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PREFATA

Astmul afecteaza aproximativ 300 de milioane de persoane in intreaga lume. Este
0 problema serioasa de sanatate publica, care afecteaza toate grupele de varsta,
cu o prevalenta in crestere in multe tari aflate in curs de dezvoltare, cu cresterea
costurilor terapeutice si care constituie o povara din ce in ce mai mare pentru
pacienti si societate. Astmul continua sa fie o povara inacceptabila pentru
sistemele de sanatate si pentru societate, prin pierderea productivitatii la locul de
munca si in special in cazul astmului pediatric prin perturbarea vietii de familie,
inca contribuie la cresterea numarului de decese pe plan mondial, inclusiv n
randul tinerilor.

Cadrele medico-sanitare responsabile de managementul astmului se confrunta cu
diverse probleme in intreaga lume, in functie de contextul local, sistemul sanitar si
accesul la resurse.

Initiativa Globala pentru Astm (Global Initiative for Asthma - GINA) a fost
infiinfata cu scopul de a creste nivelul de constientizare a acestei afectiuni in
randul cadrelor medico-sanitare, a autoritatilor de sanatate publica si a comunitatii
si pentru a imbunatati preventia si managementul printr-un efort coordonat la nivel
global. GINA elaboreaza rapoarte stiintifice privind astmul, Tincurajeaza
diseminarea si implementarea recomandarilor si promoveaza colaborarea
internationala privind cercetarea in domeniul astmului.

Strategia Globala pentru Managementul si Prevenirea Astmului a fost atent
revizuitda Tn 2014 astfel incat sa ofere o abordare completa si integrata a
managementului astmului, adaptabila conditiilor locale si fiecarui pacient in parte.
Se concentreaza nu doar pe dovezile solide existente, ci si pe claritatea limbajului
si pe asigurarea unor instrumente care permit implementarea Tn practica clinica.
De atunci, acest raport a fost actualizat anual.

Raportul GINA 2017 si alte publicatii GINA enumerate la pagina 29 pot fi obtinute
pe adresa www.ginasthma.org.

Cititorul este informat ca prezentul Ghid de buzunar reprezinta un scurt rezumat
al raportului GINA 2017 pentru profesionisti in asistenta medicala primara. Acesta
NU contine toate informatiile necesare pentru managementul astmului, cum ar fi
cele despre siguranta tratamentelor, si ar trebui utilizat Tmpreuna cu raportul
complet GINA 2017 si pe baza judecatjii clinice a profesionistului Tn domeniul
sanatati. GINA nu se face responsabila pentru ngrijii medicale neadecvate
prestate pe baza utilizarii acestui document, inclusiv pentru orice utilizare
neconforma cu regulamentele sau ghidurile locale sau nationale.
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CE SE STIE DESPRE ASTM?

Astmul este o boala cronica frecventa si potential severa care presupune o
povara substantiala pentru pacienti, familille lor si societate. Se manifesta prin
simptome respiratorii, limitarea activitatii fizice si crize (atacuri) care uneori
necesita ingrijiri medicale de urgenta si pot fi fatale.

Din fericire...astmul poate fi tratat eficient si majoritatea pacientilor pot ajunge
sa Tsi controleze bine boala. Cand astmul este bine controlat, pacientji pot:

v' evita simptomele deranjante pe timp de zi si de noapte

v' necesita mai putine medicamente de salvare, sau chiar deloc

v" duce o viata productiva si activa din punct de vedere fizic

v/ avea o functie pulmonara normala sau aproape normala

v evita crizele de astm severe (exacerbarile sau atacurile)

Ce este astmul? Astmul se manifesta prin simptome precum wheezing (respiratie
suieratoare), dispnee, constrictie toracica si tuse, care pot varia in timp in ceea ce
priveste aparitia, frecventa si intensitatea lor.

Aceste simptome sunt asociate cu un flux variabil de aer expirat, de ex. dificultate
de a elimina aerul din plamani din cauza bronhoconstrictiei (ingustarii cailor
respiratorii), ingrosarii peretelui cailor respiratorii si cresterii cantitatii de mucus. Si
persoanele fara astm pot prezenta unele variatii ale fluxului de aer, dar nu la fel de
semnificative ca Th astm. Exista diferite tipuri de astm, cu procese patologice de
baza diferite.

Factorii ce pot declansa sau agrava simptomele astmatice includ infectiile
virale, alergenii domestici sau ,profesionali” (de la locul de munca) (de ex.
acarienii, polenurile, gandacii), fumul de tutun, efortul fizic si stresul. Aceste reactii
apar mai degraba atunci cand astmul nu este controlat. Unele medicamente pot
induce sau declansa astmul, de ex. beta-blocantele si (la unii pacienti) aspirina
sau alte AINS.

Crizele de astm (denumite si exacerbari sau atacuri) pot fi fatale. Acestea sunt
mai frecvente si mai severe atunci cand astmul nu este controlat sau Th cazul unor
pacienti la risc Tnalt. Cu toate acestea, crizele de astm pot aparea si la pacientii
care se afla sub tratament pentru astm, prin urmare toti pacientii trebuie sa aiba
un plan de actiune pentru astm.

O abordare progresiva, in etape a tratamentului, personalizata pentru fiecare
pacient, ia Tn considerare eficienfa medicamentelor disponibile, siguranta lor si
costul acestora pentru platitor sau pentru pacient.

Tratamentul de fond (de control) regulat, in special cu medicamente care
contin corticosteroizi inhalatori (CSI), reduce vizibil frecventa si severitatea
simptomelor astmatice, precum si riscul de aparitie a crizelor.




Astmul este o afectiune frecventa care afecteaza sistemul social la toate nivelurile.
Sportivi olimpici, lideri celebri si personalitati, dar si oameni obignuiti traiesc o
viata activa si plina de succes in ciuda faptului ca au astm.

STABILIREA DIAGNOSTICULUI DE ASTM

Astmul este o boala cu multiple variatii (heterogena), caracterizata de obicei printr-
o inflamatie cronica a cailor respiratorii. Astmul are doua elemente principale
definitorii:
e un istoric de simptome respiratorii, precum respiratie suieratoare (wheezing),
dispnee, constrictie toracica si tuse, care variaza in timp si in intensitate, $I

e limitarea variabila a fluxului de aer expirat.

O diagrama grafica de stabilre a diagnosticului Tn practica clinica este
reprezentata in Diagrama 1, iar in Diagrama 2 sunt descrise criteriile diagnostice
specifice pentru astm.

Diagrama 1. Diagrama de diagnostic a astmului in practica clinica

Pacienti cu simptome
respiratorii
Sunt simptome tipice de astm ?
NU
v >
Anamneza / examen clinic
detaliat al astmului
Anamneza / examenul clinic
susfin diagnosticul de astm? .
Anamneza si teste aprofundate
o NU pentru diagnostice alternative
Urgenta clinicasialte  _ _ _ _ _ _
diagnostice putin probabile v DA S-a confirmat diagnosticul alternativ?
I
1 Efectuati spirometrie / PEF-
| metrie cu test de reversibilitate
1 Rezultatele sustin diagnosticul de
| astm?
I
I
I . .
NU Repetare cu alta ocazie sau NU
\4 » efectueaza alte investigatii
Pl >
Tratament empiric cu CSl si la - DA Confirma diagnosticul de astm?
nevoie SABA
Verificati raspunsul
Teste diagnostice in 1-3 luni NU DA
DA v
Opteaza pentru un tratament de proba
pentru cel mai probabil diagnostic sau
recomanda investigatii mai
aprofundate
A\ 4
\4
Tratament pentru
Tratament pentru ASTM diagnosticul alternativ

Diagnosticul de astm trebuie confirmat si, pentru referinie viitoare, dovada
trebuie documentata in fisa medicala a pacientului. In functie de urgenta clinica si
de accesul la resurse, diagnosticul ar trebui sa fie confirmat de preferinta nainte
de administrarea tratamentului de fond. Confirmarea diagnosticului de astm este
mai dificila dupa initierea tratamentului (consultati pag 11).




CRITERII DIAGNOSTICE PENTRU ASTM

Diagrama 2. Caracteristici pentru stabilirea diagnosticului de astm

1. Antecedente de simptome respiratorii variabile

Simptomele tipice sunt wheezing-ul, dispneea, constrictia toracica, tusea.

« Tn general, persoanele cu astm prezintd mai mult de un simptom tipic.

e Simptomele apar variabil in timp si sunt variabile Tn intensitate.

¢ De obicei, simptomele apar sau se agraveaza noaptea sau la trezire.

¢ Simptomele sunt adesea declansate de activitatea fizica, ras, alergeni
sau aer rece.

¢ De obicei, simptomele apar sau se agraveaza in caz de infectii virale.

2. Prezenta obstructiei variabile a fluxului de aer expirat

e Cel putin o data in timpul procedurii de diagnostic, cand FEV: este
scézut, documentati c& raportul FEV1/FVC este scazut. in mod normal,
raportul FEV1/FVC este mai mare de 0.75-0.80 la adulti si peste 0.90 la
copii.

e Se documenteaza daca variabilitatea functiei pulmonare este mai mare
decat la oamenii sanatosi. De exemplu:

o FEV1 creste cu peste 12% si 200 ml (>12% din valoarea prezisa la
copii) dupa administrarea unui bronhodilatator inhalator. Aceasta
se numeste “reversibilitate post-bronhodilatator”.

o variabilitatea zilnica medie a PEF diurn este de >10% (la copii
>13%)

o FEV1 creste cu peste 12% si 200 ml de la valoarea de baza (la
copii, cu >12% din valoarea prezisa) dupa 4 saptamani de
tratament antiinflamator (in afara oricarei infeciii respiratorii)

e Cu cat variabilitatea este mai mare sau cu cat variabilitatea Tn exces
este mai frecventa, cu atat puteti fi mai sigur de diagnosticul de astm.

o Este posibil sa fie nevoie de repetarea testelor pe perioada
simptomelor, dimineata devreme sau dupa oprirea tratamentului
medicamentos cu bronhodilatatoare.

e Reversibilitatea post-bronhodilatator poate fi absenta in timpul
exacerbarilor severe sau infectiilor virale. Daca nu este prezenta
reversibilitate post-bronhodilatator la prima testare, urmatorul pas
depinde de urgenta clinica si de disponibilitatea altor teste.

e Pentru alte teste utile pentru diagnostic, precum testele de provocare
bronsica, consultati Capitolul 1 din Raportul GINA 2017.

* Calculata prin masuratori de doua ori pe zi (cea mai buna valoare din 3, de fiecare data)
prin formula: (cel mai mare PEF al zilei minus cel mai mic PEF al zilei) impartit la (media
celui mai mare si celui mai mic PEF al zilei), si facand media pe o perioada de 1-2
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saptamani. Se va utiliza de fiecare data acelasi contor PEF (PEF-metter), fie ca PEF se
masoara la domiciliu sau la cabinet.

Examenul fizic la persoanele cu astm este de multe ori normal, dar cel mai
frecvent semn obiectiv la auscultatie este wheezing-ul, in special la expirul fortat.

DIAGNOSTICUL ASTMULUI TN POPULATII SPECIALE

Pacienti al caror unic simptom respirator este tusea

Cauza poate fi: sindromul tusigen cronic (tuse cronica) specific cailor respiratorii
superioare (,post-nasal drip” — rinoree posterioara), sinuzita cronica, refluxul
gastroesofagian (BRGE), disfunctia corzilor vocale, bronsita eozinofilica sau chiar
un astm tusigen (tusiv). Astmul tusigen este caracterizat de tuse si
hiperreactivitate a cailor respiratorii, iar documentarea variabilitatii functiei
pulmonare este esentiala in stabilirea diagnosticului. Cu toate acestea, lipsa
variabilitatii la momentul testarii nu exclude astmul. Pentru alte teste diagnostice,
se consultd Diagrama 2 si Capitolul 1 din Raportul GINA 2017 sau se trimite
pacientul la medicul specialist.

Astm profesional gi astm agravat la locul de munca

Orice pacient cu debut al astmului la varsta adulta trebuie intrebat de potentiale
expuneri profesionale si daca simptomele de astm se amelioreaza atunci cand se
afla in afara serviciului. Este important sa existd o confirmare obiectiva a
diagnosticului (de cele mai multe ori se impune trimiterea la un medic specialist) si
sa fie exclusa expunerea cat mai repede posibil.

Femei insarcinate

Toate femeile insarcinate si femeile care planifica o sarcina trebuie intrebate daca
au astm si trebuie explicata importanta tratamentului antiasmatic pentru sanatatea
mamei si a copilului.

Varstnici

Astmul poate fi sub-diagnosticat la persoanele in varsta, din cauza perceptiei
gresite cum ca dispneea este normala cand imbatranesti, din cauza conditiei fizice
sau a activitati reduse. Astmul poate fi de asemenea supra-diagnosticat la
varstnici prin confuzie cu dispneea determinata de insuficienta ventriculara stanga
sau de cardiopatia ischemica. Daca exista antecedente de fumat sau expunere la
combustibil din biomasa, trebuie luat in considerare diagnosticul de BPOC sau de
overlap (suprapunere) astm-BPOC (a se vedea mai jos).

Fumatori si fosti fumatori

Astmul si BPOC-ul pot coexista sau se pot suprapune (overlap astm-BPOC), in
special la fumatori si la varstnici. Istoricul si profilul simptomelor, cat si
antecedentele personale patologice pot fi utile in diferentierea astmului cu
obstructie bronsici fixa de BPOC. In cazul incertitudinii privind diagnosticul, este
necesara trimiterea din timp la medicul specialist, deoarece overlap-ul astm-
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BPOC are evolutie si consecinte mai grave decat in caz de astm sau BPOC luate
separat. Overlap-ul astm-BPOC nu reprezinta o boala separata, dar probabil este
cauzat de mai multe mecanisme diferite. Exista pufine dovezi de buna calitate
despre modul in care trebuie tratati astfel de pacienti, ei fiind deseori exclusi din
studiile clinice.

Confirmarea diagnosticului de astm la pacienti cu tratament de fond:

in cazul multor pacienti (25-35%) diagnosticati cu astm in unitétile medicale de
asistenta primara, diagnosticul nu poate fi confirmat. Daca premizele de stabilire a
diagnosticului nu au fost documentate, se impune confirmarea cu ajutorul testelor
obiective. Daca nu sunt indeplinite criteriile standard pentru astm (Diagrama 2),
trebuie luate n considerare si alte investigati. De exemplu, daca functia
pulmonara este normala, se repeta testul de reversibilitate la bronhodilatator dupa
ce se opreste medicatia inhalatorie timp de > 12 ore. Daca pacientul are simptome
frecvente, se incearca escaladarea tratamentului de fond (de control), apoi se
repeta testarea functiei pulmonare dupa 3 luni. Daca pacientul are doar céateva
simptome, se dezescaladeaza tratamentul de fond (de control); dupa ce ne
asiguram ca pacientul are un plan de actiune scris pentru astmul sau, 1l
monitorizam atent si ii repetam testele functionale respiratorii.

EVALUAREA PACIENTULUI CU ASTM

Cu orice ocazie pacientii diagnosticati cu astm trebuie evaluati, Tn special atunci
cand sunt simptomatici sau dupa o exacerbare recenta, dar si atunci cand vin
pentru a reinnoi reteta. De asemenea, se programeaza un consult de rutina cel
putin o data pe an.

Diagrama 3. Cum se evalueaza un pacient cu astm

1. Controlul astmului — se evalueaza controlul simptomelor si factorii de
risc
T 1

e Se evalueaza controlul simptomelor in ultimele 4 saptamani (Diagrama 4,
pag 9)

¢ Se identifica orice alti factori de risc pentru evolutia nefavorabila (Diagrama
4, pag 9)

e Se masoara functia pulmonara Tnainte de initierea tratamentului, la 3-6 luni
si apoi periodic, de ex. cel putin anual la majoritatea pacientilor.

I 1
2. Probleme privind tratamentul

T 1
e Se documenteaza tratamentul pacientului (Diagrama 7, pag 1516) si se
intreaba despre efectele secundare ale acestuia.

e Se urmareste pacientul cum fisi foloseste inhalatorul pentru a Ti verifica
tehnica (pag 18)




¢ Se va purta o discutie deschisa despre aderenta la tratament (pag 18)

e Se verifica daca pacientul are un plan de actiune scris pentru astm (pag
22)

e Se intreaba pacientul despre atitudinea si obiectivele lui in privinta astmului

[ 1
3. Asociaza comorbiditati?

e Sunt incluse rinita, rino-sinuzita, refluxul gastroesofagian (BRGE),
obezitatea, apneea obstructiva in somn, depresia si anxietatea.

e Comorbiditatile trebuie identificate, deoarece pot contribui la agravarea
simptomelor respiratorii si la scaderea calitatii vietii. Tratamentul acestora
poate complica managementul astmului.

CUM SE EVALUEAZA CONTROLUL ASTMULUI

Controlul astmului inseamna masura in care efectele astmului sunt observate la
pacient sau masura n care au fost reduse sau eliminate prin tratament. Controlul
astmului se concentreaza pe doua aspecte: controlul simptomelor si factorii de
risc care pot duce la o evolutie nefavorabila a bolii. Chestionarele precum Testul
de Control al Astmului (ACT - Asthma Control Test) sau Chestionarul de Control al
Astmului (ACQ - Asthma Control Questionnaire) evalueaza doar controlul
simptomelor.

Controlul insuficient al simptomelor este o povara pentru pacienti si un factor
de risc pentru aparitia crizelor de astm. Factorii de risc sunt factorii care duc la
cresterea riscului ca pacientul sa dezvolte exacerbari (crize), pierderea functiei
pulmonare sau efectele secundare ale medicamentelor.

Diagrama 4. Evaluarea controlului simptomelor si a riscului viitor

A. Nivelul de control al simptomelor astmatice

in ultimele 4 saptamani, pacientul a prezentat: ~ Bine Partial ~ Necontrolat
controlat  controlat

Simptome diurne mai des de doua ori/sapt.? Dald NuCJ

S-a trezit noaptea din cauza astmului? Dald NuOd NiCil 1-2 34

f unu . .
A necesitat medicatie de salvare* mai des di din din
de doua orifsapt.? DaONuO  ,.octen acestea acestea

Si-a limitat activitatea din cauza astmului? ~ Dald NuOd
I 1

B. Factorii de risc pentru o evolutie nefavorabila a astmului

Evaluati factorii de risc la momentul diagnosticului, apoi periodic, cel putin o data la 1-2 ani,
in special la pacientji care prezinta exacerbari.

Determinati FEV1 la initierea tratamentului, la 3-6 luni de tratament de control pentru a
inregistra cea mai buna valoare a functiei pulmonare, apoi periodic pentru o evaluare

10



continua a riscurilor.

Factorii de risc independenti, modificabili, responsabili de exacerbari:

o Simptomele astmatice insuficient controlate (indicate mai sus) i

e Lipsa prescrierii CSI; aderentd slaba la CSI; tehnica inhalatorie incorecta Prezenta unuia sau
o BADSA utilizat excesiv (mortalitate crescutd daci >1 flacon X 200doze/luna) ~mai multor dintre
e FEV; scazut, in special < 60% din valoarea prezisa acesti factori de
e Probleme majore psihologice si socio-economice risc creste riscul de
o Expuneri: fumat; expunere la alergeni fata de care exista o sensibilitate exacerbari, chiar
o Comorbiditati: obezitate; rino-sinuzita; alergie alimentara confirmata daca simptomele
o Eozinofile in sputa sau in sdnge; FENO crescut la adultj cu alergii sunt bine

* Sarcina controlate.

Printre factorii de risc independenti majori pentru crize (exacerbari) se numara:
o Istoric de intubare sau internare in ATl pentru astm
o Cel putin 0 exacerbare severa in ultimele 12 luni.

Factorii de risc pentru dezvoltarea obstructiei bronsice fixe includ lipsa tratamentului CSI; expunerea la
fumul de tutun, la substante chimice nocive sau expuneri profesionale; FEV1 scazut; hipersecretia
cronica de mucus si eozinofile in sputé sau in sange.

Factorii de risc pentru efectele secundare ale tratamentului medicamentos pot fi:

o Sistemici: utilizare frecventd de CSO; CSI pe termen lung, in doza mare si/sau supra-dozaj;
administrarea de inhibitori P450

e Locali: CSl in doza mare sau supra-dozaj; tehnica inhalatorie necorespunzatoare

Ce rol are functia pulmonara in monitorizarea astmului?

O data ce astmul a fost diagnosticat, cel mai util indicator al riscului viitor este
functia pulmonara. Aceasta ar trebui documentata la momentul diagnosticului, la
3-6 luni de la inceperea tratamentului si apoi periodic. Functia pulmonara ar trebui
masurata cel putin o datd la 1-2 ani la majoritatea pacientilor si mai frecvent la
copii si la cei cu risc crescut de exacerbari sau declin al functiei pulmonare.
Pacientii care prezinta fie prea putine, fie prea multe simptome n raport cu functia
lor pulmonara, necesita investigatii mai detaliate.

Cum se evalueaza severitatea astmului?

Severitatea astmului poate fi evaluata retrospectiv prin nivelul de tratament (pag
15) necesar pentru controlul simptomelor si exacerbarilor. Formele usoare de
astm sunt cele care pot fi controlate cu tratamente de treapta 1 sau 2. Astmul
sever este astmul care necesitd un tratament de treaptd 4 sau 5 pentru
mentinerea controlului simptomelor. Poate parea similar astmului necontrolat,
netratat.

CUM INVESTIGAM ASTMUL NECONTROLAT
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Majoritatea pacientilor pot obtine controlul astmului prin administrarea regulata a
tratamentului de fond, dar unii pacienti nu il pot obtine, astfel incat sunt necesare
investigatii suplimentare.

Diagrama 5. Investigarea astmului necontrolat in unitati de ingrijire primara

o s o . . o Comparati tehnica de inhalare pe baza unei liste de
Urmariti modul in care pacientul utilizeazd| crificare specifice dispozitivului si corectati erorile;

inhalatorul. Discutati despre aderenta si re-verificati tehnica la intervale regulate. Purtati o
obstacolele in calea utilizarii acestuia discutie deschisa despre obstacolele pe care le

intampina pacientul privind aderenta la tratament..
) L . Daca functia pulmonara este normala in ciuda
Confirmati diagnosticul de astm prezentei simptomelor, puteti reduce la jumitate doza
CSl, apoi repetati evaluarea functiei pulmonare dupa 2-
3 saptamani
Verificati prezenta factorilor de risc sau determinanti,
Eliminati potentialii factorii de risc. cum ar fi fumatul, beta blocantele, AINS, expunerea la

P " n o e e alergeni. Verificati daca au aparut comorbiditati, cum
Evaluati si gestionati comorbiditatile ar fi rinita, obezitatea, BRGE, depresia/anxietatea

Luati in considerare escaladarea Luati in considerare escaladarea tratamentului.
tratamentului Apelati la luarea in comun a deciziilor si evaluati

balanta intre beneficii si riscuri potentiale.
Daca astmul nu este controlat dupa 3-6 luni sub
Trimite@i pacientul la un medic treapta terapeutica 4, trimiteti la un medic specialist.

jalist linica ializata in Trmiteti mai devreme daca simptomele astmatice se
Specialist sau o clinica specializata agraveaza sau daca aveti indoieli in privinta

tratarea astmului sever diagnosticului

in aceastd diagramé sunt prezentate intai problemele cele mai frecvent intalnite,
insa ordinea pasilor poate fi diferitd in functie de resursele disponibile si contextul
clinic.

MANAGEMENTUL ASTMULUI
PRINCIPII GENERALE

Obiectivele pe termen lung ale managementului astmului sunt controlul
simptomelor si reducerea riscurilor. Scopul este acela de a reduce povara
pentru pacient si riscul de exacerbari, de a evita injuria cailor aeriene si efectele
secundare ale medicamentelor. Obiectivele personale ale pacientului in privinta
astmului sau si a tratamentului bolii sale trebuie, de asemenea, identificate.

Recomandarile la nivel populational cu privire la tratamentele antiastmatice
.preferate” reprezinta cel mai bun tratament pentru majoritatea pacientilor dintr-o
populatie.
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Deciziile privind tratamentul la nivel individual ar trebui sa ia in considerare
orice caracteristica individuala sau oricare fenotip care poate prezice
probabilitatea de raspuns la tratament a pacientului, alaturi de preferintele
pacientului si aspectele practice, precum tehnica inhalatorie, complianta si costul.

Stabilirea unui parteneriat intre pacient si medic este importantd pentru un
management eficient al astmului. Cursurile de abilitati de comunicare pentru
cadrele medico-sanitare pot duce la cresterea gradului de satisfactie a pacientului,
la o evolutie mai buna a statusului de sanatate si la scaderea necesarului de
resurse de asistent{a medicala.

Educatia sanitara — adica, abilitatea pacientului de a obfine, procesa si intelege
informatii de baza despre sanatate, astfel incat sa poata lua decizii adecvate in
privinta propriei sanatai — ar trebui luatd in considerare in managementul si
educatia pacientului cu astm.

TRATAMENT PENTRU CONTROLUL SIMPTOMELOR $I REDUCEREA
RISCURILOR

Tratamentul antiastmatic pentru controlul simptomelor si reducerea riscurilor
include:
¢ Medicamente. Fiecarui pacient astmatic ar trebui sa i se prescrie un tratament
de salvare si majoritatii adultilor si adolescentilor cu astm ar trebui sa li se
presrie un tratament de fond (de control)
e Tratamentul factorilor de risc modificabili
o Tratamente si strategii non-farmacologice
Este important ca fiecare pacient sa fie pregatit pentru a dobandi abilitatile
tehnice esentiale si pentru a realiza auto-managementul ghidat al astmului, care
include:
¢ Informatji despre astm
o Abilitati tehnice de utilizare a inhalatorului (pag 18)
e Complianta (aderenta) (pag 18)
¢ Plan de actiune scris pentru astm (pag 22)
e Auto-evaluare
e Controale medicale periodice (pag 8)

MANAGEMENTUL ASTMULUI CONTROLAT
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Tratamentul antiastmatic este ajustat intr-un ciclu continuu care permite
evaluarea bolii, ajustarea tratamentului si analizarea raspunsului la terapie.
Principalele componente ale acestui ciclu sunt prezentate in Diagrama 6.

Diagrama 6. Ciclul de management al astmului controlat terapeutic

. Diagnosticul
Simptomel  Controlul simptomelor si
factorii de risc (incluzand
functia pulmonara)
Tehnica inhalatorie i
g?““s EL complianta

‘7( Preferinta pacientului
& C

Simptomele &' TE
Exacerbarile ;l
Efectele secundare 2
Satisfactia pacientului | <€
Functia pulmonara s

&

>

k4
A
‘?ISTARE TRPY Tratamentul antiastmatic
Strategiile non-farmacologice
Tratarea factorilor de risc modificabili

TRATAMENTUL DE FOND INITIAL

Pentru a obtine cele mai bune rezultate, tratamentul de fond (de control) zilnic
regulat trebuie initiat cat de repede posibil dupa stabilirea diagnosticului de astm,
deoarece:

e tratamentul precoce cu doze mici CSI duce la imbunatatirea funciiei
pulmonare, spre deosebire de tratamentul initiat la mai mult de 2-4 ani de
simptomatologie manifesta.

e pacientii care nu iau CSI si experimenteaza o exacerbare severa, au o functie
pulmonara pe termen lung mai mica in comparatie cu cei care au deja inifiat
tratamentul CSI.

e in astmul profesional, eliminarea din timp a expunerii si tratamentul precoce
cresc probabilitatea de recuperare.

Administrarea regulata in doze mici de CSI este recomandata tuturor
pacientilor diagnosticati cu astm si care prezinta una dintre urmatoarele situatji:
¢ simptome astmatice mai des de doua ori pe luna
e treziri din cauza astmului mai mult de o data pe luna
e oricare simptom astmatic plus oricare factor de risc pentru exacerbari (de ex.
astmul care a necesitat CSO in ultimele 12 luni; FEV1 scazut; internare in ATI
pentru astm)

Luati Tn considerare initierea tratamentului la o treapta terapeutica superioara (de
ex. doze medii/mari de CSI sau CSI/BADLA), daca pacientul are simptome
astmatice deranjante aproape in fiecare zi sau daca se trezeste din cauza
astmului cel putin o data pe saptamana, in special daca exista factori de risc
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pentru exacerbari. Dezescaladaii trecand la o treapta terapeutica mai mica daca
astmul a fost bine controlat timp de 3 luni.

Daca pacientul se prezinta initial cu astm necontrolat sever sau cu exacerbare
acuta, prescrieti o schema de tratament de scurtd duratd cu CSO si initiati
tratamentul de fond regulat (de ex. doze mari de CSI sau doze medii de
CSI/BADLA).

Categoriile de doze mici, medii si mari pentru diferitele tipuri de CSI sunt
prezentate in Diagrama 8 (pag 15).

Inainte de a incepe tratamentului de fond initial

inregistrati argumentele pentru diagnosticul de astm, daca este posibil
documentati controlul simptomelor si factorii de risc

evaluati functia pulmonara, daca este posibil

instruiti pacientul privind utilizarea corecta a inhalatorului si verificati tehnica
acestuia

programati un consult ulterior de monitorizare

Dupa ce a inceput tratamentului de fond initial

evaluati raspunsul dupa 2-3 luni sau Tn functie de urgenta clinica

consultati Diagrama 7 pentru tratamentul in curs si alte aspecte importante
legate de management

optati pentru dezescaladarea tratamentului daca astmul a fost bine controlat
timp de 3 luni
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Diagrama 7. Abordarea progresiva a tratamentului antiastmatic (trepte terapeutice)

MEDICATIA
DE CONTROL
PREFERATA

Alte optiuni
ale medicatiei
de control

MEDICATIA
DE SALVARE

NU UITATISA...

Diagnostic
Controlul simptomelor si factori de
risc (inclusiv functia pulmonara)

Beta,-agonisti cu durata scurta de actiune
(BADSA), la nevoie

Q} v Tehnici de inhalare si aderenta
& N\ (C\ Preferinta pacientului
Simptome A \ \
Exacerbari & — -Zp _
Efecte secundare g /
Satisfactia pacientului = < m
Functia pulmonara
5 Tratament antiastmatic
\{o Strategii non-farmacologice
7¢0 s Tratarea factorilor de risc modificabili
STARe TRP
i TREAPTAS
i TREAPTA 4 i Trimitere pentru
. . TREAPTA3 | ! tratament
i TREAPTA2 i ' g adjuvant
[IRESRAYY i D ici d | Dozd medie / mare | ex.
! | Csl/BADLA- | de | Y
! Doze mici de CSI ! 0 CSI/ BADLA ! antl_-IgE,
! ! i i anti-IL5*
[ Putetiopta ;\},};é[, n ,;;},-'a',- rece ,; torilorde Doz Fn'éf:ﬂ i/maride 'C'E?/'i Ad& Jde?f‘é't?&tf&;i’[f A d_e”_! Jgé/é'&éz'é i
peﬂ{ru doze i leucotriene (LTRA) i Doze mice CSI+LTRA :Doze mari CSI+LTRA} micide CSO
micide CS/ : Doze mici de teofiling* : (sau + teof”) ' (sau + teof*) '

BADSA la nevoie sau doze mici de CSl/formoterol #

e Asigurati educatia pentru auto-management ghidat (auto-evaluare + plan de actiune scris + evaluare medicala

periodica).

o Tratati factorii de risc modificabili si comorbiditatile, ex. fumatul, obezitatea, anxietatea.

Oferiti consiliere privind terapiile si strategiile non-farmacologice, ex. exercitiile fizice, pierderea in greutate,
evitarea factorilor sensibilizanti, alergenilor, unde este cazul.

Escaladati tratamentul daca ... exista simptome necontrolate, exacerbari sau riscuri, dar verifica{i mai intai
diagnosticul, tehnica de inhalare si complianta pacientului.

Adaugati imunoterapie sublinguala (SLIT) la pacientii adulti sensibilizati la acarieni si cu rinita alergica si
exacerbari in ciuda tratamentului cu CSI, daca FEV; este = 70% din valoarea prezisa.

Dezescaladati tratamentul daca ... simptomele sunt controlate timp de 3 luni + risc scazut de exacerbari. Nu
se recomanda oprirea administrarii de CSI.

* Nu se adreseaza copiilor < 12 ani. ** La copiii in varsta de 6-11 ani, treapta terapeutica 3 preferata consta in doze medii de CSI. # Doza mica de
CSl/formoterol este medicatia de salvare pentru pacientii carora li s-au prescris doze mici de budesonida/formoterol sau doze mici de
beclometazona/formoterol pentru tratament de fond si de salvare. 1 Tiotropiu administrat inhalator sub forma de pulbere fina este un tratament
adjuvant pentru pacientii cu istoric de exacerbari*.

Pentru Glosarul medicamentelor consultati pag 26. Pentru detalii despre recomandarile de tratament, dovezi experimentale si sfaturi
clinice despre implementarea la diferite populatii, consultati Raportul integral GINA 2017 (www.ginasthma.orq).

Diagrama 8. Doze zilnice mici, medii si mari de corticosteroizi inhalatorii (mcg)

Corticosteroid inhalator Adulti si adolescenti Copii 6-11 ani

Mica Medie Mare Mica Medie Mare
Dipropionat de beclometazona (CFC)* 200-500 >500-1000 >1000 100-200 >200-400 >400
Dipropionat de beclometazona (HFA) 100-200 >200-400 >400 50-100 >100-200 >200
Budesonida (DPI) 200-400 >400-800 >800 100-200 >200-400 >400
Budesonida (nebulizare) 250-500 >500-1000 >1000
Ciclesonida (HFA) 80-160 >160-320 >320 80 >80-160 >160
Furoat de fluticazona (DPI) 100 n.a. 200 n.a. n.a. n.a.
Propionat de fluticazona( DPI) 100-250 >250-500 >500 100-200 >200-400 >400
Propionat de fluticazona (HFA) 100-250 >250-500 >500 100-200 >200-500 >500
Furoat de mometazona 110-220 >220-440 >440 110 2220-<440 2440
Acetonid de triamcinolona 400-1000  >1000-2000 >2000 400-800 >800-1200 >1200

CFC: propulsor cu clorofluorocarbon; DPI: inhalator cu pulbere uscata; HFA: propulsor cu hidrofluoroalcan.

literatura

*Inclus pentru comparatia cu vechea
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ABORDAREA PROGRESIVA, IN TREPTE, PENTRU AJUSTAREA
TRATAMENTULUI

Odata ce tratamentul antiastmatic a fost inifiat, deciziile ulterioare se bazeaza
pe un ciclu de evaluare (pag.14), de ajustare a tratamentului si de analizare a
raspunsului la terapie. Tratamentele de electie pentru fiecare treapta
terapeutica sunt sintetizate mai jos si in Diagrama 7 (pagl5); pentru detalii,
consultati Raportul integral GINA 2017. Consultati Diagrama 8 (pag 15)
pentru categoriile de doze de CSI.

TREAPTA TERAPEUTICA 1: BADSA Ia nevoie, fird medicatie de fond
Este indicata numai daca simptomele sunt rare, nu prezinta treziri nocturne
din cauza astmului, nu a avut exacerbari in ultimul an si FEV1 este normal.
Alte optiuni: doze mici de CSI administrate regulat la pacientii cu risc de
exacerbari.

TREAPTA TERAPEUTICA 2: Doze mici de CSI administrate regulat plus
BADSA la nevoie

Alte optiuni: LTRA sunt mai putin eficiente decat CSI; CSI/BADLA duce la
ameliorarea mai rapida a simptomelor si a FEV1 decat CSI ih monoterapie,
dar este mai costisitor si rata exacerbarilor este similara. Pentru astmul
alergic sezonier, incepeti imediat cu CSI si opriti administrarea la 4 saptamani
dupa incetarea expunerii.

TREAPTA TERAPEUTICA 3: Doze mici CSI/BADLA, fie ca tratament de
fond (intretinere) plus BADSA la nevoie, fie ca tratament de fond si de
salvare in formula CSl/formoterol

La pacientii cu > 1 exacerbare Tn ultimul an, doze mici de BDP/formoterol sau
BUD/formoterol in regim de intretinere si la nevoie sunt mai eficiente decéat
regimul de intretinere cu CSI/BADLA si BADSA la nevoie.

Alte optiuni: Doze medii de CSI; la pacieniii adulii cu rinita si alergie la
acarieni, cu exacerbari sub tratamentul cu CSI, luati Tn considerare
adaugarea imunoterapiei sublinguale (SLIT), daca FEV:i este > 70% din
valoarea prezisa.

Copii (6—11 ani): Doze medii de CSI. Alte optiuni: doze mici de CSI/BADLA.

TREAPTA TERAPEUTICA 4: Doze mici de CSl/formoterol ca terapie de
fond si la nevoie sau doze medii de CSI/BADLA ca terapie de fond plus
BADSA la nevoie.

Alte optiuni: Tiotropiu inhalator (pulbere find) adjuvant pentru pacientii cu
varsta > 12 ani si istoric de exacerbari; doze mari de CSI/BADLA, dar mai
multe efecte secundare si putine beneficii suplimentare; medicatie de fond
suplimentara, ex. LTRA sau teofilina cu eliberare prelungitd (adulfi); la
pacientii adulti cu rinita si alergie la acarieni, cu exacerbari sub tratament cu
CSI, luati Tn considerare adaugarea SLIT, daca FEV1 este > 70% din valoarea
prezisa.
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Copii (6—11 ani): Trimiteti la medicul specialist pentru evaluare si consiliere.

TREAPTA TERAPEUTICA 5: Trimitefi la medicul specialist pentru
investigatii si tratament complementar

Tratamentele adjuvante includ tiotropiu inhalator cu pulbere find la pacienti cu
istoric de exacerbari (cu varsta > 12 ani), anti-IgE (omalizumab) pentru astm
alergic sever > 6 ani si anti-IL5 (mepolizumab sc sau reslizumab iv) pentru
astm eozinofilic sever (cu varsta > 12 ani). Tratamentul ghidat in functie de
rezultatul examenului de sputa, daca este disponibil, imbunatateste evolutia
bolii.

Alte optiuni: La unii pacientji, dozele mici de CSO se pot dovedi eficiente, dar
acestea sunt insotite de regula de efecte secundare sistemice pe termen
lung.

ANALIZAREA RASPUNSULUI SI  AJUSTAREA
TRATAMENTULUI

Céat de des se impune evaluarea pacientilor cu astm?

Se recomanda ca pacienti sa fie evaluati la 1-3 luni de la initierea
tratamentului, apoi la fiecare 3—12 luni, cu exceptia femeilor insarcinate care
ar trebui evaluate la fiecare 4—6 saptamani. Dupa o exacerbare, se va
programa o consultatie de evaluare in termen de 1 saptamana. Frecvenia
evaluarilor depinde de nivelul de control initial obtinut de catre pacient, de
raspunsul acestuia la tratamentul anterior si de capacitatea si disponibilitatea
acestuia de a se implica in auto-management cu un plan de actiune.

Escaladarea tratamentului in astm

Astmul este o afectiune variabila si poate necesita ajustarea periodica a
tratamentului de fond de catre clinician si/sau pacient.

e Escaladare sustinuta (timp de cel putin 2-3 luni): daca simptomele si/sau
exacerbarile persista in pofida unui tratament de fond cu o durata de 2-3
luni, evaluati urmatoarele aspecte comune Tnainte de a trece la
escaladarea tratamentului

o tehnica inhalatorie incorecta

o complianta scazuta

o factori de risc modificabili, ex. fumatul

o simptomele sunt cauzate de comorbiditati, ex. rinita alergica

® Escaladare pe termen scurt (timp de 1-2 sdptdmani) inifiata de catre
clinician sau de catre pacient cu un plan de actiune scris pentru astm
(pag 22), ex. in timpul unei infectii virale sau expuneri la alergeni.

e Ajustarea de la o zi la alta inifiata de cétre pacient in cazul pacientilor
carora li s-au prescris doze mici de beclometazona/formoterol sau
budesonida/formoterol ca terapie de fond si la nevoie.
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Dezescaladarea tratamentului cand astmul este bine controlat

Se va lua Tn considerare dezescaladarea tratamentului odatd ce s-a obtinut
un control bun al astmului si a fost mentinut timp de 3 luni, pentru a identifica
tratamentul minim optim care controleaza atat simptomele, cat si
exacerbarile, diminuand totodata efectele secundare.

e Alegeti un moment potrivit pentru dezescaladarea tratamentului
(pacientul/a nu are infectie respiratorie, nu calatoreste, nu este
insarcinata).

e Documentati statusul de baza al bolii (controlul simptomelor si functia
pulmonara), oferiti un plan de actiune scris pentru astm, monitorizati atent
si programati o vizitd de monitorizare.

e Dezescaladati tratamentul cu ajutorul recomandarilor disponibile pentru
reducerea dozei de CSI cu 25-50% la intervale de 2-3 luni (consultati
Diagrama 3-9 din Raportul integral GINA 2017 pentru detalii despre
dezescaladarea diferitelor tratamente de fond)

o Nu opriti complet CSI la aduliji si adolescentii diagnosticati cu astm decat
daca este necesara oprirea temporara pentru a confirma diagnosticul de
astm. Asigurati-va ca ati stabilit o consultatie de monitorizare.

TEHNICA DE INHALARE SI COMPLIANTA

invatati pacientii tehnicile de utilizare eficienta a inhalatoarelor

Majoritatea pacientilor (pana la 80%) nu utilizeaza corect inhalatorul. Acest
lucru duce la un slab control al simptomelor si aparitia exacerbarilor. Pentru a
asigura utilizarea eficienta a inhalatorului:

o Alegeti un dispozitiv adecvat pentru pacient inainte de a-l prescrie: tineti
cont de medicatie, de problemele fizice, ex. artrita, de abilitatile
pacientului si de cost; prescrieti un spacer pentru CSI administrat prin
dispozitiv inhalator dozat presurizat.

¢ Verificati tehnica inhalatorie de fiecare data cand aveti ocazia. Rugati
pacientul sa va arate cum utilizeaza inhalatorul. Verificati tehnica aplicata
pe baza instructiunilor care insotesc dispozitivul.

o Corectati eventualele erori oferindu-le pacientilor o demonstratie pe loc,
punand accent pe pasii efectuati incorect. Verificati din nou tehnica, de 2—
3 ori, daca este necesar.

o Asigurati-va ca aveti instructiuni de utilizare pentru fiecare inhalator pe
care il prescrieti si ca puteti demonstra corect tehnica respectiva.

Informatiile despre dispozitive si tehnici de inhalare sunt disponibile pe pagina
web GINA (www.ginasthma.org) si ADMIT (www.admit-inhalers.org).

Verificati si cresteti complianta la medicamentele antiastmatice

Aproximativ 50% din adulti si copii nu iau medicatie de fond (de control) agsa
cum a fost prescrisa. Complianta redusa contribuie la un control slab,
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nesatisfacator al simptomelor si exacerbarilor. Complianta redusa poate fi
involuntara (ex. uitd sa ia tratamentul, costul este prea mare, anumite
neintelegeri) si/sau neintentionata (ex. nu vad necesitatea de a lua
tratamentul, teama de efecte secundare, probleme de ordin cultural, costuri).

Pentru a identifica pacientii cu probleme de complianta:

e Adresati o intrebare empatica, ex. ,Majoritatea pacientilor nu Tsi iau
tratamentul inhalator exact asa cum este prescris. In ultimele 4
saptamani, de cate ori pe saptdmana l-ati luat? In nici o zi, in una sau in
doua zile pe saptamana [etc.]?” sau ,Cand vi se pare mai usor sa va
amintiti de inhalator: dimineata sau seara?”

o Verificati utilizarea medicamentelor, de la data prescrierii, data/contorul
dozelor de pe inhalator, documentele de eliberare a medicamentelor

e Adresati intrebari despre parerea si convingerile pacientului legate de
astm si medicamente.

Doar cateva interventii ce asigura complianfa Th astm au fost studiate cu
atentie si acestea au Imbunatatit complianta in studiile efectuate pe cazuri
reale.
e Luarea in comun a deciziilor privind tratamentul si alegerea dozelor.
e Marcarea dozelor omise la inhalare.
e Educatie exhaustiva privind astmul, cu vizite la domiciliu ale asistentilor
medicali specializati in domeniu.
e Re-evaluarea de catre clinicieni a feedback-ului privind retetele eliberate
pentru pacienti.
e Un program automat de recunoastere a vocii cu mesaje pe telefon trimise
in momentul in care este necesara reinnoirea retetei sau faptul ca a
trecut termenul de reinnoire a retetei.

TRATAREA FACTORILOR DE RISC MODIFICABILI

Riscul de exacerbari poate fi minimalizat prin optimizarea schemei de
tratament antiastmatic si prin identificarea si tratarea factorilor de risc
modificabili. lata cateva exemple de factori care modifica riscul si care si-au
dovedit constant eficacitatea:

e Auto-managementul ghidat: auto-evaluarea simptomelor si/sau PEF, un
plan de actiune scris pentru astm (pag 22) si evaluarea medicala periodica;

e Administrarea unei scheme de tratament care minimizeaza
exacerbarile: prescrieti un tratament de fond cu CSI. Pentru pacientii cu una
sau mai multe exacerbari in ultimul an, putefi opta pentru doze mici de
CSl/formoterol n regim de tratament de control si la nevoie;

e Evitarea expunerii la fumul de tutun;

e Alergia alimentara confirmata: evitarea alimentelor in cauza; asigurarea
disponibilitatii epinefrinei injectabile Tn caz de anafilaxie (soc anafilactic);
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e Pentru pacientii cu astm sever: trimitere catre un centru de specialitate,
daca este disponibil, pentru a stabili un tratament complementar si/sau un
tratament ghidat in functie de rezultatul examenului de sputa.

STRATEGII SI INTERVENTII NON-FARMACOLOGICE

Pe langa medicamente, pot fi luate in considerare si alte terapii si strategii,
daca sunt relevante, pentru a contribui la controlul simptomelor si la
reducerea riscurilor. lata cateva exemple care si-au dovedit constant buna
eficacitate:

e Consilierea pentru renuntarea la fumat: la fiecare vizita, incurajati ferm
fumatorii sa renunte la fumat. Oferiti acces la consiliere si la resurse. Oferiti
consiliere parintilor si ingrijitorilor pentru a elimina fumatul 1in
camere/masini folosite de copiii cu astm.

e Exercitiile fizice: Tncurajati pacientii cu astm sa practice o activitate fizica
constant datorita avantajelor generale pentru sanatate. Oferifi consiliere
privind managementul bronhoconstrictiei induse de efort.

e Astm profesional: intrebati toti pacientii cu debut al astmului la varsta
adulta despre viata lor profesionala. Identificati si eliminati factorii alergeni
sensibilizanti din mediul profesional cat mai curand posibil. Trimiteti
pacientiii la consiliere de specialitate, daca este disponibila.

e AINS, inclusiv aspirina: nainte de a prescrie, intrebati intotdeauna
pacientul daca sufera de astm.

Desi alergenii pot intensifica simptomele astmatice la pacientii sensibilizatj, nu
este recomandata evitarea alergenilor ca strategie generala in astm.

Aceste strategii sunt deseori complexe si costisitoare si nu existd metode
valide de identificare a pacientilor care pot beneficia de pe urma acestora.

Unii factori declansatori obisnuiti ai astmului (ex. exercitiile fizice, rasul) nu ar
trebui evitati, in timp ce alfji (ex. infeciiile respiratorii virale, stresul) sunt greu
de evitat si ar trebui gestionati atunci cand apar.

TRATAMENTUL IN POPULATII SAU CONTEXTE SPECIALE

Sarcina: controlul astmului se schimba deseori pe durata sarcinii. Pentru
copil si mama, avantajele tratarii eficiente a astmului sunt considerabil mai
mari decéat orice potentiale riscuri ale medicamentelor uzuale de fond si de
salvare. Diminuarea dozelor are o prioritate scazuta in sarcina. Exacerbarile
ar trebui tratate agresiv.

Rinita si sinuzita deseori coexistd cu astmul. Rino-sinuzita cronica este
asociata cu astm sever. Tratamentul rinitei alergice sau a rino-sinuzitei
cronice reduce simptomele nazale, dar nu imbunatateste controlul astmului.

Obezitatea: pentru a evita supra-dozajul sau sub-dozajul, este necesara
documentarea diagnosticului de astm la persoanele obeze. Astmul este dificil
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de controlat la obezi. Scaderea in greutate ar trebui inclusa in planul de
tratament pentru pacientii obezi cu astm; chiar si o pierdere in greutate de 5-
10% poate imbunatati controlul astmului.

Varstnicii: comorbiditatile si tratamentul acestora ar trebui luate T1n
considerare si pot complica managementul astmului. Factori precum artrita,
vederea, debitul inspirator si complexitatea schemelor de tratament, ar trebui
luati in considerare cand alegeti medicatia si dispozitivele inhalatorii.

Refluxul gastroesofagian (BRGE) este des fintalnit in astm. Refluxul
simptomatic ar trebui tratat pentru beneficile asupra starii generale de
sanatate, dar tratarea refluxului asimptomatic in astm nu aduce nici un
beneficiu.

Anxietatea si depresia: sunt intalnite frecvent la persoanele cu astm si sunt
asociate cu agravarea simptomelor si a calitatii vietii. Pacientii ar trebui sa fie
ajutati sa faca diferenta intre simptomele anxietatii si ale astmului.

Boala respiratorie exacerbata de aspirina (AERD): un istoric de exacerbari
in urma administrarii de aspirina sau alte AINS este Thalt sugestiv. Deseori,
pacientii au astm sever si polipoza nazala. Confirmarea diagnosticului de
AERD presupune un test intr-un centru de specialitate cu facilitdti de
resuscitare cardio-pulmonara, dar evitarea AINS poate fi recomandata pe
baza unui istoric clar. CSI reprezinta pilonul principal al tratamentului, dar pot
fi necesare si CSO; LTRA pot fi, de asemenea, utile. Desensibilizarea sub
supravegherea specialistului este uneori eficienta.

Alergia alimentara si anafilaxia: alergia alimentara este rareori un factor
declansator al simptomelor astmului. Se impune evaluarea acesteia prin teste
realizate de un specialist. Alergiile alimentare confirmate reprezinta un factor
de risc pentru decesul cauzat de astm. Un bun control al astmului este
esential; de asemenea, pacientii ar trebui sa aiba un plan in caz de soc
anafilactic si sa fie pregatiti si informati despre strategiile de evitare adecvate
si folosirea de epinefrina injectabila.

Interventiile chirurgicale: ori de céte ori este posibil, un control bun al
astmului ar trebui sa fie obfinut preoperator. Asigurati-va ca terapia de fond
este mentinuta pe toata durata perioperatorie. La pacientii aflati sub tratament
cu doze mari de CSI pe termen lung sau n tratament cu CSO pe durata de
cel putin doua saptamani in ultimele 6 luni, se recomanda administrarea de
hidrocortizon intraoperator pentru a reduce riscul de criza suprarenaliana.

CRIZELE DE ASTM (EXACERBARILE)

O crizd sau o exacerbare reprezinta o agravare acuta sau subacuta a
simptomelor si a functiei pulmonare fata de statusul normal de sanatate al
pacientului; ocazional, poate fi modalitatea initiala de prezentare a astmului.
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in discutiile cu pacientii, se preferd termenul ,criz&”. Deseori se folosesc si
termenii ,episoade”, ,atacuri’ si ,astm sever acut’, dar acestia au semnificatji
diferite, in special pentru pacienti.

Managementul agravarii astmului si exacerbarilor ar trebui vazut ca un
continuum, de la auto-managementul pacientului cu plan de actiune scris
pentru astm, pana la managementul simptomelor severe in unitatile de
ngrijire medicala primara, sectjile de urgente si in spital.

Identificarea pacientilor care prezinta risc de deces din cauza astmului

Acesti pacienti ar trebui identificati si programati pentru evaluari mai
frecvente.

e Un istoric de astm aproape fatal care a necesitat intubatie si ventilatie.

e Spitalizare sau asistenta n urgenta n ultimele 12 luni.

¢ Nu folosesc CSI in mod constant sau au complianta scazuta la CSI.

e Folosesc in prezent sau au intrerupt recent CSO (indica gravitatea
evenimentelor recente).

e Administrare excesiva de BADSA, in special mai mult de 1 flacon/luna.

e Lipsa unui plan de actiune scris pentru astm.

e Boli psihiatrice sau probleme psiho-sociale in antecedente.

e Alergie alimentara confirmata la un pacient cu astm.

PLANURI DE ACTIUNE SCRISE PENTRU ASTM

Toti pacientii ar trebui sa primeasca un plan de actiune scris pentru astm
adecvat nivelului lor de control al astmului si educatiei lor medicale, astfel
incét sa poata recunoaste si sa actioneze in caz de agravare a astmului.

Diagrama 9. Auto-management cu un plan de actiune scris

0 pregatire eficienta pentru auto-managementul astmului
presupune:
. auto-mon|t9r|zarea_3|mptomelor sifsau functiei pulmonare Dacs PEF sau FEVi<60%
o plan de actiune scris pentru astm + sau nu se imbuntateste
 controale medicale periodice gupaiielore
Continuare cu medicatia de
salvare
Pentru toti pacientii Continuare cu medicatia de
fond
1 dgzgi medica;ie_i de s.alv:.arg Adéugare prednisolon
1 din timp a dozei medicatiei de 40-50 mg/zi
fond ) . Contactare medic
Reevaluarea raspunsului
PRECOCE SAU FORMA USOARA TARDIV SAU FORMA SEVERA

Planul de actiune scris pentru astm trebuie sa cuprinda:
o tratamentul antiastmatic obisnuit al pacientului
e cand si cum sa mareasca dozele de medicatie sau sa initieze CSO
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e cum sa acceseze servicile medicale In cazul in care simptomele nu
raspund la tratament

Planul de actiune se poate baza pe simptome si/sau (la adulti) pe masurarea
PEF. Pacientii a caror stare de sanatate se agraveaza rapid trebuie sfatuiti sa
apeleze la o unitate medicala de ingrijiri de urgentd sau sa programeze
imediat o consultatie la medicul curant.

Modificari ale tratamentului pentru planul de actiune scris pentru astm
(a se vedea Diagrama GINA 4-2)

Cregterea frecventei medicafiei de salvare (BADSA sau doze mici de
CSil/formoterol Tn schema de intretinere si de salvare); se adauga un spacer
pentru pMDI.

Cresterea dozelor medicafiei de fond: Cresterea rapida a componentei CSI
pana la maxim 2.000 mcg echivalent beclometazona. Optiunile depind de
medicatia de fond uzuald, dupa cum urmeaza:
e CSI: cel putin dublarea dozei, luand Tn considerare cresterea la doze
mari.
e CSl/formoterol de fond: administrarea unei doze cvadruple de fond de
CSl/formoterol (pana la doza maxima de 72 mcg/zi de formoterol).
e CSl/salmeterol de fond: escaladati cel pufin la un dozaj superior formulei
de baza; luati Tn considerare adaugarea unui CSI inhalator separat pentru
a atinge doze mari de CSI.
e CSl/formoterol de fond si de calmare: continuati doza de fond; cresteti
doza de CSl/formoterol la nevoie (maxim 72 mcg/zi de formoterol).

Corticosteroizi orali (de preferat administrarea matinald a dozei):
o Adulti - prednisolon 1mg/kg/zi pana la 50mg, de regula timp de 5-7 zile.
e La copii, 1-2 mg/kg/zi pana la 40mg, de regula timp de 3-5 zile.
¢ Nu este necesara scaderea progresiva a dozelor CSO daca tratamentul a
fost administrat pentru mai putin de 2 saptamani.

MANAGEMENTUL EXACERBARILOR iN UNITATI DE ASISTENTA
MEDICALA PRIMARA SAU DE URGENTA

Evaluati severitatea exacerbarii si initiati tratamentul cu BADSA si oxigen.
Evaluati dispneea (ex. pacientul poate rosti fraze intregi sau doar cuvinte
izolate), frecventa respiratiei, pulsul, saturatia in oxigen si functia pulmonara
(ex. PEF). Verificati probabilitatea anafilaxiei.

Luati in considerare cauze alternative ale dispneei acute (ex. insuficienta
cardiaca, disfunctie a cailor respiratorii superioare, inhalare de corpi straini
sau trombembolism pulmonar).

Organizati transferul imediat la o unitate de ingrijiri medicale de urgenta
daca exista semne de exacerbare severa sau la terapie intensiva daca
pacientul este somnolent, confuz sau are ,orace silenfios” (silentium
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auscultator). La acesti pacienti, administrati imediat BADSA inhalator,
bromura de ipratropiu inhalator, oxigen si corticosteroizi sistemici.

Initiati tratamentul cu doze repetate de BADSA (de regula prin pMDI si
spacer), corticosteroizi orali precoce si oxigenoterapie n flux controlat, daca
este disponibila. Verificati frecvent raspunsul la tratament al simptomelor si
saturatia Tn oxigen, si masurati functia pulmonara dupa 1 ora. Titrati oxigenul
astfel Incat sa mentineti saturatia la 93-95% la adultj si adolescenti (94—98%
la copii de 6—12 ani).

in caz de exacerbari severe, addugati bromurd de ipratropiu si luati in
considerare administrarea de BADSA prin nebulizator. In unititile medicale de
ingrijiri de urgenta, se poate administra sulfat de magneziu intravenos daca
pacientul nu raspunde la tratamentul initial intensiv.

Nu efectuati de rutina radiografie pulmonara sau analiza gazelor sangvine si
nu prescrieti antibiotice pentru exacerbarile de astm.

EVALUAREA RASPUNSULUI

Monitorizati atent si frecvent pacientii in timpul tratamentului si ftitrafi
tratamentul in functie de raspuns. Transferafi pacientul la o sectie medicala
de specialitate daca starea se agraveaza sau nu raspunde la tratament.

Decideti necesitatea spitalizarii in functie de tabloul clinic, simptome si
functia pulmonara, raspunsul la tratament, istoric recent sau anterior de
exacerbari si capacitatea de auto-evaluare si management la domiciliu.

Inainte de externare, stabiliti tratamentul de urmat in continuare. La
majoritatea pacientilor, prescrieti terapie de fond continua (sau mariti dozele
actuale) pentru a reduce riscul de exacerbari viitoare. Continuati cu dozele
crescute de terapie de fond timp de 2—-4 saptaméani si scadeii dozele
medicatiei de salvare, ramanand doar la nevoie. Verificati tehnica inhalatorie
si complianta pacientului. Oferiti pacientului un plan provizoriu de actiune
scris pentru astm.

Programati vizite de monitorizare imediata dupa orice exacerbare, Tn
termen de 2-7 zile.

Luati Tn considerare trimiterea catre consiliere de specialitate in cazul
pacientilor care au fost internati In spital pentru astm sau care au avut
prezentari repetate, de urgenta, la camera de garda.
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Diagrama 10. Managementul exacerbarilor de astm in unitati de ingrijiri
medicale primare

[ ASISTENTA MEDICALA PRIMARA I Pacientul se prezinta cu exacerbare acuta sau subacutd de astm

v

~—

( )
Este vorba despre astm?
EVALUAREA PACIENTULUI Exista factori de risc pentru deces cauzat de astm?
Severitate sau exacerbare?
& : _/
v N
(SOR sau MODERAT SEVER _ - ) .y
Rosteste fraze intregi, preferd s stea Rosteste doar cuvinte, adopta pozitia AMENINTATOR DE VIATA
asezat, nu ntins, nu este agitat delghemun sau aplecat in fata si este
Frecventa respiratorie este crescutd agitat ! ! Somnolent, confuz sau torace
Musculatura accesorie nu este folosita Frecventa respiratorie > 30/min silentjos (silentium auscultator)
Pulsul este 100-120 bpm Musculatura accesorie este folosita Y,
Saturatia O (in aer) este 90%-95% Pulsul este > 120 bpm .
PEF >50% din valoarea prezisa sau g;?flgogzé!n aelr) <90%
din cea mai bun valoare personald = 9U% din valoarea prezisa sau
\ P din cea mai bun valoare personala URGENT
/INI]’IERE TRATAMENT TRANSFER iN UNITATE DE
BADSA 4-10 puff-uri pMDI + spacer, URGENTE / INGRIJIRI ACUTE
repetare la fiecare 20 de minute timp de 1
ora. Tntre timp: administrati
Prednisolon: adulti 1mg/kgc, max. 50 mg, AGRAVARE » BADSA si bromura de
copii 1-2 mg/kg, max. 40 mg ipratropiu inhalator, oxigen,
Oxigen controlat (daca este disponibil): corticosteroid sistemic
Ksa1tura1i':1 tinta 93%-95% (copii: 94%-98%)
CONTINUARE TRATAMENT cu BADSA la nevoie AGRAVARE
EVALUAREA RASPUNSULUI LA 1 ORA (sau mai devreme)
AMELIORARE
A 4

EVALUARE PENTRU EXTERNARE

Simptome ameliorate, nu are nevoie de BADSA

PEF imbunatatit si > 60%-80% din cea mai buna valoare
personald sau din valoarea prezisa

Saturatia in oxigen > 94% n aerul atmosferic
Resursele de la domiciliu sunt corespunzatoare

contextul exacerbarii
Factori de risc: verificatj si corectati factorii de risc modificabili care ar fi putut contribui la exacerbare, inclusiv tehnica de
inhalare si complianta
Plan de actiune: Este clar inteles? A fost aplicat adecvat? Necesita modificari?

PRESCIETI LA EXTERNARE
Medicatie de salvare: la nevoie
Medicatie de fond: initiere sau escaladare.
Verificati tehnica de inhalare si complianta
Prednisolon: in continuare, de regula timp de 5-7
zile (3-5 zile la copii)

Monitorizare: in 2-7 zile
MONITORIZAREA
Medicatia de salvare: micsorarea dozei pana la nivelul necesar la nevoie
Medicatia de fond: continuarea cu doze mari pe termen scurt (1-2 saptdmani) sau termen lung (3 luni), in functie de

O,: oxigen; PEF: debit expirator de varf; BADSA: beta,-agonist cu durata scurta de
actiune (dozele sunt pentru salbutamol)
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MONITORIZAREA DUPA O EXACERBARE

Exacerbarile reprezintd adesea esecuri in ingrijirea astmului cronic si ofera
ocazia de a analiza managementul astmului pacientului. Toti pacientii
trebuie monitorizati periodic de catre un medic pana cand simptomele si
functia pulmonara revin la normal.

Profitati de ocazie pentru a analiza:

e Cat de bine intelege pacientul cauza exacerbarii

e Factorii de risc modificabili pentru exacerbari, ex. fumatul

e Daca sunt intelese scopul tratamentului si tehnicile de inhalare
Analizati si revizuiti planul de actiune scris pentru astm

Discutati despre administrarea medicamentelor, deoarece complianta la CSI
si CSO poate scadea la 50% intr-o saptamana de la externare.

Programe cat mai cuprinzatoare in perioada imediata externarii pacientului,
care sa includa un management optim al tratamentului de fond, tehnici de
inhalare, auto-monitorizare (auto-evaluare), plan de actiune scris pentru astm
si evaluari periodice, sunt rezonabile din perspectiva cost-eficienta si sunt
corelate cu imbunatatiri semnificative ale evolutiei astmului.

Trimiterea catre un medic de specialitate ar trebui sa fie luata in considerare
in cazul pacientilor care au fost spitalizati pentru astm sau care se prezinta
din nou pentru Tngrijiri medicale de urgenta a astmului.

GLOSARUL CLASELOR DE MEDICAMENTE IN ASTM

Pentru detalii suplimentare, consultati Raportul integral GINA 2017 si Anexa
(www.ginasthma.orq) si informatiile despre produse de la producatori.

Medicamente Actiune si mod de administrare Efecte secundare
' MEDICATIA DE FOND (DE CONTROL)

' Corticoizi inhalatori (CSI) | Cel mai eficient tratament antiinflamator in | Majoritatea pacien;ilorcare'

(pMDI sau DPI) ex. astmul persistent. CSl reduce simptomele, | folosesc CSI nu resimt
beclometazona, imbunétateste functia pulmonara si calitatea | efecte secundare.
budesonida, ciclesonida, | vietii, reduce riscul de exacerbari si Candidoza orofaringiana si
propionat de fluticazona, | spitalizari sau deces cauzate de astm. disfonia pot fi efecte
furoat de fluticazona, CSl difera ca potenta si biodisponibilitate, | secundare locale. Folosirea
mometazona, triamcinolona | dar cele mai mari beneficii se observa la unui spacer pentru pMDI,
doze mici (a se vedea Diagrama 8 (pag 8) | clatirea cu apa si scuipatul
cu doze mici, medii si mari ale diferitelor dupa inhalare, reduc
CSl). efectele secundare locale.

Dozele mari cresc riscul de
efecte secundare sistemice.

Combinatii de CSl gi Daca un CSlI in doze medii nu reuseste sa | Componenta BADLA poate
bronhodilatator beta, controleze astmul, adaugarea unui BADLA | fi asociata cu tahicardie,
agonist cu duraté lungad | la CS| amelioreaza simptomele, functia cefalee sau crampe.

de actiune (CSI/BADLA) | pulmonara si reduce exacerbarile in cazul | Recomandarile actuale
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Medicamente

Actiune si mod de administrare

Efecte secundare

' (pMDI sau DPI) ex.
beclometazona/formoterol,
budesonida/formoterol,
furoat de fluticazona/
vilanterol, propionat de
fluticazona/formoterol,
propionat de fluticazona/
salmeterol si
mometazona/formoterol.

Antileucotriene (tablete),
ex. montelukast,
pranlukast, zafirlukast,
zileuton

Cromone (pMDI sau DPI),
ex. cromoglicat de sodiu si
nedocromil sodic

Anticolinergice cu durata
lunga de actiune
(tiotropiu)

Anti-IgE (omalizumab sc)

Anti-IL5 (mepolizumab sc,
reslizumab iv)

Corticosteroizi sistemici
(tablete, suspensie sau
injectie intramusculara (im)
sau intravenoasa (iv)) ex.
prednison, prednisolon,
metilprednisolon,
hidrocotizon

' mai multor pacientj, mai rapid decat

dublarea dozelor de CSI. Sunt disponibile
doud scheme: terapie de fond cu
CSI/BADLA plus un BADSA la nevoie si
terapie de fond si la nevoie cu o combinatie
in doze mici de beclometazona sau
budesonida cu formoterol.

Vizeaza una din caile inflamatorii din astm.
Folosite ca optiune pentru tratamentul de
fond, mai ales la copii. Folosite in
monoterapie: nu sunt atat de eficiente ca
dozele mici de CSI; adaugate la CSI: mai
putin eficiente decat CSI/BADLA.

Rol foarte limitat in tratamentul astmului pe
termen lung. Efect antiinflamator slab, nu
atat de eficient ca dozele mici de CSI.
Necesita o intretinere meticuloasa a
inhalatorului.

Optiune adjuvanta la treapta terapeutica 4
sau 5, prin inhalator cu pulverizare fina,
pentru pacienti > 12 ani cu istoric de
exacerbari in pofida administrarii de CSI +
BADLA

Optiune adjuvanta la pacientji > 6 ani cu
astm alergic sever, necontrolat cu treapta
terapeutica 4 (doze mari de CSI/BADLA).

Optiune adjuvanta la pacientjii > 12 ani cu
astm eozinofilic sever, necontrolat cu treapta
terapeutica 4 (doze mari de CSI/BADLA)

Tratamentul pe termen scurt (de regula, 5-7
zile la adultj) este esentjal in tratarea
exacerbarilor acute severe, efectele
principale fiind observate la 4-6 ore.
Tratamentul cu corticosteroizi orali (CSO)
este de electie si este la fel de eficient ca
tratamentul im sau iv in prevenirea
recaderilor. Se impune scaderea progresiva
a dozelor daca tratamentul este administrat
mai mult de 2 saptamani.

Tratamentul pe termen lung cu CSO poate fi
necesar la unii pacienti cu astm sever, dar
trebuie luate in considerare efectele
secundare.

' araté ci BADLA si CSl sunt |

sigure pentru astm daca se
folosesc in combinatie.
BADLA nu ar trebui folosit
fara CSlin astm din cauza
riscului crescut de efecte
secundare severe.

Céteva efecte secundare,
observate in studiile cu
placebo, cu exceptia
valorilor ridicate ale testelor
hepatice pentru zileuton si
zafirlukast.

Efectele secundare sunt
rare, dar includ tuse la
inhalare si disconfort
faringian.

Efectele secundare sunt
rare, dar pot include
uscaciunea gurii.

Reactji la locul injectarii
frecvente, dar minore. Rar
anafilaxie.

Cefaleea si reactiile la locul
injectarii sunt frecvente, dar
minore.

Administrare pe termen
scurt: unele efecte
secundare, ex. tulburari de
somn, reflux, cresterea
apetitului, hiperglicemie,
tulburari de dispozitie.
Administrare pe termen
lung: limitata de riscul
efectelor secundare
sistemice semnificative ex.
cataracta, glaucom,
osteoporoza, supresie
suprarenala. Riscul de
osteoporoza trebuie evaluat
si tratat adecvat.

27



Medicamente Actiune si mod de administrare Efecte secundare
' MEDICATIA LA NEVOIE

' Bronhodilatatoare BADSA inhalatorii sunt medicamente de Tremorul si tahicardia sunt '
inhalatorii beta,-agoniste | electie pentru calmarea rapida, la nevoie, a | deseori observate la prima
cu durata scurta de simptomelor astmatice si a administrare de BADSA,
actiune (BADSA) (pMDI, | bronhoconstrictiei inclusiv in exacerbari dar de obicei se dezvolta
DPI si, rar, solutie pentru | acute i in pre-tratamentul bronhoconstriciei | rapid o toleranta fata de
nebulizare sau injectare) | induse de efort. BADSA ar trebui aceste efecte adverse.
ex. salbutamol (albuterol), | administrate doar la nevoie, in cea mai mica | Utilizarea in exces sau un
terbutalina. doza si cu frecventa necesara. raspuns slab indica un

control slab al astmului.
Doze mici de Este medicatia la nevoie pentru pacientji La fel ca mai sus pentru
CSl/formoterol carora li s-a prescris un tratament de fond si | CSI/BADLA

(beclometazona/formoterol | la nevoie. Reduce riscul de exacerbari in
sau budesonida/formoterol) | comparatie cu administrarea de BADSA la
nevoie, cu control similar al simptomelor.

Anticolinergice cu duratd | Administrare pe termen lung: ipratropiul este | Uscéciunea gurii sau gust

scurta de actiune (pMDI | o medicatje la nevoie mai putin eficienta amar.
sau DPI) ex. bromura de | decat BADSA. Administrat pe termen scurt
ipratropiu, bromura de n astmul acut: ipratropiul inhalator adaugat
oxitropiu la BADSA reduce riscul de spitalizari.

Abrevieri folosite Tn acest ghid de buzunar

BDP  Dipropionat de beclometazona AMDLA (Antagonist muscarinic cu durata

BUD Budesonida lungé de actiune)

DPI  Inhalator cu pulbere uscata n.a.  nuse aplica

FEV, Volumul expirator maxim pe O Oxigen

secunda CSO Corticosteroizi orali

FVC  Capacitate vitala fortata PEF  Debit expirator de varf

ACR  Acarieni pMDI Inhalator presurizat dozat (cu

CSl  Corticosteroizi inhalatori doza méasurata)

iv Intravenos BADSA Betay-agonisti cu durata scurta de
actiune

BADLA Beta,-agonisti cu durata lunga de
actiune sc Subcutanat

SLIT  Imunoterapie sublinguala

MULTUMIRI

Activitatile organizatiei "Global Initiative of Asthma" sunt sustinute de eforturile
membrilor Comitetului Director si Comitetelor GINA (mentionate mai jos). Memobrii
comitetelor GINA sunt singurii responsabili de afirmatiile si recomandarile prezentate in
acest document si in alte publicatii GINA.

Comitetul Director GINA (2016)

Saren Pedersen, Danemarca, Pregedinte; Eric Bateman, Africa de Sud; Louis-Philippe
Boulet*, Canada; Alvaro Cruz*, Brazilia; J Mark FitzGerald, Canada; Hiromasa Inoue,
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Japonia; Mark Levy*, Marea Britanie; Jiangtao Lin, China; Paul O'Byrne, Canada;
Helen Reddel, Australia; Stanley Szefler, SUA; Arzu Yorgancioglu, Turcia.

Director de Programe GINA: Rebecca Decker, SUA

Comitetul Stiintific GINA (2016)

Helen Reddel, Australia, Pregedinte; Leonard Bacharier, SUA; Eric Bateman, Africa de
Sud.; Allan Becker, Canada; Roland Buhl, Germania; Johan de Jongste, Olanda; J.
Mark FitzGerald, Canada; Hiromasa Inoue, Japonia; Fanny Wai-san Ko, Hong Kong;

Jerry Krishnan, SUA; Paul O'Byrne, Canada; Sgren Pedersen, Danemarca; Emilio
Pizzichini, Brazilia; Stanley J. Szefler, SUA.

Comitetul de Diseminare si Implementare GINA (2015)

Louis-Philippe Boulet, Canada, Pregedinte; alti membri marcati cu un asterisc (*) mai
sus.

Adunarea Generala GINA

Adunarea Generala GINA include membri din 45 de tari. Numele lor sunt prezentate pe
pagina web GINA, www.ginasthma.org.

PUBLICATII GINA

o Strategia Globala pentru Managementul si Prevenirea Astmului (actualizata in
2017). Acest raport prezinta o abordare integrata a astmului care poate fi adaptata
unei game variate de sisteme de sanatate. Raportul a fost revizuit pe larg in 2014 si
a fost actualizat anual pana in prezent. Raportul are un format usor de folosit, cu
multe tabele si diagrame care sintetizeaza aspecte practice utile in activitatea clinica.

e Anexa On-line GINA (actualizata in 2017). Informatii detaliate care vin in sprijinul
Raportului principal GINA.

e Ghid de buzunar pentru managementul si prevenirea astmului la adulti si copii
peste 5 ani (actualizat in 2017). Rezumat pentru furnizorii de asistenta medicala
primara; se recomanda utilizarea lui impreuna cu raportul principal GINA.

e Ghid de buzunar pentru managementul si prevenirea astmului la copii de 5 ani
si mai mici (actualizat in 2017). Un rezumat de informatii privind ingrijirea pacientilor
prescolari cu astm sau wheezing, se recomanda utilizarea lui impreuna cu raportul
principal GINA 2017.

e Diagnosticarea suprapunerii astm-BPOC (actualizat in 2017). Acesta este un
volum de sine statator al capitolului corespunzator din raportul principal GINA. Este
publicat de GINA in colaborare cu GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease, www.goldcopd.org).

¢ Instrumente de implementare si elemente ajutatoare pentru practica clinica vor
fi disponibile pe pagina web GINA.

Publicatiile GINA si alte resurse sunt disponibile pe www.ginasthma.org
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