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ORDIN

Nr.28.1 din 01.09.2025

Or.Calarasi

Despre indeplinirea Ordinului MS al RM nr.1257 din 29.12.2022 cu privire la
aprobarea Protocolului Clinic National “Astmul bronsic |a adult”, editia || in

cadrul CIMF “Corjan Viorica’.

Intru realizarea prevederilor Ordinului Ministerului Sanatatii al Republicii Moldova nr. 1257 din
29.12.2022, Cu privire la aprobarea Protocolului Clinic National “Astmul bronsic la adult”,
editia II, elaborat Tn vederea asigurdrii calitdtii serviciilor medicale, in temeiul prevederilor
Hotérarii Guvernului nr.148/2021, Cu privire la organizarea si functionarea Ministerului
Sanatatii” si in scopul asigurarii si imbunatatirii continue a calitatii asistentei medicale acordate

pacientilor in cadrul CIMF “Corjan Viorica”,


mailto:cimfcorjanviorica1@gmail.com

Protocol Clinic Instutional ”Astmul bronsic la adult”, 2025 an

ORDON:

1. De implementat in activitatea medicilor de familie CIMF “Corjan Viorica” Protocolul Clinic
National “,,Astmul bronsic la adult", editia II.

2. De monitorizat implementarea, respectarea si eficienta utilizarii Protocolului Clinic National
"Astmul bronsic la adult", editia I in cadrul CIMF “Corjan Viorica” de catre grupul de audit
medical intern.

3. De organizat asigurarea cu medicamente necesare, incluse in Protocolul Clinic National "Astmul
bronsic la adult", editia II.

4. De organizat participarea personalului medical la seminarele zonale ce vor fi organizate in scopul
instruirii implementarii PCN.

5. De elaborat Protocolul Clinic Institutional in baza PCN ",,Astmul bronsic la adult”, editia Il in
cadrul CIMF “Corjan Viorica”.

6. Controlul executarii prezentului ordin se atribuie administratoare CIMF “Corjan Viorica”, Corjan

Viorica.

Administratoare CIMF Corjan Viorica
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MINISTERUL SANATATII AL REPUBLICII MOLDOVA

ORDIN

Off ﬂ/gwﬁ/ fﬂ/ 2022 mun. Chisindu Nr. ./Qfﬁj

Cu privire la aprobarea Protocolului clinic national
»Astmul bronsic la adult”

in vederea asigurarii calitatii serviciilor medicale, in temeiul prevederilor Hotarérii
Guvernului nr.148/2021 Cu privire la organizarea si functionarea Ministerului Sanatatii,

ORDON:

1. Se aproba Protocolul clinic national ,,Astmul bronsic la adult”, conform anexei.

2. Conducatorii prestatorilor de servicii medicale vor organiza implementarea si monitorizarea
aplicarii in practica a noilor prevederi ale Protocolului clinic national ,,Astmul bronsic la adult”.

3. Conducitorul Agentiei Medicamentului si Dispozitivelor Medicale va intreprinde maésurile
necesare in vederea autorizarii si inregistririi medicamentelor si dispozitivelor medicale incluse in
Protocolul clinic national ,,Astmul bronsic la adult”, aprobat prin prezentul ordin.

4. Conducitorul Companiei Nationale de Asigurdri in Medicind va organiza ghidarea
angajatilor din subordine de noile prevederi ale Protocolului clinic national ,,Astmul bronsic la
adult”, in procesul de executare a atributiilor functionale, inclusiv in validarea volumului si calitatii
serviciilor acordate de citre prestatorii contractati in sistemul asigurdrii obligatorii de asistenta
medicala.

5. Conducatorul Agentiei Nationale pentru Sanatate Publica va organiza:

1) suportul consultativ-metodic in implementarea Protocolului clinic national .,Astmul
bronsic la adult”, in activitatea prestatorilor de servicii medicale, de comun cu IMSP Institutul de
Ftiziopneumologie ,,Chiril Draganiuc”;

2) evaluarea aplicdrii Protocolului clinic national ,,Astmul bronsic la adult”, in cadrul
evaludrii si acreditarii prestatorilor de servicii medicale;

3) evaluarea respectirii cerintelor Protocolului clinic national ,,Astmul brongic la adult”™, in
contextul controlului activitatii institutiilor prestatoare de servicii medicale.

6. Rectorul Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie ,Nicolae Testemitanu” si
conducatorii colegiilor de medicind vor organiza implementarea Protocolului clinic national
,,Astmul bronsic la adult”, in activitatea didactica a catedrelor respective.

7. Se abrogi ordinele Ministerului Sanatatii:

- nr.1326 din 20.11.2013 ,,Cu privire la actualizarea Protocolului clinic national ,,Astmul
bronsic la adult”;

- nr.542 din 30.06.2011 ,,Cu privire la actualizarea Protocolului clinic national ,,Astmul bronsic
la adult”;

- nr.236 din 10.06.2008 ,,Cu privire la aprobarea Protocolului clinic national ,,Astmul bronsic la
adult™.

8. Protocolul clinic national ,,Astmul bronsic la adult” va fi plasat pe pagina WEB a
Ministerului Sanatatii, la rubrica Legislatie/Ghiduri, protocoale, standarde.

9. Controlul executdrii prezentului ordin se atribuie dnei Svetlana Nicolaescu si dlui lon
Prisécaru, secretari de stat.

Ministru S ,,/,’[// Ala NEMERENCO

o
N
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Chisindu, 2022
Aprobat in cadrul sedintei Consiliului de Experti al Ministerului Sanatatii
din 28.112022, proces verbal nr.4
Aprobat prin ordinul Ministerului Sanatatii al Republicii Moldova
nr. 1257din 29.12.2022 Cu privire la aprobarea protocolului clinic national
»Astmul bronsic la adult”
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SUMARUL RECOMANDARILOR

Astmul bronsic (AB) reprezinta o inflamatie cronica a cailor aeriene, care apare la indivizii cu susceptibilitate
genetica si se manifesta prin obstructie bronsica reversibilad partial sau complet, spontan sau prin tratament. Din
punct de vedere clinic astmul bronsic se manifestd prin accese de dispnee, tuse wheezing si opresiune toracica.
Clasificarea dihotomica in astm extrinsec (alergic) si intrinsec (nonalergic) a fost inlocuitd de descrierea
fenotipurilor de astm (fenotip Th2 si non-Th2), termen care indica de fapt 0 asociere de manifestari clinice strans
corelate cu mecanismele patogenice fundamentale implicate in geneza inflamatiei si remodeldrii cailor aeriene in
astm. Inflamatia de tip Th2 la nivelul cdilor aeriene, fiind elementul de baza in patofiziologia astmului alergic,
este caracterizata si intretinuta de sinteza citokinelor (IL-4, IL-5 si IL-13) de catre LTh2.

OMS estimeaza, ca in lume sunt 339 milioane de persoane diagnosticate cu astm bronsic. Incidenta este de 3-6%
din populatia generald in toatd lumea [1]. Prevalenta globala a astmului bronsic variaza in diferite tari de la 1% la
16%. Se estimeaza ca astmul bronsic cauzeazi 346 000 de decese anual in lumea intreaga. In Republica Moldova
incidenta astmului este de 2,2% la 10000 populatie, iar prevalenta de

24,3% la 10000 populatie.

Diagnosticul se bazeaza pe recunoasterea simptomelor si semnelor clinice Tnalt sugestive pentru astm (dispnee,
tuse, wheezing, senzatie de constrictie toracicd) si pe excluderea altor posibile patologii care sa explice prezenta

.....

dupa bronhodilatator si a variabilitatii in timp, confirma diagnosticul.
Tratamentul

Scopul tratamentului in astmul bronsic este obtinerea si mentinerea controlului bolii cu medicatia inhalatorie
corticosteroidiana antiinflamatorie pe treapta minima necesard. Recomandarile GINA din 2019 includ cea mai
importanta modificare din managementul astmului bronsic din ultimii 30 de ani.

Din motive de sigurantd, GINA nu mai recomanda monoterapia cu beta 2-agonisti cu durata scurta de actiune
(BADSA). Desi tratamentul cu BADSA in monoterapie oferd ameliorarea pe termen scurt, nu protejeaza pacientii
de exacerbirile servere, iar utilizarea frecventi sau recurenta de BADSA creste riscul de exacerbare. In prezent,
GINA recomanda ca toti adultii cu astm sa utilizeze un tratament de control cu CSI in dozd mica la nevoie, in
functie de prezenta simptomelor (in astmul usor, treptele 1 si 2) sau zilnic (treptele 2 pana la 5) pentru a reduce
riscul de exacerbari severe si pentru controlul simptomelor.

Prognosticul in general este unul bun, daca este administrat tratamentul corect conform treptei de severitate.
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AB astm bronsic

ACDLA anticolinergic cu durata lunga de actiune

ACT testul de control al astmului

AIT imunoterapie cu balergeni

AINS antiinflamatorii nesteroidian

BAAR bacil alcoolo-acidorezistent

BADLA B2 - agonist cu durata lunga de actiune

BADSA [32 - agonist cu durata scurta de actiune

BPCO bronhopneumopatie cronica obstructiva

CS corticosteroizi

CSlI corticosteroizi inhalatori

CSO corticosteroizi orali

CT/HRCT tomografia computerizata / tomografie computerizata de rezolutie 1nalta (high
resolution computed tomography)

CVv capacitatea vitala

CVF capacitatea vitala fortata

DPI inhalator cu pulbere uscata

EcoCG ecocardiografie

FCC frecventa contractiilor cardiace

FeNO fractia de oxid nitric expirat

FR frecventa respiratiei

Ig imunoglobulina

IgE imunoglobilina E

IL interleukina

LV. intravenos

LTRA antagonistii receptorilor de leucotriene

O oxigen

PaCO./ PaO; presiunea partiala a bioxidului de carbon/oxigenului in sangele arterial

PEF debitul expirator de varf (peak expiratory flow)

pMDI inhalator presurizat cu doze masurate

Sa0, saturatia CU oxigen a sangelui arterial periferic

SATI sectia anestezie si terapie intensiva
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SAFS astm sever cu sensibilizare la fungi

SLIT imunoterapie alergen specifica cu administrare sublinguala
s.C. subcutanat

VEMS volumul expirator maxim in prima secunda

A. PARTEA INTRODUCTIVA
A.l. Diagnosticul: Astm bronsic (persoane adulte)

Exemple de diagnostice clinice:

1.
2.

Astm bronsic alergic, intermitent, controlat, treapta 1.

Astm bronsic non - alergic, persistent moderat, partial controlat, treapta 3. Emfizem pulmonar.
IR tip I.

Astm bronsic mixt, persistent sever, necontrolat treapta 4. Status astmaticus (23.03.22).

Boala respiratorie exacerbata de aspirina, severa, necontrolata, treapta 4.

A.2. Codul bolii (CIM 10): J45-J46
A.3. Utilizatorii:

Prestatorii serviciilor de AMP (medici de familie si asistentele medicilor de familie);

Prestatorii serviciilor de AMSA (pneumologi, alergologi);

Prestatorii serviciilor de AMS (sectiile de terapie generald ale spitalelor raionale, regionale si
republicane (medici internisti, alergologi), sectiile de pneumologie ale spitalelor regionale si
republicane (pneumologi).

A.4. Scopurile protocolului

1.

De a furniza informatii profesionistilor din domeniul sanatatii, medicilor, pacientilor si
apartinatorilor referitor la diagnosticul, tratamentul si profilaxia astmului.

De a majora proportia pacientilor diagnosticati cu astm bronsic la debutul bolii, pana la
asocierea complicatiilor si a evita tratamentele incorecte.

A spori calitatea examinarii clinice si paraclinice a pacientilor astmatici.

Respectarea algoritmului unificat de diagnostic si tratament, la diferite etape de asistenta
medicala.

A spori numarul de pacienti astmatici, care beneficiaza de scolarizare in vederea controlului
astmului bronsic, 1n institutiile de asistentda medicald primara.

A spori numarul de pacienti la care se asigura un control adecvat al astmului in conditiile de
ambulatoriu.

A.5.Data elaborarii protocolului : 2025
A.6. Data reviziel urmatoare: 2027
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A.7. Definitiile folosite in document
Astm brongic: inflamatie cronicd a cailor aeriene cu implicarea a numeroase celule (eozinofile,
limfocite T, macrofage, mastocite, epiteliocite, fibre musculare netede etc.) si mediatori, care apare la
indivizii cu susceptibilitate genetica si se manifesta prin obstructie bronsica reversibila partial sau
complet, spontan sau prin tratament si in care se manifestd sindromul de hiperreactivitate bronsica la
variati stimuli. Din punct de vedere clinic astmul bronsic se manifesta prin accese de dispnee, tuse,
wheezing si opresiune toracica.

Astm brongic alergic (atopic): forma de astm generatd de sensibilizare la diversi alergeni de mediu (de
origine vegetala, animald). Este asociat cu antecedente personale sau familiale de boli alergice (rinita,
urticarie, eczema).

Astm bronsic non-alergic: forma de astm manifestata, de obicei, la persoanele adulte, fara antecedente
de boli alergice.

Astm necontrolat include una din situatiile descrise mai jos sau ambele:

- control redus al simptomelor (simptome frecvente sau exces de medicatie de urgenta, limitarea
activitatii cauzate de astm, treziri nocturne cauzate de astm)

- exacerbari frecvente (> 2/an) care necesitd administrare de corticosteroizi orali (CSO), sau
exacerbari severe (> 1/an) care sa necesite spitalizare.

Astm dificil de tratat - astmul care raméane necontrolat pe treapta 4 si 5 de tratament GINA (doze medii
st mari de CSI in asociere cu o a doua terapie de control; tratament de intretinere cu CSO); sau care
necesitd mentinerea unui astfel de tratament pentru controlul astmului si reducerea riscului de
exacerbare. Astmul dificil de tratat nu inseamna “pacient dificil”. In multe cazuri, astmul poate pirea
dificil de tratat din cauza unor factori modificabili, asa cum sunt tehnica incorectd de administrare a
inhalatorilor, aderenta scdzuta, fumatul sau comorbiditatile, sau pentru cd diagnosticul este incorect.
Astm sever - este 0 subcategorie a astmului dificil de tratat. Se refera la astmul care raméane necontrolat
in pofida aderentei la terapia optimizata in treapta maximala si a tratamentului factorilor favorizanti
sau astmul care se agraveazd daca doza crescuta de tratament este redusa. Asadar, “astmul sever” este
identificat printr-o evaluare retrospectiva. Uneori este denumit “astm sever refractar” intrucat este
definit ca fiind relativ refractar la terapia inhalatorie cu doza inaltd. Cu toate acestea, odatd cu aparitia
terapiilor biologice, termenul “refractar” nu ar mai fi aplicabil.

Astm corticosteroid-dependent - necesitatea CSO pentru a mentine controlul astmului.

Astm sever cu sensibilizare la fungi (SAFS) este o entitate recent descrisa, caracterizatd prin prezenta
astmului sever si a sensibilizarii fungice asemanatoare cu ABPA, dar fara bronsiectaziisi dopuri de
mucus si valori ale IgE totale <1000 Ul/ml.

Astm brongic profesional: ,,Astm bronsic profesional” este un termen umbreld care indica faptul ca
simptomele astmului se agraveazd la locul de muncd. Prin urmare, ,,astmul bronsic profesional”
cuprinde atit astmul bronsic ocupational, care este astmul cauzat de un agent specific la locul de
munca, cat si astmul bronsic exacerbat la locul de munca, caracterizat prin agravarea unui astm bronsic
preexistent de catre stimuli nespecifici la locul de munca, chiar daca debutul astmului nu a fost cauzat
de mediul de lucru. Astmul ocupational: se refera la astmul de novo sau reaparitia AB anterior inactiv

(adicd AB 1n copilarie sau in trecutul indepartat care a fost in remisie) indus fie de sensibilizare la o
5
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substanta specifica (de exemplu, o proteind inhalata [proteina cu greutate moleculard mare > 10 kd]
sau o substanta chimica la locul de lucru [agent cu greutate moleculard mica)).

Astm brongic 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 (rar in timpul efortului).

Astm neutrofilic (astmul de tip neutrofilic) este definit ca <2% eozinofile si > 61% neutrofile in sputa,
fiind caracterizat de un influx de neutrofile mediat de IL-8, cu activarea ulterioara a neutrofilelor si
inducerea unui grad inalt de hiperreactivitate bronsica. Caracteristicile biologice sugereaza activarea
mecanismelor imune inndscute (receptori Toll-like si CD14) mai degrabd, decat activarea

mecanismelor IgE mediate. Potentarea reciproca a ambelor cai inflamatorii (postulata pentru astmul

mixt granulocitar), la fel este posibild, ceea ce ar explica si capacitatea ozonului si a oxizilor de azot de

a amplifica raspunsul indus de alergeni la nivelul cdilor respiratorii inferioare ale pacientilor astmatici.

Astm eozinofilic: Fenotipul eozinofilic include pana la 50% dintre pacientii cu astm (alergic sau
nonalergic), 1n special in forme mai severe de boald, fiind asociat cu cresterea frecventei exacerbarilor
si alterarea functiei pulmonare. Eozinofilul, prin produsii secretati, moduleaza gradul de reactivitate
bronsica, procesele de remodelare si raspunsul imun in astm. Acesti produsi (ECP, EDN, EPO, MBP)
pot fi detectati in sputa, lichidul de lavaj sau in plasma pacientilor. Astfel, eozinofilia > 300 eozinofile/
mm3 in sange, respectiv 3% eozinofile in sputa, este un indicator de prognostic nefavorabil.

Astm paucigranulocitar (mixt) este forma de astm non Th 2, care include manifestarile astmului
neutrofilic cat si eozinofilic.

Astm brongic tusiv: forma clinica particulard mai rara a astmului, in care simptomul dominant (uneori
unicul) este tusea neproductivd, chinuitoare (,,spasticd”), cu o evolutie recurentd si predominant
nocturna.

Boala respiratorie exacerbati de aspirina (sau alte AINS) (denumirea veche - astm aspirinic, triada
Widal): astm declansat de hipersensibilitate la aspirina sau alte AINS (prin mecanism non-imun,
posibil determinate de inhibitia COX-1), poate fi asociat cu polipoza nazala si rinita.

Exacerbare a astmului (acutizare a astmului) este o agravare progresiva a astmului in ore sau zile
(repetarea crizelor la un interval mult mai scurt de timp); substratul este reprezentat, in principal, de
agravarea inflamatiei brongice cu bronhospasm persistent si variabil.

Crizd astmatica (accesul de astm): aparitie/agravare brusca (paroxistica) a simptomelor astmatice in
absenta sau in prezenta unui factor declansator.

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

Reversibilitate: crestere rapida a VEMS (sau PEF), aparuta peste catevacateva minute dupa inhalarea
unui medicament bronhodilatator cu actiune rapida (de exemplu, 200-400 ug salbutamol) sau o
ameliorare mai lentd a functiei pulmonare, manifestatd peste catevacateva zile sau saptamani, dupa
initierea unui tratament de control adecvat (de exemplu, CSI).

Stare de rau astmatic (termeni mai vechi: astmul acut grav, raul astmatic, status asthmaticus):

6



Prot

complicatie a astmului, forma speciala de manifestare: un acces astmatic de o deosebita severitate, de
lunga durata, peste 24 de ore (sau accese severe repetate care dureaza mai multe ore), care nu raspunde
la tratamentul bronhodilatator uzual, administrat in doze adecvate si care este insotit de tulburari
cardiocirculatorii,neurologice si modificari in gazometrie,.

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

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

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

Imunoterapia alergen-specifica: administrari repetate de alergen, 1a intervale regulate de timp, pentru
a modula raspunsul imun, fiind singura optiune de tratament etiologic cu potential curativ si care poate
schimba cursul bolilor IgE mediate prin inducerea tolerantei la alergeni. Este cunoscuta sub diferite
denumiri: imunoterapie alergen-specifica, desensibilizare, hiposensibilizare sau vaccin antialergic.
Terapie biologica (terapie cu anticorpi monoclonali): Tratament biologic este preparatul terapeutic, in
care substanta activa este produsd sau extrasd dintr-o sursd biologica vie sau produsele acestora.
Fiecare tip de tratament biologic este indreptat cétre o tinta responsabild de inflamatie. Tintele cheie
pentru terapiile biologice in astm sunt IL-4, IL-5, IL-13, IL-17, factorul de necroza tumorald (TNF-a)
si IgE. Cu tratamentul biologic se urmdreste ameliorarea simptomelor si scdderea necesitatii in
tratamentul farmacologic nespecific.

A.8. Informatie epidemiologica

Astmul este una dintre cauzele principale ale morbiditatii cronice si ale mortalitdtii din intreaga
lume. OMS estimeaza ca, in lume, sunt 339 de milioane de persoane cu astm bronsic [1-4]. Astmul
brongic este mai frecvent in tarile industrial dezvoltate, in special in cele din Europa si din America de
Nord. Astmul alergic (fenotipul Th2) are un debut mai frecvent in copilarie, fenotipurile non Th2 (non
alergice) au debutul la varsta adulta [4].

Prevalenta globala a astmului bronsic variaza in diferite tari de la 1% péana la 18%. Incidenta este
de 3- 6% din populatia generala in toatd lumea [1]. Se estimeaza ca in Republica Moldova ar fi peste
160 mii de astmatici (aproximativ 4,0% din populatia generala).

Astmul prezintd o rata scazuta de mortalitate (0,36 - 0,44 milioane/an), comparativ cu alte
afectiuni. Mortalitatea este crescuta in special la persoanele n varsta si in tarile subdezvoltate [5].
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B. PARTEA GENERALA

1. Profilaxia

1.1. Profilaxia primara a
astmului bronsic

* Prevenirea primara a
astmului nu este posibila, dar
se cerceteaza mai multe
ipoteze de perspectiva [4, 6].
* Expunerea la fumul de
tigard, inainte si dupa nastere,
faciliteaza aparitia unor
afectiuni respiratorii [4, 7].

Obligatoriu:

* Prevenirea sensibilizarii la
persoanele predispuse.

* Evitarea fumatului (activ si
pasiv).

1.2. Profilaxia secundari a
astmului bronsic

+ Controlul simptomelor si
scaderea numarului de
exacerbari [2, 4, 8].

* Evitarea/minimalizarea
expunerii la alergeni

* Imunoterapia specifica cu
alergeni

2. Screening-ul
C.22

Diagnostigarea precoce a
pacientilor cu AB intermitent
sau persistent usor va permite
pevenirea evolutiei spre
formele severe ale AB si
reducerea numarului de
invalidizari [8].

Obligatoriu:
* Persoanelor cu semne de
obstructie bronsica.
* Recomandat:
Persoanelor cu:
v tuse recurenta;
v tuse persistenta;
V respiratie suieratoare in
infectiile respiratorii (caseta 5).

3. Diagnosticul
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3.1 Suspectarea diagnosticului
de AB

C.231-C234
Algoritmul C.1.1

Anamneza permite
suspectarea AB la persoanele
cu simptome sugestive de
obstructie bronsica[4, 8].
Sindromul fizic classic de
obstructie bronsica reversibila
este semnalat Tn majoritatea
cazurilor [9].

PEF-metria permite
aprecierea obstructiei
bronsice in cabinetul
medicului de familie, si la
domiciliu (de sine statator)
[4, 9].

Testul bronhodilatator
completa PEF-metria [8, 9].

Obligatoriu:
» Anamneza (casetele 9, 10, 11).

¢ Examenul fizic (caseta 12).
* Examenul paraclinic (caseta

13).
v/ Hemoleucograma.
v/ Puls-oximetria.
v/ PEF-metria.
v/ Testul cu bronhodilatator.
v ECG.

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

v Analiza generala a sputei.
v Analiza sputei la BAAR. ¢
Diagnosticul diferential (casetele
14, 15).
* Evaluarea severitatii bolii si
aprecierea nivelului de control

3.2. Trimitere catre
pneumolog sau alergolog si/
sau spitalizarea pentru
confirmarea diagnosticului
de astm bronsic C.2.3.5

* Consultatia la pneumolog se va
recomanda pacientilor:
v/ cu AB primar diagnosticat;
v cudificultati de
diagnostic;
v/ cu AB necontrolat.
« Evaluarea criteriilor de

4. Tratamentul .2.3.6.

4.1. Tratamentul
nefarmacologic

Modificarea stilului de viata,
evitarea expunerii la alergeni
permite evitarea exacerbarilor
si mentinerea controlului
bolii[4, 8].

Obligatoriu:

. Scolarizarea pacientilor si
apartinatorilor (caseta 18, 19,
anexa 4, 5).

. Identificarea si reducerea

factorilor de risc (anexa 3,

4.2. Tratamentul medicamentos Algoritmul C.1.2
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421 TREAPTA1

pacientilor care nu au

[6].

Tratamentul se recomanda

Medicatiie de control nu sunt
necesare.

administrat anterior medicatie | Medicatia de urgenta (de criza,
de control si care manifesta
simptome ale AB intermitent

in timpul acceselor):

- tratament preferat - CSl in doza
mica-formoterol la nevoie.

- optiune alternativa - B2
agonistii inhalatori cu actiune
rapida. (casetele 20, 21, 22,

Nota: Daca tratamentul curent (treapta 1) nu asigura un control adecvat al AB, recomandati
tratamentul de treapta a 2-a (decizia se va lua peste 2-4 saptamani).

4.2.2. TREAPTA?

Tratamentul se
recomanda pacientilor cu
simptome de astm
persistent usor, care nu au
administrat anterior
medicatie de control [6].

Medicatia de urgenta (de crizi, in

timpul acceselor):

- tratament preferat - CSl in doza mica-
formoterol la nevoie.

- optiune alternativa - B2 agonistii
inhalatori cu actiune rapida.

Medicatie zilnica de control,

obligatorie:

- Doza mica de CSI (tabelul 6).

- Optiuni de alternativa pentru medicatia
de control: CSI in doza mica-
formoterol, antileucotriene;(caseta 20,

Nota: Daca tratamentul curent (treapta 2) nu asigura un control adecvat al AB, este necesara cresterea
volumului terapeutic cu trecerea la treapta 3 (decizia se va lua peste 2-4 saptamani).

4.2.3. TREAPTA3

Tratamentul se
recomanda pacientilor
carora, la examenul
primar se stabileste lipsa
controlului bolii [6].

Medicatia de urgentd (de criza, in

timpul acceselor):

- tratament preferat - CSl in doza mica-
formoterol la nevoie.

- optiune alternativa - f2 agonistii
inhalatori cu actiune rapida.

Medicatie zilnica de control,

obligatorie:

- Doza mica de CSI (tabelul 6) plus B2-
agonisti inhalatori cu durata lunga de
actiune

- Optiuni de alternativa pentru
medicatia de control:

- doza medie sau mare de CSI;

- doza mica de CSI plus antileucotriene

Nota: Daca tratamentul curent (treapta 3) nu asigura un control adecvat al AB, se recomanda
consultatia pneumologului, alergologului si decizia de a avansa la o treapta superioara.
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4.2.4. TREAPTA4

Tratamentul se
recomanda pacientilor cu
simptome ale bolii care
nu obtin control cu
tratamentul de trepta a 3-a

[6]

Medicatia de urgenta (de crizi, in

timpul acceselor):

- tratament preferat - CSI in doza mica-
formoterol la nevoie.

- optiune alternativa - B2 agonistii
inhalatori cu actiune rapida.

Medicatie z i Inica de control,
obligatorie - unu si mai multe

- doza medie-mare de CSI (tabelul 6)
plus B2-agonisti inhalatori cu durata
lunga de actiune

- al treilea preparat in terapia de control:
antileucotriene (casetele 20, 21, 25
anexa 2)

Nota:

* Majorarea dozei de CSI de la medie pana la mare, la majoritatea pacientilor asigurd doar o

amplificare nesemnificativa a efectului clinic, iar administrarea dozelor mari este recomandata

doar de proba cu o duratd de 1-3 luni, cand controlul AB nu a fost obtinut la combinarea CSI in

doze medii cu B2 agonist cu duratd lungd de actiune si/sau al treilea preparat in terapia de

sustinere (de exemplu, antileucotriene).

* Daca tratamentul curent (treapta 4) nu asigura un control adecvat al AB, recomandati tratamentul

4.2.5. TREAPTAS
Algoritmul C.1.3

Tratamentul se
recomanda pacientilor cu
AB necontrolat, sever pe
fondalul terapiei de trepta
a4-a[6].

Medicatia de urgentd (de criza, in

timpul acceselor):

- tratament preferat - CSI in doza mica-
formoterol la nevoie. optiune
alternativa - B2 agonistii inhalatori cu
actiune rapida. Medicatie zilnica de
control, obligatorie:

- asocierea la medicatia din treapta a 4-a
a CSO in doze mici (doar in formele
severe);

- *anti-IgE  suplimentar
controlul astmului alergic.

(casetele 20, 21, 26, anexa 2).

amelioreaza

5. Supravegherea C.2.3.7

5.1 Supravegherea cu
reevaluarea nivelului de
control al AB

Obligatoriu

* AB controlat

V' all-avizita - peste 2-4 saptamani;

v alll-avizita - peste 1-3 luni ;

v/ urmatoarele vizite - fiecare 3 luni
(caseta 30).

11




Prot

5.2 Deciderea de modificare
a treptei de tratament

* Conform recomandarilor de majorare
sau de reducere a treptei (algoritmul 1.2),
dupa consultatia medicului pneumolog

sau alergolog.

6. Recuperarea

» Conform programelor existente de
recuperare si recomandarilor

1. Spitalizarea

* Atingerea si mentinerea
unui control adecvat al AB
[2, 10].

Criteriile de spitalizare in sectiile
de profil terapeutic general,
pneumologie (niveluri raional,
municipal):
* AB partial controlat si
ABnecontrolat.
* Crize severe.
¢ Dezvoltare a complicatiilor.
* Boli concomitente severe/
avansate.
SATI (caseta 18)
Sectiile Pneumologie,
Alergologie (nivel republican)
* Cazurile in care nu este posibila

2. Diagnosticul Algoritmul C

11

2.1. Confirmarea
diagnosticului de AB,
aprecierea nivelului de
control al bolii, evaluarea
gradului de severitate a

exacerbarii
C.2.3.-C.2.3.4.

Anamneza permite
suspectarea AB la persoanele
cu simptome sugestive de
obstructie bronsica [4, 5, 9,
10].

Sindromul fizic clasic de
obstruc t ie bron s ic &
reversibila este semnalat in
majoritatea cazurilor [3, 9,
10].

PEF-metriapermite
aprecierea obstructiei
bronsice in cabinetul
medicului de familie si la
domiciliu (de sine statator)
[9].

La spirografie se va aprecia
gradul si reversibilitatea
obstructiei bronsice [2, &,
11].

Testul cu testul

bronhodilatator va completa

Obligatoriu:
* Anamneza (casetele 9, 10, 11).
* Examenul fizic (caseta 12).
* Examenul paraclinic (caseta
13).
Hemoleucograma.
Puls-oximetria.
PEF-metria.
Spirografia.
Testul cu bronhodilatator.
ECG.
IgE totale si specifice.
Examenul radiologic al cutiei
toracice in 2 incidente (la vizita
primara sau la suspectarea unei
complicatii). v Analiza sputei
la BAAR.
v Analiza generala a sputei.
* Diagnosticul diferential (caseta 14,
15).
* Evaluarea gradului de severitate a
bolii si aprecierea nivelului de
control (casetele 3, 4, tabelele 1, 2;

SNENENENENENENEN
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EcoCG.

*Body-pletismografia.
Gazimetria singelui arterial.
Evaluarea echilibrului acidobazic.

Consultatiile specialistilor
(neurolog, otorinolaringolog,
nefrolog, endocrinolog, etc.).
Investigatiile la recomandarea
specialistilor.

2.3. Confirmarea AB
rezistent la tratament cu
evidentierea cauzelor

Obligatoriu de analizat:

* Aderenta inadecvatala
tratament.

» Utilizarea incorectda
inhalatorului.

* Esecul in modificarea stilului de
viata.

3. Tratamentul medicamentos C.2.3.6

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 pdna la extrem de sever, cu risc vital,
si poate fi conditionat de expunerea la concentratii mari de alergeni sau de asocierea unei infectii

4. Externarea insotita de
indreptare pentru tratament
si supraveghere continua,
nivel primar

Obligatoriu:

Extrasul va contine:
Recomandari explicite pentru
pacient.

Recomandari pentru medicul de
familie (caseta 30).
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B.1.ALGORITMI DE CONDUITA

C 1.1. Algoritmul diagnostic in astmul bronsic

Simptome de astm
Semne fizice de obstructie/hiperinflatie

[
Spirometria + test bronhodilatator
|

Crestere VEMS > 12% (reversibilitate) VEMS > 80% fara
indiferent de valoarea initiala reversibilitate
l

Test de efort nestandardizat

K ] Spirometrie 1a 5-10 minute dupa efort
Diagnosticul:
astm |
Scadere VEMS > 12% Nu scade VEMS > 12%
[
Diagnosticul: Administrare de p,-A- Diagnostic diferential
astm DSA, monitorizare,
retest bronhodilatator
[
| |
Variabilitate PEF > 20% Variabilitate PEF < 20% sau
sau test bronhodilatator test bronhodilatator negativ
pozitiv
Diagnosticul: Diagnostic diferential

astm

VEMS < 80% cu reversibilitate

Diagnostic diferential

Alta boala Suspiciune de astm
[ ]
Test terapeutic cu CS inhalator, Diagnostic diferential
monitorizare
|

Variabilitate PEF > 20% sau Variabilitate PEF <20% sau
test bronhodilatator pozitiv test bronhodilatator negativ

[

Dlagnostlcul. Diagnostic diferential
astm
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C 1.2. Algoritmul de tratament al AB

Selectarea tratamentului de control initial propus la pacientii adulti si adolescenti cu diagnostic de astm

Confirmarea diagnosticului
Controlul simptomelor si factorilor de risc
modificabili (inclusiv functia pulmonara)

EVALUARE >

Comorbiditéti
Tehnici de inhalare si aderenta
Preferinte si obiectivele pacientului

Simptome Poate f
prezente in necesard o
majoritatea cura scurtd de
Zilelor sau SO Ia
: > Simptome | |€! Putin 0 data I pacienii gy
Simptome mai | |Simptome de dous prezerien || PC SAPAMANA | | sim sever
INITIATI ASTFEL rar decat de ori pe lund sau mai majoritatea || '@ ftreZI(e §l necontrolat
DACA: doud ori pe des, dar nu zilnic zilelor sau unct,Ie )
luné celputino || Pumonara | —
dat pe scazuta
saptamana
la trezire Treapta 5
CSl'in dozd
Optiuni terapeutice: mare-BADLA
ajustati tratamentul fn Treapta 4
plus sau minus in CSlin doz3 Trimitere pentru
functie de nevoile Treanta 3 d!” B(/)\ZSLA evaluarea
specifice pacientului reaptaJ | medie- fenotipului +
_______________________ Treapta 2 CSl in doza gﬁ@i’.‘;‘?gt g: o
TRATAMENTULDE | Treapta1 | Corticosteroid inhalator (CS)in micd-BADLA toropi, antlgE
CONTROL PREFERAT 1 g2 4073 doza micd, zilnic sau CSI in doza antll5BR
pentru prevenirea : mic4-formoteral mica-formoterol la nevoie* antilldR
exacerbarilor i controlul | l o
simplomelor RSOSSN VORI NSRRI IR S
. 1 GSI'in doza mica | Antagonisti ai receptorilor de CSlindoza | CSlindoza | Asociere CSO in
Alte opfiuni pentru | administrat atunci | leucoriene (LTRA) sau CSIin medie sau CS! | mare, addugare | dozé micg, dar va
tratamentul de control I cang s-ar fi utilizat | dozé mica administrat atunci cand in dozg mica | tiotropiu sau | fi evaluat riscul de
| BADSAt s-ar fi utilizat BADSAT +LTRA* LTRA* reactii adverse
........................ Ap—
TRATAMENTULLA CSlin doza mica-formoterol la nevoie la pacienti
NEVOIE PREFERAT : CSl in doza mica-formoterol la nevoie* pentru c;are a fost prescris tratament de control Sl
| la nevoiet
........... T TTTTTsoTSTTIsS—
Alte optiuni pentru | anant 5 X : :
irstamtartil s evols: | B,-agonist cu durata scurta de actiune (BADSA), la nevoie

*Date disponibile numai pentru
budesonida-formoterol
1CSl si BADSA in inhalatoare

$CSl in doza micé-form este tratamentul la nevoie la pacientii
carora li s-a prescris budesonida-formoterol sau dipropionat de
beclometazoné-formoterol tratament de control si la nevoie

separate sau in combinatie

#Luati in considerare asocierea HDM SLIT la pacientii cu reactie
de hipersensibilitate, cu rinité alergica si VEMS>70% din prezis
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C 1.3. Algoritmul de tratament al exacerbarilor in astm

Nu utilizeaza musculatura

respiratorie accesorie respiratorie a

Sa0, este 90-95% Sa0, < 90%
PEF > 50% maxim/prezis

FCC este de 100-120 bpm FCC > 120 bpm
PEF < 50% maxim/prezis

MEDICUL i : - " -
DE FAMILIE i Pacientul se prezinta cu exacerbare acuta sau subacuta
A 4
Este confirmat diagnosticul de astm?
EXéll-Euhf'l'TlELll\Jl Exista factori de risc pentru deces din cauza astmului?
i  Care este severitatea exacerbarii? (luati in considerare cea mai deranjanta caracteristica)
, ! T
SEVER CARE PUNE VIATAIN
USOR SAU MODERAT . . .
Pronunta fraze, prefera sa stea F’trpnu?ta ‘;‘[‘{V'?t‘fz A rf[apaui i Ameiit ;ﬁﬂgsoab {icere
in pozitia sezut, nu este agitat ES gpst(e;/:a. Ty CaD ERiE i
FR crescuta S e
Utilizeaza musculatura

ccesorie

Y

INITIATI TRATAMENTUL

4-10 inhala;ii cu BADSA administrate prin pMDI

+ spacer, se repeta la fiecare 20 de minute timp

de 1 ora

Prednisolon: la adulti 40-50 mg

Sa0, (daca este disponibila): saturatia tinta 93-95%

Y

URGENT

Y

TRANSFERATILA O |
CLINICA SPECIALIZATA
IN AFECTIUNI ACUTE
AGRAVARE —

in asteptare: administrati
BADSA, bromuré de ipratropiu,
O,, corticosteroizi sistemici

A

CONTINUATI TRATAMENTUL cu BADSA la nevoie
EVALUATI RASPUNSUL LA 1 ORA (sau mai devreme)

AGRAVARE

iMBUNATAnRE

EVALUARE PENTRU CONTINUAREA
TRATAMENTULUI LA DOMICILIU

Simptome ameliorate, nu este necesara
utilizarea BADSA

Valoarea PEF se imbunatateste si valoarea este
> 60-80% din maxim/prezis

Sa0, >94%

Resurse adecvate la domiciliu

TRATAMENT LA DOMICILIU

Tratament de ameliorare: continua la nevoie

Tratament de control: se initiaza sau se trece la o treapta
terapeutica superioara

Verificati tehnica inhalatorie, aderenta

Prednisolon: se continua de obicei 5-7 zile

Reevaluare: peste 2-7 zile de la vizita anterioara

Y

Evaluati semnele si simptomele:
- Se amelioreaza exacerbarea? ;
- Trebuie de continuat tratamentul cu prednisolon?

istoricul pana la exacerbare
Factori de risc:

aderenta ; o )
- Recomandati consultul intr-o clinica specializata daca

REEVALUARE (14 zile)

Tratamentul de ameliorare: se reduce la utilizare la nevoie ) ) i
Tratamentul de control: se continua doza inalta pe termen scurt (2 saptamani) sau termen lung (3 luni), in functie de

- Verificati si corectati factorii de risc modificabili care ar fi putut contribui la exacerbare, inclusiv tehnica inhalatorie si

are >1-2 exacerbari pe an
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C 1.4. Algoritmul de tratament al statusului astmatic

severa — administrarea CS sistemici.

Evaluarea initiala a starii pacientului:

Terapia initiala:

+ Oxigenoterapie pana la obtinerea SaO2 > 90%.
* B2-agonist cu actiune rapida inhalator 2 pufuri - fiecare 20 de minute sau nebulizare continud, timp de 1 ora
* In lipsa raspunsului imediat sau daca pacientul a administrat recent CS per 0s, sau daca este 0 criza

» Anamneza, examenul fizic (auscultatia, participarea muschilor auxiliari in respiratie, FCC, FR, PEF sau
VEMS, Sa02, gazometrie la pacientii extrem de gravi).

Exacerbare moderati:

» PEF 60-80% de la prezis.

» Examenul fizic: simptome moderat
exprimate, participarea muschilor auxiliar
in respiratie.

Tratamentul:

« Oxigenoterapie.

* Inhalarea unui 2 agonist si a unui
preparat anticolinergic fiecare 60 minute.
« In cazul raspunsului pozitiv, continuarea
tratamentului 1-3 ore.

» PEF < 60% de la prezis.

Exacerbare severi;status astmaticus:
* Prezenta in anamneza a factorilor de risc vital in timpul crizei.

i | « Examenul fizic: simptome exprimate in repaus, stergerea foselor

supraclaviculare.

Tratamentul:
+ Oxigenoterapie.

* CS sistemici.
* Sol. MgSO4 intravenos

» Lipsa ameliorarii dupa inceperea terapiei.

» Inhalarea unui B2 agonist si a unui preparat anticolinergic.

Aprecierea repetata a starii peste 1-2 ore

Raspunsul bun la tratament timp de
1-2ore:

» Ameliorarea se mentine pe parcursul a
60 min de la ultima administrare a
medicamentelor.

» Examenul fizic: norma - lipseste
detresa respiratorie.

* PEF > 70% de la prezis.

* Sa02 > 90%

Ameliorarea: criterii de externare
» PEF > 60% de la prezis.
» Mentinerea efectului la terapie

Raspunsul incomplet la tratament
timp de 1-2 ore:

* Prezenta factorilor de risc vital.
» Examenul fizic: simptome de la
slab exprimate pana la moderate.
* PEF < 60% de la prezis.

* Sa02 nu se amelioreaza.
Transferul in sectiile de urgenta

« Oxigenoterapie.
* Inhalarea unui 2 agonist +

unui - .
preparat anticolinergic.

» CS sistemici.

* Sol. MgSO4 intravenos.
« Monitorizarea PEF, SaO2, FCC

inhalatorie sau per os.
Tratament in conditii de domiciliu:
» Continuarea tratamentului cu 2

Evaluarea repetata

Raspunsul nesatisfacator la
tratament timp de 1-2 ore:

* Prezenta factorilor de risc vital.
» Examenul fizic: simptome
exprimate, somnolenta, sopor.

* PEF < 30% de la prezis.

* PaCO2 > 45 mmHg.

» Pa02 < 60 mmHg.

Transferul in SATI:

« Oxigenoterapie.

* Inhalarea unui 2 agonist + unui
preparat anticolinergic

* CS sistemici.

« Posibil metilxantine, teofiline
i/venos.

* Posibila intubarea si ventilatia

agonist inhalator.

» Discutarea indicarii CS per os.
* Revederea indicarii preparatelor

Evaluare periodica

inhalatorii combinate.

* Scolarizarea pacientului:
administrarea corecta a medicatiei,
revederea planului de tratament.

Raspunsul inadecvat la tratament:
* Transferul in SATI
Raspunsul incomplet la tratament

timp de 6-12 ore:
* Transferul SATI la lipsa
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C. 2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI APROCEDURILOR

Clasificarea astmului bronsic

Caseta 1. Clasificarea AB:

¢ Astmul bronsic alergic (Th2)

* Astmul bronsic non-alergic (non Th2)
* Astmul brongic mixt

¢ Astmul bronsic fara precizare

* Status asthmaticus

Caseta 2. Forme clinice particulare ale AB:

¢ Astmul bronsic provocat de efort fizic
* Astmul bronsic tusiv
* Astmul bronsic profesional/ocupational

* Boala respiratorie exacerbata de aspirina (astm indus de aspirind/AINS)

intermitent. « Astmul bronsic persistent usor.

Caseta 3. Clasificarea AB in functie de gradul de severitate (tabelul 1): « Astmul bronsic

* Astmul bronsic persistent moderat.
* Astmul bronsic persistent sever.

Tabelul 1. Clasificarea astmului bronsic in functie de gradul de severitate

PEF sau
. . VEMS
Tipul AB Crize de astm Accese nocturne Variabilitate a
PEF
. < 1 datd pe saptimana. <2 ori pe lund = 80%
Intermitent . o .

PEF normal asimptomatic intre crize. < 20%
Persistent usor > 1 data pe sdptdmana, dar < 1 data pe zi. > 2 ori pe luna > 80%

uso Crizele pot afecta activitatea. 20-30%

Zilnic.

> 1 data pe saptamana

60-80% >30%

Persistent Crizele afecteazi activitatea.
moderat

. Permanent. Frecvente <60%
HEEE S Activitate fizica limitatd. > 30%

| Caseta 4. Clasificarea AB in functie de nivelul de control (tabelul 2): « Astmul bronsic controlat. |
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Tabel 4. Alergene majore asociate astmului

Sursa alergenica Specia Molecule alergenice
majore
1 Acarienii (fecale) Dermatophagoides farinae Derfl
Derf2
Dermatophagoides pteronyssinus | Der p 1
Derp?2
2 Gandacii de bucatarie (fecale) | Blattella germanica Blag1l
Blag 2
3 Soarecii (Urina) Mus musculus Musm 1
4 Pisica (par) Felis domesticus Feld1l
5 Cainele (par) Canis familiaris Canfl
6 Fungii Alternaria alternata Altal
Aspergillus fumigatus Aspfl
Asp f2
7 Ambrozia (polenul) Ambrosia artemisiifolia Ambal
8 Mesteacanul (polen) Betulaceae verrucosa Betv 1

C.2.2. Screening-ul AB

|Caseta 5. Obiectivele screening-ului in asmul bronsic:

Initierea precoce a tratamentului antiinflamator corect, obtinerea conrtolului simptomelor,
cresterea calitatii viatii (viatd productiva, cu activitate fizicd) si cu reducerea riscului de
exacerbari si invalidizari.

Prevenirea simptomelor diurne si nocturne.

Prevenirea crizelor grave de astm.

Reducerea medicatiei de urgentd. <« Prevenirea declinului si mentinerea cat mai aproape de
normal a functiei pulmonare.

C.2.3. Conduita pacientului cu AB

|Caseta 6. Obiectivele procedurilor de diagnostic in AB:

.....

Evaluarea gradului de severitate a asmului bronsic.

Aprecierea nivelului de control al asmului bronsic.

ICaseta 7. Procedurile de diagnostic in AB:
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Tabel 4. Alergene majore asociate astmului

Selectarea tratamentului de control initial propus la pacientii adulti si adolescenti cu diagnostic de astm

EVALUARE >

Confirmarea diagnosticului
Controlul simptomelor si factorilor de risc
modificabili (inclusiv functia pulmonara)

Comorbiditati
Tehnici de inhalare si aderenta
Preferinte si obiectivele pacientului

Simptome
prezente in
majoritatea
zilelor sau

. 7 Simptome | |C€! putin o data
Simptome mai Simptome de doua prezente in p(le staptamana
INITIATI ASTFEL rar decat de ori pe luna sau mai majoritatea Sezies
DACA: doua ori pe des, dar nu zilnic e functie
luna cel putin o pulmonara
data pe scazuta
saptamana
la trezire

Optiuni terapeutice:

ajustati tratamentul in Treapta 4
plus sau minus in < %
functie de nevoile Treaota 3 CSL!" g?‘\ZDaLA
specifice pacientului reapta medie-

Treapta 2 CSl in doza
____________ I S
TRATAMENTULDE _ | Treapta 1 Corticosteroid inhalator (CSI) in mica-BADLA
CONTROL PREFERAT | CSlin dozi doza mica, zilnic sau CSl in doza
pentru prevenirea : mica-formoterol mica-formoterol la nevoie*
exacerbarilor si controlul | I sk
simptomelor © | RO CoSUUNURIN FORURRRRRRUUPRURRURURRUPRURURRUT [SUPRUIUORPITY IOPRPRPPPPPOY
] . T e .
o 1 CSI'in doz& mica | Antagonisti ai receptorilor de CSl in doza CSl in doza
Alte optiuni pentru 1 administrat atunci | leucotriene (LTRA) sau CSl in medie sau CSI | mare, addugare
tratamentul de control 1 cand s-ar fi utilizat | dozé mica administrat atunci cand in dozad mica | tiotropiu sau
: BADSAt s-ar fi utilizat BADSAT +LTRA* LTRA*

TRATAMENTUL LA
NEVOIE PREFERAT

Alte optiuni pentru
tratamentul la nevoie

Poate fi
necesara o
cura scurta de
CSO la
pacientii cu
astm sever
necontrolat

Treapta 5

CSl in doza
mare-BADLA

Trimitere pentru
evaluarea
fenotipului =
tratament de
asociere, de ex.
tiotropiu, anti-IgE,
anti-IL5/5R,
anti-IL4R

Asociere CSO in
doza mica, dar va
fi evaluat riscul de
reactii adverse

f,-agonist cu durata scurta de actiune (BADSA), la nevoie

CSl in doza mica-formoterol la nevoie la pacientii
pentru care a fost prescris tratament de control si
la nevoiet

*Date disponibile numai pentru
budesonida-formoterol

1CSI si BADSA in inhalatoare
separate sau in combinatie

$CSl in doza mica-form este tratamentul la nevoie la pacientii
carora li s-a prescris budesonida-formoterol sau dipropionat de
beclometazona-formoterol tratament de control si la nevoie
#Luati in considerare asocierea HDM SLIT la pacientii cu reactie
de hipersensibilitate, cu rinitd alergica si VEMS>70% din prezis

Sursa alergenica Specia Molecule alergenice
majore
1 Acarienii (fecale) Dermatophagoides farinae Derfl
Der 2
Dermatophagoides pteronyssinus | Der p 1
Derp?2
2 Gandacii de bucatarie (fecale) | Blattella germanica Blag1l
Blag2
3 Soarecii (uUrina) Mus musculus Mus m 1
4 Pisica (par) Felis domesticus Feld1l
5 Cainele (par) Canis familiaris Canfl
6 Fungii Alternaria alternata Altal
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Aspergillus fumigatus Aspfl
Asp f 2

7 Ambrozia (polenul) Ambrosia artemisiifolia Ambal
8 Mesteacanul (polen) Betulaceae verrucosa Betv 1

C.2.4. Screening-ul AB

|Caseta 5. Obiectivele screening-ului in asmul bronsic:

exacerbari si invalidizari.

* Prevenirea simptomelor diurne si nocturne.

* Prevenirea crizelor grave de astm.

* Reducerea medicatiei de urgenta.
normal a functiei pulmonare.

* Prevenirea declinului si mentinerea cat mai aproape de

* Initierea precoce a tratamentului antiinflamator corect, obtinerea conrtolului simptomelor,
cresterea calitatii viatii (viatd productiva, cu activitate fizica) si cu reducerea riscului de

C.2.5. Conduita pacientului cu AB

|Caseta 6. Obiectivele procedurilor de diagnostic in AB:

.....

* Confirmarea reversibilitatii obstructiei bronsice.
* Evaluarea gradului de severitate a asmului bronsic.
* Aprecierea nivelului de control al asmului bronsic.

Caseta 7. Procedurile de diagnostic in AB:
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* Anamnestic si istoric medical.

¢ Examenul clinic.

¢ Examenul radiologic al cutiei toracice.
*  PEF-metria.

¢ Spirografia cu teste farmacologice.

* Investigatiile de laborator si paraclinice.

|Caseta 8. Pagii obligatorii in abordarea pacientului astmatic:

« Determinarea gradului de severitate a obstructiei bronsice, reversibilitatea si variabilitatea ei.
* Investigarea obligatorie privind factorii de risc (anexa nr.1) si a conditiilor clinice asociate.

* Evaluarea sensibilizarilor la alergeni.

* Determinarea reactivitatii bronsice pentru pacientii cu 0 functie pulmonara normala.

* Plan de actiuni pentru fiecare pacient, pe termen scurt (1-3 luni) si pe termen lung.

C.2.5.1. Anamnesticul si istoricul medical

Caseta 9. Intrebari utile pentru diagnosticul de astm bronsic

* Anprezentat pacientul episoade de wheezing, inclusiv episoade repetate?

* Prezinta pacientul tuse nocturna sua accese de tuse?

* Prezinta wheezing si tuse dupa un efort fizic?

* Aprezentat episoade de wheezing si tuse dupa expunerea la alergene sau poluanti din aer?

* Aprezentat episoade de wheezing in cadrul infectiilor respiratorii acute?

* Pacientul are istoric de ,,raceli” care ,,coboara la piept” sau dureaza mai mult de 10 zile pana sa se
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Caseta 10. Recomandarile in evaluarea antecedentelor personale si celor heredocolaterale:

* Prezenta episoadelor de dispnee, wheezing, tuse si de opresiune toracica cu evaluarea duratei si a
conditiilor de ameliorare.
* Antecedentele heredocolaterale de astm bronsic.
* Factorii de risc:
v/ expunere la fumul de tigara, inclusiv fumarul pasiv;
v expuneri la alergeni inhalatorii (acarienii din praful din casa, animale, gandacii de bucatarie,
polenul si mucegaiuri);
v exacerbarea simptomelor in cadrul efortului fizic;
v/ simptome exacerbate de medicamente (in special AINS).
* Simptomele astmatice se manifesta concomitent (opresiunea toracica este mai putin constanta) si
au comun:
v variabilitatea in timp (sunt episodice):
> apar sau se agraveaza in prezenta sau in absenta unui factor declansator;
> se amelioreaza sau dispar spontan sau sub tratament;
v declansarea preferential nocturna;
v aparitia in prezenta unui factor declansator (efortul fizic, expunerea la un alergen, rasul
puternic, alergeni profesionali etc).

* Factori personali, familiali si de mediu

Caseta 11. Caracteristicile crizei astmatice:
* Se instaleaza rapid cu dispnee expiratorie, cu expiratie prelungitd si suieratoare (wheezing),
senzatie pronuntatda de opresiune toracica, lipsa de aer (senzatie de sufocare).
* Durata de la 20-30 de minute pana la cateva ore.
* Se amelioreaza spontan sau la administrarea f2-adrenomimeticelor cu actiune rapida.

* Auun orar preferential nocturn.

* Crizele apar brusc si se termina de asemenea, brusc, printr-o tuse suparatoare, cu eliminarea unei

C.2.5.2. Examenul fizic
Caseta 12. Examenul fizic in astmul bronsic:

* Semnele de afectare a sistemului respirator pot lipsi.
* Inspectia:

v pozitia sezanda (ortopnee) cu angajarea muschilor respiratori accesorii; v/
tahipnee.

* Percutor:
v hipersonoritate difuza si diafragmul coborét.
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* Auscultativ:

e murmur vezicular diminuat;
* raluri uscate sibilante polifonice, diseminate, predominant in expir, care eventual se pot auzi

si la distanta (wheezing);
* raluri ronflante si raluri subcrepitante in hipersecretia bronsica importanta.

Nota: La pacientii cu astm bronsic de lungd duratd, cu obstructie respiratorie severa si progresiva,

dispneea de efort (eventual si tusea) este prezenta si intre accese (crize), dispneea continud, care este

caracteristica astmului persistent sever, necontrolat si este cauzata de procesul inflamator cronic sever,

la care se adaugd remodelarea brongica severa si in mare parte ireversibila.

Tabelul 5. Aprecierea severitdtii exacerbdarilor AB

) Iminenta de stop
Simptomul Usor Moderat Sever respirator
Dispneea * Apareintimpul |+ aparein . apare 1n
mersului timpul vorbirii repaus
* poatestaculcat |°* preferasastea  * pozitie
asezat fortata (pe
sezute aplecat
inainte)

Vorbirea In fraze In propozitii In cuvinte
Constienta Poate fi agitat De regula agitat | De regula agitat Confuz
Frecventa Crescuta Crescutd adesea >30/min
respiratiei
Angajarea De obicei lipseste De obicei prezenta | De obicei prezenta Miscari
muschilor toracoabdominale
respiratori paradoxale
accesorii cu tiraj
supraclavicular
Raluri sibilante | Moderat Sonore Sonore Lipsesc

exprimate,

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 in % din >80% 60-80% <60%
prezis dupa
bronhodilatator
PaOz2la Normal > 60 mm < 60 mm Hg
respiratie cu aer | <45 mm Hg Hg > 45 mm Hg:
PaCO; <5mm Hg posibil
IRA

Sa0; > 95% 91-95% < 90%
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Particularitatile clinice pot fi generalizate in urmatoarele momente-cheie:

v diagnosticul AB poate fi presupus in baza urmatoarelor simptome: episoade de dispnee,
wheezing, tuse si senzatie de opresiune toracica,

v aprecierea functiei pulmonare (cu ajutorul PEF-metriei sau spirografiei) permite determinarea
gradului de severitate a obstructiei bronsice, reversibilitatea si variabilitatea ei si confirmarea
diagnosticului de astm bronsic;

v evaluarea sensibilizarii la alergeni ajuta la evidentierea factorilor de risc (anexa 1), ce provoaca
aparitia simptomelor AB la un pacient alergic;

v/ persoanele senile si cele cu AB profesional necesitd investigatii suplimentare pentru
diagnosticarea bolii;

v/ pacientii care prezintd simptome caracteristice AB, dar au functie pulmonarda normald pentru
stabilirea diagnosticului necesita determinarea reactivitatii bronsice.

C.2.5.3. Investigatiile paraclinice in astmul bronsic

Caseta 13. Investigatiile paraclinice

Investigatiile obligatorii:

e PEF-metria.

 Spirografia/spirometria (pneumolog, alergolog).

 Testul cu bronhodilatator.

» Testele cutanate cu alergeni (alergolog).

¢ Puls-oximetria.

* Hemoleucograma.

* Analiza generala a sputeli.

 Electrocardiograma.

* IgE specifice la alergeni si/sau IgE specifice catre alergene moleculare (pneumolog, alergolog).

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

Investigatii recomandate:

* Analiza sputei la BAAR.

* Bronhoscopia (pneumolog).

* EcoCG.

* Body-pletismografia cu test bronhodilatator.

* Gazometria sangelui arterial.

* Teste de provocare (de efort, acetilcolind, metacolina).
e CT/HRCT pulmonar, a mediastinului.

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

PEF-metria:
v permite aprecierea $i monitorizarea gradului de severitate si de reversibilitate a obstructiei
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bronsice;

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

v variabilitatea circadiana al PEF-ului se calculeaza dupa formula:

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

Body-pletismografia:

v Permite aprecierea gradului de severitate si de reversibilitate a obstructiei bronsice;
v Permite aprecierea capacitatii pulmonare totale (TLC);

v Permite aprecierea volumului rezidual (RV);

v Permite determinarea capacitatii de transfer a gazelor (DLCO);

Testele farmacologice:
v testul cu Pr-agonist (testul bronhodilatator) - valorile spirografice sau ale PEF-metriei

efectuate la 15 minute dupa inhalarea unei doze de B. agonist cu duratad scurtd de actiune
sunt comparate cu cele obtinute inainte de inhalare; cresterea valorilor VEMS-ului >12% si
> 200 ml sau PEF > 20% arata o reversibilitate a obstructiei si este sugestiva pentru astm.
Testul de efort:

v spirografia (PEF-metria) se face initial si la 5-10 minute dupa un efort fizic nestandardizat
(alergare sau exercitii fizice), dar suficient pentru a creste semnificativ frecventa pulsului (pana
la 120/min). Scaderea VEMS >12% si > 200 ml sau PEF > 20% este sugestiva pentru astm
(bronhospasm de efort). Obligatoriu dupa testul de efort se va administra un bronhodilatator
pentru a restabili VEMS la valoarea initiala.

Examenul de sputai:
v eozinofile (in proportie de 10-90%), cristalele octoedrice de lipofosfolipaza Charcot-
Layden, sugestive pentru AB atopic.

v spiralele Curschmann (aglomerari de mucus).

Hemoleucograma poate prezenta leucocitoza cu eozinofilie in astmul atopic. O hemoleucograma
normald nu exclude astmul alergic. Imunoglobulinele:

v IgE totale serice pot fi crescute in astmul alergic, dar o valoare normalda nu exclude
sensibilizarea;
v dozarea de IgE specifice catre alergene de mediu, inhalatorii (acarieni, polen, alergene de

animale, gandaci de bucatarie sau fungi), mai rar alimentare (nuci, arahide, fructe de mare,
peste, proteinele laptelui de vaca etc.).

v dozarea IgE specifice cdtre alergenele moleculare (test alergologic multiplex ALEX),
documentarea sensibilizarii catre alergenele moleculare majore este importanta pentru a
diferentia alergia veritabila de reactiile alergenice incrucisate intre diferite molecule
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alergenice din surse diferite, dar cu un inalt grad de similitudine structurald. Documenteaza
sindromul de alergie orald (sindromul polen-alimente). Examenul radiologic toracic:

v este obligatoriu doar la prima vizita, cand diagnosticul nu este inca definitivat;

v in criza de astm se poate prezenta cu semne de hiperinflatie pulmonara (diafragm aplatizat
cu miscari reduse, hipertransparenta cAmpurilor pulmonare, largirea spatiului retrosternal,
orizontalizarea coastelor);

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

Evaluarea globala a schimbului gazos (gazometrie)::
v este necesara la pacientii cu semne de insuficienta respiratorie, la cei cu SaO2 sub 90%.
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C.2.5.4. Diagnosticul diferential in astmul bronsic
Caseta 14. Diagnosticul diferential al AB

|1. Boli cu obstructie bronsica

* BPCO
* Fibroza chistica.
* Bronsiectazii*

. Corp strain aspirat*

. Obstructia de cai respiratorii superioare.

. Bronsiolita obliteranta

. Bronsiolita acuta

. Stenoze de cai aeriene mari

. Cancer pulmonar* « Carcinoidul pulmonar.
. Sarcoidoza*

2. Boli fara obstructie bronsici
Tuse cronica de alta cauza
Sindromul de hiperventilatie
Disfunctia de corzi vocale
Rinita cronica
Refluxul gastroesofagian
Insuficienta cardiaca
Dispneea paroxistica nocturna (insuficienta cardiaca stanga, “astm cardiac”)
Fibroza pulmonara
Tromboembolismul pulmonar
Vasculitele sistemice
« Sindromul de hiperventilare
Timusul hiperplazic

*Posibil fara obstructie bronsica la spirometrie
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Caseta 15. Momente-cheie in diagnosticul diferential al astmului bronsic §i insuficienta

ventriculard stanga (astmul cardiac):

¢ Astmul cardiac survine la varste mai inaintate.

¢ Anamnestic si prin examen clinic se atesta factorii etiologici ai insuficientei ventriculare stangi:
infarct miocardic, hipertensiune arteriala, valvulopatii, tulburari de ritm, miocardite etc.

* Dispneea paroxistica este mixta, insotita de tahipnee si de tuse.

* Dispneea se agraveaza la efort fizic sau nocturn in clinostatism, este zgomotoasa.

* Obiectiv: ortopnee, acrocianoza, tahipnee.

* Percutor: submatitate usoara in campurile pulmonare inferioare.

¢ Laauscultatie se percep raluri subcrepitante bilateral posterior la baze, uneori si raluri sibilante.

* Laexamenul 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 stang si semne caracteristice pentru
boala de baza.

C.2.5.5. Criteriile de spitalizare

|Caseta 16. Criteriile de spitalizare a pacientilor cu AB:

* Exacerbari moderate si severe.
* Aparitia complicatiilor. caseta 36
* Unul dintre criteriile de spitalizare in SATI.

|Caseta 17. Criteriile de spitalizare in SATI a pacientilor cu AB

* Deteriorare mentala.

* Puls paradoxal > 15-20 mm Hg.

* Hiperinflatie pulmonara severa.

* Hipercapnie severa PaCO2 > 80 mm Hg.
* Cianoza rezistenta la oxigenoterapie.

*  Hemodinamica instabila.

C.2.5.6. Tratamentul

Caseta 18. Principalele elemente de colaborare medic-pacient in scopul tratamentului personalizat
si a controlului astmului

* Scolarizarea pacientilor.

* Elaborarea planului comun de actiuni.

¢ Elemente cheie in monitorizarea astmului: pacientul este invatat sa coordoneze aprecierea
nivelului de control al AB cu principalele semne si simptome ale bolii.

* Aprecierea sistematica al nivelului de control al AB de catre medic, a necesitatii de a revizui
tratamentul si aderentei la tratament, tehnici de minimalizare sau evitare a expunerii la alergeni.




Pro

t

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

Monitorizarea starii sale in concordanta cu instructiunile scrise pentru medicatia de control si
pentru exacerbari.

Caseta 19. Obiectivele terapiei in astm:

Controlul optim al simptomelor (diurne si nocturne).
Managementul comorbiditatilor.

Stoparea declinului si ameliorarea functiei pulmonare.
Cresterea calitatii vietii.

Reducerea exacerbarilor si tratamentul promt in caz ca apar.
Scaderea numarului de vizite la departamentul de urgenta.
Scéderea spitalizarilor pentru astm.

Prevenirea progresiei bolii si declinului functiei pulmonare.
Scaderea mortalitatii prin astm.

Caseta 20. Principiile generale de tratament medicamentos in AB:

Medicamentele administrate prin inhalare sunt preferabile: concentratiile mari de medicament
sunt eliberate direct in cdile respiratorii, cu efecte terapeutice antiinflamatorii i
bronhodilatatoare semnificative si un numar redus de efecte secundare sistemice.
Dispozitivele pentru medicatia administratda prin inhalare: inhalatoare sub presiune cu doza
masurata, inhalatoare cu doza masuratd actionate de respiratie, inhalatoare cu pulbere uscata,
dispozitivul tip turbohaler, dispozitivul tip diskhaler, nebulizatoare.
Spacer-ele (sau camera de inhalare) faciliteaza utilizarea inhalatoarelor, reduc absorbtia sistemica
si efectele secundare ale glucocorticosteroizilor inhalatori.

Doua tipuri de medicatie ajuta in controlul astmului: medicamente care controleaza astmul, adica
previn simptomele si crizele, si medicamente de urgenta, administrate in timpul accesului de
astm, care au efect rapid in tratarea crizelor (anexa 3).

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

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

Mentinerea unui control optim al AB timp de 3 luni, face posibild reducerea volumului
medicatiei de control (trecerea la o treaptd inferioara de tratament). Scopul fiind stabilirea
dozelor minime necesare pentru mentinerea controlului simptomelor de astm.

In accese este recomandati terapia cu doze adecvate de P2-agonisti inhalatori, cu actiune rapida
(in cazul in care medicamentele inhalatorii nu sunt disponibile, se poate apela la
bronhodilatatoare i/venoase sau orale).

In centrele de sanitate sau in spitale se administreaza oxigen in cazul pacientului hipoxemic.

Tratamentul care nu se recomandd in accese: sedative, mucolitice, fizioterapia, hidratare cu un
volum mare de lichide.
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* Antibioticele nu trateaza crizele, dar sunt indicate pacientilor care, concomitent prezinta semne

de infectii bacteriene.

Tabelul 6. Dozele echipotente nictemerale de CSI la adulti

Medicamentul Doze mici/24 ore (ug) = Doze medii/24 ore (ug) Doze mari/24 ore
(ng)*
Beclometasonum* 200-500 > 500-1000 > 1000-2000
Budesonidum 200-400 > 400-800 > 800-1600
Fluticasonum 100-250 > 250-500 > 500-1000
Flunisolidum* 500-1000 > 1000-2000 > 2000
Ciclesonidum* 80-160 > 160-320 > 320-1280
Mometasonum 200-400 > 400-800 > 800-1200

*Nu sunt inregistrate in Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor

Notdi: Toti CSI se caracterizeaza printr-o eficacitate echivalenta dozelor echipotente.
CS dozati in inhalatoare poseda aceeasi eficacitate ca si CS in pulbere.

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

ICaseta 21. Momentele cheie ale tratamentului i trepte al AB:

fiecare treapta.

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

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

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

* La majoritatea pacientilor cu AB persistent care nu au administrat anterior tratament de control
este necesar sd initiem tratamentul de la treapta a 2-a.

* Daca la examenul primar, in baza simptomelor AB determinam lipsa controlului, tratamentul se
incepe cu treapta a 3-a.

* Pacientii trebuie sa utilizeze medicamente de urgenta (bronhodilatatoare cu actiune rapida) la

* Utilizarea sistematica a medicamentelor de urgenta este un indicator al AB necontrolat, ceea ce
indica necesitatea revizuirii volumului terapiei de control si/sau a aderentei la tratament.

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

|Caseta 22. Tratamentul AB de trepta 1:
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* Indicat pacientilor cu astm intermitent:

v care nu au administrat anterior medicatie de control si care manifesta simptome ale AB
episodic (tuse, raluri sibilante, dispnee < 2 ori pe sdptamana, si foarte rar simptome
nocturne).

v in perioada dintre accese lipsesc manifestarile bolii si deranjul nocturn; sau functia
pulmonara este in limitele normei.

* Medicatia de urgenta
v tratament preferat - CSI in doza mica-formoterol la nevoie.
V' optiune alternativa - B2 agonistii inhalatori cu actiune rapida.
*  Medicatia de control nu este necesara.
Notd: In cazul aparitiei mai frecvente a simptomelor sau agravarea astmului, se indica terapie de

control sistematica (vezi treapta 2 sau treptele mai avansate) suplimentar la medicamentele de
urgentd la necesitate.

Caseta 23. Tratamentul AB de trepta a 2-a:

* Indicat pacientilor:

v/ cu simptome de astm persistent usor, care anterior nu au administrat medicatie de control.
* Medicatia de urgenta:

v tratament preferat - CSI in doza mica-formoterol la nevoie.

V' optiune alternativa - B2 agonistii inhalatori cu actiune rapida.
*  Medicatia de control:

v/ recomandat - CSl in doze mici;

v de alternativa — antagonistii de leucotriene se indica la pacientii:
> care nu accepta sa utilizeze sau au o aderenta slaba la CSI;
> cu reactii adverse ale CSI greu de suportat;
> CU rinitd alergicd concomitenta.
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Caseta 24. Tratamentul AB de treapta a 3-a:

* Indicat pacientilor cu simptome ale bolii, care nu reusesc sa obtina controlul cu tratament
conform treptei 1, 2; sau pacientilor cu astm persistent moderat.
* Medicatia de urgenta:
v tratament preferat - CSI in doza mica-formoterol la nevoie.
v/ optiune alternativa - B2 agonistii inhalatori cu actiune rapida.
* Medicatia de control include unul sau doua medicamente pentru controlul evolutiei bolii:

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

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

v/ majorarea dozei de CSI pana la doze medii.

* Dozele mici de CSI, de obicei, sunt suficiente datorita efectului aditiv al acestei combinatii, doza
se majoreazd, daca peste 3 luni de tratament nu s-a obtinut controlul AB.

* Monoterapia cu formoterol*, salmeterol nu este recomandata, ele se utilizeaza doar in combinatie
cu CSI (fluticasonum, budesonidum).
Nota:

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

v/ pacientii la care nu s-a reusit obtinerea controlului in tratamentul de treapta a 3-a, necesita
consult de specialitate, pentru excluderea unui diagnostic de alternativa sau a cazurilor de
AB dificil de tratat.

Caseta 25. Tratamentul AB de treapta a 4-a:

* Indicat pacientilor la care nu au reusit sa obtina controlul pe tratamentul de trepta 3. Pacientilor

Ccu astm persistent sever.

* Selectarea terapiei in treapta a 4-a depinde de medicatia treptelor anterioare (2 si 3).
* Medicatia de urgenta:

v tratament preferat - CSI in doza mica-formoterol la nevoie.

v optiune alternativa - B2 agonistii inhalatori cu actiune rapida.

*  Medicatia de control include unul sau mai multe medicamente pentru un control adecvat al
bolii:

v/ CSl in doze medii si mari in combinatie cu 2-agonist inhalator cu durata lunga de actiune;

v/ CSlin doza mare asociat cu tiotropiu sau anatagonisti de leucotriene. Nota:

v/ majorarea dozei de CSI (de la medie la mare) la majoritatea pacientilor asigura o intensificare
nesemnificativa a efectului clinic, iar administrarea dozelor mari este recomandata doar de
proba cu o durata de 1-3 luni, cand controlul AB nu a fost obfinut la combinarea CSI in doze
medii cu B2-agonist cu duratd lunga de actiune si/sau al treilea preparat in medicatia de
control (de exemplu, antagonisti de leucotriene sau tiotropiu);

v/ administrarea pe termen lung a dozelor mari de CSI creste riscul de efecte adverse.

33



Prot

Caseta 26. Tratamentul AB de treapta a 5-a:

Indicat pacientilor cu AB sever, necontrolat, pe fundalul terapiei de treapta a 4-a.
Medicatia de urgenta:

v tratament preferat - CSI in doza mica-formoterol la nevoie.

v optiune alternativa - B2 agonistii inhalatori cu actiune rapida.

Medicatia de control include medicamente suplimentare la tratamentul de treapta a 4-a in
controlul evolutiei bolii:

v asocierea CS per os in doze mici, poate amplifica efectul tratamentului, dar poate induce
efecte adverse severe, optiunea este rezervata doar in formele severe, necontrolate de AB pe
fundalul terapiei de treapta a 4-a;

v asocierea terapiei biologice (anti IgE*, anti IL-5*, anti receptor IL-5a*, anti receptor
IL-4a*) suplimentar la medicatia de baza, poate facilita obtinerea controlului asmului alergic.

|Caseta 27. Imunoterapia cu alergeni in astm - principiile generale:

- Existd mai multe tipuri de imunoterapie alergen-specificd (AIT), in functie de calea dg

- Indicatiile imunoterapiei alergen-specifice depind de patologia alergica, dar si de alergenul la care

- Contraindicatii pentru AIT sunt astmul sever sau necontrolat, patologii sistemice autoimune

- Situatiile, care necesitd precautie sporitd si evaluarea balantei risc/beneficiu pentru fiecare caz

- Reactiile adverse ale AIT depind de calea de administrare sau de patologia alergica in sine

administrare: imunoterapie subcutanatd (SCIT), imunoterapie sublinguald (SLIT), imunoterapie
epicutanata si imunoterapie per 0s (pentru alergenele alimentare).

se doreste obtinerea tolerantei.

active (necontrolate de tratament), malignitati active, initierea AIT este contraindicatd in timpul
sarcinii.

separat: astm partial controlat, boli severe cardiovasculare, tratament cu -blocante, boli
autoimune in remisie, patologii psihiatrice severe, aderentd proastd la tratament, imunodeficiente
primare si secundare, istoric de reactii sistemice severe la AlT.

Reactiile locale, care sunt legate de locul administrarii pot fi usoare (prurit, edem, eritem;
tumefiere, hiperemie sau durere la locul injectarii). Reactiile adverse sistemice pot varia de la

reactii usoare (frecvent la SLIT), pana la foarte severe si deces (frecvent la SCIT).

|Caseta 28. Mecanismele prin care AlT este capabila si induca toleranti:

- inducerea de anticorpi specifici blocanti 19gG4;

- reducerea sintezei de IgE;

- blocarea receptorilor IgE de pe suprafata mastocitelor si bazofilelor;
- producerea de anticorpi anti-idiotip;

- inductia de anticorpi blocanti de tip IgA si IgG la nivelul mucoaselor;
- reducerea eliberarii de mediatori;

- inducerea LTreg si LB reg;

- inducerea anergiei LT.
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Tabel 7. Terapii biologice in tratamentul astmului [4, 13, 14]

la CS intranazali.

IL-4 si IL-13

Anticorpii Tipul Indicatii Mecanism de Efecte adverse
monoclonali actiune
Omalizumabum* | AcMo Astm alergic Se leaga de Risc de anafilaxie
umanizat Anti | sever portiunea Fc a IgE si | Reactii la locul
IgE blocheaza IgE libere, injectarii
scade nivelul IgE Cefalee
serice Nausee
Scade expresia Infectii respiratorii
receptorilor FceRI superioare
IgE de pe mastocite, | Tse
bazofile, celule Artralgii
dendritice si Astenie
monocite Scade Vertij
n!velul e02|r10f|IeIor Dermatiti
din ser, sputa, ] Nazofaringita
mucoasa bronsica.
Scade nivelul LB
Mepolizumabum* | AcMo Astm sever Se leaga de ligandul | Cefalee
umanizatanti | eozinofilic Polipi | IL-5 si impiedica Exeme
IL-5, de tip nazali legarea ei de Reactii la locul
IgG1 receptorul sau injectarii
specific. Spasme musculare
Reslizumabum* | AcMo Astm sever Se leaga de ligandul | Odinofagie
umanizatanti | eozinofilic Polipi | IL-5 si impiedica Dureri musculare
IL-5, de tip nazali legarea ei de Anafilaxie rar
1gG4 receptorul sdu Reactii la locul
specific injectarii
Benralizumabum* | AcMo Astm sever Se leaga de Faringita
umanizatanti | eozinofilic receptorul 1L-5a; Urticarie
receptor ILSa. | necontrolat provoaca apoptoza Febri
eozinofilelor si Cefalee
bazofilelor Reactii la locul
injectarii
Dupilumabum* AcMo uman Astm sever Se leaga de Faringita
anti receptor eozinofilic receptorul 1L-4a; Greata
IL-4a Rinosinusita blocheaza Cefalee
cronica cu polipi | semnalizarea IL-4si | Reactii la locul
nazali, refractard | |L-13, astfel scade injectarii

Hipereozinofilie

*Nu sunt inregistrate in Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor
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|Caseta 29. Criteriile de externare ale pacientului cu astm:

Hemodinamica stabila.

Lipsa acceselor nocturne.

Lipsa manifestarilor neurologice (deteriorare mentala).

Lipsa pulsului paradoxal.

Absenta hipercapniei severe PaCO2> 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.

C.2.5.7. Supravegherea pacientilor
Monitorizarea continud este esentiala in atingerea scopurilor terapeutice. In timpul acestor vizite, se
evalueaza nivelul de control al astmului si se modificd/ajusteaza schemele de tratament.

Caseta 30. Supravegherea pacientilor cu AB:

Pacientii revin la consultatia medicului la 2-4 saptamani dupa prima vizita, iar ulterior - fiecare 3
luni.

Dupa exacerbare, vizitele la medic se fac peste 2-4 saptimani,
Odata stabilit controlul astmului, raman esentiale vizitele periodice de la 1-6 luni, dupa caz.
Numarul de vizite la medic si aprecierea nivelului de control depinde de severitatea initiala a

astmului si de gradul de scolarizare a pacientului versus masurile necesare pentru menginerea
controlului AB.

Nivelul de control al AB trebuie sa fie apreciat in anumite intervale de timp de medic, dar si de
pacient.

Pacientii care au administrat doze mari de CSI sau de CS per os sunt inclusi in grupul de risc

Caseta 31. Factori de risc pentru exacerbdri si decese in astm:

Lipsa controlului simptomelor de astm
SAU chiar daca pacientul are putine simptome:

Utilizare BADSA in exces >3 flacoane/an

Utilizarea excesiva a BADSA > de 1 flacon / luna
>1 exacerbare in ultimelel12 luni

FEV1 mic; reversibilitate excesiva la bronhodilatator

Tehnici de inhalare incorecte si/sau aderenta joasa la tratament
Fumatul

Obezitatea, rinosinusite cronice, sarcina, eozinofilie

Intubare (vreodata) pentru astm
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Caseta 32. Cauzele astmului necontrolat:

* Nu se foloseste medicatia potrivita (frica de inhalator, ignorarea bolii)

* Nu se foloseste inhalatorul potrivit

* Tehnica incorecta de inhalare

* Nu se utilizeaza medicamentele in fiecare zi

* Expunerea la factori de risc (poluare, fumat, alergeni)

* Astmul slab controlat (inflamatie persistentd, permanentd) poate provoca in timp leziuni
permanente la nivelul cailor respiratorii (remodelare a cailor respiratorii)

Caseta 33. Monitorizarea pacientilor cu astm in vederea mentinerii controlului:

Caseta 33. Monitorizarea pacientilor cu astm in vederea mentinerii controlului:
SIMPLES
S (Smoking) — recomandari ferme privind renuntarea la fumat tuturor pacientilor cu astm fumatori si oferirea
de tratament farmacologic si suport comportamental celor care vor sa opreasca fumatul; | (Inhaler technique)
— verificarea, la fiecare vizita, a tehnicii de administrare a medicamentelor inhalatorii;
M (Monitoring) — evaluarea, la fiecare vizita, a controlului astmului;
P (Pharmacology) — verificarea schemei de tratament, lipsa de aderenta, intentionald sau nonintentionala;
L (Lifestyle) — recunoasterea unei eventuale expuneri la factori de risc;
E (Education) — initierea si mentinerea unui dialog referitor la caracteristicile bolii si la importanta
tratamentului;
S (Support) —identificarea elementelor care ar putea contribui la cresterea aderentei la tratament (familie,

Caseta 34. Particularitatile infectiei SARS CoV 2 la astmatici [15]

. Bolile alergice respiratorii (rinita alergica si astmul) nu sunt factori de risc pentru infectia cu
SARS CoV 2. « In prezent, nu existd dovezi care sa sustind faptul ca tratamentul cu corticosteroizi
topici intranazali sau inhalatori (inhalatoare de uz personal), antihistaminicele H1 sau medicamente
biologice aprobate pentru astmul sever au efect de crestere a riscului de contractare a SARS CoV 2.
. Se recomandd mentinerea masurilor de profilaxie pentru reducerea expunerii la aeroalergene
de interior si exterior, agenti poluanti, inclusiv fumul de tigara, ca si factori de risc pentru exacerbari;
« In general, nu trebuie modificate sau oprite tratamentele pentru alergiile respiratorii fara a discuta
cu medicul curant alergolog sau pneumolog.

. Medicamentele pentru astm trebuie administrate fara intrerupere, asa cum au fost prescrise.

. Inhalatoarele presurizate cu doze masurate (pMDI) utilizate ca flacoane presurizate dozatoare
cu sau fara spacer (dispozitive de expansiune care la domiciliu sunt de uz strict personal) si
dispozitivele cu pulbere uscata vor fi utilizate in continuare conform indicatiilor anterioare.

. In exacerbarile acute ale astmului, va fi evitata folosirea nebulizatoarelor din cauza riscului
crescut de diseminare aerogend a particulelor virale la membrii familiet, la alti pacienti si personal
medical; « In exacerbarile acute severe ale astmului, pacientii pot fi tratati cu corticosteroizi orali, 0
cura scurta.

. Daca tratamentul pentru astm este oprit sau modificat, exista riscul ca boala sa se deterioreze,
ceea ce poate sa impuna tratament de urgenta sau chiar internare la spital.

37



Prot

Caseta 35. Vaccinarea anti COVID a pacientilor cu astm [16]

Pacientii cu astm sunt eligibili pentru vaccinul COVID-19 imediat ce vaccinul este

disponibil,

Acesti pacienti sunt prioritizati la vaccinare in functie de gradul de control al astmului si de

comorbiditatile existente;

Pacientii cu astm care au tratament cu corticosteroizi inhalatori pot fi vaccinati anti-

COVID-19; intrucat nu exista dovezi ca tratamentul ar scadea raspunsul imun eficient la vaccinare;
De asemenea, 1n cazul tratamentului cu corticosteroizi orali, vaccinarea este indicata, dar este
necesara evaluarea fiecarui caz In parte, deoarece un tratament indelungat si in doza mare cu
corticosteroizi orali ar putea reduce raspunsul imun si eficienta vaccinului;

Academia Americana de Alergologie si Imunologie Clinica (EAACI) recomanda vaccinarea
astmaticilor care primesc tratament biologic, cu mentiunea ca trebuie sa existe un interval de 1-7 zile

C.2.6. Complicatiile astmului bronsic (subiectul protocoalelor separate)

Caseta 36. Complicatiile astmului bronsic

Complicatii 7n timpul accesului:

v/ pneumotoraxul spontan;

v atelectazia pulmonard; v fracturarea coastelor.
Complicatii, care apar intre accese:

v/ pneumoniile;

v bronsiectaziile;

v emfizemul pulmonar;

v cordul pulmonar cronic;

v aspergiloza bronhopulmonara alergica.

C.2.7. Starile de urgenta

Caseta 37. Starea de riau astmatic

Reprezinta atat 0 complicatie a astmului, cat si 0 forma clinica distincta.
Se atesta la 10-15% dintre pacientii spitalizati cu astm bronsic.
Mortalitatea din raul astmatic depaseste 5% (este 0 urgenta medicala).
Etiologia: infectii respiratorii, tratament neadecvat cu supradozarea bronhodilatatoarelor de scutra
duratd, cofactori (acidum acetilsalycilicum, alte AINS, beta-blocante, sedative), intrerupereg

tratamentului cu corticosteroizi, expunere la concentratii mari de alergeni.

|Caseta 38. Tabloul clinic al starii de rau astmatic:

Bolnavii au o dispnee expiratorie severa cu wheezing, rezistenta la simpatomimetice.
Expectoratia este absenta sau insuficienta.

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

Se atesta tirajul suprasternal si supraclavicular, cu toracele blocat total in inspir.
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* Sunetul percutor este ,,de cutie”, iar la auscultatie se atestd murmur vezicular diminuat si multiple
raluri sibilante difuze sau ,,ticere respiratorie” (,,liniste respiratorie’).
* Gazometric se atesta hipoxemie (PaO. 70-40 mm Hg), hipercapnie (PaCO. 45-90 mm Hg),

acidoza metabolica (pH < 7,35).

* Hipoxemia si hipercapnia severa, acidoza metabolicd genereaza tulburari psihice insotite de

agitatie, delir, urmate apoi de stare confuza cu evolutie spre coma.

|Caseta 39. Criteriile de severitate a starii de rau astmatic: |

* Deteriorare mentala.

* Puls paradoxal > 15-20 mm Hg.

* Hiperinflatie pulmonara severa.

* Hipercapnie severa > 80 mm Hg.

* Cianoza rezistenta la oxigenoterapie.
* Hemodinamica instabila.

C.2.8. Formele particulare de AB

Caseta 40. Boala respiratorie exacerbatd de aspirina (sau alte AINS):

. Forma particulara de astm caracterizata prin exacerbarea bolii dupa administrarea de aspirina

sau de alte AINS.
. Are 0 prevalenta variata (de la 4% pana la 40% din toate cazurile de astm bronsic); este mai
rar la copii, mai frecvent - la adulti, la femeile in menopauza.
. Aspirina si antiinflamatoarele nesteroidiene sunt inhibitori ai ciclooxigenazei; in consecinta
acidul arahidonic este degradat numai pe calea lipooxigenazei cu eliberarea leucotrienelor, care au
actiune bronhoconstrictoare, provoaca edem, hipersecretie si bronhospasm.
. Aspectul clinic al accesului astmatic nu are nimic caracteristic.
. Crizele de astm apar dupa folosirea aspirinei (a acidului acetilsalicilic) sau a AINS peste 10-30
min sau dupa cateva ore.

* Poate asocia polipoza nazala si rinita.
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Caseta 41. Astmul bronsic profesional - principii generale:

- In prezent, este recunoscut faptul ci expunerile la locul de muncd pot duce la dezvoltarea
diferitelor fenotipuri de ,,Astm bronsic profesional”, un termen umbreld care indica faptul ca
simptomele astmului se agraveaza la locul de muncd. Prin urmare,,,Astm bronsic profesional”
cuprinde atat astmul bronsic ocupational (AO), care este astmul cauzat de un agent specific la
locul de munca, cat si astmul bronsic exacerbat la locul de munca, caracterizat prin agravarea
unui astm bronsic preexistent de catre stimuli nespecifici la locul de munca, chiar daca debutul
astmului nu a fost cauzat de mediul de lucru.

- AO se referad la astmul de novo sau reaparitia AB anterior inactiv (adicd AB in copilarie sau in
trecutul Indepartat care a fost in remisie) indusa fie de sensibilizare la o substantd specifica (de
exemplu, o proteind inhalatd [proteind cu greutate moleculard mare > 10 kd] sau o substantd
chimica la locul de lucru [agent cu greutate moleculard mica]) (Anexa 3).

- Tipuri de astm ocupational: AO indus de un sensibilizant (mecanism imunologic, alergic) sau AO
indus de un iritant (mecanism non-imunologic/non-alergic) inhalat la locul de munca.

- Stabilirea sau excluderea unui diagnostic de AO necesitd un nivel ridicat de acuratete, deoarece
afectiunea are nu numai consecinte semnificative asupra sanatatii lucratorilor afectati, dar si
impact socioeconomic substantial pentru acestia, angajatorii lor si societatea in ansamblu. -
Criterii pentru stabilirea diagnosticului de AO:

v stabilirea legaturii dintre actiunea agentilor sensibilizanti cunoscuti sau presupusi cu
activitatea profesionala.

v lipsa simptomelor pentru AB pana la angajarea la serviciu sau agravarea evolutiei AB dupa
angajare.

v/ proceduri care pot fi utilizate in investigarea AQ: istoricul clinic, testarea imunologica (teste
cutanate prick sau/si IgE specifice), spirometria si evaluarea hiperreactivitatii bronsice
nespecifice, evaluari in serie ale testelor pulmonare functionale si inflamatorii (Feno) In
legdtura cu locul de munca.

v provocarea specificd prin inhalare ar trebui considerat testul de diagnostic ,.standard de
limitate, a riscurilor pentru pacient si a potentialului pentru rezultate fals negative [17].
Indicatii pentru provocarea specificd prin inhalare sunt: confirmarea diagnosticului de AO
atunci cand alte metode obiective nu sunt fezabile, sunt mai putin eficiente sau nu au reusit sa
ofere rezultate definitive; identificarea cauzei AO atunci cand alte metode obiective nu sunt
fezabile, sunt mai putin eficiente sau nu au reusit sa ofere rezultate definitive; identificarea
unei cauze specifice de AO nedescrisa anterior.

Nota: Alegerea si ordinea testelor de diagnosticare pentru fiecare pacient in parte depind de statutul

sau la locul de muncd, de natura agentului (agentilor) suspectati de la locul de munca, de facilitatile

de testare disponibile si de potentialele consecinte ale diagnosticului.
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Caseta 42. Elemente cheie in diagnosticul AO: « Istoricul clinic are o sensibilitate mare, dar o

specificitate foarte scazuta pentru diagnosticul AO.

Absenta testelor de hiperreactivitate bronsica nespecifica la subiectii expusi recent la agentul
suspect face ca diagnosticul de OA sa fie foarte putin probabil.

La subiectii care sunt departe de momentul expunerii si care nu au demonstrata hiperreactivitate
bronsica nespecifica, prezinta un nivel normal de FENO si/sau un numar normal de eozinofile in
sputa - diagnosticul de AO este foarte putin probabil.

Combinarea testelor de hiperreactivitate bronsica nespecifica cu un test cutanat prick sau IgE
specific pozitiv pentru agentii cu masd moleculard mare sau masd moleculard micd creste
specificitatea (~85%) si valoarea predictiv pozitiva si poate fi consideratd etapd de confirmare
pentru AO probabil.

Un nivel crescut de IgE specifice pentru unii alergeni (grau, secara, latex etc) oferd o
specificitate crescutd si valoarea predictiv pozitiva >95%.

Inregistrari repetate a PEF-ului la serviciu si in afara serviciului oferd o sensibilitate moderats|
(~82%), dar o specificitate mai mare (~88%) pentru diagnosticul AO si sunt mai fiabile in|
confirmarea AO.

Combinarea unei cresteri a eozinofilelor din sputa >2% la locul de munca cu masuratori repetate
a PEF-ului sporeste specificitatea PEF-ului, in timp ce sensibilitatea nu este modificatd
semnificativ.

Provocarea specifica prin inhalare in laborator (sau la locul de muncd) raméne inca ,,standardul
de referinta” pentru diagnosticarea AO.

|Caseta 43. Astmul brongic provocat de efort fizic:

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

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

In favoarea diagnosticului de astm bronsic este reducerea rapida a simptomelor dupa inhalarea B2
agonist sau prevenirea simptomelor prin inhalarea bronholiticului inainte de efort.
Testul de alergare timp de 8 minute este util si usor de efectuat pentru stabilirea diagnosticului.

Caseta 44. Astmul bronsic tusiv:

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

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

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

Necesita diagnostic diferential de tusea in rezultatul tratamentului cu inhibitorii enzimei de
conversie a angiotensinei, refluxului gastroesofagian, sinusitei cronice etc.
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|Caseta 45. Astmul bronsic in sarcina:

La o treime dintre gravide are loc agravarea evolutiei AB, la 0 treime — o evolutie mai usoara si la
restul evolutia ramane nemodificata.

Administrarea medicamentelor necesitd prudentd, 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.

Lipsesc date despre efectul negativ asupra fatului, pentru majoritatea preparatelor antiastmatice.
Tratamentul adecvat cu teofiline, P2-agonisti, CSI (in special, budesonida), antagonisti de
leucotriene nu a fost nsotit de cresterea incidentei viciilor de dezvoltare a fatului.

Tratamentul cu CSI previne aparitia exacerbarilor in timpul sarcinii, astfel ca tratamentul trebuie

obligatoriu continuat in timpul sarcinii.

|Caseta 46. Astmul bronsic si interventiile chirurgicale:

Hiperreactivitatea cailor aeriene, obstructia bronsica si hipersecretia de mucus predispun pacientii
cu AB la complicatii intra- si postoperatorii ale organelor respiratorii.

Preoperatoriu este necesara aprecierea functiei pulmonare.

Se indicd o cura scurta cu CS per 0s, atunci cand valoarea VEMS < 80% din valoarea celor mai
buni indici individuali ai pacientului, pentru micsorarea obstructiei bronsice.

Pacientii, care au administrat CS per 0s ultimele 6 Iuni inaintea interventiei, necesitd
administrarea CS sistemici in timpul operatiei (100 mg hidrocortizon intravenos fiecare 8 ore);
doza CS sistemici trebuie brusc micsorata timp de 24 de ore dupa operatie, in scopul prevenirii

regenerarii tardive a plagii.

|Caseta 47. Aspergiloza bronhopulmonard alergica:

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

Crizele de astm survin mai frecvent toamna §i iarna, sunt severe, cu febra, insotite de expectoratie
caracteristicd vascoasa si cu dopuri.

Obiectiv, In 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 anti Aspergillus sunt crescute.

Evolutia aspergilozei bronhopulmonare alergice poate duce la aparitia de modificari pulmonare

|cronice cu bronsiectazii proximale si fibroza apicala progresiva.
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Caseta 48. Granulomatoza eozinofilici cu poliangeita (sindromul Churg - Strauss).

Astmul bronsic este 0 componenta esentiala a granulomatozei eozinofilice cu poliangeita
(vasculita).

Accesele de astm 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 atesta eozinofilie serica, eozinofilie in lichidul pleural, IgE serice
crescute.

Tratamentul astmului in sindromul Churg-Strauss se face cu corticosteroizi si cu ciclofosfamida
sau numai cu corticosteroizi.
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D. RESURSE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU
RESPECTAREA PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D.1. Institutiile
de AMP

Personal:

* medic de familie;
* asistenta medicului de familie;
* laborant.

Aparataj, utilaj:

* tensiometru;

* stetoscop;

 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.

* P2 - agonisti cu actiune rapida si B2 - agonisti cu durata lunga de actiune.
* Metilxantine.

* Antagonisti de leucotriene.
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E. INDICATORI DE MONITORIZARE AIMPLEMENTARII PCN

No Metoda de calculare a indicatorului
Obiectiv Indicator _
Numarator Numitor
1. A spori 1.1. Ponderea Numarul de pacienti cu | Numarul total al
proportia pacientilor cu obstructie bronsica, din | pacientilor cu virsta de
pacientilor obstructie lista medicului de peste 18 ani care se afla
astmatici cu bronsica din familie, cu virsta de la evidenta medicului de
diagnosticul lista medicului | peste 18 ani, cirora lisa | familie cu obstructie
de de familie, efectuat screening-ul bronsica pe parcursul
astm bronsic carora li s-a astmului l?ronsic ultimului an
stabilit efectuat (PEFmetria, test cu
screening-ul salbutamol) pe
astmului bronsic | parcursul ultimului an x
(PEF-metria, 100
test cu
2. A spori 2.1. Proportiade | Numarul de pacienti cu | Numarul total de pacienti
calitatea pacienti diagnosticul de astm cu diagnosticul de astm
examinarii diagnosticati cu | brongic confirmat, aflati | bronsic confirmat, care se
clinice si astm bronsic si | sub supraveghere si afld sub supravegherea
paraclinicea | supusi supusi examenului medicului de familie pe
pacientilor examenului standard pe parcursul parcursul ultimelor
astmatici standard pe ultimelor 6 luni, conform | 6 luni
parcursul recomandarilor PCN AB
ultimelor 6 luni, | x 100
conform
recomandarilor
PCN AB in %
3. 3.1. Proportia de | Numarul de pacienti cu | Numarul total al
pacienti astmatici | diagnosticul de astm pacientilor cu diagnosticul
cu functie bronsic confirmat aflati | de astm bronsic confirmat,
pulmonara sub supraveghere, la care se afla sub
normali sau care s-a atins si este supravegherea medicului
aproape normald | mentinuta functia de familie in ultimul an
in % pulmonara normala
A spori (VEMS > 75%) pe
numarul de parcursul a cel putin 3
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pacienti la

3.2. Numarul de

Numarul de solicitari

care astmul | golicitari ale ale echipei de AMU la

bronsic este echipei de AMU | domiciliu, pe motiv de

controlat la domiciliu, pe | accese de astm bronsic

adecvat in motiv de accese | sau de exacerbiri pe

conditiile de de astm bronsic trimestru

ambulatoriu sau de exacerbri
3.3. Proportiade | Numarul de pacienti Numarul total de pacienti
pacienti supravegheati, cu care se afla la evidenta
supravegheati, cu | diagnosticul de astm medicului de familie, cu
diagnosticul de bronsic confirmat, care | diagnosticul confirmat de
astm bronsic au dezvoltat starea de astm bronsic pe parcursul
confirmat, care au | rau astmatic pe ultimului an
dezvoltat starea de | parcursul ultimului an
rau astmatic X100

4. A spori 4.1. Proportia Numarul de pacienti Numarul total de adresari

numarul de pacientilor astmatici veniti la in clinica pe parcursul

pacien‘;i astmatici Veni‘;i la | clinica pe parcursu] ultimelor 3 luni ale

astmatici, care | clinica pe ultimelor 3 luni, cirora, | pacientilor cu diagnosticul

beneficiazade | parcursul in mod documentat, li s- | de astm bronsic confirmat,

educatie in ultimelor 3 1uni, | 4 oferit informatii care se afld sub

domenlt_JI carora, in moq (discutii, ghidul supravggherea medicului

astmu‘lu[ docgmentat, li ‘s‘-a pacientului hipertensiv de familie

bronsic in oferit informafii | g0 ) privind conduita

institutiile de | (discutii, ghidul | ycjentului cu astm

asistenta pacientului cu bronsic x 100

medicala astm bronsic etc.)

primara privind conduita

pacientului cu

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

Numarul de pacienti
supravegheati, cu
diagnosticul de astm
bronsic, care
frecventeaza scoala
pacientului astmatic pe
parcursul ultimului an,
conform registrului
x100

Numarul total de pacienti
care se afla la evidenta
medicului de familie cu
diagnosticul de astm
bronsic confirmat pe
parcursul ultimului an
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Anexa 1. Chestionar privind controlul astmului bronsic

Intrebarea 1 In decursul ultimelor 4 siptimani de cte ori v-a creat probleme astmul dvs. la serviciu,

la scoala sau acasa?

Tot timpul

Foarte des

Uneori

Rareori

Deloc

PUNCTAJ

1

2

3

4

5

Intrebarea 2 In decursul ultimelor 4 saptimani cat de des ati avut/intimpinat dificultiti in respiratie?

Mai multdeo | O data pe zi De3-6o0ripe |Odatasaude | Deloc PUNCTAJ
data pe zi saptamana | 2 ori pe
saptamana
1 2 3 4 5

Intrebarea 3 In decursul ultimelor 4 siptimani de cite ori simptomele astmului dvs. (respiratie

suieratoare/wheezing, tuse, dificultati in respiratie, senzatie de apasare sau durere in piept) v-au trezit
noaptea sau mai devreme decat de obicei, dimineata?

4 sau mai 2-3 nopti pe O data pe O data sau de Deloc PUNCTAJ
multe noptipe | saptimana saptamana 2 ori
saptamana
1 2 3 4 5

Intrebarea 4 in decursul ultimelor 4 siptimani ati folosit spray-ul inhalator sau medicatia

corespunzatoare pentru criza de astm (cum ar fi salbutamolul)?

De 3 ori sau 1-2 ori pe zi 2-3 ori pe O data pe Deloc PUNCTAJ
mai multe ori saptamana saptamana sau
pe zi mai putin
1 2 3 4 5

Intrebarea 5 Cum ati evalua propriul control al astmului dvs. bronsic in decursul ultimelor 4

saptamani?
Total Slab controlat | Relativ Bine controlat | Total controlat PUNCTAJ
necontrolat controlat
1 2 3 4 5

Adunati rezultatele pentru a obfine punctajul total.

TOTAL:

Interpretarea rezultatelor:
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Punctaj 25: Astmul brongic este CONTROLAT TOTAL. Se continua tratamentul cu medicatia cu care
s-a obtinut controlul bolii.
Punctaj 20-24: Astmul bronsic este CONTROLAT BINE , dar nu in totalitate. Se recomanda
intensificarea tratamentului (cresterea dozei de CSI /modificarea tratamentului) pentru atingerea
CONTROLULUI TOTAL
Punctaj < 19: Astmul bronsic este NECONTROLAT. Este obligatorie intensificarea tratamentului
(introducerea unei medicatii de fond /cresterea dozei de CSI/ modificarea tratamentului).

Anexa 2. Medicamentele antiastmatice

Medicamente Dozaj Doza zilnica/24 ore = Numarul de administrari
(mica, medie, mare) zilnice

Po-agonisti CU actiune rapida (inhalatori)

Salbutamolum 200 ug5mgdeprin | 600-800 ug 3-4
nebulizer
Fenoterolum 100 ug 600 ug 3-4
Metilxantine
Aminophyllinum 2,4%-5ml 0,249-100
0,59/zi i 1-2

Corticosteroizi inhalatori

Beclometasonum™* 50 ug 250-500 ug 3-4
250 ug 500-1000 ug
1000-2000 ug
Budesonidum 50, 200, 400 ug 200-400 ug 2
400-800 ug
800-1200 ug
Fluticasonum 25, 50, 125, 250 ug 100-250 ug 1-2
250-500 ug
500-1000 ug
Flunisolidum* 250 ug 500-1000 ug 2
1000-2000 ug
>2000 ug
Cromone
Acidum 5 mg/puf 20-30 mg 4
cromoglicicum* 20 mg/caps inhalare 80-100 mg
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Nedocromilum* 2 mg/puf 16 mg 4
Metilxantine cu eliberare prelungiti
Theophyllinum* 100, 200, 300, 400, 300-800 mg 1-2
mg
Salbutamolum 4 mg 8 mg 2

P2 - agonigti cu duratd lungd de actiune

Salmeterolum* 25 ug 50 ug 2
100 ug
*Formoterol 4,5;12 ug 24 ug 2
Anticolinergice

Ipratropii 20 ug/puf 60 ug 2-3
bromidum* 120 ug

Tiotropii

bromidum*

Corticosteroizi administrati
oral

Methylprednisolon | 4 mg/cpm, 7,5-60 mg/zi dupa 1-3
um fiole 20, 40 si 250 mg | necesitate

Prednisolonum 5 mg/cpm, fiole 25 Cura scurta: 40-60 1-2

mg/1ml sau 30 mg/Iml | mg/zi pentru 3-10
zile
Prednisolonum 1mg; 2,5;5;10; 20si | Cura scurta:40-60 1-2
25 mg/cpm mg/zi pentru 3-10
zile
Antagonisti de leucotriene
Montelukastum 10 mg 10 mg 1
*Anticorpi anti IgE
*Omalizumabum fiole 150 mg/5 ml 150-375 mg 1
1data la 2-4
saptamani

Salmeterolum +
Fluticasonum

(spray)

25 ug
50, 125, 250 ug

25+50 ug
25+125 ug
25+250 ug
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Salmeterolum + 50 ug 50+100 ug 2
Fluticasonum 100, 250, 500ug 50+250 ug

(diskhaler) 50+500 ug

Budesonidum + 4,5;12 ug 4,5+ 80 ug 2-4
Formoterolum 80, 160 ug 12 + 160 ug

Ipratropii 50 ug 50+21 ug 3-6
bromidum + 21 ug 200+104 ug

Fenoterolum

* - medicamente care nu sunt inregistrate in Republica Moldova.

Anexa 3 Agenti principali care pot provoca astmul profesional

Agenti cauzali

Exemple

Domeniul/industria

Agenti cu greutate

moleculara mare

papaina, bromelaina, pancreatind

Plante Faina de cereale (grau, secara, orz, hrigca) Morari, brutari, patiseri
Polen (rosii, ardei gras, broccoli, sofran) Muncitori in sere
Plante ornamentale Horticultura, lucratori in florarii
Condimente (anason, scortisoard, coriandru, | Industria alimentara, procesatori de ceai si ceai
fenicul, nucsoard), fasole, seminte (cafea, | din plante
soia, in, lupin), Frunze (ceai, musetel)
Latex de cauciuc natural din arborele Hevea Lucratori din domeniile de sanatate si

stomatologie, tehnicieni in laborator

Animale Mamifere (soareci, sobolani, vaci) Lucritori in laborator, fermieri
Fructe de mare (peste, crustacee, moluste) Procesatori de fructe de mare
Insecte (muste, lacuste, viermi, pdianjeni, | Lucrdtori in laborator, producatori de hrana
acarieni  pradatori, viespi  parazitoide, | pentru pesti, pomicultori, combatere biologica
nematode) a daunatorilor in sere
Produse de origine animala (proteine din | Industria alimentara, brutari, producatori de
lapte/ou, albumind serica bovind, carmin din | coloranti naturali
Dactlylopius coccus)

Enzime a-Amilaza, = maxatazi, alcalaza, Industria de panificatie, brutari, productie de

detergenti, industria farmaceutica

Agenti cu greutate

moleculara mici

Izocianati

Toluen diizocianat, metilen difenil diizocianat,
hexametilen diizocianat

Productie de poliuretan, industria materialelor
plastice, izolatii, turndtorii, vopsire prin spray

Anhidride acide

Anhidride ftalice, trimelitice, maleice si
tetracloroftalice

Lucratori cu rasini epoxidice

etanolamine

Acrilati Cianoacrilati, metacrilati, acrilati simpli Adezivi, materiale dentare si ortopedice,
unghii sculptate, cerneald de tipar, vopsele si
materiale pentru acoperirea suprafetelor

Amine Etilendiamina, derivati de dimetil amine, | Detergenti, agenti tensioactivi, fluide pentru

prelucrarea metalelor, intaritori din rasini
poliaminice pentru rasini epoxidice

50



Prot

Biocide Formaldehida, glutaraldehida, amoniu | Lucratorii din  domeniul  sanatatii,
cuaternar compusi, clorhexidina, triclosan curitenii, industria alimentara
Ragini epoxidice | Diferiti intaritori de résini epoxidice Acoperiri, adezivi, fabricarea

compozitelor plastice, revestirea tevilor

Metale

Crom, nichel, cobalt, platina

Rafindrie de metale, productic de aliaje
metalice, galvanizare, sudare

Saruri persulfate

Decolorarea parului

Frizerii

Fluide pentru
prelucrarea
metalelor

Agenti cauzali: biocide (izotiazolinona si
derivati,metilen-bis-morfolina),
microorganisme, metale

Téierea si slefuirea metalelor

Lemn

Cedru rosu, iroko, abachi, stejar etc.

Industria de cherestea, dulgheri, producétori de
dulapuri si mobila
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Anexa 4. Formular de consultatie la medicul de familie (astm bronsic)
Pacientul (a) barbat/femeie; Anul nagterii

Factorii evaluati Data Data Data Data

1. Tusea (da/nu)

2. Expectoratiile (da/nu, specificati)

3. Wheezing-ul(da/nu)

4. Febra (da/nu, specificati)

5. Dispneea (da/nu)

6. Numarul de accese diurne (specificati)

7. Numarul de accese nocturne
(specificati)

8. FR (specificati)

9. FCC (specificati)

10. Nivelul TA sistolice si celei diastolice
(specificati)

11. Ralurile sibilante (da/nu, specificati)

12. Fumatul (da/nu)

13. Analiza generala a sangelui

14. Analiza generala a urinei

15. PEF-metria (specificati)

16. Spirografia (specificati)

17. Glucoza in sange a jeun

18. Sa0;

19. Radiografia toracica in 2 incidente

20. Semnele radiologice de complicatii
ale

21. Examenul sputei la BAAR
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Anexa 5. Ghidul pacientului cu astm bronsic
Astmul bronsic la adulti (ghid pentru pacienti)

Cuprins

Asistenta medicala de care trebuie sa beneficiati
Astmul bronsic

Diagnosticul astmului bronsic

Tratamentul medicamentos al astmului bronsic

Introducere

Acest ghid include informatii despre asistenta medicala si tratamentul persoanelor cu astm bronsic in
cadrul serviciului de sanatate din Republica Moldova. Este destinat persoanelor cu astm bronsic, dar
poate fi util si familiilor acestora si pentru celor care doresc sa cunoasca cat mai mult despre aceasta
afectiune.

Ghidul va va ajuta sa intelegeti mai bine optiunile de ingrijire si de tratament disponibile in 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 medicala.

Indicatiile din ghid acopera:

* modul in care medicii trebuie sa stabileasca daca 0 persoana are astm bronsic;

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

* prescrierea medicamentelor pentru tratamentul astmului bronsic; * 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 tind cont de necesitatile si preferintele
dvs. personale, aveti dreptul sa fiti informat pe deplin si sa luati decizii impreuna cu cadrele medicale
care va trateazd. In acest scop, cadrele medicale trebuie sd va ofere informatii accesibile si relevante,
sd va trateze cu respect, sensibilitate si sa va explice pe Inteles ce este astmul bronsic si care este
tratamentul care vi se recomanda.

Informatia oferitd de cadrele medicale trebuie sa includa detalii despre avantajele si eventualele riscuri
in administrarea diferitor tratamente. In tratamentul si in asistenta medicald de care beneficiati, e
necesar sa se tina cont si de alte aspecte: religie, etnie, etc., precum si de alti factori suplimentari, cum
sunt dizabilitatile fizice, problemele de vedere sau de auz, dificultatile de vorbire.

Astmul bronsic

Astmul brongic este o afectiune cronicad ce se caracterizeaza printr-0 hiperreactivitate a musculaturii
bronsice, care determina un raspuns exagerat bronhospastic la stimuli tolerati de persoanele sanatoase:
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 cdilor aeriene pulmonare.

Astmul brongic apare la persoane cu un anumit teren predispozant, fiind generat de o sensibilitate
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exagerata a bronsiilor la unul sau mai multi factori.

Particularitatea bronhiilor de a reactiona prin constrictie (bronhoconstrictie) la stimuli care, in mod
obisnuit, nu au nici un efect asupra populatiei generale, are denumirea de ,,hiperreactivitate bronsica
nespecifica”.

O parte dintre pacientii care fac astm bronsic prezintd un raspuns particular al sistemului imunitar
(sistem care are rolul de a ne apara contra microbilor etc.), rdspuns anormal care constd in
sensibilizarea organismului fata de una sau de mai multe substante din mediul inconjurator (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 (aspirind, indometacind, propranolol etc.),
poluarea atmosferici provoacd, in principal, un spasm generalizat al musculaturii bronsice
(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.

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 si aderenta buna la tratament etc.).

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

* Criza astmatica:
v/ debut brusc atunci cand veniti in contact cu un factor declansator;
v dureaza, in general, 0 ora, fiind mai intensa in primele 10-15 minute;
v/ pe durata ei puteti prezenta unul sau mai multe simptome: dificultate respiratorie,
respiratie suierdtoare, tuse, constrictie toracica;
v/ cedeaza spontan sau dupa ce utilizati medicatia de ,,criza’’(mai rapid); v intre crize
activitatea poate fi normala.
* Exacerbarea astmatica:
v debuteaza progresiv fiind produsa, cel mai frecvent, de o viroza respiratorie sau
expunere repetata la un factor declansator;
v spre deosebire de criza simpla, exacerbarea astmatica dureaza ore/zile;
v/ in timpul unei exacerbari dificultatea respiratorie este permanentd, pe fundalul careia
pot apare crize prelungite, cu raspuns slab la tratament;
v exacerbarea astmatica nu se remite de la sine;
V' este obligatoriu sd va administrati medicatia recomandatd in planul pentru exacerbare
(daca aveti unul stabilit) si sa consultati medicul.
* Starea de rau astmatic:
v este 0 mare urgenta care trebuie tratata, in cel mai scurt timp, in spital;
v este o criza deosebitd, de intensitate foarte mare si de o durata prelungita, care va poate
pune viata in pericol;
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v apare dupd un contact prelungit cu un factor declansator, cand sunteti supus unui stres
deosebit sau cand ati facut abuz de spray-ul de criza (cand ati depasit foarte mult dozele
recomandate).

Factorii declansatori ai crizelor sunt acele substante (sau evenimente) care va pot provoca criza de
astm bronsic sau o agravare a starii dvs. respiratorii. Pentru cei mai multi dintre dvs, crizele sunt
declansate de alergeni.

Alergenul reprezintd o substantd prezenta in mediul inconjurator, inofensiva pentru majoritatea
oamenilor, dar care la persoanele cu o predispozitie genetica (,,atopice’), declanseaza crize de astm
(sau alte manifestari alergice).

Cei mai importanti alergeni:
v acarienii din praful de casa;
mucegaiurile;
animalele si pasarile (saliva, urina, blana, penele);
hrana pestilor de acvariu;
gandacii de bucatarie; v/ polenul;
unele medicamente: aspirina, diclofenac, indometacina, fenilbutazona, propranolol,
metoprolol.

NENENENEY

Cand crizele de astm apar la locul de munca sau imediat dupd incheierea lucrului, cu disparitia lor in
weekend-uri sau in concedii, factorul declansator este un alergen (sau un iritant ) profesional: faina de
grau, medicamente, substante chimice (coloranti, vopsele, lacuri, formol, acetona) etc.

O serie de factori nonalergici pot declansa crize (Sau pot intretine inflamatia bronsica):

poluantii atmosferici (ceata, fumul);

aerul rece;

fumatul activ si pasiv;

efortul fizic, mai ales in aer rece, poate declansa 0 criza in special dupa incetarea efortului,
stresul;

refluxul gastroesofagian; v colorantii si aditivii alimentari (tartrazina din bauturile racoritoare
colorate).

NENENENENES

Masuri de evitare sau minimalizare a expunerii la factorilor declansatori:

* Reduceti, in primul rand, contactul cu praful de casa.

* Renuntati la obiectele care acumuleaza praf (bibelouri, tablouri, carpete, draperii groase,
covoare, mochete).

 Utilizati un covor din plastic, lavabil.

* Folositi cat mai putind mobila si cat mai simpla, fara tapiterii (tapitate eventual doar cu piele
sau cu inlocuitori) sau utilizati huse care pot fi spdlate.

* Aplicati aceste masuri cel putin pentru camera in care va petreceti cel mai mult timp (de ex.
dormitor).

* Folositi saltele si perne fara puf sau pene, utilizati huse impermeabile la acarieni pentru saltele,
perne, pilota.

* Spalati lenjeria de pat in apa fierbinte si uscati-o la soare.
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Evitati curdtenia prin scuturare, periere, maturare; folosifi aspiratorul (ideal cel cu filtru de apa
sau filtru HEPA) si acoperiti-va gura cu o masca de tifon umezit.

Ventilati corespunzator locuinta, in special baia si bucdtdria, pentru a Tmpiedica formarea
mucegaiului.

Daca prezentati crize dupa expunerea la polen, Incercati pe cat posibil, sa stati in casd in
perioadele de polenizare (mai ales, in lunile mai-iunie), cu ferestrele inchise, in special in zilele
senine, cu vant.

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

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

Masuri cu caracter general care pot imbunititi 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 inotul, dar evitati aerul rece si
uscat sau atmosfera poluata.

Daca trebuie sa va deplasati in aerul rece care va poate declansa 0 criza sau aveti antecedente de
crize declansate de efort, aceasta se poate preveni prin administrarea de spray de criza (1-2
pufuri) Tnainte de efort.

Evitati medicamentele care va pot declansa crizele (aspirina, diclofenacul, propranololul etc.) si
inlocuiti-le ori de cate ori este posibil (de exemplu, inlocuifi aspirina cu paracetamol in cazul in
care ati racit).

Tratati infectiile respiratorii virale si afectiunile ORL (rinite, sinuzite) care pot contribui la
alterarea conditiei bolii.

Evitati pe cat posibil stresurile de orice fel; problemele emotionale pot scade raspunsul la
tratament sau chiar pot declansa crizele.

Daca va puteti alege orasul/cartierul, preferati orasele cu altitudine mai ridicata, cartierele
situate pe platouri, unde concentratia de poluanti este mai mica.

Concediile de odihnd la munte pot fi benefice (la altitudine concentratia de acarieni este
minima).

Evitati deplasarile la tard cu cazari in case vechi sau nelocuite, care au mult mobilier vechi,
covoare de land, perne de puf, plapume neaerisite etc.

Masurarea functiei respiratorii

Masurarea functiei respiratorii, In special a gradului de obstructie bronsicd, este foarte importantd

pentru a cunoaste si a trata un astm brongic. Multi dintre pacienti suportd bine o obstructie bronsica

medie, iar medicul nu poate sa-si dea seama, numai cu ajutorul stetoscopului, cat de importanta este
aceasta.

In spital aparatul care misoara 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
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etc.
Va informam ca spirometrul masoara:

v/ capacitatea pulmonara (volumul maxim de aer pe care il poate primi plamanul);
v cantitatea de aer pe care o puteti expira fortat in o secundd (VEMS = volumul expirator
maxim in prima secunda).
Remarcam faptul cd aceste masurdtori se pot face doar in timpul unei internari sau la un control
periodic, cu ajutorul spirografului si personal calificat.

La domiciliu in anumite situatii, este foarte utild 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 varf (PEF), din timpul unui expir fortat,
parametru care reflectd foarte fidel gradul obstructiei bronsice (cu cat bronsia este mai spastica, cu atat
PEF-ul va fi mai mic).

Masurarea PEF-ului este utila:

v/ in perioada stabilirii diagnosticului, pentru aprecierea gradului de severitate a astmului
dvs.;

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

v cand se introduce un nou medicament, pentru a evalua raspunsul la acest nou
tratament;

v/ la pacientii cu forme instabile de boala.

Peak-flow-meter-ele disponibile:

v/ peak-flow-meter-ul cilindric, cu inel;

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

v peak-flow-meter electronic AM1, mult mai complex, care poate inregistra, pe langa
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 se proceseaza cu ajutorul unui calculator).

Utilizarea corecta a peak-flow-meter-ului cu cursor

1. Stati relaxat, pe un scaun, cu aparatul in mana dreapta, in pozitie orizontala;

Deplasati cursorul (sageata) in pozitia ,,0”.

Trageti aer adanc in piept (umpleti plamanii la maximum cu aer).

Lipiti bine buzele pe piesa cilindrica a aparatului, fara ca limba sa intre in tub.

Suflati aerul cu toata puterea, cat 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

No ok~ own

mare (care reprezintd PEF-ul dvs in acel moment al zilei).

Masuratorile se fac de doud 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 grafic(vedeti modelul de mai
JOs).
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Dispozitive inhalatorii

Majoritatea medicamentelor in astm sunt foarte eficiente atunci cand sunt inhalate, pentru ca ajung
direct in bronhii.
Medicatia inhalatorie are doua mari avantaje:

v
v

actioneaza foarte rapid, la un timp foarte scurt, dupa ce medicamentul ajunge in bronhii;
sunt necesare doze mult mai mici, cu efecte secundare mai reduse, decat acelasi medicament
administrat 1n tablete sau injectii.

Actualmente, cele mai cunoscute dispozitive prezente in Republica Moldova:

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

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

dispozitivul tip TURBOHALER este un dispozitiv cilindric in 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
sprayul, iar la celalalt capat - un cilindru de care lipiti buzele; piesa bucald este prevazuta cu o
valva, care va permite sa inhalati aerul din camera de inhalare, dar sa expirati in exterior.

Utilizarea corecta a dispozitivului tip ,,spray’:

stati intr-0 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 plamani;
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* puneti spray-ul intre buze, cu buzele bine lipite de flacon
* Incepeti un inspir profund, imediat ce ati inceput inspirul, apasati 0 singura data pe flacon;
* continuati inspirul pana la capat si tineti respiratia 10 secunde (numarati pana la 10). Greseli de

utilizare:

* daca nu sincronizati momentul inceperii inspirului cu apasarea pe flacon, aerosolii se descarca
in gat si deci nu ajung in bronhii;

 daca la sfarsitul inspirului nu tineti respiratia 10 secunde (minim 5), o mare parte dintre aerosoli
(medicament) vor fi eliminati prin expir (se pierd).

Diagnosticul de astm brongsic se stabileste in baza manifestarilor bolii (dispnee, wheezing, tuse,
opresiune toracica, 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 sa includa o analiza de urina, analiza sangelui (dintr-o proba de sange) si analiza
sputei la micobacteria tuberculozei (ultima se face obligatoriu pacientilor cu simptome de infectie
respiratorie, pentru diferentierea de tuberculoza pulmonara). Radiografia cutiei toracice, de asemenea
va fi o parte componentd in stabilirea diagnosticului, prin prezenta semnelor radiologice de
hiperinflatie pulmonara si prin excluderea posibilelor complicatii sau a altor leziuni pulmonare.

Diagnosticul de astm brongic raméne incert fard o confirmare la spirografie. Prin urmare, spirografia
cu teste farmacologice si de efort este o investigatie obligatorie pentru confirmarea diagnosticului.

Dupi obtinerea rezultatelor testelor si analizelor, medicul de familie trebuie sa discute rezultatul cu
dvs. si sa va comunice modalitatile de tratament. Tratamentul medicamentos

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

Diagnosticul de astm bronsic odata stabilit necesita modificarea stilului de viatd si initierca
tratamentului bronholitic si celui antiinflamator conform nivelului de control al astmului.

Medicatia de criza

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

Efectul terapeutic al acestor medicamente:

 Principalul efect terapeutic este dilatarea bronhiilor, in felul acesta usurind patrunderea aerului
in plamini, de aceea medicamentele se numesc bronhodilatatoare.

* Se folosesc, in special in crize, deoarece efectul lor terapeutic se instaleaza imediat (2-5 minute)
si dureaza aproximativ 6 ore (actiune rapida).

* Retineti numele lor generic ,,bronhodilatatoare cu actiune rapida”, pentru a le deosebi de alte
medicamente bronhodilatatoare cu actiune de lunga durata (12 ore), pe care nu le veti utiliza in
criza.
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* Medicamentele bronhodilatatoare se gasesc sub forma de spray, dozatoare cu pulbere
(turbohaler, diskhaler etc.), fiole sau tablete. Forma cea mai frecvent utilizata este de spray.

* Calea ideald de administrare a medicatiei de criza este cea inhalatorie, pentru ca medicamentul
actioneaza direct pe mucoasa bronhiilor, intrd 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:
* palpitatii;
* dureri de cap;
* agitatie;
* tremor.
Bronhodilatatoarele cu actiune rapida vor fi utilizate cu prudenta la bolnavii cu:
* tahicardie;
* aritmii cardiace;
 cardiopatie ischemica cronica;
* insuficienta cardiaca.

Medicatia de control

Aceasta include medicamentele care se administreaza in mod regulat, perioade lungi de timp (sau
continuu) pentru:

* aimpiedica evolutia bolii;

» areduce numarul si severitatea crizelor.
In functie de severitatea bolii dvs., medicul va poate prescrie unul sau mai multe medicamente de
control (exceptie fac pacientii care au crize foarte rare).

Anexa 6. Recomandari pentru implementarea metodelor de investigatii si tratament in conduita

pacientilor cu astm bronsic

1. Spirografia completata de testul cu bronhodilatator este decisiva in stabilirea diagnosticului de
astm bronsic la nivel de specialist (pneumologul care examineazd pacientii primar depistati,
pacientii cu dificultati 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

cronicda obstructiva.

Consideram necesara implementarea obligatorie la nivel de specialistului (pneumolog,
alergolog) si de stationar, a acestei investigatii.

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

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

60



Prot
(pneumolog, alergolog) si de stationar, a acestei investigatii.

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

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

familie, a pneumologilor 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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Anexa 7. Fisa standardizata de audit bazat pe criterii din PCN ,,Astmul bronsic la adult”

FISA STANDARDIZATA DE AUDIT BAZAT PE CRITERII DIN
PCN ,,Astmul bronsic la adult”
Domeniul Prompt Definitii si note
1 | Denumirea institutiei medico-sanitare
evaluata prin audit
2 | Persoanaresponsabild de completarea Nume, prenume, telefon de contact
Fisei
3 | Perioada de audit DD-LL-AAAA
4 | Numarul figei medicale a bolnavului
stationar £.300/e
5 | Mediul de resedinta a pacientului 0 = urban; 1 = rural; 9 = nu se cunoaste
6 | Data de nastere a pacientului DD-LL-AAAA sau 9 = necunoscuta
7 | Genul/sexul pacientului 0 = masculin 1 = feminin 9 = nu este specificat
8 | Numele medicului curant
9 | Ppatologia 0= ABPA acut; 1 = ABPA remisie; 2 = ABPA
exacerbare; 3 = SAFS;
INTERNAREA
10 | Data internarii in spital DD-LL-AAAA sau 9 = necunoscut
11 | Timpul/ora internarii la spital Timpul (HH: MM) sau 9 = necunoscut
12 | Sectia de internare Deparatamentul de urgenta = 0 ; Sectia terapie = 1;
sectia pneumologie = 2 Sectia de alergologie = 3;
13 | Timpul pana la stabilirea diagnosticului | > 1 an =0; 1- 3 luni = 1; 3-6 luni = 2; 6-12 luni = 3;
din momentul suspectarii nu se cunoaste =9
14 | Data debutului simptomelor Data (DD: MM: AAAA) 0 = debut neonatal; 1 =
debut tardiv; 9 = necunoscuta
15 | Aprecierea criteriilor de spitalizare Au fost aplicate: nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
DIAGNOSTICUL
16 | HRCT a cutiei toracice Afost efectuata: nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
17 | Spirometria A fost efectuata: nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
18 | Sputocultura (bacterii) A fost efectuata: nu = 0; da = 1; nu Se cunoaste = 9
19 | Sputocultura (fungi) A fost efectuata: nu = 0; da = 1; nu Se cunoaste = 9
20 | IgE specifice la alergene inhalatorii A fost efectuata: nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
23 | Teste cutanate prick A fost efectuata: nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
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24 | Hemoleucograma A fost efectuata: nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
25 | Gazometria A fost efectuata: nu = 0; da = 1; nu Se cunoaste = 9
26 | Bronhoscopia Afost efectuata: nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
27 | Consult multidisciplinar Afost efectuat: nu = 0; da =1; nu se cunoaste = 9
28 | In cazul raspunsului afirmativ indicati
specialistul si concluzia
TRATAMENTUL
29 | Tratamentul inhalator conform treptei Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
de severitate
30 | Raspuns terapeutic Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
EXTERNAREA SI MEDICATIA
31 | Data externarii sau decesului Include data transferului la alt spital, precum si data
decesului.
32 Dataexternarii (ZZ: LL: AAAA) sau 9 = necunoscuta
33 Data decesului (ZZ: LL: AAAA) sau 9 = necunoscuta
34 | Durata spitalizarii 2z
35 | Implimentarea criteriilor de externare Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
36 | Prescrierea recomandarilor la externare | Externat din spital cu indicarea recomandarilor: nu =
0; da = 1; nu se cunoaste =9
DECESUL PACIENTULUI
37 | Decesul in spital Nu = 0; Decesul cauzat de ABPA = 1; Alte cauze de
deces = 2; nu se cunoaste = 9
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Anexa 8. lerarhia gradelor de recomandare si nivelului de dovezi Clasificarea
recomandarilor:

¢ Clasa I: Conditii pentru care exista evidente si /sau consens general ca acea procedura sau
tratament este benefica, utila si eficienta;

¢ Clasa IlI: Conditii pentru care exista evidente conflictuale, si/sau opinii divergente despre utilitatea
/eficacitatea procedurii sau a tratamentului specific;

* - lla- evidentele /opiniile sunt in favoarea procedurii/tratamentului;
- 11b - evidentele/opiniile sunt in defavoarea procedurii/tratamentului;

 Clasa Il1: Conditii pentru care evidentele/opiniile sunt ca acea procedura/tratament nu este utila/

eficienta si ca Tn anumite cazuri poate fi chiar daunatoare;
Nivele de evidenta:

- Nivel de Evidenta A: date obtinute din multiple trialuri clinice randomizate sau metaanalize

- Nivel de Evidenta B: date provenite dintr-un singur studiu randomizat clinic sau studii
nerandomizate

- Nivel de Evidenta C: date provenite prin opinia de consens a expertilor, studii de caz sau
observatii clinice;
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