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SODOBNO VODENIJE TRAJNE ASTME
MODERN MANAGEMENT OF PERSISTENT ASTHMA
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Sabina Skrgat, Sasa Kadivec
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zdravljenje; zdravstvena vzgoja

Izvlecek — Astmo ima vsaj 5 % ljudi. Bolnike dusi, ker se
zaradi astmatskega vnetja zoZijo dihalne poti. Ukrepi, ki
zmanjsajo astmatsko vnetje, izboljsajo astmo. Vnetje zmanj-
Sujemo z odstranjevanjem alergenov in draZljivcev ter pred-
vsem z uporabo protivnetnih zdravil. Raziskave urejenosti
astme po vsem svetu pokaZejo, da v vsakdanjem Zivijenju le
malo bolnikov doseZe tako dobro stanje urejenosti bolezni,
kakrsno je moZno doseci v klini¢nih raziskavah. Trenutno
veljavne svetovne smernice za obravnavo astme imajo po-
manjkljivost, da se osredis¢ajo v glavnem na predpisovanje
zdravil. Dejstvo pa je, da na urejenost bolezni lahko vpliva-
mo predvsem z zdravstveno vzgojo in vecanjem zavzetosti
bolnikov za zdravljenje.

Uvod

Astma je pogosta bolezen, ima jo vsaj 5 % ljudi.
Zdravnik druZinske medicine z 2000 vpisanimi bol-
niki na listi lahko pricakuje, da ima vpisanih okoli 100
bolnikov z astmo. Astma ponavadi zac¢ne v prvih letih
Zivljenja. Polovica bolnikov zboli za astmo do tretje-
ga leta starosti. Incidenca astme v otroStvu je okrog
18/1000/1eto, v odrasli dobi pa 2/1000/leto (Settipa-
ne, 2000). Otroska astma vcasih izgine, astma pri odra-
slih pa je trajna bolezen. Vecina bolnikov ima blage
simptome astme.

Astmo oznacuje posebno vnetje dihalnih poti, za-
radi katerega se zoZijo dihalne poti. Nasledki tega
vnetja se kaZzejo kot simptomi astme. Ob zmanjSanju
vnetja se astma izboljSa. Vnetje zmanjSujemo z od-
stranjevanjem alergenov in draZljivcev ter predvsem
z uporabo protivnetnih zdravil.

Kljub izjemnemu razvoju znanja na podrocju pato-
fiziologije astme in farmakoterapije te bolezni, raz-
iskave urejenosti astme po vsem svetu pokazejo, da v
vsakdanjem Zivljenju le malo bolnikov doseze stanje
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Abstract — Asthma afflicts at least 5 % of the population. The
patients have difficulties in breathing because air ways are
narrowed due to the inflammation process. Measures which
abate asthma inflammation help to control the disease. The
inflammation is coped with by elimination of allergens and
irritants and, above all, by use of antinflammatory drugs.
Research performed on the control of asthma all over the
world reveal that in everyday life, not many patients achieve
such a degree of control over the disease as it has been pro-
ven possible in clinical research. The weak point of clinical
directions used for asthma control at the moment lies in the
fact that they are mostly drug prescription oriented. The fact
remains that the course of the disease can be most efficiently
influenced upon by health education and by intensifying the
patient’s own engagement in the treatment process.

urejenosti bolezni, kakr$no je mozno doseci v rando-
miziranih prospektivnih raziskavah (Suskovig, 2001).
Trenutno veljavne smernice za obravnavo astme ima-
jo nekaj pomanjkljivosti:

— Pri obravnavi astme se osredotocajo v glavnem na
predpisovanje zdravil.

— Rezultate Studij, na katerih temelje priporocila, pre-
sojajo bolj iz stalis¢a statisticne kot pa klini¢ne po-
membnosti.

Zato se nam je zdelo pomembno sprejeti staliSCe
do obravnave astme, ki v ospredje ne postavlja zdra-
vil, temvec urejenost bolezni (Suskovic, 2005).

Izhodis¢a za obravnavo astme

Pri obravnavi astme so potrebni:

— Trdna postavitev diagnoze,
— nefarmakoloski ukrepi,
— farmakoterapija.
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Klini¢na slika astme

Simptomi astme so variabilni (www.ginasthma.
com). Bolnik z astmo je lahko brez teZav ali pa ima le
posamezne znake bolezni, izraZzene z razli¢no stop-
njo intenzivnosti, ali pa polno razvito obliko, ki naj-
veckrat poteka v epizodah. Blag simptom astme je sti-
skanje v prsnem kosu, kar lahko zamenjamo za sréno
stenokardijo. Blaga astma se lahko kaZe le kot kroni-
¢en drazeC kaSelj. Pogosta prva simptoma astme sta
noc¢na astma ali duSenje ob telesni obremenitvi. Tudi
sicer so simptomi astme izrazitejsi v zgodnjih jutra-
njih urah. Klini¢no ocitna astma se kaze z obcutkom
pomanjkanja zraka, kasljem in piski v prsnem kosu,
ki jih zazna Ze sam bolnik ali pa jih sli§imo s slusalka-
mi. DuSenje nastane ob okuzbi dihal, vdihovanju spe-
cifi¢nih alergenov, ob vdihovanju drazljivcev, v mr-
zlem in suhem zraku ali med smehom. Pri nekaterih
bolnicah se astma poslabsa pred menstruacijo.

Pri delu bolnikov se pojavi aspirinska astma (Jen-
kins et al., 2004). ZauZitje aspirina, analgetikov ali an-
tipiretikov nekaterim lahko sprozi smrtno poslabsa-
nje astme. Bolniki z aspirinsko astmo prenaSajo para-
cetamol in centralne analgetike. K aspirinski astmi so
Se posebej nagnjeni bolniki z v odrasli dobi pridob-
ljeno intrinzi¢no astmo, ki imajo nosne polipe (Sam-
ter-Vidalov trias).

Prek 80 % bolnikov z astmo hkrati boluje tudi za
rinitisom. Simptomi rinitisa in astme se nekoliko pre-
pletajo, zato se nam rado zgodi, da vse bolnikove te-
Zave pripiSemo samo eni bolezni. KasSelj je pogosto
simptom kroni¢nega rinitisa, lahko pa tudi edini simp-
tom hkrati potekajoce blage astme. Ovirano dihanje
je simptom astme. Precejkrat bolnik z astmo ne po-
udari, da teZko diha tudi skozi nos. Korektno zdrav-
ljenje trajnega alergijskega rinitisa pomembno zmanj-
Suje pogostnost poslabSanj astme (Ihan in sod., 2006).

Diagnosti¢ni postopek

Diagnoza astme temelji na anamnezi in meritvi
pljucne funkceije. Vsak bolnik, pri katerem sumimo na
astmo, potrebuje spirometrijo (Hankinson, 2005). Ce

ob meritvi ugotovimo povecan upor v dihalnih poteh,
moramo narediti bronhodilatatorni test. To pomeni, da
spirometrijo ponovimo po tem, ko bolnik vdahne 4
vdihe salbutamol (Ventolin®) spreja. Ker se pri astmi
povec€an upor v dihalnih poteh pojavlja obCasno, se
rado zgodi, da je upor v dihalnih poteh ob pregledu
bolnika normalen. V tem primeru moramo uporabiti
bronhialni provokacijski test z metaholinom.

Nefarmakoloska nacela vodenja bolnika
Z astmo

Za uspes$no zdravljenje astme je treba iskati in od-
stranjevati sproZilce ali poslabSevalce astme, kot so
alergeni (Gotzsche et al., 2004), nekatera zdravila,
debelost (Ford, 2005), zatekanje Zelod¢ne kisline v
poZiralnik ali kajenje cigaret (Livingston et al., 2005).
Kadi okrog 25 % bolnikov z astmo. Astmatiki, ki
kadijo, potrebujejo za ureditev astme nekajkrat vecje
odmerke protivnetnih zdravi. Bolniki s psihosomat-
skimi problemi so pomembno tezje vodljivi kot bol-
niki z astmo, ki teh problemov nimajo (Eisner et al.,
2005). Astme ne moremo uspes$no zdraviti, ne da bi
bolnika temeljito poucili o vseh plateh bolezni. Pouk
mora potekati stalno. Veliko bolnikov z astmo ne
obvlada tehnike vdihovanja zdravil iz vdihovalnikov
pod potisnim plinom ali celo iz vdihovalnikov zdra-
vil v prahu. Ce bolnik ne kaZe zavzetosti za zdravlje-
nje, so ukrepi predlaganega algoritma obravnave ast-
me neuspesni (Partridge et al., 2006; Reddel, Barnes,
2006).

Obvladovati je treba druge hkrati prisotne bolezni,
ki so pogoste predvsem pri starejSih bolnikih z astmo
(Townsend et al., 2003). Bolniki z astmo in boleznimi
srca so pomembno bolj obcutljivi za stranske ucinke
salbutamola ali teofilina. Po drugi strani bi ti bolniki
neredko potrebovali zdravila za sr¢ne in Zilne bole-
zni, ki lahko slab8ajo astmo, na primer aspirin. Bolni-
ki z astmo so pomembno bolj obcutljivi za invazivne
okuzbe s pnevmokoki.

Bolniki z astmo morajo obvladati samozdravljenje
poslabsanja astme (Reddel, Barnes, 2006). Vsi bolni-
ki morajo imeti pisni nacrt ukrepov ob poslabSanju

Tab. 1. Cilji zdravljenja astme (FEVI — volumen forsirano izdihanega zraka v prvi sekundi, PEF — najvecji
pretok med izdihom, variabilnost vrednosti PEF = [najvelji PEF — najmanjsi PEF |/srednja vrednost PEF).

Kazalci bolezenskega stanja

Idealno stanje

Sprejemljivo stanje

Dnevni simptomi brez 2- do 3-krat na teden

Nocna astma brez 2- do 3-krat na mesec, krajse epizode, hitro rever-
zibilna po uporabi bronhodilatatorja v prsilu

Telesna dejavnost normalna skoraj normalna

Poslabsanja astme brez zelo redka, blaga

Odsotnost z dela ali od pouka nikoli izjemoma

Potreba po kratkodelujocem bronhodilatatorju  nikoli manj kot 1-krat na dan

Vrednost FEV1 ali PEF

100-odstotna

ve¢ kot 85-odstotna

Variabilnost vrednosti PEF

manj kot 12-odstotkov

manj kot 19-odstotna
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astme. Samozdravljenje poslabSanja sloni tudi na mer-
jenju najvecjega pretoka med izdihom — PEF. Zato naj
imajo bolniki z astmo, ki samozdravljenje obvladajo
(kar pomeni, da obvladajo in razumejo pomen merje-
nja PEF), prenosni merilec PEF. Obvladati morajo vpra-
Salnik o urejenosti astme (Nathan et al., 2004).

S pravilnim zdravljenjem je mogoce pri vecini bol-
nikov doseci (skoraj) popolno stabilizacijo astme
(Tab. 1). Z nobenim znanim zdravilom astme ne po-
zdravimo dokonéno, ampak je ponavadi potrebno dol-
goletno, tudi doZivljensko zdravljenje. Priblizno 10
% bolnikom astme ne moremo urediti.

Farmakologija protiastmatskih zdravil

Inhalacijski glukokortikoidi (IGK)

Pri zmerni ali teZki astme jih vselej predpisemo bo-
disi sama ali pa ob neuspehu monoterapije z IGK v
kombinaciji z drugimi zdravili (www.ginasthma.com).
Ponavadi jih, v monoterapiji, predpiSemo tudi pri bla-
gi astmi. Zdravljenje za¢nemo z zmernim odmerkom
inhalacijskega glukokortikoida. Po stabilizaciji astme
dnevni odmerek inhalacijskih glukokortikoidov po-
stopoma, naceloma na 3 mesece, zmanjSujemo do
vzdrzevalnega odmerka, ki je lahko samo 100 ug dnev-
no. Inhalacijski glukokortikoidi za¢nejo u€inkovati v
nekaj dneh do nekaj tednih. Polni uc¢inek (na primer
na bronhialno preodzivnost) pa doseZejo v 3 mesecih
ali celo v nekaj letih.

Stranski ucinki: V manjsih in zmernih dnevnih od-
merkih nimajo kliniéno pomembnih stranskih ucin-
kov. Pogostnost ustne kandidiaze in velikost sistem-
ske absorpcije bolnik zmanjsa z izpiranjem ust — izpi-
rek je treba izpljuniti in ne pogoltniti. Kadar so pred-
pisani v velikih dnevnih odmerkih pa imajo klini¢no
pomembne sistemske ucinke, in sicer zaradi absorp-
cije preko pljuc. Zato je osebam s tveganjem za glav-
kom treba najmanj enkrat letno izmeriti oCesni tlak,
bolnikom, ki imajo dejavnike tveganja za osteoporo-
7o, pa mineralno kostno gostoto.
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Simpatikomimetiki beta,
Hitrodelujoci simpatikomimetiki beta,
Hitrodelujoci simpatikomimetiki beta, v prSilu so iz-

birna zdravila za akutne simptome bronhospazma (olaj-
Sevalci) (www.ginasthma.com). V to skupino zdravil
sodita kratkodelujoca simpatikomimetika salbutamol
(Ventolin®) in fenoterol (Berotec®) in dolgodelujoci
simpatikomimetik formoterol (Oxys®), ki ga nekateri
tudi uvrs¢ajo med olajSevalce. Ucinkovati zacnejo v
nekaj minutah, najvecjo bronhodilatacijo dosezejo v
10 do15 minutah in ucinkujejo 2 do 6 ur (formoterol
preko 12 ur). Zdravil te vrste naceloma ne predpisuje-
mo v obliki tablet ali sirupov. Njihova takoj$nja stran-
ska ucinka sta tresenje in hiter sr¢ni utrip in obcutek
razbijanja srca. Pretirana raba simpatikomimetikov po-
vzroci, da zdravila izgubijo svoj ucinek.

Dolgodelujoci simpatikomimetiki beta, (LABA)

V to skupino zdravil spadata salmeterol (Serevent)
in formoterol (Oxys). Delujeta vec kot 12 ur. Pri astmi
ju nikoli ne predpiSemo kot monoterapijo, ampak sa-
mo ob socasni rabi inhalacijskega glukokortikoida
(www.ginasthma.com).

Antilevkotrieni (ALT)

Antilevkotrieni (Singular®) delujejo protivnetno.
Razen tega so tudi bronhodilatatorji. Bronhodilatatorni
ucinki antilevkotrienov in drugih bronhodilatatorjev
se seStevajo. Ucinkovati pri¢no takoj.

Teofilin

Teofilin se pri astmi uporablja le $e izjemoma.

Antiholinergiki

Ipratropij (Atrovent®) doseze 50 % najvecjega uéin-
ka v 3 minutah po inhalaciji, 80 % Sele po 30 minu-
tah in najvecjo bronhodilatacijo v 1 do 2 urah po
uporabi.

Tab. 2. Ocenitev teZe trajne astme. Stopnjo hudosti astme opredelimo po najhujSem kazalcu. FEV,— forsirani
ekpiratorni volumen v prvi sekundi izdiha (spirometrija), PEF — najvecji ekspiratorni pretok (prenosni

merilec).
Simptomi FEV in/ali PEF
ali raba PoslabSanja Noc¢na (brez bronho- Variabilnost
olajSevalca astme astma dilatatorja) PEF
Obcasna manj kot 1 na teden  zelo redka najve¢ 10-krat na leto vec kot 80 % 20-30 %
Blaga trajna  manj kot 1-krat redka, lahko motijo  vel kot 2-krat na vel kot 80 % 20-30 %
na dan spanec mesec
Zmerna trajna vsak dan pogosta, lahko motijo ve¢ kot 1-krat na 60-80 % ve¢ kot 30 %
spanec ali telesne teden
dejavnosti
Huda trajna  stalno zelo pogosta pogosta, lahko manj kot 60 % vec kot 30 %

veckrat na no¢




226

Obzor Zdr N 2006; 40

Kombinirana uporaba simpatikomimetika beta, in
ipratropija (Berodual®) povzrodi vejo bronhodilata-

cijo, kakor e ju uporabimo posamezno.

Kombinacija zdravil

Dodatek antilevkotriena ali dolgodelujocega sim-
patikomimetika beta, inhalacijskemu glukokortikoidu
primerljivo izboljSa plju¢no funkcijo in klini¢no sli-
ko astme pri bolnikih, ki imajo tezave kljub prejema-
nju inhalacijskega glukokortikoida (www.ginast-
hma.com).

Ocena teZe in urejenosti astme

Ocenitev teZe novo odkrite astme

TeZo astme ocenimo pred zdravljenjem, ali ¢e bol-
nik prejema samo bronhodilatator (Tab. 2). TeZo do-
lo¢imo glede na najhujsi simptom ali znak (www.gi-
nasthma.com). Ocena tezZe astme nam je v pomoc pri
zacetnem predpisu protiastmatskih zdravil. Odsvetu-
jemo rabo te klasifikacije za pomo€ pri urejanju na-
daljnega zdravljenja astme.

Ocenitev urejenosti trajne astme

Na urejenost astme pomembno vplivajo mnogi ne-
farmakoloski dejavniki. Mnogi bolniki z astmo ne pre-
jemajo predpisanih zdravil. Ocenjujejo, da le 20 % bol-
nikov z astmo redno prejema predpisane inhalacijske
glukokortikoide (Carter, Ananthakrishnan, 2003). Ob
tem Stevilni bolniki tudi ne obvladajo tehnike vdiho-
valnikov. MozZno je, da bolnik ni odstranil alergenov
in drugih Skodljivih dejavnikov iz okolja ali pa da Se
vedno kadi. Neurejena astma je tudi kazalec slabega
znanja bolnika o astmi.

Predlagamo, da pri bolnikih, ki so Ze zdravljeni,
uporabljamo izraz »urejenost« trajne astme. Bol-
nika umestimo po v tabeli 3 navedenih kriterijih v
delno, zmerno ali hudo neurejeno astmo. Cilj je, da
ima bolnik astmo urejeno, kar pa ne bo vselej doseg-
ljivo.

Stopenjsko zdravljenje astme

S pravilnim zdravljenjem je mogoce doseci ureje-
nost astme (Tab. 1). Z nobenim znanim zdravilom ast-
me ne pozdravimo dokoncno, ampak je ponavadi po-
trebno dolgoletno, tudi doZivljensko zdravljenje
(www.ginasthma.com). Bolnikom je treba to za njih
nadvse neprijetno dejstvo povedati.

Kljuéna poudarka

— Zacetna zdravila predpiSemo po oceni teZe novo
odkrite astme (Tab. 2). Cim bolj smo negotovi, toli-
ko hitreje moramo bolnika povabiti na prvi kon-
trolni pregled, lahko tudi ¢ez teden dni.

— Vse kasnejSe farmakoloske in nefarmakoloske ukre-
pe prilagajamo stopnji urejenosti astme s katero bo-
lje ocenimo stanje astme (Tab. 3).

Splosna navodila za zdravljenje na novo odkrite
astme

Ob klini¢nem sumu na trajno astmo moramo nhajpre;j
postaviti diagnozo. Do ugotovitve diagnoze (meritve
pljucne funkcije) predpiSemo samo kratkodelujoci be-
ta-agonist »po potrebi«. Izjema so seveda bolniki, ki
jih prvi¢ vidimo med poslabSanjem astme (S1. 1).

Vsem bolnikom predpiSemo olajSevalec le »po po-
trebi«.

Intermitentna astma

Vecina bolnikov prejema le olajSevalec »po potre-
bi«. Le izjemoma (na primer pri moteci astmi ob na-
poru) IGK v majhnem dnevnem odmerku ali ATL.

Blaga astma

Zdravila za pricetno zdravljenje novoodkrite bla-
ge astme so inhalacijski glukokortikoidi v majhnem
dnevnem odmerku, redkeje antilevkotrieni.

Zmerna astma

Pri¢nemo z inhalacijskim glukokortikoidom v zmer-
nem dnevnem odmerku. Ob prvem predpisu IGK se

Tabela 3. Ocenitev urejenosti trajne astme. Stopnjo neurejenosti astme opredelimo po najslabsem kazalcu.

Simptomi  Poslab-  Astma FEVI  Variabil- Obvladovanje Zavzetost Test
ali raba Sanja ob Nocna in/ali nost Zavzetost tehnike za nefarm. urejenosti
olajevalca astme naporu astma PEF PEF za IG vdihovalnikov ukrepe astme
Urejena izjemoma izjemoma izjemoma izjemoma norm  pod 20 % popolna popolno popolna 25
Ne povsem manj kot redka redko ve¢ kot  ve¢ kot 20-30 % pre- pre- pre- 20-24
urejena 1-krat na 2-krat 80 % cejSnja  cejs$nje cejsnja
dan na mesec
Neurejena vsak dan pogosta, pogosto ve¢ kot <80% >30% delna delno delna <19
lahko mo- 1-krat
tijo spanec na teden

ali telesne
dejavnosti
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ne odlo¢imo za dodatek antilevkotriena ali dolgode-
lujo¢ega simpatikomimetika beta,. Za dodatek teh
zdravil se lahko odlo¢imo Sele ob kontrolnih pregle-
dih glede na stopnjo urejenosti astme.

Dodatek antilevkotriena ali LABA koristi bolni-
kom, ki imajo ob prejemanju IGK v velikem dnevnem
odmerku astmo Se vedno neurejeno. Obe kombinaciji
sta primerljivo protivnetno in klini¢no ucinkoviti
(www.ginasthma.com).

Tezka trajna astma

Novoodkrita astma je le izjemoma v obliki tezke
astme. Tezko persistentno astmo zdravimo s kombi-
nacija inhalacijskega glukokortikoida v velikem
dnevnem odmerku in dolgodelujo¢im simpatikomime-
tikom beta,. Pogosto dodamo tudi antilevkotrien in teo-
filin. Vcasih bolnik potrebuje tudi trajno zdravljenje
s sistemskim glukokortikoidom (Medrol®) ali ciklo-

sporin (Sandimun Neoral®).

Nosecnice

Nosecnice z astmo zdravimo na povsem enak na-
¢in kot druge bolnike z astmo.

Kontrolni pregledi
Vrednotimo:

— Klini¢ne znake: simptomi, telesni pregled, poslab-
Sanja astme, no¢no astmo, astmo ob naporu, indivi-
dualne astmatske probleme (predmenstrualna ast-
ma, aspirinska astma, nose¢nost, krhka astma, za
steroide neodzivna ali slabSe odzivna astma itn.) in
stanje drugih hkratnih bolezni. Za klini¢no oceno
urejenosti lahko uporabimo vprasalnik, kakrSen je
npr test urejenosti astme (angleSko »asthma con-
trol test« (ACT)) (Nathan, 2004).

— Pljucno funkcijo: PEF in ali FEV , bronhodilatator-
ni test (ugotavljamo, ali ima bolnik morda fiksno
obstrukcijo), variabilnost PEF.

— Nefarmakoloske probleme: zavzetost za zdravlje-
nje, znanje o vdihovalnikih ter znanje o drugih pod-
ro¢jih astme, zavzetost za druge ukrepe (opustitev
kajenja, urejanje okolja), poznavanje nacrta za sa-
mozdravljenje, poznavanje vprasalnika o urejeno-
sti astme. Simptomi rinitisa ali gastroezofagealne-
ga refluksa.

Na podlagi ugotovkov pregleda oblikujemo farma-
koloska navodila (SI. 1) in nefarmakoloske ukrepe.

Prvi kontrolni pregled naj bo 14-28 dni (po potre-
bi tudi preje) po prvem pregledu. Ob tem lahko ugo-
tovimo (SI. 1):

— Uspeh primarno priporocenih farmakoloskih in ne-
farmakoloskih ukrepov. V tem primeru bolnik z
predpisanimi zdravili in ostalimi ukrepi nadaljuje.
Kontrolne preglede in zdravstveno vzgojo oprav-

| NOVOODKRITA ASTMA |

'

| Oceni tezavnost astme |

4/\

IKG v zmernem ATL
odmerku (samo pri blagi astmi)

\ PRVI
KONTROLNI |« —

/ PREGLED

Astma neurejena

Astma urejena

FARMAKOLOSKI NEFARMAKOLOSKI Nadaljuj z enako
RAZLOGI RAZLOGI ali zmanjsano
protivnetno
l terapijo

UKREPI GLEDE NA PRIMARNI ALI
NASLEDNJE PREDPISE ZDRAVIL
- Ob opaznem izboljsanju glede na USTREZNI
izhodisce vztrajaj pri enaki terapiji, UKREPI
sicer - Izboljsanje
- preidi z ATL na IGK ali zavzetosti

- povecaj IGK ali - Pouk
- ob ze velikem odmerku IGK - Prenehanje
dodaj ali ATL ali LABA ali kajenja
- drugi farmakoloski ukrepi - Rinitis
- GERB

\//

I NASLEDNJI PREGLEDI I

SI. 1. Algoritem zdravljenja persistentne astme. Po-

udarek je na razkrivanju farmakoloskih in nefarma-

koloskih razlogov za neurejenost astme kar naredi-
mo z upoStevanjem podatkov v Tabeli 2.

lja v ambulanti svojega osebnega zdravnika, prve-
ga ¢ez 2-3 mesece. Priporo¢amo pa redne preglede
v ambulanti specialista pulmologu na eno do naj-
vec tri leta.
— Neuspeh primarno priporocenih farmakoloskih in
nefarmakoloskih ukrepov: ob opaznem izboljSanju
glede na izhodisCe vztrajamo do naslednjega pre-
gleda pri enaki terapiji in nefarmakoloskih ukre-
pih, sicer pa glede na primarno terapijo svetujemo:
— preveriti nefarmakoloske ukrepe (izvajanje, no-
vi podatki).

— preiti z ATL na IGK ali

— povecati dnevni odmerek IGK ali

— ob zmernem ali velikem dnevnem odmerku IGK
dodati ATL ali LABA in vselej pouk.

Na drugi kontrolni pregled bolnika naro¢imo cez
24 tedne in ponovimo vse nastete postopke. To po-
navljamo dokler ne doseZemo primerne (maksimalno
mozne) urejenosti astme.

Zdravstvena vzgoja bolnikov z astmo

Pouk bolnika z astmo mora stremeti k spremembi
njegovega odnosa do bolezni, ne pa mu samo ponudi-
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ti (vsiljevati) znanja. Zavzetost za zdravljenje pove-
¢ajo pristni, odkriti pogovori med zdravstvenim oseb-
jem in bolniki (Partridge et al., 2006; Reddel, Barnes,
2006).

Metode zdravstvene vzgoje bolnika z astmo

Individualni pogovori, razgovori v skupini;
stalno preverjanje znanja bolnikov;
preverjanje uc¢inkov pouka.

Znanja, ki naj jih osvoji bolnik z astmo

Osnove anatomije in fiziologije pljuc;

kaj je astmatsko vnetje, bronhospazem, drazljivci,
alergeni, virusi;

zdravila za zdravljenje astme: bronhodilatatorji ali
olajSevalci in protivnetna zdravila ali prepreceval-
ci (razlikovanje med njimi , zakaj preprecevalce
uporabljati stalno, olajSevalce pa le po potrebi,
stranski ucinki ...);

posebna stanja (oblike astme povzrocene z aspiri-
nom ali drugimi zdravili, astma med nosecnostjo,
povezanost astme z rinitisom, gastroezofagealni re-
fluks).

Vescine, ki naj jih obvlada bolnik z astmo

Pravilna uporabe zdravil v prsilih ali v pras§nem sta-
nju in drugih pripomockov, na primer nastavka;
pravilna uporaba merilcev pretoka, vrednotenje iz-
merjenih vrednosti PEF;

prepoznavanje urejenosti astme (na primer »test
urejenosti astme«, ACT (Nathan, 2004));
prepoznavanje zgodnjih znakov poslabSanja astme;
samozdravljenje poslabSanj astme, razumevanje pi-
snega nacrta za samozdravljenje astme.

Pricakovane koristi pouka

Zavzetost za zdravljenje,

pozitiven odnos do bolezni,

dati bolniku obcutek, da obvlada bolezen,
obvladanje uporabe inhalacijskih zdravil,

zvecati razumevanja in uporabo merjenj vrednosti
PEF,

boljsa urejenost astme,

manj hudih poslab$anj — manj urgentnih sprejemov
v bolni$nice,

zveCanje telesne dejavnosti,

manj odsotnosti z dela ali od pouka,
zveCanje kakovosti Zivljenja,
pocenitev zdravljenja.
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