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SMJERNICE ZA SIGURAN TRENING DJECE OBOLJELE OD ASTME

Sazetak
Ovaj rad se bavi problematikom astme kod djece te ulogom tjelesne aktivnosti u njenom

upravljanju i kontroli. Astma je slozena bolest ¢ija etiologija ukljucuje interakciju genetskih,
osobnih i okoli$nih ¢imbenika. U lije¢enju astme, osim uzimanja propisanih lijekova, vazne su
i nefarmakoloske mjere, koje uz izbjegavanje okolisnih ¢imbenika ukljucuju I promociju
tjelesne aktivnosti. U prvom dijelu rada prikazana je opcenito epidemiologija, etiologija,
patofiziologija i klasifikacija, dijagnostika, lije¢enje astme te edukacija koja je bitna ne samo
za djecu iroditelje, veé i za sportske lijecnike i kineziologe. Drugi dio rada bavi se upravljanjem
1 kontrolom astme pomocu tjelesne aktivnosti i vjezbanja. Ovo podrazumijeva prikaz dobrobiti
tjelesne aktivnosti 1 vjezbanja na djecu oboljelu od astme, ali i prikaz literature o
bronhokonstrikciji izazvanoj vjezbanjem s astmom. Zakljuc¢no, rad donosi preporuke o vrsti
treninga i sportskih aktivnosti prema dobrobitima i riziku u koje se djeca astmaticari mogu i
trebaju ukljuciti. Preporuke za kineziologe ticu se i prepoznavanja mogucéeg astmatskog napada
kod djeteta, organizacije treninga, odnosno njegovih dijelova, kao i intenziteta, trajanja i
ucestalosti treninga. Kineziolozi u svom radu trebaju biti upoznati s prikazanim preporukama i
smjernicama kako bi prepoznali moguc¢i rizik od pojedine tjelesne i sportske aktivnosti te kako

bi djecu s astmom na siguran nacin ukljucili u odgovarajucu.

Kljucne rijeci
astma, nefarmakoloske mjere, tjelesna aktivnost, vjezbanje, preporuke



GUIDELINES FOR SAFE TRAINING OF CHILDREN WITH ASTHMA

Abstract
This review paper addresses the issue of asthma in children and the role of physical activity in

its management and control. Asthma is a complex disease whose etiology involves the
interaction of genetic, personal, and environmental factors. In the treatment of asthma, in
addition to taking prescribed medications, non-pharmacological measures are important, which
include avoiding exposure to tobacco smoke, air pollution, allergens, and promoting physical
activity. The first part of the paper presents a general overview of the epidemiology, etiology,
pathophysiology, classification, diagnosis, treatment of asthma, and education which is
important not only for children and parents, but also for sports doctors and kinesiologists. The
second part of the paper deals with the management and control of asthma using physical
activity and exercise. This involves presenting the benefits of physical activity and exercise on
children suffering from asthma, as well as presenting literature on exercise-induced
bronchoconstriction with asthma. In conclusion, the paper provides recommendations on the
type of training and sports activities according to the benefits and risks in which children with
asthma can and should be involved. Recommendations for kinesiologists also concern the
recognition of a possible asthma attack in a child, the organization of training, i.e., its parts, as
well as intensity, duration, and frequency of training. Kinesiologists in their work should be
familiar with the presented recommendations and guidelines in order to recognize the possible
risk of individual physical and sports activities and to safely include children with asthma in

the appropriate ones.

Keywords
asthma, non-pharmacological measures, physical activity, exercise, recommendations
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1. Uvod

Astma je jedna od najées¢ih kroni¢nih bolesti djece s prevalencijom od 5% do preko 20% u
populaciji djece u Europi (Turkalj i Vlasi¢ Loncari¢, 2023). Obi¢no je karakterizirana
kroni¢nom upalom disSnih puteva i simptomima koji ukljuuju otezano disanje (zaduh),
kratko¢u daha, nedostatak zraka, stezanje i zvizdanje (eng. wheezing) u prsima te kasalj,
zajedno s promjenjivim ograni¢enjem protoka zraka pri izdisaju koje varira intenzitetom
(GINA, 2023). Astmu kod djece mogu uzrokovati razli¢iti cimbenici poput udisanja alergena,
virusne ili bakterijske upale disnih putova, hladnog zraka, tjelesne aktivnosti, odnosno vjezbe i
sli¢no. Svi zdravstveni sustavi, kao i smjernice utemeljene na znanstvenim istrazivanjima,
snazno preporucuju redovitu tjelesnu aktivnost kao jednu od najucinkovitijih sredstava za
sprjeavanje kroni¢nih bolesti i odrzavanje dobrog zdravlja. Tjelesna aktivnost moze poboljsati
simptome, kvalitetu zivota, sposobnost vjezbanja i pluénu funkciju, kao i smanjenje upala
di$nih puteva i odgovor kod astmaticara (Lee 1 suradnici, 2012; West i suradnici, 2019). Unatoc
Sto je posljednjih desetlje¢a doslo do znacajnih novih znanstvenih spoznaja u odnosu tjelesne
aktivnosti 1 astme kod djece, joS uvijek se preispituju stavovi o ispravnosti ukljucivanja djece s
astmom u trenazni proces. Neka istrazivanja su primjerice pokazala kako roditelji znaju
izbjegavati ukljucivanje svoje djece u organizirane sportske aktivnosti iz straha da bi takve
aktivnosti mogle negativno utjecati na njihovo zdravlje (Lang i suradnici, 2004; Dantas i
suradnici, 2014; Kornblit i suradnici, 2018), dok druga navode kako je malo ucitelja svjesno

¢injenice da ucenici s astmom ne moraju izbjegavati tjelovjezbu (Bruzzese i suradnici, 2010).

Cilj ovog rada je da na temelju znanstvene 1 stru¢ne literature utvrdimo na koji se nacin djeca s
astmom mogu na siguran nacin ukljuciti u trenazni proces s ciljem psihofizickog napretka,
primjenjuju¢i odgovarajuce mjera opreza i ogranicenja, koje ¢e dovesti do smjernica za siguran
trening djece oboljele od astme. Isto tako cilj rada je na temelju znanstvene i strucne literature
prikazati razliCite stavove o rizicima i Stetnostima s jedne, te prednostima uklju¢ivanja djece s
astmom u tjelesnu aktivnost 1 trening. Svrha rada je pomo¢i kineziolozima u prepoznavanju
simptoma ove bolesti kod djece, ali 1 pomo¢i 1 dati preporuke za organizaciju 1 provodenju
trenaznog procesa kod oboljelih. Zakljuéno tome prikazati ¢e se smjernice i savjeti za
provodenje tjelesne i sportske aktivnosti kod djece oboljele od astme, s minimalnim rizikom ili

bez rizika za pogorSanje bolesti, ovisno o razli€itim vrstama aktivnosti i stupnju bolesti.

U prvom dijelu rada govorit ¢e se opcenito o epidemiologiji, etiologiji, patofiziologiji i

klasifikaciji, dijagnostici, lije€enju astme te o edukaciji koja je bitna ne samo za djecu i roditelje,



vec 1 za sportske lijecnike, prosvjetne radnike, odnosno kineziologe. S obzirom na uzu temu
ovog rada, u prvom dijelu ¢e se nesto vise reéi i o specifiénostima te novim smjernicama u
lijecenju astme kod djece. Drugi dio rada bavi se upravljanjem i kontrolom astme pomocu
tjelesne aktivnosti i vjezbanja. Ovo podrazumijeva prikaz dobrobiti tjelesne aktivnosti i
vjezbanja na djecu oboljelu od astme, ali i prikaz literature o bronhokonstrikciji izazvanoj
vjezbanjem s astmom (EIA/EIBa). Na samom kraju rada dane su preporuke o vrsti treninga i
sportskih aktivnosti prema dobrobitima i riziku u koje se djeca astmatiari mogu i trebaju
ukljuciti. Preporuke za kineziologe ticu se organizacije treninga, odnosno njegovih dijelova,
intenziteta, trajanja i ucestalosti. Vazno je istaknuti kako uvodenje i primjena bilo kojeg oblika
tjelesne aktivnosti kod astme zahtijeva visoku razinu stru¢nosti, kao i oprez i stalno pracenje
zbog moguénosti ponovljenih komponenti akutnog napada. Takoder, od iznimne vaZznosti su
dobra komunikacija, partnerski odnos izmedu pacijenta (djeteta), djetetovih roditelja s jedne

strane te lijecnika, kineziologa i/ili trenera s druge strane.

2. Astma: epidemiologija, etiologija, patofiziologija i Klasifikacija,
dijagnoza i lijeCenje

Definicija astme je klju¢na za razumijevanje njene epidemiologije, patofiziologije i etiologije,
kao i za utvrdivanje sli¢nosti i razlika izmedu dje¢je astme i astme u odrasloj dobi. Ipak, razlicite
varijacije i razlike u definicijama o tome u kojoj dobi se astma javlja, 0 njenoj tezini, 0 razlikama
izmedu alergijskih i nealergijskih fenotipova i sli¢no, uzrokuje dodatnu slozenost standardnih
definicija koristenim u studijama koje obuhvacaju velik uzorak populacije (Haldar i suradnici,
2008). Unato¢ pokuSajima da se postigne konsenzusna definicija za epidemioloske studije,
autori Van Wonderen i suradnici (2010) su pokazali da postoji ¢ak 60 razli¢itih definicija
"djecje astme" koje su koristene u 122 objavljene studije. Upravo razlicitost definicija moze
imati znacajan utjecaj na procijenjenu prevalenciju i faktore rizika. Stoga ove razlike treba uzeti
u obzir pri tumacenju rezultata preglednih studija i meta-analiza epidemiologije astme. S
obzirom da je ovaj rad stru¢ni, u nastavku ¢e se dati definicije iz viSe razli¢itih izvora, pri ¢emu
¢e se prvenstveno slijediti definicija astme dana od strane Globalne inicijative za astmu (Global
Initiative for Asthma) Cije se smjernice u svijetu i Hrvatskoj koriste za pravilno dijagnosticiranje
I lijecenje ove bolesti (GINA, 2023).



Definicija astme

Astma je heterogena kroni¢na bolest disnih putova vrlo Cesta u djetinjstvu te obicno
karakterizirana kroni¢nom upalom di$nih puteva i simptomima koji ukljucuju: otezano disanje
(zaduh), kratko¢u daha, nedostatak zraka, stezanje i zvizdanje (eng. wheezing) u prsima i kasalj,
zajedno s varijabilnom bronhoopstrukcijom protoka zraka (Ahel i Hadzibeganovié, 2005; Bush
Fleming, 2015; GINA, 2023; WHO, 2023). Navedeni simptomi se naj¢esce ponavljaju nocu ili
rano ujutro u epizodama (Ivkovié-Jurekovié, 2006). Glavna funkcionalna obiljezja astme su
stezanje miSica u stjenkama bronha, odnosno pojava bronhospazma, te hiperraktivnost disnih
putova. Bronhospazam je rezultat alergijske reakcije sluznice bronha na razne tvari u okolisu,
kao $to su pelud, grinje, dlake i sli¢no, ili na druge podrazaje poput suhog zraka ili tjelesnog
napora (Gagro, 2011; HZJZ, 2022). Bronhoopstrukcija moze biti barem djelomi¢no
reverzibilna, sto se moze dogoditi pomocu lijeCenja ili potpuno spontano. Medutim, kroni¢na
upala ¢iji se intenzitet moze mijenjati (primjerice, naglo pogorSanje astme) je trajno prisutna.
Kad se bolesnik nalazi u razdoblju niske razine upalne aktivnosti, simptomi bolesti su uglavnom
odsutni, dok su akutne egzacerbacije prisutne kod pojacanog intenziteta upalne aktivnosti. U
nedostatku odgovarajuceg lijeCenja, upala ¢e uzrokovati promjene u strukturi di$nih putova, a
egzacerbacije mogu postati teske, Sto moze rezultirati i smrtnim ishodom (Ivkovié-Jurekovié,
2006).

Epiemiologija (prevalencija i incidencija) u svijetu i Hrvatskoj

Tijekom druge polovice dvadesetog stolje¢a uocen je nagli porast prevalencije astme U nizu
razvijenih zemalja. Ovo je pokazalo nekoliko provedenih epidemioloskih studija u svijetu koje
su radene radi procijene prevalencije i u¢estalosti astme u svijetu. Ove studije su ukljucile velike
multinacionalne studije djece, kao §to su primjerice Medunarodna studija o astmi i alergijama
u djecjoj dobi — ISAAC (Ellwood i suradnici, 1995; Weiland i suradnici, 2004; Asher i suradnici,
2005). Rezultati ovih studija su potvrdili da je astma jedna od najéescih kroni¢nih bolesti diljem
svijeta u svim dobnim skupinama te da postoje znacajne varijacije u prevalenciji astme u
svijetu. Globalno, otprilike 300 milijuna ljudi diljem svijeta ima astmu, a do 2025. godine se
oc¢ekuje da bi se taj broj mogao povecati za jo§ 100 milijuna ljudi. Postoji takoder dosta velika
geografska varijacija u prevalenciji, ozbiljnosti i smrtnosti ove bolesti. lako je prevalencija
astme veca u zemljama s viSim dohotkom, veéina smrtnih slucajeva povezanih s astmom
zabiljezena je u zemljama s niskim do srednjim dohotkom (GINA, 2023). Obrasci prevalencije
1 incidencije astme razlikuju se kod djece i odraslih. Poznato je da astma najceS¢e pocinje u

djetinjstvu, ali se moze pojaviti bilo kada tijekom zivota te tako neki bolesnici razviju ovu bolest
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prvi puta u odrasloj dobi. Dok je incidencija i prevalencija veéa u djece!, smrtnost je veca u
odraslih osoba (Fuhlbrigge, Jackson i Wright, 2002). U kontekstu rase, prevalencija astme je
veca medu crncima 1 hispancima, dok je stopa smrtnosti pet puta ve¢a medu crncima u
usporedbi s bijelcima (,,Astma®, 2014). Zanimljivo je da se ucestalost i prevalencija astme
razlikuje ovisno o spolu tijekom Zzivota. Djecaci u predpubertetu imaju vecu incidenciju,
prevalencija i stopu hospitalizacije od astme u odnosu na djevojcice iste dobi, no taj se trend
tijekom adolescencije mijenja na Stetu djevojcica. Ove promjene s obzirom na spol i dob mogu
znaciti da u etiologiji astme vaznu ulogu imaju spolni hormoni (Fuhlbrigge, Jackson i Wright,
2002).

Sto se ti¢e prevalencije i incidencije astme u Hrvatskoj, najnoviji podaci su rezultat
projekta EUROSTAT Morbidity Statistics u kojem je sudjelovao i hrvatski Zavod za javno
zdravstvo koji je 2022. objavio izvjeSce. Izvjesée pokazuje da godisnja stopa incidencije astme
u Hrvatskoj iznosi 3,0 na 1.000 stanovnika, $to znaci da svake godine oko 12.000 ljudi oboli od
astme. Stopa incidencije, slicno kao i stopa prevalencije, je ve¢a medu mladim osobama - ¢ak
5,9 na 1.000 stanovnika kod osoba do 20 godina, dok kod osoba starijih od 65 godina iznosi 2,5
na 1.000 stanovnika. Ukupan broj oboljelih od astme, odnosno prevalencija, iznosi 5.048,1 na
100.000 stanovnika, §to je 5,0% ukupne populacije ili otprilike 200.000 osoba. (HZJZ, 2022).

Etiologija

Trenutni dokazi upucuju na to da je astma slozena bolest uzrokovana razli¢itim ¢imbenicima te
se njena etiologija pripisuje interakciji nasljednih/genetskih ¢imbenika, ¢imbenika vezanih za
samog bolesnika te okolisnih ¢imbenika. Genetski ¢imbenici su genetska predispozicija za
razvoj astme, dok ¢imbenici vezani za samog bolesnika uklju¢uju socioekonomski status,
pretilost, nacin prehrane, infekcije (respiratorne i parazitske) te alergijsku senzibilizaciju
(Scherzer i Grayson, 2018). Osjetljivi geni ukljucuju one koji su povezani s T-pomoénim
stanicama tipa 2 (Th2) i njihovim citokinima (IL-4, -5, -9 i -13), kao i gen ADAM33. Zadnji
naveden moze poticati glatke misi¢e disnih putova i proliferaciju fibroblasta ili moze regulirati
proizvodnju citokina (,,Astma‘, 2014). Istrazivanja koja potvrduju ove nasljedne ¢imbenike
pokazuju da nasljednost astme moze biti ¢ak 60-75%, §to implicira da bi razumijevanje
genetske osnove astme moglo otkriti mnoge mehanizme koji uzrokuju bolest (Willemsen i
suradnici, 2008). Takoder, pojava novih tehnologija genotipizacije omoguéila je vrlo detaljno
sekvenciranje ljudskog genoma za varijante povezane s astmom i sukladno tome se povecava

broj otkrivenih neovisnih gena povezanih s astmom (El-Husseini i suradnici, 2020). Okolis$ni

! Detaljnije o specifi¢nostima astme kod djece u poglavlju 2.1.
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¢imbenici ukljucuju zagadenje zraka i druge alergene vanjskog i unutarnjeg prostora. Alergeni
zatvorenih prostora su najc¢escée grinje, Zohari, ku¢na prasina, alergeni kuénih zivotinja (dlaka i
epidermisa), gljivice i plijesan, a alergeni vanjskog prostora su peludi trava, korova i stabala. U
okolisne ¢imbenike koji mogu izazvati astmu ubrajamo i duhanski dim, oneciS¢enje zraka,
onecis¢enja u atmosferi, alergene u hrani, alergene iz radne sredine, kemikalije, hladan i suh
zrak, vlagu i sli¢no. Jedan od ¢imbenika je i bronhokonstrikcija izazvana vjezbanjem s astmom
(EIA/EIBa) koja je opisana u poglavlju 3.2. Danas se smatra da astma nije samo jedna bolest,
ve¢ dijagnoza za skupinu heterogenih fenotipova (klinicke manifestacije) nekoliko bolesti sa
specificnim endotipovima (patofizioloskim mehanizmima). Razumijevanje heterogenosti
astme mogu pomoc¢i u odabiru ucinkovite terapije prema potrebama pojedinacnog pacijenta
(Pavord i suradnici, 2018; Bulat-Kardum, 2021).

Patofiziologija, klasifikacija i fenotipizacija

Temeljni patofizioloski mehanizam astme je kroni¢na upala diSnih putova. Simptomi astme
nastaju zbog bronhoopstrukcije koju uzrokuju bronhospazam, povecana proizvodnja sluzi i
edem sluznice disnih putova. Kroni¢ni upalni proces uzrokuje o$tecenje bronha, $to potice
proces obnove te strukturne i funkcionalne promjene poznate kao remodeliranje di$nih putova
(Plavec, Turkalj i Erceg, 2011). Remodeliranje se dogada prelaskom epitelnih stanica u
mezenhimalne pri ¢emu se povecava sadrzaj glatkih miSica. Epitelne stanice gube stani¢nu
adheziju i funkcionalni polaritet te preoblikuju svoje stanice kako bi se razvile u mezenhimalne
stanice. Osim toga, eozinofili mogu dodatno pogor$ati remodeliranje disnih putova zbog
otpuStanja citokina. Ovi mehanizmi remodeliranja diSnih putova mogu pogorsati upalu 1
pogorsati astmu tijekom vremena (Kudo, Ishigatsubo i Aoki, 2013).

U astmatskoj upali sudjeluju humoralni (aktivacija B-lifmocita i stvaranje protutijela) i stani¢ni
(posredovanje T-lifmocita) imunoloski odgovor. T-stanice kontroliraju i reguliraju B-stani¢nu
funkciju putem brojnih citokina. Na temelju vrste citokina razlikujemo dva razli¢ita podtipa
pomo¢nih stanica T-limfocita — Thl i Th2, a oba izlucuju citokin IL-3 i ¢imbenik stimulacije
kolonija granulocita i makrofaga tzv. GM-CSF. Podtip Th2 je primarni podtip uklju¢en u
astmatsku upalu i igra vaznu ulogu u proizvodnji niza citokina: IL-4, IL-5 i IL-13 koji pomazu
u komunikaciji s drugim stanicama i odrzavanju upale. Prva faza imunoloskog odgovora se
dogada u bronhima gdje dendriti¢ke stanice fagocitiraju alergene i IgE-a te u limfnom ¢voru
prikazuju preradeni alergen limfocitima T. T-limfociti veZzu se potom vezu preko receptora i i
tada zapocinje aktivacija i stimulacija spomenutih pomo¢nih Thl i Th2 limfocita. Stanica
pocinje luciti citokin IL-4 i Th2 potom odreduje proizvodnju IgE antitijela. Osim toga, stanice

Th2 moduliraju funkciju izvr$nih stanica (eozinofili, bazofili, neutrofili i mastociti) putem
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proalergijskih citokina. Ove izvr$ne stanice zatim proizvode dodatne koli¢ine citokina IL-4, sto
poti¢e obnovu alergijske reakcije (Ivkovi¢-Jurekovic, 2006; Sinyor i Concepcion Perez, 2023).
Postoje dvije faze egzacerbacije astme- rana i kasna faza IgE posredovane reakcije. Ranu fazu
zapo¢inju IgE antitijela koja senzibiliziraju i otpusStaju plazma stanice. Ova antitijela reagiraju
na odredene okidace u okolini kao $to su prethodno navedeni ¢imbenici rizika. IgE antitijela se
potom vezu za mastocite i bazofile visokog afiniteta. Kada se alergen ili ¢imbenik rizika
udahne, mastociti otpustaju citokine i na kraju degranuliraju, a iz mastocita se tada oslobadaju
histamin, prostaglandini i leukotrieni. Te stanice kontrahiraju glatke miSi¢e i uzrokuju
suzavanje di$nih puteva. Potom u sljedec¢ih nekoliko sati nastupa kasna faza u kojoj eozinofili,
bazofili, neutrofili te pomo¢ne i memorijske T-stanice dolaze u pluc¢a i uzrokuju upalu.
Mastociti takoder igraju klju¢nu ulogu u dovodenju reaktanata kasne faze do upaljenih mjesta.
Klju¢no je prepoznati oba ova mehanizma kako bi terapija bila ciljana te kako bi se ublazila
bronhokonstrikcija i upala, ovisno o tezini bolesti (Ivkovi¢-Jurekovi¢, 2006; Sinyor i
Concepcion Perez, 2023).

Prema GINA smjernicama (2023), astma se prema tezini klini¢ke slike klasificira u Cetiri
kategorije: 1. stupanj — povremena astma, 2. stupanj — trajna, blaga astma, 3. stupanj — trajna,
srednje teska i 4. stupanj — tajna, teska astma. Sto se ti¢e fenotipizacije, najée$ée se spominju:
alergijska astma ranog nastupa, eozinofilna astma kasnog nastupa, astma inducirana naporom?,
astma povezana s pretiloS¢u, neutrofilna astma te dva endotipa teSke astme: Th2 high
(eozinofilna) i Th2 low (ne-eozinofilna) astma (Flego, 2021; Kljaji¢ Bukvi¢ i suradnici, 2022;
GINA, 2023).

Dijagnostika

Dijagnostika astme postavlja se na temelju klinic¢kih i laboratorijskih ispitivanja, a potvrduje se
testovima pluéne funkcije. Prvi korak u dijagnozi je uzimanje detaljne anamneze i fizikalnog
pregleda pacijenta. Anamneza treba obuhvacati detaljan opis simptoma, identifikaciju rizi¢nih
¢imbenika vezanih za genetske ¢imbenike bolesnika 1 okoli§ te opcenito zdravstvenu sliku
bolesnika i prisutnost alergijskih bolesti.

Pacijenti s blagom, povremenom ili trajnom astmom cesto su bez simptoma izmedu epizoda
pogorsanja bolesti. S druge strane, oni s tezZim oblicima astme Cesto dozivljavaju simptome
poput gusenja, stezanja u prsima, zvizdanja pri disanju i kaslja. Takvi bolesnici u pravilu imaju

i cijanozu, neku od varijanti poremecene svijesti, paradoksalni puls s padom tlaka >15 mmHg,

25 obzirom na temu rada, bronhokonstrikcija izazvana vjezbanjem s astmom (EIA/EIBa)
obradena je u poglavlju 3.2.
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saturaciju kisikom O2 (O2sat) <90%, djelomiéni tlak uglji¢énog dioksida PaCO, >6 kPa ili 45%
mmHg i hiperinflaciju plu¢a (Ahel i Hadzibeganovi¢, 2005; ,,Astma*, 2014).

Uz prisutnost prethodno navedenih simptoma, postoje jos dvije komponente neophodne za
objektivnu dijagnozu astme: 1) potvrda o opstrukciji di$nih putova i 2) prikaz varijabilnosti

u stupnju opstrukcije. Dostupno je vise dijagnostickih testova (Tablica 1), iako na osjetljivost i
specifi¢nost svakog od njih utjece tezina/kontrola astme i je li pacijent na lijeCenju u vrijeme
testiranja. Medutim, vazno je prepoznati da iako su ove dvije komponente bitan dio dijagnoze
astme, njihova prisutnost nije isklju¢iva samo za astmu i treba se tumaciti u kontekstu
cjelokupne klinic¢ke slike (Brigham i West, 2015).

Tablica 1. Dostupni dijagnosticki testovi za astmu

Potvrda opstrukcije diSnih putova

Spirometrija

Prikaz varijabilnosti u stupnju opstrukcije

Osnovna mjerenja

Vr8ni ekspiratorni protok (PEF) (ponovljena mjerenja)

Spirometrija (ponovljena mjerenja)

Procjena odgovora na lijeCenje

Spirometrija prije bronhodilatatora i poslije bronhodilatatora

Spirometrija nakon pocetka kontrolne terapije

Bronhoprovokativni testovi

Nefarmakoloski: tjelesni napor ili eukapnicka voljna hiperventilacija

Farmakoloski: hipertonina fizioloSka otopina, manitol ili metakolin

Ostali testovi

Alergijska testiranja

Frakcija izdahnutog dusikovog oksida

Legenda: objasnjenje tablice. Podaci su preuzeti, prevedeni i prilagodeni iz
,Diagnosis of asthma: diagnostic testing“, E.P. Brigham i N.E. West, 2015, Forum of Allergy & Rhinology, 5(1), str.
28.

Prva navedena, spirometrija se koristi za potvrdu ekspiratorne opstrukcije diSnih putova,
odnosno za procjenu funkcije pluca te mjerenje volumena zraka koji pojedinac moze izbaciti iz
pluéa nakon maksimalnog udisaja. Kod mjerenja funkcije pluca najces¢i spirometrijski
parametri su vrsni ekspiratorni protok PEF (Peak Expiratory Flow), forsirani vitalni kapacitet
FVC (Forced Vital Capacity), odnosno ukupni volumen zraka koji pojedinac moze snazno
izdahnuti iz svojih plué¢a u jednom dahu te FEV1 (Forced Expiratory Volume in one second) ili
forsirani ekspiratorni volumen u prvoj sekundi ¢ija je varijacija medu ponavljanim mjerenjima

samo 8%. PEF pokazuje maksimalnu forsiranu ekspiraciju, a odreduje se pomoéu mjeraca
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vr$nog protoka pomocu kojeg sami bolesnici mogu nadgledati i kontrolirati bolest (,,Astma®,
2014; Brigham i West, 2015; Sinyor i Concepcion Perez, 2023; GINA 2023).

Za potvrdu opstrukcije koristi se odnos smanjenja volumena forsiranog ekspiratornog
volumena u jednoj sekundi (FEV1) s obzirom na forsirani vitalni kapacitet (FVC), odnosno
FEV1/FVC. Kod djece, smanjeni FEV1/FVC omjer ispod 0,90 oznacava opstrukciju. Kod
odraslih se takoder opstrukcija definira smanjenjem omjera FEV1/FVC, a GINA smjernice
(2023) preporucuju da je taj omjer >075-0.80. Sto je astma gora, niZi je broj za FEV1 i omjer
FEV1/FVC. Savjetuje se oprez pri uporabi fiksnog omjera FEV1/FVC kao grani¢ne tocke jer
to moze rezultirati lazno pozitivnim dijagnozama opstrukcije u starijih odraslih i potencijalno
lazno negativnim dijagnozama opstrukcije u mladih odraslih osoba s obzirom na prirodni pad
FEV1 s dobi. U idealnom slucaju treba procijeniti omjer FEV1/FVC u vrijeme kada je FEV1
smanjen. Kod osoba kojima je potvrdena astma, spirometriju treba ponoviti bar jednom
godisnje radi pracenja napredovanja bolesti (,,Astma®, 2014; Brigham i West, 2015; Sinyor i
Concepcion Perez, 2023).

Ako rezultati pacijenta ne potvrde varijacije u opstrukciji dis$nih putova, mogu se koristiti
bronhoprovokativni testovi koji se dijele na nefarmakoloske i farmakoloske. Kod
nefarmakoloskih, spirometrija se mjeri prije i poslije opterecenja, a vrsi se na pokretnoj traci ili
biciklu u trajanju oko 10 minuta. Poslije optere¢enja se mjeri nakon 5, 10, 15, 20 i 30 minuta,
a bronhokonstrikcija obi¢no nastaje 10 do 15 minuta po zavrSetku testa. Test se smatra
pozitivnim s padom FEV1 od najmanje 10% i 200 mL od pocetne vrijednosti kod odraslih ili
padom FEV1 od najmanje 12% do 15% ili PEF-a od najmanje 15% kod djece. lako postoji op¢i
dogovor o grani¢nom padu FEV 1 u odraslih, neke smjernice sugeriraju viSu grani¢nu vrijednost
djece, u rasponu izmedu 12% i 15%. Drugi test koji se Koristi je eukapnicka voljna
hiperventilacija (Eucapnic Voluntary Hyperventilation- EVH) koja pokazuje bronhalnu
hiperreaktivnost na sli¢an nacin, a testira se spirometrijom ili PEF-om prije i poslije manevra®.
Sto se ti¢e farmakologkih bronhoprovokativnih testova, oni se obiéno koriste samo kod odraslih

zbog rizika od znacajnije bronhokonstrikcija. Pojedincima se daju sve vec¢e doze metakolina ili

3 Ovaj test je prvi puta opisan 1985., a podrazumijeva udisanje mjesavine kisika i ugljiénog dioksida s ciljem
simuliranja disanja tijekom tjelesnog napora ili vjeZzbanja. Ova mjesavina osigurava povecanu razinu ventilacije
pluca, dok se istovremeno odrZava normalna razina ugljicnog dioksida u krvi (eucapnija). Ovakva simulacija
disanja izaziva suzenje disnih puteva kod osoba s bronhijalnom hiperreaktivnos$cu, Sto omogucuje procjenu
njihove osjetljivosti na taj podrazaj. Promjene u protoku zraka i drugim parametrima pluéne funkcije, koje se
mjere tijekom EVH testa, mogu pruziti vazne informacije o prisutnosti astme i tezini bronhijalne
hiperreaktivnosti (Hurwitz i suradnici, 1995; Brigham i West, 2015; )
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histamina i rezultat se smatra pozitivnim smanjnjm FEV1 za 20% ili vise. Takoder se moze
koristiti hipertonicna fizioloska otopina ili manitol, s pozitivnim rezultatom, odnosno padom
FEV1 od 15% ili vise.

U dijagnostici astme se takoder koriste i imunoloski testovi. MoZe se provesti alergotestiranje
koznim testiranjem ili specifi¢nim imunoglobulinom E (IgE) u serumu. Testiranje koze se moze
izvesti na Sirokom spektru uobicajenih alergena iz okoliSa. Nakon Sto se alergen identificira,
vazno je potvrditi koje pacijentovo izlaganje alergenu uzrokuje astmatiéne simptome. Sto se
ti¢e posljednjeg testa, frakcije izdahnutog duSikovog oksida tzv. FeNO (Fractional exhaled
Nitric Oxide), njegovo koristenje nije univerzalno preporuc¢eno u smjernicama za dijagnozu
astme. Medutim, test se preporucuje kao opcija za pomo¢ u dijagnosticiranju astme kada su
klasiéni dijagnosticki testovi otkrili srednju vjerojatnost za postojanje astme. DuSikov
monoksid nastaje u plu¢ima kao posljedica eozinofilna upala, a moze se otkriti u izdahu. FeNO
je povisen kod mnogih osoba s astmom, a moze se smanjiti u¢inkovitim lijecenjem (Brigham i
West, 2015; Sinyor i Concepcion Perez, 2023).

Lijecenje i edukacija
Svaki pacijent koji boluje od astme treba teziti potpunoj kontroli simptoma kao glavnom cilju

lijecenja. Osim toga, vazno je posti¢i i odrzavati normalnu funkciju pluca, prevenirati trajna
ostecenja pluéne funkcije te osigurati moguénost obavljanja svih radnih i zivotnih aktivnosti.
Sto se ti¢e lijekova cilj je smanijiti potrebu kratkodjelujuéih beta-2 agonista na manje od dva
dana tjedno te smanjiti ucestalost no¢nih egzacerbacija astme na manje od dvije no¢i mjese¢no.
Takoder, cilj je sudjelovanje bolesnika u svakodnevne i tjelesnim aktivnostima bez pojave
egzacerbacija. Glavni ¢imbenici pravilnog lijeCenja su: prepoznavanje i poznavanje bolesti,
procjena potrebe za lijeCenjem, poznavanje lijekova, provodenje odgovarajuce terapije, dobra
tehnika inhalacije, edukacija djece i roditelja te suradnja lije¢nika i bolesnika (Ahel i
HadZibeganovi¢, 2005; Flego, 2021).

Primarna strategija u lijeCenju astme obuhvaca primjenu propisanih lijekova i pridrzavanje
uputa prema smjernicama Globalne inicijative za astmu (GINA). Od 2002. godine osnovan je
znanstveni odbor GINA-e koji obavlja i radi revizije objavljenih istraZivanja o astmi te donosi
najnovije zakljucke o dijagnosticiranju i lije¢enju ove bolesti (GINA, 2023). Nefarmakoloske
mjere koje mogu poboljsati kvalitetu zivota i smanjiti simptome kod astmatiCara treba
primjenjivati, osobito kod djece te ¢e o njima biti vise rije¢i u drugom dijelu rada. One ukljucuju
izbjegavanje izloZenosti duhanskom dimu iz okoliSa ili prestanka puSenja, puSenje medu
adolescentima, izbjegavanje hrane ili droga kao okidaca kod osoba osjetljivih na njih,

izbjegavanje onecis¢enog unutarnjeg i/ili vanjskog prostora i iritansa (Vernon i suradnici,
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2012). Gubitak mase kod pacijenta s prekomjernom masom, kao i programi vjezbi disanja te
tjelesna aktivnost se takoder poti¢u kao vrsta nefarmakoloskih mjera.

Medutim, farmakoterapija predstavlja temelj lijeCenja astme kod odraslih i djece. Farmakoloske
mogucnosti lijeCenja astme ukljucuju lijekove koji se dijele prema njihovoj upotrebi na: 1)
lijekovi za ublazavanje (reliveres) — omogucuju olaksanje simptoma unutar nekoliko minuta,
tijekom pogorsanja astme ili egzacerbacija te kao prevenciju kod astme izazvane tjelovjezbom.
Prvenstveno se to odnosi na inhalacijske kortikosteroide (ICS); 2) protuupalni lijekovi
(controllers) — koriste se tijekom odrzavanja lijeCenja, omogucuju kontrolu Simptoma,
smanjenje upale disnih putova i rizika od moguceg buduéeg pogorsanja bolesti. Dijele se na
kratkodjelujuce, tzv. SABA (short acting beta agonists) i SAMA (short acting muscarinics
antagonists) i dugodjelujuce bronhodilatatore, tzv. LABA (long acting beta agonists) i LAMA
(long acting muscarinics antagonists); i 3) dodatne terapije — predlazu se za bolesnike s teSkim
upornim simptomima i egzacerbacijama astme, unato¢ lijecenju s visokim dozama protuupalnih
lijekova. Najces¢e koriStene skupine lijekova za astmu su beta-2 adrenergicki agonisti,
inhalacijski kortikosteroidi i modifikatori leukotriena, obi¢no montelukast. Lije¢enje pocinje u
onom koraku koji najvise odgovara pocéetnoj tezini astme, a svaka preporuka je procijenjena za
svaku dobnu skupinu - odrasle, adolescente (iznad 12 godina) i djecu (5-12 godina i ispod 5
godina) u GINA smjernicama (2023). Stanje i tezina astme se treba procjenjivati svaka tri
mjeseca, a ukoliko dode do poboljsanja terapija se moze smanjiti ili promijeniti. Krajnji cilj je
smanjiti terapiju na najnizu na kojoj se bolest moze drzati pod kontrolom (Tesse i suradnici,
2018). Primjena lijekova je naj¢eSée uz pomoc¢ uredaja za inhalaciju jer tako lijek direktno
dospijeva u pluca te je zato najdjelotvorniji. Za djecu se koristi i tzv. komorica (spacer) kako
bi lakSe mogla primijeniti lijek. U slu¢aju pogorSanja astme, najcesce se koriste kratkodjelujuci
beta-2 agonisti (SABA), poput salbutamola, ili kombinacija inhalacijskih kortikosteroida (ICS)
1 dugodjeluju¢ih beta-2 agonista (LABA). Ovaj pristup lijeenju poznat je kao MART
(maintenance and reliever therapy), odnosno terapija odrzavanja i olakSanja.

U slucaju blage trajne astme, Cesto se koriste srednje doze inhalacijskih kortikosteroida (ICS),
a moze se koristiti i modifikator leukotriena, kao $to je montelukast. Za lijeCenje umjerene
trajne astme koristi se kombinacija srednjih doza ICS-a i dugodjelujucih beta-2 agonista
(LABA) u jednom inhalatoru. Teska trajna astma se lije¢i kombinacijom visokih doza ICS-a i
LABA-a u jednom inhalatoru, ponekad uz dodatak oralnih kortikosteroida, tiotropija ili
teofilina. (Flego, 2021).

Posljednjih godina uz farmakolosko lijecenje Cesto se za bolesti diSnog sustava Kkoristi i tzv.

plu¢na rehabilitacija. Ona podrazumijeva sveobuhvatnu intervenciju temeljenu na detaljnoj
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procjeni pacijenta nakon ¢ega slijede terapije prilagodene pacijentu koje ukljucuju tjelesnu
aktivnost i vjeZbanje, obrazovanje i promjenu ponasanja pacijenta, a sve s ciljem poboljsanja
tjelesnog i psiholoskog stanje bolesnika s kroni¢nom respiratornom boles¢u te promicanje
dugoro¢nog pridrzavanja ovakvog ponasanja koje poboljsava zdravlje (Osadnik i Singh, 2019).
Plu¢éna rehabilitacija blagotvorno djeluje jer doprinosi smirivanju simptoma bolesti te
odrzavanju stabilnog stanja te kod astme ukljucuje prvenstveno vjezbe disanja jer bolesnici
obi¢no disu plitko. Bihevioralni programi usredotoceni na vjezbe disanja i tehnike smanjenja
disfunkcionalnog disanja (ukljucuju¢i programe disanja koje provode fizioterapeuti, poput
Papworth i Buteyko metode) mogu dovesti do umjerenih poboljSanja simptoma astme i
kvalitete zivota, te smanjiti potrebu za bronhodilatatorima kod odraslih osoba s astmom, iako
imaju malo u¢inka na funkciju pluéa ili upalu disnih puteva (Holloway i West, 2007). Cilj ovih
vjezbi je poboljsati u¢inkovitost i smanjiti frekvenciju disanja, povecati fleksibilnost grudnog
kosa te snagu i izdrzljivost respiratornih misi¢a. Za izvodenje vjezbi bitna je suradnja bolesnika
I respiratornog terapeuta koji treba educirati bolesnika o vaznosti dijafragme prilikom disanja.
Dijafragmalno disanje moze pomo¢i bolesnicima disati kontrolirano, duboko i polagano, a bitno

je da se provodi redovito (Holloway i West, 2007; Flego, 2021).

Znacajan preduvjet uspjesnoga lijeCenja odraslih i djece bolesnika je edukacija i poticanje
suradnje bolesnika u postupku lijecenja s lije¢nicima obiteljske medicine, pulmolozima i
respiratornim terapeutima. Edukacija oboljelih je sastavni dio lijecenja astme i ne bi se trebala
zaobilaziti jer, iako potpuno izljecenje nekada nije moguce, pravilnom i redovitom primjernom
lijekova te ostalih nefarmakoloskih terapija astma se moze kontrolirati te bolesnik moze imati
dobru kvalitetu Zivota. Edukacija podrazumijeva upoznavanje i davanje uputa bolesniku u vezi
prirode, tijeka i naCinima lije¢enja bolesti. U edukaciju se uklju¢uju upute o preventivnim
mjerama, izbjegavanju alergena 1 sli¢no, a posebnu vaZnost ima i trening tehnike pravilne
uporabe inhalatora. Kada se radi o djeci astmati¢arima, edukacija svakako treba obuhvacati i

roditelje kako bi znali ispravno i pravodobno reagirati tijekom faza pogorsanja bolesti (Flego,
2021).

2.1. Specifi¢nosti astme kod djece
S obzirom na temu i specifi¢an cilj ovog stru¢nog rada, potrebno je dodatno elaborirati i
prikazati razvoj ove bolesti kod djece, a poglavito klinicke znakove i simptome, kako bi
kineziolozi i treneri mogli prepoznati eventualni astmatski napad i opéenito bili upoznati sa

specificnostima ove bolesti kod djece. U nastavku poglavlja ¢emo se stoga ukratko osvrnuti na
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specifi¢nosti astme kod djece s obzirom na dob te dati najnovije smjernice u lije¢enju djece s

astmom.

Astma je najéeS$ca kroni¢na bolest u djece, a karakterizirana je znacajnom heterogeno$cu,
uzimaju¢i u obzir potencijalne etioloske Cimbenike, razinu upale i oSte¢enja bronha,
funkcionalne poremecaje pluca te klinicku prezentaciju i tijek bolesti koji se kod nekih nastavlja
I nakon djetinjstva (Gagro, 2011). Procjene prevalencije astme kod djece u Europi kre¢u se od
5% do vise od 20% (Turkalj i Vlasi¢ Loncari¢, 2023). U dje¢joj dobi astma je specificna po
tome Sto se fenotip bolesti mijenja s razvojnom dobi djeteta, Sto implicira potrebu za stalnim
ponovnim procjenama stanja bolesti. Dva dominantna fenotipa astme u dje¢joj dobi su
ekstrinzi¢na (alergijska) i intrinzi¢na (nealergijska) astma, pri ¢emu je kod djece alergijska
astma ucestalija. Bolest se najces¢e dijagnosticira na temelju simptoma djeteta, medicinske
povijesti, fizikalnog pregleda i testova funkcije pluc¢a. Kao §to je veé¢ navedeno, astma ima
snaznu genetsku komponentu pa ¢e dijete koje ima roditelja s astmom vjerojatnije razviti bolest.
Okolis$ni ¢imbenici takoder igraju klju¢nu ulogu, a izlozenost alergenima, duhanskom dimu i
zagadenju zraka povecéavaju rizik od razvoja astme kod djeteta. Takoder, odredeni uvjeti poput
rane senzibilizacije na alergene ili Ceste virusne infekcije, mogu takoder potaknuti razvoj
bolesti. Dijagnosticiranje i prepoznavanje astme kod djece mlade od pet ili Sest godina moze
biti izazovno zbog nespecifi¢nih simptoma cesto prisutnih u toj dobi i simptoma koji se
preklapaju s drugim bolestima poput respiratornih infekcija. Zbog toga anamneza i fizikalni
pregled postaju glavni dijagnosticki alati, a prve indikacije na astmu mogu biti izvjestaji
roditelja o problemima njihovog djeteta s disanjem. Cesto su u dobnoj skupini do treée godine
simptomi vise izazvani virusima nego alergijama. Dojencad ¢esto ima vrlo malo simptoma sve
dok ne dozive gornju respiratornu infekciju, koja moze pokrenuti znacajan i ozbiljan upalni
lanac reakcija. Kod djece je kljuéno prvih nekoliko godina nakon dijagnoze astme. Sveukupno
75% djece u ovoj dobnoj skupini dozivjelo je drugu epizodu astme unutar tri godine od
dijagnoze, Sto sugerira da je potrebno priblizno tri godine za kontrolu i stabilizaciju epizoda
astme. Kako dijete raste i pluca se razvijaju, mijenjaju se i simptomi (Aberle, 2014; Trivedi i
Denton, 2019; Haktanir Abul. i Phipatanakul, 2019).

Od sedme do jedanaeste godine djeca mogu obaviti spirometriju, a reverzibilna opstrukcija
diSnih putova vidljiva na spirometriji moze biti koristan dijagnosticki alat. Medutim, vazno je
napomenuti da kod djece s astmom vrijednosti spirometrije mogu biti normalne unato¢
znacajnoj bolesti i morbiditetu. Stoga se spirometrija kod djece Cesto koristi kao alat za pracenje

simptoma astme nakon $to je dijagnoza utvrdena kroz druge procjene. U ovoj dobnoj skupini
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simptomi sve vise prelaze iz blagih epizoda zvizdanja u prsima kao odgovora na virusne
infekcije do egzacerbacija izazvanih alergijama. Takoder, ovoj dobi, simptomi izazvani
vjezbanjem Se jasnije manifestiraju pri ¢emu roditelji mogu cesto prepoznati simptome
otezanog disanja ili kaslja pri naporu. Kod djece koja izbjegavaju ili gube interes za vjezbanje
ili fizicke aktivnosti, vazno je razmotriti da bi astma mogla biti temeljni problem. Neka djeca u
ovoj dobnoj skupini ¢e imati malo svakodnevnih simptoma, ali ¢e imati teSke napade astme kao
odgovor na specificne okidace, poput hladnog vremena, dima cigareta ili sezonskih alergija, a
ponekad su i psihosomatski poremecaji (stresovi) takoder okidac¢i (Aberle, 2014; Trivedi i
Denton, 2019; Haktanir Abul. i Phipatanakul, 2019).

Od dvanaeste do osamnaeste godine, velik utjecaj na dje¢ju astmu ima pubertet i to posebno u
odnosu na spol. Prije puberteta, rizik od astme je veéi kod djecaka. U vrijeme puberteta, rizik
od astme je otprilike jednak kod djecaka i djevojcica, a nakon puberteta, djevojcice imaju veci
rizik od astme. Neke od ovih razlika mogu se objasniti razlikama u razvoju diSnih puteva
izmedu spolova. Poznate razlike u astmi izmedu spolova takoder mogu biti posljedica drugih
¢imbenika kao §to su hormonski uc¢inci, genetska osjetljivost, imunoloski odgovor i sli¢no (de
Benedictis i Bush, 2017). Simptomi u ovoj dobnoj skupini su uglavnom otezano disanje pri
naporu, zvizdanje, stezanje te bol u prsima kao odgovor na okidace i kasalj. U ovoj dobi,
simptomi astme mogu znacajno utjecati na san, Skolu, sport i drustveni zZivot djeteta. Djeca su
svjesnija simptoma u ovoj dobi i Cesto osjecaju sram oko koristenja inhalatora, Sto ¢esto zna
dovesti do nedovoljnog lije¢enja simptoma astme .

Remisija je ¢esta u adolescenciji, s varijabilnim stopama remisije od 16-60%. Cimbenici koji
su povezani s pove¢anom vjerojatnos¢u remisije astme uklju¢uju muski spol, blaze simptome 1
manju upalu di$nih puteva prije adolescencije te odsutnost alergijske senzibilizacije (Trivedi i
Denton, 2019; Haktanir Abul i Phipatanakul, 2019).

Sto se ti¢e prepoznavanja napada astme, on se odituje kroz simptome opstruktivnog
respiratornog sindroma, poput zvizdanja u prsima i1 oteZanog disanja. lako moze nastupiti
iznenada, napadu astme cesto prethode simptomi poput kihanja, kaSlja, promjene ponasanja,
nesanice, gubitka apetita, uznemirenosti i neraspoloZenja. Ove simptome treba tretirati kao rane
indikacije bolesti. Ukoliko je povezan s infekcijom, napad moze biti sporiji i trajati duze. Dijete
koje dozivljava astmatski napad obi¢no je uznemireno, ima otezano disanje, $iri nosnice, uvlaci
meko tkivo prsa i suho kaslje, $to kasnije moze preci u kasljanje sluzavog sekreta. Djeca do
dvije godine mogu pokazivati simptome poput Sirenja nosnica i uvlacenja dijela tijela poput
grla 1 Zli¢ice (epigastrija). Starija djeca cesto sjede nagnuta prema naprijed s podignutim

ramenima i zale se na bolove u gornjem dijelu trbuha, dok se kod izdisaja Cesto ¢uju zvukovi
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poput hropaca. Uz razvoj hiperinflacije plu¢a, grudni ko§ moze biti prosiren, pluéni zvuk
postaje glasniji, disanje postaje oslabljeno i tise. U stanjima teSke opstrukcije, protok zraka i
brzina su smanjeni, zbog Cega zvizdanje u prsima nestaje. Dijete tada postaje tahikardi¢no te
moze do¢i do umjerenog visokog krvnog tlaka koji kasnije prelazi u niski krvni tlak.
Gastrointestinalni simptomi, kao $to su bolovi u gornjem dijelu trbuha, muc¢nina i povracanje

Cesto prate napade teskog disanja (Ahel i HadZibeganovic¢, 2005; Kosinac, 2011; Gagro, 2011).

Primarni ciljevi u upravljanju 1 lijeCenju astme kod djece su postizanje dobre kontrole
simptoma, odrzavanje normalne funkcije plu¢a, omogucavanje normalne tjelesne aktivnosti i
minimiziranje rizika od napadaja astme. Takoder, vrlo vazni i kljuéni za u¢inkovito lijecenje
astme su dobra komunikacija, partnerski odnos izmedu pacijenta (djeteta), djetetovih roditelja
s jedne strane te lije¢nika, kineziologa i/ili trenera s druge strane. Dakako, ovi napadi astme
mogu biti dosta dramati¢ni za dijete te zbog roditelji trebaju obavijestiti kineziologa u skoli i/ili

na treningu kako bi se znali snaci u ovakvim situacijama (Turkalj i V1asi¢ Loncari¢, 2023).

2.1.1. Nove smjernice u lijeCenju astme u djece
S obzirom na nove GINA smjernice (2023), lijeCenje astme treba biti individualizirano,
odnosno prilagodeno pacijentu, kontrola se treba provoditi u ciklusima procjena — lije¢enje —
pregled. Procjena treba ukljucivati kontrolu simptoma, ¢imbenike rizika za pogorsanje,
nuspojave lijekova, funkciju plu¢a, povezane bolesti, vjestine samokontrole, sklonosti i
zadovoljstvo pacijenta i roditelja. LijeCenje treba biti holisticko i ne treba ukljucivati samo
primjenu lijekova, nego i identifikaciju i izbjegavanje ¢imbenika rizika, kontroliranje okolisa,

lije¢enje povezanih bolesti te edukaciju roditelja i djece, posebno vezano za tehniku inhaliranja.

Za djecu od Sest do jedanaest godina GINA smjernice (2023) dodaju nove mogucnosti lijecenja
u stupnjevima 3. i 4., gdje se preporucuje tzv. SMART (single maintenance and reliever
therapy) opcija, 0dnosno terapija odrzavanja i ublazavanja. NaglaSena je vaznost uzimanja ICS-
a svaki put kada se uzima SABA, §to se smatra boljom opcijom od samo uzimanja SABA. Iako
se 50-75% djece i adolescenata klasificira kao oni s blagom astmom, 30-40% svih teskih
pogorSanja bolesti javlja se upravo u ovoj skupini. Koriste¢i inhalacijske kortikosteroide 1
izbjegavajuci terapiju koja se sastoji samo od kratkodjelujuéeg beta-2 agonista po potrebi, rizik
od pogorsanja astme se smanjuje. Prema izvjescu, preporucuje se da djeca u dobi od Sest do
jedanaest godina koja pokazuju simptome manje od dva puta mjese¢no koriste inhalacijske
kortikosteroide svaki put kada im se propisuju kratkodjelujuci beta-2 agonisti kao hitna terapija.
S patofizioloske strane, dokazi potvrduju da inhalacijski kortikosteroidi pojacavaju ekspresiju

beta-2-adrenergickih receptora u respiratornom traktu, ¢ime se pomaze sprjecavanje teskih
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pogorsanja. Ako se simptomi astme javljaju rjede od svaki dan, najmanje dva puta mjesecno,
kao odrzavajuca terapija se preporucuju ICS. Terapija odrzavanja i ublazavanja ukljucuje
upotrebu kombinacije ICS-a i formoterola u vrlo niskim ili niskim dozama. U GINA izvjeséu
se za lijeCenje pogorSanja astme preporuCuje izbjegavanje iskljucive upotrebe samo
kratkodjeluju¢ih SABA i SAMA bronhodilatatora, bez obzira na dob. Umjesto toga, se preferira
primjena kombinacije ICS-a i dugodjelujucih beta-2 agonista— LABA i LAMA (GINA, 2023).
3. Upravljanje i kontrola astme pomocu tjelesne aktivnosti i vjeZbanja
3.1. Dobrobiti tjelesne aktivnosti i vjeZbanja na oboljele od astme
Tjelesna aktivnost je izrazito vazna za djecu jer uz poticanje razvoja zdravog
kardiorespiratornog sustava utjece i na mentalno zdravlje te socijalizaciju djeteta. Za djecu i
adolescente (od 5. do 17. godine) preporucuje se barem 60 minuta umjerene do intenzivne
tjelesne aktivnosti dnevno, ukljucujuéi intenzivne aerobne aktivnosti i vjezbe jakosti barem tri
dana u tjednu, uz ogranicenje vremena provedenog u sjedilackim aktivnostima, posebno pred
ekranima (WHO, 2022). Prije gotovo pedeset godina, dok se jos slijedio tradicionalni stav da
djeca s astmom trebaju biti poStedena od tjelesne aktivnosti i sporta, se ¢esto dogadalo da
otezano disanje koje djeca iskuse pri tjelesnom naporu te strah od napada astme dovedu do
izbjegavanja tjelesne aktivnosti. Posljedi¢no je to dovelo do sjedilackog nacina zivota, manje
tjelesne aktivnosti i smanjenja kvalitete Zivota djece astmaticara, §to potvrduju i novije studije
(Van der Kamp i suradnici, 2019). Tradicionalno razmis$ljanje o astmi sugeriralo je takoder da
vjezbanje veceg intenziteta, vjeZzbanje u hladnim okruzenjima i/ili trening izdrZljivosti mogu
povecati rizik od hiperreaktivnosti bronhija (EIB- exercise induced bronchoconstriction) i
astme izazvane vjezbanjem (EIA- exercise induced astma). Razlog koji se navodi za ovu
pretpostavku je povecano disanje na usta, ¢ime se povecava izloZenost diSnih puteva alergenima
i zagadivac¢ima (Bonini i Silvers, 2018). lako je doslo do znacajnijih znanstvenih spoznaja o
pozitivhom utjecaju tjelesne aktivnosti na astmu, ovaj problem postoji u manjoj mjeri i danas,
osobito kod djece koja boluju od teske astme. Neka istrazivanja su pokazala kako roditelji
takoder znaju izbjegavati uklju¢ivanje svoje djece u organizirane sportske aktivnosti iz straha
da bi takve aktivnosti mogle negativno utjecati na njihovo zdravlje (Lang i suradnici, 2004;
Dantas i suradnici, 2014; Kornblit i suradnici, 2018). Sli¢no, jedna studija provedena u
osnovnim S$kolama je pokazala kako je malo uditelja svjesno ¢injenice da uéenici s astmom ne
moraju izbjegavati tjelovjezbu (Bruzzese i suradnici, 2010). Druge prepreke koje sprjecavaju
ovu skupinu pacijenata u bavljenju tjelesnom aktivnoscéu su strah od pogorSanja simptoma i
lose pridrzavanje lijeCenja, pri ¢emu je vjerojatnije da ¢e bolesnici s tezom astmom smatrati
tjelovjezbu stetnom (Winn i suradnici, 2017).
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Djeca oboljela od astme obi¢no tijekom vjezbanja znaju prijavljivati simptome i imati nizu
toleranciju na vjezbanje. Ovo je povezano s nekoliko ¢imbenika poput stupnja opstrukcije
disnih puteva u mirovanju, smanjenog ventilacijskog kapaciteta, izrazenijeg osjecaja otezanog
disanja te moguc¢eg napada astme izazvane vjezbanjem (Sanz-Santiago i suradnici, 2020). No,
lako tjelesna aktivnosti i vjezbanje mogu izazvati bronhokonstrikciju izazvanu vjezbanjem S
astmom, GINA smjernice (2023) navode tjelesnu aktivnost kao jednu od nefarmakoloskih
tretmana. Pri tome se navodi da ne postoje dokazi prema kojima je ijedna tjelesna aktivnost
superiornija od druge, ali se u smjernicama za djecu i mlade posebno izdvaja plivanje uz

odredene mjere opreza (vidi poglavlje 3.3.).

Tjelesna aktivnosti i vjeZbanje su zbog svojih brojnih zdravstvenih koristi danas prepoznate kao
potencijalno znacajna terapijska intervencija u upravljanju i kontroli astme. Ovo potvrduje i
vecina studija o tjelesnoj aktivnosti i vjezbanju djece s astmom koje pokazuju pozitivne ucinke
programa vjezbanja na: smanjivanje simptoma astme, poboljsanje kapaciteta vjezbanja, FEV1-
a, FVC-a, maksimalne potrosnje kisika (VO2max), kardiovaskularne funkcije te kvalitete
Zivota opcenito. Osim poboljsanja kontrole astme, ukljucivanjem u tjelesne aktivnosti
poboljsava se i opée zdravstveno stanje, dok Se istovremeni zdravstveni rizici povezani s
nedostatkom tjelesne aktivnosti mogu smanjiti na minimum (Wanrooij i suradnici, 2015;
Stoodley i suradnici, 2019; Sanz-Santiago i suradnici, 2020; Kuder i suradnici, 2021). Jedna
pregledna studija iz 2013. je primjerice utvrdila da tjelovjezba pruza poboljsanje kvalitete
Zivota povezane s astmom za 17%, poboljSanje funkcije pluc¢a za 3% i1 dodatnih devet dana
mjesecno bez simptoma (Eichenberger i suradnici, 2013). Kod nekoliko studija nailazimo na
opreéne rezultate u vezi spomenutog poboljsanja funkcije pluca. Primjerice, dok autor Lu i
suradnici (2018) navode kako redovito vjezbanje nema znacajan utjecaj na funkciju pluca,
autori Abdelbasset i suradnici (2018) su pokazali znacajan porast FEV1-a i FVC-a kod djece
astmaticara nakon deset tjednog treninga. Opcenito, tjelesna aktivnost ublazava sistemsku
upalu, a tome u prilog idu i brojni dokazi o korisnosti tjelovjezbe u vidu smanjenja broja
hospitalizacije, ucestalosti zvizdanja u prsima, izostanaka djece iz Skole, konzultacija s
lije¢nikom i uzimanja lijekova. Ostali sustavni pregledi su pronasli razli¢ite rezultate u odraslim
I pedijatrijskim populacijama, ukljucujué¢i povecanje aerobne spreme, bez promjene u
frakcijskom izlu¢ivanju dusikovog oksida ili bronhijalnoj hiperreaktivnosti (Kuder i suradnici,
2021). Noviji pregledni rad autorica Jandrokovié¢, Toljan i Crnkovi¢ (2020) ukazuje na to da
trening inspiratornih misic¢a kod astmati¢ara moZe smanjiti otezano disanje, povecati snagu

inspiratornih miSi¢a 1 poboljSati sposobnost vjeZbanja. Autorice isticu da tjelesna aktivnost
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moze izazvati fizioloske promjene, ukljucujuéi smanjenje brzine disanja, smanjenje dinamicke
hiperinflacije plu¢a, promjene u markerima upale te pridonijeti psiholoskom ucinku treninga.
Utvrdeno je takoder kako astmatiCari koji nisu tjelesno aktivni ¢eS¢e borave u bolnici u
usporedbi s astmatiCarima koji se povremeno bave vjeZbanjem, unato¢ slicnom stupnju tezine
bolesti. Osim navedenog, redovna tjelesna aktivnost donosi dodatne prednosti djeci s astmom
jer pozitivno utjeCe na odnos astme i pretilosti (Leinaar i suradnici, 2016). Podaci su pokazali
smanjenje indeksa tjelesne mase (BMI), poboljsanje u maksimalnoj kondiciji i kvaliteti Zivota
pretile djece koja boluju od astme (Lucas i suradnici, 2018). Naime, djeca koja su tjelesno
aktivna u svakodnevnom zivotu imaju bolju kvalitetu zivota, §to naglasava vaznost promicanja

1 pracenja tjelesne aktivnosti kod djece s astmom.

3.2. Bronhokonstrikcija izazvana vjezbanjem s astmom (EIA/EIBa)
Kao $to je ve¢ navedeno u prethodnom poglavlju, tjelesna aktivnost kod djece koja boluju od
astme moze imati zdravstvene prednosti te openito moze poboljsati kvalitetu Zivota djece s
astmom. S druge strane, intenzivna vjezba moze izazvati simptome diSnih puteva zbog
visokih zahtjeva koje postavlja na respiratorni sustav te izlaganjem djeteta povecanim
koli¢inama inhaliranih alergena, zagadivaca, iritansa i nepovoljnih okoli$nih uvjeta. Nadalje,
intenzivan trening moze uzrokovati prolazno stanje imunoloske regulacije koje je klinicki
povezano s povecanom prevalencijom atopije i virusnih infekcije gornjih respiratornih puteva.
Oboje navedeno predstavlja relevantne ¢imbenike rizika za nastanak i pogorSanje astme
(Bonini i Silvers, 2020). U ovom poglavlju ¢emo se stoga bavit astmati¢nim napadom
izazvanim tjelesnim optere¢enjem, poznatim pod nazivom astma izazvana vjezbanjem,
odnosno bronhokonstrikcija izazvana vjezbanjem s astmom. Ovo stanje se opisuje kao
prolazno suzavanje disnih putova koje se javlja tijekom ili nakon tjelesnog napora, odnosno
intenzivne vjezbe. Za kineziologe je vazno napomenuti kako uvodenje i primjena bilo kojeg
oblika tjelesne aktivnosti kod astme zahtijeva visoku razinu stru¢nosti, kao i oprez i stalno

pracenje zbog mogucnosti ponovljenih komponenti akutnog napada.

Jedna od prvih definicija, uz Areteja Kapadohijskog* iz 1.stoljeca, dana je u dasopisu The
British Journal of Diseases of the Chest Sezdesetih godina proslog stoljeca od strane autora
Jonesa, Bustona i Whartona (1962). Oni su u svome radu koristili test tr¢anja te pokazali kako
kod djece s astmom: 1. tjelovjezba ima dva sasvim razli¢ita u¢inka na funkciju ventilacije

kod djeteta s astmom, ovisno o njezinom trajanju; 2. vjezba kratkog trajanja od 1 do 2 minute,

4 Poznata recenica koju je izjavio bila je: “Ako od tréanja, gimnastike ili bilo kojeg drugog napora, disanje
postane tesko, to se naziva astma.” (Greiwe i suradnici., 2020)
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dovodi do poveéanja FEV1-a nakon zavrsetka vjezbe; 3. dugotrajno vjezbanje od 8 do 12
minuta, dovodi do smanjenja FEV1 koji doseZze minimalnu vrijednost izmedu 1 i 5 minuta
nakon vjezbanja, a zatim se brzo povecava prema razini mirovanja. Razina tjelovjezbe
odreduje stupanj do kojeg su izazvani ovi ventilacijski ucinci; 5. I povecanje i smanjenje
mogu se minimizirati ili ponistiti preliminarnom bronhodilatacijom izoprenalin sulfatom. Ovo
sugerira da je navedeno posljedica promjena u otporu disnih putova izazvanim
bronhodilatacijom ili bronhokonstrikcijom u bronhima koji su ve¢ u odredenoj mjeri suzeni
(Jones, Bustona i Whartona, 1962). Cesto se termini EIA (exercise induced asthma) i EIB
(exercise induced bronchoconstriction), odnosno bronhokonstrikcija izazvana vjezbanjem
koriste kao bliski termini ili sinonimi. Na koncu je izmedu Americ¢ke akademije za alergiju,
astmu i imunologiju (AAAAI), Americ¢kog fakulteta za alergiju, astmu i imunologiju
(ACAAI) i Zajednickog vijeca za alergiju, astmu i imunologiju (JCAAI) postigao konsenzus
da se termin ,,EIB s astmom* koristi za bronhokonstrikciju izazvanu vjezbanjem s klinickim
simptomima astme, a ,,EIB bez astme* za akutnu opstrukciju protoka zraka bez simptoma
astme. Dakle, EIB se moze uociti kod pojedinaca sa i bez klinicki dijagnosticirane astme na
temelju spirometrije (Del Giacco i suradnici, 2015). Novija literatura navodi kako izraz astma
izazvana vjezbanjem - EIA vise nije preferiran jer bi mogao neto¢no implicirati da vjezba
uzrokuje, umjesto da pogorsava ili izaziva, napadaj astme. Stoga se umjesto toga, astma
izazvana vjezbanjem sada naziva bronhokonstrikcija izazvana vjezbanjem s astmom (EIBa),
dok je bronhokonstrikcija izazvana vjezbanjem bez astme, nazvana EIB (Gerow i Bruner,
2020). Takoder, bolesnici s EIBa imaju povijest astme koja se pogorsava vjezbanjem, dok
bolesnici s EIB-om nemaju povijest astme, a osje¢aju simptome astme samo tijekom
tjelovjezbe (Greiwe i suradnici, 2020). Bez daljnjeg ulazenja u definiranje razlika izmedu ova
tri pojma, u ovom radu ¢e se koristiti termin EIA/EIBa®, a podrazumijevat ¢e
bronhokonstrikciju izazvanu vjeZbanjem s astmom.

Istrazivanja pokazuju da se EIA/EIBa pojavljuje kod 40% do 90% osoba s dijagnozom astme
1 kod do 20% osoba koje nemaju astmu. Ovo stanje je rezultat akutnog velikog povecanja
koli¢ine zraka koji ulazi u diSne putove tijekom vjeZbanja, Sto zahtijeva zagrijavanje 1
ovlazivanje zraka. U osjetljivih osoba, ovo moZze dovesti do upalnih, neuronskih i vaskularnih
promjena koje na kraju uzrokuju kontrakciju glatkih miSi¢a bronha. Simptomi koji se javljaju
ukljucuju dispneju, kasalj, stezanje i piskanje u prsima i povecanu proizvodnju sluzi

(Aggarwal, Mulgirigama i Berend, 2018). Najmanje 5-8 minuta neprekidnog visokog

5> U daljnjem tekstu umjesto punog naziva i akronima na engleskom koristit ¢e se samo akronim EIA/EIBa.
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intenziteta vjezbanja je potrebno da se razvije bronhokonstrikcijski odgovor izazvan
vjezbanjem. EIA/EIBa se obi¢no razvija unutar 15 minuta nakon barem 5-8 minuta visoko
intenzivnog aerobnog treninga (>85% maksimalne voljne ventilacije), iako se moze pojaviti 1
tijekom vjezbanja te spontano prolazi unutar 60 minuta. Nakon epizode EIA/EIBa, Cesto
postoji refraktorni period od oko 1-3 sata tijekom kojeg, ako se vjezbanje ponovi,
bronhokonstrikcija je manje naglasena (Bonini i Silvers, 2020).

Djeca i adolescenti su Ces¢e pogodeni nego odrasli, a EIA/EIBa je takoder osobito ¢esta kod
sportasa, osoba s rinitisom i osoba koje su preboljele respiratorne infekcije. Glavni ¢imbenicCi
koji utje¢u na EIA/EIBa, prema osmotskoj i termalnoj teoriji, su povecanje osmolariteta
disnih puteva uslijed gubitka vode tijekom disanja i vazodilatacija koja je povezana s
procesom ponovnog zagrijavanja disnih puteva (Gerow i Bruner, 2020; Bonini i Silvers,
2020).

Intenzitet simptoma astme tijekom tjelesne aktivnosti moze varirati ovisno o nizu ¢imbenika.
Prvo, duljina i intenzitet tjelesne aktivnosti igraju kljuénu ulogu - simptomi se pojacavaju s
povecanjem intenziteta i trajanja aktivnosti. Drugo, vrsta napora takoder utjece na simptome.
Naime, konstantno opterecenje uzrokuje jace simptome nego postupno povecanje optereéenja
ili intervali razli¢itih intenziteta. Trece, okoli$ni uvjeti mogu znacajno utjecati na simptome.
Hladan i suh zrak uzrokuje jac¢e simptome nego topao i vlazan, a izlozenost alergenima poput
peludi ili grinja takoder moze uzrokovati pogorsanje simptoma. Cetvrto, struktura
opterecenja, odnosno zagrijavanje prije treninga i postupno smanjenje intenziteta na kraju
treninga, moze smanjiti ja¢inu simptoma. Naposljetku, karakteristike pojedinca, ukljucujuéi
opcu kondiciju 1 stanje astme, takoder utjecu na simptome. Osobe s boljom opéom
kondicijom i oni s blaZim ili adekvatno tretiranim oblicima astme imaju manje simptoma, dok
dodatne bolesti disnih putova mogu pogorsati simptome (Macan i Romi¢, 2012).
Standardizirano testiranje za dijagnozu ukljucuje izravne i neizravne metode i obi¢no
ukljucuje spirometrijsko mjerenje promjena FEV1 od bazalne vrijednosti izraZene kao
postotni pad. Neizravno testiranje, koje je specifi¢nije za EIA/EIBa, moze ukljucivati aerobnu
vjezbu u kontroliranom okruZenju s hladnim, suhim zrakom, jer se zna da ti uvjeti izazivaju
EIA/EIBa kod osjetljivih pojedinaca. Ostale metode testiranja vjezbanja ukljucuju eukapnicku
voljnu hiperventilaciju (EVH test) i testiranje provokacije di$nih putova, ukljucujuéi
hipertoni¢nu fizioloSku otopinu, manitola ili metakolina, koji djeluju na dehidraciju
respiratornog epitela da bi izazvali EIA/EIBa (vise pogledati pod poglavljem 2. Astma:
dijagnoza). Prema preporukama Ameri¢kog torakalnog drustva, testiranje, poznato kao

spiroergometrijski test, provodi se u kontroliranom suhom okruZenju kako bi se potvrdila

26



prisutnost EIA/EIBa. Test ukljucuje vjezbanje s intenzitetom od 80% do 90% maksimalnog
za odredenu dob, u uvjetima temperature zraka od 20°C do 25°C i relativne vlaznosti manje
od 50%. VjeZba se izvodi tréanjem na pokretnoj traci tijekom perioda od 6 do 8 minuta. Prije
testiranja, potrebno je izbjegavati unos kofeina i osigurati da se ne ulazi u refraktorni period.
Serijska mjerenja spirometrije, posebno FEV1, biljeze se tijekom vjezbanja na 5,10,15 1 30
minuta. Pad FEV1 od 10% ili viSe je dijagnosticki za EIA/EIBa, s blagom od 10% do manje
od 25%, umjerenom od 25% do manje od 50% i teskom kod 50% ili vise (Parsons i suradnici,
2013).

Lijecenje EIA/EIBa istovjetno je lijeCenju astme uzrokovane bilo kojim drugim ¢imbenikom i
nalazi se detaljno opisano u poglavlju 2. Astma: lijecenje i edukacija. Vazno je napomenuti da
se kod prevencije pojave simptoma EIA/EIBa ili smanjenja njihovog intenziteta, deset minuta
prije aktivnosti preporucuje uzeti SABA-e te niske doze ICS-formoterola (GINA, 2023).
Takoder, od nefarmakoloskih mjera preporuca se edukacija kineziologa, roditelja, sportskih
lije¢nika i djece, prilagodavanje strukture treninga sa zagrijavanjem na pocetku i hladenjem
na kraju treninga, odnosno postepenim povecanjem i smanjenjem intenziteta opterecenja,
prikladno okruZenje u kojem se trenira te pravilan odabir treninga i sportskih aktivnosti
(Macan i Romi¢, 2012).

3.3. Vrste treninga i sportskih aktivnosti prema dobrobitima i riziku
Sto se ti¢e vrste tjelesne aktivnosti, plivanje se dugo smatralo sigurnom i preporu¢enom
sportskom aktivno$c¢u za djecu s astmom. Kao razlog se navodi vlaznost zraka u blizini vode
koja omogucuje disnim putevima oslobadanje od velike koli¢ine sekreta te time i njihovu bolju
prohodnost. Takoder, tu je i smanjeno izlaganje alergenima poput peludi kod plivanja u
zatvorenom prostoru. lako nisu utvrdene statisticki znacajne razlike izmedu plivanja i drugih
vrsta tjelesnih aktivnosti na kvalitetu zivota, kontrolu astme, pogorSanja i upotrebu lijekova,
pokazalo se da plivanje povec¢ava FEV1, FVC, funkciju plu¢a i kardiovaskularnu kondiciju
(Kosinac, 2011; Beggs i suradnici, 2013; Geiger i Henschke, 2014). Medutim, unatoc¢
konfliktnim podacima, utvrdeno je povecanje rizika od napada EIA/EIBa kod plivanja i boravka
u bazenu te je dokazana povezanost izmedu broja kloriranih bazena u zemlji i prevalencije
astme u djetinjstvu, neovisno o uvjetima okoliSa i socioekonomskom statusu ispitanika
(Andersson i suradnici, 2015; Mountjoy i suradnici, 2015; Valeriani i suradnici, 2017). Bernard
Nickmilder i Dumont (2015) su izvijestili da je razvoj astme tijekom adolescencije jasno
povezan s kumulativnim posjetima bazenu prije sedme godine djetetovog Zivota. Smatra se da

su ovi nalazi rezultat ponovljenih epizoda hiperventilacije zajedno s izloZenoS¢u derivatima na
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bazi klora, koji se Cesto koriste za dezinfekciju bazena, poput trikloramina. Macan i Romi¢
(2012) potvrduju navedeno te navode kako se astma Cesto pojavljuje medu sportasima
plivac¢ima nakon nekoliko godina intenzivnih treninga, a uzrokovana je Cestim periodima

hiperventilacije kod plivanja te udisanjem klornih spojeva.

Sto se ti¢e vrste, odnosno primjene aerobnog i anaerobnog treninga, autori Sanz-Santiago i
suradnici (2020) su potvrdili da kombinirani trening koji ukljucuje vjezbe s otporom skupa s
aerobnim treningom poboljSava kardiorespiratorni fitnes i miSi¢nu jakost kod djece i
adolescenata koji boluju od astme. Medu glavne ¢imbenike za koje se ¢ini da doprinose vecoj
ucinkovitosti kardiorespiratornog fitnesa djece s astmom je odgovarajuci intenzitet kao i
ucestalost I trajanje treninga, o ¢emu ¢e biti vise rije¢i kasnije.

S obzirom da su vrsta, intenzitet i trajanje treninga povezani s pojavom bronhijalnih simptoma,
hiperreaktivnosti disnih putova i EIA/EIBa, prilikom uklju¢ivanja djece s astmom u sportske
aktivnosti bitno je pazljivo odabrati odgovaraju¢u. U Tablici 2. vidljive su tri kategorije
sportskih aktivnosti prema riziku za djecu astmaticare, a podijeljene su na sportske aktivnosti
visokog, umjerenog i niskog rizika.

Tablica 2. Sportske aktivnosti prema riziku za astmaticare

Sportske aktivnosti visokoga

rizika za astmati¢are

Sportske aktivnosti
umjerenogarizika za

astmaticare

Sportske aktivnosti niskog

rizika za astmaticare

Svi sportovi u kojima vjezba
traje >5-8 min ifili je
izvedena u posebnim
okruZenja (npr. suhi/hladan
zrak, klorirani bazeni)
Atletika:
e duge udaljenosti (5000 i
10 000 m)
e 3000 m s preponama
e hodanje (20 i 50 km)
e maraton
Biciklizam
Veslanje
Skijasko tr€anje
Skijaski spust
Hokej
Klizanje

Timski sportovi gdje kontinuirana
vjezba rijetko

traje viSe od 5 do 8 min
Nogomet

Ragbi

Ameri¢ki nogomet
KoSarka

Odbojka

Rukomet

Bejzbol

Kriket

Hokej na travi

Svi sportovi u kojima vjezba
traje <5—8 min
Atletika:

e sprint (100, 200 i 400 m)
800 i

e srednja udaljenost (
1500 m)

e prepone (100, 110,
m)

e skokovi

e bacanja

o desetoboj
e sedmoboj
Tenis
Macevanje
Gimnastika
Streljastvo
Boks

400
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Visinski sportovi (alpinizam, Golf
padobranstvo, paraglajding) Borilacke vjestine
Triatlon

Petoboj

Plivanje, Vaterpolo®

Legenda: objasnjenje tablice. Podaci su djelomi¢no preuzeti i prilagodeni iz

.Exercise and asthma: an overview“, S.R. Del Giacco, 2015, European Clinical Respiratory Journal, 2(1),

str. 5., i ,Exercise-Induced Bronchoconstriction“ M. Bonini i W. Silvers, 2018, Immunology and Allergy Clinics of
North America, 38(2), str. 5

Sportske aktivnosti visokog rizika su one aktivnosti gdje vjeZbanje traje vise od pet do osam’

minuta, odnosno aktivnosti povezane s produljenom hiperventilacijom na otvorenom,
okolisnim c¢imbenicima poput hladnog i suhog zraka ili klornih spojeva te visokom
nadmorskom visinom gdje je atmosferski i parcijalni tlak kisika nizi (koli¢ina kisika u zraku je
smanjena). Umjerenim rizikom se smatraju sportske aktivnosti u kojima postoje izmjene
acrobnoga i anaerobnoga optereenja trajanja ispod 5 minuta (Macan i Romi¢ 2012; Bonini i
Slivers, 2018). Kod ekipnih igara, za djecu s astmom ¢esto su prikladniji sportovi poput odbojke
i koSarke jer ukljucuju hiperekstenzijske pokrete kombinirane s kratkotrajnim i brzim tréanjem.
S druge strane, kod nogometa i rukometa najcesée je djetetu je potrebna dodatna doza
bronhodilatatora. Bez obzira na to, sudjelovanje u kolektivnim igrama moze pruziti veliko
zadovoljstvo djetetu s astmom i imati znacajan psiholoski u¢inak. Dodatno, iskustva pokazuju
da stmaticari koji sudjeluju u ekipnim igrama obi¢no ne doZzivljavaju bronhoopstrukciju tijekom
igre jer endogeni kateholamini koji se oslobadaju djeluju bronhodilatatorno (Kosinac, 2011).
Sportske aktivnosti niskog rizika su one aktivnosti gdje vjeZbanje traje manje od 5 do 8 minuta,
odnosno one koje ne zahtijevaju Ceste periode hiperventilacije. Dok Macan 1 Romi¢ (2012)
borilacke vjestine i tr¢anje na 1500m stavljaju pod aktivnosti umjerenog rizika, Bonini i Silvers
(2018) iste stavljaju pod one niskog rizika. Kosinac (2011) pak navodi da je za astmati¢no dijete
sigurno trcati kratke trke poput sprinta na 40, 60 1 100m pri tome vodeci racuna da dijete trc¢i

po osobnom ritmu.

6 S obzirom da za plivanje i vaterpolo, kako je prethodno navedeno, postoje proturjeéni podaci, na temelju
novije literature u tablici su stavljeni pod sportske aktivnosti visokog rizika (Bonini i Silvers, 2018; Greiwe i
suradnici, 2020).

7 Jones, Buston i Wharton (1962) navode kako optereéenje koje traje manje od 4 minute izaziva prosirenje
bronhiola, odnosno bronhodilataciju, dok opterecenje dulje od 4 minute rezultira suZzenjem bronhiola, odnosno
bronhokonstrikcijom.
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3.4. Dijelovi, intenzitet, trajanje i u¢estalost treninga
Valja medutim napomenuti da GINA smjernice (2023), ali i brojni drugi navedeni radovi koji
potvrduju zdravstvene prednosti i pozitivan utjecaj tjelesne aktivnosti na astmu kod djece, isticu
kako je prije provodenja same aktivnosti u svrhu sprjeCavanja EIA/EIBa potrebno voditi brigu
0: 1) dobrom zagrijavanju prije vjezbanja ¢ime se postize bronhodilatacija te povecanje
perfuzijue kod astmati¢ara 2) upotrebi SABA-e® (npr. salbutamol) te 3) upotrebi niskih doza

ICS-formoterola deset minuta prije vjezbanja (GINA 2023).

Sto se ti¢e zagrijavanja, podaci su proturjecni. Stickland i suradnici (2012) primjerice navode
kako se najkonzistentnije i najucinkovitije slabljenje simptoma EIA/EIBa-a postizalo s
intervalnim zagrijavanjem visokog intenziteta i promjenjivim intenzitetom zagrijavanja. S
navedenim se slazu i Macan i Romi¢ (2012) koji u svom radu navode implementaciju
refrakternog perioda, odnosno 10-minutno zagrijavanje uz maksimalno opterecenje. Neka
istrazivanja potvrduju da induciranje refraktornog perioda izvodenjem visoko intenzivne
aktivnosti (77% do 93% HRmax) u trajanju od 10-15 minuta smanjuje EIA/EIBa u sljedeca dva
sata. Smatra se da refraktorni period nastaje zbog povecanja bronhodilatacijskog
antiinflamatornog  prostaglandin  E2 (PGE2) i/ili desenzibilizacije na medijatore
bronhokonstrikcije (Parsons i suradnici, 2013; Kippelen, Anderson i Hallstrand, 2018). S druge
strane Welsh, Kemp i Roberts (2005) govore o niskom do umjerenom intezitetu kojim se
postize <75% HRmax.

Uobicajene preporuke za zagrijavanje za djecu astmaticare su:

1) Trajanje: zagrijavanje treba trajati oko 10-15 minuta.

2) Vrsta vjezbe: potrebno je zapoceti s vjezbama niskog intenziteta poput hodanja ili
sporog tréanja. Ovo pomaze postupnom povecanju broja otkucaja srca i zagrijavanju
miSica bez naglog stresa diSnog sustava.

3) Istezanje: nakon pocetnog zagrijavanja, potrebno je ukljuciti lagane vjezbe istezanja
kako bi se poboljsala fleksibilnost te kako bi se miSi¢i pripremili za glavnu vjeZbu.

4) Postupno povecanje intenziteta: postupno povecavanje intenziteta vjezbi zagrijavanja.
To mozZe znaciti prijelaz s hodanja na sporo tr¢anje ili sa sporog tr¢anja na brZe tréanje.

5) Zagrijavanje bi bilo dobro zavrsiti s nekoliko minuta aktivnosti visokog intenziteta,

poput tréanja ili skakanja, kako bi se tijelo potpuno pripremilo za nadolaze¢u aktivnost.

8 SABA nakon inhalacije ima maksimalni u¢inak 20 minuta, a on moZe trajati &etiri sata (Macan i Romi¢, 2012).
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6) Lijekovi za astmu: ako dijete koristi inhalator prije vjeZbanja (kako mu je propisao
lije¢nik), trebalo bi ga koristiti prije pocetka zagrijavanja jer se na taj nacin moze
pomoci u sprjecavanju EIA/EIBa.

7) Pracenje simptoma: tijekom zagrijavanja je potrebno pratiti znakove nadolazeéeg
napadaja astme kod djeteta, poput piskanja, kasljanja ili nedostatka zraka. Ako se pojave
ovi simptomi, dijete bi trebalo prestati vjezbati i slijediti svoj akcijski plan za astmu
(Morton i Fitch, 2011).

Osim zagrijavanja, kineziolozi trebaju voditi raGuna i 0 intenzitetu, trajanju i ucestalosti
vjezbanja s djecom astmati¢arima. Intenzitet vjezbanja je vazan jer je izravno povezan s
ventilacijskim odgovorom. Stoga bi vjezba koja omogucuje oporavak ventilacije trebala biti
sigurnija. Potonje se posebice odnosi na visoko intenzivni intervalni trening - HIIT (High-
intensity interval training). Kao S$to je prethodno navedeno, ovaj oblik aerobnog
viskointenzivnog intervalnog treninga dobro podnose djece s astmom jer nakon Kkratkih
intervala vjezbanja visokog intenziteta slijede intervali oporavka koji omoguéuju oporavak
ventilacije (Counil i suradnici, 2003; Sanz-Santiago i suradnici, 2020). Opcenito, preporucuje
se poceti s niskim intenzitetom, koji se postupno povecava do odgovarajuceg intenziteta (70%
- 80% HRmax). Kod intervalnog vjezbanja, pri intervalu rada intenzitet bi na pocetku trebao
iznositi 70% HRmax-a od maksimalnog broja otkucaja srca te se postupno povecavati do 90%
HRmax-a. Kod intervala odmora broj otkucaja srca bi se trebao smanjiti na 50% do 60% od
maksimuma. Ako se koristi metoda kontinuiranog vjezbanja, intenzitet rada bi se trebalo
postupno povecavati sve do 85% HRmax-a (Kosinac, 2011; Morton i Fitch, 2011). Sto se tice
trajanje 1 ucestalost vjezbanja, svaka sesija trebala bi trajati izmedu 20 1 60 minuta, a adekvatno
je 3-5 puta tjedno. Inicijalno, djeca koja teze prilagodavaju mogu ograniciti sesije na 20 minuta,
ali bi cilj trebao biti povecanje trajanja treninga na najmanje 30 minuta. Ako je dijete teze
prilagodljivo 1 redovno ima simptome EIA/EIBa, preporuCuje se program zapoceti
kontinuiranim hodanjem, jer to ima nisku astmogeni¢nost i priprema miSice za buduce
vjezbanje veceg intenziteta. Kako se razina kondicije poboljsava, posebno misi¢no-kostanog
sustava, intenzitet se moze povecati prelaskom na intervalni trening niskog intenziteta koji se
sastoji od hodanja i tréanja, a kasnije kontinuiranog tréanja. Potom se moZe preci na vjezbanje
visokog intenziteta, koriste¢i intervale treninga od 10-30 sekundi, prac¢ene periodima odmora
od 30-90 sekundi. Brojni timski sportovi su idealni jer zahtijevaju prekidni obrazac potrosnje
energije. Kod djece s astmom, tijekom vjezbanja, omjer izmedu rada i odmora idealno bi trebao
biti 1:2. Opcenito, propisivanje treninga za pojedinca trebalo bi se temeljiti na vrstama vjezbi

koje dijete preferira jer redovito sudjelovanje u fitnes programima osigurava djetetu odredenu
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razinu uzitka i stoga se preporucuju aerobne aktivnosti koje su djeci ujedno zanimljive. Na kraj

treninga potrebno je odraditi hladenje (warm-down ili cool-down). To se mozZe postici

nastavkom laganih ritmickih aktivnosti poput hodanja koju treba odrzavati 5 do 8 minuta dok

se puls ne vrati na razinu prije vjezbanja (unutar otprilike 20 otkucaja u minuti). Hladenje trebao

bi trebalo zavrsiti ponavljanjem vjezbi za fleksibilnost izvedenih tijekom zagrijavanja (Kosinac,

2011; Morton i Fitch, 2011; Macan i Romi¢, 2012, West i suradnici, 2019).

Na kraju ovog stru¢nog rada, na temelju istrazivanja koja obuhvacaju djecu koja boluju od

astme, dat ¢emo sljedece prijedloge i razmatranja vezana za vjezbanje koje su sazeto prikazali

autori West i suradnici (2019):

1)

2)

3)

4)

Aerobni trening: djeca s dobro kontroliranom astmom koja koriste svoje lijekove prije
vjezbanja trebala bi izvoditi 60 minuta umjerene do Zustre tjelesne aktivnosti svaki dan.
Oni koji su u losijoj kondicijskoj spremi ili koji imaju suboptimalnu kontrolu astme,
trebali bi zapoceti s nizim intenzitetom i kra¢im trajanjem, ali postupno povecavati kako
bi ispunili smjernice. Izbor nacina aerobne aktivnosti je od kriti¢ne vaznosti. Oni koji
lose podnose hladan, suhi zrak trebali bi izbjegavati vjezbanje na otvorenom tijekom
zime, ili sportove poput hokeja na ledu i klizanja, dok oni osjetljivi na mirise i
kemikalije mogu odluciti izbjegavati plivanje u kloriranom bazenu. Djeca koja su
osjetljiva na alergene iz okolisa trebalo bi izbjegavati vjezbanje na otvorenom, posebno
u proljece.

Anaerobni trening: anaerobna vjezba obi¢no izaziva znacajno povecanje ventilacije i
vjerojatno ¢e izazvati simptome astme, osim ako se ne izvodi na nacin slican HIIT-u,
jer takav protokol vjezbanja omogucava oporavak ventilacije.

Trening s otporom: nema dokaza koji bi sugerirali da je trening s otporom nesiguran za
djecu s astmom. Zapravo, trening s otporom moze biti siguran jer vjezbe otpora niskog
do umjerenog intenziteta ne poveéavaju znacajno ventilaciju, a stoga je malo vjerojatno
da ¢e izazvati bronhokonstrikciju. Nadalje, fizioloske adaptacije koje proizlaze iz vjezbi
otpora vjerojatno ¢e poboljsati toleranciju na druge svakodnevne aktivnosti. Program
vjezbanja otpora moze zapoceti 2-3 puta tjedno u nekonsekutivne dane. Djeca bi trebala
poceti s 1-2 seta i 8-15 ponavljanja s umjerenim radnim optere¢enjima.

Trening fleksibilnosti i mobilnosti: djeca s astmom mogu sudjelovati u treningu
fleksibilnosti poput joge jer je malo vjerojatno da ¢e izazvati respiratorne simptome.
Medutim, treba napomenuti da postoje mali dokazi o specifi¢cnim koristima za treninga

fleksibilnosti i mobilnosti na astmu kod djece.

32



4. Zakljucak

Djeca s kronicnom bolesc¢u kao Sto je astma pokazuju specificne patofiziologije koje svaka na
svoj jedinstven naéin doprinose (in)toleranciji na tjelesnu aktivnost i vjezbanje. Tako djeca
oboljela od astme obi¢no tijekom vjezbanja znaju prijavljivati simptome te su Cesto manje
tjelesno aktivna od zdrave djece. Medunarodne smjernice za tjelesnu aktivnost sugeriraju da bi
djeca trebala provoditi 60 minuta umjerene do intenzivne tjelesne aktivnosti dnevno,
ukljuCujuéi intenzivne aerobne aktivnosti i vjezbe jakosti barem tri dana u tjednu, uz
ograni¢enje vremena provedenog u sjedilackim aktivnostima, posebno pred ekranima. Tjelesna
aktivnosti 1 vjezbanje su zbog svojih brojnih zdravstvenih koristi danas prepoznate kao
potencijalno znacajna terapijska intervencija u upravljanju i kontroli astme. Ovo potvrduje i
vecina prikazanih studija o tjelesnoj aktivnosti i vjezbanju djece s astmom koje pokazuju
pozitivne u¢inke programa vjezbanja na smanjivanje simptoma astme, poboljSanje kapaciteta
vjezbanja, FEV1-a, FVC-a, maksimalne potrosnje kisika (VO2max), kardiovaskularne funkcije
te kvalitete zivota opcenito. Osim poboljsanja kontrole astme, ukljuCivanjem u tjelesne
aktivnosti poboljSava se i opée zdravstveno stanje, dok se istovremeni zdravstveni rizici
povezani s nedostatkom tjelesne aktivnosti mogu smanjiti na minimum. Takoder, najnovije
GINA smjernice iz 2023. godine navode tjelesnu aktivnost kao jednu od nefarmakoloskih
tretmana, ali se pri tome navodi da ne postoje dokazi prema kojima je ijedna tjelesna aktivnost
superiornija od druge. Medutim, ove smjernice ne uzimaju u obzir odredene ¢imbenike bolesti
koji doprinose netoleranciji na vjezbanje kod kroni¢nih bolesti 1 nisu specificne za astmu niti
daju specificne upute oko kinezioloske organizacije i provedbe trenaznog procesa za djecu

astmaticCare.

Stoga se u ovom radu pokusala obuhvatiti literatura u kojoj se daju smjernice za kineziologe i
trenere za tjelesnu aktivnost kod djece s astmom, uzimajuéi u obzir sigurnost vjezbanja,
ucestalost, intenzitet, duljinu i vrstu tjelesne i sportske aktivnosti. Prvenstveno, kineziolozi i
treneri trebaju moci prepoznati eventualni astmatski napad 1 opcenito bili upoznati sa
specifi¢nostima ove bolesti kod djece. Sto se ti¢e prepoznavanja napada astme, on se ogituje
kroz simptome opstruktivnog respiratornog sindroma, poput zvizdanja u prsima i otezanog
disanja, a ¢esto mu prethode simptomi poput kihanja, kaslja, promjene ponaSanja, nesanice,
gubitka apetita, uznemirenosti 1 neraspolozenja. Dijete koje doZivljava astmatski napad obi¢no
je uznemireno, ima otezano disanje, Siri nosnice, uvlac¢i meko tkivo prsa i suho kaslje, Sto
kasnije mozZe preéi u kasljanje sluzavog sekreta. Sto se ti¢e vrste tjelesnih i sportskih aktivnosti,

kineziolozi trebaju imati u vidu postojanje nisko (npr. tenis, gimnastika, sprint na 100m,
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bacanja, skakanja i sl.), srednje (npr. odbojka, rukomet, nogomet i sl.) i visoko (maraton,
biciklizam, visinski i zimski sportovi i sl.) rizicnih aktivnosti za djecu astmaticare kako bi na
mogli na siguran nadin preporuéiti roditeljima djece isti. Sto se tide intenziteta, trajanja i
ucestalosti treninga za djecu astmaticare, 0sim zagrijavanja kao vaznog pripremnog dijela
treninga, kineziolozi trebaju voditi racuna i o intenzitetu, trajanju i ucestalosti vjezbanja s
djecom astmati¢arima. Intenzitet vjezbanja je vazan jer je izravno povezan s ventilacijskim
odgovorom. Stoga bi vjezba koja omogucuje oporavak ventilacije trebala biti sigurnija, Sto se
posebice odnosi na aerobni visoko intenzivni intervalni trening - HIIT. Ovaj oblik dobro
podnose djece s astmom jer nakon kratkih intervala vjezbanja visokog intenziteta slijede
intervali oporavka koji omogucéuju oporavak ventilacije. Opcenito, preporucuje se poceti s
niskim intenzitetom, koji se postupno poveéava do odgovarajuceg intenziteta (70% do 80%
HRmax). U slucaju intervalnog vjezbanja, radni interval trebao bi biti prilagoden tako da
pocetni intenzitet iznosi 70% od maksimalnog broja otkucaja srca (HRmax), a postupno se
poveéava do 90% HRmax-a. Odmor izmedu intervala trebao bi biti dovoljno dug da se broj
otkucaja srca smanji na 50% do 60% od maksimuma. Ako se primjenjuje metoda kontinuiranog
vjezbanja, intenzitet rada trebao bi se postupno povecavati do 85% od maksimalnog broja
otkucaja srca. Sto se ti¢e trajanje i u¢estalost vjezbanja, preporuda se trajanje sesija izmedu 20
I 60 minuta, a adekvatno je trenirati 3-5 puta tjedno. Inicijalno, djeca koja teze prilagodavaju
mogu ograniciti sesije na 20 minuta, ali bi cilj trebao biti povecanje trajanja treninga na
najmanje 30 minuta. Opcenito, propisivanje treninga za pojedinca trebalo bi se temeljiti na
vrstama vjezbi koje dijete preferira jer redovito sudjelovanje u fitnes programima osigurava
djetetu odredenu razinu uzitka i stoga se preporucuju aerobne aktivnosti koje su djeci ujedno
zanimljive. Na kraj treninga potrebno je odraditi hladenje koje se moZe posti¢i laganim
ritmickih aktivnosti poput hodanja koje treba odrzavati 5 do 8 minuta dok se puls ne vrati na
razinu prije vjezbanja. Trening bi trebao bi trebalo zavrSiti ponavljanjem vjeZzbi za fleksibilnost
izvedenih tijekom zagrijavanja.

Prijedlozi 1 preporuke za tjelesnu aktivnost navedene u ovom radu mogu pruZiti pocetnu tocku
koja moZe pomoc¢i informirati zdravstvene djelatnike koji rade na lije¢enju kroni¢nih bolesti
kao Sto je astma te sukladno tome propisati koriStenje tjelesne aktivnosti i vjezbanja kao
nefarmakoloske terapije. Sukladno tome, kineziolozi 1 treneri prema preporukama i
smjernicama istu terapiju mogu provoditi s djecom koja boluju od astme, a dolaze trenirati kod
njih. U literaturi medutim 1 dalje postoji veliki jaz u vezi s prijedlozima i preporukama za

tjelesnu aktivnost i vjeZbanje kod djece koja boluju od astme, s toga bi ovo podrucje istrazivanja
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trebalo i dalje biti globalni prioritet jer je tjelesna aktivnost mocan alat za poboljSanje zdravlja

djece oboljele od astme.
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