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l. Asztmakontroll

A GINA (Global Initiative for Asthma WHO/NHLBI) legutébbi valtozata 2006
novemberben jelent meg a http://www.ginasthma.com honlapon ,Global
Strategy for Asthma Management and Prevention 2006.” cimmel. Ez a korabbi
ajanlasokhoz képest lényeges valtozasokat tartalmaz elsdsorban az
asztmakezelés elvi alapjait illetéen. A valtozasokat az Uj gyogyszerek és az
alkalmazasuk soran szerzett tapasztalatok, a Klinikai vizsgalatokbdl levonhaté
kovetkeztetések kényszeritették ki. (Az Uj ajanlas meghatarozza az adott
kérdésre vonatkozé tudomanyos bizonyitékok értékét: A-evidencia — nagy
betegszamon lefolytatott véletlen besorolasos, kontrollalt tanulmany, B-eviden-
cia — az el6bbi kis betegszamon, C-evidencia — nem véletlen besorolasos
kontrollalt tanulmany, D-evidencia — szakértdi bizottsag konszenzusos
megédllapitasai).

A korabbi lépcsbzetes kezelés alapjat a betegség sulyossaga képezte,
amelyben a tlnetek, a rohamoldd szer hasznalata és a légzésfunkcios
paraméterek alakulasa szerint soroltuk be a betegeket intermittald, enyhe-,
kbzepesen sulyos- és sulyos perzisztald fokozatba. Az G ajanlas a kontrollt
helyezi a megitélés kézéppontjaba, a kezelés céljaként az asztmakontroll
elérését és fenntartasat hatarozza meg. Ez a fajta beosztas figyelembe veszi
a betegség természetes lefolyasa altal meghatarozott sulyossag mellett, a
terdpiara adott valasz mértékét és a betegség sulyossaganak iddszakos
valtozasait is. A suUlyossagi lépcsdk a tovabbiakban csak a gyodgyszerelés
megkezdésekor, tudomanyos vizsgalatokban illetve epidemioldgiai megfigyelé-
sekben hasznalandok.

Az Uj kezelési kategoriak ,,jol kontrollalt, részben kontrollalt, nem kontrollalt”
kritériumai jol értelmezhetdk, a gydgykezelés még inkabb betegkdzpontuva valt.
A beteg asztmajanak kontrollaltsagat minden vizit alkalmaval értékelni kell, és a
kezelést ennek megfelelden kell iranyitani. A fenntarto kezelésben részesuléknél
harom hoénaponként szikséges ellendrzés, minden mas asztmas beteget
legalabb hathavonta kell vizsgalni ahhoz, hogy a gondozas megvaldsuljon.

A kontroll elérése érdekében megvaltoztatott terapia eredménye 2-4 héten belll
varhato, ezért a fenntarté kezelés megvaltoztatasa esetén a beteget egy hdnap
mulva javasolt visszarendelni. A viziteken tdrekedni kell az eltelt idészak
eseményeinek objektiv megitélésére, amiben segitséget nyljthat az
asztmakontroll-teszt kérdéseinek megvalaszolasa, még az orvossal torténd
talalkozas el6tt. Légzésfunkcios vizsgalat mindenképpen szikséges a kontrollalt
allapot elérésekor, azt kdvetéen pedig — a kontroll fenntartasa idészakaban —
egyénileg kell megitélni a vizsgalat gyakorisagat. PEF (kilégzési cslUcsaramlas)
méré és a tlnetek régzitésére szolgald betegnapld rendszeres hasznélata
javasolt, de mindenképpen szikséges a részben kontrollalt és a nem kontrollalt
allapot ismétlédéseinek idején.

1. tdblazat ¢ ASZTMA KONTROLL SZINTEK

Besorolasi mutatok

Kontrollalt
(az alabbiak
mindegyike fennall)

Részben kontrollalt
(barmely héten barmelyik
megléte esetén)

Nem kontrollalt

Nappali tinetek Nincsenek Toébb mint heti 2x

(heti 2x vagy ritkabban)

Fizikai aktivitas Nincs Béarmilyen mértékd B

. . A részben

korlatozottsaga X
kontrollalt

Ejszakai tiinetek, Nincsenek Barmilyen gyakorisaggal aslztma Iega}lébb

felébredések 3 jellemzdjenek
fennallasa

Rohamoldé Nincs Tébb mint heti 2x barmely héten

hasznalat (heti 2x vagy ritkébban)

Tudéfunkcié* Normalis Az elvart érték vagy az egyéni

(PEF vagy FEV)) legjobb (ha ismert) <80%

Exacerbacio* Nincs Evente 1 vagy tébb Barmelyik héten

* A tldéfunkcié mérése nem megbizhaté modszer 5 éves vagy fiatalabb gyermekeknél.
** A definicio szerint, ha exacerbacié alakul ki, a beteg asztmaja nem kontrollalt.

Exacerbacionak tekintjik azt az allapotrosszabbodast, mely korhazi felvételt, szisztémas szteroidkezelést, vagy a

fenntarté kezelés jelentds fokozasat igényli.

Il. Kezelési lépcsdk

Az asztmakezelés célia a kontroll elérése és fenntartasa. A beteg aktudlis
kontrollszintje és az addig alkalmazott kezelés hatarozza meg azt, hogy milyen
tovabbi kezelést alkalmazzunk. Amennyiben az asztma nem jol kontrollalt, felfelé
kell Iépni a kezelési Iépcsdn (,step up”). Ha legalabb 3 hdnapon at jol kontrollalt
a beteg, csdkkenteni kell a kezelést arra a legkisebb gydgyszerszintre, amivel a
kontroll még fenntarthatd (,step down”). Részlegesen kontrolldlt esetben a
kezelés fokozasara lehet szikség, amennyiben erre még lehetdség van, és a jol
kontrollalt allapot eléréséhez sziikséges intenzivebb terapia nem jelent a kezelés
hasznat meghaladd kockazatot.



2. tablazat ¢ GINA 2006: KEZELESI LEPCSOK

1. Iépcsd 2. lépcsd 3. lépcsd 4. lépcsd 5. lépcsd
RABA
sz. szerint *RABA sz. szerint
Egyet valasztani Egyet valasztani Hozzaadni egyet | Hozzaadni egyet
v. tébbet v. kett6t
Fenntarté Alacsony doézisu | Alacsony dézisu ICS Kozepes vagy Ordlis szteroid
kezelés ICS +LABA nagydozisu ICS
Ha <5 éves: + LABA
Kozepes dézist ICS
LTRA Kdzepes vagy LTRA Anti IgE
nagydozisu ICS
Alacsony dozisu ICS SR Theophyliin
+LTRA
Alacsony dozisu ICS
+ SR Theophyllin

1. 1épcsd: tlinet esetén hasznalt rohamoldé

A tlnet esetén hasznalt rohamoldd, mint kizardlagos asztma terapia, csak
azoknak a betegeknek elégséges, akiknek tlneteik ritkan jelentkeznek,
enyhek, rovid ideig allnak fenn. A révid hatasu B,-agonista (SABA) a leg-
hatékonyabb hdrgdétagitd, ezért a betegek dontd tébbségénél rohamoldd
kezelésként minden kezelési lépcsdben ez hasznalandd (A evidencia). A gyors
hatasl és ugyanakkor nyuijtott hatassal is rendelkezd B,-agonista formoterol

az egyidejlleg szteroid kezelésben is részesllé betegek esetében javasolhatd
rohamoldasra (lasd az akut asztmakezelés fejezetet). Az inhalacios
anticholinerg szerek, a per os B, -agonistak és a theophyllin szarmazékok
kevésbé hatékonyak, ezért csak azokban az esetekben javasolhatdk, amikor
valamilyen okbdl inhalacios B,-agonista adasara nincs lehetéség.

2. 1épcs6: rohamoldé + fenntarté kezelés beallitasa

ICS (inhalativ kortikoszteroid): alacsony ddzisu ICS az elséként javasolt fenntartd
kezelés minden életkorban (A-evidencia). Hatasa az dsszehasonlitd vizsgalatokban
felilmulta a leukotrien receptor antagonistaét.
LTRA (leukotrien receptor antagonista): alternativ egyedlli gyulladascsokkentd
(A-evidencia) azok szamara, akik:
- nem tudnak, vagy nem akarnak ICS-t hasznalni
- elsésorban azoknak, akik kisérd betegségkeént rhinitis allergicaban is szenvednek
- a fizikai terhelés kivaltotta asztma megelézésére (LABA alternativajaként)*
- 5 év alattiak infekcio provokalta intermittald asztmajaban
- azok szamara, akiknek az ICS nem kivant mellékhatast okoz
Ha LTRA monoterapia mellett nem érhetd el j6 asztmakontroll, ICS-re véltas
szlkséges.
* LTRA az 6sszehasonlitd vizsgalatokban a LABA hatasat nem érte el.

3. Iépcsé: Rohamoldoé + egy vagy két fenntart6 szer

Amennyiben alacsonyabb szteroid dézis vagy LTRA mellett nem sikerUlt jo
kontrollt elérni, a tovabblépésre két lehetéség van: az alacsony doézisu ICS mellé
kUlénbdz6 kombinacios kezelések alkalmazasa vagy a szteroid adag emelése.

ICS + LABA a leggyakrabban vizsgalt és leghatékonyabbnak talalt kombinacio
az asztma kezelésében. A két szer additiv hatasanak kdszénhet&en a kis adagu
ICS rendszerint elég (A-evidencia). Ez a kombinacid gyermekkorban végzett
vizsgélatok szerint is hatékonyabb, mint az ICS emelése (A-evidencia). Ezért a
3. lépcsdn javasolt kezdd terapia a kis dézisu inhalacios szteroid hosszu hatasu
B,-agonistaval kombinalva, Kkulon eszkdzokbdl vagy egy belégzEbdl

kombinaciods készitményként (A-evidencia).

A kis adagu ICS + LABA kombinacio alternativaja a 3. Iépcsén a kdzepes vagy
nagy adagu ICS.

Tovabbi terapias valasztasi lehetség a 3. l1épcsén a kis adagu ICS + LTRA
(A-evidencia), ha az asztma mellett egyéb allergias betegség is fennall, vagy ha
a LABA adasara valamilyen okbdl nincs lehetéség, illetve annak hasznélatat a
beteg/szulé nem fogadja el.

Végul mérlegelhetd a kis adagu ICS hosszd hatasu theophyllinnel tortéend
kiegészitése (B-evidencia). Az &sszes kombinacid kozll ez a legkevésbé
hatékony, a mellékhatasok veszélye ugyanakkor nagyobb, azért alkalmazasara
csak abban az esetben lehet szlikség, mikor az egyéb kombinacié valamilyen
okbdl nem alkalmazhato.

5 év alattiaknal a kisddzisu ICS + LABA helyett kdzepes ddézisu ICS az elsd
valasztés, mert a kombinaciokkal nem folytattak le elegendd klinikai vizsgalatot.

4. lépcs6: Rohamoldé + két vagy tobb fenntarto szer

A javasolt elsé vonalbeli terapia a kdzepes vagy nagy adagu ICS + LABA. Ha
ezzel az asztma kontroll nem biztosithatd, egy harmadik megel&z6 szerrel,
LTRA-val vagy hosszu hatasu theophyllinnel kell kiegésziteni a kezelést
(B-evidencia).

5. 1épcsé: Rohamoldoé + fenntarté szerek + kiegészit6 gyulladascsékkenték

Az oralis szteroidok adasa mas preventiv szerek mellé hatékony lehet
(D-evidencia), de a folyamatos alkalmazas sulyos mellékhatasokkal jar
(A-evidencia). Ezért a folyamatos per os szteroid kezelés csak olyan sulyos
esetekben indokolt, ahol a 4. lépcsén javasolt terapia ellenére folyamatosan
korlatozott a betegek aktivitasa és gyakoriak az asztma exacerbaciok. Sulyos
allergias asztmaban, ha nagy adagu ICS vagy ordlis szteroid kezelés ellenére az
asztma kontroll nem érhetd el, a kiegészité anti-IgE terapia javitia az asztma
kontrollt (A-evidencia). Megfelel§ betegszamui gyermekvizsgélatok ezzel a
kezeléssel egyeldre nincsenek.



lll. Visszalépés a kezelési lépcsén

Amennyiben a péaciens az alkalmazott kezelés mellett 3 honapig tartdsan jo
allapotrél szamol be és orvosa is j0l kontrollaltnak mindsiti az asztmat, az Uj
GINA ajanlas alapjan a kezelés csdkkentésére a kovetkezd lehetdségek
javasoltak:

- Ha monoterapiaban kdzepes vagy nagy dozisu ICS kezelésben részesUlt, a
dozis 50%-kal torténd csokkentése (B evidencia)
- Alacsony ICS doézis esetén at lehet térni a napi egyszeri adasra (A-evidencia)
- ICS+LABA esetén a GINA 2006 szerint két B-evidencia szint( lehet6sége
van az orvosnak:
1. Az ICS felezése véltozatlan LABA adag mellett.
2. A LABA elhagyasa.

Az els@ valtozatot tamogatia a GINA 2006, hangsulyozva, hogy a LABA
elhagyasaval fellép annak a veszélye, hogy a kontroll szintje csdkken.

A magyar gyermekpulmonologusok finomabb kulénbséget szeretnének tenni e
két azonos evidencia szintl ajanlas alkalmazasakor.

1. Amennyiben a jol kontrollalt allapot 400 ug félotti ICS dozis + LABA
alkalmazasaval jétt létre (ezt a gyermekgydgyaszatban mar nagy dozisnak
tekintjik), akkor a kezelési lépcsdn a visszalépésben a GINA 2006
preferencigjaval egybehangzoan az ICS felezésével és a LABA vaéltozatlan
adasaval értink egyet.

2. Amennyiben a jo kontroll 400 g, vagy anndl kisebb dozisu ICS + LABA
alkalmazasa mellett alakult ki, akkor a preferalt valasztas a LABA elhagyésa.
Ez 6sszhangban van azzal, hogy a betegség kezelesében az oki-gyulladas-
csOkkentd-terapiat részesitsiik elényben.

IV. Akut asztmakezelés

1. Alapelvek:

Az exacerbacid kezelésének lényege a gyors hatasu inhalacios P,-agonistak
ismételt belélegeztetése, szisztémas szteroidok korai alkalmazasa és
oxigénterapia.

Inhalacio soran a spray + toldalék megoldast kell elényben részesiteni.

A gyermeket a koranak megfelel§, nehézlégzés esetén is hatékonyan
alkalmazhatd inhalacios eszkozzel kell ellatni (3. tablazat).

1/a. Az exacerbacio sulyossaganak megitélése
(részletesen a 4. tablazatban)

Sulyos

Nyugalmi nehézlégzés, légzési segédizmok hasznalata, akadozé beszéd
(csecsemd-kisdedkorban fontos jel a tapléalas visszautasitasa).

Toébbnyire hangos sipolas hallhaté. Ennek hianya a fenyegetd légzési
elégtelenség jele.

Tachycardia, tachypnoe.

PEF a kell érték 60%-a alatt van, a megkezdett terapia ellenére.

Oxigén szaturacio 90% alatt van.

A beteg kifejezetten nyugtalan, vagy aluszékony.

A horgdtagitd hatasa nem azonnali, €s nem tart 3 oraig.

Szisztémas szteroid adasa utan 2-6 éraval sincs javulas.

A kezelés ellenére romlik az allapot.

Kozepesen sullyos

Nehézlégzés beszéd kozben jelentkezik, el6fordul a légzési segédizmok
hasznélata, a csecsemd-kisded nehezebben taplalhaté.

Halk sipolas hallhaté, tachcycardia, tachypnoe.

PEF a kell érték 60-80%-a kdzott van a terapia megkezdése utan.

Oxigén szaturacio 90-95%.

A beteg nyugtalan.

Enyhe

Nehézlégzés csak jarkalas kdzben észlelhetd.

A csecsemd, kisded zihald légzési hangja etetéskor fokozodik.
Sipolas tobbnyire kilégzés végén hallhato.

PEF a kell érték legalabb 80%-a.

Oxigén szaturacio 95% felett.

A sulyos exacerbacié mindenképpen, a kdzepes sulyossagu tdbbnyire kérhazi
ellatast igényel.

Enyhe exacerbacié altalaban otthon kezelhetd. Figyelembe kell venni azonban
azokat a tényezéket, amelyek a veszélyeztetettségre utalnak. Ezek a betegek
mar enyhe exacerbacio esetén is kérhazba kiuldhetdk.

Veszélyeztetett betegek

. Sullyos, életet veszélyeztet6 asztmas roham az anamnézisben.

. Egy éven beliil korhazi kezelés sulyos asztmas exacerbacio miatt.

. A kdézelmultban befejezett per os szteroid kezelés.

. Gyakori hérgétagité hasznalat.

. Pszichoszocidlis problémak (megbizhatatlan sziil6, a tiinetek nem
megdfelel6 értékelése).

. Rosszul egyittm(ikddé beteg/sziil6.

abownNn =

o



1./b. Anamnézis

Az anamnézis felvételekor ki kell térni a kdvetkezSkre: a tlnetek kezdete,
tartama, sulyossaga, tendencigja (beleértve a fizikai tevékenység
korlatozottsagat és az éjszakai tineteket is), az alkalmazott gyégyszerek, (dézis
és inhalacios eszkdz is), a kezelésre adott valasz.

Vannak-e veszélyeztet§ tényezdk (lasd a fenti felsorolast). Tisztazni kell, hogy
a beteg lazas-e és megfeleld volt-e az utolsd 24 draban a folyadékbevitele.

1/c. Vizsgalat

Fizikalis vizsgalat: viselkedés, tudatallapot, hallhaté sipolas, légzési segédizmok
igénybevétele, légzésszam, pulzusszam.

Funkcionalis vizsgalatok (PEF, FEV)) végzése nem késleltetheti jelentGsen a
kezelés megkezdését, ismeretlik azonban fontos a terapias valasz lemérésére.
Az oxigén szaturacié monitorozasa minden esetben javasolt a kérhazban 1évé
betegnél.

Vérgaz analizis rutinszerli végzése nem szikséges, ajanlott azonban, ha a
PEF/FEV -érték 30-50% koz6tt van és/vagy a beteg hypoxias.

1/d. Kezelés otthon

Inhalaciés B,-agonista ismételt alkalmazéasa: a tlnetek kezdetekor otthon
2 puff gyors hatasu inhalécios B,-agonista aeroszol adésa javasolt toldalékkal,
az els@ oraban 20 percenként ismételve. Amennyiben nem javul az els§ ora

utan, orvosi segitség igénybe vétele szilkséges. Ha a beteg éallapota javul,
a tovabbiakban 2 puff 2-3 dranként adhato.

1/e. Kezelés a rendel6ben

Ha fenti kezelés hataséra nem javul az allapot, orvoshoz kell fordulni. Itt a
B,-agonista tovabbi alkalmazasa mellett (2 puff 2 dranként) szisztémas
szteroid kezelés megkezdése szlkséges (a beteg koratdl és allapotatodl
fliggdéen per os vagy iv. 1 mg/kg prednisolone ekvivalens).

90% alatti szaturacio érték esetén oxigén adasa is szUkséges.
Béta,-agonista/ipratropium  bromid ~ kombinacié  porlasztéval  tértént
belélegeztetése csokkenti a korhazi felvétel gyakorisagat, nagyobb
légzésfunkcios javulast eredményez, ezért masod vonalbeli kezelésként az
orvosi rendelében, a pulzusszam ellendrzése mellett javasolhato.

1/f. Kezelés kdrhazi felvétel esetén

Amennyiben az otthoni vagy a rendeldben tdrtént kezelés hataséra, egy oras
megfigyelés alatt nem javul az dllapot, a beteget koérhazba kell kildeni.
Kérhéazban f,-agonista (maximum 6-10 puff 1-2 éranként), szisztémas szteroid
és oxigén kezelés folytatasa utan — elézetesen theophyllinnel nem kezelt
betegnek — adhaté iv. theophyllin az allapot szoros monitorizadlasa mellett.

1/g. Nem javasolt gyégyszerek

Szedativumok
Koptetd
Koéhogéscsillapitd
Antihisztamin
Kalcium

1/h. Utankovetés

Koérhazi kezelést igénylé exacerbacio utan a beteg elbocsatasakor szikséges
teenddk:

- gyermek-tlidégyogyaszati gondozasba vétel

- gyogyszeres kezelés megbeszélése (3-5 napos per os szteroid kezelés,
horgétagitd tovabbi alkalmazasa)

- inhalacios szteroid folytatasa, ha még nem kapott, ennek bedllitasa

- a csaladot el kell latni irasos kezelési tervvel, ha mar van ilyen, ismételjlk ét,
mit kell tenni &llapotrosszabbodéas esetén

- cslicsaramlas-méré hasznalatanak megtanitasa

- haziorvosi kontroll 24 6ran bellil sziikséges, szakrendelésen 1 honap mulva
jelentkezzen

2. Formoterol, mint rohamoldé

A formoterol gyors és hosszU hatasu B, -agonista, alkalmas asztmas roham
oldasara.

Rohamolddként azoknak ajanlhato, akik fenntartd ICS kezelésben részestinek.
A fenntart6 ICS kezelésben részesiléknél elsésorban azoknal valasszuk, akik az
ICS-t porinhalatorral kapjak. Gyermekkorban 6 éves kortdl hasznalhato.

3. Symbicort, mint rohamoldé

A budesonide/formoterol kombinaciét tartalmazé turbuhaler alkalmas asztmas
roham oldaséara. Fenntartd ICS/LABA kezelésben részesUl6k kdzll azoknal
valaszthat6, akik Symbicort fenntartd és akut rohamoldé terépias stratégiat
(SMART) kovetnek.

Gyermekkorban 6 éves kortdl hasznalhato.



3. tablézat ¢« INHALACIOS TABLAZAT GYERMEKKORBAN

Kor Javasolt eszkéz Egyéb lehetéség

4 év alatt Adagolés aerosol + toldalék maszkkal Porlaszté maszkkal

Porlaszté maszkkal
vagy szajrésszel

4-6 év kozott Adagoloés aerosol + toldalék szajrésszel

Porlaszté maszkkal
vagy szajrésszel

6 év felett Porbelégzd vagy
Adagolds aerosol + toldalék szajrésszel

4. tablazat « AZ EXACERBACIOK SULYOSSAGA

Enyhe Koézépsulyos Sulyos Fenyegeté
légzés leallas
Nehézlégzés Jéras kdzben | Beszéd kdzben Nyugalomban
Csecsemd, kisded: Csecsemd, kisded:
erétlendl sir, nem etethetd
nehezen etethetd
Testhelyzet Fekldni tud Inkébb Ul Elére hajol
Beszéd Mondatokban | Kifejezésekben Szavakban
Tudatéllapot Nyugtalan Tobbnyire Tobbnyire Aluszékony, vagy
lehet nyugtalan nyugtalan zavart
Légzésszam Emelkedett Emelkedett Emelkedett
Normal légzésszamok ébren lévé gyermeknél
2 ho alatt 60/min
2-12 hé 50/min
1-5 év 40/min
6-8 év 30/min
Légzési Tobbnyire Tobbnyire van Tobbnyire van Paradox 1égzés
segédizmok nincs
hasznélata,
jugularis
behlzédas
Sipolas Halk, gyakran | Hangos Altaldban hangos Nincs
csak kilégzés
végén
Pulzusszam <100min 100-120/min Tachycardia Bradycardia
Normal pulzusszamok gyermeknél
2-12 hé 160/min
1-2 év 120/min
2-8 év 110/min
Paradox Nincs Lehet Gyakran Hianya a légzéizmok
pulzus <10 Hgmm 10-25 Hgmm 20-40 Hgmm kifaradaséra utal
PEF: a kell érték, | >80% 60-80% <60%
vagy a legjobb sajat
%-a, az elsé dozis
horgétagitd utan
PaO, Normalis >60 Hgmm <60 Hgmm
, (Nem kell mérmnil) Cyanosis lehetséges
Es/vagy PaCO, | <45 Hgmm <45 Hgmm >45 Hgmm
O, szaturacio >95% 91-95% <90%

V. 5 év alattiakra vonatkozé elvek

DIAGNOZIS

Az asztma diagndzisa ebben az életkorban klinikai: ismétlédd obstruktiv
epizodok és atopia megléte (a szll6k asztmas, atopias betegsége) esetén
legnagyobb az esélye annak, hogy asztma korai megjelenésérdl van szo. A
visszatérd zihalas heterogén tlnetegyUttesében (nalunk bronchitis obstructiva-
ban) harom nagy csoport kilonithetd el:

- korai atmeneti zihdlas (ennek hatterében gyakran anyai dohanyzas,
koraszulottség, BPD all) — korai kezdetd, perzisztald zihalas (2 éves kor alatt
elsésorban RSV infekcidt, késdbb mas virusinfekcidt kdvetéen)

- késdbbi kezdetd, perzisztalé zihdlas atépiaval (asztma).

Kétséges esetben a béta agonista és az ICS kezelés eredményessége biztositja
az asztma diagnozisat.

TERAPIA

- Perzisztalé asztmaban az ICS hatasa hasonldan jo, mint 5 év felettieknél. A
kezelés befejezése gyakran jar relapszussal (az ICS korai alkalmazasa sem
valtoztatja meg az asztma természetes lefolyasat).

- Napi 400 mcg budesonide-ekvivalens (a kornak megfelel§ toldalékkal
alkalmazva) elegendd a kozel maximalis hatas eléréséhez. A GINA 2006-ban
az eléz8ekhez képest valtozas tortént az inhalaciés kortikoszteroidok
ekvivalens dozisainak meghatarozasaban, amit a 6. tablazat mutat. A LTRA
kezelés eredményesnek bizonyult 2-5 éves kor kdzdttiek infekcié provokalta
intermittald asztméajaban.

- Az ICS kezelés hatastalan atmeneti korai zihdlasban, és ellentmondasos
virus kivaltotta korai kezdetl perzisztaldé zihalasban.

- A GINA 2006 megallapitja, hogy ebben az életkorban nem all rendelkezésre
elegendd adat a fix ICS/LABA kombinacionak, illetve az ICS-nek LABA-val,
LTRA-val, vagy teophyllinnel torténd kiegészitésének hatasossagarol.

Mindezek elfogadasa mellett a gyermek-tiiddgyogyaszok tébbseégi véleménye a
koévetkezd:

1. Bar a GINA 2006 a 3. kezelési lépcsében a kbzepes dozisu inhalalt
Kkortikoszteroidot javasolja fenntarto kezelésként, a kis dozisu ICS plusz LTRA
lehet ennek alternativédja.

2. A 4. kezelési lépcsdben megfeleld szamu Klinikai vizsgalat hianyaban is
indokoltnak tartjuk 5 év alattiakndl a kdzepes vagy nagyddzist inhalalt
kortikoszteroid kombinalasat hosszu hatast B,-agonistaval, leukotrien
receptor antagonistaval vagy tartds hatasu teophyllinnel, ha ezzel a
szisztémas szteroid kezelés elkertilhetd.



5. tablézat « INHALACIOS KORTIKOSZTEROIDOK NAPI DOZISAI

Gyogyszer Alalcsony Kozepes Magas
napi dézis napi dézis napi dozis
Beclometasone 100-200 200-400 >400
Budesonide 100-200 200-400 >400
Ciclesonide 80-160 160-320 >320
Flunisolide 500-750 750-1250 >1250
Fluticasone 100-200 200-500 >500
Mometasone fuorate 100-200 200-400 >400
Trimacinolon acetonide 400-800 800-1200 >1200




