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STRESZCZENIE

Eksperci, lekarze praktycy z trzech polskich towarzystw lekarskich przygotowali standardy diagnostyki i lecze-

nia astmy u dzieci i doroslych, stosujac metodyke GRADE. Standardy sa krotkim i precyzyjnym opisem zasad

rozpoznawania i leczenia astmy przeznaczonym dla lekarzy wszystkich specjalnosci, przede wszystkim lekarzy

rodzinnych. Moga takze znalez¢ zastosowanie w procedurach opieki koordynowane;.
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ABSTRACT

Experts from three societies prepared the asthma diagnosis and treatment guidelines for children and adults

based on GRADE methodology. The document is short and prepared in a concise form, focused on practical

approach and may be applied by all physicians despite their board certification. It may be specifically utilized

by family physicians also in coordinated patient care approach.
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STANDARDY DIAGNOSTYKI | LECZENIA ASTMY
U DOROStLYCH

DEFINICJA

Astma oskrzelowa to heterogenna jednostka chorobo-
wa charakteryzujaca sie wystepowaniem przewleklego
zapalenia drég oddechowych i typowych objawéw kli-
nicznych. Przewlekle zapalenie jest przyczyng nadreak-
tywnosci oskrzeli oraz wspotwystepowania dusznosci,
ucisku w klatce piersiowej, kaszlu i napadow $wiszczacego
oddechu. Cechy obturacji w badaniach wydolnosci ukla-
du oddechowego i objawy kliniczne sg zmienne w czasie
i moga mie¢ rézne nasilenie.

KIEDY PODEJRZEWAC ASTME?

Astma najczesciej rozwija sie u dzieci i mlodziezy, u kto-
rych wspolistnieja inne choroby alergiczne (alergiczny
niezyt btony §luzowej nosa, atopowe zapalenie skory
w wywiadzie). Astme nalezy podejrzewa¢, gdy u pacjenta
wspdlistnieja takie objawy, jak: duszno$¢, $wisty, kaszel,
ucisk w klatce piersiowej, pogorszenie tolerancji wysitku.
Typowe jest nasilenie objawéw po kontakcie z alergenami,

przy infekcjach wirusowych, po wysitku fizycznym, nara-
zeniu na dym papierosowy, zanieczyszczenia powietrza,
zimne powietrze lub inne czynniki. Objawy choroby po-
jawiaja sie najczesciej w nocy lub nad ranem. Astma moze
rozwing¢ sie rowniez u 0s6b dorostych (postaé o pdznym
poczatku), wspotistnied z otyloscia, przewleklym zapale-
niem zatok, nadwrazliwoscig na aspiryne i inne niestero-
idowe leki przeciwzapalne (NLPZ). Zaréwno u dorostych,
jak i dzieci uwage powinny zwraca¢ czeste, nawracajace,
nieustepujace po leczeniu objawowym infekcje wiruso-
we drég oddechowych przebiegajace z obturacja oskrzeli,
ktore moga by¢ obrazem wirusowych zaostrzen nierozpo-
znanej i nieleczonej astmy.

CO DECYDUJE O ROZPOZNANIU ASTMY?

Podstawg prawidlowego rozpoznania astmy jest szczegd-
fowo zebrany wywiad, w ktérym ocenia si¢ wspotwyste-
powanie typowych objawdw, ich zmienno$¢ w czasie oraz
wspolistnienie innych choréb alergicznych. Wskazane jest
potwierdzenie obturacji drég oddechowych w badaniu
przedmiotowym (ostuchowo stwierdzane $wisty i furcze-
nia) i zmiennoéci obturacji w badaniach wydolnosci ukta-
du oddechowego [proba rozkurczowa, pomiar szczytowe-
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go przeptywu wydechowego (peak expiratory flow — PEF)].
Pomocne s3 badania dodatkowe potwierdzajace etiologie
alergiczng objawow [testy skorne, oznaczenie swoistych
alergenowo immunoglobulin E (sIgE) w surowicy].

KIEDY PACJENT PRAWDOPODOBNIE NIE MA ASTMY?

Dla astmy nie sg typowe izolowane, pojedyncze objawy
ze strony ukladu oddechowego: przewlekty kaszel, pro-
duktywny kaszel z odpluwaniem ropnej plwociny, suchy
kaszel u pacjenta stosujacego leki z grupy inhibitoréw
konwertazy angiotensyny (angiotensin-converting enzyme
inhibitors - ACEi), dusznos¢ potaczona z cechami nie-
wydolnosci serca, bol w klatce piersiowej, stridor wde-
chowy, brak zmienno$ci objawéw i typowych czynnikéw
zaostrzajacych chorobe, poczatek objawéw u osob star-
szych. Watpliwo$ci powinien budzi¢ brak poprawy kli-
nicznej po zastosowaniu leczenia przeciwzapalnego, po
potwierdzeniu stosowania si¢ pacjenta do zalecen i prawi-
dlowej techniki inhalacji leku. W opisanych przypadkach
nalezy poglebi¢ diagnostyke zgodnie z zasadami diagno-
styki roznicowe;j.

DIAGNOSTYKA ROZNICOWA

Astme nalezy réznicowa¢ z innymi przyczynami napa-
dowej dusznosci oraz $wistéw. Powinno sie uwzgledni¢
przede wszystkim najczestsze: zatorowos$¢ ptucng, nie-
wydolno$¢ krazenia, przewlekly obturacyjna chorobe
ptuc (POChP), zesp6! kaszlu z gérnych drog oddecho-
wych, cialo obce w drogach oddechowych, indukowa-
ny skurcz krtani, mukowiscydoze, rozstrzenie oskrzeli,
zespo6l wspolistnienia astma/POChP, nowotwory (ptuc
iinne), w tym m.in. ziarnice zloéliwa, $r6dmigzszowe
choroby pluc. Konieczne jest réznicowanie z nadreak-
tywnoscia oskrzeli w przebiegu np. alergicznego niezytu
nosa. Trzeba tez pamietac o dysfunkcyjnym oddychaniu
i hiperwentylacji oraz o kaszlu zwigzanym ze stosowany-
mi lekami.

JAKIE CHOROBY NAJCZESCIEJ WSPOLISTNIEJA
Z ASTMA?

Z astma wspolistnieja najczesciej: alergiczny niezyt nosa,
niezyty nosa o innych przyczynach, POChP, otylos¢,
przewlekle zapalenie zatok, nadwrazliwo$¢ na aspiryne
i inne NLPZ, refluks zoladkowo-przetykowy.

KIEDY WYKONAC BADANIE SPIROMETRYCZNE?

Wskazaniem do wykonania badania spirometrycznego sa
objawy ze strony ukladu oddechowego, w szczegdlnosci
$wisty, dusznos¢ i uczucie ucisku w klatce piersiowe;.
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Badanie spirometryczne nie jest niezbedne do roz-
poznania astmy, niemniej bez niego trudno jest uzyska¢
pewnos¢, ze ustalone klinicznie rozpoznanie jest prawi-
diowe.

Celowe jest wykonanie spirometrii spoczynkowej oraz
proby rozkurczowej 20 minut po podaniu wziewnym
400 pg salbutamolu. Poprawa w zakresie nasilonej pierw-
szosekundowej objetosci wydechowej (forced expiratory
volume in one second — FEV ) o > 12% wartosci wyjscio-
wej lub > 200 ml wskazuje na odwracalno$¢ obturacji,
co wraz z odpowiednimi objawami klinicznymi wskazuje
na rozpoznanie astmy oskrzelowej.

JAK CZESTO WYKONYWAC SPIROMETRIE?

U pacjentéw chorujacych na astme spirometria powinna
by¢ wykonywana nie rzadziej niz raz w roku oraz przy
kazdej wizycie lekarskiej, jesli istnieja watpliwosci co do
kontroli choroby.

JAK 1 DLACZEGO MONITOROWAC PEF?

Pomiar PEF jest dobrym markerem ztej kontroli astmy.
Warto stosowac¢ go w sytuacji:

o watpliwosci co do rozpoznania,

« watpliwosci co do kontroli choroby.

Pomiary powinny by¢ wykonywane rano i wieczorem,
przed przyjeciem lekéw przeciwastmatycznych. Wyniki
pacjent powinien dokumentowa¢ w dzienniczku.

Dobowa zmiennoé¢ PEF > 20% w dwoch kolejnych
dniach moze wskazywa¢ na ztg kontrole astmy.

KIEDY ZLECIC RTG KLATKI PIERSIOWEJ?

Badanie RTG klatki piersiowej nalezy zleci¢, kiedy prze-
prowadza si¢ poglebiong diagnostyke réznicows astmy.
Rutynowe zlecanie RTG klatki piersiowej nie jest zale-
cane. Nie ma potrzeby jego wykonywania podczas typo-
wych objawow zaostrzenia astmy.

INNE BADANIA, KTORE MAJA ZNACZENIE
W DIAGNOSTYCE ASTMY

W diagnostyce astmy i ocenie kontroli choroby przydatny
jest pomiar PEF. Poprawa tego parametru o 20% po po-
daniu krétko dzialajacego B,-mimetyku (short-acting beta
agonist - SABA) pozwala na rozpoznanie astmy. Dobowa
zmienno$¢ PEF przekraczajaca 10% wskazuje na zig kon-
trole astmy. Moze tez by¢ podstawg rozpoznania astmy
przy braku mozliwoséci wykonania spirometrii.

W réznicowaniu pomocne moga by¢ testy prowoka-
cyjne (z metacholing, mannitolem, histaming czy pro-
wokacja wysitkiem). Maja one umiarkowana czulos¢
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i ograniczong swoisto$¢, czyli sg przydatne gléwnie w wy-
kluczaniu rozpoznania astmy.

Ocena stezenia frakcjonowanego tlenku azotu w po-
wietrzu wydychanym (FeNO) u dorostych ma ograni-
czone znaczenie w rozpoznawaniu tej choroby. Moze by¢
przydatna w ustalaniu fenotypu astmy. Pacjenci z FeNO
> 50 ppb zwykle dobrze odpowiadaja na leczenie wziew-
nymi glikokortykosteroidami (WGKS).

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

Badanie RTG klatki piersiowej ma znaczenie w po-
glebionej diagnostyce roznicowej i powinno by¢ zawsze
wykonywane jako jej element w razie watpliwoéci co do
ostatecznego rozpoznania.

KONTROLA ASTMY - CO TO JEST?

Kontrola astmy sktada si¢ z dwdch elementow:

o kontroli objawdw astmy,

o oceny ryzyka zaostrzen, nieodwracalnego uposledzenia
przeptywu powietrza przez drogi oddechowe i dziatan
niepozadanych lekéw.

Ocena ryzyka zaostrzen musi obejmowac analizg cho-
réb wspdlistniejacych z astma.

CZY PACJENT MA ASTME KONTROLOWANA?

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

Dobrze
kontrolo-

Czesciowo Nie-
kontrolo-  kontrolo-
wana wana

wana

(Czy objawy astmy
pojawiaja sie wiecej niz
2 razy na tydzien?

(Czy budzisz sie w nocy

z powodu astmy? ) 1_? ] 3 _‘} )
- nie odpowiedzi | odpowiedzi

CZy,”?YW?SZ SABA twierdzace | twierdzace

czesciej niz 2 razy na

tydzien?

(Czy ograniczasz aktyw-
nos¢ z powodu astmy?

Alternatywnie mozna zastosowa¢ Test Kontroli Astmy
(ACT™),

JAKROZPOCZAC LECZENIE ASTMY?

Leczenie astmy powinno si¢ rozpoczynac od niskiej daw-
ki wGKS oraz doraznego stosowania SABA. Alternatyw-

ng strategia, lepsza w unikaniu zaostrzen, jest stosowanie
kombinacji wGKS/formoterol. Leczenie to moze miec¢
charakter wylacznie dorazny (tylko w czasie wystepowa-
nia objawéw) lub regularny (codzienne lub leczenie pod-
trzymujace i dorazne) u pacjentéw z:

« objawami dziennymi 4-5 razy na tydzien,

» objawami nocnymi co najmniej raz w tygodniu,
 aktualnie obecnymi nasilonymi objawami duszno$ci.

JAK INTENSYFIKOWAC LUB REDUKOWAC LECZENIE
ASTMY?

Leczenie powinno podlega¢ stalej ocenie w konteks$cie
jego skutecznosci - rozumianej jako uzyskanie dobrej
kontroli astmy. Ewentualne modyfikacje moga obejmo-
wa( intensyfikacje lub redukcje prowadzonej terapii.

Z1a kontrola astmy, rozumiana jako utrzymywanie
sie objawdw klinicznych i/lub zaostrzen astmy pomimo
wdrozonego leczenia, wymaga wnikliwej weryfikacji
ewentualnych innych przyczyn tego stanu, takich jak bledy
w technice inhalacji, niestosowanie si¢ do zalecen leka-
rza (zly compliance), ekspozycja na alergeny i/lub czyn-
niki draznigce, w tym palenie, obecnos¢ lub zta kontrola
choréb wspolistniejacych, a takze dziatania niepozadane
i naduzywanie lekow wziewnych, zwlaszcza SABA. Po wy-
kluczeniu wymienionych czynnikéw osobniczych i srodo-
wiskowych nalezy rozwazy¢ modyfikacje terapii poprzez:
o zwiekszenie w sposdb adekwatny do dolegliwosci licz-

by dawek leku ztozonego (WGKS w niskiej dawce i for-

moterol) stosowanego doraznie lub podtrzymujaco

i doraznie (maintenance and reliever therapy - MART)

— taka strategia skutecznie obniza ryzyko ciezkiego

zaostrzenia w ciggu kolejnych 3-4 tygodni i moze

by¢ zastosowana samodzielnie przez pacjenta pod
warunkiem ustalenia pisemnego planu leczenia przez
lekarza;

o+ krotkotrwate zwiekszenie dawki wGKS na 1-2 tygo-
dnie, zwykle jesli do nasilenia dolegliwosci dochodzi
pod wpltywem czynnikéw zewnetrznych (ekspozycja
na alergen, czynniki draznigce, infekcja) - taka strate-
gia moze by¢ zastosowana samodzielnie przez pacjen-
ta pod warunkiem ustalenia pisemnego planu leczenia
przez lekarza;

« intensyfikacja terapii do kolejnego poziomu leczenia
na okres co najmniej 2-3 miesiecy, ktéra obejmuje
zwykle zwiekszenie dawki wGKS do $redniej lub wy-
sokiej — taka strategia powinna by¢ wdrazana przez
lekarza po uprzednim wykluczeniu innych przyczyn
gorszej kontroli astmy, jak wspomniano powyzej.
Jedli intensyfikacja leczenia nie przynosi popra-

wy kontroli w ciggu 2-3 miesiecy, nalezy powrdci¢ do

uprzednio stosowanego leczenia i rozwazy¢ inne opcje te-
rapeutyczne lub konsultacje w osrodku specjalistycznym.
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Dobra kontrola astmy zachowana przez co najmniej
3 miesigce, z rOwnoczesna stabilizacja parametrow czyn-
noséciowych pluc, uzasadnia rozwazenie redukcji prowa-
dzonego leczenia. Nalezy dazy¢ do ustalenia minimalnej
skutecznej dawki lekéw, zwlaszcza wGKS, ktéra zapewni
dobra kontrole objawoéw, przy minimalnym ryzyku za-
ostrzen i dziatan niepozadanych terapii. Bezpieczna re-
dukcja dawek wGKS obejmuje ich zmniejszanie o 25-50%
co 3 miesigce. Zbyt szybkie i/lub zbyt radykalne obnizenie
dawek moze zwieksza¢ ryzyko zaostrzenia niezaleznie od
kontroli objawdw astmy. Dotyczy to zwlaszcza pacjentéw
z wywiadem zaostrzen astmy i/lub interwencji medycz-
nych w okresie ostatnich 12 miesiecy i/lub z niskg war-
todcig FEV .

U chorych leczonych na poziomie 5. wGKS w wyso-
kiej dawce/dtugo dziatajagcym B,-mimetykiem (long-acting
beta agonist - LABA) i doustnym GKS nalezy stopniowo
redukowa¢ dawke doustng, ewentualnie stosujac lek co
drugi dzien, do catkowitego odstawienia.

U chorych leczonych na poziomie 4. podtrzymujaco
wGKS w umiarkowanej/wysokiej dawce i LABA lub in-
nym lekiem kontrolujacym nalezy stopniowo redukowaé
dawke wGKS (jak opisano powyzej) bez modyfikacji daw-
ki LABA/leku kontrolujacego.

U chorych leczonych na poziomie 4. podtrzymujaco
i doraznie wGKS w umiarkowanej dawce i LABA nalezy

TABELA 1. Dawki wziewnych glikokortykosteroidéw (wGKS)

stopniowo redukowa¢ dawke wGKS do niskiej, a nastep-
nie stosowac¢ jedynie jako leczenie dorazne.

U chorych leczonych na poziomie 3. podtrzymujaco
wGKS w niskiej dawce/LABA mozna zastosowac jedna
dawke na dobe.

U chorych leczonych na poziomie 3. podtrzymujaco
i doraznie wGKS w niskiej dawce/LABA mozna zastoso-
wac jedng dawke na dobe i kontynuowac¢ leczenie dorazne.

U chorych leczonych na poziomie 3. wGKS w umiar-
kowanej lub wysokiej dawce nalezy jg redukowaé, ewen-
tualnie dofgczajac lek kontrolujacy.

U chorych leczonych na poziomie 2. wGKS w niskiej
dawce mozna zastosowac jedng dawke leku na dobe (bu-
dezonid, cyklezonid, mometazon) lub zastgpi¢ doraznym
leczeniem zlozonym wGKS w niskiej dawce/LABA lub
podawa¢ wGKS w niskiej dawce doraznie, gdy stosowany
jest SABA.

U chorych leczonych na poziomie 2. lekami przeciw-
leukotrienowymi (leukotriene receptor antagonist - LTRA)
mozna je zastagpi¢ doraznym leczeniem ztozonym wGKS
w niskiej dawce/LABA.

Catkowite odstawienie wGKS z pozostawieniem SABA
nie jest zalecane ze wzgledu na ryzyko zaostrzenia astmy.

Edukacja pacjenta, w szczegdlnosci dotyczaca prawi-
dfowej techniki podawania lekéw wziewnych, jest dziata-
niem istotnie poprawiajacym efektywnos¢ terapii astmy.

Nazwa leku Dawki dobowe wGKS [pg]
Niskie Srednie Wysokie
Dorosli i nastolatki
BDP (pMDI, HFA) 200-500 500-1000 > 1000
BDP (DPI lub pMDI, superdrobnoczastkowy, HFA 100-200 200-400 > 400
budezonid (DPI lub pMDI, HFA) 200-400 400-800 > 800
cyklezonid (pMDI, HFA) 80-160 160-320 >320
furoinian flutikazonu (DPI) 100 200
propionian flutikazonu (DPI) 100-250 250-500 > 500
propionian flutikazonu (pMDI, HFA) 100-250 250-500 > 500
furoinian mometazonu (DPI) Zalezy od inhalatora DPI
furoinian mometazonu (pMDI HFA) 200-400 > 400
Dzieci w wieku 611 lat
BDP (pMDI, HFA) 100-200 200-400 > 400
BDP (pMDlI, superdrobnoczastkowy, HFA 50-100 100-200 > 200
budezonid (DPI) 100—200 200-400 > 400
budezonid w nebulizagji 250-500 500-1000 > 1000
propionian flutikazonu (DPI) 50-100 100-200 > 200
propionian flutikazonu (pMDI, HFA) 50-100 100-200 > 200
furoinian mometazonu (pMDI, HFA) 100 200
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Pisemny plan leczenia uwzgledniajacy jego zmiany wy-
nikajace z intensyfikacji lub redukcji postepowania na
wypadek zaostrzenia, §wiadoma wspélpraca pacjenta,
zwlaszcza w zakresie dokumentowania objawoéw i ewen-
tualnie pomiaru PEF, znaczaco zwigksza efektywnosé
i bezpieczenstwo terapii.

KIEDY PACJENT MA ZAOSTRZENIE ASTMY?

Zaostrzenie astmy definiuje si¢ jako postepujace narasta-
nie objawdéw astmy w postaci duszno$ci, kaszlu, $wisz-
czacego oddechu, ucisku w klatce piersiowej oraz poste-
pujacy spadek parametréw wentylacyjnych (PEF, FEV)
wymagajace zmiany leczenia.

Zaostrzenia sg zwykle nastepstwem ekspozycji na
czynniki srodowiskowe (zakazenie wirusowe drég odde-
chowych, alergen, wziewne czynniki drazniace) i/lub sto-
sowania lekéw niezgodnie z zaleceniami lekarza, niekiedy
wystepuja jednak bez wyraznej przyczyny. Zaostrzenie,
w tym ciezkie, moze wystapi¢ réwniez u chorych na astme
fagodng i umiarkowana.

CO WTEDY ZROBIC?

W razie podejrzenia lub potwierdzenia zaostrzenia astmy
nalezy ocenic jego ciezko$¢ i ewentualne ryzyko zgonu,
czas od wystapienia objawow, ich charakter i zastosowane
leczenie. W badaniu fizykalnym nalezy tez oceni¢ para-
metry zyciowe pacjenta, charakter, zaawansowanie i sto-
pien kontroli ewentualnych choréb wspdtistniejacych,
a takze w przypadku wskazan oceni¢ poziom saturacji
i warto$¢ PEE.

KIEDY PODEJRZEWAC ASTME TRUDNA DO KONTROLI?

Astme trudng do kontroli charakteryzuje obecno$¢ ob-
jawow klinicznych, w tym m.in. ograniczona tolerancja
wysitku, nocne wybudzenia z powodu astmy lub potrzeba
czestego stosowania lekow doraznych, lub czeste zaostrze-
nia (co najmniej 2 w roku wymagajace wlaczenia doust-
nych GKS), lub ciezkie zaostrzenie leczone w warunkach
szpitalnych. Opisany brak kontroli astmy utrzymuje si¢
pomimo leczenia ztozonego z wykorzystaniem wGKS
w dawce $redniej lub wysokiej w polaczeniu z drugim
lekiem kontrolujacym objawy, zwykle LABA (poziom 4.
lub 5. wg GINA). Astme trudng do kontroli nalezy tez
podejrzewad, jeéli utrzymanie wysokich dawek wGKS
lub leczenia podtrzymujacego doustnymi GKS jest nie-
odzowne dla zachowania dobrej kontroli objawéw i ogra-
niczenia ryzyka zaostrzen. U takich chorych konieczna
jest weryfikacja rozpoznania astmy oskrzelowej oraz
wykluczenie innych potencjalnych przyczyn zlej kontroli
choroby. Zwykle jest to obecnos¢ lub zta kontrola cho-

réb wspolistniejacych (najczeéciej przewlekle zapalenie
zatok, choroba refluksowa przetyku, otylos¢, obturacyjny
bezdech podczas snu, depresja, stany lekowe), powtarza-
jaca sie ekspozycja na alergeny i/lub czynniki draznigce,
w tym palenie. Nalezy réwniez wykluczy¢ bledy w tech-
nice inhalacji lub niestosowanie si¢ do zalecen lekarza
oraz wplyw dzialan niepozadanych i naduzywanie lekow
wziewnych, zwlaszcza SABA.

KIEDY MYSLEC O ASTMIE CIEZKIEJ?

Jesli weryfikacja postepowania u chorego na astme trud-
ng do kontroli nie przynosi oczekiwanych efektéw w cia-
gu 3-6 miesiecy, nalezy rozwazy¢ rozpoznanie astmy
cigzkiej.

Astme ciezkg definiuje brak kontroli objawéw pomi-
mo optymalizacji leczenia zlozonego z zastosowaniem
wysokich dawek wGKS/LABA i pomimo wykluczenia in-
nych czynnikéw dodatkowych ograniczajacych kontrole
choroby (jak wymieniono powyzej) lub tez konieczno$é
utrzymania wysokich dawek w celu zachowania dobrej
kontroli objawdw i ograniczenia ryzyka zaostrzen.

Chorzy z podejrzeniem astmy ciezkiej powinni zostaé
przekazani pod opieke o$rodkéw wysokospecjalistycz-
nych z do§wiadczeniem w tym zakresie. Rozpoznanie
astmy cigzkiej wymaga przeprowadzenia poglebionej dia-
gnostyki réznicowej, m.in. wykluczenia innych przyczyn
eozynofilii obwodowej. Konieczna jest ocena fenotypu
klinicznego choroby pod katem kwalifikacji do leczenia
biologicznego, w tym etiologii alergicznej, eozynofilii
obwodowej lub w plwocinie badZ FeNO. Astma ciezka
dotyczy 3-10% chorych na astme.

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

Diagnostyka réznicowa astmy oskrzelowej, ale réwniez

brak dostatecznej kontroli choroby w trakcie leczenia,

a zwlaszcza astma trudna do kontroli czy tez astma cigzka,

wymaga krytycznej weryfikacji rozpoznania, a takze do-

kfadnej oceny obecnosci i stopnia kontroli choréb wspot-
istniejacych. Warto rozwazy¢ wskazania do konsultacji
specjalistycznej w zakresie:

o pulmonologii - w celu wykluczenia innych patologii
ukladu oddechowego, zwlaszcza POChP, rozstrze-
ni oskrzeli, chordb §rédmigzszowych, nowotwordw
klatki piersiowej, zatorowosci plucnej, aspergilozy
oskrzelowo-ptucnej, zaburzen oddychania, a nawet
idiopatycznego kaszlu, gruzlicy, mukowiscydozy czy
ciezkiego niedoboru o -antytrypsyny; kazda z wymie-
nionych patologii moze powodowac objawy o charak-
terze zblizonym do astmy, m.in. napadowa dusznosc¢,
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kaszel przewlekly lub napadowy, suchy lub produk-
tywny, $wiszczacy oddech,

o alergologii — w celu pogtebionej diagnostyki etiologii
alergicznej objawdw, zwigzku z nietolerancja NLPZ,

« laryngologii — do oceny pod katem przewleklego za-
palenia zatok, sezonowego lub przewleklego niezytu
nosa, nieprawidlowej droznosci krtani, dysfunkcji
strun glosowych,

o gastroenterologii — ze wzgledu na czeste wspolistnie-
nie i trudnosci w kontroli objawéw choroby refluk-
sowej przetyku, choréb pasozytniczych przewodu
pokarmowego.

ROLA ZANIECZYSZCZENIA SRODOWISKA W ASTMIE

Zanieczyszczenie Srodowiska, szczegdlnie w postaci czg-
steczek PM, , ale takze czasteczek pochodzacych z silni-
kéw wysokopreznych i pytéw zawieszonych, a takze NO
i SO, znajdujacych si¢ w powietrzu atmosferycznym, po-
garsza kontrole astmy i zwieksza ryzyko pojawienia sie
zaostrzen.

Prawdopodobnie niewielki korzystny wptyw na kon-
trole astmy majg oczyszczacze powietrza, cho¢ ze wzgledu
na niska jako$¢ badan klinicznych nie mozna jednoznacz-
nie zaleci¢ ich stosowania w pomocniczym leczeniu astmy.

IMMUNOTERAPIA SWOISTA W LECZENIU ASTMY

Immunoterapia swoista, prowadzona pod kontrolg aler-
gologa, powinna by¢ stosowana u pacjentow, ktérzy cho-
ruja na alergiczny niezyt nosa i astme oskrzelowa. Moze
by¢ stosowana u pacjentéw z astmag dobrze kontrolowang.
Zmniejsza liczbe zaostrzen, poprawia kontrole astmy oraz
zmniejsza zapotrzebowanie na leki dorazne. Pozwala tak-
ze na zmniejszenie dawek lekéw kontrolujacych chorobe.
Immunoterapia swoista stosowana u pacjentéw, ktorzy
choruja na alergiczny niezyt nosa, a nie chorujg na astme,
moze znaczaco zmniejszy¢ ryzyko zachorowania na astme.

Wydaje sig, ze najwigksza skutecznos¢ ma immunote-
rapia podskoérna. Dane dotyczace immunoterapii podje-
zykowej s mniej pewne.

SZCZEPIENIA A ASTMA

Wszyscy pacjenci chorujgcy na astme powinni by¢ co
roku szczepieni szczepionkg przeciwko grypie, a szcze-
pionka przeciwko pneumokokom co 5 lat.

COVID-19 A ASTMA

U wigkszosci astmatykow regularnie przyjmujacych leki
COVID-19 przebiega zwykle fagodniej niz u rowieéni-
kéw. Wydaje sie jednak, ze u pacjentéw chorujacych na
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astme ciezka wystepuje wieksze ryzyko ciezkiego przebie-
gu COVID-19 i zgonu.

Pacjenci chorujacy na astme, bez wzgledu na jej ciez-
ko$¢ i towarzyszace uczulenia, w tym alergie pokarmowe,
powinni zostac zaszczepieni przeciwko COVID-19 pet-
nym cyklem szczepien. Chorzy z anafilaksja w wywiadzie
powinni otrzymac szczepionke w warunkach zwigkszo-
nego nadzoru.

STANDARDY DIAGNOSTYKI | LECZENIA
ASTMY U DZIECI PONIZEJ 6. ROKU ZYCIA

DEFINICJA (KANADA, KOMPAS)

Astma jest przewlekls, zapalng chorobg oskrzeli charak-
teryzujaca sie objawami obturacji oskrzeli w postaci §wi-
stow wydechowych, kaszlu, dusznoéci i trudnosci w od-
dychaniu, ktére wykazujg zmienne nasilenie i ustepuja po
zastosowaniu lekdéw lub czasami samoistnie. Zapalenie
i zwigzane z nim zmiany w strukturze i funkcji drég odde-
chowych sg uwazane za gléwna przyczyne rozwoju astmy.

CZYNNIKI RYZYKA WYSTAPIENIA ASTMY
(WG GINA 2022)

Epizody obturacji oskrzeli moga wystepowa¢ u 50% dzie-

ci do 6. roku zycia.

Ryzyko rozpoznania astmy w tej grupie dzieci wzrasta,
kiedy:

» epizody obturacji wystepuja czesciej niz 3 razy w roku,
o czas trwania objawow (kaszel, $wisty, trudnosci w od-
dychaniu) w czasie infekgji jest dluzszy niz 10 dni,

« takie objawy, jak kaszel, §wisty, trudnosci w oddycha-
niu, pojawiaja sie czasami miedzy infekcjami, podczas
zabawy, $miechu,

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

ROZPOZNANIE

Rozpoznanie astmy polega na stwierdzeniu w wywiadzie

i badaniu przedmiotowym objawéw charakterystycznych

dla astmy oraz potwierdzeniu odwracalnosci obturacji

oskrzeli.
Ze wzgledu na specyfike obrazu klinicznego astmy

u dzieci przedszkolnych i trudnosci w obiektywnym po-

twierdzeniu odwracalnosci obturacji przydatne mogg by¢

dodatkowe kryteria:

« wystapienie co najmniej 3 epizodéw obturacji oskrzeli
($wistéw wydechowych, kaszlu, dusznosci i trudno-
$ci w oddychaniu) z udokumentowang poprawa po
SABA albo nawet pojedynczej obturacji, ale o cigzkim
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przebiegu [konieczno$¢ podania glikokortykostero-

idow systemowych (sGKS), hospitalizacja] z poprawa

po zastosowaniu leczenia przeciwastmatycznego,

o udokumentowane przez lekarza ustgpienie $wistow
i innych objawéw astmy po zastosowaniu leczenia
kontrolujacego lub SABA, lub tez zamiennie, stwier-
dzenie przez rodzicéw poprawy po 3 miesigcach le-
czenia $§rednig dawka wziewnych GKS oraz SABA na
zadanie, lub ewidentnej poprawy po zastosowaniu
SABA (KANADA),

o wykluczenie innych niz astma przyczyn obturacji
oskrzeli.

Zaostrzenia wylacznie w przebiegu infekcji nie wy-
kluczajg rozpoznania astmy, ale jej ryzyko jest wieksze,
gdy obturacja oskrzeli wystepuje takze poza okresami
infekcji.

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

Lekarz POZ moze rozpoznaé astme u dziecka, jak
réwniez prowadzic jej leczenie. Szczegélowy wywiad i ba-
danie przedmiotowe pozwalaja w wigkszosci przypadkow
wykluczy¢ inne schorzenia o podobnym obrazie klinicz-
nym. Przy podejrzeniu innego niz astma rozpoznania
wskazane jest przeprowadzenie wstepnej diagnostyki roz-
nicowej na poziomie POZ. Zakres badan dodatkowych
zalezy od sytuacji klinicznej i obejmuje:

o zdjecie RTG klatki piersiowej,
« morfologie z rozmazem recznym.

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

pierwszy/drugi epizod
obturadji oskrzeli

trzeci/kolejny epizod

obturadji oskrzeli

ocena ciezkosci

lekka/umiarkowana obturacja

doraznie SABA

ciezka obturacja

SKIERUJ DO SZPITALA
przed przyjazdem karetki podaj SABA,
tlen i sGKS

Y

poprawa

brak poprawy

przy trzecim epizodzie

postepuj jak w zaostrzeniu astmy,
wyklucz inne przyczyny obturagji

rozpoznanie/wykluczenie astmy

Y

ROZPOZNAJ ASTME
(jezeli brak podejrzenia innych
przyczyn obturacji oskrzeli)

!

leczenie przez 2—3 miesigce wGKS
w matej dawce + doraZnie SABA

'

ocena po leczeniu

'

potwierdzenie/wykluczenie astmy

RYCINA 1. Algorytm postepowania diagnostycznego u dzieci ponizej 5. roku zycia z objawami sugerujacymi astme
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ROZNICOWANIE

Objawy sugerujace mozliwo$¢ innego rozpoznania niz

astma (GINA):

» zaburzenia odzywienia,

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

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

o $wisty wystepujace przewlekle,

« brak odpowiedzi na leczenie przeciwastmatyczne,

o brak zwiazku z czynnikami najcze$ciej zaostrzajacymi
przebieg astmy, jak zakazenia wirusowe,

» zmiany ogniskowe w plucach, choroby serca, palce
pateczkowate,

o hipoksemia niezwigzana z zakazeniem wirusowym.

LECZENIE

Decyzja o wdrozeniu leczenia przewleklego podejmowa-

na jest zazwyczaj w dwdch sytuacjach:

« wywiad i objawy sugeruja rozpoznanie astmy - za-
inicjowane leczenie powinno odpowiada¢ drugiemu
stopniowi drabiny terapeutycznej leczenia astmy;
leczenie przewlekle moze by¢ réwniez zastosowa-
ne u dzieci z rzadziej wystepujacymi objawami, ale
o ciezszym przebiegu; zawsze konieczna jest ocena
reakcji na wdrozong terapie;

o rozpoznanie astmy budzi watpliwosci, ale u dziecka
bardzo czesto (czesciej niz co 6-8 tygodni) stosowane
sa SABA lub antybiotyki — w tym przypadku leczenie

sporadycznie objawy astmy
w czasie infekgji,
brak lub niewielkie objawy
pomiedzy infekcjami

objawy astmy (brak kontroli)
lub co najmniej 3 zaostrzenia
w roku

bez leczenia przewlektego mata dawka wGKS

ma charakter proby terapeutycznej, z nastepcza oceng

odpowiedzi na leczenie po 2-3 miesigcach, i na tej

podstawie potwierdza sie lub wyklucza rozpoznanie
astmy; w takiej sytuacji korzystna jest réwniez kon-
sultacja u specjalisty.

W zaleznosci od oceny kontroli astmy intensyfikacja
lub redukcja leczenia powinny opiera¢ si¢ na schemacie
przedstawionym na rycinie 2.

W terapii przewleklej jako leki pierwszego wyboru
stosuje si¢ wGKS w najmniejszej skutecznej dawce po-
dawanej codziennie.

W tabeli 2 podano niskie dawki wGKS u dzieci poni-
zej 6. roku zycia wg GINA 2022, z modyfikacja wtasna.

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

W tabeli 3 przedstawiono dostepne sposoby leczenia
inhalacyjnego u dzieci do 6. roku zycia wg GINA.

Ocena odpowiedzi na leczenie i korekta leczenia po-
winna odbywac¢ si¢ podczas kazdej wizyty lekarskiej co
3-6 miesiecy. Jezeli dochodzi do zmiany leczenia, wizyta
kontrolna powinna odby¢ si¢ po 3-6 tygodniach.

Ocene kontroli astmy mozna przeprowadzi¢ z uzy-
ciem kryteriéw wymienionych w tabeli 4. Nalezy jednak
zwroci¢ uwage, ze wg GINA u dzieci do 5. roku zycia
kryterium braku kontroli jest wystapienie objawdw dzien-
nych i/lub koniecznosci podania SABA czeg$ciej niz raz
w tygodniu, a nie cz¢sciej niz 2 razy w tygodniu, jak u pa-
cjentéw od 6. roku zycia. Jest to réznica w poréwnaniu
z zaleceniami kanadyjskimi (tabela 6), ale wynika ze spe-
cyfiki chorowania matych dzieci.

Stopien 4.

NOIELER

podwdjna mata dawka wGKS

podwdjna mata dawka wGKS

krotkie, okresowe leczenie wGKS lub lub lub
przy poczatku zakazenia montelukast mata dawka wGKS + montelukast podwdjna mata dawka wGKS
wirusowego + montelukast
rozwaz skierowanie rozwaz skierowanie skierowanie do spegjalisty
do specjalisty do specjalisty
SABA na zadanie

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

edukacja

RYCINA 2. Schemat leczenia astmy u dzieci do ukoriczenia 5. roku zycia (GINA 2022, KOMPAS POZ 2016)
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TABELA 2. Niskie dawki wziewnych glikokortykosteroidéw (wGKS) u dzieci ponizej 6. roku zycia (wg GINA 2022 — modyfikacja)

WGKS i postac leku Wiek dziecka, od ktérego Dawka dobowa [pg]
mozna stosowac wg ChPL wg GINA 2022

budezonid (nebulizacja) > 6. miesigca zycia 500

propionian flutykazonu (nebulizacja)* > 4. roku zycia 100-250

(postac leku nie znajduje sie w zaleceniach GINA 2022)

propionian flutykazonu (pMDI z niskoobjetosciowa > 12. miesigca zycia 50
komora inhalacyjna)
Propionian flutykazonu (DPI — dysk) > 4. roku zycia 100

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

*W zaleceniach GINA obecne s3 w tej grupie wiekowej jeszcze mometazon i beklometazon — niedostepne w Polsce lub niezarejestrowane w tej grupie wiekowe;.

TABELA 3. Wybdr sposobu leczenia inhalacyjnego u dzieci do 6. roku zycia wg GINA

Wiek Metoda preferowana Metoda alternatywna

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

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

*Niskoobjetosciowa komora inhalacyjna.

TABELA 4. Dobrze kontrolowana astma wg KANADA 2021

Kryterium
objawy astmy w czasie dnia

Wartos¢
< 2 dni w tygodniu

objawy astmy podczas nocy

< 1nocy na tydzien

aktywnos¢ fizyczna

prawidfowa

zaostrzenia

fagodne — niewymagajace sGKS, wizyt na SOR lub hospitalizacji

absencja chorobowa w przedszkolu z powodu astmy

nie

konieczno$¢ stosowania SABA

< 2 dawek na tydzien

Poniewaz SABA pozostaja w tej grupie wieckowej je-
dyna opcja leczenia rozkurczajacego, szczegolng uwage
nalezy zwrdci¢ na ryzyko ich naduzywania. Stosowanie
ich czesciej niz 2 razy w tygodniu powinno by¢ sygnalem
do intensyfikacji leczenia przeciwzapalnego i konsultacji
specjalistyczne;j.

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

Dostepno$¢ leczenia potaczeniem wGKS i LABA u dzieci
jest ograniczona. Brak wystarczajaco wiarygodnych ba-
dan dowodzacych bezpieczenstwa i efektywnosci tego
typu terapii u dzieci mtodszych powoduje, ze jest ona
dostepna dopiero od wieku 4 lat i powyzej w postaci po-
taczenia flutykazonu z salmeterolem.

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

DIAGNOSTYKA

Definicja astmy u dzieci w wieku 6-11 lat jest taka sama
jak u miodziezy i dorostych. Podejrzenie choroby nalezy
postawi¢, jesli u dziecka wystepuja nawrotowo napady su-
chego, meczacego kaszlu, $wisty wydechowe, ,,trudnosci
oddechowe” czy napady dusznosci i ww. objawy ustepuja
samoistnie lub pod wplywem leczenia przeciwastma-
tycznego. O rozpoznaniu decyduja obecno$¢ wymienio-
nych objawéw oraz wyniki badan dodatkowych (ryc. 3).
Astme potwierdza jedno z ponizszych:

1) dodatni wynik préby rozkurczowej z salbutamolem

w inhalacji,
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Spirometria

v

wynik nieprawidtowy

Y

préba rozkurczowa

v

v

v

wynik prawidtowy

\d

stezenie NO w powietrzu wydychanym

v

v

dodatnia: ujemna:
> 12% i/lub 200 ml <12%i/lub < 200 ml =25 ppb <25ppb
l v v v ¥
ASTMA stezenie NO ocen dobowa préba astma mato
w powietrzu wydychanym zmiennos¢ PEF prowokacyjna prawdopodobna
v v v v
> 25ppb < 25ppb >12% | | <12% | |dodatnia| | ujemna

Y M4 l l l

wlacz leczenie i zweryfikuj astma mato ASTMA ASTMA astma mato

rozpoznanie po prawdopodobna, skieruj prawdopodobna
4-8 tygodniach do specjalisty
spirometria
I
Y v
poprawa brak poprawy
w zakresie w zakresie ol s
spirometrii spirometrii >| proba rozkurczowa
oraz objawow oraz objawdw
l Y \
dodatnia: ujemna: >

ASTMA <]

= 12%i/lub 200 ml

skieruj do specjalisty

< 12%i/lub < 200 ml

RYCINA 3. Algorytm postepowania diagnostycznego u dzieci powyzej 5. roku zycia z objawami sugerujacymi astme (ERJ 2021). Wynik nie-

prawidtowy — obturacja oskrzeli

2) podwyzszone stezenie FeNO oraz:
a) dobowa zmienno$¢ warto$ci PEF > 12% lub
b) dodatni wynik préby prowokacyjnej z metacholing
lub
c) poprawa kliniczna i spirometryczna po 4-8-tygo-
dniowym leczeniu przeciwastmatycznym (WGKS).
Opgja nr 2 dotyczy dzieci, u ktérych spirometria jest
prawidlowa lub préba rozkurczowa ujemna.
W diagnostyce réznicowej nalezy uwzgledni¢ (GINA
2022): zesp6l przewleklego kaszlu z gérnych drég odde-
chowych, ciato obce w drogach oddechowych, rozstrzenia
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oskrzeli, pierwotng dyskineze rzgsek, wrodzone choroby
serca, dysplazje oskrzelowo-plucng, mukowiscydoze,
gruzlice i inne rzadziej wystepujace choroby.

SPIROMETRIA | POMIAR PEF

Badanie spirometryczne jest najwazniejszym badaniem
w procesie diagnostycznym astmy u dzieci powyzej
5. roku zycia (ryc. 3). Musi ono zosta¢ wykonane na
certyfikowanym sprzecie przez przeszkolony personel
medyczny. Ocenie podlegajg co najmniej FEV , FVC
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i FEV /FVC. Spirometria powinna by¢ wykonana na po-
czatku leczenia, po 3-6 miesigcach terapii lekami kon-
trolujgcymi (ocena najlepszego FEV, u chorego) oraz co
najmniej co 6-12 miesigcy, w zalezno$ci od przebiegu
klinicznego astmy (GINA 2022).

U dziecka z rozpoznang astmg pomiary PEF maja
istotne znaczenie w ocenie odpowiedzi na leczenie (kon-
trola astmy), wyszukiwaniu czynnikéw zaostrzajacych
chorobe oraz w monitorowaniu zaostrzenia (dom, SOR,
oddzial szpitalny). Monitorowanie PEF jest szczegdlnie
rekomendowane u chorych z astma ciezka (GINA 2022).

INNE BADANIA DODATKOWE

Najwazniejsze badania w diagnostyce astmy to spiro-
metria z proba rozkurczows, pomiar FeNO oraz ocena
zmiennosci PEF (ryc. 3). Testy alergiczne (punktowe
skorne, stezenie sIgE, stezenie calkowite IgE) nie maja
znaczenia dla rozpoznania astmy, potwierdzajg jedynie
atopie.

RTG Kklatki piersiowej nie jest badaniem koniecznym
do rozpoznania astmy i nie powinno by¢ rutynowo wy-
konywane. Badanie to moze by¢ wskazane u pacjentow,
u ktorych istniejg watpliwosci diagnostyczne lub w nie-
ktorych przypadkach ciezkiego zaostrzenia choroby.

CHOROBY WSPOLISTNIEJACE Z ASTMA

Z astma wspolistnieja najczesciej: alergiczny niezyt nosa,
niezyty blony sluzowej nosa i zatok, atopowe zapalenie
skory, otyloé¢, dysfunkcjonalne oddychanie, zespot dys-
funkcji strun gltosowych, zaburzenia depresyjne, odptyw
zotadkowo-przetykowy, rzadziej inne choroby. Powoduja
one istotne trudnosci z rozpoznaniem i leczeniem astmy
u dzieci.

KONTROLA ASTMY

Pojecie kontroli astmy: patrz ,,Standardy diagnostyki i le-
czenia astmy u dorostych”

W codziennej praktyce lekarz POZ mozna uzy¢ tak-
ze prostego i szybkiego Testu Kontroli Astmy (ACT™)
(link: https://www.nfz.gov.pl/download/gfx/nfz/pl/defaul-
taktualnosci/229/4636/1/test_kontroli_astmy_dla__dzie-
ci_w__wieku_od_4_do_11_lat.pdf).

FARMAKOTERAPIA ASTMY - POSTEPOWANIE
PRZEWLEKLE

Podstawa leczenia astmy w kazdej grupie wiekowej sg leki
kontrolujace przebieg choroby, tj. wGKS, montelukast,

TABELA 5. Kryteria kontroli astmy u dzieci w wieku 6—11 lat (GINA 2022)

Kontrola objawéw w ostatnich 4 tygodniach

Poziom kontroli

objawy w ciggu dnia wystepujace czesciej niz 2 razy

na tydzien

objawy nocne przebudzenie z powodu astmy

koniecznos¢ stosowania
lekéw doraznych

czedciej niz 2 razy na tydzien

ograniczenie aktywnosci
z powodu astmy

jakiekolwiek

Czesciowa  Catkowity brak
tak/nie
tak/nie
tak/nie brak 1-2 pkt 3—4 pkt
tak/nie

TABELA 6. Stopniowane leczenie astmy u dzieci w wieku 6—11 lat (GINA 2022)

Leki Stopien 1. Stopien 2. Stopien 3. Stopien 4. Stopien 5.
kontrolujace
postepowanie | niska dawka wGKS, niska dawka wGKS niska dawka wGKS/ | $rednia dawka wGKS/ | wysoka dawka wGKS/
preferowane gdy kiedykolwiek codziennie LABA lub $rednia | LABA lub niska dawka |  LABA lub dodanie
uzyty SABA dawka wGKS, lub wGKS/formoterol anty-IgE, lub
niska dawka wGKS/ | MART; skierowanie do | anty-IL4R; konieczna
formoterol MART spegjalisty ocena fenotypu astmy
postepowanie | rozwaz niska dawke montelukast lub niska dawka wGKS tiotropium lub dodanie anty-IL-5 lub
alternatywne wGKS codziennie niska dawka wGKS, i montelukast montelukast dodany | GKS per os w niskiej
gdy kiedykolwiek do ww. terapii dawce (ostatnia opcja
uzyty SABA terapeutyczna)
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TABELA 7. Preferowane poczatkowe leczenie astmy u dzieci w wieku 6—11 lat

objawy astmy < 2 razy na miesigc i brak wGKS, kiedykolwiek jest uzyty SABA

czynnikéw ryzyka zaostrzenia choroby

objawy astmy > 2 na miesiag, ale nie niska dawka wGKS z SABA doraznie lub montelukast codziennie (terapia gorsza od wGKS),
codziennie lub wGKS, kiedykolwiek jest uzyty SABA

objawy astmy przez wigkszos¢ dni tygodnia niska dawka wGKS z SABA doraZnie lub $rednia dawka wGKS z SABA dorazZnie,

lub nocne wybudzenia z powodu astmy lub bardzo niska dawka wGKS z formoterolem jako terapia MART,

> 1 na tydzien, zwfaszcza przy istniejacych lub niska dawka wGKS z montelukastem codziennie i SABA doraznie
czynnikach ryzyka

ciezka niekontrolowana astma lub ciezkie | Srednia dawka wGKS z SABA doraznie lub niska dawka wGKS z formoterolem jako terapia MART;
zaostrzenie mozliwa krétka wstawka GKS per os

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

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

Y

wyklucz inne przyczyny, przeanalizuj czynniki zwigkszajace ryzyko hospitalizacji, a nastepnie ocen ciezkos¢ zaostrzenia

tagodne/umiarkowane < > ciezkie
Y M4

« podaj 2 dawki SABA — 100 pg salbutamolu z pMDI + KI wezwij karetke, a w miedzyczasie:

oddzielong kilkoma oddechami, powtarzaj co 20 minut - podaj 6-10 dawek SABA z pMDI + Kl co 20 minut do czasu

plrzez godzm'g buliacio d przyjazdu karetki — tlen o przeptywie 4—6 |/min przez ustnik
: ?);(ej;?:ltgr\:vjb Sr?elspﬁr;:/,v?ee4u :ﬁﬂirpégﬁ szt,:ing - 1 dawke prednizonu/prednizolonu p.o. (1-2 mg/kg m.c.,
: - b maks. do 40 mg/dobe

w przypadku hipoksemii - podaj 24% tlen z przeptywem 11/min

- rozwaz podanie 1 dawki prednizolonu p.o. 1-2 mg/kg m.c.
Y A4
A
oceri stan dziecka ocen stan dziecka
po godzinie — poprawa po godzinie — brak poprawy
A4
zle¢ przyjmowanie wziewnie SABA o .
0 3—4 godziny na kilka dni nawrét objawow pogorszenie:
(maks. 10 dawek/dobe) po 3—4 godzinach podaj 10 dawek SABA/3 godziny
poprawa
A4 y
ustal dalsze leczenie przewlekte i/lub skieruj dziecko na kontrole zwieksz czestos¢ SABA do 3 dawek co godzine;
do alergologa/pulmonologa, gdy jest to > 2. epizody, < dodaj GKS p.o.
dodaj wGKS w niskiej dawce + SABA doraznie prednizon/prednizolon w dawce 1-2 mg/kg/dobe na 35 dni

RYCINA 4. Schemat postepowania ambulatoryjnego w zaostrzeniu astmy u dzieci (GINA 2022)
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LABA, oraz leki do stosowania doraznego: SABA, wGKS
i GKS podawane systemowo (zaostrzenia). Oprécz far-
makoterapii, kluczowa role w leczeniu odgrywa edukacja
dziecka i jego opiekundw, eliminacja czynnikéw zaostrza-
jacych przebieg oraz immunoterapia alergenowa.

Preferowang metoda podawania lekéw w astmie jest
aerozoloterapia. Zalecang metoda inhalacji u dzieci > 5.
roku zycia jest inhalator suchego proszku (DPI) lub in-
halator ci$nieniowy z dozownikiem (pMDI) i komorg in-
halacyjng (KI). Nebulizacja w wigkszo$ci przypadkow jest
metoda alternatywna, z wyjatkiem ciezkiego zaostrzenia
astmy (brak poprawy po lekach z pMDI), nietolerancji
pMDI i wystepowania leku jedynie w formule nebuliza-
cyjne;j.

Schemat stopniowanego leczenia astmy u dzieci w wie-
ku 6-11 lat przedstawiono w tabeli 6.

Jedynym postepowaniem doraznym na kazdym stop-
niu terapii jest SABA, a w stopniu 3. i 4. rowniez terapia
(strategia) MART. W POZ nie nalezy leczy¢ dzieci wyma-
gajacych terapii na stopniu 4. lub 5.

Schemat leczenia poczatkowego jest uzalezniony od
intensywno$ci wyjsciowych objawdw astmy (tab. 7).

Dziecko nalezy skierowa¢ do pulmonologa/alergolo-
ga w przypadku trudnosci diagnostycznych (ryc. 3) oraz
przy braku kontroli astmy i koniecznosci wdrozenia tera-
pii w stopniu 4. lub 5.

POSTEPOWANIEW ZAOSTRZENIU ASTMY

Podstawa wyboru odpowiedniego postepowania w lecze-
niu zaostrzenia w warunkach ambulatoryjnych, SOR lub
oddzialu jest ocena jego ciezkoéci na podstawie badania
podmiotowego i pomiaru SpO, (ewentualnie pomiar PEF
lub spirometria). Najistotniejszym elementem postepo-
wania jest leczenie wstepne (pierwsza godzina), z ponow-
ng oceng kliniczng i weryfikacja wskazan do hospitaliza-
cji. Najwazniejszym lekiem jest SABA pMDI z KI (lek
pierwszego rzutu) oraz GKS per os (lek drugiego rzu-
tu). Nie zaleca si¢ nebulizacji SABA lub SABA z lekiem
antycholinergicznym w terapii pierwszego rzutu (ryc. 4).

Wskazaniem do hospitalizacji dziecka z zaostrzeniem
astmy jest: umiarkowane zaostrzenie pomimo prawidlo-
wego postepowania ambulatoryjnego (brak odpowiedzi
po godzinie leczenia wstepnego), kazde ciezkie zaostrze-
nie, SpO, < 91%, utrzymujaca si¢ tachykardia z sinica,
nietolerancja ptynéw i lekéw doustnych, brak wspotpra-
cy rodzicéw/opiekundw, wzgledy socjalne, wspolistnienie
powaznych chordb.

PROCEDURA DELPHI W TWORZENIU
REKOMENDACIJI

Rekomendacje powstaly zgodnie z procedurg Delphi

i przebiegaty tréjetapowo:

1) stworzenie listy pytan, ktorych zadaniem bylo jedno-
znaczne wyjasnienie czastkowych zalecen postepowa-
nia w astmie,

2) przedyskutowanie i udzielenie odpowiedzi na posta-
wione pytania przez panel ekspertow,

3) podsumowanie i ostateczne sformulowanie zalecen
zawartych w rekomendacjach.

Eksperci i autorzy rekomendacji odniesli si¢ do kaz-
dego z punktéw rekomendacji wg GRADE, stosujac po-
nizszg skale:

Zgadzam sie, ze wszyscy lub prawie wszyscy tak sadza
1 | Wiekszos¢ tak uwaza, ale istotna grupa jest przeciwnego zdania

0 | Nie mozna wydac takiej rekomendacji/opinii

Wiekszos¢ nie zgadza sie, ale istotna grupa jest przeciwnego
zdania

Wiekszo$¢ lub prawie wszyscy sa przeciwnego zdania

Brak opinii

Przeprowadzona analiza wskazata na duza zgodno$¢
udzielonych odpowiedzi. W stosunku do wszystkich py-
tan spelnione zostaly kryteria uzasadniajace przyjecie
odpowiedzi jako opinii panelu. Ze wzgledu na specyfike
leczenia astmy u dzieci pytania dotyczace tej grupy wie-
kowej miaty ograniczony zakres, co znalazlo wyraz réw-
niez w strukturze rekomendacji.

KONFLIKT INTERESOW

R.P:: Honoraria za wyklady, udzial w radach dorad-
czych dla Chiesi Polska sp. z 0.0., Polpharma sp. z o.0.,
Sandoz, Celon Pharma, Organon A.G.

H.M.: Honoraria za wyklady dla Adamed sp. z 0.0.,
Polpharma sp. 0.0., Teva.

Pozostali autorzy, konsultanci i recenzenci zadeklaro-
wali brak konfliktu interesow.
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