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Sažetak – Astma je najčešća hronična bolest dece, sa tendencijom porasta obolevanja. S obzirom na kontroverzne podatke o gojazno-
sti astmatične dece i eventualnog uticaja inhalatornih glikokortikosteroida na rast dece, cilj našeg istraživanja bio je da utvrdimo sta-
nje uhranjenosti dece sa astmom na početku terapije i da istražimo uticaj kontinuirane primene inhalatornih glikokortikosteroida u 
toku godinu dana na rast i indeks telesne mase. U istraživanje je uključeno 100 dece, uzrasta 7 do 18 godina (uzrasne grupe: 7-10, 11-
14 i 15-18 godina), sa delimično kontrolisanom  i nekontrolisanom astmom, koja su u toku godinu dana kontinuirano dobijala inhala-
torne glikokortikosteroide. Deca sa indeksom telesne mase <p10 po polu i uzrastu, smatrana su pothranjenom, sa p10-84 normalno 
uhranjenom, sa p85-97 prekomerno uhranjenom i sa indeksom telesne mase >p97 gojaznom. Najveći procenat dece sa astmom je nor-
malno uhranjen (70%), pothranjenih je 10% (više dečaka n=8/60, 13,3% u odnosu na devojčice n=2/40, 5%), a prekomerno uhranjenih 
i gojaznih bilo je 18%. Analiza posle godinu dana kontinuirane primene inhalatornih glikokortikosteroida pokazala je da je veći broj 
dece normalno uhranjen (80%), 7% je bilo pothranjenih i 13% prekomerno uhranjenih i gojaznih. Monovarijabilnom analizom vari-
janse sa ponavljanim merenjima pokazano je da postoji statistički signifikantna promena u visini dece u svim uzrasnim grupama posle 
godinu dana primene inhalatornih glikokortikosteroida (p=0,000), izuzev devojčica uzrasta 15-18 godina (p>0,05). Većina dece sa as-
tmom ima normalan indeks telesne mase i inhalatorni glikokortikosteroidi sa sigurnošću se mogu primenjivati kod dece sa astmom. 
Ključne reči: Indeks telesne mase; Dete; Astma; Glikokortikoidi; Inhalatorna primena

Uvod

Astma je najčešce hronično oboljenje kod dece sa 
tendencijom sve većeg porasta. Iako su epidemiološ-
ka ispitivanja dečje astme posebno otežana, doku-
mentovano je da su mortalitet i morbiditet od astme 
u stalnom porastu, naročito u poslednjih 20 godina 
[1]. U razvijenim zemljama gojaznost je dobila raz-
mere epidemije, a sa paralelnim porastom incidenci-
je astme pojavili su se radovi koji ukazuju na mogu-
ću udruženost ove dve bolesti [2]. Ipak podaci iz li-
terature su kontroverzni zbog neusaglašenih kriteri-
juma gojaznosti, tj. percentilnih vrednosti indeksa 
telesne mase (BMI), malih studijskih grupa, različi-
tih definicija težine astme i parametara poboljšanja, 
kao i generalizacije ispitivane populacije pacijenata. 

U ispitivanjima stanja uhranjenosti i učestalosti 
obolevanja od astme u dečjem uzrastu američki au-
tori navode povećano obolevanje od astme dece pre-
komerne telesne mase oba pola, ali i značajni proce-
nat astme kod pothranjenih dečaka [3]. Drugi autori 
ukazuju da su deca obolela od astme normalno uhra-
njena i imaju normalnu stopu rasta [4]. Ipak, stanje 
uhranjenosti, naročito gojaznost, utiče na zdravstve-
no stanje dece sa astmom. Gojazna deca sa astmom 
imaju teže oblike astme, veći broj hospitalizacija i 
duže vreme lečenja akutnih egzarcerbacija u odnosu 
na decu normalne uhranjenosti [5]. Postoje mnoga 

pitanja na koja treba dati odgovor zašto je to tako. Po 
nekim autorima, inflamacija, imunološki, genetski i 
mehanički mehanizmi povezuju astmu i gojaznost, a 
po drugima astma kod gojaznih predstavlja poseban 
fenotip astme [6].

Savremeni terapijski koncept za astmu podrazu-
meva stalno lečenje hroničnog, perzistentnog zapalje-
nja i prevenciju akutnih pogoršanja bolesti. Inhalator-
ni glikokortikosteroidi (ICS) su antiinflamatorni le-
kovi koji ublažavaju simtome astme kako kod odra-
slih, tako i kod dece, putem smanjenja inflamacije u 
disajnim putevima, smanjenja sekrecije sluzi i smanje-
nja bronhijalne hiperreaktivnosti (BHR) uz istovre-
meno obnavljanje integriteta disajnih puteva [7]. Ideal-
ni ICS bi trebalo da imaju što duže vreme boravka u 
plućima, visoku intrinsic aktivnost, nisku oralnu bio-
raspoloživost i visoki sistemski klirens.Postoji veliki 
broj radova koji dokazuju i antiinflamatorno dejstvo 
laserske svetlosti i pozitivan efekat kombinovane pri-
mene klasične medikamentne i laserske terapije na 
plućne funkcije kod dece sa astmom [8].

Glikokortikosteroidi su potentni inhibitori svih 
komponenti odgovornih za rast: sekrecija i dejstvo 
hormona rasta, insulinu sličnog faktora rasta, sinte-
za kolagena i produkcija androgenih hormona, što je 
i razlog najvećeg straha od mogućeg negativnog dej-
stva ICS na dečji rast. Brojne studije su došle do za-
ključka da ovi lekovi mogu dovesti do privremenog 
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zaostatka u rastu kod dece, ali da ne utiču na konač-
nu visinu u adultnom dobu [9]. 

S obzirom na kontroverzne podatke o stanju uhra
njenosti astmatične dece i eventualnom uticaju inha-
latornih glikokortikosteroida na rast dece u prepu-
bertetskom i pubertetskom periodu, cilj ovog rada 
bio je da procenimo stanje uhranjenosti dece na po-
četku terapije i ispitamo uticaj kontinuirane primene 
ICS u toku jedne godine na rast i stepen uhranjeno-
sti dece sa astmom.

Materijal i metode

Ispitivanjem je obuhvaćeno 100 dece uzrasta 7 do 18 
godina, sa dijagnozom delimično kontrolisane i nekon-
trolisane alergijske astme, koja su u toku jedne godine 
kontinuirano dobijala inhalatorne kortikosteroide sa ci-
ljem prevencije astmatičnih napada, na Klinici za pedi-
jatriju, Kliničkog centra u Kragujevcu u periodu od 
2004. do 2006. godine. Prevencija je sprovođena slede-
ćim ICS: Beclomethasone-dipropionate (BDP); Flutica-
sone-propionate (FP) i Budesonide (BUD) u srednjim i 
visokim terapijskim dozama [10]. Procena stanja uhra-
njenosti vršena je na početku terapije i posle 12 meseci. 
Telesna visina (TV) merena je antropometrom sa posto-
ljem (Harpenden), a telesna masa (TM) digitalnom de-
cimalnom vagom. BMI je izračunavan po formuli TM/
TV² (kg/m²), a vrednosti su upoređivane sa tabelama 
Tanner-Whitehouse [11]. Decu sa BMI<p10 po uzrastu i 
polu, smatrali smo pothranjenom, normalno uhranje-
nom decu sa p10-84, prekomerno uhranjenom decu sa 
p85-97 i gojaznom decom sa BMI >p97.  Pacijenti su 
podeljeni u grupe prema polu i uzrastu (7-10, 11-14 i 15–
18 god). Iz studije su isključena deca sa astmom koja su 
tri meseca pre početka studije uzimala inhalatorne gli-
kokortikosteroide i deca kod kojih je prekidana kontri-
nuirana terapija ICS u toku trajanja studije. 

Kvantitativne varijable opisane su kao srednja vred-
nost i standardna devijacija ili medijana i procenti. Upo-
ređivanje između grupa vršeno je korišćenjem t-testa i 
χ2 testa, a upoređivanje ponovoljenih merenja vršeno je 
jednofaktorskom ili dvofaktorskom analizom varijanse. 
Nivo signifikantnosti bio je 5%. 

Rezultati

U grupi ispitivane dece (n=100) bilo je 60 dečaka i 
40 devojčica. Nekontrolisanu astmu imalo je 24 dece, 
a delimično kontrolisanu 76 dece.

Na početku studije, analiza stepena uhranjenosti 
pokazala je da je pothranjene dece bilo 10% (dečaka  

13,3%; devojčica 5%), normalno uhranjene dece 
70% (dečaka 68,34%; devojčica 72,5%), prekomerno 
uhranjene dece 18% (dečaka 15%; devojčica 22,5%) 
i gojazne dece 2% (dečaka 3,3%; devojčica 0%) (Ta-
bela 1).

Tabela 1. Stanje uhranjenosti dece sa astmom pre i posle konti-
nuirane terapije ICS u toku jedne godine po polu.
Table 1. Nourishment status of asthmatic children before and af-
ter 1-year ICS therapy by gender

Stanje
uhranjenosti
Nourishment sta-
tus

Pre terapije
Before therapy

Posle primene ICS
After therapy

Ukupno 
Total
n (%)

Dečaci
Boys
n (%)

Devojčice
Girls
n (%)

Ukupno
Total
n (%)

Dečaci
Boys
n (%)

Devojčice
Girls
n (%)

Pothranjeni
Underweight

10 (10) 8 (13,33) 2 (5) 7 (7) 4 (6,67) 3  (7,50)

Normalno
Normal weight

70 (70) 41 (68,34) 29 (72,5) 80 (80) 49 (81,67) 31 (77,50)

Dobro uhranjeni
Overweight

18 (18) 9 (15) 9 (22,5) 13 (13) 7 (11,67) 6 (15)

Gojazni/Obese 2 (2) 2 (3,34) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Ukupno
Total

100 
(100%)

60 
(100%)

40 
(100%)

100 
(100%)

60 
(100%)

40 
(100%)

U grupi od 7 do 10 godina bilo je pothranjene 
dece (2,7%), normalno uhranjenih (78,4%), preko-
merno uhranjenih (13,5%) i gojaznih (5,4%).

U grupi dece od 11 do 14 godina bilo je pothra-
njenih (15,2%), normalno uhranjenih (69,6%), preko-
merno uhranjenih (15,2%), dok gojaznih nije bilo.

U grupi dece od 15 do 18 godina bilo je: pothranje-
nih (11,8%), normalno uhranjenih (52,9%), prekomerno 
uhranjenih (35,3%) i nije bilo gojaznih (Grafikon 1).

Grafikon 1. Stanje uhranjenosti dece sa astmom pre terapije sa 
ICS po uzrastnim grupama
Graph. 1. Nourishment status of asthmatic children  before ICS the-
rapy by age groups 

Posle godinu dana kontinuirane primene ICS, sta-
nje uhranjenosti ispitivane dece bilo je: Pothranjenih 
7% (dečaka 6,67%; devojčica 7,5%), normalno uhra-
njenih 80% (dečaka 81,7%; devojčica 77,5%), preko-
merno uhranjenih 13% (dečaka 11,7%; devojčica 
15%) i nije bilo nijednog gojaznog deteta (Tabela 1). 

Skraćenice
BMI	 – body mass index (indeks telesne mase)
ICS	 – inhalatorni glikokortikosteroidi
BHR	 – bronchial hyperresponsibility (hiperreagibilno 
	    bronhijalno stablo) 
BDP	 – Beclomethason-dipropionate
FP	 – Pluticasone-propionate
BUD	 – Budesonide
TV	 – telesna visina
TM	 – telesna masa 
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Iako je broj dece koja su normalno uhranjena pora-
stao posle godinu dana, a broj dece koja su odstupala 
od normalne uhranjenosti se smanjio, ipak  χ2 testom 
nije pokazana statistički značajna razlika u stanju 
uhranjenosti dece sa astmom pre i posle godinu dana 
primene ICS (p>0,05).

Raspodela stanja uhranjenosti među decom sa 
astmom, po uzrasnim grupama, nakon godinu dana 
primene ICS bila je sledeća: u grupi od 7 do 10 godi-
na bilo je pothranjene dece (2,7%), normalno uhra-
njenih (81,1%), prekomerno uhranjenih (16,2%) i go-
jaznih nije bilo u ovoj grupi; u grupi dece 11 do 14 
godina bilo je pothranjenih (10,9%), normalno uhra-
njenih (78,2%), prekomerno uhranjenih (10,9%) i 
gojaznih nije bilo; u grupi dece od 15 do 18 godina 
bilo je pothranjenih (5,9%), normalno uhranjenih 
(82,35%), prekomerno uhranjenih (11,8%) i nije bilo 
gojaznih (Grafikon 2).

Grafikon 2. Stanje uhranjenosti dece sa astmom nakon jednogo-
dišnje kontinuirane terapije sa ICS po uzrasnim grupa
Graph. 2. Nourishment status of asthmatic children after 1-year ICS 
therapy by age groups

Telesna visina dece obolele od astme po uzra-
snim grupama i polu, pre i posle godinu dana konti-
nuirane terapije ICS prikazana je u Tabeli 2. Jedno-
faktorskom analizom varijanse sa ponovljenim me-
renjima pokazana je statistički značajna razlika u te-
lesnoj visini dece u svim uzrasnim grupama posle 
godinu dana primene kontinuirane terapije ICS 
(p=0,000), osim kod devojčica uzrasta 15–18 godina 
kod kojih nije postojala statistički značajna razlika u 
telesnoj visini pre i posle terapije (p>0,05).

Tabela 2.  Srednja telesna visina dece sa astmom pre i posle kontinu-
irane terapije ICS u toku jedne godine po uzrasnim grupama i polu
Table 2. Mean body height of asthmatic children before and after 
ICS therapy by age groups and gender
 
Uzrasne 
grupe
Age group

TV (cm) pre terapije 
BH(cm) before ICS therapy

TV (cm) posle primene ICS
BH(cm) after ICS therapy 

Ukupno
Total

Dečaci
Boys

Devojčice
Girls

Ukupno
Total

Dečaci
Boys

Devojčice
Girls

7–10 god/yr 133,2 131,1±6,7 135,3±8,0 138,5 137,2±6,6 142±8,7
11–14 god/yr 154,45 157,2±8,6 151,7±9,3 161,1 163,9±9,1 158,2±8,1

15–18 god/yr 169,8 173,0±7,2 166,7±3,8 171,7 175,9±5,9 167,5± 3,7

Prosečna vrednost
Mean value

152,5 153,8±17,2 151,2±14,2 157,1 159±16,1 155,9±12,7

Diskusija

U ovoj studiji deca sa dijagnozom astme su u naj-
većem procentu bila normalno uhranjena (70%), za-
tim prekomerno uhranjena (18%), dok je zastuplje-
nost pothranjene (10%) i gojazne dece (2%) bila ma-
nja. Prema velikoj studiji stanja uhranjenosti 4131 
deteta uzrasta od 6 do 16 godina u regionu Central-
ne Srbije u periodu 1996/1997. godine procenat pot-
hranjene dece iznosio je 18%, normalno uhranjene 
60%, prekomerno uhranjene 12% i gojazne 11% [12]. 
Razlike u stanju uhranjenosti tumačimo činjenicom 
da se navedena klinička studija izvodila u vreme du-
gogodišnjih sankcija prema našoj zemlji. Deca u ovoj 
ispitivanoj grupi su u 78% imala dobre i odlične soci-
oekonomske uslove, te smo imali manje pothranjene 
dece u odnosu na opštu populaciju.

U ovoj studiji je bilo 2,7 puta više pothranjenih de-
čaka sa astmom u odnosu na devojčice. Američki au-
tori ukazuju na povećan procenat astme kod pothra-
njenih dečaka crnaca ili španske nacionalnosti [3].

Postoji veliki broj kontroverznih studija o uticaju 
gojaznosti na pojavu astme. Neke od tih studija uka-
zuju da astma i gojaznost dele zajedničke faktore ri-
zika [13], da je gojaznost faktor rizika za nastanak 
astme [14], da smanjena fizička aktivnost i ostanak 
u kući povećavaju izloženost kućnim alergenima [15], 
kao i da je gojaznost udružena sa smanjenjem kali-
bra disajnih puteva usled restrikcije disajnih puteva 
uzrokovane depozicijom masti [16]. Portugalski au-
tori ukazuju da je prevalencija prekomerno uhranje-
ne i gojazne dece uzrasta 5-16 godina bila povećana 
u grupi dece sa atopijskim bolestima (44,6%), a po-
vezanost gojaznosti i astme bila je veća u odnosu na 
rinitis i ekcem [17]. Ova studija ne pokazuje povećanu 
učestalost gojaznosti kod dece sa astmom. McCowen 
sa saradnicima takođe ukazuje da većina dece sa as-
tmom ima normalnu telesnu masu i visinu [4]. Grčki 
autori u svojoj studiji na 436 astmatične dece i 710 
zdrave dece, takođe ukazuju da nema statistički zna-
čajne razlike u telesnoj visini i BMI dece, kao i da 
kod astmatične dece nema razlike u telesnoj visini i 
BMI u odnosu na težinu i trajanje njihove bolesti, 
kao i u odnosu na alergijski status i pridružene dru-
ge alergijske bolesti [18]. Reis sa saradnicima u stu-
diji na 231 detetu, takođe nisu našli razliku u BMI 
između zdravih i dece obolele od astme [19]. Vigno-
lo i saradnici ukazuju da su prekomerna gojaznost i 
gojaznost zastupljenije u zdravoj populaciji u odno-
su na decu obolelu od astme [20].

Rezultati u ovoj studiji ukazuju da se nakon godi-
nu dana primenjene kontinuirane terapije ICS proce-
nat pothranjene, prekomerno uhranjene i gojazne 
dece smanjio, a posledično povećao procenat normal-
no uhranjene dece. Smatra se  da je povećanje fizičke 
aktivnosti kod astmatične dece pod ICS značajan fak-
tor u smanjenju telesne mase prekomerno uhranjene i 
gojazne dece. Naime, primena ICS u terapiji astme 
dovodi do smanjenja inflamacije i poboljšanja plućne 
funkcije, kao i da omogućava povećanje fizičke ak-
tivnosti kod dece sa astmom. S druge strane, smanje-
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nje telesne mase uvodi dete u blaže oblike astme, s 
obzirom da veliki broj studija ukazuje da je smanjenje 
telesne mase udruženo sa poboljšanjem fizioloških i 
kliničkih parametara astme [21]. U ukupnom procen-
tu došlo je do smanjenja procenta pothranjene dece sa 
10% na 7%, ali je kod dečaka ta razlika veća (sa 
13,3% na 6,67%). Takođe je primećeno da su dečaci 
uzrasta 11-14 godina sa nekontrolisanom astmom bili 
normalne uhranjenosti, ali se njihov BMI u 100% na-
lazio na percentilnoj krivi  p10-p25. Posle godinu 
dana terapije  sa ICS ova deca su dobila u telesnoj 
masi i njihov BMI bio je u grupama p25 do p75. Sma-
njenje procenta pothranjene dece tumači se  činjeni-
com da je primena ICS dovela do bolje kontrole simp-
toma astme (smanjenje kašlja, noćnih napada, broja 
hospitalizacija), a time i do poboljšanja kvaliteta živo-
ta, što je rezultovalo pojačanim unosom hrane i po-
boljšanjem stanja uhranjenosti pothranjene dece. 

Neke studije su pokazale da kod dece sa astmom 
postoji zastoj u rastu [4] koji se tumači tranzitornom 
pojavom koja je najverovatnije posledica kašnjenja 
puberteta dok u drugim studijama nije utvrđen pore-
mećaj rasta dece sa astmom [22]. U ovoj studiji ni-
smo utvrdili neželjene efekte ICS na rast dece, s ob-
zirom da su deca linearno rasla prosečno 4,6 cm za 
godinu dana. Deca u uzrastnoj grupi 7-10 godina po-
rasla su prosečno za 5,3 cm, u uzrastu 11-14 godina 
6,6 cm, a u grupi 15-18 godina 2 cm godišnje. Arend 
i saradnici, ispitivanjem 124 dece sa astmom, uzra-

sta od 3 do 16 godina, nisu uočili negativni uticaj 
ICS, primenjenih u toku jedne godine, na rast dece 
[23]. U našem ispitivanju, devojčice uzrasta od 15 do 
18 godina nisu statistički značajno porasle, jer se nji-
hov rast u postpubertetskom periodu zaustavlja, od-
nosno raste se još dve godine nakon pojave menarhe, 
a menarha se javlja na našem području obično sa 
12,7 godina, pa se ova pojava ne može protumačiti 
neželjenim efektom ICS. Inhalirani kortikosteroidi 
predstavljaju glavnu profilaktičku terapiju astme. 
Preporučene doze inhaliranih kortikosteroida mogu 
biti primenjene kod dece sa astmom u toku niza go-
dina sa minimalnim rizikom od ispoljavanja klinički 
značajnih neželjenih efekata na rast dece [24]. 

Zaključak

Deca sa delimično kontrolisanom i nekontrolisa-
nom astmom, u najvećem su procentu normalno 
uhranjena. Kontinuirana primena inhalatornih gliko-
kortikosteroida u toku jedne godine nije statistički 
značajno uticala na stanje uhranjenosti dece sa as-
tmom po polu i uzrastu, iako se procenat normalno 
uhranjene dece povećao. U toku jednogodišnje pri-
mene inhalatornih glikokortikosteroida u svim grupa-
cijama, osim kod devojčica uzrasta 15-18 godina, na-
đen je statistički značajan porast u telesnoj visini. In-
halatorni glikokortikosteroidi su visoko efikasni i si-
gurni lekovi u terapiji nekontrolisane astme kod dece.
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Introduction
Asthma is the most frequent children’s disease, with a tendency of 
further growth. Bearing in mind controversial data on obesity of 
asthmatic children and a possible effect of inhaled corticosteroids 
(ICS) on children’s growth, the aim of our study was to determine 
the body mass index (BMI) in asthmatic children at the beginning 
of the therapy and to study the effect of the continuous application  
of ICS on growth and BMI during the period of 1 year.
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The study included  100 children aged 7 to 18  diagnosed to have 
partly controlled and uncontrolled  allergic asthma, who were 
continuously given ICS as a prevention against asthma attacks 
at Pediatric Clinic of the Clinical Center in Kragujevac for the 
period of 1 year. Children with BMI < p10 by their age and gen-
der were considered  to be underweight, children with p10-84 as 

of normal weight, children with p85-97 as overweight and chil-
dren with BMI >p97 as obese.
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The highest percentage of children with asthma was within nor-
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measurements have shown a statistically significant difference 
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Conclusion
Asthmatic children with partly controlled and uncontrolled   
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tered in asthmatic children. 
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