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I Streszczenie

Astma oskrzelowa jest przewlekta choroba zapalng drzewa oskrzelowego. Cechuje sie okresowym, przejsciowym,
ustepujacym pod wptywem leczenia ograniczeniem przeptywu powietrza przez drogi oddechowe, manifestujacym sie
napadami swiszczacego oddechu, uczuciem dusznosci i kaszlem. Postepowanie z chorym na astme obejmuje caty szereg
interwencji niefarmakologicznych oraz sposobéw leczenia farmakologicznego.

Wedtug raportu GINA istnieje 5 stopni leczenia astmy oskrzelowej. Stopien pierwszy obejmuje jedynie leczenie ,na
zadanie” krotko dziatajgcym beta-2-mimetykiem wziewnym. W stopniu drugim celowe jest wprowadzenie glikokortyko-
steroidu wziewnego w matej dawce, alternatywnie leku przeciwleukotrienowego. W stopniu trzecim zalecane jest, oprécz
utrzymania leczenia doraznego, leczenie glikokortykosteroidem wziewnym w matej dawce w potaczeniu z dtugo dziata-
jacym beta-2-agonista, lekiem przeciwleukotrienowym lub teofiling, badz zastosowanie glikokortykosteroidu w duzej lub
$redniej dawce. Stopien czwarty obejmuje podwyzszenie dawki glikokortykoidu wziewnego do $redniej lub duzej, utrzy-
manie leczenia beta-2-mimetykiem dtugo dziatajacym, oraz dotaczenie leku przeciwleukotrienowego lub teofiliny. U oséb,
u ktérych pomimo zaproponowanych lekéw nie uzyskuje sie kontroli astmy, zalecane jest przejscie na piaty stopnien, ktéry
obejmuje terapie glikokortykosteroidem systemowym lub przeciwciatami anty-IgE (omalizumabem).

Okresowo u pacjenta z astma moze wystapic stan astmatyczny, ktory jest zagrozeniem zycia. Kazde zaostrzenie
zagrazajace zyciu powinno sktoni¢ chorego, osoby sprawujace nad nim opieke lub zespét pomocy doraznej do decyz;ji
o transporcie chorego do szpitala. Nalezy pamietac, ze szybko dziatajacy beta- -mimetyk jest leczeniem pierwszego wy-
boru. W przypadku stanu zagrozenia zycia najlepsze efekty uzyskuje sie podajac leki z tej grupy przy uzyciu nebulizatora
(2,5-5mg w nebulizacjach powtarzanych do 15-20 minut). Stosowanie systemowego glikokortykosteroidu pozwala na

zahamowanie rozwoju objawéw.

I Stowa kluczowe

astma, stan astmatyczny, diagnostyka i leczenie stanu astmatycznego

WPROWADZENIE

Astma oskrzelowa jest najczesciej wystepujaca przewlekla
chorobg zapalng drzewa oskrzelowego. Cechuje si¢ okreso-
wym, przejsciowym, ustepujacym samoistnie lub pod wpty-
wem leczenia ograniczeniem przeplywu powietrza przez
drogi oddechowe, manifestujacym si¢ napadami §wiszcza-
cego oddechu, kaszlu, dusznosci, bélu w klatce piersiowe;.
Charakterystyczng cechg przebiegu tej choroby jest jej na-
wrotowo$¢, w niesprzyjajacych warunkach moze dojs¢ do
przebudowy drzewa oskrzelowego i trwatych zmian. Astma
pojawia sie zwykle w wieku dziecigcym i towarzyszy chorym,
ze zmiennym nasileniem, do konca zycia, dlatego tak istotne
jest, aby lekarz kazdej specjalnosci stykajacy sie z chorym na
astme byl $wiadom zagrozen wynikajacych z naglego pogor-
szenia przebiegu tej choroby, a takze posiadal umiejetnosé¢
szybkiego reagowania zmierzajacego do przerwania napadu.
Artykut ten adresujemy szczegdlnie do lekarzy pierwszego
kontaktu, ktdrzy czesto staja w obliczu decyzji o skierowaniu
pacjenta do szpitala lub podejmuja si¢ kontynuacji leczenia
w warunkach ambulatoryjnych.
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W 1993 roku utworzono Global Initiative for Asthma
(GINA), ktéra od tamtej pory formuluje obowigzujace do-
kumenty omawiajace aktualny stan badan nad ta choroba
oraz zawierajace wskazdwki co do jej leczenia. Pelne raporty
GINA, dotyczace rozpoznawania i leczenia astmy u doro-
stych i dzieci, oraz ich wydania kieszonkowe dostepne sg
na stronie internetowej www.ginasthma.org. Aktualizacja
raportu GINA z 2011 roku podaje, ze w populacji §wiatowej
czesto$¢ wystepowania astmy waha si¢ w granicach od 1 do
18% (GINA) [1]. Polskie dane epidemiologiczne wskazuja, ze
choroba ta dotyczy okoto 5% populacji polskiej, za$ rocznie
z powodu tej choroby umiera okoto 1,5 tysigca 0sdb [2].

Czynniki wplywajace na ryzyko astmy oskrzelowej po-
dzielono na czynniki ryzyka rozwoju tej choroby oraz czyn-
niki wplywajace na rozwdj zaostrzen. Wsrod pierwszych
nalezy wymieni¢ czynniki genetyczne predysponujace do
rozwoju samej astmy lub nadreaktywnosci oskrzeli, otylos¢
i ple¢ zenska. Istotng role sprzyjajaca wyzwoleniu napadu
astmy odgrywaja czynniki srodowiskowe takie jak: alergeny

*Mimo dotozenia wszelkich staran co do poprawnosci przedsta-
wionych obecnie zasad farmakoterapii omawianych stanéw, autorzy
informuja, Ze z uwagi na mozliwo$¢ zmian w standardach leczenia,
postepowanie wobec chorego nie powinno opiera¢ si¢ jedynie na ni-
niejszym opracowaniu, za§ wynikac z poglebionej wiedzy i znajomosci
przedmiotu.
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(roztocza kurzu domowego, siersci zwierzagt domowych, aler-
geny odchodéw karaluchéw, plesnie, pytki roélin, alergeny
zawodowe), dym tytoniowy, zanieczyszczenie powietrza
oraz dieta.

Istnieja dwa etiologiczne typy astmy oskrzelowej: alergicz-
ny i niealergiczny. O ile przyczyny rozwoju astmy niealer-
gicznej pozostaja nie do konca wyjasnione, o tyle w astmie
alergicznej narazenie na alergen zapoczatkowuje kaskade
proceséw immunologicznych skutkujacych uwolnieniem
mediatoréw zapalenia (miedzy innymi histaminy, prosta-
glandyny D2, leukotrienéw i innych) i skurczem oskrzeli.

PRZEBIEG | DIAGNOSTYKA ASTMY OSKRZELOWE)J

Jak wspomniano, przebieg kliniczny astmy oskrzelowej cha-
rakteryzuje sie napadowoscig i nawrotowoscia, z okresami
zaostrzen i remisji. Zaostrzenia astmy oskrzelowej moga
rozwijac sie powoli i stopniowo lub bardzo szybko, w sposéb
gwaltowny. Wérdd najczestszych przyczyn zaostrzen tej cho-
roby nalezy wymieni¢ kontakt z alergenami powietrznopo-
chodnymi, infekcje wirusowe drég oddechowych, nadmierny
wysitek fizyczny, silne sytuacje stresowe, pokarmy i leki
(zwlaszcza beta-blokery i aspiryna) oraz dym tytoniowy
iinne czynniki draznigce.

Podejrzenie tej choroby nalezy powzia¢ u kazdego chorego,
ktdry zglasza w wywiadzie napadowa dusznos¢, wystepujaca
zwlaszcza we wezesnych godzinach porannych, towarzyszacy
jej suchy kaszel, epizody $wiszczacego oddechu, zwlaszcza,
kiedy te objawy wystepuja w zwigzku z wywiadem narazenia
na okreslone czynniki. Stwierdzenie tych objawdw w wywia-
dzie powinno zasugerowa¢ lekarzowi wykonanie u pacjenta
badania spirometrycznego. Najwazniejszymi wskaznikami
w rozpoznaniu astmy oskrzelowej s3: natezona objetos¢ wy-
dechowa pierwszosekundowa (FEV ), natgzona pojemnos¢
zyciowa (FVC) oraz wskaznik FEV, %(FVC). Obecnie w pis-
miennictwie odchodzi si¢ od sztywno ustalonych wartosci
naleznych opracowanych w oparciu o dane antropometrycz-
ne takie jak wiek, wzrost, ple¢ i rasa [3,4], ale raczej dazy
sie do okreglenia wartosci uzyskanej przez badanego na tle
populacji zdrowej wyrazonej w percentylach, przy czym prze-
dzial normy powinien miescic si¢ w zakresie wartosci odpo-
wiadajacych 5195 percentylowi (u dzieci 3197 percentylowi)
[3]. Obnizenie wskaznika FEV %FVC ponizej 5. percentyla
dla danej populacji (a wiec wartosci naleznej pomniejszonej
o liczbe reszt standaryzowanych 1,645 SR) traktuje sie jako
potwierdzenie obturacji drzewa oskrzelowego, a nastepnie,
w oparciu o stopieni redukcji FEV | okredla sig jej zaawanso-
wanie. W przypadku stwierdzenia spirometrycznych cech
obturacji oskrzeli wskazane jest wykonanie tzw. proby roz-
kurczowej, czyli ponownego badania po inhalacji 400ug
salbutamolu lub innego szybko dziatajacego beta, -agonisty.
Za dodatnig probe rozkurczowa uznaje si¢ wzrost FEV,
i/lub (F)VC powyzej 200 ml i 12% w stosunku do wartosci
wyjéciowej. Wykazanie odwracalnosci obturacji oskrzeli
daje podstawe do rozpoznania astmy oskrzelowej. Nalezy
wspomnie¢ jednak, ze u wielu chorych, zwlaszcza w okresie
miedzynapadowym, u chorych skutecznie leczonych i u pa-
cjentow z krétkim przebiegiem tej choroby, spirometria
spoczynkowa moze pozostawaé prawidlowa i nie wyklucza
rozpoznania astmy. W tej sytuacji wskazana jest obserwacja
zmienno$ci szczytowego przeplywu wydechowego (PEF)
przez 2-4 tygodnie. Indeks zmienno$ci PEF wyliczany ze

wzoru: (najwyzszy PEF - najnizszy PEF/sredni PEFx100%)
u 0s6b zdrowych nie przekracza kilkunastu procent [5].

Dodatkowo rozpoznanie nadreaktywno$ci oskrzeli umoz-
liwia wykonanie proby prowokacyjnej z histaming lub meta-
choling. Ujemna préba prowokacyjna wyklucza rozpoznanie
astmy.

LECZENIE ASTMY OSKRZELOWE)J

Postepowanie z chorym na astme obejmuje caly szereg in-
terwencji niefarmakologicznych oraz sposobow leczenia
farmakologicznego. W leczeniu astmy oskrzelowej nalezy
kierowa¢ si¢ gldwnie oceng ci¢zkosci choroby i stopniem
jej kontroli.

Postepowanie niefarmakologiczne obejmuje migdzy inny-
mi edukacje chorego, co do istoty jego choroby, aktualnych
metod leczenia, unikania czynnikéw wywotujacych napady
astmy, a w sytuacji wystapienia takiego napadu - informacje
o mozliwoéciach i sposobach uzyskania pomocy. Bardzo
istotne jest przekonanie chorego do systematycznej kontroli
u lekarza prowadzacego, co zapewnia mozliwo$¢ rozpo-
znania zmian stanu chorego oraz ewentualnej modyfikacji
leczenia.

Farmakologiczne leczenie astmy obejmuje kilka drég po-
dawania lekéw. Bez watpienia najwazniejsza z nich jest droga
wziewna, ktéra pozwala na dziatanie lekéw w miejscu tocza-
cego sie procesu zapalnego. Chorzy powinni otrzymac $cisla
instrukeje co do sposobu przyjmowania tego rodzaju lekow.
Bez wlasciwego wyjasnienia leki moga by¢ deponowane
w jamie ustnej lub gardle, co wiaze si¢ ze znacznym ograni-
czeniem ich efektywnosci. Nalezy podkresli¢, ze zdolnos¢ do
wprowadzenia leku we wlasciwe miejsce jego dzialania zalezy
gltéwnie od mozliwosci inhalatora do wytworzenia odpo-
wiednio matych czgsteczek. Poniewaz astma oskrzelowa jest
chorobg gtéwnie drobnych oskrzeli o $rednicy od 2 do 5pm,
najwlasciwsze jest leczenie przy uzyciu inhalatoréw drobno-
czasteczkowych o $rednicy czasteczek od 0,5-1 do 5 pum [6].
Obecnie rynek obfituje w ré6znego rodzaju inhalatory. Wéréd
nich znajduja sie dozujace inhalatory cisnieniowe (pMDI),
zdolne do wytwarzania czasteczek o $rednicy 3,3-5,5 pm.
Uzycie tego rodzaju inhalatora musi by¢ zsynchronizowane
z wdechem chorego, co powoduje czgste ograniczenia tej
terapii. Dobrym rozwigzaniem zwigkszajacym skutecznos¢
pMDI sg spejsery czyli komory inhalacyjne, do ktérych
bezposrednio wyzwalana jest dawka leku, nastepnie inhalo-
wana przez chorego w czasie spokojnych wdechéw do ptuc.
Rozwigzanie to pozwolilo zwigkszy¢ skutecznosé terapii oraz
ograniczy¢ ilo§¢ leku pozostajacg w jamie ustnej chorego.

Inny rodzaj inhalatoréw to inhalatory ci$nieniowe akty-
wowane wdechem, stosowane zwtaszcza u os6b, dla ktérych
stosowanie inhalatoréw pMDI jest trudne lub niewygodne.
Nastepny rodzaj inhalatoréw to inhalatory proszkowe (DPI),
ktére uwalniajg dawke leku w odpowiedzi na odpowiednia
site wdechu.

W warunkach stacjonarnych (dom, szpital) jest mozliwe
zastosowanie urzgdzen, ktdre sa zdolne do wytwarzania
aerozolu przy uzyciu sprezonego powietrza. Sa to réznego
rodzaju nebulizatory (pneumatyczne, ultradzwiekowe), kto-
rych zaletg jest dzialanie nawet bez wspodtpracy z chorym,
co umozliwia podawanie lekéw u pacjentéw w stanie astma-
tycznym, w bardzo mlodym i bardzo podesztym wieku oraz
nieprzytomnych [6].
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Pozostate drogi podawania lekéw to leczenie doustne
i dozylne, zarezerwowane do terapii stanéw najciezszych
lub u 0s6b, u ktérych leczenie droga wziewna okazuje si¢
nieskuteczne.

W leczeniu astmy mamy do dyspozycji leki kontroluja-
ce stan zapalny, gtéwnie kortykosteroidy podawane droga
wziewng i systemowe oraz leki przeciwleukotrienowe. Druga
grupe stanowia leki przynoszace szybka ulge - leki objawowe
(zwlaszcza beta-2-mimetyki: dtugo i krétko dziatajace, leki
antycholinergiczne, glikokortkosteroidy systemowe oraz
metyloksantyny).

Za najskuteczniejsze leki kontrolujace przebieg choroby
uwazane sa glikokortykosteroidy wziewne, ktérych stosowa-
nie nie tylko zapewnia biezacg kontrole tej choroby, lecz takze
redukuje ryzyko ciezkich zaostrzen astmy [7]. Dzialanie takie
ogranicza mozliwos$¢ pogarszania sie czynnosci wentylacyj-
nej pluc w przebiegu gwaltownego nasilenia dolegliwosci.

Nadrzednym celem leczenia astmy jest uzyskanie kontroli
choroby, ktéra obejmuje prawidltowg czynno$¢ wentylacyjna
pluc, catkowity brak objawéw nocnych i ograniczenia aktyw-
nosci oraz wystapienie objawéw lub potrzebe uzycia lekow
objawowych najwyzej dwa razy w ciagu tygodnia.

Wedtug raportu GINA istnieje 5 stopni leczenia astmy
oskrzelowej. Stopien pierwszy obejmuje jedynie leczenie ,,na
z3danie” krotko dzialajagcym beta-2-mimetykiem wziewnym.
Nastepne stopnie przewiduja wprowadzenie do leczenia
preparatow kontrolujacych chorobe. I tak, w stopniu drugim
celowe jest wprowadzenie glikokortykosteroidu wziewnego
w matej dawce (czyli u pacjentéw dorostych ponizej 500 pg/d
beklometazonu lub dawki réwnowaznej innego glikokor-
tykosteroidu wziewnego np. budezonidu - 200-400pug/d,
cyklezonidu - 80 -160 pg/d, propioinianu flutikazonu - 100-
250 ug/d). Uwaza ssie, ze stosowanie wziewnego glikokortyko-
steroidu nie tylko sprzyja poprawie kontroli astmy, lecz takze
istotnie zmniejsza ryzyko ciezkich zaostrzen tej choroby
[7]. U pacjentéw z tagodng przewlekla astmg alternatywnie
do glikokortykosteroidéw wziewnych mozna stosowa¢ leki
z grupy antagonistow receptora leukotrienowego, ktére sg
uwazane za nieco mniej skuteczne, jesli chodzi o kontrole
astmy, cho¢ u wielu chorych mozna obserwowa¢ korzysci
z ich stosowania. Leki przeciwleukotrienowe istotnie redu-
kuja liczbe eozynofiléw zasiedlajacych drogi oddechowe, co
przyczynia sie do ograniczenia nawrotéw obturacji. Dodat-
kowo, stosowanie tych lekéw pozwala znacznie zmniejszy¢
czgsto$¢ wystepowania objawdw nocnych i zuzycie lekéw
ratunkowych [8].

W stopniu trzecim zalecane jest, oprocz utrzymania lecze-
nia doraznego, leczenie glikokortykosteroidem wziewnym
w malej dawce w powigzaniu z dlugo dziatajacym beta-2-
-mimetykiem, lekiem przeciwleukotrienowym lub teofiling,
badz zastosowanie glikokortykosteroidu w duzej lub sredniej
dawce. Dlugo dzialajace beta2-mimetyki spowalniajg szyb-
kos¢ procesu zapalnego w drogach oddechowych poprzez
hamowanie uwalniania mediatoréw zapalnych z komédrek
ukladu immunologicznego. Dodatkowo zmniejszaja prze-
puszczalno$¢ naczyn plucnych i pobudzaja wydzielanie
surfaktantu [8]. Mimo wielu pozytywnych dziatan nalezy
pamietad, ze leki te nie mogg by¢ stosowane w monoterapii
zuwagina wzrost ryzyka powiklan sercowo-naczyniowych.

Stopien czwarty obejmuje podwyzszenie dawki gliko-
kortykosteroidu wziewnego do $redniej (dawka $rednia dla
pacjentéw dorostych ponizej 500-1000 pg/d beklometazo-
nu lub dawki réwnowaznej innego glikokortykosteroidu

wziewnego, np. budezonidu - 400-800ug/d, cyklezonidu
- 160-320 pg/d, propioinianu flutikazonu - 250-500 pg/d)
lub duzej (u pacjentéw dorostych - 1000-2000 pg/d beklome-
tazonu lub dawki réwnowaznej innego glikokortykosteroidu
wziewnego, np. budezonidu - 800-1600 ug/d, cyklezonidu -
320-1280 pg/d, propioinianu flutikazonu - 500-1000 pg/d),
utrzymanie leczenia beta-2-mimetykiem dtugo dzialajacym
oraz dofgczenie leku przeciwleukotrienowego lub teofiliny.
U oséb, u ktérych pomimo zaproponowanych lekéw nie
uzyskuje si¢ kontroli astmy, zalecane jest przejscie na pia-
ty stopnien, ktory obejmuje terapie glikokortykosteroidem
systemowym lub przeciwcialami anty-IgE (omalizuma-
bem). Omalizumab jest rekombinowanym przeciwcialem
monoklonalnym hamujacym proces alergicznego zapalenia
w drogach oddechowych i w ten sposéb redukujacym objawy
kliniczne astmy.

Wynik monitorowania skutecznosci leczenia warunkuje
decyzje co do modyfikacji leczenia. O ile przy danym stopniu
leczenia w ciggu 3 miesiecy obserwuje si¢ zadowalajaca kon-
trole choroby, sugerowane jest zmniejszenie intensywnosci
leczenia, a wigc zej$cie na nizszy stopien farmakoterapii.
O ile w trakcie terapii najnizszg dawka leku kontrolujacego
przebieg choroby nie nawracaja jej objawy przez dluzszy
okres, mozna podja¢ probe przerwania leczenia farmako-
logicznego. Jesli jednak przy danym schemacie leczenia nie
uzyskuje si¢ dostatecznej kontroli objawdw, nalezy podja¢
decyzje¢ o podwyzszeniu stopnia terapii [2].

Powyzsze zalecenia dotycza chorych powyzej piatego roku
zycia. W mlodszych dzieci rozpoznanie astmy jest trudniej-
sze ze wzgledu na ograniczenie wspdlpracy w czasie badan
dodatkowych, nalezy jednak zaznaczy¢, ze takze w tej grupie
wiekowej najwigksze korzysci odnoszone sa dzigki terapii
glikokortykosteroidami wziewnymi. Ponadto badania do-
wodzg, ze w przypadku astmy alergicznej, po identyfikacji
czynnika sprawczego dobre efekty w zapobieganiu tej cho-
robie, a takze ograniczaniu zuzycia lekéw daje immunote-
rapia swoista. Aktualne wytyczne, co do leczenia chorych
na astme oskrzelowg mozna znalez¢ na stronie internetowej
www.ginasthma.com [1].

PERSPEKTYWY LECZENIA ASTMY

Na calym $wiecie trwajg intensywne badania nad nowymi
lekami, ktoére moglyby by¢ pomocne w leczeniu tej choroby.
W codziennej praktyce klinicznej obserwuje si¢ pacjentow,
ktérzy mimo stosowania wysokich dawek lekéw nie uzyskuja
zadowalajgcej kontroli astmy. Badania wykazaly, Ze ci pacjen-
ci moga odnie$¢ korzysci ze stosowania humanizowanego
przeciwciata monoklonalnego skierowanego przeciwko in-
terleukinie 5 - mepolizumabu. Leczenie takie moze poprawic
czynno$¢ ptuc i kontrole choroby oraz zmniejszy¢ ryzyko
zaostrzen [9)].

Istnieje ponadto grupa pacjentdw, u ktorych w drogach od-
dechowych przewaza populacja neutrofiléw. Udowodniono,
ze zapalenie neutrofilowe moze mie¢ znaczenie w podtrzy-
mywaniu ci¢zkiej, opornej na leczenie astmy w tej grupie
chorych. Jedng z mozliwo$ci rozwoju farmakoterapii astmy
oskrzelowej jest leczenie antagonista receptora chemokin
CXCR2, ktéry odpowiada za stymulacje migracji neutro-
filow [10].

Trwajg badania nad stosowaniem w terapii astmy oskrzelo-
wej rowniez lekdw uzywanych od dawna wleczeniu przewle-
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klej obturacyjnej choroby ptuc - lekéw antycholinergicznych.
By¢ moze beda one stanowily element leczenia wspoma-
gajacego u pacjentow stosujacych juz glikokortykosteroid
wziewny i dlugo dziatajacy lek beta-adrenergiczny [11].

ZAOSTRZENIE ASTMY OSKRZELOWEJ | STAN
ASTMATYCZNY.

Zaostrzenia astmy sg wpisane w historie naturalng tej cho-
roby. Ocena, czy pacjent moze by¢ leczony w domu, czy
tez powinien by¢ hospitalizowany, powinna by¢ dokonana
z nalezyta staranno$cig. W przypadku zaostrzen nalezy
podja¢ probe leczenia szybko dzialajacym beta-2-agonista
wziewnym, za$ decyzje, co do skierowania do szpitala podjac
w oparciu o uzyskany efekt leczenia wstepnego. Szczegélna
uwaga nalezy sie chorym, ktdérzy sa obciazeni znacznym
ryzykiem zgonu w przebiegu zaostrzenia astmy. Ryzyko
to istotnie wzrasta u pacjentdw, ktérzy w przesztosci juz
wymagali wentylacji mechanicznej z powodu astmy, byli
hospitalizowani z powodu ci¢zkiego zaostrzenia astmy w cig-
gu roku, u przyjmujacych glikokortykosteroidy systemowe,
wymagaja czestego podawania beta-2-agonistow wziewnych,
nie przyjmuja glikokortykosteroidéw wziewnych lub nie
stosuja si¢ do zalecen lekarza prowadzacego [6].

Kazde zaostrzenie zagrazajace zyciu chorego powinno
skloni¢ chorego, osoby sprawujace nad nim opieke lub ze-
spol pomocy doraznej do decyzji o transporcie chorego do
szpitala. Istotne jest, aby przed przyjazdem do szpitala chory
otrzymywat juz beta-2-mimetyk wziewny, glikokortyko-
steroid systemowo oraz tlenoterapie. Nalezy pamietaé, ze
podanie szybko dzialajacego beta-2-mimetyka jest leczeniem
pierwszego wyboru. W przypadku stanu zagrozenia zycia
najlepsze efekty uzyskuje sie podajac leki z tej grupy przy
uzyciu nebulizatora (2,5-5mg w nebulizacjach powtarzanych
co 15-20 minut). Jak wspomniano, kazdy pacjent z ciezkim
zaostrzeniem astmy powinien otrzymywac tlenoterapie,
ktora ma na celu utrzymanie wysycenia krwi tlenem (Sa0,)
powyzej 90%. Stosowanie systemowego glikokortykosteroidu
pozwala na zahamowanie rozwoju objawéw. Droga poda-
wania jest dowolna, zaréwno droga doustna, jak i dozylna
zapewniaja odpowiedni efekt, oczywiécie pod warunkiem,
ze chory moze przyjaé tabletki. W leczeniu mozna zastoso-
waé prednizon per os w dawce 0,5-1 mg/kg mc./d lub jego
odpowiednik, co odpowiada 200-400 mg/dobe¢ hydrokor-
tyzonu dozylnie.

Nalezy pamieta¢, ze podawanie lekéw wykrztusnych jest
przeciwwskazane w ciezkich napadach astmy, z uwagi na
mozliwos¢ intensyfikacji kaszlu. Nie powinno sie¢ tez sto-
sowa¢ lekow sedatywnych ze wzgledu na ich niekorzystny
wplyw na oérodek oddechowy. Uspokojenie pacjenta uzy-
skuje sie wraz ze zmniejszeniem objawo6w i hipoksemii.

Leczenie zaostrzenia powinno by¢ uzupelniane przez stale
monitorowanie nasilenia objawéw, efektu leczenia, okresla-
nie liczby oddechéw na minute, czestosci rytmu serca, satu-
racji krwi, a jesli wynosi ona mniej niz 90% — parametréow
gazometrii krwi tetnicze;j.

Kazde zaostrzenie astmy oskrzelowej nalezy traktowac jak
stan nagly, za$ jedng z bardziej niekorzystnych manifestacji
tej choroby jest stan astmatyczny. Chociaz pojecie to nie
zostato dotychczas dokladnie zdefiniowane i nie figuruje
w powszechnie przyjetych zaleceniach GINA, to jest ono
powszechnie uzywane w codziennej praktyce klinicznej,

za$§ znajomo$¢ mozliwych przyczyn, rozpoznawania, pa-
tofizjologii, mozliwych powiklan i leczenia jest istotnym
elementem wiedzy stosowanej w pracy stuzb ratujacych zycie.
Stuszng strategia wydaje si¢ uznanie stanu astmatycznego
za epizod ciezkiej dusznoséci prowadzacy do rozwoju nie-
wydolnos$ci oddechowej [12]. Za niewydolno$¢ oddechowy
uznaje sie stan, w ktérym dysfunkcja uktadu oddechowego
prowadzi do zachwiania réwnowagi w ci$nieniach parcjal-
nych tlenu i dwutlenku wegla we krwi tetniczej, przejawiajace
sie spadkiem preznodci tlenu ponizej 60 mmHg z lub bez
towarzyszacego mu wzrostu preznosci dwutlenku wegla
powyzej 45mmHg [6]. Ze wzgledu na przebieg niewydolno$¢
oddechowg podzielono na ostra i przewlekla. Przewlekla
niewydolno$¢ oddechowa, cho¢ rozwija si¢ powoli i zwy-
kle mniej dramatycznie niz ostra, jest jednak zwykle nie
w pelni odwracalna. Ostra niewydolno$¢ oddechowa, a wiec
taka, z ktorej rozwojem moze wigzac sie cigzki napad astmy
oskrzelowej, mimo swego dramatycznego czesto przebiegu,
daje mozliwo$¢ catkowitego ustgpienia po zastosowanym
prawidfowym leczeniu. W rozpoznaniu réznicowym ci¢zkiej
dusznosci nalezy uwzgledni¢ miedzy innymi aspiracje ciala
obcego w tym treéci zoladkowej, obrzek blony sluzowej drog
oddechowych, zatorowo$¢ tetnic ptucnych, odme optucnowa
iinne.

CZYNNIKI SPRZYJAJACE WYSTAPIENIU STANU
ASTMATYCZNEGO

Stan astmatyczny moze rozwingc¢ sie u kazdego chorego na
astme oskrzelowg i stanowi stan zagrazajacy zyciu chorego.
Wsréd mozliwych przyczyn stanu astmatycznego wymie-
niane sg: nieefektywne leczenie lub jego brak, narazenie na
dzialanie alergenéw i czynnikéw infekcyjnych, a zwlasz-
cza infekcji wirusowych, nadmierny, niedostosowany do
mozliwosci chorego wysitek fizyczny, niekorzystne warunki
atmosferyczne, przyjmowanie niektérych lekow, a zwlaszcza
tych z grupy niesteroidowych lekdw przeciwzapalnych oraz
B-blokerdéw [13]. Ponadto za czynniki sprzyjajace wystapieniu
stanu astmatycznego uwaza si¢: stan astmatyczny przebyty
w przesztosci, wywiad leczenia astmy przy uzyciu wentyla-
cji mechanicznej, stosowanie duzej liczby lekéw z réznych
grup lekow przeciwastmatycznych, wysokie zuzycie lekow
z grupy f2-mimetykéw, niestosowanie sie chorego do zalecen
lekarskich, wypisanie na wlasne zadanie ze szpitala, stoso-
wanie lekéw sedatywnych, naduzywanie alkoholu i lekéw,
nadwaga i otylos¢, sytuacje silnego stresu oraz zfg sytuacje
socjoekonomiczng [13].

OBJAWY, DIAGNOSTYKA | LECZENIE STANU
ASTMATYCZNEGO

Symptomatologia stanu astmatycznego jest bogata i obejmuje
poczatkowo objawy zwigzane z napadem tej choroby, a wiec
dusznos¢, kaszel, §wiszczacy oddech, zmniejszenie toleran-
cji wysitku fizycznego. W miare narastania niewydolnosci
oddechowej mogg mu towarzyszy¢ uposledzenie czynnosci
os$rodkowego ukladu nerwowego przejawiajace sie splata-
niem, sennoscia, wyczerpaniem. Alarmujacymi objawami
sa ponadto spadek ci$nienia tetniczego krwi, zwolnienie
czynnosci serca i zaburzenia oddychania. Niekorzystnym
prognostycznie czynnikiem, zapowiadajacym niekorzystny
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przebieg choroby, jest rozwdj catkowitej niewydolnosci odde-
chowej, a wiec hipoksemia i towarzyszaca jej hiperkapnia [12].

Najwazniejszym badaniem, ktére powinno by¢ wykonane
w trakcie diagnostyki w przebiegu stanu astmatycznego jest
gazometria krwi tetniczej. Pozwala ona na rozpoznanie nie-
wydolnoséci oddechowej, oceng jej zaawansowania, a w trak-
cieleczenia monitorowanie jego efektywnosci. Wérdéd innych
istotnych badan na czolo wysuwa si¢ radiogram przeglado-
wy klatki piersiowej, ktérego wynik jest czegsto prawidtowy
u chorych w stanie astmatycznym, czasem jednak pozwala
zweryfikowac rozpoznanie i wyjasnic¢ brak efektéw leczenia.
Przy jego pomocy mozna postawié rozpoznanie innych sta-
néw lezacych u podloza nasilonej dusznosci i niewydolnosci
oddechowej, takich jak ptyn w jamach oplucnowych, odme
oplucnowsy, zapalenie pluc, sttuczenie pluca, naciek nowo-
tworowy i wiele innych. Podejrzenie zatorowosci ptucnej
moze by¢ potwierdzone badaniem tomograficznym klatki
piersiowej w opcji angio, ktdre stanowi obecnie zloty stan-
dard w rozpoznawaniu tej choroby. Cennych wskazdwek
moga dostarczy¢ tez badania laboratoryjne krwi zylnej, takie
jak przykladowo morfologia krwi (niedokrwisto$¢, wzrost
leukocytozy, nadptytkowosé), parametry czynnosci nerek,
glikemia.

Farmakoterapia stanu astmatycznego nie odbiega w istotny
sposdb od leczenia cigzkiego lub zagrazajacego zyciu zaost-
rzenia astmy oskrzelowej. O ile to mozliwe, wskazane jest
przerwanie ekspozycji chorego na dzialanie czynnika, ktory
wywolal napad astmy i zapewnienie choremu maksymalnego
komfortu.

Szczegdlng grupe chorych stanowia pacjenci zagrozeni
zatrzymaniem krazenia w przebiegu napadu astmy. W tej
grupie wytyczne resuscytacji [14] wymieniajg pacjentow,
ktdrzy przebyli juz epizod zagrazajacego zyciu napadu astmy,
przebyli epizod leczenia szpitalnego z konieczno$cig intubacji
i wentylacji mechanicznej lub tych, ktérzy byli hospitalizo-
wani z powodu astmy w ciggu ostatniego roku, chorych,
ktdrzy nie stosujg w ogdle lekdw lub leczeni sg nieadekwat-
nymi dawkami sterydéw wziewnych oraz przyjmujacych
wzrastajace dawki beta-2-agonistow. Najczestsza przyczyna
zgonu w przebiegu stanu astmatycznego jest asfiksja, czyli
calkowite zamkniecie $wiatta oskrzeli na skutek skurczu
ich mie$nidwki i nadmiernej produkcji $luzu [14]. Ponadto,
konsekwencja rozwijajacej sie hipoksemii mogg by¢ zagraza-
jace zyciu zaburzenia rytmu serca. W leczeniu wskazana jest
tlenoterapia prowadzona optymalnie przez maske w przepty-
wie zapewniajacym saturacje powyzej 94%. Lekiem z wyboru
jest w takiej sytuacji salbutamol stosowany w nebulizacji
po 5mg co ok. 20 minut. W przypadku braku nebulizatora
wlasciwe jest zastosowanie dawek wyzwalanych z inhalatora
do komory inhalacyjnej. Celowe jest stosowanie glikokorty-
kosteroidow systemowych, przy czym zwykle preferowana
jest droga dozylna, ze wzgledu na mozliwe ograniczenie
potykania tabletek u 0séb z ciezka duszno$cia. Konieczne
jest monitorowanie parametréw zyciowych (tetno, czesto$é
oddechow, saturacja), za$ istotng role odgrywa niezwloczny
transport do szpitala. W sytuacji kryzysowej konieczna bywa
intubacja dotchawicza i wentylacja mechaniczna.

Pacjenci zle reagujacy na wstepne leczenie lub ci, u ktérych
obserwuje si¢ objawy zagrazajacego zyciu napadu astmy,
powinni by¢ leczeni w oddziatach intensywnej terapii.

PODSUMOWANIE

Astma oskrzelowa jest jedng z najczesciej wystepujacych
choréb zwiazanych z ograniczeniem przeplywu powietrza
przez drogi oddechowe. Jej skuteczne leczenie jest jednym
z najbardziej istotnych wyzwan wspoélczesnej medycyny.
Postepowanie z chorym na astme¢ wymaga podejécia inter-
dyscyplinarnego, za$ wlasciwy dobdr lekéw i dbatos¢ o do-
bry kontakt z chorym moga zapewni¢ catkowitg kontrole
objawdw i zahamowanie progresji choroby.
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Asthma and asthmatic state in everyday medical practice

I Abstract
Bronchial asthma is a chronic, inflammatory disease of the bronchial tree. It is characterized by periodical, transient
limitation of air flow through the airways, which disappears after treatment, and is manifested by episodes of whistling
breath, feeling of breathlessness and cough. Management of a patient with asthma covers a number of non-pharmacological
interventions and methods of pharmacological treatment.
According to the GINA report, there are 5 stages of treatment of bronchial asthma. Stage 1 is treatment only as needed
with an inhaled short-acting beta2-agonist. At Stage 2, it is justifiable to introduce a low-dose of inhaled glucocorticosteroid,
oralternatively, a leukotriene modifier. At Stage 3, apart from continuing salvage therapy, treatment with low-dose inhaled
glucocorticosteroid is recommended in combination with long-acting beta2 agonist, leukotriene modifier or sustained
release theophylline, or high or medium dose glucocorticosteroid. Stage 4 covers a medium or high dose of inhaled
glucocorticosteroid, continuation of treatment with a long-acting beta-2 agonist, with the addition of leukotriene modifier
or sustained release theophylline. In patients in whom asthma control is not obtained despite the proposed drugs, it is
recommended to precede to Stage 5, which covers therapy with a systemic glucocorticosteroid or anti-IgE treatment
(omalizumab).
Periodically, in a patient there may occur an asthmatic state which is life threatening. Each life threatening aggravation
should urge the patient, those who provide him/her with care, or the emergency team to make decision concerning transport
of the patient to a hospital. It should be remembered that short-lasting beta2 agonist is the first choice therapy. In the
case of life being threatened, the best effects are obtained when drugs of this group are administered using a nebulizer
(2.5-5mgq in puffs repeated every 15-20 minutes). The application of a systemic glucocorticosteroid allows an inhibition of
the development of symptoms.
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