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p Uvod – individualni i globalni značaj
egzacerbacija astme
Astma je kronična bolest karakterizirana upalom 

bronha s posljedičnim bronhospazmom i respiratornim 
simptomima. Prema procjenama Svjetske zdravstvene 
organizacije iz 2019., u svijetu je bilo registrirano 262 milijuna 
oboljelih od astme, s tendencijom porasta incidencije 
(1). Hrvatska je po broju oboljelih u europskom prosjeku, 
s prevalencijom bolesti od 5048,1/100 000 stanovnika i 
ukupnim brojem oboljelih od oko 200 000 (oko 5 % ukupnog 

stanovništva) (2). 
Zahvaljujući novim, poboljšanim modelima liječenja, unazad 
20-ak godina došlo je do značajnog smanjenja smrtnosti 
uzrokovane astmom, posebno u razvijenim zemljama, no i 
dalje u svijetu više od 1000 ljudi dnevno umire od posljedica 
ove bolesti (1, 3). O značaju utjecaja astme na ljudski život i 
njegovu kvalitetu govori visoko globalno opterećenje bolešću. 
Prema izračunu iz 2019., čak je 21,6 milijuna godina života 
izgubljeno zbog lošeg zdravlja, invaliditeta ili rane smrti (1). 
Samo u Sjedinjenim Američkim Državama procijenjeni trošak 
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GINA dokumenta. Danas se u terapiji za olakšanje simptoma prednost daje fiksnoj kombinaciji inhalacijskoga kortikosteroida i formoterola. Prednost 
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zbrinjavanja astme unutar zdravstvenog sustava iznosi više 
od 50 milijardi američkih dolara godišnje. To su samo neke 
činjenice koje oslikavaju opseg u kojemu astma djeluje na 
živote pojedinaca, ali i opterećuje društvo na globalnoj razini. 
Komponente kao što su smanjenje kvalitete života i troškovi 
unutar zdravstvenog sustava izraženije su u bolesnika s 
egzacerbacijama astme. Upravo je egzacerbacija astme 
odgovorna za najveći dio smrtnih slučajeva, hospitalizacija 
i posjeta djelatnosti hitne medicinske pomoći. Riječ je o 
kraćim ili duljim pogoršanjima simptoma i plućne funkcije 
koja mogu biti provocirana različitim čimbenicima, a čiji 
intenzitet varira od blagog pa sve do životno ugrožavajućeg 
stanja (4 − 6). Najčešći su okidači za nastanak egzacerbacija 
virusne infekcije, alergeni, onečišćenje zraka, izloženost 
iritansima dišnog sustava (poput pušenja) te loša kontrola 
bolesti (7, 8). Iako se astma prema težini bolesti može podijeliti 
u nekoliko osnovnih skupina – blaga, umjerena i teška astma, 
danas je poznato da čak i bolesnici s blagim oblicima bolesti 
mogu imati teške egzacerbacije, koje čak mogu završiti i 
smrtnim ishodom (9, 10). 
Identificiran je niz faktora koji utječu na mortalitet 
uzrokovan astmom. Dio tih čimbenika vezan je uz 
anamnestički podatak o prethodnoj teškoj egzacerbaciji 
astme. Nju definiramo akutnim pogoršanjem koje je 
zahtijevalo upotrebu mehaničke ventilacije, upotrebu 
oralnih kortikosteroida, hospitalizaciju ili posjet hitnoj 
medicinskoj službi. Dio je čimbenika vezan uz upotrebu 
lijekova. Rizičnim faktorom smatra se liječenje koje ne 
uključuje inhalacijske kortikosteroide (bilo da je riječ o tome 
da oni nisu planirani u terapiji bolesnika ili da ih bolesnik ne 
uzima), prekomjerno korištenje kratkodjelujućih β-agonista 
(engl. short-acting beta2-agonists, SABA), nepostojanje 
pisanoga osobnog plana liječenja astme ili slaba adherencija 
u njegovoj upotrebi. Prepoznati su i drugi neovisni čimbenici 
za povećani rizik loših ishoda – psihosocijalna komponenta, 
neki komorbiditeti (pneumonija, aritmije, šećerna bolest), 
alergije na hranu (9). Prema Nacionalnom izvješću o smrti 
uzrokovanih astmom u Ujedinjenom Kraljevstvu, u kojoj je 
analizirano skoro 200 smrtnih slučajeva, prepoznato je kako 
je u 65 % slučajeva ona bila uzrokovana faktorima koji su 
se mogli izbjeći, a tek je 31 % bolesnika imalo odgovarajuću 
zdravstvenu skrb (10). 
Budući da je bitan segment smanjenja morbiditeta vezanog 
uz astmu pravovremeno medicinsko djelovanje, važno je 
prepoznati one bolesnike koji su pod povećanim rizikom 
razvoja egzacerbacija. Iako su do danas prepoznati određeni 
rizični čimbenici, kao što je prethodno poznata barem jedna 
takva epizoda unazad godine dana, zatim slaba adherencija, 
pušenje, kronični sinusitis i neadekvatna tehnika 
upotrebe inhalacijske terapije, i dalje je teško pouzdano 
predvidjeti pojavu egzacerbacija (9, 11). Prethodna pojava 
egzacerbacije smatra se najznačajnijim prediktorom buduće 

egzacerbacije. Biomarkeri upale dišnih putova (FeNO, broj 
eozinofila u krvi, broj eozinofila u induciranom sputumu), 
spirometrijski pokazatelji i genetski čimbenici također se 
istražuju, ali njihova uloga kao prediktivnih faktora još nije 
potpuno razjašnjena (12 − 15). 

Put k boljoj kontroli bolesti
Težina i kontrola astme značajni su pojmovi koji se koriste 
u pobližem opisivanju ove bolesti. Iako ćemo za procjenu 
jednog i drugog analizirati slične komponente u svakog 
bolesnika (simptome, pojavu egzacerbacija, plućnu funkciju, 
potrebnu terapiju), riječ je o dva pojma različitog značenja za 
kliničku procjenu astme. Bolesnici s blagom astmom mogu 
imati lošu kontrolu bolesti, kao što i bolesnici s teškom 
astmom mogu biti optimalno kontrolirani. U bolesnika s 
teškom astmom bit će potrebne intenzivnije mjere liječenja 
kako bi se postigla optimalna kontrola, u odnosu na one s 
blažim ili umjereno teškim oblikom bolesti (16, 17). Prema 
GINA strategiji, astma je dobro kontrolirana u bolesnika 
koji unazad 4 tjedna nisu imali dnevne simptome češće 
od 2 puta tjedno, kod kojih nije bilo potrebe za korištenjem 
SABA-e kao lijeka za olakšanje tegoba češće od 2 puta 
tjedno, koji nisu imali buđenja uslijed noćnih simptoma te 
koji nisu imali ograničenja u svakodnevnim aktivnostima 
uzrokovanih bolešću (9). Budući da je riječ o promjenjivom 
čimbeniku, stupanj kontrole bolesti potrebno je reevaluirati 
pri svakome liječničkom posjetu, a u procjeni se služimo 
alatima poput Upitnika o kontroli astme (engl. Asthma 
Control Questionnaire, ACQ) i Kontrolnim testom astme 
(engl. Asthma Control Test, ACT) (9, 17). 
Pokazano je da je u bolesnika koji su zbrinjavani poštujući 
smjernice Nacionalnog programa za edukaciju i prevenciju 
astme (The National Asthma Education and Prevention 
Program) zabilježeno 56 % manje hospitalizacija, 45 % 
manje posjeta djelatnosti hitne službe, 19 % manje posjeta 
izabranom liječniku obiteljske medicine te 59 % manje 
simptomatskih dana. Osim benefita za samog bolesnika, 
slijeđenje programa pokazalo se učinkovitim u smanjenju 
troškova zdravstvenog sustava povezanih sa zbrinjavanjem 
astme, s povratom investicije od 2,4 do 4 američkih dolara 
na svaki uloženi dolar (5). To je samo jedan primjer kako 
pri adekvatnoj kontroli bolesti postižemo poboljšanje na 
individualnoj razini, utječući na kvalitetu života bolesnika, 
ali i na razini kolektiva.  
S obzirom na individualnu i globalnu korist optimalne 
kontrole astme, važno je shvatiti razloge zbog kojih je ona 
još uvijek neadekvatna. Prema REALISE studiji provedenoj 
2012. na 8000 europskih bolesnika s dijagnozom astme, njih 
je samo 20,1 % imalo dobro kontroliranu bolest prema GINA 
smjernicama, u 34,8 % ona je bila djelomično kontrolirana, 
a u 45,1 % nekontrolirana (18). Ključni elementi na koje 
je moguće utjecati su edukacija bolesnika, adherencija 
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s uzimanjem terapije i ostalim liječničkim uputama i 
preporukama, osposobljavanje bolesnika za samopomoć 
te adekvatno praćenje i reevaluacija bolesti (9). Oboljele od 
astme treba informirati o tome što mogu očekivati tijekom 
svoje bolesti, koji su okidači za nastanak egzacerbacija u 
njihovu slučaju te kako se od njih zaštititi u mjeri u kojoj je 
to moguće, o pravilnom uzimanju terapije, o tome što znači 
dobra kontrola bolesti te kako prepoznati i ponašati se u 
slučajevima pogoršanja. Istraživanja su pokazala da postoji 
nerazmjer u stavovima liječnika i bolesnika o tome što znači 
dobra kontrola bolesti. U INSPIRE studiji 87 % bolesnika kod 
kojih astma nije bila zadovoljavajuće kontrolirana smatralo 
je svoju bolest relativno dobro kontroliranom (9, 18, 19). 
Razloga za adekvatno odabranu, a svejedno neučinkovitu 
terapiju je mnogo. Čak 70 − 80 % bolesnika nema dovoljno 
dobru tehniku upotrebe inhalera, a većina ih toga nije svjesna. 
Kako bi se to izbjeglo, savjetuje se individualni pristup 
odabiru primjerenog inhalera, primjena uputa za korištenje 
sa slikovitim prikazima, provjera tehnike inhaliranja s 
bolesnikovim inhalerom pri svakom posjetu liječniku 
te ponavljanje demonstracije ispravne tehnike. Naime, 
pokazano je da bolesnici već nakon nekoliko tjedana gube 
savladanu tehniku inhalacije i ponovno počinju raditi iste 
greške (9). Adherencija s uzimanjem terapije u oboljelih od 
astme općenito je loša, osobito što se tiče uzimanja temeljnoga 
protuupalnog lijeka (inhalacijskoga kortikosteroida). To 
utječe na pojavu egzacerbacija, hospitalizacija i loših ishoda. 
Najčešće je uzrokovana time što bolesnici nemaju potrebu za 
uzimanjem lijekova tijekom razdoblja bez simptoma, odabiru 
opcije bržeg poboljšanja simptoma u razdobljima pogoršanja 
(poput SABA-e), ne razumiju važnost uzimanja lijekova prema 
uputi, zaboravljivi su te zabrinuti oko mogućih nuspojava. 
Zahvaljujući tehnološkom napretku, danas su dostupne 
razne metode kojima se mogu prepoznati bolesnici s lošom 
adherencijom, poput programa koji prate preuzimanje 
lijekova u ljekarnama. Također, tehnološke inovacije mogu 
pomoći u pridržavanju preporuka za upotrebu lijekova. U 
upotrebi su „pametni“ inhalatori koji pohranjuju podatke 
o svakoj uzetoj dozi, a preko „pametnih“ telefona mogu 
se postaviti alarmi koji u određeno vrijeme podsjećaju na 
uzimanje planirane doze (9, 20, 21). 

Osobni plan liječenja astme 
Osobni plan liječenja astme u širem se smislu odnosi na 
sve mjere poboljšanja kontrole bolesti koje provodi sam 
bolesnik prema uputi liječnika, a obuhvaća samoprocjenu 
stanja bolesti, rano prepoznavanje pogoršanja i samopomoć 
u prilagodbi liječenja trenutnom stanju. U užem smislu je 
riječ o pisanim personaliziranim uputama koje liječnik 
daje bolesniku za ponašanje u slučaju pogoršanja astme 
(9). Prema INSPIRE studiji, bolesnici s egzacerbacijama 
astme prepoznali su rane znakove pogoršanja koji su 

prethodili vrhuncu egzacerbacije, a prosječno je razdoblje 
od prvog simptoma do vrhunca iznosilo 5 dana. To znači 
da je kod bolesnika postojao „prozor“ od 5 dana u kojima se 
primjerenom intervencijom moglo djelovati na sprječavanje 
razvoja težih oblika egzacerbacija i loših ishoda (19). Jedna od 
mogućih intervencija je osobni plan liječenja astme zato što 
se pokazalo da značajno smanjuje morbiditet. Procijenjeno 
je da se za svakih 20 bolesnika uključenih u takav program 
smanjio prosječno za jedan broj hospitalizacija, a za svakih 8 
uključenih smanjio se za jedan broj posjeta djelatnosti hitne 
službe. Prema Nacionalnom izvješću o smrti uzrokovanih 
astmom u Ujedinjenom Kraljevstvu, samo je četvrtina 
preminulih od posljedica astme imala osobni plan liječenja 
astme. Osim izrazito povoljnog djelovanja na ishod bolesti 
i kvalitetu života, takve mjere pomažu smanjiti opterećenje 
u zdravstvenim ustanovama na svim razinama. S obzirom 
na to da čak i blagi oblici bolesti nose rizik razvoja teških 
egzacerbacija, a zasad nemamo zadovoljavajuće metode 
predviđanja loših ishoda, osobni plan namijenjen je 
liječenju svih oboljelih od astme, bez obzira na težinu i 
stupanj kontrole bolesti (9 − 11, 21, 22).
Dva su glavna načina na koja bolesnici prepoznaju 
pogoršanje astme, a često se primjenjuju i u kombinaciji. U 
prvoj opciji bolesnik prati učestalost i težinu simptoma, pri 
čemu može, ali i ne mora voditi pisani dnevnik simptoma. 
Prema unaprijed dogovorenim smjernicama kategorizira 
pojavu određenih simptoma u jednu od skupina. Najčešće 
se koristi stupnjevanje analogno bojama semafora (zelena 
zona kao dobro kontrolirana bolest, žuta zona kao bolest 
u blažem, a crvena zona u težem pogoršanju). U drugom 
slučaju bolesnik je opskrbljen uređajem za mjerenje vršnoga 
ekspiratornog protoka (engl. peak expiratory flow, PEF). 
Postoje standardizirane tablice za procjenu očekivanih 
vrijednosti PEF-a s obzirom na dob, spol i konstituciju koje 
se mogu koristiti, no najbolja se procjena vrši usporedbom 
izmjerene vrijednosti s prethodno utvrđenom najboljom 
osobnom vrijednosti (mjerenom u razdoblju dobre kontrole 
bolesti). Prema većini postojećih nacrta osobnih planova, 
u slučaju da izmjerena vrijednost iznosi između 50 i 80 
% najbolje osobne vrijednosti, smatra se žutom zonom 
bolesti, 50 % i manje je u crvenoj zoni, no te se vrijednosti 
mogu razlikovati jer se osobni plan kreira individualno 
za svakoga bolesnika. Isti se principi mogu koristiti i u 
evaluaciji uspjeha primijenjene terapije. Važan je segment 
u procjeni simptoma educirati bolesnika kada je potrebno 
zatražiti pomoć hitne službe, kako bi oni bolesnici čije 
stanje nadilazi mogućnosti samokontrole bolesti na vrijeme 
dobili potrebnu pomoć (9, 22, 23).

Dvije strategije terapijskog pristupa 
Nakon što bolesnik prepozna akutno pogoršanje bolesti, 
unutar osobnog plana slijedi upute o tome kako tijekom 
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određenog vremena uzimati lijek za brzo olakšanje tegoba 
(engl. reliever) i temeljni protuupalni lijek (engl. controller) 
te kada je potrebno uključiti oralne kortikosteroide. 
GINA smjernice iz 2019. donijele su značajnu promjenu u 
liječenju astme. Kratkodjelujući β-agonisti, koji su dotad bili 
temeljni lijekovi za olakšanje tegoba, više se ne preporučaju 
kao monoterapija u blagoj astmi, već isključivo kao dodatak 
uz upotrebu inhalacijskih kortikosteroida (IKS). Promjena 
je uvedena zbog jasnih dokaza da liječenje isključivo 
SABA-om povećava rizik egzacerbacija te da dodatak IKS-a 
signifikantno reducira taj rizik. Zbog toga se  smatra da je 
potpuna eliminacija upotrebe SABA-e važan cilj zbrinjavanja 
astme, ali i mjera uspješnosti liječenja. 
Inhalacijski kortikosteroidi, od njihove pojave na tržištu 
u 70-im godinama 20. stoljeća, preuzeli su glavnu ulogu 
u liječenju astme zahvaljujući utjecaju na smanjenje 
morbiditeta. Poznato je da niske doze IKS-a smanjuju 
učestalost teških egzacerbacija, hospitalizacija te smrtnih 
ishoda (9, 20, 24). S druge strane, pokazalo se da pretjerana 
upotreba SABA-e dovodi do povećanja učestalosti 
egzacerbacija i smrtnih ishoda uzrokovanih astmom. 
Potrošnja 3 ili više pakiranja SABA-e godišnje povezana je 
s povećanim rizikom egzacerbacija, a 12 ili više s rizikom 
za smrtni ishod (25, 26). Čak i umjerena upotreba SABA-e 
kao monoterapije može negativno utjecati na bronhalnu 
upalu i odgovor na terapiju. Prema nekim studijama, SABA 
lijekovi induciraju otpuštanje proupalnih citokina važnih 
u patogenezi astme, kao što su interleukin-6 (IL-6), IL-
11, moždani neutrofni faktor, što nije zamijećeno kada se 
istovremeno uz SABA-u primijeni i IKS (27, 28). 
Formoterol je noviji bronhodilatator na tržištu koji ima 
potencijal da se koristi kao lijek za brzo olakšanje tegoba zato 
što mu je nastup djelovanja jednako brz kao salbutamolu, ali 
mu je dužina djelovanja do 12 sati. 
Prema GINA preporukama iz 2022., postoje dvije strategije 
terapijskog pristupa. Jedna opisuje liječenje uz primjenu 
preferiranog lijeka za olakšanje tegoba, a druga liječenje uz 
primjenu alternativnog lijeka za olakšanje tegoba. Preferirani 
izbor lijeka za olakšanje tegoba je niska doza fiksne 
kombinacije IKS-formoterol. Na taj način simptomatski 
bolesnik u istom udahu dobiva lijek koji mu olakšava 
tegobe i lijek koji djeluje protuupalno. U blažim oblicima 
bolesti on se preporučuje primijeniti samo po potrebi, a u 
težim redovito, kao terapija održavanja uz dodatne udahe 

za olakšanje tegoba (9). Fiksna kombinacija IKS-formoterol 
na našem tržištu prisutna je kao kombinacija budezonid-
formoterol i beklometazon-formoterol. Uobičajena 
doza budezonid-formoterol za olakšanje simptoma je 
160/4,5 µg isporučene doze, odnosno beklometazon-
formoterol 100/6 µg. Maksimalna preporučena doza fiksne 
kombinacije budezonid-formoterol određuje se prema 
dozi formoterola i ne smije prekoračivati 54 µg isporučene 
doze, a za beklometazon-formoterol iznosi 48 µg dnevno. 
Primjena fiksne kombinacije IKS-formoterola kao lijeka 
za olakšavanje tegoba i za kontrolu bolesti ima značajne 
prednosti u liječenju astme. 
Alternativni lijek za brzo olakšanje simptoma je SABA. 
Kod korištenja SABA-e u koraku 1, kada se koristi samo po 
potrebi, važno je pojasniti bolesniku da uz svako korištenje 
SABA-e koristi i nisku dozu IKS-a (9).
U režimu u kojem se SABA koristi kao lijek za olakšanje 
simptoma bolesnici upravo SABA-u doživljavaju kao lijek 
koji im pomaže jer im on brzo olakšava tegobe. To često 
rezultira zanemarivanjem uzimanja temeljnog lijeka i 
nekontroliranjem osnovne bolesti i podložećeg upalnog 
procesa. Iako su svi lijekovi koji sadrže IKS-formoterol u 
Hrvatskoj registrirani za brzo olakšanje tegoba u sklopu 
MART (engl. maintenance and reliever therapy) režima tek 
od trećeg koraka liječenja, GINA strategija iz 2022. preferira 
primjenu IKS-formoterola za olakšanje simptoma već od 
prvog koraka liječenja. Još je jedna velika prednost da na taj 
način bolesnik ima isti lijek, a time i isti uređaj, kao terapiju 
održavanja i za olakšanje simptoma. To značajno olakšava 
svladavanje tehnike pravilnog uzimanja lijeka. 

U tablici 1. navedene su ekvivalentne doze beklometazona i 
budezonida.

U osobnom planu liječenja moraju biti navedene 
personalizirane upute za korištenje terapije u fazi dobre 
kontrole bolesti. Također, moraju biti navedene jasne 
smjernice što učiniti pri prvim znakovima pogoršanja 
bolesti s obzirom na postojeću strategiju liječenja kod 
pojedinog bolesnika. Oni bolesnici koji koriste lijek za brzo 
olakšanje tegoba po potrebi dobit će uputu o povećanju 
učestalosti korištenja IKS-formoterola ili SABA-e, imajući 
na umu maksimalne preporučene dnevne doze lijekova 
prema proizvođaču pojedinog pripravka. Za bolesnike 
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TABLICA 1. Usporedba dnevnih doza inhalacijskih kortikosteroida za odrasle i adolescente

INHALACIJSKI KORTIKOSTEROID NISKA SREDNJA VISOKA

beklometazon dipropionat (pMDI, extrafine particle) 100 − 200 > 200 − 400 > 400

budezonid (DPI) 200 − 400 > 400 − 800 > 800
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koji u osnovnoj terapiji uzimaju IKS-formoterol i kao 
temeljni protuupalni lijek i kao lijek za brzo olakšanje 
tegoba, preporuka je uzimanje standardne doze terapije 
održavanja uz dodatne udahe IKS-formoterola. Bolesnici 
koji koriste IKS u terapiji održavanja, uz SABA-u za brzo 
olakšanje simptoma, dobit će preporuku o povećanju doze 
IKS-a. Ako se koristi IKS u kombinaciji s drugim LABA-
om kao terapija održavanja, može se uvesti dodatni IKS 
inhalator kako bi se moglo postići dovoljno povećanje doze 
inhalacijskoga kortikosteroida. Prema nekim studijama, 
rano učetverostručenje doze inhalacijskoga kortikosteroida 
dovelo je do smanjenja egzacerbacija te smanjenja potrebe 
za upotrebom oralnih kortikosteroida (29). Povišene doze 
IKS-a najčešće se mogu smanjiti do doza korištenih prije 
pogoršanja unutar 2 do 4 tjedna, uz uvjet da je uz niže doze 
bolest dobro kontrolirana (9). 
Dodatak oralnih kortikosteroida u terapiju ipak će 
biti potreban kod dijela bolesnika – kod onih s težim 
egzacerbacijama bolesti (teži simptomi, PEF vrijednost 
manja od 60 % osobne najbolje vrijednosti) te kod onih 
bolesnika kod kojih prethodno primijenjene mjere liječenja 
nisu dovele do poboljšanja unutar 48 sati. Kada se koriste, 
preporučuje se doza prednizolona od 1 mg/kg dnevno (do 
maksimalno 50 mg dnevno) tijekom 5 − 7 dana. U slučaju 
takvih egzacerbacija neophodno je obratiti se nadležnom 
liječniku, a pregled bi trebao uslijediti prije završetka terapije 
oralnim kortikosteroidom. Antibiotici se ne smatraju 

dijelom rutinske terapije u bolesnika s egzacerbacijama 
astme pa nisu uključeni ni u osobni plan liječenja astme (9, 
22). 

Zaključak
Uključivanjem osobnog plana u liječenje astme postiže se 
aktivnija uloga bolesnika u zbrinjavanju bolesti. S obzirom 
na razlike u kognitivnim sposobnostima bolesnika, svaki 
osobni plan liječenja mora biti individualno prilagođen 
bolesniku što je danas olakšano mogućnostima tehnološkog 
napretka. Putem interneta dostupan je niz različitih nacrta 
osobnih planova liječenja, a razvijeno je i više od 200 
mobilnih aplikacija za astmu koje nude bolesnicima mnoge 
prednosti (vođenje elektronskog dnevnika simptoma i 
vrijednosti PEF-a, praćenje statističkih podataka o bolesti, 
alarmi koji podsjećaju na uzimanje sljedeće planirane doze 
terapije, procjena koncentracije alergena u zraku, stupanj 
zagađenja zraka, praćenje broja preostalih doza u korištenim 
inhalatorima, elektronski oblik osobnog plana liječenja). 
Prednost je i u tome što vođenjem dobre evidencije liječnik 
dobiva bolji uvid u stanje i kontrolu bolesti pa liječenje 
može bolje prilagoditi potrebama bolesnika. S obzirom na 
dinamiku bolesti, svaki osobni plan liječenja astme potrebno 
je iznova evaluirati pri svakom posjetu liječniku. Uspješnom 
suradnjom liječnika i bolesnika možemo poboljšati kontrolu 
bolesti, a time i kvalitetu života i ishode u većine bolesnika 
s astmom (22, 30). 
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