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APSTRAKT

Uvod: Hronična opstruktivna plućna bolest (HOPB) je oboljenje koje se odlikuje smanjenjem maksimalnog ekspiratornog 
protoka i usporenim forsiranim pražnjenjem pluća, koji se ne mijenjaju bitno tokom više mjeseci.
 Ispitanici i metode: Naša studija je obuhvatila 100 bolesnika, 50 muškaraca i 50 žena, sa dijagnozom HOPB kojima su 
urađeni: spirometrija, tjelesna pletizmografija i gasna analiza krvi. Ispitivanja su obavljena u Kabinetu za kardiorespiratornu 
dijagnostiku na Klinici za plućne bolesti i tuberkulozu, UKC Tuzla.
Rezultati: Uočena je statistički visoko signifikantna korelacija unutar spirometrijskih parametara: FEV1 i VC , FEV1 i FEF 
25, FEV1 i FEF75/25, te FEV1 i FEF75. Također je uočena visoko signifikantna korelacija između FEF25 i FEF75/25, 
te FEF75 i FEF75/25. U žena su statistički značajno niže vrijednosti FEV1, VC i FEV1/VC u odnosu na muškarce. Naši 
rezultati pokazuju da nema signifikantne razlike u vrijednostima spirometrijskih, pletizmografskih i parametara gasne ana-
lize u muškaraca pušača sa HOPB u odnosu na žene pušače. Uočena je statistički značajna razlika u vrijednostima pCO2 
u muškaraca nepušača u odnosu na žene nepušače.
Zaključak: Na osnovu dobijenih rezultata preporučujemo da spirometriju treba uraditi u svih osoba koje imaju simptome hro-
ničnog kašlja, izraženu dispneju i vizing, a aktivni su ili bivši pušači, životne dobi >45 godina, uzimajući u obzir BMI.

Ključne riječi: HOPB, spirometrija, pletizmografija, gasna analiza krvi, pušenje

ABSTRACT

Introduction: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a disorder characterized by maximal expiratory flow 
decrease and slow forced lung exhalation, which are significantly unchanged over several months. 
Subjects and Methods: Our study included 100 patients, 50 males and 50 females, diagnosed COPD who have been 
tested by functional lung tests: spirometry, body plethysmography and blood gas analysis. Patients have been analyzed 
at Clinic for pulmonary diseases and TBC, University Clinical Center Tuzla. All tests have been done at Department for 
Cardiorespiratory Diagnostics.
Results: In this study have shown highly significant correlation among following parameters: FEV1 and VC, FEV1 and 
FEF 25, FEV1 and FEF75/25, FEV1 and FEF75, FEF25 and FEF75/25, FEF75 and FEF75/25.
In males FEV1, VC and FEV1/VC have been significantly decreased comparing to females.
Our results have shown no significant deference among spirometry, plethysmography and blood gas analysis parameters 
in male smokers with COPD comparing to female smokers.
It has been found significant difference for pCO2 in male comparing to female nonsmokers. 
Conclusion: According to the results we recommend that all individuals having chronic cough, dyspnea and wheezing, 
and who are smokers or ex-smokers, aged >45 years, considering BMI, should be tested by spirometry.
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Uvod

Svjetska zdravstvena organizacija definiše hro-
ničnu opstruktivnu plućnu bolest (HOPB) kao 
ograničenje vazdušnih puteva koje nije potpu-
no reverzibilno, progresivno je i udruženo sa 
abnormalnim inflamatornim odgovorom pluća 
na štetne stimuluse1. Koncept o malim disajnim 
putevima uveden je krajem šezdesetih godina, sa 
pretpostavkom da se početak HOPB karakteriše 
zahvatanjem malih disajnih puteva (unutrašnjeg 
prečnika 2 mm). Fiziološka proučavanja su poka-
zala da u normalnim plućima otpor malih disajnih 
puteva čini svega 25% od ukupnog otpora. Zato 
opstrukcijske promjene u ovoj zoni pluća skoro 
ne mijenjaju ukupni otpor u disajnim putevima 
i forsirani ekspiratorni volumen u prvoj sekundi 
(FEV1), te dugo ostaju latentne. Primarni fiziološ-
ki poremećaj je akcelerirajući pad u vrijednostima 
FEV1. Simptomi se obično razvijaju kada FEV1 
padne na otprilike 50% od normalne vrijedno-
sti2. Hiperinflacija u miru, koja se pogoršava pri 
naporu, je dodatni fiziološki poremećaj i obično 
se viđa u umjerenoj do ozbiljnoj HOPB. Karak-
teriše se povećanjem vrijednosti funkcionalnog 
rezidualnog kapaciteta. 
Redukcija difuznog kapaciteta za ugljenmonoksid 
(CO), hipoksemija i alveolarna hipoventilacija su 
također prisutni3. U patogenezu HOPB može biti 
uključena i sistemska inflamacija, a u prilog tome 
govore povećane koncentracije C-reaktivnog 
proteina (CRP), fibrinogena, leukocita, tumor 
nekrozis faktora (TNF) i interleukina 6 i 8 u 
bolesnika sa HOPB4,5,6. Rizični faktori za HOPB 
podijeljeni su na faktore iz okoline i faktore 
od strane organizma. Glavni faktori iz okoline 
su pušenje i profesionalna izloženost štetnim 
faktorima. U vjerovatne spadaju aerozagađenje, 
pasivno pušenje, nizak socioekonomski status, 
alkoholizam, neki profesionalni faktori (prašina 
i pare7), a mogući su infekcije i malo antioksi-
danasa u hrani8,9,10,11. Među faktorima od strane 
organizma jedina poznata nenormalnost koja 
dovodi do HOPB sa nastankom emfizema je ne-
dostatak alfa-1 antitripsina (AAT). U vjerovatne 
faktore se ubrajaju mala masa pri rođenju, dječije 
infekcije, atopija, bronhalna hiperreaktivnost, 
porodična anamneza i životna dob. Mogući fak-
tori su genetska predodređenost, krvna grupa A i 
nesekretori IgA12. 
HOPB je četvrta bolest po smrtnosti u USA13,14. 
Za razliku od astme, HOPB je dominantna bolest 

starijih ljudi i očekuje se da će ona u budućnosti 
predstavljati sve veći teret zdravstvene zaštite jer 
je u porastu15,16,17. Postoji nekoliko vodiča za me-
nadžment ove bolesti međutim, nijedan nije tako 
potpun kao što je Globalna inicijativa za HOPB. 
Global Initiative for Chronic Obstructive Lung 
Disease (GOLD) je kolaborativni projekt Ame-
ričkog (US) Nacionalnog instituta za srce pluća 
i krv, i Svjetske zdravstvene organizacije koja je 
objavila rezultate svoje radne grupe 2001. godi-
ne, sa ciljem da poveća brigu o HOPB i smanji 
morbiditet i mortalitet vezan uz ovu bolest. Pre-
ma GOLD standardu dijagnoza HOPB se može 
postaviti vrlo jednostavno, ako je FEV1 <80 % a 
FEV1/FVC<70%2. Četiri osnovne komponente 
menadžmenta HOPB prema GOLD standardima 
su: procjena i monitoring, redukcija rizičnih fak-
tora, menadžment stabilne HOPB i menadžment 
egzacerbacija.

Ispitanici i metode

Ispitivanje je imalo karakter retrospektivno-pros-
pektivne studije, obuhvatilo je 100 pacijenata sa 
HOPB, kojima su urađeni funkcionalni testovi 
pluća. Gasna analiza krvi je urađena direktnom 
mikrometodom na aparatu Radiometer ABL 
system 625. Ispitivanja su obavljena u Kabinetu 
za kardiorespiratornu dijagnostiku, Klinike za 
plućne bolesti i tuberkulozu, UKC Tuzla.

Statistička obrada podataka

Svi rezultati su izraženi srednjom vrijednošću i 
standardnom devijacijom. Korišteni su Studen-
tov-t test, χ2 test, test linearne korelacije (Pear-
son), za stepen vjerovatnoće P< .05. 

Rezultati

U našoj studiji bilo je uključeno 100 bolesnika, 50 
muškaraca i 50 žena, metodom slučajnog izbora. 
Prosječna životna dob bolesnika je bila 56.72 ± 
13.94 godine. Visok procenat od čak 81% su bili 
nepušači, a 19 % je bilo pušača. Rađena je kore-
lacija parametara po principu svaki sa svakim u 
okviru jednog funkcionalnog testa, a nakon toga 
i parametara svaki sa svakim između pojedinih 
funkcionalnih testova. Rezultati su prikazani u 
tabeli 1. 
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Tabela 1. Korelacija funkcionalnih parametara u 
bolesnika sa HOPB
Table 1. Comparison functional parameters in patients 
with COPD

Parametri Koeficijent 
korelacije

FEV1
FEV1
FEV1
FEV1
VC

FEV1/VC
FEF75
FEF25
Rtot

VC
FEF25
FEF75

FEF75/25
RV/TLC
FEF 75

FEF75/25
FEF75/25

SRtot

0.86
0.87
0.71
0.87
-0.70
0.75
0.87
0.85
0.74

Nije nađena statistički značajna korelacija unutar 
pletizmografskih parametara kao ni unutar pa-
rametara gasne analize. Također nije nađena ni 
njihova međusobna korelacija. 
U tabeli 2 prikazana je statistička značajnost funk-
cionalnih parametara u odnosu na spol.

Tabela 2. Vrijednosti funkcionalnih parametara bole-
snika sa HOPB muškaraca u odnosu na žene
Table 2. Value functional parameters in male with 
COPD comparing to female

Parametri Muškarci Žene P
FEV1
VC
FEV1/VC
FEF75
FEF75/25

54.56 ± 24,76
62.78 ± 20.74
85.41 ± 19.51
42.97 ± 37.74
38.57 ± 32.30

69.33 ± 21.22
78.96 ± 20.31
94.53 ± 16.22
54.72 ± 27.20
49.84 ± 27.02

< .0013
< .0002
< .0127
< .007

 < .03

Nije postojala statistički signifikantna razlika u 
vrijednostima pletizmografskih kao ni parametara 
gasne analize između muškaraca i žena sa HOPB. 
U bolesnika sa HOPB, nema signifikantne razlike 
u vrijednostima spirometrijskih i pletizmografskih 
parametara muškaraca pušača u odnosu na žene 
pušače. Nema signifikantne razlike u parametrima 
gasne analize u muškaraca pušača sa HOPB u 
odnosu na žene pušače.
U tabeli 3 prikazana je statistička značajnost vari-
jable spol u odnosu na vrijednosti gasne analize.
 
Tabela 3. Parametri gasne analize krvi u nepušača sa 
HOPB u odnosu na spol 
Table 3. Blood gas analysis parameters in male no smok-
ers with COPD comparing to female non-smokers

Parametri Muškarci Žene P
pH

pCO2
pO2

7.419 ± 0.025
45.86 ± 10.51
59.50 ± 15.3

7.426 ± 0.05
40.78 ± 7.62
62.10 ± 12.1

> .05
< .01
> .05

Diskusija

Naša studija je obuhvatila sto pacijenata sa dijagno-
zom HOPB kojima su urađeni funkcionalni testovi. 
Funkciju pluća možemo izraziti kroz nekoliko 
parametara ali u literaturi se najčešće koristi FEV1 
na osnovu kojeg se može izvršiti kako dijagnoza 
HOPB, tako i podjela na stepen bolesti. Opstruk-
ciju možemo posmatrati sa aspekata promjene 
volumena, protoka i otpora da bi dobili potpuni 
funkcionalni status.
HOPB je heterogena u svojoj prezentaciji, jer 
signifikantan broj pacijenata sa ozbiljnom opstruk-
cijom disajnih puteva (FEV1<50%) uopšte nema 
simptoma.
U našoj studiji dokazana je statistički visoko-
signifikantna korelacija unutar spirometrijskih 
parametara: FEV1 i VC (r=0.86), FEV1 i FEF 25 
(r=0.87), FEV1i FEF75/25 (r=0.87), te FEV1 i FEF 
75 (r=0.71). Također je uočena visokosignifikantna 
korelacija između FEF25 i FEF75/25 (r=0.85) te 
FEF75 i FEF75/25 (r=0.87) i FEV1/VC i FEF 75 
(r =0.75). U naših pacijenata su nađene vrijednosti 
parametara FEF75, FEF50, FEF 25 i FEF75/25 ve-
oma slične, što potvrđuje nalaz autora da su rezultati 
testa FEF 50 često identični rezultatima testa FEF 
25 ili se neznatno razlikuju. S obzirom da postoji 
visoka korelacija između FEV1 i FEF75/25, te da 
je vrijednost FEF 25-75 manje zavisna od napora 
nego FEV1 i predstavlja osjetljiviji pokazatelj u 
mnogim bolestima sa opstrukcijom dišnih puteva, 
možemo naglasiti dijagnostički značaj navedenog 
parametra. U našoj studiji zabilježili smo negativnu 
korelaciju između VC i RV/TLC (r= –0.70), dok su 
unutar pletizmografije visokosignifikantno koreli-
rale vrijednosti Rtot i SRtot (r=0.74).
Nargela i Anddziulis18 nalaze visoku korelaciju 
slijedećih parametara: 
-	 parametara spirometrije FEV1/FVC i FEF 

25-75;
-	 spirometrije i tjelesne pletizmografije RV/TLC 

i Raw i pCO2

Primjenom tjelesne pletizmografije autori nalaze 
opstrukciju u 94% pacijenata, spirometrijom u 
88% pacijenata, a gasnom analizom u samo 45% 
pacijenata. Postoji visokosignifikantna pozitivna 
korelacija između FVC i FEV1, te parametara 
FVC, FEV1 i FEF 25-75 a FEV1/VC je relativno 
senzitivan indeks u blagoj HOPB18. U umjerenoj i 
teškoj HOPB bolji pokazatelj opstrukcije je FEV1. 
Autori nalaze da postoji slaba korelacija između 
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FEV1 i parametara gasne analize krvi. Alternativni 
pristup u bolesnika sa umjerenom HOPB je mjere-
nje saturacije hemoglobina kiseonikom (SaHbO2). 
Ako je vrijednost manja ili jednako 92%, treba raditi 
gasnu analizu krvi. Postoji korelacija funkcionalnih 
parametara i pO2 i značajna je u procjeni kvaliteta 
života bolesnika sa HOPB. Nargela i Anddziulis do-
kazuju da je FEF 25-75 odličan pokazatelj opstruk-
cije te predlažu da se navedeni parametar uključi u 
algoritam evaluacije HOPB. Smanjen FEF 25-75 
je posljedica povećanog otpora strujanju vazduha 
u disajnim putevima ili veće kolapsibilnosti pluća. 
Opstrukcija strujanju zraka u disajnim putevima, 
naročito u malim disajnim putevima, najčešće 
smanjuje FEF 50. Testiranje funkcije malih disajnih 
puteva ima značaja za otkrivanje prvih poremećaja 
ventilacije pluća, posebno u pušača mlađih od 40 
godina u kojih smanjeni FEF25-75, FEF50, i FEF25 
ukazuju na razvoj teškog oblika HOPB. Isti autori su 
našli visoku korelaciju između bodi pletizmografije 
i ABS, tačnije između slijedećih parametara: FEV1/
FVC i FEF 25-75 kao i RV/TLC i Raw i pCO2.
U našem radu nije uočena korelacija između spiro-
metrijskih parametara i parametara gasne analize, 
kao ni pletizmografskih parametara i parametara 
gasne analize. Time smo potvrdili mišljenja au-
tora Siafakas i sur19., koji nalaze slabu korelaciju 
navedenih parametara. Korelacija funkcionalnih 
parametara i pO2 je značajna u procjeni kvaliteta 
života pacijenata sa HOPB. Somfay i sur., navode 
da spiro-ergometrija pokazuje linearnu korelaciju 
između FEV1 i VO2Max i PaCO2 i PaO2; a studija 
je provedena na pacijentima sa HOPB dok su radili 
vježbe20. Kaneta i sur. zaključuju da dispnea i PaO2 
imaju vezu sa FEV1 u odmoru i u toku vježbe21. 
Protivno njima, Ries i sur., izvještavaju da FEV1 
nije koristan indeks u ocjeni PaO2 sa HOPB u toku 
vježbe22. Neukirch i sur. pokazuju linearnu korela-
ciju između PaO2, i PaCO2 u toku vježbe.
Delclaux i sur. proveli su studiju sa starijim pacijenti-
ma sa HOPB u Francuskoj. Oni su zabilježili srednje 
vrijednosti PaO2=72.5±10.8 mmHg, FEV1=53% 
pred. i PaCO2=40.5±6.1 mmHg. Ti parametri nisu 
udruženi sa varijablom dob, a zabilježena je nega-
tivna linearna korelacija između FEV1 i PaCO2

23. 
Smatra se da su forsirani ekspiratorni volumen u 
prvoj sekundi (FEV1) i njegov odnos prema vital-
nom kapacitetu (FEV1/VC) najpouzdaniji testovi za 
praćenje toka bolesti. Ova dva parametra su u uzna-
predovalim slučajevima HOPB redovno smanjeni. 
Opadanje vrijednosti FEV1 za oko 100 ml godišnje 
je signifikantno za nepovoljnu evoluciju bolesti i tim 

osobama treba apsolutno zabraniti pušenje. Vitalni 
kapacitet (VC) može biti normalan ili smanjen, ali 
su povećani rezidualni volumen (RV) i totalni plućni 
kapacitet (TLC), a njihov odnos (RV/TLC) može 
biti manji od 30%.

Uticaj spola na HOPB

U muškaraca su statistički značajno niže vrijed-
nosti FEV1, VC, FEV1/VC u FEF 75 i FEF75/25 
u odnosu na žene (P< .05), što ukazuje na veću 
promjenu funkcionalnih parametara u muškaraca. 
Razlog tome leži u činjenici da su i muškarci pušači 
i nepušači pripadali starijoj dobnoj grupi u odnosu 
na žene. 
Rahmi i Zarezadeh24 u istraživanju navode da nije 
bilo signifikantne razlike između spolova. �����Sred-
nja vrijednost FEV1 bila je 42.88±15.82, PaO2 
55.31±13.51 mmHg, PaCO2 51.64±10.56 mmHg. 
Nije bilo signifikantne razlike između varijeble dob 
i FEV1 (r= 0.059), iako je FEV1 imao pozitivnu 
korelaciju sa PaO2 (r= 0.418, p< .0001) ���������i�������� �������negati-
vnu korelaciju sa Pa CO2, (r= - 0.533, p< .0001). 
U pogledu patološko anatomskih promjena vaz-
dušnih puteva, Martinez i sur. navode da pacijenti 
sa teškom HOPB, žene u odnosu na muškarce, 
pokazuju anatomski manje lumene zračnih puteva, 
disproporcijalno debljini zida tih puteva, i emfizem 
je manje ekstenzivan i karakterisan je manjim obi-
mom šupljina25. Žene su više osjetljivije za HOPB 
od muškaraca. Klinička ekspresija HOPB može 
biti različita među spolovima sa velikim stepenom 
hiperinfalcije u žena, što može biti benefit za plućnu 
rehebilitaciju26. 

Uticaj pušenja

U našoj studiji je bio visok procenat nepušača 
(81%) bolesnika. Zdravi nepušači počnu gubiti 
plućnu funkciju poslije 35 godine u omjeru 30 ml 
godišnje, dok je omjer pogoršanja plućne funkcije 
u pacijenta sa HOPB 50 do 100 ml godišnje i može 
imati veliki porast u toku egzacerbacije bolesti27. 
Pušenje je najvažniji rizični faktor, tako da čak 50% 
pušača razvija HOPB, a ne 15% kako se obično 
navodi29. Prestanak pušenja je još uvijek zlatno 
pravilo terapije30.
Pušenje utiče na pad plućne funkcije što se naro-
čito odnosi na parametre FEV1 i FEF25-75. Naši 
rezultati su pokazali da nema signifikantne razlike 
u vrijednostima spirometrijskih, pletizmografskih 
i parametara gasne analize u muškaraca pušača sa 
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HOPB u odnosu na žene pušače. Novije studije u 
USA pokazuju da je u porastu broj žena pušača koje 
umiru od HOPB. Mnogi autori dokazuju da su žene 
osjetljivije na efekte duhanskog dima te da razlog 
morbiditetu nije manji promjer disajnih puteva kako 
se nekad mislilo31. U 2000. godini je u Americi 
umrlo više žena od HOPB nego muškaraca13.
Za razliku od pušača u kojih nismo uočili razlike 
funkcionalnih parametara u odnosu na spol, u 
nepušača smo dobili sasvim drugačije rezultate. 
Literaturni podaci pokazuju primjenu različitih kla-
sifikacija, koje koriste FEV1 kao polaznu osnovu29, 
međutim, uzimajući u obzir simptome, funkcionalne 
parametre, kao i faktore rizika, dobili bi kompletniju 
sliku. Literaturni podaci govore o porastu prevalen-
ce HOPB u mnogim zemljama14,16,18,32,33. Još uvijek 
postoje dileme u jedinstvenoj dijagnozi bolesti, 
klasifikaciji i menadžmentu34,35. 
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