nedovoljne fizioloske ili
psiholoske snage da se izdrzZe ili dovrSe potrebne ili Zeljene dnevne aktivnosti [20].

Medicinska sestra prikupiti podatke o vitalnim funkcijama bolesnika, njegovom stanju
svijesti te o stupnju pokretljivosti. Vazno je uvidjeti aktivnosti koje izvodi te kako ih podnosi.
Vrlo bitna stavka je prehrana i tjelesna masa, kao i lijekovi koje osoba uzima [20].

Cimbenici koji najéesée dovode do dijagnoze visokog rizika za smanjeno podnosenje
napora su: bolesti diSnog sustava, bolesti srca i krvnih zila, endokrinoloske bolesti, bolesti misi¢a
i zglobova, akutne i kroni¢ne infekcije, pretilost ili pothranjenost, tjelesna neaktivnost i dr.
Takoder se ocituje izjavama bolesnika o osje¢aju slabosti/umora, povecanim sréanom ritmom
uslijed aktivnosti, nelagodnosti pri naporu, dispnejom i dr [20].

Moguéi ciljevi:

e bolesnik ¢e obavljati svakodnevne aktivnosti bez znakova napora,
e ocuvat ¢e miSi¢nu snagu i tonus,
e demonstrira metode ocuvanja snage [20].

Intervencije, koje spadaju u podrucje procesa zdravstvene njege, specificne su aktivnosti
usmjerene ublazavanju i rjeSavanju problema, tj. ostvarenju ciljeva te su odgovor na pitanje §to
treba uciniti da se cilj postigne. U svrhu sprjeCavanja komplikacija i teznje ka ostvarenju cilja,
medicinska sestra Ce: prepoznati ¢imbenike koji utjeCu na neucinkovito disanje, primijeniti
terapiju kisikom po pisanoj odredbi lije¢nika, poducit ¢e bolesnika pravilnom iskasljavanju,
provoditi aktivne i pasivne vjeZbe ekstremiteta, izbjegavati nepotreban napor, osigurati prehranu
i unos tekucine sukladno potrebama pojedinca, objasniti mu vaznost prestanka pusenja cigareta.
Potrebno je i evaluirati reakciju na opterecenje (umor, zaduhu, vrtoglavicu, bol u prsnom kosu te
frekvenciju srca i AT-a) [20].

Evaluacija je usporedivanje sada$njeg stanja sa Zeljenim stanjem bolesnika kojeg smo
unaprijed definirali u ciljevima. Moze biti pozitivan I negativan. Neki od mogucih ishoda kod
dijagnoze visokog rizika za smanjeno podno$enje napora su: obavlja svakodnevne aktivnosti bez
napora, ucinkovito provodi plan svakodnevnih aktivnosti i odmora, Smanjeno podnosi napor i dr
[20].
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45.2.2. Umor

Umor se moze definirati kao ,,0sjecaj iscrpljenosti i smanjene sposobnosti za fizicki i mentalni
rad [20].

Medicinska sestra prikuplja podataka o tjelesnoj aktivnosti bolesnika, njegovom odmoru i
spavanju. Vrlo bitan ¢imbenik je prehrana. Potrebno je saznati podatke o uzroku, znakovima i
trajanju umora. Nadalje, potrebno je procijeniti emocionalno i mentalno stanje te zabiljeZiti sve
lijekove koje bolesnik uzima [20].

Kriticni ¢imbenici su: bolesti diSnog sustava, bolesti sr¢anozilnog sustava, metabolicke
bolesti, bolesti koStanog sustava, kroni¢ne bolesti, pretilost ili pothranjenost, lijekovi, poremecaj
spavanja, depresija, stres i dr [20].

Mogu¢i ciljevi:

e Dbolesnik ¢e prepoznati uzroke umora,
e znat ¢e postaviti prioritete dnevnih aktivnosti,
e nece osjecati umor [20].

Intervencije kod umora su: izraditi plan dnevnih aktivnosti u suradnji s osobom koja ¢e ih
provoditi, zabiljeziti ¢imbenike koji pridonose umoru (godine, zdravstveno stanje, bolest),
osigurati neometan odmor i spavanje, odrediti prioritet aktivnosti, provoditi umjerenu tjelovjezbu,
poticati bolesnika na sudjelovanje u aktivnostima samozbrinjavanja, osigurati manje obroke vise
puta dnevno, smanjiti razinu napetosti i stresa kod bolesnika, izraditi plan prehrane, provoditi
edukaciju o ¢initeljima nastanka umora i o potrebnoj promjeni zivotnog stila. Ukazat ¢emo na
moguce tehnike uStede tjelesne energije (stolac prilikom tuSiranja, prati zube u sjede¢em
polozaju) [20].

Mogu¢i ishodi: bolesnik zna prepoznati uzroke umora, postavlja prioritet dnevnih

aktivnosti, ne osjeca umor, umoran je [20].

4.5.2.3. Nutritivni disbalans

Nutritivni disbalans je stanje u kojem osoba prekomjerno zadovoljava (AH), tj. ne zadovoljava
(KOBP) metabolicke potrebe organizma.
Medicinska sestra prikuplja podatke o tjelesnoj tezini bolesnika te izracunava indeks

tjelesne mase (ITM). U razgovoru s bolesnikom saznaje informacije o prehrambenim navikama,
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se tjelesnom aktivnoséu, 0 kakvoj se aktivnosti radi te intenzitetu iste. Nadalje, sestra prikuplja
podatke o vrijednostima laboratorijskih nalaza i mentalnom statusu bolesnika, a takoder je
potrebno i procijeniti stanje sluznica, potkoznog masnog tkiva i zubala. Takoder se u razgovoru s
bolesnikom utvrduje prisutnost alergija, kao i informacije o upotrebi lijekova [20].

Brojni su kriti¢ni ¢imbenici i stanja koja ishode nutritivnom disbalansu, a neka od njih su:
endokrinoloske bolesti, bolesti probavnog sustava, stres, nisko samopostovanje, smanjena tjelesna
aktivnost, psihicke bolesti, nedostatak znanja o zdravoj prehrani, lijekovi i terapijski postupci te
brojni drugi. Zivotni stil takoder ima bitnu ulogu u zadovoljavanju nutritivnih potreba organizma
[20].

Neki od ciljeva pri sestrinskoj dijagnozi nutritivnog disbalansa su:

e bolesnik ¢e prihvatiti predlozenu promjenu zivotnog stila,

e zadovoljava nutritivne potrebe,

e prepoznaje ¢imbenike koji pridonose pothranjenosti/pretilosti,

e razumije uzroke problema i na¢ine na koje mu se pomaze,

e pokazuje promjene u obrascu prehrane, kao §to je izbor hrane ili koli¢ina, kako bi odrzao

zdraviju tjelesnu tezinu [20].

Medicinska sestra ¢e provoditi intervencije kojima ¢e teziti ka ostvarenju sestrinskih
ciljeva. Procijenit ¢e obrazac prehrane te bolesniku preporuciti primjenu odgovarajuce prehrane.
Prije edukacije evaluira njegovo znanje o nutritivnim potrebama. U suradnji s drugim
zdravstvenim djelatnicima izraduje plan prehrane te ga educira o pravilnoj prehrani. Neizostavno
je naglasiti bolesniku vaznost oralne higijene te mu pomodéi kod iste. Vazan ¢imbenik pri
evaluaciji ciljeva je mjerenje tjelesne tezine barem jednom tjedno [20].

Mogu¢i ishodi su: bolesnik zadovoljava nutritivne potrebe, prepoznaje ¢imbenike koji

utjecu na nutritivni disbalans, pokazuje pozitivne promjene u obrascu prehrane i dr [20].

4.5.2.4. Anksioznost

Anksioznost se definira kao ,nejasan osje¢aj neugode i/ili straha pra¢ena psihomotornom
napeto$c¢u, panikom, tjeskobom, najéesce uzrokovana prijetecom opasnosti, gubitkom kontrole i
sigurnosti s kojom se pojedinac ne moze suociti.” [18]

Pri prikupljanju podataka medicinski tehni¢ar mora procijeniti stupanj anksioznosti
bolesnika, tj. znati prepoznati simptome od smanjene komunikativnosti do napadaja panike.

Procjenjuju se metode suocavanja sa stresom i anksioznoscu te saznaje povezanost izmedu pojave
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anksioznosti 1 Cinitelja koji su ju uzrokovali. Zadnji stadij prikupljanja podataka je fizikalni
pregled kojim se utvrduje postojanje znakova samoozljedivanja [18].

Kriti¢ni ¢imbenici i vodeta obiljezja anksioznosti su: promjena okoline i rutine,
medicinske procedure, strah od smrti, promjena uloga, AH, umor, otezano suoCavanje s
problemom, glavobolja, tahikardija ili tahipneja, vrtoglavica i dr [18].

Mogudi ciljevi su:

e Bolesnik ¢e mo¢i prepoznati i nabrojati znakove i ¢imbenike rizika anksioznosti,
e pozitivno ¢e se suocavati s anksioznosti,

e zna opisati smanjenu razinu anksioznosti,

e nece pokazati znakove (auto)agresije [18].

Intervencije koje se provode pri dijagnozi anksioznosti su: stvaranje profesionalnog
empatijskog odnosa te osjecaja sigurnosti, opazanje neverbalnih izraza anksioznosti, stvaranje
osje¢aja povjerenja, upoznavanje pojedinca s okolinom, aktivnostima, osobljem i drugim
bolesnicima, koristenje razumljivog jezika pri poucavanju, poticanje na trazenje pomoci kada
osjeti anksioznost te prepoznavanje ¢initelja iste, kontroliranje i nadziranje uzimanja terapije [18].

Mogu¢i rezultati evaluacije: bolesnik prepoznaje znakove anksioznosti i verbalizira ih,
pozitivno/negativno se suocava s anksioznosti, tijekom boravka u bolnici nije/je doslo do ozljeda
[18].

5.4.2.5. Neupucéenost

Neupucenost se definira kao ,,nedostatak znanja i vjestina o specificnom problemu. [20]

Medicinski tehnicar/sestra mora prikupiti podatke o dobi, o kognitivnho perceptivnim
funkcijama i procijeniti razinu znanja osobe. Uvida se prisutnost motivacije pojedinca te njegova
samopercepcija trenutnog stanja. Potrebno je i prikupiti podatke o Zivotnim navikama i stilu
zivota [20].

Kriti¢ni ¢imbenici koji naj¢esce uzrokuju postavljanje sestrinske dijagnoze neupucenosti
su: kognitivno perceptivna ogranicenja, gubitak pamcenja, nepoznavanje izvora toc¢nih
informacija, nedostatak iskustva, nedostatak motivacije, tjeskoba, depresija i sociokulturoloske i
jezicne barijere [20].

Moguc¢i ciljevi koje ¢e sestra postaviti su:

e Dolesnik ¢e verbalizirati specifi¢na znanja,
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e demonstrirat ¢e specifi¢ne vjestine,
e oObitelj ¢e aktivno sudjelovati u skrbi i pruzati podrsku pojedincu [20].

Intervencije koje se mogu primijeniti kako bi se ostvarili ciljevi su: poticanje bolesnika na
usvajanje novih znanja i vjestina, prilagodavanje ucenja ovisno o kognitivnim sposobnostima
individue, poducavanje specificnom znanju i specifi¢noj vjestini, osiguravanje pomagala tijekom
edukacije, omogucavanje vremena za demonstriranje specifi¢nih vjestina te, vrlo bitna, pohvala za
usvojena znanja. Medicinska sestra mora omoguciti bolesniku i obitelji postavljanje pitanja te dati
odgovore na ista. Osobi treba pazljivo objasniti vjezbe disanja i nacin na koji u¢inkovito iskasljati
sadrzaj. U svrhu prevencije vazno je bolesnika i obitelj uputiti na redovito cijepljenje te
izbjegavanje kontakta s ljudima koji boluju od respiratorne infekcije [20].

Evaluacija koju mozemo ocekivati jest da bolesnik verbalizira i demonstrira specifi¢na
znanja ili vjestine. Takoder se moze dogoditi da ih nije usvojio te ih ne uspijeva demonstrirati
[20].

4.5.3. Edukacija bolesnika

Kroni¢na opstruktivna bolest pluca, a pogotovo egzacerbacija same bolesti, znatno otezava
normalno zivotno funkcioniranje pojedinca te je potrebno bolesnika poduciti njenom
prepoznavanju. Najées¢i uzrok pogorsanja trenutnog stanja je infekcija koja biva redovito pracena
simptomima vrucice, znojenja, tresavice te bolovima u lokomotornom sustavu, a vrlo cesto
zahtjeva 1 bolnicko lijecenje. Lijecenje se dijeli na farmakolosko 1 nefarmakoloSko (vjezbe
disanja). Usmjereno je na poboljsanje podnoSenja napora, Smanjenju tegoba, usporenom
napredovanju bolesti te smanjenoj smrtnosti. Redovito vjezbanje ima brojne pozitivne ucinke na
zdravlje i kod KOBP-a i kod AH gdje dovodi do smanjenja vrijednosti AT-a. Ono ¢e pomoc¢i
osobi da lakSe diSe, da se smanji pojava kaSlja i da se osoba osjeca aktivnije, snaznije i
raspoloZenije. U uznapredovaloj fazi bolesti najcesce se primjenjuje, ukoliko osoba ispunjava sve
uvjete, dugotrajno kuéno lijeCenje kisikom, dok se u novije vrijeme moze primijeniti i ,.kuéna
ventilacija®. Vazno je napomenuti da se u lijeCenju koriste mukolitici, tj. lijekovi koji poticu
iskasljavanje te smanjuju egzacerbaciju bolesti, a strogo zabranjuju antitusici, odnosno lijekovi
protiv kaslja, s obzirom da kasalj ima vaznu zastitnu ulogu [21].

Potrebno je uputiti bolesnika na sezonsko cijepljenje protiv gripe te djelovati na prevenciju
pneumokokne upale pluca cjepivom koje se aplicira svakih $est godina. Napominje se vaznost

izbjegavanja Stetnih mirisa i dima te se preporuca za vrijeme niskih temperatura prekriti nos i usta
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Salom 1 disati kroz nos. Ukoliko je osoba pretila preporuca se smanjenje tjelesne tezine jer su
pluca takvih osoba dodatno opterecena, a dijafragma je pritisnuta trbuhom pa sve to otezava
ionako otezano disanje. Druzenje s ljudima koji su prehladeni ili imaju upalu pluca i gripu treba
strogo izbjegavati.

Medicinska sestra poti¢e osobu na aktivno sudjelovanje u zdravstvenom odgoju radeéi u
suradnji sa zajednicom, obitelji i pojedincem. Edukacijom poducava osnovama samozbrinjavanja
i zdravlja kako bi se postiglo pozitivno zdravstveno ponasanje i potaknula odgovornost bolesnika
za vlastito zdravlje [21].

Zadatak medicinske sestre/tehnicara je identificirati kritine ¢imbenike za pogorSanje i
nastup komplikacija. Danas mlada populacija ulazi u loSe Zivotne navike konzumiranja
alkoholnih pica, puSenja te unosa visokokalori¢ne, brze hrane u organizam. Zajedno, medicinska
sestra i bolesnik moraju utvrdit rizik nastanka KV bolesti, uvidjeti $tetne navike te poticati na
promjenu istih. Neke od bitnih promjena na koje se mora utjecati su: prestanak pusenja, smanjenje
tjelesne tezine, poticanje na umjerenu tjelesnu aktivnost, smanjenje unosa kuhinjske soli,
smanjenje ukupnog unosa masti, kvalitetnija prehrana. Potrebno je bolesnika poticati na uzimanje
antihipertenzivnih lijekova te ga educirati o samokontroli AT-a i tjelesne tezine. Vrlo Cesto se
zanemaruje aktivnost uslijed visokog rizika za smanjeno podnosenje napora te umora, no vazno je
ohrabriti bolesnika na provodenja osnovnih vjezbi kako bi stekao kondiciju i ojac¢ao specifi¢ne
misice, uz postepeno povecavanje aktivnosti. Nezaobilazno je ograni¢iti unos natrija, odnosno soli
u prehrani, kao i masno¢a koje visoko koreliraju s AH- om. Alkoholna pic¢a takoder treba

konzumirati s velikim oprezom i u odgovaraju¢im, preporucenim dozama [21].
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5. RASPRAVA

Kroni¢na opstruktivna bolest pluca u 94% bolesnika veze minimalno jedan komorbiditet, a u
46% njih prisutna su 3 ili viSe. Naj¢e$ca bolest vezana uz KOBP je AH. Prevalencija obje bolesti
je vrlo visoka (AH 30-45% u populaciji, KOBP 10%) stoga ih treba shvatiti veoma ozbiljno.
Osnova od koje se polazi pri lijeCenju su nefarmakoloske metode, prvenstveno i najbitnije,
prestanak puSenja. Ukoliko osoba to ne ucini, sva daljnja nastojanja nece dati zeljene rezultate, a
i dodatno ¢e povecati rizik za brojne druge posljedice pusenja (rak pluca, jezika i grla, bolesti
srca, starenje koze, neplodnost, ostecenje ploda). Tesko je mijenjati navike ljudi, no zadatak
zdravstvenih djelatnika je ukazati bolesniku Stetnost konzumacije duhanskih proizvoda, narocito
u stanjima bolesti. Cilj je doprijeti do osobe, njezinog razmisljanja, kako bi potaknuli
samosvijest te utjecali na promjenu ponasSanja.

Osim KV komorbiditeta, ¢esta pojava kod bolesnika s KOBP-om je depresivnost. Caram
i sur. utvrdili su da su depresivnost i dislipidemija, kao komorbiditeti KOBP-a, ¢es¢i u bolesnika
s I. i Il. stupnjem, nego u onih s Ill. i V. stupnjem KOBP-a prema GOLD Klasifikaciji [22].
Studija ECLIPSE uocava statisti¢ki znacajnu razliku u prisutnosti depresivnosti s obzirom na
GOLD stupanj u zenskoj populaciji s KOBP-om. Ovo je povezano s Cinjenicom da je broj
trenutnih pusaca visi kod blazih stupnjeva bolesti [22].

Lijekovi izbora kod bolesnika s KOBP-om koji ima AH su tiazidski diuretici, blokatori
kalcijevih kanala te blokatori angiotenzinskih receptora. Sve je ceS$¢i pristup lijecenja
kombinacijskom terapijom koja u velikom slucaju dovodi do znacajnijeg snizenja AT-a te bolje
tolerancije, u odnosu na monoterapiju. Fiksna kombinacija antihipertenziva ujedno i znatno
olakSava primjenu terapije, postize se veca dosljednost uzimanja te povecava suradljivost
bolesnika. Naime, jednostavnije je uzeti jednu tabletu, koja sadrzi dvije ili viSe aktivnih tvari,
nego vise tableta odjednom. ZapaZa se i smanjenje nuspojava pri uporabi kombinacijske terapije.
U fiksnoj kombinaciji doze aktivnih tvari manje su nego kod monoterapije, a smatra se da je
doza proporcionalna nuspojavama. Takoder je vrlo bitno da bolesnik obavijesti zdravstvene
djelatnike u slu¢aju nuspojava ili nedjelotvornosti terapije (naro¢ito nakon duzeg razdoblja
primjene iste).

Uslijed nedostatka znanja o bolesti i terapiji privrZzenost osobe lijeCenju biva nerijetko
promjenjiva, osobito kad je rije¢ o kronicnoj bolesti koja uz sebe vrlo Cesto veze odredene
nuspojave. Moguce je i da pojedinci stvore nerealna o¢ekivanja vezana za ishod lijecenja. Kako

bismo utjecali na to vazno je stvoriti dobar odnos medicinske sestre s bolesnikom.
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U sluc¢aju komorbiditeta AH i KOBP-a dolazi do brojnih promjena u funkcioniranju oba
organa, a sve to rezultira i potrebom za mijenjanjem zivotnih navika. Osoba se susrec¢e s novim
zahtjevima i mjerama te je rezultat toga, vrlo Cesto, pojava anksioznosti, stresa, nesuradljivosti i
brojnih drugi sestrinskih problema. Naglasak se stavlja na empatijski pristup i profesionalnu
komunikaciju, poti¢uc¢i pojedinca na prihvacanje svog trenutnog stanja te na zalaganje ka
reguliranju istog.

Pred zdravstvenim djelatnicima je vrlo tezak izazov u radu s bolesnicima s KOBP-om i
hipertenzijom. Svijest o KOBP-u te njezinim komorbiditetima nerijetko je vrlo slaba. Jednu od
glavnih zadaca u edukaciji i komunikaciji istog ima medicinsko osoblje. Pobol i smrtnost tih
dviju bolesti je u porastu, a aktualan problem je prije svega neprepoznatost i losa
dijagnosticiranost. Rano otkrivanje 1 redovita kontrola svakako utjeCu na ishod lijecenja te
svakodnevan zivot boleshika. Kod bolesnika s AH-om i KOBP-om sestrinski zadatak je
prvenstveno sveobuhvatna edukacija. Vazno je na adekvatan nain objasniti svrhu lijecenja,
vaznost redovite, kontrolirane upotrebe terapije, poduciti bolesnika znakovima egzacerbacije,
tehnikama pravilnog disanja i ostalim nefarmakolo$kim postupcima, poticati ih na kontroliranu

aktivnost te zajedno s njima sagledati rizike nastanka KV bolesti i utjecati na njihovu prevenciju.
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6. ZAKLJUCAK

Kroni¢na opstruktivna pluéna bolest upalna je, viSekomponentna bolest pluca s prisutnom
upalom u di$nim putovima i parenhimu pluca. O¢ituje se sustavnim znakovima te ireverzibilnom
opstrukcijom u diSnim putovima. Primarni uzrok je izlozenost Stetnim plinovima, najces¢e dimu
cigarete. Javlja se sistemska upala koja je posljedica oksidativnog stresa, poviSene razine
protuupalnih citokina i aktiviranih upalnih stanica, u koje ubrajamo neutrofile, limfocite T i
makrofage. Sistemska upala se manifestira brojnim znakovima i komorbiditetima — misi¢no
propadanje, kaheksija, karcinom pluéa, pluéna hipertenzija, kongestivno srano zatajivanje,
osteoporoza, anemija, dijabetes, metabolicki sindrom, depresija i dr [23]. Uocena je visoka
prevalencija komorbiditeta u KOBP-a neovisno o tezini bolesti. Dodatni poboli znatno doprinose
pojavi simptoma i napretku bolesti.

Kardiovaskularna bolest, uklju¢uju¢i i AH, koronarnu bolest srca, zatajivanje srca,
fibrilaciju atrija, spada u naj¢eS¢e komorbiditete KOBP-a s prevalencijom od 28% do 70%.
Prosje¢no 40% pacijenata s KOBP-om ima dijagnosticiranu i bolest srca. Vrlo ¢esto poboli ostaju
nedijagnosticirani te samim time pacijenti ne dobivaju optimalnu terapiju [24]. Smrtnost oboljelih
proporcionalno raste s padom pluéne funkcije. U njih je tri do pet puta veca vjerojatnost smrti od
sréanog udara nego u osoba oboljelih samo od sr¢ane bolesti [25].

U lijeCenju KOBP-a posezemo za nefarmakoloSkim (plu¢na rehabilitacija, tjelesna
aktivnost i dr.) i farmakoloskim metodama. Tiazidski diuretici ne pokazuju Stetno djelovanje na
pluénu funkciju te se djelotvorno koriste u lije¢enju AH u bolesnika s KOBP-om. Nadalje,
nebivolol se pokazao kao najdjelotvorniji beta blokator u antihipertenzivnoj terapiji. Blokatori
kalcijevih kanala induciraju relaksaciju glatkih miSi¢a bronha te sprecavaju smanjenje forsiranog
ekspirijskog volumena, samim time djeluju terapeutski pozitivno. ACE inhibitori, izmedu ostalog,
snizavaju smrtnost u KOBP tijekom egzacerbacije, ali imaju za glavnu nuspojavu kasalj [23].
Antagonisti angiotenzina 11 su antihipertenzivni lijekovi koji ne izazivaju kasalj i donose dobrobit
kada se dodaju u kombinaciji s drugim lijekovima. No, ve¢ina bolesnika s AH zahtjeva vise od
jednog antihipertenzivnog lijeka kako bi se osigurala adekvatna kontrola bolesti. U tom slucaju,
vrlo dobre rezultate pokazuje primjena kombinacijske terapije antihipertenzivnim lijekovima.

Uloga medicinske sestre je sveobuhvatna procjena fizickog i psihickog stanja bolesnika te
u skladu s tim definiranje sestrinskih dijagnoza, ciljeva i intervencija. Tezi se stvaranju
empatijsko profesionalnog pristupa koji povecava suradljivost te samim time podize svijest

pojedinca kako bi preuzeo brigu za vlastito zdravlje. Potrebno je identificirati cimbenike rizika za
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pogorsanje i komplikacije trenutnog stanja te u skladu s time utjecati na njihovo otklanjanje ili
prevenciju. Naglasak se stavlja na prestanak puSenja, regulaciju tjelesne tezine, redovitu tjelesnu
aktivnost, smanjenje unosa soli i brojne druge. Nadalje, definiraju se ciljevi, tj. realni ishodi
zdravstvene njege, a nakon toga i intervencije koje Ce teziti ka ostvarenju ciljeva te otklanjaju
unaprijed definiranih kriticnih ¢imbenika. Vrlo je bitna edukacija o zdravim navikama i
zdravstveno-zastitnom ponasanju (sezonsko cijepljenje protiv gripe, lijeCenje kisikom,
izbjegavanje Stetnih mirisa i dima cigarete i dr.). Naposljetku slijedi evaluacija, tj. procjena

trenutnog stanja sa Zeljenim stanjem pacijenta.
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8. KRATICE

AH — arterijska hipertenzija

AT — arterijski tlak

CAT — Chronic obstructive pulmonary disease Assessment Test (test procjene kroni¢ne
opstruktivne plu¢ne bolesti)

CVI — cerebrovaskularni inzult

ESC — European Society of Cardiology (Europsko kardiolosko drustvo)

ESH — European Society of Hypertension (Europsko drustvo za hipertenziju)

FEV1 — forsirani ekspirijski volumen u 1. sekundi

FVC — forsirani vitalni kapacitet

GOLD - Global Initiative for Chronic Obstructive Lung disease (Globalna inicijativa za
kroni¢nu opstruktivnu bolest pluca)

ITM — indeks tjelesne mase

KB — kroni¢na bubrezna

KOBP — kroni¢na opstruktivna bolest plu¢a

KV — kardiovaskularno

MOS — Medical Outcomes Study
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9. SAZETAK

Arterijska hipertenzija (AH) se smatra naj¢es¢im komorbiditetom u bolesnika s kroni¢nom
opstruktivnom plué¢nom bolesti (KOBP). Brojni su zajedni¢ki ¢imbenici rizika ovih bolesti:
starija dob, smanjena tjelesna aktivnost, losa prehrana, dislipidemija i dr. U stanjima KOBP-a
prisutna je sistemska upala koja kod AH znatno brze uzrokuje pojavu ateroskleroze i vaskularne
bolesti. Razlikujemo nefarmakoloSko i farmakolosko lijeCenje. Kod nefarmakoloskog lijecCenja
primarnu ulogu ima prestanak puSenja, tj. konzumiranja duhanskih proizvoda te pluéna
rehabilitacija. Za farmakolosko lije¢enje hipertonicara s KOBP-om postoji Sirok spektar
antihipertenzivnih lijekova, od kojih neki djeluju i na pluénu funkciju. Koriste se prije svega
tiazidski diuretici, beta blokatori, od kojih je najznacajniji nebivolol, blokatori kalcijevih kanala,
blokatori aldosteronskih receptora, ACE inhibitori i antagonisti angiotenzina Il. U zadnjem
desetljecu sve vise se koriste i fiksne kombinacije antihipertenziva. Aktualni sestrinski problemi
u ovih bolesnika su: visok rizik za smanjeno podno$enje napora, umor, anksioznost, neupuc¢enost

i dr. Medicinska sestra mora intervencijama djelovati na prevenciju i uklanjanje istih.

Kljucne rijeci: hipertenzija, kroni¢na opstruktivna bolest plu¢a, komorbiditet, lijeCenje.
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10. SUMMARY

Treatment of arterial hypertension in patients with chronic obstructive

pulmonary disease

Acrterial hypertension (AH) is considered to be the most common comorbidity in patients
with chronic obstructive pulmonary disease (COPD). There are numerous mutual risk factors
between them: older age, inactivity, bad food intake, dyslipidemia, etc. In condition of COPD
and AH systemic inflammation is the main cause of faster proces of atherosclerosis and vascular
disease. While talking about treatment, there is a nonpharmacological and pharmacological way.
Both are very important. In nonpharmacological treatment, the primary role is to quit smoking
(stop consuming tobacco products) and pulmonary rehabilitation. For the pharmacological
treatment of patients with COPD and hypertension, there is a wide range of antihypertensive
drugs, some of which also have an effect on pulmonary function. The ones that are primarily
being used are thiazide diuretics, beta blockers, most notably nebivolol, calcium channel
blockers, aldosterone receptor blockers, ACE inhibitors and angiotensin Il antagonists.
Moreover, during the last decade the usage of the combination of antihypertensives has
increased. Nursing diagnoses observed in these patients are: high risk for reduced effort, fatigue,
anxiety, disability, etc. The nurse should react to prevent and remove these problems.

Key words: hypertension, chronic obstructive pulmonary disease, comorbidity, treatment.
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