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Apstrakt

Uvod/Cilj. Dijagnoza bronhijalne astme, hroničnog inflamator-
nog oboljenja disajnih puteva, postavlja se na osnovu anamneze,
patološkog auskultatornog nalaza nad plućima, poremećaja pluć-
ne funkcije, kožnih testova i osnovnih pokazatelja imunološkog
stanja u bronhijalnom stablu. Cilj rada bio je da se kod obolelih
od bronhijalne astme sa normalnim spirometrijskim nalazom
proceni međusobna povezanost objektivnih parametara bolesti,
kao i njihova veza sa simptomima oboljenja. Metode. U studiju
su bili uključeni bolesnici nepušači (60 mladih muškaraca), sa vi-
šegodišnjim simptomima bronhijalne astme kao što su gušenje,
sviranje u grudima, otežano disanje, suv ili produktivan kašalj,
zamaranje i noćno gušenje. Nije bilo simptoma ni znakova respi-
ratorne infekcije tokom prethodna dva meseca i radiografija plu-
ća i spirometrijski nalaz bili su normalni. Na osnovu rezultata ne-
specifičnog bronhoprovokacijskog testa formirane su dve grupe
bolesnika: grupa I (30 bolesnika) sa pozitivnim histaminskim te-
stom, prosečna vrednost koncentracije udahnutog histamina sa
padom FEV1 za 20% u odnosu na početnu vrednost (PC20) bila
2,99 ± 0,51 mg/ml i grupa II (30 bolesnika) sa negativnim hista-
minskim testom (PC20(a) = 14,58 ± 6,34 mg/ml). Rezultati.
Analizom rezultata spirometrije utvrđeno je da je postojala statis-
tički značajna razlika vrednosti FEV1 među grupama: grupa I −
FEV1 = 93,2%; grupa II − FEV1 = 101,8%; (p < 0,05,
Wilcoxon’s test), iako su sve vrednosti FEV1 bile u području refe-
rentnih. U zastupljenosti najčešćih simptoma nije bilo značajne
razlike među grupama (p > 0,05, hi-kvadrat test). Patološki aus-
kultatorni nalaz nad plućima postojao je kod 73,4% bolesnika u
grupi I, a u grupi II kod 27,5% bolesnika (p < 0,05, hi-kvadrat
test). Potvrđena je pozitivna korelacija između stepena hipersen-
zitivnosti i fizičkog nalaza na plucima (p < 0,05, Spearman-ov koe-
ficijent korelacije) dok nije bilo korelacije sa vrednostima FEV1.
Zaključak: Postoji povezanost patološkog auskultatornog nalaza
nad plućima, nižih vrednosti FEV1 (u granicama referentnih
vrednosti) i stepena nespecifične bronhijalne hipersenzitivnosti
kao objektivnih pokazatelja aktivnosti bronhijalne astme. Nema
korelacije tih parametara sa ispoljenim simptomima kao subjekti-
vnim pokazateljima aktivnosti bronhijalne astme.
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astma; dijagnoza; respiratorni znaci i simptomi;
respiratorna funkcija, testovi; spirometrija; ekspiratorni
volumen, forsirani; hipersenzibilnost, respiratorna.

Abstract

Background/Aim. The diagnosis of bronchial asthma, a chronic
inflammatory disease of the respiratory tract, is made on the basis
of anamnesis, pathologic auscultatory findings of the lungs, lung
function disturbances, skin tests, as well as the basic indices of
immunologic condition in bronchial trunk. The aim of the study
was to find out correlation of objective indices of the disease and
than relation with the symptoms in the patients with bronchial
asthma. Methods. The study included 60 young male non smok-
ers with long lasting symptoms of bronchial asthma including
shortness of breath, wheezing, hard breathing, nonproductive or
productive cough, weakness and night hard breathing. There were
no symptoms of respiratory infection over the past two months
and lung radiography and spirometry were normal. Based on the
results of nonspecific bronchoprovocative test two groups of the
patients were formed, group I (n = 30) with positive histamine test
(average value of the inhaled histamine concentration with FEV1
drop by 20% in regard with the initial value (PC20) = 2.99 ± 0.51
mg/ml of histamine) and group II (n = 30) with negative hista-
mine test (PC20(a) = 14.58 ± 6.34 mg/ml of histamine). Results.
The obtained spirometry results revealed a statistically significant
difference in values of FEV1 between groups: I group −
FEV1 = 93.2%; II group − FEV1 = 101.8%; (p < 0.05, Wilcoxon
test), although all the FEV1 values were normal. Regarding the
presence of the most common symptoms there was not statisti-
cally significant difference between the groups (p > 0. 05, chi-
square test). Pathologic auscultatory lung findings were found in
73.4% of the patients in the group I and 27.5% of the patients in
the group II. There was statistically significant difference (p < 0.05,
chi-squared test). A positive correlation between the degree of hy-
persensitivity and lung physical findings was confirmed (p < 0.05
Spearman’s rho), but there was no correlation with FEV1 values.
Conclusion. There is a correlation with lung pathologic physical
findings, lower values of FEV1 (in a range of normal values) and
the degree of nonspecific bronchial sensitivity as objective indices
of activity of bronchial asthma. There is no correlation of these pa-
rameters with patient’s symptoms as subjective indices of bron-
chial asthma.
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respiratory function tests; spirometry; forced expiratory
volume; respiratory hypersensitivity.
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Uvod

Bronhijalna astma je hronična inflamatorna bolest di-
sajnih puteva koja se klinički odlikuje napadima otežanog di-
sanja, posebno u fazi ekspirijuma, praćenim zviždanjem u
grudima, kašljem i iskašljavanjem žilavog sekreta. Do tegoba
dovodi promenljiva bronhoopstrukcija u čijoj osnovi je hi-
perreaktivnost disajnih puteva 1−4.

Dokazano je da u razvoju bronhijalne astme najveći
značaj imaju hronična inflamacija bronhijalne sluznice u
kojoj učestvuju brojne ćelije i medijatori i bronhijalna hiper-
reaktivnost 1, 3−14.

Dijagnoza bronhijalne astme postavlja se na osnovu
anamneze, patološkog fizikalnog nalaza nad plućima, pore-
mećaja plućne funkcije uzrokovanog ograničenjem protoka
vazduha, kožnih testova sa inhalacionim alergenima, i osno-
vnih pokazatelja imunološkog stanja u bronhijalnom stablu
(broj eozinofilnih leukocita u perifernoj krvi, nivo imunoglo-
bulina E u serumu i broj eozinofilnih leukocita u sputu-
mu) 4, 15−17.

Mogući patofiziološki poremećaji u bronhijalnoj astmi
su: regionalni poremećaji distribucije ventilacije, izražena
hiperinflacija pluća, poremećen odnos ventilacije i perfuzije,
a u odmakloj fazi alveolarna hipoventilacija sa poremećajem
difuzije gasova, što može dovesti do plućne insuficijenci-
je 1, 2, 18−20.

Bronhijalna astma odlikuje se promenljivom težinom
kliničke slike u čijoj osnovi postoji varijabilna opstrukcija
protoku vazduha u disajnim putevima. Varijabilnost je pos-
ledica prirode bolesti čiju osnovu takođe čini varijabilna hi-
perreaktivnost disajnih puteva uzrokovana hroničnom infla-
macijom.

Testovi plućne funkcije u fazi ispoljene bolesti najčešće
pokazuju poremećaje i služe u dijagnostici, proceni težine
astme, proceni težine napada astme, proceni efekta terapije,
kao i za praćenje bolesnika. Za verifikaciju ograničenja pro-
toka vazduha u disajnim putevima najviše se koristi merenje
plućne ventilacije spirometrijskim testom i određivanje vred-
nosti vršnog ekspirijumskog protoka − Peak Expiratory Flow
(PEF) 3, 4, 21, 22.

Spirometrija je osnovni test kojim procenjujemo ven-
tilaciju pluća kod bolesnika sa bronhijalnom astmom. Spi-
rometrijom se mere: forsirani vitalni kapacitet (FVC), forsi-
rani ekspirijumski volumen u prvoj sekundi (FEV1) i odnos
forsiranog ekspirijumskog volumena u prvoj sekundi i for-
siranog vitalnog kapaciteta (FEV1/FVC × 100 – Tiffneau
indeks). Dobijeni rezultati upoređuju se sa referentnim vre-
dnostima.

U fazi aktivnosti bronhijalne astme spirometrijski se
obično registruje opstrukcijski poremećaj ventilacije (sma-
njenje FEV1 i Tiffneau indeksa). Međutim, spirometrijski
test je često i normalan kod bolesnika sa bronhijalnom as-
tmom 2−4, 21, 23, 24.

Ukoliko testovi plućne funkcije ne pokazuju poreme-
ćaje koji bi potvrdili dijagnozu, a klinička slika ukazuje na
astmu, vrši se bronhoprovokacijsko testiranje. Cilj testiranja
je da se utvrdi da li postoji i kog je stepena hipersenzitiv-
nost/hiperreaktivnost bronha 25, 26.

Dijagnoza bronhijalne astme, hroničnog inflamatornog
oboljenja disajnih puteva, postavlja se na osnovu anamneze,
patološkog auskultatornog nalaza nad plućima, poremećaja
plućne funkcije, kožnih testova i osnovnih pokazatelja imu-
nološkog stanja u bronhijalnom stablu. Cilj rada bio je da se
kod obolelih od bronhijalne astme sa normalnim spirometrij-
skim nalazom proceni međusobna povezanost objektivnih
parametara bolesti, kao i njihova veza sa simptomima obo-
ljenja.

Metode

Studijom je bilo obuhvaćeno 60 bolesnika muškog
pola, u dobi od 17 do 29 godina, nepušača, sa višegodiš-
njim simptomima kao što su gušenje, sviranje u grudima,
otežano disanje, suv ili produktivan kašalj, zamaranje i no-
ćno gušenje.

Svim bolesnicima, nakon uzimanja anamneze, fizičkog
pregleda, kutanih proba sa inhalacionim alergenima i spiro-
metrijskog testa, urađeno je bronhoprovokacijsko testiranje
histaminom. Spirometrijski test rađen je na ekspirografu fir-
me „Godart“ i „Jaegger“.

Po određivanju bazalnih vrednosti parametara plućne
ventilacije bronhoprovokacijsko testiranje vršeno je kumula-
tivnom tehnikom, a prag senzitivnosti označavan je sa PC20
što predstavlja koncentraciju udahnutog rastvora histamina
nakon koje se beleži pad vrednosti FEV1 za 20%. Vrednost
PC20 dobija se algoritamskom transformacijom iz rezultata
merenja. Test je negativan kada je PC20 ≥ 8 mg/ml histami-
na 27−29.

Na osnovu rezultata nespecifičnog bronhoprovokacij-
skog testa formirane su dve grupe bolesnika: I grupa (30 bo-
lesnika) sa pozitivnim histaminskim testom kojim je utvrđe-
no postojanje umerene hipersenzitivnosti bronhijalnog stabla,
u kojoj je prosečna vrednost PC20 = 2,99 +/-0,51 mg/ml hi-
stamina i grupa II (30 bolesnika) sa negativnim histaminskim
testom (PC20(a) = 14,58 ± 6,34 mg/ml histamina).

Tokom prethodna dva meseca bolesnici nisu imali sim-
ptome ni znake respiratorne infekcije, a radiografija pluća i
spirometrijski nalaz bili su normalni (FEV1 i FVC > 80%
vrednosti predviđenih normom).

Rezultati

Nije postojala statistički značajna razlika u starosti bo-
lesnika i dužini bolesti između grupe sa umerenim stepenom
hipersenzitivnosti bronha i grupe sa negativnim nespecifič-
nim bronhoprovokacijskim testom sa histaminom (tabela 1).

U zastupljenosti najčešćih simptoma nije bilo značajne
razlike među grupama (p > 0,05 ) (tabela 2).

Fizikalni nalaz nad plućima kod bolesnika obe grupe
prikazan je u tabeli 3.

Analizom rezultata spirometrije utvrđeno je da su vred-
nosti FEV1 u grupi sa izraženom hipereaktivnošću bronha
niže u apsolutnom iznosu, odnosno u procentu norme i da je
ta razlika statistički značajna: FEV1 (grupa I) = 93,2%;
FEV1 (grupa II) = 101,8%; (p < 0,05, Wilcoxon test), premda
su sve vrednosti FEV1 u području referentnih (tabela 4).
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Patološki auskultatorni nalaz nad plućima postojao je
kod 73,4% bolesnika u grupi I i kod 27,5% bolesnika u grupi
II (p < 0,05).

Potvrđena je pozitivna korelacija između stepena hiper-
senzitivnosti i fizičkog nalaza nad plućima (p < 0,05, Spear-
man-ov koeficijent korelacije), ali nije postojala korelacija sa
nižim vrednostima FEV1.

Diskusija

Hiperreaktivnost bronha osnovna je odlika bronhijalne
astme i predstavlja pojačan odgovor bronha na različite en-
dogene i egzogene stimuluse koji se manifestuje sužavanjem
lumena ili bronhokonstrikcijom. Hiperreaktivnost je uz in-
flamaciju i varijabilnost i jedan od osnovnih pojmova u defi-

Tabela 1
Demografske osobine bolesnika sa bronhijalnom astmom i pozitivnim (grupa

I) i negativnim (grupa II) histaminskim testom
Parametri grupa I (n = 30) grupa II (n = 30)
Godine života [n(%)]

17−20 13 (43,5) 26 (65)
21−25 13 (43,5) 8 (20)
26−29 4 (13) 6 (15)

Prosečna starost (god), x ± SD 21,9 ± 2,6 20,8 ± 1,6
Trajanje bolesti (god), x ± SD 11,2 ± 2,3 8,2 ± 2,2

Tabela  2
Simptomi astme kod bolesnika sa pozitivnim (grupa I) i

negativnim (grupa II) histaminskim testom
grupa I grupa IITegobe broj (%) broj (%)

Gušenje 24 (80) 21 (52,5)
Suv kašalj 6 (20) 15 (37,5)
Sviranje u grudima 6 (20) 9 (22,5)
Produktivan kašalj 6 (20) 2 (5)
Otežano disanje 3 (10) 4 (10)
Zamaranje 3 (10) 2 (5)
Stezanje u grudima 3 (10) 6 (15)
Curenje nosa 3 (10) 6 (15)
Kijavica 3 (10) 13 (32,5)
Noćno gušenje 2 (6,6) 9 (22,5)
Crvenilo očiju 2 (6,6) 2 (5)
Svrab po koži 2 (6,6) 1 (2,5)

Tabela 3
Fizikalni nalaz nad plućima obolelih od astme sa pozitivnim (grupa I)

i negativnim (grupa II) histaminskim testom
Bolesnici

grupa I (n = 30) grupa II (n = 30)*Fizikalni nalaz
broj (%) broj (%)

Uredan 8 (26,6) 22 (72,5)
Visokotonski zvižduci 9 (30) 1 (2,5)
Produžen ekspirijum 9 (30) 1 (2,5)
Oslabljeno disanje 5 (10,6)
Polifoni zvižduci 3 (10) 1 (2,5)
Niskotonski zvižduci 3 (10) 1 (2,5)
Pooštreno disanje 4 (13) 7 (23)

*p < 0,05 vs grupa I (hi-kvadrat test)

Tabela 4
Plućna ventilacija obolelih od bronhijalne astme sa pozitivnim (grupa I) i negativnim

(grupa II) histaminskim testom
grupa I (n = 30) grupa II (n = 30)Parametar

x ± SD % norme x ± SD % norme
FVC† (L) 5,24 ± 0,77 95,6 5,36 ± 0,71 96,8
FEV1‡(L) 4,35 ± 0,94 93,2 4,67 ± 0,71 101,8*
Tiffneau  indeks (%) 83,65 ± 5,79 96,1 86,7 ± 5,73 104,5

*p< 0,05 vs grupa I  (Wilcoxon test); †forsirani vitalni kapaciatet; ‡forsirani ekspirijumski volumen u prvoj sekundi
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niciji bronhijalne astme. Uzrok hiperreaktivnosti bronha nije
u potpunosti razjašnjen 4, 14, 26−30.

Varijabilnost je razlog što se često kod bolesnika sa is-
poljenim simptomima spirometrijskim testom ne registruju
poremećaji plućne ventilacije.

Ako anamneza odgovara bronhijalnoj astmi, a testovi
spirometrije su normalni, u cilju potvrde ili eventualnog is-
ključivanja dijagnoze bronhijalne astme treba izvršiti ispiti-
vanje bronhijalne hiperreaktivnosti 3, 4, 31, 32.

Kod svih ispitivanih bolesnika izvršeno je nespecifično
bronhoprovokacijsko testiranje histaminom, koje je standar-
dizovano 33, 34. Stepen dobijene nespecifične hipersenzitivno-
sti bio je kriterijum za randomizaciju. Analizom starosti i du-
žine trajanja tegoba utvrđeno je da se radilo o homogenim
grupama bolesnika kojima je isključeno postojanje nekog
drugog akutnog ili hroničnog oboljenja ili stanja koje je mo-
glo dovesti do hiperreaktivnosti bronha 35−37.

Analizom učestalosti najzastupljenijih simptoma koje
su bolesnici navodili, kao što su gušenje, kašalj ili sindrom
zahvaćenosti gornjih disajnih puteva, zapaženo je da je ve-
ća zastupljenost gušenja bila u grupi sa dokazanom hiperre-
aktivnošću, ali ni za jedan od simptoma nije nađena statis-
tički značajna razlika po grupama. Noćno gušenje, kao va-
žan pokazatelj težine astme, bilo je manje zastupljeno u
grupi sa pozitivnim histaminskim testom, što je paradok-
salno 1, 4.

U prvoj grupi bolesnika patološki nalaz nad plućima bio
je zastupljen kod 73,4%, a u drugoj grupi kod 27,5% boles-
nika i tu postoji statistički značajna razlika. Može se zaklju-

čiti da postoji povezanost između inicijalno utvrđenog stepe-
na nespecifične hipersenzitivnosti bronha i zastupljenosti
patološkog auskultatornog nalaza nad plućima u smislu po-
zitivne korelacije. Pozitivna korelacija u fizikalnom nalazu i
odsustvo korelacije sa prikazom simptoma mogu se objasniti
time što je fizikalni nalaz objektivniji parametar od subjekti-
vnog osećaja bolesnika koji rezultira isticanjem pojedinih
simptoma bolesti 38, 39.

Niže vrednosti FEV1 registrovane su u grupi sa doka-
zanom umerenom hipersenzitivnošću bronha i razlika prose-
čnih vrednosti je statistički značajna. Statističkom analizom
nije potvrđeno postojanje korelacije nižih vrednosti FEV1 sa
stepenom hipersenzitivnosti i kliničkim nalazom. Ipak, re-
zultati nam daju za pravo da u drugoj prilici činjenice pos-
matramo obrnutim redosledom, tj. da pretpostavimo da bole-
snik sa karakterističnim simptomima oboljenja, patološkim
fizikalnim nalazom nad plućima i nešto nižim vrednostima
parametara plućne ventilacije ima i značajnu hiperreaktivnost
bronha. To može biti značajno za dijagnostiku, terapijski pri-
stup i praćenje bolesnika sa bronhijalnom astmom.

Zaključak

Postoji pozitivna međusobna korelacija patološkog aus-
kultatornog nalaza nad plućima, stepena nespecifične bron-
hijalne hipersenzitivnosti i nižih vrednosti FEV1 (u granica-
ma referentnih) kao objektivnih parametara bolesti ali nema
korelacije tih parametara sa simptomima kod obolelih od
bronhijalne astme.
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