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STRESZCZENIE

Zgodnie z obowigzujacymi standardami (GINA 2021) u chorych na astme ciezka przewlekla terapia doust-
nymi glikokortykosteroidami jest leczeniem ostatniego wyboru. Musi by¢ ograniczona wyltacznie do oséb,
u ktorych wykluczono mozliwo$¢ zastosowania terapii biologicznych, a inne interwencje okazaty sie niesku-
teczne, poniewaz zastosowanie nawet pojedynczych dawek glikokortykosteroidoéw systemowych wiaze sie z ry-
zykiem pojawienia si¢ dzialan niepozadanych. Dlatego tez w kazdym przypadku nalezy dazy¢ do optymalnej
kontroli astmy, a kazdy chory powinien by¢ monitorowany pod katem oceny liczby zaostrzen i stosowania
glikokortykosteroidow systemowych. Pozwoli to na identyfikacj¢ pacjentéw nieleczonych optymalnie, ktdrzy
powinni by¢ kierowani do o$rodkéw specjalistycznych w celu pogtebienia diagnostyki réznicowej i ewentual-
nego wlaczenia terapii biologicznej. U wiekszo$ci pacjentéw umozliwia to redukcje liczby zaostrzen, a takze
istotne zmniejszenie lub odstawienie przyjmowanych przewlekle doustnych glikokortykosteroidéw, ktérych
stosowanie powinno by¢ znaczaco ograniczane z uwagi na liczne dziatania niepozadane. Duzym problemem
jest odstawianie doustnych glikokortykosteroidéw, poniewaz u ponad potowy chorych po dluzszym czasie
stosowania tych lekéw pojawiajg si¢ objawy niewydolnosci kory nadnerczy. Sg to pierwsze rekomendacje
dotyczace propozycji postepowania diagnostycznego i terapeutycznego w tej grupie pacjentow.
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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
areduction 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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WPROWADZENIE

Astma to jedno z najczestszych schorzen przewleklych.
Dotyczy ponad 340 milionéw ludzi na $wiecie, przy czym
w dalszym ciggu, pomimo szerokiego dostepu do nowo-
czesnych, skutecznych lekéw wziewnych, u okoto 20-25%
nie udaje si¢ uzyska¢ kontroli choroby, co prowadzi do
stopniowego pogarszania sie funkcji ptuc i zwigkszonego
ryzyka pojawiania si¢ zaostrzen. Jest réwniez powodem
znacznego obcigZzenia socjo-ekonomicznego spoleczen-
stwa. Jak podaja dane Narodowego Funduszu Zdrowia
(NFZ), w Polsce finansowanie z powodu astmy obejmuje
okolo 2 milionéw oséb, a u 5% rozpoznawana jest cigzka
posta¢ choroby [1].

Zgodnie z definicja GINA (Global INitiative for Asth-
ma) astma ciezka to taka posta¢ choroby, w ktorej, po-
mimo stosowania si¢ chorego do zalecen i wykluczenia
przyczyn, ktére mogtyby mie¢ wptyw na jej przebieg, nie
udaje si¢ uzyskac kontroli w trakcie leczenia na 4. lub 5.
stopniu [duze dawki wziewnych glikokortykosteroidow
(wGKS) w polaczeniu z drugim lekiem kontrolujacym
astme (zwykle dtugo dzialajgcym B2 agonista; long acting
beta agonists - LABA) lub przewlekle stosowanym gliko-
kortykosteroidem doustnym (dGKS)] albo dochodzi do
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pogorszenia kontroli przy prébie redukcji intensywnego
leczenia [2].

W latach 50. 1 60. XX wieku podstawg leczenia astmy
byly GKS systemowe. Stosowanie tych lekdéw zwigzane
jest jednak z wystepowaniem wielu dziatan niepozada-
nych dotyczacych praktycznie kazdego narzadu. Obser-
wuje si¢ miedzy innymi otylo$¢ z charakterystycznym
rozmieszczeniem tkanki ttuszczowej (kark bawoli, syl-
wetka cushingoidalna), cukrzyce, osteoporoze i miopatie,
przyspieszony rozwoj miazdzycy, za¢me i jaskre, nadcis-
nienie tetnicze, objawy ze strony o$rodkowego uktadu
nerwowego: eufori¢ lub niepokoj, stany hipomaniakalne,
depresje, psychoze czy zaburzenia snu. Nieco rzadziej wy-
stepuja objawy ze strony przewodu pokarmowego, takie
jak zapalenie blony §luzowej zotadka, zapalenie trzustki
czy sttuszczenie watroby. Bardzo charakterystyczne sg
zmiany atroficzne dotyczace skory i tkanki podskornej,
objawiajace sie sinoczerwonymi rozstepami skory, ale
moga sie réwniez pojawia¢ wybroczyny, zmiany tradzi-
kowe i tagodny hirsutyzm. Stwierdza si¢ tez zaburzenia
gojenia ran i przerzedzenie wloséw. Diugotrwale stoso-
wanie GKS prowadzi do hamowania wydzielania hormo-
néw przysadkowych, w tym ACTH, a u co najmniej poto-
wy chorych do wtérnej, polekowej niedoczynnosci kory
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nadnerczy [3]. Wyniki badan dotyczacych przewlektego

stosowania dGKS zaréwno przewlekle, jak i doraznie,

w trakcie zaostrzen u chorych na astme potwierdzaja, ze

ryzyko rozwoju zdarzen niepozadanych zalezy od skumu-

lowanej dawki przyjetych przez pacjenta GKS. W jednym

z nich, obejmujacym grupe ponad 72 tysigcy chorych na

astme wykazano, Ze u 0sdb, ktore w ciggu roku otrzymaty

4 lub wigcej recept na dGKS, istotnie wzrosto ryzyko po-

jawienia si¢ osteoporozy, nadci$nienia tetniczego, otylo-

$ci, cukrzycy typu 2, owrzodzenia lub krwawienia z prze-
wodu pokarmowego, ztaman i za¢my (OR: 1,21-1,44)

[4]. W innej pracy stwierdzono, Ze ryzyko wystapienia

dziatan niepozadanych narasta wraz ze zwigkszaniem sie¢

skumulowanej i $redniej dziennej ekspozycji na GKS sys-
temowe i juz 0,5 g dawki skumulowanej (w czasie catego
zycia) zwieksza na przyklad ryzyko rozwoju cukrzycy,

a przy czterech cyklach dGKS przyjetych w ciagu zycia,

co oznacza skumulowang ekspozycje na dGKS wynosza-

cg zaledwie 0,5- < 1,0 g, ro$nie szansa wystapienia juz
niemal wszystkich powiklan leczenia GKS systemowymi

[5]. Z przedstawionych powoddéw obecnie obowigzujace

standardy GINA jednoznacznie podkreslaja koniecznosé¢

unikania przewleklego stosowania dGKS, jesli dostepne
$3 inne opcje terapeutyczne.

Mimo to w Polsce systematycznie zwieksza sie liczba
chorych stosujacych dGKS nie tylko z powodu zaostrzen,
lecz takze przewlekle. Wyniki opracowane na podstawie
danych NFZ pokazuja, ze w latach 2013-2019 w grupie
chorych z rozpoznang astmg lub nakladaniem astmy
i przewleklej obturacyjnej choroby ptuc (POChP) przy-
najmniej jedng dawke dGKS w ciagu roku otrzymato od
75 041 (2013 rok) do 95 139 chorych (2019 rok), a prze-
wlekle, przez caly rok (Yaczna dawka prednizolonu > 1,8 g)
leczonych bylo od 10 344 (2013 rok) do 17 533 (2019 rok)
0s6b [6]. Podobnie duza grupa chorych wlaczanych do
programu lekowego B.44 7] leczenia ciezkiej astmy przed
otrzymaniem leczenia biologicznego byla przez dlugi czas
poddawana przewlekle terapii GKS systemowymi (43%,
45% i 38%, odpowiednio dla omalizumabu, mepolizuma-
bu i benralizumabu) [8].

Dlatego tez wazne jest ustalenie, dlaczego pomimo ist-
nienia tak wielu dowodéw na szkodliwo$¢ ich dzialania,
stosowane ogo6lnie GKS nadal sg tak bardzo naduzywane
w leczeniu chorych na astme¢. W probie odpowiedzi na to
pytanie zidentyfikowano nastepujace btedy, ktérych efek-
tem jest zbyt czeste, przewlekle stosowanie tych lekow:
1) traktowanie dGKS jako taniej i wygodnej alternatywy

dla lekéw wziewnych;

2) zbyt szybkie wlaczanie przewleklej terapii dGKS przed
proba zmiany czynnikéw modyfikowalnych, takich
jak:

a) nieprawidlowa technika inhalacji,

b) niestosowanie si¢ chorego do zalecen,
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c) obecnos¢ czynnikéw ryzyka wystgpienia napa-
dow astmy oskrzelowej (ekspozycja na alergeny,
dym tytoniowy, narazenie na draznigce substancje
w miejscu pracy lub w domu, przyjmowanie przez
osoby wrazliwe niektorych lekéw, np. p-blokerdéw
lub niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych),

d) obecnos¢ lub niewtasciwe leczenie innych scho-
rzen, ktére mogg mie¢ wptyw na brak kontroli
astmy (towarzyszace choroby atopowe, otylo$¢,
GERD, przewlekly niezyt btony $§luzowej nosa
i zatok przynosowych, zespot obturacyjnego bez-
dechu sennego, zaburzenia psychiatryczne);

3) nieoptymalne leczenie dGKS:

a) wzaostrzeniach astmy obserwuje si¢ tendencje do
stosowania za wysokiej dawki GKS podawanych
przez zbyt dlugi czas,

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

4) nieinformowanie pacjentéw o ryzyku wynikajacym
z samodzielnego, niepodlegajacego kontroli lekarskiej
wigczania lub przedluzania terapii dGKS;

5) niewystarczajaca wiedza lekarzy na temat leczenia
biologicznego;

6) niekierowanie chorych do o$rodkéw specjalistycznych
zajmujacych sie astma ciezka w celu poglebienia dia-
gnostyki réznicowej i optymalizacji leczenia.

Btedy te prowadzg do nieoptymalnego leczenia cho-
rych, ktérzy zamiast skutecznego i bezpiecznego leczenia
biologicznego otrzymuja GKS systemowe.

To powoduje, ze konieczne jest stworzenie zalecen
dotyczacych stosowania GKS u chorych na astme cigzka.
Zapobiegng one naduzywaniu tych lekéw, utatwia cho-
rym dostep do leczenia biologicznego, a takze dostarcza
wskazowek dotyczacych metod redukeji, a nastepnie od-
stawienia GKS systemowych u pacjentow, ktorzy przyj-
mujg te leki przewlekle.

REKOMENDACJE DOTYCZACE STOSOWANIA
DOUSTNYCH GLIKOKORTYKOSTEROIDOW
U CHORYCH NA ASTME

W tej czgéci przedstawiono rekomendacje dotyczace sto-
sowania dGKS u chorych na astme (tab. 1). U chorych,
u ktérych GKS wlaczane sg z powodu zaostrzenia astmy,
nalezy pamigta¢, ze leczenie to powinno trwac jak naj-
krocej (u 0s6b dorostych 5-7 dni) w dawce 1 mg/kg m.c./
dobe¢ (maksymalnie 50 mg), przy czym preferuje si¢ do-
ustng droge podawania. Przy wyborze leku trzeba pamie-
taé, ze w przypadku wiaczenia terapii deksametazonem
leczenie nie powinno przekracza¢ 2 dni ze wzgledu na
najwigksze ryzyko rozwinigcia si¢ powiklan metabolicz-
nych po tym preparacie. Trzeba zaznaczy¢, ze kazdy cho-
ry, u ktérego w ciggu roku wystapily przynajmniej dwa
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TABELA 1. Rekomendacje i komentarze ekspertéw dotyczace stosowania doustnych glikokortykosteroiddw w zaostrzeniach astmy i w leczeniu

przewlektym chorych na astme ciezkq

Wskazanie do
leczenia

zaostrzenia astmy

Rekomendacja

w leczeniu zaostrzen astmy oskrzelowej dGKS nalezy

stosowac jak najkrocej:

« najczesciej 5—7 dni u oséb dorostych i nastolatkéw

+ 3-5dni u dzieci w wieku 6—11 lat

w dawce:

+ 1mg/kg m.c./dobe, do maksymalnie 50 mg/dobe
u dorostych i nastolatkéw lub

+ 1-2mg/kg m.c./dobe; maksymalnie 40 mg/dobe
u dzieci [2]

Komentarz ekspertow

« w leczeniu zaostrzen astmy preferuje sie doustng
droge podawania GKS, przy czym leki te powinny by¢
stosowane przez mozliwie krétki czas [10]

- gdy wiaczone zostanie leczenie doustnym deksa-
metazonem, terapia tym lekiem nie powinna trwac
dtuzej niz 2 dni ze wzgledu na mozliwos¢ rozwiniecia
sie powiktan metabolicznych

« kazdy chory wymagajacy w ciggu roku dwdch lub
wiecej kurséw leczenia dGKS powinien by¢ skierowa-
ny do oceny specjalisty

terapia przewlekfa
astmy

w leczeniu przewlektym astmy ciezkiej dGKS sa terapia
ostatniego wyboru i powinny by¢ stosowane jedynie
wtedy, gdy nie mozna zastosowac terapii biologicznej,
a inne interwencje okazaty sie nieskuteczne

« przyjmowane przewlekle dGKS powinny by¢ stoso-
wane w mozliwie najmniejszej dawce, a chory powi-
nien by¢ systematycznie monitorowany pod katem
pojawienia sie dziatan niepozadanych i mozliwosci

optymalizacji terapii (redukgji lub odstawienia dGKS)

« kazdy chory przyjmujacy przewlekle dGKS powinien
by¢ poddawany systematycznej ocenie specjalistycznej

« wleczeniu przewlektym astmy ciezkiej nie zaleca sie
leczenia preparatami deksametazonu, solu-medrolu
i domig$niowymi preparatami depot ze wzgledu
na szczegdlnie silny potencjat wywotywania niepo-
zadanych dziatari ogé6lnoustrojowych i hamowania
czynnosci kory nadnerczy

« zasady redukcji dawki dGKS u chorych leczonych
przewlekle sg opisane na rycinie 2

zaostrzenia wymagajace wlaczenia GKS przez okres diuz-
szy niz 3 dni, powinien by¢ skierowany albo do specjalisty
(alergolog lub pulmonolog), albo bezposrednio do osrod-
ka zajmujgcego si¢ diagnostyka i leczeniem biologicznym
chorych na astme ciezka (ryc. 1).

W przypadku leczenia przewleklego dGKS chorych
na astme ciezka nalezy podkresli¢, ze zgodnie z obowia-
zujacymi standardami (GINA 2021) przewlekta terapia
dGKS jest leczeniem ostatniego wyboru i musi by¢ ogra-
niczona wylacznie do oséb, u ktérych wykluczono moz-
liwo$¢ zastosowania terapii biologicznych, a inne inter-
wencje okazaly sie nieskuteczne. Przy wyborze preparatu
trzeba pamieta¢, ze w tym przypadku zdecydowanie nie
zaleca si¢ obecnie stosowania preparatéw deksametazo-
nu, solu-medrolu i domie$niowych preparatéw depot ze
wzgledu na szczegélnie silny potencjal wywolywania nie-
pozadanych dziatan ogdlnoustrojowych oraz hamowania
czynnosci kory nadnerczy. Jesli jednak przewlekle lecze-
nie dGKS okaze sie niezbedne, przyjmowane przewlekle
dGKS powinny by¢ stosowane w mozliwie najmniejszej
dawce, a chory powinien by¢ systematycznie monitoro-
wany pod katem pojawienia si¢ dzialan niepozadanych
i mozliwosci optymalizacji terapii (redukeji lub odstawie-
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nia dGKS). Nalezy w zwigzku z tym podejmowa¢ okreso-
wo proby redukeji dawek dGKS, a kazdy chory powinien
by¢ poddany ocenie specjalistycznej.

ZALECENIA DLA LEKARZY PODSTAWOWE)J
OPIEKI ZDROWOTNEJ ORAZ
ALERGOLOGOW | SPECJALISTOW

CHOROB PLUC PRACUJACYCH POZA
OSRODKAMI SPECJALIZUJACYMI SIE

W LECZENIU ASTMY CIEZKIEJ DOTYCZACE
POSTEPOWANIA Z CHORYMI NA ASTME,

U KTORYCH KONIECZNE BYLO WELACZENIE
GLIKOKORTYKOSTEROIDOW SYSTEMOWYCH

Kazdy chory, ktéry z powodu zaostrzenia objawow astmy

otrzymal przynajmniej dwa kursy dGKS w ciggu roku lub

przyjmuje te leki przewlekle, powinien by¢ skierowany do

oceny specjalistycznej lub bezposrednio do o$rodka pro-

wadzgcego leczenie biologiczne astmy ciezkiej w celu:

« potwierdzenia rozpoznania astmy;

« optymalizacji terapii, w tym wigczenia LABA, dlugo
dzialajacych lekéw antymuskarynowych (long-acting
muscarinic antagonists - LAMA), lekéw antyleuko-
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Kazdy chory, ktéry z powodu zaostrzenia objawdéw astmy otrzymat > 2 dawki dGKS w ciggu roku lub przyjmuje te leki przewlekle,

powinien byc skierowany do oceny spegjalistycznej

> 2% dGKS rocznie

>

]

| osrodek referencyjny
leczenia astmy cigzkiej mm =D O

lekarz specjalista:
> - alergolog
« pulmonolog

lekarz podstawowej opieki
zdrowotnej

RYCINA 1. Postepowanie z chorymi na astme, u ktdrych konieczne jest dorazne lub przewlekte leczenie systemowymi GKS

trienowych (leukotriene receptor antagonists - LTRA),
jesli nie byly wcze$niej stosowane, a takze zwigkszenia
dawki wGKS do duzej;

o leczenia schorzen towarzyszacych i modyfikowalnych
czynnik6w ryzyka;

« przeprowadzenia szczegotowej diagnostyki réznico-
wej;

« fenotypowania astmy ciezkiej (morfologia z rozma-
zem, IgE calkowite, sIgE, FeNO, badanie plwociny
indukowanej);

o kwalifikacji do leczenia biologicznego.

SCHEMAT ODSTAWIANIA DOUSTNYCH
GLIKOKORTYKOSTEROIDOW (RYCINA 2)

Jedna z trudniejszych rzeczy u pacjentéw przewlekle
leczonych GKS systemowymi jest bezpieczna redukcja
dawki lub odstawienie tych lekdw.

W niniejszym dokumencie grupa ekspertéw beda-
cych autorami niniejszego opracowania (endokrynolog,
alergolodzy i pulmonolodzy) przygotowata schemat od-
stawienia dGKS, ktéry wg obecnych wytycznych dotycza-
cych leczenia niedoczynnosci kory nadnerczy mozna bez-
piecznie zastosowac u chorych przyjmujacych przewlekla
doustng glikokortykosteroidoterapie.

Poczatkowo, gdy dawka dGKS przekracza 5 mg/dobe
w przeliczeniu na prednizon, redukcje dostosowuje si¢ do
kontroli astmy. Przy dawce przekraczajacej 10 mg/dobe
proponuje si¢ redukeje o 5 mg co tydzien do dawki 10 mg,
a nastepnie albo po 2 tygodniach do 5 mg, albo (poste-
powanie alternatywne) o 2,5 mg co 7 dni do dawki 5 mg.

Po 4 tygodniach stosowania dawki 5 mg nalezy prze-
prowadzi¢ dokladng ocene kliniczng, a takze dokona¢ po-
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miaru stezenia porannego kortyzolu we krwi, zachowujac
odpowiednie warunki badania (pobranie krwi w godzi-
nach 7:00-9:00 przynajmniej 24 godziny od przyjecia
ostatniej dawki GKS).

Uwaga: ocena chorych pod katem niewydolnosci
kory nadnerczy w trakcie odstawiania dGKS wylacznie
na podstawie objawdw klinicznych jest niewystarczajaca,
poniewaz:

o najbardziej charakterystyczne objawy supresji osi
podwzgdrze-przysadka-nadnercza sg niespecyficzne;
o dolegliwosci w trakcie odstawiania GKS nie musza
by¢ objawem niedoczynnosci kory nadnerczy, tak
jak w przypadku psychicznego uzaleznienia od GKS,
kiedy niespecyficzne objawy (oslabienie, nietolerancja
wysitku, obnizenie nastroju) pojawiajg sie juz nawet

w trakcie podawania suprafizjologicznych dawek GKS

(= 5 mg prednizonu);
o+ u czesci pacjentow bez objawdw niedoczynnosci kory

nadnerczy mozna stwierdzic¢ jej cechy w badaniach

hormonalnych; $wiadczy to o zmniejszeniu rezerwy
nadnerczowej, co jest niebezpieczne w stanach zwigk-
szonego zapotrzebowania na kortyzol (urazy, operacje,
choroby goraczkowe) i w tych stanach moze doprowa-
dzi¢ do zagrazajacego zyciu przelomu nadnerczowego.

Dlatego w kazdym przypadku przewlektego przyjmo-
wania dGKS chory po osiagnieciu dawki 5 mg/dobe po-
winien mie¢ przeprowadzong kontrole stezenia kortyzolu,
co pozwala na wlasciwe postepowanie réwniez w sytuacji
stresu (zwiekszenie dawki GKS).

Za ,bezpieczne” poranne st¢zenie kortyzolu (czyli
takie, ktore jednoznacznie $wiadczy o prawidtowej czyn-
nosci nadnerczy) w wigkszo$ci opracowan przyjmuje sie
warto$ci powyzej 12-18 pg/dl, stad w obecnych zalece-
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Etap 1: zmniejszenie dawki doustnych glikokortykosteroidéw (dGKS) do 5 mg/dobe prednizonu® pod kontrola stopnia kontroli astmy

« GKS nalezy podawac rano
- wymagana kontrola stezenia Na*/K*

dawki 10 mg

dawka > 10 mg prednizonu® na dobe
4 05mg prednizonu* co tydzierido  |_»

dawka = 10 mg prednizonu* na dobe
utrzymac przez 2 tygodnie,
nastepnie {- 0 5 mg do dawki 5 mg

alternatywnie
4 02,5 mg co tydzieri do dawki 5 mg

Etap 2: ocena wydolnosci osi HPA przy dawce 5 mg prednizonu* na dobe

- ocena kliniczna
- badanie stezenia kortyzolu we krwi w godz. 7.00—9.00 (% 24 godziny po ostatniej dawce GKS) po min. 4 tygodniach od osiggniecia
dawki 5 mg prednizonu*

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

kortyzolemia > 15 pg/dl
4 dawki 0 2,5 mg prednizonu*
co miesigc do odstawienia GKS

kortyzolemia 10—15 pg/dI
,Szara stefa”
- préba dalszej 4 dawki

02,5 mg prednizonu*
€0 miesigc

lub

- zamiana na HC (jak obok)

- ponowne badanie kortyzole-
mii po 2 miesiacach

kortyzolemia < 10 pg/dI
- zamiana dtugo dziatajacego GKS na HC:
- 10—-15 mgq Hydrocortisonum rano
- 5-10 mg Hydrocortisonum wczesnym popotudniem

(po 5—6 godzinach od dawki porannej)
- odstawienie spironolaktonu i preparatéw K (jesli dotyczy)
« kontrola Na*/K*
- ponowne badanie kortyzolemii po 2 miesigcach

\4

Y Y

« dalsza redukcja dawki HC

kortyzolemia > 10 pg/dI kortyzolemia < 10 pg/dI
—> skierowanie do endokry-
o 1-2 tygodnie w schema- | | nologa
ce:10+5,5+5,5+2,5,

54+0mg

RYCINA 2. Zalecane postepowanie dotyczace redukgji dawki przyjmowanych przewlekle dGKS
*Dawka prednizonu lub dawka rownowazna innego dGKS — tab. 2. HC — hydrokortyzon, HPA — 0 podwzgérze—przysadka— nadnercza.

niach propozycja przyjecia granicy odcigcia dla ,,stezenia
calkowicie bezpiecznego” wynoszaca 15 pg/dl [9-12].
W tej grupie pacjentdéw zalecamy dalszg redukcje dawki
dGKS 0 2,5 mg co 4 tygodnie do odstawienia leku.

Jesli kortyzolemia mie$ci si¢ w granicach od 10 do
15 ug/dl (,,szara strefa”), proponujemy podjecie proby
dalszej redukeji dawki prednizonu o 2,5 mg co miesigc
lub zamiang stosowanego dotychczas GKS na hydrokor-
tyzon i ponowne badanie kortyzolemii po 2 miesigcach.
Taka zmiana ma sprzyja¢ przywréceniu wlasciwej funk-
cji osi podwzgorze-przysadka—-nadnercza dzigki bardziej
fizjologicznemu podawaniu egzogennych GKS, ktére le-
piej nasladuje dobowy cykl wydzielania kortyzolu.
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Pacjentéw, u ktérych poranna kortyzolemia jest
mniejsza niz 10 pg/dl, nalezy traktowac jak osoby z nie-
wydolnoscig kory nadnerczy. Zalecamy w kazdym takim
przypadku, jesli jest to mozliwe, zamiang dlugo dzialaja-
cego GKS na hydrokortyzon i kontrole jonogramu (steze-
nia sodu i potasu). O tym, ze stosowana dawka GKS jest
zbyt mala, bedzie §wiadczy¢ niskie stezenie sodu i (rza-
dziej wystepujaca) hiperkaliemia. Jednoczesnie z zamiang
diugo dzialajacego GKS na hydrokortyzon powinno si¢
odstawi¢ stosowane czesto jako ostona glikokortykostero-
idoterapii spironolakton, eplerenon i/lub preparaty pota-
su. Po 2 miesigcach wskazane jest wykonanie oznaczenia
porannej kortyzolemii. W przypadku utrzymywania sie
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TABELA 2. Nazwy miedzynarodowe i handlowe preparatéw glikokortykosteroidowych stosowanych w leczeniu astmy — wzgledna moc dziatania

Nazwa miedzynarodowa

Nazwa handlowa

Dawka rownowazna

prednizon Encorton” Tmg
prednizolon Encortolon” 1mg
metyloprednizolon Metypred 1,25mg
triamcynolon Polcortolon” 1,25mg
hydrokortyzon* Hydrocortisonum’ 0,25mg
deksametazon** Dexamethasone®, Dexaven’ 6,7 mg
betametazon** Diprophos’ 7mg

*Hydrokortyzon jest stosowany przy objawach niewydolnosci kory nadnerczy, **nie zaleca sie stosowania deksametazonu i betametazonu w przewlektej terapii astmy.

niskiego stezenia kortyzolu (< 10 pg/dl) nalezy utrzyma¢
stosowane leczenie, a chorego skierowa¢ do endokry-
nologa w celu rozszerzenia oceny hormonalnej (przede
wszystkim o test stymulacji wydzielania kortyzolu Synac-
thenem). Jedli natomiast kortyzolemia bedzie > 10 pg/dl,
rekomendujemy dalszg redukcje dawki hydrokortyzonu
az do calkowitego jego odstawienia. Nalezy pamigtaé, ze
taki chory, nawet po catkowitym odstawieniu hydrokor-
tyzonu, moze wymagac ostony sytuacji stresowych (urazy,
zabiegi, choroby goraczkowe) i powinien zosta¢ zaopa-
trzony w takie zalecenia oraz wykupi¢ zapasowe opako-
wanie leku.

Niezaleznie od pomiaru kortyzolemii, na kazdym
etapie redukeji dawki dGKS, nalezy przeprowadza¢ do-
kladng ocene¢ chorego pod katem ryzyka zaostrzenia
astmy oskrzelowej lub objawéw niedoczynnosci kory
nadnerczy.

W ocenie klinicznej nalezy bra¢ pod uwage naste-
pujace objawy nakazujace powrdt do poprzedniej dawki
dGKS:

1) objawy utraty kontroli astmy:

- nasilenie objawdw astmy (napady kaszlu lub dusz-

noéci) w dzien lub w nocy,

- pogorszenie tolerancji wysitku,

- zwiekszenie zuzycia lekéw doraznych,

- pogorszenie parametréw wentylacyjnych pluc

(FEV , PEF);
2) objawy niedoczynnosci kory nadnerczy:

- utrata apetytu, nudno$ci,

- bole stawdw, koéci, migéni (,,paragrypowe”),

- hipotonia, hipotonia ortostatyczna,

- hiponatremia, hiperkaliemia, T TSH, hipoglike-

mia poranna (niereaktywna),

- nasilone zmeczenie, czesto w drugiej potowie

dnia.

Hipotonie ortostatyczng diagnozuje sie, poréwnujac
wynik pomiaru ci$nienia krwi w pozycji lezacej i stoja-
cej. Wyjsciowe ci$nienie krwi mierzy si¢ u pacjenta po-
zostajgcego przez 5 minut w pozycji lezacej, a nastepnie
ponownie po trwajacej 2-5 minut pionizacji. Hipotonie
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ortostatyczng rozpoznaje si¢ przy utrzymujacej sie reduk-
cji skurczowego ci$nienia krwi o co najmniej 20 mm Hg
lub rozkurczowego ci$nienia krwi o 10 mm Hg [13].

PODSUMOWANIE

Nalezy uzna¢, ze poniewaz zastosowanie nawet pojedyn-
czych dawek GKS systemowych jest zwigzane z ryzykiem
pojawienia si¢ dziatan niepozadanych [14], nalezy dazy¢
do optymalnej kontroli astmy, a kazdy chory powinien
by¢ monitorowany pod katem oceny liczby zaostrzen
i stosowania GKS systemowych (tab. 2) [15]. Pozwoli to
na identyfikacje pacjentéw nieleczonych optymalnie, kt6-
rzy powinni by¢ kierowani do osrodkéw specjalistycznych
w celu poglebienia diagnostyki réznicowej i ewentualne-
go wlaczenia terapii biologicznej. U wiekszosci pacjen-
tow mozliwa jest redukcja liczby zaostrzen, a takze istotne
zmniejszenie lub odstawienie przyjmowanych przewlekle
dGKS, ktérych stosowanie powinno by¢ znaczaco ograni-
czane z uwagi na liczne dziatania niepozadane.
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