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SS tt rr ee ss zz cc zz ee nn ii ee

Astma oskrzelowa nale¿y do najczêstszych przewlek³ych chorób uk³adu oddechowego u dzieci. W 2006 r., w celu
u³atwienia postêpowania klinicznego, Œwiatowa Inicjatywa Zwalczania Astmy (Global Initiative for Asthma – GINA)
zaproponowa³a now¹ klasyfikacjê astmy opart¹ na stopniu jej kontroli, dziel¹c j¹ na astmê kontrolowan¹, s³abo kon-
trolowan¹ i niekontrolowan¹. Rozpoznanie astmy u ma³ych dzieci jest szczególnie trudne i opiera siê na charakte-
rystycznych objawach klinicznych. Na podstawie dostêpnego piœmiennictwa nie zdefiniowano szczegó³owych zaleceñ
dotycz¹cych leczenia astmy u dzieci w wieku ≤5 lat. U dzieci starszych i m³odzie¿y wyró¿niono 5 stopni intensyw-
noœci leczenia. Podkreœlono, ¿e podstaw¹ skutecznej terapii astmy jest partnerska relacja miêdzy chorym dzieckiem,
jego rodzicami a lekarzem.

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee:: astma dzieciêca, dzieci, leczenie. 

AA bb ss tt rr aa cc tt

Bronchial asthma is the most common chronic disease in children. GINA in 2006 proposed a new classification of
asthma to simplify therapeutic decisions. This classification is based on clinical control of asthma – we have asthma
well-controlled, poorly controlled and uncontrolled. Diagnosis of asthma is difficult for small children, and it is
based on characterized clinical symptoms. So far there are no definite treatment guidelines of asthma for children
of age 5 or less. For older children there are 5 levels of treatment intensity. One of the most important things in
therapy is a good relationship between the sick child, his parents and a doctor. 

KKeeyy  wwoorrddss::  paediatric asthma, children, treatment.

Astma oskrzelowa nale¿y do najczêstszych przewlek³ych
chorób uk³adu oddechowego u dzieci. Ostatnio przeprowa-
dzone badania epidemiologiczne wskazuj¹, ¿e w Polsce cho-
ruje na ni¹ ok. 10% dzieci w wieku szkolnym. W innych
krajach œwiata czêstoœæ jej wystêpowania jest zró¿nicowa-
na i wynosi nawet 30% [1, 2]. U dzieci przedszkolnych
do 6. roku ¿ycia czêstoœæ wystêpowania nawracaj¹cych œwi-
stów i dusznoœci wydechowej szacuje siê na ok. 30%. U ok.
po³owy z nich objawy astmatyczne ustêpuj¹ stopniowo w ci¹-
gu pierwszych 3 lat ¿ycia; u 20% utrzymuj¹ siê od okresu
niemowlêcego (dzieci te stanowi¹ g³ówn¹ grupê chorych
na astmê w okresie m³odzieñczym). Uzupe³nieniem tej gru-
py s¹ dzieci, u których objawy astmatyczne ujawniaj¹ siê
póŸniej, po 3. roku ¿ycia, ze szczytem pocz¹tku zachorowañ
w 5.–6. roku ¿ycia [1, 2]. Przyjmuje siê, ¿e w Polsce na ast-
mê choruje co 10. dziecko i co 20. osoba doros³a [3]. 

Istot¹ choroby jest przewlek³y proces zapalny, który
prowadzi do przebudowy œcian oskrzeli, a w konsekwen-
cji do upoœledzenia funkcji uk³adu oddechowego. Rozpo-
znanie astmy u ma³ych dzieci jest szczególnie trudne i ma
powa¿ne konsekwencje kliniczne – oznacza bowiem roz-
poznanie przewlek³ej choroby zapalnej dróg oddechowych,
w leczeniu której nale¿y zastosowaæ okreœlony schemat
postêpowania.

Ze wzglêdu na to, ¿e dzieci poni¿ej 5. roku ¿ycia nie s¹
w stanie poprawnie wykonaæ spirometrii, rozpoznanie ast-
my u nich – w przeciwieñstwie do dzieci starszych i m³o-
dzie¿y – stawia siê wy³¹cznie na podstawie wywiadu
i objawów klinicznych. Wed³ug GINA rozpoznanie ast-
my w tej grupie wiekowej mo¿na postawiæ w oparciu o kry-
teria Martineza. Za rozpoznaniem tej choroby przemawia
obecnoœæ co najmniej jednego z kryteriów wiêkszych oraz
dwóch z trzech kryteriów mniejszych. Do kryteriów wiêk-
szych zalicza siê hospitalizacjê z powodu obturacyjnego
zapalenia oskrzeli lub zapalenia oskrzelików, co najmniej
3 epizody œwistu wydechowego w przebiegu zaka¿enia
w ci¹gu ostatnich 6 mies., astmê u rodziców oraz wspó³-
wystêpowanie atopowego zapalenia skóry. Kryteriami
mniejszymi s¹ natomiast katar bez objawów zaka¿enia, wy-
stêpowanie obturacji niezale¿nie od infekcji, eozynofilia
powy¿ej 4% oraz p³eæ mêska [4]. Do objawów pomaga-
j¹cych rozpoznaæ, a nastêpnie przewidzieæ, u których dzie-
ci bêd¹ wystêpowa³y objawy astmy w wieku póŸniejszym,
nale¿¹ wystêpowanie epizodów œwiszcz¹cego oddechu,
kaszlu i dusznoœci czêœciej ni¿ raz na miesi¹c, obecnoœæ ob-
jawów powysi³kowych, takich jak kaszel i/lub œwisty, ka-
szel nocny poza okresami infekcji oraz utrzymywanie siê
ww. objawów powy¿ej 3. roku ¿ycia. 
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W celu u³atwienia postêpowania klinicznego w 2006 r.
GINA zaproponowa³a – w miejsce podzia³u astmy
na sporadyczn¹ oraz przewlek³¹ lekk¹, umiarkowan¹
i ciê¿k¹ – now¹ klasyfikacjê, opart¹ na stopniu jej kontro-
li, dziel¹c j¹ na astmê kontrolowan¹, s³abo kontrolowan¹
i niekontrolowan¹, gdzie leczenie ustala siê w zale¿noœci
od aktualnego zapotrzebowania (tab. 1.) [5].

Leki przeciwastmatyczne 

Leki stosowane w leczeniu astmy dzieli siê na leki kon-
troluj¹ce chorobê i doraŸne. Leki kontroluj¹ce chorobê
to preparaty przyjmowane regularnie, codziennie, pozwa-
laj¹ce uzyskaæ i utrzymywaæ kontrolê astmy przewlek³ej,
g³ównie dziêki dzia³aniu przeciwzapalnemu. Nale¿¹
do nich: 

11..  GGlliikkookkoorrttyykkoosstteerrooiiddyy  wwzziieewwnnee  (GKSw) (tab. 2.)
– najskuteczniejsze leki przeciwzapalne, zalecane do sto-
sowania u dzieci w ka¿dym wieku. Przewlekle stosowa-
nie GKSw nie wp³ywa na przebieg astmy, pozwala jedynie
uzyskaæ kontrolê objawów [6]. Brak jest podzia³u GKSw
na dawki zalecane dla m³odszych i starszych dzieci. Wy-

nika to prawdopodobnie z tego, ¿e u ma³ych dzieci uzy-
skuje siê niewielk¹ depozycjê leku w dolnych drogach od-
dechowych z powodu ma³ego przekroju oskrzeli,
oddychania przez nos, w którym deponuje siê znacz-
na iloœæ aerozolu, oraz du¿ych strat aerozolu podczas ne-
bulizacji [6]. W tab. 2. przedstawiono dawki równowa¿ne
GKSw wg GINA [5].

22..  LLeekkii  pprrzzeecciiwwlleeuukkoottrriieennoowwee – LTRA – antagoniœci
receptora leukotrienowego, np. montelukast, zafirlukast.
Korzyœci kliniczne z monoterapii lekami przeciwleuko-
trienowymi wykazano u dzieci powy¿ej 2. roku ¿ycia.
Zmniejszaj¹ one czêstoœæ zaostrzeñ astmy spowodowa-
nych przez zaka¿enia wirusowe. W trakcie stosowania nie
wywo³uj¹ objawów niepo¿¹danych.

33..  DD³³uuggoo  ddzziiaa³³aajj¹¹ccee ββ22--mmiimmeettyykkii  wwzziieewwnnee – LABA
– np. formoterol, salmeterol. Nie ma dobrze udokumen-
towanych badañ dotycz¹cych stosowania d³ugo dzia³aj¹-
cych β2-mimetyków (oddzielnie lub w preparatach
z³o¿onych) u dzieci ≤5. roku ¿ycia. Nie uda³o siê in vivo
wykazaæ w³aœciwoœci przeciwzapalnych tych leków, dla-
tego nie s¹ zalecane do przewlek³ego stosowania w mo-
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Stopnie kontroli astmy Astma kontrolowana Astma częściowo kontrolowana Astma niekontrolowana

kryterium muszą być spełnione  musi być spełnione ≥1
wszystkie kryteria kryterium w ≥1 tyg.

objawy dzienne występują nie częściej występują częściej ≥3 kryteria astmy częściowo
niż 2 razy w tyg. niż 2 razy w tyg. kontrolowanej spełnione 

w którymkolwiek tygodniu

ograniczenie aktywności nie ma jakiekolwiek
życiowej

objawy nocne, nie występują jakiekolwiek
przebudzenia

potrzeba leczenia nie częściej niż 2 razy w tyg. częściej niż 2 razy w tyg.
doraźnego

czynność płuc prawidłowa <80% wartości należnej 
(PEF lub FEV1)* lub wartości maksymalnej 

u chorego

zaostrzenia nie występują występują co najmniej raz w roku** raz w którymkolwiek 
tygodniu**

TTaabb.. 11.. Stopnie kontroli astmy wg raportu GINA 2006

*nie jest wiarygodnym kryterium ≤5. roku życia
**każdy tydzień z zaostrzeniem astmy uznaje się za tydzień z astmą niekontrolowaną

TTaabb.. 22.. Równowa¿ne dawki dobowe GKSw dla dzieci

Lek Dawka mała (µg) Dawka średnia (µg) Dawka duża (µg)

budezonid 100–200 >200–400 >400

budezonid, 
nebulizacja 250–500 >500–1000 >1000

dipropionian beklometazonu 100–200 >200–400 >400

flutikazon 100–200 >200–500 >500

pirośluzan mometazonu 100–200 >200–400 >400



pprrzzeewwooddnniikk lekarza  27

a l e r g o l o g i a

noterapii. Ostatnie dane wskazuj¹ na mo¿liwoœæ zwiêk-
szonego ryzyka zgonu z powodu astmy u chorych przyj-
muj¹cych te leki, dlatego zaleca siê, by by³y podawane
³¹cznie z odpowiedni¹ dawk¹ GKSw. W Polsce z prepa-
ratów z³o¿onych bez refundacji dostêpne s¹ dwa z nich:
Seretide (serevent i flixotide) oraz Simbicort (formoterol
i budezonid).

44..  TTeeooffiilliinnaa – wyniki kilku badañ przeprowadzonych
u dzieci ≤5. roku ¿ycia wskazuj¹ na pewne korzyœci kli-
niczne z jej stosowania [7]. Jest mniej skuteczna w po-
równaniu z glikokortykosteroidami wziewnymi,
a niewielka ró¿nica miêdzy dawk¹ toksyczn¹ a terapeu-
tyczn¹ znacznie ogranicza jej stosowanie. W monoterapii
ma niewielk¹ skutecznoœæ, dlatego nie jest zalecana.

55..  KKrroommoonnyy – np. kromoglikan sodu, nedokromil so-
du. Leki te straci³y rekomendacjê do przewlek³ego stoso-
wania w monoterapii ze wzglêdu na s³abe dzia³anie
przeciwzapalne i nisk¹ skutecznoœæ kliniczn¹. Metaana-
liza Tasche i wsp. wykaza³a, ¿e skutecznoœæ kromoglika-
nu sodowego nie ró¿ni siê znamiennie od placebo [8].
U doros³ych zrezygnowano z ich podawania, natomiast
u dzieci s¹ w dalszym ci¹gu wymieniane jako jedna z opcji
terapeutycznych. 

66..  PPrrzzeecciiwwcciiaa³³aa  aannttyy--IIggEE  – np. omalizumab. Omalizu-
mab jest lekiem zarezerwowanym dla ciê¿kiej astmy aler-
gicznej, przebiegaj¹cej ze zwiêkszonym stê¿eniem IgE
w osoczu. W Polsce zosta³ on zarejestrowany dla dzieci
od 12. roku ¿ycia. Ze wzglêdów finansowych dostêpny jest
dla nielicznej grupy pacjentów z ciê¿k¹ astm¹ atopow¹. 

77..  GGlliikkookkoorrttyykkoosstteerrooiiddyy  ssttoossoowwaannee  ooggóóllnnoouussttrroojjoowwoo
– np. metyloprednizolon, prednizolon, prednizon. Prefe-
ruje siê podawanie tych leków doustnie, wyj¹tkowo poza-
jelitowo. U doros³ych 7-dniowe leczenie jest równie
skuteczne jak 14-dniowe. U dzieci za wystarczaj¹ce uzna-
je siê leczenie przez 3–5 dni. Nie wykazano korzyœci ze
stopniowego zmniejszania dawki doustnego glikokorty-
kosteroidu zarówno w krótkim czasie, jak i w ci¹gu kilku
tygodni. D³ugotrwa³e stosowanie tych leków, tj. powy¿ej
2 tyg., mo¿e prowadziæ do wyst¹pienia powa¿nych obja-
wów niepo¿¹danych.

Poniewa¿ terapia inhalacyjna jest jednym z najwa¿niej-
szych sposobów w leczeniu astmy, GINA 2006 zaleca na-
stêpuj¹ce techniki inhalacyjne w zale¿noœci od wieku
– inhalator MDI z komor¹ inhalacyjn¹ przez maskê twa-
rzow¹ u dzieci poni¿ej 4. roku ¿ycia, inhalator MDI z ko-
mor¹ inhalacyjn¹ przez ustnik u dzieci 4.–6. roku ¿ycia,
inhalator suchego proszku (DIP) albo inhalator MDI
z komor¹ inhalacyjn¹ przez ustnik lub inicjowany wde-
chem u dzieci powy¿ej 6. roku ¿ycia. Alternatywnym ro-
dzajem terapii inhalacyjnej jest nebulizacja przez maskê
twarzow¹ lub ustnik.

Zasady leczenia farmakologicznego astmy przewlekłej

u dzieci

Schemat leczenia astmy u dzieci poni¿ej 5. roku ¿ycia
jest zbli¿ony do jego odpowiednika dla dzieci starszych.

Z uwagi na brak odpowiednich badañ LABA, przeciw-
cia³a anty-IgE nie powinny byæ stosowane u dzieci w wie-
ku przedszkolnym, a LTRA u niemowl¹t i dzieci do
2. roku ¿ycia.

Stopnie leczenia astmy u dzieci 

Œwiatowa Inicjatywa Zwalczania Astmy 2006 zaleca
5 stopni intensywnoœci leczenia (ryc. 1.). Wybór leków za-
le¿y od aktualnego stopnia kontroli astmy u danego pa-
cjenta i od dotychczasowego leczenia. U wiêkszoœci
dotychczas nieleczonych chorych z utrzymuj¹cymi siê ob-
jawami astmy zaleca siê, by terapiê rozpocz¹æ od 2., a na-
wet od 3. stopnia, jeœli ocenia siê astmê jako bardzo Ÿle
kontrolowan¹ [5]. 

Na ka¿dym stopniu leczenia nale¿y stosowaæ leki do-
raŸne w celu szybkiego zniesienia objawów. Czêste przyj-
mowanie przez chorego leku doraŸnego wskazuje
na niepe³n¹ kontrolê astmy oraz koniecznoœæ zintensyfi-
kowania leczenia kontroluj¹cego chorobê. 

SSttooppiieeññ 11..  –– lleekk  ddoorraaŸŸnnyy..  Leczenie wi¹¿e siê przede
wszystkim ze stosowaniem szybko dzia³aj¹cego β2-mime-
tyku wziewnego, przyjmowanego w razie potrzeby. Jest
ono zarezerwowane dla chorych dotychczas nieleczonych,
u których takie objawy, jak kaszel, œwisty i dusznoœæ, w ci¹-
gu dnia wystêpuj¹ rzadko, tzn. nie czêœciej ni¿ 2 razy
w tyg., a jeœli wystêpuj¹ w nocy, to tylko przez kilka go-
dzin. Sytuacja taka odpowiada astmie kontrolowanej
(tab. 1.). Miêdzy napadami astmy chory nie ma objawów,
nie budzi siê w nocy, a czynnoœæ p³uc jest prawid³owa.
U dzieci do 5. roku ¿ycia korzystne mo¿e byæ po³¹czenie
β2-mimetyku wziewnego z cholionolitykiem. 

Jeœli objawy wystêpuj¹ czêœciej lub nasilaj¹ siê okreso-
wo, chory wymaga – oprócz leczenia doraŸnego – regu-
larnego za¿ywania leków kontroluj¹cych, pocz¹wszy
od stopnia 2. 

SSkkuurrcczz  oosskkrrzzeellii  wwyywwoo³³yywwaannyy  pprrzzeezz  wwyyssii³³eekk  ffiizzyycczznnyy..
U wielu chorych wysi³ek fizyczny wywo³uje objawy ast-
my, a u niektórych jest ich jedyn¹ przyczyn¹. Skurcz
oskrzeli rozwija siê zwykle w ci¹gu 5–10 min od zakoñ-
czenia wysi³ku, rzadko podczas wysi³ku. Postêpowanie te-
rapeutyczne polega na przyjêciu szybko dzia³aj¹cego
β2-mimetyku wziewnego o krótkim albo d³ugim czasie
dzia³ania przed wysi³kiem, a w czasie wysi³ku w celu znie-
sienia objawów, które ju¿ wyst¹pi³y. Alternatywnie, mo¿-
na profilaktycznie przyj¹æ LTRA lub kromony. Czêstoœæ
wystêpowania i nasilenie powysi³kowego skurczu oskrze-
li mo¿na zmniejszyæ poprzez trening i odpowiedni¹ roz-
grzewkê.

SSttooppiieeññ 22..  –– lleekk  ddoorraaŸŸnnyy  ++ 11  lleekk  kkoonnttrroolluujj¹¹ccyy..  Lecze-
nie od stopnia 2. wzwy¿ polega na stosowaniu leków do-
raŸnych w po³¹czeniu z lekami kontroluj¹cymi. Lekami
kontroluj¹cymi pierwszego wyboru w stopniu 2. s¹ GKS
wziewne w ma³ej dawce, a alternatywnymi LTRA, szcze-
gólnie u chorych nietoleruj¹cych GKS wziewnych.

SSttooppiieeññ 33..  –– lleekk  ddoorraaŸŸnnyy  ++ 11  lluubb 22  lleekkii  kkoonnttrroolluujj¹¹ccee..
W stopniu 3. lekami kontroluj¹cymi pierwszego wybo-
ru s¹: 
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• u dzieci – GKSw w œredniej dawce, 
• u m³odzie¿y – GKSw w ma³ej dawce w po³¹czeniu

z LABA, w jednym inhalatorze lub oddzielnych inhala-
torach. Zaleca siê zwiêkszenie dawki GKSw dopiero
wówczas, gdy w ci¹gu 3–4 mies. nie osi¹gnie siê kontro-
li astmy. Formoterol (β2-mimetyk dzia³aj¹cy szybko i d³u-
go) mo¿e byæ stosowany zarówno regularnie (jako drugi
lek kontroluj¹cy), jak i w celu doraŸnego opanowywania
objawów, jednak zawsze w po³¹czeniu z GKS wziewnym
i najlepiej w jednym inhalatorze (nigdy w monoterapii).
Podawanie formoterolu z budezonidem z jednego inha-
latora do leczenia doraŸnego i przewlek³ego zmniejsza
czêstoœæ zaostrzeñ i poprawia kontrolê astmy. 

Do alternatywnych metod leczenia zalicza siê: 
• u dzieci – GKS wziewne w ma³ej dawce w po³¹czeniu

z wziewnym LABA. Leczenie to jest s³abo przebadane
i niezalecane u dzieci do 5. roku ¿ycia; prawdopodob-
nie po³¹czenie to jest mniej skuteczne ni¿ u m³odzie¿y
i doros³ych,

• u m³odzie¿y – zwiêkszenie GKSw do dawki œredniej, 
• po³¹czenie GKSw w ma³ej dawce z lekiem przeciwleu-

kotrienowym,
• po³¹czenie GKSw w ma³ej dawce z teofilin¹ w postaci

preparatu o przed³u¿onym uwalnianiu w ma³ej dawce.
U dzieci do 5. roku ¿ycia nie przebadano dostatecz-

nie dwóch ostatnich opcji terapeutycznych z proponowa-
nych alternatywnych metod leczenia. 

SSttooppiieeññ 44..  –– lleekk  ddoorraaŸŸnnyy  ++ 22  lluubb  wwiiêêcceejj  lleekkóóww  kkoonnttrroo--
lluujj¹¹ccyycchh..  Leczenie stopnia 4. polega na stosowaniu, oprócz
leków doraŸnych, co najmniej 2 leków kontroluj¹cych, a ich
wybór zale¿y od tego, jakie leki zastosowano wczeœniej
w stopniu 2. i 3. Preferuje siê GKSw w œredniej lub du-
¿ej dawce w po³¹czeniu z LABA. U wiêkszoœci dzieci ko-
rzyœci wynikaj¹ce ze zwiêkszenia dawki GKSw ze œredniej
do du¿ej s¹ stosunkowo niewielkie; takie leczenie powin-
no siê stosowaæ tylko na próbê przez 3–6 mies., gdy nie
uda³o siê uzyskaæ kontroli astmy za pomoc¹ GKSw
w œredniej dawce w po³¹czeniu z LABA i trzecim lekiem
kontroluj¹cym (np. LTRA lub preparatem teofiliny
o przed³u¿onym dzia³aniu). D³ugotrwa³e stosowanie
GKSw w du¿ej dawce wi¹¿e siê ze zwiêkszonym ryzykiem
wyst¹pienia objawów niepo¿¹danych. Dodanie leku
LTRA do GKSw stosowanego w œredniej lub du¿ej daw-
ce przynosi korzyœci, ale zwykle mniejsze ni¿ dodanie
LABA. Korzystne mo¿e byæ równie¿ dodanie ma³ej daw-
ki teofiliny o przed³u¿onym dzia³aniu do GKSw w œred-
niej lub du¿ej dawce i LABA.

W sytuacji, w której u chorego nie udaje siê uzyskaæ
kontroli astmy pomimo leczenia na poziomie stopnia 3.,
nale¿y zbadaæ go ponownie pod k¹tem innych chorób lub
przyczyn astmy trudnej. 

SSttooppiieeññ 55..  –– lleekk  ddoorraaŸŸnnyy  ++  ddooddaattkkoowwee  lleekkii  kkoonnttrroolluu--
jj¹¹ccee  aassttmmêê.. Gdy astma pozostaje bardzo Ÿle kontrolowa-
na – czego wyrazem jest ograniczenie aktywnoœci ¿yciowej

leczenie stopnia 4.
+

GKS doustny (najmniejsza dawka)

± przeciwciało anty-IgE

leczenie stopnia 1.
+

GKS wziewny w średniej lub dużej dawce + LABA

alternatywa: GKS wziewny w sredniej dawce 
+ LABA + lek przeciwleukotrienowy
GKS wziewny w średniej lub dużej dawce 
+ LABA + teofilina o przedłużonym działaniu
GKS wziewny w średniej lub dużej dawce
+ lek przeciwleukotrienowy

leczenie stopnia 1.
+

GKS wziewny w małej dawce + LABA*

alternatywa: GKS wziewny w sredniej lub dużej dawce
GKS wziewny w małej dawce + lek przeciwleukotrienowy
GKS wziewny w małej dawce + teofilina o przedłużonym uwalnianiu

leczenie stopnia 1.
+

GKS wziewny w małej dawce

alternatywa: lek przeciwleukotrienowy

szybko działający ββ2-mimetyk wziewny doraźnie

kontrola czynników środowiskowych

edukacja

RRyycc.. 11..  Stopnie leczenia astmy wg raportu GINA 2006 u dzieci powy¿ej 5. roku ¿ycia
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*preferowan¹ opcj¹ u dzieci jest GKS wziewny w œredniej dawce (patrz tekst)
GKS – glikokortykosteroid, LABA – d³ugo dzia³aj¹cy β2-mimetyk wziewny
leczenie preferowane podano wyt³uszczon¹ czcionk¹
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w ci¹gu dnia i czêste zaostrzenia pomimo leczenia na po-
ziomie stopnia 4. – mo¿na dodatkowo zastosowaæ GKS
doustne. U chorych na astmê alergiczn¹ Ÿle kontrolowa-
n¹ pomimo stosowania GKSw w du¿ej dawce lub GKS
doustnych kontrolê choroby mo¿na uzyskaæ przez doda-
nie przeciwcia³a anty-IgE. 

Leczenie w celu utrzymania kontroli astmy

U ka¿dego pacjenta nale¿y oceniæ aktualne leczenie, prze-
strzeganie zaleceñ oraz stopieñ kontroli astmy. Po osi¹g-
niêciu kontroli astmy konieczne jest ci¹g³e monitorowanie
w celu utrzymania kontroli, okreœlenia najni¿szego 
stopnia intensywnoœci leczenia oraz najmniejszych sku-
tecznych dawek leków. Do oceny kontroli astmy mo¿-
na wykorzystaæ uproszczony schemat rozpoznawania
astmy (tab. 1.). Czêstoœæ wizyt u lekarza zale¿y od wyj-
œciowej ciê¿koœci choroby i zakresu wspó³pracy pacjenta.
Wizyta kontrolna odbywa siê zwykle 1–3 mies. po pierw-
szej wizycie, a potem co 3 mies., natomiast po zaostrze-
niu w ci¹gu 2 tyg.–1 mies.

Wiêkszoœæ leków kontroluj¹cych w ci¹gu kilku dni
od rozpoczêcia leczenia prowadzi do poprawy stanu kli-
nicznego. Pe³ny efekt mo¿na zaobserwowaæ dopiero
po up³ywie 3–4 mies., a w przypadku astmy ciê¿kiej i Ÿle
leczonej jeszcze póŸniej. Nale¿y podkreœliæ, ¿e u znacz-
nej czêœci dzieci ≤5. roku ¿ycia objawy podmiotowe ast-
my ustêpuj¹ samoistnie, dlatego te¿ ocena astmy
powinna byæ dokonana przynajmniej 2 razy w roku. Ast-
ma jest chorob¹ o zmieniaj¹cym siê nasileniu, dlatego te¿
nale¿y okresowo dostosowywaæ leczenie w odpowiedzi
na utratê kontroli, o czym œwiadczy nasilenie siê objawów
lub wyst¹pienie zaostrzenia. 

Zmniejszanie intensywności leczenia 

Przed podjêciem próby zmniejszenia intensywnoœci le-
czenia nale¿y poinformowaæ pacjenta (rodziców dziecka,
dziecko) o mo¿liwoœci zwiêkszonego ryzyka nawrotu ob-
jawów i wyst¹pienia zaostrzenia. Jako pierwszy krok za-
leca siê redukcjê dawki GKSw, a nastêpnie, po osi¹gniêciu
ma³ej dawki GKS wziewnych, rezygnacjê z 2. leku kon-

troluj¹cego (tab. 3.). Jeœli astma jest dobrze kontrolowa-
na przy stosowaniu najmniejszej dawki leku kontroluj¹-
cego, a objawy nie wyst¹pi³y przez rok, mo¿na podj¹æ
próbê ca³kowitego odstawienia leku kontroluj¹cego.

Intensyfikacja leczenia 

W przypadku nasilenia objawów astmy mo¿na zasto-
sowaæ: 
1) szybko dzia³aj¹cy β2-mimetyk wziewny o krótkim al-

bo d³ugim czasie dzia³ania, co zapewni przejœciow¹ po-
prawê do czasu ust¹pienia przyczyny nasilenia objawów,

2) GKSw w dawce zwiêkszonej co najmniej 4-krotnie
przez 7–14 dni; ta opcja leczenia jest tak samo skutecz-
na, jak krótkotrwa³e leczenie GKS doustnym,

3) GKSw w po³¹czeniu z szybko i d³ugo dzia³aj¹cym 
β2-mimetykiem wziewnym (formoterolem) w jednym
inhalatorze w celu jednoczesnego zmniejszenia obja-
wów i uzyskania kontroli astmy. Postêpowanie to nie
zosta³o przebadane i nie jest zalecane u dzieci poni¿ej
5. roku ¿ycia.
Jeœli intensywniejsze leczenie doraŸne jest konieczne

d³u¿ej ni¿ przez 1–2 dni, to nale¿y przeanalizowaæ lecze-
nie kontroluj¹ce i rozwa¿yæ jego intensyfikacjê.

Na postêpowanie terapeutyczne w astmie sk³ada siê le-
czenie farmakologiczne i kompleksowy plan postêpowa-
nia, który obejmuje edukacjê pacjenta, maj¹c¹ sprzyjaæ
partnerskiej relacji miêdzy chorym dzieckiem, jego rodzi-
cami a lekarzem, ocenê i monitorowanie astmy, unikanie
ekspozycji na czynniki prowokuj¹ce, opracowanie d³ugo-
terminowego planu postêpowania w astmie, opracowanie
planu postêpowania w zaostrzeniach astmy oraz zapew-
nienie regularnej opieki. 

Podsumowanie

Œwiatowa Inicjatywa Zwalczania Astmy 2006 w naj-
nowszych wytycznych podkreœla, ¿e tylko œcis³a wspó³pra-
ca miêdzy pacjentem i lekarzem mo¿e zapewniæ realizacjê
planu leczenia astmy, której celem jest ca³kowita kontro-
la choroby przy zastosowaniu jak najmniejszej liczby le-
ków w jak najni¿szych dawkach.

Leczenie, które zapewniło kontrolę astmy Zmniejszenie intensywności leczenia

GKSw w małej dawce zmienić dawkowanie na raz dziennie 

GKSw w średniej lub dużej dawce zmniejszać dawkę o 50% co 3 mies.

GKSw + LABA zmniejszyć dawkę GKSw o ok. 50% i utrzymać dawkę LABA; jeśli kontrola 
będzie utrzymana, dalej zmniejszać dawkę GKSw aż do małej, 
a LABA można odstawić

alternatywy:
• dawkowanie leków tylko raz dziennie albo
• odstawienie LABA na wcześniejszym stopniu i zastąpienie leczenia 

skojarzonego monoterapią GKSw w tej samej dawce, jaka była zawarta 
w inhalatorze z 2 lekami 

GKSw w połączeniu z innym lekiem zmniejszyć dawkę GKSw o 50% aż do małej dawki; następnie zakończyć 
kontrolującym niż LABA leczenie skojarzone w sposób opisany powyżej 

TTaabb.. 33..  Sposoby zmniejszania intensywnoœci leczenia astmy po osi¹gniêciu kontroli choroby zalecane w raporcie GINA 2006
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