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Uvod

Astma je heterogena bolest, obič-
no karakterizirana kroničnom upalom 
dišnih putova. Obilježena je pojavom 
respiratornih simptoma kao: sipnja, krat-
koća daha, stezanje u prsima i kašalj, 
udruženo s varijabilnim ograničenjem 
ekspiracijskog protoka (1). Cilj nadzora i 
liječenja astme je smanjenje upale dišnih 
putova ograničenjem proupalnih oko-
lišnih čimbenika, dnevnom uporabom 
protuupalnih lijekova (engl. controller) 
te nadzorom komorbiditetnih stanja koji 
mogu pogoršati astmu. Smanjenje upa-
le vodi ka boljem nadzoru astme s ma-
nje pogoršanja i smanjenjem potrebe za 
simptomatskim lijekovima (engl. relie-
ver). Rana upotreba sistemskih kortiko-
steroida značajno reducira težinu pogor-
šanja astme (2). 

Problemi pri dijagnosticiranju 
astme

Osim simptoma koji pobuđuju sum-
nju na astmu u djece, važni koraci u do-
kazu ili isključenju astme su pulmološka 
i alergološka obrada te testovi plućne 
funkcije. Simptomi koji pobuđuju sum-
nju na astmu česti su u virusom induci-
ranim bronhoopstrukcijama djece ispod 
5 godina starosti. Posljedica su anatom-
skih osobitosti bronhalnog stabla u djece 
<3 godine starosti: relativno i apsolutno 
uži promjer dišnih putova u odnosu na 
odraslu dob, sklonost eksudaciji i edemu 
sluznice, nedovoljna imunološka pro-
kuženost i izloženost virusnim infek-
cijama, loša tehnika iskašljavanja i sl. 
Obiteljska anamneza na atopijske bolesti 
u te djece je negativna kao i alergološki 
testovi (kožni ubodni testovi na uobiča-
jene inhalacijske i nutritivne alergene, 
ukupna razina IgE u serumu, specifični 
IgE na najčešće nutritivne i inhalacijske 
alergene). Dodatni problem predstavlja 
nemogućnost djece te dobi da ispravno 
i reproducibilno izvede duboki inspirij 
i maksimalni ekspirij, što je preduvjet 
ispravnog izvođenja spirometrije s bron-
hodilatacijskim testom, zlatnog standar-
da testiranja plućne funkcije pri dokazu 
opstrukcije dišnih putova te njene rever-

zibilnosti na bronhodilatator, kao pre-
duvjet dijagnosticiranju astme. Pretragu 
dobro izvode djeca starija od 6 godina, 
kao i djeca iznad 5 godina starost koja 
dobro surađuju (3, 4). 

Gastroezofagusni refluks (GER), po-
sebno njegova ekstraezofagusna manife-
stacija, laringofaringealni refluks (LPR), 
relativno je čest: pretpostavlja se da 
svako peto dijete boluje od LPR-a, dok 
u odraslih incidencija iznosi 18% (5). U 
djece jedina manifestacija može biti gru-
bi kašalj ili bronhoopstrukcija zbog mi-
kroaspiracija želučanog sadržaja. Može 
biti izražen u astmatičara, uzrokovati 
pogoršanja i težu kontrolu astme, na što 
treba misliti kada namjeravamo povisiti 
dozu inhalacijskog kortikosteroida (ICS) 
(4, 6).

Pogrešna interpretacija spirome-
trijskog nalaza s bronhodilatacijskim 
testom može kompromitirati dijagnozu 
astme u djece. Djeca s nespecifičnom 
bronhalnom hiperreaktivnosti (BHR) 
mogu se proglasiti astmatičarima uko-
liko se prolazno stanje poslije respira-
torne infekcije, zbog pozitivnog bron-
hodilatacijskog testa, shvati kao dokaz 
astme. Nasuprot tome, djeca s "urednim 
spirometrijskim nalazom", koja inače 
imaju iznadprosječne parametre pluć-
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ne funkcije (FVC, FEV1), npr. sportaši, 
mogu ostati neprepoznata i s značajnim 
stupnjem bronhoopstrukcije. Za takvu 
djecu referentne vrijednosti su njihovi 
osobni najbolji rezultati testova plućne 
funkcije. Također, djeca koja su pod tre-
tmanom protuupalnim lijekovima (ICS) 
mogu imati uredan nalaz plućne funkcije 
u intervalima između egzacerbacija. Za 
njih je mjerodavan test plućne funkcije 
prije započetog liječenja. Finiju procjenu 
reaktivnosti dišnog sustava može u tom 
slučaju dati bronhoprovokacijski test 
(npr. metkolinom) (3, 4).

I druge bolesti i komorbiditeti mogu 
biti uzrokom pogrešno dijagnosticirane 
astme u djece, npr. laringizam ili vocal 
cord dysfunxtion (disfunkcija glasiljki), 
strano tijelu u dišnim putovima, cistič-
na fibroza, sindrom nepokretnih cilija, 
bronhopulmonalna displazija, traheoma-
lacija, kompresija ili opstrukcija lumena 
bronha (vaskularni ring), tuberkuloza 
itd. (1, 4).

Napadaj ili pogoršanje 
astme

Pogoršanja astme akutne su ili suba-
kutne epizode progresivnog pogoršanja 
simptoma i opstrukcije dišnih putova. 
Napadaj astme (ili pogoršanje) doga-
đa se povremeno, dok je upala dišnih 

putova kronično prisutna. Opstrukcija 
dišnih putova tijekom pogoršanja može 
se pojačavati uzrokujući po život opa-
snu respiratornu insuficijenciju. Obično 
se pogoršanja astme događaju tijekom 
spavanja (između ponoći i 8 sati ujutro), 
kada su upala dišnih putova i hiperreak-
tivnost najizraženiji (2, 7). Nemaju sva 
djeca koja otežano dišu astmu. Što je di-
jete mlađe, veća je vjerojatnost da se ne 
radi o astmi već o drugim bolestima ili 
stanjima (8).

Važno je naglasiti kako kratkodjelu-
jući beta2-agonisti (SABA, engl.: short 
acting beta2 agonist), kao prva linija li-
ječenja simptoma i pogoršanja astme, s 
povećanjem doze i učestalosti primjene, 
povećavaju protok krvi i kroz opstru-
irana, neoksigenirana područja pluća. 
Ukoliko opstrukcija dišnih putova nije 
riješena upotrebom SABA, poremećaj 
ventilacije-perfuzije može prouzročiti 
značajnu hipoksiju s pogoršanjem bron-
hokonstrikcije i stanja djeteta. Stoga, teš-

Tablica 1. 
Početna procjena akutnih pogoršanja astme u 
djece mlađe od 5 godina (1)

Simptomi Blagi Teški*

Poremećaj 
svijesti Ne

Nemir, 
zbunjenost ili 
smetenost

SaO2 - 
oksimetrija** >95% <92%

Govor*** Rečenice Riječi

Puls <100/min

>200/min 
(0-3 god.) 
>180/min 
(4-5 god.)

Centralna 
cijanoza Odsutna Vjerojatno 

prisutna

Jačina sipnje Varijabilna Prsni koš tih

*Bilo koji od ovih znakova govori za teško 
pogoršanje astme. **Oksimetrija prije liječenja 
kisikom ili bronhodilatatorom. ***Razinu 
normalnog razvoja djeteta treba uzeti u obzir. 
Dostupno na: www.ginastma.org

Tablica 2. 
Liječenje akutne astme ili sipnje u primarnoj zdravstvenoj zaštiti u djece dobi 5 godina i mlađe (1)

Dostupno na: www.ginastma.org
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ka progresivna pogoršanja astme treba 
rješavati u medicinskom okruženju, uz 
primjenu kisika kao prvu liniju terapije 
i nadzora mogućeg pogoršanja (2). U ci-
lju pravovremenog adekvatnog liječenja, 
važna je procjena težine pogoršanja as-
tme, posebno u djece mlađe od 5 godina 
starosti (Tablica 1) (1).

Rani simptomi pogoršanja u male 
djece mogu uključivati pojačanje simp-

toma; izražen kašalj, osobito noću; le-
targiju ili smanjenu toleranciju na napor; 
smanjenje dnevne aktivnosti uključujući 
hranjenje i loš odgovor na simptomatski 
lijek (reliever). Roditeljima/starateljima 
male djece s astmom potrebno je dati 
pisani plan djelovanja za astmu kako bi 
mogli prepoznati teži napad astme, na 
vrijeme započeti s liječenjem te utvrditi 
kada je potrebno hitno bolničko liječe-
nje. Liječenje treba započeti kod kuće, s 

inhalacijom SABA, uz pregled nakon 1 
sata ili ranije. Roditelji/staratelji trebaju 
potražiti hitnu medicinsku pomoć uko-
liko je dijete uznemireno, jako pospano 
(letargično), bez odgovora na početnu 
bronhodilatacijsku terapiju ili se pogor-
šava, posebno u djece <1 godinu starosti. 
Potrebno je potražiti liječničku pomoć 
istog dana ako je potrebno inhalirati 
SABA u razmacima češćim od 3 sata ili 
duže od 24 sata. Postoje samo slabi doka-
zi koji podržavaju upotrebu oralnih kor-
tikosteroida od strane roditelja. U djece 
koja se javljaju u primarnu zdravstvenu 
zaštitu (PZZ) ili ustanovu za akutnu 
skrb (Hitna pomoć) u pogoršanju astme 
potrebno je:

●● Procijeniti težinu pogoršanja tijekom 
početnog liječenja s SABA (2-6 uda-
ha svakih 20 minuta u prvom satu), 
uz kisik (za održavanje zasićenja 94-
98%).

●● Preporučiti hitan prijevoz u bolnicu 
ukoliko nema odgovora na SABA 
unutar 1-2 sata, ako dijete nije u sta-
nju govoriti ili piti, ili uvlači međure-
brene prostore, ili je cijanotično, ako 
nema uvjete za kućno liječenje; ili 
ukoliko je saturacija kisika <92% pri 
udisanju sobnog zraka.

●● Dati oralno prednison/prednisolon 
1-2 mg/kg/dan, do 5 dana, maksi-
malno 20 mg/dan za djecu 0-2 godine 
starosti i 30 mg/dan za djecu 3-5 go-
dina starosti.

Djeca koja su već imala pogoršanje 
astme, u opasnosti su od daljnjih pogor-
šanja. Potrebno je praćenje tjedan dana 
nakon pogoršanja u cilju poboljšanja 
kontrole astme (1). Prema GINA smjerni-
cama iz 2018. godine, veća reverzibilnost 
pri bronhodilatacijskom testu dodatni je 
nezavisan rizik za pogoršanja astme, što 
je razumljivo s obzirom da bronhodila-
tacijski test reflektira bronhalnu hiperre-
aktivnost. Dodatni rizik za razvoj stal-
ne limitacije protoka kroz dišne putove 
nalazimo u prijevremeno rođene djece, 
djece s niskom rodnom masom i djece 
sklone pojačanom debljanju (1). Infekcije 
respiratornog sustava, virusne i bakterij-
ske, mogu biti okidači pogoršanja astme 
u djece. Infekcije donjeg respiratornog 
trakta Mycoplasmom pneumoniae če-

Tablica 3. 
Liječenje pogoršanja astme u primarnoj zdravstvenoj zaštiti (odrasli, adolescenti, 
djeca 6-11 godina) (1)

O2: kisik; PEF: vršni ekspiracijski protok (peak expiratory flow); SABA: brzo-djelujući beta2-agonist 
(short-acting beta2-agonist) (doze za salbutamol). 
Dostupno na: www.ginastma.org
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sto su udružene s pogoršanjem astme u 
djece i posljedično slabijim odgovorom 
na protuupalno liječenje. Specifična an-
tibiotska terapija protiv ovih atipičnih 
mikroorganizama pomaže u postizanju 
bolje kontrole astme, bez podizanja doze 
ICS-a (9, 10). 

Analiza 9 studija, s 1329 djece s 
astmom, pokazala je značajno manje 
pogoršanja astme u djece u koje je in-
tenzitet upale dišnih putova nadziran 

preko FeNO (Fractional exhaled nitric 
oxide) testa, u usporedbi s kontrolnom 
skupinom. U FeNO grupi broj djece li-
ječene peroralnim kortikosteroidima bio 
je manji nego u kontrolnoj skupini. Au-
tori zaključuju kako upotreba FeNO-a 
pri liječenju astma može biti od koristi 
u podskupinama djece s astmom (11.) 
Različite fenotipske prezentacije u male 
djece s astmom mogu doprinijeti razli-
čitim odgovorima na protuupalno liječe-
nje. Multicentrična studija provedena u 

300 djece, 12-59 mjeseci starosti, senzi-
bilizirane na aeroalergene i s brojem eo-
zinofila u krvi ≥300/μL, pokazala je bo-
lji kratkotrajni odgovor na srednje doze 
ICS, manje egzacerbacija astme i više 
dobro kontroliranih dana, u usporedbi s 
djecom liječenom leukotrienskim anta-
gonistima (LTR) (12). Na Tablici 2 pri-
kazano je liječenje akutne astme i sipnje 
u djece mlađe od 5 godina, u primarnoj 
zdravstvenoj zaštiti.

Djeci starijoj od 6 godina potrebno 
je odrediti plućnu funkciju (spirometri-
ju s bronhodilatacijskim testom, najve-
ći ekspiracijski protok (PEF, engl. peak 
expiratory flow) što u znatnoj mjeri po-
maže pri procjeni težine napada astme. 
Pristup i liječenje pogoršanja astme u 
djece starije od 6 godina i u adolescenata 
prikazan je u Tablici 3. 

Ukoliko poduzete mjere liječenja 
akutnog pogoršanja astme nisu rezulti-
rale značajnim poboljšanjem stanja dje-
teta, smanjenjem simptoma i oporavkom 
plućne funkcije, treba procijeniti radi li 
se o teškom ili po život opasnom napa-
du astme. Teški, po život opasni napad 
astme najsigurnije je liječiti u bolnici, 
prema potrebi u jedinici intenzivnog li-
ječenja (Tablica 4) (1). 

Zaključak

Edukacija bolesnika i roditelja važan 
su preduvjet uspješnog liječenja astme 
u djece. Potrebno je roditeljima i djeci 
objasniti ciljeve liječenja, znakove dobre 
i potpune kontrole astme, naglasiti razli-
ku između simptomatskih i protuupalnih 
lijekova. Sve je to preduvjet dobre adhe-
rencije liječenju astme u djece. Pretje-
rana upotreba simptomatskih lijekova i 
antibiotika znak su slabe kontrole astme. 
Nadzor plućne funkcije i održavanje iste 
unutar normalne referentne vrijednosti 
odnosno najbolje osobne vrijednosti, pre-
duvjet su ostvarenja dobre/potpune kon-
trole astme u djece i najbolja garancija da 
će plućna funkcija i u odrasloj dobi biti 
uredna. Podsticanje djece na bavljenje 
sportom, izbjegavanje štetnih okolišnih 
čimbenika (pasivno i aktivno pušenje) 
korisne su mjere u povećanju adherencije 
liječenju i boljoj kontroli astme. 

Tablica 4. 
Liječenje napada astme u bolnici, npr. u odjelu hitne pomoći (1) 

ICS: inhalacijski kortikosteroid; ICU: jedinica intenzivnog liječenja (intensive care unit); IV: 
intravenski; O2: kisik; PEF: vršni ekspiracijski protok (peak expiratory flow); FEV1: forsirani 
ekspiracijski volumen u 1. sekundi. Dostupno na: www.ginastma.org
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Kratice:
GINA - engl. Global Initiative for Asthma 
FeNO - frakcija izdahnutog dušičnog oksida (engl. 
Fractional exhaled nitric oxide) 
FEV1 - forsirani ekspiracijski volumen u prvoj 
sekundi (engl. Forced Expyratory Volume in the 
first second) 
FVC - forsirani vitalni kapacitet (engl. Forced 
Vital Capacity) 
ICS - inhalacijski kortikosteroid (engl. Inhaled 
Corticosterid) 
ICU - jedinica intenzivnog liječenja (engl. 
Intensive Care Unit) 
IV - intravenski 
LPR - laringofaringealni refluks (engl. 
LaryngoPharyngeal Reflux) 
PEF - najveći ekspiracijski protok (engl. Peak 
Expiratory Flow) 
SABA - kratkodjelujući beta2-agonisti (engl. Short 
Acting Beta2 Agonist)
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Summary

TREATMENT OF ACUTE ASTHMA IN CHILDREN

Neven Pavlov

Asthma is a chronic airway disease burdened by the periods of symptoms worsening and regression. The main feature of the 
disease is inflammation followed by bronchial hyperreactivity. Numerous specific and non-specific factors can trigger acute exa-
cerbations of asthma. Reducing airway inflammation by means of reducing proinflammatory environmental factors, daily use of 
anti-inflammatory drugs and control of comorbidities related to asthma progression, have been proved as the best measures for 
preventing asthma worsening. Actions such as children and parents education, as well as written plans for recognition and tre-
atment of the disease can promote adherence and reduce the need for symptomatic treatment. Treatment of asthma worsening is 
usually initiated with short acting beta2 agonists, oxygen inhalation and ipratropium bromide inhalation and peroral corticosteroid 
treatment, depending on symptoms severity. Further approach is elaborated according to Global Initiative for Asthma (GINA) gu-
idelines from 2018. 
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