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Stowa kluczowe:

Streszczenie

Astma oskrzelowa jest najczestsza choroba przewlekta u dzieci i dorostych ponizej 40. roku zycia.
Charakterystyczne objawy to: $wiszczacy oddech, dusznosé, uczucie ucisku w klatce piersiowej
ikaszel zmienne w czasie i w nasileniu. Choroba pojawia si¢ zwykle w dziecifistwie i trwa zazwy-
czaj przez cale zycie, z okresami zaostrzen i remisji. Astma moze sie pojawi¢ w kazdym wieku,
jednak prawie w 80% przypadkéw do pierwszego napadu astmy dochodzi przed ukoriczeniem
5. roku zycia. W ciggu ostatnich kilkunastu lat dokonat sie postep w zakresie diagnostyki i mo-
nitorowania pacjentéw z astma. Poza stosowanymi od dawna obiektywnymi metodami oceny
w postaci badaf czynnosciowych, wprowadzono szybkie kwestionariuszowe testy kontroli
astmy zalecane do stosowania w codziennej praktyce oraz nieinwazyjne metody oceny reakcji
zapalnej. Dostepnos¢ tych metod jak i ich stopien wykorzystywania w rutynowej praktyce sa
zréznicowane. W rozpoznaniu choroby bardzo istotne jest zebranie doktadnego wywiadu od
pacjenta lub opiekundéw dziecka. Szczegétowy wywiad jest pierwszym i podstawowym etapem
rozpoznawania astmy. U os6b dorostych okres obserwacji i dostepne metody pozwalajg na ogét
w sposéb pewny rozpoznaé chorobe, u mtodszych dzieci rozpoznanie wiaze sie z trudno$ciami
wynikajacymi z braku mozliwosci zastosowania niektérych narzedzi diagnostycznych. W pracy
oméwiono dostepne metody diagnozowania oraz monitorowania przebiegu astmy, z uwzgled-
nieniem najnowszych i tych, ktére znajduja zastosowanie w najmtodszej grupie wiekowej. Scha-
rakteryzowano leki stosowane w leczeniu chorych, majac na uwadze nowe opcje terapeutyczne
w postaci lekéw biologicznych. Szczegblna uwage zwrécono na edukacje pacjenta i opiekundw,
ktéra poza wlasciwie ustalonym leczeniem warunkuje dobra kontrole astmy.

astma oskrzelowa - diagnostyka astmy - leczenie astmy - immunoterapia alergenowa - diagnostyka
molekularna w alergologii

Summary

Bronchial asthma is the most common chronic disease in children and adults under 40 years
of age. Characteristic symptoms include wheezing, shortness of breath, tightness of the chest
and a cough varying in time and intensity. The disease usually begins in childhood and lasts
a lifetime, with periods of exacerbation and remission. Asthma can occur at any age, but in
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approximately 80% of cases the first asthma attack occurs before the age of 5. Over the past
several years, progress in the diagnosis and monitoring of patients with asthma has been
made. In addition to the long-established objective assessment methods, such as functional
tests, rapid asthma control questionnaires recommended for use in daily practice and non-
invasive methods for assessing inflammation have been introduced. The availability of these
methods and their degree of use in routine practice are variable. Taking careful history with
the child and parents is very important. A detailed history is the first and primary step of
asthma recognition. While in the case of adults, the observation period and available methods
usually allow us to make reliable diagnosis of the disease, in younger children the diagnosis is
associated with difficulties resulting from the inability to use some diagnostic tools. The paper
discusses the currently available diagnostic methods and those used for monitoring the disease,
especially the most current ones used in the youngest children. Medications used in asthma
treatment have been characterized, including new therapeutic options, especially biological
treatment. Particular attention was paid to the education of the patient and caregivers, which,
apart from well-established treatment, determines good asthma control.
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Wykaz skrotow: ACT - test kontroli astmy (Asthma Control Test), ANN - alergiczny niezyt nosa, APl — wskaznik

przewidywania astmy API (asthma predictive index), aslgE - alergenowoswoiste przeciwciata IgE,
AZS - atopowe zapalenie skéry, BMI - wskaznik masy ciata (body mass index), CACT - test kontroli
astmy u dzieci (Childhood Asthma Control Test), CRD - diagnostyka molekularna oparta na oznacza-
niu komponent alergenowych (component-resolved diagnostics), DPI - inhalator suchego proszku
(dry powder inhaler), EAACI - Europejska Akademia Alergologii i Immunologii Klinicznej (European
Academy of Allergy and Clinical Immunology), EBC - kondensat powietrza wydechowego (exhaled
breath condensate), ECAP - Epidemiologia Chordb Alergicznych w Polsce, ECP — eozynofilowe biatko
kationowe (eosinophil cationic protein), ECRHS — European Community Respiratory Health Survey
(Europejski Program Epidemiologiczny Oceny Uktadu Oddechowego), ERS - European Respiratory
Society (Europejskie Towarzystwo Oddechowe), FeNO - tlenek azotu w powietrzu wydychanym
z oskrzeli, FEV1 - natezona objeto$¢ wydechowa w trakcie pierwszej sekundy (forced expiratory
volumein the 1st second), FEV1%VC - stosunek FEV1 do pojemnosci zyciowej ptuc (forced expiratory
volume in one second % of vital capacity), FOT — metoda oscylacji wymuszonych (forced oscillation
technique), FVC - natezona pojemno$¢ ptuc (forced vital capacity), GINA - Swiatowa Inicjatywa dla
Astmy (Global Initiative for Astma), GKS - glikokortykosteroidy, IgE — immunoglobulina E, IL-4, -5,
-13 —interleukiny-4, - 5, -13, iNOS - indukowalna syntaza NO, ISAAC - Miedzynarodowe Badanie
nad Wystepowaniem Astmy i Alergii w Dziecinstwie (International Study of Asthma and Allergies in
Childchood), ITA —immunoterapia alergenowoswoista, Kl - komora inhalacyjna, LABA - dtugo dzia-
tajace beta-2 mimetyki (long-acting beta agonists), LAMA - dtugo dziatajacy lek antycholinergiczny
wziewny (long acting muscarinic antagonist), LPH1 p.o. — doustne leki przeciwhistaminowe, LTRA
- antagonisci receptora leukotrienowego, NHLBI - Narodowy Instytut Zdrowia Stanéw Zjednoczo-
nych (National Heart, Lung, and Blood Institute), NO — tlenek azotu, OAS - zesp6t alergii jamy ustnej
(oral allergy syndrom), PEF — szczytowy przeptyw wydechowy (Peak Expiratory Flow), PFAS — zesp6t
pytkowo-pokarmowy (pollen food allergy syndrom), pMDI - inhalator ci$nieniowy z dozownikiem
(pressurized metered dose inhaler), POChP - przewlekta obturacyjna choroba ptuc, POZ - Podsta-
wowa Opieka Zdrowotna, RSV - wirus syncytium nabtonka oddechowego (Respiratory Syncytial
Virus), RTG - zdjecie radiologiczne, SABA - krétko dziatajace beta2-mimetyki wziewne (short-acting
32-agonists), SAMA — krétko dziatajace leki antycholinergiczne wziewne (short acting muscarinic
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antagonist), Sat. 02 - saturacja krwi tetniczej tlenem, SCIT - alergenowoswoista immunoterapia
podskdrna (subcutaneousimmunotherapy), SLIT — alergenowoswoistaimmunoterapia podjezykowa
(sublingual immunotherapy), SMART - leczenie za pomoca budezonidu i formoterolu w jednym
inhalatorze stosowanych przewlekle i w razie potrzeby (Single Maintenance and Relief Therapy),
SPT - punktowe testy skérne (skin prick test), WHO - Swiatowa Organizacja Zdrowia (World Health
Organization), VC - pojemnos¢ zyciowa ptuc (vital capacity).

ASTMA OSKRZELOWA — DEFINICJA

Swiatowa Inicjatywa dla Astmy (Global Initiative for
Asthma, GINA) powstata w 1993 roku z inicjatywy
Narodowego Instytutu Zdrowia Stanéw Zjednoczonych
(National Heart, Lung, and Blood Institute, NHLBI)
i Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health
Organization, WHO). Juz w 1995 r. opublikowano pierw-
sze wytyczne dotyczace catoksztattu astmy, czyli tzw.
raport GINA. Kolejne znowelizowane wraz z postepem
wiedzy raporty ukazujg sie systematycznie, ostatni za$
zostat opublikowany w 2019 r. [28].

Wedtug definicji zaproponowanej przez miedzynarodowy
zespét ekspertéw GINA astma oskrzelowa jest hetero-
genng chorobg, zwykle charakteryzujaca sie przewlektym
zapaleniem drég oddechowych, zdefiniowang przez
wywiad o objawach ze strony uktadu oddechowego, takich
jak: $wiszczacy oddech, duszno$é, uczucie ucisku w klatce
piersiowej i kaszel, ktére sg zmienne w czasie i w nasile-
niu, facznie ze zmienng obturacja drég oddechowych [28].
Przewlekly proces zapalny drég oddechowych skutkuje
nadreaktywno$cig oskrzeli, a w miare uptywu czasu pro-
wadzi do patologicznej przebudowy tkanek (remodeling).

Astma jest chorobg towarzyszaca ludzkosci od zawsze.
Stowo astma wywodzi sie z jezyka greckiego i oznaczato
krétkie, szybkie oddychanie. Pierwsze spisane informa-
cje na temat choroby, ktéra mogta by¢ astma oskrzelowa
pochodza z papirusu Elbersa z ok. 1500 r. p.n.e. Rozwdj
immunologii w ostatnich dziesiecioleciach pozwolit
doktadnie pozna¢ istote astmy, cho¢ wcigz jeszcze ist-
nieja niejasnosci [60].

Astma oskrzelowa jest najczestsza chorobg przewlekta
u dzieci i dorostych ponizej 40. roku zycia. Choroba roz-
poczyna sie zwykle w dziecifistwie i trwa zazwyczaj przez
cafe zycie, z okresami zaostrzeri i remisji. Moze si¢ poja-
wié¢ w kazdym wieku, jednak w okoto 80% przypadkéw do
pierwszego napadu astmy dochodzi przed ukoticzeniem 5.
roku zycia [29]. W celu uzyskania optymalnej kontroli cho-
roby kluczowe znaczenie ma systematyczna opieka nad
chorymi. Monitorowanie astmy oskrzelowej opiera sie na
badaniu podmiotowym i przedmiotowym oraz na okreso-
wych badaniach czynnosciowych uktadu oddechowego.

EPIDEMIOLOGIA

Choroby alergiczne cechuje dynamiczny wzrost zacho-
rowari. Na catym $wiecie (w tym w Polsce) obserwuje
sie takze wzrost zachorowar na astme. Choroba staje sie

powaznym problemem zdrowia publicznego, zwlaszcza
w krajach wysoko rozwinietych. Ocenia sie, ze na $wie-
cie choruje okoto 300 milionéw osdéb, w Europie okoto 30
milionéw, natomiast liczba chorych w Polsce moze sie-
ga¢ 4 milionéw [61]. Dwa najistotniejsze badania w skali
ogdlno$wiatowej dotyczace epidemiologii astmy i cho-
réb alergicznych to International Study of Asthma and
Allergies in Childchood (ISAAC) oraz European Com-
munity Respiratory Health Survey (ECRHS) [24, 68]. Te
przeprowadzone w kilku krajach i kilku etapach bada-
nia wykazaly tendencje wzrostowa wystepowania cho-
réb alergicznych. W Polsce badania epidemiologiczne
prowadzone w latach 2006~ 2008 (Epidemiologia Choréb
Alergicznych w Polsce - ECAP) dowodza, ze w naszym
kraju choroby alergiczne takze sa powaznym proble-
mem, a czestotliwo$¢ ich wystepowania jest zblizona do
$redniej europejskiej [61].

ETIOLOGIA

Etiologia astmy jest wieloczynnikowa, na jej rozwdj
wplywajg zaréwno czynniki srodowiskowe, jak i osob-
nicze (m.in. genetyczne). Do czynnikéw $rodowisko-
wych o potencjalnym wptywie na rozwdj astmy naleza
alergeny oraz ekspozycja na czynniki infekcyjne. Infek-
cje spetniaja role protekcyjna, ale niektére zakazenia
wirusowe sa wigzane z rozwojem astmy (np. zakazenia
powodowane przez RSV i rynowirusy). Znaczacg role
w rozwoju choroby petni zanieczyszczenie $rodowi-
ska. Zidentyfikowano takze okoto 300 substancji zwia-
zanych z rozwojem astmy zawodowej. Jedna z bardziej
znanych teorii jest tzw. ,teoria higieniczna” zaktadajaca,
ze znaczny wzrost wystepowania schorzen alergicznych
wynika z wyeliminowania mikroorganizméw wpltywaja-
cych na uktad immunologiczny cztowieka [64].

Dziedzicznie uwarunkowana sktonno$¢ do nadmiernego
wytwarzania immunoglobuliny E w odpowiedzi na kon-
takt z powszechnie wystepujacymi w $rodowisku aler-
genami okreslana jest jako atopia. Jest to najistotniejszy
czynnik ryzyka rozwoju astmy. Osobniczy wywiad ato-
powy (atopowe zapalenie skdry, alergiczny niezyt nosa)
jest silnym czynnikiem ryzyka rozwoju astmy. U dzieci
z atopowym zapaleniem skdry (AZS) prawdopodobiefi-
stwo astmy wzrasta 5-krotnie, a gdy AZS wspétistnieje
z alergicznym niezytem nosa (ANN) - ryzyko wzrasta
15-krotnie [2]. Uwaza sie, ze 36-79% udziatlu w rozwoju
astmy majg uwarunkowania genetyczne [74]. Z badati
wynika, ze w rodzinie, w ktérej jeden z rodzicéw choruje
na astme ryzyko zachorowania jest trzykrotnie wieksze
niz w rodzinie bez astmy, natomiast gdy astma dotyczy
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obojga rodzicéw ryzyko zachorowania przez dziecko
zwieksza sie sze$ciokrotnie. Bardziej obcigzajaca jest
obecno$¢ choroby w wywiadzie u matki. U dzieci podda-
nych juz w okresie ciazy wptywowi dymu tytoniowego
przez palaca matke ryzyko astmy wzrasta 2-krotnie. Do
czynnikéw ryzyka rozwoju choroby zaliczane sa takze:
rodzaj porodu (ciecie cesarskie), wcze$niactwo, wczesne
zakoriczenie karmienia piersig [43, 45].

PODZIAL

Ze wzgledu na etiologie, astme dzieli sie na alergiczng
(atopowa) i niealergiczng (nieatopowa). Astma oskrze-
lowa alergiczna najcze$ciej rozpoczyna sie w dziecifi-
stwie, czesto towarzysza jej inne choroby atopowe (np.
alergiczny niezyt nosa, atopowe zapalenie skéry), cha-
rakteryzuje ja dobra odpowiedZ na leczenie glikokor-
tykosteroidami wziewnymi. W plwocinie indukowanej
u pacjentéw z astma atopowa stwierdza sie eozynofilie,
a gtéwna przyczyna jest uczulenie na alergeny wziewne
(mozna jg wykry¢ u okoto 90% pacjentédw). Astma nie-
alergiczna cze$ciej wystepuje u dorostych, obserwo-
wana jest gorsza odpowiedzZ na glikokortykosteroidy.
Wyodrebnianych jest wiele fenotypdw astmy, w ktérej
podtypy choroby sa definiowane na podstawie obrazu
klinicznego. Patofizjologicznie wyrdznia sie trzy pod-
stawowe fenotypy astmy: eozynofilowy, neutrofilowy
i ubogokomérkowy. W innym ujeciu wérdd najwaz-
niejszych fenotypéw wymieniane sa: astma o péZnym
poczatku, astma z utrwalona obturacjg oskrzeli, czy tez
astma wspdlistniejaca z otytoscia. Klasyfikacja podty-
péw astmy na podstawie fenotypéw utatwia charaktery-
styke i pomaga praktykujacym lekarzom w skutecznym
podejéciu do pacjentéw. Podejécie oparte na klasyfi-
kacji fenotypéw moze prowadzi¢ w kierunku stosowa-
nia medycyny spersonalizowanej w grupie pacjentéw
z astmg [16, 28, 41].

Ze wzgledu na stopieti ciezkosci choroby wyréznia sie
astme: sporadyczna, tagodng, umiarkowana i ciezka.
Ten podzial uwzglednia nasilenie objawéw, stopieri
ograniczenia przeptywu powietrza w drogach odde-
chowych i zmienno$¢ parametréw czynnosci ptuc,
jednak nie obejmuje odpowiedzi na leczenie i nie
jest przydatny w monitorowaniu jego skutecznosci.
Ponadto stopieni ciezko$ci astmy nie jest cecha stata,
moze si¢ zmieniaé w ciggu miesiecy lub lat. Klasyfi-
kacja uwzgledniajaca stopnie ciezkosci byta z powo-
dzeniem stosowana w praktyce klinicznej do 2006 r.,
jednak eksperci GINA zastapili ja podziatem na stopnie
kontroli astmy, ktéry wyréznia astme: kontrolowana,
cze$ciowo kontrolowang i niekontrolowana. Nowa
klasyfikacja uwzglednia dolegliwo$ci w ciggu dnia,
ograniczenie aktywno$ci fizycznej, objawy nocne/
przebudzenia, konieczno$¢ siegania po leki dorazne,
czynno$¢ ptuc FEV1 (natezona objeto$é wydechowa
w trakcie pierwszej sekundy, forced expiratory volume
in the 1st second) oraz ilo$¢é zaostrzeni. Petna kontrola
astmy jest celem terapii, oznacza optymalny stan kli-
niczny pacjenta i najlepsze rokowanie [28].

ROZPOZNANIE ASTMY OSKRZELOWE)J

W rozpoznaniu bardzo istotne jest zebranie doktadnego
wywiadu od pacjenta lub opiekunéw dziecka. Szczegé-
towy wywiad jest pierwszym i podstawowym etapem roz-
poznawania astmy [28]. Nalezy ustali¢ czynniki ryzyka,
choroby wspéttowarzyszace (AZS, ANN), zebraé wywiad
rodzinny, uzyskaé informacje o dotychczasowym prze-
biegu choroby, czynnikach prowokujgcych objawy oraz
odpowiedzi na zastosowang terapie. Gtéwnymi objawami
astmy oskrzelowej sa wymienione w definicji tej choroby
napady duszno$ci, kaszel i §wisty, ktérych nasilenie moze
sie zmieniaé w czasie, od tagodnych do ciezkich i nieuste-
pujacych (stan astmatyczny). Typowe jest wystepowanie
objawéw w nocy i nad ranem, ich zmienno$¢ i nawro-
towo$¢, a takze nadreaktywno$¢ oskrzeli pod posta-
cig gotowosci do skurczu oskrzeli (obturacji) w zwigzku
z narazeniem na czynniki swoiste (alergeny), jak i nie-
swoiste (zimne powietrze, wysitek, intensywny $miech,
dymy, zapachy, stres). Nierzadko pojawienie sie obturacji
jest poprzedzone objawami infekcji gérnych drdg odde-
chowych, ktére ,,schodza” na dolne drogi oddechowe.
Nadreaktywno$¢ oskrzeli wystepuje takze w innych cho-
robach, stad kluczowe jest jej powigzanie z typowym dla
astmy wywiadem. Niekiedy astma ujawnia sie jedynie
suchym kaszlem (zespét Corrao), powysitkowym skur-
czem oskrzeli lub napadami dusznosci w miejscu pracy.

W badaniu fizykalnym w okresie bezobjawowym czesto nie
stwierdza sie odchylen, ostuchowo szmer pecherzykowy
nad ptucami jest prawidlowy. Podczas zaostrzenia zwraca
uwage splycenie i przyspieszenie oddechu, zmniejszona
tolerancja wysitku, upos$ledzenie codziennej aktywno-
$ci oraz zta odpowiedz na leki interwencyjne (broncho-
dilatatory). Ostuchowo stwierdza sie $wisty i wydtuzenie
wydechu. W ciezkim zaostrzeniu $wisty moga by¢ niesty-
szalne, szmer pecherzykowy $ciszony (tzw. cicha klatka
piersiowa). Obserwuje sie wdechowe ustawienie klatki
piersiowej z powodu rozdecia ptuc, widoczna jest praca
dodatkowych mie$ni oddechowych, tetno jest przyspie-
szone (bradykardia w ciezkim niedotlenieniu).

W raporcie GINA zwrdcono uwage, ze optymalne
jest ustalenie rozpoznania astmy przed wlaczeniem
wziewnych glikokortykosteroidéw [28]. Jednak istnieja
sytuacje, gdy ze wzgledu na nasilenie objawdw u zgtasza-
jacego sie pacjenta takie postepowanie nie jest mozliwe
i nalezy pilnie wlaczy¢ leczenie przeciwzapalne i leki
rozszerzajace oskrzela. Wéwczas ostateczng diagnoze
nalezy postawi¢ w toku leczenia i obserwacji pacjenta.

Wykonanie zdjecia RTG klatki piersiowej, ktérego wynik
jest zwykle w astmie prawidlowy, jest istotne z powodu
wykluczenia innych niz astma patologii (m.in. guzy
w klatce piersiowej, wady uktadu oddechowego, uktadu
krazenia, przewlekte zakazenia - np. gruzlica).

W ustaleniu rozpoznania astmy istotne miejsce zaj-
muje badanie spirometryczne. Termin spirometria
pochodzi z jezyka greckiego i oznacza pomiar (metro)
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oddychania (spiro). Badanie spirometryczne jest jed-
nym z cze$ciej wykonywanych badan czynno$ciowych
w medycynie. Po raz pierwszy za pomocg skonstru-
owanego przez siebie urzadzenia badanie pojemnosci
zyciowej ptuc przeprowadzit Hutchinson w 1846 r. [32].
Badanie umozliwia zmierzenie pojemnosci zyciowej
ptuc (vital capacity, VC) i jej sktadowych. Mozna takze
zarejestrowaé manewr natezonego wdechu-wyde-
chu umozliwiajacego rejestracje krzywej maksymalny
przeplyw - objeto$é oraz wartosci z nig zwigzanych.
Pozwala tez na pomiar maksymalnej wentylacji dowol-
nej. Umozliwia réwniez ocene zaburzet wentylacji
o typie obturacji, a takze jej odwracalnosci i zmienno-
$ci. Obturacje definiuje sie jako ograniczenie przeptywu
powietrza przez drogi oddechowe, co powoduje zmniej-
szenie maksymalnych wartosci przeptywu oraz objeto-
$ci powietrza w jednostce czasu podczas natezonego
wydechu w proporcji do pojemnosci zyciowej. Rozpo-
znaje sie jg na podstawie zmniejszenia wskaznika Tif-
feneau, czyli FEV1/VC (lub FEV1/FVC) ponizej dolnej
granicy normy dla ptci, wieku i wzrostu [39]. Badanie
spirometryczne jest wykorzystywane w diagnostyce
i monitorowaniu przebiegu astmy i POChP. Prawidtowe
wykonanie badania wymaga odpowiednio przygoto-
wanego sprzetu, ale przede wszystkim do$wiadczo-
nego w wykonywaniu badati personelu (pielegniarka,
lekarz). Nalezy pamieta¢, ze nie kazdy chory na astme
ma obturacje i prawidtowy wynik nie wyklucza tej cho-
roby (mozna rozwazy¢ badanie prowokacyjne), ale
tez nie kazdy pacjent z obturacja jest chory na astme.
Konieczne jest powigzanie wyniku badania spirome-
trycznego z innymi danymi [39].

Do badan spirometrycznych nalezy takze test odwra-
calnosci obturacji, czyli préba rozkurczowa. Polega na
badaniu wskaznikéw wentylacji, a gtdwnie natezone;j
objetosci wydechowej pierwszosekundowej (FEV1) oraz
natezonej pojemnosci ptuc (FVC) w 10. i 20. minucie
po wziewnym podaniu 400 pg salbutamolu. Za dodatni
wynik testu (istotna poprawa) przyjmuje sie wzrost
FEV1 o ponad 12% i o ponad 200 ml. Préba jest ujemna
u chorych ze znaczgcym zmniejszeniem wskaznikéw
wentylacji w wyniku zapalnej przebudowy oskrzeli
(remodelling). Test moze by¢ takze ujemny u pacjen-
téw z zaawansowanymi zmianami zapalnymi, ale w tych
przypadkach wskazniki wentylacji znaczaco sie popra-
wiajg po kilkutygodniowym leczeniu wziewnym GKS.

Wedlug GINA astma zazwyczaj wigze sie z nadreaktyw-
noscig oskrzeli i zapaleniem drég oddechowych, lecz
nie sg one konieczne lub wystarczajace do rozpoznania
astmy, poniewaz moga wystepowa¢ w innych chorobach.
Jesli wiec rozpoznanie astmy nie budzi watpliwosci,
nie ma obowigzku wykonywania testu nadreaktywno-
$ci oskrzeli. Nadreaktywnos¢ to zwiekszona odpowiedZ
na wdychanie roznych czynnikéw immunologicznych
i nieimmunologicznych. Do immunologicznych zali-
czane sa alergeny, natomiast czynnikami nieimmunolo-
gicznymi sa przede wszystkim histamina i metacholina,
ktére pozwalaja na zbadanie nadreaktywnosci nieswo-

istej. BodZcem wywotujacym duszno$é i spadek FEV1 jest
takze wysitek, dlatego test wysitkowy jest czesto wyko-
nywany, zwlaszcza u dzieci [29].

Préby prowokacyjne wykonuje sie jedynie wtedy, gdy roz-
poznanie astmy oskrzelowej budzi powazne watpliwosci.
W prébie wysitkowej spadek FEV1 o ponad 10% i o ponad
200 ml w poréwnaniu z warto$cia wyjsciowa, a w prébie
prowokacyjnej wziewnej spadek FEV1 o co najmniej 20%
w poréwnaniu z warto$cig wyjsciowag po zastosowaniu
standardowej dawki substancji kurczacej oskrzela (hista-
miny lub metacholiny) przyjmuje sie za dodatni wynik.
Nadreaktywno$¢ oskrzeli jest cecha astmy, ale moze
wystepowac takze w innych chorobach, np. alergicznym
niezycie nosa, POChP, a nawet w takich schorzeniach jak
mukowiscydoza i sarkoidoza. Nie nalezy rozpoznawaé
astmy jedynie na podstawie dodatniego testu nadreak-
tywnosci oskrzeli - ma on istotne znaczenie w diagno-
styce, jest jednak badaniem dodatkowym, ktére nalezy
odnie$¢ do calosciowego obrazu klinicznego [38].

Prostym do wykonania i nieinwazyjnym badaniem dia-
gnostycznym wykorzystywanym w diagnostyce i moni-
torowaniu leczenia astmy jest pomiar stezenia tlenku
azotu w powietrzu wydychanym z oskrzeli (FeNO).
Przewlekte zapalenie w drogach oddechowych zwiek-
sza przez prozapalne cytokiny ekspresje indukowal-
nej syntazy NO (iNOS), czego nastepstwem jest wzrost
stezenia NO w powietrzu wydychanym. U chorych na
astme wykazano wzrost ekspresji iNOS oraz wzrost ste-
zenia FeNO. Stezenie tlenku azotu, jako regulatora czyn-
no$ci uktadu oddechowego i zwiazku bioracego udziat
w patogenezie astmy, koreluje z poziomem innych mar-
keréw stanu zapalnego. Stezenie NO jest wskaznikiem
szybko reagujacym na wilaczone leczenie lub zaostrze-
nie choroby. Istnieja opinie, ze pomiary wydychanego
z oskrzeli NO wykazujg wyzszo$¢ nad konwencjonal-
nymi testami, ktére sa rekomendowane w diagnostyce
i monitorowaniu leczenia chorych na astme i powinny
by¢ szerzej wykorzystywane w praktyce klinicznej [75].
Mimo ze wykazano uzyteczno$é pomiaru FeNO jako
wskaznika nasilenia procesu zapalnego drég oddecho-
wych, cze$é autoréw na podstawie wlasnych do§wiad-
czeth poddaje pod watpliwos$é przydatnos$é tego testu
jako markera stopnia zaawansowania astmy [49].
Wedtug ekspertéw GINA oznaczenie FeNO moze by¢
pomocne w podejmowaniu decyzji dotyczacej leczenia
glikokortykosteroidami wziewnymi u pacjentéw z roz-
poznaniem lub podejrzeniem astmy. Jednak w doku-
mencie podkreslono, ze stezenie NO w powietrzu
wydychanym z oskrzeli moze by¢é zwiekszone w innych
chorobach, np. eozynofilowym zapaleniu oskrzeli czy
alergicznym niezycie nosa. Ponadto FeNO nie jest pod-
wyzszony w niektdérych fenotypach astmy (np. astma
neutrofilowa). Na poziom FeNO wplywaja takze zakaze-
nia wirusowe drdg oddechowych [28].

W diagnostyce astmy istotne sa takze testy alergolo-
giczne. Nalezg do nich punktowe testy skérne (SPT)
wykonywane metoda naktué¢ naskdérka odpowiednim
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lancetem z powszechnie wystepujacymi alergenami
wziewnymi oraz oznaczenie stezenia alergenéw swo-
istych immunoglobulin klasy E w surowicy krwi [34].

Nowym narzedziem w diagnostyce alergologicznej wyko-
rzystywanym w o$rodkach specjalistycznych jest CRD
(component-resolved diagnostics) - diagnostyka moleku-
larna oparta na oznaczaniu przeciwciat przeciwko kompo-
nentom alergenowym [26]. Badanie to za porednictwem
testéw komercyjnych jest dostepne dla szerszej grupy
pacjentéw (testy: Faber, ALEX, ISAC). Ograniczeniem
powszechnosci wykonywania tych testéw sa jednak wciaz
stosunkowo wysokie koszty badania. CRD umozliwia prze-
widywanie wystepowania u pacjenta reakcji krzyzowych.
Zjawisko reaktywno$ci krzyzowej jest powszechne i zwia-
zane z duzym podobieristwem biatek, bedacych czescia
danego alergenu (tzw. komponent alergenowych) z biat-
kami wchodzgcymi w sktad innych Zrédet alergenowych,
nawet odleglych gatunkowo. Alergenowoswoiste prze-
ciwciala IgE wytworzone pierwotnie w kierunku jednego
alergenu mogga sie taczy¢ z wieloma innymi podobnymi
alergenami. Wystapienie reakcji krzyzowej jest bardzo
prawdopodobne, gdy identyczno$¢ sekwencji biatek siega
80%, a w przypadku 50% podobieristwa reakcja wystepuje
rzadko. Przyktadem alergii krzyzowej jest wspétistnie-
nie ANN zwigzanego z uczuleniem na pylek roélin i aler-
gii pokarmowej - zespotu alergii jamy ustnej (oral allergy
syndrome, OAS), okre§lanej takze jako zespdt pytkowo-
-pokarmowy (w literaturze: PFS - pollen food syndrome,
PFAS - pollen food allergy syndrom). PFAS jest terminem
wyrazniej podkreslajacym krzyzowg reakcje miedzy pyt-
kami a pokarmami. Zespé6t objawéw alergicznych w jamie
ustnej wystepuje gtéwnie u nastolatkéw i mtodych doro-
stych, a ostatnie badania sugeruja, ze moze wystepowac
w dziecifistwie czesciej niz dotad ustalono [48].

Na przyktad gtéwny alergen pytku brzozy Bet v 1 (Betula
verrucosa) jest homologiczny z alergenami owocdw
z podrodziny $liwowatych (np. jabtka - Mal d 1, wisni
- Pru p 4, gruszki - Pyr c 4) oraz alergenami warzyw
(selera- Api g 1, marchwi - Dau c 1). Bet v 1 reaguje takze
krzyzowo z innymi alergenami wykazujacymi wysoka
homologie i podobietistwo trzeciorzedowej struktury
biatek antygenowych z rzedu bukowatych - naleza tu
spokrewnione z brzoza drzewa, takie jak: olcha (Aln g 1),
leszczyna (Cor a 1), dab, buk, grab. Bet v 2, drugi z gtéw-
nych alergenéw brzozy, nalezy do profilin - termolabil-
nych biatek szeroko rozpowszechnionych w krélestwie
roélin. Profiliny sa pomostem pomiedzy alergia pokar-
mowga i wziewng, odgrywaja role w takich zespotach kli-
nicznych jak: zespét pylek traw - seler - marchew, pytek
drzew - orzech laskowy czy pylek brzozy - pylek bylicy
- seler - przyprawy. Hev b 8, jeden z alergendéw lateksu
nalezacy do rodziny profilin, odpowiada m.in. za objawy
zespotu lateksowo-owocowego. Alergia krzyzowa nie
dotyczy tylko grup alergenéw roélinnych, ale obejmuje
rézne zrédta alergenowe w tym réwniez alergeny z kré-
lestwa zwierzat. Poza wspomnianymi panalergenami
(homologi Bet v 1, profiliny) istotne w alergiach krzyzo-
wych sa takze biatka transportujace lipidy, polkalcyny,

enzymy (chitynazy, enolaza, glukanazy) oraz panaler-
geny ryb, skorupiakéw, mieczakéw. Np. tropomiozyna,
biatko mie$niowe, jest waznym alergenem krzyzowym
wérdd wielu bezkregowcdw. Wystepuje m.in. w krewetce
(Pen a 1), karaluchu (Bla g 7) i w roztoczach kurzu domo-
wego (Der p 10, Der f 10) [53].

MONITOROWANIE PRZEBIEGU CHOROBY

Prostym, wykorzystujacym dane z wywiadu narze-
dziem do oceny stopnia kontroli astmy jest ,, Test kon-
troli astmy” (Asthma Control Test - ACT) [51]. Stosowane
wczesniej kwestionariusze (Astma Control Scoring Sys-
tem, Astma Control Questonnaire, Astma Therapy Asses-
sment Questonnaire) byly rozbudowane i trudne do
wypelnienia, co wymagato nierzadko pomocy perso-
nelu medycznego. Test kontroli astmy (ACT) sktada sie
z 5 pytan. Za odpowiedZ na kazde z nich pacjent moze
otrzyma¢ 1-5 punktéw. Uzyskanie 25 punktéw oznacza
pelna kontrole astmy, 20-24 cze$ciowa kontrole, a zdo-
bycie 19 i mniej oznacza astme niekontrolowang. Wynik
testu powinien by¢ uwzgledniony przez lekarza przy pla-
nowaniu leczenia. ACT byl przeznaczony dla pacjentéw
dorostych i dzieci od 12. roku zycia. Dostepny jest réw-
niez wariant testu - CACT (Childhood Asthma Control
Test) dla dzieci w wieku 4-11 lat [46]. Test ten oparty jest
na podobnych pytaniach jak wersja wyj$ciowa. Pytar jest
7 i zostaly podzielone na 2 czesci. Na pierwsze 4 pyta-
nia ocenione w skali trzypunktowej odpowiada dziecko.
Na nastepne 3 pytania odpowiada opiekun, wybierajac
jedng z 5 mozliwo$ci. Maksymalna liczba punktéw moz-
liwa do uzyskania wynosi 27. Wynik powyzej 19 punktéw
$wiadczy o dobrze kontrolowanej astmie, a ponizej o cze-
$ciowej jej kontroli. Dolna granica 12 punktéw $wiadczy
o braku kontroli astmy [47].

Pacjent nie zawsze potrafi prawidtowo obiektywnie oce-
ni¢ stan swojego zdrowia, zwlaszcza gdy przewlekle
wystepuja objawy o nieznacznym nasileniu i wykazuja
niewielkg zmienno$¢ [36]. Powolne pogarszanie sie wydol-
nosci oddechowej jest dla pacjenta mato odczuwalne,
przebiega niemal niezauwazalnie. Dlatego konieczne jest
zastosowanie innych metod oceny przebiegu choroby.

Aktualny stan zdrowia pacjenta wiarygodnie odzwier-
ciedlaja badania czynnosciowe uktadu oddechowego.
Wiarygodnym, najprostszym i najlatwiejszym do
wykonania dla pacjenta badaniem jest pomiar PEF za
pomocg pikflometru (peakflowmeter), ktéry pozwala
na ocene szczytowego przeplywu powietrza w warun-
kach domowych. Znaczny spadek warto$ci PEF lub
jego zmienno$¢ dobowa przekraczajaca 20% wskazuja
na pogorszenie kontroli objawéw astmy. W ostatnich
latach zwrécono jednak uwage, ze znaczenie pomiaru
PEF w ocenie ciezko$ci astmy i jej przebiegu ma ograni-
czenia, wynikajace z braku systematycznych pomiaréw
i matej wiarygodno$ci zapiséw. Skuteczno$¢ leczenia
opartego na pomiarach PEF nie wykazuje przewagi nad
leczeniem modyfikowanym wytacznie w zaleznosci od
objawéw klinicznych [19].

288



Ksiazkiewicz A. i wsp. — Astma oskrzelowa...

Warto$ciowszym w monitorowaniu przebiegu astmy
jest badanie spirometryczne i analiza krzywej prze-
plyw-objetosé. Jednak konieczno$é wspétpracy przy
wykonaniu manewréw oddechowych ogranicza grupe
pacjentdéw, u ktérych mozna wykonaé to badanie, stwa-
rzajac pewne trudnosci w najmtodszej grupie wiekowej
(ale tez u niewspédtpracujacych pacjentéw dorostych
i mtodziezy). Badania spirometryczne wykonywane dhu-
gofalowo stuza do monitorowania przebiegu choroby
i oceny skutecznosci jej leczenia. Préba rozkurczowa,
ktéra ma przede wszystkim znaczenie diagnostyczne,
moze takze by¢ wykorzystana do monitorowania wyni-
kéw leczenia [28]. Réwniez ocena reaktywnosci drég
oddechowych jest badaniem przydatnym nie tylko
w diagnostyce, ale i monitorowaniu chorego. W codzien-
nej praktyce badaniem najczes$ciej wykonywanym jest
badanie spirometryczne. Préby prowokacyjne ze spo-
dziewanym ryzykiem wystapienia objawdéw moga by¢
wykonywane tylko w bezpiecznych warunkach zwiek-
szonego nadzoru. Ponadto testy te sa czasochtonne
i wymagaja zaangazowania wyszkolonego personelu.

Biopsja btony $luzowej, ptukanie oskrzelowo-pecherzy-
kowe oraz oznaczanie liczby eozynofiléw w indukowa-
nej plwocinie, ze wzgledu na ich niewielka dostepno$é
w praktyce, sa rzadko stosowane w monitorowaniu prze-
biegu choroby. Nie spetniaja tez poktadanych w nich
oczekiwar metody takie jak monitorowanie aktywno-
$ci zapalenia za pomoca badania eozynofilowego biatka
kationowego ECP (eosinophil cationic protein) w suro-
wicy i w plwocinie oraz analiza sktadu kondensatu
powietrza wydechowego (EBC - exhaled breath con-
densate). Prostym w wykonaniu testem pozwalajacym
na monitorowanie przebiegu leczenia astmatykdw jest
omdéwiona wyzej ocena stezenia tlenku azotu w powie-
trzu wydychanym [49, 65, 69, 75].

TRUDNOSCI DIAGNOSTYCZNE U NAJMEODSZYCH DZIECI

W 2009 r. ukazat sie wazny dokument (GINA), w kté-
rym po raz pierwszy zawarto odrebne zalecenia doty-
czace dzieci z astmg oskrzelowa przed ukoriczeniem 5.
roku zycia [29]. W opracowaniu wskazano na odmienno-
$ci przebiegu astmy w tym przedziale wiekowym, omé-
wiono sposoby diagnostyki, oceny ciezkosci choroby,
reakcji na zastosowane leczenie oraz techniki podawa-
nia lekéw. Aktualnie obowiazuja wytyczne wg aktualiza-
cji z 2019 r. - w tym raporcie wiele uwagi po§wiecono
leczeniu astmy w najmtodszej grupie wiekowej [28].

Trudnosci diagnostyczne napotyka sie przede wszystkim
u najmtodszych dzieci. Astma oskrzelowa to najczestsza
przewlekta choroba wieku dzieciecego. Astme do ukoni-
czenia 5. roku zycia okre§la sie jako astme oskrzelowa
wczesnodziecieca, a powyzej 5. r.z. jako astme dzieci
w wieku szkolnym. Obraz kliniczny astmy w znacznym
stopniu zalezy od wieku dziecka i rézni sie od obrazu
choroby u pacjentéw dorostych. Wynika to z odmien-
nej budowy anatomicznej oraz z niedojrzato$ci uktadu
immunologicznego. Mniejszy promieri oskrzeli, mniejsza

sprezysto$¢é pluc, wieksze wydzielanie §luzu i mozliwo$¢é
czopowania oskrzeli przez wydzieline §luzowa zwiek-
sza ryzyko obturacji. U pacjentéw do ukoriczenia 5. roku
zycia objawy astmy sa nieswoiste, zmienne i moga by¢
bardzo podobne do objawéw obserwowanych w prze-
biegu infekcji wérdd dzieci niechorujacych na astme.
Najczestszym objawem astmy jest §wiszczacy oddech
i kaszel, jednak w najmtodszej grupie wiekowej moze sie
pojawiaé takze w przebiegu zakazet wirusowych [27].
W rutynowych badaniach trudno jest stwierdzi¢ zapa-
lenie w obrebie drég oddechowych, a z powodu braku
wspdtpracy nie mozna wykonaé badani czynnosciowych
uktadu oddechowego. Badanie spirometryczne oraz
oznaczenie FeNO nie sg wiec stosowane w tej grupie
wiekowej. Rozpoznanie opiera sie przede wszystkim na
wywiadzie osobniczym i rodzinnym, badaniu przedmio-
towym dziecka oraz na ocenie odpowiedzi na leczenie
przeciwzapalne i rozkurczowe. Wiarygodno$¢ rozpozna-
nia zwieksza wykazanie atopii [27, 29].

U dzieci w wieku przedszkolnym pojawiaja sie trudnosci
diagnostyczne wynikajace z niemoznosci (ze wzgledu na
brak wspdtpracy) wykonania badad, takich jak spirome-
tria czy oznaczenie FeNO. Do metod, ktérych wykonanie
jest mozliwe u najmtodszych dzieci, naleza pletyzmo-
grafia, pomiar oporu drég oddechowych metoda okluzji,
technika oscylacji wymuszonych (FOT, forced oscillation
technique), oscylometria impulsowa oraz metoda roz-
cieficzania gazéw. W zwiazku jednak z niska dostepno-
$cia specjalistycznego sprzetu, wysokimi kosztami tych
badan, brakiem jednoznacznych warto$ci referencyj-
nych i $cistych zasad interpretacji wynikéw oraz wciaz
nieliczng grupa odpowiednio wyszkolonych i doswiad-
czonych specjalistéw medycznych istnieja problemy
w wykorzystaniu tych metod [71].

U najmlodszych dzieci rozpoznanie astmy oskrze-
lowej jest znacznie trudniejsze niz w starszych gru-
pach wiekowych. Opracowano proste i tatwo dostepne
narzedzie, pomocne w diagnostyce - wskaznik prze-
widywania astmy (asthma predictive index, API). API
powstat na podstawie badari dzieci z Tucson w USA,
zwalidowany na kohorcie 1954 brytyjskich dzieci oraz
130 dzieci kolumbijskich. API jest wysoko swoisty
i pozwala z duzym prawdopodobiefistwem okresli¢,
u ktérych dzieci nie ma duzego zagrozenia rozwo-
jem astmy. Dodatnia warto$¢ indeksu APl w 3 roku
zycia oznacza, ze okoto 76% zwieksza sie prawdopodo-
biefistwo wystapienia astmy w wieku szkolnym [12].
Najbardziej istotnym aspektem API jest mozliwo$¢é
wykluczenia prawdopodobieristwa astmy u matego
dziecka ze $wiszczacym oddechem. U dziecka ze §wisz-
czagcym oddechem w ciggu pierwszych trzech lat zycia
ujemna warto$¢ predykcyjna API dla astmy wynosi od
93,9% w wieku 6 lat do 86,5% w wieku 13 lat [6].

Wskaznik przewidywania astmy API jest dodatni, gdy
u dziecka do lat 3 z czestymi (co najmniej 3 epizody
w ciggu roku) nawrotami $wiszczacego oddechu obser-
wuje sie obecno$é co najmniej 1 kryterium duzego:
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¢ rozpoznanego przez lekarza atopowego zapalenia
skéry u dziecka lub astmy u co najmniej jednego
z rodzicéw,

albo 2 sposréd 3 kryteriéw mniejszych:

+  wystepowanie wheezingu ($wiszczacego oddechu)
bez infekji,

«  rozpoznanie przez lekarza alergicznego niezytu
nosa u dziecka,

¢ lub obecno$é¢ co najmniej 4% eozynofili we krwi
obwodowej [12].

Pojawily sie modyfikacje API, tzw. m-API (modified
asthma predictive index) z uwzglednieniem alergii
wziewnej i alergii pokarmowej uzasadniajace wyko-
nanie badan alergologicznych (SPT, alergenowoswo-
iste IgE) [14, 30, 31, 40, 62]. Pojawiaja sie takze sugestie
powrotu do uproszczonych kryteriéw oceny [44].

W praktyce pomocna jest takze ocena odpowiedzi na
leczenie przeciwzapalne i rozkurczowe. Jest to tzw.
,préba terapeutyczna”: polega na zastosowaniu krétko
dzialajacych beta2-mimetykéw wziewnych (short-
-acting p2-agonists, SABA) i wziewnych glikokortykoste-
roidéw (GKS) co najmniej przez 8-12 tygodni. Wyrazna
poprawa kliniczna w trakcie leczenia i nawrét lub nasi-
lenie objawdw po przerwaniu leczenia przeciwzapalnego
przemawiaja za rozpoznaniem astmy. Gdy leczenie nie
przyniosto poprawy, nalezy kontynuowaé diagnostyke
réznicowg. Czasem istnieje potrzeba ponownego prze-
prowadzenia préby terapeutyczne;j.

W diagnostyce wykorzystywane sa takze badania w kie-
runku atopii, czyli oznaczenie w surowicy swoistych
alergenowo IgE (asIgE), wykonanie punktowych testéw
skérnych lub w okreslonych przypadkach CRD.

W razie watpliwo$ci diagnostycznych nalezy wykonaé
przegladowe zdjecie RTG klatki piersiowej PA (posterior-
-anterior). Badanie radiologiczne pozwala wykry¢ niektére
wady wrodzone i przewlekte zakazenia (np. gruZlice).

Nalezy uwzglednié przeprowadzenie badar w kierunku
wykluczenia innych chordb, ktére mogg byé przy-
czyng wystepowania $wistéw oddechowych u dzieci.
Do tych chordb nalezg: ostre zapalenie oskrzelikéw,
wiotko$¢é oskrzeli (bronchomalacja), dysplazja oskrze-
lowo-ptucna, wrodzone wady uktadu oddechowego lub
uktadu krazenia (np. pierscieft naczyniowy), refluks
zotadkowo-przetykowy, aspiracja ciata obcego, niedobér
a-1 antytrypsyny, mukowiscydoza, gruzlica, niedobory
odpornosci, zespdt pierwotnej dyskinezy rzesek, guzy
klatki piersiowej [27].

ZAOSTRZENIE ASTMY OSKRZELOWE)

Zaostrzeniem astmy okre$la sie ostre lub podostre
pogorszenie kontroli choroby, ktére powoduje znaczne
dolegliwosci (narastanie objawéw dusznosci, kaszlu -

szczegblnie podczas snu, $wiszczacego oddechu) i ryzyko
dla zdrowia oraz wiaze sie z konieczno$cia wizyty
u lekarza lub zastosowania systemowych glikokorty-
kosteroidéw [28]. Podczas zaostrzenia obserwowane sg
splycenie i przyspieszenie oddechu, zmniejszona tole-
rancja wysitku, upos$ledzenie codziennej aktywno$ci
oraz zta odpowied?Z na leki interwencyjne (rozszerza-
jace oskrzela). Ostuchowo stwierdza sie $wisty i wydtu-
zenie wydechu. W ciezkim zaostrzeniu $wisty moga by¢
niestyszalne, szmer pecherzykowy $ciszony (tzw. cicha
klatka piersiowa). Obserwuje sie wdechowe ustawie-
nie klatki piersiowej z powodu rozdecia ptuc, widoczna
jest praca dodatkowych miesni oddechowych, tetno jest
przyspieszone (bradykardia w ciezkim niedotlenieniu).
U malych dzieci objawem mogg by¢ trudno$ci w karmie-
niu (dziecko ,,szybko sie meczy”).

POSTEPOWANIE W ZAOSTRZENIU ASTMY OSKRZELOWE)

Postepowanie zalezy przede wszystkim od ciezkosci
zaostrzenia choroby. Je$li chory potrafi samodzielnie oce-
niaé nasilenie objawéw i modyfikowa¢ leczenie (zgodnie
z pisemnym planem postepowania) i zaostrzenie nie jest
ciezkie, powinien zwiekszy¢ czestotliwo$¢ inhalacji leku
stosowanego doraznie i zintensyfikowac leczenie kontro-
lujgce. Wedtug nowych wytycznych GINA w razie obja-
wéw wymagajacych zastosowania leku doraznego, lek
rozszerzajacy oskrzela powinien by¢ uzyty zawsze tacz-
nie z malg dawka wziewnego glikokortykosteroidu [28].
W naglym, ostrym zaostrzeniu (w domu, w miejscu pracy,
nauki) pacjent korzysta przede wszystkim z krétko dzia-
tajacych beta-2 mimetykéw wziewnych (SABA) w celu
szybkiego zniesienia obturacji oskrzeli. Chory powinien
takze zosta¢ pouczony (wczesniej, w czasie rutynowych
wizyt) o ewentualno$ci wezesnego zazycia glikokorty-
kosteroidéw systemowych. Zalecane jest przygotowanie
pacjentowi pisemnego planu postepowania na wypadek
zaostrzenia, z instruktazem stosowania lekdw.

Gdy pacjent z zaostrzeniem trafia pod opieke personelu
medycznego, wymaga szybkiej pomocy i sprawnego dzia-
tania. Wywiad zebrany od chorego powinien uwzglednia¢
czas trwania objawdw, stosowane dotychczas leczenie,
leki ktére zostaty przyjete od momentu zaostrzenia oraz
odpowied? na podjete dzialania terapeutyczne. Nalezy
réwniez poszukiwaé przyczyn zaostrzenia.

Do zaostrzenia astmy dochodzi w wyniku nieefektyw-
nego leczenia lub ekspozycji na czynnik wyzwalajacy
(alergen). W trakcie zaostrzenia obserwowane sg trud-
nosci z oddychaniem, pacjent czesto jest niespokojny
i pobudzony. Chory opiera sie o rézne przedmioty,
zeby wspomdc prace mie$ni oddechowych. W ciez-
kim zaostrzeniu nie moze wypowiedzie¢ catego zdania
na wydechu, a w miare narastania dusznosci pojawiaja
sie trudno$ci z wypowiadaniem pojedynczych wyra-
z6w. W badaniu przedmiotowym stwierdza sie tachyp-
noe, w ciezkim zaostrzeniu u dorostych zwykle ponad
30 oddechéw/minute (inne normy czestotliwosci odde-
chéw u matych dzieci - zob. tabela 1), przyspieszenie
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Tabela 1. Normy czestosci oddechu u dziecido 5r.z.

Wiek dziecka Normy czestotliwosci oddechu
0-2m.z. <60
2-12m.z. <50
1-5r.z2 <40

czynnosci serca ponad 120/min. U pacjenta moze wyste-
powal tetno dziwaczne, sinica, spada saturacja ponizej
90%. W ciezkim zaostrzeniu astmy mozna nie stwierdzad
ostuchowo $wistéw oddechowych - tzw. ,cicha klatka
piersiowa”. Pojawienie sie §wistéw po zastosowanym
wstepnie leczeniu bronchodilatacyjnym jest zwiastunem
dobrej reakcji na leki. Waznym wskaznikiem hipowen-
tylacji jest stezenie dwutlenku wegla we krwi. W ciez-
kim zaostrzeniu szczegSlnie niepokojace sa objawy takie
jak: cisza nad klatka piersiowg w badaniu ostuchowym,
ruchy paradoksalne klatki piersiowej i brzucha, zwolnie-
nie czynnosci serca (bradykardia), senno$¢ i zaburzenia
$wiadomosci. Wéwczas nalezy pilnie rozwazy¢ wspoma-
ganie oddechu (sztuczna wentylacja).

W trakcie badania pacjenta nalezy takze bra¢ pod uwage
inne przyczyny dusznosci i $wistéw oddechowych, takie
jak: POChP, zapalenie ptuc, reakcje anafilaktyczna, obec-
no$¢ ciata obcego w drogach oddechowych, zator tetnicy
plucnej, rozstrzenie oskrzeli, guzy okolicy podgltodnio-
wej i obrzek ptuc.

U pacjenta z dusznoscia w przebiegu zaostrzenia astmy
jeszcze przed dokonaniem pelnej oceny stanu chorego
nalezy rozpoczal tlenoterapie, dgzac do utrzymania Sat.
02 powyzej 94% (co najmniej 92%). Kolejnym krokiem
jest wlaczenie do leczenia wziewnych SABA. Poczat-
kowo (zwykle pouczony pacjent stosuje lek jeszcze
w domu), podaje sie 2 dawki salbutamolu w postaci pMDI
(umatych dzieci przez komore inhalacyjng z maska twa-
rzowg lub przez ustnik) lub 1 dawke DPI, a w warunkach
szpitalnych - czesciej 5 mg salbutamolu w nebuliza-
cji tlenowej co 20 minut w ciggu pierwszej godziny.
Innym wziewnym SABA, stuzacym do przerwania dusz-
nosci w czasie zaostrzenia astmy, a takze uzywanym
do zapobiegania powysitkowemu napadowi dusznosci,
jest fenoterol. W zwiazku z wykonywaniem $wiadczen
leczniczych pielegniarka i potozna jest uprawniona do
podania pacjentowi bez zlecenia lekarskiego produk-
téw leczniczych zamieszczonych w wykazie stanowig-
cym zatacznik nr 1 do rozporzadzenia ministra zdrowia
z dnia 28 lutego 2017 r. Wéréd wymienionych lekéw sg
m.in. tlen, budezonid i salbutamol do nebulizacji, a takze
hydrokortyzon do wstrzyknie¢ dozylnych [59].

W kazdym przypadku zaostrzenia ciezkiego nalezy
podaé systemowe GKS: doustnie prednizolon, a w razie
nietolerancji leku doustnego nalezy podaé dozylnie
metyloprednizolon. Jako ekwiwalent metyloprednizo-
lonu w zaleceniach GINA wymieniony jest hydrokor-
tyzon, powszechnie stosowany w polskich szpitalach

i placéwkach pierwszego kontaktu z pacjentem [28].
Systemowe glikokortykosteroidy odgrywaja wazna
role w leczeniu ciezkich zaostrzen astmy we wszyst-
kich grupach wiekowych. Zapobiegaja progresji
zaostrzenia i zmniejszaja konieczno$¢ przenoszenia
pacjentéw do oddziatéw intensywnej opieki medycz-
nej. W zaostrzeniu ciezkim do opanowania objawdéw
choroby zwykle wystarcza kuracja prednizolonem
w dawce 1-2 mg/kg m.c. (dawka maks. 20 mg <2. r.z.
oraz maks. 30 mg pomiedzy 2.-5. r.z.) lub ekwiwalen-
tem doustnie przez 3-5 dni, bez zmniejszania dawki.
U pacjentéw dorostych zalecana dawka poczatkowa
prednizolonu wynosi 30-60 mg p.o. W przypadku nie-
tolerancji leku doustnego nalezy podaé dozylnie mety-
loprednizolon w dawce 1-2 mg/kg m.c. co 6 godzin
w pierwszej dobie leczenia [28]. U pacjentéw doro-
stych zalecana dawka poczatkowa metyloprednizolonu
to mg i.v., a hydrokortyzonu - 100-300 mg i.v. Po uzy-
skaniu poprawy w dalszym leczeniu nalezy kontynu-
owaé wziewnie GKS.

W leczeniu pacjentéw w stanie astmatycznym zasto-
sowanie znajduje takze bromek ipratropium. Lek ma
dziatanie rozszerzajgce oskrzela - zmniejsza napie-
cie mig$ni gtadkich $cian oskrzeli przez blokowanie
receptoréw muskarynowych i hamowanie dziatania
acetylocholiny (SAMA, short acting muscarinic anta-
gonist). Zastosowanie go z salbutamolem w ramach
leczenia uzupelniajacego w zaostrzeniach astmy daje
dobre wyniki [28]. W nebulizacji podaje sie go dorostym
w dawce 0,5 mg co 4-6 h.

W kolejnym rzucie w leczeniu ciezkiego zaostrzenia
astmy drogg dozylna podaje sie teofiline, ktéra do nie-
dawna byta gléwnym lekiem w leczeniu astmy. Rola
teofiliny w leczeniu zaostrzen astmy, ze wzgledu na
mozliwo$¢ wystapienia groznych objawéw niepozada-
nych, pozostaje obecnie kontrowersyjna.

Inne leki brane pod uwage w trakcie terapii stanu astma-
tycznego to adrenalina - jest podawana domie$niowo,
gdy SABA sg niedostepne lub gdy inne substancje leczni-
cze sg nieskuteczne. Adrenalina jest lekiem pierwszego
rzutu w przypadku reakcji anafilaktycznej.

Przy braku poprawy po wstepnym leczeniu moze byé
stosowany siarczan magnezu w nebulizacji jako adiu-
want do standardowego leczenia wziewnego salbutamo-
lem i bromkiem ipratropium. Mozliwe jest takze podanie
dozylne w jednej dawce 40-50 mg/kg (maksymalnie 2 g)
w powolnym wlewie dozylnym (20-60 min) [28].
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W przypadku braku poprawy w wyniku zastosowanego
leczenia pacjent powinien by¢ przekazany do oddziatu
intensywnej terapii.

LEKI KONTROLUJACE PRZEBIEG CHOROBY

Leki stosowane w terapii astmy dzieli sie na dwie gtéwne
kategorie [28]. Omdéwione powyzej w leczeniu stanu
astmatycznego naleza do grupy tzw. lekéw interwen-
cyjnych (inaczej przynoszacych ulge, ratujacych) i sa
stosowane doraznie w zaostrzeniach. Zmniejszenie lub
catkowita eliminacja potrzeby doraznego leczenia inter-
wencyjnego jest celem leczenia astmy oskrzelowej i sta-
nowi o sukcesie prowadzonej terapii.

Druga, podstawowa grupa sa leki kontrolujace przebieg
choroby. Astma wigze sie z przewleklym podawaniem
lekéw o dziataniu przeciwzapalnym, ktére zmniejszaja
ryzyko przyszlych zagrozeti - zaostrzeti choroby i upo-
§ledzenia funkcji ptuc [28]. Leki kontrolujace przebieg
choroby sa stosowane w terapii przewlektej. Zmniej-
szaja stan zapalny, pozwalaja kontrolowa¢d objawy, redu-
kuja ryzyko zaostrzen. Do tej grupy lekéw naleza przede
wszystkim wziewne GKS, LABA, leki przeciwleukotrie-
nowe (LTRA, antagonisci receptora leukotrienowego)
oraz doustne preparaty teofiliny. Wczes$niej powszechnie
stosowane byly takze kromony, jednak maja one stabe
dzialanie przeciwzapalne. Do grupy lekéw kontroluja-
cych naleza takze leki biologiczne: omalizumab, mepo-
lizumab czy benralizumab.

Wiedze na temat lekédw stosowanych w astmie oraz urza-
dzen stosowanych w aerozoloterapii powinni posiada¢
wszyscy zaangazowani w proces terapii i instruktaz
pacjentéw oraz ich opiekunowie: lekarze, pielegniarki
i inni cztonkowie zespotu medycznego.

Lekami pierwszego rzutu, niezaleznie od wieku pacjenta,
sa glikokortykosteroidy wziewne. Najnowsze rekomen-
dacje GINA niosa istotng zmiane w stosunku do dotych-
czasowych zalecen. Ta zmiana podyktowana jest troska
o bezpieczenistwo pacjentéw. Dotychczas w 1 stopniu
leczenia astmy zalecane byly doraznie krétko dziatajace
beta2-mimetyki wziewne. Obecnie GINA zaleca stoso-
wanie matych dawek wziewnego glikokortykosteroidu
w potaczeniu z lekiem szybko rozszerzajacym oskrzela
(w polaczeniu z formoterolem w jednym inhalatorze)
jako preferowang metode leczenia doraznego we wszyst-
kich stopniach astmy (1-5), poczynajac juz od stopnia 1.
Polecane dotad przez ekspertéw GINA w leczeniu doraz-
nym w stopniu 1 intensywnoS$ci terapii SABA zostaty
przesuniete na miejsce leczenia alternatywnego, ale
zawsze zaleca sie ich podanie w potaczeniu z wziewnym
glikokortykosteroidem w niskiej dawce. Jest to zmiana
bardzo istotna, ktéra wynika z tego, ze stosowanie tylko
SABA bez dotaczonych lekéw kontrolujacych chorobe,
niesie ze soba ryzyko groznych zaostrzeti. Nowe podej-
$cie w rekomendacjach ekspertéw GINA ma przeciwdzia-
ta¢ takze utrwalaniu sie niewtadciwych trendéw wéréd
pacjentéw. Chorzy polegaja czesto tylko na lekach ratun-

kowych i przerywaja terapie wziewnymi GKS, ktérych
dzialanie jest dla pacjentéw mniej widoczne. Pacjenci
stosujac SABA w monoterapii, narazali sie na ryzyko
ciezkich zaostrzeni. Eksperci GINA na pierwszym miejscu
wymieniaja prewencje groznych dla chorego zaostrzer
i zgonéw oraz poprawe biezacej kontroli astmy. Pod-
kreslono, Ze astma niezaleznie od stopnia ciezko$ci jest
potencjalnie grozng chorobg, a zaostrzenia moga dopro-
wadzi¢ do zgonu chorego [28]. Potwierdzaja to dane
epidemiologiczne [18, 57]. Ze wzgledédw bezpieczeni-
stwa ulegly tez modyfikacji rekomendacje na 2 stopniu
leczenia astmy. Wérdd preferowanych terapii do niskiej
dawki wziewnego glikokortykosteroidu w terapii prze-
wlektej dodano leczenie dorazne niska dawka wziew-
nego GKS w polaczeniu z formoterolem lub niska dawka
wziewnego glikokortykosteroidu facznie z SABA. Tera-
pia 2 stopnia leczenia astmy jest kontynuacja terapii
w stopniu 1, ale z wieksza intensywno$cia pod wzgledem
koniecznosci uzycia leku, z ptynnym przejsciem do tera-
pii SMART w stopniu 3 i 4.

Wziewne GKS zmniejszaja czestotliwo$¢ zaostrzen, sto-
pien ciezko$ci objawdw i zuzycie lekéw tzw. ratujacych.
Doktadnie przebadano bezpieczenistwo tych lekéw,
w tym takze u dzieci ponizej 5. roku zycia [73]. Naloty
ple$niawkowe w jamie ustnej i chrypka wystepuja gtéw-
nie u dzieci, ktérych rodzice nie zostali poinformo-
wani o prawidtowym sposobie podawania leku lub nie
stosujg sie do otrzymanych zalece. W chwili uzyska-
nia dobrej kontroli choroby co okoto 3 miesiace podej-
mowane sg préby redukowania dawki wziewnych GKS
0 50% z oceng ewentualnej zmiany w kontroli objawéw.
W przypadku braku kontroli podczas stosowania wziew-
nych GKS, zanim zostanie zwiekszona dawka leku, trzeba
rozwazy¢ inne przyczyny utrzymywania sie objawdw
klinicznych. Nalezy upewnié sie co do prawidtowos$ci
rozpoznania astmy, wykluczyé obecno$é¢ chordb wspét-
istniejacych (np. refluks zotadkowo-przetykowy), wziaé
pod uwage zta technike inhalacji leku, nieregularnosé
zazywania lekéw czy tez obecno$é czynnikéw zaostrza-
jacych (infekcja, ekspozycja na czynniki draznigce i aler-
geny). Po wykluczeniu powyzszych przyczyn stwierdza
sie z duzym prawdopodobieristwem, ze za brak kon-
troli astmy odpowiada zbyt mata intensywno$¢ leczenia
i nalezy zwiekszy¢ dawke wziewnych GKS i/lub dotaczy¢
do leczenia lek antyleukotrienowy (LTRA).

Leczeniem alternatywnym w stosunku do niskich dawek
wziewnych GKS s leki antyleukotrienowe (LTRA). Doty-
czy to zwlaszcza pacjentdéw, ktérzy nie chca lub nie moga
przyjmowaé wziewnych GKS. LTRA sg przydatne takze
w potaczeniu z niskimi dawkami wziewnych GKS. Czesto-
tliwo$¢ wystepowania objawéw niepozadanych w trak-
cie zazywania LTRA jest zblizona do placebo. W mtodszej
grupie wiekowej wiréd objawéw niepozadanych wymie-
niane sg np. koszmary senne [7].

Wykazano, ze wérdd dzieci i mtodziezy z astmg prze-
wlekta lekka i umiarkowang stosowanie wziewnych
GKS przez co najmniej miesigc dawato mniej zaostrzen
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astmy wymagajacych podania GKS systemowych, a takze
zauwazono, ze dzieci te mialy lepsze parametry funkcji
ptuc i kontrole objawéw astmy niz u dzieci leczonych
montelukastem [13]. Wyniki przemawiajace na korzy$¢
wziewnych GKS przedstawiono tez w badaniu przepro-
wadzonym przez Szeflera i wsp., gdzie wykazano, ze
w grupie dzieci z tagodng astma, ktére otrzymywaty
przez 52 tygodnie budezonid, czestotliwo$¢ zaostrzen
byla mniejsza o 25% niz w grupie dzieci, ktére otrzymy-
waly montelukast [66].

W leczeniu astmy Zle kontrolowanej stosuje sie wziewne
GKS i dlugo dzialajacy beta2-mimetyk (LABA). Dlugo
dzialajacy beta2-mimetyk moze by¢ podawany gtéwnie
jako lek dodatkowy do stosowanego w leczeniu wziew-
nym GKS, nigdy w monoterapii. Leki te nie sg stosowane
u dzieci ponizej 6. roku zycia. Polgczenie wziewnych GKS
i LABA jest skuteczng i bezpieczng metoda w zwalczaniu
astmy, a takze pozwala osiagnaé wieksze korzysci w kon-
troli objawdw astmy niz tylko wieksza dawka wziewnego
GKS. Kolejne raporty GINA zalecaja dodanie LABA do
matych i §rednich dawek wziewnych GKS w celu osiagnie-
cia dobrej kontroli astmy. Wielu pacjentéw korzysta z tej
kombinacji leczenia, uzywajac dwéch inhalatoréw - odpo-
wiednio dla wziewnego GKS i LABA. Nowy model leczenia
z uzyciem budezonidu i formoterolu w jednym inhala-
torze stosowanych przewlekle i w razie potrzeby (,na
zadanie”) zyskat akronim SMART (Single Maintenance
and Relief Therapy). W kilku badaniach udowodniono, ze
u chorych leczonych mniejszg dawka budezonidu z for-
moterolem w jednym inhalatorze podawanymi prze-
wlekle i na ,,zadanie” uzyskuje sie lepszg kontrole astmy
niz u chorych leczonych wieksza dawka budezonidu lub
statg kombinacja budezonidu i formoterolu oraz dodat-
kowym (,,na zadanie”) wziewnym bronchodilatatorem.
Ponadto grupa pacjentéw leczona wedtug modelu SMART
do$wiadczata znaczaco mniej ciezkich zaostrzeri astmy
oraz zuzywata mniej wziewdw ,na zadanie” [52, 55, 56].
Dotychczas potaczenie budezonidu z formoterolem w jed-
nym inhalatorze bylo leczeniem zalecanym od 3 stopnia
terapii astmy. Wedtug najnowszych wytycznych GINA sto-
sowanie matych dawek wziewnego glikokortykosteroidu
w polaczeniu z lekiem szybko rozszerzajacym oskrzela
(jako preferowana metoda leczenia doraznego) jest zale-
cane we wszystkich stopniach terapii astmy, poczawszy
od stopnia 1 [28].

W zaostrzeniach astmy oskrzelowej znalazt zastosowa-
nie krétko dziatajacy lek antycholinergiczny - bromek
ipratropium. Natomiast tiotropium jest dtugo dziataja-
cym lekiem antycholinergicznym (LAMA, long acting
muscarinic antagonist) zaliczanym do kontrolujacych
chorobe: tiotropium zarejestrowano do leczenia ast-
matykéw od 2014 r. Eksperci GINA zalecaja dotacze-
nie tiotropium jako terapie drugiego rzutu u dorostych
pacjentéw z astmg w stopniu 4. i 5., u ktérych cho-
roba nie jest dobrze kontrolowana, mimo stosowanego
leczenia. Tiotropium poprawia wydolno$¢ uktadu odde-
chowego, wydtuza czas miedzy zaostrzeniami i zmniej-
sza liczbe zaostrzeni [28, 63].

Inng grupg lekéw w astmie oskrzelowej sa metylok-
santyny i nalezaca do niej teofilina. Teofilina jest
nieselektywnym inhibitorem fosfodiesteraz, ktérej naj-
wazniejszym dziataniem u pacjentéw z astmg jest roz-
kurczanie mie$ni gladkich oskrzeli, oskrzelikéw i naczyn
krwiono$nych ptuc. Teofilina wykazuje takze dziatanie
przeciwzapalne. Jednak waski indeks terapeutyczny
i osobnicza zmienno$¢é metabolizmu tego leku jest
powazna wada. Skuteczno$¢ teofiliny w terapii wstepnej
jest mniejsza niz w przypadku niskich dawek wziewnych
GKS, a dziatania niepozadane sg bardziej powszechne [5].

W przesztosci stosowano kromoglikany, dzi§ maja jednak
marginalne znaczenie. Skuteczno$é kromoglikanu sodo-
wego w astmie wg niektérych badan nie rézni sie zna-
miennie od placebo [67].

W chorobach alergicznych, takich jak: alergiczny niezyt
nosa, pokrzywka, czy atopowe zapalenie skéry zasto-
sowanie znajduja doustne leki przeciwhistaminowe
(LPH1 p.o.) Nie sg zalecane w podstawowym leczeniu
astmy, chyba ze wspdlistnieje z wymienionymi schorze-
niami [28]. Pojawiajg si¢ doniesienia o skuteczno$ci tych
lekéw w niektérych fenotypach astmy [70, 72].

W zaostrzeniach astmy sg stosowane glikokortyko-
steroidy systemowe. Doustne podanie ze wzgledu na
relatywnie krétki czas wchianiania, mniejszy efekt mine-
ralokortykotropowy i wieksza elastyczno$¢é w dawkowa-
niu jest zalecane bardziej od podania pozajelitowego.
Jednak wskazaniem do wtaczenia GKS systemowych
jest takze astma ciezka, ktérej kontroli nie osiagnieto
za pomoca innych grup lekéw. Zgodnie z wytycznymi
zawartymi w raporcie GINA, gdy nie udaje sie osiagnaé
optymalnej kontroli w najciezszych postaciach astmy
atopowej za pomocg wysokich dawek wziewnych GKS
w potaczeniu z innymi lekami kontrolujgcymi (m.in.
tiotropium, LABA, teofilina, LTRA) zaleca sie leki bio-
logiczne [28]. W Polsce omalizumab oraz mepolizumab
sa dostepne w programach lekowych finansowanych
przez Ministerstwo Zdrowia w wybranych o$rodkach
klinicznych. Omalizumab jest humanizowanym prze-
ciwciatem monoklonalnym anty-IgE, zalecanym jako lek
I rzutu, oznacza to, ze przy spetnieniu innych okreslo-
nych warunkéw nie ma konieczno$ci wtaczania prze-
wlekle systemowych GKS [17]. Leczenie systemowymi
GKS wigze sie z ryzykiem wystapienia wielu objawdw
niepozadanych glikokortykosteroidoterapii, w przeci-
wienistwie do terapii biologicznej, ktéra jest leczeniem
zdecydowanie bezpieczniejszym.

Innym lekiem biologicznym stosowanym w leczeniu
astmy jest mepolizumab, ktéry charakteryzuje sie wyso-
kim powinowactwem i swoistoscig do interleukiny-5
(IL-5), ktéra odgrywa istotna role w procesie zapalnym
w drogach oddechowych u chorych na astme. W 2015 r.
zarejestrowano mepolizumab na terenie Unii Europej-
skiej oraz w Polsce do leczenia astmy ciezkiej o fenotypie
eozynofilowym. Aktualne dane nie wskazuja na istotne
réznice w skuteczno$ci omalizumabu i mepolizumabu.
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Wykazano, Ze u pacjentdw z ciezkg astmg, mepolizumab
wydaje sie co najmniej tak samo skuteczny jak omalizu-
mab i ze profile tolerancji obu tych terapii nie réznia sie
w sposdb znaczacy [15, 50].

W ciezkiej, niekontrolowanej astmie eozynofilowej
w USA i Europie uzyskal rejestracje benralizumab. Jest
humanizowanym monoklonalnym przeciwciatem tacza-
cym sie z podjednostka alfa receptora IL-5. Skuteczno$é
i bezpieczetistwo benralizumabu potwierdzono w bada-
niach klinicznych SIROCCO oraz CALMA, w ktérych ogé-
tem wzieto udziat 2295 chorych. U badanych pacjentéw
uzyskano zmniejszenie liczby eozynofiléw krwi obwodo-
wej, zmniejszenie liczby zaostrzeni, poprawe parametréw
czynno$ciowych oraz ograniczenie dawki stosowanych
systemowych GKS lub ich odstawienie [25].

Badaniami klinicznymi objete sa takze inne leki biolo-
giczne, np. reslizumab, ktéry podobnie jak mepolizumab
jest przeciwciatem przeciwko IL-5 [11]. Innym lekiem,
ktéry by¢ moze znajdzie zastosowanie w astmie jest
dupilumab. Jest przeciwciatem monoklonalnym skiero-
wanym przeciw podjednostce alfa receptora IL-4, ktére
hamuje sygnalizowanie IL-4 oraz IL-13. Z wynikéw bada-
nia trzeciej fazy wynika, ze poprawia funkcje ptuc oraz
znaczaco redukuje zaostrzenia u chorych z trudng do
kontrolowania astmga [10].

IMMUNOTERAPIA ALERGENOWA

U pacjentéw z astma oskrzelowa nalezy rozwazy¢ takze
swoistg immunoterapie alergenowg (ITA) podjezykowa
(sublingual immunotherapy, SLIT) lub podskérna (sub-
cutaneous immunotherapy, SCIT). Badania dostarczaja
dowody na skuteczno$¢ i bezpieczefistwo immunote-
rapii alergenowej u pacjentéw z astma oskrzelows, po
uwzglednieniu przeciwwskazan do jej stosowania. Bez-
wzgledne przeciwwskazania do immunoterapii obej-
mujg: niekontrolowana astme oskrzelowg (FEV1 ponizej
70%), choroby autoimmunologiczne w aktywnej fazie
choroby, nowotwory zto$liwe oraz AIDS. Wzglednymi
przeciwwskazaniami sg: astma cze$ciowo kontrolo-
wana, choroby autoimmunologiczne w fazie remisji,
stosowanie lekéw z grupy B-blokeréw, choroby uktadu
sercowo-naczyniowego oraz niedobory odpornosci.
Swoista immunoterapia alergenowa indukuje zalezna
od IgE tolerancje immunologiczng na alergeny zawarte
w szczepionce, ma dziatanie immunomodulujace, ktére
przektada sie na skutecznos¢ kliniczna tego sposobu
leczenia. Wskutek ITA dochodzi do zmiany fenotypu lim-
focytéw Th z dominujacego u oséb z alergig Th2 w kie-
runku Th1, przewazajacych w prawidtowo reagujacym
uktadzie immunologicznym. Obserwowany jest wzrost
syntezy IL-10 przez limfocyty T, monocyty, makrofagi
oraz komérki B. Wzrasta synteza TGF-p, ktéry hamuje
funkcje komérek tucznych, a wraz z IL-10 powoduje
wzrost aktywnosci komérek T regulatorowych. IL-10
zmniejsza wydzielanie cytokin prozapalnych przez
komérki Th2. Aktywowane jest takze zjawisko prze-
taczania klas immunoglobulin z IgE w kierunku IgG1,

IgG4 i IgA. Skuteczno$¢ immunoterapii wyraza sie zta-
godzeniem lub nawet ustgpieniem objawéw choroby
oraz zmniejszeniem dawek stosowanych przez pacjenta
lekéw [1, 37]. Nie ma jednak pewnych ani spéjnych
dowoddéw na to, ze stosujac immunoterapie alergenowa,
mozna poprawié parametry czynnosci ptuc [3].

POSTEPOWANIE NIEFARMAKOLOGICZNE

Niezaleznie od decyzji o wiaczonym leczeniu farmako-
logicznym, nalezy dazy¢ do redukcji czynnikéw wpty-
wajgcych na pogorszenie kontroli choroby. Zakres tego
postepowania obejmuje eliminacje lub ograniczenie
wplywu czynnikéw przyczynowych, zaostrzajacych
przebieg choroby oraz edukacje.

Do czynnikéw draznigcych nalezg: zanieczyszczone
powietrze, szkodliwe pary, dymy, a takze dym tytoniowy.
Palenie tytoniu oraz bierne wdychanie dymu tytonio-
wego zwieksza ryzyko zlej kontroli astmy i hospitaliza-
cji z powodu zaostrzenia, przyspiesza spadek czynno$ci
pluc, zmniejsza skuteczno$é wziewnych i systemowych
glikokortykosteroidéw, moze takze prowadzi¢ do POChP
(przewlekta obturacyjna choroba ptuc). Ochrona przed
zakazeniami poprzez szczepienia ochronne i unikanie
skupisk ludzi w okresie infekcji pozwala zapobiegaé
zaostrzeniom. W miare mozliwos$ci nalezy zmniejszaé
narazenie na uczulajgce alergeny. Istotne takze jest
dazenie do utrzymania prawidlowej masy ciata. Czesto-
tliwo$¢ wystepowania astmy jest wieksza u oséb otytych,
u ktérych wskaznik BMI (body mass index) przekracza
30 kg/m2. Eksperci GINA zalecajg, by zachecaé pacjen-
téw z astma do regularnej aktywnosci fizycznej oraz
wzbogacania diety w owoce i warzywa, a takze unika-
nia szkodliwej zywnosci, zawierajacej liczne zwiazki che-
miczne (barwniki, konserwanty) ze wzgledu na ogdlne
korzyéci dla zdrowia [28].

Edukacja oparta jest na indywidualnym kontakcie leka-
rza lub pielegniarki z pacjentem (lub jego opiekunem).
Podkresla sie istotne znaczenie pisemnego planu lecze-
nia oraz instrukcji postepowania na wypadek zaostrze-
nia choroby. Edukacja obejmuje nauke technik inhalacji
oraz sposobu przyjmowania innych lekéw (np. zucie
tabletki montelukastu, nie potykanie). Istotne jest przy-
gotowanie pacjenta pod katem wtasciwej oceny stopnia
ciezkosci choroby, wezesnego rozpoznania pogorszenia
oraz sposobdw postepowania w zaostrzeniu choroby
(pisemny plan postepowania).

Mimo ze wcigz niewiele badan dostarcza informacji
o skuteczno$ci podejmowanych dziatan zwigzanych
z eliminacja alergendéw, a w wielu opracowaniach pod-
daje sie pod watpliwos¢ skutecznosé tych zabiegéw, to
jednak ich unikanie jest rekomendowane przez konsen-
susy EAACI oraz WHO [9]. Eliminowanie lub unikanie
uczulajacych alergenéw nie zawsze jest mozliwe, nalezy
jednak dazy¢ do jego realizacji. Istotna jest edukacja
prowadzona przez przeszkolong pielegniarke i/lub leka-
rza na temat mozliwych sposobéw unikania alergenéw.
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Korzystne wydaje sie tez przygotowanie pisemnej infor-
macji pacjentowi dotyczacej zasad zmniejszenia naraze-
nia na uczulajace alergeny.

TERAPIA INHALACYJNA - PODSTAWA LECZENIA
FARMAKOLOGICZNEGO

W astmie najwieksze znaczenie ma terapia inhalacyjna
- aerozoloterapia jest najbardziej skuteczng metoda
leczenia astmy. Podanie leku bezpos$rednio do oskrzeli
umozliwia jego dziatanie w miejscu, gdzie toczy sie pro-
ces zapalny. Ta droga podania substancji pozwala na uzy-
skanie wiekszego stezenia leku w docelowym miejscu
jego dziatania, umozliwia réwniez ograniczenie dziatar
niepozadanych [21]. Jednak terapia inhalacyjna wigze sie
z konieczno$cia opanowania wlasciwej techniki uzywa-
nia réznego typu inhalatoréw. Skuteczno$¢ terapii zalezy
gtéwnie od prawidlowej metody inhalacji oraz whasci-
wego uzycia inhalatora. Btedy, w zalezno$ci od typu inha-
latora, popetnia nawet do 80% pacjentéw. Moga one by¢
niezalezne od urzadzenia i wynikaé z samego sposobu
przyjmowania leku przez pacjenta, jak réwniez zalezne
od inhalatora i wynika¢ z konstrukcji i mechanizméw
dziatania poszczegélnych jego typéw. Brak umiejetnosci
postugiwania sie inhalatorem lub nieprawidtowa technika
powoduje, ze do ptuc docieraé moze mniejsza ilo$¢ leku,
a tym samym ograniczona zostanie jego skuteczno$¢.
Pacjenci czesto korzystajg z dostepnych urzadzen w nie-
prawidlowy sposéb, wymagaja wiec wlasciwej edukacji
przeszkolonej pielegniarki lub lekarza [58].

Trwaja intensywne prace nad zbudowaniem doskonal-
szych, przyjaznych pacjentom inhalatoréw. Taki ,,idealny
inhalator” powinien mie¢ prostg konstrukcje, by zmini-
malizowa¢ liczbe czynnosci przy jego obstudze, powinien
cechowa sie niskimi przeptywami wdechowymi, co zapew-
niatoby tatwg i intuicyjna jego obstuge. Inhalator powinien
takze mie¢ licznik dawek i uwzgledniaé dostosowanie do
potrzeb pacjentéw z okreslonymi niepelnosprawnosciami.

W 2014 r. badacze z Lublina i Zamo$cia przeprowadzili,
korzystajac z kwestionariusza ankiety, badanie ws$rdd 153
pielegniarek zatrudnionych w szpitalach i placéwkach
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ). Wiekszo$¢ ankie-
towanych nigdy nie uczestniczyta w szkoleniu z aerozolo-
terapii w astmie dzieciecej, a wykorzystujac inne metody
samoksztalcenia potowa uaktualniata swojg wiedze 4-5 lat

temu. Na 38 mozliwych punktéw z wiedzy o technikach
inhalacyjnych respondenci otrzymali $rednio 23,76+ 3,15
pkt. Wiekszy poziom wiedzy w zakresie technik inhala-
cyjnych w astmie obserwowano u pielegniarek zatrud-
nionych w oddziatach/poradniach pulmonologicznych
lub alergologicznych, z wyzszym wyksztatceniem i star-
szych wiekiem [8]. Wlasciwie przeszkolona pielegniarka
odgrywa istotng role w leczeniu pacjenta z astma zaréwno
przez edukacje pacjenta i jego rodziny, jak tez podanie
zgodnie z aktualng wiedza zleconych lekéw wziewnych.

Szczegllna sytuacja w prowadzeniu terapii inhalacyjnej
dotyczy dzieci, a takze oséb w podesztym wieku. Szcze-
g6lng grupa sa takze pacjenci niewspdtpracujacy, nie-
umiejacy korzystaé z niektérych inhalatoréw z powodu
upodledzenia umystowego. W zaleznos$ci od wieku
pacjenta i mozliwo$ci wspdtpracy preferowane sa rézne
typy inhalatoréw. W przypadku zastosowania u matych
dzieci i u chorych niewspédtpracujacych komory inhala-
cyjnej do podawania aerozolu nie jest konieczna koordy-
nacja wdechu w celu wyzwolenia dawki leku, jak to sie
dzieje w przypadku inhalatoréw proszkowych [21].

Mimo ze u mtodszych dzieci nebulizacje sa alternatywa
wobec leczenia z uzyciem komory inhalacyjnej nie sa
polecane w leczeniu przewlektym (tabela 2). Nebuliza-
tory dostarczaja lek do ptuc mniej precyzyjnie, maska
nebulizatora nie przylega do twarzy tak doktadnie jak
w pMDI z komorg inhalacyjna. Nebulizatory zalecane sa
gtéwnie w trakcie leczenia zaostrzeni, wtedy stosowane
sa wyzsze dawki lekéw, a wspétpraca z chorym dziec-
kiem czesto jest utrudniona - dzieci sg niespokojne,
czesto reaguja ptaczem, co utrudnia terapie i zmniejsza
efektywno$¢ leczenia. Mimo ze w czasie ptaczu w opi-
nii rodzicéw dziecko pozornie ,,oddycha lepiej” niz gdy
jest spokojne, zwieksza sie wtedy przeptyw wdechowy,
wydtuzaja sie przerwy miedzy oddechami, czego nastep-
stwem jest znaczne zmniejszenie depozycji ptucnej leku,
natomiast zwieksza sie depozycja ustno-gardtowa. Poda-
wanie leku podczas snu za pomoca pMDI z KI z maseczka
takze nie daje oczekiwanych efektéw [23].

INHALATOR pMDI Z KOMORA INHALACYJNA

Inhalator pMDI, czyli inhalator ci$nieniowy z dozowni-
kiem, zawiera lek w postaci gazowej, ktéry podawany
jest w odmierzonej dawce. Podczas stosowania tego typu

Tabela 2. Preferowane typy inhalatoréw w zaleznosci od wieku dziecka (wg GINA [28] w modyfikacji wiasnej)

Wiek dziecka Preferowany inhalator Alternatywnie
0-3lat pMDI z Kl z maska twarzowa Nebulizator z maska twarzowa
pMDI z KI z maska twarzowa
4-5lat pMDI z KI z ustnikiem lub

nebulizator z ustnikiem lub z maska twarzowa

> 5. roku zycia

DPI, pMDI aktywowany wdechem
pMDI z Kl z ustnikiem

Nebulizator z ustnikiem

pMDI — inhalator ci$nieniowy z dozownikiem, DPI — inhalator suchego proszku, KI — komora inhalacyjna.
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inhalatora bardzo istotne jest skoordynowanie odde-
chu z chwila uwolnienia leku z dozownika, co jest wada
tego typu inhalatora. Do zalet pMDI naleza skutecznos¢,
mate rozmiary, natychmiastowa gotowo$¢ do uzycia, co
ma znaczenie w naglych zaostrzeniach astmy. Inhala-
tory pMDI nie sg zalecane matym dzieciom ani osobom
w starszym wieku. W tych grupach wiekowych inhalator
PpMDI moze by¢ stosowany z uzyciem dodatkowo komory
inhalacyjnej (tzw. spejsera). Komora inhalacyjna (KI) jest
zbudowana z plastikowego pojemnika o ksztalcie prze-
zroczystej lub pétprzezroczystej tuby, co pozwala obser-
wowa(, jaka dawka leku zostata wchlonieta. Ma ustnik
lub maske twarzowg oraz miejsce gdzie zaktada sie inha-
lator pMDI. Dawka leku, po uprzednim wstrzaénieciu
inhalatora, uwalniana jest do komory. Pacjent wykonuje
w tym czasie powolny, mozliwie gteboki wdech. Do zalet
korzystania z komér inhalacyjnych naleza ogranicze-
nie ryzyka zakazeni grzybicg jamy ustnej, zwiekszenie
ilo$ci wchtanianego leku w dolnych drogach oddecho-
wych oraz mniejsze ryzyko podraznieti btony §luzowej
gardta. U mlodszych dzieci inhalacje pMDI z uzyciem
KI powinny by¢ przeprowadzone, gdy dziecko jest spo-
kojne. Pobudzenie i ptacz, a takze czkawka sptycaja
wdech i ograniczajg skuteczno$¢ prowadzonej inhalacji.
U dzieci starszych zalecane jest wykonanie 2-5 jak naj-
glebszych oddechéw w jak najkrétszym czasie po uwol-
nieniu dawki leku z inhalatora ci$nieniowego [21].

INHALATOR SUCHEGO PROSZKU

Inhalator suchego proszku (DPI, dry powder inhaler)
mozna zdefiniowa¢ jako indywidualne urzadzenie inhala-
cyjne tworzgce aerozol z leku bedacego w postaci proszku.
Inhalatory suchego proszku sa zaawansowanymi techno-
logiczne, powszechnie dostepnymi urzadzeniami prze-
znaczonymi do podawania lekéw droga wziewng. DPI sg
jednak grupa niejednorodna, poszczegdlne inhalatory réz-
nig sie znacznie miedzy sobg pod wzgledem budowy i dzia-
tania. Te réznice przektadaja sie na rézna skuteczno$é
kliniczng tych samych lekéw z identyczng dawka nomi-
nalna lecz inhalowanych z réznych DPL Cechg wszystkich
inhalatoréw suchego proszku (Turbuhaler, Dysk, Aero-
lizer, Cyclohaler, Cyklohaler nowej generacji, Novolizer,
Easyhaler, Handihaler, Twisthaler, Nexthaler) jest ich akty-
wacja wdechem chorego. Liczba nowych konstrukgji ciagle
rosnie. Dane ze sprzedazy lekéw inhalacyjnych w 2010 r.
z 5 najwiekszych krajéw w Unii Europejskiej pokazaty, ze
rynek DPI przekracza 50% wszystkich inhalatoréw indywi-
dualnych, wiec ta grupa inhalatoréw zaczyna dominowac
na rynku urzadzen inhalacyjnych [22].

NEBULIZACJE W LECZENIU ASTMY OSKRZELOWE)J

Nebulizacja to metoda rozpraszania roztwordéw lub
zawiesin w leczeniu inhalacyjnym choréb uktadu odde-
chowego. Nebulizacje sg stosowane zaréwno w lecze-
niu ambulatoryjnym, jak i w warunkach szpitalnych.
Znajduja zastosowanie w astmie oskrzelowej, ale tez
w wielu ostrych i przewlektych chorobach uktadu odde-
chowego (ostre zapalenie krtani, zapalenie oskrzeli,

zapalenie oskrzelikéw, przewlekta obturacyjna choroba
ptuc, mukowiscydoza). W ostatnim czasie obserwuje sie
dynamiczny rozwdj rynku nebulizatoréw. Dotychczas
w Polsce najbardziej rozpowszechnione sa nebulizatory
pneumatyczne, gtéwnie te o pracy ciagtej, jednak bar-
dziej dostepne stajg sie tez nebulizatory siateczkowe.

Pacjenci i rodzice dzieci, u ktérych zalecono leki do nebu-
lizacji, zwracajg sie czesto z pytaniami do lekarza i/lub do
pielegniarki, jaki rodzaj nebulizatora nalezy wybraé. Moga
oni takze poprosi¢ o zaprezentowanie jak nalezy uzywaé
nebulizatora. Wtasciwa edukacja pacjenta oraz jego rodziny
w zakresie technicznych aspektéw nebulizacji jest waznym
elementem skutecznego i bezpiecznego leczenia.

Nebulizacja u pacjentéw leczonych przewlekle z powodu
astmy oskrzelowej jest metodg alternatywna dla innych
technik inhalacji. Jest jednak najtrudniejszg, czaso-
chtonng i kosztowna metoda aerozoloterapii. Nie zawsze
i nie w kazdych warunkach moze by¢ przeprowadzona,
wymaga w wiekszo$ci nebulizatoréw dostepu do zrédta
energii elektrycznej (lub natadowanego akumulatora
jesli urzadzenie takie zawiera). Dla niektérych pacjen-
téw (opiekundw dzieci) istotny moze by¢ aspekt finan-
sowy, faworyzujacy nebulizacje wzgledem innych metod
inhalacji (dla oséb posiadajacych juz nebulizator).

Nebulizacja jest metoda z wyboru w ciezkich zaostrze-
niach astmy zagrazajacych zyciu, pozwala (nebulizacje
tlenowe) prowadzié jednoczesnie tlenoterapie. Z nebu-
lizatoréw korzystaja pacjenci, ktérzy nie potrafig uzy-
waé pMDI (z komora inhalacyjna lub bez) lub DPI, a takze
w przypadku konieczno$ci podawania duzych dawek
leku lub gdy dana substancja lecznicza wystepuje jedy-
nie w postaci roztworu do nebulizacji. Nebulizacja jest
jedyng skuteczng metodg dostarczenia leku do dolnych
drég oddechowych u pacjentéw nieprzytomnych.

Inhalator (nebulizator) to urzadzenie generujace aerozol
w wyniku mechanicznego rozproszenia leku znajduja-
cego sie w fazie cieklej. Wyrdznia sie nebulizatory pneu-
matyczne, siateczkowe oraz ultradzwiekowe.

Nebulizator pneumatyczny (jet nebulizer) zbudowany
jest z komory nebulizacyjnej wraz z gtowica nebuliza-
cyjng (rozpylajaca) oraz ze Zrédia sprezonego powietrza.
Powietrze (lub tlen) sprezone w sprezarce kierowane jest
do dyszy nebulizatora, powoduje rozbicie cieczy i wytwo-
rzenie aerozolu. W grupie tych urzadzeti wyrdznia sie
nebulizatory pneumatyczne pracy ciagtej (klasyczne, naj-
bardziej rozpowszechnione), asystujace oddechowi (pul-
sacyjne), aktywowane wdechem oraz dozymetryczne.
W Polsce najbardziej rozpowszechnione sa nebulizatory
pneumatyczne, gtéwnie o pracy ciaglej. Te urzadzenia
cechuje znaczna tzw. objeto$¢ martwa komory nebuli-
zacyjnej, czyli objeto$¢ ptynu niedostepna dla proceséw
aerolizacji. Pierwszym sygnatem, ze koticzy sie efektywna
pod katem tworzenia aerozolu leczniczego atomizacja,
jest pojawienie sie grubych kropli aerozolu na koicéwee
dyszy i wystapienie zjawiska pryskania.
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Coraz dostepniejsze sa juz nebulizatory siateczkowe
(mesh nebulizer). Urzadzenie wytwarza aerozol na skutek
wymuszonego drganiami o niskiej czestotliwosci wyciska-
nia roztworu leku przez kalibrowane otwory siatki. Nebu-
lizatory siateczkowe cechujg sie bardzo krétkim (kilka
minut) czasem nebulizacji oraz niskg objetoscig martwa
komory nebulizacyjnej. Maja takze niewielkie rozmiary,
przez co sa fatwiejsze w codziennym uzytkowaniu.

Trzecig grupa sa nebulizatory ultradzwiekowe, ktére
wytwarzaja aerozol dzieki fali akustycznej genero-
wanej przez glowice ultradZwiekowa (krysztat piezo-
elektryczny). Typowe urzadzenia z tej grupy nie maja
obecnie praktycznego zastosowania w terapii schorzeti
dolnych drég oddechowych, ich zastosowanie jest ogra-
niczone do terapii schorzer gérnych drég oddechowych.
Inhalacja z wykorzystaniem ultradZzwiekéw jest pole-
cana wiekszo$ci mukolitykdw i roztworu chlorku sodu.
Istnieja zastrzezenia dotyczace podawania w tym typie
urzadzenia wszystkich lekéw, poniewaz udowodniono,
ze niektére z nich moga pod wptywem ultradZwiekdw
ulec rozktadowi [33, 35].

W nebulizacji stosowanych jest wiele lekéw, do tych sto-
sowanych w astmie oskrzelowej nalezg salbutamol, bro-
mek ipratropium, budezonid, fenoterol w potaczeniu
z bromkiem ipratropium i propionian flutikazonu. Droga
wziewna za pomocg nebulizatora podawaé mozna réw-
niez ambroksol. Lekéw mukolitycznych nie nalezy sto-
sowaé bezpo$rednio przed snem oraz w zaostrzeniach
astmy oskrzelowej. Jezeli istnieje konieczno$é podania
innego leku w nebulizacji, nalezy odczekaé przynajmniej
godzine po podaniu mukolityku. Ze wzgledu na przeciw-
stawne dziatanie ambroksolu i bromku ipratropium nigdy
nie mozna faczy¢ tych lekéw w trakceie jednej inhalacji.

Podanie tego samego leku, w tej samej dawce, za pomoca
réznych typéw nebulizatoréw, bedzie sie wigzaé z rézng
depozycja plucng. Wynika to z réznych parametréw gto-
wicy nebulizacyjnej, sprezarki, leku oraz charaktery-
styki oddychania chorego. Z przegladu pi§miennictwa
wynika, ze depozycja ptucna leku (i zwiazany z tym efekt
kliniczny) jest przewaznie najwieksza dla nebulizato-
réw pneumatycznych dozymetrycznych, nebulizatoréw
z adaptacja do wzorca oddechowego oraz siateczkowych.
Najmniejsza depozycje leku obserwowano w nebuliza-
torach pneumatycznych pracy ciaglej. Rekomendacje
ERS z 2011 r. zalecajg wybdr zestawu sktadajacego sie
z kompresora i komory nebulizacyjnej z gtowica, prze-
badanego dla danego leku (ewentualnie klasy lekéw)
- najlepiej, zeby byt to nebulizator opisany w Charakte-
rystyce Produktu Leczniczego danego preparatu.

Czesto stosowane przez pacjentdw jest mieszanie réz-
nych lekéw do nebulizacji, zwtaszcza w przypadku naj-
mtodszych dzieci, kiedy duze znaczenie ma skrécenie
czasu inhalacji. Rodzice korzystaja wéwczas z mozliwo-
$ci faczenia dwédch preparatéw, przewidujac, ze przepro-
wadzenie dwéch zabiegéw w krétkim czasie moze by¢
trudne lub wrecz niewykonalne. Mimo ze producenci

lekéw dopuszczaja mieszanie w komorze nebulizacyj-
nej réznych substancji, nalezy tego unikaé z powodu
zmiany wla$ciwosci roztworu (zmiana gesto$ci roztwo-
réw, struktury aerozolu).

Nie istniejg bezwzgledne przeciwwskazania do nebuli-
zacji jako techniki podawania aerozolu. Przeciwwskaza-
niami wzglednymi sg rozlegte zmiany skérne wokét ust
chorego, ktéry musi korzysta¢ z maseczki oraz rozlegte
zmiany zapalne (wrzodziejace) w obrebie jamy ustnej.
Przeciwwskazaniem moze by¢ takze znana nadwrazliwo$¢
alergiczna lub niealergiczna na: inhalowany lek, zawarte
w roztworze konserwanty, maseczke lub ustnik. Dopusz-
czalne jest rozcieficzanie leku roztworem soli fizjologicznej.
Nie wolno jednak wykorzystywa¢ w tym celu wody desty-
lowanej, ktéra moze wywota¢ skurcz oskrzeli [21, 23, 54].

EDUKACJA PACJENTOW CHORUJACYCH NA ASTME
OSKRZELOWA

W czasie leczenia przewleklej choroby jaka jest astma
oskrzelowa niezbedna jest $cista wspéStpraca pacjenta lub
jego opiekunéw/rodzicéw z pielegniarka i lekarzem. Bar-
dzo wazna jest wlasciwa edukacja, dotyczaca istoty samej
choroby, przedstawienie zasadnosci systematycznego
i dlugotrwatego przyjmowania lekéw oraz przekazania
doktadnej informacji, ze ich samodzielne odstawienie
moze spowodowal zaostrzenie choroby. Wielu pacjen-
téw nie stosuje lekéw zgodnie z zaleceniami, nie realizuje
recept, stosuje leki nieregularnie lub zaprzestaje leczenia
przed uzyskaniem wymiernych korzysci, po uzyskaniu
pozornej poprawy. Niewielka wytrwalo$¢ terapeutyczna
czasem wynika ze $wiadomej decyzji pacjenta lub cze-
$ciej moze by¢ nastepstwem zaburzeti poznawczych lub
niepetnosprawnosci natury fizycznej (np. staby wzrok,
chwytno$¢ dtoni). Nie bez znaczenia pozostaja zatozone
schematy leczenia, niewlasciwe ich zrozumienie, a takze
btedy w technice inhalacji. Wiele tych probleméw moze
zostaé skorygowanych przez wlasciwie prowadzona edu-
kacje przez lekarza lub pielegniarke.

Bardzo istotne jest przeprowadzenie instruktazu doty-
czgcego przyjmowania lekéw wziewnych, po uprzednim
doborze najlepszego dla pacjenta rodzaju inhalatora.
Mozliwe sa wszystkie rodzaje i techniki edukacyjne - od
instruktazu stownego, poprzez pokaz video, demonstra-
cje ,,na zywo”, szkolenie indywidualne i/lub grupowe.
Wybdr metody zalezy od potrzeb i mozliwosci eduka-
cyjnych pacjenta. Podkre$la sie jednak, ze bezpo$redni
pokaz ,na zywo” jest najefektywniejsza edukacja doty-
czaca techniki inhalacji [20].

W krajach zachodnich edukacje na temat aerozoloterapii
prowadzi wyszkolony specjalistycznie personel medyczny
(najczesciej pielegniarka, edukator zdrowia, rzadziej
lekarz). W Polsce pacjenci i rodzice/opiekunowie dzieci
leczonych wziewnie wiedze na temat technik inhalacyj-
nych zdobywaja najcze$ciej od pielegniarki, ale duzg role
petniag mass media i inni rodzice [42]. Prawidlowa eduka-
cja pacjenta poprawia przebieg astmy i umozliwia kon-
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trole choroby. Nawet niewielkie btedy w technice inhalacji
wigza sie z nizszym poziomem depozycji leku w oskrze-
lach i wptywaja na zmniejszenie skutecznosci leczenia oraz
zwiekszenie ryzyka wystapienia dzialat niepozadanych [4].

Ograniczenie ryzyka popetniania btedéw w terapii inha-
lacyjnej lekarz moze osiggnaé przez unikanie ordyno-
wania pacjentom lekéw w réznych typach inhalatoréw
jednocze$nie. Jednoczesne uzywanie pMDI (np. SABA)
i DPI (np. GKS) przez jednego pacjenta moze pogorszy¢
poprawno$¢ techniki inhalacyjnej z urzadzenia bardziej
skomplikowanego, czyli DPI [20].
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przeprowadza edukacje pacjenta na temat postepowa-
nia w chorobie, w znacznej mierze zalezy powodze-
nie leczenia i jako$¢ zycia pacjenta chorego na astme
oskrzelowa, a w przypadku dzieci, takze dalszy prawi-
dtowy rozwdj psychofizyczny.
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