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Astma wczesnodziecieca
— jak jg rozpoznac i leczyc?

Childhood asthma — how to recognize and treat?
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Streszczenie:

Astma u dzieci do 5. r.z. jest chorobg, kiérg rozpoznajemy na podstawie objawéw klinicznych obturacji oskrzeli, takich jak: Swiszczacy oddech,
kaszel i duszno$¢ o zmiennym nasileniu i czasie trwania, klinicznie potwierdzonej odwracalno$ci obturacji i poprawie klinicznej po przewlektym
stosowaniu glikokortykosteroidow wziewnych oraz braku przestanek do podejrzewania innych niz astma przyczyn obturacji oskrzeli. Leczenie
astmy wezesnodziecigcej jest terapig stopniowang o zakresie intensywnosci pozwalajgcym na uzyskanie kontroli przebiegu choroby, za$ pod-
stawowg forme leczenia stanowi terapia inhalacyjna. W okresie pandemii COVID-19 jest konieczna kontynuacja leczenia zgodnie z przyjetymi
dotychczas zasadami, w tym stosowanie glikokortykosteroidéw wziewnych.

Abstract:

Asthma in children up to 5 years of age is a disease that is diagnosed on the basis of the clinical symptoms of bronchial obstruction, such as:
wheezing, cough and shortness of breath of variable intensity and duration, clinically proven reversibility of obstruction and clinical improvement
after chronic use of inhaled glucocorticosteroids and lack of grounds for suspecting causes of obstruction other than asthma. Treatment of child-
hood asthma is a graded therapy with a range of intensity to control the course of the disease and the main form of treatment is inhalation therapy.
During the COVID-19 pandemic, it is necessary to continue treatment in accordance with the previously adopted principles, including the use of
inhaled glucocorticosteroids.
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Wstep

Astma u dzieci jest najczestszg przewlekla
zapalng chorobg uktadu oddechowego. Charakteryzuje
si¢ nawracajagcymi objawami $wiszczacego oddechu,
kaszlu i dusznosci o rdznej czgstosei, nasileniu i czasie
trwania. Zmienno$¢ w czasie i nasileniu objawow
wynika ze zmiennej aktywno$ci procesu zapalnego
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w drogach oddechowych i zmian droznosci oskrze-
li. Jest ona efektem zlozonych procesow zapalno-
-naprawczych (przebudowa oskrzeli), w ktorych do-
chodzi do uszkodzenia nabtonka oskrzelowego ze
wzrostem liczby komorek kubkowych, naciekania
komorek zapalnych z lozyska naczyniowego, pogru-
bienia blony podstawnej i przebudowy warstwy pod-
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sluzowej, przerostu i pogrubienia mig$niowki gtadkie;j,
przerostu gruczotéw §luzowych i nadprodukceji gestego,
lepkiego $luzu, zmniejszajacych S$wiatlo oskrzeli.
Proces zapalny ma charakter przewlekly, a jego okreso-
we nasilenia wynikaja ze stymulacji mechanizmow za-
palnych przez alergeny, zakazenia (gldwnie wirusowe),
zanieczyszczenia powietrza, za$ stan nadreaktywnosci
oskrzeli na bodzce zewnetrzne jest jedng ze statych
cech choroby [1].

Astme okresla si¢ rowniez jako chorobe hete-
rogenna, co wynika ze zréznicowania jej fenotypow,
a takze endotypoéw zaleznych od mechanizméw pato-
genetycznych. U dzieci tradycyjny podzial na astme
alergiczng i niealergiczng jest stale aktualny, podobnie
jak podziat uwzgledniajacy specyfike choroby wyni-
kajaca z wieku chorych. Astma wczesnodziecigca to
astma u dzieci do ukonczenia 5. r.z., astma dzieci mtod-
szych obejmuje 6.—11. r.z., a astma u dzieci starszych
— 12.-18. r.z. Podzial ten uwzglednia zar6wno réznice
rozwojowe, jak 1 mozliwosci rozpoznawania i leczenia
w poszczegolnych przedziatach wiekowych [2].

Rozpoznawanie i leczenie astmy u dzieci naj-
mtodszych, pomimo coraz lepszego poznania mecha-
nizméw choroby, rozwoju metod diagnostycznych
i doskonalenia leczenia, nadal pozostaje sporym wy-
zwaniem dla praktykoéw pracujacych zaréwno w pod-
stawowej opiece zdrowotnej, jak i w jednostkach spe-
cjalistycznych. Wynika to przede wszystkim z tego,
ze w tym okresie zycia dziecka ujawniajg si¢ choroby
uktadu oddechowego o roznej etiologii (m.in. wady
rozwojowe, wrodzone rzadkie choroby uktadu odde-
chowego), czeste i nawracajace (najczesciej wiruso-
we) infekcje, a takze inne choroby, ktdrych objawy sa
podobne, czasem wrecz nasladujace symptomy cha-
rakterystyczne dla astmy. Z praktyki wiemy, ze nie tak
rzadko rozpoznaje si¢, a w konsekwencji leczy astme,
za ktora kryje si¢ zupetnie inny problem kliniczny. Po
przeciwnej stronie tej nadrozpoznawalnosci sg znacz-
nie czgstsze niedodiagnozowanie astmy i brak sys-
tematycznej terapii. Z powodu braku prawidlowego
rozpoznania obserwuje si¢ terapi¢ dorazng, np. tylko
w okresie zaostrzen infekcyjnych, co z kolei zwigksza
ryzyko stopniowego pogarszania przebiegu choroby
i utraty mozliwosci kontroli objawdéw astmy. Okres
wczesnodziecigey to réwniez czas rozwoju dziecka,
kiedy tradycyjne narzedzia diagnostyczne, takie jak
np. badania spirometryczne, nie s3 mozliwe do zasto-
sowania (w ograniczonym zakresie uzupetniajg to inne
techniki, np. oscylometria impulsowa), a efektywne
leczenie dziecka jest jeszcze bardziej niz u dzieci star-
szych zalezne od odpowiedzialnosci i systematyczno-
$ci rodzicow. To kolejne potencjalne bariery w uzyska-
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niu spodziewanych efektow terapii, ktorego miernika-
mi s3: czgsto$¢ symptomow dziennych, wystepowanie
objawow nocnych, stopien ograniczenia aktywnos$ci
fizycznej oraz potrzeba stosowania lekéw doraznych.

Kryteria rozpoznania astmy wczesnodzieciecej

Weczesny okres zycia dziecka jest krytyczny dla
jego dalszego rozwoju i w duzym stopniu decyduje
o przebiegu astmy w pozniejszych latach. Wskazu-
ja na to badania potwierdzajace obecno$¢ juz w tym
okresie zmian w strukturze oskrzeli charakterystycz-
ne dla astmy, co z kolei moze wptywaé na czynnos¢
uktadu oddechowego i rokowania dla dalszego prze-
biegu choroby [1]. Dlatego tak wazna jest wczesna
krytyczna ocena objawdéw astmopodobnych, ktorych
powszechno$¢ w tym wieku (kaszel, $wiszczacy
oddech w przebiegu infekcji wirusowych) moze spra-
wiaé istotng trudno$¢ w zakresie roznicowania przy-
CZynowego.

Rozpoznanie astmy wczesnodziecigeej jest
oparte na kryteriach klinicznych, uzupetnianych
w razie potrzeby badaniami diagnostycznymi uwzgled-
niajgcymi rozpoznania réoznicowe i wiek dziecka. Pod-
stawg rozpoznania astmy jest potwierdzenie klinicz-
nych symptomow obturacji oskrzeli (obnizenia prze-
ptywu powietrza) na podstawie wywiadu klinicznego
(badanie podmiotowe) oraz badania dziecka (badanie
przedmiotowe). Kolejnymi elementami rozpoznania
sa kliniczne potwierdzenie odwracalnoSci obturacji
oskrzeli i/lub odpowiedzi na leczenie oraz — na podsta-
wie oceny wyzej omawianych elementéw rozpoznania
— brak uzasadnionego podejrzenia innych przyczyn
objawdw obturacji oskrzeli u dziecka [3].

W badaniu podmiotowym podstawowe znacze-
nie ma wykazanie na podstawie wiarygodnej relacji
rodzicow i/lub dostepnej dokumentacji medycznej
wystepowania u dziecka takich symptomow, jak:
$wiszczacy oddech, kaszel, dusznos¢, trudnosci w od-
dychaniu, ktore sa kliniczng manifestacja obturacji
oskrzeli w wyniku obrzgku btony §luzowej, skurczu
migsniowki gladkiej i nadmiernej ilodci gestej, lepkiej
wydzieliny w §wietle oskrzeli. Objawy te majg charak-
ter napadowy i1 zmienne w czasie nasilenie, mogg wy-
stepowaé zardwno w dzien, jak i w nocy (szczegolnie
nad ranem). Pojawiajg si¢ bez uchwytnej przyczyny
lub po ekspozycji na czynniki wyzwalajace (infekcje,
alergeny, zanieczyszczenia powietrza, dym tytoniowy,
silne emocje i inne). Prawdopodobienstwo rozpozna-
nia zwigksza wystepowanie symptomdw niezaleznie
od infekcji wirusowych (np. po wysitku fizycznym,
$miechu), aktualne wspotwystepowanie lub stwierdzo-
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ne w wywiadzie wystgpowanie u dziecka atopowego
zapalenia skory i/lub alergicznego niezytu nosa, astmy
u matki lub obojga rodzicow. Nalezy jednak zazna-
czy¢, ze osobnicze lub rodzinne obcigzenie chorobami
atopowymi nie jest koniecznym warunkiem rozpozna-
nia choroby.

Badanie przedmiotowe, w zalezno$ci od okresu
choroby (zaostrzenie, remisja), moze wykaza¢ §wisty
— glownie wydechowe, zwykle rozlane, obustronne,
furczenia i wydhuzony wydech, a w okresie bezobja-
wowym — prawidlowy szmer pecherzykowy. U dzieci
w umiarkowanym lub cigzkim zaostrzeniu mozna
rowniez stwierdzi¢ cechy narastajacej niewydolno-
$ci oddechowej — tachypnoe i tachykardig, wcigganie
przestrzeni migdzyzebrowych, postgkiwanie wyde-
chowe, $wisty moga by¢ styszalne jedynie podczas na-
tezonego wydechu, a nawet zanika¢ (,,cisza nad klatka
piersiowa”). Dodatkowym warunkiem rozpoznania
jest stwierdzenie nawrotowosci epizodéw obturacji
(> 3 w ciagu ostatniego roku lub 1 ciezki napad dusz-
no$ci wymagajacy w leczeniu glikokortykosteroidow
systemowych i/lub hospitalizacji) [4].

Ocena odwracalnosci obturacji oskrzeli i/lub
odpowiedzi na leczenie przeciwastmatyczne jest ko-
lejnym warunkiem rozpoznania choroby. Jesli badanie
przedmiotowe przypada na okres objawowy choroby,
moze to umozliwi¢ kliniczne potwierdzenie odwracal-
nosci obturacji (kliniczna proba odwracalnosci obtu-
racji oskrzeli i poprawa po doraznym podaniu krotko
dziatajgcych B -mimetykow [SABA, short-acting beta-
-agonists]). W innym przypadku jest konieczna ocena
odpowiedzi na leczenie przeciwastmatyczne, tzn. po-
dawanie wziewnych glikokortykosteroidow (wGKS)
przez co najmniej 12 tygodni, z doraznym podawa-
niem SABA w razie potrzeby. U dzieci po 6. miesiacu
zycia stosujemy preparaty budezonidu w nebulizacji
w dawce 2 x 250 pg, przy uzyciu nebulizatoréw pneu-
matycznych lub coraz czg$ciej stosowanych nebuli-
zatorow siateczkowych, w tym réwniez z dotaczong
komora inhalacyjng o matej objetosci (< 250 ml) [3].
U dzieci powyzej 12. miesigca zycia mozemy rowniez
stosowac propionian flutykazonu podawany z inhala-
tora cisnieniowego dozujacego z komora inhalacyjng
o matej objetosci (< 250 ml). Jezeli w okresie proby
terapeutycznej na podstawie wiarygodnej relacji ro-
dzicow obserwuje si¢ poprawe kliniczng, zmniejszenie
czestosci 1 nasilenia objawdéw, w praktyce mozemy
uzna¢ probe terapeutyczna za dodatnia, co jest kolej-
nym krokiem potwierdzajacym prawdopodobienstwo
rozpoznania astmy [3, 5].

Jezeli na podstawie badania podmiotowego
i przedmiotowego nie podejrzewamy innej przyczyny
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objawow, zostata potwierdzona odwracalno$¢ obtu-
racji i/lub dobra odpowiedzZ na zastosowane w probie
terapeutycznej leczenie, nie sa konieczne badania do-
datkowe. Jezeli jednak dotychczasowy proces diagno-
styczny moze wskazywaé na inne przyczyny objawow
niz astma, niezbedne sg badania dodatkowe w ramach
diagnostyki réznicowej. Nalezy rowniez podkreslic,
ze tak jak w kazdej innej chorobie rozpoznawanej na
podstawie oceny klinicznej, a szczegdlnie w sytuacji,
kiedy nie uzyskujemy spodziewanych efektow lecze-
nia, badanie diagnostyczne rdéznicujgce rozpoznanie
astmy 1 innych chorob powinno by¢ rozwazane na
kazdym etapie procesu diagnostyczno-terapeutyczne-
go. Najczestsze choroby rozwazane w ramach diagno-
styki roznicowej objawow astmy wczesnodziecigcej
(kaszel, swisty wydechowe) przedstawiono w tabeli 1
[3]. Podstawowymi badaniami pozostaja techniki ob-
razowania klatki piersiowej — badanie radiologiczne
(RTQG) oraz przezklatkowe badanie ultrasonograficzne
ptuc (PBUP) [6]. Nalezy zaznaczy¢, ze szczegblnie
istotne jest zwrdcenie uwagi — juz na poziomie podsta-
wowej opieki zdrowotnej — na tzw. czerwone flagi, do
ktorych naleza:

* wczesny poczatek objawow (< 6. miesigca zycia)

+ staly charakter objawow

» nagly poczatek objawow, epizod zakrztuszenia

* asymetria objawdéw osluchowych

* nietypowe zmiany ostuchowe (asymetria, rzgzenia)
» przewlekte i nawrotowe zakazenia

» zaburzenia przyrostu masy ciata i wzrostu dziecka
» kontakt z chorym na gruzlice.

Omawiany ,,trojstopniowy” model rozpozna-
wania astmy wczesnodziecigeej zostal opracowany
przez zespol ekspertéw polskich towarzystw nauko-
wych i jako ,,KOMPAS ASTMA” jest jedng z reko-
mendacji obecnie stosowanych w praktyce [3].

Leczenie przewlektle

Terapia astmy wczesnodziecigcej to ztozony
proces obejmujacy stopniowane leczenie farmakolo-
giczne, wybdr metody podawania lekéw inhalacyj-
nych dostosowany do wieku i mozliwosci dziecka,
edukacj¢ dziecka i rodzicow/opiekunéw oraz kontrole
w zakresie przestrzegania zalecen lekarskich, profi-
laktyki choroby, techniki inhalacji lekow wziewnych.
U dzieci < 5. r.z. z potwierdzonym ttem alergicznym
dolegliwosci — zgodnie z obowigzujacymi zaleceniami
— leczenie przyczynowe, czyli immunoterapia alerge-
nowa, nie jest jeszcze dostgpne [1, 2]. W dobie pande-
mii COVID-19, zgodnie z obowigzujacymi od marca
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Tabela 1. Diagnostyka roznicowa kaszlu ze swistami wydechowymi u dzieci [3].

Objawy infekcyjne, niezyt nosa, goraczka

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

Pierwszy epizod $wiszczacego oddechu u dziecka < 1.-2.r.Z.

Nagty poczatek kaszlu, epizod krztuszenia w wywiadzie (niestate), asymetria objawdw ostucho-
wych

Stridor, $wist wdechowy nasilajacy sie podczas ptaczu, w przebiegu zakazenia drég oddecho-
wych

Weczesny poczatek, gtosny chrapliwy oddech, stridor, asymetria zmian ostuchowych, zmien-
no$¢ zmian ostuchowych w zaleznosci od pozycji ciata, zmiany w RTG ptuc

Przewlekte lub nawrotowe zakazenia ukfadu oddechowego i spoza uktadu oddechowego, czgsto
o cigzkim lub nietypowym przebiegu; charakterystyczne cechy fenotypowe

Wezesniactwo, niewydolno$¢ oddechowa w okresie noworodkowym, tlenoterapia i wentylacja
mechaniczna, niewydolno$¢ oddechowa, wczesny poczatek objawdw

Zaburzenia rozwoju neurologicznego, zaburzenia potykania, nawroty zakazert DDO, wady
twarzoczaszki, zwigzek objawow z karmieniem

Czeste ulewanie/wymioty, zaburzenia potykania, krztuszenie, stabe przyrosty masy ciafa

Przewlekty kaszel, stany podgoraczkowe, kontakt z chorym na gruzlicg, zmiany w RTG klatki
piersiowej

Przewlekty wilgotny/produktywny kaszel, uposledzenie przyrostu masy ciata
Przewlekly niezyt nosa i kaszel, przewlekte zapalenie obustronne ucha Srodkowego z wysigkiem
Chrapliwy wydech, zmienno$¢ objawdw w zaleznosci od aktywnosci

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

Wirusowe, nawracajace zakazenia drdg oddechowych

Schorzenia GDO (przerost migdatkéw, ANN, rhinosi-
nusitis, inne)

Zapalenie oskrzelikow

Aspiracja ciata obcego/pokarmu

Zwezenie drdg oddechowych zewnatrztorakalnych
(najcze$ciej zapalenie krtani lub tchawicy)

Wady rozwojowe uktadu oddechowego (pierscien
naczyniowy, torbiel, inne)

Niedobory immunologiczne

Dysplazja oskrzelowo-ptucna (przewlekta choroba
ptuc)

Mikroaspiracje

Choroby przetyku (przetoka, refluks, inne)

Gruzlica

Mukowiscydoza
Zespot pierwotnej dyskinezy rzesek
Tracheobronchomalacja

Wady serca (zwtaszcza z przeciekiem)

polami ptucnymi)

ANN - alergiczny niezyt nosa; DDO — dolne drogi oddechowe; GDO — gérne drogi oddechowe.

2021 r. regulacjami, wszystkie elementy diagnostyki

i terapii chorych na astm¢ sa prowadzone w formie

bezposredniej wizyty stacjonarnej; w tej grupie wieko-

wej nie sg przewidziane takie formy zdalne (telepora-

dy), ktére moga by¢ realizowane u dzieci po 6. r.z. [7].

Celem leczenia astmy wczesnodziecigee] jest
uzyskanie najlepszego mozliwego stanu klinicznego
dziecka (kontrola objawow) oraz zapobieganie progre-
sji choroby. W praktyce oznacza to uzyskanie mozli-
wosci normalnej aktywnos$ci zyciowej, w tym aktyw-
nosci fizycznej, minimalizowanie ryzyka zaostrzen

i utrwalonej obturacji oskrzeli w wyniku procesow

remodelingu.

Terapia farmakologiczna obejmuje:

* stosowane regularnie (codziennie) leki kontrolujace
przebieg choroby — wGKS u dzieci > 6. miesigca
zycia, dtugo dzialajace B,-mimetyki (LABA, long-
-acting beta-agonists) u dzieci > 4. r.z., leki prze-
ciwleukotrienowe (LTRA, leukotriene antagonists)
u dzieci > 6. miesigca zycia

* leki dorazne (objawowe) (SABA, preparaty taczone
— SABA + preparat antycholinergiczny (fenoterol +
bromek ipratropium).
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Preparaty dostgpne w leczeniu astmy < 5. r.z.
przedstawiono w tabeli 2 [2].

Terapia zgodnie z najbardziej powszechnymi
wytycznymi GINA powinna opierac si¢ na kryteriach
stopnia kontroli astmy, ktére pozwalaja na podstawie
oceny efektow ostatnich 4 tygodni leczenia kwalifiko-
wac astme jako dobrze kontrolowana (objawy w ciagu
dnia i1 koniecznos$¢ stosowania SABA nie czgéciej niz
2 razy w tygodniu, nie obserwuje si¢ wybudzen dziecka
z powodu objawow nocnych, aktywnos¢ fizyczna bez
ograniczen), czgsciowa kontrolowang lub niekontrolo-
wang. W celu oceny kontroli przebiegu choroby zaleca
si¢ korzystanie z dostgpnych kwestionariuszy kontroli
astmy (c-ACT, Childhood Asthma Control Test — od
4. r.z. — i TRACK, Test for Respiratory and Asthma
Control in Kids — do ukonczenia 5. r.z.) [2].

Oprocz oceny stopnia kontroli astmy wazna
jest ocena stopnia ciezkos$ci choroby, mozliwa po co
najmniej kilku miesigcach terapii farmakologicznej
0 stopniu intensywnosci koniecznym do uzyskania
i utrzymania kontroli astmy. Dlatego astma o lekkim
przebiegu to choroba, w ktorej na uzyskanie kontro-
li pozwala leczenie pierwszego lub drugiego stopnia,
stopien cigzkosci astmy umiarkowany — konieczna
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Tabela 2. Leki stosowane w astmie wezesnodzieciecej [2, 3] w modyfikacji autorow.

SABA pMDI z komorg inhalacyjna/nebulizacja

Salbutamol pMDI 100 pg

Formoterol + bromek ipratropium
ipratropium 0,25 mg/ml*

Roztwdr do nebulizacji fenoterol 0,5 mg/ml + bromek

Doraznie 1 dawka, w razie koniecznosci 2 dawki

Doraznie 0,1 ml (2 krople)/kg mc., maks. 0,5 ml (10 kro-
pli) + 0,9% roztwor chlorku sodu do objgtosci 3-4 ml

LABA pMDI do stosowania z komorg inhalacyjna/DPI
Salmeterol pMDi 25 pg 1-2 dawki 2 razy dziennie (maks. 100 pg/24 h)
DPI50 pg
wGKS pMDI z komorg inhalacyjna/DPI/nebulizacja*, **
Budezonid Zawiesina do nebulizacji 0,125, 0,251 0,5 mg/mla2 ml | 0,25 mg 2 razy dziennie (dawka mata) u dzieci > 6. miesia-

Propionian flutykazonu pMDI 50 125 pg

Propionian flutykazonu DPI150,1001i 125 g

Zawiesina do nebulizacji
250 pg i 1000 pg/mla 2 ml

Propionian flutykazonu™***

ca zycia

50 pg 2 razy dziennie (dawka mata) u dzieci > 12. miesiaca
Zycia

50 pg 2 razy dziennie (dawka mata) u dzieci > 4. r.z.
1000 pg 2 razy dziennie u dzieci > 4. r.z.

DPI (dry-powder inhaler) — inhalator suchego proszku; LABA (long-acting beta-agonists) — diugo dziatajace B,-mimetyki; pMDI (metered-dose inhaler) — aerozol
ciénieniowy z dozownikiem; SABA (short-acting beta-agonists) — krétko dziatajace B -mimetyki wziewne; wGKS — glikokortykosteroidy wziewne.

* Nebulizator pneumatyczny z maseczka/ustnikiem.

** Nebulizator siateczkowy z maseczka/ustnikiem (nebulizator siateczkowy + komora inhalacyjna — badania w opracowaniu).

*** Leczenie zaostrzen astmy oskrzelowej.

terapia trzeciego stopnia, za$ astma o ciezkim przebie-
gu wymaga leczenia czwartego stopnia. Zasady stop-
niowanej terapii astmy u dzieci < 5. r.z. przedstawiono
w tabeli 3 [2, 3].

Jako zasade ogolng nalezy przyjac, ze u dzieci,
u ktorych dopiero rozpoczynamy leczenie po zdiagno-
zowaniu astmy wczesnodziecigcej, powinnismy roz-
poczad terapig¢ drugiego stopnia, tj. stosowanie matych
dawek wGKS. Jezeli objawy dzienne wystepuja co-
dziennie, towarzysza im wybudzenia nocne, wlasciwe
leczenie nalezy rozpoczaé od terapii trzeciego stopnia.

U dzieci, u ktérych objawy wystepuja w prze-
biegu zakazen wirusowych, za§ w okresach pomie-

Tabela 3. Leczenie stopniowane astmy u dzieci < 5. r.z

Objawy kliniczne Sporadycznie objawy w czasie
infekcji, brak symptomow miedzy

infekcjami lub niewielkie objawy rocznie)

Dodatkowe leczenie
farmakologiczne

Dodatkowe zalecenia

Leczenie kontro-
lujgce LTRA

Leczenie dorazne SABA SABA

Brak kontroli objawow
(lub > 3 zaostrzenia

wGKS w matej dawce lub

dzy zakazeniami symptomy sg sporadyczne, mozemy
stosowac leczenie dorazne SABA (pierwszy stopien
terapii); leczenie dorazne z uzyciem SABA stosujemy
réwniez w pozostatych stopniach terapii. Jezeli ob-
serwujemy brak kontroli choroby (oceniany wedtug
wczesniej omawianych kryteridw), nalezy rozpoczac
leczenie matymi dawkami o szerokiej aktywnosci
przeciwzapalnej, jakimi sa wGKS, bedace lekami
pierwszego wyboru. W niektorych przypadkach (np.
w razie sterydofobii u rodzicow pomimo omawiania
z nimi aspektow bezpieczenstwa przewleklej terapii
wGKS) mozemy zastosowac post¢gpowanie alterna-
tywne i leki o mniejszej aktywnosci przeciwzapalne;j,

. [2, 3] w modyfikacji autorow.

Objawy pomimo matej
dawki wGKS

Objawy pomimo podwajnej
matej dawki wGKS

Okresowo w czasie infekcji
WGKS w duzej dawce (> pod-
wojnej matej dawki wGKS)

Rozwazy¢ konsultacje Skierowanie do specjalisty

u specjalisty

wGKS w podwojnej matej
dawce lub LTRA + GKSw
w matej dawce

WGKS w podwaojnej matej daw-
ce lub LTRA + wGKS w matej
dawce lub dodanie LTRA do
podwajnej matej dawki wGKS

SABA SABA

LTRA (leukotriene antagonists) — antagonisci receptora leukotrienowego; SABA (short-acting beta-agonists) — krétko dziatajace B,-mimetyki; wGKS — glikokortyko-

steroidy wziewne.
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tj. LTRA. Oba sposoby postgpowania charakteryzu-
ja drugi stopien leczenia astmy. Jezeli objawy nie sa
kontrolowane przez terapi¢ drugiego stopnia, nalezy
rozwazy¢ podwojenie matych dawek wGKS lub alter-
natywnie dodanie do matych dawek wGKS preparatu
LTRA (trzeci stopien leczenia). Jezeli terapia trzeciego
stopnia nie pozwala na kontrolg symptomoéow choroby,
powinniS§my  zintensyfikowa¢ leczenie. Czwarty
stopien terapii obejmuje dodanie LTRA do podwojo-
nej matej dawki wGKS, w przypadku zaostrzen in-
dukowanych infekcjami wirusowymi jest zalecane
wczesne wprowadzenie duzej dawki wGKS na okres
zwykle 4-7 dni, a nastgpnie powrot do leczenia pod-
stawowego dla danego stopnia [2, 3, 5].

Brak mozliwosci uzyskania dobrej kontroli
choroby przy stosowaniu zakresu terapii na drugim,
trzecim 1 czwartym stopniu jest wskazaniem do wery-
fikacji stosowanej formy leczenia inhalacyjnego (po-
prawnos$¢ techniki inhalacji leku 1 dobdr inhalatora),
konsultacji specjalistycznej (alergolog, pneumonolog
dziecigcy, inne konsultacje specjalistyczne w zalez-
nosci od wskazan) oraz rozwazenia innych przyczyn
braku kontroli, np. z powodu chordb towarzyszacych,
ostatecznie réwniez weryfikacji rozpoznania choroby
podstawowej. Ogolnie przyjeta zasadg jest ocena
efektow terapii z nastgpowa weryfikacja stopnia le-
czenia w przedzialach 3—-6 miesigcy, jednak nalezy
podkresli¢, ze przedzialy czasowe pomigdzy plano-
wanymi kontrolami dziecka maja charakter umowny.
Po pierwszej wizycie kontrole planuje si¢ zwykle po
1-2 miesigcach. Jezeli w okresie obserwacji wystepu-
ja hospitalizacje, zaostrzenia wymagajace stosowania
glikokortykosteroidow systemowych, zmiany zalecen
powinny by¢ dostosowane czasowo do pogarsza-
nia si¢ przebiegu choroby. Rodzice chorego dziecka
powinni by¢ poinformowani, ze w przypadku ci¢z-
kiego zaostrzenia wizyta kontrolna powinna nastapic
w ciaggu 2 kolejnych tygodni. Zmniejszanie inten-
sywnosci leczenia mozna rozwazy¢, jezeli na danym
stopniu terapii astma jest kontrolowana przez co naj-
mniej 3 miesigce, jednak istotne jest tutaj uwzgled-
nienie czynnikéw dodatkowych, takich jak: przebieg
i czas dotychczasowego leczenia, pora roku, stopien
narazenia dziecka na infekcje (ztobek, przedszkole,
starsze rodzenstwo), stopient wspolpracy z rodzicami,
czynniki socjalno-ekonomiczne [3, 8]. U dzieci przyj-
mujacych wGKS przy decyzji o obnizeniu intensyw-
nosci terapii o ,,stopien w dol” zaleca si¢ zmniejsza-
nie dawki o 25-50% lub zmian¢ dawkowania na raz
dziennie (budezonid). Dzieci, u ktorych zmniejszamy
dawki GKS ze $rednich (podwojna mata dawka) na
mate, korzystne moze by¢ wilaczenie LTRA (nalezy

Z. Doniec, M. Wozniak, K. Wozniak, A.J. Sybilski, A. Mastalerz-Migas: Astma wczesnodziecigca — jak jg rozpoznac i leczy¢?

zwroci¢ uwage na ich mozliwe dzialania niepoza-
dane, np. zmian¢ zachowania, zaburzenia snu, lgki
nocne itd.) [2]. Przy braku kontroli przebiegu choroby,
oprocz czynnikOw wczesniej omawianych, nalezy
ponownie rozwazy¢ i oceni¢ Srodowiskowe czynni-
ki ryzyka (zanieczyszczenie powietrza zewngtrznego

1 wewnatrzdomowego) ze wskazaniem na mozliwosci

prewencji (m.in. eliminacja biernego palenia tytoniu

przez dziecko, unikanie alergenow Srodowiskowych,
zastosowanie oczyszczaczy powietrza z filtrami HEPA

13. generacji) [9].

Monitorowanie przebiegu choroby i stanu
chorego oraz modyfikacja intensywnosci leczenia to
proces ciagly i wymaga wspotpracy rodzicow z leka-
rzem, dodatkowo okres pandemii COVID-19 i obcig-
zen z tym zwigzanych jest wyzwaniem organizacyj-
nym dla lecznictwa zaréwno otwartego, jak i szpi-
talnego. W tej sytuacji jeszcze wigkszego znaczenia
nabiera mozliwos$¢ zdalnego monitorowania stanu pa-
cjenta. W Polsce dostepny jest m.in. system FindAir®,
ktoéry za pomocag platformy internetowej dostarcza
lekarzowi w czasie rzeczywistym informacje o do-
raznym uzyciu SABA (jeden ze wskaznikéw stopnia
kontroli astmy), za$ aplikacja telefoniczna przypomi-
na rodzicom/opiekunom dziecka w zaprogramowany
sposob o podaniu leku kontrolujacego, dodatkowo in-
formuje o lokalnych wskaznikach czystos$ci powietrza
i stezeniach alergendéw srodowiskowych [10].

Podstawowa metoda terapii jest podawanie
lekow w formie inhalacyjnej, u dzieci < 5. r.z. mozna
stosowac [3]:

* inhalatory ci$nieniowe dozujace (pMDI, metered-
-dose inhaler) z komorg inhalacyjng (KI) — zaleca-
ne sg KI niskoobjetosciowe, jedno-, dwuzastawko-
we z odpowiednio dobrang maseczka twarzowa (do
ukonczenia 3. 1.z.), powyzej tego wieku jest zaleca-
na KI z ustnikiem

* nebulizatory — siateczkowe lub pneumatyczne
pracy ciaglej; trwaja prace nad oceng przydatnosci
nebulizatorow siateczkowych z komorg inhalacyj-
ng [11]

* inhalatory suchego proszku (DPI, dry-powder
inhaler) sa stosowane u dzieci po 4. r.Z.

Edukacja w astmie

Edukacja rodziny dziecka chorujgcego na
astmg jest czg$cig kompleksowego leczenia, powinna
obejmowaé przekazanie podstawowej wiedzy na
temat natury choroby, czynnikow wyzwalajacych za-
ostrzenia astmy, celéw i zasad terapii, techniki inha-
lacji lekow wziewnych wraz z kontrolg jej popraw-
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nosci na kazdej wizycie oraz korekta w przypadku
nieprawidlowosci, ustalenie postgpowania w razie
zaostrzen i objawow wskazujacych na konieczno$¢
hospitalizacji.

Astma a COVID-19

Zakazenia SARS-CoV-2 potwierdzono do-
tychczas we wszystkich grupach wiekowych, z nowo-
rodkami wlacznie, w miar¢ rozwoju pandemii obser-
wujemy réwniez wzrost czgstosci i stopnia ciezkosci
zakazen u dzieci 1 mlodziezy (ze zgonami wiacz-
nie), aczkolwiek czesto$¢ rozpoznawanych zakazen
u dzieci jest istotnie nizsza w pordwnaniu z dorosty-
mi. Opublikowane badania sugeruja, ze dzieci z astma
nie wydaja si¢ chorowa¢ na COVID-19 czgsciej
w poréwnaniu z pozostatg populacja dziecigcag [12].
Rozwazane sg kwestie, czy astma (i/lub atopia) jest
niezaleznym czynnikiem ochronnym dla COVID-19.
Mozna tu rozwaza¢ zmniejszong produkcje IFN-o,
role eozynofilow w drogach oddechowych oraz
przeciwwirusowe i immunomodulujace wlasciwosci
wGKS. Dodatkowo najnowsze dowody potwierdzaja,
ze stopien uczulenia alergicznego jest odwrotnie pro-
porcjonalny do ekspresji ACE2, za$ klasyczny model
atopowy Th2 hipotetycznie moze by¢ czynnikiem
ochronnym dla ci¢zkiego zakazenia SARS-CoV-2
u dzieci z astmg i otytoscig (u dorostych otytos¢
jest potwierdzonym czynnikiem ryzyka cigzkiego
przebiegu COVID-19). Stacjonarne pobyty dzieci
w placowkach opiekunczo-edukacyjnych (ztobki,
przedszkola) stwarzaja z kolei konieczno$¢ oceny
ryzyka dla dzieci chorych na astme (trwajg dyskusje
na temat roli bezobjawowych dzieci w przenosze-
niu zakazenia). Wszystkie dotychczasowe zalecenia
wskazujg na konieczno$¢ utrzymania kontroli astmy
poprzez przestrzeganie dotychczasowych zalecen le-
czenia. Polskie Towarzystwo Alergologiczne podkre-
$la, ze wGKS stanowig podstawe przewleklej terapii
astmy oskrzelowej i w okresie epidemii SARS-CoV-2
powinny by¢ stosowane zarowno u niezakazonych,
jak 1 zakazonych pacjentéw z astma wedtug przyje-
tych standardow [13]. Doswiadczenia zwigzane z za-
kazeniami wirusowymi drog oddechowych wskazu-
ja, ze prawidlowa kontrola astmy istotnie zmniejsza
ryzyko zaostrzen zwigzanych najczesciej z infekcjami
wirusowymi. Zmniejszenie czy odstawienie wGKS
moze powodowac utrate kontroli astmy i zwick-
sza¢ podatnos¢ na zakazenie SARS-CoV-2 [11, 12].
U dzieci, u ktérych stosujemy nebulizacj¢ w warun-
kach domowych, jesli nie ma zakazonych, wydaje si¢
tak bezpieczna jak przed pandemig. Terapi¢ w szpita-
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lu nalezy prowadzi¢ z nebulizatorem wyposazonym
w filtr przeciwbakteryjny i przeciwwirusowy — w sali
wyposazonej w wyciagi, z zabezpieczeniem perso-
nelu medycznego i ze sterylizacja sprzetu. Powinno
si¢ rowniez uzywaé nebulizatorow minimalizujacych
ryzyko wydostania si¢ bioaerozolu do otoczenia [14].

Podsumowanie

Pierwsze objawy astmy u wigkszosci dzieci
ujawniajg si¢ do 5. r.z., w okresie, w ktorym takie
symptomy ze strony uktadu oddechowego jak kaszel
czy $wiszczacy oddech sa powszechne (infekcje wi-
rusowe), a badania diagnostyczne standardowo wy-
konywane u dzieci starszych i dorostych (np. spiro-
metria z probg rozkurczowq) nie sa przeprowadzane
z uwagi na wiek dziecka i ograniczone mozliwosci
wspoélpracy przy wykonywaniu badan. Rozpoznanie
astmy wczesnodziecigcej opiera si¢ na kryteriach kli-
nicznych i wystgpowaniu takich objawow, jak: §wisz-
czacy oddech, kaszel, dusznos¢ o zmiennym nasileniu
i czasie trwania, klinicznie potwierdzonej odwracal-
nosci obturacji oskrzeli i poprawie klinicznej po prze-
wleklym stosowaniu wGKS oraz braku przestanek do
podejrzewania innych niz astma przyczyn obturacji
oskrzeli. Jezeli sa spelnione trzy powyzsze warunki,
niec ma koniecznosci wykonywania badan dodatko-
wych, co jednak nie ogranicza wskazan do diagnosty-
ki roznicowej 1 przeprowadzenia badan dodatkowych
w dowolnym momencie procesu diagnostyczno-tera-
peutycznego. Leczenie astmy to terapia stopniowana,
a jego intensywnosc¢ jest dostosowana do osigganego
stopnia kontroli objawow choroby. Leczenie inhala-
cyjne stanowi podstawowa forme terapii z wykorzy-
staniem lekow kontrolujgcych (wGKS > 6. miesigca
zycia, SABA > 4. r.z.,, LTRA > 6. miesigca zycia) i do-
raznych (LABA lub preparaty ztozone z dodatkiem
leku antycholinergicznego). Edukacja i prewencja jest
istotnym elementem kompleksowego postepowania
majgcego na celu kontrole objawoéw astmy i zapobie-
ganie jej progresji z utrwalonymi zmianami struktury
oskrzeli. W okresie pandemii COVID-19 zaleca si¢
przestrzeganie dotychczasowych zalecen i kontynu-
acje terapii z uzyciem wGKS [12, 13].
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