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AV - alura ventriculara
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CSI - corticosteroizi cu administrare inhalatorie ex. Budesonida

CSO - corticosteroizi cu administrare orala

CVF sau FVC - capacitate vitala la sfarsitul unui expir fortat

Dg. - diagnostic

Ex. - exemplu

FEV1 sau VEMS - flow expiratory volume first second; termen in limba engleza
care reprezintd volumul expirator maxim in prima secunda

FVC - vezi CVF
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MESAIJE CHEIE

. Astmul este o boald inflamatorie cronicd a cdilor respiratorii caracterizat prin
reversibilitate si variabilitate.

. Wheezingul sugereaza diagnosticul de astm dar nu este patognomonic, iar
absenta semnelor clinice sugestive pentru astm nu poate exclude diagnosticul
de astm.

. Spirometria este investigatia de electie pentru stabilirea diagnosticului si
evaluarea controlului obtinut prin tratament.

. Peakflow-metria este metoda accesibild pentru determinarea variabilitatii
obstructiei cailor respiratorii, importantd pentru diagnosticul, evaluarea si
autoevaluarea nivelului de control al astmului.

. Evalueaza severitatea astmului la un pacient nou diagnosticat, apoi reevalueaza
periodic nivelul de control obtinut prin tratament.

. In tratamentul astmului se porneste de la nivelul de control atins si medicatia
preexistenta si se foloseste strategia in trepte.

. Bronhodilatatoarele cu duratda scurta de actiune si administrare inhalatorie la
nevoie sunt medicamentele de prima alegere in tratamentul simptomelor,
inclusiv in abordarea exacerbarilor astmului.

. Medicamentele cele mai eficiente pentru controlul astmului pe termen lung sunt
corticosteroizii inhalatori.

. Demonstrarea, revizuirea §i corectarea tehnicii inhalatorii praticate de pacient
este necesara la fiecare vizita.

10. Depistarea factorilor declansatori ai exacerbarilor si recomandarile vizand

masurile preventive trebuie facute la fiecare ocazie.



1. INTRODUCERE

Astmul este o problema globala de sanatate publica, ce afecteaza toate grupele de varsta si toate
categoriile sociale. Se estimeazd ca, la nivel mondial, numarul bolnavilor cu astm este de
aproximativ 300 de milioane'.

Prevalenta astmului a crescut in Romania de la 5 % in 1994-1995, la 7 % 1n 2000-2001.

In Bucuresti, aproximativ 10% din scolari au astm .

Astmul necontrolat poate produce grave perturbari in activitatea curenta si poate fi uneori cauza
de deces.

Astmul, desi o boald comunda, are un impact socio-economic semnificativ datorita
absenteismului datorat exacerbarilor. in acelasi timp exacerbarile astmului scad productivitatea
muncii prin reducerea capacitatii de munca. Impactul social este corelat direct cu severitatea
astmului, aceasta corelare este mai semnificativa la adulti si prescolari B,

Costurile estimate pentru 1997 in SUA au fost de 6 milioane euro, iar pierderile de zile de
munca, numai de catre parintii care au ingrijit copii cu astm, a fost de 1 miliard de euro.

Costurile astmului sunt directe cu medicamente, spitalizare, personal medical si indirecte

definite ca ,,resurse pierdute” datorita absenteismului si pensionarilor timpurii, precum si costuri

intangibile, reprezentae de calitatea vietii si de problemele sociale ale pacientilor si famiilor
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acestora .

SCOPUL SI OBIECTIVELE GHIDULUI

Acest ghid de practica a fost elaborat cu scopul de a sprijini o abordare sistematica in ingrijirea
pacientilor cu astm, de catre medicii de familie.

Ghidul formuleaza recomandari bazate pe dovezi privind managementul astmului de catre
medicii de familie. El porneste de la cele mai frecvente intrebari pe care medicul de familie si le
pune 1n legatura cu pacientul astmatic.

Realitatea de la care plecam si pe care dorim sd o inbundtitim este cd, doar o parte dintre
pacientii cu astm sunt cunoscuti, $i 0 $i mai micd parte sunt tratati in mod adecvat. Un numar
redus de pacienti au acces la servicii specializate de pneumologie, in ambulator sau spital, sau la
explorari functionale de calitate.

Prin pozitia lor 1n relatie cu pacientul astmatic si familia acestuia, In conditiile unei practici mai
structurate, medicii de familie ar putea juca un rol mult mai important in ingrijirea astmaticilor,
cum dealtfel 1l joaca si in alte tari.

CUI SE ADRESEAZA GHIDUL

Ghidul de preventia si tratamentul astmului se adreseaza:
v medicilor de familie
v’ altor categorii de furnizori de servicii medicale care ingrijesc persoanele cu astm
v' decidentilor din sistemul sanitar



v' pacientilor si rudelor acestuia

FORMA DE PREZENTARE A GHIDULUI

Ghidul este disponibil in trei variante:
1. Varianta de lucru, pentru medici — contine recomandarile formulate (cu referire la
surse) si instrumentele practice de lucru.
2. Varianta plastifiata - contine un algoritm de aplicare a recomandarilor in practica
3. Varianta pentru pacienti - explicd pacientilor recomandarile ghidului intr-un limbaj
accesibil

PLANIFICAREA REVIZIEI RECOMANDARILOR

Revizuirea documentelor care stau la baza alcatuirii acestui ghid va avea loc peste trei ani
(2011). Daca studii importante vor avea rezultate care sa Tmpund schimbarea practicii actuale,
atunci procesul de revizuire a recomandarilor va fi declansat mai rapid.

2. METODOLOGIA REALIZARII GHIDULUI

Proiectul de elaborare a ghidului de astm a pornit de la nevoia asociatiei profesionale a medicilor
de familie de a avea propriul ghid, adaptat la contextul organizational si particularitatile de
functionare a sistemului nostru de sanatate.

Metodologia de lucru a fost realizatd pornind de la metodologia ADAPTE, avand in vedere ca
timpul de elaborare si resursele materiale au fost limitate, si s-a bazat pe studierea ghidurilor deja
existente.

S-a pornit de la formularea unor intrebari clinice relevante pentru practica de zi cu zi a medicilor
de familie si apoi au fost formulate intrebari de cautare care sa permita identificarea celor mai
relevante dovezi. Au fost cautate in literatura de specialitate ghidurile elaborate 1n ultimii 10
ani, care ofereau raspunsuri la Intrebarile de cautare.

Ghidurile identificate au fost analizate de echipa de elaborare a ghidului (un grup de medici care
au parcurs in prealabil o formare specifica privind metodologia elaborarii ghidurilor, respectiv
medicina bazata pe dovezi).

Au fost selectate cele mai relevante ghiduri, respectiv cele mai relevante recomandari pentru
intrebarile formulate si s-a intocmit prima varianta a ghidului.

Formularea recomandarilor a fost facutd in asa fel incat sa existe o corespondentd clara intre
recomandare si tipurile de studii care stau la baza lor. S-a utilizat tabelul de convergenta
“Ierarhia dovezilor si puterea recomandarilor”.



3. IERARHIA DOVEZILOR SI PUTEREA RECOMANDARILOR

IERARHIA DOVEZILOR

PUTEREA RECOMANDARILOR

NIVEL - TIPUL DOVEZII

CLASA - STUDIUL PE BAZA CARUIA S-
A FACUT RECOMANDAREA

Ia Dovezi obtinute din recenzii
sistematice si meta-analize de trialuri
clinice randomizate

Ib Dovezi obtinute din analiza unui
singur trial controlat randomizat

A Cel putin un trial controlat randomizat ca
parte a literaturii studiate, foarte bine realizat
si cu referiri consistente privind recomandarea
respectiva ( nivelul dovezii la si Ib )

IIa Dovezi obtinute din cel putin un trial
clinic nerandomizat, bine efectuat

IIb Dovezi obtinute din cel putin un
studiu clinic de orice tip, bine efectuat,
quasi- experimental

11 Dovezi obtinute din studii descriptive
neexperimentale bine efectuate, cum
ar fi studii comparative, studii corela-
tive si studii de caz

B  Un studiu clinic bine condus, dar nu un
trial clinic randomizat, axat pe tipul
recomandarii

( nivelul dovezi Ila, IIb, III )

Prin extrapolare de la un studiu de tip I

v Dovezi obtinute din rapoartele sau
opiniile comitetelor de experti sau
cele provenite din experienta clinica a
personalitatilor

C Rapoartele sau opiniile comitetelor de
experti. Aceasta clasa indica absenta studiilor
de calitate si cu aplicabilitate directa (nivelul
dovezii IV)

Prin extrapolare de la un studiu de tip I, II
sau III

In procesul de adaptare a ghidurilor existente vizand managementul astmului s-a tinut cont nu
numai de gasirea raspunsurilor cele mai relevante, dar si de adecvarea lor la contextul local de
functionare a sistemului sanitar in general si la realitdtile din practica medicului de familie in
special. Acolo unde nu s-au gasit raspunsuri clare la intrebarile de cautare, s-au cautat articole
stiintifice Tn baza de date MEDLINE, iar acestea au fost triate dupd criterii de relevantd si
validitate. Concluziile articolelor considerate valide au fost sumarizate si completeaza
recomandarile ghidului.

Dupa elaborarea primei variante a ghidului a avut loc etapa de consultare cu alti medici de
familie. Medicii de familie consultati au facut sugestii pentru modificari ale continutului si
formei. In functie de feed-back-ul primit de la acestia ghidul initial a suferit mai multe
modificari. Variante succesive ale ghidului au fost discutate in cadrul grupului de lucru.

Din dorinta ca ghidul sa ofere un raspuns cat mai complet la nevoile de invatare ale medicilor de
familie a existat si 0 a 2-a consultare cu medicii de familie.

Ghidul actual reprezinta varianta finala propusa pentru consultare unui grup larg de medici de
familie, dar si Societdtii Romine de Pneumologie, Societatii Romine de Alergologie si
Imunologie Clinica si altor specialisti.



4. LISTA TABELELOR si ANEXELOR

Lista tabele
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Tabelul 1 Factorii de risc implicati in astm
Tabelul 2 Criterii de orientare in diagnosticul diferential ASTM - BPOC
Tabelul 3 Evaluarea nivelului de control al astmului la copii >12 ani si
adulti
Tabelul 4 Tipuri de medicamente utilizate in tratamentul astmului
Tabelul 5 Administrarea tratamentului farmacologic la copii >5 ani,
adolescenti si adulti
Tabelul 6 Dozele zilnice de CSI estimate ca echipotente pentru adulti’
Tabelul 7 Elementele clinice si paraclinice pentru evaluarea severitatii
exacerbdrii astmatice
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8. Detalii tratament exacerbare
Anexa x Tipuri de dispozitive
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5. GHIDUL

5.1. DEFINITII

Astmul este o boala respiratorie cronicad manifestata prin:
1. obstructia cdilor aeriene, reversibild (incomplet la unii pacienti) spontan sau cu
tratament
2. inflamatia cdilor aeriene, secretie crescutd de mucus si bronhoconstrictie
3. reactivitate bronsica crescuti la diferiti stimuli'’

Clinic, astmul se manifesta prin episoade recurente de tuse, wheezing, dispnee, constrictie
toracicd, apdrute noaptea sau dimineata devreme, asociate cu obstructia cailor aeriene
pulmonare, reversibild spontan sau la tratatment, cu durata de minute, ore.

Studiul NHANES 1II considera astmul prezent, daca a fost diagnosticat de catre medic sau o
persoana relateaza ca a avut frecvente tulburari respiratorii cu wheezing in ultimele 12 luni,
excluzand gripa sau alte infectii'’

Hiperreactivitatea brongica (HRB) este un raspuns anormal la stimuli obisnuiti (inofensivi) a
. . . . o ee .. R
cailor aeriene, prin bronhospasm. Acesta se datoreaza stimularii musculaturii bronsice'®

Wheezing-ul este un termen adoptat din limba engleza si reprezintd o respiratie suieratoare
intotdeauna pe aceeasi tonalitate, perceptibila mai ales Tn expir, dar uneori si 1n inspir, expresie a
obstructiei cailor aeriene inferioare (de diferentiat de obstructia cdilor ariene superioare -
stridor).

Termenul WARI (wheezing asociat cu infectiile respiratorii) acopera diagnosticul de: brongiolita
(pentru copiii sub 1 an), bronsita astmatiforma (termen vechi, inca folosit in tarile francofone,
pentru copiil peste 1 an) sau wheezing recurent asociat cu infectiile respiratorii sau cu astmul
simptomatic ' .

Nu se mai recomanda folosirea termenului de “bronsita asmatiforma ™.

Bronsiolitele sunt inflamatii bronsice, cel mai frecvent datorate unor infectii virale. Mai
frecvente Intre 6 luni si doi ani, sunt cel mai des datorate virusului sincitial respirator. Cele mai
comune simptome sunt: wheezingul si tusea.

Copiii pot prezenta mai multe tipuri de episoade de wheezing. Pentru episoade repetate de
wheezing se foloseste termenul de wheezing recurent. Wheezing-ul recurent secundar infectiilor
virale poate fi tranzitoriu, in general la copiii fara atopie, cu IgE normale sau persistent, la copiii
cu antecedente de atopie si IgE crescute. ( Dr M. Nanulescu)

Majoritatea copiilor cu astm continud cu wheezing semnificativ la varsta adultd. Cu cat
simptomele sunt mai intense in copilarie, cu atat mai mult acestea vor continua'® .

In antecedentele heredo colaterale ale copiilor cu astm si bronsite cu wheezing s-a gisit o
similaritate puternica, sugerand ci cele doua afectiuni au un defect genetic comun'”.

Dintre copiii cu wheezing sever in primii ani de viatd datorat infectiilor virale, 40-50% au
repetate episoade de wheezing In timpul copilariei, si multi, testati la 8-9 ani la exercitiu si
histamina, au avut o reactivitate crescutd'® .

NU se mai reomanda utilizarea termenilor de astm intrinsec, extrinsec, infectios, Intrucat aceeasi
simptomatologie poate fi cauzata de mai multi factori declansatori si aceeasi medicatie remite
simptomatologia.
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5.2 FACTORII DE RISC ST SIMPTOMATOLOGIA ASTMULUI

Riscul de astm este influentat de interactiunea complexa dintre factorii care tin de organismul
gazdd — factori predispozanti si aceia care tin de mediu - determinanti sau/si declansatori ai
bolii/simptomelor astmatice.

Tabelul 1 A. FACTORII DE RISC IMPLICATI IN ASTM
Factori Terenul atopic
predispozanti Hiperreactivitatea bronsica
Sexul
Originea etnica
Factori Alergene de interior Acarieni
determinanti Alergene animale
(cauzatori) Gandaci
Fungi, mucegaiuri
Alergene de exterior Polen
Fungi

Aspirina, AINS
Alergene profesionale

Factori Infectiile respiratorii
favorizanti Greutatea mica la nagtere

Regimul alimentar
Poluarea aerului Poluarea din exterior
Poluarea din interior
Fumatul Pasiv
Activ

B. FACTORI CARE EXACERBEAZA ASTMUL

Factori Alergenele
declansatori sau | Infectiile respiratorii
“triggeri” Exercitiul fizic

Climatul
Bioxidul de sulf
Alimentele
Betablocantele

5.2.1 Factori ce tin de organismul gazda - predispozanti

Determinismul genetic al astmului este un subiect complex. O multitudine de gene sunt
implicate in predispozitia pentru astm:

(o]

O OO

productia de IgE allergen specifice (atopia),

in hiperreactivitatea bronsica — HRB,

in hipersecretia de mediatori ai inflamatiei

determinarea raportului raspunsului imun dintre Thl si Th2 (in legaturd cu teoria
igienei).

Au fost identificate si gene determinante ale raspusului diferit la medicamentele antiastmatice.
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F. Terenul atopic

Atopia este predispozitia geneticd de a dezvolta un raspuns de tip IgE specific fatd de alergene
commune din mediul Inconjurator §i care, la persoanele non-atopice, nu provoacd nici o
reacgiezo. Atopia se caracterizeaza printr-o activare a limfociteor T, o productie crescuta de IgE
si activarea eozinofilelor.

Doar unele persoane atopice vor dezvolta boli atopice: dermatita atopica, rinita alergica si
astmul®®. Astfel, 25-30% dintre atopici, copii sau adulti, fac astm. Pe de altd parte aprox. 50 %
dintre astmaticii adulti sunt atopici*’. Dintre copiii cu astm, 90-95% sunt atopici™.

G. Hiperreactivitatea bronsica (HRB)

Existd o determinare genetica (cromozomul 5q) pentru HRB?’ demonstrati si de existenta unei
componente genetice comune la copiii cu astm si wheezing’. HRB asimptomatica la histamina
este un factor de risc pentru astm® si este asociata cu inflamatia ciilor respiratorii superioare si
remodel%ea brongicd, sugerand ipoteza conform careia inflamatia ar putea precede debutul
astmului™.

H. Sexul si varsta

Sexul masculin este considerat un factor de risc pentru astmul la copii. Inainte de 14 ani
prevalenta astmului la biieti este de doud ori mai mare decat la fete', egalizandu-se la varsta

. . . . 20
adolescentei. La adult, prevalenta astmului este mai mare la femei.

I. Obezitatea

Este demonstrat cd obezitatea este factor de risc pentru astm. Studiile aratd o corelatie intre
indicele de masa corporala si riscul de aparitie a astmului.** Mediatori precum leptinele pot
afecta functia respiratorie, sporind riscul de aparitie a astmului’.

J. Originea etnica

Conditiile socio-economice, de mediu si stilul de viata sunt primele responsabile de diferentele
in prevalenta astmului intre diferite etnii®’.

5.2.2 Factori ce tin de mediul inconjuriator — determinanti, declansatori, favorizanti

D. Factori determinanti

Alergenele sunt si factori determinanti si factori declansatori. Alergenele pot fi clasificate n
alergene de interior (de habitat) si alergene din mediul extern.

Alergenele de interior (acarieni, praf de casa, mucegaiuri)

O Acarienii sunt paraziti microscopici care se dezvoltd Tn medii calde si umede. Covoarele,
tapiteriile vechi, saltelele sunt adevarate rezervoare de acarieni. Proteina alergizantd se
gaseste in dejectiiile acarienilor’. Acarienii sunt raspunzitori de dezvoltarea astmului si
provoaca manifestari alergice cutanate (eczema).

0 Animalele de casa sunt surse de alergene prin secretii, excretii si descuamatii. Alergenele de
pisicd din saliva, urind si secretiile sebacee sunt cei mai puternici vectori de sensibilizare
animala®.

O Sporii de mucegai sunt prezenti in zonele cu igrasie. Se asociazd frecvent cu infectii
respiratorii si modificari ale functiei pulmonare’. Cele mai cunoscute mucegaiuri cu caracter
alergenic sunt : Aspergillus fumigatus, Penicillium ssp., Cladosporium ssp., Candida ssp.,
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Aspergillus fumigatus. Ele reprezintd un factor de risc pentru aparitia simptomelor de tip
astmatic la copilul sub 3 ani'.

Alergenele din mediul exterior (polenuri, fungi, medicamente)

0 Cei mai frecventi implicati in patologia astmului sunt polenul si fungii (de ex. Alternaria
alternata — cel mai cunoscut fung de exterior implicat in patologia astmului). Alergia
provocatd de polen implicd tipurile de plante specifice fiecdrei regiuni (mai frecvent
graminee si herbacee). Expunerea la polen este mai ales un factor declansator / de exacerbare
pentru astm si pentru dezvoltarea febrei de fan §i mai putin un factor determinant pentru
aparitia astmului®.

0 Medicamente ca Aspirina pot sa fie factori declansatori (trigger) pentru astm (la 1-2 ore dupa
ce medicamentul este ingerat). AINS cresc riscul aparitiei crizelor de astm la fel ca aspirina.
Rolul lor in aparitia astmului nu a fost demonstrat™.

0 Astmul poate fi indus si de acetaminophen, tetrazone. La persoanele cu astm, B-blocantele
pot determina bronhospasm. Inhibitorii de enzima de conversie determina tuse la 20% dintre
pacien‘gi5 , 1ar cei cu actiune prelungita pot declansa reactii alergice severe.

Alergenele profesionale - la locul de muncda (vezi Anexa 1)

Astmul poate fi cauzat de expunerea la alergene din mediul profesional. Sunt peste 300 de
alergene cunoscute a fi implicate in astmul ocupa;ionallz substante cu molecule mici si
reactivitate mare, iritanti, substante imunogenice precum sarurile de platind, compusi biologici
complecsi din plante si animale, care stimuleaza productia de IgE.

Astmul ocupational apare mai ales la adulti intrucat, fiind mediat imunologic necesitd o perioada
de latenta de luni sau ani din momentul expunerii, pana la aparitia simptomelor.

Se considera ca 1 din 10 cazuri de astm la adultii de varsta activa este de cauza profesionald’.
Pentru multe categorii profesionale s-a stabilit nivelul peste care apare sensibilizarea.

Expunerea la concentratii mari de iritanti inhalatori pot induce astm chiar la persoane non
atopice. Cauzele care determina aparitia astmului numai la anumite persoane, la nivele egale de
expunere, nu sunt bine cunoscute.

Atopia si fumatul cresc riscul de aparitie al astmului profesional.

Singura metodd de a preveni aparitia astmului profesional este reducerea concentratiei de
alergene sau eliminarea acestora din mediul de lucru. Screeningul pentru atopie la profesiile cu
risc nu are valoare stiintifica’.

E. Factori declansatori/de exacerbare (triggeri)

In general existi o legaturd intre factorii care determini aparitia astmului si factorii de

exacerbare a acestei afectiuni.

Alergenele, alimentele, fumatul si poluantii atmosferici pot fi incriminati in declansarea crizei de

astm.

O Infectiile respiratorii au si ele un rol declansator in criza de astm.

O Exercitiul fizic poate determina aparitia simptomelor astmatice datoritd bronhspasmului
declansat de efort.

0 Perioada rece §i umeda favorizeaza crizele de astm.

Ceata, vantul sunt factori de risc in declansarea crizelor de astm.

0 Cresterea concentratiei de SO, afecteaza in special copiii astmatici si batranii. In functie de
concentratie, SO, poate cauza wheezing, constrictie toracicd, scurtarea respiratiei la
persoanele care nu au astm”.

@]
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O Aditivii alimentari, sulfitii pot determina aparitia wheezingului. Sulfitii folositi pentru
conservare sunt cei mai des intalniti. Dintre conservanti mai frecvent folositi sunt benzoatul
de sodiu si glutamatul monosodic care pot determina reactii alergice si implicit astm®.

0 Este dovedit ca poluarea atmosferica este raspunzatoare de declansarea crizei de astm, dar
nu existd dovezi cd este un factor de risc pentru aparitia astmului.

F. Factori favorizanti

Infectiile respiratorii

In timpul copildriei multe infectii virale respiratorii determind aparitia unei simptomatologii de
tip astmatic. Infectiile cu virusul syncytial respirator (RSV) si parainfluenze determind aparitia
wheezing-ului, inclusiv in bronsiolite. Studiile pe termen lung au aratat ca aproximativ 40% din
copiii internati pentru infectii cu RSV continud sa prezinte wheezing sau vor dezvolta astm mai
tarziu',

A fost formulata o “ipoteza a igienei” ce sugereaza cd, expunerea la infectii repetate, cat mai
devreme pe parcursul vietii, reduce riscul de aparitie a astmului sau a altor boli alergice. Teoria
este in curs de investigare. Ea explica de ce copii din familii numeroase sau care merg de mici la
cresd, fac mai multe infectii in copilarie dar, mai putin astm in perioada adulta'.

Interactiunea dintre atopie si infectii este complexa': atopia influenteazi raspunsul ciilor
respiratorii inferioare la infectia virala, iar infectia virald intervine in dezvoltarea sensibilitatii
alergice. Interactiunea se poate evidentia cand pacientul este expus in acelasi timp infectiei virale
si la alergene. Infectiile respiratorii repetate, la varste mici, sporesc riscul de aparitie a
obstructiei brongice in primii doi ani de viata si aparitia astmului la varsta de 4 ani**

Poluarea atmosferica

Rolul poluirii atmosferice in astm este controversat'. Copiii care cresc in zone poluate au functia
pulmonari redusi'. S-a demonstrat legitura intre exacerbarea astmului si cresterea nivelului
poludrii sau a alergenelor care au determinat sensibilizarea'. Rolul poluantilor in astm nu este
bine definit. S-a observat o relatie similard si cu poluantii din locuintd. Aerul din locuinte este
poluat si de emisiile de gaze de la sobele de gatit si incalzire, mai ales prin emisia crescutd de
NO, in cazul arderii materialului lemnos™. Expunerea la concentratii crescute de ozon
exacerbeazd asmul si creste numarul prezentdrilor la serviciile medicale de urgenta pentru
probleme respiratorii*>=%*’.

Principalii poluanti atmosferici implicati in patologia respiratorie sunt: SO,, NO,, O3, PM,
particulele Diesel.

Cresterea concentratiei de SO, afecteazi in special copiii astmatici si batranii. In functie de
concentratie, SO, poate cauza wheezing, constrictie toracica, scurtarea respiratiei la persoanele
care nu au astm'".

Concentratia mare de PM10 (pulberi cu diametrul de 10 microni) si de PM2.5 (pulberi cu
diametrul de 2,5 microni) se asociaza cu cresterea numarului spitalizarilor pentru boli respiratorii
si urgente respiratorii, cresterea severitatii episoadelor de astm, cresterea incidentei si a duratei
simptomelor respiratorii (tusea, wheezingul, dispneea si rinita), sciderea functiei pulmonare®.

Fumatul

Fumul de tigara contine un amestec de gaze si particule. Sunt identificate 4.500 componente, din
care respirabile sunt hidrocarburile policiclice, benzenul, oxidul de carbon, dioxidul de carbon,
NO,, NO, nicotina, acroleina®.

Fumatul determind scaderea functiei pulmonare la pacientii cu astm si creste severitatea crizelor,

scade sensibilitatea la tratament, boala fiind mai greu de controlat'*’,
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S-a aritat ci fumatul in timpul sarcinii influenteazi dezvoltarea pulmonari', creste riscul
aparitiei astmului inci din viata intrauterind®’, dar cresterea sensibilititii alergice la copil este
putin demonstrati'. Expunerea la fumat prenatal si dupa nastere a fost asociatd cu aparitia
timpurie a simptomelor astmatice: wheesing-ul timpuriu al sugarului foarte mic. Fumatul pasiv
al unui membru de familie creste riscul aparitiei astmului la varste foarte mici® si este dovedit ci
fumatul pasiv creste riscul pentru boli respiratorii in copilirie'

Unii consideri riscul cresterii bolilor alergice incert'. Copiii din mame fumitoare dezvolti de 4
ori mai frecvent boli insotite de wheezing in timpul primului an de Via‘gél.

Dieta

Alimentatia exclusivd la san in primele 4 luni de viata a fost asociatd cu un risc scazut de
astm”. Rolul protector al alimentatiei la san a fost demonstrat de multiple studii. S-a observat o
incidenta crescuta a wheezingului la copiii alimentati cu formule de lapte din laptele de vaca sau
soia'.

Unele studii demonstreaza ca modul de alimentatie modern, consumand alimente procesate cu
putini antioxidanti (fructe, legume), bogate Tn anumiti acizi grasi polinesaturati si saraca in altii —
din margarini si uleiul de peste, creste incidenta astmului si a bolilor atopice'.

Severitatea astmului este redusa prin consumul crescut de fructe cu continut mare de antioxidanti
(flavonoide) si vitamina C*°, iar cea a crizelor prin suplimentarea dietei cu acizi grasi omega 3-
polinesaturati'.
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5.3. ALGORITM - MANAGEMENTUL PACIENTULUI CU ASTM
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5.4. MANAGEMENTUL ASTMULUI - ADNOTARI ALGORITM

1. SIMPTOMELE DE ASTM

R1. Se recomandia luarea in considerare a diagnosticului de astm la orice pacient cu
simptome astmatice, indiferent de varsta pacientului. [C]

Simptomele intalnite in astm sunt:
1. Wheezing
2. Dispnee
3. Senzatia de constrictie toracica
4. Tuse

Niciunul din aceste simptome nu este specific pentru astm.

R2. Se recomanda analiza simptomelor astmatice pentru a identifica elementele sugestive
care cresc probabilitatea de astm. [C]

Sugestiv pentru astm este faptul ca aceste simptome sunt:
e variabile ca intensitate in timp si chiar intermitente (normal intre episoadele
simptomatice)
e se agraveaza in cursul noptii si dimineata devreme
e apar dupa factori declansatori (alergeni, anumite medicamente, efortul fizic) si
dispar spontan sau dupa administrarea de medicatie antiastmatica.

La cei mai multi pacienti, istoria naturala a astmului implica perioade de agravare denumite exacerbari
astmatice care alterneaza cu perioade mai putin simptomatice si chiar perioade de acalmie.

Wheezingul si dispneea nocturna au cea mai buna valoare predictiva ca simptome izolate (24%
respectiv 21%). In cazul simptomelor combinate (wheezingul cu dispnee diurna in repaos sau dispnee
nocturna) valoarea predictiva este dubla fata de simptomele izolate. Wheezingul asociat cu cel putin 2 din
simptomele nocturne (dispnee nocturna, tuse nocturna sau constrictie toracica nocturna) au o sensibilitate
de 80% pentru diagnosticul de astm. (vezi anexa 1-dg)**’

2. STABILESTE DIAGNOSTICUL DE ASTM

Suspiciunea de astm este ridicata de:
e Prezenta simptomelor astmatice mai mult sau mai putin caracteristice.

e +/- semne fizice de obstructie-hiperinflatie (examenul fizic poate fi normal)
Confirmarea diagnosticului de astm se poate face prin una din urmatoarele metode:
e Spirometrie cu test bronhodilatator

® Monitorizareca PEF

! Asocierea a doua sau mai multe simptome in astm cresc probabilitatea diagnosticului.
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R3. La fiecare pacient cu suspiciune de astm se recomanda cautarea elementelor
suplimentare care cresc sau scad probabilitatea diagnosticului. [C]

Elemente suplimentare care cresc probabilitatea dignosticului de astm’.
- Istoric familial de astm;
- Istoric personal sau familial de boli atopice (dermatita atopica, rinita alergica );
- Agravarea simptomelor dupa expunere la factori declansatori ca: polen, praful de casd, animale,
exercitiul fizic, infectii virale, substante chimice, fum de tigara;
- Agravarea simptomelor dupa administrarea de aspirina, AINS sau p-blocante.

Elemente suplimentare care scad probabilitatea dignosticului de astm’:
- Tuse cronica productiva, in absenta wheezingului sau a constrictiei toracice;
- Examen clinic pulmonar in mod repetat normal in prezenta simptomelor astmatice;
- Simptomele apar numai in context infectios (la adult);
- Istoric vechi de fumator;
- Boli cardiace asociate;

A. Examenul fizic:

! Intrucat astmul are evolutie episodica, examenul clinic al aparatului respirator poate fi
normal.
! Un examen fizic normal nu exclude diagnosticul de astm.

Semnele cel mai frecvent intalnite sunt expirul prelungit si ralurile sibilante la auscultatie;
prezenta lor sugereaza existenta obstructiei la nivelul cailor aeriene inferioare. Uneori, chiar in
prezenta unei obstructii a cdilor aeriene demonstratd spirometric, modificarile auscultatorii pot fi
absente, sau audibile doar 1n expir fortat. Modificarile descrise in astm sunt difuze, bilaterale,
predominant in expir (+/- inspirator). In crizele severe de astm pot apare semne fizice
suplimentare: tahicardia, limitarea vorbirii, semne de hiperinflatie pulmonara, folosirea
muschilor respiratori accesori (vezi severitatea exacerbarii astmatice).

! Intrebati-va intotdeauna daca pacientul din fata Dvs este unul nou, sau unul deja

cunoscut.
! Completati datele referitoare la istoricul bolii si istoricul recent al bolii, pentru a
identifica exacerbarea si factorii declansatori, gradul de severitate si control al bolii.

R4. Se recomanda ca diagnosticul clinic de astm sa fie confirmat de testele functionale
pulmonare. [A]

Diagnosticul astmului se suspicioneaza pe baza istoricului personal si a semnelor clinice. E de preferat,
acolo unde se poate, ca diagnosticul clinic sa poate fi sustinut de modificari sugestive ale testelor
functionale pulmonare. Elementele cheie pentru diagnostic sunt antecedentele de tuse, wheezing si

dispnee la care se adauga evidentierea obstructiei aeriene reversibile spontan sau sub tratament™".
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B. Testele diagnostice

RS. Se recomanda evidentierea obstructiei aeriene si caracterul reversibil al acesteia la toti
pacientii cu suspiciune de astm. [A]

Cu toate ca istoricul si semnele clinice sunt baza diagnosticului in astmul bronsic, evaluarea functiei
pulmonare si in special evidentierea reversibilitatii sporesc acuratetea diagnosticului. Evaluarea clinica a
simptomelor ca dispneea si wheezingul este dificila si inexacta. Masurarea functiei pulmonare da
informatii despre gradul de obstructie, caracterul reversibil si variabil si ajuta la confirmarea
diagnosticului.

Prin reversibilitate se intelege ameliorarea rapida a VEMS la cateva minute dupa administrarea unui
bronhodilatator cu actiune rapida.

Termenul de variabilitate se refera la oscilatiile in sensul agravarii sau ameliorarii functiei pulmonare in
timp. Variabilitatea se poate manifesta pe parcursul unei zile si atunci se numeste variabilitate diurna,
sau in decurs de zile, luni, sezon.

1. Spirometria

R6. Spirometria este metoda recomandata pentru masurarea limitarii fluxului aerian, dar
. . . ep oy o 31
si pentru evidentierea reversibilitatii 3, [ A]

Spirometria masoara

e Capacitate vitala fortata (CVF sau FVC)

¢  Volumul expirator maxim pe secunda (VEMS sau FEV1)

si calculeaza VEMS/CVF
Rezultatele sunt exprimate in valori observate absolute si procente din valoarea prezisa.
Pacientul astmatic poate avea spirometriec normala.

Cresterea VEMS cu cel putin 12% si > 200 ml fata de valoarea obtinuta inainte de administrarea
unui bronhodilatator, este indicator de reversibilitate si sustine diagnosticul de astm.

Este posibil ca anumiti pacienti cu astm (mai ales cei aflati sub tratament) sa aiba valori spirometrice
normale (sensibilitate mica a testului ).

R7. Se recomanda repetarea testului cu ocazia diferitelor vizite si luarea in considerare a
celei mai mari valori obtinute. [A]

La efectuarea spirometriei valorile difera la masuratori diferite; se ia in considerare cea mai mare valoare
obtinuta. VEMS este un parametru scazut in multe din bolile respiratorii, de aceea se foloseste raportul
VEMS/CVF. Valoarea normala este 0.75 - 0.80. La copii normalul poate fi 0.90. Orice scadere sub aceste
valori este considerata patologica.

2. Peakflow — metria.

R8. Peak-flow-metria se recomanda pentru monitorizare / automonitorizare. A
R9. Se recomanda folosirea peak — flow — metriei pentru stabilirea diagnosticului de astm,
doar in cazurile in care spirometria este inaccesibila. [B]

Se foloseste in special pentru monitorizare, dar si pentru diagnostic.

PEF —metrele portabile se folosesc pentru auto-monitorizarea zilnica a obstructiei fluxului aerian.
Valorile difera in functie de tipul de PEF —metru, de aceea se recomanda folosirea aceluiasi aparat si
compararea cu cea mai buna valoare obtinuta anterior. Cea mai buna valoare obtinuta anterior este
obtinuta de obicei in perioadele asimptomatice si se foloseste ca element de referinta pentru monitorizare.
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Se recomanda efectuarea PEF dimineata inainte de administrarea tratamentului (cand valorile sunt cele
mai mici). Pentru a exprima variabilitatea PEF se foloseste diferenta intre valoarea maxima si cea minima
a zilei, exprimate ca procente din media zilnica a ultimelor 1-2 saptamani *>. Se mai poate folosi valoarea
minima matinala determinata inainte de administrarea bronhodilatatorului, exprimata ca procent din cea
mai buna valoare obtinuta in ultima vreme.

PEF este folosita pentru:
e Confirmarea dg. de astm — o variatie > 20% dupa bronhodilatator este inalt
sugestiva pentru dg. de astm bronsic.
e Automonitorizare
e Identificarea factorilor declansatori ( presupune masurarea PEF in diferite
perioade ale zilei, cind exista expuneri la diferite substante -ex la locul de munca-
sau in timpul efortului).

3. Masurarea reactivitatii bronsice.

Anumiti pacienti, cu simptome sugestive de astm, pot avea valori normale afe functiei
respiratorii. La acestia se folosesc teste de provocare cu methacolina sau histamina sau testul de
efort. Au specificitate buna, dar sensibilitate scazuta ( testul negativ exclude dg. de astm, dar
testul pozitv nu este suficient pentru a stabili dg. de astm)®>.

4. Testele alergice — testele cutanate

Testele cutanate (testele prick) reprezinta metoda de evidentiere a statusului alergic. Sunt rapide,
ieftine si usor de efectuat. Totusi, daca nu sunt corect efectuate pot duce la rezultate fals pozitive
sau fals negative. Determinarea nivelului de IgE serice specifice, este costisitoare si nu aduce
elemente suplimentare pentru diagnostic. Determinarea IgE serice totale nu are valoare pentru
diagnosticul statusului alergic®*.

La pacientii cu astm se recomanda evaluarea statusului alergic pentru identificarea posibililor
factori declansatori. In anumite cazuri, testele alergice justifica eforturile necesare pentru a evita
contactul cu alergenul respectiv. In plus, ajuta la cresterea si mentinerea compliantei pacientului
legat de igiena mediului ambiental ( de exemplu cazul animalelor de casa)’.

C. Diagnosticul astmului la copil

R10. Pentru stabilirea diagnosticului de astm la copil se recomanda excluderea
diagnosticelor alternative. [B]

Diagnosticul astmului la copil se bazeaza pe:
e Prezenta semnelor clinice (in special wheezingul™) si eliminarea diagnosticelor
alternative. Diagnosticul de astm la copilul mai mic de 6 ani este un diagnostic de excludere,
deoarece nu poate fi obiectivat prin testele functionale respiratorii.
¢ Evaluarea raspunsului la initierea unui tratament antiastmatic
e La copiii peste 6 ani in general se pot efectua spirometria si PEF (interpretarea
acestora facandu-se cu aceleasi rezerve ca in cazul adultului)

138

! Important! Astmul trebuie cautat la toti copii cu rinita alergica !
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R11. Se recomanda trimiterea la pneumolog pentru consult sau investigatii suplimentare2
la copil in urmatoarele situatii: [C]

Diagnostic incert

Simptome prezente de la nastere sau la sugarul mic
Varsaturi alimentare frecvente
Infectii severe de tract respirator inferior

Tuse productive persistenta
Deficit de crestere ponderala

Istoric familial de boli pulmonare rare
Semne clinice ca: stridor, raguseala
Lipsa de raspuns la tratamentul cu corticosteroizi inhalatori

La solicitarea parintilor

D. Diagnosticul diferential

Diagnosticul diferential difera in functie de varsta : copii mai mici de 5 ani, copii mai mari de 5
ani si adulti, varstnici.

Diagnosticul diferential 1a adulti:
La adulti exista foarte multe afectiuni care pot da simptome similare cu cele date de astm.

BPOC

S e

Bronsiectazii

Insuficienta ventriculara stanga
Obstructie cai aeriene/corp strain
Disfunctie de corzi vocale
Hiperventilatie / ac de panica

7. Boli pulmonare non-obstructive / pneumopatii interstitiale difuze

35,36

Tabelul 2 Criterii de orientare in diagnosticul diferential ASTM - BPOC

Criterii

Astm

BPOC

Varsta de debut

In tinerete /copilarie

In general dupa 40 ani

Rapiditatea debutului Paroxistica Cronica, progresiva

Istoric de fumat Uneori Frecvent / aproape
intotdeauna

Istoric de alergii Frecvent Rar

Tuse cu expectoratie Uneori De obicei / frecvent

Wheezing Frecvent Uneori

Variabilitate diurna la Frecvent Rar

peak-flow metrie

Hiperreactivitate bronsica | Frecvent Rar

Reversibilitatea obstructiei | Frecvent Rar

Cel mai frecvent, diagnosticul diferential trebuie facut intre astm si BPOC. Diagnosticul este cu
atat mai dificil daca pacientul este vechi fumator sau are peste 40 de ani
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Diagnosticul diferential astm — BPOC este dificil in special la varstnici. Spirometria ca metoda
de electie, urmareste mai ales evidentierea gradului de reversibilitate si mai putin a gradului de
obstructie.

R12. Se recomanda trimiterea la pneumolog pentru consult sau investigatii suplimentare8
in urmatoarele situatii: [C]

e Diagnostic incert

Elemente neasteptate la examenul fizic: hipocratism digital, cianoza,
raluri crepitante

Spirometrie neconcordanta cu examenul clinic

Suspiciune astm professional

Durere toracica persistenta

Raspuns insufficient la un treatment anterior decvat

Scadere ponderala

Tuse si/sau expectoratie persistenta

E. CLASIFICAREA ASTMULUI

O clasificarea ideala ar trebui sa permita clinicianului sa incadreze pacientii in grupuri distincte cu nevoi
distincte de abordare terapeutica.

Cea mai cunoscuta clasificare este cea bazata pe gradul de severitate , initiata de ghidurile NAEPP 1997
si preluata ulterior si de GINA. Aceasta clasificare nu a fost insa validata si are o serie de neajunsuri, in
special faptul ca nu permite evaluarea gradului de control dupa initierea terapiei. Severitatea astmului este
dinamica in timp, fiind influentata de tratament, educatia pacientului, evitarea factorilor declansatori, etc.
In practica este necesar un instrument usor de folosit care sa permita evaluarea in timp a
controlului simptomelor si implicit a evolutiei bolii . Aceasta este clasificarea astmului in functie de
nivelul de control al simptomelor (vezi tabel 1). Clasificarea in functie de severitate, folosita pana in
prezent, este prezentata in anexe Diagnostic

R13. Se recomanda folosirea clasificarea in functie de nivelul de control al astmului. B

Tabelul 3 Evaluarea nivelului de control al astmului la copii >12 ani si adulﬁ1

Caracteristici Astm controlat Astm partial controlat | Astm necontrolat
(toate din (oricare din
urmatoarele) urmatoarele, in orice
saptamanai)

Simptome diurne < 2 ocazii/sapt. > 2 ocazii/sapt. Trei sau mai multe

Limitarea activitatilor | Absenta Prezenta, in orice fel caracteristici de astm
obisnuite partial controlat
Simptome nocturne Absente Prezente prezente in orice

Consum de  [12-| <2 ocazii/sapt > 2 ocazii/sapt saptamana
agonist la  nevoie

(reliever)

Functia Normala <80% din val. cea mai

pulmonara*** buna (sau prezisa)

(PEF sau VEMS)

Exacerbari Absente Una sau mai multe in Una in orice

ultimul an*

sdptamana**
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3. EVALUAREA COMPLEXA A BOLII

Evaluarea pacientului astmatic se face ideal o data la 3 luni de catre medicul de familie. Aceasta
evaluare cuprinde mai multe dimensiuni.

Identificarea factorilor declansatori:
e specifici:

> alergene: acarieni (in praful de casd), mucegaiuri, gandaci, din animale (mai ales
pisica), polenuri

= sensibilizanti ocupationali — cauza relativ frecventa de astm cu debut la adult
= antiinflamatorii nonsteroidiene — astmul indus de AINS

e non-specifici: aer rece, ceatd, fum, efort fizic, rs puternic, mirosuri puternice, emotii
puternice, beta-blocante

Evaluarea controlului bolii prin masurarea frecventei simptomelor astmatice, a limitdrii
activitatilor, a exacerbdrilor de la ultima vizitd, a consumului de medicatie la nevoie (vezi
controlul astmului)

Examenul fizic poate identifica semne de osbtructie prezente Tn momentul examinarii.

Masurarea functiei pulmonare de preferat prin spirometrie, dar posibil si prin peakflowmetrie,
este obligatorie intrucat frecvent pacientul astmatic subevalueaza simptomele astmatice, iar
examenul fizic este relativ putin sensibil. Din acest motiv determinarile functiei pulmonare sunt
incluse 1n parametri de evaluare a controlului bolii.

Identificarea comorbiditatilor este importantd intrucdt acestea pot impiedica obtinerea
controlului bolii. Astfel identificarea si tratarea rinitei asociate (alergice sau non-alergice) si
refluxului gastroesofagian sunt importante la pacientii cu astm partial sau necontrolat.

In final sunt integrate rezultatele consulturilor de specialitate pneumologic, alergologic si
eventual ORL si gastroenterologic.

4. DETERMINA NIVELUL DE CONTROL AL BOLII

Obtinerea si mentinerea controlului bolii este obiectivul principal al managementului
astmului.

Controlul astmului are ca substrat controlul proceselor fiziopatologice care stau la baza
manifestdrilor bolii i Tndeosebi a inflamatiei. Reducerea inflamatiei, prin administrarea
tratamentului de control, se traduce prin modificarea tabloului clinic al bolii, dar si a testelor
functionale (mai usor si mai ieftin de evidentiat decat testele specifice - mai putin accesibile).

Managementul astmaticului, pe baza reevaluirii periodice a nivelului de control al bolii,
respectd principiile managementului bolilor cronice, respectiv reevaluarea periodica a
pacientului, stabilirea si orientarea tratamentului catre obiective individuale si individualizarea
tratamentului.

R14 Se recomanda evaluarea nivelului de control al astmului la fiecare vizita a pacientului.
[C]
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Nivelul de control al astmului variazd in timp. De aceea, reevaluarea nivelului de control utilizand
parametrii mentionati mai jos se face la fiecare vizita a pacientului (comparativ cu ultima evaluare).
Stabilirea nivelului de control al astmului determind decizia clinicd: mentinerea sau ajustarea
tratamentului.

R15 Se recomanda stabilirea nivelului de control al astmului pe baza urmatorilor
parametri: simptome, functia pulmonara, consumul de B2 agonisti la nevoie si frecventa
exacerbirilor'. C

Se recomandi incadrarea ca ,,astm controlat” a acelor pacienti care':

1. sunt asimptomatici sau simptomatici in mai putin de 2 ocazii pe saptdmana;

2. utilizeaza n mai putin de 2 ocazii pe sdptdmana beta 2-agonisti la nevoie;

3. nu sunt simptomatici noaptea sau nu sunt treziti de simptome dis-de-dimineata;

4. pacienti ale caror activitati curente (efortul fizic, mersul la servici sau la scoald) nu sunt
influentate/limitate;

5. pacienti a cdror functie pulmonara este normald sau la nivelul personal maxim.

Se recomanda incadrarea ca ,,astm partial controlat” a acelor pacienti care':

1. sunt simptomatici in mai mult de 2 ocazii pe sdptdmana;

2. utilizeaza In mai mult de 2 ocazii pe saptamana beta 2-agonisti la nevoie;

3. sunt simptomatici noaptea sau simptomele 1i trezesc din somn dis-de-dimineata;

4. ale caror activitati curente (efortul fizic, mersul la servici sau la gscoald) este
influentatd/limitata;

5. a caror functie pulmonara este sub 80% din valoarea normala sau nivelul personal maxim.
Una sau mai multe exacerbari in ultimul an, face ca acel an sa fie unul de astm partial
controlat.

Se recomanda incadrarea ca ,,astm necontrolat” a acelor pacienti care au cel putin 3
criterii de astm partial controlat, in oricare dintre siptamanile trecute de la ultima
evaluare'.

Prezenta unei exacerbari face ca saptdmana cu exacerbarea sa fie una de astm necontrolat.

Studiile arata ca o serie de parametri se coreleaza bine cu nivelul de control al bolii, ca atare sunt folositi
ca indicatori ai gradului de control al bolii'.

a. Nivelul/gradul de control al astmului, ca ,,boald de fond”, se stabileste utilizand o serie de parametri:
(vezi Tabelul 3)

1. intensitatea si frecventa simptomelor, in special tusea, wheezingul si dispneea (diurne, nocturne
sau legate de efortul fizic);

2. gradul de afectare a nivelului de activitate (capacitatea de a efectua activititi fizice sau de a
participa la activitati sociale: scoald, serviciu);

3. consumul de [2-agonisti la nevoie (medicatie de salvare - reliever, fara a lua in calcul consumul
legat de prevenirea astmului indus de efort - AIE);

4. gradul de afectare a functiei pulmonare (PEF sau VEMS)
b. Frecventa exacerbarilor, a vizitelor la departamentele de urgentd ale spitalelor sau a spitalizarilor,
reprezinta o dimensiune separata a controlului astmului.

Evaluarea controlului astmului din punctul de vedere al bolii de fond respectiv a exacerbarilor este

importanta intrucét tratamentul poate influenta Tn mod diferit cele 2 dimensiuni. (ex. Pacientul poate fi
asimptomatic sub CSI in doza mica, dar poate avea exacerbari care sa necesite administrarea de CSO)
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Tabelul 3 Evaluarea nivelului de control al astmului la copii >12 ani si adulﬁ1

Caracteristici

Astm controlat
(toate din
urmatoarele)

Astm partial controlat
(oricare din
urmaitoarele, in orice
saptamana)

Astm necontrolat

Simptome diurne

< 2 ocazii/sapt.

> 2 ocazii/sapt.

Limitarea activititilor | Absenta Prezenta, in orice fel
obisnuite
Simptome nocturne Absente Prezente

Consum de [12-agonist
la nevoie (reliever)

<2 ocazii/sapt

> 2 ocazii/sapt

Trei sau mai multe
caracteristici de astm
partial controlat
prezente in orice
saptamana

Functia pulmonara*** | Normala <80% din val. cea mai

(PEF sau VEMS) buna (sau prezisa)

Exacerbari Absente Una sau mai multe in Una 1n orice
ultimul an* sdptamana**

Mentiuni:

*orice exacerbare in ultimul an include pacientul in categoria ,astm partial controlat” indiferent de alti
parametri si obligd la reconsiderarea tratamentului de control
** prin definitie, o exacerbare apéruta intr-o saptamana face ca acea sdptdmana sa fie una de astm necontrolat
***testarea functiei pulmonare la copiii mai mici de 5 ani nu este concludenta

5. IDENTIFICA SI ADRESEAZA CAUZELE CONTROLULUI
INADECVAT

R16 In cazul pacientilor cu astm partial controlat sau necontrolat, inainte de a trece intr-o
treapta terapeutica superioara (vezi 061) se recomanda evaluarea tuturor cauzelor posibile
ale lipsei controlului bolii. {C}

Persistenta factorilor care mentin un control inadecvat al bolii, altii decat inadecvarea schemei
terapeutice, este de natura sa intretina un control inadecvat al bolii'.

In consecinta, inaintea reconsiderarii unei scheme terapeutice de treapta superioara este necesari
verificarea urmatoarelor ipoteze:

Posibilitatea
e expunerii persistente la factori declansatori, mai ales specifici (alergene, sensibilizanti
ocupationali, AINS)

® non-compliantei la tratamentul prescris

® unei tehnici inhalatorii defectuoase

e comorbidititii necontrolate / netratate: rinosinuzitd persistenta, polipoza nazala, reflux
gastroesofagian, obezitate, apnee de somn, tulburari psihice, etc.

e diagnosticului eronat (trebuie permanent reconsiderat diagnosticul de astm la un pacient care nu
raspunde la tratament corect administrat)
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6. MEDICATIA FOLOSITA IN ASTM (Detalii in Anexa 5.)

R17 Scopul tratamentului este obtinerea si mentinerea controlului astmului'”*

[A]

Se recomandd administrarea de medicamente «de control» pentru obtinerea si

mentinerea controlului bolii la toti cei cu astm persistent

1,2,3,4

Medicamentele de control (“controler’’) se administreaza zilnic, pe duratd lunga, uneori toata viata in
scopul obtinerii §i mentinerii controlului astmului, la pacientii cu astm persistent. Eficacitatea lor in
ameliorarea simptomelor si calitatii vietii, a functiei pulmonare rezultd din controlul inflamatiei si
diminuarea hiperreactivitatii bronsice. Beneficiul final constd in reducerea frecventei si intensitatii

exacerbarilor si a mortalitatii prin astm'*>*,

R18 Se recomandia administrarea medicamentelor ,,de criza”- reliever,

pentru

. . A 2
ameliorarea simptomelor astmatice, in toate formele de astm”. [A, B]
Medicatia la nevoie, de salvare, de crizi (‘“reliever”) are ca scop reversibilitatea bronhoconstrictiei si

cuparea rapidd a simptomelor. Se foloseste la nevoie, la pacientii cu astm intermitent si persistent

1,234

Tabel 4 - Tipuri de medicamente utilizate in tratamentul astmului

Medicatia de control

Medicatia de salvare (de criza)

Corticosteroizi inhalatori (CSI)

B2 agonisti inhalatori cu actiune scurta BADSA

Antileucotrienele (AL)

Teofiline cu eliberare rapida

B2 agonisti cu durata lunga de actiune (BADLA)

B2 agonisti adm. per os cu actiune scurti

Teofilinele cu eliberare prelungita

Corticosteroizi sistemici, cu adm. per os (CSO)

Corticosteroizi sistemici, cu adm. per os (CSO)

Anticolinergicele (Ach)

Anti IgE (AIGE)

R19 in cazul medicamentelor disponibile in mai multe forme farmaceutice se recomandi
administrarea cu preferintd a medicamentelor pe cale inhalatorie. [C]

Avantajul administrarii pe cale inhalatorie consta in asigurarea unei concentratii superioare de
substanta la nivelul ciilor aeriene, cu efecte sistemice minime'*”*. Administrarea inhalatorie se face cu
ajutorul mai multor tipuri de dispozitive (Vezi Anexa....). Alegerea unora sau altora tine de usurinta
utilizarii si de pret. http.//www.ginasthma.org/OtherResourcesltem.asp?intld=30 sectiunea sursa pt

pacienti §i doctori pt dispozitive, ale site-ului GINA

R20 Se recomanda medicului sa tina cont de faptul ca nu existd dovezi asupra eficientei
terapiilor alternative in astm. In consecinta ele nu trebuie sa inlocuiasca tratamentele

medicamentoase’?. IC]

Dovezile de buna calitate asupra eficacitatii tratamentelor alternative sau complementare lipsesc. Studii
de slaba calitate, uneori contradictorii, sugereaza uneori beneficii in utilizarea homeopatiei, tratamentelor
cu plante traditionale chinezesti; unele studii sugereaza beneficiul utilizarii tehnicii respiratorii Buteyko

asupra simptomatologiei in astm, dar nu si asupra functiei pulmonare

2(261,264)
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6.1. Managementul astmului pe termen lung — Ajustarea terapiei in
trepte

R21 in vederea obtinerii si mentinerii controlului astmului se recomandi ajustarea
periodicd a medicatiei de control in functie de nivelul de control al bolii (atins) si
tratamentul preexistent1’2’3’4. [A]

In vederea atingerii si mentinerii controlului bolii se foloseste strategia reevaluarilor periodice a
pacientului si a ajustarii tratamentului la nivelul de control atins. Se foloseste metoda tratamentului in
trepte si strategia consta in a urca sau cobori cate o treaptd in functie de nivelul de control (vezi schema
GINA).

e Astm controlat = treapta-in-jos

e Astm necontrolat = treapta-in-sus

e Astm partial controlat = considerad raimanerea pe aceeasi treapta sau treapta-in-sus

Strategia se aplica tuturor pacientilor cu astm, dar poate fi diferitd in functie de virsta pacientului,
deoarece relevanta diferitelor metode de evaluare, respectiv efectul pe termen scurt sau lung al diferitelor
medicamente diferd in functie de varsta ( sub 5 ani, 5-12 ani, >12 ani)

R22 inainte de trecerea la o treapti superioari se verifici complianta pacientului la
tratament, tehnica inhalatorie si prezenta/persistenta factorilor declansatori3 IC]

Complianta limitata si tehnica defectuoasd 1n administrarea medicatiei recomandate sunt factori ce
limiteaza eficacitatea tratamentului prescris. Persistenta factorilor declansatori poate fi cauza ineficacitatii

a decide necesitatea ajustarii in sus a tratamentului.

R23 Initierea medicatiei de control se face tinind cont de intensitatea manifestarilor
astmului'”. [A]

e In treapta 2, pentru cei cu manifestari similare cu astmul partial controlat

e In treapta 3, pentru cei cu manifestari similare cu astmul necontrolat

In vederea obtinerii rapide a unui bun control al astmului, tratamentul initiat pentru un pacient recent
diagnosticat trebuie corelat cu intensitatea simptomatologiei respectivului pacient.

R24 Se recomandi individualizarea tratamentului fiecarui pacient luand in considerare
posibilititile pacientului de intelegere, de cooperare si preferintele acestuia in aplicarea
tratamentului'*?*, IC]

In scopul asigurarii unei cat mai bune aderente la un tratament pe termen lung si periodic revizuibil,

IR
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Tabel 5 Administrarea tratamentului farmacologic la copii >5 ani, adolescenti si adulti

AB AB PERSISTENT
Intermitent

Step-up

la nevoie

dar mai
intai

verifica

Aderenta la
tratament
Tehnica de
inhalare
Prezenta
Factorilorde

risc

Step-down
dupa >3 luni
de control
bun

B2 agonisti cu actiune rapidi la nevoie

EDUCATIA PACIENTILOR SI CONTROLUL FACTORILOR DE RISC LA
FIECARE TREAPTA

BADSA la nevoie, pt ameliorarea simptomelor. Intensitatea tratamentului depinde de
severitatea simptomelor: 3 administrari la 20 de min

in exacerbiri cu prilejul IACRS: BADSA la 4-6 h, timp de 24 ore (sau mai mult sub
supraveghere medicald)

Ia In considerare posibilitatea administrarii de cure scurte de CSO la pacientii cu exacerbari
severe sau cu istoric de exacerbari severe;

Atentie: Folosirea prea frecventa (vezi criterii) a BADSA >2zile/siptiména poate fi un
semn de control prost al AB si poate fi un indicator de treapti-in -sus

Daca se recurge la tratamentul alternativ si nu se obtine controlul, se recomanda
renuntarea la el si incercarea terapiei de prima intentie.
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6.1.1. Managementul astmului persistent — Treapta II-V

| Treapta a II-a de tratament

Treapta 2
Alege una

Preferat
[A] CSI mic

A. Corticosteroizii inhalatori (CSI)

R25 CSI sunt medicamentele de electie recomandate pentru initierea tratamentului

de control al astmului, la adulti si copii 1,3,3942 [ALA]

1. Tipuri de CSI

Budesonidul (BUD) este folosit ca referinta pentru compararea eficacitatii diferitilor CSI.

Tabel 6 Dozele zilnice de CSI estimate ca echipotente pentru adulti'

Medicament Doza mica (ug) Doza medie (ug) Doza inalta (ug)
Beclometazona 200-500 >500-1000 >1000-2000
dipropionat

Budesonida* 200-400 >400-800 >800-1600
Ciclesonida* 80-160 >160-320 >320-1280
Flunisolida 500-1000 >1000-2000 >2000
Fluticazona 100-250 >250-500 >500-1000
Mometazona 200-400 >400-800 >800-1200
furoat*

Triamcinolon 400-1000 >1000-2000 >2000
acetonid

* pot fi administrate intr-o singura priza, la astmaticii cu forme ugoare de astm.

2. Cand introducem CSI

Astm persistent

Administrarea de CSI trebuie luati in calcul in tratamentul oricarui astmatic’:

* cu exacerbari ale astmului in ultimii 2 ani B C

* simptomatic in 3 ocazii pe saptamana B C

* care foloseste P2-agonisti de 3 ori/saptamana B C
* trezit de astm o noapte /saptaimana

Astm intermitent cu exacerbari frecvente (>1 la 6 siptimani sau > 2 cure de CSO pe an)'

Astm intermitent sezonier, in timpul sezonului (perioada simptomatica)"




3. Doza de CSI

R26 Se recomandd initierea tratamentului cu CSI in doza micd (adulti si adolescenti 200-400
mcg/zi, iar la copiii de 5-11 ani, 200 mcg/zi budesonid sau echivalent)l.

Ulterior se recomanda titrarea dozei de CSI la nivelul cel mai scazut ce mentine controlul astmului.
Efectul terapeutic al CSI se instaleaza progresiv pana la aprox. 3-4 saptamani de la initierea
tratamentului; mai pot fi observate beneficii suplimentare doar pana la 3 luni de la initiere sau de la
cresterea dozei de CSI.

R27 In cazul pacientilor fumatori sau fosti fumatori se recomanda utilizarea unor doze mai
mari de CSI'*.

Fumul de tigara scade reactivitatea la CSI, motiv pentru care fumatorii sau fostii fumétori vor avea nevoie de
doze crescute'.

4. Frecventa administrarii

R28 Se recomanda administrarea de 2ori/zi a CSI, cu exceptia ciclesonidei care se
administreazi doar o singuri dati pe zi’. A,D

La cei cu astm controlat cu doze mici de CSI, se poate lua in considerare
administrarea dozei recomandate de CSI intr-o singura priza, indiferent de tipul
de CSL?> 'A D]

Majoritatea CSI au efecte usor mai bune la o administrare de 2ori/zi, cu exceptia ciclesonidei care se
administreazd doar o datd pe zi. La cei care folosesc doze mici de CSI, se pot administra gi intr-o
singura priza *

5. Siguranta administrarii CSI pe termen lung

CSI au un index terapeutic foarte bun (cel mai bun dintre medicamentele antiastmatice)
R29 Se recomanda administrarea celei mai mici doze de CSI care asigura mentinerea
controlului astmului.

La adulti, CSI in doze de pand la 800 mcg/zi budesonid sau echivalent se insotesc doar de efecte
secundare la nivel local: disfonie si cAndidoza orofaringiand. Nu s-a demonstrat cd CSI administrati pe
termen lung produc osteoporoza, chiar la doze de 1000 mcg/zi*’.

La copii, la administrarea de CSI in doze de > 400 mcg/zi budesonid sau echivalent, pot apare efecte
sistemice, afectarea pe termen scurt a cresterii.

Nu se cunoaste doza si durata de administrare a CSI care expune copiii la risc pentru aparitia insuficientei
adrenale clinic manifeste, dar se estimeazd o doza zilnica necesara > 800mcg BUD sau echivalenti.

Adm de CSI la copii in doze mari (vezi tabel copii) face necesara monitorizarea cresterii in inaltime
precum si supravegherea de ciitre un pediatru®® avand in vedere si riscul de insuficientd adrenergica.
Detalii privind efectele adverse ale CSI — vezi Anexa cu medicatia.54
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B. Alte medicamente utilizate in controlul astmului in treapta a II-a de tratament

CSI sunt medicamentele de prima alegere recomandate pentru controlul astmului,
indiferent de varsta.

R30 BAIAL nu se utilizeaza singuri ca tratament de control, decdt la pacienti aflati
deja in tratament cu CSI L3498 ey

Existd studii® ale agentiilor specializate in controlul sigurantei medicamentelor si care au luat in calcul
riscurile si beneficiile asociate administrarii BADLA in managementul pe termen lung al astmului si
BPOC-ului. Concluziile sustin continuarea administrarii BADLA 1n astm doar la acei pacienti aflati deja
in tratament cu CSI.

R31 Se recomanda utilizarea medicatiei alternative pentru controlul astmului doar la cei la care
CSI nu pot fi recomandati sau administrati (ES). [C]

Antileucotrienele reprezinta terapia de control alternativa preferatd in treapta a 2-a de
tratament . [C]

Antagonistii de receptori leucotrienici an un beneficiu clinic dovedit™>* dar mai mic decit CSI.
AL sunt adecvate pt cei care nu pot sau nu vor sd-si administreze CSI, care manifestd disfonia
persistenta, sau cei cu rinitd alergica concomitenta'. [C]

R32 Utilizarea teofilinei retard ca medicatie de control de rutini, in treapta a 2-a de
tratament, nu este recomandati’. [B]

Teofilina retard are un efect antiinflamator si de control slab®™’

redutabile’®’,

si poate produce efecte secundare

Treapta a III-a de tratament

Treapta 3
Alege una

Preferat
[A] CSI mic + BADLA

Adaugarea unui nou medicament

La pacientii la care CSI in doza mica nu controleaza simptomele, se poate adauga un nou
medicament sau se dubleaza doza de CSI. Curba doza-raspuns a CSI se aplatizeaza la doze
relativ mici, si de aceea este mai eficientd adaugarea unui al doilea medicament decat cresterea
dozei de CSI.
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1. De la ce doza de CSI se introduce un nou medicament?

Nu se poate preciza un nivel cert al dozei de CSI de la care se recomanda addugarea unui nou
medicament. Multi pacienti au un beneficiu suplimentar la adaugarea celui de al 2-lea controler
comparativ cu cresterea dozei de CSI, incepand de la doze de 800 mcg de BUD sau echivalent
la adulti, respectiv 400mcg/zi la copii.

2. Al 2-lea controler- variante strategice pe grupe de varstd

R33 Prima alegere in cazul adultilor si copiilor peste 5 ani, cu astm necontrolat de
tratamentul cu CSI in doze mici, este adaugarea de BADLA®. [ 4 B]

Utilizarea de CSI si BADLA (in Romania exista la aceasta ord doar dispozitive inhalatorii cu combinatii
fixe) amelioreazi simptomele, functia pulmonara si previne aparitia exacerbarilor'"?7'49,

Datorita efectului sinergic al celor doud componente, in multe situatii este suficientd utilizarea dozelor
mici de CSI.

R34 Se recomanda marirea dozei de CSI la pacientii in tratament cu CSI si BADLA, daca
astmul raméane necontrolat dupa 3 luni de tratament. [D D]

Daca pacientul raspunde la asocierea CSI + BADLA si astmul este controlat, se mentine combinatia.
Marirea dozei de CSI este recomandatd doar daca dupa 3 luni de la initierea combinatiei astmul ramane
necontrolat. Se va creste doza de CSI pana la 800mcg/zi la adulti, respectiv 400 mcg/zi la copiii peste 5
ani.

R35 Ca alternativa la asociatia de prima linie CSI+BADLA, in cazul adultilor, dar mai ales
la copii (in mod particular la copii sub S ani) se recomanda doze medii de CSI'. [A]

La copii 1n general, dar mai ales la copiii sub 5 ani, asocierea CSI + BADLA a fost mai putin studiata.
Adaugarea de BADLA la CSI ar putea fi mai putin eficace decat marirea dozei de CSI, in preventia
exacerbarilor *

R36 Dozele medii sau mari de CSI (MDI) se recomanda a fi administrate cu ajutorul
Volumaticelor/spacerelor“’“. [A]

Utilizarea spacerelor usureaza administrarea medicamentelor conditionate ca MDI. Folosirea spacerelor
pt administrarea dozelor medii sau mari de CSI (MDI) amelioreaza distributia CSI la nivelul céilor
respiratorii, reduce efectele secundare orofaringeale si limiteaza absorbtia sistemica.

R37 Alte alternative la introducerea BADLA sunt combinatia de CSI in dozid mica plus
antileucotriene sau CSI in doza mica plus teofiline retard’.

Antileucotrienele pot ameliora functia pulmonara si simptomatologia la adulti si copii si pot preveni
exacerbarile ®”' si rinita alergica *>%"®

Teofilinele pot ameliora functia pulmonard §i simptomatologia, dar efectele secundare sunt mai
numeroase si se administreaza doar la adulti.
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| Treapta a IV-a de tratament

Managementul astmului necontrolat in treapta 3 terapeutica

Treapta 4
B] CSI mediu/mare +
BADLA

Adauga una sau mai multe

+/- AL
+/- TR

[

R38 Se recomanda trimiterea pacientilor necontrolati in treapta a 3 de tratament la
consult pneumologic in vederea reevaluarii situatiei. [C]

R39 in cazul pacientilor cu astm inadecvat controlat de BADLA plus CSI in doze de 400
mceg/zi (copii) sau 800 mcg/zi (Ia adulti) se poate recurge in continuare la una din
urmatoarele strategii:

- adaugarea de antileucotriene si/sau teofilina retard

- utilizarea de CSI in doze inalte, sub forma de « cure scurte » de 3-6 luni, atunci cand controlul
pacientilor nu poate fi obtinut la doze medii de CSI + BAIAL si/sau AL sau TR'¢*3772

Treapta a V-a de tratament

Managementul astmului care nu este controlat in treapta 4 terapeutica

R40 In cazul pacientilor cu astm inadecvat controlat cu medicatie de treapta a 4-a se
recomanda utilizarea zilnica a celei mai mici doze de CSO care controleaza astmul.

Adaugarea de CSO la alte medicamente de control poate aduce beneficii suplimentare atunci cand astmul
nu este controlat cu medicatie de treapta a 4-a, respectiv cand, In ciuda acestei medicatii pacientul
continua sa aiba limitarea activitatii zilnice si exacerbari frecvente.

Prednisonul sau metilprednisolonul sunt cel mai frecvent CSO folosite in controlul astmului. Nici o alta
formulare nu ofera avantaje suplimentare.

Nu exista studii care sd dovedeasca superioritatea folosirii CSO in zile alternative.

Strategia folositd consta 1n utilizarea celei mai mici doze de CSO si apoi in masura posibilului renuntarea
la tratamentul cu CSO.

R41 La adulti, metoda recomandati pentru reducerea/eliminarea nevoii de CSO este
folosirea CSI, in doze de pana la 1600 de mcg/zi. La copii intre 5-12 ani, se poate ajunge
pani la 800mcg/zi.” [A D]

CSI sunt cei mai eficienti, pe termen lung, in sciderea nevoii de utilizare a CSO *637,

Se poate incerca scaderea dozei de CSO prin administrarea de CSI, BADLA, AL si teofiline retard pentru
aproximativ 6 saptamani. Administrarea combinatiei va inceta dacd simptomatologia si functia
pulmonara nu sunt ameliorate si doza de CSO nu poate fi scazuta.

Imunosupresoarele (metotrexatul, ciclosporina) administrate timp de 3 luni sunt folosite la pacientii care

nu au raspuns la CSO si medicatia anterioard sau care prezintd efecte secundare importante la medicatia
administratd. Se recomanda folosirea lor doar in centre de specialitate® .
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Atitudinea in cazul astmului controlat

R42 Odata astmul controlat, se recomanda coborirea unei trepte terapeutice (treapta-in-
jos) in scopul mentinerii controlului bolii in conditiile unui regim terapeutic minim (ca
asociere si doze). Coborirea treptelor terapeutice se face similar cu urcarea lor. [C]

Astmul este o afectiune cronicd si controlul pe termen lung al bolii trebuie mentinut in conditiile unui
regim terapeutic minim, susceptibil a genera ES minime.

Reevaluarea periodica a pacientului cu astm controlat caruia i se aplica strategia treaptd-in-jos este foarte
importanta.

Coborirea treptelor terapeutice se face similar cu urcarea lor.

In cazul asocierii CSI cu un al doilea medicament, se preferd scaderea dozei de CSI pana la o dozi mica,
si apoi se opreste medicamentul asociat.

Daca pacientul se afla in tratament cu combinatia CSI si BADLA, controlul bolii timp de peste 3 luni la
doze mici de CSI (200 mcg BUD sau echivalent), permite oprirea BADLA.

R43 Se recomandi reduceri de 25-50% din doza de CSI la un interval de 3 luni’. [C]

Pacientii trebuie mentinuti la cea mai mica doza posibila de CSI. Reducerea dozei de CSI trebuie facutd
treptat si cu cea mai mare grija, dat fiind ca starea pacientilor se poate inrautati in mod foarte diferit.

6.1.2. Medicatia de salvare, de criza

Medicatie la nevoie, preferat: Beta agonisti inhalatori cu actiune rapida ____ scurta

Alternative: Anticolinergic inhalator, Beta agonisti cu administrare orala sau teofilina cu efect rapid, desi
au un efect care se instaleaza mai lent si o incidentd mai crescutd a efectelor adverse.

R44 BADSA sunt medicamentele de electie pentru tratamentul simptomatic al
astmului, indiferent de varsta sau forma clinica
*|AB]

BADSA sunt cele mai eficace bronhodilatatoare si au cel mai bun raport eficacitate-efecte adverse™
R45 Administrarea BADSA se face la nevoie.

Administrarea la nevoie este tot atit de eficace ca si administrarea regulatd de 4 ori pe zi, indiferent de
varsta™"®,
Administrarea cronicd de BADSA singur poate avea efecte negative in sensul cresterii riscului de

exacerbari sau de diminuare a functiei pulmonare la intreruperea tratamentului.

R46 Pacientii care utilizeaza mai mult de 1 flacon de BADSA la 2 luni necesita
reevaluarea tratamentului [C]

Pacientii cu AB intermitent si bronhospasm indus de efort pot beneficia de administrarea
preventivd a BADSA (in aceastd situatie, ocaziile in care administrarea de BADSA se face
pentru prevenirea astmului indus de efort nu se iau In considerare in stabilirea nivelului de
control al astmului)'~.
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La pacientii cu AB si exacerbari declansate de infectii acute respiratorii, BADSA la 4-6 ore
timp de 24 ore sau mai mult (daca e sub supraveghere medicald) pot controla situatia (vezi
exacerbari)'~.

Managementul astmului intermitent
Nu necesita tratament de control

R47 Daca exacerbdrile sunt mai frecvente de 1 data/6 saptamani, trebuie consideratd necesitatea
introducerii tratamentului de control. [C]

R48 Pacientii cu AB sezonier, cu simptome astmatice doar in prezenta anumitor factori (polen etc) si
putine simptome in restul anului, se pot trata ca astm persistent in perioadele simptomatice si ca astm
intermitent in rest’. [C]

R 49 Pacientii cu astm intermitent dar cu mai mult de 2 exacerbari tratate cu CSO in ultimul an, ar putea
fi tratati ca astm persistent’. [C]

7. EDUCATIA ASTMATICULUIL PREVENTIA ASTMULUI

In cazul astmului, boala cronici, al cirei impact este semnificativ asupra pacientului, familiei si
societatii, vorbim de preventie primara — prevenirea dezvoltarii bolii §i preventie secundara —
controlul simptomelor §i prevenirea exacerbdrilor. Studii clinice au demonstrat ca se poate
obtine controlul bolii prin interventii la diferite niveluri'

In acest scop, identificarea §i reducerea expunerii la factorii de risc reprezinti masuri care
trebuie luate cu orice ocazie.

7.1. Prevenirea aparitiei astmului

In scopul prevenirii aparitiei astmului, aceste masuri se adreseaza nu doar pacientilor cu atopie ci
si populatiei generale.

R 50 Parintii si viitorii parinti care fumeaza vor fi informati despre multiplele efecte adverse ale
fumatului asupra copiilor lor, inclusiv in ceea ce priveste riscul aparitiei wheezingului®. [B]

Expunerea la fumul de tigara pre/post natal e asociata cu efecte nocive importante, cu risc crescut de
dezvoltare in copilarie a sensibilizarii alergice, mergand pana la wheezing. Atat fumatul mamei cat si
fumatul pasiv sunt incriminate in aceste mecanisme'”.

R51 Este importanta incurajarea alaptarii ca masura protectivd In aparitia wheezingului in
e o 2
copilarie”. [A]

Aléptarea la sin exclusiva in primele luni e asociatd cu o ratd scazutd de aparitie a wheezingului si
astmului in copilirie'?. Efectul este mai evident in familiile cu istoric de atopie®.

Pentru urmatoarele masuri de prevenire sunt insuficiente dovezile care sa le recomande:
- sensibilizarea prenatald — sunt date insuficiente, care nu permit interventia in aceste
cazuri.
- evitarea expunerii la alergeni — existd o corelare puternica intre sensibilizarea la
aeroalergeni si dezvoltarea ulterioara a astmului; desi este o asociere puternica intre
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expunerea si sensibilizarea la alergeni in copilarie, nu s-a dovedit o asociere intre
expunerea la alergeni si dezvoltarea astmului. Evitarea expunerii la alergeni in perioada
postnatala a fost urmata de o scadere a incidentei dermatitei atopice, dar nu a fost dovedit
vreun beneficiu in relatia cu aparitia astmului. In concluzie, nu se justifica recomandarile
privind evitarea expunerii pre/postnatale la alergeni’.

- studiile interventionale care au comparat beneficiile utilizarii formulelor de lapte praf
modificate In raport cu formulele conventionale de lapte praf, nu au demonstrat beneficii
semnificative pe termen lung in relatie cu aparitia astmului’.

- ipoteza igienei este de asemenea controversati'’. Nu se justifici evitarea expunerii
populatiei generale la alergeni pentru cd aceasta nu s-a Insotit de sensibilizare.

- administrarea de antagonisti H; sau imunoterapie alergen specifica la pacientii cu
atopie in scopul prevenirii aparitiei astmului nu este dovedita ca avand beneficii, dar este
importanta identificarea atopiei si tratarea corectd si prompta a acesteia'.

7.2. Prevenirea exacerbarilor astmului

Reducerea expunerii la factori de risc — triggeri: alergeni, virusuri, poluanti, medicamente —
previne aparitia exacerbarilor', scade reactivitatea bronsicd si deteriorarea functiei pulmonare,
duce la ameliorarea simptomelor” si scade necesarul de medicamente la pacientii cu astm'.
Administrarea corecta a medicatiei de control scade sensibilitea la factorii de risc in cazul
pacientilor cu astm controlat’.

Alergeni de interior
Existd o mare varietate a acestora. Cele mai eficiente masuri in scaderea nivelului alergenilor n
habitatul pacientilor sunt nestabilite, dar s-a dovedit cd sunt necesare masuri combinate pentru
realizarea acestui obiectiv.
0 acarienii — sunt dificil de redus si aproape imposibil de eradicat'. Este greu de
diagnosticat corect sensibilizarea la alergenul respectiv pentru a putea recomanda cele
mai potrivite masuri preventive.

R52 Pentru reducerea sau indepartarea acarienilor nu s-a dovedit a fi eficienta folosirea unui
singur tip de masuri fizice sau chimice [A], ci metode combinate — fizice si chimice care
presupun indepartarea prafului, folosirea de bariere, reducerea microhabitaturilor favorabile
acarienilor astfel:
- spdlarea lenjeriei de pat in apa fierbinte si uscare la cald sau la soare
- invelirea etans a pernelor si saltelelor
- inlocuirea covoarelor cu pardoseald care poate fi usor spalatd, in special in
dormitoare
- folosirea aspiratoarelor cu filtre
- utilizarea acaricidelor si a acidului tanic, cu conditia ca pacientul si nu fie prezent™”
0 parul de animale — este dificil de realizat, dar este incurajata indepartarea animalelor din
casd, macar din dormitor, chiar daca scdderea nivelului alergenilor are loc treptat, n
timp, iar eficacitatea clinicd este nedovedita'*’. Se recomandi imbdierea animalelor de
companie’.
O gdndacii — sunt recomandate metode chimice si fizice de indepartare a acestora din
gospodarie: substante chimice administrate sub diferite forme, restrictionarea cdilor de
acces si a accesului la alimente. Se recomanda igienizarea completa si frecventd a
locuintei. Pot fi folosite pesticide, cu conditia ca pacientul sa nu fie acasa’
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O fungii — se recomandatd curdtarea riguroasd a obiectelor si peretilor care prezintd
mucegai, Indepartarea igrasiei, scadderea umiditatii din casd. Folosirea aerului conditionat
si etangeizarea geamurilor sunt doud metode controversate.

O igrasia - trebuie redusd umiditatea din locuintd, iar suprafetele umede trebuiesc curatate
frecvent

Alergeni de exterior

Sunt reprezentati in special de polen si mucegaiuri. Excluderea contactului este greu de realizat,
dar se recomanda evitarea expunerii la acest tip de alergeni prin diferite metode aplicate in
perioadele cu risc: inchiderea ferestrelor si usilor, evitarea iesirii din casa, folosirea aerului
conditionat, respectarea masurilor de igiena dupa expunere'”’.

Poluantii de interior
. . . 2
Acestia pot provoca declansarea crizelor de astm precum §i agravarea acestora’.

R 50 Périntii si viitorii parinti care fumeaza vor fi informati despre multiplele efecte adverse ale

fumatului asupra copiilor lor, inclusiv In ceea ce priveste cresterea frecventei si severitatii
. . . . 2

crizelor de astm si a necesarului de medicamente “. [B]

Existd o relatie directd intre statusul de fumator al parintilor §i afectarea cailor respiratorii inferioare la
copiii cu varsta de pana la 3 ani. Copiii cu mame fumatoare sunt de 4 ori mai expusi la a face wheezing in
primul an de viatd’. Sunt studii care arati ci renuntarea la fumat a parintilor e urmati de reducerea
simptomelor astmului la copii’. inceperea fumatului in adolescentd creste riscul aparitiei astmului
persistent’. Expunerea la fumatul pasiv intirzie revenirea dupa o crizi de astm’.
Recomandrile legate de renuntarea la fumat trebuie ficute cu orice ocazie'”
apartinatorilor”’.

7, atat pacientilor cat si

R53 In vederea evitarii declansarii exacerbarilor de astm, se recomandd aerisirea riguroasa a
A o . . . .
incaperilor si verificarea surselor (sobe, cuptoare, etc) " [C]

Alti poluanti de interior posibili ar fi: oxidul nitric, monoxidul de carbon, dioxidul de carbon, dioxidul de
sulf, formaldehida, etc, iar pentru indepartarea lor

Poluantii de exterior

R54 Se recomanda informarea pcientilor pentru evitarea efectudrii de efort fizic la temperaturi
L < A . <1
extreme, la umiditate scazuta sau 1n perioadele cu poluare crescuta .

Alergeni profesionali
R55 Se recomanda informarea pcientilor pentru evitarea sau cel putin reducerea expunerii la
alergenii ocupationali’ [B]

Identificarea alergenilor ocupationali si evitarea expunerii la acestia a persoanelor cu astm reprezinta
masuri importante in managementul astmului ocupational' [B]
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Alimente si aditivi alimentari

R56 Se recomanda informarea pacientilor pentru evitarea alimentelor numai dupa ce a fost
demonstrata alergia la acestea’ IC]

Excluderea alimentelor alergene reduce amploarea crizelor de astm'”

Medicamente

R 57 Se recomanda interzicerea administrarii de aspirina sau alte AINS la pacientii care prezinta
intoleranta la aceste medicamente. Supravegherea atenta medicald se recomandatd si in cazul
tratamentului cu beta-blocanti, inclusiv cei cu administrare intraoculara’. IC]

Vaccinarea antigripala

3 . L 1,7
R58 Se recomandatd vaccinarea pacientilor cu forme moderate sau severe de astm . Ea este
recomandata anual sau atunci cand sunt recomandari de vaccinare a populatiei generale’.

Vaccinarea antigripald este sigurd pentru adulti si copii cu varste peste 3 ani’.
Imunoterapia alergen-specifica are efecte benefice comparativ cu placebo, dar nu a fost studiat efectul ei
comparativ cu medicatia conventionald antiastmatica’.

Obezitatea
R59 Se recomanda informarea pacientilor astmatici in legatura cu beneficiile scaderii in greutate.

[B]

Scaderea in greutate este urmatd de imbunatitirea functiei pulmonare si ameliorarea simptomelor'?

Stresul
Manifestarile emotionale extreme (ras, plans, tristete, atacul de panicd), pot declansa o criza de
astm prin hiperventilatia i hipercapneea pe care o produc’.

Alti factori care pot exacerba astmul

Tratarea corectd a rinitei, sinuzitei, adenoiditei, refluxului gastro-esofagian are beneficii
dovedite'.

R60 Se recomanda tratarea BRGE daca este prezentd, dar in general, nu are impact asupra
controlului’ [AB].

R61 Se recomanda practicarea exercitiilor fizice in afara conditiilor extreme. In cazul astmului la
efort pacientii vor fi sfatuiti s nu renunte la efortul fizic, ci s isi administreze un 2 agonist cu
actiune rapida inainte de efectuarea efortului’.

Pacientii corect tratati pot face chiar sport de performanta.

Metodele de medicina alternativa
Acupunctura, fitoterapia si homeopatia nu sunt sustinute de studii clinice solide®.

Aparatele de ionizare a aerului

Aceste aparate scad nivelul de aero-alergeni 1n spatiile in care sunt folosite, dar utilizarea lor nu
A I . . .. . 2
poate fi Incurajata deoarece nu s-au identificat beneficii evidente”.
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8. CRITERII DE TRIMITERE LA PNEUMOLOG

Colaborarea medicului de familie cu medicul pneumolog este deosebit de importantd pentru
managementul corect al pacientilor cu astm. Mediul de familie beneficiazd de expertiza de
specialitate a pneumologului, iar pneumologul de cunoasterea aprofundata a situatiei pacientului,
contextul in care acesta traieste, totalitatea si complexitatea afectiunilor acestuia.

R62 Se recomandd medicului de familie sd trimitd la pneumolog pacientul cu astm in
urmatoarele situatii : [C]
anual, orice pacient cu astm pentru spirometrie

e astm care nu este controlat in treapta III-V GINA (pentru evaluare si stabilirea regimului
terapeutic

astmul controlat in treapta IV sau V GINA (evaluare periodica la 3-6 luni)

disfunctie ventilatorie ireversibila

exacerbari frecvente si/sau amenintatoare de viata

diagnostic incert

9. EXACERBAREA ASTMATICA —
Cum recunoastem exacerbarea astmatica?

Exacerbarea astmatica reprezinta un episod de agravare (de obicei progresiva) a
simptomelor astmatice asociate cu obstructia cailor aeriene, care induce un risc
suplimentar pentru sanatate si impune o schimbare de urgenta a tratamentului
administrat.

In exacerbare, deteriorarea controlului simptomelor si a functiei pulmonare este dincolo de
nivelul “obisnuit” de variabilitate a astmului, pentru fiecare caz in parte.

Trebuie ficuta diferenta intre astmul slab controlat si aparitia unei exacerbari. De obicei,
simptomele sugerand un control slab al astmului apar inainte de diminuarea cu 30% a
PEF (fati de cea mai bunia valoare personald) si pacientii fie se prezinta la medic fie isi
adapteaza singuri tratamentul.

Deteriorarea functiei respiratorii (diminuarea fluxului expirator), caracteristica exacerbarii
astmatice, se evidentiaza prin masurarea VEMS sau PEF'. VEMS sau PEF sunt indicatori mai
fideli ai severitatii exacerbarii decat intensitatea simptomelor (multi pacienti isi subestimeaza
simptomatologia77. Automonitorizarea PEF ar putea aduce cel mai mare beneficiu pentru
cei care nu sesizeaza in timp util agravarea simptomatologiei. Totusi, uneori, agravarea
simptomelor poate fi un indicator mai sensibil al debutului exacerbarii, decat diminuarea PEF.
R63 Pentru managementul pe termen lung al bolii (prevenirea exacerbarilor) se
recomanda medicului sa identifice cauzele exacerbarii. [C]

Cele mai frecvente cauze ale exacerbarilor astmului sunt infectiile virale respiratorii.

Alte cauze frecvente

infectii respiratorii cu Mycoplasma sau Chlamydia

expunere acuti la pneumalergene sau agenti iritanti (dioxid de sulf, poluanti atmosferici),
administrare de: AINS, B-blocante neselective, sedative;

necomplianta la schema de tratament;

stresul emotional.
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10. EVALUEAZA SEVERITATEA EXACERBARII - EVALUEAZA
NECESITATEA SPITALIZARII

10.1. Evalueaza severitatea exacerbarii

R64 Se recomanda evaluarea severitatii oricirui episod de exacerbare in vederea stabilirii
celei mai bune conduite de urmat (tratament in cabinet ori decizia de trimitere cu
ambulanta/spitalizare). GPP

Exacerbarile severe sunt potential amenintitoare de viata, iar tratamentul lor trebuie strict supravegheat.
Monitorizarea raspunsului la terapie, prin determindri repetate ale PEF, este foarte importanta. (Vezi pct
11 - Managementul exacerbarilor astmatice la adulti in cabinetul MF)

R65 Se recomanda identificarea si monitorizarea activd a pacientilor cu astm sever si
factori psihosociali predispozanti, prezenti, intrucat sunt la risc de deces prin astm’. [B]
Monitorizarea lor se face in colaborare cu si sub supravegherea medicului pneumolog. [C]
Interviuri confidentiale”® efectuate in Marea Britanie in legaturd cu decesele prin astm au condus la
urmatoarea concluzie: factorii contributori la aparitia unor decese prin astm sunt legati de severitatea
afectiunii, managementul bolii, comportamentul pacientilor si factorii psihosociali asociati’.

Pacientul la risc pentru deces prin astm (astmul amenintator de viata ) este cel cu:

1. Boala severa:
a. manifestari severe de astm 1n antecedente care au necesitat internare, intubatie,
ventilatie asistata, indeosebi in ultimul an
b. care necesita pentru control trei sau mai multe clase de medicamente
c. care utilizeaza doze mari de fB2-adrenergice cu actiune rapidd (mai mult de un
flacon de salbutamol pe lund);
2. Boala incorect tratata sau urmarita:
a. fard tratament adecvat - prescriptie neadaptatd gradului de control al bolii,
b. fara CSI/ corticoizi pe cale sistemica (CSO)
c. pacient monitorizat inadecvat de MF sau specialistul pneumolog
d. pacient cu astm in tratament cu B-blocanti neselectivi, sedative, AINS.
3. Complianta defectuoasa la tratament si factori psihosociali favorizanti:
in tratament cu CSO sau care a intrerupt recent tratamentul
care necesita, dar nu folosesc CSI
care nu vin la control
cu istoric de depresie, psihoze sau probleme psihosociale
consumatori de alcool, sedative
cu dificultate de a invata
fara servici, singuri, cu situatie materiald precara
la risc pentru abuz si violenta domestica

B o ao o

R66 Se recomanda evaluarea prompta a severitatii exacerbarii (dupa simptome, semne
clinice si functia respiratorie - PEF sau VEMS, pulsoximetrie) si instituirea cit mai precoce
a tratamentului (chiar pe parcursul evaluarii) (Vezi fisa de evaluare a astmaticului din anexe)

Evaluarea severitatii unei exacerbari include istoricul bolii, examenul clinic, masuratori ale
functiei pulmonare PEF / VEMS, efectuarea pulsoximetriei sau a altor teste. Vezi tabelul Nr 7
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Istoric

« Simptome sugestive pentru astm: tip, duratd, severitate si efectul asupra limitarii
activitatii, somnului etc

* Tratamentul medicamentos actual

* Gradul de aderenta la tratament

* Medicatia de salvare utilizata:

- cantitatea de BADSA utilizati recent

- numarul de exacerbari in care s-a adm. CSO in ultimul an

* Revizuirea planului terapeutic

* Numarul de solicitdri de asistentd de urgentd sau interndri in spital de la ultima vizita si
in ultimul an

« Inregistreaza factorii declansatori: infectii (IACRS, bronsite, pneumonii, sinuzite),
expuneri la pneumalergeni sau iritanti, efortul fizic, refluxul gastro-esofagian
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Tabel Nr 7 Elementele clinice si paraclinice pentru evaluarea severitatii exacerbarii

astmatice

Adaptata dupd: National Heart, Lung, Blood Institute EPR-3, 2007

EXACERBARE USOARA MODERATA SEVERA STOP RESPIRATOR
IMINENT
PACIENT CU ASTM
SEVER CARE ARE:
SIMPTOME
Dispnee La mers La vorbit In repaus Cianoza
Copilul poate sta | La copilul mic: Copilul refuza sa se
intins in pat dificultati in hranire. | alimenteze.
Plans intrerupt. Prefera  pozitia in
Prefera sa stea 1in | picioare
sezut.
Vorbire Fraze Propozitii Cuvinte
Constienta Posibil agitat De obicei agitat De obicei agitat Confuz sau obnubilat-
comatos
SEMNE
Frecventa respiratorie | Crescutd Crescuta >30/min
Foloseste musculatura | De obicei nu Da Da Efort repirator slab
respiratorie  accesorie Miscare paradoxala
/retractie suprasternala toraco-abdominala
Wheezing Moderat,  deseori | Zgomotos De obicei zgomotos Torace silentios
doar la sfarsitul | In tot expirul In inspir si expir??? Absenta wheezing
expirului
AV (batii/ minut)~ <100 100 - 120 >120 Bradicardie-aritmie-+
>110 la 5-8 ani hipotensiune
EXPLORARE FUNCTIONALA
VEMS sau PEF >70% 40-69 % <40% <25% nu e necesara
determinarea
PEF dupa >80% 60 — 80% <60% (<100L/min la
bronhodilatator adult) sau raspunsul
(reevaluare dupa 60 dureaza mai putin de 2
minute) ore
% din prezis sau
% din valoarea
personala cea mai bund
Pa0O2 Normal — testarea | > 60 mm Hg <60 mm Hg
nu e de obiocei | testarea nu e de obicei | Posibil cianoza
necesara necesard
si/sau >45 mm Hg
PaCO2 <45 mm Hg Posibil insuficientd
<45 mm Hg respiratorie
Sa02 >95% 90 —95% <90%

! Hipercapnia (hipoventilatia) apare mai des la copiii mici decét la adulti sau adolescenti.
Prezenta mai multor parametri, dar nu in mod necesar a tuturor, indica incadrarea

Legenda:

“Frecvente respiratorii normale la copilul treaz: ""Limitele normale ale pulsului la copil:
Varsta<2luni  <60/min 2 —12 luni <160/min
2 —12 luni <50/min 1 —2ani <120/min
1 —5ani <40-min 2 —8ani <110/min
6—8 ani <30/min
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10.2. Evalueaza necesitatea spitalizarii

R66 Se recomanda medicului s organizeze trimiterea pacientilor cu astm in UPU -tel
112 - (odatd cu initierea tratamentului exacerbirii, pAnd la sosirea ambulantei) in
urmatoarele situagiizz IB]
e pacient cu:
O exacerbare severa
O absenta raspunsului la tratamentul instituit in cabinet
0 boli psihice/conditii psihosociale care ii transforma in pacienti la risc de deces
prin astm.
¢ cand este imposibila masurarea PEF
O nu exista dotare cu PEF —metru sau pacientul nu poate sa efectueze
masuratoarea

Pacientii cu semne de exacerbare severda sau cu exacerbdri care nu raspund la tratamentul in cabinet,
precum si cei cu aderenta redusa la tratament indiferent de cauza, au un risc sporit de deces prin astm si
necesita spitalizare de urgenta.

R67 Se recomanda medicului sa reevalueze pacientii cu astm usor si moderat, dupa o ora
de la ultima administrare de bronhodilatator. Ameliorarea si persistenta ameliorarii
exacerbarii, dupa o ora, permite temporizarea spitalizarii. [C]

R68 Considera reevaluarea de ciatre pneumolog a celor care au raspuns la tratamentul
initiat pentru exacerbare, dar la care efectul bronhodilatator nu este de durata. [C]

Pacientii care au raspuns la tratamentul initiat pentru exacerbare, dar la care efectul administrarii de
bronhodilatatoare nu dureaza cel putin o ora de la ultima administrare de bronhodilatator, sunt la risc de
agravare si necesitd reevaluarea nivelului de control de catre pneumolog pe cit posibil in aceeasi zi si
reconsiderarea schemei terapeutice.

11. MANAGEMENTUL EXACERBARILOR ASTMATICE iN
CABINETUL DE MEDICINA FAMILIEI

R69 in exacerbare, se recomandi medicului si parcurgi urmitoarele etape de interventie:
1. saindice administrarea de oxigen si BADSA
2. sa evalueze starea pacientului timp de o ora: la 20, 40 si 60 de minute
3. la fiecare evaluare sa ia In considerare raspunsul la tratament si persistenta
raspunsului
Imposibilitatea masurarii PEF, indiferent de cauza, impune trimiterea in UPU.

Tratamentul se face in functie de severitatea crizei (Vezi tabelul 8).

In cazul crizelor pentru care considerati necesitatea trimiterii intr-un serviciu de urgentd, terapia de
urgenta trebuie initiatd pana la sosirea ambulantei.

Medicatia cuprinde citeva grupe farmacologice caracterizate prin: actiune strict simptomaticd, efect
rapid, usurinta (auto) administrarii in criza si efecte secundare limitate chiar si la cumularea dozelor.
Pacientii cu exacerbare ugoard nu necesita spitalizare. Vor fi insa supravegheati pentru a verifica daca
tratamentul controleaza simptomele.

Exacerbarile severe se trateaza de urgenta si se trimit spre internare.
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Tabelul nr. 8 Tratamentul exacerbarii in functie de severitatea acesteia

Tratament Episod usor Episod mediu Episod sever
Internare in spital NU e necesara Considera Interneaza, eventual in ATI
Oxigen Scop Sa02 > 92%
BADSA MDI cu spacer | 3 x 2-4 pufuri din | 8-12 pufuri la fiecare 1-4 | 8-12 pufuri la fiecare 15-30
Salbutamol 20 in 20 de | ore de minute
minute, in prima
ord
sau
BADSA cu nebulizator DA DA DA
Ipratropium bromid NU Optional 2 ml 0.05% (1 ml) cu
nebulizat, adaugat la sabutamol la 2 ore
BADSA
CSO Prednison NU DA DA
0.5-1 mg/kcorp initial, 0.5-1 mg/kcorp initial
7-10 zile
CSiv- HHC NU 50-100 mg la 6 ore 250 mg la 6 ore apoi
Metilprednisolon 40-120 mg o data/zi reevaluare
Dexametazond 4-12 mg o data/zi
Teofilina/aminofilind inj Posibil 1n spital
Viteza inj < 25 mg-min,
altfel e risc de hipotensiune,
aritmie, convulsii
Adrenalina NU se indica Nu se indica 5 ml, 1:10.000 in anafilaxie

In stop respirator

Radiografie pulmonara

NU e necesara in
absenta semnelor
de focar

Nu e necesara in absenta
semnelor de focar

E necesard in absenta
ameliorarii la tratament

DA, in absenta raspunsului
sau la suspectarea
pneumotoraxului

Monitorizare

Intermitent

Continua

Continua

Hipopotasemia

Cauta si corecteaza

Medicatia cu galben e cea mai probabil a fi folosita in cabinetul de MF la aceasta ora.
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Medicatia recomandata in exacerbarea astmatica (4drgumente in detaliu in anexa 5.8.)

a. Oxigenul
Rec: Se recomanda administrarea de oxigen (atunci cind e disponibil), pind la venirea

ambulantei, tuturor pacientilor hipoxemici, cu 0 Sa02 < 90%>. [C]

b. Bronhodilatatoare - 2 agonistii cu administrare inhalatorie
Rec: Se recomanda administrarea cat mai precoce a unor doze inalte de B2 agonisti inhalatori
(de tip BADSA, ca medicatie de prima linie in tratamentul exacerbarii astmatice’. [A]

Administrarea BADSA se face folosind dispozitive de tip MDI (pufuri) conectate la un
spacer sau prin nebulizare (in bolus sau continui)'®.

in exacerbirile usoare si medii la adult se administreaza 2-4 pufuri Salbutamol la interval de 20
de minute, in prima ora, dupa care se reevalueaza raspunsul la tratament: exacerbarile usoare
raspund la 2-4 puf la 3-4 ore; exacerbarile moderate necesitd administrarea de 6-10 pufuri la
fiecare 1-2 ore. in absenta rispunsului dorit/asteptat, pacientul va fi trimis, dupi caz, fie la
pneumolog, fie spre internare in spital.

La copiii intre 5-12 ani salbutamolul MDI se administreaza in doza de pand la 12 pufuri
(100mcg/puf MDI), cu ajutorul unui spacer sau in doza de 5 mg prin nebulizare.

B2 agonistii cu administrare per os se administreaza doar la cei la care preparatul inhalator
nu se poate administra.

Fenoterolul are efect rapid si actiune lunga.

Formoterolul, MDI, cu 100 sau 200 mcg / puf este singurul agonist cu actiune lenta verificat
pentru uzul in criza.

c. Anticolinergicele
Rec: Anticolinergicele bronhodilatatoare nu sunt recomandate ca medicamente de prima linie in

exacerbare, dar pot inlocui BADSA céind acestea nu sunt tolerate sau le pot insoti cind BADSA
singure nu realizeazii o bronhodilatatie satisficitoare, dupi administrarea unei doze suficiente’
C

d. Corticosteroizii cu administrare per os (CSO)

Rec : Se recomanda administrarea de CSO in doze adecvate, in toate cazurile de exacerbare
- <12

moderata sau severa . [A]

Doza zilnicd recomandatd pentru majoritatea adultilor este echivalentul a 40 mg
metilprednisolon in priza unica zilnica, sau a 200 mg hidrocortizon in mai multe prize,
timp de 7 zile®"™

Nu exista dovada unui beneficiu net al cresterii dozei de prednison sau prednisolon peste 100
mg zilnic.?

Doza zilnica recomandatd pentru tratamentul exacerbarilor la copiii cu astm persistent usor
este de 1mg/kcorp/zi, timp de 3-5 zile® .

Rec:Nu se recomanda sciderea progresiva a dozei la intreruperea terapiei cu CSO pentru
tratamentul exacerbirilor astmatice'. [B]

e.Teofilina

Rec: Nu se recomanda folosirea de rutina a teofilinei in tratamentul exacerbarilor astmatice
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11.1 EVALUEAZA RASPUNSUL LA TRATAMENTUL EXACERBARII

R70 Se recomandi evaluarea raspunsului la o ora dupa instituirea tratamentului, utilizand
urmatoarele criterii :

Tabelul 9 Tipuri de raspuns la administrarea medicamentelor

Raspuns optim

Raspuns incomplet

Fara raspuns/raspuns insuficient

Fard wheezing

Cu wheezing

Fard ameliorarea simptomatologiei

PEF>70% PEF 50-69% PEF<50%
Persistenta Ia in considerare | Trimitere la spital
raspunsului  optim | spitalizarea  sau, daca

exclude spitalizarea | posibil, revizuirea in

aceecasi zi de catre

pneumolog

Continua B2 agonisti la fiecare 60 de minute
Ia in considerarea administrarea de CSO
Adult: 40-60 mg/zi, in 1-2 prize, 7-10 zile
Copil: 1-2 mg/kcorp/zi, in 1-2 prize, 3-5 zile

R71 Se recomanda medicului ca dupa fiecare episod de exacerbare sa reevalueze complet
pacientul, cu revizuirea terapiei de fond, a planului terapeutic si factorilor declansatori.

Reevaluarea cazului e necesard mai ales pentru cei care nu se interneaza in spital

Identifica factorii declansatori ai crizei

Efectueaza spirometrie de control

Reevalueaza planul terapeutic scris

Educd din nou pacientul in privinta rolului medicatiei de criza si de control
Verificd complianta si modul de administrare a medicamentelor
Reevalueaza doza de CSI

Considera treapta-in-sus fatd de tratamentul anterior
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5.5. ASTMUL IN SARCINA

Astmul este cea mai frecventd boald cronicd asociata sarcinii, fiind prezenta la 3,7-8,4% din
femeile gravide in SUA™; prevalenta bolii in acest grup este insd similard cu cea din populatia
generala.

R72 Gravidele astmatice trebuie monitorizate frecvent de un specialist in astm pentru a
identifica orice schimbare in evolutia astmului §i a ajusta corespunzitor medicatia
antiastmatica.

Evolutia astmului in timpul sarcinii este controversata. Studii prospective mai vechi au aratat o evolutie
stationard la o treime, agravare la o treime si ameliorare la o treime *>*. Agravarea astmului in timpul
sarcinii este insd mult mai frecventi in astmul sever (peste jumitate) decat in astmul usor (~10%)*"*%.
Exacerbarile se produc cel mai frecvent intre 24 si 36 saptimani de sarcind, fiind determinate mai ales de
infectii respiratorii virale si de non-aderenta la tratamentul cu corticosteroizi inhalatori®’. in plus
gravidele astmatice fac mult mai frecvent infectii respiratorii si urinare®.

R73 Gravida trebuie informata asupra riscurilor legate de lipsa de control al astmului
inainte de sarcind si mai ales in timpul sarcinii, precum si asupra sigurantei
medicamentelor antiastmatice in sarcina.

Severitatea si lipsa de control al astmului INAINTE de sarcin se asociazi cu risc de hipertensiune in
sarcind”. Severitatea astmului si lipsa de control al astmului in timpul sarcinii se asociazi cu efecte
adverse asupra sarcinii’**: greutate mici la nastere, nasterea prematurd, hipertensiunea in sarcini,
interventia cezariana mai frecventd. Exacerbarea astmatica foarte severa (astmul amenintitor de viata sau
status asthmaticus) determind prin insuficienta respiratorie acuta pe care o induce un risc de deces matern
si fetal.

Efectele medicatiei antiastmatice asupra sarcinii au fost evaluate cu concluzia cé: ,,este mai sigur pentru
gravidele astmatice sd fie tratate cu medicatie astmaticad decdt sd prezinte simptome si exacerbari

. 95 .. ..
astmatice™” (vezi $i mai jos).

R74 Folositi corticosteroizii inhalatori, [3;-agonistii inhalatori, teofilina retard pe cale orala
la fel ca si la paciente astmatice negravide. Aceasta presupune identificarea regimului
terapeutic minim (ca asociere si doze) pentru obtinerea controlului bolii.

Administrarea [,-agonistii selectivi cu duratd scurtd de actiune pe cale inhalatorie si a corticosteroizilor
inhalatori este sigurd. Experienta este mai mare cu salbutamol, fiind de preferat in sarcind. Datele privind
siguranta budesonid n sarcind sunt mai numeroase, el fiind singurul corticosteroid inclus in clasa B FDA
a medicamentelor folosite in sarcind. Din acest motiv budesonidul este corticosteroidul inhalator
recomandat 1n sarcina. Datele privind [;-agonistii selectivi cu durata lunga de actiune pe cale inhalatorie
(salmeterol, formoterol) sunt mai putine, dar nu existd semnale de ingrijorare la femeile gravide care au
luat aceste medicamente. Folosirea teofilinei timp de decenii a confirmat siguranta ei in sarcina, la nivele
terapeutice determinate prin masurarea teofilinemiei care trebuie sa fie situatd intre 5 si 12 mg/L”.

R75 Administrati antileucotriene in cursul sarcinii doar la pacientele deja sub acest
tratament dinainte de sarcina si la care au determinat o ameliorare semnificativa a

controlului astmului care nu a putut fi obtinut cu alte medicamente antiastmatice.

Datele privind folosirea antileucotrienelor in sarcina sunt limitate *°.

48



R76 Tratamentul exacerbarilor astmatice din cursul sarcinii se face la fel ca si in afara
sarcinii, cu singura diferenta ci oxigenoterapia trebuie rapid instituita astfel incat SaO2 sa
se mentina la > 95%.

Administrarea corticosteroizilor sistemici pentru astm 1n sarcind determind o usoara crestere a riscului de
malformatii fetale (buza de iepure si palatoschisis), nastere prematura si greutate mica la nastere. Riscul
astmului sever necontrolat si al exacerbarilor astmatice severe este insa mai mare (inclusiv deces matern
sau fetal) si de aceea raportul risc-beneficiu favorizeaza folosirea corticosteroizilor sistemici in aceste
situatii in dozele minime necesare’.
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Anexa 1 FACTORI DE RISC DETERMINANTI in ASTMUL

PROFESIONAL
FACTORI DE RISC DETERMINANTI in ASTMUL PROFESIONAL
- PROFESII LA RISC
Profesii Alergene
Brutari Faina, amilaze
Industria lactatd Acarieni
Fabricile de detergent Enzimele bacilului Subtillis
Izolatori electrici Rasina de pin

Fermierii Praf de soia
Prepararea alimentelor din Solzi, Paraziti
peste

Industia alimentara

Praf de cafea, ceai, scoici, amilaze, proteine din oud, enzime pancreatice

Lucratori in silozuri

Acarieni, Aspergillus, larba

Lucratori din sistemul sanitar

Latex

Preparare laxative

Isphaglua

Ferme avicole

Acarieni, excremente, pene/fulgi

Cercetatori, veterinari

Lacuste, proteine urinare

Taietori de lemne, tAmplari

Rumegus

Transport naval

Praf de grau, mucegai, insecte

Producatori de matase

Larve si gogosi ale viermilor de matase

Substante anorganice

Cosmeticieni Persulfat

Electrolizor Saruri de nichel

Lucratori in Saruri de platina, Vanadiu
rafinarii

Substante organice

Vopsitorii de
automobile

Etanolamina, disocianati

Muncitorii din
spital

Dezinfectanti (sulfatiazol, cloramina, formaldehida, glutaraldehida), latex

Fabricare de
medicamente

Antibiotice, piperazine, metildopa, salbutamol, cimetidina

Fabrici de
cauciuc

Formaldehida, etilen diamind, anhidride ptalice

Industria de
mase plastice

Toluen disocianat, hexametil disocianat, defenilmetil isocianat, ptalicanhidride, trietil
tetramind, anhidrida trimetilica, hexametil tetramina, acrilati
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Anexa 2 Valoarea dg. a simptomelor izolate:

Simptom Se% Sp% PPV%
Wheezing 74 87 12.5
Wheezing cu dispnee 65 95 23
Constrictie toracica 50 86 8
nocturna
Dispnee de repaos 47 94 18
Dispnee de efort 70 75 6.5
Dispnee nocturna 46 96 21.5
Tuse nocturna 49 72 4
Tuse cronica 21 95 9.5

ANEXA 3 DIAGNOSTICUL DE ASTM
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Suspiciune de astm

A 4

Evaluare clinica + spirometrie
(sau PEF daca spirometria nu este
accesibila)

;

Probabilitate Probabilitate

Probabilitate

medie scazuta
cresc.ut.a (dg. de astm (alte
(dg. posibil de incert) diagnostice)

astm )

VEMS/CVF <0.7 VEMS/CVF >0.7
A
A
— Tratamentul altor
Initiere afectiuni posibile
tratament l
R 1 Raspuns la
aspuns fa tratament
tratament
/ !
/ \ \
/
// \\ / \\
pozitiv negativ negativ pozitiv
7 v 7 v
/ \ / \
v ) v v
Continua e reevalueaza complianta
tratamentul e reevalueaza tehnica inhalatorie e trimitere pneumolog /
pana la gasirea e trimitere pneumolog / investigatii suplimentare
dozei minime investigatii suplimentare
eficace
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A 4

Probabilitate
crescuta
(dg. posibil de
astm )

Proba

terapeutica

Raspuns la
tratament

Evaluare clinica —
Suspiciune de astm

pozitive
«——

v

Probabilitate
medie
(dg. incert sau
raspuns prost la
tratament)

Teste pentru
atopie si

negative

Probabilitate
scazuta
(alte
diagnostice)

+/-
trimitere

A 4

Investigarea si
tratamentarea altor

spirometrie
la copiii
peste 5-6 ani

A 4

afectiuni posibile

l

Raspuns la
tratament

/ \
/ \ / \
/ \ / \
/ \ / \
pozitiv negativ negativ pozitiv
7 7 \
// / \
/ \
| 4 v <
Continua e reevalueaza complianta Continua
tratamentul e reevalueaza tehnica inhalatorie e trimitere pneumolog / tratamentul
pana la gasirea e trimitere pneumolog / investigatii suplimentare pentru
dozei minime investigatii suplimentare afectiunea
eficace respectiva
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Clasificarea severitatii astmului in functie de manifestarile clinice inainte de

initierea tratamentului. (istorica)

INTERMITENT

Simptome mai rar de o data pe saptamana
Exacerbari scurte

Simptome nocturne mai putin de doua ori pe luna
VEMS sau PEF >=80% din valoarea prezisa
Variabilitatea PEF sau VEMS < 20%

PERSISTENT USOR

Simptome mai des de o data pe saptamana, dar nu zilnic
Exacerbarile pot afecta activitatea si somnul

Simptome nocturne mai des de doua ori pe luna

VEMS sau PEF >=80% din valoarea prezisa
Variabilitatea PEF sau VEMS < 20 -30%

PERSISTENT MODERAT

Simptome zilnice

Exacerbarile pot afecta activitatea si somnul
Simptome nocturne mai des de o data pe saptamana
Folosirea zilnica de f2 agonist cu actiune scurta
VEMS sau PEF = 60 - 80% din valoarea prezisa
Variabilitatea PEF sau VEMS > 30%

PERSISTENT SEVER

Simptome zilnice

Exacerbari frecvente

Simptome nocturne frecvente

Limitarea activitatilor fizice

VEMS sau PEF <= 60 - 80% din valoarea prezisa
Variabilitatea PEF sau VEMS >30%
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Anexa 4 Tratament - Medicatia in astm

A. Corticosteroizi inhalatori CSI

Mod de Antiinflamator de origine steroidiana. Blocheaza reactia tardiva alergica si reduce hiperreactivitatea
actiune bronsica.
Posologie Doza mica (ug) Doza medie (ug) Doza mare (ug)
Adulti* 200-400 400-800 800-1600
Posologie Doza mica (ug) Doza medie (ug) Doza mare (ug)
Copii* 100-200 200-400 > 400
Beneficii | Imbunititirea functiei pulmonare (2), sciderea hiperreactivitatii ciilor aeriene (2), controlul inflamatiei
la nivel bronsic (5), reducerea frecventei si severitatii exacerbarilor (5) si scdderea mortalitatii prin
astm'. Medicament de prima intentie in controlul astmului (A)

Ef- | Candidiaza orofaringiana: Este cel mai frecvent ES. Culturi positive se identifica la 45-58% din pacienti iar

ec- | simptome clinice pot apare la 0-34% din pacienti (ghidul american). La doze mici, candidiaza oro-faringiana

te este rara (5%) si mai frecventa la adulti decat la copii. Reducerea frecventei de aparitie a acesteia se face

ad- | prin: clatirea gurii dupa administrarea CSI (B), reducerea dozei totale zilnice si a frecventei de

ver- | administrare (B), folosirea unui spacer (A).

se Insuficienta cortico-adrenergica: Aparitia acesteia la intreruperea brusca a tratamentului este rara.

a_

dult | Complicatii oculare: Cataracta: Creste riscul dezvoltirii cataractei, in relatie directd doza totala administrata.
Beneficiul terapiei pentru astm depaseste riscul de aparitie a cataractei.
Glaucomul: Glaucomul incipient poate fi exacerbat de terapia CSI chiar si in doze mici la cei cu istoric
familial de glaucom. Se recomanda masurarea tensiunii oculare regulat la pacientii care primesc doze
medii sau mari de CSI si au istoric familial de glaucom3 C
Osteoporoza: Un efect doza-dependent al CSI a fost demonstrat. Nu este clinic important la doze mai mici de
1,2 mg/zi BDP sau echivalent, dar poate fi risc adaugat la factori preexistenti. Se pot recomanda suplimente
de Calciu (1000-1500mg/zi) si vitamina D (400-800 Ul/zi) l1a femeile aproape de menopauza (D conform
ghidului american) si terapie cu bifosfonati la pacientii cu doze medii sau mari de CSI ce prezinta risc
aditional de osteoporoza sau a caror densitate osoasa minerala este scazuta, evidentiata cu DEXA (C
conf. cu ghidul american). Masurarea densitatii minerale osoase ar trebui repetata la 1-2 ani, in finctie
de durata si doza de CSI si CSO administrate, ca si de densitatea minerala osoasa avuta anterior (D)
Infectii: CSI ar trebui evitati sau folositi sub strictd supraveghere in cazul pacientilor cu tuberculoza rezistenta
la tratament, infectii cu mycobaterii, actinomycete sau imunosupresati. Aceste conditii nu reprezinta, insa,
contraindicatii absolute ale tratamentului cu CSI. Desi dozele mari de CSI ar avea, teoretic, riscuri egale cu
corticosteroizii orali, nu avem dovezi care sa sustina ca dozele recomandate de CSI au efect imunosupresor.
Se recomanda interventia preventiva in cazul pacientilor expusi la variceld sau rujeola (vaccinare) si in cazul
pacientilor cu IDR la PPD pozitiv doar insotit de alte indicatii specifice.(2)

Ef- | Cresterea: S-a observat o reducere a ratei cresterii la sfarsitul primei decade de viata care continud pana la

ec- | jumadtatea perioadei 10-20 ani, cu intarzierea instalarii pubertatii.

te In final, talia adultului nu este modificati(2), desi se atinge mai incet decat normal(5). Se recomanda

ad- | monitorizarea cresterii la copii (A ghidul american)

ver- | Osteoporoza si fractura: Cuantificarea efectelelor tratamentului cu CSI inhalator in ceea ce priveste aceste

se posibilititi nu au putut dovedi o crestere statistic semnificativa a riscului de fractura la copiii tratati cu CSI,

co- | 1nsd CSI oral sau sistemic au un risc crescut de fractura.

pii Se recomanda dieta bogata in calciu, adecvata varsteli, si exercitiu fizic (D conform ghidului american)

Supresia axului hipotalamo-hipofizaro-corticoadrenergic: Singurele situatii cand s-a constatat insuficienta
adrenergica datorita tratamentului cu CSI au fost in cazul copiilor tratati cu doze excesiv de mari de CSI
inhalator(5). Doze mai mici de 200 pg budesonida sau echivalent administrata zilnic nu este, asociata cu
supresia axului HHA la copii.

Se foloseste cea mai mica doza eficace de CSI si se incearca scaderea dozelor medii sau mari la 1,5-3 luni de
la obtinerea controlului.

Candidiaza bucala: Mai frecventa in cazul co-terapiilor cu antibiotic.
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Este in relatie directa cu doza crescutd de CSI, numarul de doze zilnic si inhalerul folosit.
Folosirea spacerului si clatirea gurii dupa administrare reduce riscul de aparitie (A).

Dentitie: CSI nu se asociaza cu incidenta crescuta a cariilor dentare

Infectii: Utilizarea pe termen lung al CSI inhalator nu este asociat cu o incidenta crescuta a infectiilor acute de
cai aeriene inferioare, inclusiv TBC(5)

Ob- | Corticosteroizii inhalatori (CSI) sunt, in prezent, cei mai eficienti pentru tratamentul astmului persistent (5).
ser- | CSI nu vindecd astmul si la Intreruperea tratamentului simptomele reapar intr-un interval de sdptdmani-luni la
va- | marea majoritate a pacientilor (5).

tii

Beneficiile clinice ale curelor intermitente de CS oral sau inhalator la copii cu sdr. astmatiform intermitent,
indus de infectii virale riméan controversate. Nu existd dovezi medicale care s sustind mentinerea unei doze
mici de CSI inhalator pentru prevenirea aparitiei acestuia (5)

* Beclometasona dipropionat este folosita ca referintd pentru compararea eficacitatii diferitelor CSI.

CSI sunt cei mai eficienti in controlul astmului pe termen lung; in general, sunt bine
tolerati si prezinta siguranta in administrare, atunci cand se respecta dozele recomandate

(A)

Riscul potential de efecte secundare este mic si bine echilibrat de eficacitatea tratamentului

(A)

Doze estimate echipotente la adulti:

Medicament Doza mica (ug) | Doza medie (ug) | Doza inalta (ng)
Beclometazona dipropionat 200-500 >500-1000 >1000-2000
Budesonida 200-400 >400-800 >800-1600
Ciclesonida 80-160 >160-320 >320-1280
Flunisolida 500-1000 >1000-2000 >2000
Fluticazona 100-250 >250-500 >500-1000
Mometazona furoat 200-400 >400-800 >800-1200
Triamcinolon acetonid 400-1000 >1000-2000 >2000

Cea mai mare parte a beneficiului CSI este atins la doze relativ scazute, echivalente cu 400
pg budesonida pe zi. Cresterea dozelor nu aduce un beneficiu suplimentar important in
termeni de control al astmului, dar sporeste probabilitatea aparitiei efectelor secundare
(5). (B)

Totusi, data fiind variabilitatea raspunsului individual la CSI precum si complianta diferitd la
tratament, multi pacienti vor avea nevoie de o dozd crescutd pentru a obtine un efect terapeutic
maxim (5).

in cazul pacientilor fumatori sau fosti-fumatori, este nevoie de o doza mai mare de CSI. B
Intre doza de CSI si prevenirea unei crize severe de astm este o relatie directa (5). De aceea,
unii pacienti cu astm bronsic sever pot beneficia de doze mari de CSI pe termen lung (5). in
cazul in care controlul bolii nu este obtinut se prefera terapia aditionala decat cresterea dozei de
CSL

La copiii sub S ani relatia doza-raspuns a fost mai putin studiata. Raspunsul la tratament poate fi
influentat de tipul de dispozitiv inhalator folosit si de abilitatea copilului de a-l folosi corect. Cu
ajutorul unui spacer, doze de <400 pg budesonida sau echivalent s-au dovedit benefice pentru
majoritatea pacientilor.

62



Dozele CSI estimate ca echipotente la copii (5):

Medicament Doza mica(ug) Doza medie(ug) | Doza inalti(ug)
Beclometazona dipropionat | 100-200 >200-400 >400
Budesonida 100-200 >200-400 >400
Budesonida-neb 250-500 >500-1000 >1000
Ciclesonida 80-160 >160-320 >320
Flunisolida 500-750 >750-1250 >1250
Fluticazona 100-200 >200-500 >500
Mometazona furoat 100-200 >200-400 >400
Triamcinolon acetonid 400-800 >800-1200 >1200

B. Corticosteroizii orali (CSO)

Mod de Antiinflamator steroidian, inhiba producerea de citokine, aderarea proteinelor activate
actiune si migrarea si activarea celulelor inflamatoare.
Beneficii Previn progresia crizei, reduc riscul spitalizarii pacientului, previn recurentele
precoce ale crizei dupa spitalizare si reduc morbiditatea asociata bolii(5).
Se administreaza in exacerbairile astmatice moderate si severe, cit mai repede
posibil. (A)
Cura scurta, de salvare, scade numarul recaderilor care ar necesita ingrijire medicala
suplimentara si scade necesarul de B2 agonisti folositi.
Posologie | Adulti: 40-60 mg/zi prednison sau echivalenti, 4-10 zile, pana la 100 mg/zi
Copii: 1-2 mg/kgce/zi prednison sau echivalenti, mergand pana la 40 mg/zi, uzual, dar
se acceptd ca doza maxima 60 mg/zi.(1)
Efecte Curele repetate cresc riscul de: hiperglicemie, apetit crescut, facies de luna plina,
adverse schimbari de dispozitie, hipertensiune, ulcer peptic si necroza asepticd de cap
femural.(7)
Observatii | In curele scurte (4-10 zile)nu este necesard scaderea progresiva a dozei la intreruperea

terapiei.

Trebuie luate in considerare eventualele contraindicatii ale terapiei corticosteroidiene:
infectiile cu virus herpetic, varicela, TBC, HTAE, ulcer gastric sau duodenal, diabet
zaharat, osteoporoza, infectie cu Strongyloides.

Curele multiple de CSO, in special mai multe de 3 pe an necesita reeevaluarea
tratamentului de control si a planului de management. (C)

Administrarea cronica de CSO, ca medicatie de control, este rezervata numai astmului extrem de
sever, dificil de tratat, datorita efectelor secundare importante cunoscute.

Deoarece magnitudinea efectelor adverse depinde de doza, frecventa de administrare si
durata tratamentului (A), este necesara minimizarea dozelor de CSO si maximizarea altor
metode de tratament (D)
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C. Antileucotriene AL

Mod de | Antagonisti de receptori leucotrienici. Inhibitori competitive selectivi ai receptorilor

actiune | CysLTI.

Beneficii | Ofera protectie partiald Impotriva astmului indus de efort, citeva ore de la administrare. Ca
terapie adaugata, la copii al caror astm nu este suficient controlat de doze mici de CSI
inhalator, antileucotrienele ofera o imbunatatire moderatd, inclusiv reducerea semnificativa
a intensitatii i frecventei crizelor (7).

La copiii sub 5 ani, in plus fatd de beneficiile mentionate mai sus, se adauga o reducere a
crizelor determinate de infectii virale (7).
Posologie Adulti si adolescenti (peste 15 ani) 10 mg/zi
Copii intre 5 — 15 ani 5 mg/zi
Copii sub 5 ani 4 mg/zi
Efecte Asocierea aparentd a antileucotrienicelor cu sindromul Churg-Strauss (vasculita
adverse | cozinofilica) este, cel mai probabil, datorat reducerii dozelor de CSI/CSO cu exacerbarea
afectiunii preexistente; asocierea vasculitei cu administrarea antileucotrienelor, la cativa
pacienti, nu a putut fi pe deplin exclusa (5,2).
Observatii | Folosite ca terapie adaugatd CSI, permit reducerea dozei CSI la pacientii cu astm moderat

sau sever si Imbunatatesc controlul bolii, la acei pacienti la care CSI singur nu oferd unul
eficient. Cu toate acestea, antileucotrienicele sunt mai putin eficiente decat f2 agonistii cu
duratd lunga de actiune ca terapie suplimentara (5).

Sunt utile In controlul astmului, in special a celui indus de efort si a celui indus de aspirina (5),
fara a dezvolta toleranta.(2). Nu se folosesc in asociere cu BADLA ca alternativa a combinatiei
CSI+BADLA.(ghidul american. Cris, te rog da-i tu numar si adauga-1 in bibliografie)

In monoterapie, antileucotrienele sunt eficiente in imbunititirea simptomatologiei, dar mai putin

eficiente decat CSI in ceea ce priveste imbunatatirea functiei pulmonare si scorul total al
simptomelor, ca si reducerea exacerbarilor. Poate fi luat in considerare ca terapie alternativa
pentru cei al caror raspuns la CSI a fost compromis.

Montelukast se poate administra de la 1 an.

Reprezinta un tratament alternativ, nu de prima intentie, pentru astmul persistent (treapta
2 de tratament) (A)

Se pot folosi in combinatie cu CSI, dar pentru adulti si copii peste 12 ani, aceasta
combinatie este mai putin de recomandat decat cea cu BADLA + CSI (A)
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D. B2 agonistii cu actiune de lunga durata - BADLA

Mod de | Bronhodilatatori. Relaxeaza musculatora neteda, producand un antagonism functional al
actiune | bronhospasmului. Salmeterol are un efect ce se instaleaza lent (nu si formoterol) si
dureaza peste 12 ore.
Beneficii | Produc o bronhodilatatie sustinuta si, cel putin la inceputul terapiei, o protectie prelungita
impotriva factorilor declansatori din mediul natural sau de laborator (testele de provocare).
Se folosesc ca terapie suplimentara la cei al cdror astm nu este suficient controlat cu
antiinflamatoare Tn dozd medie. Reduc frecventa crizelor atunci cand sunt adaugati unui
CSI inhalator
Salmeterol nu este indicat copiilor sub 4 ani, formoterolul nu este indicat copiilor sub 6
ani.
Posologie Salmeterol Adulti: DPI 50 mcg — 1 1a 12 ore
Copii: DPI 50 mcg — 1 1a 12 ore
Formoterol Adulti: DPI 12 mcg —11a 12 ore
Copii: DPI 12 mcg — 1 1a 12 ore
Efecte Stimulare cardiaca, tremor al musculaturii scheletice, hipopotasemie. Risc potential de
adverse | exacerbari amenintatoare de viata sau fatale.
Observatii | Pot masca deteriorarea astmului atunci cand CSI sau un alt antiinflamator este retras din

schema de tratament, 1n timp ce simptomele sunt controlate cu B2 agonisti cu actiune de
lunga durata.

Combinatiile cu formoterol pot fi folosite atat ca medicatie de control cat si de criza,
datorita proprietatii particulare ale formoterolului, de a avea un efect cu actiune rapida.
Din pacate, a fost demonstrata aparitia tahifilaxiei, dupa administrarea a numai cateva
doze de salmeterol; probabil apare si la formoterol. Chiar daca ambii agenti confera
protectie impotriva astmului indus de efort timp de 12 ore dupa o prima doza, durata
intervalului liber de simptome se reduce drastic dupa administrarea mai multor doze (5
ore — ghid american). Chiar si administrarea in doza unica, zilnic, este asociatd cu
tahifilaxia, la copiii cu astm controlat cu CSI inhalator.

Se folosesc in asociere cu CSI pentru controlul astmului (A)

Nu se folosesc in monoterapie pentru controlul astmului persistent. (A)

Pot fi folositi inaintea exercitiului fizic sau a expunerii la allergen pentru prevenirea
aparitiei exacerbarilor (B)
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E. Metilxantinele

Mod de Bronhodilatator prin inhibarea fosfodiesterazei si posibil antagonism al adenozinei.
actiune Poate afecta infiltrarea eozinofilica in mucoasa bronsica si poate scade numarul
limfocitelot T in epiteliu.
Beneficii Teofilina este un bronhodilatator si, In doze mici, poate avea un efect ugor
antiinflamator.
Poate fi folosita in tratamentul exacerbarilor astmului dar rolul sdu ramane
controversat(7). Are efect bronhodilatator inferior BAIAR si efecte secundare
importante.
Posologie 600 — 800 mg/zi, fractionat

Efecte adverse

afectarea tractului gastro-intestinal cu diaree, greata si varsaturi, tulburari de ritm
cardiac, hiperglicemie, hipokaliemie, convulsii si chiar deces. Interactiunile teofilinei
sunt multiple, deci monitorizarea atenta a pacientului cu adaptarea dozei sunt
imperative (concentratia serica 5-15mcg/mL). Este esentiala monitorizarea
concentratiei serice de rutina. Intreruperea tratamentului in caz de aparitie a efectelor
adverse toxice (ghidul american)

Observatii

Ca terapie suplimentard este mai putin eficientd decat B2 agonistii cu actiune de
lunga durata.

Nu sunt recomandate la copii.

Teofilina cu efect rapid nu trebuie administratd pacientilor care deja folosesc
teofilina retard pentru controlul bolii decat dacd concentratia serica a teofilinei este
cunoscutd ca fiind scazuta si/sau poate fi monitorizata.(7)

Teofilina este net inferioara in controlul astmului decat CSI in doze mici. In combinatie cu CSI
produce o usoara imbunatatire a functiei pulmonare, similara dublarii dozei de CSI.

Teofilina retard poate fi o alternativa de tratament pentru astmul persistent, dar nu de
prima intentie (A)

Teofilina retard poate fi o alternativa in adaugarea unui medicament la terapia cu CSI,
darn u de prima intentie (B)
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F. B2 agonistii cu actiune rapida -BADSA

Mod de actiune

Bronhodilatatie rapida prin legarea la receptorii beta2-adrenergici, producand
relaxarea musculaturii netede.

Beneficii Sunt medicamente de electie in tratamentul crizei de astm i in prevenirea
astmului declangat de efort prin efectul bronhodilatator ce se instaleaza rapid.
Posologie Salbutamol: dozele se individualizeaza si se adapteaza in functie de raspunsul la

tratament.

La copii sub 5 ani se pot administra pana la 6 pufuri/zi

La copii peste 5 ani se pot administra pana la 12 pufuri/zi.
La adulti se pot administra pana la 24 pufuri/zi ???

Efecte adverse

Sunt minore, dar trebuie amintite tahicardia si tremorul usor, mai ales la dozele
mari, folosite in exacerbarile severe. Acestea tind sa diminueze 1n timp, odata cu
folosirea repetata a medicamentului, fara a scadea si efectul bronhodilatator al
acestuia(2).

Observatii

BAIAR este recomandat ca medicatie de salvare, de prima intentie, de folosit
la nevoie si nu regulat, si in cea mai mica doza eficace(2) - A. Utilizarea
regulata de $2 agonisti cu actiune de scurtd durata creste reactivitatea bronsica la
histamina sau metacolina(2).

O crestere persistenta in folosirea BAIAR este predictiva pentru un risc inalt de
aparitie a unei exacerbdri astamatice severe, amenintatoare de viatd(2) si necesita
reevaluarea pacientului si adaptarea tratamentului

Pentru pacientii cu astm intermitent, administrarea regulata, zilnica, de BAIAR nu aduce niciun
beneficiu pentru controlul bolii. Nu se recomanda administrarea regulata, zilnic, pe termen

lung (A)

Cresterea consumului de BAIAR ori folosirea acestora mai des de 2 zile/saptamana indica,
in general, un control inadecvat al bolii si necesita introducerea sau intensificarea
tratamentului antiinflamator de control (C)
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G. Anticolinergicele (bromura de ipratropiu)

Mod de actiune

Bronhodilatatie prin inhibitie competitiva a receptorilor colinergici de tip
muscarinic.

Beneficii

Acesta produce o bronhodilatatie cu instalare mai lentd comparativ cu B2 agonistii
de tipul salbutamolului.

Pot fi folosite in conditiile in care pacientul nu tolereazai BAIAR sau ciand
acestea singure nu realizeazi o bronhodilatatie satisficatoare dupa
administrarea unei doze suficiente.(2) — C

Medicatia de electie in cazul bronhospasmului produs de betablocante.

Posologie

0,02 mg/puf, pana la 8-10 pufuri/zi, la fiecare 20 minute, pana la 3 ore

Efecte adverse

Administrarea inhalatorie a ipratropiumului poate cauza uscaciunea gurii §i un gust
amar. Nu existd dovezi medicale despre efectul asupra secretiei de mucus.(5)

Observatii

Bromura de ipratropiu nu se administreaza la copii pana la 6 ani.
Terapia combinata, 2 adrenergic + bromura de ipratropium pare sa produca
bronhodilatatie superioard fiecdrui agent in parte.

Bromura de ipratropiu, administrata impreuna cu BAIAR in exacerbarile moderate sau
severe aduce un beneficiu suplimentar in obtinerea unei bronhodilatatii satisfacatoare(B)
Nu s-a dovedit eficient in controlul bolii pe termen lung.
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5. Anexa detaliata - Medicatia recomandata in exacerbarea astmatica

a. Oxigenul

Recomandare:
Se recomandi administrarea de oxigen’ (atunci cand e disponibil), pand la venirea
ambulantei, tuturor pacientilor hipoxemici, cu o Sa02 < 90%. [C]

Argumente:
Pacientii cu exacerbari severe de astm sunt hipoxemici. Corectarea hipoxemiei ar trebui facuta de urgenta

utilizand concentratii inalte de 02 (40-60%), acolo unde o sursa de 02 este disponibila.
Tinta doritd este atingerea unei saturatji minime de peste 92% in singele arterial.

b. Bronhodilatatoare - 32 agonistii cu administrare inhalatorie
(si In prevenirea astmului declansat de efort).

Recomandare:
Se recomanda administrarea cat mai precoce a unor doze inalte de 2 agonisti inhalatori
(de tip BADSA), ca medicatie de prima linie in tratamentul exacerbarii astmatice®. [A]

Argumente:
In majoritatea cazurilor, 2 agonistii inhalatori in doze mari amelioreaza rapid bronhospasmul si cu putine

efecte adverse. Instalarea efectului se face in 3-5 minute, iar efectul maxim se obtine dupa 20 — 30 de
minute.

Aceasta clasa include: salbutamolul, terbutalina si fenoterolul. Veyi lista de medicamente disponibile in
Romania)

Administrarea B2 agonistilor inhalatori se face folosind dispozitive de tip MDI (puffuri) conectate la
un spacer sau prin nebulizare (in bolus sau continua)'®.

Dozele de BADSA (salbutamol sau echivalenti) se administreaza individualizat si se adapteaza in functie
de severitatea exacerbarii si raspunsul la tratament.

in exacerbarile usoare si medii se administreaza Salbutamol cate 2-4 pufuri la interval de 20 de
minute, in prima ora, dupa care se reevalueaza raspunsul la tratament: exacerbarile usoare raspund la 2-
4 puf la 3-4 ore; exacerbarile moderate necesita administrarea de 6-10 pufuri la fiecare 1-2 ore. In absenta
raspunsului dorit/asteptat, pacientul va fi trimis, dupa caz, fie la pneumolog fie spre internare in spital.

La copiii intre 5-12 ani salbutamolul MDI se administreaza pana la 12 pufuri (100mcg/puf MDI), cu
ajutorul unui spacer (nu exista totusi, suficiente date pentru a putea defini doza optima pentru copiii peste 5
ani)! Prin nebulizare se administreaza 5 mg de salbutamoll la copiii intre 5-12 ani.

B2 agonistii cu administrare per os au o mare intarziere in instalarea efectului (30-60 minute), o mai
mare incidenta a efectelor nedorite si sunt relativ ineficiente, comparativ cu variantele inhalatorii2. Totusi, in
cazul pacientilor carora nu li se poate administra preparatul inhalator, se poate opta pentru varianta orala 7.

Fenoterolul are efect rapid si actiune lunga. Singurul agonist cu actiune lenta verificat pentru
uzul in criza este Formoterolul, MDI, cu 100 sau 200 mcg / puf.

c. Anticolinergicele

Recomandare:

Anticolinergicele bronhodilatatoare nu sunt recomandate ca medicamente de prima linie
in exacerbare, dar pot inlocui BADSA céand acestea nu sunt tolerate sau le pot insoti
cand BADSA singure nu realizeaza o bronhodilatatie satisfacatoare, dupa administrarea
unei doze suficiente.(2) - C
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Argumente:
Bromura de ipratropium este cel mai folosit anticolinergic. Bronhodilatatia indusa se instaleaza mai lent

comparativ cu salbutamolul (ipratropiumul determina aprox. 50% din bronhodilatatie in 3 minute, 80% in 30
de minuteminute, iar efectul maxim este la 1-2 ore dupa administrare).2

Nu se administreaza sub 12 ani ’

Efecte secundare: administrarea inhalatorie a ipratropiumului poate cauza uscaciunea gurii si un gust
amar. Nu exista dovezi medicale despre efectul asupra secretiei de mucus.>

Terapia combinata, B2 adrenergic + bromura de ipratropium pare sa producd bronhodilatatie
superioara fiecarui agent in parte. O meta-analizé de trialuri pentru ipratropium + BADSA a aratat ca
adaugarea ipratropiumului  amelioreaza modest dar semnificativa statistic functia pulmonara si reduce
riscul de spitalizare.

d. Corticosteroizii cu administrare per os (CSO)

Recomandare:

Se recomanda administrarea de CSO in doze adecvate, in toate cazurile de exacerbare
moderata sau severd'? [A ]

Argumente:

CSO administrati in tratamentul exacerbarii astmatice moderate sau severe previn progresia crizei, reduc
riscul spitalizarii pacientului, previn recurentele precoce ale exacerbarii dupa spitalizare si reduc
morbiditatea asociata bolii.

Beneficiul maxim este obtinut daca CSO se administreaza cat mai precoce posibil.

Doza zilnica recomandata pentru majoritatea adulfilor este echivalentul a 40 mg methylprednisolon in
priza unica, sau a 200 mg hydrocortizon in mai multe prize, timp de 7 zile.

Nu exista dovada unui beneficiu net al cresterii dozei de prednison sau prednisolon peste 100 mg zilnic.3

Doza zilnica recomandata pentru tratamentul exacerbarilor la copiii cu astm persistent usor este de
1mgl/kcorp/zi, timp de 3-5 zile'.

La copii, doza recomandata este de 1-2 mg/kgc/zi, mergand pana la 40 mg/zi, uzual, dar se accepta ca
doza maxima 60 mg/zi.!

Astfel de cure nu sunt urmate de o crestere a incidentei efectelor secundare (evidentiata statistic).

Efectele adverse in cadrul curelor scurte, de salvare, cu CSO sunt foarte rare; curele repetate cresc riscul
de: hiperglicemie, apetit crescut, facies de luna plina, schimbari de dispozitie, hipertensiune, ulcer peptic si
necroza aseptica de cap femural.”

Recomandare:

Nu se recomanda scaderea progresiva a dozei la intreruperea terapiei cu CSO pentru
tratamentul exacerbaérilor astmatice'. B

Argumente:

Dovezile existente! arata ca reducerea progresiva a dozelor de CSO pe termen scurt sau pe parcursul mai
multor saptimini, nu aduce beneficii suplimentare.

e.Teofilina

Recomandare:
Nu se recomanda folosirea de rutina a teofilinei in tratamentul exacerbarilor astmatice
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Argumente:
Rolul teofilinei n tratamentul exacerbarilor astmului ramane controversat’. Are efect

bronhodilatator inferior BADSA si efecte secundare importante. Desi teofilina cu efect rapid
poate Timbunatati functia respiratorie, nu s-a dovedit un efect bronhodilatator suplimentar la
medicatie bronhodilatatoare clasica ’

Efecte secundare: teofilina are un potential toxic inalt, cu efecte adverse severe care pot fi
evitate printr-o monitorizare atenta si o dozare corespunzatoare.

Teofilina cu efect rapid nu trebuie administratd pacientilor care deja folosesc teofilina retard
pentru controlul bolii decat daca concentratia serica a teofilinei este cunoscuta ca fiind scazuta
si/sau poate fi monitorizata.’
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6. ANEXA MEDICAMENTE DIN ROMANIA

Clasa de
medicament

Denumire generica
(DCI)

Denumire comerciala

CSI

(corticosteroizi
inhalatori)

Beclometasonum

Becloforte CFC-free 250mcg/doza

Becotide CFC-free S0mcg/doza

Ecobec CFC-free 100mcg/doza si 250mcg/doza

Ecobec CFC-free easybreathe (+spacer) 100mcg/doza si
250mcg/doza

Budesonidum

Frenolyn 200 - 200mcg/doza
Frenolyn 400 - 400mcg/doza
Pulmicort turbuhaler — 200mcg/doza

Ciclesonidum

Alvesco inhaler 80mcg/doza
160mcg/doza

Fluticasonum

Flixotide Inhaler CFC-free
50mcg/doza

125mcg/doza

Flixotide Nebules (susp. inhalat.)
0,5mg/2ml

2mg/2ml

Combinatii

Budesonidum+
Formoterolum

Symbicort turbuhaler
80/4,5mcg/doza
160/4,5mcg/doza
320/9mcg/doza

Salmeterolum+
Fluticasonum

Seretide Diskus 50mcg/100mcg
50mcg/250meg

50meg/500mcg

Seretide Inhaler CFC-free
25mceg/125meg

25mceg/250meg

25mcg/50mceg

P2 agonistii de
control (BAIAL)

Fenoterolum

Berotec N 100pg/doza

Salmeterolum

Serevent aerosol 25ug/doza
Serevent CFC-free 25mcg/doza

Antileucotri
ene

Montelukastum

Singulair 4, 5, 10mg/doza

Metilxantine

Aminophyllinum

Aminofilina 100, 200mg
Miofilin 100, 200mg
Miozone 100mg

Theophyllinum

Teofilina SR 50, 100, 200, 300mg
Teotard 200, 350mg
Theo SR 100, 200, 300mg

B2 agonistii

Salbutamolum

Asthalin Inhaler 100mcg/doza
Ecosal easybreath 100mcg/doza

de salvare Ventolin sol. inhalat. Smg/ml
(BAIAR) Ventolin CFC-fiee 100mcg/doza
Salbutamolum cu Salbutamol sirop 2mg/5ml
administrare orala Salbutamol 4mg/cp
Ventolin sirop 2mg/5ml
Formoterolum Atimos sol.inhalat 0,012mg
Terbutalinum cu administrare | Aironyl sirop 1,5mg/5ml
orala
Anticolinergice Ipratropii Bromidum Ipravent 20 pg/doza
Corticosteroizi Prednisonum Prednison 5 mg cp
orali Methylprednisolonum Medrol 4, 16, 32mg
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Fisa evaluare/monitorizare AB

Date de identificare

varianta initiala

NP Nume Pneumolog

CNP Data Dg

Telefon Tel servurgenta

Alergii ITestare alergeni: Data

Alergii la Me

Factori declans atori

Motive prezentare

1

2
3
4

Me curenta

Nume Me

Doza

BAAS

BAAL

CSI

Teophiline

Leucotriene

Pick Flow monit

Personal Best

Val asteptata

Azi in cabinet

Minima recenta

[Istoric de 1a ultima viziti

Auto-evaluare

De la ultima vizita considerati ca ?

Ultima vizita la pneumolog
Interval vizita urgenta
Interval spitalizare

Interval VD

Nr zile lipsa scoala/ serviciu
Nr exacerbari ult. 6-12 L
Treziri nocturne?

Data:

Nr zile
Nr zile
Nr zile

AB e bine controlat?

Au existat schimbari in mediul inconjurator?:

acasa
scoala
serviciu

Medicamentele sunt adm regulat?

ES ale Me?

Nr doze de BAAS /Zi - media ult. 4S
Nr cure Prednison in ult. 6-12 L.

Simptome in momentul vizitei

Clasificare [Ziua: T, W, D, SBO [Noaptea: T, W, D, SBO Sy la efort in ultimele JPEF
2S
Intermitent =<2/S <2/L 0 > 80% din val prezisa
Us or persistent 3-6/S 3-4/L La ef fizice mari
Moderat persistent 7/S >5/L Interfera cu activit med 60-80% prezis
Sever persistent Tot timpul Frecvent Interfera cu orice activ<60% prezis
Istoric Respirator |Prematur BPOC VSR Varsta prima criza

Istoricul episodului actual

|Pr0ﬁlul episodului actual Factori declansatori, durata, trat adm, raspuns etc

Ex fizic Temperatura AV TA Nr Respir/min
Ht Nr Lc

General |

Plm

MV Clar Da Nu: Raluri

‘Wheezing Da Nu

Proasta ventilatie PEF

Ins pir/Expir N Prelungit

Retractie: Fara Usoara Moderata Severa

ORL: Sinusuri Urechi

Cord

Abd

GI

Mskel

Neuro

Clasificarea severitatii Intermitent Mediu persistent
Usor Persistent Sever persistent

Decizie terapeutica | Step Down Step Up

Schimbarea trat Da NU

Clasa Nume medicament |Doze Mod adm Observatii

BAAS

BAAL

CSI

Teophiline

Leucotriene

Alte medicamente b asociate




Fisa de monitorizare a

astmaticului
Varsta
Alergii la Me
Fact risc Animale  Praf/mucegai Acarieni Altii
Pneumolog/Telefon
La fiecare vizita Data Data Data Data Data Data

Simptomatologie/severitate

Simptome diurne/Frecv. ultimele 2 sapt

Simptome nocturne/Frecv ultima luna

Nr zile cu Me tip reliever ultima Sapt

Nr zile cu simpt. ce interfera cu activ curenta

Data ultim atac/exacerbare

Nr zile lipsa de la scoala, servici/u L

Nr z spitalizare u 6 L

Nr vizite la Urgentainu 6 L

Ex fizic

G/1

TA

Temp

Frecv. resp

Ex. pulmonar

Nas/gat/urechi

PF max la vizita

Spirometrie ~ VEMS

Trigeri exacerbari actuale

Fumator

Medicatie/tip/doza/ritm

BADSA

BADLA

Anticolinergic

CSI

LA

Theofiline

CSO

Antibiotic

Adjuvant renuntare fumat

Vaccin antigripal

Alte Me

Aderenta la tratament

Trimitere

Consult pneumologic

Spirometrie

Alergolog

ORL

Educatia pacient

PFmetru

Tehnica inhalatorie

Planul individual de tratament
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7. ANEXA MONITORIZARE - EXAMPLU de PLAN DE MANAGEMENT
PERSONALIZAT - PRELUAT din NZ GUIDELINE

Nume:

Data:
Peak Flow:
............. OK
............... Revizuieste trat cu MF
.................. Solicita ajutor de urgenta
MF Telefon:

Pneumolog Telefon:

Cel mai apropiat serviciu de urgenta:
Adresa:
Tel 112

1. Tratamentul de fond (permanent)

Urmaitoarele medicamente trebuie luate zilnic, dupa cum urmeaza:

Medicament Doza Mod de administrare

Dimineata Pranz Seara

2a. Tratamentul crizelor se face

Atunci cand urmatoarele SIMPLOME ,,,,550000555009  +evvvernveenneennneenns apar sau se agraveaza intr-
un anumit interval................. trebuie sa adaug la tratamentul current
urmatoarele medicamente ...................... sau sa sporesc dozele din urmatoarele medicamente
Medicament Doza Mod de administrare

Dimineata Pranz Seara

Daca aceasta modificare nu imi amelioreaza simptomele in
............................................. sau daca am nevoie de mai mult de
................................. in 24 de ore, sau daca am din nou nevoie de medicamente la mai
putin de 2 ore de la tratamentul anterior , trebuie sa imi sun medicul.

2b. Tratamentul crizelor instalate

Cand urmatoarele simptome apar in mod brusc.....................
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trebuie sa adaug la tratamentul current urmatoarele medicamente ...................... sau sa
sporesc dozele din urmatoarele medicamente:

Medicament Doza Mod de administrare

Dimineata Pranz Seara
Daca aceasta modificare nu Imi amelioreaza simptomele Tn ......................o.eeee. sau daca am
nevoiedemaimultde ................ooiiiiii. L. in 24 de ore, sau daca am din nou nevoie de

medicamente la mai putin de 2 ore de la tratamentul anterior , trebuie sa imi sun medicul.
2c. Tratament de urgenta

Daca medical meu nu este disponibil , trebuie sa sun de urgenta la salvare si sa iau urmatoarele
medicamente pana cand cineva vine sa ma ajute.

Medicament Doza Mod de administrare

D P S

Daca nu pot vorbi, sau sunt albastru la buze, unghii sau in alte parti ale corpului sau daca
starea mea se inrautateste foarte repede am nevoie de ajutor special de urgent
Suna la..................
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Anexe 9
Dispozitive inhalatorii

Administrarea pe cale inhalatorie a medicatiei antiastmatice are urmatoarele avantaje:
- permite relizarea de concentratii mari de medicament n caile aeriene
- efect terapeutic rapid si la doze mult mai mici comparative cu administrarea pe
ale cai.
- efecte secundare sistemice minime.

Dispozitivele cel mai frecvent folosite in acest scop sint:

- dispozitive de inhalare - dispozitive de inhalare cu doze determinate (MDI = Metered
dose inhaler ) — spray-ul —
- dispozitive cu pulbere uscata — dispozitiv tip turbohaler
- dispozitiv tip diskhaler
- spacer-ul (camera de expansiune, camera de inhalatie)
- nebulizatorul (aparatul de aerosoli) (1,2)

Recomandarea unui anume tip de dispozitiv va tine cont de virsta si abilitatile pacientului de
utilizare a dispozitivului respectiv. Astfel:
- copiii sub 2 ani trebuie sa utilizeze MDI presurizat cu spacer i masca bucala sau
un nebulizator;
- copiii intre 2 si 5 ani trebuie sa utilizeze MDI presurizat cu spacer sau, la nevoie,
un nebulizator;
- Dispozitivele de inhalare cu pudra uscata sint recomandate pacientilor care nu
tolereaza gazul propulsor din spray-uri si celor care nu pot utiliza corect MDI; necesita
un efort inspirator care poate fi dificil in crizele severe si pentru copiii sub 5 ani;
- pacientii peste 5 ani care au dificultéti in utilizarea MDI presurizat trebuie sa
utilizeze MDI cu spacer, un dispozitiv de inhalare cu doze masurate declansate de
respiratie, dispozitiv de inhalare cu pudra uscata sau nebulizator.
- pacientii cu crize severe trebuie sa utilizeze MDI cu spacer sau un nebulizator.(1)

Cele mai frecvente erori tehnice sunt:

- necoordonarea inspirului cu activarea dozatorului (MDI)
- nu se agita dozatorul inaintea folosirii

- expir incomplet inaintea activarii dozatorului

- inspir incomplet si prea rapid

- pozitionarea incorecta a dozatorului

- nu se respecta apnee postinhalatie. (3)
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a. Dispozitive de inhalare cu doze determinate — spray-ul

- in care pentru propulsarea medicamentului se foloseste un gaz sub presiune.
- este recomandat pacientilor peste 5 ani
- la pacientii sub 5 ani sau la cei care au dificultati de administrare se recomanda
atasarea spray-ului la un spacer.

Tehnica corecta de utilizare a inhalatorului

1. Scoateti capacul si tineti inhalatorul In pozitie verticala cu dozatorul in jos.

2 agitati inhalatorul de 3-4 ori(altfel solutia nu se omogenizeaza).

3 Expirati profund cu capul pe spate.

4. puneti spray-ul intre buze, cu buzele bine lipite de flacon;

5 incepeti sa inspirati lent si profund si imediat ce ati inceput inspirul, apasati o
singura data.

6. continuati inspirul pina la capat.

7. Retineti aerul in plaman timp de 10 secunde pentru a permite depunerea
medicamentului in bronsii.

8. expir lent pe nas

9. Repetati pufurile conform prescriptiei, dupa 1 minut (1,3)

Cele mai frecvente greseli sunt: - necoordonarea inhalarii cu apdsarea — in acest caz aerosolii
ajung in git i nu mai ajung in bronhii

- lipsa scuturdrii flaconului

- lipsa retinerii aerului dupa inspir - aerosolii vor fi eliminate in mare parte prin expir. (
1,2)

Inhalatoarele trebuie curatate des pentru a preveni depunerile care obstrueaza pulverizatorul.
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a. Spacer-ul *Volumaticul, baby-halerul

Este un dispozitiv din plastic care are la un capat un orificiu la care se poate adapta spray-ul, iar
la celalat capat are o piesa bucala. (2)
Retine medicamentul in interior timp suficient ca sd poata fi inhalat cu una sau doua inspiratii
adanci (1)
Prezinta avantajul ca nu mai necesita sincronizarea inspirului cu apasarea pe spray ( 2)
Modul de utilizare
1. Scuturati-1 bine.
2. Atasati inhalatorul la spacer
3. Apasati inhalatorul. Astfel, o doza de medicament va fi eliberata in spacer.
4. expirati profund
5. Prindeti piesa bucald a spacerului in gura si inspirati lent si profund (inlocuirea
piesei bucale cu o masca faciala poate fi utild la copiii mici).
6. Retineti aerul cateva secunde ( 10 secunde), apoi expirati. Repetati treptele 4, 5 si
6 de doua ori.
Daca medicul v-a prescris o doza de 2 pufuri, pastrati intre ele timpul indicat si repetati punctele
3-6.(1,2,4)
Dimensiunile spacer-ului trebuie sa creasca odata cu cresterea dimensiunilor plamanului la copii.
(1).
Camera de inhalatie ar trebui curitata lunar prin spilare cu detergent si uscare la aer. inlocuirea
lor se va face dupa 6 luni — 1 an de folosire. (2)
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DISPOZITIVUL TIP TURBOHALER

A CEl
UrgOHS
T

LT

Modul de utilizare :

1. desurubati capacul de protectie;

2. tineti dispozitivul vertical, In mina stinga;

3. cu mina dreapta rasuciti inelul colorat aflat la baza turbohalerului spre dreapta,
15-20 grade, apoi spre stinga, pind auziti un ,,clic”;

4. treceti dispozitivul in pozitie orizontala;

5. dati aerul afard din plamini;

6. lipiti buzele de virful dispozitivului si inspirati profund;

7. tineti respiratia 10 secunde, dupa care reluati o respiratie normala.

8. stergeti turbohalerul si insurubati capacul protector. (2,4)

I O fereastra laterald va anunta, prin aparitia unei benzi rosii, cind ajungeti la ultimele doze.

2
DISPOZITIVELE TIP ,,DISKHALER”

Modul de utilizare :
1. tineti dispozitivul cu mina stinga, in pozitie orizontala;
2. cu mina dreaptd Tmpingeti clapeta capacului de protectie; veti vedea o
a doua clapetd si un orificiu ovalar de inhalatie (piesa bucald);
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3. impingeti pina la capat clapeta a doua, care armeaza aparatul;

4. lipiti buzele in jurul piesei bucale si inhalati profund;

5. blocati respiratia timp de 10 secunde, apoi reluati o respiratie
normala;

6. inchideti dispozitivul tragind simultan cele doua clapete. (2,4)

APARATELE DE AEROSOLI (NEBULIZATOARELE)

Administrarea medicatieir sub formd de aerosoli
este foarte eficientd, indiferent de gradul obstructiei bronsice, pentru cd nu este
necesar sa faceti eforturi de sincronizare a respiratiei si pentru ca nu trebuie sa
avetl o anumita forta inspiratorie. (2,4)

Aparatele de aerosoli transforma solutiile medicamentoase in vapori fini care sunt
inhalati cu ajutorul unei masti speciale sau printr-o piesa bucala. (2)
Durata de inhalare pentru o doza trebuie sa fie de 10 — 15 minute (in acest scop se
adauga deseori 1 — 2 ml de ser fiziologic).
l. Utilizarea corectd a inhalatorului si spacerului — AstmaSan -
http://www.astmasan.ro/infoastmaRo.html
2. Ghid de astm — Spitalul Clinic de Pneumologie Iasi - http://www.pneumo-
iasi.ro/pag/contact.html
3. "Astmul Bronsic - 200 intrebari si raspunsuri”, de Dr. Poliana Leru -

http://astmbronsic.tripod.com/index.htm
4. GINA - Instructions for Inhaler and Spacer Use
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