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Roznicowanie

W wielu przypadkach niezastosowanie u 0sob w pode-
szlym wieku wiasciwego dla astmy leczenia wynika z btednej
diagnozy. Z astma nalezy réznicowac te schorzenia, w kiorych
do wiodgcych objawdw nalezg dusznos¢ i kaszel. Najczescie]
wystepujace zestawiono w tabeli 5.

Najwiecej problemow stwarza réznicowanie z POChP,
poniewaz oba schorzenia nie tylko charakteryzuja sie
zblizong symptomatologia, ale rowniez bardzo czgsto
wspotwystepuja u tych samych pacjentow. Czestos¢
wystgpowania zespotu nakiadania astmy i POChP (ACOS
- Asthma COPD Overlap Syndrome), ktéry wedtug naj-
nowszych rekomendacji GINA/GOLD 2018 nalezy okre-
$la¢ jako naktadanie astmy i POChP (ACO - Asthma COPD
Overlap) ocenia sig, bez uwzglednienia specyfiki zaleznej
od wieku, na 15-55% chordb obturacyjnych ptuc [1].

O tym jak bardzo jest ona istotna $wiadczg wyniki przed-
stawione przez Soriano iwsp. [41], kidrzy na podstawie analizy
informacji zgromadzonych w olbrzymiej bazie danych NHANES
[II (National Health and Nutrition Examination Survey) w obrebie
chordb obturacyjnych zespdt naktadania rozpoznali u 8% cho-
rych w wieku 40 — 49 lat, u 42% w wieku 60 — 68 lat i az u 62%
w grupie wiekowej >80lat.

Do tych oszacowan nalezy jednak podchodzi¢ ostroznie
majac na uwadze, ze fizjologiczny proces starzenia sig ukfa-
du oddechowego powoduje powstawanie w nim zmian, kidre
przypominajg POChP, a w przypadkach astmy o wieloletnim
przebiegu odwracalnos¢ bronchoobturacji jest zaburzona
przez remodeling. Z drugiej strony kryterium spadku FEV1
0 12% w probie prowokacyjnej, odnoszone do niskiej u cho-
rych na POChP w podeszlym wieku warto$ci wyjsciowej, pro-
wadzi do nadrozpoznawania nadreaktywnosci oskrzeli i astmy.
Tym niemniej wzrost wskaznika chorobowosci dla tego zespotu
W najstarszej grupie wiekowej jest niepodwazalny, pomimo ze
dane liczbowe, moga by¢ nieco przeszacowane.

ACO

Eksperci GINA/GOLD rekomendujg uproszczony algorytm
rozpoznawania astmy, POChP i ACO ( tab. 6).

Wystepowanie co najmniej trzech z wymienionych objawdw,
w ktorej$ z kolumn wskazuje na rozpoznanie odnosnej jednostki
chorobowej. Jezeli ma to miejsce w obu kolumnach nalezy roz-
wazy¢ diagnoze ACO. W przypadkach watpliwych konieczne sa
dalsze pogtebione badania w specjalistycznym osrodku.

ACO charakteryzuje sie cigzszym przebiegiem i wyz-
szym wskaznikiem $miertelnosci, niz kazde ze schorzen
wchodzgcych w jego skiad [42].
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Jest bardzo wazne, aby nie przeoczy¢ wspotistnienia
astmy u chorych z dominujgcym, udokumentowanym obrazem
POChP. Moze to bowiem skutkowa¢ kontynuowaniem zabro-
nionej w astmie monoterapii z uzyciem LABA i konsekwencjami
w postaci zlej kontroli astmy, przedawkowania LABA oraz powi-
kian ze strony ukladu sercowo-naczyniowego.

Szczegolng uwage nalezy poswieci¢ pacjentom z rozpo-
znawang w dziecinstwie astma, ktdra pozniej weszla w faze gle-
bokiej remisji i czesto ponownie uaktywnia sie ok. 70 roku zycia.

Z objawow podmiotowych najbardziej specyficzny dla
astmy jest Swiszczacy oddech [43,44], ktérego odnoto-
wanie powinno by¢ sygnatem do podijgcia dalszych czyn-
nosci diagnostycznych. Dlatego w kazdym przypadku
nasilenia dusznosci u pacjenta z POChP warto pofozyé
nacisk na ten element wywiadu (pamigtajac o obnizonej
percepcji $wistow u 0séb w podesztym wieku) i przepro-
wadzi¢ réznicowanie pomigdzy progresjg przebiegu lub
zaostrzeniem POChP, a dotgczeniem sig objawdw astmy.

Niewydolno$¢ serca

Niewydolno$¢ serca (NS) nalezy, obok astmy i POChP,
do najczestszych przyczyn dusznosci. W krajach Europy
Zachodniej jest rozpoznawana u 2% populacji ogélnej, przy
czym jej czestos¢ wystepowania gwattownie narasta z wiekiem
pacjentéw, od 1% wsrod 40-latkéw do ponad 10% w grupie
wiekowej >75 lat.[45] Wedtug statystyk amerykanskich [46]
podobnie ostro wzrasta wskaznik zapadalnosci: od 2% w gru-
pie wiekowej 65-69 lat do 8% u 0s6b w wieku co najmniej 85
lat. Nie ma wiarygodnych doniesien literaturowych dotycza-
cych czestosci wystepowania NS u chorych na astme wieku
podesztego. Na podstawie badania Irribarena i wsp.[47], prze-
prowadzonego na potgczonych kohortach 203 595 chorych
na astme i dobranych w proporcji 1:1 0sob bez tego schorze-
nia, w ktorym  stwierdzono dwukrotnie wigksze ryzyko (HR =
2,14) wystapienia niewydolnosci serca w grupie astmy, mozna
jednak przypuszczac, ze wskaznik wspoiwystepowania astmy
i NS jest u 0sdb w zaawansowanym wieku wysoki.

W procedurze diagnostyki réznicowej warto powotac
sie na definicje niewydolno$ci serca, gdzie zapisano, ze
»kardynalnymi objawami NS sg dusznos$¢ i zmeczenie,
ktére ograniczajg tolerancje wysitku” [48].

¢ U chorych na NS duszno$¢ pojawia sie w trakcie
wysitku, zmusza do jego przerwania i ustgpuje samoistnie
po odpoczynku. Ten objaw nalezy wigc okreslaé mianem
»ograniczenia tolerancji wysitku”.

* Natomiast u chorych na astme¢ mamy do czy-
nienia z ,indukowang wysitkiem bronchoobturacjg”,
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gdzie duszno$¢ wystepuje zazwyczaj okoto 5 minut
po zakonczeniu wysitku i towarzyszy jej Swiszczacy
oddech [1]. Moze ustgpi¢ samoistnie lub po zastoso-
waniu bronchodilatatora, ale w tym pierwszym przy-
padku trwa to na ogét dtuzej niz u pacjentéw z niewy-
dolnoscig serca.

Postugiwanie sie tymi terminami pozwala od poczatku wia-
Sciwie ukierunkowac proces diagnostyczny, w przeciwienstwie
do uzywania nieprecyzyjnego okreslenia ,dusznos¢ wysitko-
wa’, przypisywanego obu schorzeniom. Renier i wsp [49]
w oparciu 0 metaanalize prac obejmujgcych przypadki ostrej
dusznosci wytypowali 3 objawy przedmiotowe najbardziej dia
NS specyficzne: zwiekszenie cisnienia w obrebie zyt szyjnych
(przepetnienie zyt), obecnos$¢ dodatkowego tonu serca i/lub
trzeszczen u podstawy ptuc. Wsrdd badan laboratoryjnych
bardzo wazne sg EKG i USG serca, ktdre (teoretycznie) nale-
73 do standardu opieki geriatrycznej. Nie ma jednego objawu
przesadzajgcego O rozpoznaniu.

Powazne problemy diagnostyczne pojawiajg sie w przy-
padkach tzw. astmy sercowej, gdy przyczyna dusznosci i Swisz-
czgcego oddechu jest zastdj w ptucach [50]. Zazwyczaj moga
by¢ dosc¢ tfatwo rozstrzygniete w trakcie takiego incydentu.
Natomiast podobne epizody, zgtaszane w wywiadzie przez
pacjenta z prawdopodobng niewydolno$cig serca, wymagaja
przeprowadzenia pefnej, specjalistycznej diagnostyki alergolo-
gicznej i kardiologicznej.

Nalezy pamietac, ze w lewokomorowej niewydolnosci
serca obserwuie sie obnizenie wartosci parametréw spirome-
trycznych. Kurzawa i wsp. [51] stwierdzili, ze w grupie chorych
na NS w srednim wieku 69 lat, z frakcjg wyrzutowa lewej komory
<45%, wartosci FVC, a zwtaszcza FEV1 sg statystycznie istot-
nie nizsze niz w grupie kontrolnej 0séb w podobnym wieku bez
cech dysfunkgji lewej komory serca. W dodatku w pierwszej
z badanych grup odnotowano $redni wzrost wartosci FEV1
0 15% po podaniu bronchodilatatora, pomimo ze choroby
obturacyjne ptuc byly jednym z kryteriow wylgczenia. Skuteczne
leczenie kardiologiczne przekiada sig na poprawe wskaznikow
spirometrycznych [52].

Postepowanie u pacjentéw w podesztym wieku cho-
rych na astme

Wobec braku badan klinicznych przeprowadzonych
w najstarszej grupie wiekowej, nie ma odrebnych wytycznych
dotyczacych leczenia astmy wieku podesziego. Obowigzujgce
rekomendacje GINA dla os6b doroslych musza wiec byé
W Sposob spersonalizowany dopasowywane do réznorakich,
specyficznych dla tego wieku uwarunkowan.

Raport ATS przypomina, ze wiasciwe postepowanie w przy-
padku kazdej choroby przewleklej u 0sdb w podeszlym wieku,
w tym astmy, powinno obejmowac wielowymiarowa ocene (MDA
- multidimensional assessment) czynnikdw fizycznych, psycholo-
gicznych, poznawczych i spotecznych, kiére mogg mie¢ wptyw
na skutecznos¢ leczenia [2]). W holistycznym podejsciu bardzo
wazne jest uwzglednienie czestej wérdd seniordw wielochorobo-
WOSCI | zZwigzanej z nig polifarmakoterapii.

Strategia MDA zaleca:

1. przeprowadzenie standaryzowanej oceny chorob
wspotistniejgcych i wykonanie przesiewowych badan
pod katem stabosci psychofizycznych oraz psychospo-

tecznych utrudnieh w opiece nad pacjentem, przy uzyciu
specjalistycznych narzedzi geriatrycznych,

2. oceng barier w prowadzeniu prawidtowej terapii
wziewnej,

3. indywidualizacje leczenia z uwzglednieniem czynni-
kéw specyficznych dla wieku i choroby

4. zorganizowanie licznych punktoéw opieki i oceny
z udziatem pracownikéw socjalnych, farmaceutdéw, certy-
fikowanych edukatoréw astmy oraz lekarzy [2, 53].

Niestety, punkt 4. pozostaje na razie, zwtaszcza w naszych
realiach, w sferze zyczen.

Olbrzymie znaczenie ma edukacja pacjentow, ktdra ze
wzgledu na uposledzenie funkcji poznawczych i sit witalnych
oraz zwiekszong zapadalnos¢ na depresje, moze by¢ u czesci
chorych w podeszlym wieku zadaniem trudnym . Obok prze-
kazania informacji na temat astmy i podstawowych regut jej
leczenia konieczne jest migdzy innymi przekonanie pacjenta
do utrzymania aktywnosci fizycznej i kontroli masy ciafa [53, 54].

Do obligatoryjnych dziatan profilaktycznych nalezg
szczepienia ochronne przeciwko grypie i pneumokokom.

Wedtug danych z bazy NHIS (National Health Interview
Survey ) w USA w latach 2010 — 2011 przeciwko grypie
zaszczepiono 76,5% chorych na astme w wieku > 65 lat, co
przez autordw tego raportu zostalo uznane za wskaznik niesa-
tysfakcjonujacy.[55] W Polsce w 2014 r szczepieniu przeciwko
grypie poddanych zostato w tej grupie wiekowej zaledwie nieco
ponad 7% 0s6b z populaciji ogoinej (dane dotyczace astmy nie
sg dostepne), wobec 74% w USA. [56] Dlatego warto chorym
na astme wieku podesztego tiumaczy¢, ze podporzadkowanie
sig rygorom szczepien redukuje umieralno$¢ ogding w sezonie
zachorowan nawet 0 40 -50% [57).

Farmakotetrapia

Leczenie farmakologiczne astmy u pacjentow w pode-
szlym wieku zmusza do rozwigzywania wielu charakterystycz-
nych dla tego wieku problemdw (tab. 7).

Planujac leczenie nalezy rozwazac nie tylko wtasciwosci
farmakokinetyczne i famakodynamiczne lekow, ale rowniez
typ inhalatorka, za pomoca ktorego maja by¢ one aplikowa-
ne. Ocenia sig, ze najatwiejsze w uzyciu przez osoby starsze
sg inhalatorki cisnieniowe (MDI - Metered-Dose Inhalers), ale
wylacznie po zaopatrzeniu w w komore inhalacyjng (“spa-
cer”). Wérdd inhalatorkow proszkowych (DPI - Dry Powder
Inhalers) preferowane powinny by¢ takie, kidre nie wymagajg
wykonywania wielu czynnosci, ani wysokich wartosci szczy-
towego przeptywu wdechowego. Obiecujaco przedstawia
sie charakterystyka inhalatora miekkiej mgly (SMI — Soft Mist
Inhaler). Niestety wiekszos¢ podstawowych w leczeniu astmy
lekdw, w tym wziewne glikokortykosteroidy, nie zostata dotych-
czas zarejestrowana do stosowania za pomocg Respimatu
[58,59,60].

Kluczowe znaczenie ma bardzo staranne przeszkolenie
chorego, a nastepnie sprawdzanie poprawnosci techniki inhala-
cji. Powinno sie to odbywac w “trybie rzeczywistym” z wykorzy-
staniem wiasnego inhalatorka pacjenta. W zaawansowanych
przypadkach niesprawnosci psychofizycznej postepowaniem
z wyboru jest stosowanie nebulizatora.

Ze wzgledu na obnizong odpowiedz na B2-adrenomimetyki
i glikokortykosteroidy przy jednoczesnie zwigkszonym ryzyku



wystgpienia zdarzen niepozgdanych, reguta ustalenia najmniej-
szej dawki zapewniajgcej skuteczng kontrole objawdw, staje sie
w tej grupie wiekowej podwajnie wazna. W odréznieniu od wielu
miodszych doroslych, ktdrzy moga nie wymagac przewleklego
leczenia, a jedynie zabezpieczenia P2--agonista na wypadek
pojawienia sie sporadycznych objawdw, zdecydowana wigk-
5z0$¢ najstarszych pacjentdw musi pozostawac na ciggtej tera-
pii kontrolujace;.

Uwaza sig, ze zaopatrzenie chorego w zaawansowa-
nym wieku wytgcznie w krotko dziatajgcy bronchodilata-
tor jest obcigzone wysokim ryzykiem ztej kontroli astmy,
przedawkowania leku i powiktan kardiologicznych.

Dlatego w przypadku pierwszego rozpoznania astmy
u tych pacjentow juz w poczgtkowym zestawie powinien znaj-
dowac sie wziewny glikokortykosteroid (WGKS), a najlepszy diu-
goterminowy efekt obserwuje sie dla terapii z ustabilizowanym
schematem leczenia 2, 61].

Leki kontrolujgce astme

Podstawowymi lekami kontrolujgcymi przebieg astmy
sg wziewne glikokortykosteroidy (WGKS). Pomimo, ze mniej
efektywne u 0sob w podesztym wieku, stosowane przewlekle
redukujg zardwno ryzyko hospitalizacii jak i zgonu [62]. Niestety
s przepisywane zaledwie u 25 do 40% pacjentow w tej grupie
wiekowej charakteryzujgcej sie cigzszym przebiegiem choroby.
[63,64]. Jednoczesnie nalezy pamietac o zwigkszonym wérod
senioréw zagrozeniu wystgpieniem objawdw niepozadanych,
takich jak kandydoza, jaskra, za¢ma i osteoporoza. Dlatego
u tych pacjentow nalezy regularnie sprawdzac stan jamy ustnej,
cisnienie $rédgatkowe oraz prowadzi¢ leczenie spowalniajgce
proces osteoporozy [65], a doustne glikokortykosteroidy powin-
ny by¢ ordynowane w naprawde uzasadnionych przypadkach.

U wiekszosci chorych w zaawansowanym wieku
wGKS w monoterapii nie zapewniaja zadawalajacej kon-
troli astmy. Konieczne jest dofaczenie diugo dziatajagcego
B2-adrenomimetyku (LABA). Synergizm dziatania pozwala
na obnizenie dawki kazdego z tych preparatow, co ma istotne
znaczenie wobec podwyzszonego w tej grupie ryzyka objawow
niepozadanych. Wiele obaw wzbudza leczenie agonistami
receptorow B2-adrenergicznych, ktére moga zwigkszac ryzyko
wystgpienia ostrych incydentdw sercowo-naczyniowych.[66]
Jest to spowodowane m. innymi zaleznym od dawki spadkiem
stezenia potasu w surowicy krwi oraz wydfuzeniem odstepu QT
w zapisie EKG.

tgczne stosowanie LABA z wGKS znaczaco redukuje
zagrozenie tego rodzaju powiktaniami, ale nie eliminuje go
catkowicie [67,68].

Informacje na temat bezpieczenstwa stosowania LABA
w najstarszej grupie wiekowej pochodzg z badan klinicznych
wykonanych u chorych na POChP a ich wyniki sg niejedno-
znaczne [69,70,71]. Przewaza opina, ze stosowane w standar-
dowych dawkach sa bezpieczne. Raport GOLD 2018 podsu-
mowuje te dyskusje stwierdzeniem, ze pomimo wczesniejszych
obaw dotyczacych astmy, nie stwierdzono zwigzku pomiedzy
terapig z wykorzystaniem LABA, a wzrostem $miertelnoSci
u chorych na POChP [72]. Nalezy jednak pamigtac, ze pacjenci
z powaznymi schorzeniami uktadu sercowo-naczyniowego nie
sg wigczani do badan Klinicznych i dlatego powinni by¢ obiek-
tem szczegolnej troski przy ustalaniu planu leczenia. Eksperci
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ATS[2], powotujgc sie na wyniki Kerstjensa i wsp, [73] suge-
rujg aby u chorych na astme w wieku >75 lat, do kombinaciji
WGKS/LABA dotgczac diugo dziatajacy antycholinergik (LAMA),
zwlaszceza w przypadku wspdfistnienia POChP - Jednak donie-
sienia, oparte o analize duzych elektronicznych baz danych,
wskazujg ze leczenie z zastosowaniem tiotropium nie byto
skojarzone z nizszymi wskaznikami Smiertelnosci i sercowo -
naczyniowych zdarzen niepozadanych w poréwnaniu z LABA.
[74,75]. Tricco i wsp. przeprowadzili metaanalize sieciowg dla
tiotropium, salmeterolu, indakaterolu oraz zestawdw: budezo-
nid/formoterol, flutykazon/salmeterol, indakaterol/glikopironium,
tiotropium/flutykazon/salmeterol i tiotropium/budezonid/formo-
terol, pod katem ich bezpieczenstwa i efektywnosci w terapii
POChR

W podsumowaniu autorzy stwierdzili, ze leczenie
z zastosowaniem preparatow tgczonych flutykazon/salme-
terol redukuje ryzyko zgonu, pomimo ze moze podwyz-
szac ryzyko wystgpienia zapalenia ptuc, natomiast tiotro-
pium moze zwigkszac ryzyko zgonu z przyczyn Sercowo
- naczyniowych. Jednoczesnie nie udowodniono, aby
badane leki w istotny sposéb zwigkszaty ryzyko powaznej
arytmii serca [76].

Wbrew pozorom cytowane wyniki nie dezawuujg zalecen
ATS, ani tezy 0 wzglednym bezpieczenstwie kardiologicznym
antycholinergikow. Nalezy bra¢ pod uwage fakt preferowania
antagonistow receptoréw muskarynowych w przypadkach

a Diagnostyka réznicowa astmy, POChP i ACO [1]

Prawdopodobnie astma

Prawdopodobnie POChP

* Pierwsze objawy < 20 .

* Zmienno$c¢ objawow w ciggu minut
godzin lub dni

* Objawy nasilone w nocy lub wczesnie

* Objawy wyzwalane przez wysitek,
emocie takze Smiech, ekspozycje
na kurz lub alergeny

* Udokumentowanie zmiennego ograni-
czenia przeptywu powietrza oddecho-
wego (spirometria, obserwacja PEF)*

* Funkcja ptuc prawidtowa pomiedzy
objawami

* Uprzednie lekarskie rozpoznanie
astmy

* Wystepowanie astmy lub innych cho-
rob alergicznych w rodzinie

* Brak pogarszania sie objawow w cza-
sie. Objawy zmieniajg sie sezonowo
lub z roku na rok

* Objawy moga poprawiac sie sponta-
nicznie lub bezposrednio po podaniu
bronchodilatatoréw, albo po zastoso-
waniu WKS w ciggu tygodni

* RTG Klatki piersiowej prawidtowy

objawami

inflacja

* Pierwsze objawy > 40r.z.

* Objawy przetrwate pomimo leczenia
* Lepsze i gorsze dni, ale objawy obec-
ne codziennie; dusznos¢ wysitkowa

rano * Przewlekly kaszel z odkrztuszaniem
poprzedzajgcy dusznose, niezalezny
od czynnikow wyzwalajgcych

 Udokumentowanie utrwalonego
ograniczenia przeptywu powietrza
oddechowego ( FEV1/FVC po bron-
chodilatatorze < 0,7)

¢ Funkcja ptuc nieprawidtowa pomigdzy

* Uprzednie lekarskie rozpoznanie
POChP przewlektego zapalenia
oskrzelikow lub rozedmy

» Powazna ekspozycja na czynniki ryzy-
ka (dym papierosowy, opary biomasy)

* Postepujgca stopniowo, w ciggu lat,
progresja objawow

* Krétkodziatajgce bronchodilatatory
przynosza jedynie ograniczona ulge.

* W RTG klatki piersiowej ciezka hiper-

*Zmienno$¢ FEV1 pomiedzy wizytami > 12% i 200 ml z wylaczeniem okresow infekcji; aFEV1 po bronchodilatato-
rze >12% wartosci wyjsciowej +200ml lub +400ml (bardziej specyficzne kryterium),Srednia dzienna zmiennos¢
PEF > 10% (wg wzoru: PEFmax — PEF min/ $rednia wartos¢ PEFmax i PEFmin x 100%)



Czynniki decydujace o specyfice leczenia
farmakologicznego astmy w podesziym wieku
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wspatistnienia powaznych schorzen sercowo-naczyniowych,
a cze$¢ analizowanych informacii pochodzita z duzych elekiro-
nicznych baz danych (tzw. opracowania ,real life”). Podkreslaja
natomiast znaczenie holistycznego podejscia do pacjenta
w podesztym wieku i mozliwie optymalnego leczenia wspot-
istniejacych schorzen w sposob niekolidujgey z astma oraz
z rozwazeniem bilansu korzy$ci do ryzyka. Nie ma jednego uni-
wersalnego schematu postepowania, ani w petni bezpiecznych
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lekow. Nie mozna tez zapomina¢ o formalnych procedurach
zwigzanych z pozarejestrowym zastosowaniem LAMA u cho-
rych na astme bez wspdtwystepowania POChP

W kilku badaniach wykazano korzystny efekt leczenia pre-
paratami antylekotrieniowymi. Byt on jednak stabszy niz u ludzi
miodych [77,78].

Leki ratujgce (dorazne)

Pomimo obnizonego u 0soéb starszych powinowactwa
receptorow p2-adrenergicznych do agonistow, najbardziej sku-
teczne w doraznym opanowywaniu bronchoobturacji sg krotko-
dziatajace P2-adrenomimetyki (SABA). U chorych z niestabilny-
mi zaburzeniami sercowo-naczyniowymi moga by¢ zastapione
przez krétko dziatajgey antycholinergik (ipratropium). Nie wolno
dopuscic¢, aby wskutek ztej kontroli astmy pacjent przedaw-
kowywat krotko dziatajgce preparaty stymulujace receptory
[B2-adrenergiczne lub stosowat je w sposab regulamy.

Rola lekarzy POZ

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) ocenia, ze okolo
potowa pacjentow nie stosuje sie do zalecen lekarzy, co jest
przyczyng od 21 do 36% niepozadanych dziatan lekow, kid-
rym mozna bylo zapobiec. Trudno jest oszacowac wplyw tego
zjawiska na efektywno$¢ leczenia. Problem ,noncompliance”
(kod Z91 w Klasyfikacji ICD-10) niewatpliwie narasta wraz z wie-
kiem chorych. Przyczyny to miedzy innymi: uposledzenie funk-
cji poznawczych, wielochorobowose, politerapia i niski status
socjo-ekonomiczny. Nawet u ludzi wzglednie mtodych com-
pliance pogarsza sie wraz liczbg przyjmowanych lekow oraz
liczbag dawek pojedynczego preparatu [79,80].

U oséb starych, cierpigcych z powodu wielu scho-
rzen, zaopatrzonych w zalecenia od kilku lekarzy, sytu-
acja w tym wzgledzie niekiedy staje sie dramatyczna.

Zdezorientowany pacjent nie wie, ktére leki, z jakiego
powodu i w jaki sposéb ma przyjac. Dodatkowym utrud-
nieniem bywajg pisane odrecznie (nieczytelne) lub dru-
kowane bardzo matg czcionkg instrukcje. W efekcie zaor-
dynowane schematy postepowania catkowicie rozmijajg
sie ze stanem faktycznym, a ryzyko wystgpienia zdarzen
niepozgdanych wzrasta [81].

Strategia MDA zakfada stworzenie wieloprofilowego sys-
temu opieki nad seniorami [2]. Ale nawet wtedy kluczowa role
musza odgrywac lekarze POZ, kiorzy najlepiej znaja chorego
i majg moznos¢ prowadzenia ciggtej obserwacji. Na nich spo-
czywa tez obowigzek pierwszego rozpoznania astmy i zaor-
dynowania poczatkowego leczenia, a nastepnie wspotpracy
ze specjalistami. Bardzo wazne jest uporzadkowanie zestawu
lekow (zdarza sig, ze pacjent zazywa leki u roznych nazwach
nie majgc $wiadomosci, ze zawierajg te sama lub podobng
substancije czynng), ocena ewentualnych interakcji pomiedzy
nimi oraz zastgpienie bezpiecznymi odpowiednikami prepa-
ratdw o znanym potencjale wywotywania u chorych na astme
objawow niepozadanych. Przede wszystkim przeciwwskazane
sq nieselektywne B-blokery. Z kolei selektywnych B1- blokeréw
nie nalezy stosowac u pacjentdw z nadcisnieniem bez innych
schorzen ukiadu sercowo — naczyniowego [82], tym bardziej,
ze wedtug wskazan kardiologicznych, nie sg juz one u 0sob
> 60 roku zycia zaliczane do preparatdw ,pierwszej linii” [48].
Problem mozliwosci i zasadnos$ci leczenia chorych na astme
przy pomocy selektywnych antagonistow receptorow p1 -
adrenergicznych jest szeroko dyskutowany [83,84,85]. Wedtug
GINA 2018 decyzja o zastosowaniu doustnych lub okulistycz-
nych B-blokeréw musi dia kazdego pacjenta by¢ podejmowana
indywidualnie, a poczatkowe terapia prowadzona pod scisfg
kontrolg specjalistow.

Jezeli kardioselektywne B-blokery sg wskazane
w leczeniu ostrych incydentéw wiencowych, astma nie
jest bezwzglednym przeciwwskazaniem. Nalezy jednak
rozwazy¢ bilans korzy$ci do ryzyka [1].

Wziewne antycholinergiki powinny by¢ stosowane bardzo
ostroznie u chorych na jaskre z waskim katem przesaczania
i u pacjentow z utrudnieniem odptywu z pecherza moczowego,
podobnie jak niesteroidowe leki przeciwzapalnie (NLPZ) u cho-
rych z przewlektymi schorzeniami narzadu ruchu, a inhibitory
konwertazy angiotenzyny (ACEI) zastepowane przez sartany.

Zabroniona jest monoterapia diugo dziatajgcym
[32-agonista.

Koncowy etap stanowi sporzadzenie zsynchronizowane-
go schematu leczenia z doktadnym rozpisaniem godzinowym
lekdw zleconych z réznych wskazan.

Bardzo korzystne jest ograniczanie ich liczby przez
stosowanie preparatdéw tgczonych. Preparaty wGKS/LABA
majg dodatkowg zaletg: uniemozliwiajg chorym zrezygno-
wanie (z przyczyn ekonomicznych) z wykupienia mniej
przez nich cenionego wziewnego glikokortykosteroidu.

Statystyki GBD [5] pokazujg jak ogromny wptyw na prze-
bieg astmy i wskazniki zgonéw ma status socjo-ekonomicz-
ny pacjentow. Dlatego nie wolno zapominac o przepisywaniu
lekow bezptatnych dla seniordw, co lezy w wytgcznej gestii
lekarzy POZ. [ ]
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