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STRESZCZENIE

Wstep. 0d momentu przystapienia Polski do Unii Europejskiej rozpoczeta sie transformacja ksztatcenia w zawodach pielegniarek
i potoznych majaca na celu dostosowanie polskich regulacji prawnych do dyrektyw obowiazujacych we wspélnocie. Jednym z nich
jest obowiazek ciagtego podnoszenia kwalifikacji tej grupy zawodowej oraz uaktualnienia zdobytej ogdlnej i specjalistycznej wiedzy
medycznej. Kompetencje zawodowe oraz interpersonalne majg istotne znaczenie zwtaszcza w opiece nad dzieckiem przewlekle
chorym. Spodrdd zadan i czynnosci zawodowych wykonywanych przez pielegniarke pediatryczng najbardziej znaczace s dziatania
edukacyjne, profilaktyczne i prewencyjne, ktore odgrywaja kluczowa role w procesie terapeutycznym matego pacjenta.

Cel pracy. Celem artykutu jest przedstawienie aktualnej wiedzy i wytycznych zwiazanych z procesem diagnostyki, leczenia
i profilaktyki najczestszej choroby przewlektej u dzieci, jakq jest astma oraz oméwienie mozliwych dziatan opiekuriczych
i edukacyjnych wobec pacjentéw z tym schorzeniem.

Stowa kluczowe:  astma, dzieci, edukacja, pielegniarka, profilaktyka

ABSTRACT

Introduction. Poland’s accession to the European Union led to huge alterations in the way the professions of a nurse or midwife
are being perceived. Such changes were obligatory, since the Polish legal regulations should have complied with those issued by
the EC. Nurses are expected to permanently upgrade their skills as well as keep their general and occupational knowledge up to
date. Possessing both professional and interpersonal skills is particularly important for providing care to a chronically ill child. The
most crucial activities performed by nurses/midwives include educational and preventive actions, since they play a great role in the
therapeutic process of a pediatric patient.

Aim. The aim of the article was to describe the current knowledge and recommendations of diagnosis, treatment and prevention
of the most common chronic diseases in children, such as asthma. The study also discusses available forms of nursing care provided
to children with asthma.

Key words: asthma, children, education, nurses, prevention

| WPROWADZENIE

Obecne zmiany w polskim systemie zdrowia wply-
waja korzystnie na rozwoj pielegniarstwa, ale réwno-
cze$nie stawiajg t¢ grupe spoteczng przed obowigzkiem
cigglego podnoszenia swoich kwalifikacji i uaktualnienia
zdobytej wiedzy medycznej. Potrzeba wlasnego rozwoju
zawodowego wywiera znaczacy wplyw na poszukiwanie
efektywnych form i mozliwo$ci doskonalenia warsztatu
klinicznego i umiejetnosci edukacyjnych, co stanowi pod-
stawowy warunek skutecznos$ci dziatan diagnostyczno

-terapeutycznych pielegniarki wobec chorego. Szczegol-
nie jest to widoczne w jej pracy nad dzieckiem przewlekle
chorym. Czesto to whasnie pielegniarka prowadzi edukacje
zdrowotnag, dziatania prewencyjne i profilaktyczne w tej
grupie pacjentdw.

Jedna z najczestszych chordb przewlektych u dzieci jest
astma. Obecnie od 1% do 37% populacji dzieci na swie-
cie ma objawy astmy (ISSAC International Study of Allergy
and Asthma to Children 2000-2004) [1]. U ponad 80%
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z nich pierwsze objawy pojawily sie przed 5 r.z., natomiast
u 30% juz w 1 r.z. [2]. Najistotniejszym problemem zwig-
zanym z astma jest jej niedodiagnozowanie. Wyniki ostat-
niego badania epidemiologicznego w Polsce (Epidemio-
logia Choréb Alergicznych w Polsce-ECAP 2006-2008)
pokazuja, Ze objawy astmy ma 10,5%-20,1% populacji
dzieci, z czego tylko u 14,9% - 31,7% byla ona wcze$niej
rozpoznana i leczona. Badania diagnostyczne wykonane
u tych dzieci potwierdzily, ze 57,9%-80% nie mialo wcze-
$niej rozpoznanej astmy [3].

Réwnie czestym problemem jest nieprawidlowe lecze-
nie i edukacja w astmie, ktore skutkuja brakiem kontroli
choroby. W 2004 roku opublikowano wyniki badania
oceniajgcego stopien kontroli astmy w Polsce (AIRCEE -
Asthma Insights & Reality in Central and Eastern Europe).
Wirédd 61 leczonych dzieci wlaczonych do badania ponad
37% odczuwalo codziennie nagle ataki astmy [4]. Problem
dostrzezono, zaréwno w naszym kraju, jak i na $wiecie.

W Polsce w 2009 r powstat Narodowy Program Wcze-
snej Diagnostyki i Leczenia Astmy, ktérego jednym
z celow jest zwigkszenie roli pielegniarek w realizacji
zadan terapeutycznych u chorych z astma i dzigki temu
poprawienie opieki nad nimi. ZaloZenia te s3 obecnie
urzeczywistniane poprzez organizowanie szkolen i sym-
pozjow dla réznych grup medycznych [5]. Z kolei eks-
perci $wiatowi zwigzani z Global Initiative for Asthma
(GINA) pod patronatem WHO (World Health Organiza-
tion) i NHLB (National Heart, Lung and Blood Institute)
w 2014 r. wydali pierwsze zalecenia dla pielegniarek doty-
czace leczenia i zapobiegania astmie u dorostych i dzieci
> 5r.z. [6].

W CEL PRACY

Celem niniejszego artykulu jest przedstawienie aktual-
nej wiedzy dotyczacej astmy dziecigcej i omdwienie mozli-
wych dziatan opiekunczych i edukacyjnych wobec pacjen-
tow z tym schorzeniem.

Kompleksowa opieka pielegniarska nad dzieckiem
z astmg obejmuje:

A.Dziatania edukacyjne rodzicéw i starszych dzieci

w zakresie:

1. Zrozumienia istoty choroby.

2. Planu leczenia przewleklego i zaostrzen.

3. Technik podawania lekéw wziewnych.

4. Profilaktyki pierwszo, drugo- i trzeciorzedowe;j.

B. W okresie zaostrzen podanie lekéw wziewnych i opieka
podczas hospitalizacji.

Pojecie astmy

Wedtug najnowszej definicji GINA 2014 astma to
heterogenna choroba najcze$ciej zwigzana z przewlektym
zapaleniem w drogach oddechowych, prowadzaca do nad-
reaktywnosci oskrzeli i wyrazajaca sie objawami ze strony
ukfadu oddechowego pod postacig kaszlu, dusznosci,
$wiszczacego oddechu i ucisku w klatce piersiowej zmie-
niajacych si¢ w czasie i o r6znym nasileniu. Wymienione
objawy wystepuja szczegolnie w nocy i/lub nad ranem.

Cecha charakterystyczng astmy jest zmiennos¢
(odwracalno$¢) obturacji ustepujaca samoistnie lub pod
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wplywem zastosowanego leczenia [6]. Obecna definicja
opisujaca chorobe w szerokim ujeciu ma jednak nadal
ograniczone znaczenie w praktycznym rozpoznaniu cho-
roby, gléwnie ze wzgledu na réznorodno$¢ jej przebiegu
oraz nieswoisto$¢ objawow. Definicja ta jest takze mato
przydatna w diagnostyce astmy u dzieci < 5 r.z., u kto-
rych wystepuje szereg choréb imitujacych jej objawy (tzw.
maski astmy) [7]. Nie istniejg rowniez rutynowe testy
pozwalajace oceni¢ drogi oddechowe zaréwno pod wzgle-
dem toczacego sie procesu zapalnego jak i obturacji u tak
malych pacjentéw. Dlatego w oparciu o liczne badania
i obserwacje kliniczne zostaty ustalone kryteria diagnozy
ileczenia astmy. Nadrzednymi czynnikami decydujacymi
o rodzaju zastosowanej procedury medycznej jest wiek
dziecka. W aktualnych konsensusach zrezygnowano nato-
miast z brania pod uwage réwniez fenotypu astmy. Ostat-
nie badania potwierdzity, ze patomechanizm okre$lonego
fenotypu choroby ma niewielki wplyw na przebieg kli-
niczny astmy i wybor drogi leczenia, z wyjatkiem astmy
ciezkiej alergicznej, ktdrej zdiagnozowanie kwalifikuje
pacjenta do programu leczenia biologicznego [8-10].

Rozpoznanie
U dzieci ponizej 5 r.7.

W aktualnych wytycznych rozpoznanie astmy u dzieci
miodszych powinno by¢ oparte na 3 krokach diagnostycz-
nych:

1. Wywiadzie (ustaleniu Indeksu Przewidywania Astmy)

(Asthma Predictive Index — API).

2. Diagnostyce roznicowej innych choréb przebiegaja-
cych z obturacja, ktérym towarzyszy przewlekly kaszel

i nawracajace $wisty (Tab. 1) [11]

B Tab. 1. Przyczyny obturacji oskrzeli u dzieci

« Mukowiscydoza

- Zaburzenie ruchomosci rzesek

« Dysplazja oskrzelowo-ptucna

« Wrodzone wady uktadu oddechowego lub krazenia

- Zapalenie oskrzeli

- Zapalenie oskrzelikéw (w tym zarostowe )

« Zespoty aspiracyjne (np. refluks zofadkowo-przetykowy, ciata obce)

- Zakazenia: pateczka krztusca, atypowe, Chlamydia trachomatis

- Nawracajace wirusowe zakazenia dolnych drdg oddechowych

+ Astma

« Ciezkie ztozone niedobory odpornosci

« Gruzlica

« Guzy klatki piersiowej

« Rzadko: chondromalacja, odktadanie amyloidu, wole tarczycy, ziarniniaki,
tetniak aorty zstepujacej

- Zapalenie nosa i zatok obocznych nosa

3. Leczeniu p/astmatycznym

Ad. 1. Obecnie u dzieci < 3 r.z. przy podejrzeniu astmy
zalecane jest okreslenie klinicznego Indeksu Przewidywa-
nia Astmy (API). Wyliczony w oparciu o dane z wywiadu
osobniczego, rodzinnego oraz dokumentacji potwier-
dzajacej rozpoznanie alergicznego niezytu nosa (ANN)
i atopowego zapalenia skory (AZS) pozwala w prosty
sposob wyodrebnic¢ dzieci wysokiego ryzyka rozwoju
astmy i odpowiednio wczes$nie wiaczy¢ leczenie. Autorzy
API Castro-Rodriqueza J. i wsp. sugeruja podejrzewanie
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astmy u malego dziecka w przypadku obecnosci u niego
co najmniej 1 duzego czynnika ryzyka lub 2 mniejszych
[12] (Tab. 2).

B Tab 2. Kliniczny indeks przewidywania astmy (API)

Kryteria wieksze Kryteria mniejsze

1. Astma u rodzicow
2.Atopowe zapalenie skéry

1.Alergiczny niezyt nosa
2.Eozynofilia ( > 4%)

3.0bturacja oskrzeli bez objawéw
przezigbienia

Ad. 2. Diagnozujac objawy u najmiodszych dzieci nalezy
réwniez pamietac, ze nie u wszystkich dzieci, ktére prze-
szty epizody $wiszczacego oddechu ze $wistami na wyde-
chu rozwinie sie w przysztosci astma. Zalecane jest wiec,
aby po ukonczeniu przez dziecko 5 r.z., zweryfikowaé
rozpoznanie astmy wykonujac odpowiednie testy diagno-
styczne.

Ad. 3. Zgodnie z wytycznymi u kazdego dziecka z podej-
rzeniem astmy zaleca sie wlaczenie leczenia p/astmatycz-
nego (mate dawki GKSw na stale i doraznie leku rozsze-
rzajacego oskrzela) na okres 8-12 tygodni i nastepnie po 3
miesigcach ponowna ocene kliniczng. Poprawa stanu kli-
nicznego i ewentualne pogorszenie po odstawieniu lekdéw
przemawiajg za astma.

U dzieci powyzej 5 r.z.

Astme w tej grupie wiekowej rozpoznajemy na podsta-
wie:

1. Objawdw klinicznych sugerujacych astme (wywiad
i badanie kliniczne) - astma nie jest jednorodna jed-
nostka chorobowa, ale grupg rézng fenotypowo. Zgod-
nie z aktualnym stanem wiedzy wyrdzniamy m.in.
astme alergiczng, niealergiczng, z utrwalong obtura-
¢ja, u otylych, o péznym poczatku [6]. Wynik badania
przedmiotowego u tych chorych jest najcze$ciej pra-
widlowy, jedynie podczas ostuchiwania styszalne s3
$wisty, wydtuzony wydech.

2. Wykazania zaburzen o charakterze zmiennej odwra-
calnej obturacji - stan drég oddechowych powinien
by¢ oceniony za pomoca spirometrii lub peak flome-
tru. W pierwszym przypadku podstawg jest uzyskanie
dodatniego testu bronchodilatacyjnego, polegajacego
na dwukrotnej ocenie parametréw czynno$ciowych
pluc przed i po podaniu 200-400 mcg krétkodziata-
jacego P2 — mimetyku (préba rozkurczowa z Salbuta-
molem). Drugg mozliwo$cig oceny stanu drég odde-
chowych jest okre$lenie wskaznika zmienno$ci szczy-
towego przeplywu wydechowego - PEF (ang. Peak
Expiratory Flow). Metoda ta jest szczegdlnie przydatna
do kontrolowania skutecznosci leczenia w warunkach
domowych i stuzy do tego przeno$ne urzgdzenie zwane
peak flometrem. Gdy przeplyw w plucach jest utrud-
niony z powodu obturacji wyniki pomiaréw sg niskie.
Pomiaréw nalezy dokonywa¢ codziennie o okreslo-
nej porze rano i po potudniu trzykrotnie powtarzajac
probe i do oceny wybierajac najwyzszy wynik.

W przypadku niejednoznacznego obrazu klinicznego
choroby rekomendowana jest ocena nadreaktywnosci
oskrzeli (proba prowokacyjna) z wykorzystaniem gloéw-

nych czynnikow wyzwalajgcych objawy, a mianowicie
wysitku czy histaminy.

Dodatkowo pomocna jest ocena stanu zapalnego drég
oddechowych z wykorzystaniem ste¢zenia tlenku azotu
w powietrzu wydychanym (FeNO). U dzieci z astma
poziom FeNO jest wyzszy w poréwnaniu z populacja
dzieci zdrowych. Ze wzgledu na fakt, ze astma alergiczna
wystepuje u ponad 80% dzieci chorych wskazane jest
takze wykonanie badan w kierunku alergii: ATS (testy
skorne punktowe) i/lub poziomu IgE spec. we krwi.

Ocena stanu klinicznego dziecka z astma
Pielegniarka powinna okregli¢ stan kliniczny dziecka

z astmg podczas kazdej wizyty z pacjentem, zaréwno nie-

planowanej (podczas objawdw lub zaostrzenia), jak i pla-

nowanej (kontrolna lub zwigzana z przepisaniem recepty).
Analiza ta sklada sie¢ z:

1. Oceny kontroli astmy (stanu klinicznego i czynnikéw
ryzyka gorszych wynikow terapii w przeszloéci) (Tab.
3i4).

2. Oceny wptywu choréb wspdlistniejacych.

3. Oceny trudnoéci wyniklych podczas wlaczenia leczenia
p/astmatycznego (Tab. 3).

B Tab. 3 Czynniki ryzyka gorszego przebiegu choroby w przysztosci

1.Brak kontroli astmy, nieprawidtowe leczenie

2.FEV1 < 60-80%,

3.Zuzycie > 1 opakowanie leku doraznego/miesiac

4.Ciaza, eozynofilia we krwi

5.Choroby towarzyszace: otytos¢,zapalenie btony
$luzowej nosa i zatok, alergia pokarmowa

6.Powazne problemy psychologiczne i spoteczno-
socjalne

7.U 0s6b uczulonych kontakt z alergenem, dymem
tytoniowym

>=1 ciezkie zaostrzenie astmy w ostatnim roku

W wywiadzie w przesztosci intubacja lub hospitalizacja

na OIOMIE

Niezalezne
czynniki ryzyka
zaostrzen

Modyfikowalne

Inne

Czynniki ryzyka
dziatart niepozadanych
leczenia
p/astmatycznego

Stosowanie przewlekle duzych dawek sterydéw
wziewnych, nieprawidtowa technika inhalacji, czeste
stosowanie sterydéw ogélnoustrojowych

Ekspozycja na dym, chemikalia, zawodowa
Eozynofilia we krwi
Niska wartos¢ FEV

Brak leczenia sterydami wziewnymi
FEV1 — natezona objetos¢ wydechowa pierwszosekundowa

Czynniki ryzyka
nieodwracalnej
obturadji

Badajac stopien kontroli mozemy sie postuzy¢ klasyfi-
kacja zawartg w raportach GINA (Tab. 4) albo standary-
zowanymi kwestionariuszami/testami kontroli astmy (np.
Asthma Control Test (ACT), Asthma Control Question-
naire (ACQ), Asthma Control Scoring System, Asthma
Therapy Assessment Questionnaire). Wg réznych badan
analizie poddawane jest ostatnie 4 tygodnie (GINA) lub
ostatni tydzien (ACT, ACQ) z zycia dziecka [13,14].

Leczenie astmy - ogdlne zasady
Leki stosowane w tradycyjnej farmakoterapii astmy
dzielimy na dwie grupy:
1. Leki kontrolujace - s3 to leki przyjmowane codziennie
(regularnie), pozwalajace uzyska¢ kontrole choroby.
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(zy w ciggu ostatnich 4 tygodni u pacjenta obserwowano: ?

Astma kontrolowna Astma czesciowo kontrolowana Astma niekontrolowana
Cecha ; : ; ; 5 :

<5nz >51z <5n |>5rz <5n |>5rz
Objawy kliniczne w ciggu dnia trwajace kilka minut NIE NIE
i szybko ustepujace po SABA) wystepujace > 2x/tydzien
Ograniczenie aktywnosci
(niepetna aktywnos¢ ruchowa, objawy podczas zabawy, | NIE NIE Tlub 2 Odpowiedzi TAK na 3 lub 4 0dpowiedzi Tak na
wysitku fizycznego) powyzsze pytania powyzsze pytania
Objawy w nocy/ przebudzenia NIE NIE
Koniecznos¢ uzycia doraznego leku >2 dni/tydzien NIE NIE

Uwzgledniajac fakt, ze astma to przewlekta choroba

zapalna wskazane jest wlaczenie leczenia diugotermi-

nowego z uzyciem leku p/zapalnego. Do lekéw tych
zaliczamy glikokortykosteroidy wziewnie (GKSw),
doustne lub parenteralne, leki antyleukotrienowe

(ALTR), kromony oraz teofiline o przediuzonym dzia-

taniu. Oproécz tego do lekéw kontrolujacych chorobe,

ale bez dzialania p/zapalnego naleza f2-mimetyk
dlugodziatajacy (LABA), immunoterapia alergenowa

i p/ciala monoklonalne anty IgE.

2. Leki stosowane doraznie - zaliczamy do nich leki poda-
wane w celu szybkiego zniesienia objawdw astmy takie
jak: 2-mimetyk krétkodziatajacy (SABA), leki anty-
cholinergiczne, preparaty teofiliny o szybkim dzialaniu,
a takze GKS parenteralne.

Bez wzgledu na wiek rekomendowang droga poda-
wania lekow jest droga wziewna. Droga ta odznacza
si¢ zardéwno wysoka skutecznoscia i bezpieczenstwem,
jak i wykazuje nieznaczne dziatanie ogdlnoustrojowe
w pordéwnaniu z droga doustng czy pozajelitowa. Efektyw-
no$¢ leczenia wéréd mlodziezy uzalezniona jest przede
wszystkim od akceptacji samej techniki podania leku.
Natomiast dla kazdego malego pacjenta zalecane jest
indywidualne dopasowanie inhalatora biorac pod uwage
wiek, cene, wielko$¢ aerozolu, tatwo$¢ i wygode w uzyciu,
bezpieczenstwo i udokumentowane uzycie leku w danej
grupie wieku (Tab. 5) [15,16].

B Tab. 5. Algorytm doboru metod aerozoloterapii u dzieci wg GINA 2014

Wiek Preferowana terapia Terapia alternatywna
<4ri. P MDI przez komore inhalacyjng Nebulizator z maseczka
zmaska
4-6 lat P MDI.p.rzez komorg inhalacyjna Nebulizator z ustnikiem
z ustnikiem
>61.. DPI, p M‘DI- BA Iqb p MDI PIZEZ "\ ebulizator z ustnikiem
komore inhalacyjna z ustnikiem

p MDI —inhalator ci$nieniowy z dozownikiem,DPI — inhalator suchego proszku, p MDI — BA- inhalator
ciénieniowy z dozownikiem aktywowany wdechem

Technika podawania leku wziewnego

W Polsce wyniki badan przeprowadzonych wéréd
rodzicow dzieci z astmg sg alarmujace. Sposréd badanych
tylko 20% wie jak prawidlowo uzy¢ inhalatora oraz jak
postepowac w sytuacji zaostrzenia choroby [17]. Od wielu
lat wiadomo natomiast, ze kazdy drobny blad w tech-
nice inhalacji wigze si¢ ze zmniejszeniem depozycji leku
w dolnych drogach oddechowych, zmniejsza efektywnosé¢
leczenia i zwigksza ryzyka wystapienia dziatan niepozg-
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danych. W 2014 roku przeprowadzono w woj. lubelskim,
$wietokrzyskim i podkarpackim badanie oceniajace
poziom wiedzy pielegniarek na temat zasad aerozolotera-
pii u dzieci z astma. Na 153 pielegniarek zatrudnionych
w szpitalach i ambulatoriach 64% podaje lek wziewny nie-
zgodnie z aktualnymi wytycznymi. Najwiekszy problem
sprawily pytania o wybdr prawidlowej techniki inhalacji
z uwzglednieniem wieku dziecka (maska czy ustnik, nebu-
lizacja czy inhalacja z pMDI).

Obowiazujace zalecenia z zakresu aerozoloterapii
sa niezbedne w codziennej pracy wszystkich pielegnia-
rek majacych kontakt z dzieckiem chorujacym na astme
(SOR, POZ, szpital, poradnie alergologiczne, pulmo-
nologiczne). Wyniki badan wskazaly natomiast, ze 84%
pielegniarek nigdy nie mialo mozliwo$ci uczestniczenia
w profesjonalnym szkoleniu z aerozoloterapii w astmie,
a 64% uaktualnialo wiedze z tego zakresu ostatni raz
4-5 lat temu. Najgorzej technicznie podajg lek wziewnie
pielegniarki POZ i one tez najrzadziej aktualizuja swoja
wiedze.

Plan leczenia przewlektego

U kazdego dziecka ponizej 5 r.z. z rozpoznang astmag
niekontrolowang zalecane jest wlaczenie przewleklego
leczenia p/astmatycznego. Aktualne rekomendacje
zawarte w raporcie GINA 2014 polecaja rozpoczecie
leczenia kontrolujacego od niskiej dawki GKSw. W okre-
$lonych sytuacjach dopuszcza si¢ rozpoczecie leczenia od
lekéw p/leukotrienowych, ktore sa szczegdlnie zalecane
w redukeji objawow astmy sporadycznej i lekkiej, induko-
wanej infekcjami wirusowymi. Ponadto stanowig alterna-
tywa dla rodzin z astma lekka i fobig sterydowa, natomiast
dodane do GKSw pozwalaja na zmniejszenie jego dawki.
Jezeli po trwajacym 12 tygodni leczeniu wstepnym nie
zostanie osiagnieta pelna kontrola choroby nalezy rozwa-
zy¢ dwukrotne zwigkszenie dawki GKSw;, albo dodanie do
niskiej dawki GKSw leku p/leukotrienowego. Czynnosci te
powinny by¢ jednak poprzedzone wykluczeniem niepra-
widlowej techniki podawania leku i ekspozycji czynnikow
ryzyka na przebieg choroby.

U dzieci starszych (> 5 r.2.) leczenie modyfikowane jest
w oparciu o 5 stopniowq piramide. Szczegdlowy opis pira-
midy leczenia przedstawiono na Rysunku 1.
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SABA na zadanie

‘ Krok1
Krok3

Mate dawki GKSw z formoterolem( jeden
inhalator) codziennie i doraznie lub $rednie dawki
GKSw/LABA codziennie, ewentualne dodanie LTR
i SABA na zadanie

Mate dawki GKSw codziennie
i SABA na zadanie

Mate dawki GKSw i LABA c
i SABA na zadanie

Krok5

SABA-B2 — mimetyk krétkodziatajacy, LABA-B2 — mimetyk dtugodziatajacy, LTR — leki anty-
leukotrienowe, GKSw — glukokortykosteroidy wziewne

B Rys. 1. Piramida stopniowania leczenia u dziecka z astma > 5 r.z. wg
GINA 2014

Skierowanie do specjalisty- dalsza diagnostyka
i ewentualnie leczenie biologiczne( anty-IgE)

Zaostrzenie choroby — postepowanie kliniczne

Zaostrzenie u dzieci < 5 r.z. rozpoznajemy, gdy naste-
puje pogorszenie kontroli astmy wprowadzajace niepokdj
lub stwarzajace zagrozenie i wymagajace wizyty u lekarza
lub podania glikokortykosteroidéw systemowo. Rodzice
zglaszaja u dzieci pojawienie si¢ §wiszczacego oddechu,
dusznosci lub nocnego kaszlu, ktérym towarzyszy zabu-
rzenie codziennych aktywnoéci, zmniejszenie tolerancji
wysitku i zwigkszenie zuzycia doraznych lekow wziew-
nych.

U dzieci > 5 r.z. zaostrzenie definiuje si¢ jako poste-
pujace nasilenie ucisku w klatce piersiowej, dusznosci,
kaszlu, §wiszczacego oddechu lub wystapienie sympto-
moéw u chorego bez dolegliwosci. Leczenie nalezy rozpo-
cza¢ w momencie jego rozpoznania, a wiec juz w warun-
kach ambulatoryjnych czy domowych.

W tych sytuacjach lekiem I rzutu, ktéry nalezy poda¢
dziecku bez wzgledu na wiek i cigzko$¢ objawdw jest
SABA. Powinno si¢ aplikowa¢ wziewnie przez komore
inhalacyjng 2 dawki leku (2 x 100 ug Salbutamolu lub
réwnowazng dawke) oddzielone kilkoma wdechami co 20
minut przez pierwsza godzine, rdwnoczeé$nie obserwujac
skutecznos¢ terapii. U dzieci, ktorych objawy powrécity
w ciggu kolejnych 3-4 godzin nalezy zwigkszy¢ czesto-
tliwos¢ wziewdéw do 2-3 dawek co godzine i doda¢ GKS
p-o. W przypadku braku poprawy po godzinnej obser-
wacji lub nawrotu objawéw mimo stosowania zwigkszo-
nych dawek SABA (dtuzej niz 24 h lub czesciej niz co 3 h)
dziecko powinno by¢ dalej leczone w warunkach szpital-
nych. Szybka konsultacja lekarska jest ponadto konieczna
w przypadku chorych leczonych GKS p.o. w ciggu ostat-
nich 3 miesigcy, w sytuacji zaostrzenia co najmniej w stop-
niu umiarkowanym lub pogorszenia klinicznego astmy
ciezkie;j.

Profilaktyka I, Ili 11l rzedowa

Nadal nie s poznane wszystkie czynniki warunkujace
rozwdj astmy, za$ dane dotyczace czynnikow ryzyka oraz
czynnikéw protekeyjnych pozostaja niejednoznaczne Jak-
kolwiek predyspozycje genetyczne odgrywaja w rozwoju
chorob alergicznych pierwszoplanowa role, czynniki
srodowiskowe staly si¢ niemniej wazne w obecnych cza-
sach. Na skutek oddziatywan srodowisko-genotyp, alergia
u dziecka zostaje prawdopodobnie ,zaprogramowana”
miedzy 4-7 miesigcem zycia [18]. Wieloczynnikowo$¢é
uwarunkowan tej choroby utrudnia racjonalng profilak-

tyke pierwszorzedowa majaca na celu zapobieganie uczu-

lenju immunologicznemu. Potencjalne miejsca pierwotnej

prewencji prenatalnej dotyczy¢ moga zwlaszcza ptodow
obciazonych wywiadem rodzinnym w kierunku choréb
alergicznych i obejmuja:

e ochrone ptodu przed spalinami silnikéw Diesla (DEP),

e ochroneg ptodu przed ekspozycjg na dym tytoniowy
(zaréwno palenie w cigzy czynne jak i bierne),

e ochrona ci¢zarnych (i ptodu) przed szkodliwymi czyn-
nikami §rodowiskowymi (chemicznymi ) i pytami,

e ochrona kobiet w cigzy przed stresem.

Metody pierwszorzedowej profilaktyki prenatalnej,
majacej na celu modyfikacje ekspresji gendéw (epigene-
tyka), badane byly rowniez pod katem przestrzegania
przez ciezarng odpowiedniej diety (kwas foliowy, anty-
oksydanty, witaminy A, D3 i inne witaminy, probiotyki,
prebiotyki, n-3LCPUFA czy unikanie alergenéw pokar-
mowych). Nie udokumentowano wplywu zadnego z nich
na rozwoj IgE-zaleznej alergii wziewnej i astmy w przy-
szto$ci. Aktualne zalecenia w prewencji pierwotnej alergii
po porodzie:

e rekomendowane jest karmienie piersig, dla korzysci
zdrowotnych dziecka jak i matki, jednakze brak jest
dowodoéw na ochronne dzialanie przed rozwojem aler-
gii wziewnej w przysztodci,

e mleka typu HA powinny by¢ rekomendowane u nie-
mowlat do 6 miesigca zycia, ktére nie moga by¢ kar-
mione piersig, a obcigzone sg wystepowaniem chorob
alergicznych wéréd rodzicéw lub rodzenstwa,

e nie ma dowoddw, ze opdZnione wprowadzanie pokar-
moéw stalych po 6-8 miesigcu zycia ma dziatanie pre-
wencyjne (obecnie w toku s3 badania dotyczace wcze-
snego wprowadzania statych pokarméw w diecie nie-
mowlat w okresie tzw. okienka tolerancji, tj. miedzy 4-6
mies., w celu indukgji tolerancji alergenéw pokarmo-
wych),

e rekomendowane jest stopniowe rozszerzanie diety nie-
mowlecia od okoto 4-6 miesiaca zycia, bez unikania
pokarmow alergizujacych,

e zminimalizowanie ekspozycji na alergeny wewnatrz-
domowe (roztocze kurzu domowego) nie jest zalecane,
moze nawet zwiekszaé ryzyko alergii,

e wczesna ekspozycja na alergeny zwierzat domowych
moze mie¢ dziatanie ochronne, ale brak jest badan
interwencyjnych,

e unikanie palenia tytoniu i pyléw jest znaczace w zacho-
waniu zdrowia uktadu oddechowego i moze mie¢ zna-
czenie w redukcji ryzyka astmy i chordb alergicznych
[19].

Dziatania prewencyjne o potwierdzonej badaniami
naukowymi skutecznosci dotycza profilaktyki II i III
fazy (dotycza dzieci, u ktoérych juz wystepuje uczulenie
na alergen oraz obserwuje si¢ objawy chorobowe). Pod-
stawg dzialan prewencyjnych majacych na celu zminima-
lizowanie ryzyka zaostrzen choroby pozostaje prawidtowe
leczenie (w tym rowniez immunoterapia w przypadku
mechanizmoéw IgE-zaleznych), oparte na samokontroli
chorego oraz systematycznej i pelnej wspdtpracy dziecka
oraz jego rodziny z zespolem specjalistow, w tym réwniez
z pielegniarka, pelnigca, m.in. funkcje edukatora. Innymi
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dziataniami majgcymi wpltyw na modyfikowalne czynniki
ryzyka naleza: unikanie ekspozycji na dym tytoniowy,
unikanie ekspozycji na uczulajacy alergen (w przypadku
potwierdzonej alergii), zachecanie do aktywnoséci fizycz-
nej. Niekwestionowang role odgrywa takze redukcja masy
ciala u 0séb otytych [20].

Roéwnie istotne wydaje si¢ propagowanie szeroko rozu-
mianej edukacji zdrowotnej, przede wszystkim unikanie
ekspozycji na dym tytoniowy, zwlaszcza w grupie docelo-
wej kobiet w cigzy. Wysoka swiadomos¢ zdrowotna w spo-
teczenstwie zwieksza szanse na wczesne wykrycie choroby,
ograniczenie zaostrzen oraz zminimalizowanie nastepstw
odlegtych.

% PODSUMOWANIE

Powyzszy artykul jest zwieztym kompendium ukazujg-
cym aktualng wiedze i praktyczne rozwigzania dotyczace
opieki nad dzieckiem z astmg. Obecne wytyczne zawie-
raja proste i jasne algorytmy postepowania, a jednoczeénie
bardzo przydatne w codziennej praktyce pielegniarskiej.
Ich znajomos¢ odgrywa kluczowa role w prawidlowym
wykonywaniu dziatan diagnostyczno-terapeutycznych
u chorego. W kontek$cie wspolczesnych wyzwan piele-
gniarstwa europejskiego, w perspektywie jego szans, daje
to mozliwo$¢ udziatu pielegniarek w profesjonalnej edu-
kacji dziecka z astma i/lub jego rodzicéw oraz przygoto-
waniu ich do podejmowania $wiadomej decyzji w zakre-
sie samoopieki. Odpowiednio przeszkolona pielegniarka
moze przeprowadzaé, podobnie jak za granica, edukacje
pacjenta i jego rodziny, dzialania prewencyjne i profilak-
tyczne oraz uczestniczy¢ w leczeniu. Systematyczne pod-
noszenie kwalifikacji pielegniarek moze by¢ realizowane
poprzez udzial w konferencjach, szkoleniach lub w proce-
sie samoksztatcenia.
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