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ABREVIERILE

FOLOSITE TN DOCUMENT

AB astmul bronsic

AINS antiinflamatoare nesteroidiene

CS glucocorticosteroizi

CSlI glucocorticosteroizi inhalatori

CT/HRCT tomografie computerizata/tomografie computerizata
spiralata (high resolution computed tomography)

EcoCG ecocardiografie

FCC frecventa contractiilor cardiace

FR frecventa respiratiei

IgE imunoglobilina E

IRA insuficienta respiratorie acuta

IRVA infectie respiratorie virala acuta

PaCO,/ PaO, presiunea partiala a bioxidului de carbon/oxigenului in singele arterial

PEF debitul expirator de virf (peak expiratory flow)

Sa0; saturatia cu oxigen a singelui arterial sistemic

SATI sectia anestezie si terapie intensiva

VEMS volumul expirator maxim in prima secunda

PREFATA

Protocolul national a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sanatatii al Republicii
constituit din specialistii IMSP Institutul de Cercetari Stiintifice Tn domeniul
Ocrotirii Sanatatii Mamei si Copilului si specialistii Catedrei Medicina interna Nel a Universitatii
si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” in colaborare cu Programul Preliminar de
Tara al ,,Fondului Provocarile Mileniului” pentru Buna Guvernare, finantat de Guvernul SUA prin
Corporatia ,,Millenium Challenge Corporation” si administrat de Agentia Statelor Unite ale

Moldova (MS RM),

de Stat de Medicina

Americii pentru Dezvoltarea Internationala.

Protocolul de

fata a fost elaborat in conformitate cu ghidurile internationale actuale privind
astmul bronsic la copil si va servi drept baza pentru elaborarea protocoalelor institutionale. La
recomandarea MS RM pentru monitorizarea protocoalelor institutionale pot fi folosite formulare

suplimentare, care nu sunt incluse in protocolul clinic national.

A. PARTEA INTRODUCTIVA

A.1. Diagnostic: Astm bronsic la copil

Exemple de formulare a diagnosticului clinic:

1.
2.

Astm bronsic
Astm bronsic

3.
4.

Astm bronsic
Astm bronsic

, forma atopica, evolutie moderat-persistenta, necontrolat, exacerbare.
, forma atopica, evolutie sever-persistenta, necontrolat, exacerbare. Status
astmaticus gr.
, forma atopica, evolutie sever-persistenta, partial controlat, exacerbare.
, forma atopica, evolutie intermitenta, controlat.

A.2. Codul bolii (CIM 10): J45-J46
J45.0 Astmul cu predominanta alergica
J45.1 Astmul nealergic

J45.8 Astmul asociat

J45.9 Astmul, fara precizare
J46 Stare de ,,mal” astmatic




A.3. Utilizatorii:

oficiile medicilor de familie (medici de familie si asistentele medicale de familie);

centrele de sanatate (medici de familie);

centrele medicilor de familie (medici de familie);

institutiile/sectiile consultative (medici ftiziopneumologi);

asociatiile medicale teritoriale (medici de familie si medici ftiziopneumologi);

sectiile de copii ale spitalelor raionale si municipale (medici-pediatri);

sectiile de alergologie si pulmonologie ale IMSP Institutul de Cercetari Stiintifice in

domeniul Ocrotirii Sanatatii Mamei si Copilului (medici alergologi, pneumologi).

A.4. Scopurile protocolului

Ameliorarea calitatii examinarii clinice si paraclinice a pacientilor astmatici.
Ameliorarea calitatii tratamentului acordat de catre medici pacientilor astmatici.
Cresterea numarului de copii astmatici cu astm bronsic controlat.

Majorarea numarului de copii astmatici, inclusi in programele educationale in domeniul

N =

astmului bronsic in institutiile de asistenta medicala primara.

A.5. Data elaborarii protocolului: decembrie 2008

A.6. Data reviziei urmatoare: iunie 2017

A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor ce au
participat la elaborarea protocolului:

Numele

Functia detinuta

Dr. Victor Botnaru, doctor
habilitat in medicina, profesor
universitar

tel:

sef catedra Medicina interna nr.1, USMF ,Nicolae
Testemitanu”, specialist principal internist al MS

Dr. Tatiana Culesin, doctor in
medicina

alergolog, IMSP Institutului de Cercetari Stiintifice in domeniul
Ocrotirii Sanatatii Mamei si Copilului, specialist principal
pediatru-alergolog al MS RM

Dr. Tatiana Gorelco, doctor n
medicina

sef sectie Alergologie, IMSP Institutul de Cercetari Stiintifice in
domeniul Ocrotirii Sanatatii Mamei si Copilului

Dr. Liubov Vasilos, doctor
habilitat in medicina, profesor
universitar

sef Laborator stiintific Pediatrie, IMSP Institutul de Cercetari
Stiintifice Tn domeniul Ocrotirii Sanatatii Mamei si Copilului

Dr. Oxana Munteanu

asistent universitar, catedra Medicina interna nr.1, USMF
»Nicolae Testemitanu”




Protocolul a fost discutat aprobat si contrasemnat:

Denumirea institutiei Persoana responsabila - ssmnatura

Asociatia Medicilor de Familie din RM

Comisia Stiintifico-Metodica de profil
~Pediatrie”

Agentia Medicamentului

Consiliul de experti al Ministerului Sanatatii

Consiliul National de Evaluare si Acreditare in
Sanatate

Compania Nationala de Asigurari in Medicina

A.8. Definitiile folosite Tn document

Astmul brongic: este 0 maladie la baza careia se afla inflamatia cronica a bronhiilor, Tnsotita de
hiperreactivitatea lor si accese periodice de agravare a respiratiei in rezultatul obstructiei bronsice
raspindite.

Astmul brongic atopic (alergic): este forma de astm cauzata de hipersensibilizare la diferiti
alergeni (de menaj, de origine animala, fungi, polen, alimente, etc.). De obicei pacientii prezinta
antecedente familiare sau personale de maladii alergice (dermatita atopica, dermatita toxic-alergica,
rinoconjuctivita alergica, urticarie si altele).

Astmul brongic nonatopic (nonalergic, idiopatic): este o forma a astmului bronsic, n patogenia
caruia nu sunt implicate mecanisme imune. La copii se intilneste foarte rar (5% cazuri).

Astmul brongic tusiv: o forma clinica particulara mai rara a astmului, n care simptomul dominant
(uneori unicul) este tusea neproductiva, chinuitoare (,,Spastica”), cu evolutie recurenta si dominanta
nocturna.

Astmul brongic aspirinic (astmul cu intoleranta la acid acetilsalicilic si AINS): forma particulara
de astm caracterizata prin exacerbarea bolii dupa administrarea de acid acetilsalicilic sau de alte
AINS.

Exacerbarea astmului (acutizarea astmului): este o agravare a simptomelor de astm bronsic.
Copil: persoana cu varsta egala sau mai mica de 18 ani.

Puls paradoxal: reprezinta reducerea la inspir a presiunii arteriale sistolice (masurata cu
tonometrul) cu mai mult de 10 mm Hg (variatia normala a presiunii arteriale in dependenta de fazele
respiratiei fiind <10 mm Hg).

Reversibilitate: cresterea rapida a VEMS (sau PEF), aparuta peste citeva minute dupa inhalarea
unui bronholitic cu actiune rapida (de exemplu 100-200 pg salbutamol) sau o ameliorare mai lenta a
functiei pulmonare, ce apare peste citeva zile sau saptamini dupa indicarea unui tratament de
sustinere adecvat (de exemplu CSI).

Starea de ,,rau” astmatic (termeni mai vechi: ,,rau” astmatic, status asthmaticus, astma acut
grav, stare de ,,mal” astmatic): un acces astmatic cu durata de minim 6-8 ore, care nu raspunde la



administrarea curenta a bronhodilatatoarelor, administrate in doze adecvate si care este insotita de
tulburari cardiovasculare, neurologice si gazimetrice speciale.

Screening: examinarea populatiei cu scop de depistare a unei maladii anumite.
Wheezing: respiratia suieratoare ce se aude la distanta (in expir).

Variabilitate: variatia exprimarii simptomelor si indicilor functiei pulmonare intr-o anumita
perioada de timp.

Trigger (factor declangator): factor de risc pentru aparitia acceselor astmatice.

A.9. Informatie epidemiologica

AB este una din cele mai frecvente maladii cronice la copii si incidenta lui continua sa
creasca in ultimele decenii. Conform datelor ISAAC (Studiul international al astmului si alergiei
la copii) astmul brongic afecteaza 5 — 20% din copiii globului pamintesc, acest indice variind in
diferite tari (SUA 5-10%; Canada, Anglia 25-30%; Grecia, China 3 — 6%).

Tn Republica Moldova astmul bronsic la copii de asemenea este in crestere si conform
datelor statistice oficiale pe perioada aa. 1995-2014 incidenta AB la copii a crescut de la 1,4
pina la 2,8 la 10 000 de copii; iar prevalenta in perioada respectiva — de la 8,0 pina la 16,7 la
10 000 de copii.

B. PARTEA GENERALA

B.1. Nivel de asistensd medicala primarda

Descriere Motive Pasi
(masuri) (repere) (modalitari si condirii de realizare)

1. Profilaxia (preventia)

1.1. Profilaxia primara |e Profilaxia prenatala a Obligatoriu

a astmului bronsic sensibilizarii alergice la e Evitarea expunerii nou-
moment nu este posibila. nascutilor la alergenii din acarieni
Unicul fapt dovedit si si pisica;

recunoscut este renuntul mamei
la fumat Tn timpul graviditatii si
dupa nastere [11]

e Evitarea fumatului Tn perioada
sarcinii;

e Evitarea fumatului pasiv la copii
mici (in special mama fumatoare) si

evitarea fumatului activ la
adolescenti;

e Ameliorarea nutritiei materne in
cursul sarcinii;

e Alaptarea la sin;

e Reducerea poluarii produsa de
emisiile autovehiculelor;

e Prevenirea sensibilizarii alergice
(a atopiel, ce probabil joaca cel mai
important rol n dezvoltarea AB in

perioada pre- si postnatala [1].




1.2. Profilaxia
secundara a astmului
bronsic

e Micsorarea numarului de
exacerbari (acutizari) [4]

e Evitarea contactului cu alergenul
(alergeni) cauzal dupa
posibilitate (anexal)

e Imunoterapia specifica cu

alergenul (alergeni) cauzal
(caseta 28, tabelul 6)

2. Screening Depistarea precoce a pacientilor | Obligatoriu
C29 Ccu astm b_ronsic intermi_tent sau |e Copiilor de varsta frageda (pina
usor persistent va permite la 3 ani), ce au suportat 3-4
preintimpinarea formelor severe episoade de obstructie brongica
ale AB si reducerea numarului de (cu sau fara febra)
invalidizari [1,4] Recomandat copiilor cu:
v dermatita atopica
v’ rinoconjuctivita alergica
v’ tusa nocturna
v’ alergie alimentara
v manifestari atopice in familie
(caseta 5)
3. Diagnostic
3.1 Suspectarea Anamneza permite suspectarea Obligatoriu

diagnosticului de AB
C.2.3.1-C.2.34
Algoritmul C.1.1.

AB la persoanele cu simptome
sugestive de obstructie bronsica
[2,5,9]

Sindromul  fizic clasic de
obstructie brongica reversibila,
este semnalat Tn majoritatea

cazurilor [2,5,9]

PEF-metria permite aprecierea
obstructiei  brongice atit n
cabinetul medicului de familie,
cit si la domiciliu de sine statator
[2,5,9]

Testul cu Bo-agonist (testul

bronhodilatator) va completa
PEF-metria [2,5,9]

e Anamneza (casetele 9,10,11)

e Examen fizic (caseta 13)

e Examen paraclinic (caseta 15)

Hemoleucograma

PEF-metria

Pulsoximetria

Analiza generala a sputei

Test cu bronhodilatator

ECG

Examenul radiologic al cutiei

toracice in 2 incidente (la vizita

primara sau la suspectarea unei

complicatii)

e Diagnosticul diferential (caseta
16)

e Evaluarea severitatii bolii si
aprecierea nivelului de control
(casetele 3,4; tabelele 1,2)

ANENENE NN NN

3.2. Deciderea
consultului specialistului
alergolog (pneumolog)
si/sau spitalizarii pentru
confirmarea
diagnosticului de astm
bronsic

C.23.5

e Recomandarea consultatiei
specialistului pacientilor cu AB
primar depistati si cu dificultati
de diagnostic si pacientilor cu
AB necontrolat

e Evaluarea criteriilor de
spitalizare (casetele 17, 18)




4. Tratamentul
C.2.3.6.

4.1. Tratament
nefarmacologic

Modificarea modului de viata,
permite evitarea exacerbarilor si
mentinerea controlului AB
[1,13].

Obligatoriu

e Educatia bolnavului si a familiei
acestuia (caseta 19, anexa 3)

e Controlul mediului (anexa 1)

4.2. Tratament medicamentos

Algoritmul C.1.2.

4.2.1.TREAPTA1

Tratamentul conform acestei
trepte se recomanda: pacientilor
ce nu au administrat anterior
tratament de sustinere si care
manifesta simptome ale AB
episodic, in timpul zilei, pe
perioade scurte de timp
corespunzator notiunii de astm
controlat [4].

Medicatii zilnice de control nu
sunt necesare

Obligatoriu in timpul accesului
e Medicatie de urgenta
v" [,-agonisti inhalatori cu
durata scurta de actiune
v Optiuni de alternativa:
- anticolinergice inhalatorii
- Bp-agonisti perorali
- teofiline de scurta durata

(casetele 21,22,23; anexa 2)

Nota: Daca tratamentul cu
treptei 2 (decizia se va lua

peste 2-4 saptamini).

rent (treapta 1) nu asigura controlul AB recomandati tratamentul conform

4.2.2. TREAPTA?2

Tratamentul conform acestei
trepte se recomanda: pacientilor
cu simptome de astm persistent,
care anterior nu au primit
tratament de sustinere [4].

Obligatoriu in timpul accesului
e Medicatie de urgenta
v" [,-agonisti inhalatori cu
durata scurta de actiune

Obligatoriu
e Medicatii zilnice de control
v doze mici de CSI
(tabelul 5)

v Optiuni de alternativa
pentru medicamente de
control:

- antileucotriene

- teofilina retard

- cromone (inhibitorii
degranularii mastocitelor)

(casetele 21,22,24; anexa 2)

Nota: Daca tratamentul curent (treapta 2) nu asigura controlul AB este necesar marirea volumului
terapeutic cu trecerea la treapta 3 (decizia se va lua peste 2-4 saptamini).




4.2.3. TREAPTA 3

Tratamentul conform acestei
trepte se recomanda: pacientilor
carora la examenul primar se
stabileste lipsa controlului bolii

[4].

Obligatoriu in timpul accesului
e Medicatie de urgenta

v" [,-agonisti inhalatori cu
durata scurta de actiune

Obligatoriu
e Medicatii zilnice de control
v doze mici de CSI (tabelul 5)
plus B,-agonisti inhalatori cu
durata lunga de actiune
Optiuni de alternativa
pentru medicamentele de
control:
- doze mici de CSI plus
teofilina retard
- doze medii sau mari de CSI
- doze mici de CSI plus
antileucotriene

- (casetele 21,22,25; anexa 2)

v

Nota: Daca tratamentul cu

rent (treapta 3) nu asigura controlul AB se recomanda consultatia

medicului alergolog (pneumolog) si deciderea avansarii la o treapta mai superioara.

4.2.4. TREAPTA 4

Tratamentul conform acestei
trepte se recomanda: pacientilor
cu simptome ale bolii care indica
lipsa controlului sub tratamentul
conform treptei 3 [4].

Obligatoriu in timpul accesului
e Medicatie de urgenta
v" [,-agonisti inhalatori cu
durata scurta de actiune

Obligatoriu
e Medicatii zilnice de control
unu si mai multe medicamente
v doze medii sau mari de CSI
(tabelul 5) plus R2-agonisti
inhalatori cu durata lunga de
actiune
Notda: se recomanda administrarea
inhalatorilor cu combinayia fixata a
acestor doua grupe de preparate
pentru obyinerea complianzei mai
bune la tratament

v’ al treilea preparat Tn terapia de
sustinere:
- teofilina retard
- antileucotriene

(casetele 21,22,26; anexa 2)

Nota:

e Majorarea dozei de CSI de la medie la mare la majoritatea pacientilor asigura doar o amplificare
nesemnificativa a efectului clinic, iar administrarea dozelor mari este recomandata doar de proba
cu o durata de 1-3 luni, cind controlul AB nu a fost obtinut la combinarea CSI in doze medii cu
B2 agonist cu durata lunga de actiune si/sau al treilea preparat in terapia de sustinere (de exemplu
anti-leucotriene sau teofilina retard).
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e Daca tratamentul curent (treapta 4) nu asigura controlul AB, recomandati tratamentul conform
treptei 5 si/sau spitalizarea (casetele 17,18)

4.2.5 TREAPTAS
Algoritmul C.1.3.

Tratamentul conform acestei
trepte se recomanda: pacientilor
cu AB necontrolat, sever pe
fondalul terapiei conform treptei
4 [4].

Obligatoriu in timpul accesului
e Medicatie de urgenta
v' [3,-agonisti inhalatori cu durata
scurta de actiune

Obligatoriu
e Medicatii zilnice de control

v’ asocierea la medicatia din
treapta 4 a CS perorali Th doze
mici adecvate (doar in formele
severe)
*anticorpi anti IgE suplimentar
imbunatateste controlul
astmului alergic
v’ (casetele 21,22,27; anexa 2)

v

5. Supravegherea
C.2.3.7.

5.1 Supravegherea cu
reevaluarea nivelului de
control al AB

Obligatoriu
e AB controlat
v 1l vizita - peste 2-4 saptamini
v Il vizita - peste 1-3 luni
v" Urmatoarele vizite - fiecare 3
luni
(Caseta 30)

5.2 Deciderea schimbarii
treptei

e Conform recomandarilor de
majorare sau micsorare a treptei
(algoritmul 1,2), dupa
consultatia medicului specialist

6.Recuperarea

e Conform programelor existente
de recuperare si recomandarilor
specialistilor
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B.2. Nivel de asistenta medicala specializat@ de ambulator (alergolog, pneumolog)

Descriere Motive Pasi
(masuri) (repere) (modalitari si condizii de realizare)
| 11 1]
1. Diagnostic

1.1. Confirmarea
diagnosticului de AB,
aprecierea nivelului de
control al bolii, evaluarea
severitatii exacerbarii

C.2.3.1.-C.234
Algoritmul C.1.1

Anamneza permite suspectarea
AB la persoanele cu simptome
sugestive de obstructie bronsica
[2,5,9]

Sindromul fizic clasic de
obstructie brongica reversibila,
este semnalat in majoritatea
cazurilor [2,5,9]

PEF-metria permite aprecierea
obstructiei brongice atit in
cabinetul medicului de familie,
cit si la domiciliu de sine statator
[2,5,9]

La spirografie se va aprecia
gradul si reversibilitatea
obstructiei bronsice [2,5,9]

Testul cu fo-agonist (testul

bronhodilatator) va completa
PEF-metria si spirografia [2,5,9]

Obligatoriu

e Anamneza (casetele 9,10,11)

e Examen fizic(caseta 13)

e Examen paraclinic (caseta 15)

Hemoleucograma

Pulsoximetria

PEF-metria

Spirografia

Test cu bronhodilatator

ECG

Examenul radiologic al cutiei

toracice in 2 incidente (la vizita

primara sau la suspectarea unei
complicatii)

Analiza generala a sputei

IgE totale si specifice

e Diagnosticul diferential (caseta
16)

e FEvaluarea severitatii bolii si
aprecierea nivelului de control
(casetele 3,4; tabelele 1,2)

Recomandat

e EcoCG

e Consultatia alergologului

AN NN NN

AN

2. Tratamentul la domiciliu va fi efectuat sub supravegherea medicului de familie

C.2.3.6.

2.1 Tratament
nefarmacologic

Modificarea modului de viata,
permite evitarea exacerbarilor si
mentinerea controlului AB [1,13]

e Educatia bolnavului si a familiei
acestuia (caseta 19, anexa 3)
e Controlul mediului (anexa 1)

2.2 Tratament medicamentos

Algoritmul C.1.2,

2.2.1.TREAPTA1

Tratamentul conform acestei
trepte se recomanda: pacientilor
ce nu au administrat anterior
tratament de sustinere si care
manifesta simptome ale AB
episodic, in timpul zilei, pe
perioade scurte de timp
corespunzator notiunii de astm
controlat [4].

Medicatii zilnice de control nu
este necesara
Obligatoriu in timpul accesului
e Medicatie de urgenta
v" [,-agonisti inhalatori cu
cu durata scurta de actiune
v Optiuni de alternativa:
- anticolinergice inhalatorii
- Bp-agonisti perorali
- teofiline de scurta durata

(casetele 21,22,23; anexa 2)
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Nota: Daca tratamentul curent (treapta 1) nu asigura controlul AB recomandati tratamentul conform

treptei 2 (decizia se va lua

peste 2-4 saptamini)

2.2.2. TREAPTA 2

Tratamentul conform acestei
trepte se recomanda: pacientilor
cu simptome de astm persistent,
care anterior nu au primit
tratament de sustinere ].

Obligatoriu in timpul accesului
e Medicatie de urgenta

v" [,-agonisti inhalatori cu

cu durata scurta de actiune

Obligatoriu
e Medicatii zilnice de control

v doze mici de CSI
(tabelul 5)

v Optiuni de alternativa
pentru medicamente de
control:

- antileucotriene

- teofilina retard

- cromone (inhibitorii
degranularii mastocitelor)

(casetele 21,22,24; anexa 2)

Nota: Daca tratamentul cu

rent (treapta 2) nu asigura controlul AB este necesar marirea volumului

terapeutic cu trecerea la treapta 3 (decizia se va lua peste 2-4 saptamini)

2.2.3. TREAPTA3

Tratamentul conform acestei
trepte se recomanda: pacientilor
carora la examenul primar se
stabileste lipsa controlului bolii

[4].

Obligatoriu in timpul accesului
e Medicatie de urgenta
v' [,-agonisti inhalatori cu
durata scurta de actiune

Obligatoriu
e Medicatii zilnice de control
v doze mici de CSI (tabelul 5)
plus B,-agonisti inhalatori cu
durata lunga de actiune
v Optiuni de alternativa
pentru medicamentele de
control:
- doze mici de CSI plus
teofilina retard
- doze medii sau mari de CSI
- doze mici de CSI plus
antileucotriene

(casetele 21,22,25; anexa 2)

Nota: Daca tratamentul curent (treapta 3) nu asigura controlul AB se recomanda marirea volumului
terapeutic cu trecerea la treapta 4 (decizia se va lua peste 2-4 saptamini)

13




2.2.4. TREAPTA 4

Tratamentul conform acestei
trepte se recomanda: pacientilor
cu simptome ale bolii care indica
lipsa controlului sub tratamentul
conform treptei 3 [4].

Obligatoriu in timpul accesului
e Medicatie de urgenta
v" [,-agonisti inhalatori cu
durata scurta de actiune

Obligatoriu
e Medicatii zilnice de control
unu si mai multe medicamente
v doze medii sau mari de CSI
(tabelul 5) plus B,-agonisti
inhalatori cu durata lunga de
actiune
Notda: se recomanda administrarea
inhalatorilor cu combinayia fixata a
acestor doua grupe de preparate
pentru obyinerea complianzei mai
bune la tratament

v’ al treilea preparat Tn terapia de
sustinere:
- teofilina retard
- antileucotriene
(casetele 21,22,26; anexa 2)

Nota:

e Majorarea dozei de CSI de la medie la mare la majoritatea pacientilor asigura doar o amplificare
nesemnificativa a efectului clinic, iar administrarea dozelor mari este recomandata doar de proba
cu o durata de 1-3 luni, cind controlul AB nu a fost obtinut la combinarea CSI in doze medii cu
B2 agonist de lunga durata si/sau al treilea preparat in terapia de sustinere (de exemplu anti-
leucotriene sau teofilina retard).

e Daca tratamentul curent (treapta 4) nu asigura controlul AB, recomandati tratamentul conform
treptei 5 si/sau spitalizarea (casetele 17,18).

2.2.5 TREAPTAS

Tratamentul conform acestei
trepte se recomanda: pacientilor
cu AB necontrolat, sever pe
fondalul terapiei conform treptei
4 [4].

Obligatoriu in timpul accesului
e Medicatie de urgenta
v" [,-agonisti inhalatori cu
durata scurta de actiune

Obligatoriu
e Medicatii zilnice de control

v' asocierea la medicatia din
treapta 4 a CS perorali in doze
mici adecvate (doar in formele
severe)

v *anticorpi anti IgE suplimentar
imbunatateste controlul
astmului alergic

(casetele 21,22,27; anexa 2)

3. Decizia asupra

tacticii de tratament:

stationar sau
ambulatoriu

Determinarea necesitatii
spitalizarii [2].

Criterii de spitalizare:

e AB partial controlat si AB
necontrolat (ineficienta terapiei
bronholitice pe parcursula 1 - 2
ore)
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e Aparitia complicatiilor

e Boli concomitente
severe/avansate;

e Durata acutizarii mai mare de 1-
2 saptamini;

e Imposibilitatea acordarii
ajutorului medical la domiciliu;

e Conditii de trai nesatisfacatoare;

e Amplasare departata de institutia
medicala;

e Prezenta criteriilor de risc sporit
pentru deces Tn urma AB.

e Determinarea gradului de
invalidizare

(casetele 17,18)

4. Tratament Tn conditii
de ambulatoriu

Indicat pacientilor cu AB
controlat/partial controlat [4].

e Ajustarea tratamentului pentru
asigurarea controlului AB

e Corijarea tratamentului Tn
functie de cauza rezistentei

e Interventii educationale pentru
sanatate

5. Supravegherea
temporara

Obligatoriu:

e Complicatiile acute

e Starile de urgenta

e Cazuri de rezistenta la tratament
(caseta 30)

B.2.1. Nivel de asistenta medicala specailizata

de ambulator (alergolog)

Descriere
(mdasuri)

Motive
(repere)

Pasi
(modalitari si condirii de realizare)

2.1.1. Diagnostic

Confirmarea
diagnosticului de AB
atopic si aprecierea
nivelului de control al
bolii

C.2.3.1.-C.234.
Algoritmul C.1.1.

Anamneza permite suspectarea
AB atopic la persoanele cu
antecedente personale sau
familiale de boli alergice (rinita,
urticarie, eczema) si simptome
sugestive de obstructie bronsica
[2,5,9].

Sindromul fizic clasic de
obstructie bronsica reversibila,
este semnalat in majoritatea
cazurilor [2,5,9].

PEF-metria permite aprecierea
obstructiei brongice atit in
cabinetul medicului de familie,
cit si la domiciliu de sine statator
[2,5,9].

Obligatoriu

e Anamneza (casetele 9,10,11)

e Examen fizic(caseta 13)

e Examen paraclinic (caseta 15)
Hemoleucograma

Analiza generala a sputei
Pulsoximetria

PEF-metria

Spirografia

Test cu bronhodilatator

Testele cutanate cu alergeni
(tabelul 4)

ECG

Examenul radiologic al cutiei
toracice in 2 incidente (la vizita
primara sau la suspectarea unei
complicatii)

v’ IgE totale si specifice

AR NN NN

<
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La spirografie se va aprecia
gradul si reversibilitatea
obstructiei bronsice [2,5,9].

Testul cu fo-agonist (testul

bronhodilatator) va completa
spirografia [2,5,9].

e Diagnosticul diferential (caseta
16)

e Evaluarea severitatii bolii si
aprecierea nivelului de control
(casetele 3,4; tabelele 1,2).

Recomandat

e Testele de provocare cu
acetilcolina, metilcolina

Testul de efort

2.2.2 Tratament

e Micsorarea numarului de
exacerbari [4].

e Imunoterapia specifica (caseta
28; tabelul 6).

B.3. Nivel de asistensi medicala spitaliceasca

Descriere
(mdasuri)

Motive
(repere)

Pasi
(modalitari si condizii de realizare)

1. Spitalizarea

e Atingerea si mentinerea
controlului AB

Criterii de spitalizare Tn sectii
pediatrie si alergologie (raional,
municipal, republican):

e AB partial controlat si AB
necontrolat (ineficienta terapiei
bronholitice pe parcursula 1 - 2
ore)

e Aparitia complicatiilor

e Boli concomitente
severe/avansate;

e Durata exacerbarii mai mare de
1-2 saptamini;

e Imposibilitatea acordarii
ajutorului medical la domiciliu;

e Conditii de trai nesatisfacatoare;

e Amplasare departata de institutia
medicala;

e Prezenta criteriilor de risc sporit
pentru deces n urma AB.

e Determinarea gradului de
invalidizare

Sectia SATI (Algoritmul C 1.3)
Sectii Pneumologie, Alergologie
(nivel republican)

e Cazurile 1n care nu este posibila
stabilirea diagnosticului si/sau
controlul AB la nivelul raional

(municipal)
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2. Diagnostic
Algoritmul C.1.1.

2.1 Confirmarea
diagnosticului de AB,
aprecierea nivelului de
control al bolii, evaluarea
severitatii

exacerbarii
C.2.31.-C.23.4

Anamneza permite suspectarea
AB la persoanele cu simptome
sugestive de obstructie bronsica
[2,5,9]. Sindromul fizic clasic de
obstructie brongica

reversibild, este semnalat Tn
majoritatea cazurilor [2,5,9].

PEF-metria permite aprecierea
obstructiei  brongice atit in
cabinetul medicului de familie,
cit si la domiciliu de sine statator
[2,5,9].

La spirografie se va aprecia
gradul si reversibilitatea
obstructiei bronsice [2,5,9].

Testul cu po-agonist (testul

bronhodilatator) va completa
PEF-metria si spirografia [2,5,9].

Obligatorii

e Anamneza (casetele 9,10,11)

e Examen fizic (caseta 13)

e Examen paraclinic (caseta 15)

Hemoleucograma

Analiza generala a sputei

Pulsoximetria

PEF-metria

Spirografia

Test cu bronhodilatator

ECG

IgE totale si specifice

Examenul radiologic al cutiei

toracice in 2 incidente (la vizita

primara sau la suspectarea unei

complicatii)

e Diagnosticul diferential (caseta
16)

e Evaluarea severitatii bolii si
aprecierea nivelului de control
(casetele 3,4; tabelele 1,2).

Recomandate
e EcoCG
e Gazimetria singelui arterial

AN N N N N N NEN

e Evaluarea echilibrului acido-
bazic

e Consultatiile specialistilor
(neurolog, otorinolaringolog,

nefrolog, endocrinolog, etc.)
Investigatii la recomandarea

specialistilor

2.3. Confirmarea AB
rezistent la tratament cu
evidentierea cauzelor

Obligatoriu
De atras atentia la:

e Aderarea slaba la tratament

e Esec in modificarea stilului de
viata

e Utilizarea medicamentelor
efect de bronhospasm

e Diagnostic alternativ

cu
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3. Tratament medicamentos
C.2.3.6.

Exacerbarea astmului brongic la orice treapta a tratamentului in funcrie de nivelul de control
necesita tratamentul exacerbarii in stagionar (Algoritmul C.1.3) cu aprecierea ulterioara a
nivelului de control si modificarea schemei de tratament conform treptei corespunzatoare
(Algoritmul C 1.2)

Severitatea exacerbarii AB variaza de la usoara la extrem de severa cu risc vital si poate fi
condifionata de un alergen sau de asocierea unei infecrii virale.

4. Externarea cu Obligatoriu
indrumarea la nivelul Extrasul va contine:
primar pentru
tratament si

. pacient
supraveghere continua

Recomandari pentru medicul de
familie (caseta 29).

e Recomandari explicite pentru
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C. 1. ALGORITMII DE CONDUITA

C 1.1. Algoritmul diagnostic Th astmul brongic

Semne fizice de obstructie/hiperinflatie

Simptome astmatice

Spirografia + test bronhodilatator

Crestere VEMS >12% (reversibilitate)
indiferent de valoarea initiala

reversibli litate

VEMS>80% fara

Diagnosticul:

Test de efort nestandardizat

Spirometrie la 5-10 minute dupa efort

astm

Scadere VEMS>12%

Diagnosticul:

Nu scade VEMS>12%

Administrare de B,-A-

Diagnostic diferential

astm

DSA, monitorizare,
retest bronhodilatator

Variabilitate
PEF>20% sau test

bronhodilatator pozitiv

Variabilitate PEF<20% sau
test bronhodilatator negativ

Diagnosticul:
astm

Diagnostic diferential

VEMS <80% cu reversibilitate

Diagnostic diferential

I
Alta boala

Suspiciune de astm

Test terapeutic cu CS inhalator;
monitorizare

Diagnostic diferential

Variabilitate PEF>20% sau
test bronhodilatator pozitiv

Variabilitate PEF<20% sau
test bronhodilatator negativ

[
Diagnosticul:
astm

Nota: Testele functionale normale nu exclud diagnosticul de astm bronsic.

Diagnostic diferential
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C 1.2. Algoritmul de tratament al AB Tn functie de nivelul de control al bolii

Nivelul controlului Actiunea terapeutica

Alegerea volumului minimal al terapiei de
sustinere ce asigura controlul

AB controlat

Analizarea necesitatii majorarii volumului
terapiei (““o treapta n sus”) pentru

AB partial controlat
atingerea controlului AB

Majorarea volumului terapiei pina cind nu

AB necontrolat se va atinge controlul AB

Tratamentul exacerbarii

Exacerbare

1

Treptele tratamentului

Treapta 1 Treapta 2 Treapta 3 Treapta 4 Treapta 5

Instruirea pacientilor
Controlul mediului

Alegeti unul Alegeti unul Adiugati unul sau | Adaugati unul
mai multe sau ambele
Doze mici de CSI | Doze mici de CSI Doze medii sau Doza minima
+ B2 agonist cu mari de CSI + posibila de
Variantele durata lunga de B2 agonist cu CS per os
medicamentelor actiune durata lunga de
ce controleaza actiune
evolutia bolii | Antileucotriene** | Doze medii sau Antileucotriene ** *Anticorpi
mari de CSI anti IgE
Doze mici de CSlI Teofilina retard
+ antileucotriene
Doze mici de CSI
+ teofilina retard

*- medicamente ce nu sunt inregistrate Tn Republica Moldova.

**_ antagonistul receptorului sau inhibitorul sintezei.

La medicamentele de alternativa pentru ameliorarea simptomelor se refera anticolinergicele inhalatorii, 3, agonisti
perorali cu durata scurta de actiune, unii 3, agonisti cu durata lunga de actiune si teofilina cu durata scurta de
actiune. Administrarea sistematica a 3, agonistilor cu durata scurta si lunga de actiune se recomanda numai in cazul
administrarii sistematice concomitente a CSI.
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C 1.3. Algoritmul de tratament al exacerbarilor moderate, severe gi starii de ,,rau”

astmatic

Aprecierea initiala a starii

Terapia initiala

mare de 5 ani)

este o criza severa

e Oxigenoterapie pina la obtinerea Sa0,>95%
e Administrarea CS sistemici, in lipsa raspunsului imediat, sau daca pacientul recent a administrat CS per os, sau daca

e Anamneza, examenul fizic (auscultatia, participarea muschilor auxiliari in respiratie, FCC, FR, PEF sau VEMS, SaO,,
gazele sanguine la pacientii extrem de gravi)

e Inhalarea unui B, agonist cu actiune rapida timp de 1 orda maximal 6 puff (varsta pana la 5 ani) si 12 puff (virsta mai

A

Aprecierea repetati a stirii peste o ora

Examenul fizic, PEF, SaO,, la necesitate alte analize

A 4

Criterii ale exacerbarii moderate
o PEF 60-80% de la prezis

e Examenul fizic: simptoame moderat exprimate,

crizei

Criterii ale exacerbarii severe
e PEF <60% de la prezis
e Prezenta in anamneza a factorilor de risc vital in timpul

participarea muschilor auxiliari in respiratie

Tratament

Oxigenoterapie
Inhalarea unui 3, agonist si a unui preparat

Examenul fizic: simptoame exprimate in repaos, stergerea
foselor supraclaviculare
Lipsa ameliorarii dupa inceperea terapiei

Tratament

anticolinergic fiecare 60 minute

tratamentului 1-3 ore

e In cazul raspunsului pozitiv continuarea

e Oxigenoterapie

e CSsistemici

¢ Inhalarea unui B, agonist fiecare ora sau continuu + a unui
preparat anticolinergic

e  Sol. Sulfat de Magneziu intravenos

v

Aprecierea repetata a stirii peste 1-2 ore

Rispuns bun la tratament timp de 1-2 ore

min de la ultima administrare a
medicamentelor

respiratorie
PEF >70% de la prezis
Sa0,>95%

e  Ameliorarea se mentine pe parcursul a 60

e  Examenul fizic: norma - lipseste detresa

!

Ameliorare: criterii de externare
. PEF >60% de la prezis
. Mentinerea efectului la terapie inhalatorie
sau per 0s
Tratament Tn conditii de domiciliu
. Continuarea tratamentului cu (3, agonist
inhalator
. Discutarea indicarii CS per os
. Revederea indicarii preparatelor
inhalatorii combinate
. Educatia pacientului: administrarea
corecta a medicatiei, revederea planului de
tratament, supravegherea stricta a
medicului

Rispuns incomplet la tratament timp de 1-2
ore
Prezenta factorilor de risc vital
Examenul fizic: simptoame de la slab
exprimate pina la moderate
e PEF >50%, dar <70% de la prezis
e Sa0,nu se amelioreaza
Transferul Tn sectiile de urgenta
e  Oxigenoterapie
e Inhalarea unui B, agonist + unui
preparat anticolinergic
e  CS sistemici
Sol. Sulfat de Magneziu i.v.
Monitorizarea PEF, SaO,, pulsului

|

3 Raspuns nesatisfacitor la tratament
timp de 1-2 ore
. Prezenta factorilor de risc vital
. Examenul fizic: simptoame
exprimate, somnolenta, sopor
. PEF <30% de la prezis
. PaCO,>45 mm Hg
. PaO, <60 mm Hg
Transferul in SATI
. Oxigenoterapie
. Inhalarea unui B, agonist + unui
preparat anticolinergic
CS inhalatorii
CS sistemici
Posibil B,-agonist i/venos
Posibil teofilina i/venos
Posibila intubarea si ventilatia

v

Evaluarea repetata a starii

y

*

Aprecierea regulati a starii

Raspuns inadecvat la tratament

Transferul Tn sectia de reanimare si terapie
intensiva

Raspuns incomplet la tratament timp de 6-12 ore

Transferul Tn sectia de reanimare si terapie
intensiva la lipsa efectului timp de 6-12 ore

21




C. 2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI PROCEDURILOR

C.2.1 Clasificarea AB

Caseta 1. Clasificarea clinica a AB

e Astmul bronsic atopic (alergic)
e Astmul bronsic nonatopic (nealergic)
e Starea de ,,mal” astmatic (status asthmaticus)

Caseta 2. Forme clinice particulare ale AB

e Astmul bronsic provocat de efort fizic
e Astmul bronsic tusiv
e Astmul brongic aspirinic

Caseta 3. Clasificarea AB dupa severitate (tabelul 1):

Astmul bronsic intermitent
Astmul bronsic persistent usor
Astmul bronsic persistent moderat
Astmul bronsic persistent sever

Nota:

v’ Clasificarea dupa severitate aplicata anterior ia in consideratie gravitatea simptomelor,
gradul de obstructie a cailor respiratorii (VEMS sau PEF), necesarul de medicamente
(tabelul 1).

Tabelul 1. Clasificarea astmului brongic Tn functie de severitate

PEF sau
: . VEMS
Tipul AB Crize de astm Accese nocturne Variabilitate

a PEF

Intermitent < 1 data pe saptamina <2 oripe luna > 80%
PEF normal asimptomatic intre crize <20%

> 1 data pe saptamina, dar < 1 data pe > 2 ori pe luna > 80%

Persistent usor zi 20-30%

Crizele pot afecta activitatea

ilni 5 -8no

Persistent Crizele af Zt"m(3 tivitat >*l td“atEl o 633%(3/)
e rizele afecteaza activitatea saptamina 0
Persistent sever Permanent Frecvente <60%
Activitate fizica limitata >30%
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Caseta 4. Clasificarea AB in functie de nivelul de control (tabelul 2):
e Astmul bronsic controlat

e Astmul bronsic controlat partial

e Astmul bronsic necontrolat

Nota:

v Desi In ghidurile anterioare a fost propusa clasificarea in trepte a AB in dependenta de
severitate, gradul severitatii se poate modifica in timp si depinde nu numai de gravitatea
bolii, dar si de raspunsul la tratament. Pentru a facilita monitorizarea pacientilor n
practica clinica este recomandata clasificarea AB in functie de nivelul de control al
astmului brongic (tabelul 2).

Tabelul 2. Clasificarea astmului brongic Tn functie de nivelul de control

Caracteristici Controlat total Controlat partial Necontrolat

. Lipsesc >2 episoade/saptamina
Sk ER <2 episoade/saptamina
Limitarea activitatii | Lipseste Prezenta
Accese nocturne Lipsesc Prezente
Necesitatea Lipseste >2 episoade/saptamina | 3 sau mai multe criterii
tratamentului de <2 episoade/saptamina pentru astm controlat
urgenta partial n orice

Normala Indici micsorati (<80% saptamina
Functia pulmonara de la prezis sau de la
(PEF sau VEMS) cel mai bun rezultat al
pacientului respectiv)

Exacerbarile Lipsesc >1 exacerbare/an* 1 exacerbare/saptamina

* - fiecare exacerbare necesita reevaluarea tratamentului de sustinere.

C.2.2. Screening-ul AB

Caseta 5. Obiectivele screening-ului astmului brongic

e Interventii curative timpurii cu majorarea calitatii vietii (viata productiva, cu activitate fizica) si
micsorarea invalidizarii

Prevenirea simptomelor atit ziua cit si noaptea

Prevenirea crizelor grave

A necesita mai putine (sau deloc) medicamente ce produc ameliorare rapida

A avea o functie pulmonara (aproape) normala

C.2.3. Conduita pacientului cu AB
Caseta 6. Obiectivele procedurilor de diagnostic in AB

.....

e Confirmarea reversibilitatii obstructiei bronsice
e Evaluarea severitatii astmului brongic
e Aprecierea nivelului de control al astmului brongic
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Caseta 7. Procedurile de diagnostic in AB

Anamnestic

Examenul clinic

Examenul radiologic al cutiei toracice
PEF-metria

Spirografia cu teste farmacologice
Investigatii de laborator si paraclinice

Caseta 8. Pagii obligatorii Th abordarea pacientului astmatic

Determinarea severitatii obstructiei bronsice, reversibilitatea si variabilitatea ei

Investigarea obligatorie privind factorii de risc (anexa nr.1) si a conditiilor clinice asociate
Evaluarea statusului alergic

Determinarea reactivitatii bronsice pentru pacientul cu functie pulmonara normala

Alcatuirea planului de interventie pentru persoana concreta pe termen scurt (1-3 luni) si pe
termen lung

C.2.3.1. Anamneza

Caseta 9. Tntrebdrile ce trebuie examinate la suspectia astmului bronsic

A avut pacientul episoade de wheezing, inclusiv episoade repetate?

Este deranjat pacientul de tuse nocturna?

Prezinta wheezing si tuse dupa efort fizic?

A avut pacientul episoade de wheezing si tuse dupa contact cu aeroalergeni si poluanti?

A avut pacientul episoade de wheezing dupa suportarea unei infectii respiratorii?

Se micsoreaza gradul de exprimare a simptomelor dupa administrarea preparatelor antiastmatice?

Caseta 10. Recomandari pentru evaluarea antecedentelor personale si ereditare

Prezenta episoadelor de dispnee, wheezing, tuse si opresiune toracica cu evaluarea duratei si a
conditiilor de ameliorare
Antecedente familiare de astm bronsic
Factori de risc:
fumul de tigara
contactul cu animalele cu blana
contactul cu gindaci de bucatarie
polen si mucegai din exterior
activitati fizice
medicamente
Simptomele astmatice apar impreuna (opresiunea toracica este mai putin constanta) si au drept
caractere comune:
v variabilitatea in timp (sunt episodice)
v aparitia mai frecvent noaptea
v'aparitia Tn prezenta unui factor declansator (efortul fizic, expunerea la un alergen, risul
puternic etc.)
Factori personali, familiali si de mediu

ANANE NN
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Caseta 11. Caracteristicile crizei astmatice

e Se instaleaza rapid cu dispnee expiratorie cu expiratie prelungita si suieratoare (wheezing),
senzatie pronuntata de opresiune toracica, lipsa de aer (senzatie de sufocare)

Durata de la 20-30 minute pina la citeva ore

Se juguleaza spontan sau la administrarea f3,-adrenomimeticelor cu durata scurta de actiune

Apar mai frecvent noaptea
Crizele apar brusc si se termina de asemenea brusc, printr-o tuse suparatoare, cu eliminarea unei
spute mucoase, vascoase, “perlate”, in cantitati mici

Caseta 12. Simptome sugestive pentru diagnosticul de astm la copil

Episoade frecvente de wheezing (mai mult de 1 episod pe luna)
Tuse + wheezing induse de activitati fizice

Tuse nocturna in afara perioadelor de infectii virale

Absenta variatiilor sezoniere a wheezing

Sunt descrise 3 categorii de wheezing:

v’ wheezing precoce tranzitoriu; este asociat cu prezenta unor factori de risc: prematuritate, parinti
fumatori; dispare pina la 3 ani;

v wheezing persistent cu debut precoce (inainte de 3 ani); episoade recurente de wheezing asociate
cu infectii virale acute (predominant cu virus sincitial respirator la copiii sub 2 ani si alte
virusuri la copiii mai mari), fara manifestari atopice sau antecedente familiale de atopie;
simptomele persista spre varsta scolara si pot fi prezente si la copiii de 12 ani intr-o proportie
Tnsemnata;

v' wheezing (astm cu debut tardiv, dupa varsta de 3 ani); Tn acest grup astmul evolueaza in
perioada copilariei si chiar la adult; copiii prezinta un teren atopic (cel mai adesea dermatita
atopica) si o patologie de cai aeriene caracteristica astmului.

Semne predictive pentru astmul in copilarie (prescolar, scolar):

wheezing Tnainte de 3 ani;
prezenta unui factor major de risc (antecedente familiale de astm);
doi din trei factori de risc minor (eozinofilie, wheezing fara tuse, rinita alergica).

ANENEN

C.2.3.2 Examenul fizic

Caseta 13. Examenul fizic Tn astmul bronsic

Semne de afectare a sistemului respirator pot lipsi
Inspectie
v’ pozitia sezinda (ortopnoe) cu angajarea muschilor respiratori accesorii
v' tahipnoe
Percutor
v" hipersonoritate difuza si diafragmul coborit
Auscultativ
e  murmur vezicular diminuat
e  raluri uscate sibilante polifonice, diseminate, predominant in expir, care
eventual se pot auzi si la distanta (wheezing);
e raluri ronflante si raluri subcrepitante in hipersecretia bronsica mai avansata
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Caseta 14. Cauzele exacerbarii astmului bronsic

Stresul

Tratament bronhodilatator insuficient
Defecte in tratamentul de fond, pe termen lung
Infectiile respiratorii virale
Schimbarea climei

Expunere prelungita la triggeri (anexa 1)

Risc sporit de deces cauzat de astm prezinta pacientii:
e Accese de astm bronsic severe, recidivante in anamnestic;
o Internari precedente in terapie intensiva din cauza acceselor grave;
o Doua sau mai multe internari a pacientilor cu AB pe parcursul ultimului an;
o Trei sau mai multe adresari la spital cu ocazia acutizarii AB pe parcursul ultimului an;
o Circa 2 adresari la medic pe parcursul ultimelor 24 de ore sau >3'in - 48 de ore;
« Folosirea a > 2 containere de inhalatoare cu 3, — agonisti cu durata scurta de actiune pe lung;
o AB rebel la tratamentul cu glucocorticosteroizi;
o Exacerbari de astm care au necesitat intubatie traheala Th anamnestic;
o Exacerbare a astmului ce a necesitat spitalizare pe parcursul ultimei luni;
o Maladii asociate (cardiovasculare, etc.);
o Obstructie pronuntata a cailor aeriene care reduce fluxul de aer;
e Statut socioeconomic jos;
o Maladii psihice sau probleme psihologice, asociere cu epilepsie, diabet zaharat;
o Nerespectarea recomandatiilor si indicatiilor medicale.

Tabelul 3. Aprecierea severitdtii exacerbarilor AB

Iminenta de stop

Parametrul Usor Moderat Sever respirator
Dispneea apare in  |e la copiii mai e apare in
timpul mari apare in | repaus
mersului timpul e copiii refuza
poate sta vorbirii, lacei | alimentatia
culcat mici plinsul e pozitie fortata
devine mai (pe sezute
scurt si mai aplecat Tnainte)
ncet, apar
dificultati la
alimentatie
e prefera sa stea
asezat
Vorbirea propozitii |e expresii e cuvinte
Starea de alerta poate  fi e deobicei agitat | deobicei e inhibat sau in
agitat agitat starea
confuzionala
Frecventa respiratiei crescuta |e crescuta e adesea
>30/min

Frecvensa normalda a respirariei la copii
Frecvenra respiratiei

Varsta
<2 luni
2-12 luni
1-5 ani
6-8 ani

<60/min
<50/min
<40/min
<30/min
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Angajarea muschilor |e de obicei |e de obicei e de obicei e miscare toraco-
respiratori accesorii cu lipseste prezenta prezenta abdominala
tiraj supraclavicular paradoxala
Raluri sibilante e moderat |e sonore e sonore e lipsesc
exprimate
adesea -
doar la
expir
FCC <100 100-120 >120 bradicardie
FCC in norma la copii
sugari 2-12 luni <160/min
varsta frageda 1-2 ani <120/min
prescolari si scolari 2-8 ani <110/min
Puls paradoxal Lipseste Poate fi prezent Deseori e Lipseste
<10 mm Hg | 10-20 mm Hg prezent
20-40 mm Hg
PEF Tn % de la prezis | > 80% 60-80% <60%
dupa bronhodilatator
PaO; la respiratie cu >60 mmHg | >60 mm Hg <60 mm Hg
aer
PaCO; <45mmHg | <45 mm Hg > 45 mm Hg:
posibil IRA
Sa0,% (cu aer) > 95% 91-95% <90%

Diagnosticul AB la copil se bazeaza pe urmatoarele aspecte:

v

atopice in familie

AN

clinic: dispnee paroxistica cu wheezing
functional: obstructie bronsica reversibila
terapeutic: raspuns eficient la tratament cu bronhodilatatoare de scurta durata si CSI

la copiii sub 5 ani astmul este dificil de diagnosticat. La copiii de aceasta varsta

teren atopic: rinita alergica, dermatita atopica, alergii alimentare digestive, manifestari

diagnosticul de astm se bazeaza: pe judecata clinica (evaluarea simptomelor si examenul
fizic); pe tratamentul de proba cu bronhodilatatoare cu durata scurta de actiune si CSI
inhalatorii. Ameliorarea evidenta a simptomelor in timpul tratamentului sau alterarea
conditiei clinice dupa oprirea acestuia poate sprigini diagnosticul de astm la copiii mici

la copiii mai mari de 5 ani metodele de diagnostic sunt aceleasi ca si pentru adolescenti si

adulti iar printre acestea, explorarea functiei pulmonare, alaturi de alte investigatii, ocupa un

loc important

C.2.3.3 Investigariile paraclinice in astmul brongic

Caseta 15. Investigarii paraclinice

Investigatii obligatorii

PEF-metria

Pulsoximetria
Hemoleucograma

Electrocardiograma

Analiza generala a sputei

Spirografia (ftiziopneumolog, alergolog)
Test cu bronhodilatator
Teste cutanate cu alergeni (alergolog)

IgE totale si specifice (ftiziopneumolog, alergolog)
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e Examenul radiologic al cutiei toracice in 2 incidente (la vizita primara sau la suspectarea unei
complicatii).
Investigatii recomandate

Testul Phadiatop infant (pentru copiii pina la 5 ani) si Phadiatop (pentru copiii mai mari de 5 ani)
Bronhoscopia (la necesitate)

EcoCG

Gazimetria singelui arterial

Evaluarea echilibrului acido-bazic

Teste de provocare (de efort, acetilcolina, metacolina)

CT/HRCT pulmonar, a mediastinului (la necesitate).

Sumarul urinei.

Indicii biochimici serici (proteina totala, glicemia, creatinina si ureea, LDH, AST, ALT,
bilirubina si fractiile ei).

e lonograma (Na, K, Ca, Cl).

Spirografia

.....

v permite diferentierea de afectiunile ce se manifesta prin restrictie
PEF-metria

.....

v/ formula de calcul al PEF-ului in procente fata de valoarea prezisa
%PEF=PEF minim al zilei date/ PEF prezis x100%

v'variabilitatea circadiana al PEF-ului se calculeaza dupa formula:
Variabilitatea circadiana= 2(PEFvesperal — PEFmatinal)/(PEFvesperal + PEFmatinal)X
100%

Teste farmacologice
v'testul cu P,-agonist (testul bronhodilatator) - valorile spirografice sau ale PEF-metriei

efectuate la 15 minute dupa inhalarea unei doze de B, agonist cu durata scurta de actiune sint

comparate cu cele obtinute Thainte de inhalare; cresterea valorilor VEMS-ului >12% sau PEF
> 20% arata o reversibilitate a obstructiei si este sugestiva pentru astm.

Testul de efort
v'spirografia (PEF-metria) se face initial si la 5-10 minute dupa terminarea unui efort fizic
nestandartizat (alergare sau exercitii fizice), dar suficient pentru a spori semnificativ frecventa
pulsului (pina la 140-150 /min). Scaderea VEMS >12% sau PEF > 20% este sugestiva pentru
astm (bronhospasm de efort).

Examenul de sputa
v eozinofilele (in proportie de 10-90%), cristalele octoedrice de lipofosfolipaza Charcot-
Layden - sugestive pentru AB atopic

v’ spiralele Curschmann (aglomerari de mucus).
Hemograma arata eozinofilie Tn unele cazuri.

Imunoglobulinele
v' IgE totale serice - crescute Tn astmul atopic
v'IgE specifice crescute la un anumit alergen

Examenul radiologic toracic
v’ este obligatoriu doar la primele accese cind diagnosticul nu este definitivat
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v in criza de astm - semne de hiperinflatie pulmonara (diafragm aplatizat cu miscari reduse,
hipertransparenta cimpurilor pulmonare, largirea spatiului retrosternal, orizontalizarea

coastelor)

v' in astmul sever poate fi indicat pentru depistarea complicatiilor bolii (pneumotorax,
pneumomediastin, atelectazii prin dopuri de mucus) sau a afectiunilor asociate (pneumonii,

pneumonite etc.)
Evaluarea globala a schimbului gazos

V' este necesar la pacientii cu semne de insuficienta respiratorie, la cei cu SaO; sub 90%.

Teste cutanate cu aplicarea alergenilor

v’ Scarificarea tegumentara de 4-5 mm cu aplicarea unei picaturi de alergen standard in

concentratie de 5000 U/ml (1 unitate = 0,00001 mg azot proteic/1 ml)

Tabelul 4. Aprecierea reactiei alergice prin testul cutanat de scarificare

Aprecierea Semnul Imaginea vizuala a reactiei alergice

testului conventional

Negativ - Este identica cu testul de control

Incert +/- Hiperemie locala fara edem

Slab pozitiv + Edem papulos cu diametrul 2-3 mm si hiperemie peripapulara

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

Intens pozitiv +++ Edem papulos cu diametrul 5-10 mm, hiperemie peripapulara
si pseudopodii

Exagerat ++++ Edem papulos cu diametrul >10 mm, hiperemie peripapulara si

pozitiv pseudopodii

Nota: Aprecierea reactiilor se face peste 20 min.

C.2.3.4. Diagnosticul diferenrial

Caseta 16. Diagnosticul diferenrial:

e La copiii sub 5 ani se face cu alte afectiuni in care apare wheezing:
bronsiolite virale

fibroza chistica

aspiratie de corpi straini

obstructia de cai respiratorii superioare
displazia bronhopulmonara

malformatii ale cailor aeriene intratoracice
boli cardiace congenitale

sindromul cililor dischinetici

deficiente imune

rinosinuzita cronica

reflux gastro-esofagian

tuberculoza

adenopatii mediastinale

tumori

LAy

e La copiii peste 5 ani diagnosticul diferential se face cu aceleasi afectiuni ca la copilul mare sau

la adult:
v’ patologie cardiovasculara
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obstructie de cai aeriene superioare, corpi straini

fibroza chistica

sindrom de hiperventilatie, panica, disfunctie corzi vocale
patologie interstitiala pulmonara

reflux gastro-esofagian

patologie rinosinusala

ANANE NN

C.2.3.5. Criteriile de spitalizare

Caseta 17. Criteriile de spitalizare a pacientilor cu AB

Acces sever;

Ineficienta terapiei bronholitice pe parcursula 1 - 2 ore;

Durata acutizarii mai mare de 1-2 saptamini;

Imposibilitatea acordarii ajutorului medical la domiciliu;

Conditii de trai nesatisfacatoare;

Amplasare departata de institutia medicala;

Prezenta criteriilor de risc sporit pentru deces in urma AB (caseta 14).

Caseta 18. Criteriile de spitalizare in SATI a pacientilor cu AB

Deteriorare mentala

Puls paradoxal > 15-20 mm Hg
Hiperinflatie pulmonara severa
Hipercapnie severa > 80 mm Hg
Cianoza rezistenta la oxigenoterapie
Hemodinamica instabila

C.2.3.6. Tratamentul

Caseta 19. Principalele elemente de colaborare medic-pacient in scopul controlului individual
dirijat al astmului

Educarea pacientilor

Determinarea comuna a scopului propus

Monitorizarea starii sale: pacientul este invatat sa coordoneze aprecierea nivelului de control al
AB cu principalele semne si simptome ale bolii

Aprecierea sistematica de catre medic al nivelului de control al AB, a necesitatii revederii
tratamentului si deprinderilor pacientului

Stabilirea planului individual de tratament formulat in scris. Faceti o lista cu denumirile si dozele
corespunzatoare a medicamentelor ce trebuie administrate permanent si a celor ce produc
ameliorarea rapida

Monitorizarea starii sale in concordanta cu instructiunile scrise atit pentru terapia de sustinere cit
si pentru exacerbari

30




Caseta 20. Obiectivele unui bun management al astmului

Simptome minime sau inexistente, inclusiv simptomele de peste noapte
Episoade sau crize de astm minime

Lipsa vizitelor de urgenta la medic sau la spital

Nevoia minima de medicamente de urgenta

Lipsa limitarii activitatilor fizice si a practicarii unor sporturi

Functie pulmonara aproape normala

Efecte secundare minime sau inexistente cauzate de medicatie
Prevenirea deceselor cauzate de astm

Caseta 21. Principiile generale de tratament medicamentos in AB

Terapia inhalatorie este cea recomandata la copiii de toate varstele; dispozitivele folosite pentru
inhalarea medicatiei trebuie individualizate la fiecare caz in functie de particularitatile acestuia
dar si de caracteristicile inhalerului folosit. Tn general este preferata administrarea sub forma de
metered-dose-inhaler (MDI) cu spaser fata de terapia prin nebulizare datorita unor avantaje ale
MDI (risc mai redus de evenimente adverse, cost mai scazut, depozisie pulmonara mai eficienta
etc.). Administrarea medicatiei prin nebulizare prezinta o serie de dezavantaje: doza imprecisa,
cost ridicat, consumatoare de timp, necesita intretinerea aparaturii

Medicamentele administrate prin inhalare sunt preferabile datorita indexului lor terapeutic
ridicat: concentratii mari de medicament sunt eliberate direct in caile respiratorii, cu efecte
terapeutice puternice si un numar redus de efecte adverse sistemice

Dispozitive pentru medicatia administrata prin inhalare: inhalatoare sub presiune cu doza
masurata (MDI), inhalatoare cu doza masurata actionate de respiratie, inhalatoare cu pulbere
uscata, dispozitivul tip ,,turbohaler”, dispozitivul tip ,,diskhaler”, nebulizatoare

Spacer-ele (sau camera de retinere) faciliteaza utilizarea inhalatoarelor, reduc absorbtia sistemica
si efectele secundare ale glucocorticosteroizilor inhalatori

Doua tipuri de medicatie ajuta in controlul astmului: medicamente care controleaza astmul, adica
previn simptomele si crizele, si medicamente de urgenya, administrate pentru criza, care au efect
rapid n tratarea crizelor si indepartarea simptomelor (anexa 2)

Alegerea medicatiei depinde de nivelul de control al AB (tabelul 2) la moment si medicatia
curenta

Daca tratamentul curent nu asigura controlul astmului e necesar de majorat volumul medicatiei
(trecerea la o treapta superioara)

Tn cazul mentinerii controlului AB timp de 3 luni e posibila micsorarea volumului terapiei de
sustinere 1n scopul stabilirii dozelor minime necesare pentru sustinerea controlului (coborirea la
0 treapta inferioara)

Tn timpul acceselor este recomandati terapia cu doze adecvate de B,-agonisti inhalatori cu
actiune rapida (in cazul in care medicamentele inhalatorii nu sunt disponibile, se poate apela la
bronhodilatatoare i/venoase sau orale)

Tn centrele de sinatate sau spitale se administreaza oxigen in cazul pacientului hipoxemic
Tratamentul ce nu se recomanda Tn timpul acceselor: sedative, mucolitice, fizioterapia,
hidratarea cu un volum mare de lichide

Antibioticele (nu trateaza crizele, dar sunt indicate Tn cazul pacientilor care concomitent sufera
de pneumonie sau alte infectii bacteriene
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Particularitatile de administrare a medicafiei antiastmatice in dependenta de varsta

copiilor

Glucocorticosteroizii inhalatori - deoarece constituie terapia de control (cea mai eficienta), sunt
recomandati la copiii astmatici de toate varstele.

Tabelul 5. Dozele echipotente nictemerale de CSI la copii (varsta pandg la 5 ani). GINA 2010

Medicamentul

Doze mici/medii

Doze mari/24 ore

(H9) (Hg)*
Budesonide nebulizat 250-500 >500
Fluticazone propionate 100-200 >200
(MDI + spaser)
Beclomethazone 100-200 >200

dipropionate (MDI +
spaser)

Tabelul 5a. Dozele echipotente nictemerale de CSI la copii >5 ani). GINA 2010

Doze mici/24 ore Doze medii/24 ore Doze mari/24 ore
Medicamentul (H9) (H9) (1)
<12 ani > 12 ani <12 ani > 12 ani <l12ani | >12ani

Beclometazone 100-200 | >200-400 | >200-400 | >400-600 >400 >600
dipropionate (MDI +
spaser)
Budesonide (pulbere) 100-200 | >200-400 | >200-400 | >400-800 >400 >800
Budesonide nebulizat 250-500 |>500-1000 | >500-1000 {>1000-1500; >1000 >1500
Fluticazone 100-200 100-250 | >200-500 | >250-500 >500 >500
Mometasone furoate 100 200 >200 >200-400 >400 >400
(pulbere)
Ciclesonide 80-160 80-160 >160-320 | >160-320 >320 >320
Nota:

Toti CSI se caracterizeaza prin eficacitate echivalenta conform dozelor echipotente.
CS dozati Tn inhalatoare poseda aceeasi eficacitate ca si CS in pulbere.

Desi in general se respecta ghidurile terapeutice, totusi doza de corticosteroizi este recomandata
conform judecatii clinicianului, adaptata la particularitatile fiecarui caz in parte, in scopul obtinerii
si mentinerii controlului; se urmareste apoi identificarea dozei minime eficiente pentru pastrarea
controlului si pentru a reduce la minimum posibilitatea aparitiei unor efecte adverse.

» La copiii mai mari de 5 ani se poate observa:

ameliorare clinica si functionala in formele usoare de astm la doze mici de corticosteroizi
inhalatori (ex. 100-200 pg budesonid/zi)

forme de astm care necesita doze mai mari de corticosteroizi inhalatori (400 pg budesonide/zi)
pentru obtinerea controlului bolii sau protectia fata de astmul de efort

cazuri de astm care necesita doze inalte de corticosteroizi inhalatori - mai putin frecvente.

Tn general controlul simptomelor si ameliorarea functiei pulmonare se castiga dupa 1-2 saptamani,
dar perioada de tratament se poate intinde cateva luni si uneori, chiar cu doze mai mari de
corticosteroizi inhalatori, mai ales Tn perioade de exacerbare; pe de alta parte intreruperea
tratamentului poate conduce, dupa saptamani sau luni, la pierderea controlului si reaparitia
simptomelor.
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La copiii mai mici de 5 ani terapia cu corticosteroizi inhalatori are in general acelasi efect
asupra simptomelor astmatice; exista totusi unele particularitati legate de varsta mica a
copilului:

raspunsul clinic poate fi diferit in functie de modul de administrare (tipul de dispozitiv) sau de
corectitudinea tratamentului (abilitatea copilului de a folosi inhalatorul)

este preferata administrarea pe spacer
doza zilnica egala sau <400 pg budesonide/zi (sau echivalent) este eficienta
nu este indusa remisiunea astmului, simptomele reapar la intreruperea tratamentului.

daca stam la indoiala cu diagnosticul de astm si cind terapia cu B2-agonist inhalator cu actiune
rapida trebuie sa fie repetata mai des decit fiece 6-8 saptamani, indicarea diagnostica a terapiei
regulate de control vine sa ne confirme faptul ca simptomele sunt cauzate de astm.

Alte consideratii:

relatia doza-raspuns a fost mai putin studiata la aceasta grupa de varsta

beneficiul clinic al administratrii intermitente a glucocorticoizilor inhalatori sau sistemici pentru
wheezing intermitent indus viral, este controversat

nu exista evidente despre prevenirea wheezing precoce tranzitoriu cu doze joase de
glucocorticoizi inhalatori.

Efecte adverse ale glucocorticoizilor inhalatori:

Cresterea:

astmul sever necontrolat afecteaza cresterea la copii si Tnaltimea finala la varsta de adult

studii pe termen lung nu au confirmat efecte adverse clinice semnificative asupra cresterii la
doze reduse de glucocorticoizi (100-200 pg/zi)

intarzierea in crestere poate fi observata la doze mari de corticosteroizi inhalatori, deci este
dependenta de doza

exista diferente importante privitoare la efectele asupra intarzierii cresterii intre diferiti
corticosteroizi inhalatori sau dispozitive de administrare

susceptibilitatea la Tntarzierea in crestere datoratd corticosteroizilor inhalatori este diferita in
functie de varsta; copiii de 4-10 ani sunt mai susceptibili decat adolescentii

reducerea ratei de crestere in primul an de tratament este temporara; copiii astmatici tratati cu
glucocorticosteroizi inhalatori ating Tnaltimea normala estimata a adultului, dar mai tarziu.

Oase:

studiile nu semnaleaza cresterea semnificativa statistic a riscului de fracturi la copiii tratati cu
corticosteroizi inhalatori

glucocorticoizii orali sau sistemici cresc riscul de fracturi (32% la fiecare 4 cure); administrarea
sub forma inhalatorie scade nevoia de steroizi sistemici

studii controlate longitudinale cu o durata de 2-5 ani nu au raportat efecte adverse ale
glucocorticoizilor inhalatori asupra densitatii minerale osoase

Axul adrenal-hipotalamic-pituitar (HPA):

doze de glucocorticoizi mai mici de 200 pg/zi nu determina supresia axului HPA
la doze foarte mari de corticosteroizi inhalatori s-au semnalat alterari ale functiei axului HPA
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Candidoza orala, disfonie: prezenta acestora este asociata cu administrarea de antibiotice, doze
zilnice mari, frecventa administrarii, dispozitivul de administrare; spacer-ul reduce frecventa
candidozelor, iar clatirea gurii este indicata

Antileucotriene

* la copiii mai mari de 5 ani au efecte benefice la toate nivelele de severitate ale astmului dar
eficienta este mai redusa decét a dozelor joase de corticosteroizi inhalatori

- ofera protectie partiala Tmpotriva bronhoconstrictiei

- ca tratament aditional la copiii cu astm insuficient controlat cu doze joase de corticosteroizi
inhalatori determina o ameliorare clinica moderata

- reduce semnificativ exacerbarile

* la copiii mai mici de 5 ani — aceleasi efecte pozitive ca la copiii mai mari

- reduc exacerbarile induse de virusul sincitial respirator; nu au efecte adverse.
Bronhodilatatoare ([3,-agonisti) cu durata lunga de actiune

- se folosesc ca terapie de asociere de prima intentie la copii mai mari de 5 ani insuficient
controlati cu doze medii de corticosteroizi inhalatori

- nu se utilizeaza monoterapia cu 3,-agonisti cu durata lunga de actiune

» la copiii mai mari de 5 ani - ca terapie de asociere

- au ca rezultat ameliorarea semnificativa a functiei pulmonare

- sunt eficiente ca doza unica in blocarea bronhoconstrictiei indusa de un efort intens

- combinatia fixa (,-agonisti cu durata lunga de actiune + corticosteroid inhalator) in inhalator
unic este preferata terapiei in care medicamentele sunt administrate prin inhalare separata

- se administreaza intotdeauna Tn asociere cu un corticosteroid inhalator de preferinta n
combinatie fixa

» la copiii mai mici de 5 ani — nu sunt studii suficiente, nu se recomanda utilizarea lor.

Efecte adverse posibile nu se semnaleaza, totusi din lipsa raportarilor despre efectele lor asupra
frecventei exacerbarior, se prefera asocierea cu corticosteroizi inhalatori sub forma combinatiilor
fixe.

Teofiline

e la copiii mai mari de 5 ani sunt eficace Tn monoterapie sau ca tratament de asociere cu
glucocorticoizi inhalatori sau orali

- sunt mai eficienti decét placebo pentru controlul simptomelor nocturne sau cele din timpul zilei
- amelioreaza functia pulmonara
- efect protectiv discret asupra bronhoconstrictiei induse de efort

- caterapie de asociere amelioreaza controlul astmului si reduc doza de corticosteroizi la copiii cu
astm sever

- totusi eficacitatea este mai mica comparativ cu dozele joase de corticosteroizi inhalatori
- sunt preferabile produsele cu eliberare lenta si in doza de pana la 10 mg/kg/zi
» la copiii mai mici de 5 ani sunt putine studii care sa confirme efectul benefic

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

34



Cromone

la copiii mai mari de 5 ani

au un rol limitat in tratamentul de lunga durata

nu sunt semnificativ mai eficienti comparativ cu placebo

0 doza unica poate atenua bronhoconstrictia indusa de efort

la copiii mai mici de 5 ani - sunt controverse asupra indicatiei si a rezultatelor terapiei

Efecte adverse: tuse, iritatii ale gatului, bronhoconstrictie, gust neplacut, dureri de cap, greturi

Glucocorticoizii sistemici

sunt folositi doar in exacerbarile acute severe
dupa folosire indelungata au efecte adverse importante

P2-agonisti cu durata scurta de actiune

sunt cele mai eficiente bronhodilatatoare

administrarea sub forma inhalatorie induce rapid bronhodilatatia la doze joase
utilizarea frecventa si indelungata poate determina aparitia fenomenului de tahifilaxie
forma inhalatorie are mai putine efecte adverse decéat cea orala sau iv.

sunt preferate in tratamentul astmului acut la copiii de toate varstele

terapia inhalatorie ofera protectie semnificativa Tmpotriva astmului indus de efort pentru 0.5
pana la 2 ore

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

Efecte adverse: tremur muscular, dureri de cap, palpitatii, agitatie

Anticolinergice - nu sunt recomandate in tratamentul de lunga durata la copii.

Caseta 22. Momente cheie ale tratamentului in trepte al AB

Fiecare treapta include variante ale terapiei care pot servi drept alternativa in alegerea terapiei de
sustinere a AB, desi nu sunt similare dupa eficacitate

Eficacitatea tratamentului creste de la treapta 1 la treapta 5; desi alegerea tratamentului din
treapta 5 depinde de accesibilitatea si siguranta medicamentului

Treptele 2-5 includ combinatii ale medicamentelor de urgenta la necesitate si tratament de
sustinere sistematic

La majoritatea pacientilor cu AB persistent ce nu au administrat anterior tratament de sustinere e
necesar sa incepem tratamentul de la treapta 2

Daca la examenul primar in baza simptomelor AB determinam lipsa controlului, tratamentul se
incepe de la treapta 3

Pacientii trebuie sa utilizeze medicamente de urgenta (bronholitice cu actiune de scurta durata) la
fiecare treapta

Utilizarea sistematica a medicamentelor de urgenta este un indice al AB necontrolat, ce indica
necesitatea majorarii volumului terapiei de sustinere

Micsorarea sau lipsa necesitatii in medicamente de urgenta reprezinta scopul tratamentului si Tn
acelasi timp un criteriu de eficacitate

Caseta 23. Tratamentul AB conform treptei 1

indicat pacientilor:
v/ ce nu au administrat anterior tratament de sustinere si care manifesta simptome ale AB
episodic (tuse, raluri sibilante, dispnee ce apar <2 ori pe saptamina, si foarte rar nocturn)
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v' in perioada dintre accese lipsesc manifestarile bolii si deranjul nocturn, sau functia
pulmonara este in limitele normei
e medicamentele de urgenta
v' recomandate sunt B,-agonistii inhalatori cu durata scurta de actiune
v' medicamente de alternativa pot fi anticolinergice inhalatorii (ipratropiu bromid, oxitropiu
bromid), B.-agonistii perorali cu durata scurtd de actiune (salbutamol), teofilina cu durata
scurta de actiune
e tratament de sustinere nu este necesar

Notd: Tn cazul aparitiei mai frecvente a simptomelor sau Tnrautatiri episodice ale starii pacientului
se indica terapie de sustinere sistematica (vezi treapta 2 sau mai sus) suplimentar la medicamentele
de urgenta la necesitate.

Caseta 24. Tratamentul AB conform treptei 2

e Indicat pacientilor:
v’ cu simptome de astm persistent, care anterior nu au primit tratament de sustinere
e Medicamentele de urgenta
v’ recomandate - 3, agonistii inhalatori cu durata scurta de actiune
e Tratamentul de sustinere initial
v" recomandate - CSI in doze mici
v' de alternativa — antileucotrienele se indica la pacientii:
» ce nu doresc sa utilizeze CSI
» cu reactii adverse ale CSI greu de suportat
» curinita alergica concomitenta
e Nu se recomanda initierea terapiei cu:
v' teofilina retard, care poseda efect antiinflamator slab si eficacitate joasa in terapia de
sustinere, dar are multe reactii adverse
v cromone (inhibitorii degranularii mastocitelor) ce au o eficacitate joasa desi se disting
prin inofensivitate inalta

Caseta 25. Tratamentul AB conform treptei 3

e Indicat pacientilor cu simptome ale bolii care indica lipsa controlului
e Medicamentul de urgenta
v’ recomandate - 3, agonistii inhalatori cu durata scurta de actiune (salbutamol, fenoterol)
e Tratamentul de sustinere unul sau doua medicamente pentru controlul evolutiei bolii:
v doze mici de CSI in combinatie cu B2-agonisti inhalatori cu durata lunga de actiune printr-un
singur inhalator cu doze deja fixate de preparate sau cu doua inhalatoare diferite
v"doze mici de CSI in combinatie cu antileucotriene (montelucast, zafirlucast)
v"doze mici de CSI in combinatie cu doze mici de teofilina retard
v majorarea dozei de CSI pina la doze medii
o Dozele mici de CSI de obicei sunt suficiente datorita efectului aditiv al acestei combinatii, doza
se majoreaza daca peste 3-4 luni de tratament nu s-a obtinut controlul AB
e Monoterapia cu formoterol, salmeterol nu este recomandata, ele se utilizeaza in combinatie cu
CSI (fluticazona, budesonida)

Nota:

v/ pentru pacientii care administreaza doze medii si mari de CSI este recomandata utilizarea
spacere-lor pentru amplificarea patrunderii preparatului in caile respiratorii si micsorarea
reactiilor adverse orofaringiene

v'pacientii la care nu s-a reusit obtinerea controlului la treapta 3, necesita consultatia unui
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specialist cu experienta n tratamentul AB pentru excluderea unui diagnostic de alternativa
sau a cazurilor de AB greu tratabile.

Caseta 26. Tratamentul AB conform treptei 4

e Indicat pacientilor la care simptomatologia indica lipsa controlului in tratamentul conform treptei
3
e Alegerea medicamentului la treapta 4 depinde de indicatiile anterioare la treptele 2 si 3
e Medicamentul de urgenta
v’ recomandate - 3, agonistii inhalatori cu durata scurta de actiune
e Tratamentul de sustinere doua sau mai multe medicamente pentru controlul evolutiei bolii:
v CSl in doze medii si mari in combinatie cu B, agonist de lunga durata
v CSl si B, agonist de lunga durata si suplimentar a dozelor mici de teofilina retard

Nota:

v' dozele medii si mici de CSI In combinatie cu antileucotriene amplifica efectul clinic mai
putin comparativ combinatiei CSI cu un ,-agonist cu durata lunga de actiune

v majorarea dozei de CSI de la medie la mare la majoritatea pacientilor asigura doar o majorare
nesemnificativa a efectului clinic, iar administrarea dozelor mari este recomandata doar de
proba cu o durata de 1-3 luni, cind controlul AB nu a fost obtinut la combinarea CSI in doze
medii cu B2 agonist cu durata lunga de actiune si/sau al treilea preparat in terapia de sustinere
(de exemplu antileucotriene sau teofilina retard).

v"administrarea indelungata a dozelor mari de CSI este insotita de majorarea riscului efectelor
adverse.

Caseta 27. Tratamentul AB conform treptei 5

e Indicat pacientilor cu AB necontrolat, sever pe fondalul terapiei conform treptei 4
e Medicamentul de urgenta
v’ recomandate - 3, agonistii inhalatori cu durata scurta de actiune
o Tratamentul de sustinere medicamente suplimentare la treapta 4 pentru controlul evolutiei bolii
v administrarea CS per os poate amplifica efectul tratamentului, dar poseda efecte adverse
severe, de aceea trebuie sa se utilizeze doar in formele severe, necontrolate de AB pe
fondalul terapiei conform treptei 4
v' administrarea anticorpi anti IgE suplimentar la celelalte medicamente Tmbunatateste
controlul astmului alergic, atunci cind controlul AB n-a putut fi obtinut Tn baza tratamentului
de sustinere, inclusiv cu doze mari de CSlI si CS per os.

Caseta 28. Imunoterapia specifica

Este indicata numai in perioada cind astmul bronsic alergic este controlat

Injectarea alergenului cu dilutii1:100000, 1:10000 si 1:1000 se face in fiecare zi sau peste 0 zi
Urmatoarele injectii cu dilutia 1:100, se fac o data in 5-7 zile, pina la obtinerea efectului clinic
Mai departe alergenul se introduce in dilutia 1:10, in doza 0,9 ml sau 1,0 ml o data in 10-15 zile
sau o data in luna

e Tratamentul se face pe parcursul intregului an, timp de 3-5 ani consecutiv
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Tabelul 6. Schema imunoterapiei specifice cu alergeni

1:100000 0,1,0,2;0,4;0,8
1:10000 0,1,0,2;0,4;0,8
1:1000 0,1,0,2;0,4;0,8
1:100 0,1,0,2;0,3; 0,4, 0,5;0,6;0,7;,0,8;0,9; 1,0
1:10 0,1,0,2;0,3; 0,4, 0,5;0,6;0,7;,0,8;0,9; 1,0

Caseta 29. Criterii de externare

Hemodinamica stabila

Lipsa acceselor nocturne

Lipsa manifestarilor neurologice (deteriorare mentala)

Lipsa pulsului paradoxal

Absenta hipercapniei severe > 80 mm Hg

PEF sau VEMS >60% de la prezis

PEF sau VEMS 40-60% de la prezis, daca la domiciliu vor fi respectate toate indicatiile
medicului

C.2.3.7. Supravegherea pacientilor

Monitorizarea continud este esentiala n atingerea scopurilor terapeutice. Tn timpul acestor vizite,
se analizeaza si se modifica planurile de tratament, medicatiile si controlul nivelului de astm.

Caseta 30. Supravegherea pacientilor cu AB

e Pacientii revin la consultatia medicului la 1 luna dupa prima vizita, iar ulterior fiecare 3 luni

e Dupa exacerbare vizitele la medic se fac peste 2-4 saptamini

e Odata stabilit controlul asupra astmului, ramin esentiale vizitele regulate de intretinere, la 1- 6
luni, dupa caz

e Numarul vizitelor la medic si aprecierea nivelului de control depinde atit de severitatea initiala a
patologiei la un anumit pacient, cit si de gradul de scolarizare a pacientului privitor la masurile
necesare pentru mentinerea controlului AB

e Nivelul controlului trebuie sa fie apreciat in anumite intervale de timp de medic, dar de
asemenea si de pacient

e Pacientii ce au administrat doze mari de CSI sau CS per os sunt inclusi in grupul de risc pentru
osteoporoza si fracturi (e necesara efectuarea tomodensitometriei osoase in dinamica si
administrarea bifosfonatilor)

C.2.4. Complicatiile astmului bronsic (subiectul protocoalelor separate)
Caseta 31. Complicariile astmului brongic

e Complicatii in timpul accesului:
v' pneumotoraxul spontan
v atelectazia pulmonara
v fracturarea coastelor
e Complicatii, care apar intre accese:
pneumonii
bronsiectazii
emfizem pulmonar
cordul pulmonar cronic
aspergiloza bronhopulmonara alergica

ANANANANAN
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C.2.5. Starile de urgenta

Caseta 32. Starea de ,,rau” astmatic

Starea de ,,rau” astmatic (status asthmaticus) reprezinta un acces astmatic cu durata minim 6-8 ore,
care nu raspunde la administrarea curenta a bronhodilatatoarelor, administrate in doze adecvate si
care se insoteste de tulburari cardiocirculatorii, neurologice si gazometrice speciale.

Starea de rau astmatic la copii mai frecvent se dezvolta in urmatoarele cazuri:

v' efectuarea tratamentului necorespunzator starii copilului;
v' contact indelungat a pacientului cu alergenul cauzal;

v" n cazul suprapunerii IRVA;

v' lasistarea rapida, neargumentata a tratamentului cu CS

Debutul raului astmatic la copii se caracterizeaza prin:

cresterea frecventei acceselor si a duratei acestora;

cresterea necesarului de medicatie bronhodilatatoare si scaderea eficacitatii lor;

aparitia mai frecventa a acceselor nocturne;

diminuarea progresiva a PEF (debitului expirator de virf) sau cresterea variabilitatii acestuia
cu cel putin 30%

ANENENEN

Caseta 33. Tabloul clinic al starii de ,,rau” astmatic

Stadiul | se caracterizeaza prin stare grava, cauzata de un acces cu durata de 6-12 ore, refractar la
simpatomimetice, bronhospasm difuz. Gazele sanguine sunt nesemnificativ schimbate, PaO, > 60
mm Hg, PaCO; < 42 mm Hg

Stadiul 11 se caracterizeaza prin stare foarte grava, se manifesta prin progresarea tulburarilor de
ventilatie, dereglarea statutului mental (somnolenta), absenta sputei, prezenta aspectului de
,»plamin mut”. Se determina TA prabusita, puls filiform, tahicardie, PaO, < 60 mm Hg, PaCO, >
42 mm Hg

Stadiul 111 se caracterizeaza prin stare extrem de grava, ce se manifesta prin coma hipercapnica,
hipoxica, hipoxemie, hipercapnie severa, PaO, < 50 mm Hg, PaCO, > 60 mm Hg

Caseta 34. Complicariile starii de ,,rau’” astmatic

Emfizem pulmonar

Cord pulmonar acut

Emfizem mediastinal subcutanat
Pneumotorax sufocant
Atelectazie

Deformatia cutiei toracice
Fracturi costale

C.2.6. Forme particulare de AB

Caseta 35. Astmul brongic aspirinic

Forma particulara de astm caracterizata prin exacerbarea bolii dupa administrarea de acid
acetilsalicilic sau alte AINS

Are 0 prevalenta variata dupa datele diferitor autori (de la 4% la 40% din toate cazurile de astm
brongic); este mai rar la copii, mai frecvent la adulti, la femei in menopauza

Acid acetilsalicilic si antiinflamatoarele nesteroidiene sunt inhibitori ai ciclooxigenazei; in
consecinta acidul arahidonic este degradat numai pe calea lipooxigenazei cu eliberarea
leucotrienelor, care au actiune bronhoconstrictoare, provoaca edem, hipersecretie
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Aspectul clinic al accesului astmatic nu are nimic caracteristic

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

Caseta 36. Astmul brongic provocat de efort fizic

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

Pacientii relateaza simptome tipice pentru AB sau o tuse prelungita, care trece de sine statator
peste 30-45 minute

Tn favoarea diagnosticului de astm bronsic sunt micsorarea rapida a simptomelor dupa inhalarea
(32 agonist sau preintimpinarea simptomelor prin inhalarea bronholiticului inainte de efort

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

Caseta 37. Astmul bronsic tusiv

La pacientii cu varianta tusiva a astmului bronsic tusea este principalul simptom (sau unicul).
Varianta tusiva a astmului bronsic este mai raspindita la copii, simptomele mai frecvent apar
noaptea

Tusea este neproductiva, chinuitoare (“spastica”) si survine in crize

Este necesara evaluarea variabilitatii PEF-ului, hiperreactivitatii bronsice si determinarea
eozinofilelor in sputa

Necesita diagnostic diferential de tusea in rezultatul tratamentului cu inhibitorii enzimei de
conversie a angiotensinei, refluxului gastroesofagian, sinusitei cronice etc.

Caseta 38. Aspergiloza bronhopulmonara alergica

Fungii din genul Aspergillus, in special Aspergillus fumigatus, sint microorganisme saprofite, dar
la persoanele atopice pot provoca aspergiloza bronhopulmonara alergica

Crizele de astm survin mai frecvent toamna si iarna, sint severe, cu febra, Tinsotite de
expectoratie caracteristica viscoasa si cu dopuri

Obiectiv Tn afara modificarilor caracteristice astmului se pot aprecia zone de submatitate si raluri
subcrepitante localizate Tn lobii superiori

Radiologic se atesta opacitati pulmonare nesegmentare cu evolutie tranzitorie

IgE totale si IgE specifice prezinta valori crescute

Evolutia aspergilozei bronhopulmonare poate fi prelungita, cu aparitia de modificari pulmonare
cronice cu brongiectazii proximale si fibroza apicala progresiva.
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D. RESURSELE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU
RESPECTAREA PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D1. Institutiile de
asistenta
medicala
primara

Personal:

e medic de familie
e asistenta medicului de familie
e |aborant

Aparataj, utilaj:

tonometru;

fonendoscop;

electrocardiograf

PEF-metru

radiograf

laborator clinic standard pentru determinarea: hemoleucogramei, urinei
sumare, glicemiei, examenului bacterioscopic al sputei la BAAR

Medicamente:

e Glucocorticosteroizi inhalatori (Beclometazon dipropionat, Budesonid,
Fluticazon propionat, Flunisolid), sistemici (Metilprednisolon,
Prednisolon, Dexametazon)

e [3;-agonisti cu durata scurta de actiune (Salbutamol, Fenoterol) si durata
lunga de actiune (Salmeterol, Formoterol)

e Metilxantine (Aminofilina, Teofilina retard)

e Cromone (inhibitorii degranularii mastocitelor — Cromoglicat disodic,
Nedocromil de sodiu)

e Antileucotriene (Montelucast, *Zafirlucast)

e Anticolinergice (Ipratropiu bromid)

D2.
Institutiile/sectiile
de asistenta
medicala
specializata de
ambulator

Personal:

e medic ftiziopneumolog
e medic alergolog

e medic functionalist

e medic imagist

e medic de laborator

e asistente medicale

Aparataj, utilaj:

e tonometru

fonendoscop

PEF-metru

puls-oximetru

cabinet de diagnostic functional dotat cu spirograf

cabinet radiologic

electrocardiograf

ultrasonograf

fibrobronhoscop

laborator clinic standard pentru determinarea: hemoleucogramei,
sumarului urinei, indicilor biochimici (proteina totala, glicemia,
creatinina si ureea, LDH, AST, ALT, bilirubina si fractiile ei),
ionogramei (Na, K, Ca, ClI).

¢ laborator microbiologic

e laborator imunologic
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Medicamente:

¢ Glucocorticosteroizi inhalatori (Beclometazon dipropionat, Budesonid,
Fluticazon propionat, Flunisolid), sistemici (Metilprednisolon,
Prednisolon, Dexametazon)

e [3;-agonisti cu durata scurta de actiune (Salbutamol, Fenoterol) si durata
lunga de actiune (Salmeterol, Formoterol)

e Metilxantine (Aminofilina, Teofilina retard)

e Cromone (inhibitorii degranularii mastocitelor — Cromoglicat disodic,
Nedocromil de sodiu)

e Antileucotriene (Montelucast, *Zafirlucast)

o Anticolinergice (Ipratropiu bromid)

D.3. Institutiile
de asistenta
medicala
spitaliceasca:
sectii de copii ale
spitalelor
raionale,
municipale

Personal:

e medic internist

e medic ftiziopneumolog

medic alergolog

medic de laborator

medic-functionalist

medic-imagist

asistente medicale

acces la consultatii calificate:  neurolog, otorinolaringolog,
nefrolog,endocrinolog, chirurg

Aparataj, utilaj:
e este comun cu cel al sectiilor consultativ-diagnostice raionale si
municipale

Medicamente:

e Glucocorticosteroizi inhalatori (Beclometazon dipropionat, Budesonid,
Fluticazon propionat, Flunisolid)

e [};-agonisti cu durata scurta de actiune (Salbutamol, Fenoterol) si durata
lunga de actiune (Salmeterol, Formoterol)

e Metilxantine (Aminofilina, Teofilina retard)

e Cromone (inhibitorii degranularii mastocitelor — Cromoglicat disodic,
Nedocromil de sodiu)

e Antileucotriene (Montelucast, Zafirlucast)

e Anticolinergice (Ipratropiu bromid)

e Pentru indicatii selective
v *Anticorpi anti IgE (Omalizumab)
v" Glucocorticosteroizi sistemici (Metilprednisolon, Prednisolon,

Dexametazon)
e Oxigen
e Medicamente pentru tratamentul complicatiilor
Personal:
e ftiziopneumologi
alergologi
medici specialisti n diagnostic functional
medic imagist

medici de laborator

asistente medicale

acces la consultatii calificate (chirurg toracic, otorinolaringolog,
nefrolog, neurolog, endocrinolog)

Aparataj, utilaj:
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D.4. Institutiile
de asistenta
medicala
spitaliceasca:
sectii de
alergologie si
pulmonologie ale
spitalelor
republicane

tonometru

fonendoscop

PEF-metru

puls-oximetru

fibrobronhoscop

electrocardiograf

Eco-cardiograf cu Doppler

ultrasonograf

cabinet de diagnostic functional dotat cu spirograf

cabinet radiologic

complex rezonanta magnetica nucleara

tomograf computerizat spiralat

glucometru portabil

laborator clinic standard pentru determinarea: hemoleucogramei,
sumarului urinei, indicilor biochimici (proteina totala, glicemia,
creatinina si ureea, LDH, AST, ALT, bilirubina si fractiile ei),
ionogramei (Na, K, Ca, Cl), examenul gazimetric al singelui.

laborator microbiologic si imunologic.

serviciul morfologic cu citologie.

serviciul de chirurgie toracica, toracoscop (videoasistat), serviciul
morfologic cu citologie.

Medicamente:

Glucocorticosteroizi inhalatori (Beclometazon dipropionat, Budesonid,
Fluticazon propionat, Flunisolid)
B2-agonisti cu durata scurta de actiune (Salbutamol, Fenoterol) si durata
lunga de actiune (Salmeterol, Formoterol)
Metilxantine (Aminofilina, Teofilina retard)
Cromone (inhibitorii degranularii mastocitelor — Cromoglicat disodic,
Nedocromil de sodiu)
Antileucotriene (Montelucast, Zafirlucast)
Anticolinergice (Ipratropiu bromid)
Pentru indicatii selective
v *Anticorpi anti IgE (Omalizumab)
v" Glucocorticosteroizi sistemici (Metilprednisolon, Prednisolon,
Dexametazon)
Oxigen
Medicamente pentru tratamentul complicatiilor

* - medicamente ce nu sunt inregistrate in Republica Moldova.
E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII

PROTOCOLULUI
No | Scopurile Indicatorul Metoda de calculare a indicatorului
protocolului Numaraitor Numitor

1. | Aspori proportia

pacientilor astmatici
cu diagnosticul de
astm brongic stabilit

Numarul total de
pacienti pina la 18 ani

1.1. Proportia
pacientilor de pe lista

Numarul pacientilor de
pe lista medicului de

medicului de familie
cu obstructie
bronsica, carora li s-a
efectuat screening-ul
astmului bronsic

familie, cu varsta pina
la 18 ani, cu obstructie
bronsica carora li s-a
efectuat screening-ul
astmului bronsic (PEF-

care se afla la
evidenta medicului de
familie cu obstructie
brongica pe parcursul
ultimului an
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pacienti astmatici, care
beneficiaza de
educayie Tn domeniul
astmului brongic in
institutiile de asistenta
medicala primara

parintilor copiilor
astmatici veniti la
clinica pe parcursul
ultimilor 3 luni carora
in mod documentat li
s-a oferit informatie
(discutii, ghidul
pacientului cu astm
bronsic etc.) privind
conduita pacientului
cu astm bronsic

copiilor astmatici veniti
la clinica pe parcursul
ultimilor 3 luni carora
in mod documentat li s-
a oferit informatie
(discutii, ghidul
pacientului hipertensiv
etc.) privind conduita
pacientului cu astm
brongic x 100

No | Scopurile Indi Metoda de calculare a indicatorului
. ndicatorul < -
protocolului Numaraitor Numitor
(PEF-metria, test cu | metria, test cu
salbutamol), pe salbutamol) pe
parcursul unui an parcursul ultimului an x
100
2. | Aspori calitatea 2.1. Proportia de Numarul pacientilor cu | Numarul total de
examingrii clinice si pacienti diagnosticati | diagnostic confirmat de | pacicenti cu
paraclinice a cu astm bronsic si astm bronsic aflati sub | diagnostic confirmat
pacientilor astmatici supusi examenului supraveghere si supusi | de astm bronsic, care
standard pe parcursul | examenului standard pe | se afla sub
a 6 luni, conform parcursul ultimelor 6 supravegherea
recomandarilor PCN | luni, conform medicului de familie
AB la copil recomandarilor PCN pe parcursul ultimelor
AB la copil x 100 6 luni
3. 3.1. Proportia de Numarul pacientilor cu | Numarul total de
pacienti astmatici cu | diagnostic confirmat de | pacienti cu diagnostic
functie pulmonara astm bronsic aflati sub | confirmat de astm
normala sau aproape | supraveghere, la care s- | bronsic, care se afla
normala, pe parcursul | a atins si este mentinuta | sub supravegherea
ultimului an functia pulmonara medicului de familie
normala (VEMS>75%) | in ultimul an
pe parcursul cel putin a
3 luni in ultimul an x
A spori numarul de 100 S
pacienti la care astmul 3.2. Numarul de Numarul de solicitari
bronsic este controlat | Solicitari ale echipei | ale echipei de AMU la
adecvat in conditiile de AMU la domiciliu | domiciliu pe motiv de
de ambulatoriu pe motiv de accese de | accese de astm bronsic
astm bronsic sau sau exacerbari pe
exacerbari trimestru
3.3. Proportia Numarul pacientilor Numarul total de
pacientilor supravegheati, cu pacienti care se afla
supravegheati, cu diagnoza de astm la evidenta medicului
diagnosticul de astm | bronsic confirmat, care | de familie cu
brongic confirmat, au dezvoltat starea de diagnostic confirmat
care au dezvoltat rau astmatic pe de astm bronsic pe
starea de rau parcursul ultimului an | parcursul ultimului an
astmatic, pe parcursul | X 100
unui an
4. | Asporinumarul de 4.1. Proportia Numarul parintilor Numarul total de

adresari in clinica pe
parcursul ultimilor 3
luni a pacientilor cu
diagnostic confirmat
de astm bronsic, care
se afla sub
supravegherea
medicului de familie

44




No

Scopurile
protocolului

Indicatorul

Metoda de calculare a indicatorului

Numarator

Numitor

4.2. Proportia
pacientilor
supravegheati, cu
diagnoza de astm
bronsic care
frecventeaza scoala
pacientului astmatic
pe parcursul ultimului
an conform
registrului

Numarul pacientilor
supravegheati cu
diagnoza de astm
bronsic care
frecventeaza scoala
pacientului astmatic pe
parcursul ultimului an
conform registrului x
100

Numarul total de
pacienti care se afla
la evidenta medicului
de familie cu
diagnosticul
confirmat de astm
bronsic pe parcursul
ultimului an
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ANEXE

Anexa 1. Triggerii astmului bronsic

Triggeri

Elemente de anamneza sugestivda

Metode de evitare

Substante care provoaca
alergii din praful de
casa (atit de mici, ca nu
sunt vizibile cu ochiul
liber)

e aparitia/agravarea simptomelor
astmatice in case cu covoare
persane/mochete groase, draperii,
mobila tapitata, biblioteci cu carti
vechi; 1n special in dormitor!!

Recomandari:

e spalarea saptaminala a
lenjeriei de pat si paturilor
n apa fierbinte si uscarea
lor Tn uscator fierbinte sau
la soare

e imbracarea pernelor si
cuverturii in huse
impermeabile la acarieni

e scoaterea
covoarelor/mochetelor si
draperiilor din dormitor

e inlocuirea covoarelor cu
linoleum sau parchet, in
special in dormitoare

e in locul mobilierului
tapitat, utilizarea vinilineli,
pielii sau mobilei din lemn
simplu

e utilizarea aspiratoarelor cu
filtru

Substante care provoaca
alergii de la animalele
cu blana

e aparitia/agravarea bolii dupa
luarea in casa (si Tn special in
dormitor) a unei pisici, ciine
sau rozatoare mici (hamster
etc.)

Recomandari:

e de Tndepartat animalul
incriminat din casa sau cel
putin din dormitor

ATENTIE:alergenii proveniti

de la pisica pot persista in casa

timp de 6 luni!!!

e 1n cazul pastrarii
animalului incriminat
spalarea acestuia cit mai
frecventa

Alimente

e aparitia/agravarea bolii dupa
alimentarea cu oua, lapte,
ciocolata, citrice, peste, miere
de albini, coloranti, aditivi

Recomandari:
e de exclus din alimentatie
aceste produse

Substante care provoaca
alergii de la gindacii de
bucatarie

e existenta a numerosi gindaci in
locuinta pacientului

Recomandari:

o efectuarea curateniei

e de utilizat spray pesticid -
nsa doar atunci cind
pacientul nu este acasa

46




Polen si mucegai din
exterior

existenta de suprafete acoperite
de mucegai in casa pacientului
astm sezonier
(aparitia/agravarea simptomelor
intr-o anumita perioada a
anului, 1n special dupa ploaie),
deseori asociat cu rinita
alergica sezoniera

Recomandari:

e schimbarea locului de trai
e aflarea in casa cind nivelul
de polen este extrem de

ridicat

Fumul de tigara (in

cazul n care pacientul
fumeaza sau inhaleaza
fumul de la cei din jur)

Recomandari:

e pacientii si persoanele care Ti
Tnconjoara nu trebuie sa
fumeze

Medicamente si
vaccinuri

aparitia/agravarea bolii dupa
administrarea aspirinei sau altor
AINS, beta-blocantelor,
antibioticelor,vaccinurilor

e anu se administra beta-
blocanti, acid acetilsalicilic
sau alte AINS;vaccinuriin
cazul cind ele provoaca
simptome de astm.

Efort fizic sau psiho-
emotional

aparitia/agravarea bolii dupa
efort fizic sau psiho-emotional

Recomandari:

e nu trebuie evitate activitatile
fizice

e Se pot preveni simptomele
prin inhalarea unui 32-
agonist cu actiune rapida,
unei cromone (inhibitorului
degranularii mastocitelor),
sau unui modificator de
leucotriena Tnainte de efortul
fizic.
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Anexa 2. Medicamentele antiastmatice

Exemple de Dozaj Doza zilnica/24 ore Numarul de
medicamente (mica,medie,mare) administrari
zilnice
p> - agonisti cu durata scurta de actiune (inhalatori)
Salbutamol 100 ug 400-600 ug (<20 kg) 3-4
600-800 ug (>20 kg)
Fenoterol 100 ug 400-600 g 3-4
Metilxantine
Aminofilina 2,4%- 5 ml Doza de start 5-6 mg/kg. La necesitate|1-2
doza se poate majora pina la 12-16
mg/kg
Glucocorticosteroizi inhalatori
<5ani 5-12 ani > 12 ani
Beclometazona 50 ug 100-200 g 100-200 g >200-400 49 | 3-4
>200 ug >400 ug >600 ug
Budesonida pulbere |50, 200, 400 xg |250-500 g 100-200 xg >200-400 g |2
250-500 ug >200-400 ug | >400-800 ug
>500 ug >400 ug >800 ug
Budesonida nebulizata | 250, 500 ug 250-500 1.9 250-500 pg >500-1000 g |2
250-500 ug >500-1000 g | >1000-1500 ug
>500 19 >1000 ug >1500 ug
Fluticazona 50, 125, 250 ug |100-200 g 100-200 g 100-250 g 1-2
propionat 100-200 xg >200-500 ug | >250-500 ug
>200 ug >500u9 >500u9
Ciclesonida 160 ug 80-160 ug 80-160 ug 2
- >160-320 ug | >160-320 ug
>320 ug >320 ug
Mometasona furoat 200 ug 100 19 200 g 2
- >200 ug >200-400 ug
>400 ug >400 ug
Cromone (inhibitori ai degranularii mastocitelor)
Cromoglicat disodic |5 mg/puf, 15-30 mg 4
20 mg/caps. 60-100 mg
inhalare
Nedocromil de sodiu |2 mg/puf 4-16 mg 4
Metilxantine cu eliberare prelungita
Teofilina retard 100, 200, 300-600 mg 1-2
300 mg Copii >1 an— pana la 10 mg/kg
p2 - agonisti cu durata lunga de actiune
Salmeterol 25 ug 50 ug 2
100 ug
*Formoterol 12 g 24 ug 2
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Anticolinergice

Ipratropiu bromid | 20 ug/puf | 60 ug | 2-3
Corticosteroizi administrari oral

Metilprednisolon compr. 4 mg; 0,25-2 mg/kg/zi dupa 1-3
fiole 40 mg/ml | necesitate

Prednisolon compr. 5 mg; Cura scurta:1-2 mg/kg/zi pentru 3-10 zile | 1-2
fiole 25 mg/1ml | (maximal 60 mg/zi)
sau 30 mg/1ml

Dexametazona compr. 4 mg; Cura scurta: 0,15-0,45 mg/kg/zi pentru 3- | 1-2
fiole 4 mg/ml 10 zile

Antileucotriene

Montelucast compr. 4; 5; 2-6 ani — 4 mg/zi; 1

10 mg 6-12 ani — 5 mg/zi;
>12 ani — 10 mg/zi

*Zafirlucast compr. 10; >12 ani— 10 mg/zi 2

20 mg
*Anticorpi anti IgE

*Omalizumab fiole 150 mg/ 150 mg s/c 1

ml s/c 1data la 2-4 saptamini; cura minima 1 an

- esmeame

Salmeterol + 25 ug 25+50 ug 2
25+125 ug

Fluticazona 50, 125, 250 ug | 25+250 ug

propionat (spray)

Salmeterol + 50 ug 50+100 ug 2

Fluticazona 100, 250ug 50+250 ug

propionat (diskhaler)

*Formoterol + 4,5; 12 ug 4,5+ 80 ug 2-4
12 + 160 ug

Budesonida 80, 160 ug

Fenoterol + 50 ug 50+21 ug 3-6
200+104 ug

Ipratropiu bromid 21 ug

* - medicamente ce nu sunt inregistrate in Republica Moldova.
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Anexa 3. Formular de consultarie la medicul de familie pentru astm brongic

Pacient

baiat/fetita; Anul nasterii

Factorii evaluati

Data

Data

Data

Data

1.

Tuse (da/nu)

2.

Expectoratii (da/nu, specificati)

Wheezing (da/nu)

Febra (da/nu, specificati)

Dispnee (da/nu)

Numarul de accese diurne (specificati)

N o o MW

Numarul de accese nocturne

(specificati)

©

FR (specificati)

FCC (specificati)

10.

Nivelul TA sistolice si diastolice
(specificati)

11.

Raluri sibilante (da/nu, specificati)

12.

Fumatul la adolescenti(da/nu)

13.

Analiza generala a singelui

14.

Analiza generala urina

15.

PEF-metria (specificati)

16.

Spirografia (specificati)

17.

Glucoza in singe a jeun

18.

Sa02

19.

Radiografia toracica in 2 incidente

20.

Semne radiologice de complicatii ale
AB (da/nu)
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Anexa 4. Ghid pentru paringii copilului cu astm brongic [13]

—
) DEFINITIA ASTMULUI BRONSIC.

Denumirea de ,,astm™ provine din limba greaca si semnifica respiratie

grea, suieratoare, sufocare. Astmul bronsic este o inflamatie cronica

(care decurge timp indelungat) a cailor respiratorii, conditionata de o

sensibilitate sporita a bronsilor fata de diferite substante.

MANIFESTARILE ASTMULUI BRONSIC

= Respiratie suieratoare - sunete suieratoare, de intensitate Tnalta la expir. Se percepe la auscultatie
sau la distanta, deseori este mentionata de bolnav. Pentru astmul bronsic sunt caracteristice
episoadele repetate de respiratie suieratoare.

= Dispnea - respiratie dificila, ingreuiata. Dispnea in astm este expiratorie (este ingreuiata
expiratia), insotita de participarea muschilor respiratorii accesorii (ai gitului, abdomenului).

» Sufocarea - inaduseala. Pe masura ce creste bronhoconstrictia (ingustarea
bronhica) aerul este prins in aceasta ,,capcana”, devenind tot mai dificila si
inspiratia, asa incit, daca initial bolnavul avea senzatia ca nu poate da aerul
afara din piept, ulterior apare si senzatia ca nu poate nici sa-I mai traga in piept,
- adica senzatia de sufocare (asociata adesea cu impresia ca va muri in curind). In
acelasi timp se secreta in exces un mucus viscos, care nu poate fi eliminat, si
»clocoteste” in interiorul bronhiei.

» Tusea - reprezinta un act reflex de protectie, ce are drept scop evacuarea
secretiilor bronsice din caile respiratorii. Deoarece aceste secretii bronsice sunt
foarte lipicioase, viscoase si nu se pot ,rupe" usor, tusea este puternica si
prelungita; abia cind criza ia sfirsit, secretiile bronhice devin mai fluide, se
elimina (expectoreaza) sub forma de sputa (,,scuipat") albicioasa, in cantitati
mici, ca niste monede. Uneori tusea este singura manifestare a astmului bronsic.

» Pozitia copilului in timpul accesului este silita - bolnavii nu pot sta culcati, prefera sa se aseze.

= Toracele este marit in volum ,,ca un butoi”, bombat. Se vizualizeaza ,,bataia" aripilor nazale,
umplerea si dilatarea vaselor gitului.

= Tegumentele (pielea) palide, transpirate cu pete rosii sau eruptii, uneori cu cianoza
(Tnalbastrirea) triunghiului nazal, acrocianoza (inalbastrirea degetelor, virfului nasului si a
urechilor) - schimbari, ce sunt datorate insuficientei oxigenului Tn singe.

= Respiratia nazala dificila cu sau fara eliminari apoase, prurit nazal, senzatie de zgirietura, corp
strain Tn git.

= Neliniste, agitatie, senzatia de frica de moarte, instabilitate emotionala, slabiciune generala,
indispozitie, copilul poate fi molesit sau poate deveni agresiv.

= Durata crizei este Tn general de 1-2 ore, cu un maxim de intensitate de 20-30 minute.

= Criza cedeaza spontan sau sub tratament.

= Aparitia si agravarea manifestarilor clinice ale astmului la copil mai des se desfasoara noaptea.

FACTORI DE RISC §1 CAUZALI TN ASTMUL BRONSIC

FACTORII DE RISC PREDISPOZANTI

Factorii cu risc predispozant se refera la ereditate, la maladiile alergice din familia copilului.
Copilul din astfel de familii se naste cu predispozitie la boli alergice. Predispozitia familiala la
alergie - atopia este factorul de risc cel mai important in dezvoltarea bolilor alergice la copil.
Atopia la copil poate fi presupusa in cazul cind se constata:
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e boli alergice la parinti (daca unul din parinti sufera de alergie riscul de astm la copil este 40-
50%, care sporeste pina la 66% daca ambii parinti sunt alergici);

e nivelul imunoglobilinei E majorat la parinti si copiii lor (daca IgE > 100 Un/l riscul de boli
alergice creste considerabil).

In perioada copilariei sexul masculin este predispus la alergie respiratorie. Astfel, baietii sufera de
astm de 2 ori mai frecvent decit fetitele.

FACTORII CAUZALI

Praful de casa (este o combinatie complexa de alergeni; principalul component alergizant al
prafului sunt acarienii si produsele activitatii lor).

Acarienii (capuse foarte mici care nu se observa cu ochiul liber; cea mai mare cantitate de
capuse se gaseste n dormitoare n perne, saltele, plapume, lengerie).

Insectele si alergenii lor (la copii alergici pot provoca reactii locale si sistemice grave — soc
anafilactic, edem Quinke).

Alergeni fungici (mucegai).

Alergeni epidermali (includ particule de piele, matreata si par de animale, precum si alergenii
pielii si ai parului omenesc).

Fumatul (tabagismul) activ si pasiv.

esapament).
Conditii meteo (aer rece, ceata).
Polenul.

Produse alimentare (laptele de vaca, pestele, icrele, miere de albini, cocao, ciocolata, oua, nuci
etc.).

Medicamente si vaccinuri (antibiotice — peniciline, cefazoline, tetracicline etc.; sulfanilamide —
biseptol; antiinflamatorii nesteroidiene — diclofenac, indometacin, ibuprofen, piroxicam etc.;
iod; comprimate in oblate colorate; siropuri de medicamente ce contin coloranti, aromatizanti;
vaccinurile produse pe embrion de ou — vaccin antigripal).

Infectii virale, bacteriene si parazitate.
Factorii de stres.
Efortul fizic.

MODUL DE EVITARE A FACTORILOR DECLANSATORI (CE PROVOACA CRIZELE
DE ASTM)

e Reduceti contactul copilului dvs. cu praful de casa;

e Renuntati la obiectele mai putin utile (bibelouri, tablouri, scrumiere), carpete, draperii
groase, covoare, mochete care acumuleaza praf;

e Utilizati un covor din plastic, lavabil,

e Folositi mobila cit mai putina si cit mai simpla, fara tapiterii (tapitate eventual doar cu piele
sau nlocuitori);

e Aplicati masurile de mai sus cel putin pentru camera in care copilul petrece cel mai mult
timp;

o Folositi saltele si perne fara puf sau pene si fete de perna si huse pentru saltele din materiale
sintetice, impermeabile;

e Spalati lenjeria de pat Tn apa fierbinte si uscati-o la soare;

o Evitati curatenia prin scuturare, periere, maturare; folositi aspiratorul (ideal cel cu filtru de
apal);
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e Ventilati corespunzator locuinta, in special baia si bucataria, pentru a impiedica formarea
mucegaiului;

e Daca copilul prezenta crize dupa expunerea la polen, incercati pe cit posibil, ca el sa stea in
casa in perioadele de polenizare (mai ales in lunile mai — iunie), cu ferestrele inchise, n
special Tn zilele senine, cu vint;

e Renuntati la animalele de casa, pasari, pesti, plante de apartament;

Masuri cu caracter general care pot imbunatati conditia respiratorie a copilului

e Evitati fumatul activ si pasiv. Pentru copiii cu astm bronsic abandonarea fumatului
sporeste considerabil sansele de vindecare!

e Educatia sportiva;

Copilul astmatic poate si trebuie sa faca exercitii fizice!

3 Elaborarea si realizarea unui program individual de exercitii fizice va influenta
;;_;"_5‘ benefic starea fizica si evolutia astmului. Copilul astmatic, care este corect tratat si ia
1.;' 7 medicamentele sistematic, duce o viatd normala ca si alti copii.
ale . . . .
/. [*  Un copil astmatic, care nu se antreneaza poate avea o criza de astm la un efort fizic
/ minim. In acest caz multi din parinti considera logica interzicerea oricarei activitati
F -

fizice, iar aceasta este o atitudine gresita! Exercitiile efectuate sistematic antreneaza
copilul astmatic sa faca eforturi fizice fara probleme, amelioreaza starea sanatatii.

Jocurile sportive cu risc redus pentru provocarea astmului, cu episoade scurte de efori fizic:
fotbal (portar), volei, atletica grea, ciclismul, tenis (in perechi), lupta, Thotul, gimnastica
(exercitii la bara, inele, cal).

Jocurile sportive cu risc marit pentru provocarea astmului: alergari, schi la distante mari,
aerobic, fotbal Tn Tncaperi.

e Tratati energic infectiile respiratorii virale si afectiunile ORL (rinite, sinuzite) a copilului
dvs., care pot contribui la alterarea conditiei bolii;

e Evitati pe cit posibil stresurile de orice fel la copil (stresurile pot agrava boala si contribui la
evolutia nefavorabila a sindromului bronhoobstructiv; problemele emotionale pot scade
raspunsul la tratament sau chiar pot declansa crizele);

o Evitati alergia medicamentoasa:

NU luati fara prescriptia medicului nici unul din urmatoarele medicamente, care pot
agrava astmul copilului: V

= antibiotice (peniciline, cefalosporine)

= anestetice (procaina, lidocaina, xicain)

= antiinflamatoare (acid acetilsalicilic, diclofenac, indometacin,
sulindac, ibuprofen, naproxen, piroxicam, acid mefenamic)

= iod (substante roentgencontraste, kaliu iod, solutie lugol,
tiroxina, triiodtironina)

= solutii proteice (albumina, plasma, imunoglobuline antibacteriene).

Renuntati la medicamentele in forma de sirop, preferati formele tabletate.

Evitati medicatia fitoterapeutica (tratamentul cu plante medicinale).

e Daca va puteti alege orasul de domiciliu preferati orasele cu altitudine mai ridicata sau, chiar
in cadrul aceluiasi oras, cartierele situate pe platouri, unde concentratia de poluanti este mai
mica;

e Concediile la munte pot fi benefice (la altitudine concentratia de acarieni este minima);
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e Evitati deplasarile la tara cu cazari in case batrinesti sau nelocuite, care au mult mobilier
vechi, covoare de lina, perne de puf, plapumi neaerisite, etc.

MASURAREA FUNCTIEI RESPIRATORII

Determinarea functiei respiratorii, in principal a gradului de obstructie bronsica, este foarte
importanta pentru a cunoaste si a trata un astm brongic. Multi dintre pacienti suporta bine o
obstructie brongica medie, iar medicul nu poate sa-si dea seama, numai cu ajutorul stetoscopului, cit
de importanta este aceasta.

Tn spital aparatul care masoara functia respiratorie se numeste spirometru. Datele obtinute cu acest
aparat ne permit sa apreciem severitatea bolii, gravitatea unei crize, raspunsul la tratament, etc.

La domiciliu este foarte utila masurarea functiei respiratorii zilnice. Acest lucru se poate realiza
acasa cu ajutorul unui dispozitiv simplu numit peak-flow-meter.

Ce este pickfloumetrul ?

PICKFLOUMETR-ul (engl. peakflow-meter) - este un
dispozitiv portativ, care Tnregistreaza valorile debitului
expirator maxim (Peak expiratory flow - PEF) I/minut,
adica cea mai mare valoare a fluxului de aer in cursul unei
expiratii fortate.

De ce este importanta pickfloumetria ?

= Masurarea respiratiei cu ajutorul pickfloumetrului
permite sesizarea apropierii accesului astmului
bronsic Thainte de aparitia manifestarilor clinice.

= Masurarea sistematica a functiei respiratorii poate
prognoza dezvoltarea accesului

= Nivelul functiei expiratorii de virf poate fi un indiciu pentru administrarea precoce a
medicamentelor antiastmatice si prevenirea crizelor severe de astm.

= Permite aprecierea eficientei tratamentului.

= Se poate efectua la domiciliu.

Cum se foloseste PEAKFLOWMETR-ul

1. Masurarile efectuati-le in picioare sau sezind, tinind pickfloumetrul totdeauna in aceeasi
pozitie (mai bine orizontal), clatiti cavitatea bucala, n gura nu trebuie sa fie alte obiecte
(gume de mestecat etc.)!

2. Convingeti-va ca cursorul pickfloumetrului indica zero.

3. Tineti pickfloumetrul orizontal, nu va atingeti de gradatiile aparatului.

4. Faceti o inspiratie profunda, pune-ti in gura mustiucul pickfloumetrului si stringeti-1 strins cu
buzele. Convingeti-va, ca nu astupati cu limba sau dintii orificiul mustiucului. Expirati
repede si fortat in asa fel, ca sa expulzati tot aerul din plamini.

5. Forta aerului expirat deplaseaza cursorul pe scara de gradatie. Tnregistrati rezultatul obtinut.

6. Repetati procedura de trei ori. Daca masurarile au fost indeplinite corect, cele trei cifre
inregistrate nu difera mult.

7. Rezultatul obtinut maxim introduceti-I in ,,Graficul masurarilor PEF" din «CARNETUL
COPILULUI CU ASTM».

8. Masura-ti PEF-ul in fiecare zi. Masurarile se efectueaza:
- dimineata la trezire (7%° - 8%)
- seara (19% - 20%)
- Tnainte de inhalarea medicamentului bronhodilatator
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9. Tndepliniti

peste 30 minute dupa inhalarea remediului antiastmatic (pentru determinarea ameliorarii
functiei respiratorii). Este important sa efectuati masurarile corect, la aceeasi ora in fiecare
zi cu acelasi pickfloumetru.

»Agenda

copilului

astmatic”  din

ASTM» si analizati rezultatele obtinute cu medicul Dvs.

Indicii normali a PEF-ului in dependenta de naltimea copilului
Valorile PEF la fetite (I/min)

«CARNETUL  COPILULUI

naltimea, | Varsta in ani
cm \ 8 11
100 39 39 39
105 65 65 65
110 92 92 92
115 118 118 118
120 145 145 145
125 171 171 171
130 197 197 197
135 224 224 224
140 250 250 250 348 369
145 276 276 276 355 376
150 303 303 303 360 382
155 329 329 329 366 388
165 382 382 382 376 398
170 408 408 408 381 403
175 435 435 435 385 408
180 390 413
185 394 417
190 398 421
Valorile PEF la baietei (I/min)
naltimea, | Varsta in ani
cm 8 11
100 24 24 24
105 51 51 51
110 77 77 77
115 104 104 104
120 130 130 130
125 156 156 156
130 183 183 183
135 209 209 209
140 236 236 236 414 456
145 262 262 262 423 466
150 289 289 289 432 475
155 315 315 315 440 484
160 342 342 342 448 492
165 368 368 368 456 500
170 394 394 394 463 508
175 421 421 421 469 515
180 476 522
185 482 529
190 488 536

Cu
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Criteriile de severitate ale astmului bronsic la copii

Gradele de severitate

Simptome clinice moderat

frecventa simptomelor diurne 3-4 ori pe luna

severitate moderata cu

caracterul simptomelor at !
dereglari functionale

evidente
simptome nocturne 2-3 ori pe saptamina
efortul fizic redus
PEF 60-80% din valorile

cuvenite

variabilitatea PEF 20-30%

ameliorare clinico-
functionala incompleta

caracteristica perioadelor de
remisie

durata perioadelor de remisie < 3 luni

dezvoltarea fizica normala

tratamentul crizelor bronhodilatatoare si
glucocorticosteroizi
inhalator, uneori

glucocorticosteroizi

parenteral

terapia antiinflamatoare de baza
- controlul astmului bronsic

cromoglicat sodiu,
nedocromil sodiu,
ketotifen, uneori
glucocorticosteroizi
inhalator

neliniste, indispozitie,
frica puternica de
acces de astm

starea psihoemotionala

Pentru a ajuta parintii sa se familiarizeze cu particularitatile de evolutie a astmului, sa
recunoasca precoce simptomele de agravare si semnele de pericol, pentru realizarea tratamentului
cuvenit, a fost elaborat sistemul semaforului. Acest sistem prevede aprecierea gradului de
severitate a astmului bronsic corespunzator culorilor semaforului in dependenta de frecventa si
gravitatea simptomelor si indicilor PEF. Fiecare treapta de severitate are culoarea si schema
respectiva de tratament.

e Zona verde — totul este bine. Astmul este sub control, simptomele lipsesc si nu reduc
activitatea copilului. Este indicat tratamentul de sustinere cu remedii antiinflamatoare.

Sunt prezente simptome usoare de astm. Doi indici ai PEF timp de
48 ore in zona galbena impune consultatia medicului pentru fortificarea tratamentului.
Recidive dese in zona galbena inseamna ca astmul nu este suficient controlat si necesita
corectia masurilor curative conform programului terapeutic din zona galbena. Un control
eficient al astmului se va obtine atunci cind in perioada de remisie parametrii bolii vor
corespunde zonei verzi.

e Zona rosie — pericol! Simptomele astmului se agraveaza progresiv si persista in repaus,
afectind grav activitatea copilului bolnav. Administrati un bronhodilatator si adresati-va
urgent la medic! Este indicat tratament in spital. in remisie parametrii bolii trebuie sa
corespunda indicilor zonei galbene sau verzi. Tratamentul de sustinere este obligatoriu si se
efectueaza conform gradului de severitate.

Semnele ce necesita consultatia urgenta a medicului:

1. Intensitatea respiratiei zgomotoase este n crestere dupa administrarea medicamentului necesar.
Efectul terapeutic pentru preparatele inhalatoare se produce 15-20 minute, iar pentru eufilina in
1-1,5 ore.
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Creste frecventa respiratiei.

Respiratie ngreuiata, dificila.

Vorbirea si mersul copilului sunt fortate.

Lipseste interesul copilului pentru jocuri, nu se poate concentra la ceva anume.
Miinile, picioarele, buzele sunt cianotice (albastrui, vinete).

Valorile PEF sunt sub 60%.

Nogakown

La depistarea unuia din aceste semne este necesara consultatia urgenta a medicului sau
serviciului de urgental

Daca valorile PEF corespund zonei rosii este nevoie de tratament de urgenta
(prezentare la spital).

TRATAMENTUL ASTMULUI BRONSIC

Astmul poate fi tratat si controlat astfel incit cei mai multi pacienti
pot:

= preveni simptomele astmatice de zi si de noapte

= preveni crizele severe

= reduce consumul de medicatie bronhodilatatoare cu actiune rapida
= mentine o functie pulmonara normala

= mentine o viata productiva si fizic activa.

Exista doua tipuri de medicamente utilizate in tratamentul astmului bronsic:

¢+ Remedii bronhodilatatoare pentru reducerea sindromului bronhoobstructiv
+ Remedii antiinflamatorii pentru reducerea inflamatiei bronsice.
TRATAMENTUL BRONHODILATATOR

Medicamentele care largesc caile respiratorii sunt numite bronhodilatatori

Aceste medicamente nu produc efecte asupra evolutiei bolii si se administreaza pentru
tratamentul acceselor de astm. Actioneaza rapid n jugularea crizelor sau amelioreaza simptomele
de astm.

R,-AGONISTII

Cele mai eficiente remedii bronhodilatatoare in tratamentul de urgenta al acceselor de
astm sunt [3,-agonistii cu durata scurta de actiune administrati inhalator: Salbutamol, Fenoterol,
Terbutalina. Acestea sunt preparate antiastmatice de prima intentie care asigura o relaxare rapida si
deschiderea cailor respiratorii spasmate Tn accesele de astm:

= efectul bronhodilatator apare in 3-5 minute dupa inhalarea lor,
= durata actiunii terapeutice este de 4-6 ore.

' Tineti minte! Daca necesitatea de a administra bronhodilatatoare de scurta durata depaseste 3-
= 4 inhalatii Tn 24 ore, astmul brongic devine sever. Consultati medicul!

=3, agonisti cu durata lunga de actiune: Salmeterolul, Formoterolul se administreaza pentru
prevenirea acceselor de astm bronsic. Aceste medicamente produc efecte bronhodilatatoare
prelungite pina la 12 ore. Este suficient de utilizat 1-2 inhalatii in 24 ore. Datorita instalarii mai
lente a efectului bronhodilatator (10-20 min) Salmeterolul nu se utilizeaza pentru tratamentul de
urgenta a accesului de astm.
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Folosirea frecventa si necontrolata a 3, agonistilor poate provoca urmatoarele efecte
= adverse: nervozitate, dereglari de somn, dureri de cap, batai de inima neregulate.

ANTICOLINERGICELE

Anticolinegicele (Ipratropiu, Oxitropiu) au un loc aparte in arsenalul antiastmatic al
copilului. Acest grup de medicamente sunt folosite ca bronhodilatatoare suplimentare, dar nu ca
medicamente principale. Efectul bronhodilatator apare peste 30 min de la inhalare.

Anticolinergicele in combinatie cu B, agonistii (Berodual) au actiune sinergica si sunt
recomandate 1n cazurile efectelor terapeutice insuficiente la administrarea Salbutamolului,
Fenoterolului.

TEOFILINELE

Bronhodilatatoare gentile sunt administrate de peste 30 de ani in tratamentul astmului
brongic (Aminofilina, Theo-dur, Spofyllin retard, Teopec, Durofyllin, Theo-300). Aminofilina se
utilizeaza sub forma de comprimate sau injectabil.

Tnceputul actiunii bronhodilatatoare a tabletelor este peste 30-60 minute de la administrare:

= Aminofilina actioneza 5-6 ore
= Teopec 8-12 ore.

Efectele adverse ale metilxantinelor:

! eafectarea sistemului nervos (dereglari de comportament, dispozitie si memorie,
. | cefalee, insomnie, tresariri, tremur, convulsii)

~ eafectarea sistemului cardiovascular (cresterea frecventei batailor de inima, scaderea
tensiunii arteriale)

=simptome dispeptice (greata, voma, dureri de stomac, diaree)

= urinari frecvente.

Riscul efectelor adverse este minim la administrarea exact in dozele prescrise de medicul
= Dumneavoastral

TRATAMENTUL ANTIINFLAMATOR
Tratamentul antiinflamator al astmului se realizeaza cu doua grupe principale de medicamente:

¢ GLUCOCORTICOSTEROIZII.
¢ CROMONE (Inhibitorii degranularii mastocitelor)

GLUCOCORTICOSTEROIZII

Glucocorticosteroizii sunt cele mai puternice remedii antiinflamatoare, sunt preparate
hormonale (GSI: Beclometazona, Fluticazona, Flunisolida).

Glucocorticosteroizii inhalatori sunt medicamente foarte eficiente pentru profilaxia
acutizarilor de astm. Administrarea inhalatorie a hormonilor pe timp indelungat, prin metode
corecte, contribuie la ameliorarea starii copilului, reducerea semnelor de boala si uneori vindecare
completa.

Observatii:

1. Efectul benefic al glucocorticosteroizilor inhalatorii va aparea la sfirsitul primei saptamini
de tratament.

2. Pentru obtinerea efectului dorit, pacientul trebuie sa respecte doza si numarul de
administrari, indicata de medic. Durata tratamentului este determinata doar de medic.
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3. Este inadmisibila intreruperea brusca a tratamentului. Dupa obtinerea efectului terapeutic
doza se micsoreaza treptat.

Riscurile mici de la folosirea glucocorticosteroizilor inhalatorii trebuie comparate cu
= riscul mare al astmului necontrolat!

Efecte adverse: ragusirea vocii; tuse post-inhalatorie; uscaciunea gurii; candidoza bucala
(margaritarel); subtierea pielii; reducerea densitatii oaselor.

Memorati:

Folosirea camerei de inhalare si clatirea gurii cu apa dupa administrarea fiecarei doze de
medicament, reduce frecventa efectelor adverse locale si sistemice prin micsorarea cantitatii
reziduale de medicament Tn gura si Tn git.

Frecventa efectelor adverse ale glucocorticosteroizilor inhalatori de ultima generatie
(Fluticazona) nu depaseste riscul efectelor secundare ale cromoglicatelor utilizate in tratamentul
astmului.

CROMONE (Inhibitorii degranularii mastocitelor)
Cromonele (Cromoglicat disodic, Nedocromil) produc actiune antiinflamatoare prin:

= stabilizarea celulelor implicate n reactiile alergice
= inhibarea eliberarii substantelor inflamatiei alergice.

Remedii combinate: cromone + R,-agonisti (Ditec, Intal-plus) sunt eficiente Th caz de
manifestari bronhoobstructive de gravitate medie. Sunt indicate cu scopul profilaxiei
bronhospasmului Tnaintea contactului cu alergeni sau inainte de efort fizic.

ANTILEUCOTRIENELE
Antileucotrienele includ: Zafirlucast, Montelucast, Zileuton si Pranlucast.

Antilecotrienele sau antagonistii de leucotriene sunt remedii, care blocheaza activitatea
leucotrienelor — unui sistem puternic de factori imuni, care produc inflamarea si spasmul cailor
respiratorii la pacientii cu astm.

Indicatii: profilactic in perioada de remisie a bolii; terapeutic in tratamentul de lunga durata al
astmului; astmul indus de exercitii fizice; astmul aspirinic.

METODE DE ADMINISTRARE INHALATORIE A MEDICAMENTELOR

Medicatia inhalatorie in tratamentul astmului bronsic la copil este preferata datorita faptului
ca se administreaza concentratii maxime de medicament direct Tn caile respiratorii cu efecte
terapeutice mari si efecte secundare sistemice minime.

Dispozitivele pentru eliberarea medicatiei inhalatorii sunt:

¢ inhalatorul cu dozatorul de pufuri (aerosol);
¢ inhalatoare cu pulbere;
¢ nebulizatoare.

Inhalatorul

Inhalatorul este format dintr-un flacon cu medicament
antiastmatic (bronhodilatator sau antiinflamator),care se elibereaza
dozat sub forma de pufuri. Administrarea inhalatorie din flacon se
face prin intermediul camerei de inhalare, ih cazuri exceptionale -
direct in gura copilului.

Etapele folosirii flaconului inhalator




Scoateti capacul si agitati bine inhalatorul

Tineti inhalatorul intre degetul mare si aratator

Expirati lent si profund atit cit simtiti ca este necesar

Ridicati capul. Puneti piesa bucala Tn gura si stringeti buzele in jurul ei

Imediat dupa ce Tncepeti inspiratia pe gura apasati partea superioara a flaconului continuind sa
inspirati adinc pe gura

6. Scoateti flaconul din gura si retineti respiratia 10 sec.

7. Expirati linistit pe nas

ISAE R

Greseli in folosirea inhalatorului

1. Apasarea de mai multe ori a flaconului in cursul unei singure inspiratii

2. Apasarea flaconului Tnainte de a incepe respiratia, majoritatea substantei se va depune pe peretii
cavitatii bucale

3. Apasarea flaconului spre sfirsitul respiratiei

4. Inspiratie insuficient de adinca, superficiala, ca urmare, cantitatea medicamentului in bronhii
este redusa

5. Deseori copiii nu pot coordona inspiratia cu eliberarea pufului din flacon

Camera de inhalare

Pentru eliminarea acestor greseli, reducerea
efectelor adverse si majorarea efectului terapeutic,
administrarea inhalatorie a medicatiei copilului cu astm
se face cu ajutorul camerei de inhalare.

Camera de inhalare este o camera din plastic sau
metal la care se uneste inhalatorul. Aceste camere fac
dispozitivele de inhalare mai usor de utilizat.
Medicamentul ramine Tn aceasta camera timp de 3-5 sec.
In camera de inhalatie se reduce viteza initialai a
particulelor medicamentului, marimea lor, proprietatile
excitante ale aerosolului, ca urmare, dispare tusea post-
inhalatorie. Copii trebuie sa utilizeze inhalatoare cu camera si masca bucala. Scolarii cu astm pot
utiliza camere de inhalare fara masca.

Etapele folosirii flaconului inhalator cu camera de inhalare

1. Scoateti capacul, agitati flaconul si introduceti-l in
camera de inhalare

2. aplicati masca strins pe fata copilului (se acopera nasul
si gura)

3. apasati flaconul o data pentru a elibera doza de

medicament Tn camera de inhalare

copilul va trage aer adinc si incet in piept

copilul va retine respiratia timp de 10 secunde, sau cit

este posibil

6. copilul va da aerul afara prin masca

7. va trage din nou aer in piept fara a mai apasa flaconul si va retine respiratia pe 10 secunde, sau

Cit este posibil

scoateti camera de inhalare

9. copilul mic face citeva inspiratii din camera de inhalare timp de 1 minut. Se permite sa fie
nelinistit, sa plinga (in acest timp se produc respiratii profunde si medicamentul patrunde in
bronhiile mici).

o s

o

= Observatii:
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Camera de inhalare trebuie mentinuta curata, pentru a nu introduce microbi in caile respiratorii.
Saptaminal ea va fi demontata si spalata in interior sub jet de apa, iar piesa bucala se va curata
zilnic cu detergent si se va clati sub jet de apa. Apoi se va sterge cu o cirpa moale si se va lasa
sa se usuce la aer.

Inhalatorul cu pulbere (turbuhaler,diskhaler)

Turbuhalerul seamind cu un munstuc de saxofon. Tn interior este o
magazie ce contine circa 200 de doze de pulbere medicamentoasa. O cantitate
fixa de medicament (o doza) este adusa in camera de livrare si de acolo este
inhalata impreuna cu aerul.

Diskhalerul este un aparat ce contine in interior un disc pe care se gasesc
gropite umplute cu medicamente antiastmatice in forma de praf, acoperite cu
un strat de staniol. Medicamentele se elibereaza prin perforarea ambalajului.
La o inspiratie profunda pulberea patrunde n bronhii odata cu aerul inhalat.

Nebulizator

Nebulizatorul este un dispozitiv portativ, el este compus din compresor si insusi
nebulizatorul — o camera speciala unde se toarna solutia de medicament. Sub
presiunea aerului condensat medicamentul este dispersat sub forma de particule
mici, aerosoli. Doar particulele mici patrund nemijlocit in bronhii, astfel producind
efectul terapeutic. Particulele mari se depun in nas si gura. Exista solutii
bronhodilatatoare speciale care se inhaleaza cu ajutorul nebulizatorului
(Salbutamol, Berodual, Berotek).

ORIENTAREA PROFESIONALA

De la o varsta frageda este importanta dezvoltarea
intereselor profesionale ale copilului. Astfel, va fi evitata
starea de stres provocata de accesul de astm din timpul
exercitarii ulterioare a profesiei.

Restrictii profesionale pentru copilul cu astm:

= in caz de alergie la blana de animale nu sunt

= recomandate profesiile ce au contact cu animale,
blanuri

= in alergia alimentara - sunt imposibile profesiile de vinzator, bucatar

= in sensibilitatea la praf - profesiile - istoric, bibliotecar, constructor

= profesiile unde sunt mirosuri puternice, eforturi fizice majore.

Nu convingeti copilul ca el nu va deveni chimist, biolog, ci incercati sa-i directionati
interesele spre niste profesii ce nu vor agrava maladia.

= Copiii pot frecventa scoli specializate, Tn cazul in care se descurca cu cerintele propuse. Tnsa
aveti grija ca ei obosesc mai repede, au nevoie de mai mult timp ca sa se afle in aer liber, sa
respecte recomandarile medicale, sa viziteze medicul.

Atentie! Copilul cu astm nu trebuie sa se simta lezat in drepturi, interese!

= Parintii nu trebuie sa protejeze excesiv copilul de efort fizic, emotii, sport, sa nu permita
frecventarea scolii sau a altor activitati educationale. Acesti copii maturizindu-se, sunt mai putin
pregatiti pentru viata independenta.
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Profiluri de scolarizare pentru copilul cu astm bonsic

Invatamint mediu si profesional

Invatamint superior
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Anexa 5. Recomandari pentru implementare Tn conduita pacientilor cu astm
bronsic

1. Spirografia completata de testul cu bronhodilatator este decisiva Tn stabilirea diagnosticului
de astm bronsic la nivelul specialistului (ftiziopneumologul care examineaza pacientii primar
depistati, pacientii cu dificultati de diagnostic diferential si cu esec de tratament conform
schemei stabilite n dependenta de nivelul de control al bolii), la nivelul de stationar (pacientii
spitalizati). Metoda permite documentarea sindromului bronhoobstructiv reversibil i
diferentierea de bronhopneumopatia cronica obstructiva.

Consideram necesara implementarea obligatorie la nivelul specialistului (ftiziopneumolog,
alergolog) si al stationarului a acestei investigatii.

2. Puls-oximetria in mod rapid si neinvaziv ne ofera informatii despre saturatia singelui periferic
cu oxigen, astfel completind criteriile de spitalizare prin confirmarea insuficientei respiratorii. De
asemenea puls-oximetria este recomandata ca si metoda obligatorie de investigare a pacientilor
spitalizati in toate ghidurile internationale.

Consideram necesara implementarea obligatorie la nivelul medicului de familie,
specialistului (ftiziopneumolog, alergolog) si al stationarului a acestei investigatii.

3. PEF-metria permite evidentierea reducerii fluxului aerian, iar completatad de testul cu
bronhodilatator permite suspectarea astmului bronsic la nivelul medicilor de familie. Dupa
confirmarea diagnosticului este utila in aprecierea eficacitatii terapiei administrate prin
monitorizarea PEF matinal si vesperal.

Consideram necesara aprovizionarea pacientilor astmatici cu PEF-metre, iar a medicilor
de familie, ftiziopneumologilor si alergologilor cu PEF-metre si piese bucale de o singura
folosinta.

4. Spacer-ul este un recipient de plastic care permite reducerea efectelor adverse ale CSI.

Consideram necesara aprovizionarea pacientilor astmatici cu spacere.
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