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SpecifiCnosti astme djecje dobi
Specific Features of Childhood Asthma

IRENA IVKOVIC-JUREKOVIC

Klinika za djecje bolesti Zagreb
10000 Zagreb, Klaiceva 16

SA2ETAK Astma u djece najceSce pocinje u ranoj dobi i ima varijabilan tijek i razli¢itu klini¢ku pojavnost. U djece se astma ocituje ra-
zli¢itim fenotipovima koji se mogu preklapati, uci u remisiju, ali i perzistirati do odrasle dobi. Razlikovanje astme od ponavljanog piskanja
povezanog s drugim bolestima u prvim godinama Zivota nije jednostavno. Astma u Skolske djece i adolescenata znacajno je ¢eS¢e povezana s
alergijom nego astma u odraslih. Klinicka ekspresija bolesti, vaznost alergije i nespecifi¢cnih ¢cimbenika u pokretanju simptoma i egzacerbacija
astme, dijagnostika, pracenje upalnih zbivanja u bronhima, kao i lijeCenje, u djece se razlikuju od astme u odraslih. Na temelju ovih spoznaja
formirane su internacionalne i nacionalne smjernice usredotocene samo na dje¢ju astmu. U ovom tekstu iznesene su suvremene postavke o
posebnostima astme djecje dobi.

KLJUCNE RIJECI astma, dijete, fenotip, piskanje

SUMMARY Asthma in children usually occurs at an early age and has a variable course and a different clinical appearance. In children,
asthma exhibits different phenotypes, which may overlap, enter into remission, but also persist into adulthood. It is not easy to differentiate
asthma from recurrent wheezing associated with other diseases in the first years of life. Asthma in school children and adolescents is sig-
nificantly more often associated with allergies than asthma in adults. Clinical expression of the disease, the importance of allergy and non-
specific triggers in the initiation of symptoms and asthma exacerbations, diagnostics, monitoring of bronchial inflammation, as well as the
treatment itself in children are different from those found in adults. Based on these findings, international and national guidelines have been
established, focusing exclusively on paediatric asthma. This paper presents contemporary standpoints on the specific features of asthma in

children.
KEY WORDS asthma, child, phenotype, wheezing

Astma je najéeSc¢a kroni¢na bolest u djece u veéini in-
% dustrijaliziranih zemalja. U Republici Hrvatskoj, prema

podacima dobivenim na temelju rezultata I. faze ISAAC
(engl. International Study of Asthma and Allergies in Child-
hood) upitnika za podrucje Medimurja, Primorsko-goranske
Zupanije i Grada Zagreba, prevalencija piskanja (astme) u §kol-
ske djece krece se od 5,1 do 8,4% (1-3). To je kroni¢na upalna
bolest koja je ¢eScéa u djece s prisutnom atopijom u obitelji, a
simptomi i egzacerbacije uzrokovani su razli¢itim okida¢ima,
koji ukljucuju virusne infekcije, alergene, tjelesnu aktivnost,
duhanski dim i druge inhalacijske iritanse i oneciS¢enja iz zra-
ka. Astma najCeScée pocinje u ranoj djecjoj dobi i u djece moze
imati razli¢itu klini¢ku ekspresiju. Ovi razliciti fenotipovi as-
tme imaju varijabilan tijek, mogu se pogorSavati ili ulaziti u
remisiju tijekom odrastanja. Sigurno je da se astma u djece u
mnogim aspektima razlikuje od astme u odraslih i u ovom su
tekstu iznesene glavne osobitosti astme djecje dobi.

Definicija i prirodni tijek astme djecje dobi
Najjednostavnije se astma dje¢je dobi moZe definirati kao
ponavljane epizode opstrukcije donjih disnih putova s in-

termitentnim simptomima bronhalne hiperreaktibilnosti
(BHR) na razlicite okidajuce ¢imbenike, kao Sto su tjelesna
aktivnost, alergeni i virusne infekcije (4). U podlozi su kro-
ni¢na upala s posljedi¢nim oSte¢enjem bronhalnog epitela i
strukturalnim promjenama bronhalne stijenke (remodelira-
nje). Ova definicija medutim nije uvijek lako primjenjiva u
dojencadi i male djece u kojih su simptomi astme varijabilni
i netipic¢ni, a ograniCenje protoka zraka kroz bronhe, kao ni
bronhalna upala ne mogu se rutinski mjeriti. U ovoj su dobi
piskanje i kaSalj medu naj¢eS¢im znakovima bolesti diSnog
sustava. Iako je ponavljano piskanje ¢esto u predskolskoj dobi
i 50% djece doZivi barem jednu epizodu bronhoopstrukcije u
prvih 6 godina Zivota, u vecine se radi o prolaznom stanju koje
prestaje tijekom predskolske i Skolske dobi, odnosno o tran-
zitornom, neatopijskom piskanju (5). U oko 14% djece koja
imaju trajno piskanje (engl. wheezing) simptomi traju i ti-
jekom Skolske dobi i adolescencije i u tom se sluc¢aju radi o
astmi. Tijekom adolescencije astma moZe uéi u remisiju, ali
je u odrasloj dobi mogu¢ i njezin relaps (6). Studije pokazu-
ju da proces remodeliranja i progresivno propadanje plu¢ne
funkcije kao posljedica kroni¢ne upale u astmi pocinju veé
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u djetinjstvu, a u nekih bolesnika i prije nego Sto se jave Kkli-
nic¢ki simptomi bolesti (7, 8). Iako je malo podataka o struk-
turalnim promjenama u astmi u dojenc¢adi i male djece, do-
stupni podaci pokazuju da su eozinofilna upala i zadebljanje
bazalne membrane bronhalnog epitela prisutni ve¢ u vrlo
male djece s astmom (7, 8). Kroni¢na upala i remodeliranje
takoder su dokazani i u male djece s atopijom i prije pojave
klini¢kih simptoma astme (9, 10).

Cimbenici rizika
Hode li se u djeteta razviti astma ili nece, ovisi o sloZenim
interakcijama izmedu nasljeda i okoliSnih ¢imbenika. As-
tma je u ranoj dobi ¢eSéa u djecaka, vjerojatno zbog fiziolo§-
ki uzZih diSnih putova i povec¢anoga miSi¢nog tonusa, §to se
gubi nakon 10. godine Zivota i u pubertetu od astme CeScée
obolijevaju djevojcice (11, 12).

SnaZan ¢imbenik rizika od astme jest atopija u obitelji, po-
sebice u roditelja. Rizik osobito poveéava astma u majke, a
ako su oba roditelja atopicari, rizik od razvoja astme u djete-
ta cak je 70% (13).

Istodobno postojanje neke druge atopijske bolesti u djeteta,
kao Sto su egzem ili alergijski rinitis te pozitivni markeri ato-
pijskog fenotipa, kao $to su eozinofilija u perifernoj krvi, po-
viSen ukupni IgE u serumu ili senzibilizacija na inhalacijske
alergene, dodatni su ¢imbenici rizika od astme. IzloZenost
alergenima, osobito u ranom djetinjstvu povecava rizik od
rane senzibilizacije i astme (14). Alergija na hranu i atopijski
dermatitis u dojencadi i male djece takoder povecavaju rizik
od nastanka astme u Skolskoj dobi (15).

Respiratorne virusne infekcije najées$éi su okidac za astmu u
djece. One su jedini okidac za piskanje i kasalj u astmi indu-
ciranoj virusima i najceSci uzrok egzacerbacija u alergijskoj
astmi (16, 17). Humani rinovirusi odgovorni su za veéinu eg-
zacerbacija astme, a respiratorni sincicijski virus (RSV) Cest
je uzrok teSkih bronhiolitisa u dojencadi i male djece i pove-
dava rizik od kasnijeg recidiva piskanja (16-19). TeSke infek-
cije donjih disnih putova mogu oStetiti epitel diSnih putova,
potaknuti upalu i stimulirati imunosnu reakciju i BHR koja
perzistira i nakon izljeCenja infekcije. Pasivno pusenje jedan
je od najsnaznijih ¢imbenika rizika od rekurentnog kaslja i
piskanja i u predskolske djece povecava rizik od nastanka
astme za 37% (20). Duhanski dim povecéava oksidativni stres
i poti€e upalu u diSnim putovima, a puSenje majke u trud-
nodi rezultira slabijim razvojem plucda, Sto je cimbenik rizika
od recidivnog piskanja u ranoj dobi (21).

Korist od prirodne prehrane jasno je dokazana i metaanalize
nedvojbeno pokazuju zastitni u¢inak dojenja od atopijskih
bolesti, osobito u djece visokog rizika (djeca iz obitelji u ko-
jima roditelji i/ili braca imaju neku alergijsku bolest) (22).
Ekstenzivno hidrolizirane dojenacke formule, kao ni izbjega-
vanje alergogene hrane (kravlje mlijeko, jaja, Zitarice, oraSasti
plodovi) u dojenackoj dobi, ne preveniraju razvoj astme (23).

Tjelesna aktivnost moZe potaknuti simptome astme, a astma
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inducirana naporom moZe biti i poseban fenotip u djece, kao
iu odraslih.

Patofiziologija i biljezi upale

Patofiziologija astme dje¢je dobi osobito je sloZena zbog
nezrelosti pojedinih elemenata imunosnog odgovora, kao
Sto su predocavanje antigena, funkcija T-stanica i proizvod-
nja protutijela, Sto sve olakSava alergijski upalni odgovor.
U razvoju astme djeje dobi kljuCna je interakcija izmedu
stupnja zrelosti imunosnog sustava i rasta i razvoja pluca u
prvim godinama Zivota. Funkcija dendritickih stanica, koje
su vazne za nastanak poremecaja ravnoteZe Th1/Th2 (engl.
T-helper, T-pomagal) limfocitne funkcije, kao i funkcija
T-regulacijskih stanica, suboptimalne su u male djece, Sto
ima vaznu ulogu u patofiziologiji astme djecje dobi (24). Iako
su patofizioloSka zbivanja i strukturalne promjene u djecjoj
astmi znacajno slabije istraZene nego u odraslih, biopsije,
analize bronhoalveolarnog ispirka i indirektni biljezi upale
pokazuju da je bronhalna upala prisutna vec i u male djece
s astmom (25). Tip upale (eozinofilna, neutrofilna ili mijeSa-
na) razlikuje se ovisno o okida¢ima, dobi djeteta i fenotipu
astme (npr. preteZito neutrofilna infiltracija povezana je s
pogorSanjima induciranim virusima i teZom klini¢kom sli-
kom). Hiperreaktibilnost bronha na nespecifi¢ne stimuluse
jace je izraZena u dojencadi i male djece nego u starije dje-
ce i odraslih. Proces remodeliranja nedvojbeno je prisutan
i u djece s postvirusnim piskanjem i alergijskom astmom,
a rano uvodenje protuupalne terapije inhalacijskim Kkorti-
kosteroidima (IKS) ¢ini se da ne mijenja tijek ovih kroni¢nih
promjena (26).

Odredivanje frakcije izdahnutoga dusi¢nog oksida (FeNO)
kao upalnog biljega i u djece je, kao i u odraslih, vrlo korisno
u dijagnostici astme, ali i u pradenju bronhalne upale (28),
odgovora na protuupalnu terapiju i suradljivosti bolesnika,
a koristi se i za identifikaciju bolesnika s poveéanim rizikom
od egzacerbacije nakon prekida terapije IKS (27).

Analiza nosnog ispirka pokazala je poviSene koncentracije
eozinofilnoga kationskog proteina i cisteinil-leukotrijena u
vrlo male djece s recidiviraju¢im piskanjem, a analiza kon-
denzata izdaha pruZa dodatne mogucénosti neinvazivnog
pracenja upalnih zbivanja u bronhima. Tako se i u djece s
astmom nalaze poviSeni markeri oksidativnog stresa (izo-
prostani, hidrogen peroksid, aldehidi) (29, 30).

Fenotipovi astme djecje dobi

Astma djecje dobi heterogena je bolest i definiranje, odno-
sno identifikacija fenotipova klju¢ni su u postavljanju dija-
gnoze. Fenotipovi nisu razlicite bolesti, ve¢ su to dijelovi tzv.
»astmatskog sindroma®.

1. Konsenzus PRACTALL o djecjoj astmi
Prema konsenzusu PRACTALL (engl. Practicing Allergology)
o djedjoj astmi (prve medunarodno prihvadene smjernice
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usredotodene samo na astmu u djece), glavni elementi koji
definiraju fenotip jesu dob i okidaci (4). U dojencadi i male
djece perzistentnost simptoma glavni je pokazatelj teZine
bolesti. Ovisno o trajanju piskanja moZe se raditi o perzi-
stentnom infantilnom piskanju (piskanje prisutno u veéini
dana svakog tjedna tijekom posljednja 3 mjeseca) ili blagoj,
odnosno teskoj astmi (ovisno o potrebi za sistemskim Kkor-
tikosteroidima i/ili hospitalizacijom), ako se piskanje javlja
povremeno i recidivira.

U djece starije od 2 godine za definiranje fenotipa vazno je
trajanje simptoma tijekom posljednjih godinu dana, odno-
sno informacija je li dijete potpuno zdravo izmedu simpto-
matskih perioda. Ako simptomi potpuno nestaju izmedu
epizoda bronhoopstrukcije, a javljaju se najceSce uz viru-
sne infekcije gornjih diSnih putova, najvjerojatnije se radi
o astmi induciranoj virusima. Ako je pak najées¢i ili jedini
okidac za simptome tjelesni napor, radi se o astmi induci-
ranoj naporom. Za oba ova fenotipa potrebno je ispitati i
istodobno postojanje atopije. Ako dijete nije potpuno zdravo
izmedu simptoma i ako najceséi okidaci nisu virusi ni tjele-
sna aktivnost, potrebno je kKoZnim testiranjem i dodatnim in
vitro testovima utvrditi ima li dijete alergijsku senzibilizaci-
juijeli ona Kklini¢ki znacajna. Ako postoji jasna povezanost
izmedu izloZenosti alergenu i pojave klini¢kih simptoma
bolesti, radi se o alergijskoj astmi. Odsutnost specifi¢nog
okidaca upucuje na nealergijsku astmu, ali kod ovog fenoti-
pa potrebno je periodicki revidirati nalaze jer je moguce da
specifi¢ni alergijski okidac joS nije otkriven.

U skolske djece u dobi od 6 do 12 godina najCeScée se radi o
alergijskoj astmi, iako je i astma inducirana virusima i u
ovoj dobi jos Cesta.

2. Konsenzus Europskoga respiratornog drustva za dija-
gnozu i klasifikaciju astme u predskolske djece

Prema konsenzusu Europskoga respiratornog drustva za di-
jagnozu i klasifikaciju astme u predskolske djece, temeljem
simptoma definirana su dva osnovna fenotipa: epizodno
piskanje i piskanje potaknuto viSestrukim okidacima (31).
Epizodno (ili virusno) piskanje najceScée je u predskolske
djece, obi¢no je potaknuto virusnom infekcijom diSnog su-
stava, a djeca su potpuno bez simptoma izmedu epizoda.
NajéeSce ga uzrokuju rinovirusi, RSV, koronavirusi, humani
metapneumovirus, virusi parainfluence i adenovirusi, a epi-
zode se obi¢no javljaju sezonski (32). Ovaj oblik djeCje astme
najceScée prestaje do polaska u $kolu, ali moZe perzistirati i
u Skolskog djeteta, prijeéi u piskanje potaknuto viSestrukim
okidac¢ima ili nestati u pubertetu.

Piskanje potaknuto viSestrukim okida¢ima fenotip je u ko-
jem epizode piskanja mogu biti potaknute alergenima, du-
hanskim dimom, tjelesnim naporom, smijehom, pla¢em ili
drugim nespecificnim uzrocima. Iako ova djeca imaju jasne
znakove BHR-a koji je posljedica kroni¢ne upale, Sto, uz kli-
nicku sliku odgovara definiciji astme, prema autorima ove

45

radne grupe, za postavljanje dijagnoze astme u ovoj dobnoj
skupini ipak nema dovoljno dokaza (31).

TeSka astma

U vedini se slucajeva astma u djece, uz odgovarajuce mjere
kontrole okoliSa, protuupalne lijekove i redovito pracéenje,
moZe dobro kontrolirati. Medutim u manjeg broja djece (oko
5%) Cesta je potreba za simptomatskim lijekovima, Ceste su
egzacerbacije, pluéna funkcija je sve loSija, a biljezi upale su
poviSeni unatoc viSim dozama IKS-a (32). TeSka astma obi¢no
zapocinje ve¢ u prve 2 godine Zivota, a u ove djece ¢eSce su
prisutni atopijski dermatitis i senzibilizacija na inhalacijske
alergene u ranom djetinjstvu (33, 34). Analiza citokinskog i
kemokinskog profila u bronhoalveolarnom ispirku djece s
teSkom astmom pokazala je jedinstveni molekularni feno-
tip s poviSenim specificnim upalnim biljezima i aktivacijom
alveolarnih makrofaga (35).

Dijagnozai diferencijalna dijagnoza
Poseban dijagnosticki, a ¢esto i terapijski izazov jest astma
u dojencadi i male djece do dvije godine. U ovoj dobi simp-
tomi astme su varijabilni i nespecifi¢ni, a piskanje se kao
simptom javlja i uz mnoga druga stanja i bolesti.

1. Anamneza

Zbog nedostatka objektivnih metoda za demonstraciju re-
verzibilnosti bronhoopstrukcije i BHR, u postavljanju dija-
gnoze astme u male djece najvazniju ulogu imaju opsezna i
detaljna anamneza i fizikalni pregled te utvrdivanje alergij-
skog statusa. Recidivi piskanja i zaduhe, rekurentni kasalj,
osobito ako se javlja nocu ili se tegobe javljaju ili pogorSavaju
nocu ili u prisutnosti krznatih Zivotinja, praSine i grinja, pe-
ludaiiritansa, nakon tjelesnog napora ili jakih uzbudenja ili
piskanje koje se javlja vezano uz virusne infekcije, ali traje
dulje od desetak dana i prolazi uz primjenu lijekova za lije-
Cenje astme, simptomi su koji upucéuju na astmu.

2. Fizikalni pregled.

NajéeS8¢i patoloSki nalaz koji se registrira inspekcijom u
napadaju astme u djece ukljucuje dispneju, tahipneju i ko-
riStenje pomo¢nih miSiéa za disanje, a u auskultacijskom
nalazu na plué¢ima se Cuje piskanje uz produljen i oteZan
ekspirij. Iako je piskanje najtipi¢niji fizikalni nalaz u astmi,
ono mozZe biti i odsutno u teSkom napadaju astme. Ipak,
bolesno dijete ima tada druge simptome koji upucuju na
teZinu bronhoopstrukcije, a to su bljedilo, cijanoza usnica,
ev. i okrajina, tahikardija, hiperinflacija prsnog koSa, jake
interkostalne retrakcije, oteZani govor i poremecaj svijesti
razli¢ita stupnja.

U dojencadi se dispneja Cesto manifestira i stenjanjem, Si-
renjem nosnica pri disanju, klimanjem glavice u ritmu disa-
nja, retrakcijama juguluma i epigastrija, uz odbijanje hrane
iloS san.
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3. Mjerenje pluéne funkcije

Spirometrijom ispitujemo ventilacijsku funkciju pluda i u
dijagnostici i pracenju astme mjerimo FEV, (forsirani ek-
spiracijski volumen u prvoj sekundi), FVC (forsirani vitalni
kapacitet), njihov omjer (FEV,/FVC), kao i FEF ,___ (forsira-
ni ekspiracijski protok pri 25-75% vitalnog kapaciteta). Re-
zultati mjerenja usporeduju se s predvidenim normalama
za dob i ovise o pravilnoj tehnici izvodenja pa je za njihovu
pouzdanost nuZna optimalna suradnja bolesnika. Reverzi-
bilnost bronhoopstrukcije koju dokazujemo 12-15%-tnim
povecanjem FEV, nakon inhalacije bronhodilatatora snazno
govori u prilog dijagnozi astme.

Mjerenje vr$nog protoka zraka u ekspiriju (PEF) takoder
je vazna pomo¢ pri postavljanju dijagnoze astme, a osobi-
to je korisno u pracenju astme, posebice u manje djece koja
zbog nedovoljne suradnje ne mogu izvoditi spirometriju ili
je spirometrijsko praéenje pluéne funkcije neprakti¢no zbog
objektivnih razloga (nedostatak aparata, udaljenost bolesni-
ka od centara u kojima se radi spirometrija).

Mjerenje pluéne funkcije, a osobito reverzibilnost opstruk-
cijskih smetnji ventilacije pruZaju objektivan dokaz ograni-
¢enog protoka zraka kroz bronhe. U vece djece, osobito od
Skolske dobi, spirometrija je korisno pomagalo u postavlja-
nju dijagnoze astme. Tipican je opstrukcijski tip poremecaja
ventilacije i pozitivan odgovor na primjenu bronhodilata-
tora. U male djece, osobito u djece mlade od 5 godina, nije
moguce posti¢i zadovoljavajucu suradnju pa se u dijagnosti-
ci najceSée ne moZemo sluziti klasi¢cnom spirometrijom. U
djece izmedu 3 i 5 godina moZe se Koristiti tehnika mjerenja
otpora u tijeku normalnog disanja. Naime, poviSeni je otpor
uz senzibilizaciju na inhalacijske alergene, prema nekim au-
torima, vaZzan i neovisan prediktor perzistentnog piskanja u
male djece (36, 37). Mjerenje vrSnog protoka zraka u ekspi-
riju takoder zahtijeva odgovarajuéu suradnju i nepouzdano
je u vecine djece mlade od 5 godina. Ipak, ako moZemo de-
monstrirati znacajan porast PEF-a nakon primjene bronho-
dilatatora ili dnevnu varijabilnost (razlika izmedu jutarnjeg
i veCernjeg mjerenja) vecu od 20%, to dijagnozu astme ¢ini
jos vjerojatnijom (38).

4, Alergoloska obrada

U bolesnika kod kojih sumnjamo da se radi o astmi ucinit
é¢emo i alergolo$ku obradu, koju éemo zapoceti in vivo pre-
tragama - koZnim ubodnim testom standardnim setom in-
halacijskih alergena, koji u dobi iznad 5 godina ima osjet-
ljivost 82% i specificnost 85% (39). Negativan nalaz testa ne
iskljucuje dijagnozu astme. Kako se senzibilizacija na in-
halacijske alergene razvija tijekom djetinjstva, potrebno je
periodicki (svakih godinu dana) ponavljati koZno testiranje
u djece koja imaju simptome astme. Ne postoji dobna grani-
ca za izvodenje ubodnoga koZnog testa, a paleta alergena za
koZno testiranje ovisit ¢e o dobi djeteta i klinickim simptomi-
ma te se moZe razlikovati od regije do regije. U interpretaciji
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nalaza koZnoga ubodnog testa treba imati na umu da koZne
reakcije variraju s dobi. Dojenc¢ad reagira preteZzno veéim
eritematoznim plakom i manjom urtikom. Veli¢ina urtike je
kod mlade dojencadi najceScée reducirana zbog smanjenog
otpustanja histamina iz bazofila i smanjene reaktivnosti
koZe na histamin, pa to treba imati na umu kod interpreta-
cije nalaza i urtiku uvijek usporediti s pozitivnom kontro-
lom, odnosno histaminom (39). In vitro testovima potrebno
je utvrditi postojanje i drugih markera atopije, a to su ponaj-
prije poviSeni ukupni i specifiéni IgE u serumu, eozinofilija
te znakovi eozinofilne aktivacije kao $to je npr. eozinofilni
kationski protein u serumu.

5.FeNO

Mjerenje frakcije duSi¢nog oksida u izdahnutom zraku
(FeNO), prema nekim je autorima bolje od bazi¢ne spirome-
trije i odgovora na bronhodilatator u otkrivanju predSkolske
djece s astmom i ¢ini se da ima vecéu osjetljivost i specific-
nost od koZnog testa (25). Medutim u manje djece nije po-
godno za rutinsku uporabu.

6. Diferencijalna dijagnoza

Prilikom postavljanja dijagnoze astme uvijek je potrebno
razmotriti i druge moguce uzroke rekurentnog piskanja, a
diferencijalna dijagnoza astme ovisi o dobi djeteta. U dojen-
¢adi i male djece treba iskljuciti ponajprije aspiraciju hrane,
bronhopulmonalnu displaziju, cisti¢nu fibrozu, sindrom
primarne cilijarne diskinezije, primarne imunodeficijenci-
je, rekurentne infekcije donjih diSnih putova, prirodene sr-
Cane bolesti, prirodene anomalije traheobronhalnog stabla
i aortalnog luka, gastroezofagealni refluks i strano tijelo u
disSnim putovima, dok kod starije djece treba misliti i na kro-
nic¢ni rinosinuitis, disfunkciju glasnica i tuberkulozu.

7.Kada je potrebna obrada?

Svako dijete u kojeg se ponavljaju epizode piskanja zahti-
jeva individualan pristup. Potrebni su detaljna anamneza
i fizikalni pregled, dijagnostic¢ka obrada kojom se isklju-
¢uju mogudi uzroci recidivnog piskanja i procjena na te-
melju nalaza. Iako je obrada indicirana nakon 3. epizode
piskanja, katkad se dijagnoza astme moZe s velikom vje-
rojatnosti postaviti ve¢ i kod prve epizode ako je prisut-
na atopija u uzoj obitelji ili neka druga atopijska bolest u
bolesnika (40, 41). Indeks predikcije astme (engl. Asthma
Predictive Index) ili API temelji se na predvidanju rizika
od astme u djece mlade od 3 godine s barem jednom epi-
zodom piskanja. Ako je uz recidivno piskanje pridruZen
jedan od glavnih ¢imbenika rizika — astma u roditelja ili
atopijski dermatitis u djeteta, ili barem dva sporedna ¢im-
benika (eozinofilija, alergijski rinitis ili piskanje nevezano
uz prehladu), moZe se sa zna¢ajnom sigurnoscéu postavi-
ti dijagnoza astme (42, 43). PoviSena vrijednost FeNO u
djece predSkolske dobi s recidivnim piskanjem dodatni
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je ¢imbenik rizika od astme u Skolskoj dobi, a kao jedno-
stavna i neinvazivna pretraga ima jednaku dijagnosticku
snagu za predikciju astme kao i eozinofilija (44). U poje-
dinim se slucajevima dijagnoza astme u djece mlade od
5 godina postavlja na temelju terapijskog odgovora. Zna-
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