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Bronchy astma yra létiné uzdegiminé kvépavimo taky liga. Kvépavimo taky uzZdegimo slopinimas yra svar-
biausias ilgalaikio gydymo tikslas. Inhaliuojamieji gliukokortikosteroidai yra veiksmingiausi kvépavimo taky
uzdegimqg mazinantys vaistai. Inhaliuojamieji 3, agonistai yra veiksmingiausi bronchus pleciantys vaistai,
skiriami bronchy astmai gydyti. [kvépti pries fizinj krivj jie trumpam sumazina kvépavimo taky jautrumg
ir bronchy spazmo tikimybe. Taciau vartojami reguliariai jie praranda savo veiksmingumg, gali maskuoti
kvépavimo taky uzdegimo stipréjimgq ir sunkinti bronchy astmos eigq. Sergantiesiems nesunkia bronchy astma
pirmiausia turi biti skiriama pakankama inhaliuojamojo gliukokortikosteroido dozé. Jei, gydant pakanka-
ma inhaliuojamojo gliukokortikosteroido doze, dar islieka reiks§mingy bronchy astmos simptomy, gydymaqg
rekomenduojama papildyti ilgai veikianciu inhaliuojamuoju ,-agonistu. Ilgai veikiancio inhaliuojamojo 3,
agonisto nuolatiniam bronchy astmos gydymui be inhaliuojamojo gliukokortikosteroido skirti negalima. Ligai
pauméjus, skiriama greitai veikianciy bronchus plecianciy vaisty ir sistemiskai veikianciy gliukokortikoste-
roidy. Nesunkus pauméjimas galéty biti gydomas skiriant papildomas inhaliuojamojo gliukokortikosteroido

ir bronchus plecianciy vaisty inhaliacijas.

vimo taky liga. Uzdegimas lemia klinikinius

ligos simptomus ir struktirinius kvépavimo
taky pokyc¢ius (remodeliavimasi) [1]. Liga pasireiskia
bronchy obstrukcijos priepuoliais (kosuliu, dusuliu),
taciau svarbiausias klinikinis pozymis, atspindintis
patofiziologinius pokycius, budingus bronchy astmai,
yra padidéjes bronchy reaktyvumas (jautrumas jvai-
riems dirgikliams). Padidéjes bronchy reaktyvumas
yra plauciy funkcijos blogéjimo ir bronchy astmos
eigos sunkéjimo rodiklis, nepriklausantis nuo to, ar
ligoniui yra atopijos pozymiy, ar ju néra [2,3].

Kvépavimo taky uzdegimo slopinimas yra svar-
biausias ilgalaikio gydymo strateginis tikslas. Inha-
liuojamieji gliukokortikosteroidai (IGKS) yra veiks-
mingiausi kvépavimo taky uzdegima mazinantys
vaistai. Reguliarus, nepertraukiamas ju vartojimas yra
visy dabartiniy nuolatinés (persistuojancios) bron-
chy astmos gydymo metodiky pagrindas vaikams ir
suaugusiesiems. IGKS mazina bronchy reaktyvuma,
bronchus ple¢ianciy vaisty poreikj, lemia struktariniy
kvépavimo taky pokyciy regresijq [1,4,5].

Kai kvépavimo taky uzdegimas yra ne visiskai nuslo-
pintas (dél nepakankamos IGKS dozés, nesugebéjimo
jkvépti vaisto i§ inhaliatoriaus), liga patméjo (daz-
niausiai dél iminés virusinés respiracinés infekcijos),
jkvépus oro tersaly ar alergeno, bronchy reaktyvumas
padidéja. Gerokai reciau didesnj bronchy reaktyvuma
lemia genetiniai poky¢iai.

Bronchus pleciantys vaistai atpalaiduoja bronchy

B ronchy astma yra létiné uzdegiminé kvépa-

lygiuosius raumenis ir sumazina bronchy spazma.
Inhaliuojamieji 3, agonistai (IBA) yra veiksmingiausi
bronchus pleciantys vaistai, skiriami bronchy ast-
mai gydyti. Jkvépti prie§ fizinj kravj IBA trumpam
sumazina kvépavimo taky jautrumg ir bronchy
spazmo tikimybe [6, 7]. Taciau vartojami reguliariai
jie praranda savo veiksminguma (tachifilaksija), gali
maskuoti kvépavimo taky uzdegimo stipréjimg ir
pabloginti bronchy astmos eigg [8-10].

Siame straipsnyje aptariamas bronchinés astmos
gydymas inhaliuojamaisiais gliukokortikosteroidais
ir inhaliuojamaisiais B, agonistais.

BRONCHY ASTMOS GYDYMAS

Tiksliausi ir objektyviausi duomenys apie bronchy
astmos eiga, vaisty veiksminguma gaunami, kai kartu
vertinami net tik klinikiniai simptomai ir spiromet-
rijos rodikliai, bet ir bronchy reaktyvumas, kvépavi-
mo taky uzdegimas (tiesioginiais ar netiesioginiais
metodais).

Bronchy biopsinés medziagos tyrimai rodo, jog
struktiiriniy kvépavimo taky pokyciy atsiranda jau
pradinéje ligos stadijoje sergantiesiems netgi lengva
bronchy astma, bet nevartojantiems IGKS, kvépavi-
mo taky poky¢iai yra gerokai didesni nei ligoniams,
vartojantiems IGKS [11]. Be to, morfologiniai kvé-
pavimo taky tyrimai rodo, jog didesnés IGKS dozés
gerokai veiksmingiau skatina remodeliacijos regresija
nei mazos dozés [5].

Ivairas tyrimai patvirtina, kad kvépavimo taky uz-
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degimas gali paimeéti tam tikra laikg nepasireiksdamas
jokiais klinikiniais simptomais [9,12]. O nuolatinis
(t.y. ,prevencinis®) gydymas bronchus plecianéiais
vaistais gali maskuoti prasidedantj paiméjima. Svarbu
prisiminti, kad dusulys (oro tritkumo pojutis) dazniau-
siai atsiranda dél stambiujy kvépavimo taky spazmo.
Tokiems ligoniams dazniausiai randamas teigiamas
bronchy dilatacinis méginys. Tuo tarpu sunkesne
bronchy astma sergantiems ligoniams, kuriy bronchy
obstrukcijq didzigja dalimi lemia uzdegimas, dusulio
pojucio slenkstis yra padidéjes. Dél létinio uzdegimo
ir progresuojancios kvépavimo taky obstrukcijos atsi-
randa pripratimas. Todél tokiems ligoniams yra daug
didesné sunkaus bronchy obstrukcijos patimeéjimo
rizika [13,14]. IStyrus mirties nuo bronchy astmos
priezastis, nustatyta, jog didelé dalis ligoniy miré nuo
nepakankamo gydymo inhaliuojamaisiais ar geriamai-
siais gliukokortikosteroidais [15].

Histologiniai kvépavimo taky tyrimai ligoniams,
sergantiems bronchy astma, parodé, kad, pradéjus
gydyti IGKS, bronchy reaktyvumas ir struktariniai
kvépavimo taky pokyciai sumazéja gerokai véliau
nei susinormina plauciy funkcijos rodikliai (pvz.,
FEV,) [4].

Gydant pagal bronchy reaktyvumo lygi, reikia il-
gesnio gydymo didesnémis IGKS dozémis, bet toks
gydymas lemia geresne plauciy funkcija, gerokai re-
tesnius ligos paiméjimus ir mazesnius struktarinius
kvépavimo taky pokycius [16].

Nereguliarus IGKS vartojimas ar visiskas juy nutrau-
kimas lemia blogesnius plauciy funkcijos rodiklius ir
kvépavimo taky uzdegimo sustipréjima [17,18].Ilga-
laikiai ligoniu, serganciy bronchy astma, stebéjimo
tyrimai rodo, kad reguliarus IGKS vartojimas gerokai
(daugiau kaip 30 proc.) sumazina ligos patiméjimy ir
hospitalizacijy skai¢iy palyginus su nereguliariu $iy
vaisty vartojimu [19].

Kita vertus, daugybé klinikiniy tyrimy parodé, kad
reguliariai vartojami visi inhaliuojamieji 3, agonistai
praranda savo veiksminguma, t. y. mazéja ju bronchus
pleciantis poveikis ir apsauginés savybés: gebéjimas
mazinti bronchy reaktyvumg (jautruma fiziniam
kraviui ir jkvepiamiems dirgikliams) [8,20-23]. Nors
geriamieji ir inhaliuojamieji gliukokortikosteroidai
létina inhaliuojamuyjy 3, agonisty veiksmingumo ma-
Z¢éjima, bet jo nesustabdo ir nepanaikina [8,24-26].

Reguliariai vartojami IBA ne tik maziau veiksmingi
uz epizodiskai vartojamus IBA, bet gerokai padidina
komplikacijy, ligos patiméjimy rizika, o vartojami be
gliukokortikosteroidy didina ir mirties nuo bronchy
astmos rizikg [10,27,28]. Todél nuolatiniam gydymui
skirti ju be IGKS negalima [29].

Ligoniams, sergantiems lengva bronchy astma,
kurie dar nebuvo gydyti IGKS, mazos IGKS dozés
veiksmingai kontroliuoja ligos simptomus. Papildomai
skiriami inhaliuojamieji ilgai veikiantys [3,-agonistai
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(IVBA) tokiems ligoniams simptomy kontrolés ne-
pagerina [30].

Cochrane metaanalizé parodé, kad IGKS nevarto-
jantiems ligoniams, kuriems yra lengvo ar vidutinio
sunkumo bronchy obstrukcija, pradinis gydymas IGKS
ir IVBA deriniu nesumazina paimeéjimo tikimybeés ir
neatidéliotinos pagalbos vaisty poreikio palyginus su
gydymu tik IGKS, todél nepakanka jrodymy reko-
menduoti juos kaip pirmojo pasirinkimo vaista $iai
ligoniy grupei [31].

Klinikiniy tyrimy duomeny analizé rodo, kad IBA
ir mazesnés dozés IGKS derinys ne tik néra veiks-
mingesnis ilgalaikio gydymo atzvilgiu uz didesniy
doziy IGKS, bet blogiau kontroliuoja kvépavimo taky
uzdegima bei jo salygojamus reiskinius,lemia didesnj
ligos pauméjimy skaiciy [32-39]. Tyrimai taip pat
parodé, kad sunkaus bronchy astmos patiméjimas
nepriklauso nuo IGKS dozés ir nuo to, ar ligonis
vartoja IBA, ar jy nevartoja [40].

Bronchy astmai patiméjus, skiriama greitai veikian-
¢iy bronchus plecianciy vaisty ir sistemiskai veikian-
¢iy gliukokortikosteroidy [1]. Duomeny apie dideliy
IGKS doziy veiksminguma ligos patméjimui gydyti
dar nepakanka. Taciau nesunkus patiméjimas galéty
buti gydomas skiriant papildomas IGKS ir bronchus
plecianciy vaisty inhaliacijas.

Formali, vien klinikiniais simptomais pagrista ligos
kontrolé neuztikrina bronchy astmos patofiziologi-
nio pagrindo - kvépavimo taky uzdegimo kontrolés.
Uzdegimas ir padidéjes reaktyvumas didelei daliai
ligoniy, kuriems yra klinikiniy simptomy kontrolé,
toliau persistuoja [41].

Taigi morfologiniai, klinikiniai ir ilgalaikio stebé-
jimo tyrimai parodé, jog gydymas pakankama IGKS
doze turéty buti tesiamas maziausiai dar kelis méne-
sius po to, kai klinikiniai ligos simptomai inyksta, o
spirometrijos rodikliai sunormaléja.

Kai, gydant pakankama IGKS doze, yra reiksmingy
ligos simptomu, gydyma rekomenduojama papil-
dyti epizodiskai ar nuolat skiriamais IBA. Cochrane
metaanalizé parodé, kad ligoniams, kuriems nuo-
latiniam bronchy astmos gydymui reikia vidutiniu
ar dideliy IGKS doziy, papildomai skyrus IBA ligos
simptomy kontrolei, gali pakakti mazesniy IGKS
doziy [42]. Svarbu prisiminti, kad didesnés IGKS
dozés kvépavimo taky uzdegima slopina veiksmin-
giau [34,36,39].

Kai IGKS ir IBA skiriama kartu, juos galima jkvépti
i$ atskiry inhaliatoriy ar i$ vieno inhaliatoriaus (fik-
suotas IGKS ir IBA derinys). Kiekvienas $iy budy
turi savo privalumy ir trakumy. Svarbiausi fiksuoto
IGKS ir IBA derinio privalumai: patogu vartoti (tik
vienas inhaliatorius), ligoniai negali nevartoti IGKS
(t. y. kiekvieng karta jkvepia gliukokortikosteroidy).
Tokiu atveju fiksuoto IGKS ir IBA derinio skiriama
planiniam ligos gydymui. Kai ligoniai gydomi fik-
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suotu budezonido ir formoterolio deriniu, jo gali
buti skiriama nuolatiniam ilgalaikiam gydymui ir
nesunkiems patméjimams gydyti. Svarbiausi fik-
suoto IGKS ir IBA derinio trikumai: ne visuomet
jmanoma parinkti optimalia IGKS dozg, skiriami tais
atvejais, kai pakakty tik IGKS, neatitinka pakopinio
gydymo principo, ne pirmojo pasirinkimo vaistas
pradiniam bronchy astmos gydymui, simptomy pa-
lengvinimas gali maskuoti uzdegimo patiméjima,
didéja nepageidaujamy reiskiniy rizika [43]. Kita
vertus, IGKS ir IBA vartojimo budas, t.y. i$ dviejy
skirtingy inhaliatoriy ar i$ vieno inhaliatoriaus (kai
yra fiksuotas IGKS ir IBA derinys) jy veiksmingumui
poveikio neturi [15].

Dauguma ligoniy serga nesunkia bronchy ast-
ma. Taigi bronchy astmos ekspertai rekomenduoja
gydyma visuomet pradéti pakankama IGKS doze.
Kartu su IGKS ilgai veikian¢iy 3, agonisty nuola-
tiniam gydymui skirti tik tuomet, jei vis dar islieka
reiksmingy ligos simptomy [44, 45]. Inhaliuojamieji
gliukokortikosteroidai yra idealas vaistai nuolatiniam
lengvos bronchy astmos gydymui [46].

2007 m. publikuotose JAV eksperty bronchy astmos
gydymo rekomendacijose [47] nurodoma, kad kai
gydant nedidele IGKS doze (pvz., iki 600 pg budezo-
nido per para), ligos kontrolés pasiekti nepavyksta,
galimos dvi tolesnio gydymo galimybés — skirti vi-
dutine IGKS doze¢ (pvz., iki 1200 ug budezonido per
para) arba gydyma papildyti IBA. Ekspertai neteikia
pirmenybés né vienai $iy galimybiy nurodydami, jog
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