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Pacjenci z astmą często pozostają pod opieką le-
karzy podstawowej opieki zdrowotnej (POZ).

W wielu przypadkach lekarze ci są w stanie roz-
poznać niedostatecznie kontrolowaną astmę i od-
powiednio zmodyfikować leczenie. U znacznej
części pacjentów astma nie jest jednak dostatecz-
nie kontrolowana.1-4 W Stanach Zjednoczonych
u prawie ¾ pacjentów chorych na astmę (73%;
46 227/63 324) co najmniej raz w ciągu 3 lat obser-
wacji wystąpiły objawy spełniające kryteria nie-
kontrolowanej astmy.3

Pacjenci często przeceniają stopień kontroli
astmy, tolerując nasilone objawy choroby, lub ma-
ją zaniżone oczekiwania co do możliwego stopnia
kontroli.5,6 Nie zawsze przestrzegają też planu le-
czenia.7 Do innych czynników zależnych od pa-
cjenta należą: umiejętność prowadzenia samo-
kontroli, palenie tytoniu, technika przyjmowania
leków wziewnych, stosowanie leków w zaleco-
nych dawkach, dostęp do lekarza w celu uzyska-
nia recepty na leki, zasoby finansowe.6

Czynniki zależne od lekarza to zaniżona oce-
na częstości występowania objawów lub zawyżo-
na ocena stopnia kontroli choroby.1,6 Ich konse-
kwencją są niewłaściwe zalecenia dotyczące
terapii.7 Innym częstym problemem jest niedosta-
teczna wiedza na temat etiologii lub słaba komu-
nikacja z pacjentem, co utrudnia ustalenie sche-
matu leczenia farmakologicznego.5

W 2007 r. opublikowano aktualizację wytycz-
nych diagnostyki i terapii astmy (Expert Panel
Report 3 [EPR3])9 przygotowaną przez National
Asthma Education and Prevention Program
(NAEPP), w których położono nacisk na ocenę
kontroli choroby. Niniejsza praca ma na celu uła-
twienie lekarzom podstawowej opieki zdrowotnej
osiąganie poprawy kontroli astmy u pacjentów.

Omówienie zaktualizowanych wytycznych
NAEPP (National Asthma Education and Pre-
vention Program) powstał w 1989 r. z inicjatywy
National Heart, Lung, and Blood Institute.
W 1991 r. opracowano pierwsze wytyczne leczenia
astmy, w 1997 r. opublikowano ich rewizję (Expert
Panel Report 2), a w 2002 r. aktualizację. W wy-
tycznych zalecano schemat farmakoterapii oparty
na 4-stopniowej klasyfikacji ciężkości astmy (ła-
godna epizodyczna, łagodna przewlekła, umiarko-
wana przewlekła, ciężka przewlekła). Takie po-
dejście do leczenia było pomocne, pojawiła się
jednak potrzeba lepszego dopasowania leczenia
do zmieniającego się nasilenia objawów astmy.8,10,11

Wytyczne Expert Panel Report 3 z 2007 r. opiera-
ją się również na stopniowanym modelu terapii,
ale dokonano w nich istotnych zmian.

Kluczową modyfikacją jest rozróżnienie mię-
dzy ciężkością astmy, która jest wewnętrzną cechą
procesu chorobowego, a poziomem kontroli ast-
my, który zmienia się w czasie. Klasyfikacja cięż-
kości choroby jest pierwszym etapem postępowa-
nia u pacjentów, którzy nie stosowali stale leków
kontrolujących. Po wprowadzeniu terapii większy
nacisk kładzie się na ocenę kontroli astmy. Na jej
podstawie podejmuje się decyzję o utrzymaniu
lub modyfikacji terapii i ocenia skuteczność leków
przeciwastmatycznych.9 W wytycznych pojawiło
się rozróżnienie między upośledzeniem stanu
zdrowia a ryzykiem zaostrzenia i działań niepożą-
danych leków; oba czynniki należy uwzględnić
podczas oceny ciężkości astmy i kontroli choroby.
Wpływ astmy na jakość życia, wydolność i ryzyko
są oceniane osobno.9

W kwestii farmakoterapii najistotniejszymi
zmianami w wytycznych Expert Panel Report 3 są
osobne rekomendacje dla trzech grup wiekowych
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(dzieci do 4. r.ż., od 5. do 11. r.ż. i pacjenci od 12. r.ż.) i rozszerze-
nie stopni terapii z 4 do 6, co pozwoliło na uproszczenie leczenia
na każdym z nich.9,11,12 Utrzymano istotną pozycję wziewnych
glikokortykosteroidów (wGKS). Opierając się na nowych danych
dotyczących bezpieczeństwa długodziałających β-mimetyków
(LABA – long-acting β-agonists) u pacjentów <12. r.ż., u których
małe dawki wGKS są niewystarczające do kontroli astmy, reko-
menduje się zwiększenie dawki wGKS do dawki średniej albo do-
danie LABA do małej dawki wGKS. Podkreśla się, że LABA nie
powinny być stosowane w monoterapii. Immunoterapię alergeno-
wą dodano do 2., 3. i 4. stopnia terapii u pacjentów >5. r.ż., nato-
miast omalizumab należy rozważyć w 5. i 6. stopniu terapii u cho-
rych od 12. r.ż.9

Ustalenie rozpoznania
Prawidłowe rozpoznanie astmy jest pierwszym krokiem do osiąg-
nięcia kontroli choroby. Astmę rozpoznaje się, gdy napadowo po-
jawiają się objawy obturacji dróg oddechowych lub nadreaktyw-
ności oskrzeli, obturacja jest co najmniej częściowo odwracalna
i zostały wykluczone inne rozpoznania. W wytycznych zaleca się,

aby ustalając rozpoznanie, uwzględniać szczegółowy wywiad cho-
robowy, wyniki badania przedmiotowego (skoncentrowanego na
górnych drogach oddechowych, klatce piersiowej i skórze) i spi-
rometrii (u pacjentów ≥5. r.ż.). Powinno się również przeprowa-
dzić dodatkowe badania potrzebne do wykluczenia innych przy-
czyn objawów (np. zdjęcie RTG klatki piersiowej, badania krwi).9

Lekarz POZ może skierować pacjenta do specjalisty na spirome-
trię lub inne badania.

Tabela 1 zawiera listę najważniejszych kryteriów rozpoznawa-
nia astmy, np.: nawracający kaszel, świsty, trudności w oddycha-
niu i ucisk w klatce piersiowej w wywiadzie; pojawianie się lub na-
silanie objawów w obecności czynników prowokujących.9

Podczas zbierania wywiadu należy uwzględnić kilka ważnych
elementów, takich jak: czas pojawiania się objawów (przebieg ca-
łoroczny, sezonowy, obie postaci nakładające się na siebie; astma
przewlekła, epizodyczna, obie postaci nakładające się na siebie;
zmienność dobowa), czynniki prowokujące (np. ekspozycja na
alergeny wyzwalające objawy), astma, alergia lub inne choroby
atopowe w wywiadzie rodzinnym.9

Astma jest częstą przyczyną nawracającego kaszlu i świstów, ale
przy ustalaniu rozpoznania powinno się brać pod uwagę również in-
ne przyczyny obturacji dróg oddechowych. Tabela 2 zawiera naj-
częstsze jednostki chorobowe brane pod uwagę w diagnostyce róż-
nicowej astmy, zgodnie z wytycznymi EPR3. Dysfunkcja strun
głosowych, która charakteryzuje się epizodycznymi napadami dusz-
ności i świstów spowodowanymi przemijającym paradoksalnym
skurczem strun głosowych w czasie wdechu, często naśladuje ast-
mę i może być trudna do rozpoznania. Najlepszą metodą diagno-
styczną w tym wypadku jest bezpośrednia lub pośrednia wizualiza-
cja strun głosowych podczas napadu, a leczenie polega głównie na
ćwiczeniach logopedycznych i technikach relaksacyjnych.

Z astmą może współwystępować wiele innych chorób, utrud-
niając jej rozpoznanie i leczenie. Szczególnie łatwo przeoczyć
kaszlowy wariant astmy. Przewlekły kaszel może być objawem
wielu chorób, w tym głównym (albo jedynym) objawem astmy,
szczególnie u małych dzieci. Rozpoznanie kaszlowego wariantu
astmy potwierdza skuteczność leczenia przeciwastmatycznego.
Farmakoterapia w tym wypadku powinna się opierać na typowym
schemacie leczenia astmy.

Inne częste choroby współwystępujące, które utrudniają roz-
poznanie astmy, to przewlekłe zapalenie zatok obocznych nosa, re-
fluks żołądkowo-przełykowy, bezdech senny i zakażenia układu
oddechowego. Należy też wykluczyć aspergilozę oskrzelowo-płuc-
ną, której mogą towarzyszyć podobne do astmy objawy oraz zwięk-
szone stężenie IgE.9,13 Kolejną jednostką chorobową, którą nale-
ży uwzględnić w ocenie pacjenta z trudną do kontroli astmą, jest
zespół Churga–Strauss. Ta rzadko występująca choroba charakte-
ryzuje się zapaleniem eozynofilowym dróg oddechowych oraz
martwiczym zapaleniem małych i średnich naczyń. Wyniki badań
laboratoryjnych wykazują wtedy eozynofilię, a obraz kliniczny
obejmuje: astmę, zapalenie błony śluzowej nosa i zatok, nacieki
płuc, obwodową neuropatię oraz zajęcie skóry, serca i przewodu
pokarmowego.14
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Tabela 1. Najważniejsze czynniki, które należy uwzględ-
nić przy rozpoznawaniu astmya

Świsty
Świsty o wysokich tonach podczas wydechu, w szczególności
u dzieci (brak świstów i prawidłowe badanie klatki piersiowej
nie wykluczają astmy).
Którykolwiek z objawów w wywiadzie:
kaszel, szczególnie nasilający się w nocy
nawracające świsty
nawracające trudności w oddychaniu
nawracający ucisk w klatce piersiowej
Związek pomiędzy pojawieniem się lub nasileniem objawów
a następującymi czynnikami:
wysiłek fizyczny
infekcje wirusowe
alergeny zwierzęce
roztocza kurzu domowego (materace, poduszki, tapicerowane
meble, dywany)
pleśnie
dym (tytoniowy, drzewny)
pyłki
zmiany pogody
silne emocje (śmiech albo głośny płacz)
lotne chemikalia lub pył
cykl menstruacyjny
Objawy pojawiają się lub pogarszają w nocy, budzą pacjenta.

a Rozważ rozpoznanie astmy i przeprowadź spirometrię, jeśli którykolwiek z tych
czynników jest obecny. Obecność kilku głównych objawów zwiększa prawdopodo-
bieństwo rozpoznania astmy. W celu ustalenia rozpoznania niezbędne jest
wykonanie spirometrii. Wyprysk, pyłkowica często współwystępują z astmą.
Prawdopodobieństwo rozpoznania astmy zwiększa się, gdy astma lub choroby
atopowe występują w rodzinie pacjenta.
Z Expert Panel Report 3: Guidelines for the Diagnosis and Management of Asthma9
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Leczenie astmy
Jak ocenia się i monitoruje stopień ciężkości
i kontroli astmy?
Zgodnie z nowymi wytycznymi stopień ciężkości i kontroli astmy
należy oceniać niezależnie od siebie, uwzględniając upośledzenie
stanu zdrowia i ryzyko. Stan zdrowia określa się, biorąc pod uwa-
gę częstość i nasilenie objawów oraz ograniczeń doświadczanych
obecnie lub w ostatnim czasie. Ryzyko określa się, uwzględniając
prawdopodobieństwo wystąpienia zaostrzeń astmy, progresji upo-
śledzenia czynności płuc (a u dzieci rozwoju płuc) lub działań nie-
pożądanych przyjmowanych leków. W nowych wytycznych pod-
kreśla się, że leki mogą w różny sposób wpływać na oba parametry
oceny.9

Kryteria oceny stopnia ciężkości astmy przedstawiono na ry-
cinie 1.9 Stopień ciężkości ustala się, biorąc pod uwagę parametr,
który najbardziej odbiega od normy. Ocena ryzyka opiera się na
częstości występowania zaostrzeń astmy wymagających leczenia
doustnymi glikokortykosteroidami i stanowi ważny element oce-
ny ciężkości astmy. Częstość występowania zaostrzeń może zmie-

niać się w czasie i znacznie różnić u poszczególnych pacjentów.
Ciężkie zaostrzenia astmy mogą występować u wszystkich pa-
cjentów, bez względu na stopień ciężkości choroby, dlatego w no-
wych wytycznych usunięto określenie „łagodna” z „łagodna epi-
zodyczna astma”.

W nowych wytycznych podkreśla się, że nie ma wystarczają-
cych dowodów na potwierdzenie związku między częstością za-
ostrzeń a stopniem ciężkości astmy. Powszechnie uważa się jednak,
że im częstsze i bardziej nasilone zaostrzenia, tym cięższy przebieg
choroby.9,15 W jednym badaniu wykazano, że u pacjentów z posta-
cią astmy umiarkowaną do ciężkiej częstość hospitalizacji, doraź-
nej pomocy i absencji chorobowej była 2-4 razy większa niż u pa-
cjentów z łagodną epizodyczną astmą.15 Do celów klasyfikacji
w wytycznych sprecyzowano, że jeśli co najmniej dwa razy w ro-
ku wystąpią zaostrzenia wymagające leczenia doustnymi glikokor-
tykosteroidami, astmę należy uznać za przewlekłą, nawet jeśli
pozostałe kategorie definiujące upośledzenie stanu zdrowia wska-
zują na jej epizodyczny charakter.9

Jeśli pacjent otrzymuje leki przeciwastmatyczne, objawy po-
winny być monitorowane okresowo na podstawie: upośledzenia
stanu zdrowia i ryzyka (z dodatkowymi kategoriami dla każde-
go parametru: patrz rozdz. „Jak wygląda dobra kontrola ast-
my?”). Terapię modyfikuje się na podstawie oceny kontroli ast-
my. Do tego natomiast oraz do monitorowania przestrzegania
zaleceń i dopasowania terapii do przebiegu choroby można wy-
korzystywać badania o niewielkim stopniu inwazyjności, takie
jak pomiar stężenia tlenku azotu w powietrzu wydychanym
(FeNO – fractionated exhaled nitric oxide) i eozynofilii w plwoci-
nie. Wspomina się o konieczności dalszej oceny tych badań,9

jednak FeNO już jest wykorzystywany w diagnostyce astmy
i jako wskaźnik kontroli choroby.16 Wskaźniki te prawdopodob-
nie zyskają na znaczeniu, gdy zwiększy się dostępność przeno-
śnych urządzeń do oceny FeNO i możliwości interpretacji zna-
czenia pomiarów.
Przeszkody w osiąganiu dobrej kontroli astmy
W astmie najważniejsza jest uważna obserwacja objawów, która
ułatwia osiąganie celów terapeutycznych i umożliwia korygowa-
nie zaleceń.

Wielu pacjentów uważa, że nieunikniony jest pewien poziom
nasilenia objawów i ograniczenia aktywności życiowej. W badaniu
ankietowym AIR (Asthma Insights and Reality) 39-70% respon-
dentów uważało, że ich astma jest zadowalająco lub całkowicie kon-
trolowana, mimo że doświadczali objawów o umiarkowanym na-
sileniu.2 Można więc sądzić, że pacjenci ze źle kontrolowaną astmą
nie zawsze otrzymują adekwatne zalecenia terapeutyczne lub nie
stosują się do nich. Mniej niż 1/3 respondentów badania AIR,
włączając w to pacjentów z ciężką przewlekłą astmą, deklarowała
regularne stosowanie leków prewencyjnych (kontrolujących ast-
mę); częstość zażywania leków waha się od 26% w Europie Zachod-
niej do 9% w Japonii.2 Analiza kilku innych badań obserwacyjnych
wykazała, że co najmniej 40% pacjentów przyznaje się do stosowa-
nia zaleconych leków rzadziej lub w mniejszych dawkach, głównie
z powodu uciążliwości przewlekłego stosowania wziewnych gliko-

Tabela 2. Diagnostyka różnicowa w astmie

Noworodki i dzieci
Górne drogi oddechowe

Alergiczne zapalenie błony śluzowej nosa i zatok
Zwężenie dużych dróg oddechowych

Ciało obce w tchawicy lub oskrzelach
Dysfunkcja strun głosowych
Pierścienie naczyniowe i przepona krtani
Laryngotracheomalacja, zwężenie tchawicy lub oskrzeli
Powiększone węzły chłonne lub guz

Zwężenie drobnych dróg oddechowych
Wirusowe zapalenie oskrzelików lub zarostowe zapalenie

oskrzelików
Mukowiscydoza
Dysplazja oskrzelowo-płucna
Choroby serca

Inne przyczyny
Nawracający kaszel niespowodowany astmą
Aspiracja do dróg oddechowych z powodu zaburzenia

czynności połykania lub refluksu żołądkowo-przełykowego
Dorośli
Przewlekła obturacyjna choroba płuc

(przewlekłe zapalenie oskrzeli lub rozedma)
Zastoinowa niewydolność serca
Zatorowość płucna
Mechaniczne zwężenie dróg oddechowych

(łagodny lub złośliwy guz)
Eozynofilowe nacieki w płucach
Kaszel spowodowany przyjmowanymi lekami

(np. inhibitory enzymu konwertującego angiotensynę)
Dysfunkcja strun głosowych

Z Expert Panel Report 3: Guidelines for the Diagnosis and Management of Asthma9

077-095_pe_weschler:MpD 2010-06-28 09:35 Page 80

www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie

http://www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie


81LECZENIE ASTMY W WARUNKACH PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ: NOWE WYTYCZNE
VOL 19/NR 7/LIPIEC 2010

Tabela 3. Przegląd klas leków przeciwastmatycznych

Klasy leków Przykład Mechanizm działania Schemat podawania

Leki kontrolujące astmę stosowane długoterminowo

wGKS

Budezonid
Beklometazon
Cyklezonid
Flunizolid
Flutykazon
Mometazon
Triamcynolon

Działanie przeciwzapalne
Wziewnie raz lub dwa razy
dziennie

LABA
Salmeterol
Formoterol

Działanie rozkurczające
oskrzela

Wziewnie dwa razy dziennie

Leczenie skojarzone
wGKS/LABA

Flutykazon/salmeterol
Budezonid/formoterol
Beklometazon/formoterol [lek
dostępny w Polsce, niedostęp-
ny w USA – przyp. red.]

Połączenie działania przeciw-
zapalnego z rozszerzającym
oskrzela

Wziewnie dwa razy dziennie

Leki przeciwleukotrienowe

Montelukast
[Zafirlukast dostępny w Pol-
sce, niedostępny w USA
– przypis tłum.]
Zileuton [niedostępny w Pol-
sce – przyp. tłum.]

Działanie przeciwzapalne
i rozszerzające oskrzela

Doustnie (montelukast raz
dziennie; zileuton dwa razy
dziennie)
[zafirlukast dwa razy dziennie
– przyp. tłum.]

Leki o działaniu immunomodulującym

Anty-IgE Omalizumab
Działanie immunomodulacyj-
ne/przeciwzapalne

Iniekcje podskórne
co 2 lub 4 tyg.

Stabilizatory komórek
tucznych

Kromoglikan/Nedokromil

Działanie przeciwzapalne
(stabilizatory komórek tucz-
nych, wpływają na działanie
kanałów chlorkowych)

Wziewnie 4 razy dziennie

Metyloksantyny Teofilina
Rozszerzają oskrzela; mogą
mieć słabe działanie przeciw-
zapalne

Krople, tabletki o przedłużo-
nym uwalnianiu, kapsułki
o przedłużonym uwalnianiu

Leki stosowane doraźnie (ratunkowe)

SABA

Salbutamol
Lewosalbutamol [w Polsce
niedostępny – przyp. tłum.]
Pirbuterol [w Polsce niedo-
stępny – przyp. tłum.]
Fenoterol [przyp. red.]

Rozszerzają oskrzela
Wziewnie co 4-6 godz.
w razie potrzeby

Leki cholinolityczne Bromek ipratropium

Rozszerzają oskrzela (inhibito-
ry receptorów muskaryno-
wych), redukują wewnętrzne
napięcie nerwu błędnego
w drogach oddechowych

Wziewnie co 6 godz. podczas
umiarkowanych i ciężkich
zaostrzeń

Doustne glikokortykosteroidy
Metyloprednizolon
Prednizolon
Prednizon

Działanie przeciwzapalne
Doustnie (często podawane
krótko w czasie zaostrzeń)

wGKS – wziewne glikokortykosteroidy, LABA – długodziałające β-mimetyki (long-acting β-agonists), SABA – krótkodziałające β2-mimetyki (short-acting β2-agonists)
Z Expert Panel Report 3: Guidelines for the Diagnosis and Management of Asthma9
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kortykosteroidów. Ok. 50% pacjentów podaje, że gdy lekarz prze-
pisuje im glikokortykosteroidy w większych dawkach, nie prze-
strzegają tych zaleceń, obawiając się działań niepożądanych.5 In-
nym problemem jest niewłaściwa technika stosowania inhalatorów.

Wśród innych przeszkód w osiągnięciu dobrej kontroli wymie-
nia się ekspozycję na czynniki zawodowe i środowiskowe. Czynni-

ki zawodowe należy brać pod uwagę u pacjentów z niekontrolowa-
ną astmą, szczególnie gdy objawy są słabsze w dni wolne od pracy.

Na rozwój astmy, jej przewlekły charakter i nasilenie mogą
wpływać zakażenia wirusowe układu oddechowego. U pacjentów
z astmą zaleca się w związku z tym szczepienia przeciwko grypie.
Nie należy się jednak spodziewać, że szczepienie zmniejszy czę-

Komponenty ciężkości

Klasyfikacja ciężkości astmy (pacjenci od 12. r.ż.)

Epizodyczna
Przewlekła

Łagodna Umiarkowana Ciężka

Stopień upośle-
dzenia

wartości
FEV1/FVC
8-19 lat 85%
20-39 lat 80%
40-59 lat 75%
60-80 lat 70%

Objawy ≤2 dni/tydz.
>2 dni/tydz., ale
nie codziennie

Codziennie Przez cały dzień

Nocne
przebudzenia

≤2 razy/mies. 3-4 razy/mies.
>1 razy/tydz., ale
nie każdej nocy

często 7 razy
w tyg.

SABA stosowane
do kontroli obja-
wów (nie profilak-
tycznie w induko-
wanym wysiłkiem
skurczu oskrzeli)

≤2 dni/tyg
>2 dni/tydz. ale
nie codziennie
i nie >1/24h

Codziennie Kilka razy dziennie

Wpływ na aktyw-
ność życiową

Brak
Niewielkie

ograniczenia
Średnie

ograniczenia
Duże ograniczenia

Czynność płuc

Prawidłowe FEV1

pomiędzy
zaostrzeniami

FEV1 >80% war-
tości należnej

FEV1/FVC prawi-
dłowe

FEV1 >80%
wartości należnej

FEV1/FVC
prawidłowe

FEV1 >60%
i <80% wartości

należnej
FEV1/FVC reduk-

cja 5%

FEV1<60% warto-
ści należnej

FEV1/FVC reduk-
cja >5%

Ryzyko

Zaostrzenia wy-
magające stoso-
wania doustnych
GKS

0-1/roka ≥2/roka

Należy wziąć pod uwagę ciężkość ostatniego zaostrzenia i czas,
jaki upłynął od jego wystąpienia. Częstość i ciężkość mogą się zmieniać

w czasie u pacjentów z astmą o różnym stopniu ciężkości

Względne ryzyko roczne zaostrzeń może zależeć od FEV1

a Schemat ten został stworzony po to, by wspomagać decyzje terapeutyczne.

Stopień ciężkości jest zależny od upośledzenia stanu zdrowia i ryzyka zaostrzeń. Ocena upośledzenia stanu zdrowia powinna zostać
dokonana na podstawie wyników spirometrii i wywiadu dotyczącego ostatnich 3-4 tyg. Ciężkość astmy należy klasyfikować na pod-
stawie parametru, który uległ największemu pogorszeniu.

Nie ma wystarczających danych wskazujących na związek pomiędzy częstością zaostrzeń a różnymi poziomami ciężkości astmy.
Częstsze i cięższe zaostrzenia (wymagające nagłej nieplanowanej pomocy medycznej, hospitalizacji lub przyjęcia na OIOM) wskazują
na cięższy przebieg choroby. Jeśli w ostatnim roku nastąpiły ≥2 zaostrzenia wymagające zastosowania doustnych glikokortykostero-
idów, astmę należy zakwalifikować jako przewlekłą.

Rycina 1. Ocena ciężkości astmy
FEV1 – pierwszosekundowa natężona objętość wydechowa, FVC – natężona objętość życiowa, GKS – glikokortykosteroidy, OIOM – oddział in-
tensywnej opieki medycznej, SABA – krótkodziałające β-mi me ty ki (short -ac ting β-ago ni sts)
Z Expert Pa nel Re port 3: Gu ide li nes for the Dia gno sis and Ma na ge ment of Asth ma9
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stość występowania i ciężkość zaostrzeń podczas trwania grypy.9

Astma może zaostrzać się w wyniku stosowania różnych leków, ta-
kich jak niesteroidowe leki przeciwzapalne i β-adrenolityki. Ast-
ma z nadwrażliwością na kwas acetylosalicylowy może być zwią-
zana ze swoistym polimorfizmem genetycznym i często występuje
w Europie Wschodniej i Japonii. Mechanizm astmy indukowanej
β-adrenolitykami nie został do końca poznany, ale u chorych na
astmę należy unikać antagonistów β-receptorów, nawet β1-selek-
tywnych.17 Astma może być również trudna do kontroli u osób
z nieleczonym refluksem żołądkowo-przełykowym i innymi cho-
robami współistniejącymi.

Jak wygląda dobra kontrola astmy?
Pacjentów należy uczyć, aby nie traktowali zwiększonego nasilenia
objawów, konieczności częstszego stosowania krótkodziałających
β-mimetyków (SABA – short-acting β-agonists) i zmniejszenia ak-
tywności życiowej jako normalnego stanu u osoby chorej na astmę.

Ryciny 2, 3 i 4 zawierają szczegółowe kryteria stosowane w wy-
tycznych Expert Panel Report 3 do klasyfikacji astmy na dobrze
kontrolowaną, niezadowalająco kontrolowaną i bardzo źle kontro-
lowaną w trzech grupach wiekowych.

U pacjentów ≥12. r.ż. astmę określa się jako dobrze kontrolo-
waną, jeśli:
• objawy nie występują częściej niż 2 razy w tygodniu,

• nocne przebudzenia zdarzają się nie częściej niż 2 razy w mie-
siącu,

• krótkodziałające β2-mimetyki są stosowane nie częściej niż
2 razy w tygodniu,

• pacjent nie odczuwa jakiegokolwiek ograniczenia aktywności
życiowej z powodu astmy,

• pierwszosekundowa natężona objętość wydechowa (FEV1) lub
szczytowy przepływ wydechowy (PEF) wynoszą >80% warto-
ści należnej lub najlepszego wyniku pacjenta,

• w ciągu ostatniego roku wystąpiło najwyżej jedno zaostrzenie
choroby.9

Jeśli jakiekolwiek z kryteriów kontroli astmy nie jest spełnio-
ne, kontrola astmy nie jest dobra, a lekarz powinien rozważyć
zmianę planu leczenia.

Podczas wizyty kontrolnej można również sprawdzić, jak pacjent
ocenia poziom kontroli astmy. Służą do tego walidowane kwestio-
nariusze do samooceny. Oceniają one bieżący stan zdrowia, ale nie
można za ich pomocą określić ryzyka. Najczęściej stosuje się: ACQ
(Asthma Control Questionnaire; Kwestionariusz Kontroli Astmy),18

ATAQ (Asthma Therapy Assessment Questionnaire; Kwestiona-
riusz Oceny Terapii Astmy)19 i ACT (Asthma Control Test; Test
Kontroli Astmy).20 ACT jest prostym kwestionariuszem składającym
się z 5 pytań. Każda z odpowiedzi jest oceniana w skali 1-5 punktów.
Pytania dotyczą poziomu aktywności, częstości występowania obja-

Komponenty kontroli

Klasyfikacja kontroli astmy (dzieci 0-4. r.ż.)

Dobrze kontrolowana
Niezadowalająco

kontrolowana
Źle kontrolowana

Upośledzenie stanu
zdrowia

Objawy ≤2 dni/tydz. >2 dni/tydz. Przez cały dzień

Nocne przebudzenia 1/mies. >1/mies. >1/tydz.

Wpływ na aktywność
życiową

Brak Niewielkie ograniczenia Duże ograniczenia

SABA stosowane do
kontroli objawów (nie
w prewencji skurczu in-
dukowanego wysiłkiem)

≤2 dni/tydz. >2 dni/tydz. Kilka razy dziennie

Ryzyko

Zaostrzenie wymagają-
ce leczenia doustnymi
GKS

0-1/rok 2-3/rok >3/rok

Działania niepożądane
farmakoterapii

Działania niepożądane leków mogą mieć różne
nasilenie: od braku objawów do bardzo dokuczliwych i niepokojących obja-
wów. Ich nasilenie nie koreluje z poziomem kontroli, ale powinny zostać
uwzględnione podczas szacowania ryzyka.

Rycina 2. Ocena kontroli astmy
Kryteria astmy dobrze kontrolowanej, niezadowalająco kontrolowanej i źle kontrolowanej u dzieci od 0 do 4. r.ż. Poziom kontroli jest ustalany
na podstawie parametru oceny stanu zdrowia, który uległ największemu pogorszeniu, lub najbardziej obciążającej kategorii ryzyka. Ocena upo-
śledzenia stanu zdrowia opiera się na wywiadzie uzyskanym od pacjenta lub opiekuna dotyczącym ostatnich 2-4 tygodni. GKS – glikokortyko-
steroidy, SABA – krótkodziałające β2-mi me ty ki (short -ac ting β2-ago ni sts)
Z Expert Pa nel Re port 3: Gu ide li nes for the Dia gno sis and Ma na ge ment of Asth ma9
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wów dziennych i nocnych, konieczności użycia leków ratunkowych
oraz kontroli astmy w ostatnich 4 tygodniach ocenianej z perspek-
tywy pacjenta. Wynik jest sumą punktów z testu; wartości mieszczą
się w przedziale 5-25 punktów. Wynik ≥20 wskazuje (w połączeniu
z kliniczną oceną lekarza) na dobrze kontrolowaną astmę. Ustalenie
wyższej granicy odcięcia powoduje, że test jest bardziej czuły, ale
mniej swoisty w wykrywaniu braku kontroli (osoby z dobrą kontro-
lą identyfikowane są mylnie jako źle kontrolowane), podczas gdy niż-
szy punkt odcięcia ma mniejszą czułość, ale większą swoistość.
Zgodność między wynikami ACT a klasyfikacją lekarzy wynosi
69,5% dla punktu odcięcia na poziomie ≤20.20 Metoda ta pozwala nie
tylko poznać ocenę własną stanu zdrowia pacjenta, ale także uzyskać
wynik w skali punktowej, którego zmiany można wykorzystywać do
modyfikacji planu leczenia.

Ograniczeniem wymienionych metod jest to, że opierają się
na samoocenie objawów z ostatnich 4 tygodni i nie uwzględnia-

ją długoterminowych objawów czy ograniczeń aktywności życio-
wej. Z tego powodu mogą zaniżać ocenę wpływu astmy na życie
pacjentów.15

Jak można poprawić kontrolę astmy: farmakoterapia
Celem tego artykułu nie jest szczegółowe omówienie leków stoso-
wanych w astmie. Tabela 3 zawiera przegląd głównych grup leków
i zasady ich stosowania, a na rycinie 5 przedstawiono 6-stopnio-
wy schemat leczenia według wytycznych Expert Panel Report 3
(po informacje na temat postępowania u dzieci w wieku 0-4 lata
i 5-11 lat odsyłamy do wytycznych).9

Ogólne zasady farmakoterapii w astmie przedstawiają się na-
stępująco:
1. Wziewne glikokortykosteroidy działają przeciwzapalnie.
2. Leki z grupy β-mimetyków (zarówno krótko-, jak i długo-

działających) są substancjami rozszerzającymi oskrzela:

Komponenty kontroli

Klasyfikacja kontroli astmy (dzieci 5.-11. r.ż.)

Dobrze kontrolowana
Niezadowalająco

kontrolowana
Źle kontrolowana

Upośledzenie stanu
zdrowia

Objawy
≤2 dni/tydz., ale nie

więcej niż raz dziennie
>2 dni/tydz. albo

≤2 dni/tydz. wielokrotnie
Przez cały dzień

Nocne przebudzenia 1/mies. ≥2/mies. ≥2/tydz.

Wpływ na aktywność
życiową

Brak Niewielkie ograniczenia Duże ograniczenia

SABA stosowane do
kontroli objawów (nie
w prewencji skurczu in-
dukowanego wysiłkiem)

≤2 dni/tydz. >2 dni/tydz. Kilka razy dziennie

Czynność płuc
FEV1 lub PEF

FEV1/FVC

>80% WN/najlepsze-
go indywidualnego

wyniku

>80%

60-80% WN/najlep-
szego indywidualnego

wyniku

75-80%

<60% WN/najlepsze-
go indywidualnego

wyniku

<75%

Ryzyko

Zaostrzenie wymagają-
ce leczenia doustnymi
GKS

0-1/rok ≥2/rok

Należy wziąć pod uwagę ciężkość ostatniego zaostrzenia i czas, jaki upłynął
od jego wystąpienia

Upośledzenie rozwoju
płuc

Ocena wymaga długotrwałej obserwacji

Działania niepożądane
farmakoterapii

Działania niepożądane leków mogą zmieniać nasilenie: od braku objawów do
bardzo dokuczliwych i niepokojących objawów. Ich nasilenie nie koreluje z po-
ziomem kontroli, ale powinny zostać uwzględnione podczas szacowania ryzyka

Rycina 3. Ocena kontroli astmy
Kryteria astmy dobrze kontrolowanej, niezadowalająco kontrolowanej i źle kontrolowanej u dzieci od 5. do 11. r.ż. Poziom kontroli ustala się na
podstawie parametru oceny stanu zdrowia, który uległ największemu pogorszeniu lub najbardziej obciążającej kategorii ryzyka. Ocena upośle-
dzenia stanu zdrowia opiera się na wywiadzie uzyskanym od pacjenta lub opiekuna dotyczącym ostatnich 2-4 tygodni i spirometrii lub pomiarze
szczytowego przepływu wydechowego u pacjentów ≥5. r.ż. FEV1 – pierw szo se kun do wa na tę żo na ob ję tość wy de cho wa, FVC – na tę żo na po jem -
ność ży cio wa, GKS – gli ko kor ty ko ste ro idy, PEF – szczy to wy prze pływ wy de cho wy, SA BA – krót ko dzia ła ją ce β2-mi me ty ki, WN – war tość na leż na
Z Expert Pa nel Re port 3: Gu ide li nes for the Dia gno sis and Ma na ge ment of Asth ma9
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• krótkodziałające β-mimetyki (SABA) powodują szybkie ustę-
powanie objawów, podczas gdy

• długodziałające β-mimetyki (LABA) zapewniają długotrwałą
kontrolę i są stosowane w skojarzeniu z wziewnymi glikokor-
tykosteroidami.

3. Leki przeciwleukotrienowe działają przeciwzapalnie i rozsze-
rzają oskrzela.21 Omalizumab jest rekombinowanym humani-
zowanym monoklonalnym przeciwciałem anty-IgE, które łą-
czy się swoiście z wolnymi immunoglobulinami klasy E
rozpoczynającymi reakcję alergiczną przez przyłączanie się do

komórek efektorowych, takich jak komórki tuczne czy bazofi-
le. U pacjentów z astmą alergiczną omalizumab blokuje kaska-
dę reakcji zależnych od IgE, zapobiegając zapaleniu w drogach
oddechowych.21

Podstawą codziennej terapii przeciwzapalnej u pacjentów
z przewlekłą astmą, niezależnie od grupy wiekowej, są wciąż
wziewne glikokortykosteroidy. W wytycznych zaleca się, aby
u pacjentów ≥5. r.ż. na 3. stopniu terapii – którzy przyjmując
glikokortykosteroidy w małych dawkach, nie osiągnęli wystar-
czającej kontroli astmy – zintensyfikować terapię, przecho-

Komponenty kontroli

Klasyfikacja kontroli astmy (pacjenci >12. r.ż.)

Dobrze kontrolowana
Niezadowalająco

kontrolowana
Źle kontrolowana

Upośledzenie stanu
zdrowia

Objawy ≤2 dni/tydz >2 dni/tydz. Przez cały dzień

Nocne przebudzenia ≤2/mies. 1-3/mies. ≥4/tydz.

Wpływ na aktywność
życiową

Brak Niewielkie ograniczenia Duże ograniczenia

SABA stosowane do
kontroli objawów (nie
w prewencji skurczu in-
dukowanego wysiłkiem)

≤2 dni/tydz. >2 dni/tydz. Kilka razy dziennie

Czynność płuc
FEV1 lub PEF

>80% WN/najlepsze-
go indywidualnego

wyniku

60-80% WN/najlep-
szego indywidualnego

wyniku

<60% WN/najlepsze-
go indywidualnego

wyniku

Walidowane kwestio-
nariusze
ATAQ
ACQ
ACT

0
≤0,75a

≥20

1-2
≥1,5

16-19

3-4
N/A
≤15

Ryzyko

Zaostrzenie wymagają-
ce leczenia doustnymi
GKS

0-1/rok ≥2/rok

Należy wziąć pod uwagę ciężkość ostatniego zaostrzenia i czas, jaki upłynął
od jego wystąpienia

Upośledzenie rozwoju
płuc

Ocena wymaga długotrwałej obserwacji

Działania niepożądane
farmakoterapii

Działania niepożądane leków mogą zmieniać nasilenie: od braku objawów do
bardzo dokuczliwych i niepokojących objawów. Ich nasilenie nie koreluje z po-
ziomem kontroli, ale powinny zostać uwzględnione podczas szacowania ryzyka

Rycina 4. Ocena kontroli astmy
Kryteria astmy dobrze kontrolowanej, niezadowalająco kontrolowanej i źle kontrolowanej u osób >12. r.ż. Poziom kontroli ustala się na podsta-
wie parametru oceny stanu zdrowia, który uległ największemu pogorszeniu lub najbardziej obciążającej kategorii ryzyka. Ocena upośledzenia
stanu zdrowia opiera się na wywiadzie uzyskanym od pacjenta lub opiekuna dotyczącym ostatnich 2-4 tygodni i spirometrii lub pomiarze szczy-
towego przepływu wydechowego. ACQ – Asthma Control Questionnaire (Kwestionariusz Kontroli Astmy), ACT – Asthma Control Test (Test Kon-
troli Astmy), ATAQ – Asthma Therapy Assessment Questionnaire (Kwestionariusz Oceny Terapii Astmy), FEV1 – pierwszosekundowa natężona
objętość wydechowa, FVC – natężona pojemność życiowa, GKS – glikokortykosteroidy, PEF – szczytowy przepływ wydechowy, SABA – krótko-
działające β2-mi me ty ki (short -ac ting β2-ago ni sts), WN – war tość na leż na; 
a Uzyskanie w ACQ wartości w granicach 0,76-1,4 nie za wsze jest uwa ża ne za do brą kon tro lę ast my 
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dząc na jej kolejny stopień i stosując
wGKS w średnich dawkach albo w ma-
łych dawkach w połączeniu z LABA.
Jednym z kluczowych celów w wytycz-
nych Expert Panel Report 3 jest zwięk-
szenie bezpieczeństwa stosowania LA-
BA. Istotne jest, aby stosować je
wyłącznie w skojarzeniu z wziewnymi
glikokortykosteroidami. Ostrzeżenie
przed stosowaniem LABA w monotera-
pii jako leków kontrolujących astmę wy-
dała Food and Drug Administration.9

Kolejną zmianą jest dodanie omalizu-
mabu jako dodatkowej opcji terapeutycz-
nej na 5. i 6. stopniu terapii (duże dawki
wGKS i LABA) u pacjentów >12. r.ż.
z IgE-zależną astmą alergiczną (pacjenci
z alergiami w wywiadzie i z podwyższo-
nym poziomem IgE oraz dodatnimi wy-
nikami punktowych testów skórnych
z alergenami lub dodatnim testem radio-
alergosorpcji [RAST]). Omalizumab za-
leca się u pacjentów z umiarkowaną
i ciężką postacią przewlekłej astmy
oskrzelowej, u których terapia wziewny-
mi glikokortykosteroidami nie zapewni-
ła dostatecznej kontroli objawów i u któ-
rych wynik testów skórnych jest dodatni
lub występuje reaktywność in vitro
(RAST) na aeroalergeny całoroczne.
Koszty terapii biologicznej są wprawdzie
wyższe niż klasycznej farmakoterapii,
wykazano jednak, że jej stosowanie
zmniejsza liczbę zaostrzeń, nawet u pa-
cjentów z najcięższą postacią astmy. Sto-
sunek korzyści do ryzyka jest elemen-
tem parametru ryzyka w nowelizacji
wytycznych Expert Panel Report 3.

Uważa się, że wGKS stosowane w ma-
łych dawkach są bezpieczne. U większo-
ści pacjentów z przewlekłą astmą korzy-
ści z ich stosowania przeważają nad
ryzykiem. Obawy pacjentów związane
z ich przewlekłym stosowaniem mogą
jednak wpływać na przestrzeganie zale-
ceń lekarskich, a ryzyko działań niepożą-
danych (np. zmniejszenie tempa wzrostu
u dzieci i zmniejszenie gęstości mineral-
nej kości u dorosłych) zwiększa się przy
stosowaniu dużych dawek.22 Z tego
względu u pacjentów z dobrą kontrolą
astmy należy redukować terapię o sto-
pień niżej, a u pacjentów z astmą nie-

kontrolowaną intensyfikować o stopień
wyżej.

Lekarze POZ powinni mieć na uwadze,
że u niektórych pacjentów podanie gliko-
kortykosteroidów w większych dawkach
może w niewielkim stopniu zwiększyć ko-
rzystne działanie leków, natomiast znacznie
nasilić jego ogólnoustrojowe działania nie-
pożądane.

W metaanalizie badań klinicznych
z randomizacją oceniających skuteczność
flutykazonu u młodzieży i dorosłych
z umiarkowaną i ciężką postacią astmy wy-
kazano, że największy efekt kliniczny obser-
wuje się, stosując dawkę 200 µg/24h. Po
zwiększeniu jej do 500 µg/24h lub 1000
µg/24h dodatkowy efekt terapeutyczny jest
niewielki, chociaż zaobserwowano istotne
zróżnicowanie osobnicze.23 U jednej trze-
ciej pacjentów obserwuje się ponadto czę-
ściową oporność na glikokortykosteroidy;
w tej grupie można nie osiągnąć pożądanej
skuteczności, nawet przy stosowaniu du-
żych dawek.24

Obserwacje dotyczące ryzyka związa-
nego ze stosowaniem wGKS w dużych
dawkach przekonują do stosowania lecze-
nia skojarzonego u pacjentów ze złą kon-
trolą astmy. U pacjentów na 4. stopniu
terapii do wziewnych glikokortykostero-
idów stosowanych w średnich dawkach
można dodać LABA, leki przeciwleuko-
trienowe lub teofilinę; na 5. stopniu tera-
pii do wGKS stosowanych w dużych daw-
kach łącznie z LABA można dodać
omalizumab. U pacjentów stosujących zi-
leutron [lek niedostępny w Polsce
– przyp. tłum.] należy monitorować wy-
dolność wątroby. U pacjentów stosują-
cych teofilinę należy monitorować jej stę-
żenie w surowicy.9 Food and Drug
Administration zaleciła umieszczenie
w charakterystyce omalizumabu specjal-
nego ostrzeżenia (black-box warning) o nie-
wielkim ryzyku wystąpienia anafilaksji
(w postmarketingowych badaniach obser-
wacyjnych częstość jej występowania wy-
niosła 0,09%).25 Podając omalizumab, le-
karze muszą być więc przygotowani na
możliwość wystąpienia anafilaksji i wypo-
sażeni w odpowiednie leki oraz sprzęt.
Pacjentów należy informować o ryzyku
anafilaksji i właściwym postępowaniu

SKRÓCONA INFORMACJA O LEKU: Skład: 1 tabletka 
zawiera 35 mg dichlorowodorku trimetazydyny. 
Działanie: Trimetazydyna jest lekiem o działaniu 
cytoprotekcyjnym. W warunkach niedokrwienia i 
niedotlenienia tkanek chroni struktury i czynności 
komórek tkanek i narządów. Podtrzymuje procesy 
metaboliczne, spowalnia wyczerpywanie związków 
wysokoenergetycznych. Wskazania: W kardiologii: 
długotrwałe leczenie choroby niedokrwiennej serca - 
zapobieganie napadom dławicy piersiowej, stosowany 
w monoterapii lub w skojarzeniu z innymi lekami. W 
otolaryngologii: leczenie zaburzeń ślimakowo - 
przedsionkowych wywołanych niedokrwieniem, takich 
jak zawroty głowy, szumy uszne, niedosłuch. 
Dawkowanie: Zwykle stosuje się 1 tabletkę 2 razy na 
dobę, rano i wieczorem. Tabletki należy połykać w 
całości, bez rozgryzania, podczas posiłków. U pacjentów 
w podeszłym wieku (powyżej 65 lat) oraz przed 
zabiegiem chirurgicznym modyfikacja dawki nie jest 
konieczna. Przeciwwskazania: Nadwrażliwość na 
substancję czynną lub inny składnik preparatu. 
Preparatu nie należy stosować u chorych z ciężką 
niewydolnością nerek i klirensem kreatyniny poniżej 15 
ml/min. oraz u pacjentów z ciężką niewydolnością 
wątroby. Ostrzeżenia specjalne / Środki ostrożności: 
Ze względu na głównie nerkową drogę wydalania 
trimetazydyny, u pacjentów z umiarkowaną 
niewydolnością nerek (klirens kreatyniny powyżej 15 
ml/min) może być konieczne zmniejszenie dawki 
dobowej leku. Interakcje: Nie stwierdzono 
występowania interakcji z innymi lekami ani pokarmami. 
Ciąża i laktacja: Ze względu na brak odpowiednio 
liczebnych, kontrolowanych badań klinicznych u ludzi 
nie zaleca się stosowania trimetazydyny u kobiet w ciąży 
i w okresie karmienia piersią. Działania niepożądane: 
W rzadkich przypadkach obserwowano występowanie 
zaburzeń żołądkowo - jelitowych o niewielkim nasileniu 
(nudności, wymioty, bóle brzucha). Przedawkowanie: 
Nie zanotowano przypadków wystąpienia zatrucia z 
powodu przedawkowania preparatu. Opakowania: 
Protevasc SR 35mg opakowanie zawiera 30 tabletek i 60 
tabletek. Pozwolenie na dopuszczenie do obrotu: 
tabletki powlekane o przedłużonym uwalnianiu, 35mg – 
14805 wydane przez MZ. Cena detaliczna leku 
Protevasc SR 35mg 30 tabl. wynosi 17,38 PLN; Protevasc 
SR 35mg 60 tabl. wynosi 34,76 PLN.  Odpłatność dla 
pacjenta dla Protevasc SR 35mg 30 tabl. wynosi 17,38 
PLN; Protevasc SR 35mg 60 tabl. wynosi 34,76 PLN. 
Podmiot odpowiedzialny: Grodziskie Zakłady 
Farmaceutyczne Polfa Sp. z o.o. Grupa Gedeon Richter, 
ul. ks. J. Poniatowskiego 5, 05-825 Grodzisk Mazowiecki. 
Podmiot prowadzący reklamę: Gedeon Richter 
Marketing Polska Sp. z o.o., ul. Marconich 9 lok. 5, 02-954 
Warszawa. tel. 0-22-593-93-00, fax: 0-22-642-23-54. Przed 
przepisaniem leku należy zapoznać się z pełną 
informacją medyczną zawartą w charakterystyce 
produktu leczniczego (ChPL), znajdującą się w: Dziale 
Medycznym Gedeon Richter Polska Sp. z o.o., ul. ks. J. 
Poniatowskiego 5, 05-825 Grodzisk Mazowiecki, tel.: +48 
22 755 96 25; fax: +48 22 755 9624. 24-godzinny 
System Informacji Medycznej oraz zgłaszanie 
działań niepożądanych: (0) 22 755 96 48 Adresy e-mail: 
l e k a l e r t @ g e d e o n r i c h t e r . c o m . p l , 
lekalert@grodzisk.rgnet.org 
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w razie jej wystąpienia, konieczne jest również obserwowanie pa-
cjenta po każdym podaniu leku.26

W wytycznych Expert Panel Report 3 jako potencjalne działa-
nia niepożądane omalizumabu wymienia się choroby nowotworo-
we, ponieważ w pilotażowych badaniach klinicznych obserwowa-
no wyższą zapadalność na nie u osób leczonych omalizumabem niż
w grupie placebo. Grupa ekspertów onkologów po analizie przy-
padków postawiła wniosek, że tylko 3 z 25 nowotworów były sła-
bo związane z badanym lekiem.27,28 Omalizumab jest jedynym za-
rejestrowanym do stosowania w astmie lekiem biologicznym i jest
znacznie droższy niż inne leki służące do kontroli astmy. Podawa-
ny jest w iniekcjach podskórnych w gabinecie lekarskim. Ostatnie
badania wykazały znacznie lepsze przestrzeganie planu leczenia
u pacjentów stosujących omalizumab niż u tych, którzy stosowali
wGKS w skojarzeniu z LABA. Może to się wiązać z koniecznością
zgłoszenia się do lekarza w celu przyjęcia leku, co przekłada się na
bezpośrednią kontrolę przestrzegania planu leczenia.29

Jeśli u pacjentów z astmą alergiczną, potwierdzoną wynikami
punktowych testów skórnych z alergenami lub in vitro testem RAST
dla poszczególnych aeroalergenów, zostanie wykazany ścisły związek
między objawami astmy a ekspozycją na alergen, korzystne może oka-
zać się włączenie swoistej immunoterapii alergenowej. Zgodnie z wy-
tycznymi Expert Panel Report 3 dowody na poprawę kontroli astmy
w wyniku stosowania immunoterapii są silne u pacjentów z alergią
monowalentną, w szczególności uczulonych na roztocza kurzu domo-
wego, alergeny kocie lub pyłki.9 Pacjent z przewlekłą astmą, która mo-
że mieć związek z alergią, powinien zostać skierowany do alergolo-
ga w celu wykonania testów i rozważenia immunoterapii alergenowej,
leczenia omalizumabem lub zastosowania obu tych terapii.

Kiedy lekarz POZ powinien skierować pacjenta z astmą
do specjalisty?
Konsultację u specjalisty należy rozważać u pacjentów z astmą trud-
ną do kontroli, w tym u pacjentów, u których nie udało się osiągnąć

Rycina 5. Stopniowana farmakoterapia astmy u pacjentów >12. r.ż.
GKS – glikokortykosteroidy, LABA – długodziałające β-mi me ty ki (long -ac ting β-ago ni sts), LPL – le ki prze ciw leu ko trie no we, SA BA – krót ko dzia ła -
ją ce β-mi me ty ki (short -ac ting β-ago ni sts);
Z Expert Pa nel Re port 3: Gu ide li nes for the Dia gno sis and Ma na gen ment of Asth ma 9

↑
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przez 3 mies.)Na każdym stopniu: edukacja pacjenta, kontrola środowiska i leczenie chorób współistniejących
Stopnie 2-4: u pacjentów z astmą alergiczną rozważyć iniekcyjną immunoterapię alergenową

Szybko działające leki doraźne (ratunkowe) u wszystkich pacjentów
SABA w razie potrzeby – objawowo. Intensywność leczenia zależy od nasilenia objawów; nie mniej niż 3 kursy
inhalacji co 20 min w razie potrzeby. Mogą też być potrzebne krótkie kursy doustnych glikokortykosteroidów.
Stosowanie SABA >2/tydz. (nie dotyczy prewencji powysiłkowego skurczu oskrzeli) wskazuje na nieadekwatną
kontrolę i potrzebę intensyfikacji leczenia na wyższym stopniu terapii

↓
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dobrej kontroli pomimo stosowania wGKS w skojarzeniu z LABA
i u których rozważa się zastosowanie omalizumabu. W wytycznych
zaleca się także, aby lekarz POZ rozważył konsultację, gdy:
• więcej niż dwa razy w roku konieczne jest podjęcie leczenia gli-

kokortykosteroidami doustnymi,
• ostatnie zaostrzenie wymagało hospitalizacji,
• pacjent wymaga zastosowania terapii 4. lub wyższego stopnia,

aby osiągnąć zadowalającą kontrolę astmy,
• rozważana jest immunoterapia lub leczenie omalizumabem.9

Wnioski
Za brak kontroli astmy odpowiadają takie czynniki, jak specyfi-
ka procesu chorobowego, decyzje terapeutyczne lekarza, wiedza
pacjenta na temat kontroli astmy, przestrzeganie przez pacjenta za-
leceń dotyczących samokontroli, koszt leków. Celem znowelizo-
wanych wytycznych National Asthma Education and Prevention
Program (Expert Panel Report 3) jest ułatwienie lekarzom efek-
tywnej opieki nad pacjentami, ukierunkowanej na osiągnięcie
i utrzymanie dobrej kontroli astmy.

Kluczowymi elementami postępowania są właściwa diagnoza
i regularna ocena kontroli astmy. Pacjenci powinni wiedzieć, że

nasilenie objawów i ograniczenie aktywności życiowej nie muszą
być nieuniknioną konsekwencją astmy.

Podejmując decyzję o intensywności terapii, należy
uwzględnić upośledzenie stanu zdrowia i ryzyko zaostrzeń
astmy oraz działań niepożądanych leków, a także nowe wytycz-
ne NAEPP dotyczące farmakoterapii. Podkreślono w nich
znaczenie oceny, osiągania kontroli astmy i jej monitorowa-
nia– służą temu kluczowe parametry upośledzenia stanu zdro-
wia i ryzyka.

Autorzy dziękują dr Marci Mikesell za pomoc merytoryczną w przygotowaniu arty-
kułu. Firmy Genentech i Novartis udzieliły wsparcia w przygotowaniu trzeciej czę-
ści publikacji.
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Astma oskrzelowa jest najczęstszą chorobą przewlekłą wystę-
pującą u dzieci i dorosłych <40. r.ż. Według danych WHO cho-
ruje na nią na świecie 300 mln osób, a do 2025 r. zachoruje
kolejnych 100 mln. W Europie choroba ta dotyczy 30 mln
osób. W badaniu ECAP (Epidemiologia Chorób Alergicznych
w Polsce) oszacowano, że częstość występowania astmy w Pol-
sce wynosi 9% w grupie 6-7-latków, 10% u 13-14-latków i 7%
u dorosłych w wieku 20-44 lat. Wynika z tego, że w Polsce na
astmę mogą chorować nawet 4 mln osób.

W ostatnich latach lepiej poznano patomechanizmy tej
choroby, dokonał się również znaczny postęp w zakresie farma-
koterapii astmy, jednak pozostaje ona nieuleczalna. Wcześnie
rozpoznana i właściwie leczona ma zwykle łagodny przebieg
i w niewielkim stopniu wpływa na życie pacjenta. Źle kontro-
lowana znacznie upośledza jakość życia, stanowi dla pacjen-
ta i jego rodziny obciążenie emocjonalne, czasowe i finansowe,
jest przyczyną spadku wydajności pracy, częstej absencji cho-
robowej i hospitalizacji, może prowadzić do inwalidztwa,
a nawet zgonu. Na świecie z powodu astmy umiera co roku
255 tys. osób. W Europie na skutek tej choroby co godzinę
umiera człowiek. Podnosząc poziom opieki medycznej i zmniej-
szając narażenie na czynniki ryzyka, można by zapobiec 90%
tych zgonów.

Jednym z głównych problemów jest zbyt późne rozpozna-
nie i niewłaściwe leczenie astmy. Z badania PMSEAD (Polish
Multicenter Study of Epidemiology of Allergic Disease), prowa-
dzonego m.in. na terenie województwa łódzkiego, wynika, że
tylko u 50% osób dorosłych i 30% dzieci z objawami astmy
ustalono właściwe rozpoznanie. Potwierdziły to wyniki badania
ECAP, które pokazały, że u ok. 70% chorujących na astmę cho-
roba pozostaje nierozpoznana.

Nie mniejszym problemem jest niedostateczna kontrola far-
makologiczna astmy. W międzynarodowym badaniu AIRE
(Asthma Insights Reality in Europe) z 1999 r. tylko 5,1% do-
rosłych respondentów osiągnęło cele skutecznego leczenia ast-
my wyznaczone przez Global Initiative for Asthma (GINA). Nic
dziwnego, skoro tylko 23% badanych stosowało wziewne gli-
kokortykosteroidy (wGKS), 41% stosowało jakiekolwiek leki

przeciwzapalne w ostatnich 4 tygodniach, za to leki ratunko-
we przyjmowało 2/3 badanej populacji. Choć GINA zaleca sto-
sowanie wGKS jako podstawowych leków kontrolujących ast-
mę na wszystkich stopniach terapii przewlekłej astmy, leki te
stosowało tylko 25,4% osób z ciężką astmą, 22,7% z umiar-
kowaną i 27,6% z łagodną postacią choroby. W opublikowa-
nym w 2004 r. badaniu AIRCEE (Asthma Insights & Reality
in Central and Eastern Europe) oceniającym stopień kontroli
choroby u pacjentów w Polsce >70% respondentów zgłasza-
ło, że dzienne objawy astmy występują u nich co najmniej raz
w tygodniu, a 20% zgłaszało codzienne objawy. Prawie poło-
wa chorych zgłaszała objawy nocne, z czego u 11% pojawia-
ły się one każdej nocy. Z powodu astmy w ostatnim roku ho-
spitalizowanych było 18% badanych, a blisko połowa
zmuszona była korzystać z pomocy doraźnej. Około 50% cho-
rych przyjmowało leki rozkurczowe, a zaledwie 27% było le-
czonych wGKS.

Tymczasem zespół badaczy fińskich pod kierownictwem Ta-
riego Haahteli wykazał, że opóźnienie w leczeniu wGKS powo-
duje nieodwracalne upośledzenie wentylacji płuc i przewlekłe
zapalenie dróg oddechowych, z większym odsetkiem eozyno-
filów i neutrofilów w badaniu cytologicznym plwociny, nawet
po wielu latach późniejszego stosowania tych leków. Natomiast
Schunemann i wsp. wykazali, że wartość FEV1 jest niezależnym
czynnikiem predykcyjnym zgonu w populacji ogólnej – im
mniejsza wartość, tylko krótsze przeżycie.

W celu poprawy opieki nad chorymi na astmę tworzone są
krajowe i międzynarodowe wytyczne rozpoznawania, leczenia
oraz prewencji tej choroby. W Polsce takie wytyczne opracowa-
ło Polskie Towarzystwo Alergologiczne (PTA). Skierowane są
one głównie do lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej, ponie-
waż to oni odgrywają kluczową rolę w opiece nad chorymi na
astmę. Od ich pracy i umiejętności zależy wczesne rozpozna-
nie, a potem farmakologiczne opanowanie choroby.

Artykuł Michaela Wechslera jest oparty na wytycznych ame-
rykańskich (Expert Panel Report 3 [EPR3]) przygotowanych
przez National Asthma Education and Prevention Program
(NAEPP). Wytyczne te są w dużej mierze zbieżne z rekomen-
dacjami GINA wykorzystywanymi w Europie, na których opar-
to standardy PTA.

Podstawą rozpoznania astmy jest dobrze zebrany wywiad
chorobowy (rodzinny i zawodowy), dotyczący charakteru obja-
wów i okoliczności ich pojawiania się.

Dla astmy charakterystyczne są napadowe objawy, tj. świ-
sty, duszność, kaszel, ucisk w klatce piersiowej, występujące
szczególnie w nocy i nad ranem oraz pojawiające się lub nasi-
lające pod wpływem takich czynników, jak wysiłek fizyczny, in-
fekcje wirusowe, alergeny zwierzęce, kurz domowy, pleśnie,
dym tytoniowy, pyłki roślin wiatropylnych, zmiany pogody, sil-
ne emocje, ostre zapachy; u kobiet występuje związek z cykla-
mi menstruacyjnymi.

Komentarz:
dr n. med. Izabela Kupryś-
-Lipińska
Klinika Chorób Wewnętrznych,
Astmy i Alergii, Katedra
Pulmonologii i Alergologii UM,
Łódź
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C H O R O B Y P Ł U C I A L E R G O L O G I A

Astmę rozpoznaje się, jeśli objawy wskazują na zmienną, od-
wracalną obturację i nadreaktywność oskrzeli. Pomocne może
być badanie przedmiotowe (stwierdzenie świstów oraz ich
zmienność) i badania czynnościowe płuc (spirometria spo-
czynkowa z próbą rozkurczową, ocena zmienności parametrów
czynnościowych PEF lub FEV1 albo wziewne próby prowoka-
cyjne). Badania dodatkowe bez wywiadu wskazującego na
astmę nie wystarczają jednak do ustalenia rozpoznania, gdyż
nie są swoiste dla tej choroby, choć odchylenia w ich wynikach
najczęściej wiążą się z astmą. Dodatni wynik próby rozkurczo-
wej czy nieswoistej prowokacyjnej można uzyskać także u ok.
30% pacjentów z przewlekłą obturacyjną chorobą płuc
(POChP), szczególnie w okresie zaostrzenia objawów.

Zdarza się też, że objawy i wywiad wskazują na astmę oskrze-
lową, natomiast podanie leku rozkurczowego nie powoduje istot-
nego wzrostu FEV1. Dzieje się tak u pacjentów chorujących na ast-
mę od wielu lat. Przewlekły proces zapalny toczący się w drogach
oddechowych prowadzi do przebudowy ścian oskrzeli, zwanej re-
modelingiem. Skutkiem jest zmniejszenie ich światła oraz usztyw-
nienie uniemożliwiające pełny rozkurcz oskrzeli. Pomocna w roz-
poznaniu może być próba farmakologiczna z β-mimetykiem
stosowanym doraźnie lub z regularnie stosowanym wGKS. Reak-
cja na te leki przemawia za rozpoznaniem astmy.

Wechsler wymienia jeszcze inne, poza POChP, jednostki cho-
robowe, z którymi należy różnicować astmę. Zwraca szczegól-
ną uwagę na dysfunkcję strun głosowych, która często jest my-
lona z astmą oporną na leczenie. Obturacja w tej jednostce
występuje na poziomie krtani i jest czynnościowa. Obraz klinicz-
ny obejmuje epizodyczne napady duszności i świstu wdecho-
wego spowodowane przemijającym paradoksalnym skurczem
strun głosowych w czasie wdechu. Diagnostyka jest trudna i po-
lega na wizualizacji zamknięcia krtani w czasie wdechu.

Autor wskazuje również na trudności diagnostyczne w kasz-
lowym wariancie astmy (zespół Corrao), w którym kaszel jest
dominującym albo jedynym objawem choroby. Podstawą roz-
poznania jest wywiad oraz wykazanie zmiennej obturacji lub
nadreaktywności oskrzeli. Konieczna jest też wnikliwa diagno-
styka różnicowa, gdyż sam kaszel występuje w wielu jednost-
kach chorobowych, również niezwiązanych z układem oddecho-
wym. Diagnozę kaszlowego wariantu astmy potwierdza
pozytywna odpowiedź na leczenie przeciwastmatyczne.

Autor zwraca uwagę na klasyfikację astmy i zależną od niej
farmakoterapię. Według wytycznych EPR3 wstępne leczenie
astmy jest uzależnione od stopnia ciężkości. Podział na stop-
nie ciężkości, w odróżnieniu od podziału rekomendowanego
przez GINA i PTA, uzupełniono o kryterium częstości zaostrzeń;
rozbudowano również kryterium spirometryczne uwzględniają-
ce zmianę wskaźnika FEV1/FVC.

W standardach GINA i PTA odchodzi się od uzależniania in-
tensywności leczenia astmy od jej ciężkości. Terapię rozpoczyna
się od wziewnych glikokortykosteroidów w małych dawkach

lub, w przypadku chorych z bardzo nasilonymi objawami, od le-
czenia skojarzonego wziewnymi glikokortykosteroidami w małych
dawkach i długodziałającym β2-mimetykiem (LABA). Według
GINA i PTA terapię modyfikuje się na podstawie stopnia kontro-
li i intensyfikuje się ją przy braku kontroli lub redukuje aż do mi-
nimalnych skutecznych dawek leków po osiągnięciu pełnej kon-
troli choroby. GINA przy podejmowaniu decyzji terapeutycznych
zaleca również szacowanie ryzyka zaostrzeń i obciążeń spowo-
dowanych działaniami niepożądanymi leków. Eksperci EPR3 kła-
dą na to nawet większy nacisk, włączając oba elementy do
składowych kontroli astmy (oprócz bieżącej oceny kontroli obja-
wów) i podkreślając konieczność łącznej oceny wszystkich ele-
mentów przy planowaniu terapii chorego. EPR3 definiuje kontro-
lę astmy w 3 grupach wiekowych: 0-4 lat, 5-11 lat i ≥12 lat,
natomiast GINA w dwóch: do 5. r.ż. i >5. r.ż. EPR3 uwzględ-
nia wyniki walidowanych kwestionariuszy oceniających kontro-
lę choroby (ACT, ACQ i ATAQ). GINA zaleca stosowanie tych kwe-
stionariuszy jako prostych narzędzi do samokontroli astmy,
natomiast nie włącza ich do klasyfikacji astmy.

Autor zwraca uwagę, że lekarze i pacjenci często błędnie oce-
niają nasilenie objawów astmy, czego efektem może być zbyt opty-
mistyczna ocena kontroli choroby. Prowadzi to z kolei do błędów
w terapii i zwiększa ryzyko zaostrzeń. Badanie przeprowadzone
w Stanach Zjednoczonych wśród lekarzy różnych specjalności
i o różnym doświadczeniu zawodowym wykazało, że <50% ba-
danych zna obowiązujące standardy leczenia astmy. Najgorzej wy-
padli rezydenci, ale także wśród specjalistów 30% badanych nie
potrafiło właściwie oszacować stopnia ciężkości astmy.

Na kontrolę astmy wpływa również stała ekspozycja na
czynniki zawodowe lub alergeny środowiskowe. Z badań epi-
demiologicznych wynika, że 1 na 10 przypadków astmy u osób
w wieku produkcyjnym jest spowodowany ekspozycją na czyn-
niki zawodowe. Do tej pory zidentyfikowano ponad 300 sub-
stancji odpowiedzialnych za rozwój astmy zawodowej, m.in.
mąki, enzymy, izocyjaniany, lateks i środki czystości.

Farmakoterapia astmy jest oparta na stopniach terapeutycz-
nych; wytyczne amerykańskie uwzględniają 6 stopni, a GINA
5. Różnica w wytycznych EPR3 polega na dodaniu terapii bio-
logicznej przeciwciałami monoklonalnymi anty-IgE (stopnień 5)
u osób z astmą alergiczną, jeszcze przed włączeniem doustnych
glikokortykosteroidów do stałego stosowania (stopnień 6). In-
ne różnice dotyczą dostępności niektórych leków.

We wszystkich wytycznych podstawą terapii astmy są leki
o działaniu przeciwzapalnym podawane stale oraz leki rozkur-
czające oskrzela o szybkim początku działania stosowane do-
raźnie. Z leków stosowanych doraźnie w Polsce dostępne są sal-
butamol (w USA nazywany albuterolem) i fenoterol. Rejestrację
do stosowania doraźnego ma również formoterol, choć zalicza-
ny jest do grupy długodziałających β-mimetyków.

Za najskuteczniejsze leki o działaniu przeciwzapalnym uwa-
ża się wziewne glikokortykosteroidy (wGKS). W Polsce są do-
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stępne: beklometazon, budezonid, cyklezonid i flutykazon. Je-
śli nie uzyskuje się kontroli astmy, stosując wGKS w małych
dawkach, to zarówno w standardach amerykańskich, jak i obo-
wiązujących w Polsce zaleca się dodanie drugiego leku, zanim
zwiększy się ich dawkę. Zwykle jest to długodziałający β2-mi-
metyk (LABA). W Polsce dostępne są dwa leki z tej grupy: for-
moterol i salmeterol. Zarówno w raporcie EPR3, jak i w doku-
mentach GINA i PTA podkreśla się, że LABA nie można
stosować w monoterapii, gdyż zwiększają wtedy ryzyko cięż-
kich napadów duszności i zgonu w przebiegu napadu astmy.
Dodane do glikokortykosteroidów pozwalają natomiast stoso-
wać mniejszą dawkę tych leków i zachować kontrolę choroby.

W ostatnich latach pojawiły się, także w Polsce, inhalato-
ry zawierające wGKS i LABA (salmeterol z flutykazonem, bu-
dezonid z formoterolem i beklometazon z formoterolem). Ich
stosowanie upraszcza schemat terapii, jest wygodniejsze dla pa-
cjentów i zapobiega stosowaniu LABA bez równoczesnego
przyjmowania glikokortykosteroidu. GINA zaleca stosowanie in-
halatora zawierającego budezonid z formoterolem również
w leczeniu podtrzymującym i doraźnym. Doraźne stosowanie
formoterolu jest możliwe dzięki jego unikatowej właściwości –
jest długodziałającym β-mimetykiem o szybkim początku dzia-
łania i właściwościach rozkurczających oskrzela porównywal-
nych z salbutamolem. Dzięki takiemu schematowi uzyskuje się
zmniejszenie częstości zaostrzeń i kontrolę astmy przy stoso-
waniu glikokortykosteroidu w mniejszej dawce kumulacyjnej,
co ogranicza działania niepożądane. Wygodna forma terapii mo-
że zwiększyć odsetek pacjentów stosujących się do zaleceń le-
karskich.

W przewlekłej terapii astmy stosuje się również leki przeciw-
leukotrienowe. W Polsce są dostępne montelukast i zafirlukast, na-
tomiast zileuton, który jest inhibitorem 5-lipoksygenazy, nie został
do tej pory zarejestrowany. W łagodnych postaciach astmy leki te
można stosować w monoterapii, alternatywnie do wGKS w ma-
łych dawkach, a w cięższych postaciach jako drugi i kolejny lek
kontrolujący dodany do wGKS. Szczególnie polecane są u osób ze
współistniejącym alergicznym nieżytem nosa ze względu na ogól-
noustrojowe działanie i w astmie aspirynowej, w której istotne zna-
czenie w mediowaniu reakcji zapalnej w oskrzelach mają leuko-
trieny. Z wyjątkiem zileutonu (może powodować zapalenie
wątroby) są lekami bezpiecznymi i zostały zarejestrowane do sto-
sowania nawet u małych dzieci (montelukast w Polsce od 6. m.ż.).

Omalizumab jest obecnie jedynym zarejestrowanym prze-
ciwciałem monoklonalnym stosowanym w astmie. Wiąże wol-

ne IgE w surowicy i zapobiega ich przyłączaniu się do recep-
torów o wysokim i niskim powinowactwie na komórkach do-
celowych. W ten sposób blokuje kaskadę reakcji alergicznych,
zapobiegając objawom astmy zależnym od ekspozycji na alerge-
ny i zmniejszając stan zapalny w drogach oddechowych. Oma-
lizumab został zarejestrowany w USA w 2003 r., a w Europie
w 2005 r. Od tego czasu stosowano go z bardzo dobrym rezul-
tatem u ponad 70 tys. chorych. Zalecany jest u osób z ciężką ato-
pową astmą oskrzelową (cIgE 30-1500 IU/ml) uczulonych na
alergeny całoroczne (roztocza kurzu domowego, pleśnie, sierść
kota, psa), u których terapia wziewnymi glikokortykosteroidami
w dużych dawkach w połączeniu z LABA nie zapewnia kontroli
choroby. W badaniach klinicznych dodanie tego leku do zopty-
malizowanej terapii zmniejszało o 38-50% częstość wszystkich
zaostrzeń, o 43% liczbę nieplanowanych wizyt lekarskich, o 60%
interwencje lekarskie w izbie przyjęć, na oddziale ratunkowym
i w pogotowiu ratunkowym i o 51% hospitalizacje z powodu ast-
my. Z badania INNOVATE wynika, że aby zapobiec jednemu cięż-
kiemu zaostrzeniu, terapię omalizumabem należy prowadzić
u 2 pacjentów, natomiast aby uniknąć konieczności jednorazo-
wej interwencji medycznej – u 2,8 pacjentów. Kwalifikować do
tego typu leczenia powinni lekarze specjalizujący się w terapii
ciężkiej astmy.

W Polsce omalizumab stosuje tylko niewielka grupa cho-
rych, bowiem brakuje jasnego systemu finansowania tego ty-
pu leczenia. Tymczasem dla pacjentów z ciężką niekontrolowa-
ną astmą przyjmowanie omalizumabu jest jedyną szansą na
powrót do pełnej aktywności życiowej, w tym na poprawę wy-
dolności fizycznej, powrót do pracy zawodowej, a dla dzieci
– na optymalny rozwój psychofizyczny. Stosując ten lek, nale-
ży pamiętać o możliwości wystąpienia reakcji anafilaktycznej,
choć ryzyko jest niewielkie.

Podstawą efektywnej terapii astmy jest wczesne ustalenie
rozpoznania i farmakoterapia nakierowana na osiągnięcie
oraz utrzymanie pełnej kontroli choroby przy stosowaniu naj-
mniejszych skutecznych dawek leków. Ze względu na zmien-
ny przebieg astmy konieczna jest regularna ocena poziomu
kontroli choroby i bieżąca modyfikacja leczenia. Przygotowy-
wanie i publikowanie standardów diagnostyki oraz leczenia
astmy ma zwiększać świadomość i umiejętności personelu
medycznego. Terapia oparta na wytycznych przynosi wy-
mierne efekty terapeutyczne, zachęcam zatem do zapoznania
się z artykułem oraz wytycznymi GINA i PTA, a także do wpro-
wadzania teorii w życie.
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