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Streszczenie: Wraz z poznaniem i zrozumieniem patomechanizméw astmy potwierdzono podstawowg role glikokortykosteroidow wziewnych
w jej terapii. Efektywnos$¢ leczenia udowodniono zaréwno w badaniach oceniajgcych stan morfologiczny btony Sluzowej oskrzeli, jak i klinicznych
— oceniajacych kontrole choroby. W artykule przedstawiono zagrozenia zwigzane z nieprawidtowym leczeniem astmy oraz nieprzestrzeganiem
zalecen lekarskich.

Abstract: The development of knowledge and understanding of pathomechanisms of asthma confirmed basic role of inhaled steroids in asthma
management. Its effectiveness has been proved both in direct assessments of bronchial mucosa and in the control asthma. This paper describes
threats connected with incorrect asthma treatment and lack of compliance.
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stma oskrzelowa jest przewlekla choroba
A zapalng drog oddechowych. Wraz z poznaniem

jej podstawowego patomechanizmu wykaza-
no, ze leczenie przeciwzapalne, a przede wszystkim
glikokortykosteroidy wziewne (WGKS), sa najsku-
teczniejsza formga terapii. Udowodniono ich efektyw-
no$¢ kliniczng w stosunku do celéw leczenia astmy;, tj.
uzyskania kontroli choroby i zapobiegania wystepo-
waniu zaostrzen. Znaczenie WGKS w farmakoterapii
astmy potwierdza ich pozycja w kolejnych edycjach
mi¢dzynarodowych standardow leczenia astmy. Leki
te sg stosowane pierwszoplanowo we wszystkich po-
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staciach przewlektych tej choroby. Poniewaz cele le-
czenia odnoszace si¢ do efektywnosci powinny by¢
realizowane w potaczeniu z bezpieczenstwem terapii,
wiele uwagi poswigca si¢ zagadnieniom potencjalnych
efektéw niepozadanych tej grupy lekow.

Efektywnos$¢ leczenia przeciwzapalnego udaje
si¢ wykaza¢ w badaniach oceniajacych zarowno
poprawe morfologicznego stanu blony $luzowej
oskrzeli, jak i zmiany jej parametrow immunologicz-
nych i funkcjonalnych. Klasyka sg juz dzisiaj badania
Laitinena z 1992 r. obrazujace ustgpowanie stanu za-
palnego $luzowki oskrzeli po 3-miesigcznym stosowa-



niu glikokortykosteroidow wziewnych [1]. Przepro-
wadzone pozniej inne randomizowane, kontrolowane
placebo badania wykazaly podobny korzystny wptyw
WGKS na §luzéwke oskrzeli. Poniewaz stwierdzenie
poprawy obrazu histologicznego przejawiajacej si¢
ustgpowaniem zapalenia ma niewielkg przydatnosc
w codziennej praktyce, w wielu p6zniejszych pracach
oceniono ten proces posrednio, poprzez oznaczenie
stezenia markerow zapalenia w powietrzu wydy-
chanym — takich jak tlenek azotu (NO) czy nadtle-
nek wodoru. W pracach tych wykazano, ze leczenie
WGKS szybko zmniejszylo stezenie tych wskaznikow
[2]. Dodatkowo zaobserwowano, ze redukcja dawki
glikokortykosteroidow wziewnych powoduje ponowne
zwigkszenie stgzenia tlenku azotu, co posrednio wska-
zuje na narastanie procesu zapalnego [3]. Niestety nie
we wszystkich przypadkach monitorowanie zapale-
nia w ten sposob byto mozliwe. U czesci chorych na
astme wyjsciowe stezenie NO nie réznito si¢ od obser-
wowanego w grupie zdrowych i dlatego nie mogto by¢
obiektywnym wskaznikiem nasilenia procesu zapalne-
go. Nadal zatem ,,ztotym standardem” pozostaje ocena
kontroli astmy na podstawie wskaznikow klinicznych.
Nie nalezy przy tym zapominaé¢ o miejscu badan czyn-
no$ciowych uktadu oddechowego (a przede wszyst-
kim spirometrii), ktore nadal powinny stanowi¢ w od-
powiednich grupach wiekowych niezbedny element
oceny efektywnosci postgpowania terapeutycznego.
Agertoft i Pedersen zaobserwowali miedzy innymi na
podstawie tego badania, ze zwlekanie z wdrozeniem
terapii WGKS powoduje zmniejszenie efektow tera-
peutycznych proporcjonalnie do czasu, o jaki op6z-
niono leczenie [4]. Badania te, potwierdzone roéwniez
pozniej przez innych badaczy, staly si¢ podstawa do
sformutowania podstawowych zasad leczenia astmy.
Wedtug obecnych zalecen GINA [5], a takze
zalecen amerykanskich (NAEPP) [6] i polskich (PTA),
na stopniu drugim, WGKS powinny by¢ stosowane
w niskiej dawce, jako podstawowy lek w formie mo-
noterapii. Z badan epidemiologicznych wynika, ze zde-
cydowana wigkszo$¢ chorych cierpi na astme wstgpnie
kwalifikowang jako astma o tagodnym przebiegu. Nie-
stety, problem prawidlowego leczenia dotyka w tym
miejscu dwoch zagadnien. Pierwszym jest przestrze-
ganie zalecen lekarskich co do realizowania planu le-
czenia choroby, a drugim nieznajomos$¢ wiasciwych
schematow leczenia. Okazuje si¢, ze wedlug badan
AIRE terapi¢ przeciwzapalng w astmie otrzymywato
niecate 30% chorych [7]. Wedtlug innych doniesien
odsetek nieprzyjmowania WGKS sigga 50%. Wska-
zuje to na fakt, ze nieuzyskanie kontroli astmy nie
musi oznacza¢ wymogu dalszej intensyfikacji lecze-
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nia. Czesto za utrat¢ kontroli przebiegu astmy nalezy
uzna¢ zaprzestanie stosowania leczenia przeciwzapal-
nego. Milgrom i Bender [8] zaobserwowali, Ze stoso-
wanie prawidlowej terapii zmniejszato blisko 6-krotnie
ryzyko wystepowania zaostrzen astmy u dzieci. Suissa
i wsp. wykazali, ze chorzy zmarli z powodu astmy
przyjmowali jedynie 1,18 kanistra WGKS rocznie
[9]. Autorzy ocenili, Ze ryzyko zgonu zmniejsza si¢
0 21% przy zuzyciu kazdego dodatkowego opakowa-
nia lekow. Dziatania zwigzane z przywrdceniem kon-
troli nad chorobg powinny by¢ zatem skierowane czgs-
ciej na popraweg stosowania si¢ do zalecen lekarskich
niz na intensyfikacje leczenia polegajaca na przej$ciu
na kolejny stopien terapii wynikajacy ze standardow.
W takich przypadkach oznaczanie stezenia tlenku azotu
w powietrzu wydychanym moze by¢ jedng z metod
oceny przestrzegania przyjmowania lekow przeciwza-
palnych. Jako wskaznik szybko reagujacy na stosowa-
nie WGKS moze ono u czgéci chorych w obiektywny
sposob wskazywac¢ na zbyt niska dawke otrzymywa-
nych lekow. Czasami jednak wina za nieodpowiednie
leczenie nie lezy po stronie pacjenta. W badaniu ADUR
wskazano, ze mimo dobrej znajomosci zaleceh GINA
przez lekarzy terapia przepisywana ich pacjentom byta
w 63,4% niezgodna z oceng natgzenia choroby [10].
W 23,4% przypadkow leczenie byto zbyt tagodne
w stosunku do naleznego. Rzadziej zauwaza si¢ ten-
dencje do nadmiernego stosowania terapii kombinowa-
nej. W tym przypadku niebezpieczenstwem stosowania
terapii taczonej z roznych podajnikow lekow moze by¢
samowolne odstawienie lekow przeciwzapalnych przy
dalszym, regularnym stosowaniu jedynie lekow roz-
kurczajacych oskrzela.

Najczestszym zrodtem niestosowania lecze-
nia przeciwzapalnego jest obawa przed niepozadany-
mi dziataniami glikokortykosteroidow wziewnych.
Dotyczy to przede wszystkim pacjentéw, cho¢ nadal
si¢ zdarza po stronie lekarzy i personelu medycznego.
Identyfikacja przyczyn obaw i watpliwosci zwigza-
nych ze stosowaniem WGKS, powodujacych w kon-
sekwencji brak wspolpracy pomiedzy lekarzem a pa-
cjentem, jest podstawa zmiany tego stanu i poprawy
efektywnosci leczenia. Wykazano, ze wkrotce po od-
stawieniu WGKS dochodzi u dzieci do pogorszenia
si¢ wynikdw badan czynnosciowych [11]. Odlegla
konsekwencjg braku prawidlowego leczenia astmy
moga by¢ zmiany strukturalne oskrzeli. Nie ma jednak
pelnej zgodnosci co do momentu rozpoczecia si¢ tego
procesu. Stwierdzono, ze przebudowa oskrzeli moze
si¢ pojawia¢ bardzo wczesnie — juz w chwili rozpozna-
nia astmy. Jak dotad nie wyjasniono jednak, czy inter-
wencja farmakologiczna moze zahamowac ten proces.
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Pojawiajace si¢ na ten temat doniesienia wywodzace
si¢ przede wszystkim z badan podstawowych na mo-
delach zwierzecych sg obecnie intensywnie badane.
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