INFORMACJE DOTYCZACE PACJENTA
Z ASTMA CIEZKA W CELU KWALIFIKACIJI
DO LECZENIA W RAMACH PROGRAMU LEKOWEGO B.44'

Dane Osrodka kierujgcego/pieczatka:
Nazwisko lekarza kierujgcego, telefon: ... ..o
IMie i NAZWISKO PACIENTA: ...

NI (KOd) SKIErOWANIA: ...

Epikryza

1. Data rozpoznania astmy (data wykrycia pierwszych objawdw choroby): ................

2. Przebieg choroby z uzasadnieniem skierowania do programu lekowego:

......................................................................................................
......................................................................................................

......................................................................................................

......................................................................................................
......................................................................................................

......................................................................................................

3. Liczba eozynofiléw we krwi i data badania (badanie na wizycie kwalifikacyjnej lub
z ostatnich 12 miesiecy):

......................................................................................................

a) W przypadku eozynofilii >150 komorek/ul dawki i daty systematycznie
przyjmowanych steroidow systemowych

......................................................................................................

......................................................................................................



4. Liczba zaostrzen w ciggu ostatnich 12 miesiecy (wymagajacych stosowania lub
zwiekszenia dawki systemowych GKS na okres dtuzszy niz 3 dni, wymagajacych lub
nie hospitalizacji lub wizyty w oddziale ratunkowym):

6. Wykluczenie obecnosci pasozytow, jezeli dostepny wynik badania
(wymagane dotgczenie oryginatu badania katu):

7. Hospitalizacja w ciggu ostatnich 12 miesiecy z powodu zaostrzenia astmy

() TAK/ () NIE) (prosze podac date): .........oovmoeeii i .

8. Incydent ataku astmy zagrazajacy zyciu w przesztosci (L) TAK /() NIE):

Podpis i pieczatka lekarza

FASE/22/10/46_npr



Glowne kryteria kwalifikacji do leczenia

w ramach programu lekowego B.44:

1.
2.

Wiek: > 18 lat.

Fozynofilia we krwi na poziomie > 350 komorek/ul na wizycie kwalifikacyjnej albo

W ciggu 12 miesiecy poprzedzajacych kwalifikacje chorego do udziatu w programie
lub > 150 komorek/ul, jezeli systematycznie, przez okres 6 miesiecy przed
kwalifikacjg z powodu braku kontroli astmy konieczne byto przyjmowanie steroidow
systemowych w dawce > 5 mg dziennie i skumulowana roczna dawka steroidéw
doustnych wynosi > 1,0 g (w przeliczeniu na prednizon).

Stosowanie wysokich dawek wziewnych glikokortykosteroidéw w potaczeniu
z innym lekiem kontrolujgcym astme.

> 2 zaostrzen w ostatnim roku (wymagajacych stosowania systemowych
glikokortykosteroidow lub zwiekszenia ich dawki na okres dtuzszy niz trzy dni

u 0sob, ktdre stosuja je przewlekle, wymagajacych lub nie hospitalizacji lub wizyty
w oddziale ratunkowym).

Spetnienie co najmniej 2 z ponizszych kryteriow:

a) objawy niekontrolowanej astmy (brak kontroli astmy w kwestionariuszu kontroli
astmy ACQ > 1,5 pkt),

b) hospitalizacja w ciggu ostatnich 12 miesiecy z powodu zaostrzenia astmy,
C) incydent ataku astmy zagrazajacy zyciu w przesztosdi,

d) utrzymujaca sie obturacja drég oddechowych (natezona objetos¢ wydechowa
pierwszosekundowa FEV, < 80% wartosci naleznej lub zmiennos¢ dzienna
szczytowego przeptywu wydechowego PEF > 30%),

e) pogorszenie jakosci zycia z powodu astmy (srednia punktow w tescie kontroli
jakosci zycia chorego na astme mini-AQLQ < 5,0 punktow).

Wykluczenie innych zespotéw hipereozynofilii.
Niepalenie tytoniu.

Wykluczenie zakazenia pasozytniczego na podstawie prawidtowego wyniku
badania katu.

Wykluczenie innych istotnych klinicznie chordb ptuc.



Glowne przeciwwskazania/kryteria wytaczenia

w ramach programu lekowego B.44:

1.
2.

Nadwrazliwos¢ na mepolizumab lub benralizumab lub substancje pomocnicze.
Cigza i karmienie piersia.

U chorych leczonych lekami immunosupresyjnymi, przeciwnowotworowymi lub
innymi lekami biologicznymi decyzje o rozpoczeciu leczenia biologicznego ciezkiej
astmy podejmuje lekarz prowadzacy po rozwazeniu ryzyka i korzysci dla pacjenta
wynikajacych z takiego leczenia.

Palenie tytoniu.

Inne zespoty hipereozynofilii lub inne istone kliniczne choroby ptuc.

Wybrane wziewne glikokortykosteroidy:

formy i wielkosci dawek dobowych (uq)

u dorostych i mtodziezy (>12 lat)

mata dawka (pug) | srednia dawka (pg) BRCUFZXEVT €N (M)}

Beklometazon (dipropionian HFA) 100-200 >200-400
£
Lg Cyklezonid (pMDI, HFA) 80-160 >160-320
Flutykazonu propionian (DPI, pMDI) 100-250 >250-500
Mometazonu furoinian (DPI) 200 200 “

1

Opracowanie na podstawie GINA 2022 (https://ginasthma.org/).

Aktualne obwieszczenie Ministra Zdrowia w sprawie wykazu refundowanych lekéw, srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego
oraz wyrobéw medycznych dostepne na stronie: www.gov.pl/web/zdrowie/obwieszczenia-ministra-zdrowia-lista-lekow-refundowanych.

pMDI - pressurized metered dose inhalers — inhalatory cisnieniowe z dozownikiem, HFA — hydrofluoroalkan, DPI — dry powder inhalor — inhalator suchego proszku.



