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Atopia jest wynikiem zlozonej interakcji miedzy licznymi gena-
mi a czynnikami Srodowiskowymi. Obejmuje ona choroby takie
jak alergiczny niezyt nosa, astma 1 atopowe zapalenie skory,
w ktorych uczestnicza swoiste przeciwciala klasy IgE. Alergen
to antygen, ktory wyzwala odpowiedz ze strony IgE u osoby ge-
netycznie predysponowanej.

Na podstawie mechanizmu prowadzacego do zapalenia tka-
nek nadwrazliwo§¢ uktadu immunologicznego zostata sklasy-
fikowana w czterech grupach (tab. 77-1). Reakcja typu I jest
wyzwalana przez wigzanie antygenu z receptorami IgE na po-
wierzchni komorek tucznych (mastocytow) 1 krazacych granu-
locytow zasadochionnych (bazofilow), co powoduje uwolnienie
z ich ziarnistoSci cytoplazmatycznych gotowych (preformowa-
nych) mediatoréw chemicznych, ktérymi sa histamina 1 trypta-
za, oraz mediatorow nowo utworzonych takich jak leukotrieny,
prostaglandyny i1 czynnik aktywujacy plytki (PAF, platelet-acti-
vating factor). Mediatory te powoduja wystapienie objawow cho-
roby alergicznej oraz wstrzasu anafilaktycznego — najciezszej po-
staci alergii. Kilka godzin po wystapieniu reakcji wczesnej moze
sie rozwinaC reakcja pézna z naptywem innych komorek zapal-
nych, takich jak granulocyty zasadochionne, kwasochtonne
1 obojetnochtonne (neutrofile), oraz wydzielaniem ich mediato-
row zapalnych. Uaktywnienie tych komorek prowadzi do bar-
dziej uporczywych 1 przewlektych objawow.

Typ Il reakgcji (przeciwciala cytotoksyczne) przebiega
z udziatem przeciwcial IgM, IgG lub IgA, ktorych zwigzanie na
powierzchni komorek aktywuje kaskade komplementu, powo-
dujac lize komorek oraz uwolnienie anafilatoksyn C3a, C4a
1 Cha (zob. podrozdz. 75). Anafilatoksyny powoduja degranula-
cje komorek tucznych 1 uwolnienie mediatorow zapalnych. Ich
obiektem docelowym moga by¢ antygeny bion komérkowych,
np. blona erytrocytow (niedokrwisto$¢ hemolityczna), moleku-
ty powierzchniowe plytek krwi (matoptytkowosc), btona pod-
stawna klebuszkow nerkowych (zespot Goodpasture’a), tancu-
chy alfa receptoréw acetylocholinowych w plytce nerwowo-
-mieSniowe]j (myasthenia gravis) czy receptory TSH (choroba
Gravesa-Basedowa).

Mary V. Lasley, Kelly Hetherington

Typ III reakcji (kompleksy immunologiczne) polega na
tworzeniu kompleksow antygen-przeciwcialo, ktore przedo-
staja sie do krazenia 1 s3 odkladane w $cianie naczyn krwiono-
$nych oraz w narzadach bogato ukrwionych takich jak watroba,
nerki i §ledziona. Kompleksy inicjuja uszkodzenie tkanek przez
aktywacje kaskady komplementu i1 pobudzenie granulocytow
obojetnochionnych do uwalniania toksycznych mediatorow. Po
wstrzyknieciu antygenu do tkanek wystepuje reakcja miejsco-
wa zwana reakcja Arthusa. Podanie duzej iloSci antygenu
prowadzi do wystapienia choroby posurowiczej — klasyczne-
go przyktadu reakeji typu III. Inne choroby wywolane przez ten
typ reakcji nadwrazliwosci to alergiczne zapalenie pecherzykow
plucnych 1 niektore zespoly zapalenia naczyn, na przyktad cho-
roba Schénleina-Henocha.

Typ IV reakcji (nadwrazliwo$§¢ op6zniona z udzialem
komorek immunologicznych) wiaze sie z rozpoznawaniem an-
tygenu przez uczulone komorki T. Komorki prezentujace anty-
gen wytwarzaja na powierzchni peptydy zwigzane z czasteczka-
mi MHC Klasy II (najor histocompatibility complex). Komorki
pamieci T rozpoznaja 1 wiaza kompleksy peptydu 1 MHCC. Re-
akcja ta powoduje wyzwolenie cytokin takich jak interferon-y,
czynnik martwicy guza (TNF-a, tumor necrosis factor-a) i czyn-
nik stymulujacy wzrost granulocytow 1 makrofagow (GM-CSF,
granulocyte-macrophage colony-stimulating factor), ktore akty-
wuja 1 przyciagaja do tkanek makrofagi. Do IV typu reakcji nale-
zy alergia kontaktowa (na nikiel, leki stosowane miejscowo,
bluszcz trujacy) oraz alergia tuberkulinowa.

WYWIAD

Wywiad rodzinny chorych na alergie jest czesto dodatni. Do ato-
pii usposabia wiele genow. Jezeli jedno z rodzicow ma chorobe
alergiczng, ryzyko wystapienia alergii u dziecka wynosi 25%. Je-
§li oboje rodzice maja alergie, ryzyko to wzrasta do 50-70%.
W rodzinach czesto wystepuja podobne choroby alergiczne.

BADANIE PRZEDMIOTOWE

Dzieci chore na alergiczny niezyt blony Sluzowej nosa czesto
wykonuja charakterystyczny gest pocierania dionig swedzace-
g0 nosa, okreslany jako salut alergiczny lub alergiczne pozdro-
wienie, prowadzacy do powstania poprzecznej bruzdy na grzbie-
cie nosa. U dzieci czesto wystepuje sino-szare lub czerwone

321



322 ROZDZIAL 14 o ALERGIA
TABELA 77-1 Klasyfikacja reakcji nadwrazliwosci wg Gella i Coombsa
Okres miedzy Narzady
ekspozycja docelowe lub
Typ a reakcja Efektor antygeny Mediatory Przyktady
I - anafilaktyczny IgE pylki roslin, pokarm, histamina, tryptaza, anafilaksja, pokrzywka,
faza bezposrednia <30 min jady, leki leukotrieny, katar alergiczny,
faza p6zna 2-12 godz. prostaglandyny, astma alergiczna
PAF (czynnik
aktywujacy plytki)
II - przeciwciata rozny (minuty- IgG, IgM, IgA erytrocyty, plytki krwi komplement konflikt serologiczny Rh,
cytotoksyczne —godziny) matoplytkowosc,
hemoliza (chinidyna),
zespot Goodpasture’a
IIT - kompleksy 1-3 tyg. po ekspozycji  kompleksy naczynia krwiono$ne, komplement, choroba posurowicza (cefaklor),
immunologiczne na lek antygen/ watroba, §ledziona, anafilatoksyna alergiczne zapalenie ptuc
/przeciwcialo nerki, pluca
IV - opdzniony 2-7 dni po ekspozycji  limfocyty T Mycobacterium cytokiny (IFN-y, odczyn tuberkulinowy,
na lek tuberculosis, zwiazki TNF-a, kontaktowe zapalenie skory
chemiczne GM-CSF) (neomycyna), reakcja

odrzucenia przeszczepu

CSF - ptyn mozgowo-rdzeniowy; GM-CSF - czynnik stymulujacy wzrost kolonii granulocytow i makrofagow; [FN-y — interferon-y; TB - gruzlica;

TNF-a - czynnik martwicy nowotworow o.

przebarwienie pod oczami (podkrazone oczy) oraz obrzek po-
wiek 1 nastrzykniecie spojowek, zwiazane z przekrwieniem zyl-
nym. Dermatologiczne objawy atopii obejmuja nadmierne bruz-
dowanie dfoni i stop, dermografizm bialy, tupiez, wydatne fatdy
pod dolnymi powiekami (faldy Dennie’ego-Morgana lub
bruzdy Dennie’ego) oraz rogowacenie przymieszkowe (kera-
tosis pilaris) — bezobjawowe rogowate grudki na wyprostnej
powierzchni ramion.

NAJCZESTSZE OBJAWY

Najczesciej wystepujace objawy skorne to uogoélniona suchos$c
skory (xerosis), pokrzywka oraz swedzace grudkowo-pecherzy-
kowe wykwity z zaczerwienieniem, charakterystyczne dla ato-
powego zapalenia skory (wyprysku). Objawem alergii gornych
drog oddechowych jest zapalenie biony §luzowej nosa, a dolnych
drog — astma. Choroba alergiczna moze dotyczy¢ tylko pojedyn-
czych narzadow: skory, nosa, oczu, ptuc lub przewodu pokarmo-
wego, ale moze obejmowac rowniez kilka narzadow. Zalezy to
od ekspozycji Srodowiskowe] na wyzwalajace bodzce (alergeny).
U wielu pacjentéw wystepuje wiecej niz jeden objaw choroby
alergiczne].

WSTEPNA OCENA DIAGNOSTYCZNA

Rozpoznanie ustala sie na podstawie danych z wywiadu, ze
szczegOlowym opisem wszystkich objawow, ekspozycja na po-
spolite alergeny oraz reakcja na poprzednio stosowane leczenie.
Rozstrzygajace dla rozpoznania sa badania i vitro przeciwciat
IgE w surowicy oraz testy skorne.

BADANIA SKRININGOWE

Dla atopii charakterystyczne jest wysokie stezenie IgE (tab. 77-2)
1 eozynofilia (3-10% ogoélnej liczby krwinek biatych albo bez-
wzgledna liczba >250 krwinek kwasochtonnych/mm3) oraz domi-

nacja cytokin Th2 — interleukiny IL-4, IL-5 1 IL-13. Wybitnie na-
silona eozynofilia zwykle ma pochodzenie niealergiczne, najcze-
Sciej jest zwigzana z infestacja inwazyjnymi pasozytami atakuja-
cymi tkanki, odczynem polekowym lub choroba nowotworowa
(tab. 77-3). Klasycznym przykladem reakcji alergicznej IV typu
jest odczyn tuberkulinowy. Niewielka 1lo$¢ oczyszczonego biat-
ka pochodzacego z M. tuberculosis (PPD) wstrzykuje sie §rod-
skornie (zob. podrozdz. 124). U poprzednio uczulonej osoby
IV typ reakcji wystepuje po 24-72 godz.

Identyfikacji swoistych przeciwciat IgE dokonuje sie za po-
mocg dwoch metod: in vivo — testy skorne, in vitro — badanie
IgE w surowicy krwi. Testy skorne polegaja na wprowadzeniu
alergenu do skory za pomoca punktowego zadrapania (prick) al-
bo §rodskornego wstrzykniecia. Alergen taczy sie z przeciwcia-
tami IgE zwigzanymi na powierzchni komorek tucznych (masto-
cytow). Reakcja ta wywoluje ich degranulacje 1 uwolnienie
histaminy, co prowadzi do wystapienia nacieku i zaczerwie-
nienia, ktore nalezy zmierzy¢ po 15-20 min od podania alerge-

TABELA 77-2 Choroby zwigzane z wystepowaniem
wysokiego stezenia IgE w surowicy

Choroby alergiczne

Atopowe zapalenie skory (wyprysk)
Zakazenie pasozytami inwazyjnymi
Zespot hiper-IgE

Alergiczna aspergiloza oskrzelowo-ptucna
Zespot Wiskotta-Aldricha

Transplantacja szpiku

Choroba Hodgkina (ziarnica zlosliwa)
Pemfigoid

Idiopatyczny zespot nerczycowy




TABELA 77-3 Choroby przebiegajace z eozynofilia

CHOROBY ALERGICZNE

Alergiczne zapalenie blony §luzowej nosa
Atopowe zapalenie skory

CHOROBY PRZEWODU POKARMOWEGO

Kwasochtonne zapalenie zotadka 1 jelit
Alergiczne zapalenie okreznicy
Nieswoiste zapalenie jelit

CHOROBY INFEKCYJNE

Inwazyjne pasozyty

CHOROBY NOWOTWOROWE

Biataczka kwasochionna
Choroba Hodgkina

CHOROBY UKtADU ODDECHOWEGO

Kwasochtonne zapalenie ptuc
Alergiczna aspergiloza oskrzelowo-ptucna

CHOROBY OGOLNOUSTROJOWE

Idiopatyczny zespot hipereozynofilowy
Mastocytoza

CHOROBY JATROGENNE

Eozynofilia wywolana przez leki

nu. Wiasciwie wykonane testy skorne sa najlepsza z dostepnych
metod wykrywania obecno$ci alergenowo swoistych przeciw-
cial IgE.

Stezenie swoistych antygenowo IgE w surowicy krwi
mierzy sie za pomocg metody RAST (vadioallergosorbent test)
lub enzymatycznej metody ELISA (enzyme-linked immuno-
sorbent assay). Nowsza metoda CAP-RAST wykazuje wieksza
swoisto$¢, czulo$¢ 1 powtarzalnoSc. Testy te sa wskazane u pa-
cjentdow z dermografizmem albo rozlegtymi zmianami zapalny-
mi skory, a takze u chorych, ktorzy nie moga przerwac stoso-
wania lekow antyhistaminowych zaburzajacych wynik testow
skornych, u chorych z ryzykiem wystapienia wstrzasu anafilak-

TABELA 77-4 Poréwnanie testow skérnych
i badania IgE w surowicy w diagnostyce alergii

In vivo - testy skorne In vitro - badanie serologiczne

Tansze. Bezpieczne dla pacjenta.
Wigksza czulosc. Wygodne dla pacjenta i lekarza.
Szeroki wybor alergenow. Niehamowane przez leki
Wynik uzyskiwany antyhistaminowe.
bezposrednio. Preferowane u pacjentow

z dermografizmem, rozlegtym
zapaleniem skory, u dzieci
niewspolpracujacych.

Zgoda na publikacje: Skoner DP: Allergic rhinitis: definition, epidemiology,
pathophysiology, detection, and diagnosis. J Allergy Clin Immunol 108,
S2-S8, 2001.
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tycznego oraz u tych, ktorzy nie chca poddac sie testom skor-
nym. Wykazanie samej obecnosci swoistych przeciwciat IgE nie
jest wystarczajace do ustalenia rozpoznania choroby alergiczne;.
Diagnoza musi by¢ oparta na objawach klinicznych, danych
z wywiadu i badania przedmiotowego, obecnos$ci swoistych IgE
oraz zwiazku objawow z zapaleniem alergicznym.

BADANIA OBRAZOWE

Diagnostyczne badania obrazowe maja ograniczone znaczenie
w ocenie choroby alergicznej. Zdjecie rentgenowskie klatki
piersiowej moze by¢ pomocne w diagnostyce roznicowej astmy.
Zdjecie RTG lub badanie tomograficzne (TK) zatok obocznych
nosa moga wykazaC zmiany patologiczne, ale nie pomagaja
w ustaleniu ich etiologii.
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ETIOLOGIA

W rozwoju procesu zapalnego w drogach oddechowych u chorych
na astme posrednicza komorki zapalne (mastocyty, eozynofile,
limfocyty T i neutrofile), mediatory chemiczne (histamina, leuko-
trieny, PAF, bradykinina) oraz czynniki chemotaktyczne (cytoki-
ny, eotaksyna). Zapalenie przyczynia sie do nadreaktywnosci
oskrzeli, ktora jest tendencjg do skurczu miesni gladkich oskrze-
li pod wplywem alergenow, substancji draznigcych, zakazen wi-
rusowych oraz wysitku fizycznego. Zapalenie powoduje rowniez
obrzek, zwiekszone wytwarzanie §luzu przez gruczoty drog od-
dechowych oraz naptyw komorek zapalnych i ztuszczanie komo-
rek nabtonkowych. Przewlekty proces zapalny moze prowadzi¢ do
przebudowy (remodelingu) drég oddechowych, ktéra jest wyni-
kiem proliferacji pozakomorkowej macierzy biatkowej 1 hiperpla-
zji naczyn krwiono$nych oraz powoduje nieodwracalne zmiany
strukturalne i postepujace zaburzenia czynnosci pluc.

EPIDEMIOLOGIA

Astma jest najczestsza przewlekta choroba wieku dzieciecego
w krajach uprzemystowionych dotyczaca prawie 6 mln dzieci
ponizej 18 r.z. w Stanach Zjednoczonych. Ogélnonarodowe ba-
danie przeprowadzone w 2003 r. przez CDCP (Centers for Dis-
ease Control and Prevention) wykazalo, ze objawy astmy wyste-
puja przynajmniej jeden raz w zyciu u 12,5% dzieci, a obecnie
jest 8,5% chorych dzieci ponizej 18 r.z.. W latach 1996-2004
czestoS¢ wystepowania napadow astmy oraz rozpoznawania
astmy ustabilizowala sie w poréwnaniu z poprzednimi latami.

OBJAWY KLINICZNE

U dzieci chorych na astme wystepuje kaszel, sapigco-Swiszcza-
cy oddech, skrocenie lub przyspieszenie oddechu, uczucie $ci-
skania w klatce piersiowej. Dane z wywiadu mogg ujawnic cze-
sto$¢ napadow, ich ciezko$¢ oraz czynniki prowokujace napady.
Czynniki zaostrzajace obejmuja zakazenia wirusowe, ekspozy-
cje na alergeny i substancje drazniace (dym tytoniowy, silne za-
pachy, opary), wysitek fizyczny, silne emocje oraz zmiany at-
mosferyczne. Czesto wystepuja napady nocne. Przebieg astmy
pogarszaja: zapalenie blony §luzowej nosa i zatok, refluks zotad-
kowo-jelitowy oraz nadwrazliwo$¢ na niesteroidowe leki prze-
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ciwzapalne (szczegoélnie kwas acetylosalicylowy). Leczenie
tych stanéw moze zmniejszy¢ liczbe napadéw oraz ztagodzi€ ich
nasilenie. Bardzo czesto dodatni jest wywiad rodzinny w kie-
runku astmy 1 choréb alergicznych.

Podczas epizodow zaostrzenia badanie przedmiotowe moze
wykazac przyspieszenie oddechu i tetna, kaszel, astmatyczny
oddech ze Swistami i znacznie wydiuzong faza wydechowa. Ob-
jawy fizykalne mogg by¢ bardzo subtelne, a klasyczne Swisty
(przy minimalnym przeplywie powietrza przez oskrzela) moga
nie wystepowac. W miare nasilania sie ataku moga pojawiac sie:
sinica, obnizenie przeplywu powietrza, retrakcja Scian klatki
piersiowej, pobudzenie, niezdolno$¢ mowienia, przyjmowanie
siedzacej pozycji z podparciem (pozycja trojnoga), nadmierne
pocenie sie, tetno paradoksalne (pulsus paradoxus — obnizenie
ci$nienia tetniczego >15 mm Hg podczas wdechu). Badaniem fi-
zykalnym mozna wykazac rowniez inne choroby atopowe, takie
jak wyprysk czy alergiczny niezyt nosa.

BADANIA LABORATORYJNE | OBRAZOWE
Obiektywne pomiary czynnoSci pluc (spirometria) sa pomocne
w ustaleniu rozpoznania i1 leczenia astmy. Spirometrie stosuje sie
do monitorowania reakcji na leczenie, do oceny odwracalno§ci
skurczu oskrzeli po zastosowaniu bronchodylatatora oraz pomia-
ru ciezko$ci zaostrzenia astmy. Na og6l dzieci powyzej 5 r.z. sa
zdolne do wykonania tego badania. WyzszoS¢ spirometrii nad po-
miarem PEF (szczytowy przeplyw wydechowy) wynika z duzej
zmiennoS$ci naleznych warto$ci PEF. U dzieci mlodszych, ktore
nie potrafig wykona¢ PEF ani badania spirometrycznego, pomoc-
na w ustaleniu diagnozy jest korzystna reakcja na leczenie.
Alergiczne testy skorne powinny byé wykonywane
u wszystkich dzieci z przewlekla astma, ale nie w okresie za-
ostrzenia objawow. Testy te zwykle s3 wykonywane 1 interpre-
towane przez alergologéw. Umozliwiaja one okreSlenie nad-
wrazliwoS$ci bezpos$redniej na alergeny powietrznopochodne
(aeroalergeny) takie jak pytki traw i1 drzew oraz kurz. Dodat-
nie testy skorne silnie koreluja z wynikiem bronchospastycznej

proby prowokacyjnej. Badania i vitro takie jak RAST 1 ELISA
sg znacznie mniej czulte w wykrywaniu wiaSciwego alergenu od-
powiedzialnego za objawy kliniczne, sg drozsze i czasochtonne
— wynik uzyskuje sie po kilku dniach w poréwnaniu z kilkuna-
stoma minutami w przypadku testow skornych (zob. tab. 77-4).

Zdjecie rentgenowskie klatki piersiowej powinno byc
wykonane podczas pierwszego napadu astmy albo podczas na-
wracajacych epizodow kaszlu i1 duszno$ci astmatycznej w celu
wykluczenia nieprawidlowosci anatomicznych. Powtarzanie ba-
dan RTG podczas nastepnych zaostrzen astmy nie jest ko-
nieczne, chyba ze towarzyszy im goraczka sugerujaca zapalenie
ptuc albo inne zlokalizowane objawy w badaniu fizykalnym.

Dwie nowsze metody monitorowania astmy i zapalenia drog
oddechowych to analiza tlenku azotu w powietrzu wydecho-
wym oraz iloSciowa ocena eozynofilow w plwocinie. Obecnie obie
te metody sg stosowane glownie w badaniach naukowych.

DIAGNOSTYKA ROZNICOWA
W przebiegu wielu choréb moze wystepowac kaszel 1 Swisty (tab.
78-1), ale ,,nie wszystko, co kaszle 1 §wiszczy, jest astma”. Bled-
ne rozpoznanie opdznia usuniecie przyczyny choroby i naraza
dzieci na niewlaSciwe leczenie przeciwastmatyczne (tab. 78-2).
Alergiczna aspergiloza oskrzelowo-plucna jest reakcja
nadwrazliwoS§ci na antygeny plesni Aspergillus fumigatus. Wy-
stepuje ona gtownie u chorych na astme steroidozalezng lub
mukowiscydoze.

LECZENIE

Optymalne leczenie astmy obejmuje kilka zasadniczych ele-
mentow: nadzor nad Srodowiskiem, leczenie farmakologiczne
oraz edukacja pacjenta wlacznie z osiggnieciem przez chorego
umiejetnoSci samokontroli. Poniewaz wiele dzieci chorych na
astme ma rowniez inne wspolistniejace choroby alergiczne,
nalezy podjac dziatania minimalizujace ekspozycje na alergeny
(tab. 78-3). Wszyscy chorzy na astme powinni unikac narazenia
na dym tytoniowy i drzewny oraz na zakazenia wirusowe. Le-

TABELA 78-1 Réznicowanie kaszlu i Swiszczacego oddechu u niemowlat i dzieci

Gorne drogi oddechowe

Posrednie drogi oddechowe

Dolne drogi oddechowe

Alergiczny niezyt nosa Zwezenie duzego oskrzela

Przerost migdatka gardiowego/migdatkow

podniebiennych Zapalenie nagloéni
Ciato obce Cialo obce
Infekcyjny niezyt nosa Przepony krtaniowe
Zapalenie zatok obocznych nosa Laryngomalacja
Laryngotracheomalacja

Powiekszenie Srodpiersiowych wezlow chionnych

Krztusiec

Inhalacja substancji toksycznych
Przetoka tchawiczo-przetykowa

Zwezenie tchawicy
Tracheomalacja
Nowotwory
Pierécien naczyniowy

Dysfunkcja strun gtosowych

Powiekszone wezly chionne

Astma

Rozstrzenie oskrzeli

Dysplazja oskrzelowo-ptucna

Zakazenie Chlamydia trachomatis
Przewlekla aspiracja — zachlystywanie sie
Mukowiscydoza

Ciato obce

Refluks zoladkowo-przetykowy

Zespol hiperwentylacyjny

Zarostowe zapalenie oskrzelikow
Hemosyderoza ptucna

Inhalacja substancji toksycznych, dym tytoniowy
Guzy nowotworowe

Wirusowe zapalenie oskrzelikow

Zgoda na publikacje: Lemanske RF Jr, Green CG: Asthma in infancy and childhood. In Middleton E Jr, Reed CE, Ellis EF, et al, editors: Allergy: Principles

and Practice, 5th ed, St Louis, 1998, Mosby-Year Book, p 878.



TABELA 78-2 Zapamietywanie przyczyn kaszlu
u dzieci w pierwszych miesigcach zycia (CRADLE)

C - ¢ystic fibrosis — mukowiscydoza

R —respiratory tract infections — zakazenia ukladu oddechowego

A - aspiracja (zaburzenia polykania, refluks zotadkowo-przelykowy,
przetoki tchawiczo-przelykowe, ciala obce)

D - dyskinetic cilia — zespot dyskinzji rzesek

L - lung and airway malformations — wady wrodzone pluc i drog
oddechowych (przepony krtaniowe, laryngotracheomalacja,
zwezenie tchawicy, ring naczyniowy)

E - edema — obrzek ptuc (niewydolno$¢ serca, wady wrodzone serca)

Zgoda na publikacje: Schidlow DV: Cough. In Schidlow DV, Smith DS,

editors: A Practical Guide to Pediatric Disease, Philadelphia, 1994,
Hanley & Belfus.

ki przeciwastmatyczne mozna podzieli¢ na leki przewlekle kon-
trolujace objawy choroby i leki doraZnie stosowane w zaostrze-
niu choroby.

Kortykosteroidy wziewne
Kortykosteroidy wziewne sa najskuteczniejszymi lekami prze-
ciwzapalnymi w leczeniu przewleklej astmy i sa lekami z wy-
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boru w przewlektej terapii. Wezesne zastosowanie kortykoste-
roidow wziewnych zmniejsza chorobowo§¢, ale nie zmienia na-
turalnego przebiegu astmy. Regularne ich stosowanie obniza
stopien nadreaktywnos$ci oskrzeli, zmniejsza konieczno$¢ sto-
sowania lekow rozkurczowych, ryzyko hospitalizacji oraz ryzy-
ko zgonu z powodu astmy. Kortykosteroidy wziewne sg dostep-
ne pod postacig aerozoli dozowanych (MDI), inhalatorow
suchego proszku (DPI) lub roztworow do nebulizacji.
KorzySci wynikajace ze stosowania kortykosteroidow droga
inhalacyjng zdecydowanie przewazaja nad ryzykiem wystapienia
objawow niepozadanych. Zahamowanie wzrastania moze wysta-
pi¢ zarowno w przebiegu zle kontrolowanej astmy, jak i w wy-
niku stosowania wziewnych kortykosteroidow. Mate 1 §rednie
dawki kortykosteroidow mogg zmniejszy¢ szybkoS¢ wzrastania,
ale ten efekt jest niewielki (ok. 1 cm w pierwszym roku lecze-
nia), na ogol nie jest postepujacy i moze by¢ odwracalny. Moz-
liwo$¢ supresji wzrastania powinna by¢ monitorowana przez
regularne pomiary wzrostu. Kortykosteroidy podawane wziew-
nie w dawkach umiarkowanych nie maja znaczacego klinicznie
dziatania niepozadanego na czynno$c osi podwzgorze-przysad-
ka-nadnercza ani na metabolizm glukozy czy podtorebkows za-
¢me lub jaskre. Ptukanie jamy ustnej po inhalacji lub uzywanie
komory objetoSciowe] (spejsera) zmniejsza ryzyko wystapienia
powiklan miejscowych takich jak dysfonia i1 kandydiaza oraz
zmniejsza ogolnoustrojowa absorpcje leku z przewodu pokarmo-
wego. Kortykosteroidy wziewne powinny by¢ stosowane w naj-
mniejszej dawce skutecznie kontrolujacej objawy astmy u dziec-

TABELA 78-3 Czynniki wplywajace na ciezko$¢ astmy

Gtowne czynniki domowe wyzwalajace napady

Propozycje zmniejszenia ekspozycji

Wirusowe zakazenia gornych drog oddechowych
(RSV, wirus grypy)
Dym tytoniowy, dym drzewny

Ograniczenie ekspozycji na zakazenia (przebywanie w mniejszych grupach dzieci)
Coroczne szczepienie przeciwko grypie
Zakaz palenia w domu dziecka

Wsparcie rodzicow i opiekunéw w porzuceniu natogu palenia
Eliminacja piecow i kominkow opalanych drewnem

Roztocza kurzu domowego

Dziatania podstawowe:

zakladanie pokrowcow na materace, poduszki
pranie poscieli w goracej wodzie co tydzien

Dzialania zalecane:

unikanie spania i lezenia na meblach tapicerskich

zmniejszenie liczby zabawek z tkanin w sypialni dziecka

zmniejszenie wilgotnosci powietrza w mieszkaniu do <50%

usuniecie dywanow 1 wykladzin z pokoju dziecka; jesli to niemozliwe, czeste odkurzanie

Siers¢ zwierzat

Usuniecie zwierzat domowych, a jesli nie jest to akceptowane:

trzymanie ich poza sypialnig dziecka
zakiadanie filtrow powietrza w pokoju dziecka
kapanie zwierzat co tydzien (skutecznos¢ tego postepowania nie jest potwierdzona)

Alergeny karaluchow

Usuwanie resztek jedzenia i odpadkow

Stosowanie pulapek z kwasu bornego na karaluchy
Obnizenie wilgotnosci powietrza w domu do <50%
Uszczelnienie cieknacych rur 1 kranow

Ple$nie domowe

Unikanie nawilzaczy powietrza

Zmniejszenie wilgotnosci powietrza do <50%
Uszczelnienie cieknacych rur i kranow

Wirus RSV - respiratory syncytial virus.

Zgoda na publikacje: American Academy of Allergy, Asthma and Immunology: Pediatric asthma: promoting best practice. Milwaukee, Wisconsin, 1999,

American Academy of Allergy, Asthma, and Immunology, p 50.
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ka. U dzieci z zaostrzeniem astmy stosuje sie wyzsze dawki, ze-

by zmniejszy¢ dawke kortykosteroidow podawanych doustnie.

Leki antyleukotrienowe

Modyfikatory leukotrienéw sa doustnymi lekami stosowanymi
w codziennej praktyce w leczeniu astmy. Leukotrieny, powsta-
jace w przebiegu metabolicznej kaskady kwasu arachidonowe-
g0, sa silnymi mediatorami zapalenia i skurczu mieéni gtadkich
oskrzeli. Ich modyfikatory hamuja ten biologiczny efekt w dro-
gach oddechowych. Modyfikatory leukotrienowe obejmujg dwie
klasy: antagoni$ci receptorow leukotrienow cysteinylowych
(zafirlukast i montelukast) oraz inhibitory syntezy leukotrienow
(zileuton). AntagoniSci receptorow majg znacznie wiekszg site
dzialania. Zafirlukast jest dopuszczony do stosowania u dzieci
powyzej 5 r.z. 1 jest podawany 2 razy/dobe. Montelukast poda-
wany jest jeden raz na dobe w dawce 4 mg wieczorem pod po-
stacig granulek albo tabletek do zucia dla dzieci w wieku od
6 mies. do 5 lat, tabletek do zucia 5 mg dla dzieci od 6 do 14 r.z.
oraz tabletek po 10 mg dla mlodziezy od 15 r.z i dla dorostych.
Badania u dzieci wykazaty przydatno$¢ modyfikatorow leuko-
trienowych w tagodnej postaci astmy oraz w zapobieganiu po-
wysitkowemu skurczowi oskrzeli. Leki te moga by¢ przydatne
w leczeniu trudniejszych do opanowania postaci astmy, gdyz
umozliwiaja zmniejszenie dawek kortykosteroidow.

B,-agonisci o przedtuzonym dzialaniu

Leki z tej grupy (formoterol 1 salmeterol) sg stosowane 2 razy
dziennie; czas relaksacji mie$ni oskrzeli trwa 12 godz., ale nie
maja one zadnego dzialania przeciwzapalnego. Dodanie ich do
inhalacyjnych kortykosteroidow jest znacznie bardziej korzyst-
ne niz samo podwajanie dawki kortykosteroidow. Formoterol
jest dostepny pod postacia proszku do inhalacji (DPI) dla dzie-
ciod 5 r.z. do leczenia w podtrzymujacym leczeniu astmy oraz
w zapobieganiu powysitkowemu skurczowi oskrzeli. Formote-
rol charakteryzuje sie szybkim poczatkiem dziatania, podobnie
jak albuterol (15 min), natomiast salmeterol dziata wolniej, do-
piero po 30 min od podania. Salmeterol jest dostepny w formie
DPI dla dzieci od 4 r.z. Preparat Symbicort jest kombinacja bu-
desonidu 1 formoterolu w formie aerozolu podawanego 2 ra-
zy/dobe, o r6znej zawarto$ci kortykosteroidu (80-160 ug) przy
statej dawce formoterolu — 4,5 pg.

Kombinacja flutykazonu z salmeterolem jest dostepna za-
rowno w formie DPI, jak i roztworu do inhalacji (Seretide). Pre-
parat w formie aerozolu zawiera 0,025 mg salmeterolu i 0,05 mg,
0,125 mg lub 0,25 mg flutykazonu 1 jest stosowany dwa razy
dziennie. Dysk zawiera 0,05 mg salmeterolu, a dawka flutyka-
zonu moze mie¢ 0,1 mg, 0,25 mg lub 0,5 mg (stosowanie — 2 ra-
zy/dobe). Jednoczesne podanie dwoch lekow na ogot sprzyja lep-
szemu przestrzeganiu dawkowania.

Teofilina

W ubieglych latach teofilina byla szeroko stosowana, ale obec-
nie jej popularnosc sie zmniejszyta w porownaniu z ukierunko-
waniem leczenia na opanowanie zapalenia w astmie. Jest ona
umiarkowanie skuteczna jako lek rozkurczowy i zalecana jako
alternatywa lub dodatek do matych lub Srednich dawek kortyko-
steroidow wziewnych. Dostepna jest pod postacia syropu, table-
tek oraz kapsulek. Jej stezenie we krwi powinno by¢ monitoro-
wane 1 utrzymywane w granicach 5-15 ug/ml. Na stezenie

teofiliny wplywaja choroby goraczkowe, dieta oraz inne leki ta-
kie jak antybiotyki makrolidowe, cymetydyna i doustne leki
przeciwgrzybiczne. Dzialania niepozadane zwigzane z wysokim
stezeniem teofiliny w surowicy obejmujg wymioty, bezsennosc,
bole gtowy, nadpobudliwo$c 1 drgawki.

Omalizumab

Omalizumab (Xolair) jest humanizowanym przeciwcialem mono-
klonalnym anty-IgE, ktore zapobiega wiazaniu IgE z receptorami
0 wysokim powinowactwie zlokalizowanymi na powierzchni ba-
zofilow 1 mastocytow. Zostal on zatwierdzony do stosowania
u dzieci od 12 r.z. z umiarkowang i ciezka postacig astmy oskrze-
lowej. Xolair jest stosowany podskornie co 2—4 tyg. w zaleznoSci
od masy ciala oraz wyjSciowego stezenia IgE w surowicy krwi.

Krotko dzialajace f,-mimetyki

Leki z tej grupy (albuterol, lewalbuterol 1 pirbuterol) sg skutecz-
nymi bronchodylatatorami, ktorych efekt rozkurczajacy miesnie
gladkie oskrzeli wystepuje po 5-10 min od podania. Trwa on
przez 4-6 godz. Zwykle leki te sa stosowane w okresie za-
ostrzenia objawow astmy oraz profilaktycznie przed spodziewa-
na ekspozycja na alergeny i przed wysitkiem fizycznym. Prefe-
rowana jest inhalacyjna droga ich podania ze wzgledu na objawy
niepozadane — drzenia mie$niowe, tachykardie, rozdraznienie
— czesto wystepujace po podaniu ogolnoustrojowym. Nadmier-
ne zuzycie B,-mimetykOw przemawia za nieprawidiowa kon-
trolg objawow astmy 1 konieczno$cig zmiany terapii. Definicja
,hadmierne zuzycie” zalezy od ciezko$ci astmy dzieciecej; zu-
zycie jednego pojemnika MDI w ciggu miesigca albo wiecej niz
8 wdechow dziennie sugeruje zia kontrole astmy.

Leki antycholinergiczne

Bromek ipratropium jest bronchodylatatorem antycholiner-
gicznym, ktory usuwa skurcz oskrzeli, zmniejsza wydzielanie
Sluzu 1 zmniejsza pobudliwo$¢ receptoréow kaszlowych przez
wigzanie acetylocholiny z receptorami muskarynowymi znajdu-
jacymi sie w mie$niach gtadkich oskrzeli. Stosowane w za-
ostrzeniu astmy zwiekszaja dzialanie B,-mimetykow. Przewle-
kle ich stosowanie nie jest jednak zalecane.

Doustne kortykosteroidy

W ciezkim zaostrzeniu astmy mozna zastosowac przez 3-10 dni
kortykosteroidy doustnie. Poczatkowa dawka prednizonu wyno-
si 1-2 mg/kg m.c./dobe, a przez nastepne 2-5 dni — 1 mg/kg/do-
be. Kortykosteroidy doustne sa dostepne w formie piynnej lub
tabletek. Przedluzone ich stosowanie moze wywolaC ogolno-
ustrojowe objawy niepozadane takie jak supresja osi podwzgorze-
-przysadka-nadnercza, objawy cushingoidalne, przyrost masy
ciata, nadciSnienie tetnicze, cukrzyca, jaskra, zacma, osteoporo-
za 1 zahamowanie wzrastania. U dzieci z ciezka postacia astmy
moze by¢ konieczne podawanie kortykosteroidow doustnie przez
dtuzszy okres. Dawki powinny by¢ zmniejszane do minimalnej
skutecznej dawki tak szybko, jak na to pozwala stan chorego, naj-
lepiej podawanej co drugi dzien.

Wspolczesne zasady leczenia oparte sg na zalozeniu, ze podsta-
wowym procesem patologicznym w przebiegu astmy jest zapale-



nie, ktorego leczenie powinno by¢ dostosowane do zmieniajace-
go sie w czasie jego nasilenia. Wediug wytycznych opracowanych
w 2007 r. przez National Asthma Education and Prevention Pro-
gram rodzaj terapii zalezy od stopnia ciezko$ci astmy u chorego
przed wdrozeniem leczenia. Ocena kontroli choroby jest nie-
zbedna do monitorowania i modyfikowania leczenia. Sposob stop-
niowanego leczenia jest stosowany u niemowlat 1 dzieci do lat 4,
dzieci w wieku 5-11 lat (ryc. 78-1), mlodziezy powyzej 12 r.z. oraz
doroslych (ryc. 78-2). Rodzaj leku, wielko$¢ dawki 1 sposob daw-
kowania sg zalezne od stopnia ciezkoSci astmy 1 jej kontroli. Je-
§hi to jest konieczne 1 mozliwe, leczenie jest intensyfikowane
(stepped up) albo zmniejszane (stepped down). Wszystkie
dzieci chore na astme powinny byc¢ zaopatrzone w krotko i szyb-
ko dzialajace leki rozkurczowe. U dziecka z astma sporadyczng
objawy wystepuja nie czeSciej niz 2 razy/tydz. W ocenie astmy
przewleklej przydatna jest regula dwu: wystepowanie objawow
w ciggu dnia co najmniej 2 razy/tydz. albo napadow nocnych co
najmniej 2 razy/mies. jest wskazaniem do wdrozenia codzienne-
go leczenia przeciwzapalnego.

Lekami z wyboru w przewleklej wstepnej terapii majacej na
celu opanowanie objawow astmy u dzieci niezaleznie od wieku
sa kortykosteroidy wziewne (ryc. 78-3). U niemowlat 1 dzieci
w wieku do 4 r.z. obcigzonych czynnikami ryzyka wystapienia
astmy wdrozenie przewleklego leczenia przeciwzapalnego wska-
zane jest w przypadku wystepowania co najmniej 4 epizodow ob-
turacyjnego zapalenia oskrzeli w poprzednim roku, ktére trwa-
ly diuzej niz 1 dzien i zaburzaly sen dziecka. U dzieci powyzej
5 r.z. z przewleklg astma o umiarkowanym nasileniu faczne za-
stosowanie bronchodylatatorow o przediuzonym dziataniu i ma-
tych lub Srednich dawek kortykosteroidow wziewnych poprawia
czynno$¢ pluc 1 zmniejsza konieczno$¢ stosowania lekow doraz-
nych. U chorych z przewlekia astma o ciezkim przebiegu lecze-
niem z wyboru jest stosowanie wysokich dawek kortykostero-
1dow wziewnych 1 bronchodylatatoré6w o przediuzonym dziataniu.
Wytyczne zalecajg powtorng ocene skutecznoSci leczenia po 2—
-6 tyg. od poczatku kuracji. Po osiggnieciu stanu opanowania ob-
jawow choroby (kontroli astmy) chory powinien by¢ kontrolowa-
ny co 1-6 mies. Zmniejszenie intensywnoSci leczenia (stepped
down) moze nastapic po okresie przynajmniej 3 mies. dobrej kon-
troli objawow choroby. Nalezy podkreslic, ze wytyczne leczenia
astmy sa oparte nie tylko na rekomendacji dawkowania lekow
w zaleznoSci od wieku zaaprobowanej przez amerykanska FDA
(Food and Drug Administration), ale rowniez na systematycz-
nych przegladach prac opublikowanych.

POWIKELANIA

Wiekszo§¢ epizodow zaostrzenia astmy moze by¢ skutecznie le-
czona w domu. Stan astmatyczny jest ciezkim zaostrzeniem
astmy, ktore nie reaguje na odpowiednie leczenie 1 z reguly wy-
maga leczenia szpitalnego. Zaostrzenie moze sie nasila¢ stopnio-
wo przez kilka kolejnych dni lub moze wystapic nagle; jego nasi-
lenie moze by¢ rozne — od stanu fagodnego do zagrazajacego
zyciu. Znacznie nasilone zaburzenia oddychania, duszno$¢, Swi-
sty, kaszel i pogorszenie wyniku badania szczytowego przeptywu
wydechowego (PEFR, peak expiratory flow rates) Swiadcza o po-
gorszeniu kontroli astmy. Podczas napadu astmatycznego po-
mocne w ocenie utlenowania jest badanie oksymetryczne (pulse
oximetry). W stanie astmatycznym do oceny stopnia zaburzen
wentylacji niezbedne jest badanie gazometryczne krwi tetniczej.
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W miare nasilania sie obturacji oskrzeli i zmniejszania podatno-
Sci klatki piersiowej moze wystepowac retencja dwutlenku we-
gla. Prawidlowy wynik badania Pco, (40 mm Hg) przy znacznie
nasilonej czesto$ci oddechow (tachypnoe) wskazuje na mozliwosc
wystapienia zatrzymania czynno$ci oddechowe;.

W leczeniu zaostrzenia astmy stosuje sie przede wszystkim
tlenoterapie, krotko 1 szybko dziatajace bronchodylatatory w po-
wtarzanych dawkach lub ciaglej podazy oraz doustne lub dozyl-
ne kortykosteroidy (ryc. 78-4). Leki antycholinergiczne (ipratro-
pium) podawane wraz z ,-mimetykami zmniejszajg konieczno$c¢
hospitalizacji 1 skracajg czas pobytu na oddziale ratunkowym. Du-
ze znaczenie w leczeniu alergicznego stanu zapalnego ma wcze-
sne zastosowanie kortykosteroidow doustnych. U dzieci z ciez-
kim lub umiarkowanym zaostrzeniem astmy, u ktorych nie
uzyskuje sie poprawy pomimo podania wyzej wymienionych le-
kow, coraz czeSciej na oddziatach ratunkowych stosuje sie dozyl-
nie siarczan magnezu. Typowa dawka wynosi 25-75 mg/kg (mak-
symalnie 2,0 g), podawana dozylnie przez 20 min. Epinefryna
(adrenalina) domie$niowo lub terbutalina podskornie sg obecnie
rzadko stosowane, z wyjatkiem ciezkich napadow astmy z obja-
wami anafilaksji nieodpowiadajacych na podanie szybko dziataja-
cych bronchodylatatorow.

ROKOWANIE

U niektorych dzieci objawy duszno$ci astmatycznej (obturacyjne-
go zapalenia oskrzeli) zwigzane z infekcja ustepuja w wieku
przedszkolnym, natomiast u innych przechodza w astme przewle-
kia. U dzieci w wieku ponizej 3 r.z. do czynnikow ryzyka astmy
naleza: wyprysk atopowy, wystepowanie astmy u rodzicow albo
dwa objawy z nastepujacych: alergiczny niezyt nosa, obturacyjne
zapalenia oskrzeli podczas infekcji gornych drog oddechowych
1 eozynofilia przekraczajaca 4%. Najsilniejszym czynnikiem ryzy-
ka przejScia obturacyjnego zapalenia oskrzeli w przewlekls ast-
me jest atopia (78-4).

ZAPOBIEGANIE

Wazna role wspomagajacg w uzyskaniu dobrej wspotpracy ze
strony pacjenta i jego rodziny w przestrzeganiu zalecanej tera-
pii jest edukacja, ktora nalezy rozpoczac juz w okresie ustalania
rozpoznania. Skuteczna edukacja obejmuje zapoznanie pacjenta
z objawami astmy, wyja$nienie roli poszczegdlnych lekow, szko-
lenie w zakresie umiejetnos$ci postugiwania sie inhalatorami
dawkujacymi leki (MDI) wraz ze spejserami oraz monitorowania
PEFR. Rodzice dziecka powinni otrzymac plan postepowania co-
dziennego oraz na wypadek zaostrzenia choroby (ryc. 78-5).

Pomiar szczytowego przeplywu wydechowego (PEF,
peak flow monitoring) jest przydatnym narzedziem samooceny
u dzieci powyzej 5 r.z. Jest on szczegolnie zalecany dzieciom,
ktore stabo odczuwaja objawy obturacji oskrzeli, dzieci z ciez-
ka postacia astmy albo ciezko przebiegajacymi w przesziosci za-
ostrzeniami choroby.

Pomiar PEFR powinien by¢ wykonywany w pozycji stojacej,
ze wskaznikiem peak-flowmetru ustawionym w pozycji zerowe;.
Dziecko powinno wlozyc¢ ustnik, zacisna¢ wargi wokot niego, na-
brac gteboko powietrza do pluc 1 dmuchna¢ najszybciej 1 najmoc-
niej jak potrafi. Wskaznik przesunie sie na skali aparatu ku gorze.
Szczytowy przeplyw wydechowy (PEF) to najwieksza uzyska-
na warto$c¢ z trzech kolejnych pomiaréw. Peak-flowmetry sa do-
stepne w wersji o niskim zakresie wskazan przeptywu (<300 1/s)

'
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Stopieri w gore, jesli trzeba (przede wszystkim sprawdzic technike inhalacji lekow, [
stosowanie sig do zalecen lekarskich, czynniki srodowiskowe, choroby wspotistniejace).
Oceni¢ stan opanowania objawow choroby.
Stopien w dot, jesli to mozliwe
< (astma jest dobrze kontrolowana przynajmniej przez 3 mies.).
Stopien 6
Stopien 5
Stopien 4
Stopien 3
Stopien 2
Stopien 1 UWAGI
Astma Astma przewlekta: leczenie codzienne « Stopniowany spos6b leczenia astmy powinien stanowi¢
sporadyczna Skierowac dziecko na konsultacje do alergologa, jesli konieczne jest zastosowanie| pomoc w podejmowaniu decyzji klinicznych
leczenia >3 stopnia. Wzia¢ pod uwage konieczno$¢ konsultacji na stopniu 2. u indywidualnego pacjenta.
Leki SABA mate dawki Srednie Srednie duze duze « Jezeli zastosowano leczenie alternatywne, ale nie jest ono
z wyboru kortyko- dawki ICS dawki ICS dawki ICS dawki ICS skutec_zne, nalezy wréci¢ do poprzednio akceptowanego
steroidow + + + leczenia. o . .
wziewnych LABA fub LABA fub LABA lub « Jesli nie obserwuje Sig wyraznej poprawy w ciagu 4-6tyg.
— (IcS) montelukast | montelukast | montelukast leczenia, a stosowanie lekow przez pacjenta jest zgodne
= + z zaleceniami, nalezy rozwazy¢ zmiang leczenia lub inne
i doustne rozpoznanie.
= kortyko- * Badania u dzieci w wieku 0-4 lat s nieliczne. Stopien 2
s steroidy postgpowania jest oparty na dowodach klasy A. Wszystkie
S| __ I — == =d|cccococodlccacoocdbococccadbocoasaallacactiaaas inne rekomendacije s oparte na opinii ekspertow
= Leki kromony /ub i ekstrapolacji badan u starszych dzieci.
8 | alternatywne montelukast « Klinicysci, ktorzy stosuja immunoterapie, powinni by¢
a Na kazdym stopniu leczenia: edukacja pacjenta i kontrola czynnikow Srodowiskowych |  dPowiednio wyszkoleni i wyposazeni na wypadek
wystapienia wstrzasu anafilaktycznego.
Leczenie « SABA w dawkach zaleznych od nasilenia objawdéw astmy.
dorazne * Objawy astmy podczas zakazen wirusowych: stosowac SABA co 4-6 godz. przez 24 godz. Jezeli zalecane s3 co najmniej dwa leki preferowane lub
(jesli diuzej, nalezy skonsultowac sie ze specjalista). Jezeli zaostrzenie ma cigzki przebieg albo | alternatywne, podano je w kolejnosci alfabetycznej.
u pacjenta wystepowaly juz ciezkie zaostrzenia, nalezy wzia¢ pod uwage zastosowanie ICS, Kortykosteroidy wziewne; LABA, {3,-mimetyki
doustnych kortykosteroidow. 0 przedtuzonym dziafaniu; LTRA, antagonisty receptorow
Uwaga: czgste uzywanie SABA moze wskazywa na potrzebg zastosowanie leczenia wyzszego | leukotrienowych; SABA, Bo-mimetyki o szybkim i krdtkim
stopnia. Zob. tekst o wskazaniach do przewlekiego leczenia. dziataniu.
Astma Sk G lAslma P’.Z"-I?":e"?a:,l!e;z"."“’ cqui't"l""e T - « Stopniowany sposob leczenia astmy powinien stanowic¢
sporadyczna st \j’VW.aC. S|edze specl?(ls g, jes ’ ’olr(neczr}te ljas egzeple 2 S, pomoc w podejmowaniu decyzji klinicznych
zia¢ pod uwage konieczno$¢ konsultacji na 3 stopniu. u indywidualnego pacjenta.
Leki SABA mate mate $rednie duze duze « Jezeli zastosowano leczenie alternatywne, ale nie jest ono
z wyboru dawki ICS dawki ICS dawki ICS dawki ICS dawki ICS skuteczne, nalezy wroci¢ do poprzednio akceptowanego
+ + + + leczenia.
LABA, LTRA | LABA LABA LABA « Teofilina jest mniej pozadanym lekiem alternatywnym ze
lub + wzgledu na konieczno$¢ monitorowania jej stezenia we krwi.
teofilina doustne « Stopien 11 2 postgpowania jest oparty na dowodach
kortyko- klasy A. Ocena skutecznosci dziafania ICS oraz ICS +
-l LuB | | |stroidy | Ilekdodatkowy na3 stopniu postepowania jest oparta
,_‘j Leki kromony, $rednie $rednie duze duze na dowodach Kiasy B oraz ekstrapolacii badan )
T | alternatywne LTRA, dawkilCS | dawkilCS | dawkilCS | dawkiICS porownawczych u dzieci starszych | doroslych — badan
© nedokromil + + + z lekiem poréwnawczym nie ma w tej grupie wiekowej.
i‘-’ lub LTRA Jub LTRA Jub LTRA Jub Et%pme 4-6 s3 oEetjrtg n.alodplnu ?ksr[])ertow i ekstrapolacji
= teofilina teofilina teofilina teofilina adan u starszych dzieci i dorostych.
= +  Immunoterapia w 2—4 stopniu — jest oparta na dowodach
'S doustne klasy B u 0s6b uczulonych na roztocza kurzu domowego,
:'7,’ Kortykosteroidy siersci zwierzat i pytki ro$lin; dowody sg sfabe lub ich brak
= = = - - - —— . w odniesieniu do odczulania na plesnie i karaluchy. Dowody
Na kazdym stopniu: edukacja pacjenta i kontrola czynnikow srodowiskowych s silniejsze dla odczulania na pojedyncze alergeny. Udziat
oraz leczenie choréb wspéfistniejacych alergii w astmie u dzieci jest wigkszy niz u dorostych.
Stopien 2—4: rozwazy¢ podskorng immunoterapie alergenowa u chorych * Klinicysci, ktorzy stosuja immunoterapig, powinni by¢
z przewlekia astma alergiczna. odpowiednio wyszkoleni i wyposazeni na wypadek
Leczenie |  SABA w zaleznosci od nasilenia objawow astmy: do 3 dawek w odstepie 20 min w miarg Wystaplenia wstrzasu anafiaktycznego.
doraine potrzeby. Moze by¢ konieczne podanie doustnych kortykosteroidéw przez kilka dni. Jezeli zalecane s co najmniej dwa leki preferowane lub
Uwaga: czeste uzywanie SABA lub stosowanie ich >2 dni w tyg. w celu usunigcia objawow alternatywne, podano je w kolejnosci alfabetycznej.
(a nie zapobiegawczo przed wystapieniem powysitkowego skurczu oskrzeli) na ogot $wiadczy ICS, kortykosteroidy wziewne; LABA, 3,-mimetyki o przediu-
0 niedostatecznej kontroli astmy i konieczno$ci zastosowania leczenia zonym dziataniu; LTRA, antagonisty receptorow leukotrie-
0 1 stopien intensywniejszego. nowych; SABA, B,-mimetyki o szybkim i krétkim dziataniu.
RYCINA 78-1

Stopniowane przewlekle leczenie astmy u dzieci w wieku 0—4 i 5-11 lat. (Zgoda na publikacje: National Heart Lung Blood Institute, National
Asthma Education and Prevention Program: Expert panel report 3: guidelines for the diagnosis and management of asthma. Summary report
2007, NIH Publication No. 08-5846, Bethesda, MD, 2007, U.S. Department of Health and Human Services, p 42, http://www.nhlbi.nih.gov/

guidelines/asthma/asthsumm.pdf).
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78 o Astma 329
] . . Leki podano w kolejnosci alfabetycznej:
Astma . Astma Pnewlgk!a. |eF19“'e _codm""e ) i ICS, kortykosteroidy wziewne; LABA, diugo
sporadyczna Skonsuttowac sig z alergologiem, jezeli konieczne jest zastosowanie postepowania dziatajace B,-mimetyki wziewne; LTRA,
v €0 najmniej 4 stopnia. Rozwazy¢ konsultacjg na poziomie stopnia 3. antagonisty receptorow leukotrienowych;
SABA, krtko dziatajgce B,-mimetyki wziewne.
Stopien 6 Stopien wzwyz,
Stopieri jesli jest to .
lOpIen 5 Leki z Wybofu.' konieczne UWAGI:
(najpierw ) o )
Stopien 4 Leki zwyboru: || dquze dawki ICS sprawdzic * Stopniowane podgwme do leczenia astmy
— + LABA prawidfowosé powinno pomagac w podjgciu decyzii
Stopien 3 || Lekizwyboru: || duze dawkiICS || 4 doustne wykonywania | Klinicznej odpowiednie; dla danego
) + LABA Kortykosteroidy zalecen, pacjenta, a nie jg zastgpowac.
Leki z wyboru: $rednie dawki czynniki « Jezeli leczenie alternatywne nie jest
i ICS + LABA ORAZ Srodowiskowe, | skuteczne, nalezy wroci¢ do poprzedniego
_ Stopien 2 11 qate qawki 1cs Ui choroby sposobu leczenia.
Stopien 1 Lekizwvbor: |1 LABA Leki ewentualnie ETTEHE wspofistniejace). | « Zileuton jest mniej odpowiednim lekiem
. yboru: 4UB . ' alternatywne: omalizumab omalizumab » alternatywnym ze wzgledu na matg liczbe
Leki z wyboru: 6 srednie dawki dla chorych dla chorych Ocenic badan Klinicznych i koniecznosé
SABA male dawid ICS. srednie dawki || zastma 2 astma kontrolg monitorowania czynnosci watroby.
0ed ) ICS alergiczna. alergiczna objawow Leczenie teofiling wymaga kontroli jej
alternatywne: Leki . + choroby. stezenia we krwi. _
: alternatywne: do wyboru: « Na stopniu 6 — przed zastosowaniem
K i LTRA, Stopien w dot, | kortykosteroidow doustnych nalezy
LrTOISAOHy’ mafe dawki ICS || teofilina lub jeslito mozliwe | sprobowac leczenia za pomocg ICS
dokromil + do wyboru zileuton (astma jest w wysokich dawkach + LABA + LTRA
l"eb okromi LTRA, dobrze lub teofilina lub zileuton, ale ten sposch
t” - teofilina, kontrolowana |  postepowania nie zostal wystarczajaco
e zileuton. przez co oceniony w badaniach Klinicznych.
ga"T'"'eJ « Skutecznos¢ lekow z wyboru
Na kazdym stopniu: edukacja pacjenta, kontrola czynnikéw srodowiskowych, leczenie chordb mies.). stosowanych w stopniu 1, 2i 3 jest
wspotistniejacych. oparta na dowodach klasy A; w stopniu 3
Stopieri 2—4: rozwazy¢ podskoma immunoterapig alergenowa u chorych z alergiczng postacia astmy terapia alternatywna jest oparta
(zob. Uwagi). na dowodach klasy A dla LTRA, klasy B
dla teofiliny i klasy D dla zileutonu.
Leki szybko dziatajace u wszystkich chorych %‘;ﬁ[“;gégazcdﬁk%";;m"ﬁ’léb‘gﬁ[‘e‘:‘;;t:p"'“ 4
oo o . o . . - J W I, I
« SABA stosuije sie w celu usunigcia objaw6w zaostrzenia. Intensywno$¢ leczenia zalezy od nasilenia alternatywna dowodami klasy B dla LTRA
gbjavt\/QW choroi?lyi(: dg 3 dawek co 20 min w miarg potrzeby. Moze by¢ konieczne podanie kortykosteroidow i teofiliny, natomiast dla zileutonu —
(BUEUATLS plAers 1958 @i dowodami klasy D. Skuteczno$¢ lekéw
* Koniecznos¢ stosowania SABA diuzej niz 2 dni w tyg. w celu usunigcia objawow (a nie zapobiegania z wyboru stosowanych w stopniu 5
powysitkowemu skurczowi oskrzeli) na 0got wskazuje na nieodpowiednia kontrolg astmy i wymaga ma sitg dowodéw klasy B. Skutecznosé
przejscia do leczenia intensywniejszego o 1 stopien. leczenia z wyboru na stopniu 6 jest oparta

na opinii zawartej w drugim raporcie
ekspertow z 1997 r., natomiast
skuteczno$c leczenia omalizumabem —
na dowodach klasy B.

Immunoterapia stosowana w stopniu 2—-4
odno$nie do alergendw kurzu domowego,
siersci zwierzat i pytkow roslin jest oparta
na dowodach klasy B; brak dowodéw lub
sg bardzo stabe co do skutecznosci
odczulania na plesnie i alergeny
karaluchow. Sita dowodow jest wigksza
w odniesieniu do pojedynczego alergenu.
Udziat alergii w astmie jest wigkszy

u dzieci niz u dorostych.

Lekarze stosujacy immunoterapig swoistg
lub omalizumab powinni by¢ przygotowani
do leczenia wstrzasu anafilaktycznego,
ktéry moze wystapi¢ podczas stosowania
tego typu terapii.

.

Stopniowany sposob leczenia astmy u mlodziezy powyzej 12 r.z. 1 u dorostych. (Zgoda na publikacje: National Heart Lung Blood Institute,
National Asthma Education and Prevention Program: Expert panel report 3: guidelines for the diagnosis and management of asthma.
Summary report 2007, NIH Publication No. 08-5846, Bethesda, MD, 2007, U.S. Department of Health and Human Services, p 45,

http://www.nhlbi.nih.gov/guidelines/asthma/asthsumm.pdf).

dla dzieci, a dla mlodziezy 1 dorostych o wysokim zakresie wska-
zan przeptywu (700 I/s). W celu otrzymania wiarygodnych pomia-
row wazne jest zastosowanie odpowiedniego urzadzenia.

Za najlepsza warto$¢ PEFR danego dziecka przyjmuje sie
najwyzsza warto$¢ uzyskana po co najmniej dwutygodniowym

okresie bez objawow. Na jej podstawie opracowuje sie pisem-
ny plan postepowania, ktory jest podzielony na trzy strefy
wzorowane na Swiatach na przejSciu drogowym. Strefa zielona
okreslona jest przez PEFR w granicach 80-100% wartoSci naj-
lepszej dla danego dziecka. W tej strefie dziecko nie ma zadnych

= 3
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Mate dawki dzienne Srednie dawki dzienne Duze dawki dzienne
Dzieci Dzieci >12 lat Dzieci Dzieci >12 lat Dzieci Dzieci >12 lat

Lek 0-4 lat 5-11 lat i dorosli 0-4 lat 5-11 lat i dorosli 0-4 lat 5-11 lat i dorosli
Beklometazon HFA
40 lub 80 pg/oddech BZ 80-160 ng 80-240 ug BZ >160-320 ug | >240-480 ug | BZ >320 ug >480 pg
Budesonid DPI
90, 180, lub 200 BZ 180-400 ug | 180-600 ng | BZ >400-800 ng | >600-1200 ng| BZ >800 pg >1,200 pg
ng/inhalacja
Budesonid
ptyn do inhalacji 0,25-0,5mg | 0,5 mg BZ >0,5-1,0mg |1,0mg BZ >1,0 mg 2,0mg BZ
Flunisolid
250 pg/oddech BZ 500-750 ug | 500-1000 ng | BZ 1,000-1,250 |>1000-2000 | BZ >1250 ug >2000 ng
Flunisolid HFA n n
80 pg/oddech BZ 160 ng 320 g BZ 320 pg >320-640 ug | BZ 1640 pg >640 ug
Flutykazon
HFA/MDI: 44, 110, 176 ug 88-176 ug 88-264 ug >176-352 ug | >176-352 ug |>264-440 pug | >352 ng >352 ug >440 pg
lub 220 pg/oddech
DPI: 50, 100, or BZ 100-200 ug | 100-300 g | BZ >200-400 pg | >300-500 pg | BZ >400 pg >500 pg
250 pg/inhalacjg
Mometazon DPI
200 pg/inhalacjg BZ BZ 200 ng BZ BZ 400 ug Bz BZ >400 ng
Triamcynolon
75 ng/oddech BZ 300-600 ug | 300-750 ug | BZ >600-900 pg | >750-1500 pg| BZ >900 ug >1500 pg

DPI, inhalator proszkowy; MDI, inhalator dozujacy; BZ, brak zalecen; HFA, hydrofluoroalkan.
W Polsce flunisolid, mometazon i triamcynolon nie sa dostepne w formie inhalacyjnej. Natomiast dostepny jest budesonid DPI - 100 ug, 200 ng, 400 ug;
beklometazon DPI — 100 g, 200 ng; beklometazon MDI — 100 ng, 250 ug; cyklesonid MDI 80 ng i 160 ug (orzyp. tum.).

Zalecenia terapeutyczne:

wziewnym zatwierdzonym przez FDA do stosowania u dzieci <4 r.z.

gdyz ilos¢ leku docierajacego do ptuc podczas nebulizacji jest mniejsza.

Potencjalne dziatania niepozadane kortykosteroidow wziewnych:
Kaszel, dysfonia, plesniawki.

jest jego Kliniczne znaczenie.

» 0 wyborze dawki decyduje ocena lekarska indywidualnej reakcji pacjenta na leczenie. Lekarz powinien oceniac reakcje pacjenta na podstawie kilku parametrow Klinicznych
i odpowiednio dostosowa¢ dawke leku. Po osiagnigciu kontroli objawow nalezy ostroznie obniza¢ dawke do minimalnej, ale skuteczne;.

« Preparaty nie moga by¢ zamieniane na podstawie dawki. W tabeli przedstawiono pordwnywalne dawki dzienne.
« Niektore dawki wykraczaja poza te podawane na opakowaniach leku, szczegdlnie dawki wysokie. Budesonid do nebulizacji (Pulmicort) jest jedynym kortykosteroidem

« Bezpieczenstwo i skuteczno$¢ kortykosteroidow inhalacyjnych u dzieci <4 r.z. nie zostaty ocenione. U dzieci w tym wieku nalezy podawac preparaty w nebulizacji
przez maske szczelnie przylegajacq do twarzy wokot nosa, unikajac kontaktu aerozolu z oczami. Po kazdej nebulizacji nalezy dziecku umy¢ twarz, aby unikng¢é miejscowych
dziatan niepozadanych. Budesonid moze by¢ podany 2-3 razy dziennie. Mozna go podawac w jednej nebulizacji z albuterolem, ipratropium i lewalbuterolem.
Nie nalezy stosowac nebulizatorow ultradzwiekowych. Dawki leku w nebulizacji s takie same lub wyzsze dla dzieci mtodszych niz dawki w inhalacji dla dzieci starszych,

Stosowanie komor objetosciowych lub inhalatoréw z zastawka wdechowa oraz ptukanie ust po inhalacji zmniejszaja miejscowe dziatania uboczne.

Kortykosteroidy s metabolizowane w przewodzie pokarmowym i watrobie przez izoenzym CYP 3A4. Inhibitory tego izoenzymu (ritonawir, ketokonazol) moga zwigkszaé
stezenie kortykosteroidéw w krazeniu ogdInoustrojowym przez obnizanie ich wydalania. Opisano kilka przypadkéw zespofu Cushinga i wtérnej niewydolnosci nadnerczy.

Stosowanie duzych dawek moze wywota¢ efekty ogéinoustrojowe takie jak supresja nadnerczy, osteoporoza, zmiany zanikowe skory, skfonnos¢ do siniakéw, ale kliniczne
znaczenie tych objawow nie zostato ustalone. Przy dawkach matych i $rednich u dzieci obserwowano zahamowanie wzrastania, ale jest ono przejsciowe i nieokreslone

RYCINA 78-3

Porownanie dziennych dawek kortykosteroidow wziewnych. (Zgoda na publikacje: National Heart Lung Blood Institute, National Asthma
Education and Prevention Program: Expert panel report 3: guidelines for the diagnosis and management of asthma. Summary report 2007,
NIH Publication No. 08-5846, Bethesda, MD, 2007, U.S. Department of Health and Human Services, p 49, http://www.nhlbi.nih.gov/

guidelines/asthma/asthsumm.pdf).

objawow klinicznych choroby 1 powinno kontynuowac zwykte
codzienne leczenie. Strefe z61ta wskazuje wynik PEFR w gra-
nicach 50-80% wartoSci najlepszej, a u pacjenta wystepuja ob-
jawy astmy. W tej sytuacji powinno by¢ wdrozone leczenie ra-
tunkowe (na przykiad albuterolem), a jezeli PEFR nie wroci do
granic strefy zielonej w ciggu 24-48 godz. lub objawy sie nasi-
la, pacjent powinien nawigzac kontakt telefoniczny z lekarzem.
Strefa czerwona z PEFR ponizej 50% stanowi stan zagrozenia;
leczenie ratunkowe powinno by¢ bezzwlocznie podjete. Jezeli

PEFR pozostaje w strefie czerwonej albo u dziecka wystepuja
objawy niewydolnoSci ptuc, niezbedne jest szybkie porozumie-
nie sie z lekarzem albo oddziatem ratunkowym.

Zasadnicza wiadomoScia dla rodzicow jest to, ze ich dziec-
ko powinno by¢ kontrolowane przez lekarza nie tylko podczas
choroby, ale rowniez w stanie zdrowia. Regularne wizyty u le-
karza pozwalaja na ocene przestrzegania zalecen i pomiarow
kontrolnych oraz okreSlenie, czy dawki lekow nie wymagaja
zmiany.



