Problemy z astma u chorych w wieku podesztym, jak sobie z nimi
radzi¢?
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astma w podesziym wieku starzenie diagnostyka problemy terapeutyczne

Astma to przewlekta heterogenna choroba dolnych drég oddechowych o podtozu zapalnym,
przebiegajaca z nadreaktywnos$cig oraz napadowa, zmienng obturacjg oskrzeli, prowokowang swoistymi i
nieswoistymi czynnikami. Etiopatogeneza choroby jest ztozona, zalezy zaréwno od komponentu
genetycznego, jak i wptywdw Srodowiskowych.

Summary

Asthma is a common disease among elderly persons. The prevalence of asthma in subjects aged
over 65 years is 6.5-17%. Asthma is a significant cause of morbidity and mortality at this age.
Furthermore, it is usually more severe, exacerbations occur more often, patients with asthma are
hospitalized more frequently and require more medications to control symptoms. According to the
guidelines of the World Treatment Strategy for Detection and Prevention of Asthma (GINA 2015), the
diagnostic criteria and the basic objectives and standards of treatment of asthma in the elderly are the
same as in other age groups. Co-morbidities, polypragmasy and cognitive impairment are obstructive at
this age. In practice the diagnosis of asthma in the elderly is difficult and asthma is under-recognized and
undertreated in this group. For effective treatment, not only medication is important, but also rehabilitation
and respiratory care and appropriate social and psychological attention.
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Astma to przewlekta heterogenna choroba dolnych drég oddechowych o podtozu zapalnym,
przebiegajaca z nadreaktywnoscig oraz napadowsg, zmienng obturacja oskrzeli, prowokowang swoistymi
i nieswoistymi czynnikami. Etiopatogeneza choroby jest ziozona, zalezy zaréwno od komponentu
genetycznego, jak i wptywéw Srodowiskowych. Dotyczy chorych w réznym wieku, bez wzgledu na rase
i pte€. Aktualnie jest to najczestsza choroba przewlekla u dzieci i dorostych ponizej 40. roku zycia.
Wedtug raportu GINA (Global Strategy for Asthma Management and Protection) na astme choruje
ok. 10% ludnosci Swiata (1). Szacunki WHO (World Health Organization) podajg liczbe ok. 300 min os6b
na $wiecie i ok. 150 min w Europie. Polskie Towarzystwo Alergologiczne ocenia liczbe chorych w naszym
kraju na ok. 4 min — $rednio jedno na 10 dzieci i co 20. dorosty.

Wedtug definicji WHO staros¢ klasyfikuje sie jako:

e wiek podeszly — 60.—75. rok zycia;
e wiek starczy — 75.—90. rok zycia;
e wiek sedziwy — > 90. roku zycia (2).

W Polsce umownie przyjeto sie oznacza¢ wiek starszy wedlug Organizacji Narodéw Zjednoczonych
(ON2), czyli powyzej 65. roku zycia. W tej populacji astma nie jest chorobg rzadkg — rézne zrodta podajg
czestos¢ wystepowania jako 2-17% (3), 4-13% (4), do 6,5-17% (5). Liczby te wynikajg z czynnikdw
demograficznych: przediuzenia sredniej dlugosci ludzkiego zycia i spadku liczby urodzenh, co
spowodowalo, ze udziat procentowy 0sOb w podesziym wieku chorujgcych na astme wzrést (6). Zgony
z powodu astmy stwierdza sie najczesciej w tej grupie spoteczenstwa. Wsrdd chorych znajdujg sie
zaréwno osoby chorujgce od dziecinstwa, jak i takie, u ktérych chorobe rozpoznano dopiero po 60.—
65. roku zycia, dlatego umownie okres$la sie wariant ,wczesny” i ,pézny” astmy wieku podesztego. Czas
trwania choroby ma wplyw na jej przebieg. Uwaza sie, ze w pierwszej grupie chorych czesciej



obserwujemy zaostrzenia, wiekszg liczbe doraznych interwencji medycznych w ciggu roku oraz nizsze
wartosci parametréw wentylacyjnych, ale stosunkowo fagodniejszy przebieg (przystosowanie
adaptacyjne?). W 19% przypadkéw dochodzi do remisji (7). W grupie drugiej, w ktorej astma wystapita
dopiero w wieku podesztym, ma ona ciezki przebieg i szybko prowadzi do inwalidztwa oddechowego (8).
Przebieg choroby zalezy nie tylko od czasu jej trwania, ale tez od parametréw funkcjonalnych pluc,
poziomu nadreaktywnosci oskrzeli, odwracalnosci obturacji, wspétistnienia alergii wziewnych i innych
choréb przewleklych, a takze lub przede wszystkim — subiektywnego odczuwania objawéw i choroby
przez pacjenta, jego stylu zycia i stosowania sie do leczenia.

Zmiany w uktadzie oddechowym w podesztym wieku

U os6b w starszym wieku fizjologicznie dochodzi do zmian strukturalnych i czynno$ciowych w obrebie
aparatu oddechowego. Na uposledzenie wymiany gazowej wptywaja:

e sztywno$¢ klatki piersiowej, pogtebienie kifozy piersiowej, zmiany zwyrodnieniowe w obrebie
stawéw kregostupowo-zebrowych, zmniejszenie podatnosci ptuc;

e oslabienie napedu oddechowego — zmniejszenie sity i masy miesni oddechowych, zaburzenia
autonomicznej regulacji napiecia miesni oddechowych;

e zmniejszenie skoku sprezystego migzszu pluc — zwiekszanie rozciggliwosci tkanki ptucnej,
sprzyjanie zwezaniu oskrzeli;

e zmiana struktury tkanki ptucnej — zmniejszenie liczby widkien elastynowych na rzecz kolagenowych
typu lll, zmiana usieciowania przestrzennego widkien (9).

Powyzsze zmiany prowadza do wzrostu catkowitej pojemnosci zyciowej ptuc (otal lung capacity, TLC),
czynnosciowej pojemnosci zalegajacej (functional residual capacity, FRC) i objetosci zalegajacej (esidual
volume, RV) (8). Badania Cassino i wsp. wykazaty, ze wielkos¢ FRC zalezy od czasu trwania choroby,
a RV od stopnia obturacji (10). Stopniowe uposledzenie funkcji ptuc obserwuje sie pod postacig
zmniejszenia takich parametrow jak natezona objetos¢ wydechowa pierwszosekundowa (forced
expiratory volume, FEV,), natezona pojemnos¢ zyciowa (forced vital capacity, FVC) i wskaznik Tiffeneau
(FEV,1%/FVC). W nastepstwie tych zmian dochodzi do zapadania sie drobnych oskrzelikbw w czasie

wydechu i powstawania putapki powietrznej, co w czasie napadu astmatycznego nasila zjawisko
hiperinflacji dynamicznej, zwieksza prace miesni oddechowych oraz nasila poczucie dusznosci
u pacjentow starszych (9). Wraz z wiekiem wzrasta tez stopien nadreaktywnosci oskrzeli (airway
hyperreactivity, AHR) — w grupie dorostych szacuje sie na 10-16%, a w populacji starszej na 29—
43% (11,12). Nie zapominajmy, ze nadreaktywnos¢ oskrzeli moze rowniez wystepowac u pacjentéw
Z innymi chorobami uktadu oddechowego: zakazeniami dolnych drég oddechowych, przewlekig
obturacyjng chorobag pluc (POChP) i lewokomorowg niewydolnoscig serca na skutek nadcisnienia
ptucnego (1). W wyniku wieloletniej astmy, zwtaszcza w grupie ,wczesnej’, bedg powstawaly utrwalone
zmiany pod postacig remodelingu. Proces ten obejmuje przewlekte zapalenie powodujgce pogrubienie
warstwy  siateczkowatej btony podstawnej, zwiekszenie depozycji kolagenu w  macierzy
miedzykomérkowej, przerost i hiperplazje mieéni gtadkich, proliferacje naczyn i uposledzenie wydzielania
Sluzu przez komérki sluzowe (13,14). Na starzenie sie uktadu oddechowego wplywajg tez zachodzace
w ustroju zmiany immunologiczne — ostabienie odpowiedzi humoralnej, zmniejszenie liczby catej populacii
limfocytow (przy zachowanym stosunku CD4/CD8), uposledzenie wytwarzania dziewiczych limfocytow
B w szpiku i zmniejszenie produkciji komérek pamieci. W krwi obwodowej podwyzszeniu ulega poziom
cytokin prozapalnych takich jak IL-1, IL-6 czy TNF-a. Zwiekszeniu ulega wytwarzanie immunoglobulin IgM
i IgD, zas poziom frakcji IgA i 1gG ulega zmniejszeniu (15).

Tabela 1. Charakterystyka astmy wieku podesztego (16)
Cechy Astma przed Astma po Astma rozpoznana po 65. r.z.
65. r.z. 65. r.z. rozpoznana
wczesniej

Zapalenie Mastocyty, Mastocyty, limfocyty Mastocyty, limfocyty CD4*, CD8*,
limfocyty CD4*, | CD4*, CD8*, eozynofile, | €0Zynofile
eozynofile neutrofile

Czynnos¢ ptuc | Moze by¢ Znaczne upo$ledzenie | Wiekszy roczny spadek FEV;
prawidtowa




Odwracalnos¢ Czesto Wigksze FEV, i FEV%/FVC przed
obturacji catkowita Eze;fbglizgvv:;igﬂga zastosowaniem i po zastosowaniu
bronchodilatatora
Nadreaktywnos¢ || Zwigzek z Wzrasta wraz z wiekiem || Wzrasta wraz z wiekiem — zwigzek z
oskrzeli toczacym sie — zwigzek z funkcjg ptuc | toczgcym sie zapaleniem
zapaleniem

Dlaczego trudno jest rozpozna¢ astme u pacjenta w podesztym wieku?

Zasadniczo, kryteria rozpoznawania astmy sg takie same, jak w innych grupach wiekowych. Skfada sie na
nie charakterystyczny wywiad potwierdzajacy zmienne objawy ze strony uktadu oddechowego oraz wyniki
badan potwierdzajace zmienne ograniczenie przeptywu powietrza w trakcie wydechu. W rzeczywistosci
jednak rozpoznanie stwarza problemy, czesto choroba jest nierozpoznana albo zdiagnozowana zbyt
pézno. Wedtug badan amerykanskich, 25% pacjentéw > 70. roku zycia, u ktérych rozpoznano astme, nie
bylo wczesniej diagnozowanych, zas u 75% chorych po 60. roku zycia diagnoza zostata postawiona
z ponad 8-letnim opd6znieniem od wystgpienia pierwszych objawéw (17). Nowsze statystyki polskie
z 2005 r. takze wskazujg na problem niedodiagnozowania astmy u starszych Polakéw. Dlaczego?

Czynnikami wywotujgcymi astme u oséb w zaawansowanym wieku moga by¢ czeste infekcje wirusowe,
wziewne alergeny, refluks zotgdkowo-przetykowy Ilub powszechnie przyjmowane leki: kwas
acetylosalicylowy, niesteroidowe leki przeciwzapalne i leki B-adrenergiczne (8).

Wywiad w kierunku astmy obejmuje takie skargi jak niemozno$¢ zlapania oddechu, ucisk w klatce
piersiowej, przewlekly suchy kaszel, szczegdllnie nasilajagcy sie w godzinach nocnych
i wczesnoporannych, swisty w oskrzelach. Osoby starsze, chorujace na astme i nie chorujace, odczuwaja
duszno$¢, najczesciej wysitkowa, i nie wigzg jej z powaznym objawem chorobowym. Czesto konieczne
jest wystepowanie dodatkowych symptoméw, by wywotato to niepokéj pacjenta i sklonito do wizyty
u lekarza. Niestety, takze inne objawy typowe dla astmy, u os6b w podesziym wieku cechujg sie
mniejszym nasileniem i dobowa zmiennoscia, co daje niejednoznaczny obraz Kliniczny.
Charakterystyczna jest przewlekto$¢ objawéw, czeste zaostrzenia, zwlaszcza w okresie jesienno-
zimowym, i czesta konieczno$¢ doraznej interwencji lekarskiej (18). Na napadowa duszno$¢ nocng skarzy
sie co 3. chory na astme w tej grupie wiekowej (19). Dusznos$¢, kaszel i Swiszczacy oddech czesto sg
traktowane jako objawy przede wszystkim przewleklej obturacyjnej choroby ptuc (POChP), przewlekiej
zatorowosci ptucnej, choréb Srédmigzszowych pluc, zakazen ukladu oddechowego, przewlekiej
niewydolnosci lewokomorowej i refluksu zotgdkowo-przetykowego. Szczegdtowg diagnostyke réznicowa
poszczegolnych objawdw przedstawia tabela 2.

Tabela 2. Diagnostyka réznicowa objawow

Duszno$é Kaszel Swisty
POChP POChP POChP
Zapalenie ptuc Infekcja dolnych drég Przewlekie zapalenie oskrzeli
Przewlekta zatorowosé oddechowych Aspiracja ciata obcego
ptucna Przebyte zakazenie drog Zatorowos$¢ ptucna (rzadko)
Srédmigzszowe choroby ptuc | oddechowych Lewokomorowa niewydolnos¢ serca
Rozlegta gruzlica ptuc Przewlekte zapalenie oskrzeli (rzadko)
Lewokomorowa Zapalenie ptuc
niewydolnos¢ serca Przewlekly niezyt nosa ze
Obrzek ptuc splywajaca po
Wysiek optucnowy tylnej Scianie gardta wydzieling

Przewlekte zapalenie zatok
Choroby srédmigzszowe ptuc
Gruzlica

Rak ptuca/oskrzela
Przewlekta zatorowos¢ ptucna
Lewokomorowa niewydolnosc¢
serca




Szczegblng uwage nalezy poswieci¢ réznicowaniu astmy wieku podesziego z przewlekla obturacyjng
chorobg ptuc — to wlasnie na korzy$¢ POChP niedodiagnozowana jest astma w tej grupie wiekowej. Na
trudnosci te sktada sie zblizona symptomatologia, obraz kliniczny, czeste zaostrzenia pod wptywem
infekcji lub stresu, a takze palenie tytoniu (odsetek chorych na astme palacych tyton wsréd dorostych
szacuje sie na ok. 20-30%) (20).

Badanie czynnosciowe ptuc réwniez nie zawsze daje odpowiedz ze wzgledu na trudnosci w wykonaniu
badania — wzmozony wysitek generowany podczas pomiaru szczytowego przeptywu wydechowego (peak
expiratory flow, PEF), lub czesto brak wspotpracy, spowodowany ogéinym ostabieniem czy zaburzeniami
kognitywnymi. Na podstawie badan populacyjnych stwierdzono, ze 11-13% sposrdd zdrowych oséb
w zaawansowanym wieku nie jest w stanie opanowac techniki wykonywania pomiaru PEF (21). Zalecenia
GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease) i PTChP (Polskie Towarzystwo Choréb
Ptuc) wymagaja do rozpoznania POChP stwierdzenia cech obturacji wyrazonych obnizeniem wskaznika
FEV,%/FVC ponizej wartosci 0,7 (70%). Nalezy podkre$li¢, ze jest to metoda uproszczona i obarczona

btedami, ktére w efekcie prowadzg do nadrozpoznawalnosci POChP u o0séb starszych (22,23). Przyjecie
statej wartosci dolnej granicy normy dla tego wskaznika jest sprzeczne z fizjologig uktadu oddechowego.
Skutkuje to falszywie ujemnymi wynikami w grupie ludzi mtodych, gdzie np. wedlug ERS (European
Respiratory Society) nalezna oscyluje ok. 82-84%, a dolna granica normy wynosi ok. 71-73%, a takze
falszywie dodatnimi wynikami u oséb starszych (nalezna 75-76%, dolna granica normy 63-66%).
W przypadku zastosowania bardziej aktualnych naleznych angielskich, dolna granica normy dla ludzi
mtodych jest jeszcze wyzsza i wynosi ok. 75%, zas w przedziale os6b w wieku starszym znajduje sie
nawet ponizej 65%.

Pewng pomoc moze stanowi¢ jedno z podstawowych badan w diagnostyce astmy oskrzelowej — préba
odwracalnosci obturacji: dodatni wynik z duzym prawdopodobienstwem pozwala potwierdzi¢ rozpoznanie.
U pacjenta w zaawansowanym wieku prébe odwracalnosci obturacji powinno sie przeprowadzaé przy
uzyciu szybko dziatajgcego leku [B-mimetycznego (np. 400 pg salbutamolu/fenoterolu) oraz leku
cholinolitycznego (80 ug bromku ipratropium). Trzeba jednak pamieta¢, ze osoby wiele lat chorujace na
astme maja nizsze wartosci FEV; i wskaZnika Tiffeneau zaréwno przed zastosowaniem, jak i po
zastosowaniu bronchodilatatora; u czesci chorych z POChP takze mozliwe jest uzyskanie poprawy
wynikéw o 12% i 200 ml.

U o0s6b w podesztym wieku nie ma przeciwwskazan do zastosowania diagnostycznych préb
prowokacyjnych (z metacholina, histaming), trzeba mie¢ tylko na wzgledzie, ze wraz z wiekiem
nadreaktywnos¢ oskrzeli wzrasta, a zatem swoisto$¢ badania obniza sie (24).

Pomocniczym badaniem moze okazac¢ sie pomiar pojemnosci dyfuzyjnej ptuc dla tlenku wegla @iffusing
capacity or transfer factor of the lung for carbon monoxide, DLCO) — u pacjentéw z POChP wykazuje
zmniejszenie swoich wartosci, co jest wynikiem uszkodzenia pecherzykéw ptucnych i rozedmy ptuc (25).

Badaniem bardziej swoistym w diagnostyce astmy jest oznaczanie stezenia wydychanego tlenku azotu
(fractional exhaled nitric oxide, FENO) — jest czulym wskaznikiem stanu zapalnego (szczego6lnie
zwigzanym z naciekiem eozynofilowym), ktéry moze by¢ tez wykorzystywany w monitorowaniu
zaostrzenia choroby i odpowiedzi na wigczone leczenie. Zaletg tej metody jest mozliwos¢ jej oznaczenia
zaréwno z powietrza wydychanego, jak i materiatu biopsyjnego, ptynu uzyskanego z ptukania oskrzelowo-
pecherzykowego czy plwociny indukowanej, zaleznie od badan diagnostycznych, jakie zlecane sa
choremu (26).

Nie mozemy tez zapomina¢ o zréznicowanym wystepowaniu atopii w podeszlym wieku — szacuje sie
ok. 17-89% (27), zas uczulenie na przynajmniej jeden alergen u chorych na astme jest czestsze niz
u zdrowych réwiesnikéw. Dlatego w proces diagnostyki astmy warto wtaczy¢ takze punktowe testy skorne
(PTS), gdyz u starszych pacjentdw, u ktérych wystepuje astma alergiczna, unikanie alergenu moze
przynies¢ lepsza kontrole choroby i poprawe samopoczucia (28).

Czasem jednak nie mozna jednoznacznie okresli¢, czy pacjent choruje na astme, czy przewlekig
obturacyjng chorobe ptuc. Dla tej grupy, prezentujgcej objawy obu tych choréb, po raz pierwszy w 2014 r.
w raporcie GINA pojawit sie fenotyp astma-POChP, okreslony jako zespét naktadania astmy i POChP
(asthma-COPD overlap syndrome, ACOS). Rozpoznanie jest trudne, poniewaz w badaniach
spirometrycznych obserwuje sie najczesciej utrwalong obturacje, co jest charakterystyczne dla POChP,
ale tez dla fenotypu astmy z utrwalonymi zaburzeniami wentylacji (29). Niejednoznacznym objawem
moze by¢ test odwracalnosci obturacji w POChP, ktory jest charakterystyczny dla astmy — zauwazono, ze
poprawa wskaznikow FEV; i FEV,;%/FVC po leku bronchodilatacyjnym moze wystepowac rowniez
u czesci chorych na POChP (30). W badaniach Gorskiego i wsp. odwracalno$¢ dotyczyta
ok. 16% poddanych badaniu (31). Istotnie wieksza zmiana wskaznikow obturacji wystepuje jednak
w przypadku astmy oskrzelowe;.

Osobnym problemem przysparzajacym trudnosci diagnostycznych, ktérego nie mozna poming¢ u oséb
w zaawansowanym wieku, sa zaburzenia kognitywistyczne. Seniorzy, obserwowane przez siebie objawy
przypisuja zwykle ,starosci”, ostabieniu, innym chorobom, az wreszcie nie wyrazajg ich wcale ze wzgledu



na zaburzenia poznawcze. W badaniach ludzi starszych, majgcych patologiczne objawy ze strony uktadu
oddechowego, prawie 90% pacjentéw z rozpoznang astma byto przekonanych, ze choroba nie jest
odpowiedzialna za odczuwang przez nich duszno$¢, a 25% uwazalo, ze ich pluca sa zdrowe (32).
Wykonywanie badan dodatkowych tez jest obarczone trudnoscig i tym samym pewnym stopniem
niedoktadnosci. Upos$ledzona percepcja przebiegu choroby i zaostrzen oraz stabo wyrazone klinicznie
objawy przektadajg sie na opbéznienie momentu diagnozy i hospitalizacji chorego oraz poézniejsze
wigczenie wtasciwego leczenia.

Problemy terapeutyczne

U pacjentow w wieku podesztym dobranie odpowiedniej terapii skutecznej, a zarazem prostej,
dostosowanej do mozliwosci intelektualnych chorego jest najtrudniejsza sztuka. Nie mozna tez zapominaé
0 dziataniach niefarmakologicznych — zaprzestaniu palenia, unikaniu narazenia na czynniki ryzyka,
profilaktycznych szczepieniach, ogdélnorozwojowej rehabilitacji czy wreszcie odpowiednio zbilansowane;j
diecie.

Zgodnie z wytycznymi GINA 2015 cele i zasady leczenia astmy u 0s6b w podesztym wieku nie réznig sie
od schematéw stosowanych w innych grupach wiekowych (1). Jednak przy dobieraniu leczenia
u pacjentbw w zaawansowanym wieku nalezy mie¢ na wzgledzie zjawisko polipragmazji, czeste
wspotistnienie innych chordéb przewlektych, co implikuje wyzsze ryzyko ujawnienia sie dziatan
niepozadanych lub przeciwnie — ostabienia dziatania leku.

Powszechnym powaznym problemem w kazdej grupie wiekowej pacjentow jest stosowanie sie chorego
do zalecen lekarskich. Ktopoty ze zrozumieniem i zapamietywaniem utrudniajg lub czasem uniemozliwiajg
prawidtowe przyjmowanie lekéw. Aby zminimalizowa¢ ten problem, nalezy upewni¢ sie, czy pacjent
w ogéle wykupi proponowany przez nas lek (cena/brak zaufania do specyfiku/brak zaufania do lekarza).
Nastepnie nalezy w gabinecie dokfadnie i spokojnie omowi¢ dziatanie i konieczno$¢ przyjmowania
danego leku, zademonstrowa¢ dziatanie inhalatoréw oraz sprawdzi¢, czy pacjent radzi sobie z ich
uzyciem. Ponadto powinno sie na kartce pisemnie poda¢ informacje dotyczacg dawkowania. Inhalator
dobieramy pod katem tatwosci obstugi i wspétpracy chorego. U oséb starszych preferowane sa inhalatory
cisnieniowe typu MDI wraz z komorami inhalacyjnymi, ze wzgledu na mniejsza site wdechu konieczng do
zaaspirowania substancji leczniczej. Alternatywg jest stosowanie nebulizatora (1). Leczenie astmy
u seniora nalezy rozpocza¢ od stalej, niskiej dawki wziewnych glikokortykosteroidéw (wGKS), diugo
dziatajacych B2-mimetykéw (LABA) i/lub preparatéw antyleukotrienowych (LTRA). Leki powinny by¢
przepisywane w najnizszych mozliwych skutecznych dawkach w zaleznosci od wspotistniejacych choréb
i przyjmowanych wczes$niej lekéw. U osdb z chorobami krazenia nalezy indywidualnie i ostroznie podawac
B-mimetyki, gdyz dilugo stosowane moga wywotaé efekt kardiotoksyczny. Szczeg6lng wage nalezy
przywiazywac do wtasciwej edukacji chorych — powinna by¢ zindywidualizowana i prowadzona spokojnie
step by step. W proces terapeutyczny nalezy wiaczac¢ rodzine chorego, przekazujac najistotniejsze
informacje o chorobie, mozliwych stanach ostrych — zapobieganiu i postepowaniu w trakcie napadu,
a takze o koniecznosci regularnych wizyt kontrolnych. W trakcie kontroli lekarskiej wskazana jest ocena
kontroli choroby poprzez wywiad, badania czynnosciowe, kwestionariusz kontroli astmy (Asthma Control
Questionnaire, ACQ).

Jednym z najistotniejszych zalecen dla pacjentéw palacych jest zachecenie do rzucenia natogu oraz
poinformowanie o mozliwych dostepnych formach pomocy w walce z natogiem. W przypadku oséb
narazonych na inne czynniki ryzyka zaostrzen (alergeny wziewne, pokarmowe, czynniki draznigce,
zanieczyszczenia powietrza, leki), takze nalezy pouczy¢ o koniecznoéci unikania ekspozycji. Kolejnym
zaleceniem powinny by¢ coroczne szczepienia przeciw grypie i pneumokokom w celu ochrony przed
powaznymi powiktaniami.

Nie mozna zapominaé o istocie rehabilitacji oddechowej, ktéra obejmuje holistycznie ocene chorego,
program wysitku fizycznego, edukacje zywieniowa oraz wsparcie psychospoteczne. Wedtug zalecen
PTChP, podstawowym celem rehabilitacji oddechowej jest zmniejszenie objawéw choroby, poprawa
jakosci zycia oraz zwiekszenie fizycznego i emocjonalnego uczestnictwa w codziennej aktywnosci
zyciowej. Udowodniono, ze trening fizyczny nie tylko poprawia wydolnos¢é miesni szkieletowych i zwieksza
tolerancje wysitku, ale tez zmniejsza objawy zmeczenia i dusznosci (33). Program kinezyterapii powinien
trwa¢ ok. 68 tygodni, minimum 3 razy w tygodniu. U oséb z nasilonym objawami nalezy przeprowadzac
trening przerywany. W przewazajacej wiekszosci zaleca sie ¢wiczenia wytrzymatosciowe, choé¢ nowe
wytyczne podajg roéwniez mozliwos¢ prowadzenia zindywidualizowanego treningu sitowego. Poza
wysitkiem fizycznym, edukacja pacjentdw obejmuje sposoby oddychania, toalete drzewa oskrzelowego,
¢wiczenia w warunkach domowych (34).

Jednym z elementéw rehabilitacji jest tez wsparcie psychospoteczne. Przewlekto$S¢ procesu
chorobowego, wysokie poczucie leku przed nastepnym zaostrzeniem, napadem dusznosci powoduje
czeste zaburzenia lekowe i depresyjne u 0s6b z ciezka postacig astmy (35,36). Cho¢ dotychczas nie
udowodniono bezposredniego wplywu psychoterapii na kontrole astmy i subiektywng ocene stanu



zdrowia pacjentéw, sugeruje sie, ze opieka psychologiczna, zwlaszcza u oséb w podesziym wieku, moze
stuzy¢ polepszeniu funkcjonowania chorych w zakresie radzenia sobie z uczuciem ostabienia, zmeczenia,
osamotnienia i depres;ji (37,38).

Podsumowanie

Astma u senior6w stanowi powazny i wcigz niedoceniany problem w Polsce. Trudnosci diagnostyczne
wyplywajace ze zmian fizjologicznych wieku starszego, skapoobjawowy przebieg, wspétistnienie innych
choréb powodujg, ze duza czes$¢ pacjentéw jest zdiagnozowana zbyt poézno, btednie lub w ogéle
niezdiagnozowana. OpdZnienie postawienia prawidlowego rozpoznania przesuwa w czasie wdrozenie
odpowiedniego modelu terapeutycznego. Czas trwania choroby i jej kontrola, polipragmazja oraz
pogorszenie sprawnos$ci psychomotorycznej to gtéwne problemy leczenia starszych os6b cierpigcych na
astme. Wszystkie te czynniki sprawiaja, ze musimy mie¢ wysoko spersonalizowane i holistyczne
podejscie do kazdego pacjenta powyzej 65. roku zycia, obejmujgce nie tylko leczenie farmakologiczne,
ale réwniez rehabilitacje ruchowag i oddechowa oraz odpowiednia opieke spoteczno-psychologiczna.
Zindywidualizowane podejscie zapewni nam wtasciwy compliance i adherence, co przetozy sie na dobrg
kontrole objawo6w i bezposrednio na poprawe jakosci zycia kazdej starszej osoby chorej na astme (39).
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