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Wstęp
Astma u osób w podeszłym wieku stanowi złożony problem etio-
patogenetyczny i kliniczny, który z trudem toruje sobie drogę do
świadomości klinicystów zajmujących się tą chorobą oraz zagad-
nieniami pokrewnymi. Niedostateczny stan obecnej wiedzy
w tym zakresie sprzyja traktowaniu duszności przewlekłej i na-
padowej u osób w podeszłym wieku jako efektu innych chorób,
najczęściej dotyczących układu krążenia. Zjawisko współist-
nienia wielu schorzeń u pacjentów w podeszłym wieku stanowi
z pewnością pewne usprawiedliwienie takiego podejścia kli-
nicznego, które jest jednak stanowiskiem konformistycznym.

Starzenie się społeczeństw spowodowało wzrost zainteresowa-
nia przebiegiem chorób przewlekłych u osób >65. r.ż., a także
przyczynami współwystępowania wielu chorób o wspólnej pa-
togenezie lub będących wynikiem różnych patologii.1 Zaobser-
wowano, że im lepiej kontrolowana jest jedna z wielu chorób
przewlekłych u danego pacjenta, tym łagodniejszy jest prze-
bieg pozostałych, rozpoznawanie astmy, szczególnie tej postaci,
której objawy pojawiają się po raz pierwszy po 65. r.ż., jest więc
konieczne.2

Rozpoznanie i klasyfikacja
Rozpoznanie astmy u osób starszych jest wysiłkiem koniecz-
nym, ponieważ u osób w podeszłym wieku z nierozpoznaną
astmą stwierdza się sześciokrotnie większą umieralność niż
w pozostałej populacji w tym wieku.3 Trudności z rozpoznawa-
niem astmy u pacjentów w podeszłym wieku, szczególnie u tych
z zaburzeniami funkcji poznawczych, dotyczą takich obszarów,
jak wykonywanie badań umożliwiających rozpoznanie astmy
i monitorowanie jej przebiegu, różnicowanie objawów astmy
z podobnymi objawami innych chorób przewlekłych, a także
planowanie leczenia przeciwastmatycznego w kontekście nie-
zgodności farmakologicznych i działań niepożądanych wielu le-
ków, głównie β-adrenolityków oraz inhibitorów ACE.4

W raporcie GINA (Global Initiative for Asthma)5 poruszo-
no problem pacjentów w podeszłym wieku chorujących na ast-

mę, jednak temat trudności diagnostycznych i terapeutycznych
związanych z tą grupą pacjentów został potraktowany pobieżnie.
Pojawiające się w dokumencie określenie astma o późnym po-
czątku (late onset asthma), funkcjonujące w piśmiennictwie po-
święconym zagadnieniom astmy u osób w podeszłym wieku, nie
zostało oficjalnie wyartykułowane, podobnie zresztą jak w in-
nych wytycznych międzynarodowych.6 Mianem astmy o póź-
nym początku określa się zwykle chorobę, której pierwsze obja-
wy pojawiły się po 65. r.ż., ale niektórzy autorzy używają tego
terminu w odniesieniu do astmy, której objawy wystąpiły po
okresie dzieciństwa.7 Astma wieku podeszłego bywa także okre-
ślana jako astma o bardzo późnym początku (very late onset asthma)
i astma podeszłego wieku o późnym początku (late onset elderly
ashtma). Z kolei astma o wczesnym początku występująca u pa-
cjentów w wieku podeszłym (early onset asthma, long lasting asth-
ma – określenia te są stosowane równorzędnie) to choroba, któ-
ra rozpoczęła się najczęściej w dzieciństwie lub w okresie
młodzieńczym i ma wieloletni przebieg sięgający senioralnego
okresu życia pacjenta.8

Najczęstsze trudności kliniczne związane z astmą o wcze-
snym początku obejmują postępujące z wiekiem zaburzenia
funkcji płuc i wpływ palenia tytoniu na naturalny przebieg
choroby. W badaniu spirometrycznym pacjenci w starszym wie-
ku chorujący na astmę o wieloletnim przebiegu osiągają średnio
59% normy natężonej objętości wydechowej pierwszosekundo-
wej (FEV1), natomiast chorzy na astmę o późnym początku
osiągają średnio 73% normy tego parametru. Tylko 18% pacjen-
tów w podeszłym wieku długo chorujących na astmę osiąga
prawidłowe wartości FEV1 po podaniu leku rozszerzającego
oskrzela. Wynika to z większego rocznego spadku wartości FEV1

obserwowanego u chorych na astmę w porównaniu z osobami
zdrowymi oraz ze zmian związanych z przebudową (remodelin-
giem) oskrzeli podczas długiego czasu trwania choroby. Ponad-
to u osób z astmą, które palą papierosy, zaburzenia funkcji płuc
postępują szybciej, co skutkuje niższymi wyjściowymi wartościa-
mi parametru FEV1 w tej grupie. W takich przypadkach potę-
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gują się problemy diagnostyczne, gdyż możliwe rozpoznania
obejmują astmę wieku podeszłego u palacza papierosów, przewle-
kłą obturacyjną chorobę płuc (POChP) lub zespół nakładania
astmy i POChP.9

Znaczenie badania spirometrycznego
Istotnym narzędziem służącym rozpoznaniu astmy jest oznacze-
nie i monitorowanie funkcji płuc za pomocą badania spirome-
trycznego, które pozwala też określić wpływ leków rozkurczo-
wych i substancji powodujących skurcz oskrzeli na czynność
wentylacyjną układu oddechowego. Na wyniki tych badań
u osób w podeszłym wieku znaczący wpływ ma wiele czynników
niezależnych od astmy, np. związane z wiekiem zmiany w struk-
turze i reaktywności dróg oddechowych, schorzenia współistnie-
jące, a w największym stopniu poprawność i powtarzalność prze-
prowadzonych prób. Wraz z pogarszaniem się funkcji
poznawczych i nasileniem niepełnosprawności poprawne wyko-
nanie spirometrii jest bardzo trudne, wśród lekarzy panuje wręcz
pogląd, że u pacjentów w podeszłym wieku niemożliwe jest uzy-
skanie wiarygodnego wyniku tego badania. Ze względu na te
trudności potrzebna jest weryfikacja wiarygodności badań funk-
cji płuc u osób w podeszłym wieku i opracowanie metod umoż-
liwiających rozpoznanie astmy u tych pacjentów.

W niektórych badaniach tylko 80% pacjentów było w stanie wy-
konać spirometrię tak, by spełniała kryteria poprawności i powta-
rzalności,10 natomiast według innych danych zaledwie 16,5% krzy-
wych spirograficznych spełniło kryteria poprawnego zakończenia
testu spirometrycznego.11,12 Zgodnie z zaleceniami raportu Ame-
rican Thoracic Society i European Respiratory Society (ATS/ERS)
u 20% badanych, którzy nie są w stanie prawidłowo wykonać ba-
dania spirometrycznego, można rozważyć zastosowanie tzw. uży-
tecznej krzywej spirograficznej. Nie spełnia ona wprawdzie wszyst-
kich kryteriów akceptowalności badania, ale można ją uzyskać
w procedurze pojedynczego natężonego wydechu.13 Należy również
zwrócić uwagę na fakt, że interpretację spirometrii utrudnia brak
rekomendowanych norm określonych dla populacji w podeszłym
wieku. Powszechnie stosowane w praktyce kryterium rozpoznania
obturacji jako FEV1/FVC <70% (FVC – natężona pojemność ży-
ciowa) nie wydaje się właściwe w grupie osób starszych, ponieważ
prowadzi do nadrozpoznawalności obturacji. Zalecanym kryterium
jest wskaźnik Tiffeneau (stosunek FEV1 do pojemności życiowej
[VC]) poniżej dolnego limitu normy (LLN – lower limit of normal),
odpowiadającego wartości dolnego 5. percentyla rozkładu wskaź-
nika Tiffeneau u osób zdrowych.

Należy również podkreślić, że osoby starsze są szczególnie na-
rażone na wystąpienie powikłań w trakcie przeprowadzania ba-
dania spirometrycznego ze względu na większą częstość wystę-
powania chorób towarzyszących, w tym choroby niedokrwiennej
serca i nadciśnienia tętniczego. Do najczęstszych powikłań na-
leżą zaburzenia rytmu serca.14

W populacji osób starszych rzadko wykonuje się spirome-
tryczne próby prowokacyjne mające udowodnić występowanie

nadreaktywności oskrzeli, co wynika głównie z licznych przeciw-
wskazań oraz konieczności wykonania w pełni powtarzalnego
manewru oddechowego. Ta cenna u młodych osób metoda dia-
gnostyczna w przypadku osób starszych charakteryzuje się też
mniejszą swoistością ze względu na częste współistnienie wielu
schorzeń powodujących dodatni wynik testu.15

U pacjentów z prawidłowym wynikiem spirometrii alterna-
tywą dla testów prowokacyjnych jest obserwacja zmienności pa-
rametrów wentylacyjnych płuc za pomocą badania szczytowego
przepływu wydechowego (PEF – peak expiratory flow), wykony-
wanego kilka razy dziennie, obowiązkowo rano i wieczorem.
Około 87% pacjentów w podeszłym wieku jest w stanie popraw-
nie wykonać to badanie.16 Natężona objętość wydechowa pierw-
szosekundowa (FEV1) jest uznawana za jeden z najlepiej powta-
rzalnych parametrów wentylacji płuc, a stwierdzenie jej istotnej
zmienności w czasie, przedstawianej jako zmiana o 12% w sto-
sunku do normy, przemawia za nadreaktywnością oskrzeli.
Wobec powyższego prowadzenie w kolejnych badaniach spirome-
trycznych analizy parametrów wentylacji płuc pod kątem ich
zmienności może pomóc w ustaleniu rozpoznania. Należy rów-
nież podkreślić, że metody te są bezpieczne dla pacjenta w pode-
szłym wieku i ułatwiają rozpoznanie choroby.17

Próba rozkurczowa stanowi jeden z najczęściej wykonywa-
nych testów w pracowni spirometrycznej. Służy do oceny odwra-
calności obturacji pod wpływem leku wziewnego powodującego
rozkurcz oskrzeli, co niesie ze sobą implikacje zarówno diagno-
styczne, jak i terapeutyczne. W tej próbie najczęściej wykorzy-
stywany jest salbutamol, ale u osób starszych stosuje się także
bromek ipratropium albo obydwa leki, wykorzystując dodatko-
we działanie rozkurczowe bromku ipratropium dodanego do sal-
butamolu. W metaanalizie 10 badań oceniających to zagadnie-
nie stwierdzono jednak, że połączenie obydwu leków nie ma
istotnego znaczenia w próbie rozkurczowej, a znacznie wydłu-
ża badanie.18,19 Uznaje się, że wykonywanie testu rozkurczowe-
go jest bezpieczne dla osób starszych, jednak w tej grupie więk-
szy odsetek badań nie spełnia kryteriów powtarzalności
i poprawności niż w grupie osób młodszych.

Oceniając funkcję płuc u osób starszych, należy wziąć pod
uwagę zjawisko współistnienia licznych chorób. U połowy pa-
cjentów >65. r.ż. występują co najmniej trzy choroby, a u ok. 25%
pięć i więcej chorób. Najczęściej na funkcję płuc wpływają zmia-
ny zwyrodnieniowe stawów i deformacja klatki piersiowej, oty-
łość, nadciśnienie tętnicze, choroba niedokrwienna serca z nie-
wydolnością serca i cukrzyca.20

Niewydolność serca wyraźnie zmienia parametry wentylacyj-
ne płuc, poza tym ze względu na podobieństwo jej objawów kli-
nicznych (podmiotowych i przedmiotowych) do objawów astmy
(zaburzenia wentylacji płuc, zachowanie się parametrów wenty-
lacyjnych płuc pod wpływem leków rozszerzających oskrzela,
występowanie nadreaktywności oskrzeli) różnicowanie tych
chorób może być trudne. W niewydolności lewokomorowej ser-
ca obciążenie chorych w okresie kompensacji płynami wywołu-
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je zaburzenia wentylacji płuc typu obturacyjnego, podobnie jak
w obrzęku płuc.21 W grupie pacjentów z lewokomorową niewy-
dolnością serca, z frakcją wyrzutową <45%, zaburzeniami wen-
tylacji płuc i obniżeniem wskaźników spirometrycznych do 70%
normy obserwowano istotną poprawę FEV1 po inhalacji 200 µg
salbutamolu.22 Ze względu na dodatkowy wpływ wielu chorób na
parametry wentylacyjne płuc u chorych w podeszłym wieku, wy-
niki badań są często niejednoznaczne, co poważnie utrudnia
ich interpretację, a tym samym diagnostykę i leczenie astmy.
Szczególnie ważnym i niedocenianym problemem jest różnico-
wanie astmy z przewlekłą lewokomorową niewydolnością serca,
zwłaszcza że w tym przypadku błędne rozpoznanie prowadzi do
całkowicie niepoprawnego leczenia, co prawie zawsze oznacza
pominięcie leczenia astmy.

Problem astmy i POChP
Dużym wyzwaniem diagnostycznym jest różnicowanie astmy
podeszłego wieku, zwłaszcza postaci o wczesnym początku,
z POChP, szczególnie ze względu na możliwość występowania ze-
społu nakładania obturacyjnych chorób płuc (ZNOChP).
Najprościej różnicuje się astmę z POChP, jeżeli objawy występu-
ją u młodej osoby, która nigdy nie paliła papierosów (astma) lub
u wieloletniego palacza w podeszłym wieku (POChP). W pozo-
stałych przypadkach diagnostyka różnicowa jest trudna.
Największy problem diagnostyczny występuje w obszarze pogra-
nicza astmy i POChP, który obejmuje astmę wieku podeszłego
o wczesnym początku, astmę u palących papierosy i fenotyp
oskrzelowy POChP, czyli taki, w którym dominują objawy bron-
chospastyczne. U części pacjentów z POChP obserwuje się do-
minujący fenotyp oskrzelowy i stosunkowo niewielką rozedmę.
W tej sytuacji POChP jest nie do odróżnienia od astmy z odwra-
calną obturacją, która zmierza w kierunku choroby z nieodwra-
calną obturacją oskrzeli (long lasting asthma with remodeling).23

Pewne rozpoznanie astmy lub POChP nie jest wówczas możli-
we, a dodatkową przyczyną tych trudności może być współwy-
stępowanie astmy i POChP, czyli zespół nakładania obturacyj-
nych chorób płuc.

Problem nakładania się obrazu klinicznego astmy i POChP
zwrócił uwagę badaczy przed wieloma laty, kiedy zaobserwowa-
no u pacjentów >55. r.ż. trwałe obturacyjne zaburzenia wenty-
lacji płuc typowe dla POChP, ale pod względem przebiegu kli-
nicznego i typu przewlekłego zapalenia oskrzeli z eozynofilią
bardziej przypominające astmę.24 Dopiero po kilkudziesięciu
latach w wytycznych GOLD z 2001 r.25 pojawiła się wzmianka,
że obie jednostki chorobowe mogą współistnieć, i takie stanowi-
sko jest konsekwentnie utrzymywane w kolejnych aktualiza-
cjach raportu. Częstość występowania ZNOChP zwiększa się
wraz z wiekiem populacji. W badaniach wynosiła od 8% wśród
chorych w wieku 40-49 lat, do 62% u pacjentów >80. r.ż.26

W praktyce klinicznej szczególnie przydatny wydaje się uprosz-
czony standard różnicowania astmy z POChP na podstawie
4 cech charakterystycznych dla astmy i 4 cech najczęściej wystę-
pujących w POChP (tabela).27

Planowanie terapii
Decydując o algorytmie leczenia astmy u pacjentów w podeszłym
wieku oraz o wyborze leków, trzeba uwzględnić takie problemy,
jak starzenie się układu oddechowego i całego organizmu, moż-
liwość współistnienia zaburzeń poznawczych i ogólnej niepełno-
sprawności, a także ryzyko interakcji z innymi lekami przyjmo-
wanymi z powodu chorób współistniejących. Konieczna jest
więc holistyczna ocena stanu zdrowia pacjenta, a przy wyborze
leków przeciwastmatycznych należy zwrócić uwagę na to, czy pa-
cjent będzie mógł stosować się do zaleceń. Trzy najczęściej po-
pełniane przez pacjentów w podeszłym wieku błędy w wykony-
waniu zaleceń terapeutycznych obejmują przedawkowanie leku
(overuse), niewłaściwe dawkowanie leku (misuse) i zapominanie
o kolejnej dawce (underuse).28 Uwzględnianie specyfiki wieku po-
deszłego w leczeniu astmy oznacza wzięcie pod uwagę zwiększo-
nego ryzyka wystąpienia działań niepożądanych podstawowych
leków przeciwastmatycznych, związanego głównie ze zmniejszo-
ną skutecznością rozkurczową β2-mimetyków oraz zwiększoną
szkodliwością glikokortykosteroidów. U pacjentów >65. r.ż.
działania niepożądane leków obserwuje się dziesięć razy częściej

Tabela. Uproszczony schemat diagnostyczny opracowany na podstawie komputerowej analizy czułości, swoistości
i dokładności wszystkich możliwych kombinacji zestawów składających się z 3 do 5 cech wybranych z ponad
100 zmiennych opisujących astmę i POChP. Wybrany został zestaw 4 cech charakterystycznych dla astmy
i 4 zmiennych najczęściej występujących w POChP. (Wg Liebhart J, Dor A.27)

ASTMA POChP

1. Napady świszczącego oddechu 1. Odkrztuszanie plwociny

2. Wskaźnik papierosowy ≤10 P/L 2. Wskaźnik papierosowy ≥10 P/L

3. Dodatni test rozkurczowy: ∆FEV1 ≥15%,
albo prowokacyjny: PC20 ≤8 mg/ml

3. Cechy rozedmy w RTG klatki piersiowej

4. Zmienność dobowa PEF ≥20% 4. Po leczeniu FEV1 <80% normy

P/L – paczkolata; ∆FEV1 – przyrost natężonej objętości wydechowej pierwszosekundowej; PC20 – stężenie substancji wykorzystywanej w próbie prowokacyjnej po-
wodujące zmniejszenie FEV1 o 20% (provocative concentration of a substance causing a 20% fall in FEV1); PEF – szczytowy przepływ wydechowy
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niż u młodszych pacjentów.29 Mniejsza skuteczność leczenia
wynika również z gorszej współpracy pacjenta zarówno pod
względem regularności przyjmowania zaleconych leków, jak
i umiejętności stosowania leków wziewnych, głównie z inhala-
tora typu MDI (metered dose inhaler). Plan leczenia powinien rów-
nież uwzględniać większe ryzyko ciężkich zaostrzeń i zgonu,
szczególnie u starszych kobiet, związane z częstszym w tej gru-
pie fenotypem astmy neutrofilowej i współistnieniem chorób
serca, cukrzycy oraz zaburzeń poznawczych.30 Niestety, nie pu-
blikuje się wielu badań klinicznych oceniających skuteczność le-
czenia w grupie osób starszych, dlatego decyzje terapeutyczne
często opierają się na ekstrapolacji danych dotyczących leczenia
astmy u pacjentów z innych grup wiekowych. Konieczne jest po-
święcenie czasu na edukację chorych na astmę pacjentów w po-
deszłym wieku, aby zwiększyć ich stosowanie się do zaleceń
(compliance), co przedstawia rycina.

Omówione powyżej zasady postępowania terapeutycznego
w astmie nie powinny zmieniać się w przypadku rozpoznania ze-
społu nakładania dwóch obturacyjnych chorób płuc. Stwier-
dzenie nieodwracalnej obturacji oskrzeli nie jest bowiem jedno-
znaczne z rozpoznaniem POChP, a w zespole współistnienia
astmy i POChP, zgodnie z zaleceniami GINA,5 wziewne gliko-
kortykosteroidy powinny być stosowane u wszystkich chorych,
a nie tylko u tych z FEV1 <50% wartości należnej, co z kolei zale-
ca raport GOLD w odniesieniu do pacjentów wyłącznie z POChP.25

W powyższych okolicznościach szczególnego znaczenia na-
biera terapia komplementarna prowadzona za pomocą długo

działającego β2-mimetyku i wziewnego glikokortykosteroidu
podawanych z jednego inhalatora. Z drugiej strony, należy pa-
miętać, że pacjenci z astmą wieku podeszłego, u których zespół
nakładania występuje znacznie częściej, są bardziej podatni na
rozwój niewydolności oddechowej. U takich chorych β2-mime-
tyki są mniej skuteczne , ale zachowana jest pełna skuteczność
cholinolityków. Ponadto pacjenci w wieku podeszłym popełnia-
ją znacznie więcej błędów związanych z użyciem inhalatora,
bez względu na jego typ. U pacjentów w podeszłym wieku z roz-
poznaniem zespołu nakładania przewlekłych obturacyjnych
chorób płuc zastosowanie terapii w postaci preparatu stanowią-
cego połączenie budezonidu z formoterolem, beklometazonu
z formoterolem lub flutykazonu z salmeterolem w jednym inha-
latorze znacznie zmniejszyłoby liczbę popełnianych błędów,
jednocześnie zwiększając skuteczność terapii inhalacyjnej.

Problemy w zakresie zdrowia publicznego
Astma u pacjentów w podeszłym wieku stanowi istotny problem
zdrowia publicznego ze względu na koszty terapii oraz opieki
nad pacjentami. Astma wieku podeszłego, a szczególnie jej po-
stać o wczesnym początku, charakteryzuje się cięższym przebie-
giem niż astma o późnym początku i astma występująca u osób
młodszych, czego przejawem są mniejsze wartości FEV1

i FEV1/VC, częstsze zaostrzenia, częstsza potrzeba ogólnoustro-
jowego stosowania glikokortykosteroidów, pogorszenie jakości
życia, a także większa umieralność. Wynika to przede wszystkim
z długiego czasu trwania astmy oraz z licznych schorzeń współ-
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występujących, a ponadto ze zmian funkcjonowania organizmu
związanych z wiekiem.31 Przyczyną wielu problemów medycz-
nych, ekonomicznych oraz społecznych jest szeroko rozumiana
niepełnosprawność pacjentów. U pacjentów w starszym wieku
częściej występują pogorszona percepcja umysłowa i zmysłowa
(niedowidzenie, niedosłuch), gorsza sprawność ruchowa, gorsze
warunki ekonomiczne lub izolacja społeczna.

Wszystkie powyższe czynniki razem lub pojedynczo mają
wpływ na rozpoznawanie i właściwe leczenie astmy, określając
równocześnie efekty tej terapii.

Ekonomika astmy wieku podeszłego obejmuje przede wszyst-
kim farmakoekonomikę i musi uwzględniać charakterystykę
tej grupy wiekowej. Stratyfikacja kosztów diagnozowania i lecze-
nia astmy wieku podeszłego nie może być analizowana w ode-
rwaniu od problematyki społecznej, szczególnej dla tej jednost-
ki chorobowej. Dotychczas w Polsce nie prowadzono badań
oceniających koszty leczenia astmy u pacjentów w podeszłym
wieku. Można ekstrapolować dane z krajów uprzemysłowio-
nych, w których szacuje się, że stanowią one 1-2% nakładów na
opiekę zdrowotną.32

Jakość życia pacjentów w podeszłym wieku zależy nie tyl-
ko od właściwego doboru leków, ale od wielu czynników poza-
medycznych. Podeszły wiek pacjenta wymaga od lekarza oraz
opiekunów starszej osoby kompleksowego spojrzenia na le-

czenie. Paradoksalnie, niedostrzeganie lub lekceważenie pro-
blemów starszych pacjentów zwiększa koszt ich leczenia. W tej
grupie obserwuje się 3 razy większą liczbę hospitalizacji i 2 ra-
zy wyższe zużycie dodatkowych leków niż w grupie pacjentów
młodszych. Sytuacja ta prowadzi do uszczuplenia budżetu osób
starszych i ich rodzin oraz generuje większe koszty po stronie
państwa.33

Podsumowanie
Astma u osób w podeszłym wieku stanowi istotny problem me-
dyczno-ekonomiczny ze względu na specyfikę przebiegu choro-
by w tej grupie wiekowej, stosunkowo częste występowanie, nie-
dodiagnozowanie, niepoprawne leczenie, a także zwiększoną
umieralność pacjentów. Trudności diagnostyczne koncentrują się
wokół współistnienia wielu chorób oraz spowodowanych niepeł-
nosprawnością pacjentów problemów z potwierdzeniem rozpo-
znania za pomocą badań spirometrycznych. Przy występowaniu
kilku schorzeń przewlekłych, wśród których dominują choroby
układu krążenia, przyjmuje się najczęściej, że są one przyczyną
duszności. W efekcie terapia koncentruje się zwykle na leczeniu
chorób współistniejących, np. niewydolności serca, co oznacza
z reguły pominięcie leczenia astmy.
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