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Streszczenie

Astma jest jedna z najczestszych choréb osob starszych. Choroba w tym wieku zwykle charakteryzuje sie
ciezszym przebiegiem, czesciej wystepuja zaostrzenia, chorzy na astme czesciej sg hospitalizowani, wymagaja
wiekszej ilosci lekow w celu opanowania objawdw i cze$ciej umieraja z powodu astmy w poréwnaniu z chorymi
w mlodszym wieku. Zgodnie z najnowszymi wytycznymi Swiatowej Strategii Rozpoznawania Leczenia i Prewencji
Astmy (GINA 2009) kryteria rozpoznania a takze podstawowe cele i zasady leczenia astmy u 0s6b w podeszlym
wieku s takie same, jak w innych grupach wiekowych. W praktyce jednak rozpoznanie i leczenie astmy u 0s6b
powyzej 65. roku zycia jest znacznie bardziej skomplikowane niz u 0s6b miodych. Geriatria 2010; 4: 43-50.

Stowa kluczowe: astma oskrzelowa, wiek podeszty
Summary

Asthma is one of the most common diseases in the elderly. The disease in this age is usually more severe,
more often occur exacerbation, patients with asthma are hospitalized more frequently, require more medications
to control symptoms and more often die because of asthma compared to younger asthmatics. According to the
latest guidelines of the World Treatment Strategy for Detection and Prevention of Asthma (GINA 2009) diagnostic
criteria and the basic objectives and standards of treatment of asthma in the elderly are the same as in other age
groups. In practice, however, diagnosis and treatment of asthma in people over age 65 is much more complicated
than in young patients. Geriatria 2010; 4: 43-50.
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Wprowadzenie szych hospitalizacji (chorzy na astme w podesztym
wieku 90,4/100 tys.; calkowita populacja chorych
Astma jest jedng z najczestszych choréb u osob na astme 38,3/100 tys.) a takze z potrzeba stosowa-
powyzej 65. roku zycia. Wystepuje u 6,5-17% popula- nia wiekszej liczby lekéw w celu uzyskania kontroli
cji w tej grupie wiekowej [1,2]. W zwigzku ze stalym objawow i zwigzana jest z wyzszym ryzykiem zgonu
starzeniem sie spoteczenistw w krajach wysoko uprze- w przebiegu choroby. W wieku 55-59 lat wspotczynnik
mystowionych systematycznie wzrasta liczba osob umieralnosci z powodu astmy oskrzelowej wynosi
starszych chorujacych na astme. Choroba w tym wieku 2,8/100 tys. mieszkancow natomiast w wieku 60-64
wiaze sie zwykle z ciezszym przebiegiem (u mniej niz lata 4,2/100 tys. i stale wzrasta [3-5].
20% remisje), czestszymi i cigzszymi zaostrzeniami Wiréd chorych na astme w wieku powyzej 65 roku
(39% vs 13% u mlodych), dluzej trwajacymi okresami zycia sg osoby, u ktérych choroba ujawnita sie we weze-
zaostrzen przed hospitalizacja, koniecznoscig czest- snym dziecinstwa lub w mtodosci (60%) i takie, u kto-
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rych choroba ujawnita sie pézno, dopiero po 60-65 roku
zycia (40%). Czas trwania choroby ma bezposredni
wplyw na cigzko$¢ choroby u 0s6b starszych. Przebieg
choroby i rokowanie u chorych na astme w podesztym
wieku zalezy takze od funkcji ptuc, poziomu nadreak-
tywnosci oskrzeli, stopnia odwracalno$ci obturacji,
wspolistnienia atopii, percepcji objawdw przez chorego,
stosowanego leczenia i wspoélistniejacych choréb.

Zmiany w ukladzie oddechowym u os6b
w podeszitym wieku

W przebiegu fizjologicznego starzenia w obre-
bie ukladu oddechowego dochodzi do wielu zmian
strukturalnych i czynno$ciowych. Ulega zmniejszeniu
ci$nienie skoku sprezystego miazszu ptuc (dziatajacego
dosrodkowo) [6,7], zmniejsza si¢ podatnos¢ cian klatki
piersiowej, sita miesni oddechowych i autonomiczna
regulacja napiecia mie$nidwki drzewa oskrzelowego
(7,8].

Zmniejszenie ci$nienia skoku sprezystego, czyli
zwigkszenie rozciagliwosci pluc, sprzyja zwezaniu
drég oddechowych i jest nastepstwem ilosciowych
i jakosciowych zmian zrebu ptuc. Wraz z wiekiem
zmniejsza sie liczba widkien elastycznych na korzy$é
wldkien kolagenowych typu II. Zmianie ulega takze
przestrzenny uktad widkien i ich usieciowanie.

W nastepstwie starzenia ulegaja ostabieniu mig$nie
oddechowe w zakresie sity i wytrzymalosci. Przyczyna
tego zjawiska jest zmniejszenie liczby jednostek moto-
rycznych, synaps nerwowo migsniowych obwodowych
motoneurondw i widkien miesniowych typu IIA [3,9].
Dodatkowo czynnos$¢ mie$ni oddechowych u oséb
starszych jest uposledzona w nastepstwie zmiany
sztywnosci i geometrii klatki piersiowej, a takze
wspolistniejacych choréb ukladu nerwowego czy
sercowo-naczyniowego oraz w nastepstwie zaburzen
odzywiania i dziatan niepozadanych lekéw. Dochodzi
do usztywnienia $ciany klatki piersiowej w nastepstwie
wapnienia chrzgstek zebrowych i pofaczen zebrowo-
kregowych, zwiekszania si¢ wymiaru przednio-tylnego
klatki piersiowej i zmniejszenia przestrzeni miedzy-
zebrowych, a takze w nastepstwie czestszych w tym
wieku ztaman osteoporotycznych i znieksztalcen klatki
piersiowej [2-4,6,7].

W nastepstwie przedstawionych zmian dochodzi
do stopniowego pogarszania sie czynno$ci uktadu
oddechowego. Zmniejszeniu ulega natezona objeto$¢
wydechowa pierwszosekundowa (FEV1), nat¢zona
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pojemnos$¢ zyciowa ptuc (FVC) i wskaznik Tiffenau
(FEV1/FVC) [10,11]. W zakresie FEV1 tempo rocz-
nego spadku w wieku 60-79 lat jest znacznie wieksze
niz w mtodszej populacji i moze siega¢ od 32 mln/rok
u kobiet do 37 mln/rok dla mezczyzn (w pordéwna-
niu do 5 mIn/rok u kobiet i 4,5 mIn/rok u mezczyzn
w wieku 20-39 lat). Wraz z wiekiem, w wyniku wzro-
stu sztywnosci klatki piersiowej i zmniejszenia skoku
sprezystego miazszu ptuc, dochodzi takze do niewiel-
kiego wzrostu catkowitej pojemnosci zyciowej ptuc
(TLC), czynno$ciowej pojemnosci zalegajacej (FRC)
i objetosci zalegajacej (RV). W nastepstwie zmian
dokonujacych si¢ w ukladzie oddechowym u o0séb
starszych wystepuje tendencja do przedwczesnego
zamykania sie drobnych oskrzelikéw w czasie wydechu
i blokady wyptywu powietrza z ptuc (zjawisko putapki
powietrznej). Miedzy 20. a 70. rokiem zycia pulapka
powietrza oceniana w badaniu pletyzmograficznym
zwieksza si¢ o ok. 50%. Pulapka moze zwiekszaé
prawdopodobienstwo wystapienia nadreaktywnosci
oskrzeli. Wystepowanie pulapki powietrznej u star-
szych chorych w czasie napadu astmy oskrzelowej
nasila zjawisko hiperinflacji dynamicznej, zwigksza
prace miesni oddechowych i nasila poczucie dusznosci
[10,11]. W badaniach Cassino wykazano, ze wielkos§¢
czynno$ciowej pojemnosci zalegajacej (FRC) zalezy
od czasu trwania choroby a zwiekszenie RV zalezy od
stopnia nasilenia zaburzen obturacyjnych [12].

U os6b starszych dochodzi takze do zaburzenia
autonomicznej regulacji napiecia mieéni drég odde-
chowych. Wykazano, ze u zdrowych 0séb w podesztym
wieku jak i u chorych na astme¢ o péZnym poczatku
objawéw (po 65. roku zycia) wystepuje nieprawi-
dtowe powinowactwo receptoréw beta do swoich
agonistéw, przy niezmienionej liczbie receptoréow
beta na powierzchni komérek (u mtodych chorych
na astme liczba receptoréw na powierzchni komoérek
jest zmniejszona). Nieprawidlowa funkcja receptora
beta-adrenergicznego moze by¢ przyczyng zachwiania
autoregulacji napiecia drég oddechowych i sprzyja
zmniejszonej odpowiedzi drég oddechowych na leki
bronchodilatacyjne. Przyczynia¢ si¢ takze moze do
nasilenia nadreaktywnosci oskrzeli u oséb w wieku
podesztym [3,4].

Nadreaktywnos¢ oskrzeli, czyli nadmierna, nie-
prawidlowa reakcja skurczowa drog oddechowych
wywolana czynnikiem stymulujacym, oprécz astmy
oskrzelowej wystepuje w przebiegu wielu innych
chorob: zakazen ukladu oddechowego, przewleklej
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Tabela 1. Fizjologiczne zmiany w uktadzie oddechowym u 0séb w podesztym wieku.

Funkcja uktadu oddechowego

Parametry spirometryczne

Autonomiczna regulacja

napiecia drog oddechowych
nieprawidtowe powinowactwo

VL cisnienia skoku sprezystego ™ FRC receptora beta-2 do agonistow
f s . zaburzenie rownowagi receptora
v podatrimrsci: ?A(;'a.n klatki N TLC beta, alfa- adrenergicznych
[PIEIETY i cholinergicznych.
¥ sity miesni oddechowych N RV

nasilenie nadreaktywnosci
oskrzeli

a putapka powietrzna

N nadreaktywnosé¢

™ CV

obturacyjnej choroby ptuc (POCHP), lewokomo-
rowej niewydolnosci serca [8]. Na jej rozwdj maja
wplyw: pte¢, wiek, palenie tytoniu oraz funkeja ptuc.
Obserwuje sie wyrazne zwiekszenie czesto$ci nad-
reaktywnosci oskrzeli u oséb w podesztym wieku.
Nadreaktywnos¢ moze wystepowac u 29-43% oséb
powyzej 65. roku zycia w poréwnaniu z 10-16% u 0s6b
ponizej 65. roku zycia. Dane dotyczace rozwoju nadre-
aktywnosci sg sprzeczne. Wigkszo$¢ badan wykazata
jednak stopniowe zwigkszanie si¢ nadreaktywnosci
oskrzelowej wraz z wiekiem w populacji ogolnej i wérod
chorych na astme oskrzelowa. Wedltug wielu badaczy
wiek jest niezaleznym czynnikiem ryzyka ujawnienia
si¢ nadreaktywnosci oskrzeli [8,13]. Fizjologiczne
zmiany w ukladzie oddechowym u 0s6b w podesztym
wieku przedstawiono w Tabeli 1.

Objawy kliniczne

Astme sugeruja zglaszane przez chorego objawy
pod postacia nawracajacych epizodéw uczucia braku
powietrza, ucisku w klatce piersiowej, $wistow i/lub
kaszlu, ktére wystepuja gtéwnie w nocy lub wcze-
$nie rano. Rzadko jednak sie zdarza, aby u osoby
w podesztym wieku obraz kliniczny choroby byl tak
jednoznaczny. Tylko okolo 30-35% chorych na astme
w tej grupie wiekowej zgtasza kaszel i duszno$¢ nocna
zwybudzeniami [14]. Wedlug Barua $§wisty i duszno$é
zwigzane ze zwezeniem drég oddechowych moga wcale
nie wystepowac u chorych na astme powyzej 65. roku
zycia [15]. U osob starszych astma charakteryzuje sie
mniejsza zmienno$cia dobowa objawéw, przewlekto-
$cig objawow i czestszymi zaostrzeniami infekcyjnymi
w okresie jesienno zimowym [16]. Swisty, duszno$¢,
kaszel czy uczucie cigzaru w klatce piersiowej, czesto
zglaszane przez astmatykéw w mlodszym wieku,
u 0s6b starszych moga by¢ takze nastepstwem innych
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chordb uktadu oddechowego lub niewydolnosci serca
(Tabela 2).

Tabela 2 Diagnostyka réznicowa astmy

POCHP

niewydolnos¢ serca

rozstrzenia oskrzeli

zwezenie goérnych drog oddechowych

aspiracja ciata obcego

hiperwentylacja

zapalenia naczyn (np. choroba Churga-Strauss)

Rozpoznanie astmy u oséb w podesziym
wieku

Zgodnie z wytycznymi Swiatowej Strategii
Rozpoznawania Leczenia i Prewencji Astmy (GINA
2009) [8] kryteria rozpoznania astmy oskrzelowej
u 0s6b w podesztym wieku sg takie same jak w innych
grupach wiekowych. W praktyce jednak rozpoznanie
astmy oskrzelowej u 0séb starszych jest znacznie bar-
dziej skomplikowane niz u 0s6b mlodych.

Astma u 0s6b w wieku podeszlym nadal jest zbyt
rzadko rozpoznawana. Wedlug badan epidemiolo-
gicznych nawet 25% chorych powyzej 70. roku Zzycia,
ze $wiezo rozpoznang choroba, nie byto wczeséniej
diagnozowanych w tym kierunku i az u 1/3 chorych
powyzej 65 roku zycia stwierdzano dodatni wynik
proby prowokacyjnej z metacholing lub dodatni wynik
proby odwracalnosci obturacji, lecz osoby te nie byty
wczeéniej diagnozowane i leczone [17,18].

Fizjologiczne zmiany uktadu oddechowego oraz
wspotistniejace choroby u 0s6b w wieku podesztym
moga by¢ przyczyna dusznosci, czasami o podobnym
charakterze jak w przebiegu astmy oskrzelowej,
imogg przyczynia¢ sie do niedodiagnozowania astmy
(Tabela 2). Dodatkowo, objawy astmy oskrzelowej
wystepujace u osob starszych, moga by¢ nieprawi-
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dlowo interpretowane jako naturalne nastepstwo
pogarszania si¢ czynno$ci uktadu oddechowego.
Opdznienie w rozpoznaniu astmy u 0séb w wieku po-
desztym moze wynika¢ takze z zaburzonej percepcji
dusznosci przez samego chorego, a wspolistniejace
zaburzenia intelektualne (demencja, depresja) moga
uposledza¢ komunikacje z lekarzem i uniemozliwiaé
wykonanie niezbednych badan czynnosciowych
uktadu oddechowego.

Trudna bywa takze sama interpretacja wynikow
badan spirometrycznych. W zwiazku z przyspiesze-
niem rocznego spadku parametréw wentylacyjnych
u 0s6b w podeszlym wieku, wartosci norm dla tej
grupy obliczane na podstawie ekstrapolacji norm dla
0s6b mlodszych sa zawyzone. Wedtug Garcia-Rio
w populacji europejskiej $rednia warto$¢ wskaznika
Tiffenau (FEV1/FVC) wynosi 80% dla mezczyzni79%
dla kobiet powyzej 65 roku zycia i obniza sie stopniowo
do 70% dla kobiet i 73% dla mezczyzn powyzej 85 roku
zycia a dolna granica normy w omawianym przedziale
wiekowym wynosi 64-70% wérdéd mezczyzn i 68-71%
wsrod kobiet. Przyjmowanie wiec sztywnej wartosci
wskaznika wynoszacej 70% dla wszystkich przedzia-
téw wiekowych skutkuje zbyt czestym rozpoznawa-
niem obturacyjnego typu zaburzen wentylacji u oséb
w podesztym wieku. Przedstawianie wyniku dodat-
kowo w percentylach i przyjmujac za norme wyniki
w zakresie pomiedzy 5 a 95 percentylem (+/- 1,64 SR,
odchylenia resztkowego) pomaga unikna¢ takich zafal-
szowan, ale w codziennej praktyce lekarskiej czesto nie
jest mozliwe [19].

W rozpoznaniu astmy u 0séb starszych niezmier-
nie wazne jest przeprowadzenie proby odwracalnosci
obturacji. Ze wzgledu na uposledzenie powinowactwa
receptoréw [, (u zdrowych i chorych na astme) oraz
muskarynowych (tylko u chorych na astme) w wieku
podesztym obserwowana jest stabsza odpowiedz
bronchodilatacyjna po zastosowaniu B, agonisty
i wziewnego leku antycholinergicznego niz w populacji
osob mtodych. Z tego powodu wskazane jest prze-
prowadzanie testow odwracalnosci obturacji oskrzeli
u 0s6b w wieku powyzej 65. roku zycia z uzyciem
jednocze$nie krotko dziatajacego B, agonisty i leku
cholinolitycznego (bromek ipratropium). Interpretujac
wynik préby odwracalno$ci obturacji nalezy pamietac,
ze osoby starsze, ktdre od wielu lat choruja na astme,
czgsciej majq nizsze warto$ci FEV1 i warto$ci wskaz-
nika Tiffenau niz osoby starsze, u ktérych choroba
zaczela sie w pdzniejszym wieku. Wskazniki te sg
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nizsze zaréwno przed jak i po zastosowaniu bron-
chodilatatora i mogg wskazywac¢ na obecno$¢ trwalej
obturacji. Tak wiec dtugotrwata astma oskrzelowa
przyczynia si¢ do znacznej przebudowy drég oddecho-
wych u 0s6éb w podeszlym wieku i moze powodowa¢
trwalg obturacje mylnie interpretowang jako objaw
przewleklej obturacyjnej choroby pluc. Z drugiej
strony, u 0sob starszych bardzo dtugo chorujacych na
astme, w wyniku dziatania dodatkowych czynnikéw
uszkadzajacych (dym tytoniowy, zanieczyszczenia
$rodowiska) proces zapalny w drogach oddechowych
moze wykazywac cechy zaréwno astmy jak i POCHP.
Zmusza to do rozpoznania u niektérych chorych
zespolu naktadania (overlap syndrome) [8].

W rozpoznaniu astmy istotne znaczenie ma takze
ocena nadreaktywnosci oskrzeli. Interpretujac wyniki
nalezy pamieta¢, ze nadreaktywnos¢ oskrzeli ro$nie
wraz z wiekiem takze u 0s6b zdrowych. Ujemny wynik
badania ulatwia wykluczenie rozpoznania astmy, ale
wynik dodatni nie zawsze potwierdza rozpoznanie
astmy:.

Powazny problem stanowi roznicowanie pomiedzy
astma a przewlekla obturacyjng choroba ptuc u cho-
rych w podesztym wieku. Obydwie choroby charakte-
ryzuja si¢ ograniczeniem przeplywu powietrza przez
drogi oddechowe, ale maja rézng etiologie, rokowanie
i wymagaja innego sposobu leczenia. Najczesciej
w réznicowaniu wykorzystywany jest (oprécz wywiadu
i badania przedmiotowego) wynik préoby odwracal-
nosci obturacji. Nalezy jednak pamietaé, ze u czesci
chorych na POCHP wynik proby moze by¢ dodatni
a u czesci chorych w podesztym wieku, szczegdlnie
ze znacznie przebudowanymi drogami oddecho-
wymi w przebiegu dlugotrwalej astmy, poprawa po
leku bronchodilatacyjnym moze by¢ nizsza niz 12%
i 200 ml. U starszych chorych z ujemnym wynikiem
proby prowokacyjnej pomocna moze si¢ okaza¢ ocena
parametréw czynno$ciowych ptuc po 7-14 dniach
leczenia systemowym kortykosteroidem (w dawce 40
mg prednizonu/dobe) [20,21]. Nieuzyskanie poprawy
w wyniku leczenia moze wskazywa¢ na POCHP
aznacznie rzadziej zwigzane jest ze steroidoopornoscia
astmy [22,23]. Diagnostyka réznicowa astmy i POCHP
u 0s6b w wieku podesztym na podstawie obrazu kli-
nicznego i wynikéw badan spirometrycznych bywa
bardzo trudna i czesto wymaga badan dodatkowych
takich jak bodypletyzmografia lub ocena pojemnosci
dyfuzyjnej ptuc. TLC, FRC, RV, RV/TLC % s3 zwiek-
szone szczegolnie u chorych na dtugotrwate POCHP
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(zmiany sg znacznie bardziej zaawansowane niz te
zwigzane z naturalnymi procesami starzenia) [24].
W POCHP obserwuje si¢ takze zmniejszenie dyfuzji
CO przez bariere pecherzykowo- wlosniczkows, co jest
bezposrednio zwigzane z niszczeniem migzszu ptuca
w rozedmie [24].

Leczenie

Zgodnie z wytycznymi GINA 2009 podstawowe
cele i zasady leczenia astmy u 0s6b w podesztym wieku
sa takie same jak w pozostatych grupach wiekowych
iopierajg sie na pigciostopniowym schemacie postepo-
wania zmierzajacym do uzyskania kontroli objawéw
choroby (Tabela 3 i 4).

Tabela 3. Cele leczenia astmy oskrzelowej wedtug
GINA 2009 [8]

Cele leczenia astmy oskrzelowej

1. osiggniecie i utrzymanie kontroli objawow

2. zapobieganie zaostrzeniom astmy

3. utrzymanie wydolnosci uktadu oddechowego,
w stopniu najbardziej zblizonym do
normalnego poziomu

4. utrzymanie normalnej aktywnosci zyciowej,
w tym zdolnosci podejmowania wysitkoéw
fizycznych

5. unikanie skutkdéw niepozgadanych stosowanych
lekdw przeciwastmatycznych

6. zapobieganie rozwojowi nieodwracalnego
ograniczenia przeptywu powietrza

7. niedopuszczanie do zgonu z powodu astmy

W grupie os6b starszych wystepuje jednak wiele
typowych dla tej grupy wiekowej probleméw tera-
peutycznych, ktére trzeba mie¢ na uwadze w czasie
doboru odpowiedniego leczenia. U 0séb starszych
zwieksza si¢ ryzyko ujawnienia dzialan niepozada-
nych po lekach. Ze wzgledu na wspotistniejgce cho-
roby czeste jest zjawisko polipragmazji. Upo$ledzenie
funkcji ruchowych a takze funkcji poznawczych
zaburza relacje lekarz-pacjent i utrudnia lub czasami
uniemozliwia prawidtowe stosowanie si¢ do zalecen
lekarskich oraz prawidlowe przyjmowanie lekéw.
Niezmiernie wazne jest dokladne omoéwienie podczas
wizyty w gabinecie lekarskim sposobu przyjmowania
lekéw, prezentacja dzialania inhalatoréw, a takze
sprawdzenie sposobu wziewania leku przez chorego.
Leki powinny by¢ stosowane w minimalnych daw-
kach umozliwiajacych kontrole objawéw choroby.
Po zakonczonej wizycie chory powinien otrzymac
pisemna informacje¢ dotyczaca dawkowania. Dobor
lekéw powinien by¢ modyfikowany w zaleznos$ci od
wspotistniejacych choréb, a rodzaj zastosowanych
inhalatoréw powinien zaleze¢ od tatwosci jego
obstugi, stopnia wspélpracy i zaangazowania sie
chorego, a takze od wielko$ci szczytowego przepltywu
wdechowego (PIF, peak inspiratory flow), ktory jest
mozliwy do oceny praktycznie tylko w badaniach
klinicznych. W leczeniu astmy u oséb w wieku po-
deszlym ze wzgledu na tatwos$¢ obstugi preferowane
sg inhalatory cisnieniowe (MDI, metered dose inha-

Tabela 4. Leczenie astmy oskrzelowej wedtug GINA 2009 [8]

Stopien 1 Stopien 2

Stopien 3

Stopien 4 Stopien 5

Edukacja
Kontrola czynnikéw srodowiskowych
B,-mimetyk krotkodziatajgcy na zgdanie

Wybierz jeden

Woybierz jeden

Do leczenia w stopniu
3 dodaj 1 lub wigcej

Do stopnia 4 dodaj 1
lub oba

GKS wziewny w matej
dawce

GKS wziewny w matej
dawce+ 32 mimetyk
dtugoodziatajacy

GKS wziewny

w Sredniej lub duzej
dawce + B,-mimetyk
diugoodziatgjgcy

Doustne GKS
(w najnizszej dawce)

lek
przeciwleukotrienowy

GKS wziewny
w Sredniej lub duzej
dawce

antagonista receptora
leukotrienowego

przeciwciata anty-IgE

GKS wziewny w matej
dawce + lek
przeciwleukotrienowy

teofilina
o przediuzonym
uwalnianiu

GKS wziewny w matej
dawce + teofilina

o przedtuzonym
uwalnianiu
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ler) wraz z komorami inhalacyjnymi (spacer) lub
inhalatory proszkowe [8]. W przypadku inhalatoréw
proszkowych (DPL, dry power inhalers) konieczne jest
wygenerowanie przez chorego odpowiednio duzego
przeptywu wdechowego, co uniemozliwia wykorzy-
stanie tych inhalatoréw u wszystkich o0séb starszych
chorych na astme. U chorych na astme z duzymi
zaburzeniami poznawczymi mozna zastosowac nebu-
lizacje (nebulizatory pneumatyczne) [8].

Pomimo zmniejszania si¢ powinowactwa recepto-
row [,-adrenergicznych do swoich agonistow, krétko-
dzialajace leki oddziatujace na ten receptor pozostaja
podstawowymi lekami stosowanymi doraznie. Leki
cholinolityczne stanowig alternatywe dla krotkodzia-
tajacych B,-agonistow w przypadku wystapienia po
nich objaw6w niepozadanych lub moga by¢ stosowane
tacznie z B,-agonistami w przypadku uzyskania nie-
petnego efektu rozkurczowego w wyniku monoterapii
[8]. Dlugodziatajacy agonisci receptordéw P, (LABA,
long acting beta agonists): salmeterol, formoterol, nadal
zajmujg bardzo wazne miejsce w kontroli objawdéw
dziennych i nocnych u chorych na astme w podesztym
wieku. Leki te nalezy stosowaé w sytuacji, gdy dotych-
czasowe leczenie za pomocg doraznie stosowanych,
krétkodziatajacych agonistow receptora {3, tacznie
z mala dawka GKS wziewnego lub z lekiem antyleu-
kotrienowym okazg si¢ niewystarczajace do uzyskania
kontroli objawéw choroby (stopien 3, Tabela 3). Nie
nalezy stosowa¢ LABA w monoterapii, poniewaz leki
te nie wptywaja na zapalenie w drogach oddechowych
w przebiegu astmy [8].

Podstawowymi lekami kontrolujagcymi przebieg
choroby sa glikokortykosteroidy wziewne. Nawet
80% chorych na przewlekla astme wymaga wziew-
nych lub systemowych kortykosteroidéw w celu
uzyskania kontroli objawéw choroby. Niestety,
w grupie oséb starszych chorujacych na astme
(> 65. roku zycia), az 40-50% chorych nie otrzymuje
kortykosteroidéow wziewnych, a u 40% chorych,
u ktérych doszto do zaostrzenia astmy wymagaja-
cego hospitalizacji, nie wlaczono kortykosteroidow
wziewnych. Wedtug badan kortykosteroidy wziewne
byly rzadziej stosowane u chorych w podesztym
wieku ze wspotistniejacymi chorobami dodatkowymi
i pozostajacych pod opieka lekarzy podstawowej
opieki zdrowotnej. W celu zapobiegania wystapieniu
niepozadanych objawéw miejscowych w gérnych
drogach oddechowych zalecane jest w przypadku
GKS wziewnych stosowanie spejseréw do inhalacji
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lekéw z MDI, ptukanie jamy ustnej lub stosowanie
prolekéw (np. cyklezonid) [8]. Podstawowe objawy
niepozadane po GKS systemowych przedstawiono
w Tabeli 5 [8,25,26].

Tabela 5. Najczestsze objawy niepozadane
wystepujace po lekach stosowanych
w leczeniu astmy

Lek Objawy niepozadane
drzenia miesniowe
nadcisnienie tetnicze
zaburzenia rytmu serca
hipokaliemia
biegunka
zaburzenia rytmu serca
drgawki
refluks zotgdkowo- przetykowy
nudnosci i wymioty
osteoporoza
supresja kory nadnerczy

beta,-mimetyki

metyloksantyny

kortykosteroidy

systemowe powstawanie wylewow
sy we) skoérnych
zac¢ma, jaskra
wzrost cisnienia srodgatkowego
cholinolityki 9 9

zaparcia

Teofilina, szczegdlnie w postaci o przedluzonym
uwalnianiu, moze przynie$¢ korzysci tylko w leczeniu
skojarzonym w przypadku, gdy same GKS wziewne
nie umozliwiaja kontroli astmy. Stosowanie teofiliny
(szczegolnie w wyzszych dawkach) u os6b w podesztym
wieku wigza¢ sie moze z wystapieniem powaznych
objawow niepozadanych [8,25,26] (Tabela 5).

W grupie chorych na astme w podesztym wieku
wskazane jest niejednokrotnie modyfikowanie
sposobu leczenia innych choréb wspoélistniejacych
(np. niewydolno$ci serca, nadci$nienia tetniczego,
za¢my). Wskazane jest zaprzestanie przyjmowania
B-blokeréw, czesto nawet stosowanych w postaci
kropli dospojowkowych. Przewlekle utrzymujacy sie
kaszel moze by¢ nastepstwem nie tylko choroby pod-
stawowej, ale i stosowania inhibitoréw konwertazy
angiotensyny, natomiast leki stosowane w leczeniu
choroby zwyrodnieniowej stawéw (np. NLPZ) lub
chorobie niedokrwiennej serca (kwas acetylosali-
cylowy) moga by¢ przyczyng zaostrzen astmy i sa
przeciwwskazane u chorych na astme aspirynowa
[27] (Tabela 6).
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Tabela 6. Leki, ktore moga pogarsza¢ przebieg astmy

oskrzelowej
Wskazanie | =Y
nadcisnienie tetnicze, B-bloker
niewydolnos$¢ serca ACE-I

jaskra miejscowy B-bloker
choroba .
zwyrodnieniowa kwas ace'\tl)ll_lgszallcylowy
stawow

Edukacja ma szczegdlne znaczenie w grupie
chorych na astme w podesztym wieku. Ze wzgledu
na trudnosci spotykane w tej grupie wiekowej ze
zrozumieniem, zapamietywaniem i przestrzega-
niem zalecen lekarskich edukacja musi by¢ wysoce
zindywidualizowana i prowadzona kilkustopniowo.
Niejednokrotnie programem edukacyjnym nalezy
objac rodzine chorego, a sam proces szkolenia wymaga
dostarczenia przez lekarza podstawowych informacji
dotyczacych choroby, sposobu zapobiegania objawom
inapadom astmy, roznicy pomiedzy lekami doraznymi
a lekami kontrolujacymi przebieg choroby, sposobu
uzywania inhalatoréw (z demonstracjg). W procesie
edukacji chory i jego rodzina nabywaja zdolnosci roz-
poznawania objawdéw sugerujacych pogorszenie astmy
i dziatania, ktére nalezy w takim przypadku podja¢,
a takze uczg sie w jaki sposéb monitorowaé stopien
kontroli astmy. Program edukacji chorych na astme
w podesztym wieku wymaga okreslenia osobistego
planu postepowania, ktéry powinien by¢ napisany
oddzielnie dla kazdego chorego (np. dawkowanie
lekow, kiedy zwiekszy¢ intensywnos¢ leczenia, kiedy
zglosi¢ sie do lekarza). Przyktady planéw samodziel-
nego postepowania dostepne sg na stronach interne-
towych htttp://www.nhlbisupport.com/asthma/index.

Pis$miennictwo

html, http://www.asthma.org.uk [26].

W czasie wizyt kontrolnych, odbywanych w regu-
larnych odstepach czasu, wskazana jest ocena stopnia
kontroli astmy (wywiad, badania czynnoséciowe, PEF),
przestrzegania zalecen przez chorego, sposobu przyj-
mowania lekéw wziewnych i unikania narazenia na
czynniki ryzyka (np. dym tytoniowy, zanieczyszczenia
powietrza, alergeny wziewne, leki).

Podsumowanie

Astma u os6b w podesztym wieku stanowi
powazne wyzwanie dla lekarzy. Ze wzgledu na typowe
dla omawianej grupy wiekowej zmiany fizjologiczne
w ukladzie oddechowym, uposledzenie funkcji
poznawczych, pogorszenie sprawnos$ci motorycznej
i wspolistnienie dodatkowych choréb konieczne jest
wysoko zindywidualizowane podejscie do kazdej
starszej osoby chorej na astme. Znajomo$¢ zmian
dokonujacych si¢ podczas starzenia, umiejetnosé
interpretacji badan czynnosciowych, a takze wiedza na
temat sposobu leczenia, lekow stosowanych w kontroli
objawow i wystepujacych po nich objawéw niepoza-
danych umozliwia lekarzowi podjecie prawidtowych
decyzji diagnostycznych i terapeutycznych, natomiast
edukacja chorych i wypracowanie partnerskiej relacji
lekarz-pacjent ma bezposredni wplyw na poprawe
kontroli objawéw i jakos¢ zycia chorych na astme
w podesztym wieku.
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