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PREFATA

DE CE AU NEVOIE DE GHIDURI

MEDICII DE FAMILIE?

Réspunsul la aceastd intrebare este clar si limpede: pentru a oferi si asigura
ingrijiri de Tnalta calitate profesionald pacientilor lor.

Ghidurile de practica sunt recomandari pentru diagnosticarea, monitori-
zarea si tratarea bolilor si acuzelor pacientilor. Recomandarile se bazeaza pe
studiul celor mai recente publicatii stiintifice. O analizd atenta a acestor
resurse releva ce actiuni de diagnosticare, terapie sau preventie s-au dovedit a
fi cele mai eficiente in activitatea medicului de familie. La prima vedere poate
parea foarte usor sa scrii ghiduri. Nu este de loc asa.

Medici de familie cu experienta studiaza literatura stiintifica dupd o anu-
mitd metodologie, evalueaza critic articolele aferente subiectului si fac o
selectie adecvata a acestora.

De ce medici de familie?

Pentru c& numai ei stiu circumstantele in care lucreaza medicul de fami-
lie. Aceste circumstante sunt deosebit de importante in realizarea unui ghid
pe care ei insisi il vor aplica.

Faptul ca medicii de familie isi elaboreaza propriile ghiduri folosind in
acest scop metodologia europeand si adaptand recomandarile experientei si
activitatilor lor, nu poate duce decét la cresterea calitétii serviciilor oferite de
acestia pacientilor.

Ghidurile nu pot fi copiate dupd cele ale altor tari. Ele reflecta adevdaruri
stiintifice adaptate experientei medicilor din tara unde fisi desfasoard activi-
tatea. Acest lucru le conferad valoare si duce la dobandirea de inalta exper-
tiza calificata.

Cea mai bund formuld este ca fiecare tard sd-si produca propriile ghiduri,
in propria specialitate. Continutul ghidurilor tine seama de aspecte ca:
functionarea si functionalitatea sistemului de sanatate, rolul medicului de
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familie in sistem, diviziunea atributiilor intre ceilalti specialisti si medicul de
familie etc.

Dupa elaborarea ghidurilor conform celor de mai sus, pasul urmdtor cel
mai important este implementarea acestora in cabinetele medicilor de fami-
lie.

In acest moment ne afldm acum.

Medicii de familie au nevoie de instruire in aplicarea ghidurilor.

Aplicarea poate avea succes numai cand medicul a inteles foarte bine
motivatia pe care se bazeazd ghidurile. Numai intelegand corect menirea
acestora, medicul de familie le va folosi constructiv si in scopul pentru care
au fost create.

Un ghid este de fapt o informatie data medicului care are datoria sd o
foloseascd inteligent. Inteleg prin aceasta ca in anumite situatii medicul va
reflecta, va analiza atent si va hotari in ce cazuri nu va urma recomandarile
ghidului. Alegerea sa va fi bazata pe consideratii formulate cu argumente
bine motivate.

Pe scurt spus, ghidurile il ajuta pe medicul de familie s afle care este cel
mai bun mod, bazat pe dovezi, de a trata o problemd in practica lui.

Intrucat dezvoltarea stiintifici este intr-o continua efervescentd si pentru
ca circumstantele Tn care medicii de familie Tsi desfasoard activitatea se pot
schimba, ghidurile trebuie revizuite in mod regulat. Este o misiune pe care
medicii de familie trebuie sa o indeplineasca in viitor, o datd ce au pornit la
acest demers care le-a oferit experienta si i-a ficut sa inteleagd valoarea si
importanta lucrului bine facut.

M3 refer mai sus la medicii care au lucrat sub coordonarea intensiva si
inspiratd a Centrului National de Studii pentru Medicina Familiei (CNSMF),
reusind astfel s realizeze un mare pas nainte privind calitatea in MF.

Este un pas pe care asistenta primara din Romania il face ctre calitate.

Tmi manifest speranta ca decidentii din sistemul de sandtate romanesc vor
recunoaste acest lucru si vor sustine derularea activitatilor CNSMF pentru
dezvoltarea medicinei de familie din Romania.

Doresc sd-mi exprim respectul fatd de membirii si colaboratorii CNSMF
care au parcurs treaptd cu treaptd etapele muncii atat de laborioase de
creare a ghidurilor, cu multa pasiune si ddruire.

Cu deosebitd consideratie,
Dr. Jan van Es
PROFESOR EMERIT DE MEDICINA FAMILIE], OLANDA
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AHC - antecedente heredocolaterale
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AINS - antiinflamatoare nesteroidiene

ARIA - Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma- Ghid OMS

AV - alura ventriculara

BRGE - boald de reflux gastro-esofagian

BADSA - beta agonisti cu durata scurtd de actiune, ex. Salbutamol, terbu-
talind

BADLA - beta agonisti cu duratd lungd de actiune ex. Salmeterol

CSiv - corticosteroizi cu administrare intravenoasa

CSl - corticosteroizi cu administrare inhalatorie ex. Budesonida

CSO - corticosteroizi cu administrare orala

CVF

sau - capacitate vitala la sfarsitul unui expir fortat

FVC

Deg. - diagnostic

FEV1 - flow expiratory volume first second; termen in limba

sau engleza care reprezintd volumul expirator maxim in prima

VEMS secundd a unui expir fortat

FVC - vezi CVF

GINA - Global Initiative for Asthma

HHC - hidrocortizon hemisuccinat

HRB hiperreactivitate bronsica

NICE - National Institute for Health and Clinical Excellence

PEF - peak expiratory flow; termen in limba engleza care reprezinta
debitul expirator de varf din timpul unei manevre de expiratie
fortata

SIGN - Scottish Intercollegiate Guidelines Network

UPU - Unitatea de primiri urgente

VEMS - vezi FEV1

VEMS/CVF - raport

WARI - wheezing asociat cu infectiile respiratorii

WONCA - Organizatia Mondiala a Medicilor de Familie
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MESAJE CHEIE

=
)

—

Astmul este o boald inflamatorie cronica a cdilor respiratorii caracteri-
zat prin reversibilitate si variabilitate.

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

Spirometria este investigatia de electie pentru stabilirea diagnosticu-
lui si evaluarea controlului obtinut prin tratament.

Peakflow-metria este metoda accesibild pentru determinarea vari-
abilitatii obstructiei cdilor respiratorii, importanta pentru diagnosticul,
evaluarea si autoevaluarea nivelului de control al astmului.

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

Tn tratamentul astmului se porneste de la nivelul de control atins si
medicatia preexistentd si se foloseste strategia tn trepte.

Bronhodilatatoarele cu duratd scurtd de actiune si administrare
inhalatorie la nevoie sunt medicamentele de prima alegere in trata-
mentul simptomelor, inclusiv in abordarea exacerbarilor astmului.

Medicamentele cele mai eficiente pentru controlul astmului pe ter-
men lung sunt corticosteroizii inhalatori.

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

Depistarea factorilor declansatori ai exacerbarilor si recomanddrile
vizand masurile preventive trebuie facute la fiecare ocazie.

Tntocmirea unui plan scris de management (de interventie) Tn astm ca
suport decizional pentru pacient este un instrument de crestere a cali-
tatii tngrijirilor oferite astmaticilor.
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1. INTRODUCERE

Astmul este o problemd globald de sinatate publicd, ce afecteaza toate
grupele de varsta si toate categoriile sociale. Se estimeaza ca, la nivel mon-
dial, numarul bolnavilor cu astm este de aproximativ 300 de milioane3.
Prevalenta astmului a crescut in Romania de la 5% in 1994-1995, la 7% in
2000-2001.

in Bucuresti, aproximativ 10% din scolari au astm!45,

Astmul necontrolat poate produce grave perturbdri in activitatea curentd si
poate fi uneori cauza de deces.

Astmul, desi 0 boald comund, are un impact socio-economic semnificativ
datoritd absenteismului datorat exacerbarilor. in acelasi timp exacerbarile
astmului scad productivitatea muncii prin reducerea capacitatii de munca.
Impactul social este corelat direct cu severitatea astmului, aceastd corelare
este mai semnificativd la adulti si prescolari'4®.

Costurile astmului sunt directe cu medicamente, spitalizare, personal
medical si indirecte definite cd ,resurse pierdute” datorita absenteismului si
pensionarilor timpurii, precum si costuri intangibile, reprezentate de cali-
tatea vietii si de problemele sociale ale pacientilor si famiilor acestoral?1.

Acest DOCUMENT a fost elaborat cu scopul de a sprijini adoptarea sis-
tematica a recomanddrilor «Ghidului de management al astmului» de catre
medicii de familie.

Literatura de specialitate internationald sesizeaza in mod constant dis-
crepanta dintre nivelul de cunoastere teoretic si practica de zi cu zi.

Realitatea de la care plecam si pe care dorim sa o Tnbundtatim este cg,
doar o parte dintre pacientii cu astm sunt cunoscuti, si o si mai mica parte
sunt tratati Tn mod adecvat. Un numdr redus de pacienti au acces la servicii
specializate de pneumologie, in ambulator sau spital, sau la explorari
functionale de calitate.
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Prin pozitia lor in relatie cu pacientul astmatic si familia acestuia, in con-
ditiile unei practici mai structurate, medicii de familie ar putea juca un rol
mult mai important in ingrijirea astmaticilor, cum dealtfel il joaca si in alte
tari.

Indrumatorul preia si dezvoltd recomandarile «Ghidului de management
al astmului» si ofera profesionistilor din asistenta primard un ansamblu de
«instrumente» care sa faciliteze adoptarea sistematica a recomandarilor for-
mulate.

Recomandarile ghidului au fost formulate pornind de la cele mai frecvente
intrebari pe care medicul de familie si le pune in legaturd cu pacientul ast-
matic.

CuUl SE ADRESEAZA

Instrumentul de implementare al Ghidului de astm se adreseazd in primul
rand medicilor de familie. Cu sigurantd insd ca, unele informatii vor fi so-
cotite ca utile nu doar de catre acestia, dar si de catre alte categorii de furni-
zori de servicii medicale care ingrijesc persoanele cu astm, decidentii din
sistemul sanitar si nu Tn ultimul rand de cétre pacienti si rudele acestora.

FORMA DE PREZENTARE

Indreptarul propune instrumente in trei variante:

1. Varianta 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 - explica pacientilor recomandarile ghidului
intr-un limbaj accesibil.

Revizuirea documentelor care stau la baza alcatuirii acestui indreptar va
avea loc peste trei ani (2012). Daca studii importante vor avea rezultate care
sa impund schimbarea practicii actuale, atunci procesul de revizuire a reco-
mandarilor va fi declansat mai rapid.
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2. METODOLOGIA DE LUCRU

Proiectul de elaborare a unui indreptar de implementare a recomandarilor
de bunad practicd in managementul astmului a pornit de la nevoia asociatiei
profesionale a medicilor de familie de a avea propriul ghid-instrument,
adaptat la particularitatile de functionare a asistentei primare, in contextul
mai larg al sistemului nostru de sdnatate.

Au fost preluate recomandarile formulate in «Ghidului de management al
astmului» la care grupul de lucru a fost coautor (recomandarile marcate cu

gri).

In anumite situatii, au fost introduse noi recomandari, sau au fost formu-
late recomandari mai detaliate. Noile recomandari au fost formulate pornind
de la intrebari relevante pentru practica de medicina familiei, pe baza
dovezilor oferite de ghidurile de buna practica elaborate in ultimii 10 ani.
Elaborarea de recomandari de practicd pornind in principal de la ghidurile
de practica déja existente si nu a intregii literaturi de specialitate are la baza
metodologia ADAPTE. in formularea noilor recomandiri s-a tinut cont de
corespondenta clard dintre puterea recomandarii si tipurile de studii care
stau la baza lor. Pentru formularea acestei corespondente s-a utilizat Tn vari-
anta initiald a indreptarului tabelul de convergentd “lerarhia dovezilor si
puterea recomandarilor” (preluata de la SIGN) utilizata de CNSMF la elabo-
rarea tuturor ghidurilor de practicd dezvoltate pand acum —. (vezi Anexa 6
Tratament). Avand insa in vedere cd recomanddrile preluate din «Ghidului
de management al astmului» (in majoritate) folosesc sitemul GRADE (vezi
«Ghidul de management al astmului»), in varianta finald a indreptarului s-a
renuntat la sistemul SIGN de cuantificare, pentru recomandarile nou intro-
duse.

Sistemul GRADE (Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation! este adoptat acum printre alte organizatii de
American Thoracic Society, European Respiratory Society si American
College of Chest Physicians. Acest sistem separa evaluarea calitdtii dovezilor
de puterea recomandrilor.
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Calitatea dovezilor este clasificatid Tn 4 nivele:

@OD®D Inaltd — este putin probabil ca cercetdri ulterioare sa schimbe
gradul de incredere in efectul estimat

@®® Moderatd — este probabil ca cercetdri ulterioare sa schimbe gradul
de incredere in efectul estimat si ar putea sa modifice efectul estimat
@® Joasa — este foarte probabil ca cercetari ulterioare sa schimbe gradul
de incredere in efectul estimat si este probabil sa modifice efectul estimat
@ Foarte joasa — Orice estimare a efectului este incerta

Studiile controlate randomizate sunt considerate de calitate inalt, dar
calitatea lor poate fi scazutd din diferite motive ce includ vicii de metodolo-
gie, rezultate inconsistente si imprecise, etc.

Studiile observationale sunt considerate de calitate mai joasd, dar calitatea
lor poate creste dacd marimea efectului este mare si eventualii factori de
confuzie care ar putea interveni ar actiona in sensul scaderii efectului.

Puterea recomandrilor se clasificd in 4 categorii:
M Recomandare puternica in favoarea unei interventii
N Recomandare slabd (optionald) in favoarea unei interventii
V' Recomandare slaba (optionald) impotriva unei interventii
W\ Recomandare puternica impotriva unei interventii

Puterea recomandarii se clasificd in functie de 4 factori:

e mirimea diferentei dintre efectele favorabile si cele nefavorabile; o dife-
rentd mare implica o recomandare mai puternica

e calitatea dovezilor ce sustin estimarea efectului; o calitate mai Tnalta
sustine o recomandare puternica

e variabilitatea valorilor si preferintelor medicilor si pacientilor; existenta
unor interventii alternative scad puterea recomandarii

e costul interventiei; costul mai mic creste puterea recomandarii

Implicatiile puterii recomandarilor in sistemul GRADE sunt clare.

O recomandare puternicd implica:

® pentru pacienti: majoritatea pacientilor aflati in situatia lor ar dori acti-
unea recomandata
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e pentru medici: majoritatea pacientilor trebuie sa primeascd actiunea
recomandata

O recomandare slabd (optionald) implica:

® pentru pacienti: majoritatea pacientilor aflati in situatia lor ar dori acti-
unea recomandatd, dar multi pacienti nu ar dori acest lucru

® pentru medici: exista alegeri diferite pentru pacienti diferiti si medicul
trebuie sd ajute pacientul in a alege varianta cea mai potrivitd

In cazul in care nu exista suficiente dovezi pentru a putea formula o reco-
mandare si totusi grupul de elaborare al ghidului a simtit nevoia de a face
totusi o recomandare, aceasta a fost marcatd cu semnul:

v Cea mai bund practica recomandata pe baza experientei grupului de
elaborare a ghidului, folosind si experienta grupurilor de elaborare a unor
ghiduri internationale24

Documentul a fost imbogatit cu diagrame, tabele, scheme care sa asiste
medicii de familie in a lua cele mai bune decizii privind managementul ast-
mului Tn cabinetul lor, cu atat mai mult cu cat pentru unii pacienti accesi-
bilitatea la Tngrijiri pneumologice de calitate este limitata.

Dupad elaborarea primei variante a instrumentului a avut loc etapa de con-
sultare cu alti medici de familie. Medicii de familie consultati au facut suge-
stii pentru modificari ale continutului si formei. In functie de sugestiile primi-
te de la potentialii utilizatori, documentul initial a suferit mai multe modi-
ficdri. Variante succesive ale instrumentului au fost discutate in cadrul gru-
pului de lucru. Din dorinta ca instrumentul sd ofere un raspuns cat mai com-
plet la nevoile de invdtare ale medicilor de familie a existat si 0 a 2-a con-
sultare cu medicii de familie.

Varianta actuald reprezintd varianta finald propusa pentru consultare unui
grup larg de medici de familie, dar si Societatii Romane de Pneumologie,
Societatii Romane de Alergologie si Imunologie Clinica si altor specialisti.
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4. DEFINITII

Astmul este o boala respiratorie cronicd manifestata prin obstructia cdilor
aeriene, reversibila (incomplet la unii pacienti) spontan sau cu tratament.
Substratul fiziopatologic al bolii este inflamatia cronica a cdilor aeriene, aso-
ciatd cu hiperreactivitatea bronsica la diferiti stimuli.'4”

Clinic, astmul se manifesta prin episoade recurente de tuse, wheezing,
dispnee, constrictie toracica, apdrute noaptea sau dimineata devreme, aso-
ciate cu obstructia cailor aeriene pulmonare, reversibild spontan sau la tra-
tatment, cu durata de minute, ore.

Studiul NHANES Il considera astmul prezent, daca a fost diagnosticat de
catre medic sau dacd o persoand relateazd ca a avut frecvente tulburari respi-
ratorii cu wheezing in ultimele 12 luni, excluzand gripa sau alte infectii.'4”

Hiperreactivitatea bronsicd (HRB) este un raspuns anormal la stimuli obis-
nuiti (inofensivi) a cailor aeriene, prin bronhospasm. Substratul este com-
plex, dar inflamatia pare a juca rolul principal.

Wheezing-ul este un termen adoptat din limba engleza si reprezinta o res-
piratie suieratoare intotdeauna pe aceeasi tonalitate, perceptibild mai ales
n expir, dar uneori si in inspir, expresie a obstructiei cailor aeriene inferioare
(de diferentiat de obstructia cdilor ariene superioare - stridor). Pentru epi-
soade repetate de wheezing se foloseste termenul de wheezing recurent.

Termenul WARI (wheezing asociat cu infectiile respiratorii) acopera diag-
nosticul de: bronsiolitd (pentru copiii sub 1 an), bronsitd astmatiforma (ter-
men vechi, incd folosit in tarile francofone, pentru copiii peste 1 an) sau
wheezing recurent asociat cu infectiile respiratorii sau cu astmul simpto-
matic.148

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

Literatura medicala actuald pune in discutie mai multe subtipuri clinice
(fenotipuri) de astm.

in functie de varsta de debut, se disting: I. Fenotipuri astmatice la copil, II.
Astmul persistent din copildrie pand la varsta de adult si lll. Astmul cu debut
la adult.

La copil se vorbeste in principal despre 4 fenotipuri astmatice: 1.
Wheezing-ul tranzitor al sugarului si copilului mic (pind la 3 ani); 2.
Wheezing-ul non-atopic al prescolarului si scolarului mic; 3. Wheezing-ul/
astmul persistent mediat Ig E si 4. Astmul cu debut tardiv in copildrie.

Wheezing-ul tranzitor, secundar infectiilor virale apare in general la copiii
fara AHC de astm si fara markeri de atopie, cu IgE normale; wheezingul per-
sistent apare la copiii cu antecedente de atopie si IgE crescute.

Majoritatea copiilor cu astm continua cu wheezing semnificativ la varsta
adulta. Cu cat simptomele sunt mai intense in copilarie, cu atat mai mult
acestea vor continua'49.

NU se mai recomand3 utilizarea termenilor de astm intrinsec, extrinsec,
infectios, intrucat aceeasi simptomatologie poate fi cauzatd de mai multi
factori declansatori si aceeasi medicatie remite simptomatologia.

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.
(Detalii despre rolul lor — Vezi Anexa 1)
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TABELUL 1

A. FACTORII DE RISC IMPLICATI IN ASTM

Factori
predispozanti

Terenul atopic

Hiperreactivitatea bronsica

Sexul

Originea etnica

Factori
determinanti
(cauzatori)

Alergene de interior Acarieni

Alergene animale

Gandaci

Fungi, mucegaiuri

Alergene de exterior Polen
Fungi

Aspirina, AINS

Alergene profesionale

Factori
favorizanti

Factori
declansatori
sau “Iriggeri”

B.

Infectiile respiratorii

Greutatea mica la nastere

Regimul alimentar

Poluarea aerului

Poluarea din exterior

Poluarea din interior

Fumatul

Pasiv

FACTORI CARE EXACERBEAZ,
Alergene

Activ
A ASTMUL

Infectiile respiratorii

Exercitiul fizic

Climatul

Bioxidul de sulf

Alimentele

Betablocantele

24
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5. ALGORITM - MANAGEMENTUL

PACIENTULUI CU ASTM

ALGORITM ASTM

Simptome de astm (1)

|

Al Exacerbare Necesita internare?
Altd boala :
(sire din algoritm) astmatica? (9 (evaluare severitate)
My | Algoritm Urgente |
Stabileste
diagnosticul Diagnostic anterior v
de astm (2) de astm? Trgtamept ExAstm —
in cabinet (11) Trimitere UPU
DA

Evaluare complexd (3): v

o istoric Evaluarea -
P | o examen fizic raspunsului la Algoritm
o mésurarea functiel pulmonare tratament (11 ExAstm

o rezultate consulturi specialitate UPU + spital
Partial sau
Identificarea cauzelor |  hecontrolat Nivelul de
de control inadecvat (5) control (4)
Controlat A4

Externare
. UPU + spital

Ajustarea terapiei in trepte (6)

v

Educarea astmaticului (7)

Criterii trimiter8
pneumolog? (8,

Planifica vizita
ulterioara

v

Trimitere Algoritm Astm
pneumolog Pneumolog Returnare MF
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5.1. MANAGEMENTUL ASTMULUI -
ADNOTARI ALGORITM
Diagnosticul de Astm

Simptome de astm (dispnee, tuse,
wheezing, constrictie toracica)

Evaluare clinica

* Nu folositi PEF decat
u 10 oSt eca (probabilitate de astm)

in lipsa spirometriei

VEMS/CVF < 0,7 VEMS/CVF > 0,7
sau PEF scazut sau PEF normal
Probabilitate astm?

A 4
N VEMS > 400 mL /N VEMS < 400 mL — -
sau MPEF>60 L sau NPEF <60 L Mare / Intermediara Mica
(mai degraba astm (mai degraba
sau diagnostic incert) alte boli)
\ 4
ASTM I Probabilitate astm?
v

(mai I(\,n(jcgbé o | Investigatii / tratament
alte b%li) "| pentru alt boala

(mai degraba astm
sau diagnostic incert)

[Mare [ Intermediara

N VEMS > 400 mL N VEMS < 400 mL
sau MPEF > 60 L sau MPEF<60L
v

ASTM Aderenta / tehnica inhalatorie
Alte investigatii / trimitere

Alte investigatii
Trimitere specialist astm

Continua
tratament
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DIAGNOSTICUL IN ASTM

5.1.1. SIMPTOMELE DE ASTM

R1

v Diagnosticul de astm va fi luat in considerare la orice pacient care
prezinta cel putin unul din simptomele sugestive de astm, indiferent de
varstd.

Simptomele sugestive pentru astm sunt:
1. Dispneea

2. Tusea

3. Wheezing-ul

4, Senzatia de constrictie toracicd

Niciunul din aceste simptome nu este specific pentru astm, fiind prezente si
n alte afectiuni. (Vezi Anexa 2- Valoarea diagnostica a simptomelor izolate)

Ca simptome izolate, wheezingul si dispneea nocturna au cea mai buna
valoare predictiva pentru diagnosticul de astm (24% respectiv 21%). Valoa-
rea predictiva este dubla in cazul simptomelor combinate (wheezing plus
dispnee diurna in repaos sau wheezing plus dispnee nocturnad) fata de simp-
tomele izolate. Wheezingul asociat cu cel putin 2 din simptomele nocturne
(dispnee nocturnd, tuse nocturna sau constrictie toracica nocturnd) are o
sensibilitate de 80% pentru diagnosticul de astm. (vezi Anexa 2-dg)>°

Simptomele astmatice pot avea urmdtoarele caracteristici care cresc,
deasemenea, probabilitatea diagnosticului

e variabilitatea ca intensitate (in cursul aceleasi zile, de la o zi la alta sau
de la un sezon la altul) si/sau intermitenta (absente in afara episoadelor
simptomatice)

e agravarea in cursul noptii sau dimineata devreme

e aparitia dupa factori declansatori specifici (alergeni, AINS) sau nespeci-
fici (fum, mirosuri puternice, aer rece, efort fizic, beta-blocante sistemi-
ce sau oculare) si

e ameliorarea sau disparitia spontand / dupa administrarea de antiast-
matice
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Prezentarea clinicd a astmului este foarte variabila interindividual si chiar
la acelasi individ in timp, din punct de vedere al aspectului si severitatii
simptomelor; pot aparea si forme clinice particulare relativ atipice:

e tuse izolatd (astmul tusiv)

e dispnee relativ continud, accentuatd la efort sau n alte circumstante.

La cei mai multi pacienti, istoria naturald a astmului implica perioade de
agravare denumite exacerbdri astmatice care alterneazd cu perioade mai
putin simptomatice si chiar cu perioade de acalmie.

R2
v La orice pacient cu simptome de astm se recomanda evaluarea facto-
rilor ce cresc sau scad probabilitatea diagnosticului de astm.

La un pacient cu simptome de astm prezenta anumitor factori modifica
probabilitatea de astm.

Evaluarea acestor factori permite estimarea probabilittii de astm - utila
mai ales la pacientii la care evaluarea initiala (evaluarea clinicd + spirome-
trie/peakflowmetrie cu test bronhodilatator) nu a permis confirmarea diag-
nosticului de astm.

Factori care cresc probabilitatea Factori care scad probabilitatea
diagnosticului de astm? diagnosticului de astm?
- Asocierea mai multor simptome - Debutul simptomelor dupa
de astm 40 de ani;
- Anumite caracteristici ale - Istoric vechi de fumator Thainte
simptomelor prezente: de debutul simptomelor;
e variabile cd intensitate Tn timp - Simptomele apar numai in
(chiar intermitente cu perioade context infectios
asimptomatice) (la adult);
* se agraveazad in timpul noptii - Tuse cronica productiva, in
sau dimineata devreme repetat absenta wheezingului sau a
e apar dupa efort, expunere la constrictiei toracice;
alergene: polen, praful de casg, - Examen clinic pulmonar
animale; infectii virale, sub- normal la un pacient
stante chimice, fum de tigarg; simptomatic in momentul
medicamente (aspirina, AINS examinarii;
sau B-blocante) - Boli cardiace asociate.

28 CNSMF | Ghiduri de practica pentru medicii de familie




* se amelioreazd sau dispar - PEF sau spirometrie normale
dupa medicatie antiastmatica la un pacient simptomatic in

- Istoric familial de astm; momentul determinarii

- Istoric personal sau familial de boli
atopice (dermatita atopica, rinita
alergicd);

- raluri sibilante si/sau expir prelungit
bilateral difuz la auscultatia toracica

- VEMS sau PEF scazut fara o alta
explicatie

- eozinofilie perifericd fara o
alta explicatie

5.1.2. STABILESTE DIAGNOSTICUL DE ASTM
_ Ex clinic/Teste diagnostice
Suspiciunea de astm este ridicata de:
® A. Prezenta simptomelor astmatice mai mult sau mai putin caracteris-

tice.
® B. +/- semne fizice de obstructie /hiperinflatie (! examenul fizic poate fi

si normal!)
Cele mai accesibile metode pentru confirmarea diagnosticului de astm

sunt:
e C1. Spirometria, (cu testarea reversibilitatii obstructiei la bronhodilatator

sau la corticosteroizi)
o C2. Monitorizarea PEF

B. EXAMENUL FIZIC PULMONAR:

R3
v Nu excludeti un diagnostic de astm doar pe baza unui examen fizic

pulmonar normal.

Examenul fizic pulmonar poate releva semne de obstructie +/- hiperinflatie:
o raluri sibilante difuze bilateral

® expir prelungit

o diminuarea difuza a murmurului vezicular
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Examenul fizic este putin sensibil in identificarea obstructiei bronsice di-
fuze din astm, fiind relativ frecvent normal chiar la pacienti simptomatici si
cu obstructie confirmata spirometric.

In crizele severe de astm pot sa apard semne fizice suplimentare: tahicar-
dia, limitarea vorbirii, semne de hiperinflatie pulmonara, folosirea muschilor
respiratori accesori (vezi severitatea exacerbdrii astmatice).

Confirmarea diagnosticului de astm

Istoricul si semnele clinice sunt baza diagnosticului in astm!83.194 dar
evaluarea simptomelor ca dispneea si wheezingul este adesea dificila.

Masurarea functiei pulmonare, cu evidentierea obstructiei bronsice vari-
abile in timp si dupd administrarea de substante bronhodilatatoare, confir-
ma diagnosticul de astm.

C. TESTELE DIAGNOSTICE

Prin reversibilitate se intelege ameliorarea rapida a functiei pulmonare
(VEMS/PEF-ului) la cateva minute dupa administrarea unui bronhodilatator
cu actiune rapida.

Termenul de variabilitate se referd la oscilatiile functiei pulmonare, in sen-
sul agravarii sau ameliordrii ei in timp. Variabilitatea se poate manifesta pe
parcursul unei zile (si atunci se numeste variabilitate diurnd), sau in decurs
de zile, luni, sezon.

1. Spirometria

R4

M Spirometria este metoda recomandatd pentru identificarea obstructiei
bronsice si misurarea severitatii sale.’50

v Existenta unor parametri spirometrici normali la un pacient FARA
simptome in momentul efectudrii manevrei nu exclude astmul.

v Existenta unor parametri spirometrici normali la un pacient CU simp-
tome Tn momentul efectudrii manevrei scade probabilitatea de astm
si impune efectuarea de investigatii pentru alte boli.

v Spirometria trebuie efectuatd de personal antrenat; in caz de dubiu
asupra validitatii ei se recomanda repetarea intr-un laborator specia-
lizat
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Spirometria este o investigatie rapidd, sigura si relativ ieftina.

Parametrii esentiali masurati prin spirometrie in cursul unei manevre expi-
ratorii fortate sunt:

e Capacitatea Vitala Fortata (CVF sau FVC)

e Volumul Expirator Maxim in prima Secundd a unui expir fortat (VEMS

sau FEV1)

e Si raportul VEMS/CVF

Rezultatele sunt exprimate in valori observate absolute si procente din
valoarea prezisa.

Obstructia bronsica este definitd prin scaderea raportului VEMS/CVF sub
limita inferioara a normalului.

VEMS este un parametru scazut in multe dintre bolile respiratorii, de aceea
se foloseste raportul VEMS/CVF. Valoarea normald este 0.75 - 0.80. La copii
normalul poate fi 0.90.

Scaderea sub 0,7 este consideratd definitorie pentru obstructia bronsica, desi
poate subestima obstructia la pacienti mai tineri®. Severitatea obstructiei este
determinatd de valoarea VEMS exprimata procentual din valoarea prezisa.

DDDD Severitatea obstructiei se asociaza cu riscul de exacerbari? si cu
riscul de a dezvolta obstructie fix3 in timp'0. Perceptia de cdtre pacienti a
obstructiei fluxului aerian este foarte variabild, asa Tncat spirometria indica
uneori obstructie mai severa decat cea estimatd in urma istoricului sau a
examenului fizic. Pe de alta parte, este posibil ca anumiti pacienti cu astm
(mai ales cei aflati sub tratament) sa aiba valori spirometrice normale (sensi-
bilitate mica a testului).

Testarea reversibilitatea obstructiei

R5

M\ Efectuati un test de reversibilitate la bronhodilatator la toti pacientii cu
suspiciune de astm si obstructie bronsicd confirmata spirometric, cu
madsurarea VEMS Tnainte si dupa administrarea bronhodilatatorului.

v Administrati bronhodilatatorul folosind un dispozitiv pMDI cu

camerd de inhalare pentru o depunere pulmonara cat mai eficienta.

M\ Considerati o crestere a VEMS cu > 400 mL la 15-30 de minute dupa
administrarea a 400 pg de salbutamol inhalator ca si confirmare a ast-
mului.
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Reversibilitatea obstructiei dupa administrarea unui bronhodilatator sau a
unui corticosteroid este caracteristica astmului.
@®® Raspunsul bronhodilatator este considerat semnificativ de cétre con-
sensurile internationale atunci cand valoarea VEMS creste cu >200 mL si cu
>12% fata de valoarea initiala (pre-bronhodilatator) dupa 15-30 minute de
la administrarea a 400 pg de salbutamol inhalator8. Un grad de reversibili-
tate exista insd si in alte boli pulmonare insotite de obstructie bronsica'2. O
crestere a VEMS cu 400 mL dupd bronhodilatator este mult mai sugestiva
pentru astm; cresteri mai mici sunt mai putin discriminatorii fata de alte
boli’3.

La efectuarea spirometriei valorile diferd la masuratori diferite; se ia in
considerare cea mai mare valoare obtinuta.

R6

M Efectuati un test terapeutic cu CSI sau CSO la pacientii cu suspiciune
de astm si obstructie bronsicd confirmatd spirometric, fara reversibi-
litate semnificativa dupa bronhodilatator. Se va mésura VEMS fnainte
si dupd testul terapeutic cu corticosteroid.

M Considerati o crestere a VEMS cu > 400 mL dupa administrarea unui
test terapeutic cu CSI sau CSO ca si confirmare a astmului.

Uneori reversibilitatea dupd administrarea de bronhodilatator este absen-
ta sau mica. In aceastd situatie atitudinea va fi dictati de probabilitatea diag-
nosticului de astm.

In cazul in care probabilitatea de astm este micd se vor face investigatii
pentru diagnostice alternative.

In cazul in care probabilitatea de astm este mare se poate administra un
tratament de proba cu corticosteroid inhalator (budesonid 200 pg x 2 / zi sau
echivalent, timp de 6-8 saptamani) sau, in obstructia severa in care exista un
grad de rezistentd la corticosteroizii inhalatori'4, cu corticoid oral (predni-
son 30 mg /zi timp de 7-14 zile). Similar cu reversibilitatea dupa bronhodi-
latator, cresterea VEMS cu > 400 mL fata de valoarea initiala este intens su-
gestiva de astm.
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2. Peakflowmetria - Determinarea Peak Expiratory Flow/debitului expira-
tor de varf

Determinarea PEF (peak expiratory flow sau debitul expirator de varf) cu
ajutorul peakflowmetrului este o metoda simpla si ieftind de masurare a
functiei pulmonare.

R7
M Folositi determinarea PEF pentru identificarea obstructiei din astm si
a unui rdspuns la bronhodilatator sau corticosteroid DOAR cand este
imposibila efectuarea spirometriei.
v O valoare scdzuta la un pacient cu simptome sugestive de astm suge-
reaza prezenta obstructiei bronsice.

Determinarea PEF este mult mai dependentd de efort si de cooperarea pa-
cientului decat determinarea VEMS (fiind astfel mai supusd erorilor). in
acelasi timp determinarea PEF nu confirma existenta obstructiei ci doar o
reducere a functiei pulmonare (care poate fi prezentd si in cazul unei
restrictii).

De aceea, PEF se foloseste in special pentru monitorizare/automonito-
rizarea astmului iar utilizarea PEF Tn scop diagnostic se va face doar atunci
cand spirometria nu este disponibila.

Determinarea PEF presupune un expir fortat dupa un inspir complet. Se
fac trei determindri succesive si se Tnregistreaza valoarea cea mai mare.
Valoarea rezultatd se raporteaza la valoarea personald cea mai buna (va-
loarea PEF determinata intr-un moment de absentd sau de control al bolii
astmatice) sau la valoarea prezisg!>.
R8
N Considerati o crestere a PEF cu > 60 L/min dupd administrarea unui
bronhodilatator sau a unui corticosteroid (similar cu cresterea VEMS)
ca si confirmare de astm.

@® Determinarea PEF Tnainte si dupd administrarea unui bronhodilatator
sau corticosteroid pentru punerea in evidenta a reversibilitatii obstructiei se
face similar cu determinarea VEMS prin spirometrie.
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Cresterea PEF cu peste 60 L/min si peste 20% din valoarea initiald la 15
minute dupd administrarea a 200-400 pg salbutamol inhalator confirma
diagnosticul de astm'®.

Deseori pacientii cu suspiciune de astm au spirometrie si/sau determinare
PEF normale in momentul examenului initial. in aceasti situatie atitudinea
depinde de probabilitatea diagnosticului de astm estimata in functie de fac-
torii descrisi mai sus.

R9

¥ La un pacient cu suspiciune de astm si valoare PEF normald, este
indicata efectuarea unei spirometrii; cand aceasta este imposibild
actionati ca mai jos.

v La un pacient cu probabilitate mici de astm la care spirometria /
valoarea PEF este normald, efectuati investigatii suplimentare pentru
diagnostice alternative

v La un pacient cu probabilitate mare de astm la care spirometria /
valoarea PEF este normald, efectuati investigatii suplimentare pentru
a confirma astmul, sau, in lipsd, un test terapeutic cu corticosteroid
inhalator.

Monitorizarea PEF la domiciliu

R10
M La pacientii cu simptome de astm si spirometrie normald si/sau va-
loare normalda a PEF la examinarea initiald se poate recomanda
monitorizarea PEF la domiciliu pentru confirmarea astmului.
v Desi variabilitatea semnificativa a PEF sugereazé astmul, acest rezul-
tat trebuie interpretat cu precautie, in context clinic.

Consta din determinarea PEF cu ajutorul unui peakflowmetru de minim 2
ori pe zi timp de minim 2 saptamani la domiciliul pacientului.

PEFmetrele portabile se folosesc pentru auto-monitorizarea zilnica a
obstructiei fluxului aerian. Valorile diferd in functie de tipul de PEFmetru, de
aceea se recomanda folosirea aceluiasi aparat.

Variabilitatea PEF (ca expresie a variabilitdtii obstructiei bronsice carac-
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teristica astmului) poate fi calculatd dupd formula (PEFmaxim — PEFminim) /
PEFmaxim'”.

® Prezenta unei variabilitati de > 20% minim 3 zile pe sdptdmana timp de
doud siptdmani este sugestivd pentru diagnosticul de astm'7/18. Sensibili-
tatea acestei metode in diagnosticul astmului este insa mica, iar specifici-
tatea este medie, intrucat variabilitatea PEF poate fi prezenta si in alte boli
similare cu astmul.

Asadar PEF este folositd pentru:

e Automonitorizarea astmului

e Identificarea factorilor declansatori (presupune masurarea PEF in diferite
perioade ale zilei, cand existd expuneri la diferite substante -ex la locul
de muncid - sau in timpul efortului).

e Confirmarea dg. de astm — o crestere a PEF > 20% si > 60L/min dupé bron-
hodilatator sau corticosteroid este Tnalt sugestivd pentru dg. de astm.

3. Mdsurarea hipereactivitatii bronsice
Hiperreactivitatea bronsiilor (HRB) la diversi stimuli reprezinta o caracte-
ristica esentiala a astmului.
R11
N La pacientii cu simptome de astm si spirometrie normald si/sau va-
loare normald a PEF la examinarea initiald se recomandd in primul
rand efectuarea unui test de provocare bronsicd, atunci cand este
posibil.
v Testele de provocare bronsicd se efectueaza doar in servicii specia-
lizate.
M\ Interpretati o valoare a PC20 > 8 mg/ml ca o infirmare a diagnosti-
cului de astm.
N Interpretati o valoare a PC20 < 8 mg/ml in context clinic sugestiv ca
o confirmare a diagnosticului de astm.
M Interpretati un test de provocare pozitiv la efort sau manitol cd o
confirmare a diagnosticului de astm.

Metoda cea mai folosita pentru masurarea HRB consta in masurarea modi-
ficarii VEMS dupa administrarea pe cale inhalatorie de metacolina sau his-
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tamind in concentratii crescande, iar rezultatul este exprimat drept concen-
tratia (sau doza) de metacolina care determina scaderea VEMS cu 20% fata
de valoarea initiala — PC20 (sau PD20)'9- Aceasta metodd este laborioas3,
scumpa si indelungata.

4. Masurarea inflamatiei bronsice

Inflamatia bronsica poate fi evaluatd non-invaziv prin analiza sputei in-
duse cu solutie salind hipertona (investigatie accesibila doar in centre spe-
cializate)2> sau prin mdsurarea concentratiei oxidului nitric in aerul expirat
(FENO), acum posibila cu dispozitive portabile.
R12

v’ Mésurarea inflamatiei bronsice nu este indicata in practica medicala

curentd pentru diagnosticul astmului.

5. Alte teste care pot contribui la diagnosticul astmului

R13

v Radiografia toracicd este recomandatd la pacientii cu prezentare
atipicd sau cu simptome sau semne asociate necaracteristice pentru
astm.

v' Determinarea numdrului de eozinofile din sange poate fi utila la unii
pacienti.

v Explorarea functionald respiratorie completd (difuziune alveolo-capi-
lard, volume pulmonare, schimburi gazoase) poate fi utild in cazuri
selectionate pentru diagnostic diferential 27

6. Investigatia alergologica in astm

Prezenta antecedentelor familiale sau personale de boli atopice (astm, ri-
nita alergica, dermatita atopica) creste probabilitatea ca un pacient cu simp-
tome respiratorii sa aibe astm.

Din acest motiv ele trebuie evidentiate in cursul anamnezei (vezi factori
ce cresc probabilitatea de astm).

R14
v Evaluarea alergologica pentru sensibilizarea la aeroalergene este
indicatd la pacientii cu astm persistent, mai ales la adolescenti si
adulti tineri.
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@®@®D Expunerea pacientului cu astm la aeroalergenele la care este sensi-
bilizat induce simptome de astm si precipita exacerbarile astmatice si chiar
astmul fatal4.

Evaluarea statusului alergic pentru identificarea unei sensibilizari la aeroa-
lergene cu relevantd clinica la un pacient cu astm este utild pentru stabilirea
unor mdsuri profilactice (reducerea expunerii la aeroalergenul incriminat) si
eventual pentru imunoterapie cu extracte alergenice standardizate avand ca
obiectiv reducerea simptomelor astmatice si a exacerbdrilor astmatice si
ameliorarea controlului astmului. Rolul sensibilizdrii la aeroalergene n astm
scade cu varsta.

Evaluarea statusului alergic poate ajuta la cresterea si mentinerea compli-
antei pacientului in legaturd cu igiena mediului ambiental (de exemplu
cazul animalelor de casa).*

R15

M Pentru evaluarea sensibilizdrii la aeroalergene, la pacientii cu astm
este indicata in primul rand testarea cutanatd, cu extracte alergenice
prin metoda prick.

M Testarea cutanatd cu extracte alergenice se va efectua doar de cétre
un medic specialist alergolog, numai cu extracte alergenice standar-
dizate si n conditii de control optim clinicofunctional al astmului.

M\ Determinarea IgE alergen-specifice din ser este indicatd pentru eva-
luarea sensibilizdrii la aeroalergene la pacienti cu astm doar tn
cazurile in care testarea cutanatd prin metoda prick este indisponi-
bild, cu un rezultat neconcludent sau contraindicatd.

Etapele identificirii unei sensibilizari la aeroalergene cu relevanti clinici*:
e identificarea expunerii la aeroalergene printr-o anamneza alergologica
sistematica
e evaluarea sensibilizarii pacientului la aeroalergenele la care este expus
(prin testare cutanata cu extracte alergenice sau prin determinarea IgE aler-
gen-specifice)
e evaluarea semnificatiei clinice a unor teste pozitive in contextul istoricu-
lui medical al pacientului.
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Anamneza este insuficienta pentru certificarea sensibilizdrii la un alergen,

cel putin pentru aeroalergenei de interior. in acelasi timp sensibilizarea la un
alergen (confirmata prin teste cutanate sau prin teste in vitro) este nesemni-
ficativd in absenta unui istoric medical care sd confirme expunerea la aler-
genul respectiv si relatia simptomelor pacientului cu aceastd expunere.

Testarea cutanatd cu extracte alergenice este investigatia de prima linie in
diagnosticul sensibilizarii IgE mediate la un alergen inhalator intrucat fata de
testarea in vitro este mai ieftind, are sensibilitate similard, rezultatele sunt
rapid disponibile si sunt vizibile pentru pacient ceea ce poate creste compli-
anta pentru masurile profilactice®.

Metoda testdrii prick pe fata anterioara a antebratului este cea mai folosita.
Metoda testdrii prin intradermoreactie este rareori folosita.

Provocarea bronsica specificd cu alergen este folosita in mod exceptional
datorita riscului mare de astm amenintitor de viata3.

Determinarea IgE alergen-specifice din ser este o alternativd mai scumpa
la testarea cutanatd prick, cu sensibilitate similard, fara risc de reactii sis-
temice si care poate fi efectuatd si la pacienti la care este contraindicatd
testarea cutanatd®.

Determinarea IgE serice totale nu are valoare pentru diagnosticul statusu-
lui alergic!>2.

C. DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL
Diagnosticul diferential al astmului diferd in functie de varsta: copii mai
mici de 5 ani, copii mai mari de 5 ani si adulti, varstnici.

R16
v’ Diagnosticul diferential al astmului se face cu?:3:
Boli cu obstructie bronsica Boli fird obstructie bronsica
BPOC Tuse cronicd de altd cauza
Bronsiectazii* Sindromul de hiperventilatie
Corp strdin aspirat* Disfunctia de corzi vocale
Bronsiolita obliteranta Rinita cronica
Stenoze de cdi aeriene mari Refluxul gastroesofagian
Cancer pulmonar* Insuficienta cardiacd
Sarcoidoza* Fibroza pulmonara
* posibil fard obstructie bronsici ~ Tromboembolismul pulmonar

la spirometrie
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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'>3/154,

Tabelul 2. Criterii de orientare in diagnosticul diferential ASTM — BPOC

BPOC

Varsta de debut In tinerete /copilirie | In general dupa 40 ani

Rapiditatea debutului Paroxisticd Cronicd, 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

peak-flow metrie Frecvent Rar

Hiperreactivitate bronsica | Frecvent Rar

Reversibilitatea obstructiei | Frecvent Rar

Diagnosticul diferential astm — BPOC este dificil in special la varstnici.
Spirometria ca metodd de electie, urmadreste mai ales evidentierea gradului
de reversibilitate si mai putin a gradului de obstructie.

R17
¥ Este indicatd trimiterea la specialist a pacientului cu suspiciune de
astm dac3 prezintd unul sau mai multe din urmtoarele criterii 23
(BTS, GINA):

Diagnostic incert (simptome, semne atipice)
Durere toracicd persistentd

Tuse si/sau expectoratie persistente

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

Scadere ponderalad

Dispnee continud sau fard wheezing

Raluri sibilante unilateral

Pneumonie non-rezolutiva

Spirometrie neconcordanta cu examenul clinic
Stridor

Suspiciune astm profesional
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MONITORIZAREA ASTMULUI

5.1.3. EVALUAREA COMPLEXA A BOLII (Parametrii de monitorizare)
Monitorizarea astmului presupune evaluarea urmatorilor parametri:

a. Simptome: diurne, nocturne, limitarea activitatilor, calitatea vietii; pot
fi evaluate prin chestionare specifice care sunt disponibile si in limba
romana (Asthma Control Test, www.asthmacontroltest.com, Asthma
Control Questionnaire, www.qoltech.ac.uk/acq.html)

b. Examenul fizic poate identifica semne de obstructie prezente in
momentul examindrii.

c. Mdsurarea functiei pulmonare de preferat prin spirometrie, dar posi-
bil si prin peakflow-metrie, este obligatorie intrucat frecvent, pacien-
tul astmatic subevalueazd simptomele astmatice, iar examenul fizic
este relativ putin sensibil.

d. Frecventa exacerbarilor, curelor de CSO, vizitelor la UPU si spitali-
zarilor pentru astm

e. Absente de la serviciu sau de la scoald din cauza astmului

. Identificarea factorilor declansatori:

e specifici:
- alergene: acarieni (in praful de casa), mucegaiuri, gandaci, ani-
male (mai ales pisicd), polenuri
- sensibilizanti ocupationali — cauzd relativ frecventd de astm cu
debut la adult
- antiinflamatorii nonsteroidiene — astmul indus de AINS
e non-specifici: aer rece, ceatd, fum, efort fizic, rds puternic, mirosuri
puternice, emotii puternice, beta-blocante
g. Identificarea comorbiditdtilor este importanta intrucat acestea pot
impiedica obtinerea controlului bolii. Astfel identificarea si tratarea
rinitei asociate (alergice sau non-alergice) si refluxului gastroesofa-
gian sunt importante la pacientii cu astm partial sau necontrolat.
h. Verificarea modului de folosire a medicatiei si a compliantei la trata-
ment.
i. In final sunt integrate rezultatele consulturilor de specialitate pneumo-
logic, alergologic si eventual ORL si gastroenterologic.

5.1.4. EVALUAREA NIVELULUI DE CONTROL AL BOLII
Controlul astmului are ca substrat controlul proceselor fiziopatologice
care stau la baza manifestarilor bolii si indeosebi a inflamatiei. Reducerea

=

40 CNSMF | Ghiduri de practica pentru medicii de familie




inflamatiei, prin administrarea tratamentului de control, se traduce prin
modificarea tabloului clinic al bolii, dar si a testelor functionale.

Nivelul de control al astmului variaza in timp. De aceea, reevaluarea ni-
velului 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 clinica:
mentinerea sau ajustarea tratamentului.

Evaluarea controlului astmului din punctul de vedere al bolii de fond,
respectiv a exacerbarilor este importanta intrucat tratamentul poate influenta in
mod diferit cele 2 dimensiuni. (ex. Pacientul poate fi asimptomatic sub CSI in
dozd mica, dar poate avea exacerbari care sa necesite administrarea de CSO).

Tabelul 3. Evaluarea nivelului de control al astmului la copii >12 ani
si adulti3
Caracteristici Astm controlat |Astm partial Astm necontrolat
(toate din controlat (oricare

urmitoarele) |din urmétoarele,
n orice sdptamand)

Simptome diurne | < 2 ocazii/sdpt| > 2 ocazii/sdpt. Trei sau mai multe
Limitarea caracteristici de
activitatilor Absenta Prezentd, in astm partial
obisnuite orice fel controlat prezente
Simptome n orice
nocturne Absente Prezente sdptdmana
Consum de
B2-agonist la
nevoie (reliever) |< 2 ocazii/sdpt|> 2 ocazii/sdpt.
Functia Normala <80% din val. cea
pulmonara*** mai buna
(PEF sau VEMS) (sau prezisad)
Exacerbari Absente Una sau mai multe | Una n orice
in ultimul an* saptdmanad**
Mentiuni:

* orice exacerbare in ultimul an include pacientul in categoria ,astm partial controlat”
indiferent de alti parametri si obliga la reconsiderarea tratamentului de control

** prin definitie, o exacerbare aparuta intr-o sdptamana face ca acea saptdmana sa fie una
de astm necontrolat

***testarea functiei pulmonare la copiii mai mici de 5 ani nu este concludenta
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Studiile arata cd parametri mentionati se coreleaza bine cu nivelul de con-

trol al bolii, ca atare sunt folositi ca indicatori ai gradului de control al
bolii3.

R19
v’ Se recomandd precizarea treptei terapeutice pe care se face evalu-
area controlului.

Exemple de incadrare:

v astm controlat treapta 3 (criterii de astm controlat la un pacient tratat cu
asociere de CSI Tn dozad mica si BADLA)

v astm partial controlat treapta 2 (criterii de astm partial controlat la un
pacient tratat cu CSI Tn doza mica)

5.1.5. IDENTIFICA SI ADRESEAZA CAUZELE CONTROLULUI INADECVAT

R20
¥ La pacientii cu astm partial controlat sau necontrolat se recomanda
evaluarea tuturor cauzelor posibile ale lipsei controlului, nainte de
a trece Tntr-o treaptd terapeutica superioara (vezi 061).

Persistenta factorilor care mentin un control inadecvat al bolii, altii decat
inadecvarea schemei terapeutice, este de naturd sa fintretind un control
inadecvat al bolii3.

In consecintd, inaintea reconsiderdrii unei scheme terapeutice de treapta
superioara este necesara verificarea urmatoarelor ipoteze:

Posibilitatea

e expunerii persistente la factori declansatori, mai ales specifici (aler-
gene, sensibilizanti ocupationali, AINS)

e non-compliantei la tratamentul prescris

e unei tehnici inhalatorii defectuoase

e comorbiditatii necontrolate/netratate: rinosinuzita persistentd, polipo-
za nazalg, 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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Ritmul de monitorizare a astmului

Monitorizarea continud a astmaticului trebuie sa se faca intr-un cadru planifi-
cat, prin vizite planificate, al cdror continut este standardizat cu ajutorul unor fise
de evaluare-monitorizare cu continut tip. (Vezi anexele 9-10)

Planificarea vizitelor se face urmarind intrdrile si iesirile pacientilor si continu-
tul ingrijirilor acordate astmaticului, asa cum rezulta ele din registrul de cronici.

Registrul de cronici informatizat trebuie sd genereze atentiondri (remindere)
periodice privind pacientii ce necesita a fi chemati pentru monitorizare.

O componentd esentiala in ingrijirea astmaticului trebuie sd fie educatia aces-
tuia in vederea obtinerii unor deprinderi adecvate pentru participarea la automo-
nitorizarea si auto-implicarea responsabild in managementul propriei afectiuni.

R21
™M Pacientii cu astm trebuie monitorizati la intervale regulate de un
medic instruit In managementul astmului; vizita trebuie sa contind
un plan scris de actiune pentru astm.

AN Ritmul de monitorizare este variabil in functie de severitatea bolii:
minim o datd pe an, in mod obisnuit o data la trei luni, mai des pen-
tru pacientii cu astm dificil de controlat.

N Spirometria este indicatd cel putin anual pentru identificarea pacien-
tilor cu declin al functiei pulmonare

@®@ Monitorizarea astmului la intervale regulate amelioreaza controlul
bolii prin comparatie cu monitorizarea la intervale neregulate sau Tntampla-
toare, mai ales dacd se insoteste de folosirea unui plan scris de actiune3'.
(Vezi plan de interventie in astm Anexa 12)

@®D® Instruirea medicilor de familie in managementul astmului determina
un control mai bun al bolii la pacientii lor32.

@®@ Monitorizarea astmului prin telefon ar putea fi la fel de eficienta ca si
monitorizarea fatd in fatd, dar ultima este probabil mai eficienta pentru ast-
mul necontrolat sau tehnica inhalatorie defectuoass33.
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Alte mijloace
R22
¥’ Monitorizarea PEF pe termen lung nu este recomandata de rutina, dar
ar putea fi utild la anumite categorii de pacienti

Monitorizarea PEF pe termen lung nu aduce avantaje in plus fata de moni-
torizarea simptomelor in strategia de management a astmului moderat-sever
la adulti varstnici3#, si nu existd dovezi evidente nici pentru alte grupe de
varsta. Ea se poate dovedi utild Tnsd la pacientii cu astm sever, cu exacerbdri
amenintatoare de viatd, sau la care perceptia simptomelor e slabd3>:36,

R23
Vv Mdsurarea inflamatiei bronsice si a hiperreactivitdtii bronsice nu este
indicatd de rutind in monitorizarea astmului.
AN Masurarea inflamatiei bronsice si/sau a hiperreactivitatii bronsice ar
putea fi indicata in cazuri selectionate de astm sever refractar.

DDD Strategiile de management al astmului avand drept obiectiv controlul
inflamatiei bronsice eozinofilice37:38 sau al hiperreactivitdtii bronsice3? au
rezultat intr-o scadere a frecventei si severitdtii exacerbarilor astmatice prin
comparatie cu strategia bazata pe controlul simptomelor; beneficiile au fost
evidente mai ales la pacientii cu astm sever. In acelasi timp aceste metode
sunt putin disponibile, scumpe si consumatoare de timp.

R24
v Este indicatd trimiterea la specialist a pacientului cu astm pentru
monitorizare Tn urmatoarele situatii 2:3:

e anual orice pacient cu astm pentru spirometrie

e evaluarea implicarii bolilor asociate in lipsa de control a astmului

e astm care nu este controlat in treapta terapeutica 3 sau mai mare (pen-
tru evaluare si stabilirea

e regimului terapeutic)

e astmul controlat in treapta terapeuticd 4 sau 5 (evaluare periodica la 3
luni)

e antecedente de exacerbdri frecvente si/sau amenintitoare de viata sau
aproape fatale.
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TRATAMENTUL IN ASTM
5.1.6. MANAGEMENTUL FARMACOLOGIC IN ASTM (Detalii in Anexa 6.)

Obtinerea si mentinerea controlului bolii este obiectivul principal al mana-
gementului astmului.

R25
™M\ Se recomandd administrarea regulatd de medicamente de control
pentru obtinerea si mentinerea controlului bolii, la toti cei cu astm
persistentZ34,

a. Medicamentele de control (“controler”) se administreaza zilnic, pe
duratd lungd, uneori toata viata in scopul obtinerii si mentinerii controlului
astmului, la pacientii cu astm persistent. Eficacitatea lor in ameliorarea simp-
tomelor si calitdtii vietii, a functiei pulmonare rezultd din controlul inflama-
tiei si diminuarea hiperreactivitatii bronsice. Beneficiul final constd in redu-
cerea frecventei si intensitatii exacerbarilor si a mortalitatii prin astm?2:3.4,155,

R26
M Se recomandi administrarea LA NEVOIE a medicamentelor de sal-
vare ,de crizd”- reliever, pentru ameliorarea simptomelor astma-
tice, in toate formele de astm?2.

b. Medicatia la nevoie, de salvare, de crizd (“reliever”) are ca scop rever-
sibilitatea bronhoconstrictiei si cuparea rapida a simptomelor. Se foloseste la
nevoie, la pacientii cu astm intermitent si persistent234155,

Tabel 4. Tipuri de medicamente utilizate tn tratamentul astmului

Medicatia de control Medicatia de salvare (de criz3)
Corticosteroizi inhalatori (CSI) | B2 agonisti inhalatori cu actiune
scurtd BADSA

Antileucotrienele (AL) Teofiline cu eliberare rapida

B2 agonisti cu durata lunga B2 agonisti adm. per os cu actiune
de actiune (BADLA) scurtd

Teofilinele cu eliberare Corticosteroizi sistemici, cu adm.
prelungita per os (CSO)

Corticosteroizi sistemici, cu Anticolinergicele (Ach)
adm. per os (CSO)
Anti IgE (AIGE)
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C. Alte terapii in astm

R27
v’ Se recomandad medicului sd tind cont de faptul ca nu existd dovezi
asupra eficientei terapiilor alternative in astm. In consecin{a ele nu
trebuie s Tnlocuiasci tratamentele medicamentoase' 2.

Dovezile de buna calitate asupra eficacitdtii tratamentelor alternative sau
complementare lipsesc. Studii de slaba calitate, uneori contradictorii, su-
gereazd 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? (261,264),

Dispozitive inhalatorii

R28
v In cazul medicamentelor disponibile in mai multe forme farmaceu-
tice se recomandd administrarea cu preferinta a medicamentelor pe
cale inhalatorie.

Avantajul administrérii pe cale inhalatorie constd in administrarea directa
a medicamentului la nivelul cdilor aeriene, cu un risc semnificativ mai mic
de efecte secundare sistemice 234,155,

Administrarea inhalatorie se face cu ajutorul mai multor tipuri de dispozi-
tive (dispozitiv inhalator dozat presurizat - pMDI, pe baza de hidrofluoroal-
can (HFA) si clorfluorocarbon (CFC); dispozitive inhalatorii cu pulbere
uscata — DPI de tip: turbuhaler, diskus; nebulizatoarele). (Vezi Anexa 13).
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Dispozitivele inhalatorii dozate presurizate (pMDI)

R29
M Salbutamolul, fluticazona si beclometazona CFC vor fi inlocuite cu

cele HFA la aceeasi doza, cu exceptia beclometazonei ultrafine la

care Tnlocuirea se va face la jumatate din doza CFC.

Medicatia aflatd in dispozitivele de tip pMDI este disponibild acum doar
ca solutie in hidrofluoroalcan (HFA).

@®D® Echivalenta dozelor intre dispozitivele pe baza de HFA si cele pe
baza de clorfluorocarbon (CFC) pentru fluticazona, salbutamol si beclo-
metazona este de 1:1 cu exceptia beclometazonei dipropionat ultrafind
(Qvar, deocamdata indisponibil in Romania) pentru care raportul este de 1:2
(doza BDP-HFA ultrafind echivalentd este jumatate din doza de BDP-CFC)?
(Vezi si tabelul de echivalentd a dozelor)

Dispozitivele inhalatorii cu pulbere uscata

R30
™M pMDI £ camerd de inhalare este la fel de eficient ca si DPI in admi-
nistrarea de B2 agonist sau corticosteroid Tn astmul stabil.
v Alegerea dispozitivului de inhalare pentru astmul stabil se face in
functie de preferintele pacientului, cost si de abilitatea pacientului de
a-| folosi corect.

@OP® Nu exista diferente de eficienta intre administrarea medicatiei inha-
latorii (B2-agonist sau CSI) prin pMDI + camerd de inhalare si DPI la adulti
si adolescenti atat in tratamentul cronic al astmului cat si in cazul tratamen-
tului exacerbdrilor astmatice non-severe 71.

Pentru unele medicamente dozele necesita ajustare cand se face trecerea
de la MDI la DPI.

6.1._ MANAGEMENTUL ASTMULUI PE TERMEN LUNG — AJUSTAREA TERAPIEI IN TREPTE

Medicamentele antiastmatice de control se administreaza in 5 trepte tera-
peutice, treptele superioare constand din administrarea mai multor medica-
mente si/sau in doze mai mari fatd de treptele inferioare.

Strategia folositd este de a obtine controlul si apoi de a-I mentine atunci cand
controlul este bun, ajustand astfel permanent medicatia antiastmatica la nevoile
actuale ale pacientului (vezi algoritmul de tratament cronic al astmului.
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Tratamentul Astmului

Ajustarea tratamentului de control al astmului se face in functie de nivelul de control

Controlat

Partial controlat

Necontrolat

Simptome diurne

> 2 ocazii / sapt.

> 2 ocazii / sapt.

Limitarea activitatii

Absenta

Prezenta

Simptome nocturne

Absente

Prezente

Consum Bz-agonist la nevoie

> 2 ocazii / sapt.

> 2 ocazii / sapt.

Trei sau mai multe

caracteristici de astm partial

controlat prezente in orice

" - - - — | saptamana
Functia pulmonara (PEF sau | Normala < 80% din cea mai
VEMS) buna (sau prezisd)
Exacerbari Absente > 11in ultimul an Una in fiecare saptamana
[ Nivelul de control ] [ Ajustarea tratamentului de control ]
Controlat V‘ 7 Ra@mai pe aceeasi treapta sau coboara
Partial controlat Considera sa urci o treapta
Necontrolat Urca o treapta
Exacerbare > | Trateaza ca exacerbare
TREPTE TERAPEUTICE
Treapta 1 | Treapta 2 ‘ Treapta 3 ‘ Treapta 4 Treapta 5
Educatia pacientului, controlul factorilor declansatori
Bronhodilatator cu actiune rapida la nevoie
Una din Una din Adauga una sau | Adauga una
mai multe sau ambele
CSl doza mica | CSldoza mica + | CSl doza medie- | Steroid oral
BADLA mare + BADLA
Med(;:a’;le Nue Antileucotriene | CSl doza Antileucotriene | Anti-IgE
control necesar medie-mare
CSl doza mica + | Teofilina retard
antileucotriene
CSl doza mica +
teofilina retard

Dupa GINA 2006
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R31
™M In vederea obtinerii si mentinerii controlului astmului se reco-

mandd ajustarea periodicd a medicatiei de control in functie de
nivelul de control al bolii si tratamentul preexistent!.234,

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

e Astm controlat = treaptd-in-jos

e Astm necontrolat = treaptd-in-sus

e Astm partial controlat = considerd ramanerea pe aceeasi treapta sau

treapta-in-sus

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

R32
v nainte de urcarea unui trepte terapeutice vor fi evaluate:
¢ aderenta la tratament si tehnica inhalatorie

e evitarea factorilor declansatori
e existenta si tratamentul corect al comorbidititilor

Complianta limitata si tehnica defectuoasd in administrarea medicatiei
recomandate sunt factori ce limiteaza eficacitatea tratamentului prescris.
Persistenta factorilor declansatori poate fi cauza ineficacitatii aparente a
unui anumit tratament. De aceea, evaluarea acestor posibilititi este absolut
necesara inainte de a decide necesitatea ajustdrii in sus a tratamentului.

R33
M Se recomandi initierea medicatiei de control tinAnd cont de inten-

sitatea manifestérilor astmului3 4.

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

* In treapta 3, pentru cei cu manifestiri similare cu astmul necontrolat
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in vederea obtinerii rapide a unui bun control al astmului, tratamentul
initiat pentru un pacient recent diagnosticat trebuie corelat cu intensitatea
simptomatologiei respectivului pacient.

R34
¥’ Se recomanda individualizarea tratamentului fiecarui pacient luand
n considerare posibilitatile pacientului de intelegere, de cooperare si
preferintele acestuia in aplicarea tratamentuluiZ 34153,

In scopul asigurdrii unei cat mai bune aderente la un tratament pe termen
lung si periodic revizuibil, schema terapeutica recomandata fiecarui pacient
in parte se intocmeste tinand cont de posibilitatile pacientului de intelegere,
de nivelul de implicare si preferintele acestuia in aplicarea tratamentului
(inclusiv de posibilitatile de achizitionare).

Atitudinea in cazul astmului controlat

R35
¥ Odatd astmul controlat, se recomanda coborirea unei trepte terapeu-
tice (treaptd-in-jos) in scopul mentinerii controlului bolii in conditiile
unui regim terapeutic minim (ca asociere si doze). Coborarea trepte-
lor terapeutice se face similar cu urcarea lor.

Astmul este o afectiune cronica 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 cdruia i se aplica
strategia treapta-in-jos este foarte importanta. Coborirea treptelor terapeutice
se face similar cu urcarea lor.
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Tabel 5 Administrarea tratamentului farmacologic la copii >5 ani,
adolescenti si adulti

AB | | AB PERSISTENT
Intermitent
Treapta 5 Step-up
la nevoie
dar mai intai
Tratamentul
Treapta 4 maximal din | verifica
treapta 4
[B] Aderenta la
Treapta 3 [B] csi tratal:nent
Alege una mediu/mare Tehnica de
+ inhalare
Preferat BADLA Prezenta
Treapta 2 F'actorilor de
Alege una [A] CSI mic risc n
Preferat +BADLA Eval o
Treapta 1 [A] CSI mic m‘c: I‘:ﬁaza de
Nu  necesita Alternativa Alternativa Adauga una Adauga una control
tratament de sau mai sau ambele
control [B] [A] CSl | | multe
Montelukast mediu lmar_e cso Step-down
[A] CSI mic | | +/-AL [B] dupa >3 luni
+ AL +/-TR Omalizumab d oy
. e control
[B] CSI mic bun
+TR
B2 agonisti cu actiune scurta la nevoie (BADSA) .
EDUCATIAPACIENTILOR SICONTROLUL FACTORILORDERISC LAFIECARE TREAPTA
BADSA la nevoie, pt ameliorarea simptomelor. Intensitatea tratamentului depinde de severitatea
simptomelor: 3 administrarila 20 de min
In exacerbari cu prilejul IACRS: BADSA la 4-6 h, timp de 24 ore (sau mai mult sub supraveghere
medicald)
la Tn 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 >2 zile/saptamana poate fi un semn de
control prost al astmului sipoate fi unindicator de treapta-in -sus
Daca se recurge la tratamentul alternativ si nu se obtine controlul, se recomanda renuntarea la el si
incercarea terapiei de prima intentie.

6.1.1 Managementul astmului intermitent
> Treapta terapeutica 1 - Medicatia de salvare, de criza

Nu necesitd medicatie de control. Se adreseazd pacientilor cu astm care
au manifestari suficient de rare si de putin importante incat nu necesita un
tratament cronic zilnic pentru a le preveni.

Medicatia de salvare va fi descrisd aici, fiind singura medicatie folositd n
aceastd treaptd, dar ea este indicata in toate treptele terapeutice pentru ame-
liorarea simptomelor.
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Medicamentele care cu actiune bronhodilatatoare de scurta duratd sunt:
B2-agonist inhalator cu durata scurta de actiune (BADSA), bromura de ipra-
tropium, B2-agonist oral, aminofilina rapida?.

Preferat: B2 agonisti inhalatori cu actiune scurtd - BADSA

Alternative: Anticolinergic inhalator, $2 agonisti cu administrare orald sau
teofilind cu efect rapid, desi au un efect care se instaleaza mai lent si o
incidenta mai crescutd a efectelor adverse.

R36
M\ Prescriefi un P2-agonist inhalator cu duratd scurtd de actiune

(BADSA) ca medicatie de salvare la toti pacientii cu astm, pentru
ameliorarea simptomelor.

AN Prescrieti bromura de ipratropium pe cale inhalatorie ca medicatie
de salvare la pacientii cu astm care prezintd efecte adverse impor-
tante la BADSA.

VW Nu prescriefi B2-agonist comprimate sau sirop sau aminofilind
rapida per os ca medicatie de salvare la adulti sau adolescenti cu
astm, decat Tn cazuri exceptionale.

BADSA sunt cele mai eficace bronhodilatatoare si au cel mai bun raport
eficacitate-efecte adverse.!26

BADSA intra mai rapid in actiune decat bromura de ipratropium si au
efecte secundare mai putine decat B2-agonist oral sau teofilina2. Cele mai
folosite BADSA sunt: salbutamolul, terbutalina si fenoterolul.

1! Formoterolul, un f2-agonist inhalator cu duratd lunga de actiune
(BADLA), are actiune rapida si poate fi folosit si ca medicatie de urgenta
datorita instaldrii rapide a efectului; este folosit ca medicatie de salvare mai
ales in combinatie cu CSlI.

R37
M\ Prescrieti LA NEVOIE B2-agonistul inhalator cu duratd scurta de

actiune pentru ameliorarea simptomelor astmatice.

Administrarea la nevoie este tot atat de eficace ca si administrarea regu-
lata de 4 ori pe zi, indiferent de varstd”>/7°,
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Administrarea cronicd de BADSA singur poate avea efecte negative in sen-
sul cresterii riscului de exacerbari sau de diminuare a functiei pulmonare la
intreruperea tratamentului.

R38
M La pacientii ce folosesc B2-agonist inhalator cu durata scurtad de
actiune in mod excesiv se recomanda reevaluarea tratamentului
antiastmatic de control.

@®® Numadrul de doze administrate de BADSA reprezinta un indicator al
nivelului de control al bolii.

Folosirea a 2 sau mai multe flacoane de BADSA pe luna indica un astm
sever necontrolat cu risc de astm fatal sau aproape fatal 73. Folosirea frec-
ventd se Tnsoteste si de efecte secundare: tremor, tahicardie, hipopotasemie.

R39
™M Medicatia de electie pentru administrare imediat Thainte de efort
este un B2 -agonist inhalator cu duratd scurtd de actiune.
™ La pacientii cu astm indus de efort sub tratament cu CSI se reco-
mand3 asociere de AL sau de B2-agonist inhalator cu duratd lungd
de actiune.

Pacientii cu astm intermitent si bronhospasm indus de efort pot beneficia
de administrarea preventivd a BADSA (in aceasta 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)?:3.

La pacientii cu astm si exacerbdri declansate de infectii acute respiratorii,
BADSA la 4-6 ore timp de 24 ore sau mai mult (dacd e sub supraveghere
medicald) pot controla situatia (vezi exacerbari) 2:3.

6.1.2. Managementul astmului persistent — Treaptele terapeutice 2-5

> Treapta terapeuticd 2

Treapta 2 Preferat | Alternativi:

Alege una | CSlI mic | AL pt cei care nu pot sau nu vor sa-si adminis-
treze CSI, care manifesta disfonie persisitents,
sau cei cu rinita alergica concomitentd

In aceastd treapta este administrat un singur medicament de control.
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A. Corticosteroizii inhalatori (CSI)

R40
M Corticosteroizii inhalatori sunt medicatia de electie si de prima

intentie in tratamentul de control al astmului la adulti , adolescenti
si copii pentru atingerea obiectivelor tratamentului. 3:4,157-160

@@@@ Corticosteroizii inhalatori sunt cea mai eficienta medicatie de con-
trol la adulti si adolescenti pentru ameliorarea simptomelor, a functiei pul-
monare si prevenirea exacerbarilor 2.78,79-

1. Tipuri de CSI

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

Tabel 6. Dozele zilnice de CSI estimate ca echipotente pentru aduli3

Medicament

Doz3a medie

Doza Tnalta

‘ Doz3 mici
(pg) (pg) (pg)

Beclometazoni dipropionat | 200-500 | >500-1000 | >1000-2000
Budesonid* 200-400 >400-800 >800-1600
Ciclesonida* 80-160 >160-320 >320-1280
Fluticazona 100-250 >250-500 >500-1000
Mometazona furoat* 200-400 >400-800 >800-1200

2. Cand introducem CSl
R41
M\ Se recomandd introducerea medicatiei antiastmatice de control n

prezenta uneia din:
e simptome diurne de minim 3 ori pe sdptdmana
e consum de BADSA de minim 3 ori pe saptimana
e trezire nocturnd cel putin odata pe saptdmana
e minim o exacerbare severd (ce a necesitat CSO) in ultimii 2 ani

@®@® Administrarea de corticosteroizi inhalatori este eficienta la pacienti cu
astm care prezintd oricare dintre urmatoarele: simptome diurne de minim 3
ori pe saptdimand, consum de BADSA de minim 3 ori pe saptamana, trezire
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nocturnd cel putin odata pe saptamand sau minim o exacerbare severa (ce
a necesitat CSO) in ultimii 2 ani’®77. Prin extrapolare este probabil rezona-
bil s& folosim aceste criterii si pentru introducerea altor medicatii de control.

Introducerea de CSI poate fi luatd in considerare si in urmatoarea situatie:
o Astm intermitent sezonier, in timpul sezonului (perioada simptomaticd)3

3. Doza de CSl

R42
™M Se recomandi initierea tratamentului cu CSI in doza mica (adulti si
adolescenti 400 mcg/zi, iar la copiii de 5-11 ani, 200 mcg/zi
budesonid sau echivalent)3.

®®® Administrarea unei doze mari initial de CSI urmata de scaderea ei nu
ofera nici un beneficiu fatd de administrarea de la Thceput a unei doze mici
echivalente cu 200-400 mg de budesonid 80,

Efectul terapeutic al CSl se instaleaza progresiv pana la aprox. 3-4 sgptamani
de la initierea tratamentului; beneficii suplimentare mai pot fi observate doar
pana la 3 luni de la initiere sau de la cresterea dozei de CSI.

Ulterior se recomanda titrarea dozei de CSI la nivelul cel mai scazut ce
mentine controlul astmului.

R43
M Tn cazul pacientilor fumétori luati in considerare utilizarea unor
doze mai mari de CSI'43,
v Avertizati pacientul astmatic fumator ca fumatul reduce eficienta CSI.

@®® Fumatul activ reduce efectele antiastmatice ale CSI, iar cresterea dozei
de CSI contracareazd acest efect 57, 81

56 CNSMF | Ghiduri de practica pentru medicii de familie




4. Frecventa administrarii
R44
M\ Se recomandd administrarea CSI de 2ori/zi, cu exceptia ciclesoni-
dului care se administreaza doar o singura dati pe zi?.
M\ La cei cu astm controlat cu doze mici de CSI, se poate lua in con-
siderare administrarea dozei recomandate de CSI intr-o singura
priz3, indiferent de tipul de CSI.2

@O® Majoritatea CSI au o eficienta mai buna la o administrare de 2 ori/zi,
cu exceptia ciclesonidului care se administreaza doar o datd pe zi. Dupa
obtinerea controlului bolii, CSI in doze mici se pot administra si intr-o sin-
guré prizé. 156,161,162

5. Siguranta administrdrii CSI pe termen lung

CSI au un index terapeutic foarte bun (cel mai bun dintre medicamentele
antiastmatice).

R45
v Reduceti doza de CSI la minim necesar pentru controlul bolii.

La adulti, CSI in doze de pana la 800 mcg/zi budesonid sau echivalent se
insotesc doar de efecte secundare la nivel local: disfonie si candidoza oro-
faringiand. Nu s-a demonstrat ca CS| administrati pe termen lung produc
osteoporoz3, chiar la doze de 1000 mcg/zi'03.

La copii, la administrarea de CSl in doze de 400 mcg/zi budesonid sau
echivalent, pot aparea efecte sistemice, n principal afectarea pe termen
scurt a cresterii.

Nu se cunoaste doza si durata de administrare a CSl care expun copiii la
risc pentru aparitia insuficientei adrenale clinic manifeste, dar se estimeaza
o doza zilnica necesara > 800mcg BUD sau echivalent.

Administrarea de CSI la copii in doze mari (vezi tabel copii) face necesara
monitorizarea cresterii in fnaltime precum si supravegherea de catre un
pediatru avand in vedere si riscul de insuficienta adrenergica.

Detalii privind efectele adverse ale CSI — (vezi Anexa cu medicatia 6).
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B. Antileucotrienele

R46
AN Luati In considerare administrarea de antileucotriene ca alternativa

la 0 doza mica de CSI la pacientii cu astm care: nu pot folosi dis-
pozitive inhalatorii, au efecte secundare locale semnificative ale
CSl sau au asociata rinita alergicd.

DODD Administrate in monoterapie amelioreaza simptomele, functia pul-
monar3 si reduc exacerbarile 83-85,
@®®® Eficienta administrarii AL in monoterapie este inferioard CS18¢
@® Beneficiul cel mai mare al tratamentului cu antileucotriene in monotera-
pie ar putea apare la pacientii ce nu pot folosi corect dispozitivele inhala-
torii, cu efecte adverse persistente locale ale CSI sau care asociaza rinitd
alergica8”:88 precum si cei cu astm indus de antiinflamatorii nesteroidi-
ene.89
Montelukast este singurul preparat disponibil Th Romania si se adminis-
treaza la adulti si adolescenti in doza de 10 mg pe zi. Pentru copii exista
comprimate masticabile de 4 si 5 mg si pliculete cu granule de 4 mg.
Efectele secundare sunt putine, antileucotrienele fiind relativ bine tolerate.
Cazurile de sindrom Churg - Strauss raportate la unii pacienti aflati in trata-
ment cu antileucotriene si aparent asociate acestuia, au fost probabil preex-
istente, ele devenind manifeste clinic odatd cu reducerea dozei de cortico-
steroizi orali si/sau inhalatori%0.

C. Alte medicamente utilizate in controlul astmului in treapta a ll-a de
tratament

e Teofilina
R47
W Teofilina retard nu este recomandatd ca medicatie de control in

monoterapie Tn astm decat in situatii exceptionale.

®P® Teofilina retard are un efect antiinflamator si de control slab?1-165 sj
poate produce efecte secundare redutabile?2164,
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e [2-agonisti inhalatori cu duratd lungd de actiune (BADLA)

R48
W B2-agonistul inhalator cu durati lungd de actiune (BADLA) nu tre-
buie administrat ca medicatie de control in monoterapie in astm.
Teofilina retard nu este recomandata ca medicatie de control in
monoterapie in astm decét in situatii exceptionale.

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

> Treapta terapeutica 3

Treapta 3 Alege una Alternativa

Preferat CSI mic + BADLA CSI mediu /mare
CSI mic + AL
CSI mic +TR

A. Addugarea unui nou medicament

La pacientii la care CSI in doza mica nu controleaza simptomele, fie se
poate adauga un nou medicament, fie se dubleazd doza de CSI. Curba doza-
raspuns a CSI se aplatizeaza la doze relativ mici, si de aceea este mai efi-
cientd adaugarea unui al doilea medicament decét cresterea dozei de CSI.

1. De la ce dozd de CSl 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 suplimen-
tar la adaugarea celui de al 2-lea controler comparativ cu cresterea dozei de
CSl, incepand de la doze de 200-400 mcg de BUD sau echivalent.

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

R49
M\ Asocierea BADLA la CSI reprezintd prima optiune la pacientii cu

astm ce nu poate fi controlat cu doze mici de CSI; se pot adminis-
tra Tn inhalatoare separate sau intr-un singur inhalator.
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DO®D® Asocierea BADLA reprezintd cea mai eficientd alternativa la pa-
cientii insuficient controlati cu o doza mica de CSI93.

Utilizarea de CSI si BADLA amelioreaza simptomele, functia pulmonara si
previne aparitia exacerbarilor!137-144) Datorita efectului sinergic al celor
doua componente, in multe situatii este suficienta utilizarea dozelor mici de
Csl.

@®D®D Dispozitivele cu combinatii fixe CSI + BADLA confera complianta
mai buna la tratament, fara diferente insa in ceea ce priveste eficienta clini-
cd fatd de administrarea lor in dispozitive separate?4:9>.

Reactiile secundare sistemice sunt reduse; uneori pot da stimulare cardio-
vasculara, tremor al musculaturii scheletice si hipopotasemie (vezi Anexa 6
cu medicatia).

Nu a fost demonstrata cresterea riscului de moarte subitd sau de necesitate
de intubatie la utilizarea combinatiei CSI+BADLA comparativ cu CSl in
monoterapie2i9°.

R50
A La pacientii ce folosesc asocierea budesonid + formoterol in combi-
natie fixd, ea poate fi administratd atat ca medicatie de intretinere cat
si ca medicatie de salvare.

@ODD Pentru pacientii care folosesc in terapia combinata formoterolul si
budesonidul, aceasta poate fi administrata atat ca medicatie de intretinere
cat si ca medicatie de salvare administratd la nevoie. Aceasta strategie s-a
dovedit a fi eficienta in reducerea exacerbdrilor folosind doze medii mai
mici CS| 97-101,

Intr-o astfel de optiune se administreaza regulat de doua ori pe zi combi-
natia budesonid in doza mica cu formoterol, la care se adauga administrarea
de doze suplimentare la nevoie (similar cu administrarea BADSA) a aceleiasi
combinatii.

B. Alte optiuni terapeutice
R51
AN La pacientii cu astm ce nu poate fi controlat cu doze mici de CSlI,

asocierea AL este o optiune eficienta, mai ales in cazul asocierii cu
rinita alergica.
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OODD Asocierea de antileucotriene la doze mici de CSI este eficienta 102-
104 dar mai putin eficientd decat asocierea BADLA in majoritatea studiilor
105-108.

@®® Asocierea antileucotrienelor la CSI este mai eficientd in astmul asoci-
at cu rinita alergica.

R52
AN La pacientii ce nu sunt controlati cu doze mici de CSI, asocierea

teofilinei retard in doze de 8-10 mg/kgcorp este o optiune mai putin
eficientd si cu efecte secundare mai mari.

@D® Asocierea teofillinei la doza mica de CSl este eficientd la pacientii care
nu sunt controlati cu CSI in doza micd, dar mai putin eficienta decat
asocierea BADLA si cu mai multe efecte secundare 109,110,

Reactiile secundare apar in special la doze mari (peste 10 mg/ kg corp/ zi)
si constau n: tulburdri gastrointestinale (greatd, vdrsdturi, scaune moi),
tahiaritmii, convulsii, cefalee. Metabolismul teofilinei poate fi modificat in
diferite circumstante (boli febrile, insuficienta cardiacd, afectiuni hepatice)
sau de medicamente administrate concomitent, existand riscul supradozarii
sau subdozdrii acestora. A fost demonstrat cd folosirea de doze mici asigura
beneficiile terapeutice cu efecte secundare minime si fard necesitatea mo-
nitorizarii nivelelor plasmatice 199,

R53
AN La pacientii cu astm ce nu poate fi controlat cu doze mici de CSlI,
cresterea dozei de CSI este o alternativd mai putin eficientd decéat
asocierea unui al doilea medicament.

Cresterea dozei de CSI la pacienti care nu sunt controlati de doze mici
s-a dovedit a produce beneficii relativ mici, inferioare asocierii unui al
doilea medicament. 111-114

> Treapta terapeutica 4

O micd proportie din pacientii cu astm nu pot fi controlati in treapta tera-
peutica 3. Studiile existente la acesti pacienti sunt putine si de calitate joasa.
Din acest motiv recomanddrile sunt optionale si extrapolate din studii pe
alte categorii de pacienti 2,3.
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Treapta 4
CSI mediu/mare + BADLA
Adauga una sau mai multe
+/- AL
+/- TR

R54
v Pacientii cu astm ce nu poate fi controlat in treapta terapeuticd 3 tre-

buie trimisi la un medic specialist Tn astm.

R55
N Asocierea de CSl in doza medie/mare cu BADLA reprezintd optiunea

preferatd la pacientii cu astm ce nu poate fi controlat in treapta ter-
apeutic’.

Dacd pacientul raspunde la asocierea CSI + BADLA dar astmul este
necontrolat dupa 3 luni de la initierea combinatiei, se mentine combinatia
si se mareste dozei de CSI pana la 800mcg/zi la adulti, respectiv 400 mcg/zi
la copiii peste 5 ani.

R56
N Dozele medii sau mari de CSI se recomandd a fi administrate prin

DPI sau pMDI cu spacer 166-168.

Utilizarea spacerelor usureaza administrarea medicamentelor conditio-
nate ca pMDI. Folosirea spacerelor pt administrarea dozelor medii sau mari
de CSI (pMDI) amelioreaza distributia CSI la nivelul cdilor respiratorii, re-
duce efectele secundare orofaringeale si limiteazd absorbtia sistemica.

R57
N Asocierea de AL si/sau teofilind retard poate fi luata in considerare la

acesti pacienti. Asocierea teofilinei se insoteste de mai multe efecte
secundare decét alte optiuni.
v Un medicament care nu s-a dovedit eficient dupd administrare timp

de 2-3 luni trebuie oprit.
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» Treapta terapeuticd 5

O foarte mica proportie din pacienti au astm ce nu poate fi controlat in
treapta terapeuticd 4. Dovezile pentru recomandarile de mai jos sunt si mai
putine decat in treapta 4.

R58

¥ Pacientii cu astm ce nu poate fi controlat in treapta teraputica 4 tre-

buie trimisi la un centru de referintd pentru astm sever.

R59
¥ In cazul pacientilor cu astm inadecvat controlat cu medicatie de

treapta a 4-a se recomanda utilizarea zilnicd a celei mai mici doze
de CSO care controleazi astmul.

® Addugarea corticoizilor orali (CSO) este eficientd '1°.
@D®D Administrarea CSO pe termen lung se insoteste de efecte secundare
semnificative 110,

Addugarea 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 continud sa aiba
limitarea activititii zilnice si exacerbari frecvente.

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

Nu existd studii care sd dovedeascd superioritatea folosirii CSO in zile
alternative.

Strategia folosita constd in utilizarea celei mai mici doze de CSO si apoi
in masura posibilului renuntarea la tratamentul cu CSO.

R60
™M La pacientii cu tratament cronic cu CSO se recomanda admi-

nistrarea de doze mari de CSI (1,6 mg BUD sau echivalent) in
ncercarea de reducere a dozei de CSO la minim.
La copiii intre 5-12 ani se poate ajunge pan3 la 800mcg/zi.?

@®®® Administrarea de doze mari de CSI este eficientd in reducerea dozei
de CSO'7.

CSI sunt cei mai eficienti, pe termen lung, in scaderea nevoii de utilizare
a CSO 64,65,73,74.
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Se poate incerca sciderea dozei de CSO prin administrarea de CSlI,
BADLA, AL si teofiline retard pentru aproximativ 6 saptimani. Administrarea
combinatiei va inceta daca simptomatologia si functia pulmonard nu sunt
ameliorate si doza de CSO nu poate fi scdzuta.

R61
v" Administrarea anti-IgE se va face doar in centre specializate de astm

sever, in conditiile unui protocol strict de selectie a pacientilor.

@®@ Administrarea de anti-IgE (omalizumab) se insoteste de o scddere a
numarului de exacerbdri la o categorie limitata de pacienti cu astm alergic
sever necontrolati de CSI si CSO 118, Costul foarte mare al acestui medica-
ment limiteaza folosirea lui.

Atitudinea in cazul astmului controlat

Nu se cunoaste cu exactitate care sunt momentul optim, secventa si mag-
nitudinea reducerii tratamentului in astm, acest lucru fiind diferit de la un
pacient la altul in functie de combinatia de medicamente de control utiliza-
ta si de dozele necesare pentru a mentine controlul. in cazul pierderii con-
trolului sau de aparitie a unei exacerbari tratamentul de control trebuie
reconsiderat

R62
Coborarea unei trepte atunci cand se obtine controlul astmului timp

de 3 luni consecutiv se poate face in felul urmator 24

v’ La cei cu CSl in doze medii-mari Tn monoterapie sau asociere se ve
reduce doza de CSI cu 25-50% la 3 luni

v’ La cei cu asociere de CSI in doza micd cu un alt medicament de con-
trol se va opri acest medicament

v' Medicatia de control in treapta terapeutica 2 poate fi oprita dupa un
an de control al bolii.

La cei cu CSI in doze mari sau medii, se incepe cu reducerea dozei de CSI
la 3 luni. Pacientii trebuie mentinuti la cea mai mica doza posibila de CSI.
Reducerea dozei de CSI trebuie facuta treptat si cu cea mai mare grija, dat
fiind ca starea pacientilor se poate inrdutati in mod foarte diferit.
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in cazul asocierii CSI cu un al doilea medicament, se preferd sciderea
dozei de CSI pand la o doza micg, si apoi se opreste medicamentul asociat.

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

5.1.7. EDUCATIA ASTMATICULUI. PREVENTIA ASTMULUI

Multi pacienti cu astm si rudele lor considera ca exista numerosi factori
declansatori ai astmului din mediu Tnconjurdtor, alimentatie sau alte surse,
si cd evitarea acestor factori amelioreaza astmul si reduce sau chiar suprima
nevoia de medicamente antiastmatice. in acelasi timp dovezile asupra efi-
cientei masurilor de management non-farmacologic sunt relativ putine, fiind
necesare studii bine controlate asupra diferitelor interventii. Cu toate aces-
tea abordarea problemei factorilor declansatori cu pacientul si familia sa
este importantd nu numai pentru recomandarea mdasurilor dovedite efi-
ciente, cat si pentru obtinerea unei aderente cat mai bune la tratamentul far-
macologic.

Preventia primara a astmului - constd din interventii aplicate inainte de
aparitia astmului pentru reducerea incidentei bolii.

Preventia secundara a astmului — controlul simptomelor si prevenirea exa-
cerbdrilor astmului constd din interventii aplicate dupa aparitia astmului,
pentru ameliorarea controlului bolii.

Studii clinice au demonstrat ca se poate obtine controlul bolii prin inter-
ventii la diferite niveluri.! Tn acest scop, identificarea si reducerea expunerii
la factorii de risc reprezintd mdsuri care trebuie luate cu orice ocazie.

7.1. PREVENIREA APARITIEI ASTMULUI

In scopul prevenirii aparitiei astmului, aceste mdsuri se adreseaza nu doar
pacientilor cu atopie ci si populatiei generale.
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R63
™M\ Medicul trebuie s3 informeze femeile gravide si parintii copiilor

mici asupra efectelor multiple ale fumatului asupra copiilor, print-
re care riscul crescut de wheezing recurent in prima copilarie si
astm persistent la varsta scolara (si implicit ulterior la adult).

™M\ Medicul trebuie sa ofere sfatul minimal pentru oprirea fumatului
tuturor femeilor gravide si parintilor de copii mici care fumeazi.

@®® Fumatul matern in timpul sarcinii se asociaza cu un risc crescut de
wheezing in primii ani de viata 40-43 si de astm la varsta scolarg 404144 n
acelasi timp fumatul parental in primii ani de viata se asociaza cu un risc
crescut de astm la varsta scolara 4145 si cu o evolutie mai severa a astmului
la acesti copii 41.

R64
N Medicul trebuie sd incurajeze alaptarea la san in primele luni de

viatd ca mdsurd protectivd in aparitia wheezingului si astmului la
copil.

@@ Aldptarea la san exclusivd in primele luni e asociatd cu o ratd scazuta
de aparitie a wheezingului si astmului in copildrie 1.2, Efectul este mai evi-
dent in familiile cu istoric de atopie?#® Acest efect nu a fost observat insd in
alte studii 47.
R65
W Nu este recomandat3 evitarea alergenelor alimentare in perioada
sarcinii si aldptdrii ca strategie de preventie a astmului.

@OD®D Evitarea alergenelor alimentare in timpul sarcinii si aldptarii nu
previne aparitia astmului la copil dar ar putea afecta nutritia maternd si chiar
fetala 48.

R66
N Imunizarile din copildrie trebuie efectuate conform Programului

National de Imunizare indiferent de riscul de astm al copilului.

@® Imunizdrile din prima copildrie (bacil Calmette-Guerin, pertussis, polio,
etc) nu cresc riscul de alergie sau astm; ele insa pot avea un efect protectiv
mic fmpotriva astmului 49-31,
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®® Imunoterapia cu extracte alergenice la indivizi cu sensibilizare la un sin-
gur alergen previne aparitia unei noi sensibilizari iar imunoterapia cu aler-
gene polenice la copii cu rinita alergica se insoteste de o incidenta mai mica
a astmului pe durata a 5 ani2. Sunt insd necesare studii suplimentare pentru
a putea formula recomandari asupra rolului imunoterapiei cu extracte aler-
genice in profilaxia primara a astmului.

Pentru urmdtoarele masuri de prevenire sunt insuficiente dovezile care sa le
recomande:

- expunerii la alergene la sugari si copii mici - exista o corelatie puternica
intre sensibilizarea la aeroalergene si dezvoltarea ulterioara a astmului;
desi este o asociere puternicd intre expunerea si sensibilizarea la aler-
gene in copilarie, nu s-a dovedit o asociere intre expunerea la alergene
si dezvoltarea astmului. Evitarea expunerii la alergene in perioada post-
natala a fost urmata de o scadere a incidentei dermatitei atopice, dar nu
a fost dovedit vreun beneficiu in relatia cu aparitia astmului. In con-
cluzie, nu se justificd recomandarile privind evitarea expunerii pre/post-
natale la alergene2.
ipoteza igienei este de asemenea controversatdZ3. Nu se justificd
evitarea expunerii populatiei generale la alergene pentru cd aceasta nu
s-a Tnsotit de sensibilizare.
folosirea formulelor de lapte praf modificate - 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?.
administrarea de antagonisti H; sau imunoterapie alergen specificd la
pacientii cu atopie Tn scopul prevenirii aparitiei astmului nu este doved-
itd ca avand beneficii, dar este importanta identificarea atopiei si tratarea
corectd si prompta a acesteia3.

7.2. PREVENIREA EXACERBARILOR ASTMULUI

Simptomele si exacerbdrile astmatice sunt declansate de prezenta unor
factori denumiti factori declansatori, cum ar fi virusurile, alergenele, polu-
antii, unele medicamente, etc.

Reducerea expunerii la acesti factori declansatori ar putea diminua
numarul exacerbirilor3, scad reactivitatea bronsica si deteriorarea functiei

Ghiduri de practica pentru medicii de familie | CNSMF 67




pulmonare, duc la ameliorarea simptomelor? si scad necesarul de medica-
mente la pacientii cu astm3.

Administrarea corecta a medicatiei de control scade sensibilitea la factorii
de risc in cazul pacientilor cu astm controlat!69.

Interventiile menite pentru reducerea expunerii pot fi insuficient dovedite
ca eficiente si uneori foarte impovaratoare pentru pacient si familia lui cu
atat mai mult cu cat multi astmatici reactioneaza la mai multi factori
declansatori. Din acest motiv sunt necesare:

e 0 identificare cat mai precisd a legaturii dintre factorul declansator si
aparitia simptomelor/exacerbarilor astmatice inainte de recomandarea
metodelor de reducere a expunerii

e tratament farmacologic sistematic pentru obtinerea si mentinerea con-
trolului astmului, care reduce implicit sensibilitatea pacientilor la expu-
nerea la acesti factori.

A. Alergene de interior
Existd o mare varietate a acestora. Cele mai eficiente masuri in scaderea
nivelului alergenelor in habitatul pacientilor sunt nestabilite, dar s-a dovedit
ca sunt necesare masuri combinate pentru realizarea acestui obiectiv.

Acarienii din praful de casad

Acarienii — sunt dificil de redus si aproape imposibil de eradicat3. Este
greu de diagnosticat corect sensibilizarea la alergenul respectiv pentru a
putea recomanda cele mai potrivite masuri preventive.

R67

v Pacientii cu sensibilizare relevanta clinic la acarienii din praful de
casd si care doresc sd Tncerce metode de reducere a expunerii la aler-
gen, pot lua in considerare urmatoarele:
e Utilizarea huselor impermeabile la acarieni pentru saltele, perne,

pilotd

e Spélarea lenjeriei de pat sdptamanal la 55-60°C
e Reducerea umiditatii mediului interior sub 60% (ideal 30-50%)
o Indepartarea covoarelor
o Indepirtarea obiectelor ce acumuleazi praful
o Indepartarea juciriilor de plus
o Folosirea aspiratoarelor cu filtre HEPA si saci de praf cu filtru dublu

@ Mutarea ntr-un mediu hipoalergenic la altitudine se insoteste in studii ne-
controlate de ameliorarea Astmului °2.
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@® Folosirea huselor impermeabile ar putea sa se insoteasca de reducerea tra-
tamentului antiastmatic necesar si de ameliorarea functiei pulmonare 5354,
DDD® Metodele fizice si chimice folosite pentru reducerea expunerii la
acarienii din praful de casd sunt eficiente in reducerea concentratiei aler-
genice dar nu se insotesc de ameliorarea astmului intr-o metaanaliza recen-
td >°; o explicatie ar putea fi reducerea insuficienta a concentratiei alerge-
nice dar si heterogenitatea studiilor analizate.

In concluzie pe baza dovezilor existente nu este evidentd eficienta me-
todelor de reducere a acarienilor fiind necesare studii mai mari si care com-
bina mai multe metode aplicate concomitent; cu toate acestea multi pacienti
astmatici si familiile lor sunt foarte dornici sa incerce aceste metode.

Alte alergene

Fungii

R68
v’ Pacientii cu sensibilizare relevanta clinic la fungi si care doresc sa in-

cerce metode de reducere a expunerii la alergen, pot lua in consi-
derare urmatoarele:

e indepartarea sau curatarea obiectelor acoperite de mucegai

e curdtarea peretilor

e reducerea umiditdtii sub 50%

Expunerea la fungi a fost asociata cu aparitia exacerbdrilor astmatice, spitali-
z&ri pentru astm si deces prin astm 6, dar nu s-au efectuat studii controlate pri-
vind eficienta reducerii expunerii la fungi in ameliorarea controlului astmului.

Igrasia — trebuie redusa umiditatea din locuintd, iar suprafetele umede tre-
buiesc curatate frecvent.169

Alergenele perilor de animale
R69

v Pacientii cu sensibilizare relevanta clinic la peri de animale si care
doresc sa incerce metode de reducere a expunerii la alergen, pot lua
n considerare urmdtoarele:
e indepdrtarea animalului din casd sau cel putin din dormitor
e dupd Tndepartarea animalului din casa folosirea aspiratoarelor cu

filtre HEPA si saci de praf cu filtru dublu
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Perii animalelor sunt inductori puternici ai simptomelor si exacerbarilor
astmatice.

Este dificil de realizat indepartarea lor, dar este incurajata indepartarea
animalelor din casd, macar din dormitor, chiar daca scaderea nivelului aler-
genelor are loc treptat, in timp, iar eficacitatea clinica este nedovedita
2,3,169_ Efectul indepartarii animalului din casa este incert, probabil si din
cauzd cd aceste alergene sunt ubicuitare si pot fi evidentiate inclusiv in
medii fira animale (ex.scoli, transport public). Se recomandd imbaierea
frecventd a animalelor de companie!®9,

Gandacii
Sunt recomandate metode chimice si fizice de indepartare a acestora din
gospodarie: substante chimice administrate sub diferite forme, restrictiona-
rea cailor de acces si a accesului la alimente. Se recomanda igienizarea
completa si frecventd a locuintei. Pot fi folosite pesticide, cu conditia ca
pacientul s3 nu fie acas3.169

B. Alergene de exterior
Sunt reprezentati in special de polen si mucegaiuri. Reducerea expunerii
la aeroalergenele din mediul exterior (polenuri, fungi) este si mai dificil de
realizat.

R70
v Pacientii cu sensibilizare relevantd clinic la aeroalergene de exterior
si care doresc sa incerce metode de reducere a expunerii la alergen,
pot lua Tn considerare urmatoarele:
e mentinerea usilor si ferestrelor tnchise in zilele cu concentratie
mare a aeroalergenelor implicate
o folosirea aerului conditionat

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 igiend dupa expunere.3,169

70 CNSMF | Ghiduri de practica pentru medicii de familie




Evitarea altor factori declansatori

C. Poluantii de interior
Acestia pot provoca declansarea crizelor de astm precum si agravarea
acestoraZ.

Fumatul pasiv si activ
Fumatul activ sau pasiv se insoteste de alterarea calitatii vietii, a functiei
pulmonare, cresterea nevoii de medicatie de salvare si de scaderea efectu-

lui corticosteroizilor inhalatori mai ales la copii dar si la adolescenti si adulti
57,58

R71
M\ Périntii si viitorii parinti care fumeaza vor fi informati despre mul-

tiplele efecte adverse ale fumatului asupra copiilor lor, inclusiv in
ceea ce priveste cresterea frecventei si severitatii crizelor de astm
si a necesarului de medicamente 2

M Medicul trebuie sa ofere sfatul minimal pentru oprirea fumatului
tuturor pacientilor astmatici care fumeaza.

@® Oprirea fumatului la adulti amelioreaza calitatea vietii si simptomele
astmatice si scade nevoia de medicatie antiastmaticd °9; efectele opririi
expunerii indirecte la fum de tigara au fost observate mai ales la copii, dar
probabil sunt valabile si la adulti si adolescenti.

Exista o relatie directd intre statusul de fumator al parintilor si afectarea
cailor respiratorii inferioare la copiii cu varsta de pana la 3 ani. Copiii cu
mame fumdtoare sunt de 4 ori mai expusi la a face wheezing in primul an
de viat42. inceperea fumatului in adolescenti creste riscul aparitiei astmului
persistent?. Expunerea la fumatul pasiv intarzie revenirea dupa o crizd de
astm?.

Sunt studii care arata ca renuntarea la fumat a parintilor e urmata de
reducerea simptomelor astmului la copii?.

Recomandarile legate de renuntarea la fumat trebuie ficute cu orice
ocazie2:3:.169 atat pacientilor cat si apartingtorilor2.169,
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Alti poluanti de interior posibili ar fi: oxidul nitric, monoxidul de carbon,
dioxidul de carbon, dioxidul de sulf, formaldehida, etc.

In vederea evitirii declansarii exacerbarilor de astm, se recomanda aeri-
sirea riguroasa a incaperilor si verificarea surselor (sobe, cuptoare, etc) 3.

D. Poluantii de exterior
Episoadele de poluare aeriana intensd se asociaza cu ,epidemii” de exac-
erbdri astmatice3, mai putin evident la pacientii cu astm bine controlat cu
medicatie antiastmatica.

R72
v La pacientii cu astm dificil de controlat se recomanda evitarea efec-

tudrii de eforturi fizice in perioadele de poluare intensd, pe vreme
foarte rece si uscata3.

E. Alergene profesionale (vezi Anexa 1 cu tipuri de alergene)
R73
v’ Se recomandd informarea pcientilor pentru evitarea sau cel putin
reducerea expunerii la alergenele ocupationale!6?

Identificarea alergenelor ocupationale si evitarea expunerii la acestia a
persoanelor cu astm reprezinta masuri importante in managementul astmu-
lui ocupational.3

Astmul poate fi cauzat de expunerea la alergene din mediul profesional.
Sunt peste 300 de alergene cunoscute a fi implicate in astmul ocupational3:
substante cu molecule mici si reactivitate mare, iritanti, substante imuno-
genice precum sarurile de platina, compusi biologici complecsi din plante
si animale, care stimuleaza productia de IgE.

Se considerd ca 1 din 10 cazuri de astm la adultii de varstd activa este de
cauzi profesionald3. Pentru multe categorii profesionale s-a stabilit nivelul
peste care apare sensibilizarea. Vezi Anexa 1 si Tabelul

Expunerea la concentratii mari de iritanti inhalatori pot induce astm chiar
la persoane non atopice.
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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 stiintifica3.

F. Alimente si aditivi alimentari

R74
¥ Se recomandd informarea pacientilor pentru evitarea alimentelor

numai dupi ce a fost demonstrati alergia la acestea3.

Excluderea alimentelor alergenice reduce amploarea crizelor de astm.3/4

Sulfitii au fost implicati in producerea exacerbdrilor astmatice severe;
recomandarea evitdrii lor trebuie sd fie bine fundamentata, similar cu ale
substante din alimente pentru care riscul de exacerbare este minim 3.

G. Medicamente

R75
¥’ Se recomanda interzicerea administrarii de aspirina sau alte AINS la

pacientii care prezintd intolerantd la aceste medicamente.
Supravegherea atentd medicald se recomandata si in cazul tratamen-
tului cu B-blocanti, inclusiv cei cu administrare intraoculars3.

Alte interventii

A. Imunizari - Vaccinarea antigripald. Vaccinarea antipneumococica

R76
™M\ Vaccinarea antigripald si antipneumococicd la adultii si ado-

lescentii cu astm trebuie recomandati la fel ca la cei firi astm3.

D®D® Vaccinarea antigripald cu virus inactivat nu induce agravarea astmu-
lui la adolescenti si adulti inclusiv la cei cu astm dificil de tratat 9. Efectul
favorabil de prevenire a exacerbdrilor astmatice induse de gripa este incert
61, Raspunsul imun la imunizarea cu vaccin antigripal ar putea fi diminuat
la cei care iau doze mari de corticosteroizi inhalatori 62.

Nu existd dovezi pentru un efect favorabil al vaccindrii antipneumococi-
ce la astmatici.
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B. Scidderea ponderala la obezii cu astm
R77
M Scéderea ponderald este recomandatd la toti pacientii obezi cu
astm pentru ameliorarea controlului astmului ca si pentru efectele
sanogene generale.

@D® Scaderea ponderala la pacientii obezi cu astm se insoteste de amelio-
rarea controlului astmului®3.

R78
v' Se recomandd practicarea exercitiilor fizice in afara conditiilor ex-

treme. n cazul astmului la efort pacientii vor fi sfatuiti si nu renunte
la efortul fizic, ci sa isi administreze un B2 agonist cu actiune rapida
fnainte de efectuarea efortului’®9,

Pacientii corect tratati pot face chiar sport de performanta.

c. Stresul
Manifestarile emotionale extreme (ras, plans, tristete, atacul de panica),
pot declansa o criza de astm prin hiperventilatia si hipercapneea pe care o
produc3.

d. Comorbidititi
Rinita, sinuzita si polipoza nazala se asociaza frecvent cu astmul.
Tratamentul rinosinuzitei asociate poate ameliora astmul (vezi asocierea
rinita-astm).
R79
VW Nu este indicat tratamentul de rutind al refluxului gastroesofagian la
pacientii astmatici care asociaza aceasta afectiune pentru amelio-
rarea controlului astmului.

@®D® Tratamentul refluxului gastroesofagian nu amelioreaza simptomele
astmatice sau functia pulmonara la pacienti ce asociaza cele doua afectiuni
64, Nu existd studii la pacientii cu astm dificil de tratat.

e. Metodele de medicina alternativd si complementara

R80
W Aparatele de ionizare a aerului nu sunt indicate in tratamentul ast-

mului.
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Aceste aparate scad nivelul de aero-alergene in spatiile in care sunt folo-
site, dar utilizarea lor nu poate fi incurajata deoarece nu s-au identificat ben-
eficii evidente?.

Acupunctura, fitoterapia si homeopatia nu sunt sustinute de studii clinice
solide?.

f. Imunoterapia specifica cu vaccinuri alergenice (ITS-VA)

R81
AN ITS subcutanata trebuie luata in consideratie la pacientii cu astm cu

sensibilizare clinic relevantd la un aeroalergen demonstratd prin
teste cutanate pozitive si una dintre urmatoarele conditii:

v raspuns nesatisficdtor la farmacoterapie, profilaxia expunerii la
aeroalergene sau ambele

v’ dorinta pacientului de a reduce sau evita farmacoterapia pe termen
lung

v coexistenta cu rinita alergica

W ITS subcutanatid nu este indicatd la pacientii cu astm sever sau
necontrolat

v ITS cu VA trebuie efectuatd numai de catre medicul specialist aler-
golog cu pregdtire specific si Tn conditiile existentei suportului ter-
apeutic potential necesar pentru reacitii sistemice severe.

®DD® O meta-analizd ce a cuprins 75 studii clinice asupra imunoterapiei
specifice prin injectie subcutanata a ardtat reducerea nivelului de simptome,
a medicatiei antiastmatice si a hiperreactivitatii bronsice dupa ITS 6. in
plus, ITS poate preveni dezvoltarea de noi sensibilizari la astmaticii mono-
sensibili 67

® O analiza retrospectiva pe 20 ani 869 3 indicat o ratd foarte micd a
reactiilor sistemice (1,08% dintre pacienti si 0,01% din totalul injectiilor),
majoritatea fiind usoare-moderate si rapid responsive la tratament.

Astfel in conditiile respectdrii criteriilor de selectie a pacientilor si a alege-
rii corecte a preparatului vaccinal standardizat, riscul aparitiei reactiilor sis-
temice este mic.
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Cu toate acestea pot apare reactii severe, potential fatale. Factorii de risc
pentru reactii sistemice severe includ: astmul simptomatic sau exacerbarea
astmatica, reactiile sistemice anterioare, reactii locale >25mm, premedicatia
cu agenti beta-blocanti, erori de dozare, administrarea vaccinului alergenic
in conditiile expunerii naturale la o cantitate mare alergenica (ex. varful
sezonului polenic), status inalt de hipersensibilizare.

Selectia vaccinului alergenic trebuie sa se bazeze pe istoricul detaliat al
simptomelor relevante, cunoasterea aerobiologiei locale/regionale a aler-
genelor suspectati si corelatia cu rezultatele testelor in vivo de determinare
a IgE specific.

R82
v ITS cu VA trebuie efectuatd de citre medicul specialist alergolog

numai cu vaccinuri monoalergenice standardizate, dupd confirmarea
sensibilizdrii relevante clinic prin teste cutanate alergologice.

Nu exista suficiente dovezi pentru initierea ITS pe baza rezultatelor IgE
specifice din testele in vitro. Vor fi folosite numai extracte alergenice stan-
dardizate ce contin numai alergene clinic relevante.

EAACI (Academia Europeand de Alergologie si Imunologie Clinicd) nu reco-
manda folosirea preparatelor alergenice mixte; eficienta este mai mare in cazul
folosirii unui singur preparat alergenic, la pacientii cu monosensibilizare.

R83
M ITS sublinguald poate fi luatd in considerare la pacientii care au indi-

catie de ITS subcutanata (vezi mai sus) ca o alternativa mai sigura si
mai comoda.

Vaccinurile alergenice sublinguale (VA-sl) sunt larg utilizate in Europa si
sunt disponibile si in Romania, fiind preferate in unele tari in special din
considerente de sigurantd si complianta a pacientilor (in special a copiilor)
la administrarea mult mai facila.
®®®® O metaanalizd recentd’? ce a inclus 25 studii cu 1706 astmatici a
demonstrat eficienta VA-s| in reducerea simptomelor de astm, a medicatiei
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concomitente si ameliorarea functiei pulmonare. Nu s-au semnalat reactii
sistemice ci doar efecte locale, minime. Magnitudinea efectului nu a fost
insd foarte mare.

VA pentru imunoterapia orald sau intranazald nu sunt inca disponibile n
Romania iar efectele lor sunt incomplet demonstrate, fiind necesare studii
suplimentare.

5.1.8. CRITERII DE TRIMITERE LA PNEUMOLOG
— vezi recomandarea R24

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

5.1.9. EXACERBAREA ASTMATICA — Cum o recunoastem?

Exacerbarea astmatica (sinonime: atac de astm, astmul acut) este un epi-
sod de intensificare a simptomelor astmatice (dispnee, tuse, wheezing si sen-
zatia de constrictie toracicd) dincolo de nivelul obisnuit cronic de variabili-
tate a astmului, asociata cu o scadere a debitului aerian expirator ce poate
fi cuantificata prin masurarea functiei pulmonare (VEMS sau PEF).

Exacerbarea astmatica:

e poate fi prima manifestare a bolii astmatice

o se instaleazd de cele mai multe ori progresiv, pe parcursul a mai mul-
tor zile; la o minoritate din pacienti se instaleaza rapid in cateva ore

e intensificarea simptomelor si cresterea consumului de medicatie
simptomatica apar de obicei inaintea alterdrii functiei pulmonare
(scaderea PEF)

e alterarea functiei pulmonare (scaderea PEF) este un indicator mai pre-
cis al severitatii exacerbdrii decat intensitatea simptomelor’”

Ghiduri de practica pentru medicii de familie | CNSMF 77




R84
v Medicul trebuie s3 ia in considerare diagnosticul de exacerbare ast-

matica la orice pacient cunoscut cu astm sau nu si care prezintd o
aparitie/agravare a simptomelor astmatice dincolo de nivelul obisnuit
al simptomelor astmatice cronice.

Exacerbarea astmatica induce un risc suplimentar pentru sanatate si im-
pune o schimbare de urgentd a tratamentului administrat.

Trebuie facuta diferenta intre astmul slab controlat si aparitia unei exacer-
béri. De obicei, simptomele sugerand un control slab al astmului apar inain-
te de diminuarea cu 30% a PEF (fatd de cea mai buna valoare personald) si
pacientii fie se prezinta la medic fie isi adapteaza singuri tratamentul.

Automonitorizarea PEF ar putea aduce cel mai mare beneficiu pentru cei
care nu sesizeazd in timp util agravarea simptomatologiei. Totusi, uneori,
agravarea simptomelor poate fi un indicator mai sensibil al debutului exa-
cerbarii, decat diminuarea PEF.

R85
v Pentru managementul pe termen lung al bolii (prevenirea exacer-

barilor) se recomandd medicului s3 identifice cauzele exacerbdrilor.

Cele mai frecvente cauze ale exacerbarilor astmului sunt infectiile virale
respiratorii.
Alte cauze frecvente
e infectii respiratorii cu Mycoplasma sau Chlamydia
e expunere acutd la pneumalergene sau agenti iritanti (dioxid de sulf,
poluanti atmosferici),
e administrare de: AINS, a-blocante neselective, sedative;
e necomplianta la schema de tratament;
e stresul emotional.
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Prevenirea deceselor prin astm
Prevenirea deceselor prin astm constituie unul din obiectivele esentiale
ale managementului exacerbarilor astmatice. Decesele prin astm ar putea fi
prevenite prin:
e identificarea pacientilor la risc de deces prin astm
e tratamentul prompt si corect al EXA severe si amenintitoare de viata

(vezi mai jos)

R86

M\ Medicul trebuie sa stie ca pacientii cu astm sever, cu management

medical inadecvat si caracteristici comportamentale sau psihoso-
ciale adverse sunt la risc de deces prin astm.

R87

M Se recomanda identificarea si monitorizarea activa a pacientilor cu

astm sever si factori psihosociali predispozanti, prezenti, intrucat
sunt la risc de deces prin astmZ. Monitorizarea lor se face in cola-
borare cu si sub supravegherea medicului pneumolog.

Pacientii cu antecedente de astm aproape fatal, cu astm ,fragil” si
cu astm sever refractar trebuie urmariti indefinit de un medic spe-
cialist Tn astm.

Pacientii cu antecedente de exacerbare astmaticd severa ce a nece-
sitat internare Tn spital trebuie urmariti timp de un an de un specia-
list Tn astm.

®@®® Caracteristicile pacientilor la risc de astm fatal sau potential fatal au
fost identificate prin anchete confidentiale’8-80 asupra deceselor prin astm
si prin studii observationale sau caz-control?:3:
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Tabel 7 Pacientul la risc pentru deces prin astm:

e astm sever (una sau mai multe):
o antecedente de astm aproape fatal (ventilatie mecanica sau aci-
doza respiratorie) spitalizare
o pentru ExA severa in ultimul an
o vizite repetate la UPU pentru ExA in ultimul an
o tratament cronic cu sau sevraj recent de corticosteroid oral
o consum mare de 2-agonist cu actiune rapidd (> 2 flacoane salbu-
tamol inhalator pe luna)
o astm ,fragil” (,brittle” asthma)
e management medical deficitar (una sau mai multe):
o tratament inadecvat cu corticosteroid (inhalator sau oral)
o consum excesiv de f2-agonist
o absenta monitorizdrii obiective a bolii astmatice (prin masurarea
functiei pulmonare)
o absenta planurilor scrise de management
e caracteristici comportamentale sau psihosociale adverse (una sau mai
multe):
o non-complianta la tratament sau monitorizare
o neprezentare la control medical
o externare din spital la cerere
o psihoza, depresie sau alta tulburare psihiatrica, consum major de
tranchilizante sau sedative,
o0 abuz de alcool sau droguri
o dificultati de Tnvatare
0 obezitate
0 somaj, venituri reduse, izolare sociald, stres sever domestic, mari-
tal sau legal

5.1.10. EVALUAREA SEVERITATII EXACERBARII —
EVALUAREA NECESITATII SPITALIZARII

Evaluarea severitatii ExA este necesara pentru alegerea masurilor terapeu-

tice necesare precum si a locului de ngrijire.
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10.1. Evaluarea severitdtii exacerbérii

R88

v Se recomandd evaluarea promptd a severitdtii oricarui episod de
exacerbare (dupd simptome, semne clinice si functia respiratorie —
PEF/VEMS, pulsoximetrie) si instituirea cat mai precoce a tratamen-
tului (chiar pe parcursul evaludrii).
in functie de réspunsul la tratamentul instituit se va stabili cea mai
buna conduita de urmat (tratament la domiciliu sau decizia de trim-
itere cu ambulantd/spitalizare)

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

Evaluarea severitdtii unei exacerbari include examenul clinic, masurdtori
ale functiei pulmonare PEF/VEMS, efectuarea pulsoximetriei sau a altor
teste.

Valoarea istoricului detaliat al bolii tine mai mult de managementul pe ter-
men lung al bolii.

ExA non-severa ” ExA severa || ExA amenintatoare de viatd

PEF < 33% maxim / prezis
Sa02 < 92%

PEF > 50% maxim / prezis PEF 33-50% maxim / prezis
Silentium respirator, cianoza sau

Vorbire normala Nu poate termina propozitii .
FR < 25 respiratii / min FR > 25 respiratii / min il el
AV <110 / min AV > 110/ min Bradicardie, aritmie sau

hipotensiune arteriald
Epuizare sau coma

Parametri clinici si paraclinici
R89
M\ Evaluarea clinicd (simptome, examen fizic) si mésurarea functiei
pulmonare trebuie effectuate la toti pacientii cu ExA.
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@@ Intensitatea simptomelor precum si anomalii la examenul fizic respira-
tor sau cardiovascular pot identifica pacientii cu ExA severd: dispnee severd
care impiedica terminarea unei propozitii intr-o singura respiratie, polipnee,
tahicardie sau bradicardie, hipotensiune, cianozd, silentium respirator la
auscultatia toracelui. Absenta acestor caracteristici nu exclude insa o exac-
erbare severd 2:3.

®®® Pulsul paradoxal este un indicator imprecis al severitdtii ExA 121,

R90
™M VEMS sau PEF trebuie determinate la orice pacient cu EXA.

Medicul care nu dispune de posibilitatea determindrii functiei pul-
monare va trimite pacientii la UPU sau la medicul specialist la cel
mai mic semn de exacerbare severa.
v In absenta posibilititii de masurare a functiei pulmonare (peak-
flowmetru sau spirometru) se va lua in considerare trimiterea pacien-
tului cu ExA.

@O® Masurarea functiei pulmonare in EXA permite o evaluare mai precisa
a severitdtii exacerbdrii si influenteazd semnificativ managementul acestor
pacienti 1221123 Spirometria (cu determinarea VEMS) este mai precisa, dar
determinarea PEF este mai rapida, mai simpld si mai ieftind si din aceste
motive mai frecvent disponibila Tn urgenta.

Exprimarea PEF ca procent din valoarea anterioard maxima a pacientului
este cea mai utila clinic. In lipsa unei informatii cu privire la valori determi-
nate anterior se vor folosi valorile prezise 1°.

RI1
AN Masurarea SaO; cu ajutorul unui pulsoximetru este recomandabila

la toti pacientii cu ExA, mai ales la cei ce prezinta semne de ExA
severa.

™ Gazometria arteriala trebuie efectuatd la pacientii ce prezintd astm
amenintator de viati.

AN Radiografia toracicd se va efectua la unii pacienti.

®® Masurarea saturatiei periferice in oxigen (SaO,) cu ajutorul unui pul-
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soximetru este utila pentru aprecierea severitatii EXA, ajustarea oxigenote-
rapiei si pentru indicatia de efectuare a gazometriei arteriale?

®®® Gazometria arteriald este utild pentru identificarea insuficientei respi-
ratorii la pacientii cu astm amenintator de viata, mai ales la cei cu SaO, <
929, 2,124

@® Radiografia toracica este utild in suspiciunea de: pneumomediastin, pneu-
motorax, sindrom clinic de condensare pulmonard, astm amenintator de
viata, raspuns insuficient la tratament, ventilatie mecanica, diagnostic incert
(si ECG).

10.2. Evaluarea necesitaii spitalizarii

| ExA non-severa || ExA severa || ExA amenintatoare de viata |

| Management in ambulator ” Considera trimitere in spital || Trimitere in spital imediat (tel. 112) |

R92
M\ Se recomandd trimiterea de urgentd la spital (UPU) a pacientilor

cu?:

e ExA severd sau amenintitoare de viata

e ExA non-severa care nu raspunde la tratamentul initiat in cabinet
N Vafi luatd in considerare trimiterea la spital in urmatoarele situatii:

e prezentare la medic dupd-amiaza sau seara

e simptome nocturne recente

e antecedente de EXA severe si/sau spitalizdri pentru astm

e conditii socio-economice precare, boli psihice — risc de deces

prin astm

e cand este imposibila masurarea PEF

v’ Trimiterea la spital a pacientului cu ExA este rezultatul judecatii me-
dicului curant!

Pacientii cu exacerbare usoard nu necesita spitalizare. Vor fi insa supra-
vegheati pentru a verifica daca tratamentul controleaza simptomele.
Pacientii cu semne de exacerbare severd sau cu exacerbari care nu
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raspund la tratamentul in cabinet, precum si cei cu aderenta redusa la trata-
ment indiferent de cauzd, au un risc sporit de deces prin astm si necesita spi-
talizare de urgenta.

5.1.11. TRATAMENTUL EXACERBARII ASTMATICE
TN CABINETUL DE MEDICINA FAMILIEI

| ExA non-severa " ExA severa ” ExA amenintitoare de viat
- i Oxigen 40-60% (daca e disponibil
B,-agonist 0-60% ( ponibil) | 5 igen 40-60% (dacé e disponibi)
nebulizare generata de oxigen ﬁzigm Prednlson 40-60 ma b.0. sau
(5 mg salbutamol) nebulizare generata de oxigen Wen v 1 og :')n .Ia 6h
sau pMDI + spacer (5 mg salbutamol) - 9
(4-10 puff-uri la interval de sau pMDI + spacer B,-agonist + ipratropium
10-20 min) (4-10 puff-uri la interval de . . .
10-20 min) nebulizare generata de oxigen
’ I : (5 mg salbutamol + 0,5 ipratropium)
sau nebulizare fara oxigen sau nebulizare fir3 oxigen sau pMDI + spacer
Dacé PEF = 50-75% considera Prednison 40-60 mg p.o. sau (4-10 puff-uri la interval de
Prednison 30-40 mg hidrocortizon i.v. 100 mg la 6h 10-20 min)
R93

v In exacerbare, se recomandd medicului si parcurgd urmitoarele

etape de interventie:

1. sd indice 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 sd ia n considerare rdspunsul la tratament si
persistenta raspunsului

Imposibilitatea masurarii PEF, indiferent de cauzd, impune trimiterea

n UPU.

Tratamentul se face in functie de severitatea crizei
In cazul crizelor pentru care considerati necesitatea trimiterii intr-un servi-
ciu de urgenta, terapia de urgenta trebuie initiata pana la sosirea ambulantei.

Medicatia cuprinde cateva grupe farmacologice caracterizate prin: acti-
une strict simptomatica, efect rapid, usurinta (auto) administrarii in criza si
efecte secundare limitate chiar si la cumularea dozelor.
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A. Oxigenoterapia

Exacerbarea astmaticd severa se insoteste frecvent de hipoxemie arteriald
(SaOy < 95%).

R94
M\ Se recomandd administrarea de oxigen (atunci cand e disponibil),

pand la venirea ambulantei, tuturor pacientilor hipoxemici, cu o
Sa0, < 90%?2. Oxigenul trebuie administrat pe canuld nazal3 sau
masca astfel incit SaO; sa se mentina la > 92%.

®@® Administrarea de oxigen 100% poate avea drept consecinta cresterea
PaCO; si de aceea se administreazd oxigen pe canuld nazald sau la nevoie
pe mascd in concentratia necesard pentru a mentine SaO, > 92%125,

R95
v In ExA amenintitoare de viat3 se recomandd administrarea B2-ago-
nisti prin nebulizare generatd de oxigen.
™M\ Absenta oxigenului nu trebuie sd amane sau fmpiedice adminis-
trarea de B2-agonisti pe cale inhalatorie prin nebulizare sau pMDI
cu camerd de inhalare (vezi mai jos).

®@® Administrarea de B2-agonisti pe cale inhalatorie se insoteste de un risc
teoretic de agravare temporard a hipoxemiei arteriale, desi acest lucru nu a
fost demonstratd la adult 126,127,

@ Este posibil insa ca in ExA amenintatoare de viatd (care nu au fost cuprinse
in studiile descrise mai sus) aceasta asociere sa apara. Pentru a preveni acest
lucru se administreazd B2-agonisti prin nebulizare generata de oxigen, fiind
necesar un debit de minim 6 L/min.

B. Bronhodilatator f2-agonist cu actiune rapida
R96
M\ La pacienti cu ExA se administreaza cat mai devreme cu putinta
doze mari de B2-agonisti cu actiune rapida pe cale inhalatorie prin
pMDI + camerd de inhalare sau prin nebulizare.
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®® Administrarea de doze mari de B2-agonisti cu actiune rapidd este efi-
cientd si sigurd in reversia bronhospasmului din ExA la majoritatea paci-
entilor 128_ Nu existd diferente semnificative intre salbutamol si terbutalina.
@ODD Administrarea pe cale inhalatorie este cel putin la fel de eficientd si
preferabila fatda de administrarea pe cale intravenoasd, cu mai putine efecte
secundare 129,

@O®D Administrarea prin pMDI cu camera de inhalare este echivalenta cu
administrarea prin nebulizare in ExA non-amenintdtoare de viata 130.

R97
M 1n cazul unui rispuns inadecvat dupa doza initiald de p2-agonist

cu actiune rapida se va repeta administrarea la intervale de 15-30
minute.

@ In cazul unui r&spuns inadecvat dupé doza initiala de B2-agonist cu acti-
une rapidd, administrarea repetatd la intervale de 15-30 de minute aduce
beneficii asupra bronhospasmului 2.

In exacerbirile non-severe si severe tratate in ambulator se administreazi
4-10 puff de salbutamol prin pMDI + spacer sau 5mg prin nebulizare de
preferintd generatd de oxigen, cu repetare la 10-20 minute, in situatia in care
raspunsul nu este bun (PEF ramane sub 75% din valoarea prezisd sau per-
sonald cea mai bund).

Dupa o ora (pana la trei administrari) se va reevalua pacientul:

- raspuns bun (PEF > 75%, stabil clinic) — continua tratamentul cu salbu-
tamol la nevoie si corticosteroid oral daca a avut indicatie

- raspuns insuficient (PEF < 75%) — se administreaza corticosteroid oral
dacd nu a fost deja administrat, se repetd administrarea de salbutamol si
va fi trimis la UPU sau la pneumolog in aceeasi zi.

La copiii intre 5-12 ani salbutamolul MDI se administreaza in dozd de
pana la 12 pufuri (100mcg/puf MDI), cu ajutorul unui spacer sau in doza de
5 mg prin nebulizare.
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C. Corticosteroizi
R98
M\ Corticosteroidul sistemic va fi administrat la toti pacientii cu:
o ExA severd sau amenintitoare de viata
e EXA non-severd care nu raspunde dupa administrarea repetatd de
B2-agonist cu actiune rapidd timp de 1 ora.

M\ Corticoterapia sistemicd fn ExA va fi administrata per os in dozd de
40-50 mg prednison sau Echivalent.

A Tn unele cazuri este posibild administrarea unei doze zilnice de 30-
40 mg de prednison sau Echivalent.

M\ Administrarea in EXA a corticoterapiei sistemice pe cale injectabila
(intravenoasd sau intramusculard) trebuie rezervata cazurilor inter-
nate n terapie intensivd sau cu toleranta digestiva mediocra.

M\ Tratamentul cu CSO va fi administrat timp de minim 5 zile si pana
la rezolutia exacerbadrii iar oprirea se va face brusc cu exceptia
pacientilor sub tratament cronic cu CSO la care se va reveni trep-
tat la doza initial3.

@D®®D Administrarea corticosteroizilor pe cale sistemica in EXA severd are
ca efect prevenirea deceselor, a recidivelor si a spitalizarilor ulterioare, pre-
cum si reducerea nevoii de 2-agonist; efectul este cu atat mai bun cu cat
este administrat mai devreme 132,133,

@O®D®D Administrarea pe cale orald este la fel de eficientd ca si adminis-
trarea pe cale injectabild la pacientii cu toleranta digestivd bung!32.
®D®D Dozele de 0,5-1 mg prednison / kgcorp sau echivalent in priza unica
sunt la fel de eficiente ca si dozele mai mari'34.

®®@ Administrarea CSO pe o durata de 7 zile este echivalenta cu cea de
14 zile'3>; o duratd de minim 5 zile si pana la rezolutia ExA este conside-
ratd suficienta.

@O®®D Oprirea CSO se poate face brusc intrucat scaderea progresiva a
dozelor nu aduce beneficii suplimentare la pacientii care sunt sub tratament
cu CSI136:137 cu exceptia celor care au urmat un tratament cu CSO cu dura-
ta de peste 3-4 sdptamani.
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D. Alte medicamente
Anticolinergicele

R99
™M\ Asociaza bromura de ipratropium (nebulizare 0,5 mg sau pMDI cu
camerd de inhalare 8 puff a 20pg la fiecare 4-6 ore) la B2-agonist
la cei cu ExA severa sau amenintatare de viata sau la cei cu raspuns
insuficient initial la B2-agonist.

Anticolinergicele bronhodilatatoare nu sunt recomandate ca medicamente
de primd linie in exacerbare, dar pot inlocui BADSA cand acestea nu sunt
tolerate sau le pot insoti cand BADSA singure nu realizeaza o bronhodi-
latatie satisficatoare, dupd administrarea unei doze suficiente.2

@DD® Asocierea la B2-agonist a bromurii de ipratropium administrata prin
nebulizare sau prin pMDI cu camera de inhalare produce un grad semnifica-
tiv. mai mare de bronhodilatatie si scade riscul de spitalizare ulte-
rioara38:139, Efectul este mai evident la cei cu obstructie severa (PEF/VEMS
< 30%) si este mai putin evident la cei cu exacerbare non-severd sau dupd
stabilizare.

Aminofilina
R100
W Aminofilina i.v. nu este indicatd in prima intentie la pacientii cu
ExA indiferent de severitate Tntrucat este mai putin eficienta si mai
toxicd decat B2-agonist inhalator.

v" Aminofilina i.v. poate fi luatd in considerare la pacienti cu ExA
amenintatoare de viata sau aproape fatale cu raspuns initial insufi-
cient, in servicii specializate si cu monitorizarea teofilinemiei
serice.

@O®® Administrarea aminofilinei i.v. nu aduce beneficii suplimentare la
pacientii cu ExA severe sau nonsevere tratati cu bronhodilatatoare pe cale
inhalatorie (B2-agonist + anticolinergic) si corticosteroizi, si in plus se inso-
teste de un risc crescut de varsaturi si de aritmii’40.

@ Este posibil ca unii pacienti cu EXA amenintatoare de viatd sau aproape
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fatald si cu raspuns insuficient la tratamentul initial s& aibe un beneficiu de
la administrarea de aminofilind in perfuzie i.v. continua 0,5-0,7 mg/
kgcorp/ora, cu un bolus initial de 5 mg/kgcorp in 20 minute la cei care nu
aveau tratament cronic cu teofilind. Nivelul seric de teofilina trebuie
supravegheat periodic la pacientii tratati cu aminofilina i.v.

R101
AN Administrarea sulfatului de magneziu pe cale intravenoasd (1,2-2 g

ntr-o perfuzie de 20 minute) va fi luatd in considerare in servicii spe-
cializate la pacienti cu ExA amenintitoare de viatd sau aproape
fatale, precum si la pacienti cu EXA severe care nu au raspuns la
tratamentul initial.

@O®D Administrarea sulfatului de magneziu in dozd unicd pe cale intra-
venoasd in ExA severe si amenintatoare de viata este sigura si eficientd (ame-
liorarea functiei pulmonare, reducerea spitalizarii) desi'*! nu existd date
privind eficienta si siguranta administrarii repetate sau in ExA non-severe.
Eficienta administrdrii sulfatului de magneziu pe cale inhalatorie este insufi-
cient studiatd!42.

R102
VW Prescriptia de rutind a antibioticelor in EXA nu este indicat.

@@ Eficienta antibioticelor in ExA este controversatd, amoxicilina fiind
ineficientd!43, in timp ce o macrolidd a aritat unele beneficii asupra simp-
tomelor si functiei pulmonare intr-un studiu recent relativ mic'44.

11.1 EVALUAREA RASPUNSULUI LA TRATAMENTUL

Criterii de internare
Msoari rispunsul la tratament in ExA amenintatoare de viata Re-evaluare dupa
< s < ExA severa care nu raspunde la externare la 48 de ore
ExA non-severa si severa (1h)
< - tratament Supraveghere specialist
raspuns bun - continua ] .
Risc de deces prin astm timp de minim 1 an
rednison + 3, -agoni . .
prednison + 3, -agonist Optional: simptome nocturne recente, pentru pacientii internati
raspuns slab - internare ExA severe / spitalizari recente, probleme cu ExA severe
sociale sau psihologice
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R103
v" Se recomanda evaluarea réspunsului la o ord dupd instituirea trata-

mentului, utilizAnd urmétoarele criterii:

Tabelul 8 Tipuri de raspuns la administrarea medicamentelor
Raspuns optim Réspuns incomplet Férd rdspuns/
raspuns insuficient

Fara wheezing Cu wheezing Fara ameliorarea
simptomatologiei

PEF>70% PEF 50-69% PEF<50%

Persistenta la in considerare Trimitere la spital

raspunsului optim | spitalizarea sau, daca

exclude posibil, revizuirea in

spitalizarea aceeasi zi de catre

pneumolog

Continua B2 agonisti la
fiecare 60 de minute
la in considerarea adminis-
trarea 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

R103
v" Se recomandd medicului cd dup3 fiecare episod de exacerbare sa
reevalueze complet pacientul, cu revizuirea terapiei de fond, a pla-
nului terapeutic si factorilor declansatori.
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Astmul este cea mai frecventa boald cronicd asociata sarcinii, fiind
prezentd la 3,7-8,4% din femeile gravide in SUA'70; prevalenta bolii in
acest grup este insd similard cu cea din populatia generala.

R105
¥ Gravidele astmatice trebuie monitorizate frecvent de un specialist in

astm pentru a identifica orice schimbare n evolutia astmului si a
ajusta corespunzator medicatia antiastmatica.

Evolutia astmului in timpul sarcinii este controversata. Studii prospective
mai vechi au ardtat o evolutie stationara la o treime, agravare la o treime si
ameliorare la o treime 171,172, Agravarea astmului in timpul sarcinii este insa
mult mai frecventa in astmul sever (peste jumdtate) decat in astmul usor
(~10%)173/174, Exacerbarile se produc cel mai frecvent intre 24 si 36 sap-
tamani de sarcing, fiind determinate mai ales de infectii respiratorii virale si
de non-aderenta la tratamentul cu corticosteroizi inhalatori8”. In plus gra-
videle astmatice fac mult mai frecvent infectii respiratorii si urinare!”>.

R106
M\ Gravida trebuie informata asupra riscurilor legate de lipsa de con-

trol al astmului Tnainte de sarcina si mai ales Tn timpul sarcinii, pre-
cum si asupra sigurantei medicamentelor antiastmatice in sarcind.

Severitatea si lipsa de control al astmului INAINTE de sarcing se asociazd cu
risc de hipertensiune in sarcind!”. Severitatea astmului si lipsa de control al
astmului Tn timpul sarcinii se asociaza cu efecte adverse asupra sarcinii'77-181:
greutate mica la nastere, nasterea prematura, hipertensiunea in sarcing, inter-
ventia cezariand mai frecventd. Exacerbarea astmatica foarte severd (astmul
amenintator de viatd sau status asthmaticus) determind prin insuficienta respi-
ratorie acuta pe care o induce un risc de deces matern si fetal.

Efectele medicatiei antiastmatice asupra sarcinii au fost evaluate cu con-
cluzia ca: ,este mai sigur pentru gravidele astmatice sa fie tratate cu medi-
catie astmatica decat s prezinte simptome si exacerbari astmatice”'81 (vezi
si mai jos).
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R107
™ Folositi corticosteroizii inhalatori, 2-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 B2-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 in sarcind. Datele privind B2-agonistii
selectivi cu durata lunga de actiune pe cale inhalatorie (salmeterol, formoterol)
sunt mai putine, dar nu exista semnale de ingrijorare la femeile gravide care au
luat aceste medicamente. Folosirea teofilinei timp de decenii a confirmat sigu-
ranta ei in sarcing, la nivele terapeutice determinate prin masurarea teofiline-
miei care trebuie sd fie situatd intre 5 si 12 mg/L181.

R108
A Administrati antileucotriene in cursul sarcinii doar la pacientele deja

sub acest tratament dinainte de sarcina si la care au determinat o
ameliorare semnificativd a controlului astmului care nu a putut fi
obtinut cu alte medicamente antiastmatice.

Datele privind folosirea antileucotrienelor in sarcind sunt limitate!81,
R109
AN Tratamentul exacerbarilor astmatice din cursul sarcinii se face la fel
ca si Tn afara sarcinii, cu singura diferentd ca oxigenoterapia trebuie
rapid instituita astfel incat SaO2 sa se mentina la > 95%.

Administrarea corticosteroizilor sistemici pentru astm in sarcind determind o
usoard crestere a riscului de malformatii fetale (buzd de iepure si palatoschisis),
nastere prematurd si greutate mica la nastere. Riscul astmului sever necontrolat
si al exacerbarilor astmatice severe este insd mai mare (inclusiv deces matern
sau fetal) si de aceea raportul risc-beneficiu favorizeaza folosirea cortico-
steroizilor sistemici in aceste situatii in dozele minime necesare!®1.

92 CNSMF | Ghiduri de practica pentru medicii de familie




1. ANEXE

Anexa 1
FACTORII DE RISC SI SIMPTOMATOLOGIA ASTMULUI

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:

e productia de IgE alergen specifice (atopia),

e in hiperreactivitatea bronsica — HRB,

e in hipersecretia de mediatori ai inflamatiei

e determinarea raportului raspunsului imun dintre Th1 si Th2 (in legaturd
cu teoria igienei).

Au fost identificate si gene determinante ale raspusului diferit la medica-
mentele antiastmatice3.

A. Terenul atopic

Atopia este predispozitia genetica de a dezvolta un raspuns de tip IgE spe-
cific fata de alergene comune din mediul inconjurator si care, la persoanele
non-atopice, nu provoacd nici o reactie'82. Atopia se caracterizeaza prin-
tr-o activare a limfocitelor T, o productie crescutd de IgE si activarea eozi-
nofilelor.

Doar unele persoane atopice vor dezvolta boli atopice: dermatita atopicg,
rinita alergica si astmul'82. Astfel, 25-30% dintre atopici, copii sau adulti,
fac astm. Pe de altd parte aprox. 50 % dintre astmaticii adulti sunt atopici'82.
Dintre copiii cu astm, 90-95% sunt atopici'82.

B. Hiperreactivitatea bronsica (HRB)

Existd o determinare geneticd (cromozomul 5q) pentru HRB'82 demon-
stratd si de existenta unei componente genetice comune la copiii cu astm si
wheezing#. HRB asimptomaticd la histamingd este un factor de risc pentru
astm!82 gj este asociatd cu inflamatia céilor respiratorii superioare si remo-
delarea bronsicd, sugerand ipoteza conform cdreia inflamatia ar putea pre-
cede debutul astmului’82.
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C. Sexul si varsta

Sexul masculin este considerat un factor de risc pentru astmul la copii.
Inainte de 14 ani prevalenta astmului la baieti este de doud ori mai mare
decat la fete3, egalizandu-se la varsta adolescentei. La adult, prevalenta ast-
mului este mai mare la femei.!82

D. Obezitatea

Este demonstrat cd obezitatea este factor de risc pentru astm. Studiile arata
o corelatie intre indicele de masa corporala si riscul de aparitie a astmu-
lui.’82 Mediatori precum leptinele pot afecta functia respiratorie, sporind
riscul de aparitie a astmului3.

E. Originea etnicd

Conditiile socio-economice, de mediu si stilul de viata sunt primele
responsabile de diferentele in prevalenta astmului intre diferite etnii'82,

2. Factori ce tin de mediul inconjurator — determinanti, declan-
satori, favorizanti

A. Factori determinanti

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

Alergeele de interior (acarieni, praf de casd, mucegaiuri)

e Acarienii sunt paraziti microscopici care se dezvoltd in medii calde si
umede. Covoarele, tapiteriile vechi, saltelele sunt adevarate rezervoare
de acarieni. Proteina alergizanta se gaseste in dejectiiile acarienilor!82.
Acarienii sunt rdspunzdtori de dezvoltarea astmului si provoacd mani-
festari alergice cutanate (eczema).

e Animalele de casd sunt surse de alergene prin secretii, excretii si descua-
matii. Alergenele de pisica din saliva, urina si secretiile sebacee sunt cei
mai puternici vectori de sensibilizare animald'82.

e Sporii de mucegai sunt prezenti in zonele cu igrasie. Se asociazd
frecvent cu infectii respiratorii si modificari ale functiei pulmonare182.
Cele mai cunoscute mucegaiuri cu caracter alergenic sunt: Aspergillus
fumigatus, Penicillium ssp., Cladosporium ssp., Candida ssp.,
Aspergillus fumigatus. Ele reprezintd un factor de risc pentru aparitia
simptomelor de tip astmatic la copilul sub 3 ani3.
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Alergenele din mediul exterior (polenuri, fungi, medicamente)

e 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 provocata de polen implica 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 si mai putin un factor
determinant pentru aparitia astmului'82,

e Medicamente ca Aspirina pot sd fie factori declansatori (trigger) pentru
astm (la 1-2 ore dupd ce medicamentul este ingerat). AINS cresc riscul
aparitiei crizelor de astm la fel ca aspirina. Rolul lor in aparitia astmului
nu a fost demonstrat'82.

e Astmul poate fi indus si de acetaminophen, tetrazone. La persoanele cu
astm, B-blocantele pot determina bronhospasm. Inhibitorii de enzima de
conversie determind tuse la 20% dintre pacienti'#’, iar cei cu actiune
prelungita pot declansa reactii alergice severe.

Alergenele profesionale - la locul de munca

Astmul poate fi cauzat de expunerea la_alergene din mediul profesional.
Sunt peste 300 de alergene cunoscute a fi implicate in astmul ocupational?:
substante cu molecule mici si reactivitate mare, iritanti, substante imuno-
genice precum sarurile de platind, compusi biologici complecsi din plante
si animale, care stimuleazd productia de IgE.

Astmul ocupational apare mai ales la adulti intrucat, fiind mediat imuno-
logic necesita o perioada de latenta de luni sau ani din momentul expune-
rii, pana la aparitia simptomelor.

Se considera ca 1 din 10 cazuri de astm la adultii de varsta activa este de
cauzi profesionald3. 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 determind 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 stiintifica3.
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FACTORI DE RISC DETERMINANTI in ASTMUL PROFESIONAL

FACTORI DE RISC DETERMINANTI in ASTMUL PROFESIONAL

PROFESII LA RISC

Profesii Alergene
Brutarii Faina, amilaze
Industria lactata Acarieni

Fabricile de detergent

Enzimele bacilului Subtillis

Izolatori electrici

Rasind de pin

Fermierii Praf de soia
Prepararea alimentelor
din peste Solzi, Paraziti

Industia alimentara

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

Lucrdtori in silozuri

Acarieni, Aspergillus, larba

Lucratori din sistemul sanitar

Latex

Preparare laxative

Isphaglua

Ferme avicole

Acarieni, excremente, pene/fulgi

Cercetatori, veterinari

Ldcuste, 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

Electrolizori

Saruri de nichel

Lucratori in rafindrii

Saruri de platind, Vanadiu

Substante organice

Vopsitorii de automobile

Etanolaminad, disocianati

Muncitorii din spital

Dezinfectanti (sulfatiazol, cloraming, formal-
dehidd, glutaraldehida), latex

Fabrici de medicamente

Antibiotice, piperazine, metildopa, salbuta-
mol, cimetidind

Fabrici de cauciuc

Formaldehida, etilen diaming, anhidride fta-
lice

Industria de mase plastice

Toluen disocianat, hexametil disocianat, defe-
nilmetil isocianat, ftalicanhidride, trietil tetra-
mind, anhidrida trimetilica, hexametil tetra-
mind, acrilati
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B. Factori declansatori/de exacerbare (triggeri)

In general exista o legatura intre factorii care determina aparitia astmului

si factorii de exacerbare a acestei afectiuni.

Alergenele, alimentele, fumatul si poluantii atmosferici pot fi incriminati in

declansarea crizei de astm.

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

e Exercitiul fizic poate determina aparitia simptomelor astmatice datorita
bronhspasmului declansat de efort.

e Perioada rece si umedd favorizeaza crizele de astm.

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

e Cresterea concentratiei de SO, afecteazd in special copiii astmatici si
batranii. In functie de concentratie, SO, poate cauza wheezing, con-
strictie toracica, scurtarea respiratiei la persoanele care nu au astm.

e 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'47, identice

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

C. Factori favorizanti

Infectiile respiratorii

In timpul copilariei multe infectii virale respiratorii determina aparitia unei
simptomatologii de tip astmatic. Infectiile cu virusul syncytial respirator
(RSV) si parainfluenze determind aparitia wheezing-ului, inclusiv in bron-
siolite. Studiile pe termen lung au ardtat ca aproximativ 40% din copiii inter-
nati pentru infectii cu RSV continud s& prezinte wheezing sau vor dezvolta
astm mai tarziu3.

A fost formulata o “ipoteza a igienei” ce sugereaza cd, expunerea la in-
fectii 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 adults3.

Interactiunea dintre atopie si infectii este complexd3: atopia influenteaza
raspunsul cdilor respiratorii inferioare la infectia virald, iar infectia virald
intervine in dezvoltarea sensibilititii alergice. Interactiunea se poate evi-
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dentia cand pacientul este expus n acelasi timp infectiei virale si la aler-
gene. Infectiile respiratorii repetate, la varste mici, sporesc riscul de aparitie
a obstructiei bronsice in primii doi ani de viata si aparitia astmului la varsta
de 4 ani. 186

Poluarea atmosferica

Rolul poluérii atmosferice in astm este controversat3. Copiii care cresc in
zone poluate au functia pulmonard redus33. S-a demonstrat legatura intre
exacerbarea astmului si cresterea nivelului poludrii sau a alergenelor care au
determinat sensibilizarea3. 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 gdtit si incdlzire, mai ales
prin emisia crescutd de NO; in cazul arderii materialului lemnos'47.
Expunerea la concentratii crescute de ozon exacerbeaza asmul si creste nu-
marul prezentarilor la serviciile medicale de urgentd pentru probleme respi-
ratorii!87-189,

Principalii poluanti atmosferici implicati in patologia respiratorie sunt:
SO,, NO;, O,, PM, particulele Diesel. Cresterea concentratiei de SO,
afecteaza n special copiii astmatici si batranii. n functie de concentratie,
SO, poate cauza wheezing, constrictie toracicd, scurtarea respiratiei la per-
soanele 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 spi-
talizdrilor pentru boli respiratorii si urgente respiratorii, cresterea severitdtii
episoadelor de astm, cresterea incidentei si a duratei simptomelor respiratorii
(tusea, wheezingul, dispneea si rinita), sciderea functiei pulmonare!8”.

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'82,

Fumatul determind scaderea functiei pulmonare la pacientii cu astm si
creste severitatea crizelor, scade sensibilitatea la tratament, boala fiind mai
greu de controlat3182,

S-a aratat cd fumatul n timpul sarcinii influenteazd dezvoltarea pul-
monara3, creste riscul aparitiei astmului Tnca din viata intrauterina'82, dar
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cresterea sensibilitdtii alergice la copil este putin demonstrata3. Expunerea la
fumat prenatal si dupd nastere a fost asociata cu aparitia timpurie a simp-
tomelor astmatice: wheezing-ul timpuriu al sugarului foarte mic. Fumatul
pasiv al unui membru de familie creste riscul aparitiei astmului la varste
foarte mici'82 si este dovedit ca fumatul pasiv creste riscul pentru boli res-
piratorii in copildrie.3

Unii considera riscul cresterii bolilor alergice incert3. Copiii din mame
fumdtoare dezvoltd de 4 ori mai frecvent boli insotite de wheezing in timpul
primului an de viata3.

Dieta

Alimentatia exclusiva la san in primele 4 luni de viata a fost asociata cu
un risc scazut de astm'84. Rolul protector al alimentatiei la san a fost de-
monstrat de multiple studii. S-a observat o incidenta crescuta a wheezingu-
lui la copiii alimentati cu formule de lapte din laptele de vaca sau soia3.

Unele studii demonstreaza ca modul de alimentatie modern, consumand
alimente procesate cu putini antioxidanti (fructe, legume), bogate in anumiti
acizi grasi polinesaturati si saracd in altii — din margarind si uleiul de peste,
creste incidenta astmului si a bolilor atopice3.

Severitatea astmului este redusa prin consumul crescut de fructe cu con-
tinut mare de antioxidanti (flavonoide) si vitamina C'82, iar cea a crizelor
prin suplimentarea dietei cu acizi grasi omega 3-polinesaturati3.

Anexa 2.

VALOAREA DIAGNOSTICA A SIMPTOMELOR IZOLATE'83
Simptom Se% Sp% PPV%
Wheezing 74 87 12.5
Wheezing cu dispnee 65 95 23
Constrictie toracicd nocturna 50 86 8
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
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Ancxa 4

SPIROMETRIA
Spirograma normala

Volume (L)

8 ~

7k

6

“ e
sk X FEV,  FVC

3 =
2| \
1+
" 1 1 ]
0 0 i 2 5 4
Time (sec)

FVC = CVF capacitate vitala fortata (vol. max. de aer expirat fortat dupa
un inspir profund)

FEF,5_759, = vol. expirator maxim in timpul expirului a 25-75% din CVF;

FEV; = VEMS vol. expirator maxim in prima secunda a CVF
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Volume pulmonare normale.

IRV

RV

Time

ERV = VER vol expirator de rezerva; FRC = CRF capacitate reziduald func-
tionald; IC = ClI capacitate inspiratorie; IRV = VIR vol. inspirator de rezervd;
RV = VR vol rezidual; TLC = CPT capacitate plm. totald; VC = CV capaci-
tate vitala; VT = Volum tidal.

FRC = RV + ERV; IC = VT + IRV; VC = VT + IRV + ERV.

Bolile respiratorii si influenta lor asupra functiei pulmonare

Mésuritori | B. obstructive B. Restrictive

VEMS/CVF | Scéazut Normal /crescut Scazut
VEMS Scazut Scazut, Normal/
crescut Scazut
CVF Scazut/normal | Scazut Scazut/normal
CPT Normal/crescut | Scazut Scazut, Normal /
crescut
RV Normal/crescut | Scazut Scazut, Normal/
crescut

CVF= capacitate vitald fortata; VEMS = vol. expirator maxim in prima

secundd a CVF;
VR = Volum rezidual; CPT = Capacitate pulmonara totald.
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Anexa 5

PULSOXIMETRIA TN ASISTENTA MEDICALA PRIMARA
(Material adaptat dupa “Pulse Oximetry in primary care — GPIAG”)

Pulsoximetria nu este un test infailibil - utilizati rationamentul clinic

Pulsoximetria este 0 metodd neinvaziva de monitorizare care detecteaza
modificarea saturatiei in oxigen in sangele periferic. Se recomanda pentru
identificarea precoce a modificdrilor de status clinic al pacientilor.
Interpretarea ei se face intotdeauna n acest context.

In numeroase ghiduri de practica este recomandatd utilizarea extensiva a
pulsoximetrelor in asistenta medicald primara.

Cum functioneaza pulsoximetrul?

Pulsoximetrul calculeazd cantitatea de lumina absorbitd de la o sursa la
trecerea prin tesuturile de la nivelul degetului pe care este aplicat (haluce-
police) si va estima saturatia/desaturatia de oxigen din sange.

Pulsoximetrul este conceput sd estimeze saturatia la nivelul sangelui arte-
rial.

O saturatie de peste 95% este consideratd normala. (SpO; > 95%)

Utilizarea

in functie de tipul aparatului, existd diferente in utilizare, iar pentru o
masurdtoare corectd trebuie urmate indeaproape instructiunile de utilizare.

Aparatele sunt calibrate de la producator si functioneaza optim la saturatii
in oxigen cuprinse intre 70-100%.
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Limitari

Factori care limiteaza citirea rezultatelor masuratorii:

1 Stdri de hipoperfuzie Hipotensiunea

periferica Socul hipovolemic
Temperaturi exterioare joase
Insuficienta cardiacd

2 Intoxicatii cu monoxid Carboxihemoglobina prezinta o
de carbon saturatie falsd cu oxigen de 90%

3. Tremorul Identificare falsd de semnal

4 Oja de unghii sau murddrie | Citiri false prea joase ale saturatiei

5 Icterul sau anemia

6 Aritmiile Interpretare cu precautie deoarece
pulsoximetria are nevoie de un semnal
de puls stabil

7 Efectuarea procedurii intr-o
incdpere cu lumina
artificiald intensd

8 Altitudine mare

Utilizarea pulsoximetriei pentru afectiunile respiratorii:

1. Afectiuni respiratorii acute (inclusiv pneumonia comunitara si gripa)
2. Bronhopneumopatia cronica obstructiva (BPOC)

3. Astmul

La persoanele varstnice si la cei cu BPOC saturatia normala in oxigen este
mai scazutd decat la persoanele tinere.

1. Afectiuni respiratorii acute (inclusiv pneumonia comunitard si gripa)

British Thoracic Society recomanda utilizarea pulsoximetriei la orice

pacient dispneic examinat in asistenta medicald primara.
In urgenta saturatia in oxigen reprezintd al cincilea semn vital alaturi de
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temperaturd, puls, tensiunea arteriald si frecventa respiratiilor.

Criteriul de internare in spital il reprezintd o saturatie in O, sub 92% inreg-
istrata la un individ sandtos in prealabil care nu a primit oxigenoterapie in
prealabil si in corelatie cu criteriile clinice de severitate.

Daca se administreazd O, n urgenta tinta o reprezinta o saturatie de 94-
98% pana la o reevaluare de specialitate.

2. Astmul bronsic

Pulsoximetria este utila in exacerbdrile de astm bronsic, alaturi de istoric,
examinare clinica, puls, frecventa respiratiilor, peakflow-metrie. Daca satu-
ratia in O, este sub 92% inainte de utilizarea de bronhodilatatoare pacien-
tul trebuie internat.

Daca se administreazd O, in urgenta tinta o reprezinta o saturatie de 94-
98% pana la o reevaluare de specialitate.

3. BPOC

In situatia cronica non urgentd, la pacientul cu BPOC moderat/sever tre-
buie considerata pulsoximetria de screening. O saturatie sub 92% determina
necesitatea trimterii pacientului intr-un service de specialitate.

Hipoxia cronica:

Pentru un numar mic de pacienti cu afectiuni pulmonare cronice severe
frecventa respiratiilor este determinatd de oxigen si nu de nivelul de dioxid
de carbon. Nivelul de oxigen care trebuie administrat acestor pacienti tre-
buie controlat foarte strict. La acestia saturatia in oxigen trebuie mentinutd
intre 88-92%

Ghiduri de practica pentru medicii de familie | CNSMF 107




Ancxa 6
TRATAMENT - MEDICATIA IN ASTM

Tabelul de convergenta “lerarhia dovezilor si puterea recomandarilor”
(utilizat in varianta initiald a Tndreptarului)
Adnotarile din tabelele de medicamente au fost facute tindnd cont de aceste cores-
pondente intre calitatea dovezilor si puterea recomandarilor

lerarhia dovezilor si puterea recomandarilor

IERARHIA DOVEZILOR PUTEREA RECOMANDARILOR

NIVEL - TIPUL DOVEZII CLASA — STUDIUL PE BAZA CARUIA

S-A FACUT RECOMANDAREA
la - Dovezi obtinute din recenzii A Cel putin un trial controlat
sistematice si meta-analize randomizat ca parte a literaturii
de trialuri clinice randomizate studiate, foarte bine realizat si cu
Ib - Dovezi obtinute din analiza referiri consistente privind
unui singur trial controlat recomandarea respectiva
randomizat (nivelul dovezii la si Ib)

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

llb - Dovezi obtinute din cel putin | B Un studiu clinic bine condus dar

un studiu clinic de orice tip, nu un trial clinic randomizat axat
bine efectuat, cvasi- pe tipul recomanddrii
experimental (nivelul dovezi lla, llb, I11)

Il - Dovezi obtinute din studii - Prin extrapolare de la un studiu
descriptive neexperimentale de tip |

bine efectuate, cum ar fi studii
comparative, studii corelative,
si studii de caz

IV - Dovezi obtinute din rapoartele | C Rapoartele sau opiniile

sau opiniile comitetelor de comitetelor de experti. Aceastd
experti sau cele provenite din clasa indicd absenta studiilor de
experienta clinica a calitate si cu aplicabilitate directd
personalitdtilor (nivelul dovezii IV)
- Prin extrapolare de la un studiu de
tip 1, Il sau lll
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A. Corticosteroizi inhalatori CSI

Mod de |Antiinflamator de origine steroidiand.
actiune |Blocheazad reactia tardiva alergica si reduce hiperreactivitatea

bronsica.
Posologie| Dozd mica (ug) Doza medie (pg) Doza mare (ug)
Adulti 200-400 400-800 800-1600
Posologie| Dozd mica (ug) Doza medie (pg) Doza mare (ug)
Copii 100-200 200-400 > 400

Beneficii {Imbundtdtirea functiei pulmonare, sciderea hiperreactivitdtii

cailor aeriene, controlul inflamatiei la nivel bronsic, reducerea
frecventei si severitatii exacerbdrilor si scaderea mortalitatii prin
astm?2:3. Medicament de prima intentie in controlul astmului (A)

Efec-
te ad-
verse
adult

Candidiaza orofaringiand: este cel mai frecvent ES. Culturi pozi-
tive se identifica la 45-58% din pacienti, iar simptome clinice

pot apdrea la 0-34% din pacienti4. La doze mici, candidiza oro-
faringiand este rard (5%); e mai frecventd la adulti decét la copii.

Reducerea frecventei de aparitie a acesteia se face prin: cldtirea gurii
dupd administrarea CSI (B), reducerea dozei totale zilnice si a
frecventei de administrare (B), folosirea unui spacer (A).

Insuficienta cortico-adrenergicd: Aparitia acesteia la intreruperea
bruscd a tratamentului este rara.

Complicatii oculare: Cataracta: Creste riscul dezvoltdrii cataractei,
in relatie directa cu doza totalda administratd. Beneficiul terapiei pen-
tru 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 reco-
mand& masurarea tensiunii oculare regulat la pacientii care primesc
doze medii sau mari de CSl si au istoric familial de glaucom* 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 echiva-
lent, dar poate fi risc adaugat la factori preexistenti. Se recomanda
suplimente de Calciu (1000-1500mg/zi) si vitamina D (400-800
Ul/zi) la femeile in preajma menopauzei4 (D) si terapie cu bifosfo-
nati la pacientii cu doze medii sau mari de CSI ce prezinta risc adi-
tional de osteoporozd sau a cdror densitate osoasa minerald este
scizuti, evidentiati cu DEXA4 (C). Mésurarea minerale osoase ar
trebui repetatd la 1-2 ani, in functie de durata si doza de CSI si CSO
administrate si de densitatea minerald osoasa avuti anterior (D)
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Infectii: CS| ar trebui evitati sau folositi sub stricta supraveghere in
cazul pacientilor cu tuberculozd rezistentd la tratament, infectii
cu mycobacterii, actinomycete sau la imunosupresati. Aceste
conditii nu reprezintd insa contraindicatii absolute ale tratamen-
tului cu CSI. Desi dozele mari de CSI ar avea, teoretic, riscuri
egale cu corticosteroizii orali, nu avem dovezi care sa sustina cd
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

Efec-
te ad-
verse
copii

Cresterea: S-a observat o reducere a ratei cresterii la sfarsitul
primei decade de viatd si care continua pand la jumatatea
perioadei 10-20 ani, cu intarzierea instalarii pubertatii.

In final, talia adultului nu este modificati?, desi se atinge mai
incet decat normal3.

Se recomandd monitorizarea cresterii la copii® (A)

Osteoporoza si fractura: Cuantificarea efectelelor tratamentului
cu CSl inhalator in ceea ce priveste aceste posibilititi nu au putut
dovedi o crestere statistic semnificativa a riscului de fractura la
copiii tratati cu CSl, insd administrarea de CSI oral sau sistemic
are un risc crescut de fracturd. Se recomanda dieta bogata in cal-
ciu, adecvatl varstei si exercitiu fizic* (D)

Supresia axului hipotalamo-hipofizaro-corticoadrenergic: Sin-
gurele situatii cand s-a constatat insuficienta adrenergicad datorita
tratamentului cu CSI au fost in cazul copiilor tratati cu doze exce-
siv de mari de CSI inhalator3. Doze mai mici de 200 pg bude-
sonidd sau echivalent administratd zilnic nu este asociata cu
supresia axului HHA la copii. Se foloseste cea mai mica doza efi-
cace de CSl si se incearca limitarea dozelor medii sau mari la 1,5-
3 luni de la obtinerea controlului.
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Candidiaza bucald: Mai frecventa in cazul co-terapiilor cu antibi-
otic. Este in relatie directd cu doza crescuta de CSI, numarul de
doze administrate zilnic si tipul de dispozitiv folosit.

Folosirea spacerului si cldtirea gurii dupd administrare reduce
riscul de aparitie (A).

Denfitie: CSI nu se asociazd cu incidentd 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 infe-
rioare, inclusiv TB3

Ob- | Corticosteroizii inhalatori (CSI) sunt, in prezent, cei mai
ser- | eficienti pentru tratamentul astmului persistent 3, CSI nu vindeca
vatii |astmul si la intreruperea tratamentului simptomele reapar ntr-un

interval de saptdmani/luni, la marea majoritate a pacientilor3
Beneficiile clinice ale curelor intermitente de CSO sau CSI la
copii cu sdr. astmatiform intermitent, indus de infectii virale,
raman controversate. Nu existd dovezi medicale care sa sustind
mentinerea unei doze mici de CSI inhalator pentru prevenirea
aparitiei exacerbdrilor astmatice.3

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

Doze CSl estimate echipotente la adulti’:

Medicament Doza micd | Doza medie | Dozd mare
(pg) (pg) (pg)
Beclometazond 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
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Dozele CSI estimate ca echipotente la copii3:

Medicament

Doz& micd | Dozi medie | Dozd mare

(ug)

(ug)

(ug)

Beclometazond dipropionat 100-200 >200-400 >400
Budesonidd 100-200 >200-400 >400
Ciclesonida 250-500 >500-1000 >1000
Flunisolida 80-160 >160-320 >320
Fluticazona 500-750 >750-1250 >1250
Mometazond furoat 100-200 >200-500 >500
Triamcinolon acetonid 100-200 >200-400 >400

B. Corticosteroizii orali (CSO)

Mod de
actiune

Antiinflamator steroidian, inhiba producerea de citokine,
aderarea proteinelor activate 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 bolii3.

Se administreaza in exacerbdrile astmatice moderate si
severe, cat mai repede posibil. (A)

Cura scurtd, de salvare, scade numarul recaderilor care ar
necesita ingrijire medicald 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/kgc/zi prednison sau echivalenti, mergand pana
la 40 mg/zi, uzual, dar se acceptd ca dozd maximd 60 mg/zi'9?

Efecte
adverse

Curele repetate cresc riscul de: hiperglicemie, apetit crescut,
facies de lund pling, schimbari de dispozitie, hipertensiune,
ulcer peptic si necrozi aseptici de cap femurall99

Observatii

in curele scurte (4-10 zile) nu este necesara scaderea pro-
gresiva a dozei la ntreruperea terapiei.

Trebuie luate Tn considerare eventualele contraindicatii ale
terapiei corticosteroidiene: infectiile cu virus herpetic, vari-
cela, TB, HTAE, ulcer gastric sau duodenal, diabet zharat,
osteoporoza, infectie cu Strongyloides.
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C. Antileucotriene AL

Mod de
actiune

Antagonisti de receptori leucotrienici. Inhibitori competitiv
selectivi ai receptorilor CysLT1.

Beneficii

Ofera protectie partiald Tmpotriva astmului indus de efort,
cateva ore de la administrare. Ca terapie adaugata, la copii al
caror astm nu este suficient controlat de doze mici de CSI
inhalator, antileucotrienele oferd o Tmbundtatire moderats,
inclusiv reducerea semnificativd a intensitatii si frecventei
crizelor90

La copiii sub 5 ani, in plus fatd de beneficiile mentionate mai
sus, se adauga o reducere a crizelor determinate de infectii
virale!99,

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
adverse

Asocierea aparenta a antileucotrienicelor cu sindromul
Churg-Strauss (vasculita eozinofilica) este, cel mai probabil,
datorat reducerii dozelor de CSI/CSO cu exacerbarea afectiu-
nii preexistente; asocierea vasculitei cu administrarea anti-
leucotrienelor, la cativa pacienti, nu a putut fi pe deplin
exclusg 3193

Observatii

Folosite ca terapie adaugatd CSI, permit reducerea dozei CSI
la pacientii cu astm moderat sau sever si imbunatatesc con-
trolul bolii la acei pacienti la care CSI singur nu ofera unul
eficient. Cu toate acestea, antileucotrienicele sunt mai putin
eficiente decat B2 agonistii cu durata lungd de actiune ca te-
rapie suplimentara3
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D. B2 agonistii cu actiune de lungd duratd - BADLA

Mod de
actiune

Bronhodilatatori. Relaxeazd musculatura neteda, producand
un antagonism functional al 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 Thceputul
terapiei, o protectie prelungita impotriva factorilor declansa-
tori din mediul natural sau de laborator (testele de provocare).
Se folosesc ca terapie suplimentara la cei al caror astm nu
este suficient controlat cu antiinflamatoare in doza 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: DP1 50 mcg — 1 la 12 ore
Copii: DPI50 mcg -1 1a 12 ore

Formoterol Adulti: DP1 12 mcg — 1 la 12 ore
Copii: DPI 12 mcg -1 1a 12 ore

Efecte
adverse

Stimulare cardiacd, tremor al musculaturii scheletice,
hipopotasemie. Risc potential de exacerbari amenintatoare
de viatd sau fatale.

Observatii

Pot masca deteriorarea astmului atunci cand CSI sau un alt
antiinflamator este retras din schema de tratament, in 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 crizd, datoritd proprietatii particulare a for-
moterolului de a avea un efect cu actiune rapida.

Din pacate, a fost demonstrata aparitia tahifilaxiei, dupd
administrarea a numai cateva doze de salmeterol; probabil
apare si la formoterol. Chiar daca ambii agenti confera pro-
tectie impotriva astmului indus de efort timp de 12 ore dupd
o primd doza, durata intervalului liber de simptome se reduce
drastic dupa administrarea mai multor doze (5 ore) . Chiar si
administrarea Tn doza unicd, zilnic, este asociatd cu tahifila-
xia, la copiii cu astm controlat cu CSI inhalator.
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E. Metilxantinele

Mod de
actiune

Bronhodilatator prin inhibarea fosfodiesterazei si posibil
antagonism al adenozinei. Poate afecta infiltrarea eozinofilica
in mucoasa bronsica si poate scade numarul limfocitelor T in
epiteliu.

Beneficii

Teofilina este un bronhodilatator si, in doze mici, poate avea
un efect usor antiinflamator.

Poate fi folositd in tratamentul exacerbarilor astmului dar
rolul sdu ramane controversat!90. Are efect bronhodilatator
inferior BADSA si efecte secundare importante.

Posologie

600 — 800 mg/zi, fractionat

Efecte
adverse

Afectarea tractului gastro-intestinal cu diaree, greata si
varsaturi, tulburdri de ritm cardiac, hiperglicemie, hipoka-
liemie, convulsii si chiar deces. Interactiunile teofilinei sunt
multiple, deci monitorizarea atentd a pacientului cu
adaptarea dozei sunt imperative (concentratia sericd 5-
15mcg/mL). Este esentiald monitorizarea concentratiei serice
de rutind. Se recomandd intreruperea tratamentului in caz de
aparitie a efectelor adverse toxice 3

Observatii

Ca terapie suplimentara este mai putin eficientd decat p2
agonistii cu actiune de lunga durata.

Nu sunt recomandate la copii.

Teofilina cu efect rapid nu trebuie administratd pacientilor
care deja folosesc teofilind retard pentru controlul bolii decat
dacd concentratia serica a teofilinei este cunoscutd ca fiind
scazutd si/sau poate fi monitorizata!99
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F. B2 agonistii cu actiune scurtd -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 si
n prevenirea astmului declansat de efort prin efectul bron-
hodilatator ce se instaleaza rapid.

Posologie

Salbutamol: dozele se individualizeaza si se adapteazd 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 exacerbdrile severe.
Acestea tind sa diminueze in timp, odata cu folosirea repetatd
a medicamentului, fard a scidea si efectul bronhodilatator al
acestuia?

Observatii

BADSA este recomandat ca medicatie de salvare, de primd
intentie, de folosit la nevoie si nu regulat, si in cea mai micd
dozi eficace? (A). Utilizarea regulata de B2 agonisti cu acti-
une de scurta durata creste reactivitatea bronsica la histamina
sau metacolini?

O crestere persistentd in folosirea BADSA este predictivd pen-
tru un risc nalt de aparitie a unei exacerbdri astamatice
severe, amenintitoare de viatd2 si necesitd reevaluarea
pacientului si adaptarea tratamentului.
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G. Anticolinergicele (bromura de ipratropiu)

Mod de |Bronhodilatatie prin inhibitie competitiva a receptorilor

actiune colinergici de tip muscarinic.

Beneficii |Acesta produce o bronhodilatatie cu instalare mai lentd com-
parativ cu B2 agonistii de tipul salbutamolului.
Pot fi folosite in conditiile in care pacientul nu tolereaza
BADSA sau cand acestea singure nu realizeazd o bronhodi-
latatie satisfacatoare dupa administrarea unei doze sufi-
ciente? (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,
pand la 3 ore

Efecte Administrarea inhalatorie a ipratropiumului poate cauza

adverse |uscdciunea gurii si un gust amar. Nu existd dovezi medicale
despre efectul asupra secretiei de mucus.3

Observatii| Bromura de ipratropiu nu se administreaza la copii pand la
6 ani.
Terapia combinatd, B2 adrenergic + bromura de ipratropium
pare sa producd bronhodilatatie superioard fiecdrui agent in
parte.
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ANEXA 7
MEDICAMENTE ANTIASTMATICE IN LISTA CNAS IN ROMANIA
(la data aparitiei ghidului)

Clasa de Denumire genericd | Denumire comerciala

medicament (DCI)

csl Beclometasonum Becloforte CFC-free 250mcg/doza
(corticosteroizi Becotide CFC-free 50mcg/doza
inhalatori) 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

Flixotide Diskus 100mcg, 250mcg
Mometasonum Asmanex Twisthaler 200mcg, 400 mcg
Combinatii Budesonidum+ Symbicort turbuhaler
Formoterolum 80/4,5mcg/doza
160/4,5mcg/doza

320/9mcg/doza

Salmeterolum-+ Seretide Diskus 50mcg/100mcg
Fluticasonum 50mcg/250mcg

50mcg/500mcg

Seretide Inhaler CFC-free
25mcg/125mcg

25mcg/250mcg

25mcg/50mceg

B2 agonistii de | Formoterolum Atimos sol.inhalat 0,012mg
control (BADLA)| Salmeterolum Serevent aerosol 25pg/doza
Serevent CFC-free 25mcg/doza
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Antileucotriene

Montelukastum

Singulair cp filmate 10mg/doza

Singulair cp masticabile 4, 5mg/doza

Singulair granule 4mg/plic

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 de
salvare (BADSA)

Salbutamolum

Asthalin Inhaler 100mcg/doza
Ecosal easybreath 100mcg/doza
Ventolin sol. Inhalat. 5mg/ml
Ventolin CFC-free 100mcg/doza

Salbutamolum cu
administrare orald

Salbutamol sirop 2mg/5ml
Salbutamol 4mg/cp
Ventolin sirop 2mg/5ml

Fenoterolum

Berotec N 100pg/doza

Terbutalinum cu
administrare orald

Aironyl sirop 1,5mg/5ml

Anticolinergice

Ipratropii Bromidum

Ipravent 20 pg/doza

Combinatii Fenoterulum cu Berodual

BADSA cu Ipratropium

Anticolinergice

Corticosteroizi | Prednisonum Prednison 5 mg cp
orali Methylprednisolonum | Medrol 4, 16, 32mg
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Ancxa 8
MONITORIZAREA ASTMATICULUI. VIZITELE DE URMARIRE
ALE ASTMATICULUI. ORGANIZAREA CABINETULUI.

Pentru rezultate optime, managementul pacientului cu astm trebuie sa se
supuna acelorasi reguli care guverneaza managementul tuturor bolilor cro-
nice.

Introducerea “Modelului de Tngrijire a bolilor Cronice de catre Ed
Wagener si colaboratorii de la MacCool Institute si aplicarea lui la ingrijirea
pacientilor cu astm au condus la rezultate deosebite pentru pacientii in
cauzd, dupd numai cateva luni.

1. Comunitatea 2. Sistemul de sanatate
Resurse si politici Organizarea sist medical
3. Autoingrijirea 5. Sprijinirea
4. Modelul furnizarii deciziei 6. Sistemul de
de servicii medicale informatii clinice

Pacient Ech“ip_é“
informat, pregatita,
activ proactiva

Rezultate clinice si functionale

Modelul sprijind ideea cd pentru a obtine ingrijiri de calitate nu este sufi-
cient sa introduci schimbari de comportament la nivelul furnizorilor de ser-
vicii si a mentalitatii pacientilor; aceste schimbdri trebuie sd fie sustinute de
reguli de functionare coerenta la nivelul sistemului de sanatate in ansamblu.
in plus este nevoie de accesul pacientilor la servicii/resurse suplimentare la
nivelul comunitétilor.

Conform modelului, explicitat prin prisma organizarii serviciilor de sana-
tate si in particular a medicinei de familie din Romania, pentru rezultate
optime fin ingrijirea pacientilor cu boli cronice este nevoie de implicarea
proactiva a echipei medicului de familie - furnizorul de servicii - dar si de
un parteneriat intre medicul de familie si pacientul insusi.
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Daca vorbim despre schimbdrile in practica de medicina familiei necesar
a fi introduse cu prioritate in vederea cresterii calitdtii serviciilor oferite
pacientului cu astm acestea trebuie sd vizeze:

- regandirea activitdtii astfel incat accentul pe ingrijiri de calitate pentru
pacienti individuali sd fie schimbat in accentul pe ingrijiri de calitate
pentru intreaga subpopulatie de astmatici aflati pe lista medicului de
familie

- reorganizarea furnizdrii consultatiilor astfel Tncat consultatiile sa fie pla-
nificate si standardizate

- dezvoltarea de servicii axate pe educatia pacientului

- introducerea unor mecanisme de evaluare si crestere a calitdtii ingrijiri-
lor furnizate: chestionar de satisfactie al pacientilor, personalului, indi-
catori clinici de performanta.

Ex. de activitati pentru imbunatatirea calitatii serviciilor oferite astmaticilor
la nivelul cabineteloe MF

Obiectiv Activititi implicate | Metode

Servicii de Organizarea unui | e Definirea tip de registru (preferabil electronic)
calitate pt toti |registru de astm la | e Definirea rubricilor importante

astmaticii nivelul cabinetului |e Stabilirea modalitatilor prin care registrul

de pe lista MF sprijina organizarea de vizite planificate si

auditul intern al activitatii (remindere, etc)

e Stabilirea unei proceduri de mentinere la zi a
registrului

o Stabilirea de tipuri de actiuni pentru pacientii
astmatici care nu se prezintd la vizite de con-
trol

e Educatia personalului responsabil

Definirea unui

inventar al de sanatate si comunitate care pot fi
resurselor accesate pentru satisfacerea diferitelor tipuri
disponibile in de nevoi in ingrijirea astmaticului
comunitate pentru

ingrijirea

astmaticului

o |dentificarea tuturor resurselor din sistemul

Definirea unei
retele de ngrijire
a astmaticilor

o Stabilirea de relatii cu alti specialisti
(pneumolog, alergolog, servicii de radio-
logie, spirometrie etc)

e Stabilirea de reguli de comunicare in cadrul
retelei
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Consultatii
standardizate

Definirea tipurilor
de consultatii,
echipmentului si
personalului
implicat

e Definirea continutului consultatiei:
diagnostic, de urmarire, educationala etc

e Stabilirea echipamentului, formularelor
necesare

o Definirea rolurilor in echipa

e Educatia personalului pt indeplinirea rolurilor
respective

Dezvoltare si
promovare a
serviciului de

e Dezvoltare de materiale educationale
adaptate (varste, etc)
e Formarea specifica a personalului in

mecanisme de
crestere a
calitatii

proceduri de audit
intern al activitatii
vizand pacientul
cu astm

educatie a ateliere speciale
astmaticului ® Promovarea de catre organiz. MF a noului tip
de serviciu in contractul cu CNAS
Adoptarea de | Dezv. unei e Stabilirea mesajelor cheie considerate

important a fi implementate (pe baza
ghidului de astm)

o Definirea de criterii, indicatori pt auditul
intern

® Monitorizarea periodicd a indicatorilor

Monitorizarea continud a astmaticului trebuie sd se faca intr-un cadru
planificat, prin vizite planificate, al cdror continut este standardizat cu aju-
torul unor fise de evaluare-monitorizare cu continut tip.

Planificarea vizitelor se face urmarind intrdrile si iesirile pacientilor si
continutul ingrijirilor acordate astmaticului, asa cum rezulta ele din registrul
de cronici.

Registrul de cronici informatizat trebuie sa genereze atentiondri
(remindere) periodice privind pacientii ce necesita a fi chemati pentru moni-
torizare.

O componenta esentiala in fngrijirea astmaticului trebuie sa fie educatia
acestuia in vederea obtinerii unor deprinderi adecvate pentru participarea la
automonitorizarea si auto-implicarea responsabilda in managementul pro-
priei afectiuni.
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Anecxa 9

EXEMPLU MODEL FISA EVALUARE/MONITORIZARE IN ASTM

€ |

Date de id

Nume Prenume

Nume
Pneumolog

CNP Data Dg de astm
Telefon Tel serv urgen ti
Testare alergene:

Alergii Data
Alergii la Me
Factori declansatori
Motive prezentare

Me curenta Nume Me Doza
T, W, D, CT — Nr de zile cu simptome/s ipt. CSI
T, W, D, CT — Nr de nop ti cu simptome/sipt. BADSA
Nr de zile in care s-au folosit BADSA/sipt.
Nr de zile in care simptomele au infl. 0 Combinatii
nivelul de activitate/sipt.

Teofiline

AL
PeackFlow monitorizare Personal Best Val asteptati Azi in cabinet Minima recentd

Istoric DE LA ULTIMA VIZIT A

Auto-evaluare

De la ultima viziti considerati ci ?

Ultima viziti la pneumolog Data: AB e bine controlat? DA NU
Au existat schimbiri in mediul i jurator?: DA NU
Ultima viziti la UPU Data: acasd, scoald, serviciu
Ultima spitalizare Data: ES ale Me?
Ultima viziti la domiciliu Data: Nr doze de BADSA/zi - media ultimelor 4S
Nr zile lipsa scoald/ serviciu Medi le sunt rate regulat?
Nr exacerbiri ult. 6-12 L Nr cure Prednison in ultimele 6-12 T
Treziri nocturne?
Istoric Respirator Prematur BPOC VSR Virsta prima crizd
Profilul
episodului Factori /! i, durata 1
Istoricul episodului actual actual: trat at, rispuns etc
Ex fizic Temperatura AV TA Nr Respir/min
Ht Nr Le
Ex. general
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EX. pulmonar

MYV Clar Da Nu: Raluri
Wheezing Da Nu
Proastii ventilatie? PEF
Inspir/Expir N Prelungit
Sm retractie: Fari Usoari Moderati Severd
ORL: Sinusuri Urechi
Cord
Abd
GI
M skel
Neuro
Incadrarea pacientului Controlat
Astm Intermitent Astm Persistent Partial controlat
Necontrolat
Decizie terapeutici Step Down Step Up
Schimbarea tratamentului Da NU
Clasa Nume medicament Doze Mod adm Observatii
BADSA
CsI
BADLA
Combinatii
Teophiline
AL
Ipratropium
Alte medicamente b asociate
Status vaccinal Data efectuirii Risc/beneficii di: itura
Antigripal
Checklist educatia paci i Tehnica inhal
Planul de

Date gen despre astm automonitorizare
Date fumat/mediu Parteneriat cu scoala
PFM Siguranta
Folosirea spacer, MDI Altele
Planul de interventie in astm Pliante
Urmirire Severitate Interv recomandat Interval ales

AB intermitent 6-12 luni

'AB persistent controlat | 3-6 luni

'AB persistent partial 1-3 luni

controlat

AB persistent 1-3 luni

necontrolat
Data Vizita urmitoare
BT consult specialitate Da/Nu Unde
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Varsta

Alergii la Me

Fact risc Animale

Pneumolog/Telefon

Anexa 10
EXEMPLU MODEL FISA DE MONITORIZARE A ASTMATICULUI

Praf/fmucegai

Acarieni  Altii

La fiecare vizitd

| 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 interferd cu activ curentd

Data ultim atac/exacerbare

Nr zile lipsd de la scoald, servici/u L

Nr zile spitalizare ultimele 6 L

Nr vizite la Urgentd in ultimele 6 L

Ex fizic

G/l

TA

Temp

Frecv. resp

Ex. pulmonar

Nas/gat/urechi

PF max la vizitd

Spirometrie

VEMS

Trigeri exacerbari actuale

Fumadtor

Medicatie/tip/doza/ritm

BADSA

Anticolinergic

(&N}

Combinatii

AL

Teofiline

CSO

Antibiotic

Adjuvant renuntare la fumat

Vaccin antigripal

Alte Me

Aderenta la tratament

Trimitere

Consult pneumologic

Spirometrie

Consult alergologic

Consult ORL

Educatia pacient

PEmetru

Tehnica inhalatorie

Planul de interventie in astm
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Anecxa 11.

MESAJE EDUCATIONALE CHEIE PENTRU PACIENT

Aspecte relevante
legate de astm

Diferenta dintre cdile aeriene ale unui pacient cu si
fard astm; rolul inflamatiei

Ce se intampla intr-o «crizd» de astm

Rolul medicatiei
Me de Control

Preventie; nu amelioreaza criza; necesita adm.
zilnica

Me de Salvare

Efect rapid; cupeazd criza; nu efect pe termen lung;
adm. > 2 7/S indicator de control inadecvat

Abilitdti practice

Adm. corectd a medicatiei -
Tehnica utilizare dispositive inhalatorii: pMDI,
spacer, nebulizator

Masuri de evitare a expunerii la factori declansatori

Automonitorizarea astmului

- evaluarea nivelului de control

- monitorizarea simptomelor si a PEF

- recunoasterea simptomelor si semnelor unei
exacerbari

Cum sa foloseasca Planul de Interventie in Astm

Cum sa decida a recurge la nivelul adecvat de
ingrijire
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EDUCATIA PACIENTULUI - CONTINUTUL VIZITELOR

Evaluare Informatii Abilititi practice

La vizita initiald

In obiectiv: Explicati in limbaj adecvat Explicd/demonstreaza
Scopul vizitei Astm e o b cr, cu substrat Tehnica utilizarii dispo-

inflam, brconstrictie,

zitivelor inhalatorii, spacer

simptome Verifica performanta
pacientului
Nivelul de control Definitia controlului Abilitati de monitorizare a
al astmului bolii

Obiective individuale
pt tratamentul
pacientului

2 tipuri de medicatie si
rolul lor

Abilititi in utilizarea
planului terapeutic

Medicatie

Pacientul va aduce
medicatia la fiecare vizita

Calitatea vietii

Ofera nr. telefon; defineste
clar in ce situatii pacientul
cere ajutor

La prima vizita de eva

luare

In obiectiv:

Explicati in limbaj adecvat

Explicd/demonstreaza

Scopul vizitei

2 tipuri de medicatie si
rolul lor

Tehnica utiliz&rii unui
PFmetru

Nivelul de control
al astmului

Pacientul va aduce
medicatia la fiecare vizita

Corecteaza la nevoie
tehnica utiliz dispozitivelor
inhalatorii, spacer

Obiective individuale
pt tratamentul
pacientului

Despre automonitorizarea
afectiunii

Reevalueaza nivelul de
control, raspunsul la
tratament si utilizarea
planului de tratament

Medicatie

Calitatea vietii

Vizite de reevaluare

In obiectiv:
Scopul vizitei

Explicati in limbaj adecvat
Despre automonitorizarea
afectiunii

Explicd/demonstreazd
Tehnica utilizérii unui
PFmetru

Nivelul de control
al astmului

Despre strategii eficace de
evitare a diversilor triggeri
Cum sa identifici

Cum sa controlezi in mod
eficient

Strategie de renuntare la fumat

Corecteaza la nevoie
tehnica utiliz dispozitivelor
inhalatorii, spacer

Obiective individuale
pt tratamentul
pacientului

Reevalueaza nivelul de
control, raspunsul la tratament
si utilizarea planului de trata-
ment

Medicatie

Calitatea vietii
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Ancxa 12
PLAN DE INTERVENTIE-AUTOMONITORIZARE IN ASTM

(Traducere si adaptare dup# materialul «Astma Action Plan» dezvoltat de National
Heart, Lung and Blood Institute)

Plan de interventie in astm

Pentru; Data:
Doctor Nrtelefondoctor: _ Nrtelefonincaz de urgente: 112
Ma simt bine Aceste medicamente se iau pe termen lung pentru a controla evolutia boli
Medicament Cét se ia Cénd seia

WFérd tuse, wheezing, respiratie dificild sau senzafie de apésare in

piept in timpul zilei sau noaptea

wPot efectua activitéfile de zi cuzi

§i, dacé este folosit un peakflowmetru,
Peak flow: mai mare de

(80 % sau mai mult din cea mai bund valoare a mea)
Cea mai bund valoare a mea este:

Inainte de efort fizic seia: 0 02 sau Q4 pufuri 5 pana la 60 minute fnainte
5 Astmul s-a agravat LTI Adaug un medicament de crizd, cu efect rapid §i iau in confinuare medicamentele din zona verde. lau un
f ' ! o o beta2-agonist cu efect rapid:
0 nTuse, wheezing, senzatie de apésare in piept, respiratie dificild, sau Q 02 520 04 pufr, f flecare 20 de minde,péna a1 0.
F Ma rezesc noaptea din cauza astmului, sau Onebulizator, 1 daté
0 I .
i} Poteecta ctevadin ebur,dar u e PSP Daci simplomele (5 peakfow, cénd este masurat) se norc i zona verde dupé 1 ofé e tatament:
> .Sau- 0 continui monitorizarea s fiu sigur ca ramén in Zona verde
Peak flow: pand la QI sau
(itre 50% gi 75% din cea mai buna valoare a mea) Daca simptomele (si peakflow, cAnd este masurat) nu revin in zona verde dup 1 ord de tratament:
lay © 02sau Qdpufuri Onebuiizator
B ) = G
0 Adaug ,mgpezi timp de (3-10) zlle;
(corticosteroid oral]
0 sundoctorul Qinainte/ Qin decurs de _____ ore, dupé ce am luat corticosteroidul oral.
Urgenta
Respiratie dificila, sau IEa|u aoesi mediament: .
) . ) Q4 sau Q6 pufuri Qnebulizator
Medicamentele de urgenta nu au ajutat, (um beta2-agonist u efect rapic)
W pot face nici una din activitéle obisnute, sau g ] mg
WPersist agravarea simplomelor peste 24 de ore Apoi sun IMEDIAT doctorul. Merg a spital sau sunla urgente dacé:
- Sau - .
Peak flow: mai mic de QIncé sunt in Zona rogie dupé 15 minute §i
(50% din cea mai bund valoare a mea) 1 Nuam putut contacta doctorul.
SEMNE DE PERICOL ™ Dificultatila mers saua vorbit din cauza respirafii dificile #lau 04 sau 06 pufuri din medicamentul de criza §1
1 Buzele sau unghiile se albastresc Merg la spital sau chem Salvarea la numérul 112 ACUM!
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Anexa 13
DISPOZITIVE INHALATORII
(MATERIALE PRINTABILE PENTRU PACIENTI)

Administrarea pe cale inhalatorie a medicatiei antiastmatice are urma-
toarele avantaje:

- permite relizarea de concentratii mari de medicament in cdile aeriene

- efect terapeutic rapid si la doze mult mai mici comparative cu admi-
nistrarea pe ale cai.

- efecte secundare sistemice minime.

Dispozitivele cel mai frecvent folosite in acest scop sunt:
- dispozitive de inhalare
1. Dispozitivul inhalator dozat presurizat (pMDI =) — spray-ul
2. Dispozitivele inhalatorii cu pulbere uscatd (DPI)
- dispozitiv tip turbohaler
- dispozitiv tip diskhaler
- spacer-ul (camera de expansiune, camera de inhalatie)
- nebulizatorul (aparatul de aerosoli)! 23

Recomandarea unui anumit tip de dispozitiv va tine cont de varsta si abili-
tatile pacientului de utilizare a dispozitivului respectiv:

- copiii sub 2 ani trebuie sd utilizeze pMDI cu spacer si masca bucala sau
un nebulizator;

- copiii intre 2 si 5 ani trebuie sa utilizeze pMDI presurizat cu spacer sau,
la nevoie, un nebulizator;

- dispozitivele de inhalare cu pudra uscatd sunt recomandate pacientilor
care nu tolereaza gazul propulsor din spray-uri si celor care nu pot uti-
liza corect MDI; necesitd un efort inspirator care poate fi dificil in crizele
severe si pentru copiii sub 5 ani;

- pacientii peste 5 ani care au dificultdti in utilizarea MDI presurizat tre-
buie sa utilizeze MDI cu spacer, un dispozitiv de inhalare cu doze
masurate declansate de respiratie, dispozitiv de inhalare cu pudrd uscata
sau nebulizator.

- pacientii cu crize severe trebuie sa utilizeze MDI cu spacer sau un
nebulizator? .
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Cele mai frecvente erori tehnice sunt:

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

expir incomplet Thaintea activarii dozatorului

inspir incomplet si prea rapid

- pozitionarea incorectd a dozatorului

nu se respectd apnee postinhalatie. 3

a. Dispozitivul inhalator dozat presurizat + pMDI

-
"\l'dn. —
3 #

.‘\.-—H-(

- propulsarea medicamentului se foloseste cu ajutorul unui gaz sub presiune.

- este recomandat pacientilor peste 5 ani

- la pacientii sub 5 ani sau la cei care au dificultiti de administrare se reco-
mandd atasarea spray-ului la un spacer.

Tehnica corectd de utilizare a inhalatorului

Scoateti capacul si tineti inhalatorul in pozitie verticald cu dozatorul in jos.

1. agitati inhalatorul de 3-4 ori (altfel solutia nu se omogenizeazad).

2. Expirati profund cu capul pe spate.

3. Puneti spray-ul intre buze, cu buzele bine lipite de flacon;

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

5. Continuati inspirul pand la capat.

6. Retineti aerul in pldman timp de 10 secunde pentru a permite
depunerea medicamentului in bronsii.

7. Expirati lent pe nas

8. Repetati pufurile conform prescriptiei, dupa 1 minut34
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Cele mai frecvente greseli sunt:

e necoordonarea inhalarii cu apdsarea - in acest caz aerosolii ajung in
gat si nu mai ajung in bronhii

e lipsa scuturdrii flaconului

e lipsa retinerii aerului dupad inspir - aerosolii vor fi eliminati in mare
parte prin expir.2:3

Inhalatoarele trebuie curatate des pentru a preveni depunerile care obstru-
eaza pulverizatorul.

b. 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 piesd bucald.2

Retine medicamentul in interior timp suficient ca sa poata fi inhalat cu una
sau doud inspiratii adanci.

Prezinta avantajul cd nu mai necesita sincronizarea inspirului cu apasarea
pe spray.?
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Modul de utilizare

1. Scuturati bine dispozitivul inhalator presurizat (sprayul).

2. Atasati inhalatorul la spacer.

3. Apasati inhalatorul. Astfel, o doza de medicament va fi eliberata n
spacer.

4. Expirati profund

5. Prindeti piesa bucald a spacerului in gurd si inspirati lent si profund
(inlocuirea piesei bucale cu 0 masca faciald poate fi utila la copiii mici).

6. Retineti aerul cateva secunde (10 secunde), apoi expirati. Repetati
treptele 4, 5 si 6 de doud ori.

Daca medicul v-a prescris o doza de 2 pufuri, pastrati intre ele timpul indi-
cat si repetati punctele 3-6. 234

Dimensiunile spacer-ului trebuie sa creascd odata cu cresterea dimensiu-
nilor plamanului la copii 3.

Camera de inhalatie ar trebui curdtata lunar prin spalare cu detergent si
uscare la aer. Inlocuirea lor se va face dupa 6 luni — 1 an de folosire.2

c. DISPOZITIVUL TIP TURBOHALER

Modul de utilizare:

1. desurubati capacul de protectie;

2. tineti dispozitivul vertical, Tn mina stangg;

3. cu mana dreapta rasuciti inelul colorat aflat la baza turbohalerului spre
dreapta, 15-20 grade, apoi spre stanga, pand auziti un ,clic”’;
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4. treceti dispozitivul in pozitie orizontald;

5. dati aerul afard din plamani;

6. lipiti buzele de varful dispozitivului si inspirati profund;

7. tineti respiratia 10 secunde, dupd care reluati o respiratie normala.
8. stergeti turbohalerul si insurubati capacul protector?

1O fereastra laterald va anuntd, prin aparitia unei benzi rosii, cand
ajungeti la ultimele doze?.

d. DISPOZITIVELE TIP ,,DISKHALER”

Modul de utilizare:

1. tineti dispozitivul cu mana stangd, in pozitie orizontald;

2. cu mana dreapta impingeti clapeta capacului de protectie; veti vedea
o a doua clapeta si un orificiu ovalar de inhalatie (piesa bucald);

3. impingeti pana la capdt 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 nor-
mala;

6. inchideti dispozitivul tragand simultan cele doud clapete?.

Ghiduri de practica pentru medicii de familie | CNSMF 133




e. APARATELE DE AEROSOLI (NEBULIZATOARELE)

Administrarea medicatiei sub formd de aerosoli este foarte eficienta,
indiferent de gradul obstructiei bronsice, pentru ca nu este necesar sa faceti
eforturi de sincronizare a respiratiei si pentru ca nu trebuie sa aveti o anu-
mita fortd inspiratorie2.

Aparatele de aerosoli transforma solutiile medicamentoase in vapori fini
care sunt inhalati cu ajutorul unei m3sti speciale sau printr-o piesa bucald?.

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).

Alegerea unora sau altora dintre dispozitive tine de usurinta utilizarii si de
pret.

*Vezi , sectiunea sursd pt pacienti si medici, pt dispozitive, ale site-ului
GINA
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