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Sazetak Egzacerbaciju astme karakterizira pogorsanje
osnovnih simptoma bolesti — zaduhe, kaslja, piskanja i/ili pri-
tiska u prsima, koji se javljaju kao posljedica progresivne bron-
hoopstrukcije i oteZanog ekspirija. Dok se blage egzacerbacije
uglavnom uspjesno lijece ambulantno u okviru primarne zdrav-
stvene zastite, one umjerene i teske zahtijevaju lijecenje u bol-
nickoj hitnoj sluzbi, a nerijetko i hospitalizaciju. Pristup bole-
sniku s astmom u hitnoj sluzbi ukljucuje brzu procjenu teZine
egzacerbacije na temelju fizikalnog nalaza, parametara pluc-
ne funkcije (saturacija krvi kisikom, plinska analiza arterijske
krvi) i teZine opstruktivnih smetnja disanja (inicijalno i kontrol-
no mjerenje PEF ili FEV1). LijeCenje akutnog napadaja astme
temelji se na ponavljanoj primjeni inhalacijskih bronhodilata-
tora brzog djelovanja, ranom uvodenju sustavnih glukokortiko-
ida i adekvatnoj oksigenoterapiji. Cilj zbrinjavanja u hitnoj sluz-
bi jest razrijesiti ili barem ublaziti bronhoopstrukciju i korigirati
hipoksemiju Sto je prije moguce, kao i na vrijeme prepoznati re-
fraktorne slucajeve koji zahtijevaju hospitalizaciju ili Cak prijam
u jedinicu intenzivnog lijecenja.

Kljuéne rijeéi: akutna astma, egzacerbacija astme, hit-
na sluzba, bronhodilatatori, glukokortikoidi, inhalacijski p2-
agonisti

Klinicka obiljeZja egzacerbacise
astme

Egzacerbacije ili napadaji astme epizode su progresivnog
pogorSanja osnovnih simptoma bolesti - zaduhe, kaslja,
piskanja i/ili pritiska u prsima, koji su posljedica razvoja
bronhoopstrukcije i opstruktivnih smetnja ventilacije (1). U
ovom Ce tekstu biti govora o klinickim obiljezjima i lijeCenju
astmatskih napadaja u odraslih, dok su osobitosti astme u
djecjoj populaciji obradene u odgovarajuéem ¢lanku ovog
MEDICUSA.

Bolesnici se klinicki najcesce prezentiraju ubrzanim disa-
njem, produzenim i otezanim ekspirijem, kasljem, upora-
bom pomoéne diSne muskulature, a ovisno o tezini napa-
daja mogu biti prisutni i nerespiratorni znakovi kao Sto su

Summary asthma exacerbation is characterised by
worsening of asthma symptoms, i.e. dyspnoea, cough, wheez-
ing and/or chest tightness, which result from a progressive air-
way obstruction and expiratory airflow limitation. While mild ex-
acerbations are usually successfully treated in outpatient set-
tings, moderate and severe exacerbations require manage-
ment in the emergency department, sometimes with subse-
quent hospital admission. The approach to the asthma patient
in the emergency room includes rapid assessment of exacerba-
tion severity based on physical findings, pulmonary function pa-
rameters (oxygen saturation, arterial blood gases analysis) and
severity of airflow limitation (initial and repeated measurement
of PEF or FEV1). The treatment of acute asthma includes the re-
peated administration of rapid-acting inhaled bronchodilators,
the early administration of systemic glucocorticoids, and oxy-
gen supplementation. The aim of the emergency management
is to resolve or at least alleviate airflow obstruction and hypox-
emia as quickly as possible, and to recognise without delay re-
fractory cases requiring hospital admission or even intensive
care unit treatment.

Key words: acute asthma, asthma exacerbation, emergen-
cy room, bronchodilators, glucocorticoids, inhaled 32-agonists

ubrzan puls, paradoksalni puls, kao i kvalitativne i kvanti-
tativne promjene stanja svijesti (tablica 1). Brzina kojom
nastupa pogorsanje respiratornih simptoma u egzacerba-
ciji moze varirati. U vecini slucajeva klinicka se slika razvija
postupno nekoliko sati ili dana, iako u rijetkim slucajevi-
ma klinicki tijek i pad pluéne funkcije mogu biti iznimno
brzi tako da bez prethodnih simptoma upozorenja dovedu
bolesnika u stanje neposredne zZivotne ugrozenosti zbog
zatajivanja disanja (1, 2).

Poznati pokretaci egzacerbacija astme su virusne infekci-
je, razli¢iti alergeni (u prvom redu inhalacijski), onecis¢enje
zraka, promjene vremenskih ili atmosferskih prilika, profe-
sionalni iritansi i alergeni, lijekovi (npr. acetilsalicilna kiseli-
naidruginesteroidni protuupalnilijekovi), emocionalni stre-
sori, neuzimanje ili neadekvatno uzimanje terapije i dr. (1).
Medutim u odredenog dijela bolesnika provokacijski ¢im-
benik koji je doveo do pogorSanja astme ostaje nepoznat.
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Tablica 1. Procjena teZine egzacerbacije astme u odraslih na temelju fizikalnog nalaza i parametara plucne funkcije* (modificirano prema referenci 1).
Blaga Umjerena Teska Prijeteéi respiratorni
arest
Zaduha U hodu U govoru U mirovanju
Moze leCi Preferira sjedeci poloZzaj | Naginje se naprijed
Govor Recenice Fraze Rijeci

Stanje svijesti MozZe biti agitiran

Obicno je agitiran

Obicno je agitiran Pospan ili smeten

Frekvencija disanja Ubrzana Ubrzana

Obi¢no > 30/min

Uporaba pomocne disne Najcesce ne

muskulature

Najcesce da

NajcesSce da Paradoksalno gibanje

prsnog koSa i trbusne

kisika)

stijenke
Piskanje Umjereno, cesto Glasno Obic¢no glasno Odsutno
samo na Kraju ekspi-
rija
Puls/min <100 100-120 >120 Bradikardija
Paradoksalni puls Odsutan Moze biti prisutan Cesto prisutan Odsutan, upucuje na
<10 mmHg 10-25 mmHg > 25 mmHg AT GRS S
lature
PEF nakon inicijalnog bron- > 80% 60-80% <60% (<100 L/min)ili
hodilatatora, % ocekivane / ucinak terapije traje <2 h
najbolje osobne vrijednosti
Pa0, (bez primjene kisika) Normalan > 60 mmHg <60 mmHg
i/ili Moguca cijanoza
PaCo, <45 mmHg <45 mmHg > 45 mmHg
Sat0,, % (bez primjene >95% 90-95% <90%

* Prisutnost nekoliko parametara, ne nuzno svibh, omogucuje klasifikaciju egzacerbacije.
Legenda: PEF - vrsni protok zraka u ekspiriju (engl. peak expiratory flow); PaO, - parcijalni tlak kisika u arterijskoj krvi; PaCO, ~ parcijalni tak

ugljicnog dioksida u arterijskoj krvi; SatO, — saturacija hemoglobina kisikom.

Blage egzacerbacije obi¢no se uspjesno lijeCe ambulantno
u okviru primarne zdravstvene zastite, dok one umjerene
i teSke zahtijevaju lijecenje u izvanbolnic¢kim ili bolnickim
hitnim sluzbama, a nerijetko i hospitalizaciju. Za bolesnika
s astmom, kao i za njegova pulmologa potreba za lijeCe-
njem u hitnoj sluzbi izrazito je negativan dogadaj, izmedu
ostalog i zbog toga Sto upucuje na neadekvatnu kontrolu
bolesti. Bolesnici kod kojih je astma duze vrijeme nepot-
puno kontrolirana unato¢ primjeni temeljne (protuupalne)
terapije osobito su izloZeni riziku od pojave ¢escih i tezih
egzacerbacija (3), iako i bolesnici koji su prethodno bili
dobro kontrolirani mogu kao prvi znak gubitka kontrole
imati upravo egzacerbaciju bolesti. Specificna su skupina
mladez, koja zbog opcenito slabije suradljivosti u lijecenju
kroni¢nih bolesti, pa tako i astme, ima poveéan rizik od
loSije kontrole bolesti i CeS¢e egzacerbacije.

Medu bolesnicima s egzacerbacijom astme od iznimne je
vaznosti identificirati one koji su pod poveéanim rizikom
od smrti zbog astme, a to su bolesnici koji su (4, 5):

* ranije imali teSke astmatske napadaje zbog kojih su bili
intubirani i mehanicki ventilirani,

e unatrag godinu dana bili hospitalizirani ili lijeceni u hit-
noj sluzbi zbog astme,

e uzimaju ili su nedavno prestali uzimati oralne glukokor-
tikoide,

¢ trenutacno ne uzimaju inhalacijske glukokortikoide,

e “ovisni” o p2-agonistima brzog djelovanja, tj. rabe visSe
od jednog rasprsivaca salbutamola na mjesec,

¢ psihijatrijski bolesnici ili osobe sa psihosocijalnim tes-
ko¢ama, ukljucujuci one koji uzimaju sedative,

¢ ne suraduju s planom lijecenja.

Pristup bolesniku s astmom u hitnoj
sluzbi

Kao i u drugim hitnim stanjima, anamneza i fizikalni pre-
gled bolesnika s astmatskim napadajem trebaju biti kratki
i brzi s primarnim ciljem postavljanja ispravne dijagnoze i
orijentacije o teZini stanja, a bez odgadanja pocCetka lije-
¢enja.

U anamnezi je vazno saznati tezinu i trajanje simptoma,
aktualnu terapiju astme ukljucujuci terapiju koja je primi-
jenjena u ovoj epizodi te eventualnu prisutnost rizicnih
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¢imbenika za smrt zbog astme. Podatak o potencijalnom
pokretaCu egzacerbacije moze biti koristan za prevenciju
novih egzacerbacija u buduénosti.

Fizikalni pregled izmedu ostaloga mora ukljuCivati mjere-
nje vitalnih parametara (arterijski tlak, puls, frekvencija
disanja), a pozornost takoder treba obratiti na uporabu
pomocéne diSne muskulature i govor (moze li bolesnik izgo-
voriti cijelu re¢enicu bez stanke ili je govor isprekidan zbog
zaduhe). Ovi ¢e nam pokazatelji uvelike pomo¢i u procjeni
tezine stanja bolesnika, a za potpuniju informaciju o respi-
ratornom statusu svakako se preporucuje pratiti saturaci-
ju hemoglobina kisikom s pomoc¢u pulsnog oksimetra, plin-
sku analizu arterijske krvi te objektivizirati razinu bronho-
opstrukcije mjerenjem forsiranog ekspiracijskog volumena
u prvoj sekundi (engl. forced expiratory volume in first se-
cond, FEV1) ili vrSnog protoka zraka u ekspiriju (engl. peak
expiratory flow, PEF). Preporucuje se ova mjerenja obaviti
prije pocetka terapije te kasnije u odredenim vremenskim
intervalima radi procjene ucinka terapije (1, 6). Na teme-
lju prikupljenih podataka moguce je okarakterizirati egza-
cerbaciju kao blagu, umjerenu ili teSku (tablica 1). Kada
postoji klinicka sumnja na razvoj komplikacija astme (npr.
pneumotoraks, pneumomedijastinum, atelektaza) ili pak
postojanje pratecih sréanih ili pluénih bolesti (npr. sréano
popustanje, pneumonija), nakon inicijalne terapije potreb-
no je uciniti i rendgensku snimku prsnog kosa.

U vecini slucajeva klinicka slika akutne astme vrlo je ka-
rakteristicna i lako prepoznatljiva. Medutim uvijek, pogo-
tovo u starijih pacijenata, valja misliti o diferencijalnoj di-
jagnozi imajuéi na umu da bolesnici s astmom mogu imati
pogorSanje respiratornih tegoba i zbog drugih razloga, kao
i to da se neke kardiorespiratorne bolesti mogu prezenti-
rati fizikalnim nalazom sli¢nim onom u astmi (npr. dispneja
i wheezing u egzacerbaciji kronicne opstruktivne pluéne
bolesti ili ljevostranom sréanom popustanju). Za detalje
vidi odgovarajuci tekst o diferencijalnoj dijagnozi astme u
ovom broju MEDICUSA.

LijeCenje napadaja astme u hitnoj
sluzbi

Cilj je lijeCenja egzacerbacije astme u hitnoj sluzbi razri-
jesiti ili barem ublaziti bronhoopstrukciju i korigirati hi-
poksemiju Sto je prije moguce te na taj nacin dovesti do
subjektivnog i objektivnog poboljSanja. Ne manje vazno
je na vrijeme prepoznati refraktorne slucajeve koji zahti-
jevaju hospitalizaciju ili prijam u jedinicu intenzivnog lije-
¢enja (JIL). Temelj terapije Cini ponavljana primjena inha-
lacijskih bronhodilatatora brzog djelovanja (u prvom redu
p2-agonista), rano uvodenje sustavnih glukokortikoida i
adekvatna oksigenoterapija.

Tijekom opservacije bolesnika u hitnoj sluzbi nuzna je pro-
cjena ucinka terapije praéenjem opéeg stanja, kontrolom
vitalnih parametara, saturacije krvi kisikom i ponavljanim
mjerenjem pluéne funkcije, najjednostavnije PEF-a. Daljnji
terapijski postupak, kao i odluka o hospitalizaciji odno-
sno otpustu iz hitne sluzbe ovise upravo o odgovoru na

pocetne mjere lijecenja. Algoritam lijecenja egzacerbacije
astme u hitnoj sluzbi predlozen od Globalne inicijative za
astmu (engl. Global Initiative for Asthma, GINA) (1) detaljno
je prikazan na slici 1. Blage egzacerbacije za koje je naj-
¢esSce dovoljna terapija inhalacijskim bronhodilatatorima i
koje bolesnici uglavnom rjeSavaju samostalno kod kuce ili
uz pomoc¢ lije€nika obiteljske medicine, nisu obuhvacene
ovim algoritmom. U daljnjem tekstu navedene su osnovne
znacajke pojedinih vrsta terapije koje se rabe u akutnoj
astmi.

Kisik

Primjenjuje se putem nosnog katetera ili maske uz pra-
¢enje saturacije hemoglobina kisikom s pomoéu pulsnog
oksimetra. Protoci kisika titriraju se ovisno o saturaciji, a
cilj je postici saturaciju = 90% (7). lako je primjena kisika
u astmaticara relativno sigurna, kod bolesnika s teSkom
bronhoopstrukcijom, posebice starijih, potreban je oprez
zbog moguce retencije ugljicnog dioksida, osobito ako se
primjenjuje 100%-tni kisik (8).

Inhalacijski 32-agonisti brzog
dielovanja

Inhalacijski p2-agonisti brzog djelovanja nuzni su za brzo
rjeSavanje bronhoopstrukcije i ublazavanje simptoma. U
nas se najcesce rabi salbutamol, koji se u dugogodisnjoj
primjeni pokazao kao siguran i ucinkovit lijek. S obzirom
na to da je njegov ucinak kratkotrajan, u pocetku lijecenja
egzacerbacije potrebno ga je primjenjivati kontinuirano s
pomocu nebulizatora ili pak ponavljano putem rasprsSivaca
(2-4 udaha svakih 20 minuta u prvom satu, kasnije svaki
sat do 4 sata, ovisno o klinickom odgovoru i tezini egzacer-
bacije), i to ili direktno ilis pomoéu komorice za inhaliranje.
Primjena bronhodilatatora putem komorice za inhaliranje
pokazala se jednako efikasnom kao primjena s pomocu
nebulizatora (9), a u klinickoj je praksi prakticnija.

Donedavno se za ovu skupinu lijekova rabio naziv (32-
-agonisti kratkog djelovanja odnosno kratica SABA (engl.
short-acting p2-agonists), dok se u novijoj literaturi rabi
termin pB2-agonisti brzog djelovanja (engl. rapid-acting (32-
agonists), i to nakon Sto se pokazalo da formoterol, inace
p2-agonist dugog djelovanja, ima brz poCetak djelovanja
zbog Cega se moZe primijeniti i u lijecenju akutne astme
(10). U nas je formoterol dostupan samo u kombinaciji s
inhalacijskim glukokortikoidom budezonidom te se nave-
dena kombinacija u prvom redu primjenjuje kao temeljna
terapija astme za postizanje dugotrajne kontrole bolesti, a
smjernice dopustaju poveéan broj udaha i u slu¢aju pogor-
Sanja simptoma (1).

Nema dokaza koji bi opravdali rutinsku primjenu intraven-
skih p2-agonista u akutnoj astmi (11). Njihova primjena
dolazi u obzir samo u refraktornim slucajevima kada su
iscrpljene druge terapijske moguénosti.
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Inicijalna procjena: Anamneza, fizikalni pregled (inspekcija, auskultacija, vitalni parametri), PEF ili FEV4, SatO,, plinska analiza

arterijske krvi)

Inicijalno lijecenje:

* Kisik, cilj je postici Sat0, 2 90%

'

¢ Udisanje f2-agonista brzog djelovanja (kontinuirano s pomoéu nebulizatora tijekom 1 h ili intermitentno, svakih 20 min
2-4 udaha izravno iz rasprsivaca ili s pomocu komorice za udisanje)
¢ Sustavni GK ako nema brzog ucinka bronhodilatatora ili odmah u onih koji ih ve¢ uzimaju, odnosno u teSkom napadaju

¢ Sedativi su kontraindicirani

'

Ponovna procjena nakon 1 h: fizikalni pregled, PEF, SatO,, po potrebi ostale pretrage

Umjereni napadaj

* PEF 60-80% ocekivanog/osobnoga najboljeg
* Fizikalni nalaz: umjereni simptomi, uporaba
pomocne diSne muskulature

\J

y

Teski napadaj

* Anamneza: bolesnik visokog rizika
¢ PEF < 60% oc¢ekivanog/osobnoga najboljeg

¢ Fizikalni nalaz: teski simptomi, uvlacenje

Lijecenje: prsnog koSa
¢ Kisik * Bez poboljSanja nakon inicijalnog lijecenja
* Inhalacijski p2-agonist i antikolinergik Lijecenje:
svakih 60 min o Kisik
¢ Oralni GK .

U slucaju poboljSanja nastaviti lijecenje 1-3 h

¢ Sustavni GK
¢ iv. magnezij

Inhalacijski f2-agonist i antikolinergik
svakih 60 min

\J

Dobar odgovor tijekom 1-2 h
Odrzan odgovor 1 h nakon
zadnje terapije

¢ Fizikalni nalaz: uredan

e PEF>70%

e Sat0,>90%

Otpust kuci

* Nastaviti inhalacijski
p2-agonist

¢ Oralni GK u vecini slucajeva

* Procijeniti uvodenje kombi-
nirnog inhalacijskog lijeka

* Edukacija, ispravno uzimanje
lijeka, pisani plan lijecenja,
lijecnicki nadzor

\J

Nepotpun odgovor tijekom
1-2h

Anamneza: bolesnik visokog
rizika

Fizikalni nalaz: blagi do umje-
reni simptomi i znakovi

PEF < 60%

Sat0, se ne poboljsava

'

Prijam u bolnicu

Kisik

Inhalacijski f2-agonist +
antikolinergik

Sustavni GK

iv. magnezij

Pratiti PEF, SatO,, puls

v

Slab odgovor tijekom 1-2 h

* Anamneza: bolesnik visokog
rizika

* Fizikalni nalaz: teski simpto-
mi, pospanost, smetenost

¢ PEF<30%

e PaCO,>45 mmHg

¢ Pa0, <60 mmHg

Prijam u JIL

¢ Kisik

Inhalacijski p2-agonist +

antikolinergik

¢ iv. GK

¢ Procijeniti iv. f2-agonist

¢ Procijeniti iv. metilksantine

« U slucaju potrebe intubacija i
mehanicka ventilacija

Poboljsanje

¢ PEF > 60% oCekivanog/osobnoga najboljeg

* QOdgovor na terapiju odrZzan

* Bolesnik stabilan uz oralnu/inhalacijsku
terapiju

Pogorsanje / Slab ili nepotpun
odgovor tijekom 6-12 h

Slika 1. Lijecenje egzacerbacije astme u odraslibh u hitnoj sluzbi (modificivano prema referenci 1).

Legenda: PEF — vrini protok zraka u ekspiriju (engl. peak expiratory flow); FEVI — forsirani ekspiracijski volumen u prvoj sekundi; PaO, — parcijalni tlak kisika u arterijskof krvi; PaCO,
= parcijalni tlak ugljicnog dioksida u arterijskoj krvi; SatQ, — saturacija hemoglobina kisikom; GK — glukokortikoid; iv. — intravenski; JIL — jedinica intenzivnog lijeCenja.
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Drugi bronhodilatatori

Kombinirana primjena ipratropija i p2-agonista brzog
djelovanja ima dokazano bolji bronhodilatacijski ucinak
nego njihova pojedinacna primjena (12). Ova kombinaci-
ja brze poboljSava parametre pluéne funkcije i smanjuje
potrebu za hospitalizacijom (13). Metilksantini (teofilin i
njegovi derivati) imaju slabiji bronhodilatacijski uc¢inak od
[2-agonista uz znatno ¢eS€e nuspojave te im je uloga u
lijeCenju akutne astme minimalna. Mogu se primijeniti u
najtezim egzacerbacijama nakon Sto terapija inhalacij-
skim bronhodilatatorima i sustavnim glukokortikoidima
nije postigla zadovoljavajuci klinicki odgovor (14).

Sustavni glukokortikoidi

Sustavni glukokortikoidi dokazano ubrzavaju oporavak
akutnih simptoma astme te posljedicno smanjuju broj
hospitalizacija, preveniraju pojavu relapsa i smanjuju
upotrebu inhalacijskih bronhodilatatora (15, 16). Zbog
toga se preporucuje njihova rana primjena u svim tezim
egzacerbacijama, poZeljno unutar prvog sata od dolaska u
hitnu sluzbu, osobito kada se uz terapiju inhalacijskim p2-
agonistima nije postigao zadovoljavajuéi ili odrZiv ucinak
(16). Sustavni glukokortikoidi indicirani su i u bolesnika u
kojih se egzacerbacija javila unato¢ primjeni oralnih glu-
kokortikoida, kao i kod onih Cije su ranije egzacerbacije
zahtijevale primjenu tih lijekova (1). S obzirom na to da je
ucinkovitost oralnih i sustavnih glukokortikoida podjedna-
ka, prednost treba dati oralnima zbog niZe cijene i jedno-
stavnije primjene (17). Terapijski ucinak oralnih glukokor-
tikoida moZe se ocekivati oko Cetiri sata nakon primjene.
Niske doze glukokortikoida (£ 80 mg metilprednizolona
odnosno <400 mg hidrokortizona na dan) jednako su ucin-
kovite kao i visoke (18), tako da se preporucuje primjena
40-80 mg metilprednizolona na dan u jednoj dozi ili pak
ekvivalentna doza drugog glukokortikoida. Sedmodnevno
lijeCenje najcesSce je dostatno (19), a prema novijim do-
kazima nema koristi od postupnog snizavanja doze prije
zavrSetka terapije (20).

Inhalacijski glukokortikoidi

Neke su studije pokazale da visoke doze inhalacijskih
glukokortikoida (npr. 1.600 do 2.400 mcg budezonida na
dan) imaju povoljne uc¢inke u akutnoj astmi kada se rabe
umjesto oralnih glukokortikoida ili uz njih (21, 22). Valja
istaknuti da za sada nema dovoljno dokaza da bi se prepo-
rucila njihova primjena umjesto oralnih glukokortikoida u
lijeCenju egzacerbacija astme (23), a dodatni su ogranica-
vajuéi ¢imbenici potreba za primjenom visokih doza, kao i
visoka cijena.

Magnezij

Magnezij sulfat moze se primjenjivati intravenski (obi¢no

izotonicna otopina za nebulizaciju salbutamola, a s ciljem
dodatne bronhodilatacije. Ne preporucuje se njegova ru-
tinska primjena, medutim postoje dokazi o njegovoj ucin-
kovitoj i sigurnoj primjeni u bolesnika s teSkim egzacer-
bacijama astme, kao i u onih kod kojih inhalacijski bron-
hodilatatori nisu postigli zadovoljavajuci terapijski ucinak
(24, 25).

Adrenalin

Supkutana ili intramuskularna primjena adrenalina indici-
rana je kod bronhospazma u sklopu anafilakticke reakcije,
ali se ne bi trebao primjenjivati u egzacerbaciji astme (1).

Ostalo

Antibiotici nisu indicirani u lijecenju egzacerbacije astme,
osim u slu¢aju kada postoje jasni dokazi o pratecoj bakte-
rijskoj infekciji (26). Nema dovoljno informacija o eventu-
alnoj koristi antileukotrijena u akutnoj astmi, a primjena
je sedativa kontraindicirana zbog potencijalne depresije
disanja (1).

Zakljucak

Suvremeno lijecenje astme dovelo je do bolje kontrole bo-
lesti i smanjenja broja egzacerbacija, smrtni su ishodi na
srecu postali rijetkost, ali unato¢ tomu bolesnici s akutnim
napadajima astme josS se uvijek susreéu u izvanbolnickim
i bolnickim hitnim sluZzbama. Broj hitnih pregleda zbog
akutne astme u RH nije poznat. Hrvatski zdravstvenostati-
sticki ljetopis evidentira samo preglede u izvanbolnickim,
ne i u bolnickim hitnim sluzbama, i to zajedno za sve op-
struktivne pluéne bolesti (bronhitis, emfizem, astma) (27).
Egzacerbacija astme hitno je stanje koje zahtijeva brzu
procjenu tezine napadaja i promptni pocetak lijecenja
usmjeren Sto brzem rjeSavanju bronhoopstrukcije, korek-
ciji hipoksemije, kao i sprecavanju ranog relapsa. U vecini
slucajeva taj je cilj realan i ostvariv, iako valja napomenuti
da je za potpuni oporavak od egzacerbacije potrebno vri-
jeme. Uz adekvatno lijecenje simptomi postupno nestaju
tijekom nekoliko dana, dok je za povratak plu¢ne funkcije
na razinu prije egzacerbacije obi¢no potreban jedan do
dva tjedna. Svaka egzacerbacija nepozeljan je dogadaj, ali
kada se ve¢ dogodi, racionalan pristup lijeCenju baziran na
znanstvenim dokazima, koji su implementirani u meduna-
rodnim i nacionalnim smjernicama (1, 28-30), pomaze da
ishod bude pozitivan u vecini slu¢ajeva. Ne manje vazna
jest prevencija egzacerbacija koja ukljuCuje optimizaciju
terapije, izbjegavanje poznatih provokacijskih ¢imbenika,
edukaciju bolesnika i razvoj osobnog akcijskog protuast-
matskog plana (postupnik o samozbrinjavanju) s uputama
0 ranoj promjeni terapije u slu¢aju pogorSanja simptoma
i/ili pada PEF-a (1).
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