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Saţetak 
 

 

Uvod: Astma je jedna od najĉešćih hroniĉnih respiratornih bolesti u detinjstvu. Glavni cilj u leĉenju pacijenata nije 
samo u poboljšanju kvaliteta ţivota, već takoĊe i u smanjenju rizika od narednih egzacerbacija. Cilj ove studije bio 
je da ustanovi da li paralelno primenjena respiratorna rehabilitacija sa medikamentnim tretmanom ima za rezultat 
bolju kontrolu astme bez egzacerbacija bolesti. 
Metode: Ispitivano je ukupno 180 pacijenata (100 deĉaka i 80 devojĉica), podeljenih u tri grupe u odnosu na 
primenjenu terapiju: I grupa su bili pacijenti koji su leĉeni samo medikamentnom terapijom, II grupa su bili pacijenti 
koji su leĉeni samo procedurama respiratorne rehabilitacije i III grupa su bili pacijenti koji su podvrgnuti i 
medikamentnom leĉenju i respiratornoj rehabilitaciji istovremeno. Svaka grupa je podeljena u dve podgrupe oni koji 
su bili na prevenciji i oni koji to nisu. 
Rezultati: Analizom rezultata dobijenih u studiji pokazali smo da su bolesnici leĉeni medikamentnom terapijom i 
istovremeno respiratornim rehabilitacionim procedurama imali statistiĉki znaĉajno veće poboljšanje (p<0,05) u 
odnosu na one koji su leĉeni samo medikamentnom terapijom, odnosno statistiĉki znaĉajno veće poboljšanje 
(p<0,001) u odnosu na one koji su tretirani samo respiratornim rehabilitacionim procedurama. Bolesnici koji su imali 
preventivnu terapiju postigli su znaĉajnost u poboljšanju u toku ove dvojne istovremene terapije (p<0,05). 
Zakljuĉak: Za dobru kontrolu astme neophodna je dobra opservacija i kombinovani tretman: medikamentna i 
preventivna terapija uz primenu respiratornih rehabilitacionih procedura. 
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Summary 
 

 
Introduction: Asthma is one of the most common chronic pulmonary diseases of childhood. The goal benefits 
patients not only in regard to improving quality of life, but also in reducing the risk of future exacerbations.  
Pulmonary rehabilitation has become a standard of care for children with asthma. The aim of this study was to 
establish if drugs and respiratory rehabilitation applied at the same time lead to better control asthma and had no 
exacerbation. 
Material and Methods: A total of 180 patients (100 boys and 80 girls) devided in to three groups according to the 
treatment: I first one with those treated only with medical treatment, II second one with those treated only with 
respiratory rehabilitation treatment  and third one with those treated both with medical treatment and respiratory 
rehabilitation. Each group had two subgroups of patients - first one with those had preventive therapy and second 
one with those had not. 
Results:The data showed that almost all of the patients who were treated with the combination of medical 
treatment and paralel with respiratory rehabilitation procedures had significantly higher increase of amelioration 
(p<0,05) in comparison with patients who were treated just with medical treatment and (p<0,001) in comparison with 
patients  who were treated just with respiratory rehabilitation procedures, and especially  we  were obtained better 
results in patients with preventive therapy (p<0,05). 
Conclusion: Asthma control needs long opservation and combined treatment: medical and preventive therapy and 
the respiratory rehabilitation like hinge for shorter and easier course of disease. Combination medicament treatment 
and respiratory rehabilitation procedures leads in statistically higher improvement and reduces the risk of future 
exacerbations. 
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Uvod 
 

Porast uĉestalosti alergijskih bolesti predstavlja vaţan 
izazov i problem za zdravstveni sistem i društvo u celini.(1) 
Astma je multifaktorijalna bolest i na njenu ekspresiju utiĉu 
faktori rizika pacijenta (genska predispozicija, razvoj pluća, 
hiperresponsivnost disajnih puteva, pol) i faktori rizika 

spoljašnje sredine (aerozagaĊenje, nepovoljni uslovi 
stanovanja-vlaga, d.dim, alergeni spoljašnje i unutrašnje 
sredine, ishrana majke u trudnoći (1, 2). Astma kao 
kompleksna bolest utiĉe na kvalitet ţivota dece i njihovih 
porodica (3). Razvoj astme poĉinje u najranijem uzrastu i 
perzistira i u odraslom dobu (4). Dokazano je da najĉešće 
obolevaju deca u predškolskom uzrastu, više nego druge 
uzrastne grupe (4, 5). Zapaţeno je da nije dovoljna samo 
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kauzalna terapija u astmi već je neophodno imati strogo 
individualni pristup u pogledu dijagnostike, tretmana, 
praćenja, ali i u pogledu preventivne terapije (6). U suštini, 
visoka prevalenca astme je veliki problem, ali je i raznolikost 
fenotipova bolesti i shodno tome i potreba pacijenata bitna i 
mora se uzeti u obzir radi što uspešnijeg leĉenja (7). Astma 
je najĉešća hroniĉna, imunološki uslovljena, bolest kod 
dece, a manifestuje se promenljivom i periodiĉnom 
opstrukcijom disajnih puteva i hipersekrecijom (8). Terapija 
astme je u prvom redu medikamentna – bronhodilatatori 
(beta2 agonisti, antiholinergici), kortikosteroidi, 
antiinflamatorni lekovi, teofilini (9). MeĊutim, ne retko je 
neophodno dodati i nefarmakološke tretmane za potpunije 
leĉenje. Najĉešći oblik nefarmakološkog leĉenja je 
respiratorna rehabilitacija koja ima za cilj poboljšanje plućne 
funkcije, smanjenje simptoma bolesti, kao i njihovu 
uĉestalost i poboljšanje fiziĉke kondicije pacijenata (9). 
Respiratorna rehabilitacija je podacima potvrĊena, 
multidisciplinarna i lako prihvatljiva intervencija za pacijente 
sa hroniĉnim respiratornim bolestima. Integrisana u 
idividualni tretman pacijenata respiratorna rehabilitacija je 
osmišljena da redukuje simptome, poboljša funkcionalni 
status, poveća uĉešće pacijenata u svakodnevnom ţivotu i 
da redukuje posete lekaru stabilizacijom bolesti (10). 

Sveobuhvatni program respiratorne rehabilitacije 
pored optimalne medikamentne terapije podrazumeva: 
edukaciju, kontrolu bolesti i poboljšanje kvaliteta ţivota, 
fizikalnu terapiju i veţbanje i psihosocijalnu i nutritivnu 
podršku (11). 
 
 
Metodologija 
 

Ispitivanje je obavljeno u Specijalnoj Bolnici 
„Sokobanja“ u Sokobanji 2011.godine. Praćena su deca u 
toku boravka u bolnici, a i kasnije na redovnim kontrolama u 
ambulanti. Sva deca su imala hospitalni tretman 21 dan, a 
podeljeni su u tri grupe sa po 6o-oro dece; prva grupa su 
deca koja su leĉena samo medikamentnom terapijom, druga 
grupa su deca koja su imala samo fizikalne procedure u 
sklopu respiratorne rehabilitacije i treća grupa su deca koja 
su paralelno leĉena medikamentnom terapijom i 
respiratorno-rehabilitacionim procedurama. U svakoj grupi 
bile su dve podgrupe: sa i bez profilaktiĉke terapije. 
Respiratorna rehabilitacija obuhvatila je dve grupe tehnika: 
plućnu fizikalnu terapiju i disajni trening i fiziĉko 
veţbanje. Plućna fizikalna terapija je sadrţala sledeće 
manevre: podsticanje kašlja-kontrolisan kašalj, poloţajnu 
drenaţu bronhijalnog stabla, perkusiju i vibraciju grudnog 
koša. Disajni trening i fiziĉko veţbanje su tehnike 
predviĊene da poboljšaju funkciju respiratornih i perifernih 
mišića i olakšaju dispneju. Za procenu respiratorne 
rehabilitacije na stanje pacijenata praćen je fizikalni nalaz, u 
toku hospitalizacije, postojanje ili odsustvo dispnoje, 
tolerancija fiziĉkog napora i pojava egzacerbacija nakon 
odlaska kući. U statistiĉkoj obradi korišćen je X2 test. 
 
 

Rezultati 
 

Analizirano je 180 bolesnika-dece uzrasta od sedam 
do ĉetrnaest godina, bilo je 100 deĉaka i 80 devojĉica, bez 
statistiĉke znaĉajnosti u razlici po polu. Praćen je kliniĉki 
nalaz svakodnevno( da li postoji promena u odnosu na prvi 
dan hospitalizacije), da li se odrţava dispneja ili se de novo 
javlja u toku hospitalizacije, kolika je tolerancija na napor, u 
odnosu na prvi dan hospitalizacije, da li je došlo do pojave 
egzacerbacije u toku hospitalizacije ili po izlasku iz bolnice u 
toku narednih godinu dana. 

Tabela 1.Pregled pacijenata u odnosu na primenjenu terapiju, 

medikamentnu i rehabilitacionu, kao i u odnosu na profilaksu  (SP- 
sa profilaksom; BP- bez profilakse) 

Table 1. Patients' distribution according to drug and 
rehabilitation treatment and prevention (SP – with 
prevention, BP – without prevention) 
 

Pošto je broj pacijenata kod kojih je došlo do 
pogoršanja neznatan, razmatran je broj pacijenata kod kojih 
je postignuto poboljšanje u odnosu na ostale. 

 
Grafikon 1. Procentualni prikaz pacijenata u odnosu na 

primenjenu terapiju 
Graph 1. Patients‟s distribution in % according to treatment 

 

U okviru grupa sa medikamentnom, respiratornom 
rehabilitacionom terapijom ili sa primenom obe vrste 
terapija, nema statistiĉki znaĉajne razlike u uspešnosti 
terapije u odnosu na grupe sa i bez profilakse, ali  u celom 
uzorku ispitanika poboljšanje je znaĉajno bolje  kod  
pacijenata koji su koristili profilaksu, p<0,05 (tabela 2). 
 
 

 

Medikamentna 
terapija 

Respiratorna 
rehabilitacija 

Medikamentn
a i terapija + 
rehabilitacija 

UKUP
NO 

UKUPNO 
SP I BP 

 

SP/ % BP/% SP/% BP/% SP/% BP/% % SP /% BP /% 

Poboljšanje 
18 (10) 14 (8) 15 (8) 9 (5) 

25 
(14) 

20 
(11) 

101 
(56) 

58 
(32) 

43 
(24) 

Bez promena 
10 (6) 12 (7) 15 (8) 

18 
(10) 

5 (3) 10 (6) 
70 

(39) 
30 

(17) 
40 

(22) 

Pogoršanje 
2 (1) 4 (2) 0 (0) 3 (2) 0 (0) 0 (0) 9 (5) 

2  
(1) 

7 (4) 

UKUPNO 
30 30 30 30 30 30 

180 
(100) 

90 
(50) 

90 
(50) 
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Grafikon 2. Brojĉani parametri ishoda medikamentne, 

rehabilitacione i dvojne terapije 
Graph 2.Outcomes (absolute numbers) of drug treatment, 

rehabilitation and both  
 
 

 SP  BP  

Poboljsanje 58 64.44% 43 <0,05 

Ostali 32 35.56% 47 0.02466 

 

Tabela 2. Pregled statistiĉke znaĉajnosti pacijenata sa 
poboljšanjem uz korišćenje profilakse 
Table 2. Significant improvement in patients with prevention 
 
 
Tabela 3 (Table 3)   
 

 
Sa poboljšanjem 

MT 32 53.33% 

RRT 24 40.00% 

MT+RRT 45 75.00% 

 
Tabela 4 (Table 4)  

 
Poboljšanje 

p p 

MT vs RRT n.s. 0.1149 

MT vs MT+RRT <0,05 0.0137 

RRT vs MT+RRT <0,001 0.0001 

MT: medikamentna terapija 
RRT: respiratorna rehabilitaciona terapija 
 

Tabele 3 i 4.Procenat pacijenata kod kojih je zabeleţeno 

poboljšanje stanja u toku hospitalizacije u odnosu na primenjenu 
terapiju sa statistiĉkom znaĉajnošću poboljšanja. 

Tabeles 3 and 4.Percentage of patients improved in treatment 

and statistical significance related to type of treatment  
 

Analiza dobijenih rezultata ispitivanih bolesnika 
pokazala je da su bolesnici leĉeni medikamentnom 
terapijom i istovremeno respiratornim rehabilitacionim 
procedurama imali statistiĉki znaĉajnije poboljšanje u 
odnosu na bolesnike koji su leĉeni samo medikamentnom 
terapijom (p<0,05), kao i statistiĉki znaĉajnije poboljšanje u 
odnosu na bolesnike koji su koristili samo respiratorno 

rehabilitacione procedure (p<0,001). Nije bilo statistiĉki 
znaĉajne razlike izmeĊu grupe bolesnika leĉene samo 
medikamentnom terapijom i grupe pacijenata leĉene samo 
respiratornom rehabilitacionom terapijom (tabele 3 i 4). 

Potpuna kontrola astme podrazumeva što manju 
varijabilnost bolesti do njene potpune eliminacije. (11) 
Simptomi astme imaju razliĉito vreme javljanja i ispoljavaju 
se razliĉitim intenzitetom, bez obzira na stepen teţine 
bolesti, što najviše smeta dobroj kontroli astme(11,12). 

Zdravstvena edukacija bolesnika i njihovih porodica je 
esencijalna komponenta respiratorne rehabilitacije jer je to 
kljuĉ savremenog i uspešnog leĉenja hroniĉnih bolesti (12). 
Zdravstvena edukacija predstavlja najbolji vid prevencije i 
mora biti organizovana u primarnoj, sekundarnoj i tercijarnoj 
prevenciji. Edukacija je permanentni proces i od pacijenta 
zahteva punu saradnju, strpljenje i upornost, a od edukatora 
ubedljivost, autoritativnost, toplinu, entuzijazam i pedagoški 
pristup u radu (12). Kvalitet ţivota u vezi sa zdravljem je 
komponenta sveukupnog kvaliteta ţivota koji je 
prevashodno odreĊen zdravstvenim stanjem osobe i moţe 
biti pod uticajem razliĉitih terapijskih intervencija (13). Ovaj 
pojam obuhvata percepciju bolesnika o uticaju bolesti i 
odgovarajuće terapije  na njegovu fiziĉku i radnu 
sposobnost, psihiĉko stanje, socijalnu komunikaciju i 
somatsko zdravlje(13). Multidisciplinarni programi 
respiratorne rehabilitacije, prilagoĊeni svakom 
pojedinaĉnom bolesniku, vode raĉuna o svim aspektima 
ţivota koji su kod ovih bolesnika narušeni, pomaţu im da se 
bolje osećaju i da bolje funkcionišu u svakodnevnim 
aktivnostima(13). Informacije o kvalitetu ţivota mogu se 
dobiti samo od bolesnika, jer jedino oni imaju direktan uvid u 
svoja osećanja, misli i strahovanja. bolesnici sa sliĉnom 
simptomatologijom i rezultatima plućne funkcije mogu 
ispoljavati razliĉite nivoe disfunkcije u svakodnevnom ţivotu 
(14). 

Fizikalna terapija se deli u dve grupe tehnika: plućna 
fizikalna terapija i disajni  trening i fiziĉko veţbanje (15). 
Plućna fizikalna terapija sadrţi mere predviĊene da smanje 
otpor u disajnim putevima, poboljšaju intrapulmonalnu 
razmenu gasova i spreĉe komplikacije, a obuhvata: 
podsticanje kašlja - kontrolisani kašalj, poloţajnu drenaţu 
bronhijalnog stabla, perkusiju i vibraciju grudnog koša (15). 

Disajni trening i fiziĉko veţbanje su tehnike 
predviĊene da poboljšaju funkciju respiratornih i perifernih 
mišića i olakšaju dispneju. Disajni trening je usmeren ka 
popravljanju funkcije dijafragme i ostalih inspiratornih 
mišića, ka povećanju ventilatorne efikasnosti i ka smanjenju 
dispneje. Tehnike disajnog treninga obuhvataju: 
kontrolisano disanje, relaksaciju, disajne veţbe, fiziĉko 
veţbanje (16). Podsticanje kašlja i kontrolisani kašalj kao i 
posturalna drenaţa sprovedeni su kod 38 bolesnika jer su 
već iskašljavali, ali nedovoljno. Kontrolisani kašalj 
podrazumeva maksimalno dva nakašljavanja u toku 
forsiranog izdisaja izvedenog iz totalnog  plućnog 
kapaciteta. Nakašljavanja se izvode u drugoj i trećoj trećini 
izdisaja (17). 

Posturalna drenaţa bronhijalnog stabla omogućuje da 
se sekret, svojom teţinom, pokrene iz malih bronhija u veće, 
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a zatim iz većih bronhija na nivou bifurkacije odakle se 
kašljem izbacuje napolje (17). Drenaţa je obiĉno trajala 20 
minuta, u proseku 7 dana (od 5-10 dana). Nakon 
sprovedene drenaţe i manevra kontrolisanog kašlja deca 
nisu više kašljala niti ekspektorirala što ukazuje na benefit 
programa respiratorne rehabilitacije. Tehnike, disajni trening 
i fiziĉko veţbanje su upotrebljeni radi popravljanja funkcije 
respiratornih mišića-dijafragme i ispiratornih mišića u cilju 
povećanja ventilatorne efikasnosti i smanjenju dispnoje. 
Tehnike disajnog treninga obuhvataju kontrolisano disanje, 
relaksaciju, disajne veţbe, fiziĉko veţbanje (18). U našoj 
bolnici deca su svakodnevno imala disajni trening i fiziĉko 
veţbanje dva puta dnevno 21 dan uz individualizaciju 
pristupa i duţine veţbanja. UtvrĊeno je da i manje zahtevni 
programi fiziĉkog veţbanja daju zadovoljavajuće rezultate. 

Program fiziĉkog veţbanja podrazumeva trening 
donjih ekstremiteta, a najĉešće se sprovodi kroz pešaĉenje i 
voţnju bicikla (19). Deca u našoj bolnici su išla u dozirane 
šetnje svakodnevno, uglavnom po ravnom. Uz veţbanje 
donjih ekstremiteta obavljale su se i veţbe gornjih 
ekstremiteta u cilju povećanja snage i izdrţljivosti mišića 
ruku i ramenog pojasa. Treniranje izdrţljivosti povećava 
otpornost mišića na zamor. Kod pacijenata koji su koristili 
respiratornu rehabilitaciju sprovedene su sve pomenute 
mere, tj.tehnike respiratorne rehabilitacije koje su dovele do 
povećanja fiziĉke kondicije i do smanjenja eventualne 
dispnoje. Praćenjem dece nakon otpusta u našoj ambulanti 
dobili smo podatke o veoma retkim egzacerbacijama, a kod 
skoro ¾ pacijenata nije bilo pogoršanja u toku praćenja. 
 
 
Zakljuĉak 
 

Kod dece astmatiĉara leĉenih na pedijatrijskom 
odeljenju naše bolnice statistiĉki je znaĉajno veće 
poboljšanje u grupi dece koja su leĉena sinergistiĉkom 
medikamentnom i rehabilitacionom terapijom što govori u 
prilog opravdanosti primene respiratorne rehabilitacije uz 
medikamentnu terapiju. 
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