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 The word ‘syndrome’ has been removed from the previous term 

‘asthma-COPD overlap syndrome (ACOS)’ because:  

 This term was being commonly used in the respiratory community 

as if it was a single disease (‘the asthma-COPD overlap syndrome’) 

 There are two medically-accepted definitions of ‘syndrome’  

 This distracted from the key messages for clinicians and regulators 

 The aim is to focus attention back on the original issues 

 These patients are commonly seen in clinical practice 

 They are almost always excluded from the RCTs that provide the 

evidence base for treatment recommendations, and from studies of 

underlying mechanisms 

 Current guidelines have opposite safety-based recommendations 

• Asthma: never use LABA without ICS 

• COPD: start treatment with LABA and/or LAMA, without ICS 

‘Asthma-COPD overlap’ 

What’s new in GINA 2017 

Το ACOS έγινε ACO GINA 2017 
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 “Asthma-COPD overlap” does not mean a single disease entity 

 It includes patients with several different forms of airways disease 

(phenotypes) caused by a range of different underlying mechanisms 

 Persistent airflow limitation may be found in: 

 Some children with asthma (McGeachie NEJM 2016) 

 Many adults with a history of asthma (Lange NEJM 2015) 

 Patients with low lung function in early adulthood with normal decline 

over time (Lange NEJM 2015)  

 Patients with normal lung function in early adulthood but rapid 

decline over time (Lange NEJM 2015) 

 Treatment of patients with asthma-COPD overlap 

 Few studies – overlap patients are excluded from most RCTs 

 The interim safety recommendation for ICS to be included in 

treatment for patients with COPD and a history of asthma is 

supported by a well-designed case-control study (Gershon JAMA 2014) 

Asthma-COPD overlap 

What’s new in GINA 2018? 

GINA 2018 



ACO = Δεν Υπάρχει ξεκάθαρος ορισμός που 

περιγράφει με σαφήνεια τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά 

του συνδρόμου και της φλεγμονής που επικρατεί  





 
Αλληλοεπικάλυψη  Άσθματος και ΧΑΠ: ACO ή 

CAO; 

 

ACO: Από ποια βασική πάθηση ξεκινάμε; 

• Άσθμα ή ΧΑΠ; 

• Στην καθημερινή κλινική πρακτική, η πλειοψηφία των ασθενών που 

διερευνώνται για την ύπαρξη ACO ξεκινούν συνήθως από τη ΧΑΠ 

• Οι θέσεις ομοφωνίας αποφεύγουν να πάρουν θέση 

• Η ισπανική άποψη θεωρεί ως δεδομένο την ύπαρξη ΧΑΠ και αναζητά 

στοιχεία που συνηγορούν υπέρ της συνύπαρξης άσθματος 



Mixed COPD/Asthma Phenotype: 2 μείζονα 

κριτήρια ή 1 μείζον και 2 ελάσσονα κριτήρια 

  

Cataluna J, et al. Arch Bronconeumol 2012; 48: 331-37. 

Η ισπανική άποψη  



Πληθυσμοί ασθενών που χαρακτηρίζονται ότι 

πάσχουν από ΑCO 

Διαφορετικοί φαινότυποι, όπως: 

• Ασθενείς με ΧΑΠ και ηωσινοφιλική φλεγμονή 

• Ασθενείς με άσθμα και σοβαρή νόσο (κυρίως ουδετεροφιλική 

φλεγμονή)  

• Ασθενείς με άσθμα που καπνίζουν (κυρίως ουδετεροφιλική φλεγμονή)  

• Ασθενείς με άσθμα και μόνιμη απόφραξη των αεραγωγών χωρίς 

αναστρεψιμότητα  (λόγω δομικών αλλαγών) 

CHEST  2 0 1 6  



Κατηγοριοποίηση της σπουδαιότητας και της 
εφαρμογής των κριτηρίων ( 

(13 ειδικοί στο άσθμα – 13 ειδικοί στη ΧΑΠ) 

Miravitlles M, et al. International Journal of COPD 2015; 10: 1321–30. 



Miravitlles M, et al. International Journal of COPD 2015; 10: 1321–30. 

 

Κριτήρια που προτιμούνται από τους πνευμονολόγους για τη 

διάγνωση του ACO  

 



Asthma COPD Overlap (ACO):  

Αλλάζει το φλεγμονώδες πρότυπο; 

    • GINA/Ισπανικές θέσεις:  θεωρούν ως το σημαντικότερο στοιχείο την 

ηωσινοφιλική φλεγμονή, που μπορεί να ορίζεται είτε με τη μέτρηση του 

εκπνεόμενου FeNO είτε με την αξιολόγηση των ηωσινοφίλων στα πτύελα 

  

      Διαφορετικό φλεγμονώδες πρότυπο, με μικτά χαρακτηριστικά 

(πλησιάζουν πιο πολύ στη ΧΑΠ), χωρίς να γνωρίζουμε ποιο 

ακριβώς είναι αυτό το πρότυπο 



Overlap vs Asthma: ↑ Ουδετερόφιλα (πτύελα) 

Gibson PG, et al. Thorax 2009; 64: 728–35. 



Iwamoto H, et al. Eur Respir J 2014; 43: 421–29.  

neutrophil gelatinase-associated lipocalin (NGAL): neutrophil-derived molecule 

Increased induced sputum levels of NGAL might be a characteristic feature of 

overlap, suggesting enhanced neutrophilic airway inflammation and/or airway 

epithelial injury in COPD–asthma overlap. 



Iwamoto H, et al. Eur Respir J 2014; 43: 421–29.  

Asthma COPD Overlap (ACO) - προκλητά πτύελα:  

↑ ηωσινόφιλα, ↑ ουδετερόφιλα  



• 86 ασθενείς με σοβαρό άσθμα – 75 με μέτρια/σοβαρή ΧΑΠ 

• Cluster analyses - 18 κυτταροκίνες στα πτύελα 

• Οι υποπληθυσμοί επικυρώθηκαν σε μία ανεξάρτητη ομάδα με σοβαρό 

άσθμα (n=166) και μία ομάδα με ΧΑΠ (n=58) 

 

Ghebre MA, et al. J Allergy Clin Immunol 2014 



Asthma predominant cluster: 

eosinophilic inflammation and 

elevated TH2 inflammatory 

mediator 

COPD-predominant group: 

elevated proinflammatory 

cytokines (mixed eosinophilic 

and neutrophilic) 

Asthma and COPD overlap group that clinically had: 

chronic bronchitis, increased bacterial colonization, 

elevated sputum IL-1b and TNF-a levels and a 

sputum neutrophilia 

Ghebre MA, et al. J Allergy Clin Immunol 2014 



Asthma COPD Overlap (ACO): 

 Επίπτωση που ποικίλει σε μελέτες διαφορετικού 

σχεδιασμού, αύξηση της επίπτωσης με την ηλικία  

(ιδιαίτερα σε καπνιστές με ηλικία > 60 ετών)  



Επίπτωση ACO σε μελέτες διαφορετικού 

σχεδιασμού 

Gibson PG, et al. Thorax 2015; 70: 683–91. 



Asthma COPD Overlap (ACO) : συχνότερο σε 

ηλικία > 60 έτη 

 

Zeki AA, et al. J Allergy 2011 



CAO: ↑ επίπτωσης με την ηλικία 

 

Pleasants RA, et al. COPD 2014; 11: 256–66.  



         

Asthma COPD Overlap (ACO) = Περισσότερες γυναίκες, 

χαμηλότερο μορφωτικό επίπεδο, περισσότερα συμπτώματα 

και χειρότερη ποιότητα ζωής σε σχέση με τους ασθενείς με 

άσθμα ή ΧΑΠ 



ACO: Παράγοντες κινδύνου  

de Marco R, et al. PLOS ONE 2013 

 



ACO: ↑ συμπτώματα 

de Marco R, et al. PLOS ONE 2013 

 



Overlap COPD/asthma vs COPD: ↓ ποιότητα ζωής 

Hardin Μ, et al. Eur Respir J 2014; 44: 341–50. 



Αποφρακτικά νοσήματα των αεραγωγών 

Postma DS, et al. N Engl J Med 2015; 373: 1241-9. 



     

Asthma COPD Overlap (ACO) = 

περισσότερες/σοβαρότερες παροξύνσεις, περισσότερες 

νοσηλείες, χειρότερη αναπνευστική λειτουργία 



ΧΑΠ/ΑΣΘΜΑ έναντι ΧΑΠ:  

Πιο συχνές, πιο σοβαρές παροξύνσεις 

Hardin M, et al. Res Res 2011; 12: 127.  



Menezes AM, et al; PLATINO Team. Chest 2014; 145: 297-304. 



COPD-Asthma Overlap: ↓ FEV1, ↑ παροξύνσεις,  

↑ νοσηλείες 

Menezes AM, et al; PLATINO Team. Chest 2014; 145: 297-304. 



ACO έναντι Άσθματος και ΧΑΠ: ↑ Παροξύνσεις 

Nielsen M, et al. Inter J COPD 2015 



Nielsen M, et al. Inter J COPD 2015 

ACO: περισσότερα συνοδά νοσήματα σε 

σχέση με τους ασθενείς με άσθμα ή ΧΑΠ 



• 268 ασθενείς με ΧΑΠ 

• Καταγραφή των ετήσιων αλλαγών 

στον FEV1 και παροξύνσεων τα 

πρώτα 5 έτη 

• Θνητότητα: 10 έτη παρακολούθησης 

 

DFEV1≥>12% and>200ml 

Suzuki Μ, et al. AJRCCM 2016; 194: 1358–65. 



Xαρακτηριστικά ασθενών 

Suzuki Μ, et al. AJRCCM 2016; 194: 1358–65. 



Aσθενείς με «ασθματικά χαρακτηριστικά» vs ασθενείς με 
«αμιγή ΧΑΠ»: μεγαλύτερη αναλογία ασθενών σε ICS 

Ασθενείς με αναπόκριση στη βρογχοδιαστολή: περισσότερα 

βρογχοδιασταλτικά φάρμακα 

Suzuki Μ, et al. AJRCCM 2016; 194: 1358–65. 



Aσθενείς με ΧΑΠ και ηωσινοφιλία: μικρότερη 

ετήσια έκπτωση αναπνευστικής λειτουργίας 

Suzuki Μ, et al. AJRCCM 2016; 194: 1358–65. 



«Aσθματικά χαρακτηριστικά» = καμία διαφορά στις 
παροξύνσεις, μικρότερη θνητότητα 

Suzuki Μ, et al. AJRCCM 2016; 194: 1358–65. 



Μέτρηση ηωσινοφίλων στο baseline, μετά από 1 και 2 έτη 

Casanova C, et al. Eur Respir J 2017; 50: 1701162. 

625 pts recruited between 

1997 and 2011 and 

followed until December 

2015 in the USA and 

Spain 

ongoing observational 

study of 24 COPD 

cohorts enrolled in 

Spain 



Casanova C, et al. Eur Respir J 2017; 50: 1701162. 



Casanova C, et al. Eur Respir J 2017; 50: 1701162. 



Καπνιστές με ή χωρίς ΧΑΠ: το 15% έχει «σταθερή» 

ηωσινοφιλία 

Casanova C, et al. Eur Respir J 2017; 50: 1701162. 

CHAIN cohort 



Καπνιστές με ΧΑΠ: το 15% έχει «σταθερή» 
ηωσινοφιλία και μικρότερη θνητότητα 

Casanova C, et al. Eur Respir J 2017; 50: 1701162. 

BODE cohort 



 ΧΑΠ και Ηωσινόφιλα 300 ≥ cells.μL-1 = συσχέτιση 

με καλύτερη επιβίωση 

Casanova C, et al. Eur Respir J 2017; 50: 1701162. 

BODE cohort 



• Υπόβαθρο μελέτης 

• Μερικοί ασθενείς με ΧΑΠ παρουσιάζουν κλινική αλληλεπικάλυψη με το άσθμα, 

υποδεικνύοντας πως φλεγμονώδεις διαδικασίες σχετιζόμενες με το άσθμα 

πιθανώς παίζουν σημαντικό ρόλο σε αυτό το υποσύνολο των ασθενών με 

ΧΑΠ 

• Σε αυτό το υποσύνολο των ασθενών με ΧΑΠ πιθανώς η θεραπεία με ICS να 

είναι περισσότερο αποτελεσματική  

• Σκοπός μελέτης 

• Η ανεύρεση «γονιδιακών υπογραφών σχετιζόμενων με άσθμα» σε ασθενείς 

με ΧΑΠ 

 

 

Christenson SA,  et al. AJRCCM  2015; 191: 758-66.  



Υλικό μελέτης 

Christenson SA,  et al. AJRCCM  2015; 191: 758-66.  



Genes most altered in the airway epithelium 

in asthma evaluated in COPD using gene 

set enrichment analysis (GSEA). The length 

of the lines represents the magnitude of the 

GSEA running enrichment score 

Τα 100 πιο υπερεκφρασμένα γονίδια στο επιθήλιο των 

αεραγωγών στο άσθμα υπερεκφράζονται και στο επιθήλιο 

ασθενών με σοβαρή ΧΑΠ  



↑T2S (ΤΗ2 φλεγμονή): Θετική συσχέτιση με ↓ FEV1  

Christenson SA,  et al. AJRCCM  2015; 191: 758-66.  

The TΗ2 signature (T2S) score, a gene expression metric induced in  

Th2-high asthma, was evaluated in these COPD cohorts. 



↑T2S (ΤΗ2 φλεγμονή) : θετική συσχέτιση με 

ηωσινοφιλική φλεγμονή 

Christenson SA,  et al. AJRCCM  2015; 191: 758-66.  

steroid naïve COPD pts  

•The T2S score derived from endobronchial biopsy data 



ICS: μικρότερη υπερδιάταση σε ασθενείς με 

ΧΑΠ και ↑T2S (ΤH2 φλεγμονή)  

Christenson SA,  et al. AJRCCM  2015; 191: 758-66.  
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Stepwise management - pharmacotherapy 

*Not for children <12 years 

**For children 6-11 years, the 

preferred Step 3 treatment is 

medium dose ICS 

#For patients prescribed 

BDP/formoterol or BUD/ 

formoterol maintenance and 

reliever therapy 

 Tiotropium by mist inhaler is 

an add-on treatment for 

patients ≥12 years with a 

history of exacerbations 

Diagnosis 

Symptom control & risk factors 
(including lung function) 

Inhaler technique & adherence 

Patient preference 

Asthma medications 

Non-pharmacological strategies 

Treat modifiable risk factors 

Symptoms 

Exacerbations 

Side-effects 

Patient satisfaction 

Lung function 

Other  

controller  

options 

RELIEVER 

STEP 1 STEP 2 
STEP 3 

STEP 4 

STEP 5 

Low dose ICS 

Consider low 

dose ICS  

Leukotriene receptor antagonists (LTRA) 

Low dose theophylline* 

Med/high dose ICS 

Low dose ICS + 

LTRA 

(or + theoph*) 

As-needed short-acting beta2-agonist (SABA) As-needed SABA or  
low dose ICS/formoterol# 

Low dose  

ICS/LABA** 

Med/high  

ICS/LABA 

PREFERRED  
CONTROLLER  

CHOICE 
 

Add tiotropium* 

Med/high dose  

ICS + LTRA  

(or + theoph*) 

Add low  

dose OCS 

Refer for 
add-on 

treatment  
e.g.  

tiotropium,* 
anti-IgE,  
anti-IL5* 

GINA 2018, Box 3-5  (2/8) (upper part) 

GINA 2018 

ΑCO = Σοβαρό άσθμα (βήμα 4, 5) 

 



Ουδετεροφιλικό άσθμα: Μακρολίδες; 

• Mακροχρόνια χορήγηση μακρολιδών στο μη ηωσινοφιλικό άσθμα: 

μείωση παροξύνσεων και διάρκειας οξέων συμβαμάτων 

Brusselle GG, et al. Azithromycin for prevention of exacerbations in severe asthma 

(AZISAST): a multicentre randomised double-blind placebo-controlled trial. Thorax 2013; 68: 

322- 9.  

• Mακροχρόνια χορήγηση μακρολιδών στο μη ηωσινοφιλικό άσθμα: καμία 

επίδραση στις παροξύνσεις, στην αναπνευστική λειτουργία και στον 

έλεγχο του άσθματος 

                                                                     Cameron EJ, et al. Eur Respir J 2013; 42: 1412-5.  

                                              Sutherland ER,  et al. J Allergy Clin Immunol 2010; 126:n747-53.  

                                                                      Kostadima E, et al. Eur Respir J 2004; 23: 714-7.  

                                                Black PN,  et al. Am J Respir Crit Care Med 2001; 164: 536-41.  

                                              Amayasu H,et al.. Ann Allergy Asthma Immunol 2000; 84: 594-8.  

                                                                          Shoji T, et al. Clin Exp Allergy 1999; 29: 950-6.  

                                                    Strunk RC, et al. J Allergy Clin Immunol 2008; 122: 1138- 44.  

 

 



CAO  
 

 

 
(COPD Asthma Overlap) 

ACO: Από την μεριά της ΧΑΠ 



Ασθενής με CAO  

    Σύγκριση με ασθενή με ΧΑΠ 

• Χειρότερη αναπνευστική λειτουργία 

• Περισσότερα συμπτώματα 

• Συχνότερες παροξύνσεις 

• Σοβαρότερες παροξύνσεις 

• Συχνότερη χρήση υπηρεσιών υγείας/ ↑ νοσηλείες 

• Χειρότερη ποιότητα ζωής 

 

 

D 

Ανάγκη για εντατικοποίηση θεραπείας 



Επιβεβαίωση  

της διάγνωσης με 

σπιρομέτρηση 

Εκτίμηση του 

περιορισμού της 

ροής  του αέρα 

Εκτίμηση των 

συμπτωμάτων/κινδύνου 

παρόξυνσης 

Μετά βρογχοδιαστολή 

FEV1/FVC < 0.7 

FEV1 

 

GOLD 1 ≥ 80 

GOLD 2 50-79 

GOLD 3 30-49 

GOLD 4 < 30 

GOLD 2019 

(A) (B) 

(C) (D) 

mMRC 0-1 

CAT < 10 

mMRC ≥ 2 

CAT ≥ 10 

Συμπτώματα 

Ιστορικό 

μέτριων/σοβαρών 

παροξύνσεων 

≥ 2 ή ≥ 1  που 

οδηγεί σε  

νοσηλεία 

0 ή 1  (που 

δεν οδηγεί σε 

νοσηλεία) 



Μη φαρμακευτική διαχείρηση της ΧΑΠ 

Ομάδα Απαραίτητα Συνιστώμενα Εξαρτώνται  

από τις τοπικές 

κατευθυντήριες 

οδηγίες 

A Διακοπή καπνίσματος 

(μπορεί να περιλαμβάνει 

και φαρμακευτική 

θεραπεία) 

Σωματική άσκηση Αντιγριπικός εμβολιασμός 

Αντιπνευμονιοκοκκικός 

εμβολιασμός 

B, C, D Διακοπή καπνίσματος 

(μπορεί να περιλαμβάνει 

και φαρμακευτική 

θεραπεία) 

Πνευμονική αποκατάσταση 

 

Σωματική άσκηση 

 

Αντιγριπικός εμβολιασμός 

Αντιπνευμονιοκοκκικός 

εμβολιασμός 

 

GOLD 2019 
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► In some patients, initial therapy with LABA/ICS may be the first choice. 

► This treatment has the greatest likelihood of reducing exacerbations in 

patients with blood eosinophil counts ≥ 300 cells/µL.  

► LABA/ICS may also be first choice in COPD patients with a history of asthma. 

► ICS may cause side effects such as pneumonia, so should be used as initial 

therapy only after the possible clinical benefits versus risks have been 

considered. 

Group D 



GOLD 2019 
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0 100 10 

LAMA 

LAMA/LABA 

ICS as add-on 

therapy 

1. ACO 

2. Blood eosinophils (≥ 4%, ≥ 300 per μL) + Exacerbations 

3. Frequent Exacerbations (≥ 2 per year, ≥ 1 leading to 

hospital admission) despite therapy with LAMA/LABA 

4. Symptomatic pts with FEV1 < 50% pred and ≥ 1 

moderate/severe exacerbation 

Patients with stable COPD 

G. Hillas 



Πως η ΧΑΠ γίνεται CAO? 

1. Ευαισθητοποίηση (αλλεργιογόνα) 

2. Βρογχική υπεραντιδραστικότητα 

3. Ηωσινοφιλική TΗ2 φλεγμονή 

 

  

 Janice M Leung, Don D Sin. BMJ 2017; 358: j3772.  



Ειδικές στοχευμένες θεραπείες με 

μονοκλωνικά αντισώματα; 

• Anti-IgE θεραπείες (omalizumab) 

 

• Anti-IL-5/IL-5Rα θεραπείες (mepolizumab, reslizumab, benralizumab)  

 

• Anti-IL-13/IL-4Rα θεραπείες (lebrikizumab/tralokinumab target IL-13, 

dupilumab target both IL-13 and IL-4) 

 



• Δεδομένα από το  Australian Xolair Registry: σύγκριση της 

θεραπευτικής ανταπόκρισης σε ασθενείς με σοβαρό άσθμα/ΧΑΠ και 

ασθενείς με σοβαρό άσθμα 

• Διαφορετικοί ορισμοί για ACO 

     1. Προηγούμενη διάγνωση ΧΑΠ ή όχι 

     2. Σπιρομέτρηση (baseline) FEV1 < 80% pred μετά βρογχοδιαστολή ή 

όχι 

     3. Εάν FEV1 < 80%, περαιτέρω ανάλυση με βάση το ιστορικό 

καπνιστικής συνήθειας 

Maltby S, et al. CHEST 2017; 151: 78-89. 



ΑCO/Ομαλιζουμάμπη: βελτίωση ελέγχου της 

ασθματικής συνιστώσας 

Maltby S, et al. CHEST 2017; 151: 78-89. 

•baseline (red bars)  

• 6-month follow-up of omalizumab therapy (blue bars) 

Πρωτεύον  

καταληκτικό 

σημείο 



• Σύγκριση mepolizumab (100 mg - METREX, 100 ή 300 mg - METREO) 

με το εικονικό φάρμακο (υποδορίως) κάθε 4 εβδομάδες για 1 έτος σε 

ασθενείς με ΧΑΠ και ιστορικό μετρίων/σοβαρών παροξύνσεων παρά τη   

θεραπεία με ICS/LABA/LAMA  

• (Hωσινόφιλα αίματος ≥ 150 mm3 ή ≥ 300 mm3 το προηγούμενο έτος) 

• Πρωτεύον καταληκτικό σημείο: Mέτριες σοβαρές παροξύνσεις 

Two phase 3, randomized, placebo-controlled, double-blind, parallel group 

Pavord ID, et al. NEJM 2017 



METREX: Υπεροχή μεπολιζουμάμπης στις 
μέτριες/σοβαρές παροξύνσεις 

Pavord ID, et al. NEJM 2017 

P = 0.04 

Πρωτεύον  

καταληκτικό 

σημείο 



METREO: Καμία διαφορά στις μέτριες/σοβαρές 

παροξύνσεις 

Pavord ID, et al. NEJM 2017 

P = 0.07 

Πρωτεύον  

καταληκτικό 

σημείο 



• Σύγκριση εικονικού φαρμάκου και benralizumab (anti-IL-5 receptor) 100 

mg (υποδορίως) κάθε 4 εβδομάδες (3 δόσεις) και έπειτα κάθε 8 

εβδομάδες (5 δόσεις) για 48 εβδομάδες σε ασθενείς με μέτρια/σοβαρή 

ΧΑΠ, ≥ 1 παρόξυνση, ηωσινόφιλα στα πτύελα ≥ 3% το προηγούμενο έτος  

• Πρωτεύον καταληκτικό σημείο: Mέτριες σοβαρές παροξύνσεις την 56η 

εβδομάδα 

 

Randomised, double-blind, placebo-controlled, phase 2a study 

Brightling CE, et al. Lancet Respir Med 2014; 2: 891–901 



Καμία διαφορά μεταξύ στις μέτριες/σοβαρές 

παροξύνσεις μεταξύ Benralizumab και placebo 

 

Brightling CE, et al. Lancet Respir Med 2014; 2: 891–901 

Πρωτεύον  

καταληκτικό 

σημείο 



Miravitlles M, et al. Eur Respir J 2017; 49: 1700O68. 



Θεραπεία ACO/CAO 

• Γενικά μέτρα 

    1.  Διακοπή καπνίσματος     

    2. Αντιγριπικός – Αντιπνευμονιοκοκκικός εμβολιασμός 

    3. Πνευμονική αποκατάσταση  (CAO) 

    4. Oξυγονοθεραπεία (όπου απαιτείται) 

 

• Φαρμακευτική θεραπεία 

     Εντατικοποίηση φαρμακευτικής θεραπείας 

 

         

    



 ACΟ: Θεραπεία από τη μεριά του άσθματος 

• Ασθενείς σε Θεραπεία βήματος 4, 5 (GINA) - Μέτριες/Υψηλές δόσεις 

ΙCS/LABA και προσθήκη Τιοτροπίου 

 ΑCO = ICS/LABA + Tιοτρόπιο 

CAO: Θεραπεία από τη μεριά της ΧΑΠ 
•    Aσθενείς σταδίου D: Mέγιστη βρογχοδιαστολή (LAMA/LABA) + ICS 

      CAO = ICS/LABA/LAMA  (Τριπλή θεραπεία)  

+ Μονοκλωνικά αντισώματα (;) 

+ Μονοκλωνικά αντισώματα (;) 




