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Postępowanie w zaostrzeniu 
obturacji w warunkach 

ambulatoryjnych i zasady 
kwalifikacji dziecka do szpitala  



Przyczyny obturacji u dzieci 

• Ostre infekcje układu oddechowego 
wywoływane przez..... wirusy, bakterie 
atypowe; 

• Zaostrzenie astmy oskrzelowej 

•  Inne.... 
•  Wady układu oddechowego, krążenia 
•  Refluks żołądkowo-przełykowy 
•  Ciało obce 

•  Mukowiscydoza...... 



Arch Dis Child 2002; 87:546-547 

•  124 kwestionariusze – 89 
poddanych analizie – 71 
lekarz ogólny 

•  SABA dawki – 1-2,5 mg 
nebulizacje 

•  Ach – 62,5-250 mcg/
dawkę 

•  Tylko 7 konsultantów 
preferowało MDI+spacer 
w leczeniu 
wewnątrzszpitalnym 



Jakimi lekami dysponuje lekarz 
leczący obturację? 

• Antagoniści receptorów muskarynowych 

• Bromek ipratropium (Atrovent, Steri Neb ipratropium) 
•  do nebulizacji – dawka 250 mcg/ml (Atrovent – nie ma dolnej granicy 

wieku), 250 mcg/ml 500 mcg/2 ml (Steri-Neb ipratropium – od 3 r.ż.) 
•  MDI – dawka 20 mcg/dawkę (Atrovent N) 

• Bromek ipratropium/fenoterol (Berodual)  
•  do nebulizacji - dawka – 250 mcg/ml bromku ipratropium/500 mcg 

fenoterolu 
•  MDI – dawka 21 mcg+50 mcg/dawkę 



Bromek ipratropium 

•  Pochodna atropiny, czwartorzędowy związek amonowy będący 
niewybiórczym antagonistą receptorów muskarynowych.  

•  Podany miejscowo w aerozolu zapobiega skurczom i rozszerza 
oskrzela, zapobiegając stanom spastycznym oskrzeli i je znosząc, 
mniejsze działania niż atropina – m.in. suchość w jamie ustnej, 
gardle.  

•  Badania przedkliniczne i kliniczne nie udowodniły znaczącego 
wpływu na wydzielanie śluzu w drogach oddechowych, klirens 
śluzowo-rzęskowy i wymianę gazową;  



Bromek ipratropium 

•  Po podaniu wziewnym do dróg oddechowych dociera 10–30% 
dawki, pozostała część jest połykana i przechodzi przez przewód 
pokarmowy.  

•  Po inhalacji ipratropium u chorych po ok. 15 min dochodzi do 
poprawy wentylacji. Działanie leku jest najsilniejsze po 1–2 h i 
utrzymuje się do 6 h u większości chorych. Może być stosowany 
w skojarzeniu z lekami β-adrenolitycznymi. 



Bromek ipratropium dawkowanie 

•  25 mcg bromku ipratropium+50 mcg bromku 
fenoterolu/kg m.ciała – maks. 10 kropli/dawkę 
(chpl) (1 kropla = 12,5 mcg/kgm.ciała/dawkę) 

• <12 r.ż. 250 mcg/dawkę co 20 minut, potem co 2-4 
godzin w zależności od potrzeby 

• >12 r.ż. 500 mcg/dawkę co 20 minut, potem co 2-4 
godziny w zależności od potrzeby 



Jakimi lekami dysponuje lekarz 
leczący obturację? 

• Agoniści receptorów beta 
•  Fenoterol – Berotec N  
•  MDI - 100 mcg/dawkę 

•  Salbutamol (Ventolin, Steri-neb Salamol) 
•  do nebulizacji – dawka 2,5 mg/2,5 ml, 5 mg/2,5 ml 
•  MDI dawka – 100 mcg/dawkę (Velaspir – aktywowany wdechem) 
•  Proszkowe – 100 mcg/dawkę (Buventol, Ventilastin Novolizer), 200 

mcg/dawkę (Ventolin dysk, Buventol) 



Salbutamol (Albuterol) 

• Wybiórczy agonista receptorów adrenergicznych 
beta2 wykazujący słabe powinowactwo do 
receptorów beta1. Dodatkowo zwiększa 
oczyszczanie śluzowo-rzęskowe i zmniejsza 
przepuszczalność naczyń krwionośnych.  

•  Podany w inhalacji zaczyna działać po ok. 5 min, 
szczyt aktywności leku ma miejsce po 60–90 
min; lek działa do 3–4 h, u niektórych chorych 
do 6 h. 

•  Podany i.v. – szczyt aktywności osiąga po 15 min 



Salbutamol (Albuterol) 
•  Rejestracja od 4 r.ż. Ventolin dysk, aerozol 
•  Skuteczność i bezpieczeństwo <18 m-ca życia nie 

potwierdzona  (chpl ventolin do nebulizacji 
15.05.2013) 

•  Nebulizacja – salbutamol 0,1-0,15 mg/kg dawkę – 
maks. 2,5 – 5,0 mg/dawkę 

•  MDI + spacer – dawki w obturacji w przebiegu 
astmy zależą od wytycznych (6 dla dziecka<25 kg, 8 
dla dziecka>25 kg) 



Uwaga hypokaliemia 

•  Jeżeli stosujesz fenoterol lub inne beta2–
mimetyki może wystąpić potencjalnie ciężka 
postać hipokaliemii zwłaszcza w przypadku 
dodatkowego podawania pochodnych ksantyn (np. 
teofilina) czy kortykosteroidów.  

• Dodatkowo niedotlenienie może nasilić 
niekorzystny wpływ zmniejszonego stężenia potasu 
na rytm serca. 



Komu rozkurczyć komu? 

• Dzieci z obturacją 

• Dzieci z astmą oskrzelową 



Treatment of acute wheezing and dyspnea attacks in children under 2 
years old: inhalation of fenoterol plus ipratropium bromide versus 
fenoterol. 
Naspitz CK, Sole D.  

J Asthma. 1992;29(4):253-8. 



Dziecko świszczące 

•  Z wyboru - SABA, ciężkie świsty + antycholinergiczne 
•  wGKS – głównie świsty wieloczynnikowe 
•  Okres leczenia wGKS – 3 miesiące – brak poprawy – 

odstaw  i zrewiduj rozpoznanie !!! 
•  Poprawa – wskutek leczenia? Proces naturalny? 
•  Odstawienie – nawrót – ponowne leczenie – astma? 

Brand PLP ERJ 2008; 32:1096-1110 



Dziecko świszczące 

• oGKS – u dzieci wymagających hospitalizacji 
•  Leczenie oGKS inicjowane przez rodziców - 

niewskazane 

Brand PLP ERJ 2008; 32:1096-1110 



Dziecko świczące – nie „astmatyk” 

• Epizody świstów „wirusowych” są zwykle 
zapaleniem neutrofilowym; 

•  Leczenie powinno być przerywane – SABA, leki 
antycholinergiczne, montelukast, wGKS w dużych 
dawkach, ale bez długotrwałej terapii 

•  oGKS – tylko w ciężkiej postaci lub w świstach 
wieloczynnikowych  

Bush A.  



•  3 dawki albuterolu z MDI + 3 ml NaCl 
•  3 dawki placebo MDI + 0,15 mg/kg albuterolu w 

3 ml NaCl 
• Oba podawane co 20 minut 

MDI + spacer efektywne u 
niemowląt; 

Mniejsza częstość przyjęć do 
szpitala 

Mneijsze przyspieszenie HR 
Arch Pediatr Adolesc Med 2003; 157:76-80 



•  6 badań n=321 dzieci; 
•  W porówaniu z SABA połączenie bromku ipratropium z SABA było 

związane z redukcją intensyfikacji leczenia, ale brak wpływu na 
zmniejszenie objawów, RR oraz saturację; 

•  Nie było różnic w długości hospitalizacji Ach v placebo, Ach+SABA v 
SABA 

•  Ach + SABA - mniej objawów w 24 godzinie obserwacji; 
•  poprawa w/g rodziców w leczeniu domowym 

WNIOSKI: 
Nie ma przekonywujących dowodów na bezkrytyczne stosowanie wziewnych 

leków antycholinergicznych 
Cochrane library 2005; issue 3 



Astma oskrzelowa 

GINA update 
2012 

GINA < 5 r.ż. 
2009 



Wytyczne brytyjskie 2012 

• Dorośli – ocena PEF 
• Utrzymanie saturacji 94-98% 
•  Saturacja <92% - wykonaj gazometrię – 

pulsoksymetry nie pokazują hyperkapnii (przy 
saturacji >92% szansa na hyperkapnię mniejsza!) 

• Kryteria przyjęcia do szpitala 
•  Zaostrzenie zagrażające życiu 
• Utrzymywanie się objawów ciężkiego zaostrzenia 

po włączeniu leczenia 



Objawy zaostrzenia astmy  
Kryteria ciężkości zaostrzenia astmy  
zagrażające 
życiu 

Każdy z poniższych 
Objawy kliniczne Pomiary 
Cisza nad polami płucnymi 
Sinica 
Hypotensja 
Wyczerpanie 
Osłabienie wysiłku oddechowego 
dezorientacja 

Saturacja <92% 
PEF<33% najlepszego lub 
należnego 

ciężkie Mówi wyrazami lub problemy z 
karmieniem 
HR >140/min 2-5 r.ż. >125 >5 r.ż. 
RR >40/min 2-5 r.ż. >30 >5 r.ż. 

Saturacja <92% 
PEF 33-50% najlepszego 
lub należnego 

umiarkowane Mówi zdaniami 
HR ≤140/min 2-5 r.ż. ≤125 >5 r.ż. 
RR ≤40/min 2-5 r.ż. ≤30 >5 r.ż 

Saturacja ≥92% 
PEF ≥ 50% najlepszego lub 
należnego 

Wytyczne brytyjskie 2012 



Leczenie początkowe > 2r.ż. 

•  2 dawki SABA co 2 minuty umiarkowane zaostrzenie 
(do 10 dawek); 

•   jeżeli brak poprawy po SABA+spacer po 4-6 
godzinach leczenia – zacznij nebulizacje 

•  zaostrzenie ciężkie lub zagrażające życiu (nawet do 
10 dawek SABA) ew. 2,5 – 5 mg w nebulizacji 
powtarzane co 20-30 minut – brak poprawy 
dołączyć bromek ipratropium (można łączyć z SABA 
podczas tej samej nebulizacji) bromek 
ipratropium działanie korzystne w ciężkim 
zaostrzeniu w ciągu pierwszych 2 godzin leczenia 
(wcześniej, gdy zła odpowiedź na SABA) 



2- 5 lat > 5 lat 



SOR 



szpital 





ICON 2012 

• Leki rozkurczające oskrzela – salbutamol 
2-10 dawek lub w nebulizacji 2,5-5 mg co 20 minut 
w ciągu pierwszej godziny i w zależności od 
odpowiedzi na leczenie: 

• Bromek ipratropium 2-8 dawek (0,25-0,5 mg) 
•  Przy braku poprawy – szpital 
• Saturacja – docelowo >95% 
• oGKS – prednisolon 1-2 mg/kg/dobę 3-5 dni 
• Szpital – SABA i.v., aminophilina i.v. MgSO4 i.v. 

Mieszanina helowo-tlenowa 



Kryteria zaostrzenia astmy u dzieci < 5 r.ż. 

Objawy Umiarkowane ciężkiea 
Zaburzenia świadomości NIE Pobudzony, spokojny 
saturacjab ≥94% <90% 
mowac zdaniami słowami 
HR <100/min >200/min (0-3 r.ż.) 

>180/min (4-5 r.ż.) 
Sinica centralna NIE Może być obecna 
Nasilenie świstów zmienne Może być cicha nad 

polami płucnymi 

akażdy z nich – zaostrzenie ciężkie; bprzed tlenoterapią i SABA 
cbierz pod uwagę rozwój dziecka 

GINA 2009 



Leczenie początkowe zaostrzenia astmy 
Leki Łagodne z. Umiarkowane 

z. 
Ciężkie z. 

Konieczność 
przyjęcia do 
szpitala 

Prawdopodobnie nie Prawdopodobnie tak Tak – ew. OIOM 

Tlenoterapia Prawdopodobnie nie Może być rozważana 
Monitorowanie 
saturacji 

Wymagana, Monitorowanie 
saturacji 
gazometria  

Salbutamol Minimum 4 dawki - 4-6 
dawek (<6 r.ż.) lub 8-12 
dawek (>6 r.ż.), 
kontrola za 20 minut 

6 dawek (<6 r.ż.) lub 
12 dawek(>6 r.ż.); 
brak odpowiedzi 
powtórz dwukrotnie 
co 20 minut 
Później co 1-4 
godzin 

6 dawek (<6 r.ż.) lub 12 
dawek(>6 r.ż.) co 20 minut 
przez 1 godzinę leczenia 
Przy zaostrzeniu 
zagrażającym życiu – stała 
nebulizacja 
Brak odpowiedzi bolus iv 15 
mcg/kg przez 10 minut, 
później 1 mcg/kg/min 

Ipratropium Nie koniecznie opcjonalnie 2 dawki (<6 r.ż) lub 4 dawki 
(>6 r.ż.) co 20 minut (3 dawki 
w ciągu godziny) 



Leczenie początkowe zaostrzenia astmy 
Leki Łagodne  Umiarkowane  Ciężkie  
Systemowe 
GKS 

TAK (rozważ) Prednisolon 1 mg/kg/
dobę do 3 dni 

Prednisolon 1 mg/kg/dobę (do 
60 mg) do 5 dni 
Metylprednisolon iv 1 mg/kg (do 
60 mg) co 6 godzin – 1 doba, 
potem co 12 godzin, potem 1/
dobę 

Magnez NIE NIE Siarczan magnezu 50% 0,1 ml 
(50 mg/kg) iv przez 20 minut 
potem 0,06 ml/kg/godzinę (30 
mg/kg/godz) – docelowo w 
surowicy 1,5-2,5 nmol/l 

Aminofilina NIE NIE Dawka początkowa 5 mg/kg, 
podtrzymująca 1,1 mg/kg/godz 
<9 r.ż.; 0,7 mg/kg/godz >9 r.ż. 

Rtg Nie koniecznie, jeżeli 
nie ma objawów 
ogniskowych 

Nie koniecznie, jeżeli 
nie ma objawów 
ogniskowych  

Koniecznie przy braku poprawy 
lub podejrzeniu pneumothorax 

Obserwacja 20 minut po dawce 1 godzinę od ostatniej 
dawki 

Zaaranżuj przyjęcie do szpitala 



Bromek ipratropium (atrovent) 
Wiek MDI Nebulizacja 
< 12 lat 4-8 dawek co 20 minut 

przez pierwszą godzinę 
leczenia 

250 (<20 kg) -500 (>20 
kg) mcg co 20 minut przez 
pierwszą godzinę leczenia 

≥ 12 lat 8 dawek co 20 minut przez 
pierwszą godzinę leczenia 

500 mcg co 20 minut przez 
pierwszą godzinę leczenia 

Powtarzane dawki bromku ipratropium przede wszystkim u dzieci 
z brakiem poprawy po leczeniu SABA; 

Zalecane przez pierwsze dwie godziny leczenia;  
można łączyć w jednej nebulizacji na początku leczenia; 
salbutamol – odstawiany stopniowo - kontynuacja co 1-2 godziny, 
bromek ipratropium  odstawiany stopniowo co 4-6  godzin lub po 

osiągnięciu poprawy 



UWAGA ! 

•  Przejściowe pogorszenie i hypoksemia po 
wdrożenie leczenia są normą i są wtórne do 
początkowego pogorszenia stosunku wentylacja/
perfuzja wskutek poprawy przepływu powietrza 
w drogach odechowych 



Thorax 2005;60:740-746 





•  24 badania n=2697 (1-18 r.ż.) umiarkowane i 
ciężkie zaostrzenia; 

•  zmniejszenie ryzyka hospitalizacji – 23/100 (tylko 
SABA) versus 17/100 SABA+Ach; 

•  Poprawa czynności układu oddechowego, 
saturacji w 60 minucie 

• Mniej objawów ubocznych – nudności i drżenia 
mięśniowego 

Cochrane Database 2013; issue 18 





Postępowanie w ciężkim zaostrzeniu 
astmy u dzieci ≤ 5 roku życia 

Leczenie   Dawka i sposób podania 
Tlen przez maskę (zwykle 4l/min) 

Cel - saturacja > 94% 
SABA wziewnie W razie braku poprawy po pierwszych 2 dawkach 

- 2 dawki salbutamolu przez tubę 
lub 2,5 mg salbutamolu przez nabulizator 
co 20 minut przez pierwszą godzinę 

Ipratropium 2 dawki co 20 minut wyłącznie przez  
pierwszą godzinę 

sGKS prednizolon po (1-2 mg/kg co 6 godzin 1 dnia, co 
12 godzin 2 dnia, następnie 1 raz dziennie) 
lub metylprednizolon iv 1mg/kg co 6 godz 1 dnia, 
2 dnia co 12 godz, następnie 1 mg/kg/dobę 

Aminofilina zalecana dożylnie w OIOM 

GINA 2009 



Postępowanie w zależności od odpowiedzi na SABA 

• Obserwacja przez minimum godzinę: 
•  SABA – objawy – podać kolejne dawki co 20 minut 

– brak odpowiedzi – szpital+oGKS 
•  Poprawa po godzinie, ale nawrót w ciągu 3-4 godzin 

– 2-3 dawek SABA co godzinę+oGKS – brak 
odpowiedzi na 10 dawek SABA – szpital 

•  Szybka poprawa oraz brak pogorszenia w ciągu 1-2 
godzin- ewentualnie SABA co 3-4 godzin (maks. 10 
dawek/dobę) – ew. w ciągu następnej doby 
rozważyć oGKS 

GINA 2009 



Dzieci < 5 r.ż. 

• Dziecko nie odpowiadające na 10 dawek SABA 
powinno być skierowane od szpitala ! 

• Odstawić LABA jeżeli SABA są konieczne 
częściej niż co 4 godziny 

GINA 2011 



Wskazania do hospitalizacji dzieci  
< 5 r.ż.  

•  brak odpowiedzi na leczenie SABA w ciągu 
godziny 

•  tachypnoe (niezależne od podaży SABA) 
•  0-2 miesięcy > 60/min; 
•  2-12 miesięcy > 50/min; 
•  1-5 lat > 40/min; 
•  zaburzenia mowy, trudności w karmieniu  
•  sinica 
• wciąganie podżebrzy 
•  saturacja < 92% (90%) 
•  brak właściwej opieki w warunkach domowych 

GINA 2009 



Niemowlęta wskazania do 
hospitalizacji  

• Najbardziej istotne jest badanie kliniczne – 
uruchomienie dodatkowych mięśni 
oddechowych, świst i wheezing, paradoksalne 
ruchy oddechowe, sinica, RR>60/min 

•  Saturacja <90% 
• Brak odpowiedzi na SABA 



wGKS 

•  Podwojenie dawki nie przynosi efektu !!! 

• Dawki skuteczne to 1600 mcg budesonidu (lub 
ekwiwalent) = doustny GKS (te w pierwszej 
kolejności jako bardziej skuteczne) 



Leki antyleukotrienowe 

• W zaostrzeniu wywołanym przez wirusy dodanie 
ich przez 7-10 dni może zmniejszyć stopień jego  
nasilenia  



Dzieci > 2 r.ż. 

•  Podawaj bromek ipratropium 250 mcg/dawkę 
połączone z 5 mg salbutamolu w tym samym 
nebulizatorze co 20-30 minut w ciągu 
pierwszych kilku godzin (zwykle 3 pierwsze 
godziny leczenia) po przyjęciu do szpitala; 

•  Po uzyskaniu poprawy SABA – co 1-2 godzin, 
bromek ipratropium co 4-6 godzin lub 
odstawiony 

NICE 2012 



Spacer czy nebulizator 

• Udowodniono skuteczność podawania SABA ze 
spacerem; 

• Nebulizacje – ciężkie zaostrzenie, brak 
możliwości podawania SABA+spacer 

• Wykonanie ręcznie spacery – butelki 
plastikowe (a 500 ml), papierowe kubki, 
ułożone dłonie mogą być równie efektywne jak 
komercyjne 

Zar HJ, Brown G, Donson H, Brathwaite N, Mann MD, Weinberg EG. Home-made spacers for bronchodilator therapy 
in children with acute asthma: a randomised trial. Lancet. 1999;354(9183):979-982  





Podsumowanie 
•  Tlenoterapia, gdy saturacja < 90 (92%), zaprzestać 

gdy 94%; 
•  SABA – kilka dawek co 20 minut; 
• Nie ma różnic przy stosowaniu MDI+spacer versus 

nebulizator; 
• Bromek ipratropium – w umiarkowanym i ciężkim 

zaostrzeniu, tylko podczas pierwszych godzin 
leczenia; 

•  oGKS – brak odpowiedzi na początkowe leczenie 
SABA 


