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1. UVOD

Disni sustav pocinje nosom i ustima te se nastavlja diSnim putovima do pluca, u
kojima se kisik unesen udahom zraka izmjenjuje s ugljicnim dioksidom iz svih tjelesnih
stanica. Glavna uloga disnog sustava je izmjena plinova — kisika i ugljikova dioksida (1).
Disni sustav, kao 1 svaki drugi sustav, podlozan je raznim c¢initeljima koji mogu uzrokovati
pojedine teskoce 1 bolest. Jedna od bolesti diSnog sustava, koja ima rastucu prevalenciju jest

astma.

Astma je najéeSca kronic¢na bolest djece i odraslih u razvijenim zemljama. Od astme
boluje preko 300 000 ljudi, a vise od 200 tisu¢a godisnje umre od te bolesti (1). Zabrinjava
¢injenica kako je taj broj u stalnom porastu kroz nekoliko zadnjih desetlje¢a. Procjenjuje se da
zastupljenost astme u svijetu raste prema stopi od 20-50% za svakih deset godina. U
Hrvatskoj je u opcoj populaciji utvrdena prevalencija od oko 3-4%. Ova bolest uzrokuje
velike drustvene troskove zbog gubitka broja radnih sati (izostanci s posla ili Skole) i utjecaja
na obiteljski zivot. Prema sadasnjem znanju o mehanizmima Kkoji zapocinju i posreduju
alergijske reakcije, bolest se moze podijeli na alergijsku astmu i nealergijsku astmu. Uzrok
nastanku astme ni danas nije posve jasan, no poznato je da se sklonost nasljeduje.
Vjerojatnost da ¢e osoba dobiti astmu ako roditelji nemaju jest 6%, no ako jedan roditelj ima

astmu vjerojatnost je 30%, a ako je imaju oba roditelja vjerojatnost obolijevanja je 70% (1).

Astmu obiljezava dugotrajna upala disnih putova koja je pra¢ena akutnom
bronhoopstrukcijom. Nastanak astme, teZina klinicke slike 1 ucinak terapije odredeni su
mnogobrojnim genetskim i okolisnim ¢imbenicima (1). Prema klasifikaciji astme prema broju
napada i stupnju postojec¢ih opstrukcijskih smetnji ventilacije (PEF, FEV1), astma se dijeli na

povremenu astmu, blagu trajnu astmu, umjerenu trajnu astmu i teSku trajnu astmu (2).

Dijagnostika astme zahtijeva temeljitu osobnu i obiteljsku anamnezu, osobito povijest
bolesti, fizikalan pregled oboljele osobe, objektivno mjerenje plu¢ne funkcije, provokacijske
testove u kozi i laboratorijske pretrage (3). Lijeenje je kompleksno i dugo. Medicinska sestra

ima klju¢nu ulogu u procesu dijagnostike astme, edukaciji bolesnika te kontroli lijecenja.

Ovaj rad prikazuje anatomiju disnog sustava, mehaniku disanja, pluéni volumen i
kapacitet, difuziju plinova i kontrolu disanja. U radu je prikazana epidemiologija astme,

etiologija, patogeneza, klinicka slika astme, dijagnosticiranje i lijeCenje astme te prognoza



bolesti. Kroz proces zdravstvene njege opisana je uloga medicinske sestre u pristupu i

lijecenju bolesnika oboljelih od ove kroni¢ne bolesti.



2. CILJ RADA

Cilj ovog rada jest prikazati anatomiju diSnog sustava te prikazati vodeée promjene disnog
sustava u jednoj od najcescih bolesti disnog sustava - astmi.

Nadalje, cilj ovog rada je prikazati proces zdravstvene njege u osoba koje boluju od
astme, edukacija o prevenciji pogorSanja stanja, izbjegavanje okidaca, inhalacijskim

tehnikama i vjezbama disanja te edukacija o najvaznijim postupcima zbrinjavanja astme.



3. PRIKAZ DISNOG SUSTAVA | ZDRAVSTVENE NJEGE KOD ASTME

Sustav organa za disanje ili diSni sustav, aparatus respiratorius, ima osnovnu zadacu
dovodenja atmosferskoga odnosno izvanjskoga zraka u pluca, gdje se u alveolama izmjenjuju
plinovi (ve¢im dijelom uglji¢ni dioksid i kisik) izmedu udahnutog zraka i krvi. Stoga sustav
di$nih organa dijelimo na provodne diSne putove i srediSnji diSni organ — pluca, a prikljuceni
su i miSi¢i prsnog koSa te oS$it (4, 5). Disni sustav osigurava dovoljnu koli¢inu kisika za
metabolizam svih stanica u tijelu te uklanjanje ugljikovog dioksida nastalog metabolizmom
stanica. Sam proces disanja obuhvaca tri kljuéna procesa: ventilaciju, difuziju plinova te
perfuziju. Ventilacija je proces izmjene plinova izmedu pluénih alveola i okoline, dok se
difuzija odnosi na izmjenu plinova izmedu pluénih alveola i pluénih kapilara. Perfuzija je

proces prijenosa plinova izmedu pluca i tkiva (6, 7, 8).

3.1. Organizacija diSnog sustava

Disni sustav zapocinje gornjim di$nim putovima koji obuhvacaju nos, Zdrijelo i
grkljan a oni se nastavljaju na donje diSne putove sastavljene od traheje, sustava bronha i

pluénih alveola (Slika 1).
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Slika 1. Di$ni sustav

Dostupno na: https://goo.gl/1D4Znz (9)
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Traheja ili duSnik grana se na dva glavna bronha, lijevi i desni bronh, koji ulaze u
pluéa na mjestima koja se nazivaju pluéni hilusi. Glavni bronhi granaju se u nekoliko
generacija do bronhiola sve do najmanjih bronhiola koji se nazivaju respiratorni bronhioli, a
koji se otvaraju u pluéne alveole. Grananjem bronha i bronhiola nastaje bronhalno stablo
(Slika 2) udaljavanjem od glavnih bronha i bronhiola na sljede¢e generacije njihov promjer

postupno postaje sve maniji. (7,8).

Slika 2. Grananje bronha (7)

Jedan od vodecih problema disnih putova jest njihovo odrzavanje otvorenima kako bi
se omogucilo nesmetano strujanje zraka u alveole 1 iz njih. Mogu¢i kolaps duSnika
sprjecavaju brojni hrskavicni prstenovi. U stijenkama bronha nalaze se zakrivljene hrskavi¢ne
plo¢ice kojith nema mnogo, no one pruzaju odredenu cvrstocu i istodobno omoguéuju
dovoljnu pokretljivost pri stezanju i rastezanju prilikom disanja. U daljnjim ograncima bronha
tih je plocica sve manje, a u bronhiolima koji su promjerom manji od 1,5 mm, posve nestaju.
Kolabiranje bronhiola sprijeceno je uglavnom transpulmonalnim tlakom, odnosno tlakom koji
omogucuje Sirenje alveola 1 istodobno odrzavanje bronhiola proSirenima. Medutim, kod nekih
bolesti pluca, poput astme, transpulmonalni tlak se pri izdisaju jako smanjuje te mali diSni
putovi kolabiraju §to onemogucuje cjelovito izdisanje. Tako dio udahnutog zraka ostaje

zarobljen u plu¢ima te dolazi do povecanja volumena zraka u plu¢ima.

Podrucja dusnika i bronha gdje se ne nalaze hrskaviéne plo¢ice uglavnom su ispunjena

glatkim miSi¢ima. Stijenke bronhiola takoder su gotovo posve gradene od glatkih miSic¢a, a



jedino se grada respiracijskih odnosno krajnjih bronhiola razlikuje. Respiracijski bronhioli
gradeni su pluénim epitelom s pripadnim slojem vezivnog tkiva i tek ponekim glatkim
misi¢nim vlaknima. Mnoge opstrukcijske pluéne bolesti ¢esto nastaju kao posljedica pojacane

kontrakcije glatkih miSica, a kontrakcije izazivaju suzenje manjih bronha i bronhiola (10).

Plu¢e nalikuje na stozac s tupim vrhom, na unutarnjoj strani (medijalnoj), priblizno
sredini nalazi se hilum pulmonis, kojom u plu¢a ulaze bronhi, krvne Zile i limfne Zile te zivci.
Podvostru¢enjem porebnice pluce je pri¢vrs¢eno uz straznju stijenku prsnoga kosa. Uz hilum
pulmonis nalaze se i skupine limfnih ¢vorova u koje se izlijevaju pluéne limfne zile (4,8).
Pluéa su dubokim urezima koji prolaze s povrSine prema srediStu plu¢a podijeljena na
reznjeve, i to desno pluce na tri reznja, a lijevo plu¢e na dva reznja. ReZnjevi su podijeljeni na
po deset odsjecaka. Alveole jesu prostori sacinjeni od stijenki jednoslojnog epitela koje se
medusobno dotiCu, a u stijenka je prozeta obilnom mrezom krvnih kapilara okruzenih gustim
slojem elasti¢nih vezivnih vlakana. U alveolama se nalazi zrak pa je krv od zraka u alveolama
odijeljena samo tankom stijenkom koja se naziva alveokapilarna membrana i medustani¢jem
odnosno intersticijem. Stanice koje se nalaze u stijenci (pneumociti) izlucuju tvar nazvanu
surfaktant. (4).

Disni putovi od traheje do respiratornih bronhiola prekriveni su cilijarnim epitelom.
Sinkroniziranim pokretima cilija od donjih di$nih putova prema ustima pomaze izbacivanju
sekreta iz pluca. Alveole su oblozene plocastim epitelom kojeg tvore dvije vrste pneumocita:
pneumociti tipa | kroz koje se odvija proces izmjene plinova i pneumociti tipa Il koji su
odgovorni su za luéenje surfaktanta, tvari koja djeluje kao deterdzent i sprje¢ava kolaps
alveola smanjujuci povrSinsku napetost molekula vode. U alveolama se nalaze makrofagi koji

imaju ulogu fagocitiranja stranih tvari i bakterija (6).

3.1.1. Mehanika disanja

Disanje se sastoji od udisaja (inspirija) i izdisaja (ekspirija). Udisanje je aktivna

radnja, a izdisanje je pasivna radnja. Mehanika disanja je prikazana na slici 3.



Slika 3. Kretnje pri disanju (10)

Normalno i mirno disanje obavlja se gotovo potpuno kretnjama dijafragme. Pri udisaju
kontrakcija dijafragme vuce donju povrsinu pluca nanize. Pri izdisaju dijafragma se relaksira,
pa elasti¢no stezanje pluca i prsnog kosa potiskuje pluca i tako dovodi do izbacivanja zraka.
Prilikom pojacanoga disanja elasti¢ne sile nisu dovoljno snazne da bez pomo¢i izazovu
potrebnu brzinu izdisaja, pa se dodatna sila postize kontrakcijom trbusnih misi¢a. Trbusni
misi¢i pomazu na nacin da abdominalni sadrzaj potiskuju pod dijafragmu, odnosno navise,
tako da pritis¢e pluca. Pluca se takoder Sire i podizanjem prsnog kosa. Naime, rebra su u
mirovanju usmjerena koso prema dolje, zbog ¢ega se sternum usmjerava prema kraljeznici.
Kada se rebreni ko$ podigne, rebra i sternum se pomaknu prema naprijed, a odmaknu od
kraljeznice. Upravo zbog tog kretanja anteroposteriorni promjer prsnog kosa pri najveéem
udisaju moze biti i do 20% veci no §to je pri izdisaju (10). Stoga se u inspiracijske misice
mogu svrstati oni koji podizu prsni koS, a u ekspiracijske oni koji prsni koS spustaju.
Najvazniji inspiracijski mi$i¢i jesu vanjski medurebreni misSi¢i, a pri podizanju pomazu i
vecine rebara) i mm. scaleni (omogucuju podizanje prva dva rebra). Ekspiracijski misici jesu
mm. recti abdominis (koji djeluju povlace¢i rebra nanize, a istodobno potiskuju trbusni

sadrzaj prema gore) te unutarnji medurebreni misi¢i. Pri kontrakciji, vanjski medurebreni



misi¢i povlade gornja rebra naprijed, i tako podizu rebra te potpomazu udisaj. Unutarnji

medurebreni misi¢i djeluju kao ekspiracijski misiéi i djeluju u suprotnome smjeru (10).

Proces disanja osigurava dopremu kisika do svih tkiva i otpremu ugljikovog dioksida

iz tkiva. Postoje Cetiri glavne funkcije procesa respiracije:

- Plu¢na ventilacija, odnosno strujanje zraka izmedu atmosfere i pluénih alveola, u
oba smjera

- Difuzija kisika i ugljikovog dioksida izmedu alveola i krvi

- Prijenos kisika i ugljikovog dioksida putem krvi i od tkiva

- Regulacija ventilacije (10).

3.1.2. Pluéni volumeni i kapaciteti

Zbroj svih pluénih volumena ¢ini maksimalan volumen do kojega se pluéa mogu
rastegnuti. Maksimalan volumen sastavljen je od: respiracijskog volumena, inspiracijskog
rezervnog volumena, ekspiracijskog rezervnog volumena i rezidualnog volumena.
Respiracijski volumen definira se kao volumen zraka koji se udahne i izdahne pri svakoj
normalnoj respiraciji, iznosi oko 500 mL (navedene vrijednosti odgovaraju prosje¢nim
vrijednostima za mladog, odraslog muskarca). Inspiracijski rezervni volumen definira se
maksimalnim kao dodatni volumen zraka koji se moze udahnuti nakon normalnog
respiracijskog volumena ( na primjer kada ispitanik udahne najsnaznije $to moze), a iznosi
oko 3000 mL. Ekspiracijski rezervni volumen ozna¢ava maksimalnu dodatnu koli¢inu zraka
koja se moze izdahnuti forsiranim izdisanjem nakon normalnog izdisaja. U odraslog muskarca
iznosi oko 1100 mL. Rezidualni volumen definira se kao koli¢ina zraka koja uvijek ostaje u
plu¢ima, ¢ak 1 nakon najjaceg izdisaja. Rezidualni volumen prosje¢no iznosi oko 1200 mL

(10).

Kada se opisuju zbivanja u pluénom ciklusu, pozeljno je razmotriti zajedno dva ili vise
volumena, a takve se kombinacije nazivaju pluénim kapacitetima. Inspiracijski kapacitet
jednak je broju koji se dobiva zbrajanjem respiracijskog volumena i inspiracijskog rezervnog
volumena. To je koli¢ina zraka koja iznosi oko 3500 mL, a ¢ovjek je moze udahnuti pri
normalnom izdisaju 1 rastezu¢i plu¢a do njihove maksimalne razine. Funkcionalni rezidualni

kapacitet dobije se zbrajanjem ekspiracijskog rezervnog volumena i rezidualnog volumena.

8



Funkcionalni rezidualni volumen prosje¢no iznosi oko 2300 mL, a to je koli¢ina zraka koja
ostaje u plu¢ima nakon normalnog izdisaja. Zbrajanjem inspiracijskog rezervnog volumena,
ekspiracijskog rezervnog volumena i respiracijskog volumena dobije se vitalni kapacitet.
Vitalni kapacitet odgovara koliCini zraka koju covjek moze istisnuti iz pluca, iznosi oko 4600
mL, a dobije se maksimalnim udahom i zatim maksimalnim izdahom. Maksimalni kapacitet
do kojega se pluca imaju mogucnost rastegnuti pri najveCem mogucem naporu naziva Se
ukupni pluéni kapacitet. Ukupni pluéni kapacitet iznosi oko 5800 mL, a dobije se zbrajanjem

vitalnog kapaciteta i rezidualnog volumena pluca (6,10).

Pluéni volumeni 1 kapaciteti u muSkaraca su 20 do 25% veci nego kod Zena, a veéi su i
u atletski gradenih i visokih osoba (10). Takoder, plu¢ni volumeni i kapaciteti se mijenjaju i
kod vecine pluénih bolesti. Primjerice, kod astme se povecavaju ukupni volumen pluéa te
rezidualni volumen jer se dio udahnutog zraka ne moze izdahnuti zbog kolapsa malih diSnih

putova pri ekspiriju.

Bolesti pluca obi¢no dovode do promjena plu¢nih volumena i kapaciteta. Stanje i
funkcija pluéa mogu se procijeniti mjerenjem volumena pluéa i kapaciteta pluca

spirometrijom.

3.1.3. Kontrola disanja

Disanje mora biti uskladeno s govorom, gutanjem i kasljanjem, pa je kontrola disanja
vrlo kompleksna. Osnovnu regulaciju disanja provode ziv€ane stanice smjeStene u produzenoj
mozdini. Zivéane stanice &ine respiracijski centar koji je odgovoran za odrzavanje ritma
disanja od 12 do 16 udisaja u minuti, ili ga mijenjaju ovisno o potrebi organizma. Kontrola
disanja obuhvaca dva procesa: uspostavljanje ritma disanja te uskladivanje disanja s trenutnim
potrebama organizma (6). Za regulaciju disanja respiracijski centar koristi se informacijama
koje prikupljaju centralni i periferni kemoreceptori. U produzenoj mozdini nalaze se centralni
kemoreceptori koji su izrazito osjetljivi na promjene parcijalnog tlaka CO2 u cerebrospinalnoj
teku¢ini 1 u krvi. Centralni receptori u slucaju nedostatnog disanja registriraju povecanje
parcijalnog tlaka CO2 i uzrokuju pojac¢ano disanje. Periferni kemoreceptori smjesteni su u
luku aorte 1 na velikim arterjjama vrata. Oni registriraju sniZenje parcijalnog tlaka O2 u
arterijskoj krvi i snizenje arterijskog tlaka te tako djeluju na ubrzavanje disanja. Dodatne

informacije respiratorni centar dobiva iz receptora koji biljeze rastezanje prsnog kosa prilikom

9



disanja, a koji se nalaze u prsnom kosu i u pluénom tkivu. Informacije dolaze i iz visih
mozdanih centara za kontrolu funkcije misi¢a. Prilikom govora, pjevanja ili jakog izdaha
mozemo voljno utjecati na disanje, ali takav podrazaj jest kratkorocan i uvijek je nadvladan

utjecajem respiratornog centra (6).

Proces disanja odvija se automatski, no moguce je kratko vrijeme zaustaviti disanje,
ali ¢e nakon nekog vremena organizam sam nastaviti disati. Normalnim disanjem — eupneja,
smatramo tiho disanje frekvencije izmedu 12 i 20 u minuti (Tablica 1). Stanja poput
uzbudenja, tjelesne aktivnosti, povisene tjelesne temperature ili boli mogu ubrzati disanje.
Ubrzano disanje ukazuje da organizam koristi dodatne napore kako bi odrzao normalne

vrijednosti plinova u krvi, a disanje u takvim stanjima mozZe biti i produbljeno (11).

Procjena disanja treba obuhvacati prosudbu frekvencije, ritma, dubine i zvukova koji
se ¢uju, napora i boli. Svi ti Cinitelji daju uvid u metabolicko stanje, neuroloSko stanje 1 stanje

respiratornog sustava pacijenta (11).

Tablica 1. Normalne 1 patoloSke znacajke disanja (11).

PARAMETAR NORMALNO PATOLOSKO
Frekvencija 12-20 u minuti kod odrasle | bradipneja, tahipneja, apneja
osobe
Ritam ujednacen izrazito nepravilan
Dubina ujednacena povrsno, produbljeno
Zvukovi tiho wheezing, stridor, hropti
Bol bezbolno bol tijekom udaha
Napor bez napora (za disanje je | subjektivno tesko, aktivan
potrebno  2-4%  ukupne | inspirij i ekspirij (za disanje
energetske potrosnje) je potrebno i do 30% ukupne
energetske potrosnje)
Dispneja (zaduha) fizioloska — pri naporu nije primjerena naporu
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3.2. Astma

Tijekom zivota ljudski se organizam susrece s velikim brojem raznih faktora i ¢initelja
koji dovode do bolesti. Bolesti koje nastaju dovode do promjena na svim razinama diSnog
sustava i u mehanici disanja. U nastavku ¢e biti opisana epidemiologija, etiologija,
patogeneza, patofiziologija, klinicka slika, ispitivanje alergoloskog statusa, dijagnoza,
lijeCenje i prognoza jedne od najéesc¢ih bolesti diSnog sustava — astme. Bit ¢e opisan zadatak
medicinske sestre pri dijagnosticiranju, edukaciji, provedbi testova i lijeCenju astme, te pri
kontroli same bolesti. Takoder, bit ¢e opisan proces zdravstvene njege koji provodi
medicinska sestra, na Sto treba obratiti pozornost kod uzimanja anamneze i koje su moguce

sestrinske dijagnoze.

Astma je kroni¢na upalna bolest disnih putova (2). Upalna reakcija koja je prisutna u
astmi posljedica je kompleksne interakcije upalnih medijatora, Ziv€anog sustava i efektornih
stanica, a osobito mastocita, eozinofila i limfocita T. Posljedi¢no u astmi dolazi do suzenja
bronha bronhokonstrikcije , edema sluznice i nakupljanja sluzi koja ispunjava lumen bronha.
Kroni¢na upala izaziva pojac¢anu reaktivnost disnih putova §to se klini¢ki o€ituje u napadima
otezanog disanja i osjeCaja napetosti u prsnom koSu. Ovi simptomi obi¢no su posljedica
rasprostranjenog, u manjoj ili ve¢oj mjeri promjenjivog ograni¢enja protoka zraka koje je
barem djelomi¢no reverzibilno, bilo spontano ili uz pomo¢ odgovarajuceg lijecenja. Dakle,
astmu funkcionalno obiljezava poveéana reaktivnost di$nih puteva na pojedine podrazaje
(hiperreaktivnost) te difuzna bronhoopstrukcija, koja je spontano ili uz pomo¢ lijekova
reverzibilna (2, 12-16).

Potrebno je istaknuti kako je upala klju¢ni element u definiciji astme, a klinicke 1
funkcionalne znaajke bolesti izravna su posljedica. Upalna reakcija u astmi najcesce je
trajna, no i ona je razlicita i promjenjiva intenziteta. Simptomi bolesti obi¢no su odsutni
tijekom niske razine upale, iako znamo da se i tada upala moze dokazati (bronhoprovokacijski
test, biopsija sluznice ili bronhoalveolarni ispirak). Kada je upala pojacana intenziteta
pojavljuju se i klini¢ke manifestacije bolesti, $to se naziva napad ili egzacerbacija astme.
Klini¢ki ocita i1 nelijeena upala s vremenom uzrokuje strukturne promjene diSnih puteva, a
poremecaj pluéne funkcije a samim time i klinicki simptomi postaju trajni. Stoga dijagnosticki
1 terapijski postupci trebaju biti usmjereni prema pravodobnoj dijagnozi i ucinkovitoj kontroli

upale koja se razvija u diSnim putevima (2).
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3.2.1. Epidemiologija astme

Astma se pojavljuje u svim rasama, a incidencija i prevalencija astme razlikuju se u
razli¢itim podnebljima. Opcenito je zabiljeZen porast broja bolesnika s astmom, te je astma
kao takva postaje vazan globalni medicinski, ali i ekonomski problem. Procjenjuje se da
prevalencija raste prema stopi od 20-50% za svakih 10 godina. Astma je ¢eS¢a u djece, obi¢no
do pete godine zivota. U oko polovice bolesnika astma se pojavi prije desete godine Zivota. U
dobi od 10 godina astma je dvostruko ¢esc¢a u dje¢aka. Nakon puberteta situacija je povoljnija
za muskarce, te astma postaje sve ceS¢a u zena. U Republici Hrvatskoj utvrdena je
prevalencija u djece i srednjoskolske mladezi 5-7%, pa se na osnovu tih podataka moze

pretpostaviti prevalencija od oko 3-4% u op¢oj populaciji (2, 16).

3.2.2. Etiologija i patogeneza astme

Etiopatogenetski gledano, astma je multifaktorijalna bolest. Unato¢ nekim
manjkavostima, za lakSe razumijevanje poznatih mehanizama korisna je podjela na alergijsku
1 endogenu astmu. Alergijska (ekstrinzi¢na, egzogena) astma — veca ucestalost astme u nekim
obiteljima upucuje na genetsku sklonost. Do sada ispitivanja nisu otkrila ,,gen za alergiju®
nego genski polimorfizam, odnosno sekvencijske varijable vazne za regulaciju razine IgE te
nastanak i progresiju upalne reakcije. Potrebno je istaknuti da je za nastanak klini¢ki
manifestne astme nuzna interakcija genetske sklonosti 1 okoliSnih ¢imbenika. To znaci da su
nastanak 1 teZina astme odredeni ¢imbenicima astmatskoga genotipa (genetski poremecaji,
atopija) te dodatnim okoliSnim ¢imbenicima rizika: muski spol, prehrana, vanjska i unutarnja
aerozagadenja, diSne infekcije, duhanski dim i tako dalje. U uvjetima atopijske dijateze koja
je karakterizirana povisenom razinom IgE-antitijela (reagini) koji su usmjereni protiv
razlicitih okoliSnih alergena, bolest uzrokuju specificni okoli$ni ¢imbenici. Astmatski napad
nastupa unutar petnaestak minuta od udisanja (rjede ingestije) alergena. Najvazniji
inhalacijski alergeni u tipu cjelogodisnje astme jesu alergeni grinja kuc¢ne praSine, dlake,
perja, plijesni i epidermisa domacih Zivotinja, dok je to u sezonskoj astmi peludi trava, stabala
i korova. U bolesnika s alergijskom astmom moze se dokazati povisena serumska

koncentracija IgE 1 pozitivna rana kozna reakcija nakon intrakutane primjene ekstrakta
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odredenog, odgovarajuceg alergena. Uzimajuci u obzir poviSenu razinu IgE protutijela, u tih

su bolesnika ¢e$c¢e 1 druge atopijske bolesti, atopijski dermatitis i alergijska hunjavica (2).

Endogena (intrinzi¢na, idiopatska, idiosinkrati¢na, kriptogena) astma cesée se
pojavljuje u kasnijoj zZivotnoj dobi, 0dnosno nakon tridesete godine zivota, javlja se u
bolesnika bez prisutne atopijske sklonosti, s normalnom razinom IgE protutijela i negativnim
alergijskim koznim testom. Obiteljska anamneza u vidu drugih alergijskih bolesti u pravilu je
negativna. Etiologija ovog oblika astme je nepoznata. Prvi napad endogene astme i kasnije
egzacerbacije vrlo ¢esto povezuju se s virusnom infekcijom gornjih di$nih puteva. Poznato je
da brojni respiracijski virusi poput influence i rinovirusa mogu uzrokovati hiperreaktivnost
bronha aktivacijom ili ozljedom samog epitela te aktivacijom i/ili disfunkcijom diSnog

sustava. Treba istaknuti kako je virusna infekcija ¢est pokretac i u atopijskom obliku astme

).

S obzirom na specifiéne mehanizme zbog kojih dolazi do nastanka astme obi¢no se
izdvajaju bronhospazam uzrokovan naporom, astma uzrokovana lijekovima te profesionalna

astma (2).

Osnovna patogenetska karakteristika astme jest upala di$nih puteva te hiperreaktivnost
(BHR) traheobronhalnog stabla koja nastaje kao njezina izravna posljedica. U astmi je razina
BHR-a u izravnoj vezi sa stupnjem upalne reakcije. Utvrdeno je da je BHR veci $to je veci
broj upalnih stanica u diSnim putevima, no nije poznat mehanizam kojim aktivirane upalne
stanice i njihovi medijatori uzrokuju BHR. Mogu¢i mehanizmi nastanka jesu zadebljanje
stijenke diSnih puteva, edem sluznice, oStecenje epitela, poremecaj parasimpaticke kontrole 1
oslobadanja acetilkolina, aktivacija lokalnog aksonskog refleksa i poremecaj funkcije
miSi¢nih stanica diSnih puteva. Najvjerojatnije je da je rije¢ o kombiniranju viSe navedenih

mehanizama (2).

U upalnoj alergijskoj reakciji sudjeluju brojne stanice. Mastociti su kao agranularni
leukociti s receptorom za IgE i naseljavaju epitel te submukozu bronha gdje pod utjecajem
tkivnih ¢imbenika prelaze u pretezno sluznicki oblik mastocita. Aktivirani mastociti stvaraju
vlastite citokine,a ¢ini se da je osobito vaZan citokin IL-4 koji ima kljuéno znacenje za
nastanak okruzenja alergijske to jest eozinofilne upale (2). Eozinofili su efektorske stanice
koje su najznacajnije stanice alergijske upale u astmi, odnosno stanice odgovorne za oStecenje
tkiva. U upali koja je aktivna, povecana je koncentracija citokina, adhezijskih i razli¢itih

aktivacijskih molekula koji poveéavaju prijelaz eozinofila u pluca, usporavaju njihovu
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apsorpciju te poti¢u njihovu aktivaciju i degranulaciju (2). Limfociti T temeljne su stanice u
regulaciji, pokretanju i odrzavanju upalne reakcije do koje dolazi u astmi. lako mastociti
reguliraju samu akutnu fazu upale, limfociti su odgovorni u reguliranju aktivacije i
kroni¢nosti upalne reakcije. Monociti i makrofagi zaduZeni su za obrambene mehanizme i

prezentaciju antigena u interakciji s limfocitima T te oSte¢enju tkiva (2).

Pokusa li se sazeti uloga pojedinih stani¢nih elemenata u patogenezi bolesti, moze se
re¢i da medijatori akutne faze astme u predisponiranih osoba poticu nastajanje Th2 stanica
koje reguliraju aktivnost i akumulaciju efektorskih ciljanih stanica. Brojni upalni medijatori
tih stanica dovode do povecane propustljivosti krvnih zila, edema sluznice, pojacane sekrecije
sluzi i spazma mis$i¢a dis$nih puteva. Posljedi¢no, zbog smanjenog protoka zraka u diSnim

putevima, nastaju klinic¢ki simptomi astme (2).

U etiopatogenezi astme, uz opisane stani¢ne upalne mehanizme sudjeluje i Ziv¢ani
sustav, a poremecaj je mogué¢ na razini kolinergickog, adrenergickog I neadrenergicko-

nekolinergickog sustava (2).

Bez obzira koja vrsta pokretaca uzrokuje astmatski napad (infekcija, alergeni, napor),

napad karakteriziraju viSe ili manje uniformne promjene pluéne funkcije 1 izmjene plinova

).

Tijekom astmatskog napada dolazi do rasta otpora zbog suZenja lumena diSnih puteva
zbog bronhospazma, retencije povecane koli¢ine sekreta ili edema (Slika 4). Nastali povecéani
otpor uzrokuje otezano praznjenje pluca, smanjenje ekspiracijskog protoka, forsiranog
ekspiracijskog volumena i sniZenja vitalnog kapaciteta. Dolazi do zadrzavanja dijela
udahnutog volumena zraka, pa se posljedi¢no poveca rezidualni volumen. Nastaje poremecaj

misi¢ne funkcije diSnih misica, distenzije prsnog kosa i hiperinflacije pluca (2).

4, -
5

bronh osobe koja branhZeEve
boluje od astme osobe

Slika 4. Bronh astmaticara i zdrave osobe

Dostupno na: http://www.astma.hr/stoJeAstma.aspx (17).
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Distribucija udahnutog zraka ovisi 0 otporu u diSnim putevima i istodobnoj
mogucnosti rastezanja alveola koje okruzuju taj di$ni put. Punjenje i praznjenje ¢itavih pluca
je sinkronizirano u zdravim plu¢ima. Medutim, u astmatskom napadu je otpor u di$nim
putevima neravnomjerno rasporeden, zbog Cega dolazi do poremecaja odnosa otpora i
rastezljivosti te nastaje nesinkronizirano punjenje i praznjenje plu¢a. Manji dijelovi su
hiperventilirani, $to dovodi do hipokapnije 1 porasta funkcionalnog mrtvog prostora, a veéi su
hipoventilirani s posljedicnom hipoksemijom. Takvi procesi dovode do najcesceg obrasca
poremecaja plinova arterijske krvi u astmatskom napadu: hipoksemije, hipokapnije i

respiracijske acidoze (2).

3.2.3. Klini¢ka slika astme

U astmatskom napadu osoba oboljela od astme osjec¢a dispneju, piskanje, kasalj i
pritisak u prsnome kosu. Bolesnik je u napadu uplasen, tahipnoican, tahikardan i oznojen.
Zauzima sjede¢i polozaj koji omogucuje koriStenje pomocnih respiracijskih misSica.
Eventualni izostanak Sumova pri sve tezoj dispneji 10§ je prognosti¢ki znak. Kada astmatski
napad popusta, bolesnik iskaSljava Zilavi sekret. Bolest ¢esto ima sezonski ritam, (otpuStanje
peludnih stanica u zraku na koje je bolesnik preosjetljiv) tijekom koga traju i simptomi. Kod
nekih bolesnika postoji dnevni ritam, a simptomi im se pogors$avaju nocu, pred zoru. To se
dogada zbog pada razine katekolamina (adrenalina, kortizola) u krvi. Navedeni proces utjece
na nervus vagus (koji posreduje bronhokonstrikciju) i pojacano se oslobadaju medijatori
upale. Ako bronhokonstrikcija potraje duze vrijeme i postoji refraktornost na aplicirane
bronhodilatatore, glukokortikoide i1 druge lijekove, bolesnik ulazi u akutni, po Zivot opasni,

napad astme (16,18).

Americki nacionalni institut za srce, plua i krv je u suradnji sa Svjetskom
zdravstvenom organizacijom izdao je smjernice za uspjesnije lijeCenje astme, pod nazivom
,Global Initiative for Asthma®“ (GINA). Prema tamo opisanim Smjernicama astma je

klasificirana prema tezini postojece klinicke slike u Cetiri stupnja, Sto prikazuje Tablica 2.
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Tablica 2. Klasifikacija astme s pripadaju¢im karakteristikama (2,3)

STUPANJ KARAKTERISTIKE

1. stupanj (povremena | -povremeni simptomi manje od jednom tjedno
astma) -kratkotrajna pogorsanja
-no¢ni simptomi manje od dva puta mjesecno
-izmedu pogorSanja bez simptoma uz normalnu funkciju pluéa
-PEF ili FEV; ve¢i od 80% normalne vrijednosti
-varijabilnost PEF-a 20% do 30%

2. stupanj (trajna, blaga | -simptomi ¢es¢i od jedan puta tjedno, ali manje od jednom dnevno
astma) -pogorsanja mogu djelovati na dnevne aktivnosti i spavanje

-no¢ni simptomi prisutni su vise od dva puta mjesecno

-PEF ili FEV; veci od 80% normalne vrijednosti

-varijabilnost PEF-a 20% do 30%

3.stupanj (trajna, -svakodnevno prisutni simptomi
srednje teSka astma) | -pogorSanja ometaju aktivnosti i spavanje
-no¢ni simptomi prisutni su vise od jednom tjedno
-prisutno je svakodnevno udisanje beta2-agonista kratkog
djelovanja
-PEF ili FEV; veci od 60%, a manji od 80% normalne vrijednosti

-varijabilnost PEF-a vec¢a od 30%

4.stupanj (trajna, teSka | -simptomi trajno prisutni
astma) -pogorsanja Cesta
-no¢ni simptomi cesti
-smanjena fizicka aktivnost zbog prisutnih simptoma
-PEF ili FEV1 manji od 60% normalne vrijednosti

-varijabilnost PEF-a vec¢a od 30%

Teska astma je astma nekontrolirana unato¢ primjeni adekvatne terapije s ucestalim
egzacerbacijama bolesti koje mogu dovesti do smrti. Mogu se pojaviti i nezeljene reakcije na

terapiju, ostec¢enje funkcije pluca ili smanjen rast pluca kod oboljele djece (19).
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3.2.4. Dijagnoza astme

Dijagnoza se postavlja na osnovu:

-temeljite osobne i obiteljske anamneze, odnosno povijesti bolesti
-fizikalnog pregleda bolesnika

-objektivnog mjerenja pluéne funkcije

-provokacijskih testova na kozi

-provokacijskih testova na ciljanim organima

-laboratorijskih pretraga (15).

Auskultacijom se ¢uje oslabljeni disajni Sum i produljen ekspirij.

Procjena pluc¢ne funkcije - spirometrija

Kao testovi funkcije plu¢a provode se spirometrija i mjerenje vr$noga protoka zraka.
Spirometrijsko mjerenje pluéne funkcije ima dijagnostiCko znacenje, ali i1 vrijednost u
procjeni tezine i pracenju astme tijekom lijeCenja bolesnika. Ovom metodom se procjenjuje
stupanj bronhokonstrikcije i moguéa reverzibilnost (16). Procjena pluéne funkcije —
spirometrija.Plu¢na ventilacija moze se proucavati biljeZenjem volumena zraka koji izlazi ili

ulazi u pluca, a to se naziva spirometrija. Osnovni spirometar prikazan je na Slici 5.

Slika 5. Osnovni spirometar (10)
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Sastoji se od bubnja, koji je uronjen u vodu 1 utega koji ima ulogu ravnoteZe. U bubnju
se nalazi smjesa plinova koja se udise, a to je obicno zrak ili kisik. Cijev povezuje komoru s
nastavkom koji je potrebno staviti u usta. Prilikom udisaja i izdisaja bubanj se spusta i podize,

a ti pokreti se biljeze na kimografu (10). Napredniji spirometar prikazan je na Slici 6.

Slika 6. Spirometar (3)

Spirometrija

Spirometrija je osnovna i neinvazivna pretraga za procjenu funkcije plu¢a. Smatra se
najvaznijom dijagnostickom metodom koja sluzi za rano otkrivanje astme kao i za kontrolu
bolesti. Spirometrijom se mjere pluéni volumeni a mjeri se i brzina protoka zraka koji struji
kroz diSne puteve. Pomocéu spirometrije utvrduje se postojanje opstrukcije diSnih puteva,
tezina bolesti, postojanje opstrukcije bez prisutnih simptoma (osobito u pusaca), moguce je
razlikovanje astme i kroni¢ne pluéne opstruktivne bolesti, kao i procjena napredovanja bolesti
u odnosu na prijasnji nalaz spirometrije, ali i uspjeSnost dosadasnjeg lijecenja (20). Indikacije,

kontraindikacije i pogreske pri izvodenju spirometrije prikazane su u Tablici 3.
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Tablica 3. Indikacije, kontraindikacije i pogreske spirometrije (20)

SPIROMETRIA

e Indikacije
Prisutnost simptoma opstrukcije: piskanja, zaduhe, pritiska prisutnoga u prsnome
kosu
Rano otkrivanje KOPB kod pusaca, kod onih koji su prije pusili ili su izlozeni
iritansima koji se unose inhalacijom
Prisutnost tegoba disanja koje nije moguce objasniti anamnezom niti klini¢kim
pregledom

Pracenje tijeka lijecenja

¢ Kontraindikacije
Prisutnost akutnih stanja (nedavni infarkt miokarda, nedavni kirurSki zahvat na

prsnom kosu ili na oku, angina pectoris, hemoptiza, pneumotoraks)

e Pogreske pri izvodenju
Spori pocetak izdisaja
Nedovoljno jak izdisaj
Nepotpuni izdisaj
Dodatni udisaj prilikom izdisaja
Prijevremeni prekid izdisaja

Nepravilno pridrzavanje usnika pa zrak izlazi pokraj njega

Tehnika izvodenja spirometrije je sljedec¢a: medicinska sestra u spirometar najprije

uvede potrebne podatke. Pacijent treba sjesti uspravno i medicinska sestra mu treba objasniti

nacin na koji se test izvodi. Vrlo je vazno da medicinska sestra pristupa¢nim rjecnikom

objasni pacijentu postupak i omoguci pitanja, kako bi pacijent samo mjerenje izveo ispravno.

Pacijent mora:

Duboko udahnuti zrak, kratko zadrzati dah i usnicama dobro obuhvatiti
jednokratni usnik. Zatim $to je moguce brze ispuhati sav zrak iz plu¢a u usnik.
Bitno je naglasiti kako se pacijentima moze staviti neki oblik hvataljke na nos jer
zrak ne smije izlaziti na nos.

Potrebno je puhati najmanje 6 sekundi, do izlaska cjelokupnoga volumena zraka

koji se nalazi u plu¢ima: pacijenta treba poticati da izvede izdisaj do kraja!
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Mijerenje valja obaviti tri puta, pri pravilnoj primjeni tehnike rezultati dva najbolje
mjerenja ne bi se trebali razlikovati vise od 100 ml (za FVC i FEV;) (20).

Interpretacija nalaza:

Rezultati testa spirometrije procjenjuju se prema parametrima koji ukazuju na

opstrukciju ve¢ih disnih putova.

Forsirani vitalni kapacitet (FVC) najveéi je volumen zraka kojeg je moguce
izdahnuti nakon maksimalnog udaha. Normalne vrijednosti zdrave osobe iznose
iznad 80%.

Forsirani izdisajni volumen u prvoj sekundi (FEV:) volumen je zraka koji se
najve¢om mogucom brzinom, naglo i brzo izdahne u prvoj sekundi mjerenja FVC-
a. Karakteristicno za opstruktivne smetnje je vrijednost FEV; manja od 80%
oc¢ekivanih vrijednosti. Otpor strujanja zraka u diSnim putevima osnovni je uzrok
smanjenja FEV; (20).

Tiffeneauov indeks (FEV1/FVCx100) odnos je forsiranog volumena zraka koji je
izdahnut pri prvoj sekundi u donosu na ostvareni ukupni forsirani vitalni kapacitet.
Izrazen je u postotku. Pokazatelj je odnosa opstrukcije i restrikcije. Sto je
opstrukcija veca, indeks je sve manji.

Forsirani izdisajni volumen (FEVj) jest volumen koji se u Sest sekundi izvodenja
FVC-a izdahne maksimalnom brzinom.

Vr$ni izdisajni protok (PEF) odgovara maksimalnoj brzini izdisaja, odnosno
najvecem protoku zraka u izdisaju koji je postignut u jedinici vremena. Prisutno je
smanjenje kod opstruktivnih smetnji, a smanjenje koje je vece od 40% smatra se
patoloskim (20).

Vrs$ni udisajni protok (PIF) odgovara najveéem protoku koji je postignut prilikom
udisaja u vremenskoj jedinici.

Forsirani izdisajni protok (FEF55075) jednak je volumenu zraka koji se u jednoj
sekundi izdahne pri 25% FVC (oznacava se kao FEF7s), pri 50% forsiranog
vitalnog kapaciteta (oznacava se kao FEFsg), te pri 75% FVC (oznacava se kao
FEF,5). Promatranje FVC, FEV; i FEV1/FVC kao parametara funkcije pluca nije
dovoljno osjetljivo, a osobito kod promatranja malih diSnih puteva u djece. Zato se
pri dijagnostici dodatno proucava dinamika maksimalne izdisajne brzine zraka
ovisno o preostaloj frakciji FVC. Intervali 25%, 50% i 75% su uobicajeni (20).
Maksimalni izdisajni protok (MEF) odgovara vrSnom protoku zraka pri izdisaju na

25%, 50% 1 75% FVC. Pri ¢emu je MEF 25 maksimalna brzina izdahnutog zraka
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pri 25% FVC, MEF 50 pri 50% FVC, a MEF 75 je maksimalna brzina izdahnutog
zraka pri 75% FVC. Maksimalni izdisajni protok daje dobar uvid u stanje malih
disnih puteva. Ako je maksimalni izdisajni protok 25 do 75 manji od 80% u obzir
prema diferencijalnodijagnosti¢kim kriterijima dolazi astma i aktivno ili pasivno
pusenje (20). Tablica 4 daje uvid u spirometrijski nalaz opstruktivnih smetnji koji

je tipi¢an za astmu.

Tablica 4. Tipican spirometrijski nalaz opstruktivnih smetnji

e [Karakteristicno za astmu
- Snizen FEV;
- FEV1/FVC (koji je za 12% manji od vrijednosti koje se smatraju normalnima)
- Snizen FEFgq

Rezultati testa izrazito su ovisni o pravilom izvodenju testa. Ovdje klju¢nu ulogu ima
medicinska sestra €iji je zadatak objasniti pacijentu postupak izvodenja i njegovu vaznu ulogu
pri postizanju relevantnih nalaza mjerenja, bez adekvatne suradljivosti pacijenta test nece biti
tocnog rezultata. Medicinska sestra odgovorna je za objasnjavanje testa i njegove izvedbe,

provodenje bolesnika kroz test te brigu o pravilnoj provedbi testa.

Bronhodilatacijski test

Testom reverzibilnosti bronhoopstrukcije potvrduje se dijagnoza astme. Test
reverzibilnosti, poznat i kao ,,Ventolin®” test, sluzi za usporedivanje mjernih spirometrijskih
parametara prije primjene i nakon primjene odredenog bronhodilatatora (beta 2-agonista
kratkoga djelovanja, naj¢es¢e salbutamola (Ventolin®). Bolesnik Sest sati prije izvodenja ne
smije koristiti bronhodilatatore kratkog djelovanja (salbutamol, ipratropij), a dvanaest sati
prije testa bronhodilatatore dugog djelovanja (salmeterol, formoterol), te 24 sata prije
antikolinergike dugoga djelovanja (tiotropij) (20).
Povecanje FEV, za viSe od 12% i vise od 200 ml oznacava pozitivan ,,Ventolinski” test.
Ovakav rezultat testa ukazuje na postojanje i reverzibilnost bronhoopstrukcije koja je
specifi¢na za astmu. U slucaju priblizno normalnog spirometrijskog nalaza dijagnoza bolesti

moze se postaviti oporabom bronhoprovokacijskog testa. Nastanak bronhoopstrukcije moze
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se izazvati primjenom histamina, metakolina, udisanjem hladnoga zraka ili tjelesnom
aktivno$cu. NajceS¢e je u uporabi metakolinski test koji ima visoku osjetljivost (15).
Pozitivan metakolinski test pokazuje hiperreaktivnost bronha.

Mjerenje vr§nog protoka zraka

Mjerenje vr$noga protoka zraka (engl. peak expiratory flow, PEF) korisna je metoda
za procjenu kontrole astme i njenog tijeka. Lako se izvodi, a omogucava lije¢niku i pacijentu
uvid u trenutno stanje i eventualne promjene rezultata. Koristi se za kratkotrajni monitoring
oboljelog, procjenu tijeka egzacerbacije, za dugotrajno pracenje na dnevnoj bazi i moze
pomo¢i u odredivanju terapije. PEF odli¢no korelira s FEV1 u stupnjevima pogorsanja.
Povecanje vrijednosti PEF vise od 10% u odnosu na izmjerenu vrijednost prije udisaja
bronhodilatatora i postojanje dnevne varijabilnosti koja iznosi vise od 20% izmedu mjerenja
ukazuje na astmu. PatofizioloSki gledano, PEF pokazuje brzinu protoka zraka kroz diSne
puteve (Sto su bronhi viSe suZeni to je veci otpor protoku zraka, brzina izdahnutog zraka je
manja), snagu izdisaja (zamor miSi¢a za disanje), nesuradljivosti bolesnika, kao Sto je i
pokazatelj mehanike prsnoga koSa (zadrzavanje zraka, smanjena pokretljivost stijenke
prsnoga kosa). Mjerenje se izvodi pri izloZenosti ¢imbeniku za kojeg se pretpostavlja da

izaziva reakciju, i onda kada bolesnik nije izlozen ¢imbeniku (15).

Tablica 5. Uvid u kontrolu astme uz pomo¢ PEF (20)

Zelena | 80 do 100% najboljeg osobnog rezultata | Nalaz je uredan, kontrola astme je dobra

Zuta 50 do 80% najboljeg osobnog rezultata | Potreban oprez, povecati dozu lijeka

Crvena | Manje od 50% najboljeg osobnog | Ozbiljnija egzacerbacija, potrebno je

rezultata potraziti pomo¢ lijecnika

Ispitivanje alergoloskog statusa

Za identificiranje alergena odgovornih za reakciju provode se alergoloska testiranja na
uobicajene inhalacijske te eventualno nutritivne alergene (provodi se koznim ubodnim testom
— Tablica 6). Ako je potrebno, provode se provokacijski testovi lijekovima ili aditivima. U

slucaju nerazmjera klinickoga nalaza 1 rezultata alergoloSkog testiranja, odreduje se koli¢ina
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ukupnoga IgE (engl. radioimmunosorbent test, RIST) i po potrebi IgE koji je specifi¢an za
pojedini alergen (radioallergosorbent test, RAST). Treba napomenuti kako pozitivan nalaz
pretrage nije uvijek u korelaciji s klinickim statusom bolesti. Razina IgE u serumu nije stalna,
ona je promjenjiva ovisno o izlozenosti alergenu U sezoni i prisutnosti drugih atopijskih
bolesti kao Sto su alergijski rinitis ili atopijski dermatitis. Neke osobe imaju povisene
vrijednosti IgE antitijela ali bez simptoma bolesti. Za potvrdu dijagnoze nuzan je
anamnesticki podatak o izlozenosti iritabilnom alergenu kao i povezanosti alergena sa

simptoma bolesti (15).

Tablica 6. Vrste alergoloskog testiranja (20)

e Kozni ubodni test
- testiranje na inhalacijske alergene (najcesce)
- testiranje na nutritivne alergene
- provokacijski testovi lijekovima
o Testkrvi
- RIST (ukupni IgE)
- RAST ( pojedini specifi¢ni IgE za pojedini alergen)

3.2.5. Lijecenje astme

LijeCenje se provodi ovisno o tezini klinicke slike astme ovisno o jacini simptoma te
funkcionalnim nalazima. Cilj lijeCenja jest potpuna kontrola bolesti, a to konkretno znaci
odsutnost simptoma i egzacerbacija, odsutnost potrebe hitnih intervencija, minimalnu
upotrebu beta-2 agonista kratkog djelovanja. Uz to, cilj je i normalna tjelesna aktivnost s
ukljuc¢enim tjelesnim naporom i normalnom funkcijom plucéa, odnosno smanjenje morbiditeta
I mortaliteta, uz minimalne nuspojave lijeCenja (2,16). Primarna prevencija bolesti diSnog
sustava, odnosno astme kao najceS¢e bolesti, provodi se u prvim godinama Zzivota, ne
izlaganjem duhanskom dimu. Sekundarna prevencija provodi se kod senzibiliziranih osoba na
alergene iz okoliSa, a jo§ uvijek nisu u skupini bolesnika, a provodi se i specificna
imunoterapija koja smanjuje rizik astme u djece sa simptomima rinokonjunktivitisa i

rinosinusitisa. Tercijarna prevencija bavi se sprjeCavanjem pogorsanja bolesti, sSmanjivanjem
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koncentracije alergena (po moguc¢nosti), duhanskog dima te redovito uzimanje propisanih
lijekova. Vazno je znati da je potrebna edukacija pacijenta i obitelji u vidu aktivnog
sudjelovanja u pruzanju pomoc¢i oboljelom, u ¢emu osim lije¢nika veliku ulogu ima i
medicinska sestra. Pacijenta treba poduciti trajnom pracenju tezine bolesti i stupnju kontrole
postavljenog na temelju simptoma i mjerenja PEF-a, izbjegavanju pokretata astme te
provedbi plana lijeCenja. Promjena klime moze biti od pomo¢i, dok se homeopatija,
fitoterapija i akupunktura ne preporucuju(2, 16).

Farmakolosko lijecenje temelj je uspjesnog lijecenja. U lijecenju se koriste protuupalni
i simptomatski bronhodilatatori, a kombinacijom jednih i drugih moze se posti¢i odgovarajuca
kontrola astme (Tablica 7). Kada je potrebno brzo otklanjanje simptoma koriste se
simptomatski selektivni beta2 agonisti salbutamola (SABA). Beta2 agonisti poticu beta2
receptore u bronhima i tako posreduju bronhodilataciju. U svim oblicima trajne astme
potrebno je dulje vrijeme primjene (od 6 do 12 mjeseci) ukljucuju¢i i inhalacijske
glukokortikoide (ICS). Djelovanje ICS lijekova pridonosi smanjenju pojave simptoma,
smanjenju hiperreaktivnosti disnih putova te poboljSavaju plu¢nu funkciju. Navedeni lijekovi
jesu najucinkovitiji protuupalni lijekovi koristeni radi kontrole astme, a primjenjuju se u
niskom, srednjim ili visokim dozama ovisno o tezini klinicke slike oboljele osobe. Uz
najces¢e primjenjivani ICS mogu se Koristiti i drugi protuupalni lijekovi kao na primjer
antagonist leukotrinskih receptora ponajprije u blagom, trajnom obliku bolesti, a ¢esto kao
monoterapija. Antagonisti leukotrinskih receptora blokiraju djelovanje leukotrijena koji su
vazni upalni posrednici u astmi. Njihovim dodavanjem u terapiju ostvaruje se bolja kontrola
astme. Kod srednje teSkog i teskog oblika bolesti, uz ICS primjenjuju se bronhodilatatori
(simpatomimetici) s produljenim djelovanjem (SABA). SABA lijekovi primjenjuju se za
olakSavanje bronhospazma. Ako se uvidi povecana ili trajna potreba za uzimanjem SABA
lijekova (vise od jednom tjedno) govori se o loSoj kontroli astme, pa u bolesnika treba

korigirati propisanu terapiju zbog moguceg uzrokovanja za zivot opasnog stanja(16).
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Tablica 7. LijeCenje astme prema stupnju (tezini) klinicke slike (16).

Stupanj (tezina)

klini¢ke slike astme

Vrsta lijeka

Preporuka

Povremena

simpatomimetici kratkog djelovanja,

salbutamol prema potrebi

kontrola (bronhodil, test i

eozinofil u sputumu)

Blaga trajna

primjena protuupalnih lijekova, niskih
ili srednje visokih doza ICS-a

kontrola i pluéni
funkcionalni testovi svaka 3

mjeseca

Umjerena trajna

zapoceti srednjevisokim dozama ICS-a
uz simpatomimetike dugog djelovanja
(LABA), (ICS i LABA u jednom

rasprsivacu

pratiti pacijenta i potrebu za

simpatomimetikom

Teska trajna

ICS u visokoj dozi 4 puta na dan,
LABA,

dugotrajnoj

sustavni  glukokortikoidi u

primjeni  1-2  mg/kg
prednizolona, antikolinergika, teofilin i

antileukotrieni

pracenje pacijenta

3.2.6. Prognoza astme

U danasnje vrijeme smatra se da je prirodni tijek astme odreden aktivnos¢u kroni¢ne

upalne reakcije koja nastaje u disnim putevima. Uporaba suvremenih protuupalnih lijekova, a

posebno ucinkovitih inhalacijskih kortikosteroida, znacajno je promijenila tijek i prognozu

bolesti. Neprimjereno lijecenje i nedovoljna informiranost oboljelih o mjerama lijecenja astme

prouzrokuju los klini¢ki tijek bolesti (2).
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3.3. Proces zdravstvene njege

Proces zdravstvene njege pocinje utvrdivanjem bolesnikovih problema, odnosno

potreba za zdravstvenom njegom. Medicinska sestra procjenjuje bolesnikovo stanje na osnovu

prikupljenih podataka.

3.3.1. Anamneza

Podatci se mogu prikupiti koriste¢i intervju, promatranje, mjerenje, te analizu

medicinske dokumentacije. Izvor podataka moze biti primarni (sam bolesnik), sekundarni

(obitelj bolesnika, prijatelji susjedi, nastavnici), i tercijarni (medicinska dokumentacija).

Prikupljanje podataka u djece je posebno 1 ovisi o dobi djeteta. U mlade djece koja joS ne

suraduju, podatke mozemo prikupiti mjerenjem, promatranjem, te analizom dokumentacije, a

usmene podatke prikupljamo od roditelja. U starije djece prikupljamo podatke kao i kod

odraslih (23, 24).

Medicinska sestra ¢e prikupiti podatke o: respiratornom statusu pacijenta, disanju u

mirovanju i naporu, ostalim vitalnim funkcijama, stanju svijesti, orijentaciji na sebe i okolinu,

psihomotornom statusu, dobi pacijenta, indeksu tjelesne mase (ITM), upucenosti bolesnika o

bolesti, bolesnikovoj sposobnosti usvajanja znanja i vjestina (25).

Procjena koju provodi medicinska sestra mora ukljucivati kompletnu anamnezu, procjenu
okoline te procjenu obitelji 1 bliskih osoba. Sestrinska anamneza 1 status obuhvacaju niz
podataka koji moraju omoguditi: prepoznavanje/dijagnosticiranje problema iz podrucja
zdravstvene njege, prepoznavanje uzroka, odnosno Cinitelja koji utjeu na
problem,prepoznavanje osobitosti koje omogucavaju prilagodbu ciljeva 1 sestrinskih

intervencija pacijentovim navikama, o¢ekivanjima, iskustvu i drugim osobitostima (23).
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3.3.2. Sestrinske dijagnoze

- ,,Smanjena prohodnost disnih puteva u/s hipersekrecijom

- Smanjena aktivnost u/s poremec¢enom respiratornom funkcijom

- Visok rizik za dehidraciju u/s pojacanim znojenjem i hiperventilacijom. —

- Otezano disanje u/s bolovima u grudima i hipoksijom

- Visok rizik za oSteéenje sluznice usne Supljine u/s disanjem na usta i pojacanim
iskasljavanjem.

- Poremecaj prehrane u/s dispneom i abdominalnom distenzijom 2° gutanje zraka.

- Visok rizik za infekciju u/s hipersekrecijom

- SMBS u/s umorom 2° neadekvatno disanje i oksigenacija

- Neupucenost u/s primjenom inhalacijske terapije

- Nesanica u/s kasljem, ortopneom i strahom.

- Umor u/s osnovnom boles¢u

- Neucinkovito suceljavanje u/s novonastalom situacijom

- Poremecaj izmjene plinova u/s neadekvatnom ventilacijom i perfuzijom (26)".

3.3.3. Simptomi i znakovi astme

Potrebno je prikupiti podatke o respiratornom statusu pacijenta, odnosno frekvencija
disanja, dubina, hropci, zvukovi, osobitosti koje se pojavljuju u mirovanju i naporu,
simetri¢nost dizanja prsnog koSa, upotreba pomocne diSne muskulature, acidobazni status,
kasalj i osobitosti te iskasljaj i osobitosti. Takoder je potrebno procijeniti disanje u mirovanju
I naporu, izmjeriti ostale vitalne funkcije, prikupiti podatke o psihomotornom statusu, dobi
pacijenta, indeksu tjelesne mase, podatke o pokretljivosti pacijenta i stupnju
samozbrinjavanja. Potrebno je prikupiti podatke upuéenosti pacijenta o bolesti, ostalim
medicinskim dijagnozama, aktivnostima koje bolesnik izvodi te kako podnosi te aktivnosti, i

procijeniti pacijentovu sposobnost usvajanja novih vjestina i znanja (26).
Mogudi ciljevi su:

- Pacijent ¢e imati prohodne diSne putove, disat ¢e bez hropaca u adekvatnoj frekvenciji

od 16 do 20 udaha u minuti.
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- Pacijent ¢e samostalno provoditi vjezbe disanja.
- Pacijent ¢e znati primijeniti tehnike iskasljavanja te samostalno iskasljavati sekret
(26).

Sestrinske intervencije ukljucuju nadziranje respiratornog statusa, mjerenje vitalnih
znakova, poucavanje pacijenta nacinu i vaznosti pravilne tehnike disanja te unosenju tekucine.
Poticati pacijenta na odrzavanje fizicke kondicije i poticati fizicku aktivnost. Slusati 1 biljeziti
pojavu i intenzitet piskanja, hropaca ili Sumnog disanja. Nadzirati pacijenta i usmjeravati u
vjezbi disanja, primijeniti propisane inhalacije prema pisanoj naredbi lijecnika, primijeniti

propisane lijekove i pratiti njihovu u¢inkovitost te pratiti vrijednosti acidobaznog statusa (26).

Mogu¢i ishodi, tj. evaluacija jest usporedivanje sadasnjeg stanja sa Zeljenim stanjem
pacijenta kojeg smo u naprijed definirali u postavljenim ciljevima. MozZe biti pozitivna i
negativna. Neki od mogucih ishoda kod dijagnoze smanjeno podnoSenje napora su: pacijent
obavlja svakodnevne aktivnosti bez napora, u¢inkovito provodi plan svakodnevnih aktivnosti

i odmora, smanjeno podnosi napor, pravilno provodi vjezbe disanja i tako dalje (26).

Anksioznost
,»Anksioznost je nejasan osjecaj straha i/ili neugode koji je praden psihomotornom

napetoS$¢u, panikom tjeskobom, a najceS¢e je uzrokovan prijete¢om opasnosti, gubitkom

sigurnosti i kontrole s kojom se pojedinac ne moze suociti (26)".

Pri prikupljanju podataka potrebno je procijeniti stupanj anksioznosti pacijenta, procijeniti
metode suoCavanja sa stresom i anksiozno$¢u, saznati od pacijenta povezanost pojave
anksioznosti te ¢initelja koji do nje mogu dovesti. Fizikalnim pregledom potrebno je provjeriti

postoje li znaci samoozljedivanja (26).

Neki od kriticnih ¢imbenika mogu biti dijagnosticke 1 medicinske procedure 1 postupci,
prijetnje fizickoj 1 emocionalnoj cjelovitosti, promijenjena uloga, osjecaj izolacije. Vodeca
obiljezja koja se kod pacijenta mogu primijetiti su razdrazljivost, strah i napetost, osjecaj

bespomocnosti i oteZzana koncentracija, Smanjena komunikativnost, umor i otezan san (26).

Sestra si moZe postaviti ciljeve da ¢e se pacijent pozitivno suociti s anksiozno$¢u i znati
opisati smanjenu razinu anksioznosti. Od intervencija bitno je stvoriti odnos profesionalne
empatije, stvoriti odnos sigurnosti, ostati uz pacijenta ako je to potrebno i pokazati stru¢nost.
Redovito informirati pacijenta o tretmanima i postupcima koji su planirani, pouciti pacijenta
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postupcima i procedurama koje ¢e se provoditi. Pri svemu Sto medicinska sestra objasnjava
pacijentu potrebno je koristiti razumljiv jezik i osigurati mirnu okolinu. Bitno je i potaknuti
pacijenta da zatrazi pomo¢ kad osjeti anksioznost i poduciti postupcima koji ¢e smanjiti

anksioznost. Sestra takoder ima ulogu kontroliranja i nadziranja primjene propisane terapije

(26).

Moguc¢i ishodi su prepoznavanje znakova anksioznosti, pozitivno ili negativno suo¢avanje

s anksioznosti i opisivanje smanjene razine anksioznosti (26).

Neupucenost
Neupucenost se definira kao nedostatak znanja i/ili vjestina o specificnom problemu (26).

Medicinska sestra treba prikupiti podatke o kognitivno perceptivnim funkcijama pacijenta,
podatke o dobi i procijeniti razinu znanja. Procijeniti motivaciju pacijenta te njegovu
samopercepciju. Potrebno je 1 prikupiti podatke o zivotnim navikama 1 stilu Zivota osobe

oboljele od astme (26).

Kriti¢ni ¢imbenici koji najceS¢e uzrokuju postavljanje sestrinske dijagnoze neupucenosti
su: kognitivno perceptivna ograni¢enja, gubitak pamcenja, nepoznavanje izvora to¢nih
informacija, nedostatak iskustva, nedostatak motivacije, tjeskoba, depresija i sociokulturoloske

i jezi¢ne barijere (26).

Mogu¢i ciljevi koje ¢e sestra postaviti su:

- Pacijent ¢e verbalizirati specificna znanja

- Pacijent ¢e demonstrirati specifi¢ne vjestine

- Obitelj ¢e aktivno sudjelovati u skrbi i pruzati podrsku pacijentu (26).

Izrazito je bitno pacijentu naglasiti kako samostalno prepoznati okidace, kako ih
izbjegavati i kako pravilno primjenjivati terapiju, o samom ishodu lijecenja ovisit ¢e upravo
ovaj dio. Medicinska sestra treba znati kako na prikladan nacin posti¢i Zeljeno znanje
pacijenta, kako bih pacijent najprije znao demonstrirati nauceno, a zatim znao svakodnevno
primjenjivati. Uloga medicinske sestre u edukaciji bolesnika o astmi te primjeni lijekova je

klju¢na za uspjeh lijecenja.
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Intervencije koje se mogu primijeniti kako bi se ostvarili ciljevi su: poticanje pacijenta na
usvajanje novih znanja 1 vjeStina, prilagodavanje ucenja pacijentovim kognitivnim
sposobnostima, poducavanje pacijenta specificnom znanju i specificnoj vjestini, osiguravanje
pomagala tijekom edukacije, poticanje pacijenta i obitelji da postavljaju pitanja, omogucavanje

demonstriranja specifi¢nih vjestina, pohvala za usvojena znanja (26)

Moguc¢i ishodi,odnosno evaluacija koju mozemo ocekivati je da pacijent verbalizira i
demonstrira specifi¢na znanja ili vjeStine. Takoder se moze evaluirati da pacijent nije usvojio

te ne uspijeva demonstrirati odredena znanja ili vjestine (26)

Umor
Umor se definira kao osjecaj smanjene sposobnosti za fizi¢ki i mentalni rad 1 opce

iscrpljenosti. Sestra pri postavljanju dijagnoze treba prikupiti podatke o tjelesnoj aktivnosti,
odmoru i spavanju, prehrani, uzroku umora, trajanju epizode umora, znakovima umora.
Potrebno je doznati i utjecaj umora na svakodnevni Zivot pacijenta, prikupiti podatke o
medicinskim dijagnozama, lijekovima koje pacijent uzima te procijeniti mentalno i
emocionalno stanje pacijenta. Astma kao bolest diSnog sustava Cesto je kriti¢ni ¢imbenik za
nastanak umora. Vodeca obiljezja koja sestra treba znati prepoznati kod umora su
nemogucnost obavljanja svakodnevnih aktivnosti, smanjena moguénost koncentracije, tromost,
smanjen interes za aktivnost (26).

Moguc¢i ciljevi su:

-pacijent ¢e prepoznati uzroke umora

-pacijent ¢e znati postaviti prioritete kod obavljanja dnevnih aktivnosti

-pacijent nece osjecati umor

Intervencije koje Ce sestra provoditi su izrada plana dnevnih aktivnosti, osigurati neometani
odmor i spavanje pacijenta u okolini bez buke. Potrebno je provoditi umjerenu tjelovjezbu i
omoguciti da pacijent izrazi svoje sumnje i dvojbe vezane za plan aktivnosti, poticati aktivnosti
samozbrinjavanja i izbjegavati izlaganje ekstremnim promjenama temperature (26).

Mogu¢i ishodi su: pacijent zna prepoznati znakove umora, pacijent postavlja prioritete
dnevnih aktivnosti i pacijent ne osjeca ili osje¢a umor, ovisno o uspjeSnosti postavljenog cilja

(26).
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3.3.4. Edukacija osoba oboljelih od astme

Pogorsanje astme i njenih simptoma moze se sprijeciti uklanjanjem alergena i iritansa

iz bolesnikove okoline, $to posljedi¢no rezultira smanjenim dozama lijekova.

Edukacija o alergenima

Pelud

Bolesnike alergi¢ne na pelud medicinska sestra treba savjetovati da se tijekom lijepog
vremena ne zadrzavaju u prirodi (livada, Suma, polje, park) te da zatvaraju prozore, da
tijekom sezone cvatnje ne smiju raditi ili se baviti sportom na otvorenom (vrt, polje), da prije
spavanja peru kosu kako pelud ne bi dosla u doticaj s o¢ima i nosom, da odje¢u u kojoj borave
tijekom dana ne ostavljaju u sobi u kojoj spavaju, da u sezoni cvatnje ako su u moguénosti
odu na more ili u planine, da imaju na umu da je u seoskim sredinama koncentracija peludi u
zraku veca ujutro, a u gradu navecer, da redovito proucavaju kalendar cvatnje te da
izbjegavaju dim cigareta. Vazno je upozoriti bolesnika, da pelud drveéa (najéesce breze)
sudjeluje u unakrsnim reakcijama s jabukama, ljeSnjacima, celerom i curryjem u 30% do
50%, s mrkvom, paprikom, rajc¢icom, kamilicom, mentom 1 kikirikijem u 20% do 30% te s
kivijem do 100%. Unakrsna reakcija je moguca i kod raznih vrsta trava i Zitarica te peludi
biljaka i korova (15, 27).

Grinje

Osoba alergi¢na na grinje trebala bi spavati na posteljini koja ne propusta grinje, ne bi
smjela boraviti u prostoru gdje ima puno sakupljaca prasine (tepisi, zavjese) kao ni spavati u
sobi s vise od 50% vlage, ne preporucuje se biti ¢esto u kontaktu s domacim zivotinjama te bi
trebalo izbjegavati dim cigarete (15,27).

Zivotinjska dlaka

Potrebno je upozoriti da su Zivotinje koje uzrokuju alergiju cesto kuéni ljubimei,
macke, psi, kao i druge Zivotinje koje ostavljaju dlaku iza sebe. Treba imati na umu da nakon
uklanjanja zivotinje iz kuce ili stana, alergeni svejedno duze vrijeme jo$ ostaju prisutni. Jedini

nacin izbjegavanja simptoma alergije je ograniceni kontakt sa zivotinjom (15,27).

Plijesni
Plijesni se mogu naci kao skriveni alergeni stoga je potrebno oboljeloj osobi i obitelji
re¢i da se one mogu naci u industrijskim proizvodima, kozmetickim preparatima, hrani i

lijekovima, tekstilu i papiru. Na primjer, alternaria plijesni pronalazi se u brasnu, Zitaricama,
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povréu, vocéu, okvirima prozora, u vrtu i Sumi te na platnu. Penicillinum se nalazi u trulim
biljkama, zemlji, kruhu, siru, voc¢u, povréu, mesu, poplunu, tapetama i papiru. Kako bi se
izbjegli potencijalni alergeni potrebno je redovito prozradivati prostorije, Cistiti, kuhinjski
otpad ne zadrzavati u ku¢i, izbaciti biljke i1 ovlazivace zraka iz kuce a voce 1 povrée drzati u
hladnjaku (15,27). Najbolje bi bilo popis vrsta plijesni i proizvoda u kojima se mogu naci
napismeno dati oboljelom od astme, a ako se radi o djetetu popis dati roditeljima.

Neovisno o plijesni, alergen u astmi moze biti i hrana. U tom slu¢aju najispravnije je

prestati s konzumacijom takvih namirnica.

Edukacija o pravilnoj inhalacijskoj tehnici
Pravilna primjena inhalera kljuc¢na je za ucinkovitost inhalacijske terapije. Velik broj

pacijenata ne upotrebljava inhalere na adekvatan nacin $to utjece na isporuku lijeka u pluca te
se time umanjuje bronhodilatatorni u¢inak. Ne adekvatno koriStenje inhalacijske terapije
dovodi do smanjenja bronhodilatatornog uéinka kratkoro¢no te pogorSanje kontrole astme
dugoro¢no. Pogreske mogu biti neovisne ili ovisne o inhaleru. Od neovisnih pogresaka o
inhaleru naj¢eS¢e su neadekvatnost izdaha prije same inhalacije i inhalacija kroz nos. U
pogreske ovisne o uredaju svrstava se neadekvatno pripremljen inhalator. Pravilna tehnika
primjene sastoji se od potpunog izdaha koji je pra¢en dubokim udahom i potom zadrZzavanjem
daha, medutim svaki tip inhalera nalaze drugaciju tehniku. Preporucljivo kod jednom
primjene terapije zadrzati isti tip inhalera. Nepravilna tehnika inhalacije dovodi do znacajno
reduciranog postotka lijeka koji dospijeva u pluéa, a pogreSske mogu biti u inhalatornoj
tehnici, prilikom primpreme inhalera i pri drzanju inhalera u ruci. Kod svih oblika inhalera
iznimno je bitna pravilna primjena, a zadatak medicinske sestre je poduciti pacijenta
pravilnom koristenju propisanog inhalera. Demonstracija medicinske sestre i poduka pacijenta
prihvatljivim nacinom izrazavanja, strategija je koja ima kljuénu ulogu u savladavanju
inhalacijske tehnike. Najbolji se rezultati postizu usmenom edukacijom uz pismene materijale
s ponavljanjem pri svakom susretu medicinske sestre i pacijenta. Kod mlade populacije
popularni su videofilmovi u ucenju. Izrazito je vazno naglasiti kako klju¢nu ulogu u
savladavanju inhalacijske tehnike 1 pravilne primjene ima medicinska sestra, ¢iji je zadatak
motivirana edukacija te kroz svaki iduci susret pracenje tehnike inhalacije kroz demonstraciju.

Kako bi medicinska sestra bila sposobna educirati pacijente, mora i sama pro¢i edukaciju o
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pravilnoj primjeni inhalera. Danas na trzi$tu postoje i uredaji za objektivnu provjeru pravilne

inhalacijske terapije (28, 29).

Edukacija o vjeZbama disanja
Vjezbe disanja trebao bi provoditi fizioterapeut, no ¢esto nije dostupan pa medicinska

sestra preuzima tu ulogu. Sestra moze uputiti u vjezbe pravilnog disanja, a Ciljevi vjezbi
disanja su povecanje pluéne ventilacije, smanjenje utroSka energije koja je potrebna za
disanje, smanjenje bronhoopstrukcije i nakupljanja sekreta, sprjeCavanje deformacija prsnog
kosa, povecanje pokretljivosti prsnog kosa i osposobljavanje za normalan zivot u skladu s
mogucnostima. Vjezbe disanja najbolje je provoditi ujutro i navecer na Cistom zraku ili u
prozracenoj prostoriji, u pocetku tijekom pet minuta, a kasnije se vrijeme postepeno
povecava. Svaka vjeZba ponavlja se deset puta. Najprije se izvode vjezbe u leZe¢em polozaju
(na ledima, trbuhu, boku), a na kraju u stoje¢em polozaju. Osnova je da sve pokrete za
vrijeme ekstenzije prati duboki udah, a za vrijeme fleksije izdah. Kontraindikacije za vjezbe

disanja su akutni astmatski napad, akutne infektivne bolesti, febrilitet i anemija (30,31).

33



4. RASPRAVA

Raste prevalencija alergijskih bolesti u svijetu, pa tako i u Republici Hrvatskoj.
Procjenjuje se da 3 do 4% stanovnika Republike Hrvatske boluje od astme. Bolest uzrokuje
poteskoce u funkcioniranju osobe i teret je za obiteljski zivot te dovodi do porasta drustvenih
troSkova (izostanci s posla). Kako tocan uzrok nastanku ove kroni¢ne bolesti joS nije poznat,
potrebna su daljnja istrazivanja i ispitivanja. Do sada su istraZivanja pokazala postojanje
nasljedne sklonosti. Vjerojatnost da ¢e osoba razviti astmu ako je roditelji nemaju iznosi 6 %,

a ako oba roditelja boluju od astme tada vjerojatnost za obolijevanje djeteta raste na ¢ak 70%

(1).

Upalna reakcija koja nastaje razlicita je i promjenjiva, no najéesc¢e trajna. Simptomi
izostaju tijekom niske razine upale, no upala se raznim testovima i tada moze dokazati. Kada
je upala jaceg intenziteta pojavljuju se klinicke manifestacije. Bolesnik osjeca dispneju,
piskanje, kasalj ili pritisak u prsnome kosu. Pri disanju koristi pomo¢nu disnu muskulaturu, a
da bi olakSao disanje zauzima sjedeci polozaj s naginjanjem prema sprijeda. GINA smjernice
klasificiraju astmu prema tezini klinicke slike na cetiri stupnja (3). Prvi stupanj oznacava
povremenu astmu, drugi trajnu ali blagu astmu, tre¢i stupanj je srednje teSka, trajna astma.
Cetvrti stupanj, a ujedno i najtezi oznadava te$ku, trajnu astmu (3). Nelijeena upala
odmicanjem vremena uzrokuje strukturne promjene diSnih puteva, poremecaj funkcije i trajne
klinicke simptome. Dijagnosticki i terapijski postupci trebaju biti usmjereni prema
pravodobnoj dijagnozi i ucinkovitoj kontroli upale koja se razvija u diSnim putevima (2).
Prema ustanovljenoj tezini bolesti primjenjuje se lijeCenje. Cilj lijeCenja jest potpuna kontrola
bolesti, a to se odnosi na odsutnost simptoma i egzacerbacija, odsutnost potrebe hitnih
intervencija, minimalnu primjenu beta2 agonista kratkog djelovanja te normalnu tjelesnu
aktivnost s normalnom funkcijom plué¢a. Odnosno, smanjenje morbiditeta 1 mortaliteta uz

minimalne nuspojave lijeenja (2, 16)

Medicinska sestra ima vaznu ulogu od same sumnje na astmu pa sve do postavljanja
dijagnoze 1 lijecenja. Pravilno provodenje testova, davanje uputa za koriStenje lijekova,
edukacija o Stetnim Ciniteljima i demonstriranje pravilne tehnike koristenja inhalera samo su

neki od poslova koje sestra obavlja samostalno a klju¢ni su za pacijenta i lijecenje.
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5. ZAKLJUCAK

Zdravlje diSnog sustava neophodno je za kvalitetan ljudski zivot. Za naruSavanje
kvalitetnog zivota odgovore su mnoge diSne bolesti, a zbog svoje rastuc¢e prevalencije
potrebno je pozornost skrenuti na astmu. Astma je kompleksna kroni¢na i upalna bolest koja
zahvaca sve dijelove pluca. Kao posljedica upalne reakcije bronhi postaju podrazeni i
pojacano reagiraju na alergene iz okoline. Zadebljanje bronha koje nastaje posljedica je
obilnijeg lucenja sekreta. Suhi kasalj posljedica je jaCeg nadrazaja bronha koji reagiraju i
bronhospazmom, odnosno svojim suZenjem. Medicina i lijjecenje napreduju no to¢an uzrok
nastanku astme jo$ uvijek nije poznat. Dokazano je da se sklonost nasljeduje. Za postavljanje
dijagnoze potrebna je pravilno uzeta anamneza, fizikalni pregled i kozni testovi te testovi koji
ispituju pluénu funkciju. Bolest je obiljezena suzenjem bronha, a suzenje je ovisno o izlaganju
alergenima i rizicnim faktorima pa je vise ili manje izrazeno, tako i sami simptomi astme.
Varijabilan tijek znaci da odredeni pokretaci mogu dovesti do pogorSanja cak 1 kod bolesnika
s potpuno kontroliranom astmom. Medicinska sestra mora biti educirana i kompetentna da bi
pacijentu mogla u potpunosti odgovoriti na upite o bolesti. Edukacija koju medicinska sestra
provodi mora biti prilagodena pacijentu 1 njegovim mogucnostima. Pacijenta je potrebno
educirati o bolesti, navikama koje valja usvojiti ili izostaviti, prilagodbi fizicke aktivnosti te
preveniranju napada. Potrebna je edukacija o vaznosti primjene protuupalnih lijekova i
bronhodilatatora, te o pravilnom nainu unoSenja lijeka u organizam. Sestrin zadatak je 1
educirati pacijenta o prepoznavanju simptoma pogorSanja bolesti. Svakom pacijentu potrebno
je pristupiti holisti¢ki, individualizirano i pravedno. Kontrola astme i sam ishod pacijentovog
lijeCenja direktno su povezani s postupcima koje medicinska sestra provodi, stoga je uloga

medicinske sestre klju¢na te je ona neizostavan ¢lan medicinskog tima.
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7. OZNAKE | KRATICE

PEF — najve¢i vrs$ni protok zraka

FVC - forsirani vitalni kapacitet

FEV; . forsirani izdisajni volumen u prvoj sekundi
mL - mililitar

O, - kisik

CO; - ugljicni dioksid

pCO; - parcijalni tlak uglji¢nog dioksida

pO, - parcijalni tlak kisika

H" - vodikovi pozitivni ioni

pH — oznaka za kiselo ili luznato

IgE - imunoglobulin E

BHR - hiperreaktivnost traheobronhalnog stabla
GINA - Global Initiative for Asthma

ICS - inhalacijske glukokortikoide

SABA - brzodjelujuéi f—agonisti

LABA - dugodjelujuci B—agonisti

ITM - indeks tjelesne mase
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8. SAZETAK

Disni sustav je kompleksan sustav koji snazno reagira na razliite Cinitelje, a
prevalencija bolesti pluca je u porastu. Kao jedna od najcescih bolesti plu¢a modernog doba je
astma, koja je sa svojom rastu¢om prevalencijom velik zdravstveni, socijalni i ekonomski
problem. Obiljezena je upalom dis$nih putova koja je pracena akutnom bronhokonstrikcijom i
bronhoopstrukcijom koju poti¢u razni ¢imbenici. Potrebna je rana dijagnoza, kvalitetno i

odgovarajuce lijeCenje te pracenje bolesti.

Potreban je timski rad kako bi kvaliteta zdravstvene njege bila na najvecoj razini.
Uloga medicinske sestre je viSestruka, od prikupljanja podataka i zdravstvene njege pa sve do
dijagnostike bolesti te edukacije o bolesti, terapiji, riziénim ¢imbenicima, vjezbama disanja i

nacdinu zivota sa astmom.

Kljuéne rijeci: disni sustav, astma, upala, bronhokonstrikcija, bronhoopstrukcija, medicinska

sestra, edukacija, dijagnostika
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9. SUMMARY

The respiratory system is a complex system that strongly responds to different factors,
and the prevalence of lung disease is on the rise. Astma is one of the most common lung
diseases of the modern age, which its growing prevalence poses a significant health, social
and economic problem. It is characterizing by the inflammation of the respiratory tract which
is followed by acute bronchoconstriction and bronchoopstruction induced by various factors.
Early diagnosis, quality and appropriate treatment of hight quality, and disease monitoring are
required.

Teamwork is needed to ensure the quality of helthcare and the highest level, the role of
nurses is multimodal, from data collection and health education to diagnosis of disease and
education about illness, therapy, dangerous factors, breathing exercises, and lifestyle with

asthma.

Keywords: respiratory system, asthma, inflammation, bronchoobstruction,

bronchoconstriction, nurse, education, diagnosis
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SANA SOCAN

SQ\ASQ Sccow
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Prema Odluci Veleucilista u Bjelovaru, a u skladu sa Zakonom o znanstvenoj djelatnosti i
visokom obrazovanju, elektroni¢ke inadice zavr$nih radova studenata Veleudilista u
Bjelovaru bit ée pohranjene i javno dostupne u internetskoj bazi Nacionalne i sveucilisne
knjiZznice u Zagrebu. Ukoliko ste suglasni da tekst VaSeg zavr$nog rada u cijelosti bude
javno objavljen, molimo Vas da to potvrdite potpisom.

Suglasnost za objavljivanje elektronicke inacice zavr§nog rada u javno dostupnom
nacionalnom repozitoriju

SANA  SOCAR

ime i prezime studenta/ice

Dajem suglasnost da se radi promicanja otvorenog i slobodnog pristupa znanju i
informacijama cjeloviti tekst mojeg zavr$nog rada pohrani u repozitorij Nacionalne i
sveucilisne knjiZnice u Zagrebu i time ucini javno dostupnim.

Svojim potpisom potvrdujem istovjetnost tiskane i elektronic¢ke inacice zavr$nog rada.

U Bjelovaru, L‘» :{| 20/18 ‘

SQM,{Q, Socoib

“Jotpis studentalice
P
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