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POPIS KRATICA:
FVC — engl. forced vital capacity (forsirani vitalni kapacitet)

FEV:1 — engl. forced expiratory volume in first second (forsirani ekspiracijski volumen u

prvoj sekundi)

VC — engl. vital capacity (vitalni kapacitet)

RV — rezidualni volumen

FRC — engl. funcional residual capacity (funkcionalni rezidualni kapacitet)

ERV — ekspiracijski rezervni volumen

Vi —engl. tidal volume (respiratorni volumen)

IRV — inspiracijski rezervni volumen

IC — engl. inspiratory capacity (inspiracijski kapacitet)

TLC —engl. total lung capacity (ukupni plucni kapacitet)

Cine — engl. initial helium concetration (pocetna koncentracija helija)

Cfre — engl. final helium concetration (zavrs$na koncentracija helija)

Vispir — engl. inital spirometer volume (poc¢etni volumen spirometra)

PEF — engl. peak expiratory flow (vrh ekspiracijskog protoka)

FEF25 — engl. forced expiratory flow at 25% (forsirani ekspiracijski protok pri 25%)
FEFso — engl. forced expiratory flow at 50% (forsirani ekspiracijski protok pri 50%)
FEF7s — engl. forced expiratory flow at 75% (forsirani ekspiracijski protok pri 75%)
PIF —engl. peak inspiratory flow (vrh inspiracijskog protoka)

FIF2s — engl. forced inspiratory flow at 25% (forsirani inspiracijski protok pri 25%)
FIFs0o — engl. forced inspiratory flow at 50% (forsirani inspiracijski protok pri 50%)
FIF7s — engl. forced inspiratory flow at 75% (forsirani inspiracijski protok pri 75%)

KOPB - kroni¢na opstruktivna bolest pluc¢a



P« — intratrahealni tlak
Paim — atmosferski tlak
Ppi — pleuralni tlak

FEVs — engl. forced expiratory volume in six seconds (fosirani ekspiracijski volumen u 6

sekundi)

DLCO — engl. diffusing capacity of the lung for carbon monoxide (difuzijski kapacitet pluca

za ugljikov monoksid)
CO — ugljikov monoksid

He - helij
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8. ZIVOTOPIS

1. SAZETAK

Pokazatelji dinamickih i statickih pluénih funkcija u predikciji radne sposobnosti

Dominik Oroz

Opca radna sposobnost ¢ovjeka s fizioloSkog gledi$ta sposobnost je organizma da pretvara
energiju, tj. da kemijsku energiju prehrambenih tvari pretvara u mehani¢ku energiju ili rad.
Ona je samo dio profesionalne radne sposobnosti koja obuhvacéa prilagodavanje razlicitih
sposobnosti ¢ovjeka specificnim zahtjevima radnog mjesta, odnosno zanimanja, kao i

uvjetima okoline na tom radnom mjestu.

Spirometrija je jedna od dijagnostickih metoda u procjeni radne sposobnosti, buduc¢i da
postoje mnoga zanimanja koja zbog veceg fizi€kog napora ili radne okoline zahtijevaju vecu
potrebu za kisikom (vatrogasci, ronioci, rudari). U procjeni koristimo parametre staticke i
dinamicke funkcije kao S§to su: pluéni volumeni i kapaciteti, krivulje protok-volumen,
forsirani ekspiracijski volumeni, difuzijski kapaciteti pluca za ugljikov monoksid te podatci iz

testova submaksimalnog vjezbanja.

U daljnjem tekstu opisane su metode i parametri koji se koriste pri procjeni pluéne funkcije,
ali pri ocjeni radne sposobnosti treba voditi ratuna o zdravstvenom stanju, fizi¢kim i
psihi¢kim sposobnostima radnika, kao i o zahtjevima i uvjetima rada i radne okoline. Treba
postaviti $to egzaktniju dijagnozu zdravstvenog stanja radnika i §to precizniju ocjenu njegovih
bioloSkih karakteristika te psihofizickih sposobnosti, odnosno moguénosti, 1 analizirati

psihofizi¢ke zahtjeve rada i radne okoline.

Kljuéne rijeci: radna sposobnost, plué¢na funkcija, spirometrija, procjena radne sposobnosti



2. SUMMARY

Indicators of dynamic and static lung functions in prediction of work ability
Dominik Oroz

The general work ability of a person, from a physiological point of view, is the ability of an
organism to convert energy, i.e. to transform the chemical energy of the nutrients into
mechanical energy or work. It is only part of a professional work ability that involves
adapting different human abilities to specific job requirements, occupations, and

environmental conditions in that workplace.

Spirometry is one of the diagnostic methods for assessing work ability, since there are many
occupations that require greater oxygen demand due to greater physical effort or a specific
working environment (divers, firefighters, miners). In the assessment we use static and
dynamic functions such as: pulmonary volumes and capacities, flow-volumes loops, forced
expiratory volumes, diffuse lung capacity for carbon monoxide and data from submaximal

exercise tests.

The methods and parameters used in the assessment of pulmonary function are described
further below, but in assessing the work ability, we need to take account of health and
physical and psychological abilities of the workers, as well as the working conditions,
requirements and working environment. It is necessary to establish a more precise diagnosis
of the workers health and to provide a more precise assessment of their biological
characteristics and psycho-physical capabilities, as well as to analyze the psychophysical

demands of work and the working environment.

Keywords: lung function, spirometry, work assessment



3. UvOD

Spirometrija je dijagnosticka metoda kojom ispitujemo ventilacijsku funkciju pluca, koja
ukljucuje ispitivanje statickih 1 dinamickih pluénih volumena i kapaciteta. Redovito se obavlja
u sklopu pregleda prije zaposljavanja i tijekom zaposlenja na radnim mjestima gdje je zbog
veceg fizickog napora povecana i potreba za kisikom. Brojna radna mjesta su takva: radnici
koji rade teski fizicki rad (rudari, gradevinski radnici, klesari), ili koji se uz to nalaze na
mjestima pod poviSenim atmosferskim tlakom (ronioci), zagadenim zrakom (vatrogasci), na
radnim mjestima gdje bi uvjeti rada mogli pogorsati ve¢ postoje¢u pluénu bolest ili su
prisutne Stetne tvari u zraku koje mogu dovesti do razvoja pluénih bolesti (praSine koje
izazivaju pneumokonioze — azbest, ugljena praSina, aluminij, silicij; praSine ili pare koje
izazivaju upale i druga oStecenja ili mogu biti i kancerogena — plinovi nadrazljivci klor, fluor,
sumporni dioksid, plinovi zagusljivci — uglji¢ni dioksid i monoksid; metali kao nikal, krom,
kobalt i dr.) (1).

Zakonom 0 obaveznom zdravstvenom osiguranju definiraju se profesionalne bolesti kao
bolesti izazvane duzim neposrednim utjecajem procesa rada i uvjeta rada na odredenim
poslovima. Jedna od skupina bolesti su bolesti disnog sustava u koje ubrajamo tuberkuloze,
azbestoze, mezoteliome zbog udisanja azbestne praSine te alergijske astme uzrokovane
udisanjem tvari koje su priznate kao uzroc¢nici alergija i koje su karakteristicne za radni
proces. Prema Registru profesionalnih bolesti iz 2016. godine, od ukupno 153 osobe oboljele i
dijagnosticirane kao profesionalna bolest 103 (67,3%) ih spada u grupu bolesti diSnog sustava
koje smo nabrojali (2). Zbog toga ¢emo u nastavku teksta opisati ulogu i primjenu

dijagnostickih parametara spirometrije s naglaskom na ocjenu radne sposobnosti.



4. TEST PLUCNE FUNKCILJE

Plu¢ne funkcije odreduju se spirometrijom i za uredan i kvalitetan nalaz potrebno je
pridrzavati se protokola samog procesa. Pacijenti su najcesce posjednuti i imaju kopce na
nosu ili su manualno zatvorili nosnice kako ne bi doslo do propustanja zrak kroz nosni otvor.
Slijedi duboki udah i odmah se postavlja pisak u usta izmedu zubi. Usnice bi trebale biti
stisnute oko piska kako bi se sprijecilo propustanje zraka. Izdah bi trebao trajati najmanje Sest
sekundi. Potrebno je provesti tri manevra najcesce, osim ako je jedna ili viSe krivulja

neprihvatljiva pa je potrebno ponoviti mjerenje.

Adekvatni test zahtjeva tri prihvatljiva i dosljedna manevra forsiranog vitalnog kapaciteta
(FVC). Prihvatljiva krivulja prikazuje maksimalnu inhalaciju, jaki pocetni izdisaj (bez zadrske
i kaslja), potpuni izdisaj i maksimalan trud kroz cijeli manevar. Osoba koja provodi test mora
nauciti prepoznati obrazac prihvatljivih i neprihvatljivih mjerenja jer loSe izvedeni manevri
mogu imitirati obrasce nekih bolesti (Slika 1.). Procjena dosljednosti krajnji je korak u
procjeni valjanosti i potpunosti testa. Vrijednosti FVC-a i FEV:1 (forsirani ekspiracijski
volumen u prvoj sekundi) su dosljedne kad je razlika prvog i drugog najve¢eg FVC-a kao i

razlika prvog i drugog najveceg FEV1 0.15L ili manje (3).
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Slika 1. Primjeri neprihvatljivih krivulja spirometrije. A (crvena) krivulja neodluc¢an pocetak; B (plava) krivulja slab izdisaj;
C (zelena) krivulja kasalj na pocetku izvodenja; D (narancasta) Krivulja preuranjeno smanjenje truda. Prilagodeno prema:
McCormack (4)



4.1 Odabir referentnih vrijednosti

Rezultata testa pluénih funkcija usporedujemo s referentnim vrijednostima i zato radi Sto
tocnije interpretacije trebamo tocne referentne vrijednosti. Za razliku od nekih drugih
fizioloSkih parametara, pretpostavljene vrijednosti pluénih funkcija ovise o dobu, spolu,

visini, tezini 1 rasi i zbog toga ith moramo uzeti u obzir.

Istrazivanja na velikim zdravim populacijama pokazuju plato pluéne funkcije izmedu 20 i 30
godina (5). Plu¢na funkcija zdrave osobe koja je nepusac i nije bila izloZena zagadenju zraka
kroz Zivot propada: FEV1 smanjuje se oko 20 do 30 ml po godini (6), vitalni kapacitet (VC)
opada dok se rezidualni volumen (RV) raste, difuzijski kapacitet za ugljikov monoksid (CO)
opada linearno.

Visina, tezina i rasa utjeCu manje na pluénu funkciju. Vise osobe imaju veci kostur i veci
prsni koS te zbog toga imaju veéi pluéno volumen, vecu brzinu maksimalnog protoka i ve¢u
sposobnost difuzije kisika i ugljikovog monoksida. Tako na primjer, srednji vitalni kapacitet
40 godina starog muskaraca visokog 193 cm je Sest litara, dok muskaraca iste dobi i visine
163 cm je Cetiri litre. Tjelesna tezina je manje bitna u odnosu na visinu, ali ekstremi mogu
bitno utjecati na promjene pluénih volumena. Pokazalo se da pretilost dovodi do smanjenja

funkcionalnog rezidualnog kapaciteta (FRC) i ekspiratornog rezervnog volumena (ERV) (7).



4.2  Staticka pluéna funkcija

Mjerenjem staticke pluéne funkcije pluéa mozemo odrediti plucne volumene 1 plucne
kapacitete. Plucni volumeni se odreduju mjerenjem funkcionalnog rezidualnog kapaciteta

(FRC) i spirometrijom i oni su sljedeci (Slika 2.):

A. Respiracijski volumen (Vi): volumen zraka udahnut ili izdahnut tokom disanja (500
ml)

B. Inspiracijski rezervni volumen (IRV): maksimalni volumen zraka udahnut od vrha
vala normalnog udaha (3000 ml)

C. Ekspiracijski rezervni volumen (ERV): maksimalni volumen zraka izdahnut od dna
vala normalnog udaha ( 1500 ml)

D. Rezidualni volumen (RV): volumen zraka koji preostane nakon maksimalnog izdaha
(20-25 ml/kg; 1200 ml). Odreduje se indirektno pomocu razlike FRC i ERV.

Pozeljno je kod opisivanja pluénog ciklusa razmotriti dva ili viSe volumena zajedno i takve

kombinacije zovemo plucni kapacitet i oni su sljedeci:

A. Inspiracijski kapacitet (IC): zbroj respiracijskog volumena i inspiracijskog rezervnog
volumena. Moze iznositi do 3500 ml i po€inje od razine normalnog izdisaja do udisaja
koji rasteze plu¢a do najvece mjere.

B. Funkcionalni rezidualni kapacitet (FRC): zbroj ekspiracijskog rezervnog volumena i
rezidualnog volumena. Iznosi oko 2300 ml i to je koli¢ina zraka koja ostaje nakon
normalnog izdisaja.

C. Vitalni kapacitet (VC): zbroj inspiracijskog rezervnog volumena, respiracijskog
volumena i ekspiracijskog rezervnog volumena. Iznosi oko 4600 ml i to je
maksimalna koli¢ina zraka koju osoba moze izdahnuti neposredno nakon
maksimalnog udaha.

D. Ukupni pluéni kapacitet (TLC): zbroj vitalnog kapaciteta 1 rezidualnog volumena.

Koli¢ina zraka nakon maksimalnog udaha i iznosi oko 5800 ml (8).
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Slika 2. Spirogram koji prikazuje respiracijske volumen i kapacitete u tijeku normalnog disanja te pri maksimalnom udisaj i
maksimalnom izdisaju. Prema Guyton i Hall (2011.), str. 469 (8)

4.2.1 Odredivanje funkcionalnog rezidualnog volumena

FRC je koli¢ina zraka koja normalno ostaje u plu¢ima izmedu udisaja i vazan je za funkciju
pluca. Vrijednost FRC-a se mijenja kod osoba s nekim plu¢nim bolestima i zato je poZeljno
izmjeriti ga. Spirometrijom ga ne mozemo izravno izmjeriti jer se zrak rezidualnog volumena
plu¢a ne moZe izdahnuti u spirometar, a on ¢ini gotovo polovicu funkcionalnog rezidualnog
kapaciteta. Zbog toga funkcionalni rezidualni kapacitet odredujemo metodom razrjedivanja

helija ili tjelesnom pletizmografijom (8).

4.2.1.1 Metoda razrjedivanja helija

Helij (He) je inertan i netoksi¢an plin bez boje, mirisa i okusa. Ne moze prije¢i kroz
alveolarno-pluénu membranu i zato ostaje sadrzan u plu¢ima. Ispuni se spirometar poznatog
volumena s zrakom pomijeSanim s helijem u poznatoj koncentraciji. Prije nego Sto udahne
ispitanik normalno izdahne i volumen koji je preostao u plu¢ima je jednak funkcionalnom
rezidualnom kapacitetu. Ispitanik odmah pocinje udisati iz spirometra, pa se plinovi

spirometra mijesaju s plinovima iz pluca. Rezultat je toga razrjedivanje helija plinovima iz



funkcionalnog rezidualnog kapaciteta, a volumen FRC-a mozemo izracunati iz stupnja

razrijeSenosti helija, upotrebom slijede¢e formule: FRC = (g;" £ — 1) ViSpir
He

gdje FRC je funkcionalni rezidualni kapacitet, Cine pocetna koncentracija helija u spirometru,

Cfhe je zavr$na koncentracija helija u spirometru, i Vispir je poéetni volumen spirometra.

Nakon $to se odredi FRC dalje mozemo izracunati rezidualni volumen (RV) oduzimanjem

ekspiracijskog rezervnog volumena (ERV), dobivenog iz normalne spirometrije, od FRC-a

(8).

4.2.1.2 Tjelesna pletizmografija

Tjelesna pletizmografija se zasniva na Boyleovom zakonu za mjerenje stlacenog volumena
unutar prsiSta i uvelike je preciznija od metode razrjedivanja helija. Ispitanik sjedi u
hermeticki zatvorenoj kabini i udahne ili izdahne kroz ventil u ustima, do nekog odredenog
volumena (najées¢e FRC-a), koji se onda zatvori. Nakon toga ispitanik dise protiv zatvorene
pregrade te komprimira i dekomprimira zatvoreni zrak u plu¢ima. Smatra se da pri zatvorenoj
pregradi tlak na razini usta dobro odrazava tlak u alveolama uz otvoren glotis i pritisak
Sakama na obraz kako ne bi doSlo do promjene volumena uslijed rastezanja obraza. Ukupni
volumen zraka u prsiStu dobiven pletizmografijom, tumaci se isto kao FRC te na isti se nacin
izracunava vrijednost rezidualnog volumena (RV) i1 ukupnog plu¢nog kapaciteta (TLC) uz

pomo¢ spirometrijskih volumena (9).

4.2.2 Bronhodilatacijski test

Provodenje spirometrije prije 1 poslije bronhodilatatora koristi se za odredivanje
reverzibilnosti bronhoopstrukcije. Najcesce se koristi salbutamol. Bolesnik ne bi prethodno
smio uzimati bronhospazmolitike (barem Sest sati prije testa). Nakon dvije inhalacije
salbutamola u razmaku od pet min., uz zadrzavanje daha tijekom pet sekundi, vrsi se
registriranje testova funkcije plu¢a (najmanje 10 min. Nakon inhalacije) (10). Porast FEV1 za
12% i za 0,2 L uzima se kao pozitivan nalaz (11). U bolesnika s astmom davanje

bronhodilatatora dovodi do poboljSanja nalaza, a u nekih ¢ak 1 gotovo normalne



spirometrijske nalaze. Kod bolesnika s KOPB-om bronhodilatator moze dovesti do znacajne

promjene FEV1, ali omjer FEV1/FVC manji od 70% ukazuje na prisutnost bolest. (12)

4.3 Interpretacija nalaza

U opstruktivnim bolestima pluca, kao $to su astma, bronhitis i emfizem, opstrukcija zraka
uzrokuje povecanje otpora. Tokom normalnog disanja, odnos tlaka i volumena je gotovo isti
kao u zdravim plu¢ima. Dok je kod ubrzanog disanja potreban veéi tlak kako bi se prevladao
otpor protoku i volumen svakog daha postaje sve manji. Zbog povecanog napora tokom
disanja moze doci do prosirenosti plu¢a i onda mozemo uociti povecanje ukupnog volumena

zraka (TLC), funkcionalnog rezidualnog kapaciteta (FRC) i rezidualnog volumena (RV).

U restriktivnim bolestima pluéa, dolazi do poveéanja krutosti i ograni¢enog Sirenja pluca zbog
smanjenja popustljivosti pluca. U takvim slu¢ajevima potreban je ve¢i tlak od normalnog
kako bi doslo do istog povecanja volumena i zbog toga mozemo vidjeti smanjenje TLC-a,
FRC-a i RV-a. Uobicajeni uzroci restrikcijske bolesti su fibroza pluc¢a, pneumonija i pluéni

edem, osobe s neuromuskularnom bolesti ili paralizom respiratornih misica (13).



4.4 Dinamicka pluéna funkcija

Spirometrijom, osim statickih pluénih volumena i kapaciteta, mozemo mjeriti i volumene
koju su odredeni vremenom, a to su: forsirani ekspiracijski volumen u prvoj sekundi (FEV1) i

u Sest sekundi (FEVs), forsirani vitalni kapacitet (FVC) te krivulja protok-volumen.

4.4.1 Kirivulja protok-volumen
Krivulja se ispituje na aparatu koji istovremeno mjeri protok i volumen zraka. Na X-osi se
registrira volumen u litrama, a na Y-osi protok zraka u I/sek (Slika 4.). Ispitanik treba izvesti

maksimalnu inspiraciju, a potom §to brzi i potpuniju ekspiraciju.

Volumen (L)

Protok
(L%s)

FIFy,

Slika 3. Krivulja protok-volumen s ekspiracijskim i inspiracijskim dijelom. PEF — vrh ekspiracijskog protoka; FEF7s —
forsirani ekpiracijski protok pri 75%FVC; FEFso — forsirani ekspiracijski protok pri 50%; FEF2s . forsirani ekspiracijski
protok pri 25%FVC; PIF — vrh inspiracijskog protoka; FIFzs — forsirani inspiracijski protok pri 25%IVC; FIFso — forsirani
inspiracijski protok pri 50%IVC; FIF7s — forsirani inspiracijski protok pri 75%IVC. Prema Pavlov (2001) (10)

Normalni ekspiracijski dio krivulje karakteriziran je brzim rastom do vrha ekspiracijskog
protoka (PEF), potom slijedi gotovo linearni pad protoka za vrijeme kojeg ispitanik izdiSe
prema rezidualnom volumenu. Inspiracijska krivulja je za razliku od ekspiracijske relativno
simetri¢na u obliku sedla (14). Analiza forsirane ekspiracije putem krivulje protok-volumen
zasniva se na zapazanju da ljudi s poremecajima diSnih puteva proizvode reproducibilne
promjene u obliku krivulje u komparaciji sa zdravim osobama (15). Oblik krivulje mijenja se

u volumen osovini (X 0s) i protok osovini (Y 0s).

Samo maksimalna forsirana ekspiracija iz maksimalne inspiratorne pozicije (=TLC) moze

osigurati reproducibilnost. Pri nadrazaju na kasalj koji je direktna posljedica forsirane



ekspiracije, test se moze pogorsati zbog porasta bronhospazma u iritabilnim bronhima, §to
treba imati na umu prilikom izvodenja mjerenja. Jednostavno je procijeniti promjenu krivulje
na volumnoj osi jer je reducirani volumen patoloski i upucuje na opstruktivne i restriktivne
smetnje. U procjeni promjena amplituda na osi ekspiracijskog protoka, korisno je volumen

osovinu podijelit u tri dijela: (Slika 3.)

PEF do FEF75 (TLC — 25% VC). Ovaj dio ovisi o ispitanikovoj suradljivost bez ¢ega je
bilo kakva procjena relativno nepouzdana. Nizak PEF i FEFs dobivaju se kod
ekstratorakalne stenoze. U izrazenoj opstrukciji plu¢a, PEF je znatno visi nego FEFs.

Procjena o opstrukciji na ovom dijelu krivulje je losa.

Srednji dio ekspiracijske krivulje nalazi se izmedu FEF7s i FEF25 Ovaj dio samo malo
ovisi o ispitanikovoj kooperaciji i karakteriziran je izmjerenom vrijednost FEFso (50%
VC).

Proto¢na krivulja ispod FEF2s jako ovisi o ispitanikovoj kooperativnosti. Amplituda
protoka u ovom dijelu je isklju¢ivo ovisna o diSnim putevima. Funkcionalni nalaz koji
ima poremecaje u nalazima FEF2s, dok su ostali pokazatelji FEV1 i FEF25.75 normalni,
ukazuje na postojanje opstruktivnih poremecaja lokaliziranih u perifernim dijelovima

pluca, tj. u malim di$nim putevima (<2 mm) (10,16).

4.4.1.1 Opstruktivne bolesti pluca

Cesta abnormalnost u krivulji protok-volumen je konkavnost usmjerena prema gore, obrazac
koji pronalazimo u astmi i kroni¢noj opstruktivnoj bolesti pluéa (KOPB). (Slika 4.)
Maksimalni protok u ekspiraciji u zadnje dvije tre¢ine ne ovisi o naporu, jer protok ne moze
biti ubrzan povecanim naporom izdisaja, 1 mijenja se proporcionalno s elasti¢no$¢u pluca i

obrnuto proporcionalno s otporom di$nih puteva iznad tocke jednakih tlakova.
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Slika 4. Primjeri krivulja protok-volumen tijekom maksimalnog forsirana ekspiracija u zdravih osoba te osoba s
opstruktivaim i restriktivnim bolestima pluca. Prilagodeno prema Levitzky (17)

U emfizemu dolazi do smanjenja protoka tokom ekspiracije koje je uzrokovano smanjenjem
elasti¢nosti pluéa zbog gubitka parenhima i zbog povecanja otpora protoku zraka u diSnim

putevima uzrokovano sekrecijom, bronhospazmom i gubitkom malih di$nih puteva (14).

4.4.1.2 Opstrukcija gornjih disnih puteva

Opstrukcije koje se nalaze u prostoru izmedu usta i donjeg dijela traheje smatraju se
opstrukcijom gornjih disnih puteva. MozZemo ih podijeliti u tri skupine s obzirom na nalaz
krivulje protok-volumen: varijabilna ekstratorakalna opstrukcija, varijabilna intratorakalna
opstrukcija i fiksirana opstrukcija (Slika 5.). Gornji diSni putevi su podijeljeni na

intratorakalni i ekstratorakalni superiornom torakalnom aperturom (18).

E] Normalno Fiksirana opstrukcija Varijabilna ekstratorakalna @\‘arijabilna intratorakalna
Ekspiracija
. T T
& ) / \ - P
= [ ] £
< ] ]
.g &\ / & |\ / £
E v |4 o .
Inspiracija |TLC RV
Volumen Volumen

Volumen

Slika 5. Krivulje protok-volumen kod opstrukcija gornjih disnih puteva. A - normalna krivulja; B - Fiksirana opstrukcija; C -
varijabilna ekstratorakalna opstrukcija: D - varijabilna intratorakalna opstrukcija. Prilagodeno prema Stoller (19)
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Varijabilna ekstratorakalna opstrukcija jo$ se zove i dinamicka ili nefiksirajuca
ekstratorakalna opstrukcija. Na slici 5. vidimo kako je krivulja maksimalne inspiracije
zaravnana i protok je ograni¢en. Kombinacija atmosferskog ekstraluminalnog tlaka i
negativnog intraluminalnog tlaka tokom udisaja rezultiraju smanjenjem lumena
ekstratorakalnog dijela diSnog puta naglasavajuci tako jo$§ bilo kakvu opstruktivnu leziju u
tom podrucju (Slika 6.). Bolesti koji mogu pokazivati ovakav obrazac krivulje su
laringomalacije, 1 traheomalacije ekstratorakalnog dijela te strukturne i funkcionalne
abnormalnosti glasnica (14). Omjer FEF 50% i FIF 50% je povecan i u prosjeku je 2.2

(normalni omjer je 1).(20)

Ekspiracija Inspiracija
Ptr! > Patm " Epu‘ < Patm

0\ | \\ 0 (i
y T g \\ / 4 \) 'l ' \\"‘x\.
4 21 N\ / y 1 \

)

\>/ \<</z'

Slika 6. Ucinci forsirane ekspiracije i inspiracije u dinamickoj ekstratorakalnoj opstrukciji disnog puta. Lijeva slika, tokom
forsirane ekspiracije, intratrahealni tlak (Pw) nadvisi tlak oko disnog puta (Pam), ublazavajuci opstrukciju. Desna slika,
tokom forsirane inspiracije, kad P padne ispod Pam, opstrukcija se pogorsa i rezultira ogranicenjem protoka. Prilagodeno
prema Kryger (21)

Varijabilne intratorakalne opstrukcije, poznate kao i dinamicke ili nefiksirajuce
opstrukcije, karakterizira zaravnana krivulja maksimalne ekspiracije (Slika 5.). Ograni¢enje
protoka pojavljuje se tokom forsirane ekspiracije jer pleuralni tlak postaje pozitivan u odnosu
na tlak u diSnom putu i time pogorsava bilo kakvo opstrukciju tom podrucju. U inspiraciji je
pleuralni tlak negativan u odnosu na intrarahealni tlak i tako ublazava opstrukciju (Slika 7.).

Ovakav nalaz mozemo pronaci u osoba s traheomalacijom intratorakalnog dijela diSnog puta,

11



bronhogenim cistama i trahealnim lezijama.(14) Omjer FEF 50% i FIF 50% je smanjen i
iznos oko 0.32. (20)

Ekspiracija Inspiracija

Slika 7. Ucinak forsirane ekspiracije i inspiracije na dinamicku intratorakalnu opstrukciju. Lijeva slika, tokom forsirane
ekspiracije, intratorakalni intratrahealni tlak (Py) je manji od pleuralnog tlaka (Ppl) i pogorsava opstrukciju. Desna slika,
tokom forsirane inspiracije P nadvisi Ppi smanjujuci stupanju opstrukcije. Prilagodeno prema Kryger (21)

Fiksirane opstrukcije nastaju zbog Cvrstih trahealnih lezija koje limitiraju i inspiracijski i
ekspiracijski protok s krivuljom koja je zaravnana u obje faze (Slika 5.). Primjeri takvog
stanja su trahealna stenoza ili gusa koja pritis¢e traheju (14). Omjer FEF 50% i FIF 50% je
blizu 1 (20).

Tocnost upotrebe krivulje protok-volumen u dijagnozi opstrukcija gornjeg diSnog puta je
upitna kada uzmemo u obzir da lezija mora suziti trahealni lumen na manje od 8 mm, §to je

smanjenje za 80 %, kako bi se abnormalnost mogla detektirati (Slika 8.) (18).
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Slika 8. Volumen (kao litre (L) od totalnog kapaciteta plu¢a (TLC)) je nacrtan nasuprot inspiracijskog i ekspiracijskog
protoka. Plava linija (C) je kontrola; broj svake krivulje odnosi se na dijametar otvora u mm. Prilagodeno prema Miller (18)

Zbog toga je krivulja protok-volumen indikator funkcionalnog stupnja tezine opstrukcije, ali

se preporuca nadopuniti drugim dijagnostickim metodama (18).

4.4.1.3 Restriktivne bolesti pluca

Krivulja protok-volumen ima prepoznatljiv izgled u bolesti koje imaju povecano elasti¢no
povlacenje (elastic recoil) pluca kao $to su restriktivne bolest pluca i bolest prsnog zida.
Najcesce se uocava u intersticijskim bolestima pluca koje karakterizira smanjenje vitalnog
kapaciteta i ekspiracijskim protokom koji je ve¢i od normalnog. Zbog svega navedenoga

krivulja je visoka i nalikuje ,,vjesti¢inom $eSiru“ sa strmim krajem ekspiracije (Slika 4.) (14).

4.4.2 Forsirani vitalni kapacitet

Forsirani vitalni kapacitet (FVC) je maksimalni volumen zraka izdahnut s maksimalnim
naporom nakon maksimalnog udaha i izrazava se u litrama (Slika 9.). Najvisi FVC od tri

prihvatljivo izvedena manevra se koristi za interpretaciju (22).
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SPIROMETAR

SEKUNDE

Slika 9. Mjerenje forsiranog ekpiracijskog volumena (FEV1) i vitalnog kapaciteta (FVC). Prema: West (23)

FVC moze biti smanjen nedovoljnim naporom ispitanika, ograni¢enjem protoka zraka,
restrikcijom, ili kombinacijom navedenih. Normalan je iznad 80% od predvidenog. Umjereno

ili niski FVC zahtijevaju evaluaciju i ostalih plu¢nih testova (4).

4.4.3 Forsirani ekspiracijski volumen

Volumen zraka koji je izdahnut forsiranom ekspiracijom, nakon maksimalne inhalacije
nazivam forsirani ekspiracijski volumen (FEV) (Slika 9.). Moze se mjeriti u: 0,5 sekundi,
prvoj, drugoj, tre¢oj ili Sestoj sekundi. Najces¢e mjerimo u prvoj sekundi (FEV1) jer najbolje
1zrazava promjene kapaciteta u odnosu na pocetak krivulje koji viSe ovisi o naporu 1 suradnji
ispitanika. Normalno iznosi oko 80% FVC (10). FEV1 odrazava prosje¢ni protok tokom prve
sekunde FVC manevra i najvaznija je spirometrijska varijabla u procjeni stupnja opstrukcije
disnog puta. Izabere se najvisi FEV1 iz tri prihvatljivo izvedena manevra forsirane ekpsiracije

za interpretaciju (22).

U pacijenata s astmom, FEV1 opada proporcionalno s klinickim pogorSanjem opstrukcije
diSnih puteva 1 raste s uspjeSnim lijeCenjem. Trebao bi se koristiti za procjenu stupnja
opstrukcije 1 za serijske usporedbe kod pracenja pacijenata s astmom ili kroni¢nom

opstruktivnom bolest pluca (KOPB) (4).
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Forsirani ekspiracijski volumen u 6 sekundi (FEVs) se katkada koristi kao zamjena za FVC.

Ima prednost u odnosu na FVC jer je reproducibilniji i manje fizicki zahtjevan za ispitanika
(22).

4.4.4 Tiffeneau indeks

Omjer FEV1/FVC je dio forsiranog vitalnog kapaciteta koji moze biti izdahnut u prvoj
sekundi i zovemo ga jo$ Tiffeneau indeks (% FEV:1 od FVC). Normalne vrijednosti ovog
indeksa su iznad 80%. Opstruktivne smetnje ventilacije karakteriziraju snizene vrijednosti.
Uzrok smanjenja FEV1 je otpor strujanja zraka disnim putevima. Normalni FVC istovremeno
nam govori da se radi o opstruktivnim smetnjama ventilacije. Na Slici 10. prikazane su tipi¢ne
promjene FEV1 i Tiffeneau indeksa u normalnom stanju i kod opstruktivnih i restriktivnih
smetnji (10).

A. NORMALNO B. OPSTRUKCIJA C. RESTRIKCIJA
= I ) '
] FEV I } ]
1 FVC FEV FVC
E 1 | |
— '
. I sek| |1 sek|
i |l sckl
FEV = 4.0 FEV=1.13 FEV:=2.8
FvC = 5.0 FvC = 3,1 FVC = 3.1
°/o = 80 % =42 o/o = 90

Slika 10. Normalni, opstruktivni i restriktivni obrasci forsiranog ekspirija. Prema: West (23)

Ako je uz Tiffeneau indeks smanjen i FVC, smetnje su mjeSovitog, opstruktivno-restriktivnog
tipa. Povecani volumen i istovremeno smanjenje vitalnog kapaciteta, govori nam u prilog
hiperinflaciji plu¢a. Smanjen FVC uocavamo kod restriktivnih smetnji plu¢ne ventilacije 1
javlja se pri redukciji respiratorne povrSine i/ili smanjenom Sirenu 1 skupljanju pluénog tkiva

(infiltracija, destrukcija, emfizem, visoki stav oSita, deformitet prsnog kosa, pretilost) (24).
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Ako uzmemo + 20% od predvidene vrijednost kao razinu normalnih vrijednost (25),

spirometrijske nalaze FVC, FEV1 i FEV1/FVC mozemo prikazati na slijedeci nacin:

A. Normalne vrijednosti: sve vrijednost vece su od 80% od predvidenih;
B. Opstrukcija: FEV1 < 80%, FEV1/FVC smanjen;
C. Restrikcija: FVC i FEV1 < 80%, ali je odnos FEV1/FVC normalan (10).

4.4.5 Difuzijski kapacitet pluéa

Difuzijski kapacitet pluca (transfer faktor) mjeri sposobnost prijenosa plina iz vanjske sredine
u krv. NajviSe se preporuca metoda jednog udaha. Izvodi se tako da pacijent udiSe smjesu
plinova (niske koncentracije CO i He) i zadrzi dah barem 8-10 sekundi. Tijekom izdisaja,
analizira se CO i He iz uzorka alveolarnog plina. Razlikom izmedu koncentracije plinova
prije i nakon izdaha odredujemo alveolarni volumen i difuzijski kapacitet plu¢a za ugljikov

monoksid (DLCO). Nizi je u zena u odnosu na muskarce i pada s dobi.

DLCO ovisi 0: dostupnom alveolarnom volumenu, distribuciji ventilacije i perfuzije unutar
pluca, kapilarnom krvnom volumenu u plu¢ima, koncentracija hemoglobina i tlaku CO u krvi
(10). U restriktivnim bolestima plu¢a, DLCO pomaZe nam razlikovati unutrasnje uzroke
bolesti pluca (pneumokonize, radijacijska fibroza, hipersenzitivni pneumonitis, tuberkuloza),
kod kojih je DLCO smanjen, od ostalih uzroka restriktivnih bolesti u kojima je D .CO najcesce
normalan (26). Kod opstruktivnih bolest plu¢a DLCO pomaze razlikovati emfizem (D.CO je
sniZzen) od ostalih uzroka kroni¢ne opstrukcije. Takoder se koristi kod procjene vaskularnih
bolesti plu¢a (tromboembolijske bolesti, pluéna hipertenzija) jer moZemo pronacéi smanjenje

DLCO bez znakova opstrukcije ili restrikcije (27).

446 Testovi submaksimalnog vjeZbanja

4.4.6.1 Test Sestominutnog hodanja
U pacijenata s kroni¢nim bolestima pluca, kao Sto su KOPB, pluéna fibroza ili pluéna

arterijska hipertenzija, test Sestominutnog hodanja dobar je pokazatelj fizicke funkcije 1
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terapeutskog odgovora. Ispitanik mora hodati od ¢unja do ¢unja koji su udaljeni 30m i cilj je
da $to vise prohodaju u Sest minuta (Slika 11.). Prije i nakon izvedbe testa izmjeri im se puls i

saturacija kisika. Zdravi ispitanici naj¢eS$¢e prohodaju izmedu 400 i 700 m (28).

e e

@ing 24m

Slika 11. Udaljenost hodanja u Sestominutnom testu hodanja. Cunjevi oznacavaju tocke kod kojih se treba promijeniti smjer
hodanja. Postavijeni su 0.5m od ruba perimetra kako bi omogucili ispitanikovo skretanje. Prema Vilaré (29)

4.4.6.2 Inkrementalni,shuttle” test hodanja

Test se sastoji od 12 nivoa u kojima ispitanik hoda 12 minuta po stazi od 10m progresivno
rastu¢om brzinom i svakih 10m koji napravi se ,shuttle” (Slika 12.). Brzina hodanja se
povecava od 0,5 m/s do 2,37 m/s na 12 nivou. Test se zaustavlja kada ispitanik ograni¢en
dispnejom ili sréanom frekvencijom ( >85 % pretpostavljenog maksimuma) ne moze odrzati
odgovarajucu brzinu ili nije u mogucnosti zavrsiti svih 12 nivoa. Udaljenost koju ispitanik
ishoda ovisi 0 dobi, BMI, FEV1, snaga kvadricepsa i status aktivnost. Zdravi muskarci s
obzirom na dob ishodaju: 40 do 49 godina 824m; 50 do 59 godina 788m; 60 do 69 godina
699m; i stariji od 70 godina 633 m (30,31).

Slika 12. Udaljenost hodanja tokom "shuttle" testa hodanja. Cunjevi oznacavaju tocke kod kojih se treba promijeniti smjer
hodanja. Postavijeni su 0.5m od ruba perimetra kako bi omogudili ispitanikovo skretanje. Prema Vilaré (29)

4.4.6.3 Hodajuci,shuttle”test izdrZljivosti
Ispitanik hoda konstantnom brzinom izmedu ¢unjeva udaljenih 10 metara. Brzina se odabire
kao 85% maksimalne iz inkrementalnog testa hodanja. Ispitanik hoda dok ne postanu

zadihani, preumorni ili ne mogu bise odrzavat isti tempo (32).
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5. OCJENJIVANJE RADNE SPOSOBNOSTI

Ocjenjivanje radne sposobnosti je postupak uskladivanja zdravstvenog stanja radnika,
njihovih fizickih i psihi¢kih sposobnosti sa zahtjevima poslova i radnih zadaca, kao i s
uvjetima rada i radne okoline (33). Cilj ocjene radne sposobnosti je ocCuvanje zdravlja
zaposlenih i njihove radne sposobnosti i sprjeCavanje invalidnosti, nastanka profesionalnih

bolesti, sprjeCavanje ozljeda na radu, a sve ima za posljedicu povecanje radne uéinkovitosti.

Radnu sposobnost pocinjemo ocjenjivati nakon zavrSenog osnovnog, a prije usmjerenog

obrazovanja i ponavlja se pri stupanju u radni odnos.

Ocjena radne sposobnosti rezultat je timskog rada u kojem je lije¢nik specijalist medicine
rade i sporta nositelj, a suraduje s psiholozima, lije¢nicima drugih specijalnosti, socijalnim
radnicima, tehnolozima, inZenjerima zaStite i sigurnosti na radu, poslodavcima i drugima.
Svaka ocjena radne sposobnosti sadrzava prognozu trajanja rade sposobnosti i ukljucuje
¢imbenike koji mogu utjecati na opadanje sposobnosti s oSte¢enjem zdravlja ili bez njega:
npr. starenje, nepovoljni uvjeti radne okoline, tjelesna ili psihi¢ka optereCenja na radnom

mjestu.

Jednom postavljena ocjena radne sposobnosti ¢esto se promijeni jer se bioloSke osobine
organizma i zahtjevi radnog mjesta mijenjaju. Promjene zdravstvene sposobnosti koje su
ispod najmanjih zahtjeva radnog mjesta, ne mogu se uklopiti u normalni proces rada i trajne
su (lijeCenjem se ne popravljaju i nije mogu¢ povratak na prijaSnji posao) predmet su za
invalidske komisije. Profesionalna rehabilitacija i zapoSljavanje u okviru invalidskog

osiguranja je oblik prevencije invalidnosti jer se spre¢ava potpuni gubitak radne sposobnosti.

Tjelesno oStecenje postoji kada zbog nesre¢e na poslu, profesionalne bolesti, bolesti ili
ozljede izvan posla nastane gubitak, bitnije oStecenje ili znatnija onesposobljenost pojedinih
organa ili dijelova tijela $to otezava normalnu aktivnost organizam i ostvarivanje zivotnih

potreba (34).
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5.1 Ocjenjivanje privremene i trajne nesposobnosti za rad

U akutno ili subakutnoj fazi bolesti ili ozljede treba odluciti o radnoj sposobnosti oboljelog.
Svaki put kad je zaposleni privremeno nesposoban za rad potrebno je ocjenjivanje privremene

nesposobnosti za rad.

Privremena sprijeCenost za rad obuhvaca sve opravdane izostanke s posla za koje radnik
prima naknadu odnosno koji osim bolesti i ozljede radnika obuhvacéaju i dopust radnika u
slucaju potrebe njege ili pratnje oboljelog ¢lana obitelji. UZi pojam privremene sprijecenosti
nazivamo bolovanjem i privremena je nesposobnost za rad u sluéaju radnikove bolesti ili
ozljede. Ocjena privremene nesposobnosti za rad utvrduje odnos izmedu trenutnog

zdravstvenog stanja i zahtjeva posla, tj. uvjeta rada pod kojima se posao obavlja.

Lije¢nik koji ocjenjuje privremenu sposobnost za rad mora poznavati uvjete rada u kojima
radnik radi te kako obavlja posao uzimajuéi u obzir polozaj tijela, fizicka i psihicka
naprezanja. Kod nekih slucajeva bolesti i ozljeda, koji zahtijevaju mirovanje, bolnicku ili
kuénu njegu, lije¢nik moze i bez poznavanja radnog mjesta odrediti potrebu za bolovanjem.
Za sve ostale slucajeve u kojima lijecnik nije siguran o potrebi bolovanja ili o njegovu

trajanju, potrebno je konzultirati se sa specijalistom medicine rada i sporta.

Gubitak radne sposobnosti ima brojne posljedice na radni i socijalni status radnika. Zakon o
mirovinskom osiguranju razlikuje dva oblika invalidnosti: laksi i tezi. Invalidnost je trajno
smanjenje radne sposobnosti za viSe od polovicu 1 mjeri se prema fizi€ki 1 psihic¢ki zdravoj
osobi iste ili slicne naobrazbe ili sposobnosti. Lak$i oblik invalidnost (profesionalna
nesposobnost) nije razlog za prestanak radnog odnosa, dok je tezi oblik invalidnost trajni
gubitak sposobnosti za rad i tada radni odnos prestaje po sili zakona, jer radnik nije sposoban
za bilo kakav rad (34).
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