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REZUMAT. Astmul este o importaitcauz de incapacitate de muf)c
de decesi de costuri economice. Incidg@nsa este in cgtere peste tot
n lume, cu un nugr de bolnavi estimat la 300 de milioane. Se cygi®a
astizi faptul @ astmul este o baalinflamatorie cronig in care sunt
implicate o serie de celuke de mediatori. Cele mai importante celule
implicate sunt celulele dendriticg celulele Th2 CD4 care @aoneaz
prin producerea de citokine. Eliberarea repetat acestor citokine
altereaz structurasi functia cilor aeriene. Modifiérile structurale,
caracterizate ca “remodelare”, sunt recunoscuteahota potetial
ireversibile.

Abordarea diagnosticului, a monitaité si a tratamentului astmului s-a
modificat ca #ispuns al recungterii sale ca inflam@e cronia punctai
de exacerfri intermitente. Terapiile de care dispunem suitdi@fte n
controlul astmului, cu conga deplinei angayi a pacientului in
ingrijirea sa.

inainte de apafia unei terapii curative, numai asocierea dintre
medicaia anti-inflamatoriesi cea bronhodilatatoare, cuplatu nisuri
de reducere a expunerii poate reduce costuriled peltru indivizii
afectai. Corect aplicate, aceste asuri pot reduce costurilesi
consecifele pentru societate in ansamblul ei. Tnainté thes a lua cele
mai eficientesi economice riassuri de prevenire a astmului, trebuie s
intelegem mai bine cum interfergenotipul si factorii de mediu la
initiereasi progresia acestei boli.
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STADIALIZARE SI CLASIFICARE

Programul de Iniativa Globak pentru Astm (GINA) a fost ifiat Tn 1993si a avut drept scop principal
elaborarea unor indigaterapeutice generale bazate pe cele mai bureeniaii si cercetri stiintifice
existente la acel moment. Acest program, publieatno prima oaiin 1995, a fost revizuit in 2002, 2006
si 2011.

Pari in 2011, astmul brait era clasificat in fune de severitatea bolii. Evala bolii este In& variabik

in timp, si depinde nu numai de severitatea bolii deab@zi de aspunsul terapeutic. Astfel incat, pentru
a-i fi de un real folos clinicianului Tn tratamehgiimonitorizarea acestor bolnavi, s-a impus o dleeié

ce se bazeaze nivelul de control al bolii. Criteriile pe bazi&ora se stabilkge nivelul de control al bolii
sunt: prezefa sau nu a simptomelor zilnice, limitarea aciiyit simptome nocturne/treziri, necesitatea
medicaiei de ameliorare rapigd fungia pulmonai (VEMS sau PEF)i numar de exacerdri intr-o
perioad de timp.Tindnd seama de toate aceste criterii, au fostlisgaBinivele de control: astm brgo
controlat, pafal controlat, necontrolat (Tabelul 1).

Tabelul 1. Niveluri de control

Caracteristici CONTROLAT |PAR TIAL CONTROLAT |INECONTROLAT

Simptome zilnice Nu (< 2/sipt.) | > 2/ dipt.

Limitarea activittii Nu Uneori > 3 caracteristici ale

Simptome nocturne/treziri Nu Uneori astmului yer

Necesitatea medigiai de ameliorare rapid | Nu (< 2/dipt.) | > 2/dipt. controlat prezente n
fiecare gptamara

Funaia pulmonai (PEF sau VEMS) Normal < 80% prezis

Exacerlari Nu > una in ultimul an unagt.

TRATAMENT

Obiectivele programului de asistérsunt: olinereasi meninerea controlului simptomelor, prevenirea
exacerhBrilor, merginerea fungei respiratorii cat mai aproape de valorile nompaheninerea nivelului

de activitate normal, inclusiv la efort, evitareBeatelor adverse ale medicamentelor antiastmatice,
prevenirea instatii unei obstrugi ireversibile a dilor aerienesi prevenirea mortalitii prin astm. Aceste
obiective sunt realizate prin eliminarea agentatiologicsi tratament medicamentos.

1. Eliminarea agentului etiologic

Exacerfarile Tn astm sunt produsessacum am descris deja, de o varietate de factiaigeni, infedi
virale, poluasi, droguri. Eliminarea acestora din mediu pentrtspanele cu astm, reprezininul dintre
cele mai de succes mijloace de tratament, condutzindeea &, tratarea mediului Tn care locsgie
bolnavul este la fel de importanta tratamentul bolnavului TnguAmintim in acest sens numai cateva
masuri impotriva pulberilor de insecte din praful chesi: imbracarea saltelelor de dormita pernelor in
huse impermeabile la alergeniikea sptimanal a lenjeriei de pat in aga 55 - 60 C, eliminarea
mochetelor, a covoarelaf a cuverturilor, aspirarea frecvéntinclusiv a saltelelor, folosirea numai a
saltelelor de burete (nu fulgi sau &nreducerea umiditii din cast mai jos de 50%, utilizarea de agen
chimici (ascaricide) pentru distrugerea sau alesrantigenelor din praful de @as

Desensibilizarea sau imunoterapia cu extracte elgeahe suspecte, larg agreate la un moment dai) nu
dovedit o eficacitate deosebijpe studii controlate.
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2. Tratament medicamentos
Medicamentele folosite se impart in daategorii:

« droguri care inhib contragia musculaturii netede brgige, ,, medicagia de ameliorarea rapid sau de
salvaré (B.-agonitii, anticolinergicelesi metilxantinele);

« agenii care previn si/sau inhila inflamaia sau ,medicgia de control pe termen Iluiig
(glucocorticoizii, inhibitorii de leucotriene, aggrstabilizatori ai mastocitelor).

Stimulanii adrenergici.Sunt o medicge stimulatoare ce are ca mecanism intim relaxaraaculaturii
netede brogice prin stimularea receptorilgd2-adrenergicisi activarea proteinelor G conducand la
formarea adenozin monofosfatului ciclic (AMPc).

Efectele secundare sunt minime atunci cand suniresingi corect: tahicardii sinusale, tulldnr de ritm
diverse (rar in tratament inhalator), tremait(@ni, doze inalte), hipopotasemie (in asocierdiatetice),
scidere yoai a PaO2 (vasodilatie pulmona).

Sunt activi pe toateade de administrare, dage prefedi cea inhalatoriedatorii unui beneficiu maxim
pentru cele mai reduse efecte secundare.

Deoarece pentrg2-agonitii de scurtz duratz (BADSA) agiunea se instaleazapid, in 5-15 min, sunt
utilizabili pentru criza de bronhospasm. Efectul bbonhodilatator dure#@z4-6 oresi prezint efecte
secundare minime la supradozaj asupra frgeveardiaceai a presiunii arteriale.

Se apreciaz ca 2 pufuri de 3-4 ori/lzi de BADSA ar fi o d#zsuficient pentru controlul
bronhospasmuluf-olosirea de mai multe ori semnifidipsa controlului boliisi necesitatea introducerii
sau craterii tratamentului antiinflamator, nuamul de utiliziri devenind astfel un indicator de gravitate a
bolii. In condiii de supraveghere medigain spital, se pot administra gata 10-20 pufuri intr-o d.
Cazurile considerate ca deces prin supradoz@dmimetice au fost raportate la pagiezu astm grav,
insuficient supravegheat déte medic, de obicei cu medita supradozatsi fara tratament de fond,
antiinflamator, corespugtor.

Actiunea 2-agonjtilor de lung: durat: (BADLA) se instaleaz lent, in 15-30 min, de aceea nu se
utilizeaz Tn criza de bronhospasm. Efectul bronhodilatatoedz > 12 oresi doza zilnia este de 50-
100 pg. Prezentand o mare selectivitate pentru recedd@riau efecte secundare foarte reduse. Sunt
indicai Tn special la pacigi care necesit administrare zilnit de BADSA, in astmul cu manifest
nocturnesi in cel indus de efort.

Anticolinergiceleau un efect bronhodilatator mai skabmai tardiv. Sunt indicate la pacig@rcu afegiuni
cardiace coexistentgi la care 32-mimeticele si metilxantinele pot fi periculoase, in formele cu
hipersecrge broryica sau cu manifesti nocturne. Asocierea cfi2-mimeticele este de multe ori atil
fiind acredital cu efect aditiv.

Efectele lor secundare nedorite sunt: uneori gumsetalic”, retemie urina#, constip@ie, uscarea
secrgiilor bronsice, acutizarea glaucomului.

Bromura de ipratropiuneste un anticolinergic cu dufiadcurti de agiune al d@rei efect se instaleaan
30-60 minsi dureaz 6-8 ore.

Tiotropiumuleste un anticolinergic de luigura#, al cirui efect dureaz24 ore.
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Metilxantinele sunt inhibitori nespecifici ai tuturor subtipurilae fosfodiestera@izcu cragterea AMPC.
Cele mai multe dintre beneficiile clinice deriinsa din alte efecte decéat cele bronhodilatatoare. [@oze
terapeutice stimule@zventilgia, potemeaz contractilitatea diafragmului, cresc debitul caagi cresc
fungiia musculaturii inspiratorii. De curand s-a desctpg faptul G teofilinele activeax enzima
nuclead histon-deacetilaza-2, care are un rol cheie in utamea sensului de activare al genelor
inflamatorii.

Teofilina si sarurile ei sunt substae bronhodilatatoare cu poténmedie si efecte antiinflamatorii
discutabile. Utilizarea lor este controvebsdatorit efectelor secundare: cefalee, insomnie, nerveatat
greaa, varsaturi si anorexie. La un nivel de peste f8/ml exist riscul de atac cerebrai de tulbudri
acute de ritm care pot conduce la exitus. Dozalgpaitice eficace (10-2@g/ml) sunt apropiate de
dozele toxice (3Qug/ml). Preparatele moderne cu eliberaredemnt corectat aceastleficiena, oferind
produse cu niveluri plasmatice mai stabile.

Doza necesérpentru a atinge nivelul terapeutic va#ida limite largi de la pacient la pacient, ca urenar
a diferenelor de metabolizarea a drogului. Sunt metaboliraée lent in urritoarele situgi: varstele
extreme (nou-iscui si batrani), hipoxemissi acidoza, in cordul pulmonar cronic, insufigi@rcardiag,
boli hepatice, infeg virale si vaccinare, boli febrile, digtboga# in carbohidrg, dac se administredz
impreura cu eritromicinasi alte macrolide, chinolonele, alopurinolul, cintiétia, propanololul, zileutonul
si zafirlukastul. Metabolizarea lor ote da@ sunt administrate concomitent cu: fumatul,
anticonvulsivantele, rifampicina, alcoolul, maripaasau oricare alte droguri capabiersduc enzimele
hepatice microzomale.

in administrare cronic se prefet preparatele retard, cu indj special in astmul cu manifest
nocturne (una sau dawadministéri pe zi). O singut administrare seara reduce simptomele noctgirne
ajuta la meninerea asimptomatica pacientului pe parcursul zilei. Teitumetilxantinele pot & perturbe
arhitectura somnului. Sunt considerate acum caapie ,de linia a douadi din acest motiv se utilizeaz
rar in situgile acutesi din ce in ce mai gin frecvent in cele cronice. Beneficiul adnal este minim
atunci cand se folosesc doze eficiente f@emimetice. Exist date care sti® ci metilxantinele ar
diminua inflamaa, dar acest efect nu este prea important iar apaiu clinic nu este bine definit.
Acest efect permite T@§ncadrarea actuah teofilinelor retard in grupa medicamentelor gbatrol”.

Administrarea i.v. se va face numai atunci candsfauohinut efectul scontat cu32-mimetice pe cale
inhalatorie sau subcutafiatSe prefetr perfuzia continé, si numai in cazurile in care aceasta nu este
posibik, injeaia i.v. cu Miofilin trebuie ficuta lent, timp de 10 min.

Glucocorticoizii (CS)Reprezini medicaia anti-inflamatorie cea mai potéarde care dispunem, reducand
numarul celulelor inflamatorii precunsi activarea lor la nivelul @lor aeriene. Reduc nuifrul de
eozinofile la nivelul gilor aerienesi in sputi, precumsi cel de limfocite T activatgi de mastocite de la
nivelul mucoaseilor aeriene. Aceste efecte sunt responsabile digcexea hiperreflectivitii bronsice.

Reprezind medicaia de elege a astmului, atat in perioadele de acutizare,stéh perioada de acalmie.

CS inhalatorisunt indica la pacienii cu simptome persistente. Ei contribuie la cohtranflamatiei,
previn apatie simptomelor pe termen lung, reduc necesarul S8eof@li, scad nuamul de exacerdri si
previn spitalirile, ameliorand in cele din u@mprognosticul boliisi calitatea vigi. Schema de
administrare a CS inhalatorii se adap#e@z fungie de gradul de severitate al bdiii de Espunsul
terapeutic.

Cele mai importante efecte secundare sunt celdetocandidoza oro-faringian(care poate fi preveit
prin folosirea unui spacegi/sau gargar cu a@ simphk sau bicarbonatatdup fiecare inhalareki
disfonia. Tuseai chiar criza de astm, efecte secundare parados@lpot datora substafor vehicul din
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dispozitivul de inhalarei nu au fost notate in cazul dispozitivelor cu uto(tip diskhaler, autohaler sau
turbuhaler). Efecte secundare sistemice (supresigcasuprarenalei, cataracta, incetinireasterd la
copii, interferema cu metabolismul osgspurpura) apar numai la doze mari, peste 15§@i, folosite pe
perioade lungi (in general peste 6 luni).

Actual se utilizeaZ cu succes preparate in care CS inhalatori sutagiscu bronhodilatatoare de luing
durat cu care aoneaz sinergicsi isi potenteaz reciproc agunea farmacologic (ex: fluticazod +
salmeteroki budesonid + formoterol).

CS sistemicsunt indicaé cand astmul nu poate fi controlat chiar cu dozgirde CS inhalatori (treapta 5
de control), in perioadele de exacerbare a boki {e timpul unei infegi virale sau in sezonul de
polenizare}i in starea deau astmatic. De teut ca foarte important faptufi@fectul CS nu este prompt,
ci se instaleazde obicei dup 2-6 ore, timp in care este imperios necesar asgnca viguros terapia
bronhodilatatoare. Benu exist scheme standardizate, eXish consens asupra faptuldi dozele mari
nu aduc un beneficiu In plus. In cazurile insufitie€ontrolate se recomancure scurte, de 2-3
saptaimani, cu doze medii de Prednison de 30-40 mg/zi.

Nu se recomarid administrarea CS retard, deoarece pro¥oec puternié inhibitie hipotalamo-
suprarenalialh cu efecte @unitoare pe termen lung. In plus, astmul este o adaealacterizat prin
variabilitate, deci se prefermadministrga unei medicgi adaptabile diferitelor momentg cu absorbe
controlabik.

Efectele adverse cele mai redutahjlecare le limiteaz utilizarea sunt: gastrita hemoragiaulcerul
gastric/duodenal, tulbarile psihice, cataracta, miopatia cortizaniosteoporozai fracturile (in special
la femei post-menopadly, obezitatea, hipertensiunea arteriaulbutrile hidro-electrolitice, necroza
aseptid de cap femural, intarzierea ghaxii la copii. Dad pacienii necesii merninerea terapiei cu CS
orali, este importantisse monitorizeze densitatea osbas

Agenii stabilizani ai celulelor mastocitaréCromoglicatul sodigi nedocromilul sodic) gmneaz prin
inhibarea degranatii mastocitare, prevenind eliberarea mediatoridorafilaxiei. Efectele pe care le
produc in acest mod sunt: ameliorarea filoc pulmonare, reducerea simptomelor,aderea
hiperreactivisitii bronsice la persoanele cu astm. Previn agarcrizelor atunci cand sunt adminisira
profilactic bolnavilor atopici cu acutiz sezoniere sau stimularea perendilor aerienesi sunt indicai
deasemeni in astmul braa la efortsi in cel la aer rece. Dozele prescrise sunt def@ripxi 4/zi, timp de
4-6 siptamani sau nainte cu 15-20 min de contactul prespit

Inhibitorii de leukotrieneblocheai efectul bronhoconstrictagi proinflamator al leukotrienelor Tnaite
aeriene prin daumecanisme: a) inhibarea sintezei tuturor leukoélier prin inhibarea 5-lipooxigenazei,
enzima implicaté in producerea lor (zileuton); b) blocareaiwaai leukotrienelor la nivelul receptorilor
situgi pe mucoasa brgita (montelukast).

Sunt utili in astmul la eforgi in diminuarea simptomelor nocturne, dar au guae limitaé Tmpotriva
alergenilor. Compliaga terapeutig este crescatdeoarece se administrégze cale oral o singui dat
pe zi. Permit siterea necesarului de CS la pagiezare necesitdoze inalte.

Nivelul enzimelor hepatice poate gie dug@ utilizarea lorsi existi interagiuni semnificative cu alte
droguri metabolizate in ficat.
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Terapii ce permit gierea necesarului de Gl fost incercate de-a lungul timpului la pagiezu astm
bromsic seversi cu efecte secundare importante #IURS. Methotrexatul, cyclosporina, azathioprina,
sarurile de aursi gama-globulina i.v. au fost incercate pe rand, mlaiuna dintre aceste terapii nu a
dovedit un beneficiu pe termen lugidgiecare dintre ele are efecte secundare impatant

Anti-IgE. Omalizumabul este un blocant de anticorpi caréinreadiile mediate IgE. Acest tratament
reduce nuriirul de exacerdri la pacienii cu astm sevesi poate ameliora controlul astmului. Teitu
deoarece tratamentul este foarte scump, el vaitah numai unor grupe bine selectate de paictame
nu sunt control@ cu doze maximale de CS inhalataii au anumite valori ale IgE circulante.
Omalizumabul se administreain injeaii subcutanate la fiecare 2-dptamanisi pare & nu aild efecte
secundare semnificative.

Imunoterapiaspecifia utilizand extracte injectabile de polenuri sau gtaf de cas nu s-a dovedit
eficien&a Tn controlul astmuluki poate cauza anafilaxie, motiv pentru care, Tnomi@gtea ghidurilor
terapeutice actuale nu se mai reconiand

Terapia alternati. Terapiile non-farmacologice, incluzand hipnozajpmmctura, controlul respiiai,
yogasi speleoterapia, sunt populare printre unii paciérotusi, studii controlate placebo auatat lipsa
de eficacitate a acestor teragiiin conseciti ele nu sunt recomandate. Cu toate acestea elemu s
daunatoare si pot fi folosite da& pacientul o dorge atata vreme cat terapia farmacolagieste
continuai.

Terapia viitorului.Descoperirea unor noi terapii farmacologice s-eedd dificila, in special deoarece
terapia actual cu CS inhalatorisi B2-agongti este eficierit pentru majoritatea pacigior. Cu toate
acestea este necesaescoperirea unor noi terapii pentru pagiezu astm brogic refractar sau pentru
cei cu efecte adverse redutabile la CS sistemitiagonstii mediatorilor specifici au un efect redus sau
nul in astm, exceptand anti-leukotrienele, refledtgprobabil faptul £ in patogenia astmului sunt
implicati mai muki mediatori. Au mai fost investigate sau sunt inscde desfurare studii privind
antagorgtii unor receptori de chemokine, noi molecule anfiamatorii ce agoneaz la nivelul
transcripiei, imunoterapia folosind fragmente peptidice étule T sau alergeni, vaccinarea ARNuNI
produi bacterieni ce stimuledzmunitatea de tip Thdi celulele T regulatorii.

3. Ghid de tratament

Tratamentul de urgelh Episoadele acute de astm kyionsunt una dintre cele mai frecvente ungen
respiratoriisi este esgiml ca medicul & recunoast situgiile in care viga bolnavului este in pericei
locul adecvat de ingrijire pentru fiecare paciéweste distingi pot fi facute prompt prin evaluarea unor
parametri clinici selecth la care se adadgnasurarea debitelor expiratosiia schimburilor de gaze.

Prezea pulsului paradoxal, utilizarea wgahilor accesoriisi 0 marcai hiperinflaie a toracelui sunt
semnele unei bronho-obsttiicevere. Dag valoarea PEF sau a VEMS estd0% din cea prezissi nu
se dubleaz in prima o# de tratament bronhodilatator corect efectuat, dalh necesit internarea. Mai
sunt indicai de spitalizaresi urmatoarele: bolnavul a mai prezentat episoade de zmretisever a
astmului Tn antecedente, exigactori de risc, simptomele evolugade mult timp, pacientul dieste Tn
condtii socio-economice deficitare.
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Medicamentele de elge suntf32-agongtii cu durat scurti de agiune administra indiferent pe ce cale:
inhalator (nebulizare, aerosoli dozaulbere usca), subcutanat sau in perfuzilahalaiile multiple de
[2-agongti cu durati scurtz de agiune reprezini piatra fundamental a majoritifii regimurilor
terapeutice Aceste droguri provoam ameliorare de 2-3 ori mai rapidecat administrarea aminofilinei
intravenos. Albuterolul (salbutamolul) se poate amdstra in urgeti cate 2-3 pufuri la fiecare 20 de
minute. Anticolinergicele nu sunt droguri de pifimtertie deoarece au o duiidtingi de timp paa intra

in agiune (J30-40 min)si un efect bronhodilatator modest. Se pot asoaa [f2-agongtilor, cu efect
aditiv. Metilxantinele se vor administra numai atucand nu s-a almut efectul scontat cf32-agonsti pe
cale inhalatorie sau subcutafdh dozele enuate mai sus.

Tratamentului bronhodilatator i se adawgrticoterapia parentetain doze variabile, dujpdiferiti autori:
hidrocortizon hemisuccinat 500-1000 mg sau chiarmmat, 40-60 mg de metilprednisolon i.v. la fieear
6 ore.

Masurile terapeutice complementare includ: oxigerdehit mare (6-8 I/min), hidratare — pacientul care
hiperventileaz se deshidratedaanasiv, potasiu (6-8 g KCl/zi in gluc®5%), antibiotice daceste cazul.
Criteriile de intubge si de ventilaie asistat nu sunt ing bine standardizate. Decizia de a apela la acest
tip de terapie trebuie luatle medici experimengidn tratamentul formelor severe de astm kron

Tratamentul cronicScopul tratamentului cronic este de a ajungedtace stabil, asimptomatig, cu cea
mai burd fungie pulmonai posibik, utilizand medicaa cea mai redds Recomandtile specifice ale
ghidurilor terapeutice suntise promoveze o stare d&ate care definge ngiunea de ,astm brait
controlat” ce include uritoarele: simptome minime sau absente, atat in cursul zaéeisical nogii,
exacerfiri minime sau absente, mererea nivelului de activitate normal, inclusiv éfort, reducerea
absenteismukcolar si profesional, metinerea unor fun@ pulmonare normale sau aproape normale,
utilizarea unei cantiti minime def32-agongti cu durad scurt de agiune K odat/zi, < un flacon/lug),
efecte adverse minime sau absente la mgdica

Educagia reprezini o parte esgiala in supravegherea astmului. Necesit educgée adecvat si
difereriata: organizatorii de #atate publi@ care trebuie & considere astmul o prioritatg sa Tsi
concentreze eforturile Tn acest sens, dimii din sectorul de #iatate (medici, asistente, farmstci
studeni), persoanele publice (profesori, instructori $paretc), bolnaviisi familiile lor. Educaia trebuie
si conina informaii practice asupra diagnosticulgi asupra cotinutului ghidurilor clinice, asupra
prevenirii exacerdrilor si deteriogrii functiilor pulmonare, precunsi asupra diferitelor forme de
tratament. Scopul final al edyea este de a face din bolnav un partener abil sarecunoast semnele
de agravare ale bolgi sa fie In stare & 1si ghideze singur tratamentul sub supraveghereaelmadr
medicale, in special in ceea ce pgtee utilizarea terapiei inhalatorigi monitorizarea fungilor
ventilatorii. Trigger-ii trebuie & fie evitgi sau controlg, iar planurile terapeutice trebuiestctite atat
pentru tratamentul cronic cgitpentru cel al exaceidiilor. Supravegherea regulagste obligatorie.

Medicamentele se administréan 5 trepte (pai) terapeutice progresiv cresitoare ca nudr si ca doz
(Tabelul 2).
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Treapta 1: medicaie de salvare la nevaoieAcest tratament este rezervat bolnavilor nefratasimptome
ocazionale (nu mai frecvent de doari pe @ptimant) si de scuri durat. Intre aceste episoade pacientul
este asimptomatic, cu fue pulmonai normah si fara simptome nocturne. Se prefeutilizarea
BADSA inhalatorii. Pot fi luate in considerare déemativesi anticolinergicele inhalatorii, BADSA cu
administrare ordl teofilinele de scufitdurat, nepierzand irisdin vedere faptulacestea au efect mai
tardivsi un risc mai mare de regicsecundare adverse.

Treapta a 2-a medicgie de salvare plus un singur medicament de con€al medicae de control de
prima intertie se recomaridCS inhalatori in dazmica (200-500ug/zi de beclometazardipropionat sau
200-400 pg/zi de budesonid, pentru a-i cita numai pe cei Iinacvent utiliza). Se recomand
introducerea medi¢®i de control la paciam care prezint oricare dintre urritoarele simptome:
simptome diurne de minim 3 ori p&pgamari, consum de BADSA de minim 3 ori pggamars, trezire
nocturra cel puin o dat pe @ptaimaria, minim o exacerbare sevete a necesitat CS orali Tn ultimii doi
ani. Cu eficacitate mai redudgecéat CS inhalatori se pot utiliza ca alternatieinhibitorii de leukotriene
— cu beneficiu maxim la pacignce nu pot folosi corect dispozitivele de inhalagau preziit efecte
adverse locale la CS inhalatori, la cei care azddimita alergic, precumsi la cei cu astm indus de
antiinflamatorii nesteroidiene; 2) cromonele auficagitate s&zuti, in ciuda unui profil de sigurgn
favorabil.

Treapta a 3-a medicaie de salvare plus unul sau dbmedicamente de contrdDpiunile prezentate in
aceadt treapt se adresed@zpacienilor care nu sunt contraiacu doze mici de CS inhalatori. @ynea
cea mai recomandgtatat pentru adtlcatsi pentru copii, este de a combina CS inhalatoddm mica
cu BADLA, de preferat in aceladispozitiv. Crgterea dozei de CS inhalatori se reconidagh@ic nu este
atins nivelul de control in 3-4 luni de tratamedar beneficiul este inferior asocierii unui al @ail
medicament de control. Alte gpni pentru pasul 3 sunt de a combina CS inhaldtordoz mica cu
inhibitorii de leukotriene sau cu teofilinele ratar

Treapta a 4-a medicagie de salvare, plus dausau mai multe medicamente de contRe. cat posibil,
pacienii care nu sunt controfain treapta a 3-a sunt indruth@&atre un specialist cu experignin
tratamentul astmului. Qpinea preferatde tratament Tn aceadteapt este de a combina doze medii de
CS inhalatori cu BADLA. Beneficiul dozelor mari d€S inhalatori ¥ 1000-2000 ug/zi pentru
beclometazoi dipropionatsi > 800-1600ug/zi pentru budesonid) este discutabil pentru cea mare
parte dintre pacignsi nu va fi recomandat decat atunci cand nu se atniggelul de control cu doze medii
de CS inhalatori (500-1000g/zi pentru beclometazardipropionatsi 400-800ug/zi pentru budesonid)
plus BADLA si/sau un al treilea medicament de control (inhibitte leukotriene sau teofiline retard)
dupi 3-6 luni de tratament.

Treapta a 5-a: medicaie de salvare plus gpni adifionale de medigée de control Puini dintre paciefi
nu sunt controlabili Tn treapta a 4sapentru ei se recomaadS orali. Datorit efectelor lor secundare
severe, se vor recomanda numai bolnaviloam@rcactivitate zilnid este drastic limitatsi la cei cu
exacerhri frecvente.

Administrarea de anti-IgE (omalizumab) la pagiecu astm alergic sever, necontrolat nici de CS
inhalatori, nici de cei orali, deeficienti in cazurile bine selectate, este liniitdatoriti costurilor foarte
mari.
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Tabelul 2. Trepte terapeutice

Medicatie de| Medicatie de control| Medicatie de control alternativa
salvare de prima intentie
Treapta 1 De preferatl Nu e necesar
BADSA
Treapta a 2-a | Medicgie CS inh. doz mica Inhibitorii de leukotriene
alternati: Cromonele
Treapta a 3-a | anticolinergicele| CS inh. doZz micd + | CSinh. doZ micd + anti-leukotriene
inh., BADLA CS inh. doz mica + teofiline retard
BADSA orale, CS inh. doz medie/mare
Treapta a 4-a | teofilinele  cu| CS inh. doz medie +| CS inh. doz medie + BADLA + anti-
durafi scurti de | BADLA leukotriene
agiune CS inh. doz medie + BADLA +
teofiline retard
CS inh. doz mare + BADLA
Treapta a 5-a CS orali Anti-lgE (omalizumab)

Inceperea tratamentului de control se va facesi@pta a 2-a pentru majoritatea pagiensi in treapta a
3-a numai pentru acei pacienare prezirt manifesiri similare astmului necontrolat. Atingerea niveliul
de control poate dura uneori luni de zile, iar adatins controlul trebuie menut. Tn cazul pierderii
acestuia sau al unei exacaitiratamentul de control trebuie reconsiderat.

Ajustarea nivelului de control al astmului, in ftiecde nivelul de control atins se va face @gom
urmeaz: 1) controlat — se vaimane pe acegiareapti sau se coboar 2) patial controlat — se va lua in
considerare urcarea unei trepte; 3) necontrola vas urca o treajit 4) exacerbare — se tratéaza
exacerbare. Nu se poate preciza cu exactitate ntahegstim al ajustrii tratamentului, acest lucru fiind
diferit de la un pacient la altul, scopul final atestei stadialéizi fiind in fapt acela de a adapta in
permaneta tratamentul la nevoile pacientului

PROGNOSTIC S| EVOLU TIE CLINIC A

Rata mortalitii prin astm este reddsRata mortalittii pare 4 fie mai crescut pentru cei care au acces
limitat la sistemul deaatate. Riscul de deces pentru cei spitalieate cuprins intre 0,69 0,25%.
Prognosticul este bun in special pentru cei |la baeda este goaia si apare in copilrie. Numarul de copii
inca bolnavi la 7-10 ani de la diagnostic este Tn meldiel6% (26-78%) iar al celor cu formgoare de
boak este n& si mai redus (6-19%).

Pacienii care dezvolt modificari pulmonare ireversibile au de regulactori comorbizi asocia (ex:
fumatul).

Boala nu evoluedzobligatoriu dintr-o treajtde severitate in alta, chigirla aduti existand un nuir de
20% la care se inregistréaazmisiuni spontane, iar la 40% ameliope nasul ce avansedan varsi.
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