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GOLD – Global initiative for chronic obstructive lung disease 
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IL-1 – interleukin 1 

IL-6 – interleukin 6 
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1 UVOD 

 

1.1  Definicija i znaĉaj kroniĉne opstruktivne plućne bolesti (KOPB) 

Prema najnovijoj definiciji organizacije  GOLD (engl. Global initiative for chronic 

obstructive lung disease), kroniĉna opstruktivna plućna bolest (KOPB) je ĉesta bolest koja se 

moţe sprijeĉiti i lijeĉiti. Obiljeţena je respiratornim simptomima i ograniĉenjem protoka 

zraka kroz dišne putove i/ili alveolarnim abnormalnostima do kojih dolazi uslijed dugotrajne 

izloţenosti štetnim ĉesticama i plinovima (1). Ograniĉenje protoka zraka nastaje kao 

posljedica kombinacije kroniĉnog bronhitisa i destrukcije plućnog parenhima potaknutih 

kroniĉnom upalom dišnih putova. Patološke promjene u KOPB-u zahvaćaju sve strukture 

respiratornog sustava koje su razliĉito zastupljene u pojedinih bolesnika s KOPB-om, a 

takoĊer se odraţavaju u obliku brojnih sustavnih uĉinaka upale (1, 2). Kako je za razvoj 

KOPB-a najznaĉajniji ĉimbenik rizika pušenje cigareta, bolesnici s KOPB-om u većini 

sluĉajeva su pušaĉi iako ne obolijevaju svi već samo genetski predisponirane osobe. U dijela 

pušaĉa ne postoji trajna opstrukcija u protoku zraka pa takve osobe ne ulaze u klasiĉnu 

definiciju KOPB-a iako imaju sliĉnu plućnu patologiju (1, 2). Obiljeţje je KOPB-a da su 

bolesnici vrlo heterogeni te da se unutar velike populacije bolesnika mogu prepoznati razliĉiti 

kliniĉki fenotipovi bolesti (1). 

Globalnu prevalenciju KOPB-a teško je procijeniti prvenstveno zbog teškog usklaĊivanja 

dijagnostiĉkih kriterija te ĉinjenice da veliki broj bolesnika ostaje neprepoznat (1, 3). Velika 

metaanaliza provedena 2006. godine na temelju studija iz 28 zemalja procijenila je da bi 

prevalencija KOPB-a meĊu osobama starijima od 40 godina ţivota bila oko 9 – 10 % s 

velikim lokalnim varijacijama (4). BOLD studija procijenila je da je broj oboljelih od KOPB-

a 2010. godine bio ĉak 384 milijuna (prevalencija 11,7 %) , što je povećanje od 68,9 % u 

odnosu na 1990. (broj oboljelih bio je 227,3 milijuna odnosno prevalencija 10,7 %) (5).  

KOPB je danas treći uzrok smrtnosti u svijetu, odmah nakon kardiovaskularnih i 

cerebrovaskularnih bolesti i predstavlja veliki javnozdravstveni problem (1, 2).  

1.2  Etiologija kroniĉne opstruktivne plućne bolesti 

Najznaĉajniji ĉimbenik rizika za razvoj KOPB-a je pušenje cigareta. MeĊu pušaĉima 

razlikujemo aktivne pušaĉe, bivše pušaĉe i pasivne pušaĉe (1, 2). Pri procjeni rizika za razvoj 
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bolesti bitni su i duljina pušenja i broj popušenih cigareta iz kojih se izraĉunavaju pušaĉke 

godine (engl. pack-years) (6). U bitno manjem broju KOPB se javlja i kod nepušaĉa (7) kao 

posljedica nekih drugih ĉimbenika rizika, štetnih inhalirajućih ĉestica i plinova kojima su 

izloţeni u zatvorenim prostorima u kući ili profesionalno. Danas se u svijetu veliki broj 

KOPB-a pripisuje korištenju goriva na biomasu, toĉnije ĉesticama prašine koje nastaju 

njegovim izgaranjem, a posebice se takvi sluĉajevi javljaju u slabije razvijenim dijelovima 

svijeta (8). Danas je poznato, da je uz okolišne ĉimbenike za nastanak KOPB-a bitna 

genetska podloga te da kombinacija ovih ĉimbenika dovodi do razvoja bolesti (1, 2). O udjelu 

genetike prisutnom u etiopatogenezi KOPB-a govori i podatak da je ĉak 50 % spirometrijskih 

vrijednosti FEV1 i 66 % vrijednosti FEV1/FVC nasljedno predodreĊeno (9). Genski lokusi 

povezani s KOPB-om nalaze se u blizini gena za alfa nikotinski receptor i receptora za 

hedgehog gen (HHIP), a najbolji primjer genetskog utjecaja predstavlja deficijencija alfa-1-

antitripsina koja u manjeg dijela bolesnika (~1 %) dovodi do razvoja emfizema ĉak i u 

mlaĊoj ţivotnoj dobi nego što se inaĉe razvija KOPB (1). Nadalje, rani razvoj pluća 

prenatalno i u prvim godinama ţivota uvelike utjeĉe na FEV1 u odraslim godinama, a 

znaĉajni su riziĉni ĉimbenici koji to potvrĊuju prematuritet, ĉeste infekcije donjih dišnih 

putova u mladosti te astma u djetinjstvu (1, 10). Istraţivanja pokazuju da izlaganje riziĉnim 

ĉimbenicima u ranoj ţivotnoj dobi utjeĉe na sniţeni omjer FEV1/FVC  kao glavnog obiljeţja 

KOPB-a (11).  

1.3  Patogeneza i promjene na plućima 

Patološke promjene u KOPB-u zahvaćaju gotovo sve sastavnice pluća (dišni putovi, plućni 

parenhim i plućna vaskulatura)  (1). Dva su dominantna patofiziološka mehanizma prisutna, a 

mogu se javiti zajedno ili pojedinaĉno. Hiperinflacija dišnih putova nastaje kao posljedica 

opstrukcije uslijed promjena na istima. Zrak pri udisaju ulazi u pluća, ali zbog ranog 

zatvaranja malih dišnih putova oteţano izlazi i ostaje zarobljen u plućima. Na ovaj naĉin 

nastala hiperinflacija odgovorna je za osjećaj dispneje, a u konaĉnici doprinosi nastanku 

emfizema. U tjelesnom naporu hiperinflacija se pojaĉava pa bolesnici postaju jaĉe dispnoiĉni 

(dinamiĉka hiperinflacija) (2). Emfizem predstavlja destrukciju alveolarnih pregrada i 

spajanje u veće zraĉne prostore, pri ĉemu bitnu ulogu igra gubitak ravnoteţe proteaza i 

antiproteaza, višak slobodnih kisikovih radikala, upalni proces uzrokovan cigaretnim dimom i 

apoptoza stanica (1 - 3). Emfizem je izraţeniji u teţim stupnjevima KOPB-a (GOLD 3 i 

GOLD 4) dok je u ranim fazama bolesti manje izraţen. Po tipu je najĉešće centriolobularan i 
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preteţno lokaliziran u gornjim reţnjevima plućnog krila. (2). „Bolest malih dišnih putova“ 

javlja se na razini malih bronhiola gdje dolazi do glandularne hipersekrecije, a dijelom i do 

hiperplazije glatke muskulature, što izaziva suţavanje takvih bronhiola (< 2 mm) (3). Kao 

posljedicu to ima produkciju sputuma i kašalj s mogućim razvojem bronhiektazija. 

Pretpostavlja se da upravo takve promjene na malim dišnim putovima dovode do znaĉajnije 

simptomatologije kod srednje teške bolesti, a emfizem samo dodatno pogoršava kliniĉko 

stanje u teţim sluĉajevima (10). Promjene na plućnoj vaskulaturi obuhvaćaju zadebljanje 

intime zbog proliferacije glatkog mišićja krvnih ţila i nakupljanja kolagena i elastina, a to s 

vremenom dovodi do razvoja plućne hipertenzije i plućnog srca kao najteţe komplikacije 

KOPB-a (12). 

1.4  Kliniĉka slika KOPB-a 

Kada govorimo o kliniĉkoj slici, kroniĉna opstruktivna bolest pluća izrazito je heterogena 

bolest. Najĉešći simptomi koje ima većina bolesnika su kašalj, iskašljavanje i dispneja (1,2). 

Dispneja je glavni simptom KOPB-a, bolesnici je opisuju kao nedostatak zraka osobito 

prilikom izraţenije fiziĉke aktivnosti (a s vremenom i kod manjih napora, pa ĉak i u 

mirovanju), pritisak ili stiskanje u prsištu te „glad za zrakom“ (1). Dispneja je najizraţenija 

kod obavljanja aktivnosti kod kojih je poloţaj ruku iznad razine ramena, a smanjuje se pri 

obavljanju poslova u poloţaju kada su ruke uĉvršćene za podlogu (2). Kašalj je ĉesto prvi 

simptom KOPB-a, u poĉetku je on intermitentan i pacijent ga najĉešće pripisuje okolišnim 

utjecajima. U daljnjem tijeku bolesti ĉesto postaje svakodnevan, a po tipu moţe biti i 

produktivan i neproduktivan (1). Produkcija gustog i ljepljivog sputuma ĉesta je u KOPB-u i 

obiĉno se javlja uz kroniĉni kašalj. Sputum se kod pacijenata javlja epizodiĉno s razdobljima 

remisije i obiĉno bolesnici iskašljavaju male koliĉine sputuma, a iskašljavanje većih koliĉina 

povezano je s prisutnošću bronhiektazija (1). Jedna studija pokazala je da je ĉak 1/3 bolesnika 

s KOPB-om imala produkciju sputuma, te da je skupina bolesnika s mikrobiološki pozitivnim 

sputumom imala lošije prognostiĉke pokazatelje bolesti nego skupina s mikrobiološki 

negativnim sputumom (13). 

1.4.1 Fizikalni status i komplikacije 

U prošlosti su KOPB bolesnici obiĉno razdvajani u dvije skupine bolesnika tzv. „pink 

puffers“ (ruţiĉasti puhaljko) u kojih je dominirao emfizem i tzv. „blue bloaters“ (modri 

napuhanko) u kojih je dominirao kroniĉni bronhitis. To su bili prvi fenotipovi bolesnika s 
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KOPB-om koji su već tada prepoznati. MeĊutim ĉinjenica je da većina bolesnika s KOPB-om  

ne spada niti u jednu od ovih skupina jer emfizem i kroniĉni bronhitis najĉešće dolaze 

zajedno u razliĉitim kombinacijama. U bolesnika s teškim oblikom KOPB-a, osobito u 

pogoršanjima bolesti bolesnici su ĉesto dispnoiĉni što se manifestira fizikalnim znacima 

dispneje kao što je uvlaĉenje juguluma, prisutnost baĉvastog prsnog koša (hiperinflacija),  

korištenje pomoćne dišne muskulature, sjedenje u „tronoţac“ poloţaju, kaheksija (kod dijela 

bolesnika), a nekada i paradoksalno suţavanje prsnog koša kod udisaja (tzv. Hooverov znak).  

Zbog hipoksije pacijenti mogu razviti cijanozu usnica i leţišta nokta, a plućno srce 

komplikacija je hipoksemije i plućne hipertenzije uslijed promjena na plućnim krvnim 

ţilama. Pokretaĉ egzacerbacije, akutnog pogoršanja bolesti, najĉešće je respiratorna infekcija 

a broj egzacerbacija povezan je s prognozom i teţinom kliniĉke slike (2). 

1.4.2 Kliniĉki fenotipovi i endotipovi bolesnika s KOPB-om 

Danas postoje mogućnosti preciznog lijeĉenja bolesnika s KOPB-om na temelju 

prepoznavanja razliĉitih fenotipova i endotipova ove bolesti. Endotip predstavlja jasnu 

distinkciju grupe pacijenata oboljelih od KOPB-a koji dijele iste simptome bolesti i imaju istu 

biološku podlogu. Najbolji primjer za endotip je deficit alfa-1-antitripisina (A1AT) kod kojeg 

pacijenti jasno pokazuju sliĉnu kliniĉku sliku – rani poĉetak, neovisnost o pušenju cigareta, 

panacinarni emfizem i jasnu genetiĉku podlogu – mutacija SERPINA-1 gena. Drugi najĉešći 

endotip je KOPB s eozionofilijom. Taj je oblik izuzetno bitan jer je velik broj studija pokazao 

nedvojbenu korist od primjene inhalacijskih kortikosteroida kod takvih bolesnika, za razliku 

od bolesnika bez eozinofilije u kojih je primjena inhalacijskih kortikosteroida bez uĉinka 

(14). Napose, u ţarištu su današnjih istraţivanja endotipovi KOPB-a povezani s ulogom 

mikrobiote dišnih putova i Th2 imunološkim odgovorom koji je inaĉe obiljeţje alergijske 

astme. 

Fenotip predstavlja podjelu bolesnika s KOPB-om u specifiĉne grupe s obzirom na kliniĉke 

znaĉajke simptoma. Kao što je već reĉeno, najpoznatiji su fenotipovi bolesnika s emfizemom 

i s kroniĉnim bronhitisom, meĊutim najvaţnijim se smatra fenotip tzv. „ĉestih 

egzacerbatora“, odnosno pacijenata koji imaju 2 ili više egzacerbacija u jednoj godini (1, 15). 

Iako je udio takvih bolesnika relativno mali, velika SPIROMICS studija pokazala je da ĉak i 

bolesnici s manje od 2 egzacerbacije godišnje imaju teţe oblike bolesti, odnosno pripadaju 

GOLD 3 ili GOLD 4 stupnju, kao i lošiju prognozu bolesti. TakoĊer, zakljuĉak studije je da 

je najbolji prediktor budućih egzacerbacija upravo prisutnost jedne ili više prethodnih (1, 16). 
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Egzacerbacije prosjeĉno traju 7 – 10 dana, a najĉešće su uzrokovane virusima (rhinovirus i 

virus influence), rjeĊe bakterijama (S. pneumoniae, H. influenzae) i polutantima (17). Od 

ostalih fenotipova spominju se tzv. ACO ili ACOS (preklapanje astme i KOPB-a koje se 

danas smatra istovremenom prisutnošću dvije bolesti), potom KOPB udruţen s kaheksijom, 

odnosno hipoksemijom, bronhalnom hiperreaktivnosti ili izaţenim uĉincima sustavne upale 

(18). 

1.5  Dijagnostiĉki kriterij i kliniĉka evaluacija 

Za potvrdu dijagnoze KOPB-a nuţno je uĉiniti spirometriju s bronhodilatacijskim testom. 

Spirometrijski kriterij za dijagnozu je FEV1/FVC < 0,7 odreĊen nakon primjene 

bronhodilatatora (1). Nakon postavljene dijagnoze stupanj opstrukcije dišnih putova 

procjenjuje se na temelju spirometrijski izmjerenog FEV1 i pacijent se svrstava u jednu od 

ĉetiriju GOLD skupina: blaga opstrukcija (GOLD 1) – FEV1 ≥ 80 %, srednje teška 

opstrukcija (GOLD 2) – 50 % ≤ FEV1 < 80 %, teška opstrukcija (GOLD 3) – 30 % ≤ FEV1 < 

50 % i vrlo teška opstrukcija (GOLD 4) – FEV1 < 30 %. 

Za kliniĉku procjenu simptoma korisnima su se pokazala dva testa. Prvi je mMRC upitnik 

(engl. Modified Medical Research Council) za procjenu teţine dispneje, a drugi je CAT 

upitnik (engl. COPD assessment test) kojim se procjenjuje teţina simptoma i njihov utjecaj 

na kvalitetu ţivota. mMRC upitnik procjenjuje teţinu dispneje na osnovu pacijentovih 

sposobnosti izvoĊenja fiziĉke aktivnosti prema vrijednostima koje se kreću od 0 – 4, pri ĉemu 

su vrijednosti ≥ 2 pokazatelji znaĉajne dispneje (1). CAT upitnik ima 8 pitanja koja se boduju 

i ĉiji se rezultati zbroja kreću u rasponu od 0 – 40, a graniĉnu vrijednost za jaĉe simptomatske 

bolesnike predstavlja rezultat veći od 10 bodova (1). Sveobuhvatna procjena teţine bolesnika 

s KOPB-om zasniva se na uporabi CAT i mMRC upitnika te podatku o broju egzacerbacija u 

posljednjih 12 mjeseci, prema kojima se bolesnici svrstavaju u GOLD skupine rizika 

(ABCD) i odreĊuje im se inicijalna terapija (1, 2). 

1.6  Sastav tijela kod bolesnika s KOPB-om 

Najvaţnija izvan-plućna manifestacija KOPB-a je gubitak na tjelesnoj teţini koji se javlja u 

10 – 20 % oboljelih (19) . Naime brojne studije pokazale su da je smanjen indeks tjelesne 

mase (ITM) izravno povezan s povećanim mortalitetom kod oboljelih od KOPB-a te da je ta 

poveznica reverzibilna, što znaĉi da vraćanje tjelesne mase prevenira mortalitet kod bolesnika 

(20). MeĊutim uoĉeno je da 10 – 15 % bolesnika s normalnim ITM-om imaju sniţenu ĉistu 
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mišićnu masu (engl. fat-free mass, FFM) kao i indeks ĉiste tjelesne mase (engl. fat-free mass 

index, FFMI). Navedeno ukazuje na potrebu podrobnije procjene sastava tijela kako bi se 

takvi pacijenti mogli pravovremeno prepoznati (19). Naime gubitak ĉiste mišićne mase 

(sarkopenija) ima niz negativnih posljedica na kvalitetu ţivota, što ukljuĉuje intoleranciju 

napora, smanjen dišni rad i nedostatnu izmjenu plinova te mišićnu slabost (21). Ako je 

gubitak na tjelesnoj masi udruţen s gubitkom mišića, govori se o pojmu pulmonalne 

kaheksije kao posljednjeg stadija pothranjenosti (22). Zbog navedenog danas se smatra da bi 

FFM i FFMI bili prikladniji parametri procjene smrtnosti od KOPB-a nego što je ITM (22, 

23). 

1.6.1 Patofiziologija gubitka mišićne mase 

Razlikuju se dvije vrste sarkopenije: primarna sarkopenija udruţena je s normalnim procesom 

starenja organizma, dok je sekundarna sarkopenija posljedica postojeće bolesti kao što je 

KOPB (25). Nekoliko je ĉimbenika koji dovode do mišićne deplecije: smanjena tjelesna 

aktivnost, sustavna upala, smanjena nutritivna potpora i hipoksija. Pacijenti s KOPB-om 

znaĉajnije su fiziĉki neaktivni nego osobe iste ţivotne dobi bez KOPB-a. To se djelom 

povezuje sa zamjenom kolagenskih vlakana tipa 1 s tipom 2 vlakana, osobito u mišićima 

donjih udova (kvadriceps). Vlakna tipa 2 podloţnija su anaerobnom mehanizmu djelovanja, a 

to dovodi do brţeg mišićnog zamaranja kod bolesnika (23, 25). Nadalje ubrzan mehanizam 

proteinske razgradnje ubikvitin /proteasom mehanizma znaĉajan je ĉimbenik mišićne atrofije 

(27). Smatra se da sustavna upala ipak ima najveću ulogu u razvoju sarkopenije i kaheksije. 

Upalni citokini koji su najviše zasluţni za taj uĉinak jesu TNF-α, IL-1, IL-6, C-reaktivni 

protein (CRP) i ROS (reaktivni kisikovi radikali) iako daljnja istraţivanja moraju potvrditi 

toĉan mehanizam djelovanja. Hipoksija znaĉajno djeluje na razvoj sarkopenije preko 

podrţavanja sustavne upale, transformacije mišićnih vlakana te smanjivanjem broja 

mitohondrija u miocitima (26, 27). Navedeni mehanizmi dijelom su odgovorni i za veću 

uĉestalost drugih komorbiditeta kao što su osteoporoza, anemija i endokrinološki poremećaji 

(28). 

1.7  Nutritivna potpora u sklopu terapije KOPB-a 

Zbog hipermetabolizma i povećanog dišnog rada, dio pacijenata s KOPB-om zahtjeva 

uvoĊenje i dodataka prehrani u obliku enteralnih pripravaka (29). Odgovarajući unos moţe se 

postići hranom bogatom energijom i bjelanĉevinama podijeljenima u više manjih obroka 
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tijekom dana. Bjelanĉevine trebaju ĉiniti 20 % ukupnoga dnevnog energetskog unosa, vodeći 

raĉuna da unos bjelanĉevina mora biti 1,2 – 1,7 g/kg tjelesne mase na dan. Unosom 

preporuĉene koliĉine proteina uz suplementaciju pojedinih aminokiselina i njihovih derivata 

kao što je beta-hidroksi-beta-metilbutirat (HMB) moţe se bitno usporiti proces degradacije 

mišićne mase. Visokokalorijska i visokoproteinska prehrana ĉesto sadrţava i povećane 

koliĉine masti (pribliţno 45 % dnevnog energetskog unosa), stoga je potrebno obratiti 

posebnu pozornost na sastav masti koje se unose kako bi se izbjeglo unošenje zasićenih 

masnih kiselina. Unos ugljikohidrata trebalo bi ograniĉiti jer se pokazalo da je njihov 

povećan unos povezan i s većom produkcijom ugljiĉnog dioksida i većim vrijednostima pCO2 

(30). Kod oboljelih od KOPB-a utvrĊen je nedostatak vitamina D i vitamina s 

antioksidativnim svojstvima (A, C i E). Preporuĉuje se mjerenje koncentracije 25-OHD u 

serumu, a u sluĉaju nedostatka vitamina D, s ciljem prevencije štetnih uĉinaka 

hipovitaminoze, preporuĉuje se i njegova nadoknada (31). 
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2 CILJEVI 

Ciljevi ovog istraţivanja su: 

 Ispitati kakav je sastav tijela i ĉista mišićna masa u ispitanih bolesnika s KOPB-om. 

 Ispitati u kakvom je odnosu indeks ĉiste mišićne mase s indeksom tjelesne mase u tih 

bolesnika. 

 Ispitati postoji li razlika izmeĊu skupina ispitanika oboljelih od KOPB-a razliĉitog 

nutritivnog statusa u pogledu stupnja opstrukcije dišnih putova, simptoma bolesti, 

broja egzacerbacija te pušaĉkih godina (pack-years). 
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3 ISPITANICI I METODE 

3.1  Ustroj studije 

Studija je oblikovana kao presjeĉno istraţivanje (32).  

3.2  Ispitanici 

Ispitanici su ambulantni bolesnici obaju spolova stariji od 40 godina s dijagnozom KOPB-a 

postavljenom prema uobiĉajenim kriterijima i spirometrijskim nalazom FEV1/FVC manje od 

70 % nakon primjene bronhodilatatora,  koji se redovito kontroliraju u Zavodu za 

pulmologiju KBC-a Osijek. Bolesnici svih stupnjeva teţine KOPB-a pozvani su u razdoblju 

od 1. 11. 2019. do 25. 12. 2019. godine i sva mjerenja uĉinjena su u tom razdoblju. Bolesnici 

su potpisali informirani pristanak za sudjelovanje u multicentriĉnom istraţivanju nutritivnog 

stanja bolesnika s KOPB-om na razini Hrvatske i Europe u sklopu kojeg je provedeno i 

istraţivanje u Zavodu za pulmologiju KBC-a Osijek. Istraţivanje je provedeno na 40 

bolesnika. 

3.3  Metode 

U svih ispitanih bolesnika s KOPB-om stanje bolesti procijenjeno je na temelju 

anamnestiĉkih podataka i kliniĉkih testova koji su uĉinjeni u navedenom razdoblju, a i inaĉe 

se koriste u svakodnevnoj kliniĉkoj praksi. U navedenom razdoblju svim bolesnicima uzeti su 

podatci o trajanju bolesti, riziĉnim ĉimbenicima (broj pušaĉkih godina i pušaĉki status), broju 

egzacerbacija i eventualnim hospitalizacijama zbog egzacerbacija na godišnjoj razini (u 

posljednjih 12 mjeseci) te podatak o enteralnoj prehrani. Svi bolesnici uĉinili su spirometriju 

s bronhodilatacijskim testom, upitnik za procjenu simptoma CAT-test (engl. COPD 

assessement test) i upitnik za procjenu stupnja zaduhe (mMRC). 

Stupanj opstrukcije dišnih putova (GOLD stupnjevi opstrukcije 1 – 4) izraĉunat je iz 

spirometrijskog nalaza na temelju vrijednosti FEV1, kako je ranije navedeno. Prema 

vrijednostima CAT-a i mMRC-a bolesnici su podijeljeni u skupinu bolesnika s brojnim 

simptoma i skupinu bolesnika s manjim brojem simptoma, tako da skupinu s brojnim 

simptoma ĉine pacijenti koji imaju istodobno mMRC ≥ 2 i CAT ≥ 10, a svi ostali pripadaju 

skupini s manjim brojem simptoma. 
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Prema broju egzacerbacija u posljednjih 12 mjeseci pacijenti su podijeljeni u 3 skupine prema 

tipu egzacerbatora: 

1. Pacijenti bez egzacerbacija  

2. Pacijenti s manje od 2 egzacerbacije  

3. Pacijenti s 2 ili više egzacerbacija  

Podatci o ĉistoj mišićnoj masi (FFM) i indeksu ĉiste mišićne mase (FFMI) dobiveni su 

bioelektriĉnom impedancijom (BIA) ureĊajem Body Composition Analyser Tanita BC-1000. 

Prema nutritivnom statusu bolesnici su podijeljeni u 4 kategorije po kriterijima prema 

Scholsu i sur. (22, 23) : 

1) normalna uhranjenost – ITM  ≥ 21 i FFMI  ≥ 16 (M) ili FFMI  ≥ 15 (Ţ) 

2) blaga pothranjenost – ITM < 21 i FFMI  ≥ 16 (M) ili FFMI  ≥ 15 (Ţ) 

3) sarkopenija – ITM  ≥  21 i FFMI < 16 (M) ili FFMI < 15 (Ţ) 

4) kaheksija – ITM  <  21 i FFMI  < 16 (M) ili FFMI  <  15 (Ţ) 

 

3.4  Statistiĉka analiza 

Kategorijski podatci predstavljeni su apsolutnim i relativnim frekvencijama. Normalnost 

raspodjele numeriĉkih varijabli testirana je Shapiro – Wilkovim testom. Numeriĉki podatci 

opisani su medijanom i interkvartilnim rasponom. Razlike numeriĉkih varijabli po 

nutritivnom statusu testirane su Kruskal – Wallisovim testom. Ocjena povezanosti dana je 

Spearmanovim koeficijentom korelacije. Sve su P vrijednosti dvostrane. Razina znaĉajnosti 

postavljena je na Alpha = 0,05. Za statistiĉku analizu korišten je statistiĉki program MedCalc 

Statistical Software version 19.1.7 (MedCalc Software Ltd, Ostend, Belgium; 

https://www.medcalc.org; 2020) i program SPSS (IBM Corp. Released 2013. IBM SPSS 

Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.) (33). 
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4 REZULTATI 

Istraţivanje je provedeno na 40 bolesnika s dijagnozom KOPB-a, od kojih je 19 (48 %) 

muškaraca i 21 (53 %) ţena. Medijan dobi bolesnika iznosi 65 godina (interkvartilnog 

raspona 59 do 70 godina) u rasponu 49 do 80 godina. Medijan indeksa tjelesne mase iznosi 

24,3 kg/m
2
, a kreće se od najmanje 16 kg/m

2
 do najviše 36,2 kg/m

2
, ĉiste mišićne mase 

(FFM) 49,5 kg u rasponu 37,5 kg do 86,5 kg, dok je indeks ĉiste mišićne mase (FFMI) 18,6 

kg/m
2
, u rasponu 10,6 do 27,3 kg/m

2
. Dodatak prehrani uzimalo je 6 bolesnika (Tablica 1). 

Tablica 1. Osnovna obiljeţja bolesnika 

Spol [n (%)]  

Muškarci 19 (48) 

Ţene 21 (53) 

Dob (godine)  

[Medijan (interkvartilni raspon)] 
65 (59 – 70) 

Visina (m) 

[Medijan (interkvartilni raspon)] 
1,67 (1,62 – 1,71) 

Masa (kg) 

[Medijan (interkvartilni raspon)] 
70 (56,5 – 84,5) 

Indeks tjelesne mase (ITM) (kg/m
2
) 

[Medijan (interkvartilni raspon)] 
24,3 (22 – 28,9) 

Ĉista mišićna masa (kg) (engl. fat-free mass)  

[Medijan (interkvartilni raspon)] 
49,5 (42,3 – 63,2) 

Indeks ĉiste mišićne mase (kg/m
2
) (engl. fat-free mass Index)  

[Medijan (interkvartilni raspon)] 18,6 (16,6 – 20,3) 

Uzimaju dodatak prehrani [n (%)] 6 (15) 

 

Normalan nutritivni status ima 30 (75 %) bolesnika, blaga pothranjenost uoĉena je kod 4 (10 

%) bolesnika, dok po 3 (8 %) bolesnika ima sarkopeniju ili kaheksiju (Slika 1). 
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Slika 1. Raspodjela bolesnika prema nutritivnom statusu 

 

Spearmanovim koeficijentom korelacije ocijenili smo povezanost indeksa tjelesne mase, ĉiste 

mišićne mase i indeksa ĉiste mišićne mase. Uoĉena je znaĉajna pozitivna povezanost indeksa 

tjelesne mase s ĉistom mišićnom masom (Spearmanov koeficijent korelacije Rho = 0,666; P 

< 0,001) i s indeksom ĉiste mišićne mase (Spearmanov koeficijent korelacije Rho = 0,668; P 

< 0,001), odnosno što je veći ITM, veća je i ĉista mišićna masa (kg) i veći je indeks ĉiste 

mišićne mase (kg/m
2
). 

Procjenjivanjem stupnja zaduhe mMRC testom uoĉava se da najviše bolesnika, njih 16 

(40 %), na ravnom hoda sporije od osoba iste dobi zbog nedostatka zraka ili se zaustavi i 

uhvati dah kad hoda u nivou svojim ritmom, a samo jedan bolesnik ostaje bez daha toliko da 

ne izlazi iz kuće ili ostaje bez daha kod odijevanja ili razodijevanja.  

Medijan CAT-testa iznosi 15, u od 2 do najviše 30. Pri tome je 9 (22 %) bolesnika imalo 

vrijednosti CAT-testa koje su bile veće od 20 što predstavlja udio bolesnika sa znaĉajnim 

simptomima bolesti. 

Medijan omjera FEV1/FVC je bio 53,4  % u rasponu 32,8  % do 68,9  %, a medijan 

forsiranog ekspiratornog volumena u prvoj sekundi (FEV1 ) iznosi 52,7  % od najmanje 25  

% do najviše 112 %. 
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Po pitanju egzacerbacija u posljednjih 12 mjeseci najveći broj bolesnika nije imao 

egzacerbacija, njih 30 (75 %) nije imalo niti jednu egzacerbaciju. 8 bolesnika (20 %) imalo je 

po jednu, a po 1 (3 %) bolesnik imao je dvije ili tri egzacerbacije i time bi se ubrojili u 

fenotip „ĉestih egzacerbatora“. (Tablica 2). 

Tablica 2. Procjena plućne funkcije 

Procjena stupnja zaduhe (mMRC) [n (%)]  

Prisutan nedostatak zraka kod ţurnog hoda u nivou ili hodanja po 

blagoj uzbrdici. 

14 (35) 

Osoba je sporija od većine osoba iste dobi zbog nedostatka zraka 

tijekom hoda u nivou ili se zaustavi da uhvati dah kad hoda svojim 

ritmom. 

16 (40) 

Osoba se mora zaustaviti da bi došla do daha nakon 100 metara 

šetnje ili nakon nekoliko minuta hodanja vlastitim ritmom u nivou. 

9 (21) 

Osjećaj nedostatka zraka prisutan prilikom odijevanja ili je prevelik 

da bi osoba napustila svoj dom. 

1 (2) 

Procjena simptoma CAT-testom (engl. COPD assessement test) 

[Medijan (interkvartilni raspon)] 

15 (10 – 20) 

Omjer forsiranog ekspiratornog volumena u prvoj sekundi i forsiranog 

vitalnog kapaciteta FEV1/FVC (%) 

[Medijan (interkvartilni raspon)] 

53,4 (45,9 – 60,8) 

Forsirani ekspiratorni volumen u prvoj sekundi FEV1 (%) 

[Medijan (interkvartilni raspon)] 

52,7 (46,2 – 67,8) 

Broj egzacerbacija u proteklih 12 mjeseci (n = 10) 

[Medijan (interkvartilni raspon)]  

1 (1 – 2) 

 

S obzirom na riziĉne ĉimbenike, aktivnih pušaĉa je 17 (43 %), a bivših pušaĉa 23 (58 %), s 

medijanom 30 pušaĉkih godina (engl. pack-years) (interkvartilnog raspona 30 do 44 pušaĉkih 

godina ) u rasponu 15 do 65 pušaĉkih godina. 

Prema stupnjevima opstrukcije bolesnici su razvrstani u 4 skupine. Po 16 (40 %) bolesnika 

imaju umjereni (50  %  ≤  FEV1 <  80 %) i teški stupanj opstrukcije (30 % ≤  FEV1 <  50 %), 

jedan (2 %) bolesnik ima vrlo teški stupanj opstrukcije (FEV1 <  30 %), a njih 7 (18 %) ima 

blagi stupanj opstrukcije (FEV1  ≥  80%) (Tablica 3). 
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Tablica 3. Podjela pacijenata prema GOLD stupnju opstrukcije 

Stupanj opstrukcije 

(GOLD) 
                       Broj (%) 

Blagi 7 (18) 

Umjereni 16 (40) 

Teški 16 (40) 

Vrlo teški 1 (2) 

 

Nije naĊena znaĉajna razlika izmeĊu skupina bolesnika s razliĉitim nutritivnim statusom 

prema spolu, teţini simptoma i teţini opstrukcije dišnih putova. Bolesnici s normalnim 

nutritivnim statusom imali si statistiĉki bitno manje egzacerbacija u posljednjih 12 mjeseci u 

odnosu na pothranjene  (Fisherov egzaktni test, P = 0,03) (Tablica 4).  

 

Tablica 4. Spol bolesnika, teţina bolesti, uĉestalost simptoma i egzacerbacija u odnosu na 

nutritivni status 

 Broj / ukupno (%) prema nutritivnom statusu 

P* 
Normalan 

Blaga 

pothranjenost 
Sarkopenija Kaheksija Ukupno 

Spol        

Muškarci 14 / 30 3 / 4 1 / 3 1 / 3 19 (48) 0,68 

Ţene 16 / 30 1 / 4 2 / 3 2 / 3 21 (53) 

Simptomi        

Malo simptoma 14/30 0 2/3 1/3 17 (43) 0,28 

Puno simptoma 16/30 4/4 1/3 2/3 23 (57) 

GOLD stupanj       

Blagi 6/30 0 0 1/3 7 (18) 0,18 

Umjereni 14/30 0 1/3 1/3 16 (40) 

Teški 10/30 3/4 2/3 1/3 16 (40) 

Vrlo teški 0 1/4 0 0 1 (2) 

Tip egzacerbatora       

Bez egzacerbacija 24/30 1/4 3/3 2/3 30 (75) 0,03 

< 2 egzacerbacije 6/30 2/4 0 0 8 (20) 

≥ 2 egzacerbacije 0 1/4 0 1/3 2 (5) 

Ukupno 30/30 4/4 3/3 3/3 40 (100)  

*Fisherov egzaktni test 
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TakoĊer nije naĊena znaĉajna razlika u pušaĉkim godinama izmeĊu skupina bolesnika 

razliĉitog nutritivnog statusa (Tablica 5). 

 

Tablica 5. Pušaĉke godine u odnosu na nutritivni status 

 Medijan (interkvartilni prema nutritivnom statusu) 

P* 
Normalan 

Blaga 

pothranjenost 
Sarkopenija Kaheksija Ukupno 

Pušaĉke godine  

(engl. pack-years) 

31,5 

(28,8 – 45) 

38,5 

(23,8 – 55,5) 

30 

(30 – 30) 

30 

(20 – 30) 

30 

(30 – 44) 
0,46 

*Kruskal Wallisov test 
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5 RASPRAVA 

U našem istraţivanju nutritivnog statusu kod bolesnika s KOPB-om uĉestvovalo je 40 

bolesnika svih stupnjeva teţine bolesti i prosjeĉne dobi 65 godina. Od općih znaĉajki 

bolesnika bitno je spomenuti da iako je medijan indeksa tjelesne mase iznosio 24,3 kg/m
2
,
 
što 

predstavlja normalan ITM prema kriterijima Svjetske zdravstvene organizacije (WHO) (34), 

ĉak  ĉetvrtina ispitanih bolesnika imala je ITM manji od 21. MeĊutim, kod bolesnika s 

KOPB-om već ITM < 25 kg/m
2 

prediktor je povećanog mortaliteta, pa takve bolesnike treba 

pratiti i na vrijeme intervenirati ukoliko se primijeti pad koji moţe biti vrlo nagli (30). Studija 

koju su proveli Lainscak i sur. pokazala je da je najniţi mortalitet u pacijenata s ITM-om 

izmeĊu 25,09 i 26,56 kg/m
2
, a je najveći mortalitet kod onih s ITM-om < 21, te da se 

mortalitet smanjuje otprilike za 5 % na svako povećanje ITM-a za 1 kg/m
2
 (35). S druge 

strane jedan dio naših pacijenata bio je pretio, s najvećim ITM-om od 36,2 kg/m
2
. Kod 

KOPB-a je poznat tzv. „paradoks pretilosti“, odnosno pojava da se mortalitet smanjuje kod 

osoba s visokim indeksom tjelesne mase. Naime, jedini zakljuĉak takve situacije je taj da je 

kod pretilih osoba povećana i ĉista mišićna masa, pa takvi rezultati idu u prilog tezi da je 

zbog toga ĉista mišićna masa puno bolji prediktor mortaliteta nego debljina sama po sebi (36, 

37). 

Medijan ĉiste mišićne mase (FFM) kod naših je pacijenata 49,5 kg, a indeksa ĉiste mišićne 

mase (FFMI) 18,6 kg/m
2
. U studiji provedenoj na filipinskoj populaciji ti parametri bili su 

puno niţi (medijan FFM-a bio je 34,09 kg, dok je medijan FFMI iznosio 12,53 kg/m
2
) (38). S 

druge strane istraţivanja u bolesnika s KOPB-om provedena na europskoj populaciji sliĉnija 

su našim rezultatima, pa su tako Schols i sur. pokazali da je prosjeĉan FFMI u njihovom 

istraţivanju bio 16,5 kg/m
2 

(23), a u studiji koju su proveli Thibault i sur. prosjeĉan FFMI bio 

je 18,1 kg/m
2
 za muškarce i 15 kg/m

2
 za ţene (39). 

Nadalje, kada smo usporedili povezanost ITM-a s FFM-em i FFMI-em, dokazana je visoka 

pozitivna korelacija izmeĊu ITM-a i svakog parametara posebno. Oĉekivano je da povećanje 

indeksa tjelesne mase dovodi do povećanja ĉiste mišićne mase kao i indeksa ĉiste mišićne 

mase, a smanjenje ITM-a ima obrnuti uĉinak. U većini sliĉnih studija taje korelacija  

potvrĊena (23, 40), dok je u studiji koju su proveli Vestbo i sur. takva korelacija izostala, s 

velikim razlikama izmeĊu indeksa tjelesne mase i indeksa ĉiste mišićne mase meĊu 

bolesnicima (20). Uzrok tome je, kako navode autori, razlika u znaĉajkama pacijenata. 

Naime, u nizozemskoj studiji (23) istraţivanje je provedeno iskljuĉivo na bolniĉkim 
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pacijentima, dok je u švedskoj studiji (20) uzorak napravljen na izvanbolniĉkoj populaciji 

oboljelih od KOPB-a, pa se smatra da je na rezultate mogao utjecati naĉin prehrane u tome 

razdoblju. 

Razliĉiti stupanj nutritivnog deficita imalo je oko 25 % bolesnika u našem istraţivanju. 

Većina su bili su blaţe pothranjeni (10 %), a manji broj je bio kahektiĉni ( 8%) ili 

sarkopeniĉnan (8 %). U drugim studijama taj postotak bio je 22,2  %  (41), 27  %  (42), 21 % 

(43), vidno da su rezultati sliĉni kao u našem uzorku bolesnika. U grupi koju ĉine bolesnici s 

ĉistom sarkopenijom (normalan ITM, ali sniţen FFMI) bilo je 8 % ispitanika, što je sliĉno 

kao i u studiji koju su proveli Gologanu i sur., gdje je taj postotak 8,3 % (41), dok je u 

istraţivanju autora Vermeeren i sur. ĉak 15 % bolesnika imalo mišićnu depleciju (42). 

Upravo takvi bolesnici koji imaju normalan ITM, a sniţen FFMI kliniĉki se ne prepoznaju a 

imaju potrebu za nutritivnom intervencijom što bi imalo znaĉajan terapijski uĉinak na 

smanjenje smrtnosti. Bolesnike sa sarkopenijom moguće je otkriti samo mjerenjem sastava 

tijela jer ITM u njihovom sluĉaju nije od koristi. Kaheksiju (nizak ITM i FFMI) kao krajnji 

oblik pothranjenosti imalo je takoĊer 8 % bolesnika u našem istraţivanju, što je sliĉno kao i u 

rumunjskoj studiji (8,3 %) (41), meĊutim znaĉajno se razlikuje od studije koju su proveli 

Schols i sur., gdje se taj postotak kretao ĉak oko 27 % (23). Tako visok postotak nizozemski 

autori objašnjavaju većim brojem pacijenata s vrlo teškim oblicima bolesti (GOLD stupanj 4) 

koji su sudjelovali (23). 

U našem istraţivanju ĉak 26 (63 %) bolesnika imalo je bitno izraţen simptom dispneje 

odnosno mMRC ≥ 2, što predstavlja cut-off vrijednost iznad koje su simptomi dispneje jaĉe 

izraţeni (1). U studiji koju su proveli Kim i sur. taj udio bio je znaĉajno manji i iznosio je 

38,1 % (44), što ukazuje da je istraţivanje provedeno na manje simptomatskim bolesnicima 

koji su imali blaţi oblik bolesti. U velikoj studiji provedenoj na grĉkoj populaciji tijekom 

2015. i 2016. godine bolesnici su prema simptomu dispneje bili sliĉniji našima i udio onih 

koju su imali mMRC ≥ 2  bio je 60 % (45). Prema CAT upitniku takoĊer je vidljivo da se u 

našem istraţivanju radilo o bolesnicima s jako izraţenim simptomima odnosno medijan te 

bodovne ljestvice za naše pacijente iznosi 15. U juţnokorejskoj studiji prosjeĉan zbroj CAT 

upitnika bio je 15,7 (44), dok je u studiji praćenja simptoma bolesnika s KOPB-om prije i 

nakon egzacerbacija pokazana znaĉajna razlika u prosjeĉnoj vrijednosti zbroja CAT-a koji je 

iznosio 13 (prije i nakon pogoršanja) i 25 za vrijeme samog pogoršanja bolesti (46). U POPE 

studiji koja je obuhvatila pacijente središnje i istoĉne Europe koji boluju od KOPB-a, medijan 
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CAT-testa iznosio je 17,5, a za hrvatske KOPB pacijente jedan bod manje (16,5), što je bliţe 

teţini simptoma u bolesnika u našem istraţivanju (47). 

Medijan spirometrijskog pokazatelja FEV1/FVC koji se koristi se  za potvrdu dijagnoze 

kroniĉne opstruktivne plućne bolesti za naše pacijente je iznosio 53,4 %. Istraţivanja 

pokazuju da kako se pokazatelji teţine simptoma u populacija ispitanika kreću prema teţim 

oblicima bolesti (veći mMRC i veći CAT zbroj), omjer FEV1/FVC se smanjuje (47). Prema 

vrijednosti forsiranog ekspiratornog volumena u prvoj sekundi najveći udio naših pacijenata 

pripada umjereno teškom i teškom stupnju opstrukcije (GOLD 2 i 3) s medijanom FEV1 od 

52,7 %. U SPIROMICS kohorti na kojoj se prouĉavala uĉestalost egzacerbacija, najveći dio 

bolesnika pripadao je GOLD 2 stupnju opstrukcije, a najmanji GOLD 4 stupnju (16), dok je 

studija koju su proveli Costa i sur. s ciljem istraţivanja sarkopenije, imala najveći udio 

bolesnika s GOLD 3 stupnjem opstrukcije (21).  

Svega 25 % naših bolesnika imalo je najmanje jednu egzacerbaciju KOPB-a u proteklih 12 

mjeseci, a od toga najviše njih (20 %) imalo je samo jednu egzacerbaciju u tom razdoblju. U 

istraţivanju koje su proveli Han i sur. bilo je 49 % bolesnika s prethodnom egzacerbacijom 

pri ĉemu se pri praćenju te kohorte, posebice u trećoj godini praćenja, uvidjelo puno ĉešće 

pojavljivanje sljedećih egzacerbacija kod bolesnika s jednom ili više prethodnih (16). 

U glavnom dijelu našeg istraţivanja nije naĊena znaĉajna razlika izmeĊu skupina bolesnika s 

razliĉitim nutritivnim statusom prema spolu, teţini simptoma i teţini opstrukcije dišnih 

putova. MeĊutim, bolesnici s normalnim nutritivnim statusom imali su statistiĉki bitno manje 

egzacerbacija u posljednjih 12 mjeseci u odnosu na pothranjene. Naime, vidljivo je da su 

normalno uhranjeni bolesnici manje skloni egzacerbacijama u proteklih 12 mjeseci nego 

slabije uhranjeni bolesnici. Studija koju su proveli Gologanu i sur. nije dokazala korelaciju 

izmeĊu stupnja uhranjenosti i GOLD stupnja opstrukcije kao ni koliĉine simptoma bolesti 

(CAT-bodova), meĊutim pokazana je znaĉajna povezanost sarkopenije s uĉestalošću 

egzacerbacija u smislu da su ĉesti egzacerbatori imali niţi indeks ĉiste mišićne mase (41). U 

studiji koju su proveli Luo i sur. na kineskoj populaciji oboljelih od KOPB-a promatran je 

odnos sarkopenije s razliĉitim parametrima, gdje je znaĉajnija korelacija pronaĊena izmeĊu 

FFMI-a i razine simptoma, stupnja opstrukcije prema GOLD-u, kao i broju egzacerbacija, 

gdje je taj parametar bio znaĉajno niţi kod ĉestih egzacerbatora (2 ili više egzacerbacija 

godišnje), sliĉno kao i u našem istraţivanju (48). Prema razini simptoma bolesnike smo 

podijelili na one s mnogo i s malo simptoma prema već navedenim CAT i mMRC kriterijima, 
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meĊutim teţina bolesti prema tom kriteriju nije se znaĉajno smanjivala kod niţeg stupnja 

hranjenosti. Za razliku od našeg istraţivanja, Byun i sur. u svom su istraţivanju pokazali 

povezanost sarkopenije s višim rezultatima mMRC-a (≥ 2), dok je korelacija s višim iznosom 

CAT-testa (≥ 10) izostala (49). Schols i sur. u svojoj studiji pokazali su povezanost kaheksije 

s GOLD stupnjem opstrukcije jer je većina pacijenata s kaheksijom pripadala GOLD IV 

stupnju, dok je najmanji broj takvih pacijenata pripadao GOLD II stupnju opstrukcije (23). 

TakoĊer, u studiji koju su proveli Kwan i sur. kaheksija je visoko korelirala sa 

spirometrijskim nalazom opstrukcije i stupnjem dispneje prema mMRC upitniku, dok je 

povezanost sa simptomima prema CAT testu kod tih pacijenata izostala (50). 

 U našem istraţivanju broj pušaĉkih godina (engl. pack-years) nije se znaĉajno razlikovao 

izmeĊu pojedinih grupa pacijenata podijeljenih prema nutritivnom statusu te je medijan za 

sve grupe pacijenata iznosio oko 30. U navedenoj kineskoj studiji nije dokazana povezanost 

kaheksije i broja pušaĉkih godina pacijenata (50), kao i ni u studiji koju su proveli Hallin i 

sur. u kojoj je broj pušaĉkih godina bio veći u grupi pacijenata s normalnim indeksom ĉiste 

mišićne mase nego u grupi sa sarkopenijom (51). 
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6 ZAKLJUĈAK 

Na temelju provedenog istraţivanja i dobivenih rezultata prema zadanim ciljevima mogu se 

izvesti sljedeći zakljuĉci: 

 Ĉetvrtina ispitanih bolesnika s KOPB-om u našem istraţivanju bila je pothranjena, 

sarkopeniĉna ili kahektiĉna. U grupi koju ĉine bolesnici s ĉistom sarkopenijom 

(normalan ITM, ali sniţen FFMI) bilo je 8 % ispitanika koji se u kliniĉkoj praksi ne 

prepoznaju na temelju ITM-a, a imaju potrebu za nutritivnom intervencijom koja bi 

imala znaĉajan terapijski uĉinak na smanjenje smrtnosti. 

 

 Uoĉena je znaĉajna pozitivna povezanost indeksa tjelesne mase (ITM) s ĉistom 

mišićnom masom (FFMI) i s indeksom ĉiste mišićne mase (FFMI), odnosno što je veći 

ITM veća je i ĉista mišićna masa (kg) i veći je indeks ĉiste mišićne mase (kg/m
2
). 

 

 Nije uoĉena statistiĉki bitna razlika izmeĊu skupina bolesnika razliĉitog nutritivnog 

statusa  prema stupnju opstrukcije dišnih putova, teţine simptoma bolesti i pušaĉkim 

godinama (pack-years) u ispitanih bolesnika s KOPB-om. 

 

 Bolesnici s normalnim nutritivnim statusom imali su statistiĉki bitno manje 

egzacerbacija u posljednjih 12 mjeseci u odnosu na pothranjene. 
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7 SAŢETAK 

Ciljevi: Ispitati sastav tijela u bolesnika s KOPB-om te odnos indeksa ĉiste mišićne mase s 

ITM-om u ispitanih bolesnika. Sekundarni cilj je ispitati postoji li razlika izmeĊu skupina 

bolesnika razliĉitog nutritivnog statusa u pogledu teţine opstrukcije dišnih putova, simptoma, 

egzacerbacija te pušaĉkih godina. 

Nacrt studije: presjeĉno istraţivanje 

Ispitanici i metode: Istraţivanje je provedeno na 40 ambulantnih bolesnika KBC-a Osijek s 

dijagnozom KOPB-a. Svim bolesnicima uzeti su anamnestiĉki podaci, te je uĉinjena 

spirometrija, upitnik za procjenu simptoma (CAT i mMRC), te je izmjeren sastav tijela 

metodom bioelektriĉne impedancije. 

Rezultati: Uoĉena je znaĉajna pozitivna povezanost ITM-a s FFM-om (P <  0,001) i s FFMI-

em (P < 0,001). Normalan nutritivni status ima 30 (75 %) bolesnika, blago pothranjenih je 4 

(10 %) bolesnika, sarkopeniĉnih 3 (8 %) bolesnika, a kahektiĉna su 3 (8 %) bolesnika. 

Bolesnici s normalnim nutritivnim statusom imali su znaĉajno manje egzacerbacija u 

posljednjih 12 mjeseci u odnosu na pothranjene bolesnike (Fisherov egzaktni test, P = 0,03). 

Nije uoĉena statistiĉki bitna razlika izmeĊu skupina bolesnika razliĉitog nutritivnog statusa  

prema stupnju opstrukcije dišnih putova, simptomima i pušaĉkim godinama. 

Zakljuĉak:  Znaĉajan udio bolesnika s KOPB-om imao je smanjenu mišićnu masu što 

predstavlja loš prognostiĉki znak. U našem istraţivanju bilo je 8 % bolesnika sa 

sarkopenijom, što predstavlja bolesnike koji se u kliniĉkoj praksi ne prepoznaju, a trebaju 

nutritivnu potporu.  Bolesnici s lošijim nutritivnim statusom imali su veći broj egzacerbacija 

koje, same po sebi, takoĊer loše utjeĉu na prognozu bolesti. 

 

Kljuĉne rijeĉi: KOPB; pothranjenost; sastav tijela; sarkopenija  

 



  SUMMARY 

22 
 

8 SUMMARY 

 

Nutritional status in patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) 

 

Objectives: The aim of this study was to examine the body composition of patients 

diagnosed with COPD, and to research the relationship between the fat-free mass index and 

the body mass index in COPD patients. The secondary objective was to examine whether 

there is a difference between groups of patients of different nutritional status in terms of 

severity of airway obstruction, symptoms, frequency of exacerbations, and pack-years. 

Study design: cross-sectional research 

Subjects and methods: The study included  40 outpatients of Clinical Hospital Center 

Osijek diagnosed with COPD. All patients had anamnestic data, spirometry done and 

symptom assessment questionnaire (CAT and mMRC) fulfilled. Body composition was 

measured by bioelectrical impedance method. 

Results: Significant positive correlation of BMI with FFM (P < 0.001) and with FFMI (P < 

0,001) was observed. There were 30 (75 %) patients with normal nutritional status, 4 (10 %) 

patients with mild malnutrition, 3 (8 %) patients were sarcopenic, and 3 (8 %) patients were 

cachectic. Patients with normal nutritional status had significantly fewer exacerbations in the 

last 12 months compared to the malnourished patients (Fisher’s exact test, P = 0,03). No 

statistically significant difference was observed between groups of patients of different 

nutritional status in terms of  the severity of airway obstruction, symptoms, and pack-years. 

Conclusion: A significant proportion of patients with COPD had decreased muscle mass 

which is a poor prognostic sign. In our study, there were 8 % of patients with sarcopenia, 

representing patients who are not recognized in clinical practice but they need nutritional 

support. Patients with poorer nutritional status had a higher number of exacerbations which 

also adversely affects the prognosis of the disease. 

 

Keywords: COPD; malnutrition; body composition; sarcopenia
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