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Abstract

Introduction and purpose: Asthma is a chronic disease of air pathways which is characterized by episodic or
persistent reversible airflow obstruction with chronic inflammation of respiratory tract and increased bronchial
reactivity. Our aim is to broaden patients’ knowledge concerning suitable diet and exercises which can help in
controlling asthma symptoms.
Description of the state of knowledge: A diet rich in vegetables and fruit contains a huge amount of fiber and
anti-inflammatory flavonoids. introducing plant products into the diet of children with asthma improves
parameters such as FEV1, FVC and PEF. Dairy products, on the other hand, are associated with worsening of
these parameters and are not recommended for patients with asthma. The aforementioned effects are related to
the presence of cow's milk protein and increased activity of interleukin 17. The Western diet being rich in animal
fats and low in fiber is not recommended for patients with asthma. This is primarily due to resulting difficulty in
maintaining a healthy body weight and the pro-inflammatory properties of animal fats.
Conclusions: In light of the impact of a suitable diet on the reduction of asthma symptoms, it is recommended to
increase the share of vegetables and fruit in the daily menu of asthmatics and to limit their consumption of
animal fats. In addition, young patients are encouraged to undertake physical activity adapted to their individual
abilities.
Key words: asthma, childhood asthma, western diet, plant-based diet, physical activity

Abstrakt

Wprowadzenie i cel pracy: Astma jest nieheterogenną grupą chorób dróg oddechowych charakteryzującą się
ich zwężeniem i przewlekłym zapaleniem oraz nadreaktywnością oskrzeli. Celem niniejszej pracy jest
zwiększenie świadomości na temat roli odpowiedniej diety oraz ćwiczeń fizycznych pozwalających lepiej
opanować objawy astmy u dzieci.
Opis stanu wiedzy: Dieta bogata w warzywa i owoce zawiera dużą ilość błonnika oraz flawonoidów mających
właściwości przeciwzapalne. Wzbogacenie diety o produkty pochodzenia roślinnego u dzieci z astmą wpływa na
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polepszenie takich parametrów jak FEV1, FVC oraz PEF. Mleko i jego pochodne natomiast wpływają na
pogorszenie tychże parametrów i nie są rekomendowane u pacjentów z astmą. Wspomniana właściwość mleka
wiąże się z obecnością białka mleka krowiego oraz zwiększeniem aktywności interleukiny 17. Dieta zachodnia
bogata w tłuszcze zwierzęce oraz uboga w błonnik nie jest rekomendowana u pacjentów z astmą ze względu na
utrudnienie w zachowaniu prawidłowej masy ciała oraz właściwości prozapalne tłuszczów zwierzęcych.
Wnioski:Mając na uwadze wpływ odpowiedniej diety na ograniczenie objawów astmy zaleca się wprowadzenie
większej ilości warzyw i owoców do codziennego jadłospisu astmatyków oraz ograniczenie przyjmowania
tłuszczy zwierzęcych. Ponadto, młodych pacjentów zachęca się do podejmowania aktywności fizycznej
dostosowanej do ich indywidulanych możliwości.
Słowa klucze: asthma, childhood asthma, western diet, plant-based diet, physical activity

Wprowadzenie i cel pracy

Astma jest nieheterogenną grupą chorób dróg oddechowych charakteryzującą się ich zwężeniem i przewlekłym
zapaleniem oraz nadreaktywnością oskrzeli. [1,2] Objawy, które typowo występują u pacjentów z astmą to
przede wszystkim duszność, uczucie ucisku w klatce piersiowej, kaszel oraz świszczący oddech. Jakkolwiek
obraz kliniczny może się różnie prezentować – od łagodnego kaszlu do zagrażającej życiu duszności, należy
dążyć do wczesnego rozpoznania astmy, redukcji liczby zaostrzeń występujących w jej przebiegu oraz
poprawienia jakości życia pacjentów na nią cierpiących. [1,2,3] Celem pracy jest przedstawienie stylu życia
najbardziej optymalnego pod względem kontroli objawów astmy jak również zaznajomienie czytelnika z
rodzajem i ilością aktywności fizycznej oraz kluczowymi elementami diety pozwalającymi lepiej funkcjonować
młodym astmatykom.

Epidemiologia

Astma jest jedną z najpowszechniejszych niezakaźnych chorób na świecie. Najnowsze badania pokazują, iż jest
ona 16 z kolei przyczyną pod względem wysokości wskaźnika lat utraconych przez niepełnosprawność (YLD,
years lived with disability) oraz 28 przyczyną obciążenia chorobowego mierzonego jako lata życia skorygowane
niesprawnością (DALY, disability-adjusted life years). Szacuje się, że na świecie około 300 milionów osób
cierpi z powodu występowania u nich objawów astmatycznych, a do 2025 roku dodatkowe 100 milionów ludzi
może zachorować. [3] W Polsce na astmę choruje około 12% populacji (4,5 miliona osób), a około 16% (5,7
miliona osób) zgłasza obecność świszczącego oddechu. [4] Według badań Polish Multicentre Study of
Epidemiology of Allergic Disease (PMSEAD) przeprowadzonych w 2007 roku szacuje się, że w Polsce 5,4%
populacji dorosłych oraz 8,6% populacji pediatrycznej cierpi na astmę. [5] Ponadto jest ona główną przyczyną
nieobecności dzieci w szkołach. [3,4]

Astma wieku dziecięcego

Objawy astmy wieku dziecięcego (AwD) mogą pojawiać się już na wczesnych etapach życia. Szacuje się, że 1/3
dzieci do 5 roku życia cierpi na występowanie świszczącego oddechu. U większość z nich objaw ten zaniknie do
6 roku życia jednak u niemal 40% świszczenie pozostanie, a ryzyko rozwoju astmy na późniejszych etapach
życia znacząco wzrośnie. [6] W populacji pediatrycznej obserwuje się spore niedodiagnozowanie AwD. Wynika
to z częstszego występowania u dzieci infekcji wirusowych powodujących obturację oskrzeli, których obraz
kliniczny może być podobny do tego występującego w AwD. [4] Wywiad oraz badanie fizykalne w populacji
pediatrycznej w kierunku astmy zawiera pewne odrębności w stosunku do badań osób dorosłych. Oceniając
dziecko należy zwracać uwagę na stan jego odżywienia, oczekiwany przyrost masy ciała oraz wzrostu lub jego
brak, rozwój psychomotoryczny, objawy alergiczne czy też objawy niewydolności oddechowej. [7] U dzieci
występowanie AwD często koreluje z chorobami alergicznymi lub atopowym. Wystąpienie wyprysku
alergicznego oraz alergii pokarmowej (najczęściej na białka mleka krowiego) w wieku wczesnodziecięcym,
alergiczny nieżyt nosa w późniejszych latach życia oraz pojawienie się astmy są klasycznymi elementami
marszu alergicznego. Jest on określeniem schematu występowania po sobie chorób atopowych obserwowanych z
istotnie znaczącą częstotliwością u niemowląt i dzieci. [8,9] Około 75% pacjentów ze zdiagnozowaną astmą
wykazuje wrażliwość na co najmniej jeden alergen. Jednakże astma może wystąpić również u osób, które nie
mają przeszłości alergicznej w wywiadzie chorobowym. [9]

Farmakologiczne uzyskanie kontroli astmy u dzieci

Celem leczenia astmy jest uzyskanie nad nią kontroli, czyli zminimalizowanie ilości wystąpienia zaostrzeń
objawów przy maksymalnym ograniczeniu dawek stosowanych leków. [10 - 15] Leczenie dobiera się
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adekwatnie do stopnia kontroli astmy. [tab. 1][14] Wyróżnia się 2 główne grupy leków używanych przez
pacjentów z astmą. Pierwszą z nich są leki kontrolujące przebieg choroby, które redukują zapalenie oskrzeli oraz
zmniejszają ryzyko wystąpienia zaostrzeń. Należą do nich: gilkokortykosteroidy wziewne (ICS), ICS w
połączeniu z długo działającymi ß mimetyki (LABA), leki przeciwleukotrienowe (LTRA), glikokorstykosteroidy
doustne (OCS), długo działające leki przeciwcholinergiczne (LAMA). [12,14, 15] Drugą grupę tworzą leki
doraźne, dającą szybką ulgę podczas wystąpienia objawów astmy. Należą do nich: krótko działające ß mimetyki
(SABA) lub ICS w połączeniu z LABA. [12,14,15] Strategia uzyskania pełnej kontroli astmy opiera się na
zastosowaniu leczenia należącego do jednego z 5 schematów leczenia astmy. W momencie nieuzyskania
wystarczającej kontroli astmy w schemacie o niższej intensywności leczenia, zalecane jest zaproponowanie
pacjentowi kolejnego schematu z bardziej agresywnym leczeniem. [10,14,15] W populacji pediatrycznej
wyróżnia się 3 modele leczenia astmy. Jeden dotyczy pacjentów poniżej 5 roku życia [tab.2], drugi pacjentów w
wieku 6-11 lat [tab.3], trzeci pacjentów powyżej 12 roku życia. [tab.4] [13,14,15]

Pytania zadawane pacjentowi Stopień kontroli astmy
Dobrze
kontrolowana

Częściowo
kontrolowana

Niekontrolowana

Czy w ciągu ostatnich 4 tygodni:

Brak odpowiedzi
twierdzącej

1-2 odpowiedzi
twierdzących

3-4 odpowiedzi
twierdzących

objawy astmy w ciągu dnia pojawiały się
częściej niż dwa razy w tygodniu?
objawy astmy wybudziły w nocy?
pojawiła się potrzeba stosowania leków
doraźnych więcej niż 2 razy w tygodniu?
Objawy astmy spowodowały
ograniczenie aktywności w ciągu dnia?
Tabela 1. Stopnie kontroli astmy

Krok 1 Krok 2 Krok 3 Krok 4

Preferowany lek
kontrolujący X

ICS w małych
dawkach,
codziennie

Podwojona dawka
ICS z kroku
drugiego,
codziennie

Należy sprawdzić
czy lek
przyjmowany jest
w sposób
prawidłowy przed
ustaleniem bardziej
agresywnego
leczenia

Alternatywny lek
kontrolujący X

LTRA w małych
dawkach,
codziennie

Małe dawki ICS +
LTRA, codziennie

Lek doraźny W razie potrzeby SABA
Tabela 2. Model leczenia astmy u pacjentów poniżej 5 roku życia.
ICS – glikokortykosteroidy wziewne, LTRA – leki przeciwleukotrienowe, SABA - krótko działające ß mimetyki

Krok 1 Krok 2 Krok 3 Krok 4 Krok 5

Preferowany lek
kontrolujący

ICS w małych
dawkach za
każdym razem,
gdy użyta była
SABA

ICS w małych
dawkach,
codziennie

Mała dawka
ICS-LABA
albo średnia
dawka ICS,
codziennie

Średnia dawka
ICS-LABA

Wysokie
dawki ICS-
LABA albo
dodatkowa
terapia np.
anty-IgE

Alternatywny lek
kontrolujący

ICS w małych
dawkach,
codziennie

LTRA w
małych
dawkach,
codziennie lub
ICS w małych
dawkach za
każdym razem,
gdy użyta była
SABA

Małe dawki
ICS + LTRA,
codziennie

Dodać do
terapii
tiotropium albo
LTRA

Dodatkowo
terapia anty-
IL5 albo
małe dawki
OCS

Lek doraźny W razie potrzeby SABA
Tabela 3. Model leczenia astmy u pacjentów w wieku 6-11 lat
ICS – glikokortykosteroidy wziewne, LTRA – leki przeciwleukotrienowe, SABA - krótko działające ß mimetyki,
LABA - długo działające ß mimetyki, OCS - glikokortykosteroidy doustne
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Krok 1 Krok 2 Krok 3 Krok 4 Krok 5

Preferowany lek
kontrolujący

Mała dawka ICS-formoterol, w
razie potrzeby

Mała dawka
ICS-formoterol,
codziennie

Średnia dawka
ICS-formoterol

Dodać
LAMA
Dodatkowo
terapia anty-
IL5 albo duże
dawki ICS-
formoterol

Alternatywny lek
kontrolujący

ICS w małych
dawkach za
każdym razem,
gdy użyta była
SABA

ICS w małych
dawkach,
codziennie

ICS-LABA w
małych
dawkach,
codziennie

ICS-LABA w
średnich/dużych
dawkach,
codziennie

Inne opcje leków
kontrolujących X LTRA,

codziennie

ICS w średnich
dawkach albo
LTRA,
codziennie

Dodatkowo
LAMA albo
LTRA,
rozważyć
zmianę dawki
ICS-LABA na
wyższą

Dodatkowo
LTRA,
rozważyć
małe dawki
OCS

Lek doraźny W razie potrzeby SABA albo mała dawka ICS-formoterol
Tabela 4. Model leczenia astmy u pacjentów w wieku 12 lat i więcej
ICS – glikokortykosteroidy wziewne, LTRA – leki przeciwleukotrienowe, SABA - krótko działające ß mimetyki,
LABA - długo działające ß mimetyki, OCS - glikokortykosteroidy doustne, LAMA - długo działające leki
przeciwcholinergiczne

Dieta u pacjentów z astmą wieku dziecięcego

Astma jest chorobą zapalną dróg oddechowych. W jej patogenezie podnosi się udział limfocytów T
pomocniczych typu 2 oraz defekt funkcji nabłonka oskrzeli cechujący się upośledzeniem odporności na infekcje
wirusowe. Przy infekcji wirusowej dochodzi do ekspozycji nabłonka dróg oddechowych na alergen. Skutkiem
takiego kontaktu jest uwrażliwienie nabłonka na konkretne cząsteczki skorelowane z antygenem. Kolejne
ekspozycje podtrzymują przebieg choroby. [16] Modyfikacja diety pozwala na ograniczenie reakcji zapalnych
powstających na drodze odpowiedzi immunologicznej. Spożywanie dużych ilości warzyw i owoców pozwala na
lepsze kontrolowanie objawów astmy. W badaniach na grupie randomizowanej pod przewodnictwem doktora
Iikura wykazano różnice między grupą przyjmującą > 5 porcji warzyw i > 2 porcje owoców dziennie, tą która
przejmowała <2 porcje warzyw oraz 1 porcję owoców dziennie. W grupie drugiej, która spożywała mało
warzyw i owoców nasilona pierwszosekundowa objętość wydechowa (FEV1) oraz natężona pojemność życiowa
(FVC) były znacząco niżesz niż w grupie pierwszej. [17] Ponad to spożywanie dużych ilości warzyw i owoców
zmniejsza ryzyko rozwoju astmy. [18] Zarówno lepszą kontrolę astmy jak i również obniżenie ryzyka jej
rozwinięcia przypisuje się flawonoidom, które mają działanie przeciwzapalne. [17,18].
Mleko i produkty mleczne mogą wywołać objawy astmy. Badanie ,zorganizowane przez doktor Woods,
trwającym dwa tygodnie z grupą badaną spożywającą 300ml mleka dziennie i grupą kontrolną nie spożywającą
mleka i jego produktów przez czas trwania badania wykazało, że w grupie badanej podczas dni przebiegających
ze zwiększoną aktywnością pojawiło się zaostrzenie objawów astmy u 8 z 20 badanych. [19] W innych z kolei
pracach doktor Woods wykazała związek astmy z serami o niskiej zawartości tłuszczu oraz ricottą. [20] W
badaniu doktor Yusoff nad 22 dziećmi, podczas którego grupa badana nie spożywała mleka i jego produktów
przez 8 tygodni podczas gdy grupa kontrolna zachowała swoją normalną dietę przez ten czas doktor wykazała,
że w grupie badanej znacząco wzrósł szczytowy przepływ wydechowy (PEF). [21] Mechanizm wpływu mleka
na zaostrzenie objawów astmy nie jest do końca znany. Podejrzewa się działanie białek mleka krowiego oraz
tłuszczy zawartych w mleku. Zaobserwowano wzrost aktywności interleukiny 17 u osób spożywających
produkty mleczne. [22] Przyjmowanie przez ciężarne witaminy D i E redukuje ryzyko wystąpienia
świszczącego oddechu u ich potomstwa. Nie wykazano natomiast związku przyjmowania witaminy D oraz E
przez dzieci, a zmniejszeniem rozwoju astmy. [23,24] Dieta zachodnia, cechująca się dużą ilością spożywania
tłuszczy pochodzenia zwierzęcego oraz małą ilością przyjmowania błonnika przyczynia się do pogorszenia
objawów astmy. W swoim badaniu na 137 osobach cierpiących na astmę Berthon wykazała, że dieta zachodnia
jest bezpośrednio związana z obniżeniem FEV1 oraz występowaniem eozynofilii. [25] Natomiast w pracy
autorstwa doktor Simpson, wykazano znaczący wzrost ilości eozynofili w plwocinie osób będących na diecie
zachodniej, co jest przyczyną zaostrzenia reakcji zapalnej toczącej się w drogach oddechowych. [26]
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Znaczenia aktywności fizycznej

Rola aktywności fizycznej w kontroli astmy jest niejednoznaczna. Niektóre badania wykazują, iż zwiększenie
aktywności fizycznej zwiększa FEV1 oraz FVC jednak nie wpływają na zmniejszenie odpowiedzi zapalnej
[27,28,29]. Inne natomiast łączą zwiększanie aktywności fizycznej z ograniczeniem hospitalizacji z powodu
astmy, zmniejszeniem ilości przyjmowanych leków oraz ograniczeniem dni nieobecności w szkole w związku z
astmą. [30,31] Autorzy wykazują, że zwiększenie aktywności fizycznej pomaga osiągnąć normalizację masy
ciała u dzieci cierpiących na otyłość i nadwagę, co pośrednio przyczynia się do lepszej kontroli astmy u tych
dzieci. Ponad to autorzy podkreślają, że astma nie powinna wykluczać dzieci z uczestnictwa w ćwiczeniach
fizycznych. [32]

Wnioski

Stając naprzeciw wyzwaniom stawianym młodym pacjentom cierpiącym na astmę, lekarze powinni dokładać
wszelkich starań by łagodzić jej objawy oraz zminimalizować ryzyko wystąpienia groźnych dla życia zaostrzeń
choroby. W tym celu oprócz skupienia się na adekwatnej terapii farmakologicznej, która powinna być zarówno
efektywna jak i najmniej uciążliwa pod względem wystąpienia objawów niepożądanych, należy zalecać
astmatykom prowadzenie stylu życia wspomagającego efekt terapeutyczny leków. Poprzez zwiększenie udziału
warzyw i owoców w diecie kosztem ograniczenia udziału tłuszczy zwierzęcych oraz mleka i jego produktów
można istotnie poprawić parametry funkcji płuc w badaniu spirometrycznym, a przez to, również samopoczucie
młodych astmatyków. Nadto należy zachęcać dzieci do podejmowania codziennej aktywności fizycznej, która
sprzyja utrzymaniu prawidłowej masy ciała redukując tym samym ryzyko otyłości.
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