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Streszczenie
Kaszel jest jedng z najczestszych dolegliwosci, z jakimi pacjenci zgtaszaja sie do lekarza POZ. Najczestsza przyczyna kaszlu
ostrego sa ostre zakazenia gérnych drég oddechowych, ktére zwykle wymagaja jedynie leczenia objawowego. Przyczyna
ostrego kaszlu moga by¢ takze stany wymagajace szybkiego i ukierunkowanego leczenia przyczynowego, takie jak
zapalenie ptuc, ciato obce w drogach oddechowych. Dlatego podstawowym zadaniem lekarza POZ jest przeprowadzenie
diagnostyki réznicowej, ktéra u znacznej wiekszosci chorych sprowadza sie do wykluczenia stanéw wymagajacych
szybkiego leczenia przyczynowego. U chorych z kaszlem przewlektym znaczenie leczenia objawowego jest raczej
ograniczone, a dominujaca role odgrywa leczenie przyczynowe. Nalezy przy tym podkresli¢, ze kaszel przewlekty moze
by¢ trudnym wyzwaniem diagnostycznym, dlatego ze spektrum choréb bedacych przyczyna kaszlu jest szerokie,
a poza tym nierzadkie jest wspotistnienie kilku schorzen powodujacych kaszel.
Leczenie przyczynowe kaszlu powinno by¢ prowadzone konsekwentnie (w odpowiedniej dawce i odpowiednio dtugo)
i w zaleznosci od przyczyny uwzgledniac nie tylko farmakoterapie, lecz takze modyfikacje stylu zycia, fizjoterapie i terapie
logopedyczna. Nalezy mie¢ swiadomos¢, ze skutecznosc leczenia przewlektego kaszlu jest ograniczona, co moze wynikac
m.in. z niemoznosci ustalenia rzeczywistej przyczyny kaszlu, wspéfistnienia kilku przyczyn, nieadekwatnego leczenia czy

tez nadwrazliwosci odruchu kaszlu.

Stowa kluczowe
kaszel, dorosli, diagnostyka kaszlu, leczenie kaszlu
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Kaszel jest jednym z najczestszych objawéw, z jaki-
mi pacjenci zgtaszaja sie do lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej (POZ). W zaleznosci od czasu
trwania i okolicznosci objaw ten wymaga odpo-
wiedniego postepowania diagnostycznego (kaszel
przewlekty), a takze terapeutycznego (leczenie
przyczynowe i objawowe). Przedstawiony doku-
ment jest préba usystematyzowania podejscia do
tego skomplikowanego zagadnienia w warunkach
i w obrebie mozliwosci POZ.

Definicja kaszlu

Kaszel jest fizjologicznym odruchem o charakterze
obronnym, ktory stuzy oczyszczeniu drég odde-
chowych z nadmiaru wydzieliny, pytéw, gazéw
i/lub ciat obcych. Istota odruchu kaszlowego jest
gteboki wdech, po ktérym nastepuje faza sprezania
powietrza, a nastepnie gwattowny wydech przy
otwartej gtosni.

Kaszel moze mie¢ charakter swiadomy lub odru-
chowy. Bodzcem do uruchomienia odruchu kasz-
lowego jest draznienie zlokalizowanych w dro-
gach oddechowych i ptucach mechanoreceptoréw
(ciato obce, skurcz miesni gtadkich czy obrzek
Sluzéwki oskrzeli) lub chemoreceptoréw (zwigzki
chemiczne, mediatory zapalne). Odruch kaszlu
moze by¢ réwniez generowany przez bodzce poza
ptucem, wzbudzane przez draznienie przetyku,
draznienie $ciany gardta lub przewodu stucho-
wego zewnetrznego (za posrednictwem nerwu
btednego) [1].

Podziat i charakterystyka kaszlu

W praktyce klinicznej wykorzystywane sa rézne
systemy klasyfikacji kaszlu. Najwazniejsze znacze-
nie ma podziat kaszlu na podstawie czasu jego
trwania. Kryteria podziatu kaszlu na ostry, podostry
i przewlekty zamieszczono w tabeli 1. Waga przed-
stawionego podziatu wynika z licznych obserwacji
wskazujacych, ze wzgledna czestos$¢ wystepowania
réznych przyczyn kaszlu bardzo wyraznie zalezy od
okresu jego trwania [2-4].

W zaleznosci od wykrztuszania plwociny kaszel
mozna podzieli¢ na produktywny i suchy. W prze-

Tabela 1. Podziat kaszlu w zaleznosci od dtugosci jego
trwania

ostry < 3 tygodni
podostry 3-8 tygodni
przewlekty > 8 tygodni

sztosci podejmowano préby przypisania kaszlu
produktywnego i suchego poszczegéinym jednost-
kom chorobowym, w praktyce okazato sie jednak,
ze trafnos¢ takich powiagzan jest dos¢ ograniczona,
a dana jednostka chorobowa moze objawia¢ sie
kaszlem o réznym charakterze. Niemniej w dia-
gnostyce réznicowej przyczyn kaszlu wykorzystuje
sie szereg cech, m.in. pore dnia lub nocy, w ktorej
pojawia sie kaszel, okolicznosci prowokujace kaszel
oraz objawy wspétistniejgce. Jak najpetniejsze scha-
rakteryzowanie kaszlu ma duze znaczenie diagno-
styczne, np. przewlekty, suchy kaszel pojawiajacy
sie w nocy moze sugerowac astme, zwilaszcza jesli
towarzyszg mu inne objawy, np. swisty. Ostry ka-
szel, zmieniajacy swoj charakter z suchego na kaszel
zwykrztuszaniem (przy obecnosciinnych objawéw,
np. goraczki, bolow gtowy) jest typowy dla ostrych
zakazen gérnych drég oddechowych (GDO).

Kaszel ostry

Przyczyny kaszlu ostrego [5]:
czesciej: zakazenie GDO (zwykle wirusowe),
ostre zapalenie oskrzeli, alergia;

« rzadziej: zachty$niecie, zatorowos¢ ptucna,
obrzek ptuc, zapalenie ptuc, ciato obce w dro-
gach oddechowych, draznigce pyty i gazy.

Dane z wywiadu i objawy, na ktére nalezy zwrdcic¢

uwage u pacjenta z ostrym kaszlem:
charakter, okolicznosci pojawienia sie i czas
trwania kaszlu,
rodzaj, charakter i objetos¢ odkrztuszanej wy-
dzieliny,

« goraczka, zte samopoczucie,
problemy z oddychaniem (dusznos¢, stridor),
chrypka,

« wydzielina nosowa i jej charakter,
dolegliwosci bolowe (w obrebie klatki piersio-
wej, gtowy, uszu, gardfa, korczyn),

« palenie tytoniu,
wspotistnienie przewlektych choréb ukfadu od-
dechowego, w tym alergii, astmy, przewlektej
obturacyjnej choroby ptuc (POChP) i innych
schorzen,
przyjmowane leki,

« ekspozycja na szkodliwe czynniki,
choroby uktadu oddechowego w rodzinie.

Najczestsze schorzenia przebiegajace z kaszlem
ostrym
Infekcje gérnych drég oddechowych
Zaréwno u dzieci, jak i dorostych najczestsza przy-
czyng ostrego kaszlu sa infekcje GDO (upper respi-
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ratory tract infections — URTI). Przez infekcje GDO ro-
zumiemy zapalenia ucha srodkowego, nosa i zatok,
gardfa, krtani oraz tchawicy. Choroba jest wywoty-
wana gtéwnie przez wirusy (80-90% przypadkow),
wsrod ktérych dominuja: rinowirusy, adenowirusy,
koronawirusy, wirusy grypy i paragrypy, wirus RS
oraz enterowirusy. Ostre zakazenia bakteryjne gor-
nych drég oddechowych stanowig znikomy odsetek
zakazen pozaszpitalnych.

Petnoobjawowe ostre infekcje GDO wystepuja
2-5 razy w ciggu roku u 0séb dorostych i 7-10 razy
u dzieci. Wiekszos¢ z nich, zwtaszcza u pacjentéw
nieobcigzonych wspétistnieniem innych choréb
przewlektych, ma przebieg fagodny i samoograni-
Czajacy.

Do podstawowych objawéw naleza: wydzielina
nosowa (o réznym charakterze - od wodnistej do
gestej, Sluzowej), czesto z towarzyszacymi zaburze-
niami droznosci nosa, bol lub podraznienie gardta,
kichanie, chrypka, béle gtowy, uczucie ogélnego
rozbicia, moga wystepowac podwyzszona tempe-
ratura ciata czy miernie powiekszone wezty chfonne
szyi. Kaszel towarzyszy infekcji GDO w 40-50%
przypadkéw. Wyjatek stanowia zakazenia wi-
rusami grypy i paragrypy, w ktorych kaszel
wystepuje u ponad 90% chorych. Poczatkowo
ma charakter suchy, nieproduktywny, a nastepnie
ewoluuje, najczesciej w kierunku kaszlu wilgotnego,
produktywnego. Kaszel zwigzany z GDO trwa z re-
guty nie dtuzej niz 2 tygodnie.

Rozpoznanie ustala sie na podstawie zebranego
wywiadu oraz badania przedmiotowego z uwzgled-
nieniem oceny GDO. Nie s3 wymagane badania
dodatkowe.

Wiekszos¢ infekcji GDO nie wymaga leczenia, ewen-
tualnie stosuje sie leczenie objawowe. U pacjentéw
z bardzo nasilonym, suchym kaszlem, zwtaszcza
nocnym, mozna rozwazy¢ zastosowanie lekéw prze-
ciwkaszlowych: lewodropropizyny, dekstrometor-
fanu, butamiratu, lekéw przeciwhistaminowych
| generacji, ewentualnie z pseudoefedryng (zasto-
sowanie poza wskazaniami rejestracyjnymi). Coraz
rzadziej zaleca sie kodeine ze wzgledu na jej liczne
dziatania niepozadane (uzaleznienie, hamowanie
osrodka oddechowego), a jej stosowanie powinno
by¢ ograniczone wytacznie do dorostych pacjentéw.
Pomimo braku ewidentnych dowodéw, opartych
na wysokiej jakosci badaniach klinicznych, po-
wszechnie stosuje sie leki muko- i sekretolityczne
(bromheksyna, ambroksol, acetylocysteina, karbo-
cysteina, erdosteina, fitoterapeutyki, hipertoniczny
roztwor NaCl w inhalacjach). Siegajac po te prepa-
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raty, nalezy pamietac o ich prawidtowym dawko-
waniu, jak réwniez o odpowiednim nawodnieniu
pacjenta. Wiele kontrowersji budzi réwniez faczenie
muko- i sekretolitykédw z lekami przeciwkaszlowymi
i nie jest ono zalecane.

Wiekszos¢ ostrych zakazeh GDO ma etiologie
wirusowa, dlatego zwykle nie ma wskazan do
antybiotykoterapii. Leczenie antybiotykami po-
winno by¢ ewentualnie brane pod uwage u pa-
cjentdw z wyraznymi przestankami wskazujgcymi
na mozliwos¢ infekcji bakteryjnej, z chorobami
przewlektymi, a takze z zaburzeniami odporno-
$ci. Nieuzasadnione zastosowanie antybiotykéw
w ostrych zakazeniach uktadu oddechowego zna-
€z3co przyczynia sie do rozprzestrzeniania bakterii
wielolekoopornych [3-5].

Ostre zapalenie oskrzeli
Ostre zapalenie oskrzeli (OZO) jest tagodnym i zwy-
kle samoograniczajagcym sie zakazeniem dolnych
drég oddechowych. Wykrycie czynnika etiologicz-
nego OZO jest trudne, ale uwaza sie, ze najczest-
szg przyczyna tej choroby sg zakazenia wirusowe
(odpowiedzialne za ok. 90% wszystkich przypad-
kéw OZO). Pozostate 10% przypadkéw ma etiolo-
gie bakteryjna, gtéwnie Mycoplasma pneumoniae,
Chlamydophila pneumoniae, Bordetella pertussis
i B. parapertussis. Jest mato prawdopodobne, by
u 0s6b wczesniej zdrowych pierwotng przyczyna
0OZO0 byty inne patogeny bakteryjne.
W populacji dorostych najczestszymi wirusami wy-
krywanymi w przebiegu OZO s3 ludzki syncytialny
wirus oddechowy (human respiratory syncytial virus
- HRSV), metapneumowirus, wirusy paragrypy 1, 3
i 4 oraz bokawirus typu 1. W sezonie epidemicznym
znaczaco zwieksza sie liczba przypadkéw OZO po-
wodowanego przez wirusy grypy A i B [6-8].
Kaszel jest dominujacym objawem ostrego za-
palenia oskrzeli. W zaleznosci od przebiegu i fazy
choroby moze by¢ suchy lub produktywny. Charak-
ter wykrztuszanej wydzieliny bywa zréznicowany
- od $luzowego do ropnego. Wbrew powszechne-
mu pogladowi ropny wyglad plwociny nie jest
charakterystyczny dla zakazen bakteryjnych,
lecz jest spotykany rowniez w zakazeniach wi-
rusowych. Rozréznienie pomiedzy kaszlem wywo-
tanym OZO a kaszlem w przebiegu innych ostrych
zakazen, np. zapalenia btony $luzowej nosa i zatok,
jest nietatwe. Typowa cecha OZO jest dtuzszy okres
utrzymywania sie kaszlu (1-3 tygodni).
Goraczka nie nalezy do typowego obrazu OZO,
a jej obecnos¢ nakazuje réznicowanie z zapaleniem
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ptuc. Do innych choréb, ktére nalezy uwzgledni¢

w réznicowaniu OZO, naleza:

«  przezigbienie,

« kaszel wywotany zapaleniem btony $luzowe;j
nosa i zatok z wtérnym Sciekaniem wydzieliny
do dolnych drég oddechowych,

*grypa,

«  krztusiec,

«  choroba refluksowa przetyku,

+ astma,

«  zaostrzenie POChP.

W praktyce réznicowanie pomiedzy dwiema naj-

czestszymi przyczynami kaszlu, tj. OZO i astma,

moze by¢ trudne. Dotyczy to w szczegdlnosci pa-
cjentéw, u ktorych rozpoznanie astmy nie zostato
wczesniej ustalone. Zdarza sie, ze dopiero po kilku,
kilkunastu epizodach nawracajacego kaszlu, dusz-
nosci i swistow, ktére poczatkowo sg traktowane
jako epizody ostrego zapalenia oskrzeli, wysuniete
zostaje podejrzenie astmy. Za tg ostatniag moga
przemawiad: atopia, dodatni wywiad rodzinny,
objawy towarzyszace kaszlowi: $wisty i dusznos¢,
zwtaszcza nocna, nawracanie epizodéw kaszlu

i Swistébw poza typowymi okresami zakazen drog

oddechowych (np. w czasie lata), zwigzek objawdéw

z ekspozycja alergenowa [9, 10]. Leczenie OZO jest

przede wszystkim objawowe.

Zapalenie ptuc

Zapalenie ptuc (ZP) to ciezka postac zakazenia
dolnych drég oddechowych, u dorostych zwykle
o etiologii bakteryjnej. Najczestszym patogenem
wywotujacym pozaszpitalne zapalenie ptuc jest
Streptococcus pneumoniae (13-31%), rzadziej inne
bakterie: Haemophilus influenzae (3-7%), Staphylo-
coccus aureus (1-4%) i Moraxella catharallis (1-2%).
Istotna role odgrywaija tez drobnoustroje atypowe:
Mycoplasma pneumoniae (7,2%), Chlamydophila
pneumoniae (4,3%) oraz Legionella pneumophila
(2,8%). Do innych waznych przyczyn nalezg wirusy
oddechowe (4-16%), zwtaszcza HRSV i wirusy pa-
ragrypy, a w sezonie epidemicznym wirusy grypy.
Etiologia mieszana jest u dorostych znacznie rzad-
sza niz u dzieci (5%) [11, 12]. W réznych badaniach
udziat poszczegdlnych patogenédw w etiologii wy-
kazuje réznice [13].

Kaszel jest dominujagcym objawem klinicznym ZP,
jednak podobnie jak w przebiegu OZO ma zréznico-
wany i zmienny charakter w zaleznosci od etiologii
i okresu choroby. Moze towarzyszy¢ mu goraczka,
dusznos$¢, bol w klatce piersiowej. Zapalenie ptuc
o etiologii atypowej czesto przebiega skapoobja-

wowo, kaszel moze by¢ miernie nasilony, niepro-
duktywny. Rozpoznanie ZP mozna zwykle ustali¢
na podstawie objawéw podmiotowych i przedmio-
towych, jednak w watpliwych przypadkach waz-
ng role odgrywaja badania dodatkowe, przede
wszystkim badanie RTG ptuc, oznaczenie stezenia
CRP (ocena ryzyka ciezkiego przebiegu) lub prokal-
cytoniny w surowicy (badanie niedostepne w POZ).
Antybiotykoterapia pozaszpitalnych zapalen ptuc
ma charakter empiryczny, a podstawa wyboru leku
jest znajomos¢ najczestszych czynnikéw etiologicz-
nych [13].

Krztusiec

U os6b dorostych zakazenie Bordetella pertussis jest
odpowiedzialne za ok. 3% przypadkéw przedtuza-
jacego sie kaszlu. W przebiegu infekcji dochodzi do
masywnego uszkodzenia nabtonka drég oddecho-
wych. Kliniczne kryteria rozpoznania choroby
u dorostych obejmuja kaszel utrzymujacy sie
przez ponad 2 tygodnie bez innej przyczyny,
ktéry spetnia co najmniej jeden z nastepujacych
warunkéw: ma napadowy charakter, prowadzi
do wymiotow lub towarzyszy mu gtosny swist
wdechowy (,,pianie”) [14].

W poczatkowym okresie zakazenia (faza niezytowa,
1-2 tygodnie) kaszel ma charakter tagodny i towa-
rzysza mu niespecyficzne objawy grypopodobne.
Nocne napady suchego kaszlu poprzedzajg rozwdéj
drugiego okresu zakazenia (faza napadowego kasz-
lu, trwajaca 1-10 tygodni), kiedy dominuje kaszel
spetniajacy kliniczne kryteria rozpoznania choroby.
Ma on charakter napadowy, wystepuje przez catg
dobe, bywa jednak bardziej nasilony w nocy. W tym
okresie choroby ujawnia sie silna nadreaktywnos¢
oskrzeli, dlatego napady kaszlu s prowokowane
zwlaszcza przez wziewne czynniki draznigce, zmia-
ne temperatury wdychanego powietrza czy wysi-
tek fizyczny. W okresie zdrowienia (2-3 tygodnie)
objawy fagodnieja, wzrasta ryzyko innych zakazen
drég oddechowych. U dorostych napady kaszlu
prowokowane przez wysitek moga utrzymywac sie
przez wiele tygodni. W populacji szczepionej obja-
wy zakazenia pateczka krztusca moga mie¢ mniej
typowy charakter [15].

Laboratoryjne potwierdzenie rozpoznania wymaga
wykonania badan molekularnych (szybki test me-
toda PCR do 4 tygodni od wystgpienia objawéw),
posiewu (do 2 tygodni) lub badan serologicznych
(2-12 tygodni). Wobec powszechnosci tych ostat-
nich nalezy pamieta¢, ze wartos¢ diagnostyczna
ma obecnos$¢ przeciwciat klasy IgA, wykaza-

LEKARZ POZ 6/2018 —



E— LEKARZ POZ 6/2018

nie serokonwersji w klasie IgG, ewentualnie
IgM. Nie ma potrzeby laboratoryjnej weryfikacji
rozpoznania u osoby z typowymi objawami,
jesli wiadomo, ze miata ona kontakt z chorym,
u ktérego potwierdzono zakazenie pateczka
krztusca.

Jesli diagnoze postawiono do 2 tygodni od wysta-
pienia objawdw, nalezy bezwzglednie rozpocza¢
leczenie przyczynowe antybiotykami makrolido-
wymi. Takie postepowanie pozwala skrécic i zta-
godzi¢ przebieg choroby, w tym kaszlu. Jednak
u dorostych rzadko udaje sie ustali¢ rozpoznanie
w tym czasie. Rozpoznanie choroby pomiedzy
2. a 4. tygodniem stanowi wzgledne wskazanie do
antybiotykoterapii, poniewaz nie ma ona wptywu
na nasilenie dolegliwosci, ogranicza natomiast sze-
rzenie zakazenia.

Gtowna metoda profilaktyki jest szczepienie. Nie
zapewnia ono trwatej odpornosci, ale zmniejsza
ryzyko ciezkiego przebiegu zakazenia i powikfan.
Zaleca sie szczepienia przypominajace u dorostych
majacych kontakt z noworodkami, niemowletami
i dzie¢mi (w tym u pracownikéw ochrony zdro-
wia), kobiet ciezarnych (optymalnie Ill trymestr,
27-34 Hbd) i pracownikéw domoéw opieki.

Kaszel podostry

Klasyfikacja kaszlu na ostry, podostry i przewle-
kty ma bardzo istotne znaczenie praktyczne, jed-
nak nalezy mie¢ swiadomos¢, ze kryteria czasowe
definiujgce poszczegdlne postacie kaszlu zostaty
ustalone w sposéb arbitralny. Przyjete kryterium
réznicujace kaszel ostry i podostry wynika z faktu,
ze najczestsza przyczyng kaszlu ostrego sg ostre
zakazenia drog oddechowych, a kaszel pojawiaja-
cy sie w przebiegu tych zakazen ustepuje w ciggu
3 tygodni u ponad 80% chorych [16, 17].

Podostry kaszel poinfekcyjny dotyczy 11-25%
0s6b, ktére przebyty ostre zakazenie drég odde-
chowych. W okresach epidemicznych zakazen
M. pneumoniae lub B. pertussis odsetek ten moze
by¢ jeszcze wyzszy i siega¢ nawet 50%. W patoge-
nezie kaszlu poinfekcyjnego odgrywaja role rézne
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mechanizmy, jednak za najwazniejszy uwaza sie
uszkodzenie nabtonka i zapalenie dr6g oddecho-
wych, ktére moga powodowac przejsciowq nadre-
aktywnos¢ oskrzeli.

Najbardziej typowym przyktadem pacjentow
z przedtuzajacym sie (podostrym) kaszlem, ktérego
przyczyna jest przebyta ostra infekcja drog odde-
chowych, sg chorzy z tzw. kaszlem poinfekcyjnym
(poinfekcyjna nadreaktywnoscia oskrzeli). Roz-
poznanie kaszlu poinfekcyjnego wymaga wykaza-
nia wyraznego zwigzku czasowego pomiedzy po-
jawieniem sie kaszlu a infekcja dréog oddechowych
oraz wykluczenia zapalenia ptuc na podstawie
badania RTG ptuc. Ustgpienie kaszlu (zwykle samo-
istne) nastepuje w okresie do 8 tygodni [18].

Mniej liczna, ale wymagajaca znacznie wiekszej
uwagi grupe chorych z podostrym kaszlem sta-
nowia pacjenci z przewlektymi chorobami ukta-
du oddechowego, ktérzy zgtaszaja sie do lekarza
w pierwszych tygodniach od pojawienia sie dole-
gliwosci. Rozpoznanie przewlektych choréb uktadu
oddechowego (np. gruzlicy ptuc, POChP, astmy, raka
ptuc) na wczesnym etapie ich rozwoju ma pierw-
szorzedne znaczenie dla skutecznosci leczenia.
Dlatego tez u wszystkich chorych z podostrym
kaszlem, u ktérych poczatkowy okres dolegli-
wosci przebiegat bez innych objawow ostrego
zakazenia drég oddechowych, nalezy zachowac¢
szczegolng czujnosé diagnostyczna. Najczestsze
przyczyny podostrego kaszlu z uwzglednieniem
przyczyn infekcyjnych i nieinfekcyjnych przedsta-
wiono w tabeli 2.

Kaszel przewlekty
Przewlekty kaszel moze mie¢ bardzo réznorod-
ne przyczyny, takze spoza uktadu oddechowego.
Przedstawiono je w tabeli 3, uwzgledniajgc czestos¢
wystepowania.

Diagnostyka kaszlu przewlekiego
W pierwszej kolejnosci konieczne jest ustalenie, czy
kaszel jest objawem izolowanym, czy tez towarzy-
sza mu inne objawy, ktérych wspéfistnienie moze

Tabela 2. Najczestsze przyczyny kaszlu podostrego u dorostych, wg [19]

Nieinfekcyjne

Infekcyjne

Pojawienie sie nowej choroby

« zapalenie oskrzeli
« krztusiec
- zapalenie ptuc

« jak w kaszlu przewlektym

lub infekcyjne zaostrzenie choroby istniejgcej

+ niezyt nosa i zatok

» astma

- refluks zotadkowo-przetykowy

- zapalenie oskrzeli (nieastmatyczne eozynofilowe lub

zaostrzenie przewlektego zapalenia oskrzeli)
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Tabela 3. Przyczyny kaszlu przewlektego, wg [20]

Czeste

« astma

« przewlekte zapalenie
oskrzeli, POChP

- refluks zotgdkowo-
-przetykowy

« choroby gérnych drég
oddechowych

« leki (zwtaszcza ACEI)

Umiarkowanie czeste

rozstrzenie oskrzeli

czynniki draznigce (dym tytoniowy,
marihuana, czynniki zawodowe

i Srodowiskowe)

rak ptuca i inne choroby
nowotworowe klatki piersiowej
nieastmatyczne eozynofilowe
zapalenie oskrzeli

kaszel poinfekcyjny

choroby uktadu krazenia

(np. lewokomorowa niewydolnos¢
serca, zaburzenia rytmu)

Rzadkie
srodmiagzszowe choroby ptuc
sarkoidoza
gruzlica

zapalenia oskrzelikow

zatorowos¢ ptucna

choroby zapalne naczyn

ciato obce

choroby gérnego odcinka przewodu
pokarmowego (zapalenie przetyku,
nawykowe aspiracje)

podraznienie zewnetrznego przewodu
stuchowego

— 430

- dysfunkcja strun gtosowych
+ kaszel psychogenny
« kaszel idiopatyczny

POChP - przewlekta obturacyjna choroba ptuc, ACEl - inhibitory konwertazy angiotensyny

wskazywac na koniecznos¢ diagnostyki réznicowej.

Podejmujac diagnostyke przyczyn przewlektego

kaszlu, nalezy w pierwszej kolejnosci rozwazy¢

i wykluczy¢:

«  przewlekte zapalenie oskrzeli zwigzane z pale-
niem papierosow,

+ narazenie zawodowe na substancje szkodliwe
dla uktadu oddechowego,

«  wptyw lekéw.
Bardzo istotne jest zwrécenie uwagi, czy oprécz
przewleklego kaszlu nie wystepuja tzw. obja-
wy alarmowe, takie jak krwioplucie, dusznosg,
béle w klatce piersiowej, stany podgoraczkowe,
utrata masy ciala, chrypka, dysfagia. Ich stwier-
dzenie wymaga pilnego podjecia diagnostyki,
czesto w warunkach szpitalnych.
Kluczowa role w ustaleniu przyczyny przewle-
ktego kaszlu odgrywa ocena radiogramu klatki
piersiowej. Jesli w RTG obecne sg nieprawidtowo-
$ci w obrebie ukfadu oddechowego, to dalsza dia-
gnostyka zalezy od ich charakteru. Jedli radiogram
jest prawidtowy, to najczesciej przyczyna przewle-
ktego kaszlu jest jedna lub wiecej z wymienionych
ponizej choroéb:

« astma (w tym wariant kaszlowy) lub nieastma-
tyczne eozynofilowe zapalenie oskrzeli (non-
asthmatic eosinophilic bronchitis — NAEB),

« schorzenia gérnych drég oddechowych (upper
airway cough syndrome — UACS), w tym prze-
wlekty niezyt nosa (alergiczny i niealergiczny),
przewlekte zapalenia zatok,

«  refluks zotgdkowo-przetykowy (gastroesopha-
geal reflux — GER).

Utrzymywanie sie kaszlu pomimo rozpoznania przy-

czyny i préb terapii moze by¢ spowodowane nie-

wystarczajaco intensywnym lub nieprawidtowym

leczeniem, wspétwystepowaniem kilku przyczyn
kaszlu lub obecnoscig nierozpoznanych przyczyn
kaszlu. Wsréd innych przyczyn przewlektego kaszlu
nalezy koniecznie uwzglednic przewlekte zapalenie
oskrzeli, POChP, rozstrzenie oskrzeli, przedtuzajace
sie infekcje, nowotwory ptuc, choroby srédmigzszo-
we ptuc oraz choroby uktadu krazenia [2, 5, 22-25].
Algorytm postepowania diagnostycznego w prze-
wlektym kaszlu przedstawiono na rycinie 1. W przy-
padku wykluczenia wymienionych wyzej przyczyn
rozpoznaje sie kaszel o niejasnej przyczynie (chronic
idiopathic cough). Jesli natomiast przewlekty kaszel
utrzymuje sie pomimo prawidtowego leczenia
rozpoznanej przyczyny, nalezy rozpoznac kaszel
oporny na leczenie (difficult-to-treat cough). W obu
przypadkach przyczyna utrzymywania sie kaszlu
moze by¢ nadwrazliwos$¢ odruchu kaszlu (cough
hypersentsitivity syndrome) [26, 27].

Podstawowe informacje o badaniach stosowanych

w diagnostyce przewlektego kaszlu
Postepowanie lekarskie w warunkach POZ powin-
no bezwzglednie obejmowac zebranie wywiadu
w celu wykluczenia odwracalnych przyczyn kaszlu
(palenie tytoniu, ekspozycja zawodowa lub $rodo-
wiskowa, leki), badanie przedmiotowe oraz badanie
radiologiczne klatki piersiowej.
Sposréd badan dostepnych w POZ nalezy wymie-
ni¢ spirometrie. Jest to badanie dos$¢ trudne, wy-
magajgce wysitku i wspotpracy ze strony pacjenta.
Tylko prawidtowo wykonana spirometria zapew-
nia diagnostyczng wiarygodnos¢ wyniku. Nalezy
szczegbtowo kontrolowad szybkos¢, natezenie
i czas trwania manewru wydechu, a takze ksztatt
krzywej przeptywu powietrza i powtarzalnos¢
poszczegolnych pomiaréw. Podstawowe kryteria
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Przewlekty kaszel

zmiany w RTG sugeruja
przyczyne kaszlu

A

badanie podmiotowe, badanie
przedmiotowe, RTG klatki piersiowej

palenie papierosow lub
stosowanie ACEI

tak
A

diagnostyka i leczenie
zalezne od zmian w RTG

tak

4

zaprzestanie palenia lub
stosowania ACEI

RTG prawidiowy

brak lub niepetna brak lub niepetna
poprawa .| diagnostyka i/lub leczenie empiryczne | _ poprawa
w kierunku: astmy, UACS, GER
tapieni
ustapiente brak poprawy lub poprawa lub
kaszlu ! . -
rozpoznanie (-) rozpoznanie (+) ustgpienie
kaszlu
Y
weryfikacja dotychczasowej terapii
v i rozwazenie diagnostyki w kierunku: NAEB,
; rozstrzeni oskrzeli, choréb srédmiazszowych
koniec ptuciinnych przyczyn
diagnostyki
Y ustapienie Y
rozpoznanie (-) rozpoznanie (+) - leczenie kaszlu - koniec
| przyczyny kaszlu "I diagnostyki

Y

brak lub

kaszel o nieustalonej
przyczynie

kaszel trudny do leczenia <

niepetna poprawa

ACEI - inhibitory enzymu konwertujqcego angiotensyne, UACS — kaszel wywotany chorobami gérnych drég oddechowych, GER - refluks

zotqdkowo-przetykowy

Rycina 1. Algorytm postepowania diagnostycznego w kaszlu przewlektym

oceny poprawnosci badania to: szybkos¢ poczat-
kowej fazy wydechu (BEV < 150 ml), czas do PEF
(tPEF < 0,3 s), czas trwania wydechu (FET = 6 s) oraz
obecnosc¢ plateau krzywej wydechowej. Uzyskane
wyniki nalezy ocenia¢ przede wszystkim wzgle-
dem odchylenia standardowego, a nie jako pro-
cent wartosci naleznej. Jest to istotne zwlaszcza
przy ocenie typu stwierdzonych zaburzen wen-
tylacyjnych. Przyjecie wskaznika FEV{/FVC < 0,7
jako kryterium obturacji prowadzi do jej nadroz-
poznawalnosci u 0séb starszych i niedostatecznej
czutosci badania u mtodych. Zaleca sie ocene
stosunku FEV;/FVC wzgledem dolnej granicy nor-
my (DGN). Uzyskanie wartosci FEV/FVC ponizej
DGN uzasadnia rozpoznanie zaburzen wentylacyj-
nych o typie obturacji.

Préba rozkurczowa (standardowo podaje sie
wziewnie salbutamol w dawce 400 pg) moze by¢
uznana za dodatnig, jesli poprawa FEV, lub FVC
jest wieksza niz 200 ml i przekracza 12% wartosci
naleznej. Nalezy pamieta¢ o koniecznosci od-
noszenia stopnia poprawy do naleznej, a nie do
wyjsciowej wartos$ci wskaznika. Zmiana wskaznika

FEV,/FVC nie ma znaczenia w interpretacji préby
rozkurczowej.

W tabeli 4 zawarto najwazniejsze badania diagno-
styczne wymagane do potwierdzenia rozpozna-
nia przyczyny kaszlu. Czes¢ wymienionych badan
jest dostepna wytgcznie w ramach diagnostyki
specjalistycznej, dlatego w niektorych sytuacjach
klinicznych mozliwe jest uprzednie podjecie préby
leczenia empirycznego, np. glikokortykosteroidami
wziewnymi (WGKS) lub inhibitorami pompy proto-
nowej (IPP). Szczegotowe wskazania do ich zastoso-
wania opisano w tabeli 4.

Najczestsze schorzenia przebiegajace z kaszlem

przewlektym

Schorzenia gérnych drég oddechowych
Schorzenia GDO stanowig jedna z podstawowych
przyczyn przewlektego kaszlu. Obok astmy, NAEB
i choroby refluksowej sg najczestszym czynnikiem
etiologicznym tej patologii [31]. Dla kaszlu zalez-
nego od choréb GDO zaproponowano w 2006 r.
nazwe upper airway cough syndrome (UACS), ktdra
zastgpita stosowane wczesniej okreslenie post
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Tabela 4. Badania diagnostyczne, ktére nalezy wykonac w zaleznosci od podejrzewanej przyczyny kaszlu, wg [13, 28-30],

w modyfikacji wasnej

Przyczyna kaszlu Podstawowe badania diagnostyczne

astma

wywiad, spirometria z préba rozkurczowa, ocena zmiennosci dobowej PEF,
préba leczenia empirycznego wGKS, diagnostyka alergii (surowicze IgE, testy
skorne z alergenami wziewnymi), ewentualnie test nadreaktywnosci oskrzeli

refluks zotadkowo-przetykowy

wywiad, préba leczenia IPP, w razie braku poprawy: pH-metria przetyku lub
wielokanatowa impedancja przetyku, ewentualnie gastroskopia

kaszel zwigzany z chorobami gérnych
drég oddechowych

wywiad, préba leczenia empirycznego, diagnostyka obrazowa (TK zatok,
ewentualnie rezonans magnetyczny), endoskopia gérnych drég oddechowych,
ewentualnie diagnostyka alergii (surowicze IgE, testy skérne z alergenami
wziewnymi) lub badanie bakteriologiczne wymazu

nieastmatyczne eozynofilowe
zapalenie oskrzeli

wywiad, préba leczenia empirycznego wGKS, badanie cytologiczne plwociny,
ewentualnie pomiar stezenia tlenku azotu w powietrzu wydychanym,
diagnostyka alergii (swoiste IgE, testy skérne z alergenami wziewnymi)

kaszel polekowy (zwtaszcza po ACEI)

wywiad

przewlekte zapalenie oskrzeli, POChP

wywiad, spirometria z prébg rozkurczowa, ewentualnie badania obrazowe
klatki piersiowej (RTG, TK)

rozstrzenie oskrzeli

wywiad, badania obrazowe klatki piersiowej (RTG, TK wysokiej rozdzielczosci)

choroby uktadu krazenia

wywiad, EKG, RTG klatki piersiowej (TK przy podejrzeniu zatorowosci ptucnej),
badanie echokardiograficzne, EKG metoda Holtera, proba wysitkowa

kaszel poinfekcyjny

wywiad, RTG klatki piersiowej (przy podejrzeniu krztusca: szybki test PCR,
swoiste surowicze IgA, ewentualnie serokonwersja swoistych IgG)

Srodmiazszowe choroby ptuc

wywiad, badania obrazowe klatki piersiowej (RTG, TK wysokiej rozdzielczosci),
spirometria, ewentualnie bodypletyzmografia, bronchoskopia

rak ptuca i inne choroby
nowotworowe klatki piersiowej

wywiad, badania obrazowe klatki piersiowej (RTG, TK), bronchoskopia

gruzlica wywiad, badania obrazowe klatki piersiowej (RTG, TK), badanie
mikrobiologiczne plwociny
ciato obce wywiad, badania obrazowe klatki piersiowej (RTG, TK), bronchoskopia

WGKS - glikokortykosteroidy podawane wziewnie, IPP - inhibitory pompy protonowej, TK — tomografia komputerowa, ACEl — inhibitory
konwertazy angiotensyny, POChP — przewlekta obturacyjna choroba ptuc, RTG - badanie rentgenowskie, PCR — reakcja taricuchowa polimerazy,

PEF - szczytowy przeptyw wydechowy

nasal drip syndrome (PNDS) [32]. U niepalacych
i niestosujacych ACEI pacjentéw z przewle-

alergen. Klinicznie charakteryzuje sie wystepo-
waniem przynajmniej jednego z nastepujacych

ktym kaszlem, u ktérych nie stwierdza sie nie- objawow:

prawidtowosci w badaniu RTG klatki piersio- «  wydzielina nosowa,

wej, UACS jest odpowiedzialny az za 40-50% + blokada (niedroznosc) nosa,
wszystkich przypadkéow kaszlu. Pod tym okre- « kichanie,

Sleniem kryje sie szereg schorzer GDO, do ktérych «  $wiad nosa.

zalicza sie [31-35]:

«  przewlekte niezyty nosa - alergiczne i niealer-

giczne,

«  przewlekte zapalenia zatok przynosowych.

Zapalenia btony sluzowej nosa (niezyty nosa)
Alergiczny niezyt nosa (ANN). Wedtug danych
z badan epidemiologicznych ECAP, w Polsce na
alergiczny niezyt nosa cierpi prawie 9 mln oséb.
Najczestszymi czynnikami wywotujacymi chorobe
sg alergeny roztoczy kurzu domowego i pytkéw
traw [35]. Alergiczny niezyt nosa to zapalenie .
btony sluzowej nosa zalezne od przeciwciat klasy
IgE, powstajgce w wyniku ekspozycji na uczulajacy

Objawy ANN utrzymuja sie przez minimum godzine
dziennie przez wiele dni w roku. Objawy towarzy-
szgce to: zapalenie spojowek, swigd uszu, gardta,
jamy ustnej, zaburzenia wechu, smaku, sptywanie
wydzieliny po tylnej $cianie gardta, kaszel, chrzaka-
nie, chrapanie (bezdechy), chrypa, uczucie podraz-
nienia, suchosci gardta, zaburzenia snu, przewlekte
zmeczenie, sennos¢, obnizona wydajnos¢ w pracy
i nauce, pogorszenie jakosci zycia [22, 36].

Do podstawowych metod diagnostycznych w ANN
naleza [22, 35, 36]:

wywiad (wystepowanie typowych dolegliwo-
$ci, zwigzek miedzy objawami a ekspozycja na
potencjalnie uczulajace alergeny),
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« badanie przedmiotowe (rynoskopia przednia),
ewentualnie endoskopia,

+  punktowe testy skérne (PTS) z alergenami
wziewnymi (rzadziej pokarmowymi),

« oznaczanie swoistych IgE w surowicy (slgE),

« donosowe proby prowokacyjne z alergenami
(DPPA).

W przypadku przewleklego ANN o umiarkowa-

nym lub ciezkim nasileniu zaleca sie dodatkowo

przeprowadzenie diagnostyki w kierunku ast-
my, poniewaz ANN jest podstawowym czynni-
kiem ryzyka rozwoju astmy. Wsrdéd pacjentow

z astma 80% ma objawy niezytu nosa [22].

Alergiczny niezyt nosa nalezy réznicowac z [35]:

« infekcyjnym niezytem nosa, a szczegdlnie in-
fekcjami wirusowymi GDO,

«  zapaleniem btony $luzowej nosa i zatok przy-
nosowych (rhinosinusitis), w tym z polipami nosa,

+ niealergicznym niezytem nosa (zréznicowana
grupa schorzen o ré6znorodnej etiologii),

+ niealergiczna rynopatia,

+  ptynotokiem nosowym,

«  zaburzeniami strukturalnymi (skrzywiona prze-
groda nosa, przerost matzowin nosowych, od-
miennosci anatomiczne bocznej sciany nosa,
przerost tkanki chtonnej nosogardta),

«  chorobami ogdlnoustrojowymi (m.in. mukowi-
scydoza, dyskinezy rzesek, ukladowe zapalenia
naczyn, sarkoidoza).

Przewlekte niealergiczne nieinfekcyjne niezy-
ty nosa. Niealergiczne schorzenia nosa stanowia
zréznicowana grupe patologii, wymagajaca do-
ktadnej diagnostyki. Opiera sie ona na szczeg6towo
zebranym wywiadzie i wykluczeniu innych choréb
nosa i zatok przynosowych. W procesie diagnostyki
réznicowej wykorzystywane sa rézne badania aler-
gologiczne i rynologiczne [35].
Bardzo czesto dochodzi do rozwoju tzw. niealer-
gicznej rynopatii, zwanej tez naczynioruchowym
badz idiopatycznym niezytem nosa, w ktérej kaszel
jest jednym z kluczowych objawéw, obok niekon-
trolowanych objawéw nosowych (wydzieliny i/lub
blokady nosa) [31, 36]. Niealergiczne niezyty nosa s3
typowe dla populacji dorostych, najczesciej rozwi-
jaja sie miedzy 30. a 60. rokiem zycia. Kiedy pacjent
zaczyna chorowad, nalezy sie liczy¢ z tym, ze objawy
beda mu towarzyszy¢ do konca zycia [35, 36]. Terapia
jest czesto trudna i nie zawsze konczy sie petnym
sukcesem, oznaczajacym kontrole choroby i uste-
powanie dolegliwosci. W kazdym przypadku nalezy
ja dobiera¢ indywidualnie, a wiekszo$¢ pacjentéw
powinna pozostawac pod opieka laryngologa.

WYTYCZNE dla POZ

Przewlekte zapalenie zatok przynosowych

Czestos¢ wystepowania przewlektego zapalenia

zatok przynosowych (chronic rhinosinusitis — CRS)

w populacji europejskiej to srednio 10,9% (od

6,9% do 27,1%). Zgodnie z dokumentem EPQOS 2012

zapalenie btony sluzowej nosa i zatok przynoso-

wych definiowane jest klinicznie jako schorzenie,

w ktérym wystepuja dwa lub wiecej z ponizszych

objawéw, przy czym konieczne jest stwierdzenie

przynajmniej jednego z dwéch pierwszych obja-

woéw [23]:

» blokada nosa (uposledzenie droznosci nosa)
i/lub

« wydzielina nosowa (anterior/posterior nasal
drip),
bol twarzy, twarzoczaszki, rozpieranie,
ostabienie lub utrata wechu (u dzieci: kaszel),

+ w badaniu endoskopowym (ktére nie jest ko-
nieczne do rozpoznania w praktyce lekarza
niebedacego otolaryngologiem):

» polipy i/lub

» $luzowo-ropna wydzielina — pierwotnie
w przewodzie nosowym srodkowym,

» obrzek sluzéwki — pierwotnie w przewodzie
nosowym srodkowym,

i/lub zmiany w TK - zmiany $luzéwkowe w ob-

rebie kompleksu ujsciowo-przewodowego

(OMCQ) i/lub zatok.

W przewlektym zapaleniu zatok objawy utrzymuja

sie powyzej 12 tygodni i pomimo leczenia obser-

wujemy niecatkowite ich ustepowanie. Choroba
moze takze przebiegac z kolejnymi zaostrzenia-

mi. Kaszel jest jednym z czestych objawéw CRS.

Istnieje zwigzek pomiedzy wystepowaniem CRS

a[23,37]

« alergicznym niezytem nosa, szczegdlnie prze-
wlektym, uporczywym,
astma,

«  paleniem - aktualnym i w przesziosci [23].

Rozpoznanie CRS ustala sie na podstawie [31, 32]:
wywiadu,

+ badania przedmiotowego, w tym badania en-
doskopowego.

U czesci pacjentéw konieczne jest TK zatok. Ba-
danie to wykonujemy, kiedy rozwazamy leczenie
chirurgiczne. Warunkiem kwalifikacji do leczenia
chirurgicznego jest niepowodzenie leczenia zacho-
wawczego, tj. trwajacej co najmniej 4-6 tygodni
préby leczenia farmakologicznego, lub podejrzenie
powiktan czy schorzen ogdélnoustrojowych.

Konsultacji specjalistycznej (czesto wielospecjali-

stycznej) wymagaja pacjenci, u ktérych CRS rozwija
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sie w przebiegu schorzen lub reakcji ogélnoustro-

jowych, m.in.:

« nietolerancji niesteroidowych lekédw przeciw-
zapalnych,

«  mukowiscydozy,

« pierwotnej dyskinezy rzesek,

« uktadowych zapalen naczyn,

«  zespotoéw hipereozynofilowych.

Mechanizmy UACS

Uczucie sptywania wydzieliny po tylnej $cianie gar-

dta (post nasal drip - PND) jest jednym z gtéwnych

objawéw przewlektych zapalen zatok przynoso-
wych i niezytéw nosa, ale nie wszyscy pacjenci

z PND maja przewlekty kaszel. Wiréd mechani-

zmoéw odpowiedzialnych za pojawianie sie kaszlu

w przebiegu UACS wymienia sie [33, 34, 38-40]:

« sptywanie wydzieliny, ktéra podraznia struk-
tury krtani i gardfa, gdzie znajduja sie liczne
receptory kaszlu (postnasal drip theory),

«  zapalenie drég oddechowych - gérnych i dol-
nych (chronic airway inflammation theory),

« nadreaktywnos$¢ (uwrazliwienie, extrathoracic
airway hyperresponsiveness — EAHR) drég odde-
chowych, objawiajaca sie wzmozona reakcja na
bodzce w postaci odruchu kaszlowego (sensory
neural hypersensitivity theory).

Wielu pacjentéw z przewlektym kaszlem wigze

bardzo wyrazZnie poczatek objawéw z ostrg infekcja

GDO. U przewazajacej grupy chorych kaszel uste-
puje samoistnie w ciggu kilku - kilkunastu dni, ale
istnieje pewien odsetek chorych, u ktérych objaw
ten utrzymuje sie istotnie dtuzej, czesto nie reagujac
na stosowane leczenie.

Przebyta infekcja wirusowa jest jednym z elemen-

tow indukowania zjawiska: urge-to-cough, co mozna

przettumaczy¢ jako ,nadmiernie wyrazona potrze-
ba kaszlu” [41]. Podobne zjawisko obserwuje sie
réwniez u pacjentéw z ANN, u ktérych dochodzi do
wzmozenia (up-regulation) odruchu kaszlowego,
szczegolnie w sezonie pylenia. Zgodnie z najnow-
szymi badaniami nerwy czuciowe btony sluzowej
nosa sg zaangazowane w uwrazliwienie i wzmoc-
nienie kaszlu za pomoca mechanizméw zapalnych

i aferentnej stymulacji nerwu btednego [38, 42]. Do-

datkowym elementem indukujacym kaszel sg [43]:

« mikroaspiracja tresci zotadkowej zarzucanej do
drég oddechowych - krtani i gardta oraz tcha-
wicy i oskrzeli,

« odruch przetykowo-tchawiczo-oskrzelowy, po-
przez nerw btedny, wynikajacy ze stymulacji
kwasng trescig zotadkowa.

W zwiagzku z coraz lepszym poznaniem mecha-

nizméw towarzyszacych przewlektemu kaszlowi

zrodzita sie koncepcja nadmiernej odpowiedzi od-
ruchu kaszlowego, definiujgca pacjentéw z tzw.
zespotem nadwrazliwosci odruchu kaszlu (cough
hypersensitivity syndrome) [38, 42, 44]. Mogtfaby ona

Tabela 5. Leczenie zespotu kaszlu zwigzanego z gérnymi drogami oddechowymi (UACS)

Przyczyna Leczenie — podstawowe zasady

przewlekte zapalenie | alergiczne

« donosowe glikokortykosteroidy

btony sluzowej nosa - azelastyna z propionianem flutikazonu
(rhinitis) « leki przeciwhistaminowe: doustne, donosowe
- ewentualnie montelukast

niealergiczne « donosowe glikokortykosteroidy

+ bromek ipratropium (niedostepny w Polsce jako pojedynczy lek
w postaci donosowej)

- inne metody wspomagajace

rynopatie + donosowe glikokortykosteroidy
+ bromek ipratropium
- azelastyna z propionianem flutikazonu

przewlekte zapalenie | z polipami - donosowe glikokortykosteroidy (ewentualnie krétko — doustne
zatok przynosowych glikokortykosteroidy)
(rhinosinusitis) « w uzasadnionych przypadkach kwalifikacja do operacji

bez polipow - donosowe glikokortykosteroidy

- w uzasadnionych przypadkach kwalifikacja do operacji

w zaostrzeniach - antybiotykoterapia

refluks zotadkowo-przetykowy

« inhibitory pompy protonowe;j
« modyfikacja stylu zywienia, dieta, redukcja masy ciata

zespot nadwrazliwosci kaszlowej
(cough hypersensitivity syndrome)

patrz: Zespot nadwrazliwosci odruchu kaszlu, kaszel idiopatyczny
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wyjasniac etiologie kaszlu u pacjentéw, u ktérych
wczesniej czesto diagnozowano kaszel idiopatycz-
ny czy kaszel o nieznanej przyczynie (patrz: Zespot
nadwrazliwosci kaszlowej, kaszel idiopatyczny).

Upper airway cough syndrome (UACS) - zesp6t
kaszlu zwigzany z gérnymi drogami oddechowymi
— to nie tylko post nasal drip, czyli sciekanie
wydzieliny po tylnej Scianie gardta.

Leczenie UACS
W zaleznosci od przyczyny pacjentom z przewlektym
kaszlem zaleca sie postepowanie terapeutyczne
przedstawione w tabeli 5 [5, 23, 33, 35, 38, 43, 45-471].

Astma

Szacuje sie, ze astma stanowi przyczyne ok. 24-29%
przypadkoéw kaszlu utrzymujacego sie dtuzej niz 8 ty-
godni. Kaszel moze by¢ jednym z jej objawéw (obok
dusznosci, $wistéow lub uczucia zatykania w klatce
piersiowej — klasyczna postac astmy), ale moze by¢
tez jedynym objawem (kaszlowy wariant astmy).
Kaszel zwigzany z astma jest najczesciej suchy lub
przebiega ze skapym wykrztuszaniem biato-zéttej
plwociny, zwykle pojawia sie przy zmianie tempera-
tury lub wilgotnosci powietrza, ekspozycji na silne
zapachy, narazeniu na dym oraz wystepuje w nocy.

Rozpoznanie astmy jako przyczyny kaszlu wymaga
udokumentowania w spirometrii odwracalnej ob-
turacji oskrzeli podczas préby z lekiem rozszerza-
jacym oskrzela, a jesli spirometria jest prawidtowa,
to wykazania zmiennosci przeptywu w drogach
oddechowych za pomocg poréwnania kolejnych
spirometrii lub oceny zmiennosci dobowej szczy-
towego przeptywu wydechowego lub wykaza-
nia nadreaktywnosci oskrzeli w tescie prowokacji
oskrzeli (np. z metacholing) [10, 48]. Wyrazna wska-
z6wka przemawiajaca za rozpoznaniem astmy jako
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przyczyny kaszlu jest takze ustgpienie tego objawu
po ustaleniu wstepnego klinicznego rozpoznania
astmy i zastosowaniu wGKS.

Pomocnicze znaczenie w rozpoznaniu astmy jako
przyczyny kaszlu moze mie¢ stwierdzenie podwyz-
szonego (> 3% komoérek nienabtonkowych) odsetka
eozynofiléw w plwocinie indukowanej lub podwyz-
szonego (> 30-40 ppb) stezenia tlenku azotu w po-
wietrzu wydychanym (FeNO) (badania niedostepne
w POZ) [49, 50].

Podstawowymi lekami stosowanymiw leczeniu kaszlu
bedacego objawem astmy sa wGKS. Ich skutecznos¢
jest wysoka, ale nie zawsze siega 100%. U wigkszosci
chorych wskazane jest zastosowanie potaczenia f3,-
mimetykdéw i wGKS (te ostatnie stosowane sa w daw-
kach srednich, a w razie nieskutecznosci — wysokich).
Dostepne w Polsce wGKS wraz z dawkami podano
w tabeli 6. W razie niepetnego ustapienia kaszlu pomi-
mo leczenia (3,-mimetykamii wGKS zaleca sie dotacze-
nie lekdéw antyleukotrienowych (LTRA). Nieustgpienie
kaszlu pomimo leczenia wGKS, B,-mimetykamii LTRA
jest wskazaniem do prébnego, krétkotrwatego lecze-
nia GKS systemowymi (prednizon w dawce 30-40
mg przez 7-14 dni). Ustapienie kaszlu po zastosowa-
niu GKS systemowych przemawia za rozpoznaniem
astmy (lub NAEB) i jest wskazaniem do kontynuagji
leczenia wGKS i 3,-mimetykami. Nieustapienie kaszlu
mimo prébnego leczenia GKS systemowymi wymaga
poszukiwania innych przyczyn kaszlu niz astma lub
NAEB [2, 5, 21, 44].

Nieastmatyczne eozynofilowe zapalenie oskrzeli
Nieastmatyczne eozynofilowe zapalenie oskrzeli
stanowi przyczyne przewlektego kaszlu u kilkuna-
stu procent chorych z tym objawem. Podobnie jak
w astmie, kaszel w przebiegu NAEB moze mie¢ napa-
dowy charakter i pojawiac sie pod wptywem dymu,

Tabela 6. Nazwy miedzynarodowe i dawki glikokortykosteroidéw wziewnych (wGKS) stosowanych u dorostych

edzynarodo Dawka dobowa (ug

ednia oka
dipropionian beklometazonu (HFA) 100-200 > 200-400 > 400
budesonid (HFA) 200-400 >400-800 > 800
budesonid (DPI) 200-400 > 400-800 > 800
cyklesonid (HFA) 80-160 > 160-320 > 320
furoinian flutikazonu (DPI) 100 - 200
propionian flutikazonu (HFA) 100-250 > 250-500 > 500
propionian flutikazonu (DPI) 100-250 > 250-500 > 500
furoinian mometazonu (DPI) 110-220 >220-440 > 440
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zapachoéw, zimnego lub wilgotnego powietrza. Naj-
czesciej jest objawem izolowanym lub towarzysza
mu objawy z GDO. U czesci chorych przyczyng NAEB
moze by¢ narazenie na czynniki szkodliwe lub aler-
geny obecne w srodowisku pracy lub domu.

Do rozpoznania NAEB konieczne jest wykazanie
aktywnego zapalenia eozynofilowego w drogach
oddechowych, a jednoczesnie wykluczenie obtu-
racji i nadreaktywnosci oskrzeli (prawidtowy wynik
spirometrii, ujemny wynik testu nadreaktywnosci
oskrzeli i obecnos¢ > 3% eozynofiléw w plwocinie
indukowanej) [21, 50].

Podobnie jak w astmie, w przypadku kaszlu bedace-
go objawem NAEB podstawowymi lekami sa wGKS.
Wiekszos¢ chorych dobrze odpowiada na wysokie
dawki wGKS, ale u czesci kaszel nie ustepuje mimo
leczenia, zmuszajac w wyjatkowych sytuacjach do
wiaczenia GKS systemowych. Na podstawie dtu-
goletniej obserwacji stwierdzono, ze u niektérych
0s6b NAEB moze prowadzi¢ do rozwoju astmy lub
POChP [51].

Przewlekte zapalenie oskrzeli i przewlekta obturacyjna

choroba ptuc
Przewlekte zapalenie oskrzeli zwigzane z paleniem
papieroséw jest najczestsza przyczyna przewlekte-
go kaszlu, ale paradoksalnie ten objaw stosunkowo
rzadko sktania chorych do szukania pomocy lekar-
skiej. U czesci chorych kaszel wystepuje codzien-
nie, ale u niektérych moze ustepowac i nawracac.
Zwykle towarzyszy mu odkrztuszanie, ktére czesto
nasila sie w godzinach porannych.
Przewlekte zapalenie oskrzeli mozna rozpoznag,
jesli pacjent kaszle i odkrztusza przez wiekszos¢ dni
w tygodniu, przez co najmniej 3 miesigce w roku,
w okresie 2 kolejnych lat. Czes¢ pacjentéw to cho-
rzy na POChP, u ktérych kaszel jest jednym z trzech
gtéwnych objawdw obok odkrztuszania i dusznosci
wysitkowej. Chociaz palenie tytoniu jest zdecydowa-
nie najczestszym czynnikiem wywotujagcym PZO lub
POChP, to przyczyna choroby moze by¢ takze nara-
zenie na zanieczyszczenia powietrza lub szkodliwe
czynniki obecne w domu lub w srodowisku pracy.
Rozpoznanie przewlektego zapalenia oskrzeli
opiera sie na objawach klinicznych, podczas gdy
do rozpoznania POChP konieczne jest wykona-
nie spirometrii z préba rozkurczowa i potwier-
dzenie utrzymywania sie obturacji w spirome-
trii po leku rozszerzajacym oskrzela (najczesciej
salbutamol) [52].
Podstawowym sposobem leczenia kaszlu zwigzane-
go z PZO i POChP jest zaprzestanie palenia tytoniu

i unikanie narazenia na inne szkodliwe czynniki. Naj-
lepsza interwencja lekarza jest poradai terapia anty-
nikotynowa. Lekami z wyboru u chorych na POChP
sa leki rozszerzajace oskrzela, ktére wptywajg m.in.
nazmniejszenie nasilenia kaszlu. W stabilnej postaci
PZO i POChP nie zaleca sie antybiotykéw, natomiast
korzystne moze sie okaza¢ zastosowanie lekow
mukolitycznych [53, 54]. W zaostrzeniu PZO lub
POChP uzasadnione moze by¢ zaréwno wigczenie
antybiotyku, jak i krétkotrwate zastosowanie GKS
systemowych [52].

Rozstrzenie oskrzeli

Przewlekty kaszel z obfitym odkrztuszaniem moze
wskazywacd na rozstrzenie oskrzeli. Potwierdzenie
obecnosci rozstrzeni oskrzeli jest mozliwe na pod-
stawie TK ptuc o wysokiej rozdzielczosci. U czesci
chorych rozstrzenie moga by¢ takze widoczne w ra-
diogramie klatki piersiowej. W kazdym przypadku
nalezy dazy¢ do ustalenia przyczyny, poniewaz
leczenie przyczynowe moze zapobiec dalszemu
uszkodzeniu oskrzeli.

Leczenie kaszlu wynikajacego z rozstrzeni oskrzeli
polega na fizjoterapii majacej na celu utatwienie
odkrztuszenia wydzieliny oskrzelowej oraz stoso-
waniu lekéw mukolitycznych lub nebulizacji z fizjo-
logicznych (0,9%) lub hipertonicznych roztworéw
soli fizjologicznej. U tych chorych z rozstrzeniami,
u ktérych obecna jest obturacja oskrzeli, zaleca sie
leki rozszerzajace oskrzela. W zaostrzeniach zaleca
sie badanie mikrobiologiczne plwociny i antybioty-
koterapie celowang [55-57].

Choroby sr6dmiazszowe ptuc

Kaszel jest czestym i wczesnym objawem réznych
choréb srédmigzszowych ptuc, najczesciej sarko-
idozy, samoistnego witéknienia ptuc (SWP) i aler-
gicznego zapalenia pecherzykéw ptucnych (AZPP).
Zwykle jest to kaszel suchy. Mimo ze w tej grupie
chorych kaszel moze wynika¢ z procesu toczacego
sie w migzszu ptuc, to jednak wskazana jest takze
diagnostyka innych czestych przyczyn kaszlu (cho-
rob GDO czy GER) [58, 59].

Patomechanizm kaszlu w samoistnym witdknieniu
ptuc (SWP) jest ztozony: przede wszystkim moze on
by¢ wynikiem wiéknienia i destrukgcji migzszu ptuc-
nego, ale moze tez wynikac¢ ze wspotistnienia GER,
obturacyjnego bezdechu sennego czy zwiekszonej
wrazliwosci odruchu kaszlu.

Leczenie kaszlu zwigzanego z SWP stanowi trudne
wyzwanie. Klasyczne leki przeciwkaszlowe sg mato
skuteczne, natomiast skuteczny w tagodzeniu kasz-
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lu w SWP okazat sie pirfenidon. Nasilenie kaszlu
moga zmniejszac GKS, ale ze wzgledu na liczne
dziatania niepozadane i niekorzystny wptyw na ro-
kowanie chorych na SWP nie zaleca sie obecnie ich
dtugotrwatego stosowania. Morfina jest lekiem sku-
tecznym w fagodzeniu kaszlu, ale moze wptywac
depresyjnie na osrodek oddechowy i zwieksza¢
ryzyko mikroaspiracji, dlatego musi by¢ stosowana
ostrozne i tylko u chorych z zaawansowana posta-
cig wtdknienia ptuc. Leczenie kaszlu wynikajacego
z SWP powinno uwzglednia¢ leczenie GER, cho¢
skutecznos¢ IPP w tagodzeniu kaszlu jest przedmio-
tem dyskusji [58-60].

W przypadku kaszlu zwigzanego z AZPP leczenie
polega na unikaniu czynnika sprawczego i ewen-
tualnej steroidoterapii. Korzystny efekt tagodzenia
kaszlu po GKS zaréwno systemowych, jak i wziew-
nych obserwowano rowniez w sarkoidozie, ale sam
kaszel nie powinien stanowié przyczyny przewle-
ktego leczenia GKS systemowymi [58].

Gruzlica ptuc

W krajach o wysokiej zapadalnosci na gruzlice kaszel
trwajacy powyzej 3 tygodni wymaga rozwazenia
jej rozpoznania. Polska nalezy do krajéw o niskiej
zapadalnosci (wspétczynnik w 2017 r. wynidst 15,1/
100 000 mieszkancéw), ale w sytuacji zwiekszone-
go ryzyka zakazenia konieczne jest uwzglednienie
gruzlicy w diagnostyce réznicowej przyczyn kaszlu.
Do takich sytuacji naleza: kontakt z osoba chorujaca
na gruzlice, przebywanie w srodowiskach o zwiek-
szonej zapadalnosci (wiezienia, domy opieki), zabu-
rzenia odpornosci, choroby nowotworowe, prze-
wlekta choroba nerek, alkoholizm, wyniszczenie.
Kaszel jest typowym objawem gruZlicy, ale rzadko
wystepuje jako jedyny objaw. Najczesciej towarzy-
szg mu m.in. krwioplucie, dusznos¢, ostabienie, sta-
ny podgoraczkowe, utrata apetytu i masy ciata oraz
poty nocne. Poczatkowo kaszel moze by¢ suchy,
ale potem zwykle towarzyszy mu odkrztuszanie
Sluzowej lub ropnej plwociny. Podejrzenie gruzli-
cy wymaga wykonania niezwtocznie radiogramu
klaki piersiowej oraz badania plwociny w kierunku
obecnosci pratkéw kwasoodpornych. W przypadku
kaszlu w przebiegu gruzlicy konieczne jest zastoso-
wanie skutecznego leczenia przeciwpratkowego,
zgodnie z zaleceniami [61, 62].

Zespot nadwrazliwosci odruchu kaszlu,

kaszel idiopatyczny
W 2014 r. grupa ekspertéow ERS zdefiniowata po-
jecie zespotu nadwrazliwosci odruchu kaszlu (co-
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ugh hypersensitivity syndrome), ktérym okresla sie
wystepowanie uporczywego, meczacego kaszlu
pod wptywem niewielkich bodZcéw. Jest on wyra-
zem dysfunkgji neurogennej receptoréw i nerwow
czuciowych oraz osrodkéw kaszlu w osrodkowym
uktadzie nerwowym [26].

Bodzcem do kaszlu moga by¢ zmiana temperatury
lub wilgotnosci powietrza, osmolarnosci lub pH
wydzieliny drég oddechowych, czynniki draznigce
badz uszkadzajace nabtonek drég oddechowych.
Dodatkowo wielu chorych z zespotem nadwrazli-
wosci odruchu kaszlu odczuwa nadmiernie rézne
bodzce, np. drapanie lub zaleganie wydzieliny
w gardle, chrypke, a potrzeba kastania pojawia sie
przy dtuzszym moéwieniu, rozmowie przez telefon
czy Smiechu. Typowym objawem tego zespotu jest
nadmierna, nieprawidtowa wrazliwos$¢ na bodzce
chemiczne i mechaniczne prowokujace kaszel oraz
wzmozone odczuwanie potrzeby kaszlu odzwier-
ciedlajace zaburzenia funkcji gatezi czuciowych
nerwu btednego. Wzmozone odczuwanie potrze-
by kaszlu moze prowokowac i utrwala¢ nawyk
kaszlu.

Czesto u chorych z zespotem nadwrazliwosci odru-
chu kaszlu wspétwystepuja objawy zaburzen czucia
w GDO lub nietypowe objawy refluksu [63-66].
Nadwrazliwos¢ odruchu kaszlu dotyczy nie tylko
0s6b z przewlektym kaszlem, lecz takze z réznymi
chorobami ukfadu oddechowego, ktdrych obja-
wem moze by¢ kaszel. R6zna wrazliwo$¢ odruchu
kaszlu moze ttumaczy¢, dlaczego niektoérzy cho-
rzy na astme, POChP czy choroby srédmigzszowe
ptuc kaszla czesciej niz pozostali. Wsréd pacjentéw
z przewlektym kaszlem podejrzenie zespotu nad-
wrazliwosci odruchu kaszlu najczesciej dotyczy
chorych, u ktérych kaszel nie ustepuje mimo lecze-
nia lub u ktérych wykluczono najczestsze przyczy-
ny kaszlu.

Rozpoznanie zespotu nadwrazliwosci odru-
chu kaszlu jest rozpoznaniem klinicznym opar-
tym na wystepowaniu typowych objawéw oraz
niepowodzeniu wczes$niejszej terapii kaszlu
pomimo prawidtowej diagnostyki i leczenia.
Reaktywnos¢ na bodzce moze by¢ sprawdzona
w tesécie prowokacji kaszlu z takimi substancjami,
jak kapsaicyna, kwas cytrynowy, ATP. Badanie to
polega na powtarzanej inhalacji substancji prowo-
kujacej kaszel podawanej wziewnie w niskich, ale
zwiekszajacych sie stezeniach do czasu, az wywo-
tane zostana 2 kaszlniecia lub 5 kaszlnie¢. Niestety
w Polsce badanie to jest dostepne tylko w pojedyn-
czych osrodkach [67, 68].
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Tabela 7. Mozliwosci leczenia zespotu nadwrazliwosci odruchu kaszlu

Leczenie farmakologiczne

Leczenie niefarmakologiczne

» neuromodulatory: - rehabilitacja foniatryczna (speech therapy)

— 438

- gabapentyna + wsparcie psychologiczne
— amitryptylina - metody wspomagajace
— pregabalina

- terapia przysztosci — antagonisci TRP

Warto podkresli¢ podobienstwo patomechanizmu
pomiedzy dysfunkcja uktadu nerwowego w ze-
spole nadwrazliwosci odruchu kaszlu a neuropa-
tia, w przebiegu ktérej pacjenci w nieprawidtowy
sposob odczuwajg bodzce bolowe. Okazato sie, ze
niektdre leki neuromodulujace stosowane w réz-
nych neuropatiach, takie jak gabapentyna, prega-
balina lub amitryptylina, sa skuteczne w zmniej-
szeniu nasilenia kaszlu [69-71]. Rowniez metody
niefarmakologiczne, takie jak edukacja, terapia
logopedyczna i ¢wiczenia oddechowe, okazaty sie
skuteczne w zmniejszeniu nasilenia kaszlu i popra-
wie jakosci zycia chorych (tab. 7) [72, 73]. Metody te
omowiono szerzej w rozdziale poswieconym terapii
niefarmakologiczne;.

Rak ptuca

Kaszel jest czestym (ponad 50% pacjentow) i re-
latywnie wczednie wystepujacym, cho¢ nieswo-
istym objawem raka ptuca. Moze by¢ bezpo-
srednim nastepstwem rozwijajacej sie choroby,
zwfaszcza jesli guz jest zlokalizowany centralnie
lub srédoskrzelowo, a takze zajecia optucnej, na-
ciekania srodmiazszu ptuca, rozsiewu droga naczyn
chtonnych (lymphangitis carcinomatosa), niedo-
dmy - zwtaszcza z towarzyszacymi zmianami za-
palnymi, zatorowosci i mikrozatorowosci ptucnej,
porazenia fatdéw gtosowych, wysieku do worka
osierdziowego czy przetoki tchawiczo-przetykowej.
Zaréwno nasilenie, jak i charakter kaszlu (suchy
lub produktywny) bywaja rézne. Nalezy pamieta¢,
ze bezposrednim objawem raka ptuca moze by¢
réwniez zmiana charakteru kaszlu wystepujacego
w przebiegu przewlektej choroby uktadu oddecho-
wego, a zwlaszcza krwioplucie.

Kaszel bywa nastepstwem prowadzonego leczenia
przeciwnowotworowego (radioterapii, farmakote-
rapii, w tym inhibitorami kinaz), a takze objawem
choroby wspétistniejacej lub jej zaostrzenia (np.
POChP, rozstrzenie oskrzeli, GER). Kaszel znaczaco
pogarsza jakos$¢ zycia chorych na raka ptuca. Moze
towarzyszy¢ mu bol w klatce piersiowej i nudnosci,
dlatego skuteczne leczenie kaszlu przyczynia sie
réwniez do usmierzenia tych dolegliwosci. Efektyw-

na terapia choroby nowotworowej pozwala uzyskac
zmniejszenie jego nasilenia, zwykle jednak korzysci
sg krotkotrwate. Poniewaz brakuje dostatecznie
silnych dowodéw z badan klinicznych oceniajacych
efektywnos¢ leczenia objawowego, w praktyce
zaleca sie podejscie pragmatyczne, polegajace na
ocenie wszystkich potencjalnych czynnikéw etiolo-
gicznych kaszlu u chorego na raka ptuca i adekwat-
nym postepowaniu terapeutycznym, ktére powin-
no obejmowac ewentualne leczenie przyczynowe
i/lub objawowe: poprawiajace produktywnos¢
kaszlu lub przeciwkaszlowe [74]. Nalezy podkresli¢,
ze zaprzestanie palenia moze u czesci chorych zna-
czaco ztagodzi¢ nasilenie kaszlu.

U chorych z kaszlem produktywnym nalezy rozwa-
zy¢ stosowanie lekdw mukoaktywnych (erdosteina,
acetylocysteina, karbocysteina), réwniez w nebu-
lizacji (acetylocysteina, mesna). Istotne znaczenie
ma stan ogolny chorego, zwtaszcza jego zdolno$¢
do efektywnego wykrztuszania wydzieliny. Leki
wykrztusne stosowane sg rzadziej ze wzgledu na
potencjalne dziatania uboczne i matg skutecznosé.
U chorych z kaszlem suchym nalezy dazy¢ do ogra-
niczenia odruchu kaszlowego, zgodnie z algoryt-
mem przedstawionym na rycinie 2. Dlugos¢ terapii
zalezy od uzyskanych efektéw. Podejmowane
préby leczenia powinny by¢ krétkotrwate, w razie
braku oczekiwanej skutecznosci zaleca sie eskalacje
postepowania. Przyktadowe dawkowanie lekéw
przedstawiono w tabeli 8.

Zaleca sie rozpoczynanie leczenia od postepowania
niefarmakologicznego, w tym psychoterapii oraz
fizykoterapii, ze szczegélnym uwzglednieniem
edukacji w zakresie technik relaksacyjnych ($wiado-
mego hamowania kaszlu), ¢wiczern oddechowych
(oddychanie przeponowe) oraz logopedycznych
[75]. W razie potrzeby nalezy uzupetnic je farmako-
terapia, zaczynajac od syropéw na bazie glicerolu,
a nastepnie zawierajacych sktadniki mukoaktywne
lub o dziataniu przeciwkaszlowym. Nie ma danych
potwierdzajacych wieksza skutecznos¢ ktoéregokol-
wiek z aktywnych lekéw przeciwkaszlowych [76].
Jedynie butamirat zostat oceniony w badaniu z ran-
domizacja przeprowadzonym metoda podwadjnie

LEKARZ POZ 6/2018



WYTYCZNE dla POZ

S miejscowe anestetyki w nebulizacji
{.\\Q,\ (lidokaina lub bupiwakaina)
&
§Q/
o&* leki przeciwkaszlowe o dziataniu obwodowym
.,bé‘ (lewodropropizyna)
L
&5
d@ opioidy (morfina, kodeina, dekstrometorfan)'
N
syropy przeciwkaszlowe lub na bazie gliceryny \

terapia raka ptuca (farmakoterapia,
radioterapia, leczenie chirurgiczne)

leczenie choroby wspotistniejacej

(—) (POChP, GERD, astma, zakazenie ukfadu

oddechowego, kaszel polekowy)

Tkonieczna optymalizacja dawki w kontekscie dziatan niepozqdanych, 2diazepam, karbamazepina, amitryptylina (brak badan klinicznych
jednoznacznie potwierdzajqgcych skutecznosé tych lekéw w terapii przewlektego kaszlu w przebiegu raka ptuca), 3gabapentyna (brak badari
klinicznych jednoznacznie potwierdzajqcych skutecznos¢ w terapii przewlektego kaszlu w przebiegu raka ptuca)

Rycina 2. Postepowanie terapeutyczne w przewlektym kaszlu u chorych na raka ptuca, wg [75], zmodyfikowane

Slepej préby, ale w bardzo matej grupie 14 chorych
na raka ptuca [77].

Alternatywa jest zastosowanie opioidoéw, zwtaszcza
preparatéw zawierajgcych hydrokodon, dihydro-
kodeine lub ewentualnie morfine. Uzytecznos¢
najszerzej dostepnej kodeiny jest ograniczona ze
wzgledu na niekorzystny profil bezpieczenstwaiire-
latywnie najwyzsze w grupie opioidéw ryzyko dzia-
tan niepozadanych. U chorych juz otrzymujacych
opioidy zwiekszenie dawki o 20% zwykle pozwala
uzyskac korzystny efekt przeciwkaszlowy.
Lewodropropizyna charakteryzuje sie skuteczno-
$cig poréwnywalng z opioidami, prawdopodobnie

pozwala tez uzyska¢ szybsza redukcje kaszlu niz
dekstrometorfan [78].

U chorych z uporczywym kaszlem niereagujacym
na leczenie mozna zastosowac nebulizacje z miej-
scowych anestetykéw, zwiaszcza lidokainy. Nalezy
bezwzglednie przestrzegaé zakazu jedzenia i picia
przez 60 minut po podaniu leku z powodu zniesie-
nia odruchu gardtowego. Powinno sie tez ocenic
ryzyko zakrztuszenia, zwtaszcza u chorych wy-
niszczonych [79]. W ostatecznosci nalezy rozwazy¢
podjecie leczenia anksjolitykami (diazepam, karba-
mazepina, amitryptylina) lub lekami stosowanymi
w terapii neuralgii obwodowej (gabapentyna), nie

Tabela 8. Leczenie przewlektego kaszlu w przebiegu raka ptuca — przyktadowe dawkowanie, wg [75], zmodyfikowane

Lek Dawkowanie

dekstrometorfan 10-15 mg 3 lub 4 X dziennie (wg niektérych autoréw 10-30 mg, maksymalna dawka
dobowa 120 mg)

kodeina 30-60 mg 4 x dziennie

dihydrokodeina

10 mg 3 X dziennie

lewodropropizyna

75 mg 3 X dziennie

lidokaina (nebulizacje)'

5 ml 2-procentowego roztworu (100 mg) 3 x dziennie

bupiwakaina (nebulizacje)'

5 ml 25-procentowego roztworu (12,5 mg) 3 x dziennie

prednizolon

30 mg dziennie przez 2 tygodnie

lunika¢ jedzenia i picia przez 60 min z powodu zniesienia odruchu gardtowego, pierwsza dawka powinna by¢ podawana w warunkach
zapewniajqcych odpowiedniq opieke ze wzgledu na ryzyko bronchospazmu
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ma jednak jednoznacznych dowodéw potwierdza-
jacych skutecznosc takiego postepowania [75].

Refluks zotadkowo-przetykowy
Przewlekty kaszel w ok. 40% przypadkéw moze
by¢ wywotany przez GER. Zagadnienie to wciaz
budzi wiele watpliwosci, ktére dotycza zaréwno
patomechanizméw powstawania tego objawu,
jak i diagnostyki oraz leczenia. Za najwazniejsze
przyczyny kaszlu w przebiegu GER uwaza sie trzy

mechanizmy [80]:

« podraznienie przez tres¢ zoladkowa za-
konczen nerwu blednego znajdujacych sie
w btonie sluzowej przetyku wywotuje odruch
przetykowo-oskrzelowy (wspdlne unerwienie
przetyku i drég oddechowych przez nerw bted-
ny), co moze objawiac sie kaszlem;

« podraznienie receptorow w okolicy krtani
przez GER siegajacy krtani i gardta, tzw. re-
fluks krtaniowo-gardtowy (laryngopharyngeal
reflux — LPR) - btona sluzowa krtani nie ma
wtasciwych zabezpieczen chronigcych przed
kontaktem z pepsyna i niskim pH, dlatego szyb-
ko dochodzi do miejscowego zapalenia, kaszlu
oraz odczuwania innych objawdéw, takich jak
chrypa, uczucie przeszkody w gardle czy czeste
pochrzakiwanie;

+ w przypadku wystepowania LPR moze takze
dochodzi¢ do aspiracji tresci zotadkowej
do drog oddechowych, gdzie bezposrednio
pobudza ona receptory w tchawicy i gtéwnych
oskrzelach, powodujac kaszel [81].

Gtoéwna role w rozwoju kaszlu u os6b z GER przypi-

suje sie dziataniu kwasnej tresci zotgdkowej (uszka-

dzajace dziatanie niskiego pH i pepsyny), chociaz
udowodniono, ze refluks niekwasny (tj. refluks stabo
kwasny, gdy pH wynosi 4-7, i rzadziej alkaliczny —
pH > 7) ma réwniez znaczenie w powstawaniu kasz-
lu. Refluks niekwasny czesciej ma charakter gazowy,

wystepuje w trakcie terapii IPP i rzadziej towarzysza
mu typowe przetykowe objawy refluksu.
O tym, ze przyczynga kaszlu moze by¢ GER, nalezy
pomysle¢ przede wszystkim wtedy, gdy wystepuja
typowe przetykowe objawy refluksu (zgaga, kwa-
$ne odbijanie). Dotyczy to jednak tylko ok. 25%
pacjentéw z przewlektym kaszlem zwigzanym
z GER. Jedli nie stwierdza sie typowych objawéw
GER, wskazéwka diagnostyczng moze by¢ wystepo-
wanie kaszlu w sytuacjach sprzyjajacych relaksacji
dolnego zwieracza przetyku, np. u oséb otytych,
w czasie positku lub po nim, w czasie zmiany pozycji
ciata, pochylania sie, dtugiej rozmowy, $piewu lub
$miechu. Kaszel zwigzany z GER rzadko wystepuje
w nocy, co wynika m.in. z fizjologicznego zwieksze-
nia napiecia dolnego zwieracza przetyku w godzi-
nach nocnych.
Przed rozpoczeciem diagnostyki w kierunku
GER nalezy wykluczy¢ inne przyczyny prze-
wlektego kaszlu, takie jak astma, niezyt nosa
i zatok oraz inne choroby oméwione powyzej.
Nie ma ogdlnie dostepnego badania, ktére mogto-
by by¢ traktowane jako ztoty standard w diagnosty-
ce kaszlu zwigzanego z refluksem. Z tego powodu
czestym elementem postepowania diagnostyczne-
go jest empiryczne wiaczenie terapii lekami z gru-
py IPP i zalecenie modyfikacji stylu zycia majacej
na celu zmniejszenie czestosci relaksacji dolnego
zwieracza przetyku (tab. 9). Jesli kaszel zmniejszy
sie lub ustapi w czasie terapii, nalezy wnioskowag,
ze zwiazany byt z GER.
Wsréd badan majacych znaczenie w diagnostyce
kaszlu zwigzanego z GER nalezy wymieni¢:
pH-metrie przetyku, ktéra pozwala okresli¢ czas
ekspozycji przetyku na kwasny refluks. Ogra-
niczeniami badania sa brak parametru, ktoéry
pozwalatby przewidzie¢ odpowiedz na leczenie
i brak mozliwosci oceny refluksu niekwasnego.
Mimo to jest to badanie powszechnie wymie-

Tabela 9. Zalecenia dotyczace modyfikacji stylu zycia i diety u pacjentéw z podejrzeniem kaszlu zwigzanego z refluksem

zotadkowo-przetykowym (GER)

Zmiana stylu zycia Dieta i leki

« kontrola masy ciata (zmniejszenie nadwagi lub otytosci)

« liczniejsze, mniej obfite positki

- ostatni positek minimum 3 godziny przed potozeniem
sie do tozka

+ uniesienie wezgtowia tézka w czasie snu

« produkty, ktérych nalezy unikac¢: nikotyna, alkohol,

« produkty pomocne w zwalczaniu objawéw GER: natka

« leki mogace nasila¢ GER: bisfosfoniany, nitraty,

mocna herbata, kawa, czekolada, mieta, owoce

i napoje cytrusowe, napoje gazowane, ostre przyprawy,
pomidory, pokarmy typu fast food, czosnek, ttuste
potrawy

pietruszki, fasola, owsianka, imbir, koper, seler, zucie
gumy po positkach, aloes

B-blokery, teofilina, progesteron
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niane w wytycznych diagnostyki kaszlu zwiaza-
nego z GER [82];

« wielokanatowa impedancje przetyku z pomia-
rem pH (combined multichannel intraluminal
impedance and pH - Mll-pH), ktéra pozwala za-
rejestrowac refluks kwasny i niekwasny, ptynny
i gazowy. Ma szczegdlne znaczenie w trakcie
terapii IPP, gdyz czestos¢ refluksu niekwasnego
jest woéwczas wyzsza, co jest dodatkowym do-
wodem na to, ze IPP nie leczag samego GER, ale
jedynie zmieniaja pH refluksu.

Pomimo mozliwosci diagnostycznych pH-metrii

i Mll-pH nalezy mie¢ swiadomos¢ ich ograniczen.

Podkresla sie takze fakt, ze czeste wystepowanie

w populacji zaréwno GER, jak i kaszlu, moze po-

wodowac ich przypadkowy zwigzek czasowy, bez

zaleznosci przyczynowo-skutkowej. Obserwowano
réwniez, ze sam kaszel moze powodowac wysta-
pienie refluksu, rozpoczynajac btedne koto: kaszel

— refluks — kaszel.

Badania kontrowersyjne w diagnostyce kaszlu

zwigzanego z GER:

«  kwestionariusze oceniajace objawy mogace
miec zwigzek z refluksem;

« badanie endoskopowe - jego znaczenie w dia-
gnostyce kaszlu zwigzanego z GER jest bardzo
ograniczone, gdyz w wiekszosci przypadkéw
przewlektego kaszlu zwigzanego z GER (nawet
ze wspotwystepujacymi typowymi objawami
GER) obraz ezofagogastroskopowy jest prawi-
dtowy. Wydaje sie wiec, ze decyzja o wykonaniu
gastroskopii powinna by¢ dobrze rozwazona,
a wynik interpretowany z duza ostroznoscia;

«  badanie pepsyny w plwocinie - wykazuje duza
czutos¢ i swoistos¢ w rozpoznaniu refluksu
proksymalnego, jednak nie stwierdzono zalez-
nosci pomiedzy stezeniem pepsyny a wyste-
powaniem kaszlu zwigzanego z GER. Jej pod-
wyzszone stezenie stwierdzano tez u zdrowych
0s6b bez kaszlu;

« manometria przetyku.

Terapia kaszlu zwigzanego z refluksem obejmuje

modyfikacje stylu zycia, farmakoterapie (w pierw-

szej kolejnosci IPP, mniej jednoznaczna jest rola

H,-blokeréw, lekdw prokinetycznych czy baklofe-

nu) i leczenie operacyjne.

Wedtug wytycznych American College of Chest Phy-

sician (ACCP) sama terapia IPP nie jest wystarczajaca

interwencja u chorych z kaszlem w przebiegu GER.

Dlatego zaleca sie unikanie sytuacji i czynnikéw,

ktore moglyby nasila¢ relaksacje zwieracza

dolnego przetyku, a przez to powodowac lub na-

WYTYCZNE dla POZ

sila¢ GER. Podstawowe zalecenia dotyczace takiego
leczenia przedstawiono w Tabeli 9.

Terapia IPP wymaga stosowania leku w duzej daw-
ce (najczesciej 2 razy na dobe, przez minimum 2-3
miesigce, chociaz pojawiaja sie opinie eksperckie, ze
leczenie takie powinno trwac nawet dtuzej). Aktual-
ne wytyczne ACCP nie zawierajg propozycji dawek
IPP, jakie powinny by¢ zastosowane [82]. Wedtug
wytycznych BTS z 2006 r. [83] zalecane jest stoso-
wanie np. omeprazolu w dawce 20-40 mg 2 razy
dziennie (lub innego IPP w odpowiedniej dawce),
przyjmowanego odpowiednio wczesnie przed po-
sitkami. W przypadku objawoéw laryngologicznych
i podejrzenia ich zwigzku z LPR zaleca sie wyraznie
dtuzszy okres terapii IPP (nawet do 6 miesiecy).
Po uzyskaniu poprawy dawke nalezy stopniowo
zmniejsza¢ az do uzyskania najmniejszej, ktéra
kontroluje wystepowanie kaszlu. Uwaza sieg, ze nie
ma podstaw do dtugoterminowego stosowania
IPP w duzych dawkach, a takze do kontynuowania
leczenia u pacjentéw niewykazujacych poprawy
w trakcie terapii (prawdopodobna inna przyczyna
kaszlu niz refluks kwasny).

Terapia empiryczna IPP jest ok. 5-krotnie tansza
niz diagnostyka GER. Wciaz jednak istnieje wiele
watpliwosci co do jej skutecznosci. Badania ob-
serwacyjne wykazuja skutecznos¢ terapii IPP na
poziomie 47-90%. Takiej skutecznosci nie udaje sie
jednak potwierdzi¢ w badaniach z randomizacja
i zastosowaniem placebo (poprawa 50% po IPP vs
41% po placebo) [84].

Zalecenia gastroenterologiczne wskazujg na za-
sadnos¢ stosowania IPP u pacjentéw z objawami
pozaprzetykowymi, ktérzy zgtaszaja takze typowe
objawy GER lub u ktérych stwierdzono cechy GER
w badaniu endoskopowym lub monitorowaniu pH
przetyku. Osoby, ktére odniosty korzys¢ ze stoso-
wania IPP, to pacjenci z nasilonym refluksem przed
wiaczeniem IPP, u ktérych stwierdzono przepukline
rozworu przetykowego przepony (> 4 cm), chorzy
zgtaszajacy zgage i cofanie sie pokarmu [85, 86].

U chorych, u ktérych objawy refluksu utrzymuja
sie pomimo zastosowanej terapii IPP, mozna roz-
wazy¢ dotaczenie Hy-blokera na noc (u ok. 73%
pacjentéw moze dochodzi¢ do nocnego spadku pH
w zotadku mimo przyjmowania IPP 2 razy dzien-
nie) [87]. W poréwnaniu z IPP H,-blokery wykazuja
mniejsza skutecznosé w zmniejszaniu nasilenia
kaszlu.

W przypadku braku poprawy po zastosowanym
leczeniu nalezy w pierwszej kolejnosci wykluczy¢
potencjalne btedy w terapii, a nastepnie zobiekty-
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wizowac skutecznos¢ terapii przeciwrefluksowej,
np. poprzez wykonanie badania impedancji prze-
tyku. Nalezy pamieta¢, ze leki zobojetniajace tres¢
zotadkowa wptywaja jedynie na wartos¢ pH reflu-
ksu, ale nie na czestos¢ wystepowania epizoddéw re-
fluksu. Ponadto stwierdzenie refluksu niekwasnego
moze wymagac¢ podjecia innych krokéw terapeu-
tycznych, np. wiaczenia lekéw prokinetycznych lub
zwiekszajacych napiecie dolnego zwieracza przety-
ku (np. baklofen), a takze rozwazenia fundoplikacji.
Doswiadczenia ze stosowaniem lekéw prokine-
tycznych i zwiekszajacych napiecie dolnego
zwieracza przetyku w terapii kaszlu zwigzanego
z GER sa ograniczone. Mechanizm dziatania tych le-
kéw polega na przyspieszeniu oczyszczania przety-
ku z zalegajacej tresci zotagdkowe;j (leki prokinetycz-
ne) lub zwiekszeniu napiecia dolnego zwieracza
przetyku i zmniejszeniu liczby epizodéw refluksu
(baklofen). Baklofen wykazuje takze osrodkowe
dziatanie przeciwkaszlowe. Efektu terapeutycznego
mozna oczekiwa¢ w grupie oséb z przewlektym
kaszlem spowodowanym refluksem pierwotnie

niekwasnym lub refluksem, ktory pod wptywem
leczenia IPP zmienit swoj charakter na niekwasny.
Z lekéw prokinetycznych wytyczne BTS proponujg
metoklopramid (3 razy 10 mg). Wydaje sie jednak,
ze ze wzgledu na dziatania niepozadane nie powin-
no sie zaleca¢ metoklopramidu ani cisaprydu, lep-
szym wyborem moze by¢ itopryd. Nie wykazuje on
dziatania osrodkowego ani niekorzystnego wptywu
na odcinek QT, nie jest rdwniez metabolizowany
przez cytochrom P450. Dotaczenie do leczenia IPP
itoprydu w dawce 3 razy 50 mg doustnie zwiekszato
efektywnos¢ terapii i skracato jej czas u pacjentéw
z objawami laryngologicznymi refluksu, w tym m.in.
z kaszlem. Brakuje jednak opublikowanych badan
(poza doniesieniem zjazdowym), ktére oceniatyby
skutecznos¢ takiej terapii bezposrednio u pacjen-
téw z podejrzeniem przewlektego kaszlu zwigzane-
go z GER [88, 89].

Leczenie baklofenem nalezy rozpoczyna¢ od naj-
mniejszej dawki, tj. 5 mg na dobe i stopniowo ja
zwiekszac¢ do 3 razy 5 mg w ciggu 3 dni, a nastepnie
3 razy 10 mg przez kolejne 3 dni. Po tygodniu te-

Podejrzenie kaszlu zwigzanego z GER

tak
Y

zalecenia dotyczace modyfikacji stylu zycia
IPP 2 x na dobe przez ok. 2 miesiagce

sprawdzenie poprawnosci stosowania | nie

Y

zalecen, rozwazenie pH-metrii
(odstawi¢ IPP na 7 dni, H,-blokery
na 3 dni przed badaniem) albo MIl-pH
(badanie w trakcie terapii IPP)

Y

tak | stopniowe zmniejszanie dawki
leku az do najmniejszej dawki

poprawa?

kontrolujacej objawy

czy cechy GER?

tak

kwasnego? < > niekwasnego?

tak tak
Y

Y

zwiekszy¢ dawke IPP
lub zmieni¢ lek,
dotaczy¢ kwas alginowy,
H,-bloker

prokinetycznym
lub baklofenem,

rozwazyc¢ terapie lekiem

ewentualnie fundoplikacja

Y

wynik prawidtowy

Y

rozwazyc inng przyczyne kaszlu

Rycina 3. Proponowany algorytm postepowania w przypadku podejrzenia kaszlu zwigzanego z refluksem Zzotadkowo-

-przetykowym (GER)
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rapii nalezy oceni¢ jej skutecznos¢. Konieczne jest
zwrécenie uwagi na mozliwe dziatania niepozada-
ne, poniewaz stosowanie lekéw prokinetycznych
i zwiekszajacych napiecie dolnego zwieracza prze-
tyku w terapii przewlektego kaszlu wykracza poza
ich wskazania rejestracyjne.

Uwaza sie, ze $rodki zobojetniajace kwas solny
i chroniace btone sluzowga przetyku (np. prepa-
raty kwasu alginowego) moga zmniejszac¢ objawy,
szczegdlnie LPR, brakuje jednak przekonujacych
dowododw, ze nie jest to efekt placebo.

Na rycinie 3 przedstawiono propozycje leczenia
farmakologicznego chorych z przewlektym kaszlem
i podejrzeniem GER. Ze wzgledu na szerokie zasto-
sowanie IPP nalezy koniecznie zwréci¢ uwage na
mozliwe dziatania niepozadane tych lekéw. Naleza
do nich: zwiekszone ryzyko pozaszpitalnego zapa-
lenia ptuc (zmniejszenie pH tresci zotagdka wptywa
na zmiane mikroflory) [90], zwiekszone ryzyko za-
kazen C. difficile (nawet bez antybiotykoterapii),
grozna hipomagnezemia wynikajaca z zaburzone-
go wchfaniania magnezu, zaburzenia wchtaniania
wapnia i zwiekszone ryzyko ztaman, zaburzenia
wchtaniania witaminy By, i zelaza. Opisywano réw-
niez przypadki nasilonego kaszlu po witaczeniu
omeprazolu [91].

Nalezy pamieta¢, ze IPP sa metabolizowane przez
cytochrom P450 w watrobie, wiec istnieje mozli-
wosc ich interakcji z innymi lekami, np. warfaryna,
klopidogrelem, metotreksatem, diazepamem, fe-
nytoina.

Wsréd chirurgicznych metod leczenia kaszlu
zwigzanego z GER najczesciej wymieniany jest
zabieg fundoplikacji. Ma on na celu zmniejszenie
liczby epizodow refluksu poprzez poprawe funkgji
dolnego zwieracza przetyku. Skutecznos¢ leczenia
operacyjnego w terapii kaszlu jest mniejsza niz
w leczeniu typowych przetykowych objawéw GER.
Nie ma jednak badan z randomizacja bezposrednio
poréwnujacych efekt fundoplikacji i leczenia far-
makologicznego u chorych z przewlektym kaszlem
wywotanym przez GER.

Kaszel polekowy
Diagnostyka przewlektego kaszlu powinna obejmo-
wac wykluczenie potencjalnych przyczyn jatrogen-
nych, zwtaszcza etiologii polekowej. Szczeg6towej
analizy wymaga leczenie farmakologiczne choréb
wspotistniejgcych. Konieczna jest modyfikacja te-
rapii i odstawienie lekdw o dziataniu prokaszlowym
bezposrednim (ACEI, B-blokery, statyny) badz po-
srednim poprzez relaksacje zwieracza przetyku
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(blokery kanatu wapniowego, teofilina) czy poprzez
zapalenie btony sluzowej zofadka (niesteroidowe
leki przeciwzapalne, bisfosfoniany).

Kaszel moze wystepowac nawet u 15% pacjen-
tow leczonych ACEI, czesdciej u kobiet. Nierzadko
towarzyszy mu taskotanie, drapanie, swedzenie
w gardle. Wspétistnienie astmy wigze sie ze zwiek-
szonym ryzykiem wystapienia kaszlu u chorego
leczonego ACEL.

Kaszel ustepuje najczesciej w okresie 1-4 tygodni
po odstawieniu ACEI, najpdzniej po 3 miesigcach.
Metoda leczenia jest zmiana ACEIl na lek z innej
grupy (np. sartan). Nalezy podkresli¢, ze zamiana
jednego leku z grupy ACEl na inny nie znajduje uza-
sadnienia, poniewaz kaszel jest wspdlnym objawem
niepozadanym dla catej tej grupy.

Kaszel moze wystapi¢ jako dziatanie niepozadane
farmakoterapii w dowolnym czasie po jej wigczeniu
i ustapi¢ nawet po kilku lub kilkunastu tygodniach
po modyfikacji leczenia.

Leczenie kaszlu

Leczenie kaszlu jest zagadnieniem ztozonym i moze
miec wymiar objawowy (np. leczenie kaszlu w prze-
biegu infekcji GDO, stosowanie lekéw przeciwkasz-
lowych w kaszlu przewlektym) lub przyczynowy
(usuniecie przyczyny w kaszlu przewlektym).
Waznym elementem w ocenie skutecznosci lecze-
nia przewlektego kaszlu jest préba obiektywizacji
efektéw. W tym celu mozna ocenia¢ nasilenie kaszlu
za pomocg skali wizualnej (visual analogue scale
- VAS), wptyw kaszlu na jakos$¢ zycia pacjenta za
pomoca odpowiednich kwestionariuszy lub liczbe
epizodow kaszlu w okreslonym czasie za pomoca
monitoréw kaszlu. Najprostsza z tych metod, moz-
liwa do wykorzystania przez kazdego lekarza, jest
ocena ciezkosci kaszlu za pomoca prostej, 10-cen-
tymetrowej skali VAS [92, 93].

Niefarmakologiczne metody leczenia kaszlu

Zaprzestanie palenia tytoniu (czynnego i biernego)
Palenie tytoniu, marihuany, a takze papieroséw
elektronicznych moze by¢ bezposredniag przyczy-
na przewlektego kaszlu. Udowodnione dziatanie
prowokujace kaszel przewlekty ma réwniez palenie
bierne, w tym wdychanie aerozolu z e-papieroséw,
zwlaszcza w pomieszczeniach zamknietych [94]. Je-
dyna skuteczng metodg leczenia jest zaprzestanie
palenia i/lub ekspozycji na czynniki drazniace. Jesli
palenie jest jedynym czynnikiem etiologicznym, ka-
szel stabnie lub ustepuje u 94-100% palaczy, w tym
u 50% juz w ciggu 4 tygodni [95].
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Eliminacja czynnikéw zawodowych
i Srodowiskowych

U os6b dorostych z przewlektym kaszlem konieczna
jest identyfikacja lub wykluczenie potencjalnych
zawodowych i/lub srodowiskowych czynnikéw
sprawczych (zanieczyszczenie powietrza, spalanie
biomasy, w tym piece domowe, srodki chemiczne,
metale, aerozole biologiczne, np. zarodniki grzy-
bow). Powyzsza analize nalezy przeprowadzi¢ nie-
zaleznie od innych potencjalnych przyczyn kaszlu.
Istotnym elementem postepowania lekarskiego jest
okredlenie zwiazku miedzy czasem trwania i nate-
zeniem ekspozycji a wystgpieniem i/lub nasileniem
objawoéw kaszlu.

Zwiazek przyczynowy, zwifaszcza wynikajacy z nara-
zenia zawodowego, powinien by¢ potwierdzony za
pomocy specjalistycznych badan diagnostycznych.
Niezaleznie od istnienia ewentualnych innych, trwa-
tych nastepstw zdrowotnych ekspozycji na czynniki
zawodowe i srodowiskowe, konieczne jest jej moz-
liwie najszybsze ograniczenie lub wykluczenie [96].

Modyfikacja stylu zycia

Modyfikacja stylu zycia jest waznym i niedocenia-
nym elementem kompleksowego leczenia prze-
wlektego kaszlu. Analiza i ewentualna zmiana na-
wykdéw zywieniowych, normalizacja masy ciata oraz
zwiekszenie aktywnosci fizycznej powinny stano-
wic¢ sktadowe oceny stanu pacjenta i staty element
porady medycznej. W pismiennictwie podkresla
sie korzystne dziatanie diety bogatej w btonnik,
zwlaszcza u 0séb z nadwaga, otytoscia, cukrzyca,
przewlektymi schorzeniami uktadu sercowo-naczy-
niowego i nadcisnieniem tetniczym [97].

Fizjoterapia
Szeroko rozumiana fizjoterapia jest waznym i sku-
tecznym narzedziem niefarmakologicznego lecze-
nia kaszlu, niezaleznie od jego charakteru.

Fizjoterapia w kaszlu produktywnym
Celem stosowanych technik jest poprawa skutecz-
nosci kaszlu. Takie postepowanie jest pomocne
zwtaszcza u 0séb, ktére z réznych powoddw nie
sg zdolne wygenerowac adekwatnego cisnienia
w drogach oddechowych, a w konsekwencji efek-
tywnie ich oczyszczad. Nalezg do nich: oklepywa-
nie, sprezynowanie lub wibracja klatki piersiowej,
drenaz utozeniowy statyczny lub dynamiczny, a tak-
ze nauka technik efektywnego kaszlu (podwdjne
odkaszlniecie, kaszel kontrolowany, kaszel wzmac-
niany, intensywny wdech, odkaszlniecie potaczone

z intensywnym wdechem). Nalezy pamieta¢, ze
dobor rodzaju zabiegdéw i czestosci ich powtarzania
nalezy do specjalisty fizjoterapii, podobnie jak na-
uka technik efektywnego kaszlu. Wazne sg réwniez
ewentualne przeciwwskazania lub ograniczenia,
takie jak osteoporoza czy przewlekte leczenie prze-
ciwkrzepliwe.

Skutecznos¢ odruchu kaszlowego w duzym stopniu
zalezy od sprawnosci miesni szkieletowych, w tym
miesni klatki piersiowej, dlatego ¢wiczenia fizyczne
zwiekszajace ich site stanowig wazny element terapii.
Naleza do nich oddychanie z oporowanym odde-
chem oraz oddychanie przeponowe. Wazna jest réw-
niez dbatos¢ o 0gdlng sprawnosc fizyczng chorego,
w stopniu dostosowanym do jego stanu ogélnego.
Skutecznos$¢ zabiegoéw fizjoterapeutycznych po-
winna by¢ wzmacniana przez odpowiednie nawod-
nienie i ewentualnie farmakoterapie.

Fizjoterapia w kaszlu suchym
Zasadniczym elementem postepowania fizjotera-
peutycznego jest terapia logopedyczna, nazy-
wana réwniez rehabilitacjg foniatryczng (speech
therapy). Jest ona wazng metodga leczenia kaszlu
przewlektego, zwtaszcza zwigzanego ze zwiekszo-
na reaktywnoscia odruchu kaszlu. Nawet u 40%
0s0b z przewlekltym kaszlem wystepuja problemy
z fonacja, a u ok. 56% stwierdza sie paradoksalne
ruchy fatdéw gtosowych [98].
Skuteczna terapia logopedyczna powinna mie¢
charakter kompleksowy i obejmowac:
edukacje pacjenta (wyjasnienie charakteru do-
legliwosci, poznanie struktur anatomicznych
zaangazowanych czynnie i biernie w oddy-
chanie, w tym oddechowej i fonacyjnej funkgji
krtani, nauka rozpoznawania objawéw zwiek-
szonego napiecia grup miesniowych zaanga-
zowanych w mechanizmy oddychania i kaszlu,
w tym szyi i obreczy barkowej),
¢wiczenia oddechowe (w tym oddychanie
przeponowe, relaksacja miesni krtani, szyi
i obreczy barkowej),
nauke prawidtowej emisji gtosu.
U czesci pacjentéw warto skorzystac z psychote-
rapii. Duze znaczenie ma réwniez dbatos¢ o od-
powiednie nawilzenie i temperature wdychanego
powietrza, zwtaszcza unikanie pomieszczen kli-
matyzowanych oraz ekspozycji na zanieczyszcze-
nia czy wziewne substancje drazniagce (pyty, dym,
srodki chemiczne). Nalezy pamieta¢ o odpowied-
nim nawodnieniu chorego (unikanie wysuszenia
Sluzéwek) i diecie.
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Uzupetnienie przyczynowego leczenia kaszlu prze-
wlektego o kompleksowa terapie logopedyczna
pozwala uzyskac istotne ograniczenie objawéw,
zwlaszcza nadmiernej niespecyficznej reaktywno-
sci kaszlowej i napadow kaszlu.

Farmakoterapia kaszlu
Farmakologiczne leczenie kaszlu zalezy przede
wszystkim od jego charakteru (kaszel suchy lub pro-
duktywny), a takze posrednio od przyczyny. Ponizej
opisano leki, ktére najczesciej znajduja zastosowa-
nie w terapii kaszlu.

Leki przeciwkaszlowe
Leki o dziataniu osrodkowym — nieopioidowe

Butamirat oprocz dziatania osrodkowego wyka-
zuje stabe dziatanie rozkurczajgce oskrzela. Ob-
jawy niepozadane wystepuja rzadko (0,5-1%)
i obejmuja sennos¢, nudnosci, wymioty, biegunki
i wysypki skérne. Lek jest zarejestrowany u pacjen-
tow od 2. miesigca zycia.

Dekstrometorfan - jego mechanizm dziatania
polega na hamowaniu receptoréw dla N-metylo-
-D-asparaginianu aktywujacych kanaty wapniowe.
Sita dziatania przeciwkaszlowego jest nieco wiek-
sza od kodeiny, jest tez lepiej tolerowany przez
pacjentow. W dawkach zalecanych nie hamuje
osrodka oddechowego. W przypadku przedawko-
wania uwydatnia sie depresyjne dziatanie leku na
uktad nerwowy. Wchodzi w interakcje z opioidami,
alkoholem i innymi lekami pogarszajacymi procesy
poznawcze i naped oddechowy oraz wykazuje po-
tencjat uzalezniajacy. W Polsce jest zarejestrowany
od 6. roku zycia.

Leki o dziataniu osrodkowym — opioidowe

Kodeina jest prolekiem aktywowanym przez znaj-
dujacy sie w watrobie uktad enzymatyczny CYP2D6
do morfiny. Dziata na receptory opioidowe w o$rod-
ku kaszlu w rdzeniu przedtuzonym. Podobnie jak
morfina, podczas dtuzszego stosowania moze po-
wodowac uporczywe zaparcia i uzaleznienie. Przy
przedawkowaniu moze takze wywotywac depresje
osrodka oddechowego, zwtaszcza u matych dzieci
i uoséb w podesztym wieku. Podobnie jak dekstro-
metorfan jest uzywana jako substancja odurzajaca.
Zostata zarejestrowana do stosowania powyzej 12.
roku zycia, ale wg Europejskiej Agencji Lekéw (Eu-
ropean Medicine Agency — EMEA) nie powinna by¢
stosowana ponizej 18. roku zycia.

Osrodkowo dziatajace leki przeciwkaszlowe obar-
czone sg wiekszym ryzykiem dziatah niepozada-
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nych ze strony uktadu nerwowego niz leki dziatajace
obwodowo. Szczegblna uwage nalezy zwrdécic¢ na
uposledzenie funkcji psychomotorycznych, w tym
zmniejszong zdolnos¢ kierowania pojazdami oraz
zwiekszone ryzyko upadkoéw, zwtaszcza u oséb
w wieku podesztym. Nalezy tez uwzgledni¢ ryzyko
interakgji na poziomie osrodkowego uktadu nerwo-
wego miedzy wymienionymi w tym podrozdziale
lekami przeciwkaszlowymi a alkoholem i innymi
substancjami psychotropowymi (np. lekami prze-
ciwhistaminowymi starszej generacji) [99-103].

Leki o dziataniu obwodowym
Do lekéw o dziataniu obwodowym nalezga lewo-
dropropizyna, estry kwasu butyloaminobenzoeso-
wego i pochodne oksadiazolu (np. oksolamina).
W praktyce klinicznej stosowana jest lewodropro-
pizyna.
Lewodropropizyna hamuje aktywnos¢ fuku odru-
chowego kaszlu poprzez blokowanie wydzielania
neuropeptydéw z zakonczen wtékien C oraz skur-
czu oskrzeli wywotanego histamina, serotoning
i bradykining [104-106]. Kontrolowane badania
kliniczne potwierdzity, ze lewodropropizyna jest
skutecznym lekiem przeciwkaszlowym, ktéry po-
zwala uzyskac istotnie lepsze efekty w poréwnaniu
z placebo [107] i lekami o dziataniu osrodkowym
[108, 109]. Badania te wykazaty, ze lewodropropizy-
na istotnie zmniejsza intensywnosc¢ i czestotliwos¢
kaszlu oraz nocnych przebudzeh w poréwnaniu
zkodeing, koperastynga i dekstrometorfanem. Meta-
analiza z 2015 r. obejmujaca 1178 dorostych i dzieci
potwierdzita, ze dla szacowanych wskaznikéw sku-
tecznosci lewodropropizyna byta lepsza lub po-
réwnywalna z kontrolg (kodeina, dekstrometorfan)
we wszystkich 7 analizowanych kontrolowanych
badaniach, osiggajac istotng statystycznie réznice
(p < 0,05) w 4 z tych badan [110]. Bezpieczerstwo
obwodowo dziatajacej lewodropropizyny, jej dobra
tolerancje oraz brak wptywu na patofizjologie od-
dychania potwierdzono w badaniach klinicznych
[111-113].
Wytyczne ACCP z 2006 r. zalecaja stosowanie le-
wodropropizyny u dorostych pacjentéw z kaszlem
z powodu ostrego lub przewlektego zapalenia
oskrzeli w celu krétkotrwatego ztagodzenia obja-
wow. W wytycznych tych stwierdzono, ze lewodro-
propizyna ma najwyzsza skuteczno$¢ w tagodzeniu
suchego kaszlu towarzyszacego zakazeniom dol-
nych drég oddechowych w poréwnaniu z lekami
o dziataniu o$rodkowym, takimi jak kodeina lub
dekstrometorfan [2].
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Réwniez polskie ,Rekomendacje postepowania
w pozaszpitalnych zakazeniach uktadu oddechowe-
go” z 2016 r. potwierdzaja, ze w tagodzeniu kaszlu
w zakazeniach dolnych drég oddechowych u dzieci
i dorostych lekiem o udokumentowanej skutecz-
nosci przeciwkaszlowej i bezpieczenstwie jest ob-
wodowo dziatajaca lewodropropizyna (poziom
zalecen Al) [13].

Sekretolityki, mukolityki, mukokinetyki —

leki mukoaktywne
W warunkach prawidtowych niewielka ilos¢ $luzu
wydzielana do $wiatta drog oddechowych jest
w sposéb nieuswiadomiony transportowana przez
nabtonek urzesiony w kierunku krtani, a nastepnie
potykana. Zaréwno ostre, jak i przewlekte choroby
uktadu oddechowego moga powodowac hiperse-
krecje $luzu i zmiane jego wtasciwosci. Gdy ilo$¢
i wtasciwosci $luzu uniemozliwiaja jego skuteczny
transport i usuwanie na drodze fizjologicznej, po-
jawia sie kaszel, ktéry ma wspoméc transport sluzu
z dolnych do gérnych drég oddechowych, w tym
gardta i jamy ustnej. Leki mukoaktywne stano-
wig duzg i zréznicowang grupe srodkéw farmako-
logicznych, ktére maja wspdlng ceche: zdolnos¢
wywotywania zmian w sktadzie i wtasciwosciach
(lepkos¢, sprezystosc) $luzu wewnatrzoskrzelo-
wego. Korzystne zmiany we witasciwosciach sluzu
pozwalaja na jego efektywniejsze usuwanie z drég
oddechowych.
Weczesdniejsze proby klasyfikowania lekéw mukoak-
tywnych napotykaty na powazne trudnosci z powo-
du naktadajacych sig, a w niektorych przypadkach
nie do konca poznanych mechanizmoéw dziatania.
Obecnie w grupie mukokinetykéw wyrdznia sie leki
[113-115]:
«  wykrztusne,
+  mukolityczne,
« mukokinetyczne,
«  mukoregulujace.
Przypisanie poszczegdlnych lekéw do jednej z po-
wyzszych grup jest w znacznym stopniu umowne
i zwykle zalezy od dominujacego mechanizmu
dziatania. Wiele lekéw mukoaktywnych wykazuje
dziatanie wielokierunkowe, co powoduje, ze mo-
gtyby by¢ takze klasyfikowane inaczej, niz to przed-
stawiono ponize;j.

Leki wykrztusne
Leki te indukuja kaszel i zwiekszajg efektywnosc
wykrztuszania wydzieliny z dr6g oddechowych.
Kaszel jest wiec nieodtagcznym czynnikiem warun-

kujacym skutecznos¢ tej grupy lekéw. Przyjmujac

za podstawe podziatu dominujacy mechanizm

dziatania, mozna podzieli¢ leki wykrztusne na trzy

grupy [113-115]:

« leki wykrztusne o dziataniu odruchowym -
dziataja draznigco na receptory przywspoétczul-
ne znajdujace sie w $cianie zotadka i na drodze
odruchowej powodujg wzrost wydzielania $lu-
zu oraz zmiane jego charakterystyki na bardziej
wodnista. Do tej grupy naleza m.in. korzeh wy-
miotnicy, saponiny wystepujace w wielu lekach
roslinnych (np. zawierajacych korzen senegi,
lukrecji, pierwiosnka, zywokostu), benzoesan
sodowy, jodek potasu;

« leki wykrztusne dziatajace bezposrednio na
gruczoty oskrzelowe i uwodnienie wydzieli-
ny — moga byc¢ stosowane droga wziewna lub
podawane doustnie. Bezposrednie dziatanie na
komérki gruczotowe w drogach oddechowych
wykazujg m.in. hipertoniczne roztwory NaCl,
olejki eteryczne, mannitol, jodek potasowy,
zwigzki kreozotu (np. sulfogwajakol, gwajafe-
nezyna);

« leki wykrztusne zwiekszajace pH wydzieliny
gruczotéw oskrzelowych - wodoroweglan so-
dowy, chlorek amonowy. Ta grupa lekéw ma
minimalne znaczenie praktyczne.

Leki wykrztusne stosowane sg gtéwnie pomoc-

niczo w zakazeniach gérnych i dolnych drég od-

dechowych. Niektére z nich, np. hipertoniczne
roztwory soli, s takze wykorzystywane w leczeniu
przewlektych choréb uktadu oddechowego, m.in.
mukowiscydozy czy rozstrzeni oskrzeli niezwigza-
nych z mukowiscydoza. Do najwazniejszych dziatan
niepozadanych lekéw wykrztusnych naleza: od-
ruchowy skurcz oskrzeli (po lekach stosowanych
wziewnie, np. hipertonicznych roztworach soli),
zaburzenia zotadkowo-jelitowe (np. po jodku pota-
su, lekach zawierajacych zwiazki kreozotu), reakcje
alergiczne oraz inne objawy, ktére moga wystapi¢

w nastepstwie stosowania jodku potasu (gorgczka,

bolesny obrzek slinianek, wodnisty wyciek z nosa).

Leki mukolityczne
Nazwa leki mukolityczne sugeruje, ze powoduja
one ,lize" sktadnikéw $luzu wydzielanego do drég
oddechowych. Tak jest w rzeczywistosci, jednak pet-
na definicja jest szersza. Do lekéw mukolitycznych
zaliczane sa bowiem wszystkie srodki, ktére zmie-
niajac wiasciwosci fizykochemiczne $luzu poprzez
degradacje zawartych w nim polimeréw mucyn,
DNA, fibryny oraz F-aktyny, powoduja zmniejszenie
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lepkosci wydzieliny w drogach oddechowych [113].

W obrebie tej grupy mozna wyréznic [110]:

«  klasyczne mukolityki dziatajgce na glikoprote-
iny (mucyny) $luzu: N-acetylocysteina i erdo-
steina,

« mukolityki peptydowe degradujace polime-
rowe sieci DNA i F-aktyny (dornaza alfa, kt6-
ra znajduje zastosowanie przede wszystkim
w przewlektym leczeniu mukowiscydozy) [113].

N-acetylocysteina (NAC) zawiera w czasteczce
jedng wolng grupe tiolowg (SH), ktéra reagujac
z mostkami siarczkowymi w polimerach glikopro-
tein $luzu, degraduje trojwymiarowa strukture gli-
koprotein $luzu [114]. Takie dziatanie obserwuje sie
przy wziewnym stosowaniu leku. Istnieja powazne
watpliwosci, czy ten mechanizm jest tak samo istot-
ny przy stosowaniu doustnym lub dozylnym. Poza
tym NAC wykazuje silne dziatanie przeciwoksyda-
cyjne i przeciwzapalne (m.in. dzieki efektowi prze-
ciwoksydacyjnemu, hamowaniu chemotaksji neu-
trofiléw i makrofagéw oraz zmniejszeniu adhezji
komérek bakteryjnych do nabtonka) [109, 110, 114].
N-acetylocysteina jest powszechnie stosowana
jako leczenie wspomagajace w ostrych zakazeniach
goérnych i dolnych drég oddechowych przebie-
gajacych z kaszlem. Dane dotyczace skutecznosci
przewlektego leczenia u chorych na POChP nie sg
jednoznaczne. Cze$¢ badan wskazuje na korzyst-
ne efekty stosowania NAC, podczas gdy inne ich
nie potwierdzajg. Metaanaliza 34 badan dotycza-
cych skutecznosci lekéw mukolitycznych w POChP
(sposrod ktérych 19 dotyczyto NAC) wykazata, ze
ryzyko zaostrzen w grupie stosujacej placebo byto
1,75-krotnie wyzsze niz u chorych leczonych lekami
mukolitycznymi [53].
Ograniczeniem przewlektego stosowania NAC jest
ryzyko dziatarh niepozadanych, z ktérych najwaz-
niejsze sa zaburzenia ze strony przewodu pokarmo-
wego. Moga objawiac sie zgaga, dyspepsja, biegun-
ka, nudnosciami, wymiotami. Do innych mozliwych
dziatah niepozadanych NAC naleza wodnisty wy-
ciek z nosa, szum w uszach, zapalenie jamy ustnej,
skérne reakcje alergiczne.

Erdosteina jest najnowszym dopuszczonym do

obrotu lekiem mukolitycznym. Ma kilka szczegdl-

nych cech, ktére moga by¢ istotne dla skutecz-
nosci oraz bezpieczenistwa jej dziatania. Zawiera

w czgsteczce dwa atomy siarki, ktére sg jednak

zwigzane w pierscieniu tiolaktonowym i mostku

siarczkowym. Erdosteina jest wiec prolekiem, kto-
rego aktywny metabolit (N-tiodiglikolilohomocy-
steina) zawierajacy wolna grupe tiolowa powstaje
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dopiero po jej wchtonieciu z przewodu pokarmo-
wego i enzymatycznej degradacji pierscienia tio-
laktonowego w watrobie [115]. Podawana doustnie
erdosteina nie powoduje degradacji mukoprotein
$luzu zotadkowego i cechuje sie dobra tolerancja.
Co wazne, nie jest przeciwwskazana u pacjentow
z choroba wrzodowa zotadka i dwunastnicy. Erdo-
steina wykazuje silne dziatanie antyoksydacyjne.
Badania in vitro wykazaty, ze przewyzsza pod tym
wzgledem inne leki mukolityczne [116]. Podobnie
jak NAC, erdosteina ogranicza adhezje patogenéw
bakteryjnych do komérek nabtonkowych. Wy-
kazuje takze synergistyczne dziatanie z licznymi
antybiotykami, zwiekszajac ich penetracje do wy-
dzieliny drég oddechowych [117, 118]. Wyniki opu-
blikowanego ostatnio duzego, wieloosrodkowego
badania wskazuja, ze u chorych na POChP przewle-
kte leczenie erdosteing ogranicza ryzyko zaostrzen
(o prawie 20%), skraca czas ich trwania i zmniejsza
zuzycie doraznie stosowanych lekéw bronchody-
latacyjnych [54]. Co wazne, odsetek dziatan niepo-
zadanych w grupie 215 chorych stosujacych przez
12 miesiecy erdosteine byt niski (tylko 3 przypadki,
ktore byty zwigzane ze stosowaniem leku) i nie
réznit sie od stwierdzonego w grupie stosujacej
placebo.

Ze wzgledu na nieco odmienny mechanizm dzia-
tania karbocysteina zostata oméwiona w grupie
lekéw mukoregulujgcych.

Leki mukokinetyczne
Leki z tej grupy okreslane s3 takze jako poprawiaja-
ce transport $luzowo-rzeskowy. Do lekéw mukoki-
netycznych naleza:

leki rozszerzajace oskrzela (gtéwnie (,-mime-

tyki),

tréjcykliczne nukleotydy,

ambroksol.
Wiekszo$¢ z nich wywiera wptyw na aparat rzesko-
wy komoérek nabtonka drég oddechowych. Chociaz
dziatanie przyspieszajace ruch rzesek wykazuje
wiele lekéw, to ich skutecznos¢ w leczeniu kaszlu
zwigzanego z chorobami drég oddechowych jest
bardzo ograniczona. Wieksza role moze odgrywac
zwiekszenie przeptywu wydechowego (po lekach
rozszerzajacych oskrzela) i zmniejszenie przylega-
nia sluzu do powierzchni drég oddechowych (sur-
faktant i leki stymulujace wytwarzanie surfaktantu,
np. ambroksol).
Sposréod mukokinetykéw najwieksze znaczenie
praktyczne ma ambroksol. Lek ten jest od wielu lat
stosowany w Europie. Uwaza sie, ze podstawowy
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mechanizm dziatania ambroksolu obejmuje stymu-
lacje wydzielania surfaktantu i wodnistego $luzu.
W ten sposdb przyczynia sie on do zmniejszenia
lepkosci zageszczonej i kleistej wydzieliny w dro-
gach oddechowych. Wykazuje réwniez dziatanie
antyoksydacyjne i przeciwzapalne. Chociaz zdania
co do skutecznosci ambroksolu sg podzielone, to
jednak wyniki metaanalizy wskazuja na korzystne
efekty jego stosowania [119].

Ambroksol jest czynnym metabolitem innego po-
wszechnie stosowanego leku mukokinetycznego -
bromheksyny. Badania dowodza, ze bromheksyna
moze wywiera¢ wielokierunkowe dziatanie i z tego
powodu bywa klasyfikowana takze jako lek muko-
regulujacy, wykrztusny lub mukolityczny [120].
Wykazuje zdolnos¢ zwiekszania ilosci i wptywania
na fizykochemiczne wtasciwosci $luzu (zmniej-
szenie lepkosci na skutek zmniejszenia zawartosci
mukopolisacharyddéw i albumin oraz zwiekszenia
ilosci surfaktantu).

Leki mukoregulujace

Leki mukoregulujace nie wywierajg bezposrednie-
go dziatania na $luz wewnatrzoskrzelowy, jednak
dziatajac na drodze posredniej, zmniejszaja proces
przewlektej hipersekrecji. Wsréd mechanizméw
dziatania tych lekéw nalezy wymieni¢ dziatanie
przeciwzapalne (glikokortykosteroidy, antybiotyki
makrolidowe) i wptyw na inne zjawiska odgrywa-
jace role w patofizjologii wydzielania $luzu (np. za-
hamowanie cholinergicznej stymulacji wydzielania
$luzu przez leki antycholinergiczne).

Wedtug wiekszosci autoréow do lekéw mukore-
gulujacych nalezy zaliczy¢ takze karbocysteine
[110, 111]. Lek ten zmniejsza lepkos¢ Sluzu we-
whnatrzoskrzelowego poprzez regulacyjny wptyw
na wydzielanie sialomucyn i fukomucyn (zwieksza
synteze sialomucyn wiagzacych wode i zmniejsza
ilos¢ fukozy), wykazuje takze wtasciwosci anty-
oksydacyjne i przeciwzapalne [110, 121]. W bada-
niach in vitro wykazano, ze lek moze zmniejszac
adhezje patogenéw bakteryjnych (M. catharrhalis
i S. pneumoniae) do komoérek nabtonka drég od-
dechowych [121].

Glikokortykosteroidy wziewne
Glikokortykosteroidy wziewne (wGKS) to podsta-
wowe leki stosowane w leczeniu astmy, w tym
kaszlowego wariantu astmy oraz NAEB. Nalezy
jednak podkresli¢, ze w odréznieniu od GKS sys-
temowych, jedynie czes¢ dawki wGKS dociera do
oskrzeli i moze tam wywiera¢ efekt przeciwza-

palny. Dlatego skutecznos¢ wGKS, podobnie jak
innych lekéw wziewnych, zalezy nie tylko od sity
dziatania leku, lecz takze od zastosowanego in-
halatora oraz umiejetnosci wykonania poprawnej
inhalacji. Dodatkowo warto zaznaczy¢, ze u czesci
pacjentéw wGKS moga paradoksalnie nasila¢ ka-
szel ze wzgledu na draznigce dziatanie aerozolu
lub proszku (nosnika leku). W takiej sytuacji wska-
zana jest poczatkowo zmiana typu inhalatora lub
stosowanie GKS w inhalatorach ci$nieniowych
(pMDI) przez komore inhalacyjng (spejser), a do-
piero w kolejnych etapach intensyfikacja leczenia.
W tabeli 6 podano nazwy miedzynarodowe i daw-
ki wGKS dostepnych w Polsce.

Skuteczno$¢ wGKS w leczeniu klasycznej postaci
astmy i jej wariantu kaszlowego nie budzi watpli-
wosci [2, 5, 21, 48]. Zaleca sie rozpoczecie leczenia
od srednich dawek wGKS, a w przypadku niesku-
tecznosci - ich zwiekszenie. Wiekszos¢ ekspertéw
uwaza, ze w leczeniu kaszlu zwigzanego z astma
powinno sie stosowa¢ wGKS w pofaczeniu z lekami
rozszerzajacymi oskrzela (najlepiej w jednym inha-
latorze). Jedynie w rekomendacjach Brytyjskiego
Towarzystwa Oddechowego zaleca sie stosowanie
samych wGKS [5].

Stosowanie wGKS jest réwniez metoda z wyboru
w leczeniu kaszlu zwigzanego z NAEB. W sytuacji
gdy badanie indukcji plwociny jest niedostepne
(lub nie uda sie uzyskac¢ diagnostycznego materiatu
w czasie indukcji), mozna wtaczy¢ leczenie wGKS
empirycznie.

Nie powinno sie rutynowo stosowa¢ wGKS
w kaszlu podostrym (zwilaszcza poinfekcyjnym),
poniewaz nie ma wystarczajacych przestanek po-
twierdzajacych ich skutecznos¢ [122]. Rowniez
w kaszlu idiopatycznym lub opornym na lecze-
nie nie ma wskazan do stosowania wGKS [27].

Podsumowanie
Kaszel jest jedna z najczestszych dolegliwosci, z ja-
kimi pacjenci zgtaszaja sie do lekarza POZ. Najczest-
sza przyczynq kaszlu ostrego s ostre zakazenia
gérnych drég oddechowych, ktére zwykle wy-
magajq jedynie leczenia objawowego. Jednakze
przyczyng ostrego kaszlu moga by¢ takze stany
wymagajace szybkiego i ukierunkowanego lecze-
nie przyczynowego, takie jak zapalenie ptuc, ciato
obce w drogach oddechowych. Dlatego podstawo-
wym zadaniem lekarza POZ jest przeprowadzenie
diagnostyki réznicowej, ktéra u znacznej wiekszosci
chorych sprowadza sie do wykluczenia stanéw
wymagajacych szybkiego leczenia przyczynowego.
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W przypadku kaszlu podostrego nalezy w pierw-

szej kolejnosci rozwazy¢ etiologie poinfekcyjna.

Jesli poczatek dolegliwosci nie byt zwigzany z ob-

jawami infekcyjnymi, niezbedna jest szczegélna

czujnos¢ diagnostyczna wynikajaca z faktu, ze ka-
szel podostry moze by¢ wczesnym objawem wielu
powaznych choréb o przewlektym przebiegu.

U chorych z kaszlem przewleklym znaczenie le-

czenia objawowego jest raczej ograniczone, a do-

minujaca role odgrywa leczenie przyczynowe.

Kaszel przewlekty moze by¢ trudnym wyzwaniem

diagnostycznym, poniewaz spektrum choréb be-

dacych przyczyna kaszlu jest szerokie oraz czeste
jest wspotistnienie kilku schorzern powodujacych
kaszel.

Diagnozujac przyczyny przewlektego kaszlu u oséb

dorostych, nalezy pamietac, ze:

+ najwieksze znaczenie ma wykluczenie wptywu
palenia, lekéw i wystepowania objawdéw alar-
mowych,

+ podstawowym badaniem dodatkowym jest
radiogram klatki piersiowej,

« rozpoznanie astmy jako przyczyny kaszlu wy-
maga udokumentowania zmiennej w czasie
obturacji w spirometrii lub PEF lub wykazania
nadreaktywnosci oskrzeli,

«  kaszel zwigzany z astma i NAEB zazwyczaj do-
brze poddaje sie leczeniu wGKS lub LTRA,

« przed rozpoczeciem diagnostyki w kierunku
GER nalezy wykluczy¢ inne przyczyny prze-
wlektego kaszlu, takie jak astma, niezyt nosa
i zatok itp.,

+  typowe objawy GER wystepujg tylko u ok. 25%
pacjentéw, u ktérych kaszel jest zwigzany z re-
fluksem.

Leczenie przyczynowe powinno by¢ prowadzo-
ne konsekwentnie (w odpowiedniej dawce i od-
powiednio dtugo) i w zaleznosci od przyczyny,
uwzgledniac nie tylko farmakoterapie, lecz takze
modyfikacje stylu zycia, fizjoterapie i terapie logo-
pedyczng. Nalezy mie¢ przy tym swiadomos¢, ze
skutecznos$¢ leczenia przewlektego kaszlu jest ogra-
niczona, co moze wynikaé m.in. z niemoznosci usta-
lenia rzeczywistej przyczyny kaszlu, wspétistnienia
kilku przyczyn kaszlu, nieadekwatnego leczenia czy
tez nadwrazliwosci odruchu kaszlu.
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