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Streszczenie

Astma oskrzelowa nalezy do najczestszych przewlektych choréb uktadu oddechowego u dzieci. W 2006 r., w celu
ulatwienia postepowania klinicznego, Swiatowa Inicjatywa Zwalczania Astmy (Global Initiative for Asthma — GINA)
zaproponowata nowsg klasyfikacje astmy oparta na stopniu jej kontroli, dzielac ja na astme kontrolowana, stabo kon-
trolowang 1 nickontrolowang. Rozpoznanie astmy u matych dzieci jest szczegdlnie trudne i opiera si¢ na charakte-
rystycznych objawach klinicznych. Na podstawie dostepnego piSmiennictwa nie zdefiniowano szczegStowych zalecen
dotyczacych leczenia astmy u dzieci w wieku <5 lat. U dzieci starszych i mlodziezy wyrézniono § stopni intensyw-
nosci leczenia. Podkreslono, ze podstawa skutecznej terapii astmy jest partnerska relacja migdzy chorym dzieckiem,
jego rodzicami a lekarzem.

Stowa kluczowe: astma dziecieca, dzieci, leczenie.

Abstract

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.

Key words: paediatric asthma, children, treatment.

Astma oskrzelowa nalezy do najczestszych przewleklych
choréb uktadu oddechowego u dzieci. Ostatnio przeprowa-
dzone badania epidemiologiczne wskazuja, ze w Polsce cho-
ruje na nig ok. 10% dzieci w wieku szkolnym. W innych
krajach $wiata czestos¢ jej wystepowania jest zréznicowa-
na i wynosi nawet 30% [1, 2]. U dzieci przedszkolnych
do 6. roku zycia czesto$¢ wystgpowania nawracajacych $wi-
stéw 1 dusznosci wydechowej szacuje si¢ na ok. 30%. U ok.
polowy z nich objawy astmatyczne ustepuja stopniowo w cia-
gu pierwszych 3 lat zycia; u 20% utrzymuja si¢ od okresu
niemowlecego (dzieci te stanowig gtéwna grupe chorych
na astme w okresie mlodzieficzym). Uzupelnieniem tej gru-
py sa dzieci, u ktérych objawy astmatyczne ujawniaja sie
p6zniej, po 3. roku zycia, ze szczytem poczatku zachorowan
w 5.—6. roku zycia [1, 2]. Przyjmuje sie, ze w Polsce na ast-
me choruje co 10. dziecko i co 20. osoba dorosta [3].

Istota choroby jest przewlekty proces zapalny, ktéry
prowadzi do przebudowy $cian oskrzeli, a w konsekwen-
¢ji do uposledzenia funkeji uktadu oddechowego. Rozpo-
znanie astmy u matych dzieci jest szczegdlnie trudne i ma
powazne konsekwencje kliniczne — oznacza bowiem roz-
poznanie przewleklej choroby zapalnej drég oddechowych,
w leczeniu ktérej nalezy zastosowac okres§lony schemat
postgpowania.

Ze wzgledu na to, ze dzieci ponizej 5. roku zycia nie sa
w stanie poprawnie wykona¢ spirometrii, rozpoznanie ast-
my u nich — w przeciwienstwie do dzieci starszych i mlo-
dziezy — stawia si¢ wylacznie na podstawie wywiadu
1 objawéw klinicznych. Wedtug GINA rozpoznanie ast-
my w tej grupie wiekowej mozna postawi¢ w oparciu o kry-
teria Martineza. Za rozpoznaniem tej choroby przemawia
obecnos¢ co najmniej jednego z kryteriéw wiekszych oraz
dwéch z trzech kryteriéw mniejszych. Do kryteriéw wigk-
szych zalicza si¢ hospitalizacje z powodu obturacyjnego
zapalenia oskrzeli lub zapalenia oskrzelikdw, co najmniej
3 epizody $wistu wydechowego w przebiegu zakazenia
w ciggu ostatnich 6 mies., astme u rodzicéw oraz wspdt-
wystepowanie atopowego zapalenia skéry. Kryteriami
mniejszymi sg natomiast katar bez objawdw zakazenia, wy-
stepowanie obturacji niezaleznie od infekcji, eozynofilia
powyzej 4% oraz ple¢ meska [4]. Do objawéw pomaga-
jacych rozpoznaé, a nastepnie przewidzied, u ktérych dzie-
ci beda wystepowaly objawy astmy w wieku pézniejszym,
naleza wystepowanie epizodéw §wiszczgcego oddechu,
kaszlu 1 dusznosci czesciej niz raz na miesiac, obecno$¢ ob-
jawow powysitkowych, takich jak kaszel i/lub $wisty, ka-
szel nocny poza okresami infekcji oraz utrzymywanie sie
ww. objawéw powyzej 3. roku zycia.

przewodnik lekarza 25



alergologia

Tab. 1. Stopnie kontroli astmy wg raportu GINA 2006

Stopnie kontroli astmy Astma kontrolowana
kryterium muszg by¢ spetnione
wszystkie kryteria
objawy dzienne wystepujg nie czesciej
niz 2 razy w tyg.

ograniczenie aktywnosci nie ma
zyciowej
objawy nocne, nie wystepuja

przebudzenia

potrzeba leczenia nie czesciej niz 2 razy w tyg.

doraznego

czynnos¢ ptuc prawidtowa
(PEF lub FEV,)*

zaostrzenia nie wystepuja

*nie jest wiarygodnym kryterium <5. roku zycia

Astma czesciowo kontrolowana

wystepujg co najmniej raz w roku**

Astma niekontrolowana

musi by¢ spetnione >1
kryterium w >1 tyg.

wystepujg czesciej
niz 2 razy w tyg.

>3 kryteria astmy czesciowo
kontrolowanej spetnione
w ktérymkolwiek tygodniu

jakiekolwiek

jakiekolwiek

czesciej niz 2 razy w tyg.

<80% wartosci naleznej
lub warto$ci maksymalnej
u chorego

raz w ktérymkolwiek
tygodniu**

**kazdy tydzien z zaostrzeniem astmy uznaje si¢ za tydzier z astmg niekontrolowang

W celu utatwienia postepowania klinicznego w 2006 r.
GINA zaproponowala — w miejsce podzialu astmy
na sporadyczng oraz przewlekly lekka, umiarkowang
1 ciezkg — nowg klasyfikacje, opartg na stopniu jej kontro-
li, dzielac ja na astme kontrolowang, stabo kontrolowang
1 niekontrolowang, gdzie leczenie ustala si¢ w zaleznosci
od aktualnego zapotrzebowania (tab. 1.) [5].

Leki przeciwastmatyczne

Leki stosowane w leczeniu astmy dzieli si¢ na leki kon-
trolujgce chorobe i dorazne. Leki kontrolujace chorobe
to preparaty przyjmowane regularnie, codziennie, pozwa-
lajace uzyskac i utrzymywac kontrole astmy przewlektej,
gléwnie dzigki dzialaniu przeciwzapalnemu. Nalezg
do nich:

1. Glikokortykosteroidy wziewne (GKSw) (tab. 2.)
— najskuteczniejsze leki przeciwzapalne, zalecane do sto-
sowania u dzieci w kazdym wieku. Przewlekle stosowa-
nie GKSw nie wplywa na przebieg astmy, pozwala jedynie
uzyskac kontrole objawéw [6]. Brak jest podzialu GKSw
na dawki zalecane dla mtodszych i starszych dzieci. Wy-

Tab. 2. Réwnowazne dawki dobowe GKSw dla dzieci

Lek Dawka mata (ug)
budezonid 100-200
budezonid.

nebulizacja 250-500
dipropionian beklometazonu 100-200
flutikazon 100-200
pirosluzan mometazonu 100-200

26 przewodnik lekarza

nika to prawdopodobnie z tego, ze u matych dzieci uzy-
skuje sie niewielka depozycje leku w dolnych drogach od-
dechowych z powodu matego przekroju oskrzeli,
oddychania przez nos, w ktérym deponuje si¢ znacz-
na ilo$¢ aerozolu, oraz duzych strat aerozolu podczas ne-
bulizacji [6]. W tab. 2. przedstawiono dawki réwnowazne
GKSw wg GINA [5].

2. Leki przeciwleukotrienowe — ITRA — antagonisci
receptora leukotrienowego, np. montelukast, zafirlukast.
Korzysci kliniczne z monoterapii lekami przeciwleuko-
trienowymi wykazano u dzieci powyzej 2. roku zycia.
Zmniejszaja one czesto$C zaostrzen astmy spowodowa-
nych przez zakazenia wirusowe. W trakcie stosowania nie
wywolujg objawéw niepozadanych.

3. Dlugo dzialajace B,-mimetyki wziewne — LABA
— np. formoterol, salmeterol. Nie ma dobrze udokumen-
towanych badan dotyczgcych stosowania dtugo dzialaja-
cych B,-mimetykéw (oddzielnie lub w preparatach
zlozonych) u dzieci <5. roku zycia. Nie udato si¢ i vivo
wykazac wlasciwosci przeciwzapalnych tych lekéw, dla-
tego nie sg zalecane do przewleklego stosowania w mo-

Dawka srednia (ug) Dawka duza (ug)

>200-400 >400
>500-1000 >1000
>200-400 >400
>200-500 >500
>200-400 >400
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noterapii. Ostatnie dane wskazujg na mozliwos¢ zwiek-
szonego ryzyka zgonu z powodu astmy u chorych przyj-
mujacych te leki, dlatego zaleca si¢, by byly podawane
tacznie z odpowiednia dawka GKSw. W Polsce z prepa-
ratéw zlozonych bez refundacji dostepne sg dwa z nich:
Seretide (serevent i flixotide) oraz Simbicort (formoterol
i budezonid).

4. Teofilina — wyniki kilku badaf przeprowadzonych
u dzieci <5. roku zycia wskazujg na pewne korzysci kli-
niczne z jej stosowania [7]. Jest mniej skuteczna w po-
glikokortykosteroidami
a niewielka r6znica migdzy dawkg toksyczng a terapeu-
tyczng znacznie ogranicza jej stosowanie. W monoterapii
ma niewielka skutecznos¢, dlatego nie jest zalecana.

5. Kromony — np. kromoglikan sodu, nedokromil so-

réwnaniu  z wzlewnymi,

du. Leki te stracily rekomendacje do przewleklego stoso-
wania w monoterapii ze wzgledu na stabe dziatanie
przeciwzapalne i niska skuteczno$¢ kliniczng. Metaana-
liza Tasche 1 wsp. wykazata, ze skuteczno$é¢ kromoglika-
nu sodowego nie rézni si¢ znamiennie od placebo [8].
U dorostych zrezygnowano z ich podawania, natomiast
u dzieci sg w dalszym ciaggu wymieniane jako jedna z opcji
terapeutycznych.

6. Przeciwciata anty-IgF. — np. omalizumab. Omalizu-
mab jest lekiem zarezerwowanym dla ciezkiej astmy aler-
gicznej, przebiegajacej ze zwigkszonym stezeniem IgE
w osoczu. W Polsce zostat on zarejestrowany dla dzieci
od 12. roku zycia. Ze wzgledéw finansowych dostepny jest
dla nielicznej grupy pacjentéw z cigzka astma atopowsq.

7. Glikokortykosteroidy stosowane og6lnoustrojowo
— np. metyloprednizolon, prednizolon, prednizon. Prefe-
ruje sie podawanie tych lekéw doustnie, wyjatkowo poza-
jelitowo. U dorostych 7-dniowe leczenie jest réwnie
skuteczne jak 14-dniowe. U dzieci za wystarczajace uzna-
je si¢ leczenie przez 3—5 dni. Nie wykazano korzysci ze
stopniowego zmniejszania dawki doustnego glikokorty-
kosteroidu zaréwno w krétkim czasie, jak i w ciggu kilku
tygodni. Dlugotrwale stosowanie tych lekdw, tj. powyzej
2 tyg., moze prowadzi¢ do wystapienia powaznych obja-
wéw niepozgdanych.

Poniewaz terapia inhalacyjna jest jednym z najwazniej-
szych sposobéw w leczeniu astmy, GINA 2006 zaleca na-
stepujace techniki inhalacyjne w zaleznosci od wieku
— inhalator M DI z komorg inhalacyjng przez maske twa-
rzowsg u dzieci ponizej 4. roku zycia, inhalator M DI z ko-
morg inhalacyjng przez ustnik u dzieci 4.—6. roku zycia,
inhalator suchego proszku (DIP) albo inhalator M DI
z komorg inhalacyjna przez ustnik lub inicjowany wde-
chem u dzieci powyzej 6. roku zycia. Alternatywnym ro-
dzajem terapii inhalacyjnej jest nebulizacja przez maske
twarzowg lub ustnik.

Zasady leczenia farmakologicznego astmy przewlekte,
u dzieci

Schemat leczenia astmy u dzieci ponizej 5. roku zycia
jest zblizony do jego odpowiednika dla dzieci starszych.

Z uwagi na brak odpowiednich badan LABA, przeciw-
ciata anty-IgE nie powinny by¢ stosowane u dzieci w wie-
ku przedszkolnym, a LTRA u niemowlat i dzieci do
2. roku zycia.

Stopnie leczenia astmy u dzieci

Swiatowa Inicjatywa Zwalczania Astmy 2006 zaleca
§ stopni intensywnosci leczenia (ryc. 1.). Wybér lekéw za-
lezy od aktualnego stopnia kontroli astmy u danego pa-
cjenta i od dotychczasowego leczenia. U wigkszosci
dotychczas nieleczonych chorych z utrzymujacymi si¢ ob-
jawamli astmy zaleca si¢, by terapie rozpoczac od 2., a na-
wet od 3. stopnia, jesli ocenia si¢ astme jako bardzo zle
kontrolowang [5].

Na kazdym stopniu leczenia nalezy stosowac leki do-
razne w celu szybkiego zniesienia objawéw. Czeste przyj-
mowanie przez chorego leku doraznego wskazuje
na niepelng kontrole astmy oraz koniecznos¢ zintensyfi-
kowania leczenia kontrolujacego chorobe.

Stopien 1. — lek dorazny. Leczenie wigze si¢ przede
wszystkim ze stosowaniem szybko dziatajacego 3,-mime-
tyku wziewnego, przyjmowanego w razie potrzeby. Jest
ono zarezerwowane dla chorych dotychczas nieleczonych,
u ktérych takie objawy, jak kaszel, $wisty 1 duszno$¢, w cig-
gu dnia wystepuja rzadko, tzn. nie czesciej niz 2 razy
W tyg., a jesli wystepuja w nocy, to tylko przez kilka go-
dzin. Sytuacja taka odpowiada astmie kontrolowanej
(tab. 1.). Miedzy napadami astmy chory nie ma objawéw,
nie budzi si¢ w nocy, a czynno$¢ ptuc jest prawidtowa.
U dzieci do 5. roku zycia korzystne moze by¢ polaczenie
B,-mimetyku wziewnego z cholionolitykiem.

Jesli objawy wystepuja czeSciej lub nasilajg sie okreso-
wo, chory wymaga — oprécz leczenia doraznego — regu-
larnego zazywania lekéw kontrolujgcych, poczawszy
od stopnia 2.

Skurcz oskrzeli wywolywany przez wysitek fizyczny.
U wielu chorych wysitek fizyczny wywoluje objawy ast-
my, a u niektérych jest ich jedyna przyczyng. Skurcz
oskrzeli rozwija sie zwykle w ciggu 5—10 min od zakon-
czenia wysitku, rzadko podczas wysitku. Postepowanie te-
rapeutyczne polega na przyjeciu szybko dziatajacego
[,-mimetyku wziewnego o krétkim albo dtugim czasie
dziatania przed wysitkiem, a w czasie wysitku w celu znie-
sienia objawéw, ktdre juz wystapily. Alternatywnie, moz-
na profilaktycznie przyja¢ LT'RA lub kromony. Czestosé
wystepowania 1 nasilenie powysitkowego skurczu oskrze-
li mozna zmniejszy¢ poprzez trening i odpowiednig roz-
grzewke.

Stopien 2. — lek dorazny + 1 lek kontrolujacy. Lecze-
nie od stopnia 2. wzwyz polega na stosowaniu lekéw do-
raznych w polaczeniu z lekami kontrolujacymi. Lekami
kontrolujacymi pierwszego wyboru w stopniu 2. sg GKS
wziewne w malej dawce, a alternatywnymi LIRA, szcze-
g6lnie u chorych nietolerujacych GKS wziewnych.

Stopiei 3. — lek dorazny + 1 lub 2 leki kontrolujace.
W stopniu 3. lekami kontrolujacymi pierwszego wybo-
ru sg:
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stopien 4.

stopien 5.

leczenie stopnia 4.
+
GKS doustny (najmniejsza dawka)
+ przeciwciato anty-IgE

leczenie stopnia 1.
+
GKS wziewny w sredniej lub duzej dawce + LABA
alternatywa: GKS wziewny w sredniej dawce
+ LABA + lek przeciwleukotrienowy
GKS wziewny w $redniej lub duzej dawce
+ LABA + teofilina o przedtuzonym dziataniu
GKS wziewny w $redniej lub duzej dawce
+ lek przeciwleukotrienowy

alternatywa: GKS wziewny w sredniej lub duzej dawce
GKS wziewny w matej dawce + lek przeciwleukotrienowy
GKS wziewny w matej dawce + teofilina o przedtuzonym uwalnianiu

leczenie stopnia 1.
+
GKS wziewny w matej dawce + LABA*

stopien 2.

alternatywa: lek przeciwleukotrienowy

leczenie stopnia 1.
+
GKS wziewny w matej dawce

stopien 1.

szybko dziatajacy B,-mimetyk wziewny doraznie
kontrola czynnikdéw $rodowiskowych

edukacja

*preferowang opcjg u dzieci jest GKS wziewny w sredniej dawce (patrz tekst)
GKS — glikokortykosteroid, LABA — diugo dziatajgcy Bo-mimetyk wziewny
leczenie preferowane podano wyttuszczong czcionkg

Ryc. 1. Stopnie leczenia astmy wg raportu GINA 2006 u dzieci powyzej 5. roku zycia

* u dzieci — GKSw w $redniej dawce,

* u mlodziezy — GKSw w matej dawce w potaczeniu
z LABA, w jednym inhalatorze lub oddzielnych inhala-
torach. Zaleca sie zwiekszenie dawki GKSw dopiero
wowczas, gdy w ciggu 3—4 mies. nie osiggnie si¢ kontro-
li astmy. Formoterol (B,-mimetyk dziatajacy szybko i dhu-
go) moze by¢ stosowany zaréwno regularnie (jako drugi
lek kontrolujacy), jak i w celu doraznego opanowywania
objawdw, jednak zawsze w potaczeniu z GKS wziewnym
1 najlepiej w jednym inhalatorze (nigdy w monoterapii).
Podawanie formoterolu z budezonidem z jednego inha-
latora do leczenia doraznego i przewleklego zmniejsza
czesto$¢ zaostrzen 1 poprawia kontrole astmy.

Do alternatywnych metod leczenia zalicza sie:

* u dzieci — GKS wziewne w malej dawce w polgczeniu
z wziewnym LLABA. Leczenie to jest stabo przebadane
i niezalecane u dzieci do §. roku zycia; prawdopodob-
nie polaczenie to jest mniej skuteczne niz u mlodziezy
1 dorostych,

* u mtodziezy — zwiekszenie GKSw do dawki $redniej,

* polaczenie GKSw w malej dawce z lekiem przeciwleu-
kotrienowym,

* potaczenie GKSw w matej dawce z teofiling w postaci
preparatu o przedtuzonym uwalnianiu w malej dawce.

U dzieci do 5. roku zycia nie przebadano dostatecz-
nie dwéch ostatnich opcji terapeutycznych z proponowa-
nych alternatywnych metod leczenia.
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Stopieni 4. — lek dorazny + 2 lub wiecej lekéw kontro-
lujacych. Leczenie stopnia 4. polega na stosowaniu, oprécz
lekéw doraznych, co najmniej 2 lekéw kontrolujacych, a ich
wybér zalezy od tego, jakie leki zastosowano wczesniej
w stopniu 2. i 3. Preferuje sie GKSw w $redniej lub du-
zej dawce w potaczeniu z LABA. U wigkszosci dzieci ko-
rzysci wynikajace ze zwickszenia dawki GKSw ze $redniej
do duzej sg stosunkowo niewielkie; takie leczenie powin-
no si¢ stosowa¢ tylko na prébe przez 3—6 mies., gdy nie
udato sie uzyskal kontroli astmy za pomocg GKSw
w $redniej dawce w potaczeniu z LABA i trzecim lekiem
kontrolujacym (np. LTRA lub preparatem teofiliny
o przedtuzonym dziataniu). Diugotrwate stosowanie
GKSw w duzej dawce wigze si¢ ze zwickszonym ryzykiem
wystgpienia objawéw niepozadanych. Dodanie leku
LTRA do GKSw stosowanego w $redniej lub duzej daw-
ce przynosi korzysci, ale zwykle mniejsze niz dodanie
LABA. Korzystne moze by¢ réwniez dodanie malej daw-
ki teofiliny o przedtuzonym dziataniu do GKSw w $red-
niej lub duzej dawce i LABA.

W sytuacji, w ktérej u chorego nie udaje sie uzyskaé
kontroli astmy pomimo leczenia na poziomie stopnia 3.,
nalezy zbada¢ go ponownie pod katem innych choréb lub
przyczyn astmy trudne;.

Stopief 5. — lek dorazny + dodatkowe leki kontrolu-
jace astme. Gdy astma pozostaje bardzo Zle kontrolowa-
na — czego wyrazem jest ograniczenie aktywnosci zyciowe;
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w ciggu dnia i czeste zaostrzenia pomimo leczenia na po-
ziomie stopnia 4. — mozna dodatkowo zastosowaé GKS
doustne. U chorych na astme alergiczng Zle kontrolowa-
na pomimo stosowania GKSw w duzej dawce lub GKS
doustnych kontrole choroby mozna uzyskac przez doda-
nie przeciwciala anty-IgE.

Leczenie w celu utrzymania kontroli astmy

U kazdego pacjenta nalezy oceni¢ aktualne leczenie, prze-
strzeganie zalecen oraz stopien kontroli astmy. Po osigg-
nieciu kontroli astmy konieczne jest ciagle monitorowanie
w celu utrzymania kontroli, okreslenia najnizszego
stopnia intensywnosci leczenia oraz najmniejszych sku-
tecznych dawek lekéw. Do oceny kontroli astmy moz-
na wykorzysta¢ uproszczony schemat rozpoznawania
astmy (tab. 1.). Czesto$¢ wizyt u lekarza zalezy od wyj-
Sciowej cigzkosSci choroby i zakresu wspdtpracy pacjenta.
Wizyta kontrolna odbywa si¢ zwykle 1-3 mies. po pierw-
szej wizycie, a potem co 3 mies., natomiast po zaostrze-
niu w ciggu 2 tyg.—1 mies.

Wiekszosé lekéw kontrolujacych w ciagu kilku dni
od rozpoczecia leczenia prowadzi do poprawy stanu kli-
nicznego. Pelny efekt mozna zaobserwowad dopiero
po uplywie 3—4 mies., a w przypadku astmy ciezkiej 1 zle
leczonej jeszcze pézniej. Nalezy podkreslié, ze u znacz-
nej czesci dzieci <§. roku zycia objawy podmiotowe ast-
my ustepujg samoistnie, dlatego tez ocena astmy
powinna by¢ dokonana przynajmniej 2 razy w roku. Ast-
ma jest chorobg o zmieniajgcym sie nasileniu, dlatego tez
nalezy okresowo dostosowywa¢ leczenie w odpowiedzi
na utrate kontroli, o czym $wiadczy nasilenie sie objawéw
lub wystgpienie zaostrzenia.

Zmniejszanie intensywnosci leczenia

Przed podjeciem préby zmniejszenia intensywnosci le-
czenia nalezy poinformowac pacjenta (rodzicéw dziecka,
dziecko) o mozliwosci zwigkszonego ryzyka nawrotu ob-
jawow 1 wystapienia zaostrzenia. Jako pierwszy krok za-
leca si¢ redukcje dawki GKSw, a nastepnie, po osiagnieciu
malej dawki GKS wziewnych, rezygnacje z 2. leku kon-

trolujgcego (tab. 3.). Jesli astma jest dobrze kontrolowa-
na przy stosowaniu najmniejszej dawki leku kontroluja-
cego, a objawy nie wystapity przez rok, mozna podjacd
prébe catkowitego odstawienia leku kontrolujacego.

Intensyfikacja leczenia

W przypadku nasilenia objawéw astmy mozna zasto-
sowac:

1) szybko dziatajacy B,-mimetyk wziewny o krétkim al-
bo dtugim czasie dziatania, co zapewni przej$ciows po-
prawe do czasu ustapienia przyczyny nasilenia objawdw,

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

3) GKSw w polaczeniu z szybko i dlugo dziatajacym
[B,-mimetykiem wziewnym (formoterolem) w jednym
inhalatorze w celu jednoczesnego zmniejszenia obja-
woéw 1 uzyskania kontroli astmy. Postgpowanie to nie
zostalo przebadane i nie jest zalecane u dzieci ponizej
5. roku zycia.

Jesli intensywniejsze leczenie dorazne jest konieczne
dtuzej niz przez 1-2 dni, to nalezy przeanalizowa¢ lecze-
nie kontrolujace i rozwazy¢ jego intensyfikacje.

Na postepowanie terapeutyczne w astmie sklada sie le-
czenie farmakologiczne i kompleksowy plan postepowa-
nia, ktéry obejmuje edukacje¢ pacjenta, majaca sprzyjaé
partnerskiej relacji miedzy chorym dzieckiem, jego rodzi-
cami a lekarzem, ocene i monitorowanie astmy, unikanie
ekspozycji na czynniki prowokujace, opracowanie dtugo-
terminowego planu postgpowania w astmie, opracowanie
planu postepowania w zaostrzeniach astmy oraz zapew-
nienie regularnej opieki.

Podsumowanie

Swiatowa Inicjatywa Zwalczania Astmy 2006 w naj-
nowszych wytycznych podkresla, ze tylko $cista wspdtpra-
ca miedzy pacjentem i lekarzem moze zapewni¢ realizacje
planu leczenia astmy, ktérej celem jest catkowita kontro-
la choroby przy zastosowaniu jak najmniejszej liczby le-
kéw w jak najnizszych dawkach.

Tab. 3. Sposoby zmniejszania intensywno$ci leczenia astmy po osiagnieciu kontroli choroby zalecane w raporcie GINA 2006

Leczenie, ktére zapewnito kontrole astmy
GKSw w matej dawce
GKSw w sredniej lub duzej dawce

GKSw + LABA

Zmniejszenie intensywnosci leczenia
zmieni¢ dawkowanie na raz dziennie
zmniejsza¢ dawke o 50% co 3 mies.

zmniejszy¢ dawke GKSw o ok. 50% i utrzyma¢ dawke LABA; jesli kontrola

bedzie utrzymana, dalej zmniejsza¢ dawke GKSw az do mate;j,
a LABA mozna odstawic

alternatywy:

* dawkowanie lekow tylko raz dziennie albo

* odstawienie LABA na wczes$niejszym stopniu i zastgpienie leczenia
skojarzonego monoterapig GKSw w tej samej dawce, jaka byta zawarta
w inhalatorze z 2 lekami

GKSw w potgczeniu z innym lekiem
kontrolujgcym niz LABA

zmniejszy¢ dawke GKSw o0 50% az do matej dawki; nastepnie zakonczy¢
leczenie skojarzone w sposob opisany powyzej
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