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Ostra astma

Wstep
Zaostrzen astmy mozna unikngé poprzez whasciwe i regularne
leczenie pacjenta i edukacje. Pomimo tego, w samych Stanach
Zjednoczonych, co roku okoto 2 miliony ludzi wymaga pilnej
interwencji, z czego jedna czwarta wymaga hospitalizacji.
Aby unikng¢ cigzkich zaostrzen astmy, lekarz prowadzqey
powinien uwzgledniaé nastepujqce cele:
1) rozpoznanie pacjentéw z grupy wysokiego ryzyka,
2) edukacije pacjentéw w celu wezesnego rozpoznawania ob-
jawow pogorszajgcego sig stanu,

Objawy podmiotowe

3) opracowanie indywidualnego planu dziatania dla pacjenta
w zaostrzeniu np. kiedy pacjent powinien szukaé pomocy
specjalistyczne;,

4) leczenie choréb wspétistiejgcych takich jak: niezyt nosa,
zapalenie zatok, otyto$é, chorobe refluksowa (GERD).

Definicja
Zaostrzenia astmy mozna podzieli¢ ze wzgledu na ich
ciezko$é na 4 stopnie (Tabela 1):

Objawy przedmiotowe

Swisty

Czesto$é oddechéw - 15/min. (norma <12)
Tetno 100/min.

PEF i wartosci spirometryczne obnizone o 10%
Swisty

Czesto$é oddechéw - 18/min.

Tetno 111/min.

PEF i wartosci spirometryczne obnizone o 20%

Swisty

Czesto$é oddechéw - 19-20/min.

Tetno 120/min.

PEF i wartosci spirometryczne obnizone o ponad 30%

Mniej nasilone $wisty niz mozna by sie byto
spodziewad

Czestoéé oddechéw - 20-25/min.

Tetno powyzej 125/min

PEF i wartosci spirometryczne obnizone o ponad 40%
Saturacja 91-92%

Stopien 1 Krétszy oddech
Pacjent moze sie potozy¢ i przesypia noc
Ograniczenie petnej aktywno$¢ fizycznej przez krétszy
oddech

Stopien 2 | Obnizona aktywno$é fizyczna spowodowana krétszym
oddechem
Duszno$éé podczas wchodzenia po schodach
Budzenie w nocy z powodu dusznosci
Dyskomfort w pozycji lezgcej
U czeéci pacjentéw uruchomienie pomocniczych migéni
oddechowych

Stopien 3 Niemozno$¢ wykonania wysitku fizycznego z powodu
krétkiego oddechu
Duszno$é¢ uniemozliwiajgca przyjecie pozyciji lezgcej
Mowa krétkimi zdaniami
Uzywanie migéni dodatkowych

Stopien 4 Pozycja siedzgca pochylona
Niemozno$¢ przemieszczania sie z powodu dusznosci
Mowa pojedynczymi wyrazami
Chory $wiadomy i pobudzony
Uzywanie mieéni dodatkowych

Stopient 5 | Zaburzenia $wiadomosci/pobudzenie

Dusznos¢
Cicha klatka piersiowe - bez $wistéw

Szybkie, powierzchowne oddechy

Czesto$é oddychania >25/min.

Nie moze wykona¢ pomiar PEF lub spirometrii
Tetno 130-150/min., lub wiecej

Saturacja <90%
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Badanie

Ocena cigzkosci zaostrzenia jedynie na podstawie wywiadu
i badania przedmiotowego moze prowadzié¢ do niewtasciwej
oceny stanu chorego: styszalne $wisty sq zwykle objawem umiar-
kowanej astmy, podczas gdy brak $wistéw moze byé objawem
cigzkiej obturacji drég oddechowych. Objawy ciezkiej astmy
obejmujq uczucie cigzaru w klatce piersiowej, kaszel (z i bez
odkrztuszania wydzieliny), uczucie braku powietrza, niemoz-
no$é przyjecia pozycji lezqcej, bezsennosé i duzq meczliwosé.
Badaniem przedmiotowym mozna stwierdzi¢: uzywanie dodat-
kowych migéni oddechowych, hyperinflacje klatki piersiowej,
tachypnoe, tachykardig, pocenie sig, zlewne poty, $wisty, nie-
mozno$é¢ wypowiedzenia catego zdania i ktopoty z potozeniem
sie. Zaburzenia stanu $wiadomoséci z lub bez sinicy sq niepo-
kojgcym objawami wskazujgcymi na konieczno$é udzielenia
natychmiastowej opieki i hospitalizacji pacjenta. Doktadne ba-
danie powinno obejmowaé stwierdzenie, czy nie ma objawéw
zapalenia ptuc, zapalenia optucnej i zapalenia érédpiersia. Te
ostatniq jednostke mozna wykry¢ sprawdzajgc czy nie wystepu-
ja podskérne trzeszczenia zwtaszeza w okolicy nadobojezyko-
wej. Szczegdlng uwage nalezy zwrécié na cisnienie krwi, tetno
i czgsto$¢ oddechédw. Parametrami klinicznymi wskazujgeymi na
ciezki atak astmy sq:

Tetno paradoksalne >25mHg

Tetno >110/min

Czesto$¢ oddechéw >25-30 oddechéw/min

PEFR lub FEV1<50% wartosci naleznej

Sa02<91-92%

Diagnostyka réznicowa ostrej astmy

Diagnostyka réznicowa ostre| astmy obejmuje: przewleklq
obturacyjng chorobe ptuc (POChP), zapalenie oskrzeli, roz-
strzenia oskrzeli, choroby wewngtrzoskrzelowe, ciato obce,
obstrukcje tchawicy spowodowang czynnikami zewngtrz lub
wewngtrztchawiczymi, obrzek ptuc pochodzenia kardiogenne-
go, zapalenie ptuc, zator ptucny, zapalenie ptuc chemiczne,
zespdt hyperwentylacji i raka ptuca.

Czynniki ryzyka zaostrzenia astmy
Poszczegélne czynniki ryzyka mogq zostaé zidentyfikowa-

ne na podstawie wywiadu. Pacjentowi nalezy zadaé pytania

dotyczqce:

B Zaokazen gérnych i dolnych drég oddechowych,

B Odstawienia lub redukgii lekéw,

B Stosowania innych lekéw np. B-blokeréw,

B Ekspozyciji na alergeny i czynniki zanieczyszczajgce powie-
trze.

Czynniki predykcyjne astmy
zagrazajqcej Zyciu

Gtéwne czynniki ryzyka astmy zagrazajqgcej zyciu sq jasno
sprecyzowane, ich obecno$é utatwia wczesne rozpoznanie
i szybkie wdrozenie leczenia. Wywiad powinien obejmowaé
incydenty napadéw astmy zagrazajqgcych zyciy, liczbe inter-
wencji pogotowia ratunkowego i hospitalizacji, zwtaszcza na
oddziale intensywnej opieki medycznej i wymagajgcych intuba-
cji i mechanicznej wentylacji. Powinien zostaé zebrany wywiad
w kierunku alergii i uczulenia na alergeny: znanym czynnikiem
ryzyka ciezkiej astmy jest uczulenie na alergeny Alternaria.

Nalezy przeanalizowaé czy pacjent stosuje sie do zalecen
lekarskich; gtéwnym czynnikiem ryzyka jest nie stosowanie prze-
pisanego leczenia. Nieadekwatna terapia obejmuje: nadmierne
zuzycie 32-agonistéw, réwnoczesne przyjmowanie B-blokeréw
i nie przepisywanie lub nie stosowanie wziewnych kortykostery-
déw jako leczenia pierwszorzedowego. Wycofanie sig z tera-
pii wziewnymi lub doustnymi sterydami powoduje zwigkszenie
ryzyka ciezkiego zaostrzenia. Ograniczony dostep pacjenta do
opieki zdrowotnej i brak edukacji odnosnie strategii postepowa-
nia sq kolejnymi czynnikami ryzyka.

Srodowisko spoteczne podatne na ciezkie zaostrzenia ast-
my to mtodziez nie stosujgca sie do zalecen, osoby w starszym
wieku oraz astmatycy zyjqgcy w §rodowiskach miejskich. W nie-
ktérych grupach etnicznych istnieje wyzsze ryzyko rozwoju
cigzkiej astmy.

Parametry fizjologiczne i laboratoryjne

Pomiary czynnosciowe ptuc obejmujq ocene skali zaburzen
przeptywu powietrza przez drogi oddechowe i odpowiedzi na
leczenie. Szczytowy przeptyw wydechowy (PEF) jest prostq, szyb-
kg i niedrogg metodq oceny cigzkosci obturacii. Pacjent nabiera
maksymalnie gteboki wdech, zatrzymuje oddech i z ustami obej-
mujgcymi szczelnie ustnik dmucha jak najmocniej i najszybciej
moze. Najlepszy z trzech pomiaréw jest poréwnywany z warto-
$ciami naleznymi dla wieku, ptci i wzrostu. Pacjent moze posiadad
niedrogi pikflometr i nauczy¢ sig¢ wykonywania pomiaréw PEFR
w domu, w celu wezesnego wykrycia pogarszania sie astmy.
Indywidualny plan postepowania bedzie opierat sig na indywi-
dualnych najlepszych wartosciach osiqganych przez pacjenta,
mozna okresli¢ wtedy wartoéci PEFR bedqce ostrzezeniem przed
zagrozeniem pogorszenia, pacjent w takim wypadku moze wdro-
zy¢ odpowiednie leczenie i zgtosié sie do lekarza.

Nasilona objetosé pierwszosekundowa (FEV 1) mierzona jest
za pomocq spirometrii, pozwalajgcej $ledzié objetosci wydy-
chane przez caly czas wydechu i jest najczulszym wskaznikiem
monitorujgcym wielko$é obturacji. FEV1 jest mniej zmienny niz
PEFR i nie zalezy tak od wysitku pacjenta wlozonego w wy-
dech. Pacjent proszony jest o wykonanie maksymalnie nasilo-
nego wydechu nastepujgcego po maksymalnym wdechu. Czas
wydechu powinien byé dtuzszy niz 6 sekund. Pomiar powinien
by¢ wykonany trzykrotnie, zapisywana zostaje najwyzsza osig-
gnieta warto$é. Wartoéé poréwnuje sie do wartosci naleznych
dla wieku, pfci i wzrostu.

FEV1% wartosci naleznej Ciezko$é zaostrzenia

70-100 Lekkie
60 - 69 Umiarkowane
50-59 Umiarkowanie ciezkie
35-49 Ciezkie

<35 Bardzo ciezkie

(zagrazajgce zyciu)
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W warunkach bez zaostrzenia, ocene PEFR i spirometrii przed
i po podaniu leku rozkurczajgcego oskrzela moze wskazywaé
na prawdopodobny stopier poprawy czynnosci ptuc, ktéry moze
zostad osiggniety po wdrozeniu odpowiedniego leczenia.

Zdjecia radiologiczne klatki piersiowej nie sq konieczne w
diagnostyce astmy ostrej, jezeli badanie przedmiotowe nie wska-
zuje zadnych nieprawidtowosci, ale jezeli podejrzewane sq po-
wiktania, takie jak zapalenie ptuc, zapalenie optucnej, niedodma
zwigzana z zalegajgca wydzieling, powinno sie wykonaé je.

Leczenie

Leczenie opiera sig nie tylko na wynikach badan czynno-
$ciowych ptuc, ale réwniez na objawach klinicznych i skutecz-
nosci poprzedniego leczenia. Sezonowe zaostrzenia astmy u
pacjentéw z uczuleniem na pyiki jest tatwiejsze do leczenia niz
zaostrzenie wywotane infekcjg wirusowq. W astmie alergicznej
odpowiedz na B2-mimetyki i wziewne sterydy najczesciej jest
szybsza, podczas gdy pacjenci z infekcjq czeiciej wymagaijq
podania systemowego kortykosterydéw. Pacjenci naduzywajqcy
krétkodziatajgcych B2-agonistéw czeéciej sq oporni na nebu-
lizacje z 32-agonistq i zwykle wymagajq wiqczenia sterydéw
ogdlnoustrojowych. Znajomo$éé kazdego pacjenta przez lekarza
jest decydujgca w wyborze czy pacjent wymaga zastosowania
systemowego steryddw czy tez zaostrzenie mozna bedzie opa-
nowad stosujgc wysokie dawki sterydéw wziewnych.

Zalecane leczenie z wyboru to:
1) B2-agonisci wziewni w MDI lub nebulizacji, ewentualnie po-

danie systemowe (dozylne)
2) leki antycholinergiczne: wziewne przez MDI lub nebulizator
3) Kortykosteroidy: pozajelitowo, doustnie lub wziewnie

Leczenie drugorzedowe to:
Teofilina: doustnie lub pozajelitowo
Anatgonisci receptora leukotrienowego: doustnie
Tlen
Siarczan magnezu

B2-agonisci

Leczenie powinno zaczynad sie od albuterolu, podawane-
go przez inhalator ci$nieniowy z przystawkg- 4-8 wdechéw lub
nebulizacje 2,5-5 mg albuterolu w soli fizjologicznej, powtarza-
nych co 20 minut az do ustabilizowania stanu pacjenta i decyzji
o ewentualnej hospitalizacj.

Mozna podawaé roztwér lewalbuterolu HCl w podobny spo-
séb - w dawce 0,63mg lub 1,25mg u pacjentéw z cigzszymi
objawami i nie odpowiadajgcymi na nizsze dawki oraz u pa-
cientéw, ktérzy naduzywali albuterolu.

U pacjentéw z cigzszq astmq oraz niezdolnych do przyjmo-
wania lub nie cheqeych przyjmowaé leku z inhalatora lub w ne-
bulizacji, mozna zastosowaé podskérne wstrzyknigcia epinefryny
w ramie 0,3-0,5ml (0,01 ml/kg masy ciata u dzieci) kilkakrotnie
co 20 minut. W trakcie podawania leku nalezy monitorowaé pa-
cienta pod wzgledem toksycznego dziatania adrenergicznego.
Jezeli nie ma natychmiastowej odpowiedzi na epinefryne, powin-
no sie przestaé jq podawaé i hospitalizowad pacjenta.

Ipratropium
Ipratropium jest czwartorzedowq pochodng atropiny i moze
byé podawany w nebulizacji. Powoduje kompetycyjne zaha-
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mowanie acetylocholiny i cholinergicznego receptora muskary-
nowego, rozkurczajgc migénie duzych centralnych drég odde-
chowych. Lek ten nie nalezy do lekéw pierwszego wyboru, ale
moze zostaé podany zwtaszcza, jezeli nie osiqga sie optymal-
nych korzysci z podawania albuterolu. Moze byé podawany
tgcznie z albuterolem i lewalbuterolem.

Bromek ipratropium podawany jest w nebulizacji 0,5 g co
30 minut trzykrotnie, nastepnie w razie potrzeby dawka jest
powtarzana co 2-4 godziny. WMDI (18pg na dawke) moze
by¢ podawany co 30 minut trzykrotnie, a nastepnie co 2-4
godziny.

Kortykosteroidy

Nie ma istotnych danych dotyczqcych natychmiastowych
korzysci wynikajgcych z podania kortykosteroidéw w ostrych
stanach, poniewaz skuteczne dziatanie tych lekéw jest dopiero
stwierdzane po kilku godzinach. Niemniej doustne glikokoryko-
steroidy sq najsilniejszymi lekami redukujgcymi zapalenie w dro-
gach oddechowych i powinny by¢ stosowane natychmiast az
do czasu opanowania ataku, ustgpienia objawéw klinicznych
i powrotu wartosci PEFR i FEV1 prawie do wartoéci optymal-
nych dla chorego.

Pacjenci z zaostrzeniem lekkim, umiarkowanym i cigzkim
mogq by¢ z powodzeniem leczeni wyzszymi od rekomendo-
wanych dawkami wziewnych sterydéw, nawet jezeli uprzednio
stosowali te leki. Na przyktad dawka podtrzymujqca flutikazonu
w razie zaostrzenia moze zostaé zwigkszona z 440pg 2 x /dobe
do 440 pg 4 x na dobe lub nawet do 660 pg 4 x dziennie.
Kazdy wziewny steryd moze by¢ stosowany w ten sposéb - po-
przez podwojenie lub podanie potréjnej dawki. Leczenie nale-
zy rozpoczynaé, zanim pacjent bedzie zbyt chory by méc byé
leczonym w warunkach domowych. Wziewna terapia zmniej-
sza ryzyko niepozqdanych efektéw zwigzanych z uzywaniem
doustnych sterydéw (np. bezsennosci, zwiekszonego apetytu,
nadreaktywnosci i wptywu na uktad kostny i inne narzqdy).
Wziewne sterydy wydaiq sie by¢ mniej skuteczne u pacjentéw
z infekcjg gérnych drég oddechowych zaostrzajgeych astme
oraz u pacjentéw naduzywajgcych $2-mimetykéw.

Krétkie dawki systemowych sterydéw sq skuteczne w uzyska-
niu kontroli zaostrzen lub w trakcie postepujgcego pogarszania
sie stanu chorego nie odpowiadajgcego na sterydy wziewne.
Zaleca sie stosowanie prednisolonu lub jego odpowiednikéw
w dawce 45-60 mg/dobe w 3 dawkach podzielonych. Wyzsze
dawki niosqg za sobq wyzsze ryzyko efektéw ubocznych, a nie
zwiekszajq w sposdb istotny korzysci z leczenia.

Leczenie nalezy kontynuowad do czasu az pacjent bedzie
czut sie dobrze lub osiggnie warto$é PEFR 80% wartosci naj-
lepszej u chorego. Nie ma koniecznoéci stopniowego zmniej-
szania dawek sterydéw w przypadku kuracji krétszej niz 1
tydzien, ale przy terapii trwajgcej powyzej 10-14 dni, zaleca
sie stopniowe zmniejszanie dawki lekéw co kilka dni w celu
uniknigcia posterydowego zespotu: zmeczenia, depresji, bé-
6w stawdw i mieéni.

Domigéniowe sterydy mogq byé uzywane w poczgtkowych
etapach leczenia ostrej astmy, ale nie ma dowodéw, ze poda-
nie dozylne lub domieéniowe wiqgze sie z szybszym poczgtkiem
dziatania niz w przypadku sterydéw doustnych. Rekomendowa-
na dawka domigéniowa metyloprednisolonu wynosi 1-2mg/kg
na 24 godziny w dawkach podzielonych.
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Metyloksantyny (aminofilina i teoflina)

Doniesienia dotyczqce skutecznosci metylokasntyn w leczeniu
astmy ostrej sq sprzeczne, ale zastosowanie dozylnej aminofiliny
moze byé przydatne, jezeli pacjent jest oporny na konwencjonal-
nq terapie. Lekarz musi by¢ $wiadomy interakeji lekdw, sytuacii
klinicznych wymagajgcych odpowiedniej modyfikacji dawkii ko-
nieczno$ci monitorowania terapii. Dla dorostych niepalgeych,
dawka aminofiliny wynosi 5-6 m/kg masy ciata podawanych
wolno dozylnie przez 20-30 minut; dawka podtrzymujgca to
0,4 mg/kg/godzine. Dawka powinna zostaé zwiekszona do
0,6/kg/godz. u palaczy i zmniejszona do 0,2 mg/kg/godz.
u 0séb z chorobami watroby i niewydolnosciq krgzenia. Steze-
nie w surowicy powinno byé monitorowane co 4-6 godzin od
rozpoczecia terapii i powinno wynosi¢ od 5 do 15pg/ml. Poziom
powyzej 20pg/ml uwazany jest za toksyczny i moze wywotywad
nudnodci, wymioty, béle gtowy i efekty kardiologiczne. Dawki
teofiliny sq nieznacznie nizsze niz aminofiliny.

Siarczan magnezu

Uzycie siarczanu magnezu jest kontrowersyjne i nie ma spéj-
nych danych dotyczqeych jego skutecznoéci. Stosowane jest
ono w bardzo cigzkich przypadkach oséb hospitalizowanych
na oddziale intensywnej opieki medycznej przy wartosciach
FEV1 ponizej 25% wartoéci naleznej lub przy cigzkich objao-
wach. 1,2-2 g podawane jest we wlewie dozylnym przez 10-
20 minut w 50 ml soli fizjologicznej. Mogq wystqpié¢ niewielkie
objawy uboczne.

Leki antyleukotrienowe

Leukotrieny sq prozapalnymi mediatorami zwigzanymi z pa-
togenezq astmy. Leki antyleukotrienowe majq szybki poczgtek
dziatania i powodujg wzrost wartoéci FEV1 w przeciggu 2 go-
dzin. Niewiele badan dotyczy roli lekéw antyleukotrienowych
w ostrych przypadkach astmy.

Hospitalizacja

W przypadku braku odpowiedzi na zastosowane leczenie
konieczna jest hospitalizacja pacjenta. Pacjent powinien byé na-
wadniany doustnie, w razie mozliwosci, lub dozylnie powinien
otrzymywaé suplementacje tlenu 2-4 |/min poprzez nozdrza
nosa i by¢ nadzorowany telemetrycznie i pulsoksymetrycznie.
Gazometria powinna byé wykonywana az do ustabilizowania
stanu chorego. Pacjent powinien w sposéb ciggly otrzymywaé
nebulizacje albuterolem lub lewalbuterolem, z lub bez bromku
ipratropium, powinien otrzymywaé wysokie dawki glikokor-
tykosteroidéw np. metyloprednisolonu lub jego ekwiwalentu
w dawce 1-2 mg/kg w dawkach podzielonych. Jezeli pacjent
nie odpowiada na leczenie i jego stan sie pogarsza nalezy
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podjqé decyzje o mechaniczne| wentylacji zanim dojdzie do
zatrzymania oddechu.

Nadzér nad pacjentem po przebytym
ciezkim zaostrzeniu astmy

Pacjent powinien otrzymywad wysokie dawki sterydéw
wziewnych np. flutikazonu w dawce 880-1760 pg lub budeso-
nidu w dawce 800-1600pg dziennie. Kiedy wycofane zosta-
nq doustne sterydy, mozna sprébowaé zredukowad wziewng
dawke sterydéw utrzymujqce PEFR na najlepszym indywidualnym
poziomie. Mozna rozwazy¢ potgczenie dtugodziatajgcego B2-
agonisty i wziewnego sterydu w celu obnizenia maksymalnej
dawki sterydéw wziewnych.

Pacjent powinien by¢ przebadany w kierunku podtoza aler-
gicznego astmy, powinien mie¢ wykonane testy skérne lub ozna-
czenia swoistych IgE w surowicy. Nalezy rozwazyé czy kontakt
z alergenem nie wywotat zaostrzenia astmy, w tym przypadku
nalezy wdrozyé strategie unikania danego alergenu. Powinno
sie réwniez ocenié czy pacjent stosuje sie do zalecen lekarskich
oraz czy potrafi prawidtowo przyjmowaé wziewne leki. Nalezy
réwniez zwréci¢ uwage czy pacjent nie otrzymuje dodatkowych
lekéw bedgceych przeciwwskazanymi w astmie. Kontakt z dymem
tytoniowym, lekami, czynnikami draznigcymi, spalinami trzeba
wzigé pod uwage i poradzié pacjentowi jak unikaé tych czynni-
kéw. Przeanalizowaé powinno sie réwniez socjoekonomiczne
czynniki ryzyka oraz zaburzenia psychiczne.

Edukacja pacjenta jest istotna, aby upewnic sig, iz pacjent
rozumie, ze astma jest chorobqg przewleklq i wymaga unikania
alergenéw i infekcji. Trzeba podkresli¢ koniecznoéé regularnego
stosowania terapii przeciwzapalnej i ograniczenia uzycia lekéw
rozszerzajgcych oskrzela. Powinien zostaé opracowany indy-
widualny plan postepowania, obejmujgcy rozpoznanie pierw-
szych objawdw zaostrzenia oraz postepowanie w zaleznosci
od ciezkosci zaostrzenia okreslonej na podstawie domowych
pomiaréw PEFR.
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