
RADOVI

310

EFEKAT KOREKCIJE GREŠKE MEREWA VRŠNOG  
EKSPIRIJUMSKOG PROTOKA PIKFLOUMETROM SA RAJTOVOM  

SKALOM NA PROCENU TEŽINE NAPADA ASTME KOD DECE

Dragana STAMATOVIĆ1, Nada BOKAN-ERDEQAN2

1Privatna pedijatrijska ordinacija Primum vivere, Kruševac;  
2Univerzitetska dečja klinika, Beograd

KRATAK SADRŽAJ
Uvod  Me­re­we vr­šnog eks­pi­ri­jum­skog pro­to­ka (PEF) je sa­stav­ni deo broj­nih smer­ni­ca za le­če­we ast­me. Una­pre­đe­nim ka­
li­bra­ci­o­nim teh­ni­ka­ma usta­no­vqe­na je ne­li­ne­ar­nost tra­di­ci­o­nal­ne Raj­to­ve (Wright) ska­le me­ra­ča PEF (pik­flo­u­me­tra). Od 
1. sep­tem­bra 2004. go­di­ne u ne­kim evr­op­skim ze­mqa­ma sa­ve­to­va­na je pri­me­na pik­flo­u­me­ta­ra sa ska­lom či­ja je ne­li­ne­ar­
nost ko­ri­go­va­na (stan­dard EN13826). Ko­rek­ci­ja vred­no­sti PEF oči­ta­nih na Raj­to­voj ska­li mo­gu­ća je po­mo­ću jed­na­či­ne dr M. 
Milera (Miller).
Ciq rada  Ciq rada je bio da se pro­ce­ni u ko­joj me­ri ko­rek­ci­ja vred­no­sti PEF uti­če na in­ter­pre­ta­ci­ju re­zul­ta­ta me­re­wa 
i do­no­še­we od­lu­ke u le­če­wu ast­me kod de­ce.
Metod rada  Is­pi­ta­no je 35 de­ce obo­le­le od in­ter­mi­tent­ne i 75 de­ce obo­le­le od sta­bil­ne pe­r­zi­stent­ne ast­me uz­ra­sta 
6-16 go­di­na, ko­ja su ostva­ri­la 8.393 me­re­wa PEF pik­flo­u­me­trom ti­pa Vi­ta­lo­graf (Vitalograph) sa Raj­to­vom ska­lom. Do­bi­je­ne 
vred­no­sti iz­ra­že­ne su pre i po­sle ko­rek­ci­je kao pro­ce­nat naj­bo­qe lič­ne vred­no­sti (personal best – PB). Efe­kat ko­rek­ci­je 
ana­li­zi­ran je u od­no­su na smer­ni­ce Bri­tan­skog to­ra­kal­nog udru­že­wa za le­če­we eg­za­cer­ba­ci­je ast­me.
Rezultati  Uop­šte­no, ko­rek­ci­ja sni­ža­va vred­no­sti PEF. Naj­ve­će pro­seč­no pro­cen­tu­al­no od­stu­pa­we (20,70%) ko­ri­go­va­nih 
vred­no­sti od iz­me­re­nih usta­no­vqe­no je kod is­pi­ta­ni­ka ko­ji ostva­ru­ju PB u op­se­gu 250-350 l/min. Upr­kos to­me, in­ter­pre­ta­
ci­ja PEF u ovoj pod­gru­pi se ko­ri­go­va­wem me­wa u sa­mo 2,41% me­re­wa. Naj­ma­we pro­seč­no pro­cen­tu­al­no od­stu­pa­we (15,72%) uz 
isto­vre­me­no naj­ve­ći efe­kat ko­rek­ci­je na tu­ma­če­we re­zul­ta­ta (u 22,65% me­re­wa) za­be­le­že­no je kod de­ce či­ji je PB bio ve­ći 
od 450 l/min. Kod ukup­no 73 is­pi­ta­ni­ka (66,37%) ko­rek­ci­ja me­wa kli­nič­ko tu­ma­če­we ne­kih vred­no­sti PEF. Kod 13 de­ce (11,8%) 
ne­ke vred­no­sti po­sle ko­rek­ci­je uka­zu­ju na iz­o­sta­nak ili bla­ži ste­pen bron­ho­op­struk­ci­je. Kod 27 de­ce (24,54%) vi­še od 
10%, a kod 11 (10%) vi­še od 20% PEF do­bi­je­nih ko­rek­ci­jom uka­zu­je na po­tre­bu za ener­gič­ni­jim le­če­wem.
Zakqučak  Ana­li­za efek­ta ko­rek­ci­je vred­no­sti PEF oči­ta­nih na Raj­to­voj ska­li uka­zu­je na mo­guć­nost pre­ce­wi­va­wa po­tre­
be za le­če­wem kod mla­đe ili ni­že de­ce, a pot­ce­wi­va­wa kod sta­ri­je ili vi­še de­ce uko­li­ko se me­re­wa vr­še sta­rim ti­pom 
pik­flo­u­me­tra. Ko­ri­go­va­we ne­li­ne­ar­no­sti ska­le pred­u­slov je za osla­wa­we vo­di­ča za le­če­we ast­me na me­re­we PEF.
Kqučne reči: pik­flo­u­me­tar; ne­li­ne­ar­nost; de­ca; ast­ma

UVOD

Merewe vršnog ekspirijumskog protoka (peak ex­
piratory flow – PEF) zvanično je preporučeno i širo­
ko prihvaćeno kao jednostavno, jeftino i efikasno 
pomoćno sredstvo za postavqawe dijagnoze astme i 
nadzor obolelih osoba [1, 2]. Pr­vi apa­rat za me­re­
we PEF – pik­flo­u­me­tar kon­stru­i­sao je Rajt (Wright) 
1958. go­di­ne. Go­di­na­ma ka­sni­je PEF je meren razli­
či­tim ti­po­vi­ma pik­flo­u­me­ta­ra sa Raj­to­vom ska­lom. 
Ona je na­pra­vqe­na na osno­vu ve­li­ke se­ri­je iz­me­re­
nih ekspirijumskih protoka vazduha i imala je jed­
nak raz­mak iz­me­đu po­de­o­ka. Pre vi­še od de­set go­di­na 
tačnost originalne Rajtove skale dovedena je u pita­
we. Upo­tre­bom se­ri­je me­ha­nič­ki do­bi­je­nih re­pro­du­
cibilnih profila protoka vazduha koji su prvobit­
no korišćeni za kalibrisawe spirometra, otkrive­
na je ne­li­ne­ar­nost u we­nom sred­wem de­lu [3, 4]. Po­
sle saopštewa o nedovoqnoj tačnosti pikfloumeta­
ra, doktor Martin Miler (Miller) je definisao oso­
bine PEF pro­fi­la u po­pu­la­ci­ji [5] i uka­zao na ogra­
ničene kalibracione mogućnosti sistema pumpi koje 
je pre­po­ru­či­lo Ame­rič­ko to­ra­kal­no udru­že­we (ATS) 
[6, 7]. Una­pre­đe­nom teh­ni­kom is­pi­ti­va­wa kom­pju­ter­
ski kontrolisanom eksplozivnom dekompresijom ot­
krivene su nove greške merewa koje mogu dovesti do 
neodgovarajuće klasifikacije osoba obolelih od ast­

me i po­gre­šne pro­ce­ne te­ži­ne eg­za­cer­ba­ci­je [8, 9]. 
Zbog to­ga se od 1. sep­tem­bra 2004. go­di­ne u Ve­li­koj 
Britaniji i nekoliko drugih evropskih zemaqa sa­
vetovala primena pikfloumetara kod kojih je neli­
ne­ar­nost ska­le ko­ri­go­va­na (stan­dard EN13826). Oče­
kuje se da će promena skale obezbediti visok stepen 
tač­no­sti me­re­wa pri­bli­žan onom ko­ji se do­bi­ja po­
mo­ću pne­u­mo­ta­ho­gra­fa.

Većina pisanih planova za samolečewe osoba obo­
lelih od astme zasniva se na terapijskim zonama ko­
je su ogra­ni­če­ne do­go­vor­no od­re­đe­nim vred­no­sti­ma 
PEF iz­ra­že­nim kao pro­ce­nat u od­no­su na re­fe­rent­nu 
ili najboqu ličnu vrednost (personal best – PB). Pre­o­
vla­đu­je stav da je PB najboqa individualna referent­
na vred­nost. U skla­du s pro­me­nom po­lo­ža­ja PEF duž 
pomenutih terapijskih zona, bolesnik sam treba da 
pre­du­zme una­pred raz­ra­đe­ne ko­ra­ke u le­če­wu. Na sli­
čan način osmišqeni su i mnogi algoritmi za le­
čewe akutne egzacerbacije astme u ordinaciji leka­
ra [1, 2]. Pred­u­slov za osla­wa­we ovih al­go­ri­ta­ma na 
merewe PEF je tač­nost in­stru­men­ta za me­re­we. Naj­
veći broj osoba obolelih od astme u ovom trenutku 
i da­qe ima pik­flo­u­me­tar sa Raj­to­vom ska­lom. Osim 
toga, u toku je veliki broj studija u kojima su u upo­
trebi stari merači PEF. Sto­ga se pre­po­ru­ču­je da se 
do zamene pikfloumetara vrednosti PEF očitane na 
Rajtovoj skali koriguju na osnovu jednačine dr Mile­
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ra [3, 10]. Po­zna­to je da se ve­ći­na vred­no­sti PEF koje 
ostva­ru­ju de­ca na­la­zi u op­se­gu 200-400 l/min, dakle, u 
delu tradicionalne Rajtove skale, u kojem je apsolut­
na gre­ška me­re­wa naj­ve­ća. U isto vre­me uoče­na ne­li­
ne­ar­nost va­ri­ra duž ska­le, ta­ko da ko­rek­ci­ja PEF i 
odgovarajućeg PB nije proporcionalna, pa je i wihov 
od­nos po­sle ko­rek­ci­je pro­me­wen.

CIQ RADA

Ciq rada je bio da se proceni efekat korekcije 
vrednosti PEF očitanih na tradicionalnoj Rajtovoj 
skali pikfloumetra na osnovu jednačine dr Milera 
na interpretaciju rezultata merewa i donošewe od­
lu­ke u le­če­wu ast­me kod de­ce.

METOD RADA

Retrospektivnim deskriptivno-analitičkim is­
tra­ži­va­wem ob­u­hva­će­no je 110 de­ce obo­le­le od in­ter­
mitentne astme ili blagog, odnosno sredwe teškog 
ob­li­ka per­zi­stent­ne ast­me. De­ca su u pe­ri­o­du od ja­
nu­a­ra 1999. do ma­ja 2003. go­di­ne bi­la ukqu­če­na u stu­
diju čiji je ciq bila procena značaja merewa dnevnih 
varijacija PEF is­pi­ta­ni­ka obo­le­lih od ast­me [11]. 
Na po­čet­ku is­tra­ži­va­wa de­ca su de­taq­no pre­gle­da­
na i iz­me­re­ne su im te­le­sna vi­si­na i ma­sa. Funk­ci­
ja plu­ća pro­ce­we­na je ana­li­zom kri­vu­qe pro­tok–vo­
lu­men do­bi­je­ne po­mo­ću apa­ra­ta Flo­u­skrin (Flowscre­
en-Jeager, Erich Jeager GmbH & Co KG Wuerzburg, Ger­
many). Svi is­pi­ta­ni­ci su mo­gli da ko­ri­ste in­ha­la­
cione beta-2 agoniste kratkog dejstva (salbutamol 
100 μg/udah) pre­ma po­tre­bi. De­ca s per­zi­stent­nom 
astmom primala su topijske kortikosteroide (flu­
ti­ka­zon pro­pi­o­nat, 250 μg na dan u dve doze) tokom 
či­ta­vog pe­ri­o­da nad­gle­da­wa. Sva­ko de­te do­bi­lo je no­
vi pikfloumetar tipa Vitalograf (Vitalograph, Buc­
kingham, UK) sa tra­di­ci­o­nal­nom Raj­to­vom ska­lom. 
Tehnika merewa je detaqno objašwena i demonstri­
ra­na. Ostva­re­ne vred­no­sti PEF ispitanici su be­
le­ži­li u stan­dard­ni obra­zac. To­kom da­na tre­ba­lo 
je ostva­ri­ti naj­ma­we dva me­re­wa – ju­tar­we i ve­čer­
we. Ako su ko­ri­šće­ni bron­ho­di­la­ta­to­ri, broj me­
rewa je bio veći: četiri puta dnevno po dva mere­
wa (ne­po­sred­no pre i 10 mi­nu­ta po­sle pri­me­ne le­
ka). Pri sva­kom me­re­wu tre­ba­lo je na­či­ni­ti od tri 
do pet manevara forsiranog ekspirijuma kako bi se 
dobile najmawe dve vrednosti PEF ko­je se me­đu­sob­
no raz­li­ku­ju za naj­vi­še 30 l/min [12]. Od svih vred­
nosti koje pokazuju ovakav stepen slagawa, u obra­
zac je tre­ba­lo upi­sa­ti naj­ve­ću. Is­pi­ta­ni­ci su nad­
gle­da­ni od tri do pet ne­de­qa. U pe­ri­o­du op­ti­mal­ne 
kon­tro­le bo­le­sti od­re­đen je PB sva­kog de­te­ta. Za pe­
riod optimalne kontrole smatran je period od naj­
mawe dve uzastopne nedeqe bez simptoma bolesti i 
po­tre­be za pri­me­nom bron­ho­di­la­ta­to­ra. Ra­di de­taq­
nije analize efekta korekcije PEF na tumačewe re­
zultata, osnovna grupa ispitanika je stratifikova­
na na osnovu opsega skale u kojem dete ostvaruje PB. 
Pod­gru­pu 1 je či­ni­lo 13 de­ce ko­ja su ostva­ri­la PB do 
vred­no­sti 250 l/min, pod­gru­pu 2 je či­ni­lo 47 de­ce ko­

ja su ostvarivala PB u op­se­gu 250-350 l/min, podgru­
pu 3 su či­ni­la 42 is­pi­ta­ni­ka či­ji je PB bio 350-450 
l/min, dok je u pod­gru­pu 4 svr­sta­no osam is­pi­ta­ni­ka 
čiji je PB bio ve­ći od 450 l/min. Ko­rek­ci­ja ostva­re­
nih vrednosti PEF izvršena je na osnovu jednačine:  
PEFkorigovano=0,00090×(PEF)2+0,373×PEF+47,4 [3, 10]. 
Količnik PEF i odgovarajućeg PB po­mno­žen sa 100 i 
iz­ra­žen kao pro­ce­nat uzet je za in­deks de­sta­bi­li­za­
ci­je ast­me – PEF/PB (%). Sve vred­no­sti in­dek­sa PEF/
PB (%) pre ko­ri­go­va­wa raz­vr­sta­ne su u tri ka­te­go­
rije koje odgovaraju opsezima terapijskih zona algo­
rit­ma Bri­tan­skog to­ra­kal­nog udru­že­wa (BTS) za le­
če­we akut­ne eg­za­cer­ba­ci­je ast­me [2]. U zo­nu 1 su svr­
stane vrednosti PEF ve­će od 75% PB. Zo­na 2 ob­u­hva­
tala je PEF u op­se­gu 50-75% PB, dok su vrednosti ma­
we od 50% PB pri­pa­da­le zo­ni 3. Po istom prin­ci­pu 
raz­vr­sta­va­we je ura­đe­no po­sle ko­rek­ci­je PEF.

Statistička analiza

Sva nu­me­rič­ka obe­lež­ja po­sma­tra­wa opi­sa­na su 
kla­sič­nim me­to­di­ma de­skrip­tiv­ne sta­ti­sti­ke. Sta­
ti­stič­ka po­re­đe­wa vr­še­na su Stu­den­to­vim t-testom 
za vezane i nezavisne uzorke ili analognim testo­
vima neparametarske statistike: Vilkoksonovim 
(Wilcoxon) te­stom i Man–Vit­ni­je­vim (Man–Whit­
ney) U-te­stom. Za po­re­đe­we uče­sta­lo­sti ko­ri­šćen 
je χ2-test. Pri od­re­đi­va­wu te­o­ret­skih vred­no­sti te­
sto­va naj­ma­wi ni­vo zna­čaj­no­sti bio je 0,05. Sta­ti­
stič­ka ob­ra­da po­da­ta­ka ura­đe­na je po­mo­ću pro­gram­
skog paketa SPSS v.7.5.

REZULTATI

Analizirane su vrednosti PEF do­bi­je­ne od 35 de­
ce s intermitentnom i 75 dece sa perzistentnim ob­
li­kom ast­me (Ta­be­la 1). Iz­me­đu is­pi­ti­va­nih gru­pa 
nije bilo statistički značajnih razlika u odnosu 
na osnov­ne od­li­ke. Zbog to­ga je efe­kat ko­rek­ci­je PEF 
ana­li­zi­ran za gru­pu u ce­li­ni. De­ve­de­set pro­ce­na­ta 
vrednosti PEF ostva­re­nih u ovom is­tra­ži­va­wu bi­lo 
je u op­se­gu 170-380 l/min. Efe­kat ko­rek­ci­je PEF na we­
govu interpretaciju po podgrupama dobijenim stra­
tifikacijom osnovne grupe ispitanika na osnovu PB 
pri­ka­zan je u ta­be­li 2. In­ter­mi­tent­na i per­zi­stent­
na astma u podgrupama bile su zastupqene u uporedi­
vom odnosu (p=0,069).

Za grupu u celini ustanovqeno je da korekcija sma­
wuje apsolutne vrednosti PEF, ukqučujući i PB, kao 
i odnos PEF/PB (%). Na gra­fi­ko­nu 1 dat je upo­red­ni 
pri­kaz pro­seč­nog pro­cen­tu­al­nog od­stu­pa­wa (PPO) 
korigovanih PEF i PB u odnosu na izmerene vredno­
sti po pod­gru­pa­ma. Sa­mo u pod­gru­pi 1 (naj­mla­đa i 
isto­vre­me­no naj­ni­ža de­ca) PPO vred­no­sti ko­je su 
dobijene korekcijom u odnosu na izmerene vrednosti 
mawe su za PEF (19,76%) ne­go za PB (21,24%). Kod ove 
dece se posle korekcije popravio odnos PEF/PB (%). 
U pod­gru­pa­ma 2-4 je bi­lo obr­nu­to: PEF posle korek­
cije procentualno više odstupa od izmerenih vred­
nosti nego PB. Od­stu­pa­we je za obe vred­no­sti naj­ve­će, 
ali me­đu­sob­no naj­pri­bli­žni­je u pod­gru­pi 2 (20,70% 
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TABELA 1. Osnovne odlike ispitivanih grupa.
TABLE 1. Basic characteristics of the study groups.

Parametar
Parameter

Ispitanici s  
intermitentnom astmom

Patients with  
intermittent asthma

Ispitanici s  
perzistentnom astmom

Patients with  
persistent asthma

p

Pol (dečaci/devojčice) 
Sex (boys/girls) 21/14 45/30 1

Uzrast (godine)
Age (years) 9.48±2.80 8.71±2.39 0.196

Telesna visina (cm)
Height (cm) 141.17±16.03 136.71±14.11 0.178

Telesna masa (kg)
Weight (kg) 35.60±11.52 33.33±10.64 0.299

Dužina nadgledawa (dani)
Duration of monitoring (days) 28.03±6.64 28.36±7.20 0.754

FEV1 % referentne vrednosti
FEV1 % predicted values 94.21±12.68 89.91±16.45 0.277

PB (l/min) 352.00±83.81 328.27±71.17 0.200

FEV1 – forsirani ekspirijumski volumen u prvoj sekundi; PB – najboqa lična vrednost PEF
FEV1 – forced expiratory volume in first second; PB – personal best PEF

TABELA 2. Osnovne odlike podgrupa dobijenih stratifikacijom osnovne grupe na osnovu PB i prikaz efekta korekcije PEF na indeks de­
stabilizacije astme PEF/PB (%) po podgrupama.
TABLE 2. Basic characteristics of the subgroups obtained by study group stratification based on PB and effect of PEF correction on asthma as relat-
ed to destabilization index PEF/PB(%) in the subgroups.

Parametar
Parameter

Ukupno
Total

Podgrupe*
Subgroups*

1 2 3 4
Broj ispitanika
Number of subjects 110 13 47 42 8

Broj ispitanika s intermitentnom  
astmom/perzistentnom astmom**
Patients with intermittent  
asthma/persistent asthma**

35/75 4/9 9/38 19/23 3/5

Uzrast (godine)
Age (years) 8.95±2.94 6.6±0.63 7.54±1.47 10.69±2.21 12.07±1.98

Telesna visina (cm)
Height (cm) 138.13±14.82 123.69±7.43 129.17±8.50 148.17±10.18 161.50±9.47

PEF (broj merewa)
PEF (number of measurements) 8383 965 3653 3174 601

PEF (l/min)

Pre korekcije
Before correction 271.41±70.35 183.82±26.00 235.33±38.48 319.17±45.49 379.02±65.09

Posle korekcije
After correction 219.37±62.65 146.99±18.00 186.35±30.04 260.00±42.24 321.87±71.63

PB (l/min)

Pre korekcije
Before correction 335.82±75.85 223.08±17.74 292.45±26.56 392.02±23.76 478.75±50.55

Posle korekcije
After correction 279.30±76.22 175.66±13.55 234.12±23.89 332.44±25.79 434.27±66.75

PEF/PB (%)

Pre korekcije
Before correction 81.31±11.33 82.77±9.68 80.98±12.32 81.55±10.87 80.43±9.50

Posle korekcije***
After correction*** 79.60±11.70 84.09±8.45 80.24±12.04 78.35±11.87 75.27±10.73

PEFikt (%)***
PEFcci (%)***

↑ 527 (6.2) 0 (0) 82 (2.25) 309 (9.74) 136 (22.63)

↓ 92 (1) 86 (8.9) 6 (0.16) 0 (0) 0 (0)

* Podgrupe su dobijene stratifikacijom osnovne grupe ispitanika na osnovu intervala skale u kojem je ostvaren PB: 1 – PB<250 l/min;  
2 – 250≤PB<350 l/min; 3 – 350≤PB<450 l/min; 4 – PB≥450 l/min
** p=0,069
*** p<0,01 za sve podgrupe i grupu u celini
PEF – vršni ekspirijumski protok; PB – najboqa lična vrednost PEF; PEFikt – PEF s izmewenim kliničkim tumačewem posle korekcije; ↑ 
– prelazak u višu terapijsku zonu; ↓ – prelazak u nižu terapijsku zonu (Terapijske zone određene su na način opisan u odeqku Metod ra­
da: nižom terapijskom zonom smatra se zona u kojoj je stepen bronhoopstrukcije teži i obeležena je nižim brojem.)

*Subgroups are obtained by stratification of the basic study group based on scale interval with achieved PB: 1 – PB<250 l/min; 2 – 250≤PB<350 l/min; 
3 – 350≤PB<450 l/min; 4 – PB≥450 l/min
** p=0.069
*** p<0.01 for all subgroups and whole study group
PEF – peak expiratory flow; PB – personal best PEF; PEFcci – PEF with changed clinical interpretation after correction; ↑ – transition into the higher 
therapy zone; ↓ – transition into the lower therapy zone. (Therapy zones are defined as described in the section Method: lower therapy zone is the 
zone with more severe degree of airflow limitation marked with the lower number.)



� 313

SRPSKI ARHIV ZA CELOKUPNO LEKARSTVO

zi­ti­je sma­wu­ju u od­no­su na vred­no­sti pre ko­rek­ci­je. 
Usta­no­vqe­ne raz­li­ke iz­me­đu vred­no­sti in­dek­sa PEF/
PB (%) pre i po­sle ko­rek­ci­je za sve če­ti­ri pod­gru­pe 
su statistički visoko značajne (p<0,01). Broj vred­
nosti PEF koji korekcijom mewa kliničko tumačewe 
(PEFikt) ta­ko­đe je zna­ča­jan (p<0,01). Dok u pod­gru­pi 
1 zna­ča­jan broj PEF prelazi u višu terapijsku zonu, 
ko­ja ozna­ča­va bla­ži ste­pen ili iz­o­sta­nak eg­za­cer­ba­
ci­je ast­me, od pod­gru­pe 2 pre­ma pod­gru­pi 4 po­ste­pe­
no se povećava broj PEF ko­ji uka­zu­ju na te­ži ste­pen 
bron­ho­op­struk­ci­je (Ta­be­la 2).

Efekat korekcije PEF na individualni terapij­
ski pri­stup dat je u ta­be­li 3. Pri­bli­žno jed­na tre­
ći­na is­pi­ta­ni­ka (37-33,63%) to­kom či­ta­vog pe­ri­o­
da nadgledawa nema nijednu promenu tumačewa PEF 
po­sle ko­rek­ci­je. Kod go­to­vo dve tre­ći­ne is­pi­ta­ni­
ka (73-66,37%) ko­rek­ci­jom ne­kih vred­no­sti PEF mewa 
se wi­ho­vo kli­nič­ko tu­ma­če­we. Kod ove de­ce in­dek­
si PEF/PB (%) po­me­ra­ju se u vi­šu ili ni­žu te­ra­pij­
sku zonu i govore o precewenoj ili potcewenoj po­
tre­bi za pri­me­nom le­ko­va pre ko­rek­ci­je. Kod 26 is­
pi­ta­ni­ka (23,64%) za­be­le­že­no je vi­še od 10% ko­ri­
govanih PEF ko­ji uka­zu­ju na te­žu bron­ho­op­struk­ci­ju 
i potrebu za energičnijim terapijskim pristupom, 
dok je kod 11 de­ce (10,0%) ova­kva pro­me­na za­be­le­že­
na u vi­še od 20% me­re­wa.

DISKUSIJA

Osnov­na za­mi­sao auto­ra al­go­ri­ta­ma za le­če­we 
akutne egzacerbacije astme u ordinaciji lekara i pi­
sanih planova za samolečewe obolelih osoba zasno­
vanih na merewu PEF jeste da klinička interpreta­
ci­ja re­zul­ta­ta me­re­wa bu­de kon­zi­stent­na. Jed­na vred­
nost trebalo bi da ima uvek isto tumačewe i iste 
kli­nič­ke po­sle­di­ce. U prak­si, me­đu­tim, sva­ko me­re­
we su­o­če­no je s gre­ška­ma u tač­no­sti i pre­ci­zno­sti. 
Greška u tačnosti predstavqa sistematsku razliku 
iz­me­đu stvar­ne i iz­me­re­ne vred­no­sti. Li­ne­ar­nost 
apa­ra­ta po­ka­zu­je ko­li­ki je op­seg tač­nih me­re­wa [13]. 
Prema kriterijumima ATS, prihvatqiva tačnost za 
pikfloumetre je odstupawe od kalibracione vred­
nosti za ±10% ili ±10 l/min [13]. Kri­te­ri­jum ERS je 
stro­ži, do­zvo­qa­va se od­stu­pa­we od ±5% ili ±5 l/min 

TABELA 3. Struktura grupe ispitanika na osnovu efekta korekcije PEF na individualni terapijski pristup.
TABLE 3. Structure of the basic study group based on effect of PEF correction in personal management approach.

Parametar
Parameter

Broj ispitanika (%)
Number of subjects (%)

PB (l/min)

Broj izmerenih PEF
Number of measured PEF

Ukupno
Total

PEFikt (%)
PEFcci (%)

A 13 (11.82) 235.77±29.71 1093 63 (5.76) ↓

B 37 (33.64) 288.92±37.84 2592 0 (0)

C 60 (54.54) 386.08±58.80 4708 522 (11.08) ↑

A – ispitanici kod kojih neke vrednosti PEF posle korekcije ukazuju na izostanak ili blaži stepen bronhoopstrukcije; B – ispitanici 
kod kojih nema promene tumačewa PEF; C – ispitanici kod kojih neke vrednosti PEF posle korekcije ukazuju na teži stepen bronhoop­
strukcije; PB – najboqa lična vrednost PEF; PEF – vršni ekspirijumski protok; PEFikt – PEF s izmewenim kliničkim tumačewem posle ko­
rekcije; ↓ – prelazak u nižu terapijsku zonu; ↑ – prelazak u višu terapijsku zonu

A – subjects in whom some corrected values indicate absence or milder degree of airflow obstruction; B – subjects without effects on interpreta-
tion of PEF; C – subjects in whom some corrected values indicate more severe degree of airflow obstruction; PB – personal best PEF; PEF – peak ex-
piratory flow; PEFcci – PEF with changed clinical interpretation after correction; ↓ – transition into lower therapy zone; ↑ – transition into higher ther-
apy zone

GRAFIKON 1. Prosečno procentualno odstupawe korigovanih 
PEF i PB od izmerenih vrednosti sa 95-procentnim intervalom 
poverewa. Prikaz je dat po podgrupama dobijenim stratifikaci­
jom osnovne grupe na osnovu PB.
GRAPH 1. Mean percentage error of corrected PEF and PB from meas-
ured values with 95% confidence interval. Presentation is given for sub-
groups obtained by study group stratification based on PB.

PPO – prosečno procentualno odstupawe korigovanih vrednosti PEF od 
izmerenih; PEF – vršni ekspirijumski protok; PB – najboqa li­čna vre­d­
nost PEF; CI – interval poverewa
* Podgrupe ispitanika: 1 – PB<250 l/min; 2 – 250≤PB<350 l/min;  
3 – 350≤PB<450 l/min; 4 – PB≥450 l/min

MPE – mean percentage error of corrected PEF; PEF – peak expiratory flow;  
PB – personal best PEF; CI – confidence interval
* Subgroups: 1 – PB<250 l/min; 2 – 250≤PB<350 l/min; 3 – 50≤PB<450 l/min;  
4 – PB≥450 l/min
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za PEF i 18,40% za PB). Ne­što ma­we od­stu­pa­we be­le­
ži se u pod­gru­pi 3 (18,77% za PEF i 13,79% za PB), a 
naj­ma­we u pod­gru­pi 4 (15,72% za PEF i 9,63% za PB). 
Sa smawewem prosečnog procentualnog odstupawa, 
me­đu­tim, po­ve­ća­va se me­đu­sob­na raz­li­ka u od­stu­pa­wu 
ove dve vrednosti, tako da je ona najveća u podgrupi 
4 (naj­sta­ri­ja i naj­vi­ša de­ca ob­u­hva­će­na is­tra­ži­va­
wem). Po­čev­ši od pod­gru­pe 2, sred­we vred­no­sti in­
deksa PEF/PB (%) se naj­pre la­ga­no, a za­tim sve iz­ra­
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[14]. Pri pro­ce­ni tač­no­sti šest raz­li­či­tih ti­po­
va aparata s tradicionalnom Rajtovom skalom kali­
bracionom pumpom Arčija Pinkoka (Archie Pincock), 
Mi­ler i sa­rad­ni­ci [3] su do­ka­za­li da apa­ra­ti ostva­
ru­ju slič­no pre­ma­ši­va­we vred­no­sti za oko 80 l/min 
u sred­wem de­lu ska­le iz­me­đu 300 i 500 l/min. Ka­mar­
gos (Camargos) i sa­rad­ni­ci [15] su is­pi­ta­li tač­nost 
devet različitih pikfloumetara sa Rajtovom skalom 
Xonsovom (Jones) pum­pom. Kri­te­ri­ju­mi ATS bili su 
is­pu­we­ni u 34,7% me­re­wa, a kri­te­ri­ju­mi ERS u samo 
22,2%. Fol­xe­ring (Folgering) i sa­rad­ni­ci [16] su po­
sle po­re­đe­wa vred­no­sti PEF ispitanika očitanih na 
Flaj­šo­vom (Fleish) pneumotahografu i serijski na­
dovezanom pikfloumetru saopštili da Mini-Rajt 
do­zvo­qe­nu gre­šku od 10% pre­va­zi­la­zi u 20%, a Vi­
ta­lo­graf u 18% me­re­wa. I dru­gi auto­ri su do­šli do 
slič­nih sa­zna­wa [17, 18].

Upo­tre­ba apa­ra­ta za ko­ji se zna­lo da ni­je do­voq­no 
tačan posledwih deset godina opravdavana je čiwe­
nicom da pikfloumetar nije spirometar i da se od 
we­ga ne oče­ku­je ap­so­lut­na tač­nost. Oce­we­no je da je 
u ovom slu­ča­ju pre­ci­znost va­žni­ja od tač­no­sti [13]. 
Preciznost predstavqa sposobnost aparata da poka­
že istu ili pri­bli­žnu vred­nost pri po­na­vqa­nom 
merewu istih poznatih veličina čak i kada izmere­
na vred­nost ni­je tač­na. Gre­ška u pre­ci­zno­sti je nu­
me­rič­ka raz­li­ka iz­me­đu uza­stop­nih me­re­wa [13]. Ako 
se merewe uvek vrši istim aparatom, on će za istu 
osobu pokazivati oscilacije čija bi interpretaci­
ja trebalo da bude dovoqno informativna bez obzi­
ra na ne­do­voq­nu tač­nost. Ovo se mo­že upo­re­di­ti s 
ponavqanim merewem na istoj nedovoqno tačnoj va­
gi. Upr­kos ne­tač­no­sti, ima­mo do­bar uvid u to da li 
gu­bi­mo ili do­bi­ja­mo na te­ži­ni. Ve­ći­na mer­nih in­
stru­me­na­ta ima bo­qu pre­ci­znost ne­go tač­nost. Op­
se­žna ana­li­za pre­ci­zno­sti 357 pik­flo­u­me­ta­ra ko­je 
je ko­ri­sti­lo 255 is­pi­ta­ni­ka, ostva­riv­ši 1.026 me­re­
wa to­kom 26 ne­de­qa, po­ka­za­la je za­do­vo­qa­va­ju­ću pro­
seč­nu pre­ci­znost od 1,2% (0,06-11,5%) [19]. Me­đu­tim, 
apsolutna vrednost PEF nema poseban značaj jer se ne 
mo­že po­re­di­ti iz­me­đu de­ce raz­li­či­tog uz­ra­sta, po­la, 
vi­si­ne i et­nič­kog po­re­kla. S dru­ge stra­ne, ona ni­
je od velike koristi ni za pojedinca budući da za­
visi od antropometrijskih mera koje se u detiwstvu 
br­zo i in­ten­ziv­no me­wa­ju. Zbog to­ga se iz­ra­ža­va kao 
procenat referentne ili najboqe lične vrednosti 
(PB). Prak­tič­ni aspekt usta­no­vqe­ne ne­tač­no­sti pik­
floumetara sa Rajtovom skalom je uslovqen čiweni­
com da je ne­tač­nost pro­men­qi­va duž ska­le. Ne­pro­
porcionalna korekcija PEF i odgovarajućeg PB me­
wa wihov odnos, a wegova promena utiče na klinič­
ku po­ru­ku ko­ju bo­le­snik ili le­kar do­bi­ja­ju. Ne­tač­
nost pikfloumetra na taj način dobija novu dimen­
zi­ju. Ko­rek­ci­ja vred­no­sti PEF na osnovu regresio­
ne jednačine dr Milera dovodi do promene ne samo 
apsolutne vrednosti PEF, već i do značajne promene 
kli­nič­ke in­ter­pre­ta­ci­je re­zul­ta­ta me­re­wa. Za gru­
pu u celini prosečna vrednost indeksa PEF/PB (%) se 
sma­wu­je od vred­no­sti 81,31% do 79,60%. Ova pro­me­na, 
uprkos statističkoj značajnosti, ne izgleda klinič­
ki zna­čaj­na. Vred­no­sti 81,31% i 79,60% pri­bli­žne 
su sredwim vrednostima indeksa PEF/PB (%) pre i 
po­sle ko­rek­ci­je u pod­gru­pi 2 (250≤PB<350), u ko­joj je 

efekat korekcije PEF na promenu indeksa PEF/PB (%) 
naj­ma­wi (Ta­be­la 2). U isto vre­me ova de­ca ostva­ri­la 
su naj­ve­ći broj me­re­wa (3.653), ta­ko da „po­vla­če” me­
re cen­tral­ne ten­den­ci­je ce­le gru­pe u svoj op­seg. Na­
kon stratifikacije osnovne grupe, značaj korekcije 
PEF je oči­gled­ni­ji. Naj­mla­đa i naj­ni­ža de­ca (pod­gru­
pa 1) po­pra­vqa­ju od­nos PEF/PB (%), dok se on po­ste­
pe­no sma­wu­je od pod­gru­pe 2 pre­ma pod­gru­pi 4, u ko­joj 
su naj­sta­ri­ja i naj­vi­ša de­ca. Upr­kos to­me što ko­ri­
govane vrednosti PEF u pod­gru­pi 2 naj­vi­še (20,70%), 
a u pod­gru­pi 4 naj­ma­we (15,72%) od­stu­pa­ju od iz­me­re­
nih, kliničko tumačewe PEF se u podgrupi 2 neznat­
no me­wa, a u pod­gru­pi 4 mno­go zna­čaj­ni­je. Pro­seč­no 
procentualno odstupawe za PEF i PB u podgrupi 2 je 
naj­ve­će, ali isto­vre­me­no i me­đu­sob­no naj­pri­bli­žni­
je, ta­ko da se efe­kat ko­rek­ci­je naj­ma­we od­ra­ža­va na 
odnos PEF/PB i na we­go­vu kli­nič­ku in­ter­pre­ta­ci­ju. 
Prosečna vrednost indeksa PEF/PB (%) u pod­gru­pi 2 
sma­wu­je se za sa­mo 0,74%, a kli­nič­ko tu­ma­če­we PEF 
me­wa se u sve­ga 2,41% me­re­wa. U pod­gru­pi 4 sma­we­we 
pro­seč­ne vred­no­sti in­dek­sa je iz­ra­zi­ti­je (za 5,16%), 
dok vi­še od pe­ti­ne re­zul­ta­ta me­re­wa (22,63%) po­sle 
ko­rek­ci­je sve­do­či o te­žem ste­pe­nu bron­ho­op­struk­
ci­je. Ne­li­ne­ar­nost tra­di­ci­o­nal­ne Raj­to­ve ska­le, da­
kle, u najmawoj meri utiče na interpretaciju rezul­
tata koji se ostvaruju u delu u kojem izmerene vred­
nosti najviše odstupaju od pravih (opseg tradici­
o­nal­ne ska­le 250-350 l/min). I obr­nu­to, uče­sta­lost i 
stepen destabilizacije astme su ozbiqno potcewe­
ni kod dece koja ostvaruju vrednosti PEF u delu ska­
le u kojem su nelinearnost i stepen korekcije vred­
nosti PEF najmawi (deca čiji je PB ve­ći od 450 l/min) 
zbog najneravnomernije korekcije PEF i odgovaraju­
ćeg PB (Gra­fi­kon 1).

Slič­ne re­zul­ta­te sa­op­šti­li su i dru­gi auto­ri. 
Slaj (Sly) i sa­rad­ni­ci [20] su ana­li­zi­ra­li kli­nič­ku 
poruku koju daje pikfloumetar sa Rajtovom skalom u 
po­re­đe­wu s onom ko­ju da­je spi­ro­me­tar. Do­šli su do 
zakqučka da pikfloumetar ne otkriva sva klinič­
ki zna­čaj­na po­gor­ša­wa funk­ci­je plu­ća i da mo­že da 
pot­ce­ni te­ži­nu na­pa­da ast­me. Vard (Ward) i sarad­
ni­ci [21] su po­sle ko­rek­ci­je iz­me­re­nih vred­no­sti 
PEF sopstvenom regresionom jednačinom ustanovi­
li da korekcija ima najmawi efekat na sredwu vred­
nost PEF. Me­đu­tim, ana­li­zom pro­me­na ko­ri­go­va­nih 
vrednosti PEF po danima otkriven je značajan uticaj 
po­ve­ća­nog aero­za­ga­đe­wa na funk­ci­ju plu­ća is­pi­ta­
ni­ka. Ovaj efe­kat osta­je neo­t­kri­ven ako se vred­no­sti 
ne ko­ri­gu­ju. Majls (Miles) i sa­rad­ni­ci [22] su nad­gle­
da­li gru­pu od 114 is­pi­ta­ni­ka s te­škom per­zi­stent­
nom ast­mom ko­ja je be­le­ži­la PEF tokom dve nedeqe 
ili du­že. Dnev­na va­ri­ja­bil­nost PEF izračunavana 
je pre i po­sle ko­rek­ci­je. Broj da­na u ko­jim je kon­tro­
la ast­me za­do­vo­qa­va­ju­ća sma­wu­je sa 46% na 36% po­sle 
ko­rek­ci­je. Ako se ru­ko­vo­de vred­no­sti­ma po­sle ko­rek­
ci­je, is­pi­ta­ni­ci će ume­sto u 16% slu­ča­je­va pri­me­ni­
ti si­stem­ske kor­ti­ko­ste­ro­i­de u 26%. Dnev­na va­ri­ja­
bilnost PEF je pot­ce­we­na kod 30% is­pi­ta­ni­ka ako se 
vred­no­sti ne ko­ri­gu­ju. U ovom is­tra­ži­va­wu ana­li­
za efekta korekcije PEF na individualni terapijski 
pristup pokazuje da se on mewa kod dve trećine dece 
(66,37%). Kod vi­še od po­lo­vi­ne de­ce (54,55%) ja­vqa 
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se po­tre­ba za ener­gič­ni­jim le­če­wem. U gru­pi de­ce u 
ko­je se u vi­še od 20% me­re­wa kli­nič­ko tu­ma­če­we PEF 
mewa, prosečan PB je 429,02 l/min.

Na kraju, potrebno je naglasiti da su grupu u ovom 
is­tra­ži­va­wu či­ni­la de­ca ko­ja bo­lu­ju od in­ter­mi­
tentne ili perzistentne astme a leče se topijskim 
kor­ti­ko­ste­ro­i­di­ma, ko­ja pre­te­žno ostva­ru­ju PEF 
pri­bli­žan PB. Kod wih je efe­kat ko­rek­ci­je PEF na 
odnos PEF/PB (%) iz­ra­žen u naj­ma­woj me­ri. Ka­da bi 
se u is­tra­ži­va­we ukqu­či­la de­ca s ne­sta­bil­nom ast­
mom, broj vrednosti PEF koje korekcijom mewaju tu­
ma­če­we bio bi znat­no ve­ći.

ZAKQUČAK

Bolesnici koji koriste plan za samolečewe i le­
kari koji se oslawaju na algoritme vodiča za lečewe 
akutne bronhoopstrukcije trebalo bi da imaju na umu 
da pikfloumetri s tradicionalnom Rajtovom skalom 
mogu dovesti do precewivawa potrebe za primenom 
le­ko­va kod mla­đe ili ni­že i zna­čaj­nog pot­ce­wi­va­wa 
kod sta­ri­je ili vi­še de­ce. Upo­tre­ba jed­na­či­na za ko­
rigovawe PEF komplikovana je i nepraktična u kuć­
nim i am­bu­lant­nim uslo­vi­ma.

Pisani plan za samolečewe osoba obolelih od ast­
me zasnovan na merewu PEF uveden je u praksu pre ne­
što vi­še od de­set go­di­na. Tre­ba­lo bi da be­le­že­we 
funkcije pluća pikfloumetrom kod kuće omogući 
rano prepoznavawe početka napada, blagovremenu 
primenu odgovarajućih terapijskih mera i proce­
nu od­go­vo­ra na wih. Kraj­wi ciq je una­pre­đe­we le­če­
wa i is­ho­da ast­me. Da­nas, po­sle de­set go­di­na, još ne­
ma čvrstih dokaza da je plan lečewa zasnovan na me­
rewu PEF u prednosti nad planom koji se oslawa na 
pra­će­we simp­to­ma bo­le­sti [23]. Ko­rek­ci­ja ne­li­ne­ar­
nosti skale pikfloumetra neophodna je kako za pri­
menu planova za samolečewe osoba obolelih od ast­
me zasnovanih na merewu PEF, tako i za procenu wi­
ho­vog efek­ta na is­hod bo­le­sti.
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Introduction  Monitoring of peak expiratory flow (PEF) is rec-
ommended in numerous guidelines for management of asth-
ma. Improvements in calibration methods have demonstrat-
ed the inaccuracy of original Wright scale of peak flowmeter. 
A new standard, EN 13826 that was applied to peak flowmeter 
was adopted on 1st September 2004 by some European coun-
tries. Correction of PEF readings obtained with old type devic-
es for measurement is possible by Dr M. Miller’s original predic-
tive equation.
 Objective  Assessment of PEF correction effect on the interpre-
tation of measurement results and management decisions.
Method  In children with intermittent (35) or stable persistent 
asthma (75) aged 6-16 years, there were performed 8393 meas-
urements of PEF by Vitalograph normal-range peak flowmeter 
with traditional Wright scale. Readings were expressed as per-
centage of individual best values (PB) before and after correc-
tion. The effect of correction was analysed based on The British 
Thoracic Society guidelines for asthma attack treatment.
Results  In general, correction reduced the values of PEF 
(p<0.01). The highest mean percentage error (20.70%) in the 
measured values was found in the subgroup in which PB ranged 
between 250 and 350 l/min. Nevertheless, the interpretation of 
PEF after the correction in this subgroup changed in only 2.41% 

of measurements. The lowest mean percentage error (15.72%), 
and, at the same time, the highest effect of correction on meas-
urement results interpretation (in 22.65% readings) were in chil-
dren with PB above 450 l/min. In 73 (66.37%) subjects, the cor-
rection changed the clinical interpretation of some values of PEF 
after correction. In 13 (11.8%) patients, some corrected values 
indicated the absence or a milder degree of airflow obstruction. 
In 27 (24.54%) children, more than 10%, and in 12 (10.93%), more 
than 20% of the corrected readings indicated a severe degree of 
asthma exacerbation that needed more aggressive treatment.
Conclusion  Correction of PEF values obtained by peak flowme-
ters with traditional Wright scale shows a possibility of overtreat-
ment in younger or short stature children and undertreatment in 
older or taller ones if we use old type of metres. The correction of 
peak flowmeter for non-linear error is a prerequisite in the appli-
cation of asthma guidelines in PEF measurements.

Key words: peak flowmeter; non-linearity; children; asthma
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