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MINISTERUL SAKAD II AL REPUBLICII MOLDOVA
INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA
SPITALUL RAIONAL SOROCA ,,A.PRISACARI”

ORDIN

Din 28 februarie 2022 Nr. 62/13

,,Cu privire la elaborarea Protocolului clinic institutional ,,Astmul brongsic la
adult”

in scopul elaboririi Protocolului clinic institutional ,,Astmul bronsic la adult”,
precum si in temeiul Regulamentului IMSP Spitalul Raional Soroca, aprobat de
Ministerul Sanatatii Ordinul Nr.1003 din 15 decembrie 2017, inregistrat Consiliul
Raional Soroca Nr.20/04 din 26 octombrie 2017, finregistrat la Agentia Servicii
Publice Departamentul de Inregistrare si Licentiere a Unitatii de Drept la data de 22
februarie 2018, dosar Nr.10036071502009,

ORDON:

1.0. Se aproba Protocolul clinic institutional ,,Astmul bronsic la adult”, conform
anexei.

2.0. Sefii sectiilor si subdiviziunilor :

2.1 Astmul bronsic la adult. Vor organiza implementarea prevederilor
Protocolul clinic institutional ,,Astmul bronsic la adult”, in cadrul asistentei medicale
acordate populatiei.

3.0. Consiliul Calitatii din cadrul IMSP Spitalul Raional Soroca va organiza
periodic controlul respectdrii prevederilor si eficientei utilizarii Protocolul clinic
institutional ,,Astmul bronsic la adult”.

4.0. Dnei Nadejda Romanciuc-farmacist diriginte:

4.1. Va organiza asigurarea sectiilor respective din cadrul institutiei cu
medicamentele necesare, incluse in Protocolul clinic institutional ,,Astmul bronsic la
adult”.

5.0.Dlui lon Ursu-Programist:

5.1. Va organiza plasarea prezentului Protocol anexat la prezentul ordin pe
pagina WEB a IMSP SR Sorocsa la rubrica ,,Activitate”.

6.0. Controlul executarii prezentului ordin se atribuie dlui Valeriu Bordian-
vicedirector medical.

Director al IMSP
Spitalul Raional Soroca ,,A.Prisacari” Angela Rusnac



1. Lista responsabililor de elaborarea, verificarea si aprobarea editiei sau, dupa
caz, a reviziei in cadrul editiei procedurii operationale.

Nr.c | Elemente Numele si Functia Data Semnitura
rt. privind prenumele
responsabil de
operatiune
1 2 3 4 5
1.1 | Aprobat Angela Rusnac Director 03.01.2022
1.2 | Verificat Valeriu Bordian | Vicedirector 03.01.2022
medical
1.3 | Revizuit Eugenia Rezus Sefa sectiei 03.01.2022
boli interne
14

2. Situatia editiilor si a reviziilor in cadrul editiilor procedurii operationale.

Nr. Editia/revizia Componenta | Modalitatea reviziei Data la care se aplica
crt. | in cadrul editiei revizuita prevederile editiei sau reviziei
editiei
1 2 3 4
2.1 | Editia 1 2013
2.2 | Revizial 2018
2.3 | Revizia 2 2022

3. Lista persoanelor la care se difuzeazi editia sau, dupa caz, revizia din cadrul
editiei procedurii operationale.

Nr. | Scopul Exemplar | Compartimen | Functia | Nume si prenume | Data Semnitura
crt. | difuzarii Nr. ... t primirii
1. 2 3 4 5 6 7
3.1 | Aplicare 1 Presedintele | Vicedir | Bordian Valeriu
CC ector
medical
3.2 | Informare 2 Sectia Sefde | lon Ursu
statistica sectie
medicala
3.3 | Informare 3 Sectia Boli | Sefde | Eugenia Rezus
interne sectie
3.4 | Informare 4 Sectia Sefde | Valeriu
Neurologie | sectie Petrovici
3.5 | Informare 5 Sectia UPU | Sefde | Alexei Procopii
sectie
3.6 | Informare 6 Sectia Sefde | Silvia Tetiu
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Pediatrie sectie
3.7 | Informare Centrul Sefde |Igor Babara
Perinatal sectie
3.8 | Informare Sectia Sefde | Valeriu
Traumatolog | sectie Petrovici
ie
3.9 | Informare Secsia ATI | Sefde | Veaceslav
sectie Neamtu
3.10 | Informare 10 Sectia boli Sefde | Victoria
contagioase | sectie Tverdohleb
3.11 | Informare 11 Sectia Sefde | Veaceslav
Imagistica sectie Donos
3.12 | Informare 12 Sectia Sefde | Nelea
Tngrijiri sectie Slivinschii
cronice
3.13 | Informare 13 Sectia Sefde | Rodica Todirean
consultativa | sectie
3.14 | Informare 14 Laborator Sefde | Liubovi Homa
sectie
3.15 | Informare 15 Farmacia Sefde | Nadejda
sectie Romancic
3.16 | Informare Sectia Sefde | Angela Gusan
transfuzie sectie

ABREVIERILE FOLOSITE IN DOCUMENT

AB astm bronsic

AINS antiinflamatoare nesteroidiene

AL antagonisti de leucotriene

AMU asistentd medicala de urgenta

Anti IgE antiimunoglobuline E

BAAR bacil alcoolo-acidorezistent

BPCO bronhopneumopatie cronica obstructiva

B> -A-DSA 2 -agonist cu o durata scurtd de actiune

CS glucocorticosteroizi

CSI glucocorticosteroizi inhalatori

CT/HRCT tomografie computerizatd/tomografie computerizatda spiralata  (high
resolution computed tomography)

CVIVC capacitate vitala/vital capacity

EcoCG ecocardiografie

FCC frecventa a contractiilor cardiace

FR frecventd a migcarilor respiratorii
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IgE imunoglobilind E

IRA insuficienta respiratorie acuta

i. V. intravenos

PaCO2/ PaO2 presiune partiald a bioxidului de carbon/oxigenului in singele arterial

PEF/ debit expirator de virf (peak expiratory flow)

Sa02 saturatie cu oxigen a singelui arterial sistemic

SATI sectia anestezie si terapie intensiva

VEMS/ FEV1 volum expirator maxim in prima secunda/forced expiratory volume in 1 sec

A. PARTEA INTRODUCTIVA
A.1. Diagnosticul: Astmul bronsic la adult
Exemple de diagnostice clinice:
1. Astm bronsic atopic (extrinsec), intermitent, controlat treapta 1.
2. Astm bronsic nealergic (intrinsec), moderat persistent, partial controlat treapta 3. Emfizem
pulmonar. IRII.
3. Astm bronsic asociat, persistent sever, necontrolat treapta 4. Status asthmaticus (data).
4. Astm bronsic aspirinic sever, necontrolat treapta .

A.2. Codul bolii (CIM 10): J45-J46
A.8. Definitiile folosite in document

Astm bronsic: inflamatie cronica a cailor aeriene cu implicarea a numeroase celule
(eozinofile, limfocite T, macrofage, mastocite, epiteliocite, fibre musculare netede etc.) si a
mediatorilor, manifestd la indivizii cu o susceptibilitate genetica si se prezintd prin obstructie
bronsica reversibild partial sau complet, spontan sau prin tratament, si in care sindromul de
hiperreactivitate bronsica la variati stimuli. Din punct de vedere clinic astmul bronsic se manifesta
prin accese de dispnee, tuse, wheezing.

Astm bronsic extrinsec (alergic, atopic): forma de astm generata de sensibilizare la diversi
alergeni (de origine vegetald, animald, mai rar produsi chimici). Este asociat cu antecedente
personale sau familiale de boli alergice (rinita, urticarie, eczema).

Astm bronsic intrinsec (nonalergic, idiopatic): forma de astm manifestata, de obicei, la
persoanele adulte, fara antecedente de boli alergice.

Astm bronsic profesional: forma de astm provocat de expunerca la un agent ntilnit in
mediul profesional.

Astm bronsic provocat de efort fizic: forma de astm in care bronhospasmul apare in urma
unui efort fizic, de obicei peste 5-10 minute dupa intreruperea efortului (foarte rar — ih momentul
efortului).

Astm bronsic tusiv: forma clinica particulara mai rarda a astmului, in care simptomul
dominant (uneori unicul) este tusea neproductiva, chinuitoare (,,spastica”), cu o evolutie recurenta si
dominanta nocturna.

Astm bronsic aspirinic (astm de intoleranta la Acidul acetilsalicilic si la AINS): forma
clinica particularda de astm, caracterizatd prin exacerbarea bolii dupd administrarea de Acid
acetilsalicilic sau de alte AINS.

Exacerbare a astmului (atac astmatic, acutizare a astmului): agravare progresiva a
astmului in ore sau 1n zile (repetarea crizelor la un interval mult mai scurt decit Tnainte de exacerbare
sau agravare a simptomelor); substratul este reprezentat, in principal, de amplificarea procesului
inflamator bronsic cu bronhospasm persistent si variabil.
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Criza astmatica (acces de astm): aparitie/agravare brusca (paroxisticd) a simptomelor
astmatice 1n absenta sau 1n prezenta unui factor declansator.

Persoane adulte: persoane cu virsta egala sau mai mare de 18 ani.

Puls paradoxal: reducerea la inspiratiec a presiunii arteriale sistolice (masuratd cu
tonometrul) cu mai mult de 10 mm Hg (variatia normald a presiunii arteriale in functie de fazele
respiratiei fiind < 10 mm Hg).

Reversibilitate: crestere rapida a VEMS (sau PEF), aparuta peste citeva minute dupa
inhalarea unui bronholitic cu actiune rapida (de exemplu, 200-400 pg salbutamol) sau cu o
ameliorare mai lentd a functiei pulmonare, manifestatd peste citeva zile sau sdptdmini, dupa
indicarea unui tratament de sustinere adecvat (de exemplu, CSI).

Stare de ,,rau” astmatic (termeni mai vechi: astm acut grav, ,rau” astmatic, status
asthmaticus, stare de ,,mal” astmatic): complicatie a astmului, o forma speciala de manifestare: un
acces astmatic de o deosebitd gravitate, de lungd duratd, peste 24 de ore (sau accese severe repetate
care dureaza mai multe ore), nonrespondent la tratamentul bronhodilatator uzual, administrat in doze
adecvate si care este nsoftit de tulburari gazimetrice, cardiocirculatoare si neurologice.

Screening: examinare a populatiei in scop de evidentiere a unei patologii anumite.

Trigger (factor declansator): factor de risc in aparitia acceselor astmatice.

Variabilitate: variatie in exprimarea simptomelor si a indicilor functiei pulmonare intr-o
anumitd perioada de timp.

Wheezing: respiratie suieratoare audibila la distanta (in expir, uneori si in inspir).

Recomandabil: nu poarta un caracter obligatoriu. Decizia va fi luatd de medic pentru fiecare
caz individual.

A.9. Informatia epidemiologica

Astmul este una dintre cauzele principale ale morbiditatii cronice si ale mortalitatii din intreaga
lume. OMS estimeaza ca, in lume, sunt 300 de milioane de persoane cu astm bronsic [10].

Astmul bronsic este mai frecvent in tarile industrial dezvoltate, in special in cele din Europa si din
America de Nord.

Astmul este mai frecvent in copilarie (forma alergica) si dupa 40 de ani (forma nonalergica).
Incidenta este de 3-6% din populatia generala, in toata lumea [6, 10].

Prevalenta globala a astmului brongic variaza in diferite tari de la 1% pind la 18% [1, 6, 10].

Se estimeaza ca astmul bronsic cauzeaza 250 000 de decese anual in intreaga lume [10].

Rata mortalita{ii in astm este apreciatd in prezent intre 2 si 4 cazuri la 100 000 de populatie anual [1,
3, 6].

Se estimeaza ca in Republica Moldova ar fi peste 160 mii de astmatici (aproximativ 4,0% din
populatie) [3].

B. PARTEA GENERALA
B.3. Nivel de asistenta medicala spitaliceasca
Descriere Motive Pasi
(misuri) (repere) (modalititi si conditii de realizare)
I I 1l
1. Spitalizarea | e Atingerea si Criteriile de spitalizare in sectiile de profil terapeutic
asigurarea unui | general, Pneumologie (niveluri raional, municipal):
control adecvat e AB partial controlat si AB necontrolat.
al AB. e Exacerbari severe.
e Dezvoltare a complicatiilor.
e Boli concomitente severe/avansate.
e Determinarea gradului de incapacitate de
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munca.

SATI (caseta 18).
Sectiile Pneumologie, Alergologie (nivel republican)

Cazurile in care nu este posibila stabilirea
diagnosticului si/sau asigurarea unui control
adecvat al AB, la nivel raional (municipal).

2. Diagnosticul

Algoritmul C.1.1

2.1.
Confirmarea
diagnosticului
de AB,

Anamneza permite
suspectarea AB la
persoanele cu
simptome sugestive

Obligatoriu:

Anamneza (casetele 9, 10, 11).
Examenul fizic (caseta 12).
Examenul paraclinic (caseta 14).

aprecierea de obstructie - Hemoleucograma.

nivelului de bronsicé [2, 3] - Puls-oximetria.

control al bolii, | Sindromul fizic clasic - PEF-metria.

evaluarea de obstructie - Spirograﬁa_

gradului de bronsicé reversibila - Testul cu bronhodilatator.

severitate a este semnalat in - ECG.

exacerbarii majoritatea cazurilor - IgE totale si specifice.

C23-C234 |[2,3]. _ - Examenul radiologic al cutiei toracice in
PEF-metria permite 2 incidente (la vizita primari sau la
aprecierea obstructiei suspectarea unei complicatii).
bronsice in cabinetul - Analiza sputei la BAAR.
mediculu? de familie - Analiza generala a sputei.
$1 la d?ITEICIIIH (de e Diagnosticul diferential (casetele 15, 16).
SInc sjcatator). [2, 3]. e Evaluarea gradului de severitate a bolii si
La spirografie se va aprecierea nivelului de control (casetele 3, 4,
aprecia gradul si tabelele 1, 2).
reversibilitatea Recomandabil:
obstructiei brongice e Bronhoscopia.

[2. 3], . e EcoCG.
Ttestéull Cu fz-agonist e *Body-pletismografia.
éreosnﬁodilatator) va o Gazimetria sTn.g'eIui arteri'al. _
completa PEF-metria o Evaluarea”echlllbr'ulgl §C|do-ba2|c.
si spirografia [2, 3]. . Con_sulta‘;l.lle specialistilor (neurolog,
otorinolaringolog, nefrolog, endocrinolog etc.).
e Investigatiile la recomandarea specialistilor.
2.3. Obligatoriu:

Confirmarea
AB rezistent la
tratament cu
evidentierea
cauzelor

De atras atentia la:

Aderarea precara la tratament.

Esecul in modificarea stilului de viata.
Utilizarea  medicamentelor cu
bronhospasm.

Diagnosticul alternativ

efect de

3. Tratamentul medicamentos

C.23.6

Exacerbarea astmului brongic, la orice treapta de tratament, in functie de nivelul de control
necesita tratamentul exacerbarii in stationar (Algoritmul C.1.3), cu aprecierea ulterioara a
nivelului de control si cu modificarea schemei de tratament (Algoritmul C 1.2).




Gradul de severitate a exacerbarii AB variaza de la grad usor pina la extrem de sever, cu risc
vital, si poate fi conditionat de un alergen sau de asocierea unei infectii virale.

4. Externarea Obligatoriu:

insotita de Extrasul va contine:

indreptare e Recomandari explicite pentru pacient.

pentru e Recomandari pentru medicul de familie (caseta
tratament si 29).

supraveghere

continua, nivel

primar

C. 1. ALGORITMII DE CONDUITA
C 1.1. Algoritmul diagnostic in astmul bronsic




Sunptome astmatice

Semmne fizice de obstrucfiehiperinflatie

Spirocmetria + test bronhodilatator

I
Crestere VEMS = 12% (reversibilitate)
indiferent de valoarea inifiala

1'E'-.'er5i1:i1].1'rm‘e

VEMS = B0%; fara

Test de efort nestandardizat

| Nuscade VEMS = 12% |

} Spirometrie la 5-10 minute dupd efort
Diagnosticul:
astm |
Scadere VEMS = 12%
I
Diggnggticul; Administrare de f.-A- | Diagnostic diferential |
astm DSA, monitorizare,
retest bronhodilatator

Wariabilitate PEF = 20%%
zau test bronhodilatator
pozitiv

Variabilitate PEF < 20% zan
test bronthodilatator negativ

Diagnosticul:

Diagnostic diferential

astm

WVEMS < 80% cu reversibilitate

Diasnostic diferenfial

Altd boala

Suspiciune de astm

monitorizane

Test terapeutic cu C5 inhalator,

Wariabilitate PEF =
test bronhodilatater pozitiv

| Diagnostic diferential

\

20% zan Variahilitate PEF < 20% sau

test brenhedilatator negativ

Diagnosticul:
astm

Nota: Testele functionale normale nu exclude diagnosticul de astm brongsic

Diagnostic diferential

C.1.2. Algoritmul de tratament al AB in functie de nivelul de control al bolii



Nivelul de control

AB controlat

P13 e O n o

AB partial controlat

AB necontrolat

Exacerbare

bl b e ) e

Actiunea terapentica

Alegerea volumului minim al medicagiei de
control care asigura controlul AB

4

Analizarea necesitifii de majorare a

volumului de terapie (“o treapta mai

lm'ausam"] pentru atingerea unui control
adecvat al AB

Majorarea volumului de terapie pina la
atingerea controlul AB

Tratamentul exacerbarii

Reducerea volumulu

Treptele tratameniului

l

Sporirea volumulu

Treapta 1| Treapta 2 Treapta 3 Treapta4 | Treapta s
Insiruirea paciengilor
Evitarea factorilor de risc
fz-agonist cu acfiune rapida (1a necesitate)
Medicatia | | VU este Doze mici de Doze mici de CSI | Doze medii sau | Doze medii
de control | | Decesara CsI + fiz-agonist cu maride CSI+ | san maride
de prima durata lunga de f:-agonist cu CST + fir-
intentie acfiune durati lunga de | agonist cu
actiune durati lungi
de actinne
AL** Doze medii sau AL** Doza minima
Medicafie mari C5] posibild de
de control CS peros
alternativa Doze muci de CSI+ | Teofilind retard AL**
AL
Doze muci de TSI+ Teofilina
teofilind retard retard
*Anti IgE

* - medicamente ce nu sunt Tnregistrate in Republica Moldova.
** - antagonistul receptorului sau inhibitorul sintezei.

Administrarea sistemica a 32-agonistilor cu actiune rapida si cu o durata lunga de actiune, este
recomandabil numai in cazul administrarii sistematice concomitente a CSI.
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C.1.3. Algoritmul de tratament al exacerbarilor moderate, severe si al starii de ,,rau”
astmatic

Evaluarea initiald a stirii pacientului:
*  Anamneza, examenul fizic (auscultafia, participarea muschilor auxilian in respiragie, FCC, FR, PEF sau VEMS, 530,
gazele sangvine la pacienfu extrem de gravi).
Terapia initiala:
*  Oumigencterapie pind la obfinerea Sa0; = 90%.
+ Inhalarea neintreruptd a unwi fr-agonist cu activne rapida timp de 1 ora (nebulizare continua sau 2 pufiri - fiecare 20
de minute).
» In lipsa rdspunsului imediat san dacd pacientul a administrat recent CS per o5, sau daci este o crizd severd —
administrarea CS sistemici.

v

Evaluarea repetati a starii pacientului peste o ora:
Examenul fizic. PEF, Sa01; la necesitate alte analize.

l
. ' *

Exacerbare severa, stafus astmaticus:
Exacerbare moderata: . ¢ Prezenfa in anamneza a factorilor de risc vital in timpul
¢ PEF 60-80% de la prezis. crized.
¢  Examenul fizic: simptome moderat e PEF < 60% de la prezis.
exprimate, participarea mugchilor auxiliari ¢  Examenul fizic: simptome exprimate in repacs, stergerea
m respirafie. foselor supraclaviculare.
Tratamentul: . ¢ Lipsa ameliordrii dupd inceperea terapiel.
+  Ozigenoterapie. Tratamentul:
¢ Inhalarea unui fr.agonist 31 a unui preparat ¢ Ozigenoterapie.
;nnco]meirgic_. fleca.re ﬁﬂl df mmu.te. ¢ Inhalarea wnui fa-agonist 5i a voui preparat anticolinergic.
¢ [n cazul raspunsului pozitiv, continuarea s CS sistenmici
tratamentului 1-3 ore. o Sol. MgS0, intravenos.

. ;

| Aprecierea repetatd a stirii peste 1-2 ore |\.
r'd - Rispunsul neadecvat Ia tratament
Raspunsul adecvat la tratament timp de 1-2 ore: Rispunsul incomplet la tratament timp de 1- timp de 1-2 ore: . .

+  Ameliorarea se menfine pe parcursul 2 60 2 ore; »  Prezenta factorilor de risc
min de la ultima administrare a +  Prezenia factonler de nsc vital. itk .
medicamentelor. +  Examenul fizic: simptome de la slab *  Examenul fizic simptome

*  Examenul fizic: norma — lipseste detresa exprimate pini la moderate. Sxprimate, sommolenta,
Tespiratorie. +  PEF = 60% de la prezis. wpar _

*  PEF=70% de laprezis. +  Sa0;mu se amelioreazi. *  PEF = 30%de la prezis.

*  Sa0;= 90%. Transferul in sectiile de urgenti: * PaCO;l =43 mim He.

+  Oxigenoteraple. *  PaO,=60 mm Hg
+  Inhalarea unui fr-agomist = um Transferul in SATL:

!

Ameliorarea: criterii de externare
*  PEF = §0% de la prezis.
*  Nienjnerea efectulud la terapia
inhalatorie sau per oz
Tratament in conditii de domicilin:
s Continuarea tratamentulul eu J; agonist
inhalator,
*  Dhscutarea mdicam C5 per oo
*  Fevederea indicinn preparatslor
inhalatorii combmate.

preparat anficolinergic.
+ (5 astemict.
+  Sol MzS0, inTavenos.
+  Monitorizarea PEF, 505, a pulsnlu

*  Oxigencterapie.

Inhalarsa woi f--agonist =
i preparat anticolinergic
CS sistemici.

Posibil metilxantine,
teofiline 1v.

)

¥ A

‘ Evaluarea repetati a stirii pacientului

Razpunzul inadecvat la tratament:

*  Seclarizarea pactentulu: administarea
corecti a medicafiel, revederea planulu
de tratament, supravezherea strcti a
mediculul.

Y

lg-| Evaluarea regulati a stirii pacientului

¢ Transferul in secha de reammare f1 terape
Infensivi.

Razpunzul incomplet la tratament timp de 6-12 ore:
*  Transferul in seciia de reantimare 51 tezapie
intensiva in caz de lips3 a efectulu timp de 6-12
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C. 2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI A PROCEDURILOR

C.2.1. Clasificarea astmului bronsic

Caseta 1. Clasificarea AB conform CIM (revizia a X-a):

e Astmul cu predominenta alergica.

Astmul bronsic nealergic.

Astmul bronsic asociat.

Astmul bronsic fara precizare.

Status de ,,mal” astmatic (status asthmaticus).

Caseta 2. Forme clinice particulare ale AB:

Astmul bronsic provocat de efort fizic.
Astmul bronsic tusiv.

Astmul bronsic profesional.

Astmul bronsic aspirinic.

Caseta 3. Clasificarea AB in functie de gradul de severitate (tabelul 1):
e Astmul bronsic intermitent.
e Astmul bronsic persistent usor.
e Astmul bronsic persistent moderat.
e Astmul bronsic persistent sever.

Nota:

- Clasificarea in functie de gradul de severitate, aplicata anterior, ia in considerare gravitatea
simptomelor, gradul de obstructie a cailor respiratorii (VEMS sau PEF), necesarul de
medicamente (tabelul 1).

Tabelul 1. Clasificarea astmului bronsic in functie de gradul 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%
Persistent >1 data pe saptamina, dar < 1 data pe zi. > 2 ori pe luna > 80%
usor Crizele pot afecta activitatea. 20-30%
Persistent Zilnic. >1 data pe saptamina 60-80%
moderat Crizele afecteaza activitatea. >30%
Persistent Permanent. Frecvente <60%
sever Activitate fizica limitata. > 30%

Caseta 4. Clasificarea AB in functie de nivelul de control (tabelul 2):
. Astmul bronsic controlat.
. Astmul bronsic partial controlat.
° Astmul bronsic necontrolat.

Nota: Desi in ghidurile anterioare a fost propusa clasificarea in trepte a AB in functie de gradul de
severitate, acesta se poate modifica in timp si depinde nu numai de gravitatea bolii, dar si de
raspunsul la tratament. Pentru a facilita monitorizarea pacientilor in practica clinica este
recomandata clasificarea AB in functie de nivelul de control al astmului bronsic (tabelul 2).
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Tabelul 2. Clasificarea astmului bronsic in functie de nivelul de control

Elemente de urmarit

Nivel de control total

Nivel d control
partial

Nivel nerepeabil la
contol

Simptome diurne Lipsesc > 2 episoade/saptamina
< 2 episoade/saptamina

Limitarea activitiatii | Lipseste Prezenta

Simptome nocturne Lipsesc Prezente

Utilizare de medicatie | Lipseste > 2 episoade/saptamina

3 sau mai multe din
criteriile de astm partial

de urgentd _ =2 cpisoade/sptamind | : controlat prezente in
Functie pulmonara Normala Indici  micsorati (< orice saptimini
(PEF sau VEMS) 80% de la prezis sau de

la cel mai bun rezultat

al pacientului

respectiv)
Exacerbari Lipsesc > 1 exacerbare/an* 1 exacerbare/ sdptamina

Nota:* — fiecare exacerbare necesitd reevaluarea medicatiei de control.

C.2.2. Screening-ul AB

Caseta 5. Obiectivele screening-ului in astmul bronsic:
e Interventiile curative precoce cu majorarea calitatii de viatd (viata productiva, cu activitate
fizicd) si cu reducerea riscului de invalidizare.
e Prevenirea simptomelor, atit ziua cit §i noaptea.

e Prevenirea crizelor grave.
e Administrarea minima sau excluderea medicamentelor ce produc o ameliorare rapida.
e Asigurarea unei functii pulmonare (aproape) in limitele normei.

C.2.3. Conduita pacientului cu AB

Caseta 6. Obiectivele procedurilor de diagnostic in AB:
e Confirmarea reversibilitatii obstructiei bronsice.
e Evaluarea gradului de severitate a astmului bronsic.
e Aprecierea nivelului de control al astmului bronsic.

Caseta 7. Procedurile de diagnostic in AB:

e Anamneza.

PEF-metria.

Examenul clinic.
Examenul radiologic al cutiei toracice.

Spirografia cu teste farmacologice.
Investigatiile de laborator si paraclinice.

Caseta 8. Pasii obligatorii in abordarea pacientului astmatic:
e Determinarea gradului de severitate a obstructiei bronsice, reversibilitatea si variabilitatea ei.
e Investigarea obligatorie privind factorii de risc (anexa 1) si a conditiilor clinice asociate.
e Evaluarea statusului alergic.
e Determinarea reactivitatii brongice pentru pacientul cu o functie pulmonard in limitele

normei.

e Alcdtuirea planului de interventie pentru o persoand anumita, pentru un termen scurt (1-3
luni) si pentru un termen lung.
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C.2.3.1. Anamneza

Caseta 9. Intrebiiri utile pentru diagnosticul de astm bronsic:
e A avut pacientul episoade de wheezing, inclusiv episoade repetate?
e Are pacientul sau simte o tusa suparatoare pe timpul noptii?
e Prezinta wheezing sau tuse dupa un efort fizic?
e Acuza pacientul episoade de wheezing si tuse dupa expunerea la alergene sau poluanti din
aer?
Acuza pacientul episoade de wheezing dupa suportarea unei infectii respiratorii?
e Pacientul a avut ,raceli” care ,,coboara la piept” sau durecazd mai mult de 10 zile sa se
vindece?
e Simptomele pacientului sunt ameliorate de un tratament antiastmatic?

Caseta 10. Recomandarile in evaluarea antecedentelor personale si celor heredocolaterale:
e Prezenta episoadelor de dispnee, wheezing, tuse si de opresiune toracica cu evaluarea duratei
si a conditiilor de ameliorare.
e Antecedentele heredocolaterale de astm bronsic.
e Factorii de risc:
- fumul de tigara;
- alergenii derivati din praful din casa (acarieni);
- alergenii derivati de la animalele cu blana;
- alergenii derivati de la gindacii de bucatarie;
- polenul si mucegaiul din exterior;
- activitatile fizice;
- medicamentele.
e Simptomele astmatice se manifestd concomitent (opresiunea toracicd este mai pufin
constantd) si au comun:
- variabilitatea n timp (manifestari episodice):
¢ se manifestd sau se agraveaza in prezenta sau in absenta unui factor
declansator;
¢ se amelioreaza sau dispar spontan ori in conditii de tratament.
- declansarea preferential nocturna;
- declansarea 1n functie de un factor declansator (efortul fizic, expunerea la un alergen,
risul puternic, alergeni profesionali etc.).
e Factori personali, familiali si de mediu.

Caseta 11. Caracteristicile crizei astmatice:
e Se instaleaza rapid cu dispnee expiratorie, cu expiratie prelungita si suieratoare (wheezing),
cu senzatie pronuntata de opresiune toracica, lipsa de aer (senzatie de sufocare).
Durata de la 20-30 de minute pina la citeva ore.
Se juguleaza spontan sau la administrarea fz-agonistilor, cu actiune rapida.
Au un orar preferential nocturn.
Crizele apar brusc si se termind, de asemenea, brusc, printr-o tuse supdratoare, cu eliminarea
unei spute mucoase, viscoase, ,,perlate”, in cantitifi mici.
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C.2.3.2. Examenul fizic

Caseta 12. Examenul fizic in astmul bronsic:
e Semnele de afectare a sistemului respirator pot lipsi.
e Inspectia:
- pozitia sezinda (ortopnee) cu angajarea muschilor respiratori accesorii;
- tahipnee.
e Percutor:
- hipersonoritate difuza si diafragma coborita.
e Auscultativ:
- murmur vezicular diminuat;
- raluri uscate sibilante polifonice, diseminate, predominant in expiratie, care eventual
se pot auzi si la distantd (wheezing);
- raluri ronflante si raluri subcrepitante n hipersecretia bronsica mai avansata.

Nota: La pacientii cu astm bronsic de lunga durata, cu obstructie respiratorie severa si progresiva,
dispneea de efort (eventual si tusea), este prezenta si intre accese (crize) ,,dispneea intercritica”,
dispneea continud, care este caracteristica astmului persistent sever, necontrolat si/sau invechit, si
este cauzatd de procesul inflamator cronic sever, la care se adauga remodelarea bronsica severa si, in
mare parte, ireversibila.

Caseta 13. Cauzele exacerbarii astmului bronsic:
e Tratamentul bronhodilatator insuficient.
Defectele in tratamentul de fond, pentru termen lung.
Infectiile respiratorii virale, infectii cu Mycoplasma pneumoniae si Chlamydia pneumoniae.
Schimbarea climei.
Stresul.
e Expunere prelungita la triggeri (anexa 1).
Riscul sporit de deces cauzat de astm prezinta pacientii:
e care au avut nevoie de intubatie orotraheala in timpul exacerbarilor;
e care administreazd doze mari de glucocorticosteroizi orali sau care au renuntat de curind la
acest tratament;
e utilizatori de doze mari de R,-agonisti inhalatori cu actiune rapida (mai mult de 1 flacon de
salbutamol pe luna);
e cu probleme psihosociale in antecedente, negarea astmului si a gravitatii lui,
cu noncomplianta la planul de medicatie pentru astm;
cu antecedente de astm aproape fatal,
care nu administreaza permanent CSlI;
care nu respecta indicatiile medicului.
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Tabelul 3. Evaluarea severititii exacerbirilor AB

Iminenta de stop

Simptomul Usor Moderat Sever !
respirator
Dispneea e intimpul e intimpul e in repaus
(manifestari) mersului vorbirii e pozitie fortatd
e posibilitatedea |e preferdsa (pe sezute
sta culcat stea agezat aplecat
Tnainte)
Vorbirea In fraze In propozitii In cuvinte
Constienta Poate fi agitat De regula, De regula, Confuz
agitat agitat
Frecventa respiratiei Crescuta Crescuta adesea >30/min
Angajarea muschilor | De obicei, lipseste | De obicei, este | De obicei, este Miscari
respiratori accesorii prezenta prezenta toracoabdominale
cu tiraj nefireasca
supraclavicular
Ralurile sibilante Moderat exprimate, sonore sonore lipsesc
adesea doar la expir
Puls <100 100-120 > 120 Bradicardie
Puls paradoxal Absent Posibil Adesea Absenta sugereaza
<10 mm Hg 10-25 mm Hg > 25 mm Hg epuizarea
musculaturii
respiratorii
PEF Tn % din prezis, > 80% 60-80% < 60%
dupa bronhodilatator
PaO: la respiratie cu In norma > 60 mm Hg <60 mm Hg
aer PaCO; <45 mm Hg <5mm Hg > 45 mm Hg:
posibil IRA
Sa0» > 95% 91-95% < 90%

Particularitatile clinice pot fi generalizate in urmatoarele momente-cheie:
- diagnosticul AB poate fi presupus in baza urmatoarelor simptome: episoade de dispnee,
wheezing, tuse si senzatie de opresiune toracica;

- aprecierea functiei pulmonare (cu ajutorul PEF-metriei sau al spirografiei) permite
determinarea gradului de severitate a obstructiei bronsice, reversibilitatea si variabilitatea

ei si confirmarea diagnosticului de astm bronsic;

- evaluarea statusului alergic ajuta la evidentierea factorilor de risc (anexa 1), care provoaca
aparitia simptomelor AB la un anumit pacient;

- persoanele senile si cele cu AB profesional necesita investigatii suplimentare pentru
diagnosticarea bolii;

- pacientii care prezinta acuze caracteristice AB, cu o functie pulmonara normald, pentru

stabilirea diagnosticului

necesitd determinarea gradului
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C.2.3.3. Investigatiile paraclinice in astmul bronsic

Caseta 14. Investigatiile paraclinice:
Investigatiile obligatorii:
PEF-metria.
Spirografia/spirometria (ftiziopneumolog, alergolog).
Testul cu bronhodilatator.
Testele cutanate cu alergeni (alergolog).
Puls-oximetria.
Hemoleucograma.
Analiza generala a sputei.
Electrocardiograma.
IgE totale si specifice (ftiziopneumolog, alergolog).
Examenul radiologic al cutiei toracice in 2 incidente (la vizita primara sau la suspectarea unei
complicatii).
Investigatiile recomandabile:
e Analiza sputei la BAAR.
Bronhoscopia (ftiziopneumolog).
EcoCG.
*Body-pletismografia.
Gazimetria singelui arterial.
Evaluarea echilibrului acido-bazic.
Teste de provocare (de efort, acetilcolina, metacolind).
e CT/HRCT pulmonar, a mediastinului.
* investigatii ce nu pot fi efectuate in Republica Moldova.

Spirografia:
- permite aprecierea gradului de severitate si de reversibilitate a obstructiei bronsice;
- permite diferentierea de afectiunile manifestate prin restrictie.

PEF-metria:

- permite aprecierea si monitorizarea gradului de severitate si de reversibilitate a obstructiei
bronsice;

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

- variabilitatea circadiana a PEF-ului se calculeaza dupa formula:

Variabilitatea circadiana = 2(PEF vesperal — PEF matinal)/(PEF vesperal + PEF matinal)X 100%.
Testele farmacologice:

- testul cu Po-agonist (testul bronhodilatator) — valorile spirografice sau ale PEF-metriei
efectuate la 15 minute dupa inhalarea unei doze de [P.-agonist cu actiune rapida sint
comparate cu cele obtinute Tnainte de inhalare; cresterea valorilor VEMS-ului >12% sau
ale PEF-ului > 20% arata o reversibilitate a obstructiei si este sugestiva pentru astm.

Testul de efort:

- spirografia (PEF-metria) se face initial si la 5-10 minute dupa un efort fizic nestandardizat
(alergare sau exercitii fizice), dar suficient pentru a spori semnificativ frecventa pulsului
(pina la 120/min). Scaderea de VEMS >12% sau de PEF > 20% este sugestiva pentru astm
(bronhospasm de efort).

Examenul de sputa:

- eozinofilele (in proportie de 10-90%), cristalele octoedrice de lipofosfolipazd Charcot-

Layden, sugestive pentru AB atopic.
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- spiralele Curschmann (aglomerari de mucus).
Hemograma arata o leucocitoza cu eozinofilie in astmul atopic.
Imunoglobulinele:

- IgE totale serice crescute in astmul atopic;

- dozarea de IgE specifice pentru un anumit alergen.
Examenul radiologic toracic:

- este obligatoriu doar la primele accese cind diagnosticul nu este definitivat;

- in criza de astm — semne de hiperinflatic pulmonara (diafragma aplatizata cu miscari
reduse, hipertransparenta cimpurilor pulmonare, largirea spatiului retrosternal,
orizontalizarea coastelor);

- 1n 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 de gaze::

- ste necesara la pacientii cu semne de insuficienta respiratorie, la cei cu SaO2 sub 90%.
Teste cutanate cu aplicarea alergenilor:

- scarificarea tegumentara de 4-5 mm, cu aplicarea unei picdturi 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 locald 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 6-10 mm, hiperemie peripapulara si
pseudopode

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

pozitiv pseudopode

Nota: Aprecierea reactiilor se face peste 20 min.
C.2.3.4. Diagnosticul diferential

Caseta 15. Diagnosticul diferential in AB si in alte patologii, insotite de dispnee si/sau de
sindrom de hipertransparenta pulmonara:
e Insuficienta ventriculara stinga (,,astm cardiac”).
BPCO.
Corpii straini bronsici.
Fibroza chistica.
Obstructia de cai respiratorii superioare.
Vasculitele sistemice.
Tromboembolismul pulmonar.
Carcinoidul pulmonar.
Bronsiolita acuta.
Sindromul de hiperventilare.
Timusul hiperplastic.

Caseta 16. Momente-cheie in diagnosticul diferential al astmului bronsic si insuficienta
ventriculara stinga (astmul cardiac):
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Astmul cardiac survine la virste mai Tnaintate (peste 40 de ani).

Anamnestic si prin examen se atestd factorii etiologici ai insuficientei ventriculare stingi:
infarct miocardic, hipertensiune arteriald, valvulopatii, tulburari de ritm, miocardite etc.
Dispneea paroxistica este mixta, insotita de tahipnee si de tuse.

Dispneea se agraveaza la efort sau nocturn, este zgomotoasa.

Obiectiv: ortopnee, acrocianoza, tahipnee.

Percutor: submatitate usoara in partile inferioare pulmonare.

La auscultatie se percep raluri subcrepitante bilateral posterior la baze, uneori si raluri
sibilante.

La examenul cordului: cardiomegalie, tahicardie, ritm de galop, eventual, semne ale afectiunii
de baza.

Radiologic: desen pulmonar accentuat, hiluri omogenizate, edem peribronsic, linii Kerley.
ECG poate prezenta semne de suprasolicitare a ventriculului sting si semne caracteristice
pentru boala de baza.

C.2.3.5. Criteriile de spitalizare

Caseta 17. Criteriile de spitalizare a pacientilor cu AB:

AB partial controlat, necontrolat.

Exacerbari moderate si severe.

Instalare a complicatiilor.

Bolile concomitente severe/avansate.
Determinarea gradului de incapacitate de munca.

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

Deteriorare mintala.

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 Tn scopul controlului individual
dirijat al astmului:

Asistenta educationala a pacientilor.

Determinarea scopului preconizat Tn comun cu pacientul.

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

Aprecierea sistematica a nivelului de control al AB de catre medic, a necesitatii de a revizui
tratamentul si deprinderile pacientului.

Stabilirea unui plan individual de tratament formulat in scris, insotita de o lista cu denumirile
si cu dozele medicamentelor vizate care trebuie administrate permanent (medicatia de
control) si a celor care produc o ameliorare rapidd (medicatia de urgenta).

Monitorizarea stdrii de sdnatate a pacientului in concordanta cu instructiunile scrise pentru
medicatia de control si pentru exacerbari.
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Caseta 20. Obiectivele unui management adecvat 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.

Solicitare minima de medicamente de urgenta.

Lipsa de limitare a activitatilor fizice si a practicarii unor sporturi.
Functie pulmonara aproape de valorile normei.

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

Caseta 21. Principiile generale de tratament medicamentos in AB:

Medicamentele administrate prin inhalare sunt preferabile datorita indexului lor terapeutic
ridicat: concentratiile mari de medicament sunt eliberate direct in cdile respiratorii, cu efecte
terapeutice puternice si cu un numadr redus de efecte secundare sistemice.

Dispozitivele pentru medicatia administrata prin inhalare: inhalatoare sub presiune cu doza
masuratd, inhalatoare cu doza masuratd 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 sunt indicate in controlul astmului: medicamente care asigura un
control adecvat al astmului, adica previn simptomele si crizele, si medicamente de urgentd,
administrate in crizd, cu un efect rapid in tratarea crizelor si in indepartarea simptomelor
(anexa 2).

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

Daca tratamentul curent nu asigurd un control adecvat al astmului este necesara indicarea unei
trepte avansate de tratament.

In mentinerea AB sub control timp de 3 luni, se face posibild reducerea volumului medicatiei
de control, in scop de stabilirc a dozelor minime necesare pentru sustinerea controlului
(trecerea la o treapta inferioara de tratament).

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

In centrele de sanitate sau in spitale se administreaza oxigen pacientului hipoxemic.
Tratamentul care nu se recomanda Tn accese: tratament cu sedative; mucolitice; fizioterapia;
hidratare cu un volum exagerat de lichide.

Antibioticele nu trateaza crizele, dar sunt indicate pacientilor care, concomitent, acuza
pneumonie sau alte infectii bacteriene.

Tabelul 5. Dozele echipotente nictemerale de CSI la mature

. Doze mici/24 de | Doze medii/24 de | Doze mari/24 de
Medicamentul -
ore (Ug) ore (ug) ore (Lg)
Beclometazond dipropionat 200-500 > 500-1000 > 1000-2000
Budesonid 200-400 > 400-800 > 800-1600
Fluticazona propionid 100-250 > 250-500 > 500-1000
Flunisolid 500-1000 > 1000-2000 > 2000

Nota: Toti CSI se caracterizeaza printr-0 eficacitate echivalenta dozelor echipotente.
CS dozati in inhalatoare poseda aceeasi eficacitate ca si CS 1n pulbere.

20




Pacientii, care administreaza timp indelungat doze mari de CSI, trebuie consultati de specialisti
pentru a alege o schema corecta de tratament, cu o combinatie a medicamentelor de alternativa.

Caseta 22. Momentele-cheie ale tratamentului in trepte al AB:

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

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

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

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

e Daca la examenul primar, in baza simptomelor AB determinam lipsa unui control,
tratamentul Tncepe cu treapta a 3-a.

e Pacientii trebuie sa utilizeze medicamente de urgentd (bronholitice cu actiune rapida) la
fiecare treapta.

e Utilizarea sistematica a medicamentelor de urgentd este un indice al AB necontrolat, care
arata necesitatea de majorare a volumului in terapia de control.

e Reducerea sau lipsa In medicamente de urgentd reprezintd scopul tratamentului si, in acelasi
timp, este un criteriu de eficacitate.

Caseta 23. Tratamentul AB de treapta 1:
e Este indicat pacientilor:
- care nu au administrat anterior medicatie de control si care manifesta simptome ale
AB episodic (tuse, raluri sibilante, dispnee < 2 ori pe saptamind, foarte rar cu
simptome nocturne).
- in perioada dintre accese, lipsesc manifestarile bolii si deranjul nocturn; sau functia
pulmonara este in limitele normei
e Medicatia de urgenta:
- recomandabil — B2-agonistii inhalatori cu actiune rapida;
- medicamentele de alternativa pot fi anticolinergicele inhalatoare, B2-agonistii
perorali, cu actiune de scurta durata, teofilina cu actiune rapida.
e Medicatia de control nu este necesara.
Noti: In manifestari frecvente ale simptomelor sau in agravari episodice ale starii de sanitate a
pacientului, se indica terapie de control sistematica (vezi treapta 2 sau treptele mai avansate)
suplimentar la medicamentele de urgenta la necesitate.

Caseta 24. Tratamentul AB de trepta a 2-a:
e Este indicat pacientilor:
- cu simptome de astm persistent, care anterior nu au administrat medicatie de control.
e Medicatia de urgenta:
- recomandabil — B2-agonistii inhalatori cu actiune rapida.
e Medicatia de control:
- recomandabil — CSI in doze mici;
- de alternativa — antagonistii de leucotriene se indica la pacientii:
care nu accepta sa utilizeze CSI;
cu reactii adverse ale CSI greu de suportat;
cu rinita alergica concomitenta.
e Nu se recomanda inifierea terapiei cu:

e

AS

53

A

X3

AS
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- teofilina retard care poseda un efect antiinflamator minim si o eficacitate joasd in
terapia de control, dar are multe reactii adverse;
- cromone care au o eficacitate joasa, desi se disting prin inofensivitate inalta.

Caseta 25. Tratamentul AB de treapta a 3-a:
e Este indicat pacientilor cu simptome ale bolii, care indica lipsa controlului AB, sub
tratament, conform treptei 1 sau 2.
e Medicatia de urgenta:
- recomandat — B.-agonistii inhalatori cu actiune rapida.
e Medicatia de control include unul sau doud medicamente pentru controlul evolutiei bolii:

- doze mici de CSI in combinatie cu B2-agonistii inhalatori cu duratd lunga de actiune,
printr-un singur inhalator cu doze deja stabilite de preparate sau cu doua inhalatoare
diferite;

- doze mici de CSI in combinatie cu antagonistii de leucotriene;

- doze mici de CSI in combinatie cu doze mici de Teofilina retard;

- majorarea dozei de CSI pina la doze medii.

e 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 recomandatd, ele se utilizeaza in combinatie
cu CSI (Fluticazon, Budesonid).
Nota:

- pentru pacientii care administreazd doze medii si mari de CSI, este recomandabila
utilizarea spacere-lor pentru intensificarea patrunderii preparatului in caile respiratorii si
pentru diminuarea reactiilor adverse orofaringiene;

- pacientii, la care nu s-a reusit obtinerea unui control al AB in tratamentul de treapta a 3-a,
necesita consultatia unui specialist cu experienta in tratamentul AB, pentru excluderea unui
diagnostic de alternativa sau a cazurilor de AB dificil tratabile.

Caseta 26. Tratamentul AB de treapta a 4-a:

e Este indicat pacientilor, la care simptomatologia arata lipsa controlului AB in tratamentul
de treapta a 3-a.

e Alegerea medicamentului in terapia de treapta a 4-a depinde de indicatiile anterioare,

treptele 2 si 3.
e Medicatia de urgenta:
- recomandabil — B2-agonistii inhalatori cu actiune rapida.
e Medicatia de control include unul sau mai multe medicamente pentru controlul adecvat al
evolutiei bolii:
- CSI 1n doze medii §i mari in combinatie cu Bz-agonist inhalator cu duratd lungad de
actiune;
- CSI si Be-agonist inhalator cu duratd lunga de actiune si, suplimentar, doze mici de
Teofilina retard.
Nota:

- dozele medii si mici de CSI, in combinatie cu antagonistii de leucotriene amplificd efectul
clinic mai putin comparativ combinatiei CSI cu un Pz-agonist cu durata lungd de actiune;

- marirea dozei de CSI (de la doza medie pind la doza mare), la majoritatea pacientilor
asigurd o intensificare nesemnificativd a efectului clinic, iar administrarea dozelor mari
este recomandabila doar de proba cu o durata de 1-3 luni, cind controlul AB nu a fost
obtinut la combinarea CSI in doze medii cu P2-agonist cu duratd lunga de actiune si/sau al
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treilea preparat in medicatia de control (de exemplu, antagonisti de leucotriene sau
Teofilina retard);

- administrarea indelungata a dozelor mari de CSI este insotita de sporirea riscului de efecte
adverse.

Caseta 27. Tratamentul AB de treapta a 5-a:
e Este indicat pacientilor cu AB necontrolat, sever, pe fundalul terapiei de treapta a 4-a.
e Medicatia de urgenta:
- recomandabil — B, agonistii inhalatori cu actiune de scurta durata
e Medicatia de control include medicamente suplimentare la tratamentul de treapta a 4-a in
controlul evolutiei bolii:
- administrarea CS per 0s poate amplifica efectul tratamentului, dar poseda efecte
adverse severe, de aceea trebuie sa se utilizeze doar in formele severe, necontrolate de
AB, pe fundalul terapiei de treapta a 4-a;
- administrarea *anti-IgE suplimentar la celelalte medicamente faciliteaza un control
adecvat al astmului alergic, atunci cind acesta n-a putut fi obtinut in baza medicatiei
de control, inclusiv cu doze mari de CSI si CS per 0s.

Caseta 28. Imunoterapia specifica:

e  Este indicatd numai in perioada cind astmul bronsic alergic este controlat.

J Injectarea alergenului cu dilutiile 1:100000, 1:10000 si 1:1000 se face in fiecare zi sau peste
0 Zi.

. Urmatoarele injectii cu dilutia 1:100 se fac o datd in 5-7 zile, pind la obtinerea efectului
clinic scontat.

° In continuare alergenul se introduce in dilutia 1:10, in doza 0,9 ml sau 1,0 ml, o data in 10-
15 zile sau o datd in luna.

e  Tratamentul se face pe parcursul intregului an, timp de 3-5 ani consecutiv.

Tabelul 6. Schema imunoterapiei specifice cu alergeni

Dilutia alergenului standard Doza administrata subcutanat (ml)
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. Criteriile de externare:
e Hemodinamica stabila.
Lipsa acceselor nocturne.
Lipsa manifestarilor neurologice (deteriorare mintala).
Lipsa pulsului paradoxal.
Absenta hipercapniei severe > 80 mm Hg.
PEF sau VEMS > 60% din prezis.

PEF sau VEMS 40-60% din prezis, daca la domiciliu vor fi respectate toate indicatiile
medicului.
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C.2.4. Complicatiile astmului bronsic (subiectul protocoalelor separate)

Caseta 31. Complicatiile astmului bronsic:
e Complicatii in timpul accesului:
- pneumotoraxul spontan;
- atelectazia pulmonara;
- fracturarea coastelor.
e Complicatii, intre accese:
- pneumoniile;
- bronsiectaziile;
- emfizemul pulmonar;
- cordul pulmonar cronic;
- aspergiloza bronhopulmonara alergica.

C.2.5. Starile de urgenta

Caseta 32. Starea de ,,rau” astmatic:

e Reprezintd atit o complicatie a astmului, cit §1 0 forma speciald de manifestare.

e Se atesta la 10-15% dintre pacientii spitalizati cu astm bronsic.

e Mortalitatea in ,raul” astmatic depaseste 5%, de aceea aceasta stare reprezintd o urgenta
medicala.

e FEtiologia: infectii respiratorii, tratament neadecvat cu supradozarea simpatomimeticelor,
administrare inadecvata de medicamente (Acid acetilsalicilic, alte AINS, beta-blocante,
sedative), imunoterapie neadecvata, intreruperea tratamentului cu corticosteroizi, contact cu
alergenul.

e In functie de evolutie se deosebesc 2 forme clinice de ,,rdu”astmatic:

- forma de lunga durata, cu un debut progresiv si cu o durata de citeva zile;
- forma anafilactica.

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

e Bolnavii au o dispnee expiratorie severa cu Wheezing, rezistenta la simpatomimetice.

e Expectoratia este absenta sau insuficienta.

e Pacientii se prezintd in pozitie ortopnee, agitati, cu cianoza difuza, transpirati, cu tahipnee >
30 /minut, wheezing-ul este minim sau absent.

e Se atesta tirajul suprasternal si supraclavicular, cu toracele blocat total in inspir.

e Sunetul percutor este ,,de cutie”, iar la auscultatie se atesta un murmur vezicular diminuat si
multiple raluri sibilante difuze sau ,,tacere respiratorie” (,,liniste respiratorie™).

e Gazimetric se atestda hipoxemie (PaO2 70-40 mm Hg), hipercapnie (PaCO2 45-90 mm Hg),
acidoza metabolica (pH < 7,35).

e Hipoxemia si hipercapnia severd, acidoza metabolica genereaza tulburari psihice insotite de
agitatie, delir, urmate apoi de stare confuza cu evolutie in coma.

Caseta 34. Criteriile de gravitate a starii de ,,rau” astmatic:
e Deteriorare mintala.

Puls paradoxal > 15-20 mm Hg.

Hiperinflatie pulmonara severa.

Hipercapnie severa > 80 mm Hg.

Cianoza rezistenta la oxigenoterapie.

Hemodinamica instabila.
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C.2.6. Formele particulare de AB

Caseta 35. Astmul bronsic aspirinic:

e Forma particulard de astm caracterizatd prin exacerbarea bolii dupa administrarea de Acid
acetilsalicilic sau de alte AINS.

e Are o prevalentd variatd dupa datele diferitor autori (de la 4% pina la 40% din toate cazurile
de astm bronsic); este mai rar la copii, mai frecvent — la adulti, la femeile in menopauza.

e Acidul acetilsalicilic si antiinflamatoarele nesteroidiene sint inhibitori ai ciclooxigenazei; in
consecintd acidul arahidonic este degradat numai pe calea lipooxigenazei cu eliberarea
leucotrienelor, care au o actiune bronhoconstrictoare, provoaca edem, hipersecretie.

e Aspectul clinic al accesului astmatic nu are nimic caracteristic.

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

Caseta 36. Astmul bronsic profesional:
e C(Criterii pentru stabilirea diagnosticului de astm bronsic profesional:
- stabilirea legaturii intre actiunea agentilor sensibilizan{i cunoscuti sau presupusi cu
activitatea profesionala;
- lipsa simptomelor pentru AB pina la angajarea la serviciu sau agravarea evolutiei AB
dupa angajarea la serviciu.

Caseta 37. Astmul bronsic provocat de efort fizic:

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

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

e In favoarea diagnosticului de astm bronsic este reducerea rapidid a simptomelor dupa
inhalarea B2 agonist sau prevenirea simptomelor prin inhalarea bronholiticului Tnainte de
efort.

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

Caseta 38. Astmul bronsic tusiv:

e La pacientii cu varianta tusiva a astmului bronsic, tusea este principalul simptom (sau unicul).

e Varianta tusiva a astmului bronsic este mai raspindita la copii, simptomele mai frecvent apar
noaptea.

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

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

e Necesitd un diagnostic diferential de tusea provocatd de: tratamentul cu inhibitorii enzimei de
conversie a angiotensinei, refluxul gastroesofagian, sinusita cronica etc.

Caseta 39. Astmul bronsic in sarcina:

e La o treime dintre gravide are loc agravarea evolutiei AB, la o treime — o evolutie mai usoara
si la restul evolutia ramine nemodificata.

e Administrarea medicamentelor necesitd o prudentd sporita, dat fiind efectele asupra fatului,
dar AB necontrolat are consecinte mult mai nefavorabile pentru fat: majorarea mortalitatii
perinatale, cresterea riscului de nasteri premature si a copiilor subponderali.

e Lipsesc date despre efectul negativ asupra fatului, pentru majoritatea preparatelor
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antiastmatice.

Tratamentul adecvat cu teofiline, B2-agonisti, CSI (in special, Budesonida), antagonisti de
leucotriene n-a fost insotit de cresterea incidentei viciilor de dezvoltare.

Tratamentul cu CSI previne instalarea exacerbarilor in timpul sarcinii.

Caseta 40. Astmul bronsic si interventiile chirurgicale:

Hiperreactivitatea cdilor aeriene, obstructia brongica si hipersecretia de mucus predispun
pacientii cu AB la complicatii intra- §i postoperatorii ale organelor respiratorii.

Preoperatoriu este necesara aprecierea functiei pulmonare.

Se indica o cura scurtd cu CS per os, atunci cind valoarea VEMS < 80% din valoarea celor
mai buni indici individuali ai pacientului, pentru micsorarea obstructiei bronsice.

Pacientii, care au administrat CS per os ultimele 6 luni inaintea interventiei, necesitad
administrarea CS sistemici in timpul operatiei (100 mg de Hidrocortizon intravenos, fiecare 8
ore); doza CS sistemici trebuie brusc micsoratd timp de 24 de ore dupa operatie, in scopul
prevenirii regenerdrii tardive a plagii.

Caseta 41. Aspergiloza bronhopulmonara alergica:

Fungii din genul Aspergillus, Tn 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, insotite de o
expectoratie caracteristicd viscoasa si cu dopuri.

Obiectiv, 1n afara modificarilor caracteristice astmului se pot aprecia zone de submatitate si
raluri subcrepitante localizate in lobii superiori.

Radiologic se atesta opacitati pulmonare nesegmentare cu o evolutie tranzitorie.

IgE totale si IgE specifice prezinta valori crescute.

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

Caseta 42. Vasculita alergica granulomatoasa (sindromul Churg si Strauss):

Astmul bronsic este o componenta esentiala a vasculitei alergice si granulomatoase.

Accesele astmatice preced cu luni sau ani aparitia semnelor de vasculita.

Este un astm sever, cu febra, asociat cu infiltrate pulmonare multiple, uneori cu revarsat
pleural.

Examinarea paraclinica atestd eozinofilie sporitd, eozinofilie in lichidul pleural, IgE serice
crescute.

Tratamentul astmului Tn sindromul Churg-Strauss se face cu corticosteroizi si cu
Ciclofosfamida sau numai cu corticosteroizi.
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D. RESURSELE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU RESPECTAREA
PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D.1. Institutiile
de asistenta
medicala
primara

Personal:
e medic de familie;
e asistenta medicala de familie;
e laborant.

Aparataj, utilaj:

tonometru;

fonendoscop;

electrocardiograf;

PEF-metru;

radiograf;

laborator clinic standard pentru realizarea urmatoarelor investigatii:
hemoleucograma, sumar al urinei, glicemie, examen bacterioscopic
al sputei la BAAR.

Medicamente:

Glucocorticosteroizi inhalatori, sistemici.

B2-agonisti cu actiune rapida si B2-agonisti cu durata lunga de actiune.
Teofiline.

Metilxantine.

Cromone.

e Antagonisti de leucotriene.

D.2.
Institutiile/sectiile
de asistenta
medicala
specializata de
ambulator

Personal:
e ftiziopneumolog;
e alergolog;
e medic functionalist;
e medic imagist;
e medic de laborator;
e asistente medicale.

Aparataj, utilaj:
e tonometru;
e 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;
e laborator microbiologic;
e laborator imunologic.

D.3. Institutiile
de asistenta
medicala

Personal:
e internist;
e ftiziopneumolog;
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spitaliceasca: e alergolog;

sectii de boli e medic de laborator;

interne ale e medic functionalist;

spitalelor e medic imagist;

raionale, e asistente medicale;

municipale, e acces la consultatii calificate: neurolog, otorinolaringolog, nefrolog,
republicane

endocrinolog, chirurg.
Aparataj, utilaj:
e este identic cu cel din sectiile consultativ-diagnostice raionale si
municipale.
Medicamente:
e Glucocorticosteroizi inhalatori.
e [2-agonisti cu o actiune rapidd si Pr-agonisti cu duratd lungd de
actiune.
Teofiline.
Cromone.
Antagonisti de leucotriene.
Pentru indicatii selective:
- *Anti IgE;
- Glucocorticosteroizi sistemici.
e Oxigen.
e Medicamente pentru tratamentul complicatiilor.

Nota: * - medicamente care nu sunt inregistrate in Republica Moldova.

ANEXE
Anexa 1. Triggerii astmului bronsic
Triggeri Elemente de anamneza sugestivi Metode de evitare
| 1 11

Substante din e Aparitia/agravarea simptomelor | Recomandabil:

praful de casa astmatice Tn case cu covoare. e spalarea saptaminali a lenjeriei de pat;

care provoaca e Persane/mochete groase, o fetele de perna si de plapuma trebuie sa

alergii draperii, mobila tapitata, fie etanse;
biblioteci cu carti vechi, in e Tnlocuirea covoarelor cu linoleum sau
special, Tn dormitor. cu parchet, in special in dormitoare;

¢ 1in locul mobilierului tapitat, utilizarea
vinilinei, pielii sau a mobilei din lemn;
e Uutilizarea aspiratoarelor cu filtru.

Substante de la | o Aparifia/agravarea bolii dupa | Recomandabil:

animalele cu luarea in casa (si, in special, in | ® indepartarea animalelor din casa sau cel
blana care dormitor) a unei pisici, a unui putin din dormitor.
provoaca alergii cline sau rozitoare  mici
(hamster etc.).
Alimentele e Aparitia/agravarea bolii dupa | Recomandabil:

alimentarea cu oua, lapte, | e excluderea din alimentatie a acestor
ciocolata, citrice, peste, miere produse.
de albini, coloranti, aditivi.

Substante dela | e Existenta numerosilor acarieni | Recomandabil:
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gindacii de
bucatarie care
provoaca alergii

in locuinta pacientului.

e cfectuarea lucrarilor de menaj;
e utilizarea spray pesticid (cind pacientul
nu este acasa).

Polenul si muce-
gaiul din exterior

Existenta de suprafete acoperite
de mucegai in casa pacientului.
Astm sezonier (aparitia/
agravarea simptomelor intr-o
anumitd perioada a anului, in
special, dupa ploaie), deseori
asociat cu rinita alergica
sezoniera.

Recomandabil:

e schimbarea locului de trai;

e cvitarea plimbarilor cind nivelul de
polen este extrem de ridicat.

Fumul de tigara
(Tn cazul in care
pacientul
fumeaza sau
inhaleaza fumul
de la cei din jur)

Recomandabil:
e pacientii si persoanele care 1i Tncon-
joara nu trebuie sa fumeze.

Medicamentele

e Aparitia/agravarea bolii

dupa
administrarea Acidului
acetilsalicilic sau a altor AINS,
a beta-blocantelor, a
antibioticelor etc.

Recomandabil:

e anu se administra beta-blocante, Acid
acetilsalicilic sau alte AINS, in cazul in
care aceste medicamente provoaca
simptome de astm.

Activitatile fizice

e Aparitia/agravarea bolii dupa un

efort fizic.

Recomandabil:

e nu trebuie evitate activitatile fizice;

e se pot preveni simptomele prin in-
halarea unui R2-agonist cu actiune
rapidd, a unei cromone sau a unui
antagonist de leucotriena inainte de
efortul fizic.

Anexa 2. Medicamentele antiastmatice

Medicamente

Dozaj

Doza zilnica/24 de ore
(mica, medie, mare)

Numarul de
administrari zilnice

Medicamentele antiastmatice folosite Tn accesul de astm

Bo-agonisti cu actiune rapida (inhalatori)

Salbutamol 200 pg 600-800 pg 3-4
5 mg prin nebulizer
Fenoterol 100 pg 600 pg 3-4
Metilxantine
Aminofilina 2,4%- 5 ml 0,249 - 10,0 1-2
0,5 g/zii.v.
Medicamentele antiastmatice folosite pentru controlul AB
Corticosteroizi inhalatori
Beclometazona 50 pg 250-500 ng 3-4
dipropionat 250 pg 500-1000 pg
1000-2000 pg
Budesonid 50, 200, 400 pg 200-400 pg 2
400-800 pg
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800-1200 pg

Fluticazona 25,50, 125, 250 pg 100-250 pg 1-2
propionat 250-500 pg
500-1000 pg
Flunisolid 250 pg 500-1000 pg 2
1000-2000 pg
>2000 pg
Cromone
Cromoglicat disodic 5 mg/puf 20-30 mg 4
20 mg/caps inhalare 80-100 mg
Nedocromil de sodiu 2 mg/puf 16 mg 4
Metilxantine cu eliberare prelungita
Teofilina retard 100, 200, 300, 400, mg | 300-800 mg 1-2
Salbutamol retard 4 mg 8 mg 2
B2-agonisti cu durata lunga de actiune
Salmeterol 25 ug 50 ng 2
100 pg
*Formoterol 4,5;12 ng 24 pg 2
Anticolinergice
Bromura de ipratropiu | 20 ug/puf 60 ug 2-3
120 pg
Corticosteroizi administrati oral
Metilprednisolon 4 mg/cpm, 7,5-60 mg/zi dupa 1-3
fiole 20, 40 si 250 mg | necesitate
Prednisolon 5 mg/cpm, Cura scurta: 40-60 | 1-2
fiole 25 mg/iml mg/zi pentru 3-10 zile
sau 30 mg/1ml
Prednison 1 mg; 2,5; 5; 10; 20 si | Cura scurta:40-60 | 1-2
25 mg/cpm mg/zi pentru 3-10 zile
Antagonisti de leucotriene
Montelucast 10 mg 10 mg 1
*Zafirlucast 20 mg 40 mg/zi 2
*Anticorpi anti IgE
*Omalizumab fiole 150 mg/5 ml 150-375 mg 1
1data la 2-4 saptamini
Preparatele combinate
Salmeterol + 25 ug 25+50 pg 2
Fluticazona 25+125 pg
propionat (spray) 50, 125, 250 ug 254250 pg
Salmeterol + 50 pg 50+100 pg 2
Fluticazona 50+250 pg
propionat (diskhaler) 100, 250, 500ug 50+500 pg
*Formoterol + 4,5, 12 pug 4,5+ 80 g 2-4
Budesonid 80, 160 pg 12 + 160 pg
Fenoterol + 50 pg 50+21 pg 3-6
Ipratropium bromid 21 pg 200+104 pg

Nota:* — medicamente care nu sunt inregistrate in Republica Moldova.
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Anexa 4. Ghidul pacientului cu astm bronsic
Astmul bronsic la adulti (ghid pentru pacienti)

Introducere
Acest ghid include informatii despre asistenta medicald si tratamentul astmului brongic in cadrul
serviciului de sanatate din Republica Moldova. Este destinat persoanelor cu astm bronsic, dar poate
fiutil si familiilor acestora, si celor care doresc sa cunoasca cit mai mult despre aceasta afectiune.
Ghidul va va ajuta sa Intelegeti mai bine optiunile de ingrijire si de tratament disponibile 1n Serviciul
de Sanatate. Ghidul nu ofera prezentarea maladiei in detaliu sau analizele si tratamentul necesar.
Aceste aspecte le puteti discuta cu medicul de familie sau cu o asistentd medicald. Tot aici sunt
incluse intrebari-model care, adresate medicului, va vor ajuta in acumularea cunostintelor necesare
in administrarea unui tratament. Sint prezentate si surse suplimentare de informatii
Indicatiile din ghid acopera:

e modul in care medicii trebuie sa stabileasca dacd o persoana are astm bronsic;

e modul in care stilul de viata (fumatul, alergenii etc.) poate influenta evolutia astmului

bronsic;

e prescrierea medicamentelor pentru tratarea astmului bronsic;

e modul in care trebuie sa fie supravegheat un pacient cu astm bronsic.
Asistenta medicala de care trebuie sa beneficiati
Tratamentul si asistenta medicald de care beneficiati trebuie sa t{ind cont de necesitatile si de
preferintele dvs. personale, aveti dreptul sa fiti informat pe deplin si sa luati decizii impreuna cu
cadrele medicale care vi trateazi. In acest scop, cadrele medicale trebuie si va ofere informatii
accesibile si relevante, sa va trateze cu respect, sensibilitate si cu loialitate si sd va explice pe inteles
ce este astmul bronsic si care este tratamentul recomandabil.
Informatia oferita de cadrele medicale trebuie sd includa detalii despre avantajele si eventualele
riscuri in administrarea diferitelor tratamente. In tratamentul si in asistenta medicald de care
beneficiati, ¢ necesar sa se tind cont si de alte aspecte: religie, etnie etc., precum si de algi factori
suplimentari, cum sunt dizabilitatile fizice, problemele de vedere sau de auz, dificultatile de vorbire.
Astmul bronsic
Astmul brongic este o afectiune cronica ce se caracterizeaza printr-0 hiperreactivitate a musculaturii
bronsice, care determind un raspuns exagerat bronhospastic la stimuli tolerati de persoanele
normale: alergeni, polenuri, aer rece, efort fizic. Obstructia aparutd in urma contactului este
reversibila, exacerbarile astmului si declansarea crizei popriu-zise fiind de cele mai multe ori
urmarea unui proces inflamator la nivelul cailor aeriene pulmonare.
Astmul bronsic apare la persoane cu un anumit teren predispozant, fiind generat de o sensibilitate
exagerata a bronsiilor la unul sau mai mulgi factori.
Particularitatea bronhiilor de a reactiona prin constrictie (bronhoconstrictie) la stimuli care, in mod
obignuit, nu au nici un efect asupra celorlalti oameni, are denumirea de ,,hiperreactivitate bronsica
nespecifica”.
O parte dintre pacientii care fac astm bronsic prezinta un raspuns particular al sistemului imunitar
(sistem care are rolul de a ne apara contra microbilor etc.), raspuns anormal care constd in
sensibilizarea organismului fatd de una sau de mai multe substante din mediul inconjurétor
(alergeni); aceasta particularitate este numita ,,atopie”.
Pe acest fundal, contactul (repetat) cu un alergen (polen, par de animale, acarieni etc.), substante
volatile (insecticide, deodorante etc.), medicamente (Acid acetilsalicilic, Indometacina, Propranolol
etc.), poluarea atmosferica provoaca, in principal, un spasm generalizat al musculaturii brongice
(bronhoconstrictie), care produce micsorarea calibrului bronsic (obstructie bronsica). Aerul va trece
cu dificultate, respiratia va deveni suieratoare si va trebui sa faceti un efort pentru a respira.
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Astmul bronsic nu poate fi vindecat, dar cu o medicatie adecvata, cu un bagaj suficient de informatii
referitoare la boala si la tratament, un pacient astmatic poate sa traiasca (aproape) normal, poate sa-
si controleze bine/foarte bine simptomatologia.

Formele de manifestare ale astmului bronsic

Astmul bronsic se manifesta diferit la fiecare pacient, iar la acelasi pacient, numarul si intensitatea
simptomelor poate varia mult, in functie de numerosi factori (vechimea bolii, contactul cu factorii
declansatori, corectitudinea tratamentului etc.).

Este util sa cunoasteti formele frecvent intilnite, dar si forma grava de manifestare:

e Criza astmatica:

- debut brusc atunci cind veniti in contact cu un factor declansator;

- dureaza, 1n general, o ora, fiind mai intensa in primele 10-15 minute;

- in decursul ei puteti prezenta unul sau mai multe simptome: dificultate respiratorie,
respiratie suieratoare, tuse, constrictie toracica;

- cedeaza spontan sau dupa ce utilizati medicatia de ,,criza’’(mai rapid);

- intre crize activitatea poate fi normala.

e Exacerbarea astmatica:

- debuteaza progresiv fiind produsd, cel mai frecvent, de o viroza respiratorie sau expunere
repetatd la un factor declansator;

- spre deosebire de criza simpla, exacerbarea astmatica dureaza ore/zile;

- in timpul unei exacerbari dificultatea respiratorie este permanenta, pe fundalul careia pot
apare crize prelungite, cu raspuns minim la tratament;

- exacerbarea astmatica nu se remite de la sine;

- este obligatoriu sa va administrati medicatia recomandabila in planul pentru exacerbare
(daca aveti unul stabilit) si sa consultai medicul.

e Starea de ,,rau” astmatic:

- este 0 mare urgenta care trebuie tratata, in cel mai scurt timp, in spital;

- este o criza deosebita, de intensitate foarte mare si de o durata prelungita, care va poate
pune viata in pericol;

- apare dupa un contact prelungit cu un factor declansator, cind sunteti supus unui stres
deosebit sau cind ati facut abuz de spray-ul de criza (cind ati depasit foarte mult dozele
recomandate).

Factorii declansatori ai crizelor sint acele substante (sau evenimente) care va pot provoca criza de
astm brongic sau o agravare a starii dvs. respiratorii. Pentru cei mai multi dintre dvs., crizele sunt
declansate de alergeni.
Alergenul reprezinta o substanta prezentd in mediul inconjurator, inofensivd pentru majoritatea
oamenilor, dar care la persoanele cu o predispozitie genetica (,,atopice”), declanseaza crize de astm
(sau alte manifestari alergice).
Cei mai importanti alergeni:

- praful de casa care contine microorganisme cu un potential alergizant (acarieni);

- mucegaiurile;

- produsele de secretie ale animalelor, ale pasarilor de casa;

- hrana pestilor de acvariu,

- gindacii de bucatarie;

- polenul,

- unele medicamente: Acid acetilsalicilic, Diclofenac, Indometacind, Fenilbutazona,

Propranolol, Metoprolol.
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Cind crizele de astm apar la locul de munca sau imediat dupa incheierea lucrului, cu disparitia lor in
weekend-uri sau in concedii, factorul declansator este un alergen (sau un iritant ) profesional: fiina
de griu, medicamente, substante chimice (coloranti, vopsele, lacuri, formol, acetond) etc.

O serie de factori nonalergici pot declansa crize (sau pot intretine inflamatia brongica):

- poluantii atmosferici (ceata, fumul);

- aerul rece;

- fumatul activ si cel pasiv;

- efortul fizic, mai ales in aer rece, poate declansa o criza, in special, dupa incetarea efortului
fizic;

- stresul;

- refluxul gastroesofagian;

- colorantii si aditivii alimentari (tartrazina din bauturile racoritoare colorate).

Modul de evitare a factorilor declansatori

Reduceti, in primul rind, contactul cu praful de casa.

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

Utilizati un covor din plastic, lavabil.

Folositi ¢it mai putinda mobilad si cit mai simpla, fara tapiterii (tapitate eventual doar cu piele
sau cu inlocuitori).

Aplicati masurile nominalizate anterior, cel putin pentru camera in care va petrecefi cel mai
mult timp.

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

Spailati lenjeria de pat in apa fierbinte si uscati-o la soare.

Evitati curdtenia prin scuturare, periere, maturare; folositi aspiratorul (in mod ideal, cel cu
filtru de apa!) si acoperiti-va gura cu o masca de tifon umezit.

Ventilati corespunzator locuinta, n special baia si bucataria, pentru a Tmpiedica formarea
mucegaiului.

Daca prezentati crize dupa expunerea la polen, incercati pe cit posibil, sa stai in casd in
perioadele de polenizare (mai ales, in lunile mai-iunie), cu ferestrele inchise, in special in
zilele senine, cu vint.

Renuntati la animalele de casa, pasari, pesti, plante de apartament.

Daca factorul declansator este o substantd de la locul de munca (crizele dispar in weekend sau
n concedii), luati masuri tehnologice care sa reduca contactul cu aceasta substanta: ventilarca
spatiului, masti cu filtru, iar in extremis schimbarea locului de munca (medicul specialist in
Medicina Muncii va poate fi de un real folos).

Maisuri cu caracter general care pot imbunaitati conditia dvs. respiratorie

Evitati fumatul activ si cel pasiv.

Evitati spray-urile de camera si deodorantele pe baza de aerosoli.

Practicarea unor sporturi nu este contraindicata; puteti practica notul, dar evitati aerul rece si
uscat ori atmosfera poluata.

Daci trebuie sa va deplasati in aerul rece care va poate declansa o criza ori aveti antecedente
de crize declansate de efort, aceasta se poate preveni prin administrarea de spray de criza (1-2
pulverizari) inainte de efort.

Evitati medicamentele care va pot declansa crizele (Acidul acetilsalicilic, Diclofenacul,
Propranololul etc.) si inlocuiti-le ori de cite ori este posibil (de exemplu, inlocuifi Acidul
acetilsalicilic cu Paracetamolul in cazul in care ati racit).
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e Tratati energic infectiile respiratorii virale si afectiunile ORL (rinite, sinuzite) care pot
contribui la alterarea conditiei bolii.
e [Evitati pe cit este de posibil stresurile de orice fel; problemele emotionale pot scade raspunsul
la tratament sau chiar pot declansa crizele.
e Daca va puteti alege orasul/cartierul, preferati orasele cu altitudine mai ridicatd, cartierele
situate pe platouri, unde concentratia de poluanti este mai mica.
e Concediile de odihna la munte pot fi benefice (la altitudine concentratia de acarieni este
minima).
e [Evitati deplasarile la tard cu cazari in case batrinesti sau nelocuite, care au mult mobilier vechi,
covoare de lind, perne de puf, plapume neaerisite etc.
Masurarea functiei respiratorii
Masurarea functiei respiratorii, in special a gradului de obstructie bronsica, este foarte importanta
pentru a cunoaste si a trata un astm bronsic. Multi dintre pacienti suporta bine o obstructie brongica
medie, iar medicul nu poate sd-si dea seama, numai cu ajutorul stetoscopului, cit de importanta este
aceasta.
Tn spital aparatul care misoard functia respiratorie se numeste spirometru. Datele obtinute cu acest
aparat ne permit sa apreciem gradul de severitate a bolii, gravitatea unei crize, raspunsul la tratament
etc.
Va informam ca spirometrul masoara:

- capacitatea pulmonara (volumul maxim de aer pe care-1 poate primi plaminul);

- cantitatea de aer pe care o puteti expira fortat intr-o secunda (VEMS = volumul expirator
maxim pe secunda).

Remarcam faptul ca aceste masuratori se pot face doar in timpul unei internari sau la un control
periodic, utilizind o aparatura scumpa si un personal calificat.

La domiciliu in anumite situatii, destul de numeroase, este foarte utila masurarea functiei
respiratorii zilnice. Acest lucru se poate realiza acasa cu ajutorul unui dispozitiv simplu numit peak-
flow-meter.

Acest aparat permite masurarea debitului expirator de virf (PEF), din timpul unei expirari fortate,
parametru care reflectd foarte fidel gradul obstructiei bronsice (cu cit bronsia este mai spastica, cu
atit PEF-ul va fi mai mic).

Masurarea PEF-ului este utila:

- n perioada stabilirii diagnosticului, pentru aprecierea gradului de severitate a astmului
dvs.;

- pentru controlul astmului — scaderea PEF-ului anunta agravarea bolii dvs. si va da
posibilitatea sa interveniti cu o medicatie adecvata;

- cind se introduce un nou medicament, pentru a evalua raspunsul la acest nou tratament;

- la pacientii cu forme instabile de boala.

Peak-flow-meter-ele disponibile:

- peak-flow-meter-ul Glaxo (cilindric, cu inel);

- peak-flow-meter-ul cu cursor (mult mai exact);

- peak-flow-meter electronic AMI1, mult mai complex, care poate inregistra, pe linga
valoarea PEF-ului si simptomele pe care le prezentati (dificultate respiratorie, tuse,
wheezing), raspunsul la tratament, pentru o perioada de 30 de zile (citirea si analiza datelor
facindu-se cu ajutorul unui calculator).

Utilizarea corecti a peak-flow-meter-ului cu cursor
1. Stati relaxat, pe un scaun, cu aparatul in mina dreaptd, In pozifie orizontala.
2. Deplasati cursorul (sdgeata) in pozitia ,,0”.
3. Trageti aer adinc in piept (umpleti pladminii la maxim cu aer).
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Lipiti bine buzele pe piesa cilindrica a aparatului, fara ca limba sa intre in tub.

Suflati aerul cu toata puterea, cit mai repede.

Scoateti aparatul din gura si notati valoarea la care s-a oprit cursorul (sageata).
Repetati manevra de trei ori; din cele trei valori obtinute, notati pe fisa doar valoarea
cea mai mare (care reprezinta PEF-ul dvs. in acel moment al zilei).

Masuriatorile se fac de douad ori pe zi: dimineata si seara, de preferat la aceleasi ore, pe perioade de
timp stabilite de medicul dvs., cu inregistrarea riguroasa a valorilor in graficul care vi s-a fost pus la
dispozitie (vedeti modelul de mai jos).
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Dispozitivele pentru inhalatii
Majoritatea medicamentelor in astm sunt foarte eficiente atunci cind sunt inhalate, pentru ca ajung
direct pe bronhii.
Medicatia inhalatorie are doua mari avantaje:
- actioneaza foarte rapid, la un timp, foarte scurt dupa ce medicamentul ajunge pe bronhii;
- sunt necesare doze mult mai mici, cu efecte secundare mai reduse, decit acelasi
medicament administrat Tn tablete sau in injectii.
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Actualmente, cele mai cunoscute dispozitive prezente in Moldova (firmele de medicamente creeaza
in permanentd noi forme, mai accesibile in utilizare, de care veti putea beneficia de curind si in
serviciile noastre:

- spray-ul (aerosolii presurizati) se prezinta sub forma unei mici butelii metalice, care
contine 0 anumita cantitate de medicament, dizolvata intr-un lichid; pentru ca
medicamentul sa fie eliberat din butelie, producatorul a introdus, sub presiune, un gaz
propulsor; butelia este introdusa intr-un cilindru de plastic prevazut cu manson pentru
introdus intre buze (piesa bucala);

- dispozitivul tip DISKHALER poate fi ncarcat cu 30 sau cu 60 de doze si este prevazut cu
un contor care semnaleaza numarul de doze ramase;

- dispozitivul tip TURBOHALER este un dispozitiv cilindric n care au fost incarcate doze
de medicament (50-200), sub forma de pulbere foarte fina;

- nebulizatoarele transforma solutiile medicamentoase in vapori fini care sunt inhalati cu
ajutorul unei masti speciale sau printr-o piesa bucala;

- spacer-ul este un recipient de plastic care are la un capat un orificiu la care se adapteaza
spray-ul, iar la celalalt capat — un cilindru de care lipiti buzele; piesa bucala este prevazuta
cu o valva, care va permite sa inhalati aerul din camera, dar va impiedica sa expirati prin
ea.

Utilizarea corecta a dispozitivului tip ,,spray”:
e stati intr-o pozitie relaxata, pe un scaun (sau in picioare);
scoateti capacul de protectie al spray-ului;
tineti spray-ul cu piesa bucala in jos, in ,,pensa’’ formata intre degetul mare si aratator;
agitati flaconul de 3-4 ori;
dati aerul afara din plamini;
puneti spray-ul intre buze, cu buzele bine lipite de flacon
incepeti o inspirare profunda, apoi imediat apasati o singura data pe flacon;
e continuati inspirarea pina la capat si blocati respiratia 10 secunde (numarati pina la 10).
Greseli de utilizare:
e dacd nu sincronizati momentul inceperii inspirdrii cu apasarea pe flacon, aerosolii se
descarca in git si deci nu ajung in bronhii;
e daca la sfirsitul inspirarii nu blocati respiratia 10 secunde (minim 5), o mare parte dintre
aerosoli (medicament) vor fi eliminati prin expirare (se pierd).
Diagnosticul de astm bronsic se stabileste in baza manifestarilor bolii (dispnee, wheezing, tuse,
opresiune toracicd, semne fizice pe care medicul le evidentiaza in timpul examinarii bolnavului) si
este confirmat prin examinarea functiei pulmonare care va determina semne de obstructie bronsica
reversibila.
Testele si analizele obligatorii

Analizele trebuie sd includa o analizd de urind, analiza singelui (dintr-o proba de singe) si analiza
sputei la micobacteria tuberculozei (ultima se face obligatoriu pacientilor cu simptome de infectie
respiratorie, pentru diferentierea de tuberculoza pulmonard). Radiografia cutiei toracice, de
asemenea, va fi o parte componenta in stabilirea diagnosticului, prin prezenta semnelor radiologice
de hiperinflatie pulmonara si prin excluderea posibilelor complicatii sau a altor leziuni pulmonare.
Diagnosticul de astm brongic rdmine incert fara o confirmare la spirografie. Prin urmare, spirografia
cu teste farmacologice si de efort este o investigatie obligatorie pentru confirmarea diagnosticului.
Dupa obtinerea de rezultate ale testelor si ale analizelor, medicul de familie trebuie sa discute
rezultatul cu dvs. si s va comunice modalitatile de tratament.

Tratamentul medicamentos
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Daca la prima consultatie vi s-a stabilit diagnosticul de astm bronsic, medicul evalueaza gradul de
severitate a bolii si criteriile de spitalizare.

Diagnosticul de astm bronsic odatd stabilit, necesitd modificarea stilului de viatd si initierea
tratamentului bronholitic i celui antiinflamator conform nivelului de control al astmului.

Medicatia de criza

Medicatia de criza este reprezentatd de acele medicamente pe care le utilizati in crize, (accesului)
pentru a obtine o dilatare bronsicd in cel mai scurt timp, respectiv pentru a face sa dispara
dificultatea respiratorie.

Efectul terapeutic al acestor medicamente:

e Principalul efect terapeutic este dilatarea bronhiilor, care usureaza patrunderea aerului in
plamini, de aceea medicamentele se numesc bronhodilatatoare.

e Se folosesc, in special in crize, deoarece efectul lor terapeutic se instaleaza imediat (2-5
minute) si dureaza aproximativ 6 ore (o actiune de scurta durata).

e Retineti numele lor generic ,,bronhodilatatoare cu o actiune de durata scurta”, pentru a le
deosebi de alte medicamente bronhodilatatoare cu o actiune de lunga duratd (12 ore), pe care
nu le veti utiliza in criza.

e Medicamentele bronhodilatatoare se gasesc sub forma de spray, dozatoare cu pulbere
(turbohaler, diskhaler etc.), fiole sau tablete. Forma cea mai frecvent utilizata este spray-ul.

e (alea ideala de administrare a medicatiei de criza este cea inhalatorie, pentru ca
medicamentul actioneaza direct pe mucoasa bronhiilor, intra in actiune imediat, iar efectele
secundare (nedorite) sunt minime, comparativ cu forma injectabila.

La persoanele care folosesc abuziv ,,spray-ul de criza” pot apare efecte adverse:

e palpitatii; dureri de cap; agitatie; tremor

Bronhodilatatoarele cu o actiune de scurta durata vor fi utilizate cu prudenta la bolnavii cu:
tahicardie;
aritmii cardiace;

e cardiopatie ischemica cronica;

¢ insuficienta cardiaca.
Medicatia de control
Aceasta include medicamentele care se administreaza in mod regulat, perioade mari de timp (sau
continuu), pentru:

e aimpiedica evolutia bolii;

e areduce numarul si severitatea crizelor.

In functie de gradul de severitate a bolii dvs., medicul vd poate prescric unul sau mai multe
medicamente de control (exceptie fac pacientii care au crize foarte rare).

Anexa 5. Recomandari pentru implementarea metodelor de investigatii si de tratament in
conduita pacientilor cu astm bronsic

1. Spirografia completatd de testul cu bronhodilatator este decisiva in stabilirea
diagnosticului de astm bronsic la nivel de specialist (ftiziopneumologul care examineaza
pacientii primar depistati, pacientii cu dificultdti de diagnostic diferential si cu esec de
tratament conform schemei stabilite in functie de nivelul de control al bolii), la nivel de
stationar (pacientii spitalizati). Metoda permite documentarea sindromului bronhoobstructiv
reversibil si diferentierea de bronhopneumopatia cronicd obstructiva.

Consideram necesara implementarea obligatorie, la nivel de specialist (ftiziopneumolog,

alergolog) si de stationar, 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
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respiratorii. De asemenea, puls-oximetria este recomandabild si ca metoda obligatorie de
investigare a pacientilor spitalizati in toate ghidurile internationale.

Consideram necesara implementarea obligatorie, la nivel de medic de familie, de specialist

(ftiziopneumolog, alergolog) si de stationar, a acestei investigatii.

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

Consideram necesari aprovizionarea pacientilor astmatici cu PEF-metre, iar a medicilor

de familie, a ftiziopneumologilor si a 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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