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Astma jest przewlekta, zapalna, heterogenna choroba oskrzeli.. Charakteryzuje sie obturacja oskrzeli pod posta-
cia: $wistéw wydechowych, kaszlu, dusznoéci i trudnosci w oddychaniu, wykazujacych zmienne nasilenie i ustepujacych po
zastosowaniu lekéw |ub czasem samoistnie. . - . .

Rozpoznawanie astmy u dzieci do 5. roku Zycia oparte jest na kryteriach klinicznych — obecnosci objawéw obturacji oskrzeli,
potwierdzeniu jej odwracalnosci | braku objawéw sugerujacych inne rozpoznanie kliniczne. Kryterium rozpoznania sa najcze-
<ciej 3 epizody obturacii oskrzeli, lub pojedyncze zachorowanie o ciezkim przebiegu. Szczegé}awy wywiad i badanie przed-
‘miotowe pozwalaja w wiekszosci przypadkéw wykluczy€ inne schorzenia o podobnym pi gu klinicznym. Czeste nawroty
:oh;awtiwaq wskazaniem do wstepnej diagnostyki rézr cowej na poziomie podstawoie] opieki zdrowotnej, ‘obejmujace] wyko-
‘nanie zd;ec:a klatki piersiowe], morfologii krwi oraz czesto konsultacje laryngologiczna ilub alergologiczna. Natomiast ciezka,
czesta nie odpowiadajaca na leczenie obturacja jest wskazaniem do diagnostyki w specjalistycznych oddziatach szpitalnych.
Leczenie przewlekle astmy opiera sie na podawaniu lekéw przecivwzapalnych, terapia inhalacyjna jest metoda z wyboru
u wiekszoéci chorych. Ocena stopnia ciezkosci zaostrzenia choroby warunkuje zakres leczenia obejmujacy w warunkach
-ambulatoryjnych leki rozkurczajace mlﬁzela, glikokortykosteroidy systemowe oraz tlenoterapie. Istotnym elementem lecze-
nia jest whaéciwa edukacja chorego, ze zwréceniem szczegélnej uwagi na czynniki ryzyka zaostrzenia choroby, atakze pra-
widlowos¢ techniki inhalacyjnej. Dzieci chorujace na astme powinny by¢ zaszczepione przeciw pneumokokom oraz corocz-

nie przeciw grypie.
Stowa kluczowe: KOMPAS POZ, astma wezesnodziecieca, terapia inhalacyjna, glikokortyke

roidy wziewne, zaostrzenie astmy.

Asthma is a chronic, inflammatory, heterogenic disease of the bronchi. It is characterised by bronchial obstruction
in the form of wheezing, coughing, shortness of breath and breathing difficulty, showing variable intensity and resolving after
medication, or sometimes spontaneously.

Making the diagnosis of asthma in children under 5 years of age is based on clinical criteria — the presence of symptoms of
bronchial constriction, confirmation of its reversibility and lack of symptoms suggestive of other clinical diagnosis. The crite-
rion for diagnosis are usually ﬂlreeEpEBdES of bronchial obstruction, or a single episode of severe intensity. A detailed history
and physical examination allows in most cases to rule out other diseases with similar clinical course. Frequent recurrence of
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symptoms is an indication for the initial differential diagnosis in primary health care, including a chest X-ray, blood count, often
an ENT and/or allergological consultation. However severe, frequent and not responding to treatment episodes of bronchocon-
striction indicate the need for diagnostics in specialist hospital wards.

Chronic treatment of asthma is based on the administration of anti-inflammatory drugs, inhaled therapy is the treatment of
choice in most patients. The assessment of the severity of asthma exacerbation determines the range of treatment, on an outpa-
tient basis consisting of bronchodilators, corticosteroids and oxygen therapy. An important element of treatment is appropriate
patient education, with particular attention to the exacerbation risk factors and correct inhalation technique. Children suffering
from asthmasheuld be vaccinated against pneumococcal disease and against | influenza annually.

Key words: COMPAS GP, preschool asthma, inhaled therapy, inhaled corticosteroids, asthma exacerbation.

Wykaz zastosowanych skrétéw:

SABA — beta-2-mimetyki krotkodziatajace
LABA - beta-2-mimetyki diugodziatajace
sCKS — glikokortykosteroidy systemowe
wGKS — glikokortykeosteroidy wziewne
RSV - Respiratory Syncytial Virus

ANN — alergiczny niezyt nosa

CDO —gérne drogi oddechowe

DDO —dolne drogi oddechowe

pMDI — inhalator cisnieniowy dozujacy
Kl — komora inhalacyjna

DPI —inhalator suchego proszku

AZS — atopowe zapalenie skory

Definicja astmy wczesnodzieciecej

Astma jest przewlekla, zapalna, heterogenna choroba
oskrzeli. Charakteryzuje sig obturacjg oskrzeli pod postacia:
swistow wydechowych, kaszlu, dusznosci i trudnosci w od-
dychaniu, wykazujacych zmienne nasilenie i ustepujacych
po zastosowaniu lekéw lub czasem samoistnie.

Chociaz definicja astmy ma charakter universalny, to
uwzgledniajac heterogennosc choroby i zroznicowanie jej
przebiegu w réznych grupach wiekowych, definicje astmy
u dzieci do 5. roku zycia nalezy uzupetni¢ o nastepujace
stwierdzenia [1, 21:

e kryterium rozpoznania sa najczesciej 3 epizody ob-
turacji oskrzeli z udokumentovvana poprawa po krot-
kodziatajacym beta-2-mimetyku (Short Acting Beta
Agonist, SABA) lub pojedyncze zachorowanie, ale
o ciezkim przebiegu (koniecznosc podania glikokor-
tykosteroidéw systemouwvych /sGKS/, hospitalizacja),

e zaostrzenia wylacznie w przebiegu infekcji nie
wykluczaja rozpoznania astmy, ale jej rvzyko jest
wieksze, gdy obturacja oskrzeli wystepuje takze
poza okresami infekcji,

* dodatni wywiad atopowy osobniczy lub rodzinny
(rodzice, rodzenstwo) zwigksza prawdopodobieri-
stwo diagnozy, jednak nie jest konieczny do roz-
poznania astmy,

e objawy astmy sa nieswoiste, dlatego nalezy rozwa-
zv€ i wykluczy€ inne przyczyny obturacji oskrzeli.

Epidemiologia astmy i obturacji oskrzeli
u dzieci do 5. roku zycia

Astma to jedna z najczescie] wystepujacych choréb
przewlektych u dzieci [3]. Czestos¢ rozpoznawania astmy
wezesnodzieciecej na swiecie waha sig w szerokim zakre-
sie, od 2 do 20%, co wynika ze stosowania réznych kry-
teridw rozpoznania i zréznicowanej ekspozycji na czynni-
ki srodowiskowe i populacyjne [4-6]. WskaZniki epidemio-
logiczne wwykazuja rézna tendencje, czesciej wzrostowa.
Przyczyna tej zmiennosci nie jest znana.

Objawy astmy

Giowne objawy astmy zostaty wymienione w definicji.
W badaniu przedmiotovwym Swisty wydechowe moga by¢
styszalne za pomoca stetoskopu, a przy ich narastaniu — bez
jego uzycia (Swiszczacy wydech). Zjawiska ostuchowe s3
na ogot symetryczne. Zmianom tym towarzyszy wydtuze-

nie fazy wydechowe]. Przy narastaniu obturacji dotaczaja
sig swisty wdechowe.

W okresie migdzy napadami/zaostrzeniami astmy swisty
na ogot nie wystepuja. Moga sie jednak pojawic przy spon-
tanicznej hiperwentylacji/ptaczu/smiechu, w trakcie/po wy-
sitku, wystepowac w nocy i po ekspozycji na dym tytonio-
wy i/lub zanieczyszczenia powietrza.

Swistom czesto towarzyszy kaszel o zmiennym nasi-
leniu i charakterze, czesciej suchy. Kaszel jest najczesciej
zgtaszanym przez rodzicdw/opiekundw objavwem obturacji
oskrzeli. Przewlekly kaszel, wystepujacy w nocy lub po wy-
sitku fizycznym, smiechu, ptaczu, wyzwalany po ekspozycji
nadym tytoniowy lub alergeny, zwieksza prawdopodobieni-
stwo astmy [7]. Izolowany kaszel przewlekty rzadko jest je-
dynym objawem astmy.

Dodatkowym czynnikiem zwigkszajacym prawdopodo-
bieristwo rozpoznania choroby jest stwierdzenie ograniczen
w aktywnosci fizycznej dziecka w poréwnaniu z réwiesni-
kami (nie biega, nie bawi si¢ z podobna intensywnoscia,
szybciej sie meczy).

Przebieg naturalny astmy
wczesnodzieciecej

U wigkszosci dzieci chorych na astme pierwsze objawy
choroby ujawniaja sig przed 5. rokiem zycia. W te] grupie
wiekowej wystepuje najwiekszy odsetek wizyt na oddzia-
tach ratunkowych oraz hospitalizacji z powodu objawéw/
/zaostrzen astmy [8, 9].

Ujawnienie sig i przebieg kliniczny astmy wykazuja in-
dywidualna zmiennosc, zalezna od interakcji czynnikéw
genetycznych z czynnikami srodowiskowymi [10, 11]. Nie-
jednokrotnie pienwvszym jej objawem jest okresowo wyste-
pujacy Swiszczacy oddech w okresie niemowlecym oraz
wezesnodzieciecym. Badania prospektywne kohort urodze-
niowych wskazuja na obecnosc kilku wzorcéw przebiegu
obturacji wczesnodziecigcej, z réoznym ryzykiem rozwoju
astmy w wieku szkolnym. Najczesciej wyrdznia sie [12]:

s Swiszczacy oddech/obturacje o wezesnym poczat-

ku, przemijajaca do okoto 3. roku Zycia,

s Swiszczacy oddech/obturacje przetrwata (od 1. roku

Zycia do wieku szkolnego),
s Swiszczacy oddech/obturacje o pézZnym poczatku
(rozpoczecie po 3. roku zycia).

Dwa ostatnie wzorce charakteryzuje wigksze prawdo-
podobieristwo potwierdzenia astmy w wieku wezesnoszkol-
nym (u ok. 40%), zwiaszcza \w obecnosci objawdw atopii
u dziecka oraz alergii u rodzicow/rodzenstva.
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Gléwnymi czynnikami wywotujacymi pierwsze epizody
swistéw oddechovwych u niemowlati matych dzieci sa wiru-
sy — zwlaszcza RSV oraz rhinowirusy (RV) [13].

Czynniki ryzyka i czynniki zaostrzajace
astme

Na podstawie badan epidemiologicznych zdefiniowa-
no liczne czynniki zwiazane z rozwojem, jak i powoduja-
ce zaostrzenia astmy (tab. 11 2). Dane na temat ich unikania
w prewencji astmy sa w wielu przypadkach niepetne i wy-
magaja dalszych badarn [1].

Tabela 1. Czynniki ryzyka powiazane z ujawnianiem sig
astmy wezesnodzieciecej w badaniach epidemiologicznych

i obserwacyjnych (wg [1, 14-25])
Srodowiskowe

Czynniki etniczne

Ple¢ meska

Predyspozycje genetyczne
— astma w rodzinie (mat-
ka, ojciec, rodzenistwo)
Wysokie BMI u kobiet cie-
zarnych

Palenie w ciazy

Poréd droga ciecia cesar-
skiego

Wezegniactwo lub/i niska
masa urodzeniowa

Szybki przyrost masy ciata
u niemowlecia

Wysokie BMI dziecka
Stres w cigzy | w pierw-
szych latach Zycia dziec-
ka

Atopia — uczulenie IgE-za-
lezne

Atopowe zapalenie skdry
Alergia pokarmowa
Niezyty nosa (w tym
ANN)

Zapalenie zatok obocz-
nych nosa

Alergeny wziewne:
— roztocza kurzu domo-
wego
— alergeny zwierzat
— grzyby (pleénie)
Zanieczyszczenia
powvietrza atmosferycznego
i wewnatrz pomieszczen,
w tym dym tytoniowy
Stany zapalne uktadu od-
dechowego, zwtaszcza
wymagajace hospitalizacji
Czynniki spoteczno-eko-
nomiczne charaktery-
styczne dla krajéw o wy-
sokim stopniu rozwoju
gospodarczego
Niski poziom wyksztalce-
nia rodzicéw
Fakt stosowania parace-
tamolu w ciazy i u dzieci
wl.rnz
Fakt stosowania antybioty-
kow o szerokim spektrum
dziatania w ciazy i okresie
wezesnodzieciecym

Tabela 2. Czynniki wyzwalajace objawy astmy i/lub mogace

prowadzic do zaostrzeri choroby (braku kontroli astmy)
(wg [1, 1417])

— Zakazenia wirusowe uktadu oddechowego

— Whysitek fizvezny i hiperwentylacja

— Alergeny wziewne

— Dym tytoniowy (narazenie biernel [ inne zanieczyszcze-
nia powietrza wewnatrz- i zewnatrzdomowego

— Pokarmy, dodatki do zywnosci, leki

— Emocje, stres

Rozpoznawanie astmy wczesnodzieciecej

Rozpoznanie astmy u dzieci do 5. roku Zycia mozna
ustali¢ na podstawie [1, 2]:

s objawow obturacji oskrzeli — udokumentowanych
przez lekarza na podstawie badania przedmiotowe-
go lub zgtaszanych przez rodzicév/opiekundwy,

» odwracalnosci obturacji oskrzeli, tj. ustepowania
objawdw po podaniu wziewnym SABA (z poda-
niem GKS lub bez niego) udokumentowane]j przez
lekarza i/lub potwierdzone] przez rodzicdw popra-

wie klinicznej po 2-3-miesiecznym leczeniu wGKS
w matej dawce (préba terapeutyczna z wGKS),

*  braku objawow klinicznych sugerujacych rozpo-

znanie alternatywne.

Kryteria te dotycza dzieci z nawracajacymi objawami
obturacji oskrzeli, tj. minimum 3 epizodami, nawet jesli wy-
stapity wytacznie w przebiegu zakazenia drég oddecho-
wych, lub dzieci, ktére przebyty pojedyncze ciezkie zacho-
rowanie (wymagajacego hospitalizacji i/lub podania stero-
idow systemowych).

Najbardziej wiarygodnym potwierdzeniem obturacji
oskrzeli jest stwierdzenie swistow wydechowych w bada-
niu przedmiotowym. Niekiedy objawy obturacji oskrzeli
u dziecka w czasie badania mozemy sprowokowac natezo-
nym wydechem lub vysitkiem fizycznym.

Jesli wystepowvvanie objawdw Swiszczacego oddechu
zgtaszaja rodzice, istotne jest ustalenie, co dla rodzicéw
oznacza ten termin, z wwagi na mozlivwosc btednego opisu
innych odgtoséw oddechowych lub trudnosci w oddycha-
niu zwigzanych z innymi przyczynami.

Algorytm rozpoznania astmy oparty na kryteriach kli-
nicznych przedstawiono na rycinie 1.

W ocenie prawdopodobieristwa rozpoznania lub wyklu-
czenia astmy przydatne s3 formularze (indeksy, skale) po-
zwalajace orientacyjnie oszacowac ryzyko choroby. Tabe-
la 3 przedstawia wieloczynnikowa skale oceny ryzyka ast
my (Asthma Prediction Tool) wedtug Pescatore i wsp. [26]
w modyfikacji wiasnej.

i D2 0 i
r [26 odyf =
2 Cha Dpcje } 4
Ple¢ dziecka zeriska 0
meska 1
Wiek dziecka (lata) 1 rok 0
2lub3lata |1
Swisty bez infekeji w ciagu nie 0
ostatnich 12 miesiecy tak 1
Liczba epizodéw obturacji 0-2 0
oskrzeli w ciagu ostatnich 12 >3 9
miesiecy B
Ograniczenie aktywnosci nie 0
dzienne] w ciggu ostatnich mewielkia. |1
12 miesiecy .
istotne 2
Dusznos¢ w czasie epizoddw nigdy 0
obturacji oskrzeli 7 acein 1
zawsze 2
Swisty lub kaszel po wysitku, nie 0
ptaczu, smiechu w ciagu ostat- tak 1
nich 12 miesiecy
Swisty lub kaszel po ekspozy- nie 0
cji na kurz, pytki, siers¢ wciagu [ 1
ostatnich 12 miesiecy
Wyprysk atopowy u dziecka nie 0
tak 1
Astma u rodzicéw/rodzenstwa nie 0
matka 1
ojciec 1
rodzen- 1
stwo

Zakres punktéw 0-15: niskie ryzyko = 3 punkty, srednie ryzyko —od
4 do 7 punktéw, wysokie ryzyko = 8 punkidwy.
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Pienvszy epizod obturacji oskrzeli

A

Ocen cigzkosc (wg tab. 11)

Lekka/umiarkowana obturacja |-

Y
Doraznie SABA

\ Y

Brak poprawy

Poprawa

Y

Y

Ciezka obturacja

Y

Postepuj jak \w zaostrzeniu

Brak poprawy

Skieruj do szpitala, przed

astmy (ryc. 2), wyklucz inne

przyjazdem karetki podaj SABA,

przyczyny obturacji

\ i

Drugi epizod obturacji oskrzeli
postepuj jak wyzej

Y

tlen i sGKS

\ J

RozpoznanieAvykluczenie
astmy w szpitalu

Y

Trzeci epizod obturacji oskrzeli
postepuj jak wyzej

Rozpoznaj astme
# (jesli brak podejrzenia innych
przyczyn obturacji oskrzeli)

Y

Leczenie/Préba terapeutyczna
(WGKS w matej dawce
+ doraznie SABA)
przez 2-3 miesiace

QOcena po leczeniu
potwierdZ\vyklucz astme

A

Rycina 1. Algorytm postepowania w praktyce ambulatoryjnej — od obturacji oskrzeli do rozpoznania astmy

Diagnostyka réznicowa

Objawy astmy nie sa swoiste — ich obecnosc wskazuje na
utrudnienie przephywu powietrza w oskrzelach, niezaleznie
od przyczyny i mechanizmu [27, 28]. Do utrudnienia prze-
phywu moze dochodzic€ wskutek obecnosci zmian w Swietle
lub na zewnatrz oskrzela, albo w wyniku zwiekszonej podat-
nosci Scian drog oddechowych. U matych dzieci objawy ob-
turacji oskrzeli pojawiaja sie najczescie] w przebiegu zaka-
zen wirusowych uktadu oddechowego — zaréwno w astmie,
jak i w innych chorobach uposledzajacych droznosc oskrzeli
i predysponujacych do ich obturacji [27, 29].

Szczegotowy wywiad i badanie przedmiotowe pozivala
w wigkszosci przypadkéw wykluczy¢ inne schorzenia o po-
dobnym przebiegu klinicznym. Czeste nawroty objawéw sa
wskazaniem do wstgpnej diagnostyki réznicowej na pozio-
mie POZ. Obejmuje ona:

* zdjecie RTG klatki piersiowe]j,

* morfologie z rozmazem recznym,

s czesto konsultacje laryngologiczna i/lub alergolo-

giczna [29-36].

Natomiast cigzka, czesta i nie odpowiadajaca na lecze-
nie obturacja oskrzeli jest wskazaniem do diagnostyki w spe-
cjalistycznych oddziatach szpitalnych. Zakres badarn zalezy
od sytuacji kliniczne]. Najczestsze objawy kliniczne, sugeru-
Jace rozpoznanie inne niz astma, przedstawiono w tabeli 4.

Tabela 4. Objawy kliniczne u malego dziecka, sugerujace rozpoznanie inne niz astma (wg [2, 27, 30])

Objawy kliniczne

Objawy infekeyjne, niezyt nosa, goraczka

Podejrzenie/rozpoznanie

Wirusowe, nawracajace zakazenia drég oddechowych

Przewlekla wydzielina w nosie, wyciek z nosa, blokada nosa,
chrapliwy oddech, bezdechy

Schorzenia CDO (przerost migdatkdw, ANN, rhinosinusitis,
inne)

Pierwszy epizod éwiszczacego oddechu u dziecka < 1.-2. r.z.

Zapalenie oskrzelikdw
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Tabela 4. Objawy kliniczne u malego dziecka, sugerujace rozpoznanie inne niz astma (wg [2, 27, 30])

Objawy kliniczne

Nagly poczatek kaszlu, epizod krztuszenia w wywiadzie (nie-
stale), asymetria objawdw ostuchowych

Podejrzenie /rozpoznanie

Aspiracja ciata obcego/pokarmu

Stridor, $wist wdechowy nasilajgecy sie podczas ptaczu w prze-
biegu zakazenia drég oddechowych

Zwezenie drég oddechowych zewnatrztorakalnych (najeze-
sciej zapalenie krtani lub tchawicy)

Wezesny poczatek, glosny chraplivy oddech, stridor, asyme-
tria zmian ostuchowych, zmiennoé¢ zmian ostuchowych w za-
leznosci od pozycji ciata

Wady rozwojowe uktadu oddechowego (pierscien naczynio-
wy, torbiel, inne)

Przewlekle lub nawrotowe zakazenia ukiadu oddechowego
i spoza uktadu oddechowego, czesto o ciezkim lub nietypo-
wym przebiegu; charakterystyczne cechy fenotypowe

Niedobory immunologiczne

Wezesniactwo, niewydolnos¢ oddechowa w okresie noworod-
kowym, tlenoterapia i wentylacja mechaniczna, wezesny po-
czatek objawdéw

Dysplazja oskrzelowo-ptucna (przewlekia choroba ptuc)

Zaburzenia rozwoju neurologicznego, zaburzenia potykania,
nawroty zakazen DDO, wady twarzoczaszki, zwigzek obja-
wéw z karmieniem

Mikroaspiracje

Czeste ulewanie/vymioty, zaburzenia potykania, krztuszenie;
stabe przyrosty masy ciala

Choroby przetyku (przetoka, refluks, innel

Przewlekly kaszel, stany podgoraczkowe, kontakt z chorym na
gruflice

GruZlica

Przewlekly wilgotny/produktywny kaszel, uposledzenie przy-
rostu masy ciata

Mukowiscydoza

Przewlekhy niezyt nosa i kaszel, przewlekle zapalenie obu-
stronne ucha érodkowego z wysiekiem

Zespdt pierwotne] dyskinezy rzesek

Chrapliwy wydech, zmiennos¢ objawow w zaleznosci od ak-
tywnosci

Tracheobronchomalacja

Niewydolnos¢ krazenia (tachykardia, powiekszenie watroby,
wilgotne zmiany ostuchowe nad polami ptucnymi)

Wady serca (zwlaszcza z przeciekiem)

Leczenie astmy u dzieci < 5. roku zycia

Leki stosowane w leczeniu astmy i ich
bezpieczenstwo u dzieci < 5. r.z.

1. Leki kontrolujace przebieg choroby:

*  Wziewne glikokortykosteroidy (wGKS) — podsta-
wowe leki w terapii przewlektej [1-3, 7]. Stoso-
wane w matych dawkach sa lekami bezpieczny-
mi i nie powoduja powazniejszych dziatai niepo-
Zadanych. Wykazane v niektérych badaniach nie-
wielkie spowolnienie wzrastania uzasadnia mo-
nitorowanie tempa wzrostu, gdy: mialo miejsce
wezesne rozpoczecie leczenia przewlektego (po-
nizej 2. r.z.), leczenie jest dtugoterminowe (powvy-
zej 1. r.Z.), stosowane sa dawki wigksze niz mate
[38, 39]. Do najczestszych dziatari ubocznych
naleza kandydoza jamy usinej i chrypka. Moz-
na zmniejszyc ich czestosc starannie ptuczac usta
dziecka po przyjeciu leku (u matego dziecka na-
lezy podac¢ ptyn). Czynniki ryzyka objawéw nie-
pozadanych wGKS u dzieci < 5. r.Z. przedstawio-
no w tabeli 5.

e  Montelukast — wykazuje znacznie stabsze dziata-
nie przeciwzapalne w poréwnaniu z wCKS. Cechu-
Je sie na ogot dobra tolerancja, stad jego rejestracja
juz u dzieci po 6. miesiacu zycia. Do najczestszych
dziatari niepozadanych spotykanych w badaniach
nalezaty zaburzenia zachowania i snu [39, 40].

*  Diugodziafajace beta-2-mimetyki (LABA) - ze
wzgledu na brak badan u dzieci w wieku przed-
szkolnym nie sa dopuszczone do stosowania
w grupie wiekowej do 4. r.z. [2].

Tabela 5. Czynniki ryzyka wystapienia objawdéw

niepozadanych wGKS u dzieci <5. r.z. (wg [41])

— Stosowanie érednich i wysokich dawek wGKS

— Niepoprawna technika inhal acji

— Nieskuteczna ochrona skéry i oczu przy wykonywaniu
inhalacji (brak przylegania maski twarzowej do skéry
btwarzy)

— Réwnoczesne stosowanie GKS donosowo i/lub na skore

— Réwnoczesne stosowanie steroiddw systemowych

Il. Leki interwencyjne:

*  Krdtkodziatajace beta-2-mimetyki (SABA) — stoso-
wane w leczeniu wziewnym sa podstawowymi le-
kami rozszerzajacymi oskrzela, stuzacymi do opa-
nowania objawdw. Do najczesciej ohserwowanych
dziatari niepozadanych naleza: niepokdj, drze-
nia migsniowe i tachykardia, kiére maja charakter
przejsciowy [42].

*  Systemowe glikokortykosteroidy (sGKS) — u dzieci
w praktyce stosuje sie prednizon i prednizolon. Leki
te w postaci doustnej sa wykorzystywane w ciez-
kim epizodzie obturacji oskrzeli. Przy krétkim sto-
sowaniu (do 7 dni) nie ma potrzeby redukcji dawki.
Dziatania niepozadane sa wielonarzadowe i nie-
wspoétmiernie duze w poréwnaniu do wywohywa-
nych przez wGKS. Nalezy unika¢ steroidéw o naj-
silniejszym dziataniu na os podwzgérze—przysad-
ka—nadnercza (deksametazon) [43].

e leki antycholinergiczne — maja stabsze dziatanie
rozszerzajace oskrzela, lecz ich dotaczenie do be-
ta-2-mimetykdw u dzieci z obturacja oskrzeli umiar-
kowana lub cigzka moze by¢ korzystne ze wzgledu
na mozliwy addytywny mechanizm dziatania [38].
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Leczenie inhalacyjne

Metody prowadzenia terapii inhalacyjnej
W aerozoloterapii astmy i innych obturacyjnych schorzen

oskrzeli u dzieci w wieku < 5. r.Z. mozna stosowac [1, 44]:
* inhalatory cisnieniowe dozujace (pMDI) w pofa-

czeniu z komora inhalacyjng (KI) — zaleca sie uzy-
wanie komdr niskoobjetosciowych 1-2-zastawko-
wych, z odpowiednio dobrana maseczka twarzowa
(u dzieci do ukoriczenia 3. r.z.). U dzieci powyze]
4. r.z. (niekiedy juz powyze] 3. r.z.) nalezy przejsc
z maseczki twarzowej na ustnik, co poprawia depo-
zycje ptucna [44, 45];

* nebulizacje —za pomoca nebulizatora pneumatycz-

nego pracy ciagtej (najbardziej popularny w kraju,
ale najmniej efektywny) lub nebulizatora siateczko-
wego (dobra efektyvwwnosc — bardzo mate straty leku,
wysoka depozycja ptucna) [46]. Inne typy nebuliza-
toréw sa mato dostepne i kosztowne;

* niektdre inhalatory suchego proszku (DP1) — u dzie-

Ci powyze] 4. 1.Z.

Uwagi dotyczace terapii inhalacyjnej u dzieci w wieku

=5,
1

[44, 47, 48]:

Czynniki zmniejszajace efektyvwnosc asrozoloterapii:

* placz,

e stosowanie Kl o duzej objetosci (= 250 ml),

* niedopasowanie maski do twarzy, oddalenie
maski od twarzy,

e wykonywanie inhalacji w czasie snu.

rz.

2. Urzadzenia do inhalacji réznia sie struktura produ-

kowanego aerozolu i efektywnoscia kliniczna.

3. Proponowana metoda leczenia inhalacyjnego powin-

na by¢ zaakceptowvana przez dziecko i rodzicow.

4. Kazda metoda inhalacji wymaga edukacji rodzica/

fopiekuna dziecka.

Wybér inhalatora
U dzieci najwazniejszym kryterium przy doborze meto-

dy inhalacji i konkretnego inhalatora jest wiek (tab. 6). Inne

kryteria to: nasilenie objawéw, dostepnosc i zasady refunda-
cji sprzetu i lekdw oraz ograniczenia v zapisach rejestracyj-
nych lekéw [1, 49-53].

Zalecana metoda inhalacji, zaréwno w przewlekle] te-
rapii astmy, jak i w terapii jej zaostrzen u dzieci ponizej 5.
r.z., jest pMDI z odpowiedniag KI. Nebulizacja jest metoda
alternatywwng, cho¢ moze byc preferowang droga dostarcza-
nia aerozolu w nastgpujacych sytuacjach:

e cigzkie zaostrzenie astmy (mozliwosE réwnocze-

snej tlenoterapii),

* nietolerancja pMDI,

* dostepnosc leku jedynie w formie do nebulizacji.

DPI o niskim optymalnym przephywie wdechowym (np.
Dysk®) moga by€ stosowane u niektorych dzieci w 4.-5.
r.Z. (warunki konieczne: wartos¢ szczytowego przeptywu
wdechowego > 30 I/min. i zdolnos¢ do wykonania prawi-
diowej inhalacji) [44].

UWAGA: W Polsce do stoso\vania u dzieci ponizej 1. r.z.
zarejestrovvane sa wylacznie:

*  budesonid do nebulizacji (od 6. m.z.),

s salbutamol w pMDI + KI.

Zasady leczenia i kontroli astmy

Leczenie astmy sktada sie z postepowania przewlekle-
go — kontrolujacego przebieg choroby (farmakologicznego
i niefarmakologicznego) oraz postgpovvania doraznego — le-
czenia zaostrzen. Kryteria stopnia kontroli choroby przed-
stawiono v tabeli 7.

Cele leczenia astmy obejmuja:

1. Zapewnienie biezace] kontroli choroby:

a) brak objawaéw,
b) normalna aktywnos¢ zyciowai fizyczna.
2. Eliminacja przysztego ryzyka zwiazanego z choroba:

a) brak zaostrzen,

b) zmniejszenie ryzyka lub brak dziatan niepoza-
danych leczenia,

¢) zapewnienie mozliwosci prawidtowego roz-

woju phuc.

Tabela 6. Zalecenia dotyczace wyboru metody inhalacyjnej i sposobu inhalacji u dzieci chorych na astme wezesnodziecieca
(modyfikacja wlasna wg GINA 2015 [1])

Grupa

Metoda preferowana

wiekowa

Metoda alternatywna

1.-3. r.z.* | pMDI z Kl niskoobjetoéciowg 1-2-zastawkowa z maska | nebulizator pneumatyczny lub siateczkowy z maska
twarzowa; swobodne oddychanie, kilka oddechow twarzowa
4.5.rz. | pMDI z Kl niskoobjetosciowsg z ustnikiem; 2 glebokie nebulizator pneumatyczny lub siateczkowy, oddycha-

wdechy z zatrzymaniem oddechu na 5-7 s. lub kilka
swobodnych oddechéw

nie przez ustnik

* U dzieci w wieku 3 lat mozna podja¢ prébe oddychania przez ustnik (metoda efektywniejszal.

Tabela 7. Kryteria kontroli astmy wedlug GINA [1]
Kontrola objawéw (okres 4 tygodni)

Objawy dzienne trwajace powyzej kilku minut czeéciej niz 1 x/tydzien

Objawy pojawiaja sie przy wysitku fizycznym. Ograniczenie aktywnosci
ruchowej, fatwe meczenie z powoddw oddechowych

Lek

i dorazne czesciej niz 1 xtydzieri

Nocne przebudzenia z powodu objawéw astmy lub nocny kaszel

Poziomy kontroli
dobra caescowa brak
liczba pozytywnych odpowiedzi
tak
nie
ta_k
e brak 1-2 34
tak
nie
tak
nie
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Tabela 8. Nominalne male dawki dobowe (w pg) poszczegélnych wGKS udzieci <5. rz. (wg [1], modyfikacja wiasna)

wGKS Wiek dziecka, od kidrego mozna

zastosowaé lekd#t

Dawka (pg)

Budezonid (z nebulizatoral powyze] 6. m.z. 500 (w 1-2 dawkach podzielonych)

100-250 (w 2 dawkach podzielonych)

Propionian flutikazonu (z nebulizatoral* powyze] 4. 1.z

Propionian flutikazonu {z pMDI z komora
inhalacyjna)

Propionian flutikazonu DPI (Dysk)**

powyze] 12. m.z. 100 {w 2 dawkach podzielonych)

powyzej 4. r.z. 100 (w 2 dawkach podzielonych)

*—tylko w zaostrzeniu, ** — konieczna kwalifikacja przez specjaliste, # — wiek dziecka zgodny z ChPL.

Tabela 9. Schemat stopniowanej terapii astnry (wg GINA 2015 [1])

Stopieri 1

Sporadycznie objawy astmy
w czasie infekcji, brak lub nie-
wielkie objawy pomiedzy in-
fekcjami

Stopieri 2

Objawy astmy (brak kontro-
Ii} lub co najmniej 3 zaostrze-
nia w roku

Stopieri 3

Objawy pomimo matej dawwki
wGKS lub ciezki przebieg za-
ostrzen (wymagajacy hospitali-
zacji lub sGKS)

Objawy pomimeo podiwéjnej
matej dawki wGKS

Bez leczenia przewlekiego

mata dawka wGCKS podwdjna mata dawka wCKS | podwdjna mata dawka wGKS
i skierowanie do specjalisty
lub lub lub
montelukast mata dawka wCKS + monte- | podwdjna mata dawka wCKS
lukast + montelukast

SABA na zadanie

Kontrola srodowiskowa lograniczenie lub eliminacja ekspozycji

na czynniki srodowiskowe zaostrzajace astme)

Edukacja

Tabela 10. Wskazania do konsultadji specjalistycznej w astmie u dzieci (wg [2])

— Watpliwosci co do diagnozy
— Podejrzenie wspéhwystepowania innych schorzen

stosowania wGKS w érednich dawkach

— Koniecznos¢ diagnostyki alergologiczne]

— Brak kontroli astmy (2 ciezkie zaostrzenia w dowolnym czasie lub czeste objawy astmatyczne — powyzej 8 dni w miesiacu) mimo
— Zdarzenia zagrazajace zyciu, takie jak leczenie na oddziale intensywne] terapii

— Niepokdj rodzicdw, brak wspdtpracy, koniecznoéé szerszej edukacji

Leczenie niefarmakologiczne obejmuje edukacje cho-
rych i ich rodzin w zakresie oceny objawow, prawidto-
wej techniki inhalacyjnej i przestrzegania zalecen lekar-
skich. Szczegdlnie istotne jest unikanie czynnikdw wyzwa-
lajacych, w tym dymu tytoniowego i alergenéw wziewnych
przez uczulone na nie dzieci [1].

Leczenie przewlekte (kontrolujace przebieg
choroby)

W terapii przewlekte] jako leki pierwszego wyboru sto-
suje sig wGKS w najmniejsze]j skutecznej dawce podawanej
cadziennie [38, 54, 55]. Jedli nie uzyskuje sie prawidtowe]
kontroli stosujac dawki mate, nalezy rozpoczac podawa-
nie wGKS w dawkach srednich (dwukrotnosc dawki matej),
po sprawdzeniu prawidtowosci techniki podawania lekéw,
przestrzegania zaleceri i rozwazeniu innych przyczyn braku
kontroli. Dobowe dawki mate wGKS przedstawia tabela 8.

Leczenie astmy zalezy od nasilenia i czestosci wystgpo-
wania objawdéw. W czasie kazdej wizyty, nie rzadziej niz
co 3 miesiace, nalezy zweryfikowac dawkowanie lekéw
w celu zwigkszenia lub zmniejszenia ich dawek w zalezno-
5ci od stopnia kontroli choroby [1, 56].

Kontrola astmy odzwierciedla stopieri opanowania obja-
wow choroby i determinuje wybdr leczenia. Dobra kontro-
la pozwala na zmniejszenie intensywnosci leczenia o jeden
stopien v dét. Stopniowana terapia astmy zostata przedsta-
wiona v tabeli 9, a kryteria kontroli astmy w tabeli 7.

Przy modyfikacjach leczenia nalezy uwzglednic sezo-
nowa zmiennosc wystepowania objawow (nie odstawiac
i ewentualnie ostroznie redukowac farmakoterapig v okre-
sie zwiekszonej zapadalnosci na infekcje wirusowe).

Lekarz podstawowe] opieki zdrowoine] moze rozpo-
znac astme u dziecka, jak réwniez prowadzic jej leczenie.
Konsultacja specjalistyczna jest niezbedna w przypadku
watpliwosci co do diagnozy, koniecznosci wykonania ba-
dan dodatkowych (np. testy skorne}, braku kontroli astmy
oraz v innych sytuacjach, jakie moga pojawic sie \w prze-
biegu procesu leczenia [57]. Wskazania do skierowania
dziecka do specjalisty przedstawiono w tabeli 10.

Postepowanie w zaostrzeniu astmy

Zaostrzenie astmy u dzieci = 5. r.z. definiuje sie jako
ostre |lub podostre pogorszenie kontroli objawéw, wywotu-
jace niepokd] dziecka lub stwarzajace zagrozenie dla jego
zdrowia oraz wymagajace wizyty u lekarza i czesto poda-
nia sGKS [1].

Konieczne Jest ustalenie ciezkoéci zaostrzenia, ponie-
waz warunkuje to wybdr odpowiedniego postepowania
(tab. 11, ryc. 2). Podstawa jest ocena kliniczna, a w ambula-
toriach wyposazonych w pulsoksymetr pediatryczny —wska-
zany jest pomiar SpO, [1, 2, 14]. Ciezkie zaostrzenie wy-
maga skierowania dziecka do szpitala w trybie pilnym, po
wdrozeniu podstawowvego leczenia.
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Tabela 11. Ocena ciezko$ci zaostrzenia astmy u dziec w wieku <5 lat przez lekarza POZ (wg [1], modyfikacia wiasna)

Objawy Ciezkos¢ zaostrzenia

tagodne Umiarkowane Cigzkie***
Swiadomosc niezmieniona pobudzenie pobudzenie, ospatost lub zdezo-
rientowanie

Mowa* catymi zdaniami fragmenty zdari pojedyncze stowa

Whysilek oddechowy | podczas chodzenia; u niemowlat | podczas méwienia; u niemowlat | w czasie spoczynku; u niemowlat
— przernwy podczas karmienia —trudnosci w karmieniu z ci- —niechec do jedzenia
chym, urywanym ptaczem

Swisty zmienne gtosne, wyraZne glosne lub ograniczone, cisza nad
polami ptucnymi
Sinica centralna nieobecna nieobecna mozliwa
Saturacja O, ** > 95% 95-92% <92%
Czestosic akcji serca | < 100/min 100-200/min (1.-3.r.z.) > 200/min (1.-3.r.z.)
100-180/min (4.-5. r.z.) > 180/min (4.-5. r.z.)

* —u dziecka méwigcego, ** —saturacja O, mierzona za pomoca pulsoksymetru pediatrycznego (SpO,) przed podaniem tlenu lub leku roz-
szerzajacego oskrzela, *** — obecnos€ co najmniej jednego z parametréw Swiadczy o ciezkim przebiegu zaostrzenia.

Zaostrzenie astmy
Jezeli u dziecka < 5. r.z. spetniony zostanie co najmniej jeden z ponizszych warunkéw:
— staba odpowiedZ na whasciwie prowadzone leczenie doraZzne, zmniejszona tolerancja wysitku,
ograniczenie dzienne] aktywnosci, w tym nieche¢ do jedzenia,

— w badaniu fizykalnym: swisty, wydluzony wydech, dusznos¢, sennos¢, suchy, meczacy kaszel

Y

Wyklucz inne przyczyny objawéw, przeanalizuj czynniki zwigkszajace ryzyko hospitalizacji,
a nastepnie ocen ciezkosc zaostrzenia

tagodne/umiarkowane < > Cigzkie
L4 A
Podaj 2 dawki SABA — 100 pg salbutamolu Wezwij karetke, a w migdzyczasie podaj:
lub réwnowazna dawke innego leku) z pMDI + Kl
oddzielone kilkoma oddechami. — 6 dawek SABA z pMDI + Kl co 20 minut do czasu
Powtarzaj co 20 minut przez 1 godzine. przyjazdu karetki,
Alternatywa: SABA w nebulizacji w dawce 2,5 mg. — tlen o przeptywie 4-6 |/min przez maske twarzowa,
Podaj tlen o przeptywie 4-6 |/min przez maske twarzowa — 1 dawke prednizonu/prednizolonu p.o. (1-2 mg/kg m.c.)
A
A Y
Ocen stan dziecka po Ocern stan dziecka po
1 godz. — poprawa 1 godz. — brak poprawy,

e zaostrzenie ciezkie
=
o v
o o 2
o Zlec przyjmowanie SABA Nawrot objawéw Pogorszenie: podaj
; co 3-4 godziny na kilka dni po 3—4 godz. 10 dawek SABA/3 godz.
2 (maks. do 10 dawek/dobe)
g
()
g h | Y
m
E Ustal dalsze leczenie przewlekie Poprawa Zwieksz czestosE SABA do 3 dawek co godzing.
; lub/i skieruj dziecko na kontrole do Dodaj GKS p.o (prednizon/prednizolon w dawce 1-2 mg/
2 alergologa/pulmonologa, gdy jestto | /kg/d na 3-5 dni (maks. do 20 mg/d < 2. r.z. i do 30 mg/d
o > 2. epizodu, dodaj wGKS w niskiej u dzieci 2.-5. r.Z.) i nastepnie odstawv lek bez koniecznosci
E dawce + SABA doraZznie stopniowego zmniejszenia jego dawki
=
E Rycina 2. Algorytm postepowania w zaostrzeniu astmy w opiece ambulatoryjnej u dzieci £ 5. r.z. lwg GINA 2015 [1], w modyfi-

kacji wiasnej)
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Leczenie zaostrzenia v warunkach ambulatoryjnych nie
odbiega od postepo\vania domowego. Najistotniejszym ele-
mentem jest wdrozenie wstepnego leczenia (pienvsza go-
dzina) z ocena efektywnosci terapii oraz decyzja o ewen-
tualnym skierowaniu do szpitala. Dalszym etapem jest kon-
tynuacja leczenia ambulatoryjnego i zaplanowanie wizyt
kentrolnych.

Dawki lekéw rozkurczajacych oskrzela (SABA) zale-
cane w schemacie leczenia zaostrzen przekraczajg daw-
ki okreslone w ChPL, co wymaga udokumentowania ko-
niecznosci ich zastosowania i oceny mozliwosci wystapie-
nia dziafari niepozadanych wraz ze wszystkimi tego kon-
sekwencjami. Schemat postepowania \v zaostrzeniu astmy
przedstawia rycina 2. Kryteria kwalifikacji dzieci z zaostrze-
niem astmy do hospitalizacji przedstawia tabela 12.

Tabela 12. Wskazania do hospitalizacji dziecka

z zaostrzeniem astmy (wg [1, 58]

— Kazde ciezkie zaostrzenie wedtug kryteriow z tabeli 10

— Utrzymujace sie umiarkowane zaostrzenie obturacji
oskrzeli, pomimo prawidtowego postepowania ambulato-
ryjnego (brak odpowiedzi po 1 gedzinie leczenia wstep-
nego)

— 5p0, <92%

— Utrzymujaca sie tachykardia z sinica

— Nietolerancja ptyndw i lekéw doustnych

— Brak wspdlpracy rodzicéw/opiekundw, wzgledy socjalne

— U dzieci w wieku 0-2. r.z. prég wskazari do hospitaliza-
cji jest obnizony, ze wzgledu na brak subiektywne] oce-
ny przez chorego i mniejsza skutecznosc typowych da-
wek lekéw wziewnych

— Kazde zaostrzenie astmy — przy wspdtistnieniu innych po-
waznych schorzen

Uwagi do schematu postepowania w zaostrzeniu astmy:

1. Istotna role w leczeniu odgrywa tlenoterapia, kio-
ra nalezy wdrozy¢ przy podejrzeniu hipoksemii na
kazdym etapie postepovania celem osiagnigcia/
/utrzymania 5pO, co najmnie] powyzej 92% (doce-
lowo: 94-98%) [1, 17].

2. Nieuzasadnione jest podawanie: SABA doustnie,
LABA (beta-2-mimetyk diugodziatajacy), bromku
ipratropium \w monoterapii [1, 2].

3. U dzieci z ciezkim zaostrzeniem lub w przypadku
nieskutecznosci wstepnej terapii SABA mozna do-
dac bromek ipratropium w nebulizacji — 8-20 kro-
pli 0,025% roztworu 3—4 razy na dobe [1, 2]. Pre-
parat taczony SABA (fenoterol) z bromkiem ipratro-
pium jest zarejestrowany u dzieci < 6. r.z. (< 22 kg)
max do 0,5 ml (10 kropli) do 3 x dziennie.

4. sGKS s3 lekiem drugiego rzutu przy nieskuteczno-
sci terapii SABA (ew. SABA z bromkiem ipratro-
pium) v cigzkie] postaci zaostrzenia. W warunkach
ambulatoryjnych zalecane jest podawanie predni-
zonu lub prednizolonu p.o. w dawce 1-2 mg/kg/
/dobe przez 3-5 dni (maks. do 20 mg/dobe u dzie-
ci < 2. r.z. i do 30 mg/dobe u dzieci w wieku 2-5
lat) i nastepnie odstawienie leku bez stopniowego
zmniejszenia jego dawki [1, 15, 16].

5. Dotychczasowe leczenie kontrolujace przebieg
choroby (WGKS lub/i montelukast) powinno by¢
kontynuowane zaréwno podczas, jak i po zaostrze-
niu leczonym ambulatoryjnie [1, 14].

6. Chorzy po przebytym zaostrzeniu zawsze wyma-
gaja przeanalizovvania jego potencjalnej przyczyny
i weryTikacji dotychczasowego leczenia [1].

Prewencja astmy

Prewencja pierwotna astmy opiera sie na dziataniach
podejmowanych w ciazy lub/i w pienwszych latach zycia
przed rozpoznaniem astmy polegajacych na eliminacji/mo-
dyfikacji czynnikéw ryzyka rozwoju tej choroby u dziec-
ka. Mozlivwe interwencje \w prewencji pierwotnej astmy [1,
59-61]:

1) unikanie ekspozycji na dym tytoniowy w czasie ciazy
i w pienwszych latach zycia dziecka,

2)  unikanie zanieczyszczen powietrza w domu dziecka,

3) redukcja masy ciata u dzieci otytych, wraz z systema-
tyczna aktywnoscia fizyczna o umiarkowanym nateze-
niu,

4) wielokierunkowe, ztozone intenwvencje Srodowiskowe
zmniejszajace ekspozycje na alergeny wewnatrzdomo-
we (dziatanie nie w petni udokumentowane).

Prewencja wtdrna astmy kierowana jestdo dzieci, u kté-
rych stwierdzono stan nadwrazliwosci atopowe] lub u kté-
rych wystapity pierwsze objawy kliniczne choroby alergicz-
nej, np. AZS lub ANN, ale jeszcze nie rozpoznano astmy. 53
to takZe dziatania zapobiegajace zaostrzeniom astmy. Inter-
wencje w prewvencji witérnej sa w duzej czesci podobne, jak
w prewencji pienwvotnej astmy, zalicza sie tu réwniez immu-
noterapie alergenowa chorych na ANN [1, 61, 62].

Wszystkie dzieci z astma powinny by¢ zaszczepio-
ne przeciw pneumokokom oraz corocznie przeciw gry-
pie. Szczepienie przecivww pneumokokom jest obowiazkowe
i bezptatne u dzieci z rozpoznana astma w wieku 2. m.z.
— 5. 1.Z. Szczepienie przeciw grypie wedtug Programu Szcze-
piert Ochronnych na rok 2016 jest zalecane, ale niefinanso-
wane ze Srodkéw publicznych [63].

Edukacja w astmie

Edukacja rodziny dziecka chorujacego na astme powin-
na byc prowadzona w spos6b ciagty, w oparciu o partner-
ska relacje lekarz—pacjent/frodzic, zawsze z uwzglednie-
niem analizy Zrodta lekdw, obaw i pytan ze strony opieku-
néw zwiazanych z choroba i jej leczeniem [64]. Edukacja,
utrwalana na kolejnych wizytach przez powtarzanie i uzu-
petniana o nowe dane z wywiadu, pozwala na akceptacje
rozpoznania oraz koniecznosci przewlektej terapii i osia-
gnigcie kontroli astmy [65]. Edukacja powinna obejmowac
informacje dotyczace:

* natury choroby,

*  czynnikéw wyzwalajacych zaostrzenia astmy i me-

tod ich unikania,

celéw i zasad leczenia,

stosowanych lekéw z podziatem na kontrolujace i do-
raZne oraz ich potencjalnych dziatan niepozadanych,

* technik inhalacyjnych (instruktaz poprawnego stoso-

wania lekow wziewnych, okresowa kontrola techniki
inhalacji z korekta w przypadku nieprawidtowosci),
objawéw swiadczacych o utracie kontroli astmy,
wskazan do wizyty u lekarza,

postepovvania \w zaostrzeniu, wskazarn do pilnej ho-
spitalizacji.

Powyzsze informacje powinny by¢ zawarte w pisem-
nym planie postepowania przewlektego i na wypadek za-
ostrzenia. Zrozumialy i wykonalny plan powinien by¢
szczegStowo omowiony z rodzicami. Moze on uwzgled-
nia¢ samodzielne wprowadzanie zmian w leczeniu, \w za-
kresie ustalonym z lekarzem [66].

Czestosc wizyt kontrolnych powinna by¢ uzalezniona
od stopnia ciezkosci i kontroli astmy, dotychczasowego wy-
sitku edukacyjnego poswigconego pacjentowi/fopiekunom,
ich checi do \vspétpracy oraz \wiedzy na temat stosowania
sie opiekundw dziecka do zalecen [65, 66].
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Podsumowanie 2. Leczenie przewlekte astmy opiera sig¢ na podawaniu le-
kéw przeciwzapalnych (WGKS, montelukast).
W podsumowaniu rekomendacji dotyczacych rozpo- a) Leczenie inhalacyjne jest podstawowym sposo-
znawania i leczenia astmy u dzieci do 5. roku zycia nale- bem terapii u wiekszosci chorych.
zy stwierdzié: b) Leczenie zalezy od nasilenia i czestosci vwystepoiva-
1. Rozpoznawanie astmy u dzieci do 5. roku Zycia oparte nia objawéw. W czasie kazde] wizyty, nie rzadziej
jest na kryteriach klinicznych — obecnosc objawadw ob- niz co 3 miesiace, nalezy zweryfikowac dawkowa-
turacji oskrzeli, potwierdzenie jej odwracalnosci i bra- nie lekéw, celem zwiekszenia lub zmniejszenia ich
ku objawéw sugerujacych inne rozpoznanie kliniczne. dawek w zaleznosci od stopnia kontroli choroby.
al Kryterium rozpoznania s3 najczesciej 3 epizody 3. W zaostrzeniu astmy ocena stopnia jego ciezkosci wa-
obturacji oskrzeli, lub pojedyncze zachorowanie runkuje zakres leczenia, obejmujacy w warunkach am-
o ciezkim przebiegu. bulatoryjnych leki rozkurczajace oskrzela, sGKS oraz
b)  Atopiaosobnicza lub rodzinna zwigksza ryzyko ast tlenoterapie. Ciezkie zaostrzenie jest \wskazaniem do
my u dzieci z nawrotovva obturacja oskrzeli. hospitalizacji
<) Wystgpowanie objawow wylacznie wczasie infek- 4. Dzieci chorujace na astme powinny by¢ zaszczepione
cji wirusowych nie wyklucza rozpoznania. przecivw pneumokokom oraz corocznie przeciw grypie.
d  Wystepowanie Swiszczacego oddechu bez wsp6t- 5. Edukacja rodziny dziecka chorujacego na astme po-
Ts_tnienia infekcji 5i|_nie wzmacnia prawdopodo- winna by¢ prowadzona w spos6b ciagty, w oparciu
bieristwo rozpoznania astmy. o partnerska relacje lekarz—pacjent/rodzic

€ Rozpoznanie astmy jest mafo prawdopodobne gdy: ¢,  Lekarz POZ moze rozpoznawac i leczy¢ astme u dzie-
choroba rozpoczeta sie w pienvszych tygodniach ci ponizej 5. r.z., korzystajac ze wsparcia specjalisty
Zycia, stan 0gdIny dziecka jest sredni lub zty, obja- w wybranych sytuacjach klinicznych.
wom towarzyszy goraczka, zmiany ostuchowe s3
niesymetryczne i nietypowe. Izolowany suchy ka-
szel, bez objawéw obturacji oskrzeli, jest bardzo

rzadke objawem astmatycznym. Kaszel wilgotny Podzigkowania

moze wystepowac W zaostrzeniu, lecz nie jako ob- Autorzy dziekuja za pomoc przy opracowywaniu reko-

jaw astmy, ale jako objaw zakazenia (najczgsciej mendacji dr Malgorzacie Bartkowiak-Emervk, lek. Annie

wirusowego) drog oddechowych. Bodajko-Grochowvskie], lek. Aleksandrze Kaminskiej, lek.
f)  Dodatnia préba terapeutyczna z WwGKS potwierdza ~ Matgorzacie Lurzynskiej, dr med. Paulinie Sobkowiak oraz

rozpoznanie astmy. lek. Izabeli Stockdale.
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