
70

 

Tom  1  •  numer  1  •  styczeń-kwiecień  2014  •  ISSN:  0000-0000

alergologia_cover_bez-u.indd   1 6/14/17   4:26:33 PM

Alergologia Polska – Polish Journal of Allergology 2022; 9, 2: 70–77

doi: https://doi.org/10.5114/pja.2022.116292

Received: 9.02.2022, Accepted: 5.03.2022.

Praca specjalna/Special paper

Zasady postępowania u chorych z rozpoznaniem astmy 
ciężkiej leczonych glikokortykosteroidami systemowymi – 
zalecenia ekspertów dotyczące redukcji dawek i odstawiania  
tych leków
Principles of management of severe asthma patients treated with 
systemic glucocorticosteroids – Experts’ recommendations on dose 
reduction and discontinuation of these drugs

Aleksandra Kucharczyk1, Lucyna Bednarek-Papierska2, Adam Barczyk3, Piotr Kuna4, 
Marita Nittner-Marszalska5, Andrzej Obojski5, Paweł Śliwiński6, Maciej Kupczyk7

1�Klinika Chorób Wewnętrznych, Pneumonologii, Alergologii i Immunologii Klinicznej,  
Wojskowy Instytut Medyczny Ministerstwa Obrony Narodowej, Warszawa, Polska

2�Klinika Endokrynologii, Centrum Medycznego Kształcenia Podyplomowego, Warszawa, Polska
3Katedra i Klinika Pneumonologii, Wydział Lekarski, Śląski Uniwersytet Medyczny, Katowice, Polska
4Klinika Chorób Wewnętrznych, Astmy i Alergii, Uniwersytet Medyczny, Łódź, Polska
5�Katedra i Klinika Chorób Wewnętrznych, Pneumonologii i Alergologii, Uniwersytet Medyczny  
im. Piastów Śląskich, Wrocław, Polska 

6Instytut Gruźlicy i Chorób Płuc, II Klinika Chorób Płuc, Warszawa, Polska
7�Oddział Kliniczny Chorób Wewnętrznych, Astmy i Alergii z Odcinkiem dla Dzieci, Uniwersytecki Szpital Kliniczny 
nr 1 im. N. Barlickiego, Łódź, Polska

Streszczenie
Zgodnie z obowiązującymi standardami (GINA 2021) u chorych na astmę ciężką przewlekła terapia doust-
nymi glikokortykosteroidami jest leczeniem ostatniego wyboru. Musi być ograniczona wyłącznie do osób, 
u których wykluczono możliwość zastosowania terapii biologicznych, a inne interwencje okazały się niesku-
teczne, ponieważ zastosowanie nawet pojedynczych dawek glikokortykosteroidów systemowych wiąże się z ry-
zykiem pojawienia się działań niepożądanych. Dlatego też w każdym przypadku należy dążyć do optymalnej 
kontroli astmy, a każdy chory powinien być monitorowany pod kątem oceny liczby zaostrzeń i stosowania 
glikokortykosteroidów systemowych. Pozwoli to na identyfikację pacjentów nieleczonych optymalnie, którzy 
powinni być kierowani do ośrodków specjalistycznych w celu pogłębienia diagnostyki różnicowej i ewentual-
nego włączenia terapii biologicznej. U większości pacjentów umożliwia to redukcję liczby zaostrzeń, a także 
istotne zmniejszenie lub odstawienie przyjmowanych przewlekle doustnych glikokortykosteroidów, których 
stosowanie powinno być znacząco ograniczane z uwagi na liczne działania niepożądane. Dużym problemem 
jest odstawianie doustnych glikokortykosteroidów, ponieważ u ponad połowy chorych po dłuższym czasie 
stosowania tych leków pojawiają się objawy niewydolności kory nadnerczy. Są to pierwsze rekomendacje 
dotyczące propozycji postępowania diagnostycznego i terapeutycznego w tej grupie pacjentów.
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Wprowadzenie

Astma to jedno z najczęstszych schorzeń przewlekłych. 
Dotyczy ponad 340 milionów ludzi na świecie, przy czym 
w dalszym ciągu, pomimo szerokiego dostępu do nowo-
czesnych, skutecznych leków wziewnych, u około 20–25% 
nie udaje się uzyskać kontroli choroby, co prowadzi do 
stopniowego pogarszania się funkcji płuc i zwiększonego 
ryzyka pojawiania się zaostrzeń. Jest również powodem 
znacznego obciążenia socjo-ekonomicznego społeczeń-
stwa. Jak podają dane Narodowego Funduszu Zdrowia 
(NFZ), w Polsce finansowanie z powodu astmy obejmuje 
około 2 milionów osób, a u 5% rozpoznawana jest ciężka 
postać choroby [1].

Zgodnie z definicją GINA (Global INitiative for Asth-
ma) astma ciężka to taka postać choroby, w której, po-
mimo stosowania się chorego do zaleceń i wykluczenia 
przyczyn, które mogłyby mieć wpływ na jej przebieg, nie 
udaje się uzyskać kontroli w trakcie leczenia na 4. lub 5. 
stopniu [duże dawki wziewnych glikokortykosteroidów 
(wGKS) w połączeniu z drugim lekiem kontrolującym 
astmę (zwykle długo działającym β2 agonistą; long acting 
beta agonists – LABA) lub przewlekle stosowanym gliko-
kortykosteroidem doustnym (dGKS)] albo dochodzi do 

pogorszenia kontroli przy próbie redukcji intensywnego 
leczenia [2].

W latach 50. i 60. XX wieku podstawą leczenia astmy 
były GKS systemowe. Stosowanie tych leków związane 
jest jednak z występowaniem wielu działań niepożąda-
nych dotyczących praktycznie każdego narządu. Obser-
wuje się między innymi otyłość z charakterystycznym 
rozmieszczeniem tkanki tłuszczowej (kark bawoli, syl-
wetka cushingoidalna), cukrzycę, osteoporozę i miopatię, 
przyspieszony rozwój miażdżycy, zaćmę i jaskrę, nadciś
nienie tętnicze, objawy ze strony ośrodkowego układu 
nerwowego: euforię lub niepokój, stany hipomaniakalne, 
depresję, psychozę czy zaburzenia snu. Nieco rzadziej wy-
stępują objawy ze strony przewodu pokarmowego, takie 
jak zapalenie błony śluzowej żołądka, zapalenie trzustki 
czy stłuszczenie wątroby. Bardzo charakterystyczne są 
zmiany atroficzne dotyczące skóry i tkanki podskórnej, 
objawiające się sinoczerwonymi rozstępami skóry, ale 
mogą się również pojawiać wybroczyny, zmiany trądzi-
kowe i łagodny hirsutyzm. Stwierdza się też zaburzenia 
gojenia ran i przerzedzenie włosów. Długotrwałe stoso-
wanie GKS prowadzi do hamowania wydzielania hormo-
nów przysadkowych, w tym ACTH, a u co najmniej poło-
wy chorych do wtórnej, polekowej niedoczynności kory 

Słowa kluczowe
ciężka astma, glikokortykosteroidy systemowe, glikokortykosteroidy doustne, leki biologiczne.

Abstract
According to GINA guidelines chronic therapy with oral glucocorticosteroids in patients with severe asthma 
must be limited to those who have been excluded from biological therapies, and other interventions have 
proved unsuccessful, as the use of even single doses of systemic glucocorticosteroids is associated with the 
risk of severe side effects. Therefore, optimal asthma control should be pursued in all cases, and each patient 
must be monitored for the number of exacerbations and the use of systemic corticosteroids. This will allow 
the identification of patients who are not optimally treated, who should be referred to specialist centers in 
order to deepen the differential diagnosis and possibly initiate biological therapy. In most patients, this enables 
a reduction in the number of exacerbations, as well as a significant dose reduction or withdrawal of long-term 
oral glucocorticosteroids, the use of which should be significantly limited due to numerous side effects. Dis-
continuation of oral glucocorticosteroids is a major problem, as symptoms of adrenal insufficiency develop in 
more than half of patients after prolonged use of these drugs. These are the first recommendations regarding 
the proposed diagnostic and therapeutic management in this group of patients.
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nadnerczy [3]. Wyniki badań dotyczących przewlekłego 
stosowania dGKS zarówno przewlekle, jak i doraźnie, 
w trakcie zaostrzeń u chorych na astmę potwierdzają, że 
ryzyko rozwoju zdarzeń niepożądanych zależy od skumu-
lowanej dawki przyjętych przez pacjenta GKS. W jednym 
z nich, obejmującym grupę ponad 72 tysięcy chorych na 
astmę wykazano, że u osób, które w ciągu roku otrzymały 
4 lub więcej recept na dGKS, istotnie wzrosło ryzyko po-
jawienia się osteoporozy, nadciśnienia tętniczego, otyło-
ści, cukrzycy typu 2, owrzodzenia lub krwawienia z prze-
wodu pokarmowego, złamań i zaćmy (OR: 1,21–1,44) 
[4]. W innej pracy stwierdzono, że ryzyko wystąpienia 
działań niepożądanych narasta wraz ze zwiększaniem się 
skumulowanej i średniej dziennej ekspozycji na GKS sys-
temowe i już 0,5 g dawki skumulowanej (w czasie całego 
życia) zwiększa na przykład ryzyko rozwoju cukrzycy, 
a przy czterech cyklach dGKS przyjętych w ciągu życia, 
co oznacza skumulowaną ekspozycję na dGKS wynoszą-
cą zaledwie 0,5– < 1,0 g, rośnie szansa wystąpienia już 
niemal wszystkich powikłań leczenia GKS systemowymi 
[5]. Z przedstawionych powodów obecnie obowiązujące 
standardy GINA jednoznacznie podkreślają konieczność 
unikania przewlekłego stosowania dGKS, jeśli dostępne 
są inne opcje terapeutyczne.

Mimo to w Polsce systematycznie zwiększa się liczba 
chorych stosujących dGKS nie tylko z powodu zaostrzeń, 
lecz także przewlekle. Wyniki opracowane na podstawie 
danych NFZ pokazują, że w latach 2013–2019 w grupie 
chorych z rozpoznaną astmą lub nakładaniem astmy 
i przewlekłej obturacyjnej choroby płuc (POChP) przy-
najmniej jedną dawkę dGKS w ciągu roku otrzymało od 
75 041 (2013 rok) do 95 139 chorych (2019 rok), a prze-
wlekle, przez cały rok (łączna dawka prednizolonu > 1,8 g)  
leczonych było od 10 344 (2013 rok) do 17 533 (2019 rok) 
osób [6]. Podobnie duża grupa chorych włączanych do 
programu lekowego B.44 [7] leczenia ciężkiej astmy przed 
otrzymaniem leczenia biologicznego była przez długi czas 
poddawana przewlekle terapii GKS systemowymi (43%, 
45% i 38%, odpowiednio dla omalizumabu, mepolizuma-
bu i benralizumabu) [8].

Dlatego też ważne jest ustalenie, dlaczego pomimo ist-
nienia tak wielu dowodów na szkodliwość ich działania, 
stosowane ogólnie GKS nadal są tak bardzo nadużywane 
w leczeniu chorych na astmę. W próbie odpowiedzi na to 
pytanie zidentyfikowano następujące błędy, których efek-
tem jest zbyt częste, przewlekłe stosowanie tych leków:
1)	 traktowanie dGKS jako taniej i wygodnej alternatywy 

dla leków wziewnych;
2)	 zbyt szybkie włączanie przewlekłej terapii dGKS przed 

próbą zmiany czynników modyfikowalnych, takich 
jak: 
a)	 nieprawidłowa technika inhalacji,
b)	 niestosowanie się chorego do zaleceń,

c)	 obecność czynników ryzyka wystąpienia napa-
dów astmy oskrzelowej (ekspozycja na alergeny, 
dym tytoniowy, narażenie na drażniące substancje 
w miejscu pracy lub w domu, przyjmowanie przez 
osoby wrażliwe niektórych leków, np. β-blokerów 
lub niesteroidowych leków przeciwzapalnych),

d)	 obecność lub niewłaściwe leczenie innych scho-
rzeń, które mogą mieć wpływ na brak kontroli 
astmy (towarzyszące choroby atopowe, otyłość, 
GERD, przewlekły nieżyt błony śluzowej nosa 
i zatok przynosowych, zespół obturacyjnego bez-
dechu sennego, zaburzenia psychiatryczne);

3)	 nieoptymalne leczenie dGKS: 
a)	 w zaostrzeniach astmy obserwuje się tendencję do 

stosowania za wysokiej dawki GKS podawanych 
przez zbyt długi czas,

b)	 niepodejmowanie prób redukcji dawek lub odsta-
wiania dGKS przyjmowanych przewlekle;

4)	 nieinformowanie pacjentów o ryzyku wynikającym 
z samodzielnego, niepodlegającego kontroli lekarskiej 
włączania lub przedłużania terapii dGKS;

5)	 niewystarczająca wiedza lekarzy na temat leczenia 
biologicznego;

6)	 niekierowanie chorych do ośrodków specjalistycznych 
zajmujących się astmą ciężką w celu pogłębienia dia-
gnostyki różnicowej i optymalizacji leczenia.
Błędy te prowadzą do nieoptymalnego leczenia cho-

rych, którzy zamiast skutecznego i bezpiecznego leczenia 
biologicznego otrzymują GKS systemowe. 

To powoduje, że konieczne jest stworzenie zaleceń 
dotyczących stosowania GKS u chorych na astmę ciężką. 
Zapobiegną one nadużywaniu tych leków, ułatwią cho-
rym dostęp do leczenia biologicznego, a także dostarczą 
wskazówek dotyczących metod redukcji, a następnie od-
stawienia GKS systemowych u pacjentów, którzy przyj-
mują te leki przewlekle.

Rekomendacje dotyczące stosowania 
doustnych glikokortykosteroidów 
u chorych na astmę

W tej części przedstawiono rekomendacje dotyczące sto-
sowania dGKS u chorych na astmę (tab. 1). U chorych, 
u których GKS włączane są z powodu zaostrzenia astmy, 
należy pamiętać, że leczenie to powinno trwać jak naj-
krócej (u osób dorosłych 5–7 dni) w dawce 1 mg/kg m.c./
dobę (maksymalnie 50 mg), przy czym preferuje się do-
ustną drogę podawania. Przy wyborze leku trzeba pamię-
tać, że w przypadku włączenia terapii deksametazonem 
leczenie nie powinno przekraczać 2 dni ze względu na 
największe ryzyko rozwinięcia się powikłań metabolicz-
nych po tym preparacie. Trzeba zaznaczyć, że każdy cho-
ry, u którego w ciągu roku wystąpiły przynajmniej dwa 
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zaostrzenia wymagające włączenia GKS przez okres dłuż-
szy niż 3 dni, powinien być skierowany albo do specjalisty 
(alergolog lub pulmonolog), albo bezpośrednio do ośrod-
ka zajmującego się diagnostyką i leczeniem biologicznym 
chorych na astmę ciężką (ryc. 1). 

W przypadku leczenia przewlekłego dGKS chorych 
na astmę ciężką należy podkreślić, że zgodnie z obowią-
zującymi standardami (GINA 2021) przewlekła terapia 
dGKS jest leczeniem ostatniego wyboru i musi być ogra-
niczona wyłącznie do osób, u których wykluczono moż-
liwość zastosowania terapii biologicznych, a inne inter-
wencje okazały się nieskuteczne. Przy wyborze preparatu 
trzeba pamiętać, że w tym przypadku zdecydowanie nie 
zaleca się obecnie stosowania preparatów deksametazo-
nu, solu-medrolu i domięśniowych preparatów depot ze 
względu na szczególnie silny potencjał wywoływania nie-
pożądanych działań ogólnoustrojowych oraz hamowania 
czynności kory nadnerczy. Jeśli jednak przewlekłe lecze-
nie dGKS okaże się niezbędne, przyjmowane przewlekle 
dGKS powinny być stosowane w możliwie najmniejszej 
dawce, a chory powinien być systematycznie monitoro-
wany pod kątem pojawienia się działań niepożądanych 
i możliwości optymalizacji terapii (redukcji lub odstawie-

nia dGKS). Należy w związku z tym podejmować okreso-
wo próby redukcji dawek dGKS, a każdy chory powinien 
być poddany ocenie specjalistycznej. 

Zalecenia dla lekarzy podstawowej 
opieki zdrowotnej oraz 
alergologów i specjalistów 
chorób płuc pracujących poza 
ośrodkami specjalizującymi się 
w leczeniu astmy ciężkiej dotyczące 
postępowania z chorymi na astmę, 
u których konieczne było włączenie 
glikokortykosteroidów systemowych

Każdy chory, który z powodu zaostrzenia objawów astmy 
otrzymał przynajmniej dwa kursy dGKS w ciągu roku lub 
przyjmuje te leki przewlekle, powinien być skierowany do 
oceny specjalistycznej lub bezpośrednio do ośrodka pro-
wadzącego leczenie biologiczne astmy ciężkiej w celu:
•	 potwierdzenia rozpoznania astmy;
•	 optymalizacji terapii, w tym włączenia LABA, długo 

działających leków antymuskarynowych (long-acting 
muscarinic antagonists – LAMA), leków antyleuko-

Tabela 1. Rekomendacje i komentarze ekspertów dotyczące stosowania doustnych glikokortykosteroidów w zaostrzeniach astmy i w leczeniu 
przewlekłym chorych na astmę ciężką

Wskazanie do 
leczenia 

Rekomendacja Komentarz ekspertów

zaostrzenia astmy w leczeniu zaostrzeń astmy oskrzelowej dGKS należy 
stosować jak najkrócej:
•	 najczęściej 5–7 dni u osób dorosłych i nastolatków 
•	 3–5 dni u dzieci w wieku 6–11 lat
w dawce:
•	 1 mg/kg m.c./dobę, do maksymalnie 50 mg/dobę 

u dorosłych i nastolatków lub
•	 1–2 mg/kg m.c./dobę; maksymalnie 40 mg/dobę 

u dzieci [2]

•	 w leczeniu zaostrzeń astmy preferuje się doustną 
drogę podawania GKS, przy czym leki te powinny być 
stosowane przez możliwie krótki czas [10]

•	 gdy włączone zostanie leczenie doustnym deksa-
metazonem, terapia tym lekiem nie powinna trwać 
dłużej niż 2 dni ze względu na możliwość rozwinięcia 
się powikłań metabolicznych

•	 każdy chory wymagający w ciągu roku dwóch lub 
więcej kursów leczenia dGKS powinien być skierowa-
ny do oceny specjalisty 

terapia przewlekła 
astmy

w leczeniu przewlekłym astmy ciężkiej dGKS są terapią 
ostatniego wyboru i powinny być stosowane jedynie 
wtedy, gdy nie można zastosować terapii biologicznej, 
a inne interwencje okazały się nieskuteczne

•	 przyjmowane przewlekle dGKS powinny być stoso-
wane w możliwie najmniejszej dawce, a chory powi-
nien być systematycznie monitorowany pod kątem 
pojawienia się działań niepożądanych i możliwości 
optymalizacji terapii (redukcji lub odstawienia dGKS)

•	 każdy chory przyjmujący przewlekle dGKS powinien 
być poddawany systematycznej ocenie specjalistycznej

•	 w leczeniu przewlekłym astmy ciężkiej nie zaleca się 
leczenia preparatami deksametazonu, solu-medrolu 
i domięśniowymi preparatami depot ze względu 
na szczególnie silny potencjał wywoływania niepo-
żądanych działań ogólnoustrojowych i hamowania 
czynności kory nadnerczy

•	 zasady redukcji dawki dGKS u chorych leczonych 
przewlekle są opisane na rycinie 2
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trienowych (leukotriene receptor antagonists – LTRA), 
jeśli nie były wcześniej stosowane, a także zwiększenia 
dawki wGKS do dużej;

•	 leczenia schorzeń towarzyszących i modyfikowalnych 
czynników ryzyka;

•	 przeprowadzenia szczegółowej diagnostyki różnico-
wej; 

•	 fenotypowania astmy ciężkiej (morfologia z rozma-
zem, IgE całkowite, sIgE, FeNO, badanie plwociny 
indukowanej);

•	 kwalifikacji do leczenia biologicznego.

Schemat odstawiania doustnych 
glikokortykosteroidów (rycina 2)

Jedną z trudniejszych rzeczy u pacjentów przewlekle 
leczonych GKS systemowymi jest bezpieczna redukcja 
dawki lub odstawienie tych leków. 

W niniejszym dokumencie grupa ekspertów będą-
cych autorami niniejszego opracowania (endokrynolog, 
alergolodzy i pulmonolodzy) przygotowała schemat od-
stawienia dGKS, który wg obecnych wytycznych dotyczą-
cych leczenia niedoczynności kory nadnerczy można bez-
piecznie zastosować u chorych przyjmujących przewlekłą 
doustną glikokortykosteroidoterapię.

Początkowo, gdy dawka dGKS przekracza 5 mg/dobę 
w przeliczeniu na prednizon, redukcję dostosowuje się do 
kontroli astmy. Przy dawce przekraczającej 10 mg/dobę 
proponuje się redukcję o 5 mg co tydzień do dawki 10 mg, 
a następnie albo po 2 tygodniach do 5 mg, albo (postę-
powanie alternatywne) o 2,5 mg co 7 dni do dawki 5 mg. 

Po 4 tygodniach stosowania dawki 5 mg należy prze-
prowadzić dokładną ocenę kliniczną, a także dokonać po-

miaru stężenia porannego kortyzolu we krwi, zachowując 
odpowiednie warunki badania (pobranie krwi w godzi-
nach 7:00–9:00 przynajmniej 24 godziny od przyjęcia 
ostatniej dawki GKS).

Uwaga: ocena chorych pod kątem niewydolności 
kory nadnerczy w trakcie odstawiania dGKS wyłącznie 
na podstawie objawów klinicznych jest niewystarczająca, 
ponieważ:
•	 najbardziej charakterystyczne objawy supresji osi 

podwzgórze–przysadka–nadnercza są niespecyficzne;
•	 dolegliwości w trakcie odstawiania GKS nie muszą 

być objawem niedoczynności kory nadnerczy, tak 
jak w przypadku psychicznego uzależnienia od GKS, 
kiedy niespecyficzne objawy (osłabienie, nietolerancja 
wysiłku, obniżenie nastroju) pojawiają się już nawet 
w trakcie podawania suprafizjologicznych dawek GKS 
(≥ 5 mg prednizonu);

•	 u części pacjentów bez objawów niedoczynności kory 
nadnerczy można stwierdzić jej cechy w badaniach 
hormonalnych; świadczy to o zmniejszeniu rezerwy 
nadnerczowej, co jest niebezpieczne w stanach zwięk-
szonego zapotrzebowania na kortyzol (urazy, operacje, 
choroby gorączkowe) i w tych stanach może doprowa-
dzić do zagrażającego życiu przełomu nadnerczowego.
Dlatego w każdym przypadku przewlekłego przyjmo-

wania dGKS chory po osiągnięciu dawki 5 mg/dobę po-
winien mieć przeprowadzoną kontrolę stężenia kortyzolu, 
co pozwala na właściwe postępowanie również w sytuacji 
stresu (zwiększenie dawki GKS).

Za „bezpieczne” poranne stężenie kortyzolu (czyli 
takie, które jednoznacznie świadczy o prawidłowej czyn-
ności nadnerczy) w większości opracowań przyjmuje się 
wartości powyżej 12–18 μg/dl, stąd w obecnych zalece-

Rycina 1. Postępowanie z chorymi na astmę, u których konieczne jest doraźne lub przewlekłe leczenie systemowymi GKS

Każdy chory, który z powodu zaostrzenia objawów astmy otrzymał ≥ 2 dawki dGKS w ciągu roku lub przyjmuje te leki przewlekle,  
powinien być skierowany do oceny specjalistycznej

≥ 2× dGKS rocznie

ośrodek referencyjny  
leczenia astmy ciężkiej

lekarz specjalista:
•	 alergolog
•	 pulmonolog

lekarz podstawowej opieki 
zdrowotnej
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Rycina 2.   Zalecane postępowanie dotyczące redukcji dawki przyjmowanych przewlekle dGKS
*Dawka prednizonu lub dawka równoważna innego dGKS – tab. 2. HC – hydrokortyzon, HPA – oś podwzgórze–przysadka– nadnercza.

kortyzolemia > 15 µg/dl
↓ dawki o 2,5 mg prednizonu* 
co miesiąc do odstawienia GKS

kortyzolemia 10–15 µg/dl 
„szara stefa”

•	 próba dalszej ↓ dawki  
o 2,5 mg prednizonu*  
co miesiąc

lub 
•	 zamiana na HC (jak obok)
•	 ponowne badanie kortyzole-

mii po 2 miesiącach

Etap 3: dalsza redukcja dawki i odstawienie GKS (w zależności od stężenia kortyzolu w badaniu na etapie 2.)

Etap 2: ocena wydolności osi HPA przy dawce 5 mg prednizonu* na dobę

Etap 1: zmniejszenie dawki doustnych glikokortykosteroidów (dGKS) do 5 mg/dobę prednizonu* pod kontrolą stopnia kontroli astmy

kortyzolemia > 10 µg/dl 
•	 dalsza redukcja dawki HC  

co 1–2 tygodnie w schema-
cie: 10 + 5, 5 + 5, 5 + 2,5,  
5 + 0 mg

kortyzolemia < 10 µg/dl 
→ skierowanie do endokry-
nologa

kortyzolemia < 10 µg/dl 
•	 zamiana długo działającego GKS na HC:

-- 10–15 mg Hydrocortisonum rano
-- 5–10 mg Hydrocortisonum wczesnym popołudniem  

(po 5–6 godzinach od dawki porannej)
•	 odstawienie spironolaktonu i preparatów K (jeśli dotyczy)
•	 kontrola Na+/K+

•	 ponowne badanie kortyzolemii po 2 miesiącach

•	 ocena kliniczna
•	 badanie stężenia kortyzolu we krwi w godz. 7.00–9.00 (± 24 godziny po ostatniej dawce GKS) po min. 4 tygodniach od osiągnięcia 

dawki 5 mg prednizonu*

•	 GKS należy podawać rano
•	 wymagana kontrola stężenia Na+/K+

dawka > 10 mg prednizonu* na dobę
↓ o 5 mg prednizonu* co tydzień do 

dawki 10 mg

dawka = 10 mg prednizonu* na dobę
utrzymać przez 2 tygodnie,  

następnie ↓ o 5 mg do dawki 5 mg

alternatywnie
↓ o 2,5 mg co tydzień do dawki 5 mg

niach propozycja przyjęcia granicy odcięcia dla „stężenia 
całkowicie bezpiecznego” wynosząca 15 μg/dl [9–12]. 
W tej grupie pacjentów zalecamy dalszą redukcję dawki 
dGKS o 2,5 mg co 4 tygodnie do odstawienia leku. 

Jeśli kortyzolemia mieści się w granicach od 10 do  
15 μg/dl („szara strefa”), proponujemy podjęcie próby 
dalszej redukcji dawki prednizonu o 2,5 mg co miesiąc 
lub zamianę stosowanego dotychczas GKS na hydrokor-
tyzon i ponowne badanie kortyzolemii po 2 miesiącach. 
Taka zmiana ma sprzyjać przywróceniu właściwej funk-
cji osi podwzgórze–przysadka–nadnercza dzięki bardziej  
fizjologicznemu podawaniu egzogennych GKS, które le-
piej naśladuje dobowy cykl wydzielania kortyzolu.

Pacjentów, u których poranna kortyzolemia jest 
mniejsza niż 10 μg/dl, należy traktować jak osoby z nie-
wydolnością kory nadnerczy. Zalecamy w każdym takim 
przypadku, jeśli jest to możliwe, zamianę długo działają-
cego GKS na hydrokortyzon i kontrolę jonogramu (stęże-
nia sodu i potasu). O tym, że stosowana dawka GKS jest 
zbyt mała, będzie świadczyć niskie stężenie sodu i (rza-
dziej występująca) hiperkaliemia. Jednocześnie z zamianą 
długo działającego GKS na hydrokortyzon powinno się 
odstawić stosowane często jako osłona glikokortykostero-
idoterapii spironolakton, eplerenon i/lub preparaty pota-
su. Po 2 miesiącach wskazane jest wykonanie oznaczenia 
porannej kortyzolemii. W przypadku utrzymywania się 
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niskiego stężenia kortyzolu (< 10 μg/dl) należy utrzymać 
stosowane leczenie, a chorego skierować do endokry-
nologa w celu rozszerzenia oceny hormonalnej (przede 
wszystkim o test stymulacji wydzielania kortyzolu Synac-
thenem). Jeśli natomiast kortyzolemia będzie > 10 μg/dl, 
rekomendujemy dalszą redukcję dawki hydrokortyzonu 
aż do całkowitego jego odstawienia. Należy pamiętać, że 
taki chory, nawet po całkowitym odstawieniu hydrokor-
tyzonu, może wymagać osłony sytuacji stresowych (urazy, 
zabiegi, choroby gorączkowe) i powinien zostać zaopa-
trzony w takie zalecenia oraz wykupić zapasowe opako-
wanie leku.  

Niezależnie od pomiaru kortyzolemii, na każdym 
etapie redukcji dawki dGKS, należy przeprowadzać do-
kładną ocenę chorego pod kątem ryzyka zaostrzenia 
astmy oskrzelowej lub objawów niedoczynności kory 
nadnerczy.

W ocenie klinicznej należy brać pod uwagę nastę-
pujące objawy nakazujące powrót do poprzedniej dawki 
dGKS:
1)	 objawy utraty kontroli astmy:

–– nasilenie objawów astmy (napady kaszlu lub dusz-
ności) w dzień lub w nocy,

–– pogorszenie tolerancji wysiłku,
–– zwiększenie zużycia leków doraźnych,
–– pogorszenie parametrów wentylacyjnych płuc 

(FEV1, PEF);
2)	 objawy niedoczynności kory nadnerczy:

–– utrata apetytu, nudności,
–– bóle stawów, kości, mięśni („paragrypowe”),
–– hipotonia, hipotonia ortostatyczna,
–– hiponatremia, hiperkaliemia, ↑ TSH, hipoglike-

mia poranna (niereaktywna),
–– nasilone zmęczenie, często w drugiej połowie 

dnia.
Hipotonię ortostatyczną diagnozuje się, porównując 

wynik pomiaru ciśnienia krwi w pozycji leżącej i stoją-
cej. Wyjściowe ciśnienie krwi mierzy się u pacjenta po-
zostającego przez 5 minut w pozycji leżącej, a następnie 
ponownie po trwającej 2–5 minut pionizacji. Hipotonię 

Tabela 2. Nazwy międzynarodowe i handlowe preparatów glikokortykosteroidowych stosowanych w leczeniu astmy – względna moc działania

Nazwa międzynarodowa Nazwa handlowa Dawka równoważna

prednizon Encorton® 1 mg

prednizolon Encortolon® 1 mg

metyloprednizolon Metypred® 1,25 mg

triamcynolon Polcortolon® 1,25 mg

hydrokortyzon* Hydrocortisonum® 0,25 mg

deksametazon** Dexamethasone®, Dexaven® 6,7 mg

betametazon** Diprophos® 7 mg
*Hydrokortyzon jest stosowany przy objawach niewydolności kory nadnerczy, **nie zaleca się stosowania deksametazonu i betametazonu w przewlekłej terapii astmy.

ortostatyczną rozpoznaje się przy utrzymującej się reduk-
cji skurczowego ciśnienia krwi o co najmniej 20 mm Hg 
lub rozkurczowego ciśnienia krwi o 10 mm Hg [13].

Podsumowanie

Należy uznać, że ponieważ zastosowanie nawet pojedyn-
czych dawek GKS systemowych jest związane z ryzykiem 
pojawienia się działań niepożądanych [14], należy dążyć 
do optymalnej kontroli astmy, a każdy chory powinien 
być monitorowany pod kątem oceny liczby zaostrzeń 
i stosowania GKS systemowych (tab. 2) [15]. Pozwoli to 
na identyfikację pacjentów nieleczonych optymalnie, któ-
rzy powinni być kierowani do ośrodków specjalistycznych 
w celu pogłębienia diagnostyki różnicowej i ewentualne-
go włączenia terapii biologicznej. U większości pacjen-
tów możliwa jest redukcja liczby zaostrzeń, a także istotne 
zmniejszenie lub odstawienie przyjmowanych przewlekle 
dGKS, których stosowanie powinno być znacząco ograni-
czane z uwagi na liczne działania niepożądane.
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