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ACTUALITATI
iN TRATAMENTUL ASTMULUI BRONSIC
LA COPIL

Astmul afecteaza mai mult de 10 % dintre copii. in
ultimii ani se constata o crestere importanta a prevalentei
acestei afectiuni, in special aformelor severe, care necesita
tratamente energice si spitalizari frecvente (intr-un studiu
publicatrecent asupra prevalentei astmuluiseverlacopii, J.
Price arata ca rata de crestere a formelor severe in Anglia
este de 5% pe an).

Maijoritatea formelor de astm bronsic (75%) suntinsa
forme usoare (M. Silverman); acestea ar putea fi mentinute
intr-o stare de relativa stabilitate a simptomelor cu ajutorul
unei terapii corect dirijate. Totusi, astmul bronsic la copil
ramane adesea subdiagnosticatsiinsuficienttratat, ceeace
explica, in unele cazuri, evolutianefavorabila siprogresiunea
bolii spre o forma clinico-functionala mai severa.

Aceastasituatie se datoreaza existentei pinanudemult,
a unor divergente de opinii privind definirea corecta a
astmului bronsic siidentificarea mecanismului predominant
de producere a obstructiei bronsice. Aceste controverse se
rasfrang asupra conduitei terapeutice la copilul astmatic si
reduc posibilitatile de obtinere a controlului eficient asupra
bolii.

De aceea a fost necesar un consens international
asupra definitiei, a criteriilor de delimitare a formelor clinice
si stabilirea unei conduite terapeutice corecte la pacientii
astmatici.Potrivit "Raportului asupra consensuluiintermational
privind diagnosticul sitratamentul in astmul bronsic”, acesta
este o afectiune inflamatorie cronica a conductelor aerifere,in
care eozinofilele si mastocitele joaca un rol important; la
indivizii susceptibiliinflamatia determina obstructie bronsica
intinsa, variabila, dar adesea reversibila spontan sau sub
tratament, precum si o crestere a raspunsului conductelor
aerifere la diferiti stimuli.

Prin urmare mecanismul predominant implicat in
producerea obstructiei bronsice este inflamatia conductelor
aerifere; aceasta este raspunzatoare de hiperreactivitatea
bronsica relevata de bronhospasmul prezent la pacientul
astmatic si exprimata clinic prin tuse, wheezing, dispnee
expiratorie, uneori cu caracter paroxistic.

Nicoleta Basca*

Diagnosticul de astm bronsic este mai dificil de stabilit
la sugar sau copilul mic ( sub 5 ani ) la care semnele clinice
(wheezing, tuse spastica ) datorate unui grad de obstructie
variabila a conductelor aerifere, se pot intalni si in alte
afectiunica: virozele respiratorii, corpii straini endobronsici,
mucoviscidoza, stenozatraheala, fistula esotraheala, refluxul
gastro-esofagian, anomaliile arcului aortic, cardiopatiile
congenitale cu sunt stanga-dreapta, etc.

La copilul mai mare de 5-6 ani, la care se pot efectua
testele de explorare functionala pulmonara, diagnosticul de
astm bronsic este sustinut de demonstrarea obiectiva a
celor doua caracteristici esentiale ale acestei afectiuni :
variabilitatea conditiei clinico-functionale obiectivata cu
ajutorul explorarii functionale pulmonare si hiperreactivitatea
bronsica evaluata prin testul farmacodinamic.

Investigatia functiei pulmonare se poate efectua cu
ajutorul unei baterii complexe de teste functionale, prin
diferite metode: spirografie, pletismografie,
pneumotahografie. Se masoara, astfel, volumele pulmonare,
debitele expiratorii fortate, debitele expiratorii maxime
instantanee, rezistentala flux in conductele aerifere. Totusi,
in ultimul timp, se remarca o tendinta de restringere a
explorarilor functionale pulmonare, fiind utilizate in practica
medicala curenta doar testele functionale mai accesibile
(care nu necesita o aparatura sofisticata ) si care pot oferi -
in anumite limite - informatiile functionale absolut necesare
scopului propus (diagnosticul formei clinice, stabilirea si
evaluarea obiectiva a terapiei, aprecierea evolutiei bolii ).

Programulminimalde explorare functionala ventilatorie
se bazeaza pe masurarea volumului expirator instantaneu
maxim pe secunda (VEMS) si a debitului expirator
instantaneu maximde varf (PEF), precumsi pe evidentierea
hiperresponsivitatii bronsice prin testul de provocare
nespecifica cu histamina sau a reversibilitatii bronsice dupa
administrarea beta 2 agonistilor; evaluarea raspunsului
conductelor aerifere dupa aplicarea medicamentului
bronhoconstrictor sau bronhodilatator se face prinmasurarea
acelorasi parametri (VEMS, PEF).

*Dr. Nicoleta Basca, medic primar - Institutul de Pneumoftiziologie "Marius Nasta" - Bucuresti
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in consensul international sunt stabilite criteriile de
clasificare a formelor clinice in astmul bronsic in functie de
severitatea simptomelor clinice si de alterarea parametrilor
functionali:

1. astm usor:

- episoade scurte de tuse, wheezing, dispnee
-moderat, raluri sibilante;
. - asimptomatic intre exacerbari;
- wheezing + dispnee nocturna - mai putin de 2
~ episoade/ luna;
- PEF > 80% fata de prezis
variatiile zilnice < 20% :
- nevoia de bronhodilatatoare intermitent (sub trei
doze pe saptamana). .

2. astm moderat

- crize moderate 1-2/saptamana sau sim~‘ome mai
. putin intense, dar persistente;
~ -astm noctumn mai frecvent de 1-2 episoade/luna;
- PEF < 60-80% fata de prezis.
variatii zilnice > 20-30%
- nevoia zilnica de bronhodilatatoare.

3. astm sever

- simptome permanente, ziua si noaptea.
- exacerbari frecvente
- activitate limitata
- ocazional spitalizare si tratament in urgenta
- PEF < 60% fata de prezis
variatii circadiene > 30%

Pentru stabilirea unei conduite terapeutice corecte
este necesara recunoasterea formei clinice de boala dupa
criteriile mentionate. Numai astfel se poate obtine simentine
controlul asupra bolii. Controlul astmului bronsic este definit
de:

-absenta simptomelor cronice, inclusiv cele nocturne
-absenta exacerbarilor
-nevoie minima de beta 2 agonisti
-activitate obisniuta
~ -valori normale ale PEF
-variatii zilnice ale PEF < 20%

Terapia moderna a astmului se adreseaza
mecanismuluide producere a obstructiei bronsice - inflamatia
- deci este o terapie antiinflamatorie. in prezent se renunta
tot mai mult la ideea bronhodilatatoarelor ca medicatie de
primrangintratamentulastmului, in favoarea cromoglicatului
disodic, nedocromil sau a preparatelor steroidiene, in functie
de severitatea formei clinice. In acelasi timp, pentru a spori
eficienta medicamentului, cat si pentru a asigura confortul

pacientului se prefera calea inhalatorie de administrare.

Astmul bronsic este o boala a conductelor aerifere,
prin urmare, tratamentul inhalator cu adresabilitate directa
asupra conductelor aerifere, este preferabil celui sistemic
sau oral. Administrarea medicatiei prin inhalarea
medicamentului, prezinta avantajul obtinerii unei concentratii
mai mari, ce poate actiona cu eficienta crescuta, strict la
nivelul bronhiilor, evitandu-se efectele adverse ale medicatiei
sistemice. Dezavantajul major al modului de administrare
inhalator il constituie necesitatea coordonarii perfecte intre
activarea medicamentului si inhalarea lui printr-o inspiratie
profunda. Dar aceasta coordonare se poate obtine prin
instruirea corespunzatoare a pacientului, precum si prin
controlul regulat, de catre medic al tehnicii de administrare
a preparatului.

Medicatia sub forma de aerosoli poate fi administrata
ca spray (doza inhalata masurata - MDI) sau pudra uscata
(diskete). La copiii mai mici de cinci ani sau la cei cu astm
sever, care nu pot folosi spray sau pudra uscata, terapia
antiinflamatorie si bronhodilatatoare trebuie administrata
prin nebulizare, cu ajutorul unei masti faciale.

Pentru a mari eficienta medicamentului sub forma de
aerosoli se recomanda folosirea unei camere de mixtura
(spacer device) in care particulele introduse sunt tinute in
suspensie 3-5 sec., timp in care pacientul inhaleaza doza;
in acest fel sunt reduse proprietatile iritante ale
medicamentului si tendinta la tuse pe care acestea o
genereaza, de asemenea, se reduce depunerea in
orofaringe, scazand frecventa candidozelor semnalate in
unele cazuri dupa folosirea indelungata a corticoterapiei
inhalatorii.

Un alt principiu care sta la baza terapiei modeme a
astmuluieste tratamentulgradual (" in trepte ") orientatdupa
severitatea formei clinico-functionale, definita de criteriile
enuntate mai sus. Aplicarea terapiei in trepte permite
flexibilitatea schemei terapeutice, adaptatea acesteia la
conditia clinico-functionala in continua modificare,
individualizarea planului terapeutic tinand cont de
particularitatile cazului.

Medicatia care se adreseaza procesuluiinflamator
bronsic reprezinta medicatiade primaintentie in tratamentul
astmului. Inflamatia este prezenta in toate formele de boala,
chiar si in cele usoare.

Corticosteroizii sunt medicamentele antiinflamatorii
cele mai eficiente pentru tratamentul astmului bronsic.
Mecanismul lor de actiune nu este in intregime cunoscut.
Se pare cainterfereaza cu metabolismul acidului arahidonic
si sinteza leucotrienelor si a prostaglandinelor; determina
inhibitia producerii de citokine, previne migrarea si activarea
celulelor inflamatorii, creste raspunsul beta 2-receptorilor
din musculatura neteda a cailor aerifere.

Corticoizii se pot administra parenteral, oral si in
aerosoli. Calea orala si mai ales cea parenterala este
rezervata formelor severe de boala. Calea inhalatorie
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(aerosoli, spray, pudra uscata) este insa preferabila, sigura
si eficientd, in special pentru tratamentul cronic, de lunga
durata. Produsele cu corticoizi contin ca substanta activa
beclometazona dipropionat (BDP) in concentratie de 50 ug,
100 pgsau 250 pg/doza (puf); denumiricomerciale: Beclomet
50 ug, 250 ug, (ORION), Becotide 50 pg, 200 pg si Becodisks
100 pg (GLAXO). Dozase stabileste infunctie de severitatea
formei clinico-functionale si de varsta copilului; se incepe cu
doze mai mici pentru a avea posibilitatea cresterii
concentratieiinfunctie de raspunsul latratament; se mentine
doza minima capabila sa asigure controlul eficient al
simptomelor. La copiii cu forme marcate sau severe de
boala se poate ajunge la o doza zilnica de 750 pg-1000 pg/
zi. In formele severe cu exacerbari frecvente, se poate
asocia corticoterapia sistemica orala. Efectele locale ad-
verse sunt putinfrecvente (1-3% din cazuri): se mentioneaza
candidoza orofaringiana, disfonie, tuse iritativa; ele pot fi
evitate prin administrareamedicamentului cu ajutorul camerei
de mixtura sau prin spalaturi bucale cu apa simpla sau o
solutie slaba de bicarbonat de sodiu. La doze mai mari de
600-800 pg/zi de beclometazona dipropionat administrate
pe o durata mai lunga de timp, pot aparea deprimarea
suprarenalei si intarzierea cresterii. in acelasi timp, chiar un
astm sever necontrolat are un efect deprimant puternic
asupra cresterii. De aceea absenta unui raspuns terapeutic
eficace implica adesea un tratament mai agresiv.

Cromoglicatul disodic (Cromolyn-ORION, Intal-
FISONS)subformade capsulede 20mg, continand pulbere
pentru administrare inhalatorie, constituie tratamentul de
prima intentie la copilul cu forme usoare sau moderate de
astm bronsic ca si in astmul indus de efort. Cromoglicatul
disodic are un rol stabilizator mastocitar, inhiband eliberarea
mediatorilor din celule mastocitare, are un efect supresiv
selectorasupraaltor celule inflamatorii (macrofage, monocite,
neutrofile, eozinofile), nu are practic efecte secundare. La
copii, cromoglicatul se administreaza de 4 ori pe zi; ulterior
pentru mentinerea controlului, 2-3 capsule/zi suntsuficiente.

Nedocromil sodium (piranoquinalina) este o
substanta antiinflamatorie care se administreaza pe cale
inhalatorie, al carei efect in prevenirea bronhoconstrictiei
este de 4-10 ori mai mare decat al cromoglicatului de sodiu.
Sunt mentionate efecte foarte bune in sensul normalizarii
clinice si functionale, dar, deoarece este introdus relativ
recent in tratamentul curent al astmului, sunt necesare
pentru aprecierea mai exacta a rezultatelor, studii pe loturi
mai mari de copii astmatici.

Medicatia bronhodilatatoare

Beta-2-adrenergicele cu actiune de scurtd durata
(Berotec, Ventolin, Bricanyl) sunt indicate pentru tratamentul
crizelor de astm sau in pretratamentul astmului de efort. Ele
se administreaza pe cale inhalatorie (spray) intermitent siin
doze minime informele usoare; in astmulmoderatsau sever

se asociaza cu corticoterapia inhalatorie. Cresterea
necesitatii de administrare a beta-2-agonistilor sugereaza
pierderea controlului asupra bolii, deteriorarea clinico-
functionala si impune asocierea sau intensificarea terapiei
antiinflamatorii sau chiar introducerea corticoterapiei orale.

Se mentioneaza in special in tratamentul astmului
nocturn folosirea beta-2-agonistilor cu actiune de lunga
durata- 12 ore (Formoterol, Salmeterol) darla copiinu exista
inca studii suficiente asupra rezultatelor, astfel ca raman
inca fara raspuns o serie de intrebari: care este momentul
optim de introducere a beta-2-agonistilor de lunga durata
(inainte sau dupa modificarea dozei inhalatorii de
beclometasonadipropionat), se potasocia cu beta-2-agonistii
descurtadurata? Aceste intrebariimpun studiisuplimentare
pentru ca bronhodilatatoarele cu actiune lunga in timp sa
poata fi introduse in practica medicala curenta.

Teofilina - se administreaza in special in astmul cu
simptome nocturne. Datorita riscului de efecte adverse sia
dificultatii practice de monitorizare, teofilina este indicata
dupa uniiautori, numaiin cazuleseculuilaterapiainhalatorie
cu steroizi si beta 2 agonisti.

Alte medicatii:

Ketotifen are o eficacitate limitata interapia astmului;
lafel casiantihistaminicele (H1-antagonisti), el este rezervat,
eventual, doar pentru formele usoare de boala.

Homeopatia, acupunctura, ionizarile si alte tratamente
complementare intra in discutia terapiei astmului doar cu
nuante anecdotice, experimentele clinice controlate infirmand
eficacitatea lor.

Selectia optiunilor asupra medicatiei in tratamentul
curentalastmuluise face numaiinconcordanta cu severitatea
formei clinico-functionale definita potrivit criteriilor stabilite.
Sipentru ca astmul este o afectiune clinica cronica, darsicu
odinamica vie, planulterapeutic trebuie safie in permanenta
adaptat variatiei conditiei clinico-functionale (stare intercritica,
exacerbare) si individualizat in timp la fiecare pacient.

Terapia in formele usoare de astm se reduce numai
la administrarea intermitenta (la nevoie)a beta 2 agonistilor,
la care se asociaza uneori cromoglicatul disodic, pentru
prevenirea astmului de efort sau in cazul expunerii la
alergeni sau alti stimuli. Modul de administrare a
bronhodilatatoarelor se face potrivit cu varsta copilului, prin
nebulizare sau oral la copii mai mici de 5 ani, pe cale
inhalatorie (spray, pudra uscata) la cei mai mari.

in formele moderate de astm se recurge de obicei la
beta 2 agonisti administrati pe cale inhalatorie sau orala; se
poate folosi tecfilina ca medicatie bronhodilatatoare sau
alternativa. Pentru mentinerea controlului asupra
simptomelor si evitareafluctuatillor PEF, schematerapeutica
se completeaza in mod necesar cu cromoglicat de sodiu si
corticosteroizi pe caleinhalatorie. Acestiadin urmareprezinta
de fapt terapia primara (de prim ordin) in formele moderate
ale astmului bronsic la copil.
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in formele severe de astm terapia de combatere a
inflamatiei bronsice este absolut obligatorie; corticosteroizii
pot fi administrati pe cale inhalatorie, dupa administrarea
beta 2 agonistilor. In cazurile in care simptomatologia nu
poate fi controlatd cu doze mari de beclometazona
dipropionat, sau aceasta nu poate fi inhalata, se introduce
corticoterapia orala. In functie de severitatea manifestarilor
clinico-functionale, bronhodilatatoarele se administreaza
pe cale inhalatorie si/sau orala; se asociaza teofilinain doze
care permit o concentratie serica eficienta.

Exacerbarile in astm sunt definite ca episoade acute
sausubacutein care se produce agravarea unor manifestari
clinice (tuse, wheezing, dispnee) precumsi alterarea functiei
pulmonare, obiectivata prin reducereaimportanta a valorilor
VEMS, PEF. Pentru obtinerea cat mai rapida a controlului
starii clinico-functionale in aceste situatii, este necesara
recunoasterea precoce a semnelorcareanuntadeteriorarea
clinico-functionala a copilului si interpretarea corecta a
variatiilor PEF (masuratchiarladomiciliul pacientului). Se va
creste frecventa de administrare a bronhodilatatoarelor ca
si a dozelor de corticoizi pe cale inhalatorie, se va introduce
corticoterapia sistemica. in cazul in care nu se obtine o
ameliorare rapida este necesara asistenta intr-o unitate
spitaliceasca in care evaluarea si tratamentul formei severe
de astm se sprijina pe informatiile obiective furnizate de
explorarea functiei respiratorii a plamanului, care include in
aceste cazuri simasurarea presiunii partiale a oxigenuluiin
sangele arterial.

Monitorizarea tratamentului se face prin urmarirea
raspunsului la medicamentele administrate, conduita
terapeutica fiind adaptatd la dinamica conditiei clinico-
functionale.

Pentru prevenirea episoadelor acute este insa
necesaraidentificarea cazurilor curisccrescutde exacerbari
(copiimaimicide un an, frecvente exacerbariin antecedente;,
valori ale parametrilor functionali mai mici de 25% fata ce
valorile prezise, cu fluctuatii zilnice mai mari de 30%).

De aceea este de preferat tratamentul profilactic in
toate formele de astm bronsic, indiferent de severitatea lor,
profilaxie in care cromoglicatul disodic reprezinta
medicamentul de electie.

Locul imunoterapiei ramane controversat. Un comitet
al Academiei Europene de Alergologie silmunologie Clinica
recomanda recent ca desensibilizarea sa fie rar practicata
sub 6 ani si numai in cazul identificarii factorului declansant.

Desiseincearcastandardizarea conduitei terapeutice
in astmul bronsic, trebuie subliniat faptul ca, datorita
variabilitatii conditiei clinice si functionale, intalnita la diferiti
astmatici dar chiar si la acelasi pacient, tratamentul trebuie
individualizat la fiecare caz in parte si monitorizat dupa
criterii obiective.
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Rezumat

Tinand seama ca principalul mecanism in astmul
bronssicla copii este procesul inflamator, medicatiamoderna
este orientata in acest sens. Astfel se renunta tot mai mult
la ideexa ca medicatia bronhodilatatoare este de prim rang.
Sunt preferate cromoglicatul disodic si (sau) corticoizii. In
formele usoare sau medii se recurge de obicei la beta-2-
adrenergice pe cale inhalatorie, teofilina reprezentand o
altemativaterapeutica. Se asociazé obligatoriu cromoglicatul
sicorticoterrapiainhalatorie. informele severe, in carenuse
obtin rezultate cu corticoterapie locald se recurge la
administrare orala. in functie de severitatea manifestarilor
se poate asocia teofilina.

Ciuvinte cheie: astm bronsic, corticosteroizi,
cromoglicat disodic, nedocromil, beta-2-adrenergice.

Abstract.

Bdecause the principal mechanismof bronchial asthma
in chilciren, is the inflammatory phoenomenon, the modem
therapy s.erves this purpose.

We renounce more often to the idea that the
broncrodilatatory medication is the first choice. We prefere
the sodium-cromolyn and/or the corticoids.

In common forms of asthmair: Children we initially use
the inhalatory 3-2 agonist, the theophy..in€ reprezenting an
the:rapeutic alternative.

In severe forms, when we have no resy.!ts with local
corticotherapy we resort to the oral administratio, ™

Depending on the severity of clinical findings w.€ €3N
associate the theophylline.

Key words: bronhial asthma, corticosteroids, disodic-
cromoglycate, nedocromyl, B-2 agonists.
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