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od kilkudziesięciu lat wiadomo, że u podłoża astmy 
leży przewlekły proces zapalny. Zapalenie zaczyna 
się od samego początku choroby i dotyczy wszyst-

kich chorych, niezależnie od stopnia ciężkości. 
Powszechnie przyjęte wytyczne postępowania 

w astmie opracowane przez ekspertów Global Initiative 
in Asthma (GINA) nie są dogmatem i podlegają ewolucji 
w miarę pojawiania się wyników nowych badań, zarów-
no podstawowych, jak i klinicznych (1). 

Ważne znaczenie ma także codzienna praktyka kliniczna 
i obserwacja naturalnych zachowań pacjentów.

Wyraźnie widać, że w wytycznych są pewne niekonse-
kwencje, które mogą mieć wpływ na prawidłowość postę-
powania lekarskiego (2). GINA zaleca krótko działające leki 
β2-agonistyczne (SABA) w monoterapii u pacjentów z obja-
wami astmy rzadziej niż dwa razy w miesiącu, bez przebu-
dzeń w nocy z powodu astmy w ostatnim miesiącu i bez 
zaostrzeń w ostatnim roku. Wziewne glikokortykosteroidy 
(wGKS) są wskazane, gdy objawy przekroczą te granice, nie 
tylko w celu zmniejszenia intensywności objawów, ale także 
redukcji ryzyka zaostrzeń.  

Reasumując, pomimo że ponad wszelką wątpliwość 
wiadomo, że astma jest zawsze chorobą zapalną, dopusz-
cza się terapię objawową bez wGKS. Tymczasem, z licz-
nych badań klinicznych wiadomo, że leki β2-agonistyczne 
stosowane w monoterapii, zarówno SABA jak i LABA, mogą 

zwiększać ryzyko zaostrzeń astmy, a nawet ciężkich napa-
dów duszności. 

Kolejną niekonsekwencją wytycznych jest przyzwycza-
janie chorych na astmę epizodyczną i przewlekłą łagodną, 
leczonych zgodnie z pierwszym stopniem w/g GINA, że 
leki powodują natychmiastową ulgę i ustąpienie duszności. 
W miarę pogorszenia przebiegu choroby i utraty pełnej kon-
troli astmy zaleca się pacjentom przejście na systematyczne 
stosowanie wGKS, które mają działanie przeciwzapalne, ale 
nie powodują natychmiastowego efektu klinicznego. Niestety, 
taki sposób leczenia często nie znajduje akceptacji pacjen-
tów. Wskutek braku szybkiego działania leków, a także nie-
uzasadnionej, ale powszechnej w społeczeństwie  steroidofo-
bii opierającej się o znane działania niepożądane typowe dla 
glikokortykosteroidów systemowych dochodzi do powszech-
nego nieprzestrzegania zaleceń lekarskich. Badania kliniczne 
potwierdzają, że po roku leczenia, zaledwie 10-20% chorych 
na astmę kontrolowaną regularnie przyjmuje leki przeciwza-
palne. Odsetek ten jest większy w przypadku astmy umiarko-
wanej i ciężkiej, bezpośrednio po przebytych zaostrzeniach 
oraz gdy zalecono stosowanie wGKS w kombinacji z lekiem 
bronchodylatacyjnym (3, 4). W opublikowanym w 2016 r. 
w Wielkiej Brytanii raporcie zatytułowanym: "Dlaczego astma 
wciąż zabija?" stwierdzono, że 56% pacjentów stosujących 
SABA w ciągu roku przed zgonem z powodu astmy miało 
przepisanych: 6 opakowań, 39% pacjentów - ponad 12 opa-
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kowań SABA, 4% pacjentów - ponad 50 opakowań SABA 
w ciągu roku. Jednocześnie 38% chorych zmarłych z powodu 
stanu astmatycznego wykupiło mniej niż 4, a 80% - mniej, niż 
12 opakowań wGKS w poprzedzającym roku (5). 

Powszechnym zjawiskiem w kontaktach "lekarz - pacjent" 
są problemy komunikacyjne. W piśmiennictwie naukowym 
posługujemy się pojęciem kontroli astmy, które pochodzi 
z języka angielskiego i oznacza opanowanie jakiegoś pro-
blemu. W języku polskim słowo "kontrola" oznacza szeroko 
rozumiane sprawdzenie poprawności. W powszechnym 
rozumieniu pacjent ma kontrolowaną astmę, gdy regularnie 
zgłasza się do lekarza na kolejne wizyty. Pożądane wydaje się 
pozostawienie pojęcia kontroli astmy w języku medycznym, 
natomiast byłoby lepiej używać określenia "panowanie nad 
astmą" w kontaktach z chorymi, a także w nomenklaturze nie-
których narzędzi diagnostycznych. Przykładowo, powinno się 
stosować nazwę: "Test panowania nad astmą" zamiast "Test 
kontroli astmy". 

Czy są możliwości rozwiązania tego problemu
Ilustracją nowego podejścia do postępowania w astmie 

jest własny opis przypadku. Tego typu sytuacje kliniczne 
powszechnie zdarzają się w codziennej praktyce. 

Opis przypadku
23-letnia kobieta choruje od 13 roku życia na alergiczny 

całoroczny nieżyt nosa i astmę. Do 20 roku życia pacjentka 
mieszkała na wsi w starym domu, miała codzienny kontakt 
ze zwierzętami domowymi. Od dawna pozostawała pod 
opieką lekarską. Przeprowadzono diagnostykę alergolo-
giczną: testy skórne punktowe z alergenami inhalacyjnymi 
były dodatnie na alergen kota i roztocze kurzu domowego. 
U pacjentki występuje wyraźny związek pomiędzy objawa-
mi klinicznymi, a ekspozycją na swoiste alergeny. W cza-
sie pobytu na wsi napady duszności bronchospastycznej 
występowały prawie codziennie, przebudzenia nocne 
z powodu astmy 2-3 razy w tygodniu. Początkowo chora 
stosowała salbutamol 2–3 dawki na dobę. Jednak po kon-
troli lekarskiej pacjentce zalecono stosowanie kombinacji 
budezonidu z formoterolem 160/4,5 dwa razy dziennie 
i doraźnie. Leczenie to przyniosło zdecydowana popra-
wę, ale nie uzyskano pełnej kontroli astmy. Z tego powodu 
pacjentka została zdyskwalifikowana od swoistej immuno-
terapii (SIT). W związku z rozpoczęciem studiów w dużym 
mieście chora zupełnie zmieniła swoje środowisko. Do mini-
mum ograniczony został kontakt z kurzem i zwierzętami 
domowymi. Stan kliniczny i panowanie nad astmą uległy 
zdecydowanej poprawie, napady duszności ustąpiły prawie 
całkowicie, a objawy nieżytu nosa występowały sporadycz-
nie. Pacjentka praktycznie nie miała potrzeby stosowania 
SABA, ale zauważyła, że objawy nasilają się w czasie odwie-
dzin rodziny na wsi. Bez porozumienia z lekarzem chora 
wypracowała własny sposób leczenia: w czasie pobytu 
w mieście znacznie zmniejszyła stosowanie BUD/FOR, sto-
sowała lek jedynie doraźnie w razie duszności. Natomiast 
przed planowanym wyjazdem do rodziny na wsi, wracała 
do systematycznego stosowania leku i zależnie od ekspo-
zycji na alergeny stosowała nawet 6-8 dawek w ciagu doby, 
co umożliwiało jej utrzymanie kontroli astmy. Oczywiście, te 

modyfikacje leczenia nastąpiły pomimo zalecenia systema-
tycznego, ciagłego stosowania BUD/FOR.

Czy takie leczenie może być uzasadnione
W świetle obecnie obowiązujących wytycznych GINA 

taki sposób leczenia nie jest zalecany, jednak obserwacja 
naturalnych zachowań pacjentów pokazuje, że dość  często 
stosowany. Okazuje się, że problem nie jest błahy i wymaga 
przedyskutowania. 

Doraźne i okresowe stosowanie wGKS u chorych 
na astmę przewlekłą łagodną i epizodyczną jest przedmio-
tem badań klinicznych od niemal 10 lat. Pierwszym ważnym 
badaniem klinicznym było opublikowane w 2005 roku bada-
nie IMPACT (Improving Asthma Control Trial) . Stwierdzono, 
że budezonid podawany doraźnie był równie skuteczny 
w redukcji objawów, jak budezonid lub lek antyleukotrienowy 
zafirlukast w stałym leczeniu podtrzymującym pod względem 
zapobiegania zaostrzeniom oraz utrzymywaniu szczytowego 
przepływu wydechowego (PEF) na stabilnym poziomie (6). 
Analogiczne wyniki uzyskano w badaniach BEST z 2007 roku, 
badaniu BASALT z 2012 roku oraz badaniach MIST i TREXA 
opublikowanych w 2011 r. (7, 8, 9, 10). 

W maju 2018 r. opublikowano dwa badania kliniczne 
SYGMA (Symbicort Given as Needed in Mild Asthma) 1 
i SYGMA 2 (11, 12, 13). W badaniu SYGMA 1 uczestniczyło 
3849 chorych z rozpoznaną astmą niekontrolowaną podczas 
stosowania SABA w monoterapii lub dobrze kontrolowaną 
dzięki regularnemu stosowaniu wGKS lub LTRA oraz SABA 
doraźnie. Pacjenci zostali przydzieleni do trzech grup równo-
ległych: placebo dwa razy dziennie i terbutalina doraźnie, pla-
cebo dwa razy dziennie i lek złożony zawierający budezonid 
i formoterol (BUD/FOR) doraźnie oraz budezonid dwa razy 
dziennie i terbutalina doraźnie. 

W podsumowaniu stwierdzono, że BUD/FOR poda-
wany doraźnie był istotnie lepszy od terbutaliny pod 
kątem panowania nad objawami astmy i zmniejszenia 
częstości zaostrzeń. W porównaniu do systematyczne-
go przyjmowania, BUD/FOR podawany doraźnie redu-
kował częstość zaostrzeń w podobnym stopniu, jednak 
był mniej skuteczny pod względem odsetka tygodni 
z dobrą  kontrolą astmy. 

W badaniu SYGMA 2 prowadzonym w sposób zbliżony 
do codziennej praktyki włączono 4215 chorych spełniających 
te same kryteria co w badaniu SYGMA 1, którzy otrzymywali 
placebo dwa razy dziennie oraz BUD/FOR doraźnie lub BUD 
dwa razy dziennie i terbutalinę doraźnie. Stwierdzono, że BUD/
FOR stosowany doraźnie był tak samo skuteczny jak BUD sto-
sowany regularnie pod względem prewencji zaostrzeń. 

Stwierdzono jednak, że kontrola objawów, jakość 
życia i parametry wentylacji płuc były lepsze w grupie 
chorych leczonych systematycznie budezonidem w sta-
łej dawce. Skumulowana dawka wGKS w grupie pacjen-
tów stosujących doraźnie  BUD/FOR stanowiła około 
25% dawki w grupie chorych leczonych regularnie. 

W obu badaniach nie stwierdzono zwiększenia czę-
stości zaostrzeń astmy ani innych istotnych zdarzeń 
niepożądanych w grupach chorych leczonych BUD/
FOR doraźnie w porównaniu do grup chorych objętych 
stałym leczeniem przeciwzapalnym.
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Badania potwierdzają skuteczność BUD/FOR podawa-
nego doraźnie w zapobieganiu zaostrzeniom astmy na iden-
tycznym poziomie jak w schemacie leczenia podtrzymują-
cego. Jednak w zakresie łagodzenia objawów skuteczność 
jest już mniejsza w porównaniu do leczenia podtrzymujące-
go. Warto jednak zwrócić uwagę na koszty leczenia, które 
w schemacie doraźnym są znacznie niższe. 

Ocenia się, że w samych Stanach Zjednoczonych 
można w ten sposób zaoszczędzić rocznie około jedne-
go miliarda dolarów. Uwzględniając ogromna liczbę cho-
rych na świecie, którzy mogą być leczeni w ten sposób, 

można uzyskać istotną globalną redukcję kosztów lecze-
nia astmy.

W podsumowaniu należy stwierdzić, że w każdym stop-
niu ciężkości astmy należy stosować leki przeciwzapalne, 
przede wszystkim wGKS. 

U niektórych chorych - zwłaszcza posiadających 
dobrą znajomość swojej choroby może być dopusz-
czalne doraźne stosowanie preparatu złożonego zawie-
rającego wGKS formoterol. Warunkiem skutecznego 
leczenia jest edukacja w zakresie prawidłowej techniki 
aerozoloterapii.
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