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Po przeczytaniu tego artykutu czytelnik powinien umiec:
1. Zidentyfikowa¢ gtéwne czynniki srodowiskowe oraz choroby wspétistniejace mogace
mie¢ wptyw na przebieg astmy oskrzelowej.
2. Opisac role pisemnego planu postepowania w leczeniu astmy oskrzelowe;.
3. Umiec oceni¢ stopien kontroli astmy oskrzelowej oraz dobra¢ odpowiednie leczenie.
4. Omoéwi¢ diagnostyke i leczenie dziecka, u ktérego wystapifo nagte zaostrzenie astmy
oskrzelowej.

Wprowadzenie

Pomimo postepdw, jakie dokonaly sie w zachowawczym leczeniu astmy oskrzelowej, jej po-
staé dziecieca nadal pozostaje w Stanach Zjednoczonych wiodacg przyczyng wizyt na od-
dziatach ratunkowych, hospitalizacji oraz absencji w szkole. Dzieci, u ktérych astma
oskrzelowa nie jest prawidtowo kontrolowana, majg trudnosci z wykonywaniem ¢éwiczen
fizycznych, zglaszaja zaburzenia snu oraz natrafiajg na bariery uniemozliwiajace im branie
udziatu w zwyklych codziennych zajeciach wieku dzieciecego. Ich rodziny moga doswiad-
czaé, wynikajacych z choroby dziecka, probleméw finansowych, trudnoéci w kontaktach
spolecznych oraz zwigzanych z wykonywaniem pracy. Wspdtpracujac z tymi rodzinami
na zasadach partnerskich pracownicy ochrony zdrowia mogg pomdc w osiagnieciu popra-
wy wynikéw leczenia astmy oskrzelowej oraz funkcjonowania rodziny. Ten artykut stano-
wi przeglad metod postepowania w astmie oskrzelowej. Zalecenia oméwione w niniejszej
publikacji oparto na Expert Panel Report 3: Guidelines for the Diagnosis and Manage-
ment of Asthma z 2007 roku (tzw. wytyczne z 2007 roku).! Jesli zaistniata taka mozliwo$¢,
dolfaczono réwniez oznaczenie poziomu sily dowodéw naukowych odnoszacych sie do
danych stanowisk lub zalecen.!

Badanie wstepne

Po rozpoznaniu astmy oskrzelowej lekarz powinien okresli¢ stopien ciezkosci jej przebie-
gu u danego chorego. Ciezkos¢ przebiegu choroby najlepiej jest ustali¢ w chwili rozpozna-
nia, jeszcze przed rozpoczeciem leczenia. Istniejg cztery kategorie astmy oskrzelowej
w zaleznosci od cigzkosci jej przebiegu: sporadyczna (okresowa) oraz przewlekta lekkiego,
umiarkowanego lub ciezkiego stopnia. Najwazniejsze jest odrdznienie postaci sporadycz-
nej oraz przewleklej, poniewaz u wszystkich chorych na przewlekla astme oskrzelowg na-
lezy zastosowaé dlugo dzialajace leki kontrolujace jej przebieg. Wytyczne z 2007 roku
zawierajg tabele pozwalajace na okreSlenie stopnia ciezkoSci choroby oraz zalecenia doty-
czace wstepnego leczenia dla trzech réznych grup wiekowych: dzieci w wieku 0-4 1 5-11 lat
oraz miodziez od 12 roku zycia i dorosli (tab. 1-3).

Kategorie ciezkosci astmy oskrzelowej oparto na ,,nasileniu dolegliwosci” oraz ,,ryzyku za-
ostrzenia”. Pojecie pogorszenia obejmuje czgsto$¢ oraz stopiei nasilenia dziennych i nocnych
objawéw astmy oskrzelowej, czesto$¢ stosowania krotko dziatajacych agonistow receptora
B,-adrenergicznego (short-acting B, agonist, SABA), z wyjatkiem leczenia objawow wywo-
tanych wysitkiem fizycznym, stopiefi wptywu choroby
na codzienng aktywno$¢ chorego oraz wyniki testow
czynno$ciowych pluc. Ryzyko pojawienia si¢ zaostrze-

nia okresla sie na podstawie czestoéci wystepowania
zaostrzen astmy oskrzelowej wymagajacych uzycia gli-

Skréty:

DPI — inhalator proszkowy

EIB — skurcz oskrzeli wywolany wysitkiem fizycznym

GKS — glikokortykosteroid

lg — immunoglobulina

LABA — dlugo dzialajacy agonista receptora f3,-adrenergicznego
LTRA — antagonista receptora leukotrienowego

MDI — inhalator ci$nieniowy z dozownikiem

SABA — krétko dzialajacy agonista receptora B,-adrenergicznego
VHC — komora inhalacyjna z zastawka
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kokortykosteroidéw doustnych. Stopiefi ciezkosci
choroby okresla sie zawsze na podstawie najbardziej
nasilonych objawo6w, zuzycia lekéw oraz innych czyn-
nikéw. Na przyklad 6-latka, u ktérego rzadko wyste-
puja objawy dzienne, sporadycznie korzystajacego
z SABA, wykazujacego normalny stopiefi aktywnosci
i bez zaostrzen w ciggu minionego roku, mozna skla-
syfikowac jako chorego na przewlekla astme oskrzelowa
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meela 1. Klasyfikacja ciezkosci przebiegu oraz leczenia poczatkowego astmy

oskrzelowej u dzieci w wieku 0-4 lat

Pogorszenie
Wptyw objawow
na codzienng

Kategoria ciezkosci Dni i noce z objawami

przebiegu astmy
oskrzelowej

Przewlekta ciezka Przez caly czas (dni)

>1 noc/tydzien (noce) ograniczona

Codziennie (dni)
3-4 noce/mies.

Przewlekta

umiarkowanie ciezka ograniczona

Przewlekta lekkiego
stopnia

3-6 dni/tydzien (dni)

1-2 noce/mies. (noce) ograniczona

Sporadyczna <2 dni/tydzien (dni)
0 nocy w miesigcu

(noce)

Bez wptywu

aktywnos¢ chorego

Aktywnos¢ skrajnie

Aktywno$¢ czesciowo

Aktywnos¢ nieznacznie

Ryzyko

Zaostrzenia Preferowane leczenie

(patrz nizej) Stopien 3: GKS wziewny
w $rednich dawkach oraz
rozwazy¢ kroétki kurs GKS
doustnego

Stopien 3: GKS wziewny
w $rednich dawkach oraz
rozwazy¢ kroétki kurs GKS
doustnego

Stopien 2: GKS wziewny
w matej dawce

(patrz nizej)

2 lub wiecej/6 mies. albo
>4 incydenty $wiszczacego
oddechu/rok z czynnikami
ryzyka astmy oskrzelowej

0-1/rok Stopien 1: SABA w razie

potrzeby

Zaostrzenie: incydent wymagajacy podania GKS doustnego. Czynniki ryzyka wystapienia astmy oskrzelowej: astma oskrzelowa w wywiadzie rodzica, wystepowanie zmian skérnych
u chorego, chory uczulony na alergeny wziewne; albo dwa z ponizszych: chory uczulony na pokarmy, eozynofilia, $wiszczacy oddech pojawiajacy sie niezaleznie od przeziebien.

GKS — glikokortykosteroid, SABA — krétkodziatajacy agonista receptora f3,-adrenergicznego

Zaadaptowano z National Asthma Education and Prevention Program. Expert Panel Report 3: Guidelines for the Diagnosis and Management of Asthma, 2007.

NIH Publication No. 07-4051. Bethesda, Md: National Heart, Lung, and Blood Institute; 2007.

o umiarkowanym nasileniu, jesli objawy w nocy wystepuja
dwa razy w tygodniu. Objawow wyzwalanych przez wysi-
tek fizyczny oraz korzystania z SABA w celu zapobiegania
im lub ich leczenia nie bierze sie pod uwage przy ustalaniu
stopnia ciezkosci astmy oskrzelowej. Wystepowanie cze-
stych lub ciezkich objawéw zaleznych od wysitku fizyczne-
go $wiadczy zazwyczaj o zlej kontroli astmy oskrzelowe;j.

Ustalenia kategorii ciezko$ci astmy oskrzelowej opar-
tych na wytycznych z 2007 roku nie mozna tatwo sprowa-
dzi¢ do prostej reguly. Kryteria ciezko$ci roznig sie
w zaleznosci od wieku. U dzieci w wieku 0-4 lat astme
oskrzelowg klasyfikuje sie jako przewlekta na podstawie
codziennego wystepowania dolegliwosci lub czestych za-
ostrze (>2 w ciggu 6 miesiecy lub >4 w ciggu roku) oraz
stwierdzenia czynnikéw ryzyka rozwoju astmy oskrzelo-
wej (tab. 1). Do gltéwnych (duzych) czynnikéw ryzyka
(wymagana jest obecno$¢ jednego z nich) zalicza sie:
1) wystepowanie astmy oskrzelowej u rodzicéw, 2) ato-
powe zapalenie skéry oraz 3) uczulenie na alergeny
wziewne. Do mniejszych czynnikow ryzyka (wymagane sg
dwa z nich) naleza: 1) uczulenie na pokarmy, 2) eozyno-
filia przekraczajaca 4% oraz 3) $wiszczacy oddech wyste-
pujacy poza okresami przezicbie.

Innym kluczowym elementem wczesnej diagnostyki
jest identyfikacja i okreslenie czynnikéw wyzwalajacych
zaostrzenia astmy oskrzelowej. Kategoriami tych czynni-
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kéw najezestszymi u dzieci sg: zakazenia uktadu odde-
chowego, alergeny, substancje draznigce drogi oddechowe
(np. dym tytoniowy w otoczeniu dziecka oraz zanieczysz-
czenia powietrza), ¢wiczenia fizyczne oraz leki (np.
niesteroidowe leki przeciwzapalne oraz B-adrenolityki).
W wytycznych z 2007 roku umieszczono przykladowe
kwestionariusze, z ktorych nalezy korzystaé, gdyz sa po-
mocne w identyfikacji i ograniczaniu ekspozycji na dzia-
tanie potencjalnych czynnikéw wyzwalajacych astme
oskrzelowa (patrz: Dodatkowe zrodta). Zakazenia ukta-
du oddechowego sa czestym czynnikiem wyzwalajagcym
i trudno jest ich uniknaé u matych dzieci. Wszystkich cho-
rych na astme oskrzelowa nalezy co roku szczepié prze-
ciwko grypie, mimo ze dane naukowe nie wskazuja, aby
poprawiato to wyniki leczenia.

Wiele dzieci chorych na astme oskrzelowg narazonych
jest na dziatanie dymu tytoniowego, ktéry jest silnym
czynnikiem draznigcym drogi oddechowe u chorych
na astme. U dzieci narazonych na dziatanie duzych stezen
dymu tytoniowego wystepuje wicksze prawdopodobien-
stwo rozwoju astmy oskrzelowej o umiarkowanym lub
ciezkim przebiegu oraz pogorszenia czynnosci ptuc w po-
rownaniu z mato narazonymi.? Kazde dziecko chore
na astme zastuguje na dom, samochdd, szkote oraz insty-
tucje sprawujace nad nim opieke wolne od dymu tytonio-
wego. Czlonkéw gospodarstwa domowego oraz inne
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meela2. Klasyfikacja ciezkosci przebiegu oraz leczenia poczatkowego astmy

oskrzelowej u dzieci w wieku 5-11 lat

Pogorszenie
Wpltyw objawoéw
na codzienng
aktywnos¢ chorego

Kategoria
Dni i noce
z objawami

ciezkosci astmy
oskrzelowej

Przewlekfa ciezka  Przez caty czas (dni) Aktywnos¢ skrajnie
ograniczona
Czesto (noce)

Przewlekta Codziennie (dni) Aktywnos¢ czesciowo
umiarkowanie ograniczona
ciezka >1 nod/tydzien
(noce)
Przewlekta 3-6 dni/tydzien (dni) Aktywno$¢ nieznacznie

lekkiego stopnia ograniczona
3-4 noce/mies. (noce)
Sporadyczna <2 dni/tydzien (dni) Bez wptywu

< 2 nocy/mies. (noce)

Czynnos¢ ptuc

FEV, ponizej 60%
FEV,/FVC ponizej 75%

FEV, 60-80%
FEV,/FVC 75-80%

FEV, >80%
FEV,/FVC >80%

FEV, >80% 0-1/rok
FEV,/FVC >85%

Ryzyko

Preferowane
Zaostrzenia leczenie

2 lub wiecej/rok Stopien 4: GKS wziewny
w $rednich dawkach
i LABA, rozwazy¢
krotki kurs GKS
doustnego
Stopien 3: GKS wziewny
w Srednich dawkach
i rozwazy¢ krotki kurs
GKS doustnego
Stopien 3: GKS wziewny
w Srednich dawkach
i rozwazy¢ krotki kurs
GKS doustnego
Stopien 2: GKS wziewny
w matej dawce

2 lub wiecej/rok

2 lub wiecej/rok

Stopien 1: SABA
w zaleznosci
od potrzeb

FEV, — natezona objetos¢ wydechowa pierwszosekundowa, FVC — natezona pojemnosc zyciowa ptuc, GKS — glikokortykosteroid, LABA — diugo dziatajacy agonista receptora

j3,-adrenergicznego, SABA — krétko dziatajacy agonista receptora [3,-adrenergicznego.

Zaadaptowano z National Asthma Education and Prevention Program. Expert Panel Report 3: Guidelines for the Diagnosis and Management of Asthma, 2007.

NIH Publication No. 07-4051. Bethesda, Md: National Heart, Lung, and Blood Institute; 2007.

osoby blisko zwigzane z domem chorego, ktore palg ty-
tof, nalezy skierowa¢ do instytucji pomagajacych w za-
przestaniu palenia. Istnieje goraca linia telefoniczna
przeznaczona dla oséb cheacych rzucié palenie.

Wiekszos¢ dzieci chorych na astme (60-80%) jest uczu-
lonych na przynajmniej jeden alergen wziewny. Do alerge-
néw powszechnie wystepujacych w budynkach nalezg
roztocza kurzu domowego, karaluchy, ztuszczony nasko-
rek zwierzat oraz plesi. U kazdego dziecka chorego
na przewlekla astme nalezy rozwazy¢ wykonanie punkto-
wych testéw skérnych lub badania krwi (oznaczenie ste-
zenia alergenowo swoistych immunoglobulin E [IgE]
w celu wykrycia uczulenia na alergeny czesto wystepuja-
ce w pomieszczeniach, aby mozna byto dopasowac zalece-
nia terapeutyczne do potrzeb konkretnego dziecka i jego
rodziny. Immunoterapi¢ powinno si¢ rozwazy¢ u dzieci
z udokumentowanym uczuleniem oraz lekkim lub umiar-
kowanym stopniem nasilenia przewleklej astmy. (Poziom
dowodoéw B dla roztoczy kurzu domowego, naskérka
zwierzat oraz pytkow).

Najskuteczniejszymi programami pozwalajacymi na
redukcje zawartosci alergenéw wewnatrz budynkéw sg
intensywnie prowadzone, wieloplaszczyznowe interwencje

www.podyplomie.pl/pediatriapodyplomie

skierowane przeciwko wigcej niz jednemu alergenowi.?
Alergenami czgsto wystgpujacymi w mieszkaniach sa roz-
tocza kurzu domowego. Ich stezenie mozna zmniejszy¢
przez redukcje wilgotnosci pomieszczen, pranie poscieli
w goracej wodzie, naktadanie na poduszki i materace po-
wloczek nieprzepuszczalnych dla roztoczy oraz ogranicze-
nie w sypialni liczby przedmiotéw ,chlonacych kurz”
(pluszowe zabawki, zastony, ksigzki, dywany). Uczulenie
i ekspozycja na alergeny karaluchéw kojarzg si¢ z czesty-
mi zaostrzeniami oraz zwiekszonym zuzyciem zasobow
ochrony zdrowia w przypadku dzieci chorych na astme
zamieszkujacych w centrach miast.* Zmniejszenie stezenia
alergenéw karaluchéw w domu wymaga nierzadko wdro-
zenia intensywnego, zintegrowanego programu ich zwal-
czania. Poniewaz karaluchy potrzebuja pozywienia i wody,
podstawowe strategie ich zwalczania polegaja na przecho-
wywaniu zywnoS$ci oraz odpadéw w zamknietych pojem-
nikach, naprawianiu cieknacej instalacji wodociagowe;j
oraz przechowywaniu zywnoSci poza sypialniag. W przy-
padku dzieci uczulonych na zwierzeta domowe waznym
czynnikiem wyzwalajacym napad astmy oskrzelowej
moze by¢ zwierzecy naskérek, nalezy zatem usungé zwie-
rzeta z domu.
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et 3. Klasyfikacja ciezkosci przebiegu oraz leczenia poczatkowego astmy

oskrzelowej u mtodziezy od 12 roku zycia
Pogorszenie Ryzyko
Wpltyw objawoéw
na codzienng
aktywnos¢ chorego

Kategoria
Preferowane
leczenie

Dni i noce
z objawami

ciezkosci astmy
oskrzelowej

Zaostrzenia

Czynnos¢ ptuc

Przewlekfa ciezka  Przez caty czas (dni) ~ Aktywnos¢ skrajnie FEV, <60%

ograniczona

3 lub wiecej/rok  Stopien 5: GKS wziewny
FEV./FVC w duzych dawkach
Czesto, 7 razy/tydzien zmniejszony >5% i LABA i rozwazyc¢ krotki
(noce) kurs GKS doustnego
Stopien 4: GKS wziewny
w $rednich dawkach
i LABA i rozwazy¢
krotki kurs GKS

doustnego

Przewlekta Codziennie (dni) Aktywnos¢ czesciowo  FEV, 60-80% 2 lub wiecej/rok  Stopien 3: GKS wziewny
umiarkowanie ograniczona FEV./FVC w matych dawkach
ciezka 2-6 nocy/tydzien zmniejszony o 5% i LABA lub

(noce) GKS wziewny
w Srednich dawkach
i rozwazy¢ krotki kurs
GKS doustnego

Przewlekfa 3-6 dni/tydzien (dni)  Aktywnosc¢ nieznacznie  FEV, >80% 2 lub wiecej/rok  Stopien 2: GKS
lekkiego stopnia ograniczona FEV,/FVC prawidfowy wziewny w matej

dawce
Stopien 1: SABA
w zaleznosci od

3-4 noce/mies. (noce)

Sporadyczna <2 dni/tydzien (dni) Bez wptywu FEV, powyzej 80% 0-1/rok

FEV./FVC prawidtowy

<2 nocy/mies. (noce)

potrzeb

FEV, — natezona objetos¢ wydechowa pierwszosekundowa, FVC — natezona pojemnosc¢ zyciowa ptuc, GKS — glikokortykosteroid, LABA — diugo dziatajacy agonista receptora

f3,-adrenergicznego, SABA — krétko dziafajacy agonista receptora B -adrenergicznego.

Zaadaptowano z National Asthma Education and Prevention Program. Expert Panel Report 3: Guidelines for the Diagnosis and Management of Asthma, 2007.

NIH Publication No. 07-4051. Bethesda, Md: National Heart, Lung, and Blood Institute; 2007.

Innym czestym czynnikiem wyzwalajacym objawy astmy
u dzieci sg ¢wiczenia fizyczne. U niektérych osob skurcz
oskrzeli wywolany wysitkiem fizycznym (exercise-induced
bronchospasm, EIB) moze by¢ jedynym objawem astmy
oskrzelowej. U dzieci obcigzonych EIB wystepuje kaszel,
duszno$é i, rzadko, $wiszczacy oddech, do ktérych docho-
dzi podczas intensywnego wysitku fizycznego. Objawy osia-
gaja szczyt nasilenia 5-10 minut po zakoficzeniu ¢wiczen
i ustepujg 20-30 minut pdzniej. Skurcz oskrzeli jest spowo-
dowany hiperwentylacja chtodniejszym i suchszym powie-
trzem niz powietrze w drogach oddechowych, co prowadzi
do utraty ciepta i wody z ptuc. Zanieczyszczenia powietrza,
w tym wystepujace nisko nad ziemia: ozon, dwutlenek azo-
tu oraz substancje tworzace drobne czastki, draznig drogi
oddechowe i poglebiaja skurcz oskrzeli wywotany wysit-
kiem fizycznym. W biezacych wytycznych zaleca sig, aby
chorzy na astme oskrzelowg ,,w mozliwie maksymalnym
stopniu unikali wysitku lub éwiczen fizycznych na $wiezym
powietrzu, jesli stopien zanieczyszczenia powietrza jest wy-
soki”.! Objawom skurczu oskrzeli wywotanego wysitkiem
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fizycznym mozna zapobiegaé lub zmniejszy¢ ich nasilenie,
podajac SABA lub kromoglikan sodowy 15-20 minut
przed intensywnymi ¢wiczeniami. Krotkie okresy roz-
grzewki przed nasilonym wysitkiem fizycznym moga
zmniejszy¢ ciezko$¢ skurczu oskrzeli. Wprawdzie objawéw
astmy oskrzelowej wywotanych ¢wiczeniami fizycznymi nie
uwzglednia sie podczas ustalania stopnia jej ciezkosci, to
ciezkie lub trudne do kontrolowania epizody powysitko-
wego skurczu oskrzeli sg zwykle oznakg przewlektej lub Zle
kontrolowanej astmy oskrzelowej. Codzienne podawanie
glikokortykosteroidéw wziewnych prowadzi czesto do po-
prawy i ztagodzenia napadéw EIB.

Na wyniki leczenia astmy oskrzelowej mogg réwniez
wplynaé ujemnie wspélistniejace choroby. Pediatra powinien
przeprowadzaé badania przesiewowe w kierunku tych choréb
zaréwno podczas diagnostyki wstepnej, jak i pdzniej, jako sta-
ly element opieki nad dzie¢mi chorymi na astme. Do czesto
spotykanych wspotistniejacych chordb zalicza sie zakazenia,
otyto$é, depresje u dziecka lub rodzica, refluks zolagdkowo-
-przetykowy, alergie oraz obturacyjny bezdech podczas snu.

www.podyplomie.pl/pediatriapodyplomie



Leczenie farmakologiczne

Leki przeznaczone do dtugtrwatej kontroli astmy
oskrzelowej
W leczeniu astmy oskrzelowej uzywa sie dwoch rodza-
jow lekéw: 1) przeznaczonych do dlugotrwalej kontroli
astmy (zapobiegawczych) oraz 2) stuzacych szybkiemu fa-
godzeniu objaw6w, czyli odwracajacych ostre uposledze-
nie droznosci drég oddechowych. U wszystkich dzieci
chorych na przewlekly astme oskrzelows leczenie nalezy
rozpoczaé od podania lekéw przeznaczonych do dlugo-
trwalej kontroli choroby (zapobiegawczych). Leki prze-
ciwzapalne wykazujace tego typu dziatanie chorzy
przyjmuja codziennie w celu ograniczania nasilenia proce-
su zapalnego toczacego sie w drogach oddechowych. Za-
lecany rodzaj oraz dawka tych lekéw zalezg od stopnia
cigzkosci astmy i wieku dziecka. W wytycznych z 2007 roku
zamieszczono tabele z zalecanym leczeniem astmy oskrze-
lowej (tab. 1-3).

Glikokortykosteroidy (GKS) wziewne s3 lekami z wy-
boru u wszystkich chorych na przewlekta astme oskrzelo-
wa. S3 one najskuteczniejszymi lekami przeciwzapalnymi
w leczeniu astmy (poziom dowodéw A). Zmniejszaja na-
silenie objawéw choroby, poprawiajg czynno$¢ ptuc,
zmniejszajg czesto$¢ zaostrzeh oraz ryzyko zgonu z powo-
du astmy oskrzelowej. Ostatnio uzyskane dane pokazuja,
ze glikokortykosteroidy wziewne sa dobrze tolerowane
i bezpieczne w zalecanych dawkach (tab. 4). W niedawno
opublikowanym przegladzie przedstawiono dodatkowe
informacje na temat tej grupy lekéw.’

Glikokortykosteroidy wziewne dziataja miejscowo
na nablonek drég oddechowych, hamujac migracje i akty-
wacje komoérek oraz zmniejszajac nadreaktywnos¢ drog od-
dechowych. Blokujg takze p6Zng (zapalng) faze reakcji
alergicznej, nie wplywajg natomiast na faze wezesng (skurcz
oskrzeli). Przy codziennym podawaniu niektére wyniki
dziatania tych lekéw mozna stwierdzié juz w ciggu 1-2 ty-
godni, ale pelny wplyw przeciwzapalny moze nastapié¢ na-
wet po 4 tygodniach. Podobnie, gdy dziecko przestanie
przyjmowac glikokortykosteroidy, niektére ochronne dzia-
tania przeciwzapalne utrzymujg si¢ przez kilka tygodni
po odstawieniu leku. Potencjalnymi miejscowymi dziata-
niami niepozadanymi glikokortykosteroidéow wziewnych
sa: drozdzyca jamy ustnej (plesniawki), dysfonia (chrypka),
odruch kaszlowy oraz skurcz oskrzeli. Wymienione dziata-
nia niepozadane mozna zminimalizowad, uzywajac komo-
ry inhalacyjnej z zastawkg (valved holding chamber, VHC,
»spacer”) oraz inhalatora ciSnieniowego z dozownikiem
(metered dose inhaler, MDI) (poziom dowodéw A), a takze
zwalniajgc tempo wdechu oraz pluczac jame ustng woda
po inhalacji (zasada wyptucz i wypluj).

Skuteczno$¢ glikokortykosteroidéw wziewnych na ogét
znacznie przewaza nad potencjalnymi dziataniami niepo-
zadanymi. Mata lub $rednia dawka glikokortykosteroidow
moze mie¢ niewielki niekorzystny wptyw na tempo wzra-
stania. Dane uzyskane z badania Childhood Asthma
Management Program pokazuja, ze ten wplyw wystepuje
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w ciagu pierwszych kilku miesi¢cy leczenia, zwykle jest
nieznaczny i nie postepuje.® Nie ma tez danych wskazuja-
cych, ze leczenie glikokortykosteroidami wziewnymi
wplywa na ostateczny wzrost w dorostym wieku. Duze
dawki glikokortykosteroidéw wziewnych moga wykazy-
wacé wiekszy potencjal zwalniania tempa wzrastania. Ze
wzgledu na potencjalne ryzyko zmniejszenia tempa wzra-
stania nalezy doktadnie monitorowaé wzrost dzieci przyj-
mujacych glikokortykosteroidy wziewne, zawsze uzywaé
VHC w celu zmniejszenia stopnia wchlaniania leku
do krazenia systemowego, za$ dawke leku nalezy tak do-
braé, aby byta to najmniejsza dawka skuteczna. Nie wyka-
zano, aby glikokortykosteroidy wziewne zmniejszaty
gesto$¢ mineralng kosci lub powodowaly zaéme u dzieci.
Mate lub srednie dawki tych lekéw nieznacznie (jesli
w ogdle) wplywaja na czynno$¢ osi podwzgdrze-przysadka-
-nadnercza u dzieci. Niektérzy chorzy moga by¢ jednak
bardziej podatni na wystepowanie dziatan niepozadanych
glikokortykosteroidéw wziewnych, nawet przy dawkach
zalecanych.

Kromoglikan sodowy oraz nedokromil s lekami prze-
ciwzapalnymi, ktére stabilizujg komorki tuczne i wptywa-
ja na dzialanie kanaléw chlorkowych. Zapobiegaja
zar6wno odpowiedzi wczesnej, jak i pdznej fazy po kon-
takcie z alergenami wziewnymi. Leki z tej grupy sa alter-
natywnymi w dlugotrwalym kontrolowaniu choroby
u dzieci z lekka postacig przewlektej astmy oskrzelowej
i mozna je stosowaé w zapobieganiu skurczowi oskrzeli
wywolanemu wysitkiem fizycznym. Mimo doskonatego
profilu bezpieczefistwa nie wybiera sie tych lekéw do le-
czenia dlugotrwatego, poniewaz s3 mniej skuteczne w po-
réwnaniu z glikokortykosteroidami wziewnymi.

Leki przeciwleukotrienowe ingeruja w dzialanie leuko-
triendw, ktore sg silnymi mediatorami procesu zapalnego,
uwalnianymi przez komoérki tuczne, granulocyty kwaso-
chlonne i zasadochtonne. Dostepne s3 dwa typy lekow
nalezacych do tej grupy. Sa to antagonisci receptora leu-
kotrienowego (leukotriene receptor antagonist, LTRA),
do ktorych zalicza sie montelukast i zafirlukast oraz inhi-
bitory S-lipooksygenazy, np. zileuton. Antagonisci recep-
tora leukotrienowego sg lekami alternatywnymi, a nie
z wyboru, stosowanymi w leczeniu dzieci chorych na ast-
me oskrzelowa przewlekls lekkiego stopnia. Mozna je
réwniez uzywaé jako leku dodatkowego u chorych,
ktorzy nie sg w stanie osiggnaé dobrej kontroli astmy
za pomocg Srednich dawek GKS wziewnych. U chorych
powyzej 12 roku zycia razem z leczeniem GKS wziewny-
mi preferuje si¢ jednak dlugo dzialajacych agonistow
receptora B -adrenergicznego (LABA), ze wzgledu na udo-
kumentowang przewage w skutecznosci leczenia nad po-
taczeniem LTRA i GKS wziewnych. AntagoniSci receptora
leukotrienowego moga zmniejszaé ciezko$¢ skurczu
oskrzeli wywolanego wysiltkiem fizycznym.

Dlugo dzialajacy agonisci receptora f3,-adrenergicznego
zapewniajg uzyskanie rozkurczu oskrzeli trwajacego przy-
najmniej 12 h przez stymulacje wspomnianych receptoréw
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w drogach oddechowych, co powoduje zwigkszenie steze-
nia cyklicznego monofosforanu adenozyny, prowadzacego
do relaksacji migsni gtadkich drég oddechowych. LABA sg
dostepne w postaci inhalatora proszkowego (dry powder
inhaler, DPI) zawierajacego jeden sktadnik (formoterol)
oraz w polaczeniu z GKS wziewnym, albo w postaci inha-
latora proszkowego (salmeterol), albo inhalatora ci$nienio-
wego z dozownikiem (salmeterol oraz formoterol). Wyniki
niedawno przeprowadzonych badai wzbudzity obawy
o bezpieczenistwo LABA oraz potencjalnie zwickszone ryzy-
ko wystepowania zaostrzen i dzialafi niepozadanych u cho-
rych przyjmujacych te leki. Food and Drug Administration
wymaga, aby na kazdym opakowaniu leku z tej grupy zna-
lazt sie ostrzegawczy czarny kwadracik. LABA nie s3 leka-
mi przeciwzapalnymi i nie nalezy ich stosowac
w monoterapii astmy oskrzelowej. Nie powinno si¢ tez ich
stosowaé w leczeniu zaostrzen. Leki z tej grupy zapobiega-
ja skurczom oskrzeli wywotanym wysitkiem fizycznym, ale
czas trwania tego dziatania maleje w miare diugotrwatego
ich podawania. Z tego powodu nie zaleca sie stosowania
LABA dtugotrwale przed wysitkiem fizycznym.

Diugo dziatajace B,-adrenolityki stosuje si¢ razem
z GKS wziewnymi u dzieci chorych na ciezka przewlekia
astme oskrzelowg i nieosiagajacych dobrej kontroli cho-
roby, a takze u chorych z astmg umiarkowanie ciezka nie-
osiagajacych dobrej kontroli za pomoca §rednich dawek
GKS wziewnych (stopiefi 3 lub wyzszy terapii u dzieci
od 5 roku zycia oraz stopien 4 u dzieci w wieku 0-4 lat,
chociaz dostgpne dane naukowe dotyczace stosowania
LABA w tej grupie wiekowej sa skape). LABA s3 prefero-
wang grupa lekéw wspomagajacych, dodawanych
do GKS wziewnych u mlodziezy od 12 roku zycia i u do-
rostych (tab. 5).

Teofilina jest inhibitorem fosfodiesterazy, ktory zwiek-
sza stezenie monofosforanu adenozyny i powoduje
rozkurcz oskrzeli. Moze tez nieznacznie wplywac prze-
ciwzapalnie. Uzywana jest jako lek alternatywny, ale nie
preferowany, do stosowania w monoterapii u dzieci
od 5 roku zycia chorych na przewlekly astme oskrzelo-
w3 o lekkim przebiegu oraz jako alternatywny lek wspo-
magajacy w potaczeniu z GKS wziewnym. Teofilina jest
przede wszystkim lekiem rozkurczajacym oskrzela i dla-
tego jest znacznie mniej skuteczna w dtugotrwalej kon-
troli astmy oskrzelowej niz GKS wziewne. Z tych
powodow oraz ze wzgledu na obawy o potencjalng tok-
syczno$é, teofilina ma ograniczone znaczenie w leczeniu
astmy oskrzelowej u dzieci.

Omalizumab jest monoklonalnym przeciwciatem an-
ty-IgE, ktére uniemozliwia wigzanie si¢ immunoglobuli-
ny E z receptorami na granulocytach zasadochtonnych
i komoérkach tucznych. Ten lek mozna stosowaé jako
wspomagajacy leczenie u dzieci od 12 roku zycia, u kt6-
rych udokumentowano wrazliwos$¢ na alergeny wziewne
oraz z ciezka przewlekla astma oskrzelowa, ktora nie
jest dobrze kontrolowana za pomocg duzych dawek
GKS wziewnych oraz LABA. Poniewaz w nastepstwie
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GKS — glikokortykosteroid, LABA — diugo dziafajacy agonista receptora ,-adrenergicznego, LTRA — antagonista receptora leukotrinowego, SABA — krétko dziatajacy agonista receptora 3 -adrenergicznego.

Wszyscy chorzy wymagaja lekéw szybko dziatajacych (SABA).

Na kazdym stopniu leczenia prowadzi sie edukacje chorego, kontrole terapii przez otoczenie chorego oraz leczenie chorob wspdtistniejacych.

U chorych z przewlektg alergiczng astma oskrzelowa w stopniu 2-4 (od 5 lat do dorostosci) nalezy rozwazy¢ zastosowanie alergenowo swoistej immunoterapii podskornej.

*Stopnie 5-6 (od 12 lat i dorosli) — u chorych z alergig rozwazy¢ zastosowanie omalizumabu.

Zaadaptowano z National Asthma Education and Prevention Program. Expert Panel Report 3: Guidelines for the Diagnosis and Management of Asthma, 2007. NIH Publication No. 07-4051. Bethesda, Md: National Heart, Lung,

and Blood Institute; 2007.

zastosowania wlewu omalizumabu moga wystepowac cie-
zkie reakcje alergiczne, lekarze podajacy ten lek muszg by¢
przygotowani na leczenie anafilaksji.

Leki szybko dziatajace
Leki szybko dziatajace stosuje sie u wszystkich chorych
na astme oskrzelowa w celu odwrocenia ostrego uposle-
dzenia droznosci drég oddechowych (obturacji). Do tej
grupy lekéw zalicza sie SABA oraz leki przeciwcholiner-
giczne (cholinolityki). Do omawianej grupy nalezg takze
GKS stosowane systemowo. Wprawdzie majg one opdz-
niony poczatek dzialania, ale stosuje sie je w leczeniu za-
ostrzen astmy oskrzelowej (patrz: wytyczne z 2007 roku
w sprawie szczegbtowych zalecenn dotyczacych dawko-
wania).

Krétko dzialajacy agonisci receptora f,-adrenergicz-
nego (salbutamol, lewosalbutamol, pirbuterol) wplywa-
ja rozkurczajaco na migsnie gtadkie drég oddechowych,
prowadzac do rozszerzenia oskrzeli w ciggu kilku minut
po podaniu. Szczyt dziatania nastepuje w ciggu 15-30 minut,
a wygas$niecie w ciggu 4-6 h. Te leki sg stosowane jako
leczenie z wyboru zaostrzefi astmy oskrzelowej oraz
w zapobieganiu skurczom oskrzeli wywotanym wysit-
kiem fizycznym. Do czestych dziatan niepozadanych tych
lekéw zalicza sie czestoskurcz, drzenie mie$niowe i dra-
zliwo$¢. Przy dlugotrwatym stosowaniu lub po duzych
dawkach moga powodowa¢ hipokaliemie. Nadmierne
lub czeste korzystanie z SABA (powyzej 2 dni w tygo-
dniu) wskazuje na gorsza kontrole astmy oskrzelowej
oraz wiaze si¢ ze zwigkszonym ryzykiem hospitalizacji
i zgonu.

Leki przeciwcholinergiczne (np. ipratropium) dziataja
jako $rodki rozszerzajace drogi oddechowe przez hamo-
wanie cholinergicznych receptoréw muskarynowych oraz
zmniejszenie napiecia nerwu btednego unerwiajacego dro-
gi oddechowe. Stosuje si¢ je w umiarkowanie ciezkich
i ciezkich zaostrzeniach astmy oskrzelowej. Cholinolityki
stanowig skuteczne leczenie wspomagajace w skojarzeniu
z wziewnym salbutamolem we wstepnej fazie postepowa-
nia doraznego w zaostrzeniach astmy oskrzelowej umiar-
kowanego oraz ciezkiego stopnia i nie zaleca si¢ ich
stosowania w warunkach szpitalnych.

Glikokortykosteroidy systemowe stosuje si¢ w leczeniu
zaostrzen astmy oskrzelowej umiarkowanego lub ciezkie-
go stopnia. Poprawiajg one odpowiedz drég oddecho-
wych po podaniu SABA oraz czynno$¢ ptuc, a takze
zmniejszajg ryzyko nawrotu zaostrzenia. Poczatek dziata-
nia nastepuje w ciggu 4-6 h po podaniu. Zastosowanie
doustne jest rownie skuteczne jak dozylne. Wystepowa-
nie dziataf niepozadanych po podaniu ogdlnym GKS za-
lezy od dawki oraz dtugosci leczenia. W wiekszosci prac
donoszono jedynie o nielicznych dziataniach niepozada-
nych podczas krétkich ,wstawek” (3-10 dni). Czeste
przyjmowanie GKS systemowo (np. codziennie lub po-
nad 2 ,wstawki” rocznie) jest oznakg ztej kontroli astmy
oskrzelowej i moze kojarzy¢ sie z lekkiego stopnia supresja
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nadnerczy. W tabeli 5 podsumowano stopniowanie inten-
sywnoSci leczenia astmy oskrzelowej w réznych grupach
wiekowych.

W niektorych rodzinach w leczeniu astmy oskrzelowej
korzysta si¢ z uzupelniajacych i alternatywnych metod te-
rapeutycznych. Ostatnio opublikowany przeglad tych me-
tod jest Zrodtem uzupelniajacych informacji na temat ich
bezpieczenstwa i skutecznosci.”

Urzadzenia do podawania lekow
Leki stosowane w leczeniu astmy oskrzelowej mozna po-
dawaé za pomocyg wielu urzadzei przeznaczonych
do aplikacji w postaci aerozolu, w tym z inhalatoréw
cisnieniowych z dozownikiem standardowym lub urucha-
mianym wdechem, inhalatoréw proszkowych oraz nebu-
lizator6w. Inhalatory ci$nieniowe z dozownikiem nalezy
stosowaé w polaczeniu z komorg inhalacyjng z zastawka,
ktora umieszcza sie miedzy inhalatorem i dzieckiem. Ko-
mora inhalacyjna z zastawka poprawia depozycje leku
w drogach oddechowych i ogranicza jego gromadzenie
w jamie ustnej i gardle, a tym samym zmniejsza miejsco-
we i uktadowe dzialania niepozadane.

We wszystkich inhalatorach ci$nieniowych z dozow-
nikiem wytwarzanych w Stanach Zjednoczonych
chlorofluorokarbon zastapiono hydrofluoroalkanem
w roli no$nika. Hydrofluoroalkan w poréwnaniu ze
starszymi no$nikami wytwarza aerozol nieco delikat-
niejszy, uwalniany z mniejsza predkoscia.

Komory inhalacyjne z zastawka dostepne s3 z ustnikiem
lub maska twarzowa. Skuteczne uzycie komory inhalacyj-
nej z zastawka i ustnikiem wymaga, aby dziecko potrafito
wykonaé wydech, $ciSle obja¢ ustnik ustami, uruchomié
inhalator ci$nieniowy z dozownikiem (z pomocg opieku-
na), zrobi¢ powoli kontrolowany wdech (3-5 sekund) oraz
wstrzymaé oddech na 5-10 sekund. Z tych wzgledow
wspomniane urzadzenie jest najbardziej wskazane dla dzie-
ci w wieku szkolnym. Komory inhalacyjnej z zastawka
i maskg twarzowa mozna uzywac z pomoca osoby dorostej
nawet u bardzo matych dzieci. To urzadzenie umieszcza sie
na twarzy dziecka, przy czym maska przykrywa nos i usta.
Po uruchomieniu inhalatora ci$nieniowego z dozownikiem
pozwala sie dziecku na wykonanie 6-8 oddechéw przez
maske.

Obecnie w postaci inhalatora ci$nieniowego z dozow-
nikiem uruchamianym oddechem dostepny jest jeden lek
szybko dziatajacy (pirbuterol) i uzywa sie go bez spacera.
Dziecko musi by¢ w stanie objaé ustami ustnik inhalatora
i wykonaé kontrolowany wdech, ktéry powoduje uwol-
nienie leku z urzadzenia.

W inhalatorach proszkowych dostepnych jest kilka
GKS wziewnych, a takze leki skojarzone (GKS wziewny
i LABA). Ten rodzaj inhalatoréw oferuje wygode zwigza-
ng z kompaktowg budowa urzadzenia, ktére nie wymaga
uzycia spacera. Wprawdzie wieckszo$¢ inhalatoréw prosz-
kowych jest zarejestrowanych dla dzieci od czwartego ro-
ku Zycia, ich uzycie wymaga jednak koordynacji oraz
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umiejetnosci uruchomienia przeptywu podczas wdechu,
co praktycznie uniemozliwia ich wykorzystanie przez
wiekszo$¢ dzieci w wieku przedszkolnym. Inhalator nale-
zy wzatadowaé” przed uzyciem, dzicki czemu dostepna be-
dzie zawsze taka sama dawka proszku do inhalacji. Aby
uzy¢ inhalatora proszkowego, dziecko musi wykona¢ wy-
dech obok urzadzenia, doktadnie obja¢ ustami ustnik
i zrobi¢ 2-3-sekundowy wdech z szybkoscia przeptywu
wdechowego miedzy 60 a 90 [/min.

Zarowno leki stuzace dlugotrwalej kontroli astmy
oskrzelowej, jak i szybko dziatajagce dostepne sg w posta-
ci roztworu, ktéry mozna podawaé w nebulizacji. Nebu-
lizatoréw dyszowych moga uzywaé u dzieci w kazdym
wieku, korzystajac albo z ustnika, albo maski twarzowe;j.
Jesli dziecko potrafi utrzymaé prawidtowo ustnik, jest to
preferowana metoda podania leku. Gdy korzysta si¢ z ma-
ski, powinna by¢ doktadnie dopasowana do okolicy nosa
i ust, aby podaz leku do drég oddechowych byta maksy-
malna. Metoda ,,oplywania” twarzy przez aerozol (poda-
wanie leku w nebulizacji bez uzycia maski twarzowej lub
ustnika) nie jest skuteczna i nie nalezy jej stosowaé. Nebu-
lizatory dyszowe sa przydatne u dzieci bardzo matych lub
z zaburzeniami poznawczymi, ktére maja trudnosci w uzy-
waniu innych urzadzen. Poniewaz jednak kazde podanie
leku metoda nebulizacji zajmuje 10-15 minut i moga wy-
stapi¢ trudno$ci z uzyciem urzadzenia poza domem,
wiekszo$¢ dzieci nalezy przeszkoli¢ w korzystaniu z inha-
latora ci$nieniowego z dozownikiem i komory inhalacyj-
nej z zastawka do podawania lekéw szybko dziatajacych.
Te leki aplikowane za pomocg inhalatora ci$nieniowego
z dozownikiem oraz komory inhalacyjnej z zastawka wy-
kazuja réwnorzedne dziatanie z terapig za pomocg nebu-
lizatora u dzieci w trakcie ostrego napadu astmy
oskrzelowej (poziom dowodéw A).3 (Cztery wdechy
salbutamolu z inhalatora ci$nieniowego z dozownikiem
dzialajg réwnowaznie z podaniem tego leku w nebulizacji
w dawce 2,5 mg.) Dodatkowe informacje na temat urza-
dzeit do podawania lekéw w astmie oskrzelowej sg
dostepne w raporcie podsumowujgcym, zawartym w wy-
tycznych z 2007 roku oraz w materiatach dostepnych
w Internecie (patrz Dodatkowe zrddta).

Partnerskie relacje miedzy lekarzem i rodzing
podczas opieki nad dzieckiem chorym na astme
oskrzelowa

W skutecznym leczeniu astmy oskrzelowej kluczows role
odgrywaja partnerskie relacje miedzy lekarzem a rodzing
chorego. Interwencje w celu poprawienia komunikacji le-
karza z chorym oraz umiejetnosci zwigzanych z prowa-
dzeniem edukacji chorych wplywaja na zwiekszenie
satysfakcji chorego oraz poprawe wynikéw leczenia.’
Podczas kazdej wizyty lekarz powinien uzyskaé od rodzi-
ny chorego informacje na temat znajomosci celéw lecze-
nia astmy oraz poznal obawy zwigzane z chorobg
i lekami stosowanymi w jej leczeniu. Do kluczowych in-
formagji, ktore nalezy przekazaé podczas szkolenia, nale-
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z3 podstawowe fakty na temat astmy oskrzelowej, roli le-
kéw (szybko dziatajacych w poréwnaniu ze stosowanymi
w diugotrwatym leczeniu majagcym na celu kontrole cho-
roby) oraz umiejetnosci, jakie chory powinien posiadaé
(jak prawidlowo przyjmowac leki, jak zmniejszy¢ naraze-
nie na dziatanie czynnikéw wyzwalajacych astme oskrze-
lowa oraz jak uzyé pisemnego planu postepowania
w astmie oskrzelowej). Zapewnienie dzieciom chorym
na astme¢ oskrzelowg edukacji poS§wigconej umiejetno-
$ciom samodzielnego radzenia sobie z chorobg poprawia
czynno$¢ ptuc, redukuje stopiefi absencji w szkole oraz
zmniejsza liczbe wizyt na oddziale pomocy doraznej
(poziom dowoddow A).10-11

Wszyscy chorzy powinni otrzymaé pisemny plan poste-
powania w astmie oskrzelowej, ktory zawiera instrukcje
dotyczace codziennego kontrolowania przebiegu choroby
oraz tego, jak rozpoznawac i postgpowac z objawami cho-
roby, a takze liste objawéw podmiotowych i przedmioto-
wych, ktére wskazujg na potrzebe natychmiastowej
pomocy lekarskiej. Niektore plany zawieraja réwniez in-
strukcje, jak nalezy zachowac sie podczas dni, gdy stopien
zanieczyszczenia powietrza zagraza zdrowiu oraz pozwo-
lenie na samodzielne noszenie i stosowanie przez dzieci
lekéw przeciwastmatycznych. Plany bazujace na objawach
s3 rownie skuteczne jak oparte na pomiarze szczytowego
przeplywu wydechowego (poziom dowoddéw A).'? Przy-
ktadowe szablony planéw postepowania zawarto w wy-
tycznych z 2007 roku. Dodatkowe informacje na temat
sposobow przygotowania pisemnych planéw dziatania
w astmie oskrzelowej oraz szablony w wersji elektronicz-
nej mozna znalezé w zrédtach internetowych (patrz Zré-

dta dodatkowe).

Okresowe monitorowanie

Wszystkich chorych na przewlekla astme oskrzelowa na-
lezy monitorowac w regularnych odstepach (co 1-6 mie-
siecy, zaleznie od kategorii ciezkoSci przebiegu oraz
stopnia kontroli choroby). Rutynowg spirometrie w celu
oceny czynnosci drog oddechowych nalezy wykonywaé
co 1-2 lata albo czeSciej w okresach gorszej kontroli ast-
my. Podczas kazdej wizyty lekarz powinien okresli¢ sto-
pien kontroli choroby (tab. 6). Kontrole astmy ocenia sie
na podstawie pogorszefi (objawy dzienne lub nocne,
wplyw na codzienng aktywnosé, czesto$¢ uzycia SABA
oraz czynno$¢ pluc), a takze ryzyka wystapienia za-
ostrzenia (czesto$¢ zaostrzefi wymagajacych podania
GKS doustnych). Nadmierne korzystanie z SABA moze
wskazywac na stabg kontrole choroby i wigze sie ze zwigk-
szong umieralnoscia.

Jesli kontrola choroby jest niedostateczna, lekarz po-
winien zweryfikowa¢ technike podawania leku, regular-
no$¢ jego przyjmowania oraz kontrole prowadzenia
terapii przez otoczenie chorego. Zanim zmodyfikuje sie
leczenie, trzeba najpierw okresli¢ czynniki rzutujace na zlg
kontrole astmy. Jesli nie znajdzie sie zadnego obiektywne-
go wyjasnienia niedostatecznej kontroli choroby, nalezy
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zintensyfikowaé leczenie o jeden stopiefi. W przypadku
bardzo zlej kontroli astmy nalezy rozwazy¢ zastosowanie
krotkiego kursu leczenia GKS doustnym albo przejscie
do leczenia wyzszego stopnia. Chorego nalezy ponownie
oceni¢ po 2-6 tygodniach. Jesli kontrola choroby w tym
czasie byta dobra przez przynajmniej 3 miesiace, nalezy
rozwazy¢ sprowadzenie terapii o stopief nizej i ponow-
nie zbadac¢ chorego po 4-6 tygodniach. Trzeba tez zastano-
wi¢ sie nad monitorowaniem szczytowego przeplywu
wydechowego codziennie lub podczas zaostrzefi u cho-
rych z ciezkimi zaostrzeniami lub przewlekla astmg
o umiarkowanie cigzkim lub ciezkim przebiegu w wywia-
dzie lub majacych trudnosci z identyfikacjg uposledzenia
droznosci drég oddechowych.

Postepowanie w zaostrzeniach astmy oskrzelowe;

Ciezkie zaostrzenie astmy oskrzelowej moze wystapié
u kazdego chorego, bez wzgledu na stopien jej ciezkosci.
Objawami podmiotowymi i przedmiotowymi ciezkiego
zaostrzenia s3: duszno$¢ spoczynkowa, warto$é szczyto-
wego przeplywu wydechowego mniejsza niz 40% przewi-
dywanej lub najlepszej dla danego chorego, uruchomienie
dodatkowych mie$ni oddechowych oraz brak odpowiedzi
na wstepne leczenie. Wstepne postepowanie w zaostrze-
niu astmy oskrzelowej powinno obejmowaé zwiezta ocene
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stanu ogoblnego chorego, po ktorej nalezy podaé SABA
w dawkach powtarzanych lub w podazy cigglej, w celu
odwrocenia obturacji drég oddechowych. Wziewne choli-
nolityki podawane w skojarzeniu z SABA w umiarkowa-
nie ciezkim lub ciezkim zaostrzeniu astmy w warunkach
placowki pomocy doraznej zmniejszaja ryzyko hospitali-
zacji. Wiekszosci chorym nalezy podaé tlen, a zwlaszcza
tym, u ktérych wystapito niedotlenienie oraz z zaostrze-
niem umiarkowanie ciezkim lub ciezkim. Glikokortyko-
steroidy podawane systemowo nalezy zastosowal we
wczesnym etapie leczenia zaostrzen umiarkowanie
ciezkich lub ciezkich oraz u wszystkich chorych, u kt6-
rych nie uzyskano szybkiej odpowiedzi na wstepne lecze-
nie. Glikokortykosteroidy uwrazliwiajg drogi oddechowe
na dzialanie ,-agonistéw i zmniejszaja stan zapalny. Ich
dziatanie obserwuje sie po 4-6 h po podaniu. Mate obsza-
ry niedodmy s zjawiskiem powszechnie spotykanym pod-
czas zaostrzen 1 nie wymagaja swoistego leczenia.
Podobnie tez nie ma wskazan do podania antybiotykéw,
chyba ze istnieja dowody na obecno$¢ zakazenia bakteryj-
nego. W momencie wypisu z oddziatu ratunkowego cho-
rzy powinni otrzymaé instrukcje na temat stosowania
SABA w domu oraz 3-10-dniowego kursu leczenia gliko-
kortykosteroidem doustnym. Lekarskie badanie kontrol-
ne nalezy zaplanowaé w ciagu tygodnia.



maeta 6. Kontrola astmy oskrzelowe;

Dobrze kontrolowana Niezbyt dobrze kontrolowana Bardzo stabo kontrolowana

Dziecko w wieku 0-11 lat

Objawy dzienne <2 dni/tydzien >2 dni/tydzien Caly czas
Objawy nocne 0-1/mies. >2/mies. >2/tydzien
Wartos¢ FEV, >80% 60-80% <60%
przewidywana
Stosunek FEV./FVC >80% 75-80% <75%
Zaostrzenia 0-1/rok >2/rok >2/rok (>3/rok w wieku 0-4 lata)
Dziatanie Utrzymac leczenie, rozwazyc zejscie  Wywiad* Wywiad*
o stopien nizej (jesli astma dobrze Przejs¢ o 1 lub 2 stopnie wyzej
kontrolowana przez 3 mies.) Rozwazenie wprowadzenia GKS
Kontrola w ciggu 1-6 miesiecy Przej$¢ na wyzszy stopien doustnego
Kontrola w ciggu 2-6 tygodni Kontrola w ciggu 2-6 tygodni
Dziecko powyzej 12 lat
i dorosty
Objawy dzienne <2 dni/tydzien >2 dni/tydzien Caly czas
Objawy nocne 0-2/mies. 1-3/tydzien >4/tydzien
Wartos¢ FEV, >80% 60-80% <60%
przewidywana
Zaostrzenia 0-1/rok >2/rok >2/rok
Dziatanie Utrzymac leczenie, rozwazyc zejscie  Wywiad* Wywiad*
o stopien nizej (jesli astma dobrze  Przejs¢ o 1 stopien wyzej Przejs¢ o 1 lub 2 stopnie wyzej
kontrolowana przez 3 miesigce) Kontrola w ciggu 2-6 tygodni Rozwazenie wprowadzenia GKS
Kontrola w ciggu 1-6 miesiecy doustnego

Kontrola w ciggu 2 tygodni

*Wywiad — przeanalizowac technike podawania leku w inhalaji, realizacje zalecen lekarskich, kontrole terapii przez otoczenie chorego oraz choroby wspdfistniejace.
FEV, — natezona objetos¢ wydechowa pierwszosekundowa, FVC — natezona pojemnos¢ zyciowa ptuc, GKS — glikokortykosteroid.
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Dodatkowe zrodta

Note: Readers should investigate these websites to see which of the
resources are best suited to their practice needs. Addresses are case
sensitive.

2007 Guidelines: http://www.nhlbi.nih.gov/guidelines/asthma/

American Academy of Pediatrics. Children’s Health Survey for Asthma.
Parent and Child-Report Versions: http://www.aap.org/research/
CHSA. htm

American Academy of Pediatrics. Devices to Help Deliver Asthma
Medications (patient handout): http://www.aap.org/sections/allergy/
gadgetschild.pdf

American Academy of Pediatrics. Education in Quality Improvement
for Pediatric Practice (EQIPP): Diagnosing and Managing Asthma
in Pediatrics. An exercise for evaluating and improving
practitioners” management skills: http://www.pedialink.org/cme/
EQIPPasthma/

American Academy of Pediatrics. Questionnaires, office forms, sample
Asthma Action Plan: http://www.aap.org/schooledin asthma/tools.htm

American College of Chest Physicians. Patient Instructions for Inhaled
Devices in English and Spanish (handouts): http://www.chestnet.org/
patients/guides/inhaledDevices.php

Asthma Coalition of Texas: http://www.texasasthma.org

Asthma Coalition of Texas. Asthma Action Plan (interactive electronic
template): English: http://www.texasasthma.org/attachments/wysiwyg/
539/AAPEnglishFinalelectronic-2. pdf; Spanish:http://www.texasasthma.
org/attachments/wysiwyg/539/AAPSpanishFinal
_041708. pdf

Asthma Coalition of Texas. Asthma Devices. (PowerPoint instructional
module): Part 1: http://www.texasasthma.org/attachments/wysiwyg/

Komentarz

Dr hab. n. med. Henryk Mazurek
Kliniki Pneumonologii i Mukowiscydozy,

Instytut Gruzlicy i Chordb Ptuc, Oddziat Terenowy w Rabce-Zdrdj

Artykul przybliza kluczowe zagadnienia leczenia astmy
u dzieci, bazujac na wytycznych z 2007 r.! Cho¢ zagad-
nienia zwigzane z leczeniem astmy s do$¢ czesto przed-
miotem zaréwno publikacji, jak i wyktadéw lub
konferencji, warto zwrdci¢ uwage na kilka praktycznych
zagadnien poruszonych przez autorow.

* Nawigzujac do rozpoznania astmy, autorzy zwracaja
uwage na to, jak wazne jest okreSlenie stopnia
ciezkosci u dziecka dotychczas nieleczonego. Szcze-
golnie kluczowe jest rozréznienie astmy przewleklej
od sporadycznej (epizodycznej), gdyz to determinu-
je koniecznos¢ ewentualnego leczenia.

* Autorzy zwracajg uwagge, ze cho¢ wytyczne zalecaja
szczepienie chorych na astme przeciwko grypie, zale-
cenie to, jak dotad, jest oparte tylko na opinii eksper-
tow (kategoria D). Cho¢ nie ma mocnych dowodow,
ze szczepienia przeciwko grypie zmniejszaja liczbe za-
ostrzen astmy wywotanych tym zakazeniem, wytycz-
ne od lat zaliczaja chorych na astme do grup ryzyka,
w ktorych ta forma prewencji jest zalecana.

www.podyplomie.pl/pediatriapodyplomie

539/4-AsthmaDevices_rev080408 GCCWptl.pdf; Part 2:
http://www.texasasthma.org/attachments/wysiwyg/539/
4-AsthmaDevices_rev080408GCCWpt2. pdf

Asthma Coalition of Texas. How to Control Things That Make Your
Asthma Worse. (handout from 2007 Guidelines): English:
http://www.texasasthma.org/attachments/wysiwyg/
539/AsthmaTriggerChecklistEnglish0808. pdf; Spanish: http://www.
texasasthma.org/attachments/wysiwyg/539/Asthma
TriggerChecklistSpanish0307. pdf

California Asthma Public Health Initiative. Using Asthma Medicines
Correctly (video): http://www.betterasthmacare.org/#videos

Mayo Clinicc. How to Use a Peak Flow Meter (video):
http://www.mayoclinic. com/health/asthma/MMO00399

National Heart Lung and Blood Institute. Full Report of Expert Panel
Guidelines for the Diagnosis and Management of Asthma (additional
information about long-acting beta agonist inhalers): http://www.nhlbi.
nih.gov/guidelines/asthma/evid_tbls. htm

Artykut ukazat sie oryginalnie w Pediatrics in Review, Vol. 30, No. 10,
October 2009, p. 375-384: Practical Management of Asthma, wydawanym
przez American Academy of Pediatrics (AAP). Polska wersja publikowana przez
Medical Tribune Polska. AAP i Medical Tribune Polska nie ponosza
odpowiedzialnoci za niescistosci lub btedy w tresci artykutu, w tym wynikajace
z tumaczenia z angielskiego na polski. Ponadto AAP i Medical Tribune Polska
nie popierajg stosowania ani nie reczg (bezposrednio lub posrednio) za jako$¢
ani skutecznos¢ jakichkolwiek produktéw lub ustug zawartych w publikowanych
materiatach reklamowych. Reklamodawca nie ma wptywu na tres¢
publikowanego artykutu.

* Przy omawianiu prewencji alergenowej autorzy pod-
kreslaja, ze najwazniejsze s3 dziatania wieloptaszczy-
znowe, aczkolwiek prace z ostatnich lat wskazujg
na ich ograniczong skutecznosé. Skuteczniejsze wy-
daje sie¢ ograniczenie narazenia na szkodliwe dziata-
nie dymu tytoniowego. Autorzy przypominajg, ze
ekspozycja na dym tytoniowy zwieksza ryzyko roz-
woju astmy umiarkowanej lub ciezkiej oraz pogor-
szenia stanu czynno$ciowego uktadu oddechowego.
Ponadto, o przeszto 40% rosnie ryzyko przewlekle-
go zapalenia blony $luzowej nosa i zatok,? a palenie
przez nastolatkéw wigze sie z nasileniem objawéw
depresyjnych?® (o ktérych wiadomo, ze wplywaja ne-
gatywnie na przestrzeganie zalecent dotyczacych
leczenia). Od lat mamy tez dowody potwierdzajace,
ze u chorych palacych tyton zmniejsza sie skutecz-
no$¢ wziewnych glikokortykosteroidéw.* Wazne sa
obserwacje z ostatnich lat potwierdzajace korzystne
wyniki ograniczania narazenia. Redukcja palenia
w otoczeniu dzieci chorych na astme prowadzita
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do istotnego statystycznie zmniejszenia liczby hospi-
talizacji i naglych wizyt z powodu astmy. Dodatkowo
0 48% zmniejszylo sie ryzyko wystgpienia epizodow
zlej kontroli astmy.®* Mozna nawet spotkaé poglad, ze
jedna z przyczyn zahamowania wzrostu czesto$ci ast-
my w krajach zachodnich moze by¢ ograniczanie pa-
lenia tytoniu w miejscach publicznych.®

Autorzy przypominajg, ze w terapii astmy przewlekfej
gtownymi lekami sg wziewne glikokortykosteroidy,
a antagoniSci receptora leukotrienowego lekami
alternatywnymi (a nie z wyboru w astmie lekkiej). Na-
tomiast u chorych z astmg niekontrolowang mata
dawka wziewnych GKS jest jedng z opcji intensyfiko-
wania leczenia, ale tegoroczna praca wykazala, ze
u dzieci powyzej 12 r.z. najwiekszg szanse sukcesu
stwarzato dotaczenie LABA.” W tej pracy nie ocenia-
no bezpieczenstwa réznych strategii intensyfikowania
leczenia, a nie mozemy zapominaé, ze w tym roku
FDA podtrzymata swoje watpliwosci dotyczace
bezpieczenistwa LABA. W ostatnim stanowisku z lip-
ca 2010 zalecita, aby u chorych leczonych potacze-
niem wziewnych GKS i LABA odstawia¢ ten ostatni
lek po uzyskaniu i utrzymaniu dobrej kontroli astmy.
Cho¢ FDA nie precyzuje, jak dtugo ta kontrola ma by¢
utrzymana przed odstawieniem leczenia, mozna
przyjac za wytycznymi, ze musi trwaé nie mniej niz
3 miesiace. Niemniej w artykule znajdujemy nawigza-
nie do stanowiska ekspertow amerykanskich dopusz-
czajace stosowanie LABA u dzieci w wieku ponizej
4 lat z ciezka astmg. Warto tez dodad, ze do przerywa-
nia dusznosci oprécz wymienianych w artykule
SABA mozliwe jest tez stosowanie formoterolu, ale
wylacznie u chorych leczonych wziewnymi GKS.®

e Autorzy przypominaja, ze tak popularne w Polsce
leki cholinolityczne maja udokumentowang skutecz-
no$¢ w postepowaniu ambulatoryjnym, gdzie poda-
wane wraz z B-mimetykiem zmniejszajg ryzyko
hospitalizacji, natomiast nie zaleca si¢ ich stosowania
w warunkach szpitalnych.

* W kwestii wyboru wlasciwego systemu inhalacyjne-

go znajdujemy dwa bardzo istotne stwierdzenia.
Pierwsze to przypomnienie, ze mimo rejestracji czesci
inhalatork6w proszkowych od 4 roku zycia niewiele
dzieci w wieku przedszkolnym jest w stanie z nich po-
prawnie korzystaé. Wymaga to nie tylko starannego
wyboru systemu inhalacyjnego, ale réwniez edukacji
chorego i krytycznej oceny poprawnosci techniki
przy kazdej wizycie. Drugie, to opinia, ze ,,nebulizato-
ry dyszowe s3 przydatne u dzieci bardzo matych lub
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z zaburzeniami poznawczymi”. Jest to mocne stwier-
dzenie, ale bardzo obrazowe. Mam wrazenie, ze w na-
szym kraju nebulizacje s3 naduzywane, choé s3
ucigzliwe i bardziej kosztowne niz podanie leku z MDI
+ komora powietrzna. Autorzy przypominaja, ze
4 dawki salbutamolu z MDI + komora (lgcznie
400 mikrogram6éw) maja podobng skutecznos¢ jak
nebulizacja 2500 mikrograméw tego B-mimetyku.
W krotkim oméwieniu zasad monitorowania astmy
autorzy przypominajg o podstawowych wskazaniach
dla przewlektego monitorowania PEFR. Obecnie
uwaza sie, ze sa one ograniczone dla wybranych cho-
rych — z astmg umiarkowang lub ciezka, z ciezkimi
zaostrzeniami w wywiadzie lub z zaburzong percep-
¢ja obturacji. Oczywiscie, zlecanie tych pomiarow ma
sens wylacznie u chorych, ktérzy to akceptuja.’
Amerykanska specyfika jest widoczna w kilku miej-

scach artykulu, a szczegdlnie w przywotanych danych
epidemiologicznych czy omawianiu miejsca lekdw, ktore
sq w Polsce niedostepne (nedokromil, zileuton, flunizolid
wziewny, mometazon do podawania wziewnego, lewo-
salbutamol, pirbuterol, a nawet kromoglikan dwusodowy
— dostepny w Polsce tylko w postaci przeznaczonej do ne-
bulizacji). Niemniej, ze wzgledu na duzg liczbe informa-
¢ji praktycznych, artykut ten naprawde warto przeczytad.
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