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SAiETAK Astma u djece heterogena je bolest upale diSnih putova, razlicitih fenotipova i endotipova, kao i razli¢itih klinickih manife-
stacija, koja ovisi o dobi, spolu, genetskoj podlozi te okoliSnom utjecaju. Astma u djece obi¢no je povezana s alergijskom senzibilizacijom.
LijeCenje i kontroliranje astme ponajprije je usmjereno prema nastojanju da se suzbije alergijska upala upotrebom protuupalnih lijekova
(inhalacijski kortikosteroidi, antagonisti leukotrijenskih receptora i dr.) te olakSavanjem bronhokonstrikcije bronhodilatatorima. Terapija
se uglavnom odreduje na temelju procjene stupnja teZine bolesti te procjene stupnja kontrole bolesti, zbog Cega obje kategorije mogu u bilo
kojem trenutku varirati. NaZalost, unato¢ dostupnosti u¢inkovitih terapijskih moguénosti, nedostatna kontrola astme prisutna je kod mnogih
pacijenata diljem svijeta. Postoji hitna potreba za identifikacijom same podloge nastanka astme kako bi se shvatili kompleksni genski i oko-
li$ni utjecaji, te kako bi se razvila primjerena terapijska strategija.

KLJUCNE RIJECI astma, djeca, terapija, smjernice

SUMMARY Asthma in childhood is an inflammation of airways, i.e. a heterogeneous disease with different phenotypes and endotypes
and variable clinical manifestations which depend on age, gender, genetic background and environmental influences. In children asthma is
usually associated with allergic sensitization. Asthma treatment and management is primarily directed towards suppressing airway inflam-
mation with anti-inflammatory drugs (inhaled corticosteroids, leukotriene receptor antagonists etc.) and relieving bronchoconstriction with
bronchodilators. Therapy is determined to a large extent following an initial assessment of severity and subsequent establishment of control,
both of which can be variable over time. Unfortunately, despite the availability of effective therapies, asthma control is suboptimal in many
patients worldwide. There is an urgent need to identify the underlying basis of asthma, understand the complex genetic and environmental
influences, and develop an appropriate treatment strategy.
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ziranju i endotipiziranju mogla bi zna¢ajno usmjeriti izbor
terapije i poboljSati u¢inak lijeCenja, posebno u slucajevima
kada se primjenjuje diferentna terapija, npr. anti-IL-5, an-

Astma u djece sloZena je bolest, tj. sindrom, u kojem
danas razaznajemo viSe fenotipova i endotipova. Fe-
notipovi, odnosno podtipovi astme karakterizirani su

odredenim klini¢kim i morfoloSkim obiljeZjima bolesti te za
razliku od endotipova astme nisu izravno uvjetovani patofi-
ziolo§kim mehanizmima bolesti. Prepoznavanje odredenih
fenotipova i endotipova astme u djece vazno je za odabir te-
rapije i pracenje terapijskog ucinka. Preklapanje pojedinih
fenotipova, nedostatak specificnih biomarkera, mijenjanje
fenotipova tijekom rasta i razvoja djeteta, kao i neprepo-
znavanje predominantnog tipa upale, joS onemogucava in-
dividualizirani pristup lijeCenju astme u djece (1). Stoga se
posljednjih godina klasificiranje bolesnika u odredene feno-
tipove i endotipove, temeljem kojih se dizajniraju klinicke
studije i procjenjuje u¢inak odredene terapije, sve viSe trazi
(2). Bolja selekcija pacijenata temeljena na to¢nom fenotipi-

ti-IL4 ili anti-IgE, u bolesnika koji na standardnu terapiju
(npr. inhalacijskim kortikosteroidom) nisu imali zadovolja-
vajuéi odgovor (3, 4).

LijeCenje astme u djece
U lijeCenju astme u djece u naSoj zemlji primjenjuju se
smjernice Globalne inicijative za astmu (engl. The Global
Initiative for Asthma, GINA), PRACTALL-ove smjernice
(engl. Practicing Allergology) te smjernice Internacionalnog
konsenzusa za pedijatrijsku astmu (engl. International con-
sensus on [ICON] pediatric asthma) (5-8). Prema smjernica-
ma, u lijeCenju astme u djece preporucuje se tzv. holisticki
(cjeloviti) pristup koji ukljucuje implementaciju svih bitnih
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komponenata lijeCenja kako bi se postigla dobra ili potpuna

kontrola bolesti. Holisti¢ki pristup lijeCenju astme u djece

ukljucuje:

- edukaciju djece i roditelja,

« prepoznavanje i izbjegavanje okidaca,

- primjenu odgovarajudih lijekova,

« prepoznavanje bolesnika podobnih za lijecenje aler-
gen-specificnom imunoterapijom (slika 1).

Edukacija i pracenje
Djecu i njihove roditelje, odnosno skrbnike, potrebno je
educirati o astmi kao bolesti, na¢inu njezina lijeCenja i pra-
¢enja, kako bi se postigla optimalna kontrola bolesti. Edu-
kacija je zapravo postizanje partnerskog odnosa lijecnika,
odnosno medicinskog radnika i bolesnika s obitelji. To je
kontinuirani proces koji bi se trebao ponavljati i nadopunja-
vati na svakom posjetu lije¢niku, ne samo preko pisanog ili
strukturiranog materijala ve¢ i u direktnom kontaktu s bole-
snikom, odnosno njegovim roditeljima. Bolesnik bi trebao
sted¢i potrebna znanja o astmi kao kroni¢noj bolesti koja je
karakterizirana pogorSanjima, prepoznavanju okidaca i nji-
hovoj kontroli ili izbjegavanju, prepoznavanju egzacerbacija
i samopomodi, potrebi uzimanja dugotrajne terapije kojom
se kontrolira bolest, vrsti lijekova i njihovu osnovnom dje-
lovanju itd. Upravo stupanj educiranosti bolesnika izravno
utjeCe na adherentnost u provodenju lijeCnikovih naputaka
o lijeCenju i kontroli bolesti (9).

Bolesnik bi trebao steci i odredene vjeStine, npr. mjerenje
vr§nog protoka zraka u procjeni pluéne funkcije i teZine eg-
zacerbacije te uporaba pomagala (zra¢na komorica, raspr-
Sivadi) za primjenu odredenih lijekova. Edukacija treba biti
prilagodena dobi bolesnika, stupnju obrazovanja djeteta i
roditelja/skrbnika, socioekonomskim prilikama, obi¢ajima.
U djece Skolske dobi i adolescenata bitno je provesti eduka-
ciju usmjerenu prepoznavanju pogorSanja bolesti i provo-
denju samopomocdi prema danim naputcima (poZeljno je
za svakog bolesnika izraditi pisani plan samopomo¢i) (10).
Svaki bolesnik s nekontroliranom ili loSe kontroliranom as-
tmom trebao bi se dodatno educirati, posebno za boravka
u bolnici ili pri posjetima hitnim ambulantama. Edukacija
se moZe provoditi individualno ili grupno (astmatska Skola,
astmatski kamp) od strane zdravstvenog i nezdravstvenog
osoblja, u Skolama, vrti¢ima, ljekarnama, putem javnih me-
dija itd.

Prepoznavanje i izbjegavanje okidaca
Poznato je da je za progresiju i pogorSanje astme klju¢na ek-
spozicija odredenim nespecifi¢nim i specifi¢cnim okidac¢ima
i ¢imbenicima rizika, npr. alergenima, infektivnim uzrocni-
cima, onecis¢enjima, hladnom zraku, duhanskom dimu itd.
(11). Kako je u djece najceSca alergijska astma, potrebno je
svakom djetetu uciniti osnovnu alergolosku obradu (barem
ubodni koZni test) radi identifikacije alergena na koje je dije-
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SLIKA 1. HOLISTICKI PRISTUP LIJECENJU ASTME U DJECE

Edukacija djece
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i izbjegavanje
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LijeCenje

Imunoterapija Farmakoterapija

te senzibilizirano te prema tome savjetovati prilagodavanje
mjera KRontrole okoliSa, izbjegavanje alergena i prilagodbu
terapije te planirati pradenje bolesnika. Tako primjerice za
dijete koje je senzibilizirano na grinje u kuénom okoliSu tre-
ba preporuditi zamjenu starih madraca i jastuka, uklanjanje
tepiha, pliSanih igracaka (5-7).

Medutim potpuno izbjegavanje okoliSnih alergena u praksi
je neprovedivo, a neke od mjera Cesto su pacijentima nepri-
hvatljive i skupe. Bitno je pouciti bolesnika kako istodobno
provoditi viSe mjera kontrole koje smanjuju ekspoziciju oko-
liSnim alergenima, jer pojedina¢ne mjere ¢esto imaju malen
ili nikakav klinicki u¢inak. Mjere kontrole okoliSnih alerge-
na uglavnom su usmjerene na Kontrolu alergena iz unutar-
njeg okoliSa, dok se prevencija izlaganja vanjskim alergeni-
ma uglavnom svodi na izbjegavanje boravka na otvorenome
tijekom sezone polenacije bolesnika koji su na pelud speci-
ficno senzibilizirani (12). Svakako je bitno naglasiti rodite-
ljima Stetnost izlaganja djece duhanskom dimu te o tome
dodatno educirati adolescente.

Farmakoterapija astme u djece

Glavni cilj lijeCenja astme u djece jest postizanje kontrole
bolesti uz Sto je moguce manje lijekova, u najnizoj djelotvor-
noj dozi. Farmakoterapija astme dijeli se u dvije osnovne
skupine:

- osnovni, protuupalni lijekovi, tzv. kontroleri astme

- simptomatski lijekovi koji se rabe za lijeCenje pogorSanja ili

egzacerbacije astme.

Za izbor terapije astme bitna je procjena teZine bolesti i oCe-
kivani stupanj kontrole bolesti. Osim toga, izbor terapije
uvjetovan je dobi djeteta, suradljivoSc¢u djeteta i roditelja, fe-
notipom astme, pluénom funkcijom, postavljenim ciljevima
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i drugim ¢imbenicima (7, 8). Procjena stupnja teZine bolesti
najlaksa je u bolesnika koji nisu prethodno lijeCeni lijekovi-
ma iz skupine ,kontrolera“. Nakon pocetne procjene teZine
bolesti izbor terapije ovisan je o stupnju postignute kontrole,
odnosno rizika od pogorSanja. Ako on nije postignut nakon
1-3 mjeseca, terapija se pojac¢ava za stepenicu viSe (stupnje-
viti pristup, koji je podrobnije objasnjen u daljnjem tekstu)
(5-8). Bolesnicima kod kojih je postignuta kontrola astme u
trajanju od najmanje 3 mjeseca, terapija se moze smanjivati
za stupanj niZe.

Osnovni protuupalni lijekovi koji se danas rabe u kontroli
astme kod djece jesu inhalacijski kortikosteroidi (IKS), an-
tagonisti leukotrijenskih receptora (LTRA) i beta-2-agonisti
dugog djelovanja. Kromoni i ksantini danas su uglavnom
opsoletni zbog slabije djelotvornosti (slab protuupalni udci-
nak) i viSe nuspojava. Posljednjih godina kao protuupalni
lijek u astmi pocCeo se u djece primjenjivati omalizumab (an-
ti-IgE-monoklonsko protutijelo) (13).

Inhalacijski kortikosteroidi

IKS se rabe u lijeenju svih stupnjeva trajne astme u dje-
ce, kao dnevni protuupalni ,kontroleri“ bolesti. Nespor-
no je da IKS znacajno smanjuju simptome astme, potrebu
za primjenom beta-2-agonista kratkog djelovanja, po-
boljSavaju plué¢nu funkciju, smanjuju ucestalost i teZinu
egzacerbacija, kao i potrebu za hospitalizacijom zbog po-
gorSanja astme (14). Vecina djece s blagom astmom dobro
je kontrolirana niskim dozama IKS-a. Srednje visokim
dnevnim dozama IKS-a smatraju se doze koje su dvostru-
ko viSe od niskih doza, a visokim dozama IKS-a ¢etvero-

TABLICA 1. EKVIPOTENTNE DOZE INHALACIJSKIH KORTIKO-
STEROIDA KOJI SE RABE U LIJECENJU ASTME U DJECE

LIJEK NISKE DNEVNE

DOZE (g)
beklometazon-dipropionat 100
(HFA)
budezonid 100
budezonJId 5 250
(preko rasprsivaca)
ciklezonid 80
flunizolid HFA 160
flutikazon propionat 100
mometazon furoat 100
triamcinolon acetonid 400
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struko viSe od niskih doza, npr. 400 pg beklometazon-di-
propionata (HFA). Izuzetak su triamcinolon i flunizolid,
za Kkoje se trostruko viSe doze od niskih doza smatraju
visokim dozama (tablica 1). Jo$ i sad u djece nisu jasno
definirane krivulje doza-odgovor za sve IKS u svim dob-
nim skupinama, a djelotvornost IKS-a u kojoj se doseZe
plato za veéinu je djece oko srednjih doza IKS-a (15, 16).
Djelotvornost niskih doza IKS-a u prevenciji piskanja in-
duciranog virusima u predskolske djece ograniCena je i
joS i sad kontroverzna (17).

Nakon §to je postignuta kontrola astme u bolesnika, dozu
IKS-a potrebno je postupno sniZavati, do najniZih u¢inkovi-
tih doza. Optimalnu djelotvornu dozu potrebno je odrediti
individualno za pojedinog bolesnika.

Iako Kklini¢ka korist primjene IKS-a znacajno nadilazi nji-
hove potencijalne rizike (npr. lokalne nuspojave, u¢inak
na rast), o njima uvijek treba promisljati, posebno u dje-
ce koja su duZe vrijeme lije¢ena visokim dozama IKS-a. U
djece Skolske dobi u klini¢kim je studijama zamijeéen blag,
ali mjerljiv, negativan ucinak lijeCenja srednjim i visokim
dozama IKS-a na rast u prvim godinama lijecenja (prosjec-
no 1 cm niZi rast u prvoj godini lijeCenja) (18-20). Iako se
ucinak lijeCenja IKS-om na rast djece postupno smanjuje
tijekom trajanja lijeCenja, preporucuje se oprez u djece koja
su ,,osjetljivija“ ili koja zahtijevaju primjenu visokih doza
IKS-a tijekom duljeg razdoblja (18, 21). Prema rezultatima
studije CAMP u kojoj se gledala konacna visina odraslih
astmaticara, ne moZe se iskljuciti u¢inak IKS-a na konacni
rast (21). NaSa iskustva pokazuju da ucinak IKS-a na rast
djece astmaticCara, praden u uvjetima stvarnog Zivota, nije
bio statisti¢ki znacajan (22). Za djecu predSkolske dobi re-
zultati klinickih studija koje su ocjenjivale u¢inak IKS-a na
rast manje su konzistentni (18, 23).

Antagonisti leukotrijenskih receptora
(LTRA)
U Europi i u naSoj zemlji od lijekova antagonista leuko-
trijena u lijeCenju astme u djece primjenjuje se monte-
lukast. Dokazano je djelotvoran u kontroli simptoma as-
tme, poboljSanju pluéne funkcije, prevenciji egzacerbaci-
ja i hospitalizaciji zbog astme (24, 25). Iako je generalno

IKS-om, u dijela bolesnika pokazao se jednako djelotvor-
nim, a u pojedinih bolesnika cak i boljim , kontrolerom®
astme u djece (26, 27). Njegova ucinkovitost u studijama
iz stvarnog Zivota bila je usporediva ili bolja od one IKS-a
(26, 28). U bolesnika s astmom u naporu LTRA je bolji u
usporedbi s IKS-om (29). LTRA se rabi kao dodatna te-
rapija IKS-u, pri ¢emu se moZe primjenjivati niZza doza
IKS-a, ali se pokazao manje djelotvornim u usporedbi s
beta-2-agonistom dugog djelovanja (LABA). Takoder se
primjenjuje u lijeCenju bolesnika koji imaju konkomitan-
tni rinitis (30).
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SLIKA 2. STUPNJEVITI PRISTUP LIJECENJU ASTME U DJECE (8)

2. stupanj

1. stupanj 2xIKS

0. stupanj
Bez trajne LTRA
terapije

Povremena

Beta-2-agonisti dugog djelovanja (engl.
long-acting beta-2 adrenergic agonists -
LABA)

Beta-2-agonisti dugog djelovanja, kao Sto su salmeterol i
formoterol, imaju dugotrajan bronhodilatacijski u¢inak. U
lijeCenju astme u djece rabe se samo u fiksnim kombinaci-
jama s IKS-om. Kombinacijsko lijeCenje IKS+LABA ima bo-
lji u¢inak na kontrolu astme nego poviSenje doze IKS-a (31,
32). Dokazi djelotvornosti i neSkodljivosti kombinacijskog
lijeCenja IKS+LABA u djece, a posebno u male djece, manj-
kavi su (33-36), Sto je razlog zabrinutosti i skepsi glede uloge
LABE u lijeCenju astme u djece. Zapravo, zbog nedostatka
klini¢kih studija u djece, IKS+LABA se prema smjernicama
preporucuju u lijeCenju teZih stupnjeva astme u djece starije
od 5 godina (GINA, PRACTALL, ICON). Djelotvornost i nes-
kodljivost IKS+LABA u lijeCenju astme starije djece danas je
nedvojbeno dokazana (37-39).

Stupnjeviti pristup primjeni
farmakoterapije u lijeCenju astme u djece
Astma u djece se prema teZini klasificira u stupnjeve od 0 do
5, od kojih su niZi stupnjevi pokazatelji blaZeg stupnja traj-
ne astme, a u nulti, najniZi stupanj, razvrstavaju se bolesnici
koji imaju povremenu astmu te stoga ne trebaju trajnu tera-
piju za kontrolu astme (slika 2). U prvom stupnju bolesnici-
ma se preporucuje jedan od lijekova iz skupine ,,kontrolera®,
IKS ili LTRA. Ako nije postignuta kontrola astme, terapija se
pojacava poviSenjem doze IKS-a ili kombiniranjem IKS-a s
LABOM, odnosno s LTRA. Ako se ni ovom terapijskom in-
tervencijom nije postigla kontrola astme, preporucuje se u
3-4. stupnju daljnje poviSenje doze IKS-a (4x viSa od niskih
doza), ili kombiniranje poviSenih doza IKS-a s LABOM, od-
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5. stupanj

Sve iz stupa 4
+ oralni KS

3-4. stupan]

4xIKS
2-4x IKS + LABA
2-4x IKS + LTRA

omalizumab

>

Trajna astma

nosno LTRA. Bolesnicima s vrlo teSkom klini¢kom slikom
ostaje kao opcija na petom stupnju primjena oralnih korti-
kosteroida. U lijeCenju astme u djece koja imaju teZzu klinic-
ku sliku (teZu od 3. stupnja) moZe se u specificnim indika-
cijama preporuciti lijeCenje omalizumabom (anti-IgE-mo-
noklonsko protutijelo).

U svakom stupnju teZine bolesti kao prva terapijska opci-
ja za lijeCenje egzacerbacija preporucuje se beta-2-agonist
kratkog djelovanja (8).

U svim stupnjevima teZine astme potrebno je provoditi mje-
re kontrole okoliSa, tj. izbjegavanja izlaganja pokretacima i
okida¢ima, provodenje edukacije te provjeravati adheren-
tnost glede pridrZzavanja naputaka o provodenju terapije,
kao i nacin njihove primjene. To je potrebno provjeravati
kada se terapija povisuje na stupanj vise (5-8). Takoder je u
svih bolesnika s loSom kontrolom astme potrebno provijeriti
postoje li pridruZene bolesti (npr. alergijski rinitis, GERB) te
po potrebi ih lijeciti.

Ako je postignuta dobra ili potpuna kontrola astme, u traja-
nju od najmanje 3 mjeseca, moze se preporuciti terapija ni-
Zeg stupnja (5, 8). Nakon postizanja kontrole bolesti doze se
mogu sniZavati kako bi se smanjilo opterecenje lijekovima
te smanjio rizik od nastanka nuspojava lijeCenja. Odgovor
na terapiju visoko je varijabilan, individualan, ovisan o gen-
skim i fenotipskim karakteristikama pojedinca.

Primjena lijekova za astmu u djece

U lijeCenju djece s astmom vrlo je vaZan izbor odgovarajuceg
winhalera“ i pomagala, ovisno o dobi djeteta, suradljivosti,
teZini simptoma itd. Svakako se u djece preferira inhalacij-
ska terapija, jer je povezana sa znacajno manje nuspojava
(40). Gotovo svako dijete moZe dobivati inhalacijski pripra-
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TABLICA 2. STUPNJEVANJE TEZINE EGZACERBACIJE ASTME
BLAGA UMJERENO TESKA TESKA OPASNA ZA ZIVOT
Zaduha pri hodu pri govoru u mirovanju u mirovanju
Polozaj moze leZati sjedi nagnut naprijed nagnut naprijed
Govor bez prekida kratke recenice rijeci rijeci ili nista
Budnost uredna moZe biti agitiran obi¢no agitiran somnolentan
Respiracija ubrzana ubrzana >30/min >30/min
Upotreba
pomocne ne da da da
muskulature
Zvizduci umijereni naglaseni naglaseni odsutni
Puls <100/min 100-120/min >120/min = 80/min
Paradoksalni puls odsutan moZe biti prisutan Cesto prisutan moZe biti odsutan
mmHg (10-25) (>25) zbog umora
PEF >70% 50-70% <50% ne moze napraviti test
Sao, > 95% 91-95% <90% <85%
PO, >12 kPa > 8 kPa <8 kPa <8 kPa
P.CO, <6 kPa <6 kPa <6 kPa > 6 kPa

vak uz pomo¢ pomagala (zraéne komorice). Izbor odgovara-
juceg pomagala povezan je s boljom ucinkovitosti terapije,
a indirektno smanjuje rizik od nastanka nuspojava (41, 42).
Primjena inhalacijske terapije preko komorice za udisanje
poboljsava depoziciju lijeka u plu¢ima te smanjuje rizik od
nastanka nuspojava. U komorici se zadrzavaju velike Cesti-
ce koje bi se inaCe zadrzavale u ustima, tj. u orofarinksu,
¢ime se smanjuje pojavnost lokalnih (oralna kandidijaza) i
sistemskih (manja bioraspoloZivost lijeka) nuspojava. Stoga
se u djece mlade od 5 godina lijek koji se primjenjuje preko
pumpice uvijek primjenjuje uz komoricu za disanje, a to se
preporucuje i starijoj djeci (43). RasprSiva¢ ima prednost u
teSkoj egzacerbaciji zbog moguénosti istodobne primjene
viSe lijekova (npr. salbutamol + ipratropijum bromid) zajed-
no s kisikom. Op¢i je konsenzus da nema znacajnih razlika

u uéinkovitosti terapije primijenjene preko razli¢itih inhala-
tora koji su raspoloZivi na trZiStu ako se pravilno primjenju-
ju, uz uzimanje u obzir dobnih razlika i stupnja suradljivo-
sti, prema preporukama proizvodaca (44, 45).

Imunoterapija specifi¢na za alergen (SIT)

Imunoterapija specifi¢na za alergen provodi se primjenom
rastué¢ih doza alergenskog ekstrakta u svrhu inducirane
trajne klini¢ke tolerancije u bolesnika koji su na isti alergen
specifi¢no senzibilizirani. Danas se provodi na dva osnovna
nacina: davanjem alergenskog ekstrakta ispod koZe (supku-
tana imunoterapija) ili pod jezik (sublingvalna imunotera-
pija). Dokazana je klinicka djelotvornost SIT-a u djece s aler-
gijskom astmom i/ili alergijskim rinitisom/rinokonjunkti-
vitisom, koja su alergi¢na na grinje, pelud stabala, trava ili
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korova te macje dlake, posebno ako su djeca monosenzibi-

lizirana na neki od navedenih alergena (46, 47). SIT se obic-

no provodi 3-5 godina, a zapocinje djeci koja su starija od 3,

odnosno 5 godina (6, 7). U¢inkovitost SIT-a u mlade djece

dvojbena je, ponajprije zbog nedostatka klini¢kih studija. U

usporedbi s farmakoterapijom SIT ima nekoliko prednosti:

« toje etioloSka terapija, kojom se ,,popravlja“ patoloski obra-
zac imunosnog odgovora (48)

« klini¢ki uc¢inak ocituje se godinama nakon prekida lijecCe-
nja (49, 50)

+ SIT ima preventivni ucinak na razvoj astme u bolesnika s
alergijskim rinitisom. Dokazan je takoder preventivni uci-
nak SIT-a na pojavu senzibilizacije na nove alergene (51, 52).

Sto se ti¢e neskodljivosti SIT-a, posebno supkutane imuno-
terapije, joS i sad se preporucuje pojacan oprez i provodenje
od strane posebno educiranog i treniranoga medicinskog
osoblja u ustanovama koje mogu pruZiti potrebnu medicin-
sku pomo¢ i zbrinuti bolesnika s anafilaksijom. Sistemske
reakcije, ukljucujudi i tezu bronhoopstrukeciju, ¢eSée se do-
gadaju u bolesnika s loSom kontrolom astme (53). Upravo
stoga se SIT ne preporucuje osobama Kkoje imaju tesku ili
loSe kontroliranu astmu.

Sublingvalna imunoterapija u usporedbi sa supkutanom
ima posebno kod djece znatne prednosti jer se izbjegava
ubadanje, moZe se provoditi kod kuce, a nuspojave su znat-
no manje. Iako brojne publikacije dokazuju djelotvornost
sublingvalne imunoterapije u lijeCenju djece s astmom, ona
je prema posljednjoj metaanalizi zasad dvojbena (54).

LijeCenje egzacerbacije astme udjece

Egzacerbacija ili astmatski napadaj akutna je ili subakutna
epizoda progresivnog pogorSanja simptoma astme, povezana
s pogorSanjem opstrukcije donjih diSnih putova (6, 8). MoZe
varirati glede teZine, od blagog do za Zivot opasnog ili fatalnog
stupnja, moze se razviti potpuno tijekom nekoliko dana, ili
naglo, za nekoliko sati (55). Procjena teZine egzacerbacije te-
melji se na klini¢kim simptomima i objektivnim parametrima

Medicus 2013;22(1):49-56

Turkalj M., Erceg D.

(zaduha, frekvencija disanja, Sa0, itd.), kako je prikazano u
tablici 2. Razvrstavanje i prepoznavanje teZine egzacerbacije
vazno je radi izbora odgovarajudeg lijeCenja, a ono se prilago-
dava ovisno o dobi bolesnika, dostupnim pomagalima, raspo-
loZivom vremenu itd. (8). Prva terapijska opcija u lijeCenju eg-
zacerbacije u ambulanti primarne zdravstvene zaStite, ovisno
o dobi djeteta i procijenjenom stupnju teZine, jest inhalacija
salbutamola u dozi od 2 do 10 potisaka (200-1000 pg), primije-
njenog preko zra¢ne komorice. Doza se moZe ponoviti svakih
20 min u prvom satu lijeCenja, uz prac¢enje uc¢inka. Ako na pri-
mijenjenu terapiju ne uslijedi znacajno poboljSanje, potrebno
je bolesnika hospitalizirati. Salbutamol se moZe primijeniti
putem inhalatora ili rasprSivaca, posebno za lijeCenje teZih
egzacerbacija, uz istodobnu primjenu Kkisika. Katkad se kao
dodatak salbutamolu moZe primijeniti ipratropijum bromid,
ali on nije zamjena za salbutamol, jer ima slabiji bronhodilata-
cijski u¢inak. Primjena sistemskih KS-a (per os ili parenteral-
no) opravdana je i u¢inkovita u lije€enju egzacerbacije astme u
djece, udozi od 1do 2 mg/kg/dan, ne viSe od 20 mg/dan u dje-
ce mlade od 2 godine, a u starije djece ne viSe od 60 mg/dan,
ukupno ne duZe od 10 dana. Ne preporucuje se zapocinjanje i
uzimanje sistemskih KS bez lije¢ni¢kog nadzora. Visoke doze
inhalacijskih KS-a takoder mogu biti djelotvorne u lijeCenju
egzacerbacija astme u djece (56, 57).

1 Z2axuiucak

Iako su se naSe spoznaje o razliitim aspektima astme u djece
znacajno prosirile posljednjih godina, jos je velik postotak djece
nedostatno kontroliran i lije¢en (58, 59). Stoga dodatno educira-
nje lije¢nika i bolesnika i dalje ostaje klju¢an korak, u nastojanji-
ma da se poboljSaju kontrola i lijeCenje djece s astmom. Imple-
mentacija smjernica za astmu, koje su osnova za daljnje pobolj-
Sanje lijeenja i individualizirani pristup, izazov su i za lije¢nike
primarne zdravstvene zaStite, i za lijeCnike u sekundarnim i
tercijarnim ustanovama, ne samo u Hrvatskoj nego i drugim ze-
mljama u svijetu radi smanjenja tereta astme (60).
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