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Streszczenie:

Rozpoznawanie astmy u dzieci do 5. r.z. oparte jest na kryteriach klinicznych: obecnosci objawdw obturacji oskrzeli, potwierdzeniu jej odwracal-
nosci i braku objawow sugerujacych inne rozpoznanie kliniczne. Nowoczesne leczenie opiera sie na wiasciwym i dostosowanym do mozliwosci
pacjenta doborze metody inhalacyjnej i systematycznoSci; moze by¢ ono okresowo modyfikowane w celu uzyskania jak najlepszej kontroli stanu
klinicznego dziecka chorego na astme.

Abstract:

The diagnosis of asthma in children under 5 years of age is based on clinical criteria: the presence of symptoms of bronchial obstruction, con-
firmation of reversibility and absence of symptoms suggestive of other clinical diagnosis. Modern treatment is based on the appropriate and pa-
tient-adapted inhalation method and systematic treatment that can be periodically adjusted to provide the best possible clinical control of a child

with asthma.
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Wstep

Astma wczesnodziecigca stanowi od lat wy-
zwanie diagnostyczne i terapeutyczne, dlatego tez
podejmowane s3a systematyczne proby aktualizacji
wiedzy w tym zakresie [1]. W Polsce w 2016 r. zostaty
opublikowane Rekomendacje postepowania w astmie
wczesnodzieciecej dla lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej] — KOMPAS POZ — przeznaczone dla jak
najszerszego grona lekarzy praktykow [2]. Publikacja
W sposOb systematyczny przedstawia kryteria rozpo-
znawania i leczenia astmy wczesnodziecigcej. Po roku
od ukazania si¢ tej pracy doswiadczenia praktyczne
wynikajace z upowszechniania si¢ KOMPAS POZ,
a takze nowe publikacje w tym zakresie uzasadnia-
ja potrzebe kolejnego przyjrzenia si¢ problematyce
astmy wczesnodzieciece;.

Kryteria kliniczne rozpoznawania astmy
wczesnodzieciecej

Astma jest przewlekla, zapalng, heterogenna
chorobg oskrzeli, ktdra u dzieci do 5. r.z. mozemy roz-

poznaé, jezeli bedzie si¢ ona charakteryzowac [2]:

* objawami obturacji oskrzeli (zmniejszenia prze-
plywu powietrza) pod postacig $wistow wydecho-
wych, kaszlu, duszno$ci i trudnosci w oddychaniu

* odwracalnoscig obturacji oskrzeli, czyli ustepowa-
niem objawow obturacji oskrzeli po zastosowaniu
lekoéw lub (rzadziej) samoistnie

* brakiem objawow klinicznych sugerujacych inne
rozpoznanie.

Objawy obturacji oskrzeli
Objawy kliniczne obturacji oskrzeli mozemy
potwierdzi¢ w badaniu przedmiotowym; Swisty wy-
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dechowe mogg by¢ styszalne za pomocg stetoskopu,

a przy ich narastaniu — bez jego uzycia (Swiszczacy

wydech). Zjawiska ostuchowe sg na og6l symetrycz-

ne. Zmianom tym towarzyszy wydtuzenie fazy wyde-
chowej. Badanie podmiotowe opiera si¢ na wnikliwej

i krytycznej ocenie objawow zglaszanych przez rodzi-

coéw badz opiekunow:

1. Swiszczacy oddech jest najbardziej swoistym
objawem obturacji oskrzeli. Wystepuje glownie
podczas wydechu jako $wist wydechowy, moze
by¢ styszalny podczas wdechu, a nastgpnie zanikaé
podczas znacznej obturacji. Ma charakter na-
wracajacy, wystepuje podczas snu lub w wyniku
dziatania takich czynnikéw wyzwalajacych, jak:
infekcje wirusowe, wysitek fizyczny, emocje
(ptacz, $miech) lub zanieczyszczenia powietrza.
W okresie migdzy zaostrzeniami astmy $wisty na
ogo6l nie wystepuja.

2. Kaszel jest najczgsciej zglaszanym objawem ob-
turacji oskrzeli. Ma on charakter nawracajacy lub
przewlekly, o zmiennym nasileniu i charakterze,
czeSciej jest suchy, z towarzyszacymi niekiedy
swistem 1 trudnosciami w oddychaniu. Wystepuje
w nocy, po wysitku fizycznym, ptaczu, $miechu,
ekspozycji na dym tytoniowy, moga go takze po-
wodowaé zanieczyszczenia powietrza (Smog)
i alergeny. Izolowany kaszel przewlekty rzadko
jest jedynym objawem astmy.

3. Trudnosci w oddychaniu, sptycenie Ilub skroce-
nie oddechu, tachypnoe, duszno$¢ wydechowa
o roznym nasileniu — od lekkiej poprzez umiarko-
wang do ciezkiej. Objawy te moga mie¢ r6zng dy-
namike i nasilenie, wystgpuja w podobnych oko-
licznosciach jak opisane wyzej i moga stanowic¢
stan zagrozenia zycia dziecka.

4. Dodatkowym czynnikiem zwigkszajacym praw-
dopodobienstwo rozpoznania choroby jest stwier-
dzenie ograniczen w aktywnosci fizycznej dziecka
w poréwnaniu z rowiesnikami (nie biega, nie bawi
si¢ z podobng intensywnoscia, szybciej si¢ meczy).

Odwracalnos$¢ obturacji oskrzeli

Preferowang metoda jest stwierdzona w bada-
niu przedmiotowym poprawa kliniczna po zastosowa-
niu wziewnych krotko i szybko dziatajacych B -mime-
tykow (oraz w razie potrzeby doustnego glikokorty-
kosteroidu). W celu udokumentowania odwracalnosci
obturacji oskrzeli konieczny jest wpis do dokumentacji
lekarskie;j.

Mozemy tez potwierdzi¢ odwracalnos¢ ob-
turacji oskrzeli, dokumentujac poprawe kliniczng
u dziecka po regularnym leczeniu glikokortykoste-
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roidami wziewnymi w matych dawkach przez okres
co najmniej 3 miesiecy, z doraznym stosowaniem
krotko dziatajgcych B,-mimetykow. Zmniejszenie czg-
stosci 1 nasilenia objawow oraz ich ponowne nasilenie
po zaprzestaniu leczenia pozwala zwigkszy¢ prawdo-
podobienstwo rozpoznania astmy. Postgpowanie takie
nazywamy proba terapeutyczng. W praktyce u dzieci
po 6. m.z. stosujemy budezonid w nebulizacji w dawce
500 mcg/24 h, a u dzieci po 12. m.z. mozemy zastoso-
wac takze propionian flutykazonu podawany z dozow-
nika ci$nieniowego przez komorg inhalacyjng o niskiej
objetosei (< 250 ml) w dawce 100 mcg/24 h [2].

Brak objawow Kklinicznych sugerujacych inne
rozpoznanie

Na ocene pozwalaja szczegélowy wywiad
kliniczny 1 badanie przedmiotowe oraz rozwazenie
choroby o podobnym przebiegu klinicznym. Jesli nie
podejrzewa si¢ innej choroby, dodatkowe badania
nie sg konieczne, w innym przypadku wymagana
jest diagnostyka réznicowa [2]. Wynika to z faktu, ze
objawy astmy nie sg swoiste — ich obecno$¢ wskazu-
je na utrudnienie przeptywu powietrza w oskrzelach,
niezaleznie od przyczyny i mechanizmu [3]. Do utrud-
nienia przeptywu moze dochodzi¢ wskutek obecno-
$ci zmian w $wietle lub na zewnatrz oskrzela albo
w wyniku zwigkszonej podatnosci $cian drog odde-
chowych. U matych dzieci objawy obturacji oskrzeli
pojawiaja si¢ najczesciej w przebiegu zakazen wiru-
sowych uktadu oddechowego — zaréwno w astmie,
jak i w innych chorobach upo$ledzajacych droznosc
oskrzeli i predysponujacych do ich obturacji [3, 4].
Szczegdtowy wywiad i badanie przedmiotowe po-
zwalaja w wigkszosci przypadkéw wykluczy¢ inne
schorzenia o podobnym przebiegu klinicznym. Czgste
nawroty objawow sg wskazaniem do wstepnej diagno-
styki réznicowej na poziomie POZ [2]. Obejmuje ona:
» RTG klatki piersiowej
» morfologi¢
* czesto konsultacje laryngologiczng i/lub alergolo-

giczng.

Natomiast cigzka, czesta i nieodpowiadajgca
na leczenie obturacja oskrzeli jest wskazaniem do dia-
gnostyki na specjalistycznych oddziatach szpitalnych.
Zakres badan zalezy od sytuacji klinicznej. Najczest-
sze objawy kliniczne, sugerujace rozpoznanie inne niz
astma, przedstawiono w tabeli 1 [2].

Kryteria dodatkowe
Rozpoznanie astmy oskrzelowej wczesnodzie-
ciecej ma charakter kliniczny i moze by¢ ustalone
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Tabela 1. Objawy kliniczne u matego dziecka sugerujqce rozpoznanie inne niz astma [2].

Objawy kliniczne Podejrzenie/rozpoznanie

objawy infekcyjne, niezyt nosa, goraczka

wirusowe, nawracajace zakazenia drég oddecho-
wych

przewlekta wydzielina w nosie, wyciek z nosa, blokada nosa, chrapliwy oddech, bezdechy

schorzenia gérnych drdg oddechowych (przerost
migdatkow, ANN, rhinosinusitis, inne)

pierwszy epizod Swiszczacego oddechu u dziecka przed 1.-2. r.z.

zapalenie oskrzelikéw

nagty poczatek kaszlu, epizod krztuszenia w wywiadzie (niestate), asymetria objawow ostuchowych

aspiracja ciata obcego/pokarmu

stridor, Swist wdechowy nasilajacy sie podczas ptaczu, w przebiegu zakazenia drog oddechowych

zwezenie drdg oddechowych zewnatrztorakalnych
(najcze$ciej zapalenie krtani lub tchawicy)

wezesny poczatek, gtosny chrapliwy oddech, stridor, asymetria zmian ostuchowych, zréznicowanie
zmian ostuchowych w zalezno$ci od pozycji ciata, zmiany w RTG ptuc

wady rozwojowe uktadu oddechowego (pierscieri
naczyniowy, torbiel, inne)

przewlekte lub nawrotowe zakazenia uktadu oddechowego i spoza ukfadu oddechowego, czesto
0 ciezkim lub nietypowym przebiegu; charakterystyczne cechy fenotypowe

niedobory immunologiczne

wezesniactwo, niewydolnoS¢ oddechowa w okresie noworodkowym, tlenoterapia i wentylacja mecha-
niczna, niewydolno$¢ oddechowa, wczesny poczatek objaw6w

dysplazja oskrzelowo-ptucna (przewlekta choroba
ptuc)

zaburzenia rozwoju neurologicznego, zaburzenia potykania, nawroty zakazen dolnych drég oddecho-
wych, wady twarzoczaszki, zwigzek objawéw z karmieniem

mikroaspiracje (przedostawanie sig niewielkich ilos-
ci kwasnej tresci zotadkowej do tchawicy i oskrzeli)

czeste ulewanie/wymioty, zaburzenia potykania, krztuszenie, stabe przyrosty masy ciata

choroby przetyku (przetoka, refluks, inne)

przewlekly kaszel, stany podgorgczkowe, kontakt z chorym na gruZlice, zmiany w RTG klatki piersiowej

gruzlica

przewlekty wilgotny/produktywny kaszel, uposledzenie przyrostu masy ciata

mukowiscydoza

przewlekty niezyt nosa i kaszel, przewlekte zapalenie obustronne ucha $rodkowego z wysiekiem

zespOt pierwotnej dyskinezy rzesek

chrapliwy wydech, zmienno$¢ objawdw w zaleznosci od aktywnosci

tracheobronchomalacja

niewydolno$¢ krazenia (tachykardia, powiekszenie watroby, wilgotne zmiany ostuchowe nad polami
ptucnymi)

wady serca (zwtaszcza z przeciekiem)

zarowno przez lekarza podstawowej opieki zdrowot-

nej, jak i specjaliste. Konieczne jest jednak uwzgled-
nienie dodatkowych kryteriow:

co najmniej 3 epizody obturacji oskrzeli z udo-
kumentowang poprawa po krétko dzialajacym
B,-mimetyku lub pojedyncze zachorowanie, ale
o cigzkim przebiegu (konieczno$¢ podania gliko-
kortykosteroidow systemowych, hospitalizacja)
dodatni wywiad atopowy osobniczy lub rodzinny
(rodzice, rodzenstwo) — zwicksza on prawdopodo-
bienstwo diagnozy, jednak nie jest konieczny do
rozpoznania astmy

zaostrzenia wylacznie w przebiegu infekcji — nie
wykluczajg rozpoznania astmy, ale jej ryzyko jest
wigksze, gdy obturacja oskrzeli wystepuje takze
poza okresami infekcji.

Nieprawidtowe rozpoznanie astmy
wczesnodzieciecej

Praktyka wskazuje sytuacje kliniczne, ktore

moga prowadzi¢ do ustalenia nieprawidtowego rozpo-
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znania, co moze si¢ wigza¢ zarowno z ,,niedodiagno-

zowaniem”, jak i1 nadrozpoznawalno$cia astmy wcze-
snodziecigcej [5]. Sg to:

nieprawidlowa interpretacja objawoéw klinicznych/

danych z badania podmiotowego. Samo okreslenie

»Swiszczacy oddech” moze by¢ roéznie rozumiane

przez rodzicéw, poniewaz czesto uzywaja oni tego

terminu dla nazwania réznych odglosoéw wydawa-
nych przez dziecko, zwlaszcza w czasie snu, takich
jak oddychanie przez nos przy jego blokadzie.
btedy w przeprowadzaniu proby terapeutycznej:

— zastosowanie nicodpowiednich dawek wziew-
nych glikokortykosteroidow i zbyt krotki okres
leczenia

— proba terapeutyczna z montelukastem w mono-
terapii

— nieprawidtowy dobor inhalatora

— nieprawidlowa technika inhalacji

— niewlasciwy wybor pory roku (np. u dzieci
z zaostrzeniami w okresie infekcyjnym proba
terapeutyczna przeprowadzona w miesigcach
letnich)
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— brak wspotpracy ze strony rodzicéw, np. niewy-
kupienie lekow (steroidofobia, brak srodkow
finansowych) czy ich niesystematyczne poda-
wanie

* bledne przeprowadzenie lub zaniechanie diagnosty-
ki réznicowe;j

* nieprawidtowa interpretacja wynikéw badan dodat-
kowych.

Terapia astmy wczesnodzieciecej
Leczenie astmy wczesnodziecigcej oparte jest
na systematycznym podawaniu lekéw kontrolujacych

oraz doraznie lekow interwencyjnych [2].

Do lekéw kontrolujacych przebieg choroby po-
dawanych przewlekle naleza:

1. Wziewne glikokortykosteroidy (wGKS) — stanowig
podstawowa grupe lekow w terapii przewlekte;.
Wykazuja istotny efekt przeciwzapalny pozwalajacy
na kontrole objawow klinicznych, a dziatania niepo-
zadane przy stosowaniu dawek zalecanych ograni-
czone sg na og6t do dziatan miejscowych [1, 2, 6].

2. Montelukast — wykazuje znacznie stabsze dziatanie
przeciwzapalne w poréwnaniu z wGKS. Cechuje
si¢ na og6t dobrg tolerancjg, stad jego rejestracja
juz u dzieci po 6. m.z. Do najczgstszych dziatan
niepozadanych obserwowanych w badaniach nale-
zaly zaburzenia zachowania i snu [7].

3. Dlugo dziatajgce B,-mimetyki (LABA, long-acting
beta-agonists) — ze wzgledu na brak badan u dzieci
w wieku przedszkolnym nie sa one dopuszczone do
stosowania w grupie wieckowej do 4. r.z. [2].

Leki interwencyjne podawane doraznie:

1. Krotko dziatajgce B,-mimetyki — podawane wziew-
nic s3 podstawowymi lekami rozszerzajacymi
oskrzela [1].

2. Systemowe glikokortykosteroidy (sGKS) -
u dzieci w praktyce stosuje si¢ prednizon i predni-
zolon. Leki te w postaci doustnej sa wykorzysty-
wane w cigzkim epizodzie obturacji oskrzeli. Przy
krotkim stosowaniu (do 7 dni) nie ma potrzeby
redukcji dawki. Dzialania niepozadane sg wielo-
narzgdowe i niewspotmiernie duze w poréwnaniu
z wywotywanymi przez wGKS. Nalezy unika¢ gli-
kokortykosteroidow o najsilniejszym dziataniu na
o$ podwzgodrze—przysadka—nadnercza (deksameta-
zon) [1, 8]. W Polsce zalecane doustne podawanie
tych lekéw ogranicza brak postaci pediatrycznych
W postaci roztworow.

3. Leki antycholinergiczne — majg stabsze dziata-
nie rozszerzajace oskrzela, lecz ich dotaczenie
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do B,-mimetykéw u dzieci z obturacjg oskrzeli
umiarkowang lub ci¢zka moze by¢ korzystne ze
wzgledu na mozliwy addytywny mechanizm dzia-
fania [1].

W terapii przewlektej zakres (stopien) leczenia
astmy zalezy od nasilenia i czgstosci wystepowania
objawdw, a jako leki pierwszego wyboru stosuje si¢
wGKS w matej dawce podawanej codziennie [1, 2, 9].
Jesli nie uzyska si¢ prawidlowej kontroli po 3 mie-
sigcach stosowania matych dawek, nalezy rozpoczaé
podawanie wGKS w dawkach $rednich (dwukrotnosc
dawki matej — stopien w gore), po sprawdzeniu pra-
widlowosci techniki podawania lekdw, przestrzegania
zalecen 1 rozwazeniu innych przyczyn braku kontroli.

W czasie kazdej wizyty, nie rzadziej niz co
3 miesigce, nalezy zweryfikowa¢ dawkowanie lekow
w celu zwigkszenia lub zmniejszenia ich dawek w za-
leznosci od stopnia kontroli choroby [1, 2]. Dobra
kontrola przebiegu klinicznego choroby pozwala na
zmniejszenie intensywnosci terapii o jeden stopien.

Przy modyfikacjach leczenia nalezy uwzgled-
ni¢ sezonowg zmienno$¢ wystgpowania objawow (nie
odstawia¢ farmakoterapii i ewentualnie ostroznie ja
redukowaé w okresie zwigkszonej zapadalnosci na
infekcje wirusowe). Zasady leczenia astmy wedlug
GINA 2016 (Global Initiative for Asthma) w mo-
dyfikacji KOPMAS POZ [2] zostaly przedstawione
w tabeli 2 [1, 2]. Mate dobowe dawki wGKS przed-
stawia tabela 3.

Terapia inhalacyjna jest podstawowa forma
leczenia astmy wczesnodziecigcej, niezaleznie od
stopnia kontroli przebiegu klinicznego choroby.

U dzieci w wieku < 5. r.z. mozna stosowac
3 podstawowe typy urzadzen dostarczajacych leki
droga wziewna [1, 10]:

1. Inhalatory ci$nieniowe z dozownikiem (pMDI,
pressurized metered dose inhaler) w potaczeniu
z komorami inhalacyjnymi (KI) — zaleca si¢ uzy-
wanie komor niskoobjetosciowych 1-2-zastawko-
wych, z odpowiednio dobrang maseczka twarzowsg
(u dzieci do 3. r.z.). U dzieci po 4. r.z. (niekiedy juz
po 3. r.z.) nalezy zmieni¢ maseczke twarzowa na
ustnik, co poprawia depozycje ptucng [11].

2. Inhalatory suchego proszku (DPIL, dry powder
inhaler) u dzieci po 4. r.z.

3. Nebulizatory pneumatyczno-ttokowe lub nebu-
lizatory siateczkowe (membranowe) — inhalacje
za pomoca nebulizatora pneumatycznego pracy
ciagltej (najbardziej popularny w kraju, ale naj-
mniej efektywny) lub nebulizatora siateczkowe-
go (dobra efektywnos$¢ — bardzo mate straty leku,
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Stopien 1. Stopien 2.

Sporadycznie objawy astmy
w czasie infekcji, brak objawow
pomigdzy infekcjami lub niewielkie

Objawy astmy (brak kontroli) lub
€0 najmniej 3 zaostrzenia w roku

Tabela 2. Schemat stopniowanej terapii astmy (wedtug GINA 2016 w modyfikacji KOMPAS POZ).
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Stopien 3. Stopien 4.

Objawy pomimo matej dawki
WGKS lub cigzki przebieg za-
ostrzen (wymagajacy hospitalizacji

Objawy pomimo
podwojnej matej dawki wGKS

objawy lub sGKS)
bez leczenia przewlektego mafa dawka wGKS podwajna mata dawka podwajna mata dawka
wGKS WGKS i skierowanie do specjalisty
lub lub lub
montelukast mata dawka wGKS podwodjna mata dawka wGKS

+ montelukast + montelukast

SABA na zadanie

kontrola $rodowiskowa (ograniczenie lub eliminacja ekspozycji na czynniki Srodowiskowe zaostrzajgce astme)

edukacja

Tabela 3. Dobowe mate dawki wGKS u dzieci < 5. r.z. (wedlug GINA 2015 w modyfikacji KOMPAS POZ).

wGKS Wiek, od ktdrego mozna zastosowac lek*

Dawka (pg)

DPI (typu Dysk)***

Budezonid po 6. m.z. 500
(z nebulizatora) (w 1-2 dawkach podzielonych)
Propionian flutykazonu pod4.rz 100-250
(z nebulizatora)™* (w 2 dawkach podzielonych)
Propionian flutykazonu po12. m.z. 100
(z pMDI z komorg inhalacyjng) (w 2 dawkach podzielonych)
Propionian flutykazonu po4.r.z. 100

(w 2 dawkach podzielonych)

* wiek dziecka zgodny z ChPL.
** tylko w zaostrzeniu.
*** konigczna kwalifikacja przez specjaliste.

pMDI (pressurized metered dose inhaler) — inhalatory ci$nieniowe z dozownikiem.

wysoka depozycja ptucna) [2, 12]. Inne typy nebu-
lizatoréw sa mato dostgpne i kosztowne.

Wieloletnie doswiadczenia kliniczne wska-
zuja, ze wszystkie dostgpne metody maja zalety po-
zwalajace na uzyskanie dobrych efektow klinicznych,
jednoczesnie jednak kazda z nich ma réwniez swoje
ograniczenia. Podstawowym btgdem w trakcie lecze-
nia astmy moze by¢ niewlasciwy dobor metody inha-
lacyjnej, a nastepnie nieprawidtowe stosowanie i daw-

kowanie wGKS. W przypadku dzieci czynnikiem
decydujacym o wyborze sposobu inhalacji jest przede
wszystkim wiek. Zalecenia dotyczace wyboru metody
inhalacyjnej przedstawiono w tabeli 4 [2].

Podsumowanie

Rozpoznanie astmy wczesnodziecigcej ma cha-
rakter kliniczny i opiera si¢ na obecnosci objawdw ob-
turacji oskrzeli oraz potwierdzeniu ich odwracalnosci

Tabela 4. Zalecenia dotyczqce wyboru metody inhalacyjnej i sposobu inhalacji u dzieci chorych na astme wcze-

snodziecigcq.
Grupa wiekowa Metoda preferowana Metoda alternatywna
1-3.rz pMDI z KI niskoobjetosciowg 1-2-zastawkowg z maskg twarzowa; | nebulizator pneumatyczny lub siateczkowy z maskg twarzowg
swobodne oddychanie, kilka oddechdw
4-5.r2. pMDI z KI niskoobjetosciowg z ustnikiem: 2 gtebokie wdechy z za- | nebulizator pneumatyczny lub siateczkowy, oddychanie przez
trzymaniem oddechu na 5-7 s lub kilka swobodnych oddechéw ustnik

* U dzieci w wieku 3 lat mozna podjgc probe oddychania przez ustnik (metoda efektywnigjsza).
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przy braku podejrzen co do innego tta dolegliwosci.
W tym przypadku uzasadniona jest rozszerzona diagno-
styka w celu ustalenia innych przyczyn wystepujacych
objawow. Nowoczesne leczenie opiera si¢ na wiasci-
wym, dostosowanym do mozliwosci pacjenta wyborze
metody inhalacyjnej do podawania lekéw kontroluja-
cych i doraznych. Leczenie moze by¢ okresowo mody-
fikowane w celu uzyskania jak najlepszej kontroli stanu
klinicznego dziecka chorego na astmg. P
f
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