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ASTMUL BRONŞIC

Introducere
Este una dintre cele mai prevalente boli cronice, care afectează în jur de 300 de milioane de 
oameni din întreaga lume. În România, prevalenţa a crescut de la 5% la 7% în perioada 1994 
- 2001. Date recente arată că 1 din 3 copii prezintă manifestări alergice, dintre care 30-50% 
vor dezvolta astm bronşic.
Cei mai mulţi pacienţi pot obţine un bun control al bolii; când astmul este controlat, pacienţii 
pot să ducă o viaţă normala, fara limitari.

Definiţia astmului bronşic

Clinic: 
- boală cronică a căilor aeriene
- episoade recurente de wheezing, dispnee, constricţie toracică şi tuse – în special noaptea 
sau dimineaţa devreme. 

Funcţional:
- obstrucţie a fluxului aerian, reversibilă spontan sau sub tratament.
- hiperreactivitate a căilor aeriene

Patogenic: 
- inflamaţie cronică în care sunt implicate multe elemente celulare 

DIAGNOSTICUL ASTMULUI

1. Manifestari clinice

	 Semne şi simptome care ar trebui să ridice suspiciunea de astm:
- wheezing recurent, în special la copii. 
- tuse, care se înrăutăţeşte noaptea
- episoade intermitente de dispnee expiratorie
- compresiune toracică 

	 Situatii sugestive pentru astm:
- Variabilitatea (în cursul aceleiaşi zile sau de la o zi la alta sau de la un sezon la altul) şi/sau 
intermitenţa (normal între manifestări)
-  Agravarea nocturnă sau dimineaţa devreme
- Apariţia după factori declanşatori specifici (alergeni, antiinflamatoare nesteroidiene) 
sau nespecifici (fum, mirosuri puternice, aer rece, efort fizic, beta-blocante sistemice sau 
locale)
-  Ameliorare sau dispariţie după tratament antiastmatic
- Istoric personal sau familial de astm sau alte boli atopice (rinită alergică, dermatită 
atopică)
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	 Întrebări utile pentru diagnosticul de astm 
A avut pacientul un atac sau atacuri recurente de wheezing?
Pacientul  are sau simte o tuse supărătoare pe timpul nopţii?
Pacientul prezintă tuse şi wheezing după efort fizic?
Pacientul prezintă wheezing, senzaţie de constricţie toracică şi/sau tuse după expunerea la 
alergene sau poluanţi din aer?
Pacientul a avut “viroze” care se vindecă în mai mult de 10 zile ?
Simptomele sunt ameliorate de un tratament antiastmatic?

Examenul fizic poate fi normal. În momentul manifestărilor astmatice, se pot observa:
- raluri sibilante bilaterale difuze (uneori doar în expirul forţat), 
- expir prelungit (auscultator, durata expirului este cel puţin la fel de lungă ca a inspirului)
- hiperinflaţie toracică: torace cu diametre crescute, diminuarea difuză a murmurului vezi-
cular
- semne de insuficienţă respiratorie (în exacerbări severe): cianoză, tahicardie, folosirea 
muşchilor accesori, tiraj intercostal, confuzie sau chiar comă.

2.	 Explorarea funcțională respiratorie

Măsurarea funcţiei pulmonare este indispensabila pentru confirmarea diagnosticului de astm 
si pentru apreciarea severitatii bolii.
a)	 spirometria este metoda de elecţie pentru identificarea şi măsurarea disfuncţiei 
ventilatorii obstructive cu reversibilitate la bronhodilatator la pacienţii suspectaţi de astm. 
Spirograma se poate face de obicei la copii după varsta de 5 ani
- semnificativă pentru diagnosticul de astm este creşterea valorii VEMS cu ≥ 12% sau cu ≥ 
200 ml din valoarea prebronhodilatator, dupa 15 minute de la administrarea  a 200-400 µg 
salbutamol pe cale inhalatorie.  
b)	 măsurarea debitului expirator maxim (Peak Expiratory Flow - PEF) cu ajutorul 
unui peakflowmetru constituie o metodă alternativă de evaluarea a obstrucţiei bronşice în 
astm, a reversibilităţii după bronhodilatator ca şi a variabilitătii diurne. PEF-metrele mo-
derne sunt ieftine şi portabile, fiind ideale pentru folosirea la domiciliu sau în unele cabinete 
medicale.
- creşterea PEF cu peste 60 L/min sau peste 20% din valoarea pre-bronhodilatator la 15 
minute după administrarea a 200-400 µg salbutamol pe cale  inhalatorie reprezintă pragul 
de semnificaţie pentru diagnosticul de astm. 
c)	 variabilitatea funcţiei pulmonare poate fi pusă în evidenţă prin măsurători repetate 
ale PEF; în mod obişnuit PEF este determinat dimineaţa la trezire înainte de administrarea 
unui bronhodilatator şi seara imediat înainte de culcare. Monitorizarea PEF este utilă pentru 
evaluarea controlului în cadrul unui program de auto-management al astmului şi pentru 
identificarea factorilor declanşatori ai astmului, la domiciliu sau la locul de muncă. 
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Este obligatorie evaluarea pacientului astmatic de către medicul specialist la un 
interval de maxim 1 an.

Astmul poate fi controlat cu diferite trepte de tratament; creşterea sau scăderea 
intensităţii tratamentului depinde de evoluţia bolii. Se admite ca menţinerea controlului 
pe o perioadă de 3 luni permite reducerea medicaţiei (o treaptă inferioară), iar orice 
agravare a simptomelor necesită intensificarea acesteia (o treaptă superioară).

Diagnosticul astmului este sugerat de prezenţa unor simptome caracteristice; anumite 
întrebări ţintite (vezi pag. 2) pot ajuta la ridicarea suspiciunii de astm. 

Este recomandat ca diagnosticul să fie confirmat ori de câte ori este posibil prin 
obiectivarea unei anomalii funcţionale pulmonare cu ajutorul spirometriei, sau în 
cazul în care nu este disponibilă, prin măsurarea PEF.

Este descurajată folosirea treptei de severitate în diagnosticul bolii („astm persistent 
moderat”) cu excepţia pacienţilor cu astm netratat, ca diagnostic de etapă. 

Este recomandată folosirea nivelului de control şi al treptei terapeutice conform 
GAMA 2008 (GINA 2006) în diagnosticul bolii. 
Câteva exemple: 	 astm controlat treapta 3
			   astm parţial controlat treapta 4 
			   astm necontrolat treapta 2 

Existenţa unei exacerbări trebuie semnalată separat. 
De exemplu: astm necontrolat treapta 2. Exacerbare severă.

Nivelul de control şi treapta terapeutică pot varia la acelaşi pacient în timp, astfel încât 
diagnosticul poate fi frecvent variabil de la o vizită la alta.

Sperăm ca această variantă “practică” a Ghidului Actualizat pentru Managementul Astmu-
lui, să fie un instrument util personalului medical care oferă asistență bolnavilor de astm, 
întrucât în el sunt cuprinse datele esențiale, recente, necesare unui tratament corect efectuat 
în concordanță cu achizițiile științifice moderne din domeniu. 
Parcurgerea celor câteva pagini poate fi facută rapid și atinge elementele cheie ale astmu-
lui, utile în practica de zi cu zi, compensând lipsa cronica de timp cu care se confruntă în 
prezent corpul medical

Ghidul GAMA și ghidul GAMA practic - sunt disponibile pe site-ul Societății Române de 
Pneumologie - www.srp.ro
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3.	 Forme particulare de astm 

- Astmul tusiv (tusigen). Unii pacienţi cu astm au tuse cronică, în special noaptea, uneori 
acesta fiind singurul simptom. Pentru aceşti pacienţi, se recomandă evaluarea variabilităţii 
funcţiei pulmonare şi a hiperreactivităţii bronşice.

- Astmul indus de efort. Simptomele apar de regula dupa întreruperea efortului fizic. 
- Astmul cu debut tardiv. Apare dupa varsta de 65 ani si diagnosticul diferenţial cu BPOC 

este dificil.
- Astmul profesional. 

	 • diagnosticul necesită o anamneză detaliată a  expunerii profesionale la agenţii 
sensibilizatori. 
	 • absenţa simptomelor de astm înainte de începerea serviciului şi o relaţie 
documentată între simptome şi locul de muncă (îmbunătăţirea simptomelor în concediu şi 
înrăutăţirea simptomelor la reluarea muncii) sunt sugestive pentru diagnostic.
- Astmul indus de antiinflamatoare nesteroidiene (AINS)
		  • crizele sunt declansate de administrarea de AINS
		  • se asociaza frecvent cu polipoza nazala

4.	 Diagnosticul diferenţial

• 	 BPOC: diagnosticul diferenţial între astm şi BPOC este dificil mai ales la vârstnici. 
Ambele maladii implică obstrucţia bronşică şi au la bază inflamaţia căilor aeriene. BPOC 
se caracterizează printr-o obstrucţie bronşică ireversibilă, de obicei progresivă, asociată cu 
o reacţie inflamatorie anormală faţă de noxe respiratorii (mai ales fumat), apare de obicei 
după 40 de ani şi are ca simptom-semnal dispneea de efort agravată în decursul timpului. 
Diferenţierea de obicei nu este dificilă la un astmatic tânăr, nefumător, cu fenomene paroxis-
tice şi alte manifestări alergice asociate. Diagnosticul diferenţial devine dificil la astmaticii 
fumători, care au o componentă ireversibilă a obstrucţiei. O anamneză atentă, bazată pe 
debutul simptomatologiei, poate fi utilă.
•	 Sindromul de hiperventilaţie şi atacul de panică
•	 Obstrucţia de căi aeriene superioare şi inhalarea de corpi străini
•	 Disfuncţia de corzi vocale
•	 Boli pulmonare non-obstructive (pneumopatie interstiţială difuză)
•	 Insuficienţa ventriculară stângă, mai ales la vârstnici.
•	 Trombembolismul pulmonar
•	 Refluxul gastroesofagian
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angioedemului, dar nu este indicat pentru tratamentul atacurilor de astm).

Monitorizarea răspunsului la tratament:
Se face evaluarea simptomelor si a functiei pulmonare (peakflow-metrie). 
	 După ce exacerbarea a fost rezolvată, ar trebui identificaţi factorii care au favorizat 
exacerbarea şi să fie revizuit planul de tratament la pacientului.

RECOMANDĂRI :

Medicaţia de control se prescrie în funcţie de nivelul de control și medicația 
anterioară.

CSI reprezintă medicaţia de elecție pentru toate formele de astm (cu exceptia celui
episodic sau indus de efort, în care utilizarea lor este pur opţională).

Medicamentele de criză se prescriu „la nevoie” la toţi pacienţii indiferent de nivelul 
de control.

Utilizarea frecventă de medicație de criză ( > 2 ocazii / săptămână) sugerează un 
control slab al astmului.

Utilizarea combinației CSI + BADLA este recomandată ca terapie de primă intenție în 
treptele terapeutice 3,4,5.

Modificatorii de leucotriene pot fi utilizați în treapta 2 în monoterapie (în cazul în care 
tratamentul cu CSI nu este posibil) sau ca asociere la CSI sau CSI + BADLA în treptele 
3,4,5.

Asocierea BADLA la CSI este superioară ca eficacitate în comparaţie cu asocierea
modificatorilor de leucotriene la CSI.

Teofilinele cu acțiune rapidă (ex. Miofilin) nu sunt recomandate în tratamentul 
astmului.

Teofilinele retard nu sunt recomandate ca monoterapie în astm , ci doar ca asociere la 
CSI .

Se recomandă ca BADLA să fie administrate numai în asociere cu CSI.

Glucocorticoizii pe cale sistemică sunt indicaţi în treapta 5 terapeutica sau in 
exacerbări.
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glucocorticosteroizi orali
- cei care nu utilizează CSI
- cei care sunt dependenţi de BAR, în special cei care folosesc  mai mult de un flacon de 
salbutamol pe lună
- cei cu un istoric psihiatric sau cu probleme psihosociale, inclusiv utilizatori de sedative
- cei cu un istoric de necomplianţă privitor la planul de medicaţie pentru astm.

Managementul exacerbării astmului la cabinetul medicului de familie.
La acest nivel pot fi abordate exacerbările uşoare sau moderate 
Atitudine:
·	 Creşterea dozei de bronhodilatatoare: administrare repetată de BAR inhalator (2-4 
pufuri la fiecare 20 minute în prima oră).
·	 Mod de administrare: inhalator presurizat dozat (MDI, “spray”), de preferinţă 
cu un “spacer” (camera de expansiune), prin care se realizează o concentraţie similară cu 
administrarea prin nebulizare. 
·	 După prima oră, continuarea administrării BAR - în funcţie de severitatea 
exacerbării: uşoare: 2-4 pufuri la 4 ore, moderate 6-10 pufuri la 2 ore
·	 Monitorizare: PEF, clinic. Răspuns bun: PEF revine la > 80% din prezis, răspunsul 
se menţine 3-4 ore; clinic: ameliorarea dispneei, dispariţia ralurilor sibilante, a wheezing-
ului.
·	 Corticoizi oral, 0,5-1 mg/kgc pe 24 ore, mai ales dacă exacerbarea apare după o 
creştere a dozei tratamentului de control (step-up).
·	 Răspuns absent sau considerat insuficient: trimiterea pacientului la un serviciu de 
urgenţă.

Indicaţii de asistenţă medicală  de urgenţă:
-	 pacientul prezintă dispnee severă în repaus, cu pauze între cuvinte când vorbeşte, 
-	 există agitaţie sau confuzie, bradicardie sau tahicardie peste 120/min, frecvenţă 
respiratorie peste 30/minut. 
-	 copiii refuză alimentarea. 
-	 PEF este mai mic de 60% faţă de cel prezis, chiar şi după tratamentul iniţial. 
-	 răspunsul iniţial la tratamentul bronhodilatator nu e prompt şi nu se menţine pentru 
cel puţin 3 ore. 
-	 nu se observă o îmbunătăţire la 2-6 ore după tratamentul cu glucocorticosteroizi. 
-	 există o deteriorare ulterioară.

În crizele de astm nu se recomandă:
- sedativele 
- mucoliticele (pot înrăutăţi tusea)
- terapia fizică a toracelui/fizioterapia (pot creşte disconfortul pacientului)
- hidratarea cu volum mare de lichide pentru adulţi sau copii mari (poate fi necesară pentru 
copii mai mici şi sugari).
- antibioticele (nu tratează atacurile dar sunt indicate pentru pacienţii care prezintă 
concomitent pneumonie sau infecţii bacteriene cum ar fi sinuzitele)
- epinefrina/adrenalina (pot fi indicate pentru tratamentul acut al şocului anafilactic sau 
12

MANAGEMENTUL ASTMULUI

	 Scopul îngrijirii astmului este de a obţine şi menţine un control al manifestărilor 
clinice ale bolii pe perioade prelungite. Pentru ca acest scop să fie atins, sunt necesare 5 
elemente ale actului terapeutic:

I: identificarea şi reducerea expunerii la factorii de risc
II: tratamentul astmului
III: monitorizarea astmului
IV: dezvoltarea parteneriatului pacient-doctor
V: managementul exacerbărilor

I. IDENTIFICAREA ŞI REDUCEREA EXPUNERII LA FACTORII DE RISC

	 Controlul astmului presupune evitarea expunerii la factorii de risc din mediul 
exterior, care pot declanşa boala sau crizele de astm: fum de ţigară, praf de casa, mucegai, 
polen, animale domestice, medicamente, alimente si aditivi alimentari, sensibilizatori 
profesionali etc.

II. TRATAMENTUL ASTMULUI

	 Obiectivul principal al tratamentului astmului– obţinerea şi menţinerea controlului 
bolii -  poate fi accesibil  majorităţii pacienţilor prin:
a.	 Evaluarea nivelului de control
b.	 Tratamentul pentru a atinge şi menţine controlul
Astmul poate fi controlat, partial controlat si necontrolat (vezi pag. 4)
Medicaţia de control este cea care se administrează cronic, zilnic, în doze stabilite de 
medicul specialist şi care are drept scop obţinerea şi menţinerea controlului bolii, prin 
tratarea inflamaţiei căilor aeriene. Aceste medicamente de obicei nu au un efect sesizabil 
imediat după administrare şi pacienţilor trebuie să li se explice importanţa unui tratament 
consecvent chiar în aceste condiţii. Pacientului trebuie sa i se explice ca de multe ori 
tratamentul dureaza toata viata.

Medicaţia de control

1.	 Corticosteroizii inhalatori (CSI).
Reprezintă cea mai eficientă medicaţie de control în astmul bronşic. CSI reduc simptomele 
astmului, ameliorează calitatea vieţii, ameliorează funcţia ventilatorie, scad hiperreactivitatea 
bronşică, controlează inflamaţia bronşică, scad frecvenţa şi severitatea exacerbărilor şi reduc 
mortalitatea prin astm. Prin urmare, trebuie utilizaţi pe termen lung.
Principalele preparate disponibile in Romania sunt: Beclometazona, Budesonid,  Ciclesonid, 
Fluticazona.
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2.	 β2-agoniştii cu durată lungă de acţiune -BADLA (8-12 ore), reduc simptomele 
nocturne, scad necesarul de medicaţie de criză, ameliorează funcţia ventilatorie.
Preparatele disponibile sunt: Formoterol, Salmeterol.
Nu se administreaza în monoterapie, ci doar în asociere cu CSI. Dezvoltarea preparatelor cu 
combinaţii fixe CSI + BADLA permite un sinergism al efectelor celor două preparate și o 
mai bună complianţă a pacientilor.
Efectele adverse sunt reduse la administrarea inhalatorie: stimulare cardiacă, tremor al 
musculaturii scheletice, hipopotasemie.
 
3.	 Antagoniştii de leucotriene
Rol terapeutic: efect bronhodilatator limitat, reduc simptomele, ameliorează funcţia 
ventilatorie, reduc inflamaţia bronşică şi frecvenţa exacerbărilor. Sunt indicate în astmul 
indus de aspirină sau ca alternativă în formele uşoare de astm (vezi pagina 8). În monoterapie, 
efectul este mai redus decât al dozelor mici de CSI. În asociere cu CSI, permit scăderea 
dozei acestora, însă au eficacitate inferioară asocierii BADLA la CSI.

4.	 Metilxantinele cu eliberare prelungită
Rol în terapie: bronhodilatator, antiinflamator modest. În România se fac frecvent două erori 
în utilizarea metilxantinelor cu eliberare prelungită:
- sunt utilizate în monoterapie
- sunt subdozate
Metilxantinele cu eliberare prelungită trebuie utilizate în doze de 600-800 mg/zi, ca terapie 
de asociere la CSI sau CSI+BADLA (vezi pagina 8). Recomandăm prudență în utilizarea 
acestora, întrucât pragul de eficacitate este apropiat de cel toxic. 
Preparate disponibile: Teofilina retard, cp de 100, 250, 300, 350mg
Efectele adverse pot fi adesea importante, limitându-le utilizarea: simptome gastrointestinale 
(greaţă, vărsături), cardiace (aritmii), neurologice (convulsii).

5.	 Corticosteroizii sistemici.
Pot fi necesari pe termen lung la unele cazuri de astm sever, necontrolat de medicaţia 
inhalatorie, însă cu apariţia de efecte adverse semnificative. Se preferă preparatele orale 
celor injectabile, datorită efectului mineralocorticoid redus şi efectului biologic mai scurt, 
ce permite flexibilitatea dozajului.  
Corticoizii sistemici îşi păstrează valoarea în exacerbările astmului, caz in care  administrarea 
pe termen scurt (10-14 zile) este benefică. 
Preparate disponibile in Romania: Prednison, Metilprednisolon, Hemisuccinat de 
hidrocortizon, Dexametazonă.
Efecte adverse : osteoporoză, hipertensiune arterială, diabet cortizonic, obezitate, supresia 
axului hipotalamo-hipofizar, cataractă, glaucom, afectare a pielii (subţire,  echimoze), atrofie 
musculară sau miopatie cortizonică, depresie imună şi favorizarea infecţiilor (inclusiv 
tuberculoză).

6.	 Anti-imunoglobulinele E (AntiIgE)
Rol terapeutic: opţiune exclusiv pentru pacienţii cu nivel crescut de IgE. Util la pacienţii cu 
astm alergic sever necontrolat de CSI+BADLA.
Preparate: Omalizumab. 
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Ajustarea medicaţiei
	 Dacă astmul nu este controlat de medicaţia curentă, tratamentul va trece la treapta 
următoare (step-up). În general, ameliorarea apare  în mai puţin de o lună. E importantă 
verificarea tehnicii inhalatorii a pacientului, complianţa la medicaţie şi evitarea factorilor de 
risc.
	 Dacă astmul este parţial controlat, se trece la treapta următoare, în funcţie de 
opţiunile disponibile, de siguranţa şi de satisfacţia pacientului cu privire la nivelul de control 
obţinut.
	 Dacă este obţinut controlul pentru cel puţin 3 luni, se poate trece la o treaptă 
terapeutică inferioară (step-down). Scopul este de a reduce tratamentul la medicaţia minimă 
necesară care menţine controlul.
Avand in vedere ca sunt dificil de stabilit reţete standardizate de reducere a tratamentului, se 
recomandă ca acest lucru să fie facut la indicatia medicului specialist. 

IV. DEZVOLTAREA PARTENERIATULUI PACIENT-DOCTOR

	 Managementul eficient al astmului necesită dezvoltarea parteneriatului dintre 
pacientul cu astm şi echipa medicală care îngrijeşte persoana respectivă. În parteneriat, 
pacienţii pot învăţa:
-	 să evite factorii de risc
-	 să folosească în mod corect medicaţia
-	 să înveţe diferenţa dintre medicaţia tip control şi cea de criză
-	 să monitorizeze boala după simptome şi, dacă e posibil, după PEF
-	 să recunoască semnele de agravare şi să ia primele măsuri 
-	 să apeleze la serviciile medicale adecvate.
	 Educaţia ar trebui să fie o parte integrantă a tuturor interacţiunilor dintre cadrele 
medicale şi pacienţi. Consolidarea mesajelor educaţionale se realizează utilizând o varietate 
de metode: discuţiile cu un medic sau o asistentă, repetarea informaţiilor, demonstraţii 
practice, broşuri, materiale audio - video, asociaţiile pacienţilor.
	 Medicul şi pacientul pot stabili un plan scris de acţiune. Planuri de auto-management 
al astmului pot fi găsite pe câteva website-uri: http://www.asthma.org.uk,
http://www.nhlbisupport.com/asthma/index.html

V. MANAGEMENTUL EXACERBĂRILOR ASTMULUI

	 Exacerbările astmului sunt episoade de creştere progresivă a dispneei, tusei, 
wheezing-ului, sau a compresiunii toracice, sau o combinaţie a acestor simptome. Crizele 
de astm sever pot pune viaţa în pericol. Pacienţii cu risc crescut de deces datorat astmului 
necesită o atenţie sporită şi trebuie încurajaţi să caute urgent îngrijire medicală în cursul 
exacerbărilor. Printre aceşti pacienţi se află:
- cei cu un istoric de crize severe aproape fatale de astm, necesitând ventilaţia mecanică
- cei care au avut spitalizări sau vizite la urgenţă pentru astm în anul precedent
- utilizatorii de corticosteroizi orali sau cei care au întrerupt recent tratamentul cu 
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	 Chestionarul pentru adulţi cuprinde 5 întrebări cu câte 5 variante de răspuns pentru 
fiecare întrebare.

Întrebarea 1    În decursul ultimelor 4 săptămâni de câte ori v-a creat probleme astmul dvs. bronşic la serviciu,
                         la şcoală sau acasă? PUNCTAJ

Tot
timpul

Foarte
des Uneori Rareori Deloc

Întrebarea 2    În decursul ultimelor 4 săptămâni cât de des aţi avut/întâmpinat dificultăţi în respiraţie?

Mai mult de
o dată pe zi O dată pe zi

De 3-6
ori pe
săptămână

O dată sau
de 2 ori pe 
săptămână

Deloc

Întrebarea 3    În decursul ultimelor 4 săptămâni de câte ori simptomele astmului dvs. bronşic
                         (respiraţie şuierătoare/wheezing, tuse, dificultăţi în respiraţie, senzaţie de apăsare sau durere în piept)
                         v-au trezit noaptea sau mai devreme decât de obicei, dimineaţa?

4 sau mai
multenopți
pe
săptămână

2-3 nopți
pe
săptămână

O dată
pe săptămână

O dată sau
de 2 ori Deloc

Întrebarea 4    În decursul ultimelor 4 săptămâni aţi folosit spray-ul inhalator sau medicaţia corespunzătoare
                        pentru criza de astm (cum ar fi salbutamol?)

De 3 ori sau mai
multe ori pe zi 1-2 ori pe zi

2-3 ori
pe
săptămână

O dată pe 
săptămână
sau mai puțin

Deloc

Întrebarea 5    Cum aţi evalua propriul control al astmului dvs. bronşic în decursul ultimelor 4 săptămâni?

Total
necontrolat

Slab
controlat

Relativ
controlat

Bine
controlat

Total
controlat

Adunaţi rezultatele pentru a obţine punctajul total.
TOTAL:

Interpretarea rezultatelor:

Punctaj 25: Astmul este CONTROLAT TOTAL. Se continuă tratamentul cu medicația cu 
care s-a obținut controlul bolii.

Punctaj 20-24: Astmul este CONTROLAT BINE , dar nu în totalitate. Se recomandă 
intensificarea tratamentului (creșterea dozei de CSI /modificarea tratamentului) pentru 
atingerea CONTROLULUI TOTAL

Punctaj < 19: Astmul este NECONTROLAT. Este obligatorie intensificarea tratamentului 
(introducerea unei medicații de fond / creșterea dozei de CSI / modificarea tratamentului).

54321

54321

54321

54321

54321
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7.	 Antialergice orale
Rol terapeutic: efect antiastmatic limitat, util ca tratament simptomatic în astmul asociat cu 
rinită alergică.

Medicaţia de criză

Medicaţia de criză (“reliever”, de ameliorare, de uşurare, de depanare) este cea care se 
administrează atunci când apar simptomele astmului: dispnee, wheezing, tuse, senzaţie de 
constricţie toracică etc. Aceste medicamente produc ameliorarea imediată a simptomelor, 
fără însă a trata condiţia de bază a bolii. Ele trebuie folosite la nevoie, cu ocazia apariţiei 
simptomelor, şi nu preventiv (excepţie face astmul indus de efort, în care este utilă 
administrarea unui bronhodilatator înaintea efortului).

1.	 β2- agoniştii cu actiune rapidă (BAR)
Rol terapeutic: bronhodilatatoare, sunt medicaţia de electie pentru cuparea bronhospasmului 
din criza de astm si pentru preventia astmului indus de efort. 
Este recomandata folosirea celor pe cale inhalatorie. Trebuie folositi numai la nevoie şi în 
doza cea mai mică necesară. Creşterea necesarului de BAR semnalează lipsa de control a 
astmului şi necesitatea reevaluării schemei de medicaţie de control. Preparatele injectabile 
iv/sc (salbutamol, terbutalină) se pot dovedi utile în tratamentul exacerbărilor severe ale 
astmului la camera de gardă. 
Preparate disponibile: Salbutamol, Fenoterol, combinaţie Fenoterol/Ipratropium, 
Terbutalină.
Efectele adverse sunt mai rare la administrarea inhalatorie: tremor al musculaturii scheletice, 
tachicardie.

2.	 Corticosteroizii sistemici: 
Rol terapeutic: pot fi folosiţi ca medicaţie de criză în exacerbările severe ale astmului 
deoarece pot reduce spitalizările, pot preveni recidiva după tratamentul iniţial al unei crize 
severe, reduc morbiditatea. 

3.	 Anticolinergicele
Rol terapeutic: bronhodilatatoare cu acţiune rapidă, mai puţin eficiente decat BAR. 
Reprezintă o alternativă pentru cei cu reacţii adverse importante la BAR.
Preparate: ipratropium bromide.
Efecte adverse: uscăciunea gurii, gust amar.

4.	 Metilxantinele
Rol terapeutic: În România, metilxantinele cu acţiune de scurtă durată au fost folosite 
în mod eronat ca tratament cronic. Aminofilina nu trebuie recomandată ca tratament de 
fond al astmului, neavând efect antiinflamator demonstrat şi având şi o biodisponibilitate 
imprevizibilă. De asemenea, aminofilina s-a folosit exagerat ca tratament al crizei de astm la 
camera de gardă (în administrare iv împreună cu hemisuccinat de hidrocortizon). Aminofilina 
iv are o eficacitate similară utilizării BAR, având însă efecte adverse suplimentare.
Preparate: Aminofilina, fiole de 10ml si 2ml cu 240 respectiv 480mg, comprimate de 100 mg.
Efectele adverse pot fi severe (tahicardie, aritmii, convulsii). Aminofilina iv nu trebuie 
folosită la pacienti care deja primesc teofiline oral. 
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Fiecare pacient trebuie trimis la medicul specialist pentru confirmarea diagnosticului, 
evaluarea nivelului de control si incadrarea intr-una din cele 5 trepte terapeutice. In fiecare 
treaptă terapeutică, medicaţia de criză trebuie utilizată pentru reducerea simptomelor 
(folosirea constantă, în doze repetate, a medicatiei de criza, indică faptul că astmul nu este 
bine controlat).

Trepte de tratament la adulți și copii peste 5 ani

In treapta 1, medicația de elecție este reprezentată de BAR la nevoie (nu este necesară 
medicația de control).

În treapta 2, medicația de elecție este reprezentată de CSI în doză mică.
	  
În treapta 3, opțiunea de elecție este reprezentată de asocierea CSI (doză mică) cu β2 agonist 
cu durată lungă de acțiune. La copiii sub 5 ani este preferată creșterea dozelor de CSI.

În treapta 4, opțiunea de elecție este reprezentată de asocierea CSI (doză medie/mare) cu β2 
agonist cu durată lungă de acțiune.

Pacienţii aflați în treapta 5 pot fi consideraţi ca având un astm dificil de tratat. La aceşti 
pacienţi, se doreşte obţinerea celui mai bun nivel de control realizabil cu minim de efecte 
adverse datorate tratamentului. 

Pentru cei mai mulţi pacienţi nou diagnosticaţi cu astm sau care nu au primit încă medicaţie, 
tratamentul ar trebui să înceapă de la treapta 2 iar dacă pacientul prezintă o simptomatologie 
pronunțată, de la treapta 3. 
Dacă astmul nu este controlat pe regimul curent de tratament, atunci tratamentul ar trebui să 
urmeze treapta superioară, până când este obţinut controlul.

III.	 MONITORIZAREA ASTMULUI

	 Evaluarea periodică este esenţială pentru menţinerea controlului şi stabilirea dozei 
minime care controlează boala. Se recomandă ca monitorizarea pacientului să se efectueze: 
     - lunar la medicul de familie
     - la 3 luni la medicul specialist - atunci când astmul este controlat și stabil
     - la 2 săptămâni după o exacerbare

	 Se apreciază că folosirea unor chestionare simple, validate de tipul Asthma 
Control Test (ACT), Astma Control Questionnary (ACQ),  Asthma Therapy Assessment 
Questionnary (ATAQ), Asthma Control Scoring System (ACSS) , ar permite o evaluare 
satisfăcătoare a nivelului de control al astmului atât de către medic cât și de către pacient.
	 Întrucât chestionarul ACT (Asthma Control Test) a fost prezentat, la iniţiativa 
Societății Române de Pneumologie, unui număr semnificativ de mare de medici, se 
recomandă folosirea lui ca modalitate de evaluare a controlului astmului în România, cu 
atât mai mult cu cât nu necesită efectuarea testelor funcţionale ventilatorii.
	 Chestionarul a fost conceput în două variante: pentru adulţi și pentru copii.
Este simplu de completat de către pacienţi si oferă datele necesare evaluării controlului 
astmului la un grad de confidență remarcabil fără a utiliza testele funcţionale ventilatorii.
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