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Ovom knjizicom zelimo pomoci svima kojima je astma dlijagnosticirana, ili imaju sumnju na tu bolesti, nji-
hovim obiteljima i prijatelima, u upoznavanju Cinjenica vezanih uz dijagnostiku i ljecenje, ali i prakticnim
savjetima kako se suociti sa izazovima koje ova bolest svakodnevno nosi.

Astma je kronicna upalna bolest disnih puteva koja moze dovesti do suzenja disnih puteva zbog upale
sluznice i stezanja glatkih miSica koji se nalaze u njihovim stienkama. Obiljezje astme je varijabilni tijiek bo-
lesti s promjenjivim stupnjem opstrukcije disnih puteva te povecana osjetijivost disnih puteva na raziicite
podrazaje.

Podrazaji koji mogu dovesti do pogorsanja astme su infekcije disnih puteva, alergeni poput peludi, pliesni,
krzno razlicitih zivotinja, grinje, prasina, hladnoca i tielesna aktivnost. Simptomi astme se zbog prirode bo-
lesti mogu pojacavati | smanjivati.

Svatko ¢e se sa svojom bolesti nositi na svoj nacin. Vazno je zadrzati optimizam jer se ova bolest u danas-
nje vrijeme uspjesno moze obuzdati dostupnim ljekovima. Izuzetno je vazna Vasa suradljivost u redovitom
uzimanju terapije, poznavanje svoje bolesti i ,trigera” koji izazivaju pogorsanja simptoma bolesti i egzacer-
bacie.

Do informaciia o bolesti danas lako moZete doci putem interneta, a postoje knjige, brosure i publikacije
putem kojih mozete doci do dodatnih informacija o Vasoj astmi.

Medutim, vazno je Koristiti informacije iz provierenih izvora, a najbolje je sva pitanja koja imate vezano uz
svoju bolest uputiti ljiecniku | medicinskoj sestri koji Vas ljece.

Akademik Miroslay Samarzija



Pluca se nalaze unutar prsne Supliine, zasticena su rebrima i sastoje se od lievog i desnog pluc¢nog krila.
Lijevo plu¢no krilo ima dva, a desno tri reznja (lat. lobus) koji se dalje dijele u reznjice (lat. lobulus). Izvana
su pluca obaviena opnom koja se naziva pleura). Unutamii dio te opne, koji prekriva plu¢na krila, zove
se poplucnica (visceralna pleura), a vanjski dio koji oblaze stienku prsnog kosa jest porebrica (parijetalna
pleura). Plu¢a su donjim dijelom naslonjena na osit (dijafragmu) - misicnu pregradu koja se nalazi izmedu
prsne i trousne supljine.

Pleura

Lijeva i desna prmarna
(glavna) dussnica

Tercijarni (segmentalni)
bronhi

Intralobarni bronhioli

Desno pluéno Lijevo pluéno
krilo krilo




Pri normalnom disanju pluca se lako i ritmicki Sire i skupljaju unutar grudnog kosa. Da bi se
olaksalo to gibanje i podmazalo pokretne dijelove, pluca su obavijena vlaznom, glatkom,
dvoslojnom opnom (pleura poplucnica, porebrica). Vanjski sloj te opne prekriva unutarnju
stranu grudnog kosa; izmedu ta dva sloja je prakticki nezamjetljiv prostor (pleuralni pro-
stor) koji omogucava slojevima da lagano klize jedan preko drugoga.

Dusnice ili bronhi nastaju na donjem kraju dusnika (trahea) koji se podijeli na lijevi glavni bronh koji vodi
u lijevo plucno krilo i desni glavni bronh koji vodi u desno plucno krilo. Svaki glavni bronh ulazi u plu¢no
krilo, gdje se dalje grana u lobarne bronhe. Glavni lijevi bronh dijeli se u dva lobarmna bronha, a desni glavni
bronh u 1 lobama bronha, svaki za jedan rezanj. Dalie se svaki lobarni bronh unutar svoga reznja dijeli
u segmentalne bronhe (bronhi drugog reda), koji se dalie dijele u bronhe treceg reda, od kojin nastaju
bronhiole te dalje terminalne bronhiole. Bronhioli se razlikuju od bronha po tome sto ne sadrze hrskavice i
Zliezde u svojim stjienkama. Daljnjim grananjem bronhiola dolazi se do alveolarih hodnika Cije se stjenke
sastoje od alveola.

Osnovna gradevna jedinica pluca jest acinus, u koji ulazi po jedan terminalni bronhiol koji se dalie grana
u manje segmente s alveolama. U alveolama se odvija izmjena plinova. Svaki plucni reznjic¢ sastoji se od
petnaestak acinusa.

Najvaznija fizioloska funkcija pluca jest disanje - izmjena plinova, kisika i uglji¢nog dioksida.



Prema definiciji najcitiranijin svjetskih preporuka za upravijanje i prevenciju astme (Globalna inicijativa za as-
tmu, GINA) astma se definira kao heterogena bolest disnin puteva, koju karakterizira kronicna upala disnih
putova. Simptomi astme, kao kasalj, piskanje ili sviranje u prsima i zaduha, uz ograni¢enje protoka zraka,
javiigju se razlicitom ucestaloscu i jacinom tigkom vremena. Vecina bolesnika ima blagu i umjereno tesku
astmu, dok se smatra da 5 - 10% bolesnika ima teSku astmu.

Kronicna upala disnih putova u astmi je imunoloSke naravi, posredovana imunoglobulinima E, i brojnim
imunoloskim stanicama poput limfocita i eozinofila. Astma je Cesto alergijska bolest, osobito u diece, ali u
oko polovice slucajeva u odraslih osoba, ona je nealergijske naravi. Oba oblika astme lijece se slicno, osim
sto kod alergijske astme mozemo poduzeti vise preventivnin mjera ili alergensku imunoterapiju. Odgova-

rajuce lijeCenje, promjena stetnih zivotnin navika, i kontrola okolisa vecinom olakSavaju tegobe, u oko 3%
bolesnika s astmom moze se postici ¢ak i remisija bolesti.

GLOBAL
INITIATIVE
FOR ASTHMA

https://ginasthma.org/wp-content/uploads/2019/04/GINA-2019-main-Pocket-Guide-wms.pdf



https://ginasthma.org/wp-content/uploads/2019/04/GINA-2019-main-Pocket-Guide-wms.pdf

Klinicka slika astme

Tipicni simptomi astme su nagli nastanak otezanog disanja uz kasalj i sviranje u prsima. Osim gusenja, neki
bolesnici opisuju osjecaj stezanja, pritiska ili “tezine” u prsima i slabije podnosenje fizickog napora. Ucestali
suhi kasalj, osobito nocu, a pogotovo ako taj kasalj nije vezan uz povisenu temperaturu i infekciju disnih
puteva, predstavija sumnju na astmu.

Klinicki, svaka osoba s astmom ima ,svoju astmu®, svoju osobnu kombinaciju disnih tegoba i funkcijskih
manifestacija, sto nazivamo fenotip astme.




»Fenotip“ se definira kao ,vidljiva karakteristika organizma koja nastaje kao rezultat
interakcije izmedu genetskih i okolisnih ¢imbenika“. Definicija fenotipa astme time je zna-
Cajnija jer fenotip astme moze pretpostaviti i koji ¢e lijekovi poluciti bolji terapijski uc¢inak.
Poznato je da bolesnici s alergijskom astmom imaju bolji odgovor na terapiju inhalacijskim
kortikosteroidima, nego osobe s ne-alergijskom astmom kasne pojavnosti itd.

U fenotipu astme treba razluciti klinicke, funkcijske i molekularne znacajke bolesti. Klinicki treba definirati
radi li se o trajnoj ili povremenoj astmi, | kojeg stupnja tezine, prema Globalnoj inicijativi za astmu (GINA
Klasifikacija).

Podjela astme prema ucestalosti dnevnih i noénih simptoma, pluéne funkcije te varijabilnosti,
prema Globalnoj inicijativi za astmu (GINA):

U et

toska



Etiologija - u najsirem smi-
slu oznacava ispitivanje o
uzrocima odredenih pojava.

Egzacerbacija - rasplam-
savanje, razbuktalost neke
bolesti; povratak bolesnog
stanja

Komorbiditet - istovremeno
dogadanje vise od jedne
bolesti u neke osobe

Indeks tjelesne mase (engl.
Body Mass Index, BMI)
oznacava odnos izmedu
tielesne teZine i tjelesne
visine.

BMI se izracunava tako da se
teZina (m) podijeli s kvadra-
tom visine (h): BMI = m / ?

Potom treba odrediti da i je poznat uzrok astme (etiologija), radi I se o alergijskoj astmi, ili npr. o astmi po-
vezanoj s koristenjem aspirina ili nesteroidnih antireumatika, ili kojem drugom obliku astme. Vazno je znati
kollko dugo astma traje, te treba napisati godinu postaviianja dijagnoze astme. Cesto se astma pojavijuje u
vise Clanova obitelji, bitan je podatak o pozitivnoj ili negativnoj obiteliskoj anamnezi. Treba upisati podatak o
prethodnim hospitalizacijama astme, boravku u intenzivnoj skrbi i/ili intubaciji i mehanickoj ventilaciji. Vazno
je da li osoba treba hitne intervencije i koliko Cesto, uz podatak o posliednjoj hitnoj intervenciji. Biliezi se
broj akutnih pogorsanja astme godisnje i stupanj njinove tezine, s nacinom lijecenja, sto implicira kakva je
bila egzacerbacija, blaga ili umjereno teska egzacerbacija astme ako je zahtijevala antibiotsku terapiju i/ili
je postojala i potreba za oralnim ili parenteralnim sterodima, pa je egzacerbacija astme bila teska. Vazno je
obratiti pozornost na komorbiditete.

Najcesci komorbiditet u astmi je rinitis i rinosinusitis (sa ili bez nosne polipoze), ali je po-
trebno znati postoji li hipertenzija, dijabetes, ili bilo koja druga bolest istodobno.

Posebnu pozornost treba posvetiti postoji li prekomjerna tjelesna tezina - adipozitet, uz
verifikaciju indeksa tjelesne mase (BMlI). Ako je BMI preko 30, nuzna je redukcija tjelesne
mase, pa bolesnika treba savjetovati ili uputiti u specijalizirane ambulante, endokrinologu
ili u programu plucne rehabilitacije, ako su dostupni. U svih u kojih je BMI preko 32 moze
se razmisljati o barijati¢noj kirurgiji kao postupku smanjenja tielesne mase, dok je u osoba
s BMI preko 40, upravo obveza lije¢nika bolesnika uputiti abdominalnom kirurgu, koji pri-
mjenjuje kirurSke metode u smanjenju tjelesne tezine.




Slijedi podatak o navici pusenja, da li je nas bolesnik s astmom aktivni pusac, bivsi pusac ili nepusac, uz
indeks ukupne izlozenosti duhanskom dimu (pusacke godine ili pack years). U pusaca postoji rezistencija
steroidnog receptora, te najucinkovitiji lijekovi u astmi, kao Sto su inhalacijski kortikosteroidi (IKS) u aktivnin
pusaca slabije djeluju. Takoder pusenje uzrokuje pojacano izluCivanje sluzi, uzrokuje pojacanu sklonost
infekcijama i donosi ogroman rizik od zloc¢udnih bolesti razlicitih sijela, od pluca, glasnica, jednjaka, zeluca,
bubrega i mokracnog mjehura.

A

Najcesc¢i pokretacdi koji pogorsavaju prethodno stabilnu astmu su infekcije diSnih puteva, aler-
geni, respiracijski iritansi (kao magla, vlaga, duhanski dim, plinovi), tjelesni napor, GERB i preo-
sjetljivost na lijekove, osobito aspirin i nesteroidni antireumatici, koji imaju ukrizenu reaktivnost
s acetil-salicilnom kiselinom. U svakom fenotipu astme treba identificirati osobne pokretace
astme (trigere).

U daljinjem Klinickom fenotipiziranju astme slijedi odgovor na primijenjenu terapiju u astmi, odgovara li bo-
lesnik dobro na monoterapiju inhalacijskim kortikosteroidima (IKS) ili antileukotrijenima, ili mu je potrebna
kombinirana terapija IKS/LABA (kratkodjelujuci agonist beta? receptora), uz teofilinske preparate, i/ili oralne
steroide. Ako bolesnik s maksimalnim dozama inhalacijskih lijekova u kombinaciji, odnosno IKS, dugodijelu-
jucim bronhodilatorima beta2-agonisti i antikolinergicima dugog djelovanja), uz tedfiline i oralne steroide, ne
postignu dobru kontrolu astme, smatra da je njinova astma steroid-rezistentna ili astma otporna na terapiju.
Tu grupu bolesnika treba odmah razmotriti za biolosku terapiju astme, iako je danas tendencija da se ova
terapija uvodi prije zapocinjanja oralne steroidne terapije.

Danas se teska astma definira prema razini lijeCenja (broju i dozi lijekova) u prethodnoj
godini potrebnoj da se sprijec¢i da astma postane nekontrolirana, ili se smatra da je astma
teSka ako je ostala nekontrolirana usprkos primjeni visokih doza inhalacijskih kortikosteroi-
da zajedno s drugim protuupalnim lijekom i/ili sistemskim kortikosteroidom.



U fenotipu astme nadalje treba definirati funkcijski fenotip. U pretragama plucne funkcije treba upisati pa-
rametre krivulie protok volumen, kao $to su forsirani vitalni kapacitet (FVC) i forsirani ekspiracijski volumen
u prvoj sekundi (FEV1), te njihov omjer (FEV1 /FVC). Vazan je bronhodilatacijski odgovor na salbutamol, da
li je pozitivan ili negativan, odnosno da li je opstrukcija disnih putova reverzibilna, ili nereverzibilna. Korisno
je upisati i rezultat bronhoprovokacijskog testa, uz stupan] hiperreaktvnosti bronha, no taj test ima ograni-
¢enja, jer ima rizik od opasnog spazma u osoba s astmom Ciji je FEV1 u stabilnoj fazi astme ispod 75%
referentnih vrijednosti, te se radi iznimno, u specijaliziranim centrima. Takoder u svakog bolesnika s umje-
reno teskom i teskom astmom, ili u onih koji imaju pogorsanja astme ili hitne intervencije, treba postojati
podatak o najboliem osobnom vrsnom izdisajnom protoku (PEF), izrazenom u L/min, kako bi se mogao
napraviti plan lijecenja u slucaju akutne egzacerbacije astme. Frakcija izdisajnog dusicnog oksida (FeNO)
ima posebno mjesto u teskoj astmi, jer je poveznica s biomarkerima astme.

U svih bolesnika s umjereno teSkom astmom i onih kod kojih razmatramo mogucu dijagno-
zu teske astme, treba odrediti prvo biomarkere astme dostupne svakom pulmologu:

procjena eozinofilije u perifernoj krvi,

kozni alergoloski test na inhalacijske alergene,

ukupni imunoglobulin E (IgE), frakcija ekshaliranog disicnog oksida (FeNO).

U specijaliziranim centrima koristi se prosirena paleta biomarkera poput razina eozinofiinog kationskog
proteina (ECP), eozinofilije u induciranom sputum; takoder iskljucenje vaskulitisa (ANCA), odredivanje imu-
noglobulina, sputum mikoloski, slikovni prikaz pluca tehnikom kompjutorizirane tomografie pluca visoke
gustoce (HRCT). Ovakav pristup omogucuje precizno definiranje astme, stupnja tezine i fenotipa astme, uz
iskljucenje brojnin mogucih diferencijalnih dijagnoza.



Reverzibilan - povratan, koji
se moZe vratiti u prethodno
stanje

Tjelesna pletizmografija je
neinvazivna pretraga slicna
spirometriji. Nalaz dobiven
ovom pretragom pruZa uvid
u mehaniku disanja, kapa-
citet i protok zraka kroz dis-
ne puteve. Priprema je ista
kao i za spirometriju.

Difuzijski kapacitet pluca je
pretraga koja pokazuje koli-
ko kisika su pluca sposobna
resorbirati.

Dijagnostika astme je kompleksna, te postoje brojne metode i mogucénosti pracenja niza parametara na
raznim razinama, od klinickih, preko funkcijskin, do stani¢nin i molekularnih razina.

Osnova dijagnostike je razgovor s bolesnikom i mjerenje plucne funkcije, najcesce spirometrije. Kroz raz-
govor razluce se tegobe bolesnika, izvrsi se fizikalni pregled, a potom slijede dijagnosticke metode, ovisno
0 mogucnostima centara u kojima se bolesnici pregledavaju. Minimum predstavija mjerenje pokazatelja
plucne funkcije PEF-a (vrdni izdisajni protok zraka), pomocu malog prenosivog aparata mjeraca vrSnog
protoka (peak-flow meter), uz procjenu reverzibilnosti. Reverzibilnost se odnosi na poboljSanje pokazatelja
PEF-a za 156% ili viSe od pocetnog mjerenja nakon 15-30 minuta po inhalaciji salbutamola. Time se procje-
njuje da li se iza primjene lijeka poboljsava protok zraka kroz disne putove, sto je osnovna znacajka astme
i jedan od vaznih osobitosti koje razlikuje astmu od drugih bolesti.

Spirometrija

Spirometrija je pretraga kojom se mogu otkriti smetnje protoka zraka kroz diSne puteve i smanjen kapacitet
pluca. Pacijent diSe kroz cijev aparata, u pocetku mimo, kasnije forsirano.

Da bi se dobila maksimalna snaga udaha i izdaha vazno je da pacijent suraduje i pazljivo slusa upute zdrav-
stvenog djelatnika koji radi pretragu. Pretraga je fiziCki napoma,
ali nije komplicirana.

Za spirometriju nije potrebna posebna priprema. Prije pretra-
ge pacient moze pojesti lagani obrok i piti tekuc¢inu. Ne smije
pusiti, a pozelino je da izostavi i sve inhalacijske lijgkove, uk-
jluCujuci ventolin pumpicu, kako bi nalaz bio Sto objektivniji.
Ostale liekove koje koristi treba nastaviti uzimati, posebno one
za tlak i Secer.

Da bi postigao maksimalnu snagu udaha i izdaha pacijent
mora biti odmoran.

Pozelino je uciniti spirometriju s bronhodilatacijskim testom i
koncentracije dusikovog - oksida (NO) u izdahnutom zraku
(FENQ), cemu bi trebalo teziti u svakog bolesnika koji se raz-
matra za dijagnozu astme. U nekih bolesnika pozelino je uciniti
nespecificnu bronhoprovokaciju metakolinom, tielesnu pletiz-
mografiju, difuzijski kapacitet pluc¢a za ugljicni monoksid (CO).




Slikovna obrada plu¢a
Slikovna obrada pluca radicloskim metodama vazna je za iskljuCivanje drugih pluc¢nih dijagnoza.

Krvna slika
Osim funkcijske obrade treba procijeniti upalinu komponentu astme, eozinofile u diferencijalnoj krvnoj slici
periferne krvi i eozinofile u iskasliaju.

Alergolosko testiranje

Integralni dio dijagnostike astme je alergolosko testiranje. Kozni alergoloski test predstavija zlatni standard
za procjenu atopijskog statusa bolesnika. On treba ukljuciti standradni set od najmanje 10 alergena, u
cjelogodisnjim alergenima prasinske grinje, antigene macke i psa, plijesni, dok u sezonskim alergenima
trebaju biti zastupljeniji skupni alergeni najvece tri grupe peludi, pelud stabala, pelud trava i pelud korova. U
blagih bolesnika s astmom nije nuzno raditi alergolosku laboratorijsku dijagnostiku ,in vitro®, poput ukupnog
i specificnin imunoglobulina E (IgE), zbog visoke cijene kostanja, nego tu dijagnostiku treba traziti samo
u visoko diferentnih bolesnika s astmom, onih koje razmatramo za alergensku imunoterapiju, ili biolosku
terapiju astme.

Razina ukupnog IgE unutar fizioloskih granica NE iskljuCuje alergijsku etiologiju astme, jer i unutar nizih
vrijednosti ukupnog IgE moze biti prisutna znacajna koncentracija specificnog IgE na pojedini alergen, koji
daje Kljucan doprinos etiopatogentskom mehanizmu astme u naseg bolesnika s astmom.




Nakon postavijanja dijagnoze astme potrebno je strpljivo, redovito i dugotrajno (vecinom vise mjeseci i
godina) uzimati propisane lijgkove.

Osnova je lijec¢enja astme je kontinuirana uporaba najmanje potrebne doze potencijalno najmanje Skodlji-
vog lijeka, uz naglasak na tome kako rizik od lose kontrolirane astme daleko prelazi moguce rizike od upo-
rabe neophodnih lijekova. LijeCenje pogorsanja bolesti podrazumijeva sustavnu primjenu i znatno vise doze
liekova, posebno kortikosteroida. Upravo zbog manje mogucnosti sustavnih nezelienin uc¢inaka preporuca
se primjena inhalacijskin pripravaka.

Inhalacijski kortikosteroidi (IKS) najucinkovitiji su protuupalni lijekovi za kontrolu astme i pred-
stavljaju temeljnu ili osnovnu terapiju astme. Postoje lijekovi za olakS$anje tegoba, poput be-
ta2-agonista kratkog djelovanja (SABA - short acting beta2-agonists), najpoznatiji je salbuta-
mol. Salbutamol medutim nije lijek za lije¢enje astme, on je samo simptomatik (kratkotrajno
otklanja tegobe astme), koje se potom brzo vracaju.

Ukoliko osoba treba salbutamol za olaksanje tegoba astme ¢esce od jedanput tjedno, tada
se on ne preporucuje u terapiji astme.

Pokazalo se da svakodnevno koristenje salbutamola u astmi dodatno oteZava postizanje
kontrole astme, jer dodatno povecava eozinofiliju disnih putova, pogorsava bronhalnu hi-
perreaktivnost i remeti requlaciju beta adrenergickih receptora.

Iz sigurnosnih razloga GINA smjernice vise ne preporucuju lijie¢enje SAMO SABA lijekom.
Prekomjerna uporaba SABA lijeka (=3 kutije lijeka godiSnje) povezuje se s povecanim rizi-
kom od teskih pogorsanja astme.

Zbog toga je od svibnja 2019. u GINA preporukama promijenjen stav o poziciji salbutamola u lijecenju
astme, koji postaje samo alternativna terapija.

Za prvi izbor u slu¢aju otezanog disanja u astmi preporucuje se uvijek uz bronhodilatator uzeti
i inhalacijski steroid, pri ¢emu je preferirani bronhodilatator formoterol - beta2-agonista dugog
djelovanja (LABA), ali koji pocinje djelovati brzo kao SABA, pa je stoga formoterol dobio kraticu
FABA (fast acting beta2-agonist).

Drugim rijecima, u bolesnika s astmom u kojeg se javi simptom astme i on osjeti potrebu za olaksanjem
tegoba, preporucuje se uzeti inhalacijski steroid i formoterol IKS/FABA po potrebi. Na taj nacin sprieCava



se pojavu egzacerbacija astme, a prolazna pogorSanja traju krace, ¢ime je zapravo kumulatuvna doza
kortikosteroida tijekom godine dana ukupno manja no uz druge nacine lijecenja astme. Studije provedene
na vise tisuca bolesnika kroz godinu dana ovim rezimom lijecenja (IKS/FABA p.p.) pokazale su da je re-
zim lijecenja s inhalacijskim kortikosteroidom s formoterolom po potrebi jednako ucinkovit u spriecavanju
egzacerbacija astme, ucestalosti hitnih intervencija i/ili bolniCkih lijecenja zbog astme), kao i zlatni standard
za lijecenje astme u koraku 2 prema GINA preporukama, a to je inhalacijski kortikosteroid redovito svakod-
nevno, uz bronhodilatator kratkog djelovanja po potrebi.

U umjereno teskim oblicima astme preporucuje se, u koraku 3, uz ICS u niskoj dozi i dodatak inhalacijskog
beta2-agonista dugog djelovanja (LABA) redovito, te dodatak inhalacijskog steroida i formaoterol po potrebi.
Naravno da ima i drugih mogucnosti, kao sto je dodatak antileukotrijena, a u jo$ tezim oblicima astme jos
je vise mogucnosti za farmakolosko lijecenje.

No prije no sto se mijenjaju lijekovi, nuzno je provijeriti:
uzima li bolesnik redovito lijekove (adherencija),
poznaje li i primjenjuje pravila odgovarajuc¢e tehnike inhalacije lijeka,
da li je prestao pusiti (duhanski dim uzrokuje rezistenciju steroidnih receptora),
da li je smanjio prekomjernu tjelesnu masu (koja ometa mehaniku prsnog kosa i povecava
disni rad),
da li je smanijio razinu aksioznosti (koja osobito doprinosi osjeéaju dispneje i
neucinkovitosti disanja).

3. Fa lkraika radrisvenje daha
| Brez 2dih 7, [eviss idph snadas | dubak |rdiah na nex!

/4

Neovisno o tipu aparata za inhalaciju, obaverno je pridriavati
s uputa proizvodada, prodi edukaciju o pravilmo] prim jeni
istog, demonstrirati primjenu 2dravstvenim djelatnicima.



Takoder je potrebno poraditi na prepoznavanju pokretaca (triggeri) astme, koje potom treba maksimalno
izbjegavati. Treba iznova paziti na doze i grupe lijekova, velicine Cestica, farmakodinamske i farmakoki-
netske osobitosti primijenjenin lijekova, vodeci brigu o nuspojavama. Posebnu pozomost treba posvetiti
pridruzenim bolestima, narocito gornjin disnih putova, buduci da je rinitis sa ili bez nosnih polipa najcesca
popratna bolest u astmi. Sve prisutne istodobne bolesti treba lijeciti najboljom medicinskom praksom.
Doza IKS se podize do umjereno visokih ili visokih, uviiek uz LABA, te se moze i treba dodati dugodijelujuci
antikolinergik (long acting antimuscarinic agent LAMA) tiotropij u inhaleru s finom maglicom (SMI), dok je
opcija i dodatak teofilinskih lijekova. Pravovremena primjena dovolinin doza IKS s drugim lijekovima u tezim
oblicima astme smanjuje potrebu za sustavnom primjenom kortikosteroida.

U svim preporukama za lije¢enje astme naglasak se stavlja na primjerenu kontrolu astme.
Primjerena kontrola astme podrazumijeva da osoba s astmom nema dnevne tegobe (poput
kaslja, nedostatka zraka, nepodnos$enja tjelesnih napora pri radu ili sportu), no¢ne tego-
ba (poput budenja iz sna zbog kaslja, potrebe iskasSljavanja, piskanja, ili osjecaja gusenja),
nema potrebu za dodatnim udasima lijekova za olakSanje tegoba, osobito beta2-agonista
kratkog djelovanja (SABA - short acting beta2-agonists), nema naglih akutnih pogorsanja
(egzacerbacija astme), ili potrebe za hitnim intervencijama ilili hospitalizacijama.

Unato¢ preporukama i smjermnicama koje naglasavaju znaCaj primjene IKS, dalje velik broj bolesnika s
astmom ne koristi redovito inhalacijske kortikosteroide.

U niskoj i umjereno visokoj dozi inhalacijski steroidi nemaju sustavne nuspojave, nego samo
korist lokalno na organu u koji se unose (bronhi i plu¢a), gdje svojim blagotvornim djelova-
njem smanjuju upalne promjene sluznice diSnih putova koje ¢ine astmu i uzrokuju tegobe.

Oralni steroidi pak, ili oni u parenterainom obliku (injekcije), imaju rizik od nastanka sustavnih nuspojava,
ako se prijede doza od 500 mg kroz godinu dana. Sustavne nuspojave oralnih steroida mogu biti de-
vastirajuce, od nastanka Seceme bolesti, osteoporoze, katarakta, glaukoma, ili adrenalne insuficiiencije.



Najdjelotvorniji nacin primjene vecine lijgkova za astmu jest putem inhalacija. Postoji nekoliko razlicitin
tipova uredaja za inhalaciju.

INHALER pMDI (sprej):

1. Skinuti poklopac

2. Ako je navedeno u uputi o lijeku — protresti

3. Drzati ga u uspravnom polozaju izmedu prstiju i palca

4. lzdahnuti, staviti usnik u usta izmedu zuba i zatvoriti usne oko njega bez stezanja zubima
5. Istovremeno duboko udahnuti na usta i pritisnuti vih inhalera kako bi se oslobodio lijek
6. Zadrzati dah, izvaditi usnik

7. Ukoliko je potrebna jos jedna doza, napraviti pauzu 30 sekundi i ponoviti postupak

8. Vratiti poklopac na usnik

INHALER DPI (prasak):

. Skinuti poklopac

. Ako je navedeno u uputi o ligku — protresti

. Pripremiti dozu lijeka prema uputama o lijeku

. Drzati ga u uspravnom polozaju izmedu prstiju i palca

. lzdahnuti, staviti usnik u usta izmedu zuba i zatvoriti usne oko njega bez stezanja zubima
. Duboko udahnuti na usta

. Zadrzati dah, izvaditi usnik

. Ukoliko je potrebna jos jedna doza, napraviti pauzu
30 sekundi i ponoviti postupak
. Vratiti poklopac na usnik

O ~NO Ok~ 0N -
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Vazno je pravilno nauciti koristiti svoj inhaler! Informirajte se kod svog lije¢nika i medicinske sestre o isprav-
nom koristenju propisanog inhalera, te slijedite Uputu o lijeku prilozenu u pakiranju propisanog inhalera.
Neispravna uporaba inhalera moze dovesti do neucinkovitosti lijecenja i pogorsanja simptoma astme!



Lije¢nik obiteliske medicine kao i specijalist puimolog ¢esto se susrecu s problemom loSe kontrolirane
astme. Uzroci su razliciti i brojni te je potrebna njihova paZljiva analiza u svakog pojedinog bolesnika. Po-
trebno je provjeriti ispravnost dijagnoze 1j. razmotriti potencijalne diferencijalno-dijagnosticke zamke poput
kronic¢ne opstruktivne pluc¢ne bolesti (KOPB-a), sr¢anog popustanja, sindroma disfunkcije grkliana, op-
strukcije velikin disnin putova i slicno. U slu¢aju pouzdane dijagnoze, losu kontrolu astme mogu uzrokovati
pridruzene bolesti, osobito bolest gomnjih disnih putova (kronicni sinuitis, sinonazalna polipoza) kao i tezi
oblici gastroezofagealne refluksne bolesti (GERB-a). Nadalje, tezi oblici astme ¢esci su u starijin bolesnika
(dob >55), zena, pretilih osoba te aktivnin ili bivsih pusaca. Ipak, na kraju valja istaknuti da su najznacajniji
uzroci lose kontrole astme neadekvatan terapijski odabir te neprimjerena suradljivost bolesnika, losa tehni-
ka inhaliranja lijekova i neprimjeren odabir inhalera.

Smjemnice preporucuju loSe kontroliranu astmu nazvati astmom koja se tesko kontrolira“ (od engl. diffi-
cult-to-control asthma). Taj naziv ne odreduje razlog loSe kontrole i ne odreduje stupanj tezine bolesti,
Smatra se da 20-30% bolesnika s tim oblikom bolesti ima doista tesku astmu.

Termin teSka astma odnosi se dakle samo na bolesnike u kojin je astma pouzdano dijagnosticirana, koji
imaju simptome bolesti usprkos adekvatnoj terapiji i uz provjereno dobru suradljivost, primjeren inhaler i
dobru tehniku inhaliranja.

NajceSce se rabi definicija Radne skupine Americkog torakalnog drustva i Europskog respiratornog drustva
koja kaze da je teska astma oblik bolesti u kojem je potrebno trajno lijecenje preporuceno za GINA stup-
njeve 4 i 5 kako bi se sprijecilo da bolest postane nekontrolirana kao i astma koja ostaje nekontrolirana
unato¢ ovoj terapiji.



Fenotipovi teske astme

O postupcima fenotipizacije opsimo se govori na drugim mjestima ovog prirucnika. Ukratko, sa stanovisna
Klinicara, fenotipizacija predstavija postupak kojim se na temelju konzistentnin klinickin i fizioloskin osobitosti
te odgovarajucin biomarkera mogu definirati skupine bolesnika s predvidivim odgovorom na opce i specific-
ne terapijske opcije. Fenatipizaciju astme preporucuje se provesti u svin bolesnika u kojin izostane povoljan
terapijski odgovor na primjenu adekvatnih doza IKS-a. Ovakav pristup omogucuje kvalitetnije i individualizira-
no lijeCenje teske astme Sto je osobito vazno pri odabiru diferentnin terapijskin postupaka, poput primjene
specificnih bioloskih lijekova. Recentne GINA smjermice istiCu potencijalinu korist fenctipizaciju teske astme
u tri kategorije: teSkoj alergijskoj, aspirinskoj i eozinofilnoj astmi. Valja istaknuti da je podrucje fenotipi-
zacije astme, usprkos Cinjenici da se radi o racionalnom i korisnom pristupu, jos uviiek daleko od opcenito
prinvacenog konsenzusa. Osobito nedostaje dogovor oko vrste i obima dijagnostickin postupaka potrebnin
za definiranje pojedinog fenotipa, a broj Kiinicki primjenjivin biomarkera pojedinog fenotipa je vrlo ogranicen.
Ipak, s obzirom na Klinicki znacaj i mogucnost relativno pouzdanog definiranja u okviru standardnog Kklinickog
okruzenja treba istaknuti neke opcenito prinvacene primjere fenotipova teske astme:

1. Teska alergijska astma. Simptomi bolesti javijgju se rano, obicno u djetinjstvu, ¢esto uz druge alergij-
ske manifestacije, atopijski dermatitis, alergijski rinitis. Koznim testovima moze se utvrditi senzibilizacija na
razlicite okoliSne alergene. Bolest je karakterizirana poviSenim brojem eozinofila u krvi i iskasljaju, visokom
razinom IgE protutijela te povisenom koncentracijom NO u izdahnutom zraku (FeNO). Bolest s navedenim
obiliezjima moze se javiti i kasnije u zivotu, te tada govorimo o alergijskoj astmi kasnog pocetka.

2. TesSka eozinofilna astma. Bolest se u pravilu javija kasnije, u trecem ili etvrtom desetljecu zivota, obicno
uz negativnu atopijsku anamnezu, progresivne simptome, ¢este egzacerbacije te povolian odgovor na kor-
tikosteroide. Astmi su Cesto pridruzeni bolest paranazalnih sinusa te intolerancija NSAID. Tipicni biomarkeri
su povisen broj eozinofila u krvi i iskasliaju, visok FeNO, te povisena razina interleukina 51 13.

3. Nealergijska astma kasnog nastanka. Bolest pocinje kasnije, nesto je ¢eSca u zena i pretilih osoba.
Atopijska anamneza je u pravilu negativna. Tijek bolesti je Cesto progresivan, uz znatne simptome koji se ne
ublazavaju uz kortikosteroide. Eozinofilija je umjerena, IgE obi¢no normalan, a Th2 interelukini nisu poviseni.

4. Teska astma s ireverzibilnom (fiksnom) bronhoopstrukcijom. Ovaj fenotip ima karakteristike prekla-
panja astme i kroni¢ne opstruktivne bolesti pluca. Dijagnosticira se u pusaca koji su u djetinjstvu ili ado-
lescenciji imali astmu. Bolest je progresivnog tijeka, egzacerbaciie su ceste, a plucna funkcija progresivno
slabi uz tipican nalaz ireverzibilne bronhoopstrukcije. Citoloskim pregledom iskasljaja obi¢no se detektira
neutrofiini obrazac upale.

5. Teska neutrofilna astma. Javia se obicno u pusaca ili pri dugotrajnoj izlozenosti razlicitim aerozagade-
njima. Cest komorbiditet su kardiovaskulame bolesti. Uz biomarkere neutrofine upale u dinim putovima,
progresivno slablienje plucne funkcile i neucinkovitost kortikosteroida, ¢est nalaz je i sustavna upalna
reakcija uz povisen C-reaktivni protein (CRP) i interleukin 6.

Potrebno je istaknuti da su navedeni fenctipovi vrlo rijetko jasno razgraniceni te da su Cesta preklapanja
nalaza dijagnostickin postupaka.



U lijecenju teske astme koriste se lijgkovi preporuceni u GINA smjernicama za bolesnike skupina 4 i 5.1
Smjemnice nalazu optimizirati dozu kombinacije IKS/simpatomimetika dugog djelovanja (engl.: Long acting
beta agonist, LABA) koji predstavijaju temelj lijecenja teSke astme. U vecine bolesnika s teskom astmom
potreban je preparat s visokom dozom IKS-a. Ukoliko se uz ovu terapiju ne postigne potrebna kontrola
bolesti preporucuje se uvesti tiotropij, antikolinergik dugog djelovanja (engl.: Long acting muscarinic anta-
gonist, LAMA). U obzir dolaze teofilin i antagonisti leukotijenskih receptora, iako glede njinove primjene u
teskoj astmi postoji mali broj studijskin podataka o ogranicenoj uc¢inkovitosti. U sluc¢aju neuspjeha nave-
denog lijecenja potrebno je provesti spomenuti postupak fenotipizaciie Sto ukljucuje alergolosku obradu,
detalinu funkcijsku obradu ukljucujuci FeNO, CT paranazalnih sinusa, odredivanje razine IgE protutijela
i citoloski pregled iskasliaja. U specijaliziranim centrima moze se uciniti i bronhoskopija s prikuplianjem
bronhoalveolarnog lavata te evtl. biopsijom pluénog parenhima. Ovakav pristup omogucuje individualizira-
no i ucinkovitijie lijecenje. Postupci individualiziranog lijecenje specificnin fenotipova teske astme ukljucuju
primjenu antileukotrijena, bioloskih liekova (anti-IgE, anti-IL-5), termoplastike i antibiotika.




Bioloski lijekovi za lijecenje teske astme su nakon vise godina prva velika novost u lijeCenju ove Ceste bole-
sti. Njihova puna KliniCka ucinkovitost moze se o¢ekivati samo u pazljivo odabranim skupinama bolesnika.
Postupak probira bolesnika, fenotipiziranje, preporucuje se provesti u svin bolesnika u kojin astma nije
ucinkovito kontrolirana visokim dozama IKS-a. Za ove je bolesnike dostupnost bioloskin lijekova izuzetno
znacajna imajuci na umu da se radi 0 najtezim bolesnicima s astmom koji radi intenziteta tegoba imaju
dramati¢no smanjenu kvalitetu zivota, znacajan morbiditet, nerijetko I smrtnost. Medutim, kao i kod svake
druge nove terapile mnoga pitanja ¢ekaju odgovor. U slucaju antieozinofiinih liekova to su svakako pitanja
racionalnog odabira bolesnika, pouzdanin biomarkera za dijagnosticiranje i pracenije tijeka lijecenja, trajanje
lieCenja i sigumost njinove dugotrajne primjene.

Antieozinofiine liekove moze se primijeniti u teskoj astmi s eozinofiljom bez obzira na mehanizam njezina
nastanka, u teskoj alergijskoj astmi kao i teskoj eozinofiinoj astmi koja nije posredovana alergenima.

U bolesnika s teskom alergijskom astmom moze se primijeniti i omalizumab dok su u onih s nealergijskom
eozinofiinom astmom antieozinofilni lijekovi za sada jedina dodatna terapijska mogucnost. Pri postavijanju
indikacije za antieozinofiine lijekove koriste se ranije spomenuti kriteriji dok u odabiru izmedu omalizumaba
i antieozinofilnih lijiekova publicirani postupnici omalizumab preporucuju u bolesnika s visokom razinom IgE
protutijela, a bez znacajnije eozinofilie. U nekin bolesnika se indikacije za omalizumab i antieczinofilne lijeko-
ve preklapaju pa argumentirani odabir nije moguc. Tada se Kklini¢ar moze rukovoditi dodatnim momentima
poput dostupnosti lijeka, cijene lijecenja, sigurnosnog profila i slicno.

Primjena bioloskin lijekova u lijecenju astme zapocela je uporabom omalizumaba, monoklonskog anti-Ige
protutijela. Ovaj lijek, vise godina u Sirokoj Klinickoj primjeni, pokazao se ucinkovitim u znatnog broja bo-
lesnika s teSkom alergijskom astmom karakteriziranom visokom razinom Igk-a, bez obzira na inicijainu
razinu eozinofila. Omalizumab u stanovito] mjeri reducira i broj eozinofila te je pokazao ucinkovitost i u nekin
bolesnika s nealergijskom astmom.

Noviji bioloski lijekovi u klinickoj uporabi su antieozinofilni lijekovi u€inkoviti u alergijskoj
i nealergijskoj eozinofilnoj astmi. Reslizumab i mepolizumab su monoklonska protutijela
protiv IL-5 dok je benralizumab monoklonsko protutijelo usmjereno protiv alfa podjedinice
receptora za IL-5.



Astma uzrokovana naporom je, kao i “obicna” astma, upalna bolest. Karakteriziraju je kasalj i otezano di-
sanje, “zvizdanje” te stezanje u prsima tijekom ili nakon tjelesne aktivnost, koja kod osjetljivin osoba izaziva
bronhospazam - prolaznu opstrukciju disnih putova.

Takoder, fjelesna aktivnost moze izazvati pogorsanje simptoma kod bolesnika s astmom.

Medutim, tielesna aktivnost vise je nego pozelina kod osoba obolielih od astme, ne samo zbog fizicke
dobrobiti nego i zbog psihosocijainih razloga.

Astmaticari koji se bave sportom lakSe ¢e se uklopiti u drustvo, imat ¢e jacu muskulaturu te bolie psihofi-
zicko stanje, sto sve zajedno utjeCe i na bolju kontrolu astme.

Astma pod
kontrolom!

Svakodnevni
zivot bez
ograni¢enja!

Sport i tezak Ali sport i rad Uzmite
rad mogu su dobri za Vas, ordinirane
uzrokovati ne odbacujte ih! lijekove prije
simptome aktivnosti!

astme

Napadayji astme koji se mogu javiti tiiekom tjelesne aktivnosti mogu se uspjesno sprijeciti ili
kontrolirati.
Kontaktirajte svog lije¢nika za upute o kontroli Vase astme tijekom fiziCke aktivnosti.



Odrasle osobe oboliele od astme imaju nizu razinu tielesne kondicije od svojin vrsnjaka, smanjenu spo-
sobnost provodenja dnevnih aktivnosti te povecanu razinu psinickin poteskoca koja smanjuje kvalitetu
Zivota. Vecina astmatiCara ima poremecen uzorak disanja i slabo fizicko stanje. Kao posliedica toga, u
diece i mladih osoba javijaju se problemi u sudjelovanju u sportu, Skolskoj gimnastici i igranju, a u starijin,
izbjegavanje fizickog napora.

LijeCenje astme sastoji se od prvenstveno inhalacijskin lijekova i nemedikamentozne terapije. Cilj lijecenja
je postici normalan Zivotni stil s normalnim viezbanjem, izbjegavanjem ozbilinih napada astme i postizanjem
optimalne funkcije plu¢a sa $to je moguce manje simptoma.

Pluéna rehabilitacija opsezan je, interdisciplinarni program za bolesnike s kroni¢nim bo-
lestima disnog sustava koji unato¢ standardnom lijec¢enju imaju simptome i ogranic¢enje
dnevnih aktivnosti. Program je temeljen na dokazima, prilagoden svakom bolesniku prema
njegovim mogucnostima i ukljuéuje edukaciju, promjenu ponasanja i poboljSanje psihofi-
ziCkog statusa. Cilj je plu¢ne rehabilitacije smanjenje simptoma, poboljSanje funkcionalnog
statusa bolesnika te stabilizacija bolesti uz smanjenje sustavnih manifestacija koji u konac-
nici znace rjede i krace bolni¢ko lijeCenje, Sto dovodi do smanjenja troskova zdravstvenih
usluga.

Nemedikamentozno lijecenje astme sastoji se od nekoliko aspekata:
edukacija
procjena bolesnika
razliciti oblici viezbanja
psiholoska potpora

Sve 1o je ujedinjeno u programu plucne rehabilitacije.

Pluc¢na rehabilitacija ima blagotvorne ucinke buduci da vecina astmatiCara ima poremecen uzorak disanja
i slabo fiziCko stanje. Kao posliedica toga, u djece i mladih osoba javijaju se problemi u sudjelovanju u
sportu, skolskoj gimnastici i igranju, a u starijin, izbjegavanje fiziCkog napora.



Prvenstveno se nastoji bolesnike nauditi:

normalizirati obrazac disanja i povecati protok zraka u izdisaju

smanijiti broj udaha

dublji udah (disanje dijafragmom koristenjem abdominalne muskulature i pokretima donjeg dijela prsista)

disanje kroz nos
relaksacija

smanjivanje ekspiratornog protoka pomocu izdaha kroz napucene usne

Bolesnik treba savladati Buteykovu tehniku disanja: ojacati respiratornu muskulaturu te olaksati dijafragmal-

no disanje i smanjiti hiperinflaciju.

Cijeli program plucna rehabilitacije omogucuje bolesniku s astmom puno bolju kvalitetu Zivota i promjenu

zivotnin navika.

Vrlo bitno je i s bolesnikom proci i plan samopomoci.

Redovita tjelesna aktivnost smanijuje rizik od egzacerbacija astme kod osoba s astmom

lako je vec dugo pretpostavka da viezbanje po-
boljSava fizicku kondiciju u astmi, novi podaci
sugeriraju da viezbanje takoder ima vazne ucin-
ke na psihosocijalne ishode | simptome.

Kod osoba s umjerenom ili teSkom, perzi-
stenthnom astmom vjezbanje smanjuje broj
simptoma, anksioznost, depresiju, poboljSava
kvalitetu Zivota i kapacitet viezbanja. Trening
vjezbanja smanjuje bronhalnu hiperaktivnost te
bronhokonstrikciju izazvanu viezbanjem. Sma-
njenjem bronhalne hiperaktivnosti objasnjava-
ju se poboljsanja u kvaliteti zivota i kapacitetu
vjezbanja.

Nordijjsko hodanje



Tielesnu aktivnost treba preporuciti kao dodatnu terapiju. Nakon provedenog fizickog treninga povecava
se maksimalna potrosnja kisika, sto takoder poboljsava kvalitetu zivota. Uz aerobno viezbanje poboljsava
se aerobna kondicija i smanjuje zaduha kod bolesnika s astmom, uz istovremeno smanjenje psinosocijaine
boli odnosno smanjenje razine anksioznosti | depresije.

BUTEYKO tehnika disanja smanjuje hiperinflaciju
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Vjezbe disanja dostupne su na linku:
http://hrvatskakucadisanja.hr/pravilno-disanje/

Tehnike kontroliranog disanja donjeg djela grudnog kosa

Vjezbe tehnike kontroliranog disanja donjeg djela grudnog kos$a zapociniemo nakon potpune relaksacie 1.
stanja potpune tielesne i psinicke opustenosti. Sjednite na stolac, naslonite se, noge postavite tako da su
vam natkoljenice u odnosu na potkolienice pribizno pod pravim kutem, stopala su na podu, ruke polozene
u krilo. Opustajte misice svin djelova tijela pocevsi od stopala pa obje potkoljenice, obje natkolienice, misice
zdjelice, misice trbuha, grudnog koSa, misice leda, ramena, vrata, glave zatim
nadlaktice, podlaktice i Sake. Relaksacija neka traje 20 - 30 minuta. Sada po-

lozite dlan svoje ruke na gomiji dio trbuha ili oba dlana na prednje rubove rebara ﬂ L
kako bi pratili gibanje aktivnin struktura donjeg dijela grudnog kosa i gornjeg =
dijela trouha. Polagano kontrolirano udahnite tako da osjetite kako zrak ulazi u o
donje dijelove pluca odnodno podrucje struka. Nakon udisaja, mimo izdahnite
zrak i osijetite kako se rebra spustaju prema dolje i kako se zrak potiskuje iz plu-
¢a, pritom ramena i grudni ko$ moraju ostati mimi i opusteni. Viezbu ponovite
5 do najvise 10 puta u setu nakon ¢ega napravite pauzu. U pocetku viezbajte
svaki dan po 10 minuta, kasnije viezbanje produzite na 20 minuta.

Tehnika dijafragmalnog disanja u sjede¢em polozaju

Vjezbe tehnike dijafragmalnog disanja u sjedec¢em polozaju zapocinjemo nakon potpune relaksacije 1.
stanja potpune tjelesne i psihicke opuste-
nosti. Sjednite na stolac, naslonite se, noge
postavite tako da su vam natkolienice u od-
nosu na potkolienice pribizno pod pravim
kutem, stopala su na podu, ruke polozene u
krilo. Opustajte misice svih djelova tijela po-
Cevsi od stopala pa obje potkolienice, obje
natkolienice, misice zdjelice, misic¢e trbuha,
grudnog kosa, misice leda, ramena, vrata,
glave zatim nadlaktice, podlaktice i Sake.



http://hrvatskakucadisanja.hr/pravilno-disanje/

Relaksacija neka traje 20 - 30min. Sada polozite dlanove na trbuh, duboko udahnite kroz nos, usmijerite
zrak do trbuha i pratite dlanovima kako se trbudna stijenka pomice prema gore. Sada polagano izdahnite
kroz lagano stisnute usnice kao da izgovarate slovo “S™ ili “F”, i uvlacite trbuh uz pomoc trbusnin misica
prema kralieznici. Ramena i grudni ko$ moraju ostati mirmni i opusteni ¢ime se maksimalno eliminira pomoc-
na udisajna muskulatura, a udisaj osatvruje samo pomocu dijafragme. Viezbu ponovite 5 do najvise 10
puta u setu nakon Cega napravite pauzu. U pocCetku vjezbajte svaki dan po 10 minuta, kasnije viezbanje
produzite na 20 minuta. Dajfragmalno disanje potrebno je nauditi i u stoje¢em polozaju jer ¢e to biti osnova
za ispravno disanje u opterecenju.

Tehnika kostalnog disanja u sjede¢em polozaju

Vjezbe tehnike dijafragmalnog disanja u sjede¢em polozaju zapocCinemo nakon potpune relaksacije .
stanja potpune tielesne i psinicke opustenosti. Sjednite na stolac, naslonite se, noge postavite tako da su
vam natkoljenice u odnosu na potkolienice pribizno pod pravim kutem, stopala su na podu, ruke polozene
u krilo. Opustajte misice svih djelova tijela pocevsi od stopala pa obje potkolienice, obje natkolienice, mi-
Sice zdjelice, misice trbuha, grudnog kosa, misice leda, ramena, vrata, glave zatim nadlaktice, podlaktice
i Sake. Relaksacija neka traje 20 - 30 minuta. Sada sjednite na prednju polovicu stolca polozite dlanove
postranicno tako da prekrivaju 4 - 5 donjih rebara. Malim prstom pronadite najdonje rebro i pridruzite ostale
prste. Sada udisite kroz nos dajuci lagani otpor dlanovima, Prema kraju udaha postepeno smanjujte priti-
sak dlanovima. Svrha pritiska dlanovima za vrijeme udisaja povecava ekspanziju donjin dijelova pluca koja
nastaje uslijed podrazaja udisajne muskulature. Sada polagano izdahnite kroz lagano stisnute usnice kao
da izgovarate slovo “S” ili “F”, uz istovremeni pritisak rebara dlanovima prema sredini tjela. Pri kraju izdisaja
pritisak dlanovima je najinten-
zivniji kako bi se istisnulo Sto
je moguce vise zraka iz donjin
dijelova pluca. Ramena i grudni
koS moraju ostati mimi i opu-
Steni. Vjezbu ponovite 5 do
najvise 10 puta u setu nakon
Cega napravite pauzu. U po-
Cetku vjezbajte svaki dan po
10 minuta, kasnije viezbanje
produzite na 20 minuta.




Primjena naucenih tehnika disanja u naporu

Kod svih tehnika disanja vazna je primjena usne prepreke u izdisanju.
Za uspinjanje stepenicama mogu se koristiti dvije mogucnosti uspona:

Ukoliko imate velikin poteskoca s disanjem stanite na stepenicu s obje noge, polagano udahnite, a zatim
se popnite dvije stepenice i pri tom izdisite zrak kroz lagano stisnute usnice kao da izgovarate slovo “S” fli
“F *. Na ovaj nacin uspinjite se dok ne dodete do cilia kako bi izbjegli zaduhu i nedostatak zraka.

Ukoliko imate manjin poteskoca s disanjem polagano udisite i istovremeno se uspnite jednu do dvije
stepenice, a zatim izdisite kroz kroz lagano stisnute usnice kao da izgovarate slovo “S” ili “F * i pritom se
uspnite dviie do najvise Cetiri stepenice. Na ovaj nacin uspinjite se dok ne dodete do cilja kako bi izbjegli
zaduhu i nedostatak zraka.

Kada vam se pojavi zaduha zauzmite polozaj koji vam najviSe odgovara i olaksava disanje.
Najéesci polozaji su :

KOCIJASKI sijed - sjesti na prednju polovinu sjedala, rasiriti noge, olabaviti dijelove odje-
¢e koji stis¢u, nagnuti se prema naprijed, podlaktice osloniti na koljena, glavu poduprijeti
rukama

JAHACKI sjed - okrenuti sjedalo, poduprijeti laktove na naslon, leda drzati uspravno

A &

Jahacki sjed Kocjjaski sied




Kod plucnih obolienja opcenito, pa tako i kod astme, specifican simptom bolesti predstavija zaduha — ne-
ugodan osjecaj nedostatka zraka koji moze biti trenutan i nagao ili nastajati satima i danima rastuci intenzi-
tetom. U oba slucaja, osoba koja boluje od astme, zaduhu dozivijava vaznim znakom za trazenje pomaodi.
Obzirom na neugodnu prirodu tog osjecaja, zaduha kratkorotno moze uzrokovati pojavu straha i tjeskobe,
a dugorocno, znatno utjecati na kvalitetu zivota oboljele osobe.

Kad god se pojavi, zaduha u vecine ljudi izaziva osje¢aj nelagode i straha. Taj strah nas prirod-
no poti¢e da udiSemo jo$ veéu koli€inu zraka (refleksna radnja kako bi se nase tijelo opskrbilo
sa Sto veéom koli¢inom kisika) zbog ¢ega osoba koja osjec¢a strah pocinje brzo i plitko disati.
Takvo disanje za posljedicu ima novi osje¢aj nedovoljnog udaha i nedostatka zraka sto ée uzro-
kovati novi strah i pokrenuti ,za¢arani krug“ zaduhe.

Medostatak .
rraka Strah
Plitka, Veda
panicno potreba ra

disanje ' - rrakom



Anksioznost i astma

No, ne samo da zaduha moze izazvati neugodne emocije, vec i obrmuto — neugodne emocije mogu po-
gorsati zaduhu. Kad god smo pod stresom li ieskobni, potreba za zrakom biti Ce veca i time Ce i simptomi
astme biti jaCe izrazeni. Kad se oni jace osjete, lako je postati jos anksiozniji. Znati smiriti viastite emocio-
nalne reakcije stoga je vazan dio prilagodbe na astmu. PokuSajte odabirati ljude i aktivnosti koji uzrokuju
minimalno neugodnih emocija.

Stres i astma

lako stres ne uzrokuje astmu, definitivno su povezani. Astmatski simptomi uzrokuju stres, a zbog stresa
teze kontroliramo astmu. S druge strane, Sto duze traju simptomi nekontrolirane astme, to se povecava
Sansa za druge poteskoce koje se inace mogu izbjeci poput loseg spavanja zbog tegoba disanja, slabije
koncentracije, osjec¢aja smanjene mogucnosti za aktivnosti koje bismo inace radlili, razdrazljivost, poviace-
nja, nezadovoljstva i depresije.

Zacarani krug zaduhe i depresije

” Mirovanje,

Faduha

izhjegavanje
Depresija Sniden osjedaj
Stres efikasnosti
Meagodne Nite
emaocije samapourdanje
Ovisnost o drigima

lzalacija



Kad god osjeCate strah od neke aktivnosti, javit Ce se prirodna potreba da tu aktivnost izbjegnete, kako
biste time izbjegli rizik od pojave simptoma. Dugorocno izbjegavanje aktivnosti, medutim, dovodi do osje-
Caja nezadovoljstva sobom i osjecaja smanjene kvalitete zivota. Ukoliko se izbjegavaju aktivnosti koje su
nam pricinjavale radost i koje su nas spajale s drugim ljudima, mozemo osjetiti i neke trajnije psinicke po-
sliedice tih ograni¢enja, poput potistenosti, zelie za poviatenjem od okoline pa ¢ak i depresije. Ukoliko se
radi 0 astmi kod djece, izbjegavanije fizickin aktivnosti, iako ih kratkoroc¢no ,spasava“ rizika od simptoma
astme, dugorocno umanjuje njihovu spontanost, bezbriznost i kontakte s vrsnjacima te doprinosi osjecaju
uskracenosti i razlicitosti od vrSnjaka. Zbog toga se mlada osoba moze teze prilagodavati na bolest i njena
obiliezja, sto utjeCe i na suradljivost u lijeCenju, a posliedicno i na kontrolu bolesti.

Sto je paniéni napad i zasto je povezan s astmom?

Panika ili panicni napad naziv je za situaciju u kojoj osoba osjeca jaki strah pracen osjecajem da ¢e se
dogoditi nesto strasno; da ¢e umrijeti, poludjeti, osramotiti se..

Obzirom da je disanje vazna funkcija za prezivijenje, kad osjeti nedostatak zraka, osoba sklona panici moze
osjetiti jaki strah za viastiti zivot te reagirati nekim tielesnim simptomima koji u pravilu samo pogorsavaju
pocetni osjecaj straha. Panika je nagla, prati je intenzivan osjecaj straha i tieskobe i obi¢no kratko traje.
No, ukoliko se vasa zaduha javlja uz osjecaj panike, obratite se stru¢njaku za mentalno zdravlje koji ¢e vas
savjetovati kako si mozete olaksati napad panike.



Ako se za vrijeme teskog disanja javi panika ili jaki strah, sjetite se da strah samo poja¢ava
potrebu za zrakom i da je cilj da Sto prije smirite emocije

ODMAH primijenite tehniku abdominalnog disanja kako biste promijenili obrazac
disanja prilikom napadaja panike.

Disanje mora biti Sto mirnije i dublje.

Usmijerite misli na nesto drugo - MISLI pomazu da se umire emocije pa je vazno da
ih usmjerite na neki vanjski podrazaj — npr. brojite sve crvene automobile, sve osobe
s plavom kosom, pokuSajte se sjetiti rodendana svih svojih bliznjih, oduzimajte
brojeve unazad i sli¢no.

Ne zaboravite da mirno disanje umiruje emocije, a mirne i stabilne emocije su
povezane s mirnim disanjem.
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GINA obiliezava Svjetski dan astme svake godine prvog utorka u svibnju u suradnji sa zdravstvenim
drustvima i astma edukatorima Sirom svijeta.

Prvi Svjetski dan astme obiliezen je 1998. godine u vise od 35 zemalja zajedno s prvim Svjetskim astma
susretom odrzanim u Barceloni u Spanjolsko;.

Od tada se svaki Svjetski dan astme obiljezava u sve Sirem opsegu i postao jedan od najvaznijinh doga-
daja za podizanja svijesti o lijeCenju astme.

https://ginasthma.org/wad/
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