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INTRODUCERE

Principiile de bazi .

¢ Astmul brongic este o maladie cronici inflamatorie a arborelui
bronhial.

e Astmul bronsic cel mai frecvent (pana la 90%) are drept baza
atopia, conditionata de reactiile alergice de tipul I reaginodependente.

e Astmul bronsic clinic se manifesta, de regula, prin wheezing
(respiratie suieratoare ce se aude la distanta in timpul expiratiei) si tuse.

e Astmul bronsic debuteazi, de regula, la varsta de pani la 3 ani.
Biieteii se imbolndvesc mai frecvent decit fetitele.

Definitie

Astmul brongic (AB) este 0 maladie, la baza cireia se afli inflama-
tia cronic a bronhiilor, insotitd de hiperreactivitatea lor si care se mani-
festd prin accese periodice de agravare a respiratiei in urma obstructiei
brongice raspandite.



EPIDEMIOLOGIA ASTMULUI BRONSIC

AB este una din cele mai frecvente maladii cronice la copii si inci-
denta ei continua sa creasca in ultimele decenii. Conform datelor ISAAC
(Studiul International al astmului i al alergiei la copii), AB afecteaza
5-20% din copiii de pe intregul glob pamantesc, acest indice variind in
diferite tiri (in SUA ~ 5 — 10%, in Canada, Anglia — 25 — 30%, in Grecia,
China — 3 - 6 %.).

in Republica Moldova AB la copii, de asemenea, este in crestere si
conform datelor statistice oficiale (1995 — 2007) incidenta AB la copii
constituie 1,4 — 2,46 la 10.000 de copii, iar prevalenta in perioada respec-
tiva este de 8,0 — 15,4 la 10.000 de copii.

FACTORII DE RISC IN DEZVOLTAREA AB LA COPII

e Antecedente familiale de astm bronsic si de alte maladii alergice.

e Contactul cu praful de casd, care contine acarine din specia Der-
matophagoides pteronyssinus.

e Contactul cu animalele cu blana.

e Contactul cu mucegaiul (speciile de fungi Alternaria, Aspergillus,
Candida, Penicillium).

e Contactul cu polenul diferitor plante.

¢ Fumul de tigara, de la arderea lemnelor.

e Prezenta gandacilor de bucitirie.

e Alergenii alimentari (peste, ou, lapte de vaci etc.) si medicamen-
tosi (antibioticele din rdndul penicilinic, sulfanilamidele, uneori — prepa-
ratele antiinflamatorii nesteroide).

¢ Factorii meteo (aer rece, ceati).

o Activititile fizice.

e Poluarea mediului ambiant (oxid de carbon, dioxid de azot si de
sulf, produsele arderii incomplete a carburantilor, nivelul crescut de ozon
in aer).

» Prezenta refluxului gastroesofagian.

e Medicamente §i vaccinuri (antibiotice — peniciline, cefazoline,
tetracicline etc.; sulfanilamide — sulfametoxazol + trimetoprim; antiinflama-
torii nesteroidiene — diclofenac, indometacina, ibuprofen, piroxicam etc.;
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iod; comprimate in oblate colorate; siropuri de medicamente ce contin
coloranti, aromatizanti; vaccinurile produse pe embrion de ou — vaccin
antigripal).

¢ Infectiile virale, bacteriene si parazitare.

e Factorii de stres.

CLASIFICAREA CLINICA A ASTMULUI BRON SIC

* AB atopic (alergic).

* AB nonatopic (nealergic).

* Starea de ,,rdu” astmatic (status asthmaticus).
Forme clinice particulare de AB:

¢ AB provocat de efort fizic.

e AB tusiv.

e AB agpirinic.

Clasificarea AB in functie de severitate

Accese PEF sau VEMS
Tipul AB Crize de astm Variabilitatea
nocturne
PEF
Intermitent < 1 datd pe s@iptaman3 <2 oripe >80%
PEF normal asimptomatic luna <20%
intre crize
Persistent > 1 datd pe saptimani, >2 oripe >80%
usor dar < 1 dati pe zi luna 20 -30%
Crizele pot afecta
activitatea
. Zilnic
Persistent Crizele afectsasy >Vl datEiA pe 60-80%
moderat activitatea sdptdmini >30%
Persistent .. Perma‘nevnt’ ) <60%
sever Activitate fizicd limitati | Frecvente >30%




CLINICA ASTMULUI BRONSIC

Anamneza:

Intrebarile ce trebuie examinate in caz de suspectie a astmului bronsic:

¢ A avut pacientul episoade de wheezing, inclusiv episoade repetate?

o Este deranjat pacientul de tusea nocturni?

¢ Prezintd wheezing si tuse dupa efort fizic?

e A avut pacientul episoade de wheezing si de tuse dupd contactul
cu aeroalergenii $i poluantii?

e A avut pacientul episoade de wheezing dupa suportarea unei infe-
ctii respiratorii?

¢ Se micsoreaza gradul de exprimare a simptomelor dupa administra-
rea preparatelor antiastmatice?

Recomandiiri pentru evaluarea antecedentelor personale i ereditare.

e Prezenta episoadelor de dispnee, wheezing, tuse si de opresiune
toracicd, cu evaluarea duratei si a conditiilor de ameliorare.

¢ Antecedente familiale de astm bronsic.

e Factorii de risc:

— fumul de tigara;

- contactul cu animalele cu blana;

- contactul cu géndacii de bucitarie;

— polenul si mucegaiul din exterior;

— activitatile fizice;

— medicamentele.

¢ Simptomele astmatice se manifestd concomitent (opresiunea to-
racicd este mai putin constantd) si au comun:

— variabilitatea in timp (sunt episodice);

— aparitia preferential nocturna;

— aparitia in functie de un factor trigger (efortul fizic, expunerea la
un alergen, rasul puternic etc.).

e Factori personali, familiali si de mediu.

Caracteristici ale crizei astmatice:

e Se instaleaza rapid cu dispnee expiratorie, cu expiratie prelungita
si suieritoare (wheezing), senzatie pronuntati de opresiune toracica, lipsd
de aer (senzatie de sufocare).



e Durata de la 20-30 de minute pana la citeva ore.

e Se juguleaza spontan sau la administrarea B,-adrenomimeticelor
cu actiune rapida.

e Apar mai frecvent noaptea.

e Crizele apar brusc si se termind, de asemenea, brusc, printr-o tuse
supdratoare, cu eliminarea unei spute mucoase, vascoase, ,perlate”, in
cantititi mici.

Simptome sugestive pentru diagnosticul de astm brongic la copil:

e episoade frecvente de wheezing (mai mult de 1 episod pe lund);

o tuse + wheezing induse de activititi fizice;

e tuse nocturni in afara perioadelor de infectii virale;

e absenta variatiilor sezoniere a wheezing-ului.

Sunt descrise 3 categorii de wheezing:

— wheezing precoce tranzitoriu; este asociat cu prezenta unor factori
de risc: prematuritate, parinti fumétori; dispare pani la 3 ani;

— wheezing persistent cu debut precoce (inainte de 3 ani); episoade
recurente de wheezing asociate cu infectii virale acute (predominant cu
virus sincitial respirator, la copiii sub 2 ani, i alte virusuri, la copiii mai
mari), fard manifestéri atopice sau antecedente familiale de atopie; simp-
tomele persista spre varsta gcolari si pot fi prezente si la copiii de 12 ani
intr-o proportie insemnati;

— wheezing (astm cu debut tardiv, dupa varsta de 3 ani); in acest
grup astmul evolueaza in perioada copildriei si chiar la adult; copiii pre-
zintd un teren atopic (cel mai frecvent — dermatita atopicd) si o patologie
de cii aeriene caracteristicd astmului.

Semme predictive pentru astmul in copildrie (prescolar, scolar):

— wheezing inainte de 3 ani;

— prezenta unui factor major de risc (antecedente familiale de astm);

— doi din trei factori de risc minor (eozinofilie, wheezing fara tuse,
rinitd alergica).

Examenul fizic

Principiile de bazd:

e Semne de afectare a sistemului respirator pot lipsi.

e Inspectie:

— pozitia sezdndad (ortopnee) cu angajarea muschilor respiratori
accesorii;

— tahipnee.



e Percutor:
— hipersonoritate difuza si diafragmi coborata.
e Auscultativ:
— murmur vezicular diminuat;
— raluri uscate sibilante polifonice, diseminate, predominant in ex-
piratie, care eventual se pot auzi si la distanti (wheezing);
* Raluri ronflante si raluri subcrepitante in hipersecretia bronsica
mai avansata.

Cauzele exacerbdrii astmului brongic:

¢ Tratamentul bronhodilatator insuficient.
e Defecte in tratamentul de fond, pe un termen lung.
¢ Infectiile respiratorii virale.
e Schimbarea climei.
e Stresul.
e Expunerea prelungiti la riggeri.
Aprecierea severitatii exacerbirilor AB
Simpto- Iminenti
kel Usor Moderat Sever de :v»top
respirator
Dispneea| — apare in | — la copiii mai | — apare in re-
timpul mer- | mari apare in | paus;
sului; timpul vorbirii, la | — copiii refuza
— poate sta cei mici plansul | alimentatia;
culcat devine mai scurt | — pozitie fortati
$i mai incet, apar | (pe sezute aple-
dificultati la ali- | cat inainte)
mentatie;
— preferd sa stea
agezat
Vorbirea | — propozitii | — expresii — cuvinte
Starea — poate fi | — de obicei, agi- | — de obicei, agi- | — inhibat
de alertd | agitat tat tat sau in stare
confuzio-
nald
Frecventa| — crescuti — crescutd - adesea > 30/min.
respiratiei J




Continuare

Angajarea mus- | De  obicei, | De  obicei, | De obicei, pre] Miscare to-
chilor respirato- | lipseste prezenta zenta raco-abdo-
ri accesorii cu menald pa-
tiraj supraclavi- radoxala
cular
Raluri sibilante | Moderat ex- | Sonore Sonore Lipsesc
primate, ade-
sea, dar la
expiratie
(FCO) <100 100-120 > 120 Bradicardie
Puls paradoxal | Lipsegte Poate fi prezent| Deseori este | Lipseste
<l0mm Hg |10 -20 mm Hg| prezent 20 -
40 mm Hg
PEF in % din > 80% 60 — 80% < 60%
prezis dupi
bronhodilatator
Pa0O2 larespi- | >60mmHg | >60mm Hg | <60 mm Hg
ratie cu aer <45mmHg | <45mm Hg | >45 mm Hg:
PaCO2 , Posibil [IRA
Sa02 %(cu aer) | >95% 91-95% < 90%
Frecventa normald a respiratiei la copii
Virsta Frecventa respiratiei
<2 luni < 60/min
2—12 luni < 50/min
1-5 ani < 40/min
6-8 ani < 30/min

Frecventa contractiilor cardiace (FCC) in normi la copii

Sugari 212 luni < 160/min
Varsta fragedi 1-2 ani < 120/min
Prescolari §i scolari 2—-8ani < 110/min

Diagnosticul AB la copii are la bazd urmdtoarele aspecte:
e teren atopic: rinita alergica, dermatita atopic3, alergie alimentara,

manifestari atopice in familie;
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» clinic: dispnee paroxistici cu wheezing;

e functional: obstructie bronsica reversibila;

* terapeutic: rdspuns eficient la tratament cu bronhodilatatoare de
scurta durati si CSI.

Algoritm pentru diagnosticul astmului la sugar si copilul mic
(dupd Martinez, modificat)

Criterii majore.

* spitalizare la forma grava de bronsioliti sau wheezing;

® > 3 episoade de wheezing in cadrul ICRI in ultimele 6 luni;

® istoric de astm la unul din périnti;

* dermatita atopica;

e sensibilizare la pneumoalergeni.

Criterii minore.
rinoree 1n absenta contextului de riceali;
wheezing in absenta contextului de riceala;
eozinofilie (= 5%);
alergie alimentari;
sex masculin,

Risc pentru wheezing persistent/astm:

Q unul dintre primele 2 criterii majore + alt criteriu major

O unul dintre primele 2 criterii majore + 2 criterii minore

e La copiii sub 5 ani astmul este dificil de diagnosticat. La copiii
de aceastd varstd diagnosticul de astm se bazeaza pe: judecata clinici
(evaluarea simptomelor si examenul fizic); tratamentul de probi cu bron-
hodilatatoare cu durata scurtd de actiune si CS inhalatori. Ameliorarea
evidentd a simptomelor in timpul tratamentului sau alterarea conditiei
clinice dupa oprirea acestuia poate confirma diagnosticul de astm la
copiii mici.

* La copiii mai mari de 5 ani metodele de diagnosticare sunt
aceleagi ca si pentru adolescenti si pentru adulti, iar printre acestea, ex-
plorarea functiei pulmonare, alaturi de alte investigatii, ocupd un loc im-
portant.

Forme particulare de AB

Astmul brongic aspirinic

¢ Formd particulari de astm caracterizatid prin exacerbarea bolii
dupéa administrarea de acid acetilsalicilic sau de alte AINS.
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* Are o prevalentd variati dupa datele diferitor autori (de la 4%
pana la 40% din toate cazurile de astm bronsic); este mai rar la copii, mai
frecvent la adulti, la femei in menopauzi.

¢ Acidul acetilsalicilic si antiinflamatoarele nesteroidiene sunt inhi-
bitori ai ciclooxigenazei; in consecintd, acidul arahidonic este degradat
numai pe calea lipooxigenazei, cu eliberarea leucotrienelor, care au acti-
une bronhoconstrictoare, provoaca edem, hipersecretie.

* Aspectul clinic al acestei forme de astm nu se deosebeste de cel al
astmului atopic.

* Crizele de astm apar dupa folosirea acidului acetilsalicilic sau a
AINS peste 10-30 min. sau dupa citeva ore.

Astmul brongic provocat de efort

* Bronhospasmul in urma efortului fizic, de obicei, apare peste
5-10 minute dupa intreruperea efortului (foarte rar in timpul efortului).

* Pacientul relateaza simptome tipice pentru AB sau o tuse prelun-
gita, care trece de sine stittor peste 30-45 de minute.

e in favoarea diagnosticului acestei forme de astm brongic este re-
ducerea rapida a simptomelor dupa inhalarea de B.-agonist sau preveni-
rea simptomelor prin inhalarea bronholiticului inainte de efort.

® Testul de alergare timp de 8 minute este util si usor de efectuat
pentru stabilirea diagnosticului.

Astmul brongic tusiv

® La pacientii cu varianta tusiva a astmului bronsic tusea este prin-
cipalul simptom (sau unicul).

® Varianta tusivi a astmului bronsic este mai raspandita la copii,
simptomele mai frecvent apar noaptea.

® Tusea este neproductiva, chinuitoare (,,spastici”) si survine in
crize.

* Este necesard evoluarea variabilitatii PEF-ului, a hiperreactivi-
tatii brongice si determinarea eozinofilelor in sputi.

¢ Necesita un diagnostic diferential de tuse in urma tratamentului cu
inhibitorii enzimei de conversie a angiotenzinei, refluxului gastroesofa-
gian, sinusitei cronice etc.
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Aspergiloza bronhopulmonard alergicd

e Fungii din genul Aspergillus, in special Aspergillus fumigatus,
sunt microorganisme saprofite, dar la persoanele atopice pot provoca
aspergiloza pulmonari alergica.

e Crizele de astm survin mai frecvent toamna si iarna, sunt severe,
cu febra, insotite de expectoratie caracteristica vascoas si cu dopuri.

¢ Obiectiv, In afara modificarilor caracteristice astmului, se pot
aprecia zone de submatitate si raluri subcrepitante localizate in lobii su-
periori.

¢ Radiologic, se observd opacititi pulmonare nesegmentate cu
evolutie tranzitorie.

e IgE totale si IgE specifice prezinta valori crescute.

¢ Evolutia aspergilozei bronhopulmonare poate fi indelungata, cu
aparitia de modificari pulmonare cronice cu bronsiectazii proximale si cu
fibroza apicald progresiva.

INVESTIGATIILE PARACLINICE IN ASTMUL BRONSIC
Investigatii obligatorii:
PEF-metria;
spirografia (ftiziopulmonolog, alergolog);
testul cu bronhodilatator;
testele cutanate cu alergeni (alergolog);
pulsoximetria;
hemoleucograma,
analiza generali a sputei;
electrocardiograma;
IgE totale si specifice (ftiziopulmonolog, alergolog);
examenul radiologic al cutiei toracice in 2 proiectii (la vizita pri-
mari sau la suspectarea unei complicatii).
Investigatii recomandate:
bronhoscopia (la necesitate);
EcoCG
oximetria sangelui arterial;
evaluarea echilibrului acido-bazic;
teste de provocare (de efort, acetilcolind, metacolind);
CT/HRCT pulmonar, a mediastinului (la necesitate);
12



e sumarul urinei;

¢ indicii biochimici serici (proteina totald, glicemie, creatinina si
uree, LDH, AST, ALT, bilirubina si fractiile ei);

* jonograma (Na, K, Ca, Cl).

Spirografia:

e Permite aprecierea severititii i a reversibilitatii obstructiei bron-
sice.

¢ Permite diferentierea de afectiunile manifestate prin restrictie.

PEF-metria:
obstructiei brongice.

e Formula de calcul al PEF-ului in procente fata de valoarea prezi-
sd % PEF=PEF minim al zilei date/PEF prezis x 100%.

e Variabilitatea circadiand al PEF-ului se calculeazi dupi formula:
variabilitatea circadiand = 2(PEF vesperal — PEF matinal)/ (PEF
vesperal+PEF matinal) X 100%.

Teste farmacologice:

e Testul cu Br.agonist (testul bronhodilatator) — valorile spirogra-
fice sau ale PEF-metriei efectuate la 15 minute dupa inhalarea unei doze
de B,-agonist cu actiune rapida sunt comparate cu cele obignuite nainte
de inhalare; cresterea valorilor VEMS-ului > 12% sau PEF > 20% arati o
reversibilitate a obstructiei si este sugestiva pentru astm.

Testul de efort:

e Spirografia (PEF-metria) se face initial si la 5~10 minute dupa
terminarea unui efort fizic nestandardizat (alergare sau exercitii fizice),
dar suficient pentru a spori semnificativ frecventa pulsului (pana la 140-
150/min). Scaderea VEMS = 12% sau PEF > 20% este sugestiva pentru
astm (bronhospasm de efort).

Examenul de sputi

o Eozinofilele (in proportie de 10-90%), cristalele octoedrice de
lipofosfolipazd Charcot-Layden, sugestive pentru AB atopic.

o Spiralele Curschmann (aglomeriri de mucus).

Hemograma aratd eozinofilie in unele cazuri.

Imunoglobulinele

e IgE totale serice crescute in astmul atopic.

e IgE specifice crescute la un anumit alergen.
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Rolul prognostic de determinare a nivelului IgE la copii pentru
dezvoltarea atopiei (dupid Hamburger si colab., 1990)

Virsta Nivelul IgE, ME/I dezf;;t’;’:i?g‘t?;ie;, "
Pana la 2 saptamaéni <0,5 12
>0,5 45
Péani la 3 ani 6,0 5
612 20
1660 35
> 60 =100

Examenul radiologic toracic

¢ Este obligatoriu doar la primele accese, cind diagnosticul nu este
definitivat.

e In criza de astm — semne de hiperinflatie pulmonari (diafragma
aplatizatd cu migcari reduse, hipertransparenta cAmpurilor pulmonare, lar-
girea spatiului retrosternal, orizontalizarea coastelor).

e In astmul sever poate fi indicat pentru depistarea complicatiilor
bolii (pneumotorax, pneumomediastin, atelectazii prin dopuri de mucus)
sau a afectiunilor asociate (pneumonii, pneumonite etc.).

Evaluarea globali a schimbului gazos este necesari la pacientii cu
semne de insuficientd respiratorie, la cei cu Sa0, sub 90%.

Teste cutanate cu aplicarea alergenilor

Se folosesc alergeni standard alimentari (de exemplu, alergenul ou-
lui de gdind) si habituali (de exemplu, alergenii prafului de casa, polenul
diferitor plante, blana de pisici etc.)

Se efectueaza scarificarea tegumentari de 4-5 mm, cu aplicarea
unei picaturi de alergen standard in concentratie de 5000 U/ml (1 unitate
=0,00001 mg azot proteic/lml).

Aprecierea reactiei alergice prin testul cutanat de scarificare

Aprecierea Semnul . . « - .
. . Imaginea vizuala a reactiei alergice
testului conventional
Negativ - Este identicd cu testul de control
Incert +- Hiperemie locala fard edem
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Continuare

Slab pozitiv + Edem papulos, cu diametrul 2-3 mm §i hipere-
mie peripapularé

Pozitiv ++ Edem papulos, cu diametrul > 3 mm <5 mm
si hiperemie peripapulard

Intens pozitiv +++ Edem papulos, cu diametrul 5-10 mm, hipere-
mie peripapular si pseudopodii

Exagerat -+ Edem papulos, cu diametrul > 10 mm, hipere-

pozitiv mie peripapular3 si pseudopodii

Notd: Aprecierea reactiilor se face peste 20 min. Nu se recomanda efectua-
rea testului in timpul exacerbarii AB sau a altor maladii alergice, somatice si in-
fectioase, deoarece pot fi obtinute rezultate fals pozitive.

DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL

La copiii mai mici de 5 ani, se face cu alte afectiuni in care apare
wheezing-ul:

bronsiolite virale;

e fibroza chistica;

aspiratie de corpi striini;

obstructie de cai respiratorii superioare;
displazie bronhopulmonara;
malformatii ale cailor aeriene intratoracice;
boli cardiace congenitale;

sindrom al cililor dischinetici;
deficiente imune;

rinosinusita cronici;

reflux gastroesofagian;

tuberculozi;

adenopatii mediastinale;

tumori.

La copiii mai mari de 5 ani, diagnosticul diferential se face cu ace-
leasi afectiuni ca la copilul mare sau ca si la adulti:

patologie cardiovasculara;
obstructie de cii aeriene superioare, corpi striini;
fibroza chistica,
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sindrom de hiperventilatie, panic, disfunctie a coardelor vocale;
patologie interstitiala pulmonara;

reflux gastroesofagian;

patologie rinosinusala.

Criteriile de spitalizare

Criteriile de spitalizare a pacientilor cu AB:
acces sever;
ineficienta terapiei bronholitice pe parcursul a 1-2 ore;
durata acutizarii mai mare de 1-2 saptimani;
imposibilitatea acordarii ajutorului medical la domiciliu;
conditii de trai nesatisficatoare;
amplasare departati de institutia medicali;
prezenta criteriilor de risc sporit pentru deces in urma AB.
Criteriile de spitalizare in sectia de anestezie si terapie intensivi
(SATD) a pacientilor cu AB:
e deteriorare mentali;
puls paradoxal > 15-20 mm Hg;
hiperinflatie pulmonari severs;
hipercapnie severd > 80 mm Hg;
cianoza rezistenta la oxigenoterapie;
hemodinamica instabila.

TRATAMENTUL ASTMULUI BRONSIC LA COPII

Principiile generale de tratament medicamentos in AB:

* Terapia inhalatorie este cea recomandati la copiii de toate var-
stele; dispozitivele folosite pentru inhalarea medicatiei trebuie individua-
lizate la fiecare caz in functie de particularititile acestuia, dar si de carac-
teristicile inhalerului folosit. In linii generale, este preferatd administra-
rea sub formd de metered-dose-inhaler (MDI) cu spacer versus terapia
prin nebulizare, gratie unor avantaje ale MDI (risc mai redus de eveni-
mente adverse, cost mai scizut etc.). Administrarea medicatiei prin nebu-
lizare prezinti o serie de dezavantaje: doza imprecisa, cost ridicat, nece-
sitd intretinerea aparatajului.

[
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* Medicamentele administrate prin inhalare sunt preferabile da-
toritd indexului lor terapeutic ridicat: concentratiile mari de medicamente
sunt eliberate direct in cile respiratorii, cu efecte terapeutice puternice si
cu un numdr redus de efecte adverse sistemice.

¢ Dispozitivele pentru medicatia administrata prin inhalare: inhala-
toare sub presiune cu doza masurata (MDI), inhalatoare cu dozi masurati
actionate de respiratie, inhalatoare cu pulbere uscati, dispozitivul tip
wurbohaler”, dispozitivul tip ,.diskhaler”, nebulizatoare.

¢ Spacer-cle (sau camera de retinere) facilizeazi utilizarea inhala-
toarelor, reduc absorbtia sistemica si efectele secundare ale glucocorti-
coizilor inhalatori.

¢ Doud tipuri de medicatie ajuta in controlul astmului: medicamen-
tele care controleazd astmul, adica previn simptomele si crizele si medi-
camentele de urgentd, administrate pentru crizi, care au un efect rapid in
tratarea crizelor si in indepértarea simptomelor.

* Alegerea medicatiei depinde de nivelul de control al AB la mo-
ment si de medicatia curenti.

e Daca tratamentul curent nu asiguri un control adecvat al ast-
mului, e necesara indicarea unei trepte superioare avansate de tratament.

e In mentinerea sub control al AB timp de 3 luni, e posibild micso-
rarea volumului de sustinere, in scopul stabilirii dozelor minime necesare
pentru sustinerea controlului (trecerea la o treapt inferioara).

e In accese este recomandati terapia cu doze adecvate de B,-ago-
nigti inhalatori cu o actiune rapida (in cazul in care inhalatoarele nu sunt
disponibile, se poate apela la bronhodilatatoare i.v. sau orale).

e fin centrele de sanitate sau in spitale se administreazi oxigen in
cazul pacientului hipoxemic.

e Tratamentul care nu se recomandd in accese: sedative, mucoli-
tice, fizioterapia, hidratarea cu un volum mare de lichide.

* Antibioticele nu trateazi crizele, dar sunt indicate in cazul pa-
cientilor care, concomitent, suferd de pneumonie sau de alte irifectii bac-
teriene.

Particularititile de administrare a medicatiei antiastmatice in
Sfunctie de virsta copiilor

Glucocorticosteroizii inhalatori constituie terapia de control (cea
mai eficientd); sunt recomandati la copiii astmatici de toate varstele.
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Dozele echipotente nictemerale de CSI la copii

. Doze mici/24 Doze medii/24 | Doze mari/24 de
Medicamentul
de ore (ng) de ore (ng) ore (ug)

Beclometazona 100-200 >200-400 >400
dipropionat

Budesonida 100-200 >200-400 >400
Fluticazoni 100-200 >200-500 >500
Flunisolida 500750 >750-1250 >1250

Noti: Toti CSI se caracterizeazi prin eficacitate echivalentd conform doze-
lor echipotente. CS dozati in inhalatoare posedd aceeasi eficacitate ca §i CS in
pulbere.

Desi in linii generale se respecta ghidurile terapeutice, totusi, doza de gluco-
corticosteroizi este recomandati la discretia judecatii clinicianului, fiind adapta-
t4 la particularitatile fiecarui caz in parte, in scopul obtinerii §i mentinerii con-
trolului; se urmireste apoi identificarea dozei minime eficiente pentru péstrarea
controlului si pentru a reduce la minim posibilitatea aparitiei unor efecte adverse.

e La copiii mai mari de 5 ani, se poate observa:

— ameliorare clinica si functionald, in formele usoare de astm, la
doze mici de glucocorticosteroizi inhalatori (de ex., 100200 pg budeso-
nida/zi);

— forme de astm care necesitd doze mai mari de glucocoxticosteroizi
inhalatori (400 pg budesonida/zi), pentru obtinerea unui control adecvat
al bolii sau protectla la astmul de efort;

— cazuri de astm care necesitd doze inalte de glucocorticosteroizi in-
halatorii — mai putin frecvente.

fn linii generale, controlul simptomelor si ameliorarea functiei pul-
monare se realizeazi dupd 1-2 saptaméni, dar perioada de tratament
poate dura cateva luni i, uneori, chiar cu doze mai mari de glucocorti-
costeroizi inhalatori, mai ales in perioade de exacerbare; pe de alta parte,
intreruperea tratamentului poate conduce, dupa siptimani sau luni, la
pierderea controlului si la reaparitia simptomelor.

e La copiii mai mici de 5 ani, terapia cu glucocorticosteroizi in-
halatori are acelasi efect asupra simptomelor astmatice; existd totusi
unele particularititi legate de varsta mica a copilului:

— raspunsul clinic poate fi diferit in functie de modul de adminis-
trare (tipul de dispozitiv) sau de corectitudinea tratamentului (abilitatea
copilului de a folosi inhalatorul);
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— este preferata administrarea spacer-ului,

— doza zilnici egald sau < 400 pg budesonida/zi (sau echivalent)
este eficienta;

— nu este indusd remisiunea astmului, simptomele reapar la intre-
ruperea tratamentului.

Efecte adverse ale glucocorticosteroizilor inhalatori:

Cresterea:

e astmul sever necontrolat afecteaza cregterea la copii si inaltimea
finala la varsta de adult;

e studiile pentru termen lung nu au confirmat efectele adverse cli-
nice semnificative in cresterea copilului, la doze reduse de glucocorticos-
teroizi (100-200 pg/zi);

e retardul fizic poate fi inregistrat in dozele mari de glucocorticos-
teroizi inhalatori, deci este dependent de doza;

e existd diferente importante privitoare la efectele in retardul fizic
intre diferiti glucocorticosteroizi inhalatori sau dispozitive de administra-
re;

e susceptibilitatea in retardul fizic, datorata glucocorticosteroizilor
inhalatori, este diferitd in functie de vérstd; copiii de 4-10 ani sunt mai
susceptibili decat adolescentii;

e reducerea ratei de cregtere in primul an de tratament este tempo-
rara; copiii astmatici tratati cu glucocorticosteroizi inhalatori ating inal-
timea normala estimata a adultului, dar mai tarziu.

Oasele:

¢ studiile nu semnaleazi cresterea semnificativa statistic a riscului
de fracturi la copiii tratati cu glucocorticosteroizi inhalatori;

e glucocorticoizii orali sau sistemici sporesc riscul de fracturi
(32%, la fiecare 4 cure); administrarea sub forma inhalatorie reduce ne-
cesitatea in steroizii sistemici,

e studiile controlate longitudinale, cu o duratid de 2-5 ani, nu au
raportat efecte adverse ale glucocorticoizilor inhalatori asupra densitatii
minerale osoase.

Axul adrenal-hipotalamic-pituitar (HPA):

o dozele de glucocorticoizi mai mici de 200 pg/zi nu genereazi
supresia axului HPA;

e la doze foarte mari de glucocorticosteroizi inhalatori s-au sem-
nalat alteridri ale functiei axului HPA.
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Candidoza orald, disfonie: prezenta acestora este asociati cu admi-
nistrarea de antibiotice, doze zilnice mari, frecventa administrarii, dispo-
zitivul de administrare; spacer-ul reduce frecventa candidozelor, iar cli-
tirea cavititii bucale este indicata.

Antileucotrienele:

e La copiii mai mari de 5 ani au efecte benefice la toate ni-
velurile de severitate ale astmului, dar eficienta este mai redusd decét la
administrarea dozelor mici de glucocorticosteroizi inhalatori:

— ofera protectie partiala impotriva bronhoconstrictiei;

— ca tratament aditional, la copiii cu astm insuficient controlat cu
doze mici de glucocorticosteroizi inhalatori, determind o ameliorare cli-
nicd moderati;

— reduce semnificativ exacerbirile.

e La copiii mai mici de 5 ani - aceleasi efecte pozitive ca la copiii
mai mari:

— reduc exacerbdrile induse de virusul sincitial respirator; nu au
efecte adverse.

Bronhodilatatoarele (Bragonisti) cu durati lungd de actiune:

~ se folosesc ca terapie de control de prima intentie la copiii mai
mari de 5 ani, insuficient controlati cu doze medii de glucocorticosteroizi
inhalatori;

— nu se utilizeazd monoterapia cu f,-agonisti cu duratd lungi de
actiune.

¢ La copiii mai mari de 5 ani — ca terapie de control:

~ au drept consecintd ameliorarea semnificativa a functiei pulmo-
nare;

— sunt eficiente ca dozi unica in blocarea bronhoconstrictiei induse
de un efort intens;

— combinatia fixa (B,-agonisti cu duratd lungi de actiune + corticos-
teroid inhalator) in inhalator unic este mai preferata decat terapia in care
medicamentele sunt administrate prin inhalare separati;

— se administreaza intotdeauna in asociere cu un corticosteroid inha-
lator de preferinta in combinatie fixa.

¢ La copiii mai mici de 5 ani — nu sunt studii suficiente, nu se
recomanda utilizarea lor.
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Efecte adverse posibile nu se semnaleaza, totusi, din lipsa raportri-
lor despre efectele lor asupra frecventei exacerbirilor, se preferd asocie-
rea cu glucocorticosteroizi inhalatori sub forma combinatiilor fixe.

Teofilinele:

¢ La copiii mai mari de 5 ani sunt eficace in monoterapie sau ca
tratament de control in asociere cu glucocorticoizii inhalatori sau orali:

— sunt mai eficiente decat placebo in controlul simptomelor noctur-
ne sau al celor din timpul zilei;

— amelioreaza functia pulmonari;

— efect protectiv discret asupra bronhoconstrictiei induse de efort;

— ca terapie de control, amelioreaza controlul astmului si reduc doza
de glucocorticosteroizi la copiii cu astm sever;

— totusi, eficacitatea este mai micd comparativ cu dozele mici de
glucocorticosteroizi inhalatori;

— sunt preferabile produsele cu eliberare lenta si in doza de pana la
10 mg/kg/zi;

¢ La copiii mai mici de 5 ani sunt putine studii care si confirme
efectul benefic.

Efecte adverse (la doze mai mari de 10 mg/kg/zi): anorexie, greturi,
vome, cefalee, palpitatii, tahicardie,aritmie, dureri abdomenale, diaree; de
aceea tratamentul se incepe cu doze mici (5 mg/kg/zi) si poate creste
gradual pana la cel mult 10 mg/kg/zi.

Cromonele:

¢ La copiii mai mari de 5 ani:

— au un rol limitat in tratamentul de lunga durata;

—nu sunt semnificativ mai eficienti, comparativ cu placebo;

- 0 dozd unica poate atenua bronhoconstrictia indusi de efort.

e La copiii mai mici de 5 ani datele referitoare la indicarea si la
rezultatele terapiei sunt controversate. Efecte adverse: tuse, iritatii ale
gatului, bronhoconstrictie, gust neplacut, cefalee, greturi.

Glucocorticoizii sistemici:

— sunt folositi doar in exacerbarile acute severe;

— dupa folosire indelungati, au efecte adverse severe.

P agonisti cu actiune rapida:

— sunt cele mai eficiente bronhodilatatoare;

— administrarea sub forma inhalatorie induce rapid bronhodilatatia
la doze mici;

21



— utilizarea frecventa si indelungati poate determina aparitia feno-
menului de tahifilaxie;

_ forma inhalatorie are mai putine efecte adverse decét cea orald sau i.v.;

— sunt preferate in tratamentul astmului acut la copiii de toate var-
stele;

— terapia inhalatorie oferd protectie semnificativa impotriva astmu-
lui indus de efort de la 0,5 pana la 2 ore;

— terapia orala este rezervata pentru copiii de varsta mica la care nu
se poate folosi administrarea inhalatorie.

Efecte adverse: tremur muscular, cefalee, palpitatii, agitatie.

Anticolinergicele nu sunt recomandate in tratamentul de lunga du-
rati la copii.

Momente-cheie in tratamentul in trepte al AB:

e Fiecare treapta include variante ale terapiei care pot servi drept
alternativa in alegerea terapiei de control al AB, desi nu sunt similare
dupa eficacitate.

e FEficacitatea tratamentului creste de la treapta 1 pand la treapta
5 si depinde de accesibilitatea si de siguranta medicamentului.

e Treptele 2-5 includ combinatii ale medicamentelor de urgenta,
la necesitate, si ale tratamentului de control sistematic.

e La majoritatea pacientilor cu AB persistent care nu au admmls-
trat anterior tratament de control este necesar de initiat tratamentul de la
treapta a 2-a.

e Daci la examenul primar in baza simptomelor AB determinam
lipsa controlului, tratamentul incepe de la treapta a 3-a.

e Pacientii trebuie si utilizeze medicamentele de urgentd (bron-
holitice cu actiune de scurta durat) la fiecare treapta.

e Utilizarea sistematici a medicamentelor de urgentd este un in-
dice al AB necontrolat, care indica necesitatea majorarii volumului tera-
piei de control.

e Reducerea sau lipsa necesititii in medicamente de urgenti re-
prezinti scopul tratamentului i, n acelasi timp, un criteriu de eficacitate.

Tratamentul AB la treapta 1:

¢ Este indicat pacientilor:

— care nu au administrat anterior medicatia de control si care mani-
festi simptome ale AB episodic (tuse, raluri sibilante, dispnee < 2 ori pe
saptimana, foarte rar cu simptome nocturne);
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~ in perioada dintre accese lipsesc manifestarile bolii si deranjul
nocturn; sau functia pulmonari este in limitele normei.

* Medicatia de urgenta:

— recomandabili sunt Pr-agonistii inhalatori cu durata scurti de
actiune;

— medicamentele de alternativd pot fi anticolinergicele inhalatorii
(ipratropiu bromid, oxitropiu bromid), B,-agonistii perorali cu durata
scurtd de actiune (salbutamol), teofilina cu durati scurta de actiune.

Medicatia de control nu este necesari.

Notd: In cazul aparitiei mai frecvente a simptomelor sau in agravari episo-
dice ale starii pacientului, se indica terapia de control sistematica (vezi treapta a

2-a sau treptele mai avansate) suplimentar la medicamentele de urgents, la necesi-
tate.

Tratamentul AB la treapta a 2-a:
» Este indicat pacientilor cu simptome de astm persistent, care ante-
rior nu au administrat medicatia de control.
e Medicatia de urgenti:
— recomandabil — CSI in doze mici;
— de alternativd — antileucotrienele se indica pacientilor:
— care nu accepta sa utilizeze CSI;
— cu reactii adverse ale CSI greu de suportat;
— cu rinitd alergica concomitenta.
¢ Nu se recomandai initierea terapiei cu:
~ Teofilina retard, care poseda efect antiinflamator minim si eficaci-
tate redusd in terapia de control, dar are multe reactii adverse;
— cromonele (inhibitorii degranularii mastocitelor) care au o eficaci-
tate scazuti, desi se disting prin inofensivitate scizuta.
Tratamentul AB la treapta a 3-a:
e Este indicat pacientilor cu simptome ale bolii care indici lipsa
unui control adecvat in tratamentele de treptele 1 si 2.
¢ Medicatia de urgenti:
Recomandabil — B,-agonistii inhalatori cu actiune rapida (salbuta-
mol, fenoterol).

23



e Medicatia de control — unul sau doud medicamente pentru
controlul evolutiei bolii:

— doze mici de CSI in combinatie cu P,-agonisti inhalatori cu durata
lungi de actiune printr-un singur inhalator cu doze deja fixate de prepa-
rate sau cu doud inhalatoare diferite;

— doze mici de CSI in combinatie cu antileucotriene (montelucast,
zafirlucast);

— doze mici de CSI in combinatie cu doze mici de teofilina retard;

— majorarea dozei de CSI pana la doze medii.

e Dozele mici de CSI, de obicei, sunt suficiente datoritd efectului
aditiv al acestei combinatii, doza se majoreaza, daci peste 3—4 luni de
tratament nu s-a obtinut controlul AB.

e Monoterapia cu formoterol, salmeterol nu este recomandabila, ele
se utilizeaza in combinatie cu CSI (fluticazond, budesonid).

Nota:

— pentru pacientii care administreazi doze medii i mari de CSI, este reco-
mandabila utilizarea spacer-elor pentru intensificarea patrunderii preparatului in
ciile respiratorii 5i pentru micsorarea reactiilor adverse orofaringiene;

— pacientii la care nu s-a reusit obtinerea controlului de treapta a 3-a necesi-
ta consultatia unui specialist cu experientd in tratamentul AB, pentru excluderea
unui diagnostic de alternativa sau a cazurilor de AB greu tratabile.

Tratamentul AB la treapta a 4-a:

o Este indicat pacientilor la care simptomatologia indica lipsa con-
trolului in tratamentul de treapta a 3-a.

e Alegerea medicamentului in terapia de la treapta a 4-a depinde
de indicatiile anterioare la treptele 2 si 3.

e Medicatia de urgenta:

recomandabil — B,-agonistii inhalatori cu actiune rapida

e Medicatia de control include doua sau mai multe medicamente
pentru controlul evolutiei bolii:

— CSI in doze medii si mari in combinatie cu P,-agonist de lunga
durata;

— CSI si By-agonist de lungd durata si, suplimentar, doze mici de

" teofilina retard.

Nota:

— dozele medii si mici de CSI, in combinatie cu antileucotrienele, amplifi-
ca efectul clinic mai putin, comparativ cu combinatia CSI cu un §,-agonist cu
duratd lunga de actiune;
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— majorarea dozei de CSI (de la medie pana la mare) la majoritatea pa-
cientilor asigurd doar o majorare nesemnificativa a efectului clinic, iar adminis-
trarea dozelor mari este recomandata doar in calitate de probd cu o duratd de 1-3
luni, cand controlul AB nu a fost obtinut la combinarea CS1 in doze medii cu
B,-agonistul cu durata lungi de actiune si/sau al treilea preparat in medicatia de
control (de exemplu antileucotriene sau teofilind retard);

— administrarea indelungati a dozelor mari de CSI este Insotita de majo-
rarea riscului efectelor adverse.

Tratamentul AB la treapta a 5-a:

e Este indicat pacientilor cu AB necontrolat, sever, pe fundalul
terapiei de treapta a 4-a.

o Medicatia de urgenta:

recomandabil — P,-agonisti cu actiune rapida.

¢ Medicatia de control include medicamente suplimentare pentru
medicatia de treapta a 4-a pentru controlul evolutiei bolii:

~ administrarea CS per os poate amplifica efectul tratamentului,
dar poseda efecte adverse severe, de aceea trebuie si se utilizeze doar in
formele severe, necontrolate de AB pe fundalul terapiei de treapta a 4-a;

— administrarea anticorpilor anti-IgE, suplimentar la celelalte me-
dicamente, faciliteazi controlul astmului alergic, atunci cand controlul AB
n-a putut fi obtinut in baza medicatiei de control, inclusiv cu doze mari
de CSlI si de CS, per os.

Imunoterapia specifici

Este indicati numai in perioada cind astmul bronsic alergic este
controlat.

SUPRAVEGHEREA PACIENTILOR CU ASTM BRONSIC

e Pacientii revin la consultatia medicului la 1 luni dupa prima vi-
zita, iar ulterior — la fiecare 3 luni.

¢ Dupi exacerbare, vizitele la medic se fac peste 2—4 sdptimani.

e (Qdata stabilit controlul asupra astmului, riméan esentiale vizitele
regulate de intretinere, la 1-6 luni, dupi caz.

e Numirul vizitelor la medic si determinarea nivelului de control
depinde de severitatea initiald a patologiei la un anumit pacient si de
gradul de scolarizare a pacientului privitor la mésurile necesare pentru
mentinerea unui control adecvat al AB.
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¢ Nivelul de control trebuie si fie determinat in anumite intervale
de timp de medic, dar si de pacient.

» Pacientii care au administrat doze mari de CSI sau de CS per os
sunt inclusi in grupul de risc pentru osteoporoza si fracturi (e necesar
efectuarea tomodensitometriei osoase in dinamica si administrarea bifos-
fonatilor).

Monitorizarea continud este esentiala in realizarea scopurilor tera-
peutice. In timpul acestor vizite se analizeazi si se modifica schemele de
tratament, medicatiile si nivelul controlului de astm.

MANAGEMENTUL ADECVAT AL ASTMULUI BRONSIC

¢ Simptome minime sau inexistente, inclusiv simptomele nocturne.
e Episoade sau crize de astm minime.

* Lipsa vizitelor de urgentd la medic sau la spital.

* Solicitarea minima de medicamente de urgenta.

e Lipsa de limitare a activitatilor fizice i a practicirii unor sporturi.
e Functie pulmonara aproape normala.

¢ Efecte secundare minime sau inexistente cauzate de medicatie.

e Prevenirea deceselor cauzate de astm.

RISC SPORIT DE DECES CAUZAT DE ASTM PREZINTA
PACIENTII CU:

* accese de astm brongic severe, recidivante in anamnestic;

e interndri precedente in terapie intensivd din cauza acceselor se-
vere;

* doua sau mai multe adresiri la spital cu ocazia exacerbiarii AB pe
parcursul ultimului an;

® circa 2 adresiri la medic pe parcursul ultimelor 24 ore sau > 3 in
48 ore;

» folosirea a > 2 containere de inhalatoare cu B,-agonisti, cu durata
scurtd de actiune, pe luna;
¢ AB refracter la tratamentul cu glucocorticosteroizi;
e exacerbari de astm care au necesitat intubatie traheald in anam-
neza;
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* exacerbare a astmului care a necesitat spitalizare pe parcursul ulti-
mei luni;

¢ maladii asociate (cardiovasculare etc.);

® obstructie pronuntatd a cailor aeriene care reduce fluxul de aer;

e statut socioeconomic vulnerabil;

* maladii psihice sau probleme psihologice, asociere cu epilepsie,
diabet zaharat;

* nerespectarea recomandatiilor i indicatiilor medicale.

STARILE DE URGENTA

Starea de ,,riu astmatic”

Starea de ,rau astmatic” (status asthmaticus) reprezinti un acces
astmatic cu o duratd minim de 6-8 ore, care nu raspunde la administrarea
curentd a bronhodilatatoarelor, administrate in doze adecvate si care este
insotitd de tulburari cardiocirculatorii, neurologice si gazometrice specia-
le. Starea de ,,riu astmatic” la copii mai frecvent se dezvolti in urmitoa-
rele cazuri:

— efectuarea tratamentului necorespunzator stirii copilului;

— contactul indelungat al pacientului cu alergenul cauzal;

—in cazul suprapunerii IRVA;

~ la sistarea rapida, neargumentati a tratamentului cu CS.

Debutul ,,raului astmatic™ la copii se caracterizeazi prin:

— cresterea frecventei acceselor si a duratei acestora;

— cregterea necesarului de medicatie bronhodilatatoare si sciderea
eficacititii ei;

— aparitia mai frecventi a acceselor nocturne;

~ diminuarea progresivd a PEF (debitul expirator de varf) sau cres-
terea variabilitafii acestuia cu cel putin 30%.

Tabloul clinic al stirii de ,,rdu” astmatic

Stadiul I se caracterizeaz3 prin stare severa, cauzati de un acces cu
durati de 6-12 ore, refracter la simpatomimetice, bronhospasm difuz.
Gazele sangvine sunt schimbate nesemnificativ, PaO, > 60 mm Hg,
PaCO, <42 mm Hg.

Stadiul II se caracterizeazi prin stare foarte severd, se manifestd
prin progresia tulburarilor de ventilatie, dereglarea statutului mintal (som-
nolentd), absenta sputei, prezenta aspectului de ,,plaman mut”. Se deter-
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mind TA scazuta, puls filiform, tahicardie, PaO, < 60 mm Hg, PaCO, >
42 mm Hg.

Stadiul III se caracterizeaza prin stare extrem de severd, care se
manifestd prin coma hipercapnici, hipoxica, hipoxemie, hipercapnie se-
verd, Pa0, < 50 mm Hg, PaCO, > 60 mm Hg.

Complicatiile stdrii de ,,rdu” astmatic:

¢ emfizem pulmonar;

e cord pulmonar acut;

¢ emfizem mediastinal subcutanat;

¢ pneumotorax sufocant;

e atelectazie;

e deformatia cutiei toracice;

e fracturi costale.



Anexe

Anexa 1

Algoritmul diagnostic in astmul brongic

Simptome astmatice
Semne fizice de obstructie/hiperinflatie

Spirografia + testul bronhodilatator

—

Cregterea VEMS (Volum expirator maxim
in prima secundi)>12%(reversibilitate)
indiferent de valoarea initial%

l VEMS > 80% fark reversibilitate ]

5-10 minute dup efort

Test de efort nestandardizat. Spirometrie la

T
[ Schders vEMS>

1
12% | | Nuscade VEMS>12%
[

Administrarea de B.-ADSA, moni-
torizare, retest bronhodilatator

—

bronhodilatator pozitiv

Variabilitatea PEF>20% sau test

Diagnostic diferential —I

tator negativ

Diagnosticul:
astm

Variabilitatea PEF<20%, sau test bronhodila-

[
| Disgnostic diferengil

l VEMS<80% cu reversibilitate l‘ﬁJ

@iagnostic diferential

]

l
I Altd boald '

Suspiciune de astm ,
1

l:eﬂ terapeutic cu CS inhalator; monitorizare ] Diagnostic diferential

Variabilitatea PEF>20% sau
test bronhodilatator pozitiv

Diagnosticul:
astm

T

Variabilitatea PEF<20% sau
test bronhodilatator negativ

Diagnostic diferential

Notd: Testele functionale normale nu exclud diagnosticul de astm brongic.
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Anexa 2
Algoritmul de tratament al AB in functie de nivelul de
control al bolii

Nivelul de control | Actiunea terapeuticd

Alegerea volumului minim al | |
AB controlat terapiei de sustinere care asigurd

controlul

Analizarea necesititii majorarii
AB partial controlat volumului de terapie (,,0 treaptd

mai avansatd”) pentru realizarea
| unui control adecvat al AB

3| Majorarea volumului terapiei
péna la realizarea controlului AB
Tratamentul exarcerbrii

l

Treptele tratamentului

AB necontrolat

Exacerbare

[ Treaptal | Treapta2 | Treapta 3 | Treapta 4 [ Treapta5 |

Instruirea pacientilor
Controlul mediului

,-agonist cu actiune rapida (la necesitate)

Variantele de Adsagati

medicamente Alogeti unul Alegeti Adﬁugqn unul i
care controlea- unul sau mai multe asibels
74 evolutia bolii

Doze mici de | Doze mici | Doze medii sau | Doza mi-
CSI de CSI + | mari de CSI + | nimé posi-
B,-agonist | P,-agonist cu | bild de
cu durata | durata lungd | CS per os
lunga de | de actiune
actiune
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Continuare

Antileucotrie-
ne* *

Doze me- | Antileucotrie-
dii sau ne**
mari de
CSlI

Anticorpi,
anti-IgE*

Doze mici | Teofilini retard
de CSI +
antileuco-
triene

Doze mici
de CSI +
teofilind
retard

Notd: * — medicamente care nu sunt inregistrate in Republica Moldova
** _ antagonistul receptorului sau inhibitorul sintezei.

La medicamentele de alternativa in ameliorarea simptomelor se re-
fera anticolinergicele inhalatoare, B,-agonisti perorali cu o durata scurta
de actiune, unii B,-agonisti cu duraté lungi de actiune si teofilina cu acti-
une rapidi. Administarea sistematica a f-agonistilor cu durata scurta si
lungi de actiune se recomanda numai in cazul administrérii sistematice

concomitente a CSI.

Medicamentele antiastmatice

Anexa 3

Medicamentele (in paranteze
— denumirea comerciald)

Dozaj

Doza zilnicd/24 ore | Numirul de admi-
(mic3, medie, mare) | nistréri zilnice

Medicamentele antiastmatice folosite In accesul de astm
Bo-agonisti cu actiune rapidd (inhalatori)

Salbutamol (ventolin) 100 pg 400-600 pg(<20 kg)

34

Fenoterol (berotec) 100 pg 600-800 pg(>20 kg)

34
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Metilxantine

Doza de start — 5-6 mg/ kg. La
necesitate, doza se poate ma- 1-2
jorapéanid la 12-16 mg/kg.

Aminofilind

os
(eufilin) 2,4%-5 ml

Medicamentele antiastmatice folosite pentru controlul bolii
Glucocorticosteroizi inhalatori

Beclometazona 50 ug 100200 ug 3-4
dipropionat (becloforte, 250 pg 200-400 ug
becotid, aldecin) >400 pg
Budesonida (pulmicort, 50, 200, 400 pg 100-200 pg 2
benacort, inflacort, bu- 200-400 pg
desonid mite, forte) >400 pg
Fluticazona propionat 25, 50, 125, 250 pg 100-200 pg 1-2
(flixotide) 200-500 pg

>500 pg
Flunisolida 250 pg 500-750 pg 2
(ingacort) 750-1250 pg

>1250 pg

Cromone (inhibitori ai degranuldrii mastocitelor)

Cromoglicat disodic (cropoz,
intal)

5 mg/puff 20 mg/ caps. | 15-30 mg 4
inhalare 60—-100 mg

Nedocromil de sodiu (tiled) | 2 mg/puff 4-16 mg 4

Metilxantine cu eliberare prelungitc

Teofilina
teopec, teotard, teodur)

retard  (eufilong, | 100, 200, | 300-600 mg 1-2
300 mg Copii > 1 an — pani la
10 mg/kg

Br-agonisti cu duratd lungd de actiune

[

Salmeterol (serevent, salmeter)

25 ug 50 ug 100 pg

*Formoterol (foradil, oxis) 12 pg 24 pg 2
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Anticolinergice

Ipratropiu bromid (atrovent) l

20 pg/puff

| 60 pg 2-3

l

Glucocorticosteroizi administrati oral

Metilprednisol | Comprimate — 4 mg 0,25-2 mg/kg/zi, la necesitate  [1--3
on Fiole — 40 mg/ml
Prednisolon Comprimate — 5 mg | Curdi scurtd: 1-2 mg/kg/zi pentru {1-2

Fiole — 25 mg/1 ml { 3 - 10 zile (maximum 60 mg/zi)

sau 30 mg/1 ml
Dexametazond | Comprimate —4 mg | Curd scurtd: 0,15-0,45 mg/keg /zi1-2

Fiole — 4 mg/ml pentru 3—10 zile

Antileucotriene
Montelucast Comprimate —4;5; 10 mg 2--6 ani—4 mg/zi 1
(singular) 6-12 ani—5 mg/zi
>12 ani-10 mg/zi
*Zafirlucast (acolat) | Comprimate — 10; 20 mg >12 ani-10 mg/zi 2
Anticorpi anti-IgE
*Omalizumab | Fiole — 150 mg/ml s.c. 150 mg s.c. 1
(Xolair) 1 datd la 2-4 saptdméni,
‘ cura — minimum 1 an
Preparate combinate

Salmeterol + 25 ug 25 + 50 ng 2
Fluticazond propionat [spray] | 50, 125,250 pg 25+125 ug
(seretide) ' 25+ 250 ug
Salmeterol + 50 pg 50 + 100 pg 2
Fluticazond propionat 100,250 ug 50 + 250 pg
[diskhaler] (seretide)
Formoterol* + 4,5, 12 pg 4,5+ 80 pg 2-4
Budesonida (simbicort) 80, 160 pg 12 + 160 pug
Fenoterol + 50 pg 50 +21 ug 3-6
Ipratropiu bromid (berodual) 21 ug 200+ 104 ng

Nota: * - preparatul nu este inregistrat in Republica Moldova
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