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Streszczenie:

W pracy przedstawiono podstawowe zasady opieki koordynowanej realizowanej w POZ w obszarze pulmonologii i alergologii. Omdwiono aktualne
zasady diagnozowania alergicznego niezytu nosa i astmy dostepne dla lekarzy POZ. Przypomniano podstawowe zasady terapii alergicznego niezytu
nosa. Pokazano takze zalecane podstawowe schematy terapeutyczne astmy w oparciu o dokument GINA 2024. Zwrécono uwage na najwazniejsze
grupy lekéw stosowanych w terapii alergicznego niezytu nosa (glikokortykosteroidy donosowe, leki przeciwhistaminowe) oraz astmy (glikokorty-
kosteroidy wziewne, dtugo dziatajace B,-mimetyki, krdtko dziatajace B,-mimetyki).

Abstract:

The paper presents the basic principles of coordinated care provided in primary care in the area of pulmonology and allergology. The current
principles of diagnosing allergic rhinitis and asthma available to primary care physicians were discussed. The basic principles of allergic rhinitis
therapy were recalled. Recommended basic therapeutic regiment for asthma are also show based on the GINA 2024 document. Attention is paid
to the most import ant groups of drugs used in the treatment of allergic rhinitis (intranasal corticosteroids, anti-histamines) and asthma (inhaled
corticosteroids, long-acting B,-agonist, short-acting p,-agonists).
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Wstep

Niniejszy artykut ma na celu pokazanie aktual-
nych mozliwosci i roli lekarzy POZ (specjalisci medy-
cyny rodzinnej, pediatrzy) w rozpoznawaniu i leczeniu
alergicznego niezytu nosa (ANN) oraz astmy u doro-
stych i dzieci od 12. r.z. Zawiera niezbedne informacje
dotyczace ANN i astmy przydatne lekarzom POZ.
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ANN 1 astma naleza do najczgstszych przewle-
ktych choréb zapalnych u ludzi. W $wietle badania
ECAP (Epidemiologia Chorob Alergicznych w Polsce)
na ANN choruje ok. 24-30%, a na astme¢ ok. 9-11%
populacji dzieci i dorostych [1]. Duza czgs¢ chorych
nie jest zdiagnozowana lub wlasciwie leczona, co pro-
wadzi do réznorodnych negatywnych skutkow spo-
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teczno-ekonomicznych [2, 3]. Tak duza liczba chorych
na choroby alergiczne drog oddechowych wymaga
bezwzglednego udziatu i wspotpracy wszystkich pra-
cownikow ochrony zdrowia (pielggniarki, farmaceuci,
lekarze POZ, alergolodzy, pulmonolodzy, laryngolo-
dzy) w procesie diagnostyczno-terapeutycznym.

Opieka koordynowana w ohszarze alergologii
i pulmonologii
Na podstawie Rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 15 wrzeénia 2022 r. zmieniajacego rozporzadze-
nie w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
podstawowej opieki zdrowotnej z dniem 1 pazdzier-
nika 2022 r. w placéwkach podstawowej opieki zdro-
wotnej zostala wprowadzona opieka koordynowana [4,
5]. Jest to nowe narzedzie w rekach lekarza rodzinnego
i szansa na budowanie trwatej wspolpracy ze specja-
listami z zakresu alergologii i pulmonologii. Lekarze
POZ otrzymali mozliwo$¢ kierowania pacjentdéw na
okreslone badania w ramach funduszéw z budzetu po-
wierzonego, z ktorego mozliwe bedzie finansowanie
takze innych $wiadczen, w tym porad edukacyjnych
(udzielanych przez pielegniarke Iub lekarza) oraz kon-
sultacji specjalistycznych (alergologicznej i pulmono-
logicznej). W ramach $ciezki pulmonologiczno-alergo-
logicznej opieka koordynowana moga zosta¢ objeci pa-
cjenci chorujacy na astme lub przewlekta obturacyjna
chorobg ptuc. Ta $ciezka obejmuje:
e porade wstepna w ramach stawki kapitacyjnej,
z mozliwo$ciag wykonania badan diagnostycznych
z zakresu opieki koordynowane;j
» porad¢ kompleksowg raz na rok
e badania diagnostyczne — wykonywane samodziel-
nie lub zlecone na zewnatrz
» konsultacje specjalistyczne — konsultacje lekarz—
lekarz (zdalnie — telekonsultacja, nie wigcej niz 3%
budzetu) lub lekarz—pacjent
* porady edukacyjne — do 6 razy na rok na jednego
pacjenta (pracownik POZ).

Placowka POZ musi zapewni¢ mozliwos¢ kon-
sultacji ze specjalistg alergologiem lub pulmonologiem
w dwoch formutach: wizyta stacjonarna, czyli bezpo-
sredni kontakt pacjenta ze specjalista, lub konsultacja
w formie zdalnej mi¢dzy lekarzem POZ a lekarzem
specjalista. Tak si¢ dzieje w przypadku astmy. Nieste-
ty, nie ma jeszcze $ciezki dotyczacej ANN. W ramach
opieki koordynowanej pacjent moze skorzystac ze spi-
rometrii oraz spirometrii z proba rozkurczowas, a takze,
od niedawna, z testow alergicznych (oznaczenie steze-
nia alergenowo-swoistych IgE w surowicy — asIgE).
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Alergiczny niezyt nosa - diagnostyka

Chorzy na ANN maja co najmniej jeden objaw
glowny (typowy) choroby i zazwyczaj kilka objawow
dodatkowych (towarzyszacych). Do objawow glow-
nych ANN zalicza si¢ [6, 7]:
» wyciek z nosa przedni lub tylny
+ $wiad nosa
* napadowe kichanie (trzy kichnigcia lub wigcej

w serii)

» zatkanie nosa.

Objawy dodatkowe ANN lub objawy silnie

zwigzane z ANN to:

» splywanie wydzieliny po tylnej $cianie gardla (tzw.
katar zanosowy)

* nocny kaszel (zazwyczaj suchy)

* bruzda poprzeczna w % dolnej cze$ci nosa (tzw.
bruzda alergiczna)

» chrzakanie

» chrapanie

* $wiad podniebienia

» drapanie w gardle

» zatykanie uszu

+ cienie pod oczami.

Do rozpoznania tej choroby nalezy stwierdzi¢
co najmniej jeden z ww. objawow glownych trwaja-
cych minimum godzing dziennie przynajmniej przez
dwa kolejne dni [6]. Intensywno$¢ podstawowych
objawow ANN mozna oceni¢ wieloma metodami.
Jedna z bardziej popularnych form jest skala wizual-
no-analogowa (VAS, visual analogue scale). Inten-
sywno$¢ objawow z pewnego okresu przed momen-
tem badania ocenia sam pacjent (ocena subiektywna),
zaznaczajac punkt na linii o dlugosci 10 cm: skala od
0 mm (objawy nie wystepuja) do 100 mm (objawy naj-
bardziej nasilone) [8].

Istniejg rézne podziaty ANN [9]. Nadal popu-
larny, cho¢ przestarzaly jest podzial uwzgledniajacy
czynnik przyczynowy choroby. Na tej podstawie wy-
roznia si¢: ANN sezonowy (ANNs) i ANN catorocz-
ny (ANNc). Jezeli objawy ANN pojawiaja si¢ jedynie
w okreslonych porach roku (specyficznych dla okre-
Slonych roslin wiatropylnych lub sezonach pylenia
zarodnikow grzyboéw plesniowych), mowimy o ANN
sezonowym. W przypadku gdy czynnikiem przyczyno-
wym s3 alergeny obecne w otoczeniu chorego w steze-
niu wystarczajagcym do wywotania objawoéw choroby
przez caly rok (np. alergeny roztocza kurzu domowe-
g0, siersci zwierzat domowych, karaluchéw oraz plesni
w Europie Srodkowej czy pytkéw roslin wiatropylnych
w strefie tropikalnej) moéwimy o ANN calorocznym
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[7]. Najprostszy podziat kliniczny oparty o skale VAS
wyroznia ANN [10]:

» dobrze kontrolowany ANN: VAS <20 mm

* cze$ciowo kontrolowany ANN: VAS 20-50 mm

» niekontrolowany ANN: VAS >50 mm.

Od 2008 r. ARIA (Allergic Rhinitis and its
Impact on Asthma) promuje podziat ANN na okresowy
i przewlekly [11]. W tym pierwszym objawy choroby
trwaja krocej niz 4 dni w tygodniu lub mniej niz
miesigc w roku. W tym drugim chory ma objawy przez
wigkszo$¢ dni tygodniu (>4 dni) i co najmniej przez
miesigc w roku. Ponadto wyrdznia si¢ ANN o prze-
biegu klinicznym lagodnym albo umiarkowanym/
ciezkim, a kryterium podziatu jest wplyw choroby na
codzienng aktywno$¢, uprawianie sportu, uczeszcza-
nie do szkoly/pracy, sen oraz zglaszang przez pacjenta
konieczno$¢ terapii. W ANN tagodnym zadna z po-
wyzszych cech nie wystepuje u chorego. ANN umiar-
kowany/cigzki cechuje si¢ obecnos$cia co najmniej
jednej z powyzszych cech. Ten bardzo wazny podziat
pozwala zidentyfikowac¢ chorych na ANN przewlekty,
czesto niewlasciwie leczonych.

Powigzanie skali VAS z podzialami ANN wg
ARIA pozwala na wydzielenie czterech klinicznych
postaci ANN, ktore pokazano w tabeli 1 [8, 10].

Tabela 1. Powigzanie skali VAS z podziatami ANN wg
ARIA [8, 10].

Powiazanie skali VAS z rdznymi typami ANN

ANN tagodny, okresowy VAS 24-50 mm
ANN umiarkowany/cigzki, okresowy VAS 32-56 mm
ANN tagodny, przewlekty VAS 53-77 mm
ANN umiarkowany/cigzki, przewlekty VAS 61-82 mm

Rozpoznanie ANN mozna postawi¢ na podsta-
wie charakterystycznych objawow klinicznych opisa-
nych powyzej. Jednakze pelne i doktadne rozpoznanie
tej choroby wymaga dodatkowo spehienia nastepuja-
cych kryteriow alergologicznych (lekarz POZ lub aler-

golog):
* identyfikacja alergenu (wywiad, badania alergolo-
giczne)

» ustalenie zwigzku przyczynowego mi¢dzy naraze-
niem na ten alergen a wystgpieniem objawow kli-
nicznych choroby (wywiad, obserwacja)

* potwierdzenie udzialu mechanizméw immunolo-
gicznych (najczesciej IgE-zalezny) w patogenezie
choroby (badania alergologiczne).
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Do podstawowych metod alergologicznych wy-
korzystywanych podczas diagnozowania ANN naleza
[7, 9]: punktowe testy skorne z alergenami wziew-
nymi, oznaczanie asIgE w surowicy, testy prowoka-
cji donosowej z alergenami. W praktyce POZ nalezy
oznaczy¢ aslgE przeciwko najwazniejszym alergenom
wziewnym (roztocza kurzu domowego, pyiki traw,
drzew, chwastow, plesnie i siers¢ zwierzat domowych).
Od niedawna sg dostgpne w POZ panele 10 asIgE.
W tym miejscu nalezy wyraznie podkresli¢, ze ozna-
czanie st¢zenia calkowitego IgE w surowicy nie ma
znaczenia w diagnostyce ANN. U chorych na ANN
nalezy pamieta¢ o czgstym wspotistnieniu tej choroby
z: zapaleniem spojowek (dorosli i dzieci), zapaleniem
zatok przynosowych (dzieci i dorosli), przero$nigtym
migdatkiem gardtowym (dzieci), wysigkowym zapa-
leniem uszu (dzieci), zapaleniem krtani (dzieci), astma
(dzieci 1 dorosli), eozynofilowym zapaleniem przetyku
(dorosli), refluksem zoltadkowo-przelykowym (dorosli
i dzieci) [12, 13]. Chorzy z ANN, zwlaszcza dzieci,
majg czgste zakazenia goérnych drog oddechowych,
co moze utrudnia¢ postawienie wilasciwej diagnozy
choroby alergiczne;j.

Alergiczny niezyt nosa — postepowanie
Wyréznia si¢ cztery glowne sposoby postepo-

wania u chorych na ANN, ktore czgsto trzeba realizo-

wac roéwnoczesnie, czasami wspotpracujac z farmaceu-

ta i alergologiem [13]:

1. edukacja chorego, a w przypadku dzieci takze opie-
kunow (POZ, alergolog)

2. karencja alergenowa i unikanie czynnikow draznia-
cych (POZ, alergolog)

3. farmakoterapia (lekarz POZ, alergolog, pielegniar-
ka, farmaceuta)

4. immunoterapia alergenowa: podjezykowa lub
podskorna (alergolog, a w niedalekiej przysztosci
lekarz POZ?).

W farmakoterapii ANN lekarz POZ moze zasto-
sowac rozne grupy lekow pojedynczo lub w potacze-
niu. Najwazniejsze z nich to [11, 13—15]:

» glikokortykosteroidy (GKS): donosowe (GKSd)
i doustne (GKS p.o.)

* leki blokujace receptor H,, tzw. leki przeciwhista-
minowe II generacji (LPH): doustne (LPH p.o.),
donosowe (LPHd)

+ leki antyleukotrienowe (montelukast; bardzo stabe
dziatanie przeciwzapalne)

* bromek ipratropium (donosowo; skuteczny jedynie
przy wycieku z nosa)
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* o-sympatykomimetyki (donosowe, doustne; nie
stosowac przewlekle)
» donosowe roztwory soli (bezpieczne, tanie).

Doboér okreslonej opcji farmakologicznej dla
danego chorego zalezy w najwigkszym stopniu od
postaci i cigzkosci klinicznej ANN, wieku chorego (re-
jestracja danego preparatu), dostgpnosci danego leku
na rynku, jego ceny, akceptacji i satysfakcji z okreslo-
nego postepowania ze strony pacjenta [13, 15, 16]. Far-
makoterapia ANN ma charakter stopniowany — w razie
pogorszenia przebiegu choroby intensyfikuje si¢ le-
czenie (zazwyczaj poprzez dodanie kolejnego leku),
a w przypadku poprawy kontroli objawdéw choroby —
terapi¢ si¢ redukuje (zazwyczaj przez odstawienie 1-2
lekow). We wszystkich postaciach ANN nalezy leczy¢
wspolistniejace alergiczne zapalenie spojowek (dospo-
jowkowo kromony, LPH i/lub GKS) oraz stosowac
plukanie jam nosa roztworami soli izo- lub hipertonicz-
nymi, a w razie blokady nosa doraznie dotaczy¢ lek
obkurczajacy naczynia btony $luzowej nosa (o-sym-
patykomimetyk). Uproszczony schemat farmakoterapii
ANN pokazano na rycinie 1 [15-18].

Rycina 1. Schemat farmakoterapii ANN.

3. préba dodania leku przeciwhistaminowego
+ leku przeciwleukotrienowego do GKSd

l
i

unikanie wyzwalaczy
podawanie soli fizjologicznej

stopien w gore, jesli choroba
jest stabo kontrolowana?

a dziataniami niepozadanymi) sposrod dotychczas
stosowanych GKSd.

4. Kombinacja propionianu flutikazonu lub mome-
tazonu z azelastyng w jednym dozowniku dono-
sowym jest wskazana u chorych z niewystarczaja-
cymi efektami klinicznymi po monoterapii LPHd/
LPH p.o. lub GKSd; moze by¢ tez uzyta w leczeniu
poczatkowym ANNS.

5. Bilastyna jest jednym z najskuteczniejszych i naj-
bezpieczniejszych nowoczesnych LPH II generacji.

6. LPH I generacji nie nalezy stosowaé¢ w jakiejkol-
wiek grupie chorych.

7. W razie braku istotnej poprawy po zastosowanym
leczeniu (GKSd + LPHd/LPH p.o.) chorego nalezy
skierowa¢ do laryngologa lub alergologa (diagno-
styka réznicowa, immunoterapia alergenowa).

Szczegotowe zasady postgpowania, w tym
w  specjalnych grupach chorych (dzieci, kobiety
W ciazy, osoby starsze), oraz wykaz lekow dostep-
nych w kraju do terapii ANN zawarto w dokumencie
PoSLeNN (Polskie standardy leczenia niezytow nosa)
[13, 15]. Nalezy pamigta¢ o przeprowadzeniu edukacji

T

2.GKsd

|

immunoterapia alergenowa
stopien w dot, jesli choroba
jest dobrze kontrolowana

1. lek przeciwhistaminowy (p.o. lub donosowo®)

2 Jedli nie uzyskano kontroli ANN w ciggu 1-2 tyg, nalezy zweryfikowac rozpoznanie.
b Leki przeciwhistaminowe p.o. moga by¢ lepiej tolerowane, z kolei leki donosowe maja szybszy poczatek dziatania.

GKSd - glikokortykosteroid donosowy

Podejmujac si¢ farmakoterapii ANN, nalezy pa-

mietac, ze [10, 19-22]:

1. GKSd s3 najwazniejszag grupg lekéw w terapii
ANN, zaréwno u dzieci, jak i u dorostych, w przy-
padkach umiarkowanego i cigzkiego ANN sezono-
wego oraz kazdego ANN przewlektego.

2. GKSd daja efekty kliniczne po kilku dniach stoso-
wania, podczas gdy LPHd lub kombinacja GKSd
z azelastyng znacznie szybciej.

3. Mometazon ma najlepszy indeks farmaceutyczny
(zaleznos¢ miegdzy efektywnoscig terapeutyczng
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dotyczacej prawidtowej aplikacji lekéw donosowych
u kazdego chorego [23]. Pacjenci z ANN wiktanym za-
kazeniem bakteryjnym moga by¢ najtrudniejsza grupa
do leczenia w POZ.

Astma - diagnostyka

W lutym 2024 r. ukazaly si¢ wytyczne Konsul-
tanta krajowego w dziedzinie alergologii, Konsultan-
ta krajowego w dziedzinie medycyny rodzinnej oraz
Prezydenta Polskiego Towarzystwa Alergologicznego
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dotyczace diagnostyki i leczenia astmy u dorostych
w POZ, z uwzglednieniem opieki koordynowanej [24].
W niniejszym fragmencie publikacji wykorzystano
niektdre elementy tego opracowania, dodajac wybrane
dane z dokumentu GINA 2024 (opublikowanego
w maju 2024 r.), mozliwe do zastosowania w POZ [25].

Astma jest przewlekla, zapalna, heterogen-
ng chorobg dréog oddechowych, charakteryzujaca
si¢ zmiennym przebiegiem z okresami zaostrzen
i remisji. Podstawowe objawy tej choroby to: §wisz-
czagcy oddech (ze $wistami na wydechu), krotki
oddech, ucisk w klatce piersiowej oraz suchy, napa-
dowy kaszel. Objawy te nie sa izolowane, s3 zmienne
w czasie i pod wzgledem intensywnosci, tacza si¢ ze
zmiennym ograniczeniem przeptywow wydechowych.
Objawy astmy sa czesto nasilane przez wysilek fi-
zyczny, narazenie na alergeny lub czynniki drazniace
(zimne powietrze), zmiany pogody oraz infekcje wi-
rusowe ukladu oddechowego (szczegdlnie u matych
dzieci), czesto wystepuja w nocy i po przebudzeniu.
Astma jest zazwyczaj skojarzona z nadreaktywnoscia
oskrzeli oraz z r6znego typu przewlektym zapaleniem
drég oddechowych. Wydaje sig, Ze najwazniejsza
cechg kliniczng astmy jest zmienno$¢ objawow obtu-
racji oskrzeli, ktora trzeba udowodni¢ podczas badan
dodatkowych. Objawy astmy moga ustapi¢ samoist-
nie lub pod wplywem leczenia przeciwastmatycz-
nego. Choroba wystepuje w kazdym wieku, dotyka
5,0-11,0% populacji polskiej, czesciej kobiet [1].
Istnieje wiele fenotypow astmy: alergiczny, nicaler-
giczny, astma o poznym poczatku, astma z utrwalong
obturacja oskrzeli, astma u otylych, astma aspirynowa,
astma zwigzana z pracg zawodowa, astma u ci¢zar-
nych, astma mlodocianych, astma wczesnodziecigca,
kaszlowy wariant astmy i inne [25].

Podstawa rozpoznania astmy jest szczegolo-
wo zebrany wywiad, w ktorym ocenia si¢ wspot-
wystegpowanie typowych objawow, ich zmiennos¢
w czasie oraz wspolistnienie innych chorob alergicz-
nych. Konieczne jest potwierdzenie obturacji oskrzeli
w badaniu przedmiotowym (ostuchowo stwierdzane
Swisty /lub furczenia) i jej zmiennosci w badaniach
dodatkowych. Pomocne mogg by¢ badania alergo-
logiczne potwierdzajace etiologi¢ alergiczng astmy
(alergiczne testy skorne, oznaczenie stgzenia asIgE),
cho¢ nie sg one narzedziem diagnostycznym w tej
chorobie [26]. Kluczowym elementem rozpoznania
kazdego typu/fenotypu astmy niezaleznie od wieku
chorego jest wykazanie zmiennos$ci ograniczenia prze-
ptywéw wydechowych. W praktyce POZ dostgpne
w tym celu sg 2 narzedzia:

* spirometria z proba rozkurczowa

Alergoprofil
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e pomiar szczytowego przeptywu wydechowego
(PEF, peak expiratory flow).

U dzieci w wieku 0-5 lat zamiast spirometrii
moze by¢ uzyta technika oscylacji wymuszonych
(FOT, forced oscillation technique), dostgpna jedynie
w niektorych poradniach specjalistycznych [27].
Z kolei w grupie dzieci 6-17 lat w niektorych przy-
padkach niezbegdny jest pomiar tlenku azotu w powie-
trzu wydychanym (FeNO, fraction of exhaled nitric
oxide), zalecany takze przez Polskie Towarzystwo
Alergologiczne, Polskie Towarzystwo Choréb Pluc
i Polskie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej [26]. To
proste, do$¢ tanie i szybkie badanie wymaga szerszego
spopularyzowania i wpisania w procedury NFZ, takze
w POZ.

Jak zatem lekarz POZ moze rozpoznaé¢ astme,
dysponujac spirometrem i/lub pikflometrem? Tutaj
wystapig dwie sytuacje kliniczne: pacjent niestosu-
jacy lekéw kontrolujacych chorobe/rozkurczajacych
oskrzela: wziewny GKS (GKSw), dlugo dzialajacy
B,-mimetyk (LABA, long-acting B ,-agonists), oraz
pacjent w trakcie codziennego leczenia przeciwastma-
tycznego. Jesli pacjent nie stosuje lekéw kontroluja-
cych chorobe/rozkurczajacych oskrzela, to diagnosty-
ka obejmuje jeden z ponizszych testow [25]:

1. Wykazanie pozytywnej odpowiedzi na salbuta-
mol z uzyciem spirometru
U kazdego pacjenta, u ktoérego podejrze-
wamy astme, nalezy wykona¢ spirometri¢: spo-
czynkowa i po 10—15 min od podania 200-400 ug
salbutamolu z inhalatora ci$nieniowego (pMDI)
w polgczeniu z komorg inhalacyjng. Poprawa
w zakresie nasilonej pierwszosekundowej objeto-
sci wydechowej (FEV, forced expiratory volume
in one second) o >12% warto$ci wyjsciowej lub
>200 ml wskazuje na odwracalnos¢ obturacji, co
przy odpowiednich objawach klinicznych pozwala
na rozpoznanie astmy.
2. Wykazanie pozytywnej odpowiedzi na salbuta-
mol z uzyciem pikflometru
Ostatni dokument GINA 2024 akcentuje
mozliwo$¢ wykonania proby rozkurczowej z wy-
korzystaniem pomiaru PEF (przy braku mozliwo-
$ci wykonania spirometrii). Badanie PEF wykonu-
je si¢ przy uzyciu réznego rodzaju pikflometrow
(mechaniczne, elektroniczne, optyczne i inne).
Poprawa tego parametru o >20% po podaniu sal-
butamolu w stosunku do warto$ci wyjSciowej
pozwala na rozpoznanie astmy. U dzieci wystarcza
wzrost PEF 0 >15%.
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3. Wykazanie wysokiej zmiennos$ci warto$ci PEF
Ocena zmienno$ci dobowe] tego parame-
tru podczas co najmniej 2-tygodniowego pomiaru
2 razy dziennie moze tez by¢ fragmentem procesu
diagnostycznego astmy [26, 27]. Na astm¢ wska-
zuje wskaznik $redniej dziennej zmiennosci PEF
>10%, a u dzieci >13%.
4. Wykazanie wzrostu wartosci FEV, lub PEF po
4 tygodniach terapii
U wigkszosci chorych wynik spirometrii
podstawowej jest prawidtowy i nie ma wskazan
do wykonania préby rozkurczowej. Poprawa
funkcji pluc w postaci wzrostu FEV, 0 >12% (lub
>200 ml) lub PEF o >20% u dorostych oraz odpo-
wiednio 0 >12% i >15% u dzieci po 4 tygodniach
terapii przeciwastmatycznej (co najmniej GKSw)
potwierdza rozpoznanie astmy.
5. Wykazanie duzej zmiennoSci wartosci FEV | lub
PEF miedzy wizytami
Przekroczenie zmiennosci FEV, o >12%
lub PEF o >20% u dorostych oraz odpowiednio
0>12% lub >15% u dzieci wskazuje na astme.

Jesli pacjent jest leczony, potwierdzenie roz-
poznania opiera si¢ na nieco zmodyfikowanych zasa-
dach, ktore zostaty szczegdtowo omowione w doku-
mencie GINA 2024 [25]. Istnieja sytuacje, kiedy roz-
poznanie astmy mozna postawi¢ na podstawie obrazu
klinicznego.

Astma — postepowanie
Zasadnicze cele postgpowania w astmie to

[25, 26]:

* osiggniecie i utrzymanie kontroli objawdw, co
pozwoli pacjentowi na utrzymanie normalnej ak-
tywnosci zyciowej (w tym zdolnosci do podejmo-
wania wysitku)

* zminimalizowanie ryzyka zaostrzen, dzialan nie-
pozadanych leczenia i progresji do trwalej obtura-
cji oskrzeli.

Te cele osigga si¢ poprzez stosowanie lekow
(farmakoterapia stopniowana, S$ciezka preferowana
i alternatywna), edukacj¢ chorego (zawsze i wszg-
dzie), szczepienia ochronne (zalecane) i czasami re-
habilitacje.

Do oceny kontroli astmy stosujemy najczgsciej
zalecany takze przez NFZ Test Kontroli Astmy (TKA)
(tab. 2) [28].
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Tabela 2. Stopien kontroli astmy przy pomocy TKA
dla dorostych i dzieci >12. r:z.

Stopien kon- Kryteria kliniczne Wynik
troli astmy Ocena objawdw z ostatnich 4 tygodni TKA
Dobrze kon- * objawy w ciggu dnia <2 razy w ty- 25 pkt
trolowana godniu
* bez przebudzen w nocy z powodu
objawdw astmy
* potrzeba leczenia doraznego (SABA)
<2 razy na tydzien (nie dotyczy przyj-
mowania leku przed wysitkiem)
* bez ograniczenia aktywnosci zyciowej
spowodowanego astma
Czgsciowo Spetnione 2 lub 3 wyzej wymienione 20-24
kontrolowana | kryteria pkt
Niekontrolo- Spetnione <1 z wyzej wymienionych <19 pkt
wana kryteriow

SABA (short-acting f3,-agonists) — krétko dziatajacy B,-mimetyk.

Mozna takze oceni¢ stopien cigzkosci choroby
(wazne przy orzecznictwie sadowym). Jest to ocena
retrospektywna po 2—3 miesigcach od wdrozenia lecze-
nia (tab. 3).

Tabela 3. Kryteria oceny stopnia ciezkosci astmy [25].

Stopien ciezkosci Kryteria
choroby
Astma lekka kontrolowana za pomocg leczenia 1. lub 2.

stopnia

Astma umiarkowana | kontrolowana za pomocg leczenia stopnia 3.

lub 4.

Astma cigzka konieczne leczenie stopnia 5. lub astma

pozostaje niekontrolowana pomimo takiego
leczenia

W leczeniu astmy stosuje si¢ kilka grup lekow
wg GINA 2024 [25]:
1. Leki kontrolujace przebieg choroby:
*  GKSw — najskuteczniejsze i preferowane leki
kontrolujace przebieg astmy
*  LABA — nalezy stosowac je wylacznie w pota-
czeniu z GKSw
o dlugo dziatajacy
(LAMA, long-acting muscarinic antagonist)
— nalezy stosowa¢ wylacznie w polaczeniu
z GKSw
+ leki przeciwleukotrienowe (montelukast).
2. Leki objawowe (przyjmowane doraznie):
* krotko dziatajacy B,-mimetyk (SABA, short-ac-
ting B -agonists) oraz formoterol
o krotko dziatajacy agonista
(SAMA, short-acting muscarinic antagonist) —

agonista muskarynowy

muskarynowy

wyjatkowo jako lek pojedynczy
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Tabela 4. Preferowana sciezka 5-stopniowej farmakoterapii astmy u dorostych i mtodziezy >12. r.z.

GINA 2024 - sciezka 1., terapia MART Stopien 1.-2. Stopien 3. Stopien 4. Stopien 5.
Leki kontrolujace niska dawka GKSw/ | niska dawka GKSw/ | $rednia dawka dodanie LAMA,
FORM na zgdanie FORM codziennie GKSw/FORM ocena fenotypu,
codziennie leki biologiczne, rozwazenie wyso-
kiej dawki GKSw/FORM
Postgpowanie usuwajace objawy, GKSw/FORM GKSw/FORM GKSw/FORM GKSw/FORM

stosowane na zadanie

FORM - formoterol, GKSw - glikokortykosteroid wziewny, LAMA (long-acting muscarinic antagonist) — dtugo dziatajacy agonista muskarynowy, MART (mainta-
inance and reliver therapy) - terapia podtrzymujaca i ratunkowa z jednego inhalatora, leki biologiczne: anty-IgE, anty-IL5/5R, anty-IL4Ra, anty-TSPL.

Tabela 5. Alternatywna (klasyczna) sciezka 5-stopniowej farmakoterapii astmy u dorostych i mlodziezy >12. r.z.

GINA 2024 - Sciezka 2. Stopien 1. Stopien 2.
Leki kontrolujace GKSw z kiedy- niska dawka
kolwiek uzytym GKSw codziennie
SABA

Postepowanie usuwajace GKSw/SABA lub GKSw/SABA lub
objawy, stosowane na SABA SABA
zadanie

Stopien 3. Stopien 4. Stopien 5.
niska dawka Srednia dawka dodanie LAMA
GKSw/LABA GKSw/LABA ocena fenotypu
codziennie codziennie leki biologiczne, rozwazenie

wysokiej dawki GKSw/LABA

GKSw/SABA lub | GKSw/SABA lub
SABA SABA

GKSw/SABA lub SABA

GKSw - glikokortykosteroid wziewny, LABA (long-acting ,-agonists) — dtugo dziatajacy B,-mimetyk, SABA (short-acting B,-agonists) — krétko dziatajacy ,-mi-

metyk, leki biologiczne: anty-IgE, anty-IL5/5R, anty-IL4Ra, anty-TSPL.

Tabela 6. Inne opcje lekow kontrolujgcych dla kazdej Sciezki.

GINA 2024 Stopien 1. Stopien 2.
Inne opcje lekdw Q) niska dawka GKSw
kontrolujacych dodanie SLIT- HDM | z kiedykolwiek uzytym

SABA lub dodanie LTRA
albo dodanie SLIT-HDM

dla kazdej Sciezki

Stopien 3. Stopien 4. Stopien 5.
$rednia dawka dodanie LAMA lub LTRA | dodanie azytromycyny
GKSw lub dodanie albo dodanie SLIT- lub LTRA, lub dodanie
LTRA albo dodanie -HDM lub przetaczenie GKS p.o.

SLIT-HDM na wysokie dawki GKSw

GKS p.o. - glikokortykosteroid doustny, GKSw — glikokortykosteroid wziewny, LAMA (long-acting muscarinic antagonist) - dtugo dziatajacy agonista muskaryno-
wy, LTRA (leukotriene receptor antagonists) - antagonista receptora leukotrienowego, SABA (short-acting B,-agonists) - krétko dziatajacy B,-mimetyk, SLIT-HDM
(sublingual immunotherapy — house dust mite) - immunoterapia alergenowa podjezykowa alergenami roztoczy.

* polaczenie matej dawki GKSw z formoterolem
(postepowanie przeznaczone dla chorych leczo-
nych przewlekle takg kombinacja).

3. Leki w astmie cigzkiej: leki biologiczne, GKS p.o.

Podstawowe schematy postgpowania farmako-
logicznego w zaleznos$ci od stopnia kontroli astmy wg
GINA 2024 zaprezentowano w tabelach 4, 5, 6.

Sciezke 2. (alternatywng) stosuje sic wtedy,
kiedy kombinacja GKSw/formoterol na Zzadanie
w stopniach 1.-2. i/lub terapia MART na stopniach
3.-5. s niemozliwe do wdrozenia.

GKSw moga by¢ stosowane jako jedyny lek
kontrolujacy lub w kombinacji z LABA albo z LABA
i z LAMA [25]. Wielko$¢ dawki GKSw zalezy od
stopnia terapii, a ten zalezy od nasilenia objawow,
w tym zaostrzen i hospitalizacji. Po uzyskaniu kontroli
choroby dawke GKSw mozna zredukowac.

Alergoprofil
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W 2023 r. GINA wprowadzita nowag klasg
lekow — lek dorazny przeciwzapalny (AIR, anti-inflam-
matory reliever) do doraznego stosowania/tagodzenia
objawow astmy [29]. Obejmuje ona preparaty: budezo-
nid/formoterol, beklometazon/formoterol oraz GKSw/
salbutamol. Pacjenci moga je stosowaé przed wysit-
kiem oraz przy ekspozycji na alergeny jako prewencj¢
indukowanych tymi sytuacjami objawow astmy. Pre-
paraty GKSw + inny LABA niz formoterol nie moga
by¢ stosowane jako leki dorazne. Terapia oparta tylko
na doraznym podawaniu AIR, bez leczenia podtrzymu-
jacego, moze by¢ stosowana tylko przy uzyciu GKSw/
formoterol.

Terapia wziewna jest najwazniejszym Spo-
sobem podawania lekéw w kazdej postaci astmy
i u chorych w kazdym wieku. Dobor wiasciwego in-
halatora decyduje o compliance chorego, adherencji
do zapisanej terapii, ryzyku popetnienia btedéw przy
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uzywaniu inhalatora oraz depozycji leku w najbardziej
pozadanym obszarze dolnych drog oddechowych. Te
elementy z kolei przektadaja si¢ na skutecznos¢ kli-
niczng 1 bezpieczenstwo zapisanej aerozoloterapii [30,
31]. Pierwszym wyborem dla zdecydowanej wigkszo-
sci chorych na astme¢ powinien by¢ inhalator suchego
proszku. Na polskim rynku dostepna jest bardzo bogata
oferta lekow w tej grupie inhalatorow, dlatego lekarz
moze wybra¢ inhalator najbardziej przydatny dla
danego chorego [32].

Podsumowanie
Na koniec wlasciwe wydaje si¢ przypomnienie

10 najwazniejszych rekomendacji dotyczacych diagno-

styki i leczenia astmy w POZ, a zawartych w przyta-

czanych wyzej wytycznych z 2024 r. ([24], modyfika-
cja wlasna).

1. Diagnostyka wiekszosci przypadkéw astmy oraz
leczenie astmy lekkiej i umiarkowanej moga
i powinny odbywac¢ si¢ w POZ.

2. U pacjenta z objawami sugerujagcymi astme nalezy
wykona¢ badanie spirometryczne z proba rozkur-
CZOW3.

3. U pacjenta z rozpoznaniem astmy nalezy dokonaé
calosciowej oceny choroby, wdrozy¢ postgpowa-
nie farmakologiczne i niefarmakologiczne (w tym
zaleci¢ szczepienia), zaplanowa¢ porady edukacyj-
ne i dietetyczne oraz wizyty kontrolne.

4. Powyzsze dziatania powinny zosta¢ udokumen-
towane podczas corocznej porady kompleksowe;.
Na tej poradzie pacjent powinien otrzymac roczny
plan opieki w postaci Indywidualnego Planu
Opieki Medycznej (IPOM). Pacjenta w realizacji
IPOM wspiera koordynator opieki (pracownik
POZ).

5. Lekarz POZ moze i powinien inicjowa¢, kontynu-
owa¢ oraz modyfikowac leczenie farmakologiczne
astmy.

6. Nalezy diagnozowac i leczy¢ schorzenia wspotist-
niejace zgodnie z aktualnymi wytycznymi.

7. Nalezy monitorowa¢ stan pacjenta podczas wizyt
kontrolnych (ocena objawéw, wywiad w kierunku
zaostrzen, kontrola techniki inhalacji i stosowania
si¢ do zalecen).

8. Kazdy pacjent z astmg wymaga edukacji w zakre-
sie: istoty choroby, postepowania farmakologicz-
nego i niefarmakologicznego, techniki inhalacji,
postepowania w przypadku zaostrzen, diagnostyki
i leczenia schorzen wspotistniejacych.

9. Kazdy pacjent z astma powinien otrzymac pisemny
plan postepowania zawierajacy informacje o lecze-
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niu przewleklym i postgpowaniu w przypadku na-
silenia objawdw.

10. W przypadku pacjentow, ktorzy wymagaja konsul-
tacji pulmonologicznej/alergologicznej, w okreslo-
nych przypadkach nalezy skorzysta¢ z konsultacji
w ramach opieki koordynowanej (lekarz POZ-
lekarz pulmonolog/alergolog lub pacjent—lekarz
pulmonolog/alergolog).
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