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SAŽETAK 
 

Upitnici u praćenju kroničnih opstruktivnih bolesti pluća 

Monika Zrinski 

 

KOPB i astma jedne su od najučestalijih bolesti, a bilježi se daljnji porast njihove 

prevalencije. I KOPB i astma, kronične opstruktivne bolesti pluća, heterogene su 

bolesti koje ponajprije zahvaćaju respiratorni sustav, ali ujedno narušavaju i kvalitetu 

života i sveukupno zdravlje pacijenata. Ranije se smatralo da se težina KOPB-a i 

astme zasniva isključivo na težini bronhoopstrukcije procijenjene testovima plućne 

funkcije, no pokazalo se kako stupanj bronhoopstrukcije ne odražava u potpunosti 

jačinu simptoma i kvalitetu života. Iz navedenog razloga proizašli su upitnici za 

praćenje kontrole KOPB-a i astme koji sagledavaju više aspekata pacijentove bolesti. 

Upitnici u praćenju kroničnih opstruktivnih bolesti pluća  koji se danas koriste u kliničkoj 

praksi služe za stupnjevanje težine bolesti, praćenje kontrole bolesti i pomoć u odabiru 

modaliteta liječenja. 

Za praćenje kontrole KOPB-a razvijeno je nekoliko upitnika među kojima su najšire 

upotrebljavani mMRC skala dispneje, upitnik za procjenu kronične opstruktivne bolesti 

pluća (CAT) te klinički upitnik za KOPB (CCQ). U praćenju kontrole astme koriste se 

upitnik o kontroli astme (ACQ) i test kontrole astme (ACT) te verzija ACT-a prilagođena 

praćenju kontrole astme u djece (c-ACT). Brojna su istraživanja proučavala 

psihometrijska svojstva navedenih upitnika te su za većinu svojstava upitnici pokazali 

dobre karakteristike. Iz tih razloga Globalna inicijativa za kroničnu opstruktivnu bolest 

pluća (GOLD) i Globalna inicijativa za astmu (GINA) preporučuju njihovo korištenje u 

svakodnevnoj kliničkoj praksi.   

 

KLJUČNE RIJEČI: KOPB, astma, upitnici, kontrola simptoma, kvaliteta života, težina 

bolesti 

  



 
 

SUMMARY 
 

The chronic obstructive pulmonary disease assessment 

test 

Monika Zrinski 

 

COPD and asthma are one of the most common diseases, and there is a further 

increase in their prevalence. Both COPD and asthma, chronic obstructive pulmonary 

diseases, are heterogeneous diseases that primarily affect the respiratory system, but 

also impair the quality of life and overall health of patients. Previously, the severity of 

COPD and asthma was thought to be based solely on the severity of 

bronchoobstruction assessed by lung function tests, but the degree of 

bronchoobstruction has been shown not to fully reflect symptom severity and quality of 

life. For this reason, questionnaires have been developed to monitor the control of 

COPD and asthma, which look at several aspects of the patient's disease. 

Questionnaires in the monitoring of chronic obstructive pulmonary disease used today 

in clinical practice serve to grade the severity of the disease, monitor disease control 

and assist in the selection of treatment modalities. 

Several questionnaires have been developed to monitor COPD control, including the 

most widely used mMRC dyspnea scale, the COPD Assessment Test (CAT) and the 

COPD Control Questionnaire (CCQ). The Asthma Control Questionnaire (ACQ) and 

the Asthma Control Test (ACT) and the ACT version adapted for monitoring asthma 

control in children (c-ACT) are used to monitor asthma. Numerous studies have 

examined the psychometric properties of these questionnaires and for most properties 

the questionnaires have shown good characteristics. For these reasons, the Global 

Initiative for Chronic Obstructive Pulmonary Disease (GOLD) and the Global Initiative 

for Asthma (GINA) recommend their use in everyday clinical practice. 

 

KEY WORDS: COPD, asthma, questionnaires, symptom control, quality of life, disease 

severity 
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Kronična opstruktivna plućna bolest 
 

Kronična opstruktivna plućna bolest (KOPB) je česta, preventabina i lječiva bolest 

karakterizirana trajnim respiratornim simptomima te ograničenim protokom zraka 

nastalih zbog abnormalnosti dišnih putova i/ili alveola uzrokovanih značajnom 

izloženošću štetnim česticama ili plinovima, ponajprije duhanskom dimu, u kombinaciji 

sa određenim karakteristikama pojedinca kao što je abnormalni razvoj pluća. (1) 

Epidemiologija 
 

KOPB je vodeći uzrok morbiditeta i mortaliteta u cijelom svijetu koji uzrokuje znatan 

gospodarski i društveni teret, a koji vremenom postaje sve veći. (2) BOLD studija, (eng.  

Burden of Obstructive Lung Disease) je pokazala, kao i brojne druge epidemiološke 

studije, da je u 2010. godini broj oboljelih od KOPB-a iznosio 384 milijuna što čini 

globalnu prevalenciju od 11,7%. (3) KOPB je trenutno uzrok oko 3 milijuna smrti 

godišnje u svijetu. (4) Tijekom nadolazećih desetljeća očekuje se porast prevalencije 

KOPB-a kao posljedica kontinuiranom izlaganju faktorima rizika za razvoj KOPB-a, 

ponajprije zbog sve veće učestalosti pušenja, te zbog starenja populacije u zemljama 

s visokim primanjima čime se produžuje izloženost štetnim čimbenicima. (5) Iz tih se 

razloga do 2060. godine predviđa 5.4 milijuna smrti godišnje zbog stanja povezanih sa 

KOPB-om te daljnje povećanje ekonomskog i socioekonomskog utjecaja KOPB-a 

zbog troškova hospitalizacije, lijekova za terapiju održavanja i ambulantnog liječenja. 

(6,7) 

Etiologija i patofiziologija 

 

Kronično ograničenje protoka zraka karakteristično za KOPB nastaje kao posljedica 

kombinacije bronhoopstrukcije malih dišnih putova te razaranja parenhima 

uzrokovanih kroničnom upalom koji dovode do smanjene mogućnosti dišnih putova da 

ostanu otvoreni tijekom ekspirija. Upala u dišnim putovima zbog udisanja dima cigareta 

ili drugih štetnih čimbenika normalan je odgovor organizma koji je potencijalno 

promijenjen kod pacijenata koji su razvili KOPB. Kronični upalni odgovor uzrokuje 

razaranje parenhima što rezultira emfizemom. Razaranje parenhima doprinosi 

ograničenju protoka zraka te dovodi do smanjene izmjene plinova preko 

alveokapilarne membrane dok periferna bronhoopstrukcija uzrokuje progresivno 
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zadržavanje zraka tijekom ekspirija dovodeći do hiperinflacije. (1) Udio doprinosa 

bolesti malih dišnih putova i oštećenja parenhima ograničenju protoku zraka variraju 

od osobe do osobe te ne nastupaju uvijek istovremeno nego se razvijaju različitom 

brzinom tijekom vremena. (1) KOPB je rezultat kompleksne interakcije između 

genetičkih čimbenika i čimbenika okoliša od kojih je pušenje cigareta vodeći čimbenik 

rizika za razvoj KOPB-a. Također, izloženost pasivnom pušenju, onečišćenom zraku, 

profesionalna izloženost organskoj i anorganskoj prašini, kemijskim agensima i dimu 

doprinose razvoju KOPB-a. (8) U faktore rizika samog pojedinca spadaju genetska 

predispozicija, neadekvatan razvoj pluća i drugi. (1) Od genetskih čimbenika najviše je 

istraživan nasljedni deficit α1-antitripsina, glavni cirkulirajući inhibitor serinskih 

proteaza. (9) Starija dob je često navedena kao faktor rizika za nastanak KOPB-a, no 

još nije u potpunosti razjašnjeno ako starenje samo po sebi dovodi do razvoja KOPB-

a ili je odraz dugotrajne kumulativne izloženosti štetnim čimbenicima tijekom života. 

(10) Svaki čimbenik koji utječe na rast i razvoj pluća tijekom razdoblja gestacije, kao i 

kasnije tijekom djetinjstva, ima potencijal čimbenika rizika za razvoj KOPB-a kasnije 

tijekom života. (11) Astma je mogući rizični faktor za razvoj kroničnog ograničenja 

protoka zraka, remodelacije i posljedične fiksne bronhoopstrukcije, te odrasli s astmom 

imaju 12 puta veći rizik razvoja KOPB-a tijekom vremena u usporedbi s onima bez 

astme. (12) Hiperreaktivnost dišnih putova, koja može postojati i bez kliničke dijagnoze 

astme, te hipersekrecija sluzi i prisutnost simptoma kroničnog bronhitisa također su se 

pokazali kao čimbenici rizika za nastanak KOPB-a. (13,14) 

Simptomi i znakovi 
 

Kronična i progresivna dispneja je najkarakterističniji simptom KOPB-a te je vodeći 

uzrok invaliditeta i anksioznosti povezane s bolesti. (15) Pacijenti najčešće navode 

dispneju u naporu ili osjećaj pritiska u prsima kod napora. (16) Kronični kašalj je često 

prvi simptom KOPB-a, ali je isto tako često pogrešno protumačen kao očekivana i 

normalna posljedica pušenja i okolišne izloženosti štetnim čimbenicima. U početku 

bolesti, kašalj može biti povremeno prisutan, ali se progresijom može pojavljivati svaki 

dan, često tijekom cijelog dana. Kronični kašalj u KOPB-u može biti produktivan ili 

neproduktivan.  Kašalj sa produkcijom malih količina žilavog iskašljaja je prisutan u 

30% pacijenata. (1) Ti simptomi mogu varirati iz dana u dan  i mogu godinama 

prethoditi razvoju ograničenja protoka zraka. (17) Piskanje u prsima te stezanje u 

prsima su simptomi koji također mogu varirati iz dana u dan kao i tijekom jednog 
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dana.(1) Stezanje u prsima pacijenti najčešće primjećuju u naporu, nije precizno 

lokalizirano, mišićnog je karaktera i vjerojatno nastaje zbog izometrične kontrakcije 

interkostalnih mišića. Subjektivni osjećaj umora i iscrpljenosti su jedni od najčešćih 

simptoma na koje se žale pacijenti s KOPB-om. (18) Pacijenti s teškim KOPB-om često 

pate od gubitka tjelesne težine, gubitka mišićne mase i anoreksije. (19) Posebnu 

pozornost treba obratiti i na simptome depresije i/ili anksioznosti prilikom prikupljanja 

anamneze jer su česti u pacijenata s KOPB-om i povezani su sa lošijim zdravstvenim 

statusom, povećanim rizikom egzacerbacija i hitnim hospitalizacijama. (20) 

Dijagnoza i inicijalna procjena 
 

Na KOPB bi trebalo posumnjati kod svakog pacijenta koji ima dispneju, kronični kašalj, 

produktivni kašalj i/ili u anamnezi prisutnu izloženost nekim od rizičnih faktora za razvoj 

bolesti. (1) Da bi se postavila dijagnoza KOPB-a, potrebno je napraviti spirometriju 

kojom mjerimo volumen forsiranog izdahnutog zraka od točke maksimalnog udaha 

(forsirani vitalni kapacitet, FVC) i volumen zraka koji se izdahne tijekom prve sekunde 

izvođenja te radnje (forsirani ekspiratorni volumen u prvoj sekundi, FEV1). Mjere 

spirometrije se procjenjuju u usporedbi s referentnim vrijednostima temeljenim na dobi, 

visini, tjelesnoj težini, spolu i rasi. (1) Nalaz omjera FEV1 i FVC-a koji, nakon primjene 

bronhodilatatora, iznosi manje od 0,70 potvrđuje prisutnost trajnog ograničenja protoka 

zraka te time i KOPB u pacijenata sa odgovarajućim simptomima i značajnom 

izloženosti rizičnim čimbenicima. (21) Potrebno je napomenuti kako signifikantno 

ograničenje protoka zraka također može biti prisutno i bez kronične dispneje i/ili kašlja 

i proizvodnje iskašljaja te obrnuto. (22) Nadalje, iako je spirometrija neinvazivan i lako 

dostupan test te nam je potrebna za dijagnozu KOPB-a, sama po sebi nije dovoljna za 

određivanje težine bolesti. (23) FEV1 ne odražava u potpunosti težinu simptoma i 

kvalitetu života pacijenata, odnosno među njima postoji slaba povezanost. (24) Zbog 

svega navedenog, razvila se potreba za razvojem jednostavnih, ponovljivih i dovoljno 

specifičnih alata koji bi adekvatno odražavali težinu pacijentovih simptoma te 

objektivizirali težinu same bolesti te utjecaj bolesti na kvalitetu života, a sve s ciljem 

boljeg razumijevanja bolesti te upravljanja terapijom. (25) Iz tog je razloga Globalna 

inicijativa za kroničnu opstruktivnu bolest pluća (GOLD) preporučila novu 

višedimenzionalnu procjenu koja, osim plućne funkcije, u obzir uzima i razinu 

zdravstvenog statusa te anamnezu egzacerbacija čime je napravljen odmak od 

dotadašnje procijene i liječenja KOPB-a koji su se temeljili isključivo na spirometriji. (1) 
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Pri procjeni KOPB-a razmatra se nekoliko aspekata bolesti, a sve s ciljem vođenja 

terapije. Najprije se određuje prisutnost i razina ograničenja protoka zraka, zatim 

utjecaj bolesti na pacijentovu kvalitetu života procjenom prirode i jakosti pacijentovih 

simptoma te se, u konačnici, određuje rizik nastanka budućih neželjenih kliničkih 

ishoda (egzacerbacije, hospitalizacije ili smrt), kao i prisutnost komorbiditeta. (1)  

Postoji nekoliko alata za procjenu KOPB-a. Kako je za KOPB najkarakterističniji 

simptom dispneja, koja se dugo smatrala kao jedini ograničavajući čimbenik KOPB-a, 

razvijena je mMRC modificirana skala dispneje (Modified Medical British Research 

Council Dyspnea Scale, mMRC) kojom se procjenjuje razina nedostatka zraka i koja, 

kako se pokazalo, dobro predviđa budući rizik od smrti. (26) Ipak, spoznajom o 

stvarnom utjecaju KOPB-a na više aspekata pacijentove kvalitete života, razvijeni su 

opsežni upitnici sa sveobuhvatnim pristupom procjene simptoma kao što su upitnici o 

kvaliteti života, Chronic Respiratory Questionnare (CRQ) i St. George's Respiratory 

Questionnaire (SGRQ). SGRQ je široko proučavan i korišten u mnogim znanstvenim 

istraživanjima te ga se često koristi za procjenu efikasnosti drugih alata u procjeni 

KOPB-a, gdje je točka ograničenja 25. Rezultati manji od 25 nisu uobičajeni kod 

pacijenata sa KOPB-om, dok rezultati jednaki ili veći od 25 nisu uobičajeni kod zdravih 

pojedinaca. (27,28) Oni, iako dobro odražavaju utjecaj KOPB-a na kvalitetu života 

vezanu uz zdravlje, nisu adekvatni za svakodnevno rutinsko korištenje u praksi zbog 

njihove složenosti i vremena potrebnog za ispunjavanje. Zbog toga su razvijeni 

jednostavniji, kraći upitnici, upitnik za procjenu kronične opstruktivne bolesti pluća 

(COPD Assessment Test, CAT™) i kontrolni upitnik za kroničnu opstruktivnu plućnu 

bolest (The COPD Control Questionnaire, The CCQ©), koji iziskuju manje vremena za 

ispunjavanje, a također imaju sveobuhvatan pristup.(1) 

mMRC skala dispneje 
 

mMRC skala dispneje jednostavan je alat za procjenu KOPB-a kojim se procjenjuje  

stupanj nedostatka zraka, odnosno dispneje. Upitnik je koncipiran kao skala koja se 

sastoji od 5 točaka (0-4) koje označavaju stupanj izraženosti dispneje. mMRC skala 

dispneje je lako primjenjiv upitnik koji pacijentu jednostavno omogućava izražavanje 

težine njegove dispneje i u kojoj mjeri ga sprječava u njegovoj kretnji. (29)  
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Tablica 1 - mMRC skala dispneje (https://mediately.co/hr/tools/mMRC) 

STUPANJ 

DISPNEJE 
VELIČINA DISPNEJE U ODNOSU NA AKTIVNOST 

0 Nedostatak zraka nije prisutan osim u ekstremnom opterećenju. 

1 Nedostatak zraka pri penjanju uzbrdicom. 

2 Nedostatak zraka pri hodu po ravnom, sporiji od vršnjaka 

3 
Nedostatak zraka nakon hoda manje od 100 m ili par minuta, radi 

čega je potrebna stanka. 

4 
Nedostatak zraka pri minimalnom naporu, npr. odijevanju i 

svlačenju, prevelika dispneja za izlazak iz kuće. 

 

Prema posljednjim GOLD smjernicama iz 2022. godine, mMRC skala dispneje se i 

dalje koristi pri kategorizaciji pacijenata u skupine od A do D. Općenito, GOLD 

smjernice svrstavaju pacijente u 4 stupnja (GOLD 1-4) na temelju spirometrijskog 

nalaza opstrukcije te dodatno u 4 skupine (A, B, C, D) na temelju anamneze umjerenih 

do teških egzacerbacija u kombinaciji sa rezultatom mMRC skale dispneje ili 

rezultatom CAT-a. Tako broj, odnosno stupanj, označava jačinu opstrukcije, dok slovo, 

odnosno skupina, označava koliko simptomi utječu na kvalitetu života te procjenjuju 

rizik od mogućih neželjenih budućih kliničkih ishoda (egzacerbacije, hospitalizacije ili 

smrt) sve s ciljem usmjeravanja terapije. Prema GOLD smjernicama, granična točka 

mMRC skale dispneje je ≥2, gdje oni sa nižim rezultatom spadaju u skupinu A ili C, a 

sa višim rezultatom u skupinu B ili D. (1) Ipak, još uvijek postoje dvojbe oko granične 

točke mMRC skale dispneje koja bi se trebala koristiti u službenim smjernicama pa 

tako neki autori predlažu spuštanje granice na ≥1 (30), dok drugi smatraju kako je 

sadašnja granična točka, ≥2, prikladna. (31) 

Problem mMRC skale dispneje je što razmatra samo dispneju, a zanemaruje 

heterogeni učinak KOPB-a i njegove druge simptome kao što su kašalj, iskašljaj, 

stezanje u prsima, depresija i drugi. Tako su neki pacijenti sa niskim rezultatom mMRC 

skale dispneje (0–1) ipak simptomatski te pokazuju rezultate SGRQ-C veće od 25, kao 

i CAT rezultate veće od 10. (24,32) Zbog svega navedenog, jasna je potreba korištenja 

i drugih upitnika koji će imati sveobuhvatnu procjenu simptoma. (1) 
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Cheng S. i sur. su kroz svoju studiju pokazali da je mMRC rezultat osjetljiviji od CAT 

rezultata te da pacijenti s višim rezultatom mMRC skale dispneje češće traže hitnu 

medicinsku pomoć i češće su hospitalizirani u usporedbi s onima s nižim rezultatima 

mMRC skale dispneje, što CAT rezultat nije otkrio. Objašnjenje za takav rezultat je, 

prema percepciji pacijenata, to što bi medicinsku pomoć prije potražili ako bi došlo do 

povećanja dispneje nego pogoršanja kašlja ili povećanja količine iskašljaja. (32) 

Također, Casanova C. i sur. kroz svoju su studiju pokazali kako su CAT i CCQ, koji 

daju slične rezultate pri procjeni rizika smrtnosti, inferirorni u odnosu na mMRC skalu 

dispneje. (31) 

Upitnik za procjenu kronične opstruktivne bolesti pluća, CAT 
 

CAT upitnik namijenjen je pacijentima koji boluju od KOPB-a za procjenu kvalitete 

života vezane uz zdravlje. (33) Upitnik je koncipiran tako da ga pacijenti mogu riješiti 

samostalno, a sastoji se od osam pitanja na koja se odgovara uz pomoć skale koja 

sadrži brojeve od 0 do 5. Viši rezultati, s maksimalnim rezultatom 40, ukazuju na teži 

oblik KOPB-a, dok niži rezultati, s minimalnim rezultatom 0, ukazuju na blaži oblik 

KOPB-a. Kroz osam postavljenih pitanja, pokriveni su različiti aspekti respiratornog 

statusa pacijenta. (34) Domene koje pokriva ovaj upitnik su: kašalj, stvaranje sekreta, 

stezanje u prsnom košu, otežano disanje pri penjanju uzbrdo ili po stepenicama, 

mogućnost obavljanja kućanskih poslova, lakoća življenja kod kuće, kvaliteta sna, 

energija. (25) Razvijen je kako bi mogao biti globalno primjenjivan te su potvrđeni 

prijevodi dostupni na brojnim jezicima. CAT sa svojim sveobuhvatnim pristupom 

simptomima pruža mogućnost mjerenja utjecaja simptoma KOPB-a na pacijentovu 

kvalitetu života vezanu uz zdravlje. Kako bi se dobiveni CAT rezultati mogli primjenjivati 

u svrhu liječenja, preporučena je, na temelju brojnih istraživanja, granična točka CAT 

upitnika koja iznosi 10, a ekvivalentna je rezultatu upitnika SGRQ ≥ 25 uključujući 

otežano disanje. (35) 
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Slika 1 - Upitnik za procjenu kronične opstruktivne bolesti pluća, CAT 
(http://huom.hr/cat-test-za-procjenu-kopb-a/) 

Gupta N. i sur. napravili su sustavni pregled literature kako bi ocijenili i saželi 

psihometrijska svojstva CAT-a kao mjernog instrumenta kvalitete života – pouzdanost, 
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valjanost, primjenjivost i minimalnu klinički značajnu razliku. (33) CAT je procijenjen 

kao pouzdan mjerni instrument čija je unutarnja konzistentnost pokazala visoku 

korelaciju između stavki. Procijenjena je pouzdanost ponovnog testiranja kojom se 

potvrdila njegova ponovljivost tijekom vremena s primjenom CAT-a u dva i tri odvojena 

navrata s razmakom od po dva tjedna. Izračunom interklasnog koeficijenta korelacije 

(ICC) (0,80-0,96) dokazano je da je CAT dosljedan u rezultatima ukoliko se primjenjuje 

više puta tijekom stabilnog stanja bolesti. Valjanost CAT-a mjerena je uspoređujući 

ukupni CAT rezultat s korištenjem zdravstvene skrbi gdje se pokazalo kako je broj 

hospitalizacija, broj liječničkih konzultacija i broj posjeta hitnoj službi izravno povezan 

s ukupnim CAT rezultatima. CAT pokazuje dobru konstruktnu valjanost kroz 

konvergentnu i longitudinalnu valjanost te valjanost upitnika za definirane skupine. 

Možemo zaključiti da je CAT osjetljiv na intervencije i može detektirati promjenu 

rezultata tijekom vremena jer se, kako je studija pokazala, CAT rezultat poboljšao s 

plućnom rehabilitacijom i oporavkom od egzacerbacije, a rezultat se pogoršao 

početkom egzacerbacije. Studije koje su ispitivale psihometrijska svojstva CAT-a 

provedene su u različitim populacijama pacijenata koji boluju od KOPB-a. Ipak, Gupta 

N. i sur. smatraju kako i dalje postoje određene populacije pacijenata (pacijenti s 

blagim oblicima bolesti, žene, mlađe dobne skupine te starije dobne skupine) za koje 

se trebaju provesti dodatna istraživanja za procjenu pouzdanosti i valjanosti kako bi se 

potvrdilo ponaša li se CAT jednako u populacijama pacijenata oboljelih od KOPB-a s 

različitim karakteristikama. (33) S druge strane, Dal Negro R. W. i sur. svojom su 

studijom istaknuli kako CAT rezultat nije uvjetovan dobi pacijenta, spolom, ITM-om, 

zemljopisnim podrijetlom i razinom obrazovanja te je stoga i primjenjiv na sve 

kategorije pacijenata. (25) 

Ono što je također još ostalo nedovoljno istraženo jest MCID (minimalna klinički važna 

razlika), za koji još nema adekvatnog načina za određivanje, te prediktivna valjanost 

CAT-a za procjenu budućih kliničkih ishoda (egzacerbacije, hospitalizacije, smrt), iako 

su neka istraživanja potvrdila kako je CAT, u odnosu na mMRC, još uvijek inferioran 

pri procjeni rizika od smrtnih ishoda. (31,33)  

Dal Negro R. W. i sur. svojom su studijom potvrdili da je CAT upitnik osjetljiv, 

konzistentan, jednostavan i brz alat za procjenu respiratornog statusa bolesnika s 

KOPB-om. (25) Rezultati njihove studije ukazali su na značajnu negativnu korelaciju 

sa svim razmatranim spirometrijskim indeksima, jer CAT nije striktno i jedinstveno 
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povezan s vrijednostima plućnih funkcija, odnosno nije alternativna mjera plućne 

funkcije nego se fokusira na različite aspekte plućne funkcije u bolesnika s KOPB-om. 

S druge strane, potvrdili su značajnu pozitivnu korelaciju s rezultatom dispneje u 

mirovanju i tijekom vježbanja te piskanjem. Također, pokazali su pozitivnu korelaciju 

između CAT rezultata i broja navrata primijenjenih sistemskih steroida i antibiotika u 

prethodnih godinu dana, koji zapravo predstavljaju ekvivalent akutnih egzacerbacija 

kao i značajno više CAT rezultate u neliječenih pacijenata. Svime navedenim, 

istaknuta je sposobnost CAT upitnika da ukaže na trenutni respiratorni status pacijenta 

kao i varijacije u respiratornom statusu zbog pojave respiratornih infekcija i akutnih 

egzacerbacija. (25) CAT se pokazao kao alat dobrih psihometrijskih svojstava koji bi 

mogao osigurati bržu, jednostavniju i učinkovitiju komunikaciju između bolesnika i 

liječnika s ciljem boljeg terapijskog zbrinjavanja i učinkovitijeg upravljanja KOPB-om te 

time u konačnici, i poboljšanja zdravstvenog te socioekonomskog učinka KOPB-a. 

CAT upitnik se kao takav, dostupan na brojnim jezicima te pouzdan i valjan test, ističe 

kao međunarodni alat za internacionalnu procjenu i usporedbu učinaka KOPB-a. (25) 

Zbog pružanja jednostavne i brze mjere kvantifikacije kvalitete života vezane uz 

zdravlje, budi se sve veći interes za korištenjem CAT-a u svakodnevnoj kliničkoj praksi. 

(34) 

Klinički upitnik za kroničnu opstruktivnu plućnu bolest, CCQ 
 

CCQ preporučen je od strane Globalne inicijative za kroničnu opstruktivnu bolest pluća 

(GOLD) za procjenu zdravstvenog statusa bolesnika s KOPB-om.(36) Kao i CAT-om, 

CCQ-om se procjenjuje utjecaj simptoma KOPB-a, ali ne kategorizira pacijente u grupe 

po težini simptoma u svrhu liječenja.(1)  

CCQ je razvijen 2003. godine te procjenjuje tri aspekta KOPB-a – simptome, mentalnu 

i funkcionalnu disfunkciju, kroz 10 stavki koje se mogu bodovati na skali od 0 do 6 pri 

čemu viši rezultati ukazuju na težu zahvaćenost bolešću te lošijom kvalitetom života. 

CCQ jednostavan je i brz alat procjene za koji je utvrđeno da je potrebno samo 2 

minute za ispunjavanje. (37) Razmatrajući čimbenike koji utječu na stopu završetka 

upitnika, kao potencijalni čimbenik istaknuta je razina obrazovanja, no Ringbaek i sur. 

svojom su studijom izvijestili kako je, u odnosu na CAT i SGRQ, puno niži postotak 

pacijenata kojima je potrebna pomoć pri rješavanju CCQ-a. (38) Dodatno, Tsiligianni i 

sur. pokazali su da više od 60% pacijenata preferira CCQ u odnosu na CAT zbog 
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lakšeg razumijevanja i bolje sposobnosti odražavanja njihovog zdravstvenog statusa. 

(39) 

Zhou Z. i sur. proučavali su psihometrijska svojstva CCQ-a te kroz svoju studiju 

pokazali kako su promatrana svojstva povoljna. (36) CCQ se pokazao kao pouzdan 

test sa dobrom unutarnjom dosljednošću. Pouzdanost ponovnog testiranja izražena 

kroz ICC također je visoka i za ukupni rezultat CCQ-a i za njegove tri domene, što 

upućuje na njegovu kliničku stabilnost tijekom ponovljenih mjerenja. Ukupni CCQ imao 

je bolju korelaciju, kako u poprečnim tako i u longitudinalnim studijama, s respiratornim 

upitnikom SGRQ i CAT-om od mMRC skale dispneje. Oprečni rezultati pronađeni su 

pri proučavanju korelacije CCQ-a te FEV1, 6-minutnog testa hoda (6MWT), stupnja 

opstrukcije te opsega emfizema gdje su neke studije pokazivale statistički značajnu 

korelaciju, a druge odsutnost ikakve korelacije. (36) Takvi rezultati objašnjavaju se 

činjenicom da je KOPB heterogeni poremećaj s različitim kliničkim fenotipovima te da 

subjektivni doživljaj simptoma nije uvijek stvarni odraz stupnja ograničenja. (40) Drugi 

razlog mogao bi ležati u činjenici da su pacijenti s težim KOPB-om relativno manje pod 

utjecajem stupnja smanjenja protoka zraka. (41) 

Pri procjeni valjanosti upitnika za definirane skupine, više je studija pokazalo kako 

postoji statistički značajna razlika u rezultatima CCQ-a za različite skupine kao što su 

razlika između zdravih pojedinaca i oboljelih od KOPB-a, pacijenata u različitim GOLD 

grupama i stupnjevima, pušača i nepušača, onih zbrinutih na razini primarne 

zdravstvene zaštite te na razini sekundarne zdravstvene zaštite, ITM-a, BODE 

indeksa, mMRC rezultata, pacijenata na inhalacijskoj terapiji i pacijenata bez terapije, 

pacijenata s anamnezom hospitalizacija i posjetima hitnoj pomoći i onih bez, kratko 

hospitaliziranih pacijenata (≤ 7 dana) i dugo hospitaliziranih pacijenata (> 7 dana) te 

pacijenata sa komorbiditetima. S druge strane, nije nađena statistički značajna razlika 

između spolova te pacijenata sa i bez dijagnoze dijabetesa. CCQ se pokazao kao 

upitnik koji odgovara na intervencije, jer kako rezultati istraživanja ukazuju, bio je 

osjetljiv na egzacerbacije, plućnu rehabilitaciju i prestanak pušenja. (36)  Kocks i sur. 

izračunali su MCID CCQ-a pomoću tri metode (referenciranje pacijenta, referenciranje 

kriterija i standardna pogreška mjerenja za izračun MCID-a CCQ-a) koja iznosi 0,4 

boda. (42) 

CCQ se također može koristiti kao alat za procjenu budućih neželjenih kliničkih ishoda, 

a Trappenburg i sur. svojim su istraživanjem istaknuli kako tjedna procjena uz pomoć 
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CCQ-a može otkriti neprijavljena pogoršanja. (27) Oko određivanja granične točke 

CCQ-a, koja bi bila ekvivalent CAT-ove granične točke od 10, još uvijek postoje dvojbe 

te se točka mijenjala tijekom godina. Zadnja preporuka granične točke CCQ-a prema 

GOLD smjernicama iz 2014. godine je u rasponu 1,0–1,5. (43)  

Iz svega navedenog možemo zaključiti kako postoje snažni dokazi o pouzdanosti, 

valjanosti i mogućnosti odgovora na intervencije CCQ upitnika s MCID-om od 0,4. 

Budući da je CCQ jednostavan te lako razumljiv upitnik koji se može dovršiti u kratkom 

vremenu, to je vrlo koristan i praktičan alat koji se može koristiti u kliničkoj praksi. (36) 

Astma 
 

Astma je česta, kronična i heterogena bolest, obično karakterizirana kroničnom upalom 

dišnih putova. Definira se poviješću respiratornih simptoma kao što su piskanje, 

otežano disanje, stezanje u prsima i kašalj koji variraju vremenom i intenzitetom, 

zajedno s promjenjivim ograničenjem protoka zraka izdisaja. (44) 

Epidemiologija 
 

Procjenjuje se da je 2019. godine astmom bilo zahvaćeno 262 milijuna ljudi te da je 

astma zaslužna za otprilike 455 000 smrti godišnje. (45) Kako istraživanja pokazuju, 

prevalencija astme u većini dijelova svijeta još uvijek raste što se povezuje s 

urbanizacijom i industrijalizacijom, poglavito u djece i adolescenata u urbanim 

dijelovima srednje razvijenih i nerazvijenih zemalja. (46) Astma, posebice 

nekontrolirana astma, predstavlja značajan društveni teret, kako za samog pojedinca, 

tako i za njegovu okolinu, ali i značajan gospodarski teret zbog izravnih troškova 

vezanih uz zdravstvenu zaštitu te neizravnih troškova zbog smanjene produktivnosti 

oboljelih. (47) 

Etiologija i patofiziologija 
 

Kao brojne druge bolesti, astma je posljedica kombinacije genetske predispozicije i 

čimbenika okoline, a često se razlikuje u kliničkoj prezentaciji te vrsti i intenzitetu upale 

dišnih putova.(48) U podlozi astme leži hiperreaktivnost dišnih putova, koja može biti 

na izravne ili neizravne podražaje, u kombinaciji s kroničnom upalom dišnih putova. 

(44) Razlikujemo nekoliko „fenotipova astme“ temeljenih na demografskim, kliničkim 
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i/ili patofiziološkim karakteristikama koji u određenih bolesnika s težom astmom služe 

s ciljem vođenja terapije. Ipak, nije potvrđena jaka povezanost između „fenotipova 

astme“ i specifičnih kliničkih obrazaca kao ni terapijskog odgovora. Tako nam među 

najčešće „fenotipove astme“ spadaju alergijska astma, nealergijska astma, astma s 

početkom u odrasloj dobi, astma s trajnim ograničenjem protoka zraka, astma u 

pretilih. (49) 

Simptomi i znakovi 
 

Karakteriziraju je promjenjivi simptomi od kojih su najčešći zviždanje, otežano disanje, 

stezanje u prsima i/ili kašalj, te promjenjivo ograničenje ekspiratornog protoka 

zraka.(44) Simptomi se često pogoršavaju noću ili rano ujutro te variraju u intenzitetu i 

vremenu, a često su potaknuti vanjskim čimbenicima kao što su alergeni ili iritirajući 

agensi, tjelovježba, virusne respiratorne infekcije te promjena vremena. (50) Ponekad 

simptomi izostanu tjednima ili čak mjesecima, a što je veća razlika u varijacijama i što 

su one češće, to je veća vjerojatnost da je riječ o astmi. Simptomi i ograničenje protoka 

zraka mogu se povući spontano ili kao odgovor na lijekove.(44)  

Dijagnoza i inicijalna procjena 
 

Dijagnoza astme postavlja se na temelju anamneze i već spomenutih karakterističnih 

respiratornih simptoma kao što su piskanje, dispneja, stezanje u prsima i kašalj te na 

temelju testa plućne funkcije koji pokazuje varijabilno ograničenje u protoku zraka 

prilikom ekspirija. U anamnezi pacijenti često navode početak simptoma u djetinjstvu, 

prisutnost alergijskog rinitisa i/ili ekcema ili prisutnost astme ili alergija u obitelji što 

ukazuje na veću vjerojatnost dijagnoze astme, iako njihova prisutnost nije specifična 

za astmu te nije prisutna kod svih pacijenata s astmom. Tijekom fizikalnog pregleda, 

nalaz na plućima je često normalan, a najčešći prisutan patološki nalaz jest 

auskultatorno prisutno zviždanje prilikom ekspirija, iako takav nalaz može biti odsutan 

i tijekom teške bronhoopstrukcije što nazivamo „tiha pluća“. (44)  

Testovi plućne funkcije mogu kod nekih pacijenata varirati od normalnog nalaza do 

teške bronhoopstrukcije što upućuje na loše kontroliranu astmu. (51) Prilikom mjerenja 

plućne funkcije mjerimo FEV1, koji je u astmi smanjen, i FVC, te računamo njihov omjer 

(FEV1/FVC) i uspoređujemo sa donjom granicom normalnih predviđenih vrijednosti, 

koji ukoliko je smanjen, upućuje na ekspiratornu bronhoopstrukciju. (51) Također, 
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može se mjeriti vršni ekspiratorni protok zraka (PEF), no njegovo korištenje se ne 

preferira jer se smatra manje pouzdanom mjerom. Varijacije u bronhoopstrukciji 

određuju se mjerenjem FEV1 ili PEF-a, a odnose se na pogoršanja ili poboljšanja 

simptoma i plućne funkcije. (44) Ukoliko nakon inhalacijske primjene bronhodilatatora 

(kao što je salbutamol, u dozi od 200-400 mcg) u odraslih tijekom sljedećih nekoliko 

minuta dolazi do značajnog poboljšanja FEV1 za ≥12% i 200 mL od vrijednosti 

izmjerene prije primjene bronhodilatatora, ili povišenje vrijednosti PEF-a za minimalno 

20%, možemo postaviti dijagnozu astme. (44) Druga dijagnostička mogućnost je test 

bronhalne provokacije, najčešće metakolinom (može se izvesti i sa histaminom, 

inhaliranim manitolom ili u opterećenju), kojim dokazujemo hiperreaktivnost dišnih 

putova. Problem ovog testa je njegova niska specifičnost jer je test pozitivan i kod 

pacijenata sa alergijskim rinitisom, cističnom fibrozom, KOPB-om te 

bronhopulmonalnom displazijom, no pokazuje dobru osjetljivost pa tako negativan test 

isključuje dijagnozu astme. (44,52) 

Kao što je već navedeno, narušena kvaliteta života te većina društvenog i 

gospodarskog tereta odnosi se na nekontroliranu astmu zbog čega je koncept kontrole 

astme postao sve važniji pri evaluaciji astme i njenom terapijskom vođenju. (53) 

Također, kao problem pri procjeni astme nametnula se razlika u procjeni kontrole 

astme između pacijenta i liječnika (54) kao i precjenjivanje razine kontrole astme te 

prepoznavanje simptoma astme koji utječu na svakodnevnu kvalitetu života, kako od 

strane pacijenta, tako i od strane liječnika. (53,55) Zbog svega navedenog, istaknula 

se potreba za razvojem alata za procjenu astme koji bi pomogli u svakodnevnoj 

kliničkoj praksi u prepoznavanju simptoma i procjeni kontrole astme. Procjena astme 

za svakog pacijenta trebala bi uključivati nekoliko domena među kojima su procjena 

kontrole astme, procjena primjene terapije (inhalacijska tehnika i pridržavanje plana 

liječenja) kao i komorbiditeti koji bi mogli doprinijeti opterećenju simptomima te lošijoj 

kvaliteti života vezanoj uz zdravlje. Procjena kontrole astme sastoji se od procjene 

simptoma, korištenja bronhodilatatora za olakšavanje simptoma, ograničavanja u 

obavljanju aktivnosti, procjeni plućne funkcije te procjene rizika budućih neželjenih 

ishoda. (56) Procjena plućne funkcije, izražena kao postotak predviđenog FEV1, je 

također važan dio procjene rizika budućih neželjenih ishoda te bi ju trebali provesti na 

početku liječenja, nakon 3-6 mjeseci liječenja te periodički (svakih 1-2 godine).  

Procjenu kontrole astme trebali bi provoditi prilikom svakog susreta s pacijentom pri 
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čemu je važno postavljati direktna i jasna pitanja jer se pacijentova percepcija 

učestalosti i težine simptoma može razlikovati od trenutnih preporuka o liječenju astme 

te se razlikuju od pacijenta do pacijenta. (44) Pri procjeni kontrole simptoma postavljaju 

se pitanja koja se odnose na protekla 4 tjedna te uključuju učestalost simptoma astme 

tijekom dana i noći, buđenja noću zbog astme, ometanje u izvođenju aktivnosti te 

učestalost korištenja kratkodjelujućih agonista β2–adrenergičkih receptora (SABA) za 

olakšavanje simptoma. Postoji nekoliko kategorija alata za procjenu simptoma astme 

– jednostavni alati probira, kategorički alati te numerički alati za procjenu kontrole 

astme. (44) Jednostavni alati probira praktični su za korištenje na razini primarne 

zaštite jer mogu brzo prepoznati pacijente koji trebaju detaljniju procjenu, a uključuju: 

GINA (Global Initiative for Asthma) alat za kontrolu simptoma, alat za provjeru kontrole 

astme na razini primarne zdravstvene zaštite (eng. Primary Care Asthma Control 

Screening Tool, PACS) (57) i 30-sekundni test astme. (58) U kategoričke alate za 

procjenu kontrole astme spada RCP3Q (eng. Royal College of Physicians Three 

Questions) koji procjenjuje astmu na temelju otežanog spavanja, dnevnih simptoma i 

ograničenja aktivnosti zbog astme u protekla 4 tjedna. (59) U ovu skupinu alata također 

spada i alat za procjenu APGAR koji ispituje 5 domena astme – ograničenje aktivnosti, 

učestalost dnevnih i noćnih simptoma, okidače, korištenje terapije te odgovor na 

terapiju. (60) Numerički alati za procjenu kontrole astme koji se koriste u kliničkoj praksi 

su test kontrole astme, ACT (Astma Control Test) te upitnik o kontroli astme, ACQ 

(Asthma Control Questionnaire) uz pomoću kojih možemo odrediti granične točke za 

razlikovanje različitih razina kontrole simptoma astme kao i poboljšanja ili pogoršanja 

u kliničkoj slici pacijenata. Razvijeni su i alati za praćenje kontrole astme u djece, test 

kontrole astme za djecu, c-ACT, i  upitnik o kontroli astme za djecu, c-ACQ, te alati koji 

u procjenu uključuju i egzacerbacije sa simptomima, test za kontrolu disanja i astme 

kod djece, TRACK (Test for Respiratory and Asthma Control in Kids). (44) Ovi su alati 

široko primjenjivani u znanstvenim istraživanjima i dostupni na brojnim jezicima. Kako 

su istraživanja pokazala, numerički alati najbolje reagiraju na promjene u kontroli 

simptoma, jednostavniji su za primjenu i za liječnike i pacijente te se stoga i 

preporučuju. (56,61) 
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Upitnik o kontroli astme, ACQ 
 

ACQ je višedimenzionalni i standardizirani upitnik za praćenje kontrole astme razvijen 

1999. godine koji je najčešće korišten u kliničkim ispitivanjima, a napravljen s ciljem 

kvantificiranja kontrole astme. (62,63) ACQ sastoji se od pet, šest ili sedam stavki 

(ACQ-5, ACQ-6, ACQ-7), ovisno o verziji, a svaka verzija ispituje 5 pitanja vezanih uz 

simptome prošlog tjedna za koje se smatra da najviše utječu na pacijente s astmom – 

buđenje noću, simptomi pri buđenju, ograničenja aktivnosti, kratkoća daha i zviždanje. 

Dodatno, ACQ-6 ispituje korištenje kratkodjelujućih β–agonista (SABA), a ACQ-7 

uključuje i vrijednost FEV1 prije korištenja bronhodilatatora koju procjenjuje kliničar. 

(44,53) Odgovori na pitanja nalaze se na skali od 0 do 6 gdje veći broj predstavlja lošiju 

kontrolu astme. (62)  

ACQ je također prikladan za korištenje pri procjeni kontrole astme u djece od 6 do 17 

godina, no za djecu od 6 do 10 godina potreban je educirani ispitivač. (64) Svaka od 

verzija upitnika procijenjena je kao upitnik s dobrom valjanosti. Ipak, postoje oprečna 

mišljenja oko njihove međusobne korelacije. Proučavajući razliku između navedenih 

verzija, pronađena je razlika između ACQ-7 upitnika i ACQ-5 i ACQ-6 upitnika što bi 

moglo predstavljati problem ukoliko bi se naizmjenično koristile različite verzije ACQ 

upitnika. (53,65) S druge strane, postoje studije koje ukazuju na to kako među različitim 

verzijama ACQ-a postoji dobra korelacija te se mogu naizmjenično koristiti u 

istraživanjima bez gubitka valjanosti. (66) Sve verzije ACQ-a pokazale su visoku 

pouzdanost (ICC > 0,90) čime je dokazana dosljednost u rezultatima. (63,66) Iako još 

postoje polemike oko graničnih točaka rezultata koje ukazuju na dobro ili loše 

kontroliranu astmu, trenutno se u obzir za dobro kontroliranu astmu uzima rezultat 

≤0,75, rezultat ≥ 1,5 ukazuje na loše kontroliranu astmu, dok je rezultat između 0,75 i 

1,5 tzv. „siva zona“, no neka istraživanja pokazuju kako bi granična točka od 1,0 mogla 

biti prikladna. (44,67) O’Byrne, P. M i sur. uspoređujući klasifikaciju astme na temelju 

GINA smjernica i GOAL (Gaining Optimal Asthma Control, GOAL) studije pokazali su 

kako se rezultati pacijenata koji prema GINA kriterijima spadaju u skupinu kontrolirane 

i djelomično kontrolirane astme, a prema GOAL kriterijima u skupinu potpuno 

kontrolirane astme i dobro kontrolirane astme, preklapaju sa ACQ rezultatom od 1,00. 

(56) Ipak, uviđa se potreba za još istraživanja psihometrijskih svojstava ACQ-a kako 

bi se usuglasila granična točka za razlikovanje razina kontrole astme. (62) Istraživanja 
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su pokazala kako je ACQ prikladan alat za procjenu rizika od egzacerbacija te kako 

porast rezultata ACQ-a za 1 povećava mogućnost egzacerbacija za 50%. (68,69) ACQ 

je upitnik osjetljiv na promjene u kontroli astme, a takve rezultate pokazuju sve verzije 

upitnika, te se promjene u rezultatu ACQ-a preklapaju sa promjenama u upitniku 

zdravstvenog statusa (Short Form 36 Health Survey Questionnaire, SF-36).(56,63) 

MCID za sve verzije ACQ upitnika iznosi 0,5. (67)  Jia C. i sur. istraživali su 

dijagnostičke performanse ACQ-a i ACT-a te su se oba upitnika pokazala kao dobri 

alati za procjenu dobro kontrolirane i djelomično kontrolirane astme pri unaprijed 

određenim graničnim točkama, no oba su upitnika imala loš performans pri procijeni 

nekontrolirane astme. Također, njihovo je istraživanje pokazalo kako ACQ-7 ima 

najbolje dijagnostičke omjere izgleda (diagnostic odds ratios, DORs), no manju 

specifičnost od preostalih varijanti ACQ-a. (62) Zbog svega navedenog, možemo 

zaključiti kako sve verzije ACQ-a pokazuju dobra psihometrijska svojstva, no cijela 

verzija ACQ-a, ACQ-7, pokazuje nešto više vrijednosti. (66) Ipak, GINA smjernice 

preporučuju korištenje ACQ-5 verzije upitnika jer je pitanje o korištenju kratkodjelujućih 

agonista β2–adrenergičkih receptora često protumačeno kao regularno korištenje 

umjesto korištenje prema potrebi s ciljem olakšavanja simptoma. Također, nisu 

provedena istraživanja o rezultatima ACQ-a prilikom korištenja kombinacije 

inhalacijskog kortikosteroida (IKS) i brzodjelujućeg agonista β2–adrenergičkih 

receptora (FABA) kao olakšivača simptoma. (44) 

Test kontrole astme, ACT 
 

ACT je višedimenzionalni, standardizirani i numerički alat za procjenu kontrole astme 

koji se široko primjenjuje kod pacijenata starijih od 12 godina. Sastoji se od pet pitanja 

koja se odnose na protekla četiri tjedna (dnevni i noćni simptomi astme, korištenje 

bronhodilatatora brzog djelovanja za olakšavanje simptoma, ometanje u obavljanju 

svakodnevnih aktivnosti te pitanje o samoprocjeni kontrole), a za svako je pitanje 

ponuđena skala sa brojevima od 1 do 5. (53,70) Minimalni rezultat ACT-a iznosi 5 

bodova, a maksimalan rezultat 25 pri čemu su niži rezultati odraz lošije kontrole astme. 

Na dobro kontroliranu astmu upućuju rezultati od 20 do 25, djelomično kontroliranu 

astmu od 16 do 19, a loše kontroliranu astmu rezultati od 5 do 15. (44,70)  
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Slika 2 – Test  kontrole astme, ACT 
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Schatz i sur. svojom su studijom dokazali dobru pouzdanost ACT-a mjerenjem 

unutarnje konzistentnosti te mjerenjem pouzdanosti ponovnog testiranja tijekom prve 

posjete te tijekom naknadnih posjeta. (71) ACT je procijenjen kao alat dobre valjanosti 

što je određeno izračunavanjem korelacije između rezultata ACT-a pri prvoj posjeti 

specijalistu, procjeni kontrole astme od strane specijalista te rezultata ACQ-a, a 

korelacija je izračunata i između početnih ACT rezultata i predviđenih vrijednosti FEV1 

izraženih u postocima. Procjenjivana je valjanost upitnika za definirane skupine 

uspoređujući srednje ACT rezultate između skupina pacijenata za koje se zna da se 

klinički razlikuju. Osjetljivost ACT-a na promjene u kontroli astme tijekom vremena 

izražena je kao korelacija između promjena u ACT rezultatima, ocjenama specijalista, 

postocima predviđene vrijednosti FEV1 i rezultata ACQ-a. Procijenjeno je da postoji 

umjerena korelacija između rezultata ACT testa i promjena u ocjenama specijalista, 

visoka korelacija između ACT rezultata i promjena ACQ rezultata te znatno niža 

korelacija između ACT rezultata i predviđenih vrijednosti FEV1 (71) što je odraz 

rezultata i drugih studija koje pokazuju kako se kontrola astme ne može temeljiti 

isključivo na mjerama plućne funkcije. (63) 

Dijk i sur. u svojoj su studiji procijenili kakva je korelacija ACT rezultata i drugih važnih 

kliničkih i ekonomskih ishoda. Rezultati su pokazali kako postoji statistički značajna 

povezanost između rezultata ACT-a i ACQ-a. Nađena je umjerena povezanost između 

pogoršanja rezultata ACT-a i povećane upotrebe kratkodjelujućih agonista β2–

adrenergičkih receptora za olakšavanje simptoma. Također, viši rezultati ACT-a 

statistički su umjereno povezani s manjom stopom egzacerbacija astme, definiranih 

kao pogoršanje simptoma koje zahtjeva korištenje minimalno jedne primjene 

sistemskih kortikosteroida, hospitalizaciju ili posjet hitnoj pomoći. Statistički značajna 

povezanost nađena je i između poboljšanja ACT rezultata i poboljšanja funkcije pluća 

uzimajući u obzir nalaz FEV1, a jaka pozitivna povezanost nađena je i između 

poboljšanja ACT rezultata te kvalitete života vezane uz astmu procjenjivane uz pomoć 

upitnika o kvaliteti života s astmom (Asthma Quality of Life Ques- tionnaire, AQLQ), 

upitnika o kvaliteti života kratkog oblika (Short form 12, SF-12) i europskog upitnika o 

kvaliteti života u 5 dimenzija (European Quality of Life-5 Dimensions, EQ-5D). 

Poboljšanje rezultata ACT-a umjereno je povezano sa poboljšanjem kvalitete sna kao 

i sa poboljšanjem produktivnosti, no rezultati su bili manje statistički značajni. 

Proučavajući povezanost ACT rezultata i općenito kvalitete života vezane uz zdravlje, 
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korištenja zdravstvenih resursa te troškova vezanih uz zdravstvenu skrb nađeni su 

ograničeni dokazi što ukazuje na potrebu za više studija koje bi proučavale navedene 

odnose. (70) Schatz i sur. svojim su istraživanjem odredili  MCID, minimalnu promjenu 

u rezultatu koja je klinički značajna te su pokazali kako MCID za ACT iznosi 3 boda. 

(72) Patil i sur. u svojoj su studiji određivali specifičnost, osjetljivost te pozitivnu i 

negativnu  prediktivnu vrijednost ACT-a uspoređujući rezultate pacijenata tijekom tri 

dolaska specijalistu. (73) Rezultati studije pokazali su kako je osjetljivost testa 92,3%, 

specifičnost 90,5%, pozitivna prediktivna vrijednost 98%, a negativna prediktivna 

vrijednost  79%. Kako su rezultati pokazali, ACT rezultat > 19 svrstava pacijente u 

skupinu kontrolirane ili povremene astme s FEV1 i PEF > 80%, a rezultati < 19 

klasificira pacijenta u skupinu nekontrolirane ili trajne astme s FEV1 i PEF < 80% što 

su potvrdile i druge studije. (73,74) Zbog svega navedenog, ACT može poslužiti kao 

alternativni alat za procjenu kontrole astme u ambulantama primarne zdravstvene skrbi 

ili kod kuće. (74) ACT je procijenjen kao lako primjenjiv upitnik koji, uspoređujući ga sa 

ocjenama stručnjaka temeljenim na anamnezi, fizikalnom pregledu, testovima plućne 

funkcije i prethodno određenim rezultatom ACQ-a, može točno odrediti razinu kontrole 

astme te je kao takav adekvatan alat za korištenje u svakodnevnoj kliničkoj praksi. (71)  

Upitnik kontrole astme u djece, c-ACT 
 

Jednako kao i kod odraslih, kod djece je važno procijeniti stupanj kontrole astme kako 

bi se mogle pratiti promjene u kliničkoj slici kao i korigirati terapija. (44) Upitnik o kontroli 

astme u djece (eng. Childhood Asthma Control Test, c-ACT) je upitnik za 

samoprocjenu kontrole astme razvijen 2006. godine namijenjen procijeni kontrole 

astme u djece od 4. do 11. godine integrirajući rezultate djetetove procjene i rezultate 

procjene skrbnika. (75) c-ACT je sastavljen od 7 pitanja, 4 pitanja na koja odgovara 

dijete i 3 pitanja na koja odgovara skrbnik. Djeca na skali od 0 do 3 odgovaraju na 

pitanja vezana uz dnevne aktivnosti, ograničenja u aktivnostima zbog astme, buđenja 

noću zbog astme te njihovu samoprocjena kontrole astme. Tri pitanja na koja odgovara 

skrbnik odnose se na djetetove dnevne i noćne simptome, a mogući odgovori izraženi 

su na skali od 0 do 5. Rezultati navedena dva dijela upitnika se zbrajaju, a mogući 

rezultati su u rasponu od 0 do 27 gdje viši rezultat ukazuje na bolju kontrolu astme. 

(75) Često se u djece razvije značajan stupanj bronhoopstrukcije prije no što se požale 

na dispneju ili što roditelji uoče promjene. Potrebna je pažljiva procjena utjecaja astme 
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na dječje aktivnosti jer djeca sa loše kontroliranom astmom često izbjegavaju napornije 

aktivnosti kao i igru, bavljenje sportom i odlazak u školu zbog čega se stječe dojam 

dobre kontrole astme. Također, simptomi koje roditelji često prijavljuju, a mogu biti 

odraz loše kontrolirane astme, su razdražljivost, umor i promjene u raspoloženju. (44) 

c-ACT je procijenjen kao upitnik dobre valjanosti jer je ukupni rezultat razlikovao 

pacijente sa dobrom i sa lošom kontrolom astme koji su se razlikovali i prema ocjeni 

specijalista. (75,76) Također, pronađena je snažna korelacija sa klasifikacijom kontrole 

astme koja je temeljena na GINA smjernicama te snažna korelacija sa drugim alatima 

procjene astme u djece. (53,77)  Slično kao i kod proučavanja psihometrijskih 

svojstava drugih upitnika u praćenju kontrole astme, istraživanja su pokazala kako 

nema značajne povezanosti između c-ACT-a i testova plućne funkcije.(75,76) 

Proučavajući pouzdanost, rezultati su pokazali kako c-ACT ima dobru unutarnju 

konzistentnost te dobru pouzdanost ponovnog mjerenja među pacijentima sa istom 

razinom kontrole astme prema procjeni specijalista. (75,76) Rezultati c-ACT-a ≤ 12 

upućuju na loše kontroliranu astmu (78), dok rezultati ≥ 22 upućuju na dobro 

kontroliranu astmu. (79) Također, c-ACT pokazuje dobru osjetljivost na intervencije te 

rezultati c-ACT-a dobro odražavaju promjene u rezultatima kontrole astme 

procijenjenih od strane specijalista, no s druge strane, postoji slaba korelacija između 

c-ACT rezultata i promjena u PEF-u. (76) Prema istraživanju Voorend-van Bergena i 

sur., promjena od 2 boda u c-ACT rezultatu odražava vrijednost MCID-a. (79) 

Zaključak 
 

Zbog novih dodatnih informacija o patogenezi KOPB-a i astme, stoga i novih terapijskih 

opcija, kontrola bolesti je bolja u odnosu na ranije. Cilj današnjeg liječenja je ne samo 

sprječavanje smrtnih ishoda već i umanjivanje utjecaja bolesti na kvalitetu života na 

minimalnu razinu. Kako bi se adekvatno procijenila kontrola bolesti, a samim time i 

utjecaj na kvalitetu života, potrebni su alati koji bi mogli prepoznati promjenu u 

simptomima bolesti i moguće rizike neželjenih ishoda kao i stvarni utjecaj bolesti na 

život pacijenta. Trenutno najviše korišteni i najviše istraživani upitnici za praćenje 

kontrole KOPB-a su mMRC, CAT i CCQ. Sve se više stavlja naglasak na potrebu za 

sveobuhvatnom procjenom utjecaja bolesti na sve aspekte pacijentova života pa se 

prema GOLD smjernicama preporučuje korištenje višedimenzionalnih i sveobuhvatnih 

upitnika kao što su CAT i CCQ. Prema trenutnim istraživanjima oba upitnika pokazuju 
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dobra psihometrijska svojstva – dobru pouzdanost, valjanost te osjetljivost na 

intervencije. Posebno se ističe CAT upitnik koji je dostupan na brojnim jezicima te je 

kao takav adekvatan alat za primjenu u kliničkim istraživanjima te za internacionalnu 

procjenu i usporedbu. Upitnici za praćenje kontrole astme koji se trenutno najviše 

koriste, a čije korištenje predlaže i GINA, su ACQ i ACT koji je dostupan i u verziji za 

djecu (c-ACT). Kao i upitnici za praćenje KOPB-a, pokazuju adekvatna psihometrijska 

svojstva, no za ACQ još nisu u potpunosti usuglašene granične točke rezultata koje bi 

razlikovale dobro kontroliranu astmu, djelomično kontroliranu astmu i loše kontroliranu 

astmu. Iz svega navedenog možemo zaključiti kako je za dobro vođenje pacijenata s 

KOPB-om i astmom iznimno važno koristiti upitnike za praćenje kontrole bolesti kako 

bi se ostvario uvid u stvarno kliničko stanje pacijenta te olakšalo praćenje promjena u 

kontroli KOPB-a i astme. Ipak, kako i više studija koje su proučavale navedene upitnike 

navodi, potrebno je još istraživanja koja bi sigurnije mogla procijeniti njihovu stvarnu 

vrijednost te predložiti njihove potencijalne izmjene.  
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