CHOROBY UKt ADU ODDECHOWEGO w POZ

Piotr Dabrowiecki, Andrzej Dabrowski2, Radostaw Gawlik3, Wojciech Barg?, Grazyna Bochenek5,
Grzegorz Brozek®, Rafat Dobek?, Marek Leszek Kowalski8, Aleksandra Kucharczyk®, Maciej Kupczyk19,
Izabela Kuprys-Lipinskal9, Agnieszka Mastalerz-Migas11

Klinika Choréb Infekcyjnych i Alergologii, Wojskowy Instytut Medyczny w Warszawie

2Katedra i Klinika Chorob Wewnetrznych, Pneumonologii i Alergologii, Warszawski Uniwersytet Medyczny

3Klinika Choréb Wewnetrznych, Alergologii i Immunologii Klinicznej, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach

4Klinika Choréb Wewnetrznych i Alergologii, Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu

5Klinika Pulmonologii, Il Katedra Chorob Wewnetrznych im. prof. Andrzeja Szczeklika, Collegium Medicum Uniwersytet Jagielloriski w Krakowie
6Katedra i Zaktad Epidemiologii, Wydziat Nauk Medycznych, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach

711 Klinika Choréb Ptuc, Instytut Gruzlicy i Choréb Ptuc w Warszawie

8Klinika Immunologii, Reumatologii i Alergologii, Katedra Immunologii Klinicznej i Mikrobiologii, Centrum Badan nad Zdrowym

Starzeniem, Uniwersytet Medyczny w todzi

9Klinika Choréb Wewnetrznych, Pneumonologii, Alergologii i Immunologii Klinicznej, Wojskowy Instytut Medyczny w Warszawie
10Klinika Choréb Wewnetrznych, Astmy i Alergii, Uniwersytet Medyczny w todzi
"Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej, Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu

Jakie btedy wystepujg w leczeniu
astmy w Polsce?
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Streszczenie
W Polsce ponad 4 000 000 oséb ma objawy astmy,
ale tylko 2 200 000 jest aktywnie leczonych. Gtéwne
btedy, jakie popetniamy w opiece nad chorymi na astme,
obejmuja problemy z rozpoznaniem oraz uzyskaniem
kontroli choroby. Ponad 7 lat mija od pierwszych
objawdw astmy do rozpoznania. Chorzy na astme
czesto odstawiaja leczenie glikokortykosteroidami
wziewnymi (WGKS) i tylko 10% pacjentéw z przewlektg
choroba kontynuuje terapie po roku od rozpoznania.
Tylko 20% chorych na astme posiada pisemny plan
leczenia. Stosujac leki wziewne, 75% chorych popetnia
btedy krytyczne, praktycznie uniemozliwiajgce
skuteczng aerozoloterapie. Obecnie tylko 20% chorych
osigga petna kontrole astmy, ponad potowa ma
niepetna kontrole, a 30% catkowicie nie kontroluje
swojej astmy, co czesto doprowadza do zaostrzen
choroby. Dzieki edukacji poprawia sie przestrzeganie
zalecen terapeutycznych przez chorych (adherencja),
co przektada sie na zwiekszenie skutecznosci terapii.

Stowa kluczowe
astma, edukacja pacjenta, kontrola choroby,
przestrzeganie zalecen terapeutycznych

Abstract
It is estimated that 4,000,000 people in Poland have
symptoms of asthma; however, only 2,200,000 are
treated. Fundamental errors made by doctors related
to asthma treatment involve diagnosis and achieving
asthma control. It takes 7 years to diagnose asthma
patients from the time the first symptoms occur.
Patients with asthma often discontinue inhaled
glycocorticosteroid treatment, and only 10% of patients
continue with the treatment for longer than a year after
diagnosis. Only 20% of asthmatic patients have a written
action plan. Seventy-five per cent of patients critically
misuse inhalers, which leads to ineffective treatment.
Currently only 20% of patients achieve asthma control,
half of them partial control, and 30% have uncontrolled
asthma, which often leads to exacerbations. Patient
education significantly improves the effectiveness of the
treatment by increasing compliance and adherence.

Key words
asthma, patient education, asthma control, compliance,
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Wstep

Astma jest obecnie jedna z najczesciej stwierdza-
nych przewlektych choréb cywilizacyjnych, wyste-
pujaca w réznych grupach - zaréwno dzieci, jak
i dorostych. Obecnie u wiekszosci z nich mozna uzy-
skac¢ dobra kontrole objawéw choroby i zapobiega¢
wystepowaniu jej zaostrzen.

Nalezy zwrdci¢ uwage, ze wielu chorych z typowy-
mi objawami astmy (kaszel, swisty, dusznosci) dlugo
nie ma ustalonego rozpoznania [1]. W Polsce, po-
dobnie jak np. w Hiszpanii i Irlandii, chorzy czekaja
$rednio ponad 7 lat na rozpoznanie astmy pomimo
objawéw wskazujacych na te chorobe. Uptyw cza-
su do ustalenia rozpoznania dziata na niekorzys¢
pacjenta, powoduje nieodwracalne pogorszenie
przebiegu choroby.

Pomoca w wyborze metod diagnostyki, leczenia
i kontroli astmy s publikowane od wielu lat i po-
wszechnie stosowane wytyczne, np. raport GINA
2020 [2]. Wytyczne GINA dotycza tez uwzglednienia
koniecznosci wiaczenia chorych w proces lecze-
nia astmy poprzez przekazywanie informacji o jej
przyczynach i zaleznosci przebiegu nie tylko od
skutecznosci wybranej indywidualnie dla pacjenta
strateqii leczenia farmakologicznego, ale w duzej
mierze rowniez od aktywnej wspotpracy chorego.
Zachowania chorych w czasie zaplanowanego
przez lekarza dtugoterminowego leczenia astmy
decyduja o jego klinicznej efektywnosci.
Decydujacy wptyw na zachowania chorych na ast-
me maja relacje z lekarzem prowadzacym leczenie
i organizujagcym jego warunki systemem opieki
medycznej, umozliwiajagcym np. dostep do lekéw
i koniecznych badan. Kluczem do uzyskania ad-
herencji chorego do dtugoterminowego leczenia
i dobrej efektywnosci opieki medycznej jest utrzy-
manie wihasciwej komunikacji z pacjentem. Dotyczy
to nie tylko relacji chorego z lekarzem, lecz takze
pozostatymi profesjonalnymi cztonkami systemu
opieki, np. pielegniarkami, fizjoterapeutami, farma-
ceutami. Od jakosci tych relacji zalezy budowanie
motywacji chorego do przewlektego stosowania
leczenia i poprawa jego umiejetnosci prawidtowe-
go postugiwania sie r6znymi technikami podawania
lekéw wziewnie. Indywidualny dobér urzadzenia
dostarczajgcego lek do oskrzeli jest réownie wazny
jak strategia leczenia.

Adherencija
Astma nalezy do choréb przewlektych o stabej
adherencji chorych do zalecen. Wykazano, ze tylko
8-13% chorych, ktérym przepisano leki, kontynuuje

realizacje nowych zlecen po roku, a ci, ktérzy konty-
nuuja leczenie, stosuja mniej niz 50% przepisywa-
nych dawek lekéw [3, 4].

Najczesciej zta adherencja chorego do przepisane-
go leczenia wynika z zapominania ztozonego algo-
rytmu lub niezrozumienia jego celéw, koniecznych
technik uzycia lekéw wziewnych oraz leku przed
ich ewentualnymi dziataniami niepozadanymi. Po-
petniane btedy zwiekszaja ryzyko zaostrzen astmy,
obnizaja jakos¢ zycia chorych i przyczyniaja sie do
zwiekszenia kosztéw opieki medycznej. Dlatego ko-
nieczna jest ocena w czasie wizyt kontrolnych, czy
zalecenia sg stosowane zgodnie z planem leczenia
i w jakim stopniu mozna pomoc choremu w poko-
nywaniu indywidualnie wystepujacych trudnosci.
Wtasciwa opieka nad chorym na astme musi tez
uwzglednia¢ dostosowana do mozliwosci pacjenta
lub jego opiekuna edukacje o astmie i celach le-
czenia oraz poprawiac technike aplikowania lekéw
wziewnie. Obecnie w wielu krajach stosowane sg
w tym celu dostepne juz dla wiekszosci chorych
metody komunikacji i uzyskiwania informacji o ast-
mie oparte na technikach interaktywnych z wyko-
rzystaniem programéw komputerowych i smartfo-
néw. Nowe technologie komunikacji tworza nowe
formy relacji pomiedzy chorym a systemem opieki
medycznej. Jedna z nich sa funkcjonujace juz po-
wszechnie i akceptowane przez chorych telepora-
dy. Powstajg tez grupy pacjentéw komunikujacych
sie na platformach internetowych i uzyskujacych ta
droga nie tylko informacje o astmie i jej leczeniu,
lecz takze wsparcie psychologiczne i pomoc w pod-
trzymaniu adherencji do leczenia [5].

Obecnie w Polsce w ramach Projektu Astma Zero
prowadzona jest analiza leczenia astmy na podsta-
wie danych uzyskanych z preskrypcji recept reali-
zowanych w reprezentatywnej grupie 5600 aptek
z uwzglednieniem: klasy lekéw, wieku chorych,
potozenia terytorialnego i specjalizacji lekarzy wy-
stawiajacych recepty. Szczegdélnym przedmiotem
analizy tysiecy danych jest wykorzystywanie lekéw
wziewnych stosowanych doraznie do leczenia za-
ostrzen astmy - krétko dziatajacych B2-mimetykéw
(short acting B-agonists — SABA) oraz lekéw przeciw-
zapalnych - glikokortykosterydéw (wGKS), zaréwno
osobno, jak i w potaczeniu z dtugo dziatajacymi
B2-mimetykami (long acting 3-agonists — LABA) oraz
GKS stosowanymi systemowo.

Projekt Astma Zero wykazat, ze w Polsce u chorych
stosujgcych SABA s$rednia liczba realizowanych re-
cept wynosi 3,6 opakowania na rok, a az 6% pacjen-
téw zuzywa ponad 12 opakowarn SABA rocznie [1].
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Rycina 1. Rozkfad zakupionych opakowan SABA przez chorych na astme w Polsce. Srednia liczba opakowar SABA na rok
zakupiona przez chorych w wieku 12-64 lat otrzymujacych preskrypcje na leki stosowane w terapii astmy oskrzelowej. Baza
danych PEX Sequence, rok 2018. Dane pochodza z reprezentatywnego panelu 5600 aptek, podziat Polski na 80 terytoriow

zréwnowazonych pod wzgledem $redniej liczby pacjentéw

Jednoczesdnie az 22% pacjentéow przyjmujacych
SABA stosowato te leki w monoterapii. Stosowanie
SABA w Polsce jest zréznicowane regionalnie (ryc. 1).
W naszym badaniu obserwowalismy zuzycie wiek-
szej ilosci niz 3 opakowania SABA rocznie w za-
chodnich regionach kraju, co moze wskazywac na
naduzywanie SABA w leczeniu.

Waznym elementem terapii jest przedstawienie
choremu zasad leczenia astmy, dawkowania lekéw,
a w przypadku stosowania inhalatoréw — pokaza-
nie prawidtowej techniki ich stosowania. Pacjent
pozostawiony sam sobie dazy do uzyskania choc¢by
chwilowej poprawy komfortu oddychania. To spra-
wia, ze chory czuje sie dobrze, stosujac jednocze-
$nie kilka wziewdw SABA tygodniowo, a zdarza sie,
ze dziennie. Takie postepowanie umyka uwadze
lekarzy podczas wizyt kontrolnych, co wykazato
nasze badanie [6]. Lekarze POZ stosowali SABA
w monoterapii u 8,8% chorych na astme. Niestety
az 40% chorych na astme epizodyczng i wysitko-
wa miato zlecone SABA w monoterapii. Obserwo-
walismy tez, ze wraz z nasilaniem sie dolegliwosci
z powodu astmy zwieksza sie gtéwnie dawka lekéw
ratunkowych. Wykazano, ze najwiecej SABA przepi-
sywano pacjentom na wyzszych stopniach leczenia
astmy.

Pacjenci popetniaja istotne btedy podczas stoso-
wania inhalatoréw, pomimo ze sg one powszechnie
wykorzystywane w leczeniu astmy i POChP. Powo-
duje to, ze inhalowany lek w niewielkim odsetku do-
ciera do ptuc, nie dziata zatem efektywnie. Ocenia
sie, ze w najlepszym przypadku do ptuc trafia 45%
leku, a w najgorszym tylko 4% [7].

Nadmierne poleganie przez chorych na SABA wigze
sie z prawie dwukrotnym wzrostem ryzyka ciezkiego
zaostrzenia astmy, definiowanego jako hospitaliza-
cja, wizyta na SOR-ze lub konieczno$¢ systemowego
stosowania GKS. W przeprowadzonej analizie kon-
sekwencja naduzywania SABA byt znaczny odsetek
wizyt nieplanowanych (24,6% pacjentéw) oraz inter-
wencji pogotowia ratunkowego, porad doraznych
na SOR-ze i hospitalizacji (odpowiednio 5,4-6%
i 5,4%) z powodu zaostrzen astmy [8].
Nieskutecznos¢ inhalacji (w wyniku btedéw po-
petnianych przez chorego podczas stosowania
inhalatora) sktania do przyjmowania kolejnych da-
wek lekéw, czesto z ré6znych rodzajéw inhalatoréw.
Uzywanie réznych rodzajow inhalatoréw sprzyja
popetnianiu btedéw. Pacjenci chetniej wybieraja te-
rapie taczone z zastosowaniem jednego inhalatora
(np. wGKS z formoterolem), co poprawia compliance
i adherencje [9].
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Tabela 1. Btedy w stosowaniu inhalatora ci$nieniowego
pMDI

Niesprawdzanie, czy ustnik jest otwarty i sprawny

Brak wstrzasnienia dozownika

Trzymanie inhalatora w ztej pozycji

Brak koordynacji wdechu z nacisnieciem inhalatora
(MDI)

Zbyt szybki i ptytki wdech

Brak odpowiednio diugiego wstrzymania oddechu
po wziewie leku

Wykonywanie kilku wziewdéw po sobie bez
co najmniej 30-sekundowej przerwy

Niestosowanie komér inhalacyjnych, przedtuzaczy

i/lub zte postugiwanie sie nimi

Tabela 2. Btedy w stosowaniu inhalatora suchego
proszku DPI

Niewykonanie wydechu przed wdechem z inhalatora

Dmuchanie/wydech do inhalatora

Wolny lub za staby wdech

Brak zatrzymania oddechu na szczycie wdechu
na kilka sekund

Nieprawidtowe zatadowanie dawki

W tabelach 1 i 2 przedstawiono najczesciej popet-
niane btedy przy stosowaniu lekéw wziewnie.

Czynniki systemowe

Na sposéb leczenia astmy wptywaja takze czynniki
organizacyjne oraz kryteria refundacyjne. Zaréw-
no brak aktualnego zaswiadczenia od specjalisty
0 sposobie leczenia astmy, jak i jego tre$¢ ksztattuja
decyzje terapeutyczne lekarzy rodzinnych. Bez
zaswiadczenia od specjalisty lub gdy zaswiadcze-
nie straci waznos¢ (po roku), lekarze POZ moga sie
obawiac przepisywac pacjentom leki z refundacja.
Dlatego czesto przepisujg leki ze 100-procentowg
odpfatnoscia i staraja sie wybieraé preparaty tanie,
co moze prowadzi¢ do wyboru SABA.

W wyniku analizy leczenia astmy w Polsce w ramach
Programu Astma Zero wiemy, ze 40% lekarzy POZ
jest proszonych przez pacjentéw o przepisanie tylko
salbutamolu, a 18% tylko fenoterolu. Sytuacja taka
zawsze wymaga wyjasnienia i moze wskazywac
na staba adherencje do zalecen. Wyboér potaczenia
wGKS i formoterolu rozwigzuje problem unikania
przez chorych stosowania przewlekle wGKS. Stosu-
jac lek doraznie, uwalniaja sie od objawdw choroby
(formoterol) oraz dziataja przeciwzapalnie (WGKS).
Nalezy zwrdci¢ uwaga na dawne, ale wcigz obecne
w ChPL zapisy, powstate jeszcze w czasie postrze-

gania astmy jako choroby skurczowej oskrzeli, za-
lecajace stosowanie SABA jako profilaktyki przed
wysitkiem w astmie wysitkowej i/lub przed spo-
dziewanym kontaktem z alergenem wywotujacym
zwykle dusznosci. Dorazne stosowanie SABA (bez
wGKS) nie odpowiada aktualnym wytycznym GINA.

Glikokortykosteroidy
w leczeniu astmy

Podstawa leczenia astmy sa wGKS. Nieche¢ chorych
do ich stosowania wynika z niezrozumienia znacze-
nia ich dziatania przeciwzapalnego w leczeniu pod-
trzymujacym astmy oraz z obaw o wystepowanie
objawéw niepozadanych, przede wszystkim przy-
rostu masy ciata. Co wiecej, w przeciwienstwie do
SABA i formoterolu, wGKS nie powoduja szybkiego
ustapienia dusznosci. Sg wiec czesto postrzegane
przez chorych jako leki mniej skuteczne i mniej
przydatne w leczeniu astmy w poréwnaniu z lekami
ratunkowymi. Dlatego najczestszym btedem popet-
nianym przez chorych jest samowolne przerywanie
leczenia wGKS. Ma to tym wieksze znaczenie, ze
odstawienie wGKS po okresie ich regularnego sto-
sowania nie powoduje nagtego zaostrzenia obja-
wow. Objawy zaczynaja stopniowo narastac zwykle
dopiero po kilku tygodniach, nie sa wiec wigzane
przez chorego z zaprzestaniem leczenia przeciwza-
palnego, a traktowane jako naturalny i nieunikniony
przebieg astmy. Dlatego bardzo korzystne jest uzy-
wanie preparatéw ztozonych — typu combo - zawie-
rajgcych wGKS i formoterol, stosowanych w terapii
doraznej i podtrzymujacej. Chory jest wéwczas
»nagradzany” ustapieniem lub co najmniej zmniej-
szeniem objawdw bezposrednio po przyjeciu lekdw
i nie ma watpliwosci co do ich skutecznosci. Taka
kombinacja nie tylko wymusza regularne stoso-
wanie wWGKS, lecz takze automatycznie powoduje
zwiekszenie dawki wGKS w razie nasilenia choroby
i czestszego siegania po lek ratunkowy.

Mniej czesta, ale istotng przyczyna niestosowania
wGKS s3 miejscowe objawy niepozadane, przede
wszystkim zapalenia jamy ustnej i chrypka. Wyni-
kajg one z niewfasciwego stosowania lub z whasci-
wosci fizycznych zaordynowanego wGKS. Problem
zazwyczaj udaje sie rozwigzac poprzez ptukanie
jamy ustnej po inhalacji wGKS, ewentualnie zmiane
preparatu wGKS na mniej draznigcy miejscowo.

W badaniu Astma Zero wykazano czeste stoso-
wanie doustnie GKS (dGKS), az u 6% chorych na
astme w wieku 12-44 lat. Brak terapii kontrolujacej
i oznaki stabej kontroli astmy, takie jak naduzywanie
SABA lub GKS w nebulizacji (GKS-neb), znacznie

LEKARZ POZ 2/2021



zwiekszaja ryzyko otrzymania dGKS. Ponad 2/3
tych chorych otrzymaty jedno lub dwa opakowania
dGKS w roku, ale z ostatnio opublikowanych du-
zych badan populacyjnych wiadomo, ze nawet tak
niewielkie dawki dGKS znaczgco zwiekszaja ryzyko
wystapienia powaznych dziatan niepozadanych,
przede wszystkim zapalen ptuc, cukrzycy typu 2,
osteoporozy, choréb sercowo-naczyniowych, de-
presji i za¢my [10, 11].

Zgodnie z aktualnymi wytycznymi GINA stosowa-
nie dGKS powinno by¢ ograniczone jedynie do naj-
ciezszych postaci astmy. Nalezy przyja¢ zasade, ze
koniecznos¢ zastosowania nawet krétkiego kursu
dGKS z powodu astmy powinna powodowac kon-
sultacje specjalistyczng w celu rozwazenia kwalifi-
kacji chorego do leczenia biologicznego w ramach
oferowanych przez NFZ programoéw lekowych.
W badaniu Astma Zero obserwowano réwniez
zréznicowanie regionalne stosowania dGKS. Mapa
na rycinie 2 pokazuje okolice, w ktorych wiecej
niz 9% chorych na astme stosowato dGKS co naj-
mniej jeden raz w roku. Tereny te rozciggajg sie
szerokim pasem od wojewddztwa podkarpackiego
i matopolskiego poprzez swietokrzyskie, t6dzkie,
wielkopolskie az do zachodniopomorskiego. Trud-
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no jednoznacznie wyjasni¢ przyczyny tak duzych
réznic regionalnych w stosowaniu dGKS. Najpew-
niej wynikaja one z nawykéw terapeutycznych oraz
niedostatecznej wiedzy na temat aktualnych zasad
leczenia astmy wsrod tamtejszych lekarzy.

Badanie Astma Zero wskazuje na jeszcze dwie inne
nieprawidtowosci leczenia astmy u mtodziezy (12—
18 lat) i mtodych dorostych (18-44 lata) - czeste
przyjmowanie dorazne GKS-neb oraz szerokie sto-
sowanie lekéw antyleukotrienowych (leukotriene
receptor antagonist — LTRA). Nieregularne leczenie
przy uzyciu GKS-neb dotyczyto az 33% miodziezy
i 11% mtodych dorostych. Takie stosowanie GKS-
-neb wskazuje na zta kontrole astmy - brak lub
niewystarczajace stosowanie lekdéw przeciwza-
palnych. W badanej populacji 8% chorych stosuje
LTRA jako jedyna terapie kontrolujaca, dotyczy
to 6% dorostych i az 177% mtodziezy. Ponadto az
1/3 mtodziezy i ponad 1/4 dorostych przyjmowata
LTRA jako dodatkowe leki kontrolujace. Zwraca tez
uwage, ze 12% nastolatkéw i 5% dorostych sposrod
stosujacych dGKS nie zazywato innych lekéw kon-
trolujgcych poza LTRA. Tak powszechne stosowanie
GKS-neb i LTRA sugeruje bezrefleksyjng kontynu-
acje terapii astmy dzieciecej w p6zniejszym wieku.
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Rycina 2. Preskrypcja doustnych glikokortykosteroidéw (dGKS) u chorych na astme. Odsetek pacjentéw w wieku

12-64 lat otrzymujacych preskrypcje na leki stosowane w leczeniu astmy oskrzelowej, ktérzy co najmniej jeden raz w roku
zrealizowali recepte na dGKS. Wykluczono pacjentéw otrzymujacych dGKS z powodu innych choréb przewlektych. Baza
danych PEX Sequence, rok 2018. Dane pochodza z reprezentatywnego panelu 5600 aptek, podziat Polski na 80 terytoriow

zrébwnowazonych pod wzgledem sredniej liczby pacjentéw
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Propozycje rozwigzan

Pacjenci, u ktérych rozpoznajemy astme, powinni
przejs¢ szkolenie dotyczace praktycznych zasad
postepowania z chorobg. Pakiet minimum powi-
nien obejmowac wyjasnienie, ze astma jest choroba
zapalna i dlatego chory powinien stosowa¢ wGKS.
Pokazanie i sprawdzenie, jak pacjent przyjmuje leki
wziewne, stanowi niezbedny element edukacji, bez
ktérego trudno osiggna¢ sukces terapeutyczny.
Ponad 75% chorych przyjmuje leki wziewne w spo-
sob nieprawidtowy. Sprawdzenie poprawnosci
aerozoloterapii i wskazanie btedéw, ktére popetnia
chory, poprawia kontrole choroby [12]. Wazne jest
nauczenie chorego na astme prawidtowej techniki
inhalacji. Sama ustna instrukcja nie wystarczy, nale-
zy pokaza¢, a nastepnie wraz z chorym przeéwiczy¢
prawidtowa technike, oceniajac jej wykonanie. To
wszystko wymaga przynajmniej kilkunastominu-
towego instruktazu. Jak to zrealizowa¢ w naszych
warunkach udzielania porady medycznej? Pomoc-
ne dla chorego moga by¢ tatwo dostepne aplikacje
prezentujace prawidtowe techniki uzycia réznych
inhalatoréw (dostepne online: https://use-inhalers.
com/pl, https://dlapacjentow.pta.med.pl/, https://
szkolaastmy.mp.pl/). Dodatkowym problemem,
z ktérym musza sie mierzy¢ pacjenci, jest brak pi-
semnego planu leczenia astmy. Niestety tylko 20%
chorych posiada taki plan [13], ktéry jest bardzo
pomocny w trakcie zaostrzenia. Pacjenci z objawo-
wa astma wymagajacy terapii w stopniu GINA 3-5
powinni by¢ wyposazeni dodatkowo w mierniki
szczytowego przeptywu wydechowego (pikflome-
try), ktére w istotny sposéb utatwiaja kontrole cho-
roby, szczegélnie u chorych z zaburzong percepcja
odczucia dusznosci.

W przypadku braku pewnosci co do rozpoznania
astmy monitorowanie zmian szczytowego prze-

Tabela 3. Najczestsze btedy popetniane w terapii astmy

Zwlekanie z postawieniem diagnozy astmy u chorego
z przewlektymi objawami (kaszel, swisty, uczucie
dusznosci, ucisk w klatce piersiowej)

Brak pisemnego planu leczenia

Brak edukacji chorego w zakresie ogélnej wiedzy
0 astmie i sposobach terapii, co prowadzi do
odstawiania glikokortykosteroidéw wziewnych,
powodujac zaostrzenie objawéw, sprzyjajace
naduzywaniu SABA i glikokortykosteroidow
doustnych

Brak edukacji chorego w zakresie aerozoloterapii,
co prowadzi do popetniania przez chorych btedéw
krytycznych uniemozliwiajacych osiagniecie kontroli

choroby

ptywu wydechowego (peak expiratory flow — PEF)

w ciggu dnia moze pomac ustali¢ to rozpoznanie.

Wyniki badania PEF typowe dla astmy:

1) dobowa zmiennos¢ PEF > 10% (Srednia z 1-2 ty-
godni pomiaréw), najlepiej powyzej 20%,

2) po 4 tygodniach leczenia przeciwzapalnego
wGKS - przyrost PEF 0 20% w poréwnaniu z war-
toscig wyjsciowa,

3) spadek PEF o 15% po wysitku w poréwnaniu
z wartoscig wyjsciowa.

Monitorowanie PEF pozwala rowniez ustali¢, ktérzy
chorzy nie osiagneli wymaganej kontroli choroby
(duza zmiennos¢ okotodobowa wartosci PEF > 20%).
Polecajac choremu urzadzenie do pomiaréw PEF,
powinnismy uwzgledni¢ jego indywidualne prefe-
rencje. Z punktu widzenia pacjenta wygodniejsze
wydaja sie urzadzenia elektroniczne. Po podtacze-
niu do smartfona automatycznie zapisuja wyniki
w pamieci urzadzenia, umozliwiaja wizualizacje
wykresu oraz automatycznie kwalifikujg wynik do
3 stref: zielonej — bezpiecznej, zottej — nakazujacej
dziafanie, oraz czerwonej - wskazujacej na zaostrze-
nie [14]. W niektérych nowoczesnych pikflome-
trach elektronicznych, np. Smart Peak Flow, pacjent
moze doda¢ krétki komentarz do wyniku badania
(pozwalajacy zobiektywizowaé przyczyne wysta-
pienia dusznosci), wpisa¢ liczbe przyjetych lekéw
doraznych, a nastepnie udostepnic¢ te dane online
swojemu lekarzowi. Co wiecej, zainstalowane opro-
gramowanie przypomni choremu o koniecznosci
wykonania badania PEF w kolejnych dniach.

Analizujac badania, mozemy stwierdzi¢, ze 94%

chorych na astme chciatoby zy¢ bez objawéw cho-

roby, ale az do 78% osdb z tej grupy nie przestrze-
ga zalecen lekarskich [15]. Ten ewidentny konflikt
zachowan rodzi problemy. Najczestsza przyczyna
braku wspoétpracy chorego jest skomplikowany
algorytm leczenia, trudnosci z uzyciem inhalatora
oraz niezrozumienie celéw terapii. Brak edukacji
chorych w zakresie leczenia i potencjalnych powi-
ktan stwarza zagrozenia, ktérym moze zapobiec
dobra komunikacja z lekarzem [9].

Podsumowanie

Btedem jest zwlekanie z rozpoznaniem astmy
u chorych z przewlektymi objawami $wiadczacymi
o tej chorobie. Zapominanie o koniecznosci eduka-
¢ji powoduje, ze chorzy przerywaja leczenie i nie
moga uzyskac¢ kontroli choroby. W konsekwencji
naduzywajg SABA. Ze wzgledu na brak pisemnego
planu leczenia astmy nie mozna osiaggna¢ optimum
terapeutycznego, a w przypadku zaostrzenia cho-
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roby pacjent dziata intuicyjnie, naduzywajac SABA
(tab. 3). Obecnie tylko 30% chorych w Polsce osigga
petna kontrole astmy, ponad potowa ma objawy
$wiadczace o niepetnej kontroli choroby, a 20% ma
state objawy $wiadczace o braku kontroli i zbliza-
jacym sie zaostrzeniu astmy [16]. Chorzy majacy
problem z uzyskaniem kontroli astmy powinni by¢
kierowani na konsultacje do specjalisty. Opisane
w artykule nieprawidtowosci mozemy zmienic.
Przeczytajmy wspdlnie najnowsze wytyczne GINA
w zakresie leczenia astmy i wprowadzmy je w na-
szej codziennej praktyce lekarskiej.
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