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Pristup djetetu s dispnejom
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Dispneja je subjektivan osjećaj nelagode pri disanju čiji uzrok mogu biti različiti organski poreme-
ćaji, ali i psihološki čimbenici. Dispneja koja se javlja u tjelesnom naporu poseban je entitet i čest 
razlog upućivanja djece na preglede pulmologa. Česti uzroci dispneje u naporu su astma, disfunk-
cionalno disanje, nedovoljna tjelesna kondicija ili dosezanje fizioloških limita te pretilost. Uzroci 
često koegzistiraju, trigeriraju jedni druge i imaju preklapajuće simptome, što otežava postav­
ljanje jasne dijagnoze i odabir adekvatnog liječenja. Iako se najčešće povezuje s astmom, dispneja 
u naporu ne smije biti sinonim za naporom induciranu bronhoopstrukciju, odnosno astmu. 
Detaljna anamneza i klinički pregled preduvjet su za postavljanje ispravne dijagnoze i planiranje 
daljnjih dijagnostičkih postupaka. Ergospirometrija je visoko specifičan, najčešće proveden indi-
rektni bronhoprovokacijski test kojim se razlikuje bronhoopstrukcija u naporu od drugih uzroka 
dispneje.
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UVOD
Dispneja je termin koji se koristi za subjektivni 
osjećaj nelagode pri disanju, a sastoji se od kvali-
tativno različitih senzacija različitog intenziteta. 
Najčešće uključuje percepciju otežanog ili bolnog 
disanja. Ona je uobičajeni simptom velikog broja 
organskih poremećaja, ali psihološki čimbenici ta-
kođer mogu doprinijeti osjećaju dispneje. Termin 
“dispneja u naporu” ukazuje na dispneju koja se 
pojavljuje ili pogoršava isključivo tijekom tjelesnog 
napora. Dispneja je čest simptom kod predškolske 
i školske djece te adolescenata, te čest razlog 
upućivanja na daljnju dijagnostičku obradu. Pro-
cjena težine dispneje i objektivnosti djetetovih te-
goba još uvijek predstavlja dijagnostički, a potom i 
terapijski izazov. U radu će se raspraviti patofizio-
logija i etiologija dispneje, s naglaskom na dispne-
ju u naporu, te dijagnostički i terapijski pristup 
djetetu s kroničnim simptomima dispneje.

PATOFIZIOLOGIJA DISPNEJE
Dispneja je kompleksna psiho-fiziološka percep-
cija koja se pojavljuje u različitim kardiorespira
tornim poremećajima. U dispneji bolesnik osjeća 
„glad za zrakom“, odnosno ima osjećaj neade-
kvatnog disanja, što dovodi do pojačanog disaj-
nog rada, objektivnog kliničkog simptoma (1). 
Povećan disajni rad posljedica je povećanog opte-
rećenja dišnog sustava, bilo da se radi o pore
mećaju respiratorne kontrole (poremećaj central-
nog živčanog sustava), poremećaju ventilacijske 
pumpe, opstrukciji dišnog sustava ili poremećaju 
izmjene plinova (poremećaj alveolokapilarne 
membrane). Osjećaj dispneje zahtijeva netaknute 
aferentne i eferentne putove za potpunu percep-
ciju disocijacije između pokušanog respiratornog 
napora i stvarno obavljenog rada (2).

Dispneja se potiče ili pojačava putem raznih re-
ceptora smještenih u grudnom košu, respirator-
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nim mišićima, plućnom parenhimu, karotidama i 
moždanoj kori (3). Studije na odraslim bolesnici-
ma pokazale su da je osjećaj dispneje intenzivniji 
kod anksioznih bolesnika te da se kod tih bolesni-
ka dispneja može pojaviti i u odsutnosti kardiores-
piratornih poremećaja. Ove opservacije ukazuju 
na važnost kognitivne spoznaje u ovom komplek-
snom simptomu (4-7).

ETIOLOGIJA
U podlozi simptoma dispneje, kako u odraslih, 
tako i u pedijatrijskih bolesnika, postoji čitav spek-
tar poremećaja različitih organskih sustava. U Ta-
blici 1. navedeni su najčešći poremećaji koji mogu 
dovesti do dispneje. Iako se dispneja najčešće po-
vezuje s astmom u pedijatrijskoj populaciji, u po-
sljednje vrijeme sve veća pozornost posvećuje se 
disfunkcionalnom disanju, dispneji kao posljedici 
nedovoljne tjelesne kondicije ili dosezanja fizio-
loških limita u naporu, kao i dispneji koja je poslje-
dica pretilosti u djece.

Astma je najčešća dijagnoza koja se povezuje s 
pojmom dispneje u djece, pogotovo kod dispneje 
izazvane naporom. Međutim, recentne studije 
ukazuju da veliki udio bolesnika s naporom induci-
ranom dispnejom zapravo nema dijagnozu astme, 
ili da njihova astma nije odgovorna za dispneju u 
naporu (8,9).

Naporom induciran bronhospazam (tranzitorno 
suženje dišnih putova tijekom i nakon tjelesnog 
napora) pojam je širi od pojma naporom induci
rane astme. To je patofiziološki odgovor koji se 
može mjeriti testovima plućne funkcije. Mehani-
zam nastanka naporom induciranog bronhospaz-
ma uključuje dehidraciju dišnog puta uslijed poja-
čane ventilacije, što je osobito izraženo kada se 
tjelesna aktivnost provodi na hladnom, suhom 
zraku; stoga se isti može prevenirati vježbanjem u 
toplom i vlažnom prostoru. S druge strane, astma 
izazvana naporom je klinička dijagnoza u čijoj je 
podlozi bronhospazam uz simptome dispneje. 
Bolesnici obično imaju i druge simptome astme: 
kašalj, piskanje, pojačanu mukoznu sekreciju, ne-
lagodu u prsnom košu i noćno buđenje. 

Restriktivni poremećaji ventilacije kao posljedica 
deformiteta prsnog koša, u prvom redu skolioze i 
pectusa excavatuma najčešće ne uzrokuju simp-
tome u mirovanju. Međutim tijekom tjelesnog na-

pora, kada se povećava intenzitet ventilacije, po-
većanjem udisajnih volumena i frekvencije disanja, 
u bolestima koje ograničavaju ekspanziju prsnog 
koša može doći do ograničenja tjelesne aktivnosti 
i pojave dispneje (8, 10).

Pretilost također dovodi do restriktivnog pore-
mećaja ventilacije i može biti uzrok dispneje. Po-
većano restriktivno opterećenje prsnog koša i ab-
domena dovodi do smanjenih udisajnih volumena 
i time do smanjenog disajnog rada tijekom napo-
ra, što se često pogrešno dijagnosticira kao astma 
inducirana naporom (11).

Kardiološke bolesti koje uzrokuju značajnu disp
neju, posebno dispneju tijekom napora, su one 
koje smanjuju minutni volumen srca. U pedijatrij-
skoj populaciji to su kongenitalne srčane greške, 
pogotovo one s cijanozom, te kardiomiopatije. 
Većina ovih bolesnika već ima postavljenu kardio-
lošku dijagnozu, pa je njihova dispneja u naporu 

Tablica 1. Najčešći uzroci dispneje u djece 

Respiratorni Gornji dišni put:
•	 laringelana masa
•	 paradoksalna disfunkcija glasnica
•	 povećana štitnjača
•	 tumorska masa vrata
•	 strano tijelo
Donji dišni put:
•	 astma
•	 bronhiektazije
•	 pleuralni izljev, pneumotoraks
•	 intersticijska plućna bolest
•	 tumorska masa
Disfunkionalno disanje

Prsni koš 
/abdomen

•	 kifoskoliza
•	 deformacija prsne kosti
•	 dijafragmalna hernija
•	 pretilost
•	 intraabdominalni proces

Kardiološki •	 kongenitalna srčana greška
•	 aritmija
•	 kardiomiopatija
•	 plućna hipertenzija
•	 perikarditis
•	 plućna embolija

Neuromuskularni •	 mijastenija gravis
•	 neuromišićne bolesti

Metabolički •	 metabolička acidoza
•	 bolest štitnjače
•	 bolesti nakupljanja
•	 mitohondrijske bolesti

Psihogeni •	 anskioznost

Ostali •	 nedovoljna tjelesna kondicija
•	 dosezanje fizioloških granica
•	 anemija
•	 gastreoezofagealni refluks
•	OR L patologija
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očekivana i obično ne zahtijeva dodatnu obradu. 
Posebnu pozornost treba posvetiti bolesnicima 
koji nemaju od ranije poznatu kardiološku bolest, 
a kod kojih se uz dispneju tijekom napora pojavlju-
ju simptomi poput palpitacija, pritiska i bolova u 
prsnom košu, omaglice, presinkope ili sinkope. 
Kod tih bolesnika potrebno je isključiti poremećaj 
srčanog ritma kao uzrok dispneje (8, 12).

Dosezanje normalnog fiziološkog ograničenja 
najčešći je uzrok pojave dispneje tijekom napora. 
Tijekom tjelesne aktivnosti adekvatna količina 
kisika i nutrijenata treba biti transportirana u lo-
komotorni sustav, dok se pri tome ugljični dioksid, 
kao metabolički produkt, treba odstraniti iz krvi. 
U trenutku kada se dosegne maksimalni srčani 
minutni volumen (srčani udarni volumen + srčana 
frekvencija) i maksimalni disajni rad (udisajni volu-
men + respiratorna frekvencija), aerobni meta
bolizam prelazi na anaerobni metabolizam, pro
izvodi se mliječna kiselina te dolazi do metaboličke 
acidoze i posljedično kompenzatorne respirator-
ne alkaloze. U tom trenutku osoba osjeti “glad za 
zrakom”, odnosno simptome dispneje, što je 
opravdano jer je dosegnula svoj maksimalni disajni 
kapacitet. Ovo se događa kod djece s optimal-
nom, suboptimalnom i izvrsnom tjelesnom kondi-
cijom. U tom trenutku spirometrijske vrijednosti 
su uredne i nema znakova opstrukcije. Naravno, 
kod djece s vrlo slabom tjelesnom kondicijom 
simptomi dispneje pojavljuju se i pri minimalnom 
tjelesnom opterećenju, što dovodi do zabrinuto-
sti i nelagode same djece, njihovih roditelja, učite-
lja i trenera (8, 10, 13–15).

Disfunkcionalno disanje je termin kojim se opisuju 
promjene u obrascu disanja koje se najčešće po-
javljuju kod dispneje. Pod pojmom disfunkcional-
nog disanja nalazi se nekoliko različitih poreme
ćaja. S jedne strane, radi se o poremećaju obrasca 
disanja bez ili uz minimalne organske promjene na 
plućima: pretežno gornje prsno disanje, paradok-
salno abdominalno disanje, učestali uzdasi, brzo i 
plitko disanje (16, 17). Kod istog bolesnika naj
češće postoji više različitih poremećaja koji se pre-
klapaju. Najčešći ovakav poremećaj je hiperven
tilacijski sindrom. S druge strane, riječ je o po- 
remećaju funkcije gornjeg dišnog puta, tzv. indu-
cibilnoj laringealnoj opstrukciji (ILO) ili naporom 
induciranoj laringealnoj opstrukciji, koje se dijele 
na disfunkciju glasnica (VCD, engl. vocal cord 

dysfunction) i supraglotičnu opstrukciju. Disfunk-
cija glasnica nastaje kada se u inspiratornoj fazi 
disajnog ciklusa glasnice paradoksalno gibaju, tj. u 
inspiriju umjesto abdukcije dolazi do adukcije gla-
snica, što zaustavlja protok zraka kroz traheju. 
Ovisno o jačini poremećaja, bolesnici s disfunk
cijom glasnica najčešće imaju izražen stridor uz 
dispneju. Teži poremećaj javlja se kada adukcija 
glasnica traje u obje faze disajnog ciklusa, u inspi-
riju i ekspiriju. Supraglotična opstrukcija ili napo-
rom inducirana laringomalacija je termin kojim se 
opisuje kolaps supraglotičnih struktura, najčešće 
aritenoida ili epiglotisa, tijekom inspirija. Laringo-
malacija je čest poremećaj u dojenčadi i najčešći 
uzrok stridora u dojenačkoj dobi. Neka dojenčad s 
kongenitalnom laringomalacijom kasnije, u ado-
lescenciji, mogu razviti naporom induciranu larin-
gomalaciju (18). Naporom inducirana laringoma-
lacija ima iste kliničke simptome i spirometrijski 
nalaz kao naporom inducirana disfunkcija glasni-
ca, no ipak je rjeđi poremećaj (8). Disfunkcionalno 
disanje češće se javlja u starije djece i adolescena-
ta, a njegova etiologija nije potpuno razjašnjena. 
Pretpostavlja se da su određena stanja, kao što su 
astma, gastroezofagealni refluks i nazalna op-
strukcija, pomoćni čimbenici odnosno pojačivači 
disfunkcionalnog disanja. Različiti poremećaji iz 
spektra disfunkcionalnog disanja najčešće koegzi-
stiraju i preklapaju se, a mogu se pojavljivati sa-
mostalno ili uz neki od gore navedenih organskih 
poremećaja. S druge strane, postoje okidači ili po-
dražaji koji pokreću epizode disfunkcionalnog di-
sanja. Najčešći okidači kod adolescenata i mladih 
ljudi su tjelesni napor, emocionalni stres i anksio-
znost. Drugi, rjeđi okidači uključuju udisanje irita-
tivnih mirisa (16, 17).

DIJAGNOSTIČKI PRISTUP
U dijagnostičkom pristupu djetetu s dispnejom 
izuzetno je važno prikupiti točne anamnestičke 
podatke prije nego što se odlučimo na daljnje dija-
gnostičke postupke. Budući da je dispneja subjek-
tivan osjećaj, prvo je potrebno utvrditi o kakvom 
se simptomu zapravo radi te koliko je on intenzi-
van i klinički značajan. Što je dijete mlađe, dija-
gnostički zadatak je složeniji. Kod starije djece i 
adolescenata najčešće se radi o subjektivnom 
osjećaju koji dijete samo opisuje, bez jasnih objek-
tivnih znakova koje bi uočile osobe u pratnji. Naj-
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češći opisi koje djeca navode kada se žale na dis-
pneju prikazani su u Tablici 2.

Procjena intenziteta dispneje u djece predstav- 
lja dodatni dijagnostički izazov. Trenutačno po-
stoji nekoliko validiranih bodovnih sustava za pro-
cjenu intenziteta dispneje kod djece s astmom, 
kao što su Asthma Score (AS), Asthma Severity 
Score (ASS), Clinical Asthma Evaluation Score 2 
(CAES-2) i Pediatric Respiratory Assessment Mea-
sure (PRAM). Međutim, njihova klinička primjena 
još uvijek nije dovoljno pouzdana (19).

nje, cijanoza, disanje uz napor, ubrzano disanje, 
gubitak svijesti).

Nakon uzimanja anamnestičkih podataka slijedi 
detaljan fizikalni pregled, koji je najčešće uredan, 
osim u slučaju akutne atake dispneje, kada se 
mogu uočiti patološki zvučni fenomeni disanja 
(polifoni zvižduci, stridor) ili drugi klinički znakovi.

Osnovne dijagnostičke pretrage koje treba napra-
viti svakom djetetu s dispnejom su: sedimentacija 
eritrocita, kompletna krvna slika, oksimetrija, 
analiza plinova u krvi, radiogram prsnog koša, 
elektrokardiogram (EKG) te spirometrija. Procje-
na plućne funkcije neophodna je u dijagnostici dis-
pneje. Za restriktivne poremećaje tipično je sma-
njenje volumena, dok se opstruktivne bolesti 
prezentiraju poremećajem protoka. Također, po-
remećaj protoka u inspiratornoj fazi disajnog ci-
klusa ukazuje na ekstratorakalnu opstrukciju (op-
strukciju velikih dišnih putova), a poremećaj 
protoka u ekspiratornoj fazi disajnog ciklusa na 
torakalnu opstrukciju (opstrukciju malih dišnih 
putova). Nakon spirometrije najčešće slijedi bron-
hodilatacijski test (u našim uvjetima najčešće ko-
rišten bronhodilatator je salbutamol), jednostav-
na i brza pretraga koja će dati odgovor radi li se o 
reverzibilnoj bronhoopstrukciji i mogućoj astmi.

Kod bolesnika koji imaju dispneju u naporu, bez 
poznate plućne ili kardiološke bolesti, nužno je 
učiniti bronhoprovokacijski test. Najčešće kori-
šteni indirektni bronhoprovokacijski test je ergo
spirometrija na pokretnoj traci. Ergospirometrija 
je jednostavan, neinvazivan dijagnostički test 
kojim se procjenjuje odgovor respiratornog, kar-
diovaskularnog, metaboličkog i neuromišićnog 
sustava na tjelesni napor te kojim se mogu otkriti 
razni uzroci dispneje u naporu. Spirometrijom 
prije testa, nakon testa i nakon primjene bron
hodilatatora detektira se eventualna naporom 
uzrokovana bronhoopstrukcija, a ako analiza spi-
rometrijskih krivulja upućuje na poremećaj in
spiratornog protoka zraka, promptnom vizualiza-
cijom gornjeg dišnog puta putem fleksibilne 
laringoskopije može se dijagnosticirati naporom 
inducirana disfunkcija glasnica, ili rjeđe, naporom 
inducirana laringomalacija. Tijekom pretrage ta-
kođer se prate metabolički, kardiološki i respira-
torni parametri. Kontinuiranim mjerenjem srčane 
akcije mogu se dijagnosticirati poremećaji srča-

Tablica 2. Najčešći opisi koje djeca navode kada se žale 
na dispneju

Ubrzano dišem

Ostajem bez zraka

Moje disanje zahtijeva napor

Ne mogu doći do dovoljno zraka

Osjećam stezanje u prsnom košu

Imam osjećaj da se gušim

Ne mogu dovoljno duboko udahnuti

Osjećam nelagodu u prsnom košu pri udahu

Ne mogu dovoljno duboko izdahnuti 

Tablica 3. Prikupljanje detaljnih anamnestičkih podataka

Koliko dugo, koliko 
učestalo 

•	� dani, tjedni, mjeseci/svakodnevno, 
povremeno 

Kada 
•	 u mirovanju
•	� tijekom tjelesnog napora 

(profesionalni ili amaterski sport)

Postoje li 
objektivni 
simptomi

•	 kašalj
•	 hroptanje
•	 stridor
•	 vrtoglavica/sinkopa
•	 utrnulost ekstremiteta

Kako nastaju 
simptomi

•	 naglo, postepeno
•	 prije ili poslije tjelesne aktivnosti

Predisponirajući 
čimbenici

•	 sezonska pojavnost tegoba
•	 u zatvorenom prostoru/u prirodi 

Obiteljska 
anamneza

•	 alergije, astma
•	 srčane bolesti

Psihosocijalni 
čimbenici

•	 akademski uspjeh
•	 anksioznost
•	 obiteljska situacija 

Nakon uvida u simptome koje dijete opisuje, važno 
je prikupiti detaljne anamnestičke podatke (Tabli-
ca 3.) koji nas mogu usmjeriti prema uzroku dis-
pneje. Također je bitno upitati osobe u pratnji o 
eventualnim objektivnim znakovima koji se pojav-
ljuju dok dijete navodi simptome (kašalj, hropta-
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nog ritma, dok se mjerenjem maksimalne potroš-
nje kisika može utvrditi stupanj kardiovaskularne 
kondicije. Analizom kapilarne krvi, mjerenjem pH i 
parcijalnog tlaka ugljičnog dioksida (pCO2) može-
mo otkriti hiperventilaciju uzrokovanu naporom 
(visok pH uz nizak pCO2) ili, češće, metaboličku 
laktacidozu (nizak pH i nizak pCO2). Nizak pCO2 
upućuje da je uložen maksimalni disajni napor 
kako bi se korigirala metabolička acidoza nastala 
produkcijom laktata u mišićima pri maksimalnom 
tjelesnom naporu (8).

U dijagnostici poremećaja iz spektra disfunkcio-
nalnog disanja, osim obične vizualne procjene, 
možemo se koristiti i sofisticiranim tehnikama 
kao što je svjetlosna pletizmografija. Važno je da 
analizu rade dobro educirani fizioterapeuti upo-
znati sa specifičnim obrascima disanja djece, koji 
se mijenjaju s dobi (32).

Za adultne bolesnike postoje specijalno kreirani 
upitnici koji se koriste u dijagnostici disfunkcio-
nalnog disanja, kao i u procjeni terapijskih po
stupaka. Najpoznatiji takav protokol je Nijmege-
nov protokol, no on nije koristan u procjeni kod 
djece (21).

U slučaju kliničke sumnje na određeni organski po-
remećaj provode se specifične pretrage, npr. eho-
kardiografija, 24-satna pH-metrija jednjaka s im-
pedancom.

Ako gore navedenim dijagnostičkim postupcima 
nismo razriješili uzrok dispneje, a dijete ima hipok-
semiju i/ili je dispnoično u mirovanju, potrebne su 
promptne, daljnje i invazivnije dijagnostičke pro-
cedure.

TERAPIJSKI PRISTUP
U terapijskom pristupu djeteta s dispnejom, bilo u 
mirovanju ili naporu, važno je procijeniti koliko su 
tegobe intenzivne i učestale te koliko utječu na 
djetetove dnevne aktivnosti i kvalitetu života.

Kod dispneje u naporu, bez obzira na uzrok, prvo 
se primjenjuju nefarmakološke mjere. To uključuje 
podizanje djetetove tjelesne kondicije, poticanje 
na redovitu blagu do umjerenu tjelesnu aktivnost 
te redukciju tjelesne mase kod pretile djece. Re-
zultati recentnih preglednih kliničkih studija uka-
zuju da redovita tjelovježba poboljšava plućnu 
funkciju, smanjuje kroničnu upalu u dišnom putu i 

smanjuje pojavnost bronhoopstrukcije u naporu, 
osobito u bolesnika s astmom (22-25). Vježbanje 
u toplom, ovlaženom prostoru smanjuje pojav-
nost bronhoopstrukcije, a profesionalnim se 
sportašima preporučuje zaštita gornjeg dišnog 
puta (maska, šal ili marama preko usta i nosa) tije-
kom vježbanja u ekstremnim vremenskim uvjeti-
ma (26, 27). Izbjegavanje tjelovježbe uz provocira-
juće čimbenike, kao što su pelud, zagađenje zraka 
ili klor u bazenu, ovisno o uzroku dispneje, također 
pridonosi smanjenju tegoba (24, 26). Drugi nefar-
makološki terapijski pristup usmjeren je na per-
cepciju tegoba te uključuje vježbe kontroliranog 
disanja i tehnike opuštanja (26).

Specifični nefarmakološki pristup koristi se i u lije-
čenju disfunkcionalnog disanja. Liječenje uglav-
nom provode respiratorni fizioterapeuti i govorni 
terapeuti različitim tehnikama kontrole disanja i 
glasa. Prvi korak u uspješnom liječenju je edukacija 
djece, roditelja i ostalih pratitelja o prirodi bolesti 
i načinima kontrole simptoma. Također je važno 
da kod djece kod koje postoji preklapanje različitih 
poremećaja, npr. astme i povremene hiperventila-
cije, terapeuti nauče dijete kako prepoznati o 
kojem se poremećaju radi kako bi moglo provesti 
odgovarajuću terapiju (28, 29).

Prvi farmakološki izbor u liječenju bronhoopstruk-
cije u naporu je povremena upotreba brzodjeluju-
ćih beta–agonista 15–20 minuta prije planiranog 
tjelesnog napora. U težim slučajevima i kod česte 
upotrebe istih može se uvesti terapija inhibitorom 
leukotriena i/ili inhalacijskim kortikosteroidom. U 
djece s astmom terapija se provodi prema aktual-
nim preporukama za liječenje astme, najčešće 
prema GINA smjernicama. Inhalacijska primjena 
ipratropij bromida pokazala se učinkovitom u pre-
venciji disfunkcije glasnica u naporu, dok se napo-
rom izazvana laringomalacija najčešće liječi kirur-
škim zahvatom (30, 31).

Vrlo je važno napomenuti ulogu psihološke pot-
pore i ranog uključivanja psihologa odnosno psi-
hoterapeuta u liječenje djece s dispnejom kada 
uviđamo da su tegobe koje dijete navodi djelomič-
no ili u potpunosti potaknute emocionalnim fak-
torima.

Uz adekvatnu, personaliziranu terapiju te edu
kaciju bolesnika, dispneja u naporu ima dobru 
prognozu.
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ZAKLJUČAK
Dispneja je kompleksan psihofiziološki osjećaj čiji 
uzroci mogu biti anatomski, fiziološki ili psihološ-
ki. Funkcionalni poremećaji disanja čest su uzrok 
dispneje te zahtijevaju kliničko prepoznavanje 
kako bi se bolesnici adekvatno liječili i izbjeglo ne-
potrebno farmakološko liječenje. Naporom iza-
zvana dispneja najčešće se poistovjećuje s ast
mom u naporu, no dijagnoza astme ne bi se 
trebala postaviti bez jasnih kliničkih znakova 
astme uz pozitivan terapijski odgovor na primjenu 
bronhodilatatora. Ergospirometrija je nužna dija-
gnostička procedura u naporom induciranoj dis-
pneji kako bi se razriješila etiologija simptoma te 
razlikovala naporom inducirana bronhoopstrukci-
ja od neadekvatne tjelesne kondicije ili funkcio-
nalnog poremećaja disanja. Nefarmakološke 
mjere, u prvom redu poticanje na redovitu tjele-
snu aktivnost djece i redukcija prekomjerne tje
lesne težine, značajno doprinose smanjenju 
simptoma dispneje u naporu. Uvođenje medika-
mentozne terapije mora biti racionalno i oprav
dano. S obzirom na mnogobrojne potencijalne 
uzroke, postoji opravdana potreba za jasnim dija-
gnostičkim i terapijskim postupnicima u pristupu 
djeci s dispnejom u naporu kako bi se racionalizi-
rao dijagnostički postupak i što prije započelo s 
adekvatnom terapijom.
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SUMMARY

Approach to a child with dyspnea
Maja Bosanac, Iva Topalušić, Marta Navratil, Manuela Radić

Dyspnea is a subjective sensation of breathing difficulty, which can result from various organic 
disorders as well as psychological factors. Dyspnea occurring during physical exertion represents 
a distinct entity and is a common reason for referring children to a pulmonologist. Common 
causes of exertional dyspnea include asthma, dysfunctional breathing, physical deconditioning, 
and obesity. These causes often coexist, trigger one another, and present with overlapping 
symptoms, which complicates establishing a clear diagnosis and selecting appropriate treat-
ment. Although most frequently associated with asthma, exertional dyspnea should not be con-
sidered synonymous with exercise-induced bronchoconstriction. A detailed medical history and 
clinical examination are essential for establishing an accurate diagnosis and planning further 
diagnostic procedures. The exercise challenge test is a highly specific and most commonly per-
formed indirect bronchoprovocation test that differentiates exercise-induced bronchoconstric-
tion from other causes of dyspnea.

KEYWORDS: �Dyspnea; Asthma, Exercise-Induced; Respiratory Function Tests;  
Exercise Test
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