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77
Wstęp

Ato pia jest wy ni kiem zło żo nej in te rak cji mię dzy licz ny mi ge na -
mi a czyn ni ka mi śro do wi sko wy mi. Obej mu je ona cho ro by ta kie
jak aler gicz ny nie żyt no sa, ast ma i ato po we za pa le nie skó ry,
w któ rych uczest ni czą swo iste prze ciw cia ła kla sy IgE. Aler gen
to an ty gen, któ ry wy zwa la od po wiedź ze stro ny IgE u oso by ge -
ne tycz nie pre dys po no wa nej.

Na pod sta wie me cha ni zmu pro wa dzą ce go do za pa le nia tka -
nek nad wraż li wość ukła du im mu no lo gicz ne go zo sta ła skla sy -
fi ko wa na w czte rech gru pach (tab. 77-1). Re ak cja ty pu I jest
wy zwa la na przez wią za nie an ty ge nu z re cep to ra mi IgE na po -
wierzch ni ko mó rek tucz nych (ma sto cy tów) i krą żą cych gra nu -
lo cy tów za sa do chłon nych (ba zo fi lów), co po wo du je uwol nie nie
z ich ziar ni sto ści cy to pla zma tycz nych go to wych (pre for mo wa -
nych) me dia to rów che micz nych, któ ry mi są hi sta mi na i tryp ta -
za, oraz me dia to rów no wo utwo rzo nych ta kich jak leu ko trie ny,
pro sta glan dy ny i czyn nik ak ty wu ją cy płyt ki (PAF, pla te let -ac ti -
va ting fac tor). Me dia to ry te po wo du ją wy stą pie nie ob ja wów cho -
ro by aler gicz nej oraz wstrzą su ana fi lak tycz ne go – naj cięż szej po -
sta ci aler gii. Kil ka go dzin po wy stą pie niu re ak cji wcze snej mo że
się roz wi nąć re ak cja póź na z na pły wem in nych ko mó rek za pal -
nych, ta kich jak gra nu lo cy ty za sa do chłon ne, kwa so chłon ne
i obo jęt no chłon ne (neu tro fi le), oraz wy dzie la niem ich me dia to -
rów za pal nych. Uak tyw nie nie tych ko mó rek pro wa dzi do bar -
dziej upo rczy wych i prze wle kłych ob ja wów.

Typ II re ak cji (prze ciw cia ła cy to tok sycz ne) prze bie ga
z udzia łem prze ciw ciał IgM, IgG lub IgA, któ rych zwią za nie na
po wierzch ni ko mó rek ak ty wu je ka ska dę kom ple men tu, po wo -
du jąc li zę ko mó rek oraz uwol nie nie ana fi la tok syn C3a, C4a
i C5a (zob. pod rozdz. 75). Ana fi la tok sy ny po wo du ją de gra nu la -
cję ko mó rek tucz nych i uwol nie nie me dia to rów za pal nych. Ich
obiek tem do ce lo wym mo gą być an ty ge ny błon ko mór ko wych,
np. bło na ery tro cy tów (nie do krwi stość he mo li tycz na), mo le ku -
ły po wierzch nio we pły tek krwi (ma ło płyt ko wość), bło na pod -
staw na kłę busz ków ner ko wych (ze spół Go od pa stu re’a), łań cu -
chy al fa re cep to rów ace ty lo cho li no wych w płyt ce ner wo wo -
-mię śnio wej (my asthe nia gra vis) czy re cep to ry TSH (cho ro ba
Gra ve sa -Ba se do wa).

Typ III re ak cji (kom plek sy im mu no lo gicz ne) po le ga na
two rze niu kom plek sów an ty gen -prze ciw cia ło, któ re prze do -
sta ją się do krą że nia i są od kła da ne w ścia nie na czyń krwio no -
śnych oraz w na rzą dach bo ga to ukrwio nych ta kich jak wą tro ba,
ner ki i śle dzio na. Kom plek sy ini cju ją uszko dze nie tka nek przez
ak ty wa cję ka ska dy kom ple men tu i po bu dze nie gra nu lo cy tów
obo jęt no chłon nych do uwal nia nia tok sycz nych me dia to rów. Po
wstrzyk nię ciu an ty ge nu do tka nek wy stę pu je re ak cja miej sco -
wa zwa na re ak cją Ar thu sa. Po da nie du żej ilo ści an ty ge nu
pro wa dzi do wy stą pie nia cho ro by po su ro wi czej – kla sycz ne -
go przy kła du re ak cji ty pu III. In ne cho ro by wy wo ła ne przez ten
typ re ak cji nad wraż li wo ści to aler gicz ne za pa le nie pę che rzy ków
płuc nych i nie któ re ze spo ły za pa le nia na czyń, na przy kład cho -
ro ba Schönle ina -He no cha.

Typ IV re ak cji (nad wraż li wość opóź nio na z udzia łem
ko mó rek im mu no lo gicz nych) wią że się z roz po zna wa niem an -
ty ge nu przez uczu lo ne ko mór ki T. Ko mór ki pre zen tu ją ce an ty -
gen wy twa rza ją na po wierzch ni pep ty dy zwią za ne z czą stecz ka -
mi MHC kla sy II (ma jor hi sto com pa ti bi li ty com plex). Ko mór ki
pa mię ci T roz po zna ją i wią żą kom plek sy pep ty du i MHCC. Re -
ak cja ta po wo du je wy zwo le nie cy to kin ta kich jak in ter fe ron-γ,
czyn nik mar twi cy gu za (TNF-α, tu mor ne cro sis fac tor-α) i czyn -
nik sty mu lu ją cy wzrost gra nu lo cy tów i ma kro fa gów (GM -CSF,
gra nu lo cy te -ma cro pha ge co lo ny -sti mu la ting fac tor), któ re ak ty -
wu ją i przy cią ga ją do tka nek ma kro fa gi. Do IV ty pu re ak cji na le -
ży aler gia kon tak to wa (na ni kiel, le ki sto so wa ne miej sco wo,
bluszcz tru ją cy) oraz aler gia tu ber ku li no wa.

WY WIAD
Wy wiad ro dzin ny cho rych na aler gię jest czę sto do dat ni. Do ato -
pii uspo sa bia wie le ge nów. Je że li jed no z ro dzi ców ma cho ro bę
aler gicz ną, ry zy ko wy stą pie nia aler gii u dziec ka wy no si 25%. Je -
śli obo je ro dzi ce ma ją aler gię, ry zy ko to wzra sta do 50–70%.
W ro dzi nach czę sto wy stę pu ją po dob ne cho ro by aler gicz ne.

BA DA NIE PRZED MIO TO WE
Dzie ci cho re na aler gicz ny nie żyt bło ny ślu zo wej no sa czę sto
wy ko nu ją cha rak te ry stycz ny gest po cie ra nia dło nią swę dzą ce -
go no sa, okre śla ny ja ko sa lut aler gicz ny lub aler gicz ne po zdro -
wie nie, pro wa dzą cy do po wsta nia po przecz nej bruz dy na grzbie -
cie no sa. U dzie ci czę sto wy stę pu je si no -sza re lub czer wo ne

ROZDZIAŁ 14
ALERGIA

Mary V. Lasley, Kelly Hetherington



322 ROZDZIAŁ 14   ALERGIA

prze bar wie nie pod ocza mi (pod krą żo ne oczy) oraz obrzęk po -
wiek i na strzyk nię cie spo jó wek, zwią za ne z prze krwie niem żyl -
nym. Der ma to lo gicz ne ob ja wy ato pii obej mu ją nad mier ne bruz -
do wa nie dło ni i stóp, der mo gra fizm bia ły, łu pież, wy dat ne fał dy
pod dol ny mi po wie ka mi (fał dy Den nie’ego -Mor ga na lub
bruz dy Den nie’ego) oraz ro go wa ce nie przy miesz ko we (ke ra -
to sis pi la ris) – bez ob ja wo we ro go wa te grud ki na wy prost nej
po wierzch ni ra mion.

NAJ CZĘST SZE OB JA WY
Naj czę ściej wy stę pu ją ce ob ja wy skór ne to uogól nio na su chość
skó ry (xe ro sis), po krzyw ka oraz swę dzą ce grud ko wo -pę che rzy -
ko we wy kwi ty z za czer wie nie niem, cha rak te ry stycz ne dla ato -
po we go za pa le nia skó ry (wy pry sku). Ob ja wem aler gii gór nych
dróg od de cho wych jest za pa le nie bło ny ślu zo wej no sa, a dol nych
dróg – ast ma. Cho ro ba aler gicz na mo że do ty czyć tyl ko po je dyn -
czych na rzą dów: skó ry, no sa, oczu, płuc lub prze wo du po kar mo -
we go, ale mo że obej mo wać rów nież kil ka na rzą dów. Za le ży to
od eks po zy cji śro do wi sko wej na wy zwa la ją ce bodź ce (aler ge ny).
U wie lu pa cjen tów wy stę pu je wię cej niż je den ob jaw cho ro by
aler gicz nej.

WSTĘP NA OCE NA DIA GNO STYCZ NA
Roz po zna nie usta la się na pod sta wie da nych z wy wia du, ze
szcze gó ło wym opi sem wszyst kich ob ja wów, eks po zy cją na po -
spo li te aler ge ny oraz re ak cją na po przed nio sto so wa ne le cze nie.
Roz strzy ga ją ce dla roz po zna nia są ba da nia in vi tro prze ciw ciał
IgE w su ro wi cy oraz te sty skór ne.

BA DA NIA SKRI NIN GO WE
Dla ato pii cha rak te ry stycz ne jest wy so kie stę że nie IgE (tab. 77-2)
i eozy no fi lia (3–10% ogól nej licz by krwi nek bia łych al bo bez -
względ na licz ba >250 krwi nek kwa so chłon nych/mm3) oraz do mi -

na cja cy to kin Th2 – in ter leu ki ny IL -4, IL -5 i IL -13. Wy bit nie na -
si lo na eozy no fi lia zwy kle ma po cho dze nie nie aler gicz ne, naj czę -
ściej jest zwią za na z in fe sta cją in wa zyj ny mi pa so ży ta mi ata ku ją -
cy mi tkan ki, od czy nem po le ko wym lub cho ro bą no wo two ro wą
(tab. 77-3). Kla sycz nym przy kła dem re ak cji aler gicz nej IV ty pu
jest od czyn tu ber ku li no wy. Nie wiel ką ilość oczysz czo ne go biał -
ka po cho dzą ce go z M. tu ber cu lo sis (PPD) wstrzy ku je się śród -
skór nie (zob. pod rozdz. 124). U po przed nio uczu lo nej oso by
IV typ re ak cji wy stę pu je po 24–72 godz.

Iden ty fi ka cji swo istych prze ciw ciał IgE do ko nu je się za po -
mo cą dwóch me tod: in vi vo – te sty skór ne, in vi tro – ba da nie
IgE w su ro wi cy krwi. Te sty skór ne po le ga ją na wpro wa dze niu
aler ge nu do skó ry za po mo cą punk to we go za dra pa nia (prick) al -
bo śród skór ne go wstrzyk nię cia. Aler gen łą czy się z prze ciw cia -
ła mi IgE zwią za ny mi na po wierzch ni ko mó rek tucz nych (ma sto -
cy tów). Re ak cja ta wy wo łu je ich de gra nu la cję i uwol nie nie
hi sta mi ny, co pro wa dzi do wy stą pie nia na cie ku i za czer wie -
nie nia, któ re na le ży zmie rzyć po 15–20 min od po da nia aler ge -

TABELA 77-1 Klasyfikacja reakcji nadwrażliwości wg Gella i Coombsa

Okres między Narządy
ekspozycją docelowe lub

Typ a reakcją Efektor antygeny Mediatory Przykłady

I – anafilaktyczny IgE pyłki roślin, pokarm, histamina, tryptaza, anafilaksja, pokrzywka,
faza bezpośrednia <30 min jady, leki leukotrieny, katar alergiczny,
faza późna 2–12 godz. prostaglandyny, astma alergiczna

PAF (czynnik
aktywujący płytki)

II – przeciwciała różny (minuty– IgG, IgM, IgA erytrocyty, płytki krwi komplement konflikt serologiczny Rh,
cytotoksyczne –godziny) małopłytkowość,

hemoliza (chinidyna),
zespół Goodpasture’a

III – kompleksy 1–3 tyg. po ekspozycji kompleksy naczynia krwionośne, komplement, choroba posurowicza (cefaklor),
immunologiczne na lek antygen/ wątroba, śledziona, anafilatoksyna alergiczne zapalenie płuc

/przeciwciało nerki, płuca
IV – opóźniony 2–7 dni po ekspozycji limfocyty T Mycobacterium cytokiny (IFN-γ, odczyn tuberkulinowy,

na lek tuberculosis, związki TNF-α, kontaktowe zapalenie skóry
chemiczne GM-CSF) (neomycyna), reakcja

odrzucenia przeszczepu

CSF – płyn mózgowo-rdzeniowy; GM-CSF – czynnik stymulujący wzrost kolonii granulocytów i makrofagów; IFN-γ – interferon-γ; TB – gruźlica; 
TNF-α – czynnik martwicy nowotworów α.

TABELA 77-2 Choroby związane z występowaniem
wysokiego stężenia IgE w surowicy

Choroby alergiczne
Atopowe zapalenie skóry (wyprysk)
Zakażenie pasożytami inwazyjnymi
Zespół hiper-IgE
Alergiczna aspergiloza oskrzelowo-płucna
Zespół Wiskotta-Aldricha
Transplantacja szpiku
Choroba Hodgkina (ziarnica złośliwa)
Pemfigoid
Idiopatyczny zespół nerczycowy



78   Astma 323

nu. Wła ści wie wy ko na ne te sty skór ne są naj lep szą z do stęp nych
me tod wy kry wa nia obec no ści aler ge no wo swo istych prze ciw -
ciał IgE.

Stę że nie swo istych an ty ge no wo IgE w su ro wi cy krwi
mie rzy się za po mo cą me to dy RAST (ra dio al ler go sor bent test)
lub en zy ma tycz nej me to dy ELI SA (en zy me -lin ked im mu no -
sor bent as say). Now sza me to da CAP -RAST wy ka zu je więk szą
swo istość, czu łość i po wta rzal ność. Te sty te są wska za ne u pa -
cjen tów z der mo gra fi zmem al bo roz le gły mi zmia na mi za pal ny -
mi skó ry, a tak że u cho rych, któ rzy nie mo gą prze rwać sto so -
wa nia le ków an ty hi sta mi no wych za bu rza ją cych wy nik te stów
skór nych, u cho rych z ry zy kiem wy stą pie nia wstrzą su ana fi lak -

tycz ne go oraz u tych, któ rzy nie chcą pod dać się te stom skór -
nym. Wy ka za nie sa mej obec no ści swo istych prze ciw ciał IgE nie
jest wy star cza ją ce do usta le nia roz po zna nia cho ro by aler gicz nej.
Dia gno za mu si być opar ta na ob ja wach kli nicz nych, da nych
z wy wia du i ba da nia przed mio to we go, obec no ści swo istych IgE
oraz związ ku ob ja wów z za pa le niem aler gicz nym.

BA DA NIA OB RA ZO WE
Dia gno stycz ne ba da nia ob ra zo we ma ją ogra ni czo ne zna cze nie
w oce nie cho ro by aler gicz nej. Zdję cie rent ge now skie klat ki
pier sio wej mo że być po moc ne w dia gno sty ce róż ni co wej ast my.
Zdję cie RTG lub ba da nie to mo gra ficz ne (TK) za tok obocz nych
no sa mo gą wy ka zać zmia ny pa to lo gicz ne, ale nie po ma ga ją
w usta le niu ich etio lo gii.
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ETIO LO GIA
W roz wo ju pro ce su za pal ne go w dro gach od de cho wych u cho rych
na ast mę po śred ni czą ko mór ki za pal ne (ma sto cy ty, eozy no fi le,
lim fo cy ty T i neu tro fi le), me dia to ry che micz ne (hi sta mi na, leu ko -
trie ny, PAF, bra dy ki ni na) oraz czyn ni ki che mo tak tycz ne (cy to ki -
ny, eotak sy na). Za pa le nie przy czy nia się do nad re ak tyw no ści
oskrze li, któ ra jest ten den cją do skur czu mię śni gład kich oskrze -
li pod wpły wem aler ge nów, sub stan cji draż nią cych, za ka żeń wi -
ru so wych oraz wy sił ku fi zycz ne go. Za pa le nie po wo du je rów nież
obrzęk, zwięk szo ne wy twa rza nie ślu zu przez gru czo ły dróg od -
de cho wych oraz na pływ ko mó rek za pal nych i złusz cza nie ko mó -
rek na błon ko wych. Prze wle kły pro ces za pal ny mo że pro wa dzić do
prze bu do wy (re mo de lin gu) dróg od de cho wych, któ ra jest wy ni -
kiem pro li fe ra cji po za ko mór ko wej ma cie rzy biał ko wej i hi per pla -
zji na czyń krwio no śnych oraz po wo du je nie od wra cal ne zmia ny
struk tu ral ne i po stę pu ją ce za bu rze nia czyn no ści płuc.

EPI DE MIO LO GIA
Ast ma jest naj częst szą prze wle kłą cho ro bą wie ku dzie cię ce go
w kra jach uprze my sło wio nych do ty czą cą pra wie 6 mln dzie ci
po ni żej 18 r.ż. w Sta nach Zjed no czo nych. Ogól no na ro do we ba -
da nie prze pro wa dzo ne w 2003 r. przez CDCP (Cen ters for Dis -
e ase Con trol and Pre ven tion) wy ka za ło, że ob ja wy ast my wy stę -
pu ją przy naj mniej je den raz w ży ciu u 12,5% dzie ci, a obec nie
jest 8,5% cho rych dzie ci po ni żej 18 r.ż.. W la tach 1996–2004
czę stość wy stę po wa nia na pa dów ast my oraz roz po zna wa nia
ast my usta bi li zo wa ła się w po rów na niu z po przed ni mi la ta mi.

OB JA WY KLI NICZ NE
U dzie ci cho rych na ast mę wy stę pu je ka szel, sa pią co -świsz czą -
cy od dech, skró ce nie lub przy spie sze nie od de chu, uczu cie ści -
ska nia w klat ce pier sio wej. Da ne z wy wia du mo gą ujaw nić czę -
stość na pa dów, ich cięż kość oraz czyn ni ki pro wo ku ją ce na pa dy.
Czyn ni ki za ostrza ją ce obej mu ją za ka że nia wi ru so we, eks po zy -
cję na aler ge ny i sub stan cje draż nią ce (dym ty to nio wy, sil ne za -
pa chy, opa ry), wy si łek fi zycz ny, sil ne emo cje oraz zmia ny at -
mos fe rycz ne. Czę sto wy stę pu ją na pa dy noc ne. Prze bieg ast my
po gar sza ją: za pa le nie bło ny ślu zo wej no sa i za tok, re fluks żo łąd -
ko wo -je li to wy oraz nad wraż li wość na nie ste ro ido we le ki prze -

TABELA 77-3 Choroby przebiegające z eozynofilią

CHOROBY ALERGICZNE

Alergiczne zapalenie błony śluzowej nosa
Atopowe zapalenie skóry

CHOROBY PRZEWODU POKARMOWEGO

Kwasochłonne zapalenie żołądka i jelit
Alergiczne zapalenie okrężnicy
Nieswoiste zapalenie jelit

CHOROBY INFEKCYJNE

Inwazyjne pasożyty

CHOROBY NOWOTWOROWE

Białaczka kwasochłonna
Choroba Hodgkina

CHOROBY UKŁADU ODDECHOWEGO

Kwasochłonne zapalenie płuc
Alergiczna aspergiloza oskrzelowo-płucna

CHOROBY OGÓLNOUSTROJOWE

Idiopatyczny zespół hipereozynofilowy
Mastocytoza

CHOROBY JATROGENNE

Eozynofilia wywołana przez leki

TABELA 77-4 Porównanie testów skórnych
i badania IgE w surowicy w diagnostyce alergii

In vivo – testy skórne In vitro – badanie serologiczne
Tańsze. Bezpieczne dla pacjenta.
Większa czułość. Wygodne dla pacjenta i lekarza.
Szeroki wybór alergenów. Niehamowane przez leki
Wynik uzyskiwany antyhistaminowe.

bezpośrednio. Preferowane u pacjentów
z dermografizmem, rozległym
zapaleniem skóry, u dzieci
niewspółpracujących.

Zgoda na publikację: Skoner DP: Allergic rhinitis: definition, epidemiology,
pathophysiology, detection, and diagnosis. J Allergy Clin Immunol 108, 
S2–S8, 2001.
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ciw za pal ne (szcze gól nie kwas ace ty lo sa li cy lo wy). Le cze nie
tych sta nów mo że zmniej szyć licz bę na pa dów oraz zła go dzić ich
na si le nie. Bar dzo czę sto do dat ni jest wy wiad ro dzin ny w kie -
run ku ast my i cho rób aler gicz nych.

Pod czas epi zo dów za ostrze nia ba da nie przed mio to we mo że
wy ka zać przy spie sze nie od de chu i tęt na, ka szel, ast ma tycz ny
od dech ze świ sta mi i znacz nie wy dłu żo ną fa zą wy de cho wą. Ob -
ja wy fi zy kal ne mo gą być bar dzo sub tel ne, a kla sycz ne świ sty
(przy mi ni mal nym prze pły wie po wie trza przez oskrze la) mo gą
nie wy stę po wać. W mia rę na si la nia się ata ku mo gą po ja wiać się:
si ni ca, ob ni że nie prze pły wu po wie trza, re trak cja ścian klat ki
pier sio wej, po bu dze nie, nie zdol ność mó wie nia, przyj mo wa nie
sie dzą cej po zy cji z pod par ciem (po zy cja trój no ga), nad mier ne
po ce nie się, tęt no pa ra dok sal ne (pul sus pa ra do xus – ob ni że nie
ci śnie nia tęt ni cze go >15 mm Hg pod czas wde chu). Ba da niem fi -
zykal nym moż na wy ka zać rów nież in ne cho ro by ato po we, ta kie
jak wy prysk czy aler gicz ny nie żyt no sa.

BA DA NIA LA BO RA TO RYJ NE I OB RA ZO WE
Obiek tyw ne po mia ry czyn no ści płuc (spi ro me tria) są po moc ne
w usta le niu roz po zna nia i le cze nia ast my. Spi ro me trię sto su je się
do mo ni to ro wa nia re ak cji na le cze nie, do oce ny od wra cal no ści
skur czu oskrze li po za sto so wa niu bron cho dy la ta to ra oraz po mia -
ru cięż ko ści za ostrze nia ast my. Na ogół dzie ci po wy żej 5 r.ż. są
zdol ne do wy ko na nia te go ba da nia. Wyż szość spi ro me trii nad po -
mia rem PEF (szczy to wy prze pływ wy de cho wy) wy ni ka z du żej
zmien no ści na leż nych war to ści PEF. U dzie ci młod szych, któ re
nie po tra fią wy ko nać PEF ani ba da nia spi ro me trycz ne go, po moc -
na w usta le niu dia gno zy jest ko rzyst na re ak cja na le cze nie.

Aler gicz ne te sty skór ne po win ny być wy ko ny wa ne
u wszyst kich dzie ci z prze wle kłą ast mą, ale nie w okre sie za -
ostrze nia ob ja wów. Te sty te zwy kle są wy ko ny wa ne i in ter pre -
to wa ne przez aler go lo gów. Umoż li wia ją one okre śle nie nad -
wraż li wo ści bez po śred niej na aler ge ny po wietrz no po chod ne
(ae ro aler ge ny) ta kie jak pył ki traw i drzew oraz kurz. Do dat -
nie te sty skór ne sil nie ko re lu ją z wy ni kiem bron cho spa stycz nej

pró by pro wo ka cyj nej. Ba da nia in vi tro ta kie jak RAST i ELI SA
są znacz nie mniej czu łe w wy kry wa niu wła ści we go aler ge nu od -
po wie dzial ne go za ob ja wy kli nicz ne, są droż sze i cza so chłon ne
– wy nik uzy sku je się po kil ku dniach w po rów na niu z kil ku na -
sto ma mi nu ta mi w przy pad ku te stów skór nych (zob. tab. 77-4).

Zdję cie rent ge now skie klat ki pier sio wej po win no być
wy ko na ne pod czas pierw sze go na pa du ast my al bo pod czas na -
wra ca ją cych epi zo dów kasz lu i dusz no ści ast ma tycz nej w ce lu
wy klu cze nia nie pra wi dło wo ści ana to micz nych. Po wta rza nie ba -
dań RTG pod czas na stęp nych za ostrzeń ast my nie jest ko -
niecz ne, chy ba że to wa rzy szy im go rącz ka su ge ru ją ca za pa le nie
płuc al bo in ne zlo ka li zo wa ne ob ja wy w ba da niu fi zy kal nym.

Dwie now sze me to dy mo ni to ro wa nia ast my i za pa le nia dróg
od de cho wych to ana li za tlen ku azo tu w po wie trzu wy de cho -
wym oraz ilo ścio wa oce na eozy no fi lów w plwo ci nie. Obec nie obie
te me to dy są sto so wa ne głów nie w ba da niach na uko wych.

DIA GNO STY KA RÓŻ NI CO WA
W prze bie gu wie lu cho rób mo że wy stę po wać ka szel i świ sty (tab.
78-1), ale „nie wszyst ko, co kasz le i świsz czy, jest ast mą”. Błęd -
ne roz po zna nie opóź nia usu nię cie przy czy ny cho ro by i na ra ża
dzie ci na nie wła ści we le cze nie prze ciw ast ma tycz ne (tab. 78-2).

Aler gicz na asper gi lo za oskrze lo wo -płuc na jest re ak cją
nad wraż li wo ści na an ty ge ny ple śni Asper gil lus fu mi ga tus. Wy -
stę pu je ona głów nie u cho rych na ast mę ste ro ido za leż ną lub
mu ko wi scy do zę.

LE CZE NIE
Opty mal ne le cze nie ast my obej mu je kil ka za sad ni czych ele -
men tów: nad zór nad śro do wi skiem, le cze nie far ma ko lo gicz ne
oraz edu ka cja pa cjen ta włącz nie z osią gnię ciem przez cho re go
umie jęt no ści sa mo kon tro li. Po nie waż wie le dzie ci cho rych na
ast mę ma rów nież in ne współ ist nie ją ce cho ro by aler gicz ne,
na le ży pod jąć dzia ła nia mi ni ma li zu ją ce eks po zy cję na aler ge ny
(tab. 78-3). Wszy scy cho rzy na ast mę po win ni uni kać na ra że nia
na dym ty to nio wy i drzew ny oraz na za ka że nia wi ru so we. Le -

TABELA 78-1 Różnicowanie kaszlu i świszczącego oddechu u niemowląt i dzieci

Górne drogi oddechowe Pośrednie drogi oddechowe Dolne drogi oddechowe

Alergiczny nieżyt nosa Zwężenie dużego oskrzela Astma
Przerost migdałka gardłowego/migdałków Powiększone węzły chłonne Rozstrzenie oskrzeli

podniebiennych Zapalenie nagłośni Dysplazja oskrzelowo-płucna
Ciało obce Ciało obce Zakażenie Chlamydia trachomatis
Infekcyjny nieżyt nosa Przepony krtaniowe Przewlekła aspiracja – zachłystywanie się
Zapalenie zatok obocznych nosa Laryngomalacja Mukowiscydoza

Laryngotracheomalacja Ciało obce
Powiększenie śródpiersiowych węzłów chłonnych Refluks żołądkowo-przełykowy
Krztusiec Zespół hiperwentylacyjny
Inhalacja substancji toksycznych Zarostowe zapalenie oskrzelików
Przetoka tchawiczo-przełykowa Hemosyderoza płucna
Zwężenie tchawicy Inhalacja substancji toksycznych, dym tytoniowy
Tracheomalacja Guzy nowotworowe
Nowotwory Wirusowe zapalenie oskrzelików
Pierścień naczyniowy
Dysfunkcja strun głosowych

Zgoda na publikację: 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.
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ki prze ciw ast ma tycz ne moż na po dzie lić na le ki prze wle kle kon -
tro lu ją ce ob ja wy cho ro by i le ki do raź nie sto so wa ne w za ostrze -
niu cho ro by.

Le ki sto so wa ne w dłu go ter mi no wym opa no wa niu 
ob ja wów cho ro by
Kor ty ko ste ro idy wziew ne
Kor ty ko ste ro idy wziew ne są naj sku tecz niej szy mi le ka mi prze -
ciw za pal ny mi w le cze niu prze wle kłej ast my i są le ka mi z wy -

bo ru w prze wle kłej te ra pii. Wcze sne za sto so wa nie kor ty ko ste -
ro idów wziew nych zmniej sza cho ro bo wość, ale nie zmie nia na -
tu ral ne go prze bie gu ast my. Re gu lar ne ich sto so wa nie ob ni ża
sto pień nad re ak tyw no ści oskrze li, zmniej sza ko niecz ność sto -
so wa nia le ków roz kur czo wych, ry zy ko ho spi ta li za cji oraz ry zy -
ko zgo nu z po wo du ast my. Kor ty ko ste ro idy wziew ne są do stęp -
ne pod po sta cią ae ro zo li do zo wa nych (MDI), in ha la to rów
su che go prosz ku (DPI) lub roz two rów do ne bu li za cji.

Ko rzy ści wy ni ka ją ce ze sto so wa nia kor ty ko ste ro idów dro gą
in ha la cyj ną zde cy do wa nie prze wa ża ją nad ry zy kiem wy stą pie nia
ob ja wów nie po żą da nych. Za ha mo wa nie wzra sta nia mo że wy stą -
pić za rów no w prze bie gu źle kon tro lo wa nej ast my, jak i w wy -
ni ku sto so wa nia wziew nych kor ty ko ste ro idów. Ma łe i śred nie
daw ki kor ty ko ste ro idów mo gą zmniej szyć szyb kość wzra sta nia,
ale ten efekt jest nie wiel ki (ok. 1 cm w pierw szym ro ku le cze -
nia), na ogół nie jest po stę pu ją cy i mo że być od wra cal ny. Moż -
li wość su pre sji wzra sta nia po win na być mo ni to ro wa na przez
re gu lar ne po mia ry wzro stu. Kor ty ko ste ro idy po da wa ne wziew -
nie w daw kach umiar ko wa nych nie ma ją zna czą ce go kli nicz nie
dzia ła nia nie po żą da ne go na czyn ność osi pod wzgó rze -przy sad -
ka -nad ner cza ani na me ta bo lizm glu ko zy czy pod to reb ko wą za -
ćmę lub ja skrę. Płu ka nie ja my ust nej po in ha la cji lub uży wa nie
ko mo ry ob ję to ścio wej (spej se ra) zmniej sza ry zy ko wy stą pie nia
po wi kłań miej sco wych ta kich jak dys fo nia i kan dy dia za oraz
zmniej sza ogól no ustro jo wą ab sorp cję le ku z prze wo du po kar mo -
we go. Kor ty ko ste ro idy wziew ne po win ny być sto so wa ne w naj -
mniej szej daw ce sku tecz nie kon tro lu ją cej ob ja wy ast my u dziec -

TABELA 78-2 Zapamiętywanie przyczyn kaszlu
u dzieci w pierwszych miesiącach życia (CRADLE)

C – cystic fibrosis – mukowiscydoza
R – respiratory tract infections – zakażenia układu oddechowego
A – aspiracja (zaburzenia połykania, refluks żołądkowo-przełykowy,

przetoki tchawiczo-przełykowe, ciała obce)
D – dyskinetic cilia – zespół dyskinzji rzęsek
L – lung and airway malformations – wady wrodzone płuc i dróg

oddechowych (przepony krtaniowe, laryngotracheomalacja,
zwężenie tchawicy, ring naczyniowy)

E – edema – obrzęk płuc (niewydolność serca, wady wrodzone serca)

Zgoda na publikację: Schidlow DV: Cough. In Schidlow DV, Smith DS,
editors: A Practical Guide to Pediatric Disease, Philadelphia, 1994,
Hanley & Belfus.

TABELA 78-3 Czynniki wpływające na ciężkość astmy

Główne czynniki domowe wyzwalające napady Propozycje zmniejszenia ekspozycji

Wirusowe zakażenia górnych dróg oddechowych Ograniczenie ekspozycji na zakażenia (przebywanie w mniejszych grupach dzieci)
(RSV, wirus grypy) Coroczne szczepienie przeciwko grypie

Dym tytoniowy, dym drzewny Zakaz palenia w domu dziecka
Wsparcie rodziców i opiekunów w porzuceniu nałogu palenia
Eliminacja pieców i kominków opalanych drewnem

Roztocza kurzu domowego Działania podstawowe:
zakładanie pokrowców na materace, poduszki
pranie pościeli w gorącej wodzie co tydzień

Działania zalecane:
unikanie spania i leżenia na meblach tapicerskich
zmniejszenie liczby zabawek z tkanin w sypialni dziecka
zmniejszenie wilgotności powietrza w mieszkaniu do <50%
usunięcie dywanów i wykładzin z pokoju dziecka; jeśli to niemożliwe, częste odkurzanie

Sierść zwierząt Usunięcie zwierząt domowych, a jeśli nie jest to akceptowane:
trzymanie ich poza sypialnią dziecka
zakładanie filtrów powietrza w pokoju dziecka
kąpanie zwierząt co tydzień (skuteczność tego postępowania nie jest potwierdzona)

Alergeny karaluchów Usuwanie resztek jedzenia i odpadków
Stosowanie pułapek z kwasu bornego na karaluchy
Obniżenie wilgotności powietrza w domu do <50%
Uszczelnienie cieknących rur i kranów

Pleśnie domowe Unikanie nawilżaczy powietrza
Zmniejszenie wilgotności powietrza do <50%
Uszczelnienie cieknących rur i kranów

Wirus RSV – respiratory syncytial virus.
Zgoda na publikację: 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 dzie ci z za ostrze niem ast my sto su je się wyż sze daw ki, że -
by zmniej szyć daw kę kor ty ko ste ro idów po da wa nych do ust nie.

Le ki an ty leu ko trie no we
Mo dy fi ka to ry leu ko trie nów są do ust ny mi le ka mi sto so wa ny mi
w co dzien nej prak ty ce w le cze niu ast my. Leu ko trie ny, po wsta -
ją ce w prze bie gu me ta bo licz nej ka ska dy kwa su ara chi do no we -
go, są sil ny mi me dia to ra mi za pa le nia i skur czu mię śni gład kich
oskrze li. Ich mo dy fi ka to ry ha mu ją ten bio lo gicz ny efekt w dro -
gach od de cho wych. Mo dy fi ka to ry leu ko trie no we obej mu ją dwie
kla sy: an ta go ni ści re cep to rów leu ko trie nów cy ste iny lo wych
(za fir lu kast i mon te lu kast) oraz in hi bi to ry syn te zy leu ko trie nów
(zi leu ton). An ta go ni ści re cep to rów ma ją znacz nie więk szą si łę
dzia ła nia. Za fir lu kast jest do pusz czo ny do sto so wa nia u dzie ci
po wy żej 5 r.ż. i jest po da wa ny 2 ra zy/do bę. Mon te lu kast po da -
wa ny jest je den raz na do bę w daw ce 4 mg wie czo rem pod po -
sta cią gra nu lek al bo ta ble tek do żu cia dla dzie ci w wie ku od
6 mies. do 5 lat, ta ble tek do żu cia 5 mg dla dzie ci od 6 do 14 r.ż.
oraz ta ble tek po 10 mg dla mło dzie ży od 15 r.ż i dla do ro słych.
Ba da nia u dzie ci wy ka za ły przy dat ność mo dy fi ka to rów leu ko -
trie no wych w ła god nej po sta ci ast my oraz w za po bie ga niu po -
wy sił ko we mu skur czo wi oskrze li. Le ki te mo gą być przy dat ne
w le cze niu trud niej szych do opa no wa nia po sta ci ast my, gdyż
umoż li wia ją zmniej sze nie da wek kor ty ko ste ro idów.

β2-ago ni ści o prze dłu żo nym dzia ła niu
Le ki z tej gru py (for mo te rol i sal me te rol) są sto so wa ne 2 ra zy
dzien nie; czas re lak sa cji mię śni oskrze li trwa 12 godz., ale nie
ma ją one żad ne go dzia ła nia prze ciw za pal ne go. Do da nie ich do
in ha la cyj nych kor ty ko ste ro idów jest znacz nie bar dziej ko rzyst -
ne niż sa mo po dwa ja nie daw ki kor ty ko ste ro idów. For mo te rol
jest do stęp ny pod po sta cią prosz ku do in ha la cji (DPI) dla dzie -
ci od 5 r.ż. do le cze nia w pod trzy mu ją cym le cze niu ast my oraz
w za po bie ga niu po wy sił ko we mu skur czo wi oskrze li. For mo te -
rol cha rak te ry zu je się szyb kim po cząt kiem dzia ła nia, po dob nie
jak al bu te rol (15 min), na to miast sal me te rol dzia ła wol niej, do -
pie ro po 30 min od po da nia. Sal me te rol jest do stęp ny w for mie
DPI dla dzie ci od 4 r.ż. Pre pa rat Sym bi cort jest kom bi na cją bu -
de so ni du i for mo te ro lu w for mie ae ro zo lu po da wa ne go 2 ra -
zy/do bę, o róż nej za war to ści kor ty ko ste ro idu (80–160 μg) przy
sta łej daw ce for mo te ro lu – 4,5 μg.

Kom bi na cja flu ty ka zo nu z sal me te ro lem jest do stęp na za -
rów no w for mie DPI, jak i roz two ru do in ha la cji (Se re ti de). Pre -
pa rat w for mie ae ro zo lu za wie ra 0,025 mg sal me te ro lu i 0,05 mg,
0,125 mg lub 0,25 mg flu ty ka zo nu i jest sto so wa ny dwa ra zy
dzien nie. Dysk za wie ra 0,05 mg sal me te ro lu, a daw ka flu ty ka -
zo nu mo że mieć 0,1 mg, 0,25 mg lub 0,5 mg (sto so wa nie – 2 ra -
zy/do bę). Jed no cze sne po da nie dwóch le ków na ogół sprzy ja lep -
sze mu prze strze ga niu daw ko wa nia.

Teo fi li na
W ubie głych la tach teo fi li na by ła sze ro ko sto so wa na, ale obec -
nie jej po pu lar ność się zmniej szy ła w po rów na niu z ukie run ko -
wa niem le cze nia na opa no wa nie za pa le nia w ast mie. Jest ona
umiar ko wa nie sku tecz na ja ko lek roz kur czo wy i za le ca na ja ko
al ter na ty wa lub do da tek do ma łych lub śred nich da wek kor ty ko -
ste ro idów wziew nych. Do stęp na jest pod po sta cią sy ro pu, ta ble -
tek oraz kap su łek. Jej stę że nie we krwi po win no być mo ni to ro -
wa ne i utrzy my wa ne w gra ni cach 5–15 μg/ml. Na stę że nie

teo fi li ny wpły wa ją cho ro by go rącz ko we, die ta oraz in ne le ki ta -
kie jak an ty bio ty ki ma kro li do we, cy me ty dy na i do ust ne le ki
prze ciw grzy bicz ne. Dzia ła nia nie po żą da ne zwią za ne z wy so kim
stę że niem teo fi li ny w su ro wi cy obej mu ją wy mio ty, bez sen ność,
bó le gło wy, nad po bu dli wość i drgaw ki.

Oma li zu mab
Oma li zu mab (Xo la ir) jest hu ma ni zo wa nym prze ciw cia łem mo no -
klo nal nym an ty -IgE, któ re za po bie ga wią za niu IgE z re cep to ra mi
o wy so kim po wi no wac twie zlo ka li zo wa ny mi na po wierzch ni ba -
zo fi lów i ma sto cy tów. Zo stał on za twier dzo ny do sto so wa nia
u dzie ci od 12 r.ż. z umiar ko wa ną i cięż ką po sta cią ast my oskrze -
lo wej. Xo la ir jest sto so wa ny pod skór nie co 2–4 tyg. w za leż no ści
od ma sy cia ła oraz wyj ścio we go stę że nia IgE w su ro wi cy krwi.

Le ki sto so wa ne do raź nie
Krót ko dzia ła ją ce β2-mi me ty ki
Le ki z tej gru py (al bu te rol, le wal bu te rol i pir bu te rol) są sku tecz -
ny mi bron cho dy la ta to ra mi, któ rych efekt roz kur cza ją cy mię śnie
gład kie oskrze li wy stę pu je po 5–10 min od po da nia. Trwa on
przez 4–6 godz. Zwy kle le ki te są sto so wa ne w okre sie za -
ostrze nia ob ja wów ast my oraz pro fi lak tycz nie przed spo dzie wa -
ną eks po zy cją na aler ge ny i przed wy sił kiem fi zycz nym. Pre fe -
ro wa na jest in ha la cyj na dro ga ich po da nia ze wzglę du na ob ja wy
nie po żą da ne – drże nia mię śnio we, ta chy kar dię, roz draż nie nie
– czę sto wy stę pu ją ce po po da niu ogól no ustro jo wym. Nad mier -
ne zu ży cie β2-mi me ty ków prze ma wia za nie pra wi dło wą kon -
tro lą ob ja wów ast my i ko niecz no ścią zmia ny te ra pii. De fi ni cja
„nad mier ne zu ży cie” za le ży od cięż ko ści ast my dzie cię cej; zu -
ży cie jed ne go po jem ni ka MDI w cią gu mie sią ca al bo wię cej niż
8 wde chów dzien nie su ge ru je złą kon tro lę ast my.

Le ki an ty cho li ner gicz ne
Bro mek ipra tro pium jest bron cho dy la ta to rem an ty cho li ner -
gicz nym, któ ry usu wa skurcz oskrze li, zmniej sza wy dzie la nie
ślu zu i zmniej sza po bu dli wość re cep to rów kasz lo wych przez
wią za nie ace ty lo cho li ny z re cep to ra mi mu ska ry no wy mi znaj du -
ją cy mi się w mię śniach gład kich oskrze li. Sto so wa ne w za -
ostrze niu ast my zwięk sza ją dzia ła nie β2-mi me ty ków. Prze wle -
kłe ich sto so wa nie nie jest jed nak za le ca ne.

Do ust ne kor ty ko ste ro idy
W cięż kim za ostrze niu ast my moż na za sto so wać przez 3–10 dni
kor ty ko ste ro idy do ust nie. Po cząt ko wa daw ka pred ni zo nu wy no -
si 1–2 mg/kg m.c./do bę, a przez na stęp ne 2–5 dni – 1 mg/kg/do -
bę. Kor ty ko ste ro idy do ust ne są do stęp ne w for mie płyn nej lub
ta ble tek. Prze dłu żo ne ich sto so wa nie mo że wy wo łać ogól no -
ustro jo we ob ja wy nie po żą da ne ta kie jak su pre sja osi pod wzgó rze -
-przy sad ka -nad ner cza, ob ja wy cu shin go idal ne, przy rost ma sy
cia ła, nad ci śnie nie tęt ni cze, cu krzy ca, ja skra, za ćma, oste opo ro -
za i za ha mo wa nie wzra sta nia. U dzie ci z cięż ką po sta cią ast my
mo że być ko niecz ne po da wa nie kor ty ko ste ro idów do ust nie przez
dłuż szy okres. Daw ki po win ny być zmniej sza ne do mi ni mal nej
sku tecz nej daw ki tak szyb ko, jak na to po zwa la stan cho re go, naj -
le piej po da wa nej co dru gi dzień.

Spo sób te ra pii
Współ cze sne za sa dy le cze nia opar te są na za ło że niu, że pod sta -
wo wym pro ce sem pa to lo gicz nym w prze bie gu ast my jest za pa le -
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nie, któ re go le cze nie po win no być do sto so wa ne do zmie nia ją ce -
go się w cza sie je go na si le nia. We dług wy tycz nych opra co wa nych
w 2007 r. przez Na tio nal Asth ma Edu ca tion and Pre ven tion Pro -
gram ro dzaj te ra pii za le ży od stop nia cięż ko ści ast my u cho re go
przed wdro że niem le cze nia. Oce na kon tro li cho ro by jest nie -
zbęd na do mo ni to ro wa nia i mo dy fi ko wa nia le cze nia. Spo sób stop -
nio wa ne go le cze nia jest sto so wa ny u nie mow ląt i dzie ci do lat 4,
dzie ci w wie ku 5–11 lat (ryc. 78-1), mło dzie ży po wy żej 12 r.ż. oraz
do ro słych (ryc. 78-2). Ro dzaj le ku, wiel kość daw ki i spo sób daw -
ko wa nia są za leż ne od stop nia cięż ko ści ast my i jej kon tro li. Je -
śli to jest ko niecz ne i moż li we, le cze nie jest in ten sy fi ko wa ne
(step ped up) al bo zmniej sza ne (step ped down). Wszyst kie
dzie ci cho re na ast mę po win ny być za opa trzo ne w krót ko i szyb -
ko dzia ła ją ce le ki roz kur czo we. U dziec ka z ast mą spo ra dycz ną
ob ja wy wy stę pu ją nie czę ściej niż 2 ra zy/tydz. W oce nie ast my
prze wle kłej przy dat na jest re gu ła dwu: wy stę po wa nie ob ja wów
w cią gu dnia co naj mniej 2 ra zy/tydz. al bo na pa dów noc nych co
naj mniej 2 ra zy/mies. jest wska za niem do wdro że nia co dzien ne -
go le cze nia prze ciw za pal ne go.

Le ka mi z wy bo ru w prze wle kłej wstęp nej te ra pii ma ją cej na
ce lu opa no wa nie ob ja wów ast my u dzie ci nie za leż nie od wie ku
są kor ty ko ste ro idy wziew ne (ryc. 78-3). U nie mow ląt i dzie ci
w wie ku do 4 r.ż. ob cią żo nych czyn ni ka mi ry zy ka wy stą pie nia
ast my wdro że nie prze wle kłe go le cze nia prze ciw za pal ne go wska -
za ne jest w przy pad ku wy stę po wa nia co naj mniej 4 epi zo dów ob -
tu ra cyj ne go za pa le nia oskrze li w po przed nim ro ku, któ re trwa -
ły dłu żej niż 1 dzień i za bu rza ły sen dziec ka. U dzie ci po wy żej
5 r.ż. z prze wle kłą ast mą o umiar ko wa nym na si le niu łącz ne za -
sto so wa nie bron cho dy la ta to rów o prze dłu żo nym dzia ła niu i ma -
łych lub śred nich da wek kor ty ko ste ro idów wziew nych po pra wia
czyn ność płuc i zmniej sza ko niecz ność sto so wa nia le ków do raź -
nych. U cho rych z prze wle kłą ast mą o cięż kim prze bie gu le cze -
niem z wy bo ru jest sto so wa nie wy so kich da wek kor ty ko ste ro -
idów wziew nych i bron cho dy la ta to rów o prze dłu żo nym dzia ła niu.
Wy tycz ne za le ca ją po wtór ną oce nę sku tecz no ści le cze nia po 2–
–6 tyg. od po cząt ku ku ra cji. Po osią gnię ciu sta nu opa no wa nia ob -
ja wów cho ro by (kon tro li ast my) cho ry po wi nien być kon tro lo wa -
ny co 1–6 mies. Zmniej sze nie in ten syw no ści le cze nia (step ped
down) mo że na stą pić po okre sie przy naj mniej 3 mies. do brej kon -
tro li ob ja wów cho ro by. Na le ży pod kre ślić, że wy tycz ne le cze nia
ast my są opar te nie tyl ko na re ko men da cji daw ko wa nia le ków
w za leż no ści od wie ku za apro bo wa nej przez ame ry kań ską FDA
(Fo od and Drug Ad mi ni stra tion), ale rów nież na sys te ma tycz -
nych prze glą dach prac opu bli ko wa nych.

PO WI KŁA NIA
Więk szość epi zo dów za ostrze nia ast my mo że być sku tecz nie le -
czo na w do mu. Stan ast ma tycz ny jest cięż kim za ostrze niem
ast my, któ re nie re agu je na od po wied nie le cze nie i z re gu ły wy -
ma ga le cze nia szpi tal ne go. Za ostrze nie mo że się na si lać stop nio -
wo przez kil ka ko lej nych dni lub mo że wy stą pić na gle; je go na si -
le nie mo że być róż ne – od sta nu ła god ne go do za gra ża ją ce go
ży ciu. Znacz nie na si lo ne za bu rze nia od dy cha nia, dusz ność, świ -
sty, ka szel i po gor sze nie wy ni ku ba da nia szczy to we go prze pły wu
wy de cho we go (PEFR, pe ak expi ra to ry flow ra tes) świad czą o po -
gor sze niu kon tro li ast my. Pod czas na pa du ast ma tycz ne go po -
moc ne w oce nie utle no wa nia jest ba da nie oksy me trycz ne (pul se
oxi me try). W sta nie ast ma tycz nym do oce ny stop nia za bu rzeń
wen ty la cji nie zbęd ne jest ba da nie ga zo me trycz ne krwi tęt ni czej.

W mia rę na si la nia się ob tu ra cji oskrze li i zmniej sza nia po dat no -
ści klat ki pier sio wej mo że wy stę po wać re ten cja dwu tlen ku wę -
gla. Pra wi dło wy wy nik ba da nia PCO2 (40 mm Hg) przy znacz nie
na si lo nej czę sto ści od de chów (ta chyp noe) wska zu je na moż li wość
wy stą pie nia za trzy ma nia czyn no ści od de cho wej.

W le cze niu za ostrze nia ast my sto su je się przede wszyst kim
tle no te ra pię, krót ko i szyb ko dzia ła ją ce bron cho dy la ta to ry w po -
wta rza nych daw kach lub cią głej po da ży oraz do ust ne lub do żyl -
ne kor ty ko ste ro idy (ryc. 78-4). Le ki an ty cho li ner gicz ne (ipra tro -
pium) po da wa ne wraz z β2-mi me ty ka mi zmniej sza ją ko niecz ność
ho spi ta li za cji i skra ca ją czas po by tu na od dzia le ra tun ko wym. Du -
że zna cze nie w le cze niu aler gicz ne go sta nu za pal ne go ma wcze -
sne za sto so wa nie kor ty ko ste ro idów do ust nych. U dzie ci z cięż -
kim lub umiar ko wa nym za ostrze niem ast my, u któ rych nie
uzy sku je się po pra wy po mi mo po da nia wy żej wy mie nio nych le -
ków, co raz czę ściej na od dzia łach ra tun ko wych sto su je się do żyl -
nie siar czan ma gne zu. Ty po wa daw ka wy no si 25–75 mg/kg (mak -
sy mal nie 2,0 g), po da wa na do żyl nie przez 20 min. Epi ne fry na
(ad re na li na) do mię śnio wo lub ter bu ta li na pod skór nie są obec nie
rzad ko sto so wa ne, z wy jąt kiem cięż kich na pa dów ast my z ob ja -
wa mi ana fi lak sji nie od po wia da ją cych na po da nie szyb ko dzia ła ją -
cych bron cho dy la ta to rów.

RO KO WA NIE
U nie któ rych dzie ci ob ja wy dusz no ści ast ma tycz nej (ob tu ra cyj ne -
go za pa le nia oskrze li) zwią za ne z in fek cją ustę pu ją w wie ku
przed szkol nym, na to miast u in nych prze cho dzą w ast mę prze wle -
kłą. U dzie ci w wie ku po ni żej 3 r.ż. do czyn ni ków ry zy ka ast my
na le żą: wy prysk ato po wy, wy stę po wa nie ast my u ro dzi ców al bo
dwa ob ja wy z na stę pu ją cych: aler gicz ny nie żyt no sa, ob tu ra cyj ne
za pa le nia oskrze li pod czas in fek cji gór nych dróg od de cho wych
i eozy no fi lia prze kra cza ją ca 4%. Naj sil niej szym czyn ni kiem ry zy -
ka przej ścia ob tu ra cyj ne go za pa le nia oskrze li w prze wle kłą ast -
mę jest ato pia (78-4).

ZA PO BIE GA NIE
Waż ną ro lę wspo ma ga ją cą w uzy ska niu do brej współ pra cy ze
stro ny pa cjen ta i je go ro dzi ny w prze strze ga niu za le ca nej te ra -
pii jest edu ka cja, któ rą na le ży roz po cząć już w okre sie usta la nia
roz po zna nia. Sku tecz na edu ka cja obej mu je za po zna nie pa cjen ta
z ob ja wa mi ast my, wy ja śnie nie ro li po szcze gól nych le ków, szko -
le nie w za kre sie umie jęt no ści po słu gi wa nia się in ha la to ra mi
daw ku ją cy mi le ki (MDI) wraz ze spej se ra mi oraz mo ni to ro wa nia
PEFR. Ro dzi ce dziec ka po win ni otrzy mać plan po stę po wa nia co -
dzien ne go oraz na wy pa dek za ostrze nia cho ro by (ryc. 78-5).

Po miar szczy to we go prze pły wu wy de cho we go (PEF,
pe ak flow mo ni to ring) jest przy dat nym na rzę dziem sa mo oce ny
u dzie ci po wy żej 5 r.ż. Jest on szcze gól nie za le ca ny dzie ciom,
któ re sła bo od czu wa ją ob ja wy ob tu ra cji oskrze li, dzie ci z cięż -
ką po sta cią ast my al bo cięż ko prze bie ga ją cy mi w prze szło ści za -
ostrze nia mi cho ro by.

Po miar PEFR po wi nien być wy ko ny wa ny w po zy cji sto ją cej,
ze wskaź ni kiem pe ak -flow me tru usta wio nym w po zy cji ze ro wej.
Dziec ko po win no wło żyć ust nik, za ci snąć war gi wo kół nie go, na -
brać głę bo ko po wie trza do płuc i dmuch nąć naj szyb ciej i naj moc -
niej jak po tra fi. Wskaź nik prze su nie się na ska li apa ra tu ku gó rze.
Szczy to wy prze pływ wy de cho wy (PEF) to naj więk sza uzy ska -
na war tość z trzech ko lej nych po mia rów. Pe ak -flow me try są do -
stęp ne w wer sji o ni skim za kre sie wska zań prze pły wu (≤300 l/s)
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Stopień w górę, jeśli trzeba (przede wszystkim sprawdzić technikę inhalacji leków,
stosowanie się do zaleceń lekarskich, czynniki środowiskowe, choroby współistniejące).

Ocenić stan opanowania objawów choroby.

Stopień w dół, jeśli to możliwe
(astma jest dobrze kontrolowana przynajmniej przez 3 mies.).

Stopień 1

Leki
z wyboru

Stopień 2
Stopień 3

Stopień 4
Stopień 5

Stopień 6

Astma
sporadyczna

Astma przewlekła: leczenie codzienne
Skierować dziecko na konsultacje do alergologa, jeśli konieczne jest zastosowanie

leczenia ≥3 stopnia. Wziąć pod uwagę konieczność konsultacji na stopniu 2.

Astma
sporadyczna

Astma przewlekła: leczenie codzienne
Skonsultować się ze specjalistą, jeśli konieczne jest leczenie ≥4 stopnia.

Wziąć pod uwagę konieczność konsultacji na 3 stopniu.

Leki
alternatywne

Leki
alternatywne

Leczenie
doraźne

Leczenie
doraźne

SABA małe dawki
kortyko-
steroidów
wziewnych
(ICS)

kromony lub
montelukast

kromony,
LTRA,
nedokromil
lub
teofilina

średnie
dawki ICS

średnie
dawki ICS
+
LABA lub
montelukast

duże
dawki ICS
+
LABA lub
montelukast

duże
dawki ICS
+
LABA lub
montelukast
+
doustne
kortyko-
steroidy

Leki
z wyboru

SABA małe
dawki ICS

małe
dawki ICS
+
LABA, LTRA
lub
teofilina

LUB

średnie
dawki ICS
+
LABA

duże
dawki ICS
+
LABA  

duże
dawki ICS
+
LABA
+
doustne
kortyko-
steroidy
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Na każdym stopniu leczenia: edukacja pacjenta i kontrola czynników środowiskowych

Na każdym stopniu: edukacja pacjenta i kontrola czynników środowiskowych
                                oraz leczenie chorób współistniejących
Stopień 2–4: rozważyć podskórną immunoterapię alergenową u chorych
                     z przewlekłą astmą alergiczną.

• SABA w dawkach zależnych od nasilenia objawów astmy. 
• Objawy astmy podczas zakażeń wirusowych: stosować SABA co 4–6 godz. przez 24 godz.
 (jeśli dłużej, należy skonsultować się ze specjalistą). Jeżeli zaostrzenie ma ciężki przebieg albo
 u pacjenta występowały już ciężkie zaostrzenia, należy wziąć pod uwagę zastosowanie
 doustnych kortykosteroidów.
Uwaga: częste używanie SABA może wskazywać na potrzebę zastosowanie leczenia wyższego
stopnia. Zob. tekst o wskazaniach do przewlekłego leczenia.

Uwaga: częste używanie SABA lub stosowanie ich >2 dni w tyg. w celu usunięcia objawów
(a nie zapobiegawczo przed wystąpieniem powysiłkowego skurczu oskrzeli) na ogół świadczy
o niedostatecznej kontroli astmy i konieczności zastosowania leczenia
o 1 stopień intensywniejszego.

średnie
dawki ICS

średnie
dawki ICS
+
LTRA lub
teofilina

duże
dawki ICS
+
LTRA lub
teofilina

duże
dawki ICS
+
LTRA lub
teofilina
+
doustne
kortykosteroidy

• SABA w zależności od nasilenia objawów astmy: do 3 dawek w odstępie 20 min w miarę
 potrzeby. Może być konieczne podanie doustnych kortykosteroidów przez kilka dni.

UWAGI

• Stopniowany sposób leczenia astmy powinien stanowić
 pomoc w podejmowaniu decyzji klinicznych
 u indywidualnego pacjenta.
• Jeżeli zastosowano leczenie alternatywne, ale nie jest ono
 skuteczne, należy wrócić do poprzednio akceptowanego
 leczenia.
• Jeśli nie obserwuje się wyraźnej poprawy w ciągu 4–6 tyg.
 leczenia, a stosowanie leków przez pacjenta jest zgodne
 z zaleceniami, należy rozważyć zmianę leczenia lub inne
 rozpoznanie.
• Badania u dzieci w wieku 0–4 lat są nieliczne. Stopień 2
 postępowania jest oparty na dowodach klasy A. Wszystkie
 inne rekomendacje są oparte na opinii ekspertów
 i ekstrapolacji badań u starszych dzieci.
• Klinicyści, którzy stosują immunoterapię, powinni być
 odpowiednio wyszkoleni i wyposażeni na wypadek
 wystąpienia wstrząsu anafilaktycznego.

Jeżeli zalecane są co najmniej dwa leki preferowane lub
alternatywne, podano je w kolejności alfabetycznej.
ICS, kortykosteroidy wziewne; LABA, β2-mimetyki
o przedłużonym działaniu; LTRA, antagonisty receptorów
leukotrienowych; SABA, β2-mimetyki o szybkim i krótkim
działaniu.

• Stopniowany sposób leczenia astmy powinien stanowić
 pomoc w podejmowaniu decyzji klinicznych
 u indywidualnego pacjenta.
• Jeżeli zastosowano leczenie alternatywne, ale nie jest ono
 skuteczne, należy wrócić do poprzednio akceptowanego
 leczenia.
• Teofilina jest mniej pożądanym lekiem alternatywnym ze
 względu na konieczność monitorowania jej stężenia we krwi.
• Stopień 1 i 2 postępowania jest oparty na dowodach
 klasy A. Ocena skuteczności działania ICS oraz ICS +
 lek dodatkowy na 3 stopniu postępowania jest oparta
 na dowodach klasy B oraz ekstrapolacji badań
 porównawczych u dzieci starszych i dorosłych – badań
 z lekiem porównawczym nie ma w tej grupie wiekowej.
 Stopnie 4–6 są oparte na opinii ekspertów i ekstrapolacji
 badań u starszych dzieci i dorosłych.
• Immunoterapia w 2–4 stopniu – jest oparta na dowodach
 klasy B u osób uczulonych na roztocza kurzu domowego,
 sierści zwierząt i pyłki roślin; dowody są słabe lub ich brak
 w odniesieniu do odczulania na pleśnie i karaluchy. Dowody
 są silniejsze dla odczulania na pojedyncze alergeny. Udział
 alergii w astmie u dzieci jest większy niż u dorosłych.
• Klinicyści, którzy stosują immunoterapię, powinni być
 odpowiednio wyszkoleni i wyposażeni na wypadek
 wystąpienia wstrząsu anafilaktycznego.

Jeżeli zalecane są co najmniej dwa leki preferowane lub
alternatywne, podano je w kolejności alfabetycznej.
ICS, kortykosteroidy wziewne; LABA, β2-mimetyki o przedłu-
żonym działaniu; LTRA, antagonisty receptorów leukotrie-
nowych; SABA, β2-mimetyki o szybkim i krótkim działaniu.

RYCINA 78-1

Stopniowane przewlekłe leczenie astmy u dzieci w wieku 0–4 i 5–11 lat. (Zgoda na publikację: 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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dla dzie ci, a dla mło dzie ży i do ro słych o wy so kim za kre sie wska -
zań prze pły wu (≥700 l/s). W ce lu otrzy ma nia wia ry god nych po mia -
rów waż ne jest za sto so wa nie od po wied nie go urzą dze nia.

Za naj lep szą war tość PEFR da ne go dziec ka przyj mu je się
naj wyż szą war tość uzy ska ną po co naj mniej dwu ty go dnio wym

okre sie bez ob ja wów. Na jej pod sta wie opra co wu je się pi sem -
ny plan po stę po wa nia, któ ry jest po dzie lo ny na trzy stre fy
wzo ro wa ne na świa tach na przej ściu dro go wym. Stre fa zie lo na
okre ślo na jest przez PEFR w gra ni cach 80–100% war to ści naj -
lep szej dla da ne go dziec ka. W tej stre fie dziec ko nie ma żad nych

Astma
sporadyczna

Astma przewlekła: leczenie codzienne
Skonsultować się z alergologiem, jeżeli konieczne jest zastosowanie postępowania

co najmniej 4 stopnia. Rozważyć konsultację na poziomie stopnia 3.

Stopień 1

Leki z wyboru:
SABA

Stopień 2

Leki z wyboru:

małe dawki ICS

Leki
alternatywne:

kromony,
LTRA,
nedokromil
lub
teofilina

Stopień 3

Leki z wyboru:

małe dawki ICS
+ LABA
LUB
średnie dawki
ICS.

Leki
alternatywne:

małe dawki ICS
+ do wyboru
LTRA,
teofilina,
zileuton.

Stopień 4

Leki z wyboru:

średnie dawki
ICS + LABA

Leki
alternatywne:

średnie dawki
ICS
+
do wyboru:
LTRA,
teofilina lub
zileuton

Stopień 5

Leki z wyboru:

duże dawki ICS
+ LABA

ORAZ

ewentualnie
omalizumab
dla chorych
z astmą
alergiczną.

Leki z wyboru:

duże dawki ICS
+ LABA
+ doustne
kortykosteroidy

ORAZ

ewentualnie
omalizumab
dla chorych
z astmą
alergiczną

Stopień 6

Na każdym stopniu: edukacja pacjenta, kontrola czynników środowiskowych, leczenie chorób
współistniejących.
Stopień 2–4: rozważyć podskórną immunoterapię alergenową u chorych z alergiczną postacią astmy
(zob. Uwagi).

Leki szybko działające u wszystkich chorych

• SABA stosuje się w celu usunięcia objawów zaostrzenia. Intensywność leczenia zależy od nasilenia
 objawów choroby: do 3 dawek co 20 min w miarę potrzeby. Może być konieczne podanie kortykosteroidów
 doustnie przez kilka dni.
• Konieczność stosowania SABA dłużej niż 2 dni w tyg. w celu usunięcia objawów (a nie zapobiegania
 powysiłkowemu skurczowi oskrzeli) na ogół wskazuje na nieodpowiednią kontrolę astmy i wymaga
 przejścia do leczenia intensywniejszego o 1 stopień.

Ocenić
kontrolę
objawów
choroby.

Stopień wzwyż,
jeśli jest to
konieczne
(najpierw
sprawdzić

prawidłowość
wykonywania

zaleceń,
czynniki

środowiskowe,
choroby

współistniejące).

Stopień w dół,
jeśli to możliwe

(astma jest
dobrze

kontrolowana
przez co
najmniej
3 mies.).

Leki podano w kolejności alfabetycznej:
ICS, kortykosteroidy wziewne; LABA, długo
działające β2-mimetyki wziewne; LTRA,
antagonisty receptorów leukotrienowych;
SABA, krótko działające β2-mimetyki wziewne.

UWAGI:

• Stopniowane podejście do leczenia astmy
 powinno pomagać w podjęciu decyzji
 klinicznej odpowiedniej dla danego
 pacjenta, a nie ją zastępować.
• Jeżeli leczenie alternatywne nie jest
 skuteczne, należy wrócić do poprzedniego
 sposobu leczenia.
• Zileuton jest mniej odpowiednim lekiem
 alternatywnym ze względu na małą liczbę
 badań klinicznych i konieczność
 monitorowania czynności wątroby.
 Leczenie teofiliną wymaga kontroli jej
 stężenia we krwi.
• Na stopniu 6 – przed zastosowaniem
 kortykosteroidów doustnych należy
 spróbować leczenia za pomocą ICS
 w wysokich dawkach + LABA + LTRA
 lub teofilina lub zileuton, ale ten sposób
 postępowania nie został wystarczająco
 oceniony w badaniach klinicznych.
• Skuteczność leków z wyboru
 stosowanych w stopniu 1, 2 i 3 jest
 oparta na dowodach klasy A; w stopniu 3
 terapia alternatywna jest oparta
 na dowodach klasy A dla LTRA, klasy B
 dla teofiliny i klasy D dla zileutonu.
 Skuteczność leków z wyboru w stopniu 4
 jest poparta dowodami B, a terapia
 alternatywna dowodami klasy B dla LTRA
 i teofiliny, natomiast dla zileutonu –
 dowodami klasy D. Skuteczność leków
 z wyboru stosowanych w stopniu 5
 ma siłę dowodów klasy B. Skuteczność
 leczenia z wyboru na stopniu 6 jest oparta
 na opinii zawartej w drugim raporcie
 ekspertów z 1997 r., natomiast
 skuteczność leczenia omalizumabem –
 na dowodach klasy B.
• Immunoterapia stosowana w stopniu 2–4
 odnośnie do alergenów kurzu domowego,
 sierści zwierząt i pyłków roślin jest oparta
 na dowodach klasy B; brak dowodów lub
 są bardzo słabe co do skuteczności
 odczulania na pleśnie i alergeny
 karaluchów. Siła dowodów jest większa
 w odniesieniu do pojedynczego alergenu.
 Udział alergii w astmie jest większy
 u dzieci niż u dorosłych.
• Lekarze stosujący immunoterapię swoistą
 lub omalizumab powinni być przygotowani
 do leczenia wstrząsu anafilaktycznego,
 który może wystąpić podczas stosowania
 tego typu terapii.

RYCINA 78-2

Stopniowany sposób leczenia astmy u młodzieży powyżej 12 r.ż. i u dorosłych. (Zgoda na publikację: 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).
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Lek
Dzieci
0–4 lat

Małe dawki dzienne

Dzieci
5–11 lat

≥12 lat
i dorośli

Dzieci
0–4 lat

Średnie dawki dzienne

Dzieci
5–11 lat

Dzieci
0–4 lat

Dzieci
5–11 lat

Duże dawki dzienne

≥12 lat
i dorośli

≥12 lat
i dorośli

BZ
Triamcynolon
75 μg/oddech 300–600 μg 300–750 μg BZ BZ >900 μg >1500 μg

BZ
Mometazon DPI
200 μg/inhalację BZ 200 μg BZ BZ BZ >400 μg

176 μg

BZ

Flutykazon
HFA/MDI: 44, 110,
lub 220 μg/oddech
DPI: 50, 100, or
250 μg/inhalację

88–176 μg

100–200 μg 100–300 μg

88–264 μg >176–352 μg

BZ BZ

>352 μg >352 μg

>400 μg >500 μg

>440 μg

BZ
Flunisolid HFA
80 μg/oddech 160 μg 320 μg BZ BZ ł640 μg >640 μg

BZ
Flunisolid
250 μg/oddech 500–750 μg 500–1000 μg BZ BZ >1250 μg >2000 μg

0,25–0,5 mg
Budesonid
płyn do inhalacji 0,5 mg BZ >0,5–1,0 mg >1,0 mg 2,0 mg BZ

BZ
Budesonid DPI
90, 180, lub 200
μg/inhalacja

180–400 μg 180–600 μg BZ BZ >800 μg >1,200 μg

BZ
Beklometazon HFA
40 lub 80 μg/oddech 80–160 μg 80–240 μg BZ

>600–900 μg

BZ

>200–400 μg

>176–352 μg

320 μg

1,000–1,250
μg

1,0 mg

>400–800 μg

>160–320 μg

>750–1500 μg

400 μg

>264–440 μg

>300–500 μg

>320–640 μg

>1000–2000
μg

BZ

>600–1200 μg

>240–480 μg BZ >320 μg >480 μg

DPI, inhalator proszkowy; MDI, inhalator dozujący; BZ, brak zaleceń; HFA, hydrofluoroalkan.
W Polsce flunisolid, mometazon i triamcynolon nie są dostępne w formie inhalacyjnej. Natomiast dostępny jest budesonid DPI – 100 μg, 200 μg, 400 μg;
beklometazon DPI – 100 μg, 200 μg; beklometazon MDI – 100 μg, 250 μg; cyklesonid MDI 80 μg i 160 μg (przyp. tłum.).

Zalecenia terapeutyczne:
• O wyborze dawki decyduje ocena lekarska indywidualnej reakcji pacjenta na leczenie. Lekarz powinien oceniać reakcję pacjenta na podstawie kilku parametrów klinicznych
 i odpowiednio dostosować dawkę leku. Po osiągnięciu kontroli objawów należy ostrożnie obniżać dawkę do minimalnej, ale skutecznej.
• Preparaty nie mogą być zamieniane na podstawie dawki. W tabeli przedstawiono porównywalne dawki dzienne.
• Niektóre dawki wykraczają poza te podawane na opakowaniach leku, szczególnie dawki wysokie. Budesonid do nebulizacji (Pulmicort) jest jedynym kortykosteroidem
 wziewnym zatwierdzonym przez FDA do stosowania u dzieci <4 r.ż.
• Bezpieczeństwo i skuteczność kortykosteroidów inhalacyjnych u dzieci <4 r.ż. nie zostały ocenione. U dzieci w tym wieku należy podawać preparaty w nebulizacji
 przez maskę szczelnie przylegającą do twarzy wokół nosa, unikając kontaktu aerozolu z oczami. Po każdej nebulizacji należy dziecku umyć twarz, aby uniknąć miejscowych
 działań niepożądanych. Budesonid może być podany 2–3 razy dziennie. Można go podawać w jednej nebulizacji z albuterolem, ipratropium i lewalbuterolem.
 Nie należy stosować nebulizatorów ultradźwiękowych. Dawki leku w nebulizacji są takie same lub wyższe dla dzieci młodszych niż dawki w inhalacji dla dzieci starszych,
 gdyż ilość leku docierającego do płuc podczas nebulizacji jest mniejsza.

Potencjalne działania niepożądane kortykosteroidów wziewnych:
• Kaszel, dysfonia, pleśniawki.
• Stosowanie komór objętościowych lub inhalatorów z zastawką wdechową oraz płukanie ust po inhalacji zmniejszają miejscowe działania uboczne.
• Kortykosteroidy są metabolizowane w przewodzie pokarmowym i wątrobie przez izoenzym CYP 3A4. Inhibitory tego izoenzymu (ritonawir, ketokonazol) mogą zwiększać
 stężenie kortykosteroidów w krążeniu ogólnoustrojowym przez obniżanie ich wydalania. Opisano kilka przypadków zespołu Cushinga i wtórnej niewydolności nadnerczy.
• Stosowanie dużych dawek może wywołać efekty ogólnoustrojowe takie jak supresja nadnerczy, osteoporoza, zmiany zanikowe skóry, skłonność do siniaków, ale kliniczne
 znaczenie tych objawów nie zostało ustalone. Przy dawkach małych i średnich u dzieci obserwowano zahamowanie wzrastania, ale jest ono przejściowe i nieokreślone
 jest jego kliniczne znaczenie.
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Porównanie dziennych dawek kortykosteroidów wziewnych. (Zgoda na publikację: 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).

ob ja wów kli nicz nych cho ro by i po win no kon ty nu ować zwy kłe
co dzien ne le cze nie. Stre fę żół tą wska zu je wy nik PEFR w gra -
ni cach 50–80% war to ści naj lep szej, a u pa cjen ta wy stę pu ją ob -
ja wy ast my. W tej sy tu acji po win no być wdro żo ne le cze nie ra -
tun ko we (na przy kład al bu te ro lem), a je że li PEFR nie wró ci do
gra nic stre fy zie lo nej w cią gu 24–48 godz. lub ob ja wy się na si -
lą, pa cjent po wi nien na wią zać kon takt te le fo nicz ny z le ka rzem.
Stre fa czer wo na z PEFR po ni żej 50% sta no wi stan za gro że nia;
le cze nie ra tun ko we po win no być bez zwłocz nie pod ję te. Je że li

PEFR po zo sta je w stre fie czer wo nej al bo u dziec ka wy stę pu ją
ob ja wy nie wy dol no ści płuc, nie zbęd ne jest szyb kie po ro zu mie -
nie się z le ka rzem al bo od dzia łem ra tun ko wym.

Za sad ni czą wia do mo ścią dla ro dzi ców jest to, że ich dziec -
ko po win no być kon tro lo wa ne przez le ka rza nie tyl ko pod czas
cho ro by, ale rów nież w sta nie zdro wia. Re gu lar ne wi zy ty u le -
ka rza po zwa la ją na oce nę prze strze ga nia za le ceń i po mia rów
kon tro l nych oraz okre śle nie, czy daw ki le ków nie wy ma ga ją
zmia ny.


