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Rozpoznanie astmy oskrzelowej
u niemowlqt i malych dzieci

Trudnosci w zdefiniowaniu astmy
v dzieci

Zgodnie z aktualng definicjq astma jest przewlektym zapale-
niem drég oddechowych, ktére prowadzi do nadreaktywnosci
oraz zmiennej, odwracalne| catkowicie lub cze$ciowo obtura-
cji oskrzeli manifestujgcej sie kaszlem, $wiszczqgcym oddechem
i dusznoscig [1]. Wobec braku prostych metod diagnostycznych
monitorujgcych nasilenie reakeji zapalnej (lub ich ograniczonej
dostepnosci) przyjeto diagnozowaé astme w oparciu o oceng
konsekwencji zapalenia, a wiec badanie nadreaktywnosci i ob-
turacji oskrzeli. Niestety, w odniesieniu do niemowlat i matych
dzieci spetnienie tych warunkéw jest trudne z uwagi na brak
mozliwoéci wykonania standardowego badania czynnoiciowe-
go, jakim jest spirometria i bardzo matq dostepnosé innych badar
czynnosciowych zalecanych dla tej grupy wieku. W rezultacie
rozpoznanie musi opierac sie na kryteriach klinicznych i w tym
tkwi istota problemu. Ocenie lekarskiej zarzuca sig subiektywizm,
niejednokrotnie wiekszg warto$¢ diagnostyczng przypisuje sie
watpliwym badaniom dodatkowym niz wiedzy i do$wiadczeniu

Astma oskrzelowa

Zapalenie oskrzelikéw ostre
Zapalenie oskrzelikéw zarostowe
Dysplazja oskrzelowo-ptucna
Woady wrodzone uktadu oddechowego
Wady wrodzone uktadu krgzenia
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Zaburzenia potykania
Zaburzenia nerwowo-migéniowe
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Zaburzenia ruchomosci rzesek

Guzy klatki piersiowej

lekarza. Ponadto wiadomo, ze podane w definicji objawy nie sq
objawami specyficznymi dla astmy i ze u dzieci obturacja oskrzeli
jest ,maskq”, pod ktérq kryé sie mogq rézne jednostki chorobo-
we (tab. 1) [2,3]. Chociaz wigkszoéé z nich wystepuje rzadko
i jak wynika z obserwacji poczynionych w Wielkiej Brytanii, ich
czesto$é w ogdlnej populacii nie przekracza 2% [4], to jednak
nalezy o nich pamietaé, bowiem w przypadku ich rozpoznania
konieczne jest podjecie odmiennych dziatah terapeutycznych.
Znacznie bardziej powszechne jest natomiast wystepowanie epi-
zoddw $wiszczgcego oddechu wytgceznie lub niemal wytgeznie
w przebiegu zakazen wirusowych uktadu oddechowego. Jak wy-
nika z badan epidemiologicznych az 30% dzieci do 3. roku zycia
miato obturacje potwierdzong przez lekarza [5], a rodzice dzieci
6-letnich zgtaszali ten problem az u ponad 50% [6]. W naszych
polskich badaniach, opartych o analize dokumentacii lekarskiej
ustaliliémy, ze na tzw. obturacyjne zapalenie oskrzeli chorowato
42,4% dzieci do drugiego i 56,0% do 6. roku zycia [7].
Sktonnosé do rozwoju obturacji w grupie dzieci najmtodszych
ftumaczy sie odrebnosciami w budowie i czynnosci uktadu od-
dechowego w tej grupie wieku (tab. Il), ale ta predyspozycja
dotyczy wszystkich, a choruje tylko cze$¢ dzieci i nie u wszystkich
wystepujg nawroty choroby. Ponadto powtarzajgce sie epizo-
dy $wiszczgcego oddechu obserwowane sq przez rézny okres
czasu. Tak wigc dzieci manifestujgce objawy wczesnej obturacii
stanowiq grupe heterogenng. Powstajq pytania: czy u wszyst-
kich nalezy podejrzewaé astme, u kogo i na jakiej podstawie jq
rozpoznaé? W oparciu o badania prospektywne mozliwa byta
blizsza charakterystyka i zréznicowanie populaciji dzieci choru-
jacych. Ustalono, ze u okoto 60% objawy ustepujq przed 3. ro-
kiem zycia i sq to dzieci z tzw. obturacjq wezesng przemijajgcq
(transient early wheezers), u okoto 20% objawy utrzymujq sie do
6. roku zycia, a u pozostatych 20% dtuzej [8]. W odniesieniu
do grupy drugiej i trzeciej zaproponowano okreslenie obturacii
uporczywej (persistent wheezers), przy czym czynnikiem rézni-
cujgcym obie grupy jest obcigzenie atopiq. W grupie drugiej
podtoze to wykluczono, w grupie trzeciej potwierdzono. Wspét-
istnienie podtoza atopowego jest wiec czynnikiem gorszego
rokowania, determinuje przetrwanie objawéw przez wiele lat
i w tej grupie chorych rozpoznanie astmy mozna potwierdzié
w wieku szkolnym przy pomocy metod obiektywnych. Chociaz
w cytowanej powyzej klasyfikaciji unika sie stowa ,astma”, to
opisane postacie kliniczne okreéla sie niekiedy mianem fenoty-
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péw tej choroby.

Podsumowujgc mozna stwierdzi¢, ze spoérdd wszystkich dzie-
ci prezentujgcych we wczesnym dziecifistwie objawy sugerujgce
astme tylko, a moze az 20%, to dzieci z pewnym rozpoznaniem,
wymagajqgce opieki szczegdlnej i wezesnego ukierunkowanego
leczenia. Argumentéw do poszukiwania mozliwosci wezesnej
identyfikaciji przysztych astmatykéw dostarczajq takze badania,
w ktérych analizowano wiek wystgpienia pierwszych objawéw
astmy u chorych z ustalonym rozpoznaniem choroby. Blair wy-
kazat, Zze pierwsze objawy wystgpity u 39% dzieci w pierw-
szym, u 57% przed drugim i u 84% przed 5. rokiem zycia [9].
W badaniach autoréw szwedzkich u 38% poczatek choroby
miat miejsce przed 2, u 63% przed 4, a u 80% przed 7 rokiem
zycia [10]. Wezesny poczqgtek choroby u wiekszosci chorych
na astme potwierdzili takze inni autorzy.

~Swiszczacy oddech” a astma

Problemu rozpoznania astmy nie mozna rozwigzad bez jed-
noczesnego rozwigzania problemu pozostatej grupy dzieci ze
$wiszczgcym oddechem, ktére w czasie pierwszych incyden-
téw obturacji nie rézniq sie na ogét od dzieci z astmg pewnaq.
W kazdej z tych grup zdarzaijq sie przypadki o lekkim i cigzkim

przebiegu. Wysoki i w wielu krajach nadal wzrastajqcy jest od-

setek dzieci wymagajqcych z tego powodu hospitalizacji [11],

wiele dzieci otrzymuije glikokortykosteroidy systemowe, antybio-

tyki, liczne leki objawowe. Trudno czekaé az czas zweryfikuje

rozpoznanie. Lekarze stykajqcy sie z dziedmi prezentujgcymi

$wiszczqcy oddech niemal codziennie stawiajg nastepujgce

pytania:

1.Jak zidentyfikowa¢ aktualnych lub przyszlych astmatykéw, na jakiej
podstawie odrézni¢ dzieci z przemijajacq obturacjq od dzieci, u kté-
rych obturacja bedzie miata charakter przewlekty?

2.Jaki powinien by¢ zakres badan diagnostycznych w tej grupie
chorych?

3.Czy ijak leczyé dzieci, u ktérych rozpoznanie astmy jest mato praw-
dopodobne, ale objawy sq ucigzliwe, czas trwania lub nasilenie
obturacji w istotny sposéb zaktéca normalng aktywnosé dziecka?
U okoto 60% dzieci chorujgcych (czyli okoto 18% ogélnej popu-
lacji) problemy trwajq co najmniej przez 3 lata, u dalszych 20%
do 6. roku zycia.

4.Czy zasadne jest podejmowanie dziatan prewencyjnych w grupie
dzieci z nawrotami $wiszczqcego oddechu i jaki powinien byé¢ ich
zakres?

5.Co powiedzieé rodzicom lub opiekunom?

Na te pytania nie ma jednoznacznej odpowiedzi. W dysku-
sjach na temat mozliwosci i zasadnosci wezesnego rozpoznania
astmy u dzieci, u ktérych na ogét pierwsze incydenty obturacii sq
wywotane zakazeniem wirusowym pojawialy sie zréznicowane
propozycje, co potwierdzajq wybrane cytaty:

Rozpoznawanie astmy u dzieci z indukowang wirusem obtu-

racjq to:

... dowdd utraly precyzji patofizjologicznej” - Wilson [12]
... relikt przesztosci, dowdd arogancji lekarza i braku sza-
cunku dla rzetelnej wiedzy” Silverman [13]

,Dla lekarza ktéry musi leczy¢ chorego z nawracajgcymi epi-
zodami $wiszczqcego oddechu rozwazania nad réznicowa-
niem astmy i obturacji indukowanej zakazeniem wirusowym
sq czysto akademickie. Z praktycznego punktu widzenia
u dziecka, u ktérego wystqpily co najmniej 3 takie epizody
(bez wzgledu na czynnik wyzwalajqgcy) nalezy rozpoznaé
astme. Najwiecej korzysci przynosi wéwczas szybkie rozpo-
czecie whasciwego leczenia, zapobieganie nawrotom, oraz
edukacja rodzicéw pacjenta” - Brugman i Larsen [14].

Podejmowane sq wprawdzie préby bardzo precyzyjnej cha-
rakterystyki reakciji zapalnej i zaburzen czynnosciowych u tych
chorych, ale dotyczq one na ogét matych liczebnie grup, cho-
rych ze znacznym nasileniem objawdw. Wyniki nie sq jedno-
znaczne, a zastosowanie skomplikowanych inwazyjnych metod
przekresla ich przydatnoéé w rutynowej diagnostyce. Ta sytuacja
tumaczy dlaczego w diagnostyce astmy u niemowlgt i matych
dzieci korzystamy jak dotqd z kryteriéw umownych, prawdo-
podobnie przejsciowych, ale aktualnych do czasu znalezienia
innych lepszych rozwigzan.

Rozpoznawanie astmy u niemowlat

i matych dzieci - zasady postepowania
Aktualne propozycje postepowania diagnostycznego i

kryteriéw rozpoznania astmy u niemowlqt i matych dzieci sq

wynikiem analizy danych epidemiologicznych, oceny klinicz-



nej, wycinkowych badan immunologicznych, czynnosciowych
i analizy odpowiedzi na leczenie. U wszystkich chorych obowig-
zuje zebranie doktadnego wywiadu, przeprowadzenie badania
przedmiotowego i wybranych badan pomocniczych (z zakresu
diagnostyki alergologicznej i réznicowe|) adekwatnie do indy-
widualnej sytuacji oraz podiecie préby leczenia.

Wywiad

Najczestsze objawy kliniczne astmy 1. kaszel, dusznosé
i $wiszczqcy oddech nie sq patognomoniczne, natomiast do-
ktadna ich charakterystyka, okolicznosci wystepowania, objawy
towarzyszqce i odpowiedz na leczenie, utatwiajq postawienie
wlasciwego rozpoznania. Wszystkie objawy wystepujq najcze-
$ciej w czasie zakazen wirusowych. Kaszel i $wiszczqcy oddech
mogq utrzymywaé sig przez kilka tygodni po infekcji, bez to-
warzyszqcej gorgcezki, kaszel czesto wystepuje w nocy. Mniej
czeste w populacji dzieci najmtodszych, a jednoczesnie bar-
dziej swoiste dla astmy jest wystepowanie objawdw pomigdzy
infekcjami, po wysitku (np. zwigzanym z karmieniem), krzyku,
ptaczu, $miechu, przy zmianie temperatury powietrza, po kon-
takcie z alergenami i czynnikami draznigcymi.

Swist oddechowy styszalny jest gtéwnie w czasie wydechu.
Bardzo wazne jest réznicowanie ze $wistem wdechowym - stri-
dorem spowodowanym uposledzeniem droznosci gérnych drég
oddechowych. Interpretacja $wiszczgcego oddechu jest niestety
subiektywna i moze byé przyczyng btednego wnioskowania.
Okreélenia tego uzywaijq rodzice/opiekunowie w odniesieniu
do wszystkich form gtoénego oddechu [15]. Przez wiele lat w od-
niesieniu do dzieci prezentujgcych objawy obturacii, ale bedg-
cych w dobrym stanie ogdlnym, uzywano okreélenia ,wesoty
$wiszczqcey” (happy wheezer). Dzi$ pojecie to jest krytykowane,
bowiem rokowanie co do przetrwania objawdéw w tej grupie
jest bardziej powazne, a natozenie sig infekcji na ten stan moze
prowadzié¢ do znacznego nasilenia objawdéw.

W odhniesieniv do dusznosci podkresla sie jej wydechowy
charakter, jednak w rozlanej nasilonej obturacji oraz u matych
dzieci czesto stwierdza sie duszno$é wdechowo-wydechowq.
Poczucie dusznosci zalezy od indywidualnego progu percepciji
i od szybkosci narastania obturacji. Przy wolnym tempie narasta-
nia objawdw chorzy nie odczuwajq dusznosci pomimo nasilonej
obturacji. Niemowleta i mate dzieci nie zgtaszajq dusznosci, na-
tomiast jej wyktadniki sq widoczne w badaniu przedmiotowym.
W zaleznosci od nasilenia obturacji wystepuje dusznosé tylko
wysitkowa lub takze spoczynkowa.

Niezbedne jest ustalenie w wywiadzie przebiegu cigzy, okre-
su okotoporodowego, noworodkowego; wspétistnienia innych
objawéw pozaoddechowych i rozpoznanych wczeéniej chordb.
Koniecznym uzupetnieniem jest wywiad rodzinny i srodowisko-
wy. Zakres najwazniejszych informacii, ktére nalezy uzyskaé na
podstawie wywiadu przedstawiono w tabeli Ill.

Badanie przedmiotowe

W ocenie przedmiotowej nalezy uwzglednié: stan ogdlny,
stan $wiadomosci, zabarwienie powtok, budowe klatki piersio-
wej, wyktadniki dusznosci (tachypnoe, tachykardia, ustawienie
klatki piersiowej, udziat dodatkowych migéni oddechowych,
poruszanie skrzydetkami nosa), ocene odgtosu opukowego,
ostuchiwanie - oceng szmeréw oddechowych podstawowych

wywiad okotoporodowy i noworodkowy
charakterystyka dolegliwosci
nasilenie i czesto$¢ wystepowania objawéw

okolicznoéci wystepowania objawdw - czynniki wywotujqce
i zaostrzajgce przebieg choroby

rytm dobowy, sezonowy
dotychczasowa odpowiedz na leczenie

hospitalizacje, w tym hospitalizacje na oddziale intensywnej
terapii

rodzinne obcigzenie chorobami alergicznymi
wspdtistnienie innych objawéw alergii
wspdtistnienie innych choréb

warunki srodowiskowe

i dodatkowych. Brak dodatkowych zmian ostuchowych i jed-
noczesne ostabienie szmeru oddechowego pecherzykowego
okreslane jest jako ,cisza nad ptucami” i na ogét wystepuje przy
bardzo duzym nasileniu obturacji. Uwzgledniajgc role atopii
jako czynnika ryzyka rozwoju astmy nalezy zwrécié uwage na
stan skéry oddechowych gérnych drég oddechowych pod kgtem
wystepowania zmian sugerujgcych zapalenie alergiczne. Ponad-
to obowigzuje kompleksowe badanie lekarskie w celu wykrycia
objawéw sugerujgcych rozpoznanie innej niz astma choroby.

Badania dodatkowe

Podstawq rozpoznania astmy jest udokumentowanie uposle-
dzenia droznosci oskrzeli o zmiennym nasileniuv i/lub nadreak-
tywnosci oskrzeli na bodzZce nieswoiste. Badania spirometrycz-
ne, bedqce obiektywng metodq oceny wykonywane sq na ogét
dopiero u dzieci powyzej 6. r.z. ze wzgledu na konieczno$é
wspdtpracy ze strony chorego. U dzieci mtodszych watpliwosci
budzi powtarzalno$é wynikéw, u dzieci najmtodszych badanie
jest niewykonalne. Techniki oceny czynnoéci uktadu oddechowe-
go zalecane u dzieci najmtodszych, takie jak metoda oscylaciji
wymuszonych, pletyzmografia sq na ogét niedostepne, a wiec
nie mogq byé uwzgledniane w propozycjach rutynowych ba-
dan diagnostycznych.

Bardzo waznym elementem postepowania jest przeprowadze-
nie diagnostyki réznicowej obturacji z uwzglednieniem badan
w kierunku rozpoznania takich choréb jak: wady wrodzone ukta-
du oddechowego i sercowo-naczyniowego, mukowiscydoza, ze-
spoty aspiracyjne, zaburzenia odpornosci, guzy klatki piersiowe;j,
dyskineza rzesek. Zakres badar diagnostycznych zalezy od cato-
$ci obrazu klinicznego i wstepnych podejrzen (tab. IV). Badaniem
podstawowym, ktére nalezy bezwzglednie wykonaé u kazdego
chorego z objawami sugerujgcymi astme jest badanie radiologicz-



astma u rodzicéw
atopowe zapalenie skéry u dziecka
liczne epizody obturacii
$wist oddechowy bez infekdji
pézny poczgtek objawéw oddechowych
alergiczny niezyt nos
eozynofilia
podwyzszone stezenie ECP i/lub EPX
podwyzszone stezenie slL 2R
ekspozycja na karalucha

wczesniactwo

ne klatki piersiowej. U wiekszosci chorych nalezy takze przepro-
wadzié badanie laryngologiczne w celu oceny zmian zapalnych,
ognisk zakazenia, ewentualnie anomalii rozwojowych.

Wobec faktu, ze atopia jest uznanym czynnikiem ryzyka rozwoju
astmy uzasadniona jest ocena stopnia i charakteru nadwrazliwosci,
co jest pomocniczym kryterium diagnostycznym i ma znaczenie dla
ustalenia odpowiednich dziatan profilaktycznych. Podstawowymi
metodami diagnostyki alergologicznej sq punktowe testy skérne
i oznaczanie stezenia catkowitej IgE oraz alergenowo-swoistej IgE.
O wyborze i zakresie badan powinien decydowaé specjalista. Opi-
nie na temat przydatnosci tych metod sq zréznicowane. Propozycie
zasad diagnostyki alergologicznej u dzieci zostaty opublikowane
w 2003 roku przez liczny zespét ekspertéw z Europejskiej Akademii
Alergologii i Immunologii Klinicznej [16]. Koniecznym jest przypo-
mnienie, ze nie ma limitéw wieku przy wykonywaniu badan, ale
ich ujemny wynik nie wyklucza podtoza atopowego, zwlaszcza
u matych dzieci. W tej grupie wieku objawy kliniczne alergii wy-
przedzajq mozliwoéé jej potwierdzenia w badaniach dodatkowych.
Technika wykonywania testéw skérmnych jest wzglednie prosta, nato-
miast ich interpretacja wymaga doswiadczenia i dlatego badanie
to zaleca sie wykonywaé w osrodkach specjalistycznych. Nie ma
potrzeby odstawiania wziewnych lekéw przeciwzapalnych (kro-
mony, glikokortykosteroidy wziewne) oraz lekéw rozszerzajgeych
oskrzela (krétko i dtugodziatajgeych B3, -agonistéw, metyloksantyn)
przed wykonaniem badan, w tym réwniez testéw skémych [17].
Przewaga oznaczen alergenowo-swoistych IgE nad testami skér-
nymi dotyczy nastepujqgcych sytuacii: ciezkiego przebiegu choroby
(brak mozliwosci odstawienia lekéw przeciwalergicznych, ryzyko
reakcji nadmiernej i zaostrzenia objawéw choroby), rozlegtych
zmian skérnych, wezesniejsze reakeji andfilaktycznej po ekspozycii
na alergen, braku wspétpracy z dzieckiem, braku korelacji danych
z wywiadu z wynikiem testéw skérnych.

Badaniem prostym z punktu widzenia oceny materiatu, pozwa-
lajgcym mierzy¢ nasilenie alergicznej reakcji zapalnej jest oznacze-

nie liczby eozynofiléw w wydzielinie z nosa, oskrzeli. Uzyskanie
materiatu do badan nie jest jednak tatwe, a ponadto nieobecnoéé
granulocytéw kwasochtonnych nie wyklucza rozpoznania. Jednym
z fenotypéw astmy u dorostych jest astma z zapaleniem neutrofi-
lowym.

Kryteria rozpoznania astm
u niemowlat i matych dzieci

Wobec trudnosci diagnostycznych w rozpoznawaniu ast-
my u niemowlqt i dzieci matych od wielu lat podejmowane sq
préby ustalenia umownych kryteriéw rozpoznawania (tab. V).
W obawie przed przedwczesnym rozpoznaniem czegéciej opi-
suje sie warunki, w ktérych rozpoznanie jest prawdopodobne,
lub tez okresla sie wskazania do wdrozenia leczenia (tab. VI)
unikajgc jednoznacznej definicji astmy. Kryteria te uwzglednia-
ia na ogdt liczbe incydentéw obturacji oraz udziat atopii. Naj-
ogélniej zdefiniowano te kryteria w wytycznych opracowanych
przez migdzynarodowy zespdt ekspertéw. Zaproponowano,
aby rozpoznaé astme wtedy gdy powtarzajq sie incydenty
obturacji, wykluczono inne poza astmq przyczyny, a prébg
ostatecznie weryfikujgcq rozpoznanie jest préba leczenia
[1,18]. Znane i czesto cytowane stwierdzenie: ,Nie wszystko
co $wiszcze to astma” nalezy zastqpié wigc stwierdzeniem, ze
+--wszystko co $wiszcze to astma, chyba ze jg wykluczono”.
Czesto, zwlaszcza w badaniach epidemiologicznych i klinicz-
nych przyjmuje sig, ze dla rozpoznania astmy konieczne jest
przebycie co najmniej 3 incydentéw $wiszczqcego oddechu,
ale nie zawsze precyzuje sie czas, w jakim te incydenty po-
winny wystgpié [19,20].

Kjellman i wsp. [21] uwzglednili dodatkowo udziat atopii
i uznali, ze do rozpoznania astmy upowaznia stwierdzenie
trzech incydentéw obturaciji po wykluczeniu innych niz astma
przyczyn, dwa incydenty wystarczq v dziecka obcigzonego
atopiq, jeden gdy stwierdzono wyrazny zwigzek wystgpienia
objawéw z ekspozycjq na alergen. Bardzo zblizone stanowi-
sko prezentujq Martinez i Godfrey proponujqc zasady poste-
powania terapeutycznego u dzieci ze $wiszczqcym oddechem.
Wedtug tych autoréw u dzieci do 2. r.z. prébe leczenia prze-
ciwastmatycznego nalezy podjqé¢ po wystgpieniu drugiego
epizodu obturacji przy obcigzeniu atopiq, a bez obcigzenia
atopiq po trzecim zachorowaniu. W grupie dzieci od 2 do 6.
r.z. leczenie jest uzasadnione po wystgpieniu trzeciego incy-
dentu obturacji u dziecka, ktére wezesniej nie chorowato i juz
po 1 epizodzie gdy podobne zachorowania obserwowano
wczesniej. Martinez i jego zespét na podstawie wynikéw ba-
dan ditugofalowych wysuwali kolejne propozycije bardziej pre-
cyzyjnych kryteriéw pozwalajgcych przewidywad przetrwanie
obturacji i prawdopodobieristwo rozpoznania astmy. Pierwsza
jest bardziej ztozona i uwzglednia takze stopien cigzkosci ob-
jawéw [22]. Jako kryteria duze uznano:

zapalenie oskrzelikéw (bronchiolitis) lub epizod ciezkiej ob-

turacii,

trzy epizody $wiszczqcego oddechu w przebiegu infekgj

w ciggu 6 miesiecy,

wystepowanie astmy u rodzicéw,

rozpoznanie atopowego zapalenia skéry u dziecka.

Do matych kryteriéw zaliczono:
wodnisty wyciek z nosa niezaleznie od zakazeniq,



Tabachnik [19]

Co najmniej 3 epizody obturacii

Kiellman i wsp. [21]

- co najmniej 3 epizody obturacji niezaleznie od przyczyny
- co najmniej 2 epizody obturaciji + podtoze atopowe

- 1 epizod obturacji wywotany ekspozycjq na alergen

Rekomendacje brytyjskiej grupy pediatréw-pulmonologéw [18]
Nawroty $wiszczgcego oddechu + wykluczenie innych niz
astma przyczyn

GINA[1]

Nawroty $wiszczgcego oddechu + wykluczenie innych niz
astma przyczyn

+ poprawa po leczeniu przeciwastmatycznym

ETAC study [20]
Co najmniej 3 epizody objawéw astmatycznych u dziecka
atopowego

Stein i Martinez [22]

Jedno z dwéch pierwszych kryteriéw duzych

+ jakiekolwiek kryterium duze

lub

+ dwa kryteria mate

Kryteria duze:

(1) zapalenie oskrzelikéw (bronchiolitis) lub epizod cigzkiej
obturacii,

(2) trzy epizody $wiszczqcego oddechu w przebiegu infekcji
w ciggu 6 miesiecy,

(3) wystepowanie astmy u rodzicéw,

(4) rozpoznanie atopowego zapalenia skéry u dziecka.
Kryteria mate

(1) wodnisty wyciek z nosa nieazaleznie od zakazenia,

(2) $wist wydechowy bez zakazenia,

(3) eozynofilia powyzej 4%,

(4) pte¢ meska.

Castro-Rodriguez i wsp. [23]

Czeste epizody $wiszczgcego oddechu

+ 1 kryterium duze

lub

+ 2-3 kryteria mate

Kryteria duze:

(1) wystepowanie astmy u rodzicéw,

(2) rozpoznanie atopowego zapalenia skéry u dziecka.
Kryteria mate

(1) wodnisty wyciek z nosa nieazaleznie od zakazenia,
(2) $wist wydechowy bez zakazeniq,

(3) eozynofilie powyzej 4%.

Martinez i Godfrey [8]:

Wiek 0-2 lata

- drugi epizod + atopia

- trzeci epizod niezaleznie od atopii

Wiek 2-6 lat

- trzeci epizod gdy wczesniej dziecko bez oobturacii

- pierwszy epizod gdy obturacja wystepowata wczeséniej

Stempel [24]:

Reguta ,dwéch”:

- objawy czesciej niz 2 razy w tygodniu

incydenty nocnych przebudzen czeiciej niz 2 razy
W miesigcu

zuzycie wiecej niz 2 inhalatoréw krétkodziatajgcego
B,-mimetyku w ciqgu roku

Gdy obturacja indukowana zakazeniem wirusowym:

- konieczno$¢ podawania bronchodilatatoréw czesciej niz co
6 tygodni z czestoscig wiekszg niz co 6 godzin

- zaostrzenia czesciej niz 3 razy w roku gdy istniejq czynniki
ryzyka rozwoju astmy

$wist wydechowy bez wspétistniejgcego zakazenia,
eozynofilie powyzej 4%,
pteé meskq.

Rozpoznanie astmy uznano za prawdopodobne, gdy spet-
nione jest co najmniej jedno z dwéch pierwszych kryteriéw du-
zych i jakiekolwiek inne kryterium duze lub dwa mate. To co
ogranicza mozliwo$é zastosowania tej propozycji to fakt, ze
kryteria rozpoznania bronchiolitis i wskazania do hospitali-
zacji sq zréznicowane w réznych krajach i oérodkach. Zgod-
nie z drugq propozycjq [23] ryzyko przetrwania objawéw do
wieku szkolnego, a wigc trwatych probleméw jest wysokie, gdy
oprécz czestych epizodéw obturacji (co najmniej 3) spetnione
jest jedno z dwéch kryteriéw duzych lub dwa z trzech matych.
Do duzych zaliczono: astme u rodzicéw i atopowe zapalenie
skéry u dziecka, do matych: alergiczny niezyt nosa v dziecka,
co najmniej 4% eozynofiléw w rozmazie krwi, wystepowanie
$wiszczgcego oddechu poza infekcjami uktadu oddechowego.
Jak wida¢ propozycje pochodzqce z zespotu Martineza, ulegajq
pewnym modyfikacjom, i choé wydaijq sie byé pomocne, to nie
zyskaty dotqd rangi powszechnej rekomendaciji.

tatwiejsze do zastosowania, moze nawet zbyt uproszczone
sq zalecenia NAEPP zmodyfikowane i opisane przez Stempela
[24], ktéry proponuje rozpoczecie leczenia przeciwastmatycz-
nego zgodnie z regutq ,dwéch”, czyli u tych dzieci, ktére mia-
ty objawy czesciej niz 2 razy w tygodniu, incydenty nocnych
przebudzen czeiciej niz 2 razy w miesigcu, zuzycie wigcej niz
2 inhalatoréw krétkodziatajacego B,-mimetyku w ciggu roku.



Gdy obturacja jestindukowana zakazeniem wirusowym zaleca
sig leczyé dzieci spetniajgce nastepujgce warunki: koniecznoséé
podawania bronchodilatatoréw czesciej niz co 6 tygodni z cze-
stodcig wiekszq niz co é godzin, zaostrzenia czeiciej niz 3 razy
w roku, gdy istniejq czynniki ryzyka rozwoju astmy wymienione
w propozycjach Martineza.

Wszystkie cytowane powyzej propozycje mozna podsumo-
wad stwierdzeniem, ze rozpoznanie astmy jest bardzo praw-
dopodobne w nastepujgcych sytuacjach:

nawroty §wiszczqcego oddechu (niezaleznie od przyczyny) +

jakikolwiek wskaznik atopii u dziecka lub astma u rodzicéw

$wiszczqey oddech wystepujacy w czasie i bez wspétistnie-
nia zakazenia uktadu oddechowego

Whioski

Poglady na temat mozliwosci rozpoznania astmy u niemowlgt
i matych dzieci sq zréznicowane. Z jednej strony sugeruje sig ko-
nieczno$¢ zachowania powsciggliwosci w rozpoznawaniu astmy
wczesnodzieciece], z drugiej proponuje sie rezygnacie z innych
niz astma rozpoznan, réwniez dla opisania $wiszczqcego od-
dechu w przebiegu zakazen. W réznicowaniu pomiedzy tzw.
obturacyjnym zapaleniem oskrzeli a astmg nalezy kierowaé sie
dobrem chorego i w kazdym indywidualnym przypadku pode;j-
mowad decyzje w oparciu o szczegdtowq analizg bilansu ryzy-
ka i korzysci. Wstepne rozpoznanie astmy uzasadnia wdrozenie
leczenia, a jego czas zalezny bedzie od odpowiedzi chorego
i przebiegu choroby. Podobnie jak w astmie u oséb dorostych
mozliwa jest remisja objawdw, zaprzestanie terapii i dalsza ob-
serwacja. Te informacije jestemy winni takze rodzicom lub opie-
kunom, taka perspektywa zmniejsza lek i niepokéj wywotany
rozpoznaniem astmy i obawy przed przedwczesnym rozpozna-
niem. Dziatania prewencyjne w postaci unikania ekspozycji na
dym tytoniowy, wilgoé i kurz, ochrony przed infekcjami nie sq
obcigzajgce i mogq by¢ zastosowane wobec wszystkich dzie-
ci chorujgeych niezaleznie od stopnia pewnosci rozpoznania
astmy. Natomiast konsekwencje spéznionych rozpoznai mogq
by¢ bardzo powazne.

Streszczenie

Zasady rozpoznawania astmy oskrzelowej u niemowlgt i ma-
tych dzieci nie sq jednoznacznie ustalone. W pracy oméwiono
trudnosci diagnostyczne wynikajgce z odrebnosci w budowie
i czynnosci uktadu oddechowego w tej grupie wieku, rézno-
rodnosci przyczyn wystepowania objawéw obturacji drég od-
dechowych, zréznicowania naturalnego przebiegu zespotéw
obturacyjnych. Istota problemu tkwi w ograniczonych mozli-
wosciach zastosowania rutynowej diagnostyki czynnosciowej
i alergologicznej oraz ograniczonych mozliwosciach réznico-
wania grup chorych o réznej prognozie w czasie pierwszych
zachorowan. Z istniejgcych dotychczas propozycii kryteriéw
diagnostycznych wynika, ze rozpoznanie astmy jest wysoce
prawdopodobne, gdy incydenty obturacji wystepujq u dziec-
ka z rodzinnym lub osobniczym obcigzeniem atopiq lub gdy
obturacja wystepuije nie tylko w czasie zakazern wirusowych
vktadu oddechowego (co jest powszechne) lecz takze bez
wspdtistniejqcej infekeii.
Przeglad Alergologiczny 2004, 1, 36-41
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