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Streszczenie |

Wedtug aktualnych wytycznych postepowania w astmie osiagniecie i utrzymanie kontroli astmy stanowi gtowny cel
leczenia tej choroby. GINA 2006 okresla pie¢ stopni intensywnosci leczenia, a wyb6r jednego z nich uzaleznia od
stopnia kontroli astmy. W jej leczeniu zaleca si¢ stosowanie lekow rozszerzajacych oskrzela oraz lekow kontrolujacych
chorobe. Ze wzgledu na kluczowa rol¢ zapalenia toczacego sie w drogach oddechowych w patogenezie astmy, wziew-
ne glikokortykosteroidy sa najskuteczniejszymi lekami przeciwzapalnymi w terapii tego schorzenia. Jak wykazato
badanie GOAL, kontrolg choroby mozna osiagna¢ u wigkszosci pacjentoéw. Niemniej, mimo dostepnosci skutecznych
lekow kontrolujacych astme, u niektorych chorych nie udaje si¢ jej w pelni kontrolowad, dlatego osiagniecie sukcesu
terapeutycznego u chorych nie zalezy jedynie od stosowania adekwatnego leczenia. Duze znaczenie w uzyskaniu
kontroli astmy przypisuje si¢ wspOlpracy lekarza z pacjentem, edukacji chorych w zakresie samokontroli objawow
i opracowaniu indywidualnego planu dziafania w astmie. Przyczyn braku kontroli choroby jest wiele. Gtowny powod
stanowi nieprzestrzeganie zalecen lekarskich przez chorych na astme, ktore dzielg si¢ na zalezne i niezalezne od leczenia.
Ponadto istnieje wiele czynnikow indukujacych objawy i zaostrzenia astmy. Naleza do nich mi¢dzy innymi narazenie
na alergeny, wspOlwystepowanie innych chordb, czynne lub bierne palenie tytoniu. Identyfikacja i eliminacja tych
czynnikow pozwala zmniejszyC zapotrzebowanie na leki i wptywa na poprawe kontroli choroby.

Stowa kluczowe: kontrola astmy, wytyczne postgpowania w astmie, GINA, leczenie astmy, przestrzeganie
zalecefi, czynniki wptywajace na kontrolg astmy

Summary |

‘ According to current asthma management guidelines, achieving and maintain asthma control is the main goal of asth-
ma treatment. GINA 2006 defines five steps of intensity of asthma treatment and selection of treatment options is made
on the basis of asthma control level. It is recommended using reliever medication and asthma control medication as
asthma pharmacotherapy. On account of the key role of airway inflammation in pathogenesis of asthma inhaled corti-
costeroids are the most effective anti-inflammatory medication for asthma treatment. The GOAL study shows that the
majority of patients were able to achieve asthma control. However, despite the availability of very effective medications
in some patients asthma remains poorly controlled. There is opinion that successful treatment in asthma is not only
provided with appropriate pharmacotherapy. Report GINA pays attention to importance of close partnership between
doctor and patient, self-management education and creation written self-management action plan in achieving asthma
control. Reasons for uncontrolled asthma are numerous. The main cause is patient non-compliance with therapy and
may be split into drug-dependent and drug-independent nonadherence. There are also other factors which may con-
tribute to asthma symptoms and exacerbations including allergen exposure, comorbid conditions and active and passive
smoking. Recognition and elimination these factors reduce need for medication and improve asthma control.

Key words: asthma control, asthma management guidelines, GINA, asthma treatment, therapy compliance,
factors determining asthma control
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LECZENIE W CELU OSIAGNIECIA
KONTROLI ASTMY

‘ x J ediug raportu GINA 2006-2008 kontrola ast-
my zapewniona przez odpowiednie leczenie
oraz ciagle monitorowanie w celu jej utrzy-
mania stanowig jedno z pi¢ciu zalecefi dotyczacych
postepowania w tej chorobie. Pozostate z nich to: wy-
pracowanie partnerskiej relacji miedzy pacjentem i le-
karzem, identyfikacja czynnikow ryzyka i zmniejszenie
ekspozycji na te czynniki, leczenie zaostrzefi astmy i po-
stepowanie w sytuacjach szczeg6lnychV.
W zaleznosci od stopnia kontroli astmy, ocenionego na
przyktad Testem Kontroli Astmy (Asthma Control Test,
ACT), i aktualnej terapii odpowiednio dostosowuje si¢
jeden z pigciu stopni intensywnosci leczenia przeciw-
astmatycznego. Stopnie te charakteryzujg si¢ innym
zakresem leczenia, przy czym w stopniu 5. wybdr leku
jest determinowany jego dost¢pnoscia i bezpieczen-
stwem stosowania. W kazdym stopniu zalecane jest
stosowanie szybko dzialajacych lekow rozszerzajacych
oskrzela w celu zmniejszenia objawdw podmiotowych
lub zapobiegawczo przed wystgpieniem powysitkowe-
go skurczu oskrzeli u chorych, u ktérych astma obja-
wia si¢ tylko w ten sposob i jest dobrze kontrolowana.
Zwickszone zuzycie lekow ratunkowych czeSciej niz
2 razy w tygodniu wskazuje, ze astma jest niewlasci-
wie kontrolowana i Swiadczy o potrzebie rozpoczecia
lub zintensyfikowania leczenia przeciwzapalnego.
Leczenie chorych na astme wedtug stopnia 1. odbywa si¢
tylko przy udziale leku doraznego, przyjmowanego w razie
potrzeby. W tym przypadku zalecane sg szybko dziatajace
B,-mimetykiwziewne (short acting B,-agonist, SABA).
Alternatywnie mozna rozwazyC stosowanie wziewnych
lekow przeciwcholinergicznych, krotko dziatajacych do-
ustnych B,-mimetykéw lub krotko dziatajacych prepara-
tow teofiliny. Nalezy jednak mieC na uwadze fakt, ze leki te
dziataja wolniej i moga powodowac wigcej dziafan niepo-
zadanych niz wziewne [3,-mimetyki.
W przypadku rozpoczynania terapii od stopnia 2. le-
czenie przeciwastmatyczne powinno polega¢ na regu-
larnym zalecaniu lekéw kontrolujacych w polfaczeniu
z lekiem doraznym. Gtownymi lekami kontrolujacy-
mi sa glikokortykosteroidy wziewne (WGKS) w matej
dawce. Cho¢ nie mozna w ten sposob wyleczy¢ astmy,
istnieje wiele dowodow, ze sa to najskuteczniejsze leki
przeciwzapalne, a zaprzestanie ich stosowania prowa-
dzi do pogorszenia klinicznej kontroli choroby. Wyka-
zano skuteczno$¢ glikokortykosteroidéw w opanowa-
niu objawdw astmy, w poprawie wskaznikow wentylacji
1 jakoSci zycia. Wziewne GKS poprawiaja przebieg kli-
niczny choroby, zmniejszaja nadreaktywnoS¢ oskrzeli
oraz ryzyko wystapienia zaostrzeni, a takze umieralnos¢
z powodu astmy. U chorych, ktdrzy nie chcg badz ze
wzgledu na uciazliwe objawy uboczne nie moga przyj-

84 mowac wGKS, wskazane sg leki przeciwleukotrienowe.

Badania kliniczne dowodza, ze leki te poprawiajg czyn-
nos$¢ pluc oraz zmniejszajg nasilenie zapalenia w dro-
gach oddechowych i czgstos¢ zaostrzen astmy. Jednak
stosowane w monoterapii sg mniej skuteczne niz wGKS
i mogg powodowac utrat¢ kontroli astmy. W stopniu 2.
istnieje takze mozliwoS¢ zastosowania teofiliny w po-
staci o przedtuzonym uwalnianiu lub kromondw jako
lekéw kontrolujacych, niemniej raport GINA nie zaleca
tych preparatow do statego stosowania z uwagi na ich
mata skutecznos¢ i stabe wlasciwosci przeciwzapalne.
Pierwszenstwo w leczeniu stopnia 3. ma stosowanie
wGKS w matej dawce z diugo dziatajacymi B,-ago-
nistami (ong acting Bagonist, LABA) w jednym lub
w oddzielnych inhalatorach. Addytywne dzialanie ta-
kiego potaczenia zapewnia duza skutecznos¢ terapii.
Odzwierciedlaja to wyniki badania o akronimie FACET
(Formoterol and Corticosteroids Establishing Therapy),
w ktérym wykazano, ze skojarzenie LABA z wGKS po-
prawia jakoS¢ zycia chorych oraz zmniejsza liczbg za-
grazajacych zyciu cigzkich zaostrzefi®. Obserwacje te
znalazly potwierdzenie w badaniu OPTIMA (Oxis and
Pulmicort Turbuhaler in the Management of Asthma),
w ktorym dodatkowo przedstawiono, ze potaczenie
LABA z wGKS wigze si¢ z poprawg wartosci wskaz-
nikdéw wentylacji®. Wprowadzenie wGKS oraz diugo
dziatajacego B,-agonisty w jednym inhalatorze (pro-
pionian flutikazonu z salmeterolem albo budezonid
z formoterolem) okazato si¢ rownie skuteczne jak sto-
sowanie tych lekow oddzielnie, uproscito schemat tera-
pii, stafo si¢ wygodniejsze i przyczynito sie do lepszego
przestrzegania zalecefi lekarskich. Preparaty te u cho-
rych na astme¢ przynosza szybsza poprawe wskaznikow
wentylacji i ogdlnie stanu klinicznego w pordwnaniu ze
stosowaniem tych lekow oddzielnie w takich samych
dawkach. Szczegolnie cennych dowodow dostarczyto
badanie GOAL®, dowodzace, ze skojarzone leczenie
LABA i wGKS szybciej i przy mniejszej dawce sterydu
zapewnia kontrole astmy u wickszego odsetka pacjen-
tow niz w przypadku przyjmowania samego wGKS.
Dzigki leczeniu okreSlonemu jako SIT (Single Inhaler
Therapy - leczenie LABA i wGKS przy uzyciu jedne-
go inhalatora) u chorych zaobserwowano mniejszg
liczb¢ zaostrzen 1 poprawe jakoSci zycia. Pojawiajace
si¢ w ostatnich latach watpliwosci na temat stoso-
wania LABA w monoterapii, poparte danymi wska-
zujacymi na zwigkszenie ryzyka zgondw zwigzanych
z astmg u pacjentow stosujacych salmeterol, sktonity
amerykanski Urzad ds. Zywnosci i Lekow (FDA) do
nakazania firmom produkujacym te leki umieszczenia
na ulotkach salmeterolu i formoterolu ostrzezenia, ze
LABA nie powinno zastepowac wziewnych lub doust-
nych GKS, a ich przyjmowanie zawsze musi si¢ taczy¢
z GKS w dawce ustalonej przez lekarza®.
Dopuszczalng opcja leczenia w stopniu 3. i dla doro-
stych, 1 przede wszystkim dla dzieci jest zwieksze-
nie dawki wGKS do poziomu dawki Sredniej. Nalezy
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pamietac, ze jesli WGKS jest przyjmowany w Sredniej
lub duzej dawce z inhalatora ciSnieniowego, rekomen-
duje si¢ uzywanie spejsera w celu zwiekszenia iloSci
leku docierajacego do drég oddechowych, zmniejsze-
nia wchtaniania ogolnoustrojowego oraz wystepo-
wania dziatan. Alternatywg dla wyzej wymienionych
sposobOw leczenia moze byC zastosowanie polaczenia
wGKS w malej dawce z lekiem przeciwleukotrieno-
wym lub teofiling w postaci preparatu o przediuzonym
uwalnianiu.
Model leczenia wedtug stopnia 4. opiera si¢ na pofacze-
niu wGKS w $redniej lub duzej dawce z dtugo dziatajacym
B,-mimetykiem i zalezy od terapii wdrozonej w stopniu 2.
lub 3. Zwigkszenie dawki wGKS stosuje si¢ na probe
przez okres 3-6 miesiccy, gdy nie mozna uzyskac kontroli
astmy za pomocg wGKS w Sredniej dawce z LABA i trze-
cim lekiem kontrolujacym. Leki przeciwleukotrienowe lub
teofilina o przedtuzonym uwalnianiu moga by¢ trzecim
lekiem kontrolujgcym dodanym do potaczenia LABA
1 WGKS. Zwickszenie dawki wGKS zapewnia tylko nie-
wielkg korzyS¢, a co istotne — wigze si¢ z ryzykiem wy-
stapienia objawow dziataf niepozadanych. Duza dawka
nie jest konieczna, aby zredukowa¢ wystapienie ci¢zkich
zaostrzen wymagajacych interwencji lekarskiej. W bada-
niu SMART (Single Inhaler for Maintenance and Relie-
ver Therapy), w ktorym wzigto udziat 2760 chorych na
astme, okazato si¢, ze regularne stosowanie potaczenia
wGKS i LABA oraz przyjmowanie tych lekow w przypad-
ku pojawienia si¢ objawow, wydtuza czas do wystgpienia
zaostrzen, zmniejsza koniecznoS¢ podawania doustnych
glikokortykosteroidow, a ponadto jest bezpieczne i do-
brze tolerowane®.
Gdy astma pozostaje Zle kontrolowana mimo leczenia
wedlug stopnia 4., a u pacjentdw obserwuje si¢ ograni-
czenie aktywnoSci oraz czgste zaostrzenia, nalezy roz-
wazy¢ dodanie do innych lekow kontrolujacych doust-
nych GKS lub przeciwciata anty-IgE, co jest zalecane
W stopniu 5.
Leczenie przeciwastmatyczne u chorych, ktorzy weze-
Sniej nie przyjmowali lekow na astme, zazwyczaj zaczy-
na si¢ od stopnia 2. lub 3. Uzyskanie kontroli choroby
lub jej poprawe w przypadku wigkszoSci lekow kontro-
lujacych obserwuje si¢ po 3-4 miesigcach od momentu
rozpoczecia ich stosowania. Ma to istotne znaczenie
w okresleniu czestoSci, z jaka chorzy powinni by¢ moni-
torowani w celu utrzymania kontroli astmy. W badaniu
GOAL stosowanie flutikazonu w potaczeniu z salme-
terolem doprowadzifo do uzyskania kontroli choroby
w czasie dwukrotnie krotszym niz stosowanie tylko
flutikazonu™. Jesli kontrola astmy utrzymuje si¢ przez
3 miesigce, mozna zmniejszyC intensywnos¢ leczenia.
Raport GINA zaleca, uwzgledniajac indywidualny prze-
bieg choroby u kazdego pacjenta, redukcje dawki lekow
W nastepujacy sposob:
* zmniejszanie o 50% Sredniej lub duzej dawki wGKS
co 3 miesigce;
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* zmiana przyjmowania wGKS w matej dawce na jeden
raz dziennie, jezeli kontrol¢ astmy udato si¢ uzyskac,
stosujac ten lek dwa razy dziennie;
zmnigjszenie 0 50% dawki wGKS i utrzymanie dawki
LABA, jezeli astma jest kontrolowana dzieki pota-
czeniu wGKS i LABA. Gdy kontrola utrzymuje sie,
mozna rozwazy¢ probg obnizenia dawki wGKS do
matej, a LABA odstawi¢. Ewentualnie mozna zmie-
ni¢ dawkowanie na jeden raz dziennie, jesli leczenie
LABA i wGKS odbywa si¢ przy udziale jednego inha-
latora. Dostepne jest takze rozwigzanie polegajace na
odstawieniu LABA i monoterapii wWGKS w tej samej
dawce. Nalezy pamigtac, ze wymienione dwie ostat-
nie opcje moga, jak wykazaly badania, doprowadzi¢
u niektorych chorych do utraty kontroli astmy;
* obnizenie 0 50% dawki wGKS, a nast¢pnie stopniowe
zmniejszanie jej az do poziomu dawki matej i dalej jak

stosowaniu wGKS w pofaczeniu z innym lekiem kon-
trolujacym (innym niz dtugo dziatajacy B,-mimetyk);

* jezeli astma jest kontrolowana przy stosowaniu naj-
mniejszej dawki leku kontrolujacego, a objawy astmy
nie wystapily przez rok, mozna rozwazy¢ zakoficze-
nie leczenia kontrolujacego.

Gdy stan chorego wskazuje na utrat¢ lub pogorszenie

si¢ kontroli astmy, nalezy tak dostosowac leczenie, aby

na nowo t¢ kontrole uzyska¢. W takim przypadku mo-
dyfikacja leczenia polega na jego intensyfikacji i moze
odbywac si¢ poprzez:

* zastosowanie szybko dziafajacego B,-agonisty o szyb-
kim lub diugim czasie dziatania, ktdry znosi objawy
astmy do momentu wyeliminowania ich przyczyny;

* przyjmowanie z jednego inhalatora preparatu skfa-
dajacego sie z LABA i wGKS w celu szybszego osia-
gniecia kontroli astmy z jednoczesnym znoszeniem
objawOw astmy.

W przypadku wystapienia zaostrzen nie zaleca si¢

zwickszania dawki wGKS, poniewaz nie udowodnio-

no skutecznosci takiego rozwigzania. Podstawg tago-
dzenia objawow jest stosowanie SABA. Wazne miejsce

w takiej sytuacji zajmuja glikokortykosteroidy podawa-

ne ogdlnoustrojowo i suplementacja tlenem.

Obecnie mimo szerokiej dost¢pnosci lekow kontroluja-

cych astmg¢ nie udaje si¢ jej w petni kontrolowac. Ba-

danie AIRE (Asthma Insights and Reality in Europe)
wykazato, ze spoSrdd 2803 chorych na astm¢ objawy

W ciagu dnia zanotowano co najmniej raz w tygodniu

az u 46%, a w nocy — u 30%”. Dodatkowo w okresie

ostatnich 12 miesi¢cy 25% pacjentdw korzystato z nie-
zaplanowanych wizyt lekarskich, a okofo 7% bylo ho-
spitalizowanych z powodu astmy. Cele skutecznego
leczenia astmy wyznaczone przez GINA osiagne¢io
tylko 5,3% respondentow. Dane uzyskane w analogicz-
nie przeprowadzonym badaniu AIRCEE (Asthma In-
sights & Reality in Central and Eastern Europe) wska-

zuja, ze w Polsce ponad 70% badanych stwierdzato 85
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wystepowanie objawow astmy w dziefi co najmniej raz
tygodniu, a 20% codziennie®. Mniej wigcej poto-
wa respondentdw zgtaszata objawy nocne, z czego
u 11% pojawialy si¢ kazdej nocy. Badanie GOAL, ktore
dowiodlo, ze regularne stosowanie pofaczenia wGKS
z LABA korzystnie wplywa na uzyskanie i utrzymanie
kontroli astmy, wykazato takze, ze u okoto 30% cho-
rych na astmg¢ nie mozna uzyskac¢ dobrej kontroli mimo
wlasciwie prowadzonego leczenia®. Podobnych spo-
strzezen dostarczyto badanie INSPIRE (International
Asthma Patient Insight Research) obejmujace swym
zasi¢giem 11 krajow i 3415 dorostych chorych na astme
przyjmujacych wGKS®. Jego autorzy poinformowali,
ze 74% badanych zazywa szybko dziafajace B,-mime-
tyki kazdego dnia, a ponad potowa (51%) miata w mi-
nionym roku zaostrzenie choroby, ktére wymagato
pomocy lekarskiej. Nowsze dane uzyskane w badaniu
kanadyjskim wskazuja, ze astma jest niewtasciwie kon-
trolowana az u 59% chorych, cz¢Sciowo kontrolowana
u 19%, a 23% pacjentow odznacza si¢ calkowita kontro-
13 tej choroby!?.

Osiagnigcie sukcesu leczniczego u chorych na astme
nie wynika jedynie z farmakoterapii. Aby leczenie byto
skuteczne, raport GINA rekomenduje wypracowanie
partnerskiej relacji mi¢dzy pacjentem i lekarzem. Dobra
komunikacja pozwala pacjentowi zrozumie¢ informacje
i porady udzielane przez lekarza, ufatwia wdrazanie ich
W zycie, sprzyja przestrzeganiu zalecefi, dzieki czemu
zapobiega nastepstwom utraty lub pogorszenia kon-
troli choroby. Duze znaczenie ma tutaj aktywny udziat
chorego. Skuteczna terapia astmy jest uzalezniona od
Scistej wspotpracy lekarza z pacjentem, gdyz wymaga
ciagtego monitorowania oraz okresowego i indywi-
dualnego dostosowania leczenia. Wazng rol¢ odgry-
wa edukacja chorych na astme, ktora wedtug raportu
GINA powinna by¢ stalym elementem kazdej interakcji
miedzy pracownikiem opieki zdrowotnej i pacjentem.
Dzicki szkoleniu prowadzonemu przez lekarza chory
nabywa umiejetnosci interpretowania objawow, oce-
ny kontroli astmy oraz wiedz¢ z zakresu sposobu sto-
sowania lekow czy ewentualnej modyfikacji leczenia
przeciwastmatycznego. Wiasciwa edukacja umozliwia
pacjentom poznanie zmiennej natury choroby, identy-
fikacje 1 rozwigzywanie zwigzanych z tym problemow.
Tak wyszkolony chory w zaleznoSci od stopnia kontroli
astmy podejmuje samodzielnie decyzje o wprowadze-
niu zmian w terapii w sposob wczesniej wyznaczony
przez lekarza w opracowanym indywidualnie pisem-
nym planie dziatania. Wedtug raportu GINA chorzy
na astm¢ powinni otrzymac osobisty plan dzialania.
Wykazano bowiem, ze jego wprowadzenie przyczynia
si¢ do zmniejszenia liczby hospitalizacji i przyje¢ na
oddziatach pomocy doraznej, a takze liczby niezapla-
nowanych wizyt lekarskich, dni opuszczonych w pra-
cy oraz poprawia jako$¢ zyciaV. Indywidualny plan

86 dziatania, dzigki zawartej w nim instrukcji, pozwala

choremu szybko i skutecznie zareagowac na nasilajace
si¢ objawy astmy. Mimo wielu korzysci ptynacych z wy-
korzystania osobistego planu leczenia w astmie zaled-
wie 18% pacjentdw otrzymuje taki plan‘'?. Alarmujace
sq takze wyniki badaf, ktore przedstawiaja sytuacje
przeprowadzania edukacji wSrdd chorych na astme.
Wedtug badania INSPIRE tylko 29% pacjentow jest in-
struowanych, jak zwickszaC leczenie w razie wystapie-
nia objawow, podczas gdy 88% chciatoby taka wiedze
uzyskac. Jeszcze bardziej zaskakujacych wnioskow do-
starczyt projekt GAPP (Global Asthma Physician and
Patient Survey), ktory przeprowadzono w 16 krajach,
awzigto w nim udziat 1726 pacjentow i 1733 lekarzy'®.
Badanie to ujawnito dysproporcje mi¢dzy percepcjq
pacjentow a percepcjq lekarzy odnosnie do wdrazania
edukacji, ktora ma fundamentalne znaczenie w samo-
dzielnym postepowaniu z astma. DwadzieScia trzy pro-
cent chorych stwierdzifo, ze podczas wizyty u lekarza
nie jest prowadzona dyskusja na temat technik wspo-
magajacych osiggni¢cie sukcesu leczniczego. Z drugiej
strony az 87% lekarzy wyrazifo opinie, ze poSwigcaja
temu problemowi ponad potowe czasu spotkania z pa-
cjentem. RozbieznoS¢ ta wynika przede wszystkim ze
zlej komunikacji miedzy lekarzem i pacjentem. Swiad-
czy o tym ograniczona wiedza uczestnikow badania
GAPP o dziataniach ubocznych stosowanej steroido-
terapii. Az 31% nie byto Swiadomych istnienia og6lno-
ustrojowych, a 20% miejscowych dziatafi niepozada-
nych zwigzanych z przyjmowaniem tych lekow.

Istotnym elementem edukacji pacjenta ponawianej
przy kazdej wizycie jest nauka wlasciwej techniki in-
halacji lekow, gdyz to od niej w duzym stopniu zalezy
powodzenie terapii oraz osiggni¢cie lub utrzymanie
kontroli astmy. Niewtasciwe stosowanie lekow wziew-
nych, nawet przyjmowanych regularnie, moze spowo-
dowac, ze nie osiagng one miejsca dzialania, a przez
to nie wywotaja wiasciwego efektu leczniczego. Z ba-
dan wynika, ze okoto 50% chorych nie potrafi stosowac
lekow wziewnych®. Niespeina 30% popetnia biedy,
przyjmujac lek z inhalatora ciSnieniowego (pMDI), co
jest w wickszoSci przypadkow przyczyng stabej koor-
dynacji wdechu z uwolnieniem dawki leku''>. Mozna
przyjac, ze jest to rezultat niedoceniania przez lekarza
roli szkolenia w zakresie prawidiowego stosowania tych
lekow. Jednocze$nie moze to by¢ takze wynikiem nie-
odpowiedniego dostosowania inhalatora do stanu kli-
nicznego pacjenta, nieuwzglednienia jego umiejetnosci,
mozliwosci 1 preferencii. Dlatego tak istotne jest pozna-
nie chorego, a przede wszystkim jego historii choroby.
Im lekarz zna wigcej szczegotow dotyczacych choroby
pacjenta i jego samego, tym pojawia si¢ wicksza szansa
na wlasciwy wybor leczenia i uzyskanie kontroli astmy.
Czgste uaktualnienia i zmiany w wytycznych dotycza-
cych astmy, wsparte rozwojem wiedzy na temat poste-
powania i leczenia tej choroby, wymagajq od lekarzy
cigglego doksztatcania. Wydaje si¢ to szczegdlnie istotne
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w przypadku lekarzy rodzinnych, do ktérych chorzy na
astme zgtaszajq si¢ najcze¢sciej. Obserwacje poczynione
w badaniach sugeruja, ze tylko 30% rezydentow beda-
cych w trakcie specjalizacji z chordb wewnetrznych wie,
jak poprawnie przyjmowac leki z inhalatora ciSnienio-
wego'® a okolo 50% lekarzy roznych specjalnosci nie
zna obowiazujacych standardow leczenia astmy!?. Jest
to sygnat do przedsi¢wzigcia dziafan zmieniajacych te
sytuacje, poniewaz to lekarze, decydujac o sposobie le-
czenia, majq bezpoSredni wplyw na jego skutecznosc.
Brak wiasciwej wiedzy wsrod lekarzy moze doprowadzic
do niekorzystnych dla pacjenta nastepstw zdrowotnych,
w tym utraty kontroli astmy. Jedynie lekarze specjaliSci
uzyskuja w tej kwestii zadowalajace wyniki. Potwierdze-
niem tego jest fakt, ze u wigkszosSci pacjentow leczonych
przez specjalist¢ uzyskano astme lepiej kontrolowana,
w przeciwiefistwie do 0sob prowadzonych przez lekarzy
POZ"™. Ponadto chorzy leczeni przez specjaliste lepiej
oceniajg jakoS¢ swojego zycia, jak rdwniez odczuwajq
wicksze zadowolenie z relacji z lekarzem oraz z wdrozo-
nej terapii, co moze mie¢ zwigzek z lepiej prowadzong
edukacja przez tych lekarzy!. Warto doda¢, ze mimo
checi wprowadzania wytycznych post¢powania w astmie
lekarze cze¢sto natrafiaja na ograniczenia w samych wy-
tycznych. Zalecaja one szeroki wybor lekow, jednak nie
wskazuja, ktore z nich maja najlepsza depozycje ptucna.
Nie biora pod uwagg, czy dany lek jest dostepny w roz-
nych krajach, ani nie uwzgledniaja jego kosztow. Duza
rozpictoS¢ raportow stwarza trudnoSci w szybkim zro-
zumieniu giownych zalecen, a nastgpnie we wiasciwym
i przynoszacym dobre nastgpstwa wdrozeniu ich w zycie.
Ponadoto, co jest niezwykle wazne, wytyczne opierajg si¢
na badaniach, w ktorych populacja chorych jest bardzo
doktadnie wybrana. Zazwyczaj sg to osoby przestrzega-
jace zaleceni i wyszkolone w zakresie poprawnej techniki
inhalacji lekow, co nie odzwierciedla stanu rzeczywistego
i nie czyni z nich grupy reprezentatywnej?.

Regularne stosowanie lekow przeciwzapalnych, jak wy-
kazafo badanie de Blica i wsp.@", znaczaco koreluje ze
stopniem kontroli astmy. Niestety, wigkszo$¢ pacjentow
nie przestrzega wyznaczonego schematu leczenia. Wsrod
przewlekle chorych wskaznik nieprzestrzegania zalecen
wynosi ponad 30%“? i wzrasta u pacjentdw stosujacych
wGKS®. Dane uzyskane w badaniu GAPP wskazuja,
ze tylko 12% pacjentow stosuje si¢ do zalecefi lekarskich
przez 81-99% czasu®. Cztery gtéwne powody wymie-
nione przez uczestnikow tego badania, ktdrzy w ogdle
nie przestrzegali opracowanych indywidualnie dla nich
strategii leczenia, to (gradacja istotnosci problemu — od
najwazniejszego do najmniej waznego): brak potrzeby
stosowania leku, jesli objawy nie wystepuja; niestosowanie
leku tak czesto, jak zalecit lekarz; problemy z zapamicta-
niem koniecznosci przyjmowania leku; obawa przed wy-
stapieniem dziatah niepozadanych. Zaobserwowano tak-
7e, 7e 82% nieprzestrzegajacych zalecen ( non-compliance)
doswiadczyto przynajmniej raz nastepstw zdrowotnych
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obnizajacych ich jakoS¢ zycia. Nasilenie objawOw astmy
zauwazono u 69%, wystepowanie przebudzefi nocnych
spowodowanych astmg u 53%, czgstsze zaostrzenia
u 41% oraz ci¢zsze napady astmy u 31% osob. Ponadto
26% badanych musiato skorzysta¢ z pomocy lekarskiej
w trakcie niezaplanowanej wizyty, a 14% z powodu nie-
stosowania si¢ do zalecefi wymagato leczenia szpitalnego.
Dodatkowo badanie to ujawnito niewlasciwy stopief
kontroli astmy u tzw. non-compliance. Problem ten jest
jednak bardziej ztozony. WickszoS¢ chorych przyjmuja-
cych wGKS nie stosuje si¢ do zaleceni przez jaki$ okres
leczenia. Powody mogg byC niezamierzone, np. koszty
lekow, lub zamierzone, wynikajace z postawy lub ocze-
kiwan pacjenta i motywujace go do zaprzestania albo
rozpoczecia zalecanego leczenia. Pacjenci nie stosujg
sic do rad udzielanych przez lekarza, raczej ocenia-
ja, czy ta wiedza jest zgodna z ich pogladami na temat
choroby i jej leczenia®?. Z tego wzgledu postrzeganie
przez lekarzy astmy jako choroby przewleklej, wymaga-
jacej codziennego przyjmowania lekow kioci si¢ z opinig
tychze chorych, ktorzy sadza, ze choruje sie wtedy, gdy
wystepuja objawy. Zaobserwowano takze, ze pacjenci ci
podaja w watpliwos¢ koniecznos¢ przyjmowania wGKS
kazdego dnia oraz istotnie rzadziej przestrzegajg zalecef
odnoszacych si¢ do ich stosowania. Mozna zatem stwier-
dzi¢, ze problem ten dotyczy natury i zachowan czlowie-
ka, w zwigzku z czym, aby go rozwiazac, nalezy siegnac
po metody, ktorymi postugujg si¢ psycholodzy. Rutyno-
wo w psychologii wykorzystuje si¢ okreSlanie przez pacjenta
celow, ktorych osiggniecie wptywa na poprawe jego stanu.
W lepszym przestrzeganiu zaleconego leczenia moze
wiec pomdc rozpoznawanie celow, a nast¢pnie zaanga-
zowanie w ich realizacje. Jest to zgodne z pogladem, ze
skutecznos¢ leczenia zalezy takze od tego, czy spetnia
ono oczekiwania chorego. W badaniu Kriuthofa i wsp.?®
chorzy na astme byli proszeni o indywidualne okreslenie
celow, ktorych osiggnigcie miato Swiadczy¢ o powodze-
niu terapii. WSrod nich wymienili: brak ograniczenia ak-
tywnosci zyciowej, zmniejszenie intensywnosci objawow,
brak zaostrzefi astmy, zmniejszenie zapotrzebowania na
leki dorazne. Rok pdzniej oceniono zakres realizacji tych
celow i stwierdzono, ze u potowy pacjentow zostaly one
spetnione.

Przyczyny nieprzestrzegania zalecefi przedstawiono
w tabeli 1.

CZYNNIKI, KTORE MOGA MIEC WPLYW
NA KONTROLE ASTMY

W badaniu GOAL wykazano, ze stosujac dost¢pne
obecnie leki, mozna u okofo 70% pacjentow uzyskac do-
bra lub petng kontrole astmy. Mimo to astma wcigz sta-
nowi powazny problem dla systemow zdrowotnych na
Swiecie, gtownie dlatego, ze chorzy ci charakteryzujq si¢
w duzym stopniu stabg kontrolg swojej choroby. Stwier-
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a nast¢pnie jej wyeliminowanie jest pierwszym krokiem
w kierunku uzyskania poprawy. Obok interwencji farma-
kologicznej istnieje wiele elementow, ktore wplywaja na
kontrole astmy. Nalezg do nich czynniki wyzwalajace wy-
stapienie objawow 1 zaostrzef astmy. Znajduja si¢ wsrod
nich miedzy innymi alergeny, zakazenia wirusowe, za-
nieczyszczenia powietrza. Zmniejszenie ekspozycji na
te czynniki poprawia kontrole astmy i zmniejsza zapo-
trzebowanie na leki. Bardzo istotne jest unikanie przez
pacjenta czynnego i biernego palenia tytoniu. Problem
palenia tytoniu, jak wykazujg badania, dotyczy 17-35%
chorych na astme. U palgcych chorych uzyskanie dobrej
kontroli choroby jest trudne lub nawet niemozliwe, po-
niewaz zmniejsza si¢ u nich skutecznos¢ steroidoterapii
wziewnej i przyjmowanej ogolnoustrojowo. U palaczy
w porOwnaniu z osobami niepalagcymi stwierdzono
czestsze wystepowanie objawow astmy, gorszg jakoS¢
zycia, a takze wiecej wizyt na oddziatach pomocy doraz-
nej i hospitalizacji. Poza tym palenie tytoniu wigze si¢
z obnizeniem wskaznikow wentylacji i dtugotrwale upo-
Sledza czynnos¢ ptuc®”. Prawdopodobnie paleniu tyto-
niu towarzyszy zapalenie typu neutrofilowego w dro-
gach oddechowych, ktore stabo reaguje na dzialanie
GKS oraz indukuje uwalnianie cytokin prozapalnych,
takich jak IL-2, IL-4 oraz TNF-o. Porzucenie nafogu
palenia zwigksza skuteczno$¢ wGKS oraz poprawia
kontrolg astmy®®. Podobnie bierne narazenie na dym
tytoniowy zaréwno u dorostych, jak i u dzieci wptywa
ujemnie na kontrol¢ astmy.

Rowniez zanieczyszczenia powietrza atmosferycznego
nasilaja objawy astmy. Zaobserwowano, ze epidemie za-
ostrzen astmy korelujg ze zwigkszonym zanieczyszcze-
niem powietrza atmosferycznego, gtdwnie przez ozon,
tlenki azotu, kwasne aerozole i pyly. Problem wydaje si¢
istotny i trudny do rozwigzania, poniewaz ci¢zko jest
uchroni¢ chorego przed ekspozycja na te zwiazki®”.

Do czestszych powodow zaostrzen astmy, ktorych wysta-
pienie Swiadczy o utracie kontroli choroby, naleza wiruso-
we zakazenia uktadu oddechowego. Gtéwnymi czynnika-
mi odpowiedzialnymi za pogorszenie si¢ astmy, a przede
wszystkim powodujacymi nadreaktywnoS¢ oskrzeli oraz
wyzwalajacymiswisty,saudoroslychistarszychdzieciryno-
wirusy, auniemowlat RSV (respiratory syncytial virus) 3039,

Uwaza si¢, ze wirusy nasilaja zapalenie w drogach od-
dechowych, ktore, bedac najistotniejszym elementem pa-
tofizjologii astmy, moze decydowac o nasileniu objawow
tej choroby.

Wspotwystepowanie z astma innych schorzefi moze row-
niez doprowadzi¢ do utraty lub pogorszenia kontroli.
Dlatego konieczne jest wlasciwe rozpoznanie tych cho-
b oraz wdrozenie leczenia®>*¥, Leczenie stwierdzanego
u wickszoSci chorych na astme alergicznego niezytu nosa,
ktory jest jej czynnikiem ryzyka, ale takze wigze si¢ z jej
nasilong cigzkoscia, moze ztagodzi€ przebieg astmy©+39,
Podobnie stosowanie leczenia przeciwrefluksowego moze
przynieS¢ wyrazne korzySci, szczegOlnie dla pacjentow
z nocnymi objawami astmy®®,

Czesto u chorych ze zta kontrolg astmy obserwuje si¢
zaburzenia psychiczne, takie jak napady paniki i depre-
sja, ktore wystepuja nawet 6 razy czeSciej wsrdd tych
chorych niz w og6lnej populacji. Ponadto notuje si¢
u nich zaburzenia nastroju i lgki®”. Zly stan psychiczny
moze wynikac z ciaglej obawy przed wystapieniem na-
padu astmy i zwigzanego z tym stresu. Z drugiej strony
niewlasciwa kontrola astmy u pacjentdw z zaburzenia-
mi psychicznymi jest wynikiem przedstawiania swojego
stanu klinicznego w zbyt negatywnym Swietle. Ponadto
chorzy z problemami psychicznymi moga mie¢ ogra-
niczong SwiadomoS$¢ swojej choroby, nie s3 w stanie
okresli¢ nasilenia objawow i zapotrzebowania na leki,
z czym wiaze si¢ nieprzestrzeganie zalecef lekarskich.
Pogorszenie kontroli astmy zaobserwowano tez u pacjen-
tow otylych, mimo stosowania przez nich intensywnego
leczenia przeciwastmatycznego®®*. Zmniejszenie masy
ciata czesto poprawia czynnoS¢ ptuc, zmniejsza cz¢stos¢
objawow astmy, a tym samym wplywa na poprawe kon-
troli astmy“?.

Czynnikami modyfikujacymi przebieg astmy u kobiet
moga by¢ zmiany w zakresie st¢zet hormonow picio-
wych. Pojawito si¢ wiele doniesiefi na temat tzw. astmy
przedmiesigczkowej (premenstrual asthma, PMA). Za-
obserwowano rowniez pogorszenie si¢ kontroli astmy
u jednej trzeciej kobiet w cigzy oraz wystepowanie za-
ostrzen astmy podczas menopauzy. Jak dotad nie uzy-
skano wynikow badan, ktdre w sposob jednoznaczny
sugerowatyby korzystny wptyw hormonalnych Srodkow

Zalezne od leczenia

Niezalezne od leczenia

Ztozonos¢ schematdw leczenia

Niezrozumienie instrukgji stosowania lekéw

Trudnosci w korzystaniu z inhalatora

Obawa przed dziataniami niepozadanymi

Dziatania niepozadane

Brak zaufania do lekarza

Koszty leczenia

Brak kontroli lekarza nad przestrzeganiem zalecen przez pacjenta

Problemy z zapamigtaniem dawkowania lekéw

Imniejszona percepcja pacjenta dotyczaca intensywnosci choroby

88 Tabela 1. Przyczyny nieprzestrzegania zaleceri lekarskich
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antykoncepcyjnych lub hormonalnej terapii zastepczej
na poprawe kontroli astmy. Nalezy pamictac, ze Zle le-
czona astma u ciezarnej moze doprowadzi¢ do licznych
powiklafi okotoporodowych. Problem astmy u kobiet jest
zfozony i wymaga kompleksowego podejscia z uwzgled-
nieniem postgpowania pozafarmakologicznego®V.

Z przedstawionych rozwazan wynika, ze caloSciowe
postepowanie w astmie odnosi si¢ gtownie do uzyska-
nia jej kontroli. Okreslenie stopnia kontroli choroby,
zgodnie z obecnymi wytycznymi, stanowi podstawe
wyboru i modyfikacji leczenia. Dlatego tak wazna jest
wiasciwa ocena kontroli astmy. Niestety, z przytoczo-
nych badan wynika, ze mimo dostepnej skutecznej,
przeciwzapalnej farmakoterapii wSrod pacjentow nadal
istnieje problem astmy nickontrolowanej. Postepowanie
ograniczajace si¢ tylko do leczenia farmakologicznego
moze nie dawa¢ oczekiwanych wynikdw. W zapewnie-
niu dobrej kontroli astmy duze znaczenie przypisuje si¢
edukacji chorych. Ponadto sukces terapeutyczny zalezy
od roznych czynnikow majacych wptyw na przebieg
choroby. Rozpoznanie, a co najwazniejsze wyelimino-
wanie tych szkodliwych czynnikow pozwala uzyskac
dobra kontrol¢ astmy.
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