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STRESZCZENIE

Eksperci, lekarze praktycy z czterech polskich towarzystw lekarskich przygotowali poprawione oraz unowocze-

$nione standardy diagnostyki, a takze leczenia astmy u dzieci i dorostych przy zastosowaniu metodyki GRADE.

Standardy sg krétkim i precyzyjnym opisem zasad rozpoznawania oraz leczenia astmy przeznaczonym dla

lekarzy wszystkich specjalnosci, w szczegolnosci lekarzy rodzinnych. Moga takze by¢ stosowane w procedurach

opieki koordynowane;j.

SEOWA KLUCZOWE
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ABSTRACT

The updated and enhanced guidelines for the diagnosis and treatment of asthma in children and adults
were developed by expert physicians from four Polish medical societies, using the GRADE methodology.

The guidelines provide a concise and clear overview of the principles of asthma diagnosis and treatment,

designed for physicians of all medical specialties, with a particular focus on primary care physicians. They

can also be used in coordinated care processes.
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STANDARDY DIAGNOSTYKI | LECZENIA
ASTMY U DZIECI PONIZEJ 6. ROKU ZYCIA

DEFINICJA

Astma jest przewlekla chorobg zapalng oskrzeli charakte-
ryzujaca sie objawami obturacji oskrzeli w postaci §wistow
wydechowych, kaszlu, dusznosci i trudnosci w oddycha-
niu, ktére wykazuja zmienne nasilenie i ustepuja po zasto-
sowaniu lekéw lub czasami samoistnie. Zapalenie i zwigza-
ne z nim zmiany w strukturze i funkcji drég oddechowych
sg uznawane za gléwna przyczyne rozwoju astmy.

CZYNNIKI RYZYKA WYSTAPIENIA ASTMY

Epizody obturacji oskrzeli moga wystepowac u 50% dzie-
ci do 6. roku zycia.
Ryzyko rozpoznania astmy w tej grupie dzieci wzrasta,
gdy:
« epizody obturacji wystepuja czeéciej niz 3 razy w roku,
o czas trwania objawow (kaszel, $wisty, trudnosci w od-
dychaniu) podczas infekcji jest dtuzszy niz 10 dni,

» objawy, takie jak kaszel, §wisty, trudnosci w oddycha-
niu, pojawiaja si¢ czasem miedzy infekcjami, podczas
zabawy i $miechu,

o wystepuje osobnicze obcigzenie alergia (uczulenie,
atopowe zapalenie skdry, alergia pokarmowa) lub ro-
dzinne obcigzenie astma.

ROZPOZNANIE

Rozpoznanie astmy polega na stwierdzeniu w wywiadzie
i badaniu przedmiotowym objawéw charakterystycznych
dla astmy oraz potwierdzeniu odwracalnosci obturacji
oskrzeli.
Ze wzgledu na specyfike obrazu klinicznego astmy
u dzieci przedszkolnych i trudnosci w obiektywnym po-
twierdzeniu odwracalnosci obturacji mogg by¢ przydatne
dodatkowe kryteria:
+ wystapienie co najmniej 3 epizodéw obturacji oskrzeli
($wistow wydechowych, kaszlu, dusznoéci i trudnosci
w oddychaniu) z potwierdzong poprawa po zastoso-
waniu krétkodziatajacych B,-mimetykow (short-acting
B, agonists — SABA) albo nawet pojedynczej obturacji,
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sporadycznie objawy astmy | objawy astmy (brak kontroli) lub

w czasie infekgji, brak objawéw | co najmniej 3 zaostrzenia w roku

lub niewielkie objawy pomie-
dzy infekgjami

bez leczenia przewlektego mata dawka wGKS
krétkie, okresowe leczenie lub
wGKS przy poczatku zakazenia montelukast
wirusowego

podwdjna mata dawka wGKS podwéjna mata dawka wGKS

Stopien 4.

Stopien 3.

lub lub
mata dawka wGKS + podwéjna mata dawka wGKS +
montelukast montelukast

rozwaz skierowanie do spegjalisty

rozwaz skierowanie do spegjalisty | rozwaz skierowanie do spegjalisty

SABA na zadanie

kontrola $rodowiskowa (ograniczenie lub eliminacja ekspozycji na czynniki Srodowiskowe zaostrzajace astme)

edukacja

RYCINA 1. Schemat leczenia astmy u dzieci do ukoriczenia 5. roku zycia (GINA 2024, KOMPAS POZ 2016)

wGKS — wziewne glikokortykosteroidy, sGKS — systemowe glikokortykosteroidy

ale o ciezkim przebiegu [koniecznosé¢ podania gliko-

kortykosteroidéw systemowych (sGKS), hospitaliza-

cja] z poprawg po zastosowaniu leczenia przeciwast-
matycznego,

+ ustagpienie §wistow i innych objawéw astmy po za-
stosowaniu leczenia kontrolujacego lub SABA udo-
kumentowane przez lekarza albo tez zamiennie -
stwierdzenie przez rodzicéw poprawy po 3 miesigcach
leczenia matg dawka wziewnych GKS oraz SABA na
zadanie badz ewidentnej poprawy po zastosowaniu
SABA,

o wykluczenie innych niz astma przyczyn obturacji
oskrzeli.

Zaostrzenia wyltacznie w przebiegu infekeji nie wyklu-
czaja rozpoznania astmy, ale jej ryzyko jest wieksze, gdy
obturacja oskrzeli wystepuje takze poza okresami infekcji.

Dodatni wywiad atopowy osobniczy lub rodzinny
(rodzice, rodzenstwo) zwieksza prawdopodobienstwo
diagnozy astmy, jednak nie jest konieczny do jej rozpo-
znania (ryc. 1).

Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) moze
rozpozna¢ astme u dziecka, jak réwniez prowadzic jej
leczenie. Szczegdtowy wywiad i badanie przedmiotowe
pozwalaja w wigekszos$ci przypadkow wykluczy¢ inne
schorzenia o podobnym obrazie klinicznym. Przy po-
dejrzeniu innego niz astma rozpoznania wskazane jest
przeprowadzenie wstepnej diagnostyki réznicowej na
poziomie POZ. Zakres badan dodatkowych zalezy od
sytuacji klinicznej i obejmuje wykonanie badania rent-
genograficznego (RTG) klatki piersiowej oraz morfologie
Z rozmazem.

Konsultacja specjalistyczna jest niezbedna w przypad-
ku watpliwosci co do diagnozy lub braku kontroli astmy.
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ROZNICOWANIE

Objawy sugerujace mozliwo$¢ innego rozpoznania niz
astma:

zaburzenia odzywienia,

objawy wystepujace w okresie noworodkowym lub
wczesnoniemowlecym (szczegdlnie w polaczeniu
z zaburzeniami odzywienia),

wymioty w polaczeniu z objawami ze strony drég od-
dechowych,

$wisty wystepujace przewlekle,

brak odpowiedzi na leczenia przeciwastmatyczne,
brak zwigzku z czynnikami najcze$ciej zaostrzajacymi
przebieg astmy, takimi jak zakazenia wirusowe,
zmiany ogniskowe w plucach, choroby serca, palce
paleczkowate,

hipoksemia niezwigzana z zakazeniem wirusowym.

LECZENIE

Decyzja o wdrozeniu terapii przewleklej podejmowana
jest zazwyczaj w dwodch sytuacjach:

1

. Wywiad i objawy sugerujg rozpoznanie astmy. Za-

inicjowane leczenie powinno odpowiada¢ drugiemu
stopniowi drabiny terapeutycznej terapii astmy. Lecze-
nie przewlekle moze by¢ rowniez zastosowane u dzie-
ci z rzadziej wystepujacymi objawami, ale o ciezszym
przebiegu. Zawsze konieczna jest ocena reakcji na
wdrozong terapie.

. Rozpoznanie astmy budzi watpliwosci, ale u dziecka

bardzo czegsto (cze$ciej niz co 6-8 tygodni) stosowane
sa SABA lub antybiotyki. W tym przypadku leczenie
ma charakter proby terapeutycznej, z nastepcza oceng
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odpowiedzi na terapie po 2-3 miesigcach, i na tej pod-
stawie potwierdza si¢ lub wyklucza rozpoznanie astmy.
W takiej sytuacji korzystna jest réwniez konsultacja
u alergologa lub pulmonologa.

W zaleznosci od oceny kontroli astmy intensyfikacja
lub redukcja leczenia choroby powinny si¢ opiera¢ na
schemacie przedstawionym na rycinie 1.

W terapii przewleklej jako leki pierwszego wyboru
stosuje sie wziewne glikokortykosteroidy (wGKS) w naj-
mniejszej skutecznej dawce podawanej codziennie. W ta-
beli 1 podano mate dawki wGKS u dzieci ponizej 6. roku
zycia wg GINA 2024 z modyfikacjg wtasna.

Wybér metody leczenia zalezy od wieku pacjenta
i dostepnej dla wieku metody terapii. Nie mozna przy
tym zapomina¢ o indywidualnych preferencjach pacjenta.

W tabeli 2 przedstawiono dostepne sposoby leczenia
inhalacyjnego u dzieci do 6. roku zycia wg GINA.

Ocena odpowiedzi na terapie i korekta leczenia po-
winny odbywac¢ si¢ podczas kazdej wizyty lekarskiej co
3-6 miesiecy. Jezeli nastepuje zmiana terapii, wskazana
jest wizyta kontrolna po 3-6 tygodniach. Ocen¢ kontroli
astmy mozna przeprowadzi¢ z uzyciem kryteriéw wymie-
nionych w tabeli 3.

Ze wzgledu na to, ze SABA pozostaja w tej grupie
wiekowej jedyna opcja leczenia rozkurczajacego, nalezy
zwrdcié szczegblng uwage na ryzyko ich naduzywania.
W celu zmniejszenia ryzyka monoterapii SABA postuluje
sie kazdorazowe dolaczanie wGKS, jesli kiedykolwiek ko-
nieczne jest zastosowanie SABA. Stosowanie tych lekow
czesciej niz 2 razy w tygodniu powinno by¢ sygnalem do

TABELA 1. Mate dawki wziewnych glikokortykosteroidow (wGKS) u dzieci ponizej 6. roku zycia (wg GINA 2024 — modyfikacja wtasna)

WGKS i postac leku Wiek dziecka, od ktérego Dawka dobowa (ng) wg GINA 2024
mozna stosowac wg ChPL

budezonid > 6. miesigca zycia 500

(nebulizacja)

propionian flutykazonu > 4. roku zycia 100-250

(nebulizacja)* (postac leku nie znajduje sie w zaleceniach GINA 2024)

propionian flutykazonu > 12. miesigca zycia 50

(pMDI z niskoobjetosciowa

komora inhalacyjna)

propionian flutykazonu > 4. roku zycia 100

(DPI — dysk) (postac leku niedostatecznie zbadana w tej grupie wiekowej
wg GINA)

*W zaleceniach GINA obecne s3 w tej grupie wiekowej jeszcze mometazon i beklometazon, ktdre sa niedostepne w Polsce lub niezarejestrowane w tej grupie wiekowej.

ChPL — charakterystyka produktu leczniczego.

TABELA 2. Wybdr sposobu leczenia inhalacyjnego u dzieci do 6. roku zycia wg GINA

Wiek Metoda preferowana Metoda alternatywna

0-3 lata pMDI + komora inhalacyjna* z maska nebulizacja przez maske

4-5 lat pMDI + komora inhalacyjna* z ustnikiem pMDI + komora inhalacyjna* z maska
nebulizacja przez maske lub ustnik

*Niskoobjetosciowa komora inhalacyjna.

TABELA 3. Kryteria kontroli astmy u dzieci

Kryterium

Wartos¢

objawy astmy w czasie dnia

< 2.dni w tygodniu

objawy astmy podczas nocy

< 1 nocy na tydzier

aktywnos¢ fizyczna

prawidtowa

zaostrzenia

fagodne — niewymagajace sGKS, wizyt w SOR lub hospitalizadji

absencja chorobowa w przedszkolu z powodu astmy

nie

koniecznos¢ stosowania SABA

< 2 dawek na tydzien

SABA — krétkodziatajacy B,-mimetyk.

IS
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intensyfikacji leczenia przeciwzapalnego i konsultacji spe-
cjalistyczne;j.

WZIEWNE GKS W POLACZENIU Z LABA U DZIECI DO
6. ROKU ZYCIA

Dostepno$¢ leczenia potaczeniem wGKS z dlugodziala-
jacymi B -mimetykami (long-acting B, agonists - LABA)
u dzieci jest ograniczona. Brak wystarczajaco wiarygod-
nych badan dotyczacych bezpieczenstwa i efektywnosci
terapii u mlodszych dzieci powoduje, ze jest ona dostepna
dopiero od wieku 4 lat i powyzej w postaci polaczenia
flutykazonu z salmeterolem.

MONTELUKAST

Dopuszczalne jest zastosowanie montelukastu zaréwno
w monoterapii (jako mniej skuteczna opcja od wGKS),
jak i leku dodanego do wGKS (jako mniej skuteczna
opcja od LABA). Kazdorazowe przepisanie montelu-
kastu powinna poprzedzi¢ ocena wskaznika korzy$ci
do ryzyka. U pacjentéw, u ktoérych przed leczeniem lub
podczas terapii montelukastem obserwowano zaburze-
nia neuropsychiatryczne (w szczegdlnosci zaburzenia
lekowe i/lub zaburzenia snu), wskaznik korzysci do ry-
zyka nie uzasadnia stosowania tego leku. Odstawianie
montelukastu sodu moze si¢ wigzac¢ z czesciowg utra-
ta kontroli objawéw, co nalezy uwzgledni¢ w korekcie
schematu leczenia.

STANDARDY DIAGNOSTYKI | LECZENIA
ASTMY U DZIECI W WIEKU 6-11 LAT

DIAGNOSTYKA

Definicja astmy u dzieci w wieku 6-11 lat jest taka sama
jak u mlodziezy i dorostych. Podejrzenie choroby nalezy
postawi(, jesli u dziecka wystepuja nawrotowo napady su-
chego, meczacego kaszlu, §wisty wydechowe, trudnosci
w oddychaniu lub napady dusznosci i powyzsze objawy
ustepujg samoistnie lub po zastosowaniu wlasciwego le-
czenia. O rozpoznaniu decyduja obecno$¢ objawdw, ktdre
sugeruja astme, oraz wyniki badan dodatkowych (ryc. 2).

Astme potwierdza:

1) dodatni wynik proby rozkurczowej z salbutamolem
w inhalacji,

2) podwyzszony poziom tlenku azotu w powietrzu wydy-
chanym (exhaled nitric oxide - FeNO) oraz:

a) dobowa zmienno$¢ wartosci szczytowego prze-
plywu wydechowego (peak expiratory flow — PEF)
>12% lub

b) dodatni wynik préby prowokacyjnej z metacholing,
lub
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c) poprawa kliniczna i spirometryczna po 4-8-tygo-

dniowym leczeniu przeciwastmatycznym (wGKS).

Opcja nr 2 dotyczy dzieci, u ktérych spirometria jest
prawidtowa lub proba rozkurczowa ujemna.

W diagnostyce réznicowej nalezy uwzgledni¢: zespot
przewleklego kaszlu z gérnych drég oddechowych, ciato
obce w drogach oddechowych, rozstrzenie oskrzeli, pier-
wotng dyskineze rzesek, wrodzone choroby serca, dyspla-
zj¢ oskrzelowo-ptucng, mukowiscydoze, gruzlice i inne,
rzadziej wystepujace choroby.

SPIROMETRIA | POMIAR PEF

Badanie spirometryczne jest najwazniejszym badaniem
w procesie diagnostycznym astmy u dzieci powyzej
5. roku zycia (ryc. 2). Musi ono zosta¢ wykonane na
certyfikowanym sprzecie przez przeszkolony personel
medyczny. Ocenie podlegaja co najmniej nasilona pierw-
szosekundowa objetos¢ wydechowa (forced expiratory vo-
lume in 1 s - FEV ), nasilona pojemnos¢ zyciowa (forced
vital capacity - FVC) i FEV /FVC. Spirometria powinna
by¢ przeprowadzona na poczatku leczenia, po 3-6 mie-
sigcach terapii lekami kontrolujacymi (ocena najlepszego
FEV, u chorego) oraz co najmniej co 6-12 miesiecy w za-
leznosci od przebiegu klinicznego astmy.

U dziecka z rozpoznana astmg pomiary PEF maja
istotne znaczenie w ocenie odpowiedzi na leczenie (kon-
trola astmy), w wyszukiwaniu czynnikéw zaostrzajacych
chorobe oraz w monitorowaniu zaostrzenia (dom, szpital-
ny oddzial ratunkowy, oddziat szpitalny). Monitorowanie
PEF jest szczegdlnie rekomendowane u chorych z astma
ciezka.

INNE BADANIA DODATKOWE

Najwazniejsze badania w diagnostyce astmy to spiro-
metria z proba rozkurczows, pomiar FeNO oraz ocena
zmienno$ci PEF (ryc. 2). Testy alergiczne [punkowe skor-
ne, stezenie swoistych immunoglobulin E (sIgE), stezenie
catkowite IgE] nie majg znaczenia diagnostycznego, po-
twierdzaja jedynie atopig.

RTG Kklatki piersiowej nie jest badaniem koniecz-
nym do rozpoznania astmy i nie powinno by¢ rutynowo
wykonywane. Badanie to moze by¢ wskazane u pacjen-
tow, u ktorych istniejg watpliwoséci diagnostyczne lub
w niektdérych przypadkach ciezkiego zaostrzenia cho-
roby.

CHOROBY WSPOLISTNIEJACE Z ASTMA

Z astma wspolistnieja najczesciej: alergiczny niezyt nosa,
niezyty blony $luzowej nosa i zatok, atopowe zapalenie
skory, otyloé¢, dysfunkcjonalne oddychanie, zespot dys-




Rafat Pawliczak, Andrzej Emeryk, Adam Barczyk, Pawet Majak, Maciej Kupczyk, Joanna Chorostowska-Wynimko, Piotr Kuna, Pawet Sliwirski,
Anna Breborowicz, Zbigniew Doniec, Henryk Mazurek, Agnieszka Mastalerz-Migas, Matgorzata Czajkowska-Malinowska, Aleksander Biesiada,

Karina Jahnz-Rozyk, Katarzyna Krenke, Marek Kulus

Dziecko po 5. roku zycia z objawami sugerujacymi astme

¢ spirometria ¢

wynik nieprawidtowy

Y

préba rozkurczowa

v !

dodatnia: > 12% ujemna: < 12%

wynik prawidtowy

Y

stezenie NO w powietrzu wydychanym

|
< 25ppb

>25ppb

i/lub 200 ml i/lub < 200 ml
! ! { } !
ASTMA o . oceri dobowg N préba astma mato
stezenie NO w powietrzu wydychanym zmiennos$¢ "1 rozkurczowa prawdopodobna
i ' ) PEF
>25ppb < 25ppb ¢—k—¢ i
¢ ¢ >12%| | <12% | |dodatnia| | ujemna

astma mato prawdo-
podobna, skieruj
do spegjalisty

wilacz leczenie i zweryfi-
kuj rozpoznanie
po 48 tygodniach

) 4
spirometria

v v

Y
prawdopodobna

astma mato

poprawa w zakresie spiro- | | brak poprawy w zakresie
metrii oraz objawéw spirometrii oraz objawow

\4

préba rozkurczowa

—

l

ASTMA <

dodatnia: = 12%
i/lub 200 ml

ujemna: < 12%
i/lub < 200 ml

Y

skieruj do specjalisty

RYCINA 2. Algorytm postepowania diagnostycznego u dzieci powyzej 5. roku zycia z objawami sugerujacymi astme (wg ERJ 2021). Wynik

nieprawidtowy — obturacja oskrzeli

funkcji strun glosowych, zaburzenia depresyjne, odptyw
zoladkowo-przetykowy, rzadziej inne choroby. Moga one
powodowac istotne trudnosci z rozpoznaniem i lecze-
niem astmy u dzieci.

KONTROLA ASTMY

Pojecie kontroli astmy jest podobne jak u dorostych
(patrz powyzej). W codziennej praktyce mozna uzy¢ tak-
ze prostego, szybkiego testu kontroli astmy (Asthma Con-
trol Test - ACT) (link do testu: https://www.nfz.gov.pl/
download/gfx/nfz/pl/defaultaktualnosci/229/4636/1/test_
kontroli_astmy_dla__dzieci_w__wieku_od_4_do_11_lat.
pdf.) (tab. 4).

FARMAKOTERAPIA ASTMY - POSTEPOWANIE
PRZEWLEKLE

Podstawa leczenia astmy u dzieci sg leki kontrolujace
przebieg choroby, takie jak wGKS, montelukast, LABA,
oraz preparaty do stosowania doraznego: SABA i GKS
podawane systemowo (zaostrzenia). Oprécz farmakote-
rapii, istotna role w leczeniu odgrywajg edukacja dziecka
i jego opiekunoéw, eliminacja czynnikéw zaostrzajacych
przebieg oraz immunoterapia alergenowa.

Preferowang metoda podawania lekéw w astmie jest
aerozoloterapia. Zalecang technika inhalacji dzieci powy-
zej 5. roku zycia jest inhalator suchego proszku (dry powder
inhaler — DPI) lub inhalator ci$nieniowy z dozownikiem
(pressurized metered dose inhaler — pMDI) i komorg inhala-
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cyjna (KI). Nebulizacja w wigkszo$ci przypadkow jest me-
toda alternatywna, z wyjatkiem ciezkiego zaostrzenia ast-
my (brak poprawy po lekach z pMDI), nietolerancji pMDI
i wystepowania leku jedynie w formie do nebulizacyjne;j.

Schemat stopniowanego leczenia astmy u dzieci
w wieku 6-11 lat przedstawiono w tabeli 5.

Postepowaniem doraznym na kazdym stopniu terapii
jest SABA, a w stopniu 3. i 4. réwniez terapia (strategia)

TABELA 4. Kryteria kontroli astmy u dzieci w wieku 6-11 lat (wg GINA)

Poziom kontroli

Kontrola objawéw w ostatnich 4 tygodniach

dobra

czesciowa  catkowity brak

objawy w ciggu dnia wystepujace czesciej niz 2 razy na tydzien | tak/nie
objawy nocne przebudzenie z powodu astmy tak/nie
: - : . . ) brak 1-2 3-4
konieczno$¢ stosowania czesciej niz 2 razy tygodniowo tak/nie
lekéw doraznych
ograniczenie aktywnosci jakiekolwiek tak/nie
z powodu astmy

TABELA 5. Stopniowane leczenie astmy u dzieci w wieku 6—11 lat (GINA)

Leki Stopien 1. Stopien 2. Stopien 3. Stopien 4. Stopien 5.

kontrolujace

postepowanie | mata dawka mafa dawka wGKS mafa dawka wGKS/ | srednia dawka wGKS/ | wysoka dawka wGKS/
preferowane wGKS, gdy codziennie LABA lub srednia LABA lub mata dawka LABA lub dodanie
kiedykolwiek dawka wGKS, lub | wGKS/formoterol MART; anty-IgE, lub anty
uzyty SABA mata dawka wGKS/ | skierowanie do specja- | -IL4R*; konieczna ocena
formoterol MART listy fenotypu astmy
postepowanie | rozwaz mat3 montelukast lub mata mata dawka wGKS tiotropium lub mon- dodanie anty-IL5* lub
alternatywne | dawke wGKS | dawka wGKS, gdy kiedy- i montelukast telukast dodany do | jako ostatnia opcja mata
codziennie kolwiek uzyty SABA powyzszych terapii dawka GKS per os

*Zgodne z ChPL, ale niedostepne w tej grupie wiekowej w ramach programu lekowego leczenia astmy ciezkiej.

TABELA 6. Preferowane poczatkowe leczenie astmy u dzieci 6—11 lat

Stopien 1.

Stopien 2. NG ER Stopien 4.

obraz objawy objawy dzienne objawy dzienne przez wigkszos$¢ objawy dzienne przez wigkszos$¢
kliniczny |  dzienne 2-5 tygodniowo dni tygodnia dni tygodnia
< 2tygo- oraz oraz
dniowo objawy nocne z wybudzeniem objawy nocne z wybudzeniem
o najmniej 1tygodniowo o najmniej 1tygodniowo
oraz
niskie parametry czynnosci ptuc
inicjaga | matadawka | mafa dawka wGKS codziennie | mata dawka wGKS/LABA oraz SABA skierowanie do specjalisty
leczenia | wGKS, gdy oraz SABA doraznie doraznie lub Srednia dawka wGKS/LABA
kiedykol- lub $rednia dawka wGKS oraz SABA oraz SABA doraznie,
wiek uzyty doraznie, lub mata dawka wGKS/formoterol
SABAA lub bardzo mata dawka wGKS/ (MART)
formoterol (MART)
mozliwa opgja: moZliwa opcja: mozliwa opcja:
mata dawka wGKS, gdy kiedykol- |  Srednia dawka wGKS oraz LTRA¥, krétka wstawka GKS per os
wiek uzyty SABAN lub LTRA* oraz SABA doraznie

SABA — B,-mimetyk krétkodziatajacy, wGKS — wziewny glikokortykosteroid, MART — mata dawka wGKS + formoterol w jednym inhalatorze pMDI lub DPI stosowana codziennie
i doraznie.

AGdy objawy astmy wystepuja z czestoscig 1-2 tygodniowo, akceptacja leczenia przewlektego wGKS moze by¢ mata. *LTRAs — montelukast sodu mniej skuteczny od wGKS
w monoterapii i mniej skuteczny od LABA w terapii dodanej do wGKS, konieczna réwniez ocena bezpieczeristwa.
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MART. W POZ nie nalezy leczy¢ dzieci wymagajacych
terapii w stopniu 4. lub 5.

Schemat leczenia poczatkowego zalezy od intensyw-
nosci wyjsciowych objawdéw astmy (tab. 6).

Dziecko nalezy skierowa¢ do pulmonologa lub aler-
gologa w przypadku trudnoéci diagnostycznych (ryc. 2)
oraz przy braku kontroli astmy i koniecznoéci wdrozenia
terapii w stopniu 4. lub 5.

POSTEPOWANIE W ZAOSTRZENIU ASTMY

Podstawg wyboru odpowiedniego postepowania w le-
czeniu zaostrzenia w warunkach ambulatoryjnych,
SOR lub oddziatu jest ocena jego ciezkosci na pod-
stawie badania podmiotowego i pomiar SpO, (ewen-
tualnie pomiar PEF lub spirometria). Najistotniejszy

element tego postepowania stanowi leczenie wstepne
(pierwsza godzina) z ponowng oceng kliniczng i we-
ryfikacjg wskazan do hospitalizacji. Najwazniejszym
lekiem jest SABA pMDI z komorg inhalacyjna (lek
pierwszego rzutu) oraz GKS per os (lek drugiego rzu-
tu). Nie zaleca si¢ nebulizacji SABA lub SABA z le-
kiem antycholinergicznym w terapii pierwszego rzutu
(ryc. 3).

Wskazaniami do hospitalizacji dziecka z zaostrzeniem
astmy s3: umiarkowane zaostrzenie pomimo prawidlowe-
go postepowania ambulatoryjnego (brak odpowiedzi po
godzinie leczenia wstepnego), kazde ciezkie zaostrzenie,
SpO, < 91%, utrzymujaca sie tachykardia z sinicg, nieto-
lerancja plynéw i lekéw doustnych, brak wspétpracy ro-
dzicoéw lub opiekundw, wzgledy socjalne, wspdlistnienie
powaznych chorob.

Co najmniej jeden z ponizszych warunkéw:
wywiad: staba odpowiedZ na leczenie dorazne, zmniejszona tolerancja wysitku, ograniczenie dziennej aktywnosci,
badanie fizykalne: Swisty, wydtuzony wydech, dusznos¢, suchy, meczacy kaszel

wyklucz inne przyczyny, przeanalizuj czynniki zwiekszajace ryzyko hospitalizacji,
a nastepnie ocen ciezko$¢ zaostrzenia

\

fagodne lub umiarkowane

Y

— podaj 2 dawki SABA — 100 pg salbutamolu z pMDI + KI
oddzielone kilkoma oddechami, powtarzaj co 20 minut przez
1 godzing

— alternatywa: SABA w nebulizacji w dawce 2,5 mg

— podaj tlen o przeptywie 4—6 I/min przez ustnik

Y Y

»| —rozwaz podanie 1 dawki prednizolonu p.o. 1-2 mg/kg m.c.

wezwij karetke, a w miedzyczasie:

— podaj 6—10 dawek SABA z pMDI + KI co 20 minut do czasu
przyjazdu karetki — tlen o przeptywie 4—6 I/min przez ustnik

— podaj 1 dawke prednizonu/prednizolonu p.o. (1-2 mg/kg
m.c., maks. do 40 mg/dobe

— podaj 24% 0, z przeptywem 11/min

ocen stan dziecka
po godzinie — poprawa

ocen stan dziecka po
godzinie — brak poprawy

A

Y

zle¢ przyjmowanie wziewnie

nawrot objawdéw
po 3—4 godzinach

pogorszenie: podaj
10 dawek SABA/3 godziny

SABA co 3—4 godziny na kilka

dni (maks. 10 dawek na dobe)

poprawa

Y
ustal dalsze leczenie przewlekte i/lub skieruj dziecko na kontro-

y
zwieksz czestos¢ SABA do 3 dawek co godzine

le do alergologa albo pulmonologa, gdy jest to ponad
2 epizody, dodaj wGKS w matej dawce + SABA doraznie

RYCINA 3. Schemat postepowania w zaostrzeniu astmy u dzieci

dodaj GKS p.o., prednizon/prednizolon
w dawce 1-2 mg/kg/dobe na 3—5 dni
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STANDARDY DIAGNOSTYKI | LECZENIA
ASTMY U DOROSLYCH

DEFINICJA

Astma oskrzelowa jest heterogenng jednostka chorobowa
charakteryzujacg si¢ wystepowaniem przewleklego zapa-
lenia drég oddechowych i typowych objawdéw klinicznych.
Przewlekle zapalenie stanowi przyczyne nadreaktywnosci
oskrzeli, wystepowania dusznosci, ucisku w klatce piersio-
wej, kaszlu oraz napadéw $wiszczacego oddechu. Cechy
obturacji w badaniach czynno$ciowych uktadu oddecho-
wego oraz objawy kliniczne sg typowo zmienne w czasie
i moga wystepowa¢ w réznym nasileniu.

KIEDY PODEJRZEWAC ASTME?

Astma najczesciej rozwija sie u dzieci i mlodziezy, u kto-
rych wspolistniejg inne choroby alergiczne (alergiczny
niezyt blony §luzowej nosa, atopowe zapalenie skory
w wywiadzie). Astme nalezy podejrzewaé, gdy u pacjenta
pojawiaja sie nastepujace objawy: duszno$¢, swisty, kaszel,
ucisk w klatce piersiowej. Typowe jest nasilenie objawdw
po kontakcie z alergenami, przy infekcjach wirusowych,
po wysitku fizycznym, narazeniu na dym papierosowy,
zanieczyszczenia powietrza, zimne powietrze lub inne
czynniki draznigce. Objawy choroby wystepuja najcze-
$ciej w nocy lub nad ranem. Astma moze si¢ rozwingé
réwniez u 0s6b dorostych (postaé o pdinym poczatku),
wspolistnie¢ z otyloécia, przewleklym zapaleniem zatok,
nadwrazliwo$cig na aspiryne i inne niesteroidowe leki
przeciwzapalne (NLPZ). Zaréwno u dorostych, jak i dzie-
ci uwage powinny zwracac czeste, nawracajace, nieuste-
pujace po leczeniu objawowym infekcje wirusowe drog
oddechowych przebiegajace z obturacja oskrzeli, ktore
moga by¢ obrazem wirusowych zaostrzen nierozpozna-
nej i nieleczonej astmy.

Szczegdlng podgrupe chorych podejrzewanych o ast-
me stanowia chorzy z dominacjg kaszlu (obejmuje to
tez chorych z ,,duszacym” kaszlem). U tych oséb nalezy
szczegOlnie dobrze zebra¢ wywiad dotyczacy objawéw
CRS (chronic rhinosinusitis, niezytu nosa i zapalenia zatok
przynosowych), zwlaszcza objawu splywania wydzieliny
po tylnej $cianie gardta lub jego ekwiwalentu (,,odchrzga-
kiwania”). Przy podejrzeniu astmy u tych chorych po-
winno sie przede wszystkim leczy¢ nos (GKS donosowe),
nie wlgczaé automatycznie wGKS (uniemozliwia dalsza
diagnostyke w kierunku astmy), przepisa¢ SABA doraz-
nie (ktdry nie zaburza diagnostyki w kierunku astmy) do
czasu konsultacji w osrodku wyspecjalizowanym w dia-
gnostyce i leczeniu astmy oskrzelowej. Najlepiej, gdy taki
osrodek ma dostep do testdw nadreaktywnosci oskrzeli
np. z metacholing.
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KTO MOZE ROZPOCZAC LECZENIE ASTMY?

Terapie astmy moze rozpocza¢ lekarz doswiadczony
w diagnostyce i leczeniu astmy, poniewaz prawidlo-
we rozpoznanie astmy jest trudne. Moze tego dokona¢
przede wszystkim specjalista choréb ptuc lub alergologii,
a takze do$wiadczony w diagnostyce i leczeniu astmy le-
karz innej specjalnosci, np. lekarz medycyny rodzinnej,
internista lub lekarz medycyny ratunkowej. W przypadku
rozpoznania astmy przez lekarza pacjent powinien otrzy-
mac recepte na leki refundowane [kod ICD-10: J45].

CO DECYDUJE O ROZPOZNANIU ASTMY?

Podstawa prawidlowego rozpoznania astmy jest szczegé-
fowo zebrany wywiad, w ktérym ocenia si¢ wystepowanie
typowych objawdw, ich zmiennos$¢ w czasie oraz wspot-
istnienie innych choréb alergicznych. Wskazane jest po-
twierdzenie wystepowania obturacji drég oddechowych
w badaniu przedmiotowym (ostuchowo stwierdzane §wi-
sty i furczenia) i zmiennosci obturacji w badaniach czyn-
no$ciowych ukladu oddechowego (préba rozkurczowa,
pomiar PEF w czasie). Pomocne sg badania dodatkowe
potwierdzajace etiologie alergiczng objawdw (testy skor-
ne, oznaczenie sIgE w surowicy).

KIEDY PACJENT PRAWDOPODOBNIE NIE MA ASTMY?

Izolowane, pojedyncze objawy ze strony ukladu odde-
chowego, takie jak przewlekly kaszel, produktywny kaszel
z odpluwaniem ropnej plwociny, suchy kaszel u pacjenta
stosujacego leki z grupy inhibitory konwertazy angioten-
syny (angiotensin-converting enzyme inhibitors - ACEi),
duszno$¢ polaczona z cechami niewydolnosci serca, bol
w klatce piersiowej, stridor wdechowy, brak zmiennosci
objawow i typowych czynnikéw zaostrzajacych chorobe,
poczatek objawdw u 0sdb starszych, nie sa typowe dla
astmy. Watpliwosci powinien budzi¢ brak poprawy kli-
nicznej po zastosowaniu leczenia przeciwzapalnego, po
potwierdzeniu stosowania si¢ pacjenta do zalecen i prawi-
dfowej techniki inhalacji leku. W opisanych przypadkach
nalezy poglebi¢ diagnostyke zgodnie z zasadami diagno-
styki roznicowe;j.

DIAGNOSTYKA ROZNICOWA

Astme nalezy réznicowacd z innymi przyczynami napa-
dowej dusznosci oraz $wistéw. Powinno sie uwzgledni¢
przede wszystkim najczestsze, takie jak przewlekta ob-
turacyjna choroba ptuc (POChP), zesp6t wspdlistnienia
astma/POChP, niewydolno$¢ krazenia, rozstrzenie
oskrzeli, zatorowos¢ ptucna, zespdt kaszlu z gérnych
drég oddechowych, choroba refluksowa przetyku, ciato
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obce w drogach oddechowych, indukowany skurcz krta-
ni, mukowiscydoza, nadczynnos¢ tarczycy, nowotwory
(ptuc i inne), w tym m.in. ziarnica zto$liwa, $r6dmiaz-
szowe choroby pluc. Nalezy takze rozwazy¢ dysfunkcyj-
ne oddychanie i hiperwentylacj¢ oraz kaszel zwigzany ze
stosowanymi lekami. Powinno si¢ pamigta¢ o chorobach
psychosomatycznych, z nietypowa dusznoscia.

JAKIE CHOROBY NAJCZESCIEJ WSPOLISTNIEJA
Z ASTMA?

Z astma najczesciej wspolistniejg alergiczny niezyt nosa,
przewlekle zapalenie zatok, niezyty nosa o innych przy-
czynach, refluks zotadkowo-przetykowy, POChP, otylos¢,
nadwrazliwo$¢ na aspiryne i inne NLPZ.

KIEDY WYKONAC BADANIE SPIROMETRYCZNE?

Wskazaniem do badania spirometrycznego sg objawy
ze strony ukladu oddechowego, w szczegdlnosci $wisty,
duszno$¢, kaszel, uczucie ucisku w klatce piersiowe;j.

Jesli wywiad w kierunku astmy jest typowy, a szybki
dostep do spirometrii nie jest mozliwy, to mozna w prak-
tyce rozpozna¢ astme oskrzelowa bez wykonania tego
badania. Nie mniej bez wykonania tego badania trudno
jest mie¢ pewnos¢, ze postawiona klinicznie diagnoza jest
prawidlowa.

Prébe rozkurczows nalezy przeprowadzi¢ bez wzgle-
du na wyjsciowg FEV | (nawet jedli przekracza 100% war-
tosci naleznej). Celowe jest wykonanie spirometrii spo-
czynkowej oraz proby rozkurczowej 20 minut po podaniu
wziewnym 400 ug salbutamolu. Poprawa w zakresie FEV
0 2 12% warto$ci wyjsciowej lub > 200 ml wskazuje na
dodatnig prébe rozkurczows, co wraz z odpowiednimi
objawami klinicznymi $wiadczy o rozpoznaniu astmy
oskrzelowej. Pojedyncze badanie spirometryczne w ast-
mie nie ma sensu. Ujemna proba rozkurczowa nie wyklu-
cza rozpoznania astmy.

JAK CZESTO WYKONYWAC SPIROMETRIE?

U chorych na astme spirometria powinna by¢ wykonywa-
na nie rzadziej niz raz w roku oraz przy kazdej wizycie le-
karskiej, jesli istnieja watpliwosci co do kontroli choroby.

JAK | DLACZEGO MONITOROWAC PEF?

Pomiar PEF jest dobrym markerem ztej kontroli astmy.
Warto stosowaé go w przypadku watpliwosci co do roz-
poznania oraz watpliwoéci dotyczacych kontroli choroby.

Pomiary powinny by¢ wykonywane rano i wieczorem,
przed przyjeciem lekéw przeciwastmatycznych. Pacjent
powinien zapisa¢ wyniki w dzienniczku.

Dobowa zmienno$¢ PEF > 10% w 2 kolejnych dniach
moze wskazywacé na zla kontrole astmy.

KIEDY ZLECIC RTG KLATKI PIERSIOWEJ?

Badanie nalezy zleca¢ rutynowo u dorostego pacjenta
z podejrzeniem astmy. RT'G klatki piersiowej ma znacze-
nie w poglebionej diagnostyce réznicowej i powinno by¢
zawsze wykonywane jako jej element w razie watpliwosci
co do ostatecznego rozpoznania. U pacjenta z rozpozna-
ng astmg rutynowe badania RTG klatki piersiowej nie sg
zalecane podczas wizyt kontrolnych.

INNE BADANIA, KTORE MAJA ZNACZENIE
W DIAGNOSTYCE ASTMY

Testy prowokacyjne (z metacholing, mannitolem, histaming
lub prowokacja wysitkiem) moga by¢ pomocne w réznico-
waniu. W przypadku watpliwosci diagnostycznych najlep-
szym badaniem do potwierdzania badz wykluczania astmy
jest test nadreaktywnoséci oskrzeli z metacholing. Giéwny
problem stanowi mata dostepno$¢ do tego badania.

W diagnostyce astmy i ocenie kontroli choroby przy-
datny jest pomiar PEE. Poprawa tego parametru o 20% po
podaniu SABA pozwala na rozpoznanie astmy. Dobowa
zmienno$¢ PEF przekraczajgca 10% wskazuje na zig kon-
trole astmy. Moze tez by¢ podstawg rozpoznania astmy
przy braku mozliwosci wykonania spirometrii. Badanie
charakteryzuje si¢ mniejsza czuloscia.

Ocena stezenia frakcjonowanego tlenku azotu w po-
wietrzu wydychanym u dorostych ma ograniczone zna-
czenie w rozpoznaniu astmy. Moze by¢ przydatna w usta-
laniu fenotypu. Pacjenci z FeNO > 50 ppb zwykle dobrze
odpowiadajg na leczenie wGKS.

Testy skdrne nie s3 stosowane w rozpoznawaniu ast-
my, ale sg uzyteczne w ustalaniu jej fenotypu. Podobne
znaczenie ma ocena stezenia sIgE w surowicy. Ocena cal-
kowitego stezenia IgE nie ma znaczenia.

KONTROLA ASTMY - CO TO JEST?

Kontrola astmy sktada si¢ z dwdch elementow:

+ kontroli objawdw astmy - poziom podstawowy, obej-
mujacy ocene nasilenia objawdw astmy, wystepowania
zaburzen snu z powodu astmy oraz ograniczenia ak-
tywnosci fizycznej z powodu astmy,

o oceny czynnikow ryzyka niekorzystnych wynikow le-
czenia astmy - poziom dodatkowy, obejmujacy oceny
wystapienia ryzyka zaostrzen, nieodwracalnego upo-
$ledzenie przeptywu powietrza przez drogi oddecho-
we oraz dzialan niepozgdanych lekéw.

Ocena ryzyka zaostrzen musi obejmowa¢ analize cho-
réb wspolistniejacych z astma.
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CZY PACJENT MA ASTME KONTROLOWANA?

W celu ustalenia, czy pacjent ma astme kontrolowana,
nalezy zada¢ mu ponizsze pytania (dotycza ostatnich
4 tygodni przed wizyta).

Pytanie Dobrze  (Czesciowo  Niekon-
kontrolo- kon- trolowana
wana trolowana
Czy objawy astmy brak 1-2 3-4
pojawiaja si¢ wiecej | odpowiedzi | odpowiedzi | odpowiedzi
niz 2 razy natydzien? | twierdza- | twierdzace | twierdzace
(zy budziszsiewnocy| ~ Yh

z powodu astmy?

Czy uzywasz SABA
czesciej niz 2 razy
tygodniowo?

(zy ograniczasz
aktywnosci z powodu
astmy?

Alternatywnie mozna zastosowac¢ test kontroli astmy
(ACT).

Ponadto chory nie mial w ostatnim roku czestych
ciezkich zaostrzen (co najmniej 2 wymagajacych wia-
czenia doustnych glikokortykosteroidéw) lub ciezkiego
zaostrzenia leczonego w warunkach szpitalnych.

JAKROZPOCZAC LECZENIE ASTMY?

Terapie astmy nalezy rozpocza¢ od niskiej dawki wGKS
oraz doraznego stosowania SABA. Alternatywng strate-
gia, lepsza w unikaniu zaostrzen, jest stosowanie kombi-
nacji niskiej dawki wGKS/formoterol 2 razy dziennie oraz
doraznie wGKS/formoterol.

DLACZEGO NIE ZACZYNAC LECZENIA ASTMY OD
SABA DORAZNIE?

Terapii nie powinno sie¢ zaczyna¢ od uzycia SABA doraz-
nie, poniewaz pacjent postrzega to jako podstawe leczenia
astmy. Skutkuje to nieprzyjmowaniem wGKS. Regularne
stosowanie SABA, bez adekwatnego leczenia przeciwza-
palnego zwieksza nadreaktywno$¢ oskrzeli, ryzyko hospi-
talizacji i zgonu.

JAK INTENSYFIKOWAC LUB REDUKOWAC LECZENIE

ASTMY?

Podczas kazdej wizyty chorego na astme nalezy przepro-
wadzi¢ ocene kontroli astmy (patrz wyzej). Jezeli astma
jest zle kontrolowana, pomimo stosowania przez chorego
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poprawnie lekdw przeciwastmatycznych, nalezy dokona¢
eskalacji (intenyfikacji) do kolejnego poziomu leczenia.
Jesli u chorego utrzymuje si¢ dobra kontrola astmy przez
okres 3 miesiecy, powinno si¢ dokona¢ deeskalacji (re-
dukcji) do nizszego poziomu terapeutycznego.
Poziomy terapeutyczne astmy s3 nastepujace:
1) doraznie stosowany wGKS w niskiej dawce w po-
taczeniu z formoterolem lub doraznie podawa-
ny SABA w polaczeniu z doraznie stosowanym

niezarejestrowane w Polsce),

2) niska dawka wGKS na stale oraz doraznie podawany
SABA,

3) niska dawka wGKS w polaczeniu z LABA 2 razy dzien-
nie oraz doraznie stosowany SABA lub niska dawka
wGKS/formoterol 2 razy dziennie oraz doraznie sto-
sowany wGKS/formoterol,

4A) umiarkowana lub wysoka dawka wGKS/LABA,

4B) terapia LABA/LAMA/wWGKS w jednym inhalatorze,

5) terapia LABA/LAMA/wGKS w jednym inhalatorze
oraz leczenie dodatkowe, np. LTRA, sGKS lub leki
biologiczne.

Edukacja pacjenta, w szczegdlnosci dotyczaca prawi-
dlowej techniki podawania lekéw wziewnych, jest dzia-
taniem istotnie poprawiajacym efektywnos¢ terapii ast-
my. Pisemny plan leczenia uwzgledniajacy jego zmiany
wynikajace z intensyfikacji lub redukcji, postepowania
na wypadek zaostrzenia, §wiadoma wspélpraca pacjenta,
zwlaszcza w zakresie dokumentowania objawow i ewen-
tualnie pomiaru PEF, znaczaco zwigksza efektywnosé
i bezpieczenstwo terapii. Konieczne jest zaplanowanie
wizyt kontrolnych. Powtarzanie recept na leki przeciwast-
matyczne przez pielegniarke nie jest zalecane.

KIEDY PACJENT MA ZAOSTRZENIE ASTMY?

Zaostrzenie astmy definiuje si¢ jako postepujace narasta-
nie objawdw astmy w postaci dusznoéci, kaszlu, $wiszcza-
cego oddechu, ucisku w klatce piersiowej oraz postepu-
jace zmniejszenie wartoéci parametréw wentylacyjnych
(PEE FEV ) wymagajace zmiany leczenia.

Ciezkie zaostrzenie astmy jest definiowane przez stan
kliniczny chorego - nasilone objawy astmy od poczatku
lub brak poprawy stanu klinicznego pomimo leczenia za-
ostrzenia astmy ponad 48 godzin.

Zaostrzenia zwykle sg nastepstwem ekspozycji na
czynniki §rodowiskowe (zakazenie wirusowe drég odde-
chowych, alergen, wziewne czynniki drazniace) i/lub sto-
sowania lekéw niezgodnie z zaleceniami lekarza, niekiedy
wystepuja jednak bez wyraznej przyczyny. Zaostrzenie,
w tym ciezkie, moze wystgpi¢ réwniez u chorych na ast-
me fagodng i umiarkowang.
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CO WTEDY ZROBIC?

W razie podejrzenia lub potwierdzenia zaostrzenia astmy
nalezy ocenic jego cigzkos¢ i ewentualne ryzyko zgonu,
czas od wystapienia objawéw, ich charakter i zastosowane
leczenie. W badaniu fizykalnym powinno si¢ oceni¢ pa-
rametry zyciowe pacjenta, charakter, zaawansowanie oraz
stopien kontroli ewentualnych choréb wspélistniejacych,
a takze w miare wskazan zbada¢ poziom saturacji oraz
warto$¢ PEFE. W postepowaniu terapeutycznym zwiek-
sza si¢ czesto$é stosowania lekow podawanych doraznie
z jednoczesna czasowy intensyfikacjg leczenia podsta-
wowego astmy (przede wszystkim zwiekszenie dawek
wGKS).

W terapii cigzkiego zaostrzenia astmy stosuje sie
doustny GKS w dawce 32 mg metylprednizolonu przez
5 dni. W razie poprawy mozna odstawi¢ te dawke GKS,
bez koniecznoéci stopniowej redukcji. U czedci chorych
z ciezkim zaostrzeniem astmy moze by¢ konieczne lecze-
nie w SOR lub szpitalu.

KIEDY PODEJRZEWAC ASTME TRUDNA DO KONTROLI?

Astma trudna do kontroli to astma, ktdra jest zle kon-
trolowana pomimo leczenia za pomoca umiarkowanych
lub wysokich dawek wGKS/LABA albo wymaga stalego
leczenia sGKS. Astme trudng do kontroli nalezy tez po-
dejrzewad, jedli utrzymanie wysokich dawek wGKS lub le-
czenia podtrzymujacego doustnymi GKS jest nieodzowne
dla zachowania dobrej kontroli objawéw i ograniczenia
ryzyka zaostrzen. U takich chorych konieczna jest we-
ryfikacja rozpoznania astmy oskrzelowej oraz wyklucze-
nie innych przyczyn ztej kontroli choroby. Zwykle jest
to obecno$¢ lub zta kontrola choréb wspdlistniejacych
(najczesciej przewlekte zapalenie zatok, choroba refluk-
sowa przelyku, otylos¢, obturacyjny bezdech podczas snu,
depresja, stany lekowe), powtarzajaca si¢ ekspozycja na
alergeny i/lub czynniki draznigce, w tym palenie. Nalezy
réwniez wykluczy¢ bledy w technice inhalacji, niestoso-
wanie sie do zalecen lekarza, wplyw dziatan niepozada-
nych i naduzywanie lekéw wziewnych, zwlaszcza SABA.

KIEDY MYSLEC O ASTMIE CIEZKIEJ?

Astma ci¢zka to podgrupa astmy trudnej do kontroli,
w ktdrej pomimo poprawy przestrzegania zalecen tera-
peutycznych, technik inhalacji lekéw oraz modyfikacji in-
nych czynnikéw pogarszajacych kontrole astmy (wymie-
nionych w podrozdziale , Kiedy pacjent ma zaostrzenie
astmy?”) astma wciaz jest niekontrolowana. Astme ciezka
definiuje brak kontroli objawéw pomimo optymalizacji
leczenia zlozonego z zastosowaniem wysokich dawek
wGKS/LABA i pomimo wykluczenia innych czynnikéw

dodatkowych ograniczajacych kontrole choroby (jak wy-
mieniono powyzej) lub tez koniecznos¢ utrzymania wy-
sokich dawek dla zachowania dobrej kontroli objawéw
i ograniczenia ryzyka zaostrzen.

Chorzy z podejrzeniem astmy ciezkiej powinni zo-
sta¢ przekazani pod opieke doswiadczonych osrodkow
wysokospecjalistycznych z doswiadczeniem w tym za-
kresie. Rozpoznanie astmy ci¢zkiej wymaga przepro-
wadzenia poglebionej diagnostyki réznicowej, miedzy
innymi wykluczenia innych przyczyn eozynofilii obwo-
dowej. Konieczna jest ocena fenotypu klinicznego cho-
roby pod katem kwalifikacji do leczenia biologicznego,
w tym etiologii alergicznej, eozynofilii obwodowej lub
w plwocinie lub FeNO. Astma ciezka dotyczy 3-10%
chorych na astme.

KIEDY PACJENTA SKIEROWAC DO SPECJALISTY
| JAKIEGO (PNEUMONOLOG, ALERGOLOG,
LARYNGOLOG, GASTROLOG, DERMATOLOG)?

Diagnostyka réznicowa astmy oskrzelowej, ale réwniez
brak dostatecznej kontroli choroby w trakcie leczenia,
zwlaszcza astma trudna do kontroli lub astma ci¢zka,
wymagaja krytycznej weryfikacji rozpoznania, a takze
dokladnej oceny obecno$ci i stopnia kontroli choréb
wspdlistniejacych. Szczegdlny problem stanowia chorzy

z podejrzeniem przewlektego zapalenia zatok przynoso-

wych i dominujgcym objawem kaszlu, ktérzy powinni by¢

skonsultowani przez doswiadczonych specjalistow przed
wdrozeniem wGKS. Warto rozwazy¢ wskazania do kon-
sultacji specjalistycznej w zakresie:

o pulmonologii - przede wszystkim wymienionych
powyzej pacjentéw z dominujgcymi objawami kaszlu
lub ,,duszacego” kaszlu, a ponadto w celu wyklucze-
nia innych patologii ukladu oddechowego, zwtaszcza
POChP, rozstrzeni oskrzeli, choréb srodmiazszowych,
nowotworéw klatki piersiowej, zatorowosci ptucnej,
aspergilozy oskrzelowo-plucnej, zaburzen oddycha-
nia, gruzlicy, mukowiscydozy lub cigzkiego niedobo-
ru o, -antytrypsyny; kazda z wymienionych patologii
moze powodowac objawy o charakterze zblizonym do
astmy, m.in. napadowa dusznos¢, kaszel przewlekty
lub napadowy, suchy lub produktywny, §wiszczacy
oddech,

« alergologii - w celu poglebionej diagnostyki etiologii
alergicznej objawdéw, w tym przyczyn niezytu nosa
oraz przewlektego zapalenia zatok przynosowych,
zwigzku z nadwrazliwo$cig na NLPZ,

« laryngologii - do oceny pod katem przewlektego za-
palenia zatok, sezonowego lub przewleklego niezytu
nosa, nieprawidtowej droznosci krtani, dysfunkeji
strun glosowych,
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« gastroenterologii - ze wzgledu na czgste wspolistnie-
nie i trudnosci w kontroli objawdw choroby refluk-
sowej przetyku, choréb pasozytniczych przewodu
pokarmowego.

ROLA ZANIECZYSZCZENIA SRODOWISKA W ASTMIE

Zanieczyszczenie srodowiska, szczegdlnie w postaci czg-
steczek PM2,5, czasteczek pochodzacych z silnikow wy-
sokopreznych oraz pyléw zawieszonych, a takze NO i SO,
znajdujacych sie w powietrzu atmosferycznym, pogarsza
kontrole astmy i zwieksza ryzyko zaostrzen.

Prawdopodobnie niewielki korzystny wplyw na kon-
trole astmy maja oczyszczacze powietrza, choé ze wzgle-
du na niskg jako$¢ badan klinicznych nie mozna jedno-
znacznie zaleci¢ ich stosowania w pomocniczym leczeniu
astmy.

IMMUNOTERAPIA SWOISTA W LECZENIU ASTMY

Immunoterapia swoista prowadzona pod kontrolg alergo-
loga powinna by¢ stosowana u pacjentdw, ktorzy chorujg
na alergiczny niezyt nosa i astme oskrzelowa. Moze by¢
stosowana u pacjentéw z astma dobrze kontrolowang. Jest
to terapia dodana do aktualnego leczenia farmakologicz-
nego astmy. Szczeg6lnie zalecana jest pacjentom uczu-
lonym na trawy i roztocze. Zmniejsza liczbe zaostrzen,
poprawia kontrole astmy oraz redukuje zapotrzebowanie
na leki dorazne. Pozwala takze na obnizenie dawek lekéw
kontrolujacych chorobe. Immunoterapia swoista stosowa-
na u pacjentéw, ktdrzy choruja na alergiczny niezyt nosa,
a nie chorujg na astme, moze znaczgco zmniejszy¢ ryzyko
zachorowania na astme.

Wydaje sig, ze najwiekszg skutecznos¢ ma immunote-
rapia podskdrna, dane dotyczace immunoterapii podjezy-
kowej s mniej pewne. Immunoterapie wolno stosowa¢
wylacznie, jesli FEV1 przekracza 70% wartoéci naleznej.

SZCZEPIENIA A ASTMA

Wszyscy chorzy na astme powinni by¢ co roku szczepie-
ni szczepionka przeciwko grypie oraz raz w zyciu nowo-
czesng szczepionky przeciwko pneumokokom. Zaleca
sie¢ takze coroczne szczepienie przeciw COVID-19 oraz
szczepienia przeciw RSV u chorych po 50. roku zycia.

COVID-19 A ASTMA

U wigkszosci chorych na astme regularnie przyjmujacych
leki COVID-19 przebiega zwykle tagodniej niz u ich ré-
wie$nikéw. Wydaje si¢ jednak, ze u pacjentéw z astma
ciezka wystepuje wigksze ryzyko ciezkiego przebiegu
COVID-19 i zgonu.
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Chorzy na astme, bez wzgledu na jej ciezko$¢ i towa-
rzyszace uczulenia, w tym alergie pokarmowe, powinni
zostac zaszczepieni przeciwko COVID-19 pelnym cyklem
szczepien. U chorych z anafilaksja w wywiadzie wskaza-
ne jest przyjecie szczepionki w warunkach zwigkszonego
nadzoru.

PODSUMOWANIE

Rycina 4 przedstawia uproszczone, praktyczne algorytmy
diagnostyczno-terapeutyczne dotyczace astmy u dzieci
ponizej 5. roku zycia, w wieku 6-11 lat oraz u dzieci po-
wyzej 12 lat i u dorostych.

KONFLIKT INTERESOW

Autorzy nie zglaszajg konfliktu interesow.

PISMIENNICTWO

Dostepne u autoréw.
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