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Vaikų astmos ambulatorinio 
gydymo problemos ir ypatumai
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LMSU MA Vaikų ligų klinika

Reikšminiai žodžiai: astma, gydymas, vaikai, švokštimas. 
Santrauka. Dažniausiai astma prasideda anksti vaikystėje, jos eiga kinta, keičiasi fenotipai, liga gali progresuoti arba įvykti remisija. 
Astmą gydyti vaikams labai sudėtinga, nes jų kvėpavimo organai auga ir vystosi, bręsta imuninė sistema, vyksta natūrali eiga. 
Vaikų astmos diagnostika sunki ir paini, sudėtinga skirti vaistų, o kūdikių atsakas į gydymą esti skirtingas ir dažnai nenuspėjamas. 

LIGOS EIGA

Astma – dažniausia vaikų lėtinė apatinių kvėpavimo takų 
liga pasaulyje. Prasideda anksti vaikystėje, jos eiga kinta, 
keičiasi fenotipai, liga gali progresuoti arba įvykti remisija. 
Populiacijos tyrimai rodo, kad maždaug 1 iš 3 vaikų iki 
trejų metų patiria bent vieną švokštimo epizodą. Sulaukus 
šešerių metų švokštimas būna pasireiškęs 50 proc. vaikų. 

Nors ilgalaikių studijų duomenimis, 25 proc. vaikų, 
kuriems buvo nuolatinė astma, švokšti pradėjo iki 6 mėn. 
amžiaus, o 75 proc. – iki 3 metų, pusei vaikų, hospitali­
zuotų dėl sunkaus švokštimo epizodo iki 2 m. amžiaus, 
nebuvo simptomų sulaukus 5 m. amžiaus, 70 proc. – su­
laukus 10 m. 
Vaikų astma sukelia daugiau problemų nei suaugusiųjų, nes:
• nesubrendusi imuninė ir kvėpavimo takų sistema;
• sunku diagnozuoti (negalima tirti plaučių funkcijos ir t. t. );
• kinta natūrali ligos eiga;
• yra apribojimų skirti vaistus;
• kitoks, kartais nenuspėjamas atsakas į gydymą;
• gydant turi būti kreipiamas dėmesys į vaiko amžių: 

kūdikių atsakas į gydymą nepakankamas ir nepastovus, 
o paaugliai dažniausiai nesilaiko gydymo režimo. 

Švokštimą ikimokyklinukams gali sąlygoti įvairios ligos, 
o beveik pusei patyrusiųjų švokštimą simptomai išnyksta 
pradėjus lankyti mokyklą, nesvarbu, kuo jie buvo gydyti. 
Simptomai dažniau visą gyvenimą išlieka, jei yra atopija 
ir jei jie sunkesni. 

Astmą kontroliuoti vaikams labai sudėtinga, nes auga 
ir vystosi kvėpavimo organai, bręsta imuninė sistema, 
vyksta natūrali eiga. Vaikų astmos diagnostika sunki ir 
paini, sudėtinga skirti vaistų, kūdikių atsakas į gydymą 
esti skirtingas ir dažnai nenuspėjamas.

Gydymo parinkimui ir diagnostikai labai svarbu vaiko 
amžiaus tarpsnis: iki 2–3 m. astma vadinama kūdikių, paau­
glystėje – paauglių astma, o atlikti tyrimai rodo, jog atsakas į 
gydymą ir simptomai keičiasi 5 ir 12 gyvenimo metais (1 pav. ). 

Kai kurie autoriai rekomenduoja astmą gydyti atsi­
žvelgiant į provokuojančiuosius veiksnius, pagal astmos 
fenotipus, o jų vaikystėje yra labai daug (2 pav.). Tačiau 
dažniausiai tiek alerginės, tiek nealerginės astmos simp­
tomus vaikams provokuoja virusinė infekcija. 

Astma vaikystėje gali persistuoti, įvykti remisija ar vėl 
atsinaujinti. Labai svarbu, kad daugelis vaikų nustoja švokšti 
tam tikrais amžiaus tarpsniais. Nors didžioji dalis vaikų, 
kurie pradėjo švokšti iki 3 metų amžiaus, nustoja švokšti 
būdami šešerių, tačiau žinoma, jog šešiamečių plaučių funk­
cija pradeda blogėti, ypač jei jie švokšti pradėjo iki 3 metų. 

Astmą numatančio indekso (API) pagrindiniai didieji 
kriterijai yra astma sergantys tėvai ir vaikui diagnozuo­
tas atopinis dermatitas, o mažieji – eozinofilija kraujyje, 
švokštimas neperšalus bei vaikui diagnozuotas alerginis 
rinitas. Teigiamas indeksas prognozuoja persistuojan­
tį švokštimą šešiamečiams, kurie protarpiais švokšdavo 
iki 3 metų amžiaus. Kiti autoriai teigia, jog kūdikiai,  

Amžius

1 pav. Svarbiausi vaikų amžiaus tarpsniai astmai gydyti ir diagnozuoti
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kurie protarpiais švokščia, turi didesnę riziką susirgti as­
tma paauglystėje, ypač jei yra atopija. 

Diagnozuojant astmą, daugiausia dėmesio kreipiama į 
švokštimo epizodų kartojimąsi. Nors nėra griežtai nuro­
doma, kiek turėtų būti epizodų, tačiau siūloma, jog būtų 
ne mažiau kaip 3 kartai. Svarbus yra ne tik švokštimo 
pasikartojimas, bet ir kosulio, dusulio, krūtinės spaudimo, 
provokuojamų įvairių veiksnių, kaip antai: iritantų (šalčio, 
tabako dūmų), alergenų (naminių gyvūnų, žiedadulkių), kvė­
pavimo takų infekcijų, fizinio krūvio, verkimo, juoko, kar­
tojimasis vidurnaktį ar paryčiui. Labai svarbu vaiko atopija 
ir atopinė šeimos anamnezė. Spirometriją rekomenduojama 
pradėti atlikti 5–7 metų vaikams. Kvėpavimo takų hiperreak­
tyvumo tyrimą, inhaliuojant metacholiną, histaminą, mani­
tolį, hipertoninį druskos tirpalą ar šaltą orą, plačiai taikomą 
suaugusiųjų astmai diagnozuoti, vaikams rekomenduojama 
skirti atsargiai, nes nėra standartų pagal vaikų amžių ir svorį. 

NO matavimas iškvepiamame ore gali būti naudingas 
eozinofilino uždegimo žymuo tiek diagnozuojant, tiek ir 
stebint atsaką į gydymą gliukokortikoidais. 

Daugelis metodinių rekomendacijų pripažįsta, jog sunkiau­
sia astmą diagnozuoti 2–3 metų vaikams. Jei jiems įtariama 
astma, galima skirti 3 mėnesių gydymą inhaliuojamaisiais gliu­
kokortikoidais (IGK). Jei gydant simptomai išnyksta, o gydy­
mą baigus jie vėl atsinaujina, galima diagnozuoti astmą. Nors 
neigiamas mėginys astmos buvimo taip pat negali paneigti. 

Vaikų astma neretai mėgdžioja kitas ligas, tačiau nereti 
ir atvirkštiniai atvejai. Švokštimas yra vienas dažniausių 
kvėpavimo takų ligų simptomas vaikystėje, o jį sukelti gali 
daugelis ligų (1 lentelė). Kūdikystėje bronchiolitas būna 
dažniausia švokštimo priežastis, tačiau jį sukelti gali ir ki­
tos ūminės ligos, taip pat įgimtos anomalijos ar genetinės 
ligos. Dažniausiai švokščia 1–3 metų vaikai. Vyresnio am­
žiaus vaikų grupėje astma dažnėja, didėjant vaiko amžiui. 
Švokštimo „piką" pirmaisiais gyvenimo metais lemia siauri 
kvėpavimo takai (ypač neišnešiotų naujagimių), greitai pa­
burkstanti gleivinė ir jos polinkis į hipersekreciją. Švokš­
timą dažniausiai paskatina respiracinis sincitijaus, gripo, 
paragripo virusai, mikoplazmos bei chlamidijos. 

Du trečdaliai švokščiančių vaikų švokščia tik iki 1–3 
metų ir vėliau nustoja, o likęs trečdalis suserga astma. 

Kadangi beveik visi astma sergantys vaikai pradeda švokš­
ti iki vienerių metų, labai sunku atskirti, kuriais atvejais 
švokštimas rodo astmos pradžią. Sąlyginai visi vaikai pa­
gal švokštimo pobūdį skirstomi į du pogrupius – virusų 
provokuojamą mažų vaikų ir daugiafaktorinį švokštimą. 

Vis labiau aiškėja pasyvaus rūkymo žala vaikams. 
Rūkančių mamų kūdikiai 4 kartus dažniau švokščia pir­
maisiais gyvenimo metais, o jų plaučių funkcija jau būna 
sutrikusi iškart po gimimo. 

Taigi kūdikiams ir ikimokyklinio amžiaus vaikams ast­
ma diagnozuojama tik įvertinus anamnezės, klinikinių ir 
laboratorinių tyrimų duomenis, nes šio amžiaus vaikų 
plaučių funkcijos tyrimas dažniausiai būna nekokybiškas, 
o rezultatai – nepatikimi. Mokyklinio amžiaus vaikams 
vertinami plaučių funkcijos rodmenys. 

ASTMOS KONTROLĖ 

Svarbiausias astmos valdymo veiksnys – medikamentinis gy­
dymas, tačiau būtinas vaiko ir tėvų mokymas, specifinių ir 
nespecifinių dirgiklių bei rizikos veiksnių vengimas. Dėl nuolat 
kintančios astmos eigos, privalomas nuolatinis vaiko klinikinės 
būklės vertinimas ir stebėsena. Išsiaiškinus „kaltąjį“ alergeną, 
galima alergenui specifinė imunoterapija vaikams nuo 5 metų. 

Kai kurie mokslininkai siūlo specifinį gydymo būdą pagal 
fenotipą, tačiau šiam metodui pagrįsti dar stinga moksli­
nių įrodymų. Gydymo tikslas – išvengti astmos paūmėjimų. 
Anksčiau buvo manoma, kad anksti pradėtas gydymas gali 
pakeisti natūralią astmos eigą, bet pastarųjų metų moksliniais 
tyrimais nustatyta, kad net anksti pradėtas gydymas IGK, ne­
paisant visų teigiamų šio metodo savybių, to padaryti negali. 

Vienose metodinėse rekomendacijose rekomenduoja­
ma gydymą skirti atsižvelgiant į astmos sunkumą, kitose – 
į kontrolės lygmenį, o dar kitose siūloma atsižvelgti ir į 
sunkumą, ir kontrolės lygmenį. 

Įvertinus paciento būklę, skiriamas pakopinis astmos 
gydymas pagal astmos kontrolės lygmenį nepamirštant 
galimos rizikos (2 lentelė).

Jei astma nesuvaldoma per 1–3 mėn., rekomenduojama 
skirti aukštesnės pakopos gydymą, prieš tai patikrinus, 
kaip vartojamos tarpinės, ar nepakito aplinkos poveikis, 

2 pav. Vaikų astmos fenotipai

1 lentelė. Vaikų švokštimo priežastys 

Ūminis švokštimas
 • Obstrukcinis bronchitas
 • Bronchiolitas
 • Pneumonija
 • Astma

Pasikartojantis švokštimas
 • Kartotinių virusinių 

infekcijų sukeltas  
švokštimas

 • Astma
Nuolatinis švokštimas
 • Persirgus paprastu 

bronchiolitu
 • Obliteracinis  

bronchiolitas
 • Astma

Antrinis švokštimas
 • Bronchopulmoninė displazija
 • Svetimkūnis
 • Kraujagysliniai žiedai
 • Tracheoezofaginė fistulė
 • Cistinė fibrozė
 • Tuberkuliozė
 • Lėtinis rinosinusitas
 • Gastroezofaginis refliuksas
 • Tracheomaliacija
 • Kvėpavimo takų augliai
 • Širdies augliai 
 • Centrinės nervų sistemos,  

raumenų ligos
 • Pirminė cilijų diskinezija
 • Alfa 1 antitripsino stoka
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ar gydomos gretutinės ligos (pvz., alerginis rinitas). Jei 
liga gerai kontroliuojama 3 mėn., galima skirti žemesnės 
pakopos gydymą 

Pakopinio gydymo principai (3 pav.):
• 1 pakopa. Skiriamas vienas iš uždegimą slopinančių 

vaistų – nedidelė inhaliuojamojo gliukokortikoido 
(IGK) dozė arba leukotrienų receptorių antagonistas 
(LTRA). LTRA dažniau skirtinas mažiems vaikams 
(mažesnis nepageidaujamas poveikis, lengviau vartoti 
tabletes), o IGK – vyresniems, atopiškiems. 

• 2 pakopa. Vyresniems nei 5 m. vaikams rekomen­
duojama prie IGK pridėti IVBA (ilgai veikiantį beta 2 
agonistą) arba didinti IGK dozę iki vidutinės, o ma­
žesniems nei 5 metai – didinti IGK dozę iki vidutinės 
arba pridėti LTRA. 

• 3 ir 4 pakopos. Toliau didinama IGK dozė ir papildo­
mai skiriama IVBA, LTRA. 

• 5 pakopa. Prie esamo gydymo pridedamas geria­
masis gliukokortikoidas ir anti IgE omalizumabas.  

Vaistai ir vartojimo būdas
Astmai gydyti skirti vaistai gali būti vartojami naudojant 
dozuotus aerozolio inhaliatorius (DAI), dozuotus miltelių 
inhaliatorius (DMI) ar srovinius purkštuvus (3 lentelė).

Tarpinės leidžia aerozolio inhaliatorius vartoti kū­
dikiams, mažiems vaikams, taip pat pacientams, kurie 
nesugeba suderinti vaistų įpurškimo su įkvėpimu. Be to, 
tarpinės pagerina vaistų patekimą į plaučius, mažiau dir­
gina gerklę, mažiau vaistų rezorbuojasi burnoje, rečiau 
sukelia vietinį nepageidaujamą poveikį (burnos kandidozę, 
balso prikimimą), taip pat ir sisteminį poveikį. Todėl jos 
vartotinos ir vyresnių vaikų. Jei vartojami inhaliuojamieji 
milteliai, po inhaliacijos būtina gerai išskalauti burną, kad 
sumažėtų vaisto rezorbcija burnoje. 

Inhaliuojamieji gliukokortikoidai yra patys veiksmin­
giausi kontroliuojamieji vaistai gydant astma sergančius 
įvairaus amžiaus vaikus. Daugumos vyresnių nei 5 m. 
vaikų klinikiniai simptomai ir plaučių funkcija pagerėja 
gydant mažomis ar vidutinėmis IGK dozėmis (100–200 μg 
per parą). Kartais paros dozę tenka padidinti iki 400 μg, 
norint pasiekti astmos kontrolę ar apsaugoti nuo fizinio 

krūvio sužadinamų astmos simptomų. Simptomai suma­
žėja ir plaučių funkcija pagerėja po 1–2 savaičių gydymo 
kurso, tačiau kvėpavimo takų reaktyvumas sumažėja tik 
gydant keletą mėnesių. Būklei pagerėjus, dozė turi būti 
mažinama iki mažiausios efektyvios (4 lentelė).

Gydant jaunesnius nei 5 m. vaikus, labai svarbu parink­
ti tinkamą tarpinę ir mokyti taisyklingos vaistų įkvėpimo 
technikos. Daugumos tokio amžiaus vaikų astmą kontro­
liuoti pavyksta gydant 200 μg ar mažiau budezonido ar 
ekvivalento per parą. 

Nuolatinis mažų IGK dozių vartojimas dažniausiai neap­
saugo nuo virusų skatinamo švokštimo epizodų kartojimosi. 

Nors IGK vartojančių vaikų ūgis kartais iki paauglystės 
esti mažesnis, bet suaugę jie būna normalaus ūgio. Nepa­
geidaujamo poveikio vaikų nervų sistemai, kataraktai, daž­
nesnėms kvėpavimo takų infekcinėms ligoms nepastebėta. 
Dantų ėduonis labiau sietinas su beta 2 agonistų inhaliavi­
mu, mažinančiu burnos pH, o ne su IGK. Jei kartu gydo­
mas alerginis rinitas ar atopinis dermatitas, visada reikia 
apskaičiuoti vaiko gaunamą suminę gliukokortikoidų dozę. 

Geriamieji gliukokortikoidai. Dėl stipraus nepagei­
daujamo poveikio geriamieji gliukokortikoidai vaikams 
skiriami tik astmos paūmėjimo metu ar esant virusų su­
keltam švokštimui. Gydymo kurso trukmė – 3, 5, 10 d. 

Leukotrienų receptorių antagonistai (LTRA) sumažina 
klinikinius astmos simptomus vyresniems nei 5 m. vaikams, 
bet uždegimą slopinantis šių vaistų poveikis yra silpnesnis 

2 lentelė. Astmos kontrolės lygmenys 

Pokyčiai Klinikiniai požymiai Visiškai 
kontroliuojama

Kontroliuojama Iš dalies  
kontroliuojama

Nekontroliuojama

Simptomai dieną Nėra ≤ 2 per sav. > 2 per sav. Nuolat

Simptomai naktį / prabudimai Nėra ≤ 1 per mėn. > 1 per mėn. Kiekvieną savaitę

Bronchus plečiančių vaistų var­
tojimo simptomams šalinti (sku­
baus gydymo) atvejų skaičius

Nereikia ≤ 2 per sav. > 2 per sav. Kasdien

Fizinio aktyvumo ribotumas Nėra Nėra Neženklus Labai ženklus

Plaučių funkcija (PEF ar FEV1) 
normos ar individualaus geriau­
sio rodiklio

> 80 proc. ≥ 80 proc. 60–80 proc. < 60 proc.

Rizika Paūmėjimai per metus 0 1 2 > 2

Nepageidaujamas vaistų poveikis Nėra Nėra Gali būti ne nuolat Gali būti ne nuolat

+ geriamieji gliukokortikoidai 

+ omalizumabas

4 x IGK * 2–4 x IGK + IVBA * 2–4 x IGK + LTRA

2 x IGK * IGK + IVBA * IGK + LTRA

IGK * LTRA

T
V

BA

3 pav. Astmos pakopinis gydymas
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nei mažų IGK dozių. LTRA mažina fizinio krūvio sužadi­
namus astmos simptomus. Jų galima skirti kaip papildomą 
gydymą, jei gydant mažomis IGK dozėmis nėra pakankamo 
efekto ar dar greta pacientas serga alerginiu rinitu. Nuro­
doma, jog šis derinys suretina astmos paūmėjimus. 

Jaunesniems nei 5 m. vaikams LTRA retina virusų su­
keliamus astmos paūmėjimus. 

Ilgai veikiančių inhaliuojamųjų beta 2 agonistų 
(IVBA) poveikis jaunesniems nei 5 m. vaikams dar ne­
pakankamai ištirtas. Vyresniems nei 5 m. vaikams IVBA 
skiriami tik kartu su IGK. Šiuos vaistus rekomenduojama 
skirti tada, kai nėra pakankamo efekto gydant mažomis 
IGK dozėmis. Toks derinys pagerina PEF ir kitus plaučių 
funkcijos rodiklius, tačiau nesuretina astmos paūmėjimų. 

Trumpai veikiantys beta 2 agonistai (TVBA) pradeda 
veikti per keletą minučių, todėl salbutamolis yra pirmos 
eilės bronchus plečiantis vaistas bet kurio amžiaus vai­
kams. Inhaliuojamieji TVBA sukelia gerokai lengvesnį 
nepageidaujamą poveikį (drebulį, padidėjusį dirglumą, 
galvos skausmą) nei geriamieji. Geriamieji TVBA vaikams 
neturėtų būti skiriami. Fizinio krūvio sužadinamų simp­
tomų padeda išvengti tik inhaliuojamieji beta 2 agonistai; 
geriamiesiems toks poveikis nebūdingas. 

Anticholinerginiai vaistai rekomenduojami tik ma­
žiems vaikams bei trumpalaikiam gydymui astmos paū­
mėjimo atvejais, nes sustiprina salbutamolio poveikį. 

ASTMOS PAūMĖJIMO GYDYMAS 

Astmos paūmėjimas – ūmus ar poūmis vis labiau ryš­
kėjančių astmos simptomų, susijusių su kvėpavimo takų 
obstrukcija, epizodas. Paūmėjimas gali būti lengvas, vi­
dutinis, sunkus ir labai sunkus. Tokia klasifikacija sunkiai 
pritaikoma kūdikiams ir ikimokyklinukams, nes negalima 
atlikti plaučių funkcijos tyrimų. Bronchus plečiantys vais­
tai – astmos paūmėjimo gydymo pagrindas. Jais gydymą 
reikia pradėti namuose, tęsti priėmimo skyriuje. Reko­
menduojama inhaliuoti salbutamolį, po 2–10 paspaudimų 
(200–1000 μg) kas 20 min 3 kartus pirmą valandą, o po 
to pagal poreikį. Labai efektyvūs yra geriamieji gliuko­
kortikoidai, ypač jei skiriami iškart astmai paūmėjimus. 
Rekomenduojama dozė – 1–2 mg/kg per parą (iki 20 μg 
vaikams, jaunesniems nei 2 m., ir iki 60 μg – vyresniems). 
Gydyti reikėtų 3–5 dienas. Esant hipoksemijai, svarbu 
skirti deguonies palaikant jo saturaciją didesnę nei 95 
proc. Ipratropimobromidas gali palengvinti simptomus, 

vartojamas kartu su salbutamoliu, ypač mažiems vaikams 
ar esant sunkiam astmos paūmėjimui. Inhaliuoti reikia po 
2–8 paspaudimus kas 20 min. 3 kartus. 

Labai didelės IGK dozės gali būti taip pat skirtos astmai 
paūmėjus, bet tai mažiau efektyvus būdas nei geriamieji 
gliukokortikoidai. Nėra įrodymų, kad Na montelukastas 
būtų efektyvus gydant astmos paūmėjimus. Jei būklė toliau 
blogėja, vaiką reikia hospitalizuoti.

3 lentelė. Inhaliuojamojo prietaiso parinkimas vaikams

0–5 metai
 • DAI su tarpine ir veido kauke (arba kandikliu kai tik vaikas gali 

jį naudoti)

Daugiau kaip 5 metai
 • DAI su tarpine ir kandikliu

arba
 • DMI 

arba
 • Kvėpavimu įjungiamas DAI

Srovinis purkštuvas – alternatyvus gydymo metodas bet kurio 
amžiaus vaikams

Neturint tarpinės – galima naudoti 500 ml plastikinį butelį

4 lentelė. Inhaliuojamųjų gliukokortikoidų dozės

IGK
Beklometazonodipropionatas
Budezonidas
Ciklezonidas
Flunizolidas
Flutikazonopropionatas
Mometazonofuroatas
Triamcinolonas

Maža paros dozė (mg)

100
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Summary. Asthma most often start searly in life and hasvariable courses and uns-
table phenotypes which may progress or remit over time. In children asthma often 
presents with additional challenges not all of which are seeninadults, because of the 
maturing ofther espiratory an immune systems, natural history, scarcity, difficulty in 
establishing the diagnosis and delivering medications, and a diverse and frequently 
unpredictable response to treatment. 
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