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10.00 Odmor Kava in registracija
10.30
10.3612.00 Ast ma i n KOPB (Sabina Gkrgat)

Znal i |l n osKORB (napovedni dejavriki), ki so p
10.30 Renat o H hospitalizirani
10.50
10.50 Urgka Lu Paliativa pri KOPB
11.10
11.10 Anton Lopert Blaga astma pri ambulantnih bggnikihn e t e k i z
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UZ prsnega kosa: Kdaj in kako?
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UZ sonde

Povrhnje strukture: abdomen, srce, abdomen,

zile, miSice, pljuca, retroperitone;j,

prsna stena plevia plevralni prostor, mediastinum (g GOLNIK
mehki deli

CHEST 2011; 140(5):1332-1341




Crit Care Clin 30 (2014) @2-117
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—_— 1) The bat sie
10 bazicnih znakov ) The bat sign

The bat sign
The A-line
Lung shiding
The quad sign
The sinusoid sign
The tissue-like sign
The shred sign
The B-line (& lung rockets)
The stratosphere sign
The lung point

_—
—

The bat sign

The pleural line and the upper and lower ribs make a permanent
landmark

The mastery of these signs allows control of multiple sett
respiratory failure, ARDS management, hemodynamic therapy in shocked The bat sign is a basic step. It allows to locate the lung surface in any
patient, neonate assessment, traumatized patient. It works in up-to-date ICUs as circumstances (acute dyspnea, subcutaneous emphysema...)
well as austere areas or spaceships

m m m CEURF - D. Lichtenstein - Réanimation Médicale - Hopital Ambroise-Paré E

2) The A-line 3) Lung sliding and seashore sign

H hoic horizontal artifact arising from the pleural line - . :
TR RO A AE T TR & The pleural line normally separates two distinct pattems (in M-mode).

A-lines indicate air*, whether physiologic or pathologic This demonstrates lung sliding, without Doppler

* For pursts, e tom g @ betier

ECEURF‘DWVWGMMG!EVWM‘MP'E m ECE' D. Lichtenstein - Réanimation Médicale - Hopital AmbroiseParé m




(gGDLNJI

Pnevmotoraks

* lung sliding, lung gliding
* lung pulse

* seashore sign-barcode sign

lung point

(SG’JLN‘K

Seashore sign-barcode sign

GOLNIK

tg{i-'.)LNrbi

Lung sliding, lung gliding

YQGUULK

Lung point



4) Pleural effusion: 5) Pleural effusion:
The quad sign Sinusoid sign

e A ——
. w i

Inspiratory movement of lung line toward pleural line

Quad image between pleural line, shadow of nibs,
and the lung line (deep border, always regular)

Quad sign and sinusoid sign are universal signs allowing to define any kind of
pleural effusion regardless its echogenicity

mmﬂ—DmmermMﬂqbriﬁmeﬁ E mL‘EL'R.FrD Lichtenstein - Réanimation Médicale - Hopital Ambroise Paré

PUimonalers

Proze#

o
Volumen {mi) = o/ x4’
|
']
Lungengewebe >
| S
Ergul 8
) | B b,
ErguiE . |
Y 1, ‘
Draphragma =,
YSGDLN“K (geschiatates) Volumers (hy = b)) x &

6) Lung consolidation (alveolar syndrome)
The tissue-like sign
. 948 _ 070

2
o =

A fluid disorder with a solid appearance

™




7) Lung consolidation (alveolar syndrome)
The shred s we TR
B—— UZ znaéilnosti pljuénice

Pravilna prekrvavitev
Slika podobna jetrom
Neostro omejena
Fluidobronhogram
Bronhoaerogram
Abscediranje
Pravilna prekrvavitev

A shredded hine, instead of the lung line- a specific sign

’s‘gGUU“I\N
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Prekrvavitev- kontrast

Plju€ni infiltrati: ultrazvoclni kriteriji
benignosti
* Neoster rob
* Velika podrocja zraka
* Zratni bronhogram
* Pravilne krvne zile

* Ni infiltracije

* Gibanje z dihanjem

thULH‘N GOLNIK

Subplevralne zgostitve
Tumorska infiltracija prsne stene

Maligni Benigni
ehogenost hipo-, hiper hipo-, hiper * Pljucni rak je ultrazvucno hipo ili hiperehogen
oblik policikliéni, ovalni| okrogli, ovalni * je ovalen ili policiklicen
ograni¢enost slaba ostra * Ce infiltrira prsnu steno, se vidi gibaje odvisno
gibljivest negibljiv gibljiv od dihanja
infiltraclia oA e Znak je 89% specificen in 95% senzibilen.
Doppler neenakomerna enakomerna

perfuzija

ts Respiration 2014;87:441-451
GOLNIK

‘:SEULN‘N Respiration 2012;84:337-350
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(gGOLN'K

Lastnosti B-linij

Potekajo od plevralne linije.

So dolge, navpicne crte

Izgledajo kot repi kometov

IzbriSejo A-linije

Premikajo se z drsenjem pljuc

Do 2 liniji med 2 sosednjima rebroma se lahko
Steje za normalno.

3 ali ve¢ pomeni intersticijski edem.

QSGDLNAK

8) B-lines, lung rockets and interstitial syndrome

The B-line is

1- a comet-tail artifact

% 2 - anising from the pleural line
3 - well-defined - laser-ray like
4 - hyperechoic
5 - long (does not fade)

\ 6 - erases A lines

7 - moves with Iung sliding

Example of 4 or 5 B-lines
(1992’s technology) Using these 7 features, the B-line
is distinctfrom all other comet-tail
artifacts

4

B-linije

Prisotne so pri vseh intersticijski boleznih

So priblizno 7mm narazen

Lahko so lokalizirane ali difuzno glede na
patologijo

Edina razlaga za nastanek je zadebelitev
interlobularnih sept. Te septe so v stiku z
visceralno plevro in okoli 7mm narazen.

So ekvivalent Kerleyevih linij B

Ko edem hujsi, bo ve¢ B-linij, ki bodo le 3 mm
narazen

10



IS: Strong recommendation-
very good consensus

LUS i1s superior to conventional chest

X-ray for ruling in/out n significant
interstitial syndrome.

= B-lines are defined as discrete laser-
like hyperechoic reverberation

artifacts that anise from the pleural

line reviousl¥ descnbed as , comet
tails®), extend to the bottom of the

screen witho] fma{] . and move
syncﬂ'onous [y wi Fung shiding

B Sign B Line Comets KA Lines C Line

N Normal/Dvy oo FTX  Prsusanis

&GOLN)K

Z lines

Z lines are common artifacts seen in more than 80% of the population
and may be mistaken for coalescent B lines described above. Z lines
are vertical, bundle-like shaped lines arising from the pleural line

E lines

“E” stands for subcutaneous emphysema. E lines are
vertical lines seen when there is gas trapped in the
subcutaneous space. These lines do not arise from the
pleural line, but from the subcutaneous tissue

éGOLN)K

einstein. 2016;14(3443-8

* _ee
B-linije
Pljuéni edem
Intersticijska pljucnica

Difuzna parenhimska
bolezen plju¢

éGDLmV.
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(gGOLN)M

E linije pri podkoznem emfizemu

(gGOLNAK
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T'wo Silver Standards in the imaging of Pudmaonary
T il e

CSGDLNM

(gGOLNIK

&GOLN:R

0,5-3cm velike zgostitve

(gGDLNiK

TUSPE kriteriji pljucne embolije

* Sigurna: 2 ali ve¢ tipi¢nih lezij

* Zelo verjetna: 1 tipicna lezija + plevralni izliv.

+ Verjetna: neznacilne spremembe plevre
* Malo verjetna: brez sprememb
D-Dimer je negativen pri 8% PE

Thoracic US in the Diagnosis of Pulmonary Embolsim
CHEST 2005:128:1531-1538

':gc;ouux

&GOLNJK
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Compressibility of veins

éGOLN-K &GOLN'K

US diagnostic criteria of DVT

Phasicity
Diroct siges Indirect sigas

Flow changes wiith respiration
Irerzrmwal thrombos * Loss of phassity

Rapid Shovw \pnea
Incomgpmessibilizy »oe Procimal thrombosis

10 veln amete N enoes compressan

Neov forw i color Diogprier Deadad throesdyor

v ' No Borw o palsed Doppler | * Luss of segimcestton

QSGOLN‘K CSGOUM
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Blue protokol
CHEST July 2008 vol. 134 no. 1 117-125
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posterolateral alveolar and/or pleural syndrome (PLAPS)
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CHALLENGES IN CHARACTERISATION AND
APPROACH TO COPD FREQUENT EXACERBATOR
PHENOTYPE IN CLINICAL PRACTICE

R. ERZEN, A. BALAZIC, J. SELB, S. SKRGAT
UNIVERSITY CLICIC FOR RESPIRATORY DISEASES AND ALLERGY GOLNIK

&GOLNIK

COPD EXACERBATIONS

« COMMON AND IMPORTANT FEATURES OF COPD
« VARIABLE SEVERITY
- AFFECT: THE COURSE OF THE DISESASE
THE LUNG FUNCTION DECLINE
THE PATIENT'S QUALITY OF LIFE

» ITIS VERY IMPORTANT TO PREVENT AS MANY
EXACERBATIONS WE CAN

&GOLNIK AN ONKEY W

FREQUENT EXACERBATOR PHENOTYPE

* >2 COPD EXACERBATIONS PER YEAR
+ BEST PREDICTOR OF EXACERBATION IS PAST HISTORY OF
EXACERBATIONS

+ FREQUENT EXACERBATORS GENERALLY EXPERIENCE MORE
SEVERE AIRWAY OBSTRUCTION

(FREQUENT EXACERBATOR PHENOTYPE IS A DISTINCT
SUBGROUP IN ALL GOLD STAGES)

* CLINICAL, IMMUNOLOGICAL, MICROBIOLOGICAL FACTORS

* ASSOCIATED WITH ACCELERATED LUNG FUNCTION DECREASE AND
NEGATIVE EFFECT ON QUALITY OF LIFE AND MORTALITY

éGOLNIK

CLINICAL STUDY

- RETROSPECTIVE ANALYSIS

« HOSPITALISATION DUE TO COPD EXACERBATION IN 2017 IN
HOSPITAL GOLNIK (MKB J43, J44)

= TWO GROUPS:
1. ONE COPD EXACERBATION
2. TWO AND MORE COPD EXACERBATIONS

» PATIENTS WERE EVALUATED CLINICALLY, ACCORDING TO
SOME LABORATORY AND FUNCTIONAL TESTS

éGOLNIK TANEERES N A

CLINICAL STUDY

= 2017:983 COPD PATIENTS, 1465 HOSPITALISATIONS

« 40 PATIENTS WITH MULTIPLE COPD EXACERBATIONS
- 40 PATIENTS WITH SINGLE COPD EXACERBATION

[ swae T

GENDER m 67.5% m 62.5% p=ns
AGE mean71.7,sd9.29 mean 67.8, sd 8.01 p=ns
NO. EXAC. 1 median 3, QR 2

&GOLNIK

RESULTS

ACCOMPANYING CO-MORBIDITIES

#3 CR MORE CD 2¢cD

35 =1CD WATHOUT CD

- | ;
> & o %
;

2

: | ‘

10 I

, Il I I
g

BSINGLE MULTIPLE

&GOLNIK ANCRERT YA

INGL MULTIPLE
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RESULTS

FREQUENCY OF PULMONARY CO-MORBIDITIES,
HYPERCAPNIC RESPIRATORY INSUFFICIENCY AND LTOT (% OF PATIENTS)

[ | SINGLE MULTIPLE [P |
ASTHMA 25 p=ns

RESULTS

RESULTS OF PULMONARY FUNCTION TESTING (FEV1, DLCO)

275 l L

EMPHYSEMA 45 97.5 p<0.001 K| — 2 waszé

BRONCHIECTASIS 0 15 p<0.05 A - 1 ;

COR PULMONALE 15 25 p=ns }\ —— l 2 e

HE . = e o e e || =

1pCo2 40 55 p=ns . J\ ‘:_ P J )

Lot 10 525 p<0.001 oo e ’ — e
&GOLNIK &GOLNIK '

RESULTS RESULTS

FEV1 ACCORDING TO GOLD 14

SINGLE MULTIPLE

80% =%0-79% = 30-40% e <30% 0% e50.70% w3040% e <30%

&GOLNIK

NUMBER OF EOSINOPHILS (HIGHEST VALUE IN 2017)

> 00X 1000ml W <20

SINGLE  MULTIPLE

‘SGOLNIK

W/

P

RESULTS

MULTIPLE P [P

ORMAL

THERAPY

STEROIDS

LABA/ICS
LAMA
LABA/LAMA
MACROLIDES
OPIOIDS

PPI

&GOLNIK

RESULTS
SINGLE MULTIPLE
(yes.short course no) (yes,short course,no)
15,60,25 325,425,25
625,375 675,325
475,525 325,675
30,70 60,40
0 125
0 75
375 67.5

P VALUE
p=ns
p=ns
p=ns
p<0.05

p<0.05

16



FREQUENT EXACERBATOR PHENOTYPE

STATISTICALLY SIGNIFICANT DIFFERENCES

HEART FAILURE
DEPRESSION

NEUROLOGICAL D.

EMPHYSEMA
EOSINOPHILS
FEV1

DLCO

BMI

LToT

3 OR MORE CD
BRONCHIECTASIS

&GOLNIK

SINGLE MULTIPLE P VALUE

20% 65% p<0.001
0 225% p<0.01
0 15% p<0.05
45% 07.5% p<0.001
median 40 median 320 p<0.001
median 45% median 33% p<0.001
median 52.5% median 41.5% p<0.001
median 27.3 median 23 p<0.001
10% 525% p<0.001
10% 35% p<0.05
0 15% p<0.05

FREQUENT EXACERBATOR PHENOTYPE

STATISTICALLY NON-SIGNIFICANT DIFFERENCES

| [smeLe MULTIPLE P VALUE

ASTHMA 27.5% 25% ns
SMOKING 27.5% 40% ns
STEROIDS 75% 75% ns
LABA/ICS 62.5% 67.5% ns
COR PULMONALE 15% 2.5% ns
6 MIN WALK TEST 11 pts-mean 315m 26 pts-mean275m ns
SUPRARENAL INS. 25% 15% ns
MORTALITY 25% 15% ns

&GOLNIK VANSE

FREQUENT EXACERBATOR PHENOTYPE

* MULTIPLE CO-MORBIDITIES
+ HEART FAILURE

+ EMPHYSEMA

+ SEVERELY IMPAIRED LUNG FUNCTION
+ EOSINOPHILIA

* LTOT

SGOLNIK

FREQUENT EXACERBATOR PHENOTYPE

- OPTIMAL TREATMENT OF ACCOMPANYING COMORBIDITIES
+ ROFLIMULAST, MACROLIDES
+ TARGETING EOSINOPHIL INFLAMMATION - BIOLOGICALS?

« NUTRITION
+ VACCINATION
+ REHABILITATION

» MULTIPROFESSIONAL COPD CARE TEAM

éGOLNIK TANOAERINA

&GOLNIK

THANK YOU FOR YOUR ATTENTION

17



KOMUNICIRANIE o
PALIATIVNI OSKRBI PRI BOLNIKIH S KOPB

Urika Lunder, dr.med.

Univerzitetna klinika Golnik

PortoroZ, 30. 11. 2018

“Aktivno Paliativna
zdravljenje” oskrba
' Zdravljenje -

Modifikacija kroniéne
bolezni

Paliativna oskrba

Umescenost paliativne oskrbe?

Nep

Zdravljenje -
Modifikacija kroniéne
bolezni

Paliativna oskrba

Kdaj je zadniji cas za paliativni pristop?

SMERNICE:

- Poveéana odvisnost v vsakodnevnih aktivnostih

- Hoja le nekaj metrov

- Prisotni simptomi, ki se ne uredijo z zdravljenjem KOPB
- Dispneja v mirovanju

-1 ali ve¢ hospitalizacij v zadnjem letu

- lzguba TT > 10% v 3 mes.

- Vec kronicnih bolezni ob osnovni bolezni

- FEV1 <30%

Bolniki s KOPB redkeje prejmejo paliativno oskrbo
(Building et al, 2011; Cherlin et al, 2005; Gaspar et al, 2014)

KOPB: komuniciranje

Zdravnikom je komuniciranje o oskrbi ob

koncu zivljenja z bolniki s KOPB pomembno,
a se najpogosteje ne zgodi.
Pulmologi: Partridge et al, 2009; Smith et al, 2014; Duenk et al, 2017; Risor 2013

Druginski zdravniki: Spence et al, 2009

Zdravniki v intenzivni terapiji: Jerpseth et al, 2016; Schmith et al, 2014

KOPB: komuniciranje

1. Bolniki pri¢akujejo pogovor o napredovalem stanju KOPB,
teprav so pogovori teZavni

- Zdravniki akajo na bolnika (spence et al, 2009; Gott et al, 2013)
2. Bolniki teko razumejo KOPB (javnost slabo obve3tena)

- Zdravniki uporabijo nejasne besede, modificirajo
informacijo (Gaspar et al, 2014), uporaba evfemizmov (cot, 2013)
3. Bolnikom je pomembno ohranjanje upanja

- Zdravniki razumejo upanje = ozdravitev (Gasparetal, 2014)

18



KOPB: ovire pri komuniciranju

O Negotovost v prognozi — tefavna bolezen

O Premalo ¢asa za pogovor

O Pomanjkanje vedéin

O TeZavni/neprijetni pogovori (,Pri raku je laZje.”)
O Pogovor bolniku vzame upanje

O Eti¢ne dileme

O TeZavni bolniki — nesprejemanje narave KOPB

- nesodelovanje bolnika

Tavares et al, 2017; Stephen et al, 2013; Momen et al, 2012

Ciklus viciousus

KOPE slabo znana bolezen
Bolniki ,tezavni®, slabo sodelujoéi
Simptomi tezko obvladljivi

Negotovost prognoze { /
Pomanjkanje ¢asa in vescin N
Tezji pogovori kot pri raku

Zadnji Cas za iniciacijo pogovora
. Zmanj3ana aktivnost/funkcijski upad
. Vpeljava TZKD (Reinke et al, 2008; Strang, 2013)

1
2
3. Po prvi eksacerbaciji s hospitalizacijo (reinke et al, 2008)
4. Izérpana terapija za modifikacijo bolezni

5

. Zdravnikova ocena bolnikove pripravljenosti
/sposobnosti + kliniéni izvidi perpseth et al, 2016; Duenk, 2017)
6. lzogib ,prognosticni paralizi‘: zaceti, ko bolniku PO

lahko koristi (Murray etal, 2014)
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BLAGA ASTMA

Anton Lopert
z EUPNEA d.o.0., Murska Sobota

Portoro, 30.11.2018

term trajectories of mild asthma in adultho nd risk 5 of progression
Chen W et al. The Journal of Allergy and Clinical immunaology: In Practice. 2018

g - | Tveganje za progres astme v naslednjih 10
E - letih pri 1000 bolnikih:

3 -

g - = 35 (4%) pri neustrezni uporabi SABA
3" = 35(4%) za starost 40 let vs. 20 let

i= 1| * 15(2%) ob prisotni komorbidnosti

E - | * B (1%)za sam IGK vs. IGK /LABA

2 o8 ]
Time ahter the onet of mid authea (yeard.

e
1 ) Pren Care Fsayi Mt 204
v | 1 Asthma control and management in 8,000
i European patients: the REcognise Asthma
and Link to Symptoms and Experience
ERE_AUSE_I survey.

Percepcija dosefenega nadzora nad astmo
REALISE gurvsy (n=8,000]

45.1%

of patients had GIHA-defined

R - * Pri bolnikih v aziskavi REALISE je vidna velika razlika med njihovil do
nadzera nad astme in dejanskim nadz astme, op jenim po GINA.
T PEALSE S st et et
R, Gkl it s s
Dhalapr

REaLSE.
P

Uporaba prepreéevalca v raziskavi REALISE

= povpretju 52% balnikov, ki imajo pradpisan prepratevalec, tega ne uporablja vsakednewno.
'Which statement best deacribes how you taks your reguiar satnma treatment?

ke _
Ftake it same days, gin -
st athars | do et .

[— r

e 262 10 s st aga

Nadzorovanost astme in percepcija doseganja nadzora pri bolnikih (INSPIRE)

The majority of patients perceived their asthma control was at least ‘very good’ despite ACqQ findings
showing their asthma to be only partly controlled or even uncontrolled

INSPIRE st 5]

28% 21% 51%
of pasents had of paients had of patienis had
well-ontrofied acthma, based on parily coniralisd acthma, bazed on unsontrofied acthma, based on
ACQ zcores (ne3565) ACQ scones ne714) AT sCores ine1,732)

5. LA, pataraad ting Mramien gasticonaie




Uporaba inhalacijskih zdravil med poslabZanjem (INSPIRE)

+ Bolniki takoj ob pojavu simptomaov praviloma zacnejo uporabljati SABA v
vijem odmerku, IGK pa Sele kasnaje in v manjsi meri.

Clinical management of asthma in 1999: the Asthma Insights and
Reality in Europe (AIRE) study

Rabe KF st al. Eur Recpir J 2000168927

Anti-inflammatory vs bronchodilator use by asthma severity
* \ raziskavi AIRE je bila uporaba SABA v 4 tednih spremijanja 3 —krat vecja od

uporabe IGK.
i g+ Medicings usad to treat asthma by Symptoms Severity Index: ant-inflammatoriss va bronchodiiators
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Association between prescribing of anti-asthmatic drugs and

clinically uncontrolled asthma
Davidsen JR et al / Pulmonary Pharmacology & Therapeutics 24 (2011)

* 357 bolnikov, ACQ vpra3alnik
{ =1,5 = nenadzorovana astma).

Al it of BABA ' DOD nenadzorovane astme OR 0,51.
Fig. 2 Ontribuion of LG worm aorording (o indsvdusl sl use of SARA = DOG.
Area of cirddes properional o the aumber of subjects R cah data poinl
A - Asihina eniml (eessonnai SABA
10 - e sty dove,

,é . T i . . ° . - * OR za nenadzorovano astmo pri SABA
: ggua, A T AP =400 DDD/leto vs. 0-99 DDD/leto: 11,1,
. “fo,
" § B2 s
. 3 _.f * |GK zmanjiujejo pogostost

Tveganje pri prekomerni uporabi SABA

Stanford RH et al. / Ann Allergy Asthma Immunol (2012)

B = (lukires =8 Adubs

“ Predpisovanje =3
ol priilnikov SABA
ol letno je povezano z
i,l dvakrat veé obiski
‘i" na urgenciin
T hospitalizacijami.

| 1 1 '] 5 b

Namber of SARA camiders

Relationship between mortality rates and SABA or ICS use
1 Suissa S, of al Am | Respie Crit Care Med 1994,149 508105 2. Suissa 5, ot sl N Engl ) Med 2000345 3536
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z
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Carssters of G o yuas®

Predpisanih >12 priilnikov SABA letno na raéun manjSe uporabe I1GK je povezane z znatne visje verjemostio
smrti zaradi astme.

Should recommendations about starting inhaled corticosteroid treatment
for mild asthma be based on symptom frequency: a post-hoc efficacy
analysis of the START study

Helen K Rusddel, 'Wiliarn W B, Saren Pedersen, Wan € Tan, Vu-Z8i Chen, Carin lorg

Dan Lythgoe, Paul M &'Byrse

ki bi zahtevala
ni 0z sistemski GK: v skupini 01 s-d tedensko
AR 0-48], v skupini =1 do =2 5-d tedensko (RR 0-56)
| in v skupeni 2 >2 s-d tedensko (RR 0-66) ,
onhodilatatorna plj fi ij= je bila baljza in
dnevi brez simptomaw pogostejSi (p<0-0001 za vse 3
podskupine).

Pri blagi, novoodkriti astmi, nizek odmerek
budezronida enkrat dneunozmanjsa tveganje za
tedja poslabsanja, zmanjsa upad pljutne
funkcije in izbolj3a nadzor nad astmo, ne glede
na to, koliko dni v tednu so imeli bolniki ob
vkljufitvi simptome.

25let med in tim.
intermitentno astma pri bolmlult, ki imajo simptome
< 2 dni v tednu in za katero naj bi zadosGlo dravijenje
5 SABAPP.

’ z
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INGLAND

Adherence and persistence with fluticasone MEDICINE

propionate/salmeterol combination therapy

Bender BG. ] Allergy Ciin Immunol 2006
0d 5504 bolnikov jih 58,9% v letu dni
ni ponovno dvignile zdravila, konec leta
je le i B,B%: bolnikov redno
uporabljalo terapijo.

Neoded C eends fior Mild Persiaent Asthma

[...?9?.-.'!. ’.’E..‘J_}

-+ 31

¥

; g Odstotek red be 2dravila i * 225 odraslih bolnikov z blago astmo, dvojno slepa raziskava
. EK redne uporabe zdravila je
4 ;‘: vidii s starostio msﬁkin‘l spolom 1 * 1 budezonid 200 ug 2x dnevno +placebo tabl 2x dnevno
g 0 dojplac'ilom rllwerd 1in10 UpSD in ! * 2 zafirlukast 2¥20 mg redno +placebo inhalacija 2x dnevno
g komorbidnostmi * 3 placebo inhalacija in placebo tabl. 2x dnevno
o 0 N . - .
- - : . - simptomih vse 3 skupine: budezonid 300 ug 2x dnevno 10
* Pristarosti 13-20 let je tveganje za fmetem . &
L - ! £ Jv. dni ali prednizon 0,5 mg/kg 5 dni (pisna navodila bolnikom).
FIG L Kaplan-Meier survival athen sulasd to prekinitev zdravijenja 47,3% vedje kot

wana Patiorts wars sogared ay vat u gap of . .
80 days or monm wishout sufficiet medication, Patkets on FSC pri 70-letniku.
500 g wars more persisient than those on 200 ug.

* Primarni kriterij: sprememba jutranjega PEF.

VDIHNITI IGK, VEDNO KO POTREBUJES SABA?

Bolniki na rednem odmerku ida so v Javi z intermi jem C izan of Physician-, Bi s and Symptom-Based ' af Inhaled Carti i
in tudi v primerjavi zzaﬁrlulﬁsmm dosegali vedji porast pr&brmhod’latatmnega Therapyin Adults With Asthma The BASAIT Rnndnumaed Controlled Trial

FEVL IP—D.ma,ﬁveqe amanjianje bmnhlalne preodzivnosti {P<0 madilne Callisuin W1 ot al. AAMA 2012; 308-967.97..

wvedje znizznje % eozinofilcev v sputumu {P=0.007), niZji nivo NO v izdshanem zraku .. R . _

(P=0. 4!:6] 0 stopnjo nadzora simptomov (P<0.001) in veE dni h(etslmptnmu\r - Best Ajustment Strategy for Asthma in the Long Term

astme (P=0.03). 8

- 342 odrasiih bolnikoy 2 blagn in zmerno astmo, nizek odmerek IGK

3 veinowalniki: 4, B, C

3 natini sdravijenja: 1 PABA {edravnikova ocena), 2 BBA [FeNO) v teh

dueh skupinah imsjo bolniki redne IGK, odmerek pa doloi adrsvnik

wzakih § tednov glede na oceno stanja f rezultat FeNO in

35BA [Symptom-b ment = vzakokrat ke boinik potrebuje
vdihne tuci iz e ika C).

id pp so dosegli podioben porast j
= i bilo znatilne razlike v past-
|, praw tako ne v kakovosti Zivijenja (P

Podobno je bilo stevllc poslabs‘nj P=0.24} Id]ub ftamu, da so bolniki na | |
v povpracju terapijo uporabijali le 0,28 1
i

tedna v vsem Ielu (shupini na budezonidu in zafirlukastu pa sta terapijo jemali 47,8
tednovi32 tednov ob 92 % adherendi).

Primarni kriter] je bil £22 do prvess pesiabania (=
aoredoma ALl PEF post BD-<B0% ALl
.

ne

Balniki 5o "'j'u‘z' m’“"fﬂb'!' obe "':‘pgbg";' svetovanih dodatno pp, jemali le v 55% J . ' - o Med 3 skuginami ni bilo znagine razlike, bolniki v SBA shuini pa so

- . potrebovali 2= palovico manj IGK.
Redno zdravijenje se ni znatilng razli od jenja ) sibcioribulls * Med 3 shupinami ni bilo znatinin razik v pre- in post
by m pp v nobenem od kriterijev. FEV1, tudine vr il

-
-. V¥ SBA skupini 2o bil vrednossi FeNO znadiing vidie kot v BBA(P=.007)
il e pa v zkugini PABA(P=0.15).

[T

i Rescue Use of Beclomethasone and Albuterol in a Single Inhaler for Mild Asthma
il Asthaa Papi A., N Engl ] Med 2007;356:2040-52

in a single 1

£z do preega pasiabianja je bil najkrajii pri
h salbutamol pa (p=0,003).

435 balnikay 2 blago astme, 24 tednov PEF wiZji (p=0,04] in Ztevilo posizbian] manjie
{P=0,002] v shupiri, ki je prejemals kombinacijs
beklometazon/zalbutamal pa v primerjan samim
salbutamalom in ne znatiing razliéna od skugine na

G-manth double-blind, double-dummy

g
]
g -
e e Boneedid 3B rednem odmerku beklometszona 2 kombinacie.
ciomelhasone Salbiam;
i Kumulativni odmerek beldometzzona je v skugini, ki je
- kombinacije uporabljsta pp znaZal le 24 % odmerka v
Rusvin Saltustamal 100 pg a% nesde ¥ omy . -
e e § aheh skupinah z rednim odmerkom samegs
80P B beklometazona ali kombinacije (p<0,001).
00 g femy — R_ Beciomethasons 250 g bld - =
+ St 100 g oo § 0] peactiithe bpaskien [ —
P -
| Daysatter Rndomization -
t | =
L L) a Figure 4, Kap i thee Time to First Aszh
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mbined Rude termateral s Mesded

in Mild Asthma

Inhaled

BudesonideFormoterol as needed
in mild asthma

SYGMA 1 : 3849 bolnikov z blago
astmo

CIL: potrditi superiornost fiksne
kombinacije budezonid/formoterol
pp v primerjavi s SABA

L

1 wie
with well-coerralind asthms

* nightiime swsken ~
+ marning pu..ur:n.-,m (terbutalinom) pp.

= additional use of inhaled o
systemic glucocenicoids

z dobro nadzorovano astmo

——r
e — -

52-week, double-blind trial

Budesonide 200ug twice perday  n=1262 J_

l+ terbutaline 500 pg as nesded
Run-in
"i';'rbuuil}mi_. R day
| as needed | 6 pg as needed

Placebo twice per day
+ terbutaline 500 pg s needed

Week El diary

Tedni z dobro nadzorovano astmo

bud/form po potrebi superioren v

Budesonide/Formoterol as needed primerjavi s terbutalinom pp (34,4% vs.
in mild asthma 31,1.%, OR 1,14, p=0,046).

bud/form pp inferioren v primerjavi z

budezenidem v rednem vzdrievalnem

odmerku (34,4% vs. 44,4%, OR 0,64).

Bolniki na rednem vzdrzevalnem
zdravljenju z budezonidom 2x dnevno
(+ terbutalinu pp) so dosegli

36% vef tednov z dobro nadzorovano
— — astmo (WCAW) kot bolniki, zdravijeni s
[T S——— fiksno kombinacijo bud/form pp.

Wesks withweli-conbrolied asthma

Priary wil sk of
Wl Comissled Aathems (%]

As-Needed Budesonide-Formoterol versus
Maintenance Budesonide in Mild Asthima

‘Rewook, double-blind trial

= SYGMA 2: 4215 bolnikov, 52 tednov Badesoride 2005 twick pardy  1e2087
* lerbutaing 50000 a8 reeded

Run

= bud/form pp vs. bud vrednem
vzdrZevalnem odmerku, terbutalin pp

sanj v letu dn a2 ] ]
- Weed [Edectronic dury and inkale mostor

TeZja poslab3anja

As-needed budesonide/formoterol versus
maintenance budesonide in mild asthma

Tene fo First severe sxacebation * bud/form pp je glede tedjih
. [ poslabZanj noninferioren
i A budezonidu v rednem
3 // vzdrievalnem odmerku:
i e~ letno 0.11 {95% CI, 0.10 to 0.13)
I / 0z.0.12 (95% CI, 0.10 to 0.14),
S ‘/‘ i RR 0.97.
i LI LR

Primarna cilja raziskav SYGMA 1in 2 12

Zdravijenje 8 Mkeno kombinacljo
budezonidformotensd pp |e bilo SUperNNO
v primerjavi & terbutalinom pp (leds tednov z

dobro nadzorovanc astmo in e zviSalo verjetnost [0
zanje za %" glede lstnega Stevita te¥in posiabian] *
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TeZja poslab3sanja

SYGMA 2 Primary Endpoint®

SYGMA 1 Secondary Endpoint®

Moo s saare acscaturkn on,

Dnevni odmerek IGK

SYGMA 11 SYGMA 22

adtian oy |5 mamred

i . AT S ST, . i 5 . T sty i, gt bk

Zakljuéki SYGMA 1 in 2

. budfform pp kot protivnetni olajievalec” predstavija potencialne alternative
vzdrZevalnemu zdravijenju blage astme z rednim nizkim odmerkom IGK s ciljem
zmanjsanja tveganja a teja poslabsanjat?

* fiksna kombinacija IGK /formoterol pp je superiomna v pnmer]a\rl s samim SABA
[terbutalinom) pp v preprecevanju teijih poslabianj astme

* rezultati obeh Studij bi lahko vplivali tudi na bodoge smernice:
— revidirati bi bilo potrebno priporotilo o SABA monoterapiji pri bolnikih z blage
astmo®

— pri bolnikih bi bile potrebno Ze na stopnji 1 in 2 pretehtati uvedbo rednega
zdravijenja z nizkim odmerkom IGK ali s fiksno kembinacije 1GK+hitro delujotega
P2 agonista pp.

Gibme P et ol M Engl) Medt 2014378:1565 1

gt Med 018, 2 Batran D L W Eng ] Mo, 2043781877
5 Gl It ox Adthvna. Gl Stateny for Aathen ] .

s Wdiagerment and Prewntion. Usdated 237

The paradoxes of asthma management:

time for a new approach?
0'Byme PM, lenkins C, Bateman ED. Eur Resp J 2017

q
nhated coticosieraid

Paradoksi sedanjega zdravljenja blage astme

O'Byme PM, Jenking C. Bateman ED. Eur Recp J 2017
Na stopniji 1 sprejemamao
bolnikove avionomno
Ma stopnji 1 priporofamo SABA odloanje glede zdravijenja po
pp kljub temu, da gre za potrebi za doseganje nadzora Zdravilo ki zdravi astmatsko
kronitno vnetje bronhov, ki se nad astmao, v naslednji stopnji wnetje(IGK) ni tisto, ki ga je
stopnjuje ob poslabZanjih. pa pricakujemo, da bo sprejel bolnik doslej zaznal kot tisto, ki
zdravijenje s fiksnim mu pomaga [SABA) in naj bi ga
odmerkom. sedaj &im manj uporabljal.

Prehod s SABA pp na stopnji 1 v
fiksen odmerek IGK in £im
manjio uporabo SABA_

Razlike v bolnikovem
razumevanju ,nadzorovanosti

Razlitna varnostna opozorila glede
LABA in SABA: uporaba samega
SABA je varna (stopnja 1), uporaba astme pogostosti, vpliva in

samega LABA pa nevarna. tefe simptomov.

e s L T s

Potencialni nov pristop k zdravljenju astme

1 OB ot ol Eur 3 30780
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ZAKUUCKI 1

Astma je kroniéna vnetna bolezen, ki pogosto 3e vedno ni optimalno
zdravlijena.t-?

MNadzorovanost astme je premajhna Ze na stopnji blage astme. Pacienti
doseizno stopnjo nadzora astme pogosto precenjujejo. 4

Zaradi hitrega zmanjsanja simptomov, ki ga bolniki obéutijo ob uporabi
SABA, se nanje prevec zanasajo in premalo uporabljajo IGK, kar prestavlja
najvetjo oviro za izbolj3anju nadzorovanosti astme. 48

Prevelika uporaba SABA in premajhna uporaba IGK sta povezani z vedjim
tveganje za smrt zaradi astme.”®

Vedno bolj je jasno, da bolniki IGK potrebujejo Ze v zacetnem zdravljenju
astme.®10

o 3HZATEE: 4 Poom O W

1. o™ s st 2002300 3-8 2T 7, o DA P, 3013430 . Congid .o . P Prie Cars P bt 354434 44000 . P T, s
s Eir P | 300010037, . P MR ot b AT P s 00003 7 G 5,k A Fiar o Cat e 341 G010 . G . gl | Mo 300001008 G Sl s
' Lax 2 e

L

e
17 Ak o Thoruce Gaciuty. ETITGH Brtat
e sccmum Sacramtes 37

ZAKLJUCKI 2

Pozitivne ucinke rednega vzdrievalnega zdravljenja z IGK v vsakdaniji klinicni
praksi omejuje slaba adherenca bolnikow.?

Uporaba Bz-agonista kot vehikla za vdih IGK ob simptomih omogoéa samo-
titracijo odmerka IGK glede na spremembe v nadzorovanosti astme.?

Fiksna kombinacija IGK/SABA pp ob simptomih dosega podobno uéinkovitost
kot redni odmerek IGK v preprecevanju teZjih poslab3anj astme, oba nacina pa
sta znacilno bolj3a v primerjavi s samim SABA.2?

Uporaba fiksne kombinacije nizkega odmerka IGK/ hitro delujocega B,-agonista
kot stalnega olajéevalca bizagotovila, da bi bolniki z obéasnimi simptomiin
vnetjem v dihalnih poteh v kritiénem éasu prejeli IGK.2*
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FizioloSki mehanizmi teZke sape pri
naporu pri zdravi osebi

M. FleZar

&GOLNIK

é"GOLNIK

-

TIZ £ TGMOGRAPH, UM 2018]

Osnowna naloga pliug,
srea in cirkulacije je ta, da
delujodim organom
prinaZa kisik

e,

i | .-5;

Pri obremenitvi je glawn
organ, ki porabfa kisik
miSica.

MiSica pri naporu preko
nevrchommonalnih
mehanizmov neposredno
ali posredno krmili
delovanje srca, pljué in
cirkulacije

...ko se odloéimo, da obremenimo misico...

Posredno obremenimo srce, pljuca in cirkulacijo. ..
...s tem testiramo funkcijsko rezervo” teh organov. ..
_..In tako tudi najdemo ,najsibkejsi ¢len” oziroma organski

sistem, ki limitira napor.

Torej: glava, pljuca, srce, cirkulacija in misica so lahko

limitirajoci faktor pri telesni obremenitvi

&GOLNIK

LHisne 3tevilke*

+ WV mirovanju podihamo cca 5 | zraka iz okolice; to je 1000
ml kisika; 250ml kisika (1/4) porabimo, ostalo izdihamo

+ Pri naporu podihamo 1501 zraka iz okolice; to je 301 kisika;
V4 porabimo (kar je nekaj nad 7 litrov, e biimeli le
aerobni metabolizem)

+ Naceloma porabimo 11do 1,21 kisika za vsakih 100W
obremenitve

+ MVS: naraste iz 5 na 201/min

&GOLNIK

Merjeni parametri pri CPET

[Wati)

Meritew Neinvazivna Invazivna |plinska anakiza
srterijske krvi, laktat v
arterislizirani krvi)

Obremenitvene stoanje WR

Parametri metsbolizma

miice

V02, VCO2, RO, AT

Laktat

Krdiowaskularni parametri

HR, ECG, BP. O2 pulz

i parametri

VE VLR

lzmenjava plinov v pljuih

5p02 VEAVCOZ, VE/VOZ,
PETOZ, PETCO2

P02, 5202, PlA-a)02,
VOAT

Acidobazna stanje

pH. PaC02, standard HCO3

& Simptomi
Sq

Dispneja, utrujenast,
boledina v prih, ..

Borgova skals, boledinzii
\AS
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Meritey | zréno =) 75 |Balezzn | Deteios | Dekondiconian]
popuianj = pljuina t B
= bolezen
T 13 £
Vo2 peak 2
otelo;
UE
igening
AT Tainen |Gain T N NaE
ne nastop:
MaHE | osigzmo |Vain Hali Nali  |Haimeal
normasen maia | mato i
Kisikow puiz | N ali Nkl [ N
Dikaira Naid Nl ft N Naift |
rezeris
WEAVCO2 pri |t & N N
ar
wafvt L] N N
Fall N sprameniji [ [ Naift [N
& Alvesia ‘obicajno M | Soremendi |10 t Lanko 0 [N
G OLN| arteripsi v, obitzjno
gradient 02

Variabilnost parametrov pri isti osebi

Preiskovanci (V02 VE o AT
Zdravi Do 8% Do 12% Do 5% Do13%
Bolniki s KOPE (D0 9% Do 8% Do 11% !
Bolniki 5 Do 6% Do 8% ! Do 10%
srEnim

popuitanjem

&$OLNIK

Normalna obmoé&ja merjenih parametrov

Spremenjiia Normaine vreanast |odstatek preduidens
urednosti— norme|
V02 max 8 VD2 pezk g 24%
3 40 0o 0%
HE: max wefkot 30%
HR rezera Man] kot 13 uirripoy na minuta
RR Man] kot 220/50
Kisikow pulz [VOZ/HR) Nac 0%
Dihaina rezera WEmax/MVV x 100= man; kot B3% |72+ 13%]
Dihain frekvenca Fod 45 na minuto
WE/VCDZ o0 nastopu AT Fod32
WVt o nastopu AT Fod 25; pod 30 pri starefSih od 40 let
poz Niac 108F
Alvealoarterizsi gradient 22 isik Fod2kFa
GOLNIK

Vzorci odgovora na napor (,patterns of
response®)

Sty Arerican Cediege o Chrst Prpiicars

Aerobna telesna zmogljivost z leti upada...

Exprcise, ageing and the lung

CQGOLMK

Kaj se dogaja med obremenitvijo z dihalnim

sistemom?

Velika rezerva pri dihanju; pri nomoksemi ni difuzijske limitacie
MMV se lahko izratuna iz FEV1; vendar ni enctne formule ( za zdrave naj bi bila MMV= FEV1 x 35)

3 starostjo se popustijivost dihainega meha zmanjSuje, (drive” za dihanje je vedi, v krvi je zato pCO2 manjé:

kot pri mladih

Debelost (premikanje mase toraksa in trebuha) med naporom pomembne zveda dihalno delo (ki ga ne
mereme direktne pomeriti med testom)

Diafragma je med naporom glavna dihalna midica. Kolike dobro dela je odvisno od pretoka krvi skoznjo

(x300°1) Pri zdravem se pri max. naporu aktivirajo tudi ekspiratome midice. da se poveda dihalni volumen tud

na radun zmanj$anja ERV

CQGOLMK
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Ventilacijska omejitev

.
Flow et

0123456 01 23 45

cgsomm'

Kaj se dogaja med obremenitvijo z KVS
sistemom?

+ MVS lahko naraste le do 40I/min; veliko man] kot pa se
lahko poveca ventilacija

+ Med naporom je _dostava® krvi s kisikom do misic glavni
limitirajoci faktor pri dobro treniranih osebah; to ni gisto
skupin

+ Ne samo p02, satO2 ampak predvsem O2 vsebnost,
MYS in periferna Zilna rezistenca

cgsomm'

Cirkulacija med naporom

&GOLNIEI T L L e M S e

Kaj se med obremenitvijo dogaja z misico?

+ Trenirana misica si je sposobna sama priskrbeti vec kisika
za svoje delovanje: intramuskularna vazodilatacija,
energijsko varéna misi¢na vlakna, vedji mitohondriji z vet
oksidativnimi cikli, lastna zaloga energije (fosfokratini.._),
boljsi difuzijski pogoji za kisik, ...

+ Netrenirana misica tega ne zna narediti in kmalu zaide v
anaerobni metabolizem — ki posledicno prozi povetano
ventilacijo in vrsto neugodnih sistemskih odzivov

cgsol_mx'

Kaj se med obremenitvijo dogaja z glavo?

- Vrhunske atlete na stopnitkah Ol ne moremo logiti po izmerjenin

fiziolodkih parametrih med obremenitvijo

Mativacija je najpomembne;jsi faktor

- Clovek je po naravi leno bitje; in misica, ki jo utrujamo, proZi cel kup
neZeljenih posledic, da bi se .glava“ odlofila drugace...(miSiéne
boledine, kréi, simpatiéna aktivacija, utrujenost, ._.)

- Vadba, ki v ustreznem razmerju povetuje misiéno maso (anaerobna
vadba) in vzdrZljivost (aerobna vadba) usposobi MISICO, da tega ne
dela vet; ... in Sele takrat telesna aktivnost lahko pomeni uZitek

cgsol_mx'

YA

Hvala za pozomost
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PRESEJANJE NA MOTNJE DIHANJA V SPANJU V PULMOLOSKI
AMBULANTI
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ZAKAJ MORAMO PRESEJATI NA OSA?
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Punjabi MN et al, PLoS 2009
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ZAKAJ MORAMO PRESEJATI NA OSA?

= = Contrals
30 eme = Srorers KER OSA LAHKO
5 Mikd 05AH UCINKOVITO
Severs OSAH ZDRAVIMO TER
== (3AH with CPAF TAKO VPLIVAMO NA

SIMPTOME BOLEZNI
IN PROGNOZO

Marin , Lancet 2005
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You Snooze, You Lose. bt
DON'T DRIVE DROWSY!
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RIZIKO ZA PROMETNO NESRECO JE 2.4X VISJI CE
VOZNIK Z OSAS

Study nams Statistics. for each study

Rute Lower  Upper
ratio  Gmit  bmi  Zifalue p-Value

Rate ratio and 98% CI

Mulgesw 1200 0620 168 1381 067 [ ]
Barbe 2570 1304 5085 1727 0008 -
Shiom 2MZ 0237 23N OTZB Q8T —
Horstmann  ATI6 6176 12303 11326 0.000

Lioberes 2720 0342 21848 0046 O34 -
Findiey 2000 6108 0373 102886 1272 0203

Gaonge 1.X06 07 21487 1.043 027

Stoors 1848 0865 3B 1,586 o

Haradsson 1551 0641 AT 0873 03n

Fincley 1968 6.633 0257 181683 1148 0.251

Risk Risk
G OL NI Hrear st Shiniie Siscy Apnes ana Rk o istar VERICE Eraa SyASmatic REvew snamaees-Anmivas,
o

OSASIN
ASTMA

Karg, Sci Rep 2017

PRI TEZKI ASTMI JE OSAS DEJAVNIK TVEGANIA ZA
POGOSTA POSLABSANJA

LR Ocds ratos (OFts) for facsrs polertialy
agsocinted with fraquent aacarbations in

dificull-to-treat asthma
Adpasted OR” (96% C1}

Paychologieal dyshunctioning WO (11084
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Fielative immune cencirsy 04 pi-17)
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