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TERAPIA

Postepy 2020 w leczeniu
astmy u dziecl czesc 1

Advances 2020 in treating asthma in children — part 1

S UMMARY

This article discusses the treatment of childhood asthma based on the 2020 and 2019 Global Initiative to Fight
Asthma (GINA) guidelines. The update of the guidelines in 2019 has brought significant changes in the approach to
treatment of children 6-11 years old and> 12 years of age. The explanation why the short-acting p2 agonist (SABA) is
no longer recommended as rescue medication in monotherapy is presented in details. Currently, it is recommended
that every time after the interventional administration of a short- or long-acting f2-agonist (if indicated), inhaled
glucocorticoids should also be administered. In chronic and interventional pharmacotherapy the treatment discipline
is improved if long-acting p2-agonists and inhaled glucocorticosteroids are used in one inhaler. The principles of the
approach to the treatment of asthma in individual age groups, new possibilities related to biological treatment and
the principles of management of a child suffering from asthma during the COVID19 pandemic were also discussed.

W ninigjszym artykule zostato oméwione leczenie astmy u dzieci gtéwnie w oparciu o wytyczne Swiatowej Inicjatywy
na Rzecz Zwalczania Astmy (GINA) z 2020 roku i z 2019 roku. Przedstawiono szczegétowo zmiany w podejsciu do
leczenia u dzieci w wieku 6-11 lat oraz 12 roku zycia zgodnie z ktorymi krétko dziatajacy p2-mimetyk (SABA) nie jest
juz rekomendowany jako lek dorazny w monoterapii. Obecnie zaleca sig aby kazdorazowo po podaniu interwencyj-
nym krétko lub diugo dziatajacego f2-mimetyku (jesli sa takie wskazania) podac takze wziewny GKS. W leczeniu prze-
wleklym i interwencyjnym nastepuje poprawa dyscypliny leczenia jesli diugo dziatajacy f2-mimetyk i wziewny GKS sg
stosowane w jednym inhalatorze. Oméwiono takze zasady podej$cia do leczenia astmy w poszczegélnych przedzia-
tach wiekowych, nowe mozliwosci zwigzane z leczeniem biologicznym oraz zasady postepowania z dzieckiem chorym

na astme w dobie pandemii COVID19.
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y
wiatowa Inicjatywa na Rzecz Zwalczania Astmy
s (Global Initiative for Asthma, GINA), bedaca mig-
dzynarodowg organizacjg powotang w 1993 roku
przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO), Narodowe

Instytuty Zdrowia Stanéw Zjednoczonych (NIH) oraz amery-

kanski National Heart, Lung, and Blood Institute (NHLBI) ma

celu opracowywanie uniwersalnych wytycznych rozpoznania

i leczenia astmy u dorostych i dzieci. Coroczne raporty GINA

pt. Swiatowa strategia rozpoznawania, leczenia i prewen-

cji astmy (A Global Strategy for Asthma Management and

Prevention) [1], przettumaczone na wiele jezykow Swiata,

w tym na jezyk polski, stanowig podstawe do aktualizacji

poszczegolnych krajowych wytycznych postepowania w

astmie.

W historii publikowania Raportow dokonaty sie trzykrot-
nie istotne zmiany:

* 2002 r. - wprowadzenie jako podstawy tworzenia doku-
mentu zasad medycyny opartej na faktach zamiast wcze-
$niejszych opinii ekspertow,

* 2006 . - wprowadzenie klasyfikacji astmy w oparciu o sto-
pien kontroli choroby, zamiast wcze$niej stosowanego
stopnia ciezkosci,

* 2019 r.— wprowadzenie istotnych zmian w podej$ciu
do leczenia przewlektego i interwencyjnego u dzieci (oraz
u dorostych), ktore m.in. zostang omowione w niniejszym
artykule.

Uzasadnieniem intensywnych, regularmie aktualizowa-
nych dziatan edukacyjnych jest problem znacznej choro-
bowosci astmy, ktora dotyczy ok. 300 min 0séb na swiecie
[2]. W Polsce zgodnie z wynikami dwuetapowego (badanie
kwestionariuszowo-kliniczne) badania ECAP (Epidemiologia
Chorob Alergicznych w Polsce) przeprowadzonego
w 2009 ., w ktorym dzieci przebadano wedtug modelu bada-
nia ISAAC (The International Study of Asthma and Allergies
in Childhood, ISAAC), w tym dwach grup dzieci szkolnych
(w wieku 6-7 lat i 13-14 lat) oraz osob dorostych w wieku
20-44 lata, na kohorcie okofo 20 tysiecy oséb wykazano
czestos¢ astmy wynoszacg odpowiednio 9%, 10% i 9%
w poszczegolnych przedziatach wiekowych [3,4].

Definicja astmy, czynniki ryzyka, diagnostyka
réznicowa

Aktualna pozostaje przyjeta przez GINA definicja astmy
jako przewlekiej choroby zapalnej drég oddechowych o hete-
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rogennym charakterze stanu zapalnego. Niezaleznie od pod-
toza immunologicznego zasadnicze objawy kliniczne jak
Swiszczacy wydech (wheezing), suchy, napadowy kaszel,
duszno$¢ wydechowa oraz uczucie ucisku w klatce piersiowej
(zgtaszane gtownie przez starsze dzieci i chorych dorostych),
wynikajgce ze zmiennego ograniczenia przeplywu powietrza
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su ostatnich 25 lat potwierdzono role w ujawnieniu astmy
znanych juz czynnikdw osobniczych i srodowiskowych, w tym
narazenia na wielopierscieniowe weglowodory aromatyczne
[15]. Szczegodlnie podatne na oddzialywanie sezonowych
czynnikdw $rodowiskowych sg dzieci <18 rz. i osoby >75 rz.
[15]. Praca autordw hiszpanskich wskazuje, ze prawie potowa

przez dolne drogi oddechowe (obturacja oskrze-
li), wystepuja u wszystkich chorych [5]. Objawy
te sg zmienne w czasie i przyjmuijg rézny stopien
nasilenia. Dodatkowo, zwtaszcza u mtodszych
dzieci astma moze manifestowa¢ sig jako nawra-

5 stopni leczenia astmy w przedziale wiekowym > 12 rz [1]

cajace zapalenia dolnych drég oddechowych 3

z obturacja. 1 2 e
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modyfikowalne), sposrod ktdrych wymienia sie Niska dawka _ Srednia dawka | Ocena fenotypu

obecnos$¢ pewnych polimorfizméw genetycz- EERTE | oradaa ;Vo?;(;g“{gm;ﬁ') st | weks sLaBA ek mm

nych (IL-13 +2044G/A, IL-4 -590C/T, ADAM33 kontrolujace - doraznie 1ub niska dawka anty-1gE, anty-

F+1, ADAM33 T2, ADAM33 T1, ADAM33  [opcja preferowana|  (°'2beD b AR

ST+4,0RMDL3 rs7216389, VDR Fokl, and VDR

Taqll), prawdopodaobnie zréznicowanych etnicz- ] _ ]

nie [6,7]. Waznym osobniczym czynnikiem ryzy- mmr.lﬁ;izl_eopqa isica dawia woKS LJ%%%H Srednia dawka WCKS wysoka dawiawoKs| Nk davka

ka dla wystapienia astmy u dzieci, zwlaszcza alternatywna EASE SABA WOKSRLIES B

u dziewczynek, sa nadwaga i otytos¢ (OR=1.30; .
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stanowig czynniki $rodowiskowe (modyfikowal- preferowana

ne), w tym najistotniejsze to zakazenia drobno- Leczenie

ustrojami pneumotropowymi, zwlaszcza rynowi- m‘:ﬂé‘m;ew?‘gﬂa SABA doraznie

rusem, ktory u matych dzieci powoduje wheezing
dobrze odpowiadajgcy na leczenie systemowym

GKS, aw skojarzeniu z predyspozycjg atopowa obarczony jest
wysokim ryzykiem wywotania astmy atopowej w pdzniejszym
okresie [9]. Prospektywne badania wskazuja, ze skojarzenie
atopii i pierwszego wheezingu w wieku niemowlgecym lub
poniemowlecym zwieksza prawie 9-krotnie (OR 8,8, p=0,03)
ryzyko nadreaktywnos$ci oskrzeli w wieku przedszkolnym
[10]. Obecnie za bardzo istotny czynnik ryzyka wystapienia
astmy uwaza sig narazenie na zanieczyszczenia srodowiska

przypadkow (48%) zaostrzen astmy u dzieci mieszkajacych
w Barcelonie moze wynikac z zanieczyszczenia Srodowiska
(m.in. PM,, iNO2 [16].

Z kolei dziatanie ochronne wobec wystgpienia astmy
u dziecka przypisuje sie na podstawie metaanaliz wybra-
nym czynnikom dietetycznym ($wieze owoce, witaminy
z grupy antyoksydantow) [17], o ile ekspozycja ma miejsce
we wczesnym okresie zycia, oraz suplementacji witaminy D3

i na dym tytoniowy [11,12,13,14]. Na podstawie
metaanalizy 42 badan przekrojowych, 41 badan
kohortowych i 10 badan kliniczno-kontrolnych
stwierdzono istotng dodatnig korelacje pomiedzy
biernym narazeniem na dym tytoniowy w okre-
sie pre- i postanatalnym a rozpoznaniem astmy

ﬂ 5 stopni leczenia astmy w przedziale wiekowym 6-11 lat [1]
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u matki w okresie cigzy (OR: 0.72; 95% Cl: 0.56-0.92) [18].
Im mtodsze dziecko (zwlaszcza w pierwszym roku zycia),
tym bardziej objawy wheezingu, przewleklego kaszlu i nawra-
cajacych zakazen dolnych drog oddechowych wymagaja
uwzglednienia w diagnostyce roznicowej innych chordb niz

4

narzedziem diagnostycznym potwierdzajgcym rozpo-
znanie astmy w codziennej praktyce sg badania czyn-
nosciowe uktadu oddechowego, w tym spirometria
zoceng FEV1 i FEV1/FVC oraz test odwracalnosci obtu-
racji oskrzeli (test bronchodilatacyjny).

W uzasadnionych przypadkach diagnostyke
poszerza sig o testy prowokacji nieswoistej (test
wysitkowy, préba prowokacji z metacholing lub
4,5% NaCl), rzadziej testy prowokacji swoistej
z alergenem podawanym wziewnie (wysokie

3

2 ryzyko nasilonej, zagrazajgcej zyciu obturacii)
1 (Tabela 2) [1]. Im czesciej w badaniach czynno-
Kontynuacja Sciowych potwierdzi sig ograniczenie przeptywu
Podwojeni% r;(issidej Bmﬁgme powietrza i zmienno$é szerokosci $wiatta dolnych
Niska dawka WGKS dawki w i ; i i
Leczenie Bez lekow reguiamie regulamie do specjalisty drog c_)qldgchovvych, tym rozpoznanie agtmy jest
kontrolujace- opcja | kontrolujacych bardziej wiarygodne. Nalezy podkreslic, ze suchy
preferowana izolowany kaszel, ktéremu nie towarzyszg zmia-
i i ny ostuchowe, u dzieci najczesciej wynika ze
LTRA regulamie lub |  Niska dawka g“ﬁ;ﬁﬁfg;gﬁé%ﬁ y oslue L jczesciepwynia z
Leczenie kontrolujace niska dawka wGKS w|  WGKS+LTRA Il?ngKS S sptywania wydzieliny po tylnej scianie gardfa, nie
- opcja alternatywna przypadku choroby | Rozwaz konsultacje | = 0 o oo oo spetnia kryteriow rozpoznania astmy i nie uzasad-
ukiadu oddechowego specjalisty RokG . . . .
infekcji nia rozpoczecia leczenia przeciwastmatycznego.
Gioéwnym celem leczenia astmy jest kon-
Leczenie ratunkowe SABA doraznie trola objawow, zapobieganie zaostrzeniom
i poprawa jakosci zycia pacjentéw, a w przy-
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astma, w tym wad wrodzonych serca i naczyn, wad wrodzo-
nych uktadu oddechowego, pierwotnych niedoboréw odpor-
nosci oraz chorob rzadkich, jak mukowiscydoza i pierwot-
na dyskineza rzesek (Tabela 1) [1,5]. Czegste w tym okresie
zakazenia wirusowe wywotujgce obturacje oskrzeli oraz brak
wystandaryzowanej diagnostyki czynnosciowej adresowanej
do tej grupy wiekowej powodujg, ze postawienie definitywne-
go rozpoznania astmy jest trudne. Stad préby oszacowania
za pomoca znanych biomarkerow (sIgk, eozynofilia) i danych
z badania podmiotowego, indeksu predykcji astmy (indeks
predykcji astmy - https://www.mdcalc.com/asthma-predicti-
ve-index-api; zmodyfikowany indeks predykcji astmy — https://
www.mdcalc.com/modified-asthma-predictive-index-mapi),
czyli prawdopodobienstwa utrzymywania sig objawow astmy
u dziecka powyzej 5 rz [1,5]. Fenotyp dziecka, u ktorego praw-
dopodobienstwo pdzniejszego rozpoznania astmy jest wyso-
kie wigze sie z atopig (AZS, astma jako rozpoznanie lekarskie)
u rodzicdw oraz z uczuleniem na =1 alergenwziewny u dziecka
(kryteria wigksze) oraz alergicznym niezytem nosa, eozynofilig
>4%, wheezingiem w okresie wolnym od infekcji, wczesnym
uczuleniem na alergeny pokarmowe u dziecka (kryteria mniej-
sze). O podwyzszonym ryzyku rozpoznania astmy $wiadczg
spefnione 1 kryterium wigksze i dwa kryteria mniejsze [5,19].
Ze wzgledu na wysoki odsetek wspdtwystepowania chordb
atopowych kazde dziecko z astma powinno by¢ obserwo-
wane pod katem wspdtistnienia alergicznego niezytu nosa
(wystepuije u 80% dzieci z astmg), atopowego zapalenia skory
i alergii pokarmowe;.

Kryteria rozpoznania, ocena kontroli astmy

W kazdej grupie wiekowej podstawowym narze-
dziem diagnostycznym astmy jest wywiad i dobra
odpowiedz na krotko-dziatajacy beta2-mimetyk. W gru-
pie wiekowej dzieci >6rz oraz mtodziezy, dodatkowym

padku dzieci takze ich rodzicow.

Stad, zalecana przez GINA Klasyfikacja ciezkosci astmy
od kilku lat opiera sie na takim minimalnym poziomie inten-
sywnosci leczenia, ktdry pozwala uzyskac kontrole choroby.
Na tej podstawie wyrdznia sig 4 lub 5 stopni leczenia w zalez-
nosci od przedziatu wiekowego (Ryciny 1,2,3) [1].

Obecnie zalecany podczas kazdej wizyty kontrol-
nej, uproszczony zestaw pytan pozwalajgcych na wery-
fikacje stopnia kontroli astmy u dziecka obejmuje 4
pytania dotyczace objawdw astmy w okresie ostatnich
4 tygodni:

* Czy objawy w ciggu dnia wystepujg czesciej niz 2 razy
w tygodniu?

* Czy objawy astmy wybudzajg pacjenta w nocy?

* Czy jest konieczne stosowanie leku interwencyjnego
czesciej niz 2 razy w tygodniu?

» Czy wystepuje ograniczenie aktywnosci spowodowa-
ne objawami astmy?

O dobrej kontroli astmy $wiadczg wszystkie odpowiedzi
negatywne, w czesciowo kontrolowanej astmie u dziecka 1-2
odpowiedzi sg pozytywne, a pozytywna odpowiedz na wiecej
niz dwa pytania wskazuje na astme niekontrolowana. W opar-
ciu o stopien kontroli przyjmuije sie obecnie nastepujace defi-
nicje astmy:

1. Astma kontrolowana: wszystkie odpowiedzi negatywne,

2. Astma czes$ciowo kontrolowana: 1-2 odpowiedzi pozy-
tywne,

3. Astma niekontrolowana: odpowiedz na wiecej niz dwa pyta-
nia w kwestionariuszu kontroli astmy jest pozytywna lub
czeste zaostrzenia (=2/rok),

4. astma trudna: pozostaje niekontrolowana pomimo leczenia
4 lub 5 stopnia wg GINA lub wymagajgca takiego leczenia,
by zredukowa¢ ryzyko zaostrzen,

5. astma ciezka: pozostaje niekontrolowana pomimo maksy-
malnej intensywnosci leczenia [1].
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Wiek

Rozpoznanie

Objawy pomoce w réznicowaniu

Wrodzona wada serca

Szmer nad sercem, sinica, staby przyrost masy ciata, hepatosplenomegalia

Wiotkos¢ krtani i/lub tchawicy

Stridor lub wheezing podczas wysitku oddechowego, rzadziej nawracajgce zakazenia
uktadu oddechowego, czgsto poprawa wraz z wiekiem

Pierscien naczyniowy (ring) najczesciej w postaci podwoj-
nego fuku aorty lub pozaprzetykowego przebiegu t. pod-
obojczykowej. Rzadziej sling - nieprawidtowe odejscie lewej
tetnicy ptucne;.

Zaburzenia potykania, krztuszenie, nawracajgce zakazenia uktadu oddechowego
W slingu objawy cigzkiej niewydolnosci krazeniowo-oddechowej

Zespoly aspiracyjne
-,Z gory”
-,z dofu” - choroba refluksowa przetyku

Ulewanie, kaszel po jedzeniu, nawracajgce zakazenia dolnego uktadu oddechowego,
staba odpowiedz na leczenie przeciwzapalne

Dysplazja oskrzelowo-ptucna

Wczesniactwo, tlenoterapia >4 tygodni

Mukowiscydoza (cystic fibrosis, CF)

Codzienny, nasilony produktywny kaszel, nawracajgce zakazenia uktadu oddechowe-
go, staby przyrost masy ciafa, objawy niewydolnosci zewnatrzwydzielniczej trzustki

Pierwotna dyskinez rzgsek (pimary ciliary dyskinesia, PCD)

Codzienny, nasilony produktywny kaszel, nawracajgce zakazenia uktadu oddechowe-
go, nawracajgce zapalenie zatok przynosowych i ucha srodkowego, u 50% odwroce-
nie trzewi

Dzieci w wieku <5 roku zycia

Pierwotne niedobory odpornosci (PNO)

Nawracajace zakazenia uktadu oddechowego, w tym wywotane patogenami opor-
tunistycznymi, ropne zakazenia skory i tkanek migkkich, przewlekta biegunka, staby
przyrost masy ciata, dodatni wywiad rodzinny PNO

Aspiracja ciata obcego

Nagty poczatek objawéw, zlokalizowane zmiany ostuchowe, nawracajgce zakazenia
uktadu oddechowego w tej samej lokalizacji

Guzy klatki piersiowej

Przewlekly kaszel (neuroblastoma), dusznos¢, zesp6t zyly proznej gérnej (chfoniaki
nieziarnicze)

Zespot sptywania wydzieliny po tylnej $cianie gardta, prze-
wlekte zapalenie zatok przynosowych, przerost migdatka
gardtowego

Przewlekly kaszel, zwtaszcza w pozyciji lezagcej, mowa nosowa, blokada nosa, wysie-
kowe zapalenie ucha srodkowego, pogorszenie ostrosci stuchu

Poinfekcyjna nadreaktywnos¢ oskrzeli

Napadowy suchy kaszel po wysitku i po hiperwentylacji utrzymujacy sie przez klika
tygodni

Choroby $rédmigzszowe ptuc

W spirometrii zaburzenia wentylacji typu restrykcyjnego ze zmniejszeniem transferu
ptucnego dla tlenku wegla (DLCO) i uposledzeniem wymiany gazowej

Gruzlica

Kontakt z dorostg osobg pratkujaca, przewlekly kaszel, stany podgoraczkowe, potli-
wos¢, ubytek masy ciata

Dysfunkcja strun gtosowych

Dzieci w wieku 6-18 lat

Suchy napadowy kaszel po kontakcie z czynnikami draznigcymi, silne podtoze emo-
cjonalne, czesciej u dziewczynek

Oddech dysfunkcyjny

Swist wdechowy, $wist wydechowy(wheezing), chrzakanie, wzdychanie

Rozstrzenie oskrzeli (wtérne do CF lub PCD) lub izolowane,
gt. jednostronne poinfekcyjne

Produktywny kaszel, nawracajgce zakazenia uktadu oddechowego

Stwierdzenie czg$ciowej lub catkowitej utraty kontroli
astmy wymaga weryfikacji w zakresie przyjmowania przez
dziecko lekow (czy w ogole sg przyjmowane regularnie
wedtug zalecen, pod nadzorem opiekuna), sprawdzenia
poprawnosci techniki podawania lekéw wziewnych (zgod-
nie z parametrami stosowanego inhalatora lub komory
inhalacyjnej) oraz jego akceptacji, rozwazenia intensyfi-
kacji leczenia, w tym objawow choréb wspdtistniejgcych
jak np. alergicznego niezytu nosa. Astma trudna i astma

cigzka wymagajg pogtebienia diagnostyki i spersonalizo-
wanego leczenia, w tym uwzglednienia leczenia biologicz-
nego. Kazde dziecko z astmg, a w szczegolnosci z astmg
przewlekig ciezka i z astma trudng wymaga monitorowania
paramentdw auksologicznych. Gorsza kontrola astmy 1gczy
sie ze zwolnieniem tempa wzrastania, spowolnienie tempa
moze réwniez wystapi¢ w okresie pierwszych 1-2 lat od wig-
czenia leczenia wGKS [20]. Rownolegle, jako wazne uzu-
petnienie farmakoterapii astmy, zaleca sie edukacje dziecka
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Cecha diagnostyczna

Kryterium rozpoznania astmy

Wystepowanie zmiennych objawow ze strony uktadu oddechowego

Objawy z drég oddechowych: $wiszczacy wydech,
duszno$¢ wydechowa, uczucie ucisku w klatce
piersiowej, napadowy kaszel, nasilenie objawéw
podczas manewru natezonego wydechu

lotne zwigzki, aerosole

1. Wigcej niz jeden objaw ze strony dolnych drég oddechowych

2. Objawy sg zmienne w czasie i r6znig sig nasileniem

3. Objawy nasilajg sie w nocy i po przebudzeniu

4. Objawy czesto sg wywotane przez wysitek fizyczny, Smiech, kontakt z alergenem lub zimne powietrze,

5. Objawy pojawiajg si€ lub nasilajg w przebiegu zakazen wirusowych (gt. rynowirusy).

Potwierdzenie zmiennego stopnia ograniczenia wydechowego przeptywu powietrza przez dolne drogi oddechowe

Jesli obnizenie FEV1, nalezy potwierdzi¢ obnizenie FEV1/FVC ponizej normy dla wieku:
-Norma u dzieci 6-11 lat >0,90

-Norma u mtodziezy w wieku 12-18 lat >0,75-0,80

Oraz udokumentowa¢ nadmierng zmiennos¢ funkcji pfuc za pomocg > 1 testu wymienionego ponizej:

cego oskrzela

SABA > 4godziny,
LABA >15 godzin

Préba rozkurczowa z podaniem leku rozszerzajg-

prawdopodobienstwo dodatniego wyniku testu
wzrasta, gdy przed badaniem nie jest podawany:

Dzieci 6-11 lat: przyrost FEV1 >12% w poréwnaniu do wartosci naleznej

Mtodziez 12-18 lat: przyrost FEV1 >12% i >200ml w odniesieniu do wartosci podstawowej, po 10-15
minutach od podania 200-400 ug salbutamolu

(wigksza sita dowodéw gdy przyrost >15% i >400 ml)

nie przez > 2 tygodnie

Dobowa zmienno$¢ PEF mierzonego 2 razy dzien-

Dzieci 6-11 lat: Srednia dobowa zmienno$é PEF >13%
Mtodziez 12-18 lat: Srednia dobowa zmienno$¢ PEF >10%

Istotna poprawa czynnosci ptuc po 4 tygodniach
leczenia przeciwzapalnego systemowym GKS

Mtodziez 12-18 lat: Przyrost FEV1 0 >12% i >200ml w poréwnaniu z wartoscig wyjsciowg po 4 tyg lecze-
nia, bez zakazenia uktadu oddechowego w tym czasie

Dodatni wynik wysitkowej proby prowokacyjnej

wyjsciowg

Dzieci 6-11 lat: zmniejszenie FEV1 o >12% wartosci naleznej i PEF >15% w poréwnaniu z wartoscig

Mfodziez 12-18 lat: zmniejszenie FEV1 0 >10% i >200ml w poréwnaniu z warto$cig wyjsciowa

Dodatni wynik wziewnej proby prowokacyjnej

Zmniejszenie FEV1 o:

tolu

>20% w poréwnaniu z wartoscig wyjsciowg po inhalacji standardowej dawki metacholiny lub histaminy
lub 0 >15% w prdbie z hiperwentylacjg, z uzyciem hipertonicznego roztworu soli fizjologicznej lub manni-

kolejnych wizyt

Nadmierne wahania czynnosci ptuc podczas

Dzieci 6-11 lat: zmienno$¢ FEV1 >12% lub zmiennos¢ PEF >15% w pomiarach podczas kolejnych wizyt
Mfodziez 12-18 lat i dorosli: zmiennos¢ FEV1 >12% i >200ml w pomiarach podczas kolejnych wizyt

[FJ Acercia BNE

i jego opiekunow, redukcje masy ciata u dzieci z otytoscia,
unikanie narazenia na dym tytoniowy, szczepienie na grype,
leczenie chordb wspdtistniejacych.

Zmiany w leczeniu astmy u dzieci
wg. rekomendacji GINA 2019

W 2019 r coroczna aktualizacja dokumentu Swiatowej
strategii rozpoznawania, leczenia i prewencji astmy przyniosta
istotne zmiany w podejéciu do leczenia astmy u dzieci i mfo-
dziezy, z ktérych najwazniejszg zmiang jest dotgczenie leku
przeciwzapalnego w postaci wziewnego glikokortykosteroidu
(WGKS) kazdorazowo w razie koniecznosci podania krétko
dziatajgcego p2-mimetyku (short acting B2-agonist, SABA)
u dzieci w wieku 6-11 lat oraz >12. rz. lub podanie doraznie
interwencyjnie formoterolu tgcznie z budesonidem w grupie
wiekowej >12rz. Zmiana ta oznacza brak dalszej rekomenda-

cji dia stosowania monoterapii SABA w leczeniu zaostrzenia
astmy. Na zmiane zalecen GINA wplynely wyniki wieloletnich
badan wskazujgcych, ze stosowanie monoterapii SABA jako
leku interwencyjnego u chorych na tagodng posta¢ astmy
zwigksza ryzyko cigzkiego zaostrzenia choroby i zgonu [21]
wskutek toczacego sie subklinicznie zapalenia alergiczne-
go, wtdrnej do niego przebudowy sciany oskrzeli (remode-
lingu) oraz ostabionej odpowiedzi na B2miemtyki (zjawisko
tachyfilaksji i down-regulation receptora B2adrenergicznego)
[22]. Pacjenci dorosli, ktorzy mieli objawy astmy rzadziej niz
raz w tygodniu w okresie ostatnich 3 miesigcy byli obarcze-
ni powaznymi zdarzeniami: u 30-37% zaostrzenie astmy,
u 16% zaostrzenie astmy zagrazajgce zyciu, u 15-20% zgon
w przebiegu zaostrzenia astmy [23]. Podobne obserwacje
dotyczyly dzieci [24]. Zmodyfikowany sposob leczenia wpty-
wa na zmniejszenie czestosci cigzkich zaostrzen i lepsza kon-
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Dawkowanie w zaleznosci od wieku

Lek Posta¢
>12 lat 6-11 lat <5 lat
wGKS
100-200ug 2x/24h (dawka 50-100ug 2x/24h (dawka
mata) mata)
pMDI 200ug >200-400ug 2x/24h (dawka | >100-200ug 2x/24h (dawka
DPI 100,200 i 400ug Srednia) $rednia)
>400ug 2x/24h (dawka >200ug 2x/24h (dawka
Budezonid duza) duza)
125-200ug 2x/24h (dawka
L . mata)
Zawiesina do nebulizacji g 250ug 2x/24h (dawka mata,
0,125, 0,25 i 0,5 mg/ml ,>250 .500” gleetillcavia rejestracja >6mz.)
Srednia)
>500ug 2x/24h (dawka duza)
80-160ug 1x/24h (dawka 80ug 1x/24h (dawka mata)
mata) >80-160ug 1x/24h (dawka Nieorzebadany odoowied-
Cyklezonid pMDI 80 i 160 ug >160-320ug 1x/24h (dawka | $rednia) nioﬁv o ar i‘é Wié’kowe.
$rednia) >160ug 1x/24h (dawka 1grup ]
>320ug 1x/24h (dawka duza) | duza)
pMDI 50,125 i 250ug i?;:f“g 2x/24h(dawka 50ug 1-2x/24h(dawka mata)
>50-100ug 2x/24h(dawk 7
Flutykazon DPI 50,100, 125, 250 >125-250ug 2x/24h(dawka | + o 0K x/24h(dawka | 50ug/24h (wg GINA > 4rz,
s i) i 500ug A= srednia) w Polsce zarejestrowany
prop Zawiesina do nebulizacji >100ug 2x/24h(dawka duza | >1rz)
- >250p9 2x/24h (dawka
0,25i 1 mg/ml

duza)

200ug/24h (dawka mata

100ug/24h (dawka mata

Mometazon DPI 200,400ug i Srednia) i Srednia) 100ug/24h
400ug/24h (dawka duza) 200ug/24h (dawka duza)
LABA
Formoterol pMDI 12 ug 1-2 dawki 2x/24h (maks.72 1 dawka 2x/24h (maks.24 Niezarejestrowany w tej
DP14,59i12 ug ug/24h) ug/24h grupie wiekowej
Salmeterol pMDI 25 ug 1-2 dawki 2x/24h 1-2 dawki 2x/24h >4 rz: 102 dawki 2x/24h
DPI 50ug (maks.200ug/24h) (maks.100ug/24h) (maks.100ug)

Preparaty ztozone wGKS + LABA w jednym inhalatorze

1-2 dawki 2x/24h
1 dawka doraznie (zawie-

Budezonid DPI 80 ug/4,5 ug, 160 . 1-2 dawki 2x/24 h
rajgca matg dawke wGKS)
e Hg/4,5 g, 320 ug/9 ug w razie dusznosci i/lub
kaszlu
Flutykazon pMDI 50, 125 lub 250 ug/25 ug
(propionian) DPI 100, 250 lub 1-2 dawki 2x/24h 1-2 dawki 2x/24h
+ Salmeterol 500ug/50ug

Flutykazon (furoinian) +
Wilanterol (brak refundacji
w Polsce)

DPI 92ug/22g lub
184ug/22ug

1 dawka 1x/24h

Leki przeciwcolinergiczne dfugo dziatajace

Tiotropium

SMI (soft mist inhaler) 2,5 ug

2 dawki 1x/24h

2 dawki 1x/24h

Leki przeciwleukotrienowe

Montelukast

Tabletki 4,5,10 mg

12-14rz. 5mg 1x/24h
>15rz 10 mg 1x/24h

5mg 1x/24h

>2 r.z. 4mg 1x/24h

WL ALercia [E)
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Prezentowane objawy

Preferowane leczenie wstepne

Rzadkie objawy astmy, np. rzadziej niz
dwa razy w miesigcu i brak czynnikéw
ryzyka zaostrzenia astmy

Dzieci 6-11 lat: W razie potrzeby doraznie SABA. Inne opcje obejmujg przyjmowanie wGKS za kazdym razem,
gdy jest przyjmowany SABA, w jednym, bgdz w oddzielnych inhalatorach.

Mtodziez >12 lat: Niska dawka wGKS+LABA w razie potrzeby. Inne opcje obejmujg przyjmowanie wGKS za
kazdym razem, gdy potrzebne SABA.

Objawy astmy lub potrzeba stosowania
leku interwencyjnego dwa razy w mie-
sigcu lub czgsciej

Dzieci 6-11 lat: Niska dawka wGKS oraz SABA w leczeniu doraznym. Inne opcje obejmujg codzienne LTRA (mniej
skuteczne niz wGKS) lub przyjmowanie wGKS zawsze, gdy SABA jest przyjmowany w skojarzeniu lub w oddziel-
nych inhalatorach. Rozwaz prawdopodobne przestrzeganie zalecen, jesli lekiem tagodzacym jest SABA.

Mtodziez >12 lat: Niska dawka wGKS oraz SABA w leczeniu doraznym LUB niska dawka wGKS+LABA w razie
potrzeby. Inne opcje obejmujag codzienne LTRA (mniej skuteczne niz wGKS) lub przyjmowanie wGKS zawsze,
gdy SABA jest przyjmowany w skojarzeniu lub w oddzielnych inhalatorach. Rozwaz prawdopodobne przestrze-
ganie zalecen, jesli lekiem tagodzacym jest SABA.

Ucigzliwe objawy astmy przez wigk-
sz0$¢ dni; lub wybudzenie sie z powo-
du astmy raz w tygodniu lub czesciej,
zwtaszcza jesli istniejg jakiekolwiek
czynniki ryzyka zaostrzenia

Dzieci 6-11 lat: Niska dawka wGKS +LABA oraz SABA w leczeniu doraznym LUB s$rednia dawka wGKS oraz SABA
w leczeniu doraznym. Inne opcje obejmujg niskg dawke wGKS +LTRA codziennie oraz doraznie SABA.

Mtodziez >12 lat: : Niska dawka wGKS+LABA jako lek dorazny i kontrolujgcy objawy LUB terapia przewlekta
wGKS_LABA i SABA jako lek dorazny LUB s$rednia dawka wGKS i SABA jako lek dorazny

Pierwotna prezentacja astmy wystepuje

Dzieci 6-11 lat: Srednia dawka wGKS+LABA w leczeniu przewlekiym oraz SABA doraznie. Moze by¢ konieczny
krotki cykl leczenie doustnymi GKS. Inne opcje obejmujg wysoka dawke wGKS+LABA lub dodanie tiotropium lub
LTRA oraz doraznie SABA.

z ostrym zaostrzeniem

z ciezkg niekontrolowang astma lub

konieczny krétki cykl leczenie doustnymi GKS

Mtodziez >12 lat: wysoka dawka wGKS lub $rednia dawka wGKS +LABA w leczeniu przewlektym. Moze by¢

ALERGIA [IELEN

trole objawow w pordwnaniu z samym SABA (25,26,27,28)
oraz poprawia dyscypling leczenia przeciwzapalnego, gdyz
U pacjentow ze sporadycznymi objawami astmy, przestrzega-
nie zalecanej przyjmowania dobowej dawki wGKS jest bardzo
stabe, a wskutek wytacznie doraznych interwencji ogranicza
sie do stosowania tylko SABA [29]. Przydatnos¢ zastosowa-
nia formoterolu w potgczeniu z budesonidem w zaostrzeniu
astmy u dzieci >12 rz. i dorostych potwierdzity dwa rando-
mizowane badania kliniczne SYGMA 1 ((SYmbicort Given
as needed in Mild Asthma 1) i SYGMA 2 (SYmbicort Given
as needed in Mild Asthma 2) [25,26,27]. Badania trwaty 52
tygodnie i obejmowaly kohorte okoto 4 tys. pacjentow w wieku
>12 lat z astmg przewlekig tagodng, u ktérych wskazane byto
regulame stosowanie wGKS. Okoto pofowa badanych miafa
astme niekontrolowang podczas stosowania krotko dziataja-
cego B2-mimetyku (SABA), a pozostali — astme dobrze kon-
trolowang za pomocg matej dawki wGKS. W badaniu SYGMA
1 pacjenci byli losowo przydzieleni do jednej z trzech grup:
pierwsza otrzymywata tylko SABA w razie potrzeby, druga
WGKS+LABA w razie potrzeby, a trzecia stosowata terapie
podtrzymujaca wGKS i doraznie SABA. Badanie SYGMA 2
objeto juz tylko dwie ostatnie z trzech grup. Wyniki badania
SYGMA 1 wskazaly, ze dorazne stosowanie budezonidu z for-
moterolem zwiekszyto odsetek tygodni z dobrze kontrolowang

astmg (OR 1,14; 95% CI: 1,00-1,30, p = 0,046) i znamien-
nie zmniejszyto czestos¢ ciezkich zaostrzen na rok (RR 0,36;
95% Cl: 0,27-0,49). Najnizszy wskaznik zaostrzen byt w gru-
pie otrzymujgcej wGKS+LABA doraznie i byt porownywalny
do grupy otrzymujacej wGKS w leczeniu podtrzymujgcym (RR
=0,83 (%% Cl=0,59-1,16), jednocze$nie ta pierwsza grupa
otrzymywata 0 17% mniejsza Srednig dawke wGKS (25,26,27).
Whnioskiem z badania byto stwierdzenie, ze dla pacjentow
z astmag o | i Il stopniu najkorzystniejsze jest leczenie dorazne
wGKS+LABA, poniewaz przyjmujgc mniejszg dawke wGKS
mozna utrzymac podobny poziom kontroli astmy jak w lecze-
niu przewleklym niskg dawkg wGKS, a jednoczesnie lek jest
przyjmowany w sposob niezauwazalny dla pacjenta, wraz
z dawka LABA. Tym nie mniej nalezy réwniez zaznaczyc, ze
w badaniu SYGMA 1 odsetek tygodni z dobrg kontrolg astmy
byt wiekszy u chorych przyjmujacych regularmie wGKS niz
u chorych przyjmujgcych wGKS+LABA doraznie (44,4 vs
34,4%). Wnioski z badania SYGMA 1 zostaly potwierdzone
w badaniu SYGMA 2. Grupa otrzymujgca doraznie wGK-
S+LABA miata nie wigksze ryzyko zaostrzen w pordwnaniu
do grupy w leczeniu podtrzymujacym wGKS (roczny wskaznik
zaostrzen 0,11 (% CI 0,1-0,13 vs. 0,12 95% Cl 0,1-0,14), takg
sama wartos¢ (0,11) przyjeta zmiana wyniku kwestionariusza
kontroli astmy (Asthma Control Questionnaire 5, ACQ-5) (95%



Cl: 0,07-0,15) uwzglednionego jako jeden z punktow konco-
wych badania SYGMA 2 [SIGMA 2] [26].

Potaczenie budezonidu i formoterolu jako inter-
wencja dorazna w zaostrzeniu astmy u dzieci >12 rz
pozostaje nadal wskazaniem pozarejestracyjnym (off
label).

Leczenie przewlekte astmy u dzieci

W dostepnym obecnie armamentarium leczenia prze-
wleklego astmy u dzieci poza wziewnymi GKS w zakresie
dawek od niskiej do wysokiej dostepne sg diugo dziatajgce
B2-mimetyki (LABA) o wolnym poczatku dziatania (salmete-
rol, wilanterol (brak refundacji w Polsce) — poczatek dziatania
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po ok. 15 minutach od podania) i o szybkim poczatku dzia-
fania (formoterol — poczatek dziatania po kilku minutach od
podania), ktérych rejestracja pozwala na stosowanie > 4rz
jako terapii dodanej (wyjatek wilanterol — rejestracja >12 rz),
tiotropium (dtugo dziafajgcy antagonista receptorow muska-
rynowych w formie inhalatora miekkiej mgly rekomendowany
jako terapia dodana u dzieci w wieku >6 lat z cigzkg astma,
u ktdrych wystagpito jedno lub wiecej ciezkich zaostrzen choro-
by w ostatnim roku) oraz lek przeciwleukotrienowy (montelu-
kast) zarejestrowany >2rz (Tabela 3). Brak rejestracji dla ultra
diugodziatajgcych p2minetykdw w ktdrejkolwiek grupie wie-
kowej u dzieci. Dazy sie do stosowania przewlekle najnizszej
dawki wGKS kontrolujgcej objawy astmy u dziecka.

na eozynofilach

- Wywotuje apoptoze
eozynofilow zalezng
od komorek NK.

u 50% pacjentéw z cigzkg astma
eozynofilowg udato si¢ odstawi¢
doustne GKS, a u 2/3 zredukowaé
dawke.

Czynniki
predykcyjne . . Dziatania
Lek Punkt uchwytu Charakterystyka dobrej odpo- Kryteria wigczenia niepozadane
wiedzi
- Eozynofiliawe |- Potwierdzona alergia
taczy sie z fragmen- krwi obwodowej | na alergeny inhalacyjne
tem Fc wolnego IgE | - Rejestracja dla dzieci >6rz >260/ul w testach skérnych lub |- Reakcje miejscowe
Omalizumab |izapobiega wigzaniu |- Jedyny dostepny w Polsce w pro- - FeNO >20ppb w swoistych IgE w krwi w miejscu wstrzyknigcia
(Anty IgE) z receptorem FcERI gramie lekowym astmy dla dzieci - astma aler- - Catkowity poziom IgE - Wstrzgs anafilaktyczny
na kom. tucznych w wieku 6-18 lat giczna - Masa ciata (0,2%)
i na bazofilach - wywiad astmy |- Zaostrzenie astmy
od dziecinstwa | w ostatnim roku
- Rejestracja u dzieci >6 roku zycia - Wysoka liczba
Mepolizumab Przeciwciata taczace |~ :Distepnydvlv F;olsceiw r|?rogram|e eozyn_ofllow
si¢ z II-5 (odpowiada ekowym dla coroslyc cad
2a doirzewanie i akty- |~ W badaniach SIRUS, MENSA - Zaostrzenie - Eozvnofilia we krwi
ol > | aKly i COSMOS i DREAM dot. mepolizu- astmy w ostat- Y . - Reakcje w miejscu
wacje eozynofilow). . AT ) obwodowej L
L mabu potwierdzono skutecznos¢ kli- | nim roku ) wstrzyknigcia
Przeciwciafo zapo- . . - Zaostrzenie astmy et
. A niczng leku, zaobserwowano spadek |- Polipy nosa . - Rzadko anafilaksja
S L ilosci zaostrzen o ok. 50% - Poczatek obja- | " eI
. z podjednostka alfa ’ CZalex 0b)
Reslizumab tora dia II5 wow w wieku
EEiE Pl CLE L Rejestracja u pacjentéw >18 roku dorostym
zycia.
- Przeciwciato taczace |- Zapobiega degranulacii ziarnistosci
sie z podjednostka eozynofilow
receptora dla lI-5 - Skutecznos¢ leku byta oceniana
' znajdujgca sie w badaniach CALIMA i SIROCCO, . . .
Benralizumab jw jw jw

Dupilumab

Przeciwciato anty 14/
113, taczy sig z pod-
jednostka o receptora
dla Il-4. Blokuje szlaki
sygnatowe interleukin
IL4 i IL13, zmniej-
szajac stan zapalny
w oskrzelach

- W Polsce zarejestrowany w leczeniu
astmy i AZS >12rz
- Rejestracja EMA* > 6rz w AZS

- Zapalenie spojowek

*Europejska Agencja Lekow
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LABA moga by¢ stosowane wyfacznie w potgczeniu
z wGKS (preferowane w jednym inhalatorze), poniewaz
monoterapia LABA ze wzgledu na zbyt staby efekt prze-
ciwzapalny zwigksza ryzyko zgonu z powodu astmy
w mechanizmie zjawiska down-regulation receptora
2. W badaniach kontrolowanych oraz w metaanalizie
bazy Cochrane udokumentowano dobry profil bezpie-
czenstwa salmeterolu i skutecznosé w zapobieganiu
zaostrzeniom astmy, jesli stosowany byt w potgczeniu
z wGKS - skuteczno$¢ tego potaczenia byta wyzsza
w poréwnaniu do stosowania samego wGKS [30,31].
Wyniki przegladu systematycznego badan u dzieci
wskazujg takze na poprawe dyscypliny leczenia i popra-
we kontroli astmy zwigzang ze stosowaniem skojarzo-
nej terapii (WGKS + LABA) w jednym inhalatorze [32].

W odniesieniu do stosowania lekow przeciwleukotrieno-
wych u dzieci i mtodziezy, obecne zalecana jest duza ostroz-
no$¢ (tzw. black box czyli ostrzezenie o bezpieczenstwie wg
statusu amerykanskiej Agencja Zywnosci i Lekw, FDA) ze
wzgledu na ich potencjalne neuropsychiatryczne dziatania
niepozadane w postaci niepokoju, depresji, zaburzen snu
i mysli samobdjczych [33].

Rekomendowany schemat rozpoczecia leczenia jest
zalezny od fenotypu astmy i grupy wiekowej (Tabela 4) [1,5,20].
Kontrola astmy wraz z dostosowaniem dawkowania lekdw kon-
trolujgcych powinna nastapi¢ po 1 do maksimum po 3 miesia-
cach od wigczenia leczenia, a nastepnie powinna by¢ oceniana
w interwafach 3-miesiecznych, z dostosowaniem intensywnosci
leczenia do stopnia kontroli objawow (Ryc. 1., Ryc. 2., Ryc. 3.)
[1]. Dostepne w Polsce leki stosowane w przewleklym lecze-
niu astmy u dzieci przedstawia Tabela 3. (modyfikacja wiasna
na podstawie: Breborowicz A, Lis G. et al. Rozpoznawanie
i leczenie astmy u dzieci. Medycyna Praktyczna Pediatria
4(130);2020 za zgodg Autoréw p. prof. Anny Breborowicz i p.
prof. Grzegorza Lisa oraz Wydawnictwa Medycyna Praktyczna
Pediatria) [34].

Jesli nie udaje sie uzyska¢ kontroli astmy w oparciu
0 WGKS, LABA, leki przeciwchalinergiczne lub ewentualnie
leki przeciwleukotrienowe (stopien 5), obecnie mozliwosci
leczenia obejmujg takze leki biologiczne, ktdrych dobdr wyni-
ka z fenotypu astmy i wieku dziecka [35] (Tabela 5). W feno-
typie cigzkiej astmy alergicznej preferowany jest omalizumab,
ciezka astma eozynofilowa jest wskazaniem do zastosowania
dupilumabu, mepolizumabu, benralizumabu lub reslizuma-
bu [36,37,38]. Omalizumab posiada rejestracje dla dzieci
>6rz i jest jedynym lekiem dostepnym w Polsce w programie
lekowym astmy, adresowanym do grupy wiekowej 6-18 lat.
Dawka leku wyliczona na podstawie poczatkowego steze-
nia IgE (j.m./ml), oznaczanego przed rozpoczeciem leczenia
oraz na podstawie masy ciafa pacjenta waha sie w zakresie
75 do 600mg i jest podawana w 1 do 4 wstrzyknieciach.
Dupilumab, zalecany jest w fenotypie ciezkiej astmy eozynofi-
lowej/Th2-zaleznej (dawka 200 mg lub 300 mg co 2 tygodnie),
w astmie zaleznej od systemowych GKS (dawka 300 mg co
2 tygodnie) lub w astmie, ktdrej towarzyszy AZS w stopniu
umiarkowanym do cigzkiego, posiada rejestracje dla dzieci
>12 rz. Mepolizumab w dawce 100 mg s.c. co 4 tygodnie
przewidziany jest do leczenia fenotypu ciezkiej, trudnej astmy
eozynofilowej (posiada rejestracie >6. rz.). Zmiang w podej-

$ciu do leczenia astmy ciezkiej jest fakt, ze leczenie biolo-
giczne za pomocg przeciwcial monoklonalnych ze wzgledu
korzystny profil skutecznosci i bezpieczenstwa obecnie
wyprzedza decyzje o stosowaniu systemowych GKS u dziec-
ka (z wyjatkiem interwencji w zaostrzeniach). Benralizumab
i reslizumab aktualnie nie posiadajg rejestracji u dzieci.
Dodatkowg mozliwoscig terapeutyczng w stopniu 5 astmy jest
azytromycyna, makrolid, ktdrego wiasciwosci przeciwzapalne
spowodowaly jego uwzglednienie w przewleklej farmakotera-
pii astmy ciezkiej. Rekomendacje GINA nie odnosza sie do tej
formy leczenia. Dane dotyczgce dzieci sg znacznie mniej licz-
ne niz te dotyczace dorostych. Lek ze wskazan poza rejestra-
cyjnych mozna stosowac 3x w tygodniu z reguty przez okres
kilku tygodni [39]. Na obecnym etapie wiedzy termoplastyka
oskrzeli nie jest procedurg rozpatrywang do zastosowania
w leczeniu astmy u dzieci.

Leczenie astmy wczesnodzieciecej

Podejscie do leczenia astmy wczesnodzieciecej nie ule-
gto w okresie ostatnich dwoch lat zasadniczym modyfikacjom
(Rycina 3) [1]. W zaleznosci od fenotypu astmy podejmuje
sie decyzje o wigczeniu przewlekle leczenia przeciwzapal-
nego, ktorego podstawe stanowig wGKS w niskiej dawce,
lub stosuje sie wystawkowo leczenie objawowe w okresie
infekcji. U dziecka, u ktorego wystepujg co najmniej 3 epi-
zody obturacji w ciggu roku, trwajace powyzej 10 dni, w tym
objawy nocne, pomigdzy epizodami infekcji wystepuja cechy
nadreaktywnosci oskrzeli, a dodatkowo stwierdza sie dodat-
ni wywiad osobniczy lub rodzinny w kierunku atopii, w takim
przypadku istnieje mocne uzasadnienie do wigczenia lecze-
nia przewleklego. Z decyzjg tg mozna sie wstrzymac u dziec-
ka, u ktdrego czestos¢ przyinfekcyjnej obturacii oskrzeli nie
przekracza 2-3 epizodow w ciggu roku, objawy sg tagodne
i krotkotrwate (< 10 dni), pomiedzy epizodami dziecko nie
demonstruje objawdw nadreaktywnosci, a wywiad rodzinny
i osobniczy w kierunku atopii jest ujemny. Ten fenotyp kore-
sponduije z niskim ryzykiem wystepowania astmy po ukoncze-
niu 5rz. W przypadkach watpliwych zaleca sie podijgcie okoto
3-miesigcznej proby terapeutycznej z zastosowaniem niskiej
dawki wGKS [1,40]. Jezeli leczenie matg dawkg wGKS nie
jest skuteczne, nalezy jg podwoic (Rycina 3), ale jesli nadal
brak kontroli, wymagana jest pogtebiona diagnostyka specja-
listyczna. W leczeniu mozna réwniez rozwazy¢ LTRA biorac
pod uwage korzy$¢ vs ryzyko zwigzane z tym leczeniem. [38].
U dzieci z wheezingiem indukowanym przez zakazenia wiru-
sowe skuteczniejsze jest leczenie za pomocg wGKS niz LTRA
[41]. W przypadku utrzymania kontroli astmy przez 3 miesig-
ce nalezy zmniejszy¢ intensywnosc leczenia do najmniejszej,
ktdra zapewnia kontrole objawdw.

Leczenie astmy u dzieci w dobie pandemii
SARS-CoV-2

Rekomendacje miedzynarodowych towarzystw naukowych
z 2020r uwzgledniajg podejscie do leczenia astmy w dobie pan-
demii SARS-CoV-2, cho¢ opublikowane dane dotyczace dzieci
sg mniej liczne niz te dotyczace chorych dorostych [1,20,42],
a dzieci uznawane sa za populacje mniejszego ryzyka dla obja-
wowego przebiegu COVID19 [43]. Do postepowania alergolo-
gicznego w istniejgcej sytuacji epidemiologicznej odniesli sie



takze eksperci Polskiego Towarzystwa Alergologicznego [44].
Zaleca sig kontynuacje dotychczasowego leczenia celem utrzy-
mania kontroli astmy [1].

Brak danych, aby wGKS mogty zwigksza¢ podat-
no$¢ na zakazenia wirusowe, w tym SARS-CoV-2. lub
pogarszaé przebieg wywotanego nim zakazenia, brak
takze danych $wiadczgcych o wigkszej podatnosci
na zakazenie koronawirusem lub cigzszy przebieg
zakazenia u chorych na astme [45,46].

W przegladzie systematycznym z metaanalizg prac doty-
czacych zgondw w przebiegu COVID19, w kidrej uwzglednia-
no choroby wspdtistniejgce, astma byta chorobg najrzadziej
reprezentowang [47].

Dobra kontrola astmy redukuje ryzyko zaostrzen,
ktorych przyczyng sg najczesciej zakazenia wirusowe
wywofane przez rynowirusy, wirusy RS, grypy, paragry-
py i metapneumowirusy.

Redukcja leczenia przewlektego prowadzaca do utraty
kontroli choroby i sprzyjajgca wystapieniu nowego zaostrze-
nia moze wigza¢ sie dodatkowo z koniecznoscig interwen-
cji w placowce medycznej i tym samym zwiekszy¢ ryzyko
zakazenia COVID19. W rekomendacjach GINA i Brytyjskiego
Towarzystwa Klatki Piersiowe] dotyczacych dzieci chorych
na astme zaznaczono tez, ze w zaostrzeniach astmy koniecz-
ne moze by¢ przediuzenie okresu wstawkowego stosowania
doustnych GKS, a ich nagle odstawienie moze wigzac sie
z ciezkim zaostrzeniem choroby, | zwiekszeniem ryzyka wysta-
pienia ostrej niedoczynnosci kory nadnerczy [1,20]. Pozostale
leki stosowane u dzieci chorych na astme jak leki przeciwhista-
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minowe i donosowe GKS (jesli wspdtistnieje niezyt nosa), prze-
ciwleukotrienowe i rozszerzajace oskrzela takze nie zwigkszajg
ryzyka wystgpienia lub ciezszego przebiegu COVID19. Nie ma
takze wskazan do zaprzestania leczenia biologicznego w ast-
mie poza sytuacjami czasowego odstawienia leku u pacjentow
z czynnym zakazeniem COVID19. Pediatrzy musza mie¢ $wia-
domo$¢, ze u dzieci z alergig na alergeny sezonowe trudno$e¢
moze dotyczy¢ rozréznienia pomigdzy ostrym zakazeniem
SARS-CoV-2, a objawami zaostrzenia alergii pojawigjacymi sie
na poczatku okresu pylenia. Wszelkie decyzje o modyfikacji
leczenia muszg odbywac sie pod nadzorem lekarza prowa-
dzgcego. Priorytetowo w odniesieniu do bezposredniej oceny
lekarskiej powinni by¢ traktowani pacjenci, u ktdrych w okresie
ostatnich 3-6 miesiecy stwierdzono koniecznos¢: interwencji
w SOR lub hospitalizacji z powodu zaostrzenia astmy, dwukrot-
nego wstawkowego stosowania systemowych GKS, intensyfi-
kacji przewleklego leczenia [43].

W dobie pandemii SARS-CoV-2 u dzieci rekomen-
dowane jest leczenie wziewne za pomocg inhalatoréw
suchego proszku DPI lub jesli granica wiekowa jeszcze
na to nie pozwala, za pomocg inhalatoréw cisnienio-
wych MDI z komorg inhalacyjng (pofaczonych z maska
lub ustnikiem).

Odradza sie stosowanie lekow w formie nebulizaciji,
poniewaz w trakcie jej wykonywania wigksza aerolizacja cza-
stek wirusa, sprzyja jego rozprzestrzenianiu [1, 20].

Postepowanie w zaostrzeniu astmy u dzieci oraz techniki
inhalacji z uwzglednieniem dostepnych w Polsce inhalatorow
zostanie przedstawione w Il czesci opracowania. [ |
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