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Abstract – Background. Inhaled glucocorticoids are drugs
of the first choice for the asthma treatment. Their growth
suppressive potential is well known. It has been suggested that
it may wane off during the first year of treatment. It has been
also suspected that asthmatic children might become over-
weight/obese after asthma therapy. The aim of this prospecti-
ve study was to assess the influence of long-term treatment
with fluticasone propionate (FP) on body weight and growth
in asthmatic children aged 6 to 24 month.

Methods. 26 pairs of children of the same age with birth
weight > 3000 g took part in 12-month parallel group trial.
Group A consisted of children with mild persistent asthma
treated for the first time. Inhaled FP 100 µg twice daily was
used. Group B consisted of healthy children. In each group
there were 17 males and 9 females. Weight and height data
during 6-month prior to enrolment in the trial were retrospecti-
vely collected from the notes. Length and weight of both
children from a pair were measured on the same day from
day 1 every 3 month up to a year on the same measuring
instrument.
SPSS software 10.0 was used for statistical analyses. t-tests
were employed for between-group analyses.

Results. Mean weight was greater for 156 g in group A (t =
0.29, p = 0.77, DF: 24), and the mean length increase was
greater for 0.72 cm in group B (t = –1.06, p = 0.30, DF: 24).
The differences between group A and B were not statistically
significant. A marked decrease in mean length difference from
0.26 in the first to 0.09 cm in the last quarter of the study was
observed.

Conclusions. Long-term treatment with inhaled glucocortico-
ids (100 µg FP twice daily) is safe in spite to their suppressive
effect on growth. The growth suppressive potential of inhaled
glucocorticoids is decreasing during the treatment. There is a
no significant influence on body weight.

Ključne besede: inhalacijski glukokortikoidi; astma; rast;
otrok

Izvleček – Izhodišča. Inhalacijski glukokortikoidi (IGK) so
izbirno zdravilo za zdravljenje astme pri otroku. Znan je nji-
hov zaviralni vpliv na rast, ki pa naj bi ob daljšem zdravlje-
nju z nizkimi odmerki IGK povsem izzvenel. Otroci z astmo
so debelejši od sovrstnikov, kar je lahko tudi posledica zdrav-
ljenja. S prospektivno raziskavo smo želeli ovrednotiti vpliv
dolgotrajnega zdravljenja s flutikazon propionatom (FP) na
rast in telesno težo otrok, starih 6–24 mesecev.

Metode. V raziskavo je bilo vključenih 26 parov otrok iste sta-
rosti, ki so ob rojstvu tehtali 3000 g ali več. V skupini A so bili
otroci, ki so se prvič zdravili zaradi astme. Dvakrat dnevno so
vdihovali po 100 µg FP. V skupini B so bili zdravi otroci. V
vsaki skupini je bilo 17 dečkov in 9 deklic. Podatki o spremi-
njanju telesne teže in višine v 6-mesečnem obdobju pred raz-
iskavo smo povzeli iz zdravstvene dokumentacije. Meritve te-
že in višine pri obeh otrocih iz para so bile opravljene hkrati
in na isti merilni napravi vsake tri mesece.
Za potrditev razlik med skupinama je bil uporabljen t-parni
test. Podatki so bili obdelani v programski aplikaciji SPSS 10.0.

Rezultati. Povprečna telesna teža otrok z astmo je bila za 156 g
večja od teže zdravih (t = 0,29; p = 0,77; DF: 24), medtem ko je
bila povprečna telesna višina za 0,72 cm nižja od telesne viši-
ne zdravih otrok (t = –1,06; p = 0,30; DF: 24). Razliki med
skupinama nista statistično značilni. Opazno je bilo zmanj-
šanje razlike v višini s 0,26 cm v prvem četrtletju na 0,09 cm v
zadnjem četrtletju.

Zaključki. Zdravljenje otrok z nizkim odmerkom IGK (100 µg
FP dvakrat dnevno) je varno kljub vplivu na rast. Zavora ra-
sti se zmanjšuje ob daljšem zdravljenju. Zdravilo zanemarlji-
vo vpliva na pridobivanje telesne teže.
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Uvod
Astma je najpogostejša kronična bolezen v otroštvu (1). Je
obstruktivna pljučna bolezen s spremenljivo zaporo dihalne
poti. Poteka z značilnimi občasnimi poslabšanji. Za bolezen
je značilno vnetje dihalne poti, ki je specifično in se razlikuje
od vsakega vnetja zaradi drugega vzroka (2, 3). Vnetje dihal-
nih poti je neenakomerno in kronično. Dokažemo ga tudi ta-
krat, ko otrok nima težav. V steni dihalne poti se kopičijo ma-
stociti, limfociti, makrofagi in eozinofilci. Slednji so aktivira-
ni. Ležijo tik pod bazalno membrano in so prisotni ne glede
na klinično obliko bolezni. Število eozinofilcev in stopnja nji-
hove aktivacije korelirata z resnostjo bolezni (4). Vnetje je po-
vezano z nastankom strukturnih sprememb stene dihalne poti.
Preprečevanje preoblikovanja stene dihalne poti je možno s
pravočasno diagnozo in zdravljenjem, ki pa je dolgotrajno.
Za preventivno zdravljenje astme pri otroku izbiramo med
inhalacijskimi glukokortikoidi (IGK), zaviralci levkotrienov in
kromolini. Zdravila, ki bi astmo pozdravilo, še ne poznamo.
Izbirno zdravilo so še vedno IGK (5). Znano je, da se kot stran-
ski učinek IGK lahko pojavi zavora rasti. Odmerek zdravila,
pri katerem nastopi zavora rasti, je odvisen od vrste zdravila
in njegove biorazpoložljivosti. Uporaba nizkih odmerkov IGK
je varna. Le izjemoma se zavora rasti pojavi že ob običajnem
odmerku. Morda sta posledica zdravljenja z IGK tudi čezmer-
na prehranjenost in debelost, ki ju zasledimo zlasti pri dekli-
cah in ženah z astmo (6, 7). Namen predstavljene raziskave je
bil ugotoviti, kakšen je vpliv daljšega zdravljenja z nizkim od-
merkom flutikazon propionata (FP) na rast in telesno težo
otrok, starih 6–24 mesecev.

Preiskovanci in metode
Prospektivno 12-mesečno raziskavo je zaključilo 26 parov do-
nošenih otrok, ki so ob rojstvu tehtali vsaj 3000 g. Ob vključit-
vi v raziskavo so bili stari od 6 do 24 mesecev. Vsi so bili iz-
ključno dojeni 6 mesecev. V skupini A so bili otroci z blago
persistentno astmo, ki so se prvič zdravili z IGK. Blagi znaki
astme so se pojavljali več kot enkrat tedensko, a ne vsak dan;
nočna poslabšanja pa so starši opažali manj kot dvakrat me-
sečno. Spremljali so jih s pomočjo merjenja frekvence diha-
nja v spanju. Kot blago poslabšanje so ocenili do 50-odstotno
povečanje otrokove normalne frekvence dihanja. V dispan-
zerju smo diagnozo potrdili s pomočjo poskusa z bronhodi-
latatorjem, akutna poslabšanja pa smo spremljali s pomočjo
merjenja nasičenosti hemoglobina s kisikom (SpO

2
) s pulznim

oksimetrom. Vsi otoci iz skupine A so redno dvakrat dnevno
vdihovali 100 µg FP. Skupino B smo sestavili tako, da smo vsa-
kemu otroku iz skupine A izbrali par: to je zdravega otroka
istega spola, rojenega največ sedem dni pred ali za otrokom
iz skupine A. V vsaki skupini je bilo 17 dečkov in 9 deklic.
Otroci iz skupine A so poleg FP po potrebi vdihovali olajševa-
lec. Vsake tri mesece od prvega dne raziskave dalje smo v
dispanzerju preverjali telesno težo in telesno višino. Meritve
je opravljal vedno isti preiskovalec in na isti merilni napravi.
Otroka iz para sta meritve vedno opravila istega dne. Sprem-
ljali smo tudi spreminjanje telesne teže in višine v šestmeseč-
nem obdobju pred raziskavo. Podatke smo pridobili iz otro-
kove dokumentacije.
Za potrditev razlik med skupinama je bil uporabljen parni t-
test. Za statistično značilno je bila določena vrednost p < 0,05.
Podatki so bili obdelani na osebnem računalniku v program-
ski aplikaciji SPSS 10.0. 

Rezultati in razpravljanje
V prospektivno raziskavo je bilo vključenih 30 parov otrok.
Zaključilo jo je 26 parov. Pri treh parih (10%) je bila raziskava

prekinjena, ker je bila diagnoza astme ovržena in zdravljenje
ni bilo potrebno. Starši otroka iz četrtega para so sodelovanje
odpovedali. V dveh po spolu in starosti enakih skupinah so
prevladovali dečki (65,4%), ki običajno za astmo obolevajo
dvakrat pogosteje kot deklice (8). Preiskovanci so bili stari 6
do 24 mesecev (povprečna starost 9 mesecev). Za spremlja-
nje rasti in telesne teže otrok te starosti, zdravljenih z IGK-FP,
smo se odločili zato, ker je znan neugoden vpliv IGK na rast.
Večina dosedanjih raziskav o zavori rasti pa je bila opravljena
pri otrocih, starih 5 in več let (5, 9). Znano je tudi, da je tako
pri dečkih kot tudi pri dekletih incidenca astme najvišja prav
v prvem letu življenja (10). Prevalenca bolezni pa je največja
v predšolskem obdobju (11).
Retrospektivna analiza spremljanja rasti v šestmesečnem ob-
dobju pred samo raziskavo je pokazala, da se je v tem obdob-
ju višina otrok iz skupine A zvečala povprečno za 14,12 cm,
medtem ko se je višina otrok iz skupine B zvečala povprečno
za 14,24 cm. Razlika med skupinama v povprečnem zvišanju
telesne višine (0,12 cm) v tem obdobju ni statistično pomemb-
na (p > 0,05) (sl. 1). Telesno težo so v tem obdobju hitreje
pridobivali otroci iz skupine A, saj je bil povprečni porast te-
lesne teže v tej skupini za 3 g večji kot v skupini B (p > 0,05)
(sl. 2).

Sl. 1. Povprečno zvečanje telesne višine v šestmesečnem ob-
dobju pred raziskavo in med raziskavo.

Figure 1. Mean length increase in 6-months period prior to the
study and during the 12-months period parallel group trial.

V obdobju 12-mesečne raziskave se je višina otrok iz skupine
A, ki so bili zdravljeni z nizkim odmerkom FP, zvečala povpreč-
no za 14,52 ± 2,1 cm, višina otrok iz skupine B pa se je zvečala
za 15,24 ± 2,2 cm. V prvem letu zdravljenja je bila dosežena
višina otrok, zdravljenih s FP, za 0,72 ± 0,1 cm manjša od viši-
ne zdravih otrok. Razlika med skupinama ni statistično zna-
čilna (t = –1,06; p = 0,30; DF: 24) (sl. 1). Podobni so rezultati
raziskav, opravljenih pri otrocih, starih 5 in več let, pri katerih
je bila razlika v srednji višini med skupinami od 0,7 do 1,4 cm
(12, 13). Vpliv IGK na rast naj bi bil največji prav v prvem letu
zdravljenja, kasneje naj bi izzvenel, saj otroci, zdravljeni več
let, dosežejo normalno telesno višino za odrasle (9, 14). Naša
raziskava je pokazala, da je bila razlika med skupinama v sred-
nji višini največja v prvem četrtletju, ko je znašala 0,26 cm,
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najmanjša pa v zadnjem četrtletju, ko je znašala 0,09 cm (sl.
3). Lahko torej sklepamo, da je daljše neprekinjeno zdravlje-
nje z IGK za otroka varnejše, saj se vpliv na rast s časom zmanj-
šuje. Zavora rasti je poleg trajanja zdravljenja odvisna tudi od
višine odmerka in števila odmerkov. Pri zelo redkih otrocih
se lahko zavora rasti pojavi že pri običajnem odmerku IGK
(5, 15). Raziskava je potrdila, da je neugoden vpliv nizkega
odmerka zdravila na rast v prvem letu zdravljenja nepomem-
ben. Nizki odmerki IGK so torej varni, kljub temu pa je nujno
potrebno spremljati rast pri vsakem otroku, ki ga zdravimo z
IGK.
Povezava med astmo in debelostjo je bila predmet številnih
raziskav. Večina jih je dokazala, da sta bolezni povezani zlasti
pri deklicah in odraslih ženah (6, 16). Ali je astma vzročno ali
posledično povezana s čezmerno prehranjenostjo in debe-
lostjo, ostaja nepojasnjeno. Kot enega možnih vzrokov nava-
jajo tudi zdravljenje z IGK (17). Statistično pomembnega vpli-
va zdravljenja z nizkimi odmerki IGK na pridobivanje telesne
teže s predstavljeno raziskavo nismo uspeli potrditi, saj je bil
povprečni porast telesne teže po enem letu zdravljenja v sku-
pini A le za 156 g večji kot v skupini B (t = 0,29; p = 0,77; DF:
24) (sl. 2). Na podlagi tega lahko sklepamo, da obstajajo dru-
gi, pomembnejši vzroki za čezmerno prehranjenost otrok z
astmo.

Zaključki
Daljše, neprekinjeno zdravljenje astme z nizkim odmerkom
IGK (100 µg FP dvakrat dnevno) je za otroke varno kljub vpli-
vu zdravila na rast. Zavora rasti je največja na začetku zdrav-
ljenja in se ob daljšem zdravljenju zmanjšuje. Prav zato je po-
membno, da zdravljenje poteka brez prekinitev, kajti vsak po-

noven začetek zdravljenja zveča stopnjo zavore rasti. Zdravi-
lo zanemarljivo vpliva na pridobivanje telesne teže.
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Sl. 2. Povprečni porast telesne teže v šestmesečnem obdobju
pred raziskavo in v obdobju raziskave.

Figure 2. Mean weight gained in 6-months period before the
study and during the study.

Sl. 3. Spreminjanje razlike v srednji višini med skupino A in B
v obdobju raziskave.

Figure 3. Changes of mean height difference during the study.
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