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POPIS KRATICA

25-OHD — 25-hidroksivitamin D

Al1AT — alfa-1-antitripsin

ACOS - astma — KOPB sindrom preklapanja

BIA — bioelektri¢na impedancija

BOLD - engl. Burden for obstructive lung disease
CAT —engl. COPD assessment test

CRP — C-reaktivni protein

FEV, — forsirani ekspiratorni volumen u prvoj sekundi

FEV1/FVC — omijer forsiranog ekspiratornog volumena u prvoj sekundi i funkcionalnog
vitalnog kapaciteta

FFM — ¢ista miSi¢na masa (engl. fat-free mass)

FFMI — indeks ¢iste miSi¢ne mase (engl. fat-free mass index)
GOLD - Global initiative for chronic obstructive lung disease
HMB — beta-hidroksi-beta-metilbutirat

IL-1 — interleukin 1

IL-6 — interleukin 6

ITM — indeks tjelesne mase

KOPB - kroni¢na opstruktivna plu¢na bolest

MMRC - engl. Modified Medical Research Council

ROS - reaktivni kisikovi radikali

TNF-a — ¢imbenik tumorske nekroze o
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1 UvOD

1.1 Definicija i znac¢aj kroni¢ne opstruktivne plué¢ne bolesti (KOPB)

Prema najnovijoj definiciji organizacije GOLD (engl. Global initiative for chronic
obstructive lung disease), kroni¢na opstruktivna plu¢na bolest (KOPB) je ¢esta bolest koja se
moze sprijeciti 1 lijeciti. Obiljezena je respiratornim simptomima i ograni¢enjem protoka
zraka kroz diSne putove i/ili alveolarnim abnormalnostima do kojih dolazi uslijed dugotrajne
izlozenosti Stetnim Cesticama 1 plinovima (1). Ograni¢enje protoka zraka nastaje kao
posljedica kombinacije kroni¢nog bronhitisa i destrukcije pluénog parenhima potaknutih
kroni¢nom upalom di$nih putova. Patoloske promjene u KOPB-u zahvacaju sve strukture
respiratornog sustava koje su razli¢ito zastupljene u pojedinih bolesnika s KOPB-om, a
takoder se odrazavaju u obliku brojnih sustavnih u¢inaka upale (1, 2). Kako je za razvoj
KOPB-a najznacdajniji ¢imbenik rizika puSenje cigareta, bolesnici s KOPB-om u veéini
slucajeva su pusaci iako ne obolijevaju svi ve¢ samo genetski predisponirane osobe. U dijela
pusaca ne postoji trajna opstrukcija u protoku zraka pa takve osobe ne ulaze u klasi¢nu
definiciju KOPB-a iako imaju sli¢nu pluénu patologiju (1, 2). Obiljezje je KOPB-a da su
bolesnici vrlo heterogeni te da se unutar velike populacije bolesnika mogu prepoznati razliciti

klini¢ki fenotipovi bolesti (1).

Globalnu prevalenciju KOPB-a tesko je procijeniti prvenstveno zbog teskog uskladivanja
dijagnostickih kriterija te ¢injenice 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 medu osobama starijima od 40 godina Zivota bila oko 9 — 10 % s
velikim lokalnim varijacijama (4). BOLD studija procijenila je da je broj oboljelih od KOPB-
a 2010. godine bio ¢ak 384 milijuna (prevalencija 11,7 %) , Sto je povecanje od 68,9 % u
odnosu na 1990. (broj oboljelih bio je 227,3 milijuna odnosno prevalencija 10,7 %) (5).
KOPB je danas tre¢i uzrok smrtnosti u svijetu, odmah nakon kardiovaskularnih 1

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

1.2  Etiologija kroni¢ne opstruktivne plu¢ne bolesti

Najznacajniji ¢imbenik rizika za razvoj KOPB-a je puSenje cigareta. Medu puSacima

razlikujemo aktivne pusace, biv§e pusace i pasivne pusace (1, 2). Pri procjeni rizika za razvoj

1
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bolesti bitni su 1 duljina pusenja i broj popuSenih cigareta iz kojih se izracunavaju puSacke
godine (engl. pack-years) (6). U bitno manjem broju KOPB se javlja i kod nepusaca (7) kao
posljedica nekih drugih ¢imbenika rizika, Stetnih inhalirajuc¢ih Cestica i plinova kojima su
izloZeni u zatvorenim prostorima u kuéi ili profesionalno. Danas se u svijetu veliki broj
KOPB-a pripisuje kori$tenju goriva na biomasu, to¢nije Cesticama praSine koje nastaju
njegovim izgaranjem, a posebice se takvi slucajevi javljaju u slabije razvijenim dijelovima
svijeta (8). Danas je poznato, da je uz okoliSne ¢imbenike za nastanak KOPB-a bitna
genetska podloga te da kombinacija ovih ¢imbenika dovodi do razvoja bolesti (1, 2). O udjelu
genetike prisutnom u etiopatogenezi KOPB-a govori i podatak da je ¢ak 50 % spirometrijskih
vrijednosti FEV; i 66 % vrijednosti FEV1/FVC nasljedno predodredeno (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 ¢ak i u
mladoj zivotnoj dobi nego §to se inaCe razvija KOPB (1). Nadalje, rani razvoj pluca
prenatalno i u prvim godinama zivota uvelike utjece na FEV; u odraslim godinama, a
znacajni SU rizi¢ni ¢imbenici koji to potvrduju prematuritet, ¢este infekcije donjih diSnih
putova u mladosti te astma u djetinjstvu (1, 10). Istrazivanja pokazuju da izlaganje rizi¢énim
¢imbenicima u ranoj Zivotnoj dobi utjece na snizeni omjer FEV1/FVC kao glavnog obiljezja

KOPB-a (11).

1.3 Patogeneza i promjene na plu¢ima

Patoloske promjene u KOPB-u zahvacéaju gotovo sve sastavnice pluca (di$ni putovi, pluéni
parenhim i pluéna vaskulatura) (1). Dva su dominantna patofizioloSska mehanizma prisutna, a
mogu se javiti zajedno ili pojedinacno. Hiperinflacija di$nih putova nastaje kao posljedica
opstrukcije uslijed promjena na istima. Zrak pri udisaju ulazi u pluca, ali zbog ranog
zatvaranja malih diSnih putova oteZano izlazi 1 ostaje zarobljen u plu¢ima. Na ovaj nacin
nastala hiperinflacija odgovorna je za osjecaj dispneje, a u konacnici doprinosi nastanku
emfizema. U tjelesnom naporu hiperinflacija se pojac¢ava pa bolesnici postaju jace dispnoi¢ni
(dinamicka hiperinflacija) (2). Emfizem predstavlja destrukciju alveolarnih pregrada i
spajanje u vece zracne prostore, pri ¢emu bitnu ulogu igra gubitak ravnoteze proteaza i
antiproteaza, visak slobodnih kisikovih radikala, upalni proces uzrokovan cigaretnim dimom i
apoptoza stanica (1 - 3). Emfizem je izrazeniji u tezim stupnjevima KOPB-a (GOLD 3 i

GOLD 4) dok je u ranim fazama bolesti manje izrazen. Po tipu je najces¢e centriolobularan i
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pretezno lokaliziran u gornjim reznjevima pluénog krila. (2). ,,Bolest malih di$nih putova‘“
javlja se na razini malih bronhiola gdje dolazi do glandularne hipersekrecije, a dijelom i do
hiperplazije glatke muskulature, $to izaziva suzavanje takvih bronhiola (< 2 mm) (3). Kao
posljedicu to ima produkciju sputuma i kaSalj s moguéim razvojem bronhiektazija.
Pretpostavlja se da upravo takve promjene na malim diSnim putovima dovode do znacajnije
simptomatologije kod srednje teske bolesti, a emfizem samo dodatno pogorsava klinicko
stanje u tezim slucajevima (10). Promjene na plu¢noj vaskulaturi obuhvacaju zadebljanje
intime zbog proliferacije glatkog misi¢ja krvnih zila i nakupljanja kolagena i elastina, a to s
vremenom dovodi do razvoja pluéne hipertenzije i pluénog srca kao najteze komplikacije

KOPB-a (12).

1.4 Kliniéka slika KOPB-a

Kada govorimo o klini¢koj slici, kroni¢na opstruktivna bolest pluéa izrazito je heterogena
bolest. Naj¢esc¢i simptomi koje ima vecéina bolesnika su kasalj, iskaSljavanje i dispneja (1,2).
Dispneja je glavni simptom KOPB-a, bolesnici je opisuju kao nedostatak zraka osobito
prilikom izrazenije fizicke aktivnosti (a s vremenom i kod manjih napora, pa ¢ak i u
mirovanju), pritisak ili stiskanje u prsistu te ,,glad za zrakom* (1). Dispneja je najizraZenija
kod obavljanja aktivnosti kod kojih je polozaj ruku iznad razine ramena, a Smanjuje se pri
obavljanju poslova u poloZaju kada su ruke u¢vrs¢ene za podlogu (2). Kasalj je Cesto prvi
simptom KOPB-a, u pocetku je on intermitentan i pacijent ga najce$ce pripisuje okolisnim
utjecajima. U daljnjem tijeku bolesti Cesto postaje svakodnevan, a po tipu moze biti i
produktivan i neproduktivan (1). Produkcija gustog i ljepljivog sputuma Cesta je u KOPB-u i
obi¢no se javlja uz kroni¢ni kasalj. Sputum se kod pacijenata javlja epizodi¢no s razdobljima
remisije i obi¢no bolesnici iskasljavaju male koli¢ine sputuma, a iskasljavanje vecih koli¢ina
povezano je s prisutnos¢u bronhiektazija (1). Jedna studija pokazala je da je ¢ak 1/3 bolesnika
s KOPB-om imala produkciju sputuma, te da je skupina bolesnika s mikrobioloski pozitivnim
sputumom imala loSije prognosticke pokazatelje bolesti nego skupina s mikrobioloski

negativnim sputumom (13).

1.4.1 Fizikalni status i komplikacije

U proslosti su KOPB bolesnici obi¢no razdvajani u dvije skupine bolesnika tzv. ,,pink
puffers (ruzicasti puhaljko) u kojih je dominirao emfizem i tzv. ,,blue bloaters* (modri

napuhanko) u kojih je dominirao kroni¢ni bronhitis. To su bili prvi fenotipovi bolesnika s
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KOPB-om koji su ve¢ tada prepoznati. Medutim ¢injenica je da vec¢ina bolesnika s KOPB-om
ne spada niti u jednu od ovih skupina jer emfizem 1 kroni¢ni bronhitis najes¢e dolaze
zajedno u razli¢itim kombinacijama. U bolesnika s teskim oblikom KOPB-a, osobito u
pogorsanjima bolesti bolesnici su Cesto dispnoicni Sto se manifestira fizikalnim znacima
dispneje kao $to je uvlacenje juguluma, prisutnost bac¢vastog prsnog kosa (hiperinflacija),
koristenje pomo¢ne disne muskulature, sjedenje u ,,tronozac* polozaju, kaheksija (kod dijela
bolesnika), a nekada i paradoksalno suzavanje prsnog kosa kod udisaja (tzv. Hooverov znak).
Zbog hipoksije pacijenti mogu razviti cijanozu usnica i leziSta nokta, a pluéno srce
komplikacija je hipoksemije i pluéne hipertenzije uslijed promjena na pluénim krvnim
zilama. PokretaC egzacerbacije, akutnog pogorSanja bolesti, najceSce je respiratorna infekcija

a broj egzacerbacija povezan je s prognozom i tezinom klinicke slike (2).

1.4.2 Klini€ki fenotipovi i endotipovi bolesnika s KOPB-om

Danas postoje mogucnosti preciznog lijeCenja bolesnika s KOPB-om na temelju
prepoznavanja razli¢itih fenotipova i endotipova ove bolesti. Endotip predstavlja jasnu
distinkciju grupe pacijenata oboljelih od KOPB-a koji dijele iste simptome bolesti i imaju istu
biolosku podlogu. Najbolji primjer za endotip je deficit alfa-1-antitripisina (A1AT) kod kojeg
pacijenti jasno pokazuju sli¢nu klinicku sliku — rani pocetak, neovisnost o pusenju cigareta,
panacinarni emfizem i jasnu geneti¢ku podlogu — mutacija SERPINA-1 gena. Drugi najceséi
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 ucinka
(14). Napose, u zaristu su dana$njih istrazivanja endotipovi KOPB-a povezani s ulogom
mikrobiote diSnih putova i Th2 imunoloSkim odgovorom koji je inace obiljezje alergijske

astme.

Fenotip predstavlja podjelu bolesnika s KOPB-om u specifi¢ne grupe s obzirom na klinicke
znacajke simptoma. Kao §to je ve¢ reCeno, najpoznatiji su fenotipovi bolesnika s emfizemom
I s kroni¢nim bronhitisom, medutim najvaznijim se smatra fenotip tzv. ,Cestih
egzacerbatora®, odnosno pacijenata koji imaju 2 ili vise egzacerbacija u jednoj godini (1, 15).
lako je udio takvih bolesnika relativno mali, velika SPIROMICS studija pokazala je da cak i
bolesnici s manje od 2 egzacerbacije godiSnje imaju teze oblike bolesti, odnosno pripadaju
GOLD 3 ili GOLD 4 stupnju, kao i loSiju prognozu bolesti. Takoder, zakljuc¢ak studije je da

je najbolji prediktor buducih egzacerbacija upravo prisutnost jedne ili vise prethodnih (1, 16).
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Egzacerbacije prosjecno traju 7 — 10 dana, a najc¢esce su uzrokovane virusima (rhinovirus i
virus influence), rjede 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 prisutnos¢u dvije bolesti), potom KOPB udruzen s kaheksijom,

odnosno hipoksemijom, bronhalnom hiperreaktivnosti ili izazenim ucincima sustavne upale

(18).

1.5 Dijagnosticki Kkriterij i klinicka evaluacija

Za potvrdu dijagnoze KOPB-a nuzno je uciniti spirometriju s bronhodilatacijskim testom.
Spirometrijski kriterij za dijagnozu je FEV:/FVC < 0,7 odreden nakon primjene
bronhodilatatora (1). Nakon postavljene dijagnoze stupanj opstrukcije disnih putova
procjenjuje se na temelju spirometrijski izmjerenog FEV; i pacijent se svrstava u jednu od
Cetiriju GOLD skupina: blaga opstrukcija (GOLD 1) — FEV; > 80 %, srednje teska
opstrukcija (GOLD 2) — 50 % < FEV; < 80 %, teska opstrukcija (GOLD 3) — 30 % < FEV; <
50 % i vrlo teska opstrukcija (GOLD 4) — FEV; < 30 %.

Za klini¢ku procjenu simptoma korisnima su se pokazala dva testa. Prvi je mMRC upitnik
(engl. Modified Medical Research Council) za procjenu tezine dispneje, a drugi je CAT
upitnik (engl. COPD assessment test) kojim se procjenjuje tezina simptoma i njihov utjecaj
na kvalitetu zivota. mMRC upitnik procjenjuje tezinu dispneje na osnovu pacijentovih
sposobnosti izvodenja fizicke aktivnosti prema vrijednostima koje se kre¢u od 0 — 4, pri ¢emu
su vrijednosti > 2 pokazatelji znacajne dispneje (1). CAT upitnik ima 8 pitanja koja se boduju
1 C1j1 se rezultati zbroja krecu u rasponu od 0 — 40, a grani¢nu vrijednost za jace simptomatske
bolesnike predstavlja rezultat ve¢i od 10 bodova (1). Sveobuhvatna procjena tezine 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 odreduje im se inicijalna terapija (1, 2).

1.6 Sastav tijela kod bolesnika s KOPB-om

Najvaznija izvan-plu¢na manifestacija KOPB-a je gubitak na tjelesnoj tezini koji se javlja u
10 — 20 % oboljelih (19) . Naime brojne studije pokazale su da je smanjen indeks tjelesne
mase (ITM) izravno povezan s povecanim mortalitetom kod oboljelih od KOPB-a te da je ta
poveznica reverzibilna, $to znaci da vracanje tjelesne mase prevenira mortalitet kod bolesnika

(20). Medutim uoceno je da 10 — 15 % bolesnika s normalnim ITM-om imaju snizenu ¢istu

5
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misi¢nu masu (engl. fat-free mass, FFM) kao i indeks Ciste 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 Ciste miSiéne mase
(sarkopenija) ima niz negativnih posljedica na kvalitetu zivota, §to ukljucuje intoleranciju
napora, smanjen diS$ni rad i nedostatnu izmjenu plinova te miSi¢énu slabost (21). Ako je
gubitak na tjelesnoj masi udruzen s gubitkom miSi¢a, 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 $to je ITM (22,
23).

1.6.1 Patofiziologija gubitka miSi¢éne mase

Razlikuju se dvije vrste sarkopenije: primarna sarkopenija udruzena je s normalnim procesom
starenja organizma, dok je sekundarna sarkopenija posljedica postoje¢e bolesti kao Sto je
KOPB (25). Nekoliko je ¢imbenika koji dovode do miSi¢ne deplecije: smanjena tjelesna
aktivnost, sustavna upala, smanjena nutritivna potpora i hipoksija. Pacijenti s KOPB-om
znacajnije su fizi¢ki neaktivni nego osobe iste zivotne dobi bez KOPB-a. To se djelom
donjih udova (kvadriceps). Vlakna tipa 2 podloznija su anaerobnom mehanizmu djelovanja, a
to dovodi do brzeg miSi¢nog zamaranja kod bolesnika (23, 25). Nadalje ubrzan mehanizam
proteinske razgradnje ubikvitin /proteasom mehanizma znacajan je ¢imbenik misi¢ne atrofije
(27). Smatra se da sustavna upala ipak ima najvecu ulogu u razvoju sarkopenije i kaheksije.
Upalni citokini koji su najviSe zasluzni za taj u¢inak jesu TNF-a, IL-1, IL-6, C-reaktivni
protein (CRP) i ROS (reaktivni kisikovi radikali) iako daljnja istrazivanja moraju potvrditi
to¢an mehanizam djelovanja. Hipoksija znacajno djeluje na razvoj sarkopenije preko
podrzavanja sustavne upale, transformacije misi¢nih vlakana te smanjivanjem broja
mitohondrija u miocitima (26, 27). Navedeni mehanizmi dijelom su odgovorni i za vecu
ucestalost drugih komorbiditeta kao Sto su osteoporoza, anemija i endokrinoloSki poremecaji
(28).

1.7 Nutritivna potpora u sklopu terapije KOPB-a

Zbog hipermetabolizma i povecanog disnog rada, dio pacijenata s KOPB-om zahtjeva
uvodenje i dodataka prehrani u obliku enteralnih pripravaka (29). Odgovarajuéi unos moze se

posti¢i hranom bogatom energijom i bjelancevinama podijeljenima u vise manjih obroka
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tijekom dana. Bjelancevine trebaju ¢initi 20 % ukupnoga dnevnog energetskog unosa, vodeci
racuna da unos bjelanCevina mora biti 1,2 — 1,7 g/kg tjelesne mase na dan. Unosom
preporucene koli¢ine proteina uz suplementaciju pojedinih aminokiselina i njihovih derivata
kao §to je beta-hidroksi-beta-metilbutirat (HMB) moze se bitno usporiti proces degradacije
miSi¢ne mase. Visokokalorijska i visokoproteinska prehrana Cesto sadrzava i povecane
koli¢ine masti (priblizno 45 % dnevnog energetskog unosa), stoga je potrebno obratiti
posebnu pozornost na sastav masti koje se unose kako bi se izbjeglo unoSenje zasi¢enih
masnih kiselina. Unos ugljikohidrata trebalo bi ograniciti jer se pokazalo da je njihov
povecan unos povezan i s ve¢om produkcijom uglji¢nog dioksida i ve¢im vrijednostima pCO
(30). Kod oboljelih od KOPB-a utvrden je nedostatak vitamina D i vitamina s
antioksidativnim svojstvima (A, C i E). Preporucuje se mjerenje koncentracije 25-OHD u
serumu, a u slucaju nedostatka vitamina D, s ciljem prevencije Stetnih ucinaka

hipovitaminoze, preporuc¢uje se i njegova nadoknada (31).
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Ciljevi ovog istrazivanja su:

e Ispitati kakav je sastav tijela i Cista miSi¢na masa u ispitanih bolesnika s KOPB-om.
e |Ispitati u kakvom je odnosu indeks Ciste miSi¢ne mase s indeksom tjelesne mase u tih

bolesnika.
e Ispitati postoji li razlika izmedu skupina ispitanika oboljelih od KOPB-a razli¢itog

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

broja egzacerbacija te puSackih godina (pack-years).
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3 ISPITANICI | METODE

3.1 Ustroj studije

Studija je oblikovana kao presje¢no istrazivanje (32).

3.2 lIspitanici

Ispitanici su ambulantni bolesnici obaju spolova stariji od 40 godina s dijagnozom KOPB-a
postavljenom prema uobicajenim 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 tezine KOPB-a pozvani su u razdoblju
od 1. 11. 2019. do 25. 12. 2019. godine i sva mjerenja uéinjena su u tom razdoblju. Bolesnici
su potpisali informirani pristanak za sudjelovanje u multicentriénom istrazivanju nutritivnog
stanja bolesnika s KOPB-om na razini Hrvatske i Europe u sklopu kojeg je provedeno i
istrazivanje u Zavodu za pulmologiju KBC-a Osijek. Istrazivanje je provedeno na 40

bolesnika.

3.3 Metode

U svih ispitanih bolesnika s KOPB-om stanje bolesti procijenjeno je na temelju
anamnestic¢kih podataka i klini¢kih testova koji su ucinjeni u navedenom razdoblju, a i inace
se koriste u svakodnevnoj klinickoj praksi. U navedenom razdoblju svim bolesnicima uzeti su
podatci o trajanju bolesti, rizi¢nim ¢imbenicima (broj pusackih godina i pusacki status), broju
egzacerbacija i eventualnim hospitalizacijama zbog egzacerbacija na godi$njoj razini (u
posljednjih 12 mjeseci) te podatak o enteralnoj prehrani. Svi bolesnici uéinili su spirometriju
s bronhodilatacijskim testom, upitnik za procjenu simptoma CAT-test (engl. COPD

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

Stupanj opstrukcije disnih putova (GOLD stupnjevi opstrukcije 1 — 4) izraCunat je iz
spirometrijskog nalaza na temelju vrijednosti FEVi, kako je ranije navedeno. Prema
vrijednostima CAT-a i mMMRC-a bolesnici su podijeljeni u skupinu bolesnika s brojnim
simptoma i skupinu bolesnika s manjim brojem simptoma, tako da skupinu s brojnim
simptoma ¢ine 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 vise egzacerbacija

Podatci o ¢istoj miSi¢noj masi (FFM) i indeksu ciste misiéne mase (FFMI) dobiveni su
bioelektricnom impedancijom (BIA) uredajem 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 >21i FFMI > 16 (M) ili FFMI > 15 (2)
2) blaga pothranjenost — ITM < 21 i FFMI > 16 (M) ili FFMI > 15 (Z)
3) sarkopenija—ITM > 21 i FFMI < 16 (M) ili FFMI < 15 (2)

4) kaheksija—I1TM < 21i FFMI <16 (M) ili FFMI < 15 (Z)

3.4  Statisticka analiza

Kategorijski podatci predstavljeni su apsolutnim i relativnim frekvencijama. Normalnost
raspodjele numeri¢kih varijabli testirana je Shapiro — Wilkovim testom. Numeri¢ki podatci
opisani su medijanom 1 interkvartilnim rasponom. Razlike numeri¢kih varijabli po
nutritivnom statusu testirane su Kruskal — Wallisovim testom. Ocjena povezanosti dana je
Spearmanovim koeficijentom korelacije. Sve su P vrijednosti dvostrane. Razina zna¢ajnosti
postavljena je na Alpha = 0,05. Za statisticku analizu koriSten je statisticki 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

Istrazivanje je provedeno na 40 bolesnika s dijagnozom KOPB-a, od kojih je 19 (48 %)
muskaraca i 21 (53 %) Zena. 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?, a kreée se od najmanje 16 kg/m? do najvie 36,2 kg/m?, Ciste miSiéne mase
(FFM) 49,5 kg u rasponu 37,5 kg do 86,5 kg, dok je indeks Ciste miSi¢ne mase (FFMI) 18,6
kg/m?, u rasponu 10,6 do 27,3 kg/m?. Dodatak prehrani uzimalo je 6 bolesnika (Tablica 1).

Tablica 1. Osnovna obiljezja bolesnika

Spol [n (%)]
Muskarci 19 (48)
Zene 21 (53)

Dob (godine)
[Medijan (interkvartilni raspon)]

65 (59 — 70)

Visina (m)

[Medijan (interkvartilni raspon)] 167 (162-1,71)

Masa (kg)

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

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

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

Cista mi$i¢éna masa (kg) (engl. fat-free mass)

[Medijan (interkvartilni raspon)] 495 (423-63,2)

Indeks ¢iste migi¢ne mase (kg/m?) (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 uocena je kod 4 (10

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

11
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Slika 1. Raspodjela bolesnika prema nutritivnom statusu

Spearmanovim koeficijentom korelacije ocijenili smo povezanost indeksa tjelesne mase, Ciste
misi¢ne mase i indeksa Ciste miSi¢ne mase. Uoc¢ena je znacajna pozitivna povezanost indeksa
tjelesne mase s ¢istom miSi¢nom masom (Spearmanov koeficijent korelacije Rho = 0,666; P
<0,001) i s indeksom Ciste miSi¢ne mase (Spearmanov koeficijent korelacije Rho = 0,668; P
<0,001), odnosno $to je veci ITM, veca je 1 Cista miSicna masa (kg) 1 veci je indeks Ciste

misi¢ne mase (kg/m°).

Procjenjivanjem stupnja zaduhe mMMRC testom uocava se da najviSe 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 kuce ili ostaje bez daha kod odijevanja ili razodijevanja.

Medijan CAT-testa iznosi 15, u od 2 do najvise 30. Pri tome je 9 (22 %) bolesnika imalo
vrijednosti CAT-testa koje su bile ve¢e od 20 Sto predstavlja udio bolesnika sa znacajnim
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 (FEV; ) iznosi 52,7 % od najmanje 25

% do najvise 112 %.

12
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Po pitanju egzacerbacija u posljednjih 12 mjeseci najve¢i 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 ,,Cestih egzacerbatora®. (Tablica 2).

Tablica 2. Procjena pluéne funkcije

Procjena stupnja zaduhe (MMRC) [n (%)]
Prisutan nedostatak zraka kod Zurnog hoda u nivou ili hodanja po 14 (35)
blagoj uzbrdici.

Osoba je sporija od vecine osoba iste dobi zbog nedostatka zraka 16 (40)
tijekom hoda u nivou ili se zaustavi da uhvati dah kad hoda svojim
ritmom.

Osoba se mora zaustaviti da bi dosla do daha nakon 100 metara 9(21)
Setnje ili nakon nekoliko minuta hodanja vlastitim ritmom u nivou.
Osjecaj nedostatka zraka prisutan prilikom odijevanja ili je prevelik 1(2)
da bi osoba napustila svoj dom.
Procjena simptoma CAT-testom (engl. COPD assessement test) 15 (10 - 20)
[Medijan (interkvartilni raspon)]
Omijer forsiranog ekspiratornog volumena u prvoj sekundi i forsiranog 53,4 (45,9 - 60,8)

vitalnog kapaciteta FEV1/FVC (%)
[Medijan (interkvartilni raspon)]

Forsirani ekspiratorni volumen u prvoj sekundi FEV (%) 52,7 (46,2 — 67,8)
[Medijan (interkvartilni raspon)]

Broj egzacerbacija u proteklih 12 mjeseci (n = 10) 1(1-2)
[Medijan (interkvartilni raspon)]

S obzirom na rizi¢ne ¢imbenike, aktivnih pusacéa je 17 (43 %), a bivsih pusaca 23 (58 %), s
medijanom 30 pusackih godina (engl. pack-years) (interkvartilnog raspona 30 do 44 pusackih

godina ) u rasponu 15 do 65 pusackih godina.

Prema stupnjevima opstrukcije bolesnici su razvrstani u 4 skupine. Po 16 (40 %) bolesnika
imaju umjereni (50 % < FEV; < 80 %) i teski stupanj opstrukcije (30 % < FEV; < 50 %),

jedan (2 %) bolesnik ima vrlo teski stupanj opstrukcije (FEV31 < 30 %), a njih 7 (18 %) ima
blagi stupanj opstrukcije (FEV1 > 80%) (Tablica 3).

13
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Tablica 3. Podjela pacijenata prema GOLD stupnju opstrukcije

Stupanj opstrukcije

(GOLD) Broj (%)
Blagi 7 (18)
Umjereni 16 (40)
Teski 16 (40)
Vrlo teski 1(2)

Nije nadena znacajna razlika izmedu skupina bolesnika s razli¢itim nutritivnim statusom
prema spolu, tezini simptoma i tezini opstrukcije diSnih putova. Bolesnici s normalnim
nutritivnim statusom imali si statisticki bitno manje egzacerbacija u posljednjih 12 mjeseci u

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

Tablica 4. Spol bolesnika, tezina bolesti, ucestalost simptoma i egzacerbacija u odnosu na

nutritivni status

Broj / ukupno (%) prema nutritivnom statusu
Blaga p*

Normalan pothranjenost Sarkopenija Kaheksija  Ukupno
Spol
Muskarci 14730 3/4 1/3 1/3 19 (48) 0,68
Zene 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) 0,8
Umjereni 14/30 0 1/3 1/3 16 (40)
Teski 10/30 3/4 2/3 1/3 16 (40)
Vrlo teski 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 6/30 214 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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Takoder nije nadena znacCajna razlika u puSackim godinama izmedu skupina bolesnika

razli¢itog nutritivnog statusa (Tablica 5).

Tablica 5. PuSacke godine u odnosu na nutritivni status

Medijan (interkvartilni prema nutritivnom statusu)

*

Blaga .. ..
Normalan pothranjenost Sarkopenija  Kaheksija ~ Ukupno
Pusacke godine 31,5 38,5 30 30 30

(engl. pack-years) (28,8 —45) (23,8 —55,5) (30 - 30) (20-30) (30-44) 0.46

*Kruskal Wallisov test
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U naSem istrazivanju nutritivnog statusu kod bolesnika s KOPB-om ucestvovalo je 40
bolesnika svih stupnjeva tezine bolesti i prosje¢ne dobi 65 godina. Od opéih znacajki
bolesnika bitno je spomenuti da iako je medijan indeksa tjelesne mase iznosio 24,3 kg/m?, §to
predstavlja normalan ITM prema kriterijima Svjetske zdravstvene organizacije (WHO) (34),
Cak Cetvrtina ispitanih bolesnika imala je ITM manji od 21. Medutim, kod bolesnika s
KOPB-om veé¢ ITM < 25 kg/m? prediktor je poveéanog mortaliteta, pa takve bolesnike treba
pratiti i1 na vrijeme intervenirati ukoliko se primijeti pad koji moze biti vrlo nagli (30). Studija
koju su proveli Lainscak i sur. pokazala je da je najnizi mortalitet u pacijenata s ITM-om
izmedu 25,09 i 26,56 kg/mz, a je najve¢i mortalitet kod onih s ITM-om < 21, te da se
mortalitet smanjuje otprilike za 5 % na svako povecanje ITM-a za 1 kg/m? (35). S druge
strane jedan dio nasih pacijenata bio je pretio, s najve¢im ITM-om od 36,2 kg/m?. Kod
KOPB-a je poznat tzv. ,,paradoks pretilosti®, odnosno pojava da se mortalitet smanjuje kod
osoba s visokim indeksom tjelesne mase. Naime, jedini zakljucak takve situacije je taj da je
kod pretilih osoba povecana i Cista miSi¢na masa, pa takvi rezultati idu u prilog tezi da je
zbog toga Cista miSi¢na masa puno bolji prediktor mortaliteta nego debljina sama po sebi (36,
37).

Medijan ¢iste misi¢ne mase (FFM) kod nasih je pacijenata 49,5 kg, a indeksa ¢iste miSi¢ne
mase (FFMI) 18,6 kg/m>. U studiji provedenoj na filipinskoj populaciji ti parametri bili su
puno nizi (medijan FFM-a bio je 34,09 kg, dok je medijan FFMI iznosio 12,53 kg/m?) (38). S
druge strane istrazivanja u bolesnika s KOPB-om provedena na europskoj populaciji slicnija
su naSim rezultatima, pa su tako Schols 1 sur. pokazali da je prosje¢an FFMI u njihovom
istrazivanju bio 16,5 kg/m? (23), a u studiji koju su proveli Thibault i sur. prosje¢an FFMI bio
je 18,1 kg/m? za muskarce i 15 kg/m? za Zene (39).

Nadalje, kada smo usporedili povezanost ITM-a s FFM-em i FFMI-em, dokazana je visoka
pozitivna korelacija izmedu ITM-a 1 svakog parametara posebno. Oc¢ekivano je da povecanje
indeksa tjelesne mase dovodi do poveéanja Ciste miSiéne mase kao i indeksa ¢iste miSiéne
mase, a smanjenje ITM-a ima obrnuti ucinak. U vecini slicnih studija taje korelacija
potvrdena (23, 40), dok je u studiji koju su proveli Vestbo i sur. takva korelacija izostala, s
velikim razlikama izmedu indeksa tjelesne mase i1 indeksa Ciste miSiéne mase medu
bolesnicima (20). Uzrok tome je, kako navode autori, razlika u znacajkama pacijenata.

Naime, u nizozemskoj studiji (23) istrazivanje je provedeno isklju¢ivo na bolnickim
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pacijentima, dok je u Svedskoj studiji (20) uzorak napravljen na izvanbolni¢koj populaciji
oboljelih od KOPB-a, pa se smatra da je na rezultate mogao utjecati na¢in prehrane u tome

razdoblju.

Razli¢iti stupanj nutritivnog deficita imalo je oko 25 % bolesnika u naSem istrazivanju.
Vecina su bili su blaze pothranjeni (10 %), a manji broj je bio kahekti¢ni ( 8%) ili
sarkopeni¢nan (8 %). U drugim studijama taj postotak bio je 22,2 % (41), 27 % (42), 21 %
(43), vidno da su rezultati sli¢ni kao u naSem uzorku bolesnika. U grupi koju ¢ine bolesnici s
¢istom sarkopenijom (normalan ITM, ali snizen FFMI) bilo je 8 % ispitanika, sto je sli¢no
kao i1 u studiji koju su proveli Gologanu i sur., gdje je taj postotak 8,3 % (41), dok je u
istrazivanju autora Vermeeren i sur. ¢ak 15 % bolesnika imalo misiénu depleciju (42).
Upravo takvi bolesnici koji imaju normalan ITM, a snizen FFMI klinicki se ne prepoznaju a
imaju potrebu za nutritivnom intervencijom S$to bi imalo znacajan terapijski ucinak na
smanjenje smrtnosti. Bolesnike sa sarkopenijom moguce je otkriti samo mjerenjem sastava
tijela jer ITM u njihovom slu¢aju nije od koristi. Kaheksiju (nizak ITM i FFMI) kao krajnji
oblik pothranjenosti imalo je takoder 8 % bolesnika u nasem istrazivanju, §to je slicno kao i u
rumunjskoj studiji (8,3 %) (41), medutim znacajno se razlikuje od studije koju su proveli
Schols i sur., gdje se taj postotak kretao ¢ak oko 27 % (23). Tako visok postotak nizozemski
autori objasnjavaju ve¢im brojem pacijenata s vrlo teSkim oblicima bolesti (GOLD stupanj 4)

koji su sudjelovali (23).

U naSem istrazivanju ¢ak 26 (63 %) bolesnika imalo je bitno izrazen simptom dispneje
odnosno mMRC > 2, §to predstavlja cut-off vrijednost iznad koje su simptomi dispneje jace
izrazeni (1). U studiji koju su proveli Kim i sur. taj udio bio je znac¢ajno manji i iznosio je

38,1 % (44), sto ukazuje da je istrazivanje provedeno na manje simptomatskim bolesnicima

.....

koju su imali mMRC > 2 bio je 60 % (45). Prema CAT upitniku takoder je vidljivo da se u
naSem istrazivanju radilo o bolesnicima s jako izrazenim simptomima odnosno medijan te
bodovne ljestvice za naSe pacijente iznosi 15. U juznokorejskoj studiji prosje¢an zbroj CAT
upitnika bio je 15,7 (44), dok je u studiji prac¢enja simptoma bolesnika s KOPB-om prije i
nakon egzacerbacija pokazana znacajna razlika u prosje¢noj vrijednosti zbroja CAT-a koji je
iznosio 13 (prije i nakon pogorsanja) i 25 za vrijeme samog pogorsanja bolesti (46). U POPE

studiji koja je obuhvatila pacijente sredisnje i isto¢ne 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), sto je blize

tezini simptoma u bolesnika u naSem istrazivanju (47).

Medijan spirometrijskog pokazatelja FEV1/FVC koji se koristi se za potvrdu dijagnoze
kroni¢ne opstruktivne pluéne bolesti za nase pacijente je iznosio 53,4 %. Istrazivanja
pokazuju da kako se pokazatelji tezine simptoma u populacija ispitanika kre¢u prema tezim
oblicima bolesti (ve¢i mMRC i veéi CAT zbroj), omjer FEV{/FVC se smanjuje (47). Prema
vrijednosti forsiranog ekspiratornog volumena u prvoj sekundi najveci udio nasih pacijenata
pripada umjereno teskom i teSkom stupnju opstrukcije (GOLD 2 i 3) s medijanom FEV; od
52,7 %. U SPIROMICS kohorti na kojoj se proucavala ucestalost egzacerbacija, najveéi 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 istrazivanja sarkopenije, imala najvec¢i udio

bolesnika s GOLD 3 stupnjem opstrukcije (21).

Svega 25 % nasih bolesnika imalo je najmanje jednu egzacerbaciju KOPB-a u proteklih 12
mjeseci, a od toga najvise njih (20 %) imalo je samo jednu egzacerbaciju u tom razdoblju. U
istrazivanju koje su proveli Han i sur. bilo je 49 % bolesnika s prethodnom egzacerbacijom
pri cemu se pri pracenju te kohorte, posebice u tre¢oj godini pracenja, uvidjelo puno ceSce

pojavljivanje sljedecih egzacerbacija kod bolesnika s jednom ili vise prethodnih (16).

U glavnom dijelu naSeg istraZivanja nije nadena znacajna razlika izmedu skupina bolesnika s
razli€itim nutritivnim statusom prema spolu, teZini simptoma 1 teZini opstrukcije diSnih
putova. Medutim, bolesnici s normalnim nutritivnim statusom imali su statisticki 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
izmedu stupnja uhranjenosti i GOLD stupnja opstrukcije kao ni koli¢ine simptoma bolesti
(CAT-bodova), medutim pokazana je znaCajna povezanost sarkopenije s ucestaloséu
egzacerbacija u smislu da su ¢esti egzacerbatori imali nizi indeks ¢iste miSi¢ne mase (41). U
studiji koju su proveli Luo i sur. na kineskoj populaciji oboljelih od KOPB-a promatran je
odnos sarkopenije s razli¢itim parametrima, gdje je znacajnija korelacija pronadena izmedu
FFMI-a i razine simptoma, stupnja opstrukcije prema GOLD-u, kao i broju egzacerbacija,
gdje je taj parametar bio znacajno nizi kod Cestih egzacerbatora (2 ili vise egzacerbacija
godisnje), sli¢no kao i u nasem istrazivanju (48). Prema razini simptoma bolesnike smo

podijelili na one s mnogo i s malo simptoma prema ve¢ navedenim CAT i mMRC kriterijima,

18



RASPRAVA

medutim tezina bolesti prema tom kriteriju nije se znacajno smanjivala kod nizeg stupnja
hranjenosti. Za razliku od naSeg istrazivanja, Byun i sur. u svom su istrazivanju pokazali
povezanost sarkopenije s visim rezultatima mMMRC-a (> 2), dok je korelacija s vi§im iznosom
CAT-testa (> 10) izostala (49). Schols i sur. u svojoj studiji pokazali su povezanost kaheksije
s GOLD stupnjem opstrukcije jer je vecina pacijenata s kaheksijom pripadala GOLD IV
stupnju, dok je najmanji broj takvih pacijenata pripadao GOLD II stupnju opstrukcije (23).
Takoder, 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 nasem istrazivanju broj pusackih godina (engl. pack-years) nije se znacajno razlikovao
izmedu 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 pusackih godina pacijenata (50), kao i ni u studiji koju su proveli Hallin i
sur. u kojoj je broj pusackih godina bio veci u grupi pacijenata s normalnim indeksom Ciste

misi¢ne mase nNego u grupi sa sarkopenijom (51).
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ZAKLJUCAK

ZAKLJUCAK

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

izvesti sljede¢i zakljucci:

Cetvrtina ispitanih bolesnika s KOPB-om u naSem istrazivanju bila je pothranjena,
sarkopenic¢na ili kahekti¢na. U grupi koju ¢ine bolesnici s ¢istom sarkopenijom
(normalan ITM, ali snizen FFMI) bilo je 8 % ispitanika koji se u klini¢koj praksi ne
prepoznaju na temelju ITM-a, a imaju potrebu za nutritivnom intervencijom koja bi

imala znacajan terapijski ucinak na smanjenje smrtnosti.

Uocgena je znacajna pozitivna povezanost indeksa tjelesne mase (ITM) s Cistom
misi¢nom masom (FFMI) i s indeksom ¢iste misi¢ne mase (FFMI), odnosno §to je veéi

e e e, . L e . .- v, 2
ITM veca je i Cista miSiéna masa (kg) i veci je indeks Ciste miSi¢ne mase (kg/m°®).

Nije uocena statisticki bitna razlika izmedu skupina bolesnika razliitog nutritivhog
statusa prema stupnju opstrukcije diSnih putova, tezine simptoma bolesti i pusackim

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

Bolesnici s normalnim nutritivnim statusom imali su statisticki bitno manje

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

Ciljevi: Ispitati sastav tijela u bolesnika s KOPB-om te odnos indeksa ¢iste miSicne mase s
ITM-om u ispitanih bolesnika. Sekundarni cilj je ispitati postoji li razlika izmedu skupina
bolesnika razli¢itog nutritivnog statusa u pogledu tezine opstrukcije disnih putova, simptoma,

egzacerbacija te pusackih godina.
Nacrt studije: presjecno istrazivanje

Ispitanici i metode: Istrazivanje je provedeno na 40 ambulantnih bolesnika KBC-a Osijek s
dijagnozom KOPB-a. Svim bolesnicima uzeti su anamnesti¢ki podaci, te je ucinjena
spirometrija, upitnik za procjenu simptoma (CAT i mMRC), te je izmjeren sastav tijela

metodom bioelektricne impedancije.

Rezultati: Uocena je znacajna 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, sarkopeni¢nih 3 (8 %) bolesnika, a kahekti¢na su 3 (8 %) bolesnika.
Bolesnici s normalnim nutritivnim statusom imali su znafajno manje egzacerbacija u
posljednjih 12 mjeseci u odnosu na pothranjene bolesnike (Fisherov egzaktni test, P = 0,03).
Nije uocena statisticki bitna razlika izmedu skupina bolesnika razli¢itog nutritivnog statusa
prema stupnju opstrukcije disnih putova, simptomima i pusac¢kim godinama.

Zakljuc¢ak: Znacajan udio bolesnika s KOPB-om imao je smanjenu miSi¢nu masu §to
predstavlja lo§ prognosticki znak. U naSem istrazivanju bilo je 8 % bolesnika sa
sarkopenijom, $to predstavlja bolesnike koji se u klinickoj praksi ne prepoznaju, a trebaju
nutritivnu potporu. Bolesnici s lo$ijim nutritivnim statusom imali su veéi broj egzacerbacija

koje, same po sebi, takoder loSe utjecu na prognozu bolesti.

Kljuéne rije¢i: KOPB; pothranjenost; sastav tijela; sarkopenija
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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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