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Jvadas. 2016 m. buvo suformuota bendra
Europos respiratology draugijos (angl. the
European Respiratory Society, ERS) ir Euro-
pos alergologijos ir klinikinés imunologijos
akademijos (angl. the European Academy of
Allergy and ClinicalImmunology, EAACI) darbo
grupé. Jie atliko iSsamig naujausiy moksliniy
tyrimy apzvalga, siekdami apibendrinti nau-
jausius duomenis apie suaugusiyjy sunkius
bronchinés astmos pauméjimus. Apzvalga
publikuota 2019 m., joje nagrinéjamas sunkiy
bronchinés astmos pauméjimy apibrézimo
klausimas, aptariami Sig bukle sukeliantys bei
rizikos veiksniai, gydymo ir prevencijos aktu-
alijos, taip pat svarstomi ir astmos srities ty-
rimy prioritetai ateityje [1]. Siame straipsnyje
ketinama apibendrinti pagrindines ERS/EAACI
publikacijos jzvalgas.

Sunkaus astmos patiiméjimo apibrézimas.
LiteratUroje, apibudinant bronchinés astmos
pauméjimus, dazniausiai nurodomas epizo-
dinis, salyginai greitai iSsivystantis astmos
simptomy suintensyvéjimas, reikalaujantis
keisti ligos gydyma [2]. Astmos pauméjimas
paprastai vertinamas kaip sunkus, kai yra
poreikis ligoniui skirti gydyma sisteminiais
gliukokortikostreroidais (GKS), pacientas sku-
bios pagalbos kreipiasi j gydymo jstaiga (pri-
eémimo skyriy) ar jam reikalinga hospitaliza-
cija dél astmos pauaméjimo [3]. Kai kuriuose
klinikiniuose tyrimuose sunkaus bronchinés
astmos paumejimui apibrézti taip pat naudo-
tos ir plauciy funkcijos pablogéjima jrodan-
Cios konkrecios spirometrijos arba PEF-metri-
jos rodikliy vertes.

2009 m. publikuotoje ERS ir Amerikos kru-
tinés draugijos (angl. American Thoracic
Society, ATS) ataskaitoje buvo rekomenduo-
ta, apibréziant sunky astmos paumeéjima,

nurodyti ne tik sisteminiy GKS skyrimo fak-
ta, bet ir trukme — bent tris dienas [4]. Taciau
ERS/EAACI darbo grupés ekspertai mano, kad
apibrézime GKS skyrimo poreikio trukmé ture-
ty baty ilgesné - bent penkios dienos. Sis sa-
lyginai nedidelis keliy dieny skirtumas padéty
atskirti tuos ligonius, kuriems simptomy suin-
tensyvéjimo epizodo metu astmos kontrolei
pasiekti reikalingi itin trumpi (1-2 dieny) siste-
miniy GKS kursai. Sisteminiy GKS Zala ligoniui
yra akivaizdi, kai bendra (kumuliaciné) sistemi-
niy GKS dozé skirta per metus yra didesné nei
0,5 gramo [5]. Todél, penkiy dieny sisteminiy
GKS skyrimu paremtas sunkaus palimeéjimo
apibrézimas tikriausiai buty tikslesnis, atsizvel-
giant j su paiméjimy gydymu susijusig poten-
cialig Zala.

ERS/EAACI darbo grupé pabrézia, kad reika-
lingas kompleksinis metodas, kuris astmos
paumeéjima apibadinty remiantis ne tik klini-
kiniais simptomais ir plauciy funkcijos tyrimo
rodikliais, bet atsizvelgty ir j kitus reikSmingus
veiksnius. Paciento sveikatos buklé iki padme-
jimo pradzios, astmos simptomy kontrolé, pa-
ciento gretutinés ligos, ankstesni sunkus ligos
palimeéjimai, psichosocialiné ligonio buklé,
gydymo rekomendacijy laikymasis ir atsakas j
iki paiméjimo skirta gydyma — visi Sie aspek-
tai neabejotinai svarbus priimant klinikinius
sprendimus dél astmos paiméjimo gydymo ir
ligonio hospitalizacijos poreikio. 2006 m. buvo
sukurtas predikcinis modelis, kuris galéty pa-
déti prognozuoti su astma susijusius skubius
pacienty vizitus j gydymo jstaigas (priémimo
skyriy) arba hospitalinj gydyma [6]. Vis délto
Si skaiciuoklé néra placiai naudojama - ji gali
bati pritaikoma tik sunkia arba sunkiai gydo-
ma astma sergantiems ligoniams ir bent kol
kas nebuvo validuota vertinant isorinj patiki-
muma kitose ligoniy kohortose.
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Bronchinés astmos provokaciniai ir rizikos
veiksniai. Bronchinés astmos paiméjimy pre-
vencija — vienas i$ svarbiausiy gydymo tiksly.
Kiekvienas ligos pauméjimas yra svarbus ne
tik del tiesioginio pavojaus (nes gali sukelti li-
goniui Uminj kvépavimo nepakankamuma
arba net mirtj), bet ir dél ilgalaikiy pasekmiy.
Ligoniams, kuriems jvyko astmos paumeéjimas,
ateityje yra didesné paiméjimy pasikartojimo,
plauciy funkcijos blogéjimo ir nepageidau-
jamy gydymo poveikiy rizika [3]. Dazniausiai
gydant astma ir siekiant iSvengti pauméji-
my, strategija parenkama atsizvelgiant j ligos
simptomy kontrole, ankstesnius paimeéjimus
ir plauciy funkcijos rodiklius. Yra duomeny,
kad gydymo strategijos, paremtos padidéjusiu
kvépavimo taky reaktyvumu arba eozinofily
kiekiu skrepliuose, taip pat galéty buti efek-
tyvios astmos pauméjimy prevencijai [7, 8].
Kita vertus, frakcionuotas iskvéptas azoto ok-
sidas (angl. fractional exhaled nitric oxide, F_, )
néra patikimai jrodytas kaip tinkamas zymuo
astmos gydymo strategijai parinkti (iSsamiau:
Pulmonologijos naujienos 2019; 8: 3-5).

Kiti veiksniai, kurie gali turéti jtakos didesnei
astmos pauméjimy rizikai, yra: didesnis ligos
gydymui reikalingy medikamenty kiekis,
gydymo rekomendacijy nesilaikymas, pras-
ta inhaliuojamuyjy vaisty jkvépimo technika,
gretutinés ligos, sensibilizacija ir ekspozicija
alergenams, rukymas ir oro tar3a, smulkiyjy
kvépavimo taky disfunkcija, plauciy elastiniy
savybiy praradimas, psichologiniai veiksniai
arba net didelis darbo kravis [9-12] (1 len-
telé). Periodinis astmos kontrolés vertinimas
bei PEF vertés stebésena gali padéti nuspé-
ti pacientams didesne sunkiy padméjimy
rizika. Vis délto kol kas neaisku, kokia astma
serganciy ligoniy stebésenos strategija bty
efektyviausia bandant numatyti ir iSvengti
sunkiy ligos paiméjimuy.

Didelis kraujo eozinofily kiekis jau ilga laika
Zinomas svarbus ligos pauméjimy rizikos
veiksnys [13]. Tai antro tipo (T2) kvépavimo
taky uzdegimo zymuo, padedantis atrinkti
ligonius, kuriems buty veiksmingiausia bio-
loginé terapija [14].

Pastaraisiais metais jvairiuose tyrimuose ana-
lizuotas astmos pauméjimy rizikos veiksnys —
virusinés kvépavimo taky infekcijos. Daznai
astmos patimeéjimo metu ligoniy kvépavimo
takuose aptinkama rinovirusy (ypac A ir C
grupiy). Netgi yra duomeny, kad egzistuoja
sinergetinis rysys tarp virusy ir alergeny [15].
Taigi, sutrikusio Zmoniy imuninés sistemos
atsako j virusus ir antivirusiniy medikamenty
tyrimai gali padéti virusines infekcijas pavers-
ti potencialiai modifikuojamu astmos paa-
meéjimy rizikos veiksniu.

Skirto astmos gydymo rekomendacijy nesi-
laikymas yra vienas svarbiausiy prastg astmos
simptomy kontrole lemianciy veiksniy, kar-
tu didinantis ir ligos pauméjimy rizikg [16].
Jrodyta, kad net 24 proc. visy paimeéjimy yra
bent i$ dalies nulemti gydymo rezimo nesi-
laikymo (IKS nevartojimo) [17]. Apie 50 proc.
visy astma serganciy vaiky ir suaugusiyjy,
kuriems skiriamas ilgalaikis gydymas, bent
dalj laiko nevartoja jiems skirty vaisty [16].
Astma sergantys zmonés gydymo rekomen-
dacijy gali nesilaikyti ir netycia, pavyzdziui,
dél prastos inhaliuojamyjy vaisty jkvépimo
technikos, uzmirsdami vartoti paskirtus vais-
tus ar juos laiku nusipirkti [18] (2 lentelé). Gy-
dymo rezimo nesilaikymas yra daugeliui léti-
niy ligy badinga problema, kurig spresti néra
paprasta, bet batina. Gydytojai, klausinédami
astma sergancius ligonius dél gydymo reko-
mendacijy laikymosi, turéty bati supratingi:
rekomenduojama paminéti, kad didelé dalis
ligoniy bent dalj laiko gydymo rekomendaci-
ju nesilaiko ir skatinti pacienta atvirai disku-
sijai apie tai, kas jam trukdo laikytis gydymo
rezimo (3 lentelé).

Inhaliuojamieji B,-agonistai (ir trumpo, ir
ilgo veikimo) yra placiai vartojami astmai
gydyti, taciau niekada neturéty bati skiriami
be IKS. Pastebéta, kad labai gausus trumpo
veikimo B, -agonisty (TVBA) vartojimas, kai
néra skiriamas IKS gydymas, didina hospita-
lizacijy ir mirCiy nuo astmos rizika [19]. Netgi
nedideliy TVBA doziy reguliarus vartojimas,
kai ligonis negydomas IKS, gali buti susijes
su paradoksiniu ligonio buklés pablogéji-



mu [20]. Tuo tarpu reguliarus ilgo veikimo
B,-agonisty (IVBA) vartojimas, kartu neski-
riant IKS, didina astmos patimeéjimy ir mirciy
nuo astmos rizikg (galimai dél simptomus
maskuojancio poveikio) [21]. Néra visiskai
aisku, kokiu budu B,-agonistai gali sukelti
Siuos neigiamus poveikius astma sergan-
tiems pacientams, tac¢iau svarstoma, kad tai
gali bati salygota Siy vaisty sukeltos uzde-
giminiy mediatoriy indukcijos bronchuose
[22] arba tachifilaksijos fenomeno [23]. Sie-
kiant iSvengti galimy nepageidaujamy po-
veikiy skiriant 3_-agonistus, svarbiausia yra
juos derinti su IKS.

Sunkaus astmos paumeéjimo gydymas. Net-
gi skiriant tinkama gydyma, esant lengvos
stadijos ir gerai kontroliuojamai astmai, ligo-
niams vis vien gali pasireiksti sunkds ar net
gyvybei pavojingi ligos pauméjimai. Taigi,
batina Zinoti, kokiy priemoniy tikslinga im-
tis astmos patmeéjimo atveju (1 schema). Kai
ligonis patenka j gydymo jstaigos priémimo
skyriy, jo buklés sunkumas vertinamas atsi-
zvelgiant j klinikinius pozymius, deguonies
saturacija ir plauciy funkcijos rodiklius. Pa-
kankamai daznai (ypac esant sunkiai paci-
ento buklei arba nesant pakankamo atsako j
gydyma) gali prireikti papildomy tyrimy - ar-
terinio kraujo dujy tyrimo arba kratinés Igs-
tos rentgenogramos. Gydyma reikia pradéti
nedelsiant.

« Deguonies terapija. Skiriama naudojant
nosines kaniules arba Venturi kaukes. Pa-
laikoma 93-98 proc. deguonies saturaci-
ja. Sunkaus pauméjimo metu rekomen-
duojama skirti kontroliuojama deguonies
terapija (tiekiamo deguonies srautas
kontroliuojamas pagal ligonio deguonies
saturacijg), o ne didelés koncentracijos
deguonies srauta, nes pastaruoju atveju
atsiranda hiperkapnijos rizika [24].

- Trumpo veikimo B,-agonistai. TVBA pa-
deda greitai sumazinti bronchy spaz-
ma. Pirmajg gydymo valanda Sie vaistai
skiriami mazdaug kas 15-20 min. Pau-
méjimo metu TVBA tikslinga skirti arba

per dozuoto aerozolio inhaliatoriy su
tarpine, arba per srovinj purkstuvg [25].
Néra pakankamai duomeny, jrodanciy
intraveniniy B,-agonisty nauda sunkiems
astmos paumejimams gydyti [26].

+ Ipratropiumo bromidas. Kai ipratropiumo
bromidas pridedamas prie gydymo TVBA,
ligoniams, esant sunkiam astmos paume-
jimui, mazéja hospitalizacijos poreikio ti-
kimybe [27].

+ Kortikosteroidai. Svarbu neatidélioti sis-
teminiy GKS skyrimo astmos pauméjimo
atveju — juos skirti per pirma gydymo va-
landa [28]. Néra visiskai aisku, kokia siste-
miniy GKS dozé yra tinkamiausia sunkiam
pauméjimui gydyti, bet daugeliui pacien-
ty paprastai pakanka 50 mg prednizolono
(arba atitinkamos dozés kito GKS) per die-
na, penkiy dieny kurso. Klinikiniuose tyri-
muose patvirtinta, kad ilgesni (nei penkiy
dieny) gydymo sisteminiais GKS kursai
nepagerina astmos paumeéjimo gydymo
rezultaty, o tik padidina nepageidaujamy
poveikiy rizika [29].

« Aminofilinas ir teofilinas. Siy medikamen-
ty skyrimas sunkaus astmos pauméjimo
pradiniam gydymui nerekomenduoja-
mas dél mazo veiksmingumo ir nepagei-
daujamy poveikiy rizikos [3].

+ Intraveninis magnio sulfatas. Ligoniui ga-
lima skirti 2 gramus magnio sulfato (su-
leisti tirpalg per 20 minuciy), nes jj skiriant
pacientams reciau prireikia hospitalizaci-
jos dél astmos pauméjimo [30].

« Antibiotikai.  Paprastai  bronchineés
astmos pauiméjimui gydyti antibakteri-
niai vaistai nereikalingi ir neturéty bati
skiriami. Jy poreikis svarstomas tik tais
atvejais, kai jtariama kvépavimo taky in-
fekcija (ligonis iskoséja pulingus skrep-
lius, karsciuoja) [3].

Astmos pauméjimy prevencija. Pauméji-
my prevencija yra vienas svarbiausiy astmos
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gydymo tiksly. IKS ir bronchus pleciamieji
vaistai iSlieka medikamentinio astmos gydy-
mo pagrindas. Biologiné terapija, geriausiai
veikianti eozinofilinj uzdegima ir alerginio
tipo astma, vis placiau taikoma sunkia astma
sergantiems zmonéms gydyti ir padeda jiems
reikSmingai sumazinti astmos paliméjimy
daznj. Kai pacientai serga sunkia astma, bet
jiems netinka biologinés terapijos vaistai, sie-
kiant pauméjimy prevencijos, galima svarsty-
ti gydymo makrolidais arba bronchy termo-
plastikos (BT) galimybes.

Astmos pauméjimy prevencinis gydymas:

- Kortikosteroidai. Yra atlikta daugybé
klinikiniy tyrimy, jrodanciy IKS nauda
astma sergantiems Zmonéms, ir Siuo
metu IKS yra pagrindinis bronchinés
astmos gydymo elementas. Esminis pa-
togenetinis astmos komponentas yra
létinis kvépavimo taky uzdegimas, todél
naujausiose GINA gairése netgi pirmos
pakopos gydymui rekomenduojami IKS
(skiriami pagal poreikj, vartojami kaskart
kartu su TVBA) [3]. Tokia lengvos stadi-
jos astmos gydymo taktika, palyginus
su vien tik TVBA skyrimu pagal poreikj,
mazina astmos paumeéjimy rizikg [31].
Anksti pastebéjus bronchinés astmos
paimeéjimo pozymius, galima nedel-
siant keturis kartus padidinti pastoviam
gydymui skiriamy IKS doze, nes taip su-
mazéja tikimybeé, kad paumeéjimui gydy-
ti prireiks sisteminiy GKS [32]. Eozinofi-
linis uzdegimo pobudis padeda atrinkti
ligonius, kuriems buadingas ypac geras
atsakas j gydyma kortikosteroidais. Pa-
stebéta, kad gydymo pritaikymas pa-
gal eozinofily kiekj skrepliuose padeda
mazinti paumeéjimy daznj, todél ERS/
ATS gairése visiems sunkia astma ser-
gantiems ligoniams rekomenduojamas
eozinofilinio uzdegimo vertinimas [2].
Nors pastovus sisteminiy GKS skyrimas
ir mazina astmos paumejimy rizika, bet
yra susijes su dideliu nepageidaujamy
poveikiy pavojumi, todél tai tikrai néra

pirmojo pasirinkimo gydymas siekiant
retesniy ligos paliméjimy.

llgo veikimo ,—agonisty ir inhaliuojamy-
ju kortikosteroidy derinys. IVBA skirtas
papildomai su IKS padeda mazinti astmos
pauméjimy daznj, taigi, IVBA ir IKS derinys
yra standartinio sunkios stadijos astmos
gydymo dalis. IVBA monoterapija astmai
gydyti nerekomenduojama [3].

llgo veikimo muskarino receptoriy blo-
katoriy ir inhaliuojamuyjy kortikosteroidy
derinys. llgo veikimo muskarino recep-
toriy blokatorius (IVMB), kai jis skiriamas
kartu su IKS, bet kurios stadijos astmai
gydyti mazina pauaméjimy, kai reikalingi
geriamieji GKS, daznj [33].

Leukotrieny receptoriy antagonistai.
Skiriant leukotrieny receptoriy antago-
nistg (LTRA) kartu su IKS, palyginus su
IKS monoterapija, geresnio veiksmingu-
mo astmos paumeéjimy prevencijai nej-
rodyta [34].

Teofilinas. Klinikinio tyrimo metu paly-
ginus IKS/IVBA bei teofilino derinio ir tik
IKS/IVBA veiksminguma, nustatyta, kad,
papildomai skiriant teofiling, reikSmin-
gai mazéja sunkiy astmos pauméjimy
rizika [35]. Nepaisant Siy duomeny, dau-
guma ERS/EAACI darbo grupés eksper-
ty teigia, kad savo klinikinéje praktikoje
teofilino astmos apuméjimy prevencijai
nevartoja.

Antimikrobiniai vaistai. Yra duomeny,
kad gydymas makrolidais yra veiksmin-
gas mazinant astmos pauméjimy daz-
nj [36]. Kita vertus, astmos pauméjimy
prevencija daugelyje 3aliy néra indika-
cija Siy preparaty skyrimui. Priesgry-
beliniai preparatai nerekomenduojami
bronchinés astmos gydymui, isskyrus
atvejus, kai paciento bukleé atitinka aler-
ginés bronchopulmoninés aspergiliozés
(ABPA) kriterijus.



Imunosupresiniai vaistai. Yra duomeny,
kad ciklosporinas sunkios stadijos astmos
atveju, kai reikalingas nuolatinis gydy-
mas sisteminiais GKS, gali bati veiksmin-
gas mazinant GKS dozés poreikj, nors del
reikSmingy vaisto nepageidaujamy po-
veikiy jis tikrai nerekomenduojamas stan-
dartiniam astmos gydymui [37].

Alergeny vengimas irimunoterapija. Nors
astma sergantiems Zzmonémes ir rekomen-
duojama vengti simptomus sukelianciy
alergeny, realiame gyvenime tai yra sun-
kiai jvykdoma uzduotis. O $tai alergeny
imunoterapija astma sergantiems pacien-
tams padeda sumazinti klinikinius simp-
tomus ir skiriamy GKS doze [38].

Patvirtinti biologinés terapijos vaistai.,Co-
chrane” duomeny sisteminé analizé paro-
dé, kad anti-IgE terapija (omalizumabas)
yra veiksminga sunkia arba vidutinio sun-
kumo astma sergantiems Zmonéms mazi-
nant sunkiy padmeéjimy daznj [39]. Tyrimai
su anti-IL-5 (mepolizumabas ir reslizuma-
bas) parodé, kad Sie biologinés terapijos
vaistai sumazina patumeéjimy daznj apie
50 proc., o geriausias gydymasis poveikis
badingas ligoniams, kuriy kraujyje yra di-
desnis eozinofily kiekis [40, 41]. Anti-IL-5R
(benralizumabas) pacientams, kuriy krau-
jo eozinofilija didesné nei 300 lasteliy pL™
mazina sunkiy ligos paiméjimy daznj [42].
Net skyrus tik vieng benralizumabo doze
astmos pauméjimo metu, sumazinama
pakartotiniy pauméjimy bei hospitalizaci-
jos dél paiméjimo rizika [43].

Tiriami  biologinés terapijos vaistai.
Anti-IL-4R terapija (dupilumabas) suma-
Zina astmos paumeéjimy daznj daugeliui
pacienty, bet geriausias poveikis pasie-
kiamas tiems, kuriy F,  verteé yra didesne
ir badingas eozinofilinis uzdegimas [44].
Anti-TSLP (tezepelumabas) neseniai at-
liktame |l fazés klinikiniame tyrime jrodé
puiky veiksmingumg - vidutinio sunku-
mo ir sunkia astma sergantiems pacien-
tams jis sumazino pauméjimy daznj net

60-70 proc. [45]. Biologiné terapija yra spar-
Ciai besivystanti astmos medikamentinio
gydymo dalis, atliekami tyrimai su naujais
biologiniais vaistais, kurie patogenetiskai
veikty kitas uzdegiminio proceso grandis
(CRTH2 antagonistai, anti-IL-17 ir kiti).

« Bronchy termoplastika. Tai intervenciné
bronchoskopiné technika, kai broncho
sienelé veikiama lokaliomis pulsinémis
radiodaznuminémis bangomis. Povei-
kiui pasiekti reikalingos trys pakartotinés
proceduros. Kol kas GINA gairése BT re-
komenduojama kaip viena i$ alternatyvy
tik gerai atrinktiems pacientams penktos
pakopos gydymui ir tik tuose pulmono-
logijos centruose, kurie yra gerai jvalde
Sig specifine metodika ir sunkios astmos
ligoniy gydyma. Periproceduriniu laiko-
tarpiu pacientams paprastai yra didesné
astmos palumeéjimy rizika, taciau véliau
(pragjus 3-12 mén. po BT) paumeéjimy
daznis sumazéja apie 30 proc. [46] ir yra
duomeny, kad tai ilgalaikis poveikis (islie-
ka bent penkerius metus) [47].

Apibendrinimas. ERS/EAACI darbo grupé
iSsamiai apibendrino naujausiag informa-
cija apie sunkius suaugusiyjy bronchinés
astmos paumeéjimus. Dalis ligoniy ir sveika-
tos priezitros specialisty yra klaidingai jsiti-
kine, kad astmos patiméjimai (ypac sunkuis
astmos paumeéjimai) pasireiskia tik sunkia
astma sergantiems zmonéms. Netgi tiems
pacientams, kuriy astmos kontrolé pasie-
kiama pirmos arba antros pakopos gydymu
(pagal GINA rekomendacijas), islieka sun-
kiy astmos pauméjimy rizika. Todél svarbu
suprasti, kad ,lengva astma” nereiskia ,ne-
pavojinga astma“. Inhaliuojamieji kortikos-
teroidai (IKS) yra astmos medikamentinio
gydymo pagrindas — netgi mazy IKS doziy
reguliarus vartojimas padeda reikSmingai
sumazinti mirties nuo astmos rizikg [48]. O
$tai viena dazniausiy astmos gydymo ne-
sekmes lemianciy priezasCiy yra gydymo
rezimo nesilaikymas, Sios problemos spren-
dimo pagrindas — gydytojo ir paciento ben-
dradarbiavimas.
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1 lentelé. Jvairiy, su astmos patmeéjimais susijusiy, baigciy rizikos veiksniai

vaistus
Létinis rinosinusitas

Baigtys Tikétini rizikos veiksniai Galimi rizikos veiksniai
Mirtis Labai didelis 32-agonisty poreikis Intubacija ne intensyviosios [9, 20,
Neskiriamas gydymas IKS terapijos skyriuje) 49, 50,
Amzius Dazni gydymo staigy 51,52]
Virusiné infekcija priémimo skyriaus vizitai
Lytis Sportas
Alergija medikamentams Alternaria ir penicillium sporos
Alergeny ekspozicija Azoto oksidas, ozonas
Sunki astma
Gydymas Neskiriamas gydymas IKS Heroino arba [53, 54,
intensyvio- | Sunki astma kokaino vartojimas 55, 56,
sios terapi- | vjpysing infekcija 57]
ﬁi):\kérc;zjlies Elastiniy plauciy savybiy praradimas
mirties Nuolatiné bronchy obstrukcija
pavojus Hiperinfliacija
Ménesinés
Nuolatinis sisteminiy GKS poreikis
Intubacija anamnezéje
Paveéluotas sisteminiy GKS skyrimas
paumeéjimo metu
Sunkus Neskiriamas gydymas IKS
pauméji- Gretutinés ligos
mas arba Psichologinés problemos
gydymas AmzZius
skubiosios )
pagalbos IKS stygius
skyriuje Virusiné infekcija
Dazni ir Neskiriamas gydymas IKS Prasta socioekonominé padétis | [58, 59,
sunkas Virusiné infekcija GERL 60]
palmejimai | pidelis eozinofily kiekis kraujyje Padidéjes jautrumas aspirinui
(reikalau- Rakymas Klimato veiksniai (audros
jantys siste- Y o o .
miniy GKS Genetiniai veiksniai Ziedadulkiy sezono metu)
gydymo Atopija
>2-3 kartus | KMI
per metus) | Atsakas j bronchus plec¢iamuosius

Santrumpos: GERL - gastroezofaginio refliukso liga, GKS - gliukokortikosteroidai, IKS — inhaliuojamieji
kortikosteroidai, KMI — kiino maseés indeksas. Saltinis: A. Bourdin et al., “ERS/EAACI statement on severe
exacerbations in asthma in adults: facts, priorities and key research questions,” Eur. Respir. J., vol. 54, no. 3,
Sep. 2019, doi: 10.1183/13993003.00900-2019.



2 lentelé. Veiksniai, susije su gydymo rekomendacijy nesilaikymu

1. Medikamenty arba gydymo rezimo veiksniai

+ Apsunkintas inhaliatoriaus naudojimas (pavyzdziui, dél artrito)

« Sudétingas medikamenty vartojimo rezimas (pavyzdziui, kai reikia vaistus vartoti keletg
karty per para)

« Keliy skirtingy tipy inhaliatoriy naudojimas

2. Netycinis gydymo rezimo nesilaikymas

+ Neteisingas gydymo rekomendacijy supratimas

« UzZmarsumas

« Kasdienés rutinos stygius

+ Medikamenty kaina

3. Ty¢inis gydymo rezimo nesilaikymas

« ]sitikinimas, kad gydymas nebutinas

Astmos neigimas arba nepasitenkinimas del gydymo

+ Nerealistiski lakesciai dél gydymo

« Nuogastavimai dél tikry ar jsivaizduojamy vaisty nepageidaujamy poveikiy

« Nepasitenkinimas sveikatos priezitros specialistais

« Stigma

« Kultdrinés arba religinés problemos

« Medikamenty kaina

Saltinis: A. Bourdin et al., “ERS/EAACI statement on severe exacerbations in asthma in adults: facts, priorities
and key research questions,” Eur. Respir. J., vol. 54, no. 3, Sep. 2019, doi: 10.1183/13993003.00900-2019.
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3 lentelé. Gydymo rezimo rekomendacijy nesilaikymo atpazinimas klinikinéje praktikoje

Empatiskas pacienty klausinéjimas

« Pripazinimas, kad yra didelé bent dalinio gydymo rekomendacijy nesilaikymo tikimybé
ir atviros diskusijos su ligoniu skatinimas. Pavyzdziui:

« Daugelis ligoniy jiems skirtus inhaliatorius naudoja ne taip, kaip jiems buvo reko-
menduota. Kiek karty per savaite pastargsias keturias savaites jas naudojote inhalia-
toriy: visai nenaudojote, naudojote 1, 2, 3 arba daugiau dieny per savaite?

+ Arjums lengviau prisiminti, kad reikia panaudoti savo inhaliatoriy rytais ar vakarais?

Medikamenty vartojimo patikra

« Paskutinio iSraSyto inhaliatoriaus recepto datos patikra

« Inhaliatoriaus datos ir doziy kiekio patikra

» Kai kuriy Saliy (taip pat ir Lietuvos) sveikatos apsaugos sistemos suteikia galimybe re-
cepty iSraSyma patikrinti elektroninéje sistemoje

« Daugiau informacijos galima rasti Sia tema publikuotuosestraipsniuose — [16, 61]

- Bendradarbiavimas su pacientu parenkant medikamentus ir jy dozés astmos gydymui
[62,63]

« Priminimai apie inhaliatoriaus naudojima (iSankstiniai priminimai arba tik apie praleistas
vaisty dozes) [64, 65, 66]

« Mazos dozés IKS skyrimas vieng kartg per dieng (o ne du kartus) [67]

« Astmos slaugytojy vizitai pas ligonius j namus, vykdant visaverteastmos stebésenos
programa [68]

Santrumpos: IKS - inhaliuojamieji kortikosteroidai. Saltinis: A. Bourdin et al., “ERS/EAACI statement on se-
vere exacerbations in asthma in adults: facts, priorities and key research questions,” Eur. Respir. J., vol. 54, no.
3, Sep. 2019, doi: 10.1183/13993003.00900-2019.



Pradinis jvertinimas
A: kvépavimo takai (angl. airway), B: kvépavimas
(angl. breathing), C: cirkuliacija (angl. circulation)

Ar yra bent vienas is iy pozymiy?
Sutrikimas, mieguistumas, negirdimi
kvépavimo garsai (,tyli kratiné”)

N

v

Taip

Nuodugnesnis vertinimas pagal klinikine
bukle (pagal blogiausius pozymius)

ITS konsultacija, TVBA, deguonies terapija,
paruosimas intubacijai

¢

1

Lengvas ar vidutinio sunkumo paiiméjimas

 Kalba frazémis

+ Teikia pirmenybe sédéjimui, o ne
guléjimui

+ Neéra susijaudinimo pozymiy

- Padidéjes kvépavimo daznis

» Kvépavime nedalyvauja pagalbiniai
kvépavimo raumenys

+ Pulsas - 100-120 karty per 1 min.

« Deguonies saturacija siekia 90-95
proc. (kvépuojant kambario oru)

+ PEF verté >50 proc. numatytosios arba
geriausios

Sunkus paiméjimas

+ Kalba pavieniais zodZiais

 Sédi palinkes j priekj

« Susijaudines

» Kvépavimo daznis >30 karty per 1 min.

« Kvépavime dalyvauja pagalbiniai kve-
pavimo raumenys

+ Pulsas >120 karty per 1 min.
Deguonies saturacija siekia <90 proc.
(kvépuojant kambario oru)
PEF verté <50 proc. numatytosios arba
geriausios

Trumpo veikimo [32-agonistai

Apsvarstyti ipratropiumo bromido skyrima
Apsvarstyti deguonies terapijos skyrima
saturacijos palaikymui 93-95 proc. ribose
(vaikams — 94-98 proc.)

Geriamieji GKS

Trumpoveikimo [32-agonistai

Ipratropiumo bromidas

Kontroliuojama deguonies terapija saturaci-
jos palaikymui 93-95 proc. ribose

(vaikams — 94-98 proc.)

Geriamieji arba intraveniniai GKS
Apsvarstyti intraveninio magnio skyrima
Apsvarstyti dideliy GKS doziy skyrima

Jei ligonio buklé, nepaisant gydymo blogéja, paiméjima reikia traktuoti
kaip sunky ir vertinti tolesnio gydymo ITS poreikj

Periodiskai vertinti klinikine bukle. Visiems ligoniams po pirmos valandos pradinio
gydymo tikslinga jvertinti plauciy funkcijg

v

v

FEV1 arba PEF verté 60-80 proc. numatyto-
sios arba geriausios, o klinikiné ligonio buklé
pageréjo.

Vidutinio sunkumo paumeéjimas
Apsvarstyti ligonio iSraSymo i$ gydymo jstai-
gos planavima

FEV1 ar PEF verté <60 numatytosios arba
geriausios, arba néra pakankamo klinikinio
atsako j skirtag gydyma.

Sunkus patiiméjimas
Testi auksc¢iau aprasyta gydyma ir daznai
periodiskai jvertinti paciento klinikine bukle

1 schema. Pradinis astmos pauméjimo gydymas skubiosios pagalbos skyriuje

Santrumpos: FEV 1 - forsuoto iSkvépimo taris per pirmajg sekunde, GKS - gliukokortikosteroidai, ITS - in-
tensyvios terapijos skyriaus, PEF - iskvépimo sroveés greitis, TVBA - trumpai veikiantys 3,-agonistai. Saltinis:
A.Bourdin et al.,“ERS/EAACI statement on severe exacerbations in asthma in adults: facts, priorities and key

research questions,” Eur. Respir. J., vol. 54, no. 3, Sep. 2019, doi: 10.1183/13993003.00900-2019.
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