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Streszczenie: W pracy przedstawiono podstawowe dane rejestracyjne glikokortykosteroidow wziewnych (GKSw) obecnych na rynku w Polsce.
Omdwiono metody inhalacji GKSw, ktadac szczegdlny nacisk na inhalatory suchego proszku i nebulizacje oraz opisano obieg GKSw w ustroju
i czynniki warunkujgce wielkoS¢ depozycii ptucnej tych lekdw. EfektywnoSc kliniczna GKSw w astmie zalezy od wielkoSci depozycji ptucnej, struktury
aerozolu, w tym frakcji czastek drobnych, oraz wtasciwosci danego leku.

W oparciu o analize aktualnych konsensusdw i przewodnikéw pokazano miejsce i zalecane dawki réznych GKSw w terapii astmy, zaréwno u dzieci,

jak i u dorostych.

Abstract: Basic registration data of inhaled corticosteroids (ICS) available on Polish market are presented. Inhalation techniques of ICS are
discussed, with emphasis on dry powder inhalers and nebulization. The circulation of ICS in human body and factors influencing the degree of
lung deposition of these medications are also characterized. Clinical effectiveness of ICS in asthma depends on degree of pulmonary deposition,
structure of the aerosol, including the fine particles fraction, and the properties of a given drug. Basing on analysis of current consensuses and
recommendations, the role and dosage of ICS in asthma therapy is presented, both in children and in adults.
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Czym dysponujemy? szej aktywnosci przeciwzapalnej, co decyduje o ich
Astma jest przewlekla choroba zapalna, w ktorej ~ pierwszoplanowej pozycji w przewleklym leczeniu
niezaleznie od fenotypu i wieku chorych (dzieci i doro-  astmy zaréwno u dzieci, jak i u dorostych [3-7]. Prze-

stych) w drogach oddechowych toczy si¢ przewlekly  ciwzapalne dziatanie GKSw jest efektem zmniejszenia
proces zapalny [1, 2]. Glikokortykosteroidy wziewne  liczby i/lub aktywnos$ci wielu komorek uczestniczacych
(GKSw) stanowia od wielu lat grupe lekow o najwigk-  w reakcji zapalnej, takich jak: limfocyty, eozynofile,
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mastocyty, makrofagi, komorki dendrytyczne, a takze
— efektem wplywu na elementy strukturalne drog odde-
chowych, takie jak: komorki nabtonka, komorki $rod-
btonka, gruczoty §luzowe i komorki migsni gtadkich
oskrzeli [8]. Tak szerokie oddziatywanie GKSw doko-
nuje si¢ poprzez ingerencje w synteze wielu substancji
bioracych udziat w reakcji zapalnej: cytokin, chemokin,
czynnikow wzrostu, mediatoréw lipidowych, czastek
adhezyjnych, enzymow i receptorow [9, 10].

Aktualnie na $wiecie sa dostepne nastgpujace
GKSw (w kolejnosci wprowadzania na rynek): dwu-
propionian beklometazonu (BDP), flunizolid (F), bu-
dezonid (BUD), octan triamcinolonu (TA), propionian
flutikazonu (FP), pirosluzan mometazonu (MF) oraz
cyklezonid (CIC). Trwaja zaawansowane badania nad
kolejnym preparatem w terapii astmy, jakim prawdo-
podobnie bedzie furoinian flutikazonu [11]. Modyfi-
kacji i unowoczes$nieniu poddawane sg takze systemy
podawania GKSw, czego przyktadem moze by¢ FP in-
halowany z cyklohalera nowej generacji [12].

W Polsce zarejestrowano dotychczas (stan na
01.09.2011 r.) szes¢ GKSw: BDP, BUD, FP, CIC, MF
i TA. Obecnie uzywa si¢ jedynie czterech lekéw: BDP,
BUD, FP oraz CIC. Sg one dostgpne we wszystkich
klasycznych formach inhalacyjnych, takich jak: inha-
lator ci$nieniowy z dozownikiem (pMDI), inhalator
cisnieniowy z dozownikiem aktywowany wdechem
(pMDI-BA), inhalator suchego proszku (DPI) oraz
w formie roztworéw do nebulizacji (tab. 1). Analiza
rynku GKSw w Polsce wskazuje, iz najwiecej GKSw
wystepuje w roznych DPIs — 4 preparaty — oraz pMDIs
— 4 preparaty. Jedynie BUD jest dostepny we wszyst-
kich formach inhalacyjnych i jedynie ten GKSw
mozna stosowac u dzieci juz powyzej 6. m.z. (zgodnie
z danymi rejestracyjnymi) [13]. W przypadku pozosta-
lych lekow z tej grupy obowiazuja w Polsce znacznie
wigksze rejestracyjne bariery wiekowe: CIC — powyzej
12. r.z., BDP — powyzej 6. r.z., PF — powyzej 4. r.z.

Tabela 1. Postacie inhalacyjne glikokortykosteroi-
dow wziewnych (GKSw) zarejestrowanych w Polsce
(stan na 01.09.2011; leki uszeregowano w kolejnosci

alfabetycznej) [13].

Lek/typ inhalatora pMDI | pMDI-BA | DPI | Nebulizacja
Budezonid + + + ¥
Cyklezonid + - - _
Dwupropionian beklo- + + + -
metazonu
Pirosluzan mometazonu | - - + -
Propionian flutikazonu + - + +
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Tak duzy wybdér metod inhalacyjnych GKSw
nie oznacza, ze sg one rownowazne i moga by¢ za-
miennie stosowane u danego chorego. W opublikowa-
nym ostatnio badaniu Roy i wsp. lepsza adherencja do
przepisanej terapii wystepowata u chorych uzywaja-
cych DPI (p=0,001) [14], pomimo iz nie byto istotnych
roéznic w poprawnosci techniki inhalacyjnej migdzy
grupg chorych leczonych GKSw z pMDI a chorymi in-
halujacymi GKSw z DPI (p=0,46).

To z kolei powinno si¢ przektada¢ na lepsza
kontrolg astmy u chorych leczonych GKSw z DPI
niz z pMDI. Hipoteza ta zostata niedawno potwier-
dzona w populacyjnym badaniu retrospektywnym
Price 1 wsp. [15]. Porownano w nim efektywnos¢
leczenia GKSw inhalowanymi za pomoca pMDI,
pMDI-BA lub DPI w grupie ok. 55 000 chorych na
astm¢ w wieku 5-60 lat otrzymujacych GKSw przez
co najmniej 1 rok. Astma byla lepiej kontrolowa-
na u chorych leczonych za pomocg DPIs [OR: 1,13
(1,06-1,21)] i pMDI-BA [OR: 1,08 (1,02—1,14)] niz
pMDI. Takze w tych pierwszych 2 grupach obserwo-
wano istotnie mniej zaostrzen choroby, niz w grupie
leczonych pMDI. W przypadku stosowania GKSw
u dzieci nalezy dodatkowo pamieta¢ o ograniczeniach
wiekowych w wyborze okre§lonej metody inhalacyj-
nej, co przedstawiono w tabeli 2 [5, 6].

Tabela 2. Minimalne wymagania wiekowe dla po-
szczegolnych metod inhalacyjnych u dzieci [5, 6].

Wiek dziecka

Metoda dostarczania aerozolu
w latach

Nebulizacja (konwencjonalne inhalatory pneuma- bez ograniczen

tyczne lub ultradZwigkowe) wiekowych
Nebulizatory niskoobjetosciowe (SVN) >2
pMDI + komora inhalacyjna (niskoobjetosciowa <4

z maska)

pMDI + komora inhalacyjna (nisko- lub wysokoob- | >4
jetosciowa)

pMDI bez komory >5*
pMDI-BA >5
DPI >4-5**

* Wg innych zalecert GKSw nalezy inhalowa¢ zawsze z komorg inhalacyjna.
** DPIs nisko- i Sredniooporowe (np.: Novolizer, Easyhaler) mozna
stosowaé u dzieci od 4. r.z. pod warunkiem uzyskania przez chorego
wiasciwego szczytowego przeptywu wdechowego.

Poszczegdlne GKSw roznig si¢ znacznie
miedzy sobg wieloma parametrami farmakodynamicz-
nymi i farmakokinetycznymi, co wynika z ich budowy
chemicznej [16—18]. Dwa GKSw: BDP oraz CIC wy-
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stepuja w formie proleku. Zwiazki te wymagaja dzia-
fania plucnych karboksyesteraz lub/i cholinesteraz,
aby powstaly aktywne formy leku mogace zwigzaé
si¢ z receptorem glikokortykosteroidowym w ptucach
[19]. BUD i CIC podlegaja odwracalnej koniugacji
z kwasami tluszczowymi w ptucach. Proces ten zwigk-
sza czas retencji plucnej i umozliwia stopniowe uwal-
nianie aktywnego leku, co z kolei przedtuza miejscowe
dziatanie przeciwzapalne oraz umozliwia stosowanie
tych lekéw w pojedynczej dawce dobowe;j [20, 21].

Losy GKSw w ustroju i depozycja ptucna

Losy w ustroju wszystkich GKSw inhalowanych
z r6znych inhalatorow zostaly doktadnie okreslone, co
schematycznie przedstawiono na rycinie 1 [19, 22].
Jedynie 8—60% dawki emitowanej (DE) leku dociera do
ptuc i deponuje si¢ w nich. Reszta leku po zdeponowa-
niu w jamie ustnej lub/i gardle jest potykana (35-90%),
a niewielka cze$¢ (1-10%) jest usuwana na zewnatrz
wraz z wydychanym powietrzem. Dawka wchtonigta
z przewodu pokarmowego w znacznej cz¢sci (0,5-50%
— w zalezno$ci od rodzaju GKSw) ulega metabolizmo-
wi watrobowemu (tzw. efekt pierwszego przejscia),
w wiekszosci GKSw tworzac nieaktywne metaboli-
ty. Pozostala czg¢$¢ trafia do krazenia systemowego,
dociera takze do ptuc i wzmaga dziatanie porcji inhala-
cyjnej. Pule GKS we krwi obwodowej uzupetnia porcja

leku wchtonieta z ptuc (8—60% DE), a cata dawka za-
inhalowana resorbuje si¢. W sumie do krazenia syste-
mowego moze trafi¢ 8-79% DE (co zalezy glownie od
rodzaju GKSw i systemu inhalacyjnego). Wigkszos¢
leku pozostaje we krwi w postaci zwigzanej z biatkami
osocza, a frakcj¢ wolng stanowi jedynie 0,5-11% DE.
Ten niewielki odsetek DE, zwany takze frakcja biodo-
stepng, moze bezposrednio odpowiadac za systemowe
objawy niepozadane GKSw [22].

Depozycja GKSw z réznych systeméw inhalacyjnych
Depozycja ptucna GKSw, podobnie jak innych
lekéw inhalacyjnych, zalezy od rodzaju i charaktery-
styki urzadzenia generujacego i podajacego aerozol,
rodzaju leku, jego wlasciwosci fizycznych (formulacja),
wieku chorego (z reguly nizsza u niemowlat i matych
dzieci), whasciwosci drog oddechowych pacjenta i pra-
widlowosci stosowanej techniki inhalacji. Przebiega
wedtug typowych dla lekéw wziewnych mechanizmow
depozycji, takich jak inercja, grawitacja i dyfuzja.
Depozycja ptucna (w odsetku DE lub dawki no-
minalnej) r6znych GKSw inhalowanych z pMDI-HFA
waha si¢ od 16% do 52%. Dla najczesciej stosowanych
lekéw wynosi ona: dla CIC — 52%, BDP — 51%, BUD
—28%, TA—22%, FP — 16%, a dla MF — 14% [23-28].
W przypadku GKSw inhalowanych z DPI
mozna oczekiwa¢ depozycji ptucnej w zakresie 10—

Rycina 1. Losy GKSw w organizmie cztowieka. Opracowanie wltasne w oparciu o wartosci spotykane w pismien-
nictwie [19, 22]. Wartosci odsetkowe oznaczajq procent dawki emitowanej z inhalatora.

Lek wydychany Catkowit
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Rycina 2. Srednia wielkos¢ depozycji plucnej (jako
odsetka dawki emitowanej) GKSw inhalowanych
z roznych DPIs w warunkach optymalnego przepltywu
wdechowego [29, 33, 34].

% dawki emitowanej Aerolizer
35 = Dysk
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20 Pulvinal
15 - B Turbuhaler
10+

5

0-
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—37% DE. Wielko$¢ i spektrum aerozolu zalezg od
danego DPI oraz w znacznym stopniu od wielko$ci
przeptywu wdechowego, jaki generuje pacjent, choc¢
w réoznym stopniu dotyczy to poszczegélnych inha-
latoréw [23, 29-31]. Depozycje¢ ptucng (odsetek DE
lub dawki nominalnej) dla réznych preparatow GKSw
inhalowanych przy optymalnych przeptywach dla po-
szczegblnych DPIs przedstawiono na rycinie 2.

Jest ona najwigksza w zaawansowanych tech-
nologicznie DPIs takich, jak na przyktad Novolizer,
a mniejsza dla inhalatoréw typu Aerolizer, Dysk czy
Pulvinal.

Efektywnos¢ kliniczna GKSw w astmie zalezy
nie tylko od wielko$ci depozycji plucne;j, lecz takze od
struktury aerozolu i wlasciwos$ci danego leku. Stad tez
oprocz catkowitej depozycji plucnej istotnym parame-
trem decydujacym o skutecznosci GKSw w astmie jest
odsetek czastek drobnych (FPF), czyli czastek o sred-
nicy aerodynamicznej mediany rozktadu masowego
(MMAD) <5pm [30].

Wielko§¢ MMAD czastek najczesciej stoso-
wanych GKSw zestawiono na rycinie 3. Najmniejsza
warto§¢ MMAD — ok. 1,2 pm — wykazuja czastki CIC
i BDP produkowane przez inhalatory pMDI-HFA zawie-
rajace lek w postaci roztworu. W przypadku CIC i BPD
(tzw. formulacja modulite) udowodniono, ze czastki te
rozktadajg si¢ rownomiernie w centralnych (30% dawki
w plucach), srednich (36%) oraz drobnych oskrzelach
(34%) u chorych na astme, co jest bardzo korzystne dla
petnego efektu przeciwzapalnego leku [26, 37].

W odniesieniu do wszystkich aktualnie dostep-
nych DPIs wielko$¢ depozycji ptucnej oraz wielkos¢
FPF jest zalezna, cho¢ w r6znym stopniu dla poszcze-
g6lnych inhalatoréw, od wielko$ci przeptywu wdecho-
wego [38].
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W tabeli 3 zestawiono optymalne wartosci
szczytowego przeptywu wdechowego dla DPIs najczes-
ciej stosowanych w kraju. Jest ona najmniejsza dla No-
volizera oraz Easyhalera i Dysku. Inhalatory o niskim
optymalnym PIF sg szczego6lnie zalecane u dzieci oraz
u 0s6b ze znaczng lub czgstg obturacjg oskrzeli [39].

Wielkos¢ FPF z reguly rosnie wraz z wielkos-
cig przeptywu wdechowego (w zakresie typowych
przeptywoéw wdechowych — od 25 do 120 1/min)
[29]. Pozadany jest maty wplyw zmiennosci przepty-
wu wdechowego na wielko$¢ depozycji 1 wielkos¢
FPF [30]. Sposrdéd powszechnie stosowanych DPIs
najmniej przeptywozalezne sa: Easyhaler, Novoli-
zer, Dysk oraz Chiesi Inhaler [29, 30, 38, 39, 41, 41].
Stosunkowo silnie przeptywozalezny jest Turbuhaler:
przy warto$ciach szczytowego przeplywu wdechowe-
go (PIF) rzgdu 40 1/min odsetek FPF dla budezonidu
wynosi okoto 30%, lecz przy PIF rzgdu 80 I/min juz
okoto 52% [43, 44].

Podsumowujac analizowane cechy i parametry
dostepnych w kraju DPIs, nalezy wskaza¢, iz Novo-
lizer cechuje niski optymalny przeptyw wdechowy
(wazne u dzieci i 0s6b z cigzka lub/i czesta obturacja
oskrzeli), optymalna wielko$¢ czasteczki inhalowa-
nego budezonidu (MMAD ok. 2,5 um) oraz wysoka
depozycja ptucna (do 32% dawki nominalnej), szcze-
golnie w drobnych oskrzelach (np. o 62,5 % wigcej
niz Turbuhaler). Ponadto ten inhalator umozliwia
dlugotrwate stosowanie lekéw, gdyz wymienny naboj
zawiera do 200 dawek leku (200 um BUD). Jest takze
jedynym dostepnym w kraju DPI dajacym pacjentowi
poczwoérng informacje zwrotng o poprawnosci inhala-
cji: poczucie stodkiego smaku na jezyku, sygnalizacja
dzwickowa, zmiana koloru okienka kontrolnego oraz
licznik dawek [39].

GKSw w nehulizacji

Od kilkunastu lat niektore GKSw sg dostepne
takze w formie roztworéw do nebulizacji (w Polsce
BUD i FP) [13]. Depozycja ptucna GKSw podawanych
droga nebulizacji jest zalezna w znacznym stopniu od

Tabela 3. Optymalne wartosci szczytowego przeptywu
wdechowego (PIF) dla DPIs najczesciej stosowanych
w kraju [40].

Typ DPI | Wartos¢ PIF w I/min
Novolizer 30-45
Dysk 30-60
Easyhaler 30-60
Turbuhaler 60-90
Aerolizer 90-120
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Rycina 3. Wielkos¢ czgstek (MMAD) GKSw najczesciej stosowanych w Polsce [26, 35-37].
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typu nebulizacji oraz rodzaju urzadzenia i moze si¢
waha¢ od 5-10% dawki nominalnej (konwencjonalne
inhalatory pneumatyczne) do 60-75% dawki nominal-
nej (niektore inhalatory pneumatyczne kontrolowane
oddechem oraz inhalatory wibrujacej membrany) [45].
Na rycinie 4 poréwnano depozycj¢ ptucng PF
inhalowanego z 2 r6znych nebulizatorow oraz z DPI.
Najgorsza pod wzgledem wielkosci depozycji
ptucnej oraz struktury inhalowanego aerozolu (duza
polidyspersja, duze MMAD, mate FPF) jest nebuliza-
cja ciagla z inhalatorow pneumatycznych z zastoso-
waniem maseczki twarzowej, a takie sa powszechnie
uzywane w naszym kraju u dzieci. W tym typie nebu-
lizacji dochodzi takze do bardzo duzych strat leku (co
zwigksza koszty terapii) oraz do wysokiej depozycji
ustno-gardlowej (co zwigksza ryzyko miejscowych
objawow ubocznych) [46]. Lepsza depozycje uzy-
skuje si¢ podczas nebulizacji pulsacyjnej, a najwick-
sza — z inhalatorow pneumatycznych aktywowanych
wdechem przy oddychaniu za pomoca ustnika, jed-

Rycina 4. Wielkos¢ dawki PF (w mcg) emitowanej i de-
ponowanej w plucach z Dysku oraz inhalatorow Pari
Turbo Boy N i Akita Jet [36].
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nakze koszt tych urzadzen wielokrotnie przewyzsza
obecnie koszt klasycznych inhalatoréw pneumatycz-
nych [47, 48]. Nalezy takze pamigtaé, iz efektywnosc
kliniczna GKSw inhalowanych za pomoca klasycz-
nego nebulizatora pneumatycznego jest mniejsza niz
z pMDI, a koszt terapii wigkszy w poréwnaniu z pMDI
i DPIs [49].

Miejsce GKSw w terapii astmy
GKSw sg lekami bardzo skutecznymi w astmie.
Warto$§é NNT (ang. number needed to treat, minimal-
na liczba os6b poddanych interwencji wymagana do
uzyskania jednostkowego, dodatkowego pozadanego
efektu) dla tej grupy lekéw wynosi ok. 3 [50]. GKSw
sa tez jedyna grupa lekow stosowanych w astmie
(1 nieliczng grupa farmaceutykow w ogdle), w przy-
padku ktérej udowodniono zmniejszenie $miertelnosci
z jej powodu, zmniejszenie chorobowosci oraz istotng
poprawe jakosci zycia chorych i ich rodzin [3, 51].
Wecezesne wprowadzenie do leczenia GKSw pozwala
osiggna¢ lepsze wyniki leczenia, co potwierdzono,
analizujac wyniki badan czynnosciowych ptuc u dzieci
[52]. Nalezy jednak pamigtaé, ze odpowiedz kliniczna
na GKSw moze by¢ rdzna u réznych chorych. Moze
to wynika¢ ze zroznicowania fenotypowego astmy,
a w bardzo malej grupie chorych moze wystapi¢ opor-
no$¢ nabyta lub wrodzona na GKSw [4, 6, 53, 54].
Dawki GKSw dzieli si¢ na niskie, $rednie i wysokie,
co ukazano w tabelach 4, 5 1 6. Leki te sg aktualnie za-
lecane w astmie u dorostych i dzieci w nastepujacych
sytuacjach klinicznych [3-5, 51]:
1. U dzieci ponizej 6. r.z. zalecane sa GKSw
w niskiej dawce w przypadku czgéciowej kon-
troli astmy. U dzieci z astma niekontrolowa-
ng lub czgsciowo kontrolowang niska dawka
GKSw zaleca si¢ podwojenie tej dawki GKSw
lub stosowanie niskiej dawki GKSw w potacze-
niu z lekiem antyleukotrienowym.
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Tabela 4. Zalecane niskie dawki dobowe (w ug)
aktualnie dostepnych w kraju GKSw u dzieci w wieku

<5 lat wg GINA 2009 [5].

Dawka mata
Lek (typ inhalatora
(tp ) )
Dwupropionian beklometazonu (pMDI + komora 100
inhalacyjna)
Budezonid (pMDI + komora inhalacyjna) 200
Budezonid (nebulizacja) 500
Propionian flutikazonu (pMDI + komora inhalacyjna) 100
Cyklezonid, piro$luzan mometazonu, acetonid niebadane
triameynolonu w tej grupie
wiekowej

PRACA POGLADOWA

si¢: $rednig lub wysoka dawke¢ GKSw w pota-
czeniu z LABA (terapia z wyboru), albo dodanie
do tej kombinacji leku antyleukotrienowego lub
teofiliny w powolnym uwalnianiu (4. stopien
terapii) [S1].

5. W 5. stopniu terapeutycznym do terapii 4. stop-
nia nalezy doda¢ GKS doustne i/lub preparat
anty-IgE [51].

Nalezy pamigta¢, ze BDP i FP powinny by¢ po-
dawane 2 razy na dobe w dwoch rownych dawkach,
a jedynie CIC i BUD moga by¢ podawane 1 raz na
dobe [51, 54]. W przewleklej terapii astmy nie wy-
kazano przewagi terapii nebulizacyjnej nad inhalacja

Tabela 5. Rownowazne dawki dobowe (w ug) aktualnie dostgpnych w kraju GKSw u dzieci powyzej 5. r.z. wg GINA

2008 [4].
Lek i typ inhalatora Dawka mata (pg/dobe) Dawka srednia (pg/dobe) Dawka duza (pg/dobe)
Cyklezonid (pMDI) 80-160 >160 - 320 >320
Budezonid (pMDI, pMDI-BA, DPI) 100-200 >200-400 >400
Budezonid (nebulizacja) 250-500 >500-1000 >1000
Propionian flutikazonu (pMDI, DPI) 100-200 >200-500 >500
Dwupropionian beklometazonu (pMDI, DPI) 100-200 >200-400 >400

Tabela 6. Rownowazne dawki dobowe (w ug) aktualnie dostgpnych w kraju GKSw u dorostych wg GINA 2010 [51].

Lek i typ inhalatora Dawka mata (pg/dobe) Dawka Srednia (pg/dobe) Dawka duza (pg/dobe)
Cyklezonid (pMDI) 80-160 >160-320 >320-1280
Budezonid (pMDI, pMDI-BA, DPI) 200-400 400-800 >800-1600
Budezonid (nebulizacja) 250-500 >500~-1000 >1000
Propionian flutikazonu (pMDI, DPI) 100-250 250-500 >500-1000
Dwupropionian beklometazonu (pMDI, DPI) 200-500 >500-1000 >1000-2000

2. U dzieci powyzej 5. r.z. i dorostych w przypad-
ku astmy niekontrolowanej za pomocg krotko
dzialajacych B2-mimetykow zaleca si¢ niskie
dawki GKSw (2. stopien terapii wedtug GINA
2010).

3. Udzieci powyzej 5. r.z. i dorostych w przypadku
astmy niekontrolowanej terapia 2. stopnia zaleca
si¢: niska dawke GKSw w potaczeniu z dlugo
dziatajacym P2-mimetykiem (LABA) (terapia
z wyboru) albo $rednig lub wysoka dawke
GKSw, albo niska dawke GKSw w potaczeniu
z lekiem antyleukotrienowym lub teofiling w po-
wolnym uwalnianiu (3. stopien terapii) [51].

4. W tej samej grupie wieckowej w przypadku
braku kontroli choroby terapig 3. stopnia zaleca
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GKSw z pMDI lub DPI [2, 51]. Pomimo iz w kilku
pracach wykazano skutecznos¢ bardzo duzych, powta-
rzanych dawek GKSw w zaostrzeniach astmy (gtéwnie
w postaci nebulizacji), nie jest to obecnie rekomendo-
wany sposob postgpowania u dzieci i dorostych [51, 54,
55]. GKSw sg lekami z wyboru we wszystkich posta-
ciach astmy przewleklej u kobiet w cigzy [4]. Sposrod
dostepnych GKSw aktualnie jedynie BUD ma najwyz-
sza kategorie bezpieczenstwa w cigzy (kat. B) [51, 54].
GKSw stosowane w zalecanych dawkach w astmie
cechuje wysoki profil bezpieczenstwa miejscowego
i ogdlnoustrojowego, chociaz istnieja rdéznice miedzy
poszczegblnymi lekami i systemami ich inhalowania
[16-18, 51, 52, 54].
—
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