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OBIETTIVI DEL TRATTAMENTO




Obiettivi del trattamento







Il controllo dell’'asma

LIVELLI DI CONTROLLO DELLASMA

CARATTERISTICHE

CONTROLLATO

PARZIALMENTE CONTROLLATO

NON CONTROLLATO

Sintomi

Nessuno (<2/settimana)

>2/settimana

Limitazione delle attivita

Nessuna

Qualche

Sintomi notturni / risvegli

Nessuno

Qualche

Necessita di farmaco al
bisogno

Nessuna (<2/settimana)

>2/settimana

Funzione polmonare (PEF
OFEV,)$

Normale

<80% del predetto o del personal
best (se noto)

3 0 piu aspetti presenti nell'asma
parzialmente controllato

Riacutizzazioni

Nessuna

1 o piu per anno *

1 in qualsiasi settimana $




Beta 2 agonisti short- acting
lpratropio Bromuro
Compresse o spray di beta 2 agonisti

Teofillina

Buon controllo dell'asma e associato con poco o nessun bisogno di 32

agonisti a breve durata d'azione.

Un marker di asma scarsamente controllato, che mette i pazienti a
rischio di asma fatale o quasi fatale
-Utilizzo di due o piu contenitori di agonisti B2 al mese

10-12 puff al giorno
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Step 3 Terapia Aggiuntiva (>5 aa)




Farmaco

Dose bassa

Dose media

Dose alta

Beclometasone

100 - 200

> 200 - 400

> 400

Budesonide

100 - 200

> 200 -400

> 400

Ciclesonide

100 — 200

> 200 - 400

> 400

Flunisolide

500 - 750

>750-1250

> 1250

Fluticasone

100 - 200

> 200 - 400

> 400

Mometasone

100 - 200

> 200 - 400

> 400




Beclometasone e Budesonide sembrerebbero equivalenti

Fluticasone ha la stessa attivita clinica del budesonide e del
beclometasone a meta dosaggio

Mometasone ha la stessa attivita clinica del budesonide e
del beclometasone a meta dosaggio

Ciclesonide e un nuovo steroide per via inalatoria. Prove da
studi clinici suggeriscono che abbia un'attivita meno sistemica
e meno effetti collaterali locali orofaringei rispetto agli
steroidi convenzionali per via inalatoria .

Il beneficio clinico di questo non e chiaro come |'efficacia e la
sicurezza rispetto ad altri steroidi per via inalatoria non e
stata completamente stabilita .




LIVELLO DI CONTROLLO RATTAMENTO D’AZIONE

RIDUZIONE

considerare lo step raggiunto per

parzialmente controllato e (BN o[

nantenere lo step fino al controllo
non controllato
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Wheezing virus-indotto in eta prescolare




ERS TASK FORCE




Raccomandazioni (Basate su evidenze molto basse)




Trattamento dell’asma in bambini di eta< 2 aa




CLASSIFICAZIONE DI GRAVITA

Caratteristiche cliniche in assenza di terapia

Sintomi Sintomi notturni FEV, 0 PEF

STEP 4 Continui FEV1 < 60% predetto

Ereve Attivita fisica limitata Frequenti
Persistente

STEP 3 Quotidiani > 1 volta FEV1 60 - 80% predetto

Moderato Attacchi che limitano SlE aEtE e Variabilita PEF > 30%
Persistente Uattivita

Variabilita PEF> 30%

STEP 2

Lieve
Persistente

> 1 volta/settimana > 2 volte al mese FEV1 = 80% predetto
ma < 1 volta / giorno Variabilita PEF 20-30%

STEP 1
Intermittente

FEV1 = 80% predetto
Variabilita PEF < 20%

<1 volta/settimana < 2 volte al mese
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STEP DI TRATTAMENTO

Educazione all’asma

Scelta uno Scelta uno Aggiungere 1 0 + Aggiungere 1 o entrambi
Bassa dose di ICS Media o alta dose di ICS Media o alta dose di Glucocorticosteroidi orali
ICS

piu B2-agonisti
a lunga azione

o

Tg Trasformatore di  Bassa dose di ICS + LABA Trasformatore Trattamento con antiIg E
5 leucotrieni* di leucotrieni Omalizumab

(®]

=

S Bassa dose di ICS Rilascio sostenuto di

ol piu trasformatore Teofillina

o

di leucotrieni**

Bassa dose di ICS
piu rilascio sostenuto
di teofillina

*recettori antagonisti o inibitori di sintesi Autorizzazione salmeterolo>4 aa e formeterolo>6 aa
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STEP DI TRATTAMENTO

Educazione all’asma

Somministrazione R2-agonisti a rapida insorgenza d’azione

Scelta uno Scelta uno Aggiungere 1 0 + Aggiungere 1 o entrambi
Bassa dose di ICS  Bassa dose di ICS + LABA Media o alta dose di Glucocorticosteroidi orali
ICS

piu B2-agonisti
a lunga azione

O

Tg Trasformatore di Media o alta dose di ICS Trasformatore Trattamento con antilg E
S leucotrieni di leucotrieni Omalizumab

(&}

=

S Bassa dose di ICS Rilascio sostenuto di

S piu trasformatore Teofillina

o

di leucotrieni**

Bassa dose di ICS
piu rilascio sostenuto
di teofillina



BAMBINI SOTTO I 5 AA

ce quando st ©

wiene il controllo

B2 agonisti
inalatori a
breve azione al
bisogno

ASMA LIEVE
INTERMITTENTE

STEP 1

Si aggiungono
CSIda200a
400 mcg/die

OPPURE

LTRA se non si
pPOSSONO usare
CSlI

Si inizia alla
dose
appropriata alla
severita

Terapia
preventiva
regolare
STEP 2

Nei bambini che
prendono CSl alla
dose di 200-400
mcg/die valutare di
aggiungere LTRA

Nei bambini che
prendono solo LTRA
considerare CSI
200-400 mcg/die.

Nei bambini sotto i 2
aa andare allo step 4

Terapia
aggiuntiva
iniziale
STEP 3

Consultare il
pneumologo
pediatra

Controllo
insufficiente
persistente
STEP 4




B2 agonisti
inalatori a
breve azione al

bisogno

ASMA LIEVE
INTERMITTENTE

STEP 1

BAMBINI FRA 5 E 12 AA

CSI da 200 a
400 mcg/
die( altra

terapia
preventiva se
non Si possono

usare CSl)

200 mcg e una
appropriata

dose d’ inizio

Si inizia con la
dose
appropriata alla

SRUATI
preventiva
regolare
STEP 2

1 Si aggiungono LABA
2Valutare il controllo:
-buon controllo: si
continuano LABA
-risposta ai LABA ma
controllo inadeguato:
si continua no LABA e
si aumenta la dose di
CSI 400 mcg (se non si
& ancora raggiunta
qguesta dose)

-no risposta a LABA: si
sospendono e si
aumenta la dose di
CSl a 400 mcg/die se il
controllo &
inadeguato si
considerano LTRA o

teofillina

Terapia
aggiuntiva
iniziale
STEP 3

tr
e quando si ottiene il con
C Uso quotidiano di

compresse di
steroidi alla dose
piu bassa che
fornisce un
adeguato
controllo

Mantenimento di
CSl a dosi di 800

Aumento alla mcg/die
dose di CSI oltre
800 mcg/die Consultare il
pneumologo
p’ediatra
Utilizzo di
steroidi orali
Controllo continuo e
insufficiente frequente
persistente STEP 5

STEP 4



3 terapia s€

5i aumenta !

Si aggiungono
CSl da 200 a
800 mcg

400 mcg € una
appropriata
dose di inizio
La dose iniziale
di CSl deve
essere
appropriata
alla severita

B2 agonisti
inalatori a
breve azione
al bisogno

1 Si aggiungono LABA
2 Valutare il controllo:
-buon controllo: si
continuano LABA

-risposta ai LABA ma
cattivo controllo: si
aumente la dose di CSI
a 800 mcg (se nonsi &
ancora raggiunta
guesta dose)

-no risposta a LABA: si
stoppano e si aumenta
la dose di CSl a 800
mcg/die se risposta
insufficiente si
considerano LTRA o
teofillina

Si considera:
1 Aumento dei
CSl fino a 2000
MCG/die
2 Si aggiunge un
guarto farmaco:
-LTRA
-teofillina
-compresse di
beta 2 agonisti

*Uso quotidiano di
compresse di
steroidi alla dose piu
bassa necessaria a
un adeguato
controllo
*Mantenimento a
dosi di CSl a 2000
MCG/DIE
*Considerare altri
trattamenti per
diminuire l'uso delle
compresse di
steroidi
*Inviare il pz dallo
specialista




CSI (200 MCG BDP o equivalenti) o LTRA (dose in base
all’eta)

ontrollo insufficiente

Aumento dose CSI (400 MCG BDP o equivalenti)
o aggiungere CS| + LTRA (dose in base all’eta)

ontrollo insufficiente '

Aumento dose CSI (800 MCG BDP o equivalenti) o
aggiungere LTRA + CSI(400 MCG)o o aggiungere LABA +
CSI +LTRA

ontrollo insufficiente

Considerarte alre opzioni:

-Teofillina
-CSl orali




in bambini di eta fra 3-5 aa




IMMUNOTERAPIA SPECIFICA:




LSPINS




SR
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Valutazione iniziale
Anamnesi, esame obiettivo (eloquio, FC, FR), PEF

Trattamento iniziale

2 agonisti a breve durata d’azione (da 2 a 4 puffs ogni 3-4 ore)
Corticosteroidi sistemici o per via inalatoria ad alte dosi

Risposta incompleta Asma severo o
0 scarsa a rischio di morte

Risposta buona




Il trattamento delle riacutizzazioni lievi

Le riacutizzazioni lievi-moderate possono essere
trattate con successo ambulatoriamente.

I cardini del trattamento sono:

per MDI (salbutamolo 100
mcg, da 2 a 4 puff ogni 3-4 ore); in alternativa, per
nebulizzazione, associati ad anticolinergici a rapida azione

, brevi cicli di 3-5 giorni.
Dal punto di vista dell’efficacia, non vi
e necessita di riduzione graduale della dose.

Si deve considerare I'opportunita di una rivalutazione del
controllo e quindi di una variazione della terapia di base
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Valutazione iniziale
Anamnesi, esame obiettivo, EGA, PEF o VEMS

Trattamento iniziale
Broncodilatatori ; cortisonici sistemici, O , se necessario

Buona risposta _ _ .
Risposta incompleta/cattiva - : :
Insufficienza respiratoria

Osservazione Consulenza specialistica pneumologica

per almeno 1 ora

Buona risposta Cattiva risposta
Se stabile,
d|m|55|.on_e con Dimissione Ricovero
consiglio di

controllo Ricovgro in
specialistico . Pneumologia UTIR o
entro 20gg Valutazione Unita di Terapia Intensiva
funzionale

























Risposta alla terapia dell’attacco grave







. Prove ottenute da piu studi clinici controllati e/o da
di studi randomizzati.
. Prove ottenute da
. Prove ottenute da studi di con controlli
concorrenti o storici o loro metanalisi.
. Prove ottenute da studi o loro
metanalisi.
. Prove ottenute da (serie di casi) gruppo di

. Prove basate sull’ autorevoli o di comitati di esperti
come indicato in linee guida,consensus conferences, o basata su opinioni

dei membri del gruppo di lavoro responsabile di queste linee guida.




L'esecuzione di quella particolare procedura o test diagnostico e
fortemente

Si nutrono dubbi sul fatto che quella particolare procedura o

intervento

Esiste una sostanziale a favore o contro la
raccomandazione

L'esecuzione della procedura

fortemente l'esecuzione della procedura.
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