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Streszczenie

Summary

Astma i POChP to choroby charakteryzujace sie zmiennym zwezeniem drdg oddechowych okre$lanym
jako ,,obturacja oskrzeli". Obturacja wywotana jest przez zapalenie btony Sluzowej i przebudowe, ktére
wynikajg z naptywu komorek zapalnych oraz dziatania r6znorodnych mediatoréw i cytokin. W procesie
zapalnym zaangazowane sg rézne struktury i procesy okreslane jako ,,jednostka nabtonkowo-mezenchy-
malna". Rozpoznanie astmy opiera si¢ na wywiadzie, badaniu alergologicznym i ocenie wskaznikéw spiro-
metrycznych. Do podstawowych wskaznikow stosowanych do whasciwej interpretacji czynnosci ptuc naleza:
FVC, FEV! i stosunek FEN”* do FVC. Stopien ciezkosci zaburzen wentylacji opiera sie na ocenie wartosci
odsetka FEV! w stosunku do warto$ci naleznej. Charakterystyczng cechg astmy jest zmienno$¢ objawow
klinicznych i wskaznikdw spirometrycznych. Najwazniejszym wskaznikiem charakteryzujacym obturacje jest
FEVIFVC. Typowe wskazniki spirometryczne to: prawidtowa FVC, obnizone FEV! i FEVIFVC. Czasami
FVC i FEV! sg jednocze$nie obnizone, a FEVIFVC pozostaje w normie lub prawie w normie. Czescig
badan funkcji ptuc jest test odwracalnos$ci obturacji. Wzrost FEV! i/lub FVC >12% w stosunku do wartosci
wyjsciowej i >200 ml stanowi dodatnig odpowiedz bronchodylatacyjng. Celem tego testu jest okreslenie,
czy czynnos¢ ptuc moze poprawié sie po wziewaniu 400 *g salbutamolu lub po 2-8-tygodniowym leczeniu
wziewnymi glikokortykosteroidami. Wskazniki spirometryczne pozwalajg oceni¢ ciezko$¢ choroby i mozli-
wos¢ interwencji terapeutycznej. W celu diagnozowania astmy i oceny leczenia nalezy réwniez dokonywac
pomiaru nadreaktywnosci oskrzeli drog oddechowych. Nadreaktywno$¢ oskrzeli jest bardzo czutym, lecz
nieswoistym narzedziem dla celéw diagnostycznych. Ujemny wynik testu wziewnego z metacholing
pozwala wykluczy¢ astme, dodatni wynik testu potwierdza rozpoznanie astmy w watpliwych przypadkach
z nietypowymi objawami, kiedy nie obserwuje sie poprawy wskaznikéw spirometrycznych po lekach roz-
szerzajacych oskrzela. Monitorowanie nadreaktywnosci oskrzeli podczas leczenia astmy pozwala réwniez
osiagnac¢ lepsza kontrole tej choroby.

Stowa kluczowe: astma, diagnozowanie astmy, wskazniki spirometryczne, test odwracalnosci, nieswoista
nadreaktywno$¢ oskrzeli

Asthma and COPD are characterized by changeable narrowing of airways called bronchi obstruction. This
obstruction is evoked by mucosal inflammation and remodelling which is also the result of recruitment of in-
flammatory cells and acting different mediators and cytokines. Varies structures and processes named epithe-
lial-mesenchymal trophic unit are active in inflammatory process. Diagnosing of asthma is based on history,
allergological examination and evaluation of spirometry parameters. The FVC, FEVb FEV! FVC ratio are the
basic parameters used to properly interpret lung function. The severity of pulmonary function abnormalities
is based on FEV ” predicted. The characteristic feature of asthma is changeability of clinical symptoms and
spirometry parameters. The most important parameter for identifying an obstructive impairment in patient is
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FEVi FVC ratio. The typical spirometry parameters shown are: normal FVC, decreased FEVi and FEVi FVC
ratio. Sometimes FVC and FEV! are concomitantly decreased and the FEV! FVC ratio isnormal or almost
normal. The part of lung function is bronchial reversibility test. An increase in FEVi and/or FVC >12% of
control and >200 ml constitutes a positive bronchodilator response. The aim of this test is to determine wheth-
er the patient's lung function can be improved after 400 y£ inhalation of salbutamol or after treatment for
2-8 weeks with inhaled glycocorticosteroid. Spirometry parameter allow us to evaluate the severity of illness
and possible therapeutic intervention. For asthma diagnosing and evaluation of treatment nonspecific airways
responsiveness should also be measured. Bronchial hyperresponsiveness is very sensitive but not specific tool
for the diagnostic purpose. Negative result of inhaled provocative test with methacholine allows to exclude
asthma, positive result confirms the diagnosis of asthma in doubtful cases with non-typical symptoms when
improvement of spirometry after bronchodilator administration is not observed. Monitoring of bronchial
hyperresponsiveness in time of treatment of asthma allows to achieve better control of asthma also.

Key words: asthma, diagnosis of asthma, spirometry parameters, reversibility test, nonspecific airways

hyperresponsiveness

stma oraz przewlekla obturacyjna choroba ptuc
A(POChP) tworzg grupe tzw. chordb obturacyj-

nych oskrzeli. Istotng cechg tych choréb jest
rozlane, zmienne w czasie zwezenie oskrzeli, ktdrego
charakterjest roznorodny i ztozony Zwezenie to wynika
ze skurczu i przerostu miesni gtadkich oskrzeli, obrzeku
btony $luzowej i jej nacieczenia komorkami zapalnymi,
hiperptazji i hipertrofii gruczotow kubkowych i $luzo-
wych. Znaczacy udziat w zwezeniu oskrzeli obok zapa-
lenia ma takze zjawisko okreslane mianem ,,przebudo-
wy drég oddechowych” (remodelling). Przebudowa ta
jest wynikiem toczacego sie zapalenia, w ktdrym udziat
biorg liczne komorki oraz wydzielane przez nie media-
tory i cytokiny. W zjawisko to zaangazowane sg proce-
sy komorkowe, genetyczne i srodowiskowe, decyduja-
ce 0 migracji komorek, ich réznicowaniu i hiperptazji.
Niemala role w procesie tym odgrywa nabtonek bedacy
zrédtem prozapalnych cytokin, takich jak interleukina
8, czynnik stymulujacy kolonie makrofagdw i granulo-
cytow (granulocyte-macrophage colony-stimulating fac-
tor, GM-CSF) oraz czynnik promujacy wzrost fibrobla-
stow i produkcji kolagenu {transforminggrowthfactor-3,
TGF-p)'1l
Miedzy mediatorami i cytokinami wydzielanymi przez
struktury drég oddechowych stale zachodzg rézno-
rodne wspodtdziatania, a cato$¢ tego zjawiska zostata
okreslona jako ,.troficzna jednostka nabtonkowo-me-
zenchymalna” (gpithelial-mesenchymal trophic unit)a\
Procesy zachodzace w oskrzelach chorego na astme
moga mie¢ charakter catkowicie odwracalny, czescio-
wo odwracalny i nieodwracalny. Czes¢ z nich decydu-
je 0 zmiennym charakterze astmy. Przebudowa drzewa
oskrzelowego okreslana jest jako ,,zmiany strukturalne
w drogach oddechowych, ktére oddziatujg na ichwiasci-
wosci czynnosciowe”. Przebudowa drég oddechowych
stanowi ceche charakterystyczng kazdego stadium ast-
my, ale najsilniej jest wyrazona w astmie ciezkiej, w ktd-
rej doprowadza do statego pogarszania czynnosci ptuc.
Zmiany zachodzace w oskrzelach, zaréwno zapalne,
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jak i strukturalne, dotycza zwitaszcza oskrzeli gtdwnych,
ale takze oskrzeli mniejszych, a nawet tzw. ,,drobnych
drég oddechowych”, ktorych $rednica jest mniejsza od
2 mm. Stad czesto mowi sie o astmie, ze jest choro-
ba zapalng drobnych drég oddechowych (small airways
disease){)). W astmie zapalenie dotyczy takze migzszu
ptucnego (parenchymy), ale nie doprowadza ono do
rozedmy phuc, co jest statym zjawiskiem w POChP
i decyduje o nieodwracalnym charakterze obturacji
w tej chorobie.

Rozpoznanie astmy ustala sie na podstawie dodatnie-
go wywiadu osobniczego i rodzinnego, badania przed-
miotowego i badan alergologicznych. Bardzo wazne
w tym procesie sg badania czynnosciowe ptuc, ktore
pozwalajg na zdiagnozowanie choroby, ustalenie stop-
nia ciezkosci, $ledzenie wynikéw leczenia, a takze po-
stepu choroby 41

BADANIE SPIROMETRYCZNE

Badanie spirometryczne w astmie obejmuje okreslenie
wartosci wskaznikéw FEVi (natezona objetos¢ wyde-
chowa 1-sekundowa, forced expiratory volume in thefirst
second), FVC (natezona pojemnos$¢ zyciowa,forcedvital
capacity), FEVi%FVC oraz wskaznikow drobnych drog
oddechowych¥6/L W poczatkowej fazie procesu diagno-
stycznego nalezyje okreslic¢ przed zastosowaniem lekow
rozszerzajacych oskrzela. Wskazniki te okresla sie jako
spoczynkowe (wyjsciowe) i moga by¢ one prawidtowe
lub w réznym stopniu obnizone (ponizej 5. percenty-
la). Dla obturacji w astmie charakterystyczny jest pra-
widtowy wskaznik FVC, a obnizony FEVi i FEVi%FVC.
Szczego6lna role odgrywa wskaznik FEVi, ktory pozwa-
la w sposdb posredni okresli¢ obturacje oskrzeli. Naj-
wazniejsze dla rozpoznania obturacji jest zmniejszenie
FEVi%FVC6J). Jednak w astmie moze byc¢ jednoczesnie
obnizone FEVIiiFVC, awtedyFEVi%/FVCjestwnormie
lub niemal w normie. Zgodnie z zaleceniami kolejnych
raportow GINA wyjsciowa (przed leczeniem) warto$¢
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wskaznika. FEV! ma duze znaczenie dla okreslenia
stopnia ciezkosci astmy (tabela 1):8. Nalezy jednak
podkresli¢, ze chociaz FEV! dostarcza uzytecznych in-
formacji o czynnosci uktadu oddechowego, to nie moz-
na w ocenie ciezkosci astmy opierac sie tylko na warto-
Sci tego wskaznika. Wykazano bowiem, ze FEV! stabo
koreluje z punktowym nasileniem dusznosci oraz z tole-
rancja wysitku'90L Zmniejszonaw réznym stopniu war-
to$¢ FEVb a takze FVC i FEV/~FVC nakazuje wykona-
nie testu odwracalnos$ci obturacjib7l

TEST ODWRACALNOSCI OBTURACJI

Odpowiedz drzewa oskrzelowego na leki rozszerzajace
oskrzela jest zintegrowang odpowiedzig fizjologiczna,
w ktorej biora udziat nabtonek, nerwy, mediatory i mie-
$nie gtadkie oskrzeli. Za dodatni wynik testu odwracal-
nosci obturacji (TOO) przyjmuje sie wzrost, po inha-
lacji 400 pg salbutamolu przez komore objetosciowa,
wskaznika. FEV! o co najmniej 200 ml i 12% wartosci
wyjsciowej B7L

Po wykonaniu TOO wskazniki spirometryczne moga
osiggna¢ wartosci nalezne lub jedynie moga sie zna-
czaco poprawi¢. To pierwsze zjawisko okreslane jest
mianem ,,odwracalnosci catkowitej”, a drugie ,,odwra-
calnosci czesciowej”. Przyczyny braku odwracalnosci
obturacji lub odwracalnosci czesciowej sg rdéznorod-
ne. Przede wszystkim moga wynika¢ z zapalenia drdg
oddechowych, ich przebudowy lub wspdtistnienia
POChP. Kazda z tych mozliwosci musi zosta¢ podda-
na dalszym wnikliwym badaniom i interpretacji. Naj-
prostsza jest sytuacja, w ktorej pacjent nigdy nie palit
papieroséw i nie byt narazony na tzw. ,,palenie bierne”.
Zaleca sie¢ wowczas ponowne wykonanie testu od-
wracalnosci obturacji po 2-8-tygodniowym leczeniu
przeciwzapalnym. Juz samo leczenie wziewnymi gli-
kokortykosteroidami (WGKS) moze da¢ znaczacg
poprawe wskaznikéw spirometrycznych, ewentual-
nie leczenie WGKS moze da¢ odwracalno$¢ obturacji

Stopien Objawy
1.-sporadyczna « napady <1 razw tygodniu
napady krotkotrwate o réznym nasileniu

objawow klinicznych

2. - lekka przewlekta
« zaostrzenia mogazaburza¢ aktywnosci

3.-umiarkowana « objawy i inhalacje p 2mimetyku codzienne

« zaostrzenia >2 razy w tygodniu moga utrzymywac sie

przez kilka dni
* zaostrzenia zaburzajg aktywno$¢
4. - ciezka e stale utrzymujace sie objawy
* czeste zaostrzenia
« aktywnos¢ fizyczna ograniczona

Tabela 1. Ocena ciezkosci astmy - przed leczeniem

migdzy napadami czynno$¢ ptuc prawidtowa i brak

objawy >1 razw tygodniu, ale <1 raz dziennie

po p2-agonistach. Korelacja miedzy obturacjg oskrzeli
a ich rozkurczowa odpowiedzig jest stabo wyrazona
lub w og6le nie istnieje i dlatego nie mozna wnios-
kowac o jednej z tych odpowiedzi na podstawie dru-
giejU6711L u czesci chorych na astme obserwuje sie
przyspieszone zmniejszenie wskaznika. FEVb co od-
zwierciedla przebudowe drég oddechowych12L

U pacjenta z astmg palacego papierosy bardzo cze-
sto dochodzi do obnizenia wskaznikéw wentylacji,
ktére tylko w niewielkim stopniu poprawiajg sie po
P2-agonistach i po leczeniu przeciwzapalnym. Przyczy-
ng tego zjawiska jest dotgczenie si¢ do astmy przewle-
kiej obturacyjnej choroby ptuc (POChP), czyli pojawie-
nie sie tzw. ,,zespotu naktadania”. Zjawisko to moze
dotyczy¢ nawet 10% chorych na astme, poniewaz duzy
odsetek tej grupy pacjentow jest palaczami papierosow.
Stad u kazdego chorego na astme nalezy zawsze zebra¢
doktadny wywiad dotyczacy palenia tytoniu. W bada-
niu TENOR wykazano, ze w$réd oséb z astmag ponad
3% palito papierosy w przesztosci lub nadal pali mimo
ciezkiego przebiegu choroby. Wérdd chorych z astma
niekontrolowang nadal palito 44% badanych13 Inne
badania rowniez dowiodty, ze w tej grupie pacjentow
znajduje sie duzy odsetek palaczy tytoniuly).

W ciezkiej astmie wskazniki wentylacji mogg by¢ zna-
czaco obnizone bez poprawy po lekach rozszerzaja-
cych oskrzela i wGKS. Upodobniajg sie one wtedy
do wskaznikéw, jakie obserwuje sie w ciezkiej POChP.
Jesli pacjent palit papierosy, to z duzym prawdopo-
dobiefstwem mozna rozpozna¢ wspotistnienie astmy
i POChP Jesli natomiast pacjent nigdy nie palii papie-
roséw i nie byt narazony na bierne wziewanie dymu
tytoniowego, to mate wartosci wskaznikow wentylacji
bez poprawy po p2-agonistach i WGKS dowodzg prze-
budowy drzewa oskrzelowego. W takiej sytuacji nie
nalezyrozpoznawa¢ POChP, atylko przeanalizowac spo-
sob leczenia i ponownie podda¢ chorego wiasciwej tera-
pii przeciwastmatycznej, obejmujacej WGKS i nawet sys-
temowe GKS. U takich chorych badanie spirometryczne

Wskazniki wentylacji
e FEV, lub PEF >80%

Objawy nocne

<2 razy w miesigcu,

krotkotrwate * zmienno$¢ PEF <20%
>2 razy w miesiacu e FEV, lub PEF >80%

* zmienno$¢ PEF 20-30%
>1 raz w tygodniu e FEV, lub PEF <60%

* zmienno$¢ PEF >30%

czeste e FEV, lub PEF <60%
* zmienno$¢ PEF >30%
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nalezy powtarza¢. Jedno czy nawet wielokrotne bada-
nie spirometryczne wskazujgce na obnizone wskazniki
spirometryczne nie dowodzi, ze zaburzenia wentylacji
sg utrwaloneXl Jezeli po leczeniu wGKS i systemo-
wymi GKS wskazniki wentylacji ulegng normalizacji,
to rozpoznanie POChP zostaje wykluczone. Prawidto-
wa warto$¢ FEV! zawsze wyklucza POChP, ale nie
przekresla rozpoznania astmy. Dlatego ostateczng
diagnoze mozna postawi¢ po whasciwym leczeniu
i wielokrotnym wykonaniu badan spirometrycznych.
CalverleyItflw swoich rozwazaniach o uzytecznosci ba-
dan spirometrycznych podkresla, ze w procesie diagno-
stycznym wazne jest ,,myslenie lekarskie”.

Proces zapalny toczacy sie w oskrzelach chorych na
astme zawsze doprowadza do przebudowy drzewa
oskrzelowego, co w réznym stopniu odpowiada za
zmniejszenie wskaznikow wentylacji. W badaniu ko-
penhaskim (Copenhagen City Heart Study) obser-
wowano przez 15 lat grupe 1095 chorych na astme
i stwierdzono, ze $redni roczny spadek FEV! wynosit
u nich 38 ml/rokI-AW ostatnio opublikowanych 23-let-
nich badaniach Xypwfoilow-up Kohansal iwsp.18wyka-
zali, ze nawet u 0séb zdrowych niepalacych roczny spa-
dek FEV! wynosi odpowiednio 17,6 i 19,6 ml u kobiet
i mezczyzn, a u statych palaczy tytoniu 23,9 i 38,2 ml.
Z badan Fletchera i Petoll7) wykonanych ponad 30 lat
temu wynika, ze u 0s6b zdrowych roczny spadek FEV!
waha sie od 18 do 30 ml. W naszych badaniach $red-
ni roczny spadek FEV!wynosit 23 ml, gdy TOO byl do-
datni, i 60 ml, gdy byl ujemny8. Od wielu lat trwajg
badania nad wptywem lekow przewlekle stosowanych
w astmie, gtdwnie wGKS, na postepujacy spadek FEV!.
W badaniach Lange i wsp.1d leczenie wGKS wigza-
to sie z 25 ml $rednim rocznym spadkiem FEVb pod-
czas gdy u chorych nieleczonych wGKS wynosit on
51 ml. Réwniez Sont i wsp.wykazali, ze roczne le-
czenie WGKS wptywato na zmniejszenie grubosci war-
stwy. Nalezywiec sadzié, ze sredni roczny spadek FEV!
u chorych na astme leczonych wGKS jest podobny do
tego u zdrowych palaczy papierosow, ale dwukrotnie
wigkszy, gdy nie otrzymujg oni WGKS. Ostatnio Bus-
se iwsp.'21, analizujgc 5-letnie wyniki badania START,
nie potwierdzili wczesniejszych obserwacji, ze leczenie
WGKS (budezonidem) wptywa na zahamowanie spad-
ku FEV!. W naszych badaniach analiza chorych na
przewlekta astme leczonych $rednio 18 lat r6znymi gli-
kokortykosteroidami, ale zawsze wziewnymi, dowiodta,
ze u czesci pacjentow nawet po tak dtugim trwaniu cho-
roby nie dochodzi do obnizenia wskaznikéw wentyla-
cjiI2ZL Z drugiej strony u pacjentow z obnizonymi wskaz-
nikami spirometrycznymi i ujemnym TOO wykonanym
przy uzyciu 400 pg salbutamolu podanego przez ko-
more pojemno$ciowg uzyskano poprawe tych wskazni-
kow, gdy salbutamol podawano w dawce 2,5 mg droga
nebulizacji. Zatem badania nad zachowaniem sie wskaz-
nikow wentylacji u chorych na astme sg ciagle niepetne,
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szczegdlnie brakuje rzetelnych informacji, w jaki sposob
leczenie przeciwastmatyczne wptywa na ich zachowanie.
U osob miodych zgtaszajacych objawy astmatyczne
bardzo czesto badanie spirometryczne wypada prawi-
dtowo. W takiej sytuacji lekarze odstepujg od wykona-
nia TOO. Jednak u tych chorych test ten takze powi-
nien by¢ przeprowadzany, poniewaz czesto nastepuje
tak znaczaca poprawa wskaznikéw wentylacji, ze spet-
nione sg kryteria dodatniego TOO 4671

Ostatecznie nalezy podkresli¢, ze chociaz TOO jest swo-
isty dla astmy, to jego czutos¢ jest niewielka, poniewaz
wypada ujemnie w astmie tagodnej, ciezkiej i astmie do-
brze kontrolowanej4l Niemniej jednak zawsze nalezy
dazy¢ do uzyskania petnej wiedzy o wskaznikach wen-
tylacji u badanego chorego na astme, wykonujac TOO
wielokrotnie, z r6zng formg podawania lekow rozkur-
czowych oraz po leczeniu przeciwzapalnym wGKS.

DOBOWE WAHANIA OBTURACIJI

Charakterystyczna dla astmy jest duza zmienno$¢
przebiegu Klinicznego i dlatego wahaniom podlega-
ja takze wskazniki spirometryczne. Czesto jednak do
lekarza zgtasza sie pacjent, u ktorego wskazniki wen-
tylacji s3 w normie, mimo dodatniego wywiadu ast-
matycznego. Wtedy najwhasciwszym postepowaniem
diagnostycznym jest zbadanie nieswoistej nadreaktyw-
nosci oskrzeli (NNO), chociaz nie zawsze badanie to
rozstrzyga o rozpoznaniu, poniewaz NNO wystepuje
w réznych chorobach ukfadu oddechowego. W innym
przypadku pierwsze badanie spirometryczne moze
ujawni¢ znaczacg obturacje z ujemnym TOO. Wyko-
nanie badania nadreaktywnosci oskrzeli jest wtedy
ryzykowne, a nawet niemozliwe. Jednak lekarz musi
postawi¢ wstepng diagnoze i zleci¢ wkasciwe leczenie.
W takiej sytuacji bardzo pomocne jest okreslenie dobo-
wych wahan obturacji. Obecno$¢ tych wahan pozwala
na wstepne rozpoznanie astmy. Badanie dobowych wa-
han obturacji wykonuje sie przy uzyciu uproszczonych
spirometrow, ktdre pozwalajg na pomiar FEV!i FVC,
albo peakflowmetru, ktoty okresla szczytowy przeptyw
wydechowy PEF (peak expiratoryflow)i4: PEF jest para-
metrem wskazujacym na zwezenie drog oddechowych.
Istnieje poglad, ze wskaznik ten pozwala kontrolowac
przebieg choroby i oceni¢ skutecznos¢ leczenia. Dobo-
wa zmiennos¢ FEV! lub PEF powyzej 20% wzmacnia
rozpoznanie astmy#468L Ponadto tacznie z wartoscia
wskaznikéw spirometrycznych oznaczonych przed
wigczeniem leczenia przeciwastmatycznego pozwa-
la, wraz z oceng objawdw klinicznych, na ustalenie
stopnia ciezkosci astmyB58lL Nalezy jednak podkre-
§li¢, ze w astmie tagodnej PEF, a takze FEV] nie ule-
gaja dobowym zmianom, co nie wyklucza astmy, ale
nakazuje lekarzowi wykonanie bardziej specjalistycz-
nego badania, jakim jest oznaczenie NNO. Ponadto
niektorzy badacze sadza, ze wnikliwa ocena objawow
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klinicznych ma wyrazng przewage nad pomiarami
PEF i rzetelne prowadzenie kart samoobserwacji
z punktowa oceng objawéw klinicznychjest czulsze niz
codzienny pomiar PEF. W naszych badaniach stwier-
dzilisSmy jednak, ze u chorych na ciezkg astme istnieje
korelacja miedzy punktowym nasileniem objawéw kli-
nicznych astmy a zmiennoscig PEFI2)

MONITOROWANIE PRZEBIEGU ASTMY

Okresowe badanie wskaznikdw wentylacji jest bardzo
wazne dla oceny postepu choroby i monitorowania
leczenia. W raporcie GINA 2006 jako najwazniejsze za-
danie w leczeniu astmy wskazuje si¢ osiggniecie dobrej
kontroliBL Okreslenie stopnia kontroli choroby tylko na
podstawie objawéw Klinicznych, przy wykorzystaniu
np. testu kontroli astmy (Asthma Control Test, ACT),
jest niepetnell Aby ustali¢, czy pacjent choruje na
astme kontrolowang, konieczne jest wykonanie badan
czynnosciowych ptuc (tabela 2 - stopnie kontroli astmy
wg GINA 2006), poniewaz, co nalezy bardzo mocno
podkresli¢, odczuwanie przez chorego objawéw cho-
roby jest bardzo subiektywne. Wykazalismy, ze pacjen-
ci z dtugotrwata chorobg i wartoscig FEV! okoto 60%
wartosci naleznej mogg stabo odczuwac swoje dole-
gliwodci, okreslone dobowym punktowym nasileniem
objawéw (score)IBL Ostatnio dowiedliSmy takze, ze
ocena kontroli astmy przy uzyciu testu kontroli astmy
jest niedostateczna, poniewaz uzyskana warto$¢ punk-
towa kontroli astmy nie koreluje z wskaznikami spiro-
metrycznymi, a takze nadreaktywnoscig oskrzeli wyra-
zong warto$cig progowg metacholiny (PCZM)I2,).
Dla petnej oceny klinicznego przebiegu astmy, w tym
szczegolnie oceny leczenia, konieczne jest okresowe wy-
konywanie badan czynnosciowych. Najlepiej, aby byty
one przeprowadzane podczas kazdej wizyty pacjenta
i oceniane tgcznie z testem kontroli astmy. Nalezy takze
zaleci¢ choremu codzienny pomiar PEF, ktory pozwoli
mu obiektywnie oceni¢ swoje dolegliwosci, a lekarzowi
umozliwi dokfadng analize czynnosci uktadu oddecho-
wego na tle testu kontroli astmy.

Stopnie kontroli Objawy wciagu Ograniczenia

astmy dnia aktywnosci zyciowej

Kontrolowana nie wystepuja (<2 nie wystepuja

(wszystkie kryteria  na tydzien)

spetnione)

Czesciowo >2 razy jakiekolwiek jakiekolwiek
kontrolowana na tydzien ograniczenie objawy

(>1 kryterium

spetnione)

Niekontrolowana >3 kryteria astmy czesciowo kontrolowanej obecne w ktérymkolwiek tygodniu

I 2 Tabela 2. Kontrola astmy wg GINA/NIH

Objawy nocne

nie wystepuja

NIESWOISTA
NADREAKTYWNOSC OSKRZELI

Badanie nieswoistej nadreaktywnosci oskrzeli (NNO)
odgrywa w astmie wazng role ze wzgledu na bardzo
duzg czutos¢. Nadreaktywno$¢ oskrzeli to zwiekszo-
na ich odpowiedz na réznorodne bodzce immunolo-
giczne i nieimmunologiczneI®l W astmie wynika ona
z zapalenia drég oddechowych, ich przebudowy, a tak-
ze uwarunkowan genetycznychl Poniewaz NNO
wystepuje u 100% chorych na astme, jest traktowana
jako fundamentalna cecha tej choroby. Nadreaktyw-
no$¢ oskrzeli wystepuje takze w innych chorobach, ta-
kich jak alergiczny niezyt nosa sezonowy i przewlekty,
POChHP, atopowe zapalenie skory. Spotyka sie jg takze
w innych chorobach uktadu oddechowego (sarkoidoza,
mukowiscydoza), ale symptomatologia tych schorzen
jest inna niz astmy, co w zasadzie wyklucza nieprawi-
dtowe rozpoznanieZ1

Istotg badania NNO jest zadziatanie nieswoistym czyn-
nikiem wywotujacym szybki i wyrazny skurcz oskrzeli.
Ze wzgledu na prostote i bezpieczefnstwo najczesciej
stosuje sie prowokacje fannakologiczne z wdychaniem
z nebulizatora roztworu metacholiny, rzadziej histami-
ny lub adenozynomonofosforanu (AMP). W zaleznosci
od zastosowanej metody badanie NNO polega na od-
dychaniu objetoscig oddechowsg i wziewaniu co 5 minut
dwukrotnie wzrastajacych stezen uzytego bodzca lub
wdychaniu Scisle okreSlonej objetosci powietrza z wy-
mierzong dawka substancji prowokujacej. Wynik préby
ocenia sie zmiang FEV! mierzong 2 minuty po poda-
niu kolejnego stezenia i po kazdym wdechu roztworu
uzytego bodzca. Spadek wskaznika o co najmniej 20%
w stosunku do wartosci wyjsciowej Swiadczy o obecno-
sci NNO, ktorg ilosciowo przedstawia sie jako stezenie
(PCD - provocatm concentration) lub skumulowang
dawke (PD2D-provocatm dose concentration) czynnika
prowokujacego 7l

W astmie NNO jest zazwyczaj silnie wyrazona i osigga
w pomiarach PCZM (warto$ci progowej metacholiny)
wartos¢ <1 mg/mliZ). W naszych badaniach w astmie

Konieczno$¢ PEF lub FEV1 Zaostrzenia
przyjmowania lekéw

doraznych

nigdy (<2razy prawidtowa nie wystepuja
na tydzien)

>2 razy natydzien <80% wartosci naleznej  >1 na rok
lub najlepszej

maksymalnej

1razw ktdrymkolwiek
tygodniu
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Swiezo wykrytej $rednia geometryczna (Xj PCZM
wynosita 0,03 mg/ml, w astmie tagodnej przewlekiej
0,73 mg/ml, a w astmie umiarkowanej 1,17 mg/mli2).
Z kolei w astmie ciezkiej, ale dobrze kontrolowanej
z ujemnym testem odwracalnosci obturacji (9 PC2M
wynosita 2,25 mg/mll2). Ta zadziwiajaco mata NNO
pozwolita na postawienie hipotezy, ze wynikata ona
w duzym stopniu z usztywnienia $cian oskrzeli w na-
stepstwie ich przebudowy, a nie odpowiedzi nadreak-
tywnych miesni gtadkich oskrzeli.

W diagnozowaniu astmy oznaczenie NNO jest ko-
nieczne wtedy, gdy pacjent zglasza typowe objawy
kliniczne tej choroby, a wskazniki spirometryczne sg
w normie z ujemnym TOO. Badanie nadreaktywnosci
oskrzeli charakteryzuje sie duzg uzytecznoscig w rozpo-
znaniu astmy zawodowej. Jest takze bardzo wskazane,
gdy u chorego podejmuje sie swoistg immunoterapie.
Dodatni dooskrzelowy test ze swoistym alergenem roz-
wiewa wszystkie watpliwosci dotyczace rodzaju uczula-
jacego alergenu7l

Test NNO jest zdecydowanie czulszy niz oznaczenie
wskaznikdw wentylacji. Wykazalismy, ze NNO osig-
ga duza warto$¢ w astmie sezonowej, podczas gdy
wskazniki wentylacji sg prawidtowel3l Ulega tak-
ze wyraznym zmianom, gdy pacjent poddawany jest
podprogowej prowokacji alergenem, tzn. takiej, kto-
ra nie wywotuje zmian we wskaznikach spirometrycz-
nych, co moze mie¢ miejsce w naturalnym srodowi-
sku, w ktérym pacjent przebywal3l

Pomiar NNO moze by¢ takze przydatny w monitoro-
waniu leczenia astmy. Sont i wsp.l wykazali, ze le-
czenie WGKS przebiegajgce pod kontrolg NNO daje
lepsze wyniki niz tylko ocena wskaznikow klinicznych.
Nalezy jednak podkresli¢, ze chociaz badanie NNO
odgrywa istotng role w diagnostyce astmy, to jednak
w monitorowaniu jej przebiegu jest trudne do wykona-
nia, poniewaz jest to badanie inwazyjne, znaczenie ob-
cigzajace pacjenta.

PODSUMOWANIE

Badania spirometryczne odgrywaja duza role w roz-
poznaniu astmy, ocenie stopnia ciezkosci i kontro-
li choroby. Najwazniejsze wskazniki to FVC, FEVi
i FEVAFVC. W diagnostyce wazne miejsce zajmuje
rowniez test odwracalno$ci obturacji, ktory jest swo-
isty dla tej choroby, ale mato czuly. Diagnostyke ast-
my, zwitaszcza tagodnej, nalezy poszerzy¢ o pomiar
nieswoistej nadreaktywnosci oskrzeli. Leczenie astmy
wedtug wielkosci tego wskaznika pozwala na uzyska-
nie lepszych wynikow terapeutycznych.
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