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„Astmul dificil de tratat și astmul sever au prioritate 
crescută din cauza poverii fizice, emoționale și financiare 
cu care se confruntă pacienții și familiile acestora și din 
cauza impactului asupra medicilor primari și specialiști. 
Medicii din toate țările, fie că sunt mai bogate sau mai 
sărace, au nevoie de informații practice despre cum să-și 
trateze pacienții pentru care terapiile convenționale pentru 
astm par să nu funcționeze și despre strategii terapeutice, 
inclusiv terapiile biologice (dacă sunt disponibile) care pot 

fi prescrise pacienților cu astm sever”. 

„Diagnosticul și managementul  
astmului sever și dificil de tratat  
la pacienții adolescenți și adulți” 
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Din păcate, nici acesta nu era 
suficient pentru a-i permite 
să ducă o viață normală și 
ajungea periodic la Urgențe. 

„Nu mai poți să fii un om normal când 
ai astm, mai ales astm sever. În special, 
dacă nu îl poți trata cum trebuie”, spune 
Vasile Teofil. Pentru mulți care nu se 
confruntă cu boala, aceste probleme pot 
părea minore. „Când nu ai respirația, 
lucrul care te ține în viață, totul se 
schimbă. Viața nu mai pare așa ușoară”, 
mărturisește pacientul nostru. 

„Astmul mi s-a declanșat brusc, 
într-o săptămână, din cauza unei emoții 
negative. Începând de luni, starea mea 
de sănătate s-a agravat cursiv, iar vineri, 
când am ajuns la spital, spirometria era 
12%, nu puteam nici să vorbesc, pentru 
că rămâneam fără aer. În situația asta, 
am fost mai mult de doi ani, am fost la 
mai multe spitale și pe la medici, însă 
toți îmi dădeau cam același tratament. 
Când aveam crize mai mari, ajungeam 
la spital și făceam perfuzii cu cortizon 
o săptămână, timp în care nu mai 
puteam să muncesc. Ulterior, au apărut 
complicațiile: acum am și rinită, și 
sinuzită”, povestește Vasile Teofil. 

După fiecare episod de internare, el 
pleca acasă cu punga de medicamente. 

„Numai cu cortizon puteam să respir, 
iar când plecam, îmi dădeau pastile. 
Luam, după o schemă, 32 de miligrame și 
scădeam până ajungeam la 4 miligrame 
pe zi, însă când ajungeam la 4 miligrame, 
nu puteam să respir, le luam degeaba”. 

Această perioadă a durat aproape trei 
ani. „Noroc că am o meserie care mi-a 
permis să lipsesc atât de mult, de fiecare 
dată când ajungeam la spital. Plus când 
nu puteam să îmi fac treaba. Am avut 
probleme de nenumărate ori, în timp ce 
eram la serviciu. La un moment dat, m-am 
dat repede jos din mașină să-i dau unei 
cliente bagajul și mi s-a tăiat respirația 
din cauza frigului, era iarnă. Cu ultimele 
puteri, am reușit să intru în mașină și să 
găsesc spray-ul. Dar a durat ceva până 
să-mi revină respirația la normal. Noroc că 
am avut parte de o clientă care m-a înțeles. 
Unii nu o fac și te trezești că rămâi fără loc 
de muncă din cauza unei reclamații”. Din 
păcate, nici vara nu este mai bine. „Când 
sunt peste 22 de grade afară, nu pot munci. 
Căldura, poluarea din București mă sufocă 
imediat. Nici când plouă, nu pot respira. 
Dacă ies din casă și afară este prea cald 
sau prea frig, ori ceață, imediat fac criză. 
Trecerile bruște de la o temperatură la alta 
îmi creează probleme, nu mai pot respira. 
La un moment dat, mai la început, chiar 
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„Nu mai poți să 
fii un om normal 
când ai astm, mai 
ales astm sever”
OPT ANI FĂRĂ A PUTEA RESPIRA CA UN OM NORMAL, OPT ANI DE 
CRIZE ȘI INTERNĂRI REPETATE ÎN SPITAL– TOATE AVÂND CA REZULTAT 
IMPOSIBILITATEA DE A MUNCI ȘI DE A AVEA O VIAȚĂ NORMALĂ. VASILE 
TEOFIL, DIAGNOSTICAT CU ASTM SEVER NECONTROLAT LA SFÂRȘITUL 
ANULUI 2010, A MERS TIMP DE DOI ANI DIN MEDIC ÎN MEDIC, ÎNSĂ 
TRATAMENTUL ERA ACELAȘI – CORTIZONUL. de Valentina grigore



6  www.politicidesanatate.ro6  www.politicidesanatate.ro

am pățit lucrul ăsta. Noroc că era cineva cu 
mine, pentru că nu eram în stare să merg 
nici zece metri, ce să mai zic de condus...”. 

LUCRURILE MĂRUNTE 
DEVIN UN CHIN
Astmul sever este o boală care le dă viața 
peste cap pacienților, care nu mai reușesc 
să facă nici activitățile de bază. „După ce 
fac duș, trebuie să mă odihnesc, pentru că 
nu reușesc să mă șterg. Mâncare? Trebuie 
să mă feresc de piper, în general de multe 
condimente. Iar de stat în bucătărie 
când se gătește, în niciun caz, din cauza 

aburului. Nu pot sta nici în căldură, dar 
nici într-o încăpere cu aer condiționat. 
Factorii de care trebuie să mă feresc 
sunt căldura, frigul, praful, orice fel de 
fum, mirosuri puternice de parfum, de 
detergenți, mucegai. Când un parfum 
este mai puternic, mă îneacă și strănut. 
Trebuie medicamente de urgență”. 
Astmul sever, mai ales cel neținut sub 
control, înseamnă modificarea întregii 
vieți. „Am dat toată casa peste cap, 
am curățat să nu mai fie nici urmă de 
mucegai. Am cumpărat perne, plăpumi, 
lenjerii de pat antialergice. Dar astea, 

poate, le face oricine, la un moment dat în 
viață, pentru un om normal sunt lucruri 
banale Dar pentru mine înseamnă viața. 
Am învățat, la un moment dat, după 
atâtea crize, cum să îmi țin respirația sub 
control. Un medic m-a ajutat. Știu ce să 
fac atunci când am o criză, nu intru în 
panică. În plus, merg la înot. Am văzut că 
mă simt bine, dar am întrebat doctorul 
dacă înotul este indicat în starea mea. 
Mi-a zis ca da, pentru că înotul mărește 
capacitatea toracică și respiri mai bine. 
Recomand tuturor persoanelor ca mine să 
meargă la înot, dacă pot”. 
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O PERIOADĂ MAI BUNĂ
În ciuda adaptării la viața cu astm sever, 
prin care pacientul nostru a trecut relativ 
ușor, deoarece își respecta tratamentul 
și făcea orice eforturi ca să se simtă mai 
bine, tratamentul clasic cu cortizon 
începuse să-i provoace probleme. „La un 
moment dat, am început să am probleme 
cu stomacul și cu mușchii picioarelor. Nu 
mai puteam alerga. Nu am știut de ce, dar 
am întrebat. Și mi s-a spus că e posibil 
să fie un efect advers al tratamentului pe 
care îl luam. Am vorbit și cu alți pacienți, 
care aveau probleme și mai mari. I-am 

zis doctorului meu că nu mai vreau să iau 
cortizon, că am probleme. Norocul meu a 
fost că în acea perioadă se derula un studiu 
cu un medicament nou, iar analizele mele 
și boala pe care o aveam mă indicau drept 
candidat. I-am zis medicului că vreau să 
intru în studiu, numai să mă simt mai 
bine. Am făcut injecțiile primul an, a fost 
extraordinar. Nu mai aveam nevoie de 
niciun alt medicament, nici inhalatoare, 
nici pastile. Puteam să fac cam orice, 
inclusiv să dau jos zăpada de pe mașină, 
fără să mi se taie respirația, fără să mi se 

facă rău. După o pauză scurtă, am intrat în 
al doilea an de studiu. Nu puteam să cred 
că funcționează atât de bine și că mă simt 
atât de bine. Parcă mi-era și frică să sper la 
atâta bine”, își amintește Vasile Teofil. 

Din păcate, după cei doi ani, el nu a 
mai avut acces la tratamentul respectiv. 
„Mi s-a dat unul nou, dar nu este chiar 
atât de bun. Îl iau cam de șase luni, însă 
pe lângă el trebuie să mai iau și celelalte 
medicamente clasice (pastile, inhalatoare) 
și tot mai am crize uneori. Normal că am 
întrebat medicul de ce nu pot să mai fac 
injecțiile care m-au ajutat atât de mult. Și 
mi-a explicat că el poate să mi-l prescrie, 
dar nu este decontat de stat decât 50%. 
Iar prețul pe care trebuia să-l plătesc fiind 
mare, nu mi l-am permis. Nu am altă 
soluție în momentul de față. Fac injecția 
aceasta și, pe lângă ea, pastile și spray-
uri. Dar și pe unele dintre acestea trebuie 
să le plătesc integral sau 50%. Mă costă 
cam 200 de lei pe lună tot tratamentul, 
dar e bine că eu am de unde să-l plătesc. 
Am o vecină, are și ea astm, cu pensie 
mică... nu-și permite tratamentul”, explică 
pacientul nostru. 

SITUAȚIA ASTMULUI SEVER
În România, există peste un milion 
de cazuri de astm bronșic, prevalența 
fiind estimată la 4-6%, potrivit datelor 

Organizației Mondiale a Sănătății. 10% 
din cazurile de astm bronșic sunt severe, 
iar studiile arată că până la 40% dintre 
pacienții cu astm bronșic sever nu pot 
controla boala, prezintă simptome 
nocturne și le sunt afectate activitățile 
zilnice uzuale. Au crize astmatice 
frecvente, cu deteriorare semnificativă 
a funcției pulmonare și risc crescut de 
exacerbări care necesită intervenție 
medicală specializată în serviciile de 
urgență sau spitalizare. Acești pacienți au 
un risc crescut de deces. O parte dintre 

acești pacienți sunt utilizatori cronici de 
corticoterapie orală, cu risc pentru o serie 
de complicații severe, ca diabet zaharat, 
cataractă, osteoporoză, hipertensiune 
arterială sau depresie. 

Un sondaj la nivel european a arătat 
că aproape 70% dintre pacienții cu astm 
bronșic sever sunt nevoiți să-și limiteze 
activitatea fizică. În plus, calitatea vieții 
este mult deteriorată, simptomatologia 
având un impact asupra relațiilor 
personale, viații familiale, profesionale, 
precum și asupra rutinei zilnice, ceea ce 
reprezintă o povară fizică, dar și socio-
economică considerabilă. Cu toate că 
pacienții cu astm sever reprezintă doar 
10% din totalul pacienților cu astm, 
analizele arată că povara economică 
aferentă astmului sever ajunge la 50% din 
costurile generate de boală.

Comparativ cu restul pacienților, tera-
pia acestei categorii particulare cu astm 
sever necontrolat rămâne o nevoie nea-
coperită în România și antrenează costuri 
mari de sănătate. Analizele economice 
efectuate raportează un număr anual de 
până la zece ori mai mare al zilelor de spi-
talizare, comparativ cu astmul controlat, 
și cu un cost anual total pentru un pacient 
cu astm sever necontrolat de două până 
la patru ori mai mare, comparativ cu un 
pacient cu astm controlat. 

„ASTMUL MI S-A DECLANȘAT BRUSC, ÎNTR-O 
SĂPTĂMÂNĂ, DIN CAUZA UNEI EMOȚII 

NEGATIVE. ÎNCEPÂND DE LUNI, STAREA MEA DE 
SĂNĂTATE S-A AGRAVAT CURSIV, IAR VINERI, 

CÂND AM AJUNS LA SPITAL, SPIROMETRIA  
ERA 12%, NU PUTEAM NICI SĂ VORBESC,  

PENTRU CĂ RĂMÂNEAM FĂRĂ AER.“
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În general, când vorbim de 
boli obstructive cronice ale 
plămânului, vorbim de astm 
și BPOC. Când discutăm 

cu studenții, cu medicii rezidenți, unul 
dintre lucrurile fundamentale pe care îi 
învățăm este să fie atenți la simptoma-
tologia de zi cu zi a pacienților. În BPOC, 
pacientul este simptomatic în fiecare zi, 
tușește, expectorează, obosește. Carac-
teristica esențială pentru pacientul cu 
astm este că are perioade foarte lungi în 
care nu prezintă simptome, iar boala se 
manifestă din când în când. În astmul 
sever, pacientul simte povara simptome-
lor astmului în fiecare zi.

Un alt lucru esențial este să învățăm 
medicul rezident sau studentul că 
pacientul cu BPOC nu va avea niciodată 
spirometria normală. Odată ce a apărut 

boala, spirometria lui este amputată 
și, evident, începe să progreseze. La 
pacientul cu astm non-sever, în perioa-
dele acelea „normale” de viață, funcția 
pulmonară este normală. Pacientul cu 
astm sever este cu totul altfel, pentru că 
este simptomatic în permanență, impac-
tul bolii este imens și continuu. Aceste 
simptome resimțite zilnic devin o povară 
extremă. Totodată, trebuie să avem în 
vedere dacă vorbim de un astm sever – 
o categorie cu totul aparte sau vorbim 
de un astm necontrolat terapeutic din 
anumite motive. 

Cum putem depista care este tipul 
exact de astm de care suferă pacientul?

Primul lucru la care trebuie să fii atent 
este dacă pacientul își ia medicația. Dacă 
într-adevăr o administrează în fiecare zi, 
pentru că, așa cum spuneam, în astmul 
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UN DIAGNOSTIC GREU DE STABILIT, UN TRATAMENT A CĂRUI 
CORECTITUDINE ESTE, UNEORI, DIFICIL DE DETERMINAT, ÎNSĂ ÎN LIPSA 
CĂRUIA POT APĂREA AGRAVĂRI AMENINȚĂTOARE DE VIAȚĂ, O NECESITATE 
DE EDUCAȚIE DIN CE ÎN CE MAI MARE A PACIENȚILOR – TOATE ACESTEA 
SUNT CARACTERISTICE ASTMULUI SEVER. ACEASTĂ CATEGORIE DE 
PACIENȚI NECESITĂ O ATENȚIE APARTE DIN CAUZA NUMEROASELOR 
COMPLICAȚII ASOCIATE. SIMPTOMELE RESIMȚITE ZILNIC DE PACIENTUL CU 
ASTM SEVER DEVIN O POVARĂ EXTREMĂ, BOALA FIIND ASOCIATĂ ȘI CU O 
PERFORMANȚĂ PULMONARĂ ALTERATĂ, CE REDUCE DRASTIC CALITATEA 
VIEȚII PACIENTULUI”, ATRAGE ATENȚIA PROF. UNIV. DR. RUXANDRA 
ULMEANU. de Valentina Grigore
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INTERVIU CU PROF. DR. RUXANDRA ULMEANU, MEDIC PRIMAR PNEUMOLOG, PREȘEDINTE AL SOCIETĂȚII ROMÂNE DE PNEUMOLOGIE

ASTMUL SEVER –  

non-sever sunt perioade silențioase, 
în care pacientii sunt tentați să nu își ia 
medicația. Astfel, trebuie să urmărim dacă 
își iau medicația regulat, dacă folosesc co-
rect inhalatorul (de elecție, în orice formă 
de astm, este administrarea inhalatorie). 
Dacă nu îl folosesc corect, chiar dacă paci-
entul este aderent la tratament, eficacita-
tea medicației nu este evidentă.

În al doilea rând, suntem obligați să ve-
rificăm dacă diagnosticul de astm este real. 
La un moment dat, trebuie să reconsiderăm 
diagnosticul, să reevaluăm pacientul pen-
tru alte potențiale etiologii cu manifestări 
de astm asociate sau pentru comorbidități 
asociate (obezitate, reflux gastroesofagi-
an, patologie de căi aeriene superioare, 
depresie, anxietate). Astfel se ajunge la 
un astm necontrolat (nu astm sever), la 
care trebuie să luăm în calcul intervenția 
pentru non-aderență, administrarea co-
rectă a medicației inhalatorii, tratamentul 
obezității, bolii de reflux, anxietății etc. 
Poate va fi necesar să reconsiderăm treapta 
de tratament (potrivit recomandărilor 
Global Initiative for Asthma – GINA), în 
sensul suplimentării acestuia. În afara aces-
tor aspecte, trebuie să acordăm atenție și 
factorilor de risc, dacă pacientul este expus 
în continuare la trigerii care declanșează 
astmul. Dacă, după verificarea acestor 
aspecte, astmul este tot necontrolat, pa-
cientul trebuie evaluat în cadrul clinicilor 
specializate pentru astmul sever. 

în managementul afecțiunilor 
respiratorii cronice 

O PRIORITATE
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Concluzie
Trebuie să acordăm o atenție apar-
te pacienților cu astm sever. Etape-
le diagnosticului și managementul 
terapeutic în această formă de boa-
lă sunt procese complexe, îndelun-
gate. Dar beneficiile devin ample și 
spectaculoase pentru pacienți, în 
condițiile unui tratament adecvat, 
în care terapiile biologice au un rol 
fundamental, esențial.

„DACĂ PACIENTUL CU ASTM ESTE PE 
TERAPIE MAXIMALĂ PLUS CORTICOTERAPIE 
SISTEMICĂ ȘI TOT NU SE OBȚINE CONTROLUL 

SIMPTOMELOR, ESTE EVIDENT CĂ 
TREBUIE GĂSITĂ O SOLUȚIE TERAPEUTICĂ 
SUPLIMENTARĂ PENTRU A BENEFICIA DE O 

CALITATE MAI BUNĂ A VIEȚII.“

Cât durează un diagnostic corect al 
astmului sever?

Durează peste un an, uneori și mai 
mult, mai ales că această severitate a ast-
mului nu este constantă. În momentul în 
care a fost diagnosticată boala, poate să fie 
un astm ușor sau moderat, iar ulterior să 
devină sever. De exemplu, la femei se poate 
întâmpla acest lucru în momentul în care 
apar schimbările hormonale, menopauza. 
La un moment dat, după apariția meno-
pauzei, un astm moderat sau ușor poate 
evalua spre unul sever. 

Care sunt recomandările terapeutice 
în cazul pacienților cu astm sever?

Treptele superioare de tratament, 
conform ghidului GINA, sunt treptele 4 și 
5. Treapta 4 cumulează cea mai mare parte 
dintre opțiunile terapeutice disponibile. 
Uneori, luând aceste medicamente de 
treaptă 4, pacientul poate avea în conti-
nuare astm necontrolat, în ciuda tuturor 
acestor opțiuni terapeutice. Deja ne gândim 
să abordăm acest caz ca un astm sever. Cele 
mai de temut riscuri pentru pacienții cu 
astm sever și, în același timp, care necesită 
atenția cea mai mare din partea noastră din 
cauza calității scăzute a vieții sunt pacienții 
de treaptă 5. Acești pacienți necesită, pe 
lângă tratamentul obișnuit, și corticotera-
pie sistemică în fiecare zi. Corticoterapia 
inhalatorie este tratamentul de bază pentru 
tot ceea ce înseamnă astm în general. Este 
tratamentul de primă intenție în astm. Ris-
curile sunt minime în raport cu beneficiile, 
la această medicație. Corticoterapia siste-
mică înseamnă altceva: administrată într-o 
lungă perioadă, constant, oricât de mici ar 
fi dozele, atrage după sine complicații. 

Marea problemă a pacientului cu 
astm sever este aceea că nici sub această 
terapie maximizată nu are boala ținută sub 
control. Acest lucru înseamnă simptome 

zilnice: tuse, expectorație, șuierat, sufo-
care și agravări (exacerbări) ale astmului. 
Aceste exacerbări pot duce pacientul cu 
afecțiune severă în sfera „crizei” de astm 
amenințătoare de viață, foarte periculoase, 
practic poate muri din cauza acestui astm. 

O altă problemă este a pacienților 
care își subevaluează simptomele, chiar 
se obișnuiesc cu ideea că sunt bolnavi. 
Iar urmarea firească este că nu își mai 
iau tratamentul cum trebuie, constant, 
în fiecare zi. Un studiu extrem de recent 
(2017–2018) al Societății Române de Pne-
umologie privind aderența la tratamentul 
inhalator a pacienților cu astm și BPOC 
arată că jumătate dintre pacienți „uită” să 
își administreze tratamentul zilnic, iar 47% 
dintre aceștia nu și-l mai administrează 
în perioadele când se simt mai bine. Este 
important să educăm această categorie de 
pacienți deoarece, chiar dacă simptomele 
nu sunt extrem de severe, poate apărea 
o astfel de exacerbare amenințătoare de 
viață, inclusiv cu risc iminent de deces.  

Când ajunge pacientul la terapiile 
biologice?

Aceste terapii biologice au apărut de cu-
rând. Au avut niște rezultate spectaculoase, 
dar ca să le putem prescrie pacienților, 

trebuie să parcurgem mai multe etape, 
trebuie să personalizăm tratamentul. 
O anumită terapie biologică este bună 
pentru un anumit pacient, dar s-ar putea 
să nu aibă niciun efect pentru un altul. 
Este foarte clar că, pe lângă pașii parcurși 
mai devreme, trebuie să stabilim și feno-
tipul pacienților cu astm sever pentru a 
determina exact ce tip de terapie biologică 
li se potrivește. Pacientul cu astm sever 
este unul greu de manageriat pentru că are 
multiple valențe a căror deslușire necesită, 

în primul rând, timp. Astfel, stabilirea 
terapiei biologice potrivite presupune un 
proces medical extrem de amplu, complex, 
uneori de durată. Dar efectele sunt specta-
culoase. În cazul în care terapia biologică 
este cea potrivită, acești oameni încep să 
aibă o viață normală, fără absenteism de 
la locul de muncă, fără internări în spital 
pentru exacerbări severe, fără simptome-
le chinuitoare care le-au marcat viața în 
fiecare zi. 

Un pion important în managementul 
pacientului cu boli respiratorii este me-
dicul de familie. Este acesta pregătit să 
facă față unui pacient cu astm sever?

Medicul de familie are un rol esențial 
pentru pacientul cu astm sever. Trebuie 
să acorde o atenție aparte acestei categorii 
de pacienți. Și, esențial, să trimită acest 
pacient la medicul specialist ori de câte ori 
afecțiunea nu evoluează mulțumitor sub 
tratament, când se agravează atât simpto-
mele, cât și exacerbările.

Bolile respiratorii nu au fost 
considerate niciodată la fel de grave 
precum cancerul, diabetul, afecțiunile 
cardiovasculare, drept dovadă că și 
în astm sau BPOC numeroase terapii 
nu au compensare integrală (nu doar 
biologicele, ci și anumite inhalatorii). 
Totuși, cât de grave pot fi?

Pot fi foarte grave. Pacienții cu astm se-
ver decedează. Pacienții cu BPOC decedea-
ză. Pacienții tușesc, expectorează, obosesc, 
au „crize de sufocare”. La cei cu astm 
sever se limitează drastic capacitatea de 
efort, deci nu mai pot face mare lucru din 
activitățile zilnice, apar manifestări dra-
matice în timpul nopții (mai ales în a doua 
jumătate a nopții și dimineața). De foarte 
multe ori, astmul alergic merge mână în 
mână cu rinita, boala se poate agrava sever 
în contextul asocierii acestor afecțiuni. 

Medicul de familie este o 
verigă importantă în mana-
gementul pacienților cu boli 
respiratorii, campaniile de 

educare și informare ale acestora fiind 
printre prioritățile Societății Române de 
Pneumologie. Societatea profesională a 
încheiat recent programul de evaluare a 
aderenței la tratament a pacienților cu 
astm și bronhopneumopatie obstructi-
vă cronică (BPOC). Un segment-țintă al 
acestui program l-au constituit medicii de 
familie. „Am dorit să aflăm de la dânșii ce 
viziune au referitor la aderența pacienților 
la tratamentul inhalator cu boli obstruc-
tive, respectiv astm și BPOC, care sunt 
problemele de interrelaționare cu acești 
pacienți și care sunt felurile în care colabo-
rează ei cu medicii specialiști”, a declarat 
prof. dr. Ruxandra Ulmeanu, medic primar 
pneumolog, președinte al Societății Româ-
ne de Pneumologie. 

Care au fost rezultatele acestor întâl-
niri cu medicii de familie?

În partea de curs i-am pus la curent cu 
ultimele opțiuni referitoare la diagnostic și 

tratament în astm și BPOC, dar în același 
timp, și asta a avut un răsunet foarte bun, 
i-am întrebat ce probleme întâmpină în 
raport cu pacienții lor cu astm și BPOC, 
despre cât de aderenți sunt ei la tratament. 

Un alt aspect pe care l-am luat în calcul 
cu aceste proiecte este faptul că relația 
dintre noi și medicii de familie trebuie 
îmbunătățită. Am făcut pași uriași înainte, 
în ultimii 10–15 ani, prin intermediul 
acestor workshop-uri, nu numai în ceea ce 
privește medicii de familie, ci și pacienții. 

O mare problemă la pacienții cu 
boli respiratorii este non-aderența la 
tratament. Cum poate fi remediat acest 
aspect? 

Au fost implicați în acest proiect 
peste 400 de pacienți. Rezultatele au fost 
uimitoare: non-aderența la tratamentul 
inhalator de astm și BPOC (adică proporția 
de pacienți care nu își iau în mod ordonat, 
corect, tratamentul) a fost de 68%! 

Printre motivele de non-aderență la tra-
tament invocate de pacienți au fost cele fi-
nanciare, cele legate de îndoiala pacienților 
că tratamentul chiar îi ajută, dar, în cazul a 

Societatea Română 
de Pneumologie – 
educare și informare 
în bolile respiratorii
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49% dintre cazuri, pacienții pur și simplu 
uită să ia tratamentul. 

Acest aspect este foarte important 
pentru noi, pentru a ne da seama ce trebuie 
remediat. 

Unul dintre cele mai importante motive 
de imposibilitate de a controla boala cum 
se cuvine este dat de faptul că pacienții nu 
își iau medicația. 

Iar prin intermediul acestor workshop-
uri în care noi, medicii, am vorbit despre 
astm și despre BPOC „pe limba pacienților”, 
am putut schimba spectaculos non- 
aderența la tratament a pacienților. Le-am 
explicat pacienților de ce trebuie să ia 
acest tratament inhalator perceput fie ca o 
jucărie, fie ca un drog și că nu trebuie să se 
ferească de lume atunci când au nevoie de 
inhalator. Le-am oferit Ghidul pacientului 
cu astm și Ghidul pacientului cu BPOC. Ca 
rezultate, la minimum trei luni după ce am 
avut această întâlnire cu ei, non-aderența la 
tratamentul inhalator a scăzut cu 57%. Pro-
centul celor cu aderență bună la tratamen-
tul inhalator a crescut cu peste 70%!

Există o astfel de inițiativă și în ceea 
ce privește astmul sever?

Avem prevăzute în proiectele Societății 
Române de Pneumologie pe 2019 cursuri 
de e-learning și workshop-uri pentru 
astmul sever. În acest fel, din ce în ce mai 
multă lume va fi la curent cu problemele 
existente în acest domeniu. Cu atât mai 
mult cu cât putem vorbi acum de apariția 
acestor terapii biologice, care pot ține ast-
mul, chiar și unul sever, sub control, astfel 
încât pacienții să aibă o viață normală, fără 
exacerbări și crize grave. 

de Valentina Grigore
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ÎN ULTIMII ANI, CERCETĂRILE MEDICALE AU ADUS UN REMARCABIL PROGRES ÎN ÎNȚELEGEREA ȘI TRATAMENTUL 
ASTMULUI SEVER, INCLUZÂND CLARIFICĂRI ÎN PATTERN-URILE FENOTIPICE ȘI, MAI RECENT, ENDOTIPICE, 
BIOMARKERI ȘI MODALITĂȚI DE ACȚIUNE ALE NOILOR TERAPII ȚINTITE. ACESTE NOI DIRECȚII AU DERIVAT DIN 
NATURA HETEROGENĂ A ASTMULUI, A CĂRUI ÎNȚELEGERE SE MODIFICĂ ÎN LUMINA NOILOR DESCOPERIRI 
LEGATE DE MECANISMELE FIZIOPATOLOGICE ȘI MOLECULARE CE SUNT ÎNTR-O CONTINUĂ DINAMICĂ.
Conf. dr. Roxana Silvia Bumbăcea, Șef disciplină Alergologie Spitalul Clinic de Nefrologie  „Dr. Carol Davila” UMF Carol Davila Președinte SRAIC

Congresul din 2019, 
axat pe interdisciplinaritate

Prioritățile Societății 
Române de Alergologie și  
Imunologie Clinică 
(SRAIC) în domeniul 
astmului sever -
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Problematica astmului sever adună în jurul 
său clinicieni și cercetători din specialități 
înrudite, cum sunt alergologia și imunologia 
clinică, pneumologia și medicina internă, de la 

juniori și până la experimentați lideri de opinie, toți fiind 
concentrați pe un domeniu extrem de atractiv și dinamic 
din punctul de vedere al ofertei de informații medicale.

Și toate aceste eforturi de cercetare științifică sunt 
consecința „poverii” generate de astmul sever; deși numai 
5-10% dintre astmatici pot fi încadrați în această categorie, 
ei sunt responsabili de majoritatea costurilor directe și 
indirecte, reprezentând aproximativ 50% din bugetul 
atribuit îngrijirii astmaticilor în țările dezvoltate și în curs 
de dezvoltare.

Pare deci firească preocuparea societăților științifice 
medicale de a stabili priorități în domeniul astmului sever 
pentru acțiunile fiecăreia dintre cele implicate.

Societarea Română de Alergologie și Imunologie Clinică 
(SRAIC) promovează, în primul rând, parteneriate cu 
societățile științifice înrudite. Cel mai activ și funcțional 
parteneriat este cel cu Societatea Română de Pneumologie 
(SRP) și, desigur, problematica astmului este una centrală 
în această abordare comună.

În ultimii doi ani, acest parteneriat a fost evident nu 
numai la manifestările științifice ale fiecărei societăți 
(Conferința SRAIC din mai 2017 și Congresul SRP din 
octombrie 2018), generând și „Conferința Națională 
Interdisciplinară de Alergologie & Pneumologie”, a cărei 
primă ediție a avut loc în februarie 2018 și s-a bucurat 
de o mare audiență. Clinicieni experimentați din ambele 
specialități au pus la punct subiecte de mare interes în 
problematica astmului, în lumina ghidurilor actuale. 
Noutățile în terapiile țintite au ocupat un loc central, 
iar prezentările de cazuri complicate au stârnit discuții 
constructive. Succesul primei Conferințe interdisciplinare 
ne-a determinat să o organizăm și pe cea de a doua, pe 9 
februarie 2019.

În contextul înțelegerii actuale a astmului, speakerii 
SRAIC vor pune la punct subiecte-cheie, utile în 
înțelegerea și în managementul astmului sever, cum sunt 
cele legate de evaluarea componentei imuno-alergice 
(indispensabilă deciziei terapiei personalizate), rolul 
alergenelor inhalante în exacerbările severe, forme 
speciale de astm sever (boala respiratorie exacerbată de 
aspirină, astmul aspergilar), evaluarea comorbidităților 
alergice, contribuții la fenotipare și endotipare. Aceasta, cu 
atât mai mult cu cât managementul astmului sever impune 
o abordare multidisciplinară.

În acest sens, Congresul SRAIC, ce se va desfășura 
în 16-18 mai 2019 la Sinaia, va avea ca punct central 
interdisciplinaritatea. Astmul sever va avea un simpozion 
central și va fi organizat cu sprijinul Academiei Europene 
de Alergologie și Imunologie Clinică (EAACI).

Sperăm să menținem nivelul foarte ridicat al 
Conferinței din 2018, la care au susținut prelegeri de înalt 
nivel științific în sesiunile dedicate astmului speakeri 
internaționali consacrați, cum sunt prof. dr Ioana  
Agache (președinte EAACI), prof. Carsten  

Schmidt-Weber (vicepreședinte EAACI) și prof. Jean 
Bousquet (fost președinte al Organizației Mondiale de 
Alergologie – WAO).

Legătura foarte strânsă pe care SRAIC o are cu 
Academia Europeană de Alergologie și Imunologie 
Clinică se concretizează și în accesul membrilor SRAIC 
(majoritatea fiind și membri EAACI) la revistele EAACI 
(Allergy, Pediatric Allergy and Immunology, Clinical 
and Translational Allergy), dar și la focus meeting-urile 
organizate de EAACI. Un astfel de eveniment organizat 
anual este ISAF (International Severe Asthma Forum), o 
adevărată școală de astm sever, așa cum am perceput-o 
toți cei care am participat. Comunicatorii la un astfel 
de eveniment sunt clinicieni și cercetători cu mare 
experiență, din centre de referință.

Experiența clinică, dublată de inserția și de 
comunicarea cu centrele internaționale, ne va permite 
organizarea de evenimente similare, dedicate astmului 
sever, dar sub auspiciile SRAIC. Participanții (ideal, focus 
grupuri) vor fi medici specialiști sau medici de familie cu 
preocupări în acest domeniu. Vom urmări trei direcții: 
diagnosticul corect al formelor de astm sever, evaluarea 
comorbidităților și terapia personalizată.

Încercăm să fim prezenți și la conferințele organizate de 
Societatea de Medicină de Familie și Societatea de Medicină 
Internă, cu subiecte din sfera astmului. Revista Societății de 
Alergologie și Imunologie Clinică, Alergologia, va avea un 
număr special dedicat astmului sever.

Urmărim ca, în viitor, tinerii membri SRAIC să ni se 
alăture cu entuziasm și idei inovatoare pentru a contura 
noi proiecte. Având în vedere noile terapii țintite, putem să 
spunem că… viitorul nu sună rău. 

„Poate că cel mai sensibil punct în 
programul SRAIC legat de astmul 

sever este cel al cercetării; cu ajutorul 
colegilor entuziaști de la Centrul 

OncoGen din Timișoara (primul centru 
de cercetare din România în domeniul 

terapiilor genice și regenerative, 
actual cu statut de pol de excelență în 

biotehnologii), am gândit un proiect de 
cercetare privind tipul sensibilizărilor 
și corelații ale acestora cu parametrii 

clinici și funcționali în formele de astm 
sever din trei centre din România.  

În momentul de față, căutăm  
soluții de finanțare.“
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COSTURILE ANUALE DIRECTE CU TRATAMENTUL PENTRU ASTM AU VARIAT DE LA MAI PUȚIN DE 150 USD PE 
PACIENT, ÎN ȚĂRI PRECUM EMIRATELE ARABE UNITE, LA PESTE 3.000 USD PE PACIENT ÎN STATELE UNITE ALE AMERICII 
– DE 20 DE ORI MAI MULT. LA NIVEL NAȚIONAL, COSTURILE TOTALE ANUALE DE ASTM ÎN SUA AU CRESCUT DE LA 60 
DE MILIARDE USD ÎN 2002 LA 64 DE MILIARDE USD ÎN 2011. COSTURILE TOTALE CU ASTMUL PENTRU PERSOANELE 
CU VÂRSTA CUPRINSĂ ÎNTRE 15 ȘI 64 DE ANI CARE TRĂIESC ÎN EUROPA AU FOST DE 24,7 MILIARDE USD ÎN PERIOADA 
1999-2002, ÎN TIMP CE DOAR ÎN REGATUL UNIT COSTURILE AU FOST DE 9,8 MILIARDE USD. ÎN ACEST CONTEXT, ÎN 
MULTE ȚĂRI ASTMUL, MAI ALES ASTMUL SEVER, BENEFICIAZĂ DE O ATENȚIE APARTE DIN PARTEA RESPONSABILILOR 
CU SĂNĂTATEA PUBLICĂ, PRIN DEZVOLTAREA DE PROGRAME ȘI STRATEGII NAȚIONALE. de Bogdan Guță
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Astmul sever – bune practici 
internaționale: costuri și strategii

SUA
Conform unui sondaj național pentru 
sănătate, în 2012, aproximativ 40 de 
milioane de persoane din Statele Unite 
au suferit de astm într-o perioadă a vieții 

(13% din populație), iar 26 de milioane 
(8% din populație) aveau astm la acea 
dată. Ratele sunt mai mari pentru adulții 
tineri în vârstă de 18-24 ani (10,3%), com-
parativ cu adulții cu vârsta de 25 de ani și 
peste (8,1%-9,4%). Aproximativ 5% până 
la 10% din populația adultă totală cu astm 
bronșic au astm bronșic sever. Sindromul 
sever al afecțiunii influențează puternic 
calitatea vieții pacientului și utilizarea re-
surselor medicale. Majoritatea pacienților 
cu astm sunt gestionați de furnizorii de 

asistență medicală primară, punându-i 
pe aceștia în fruntea managementului 
astmului pentru a identifica pacienții cu 
risc și pentru a oferi tratament și educație 
adecvate. Într-un sondaj din 2012, numai 
22% dintre pacienții cu astm bronșic au 
fost tratați în mod regulat de un specia-
list, iar 48% dintre pacienți nu au vizitat 
niciodată un specialist. Prin urmare, este 
important ca furnizorii de servicii medica-
le să efectueze evaluări de rutină privind 
controlul astmului bronșic și să pună în 
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mod corespunzător întrebări cu privire la 
pacienții care își monitorizează severitatea 
astmului. Furnizorii de asistență medicală 
primară care nu efectuează în mod regulat 
teste de funcții pulmonare ar trebui să se 
adreseze specialiştilor pentru pacienţii cu 
astm. Activitatea de cercetare a identificat 
o eterogenitate substanțială în fenotipurile 
de astm pe baza prezentării clinice și a 
caracteristicilor fiziologice ale individului. 
Aceste evoluții au condus la noi terapii 
țintite (terapii biologice). Pacienții cu 
astm sever, care rămân necontrolați în 
ciuda maximizării medicaţiei, pot benefi-
cia de o caracterizare suplimentară și de o 
abordare adaptată a tratamentului, pentru 
a obține controlul final al astmului. Acest 
tip de tratament necesită adesea consulta-
rea unui specialist. Presupunând diagnos-
ticarea precisă a astmului și excluderea 
altor situații posibile cu simptome simi-
lare, severitatea poate fi determinată de 
tratamentul pe care pacientul îl primește 
și de cât de bine este gestionat astmul prin 
acest tratament. De exemplu, un pacient 
care primește o doză mare de corticoste-
roizi inhalatori (ICS) și alte două medica-
mente și care continuă să experimenteze 
exacerbări și/sau necesită operații de 
administrare pe cale orală de corticost-
eroid timp de trei zile sau mai mult are 
astm sever. Un pacient este, de asemenea, 
considerat a avea astm bronșic sever dacă 
boala sa este controlată pe ICS cu doze 
mari împreună cu altă medicație de con-
trol, iar doza de ICS nu poate fi redusă fără 
a suferi o agravare a astmului. Ce opțiuni 
există pentru acești astmatici severi? 
Până de curând, alegerea lor principală a 
fost repetarea sesiunilor de tratament cu 
corticosteroizi orali. Cu toate acestea, uti-
lizarea pe termen lung a corticosteroizilor 
orali a fost asociată cu îngrijorări legate de 
diabetul de tip 2, osteopenie/osteoporoză, 
tulburări dispeptice, obezitate, hiper-
tensiune arterială, cataractă și apnee în 
somn obstructivă. Ghidurile pentru astm 

oferă recomandări pentru o terapie pas cu 
pas, pe baza severității bolii și a gradului 
de control al astmului. Decizia de a face o 
creștere susținută în terapie este mai puțin 
clară. Cunoașterea fenotipului și/sau a ca-
racteristicilor specifice stării pacientului 
pot/poate îmbunătăți terapia. Consultarea 
specialiștilor poate fi necesară pentru 
identificarea fenotipului / endotipului și 
excluderea condițiilor potențiale de con-
fuzie. Înainte de trimitere, furnizorii de 
îngrijire primară joacă un rol important în 
abordarea factorilor care pot contribui la 
controlul scăzut al astmului bronșic, cum 
ar fi aderența slabă, tehnica de inhalare 
necorespunzătoare și comorbiditățile. 
Terapiile țintite sunt disponibile pentru 
a oferi tratament concentrat asupra me-
canismelor specifice responsabile pentru 
provocarea simptomelor. Foarte impor-
tant, aceste terapii pot necesita mai multe 
luni de tratament pentru a determina 
eficacitatea acestora pentru pacienții 
individuali. 

Anglia
Aproximativ 250.000 de adulți și copii din 
Marea Britanie sunt diagnosticați cu astm 
sever. Terapia standard este reprezentată 
de corticosteroizii orali, însă, administrați 
pe termen lung, aceștia au efecte adverse 
severe. Rezultatele studiilor au demonstrat 
nevoia de a administra pacienților cu astm 
sever terapii biologice care să permită 
controlul bolii și eliminarea exacerbărilor 
ce duc la spitalizări și chiar decese. Însă 
administrarea acestor terapii vine cu o 
mulțime de provocări, atât de natură 
financiară, cât și umană: care pacient 
răspunde la fiecare terapie? Cum se poate 

obține cost- eficiența acestor terapii? Iar 
sistemul englez a găsit soluția de a răs-
punde acestor provocări. Terapia biologică 
este administrată pacientului timp de 4 
luni și, dacă se obține controlul astmului 
sever, acel pacient are acces continuu și 
decontat de către stat la terapia respectivă. 
Dacă terapia biologică nu are rezultatele 
scontate, compania farmaceutică acoperă 
costul tratamentului pentru cele 4 luni cât 
a fost administrat. 

Finlanda
În Finlanda, cu o populație de 5,5 milioa-
ne, costurile medicale provocate de astm 
au fost monitorizate pentru o perioadă 
mai lungă. Un program național de astm 
(1994-2004) și un program pentru alergii 
(2008-2018) au fost puse în aplicare 
pentru a îmbunătăți gestionarea acestei 
boli în întreaga țară. Din 1987 până în 2013, 
costurile totale anuale legate de astm au 
scăzut cu 14%, de la 249 de milioane de 
dolari SUA până la 214 milioane de dolari 
SUA. Această reducere generală a fost în 
ciuda unei creșteri de trei ori a numărului 
de pacienți care au luat medicamente în 
mod regulat. Costurile anuale per pacient, 
de asemenea, au scăzut semnificativ, de 
la 2.976 USD până la 839 USD (cu 72%). 
Din datele publicate, rezultă că pentru a 
influența îngrijirea astmului bronșic, pro-
gramele naționale/ regionale de astm sunt 
mai eficiente decât liniile convenționale 
de tratament. Astfel, un program de astm 
ar trebui să înceapă cu angajamentele 
universale ale părților interesate la toate 
nivelurile, iar programul trebuie să fie 
aprobat de organismele politice și guver-
namentale. 
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Pacienții cu astm sever nu au acces 
întotdeauna la cele mai noi terapii. Cum 
poate fi remediat acest aspect?

În primul rând, nu toți medicii 
au informații despre aceste noi 
tratamente. În al doilea rând, este și 
o problemă de acces. Deci nu există 
egalitate în tratamente. Depinde unde 
locuiesc pacienții respectivi și ce tip 
de îngrijire medicală au. Pentru a avea 
parte de o schimbare, trebuie ca lumea 
să vorbească de această boală și să 
conștientizeze factorii de decizie asupra 
acesteia. Asociațiile de pacienți joacă un 
rol important în această direcție.  

Diagnosticul corect și terapia adecvată 
fiecărui pacient sunt două componente-
cheie care garantează o calitate bună a 
vieții pentru pacienții cu astm sever. Cum 
pot fi îmbunătățite aceste componente?

Dacă pacienții sunt conștienți de 
drepturile pe care le au, atunci pot face 
presiuni asupra factorilor de decizie în privința 
acestor aspecte. Însă, pentru aceasta, trebuie 
să fie informați asupra bolii. 
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Conștientizarea  
înseamnă schimbare  
în astmul sever
MANAGEMENTUL ASTMULUI SEVER DIFERĂ ÎN 
FUNCȚIE DE ȚARĂ ȘI DE RESURSELE ACESTEIA, 
ÎNSĂ ESTE CLAR CĂ NU POATE FI ÎMBUNĂTĂȚIT 
DACĂ NU EXISTĂ O CONȘTIENTIZARE A BOLII 
ȘI A EFECTELOR ACESTEIA ASUPRA CALITĂȚII 
VIEȚII. IAR ÎN ACEASTĂ PRIVINȚĂ, CEEA 
CE FAC ASOCIAȚIILE DE PACIENȚI ESTE 
FOARTE IMPORTANT, ATRAGE ATENȚIA 
MIKAELA ODEMYR, PREȘEDINTE EFA. 
de Valentina grigore

INTERVIU CU MIKAELA ODEMYR, FEDERAȚIA EUROPEANĂ A 
ASOCIAȚIILOR DE PACIENȚI CU ALERGII ȘI BOLI RESPIRATORII
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Ne puteți da câteva exemple de 
bune practici în ceea ce privește 
managementul astmului sever?

Cred că Finlanda este un bun 
exemplu, are un program național 
de astm foarte bine pus la punct. La 
fel și Anglia, însă cred că o calitate a 
managementului acestei boli depinde 
și de unde locuiești, în fiecare țară. 
Spitalele din centrele universitare sunt 
adesea bine informate, au acces la mai 
multe resurse și participă des la studii 
în domeniul astmului. 

Care sunt obiectivele EFA în 
domeniul astmului sever?

Vrem ca oamenii să înțeleagă ce 
înseamnă să fii bolnav de astm și care 
este impactul bolii asupra calității 
vieții. În același timp însă, vrem să le 
arătăm că, datorită unei îngrijiri de 
calitate și unui tratament adecvat, 
pot avea o calitate bună a vieții, în 

ciuda severității bolii. Însă pentru a 
obține aceste lucruri, oamenii trebuie 
să vorbească despre boala lor. EFA a 
început o campanie de conștientizare 
a astmului. sever prezentând, pe 
canalul de YouTube al EFA (https://
www.youtube.com/user/EFAADPA/
featured), filmulețe cu oamenii care 
vorbesc despre boala lor. De Ziua 
Mondială a Astmului, am declanșat 
această campanie intitulată, „Niciodată 
prea devreme, niciodată prea târziu” 
(„Never too early, never too late”), 
pentru a atrage atenția asupra 
necesității investigării mai amănunțite 
a cauzelor astmului. Deși cei mai mulți 
dintre pacienți pot controla boala 
cu tratamentele existente, în unele 
cazuri acestea nu ajută. Aproximativ 
10% dintre persoanele cu astm se 
confruntă cu astm sever. Sperăm ca, 
prin aceste povești, să-i inspirăm 
și pe alții să vorbească și să avem 
parte de schimbarea pe care ne-o 
dorim și pe care pacienții o merită în 
managementul acestei boli. 

Peter
Peter este primul pacient cu astm sever din campania „Never 
too early, never too late” care a reușit să obțină controlul 
bolii datorită noilor tratamente disponibile și datorită unei 
colaborări reale cu echipa de medici, care i-au permis o viață 
fără exacerbări astmatice în ultimii doi ani.

Nadia
Traiul cu astm sever are multe provocări pentru persoanele 
afectate, mai ales când acestea trăiesc în zone cu o calitate 
slabă a aerului. Nadia este pacient cu astm sever care locuiește 
în Italia, într-o zonă extrem de poluată. Ea explică modul în 
care poluarea atmosferică are efect asupra respirației, atât în 
exterior, cât și în interior, dar și cum pacienții cu astm sever 
pot trăi mult mai bine într-un mediu sănătos.

CV: Președintele EFA, Mikaela Odemyr, este, din 2010, 
membru al boardului Fundației suedeze pentru astm și 
alergii, iar din 2013 este cel de-al doilea vicepreședinte. De 
asemenea, este membră a unei organizații non-profit pentru 
astm și alergii din Örnsköldsvik. „Toți copiii mei au astm și 
alergii, deci am avut de-a face cu aceste boli în ultimii 19 ani. 

Sunt un luptător, dar la modul pozitiv. În ultimii zece ani, 
am ținut discursuri despre ce înseamnă să trăiești cu astm 
sever și alergii. Vreau ca persoanele cu astm și alergii să aibă 
o calitate bună a vieții, să beneficieze de o îngrijire medicală 
de calitate și să facă parte din comunitate, nu să fie excluse 
din cauza bolii de care suferă”. 
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Cât de importantă este 
conștientizarea în astfel de 
boli rare, așa cum este și 
astmul sever? Ce putem face 

pentru o educație mai bună a publicului?
Conștientizarea este extrem de 

importantă în fiecare boală, dar în mod 
special în astmul sever poate reprezenta 
diferența. Diagnosticul astmului sever 
poate reprezenta o adevărată provocare 
pentru profesioniștii din Sănătate, iar 
unii pacienți sunt nevoiți să aștepte ani 
buni până la un diagnostic corect, care să 
permită instituirea tratamentului adecvat. 

În plus, se fac investiții în cercetare pentru 
astmul sever și opțiunile de tratament 
se îmbunătățesc, în special în ceea ce 
privește terapiile biologice. Deci este foarte 
important să creștem conștientizarea 
asupra bolii printre pacienții astmatici, 
astfel încât aceștia să știe că pot solicita și 
beneficia de un diagnostic precis și un plan 
de tratament personalizat. 

Cum putem preveni apariția acestei 
forme severe a astmului?

Este foarte dificil de prevenit astmul, 
deoarece cauza acestuia este adesea 
genetică. Totuși, sunt și alți factori 

responsabili pentru dezvoltarea bolii, 
precum poluarea, fumatul în timpul 
sarcinii, expunerea la compuși organici 
volatili în interiorul locuinței, pesticide, 
alergeni interiori sau comorbidități ca 
rinita alergică sau obezitatea. 

În România nu există o asociație 
a pacienților cu astm sever. De ce 
este important să existe o asociație de 
pacienți pentru fiecare patologie, în 
special pentru patologiile rare, care 
afectează puțini oameni?

Asociațiile de pacienți 
au mandat pentru a-și 
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CU TOATE CĂ PACIENȚII CU ASTM SEVER REPREZINTĂ DOAR 10% DIN TOTALUL PACIENȚILOR CU ASTM, ANALIZELE 
ARATĂ CĂ POVARA ECONOMICĂ AFERENTĂ ASTMULUI SEVER AJUNGE LA 50% DIN COSTURILE TOTALE GENERATE 
DE BOALĂ. ASTMUL SEVER ESTE O AFECȚIUNE CARACTERIZATĂ PRIN EXACERBĂRI FRECVENTE ȘI RISC DE DECES, 
PACIENȚII SUFERIND O DETERIOARE IMPORTANTĂ A FUNCȚIEI PULMONARE ȘI A CALITĂȚII VIEȚII. DEȘI ÎN ULTIMA 
PERIOADĂ CERCETAREA S-A AXAT PE DESCOPERIREA UNOR TERAPII NOI, MAI ALES BIOLOGICE, PENTRU PACIENȚII 
CU ASTM SEVER, FAPTUL CĂ PERSOANELE AFECTATE NU CUNOSC PREA MULTE DETALII DESPRE ACEASTĂ BOALĂ, 
RĂMASĂ, CUMVA, ÎNTR-UN CON DE UMBRĂ, LE RĂPEȘTE ACESTORA ȘANSA LA UN TRATAMENT ADECVAT ȘI 
LA O CALITATE MAI BUNĂ A VIEȚII. GIUSEPPE DE CARLO, DIRECTOR DE OPERAȚIUNI ȘI PROIECTE ÎN CADRUL 
FEDERAȚIEI EUROPENE A ASOCIAȚIILOR DE PACIENȚI CU ALERGII ȘI BOLI RESPIRATORII (EFA), ATRAGE ATENȚIA CĂ 
EDUCAȚIA PACIENȚILOR ÎN CEEA CE PRIVEȘTE ASTMUL SEVER LE OFERĂ ACESTORA TOATE PREMISELE PENTRU UN 
MANAGEMENT CORECT AL BOLII. de Valentina Grigore
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INTERVIU CU GIUSEPPE DE CARLO, FEDERAȚIA EUROPANĂ A 
ASOCIAȚIILOR DE PACIENȚI CU ALERGII ȘI BOLI RESPIRATORII 

Investițiile 
în cercetare 
îmbunătățesc 
opțiunile de 
tratament
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„TOATE PERSOANELE CU ALERGII, ASTM 
ȘI BRONHOPNEUMOPATIE OBSTRUCTIVĂ 

CRONICĂ (BPOC) DIN EUROPA TREBUIE SĂ 
AIBĂ VIEȚI SĂNĂTOASE, DREPTUL ȘI ACCESUL 

LA CELE MAI BUNE ÎNGRIJIRI DE SĂNĂTATE, 
SĂ FIE IMPLICATE DIRECT ȘI BENEFICIARE ALE 

SISTEMELOR DE SĂNĂTATE ȘI SĂ TRĂIASCĂ 
ÎNTR-UN MEDIU ÎNCONJURĂTOR SĂNĂTOS.“

reprezenta membrii (pacienții) în 
societate. Ceea ce înseamnă că pot 
avea un rol activ în îmbunătățirea 
legislației existente, în compensarea 
medicamentelor, dar și în implementarea 
unor inițiative pentru reducerea expunerii 
la factorii de risc. Asociațiile de pacienți 
pot beneficia adesea de pe urma unei 
rețele extinse de factori de decizie, 
cercetători, profesioniști din sănătate sau 
mass-media, care poate ajuta pacienții în 
direcționarea către dispozitivul medical 
potrivit, poate îmbunătăți literatura de 
specialitate și puterea pacienților, poate 
facilita implicarea persoanelor afectate în 
cercetare și studii clinice. Dar nu trebuie 
să uităm că, în primul rând, asociația de 
pacienți reprezintă o rețea de persoane 
și, uneori, sprijinul din partea membrilor 
acestei comunități poate avea beneficii 
inimaginabile. 

Care sunt pașii pentru a obține o 
asociație de pacienți puternică?

Nu există o formulă magică în acest 
sens. Aș spune că, în primul rând, trebuie 
construită o rețea de pacienți și parteneri, 
apoi dezvoltată o metodologie de lucru 
cu obiective clare și acțiuni concrete, ar 
trebui dezvoltată partea de fundraising 
(strângere de fonduri) și instruit personal 
special pentru această activitate. Nu în 
ultimul rând, este nevoie de o comunicare 
puternică. 

Cum pot autoritățile naționale 
și europene să ajute pacienții? Care 
sunt prioritățile grupului de interese 
în alergii și astm din Parlamentul 
European?

Autoritățile naționale 
și cele de la nivel 
european ar trebui 
întotdeauna să 
asculte pacienții, 
ori de câte 

ori iau decizii care ar putea avea efect 
asupra sănătății populației. Consultarea 
pacienților și a grupurilor de pacienți 
reprezintă cheia pentru a ne asigura că 
nevoile cetățenilor sunt rezolvate. Pentru 
a realiza acest lucru, Federația Europeană 
a Asociațiilor de Pacienți cu Alergii și Boli 
Respiratorii (EFA), împreună cu Academia 
Europeană de Alergologie și Imunologie 

Clinică (EAACI), coordonează un grup 
de interes pe astm și alergii în cadrul 
Parlamentului European. Scopul acestui 
grup de interese este să: 

• contribuie la politicile europene 
privind bolile cronice, astfel încât acestea 
să reflecte nevoile pacienților cu 
astm și alergii și să prevină mai 
eficient aceste boli;

• îmbunătățească politicile 
europene împotriva poluării 
atmosferice și să promoveze 
acțiuni care combat 
poluarea casnică;

• întrețină 
cercetarea europeană 
în domeniul 
sănătății 
mediului, 

cu accent pe nevoile neacoperite în 
cercetarea privind alergiile și astmul;

• informeze privind acțiunile necesare 
în etichetarea chimicalelor și alergenilor 
în produsele de larg consum;

• faciliteze schimbul de bune practici 
în domeniul sănătății și recunoașterea 
alergologiei ca specialitate medicală 
completă și complexă pe tot teritoriul 

Uniunii Europene, în caz contrar pacienții 
cu alergii și astm nebeneficiind de 
tratamentul adecvat. 

EFA a devenit ONG oficial al regiunii 
europene a Organizației Mondiale 

a Sănătății. Cum se va reflecta 
acest lucru asupra pacienților 
cu astm/astm sever și alergii?

Organizația Mondială a 
Sănătății este constituită 
din state membre și, deci, 
este o șansă unică ne a ne 

adresa tuturor miniștrilor 
având competențe în domeniu. În plus, 
OMS este organizația cu cele mai înalte 
standarde în ceea ce privește calitatea 
aerului, standarde pe care sperăm că și 
Uniunea Europeană le va aplica. De aceea, 
este esențial pentru noi să colaborăm cu 
departamentele tehnice ale OMS pentru a 
îmbunătăți în continuare aceste standarde 
și a le transfera în UE. Nu în ultimul 
rând, această recunoaștere confirmă 

că EFA este o voce transparentă și 
legitimă a pacienților cu astm 

alergic și bronhopneumopatie 
obstructivă cronică (BPOC). 

Astfel, EFA devine un 
partener de încredere 
pentru factorii de decizie, 
ceea ce crește capacitatea 
Federației de a avea un 

impact și de a îmbunătăți 
calitatea vieții pacienților 

europeni. 
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Bolile respiratorii cronice 
afectează mai mult de 1 
miliard de oameni din 
întreaga lume, iar astmul este 

una dintre cele mai prezente, punându-și 
amprenta pe copii, adulți și persoane în 
vârstă, adesea pe tot parcursul vieții lor. 
Astmul afectează în jur de 339 de milioane 
de persoane din toate regiunile lumii 
(estimativ, 30 de milioane de persoane 
în Europa și 24,6 milioane de persoane 
în SUA). Aceasta reprezintă o creștere 
cu 3,6% a prevalenței standardizate în 
funcție de vârstă, faţă de 2006. Astmul 
continuă să fie o sursă majoră de povară 
economică globală atât în ceea ce privește 
costurile directe, cât și cele indirecte 
(aproximativ 1.000 de persoane mor în 
fiecare zi din cauza astmului). Până la 
10% dintre pacienții cu astm au astm 
bronșic sever. Prevalența astmului 
continuă să crească și se estimează că, 
până în 2020, astmul va crește probabil ca 
număr de cazuri şi va afecta mai mult de 
400 de milioane de persoane.

Trebuie precizat faptul că stabilirea 
proporției populației care suferă de astm 
(adică prevalența astmului) și compararea 
acestei prevalențe între țări necesită 
utilizarea de măsuri standardizate 
implementate în sondaje de anvergură 
la scară largă. Din fericire, există aceste 
informații din studiile separate privind 
astmul la adulți și copii, dar ultimele 
sondaje au fost acum aproximativ 15 
ani. Au fost utilizate chestionare pentru 
a măsura prevalența astmului în aceste 
anchete. Deși această metodă are anumite 
limitări legate de corectitudinea modului 

de identificare a prezenței astmului la 
indivizi, ea oferă estimări rezonabile 
privind prevalența în populații și are 
avantajul de a fi fezabilă pentru anchetele 
la scară largă. 

Prevalența astmului la adulții mai 
tineri, cu vârsta cuprinsă între 18 și 45 
de ani, a fost estimată utilizând date din 
Studiul Mondial de Sănătate efectuat de 
Organizația Mondială a Sănătății (OMS) 
în același timp cu ISAAC (2002-2003), la 
177.496 de adulți care trăiesc în 70 de țări. 
Prevalența generală a astmului a variat 
foarte mult la adulții tineri. În ansamblu, 
4,3% din populația globală din acest 
grup de vârstă a raportat un diagnostic 
de astm la medic, 4,5% au raportat fie un 
diagnostic medical, fie că luau tratament 
pentru astm și 8,6% au raportat că au 
prezentat atacuri de respirație șuierătoare 
sau fluierătoare (simptome de astm) în 
ultimele 12 luni. Australia, Europa de 
Nord și de Vest și Brazilia au avut cea mai 
mare prevalență.

În 2016, astmul, la toate vârstele, a 
contribuit cu 23,7 milioane de ani de 
viață ajustați de dizabilitate (Disability 
Adjusted Life Years – DALYs) la nivel 
global. Prin urmare, rata agregată 
standard (329,2 DALY per 100.000 
populație în 2016) a scăzut cu 36% din 
1990. La nivel global, astmul s-a clasat 
pe locul 28 printre cauzele principale 
ale poverii  bolilor și pe locul 27 în țările 
cu venituri mici și mijlocii. În 2016, 
astmul s-a clasat pe locul 23 (global) 
și 31 (țările cu venituri mici și mijlocii) 
ca și cauză principală a mortalității 
premature. Distribuția pe vârste a sarcinii/

poverii astmului, reprezentată ca DALY 
la 100.000 de persoane, urmează unei 
distribuții bimodale cu vârfuri la vârsta 
de 10-14 ani și la vârsta de 75-79 ani. Cea 
mai mică povară are loc la vârsta de 30-34 
ani. Povara este similară la bărbați și femei 
la vârste sub 30-34 ani. Cu toate acestea, 
la adulții mai în vârstă, sarcina este mai 
mare la bărbați și crește odată cu vârsta. 

Prevenirea spitalizărilor
Internările în spital pentru astm 
reprezintă adesea un indicator-țintă de 
îmbunătățire a îngrijirii astmului, dar nu 
are o acurateţe foarte ridicată. Internarea 
în spital în timpul unui atac de astm 
poate indica primul episod de astm sau 
un eșec de îngrijire preventivă pentru un 
diagnostic de astm stabilit. Există totuşi 
potențialul de utilizare a internărilor în 
spital pentru astm ca indicator indirect 
al poverii astmului sever și a eficacității 
îngrijirii medicale. În Europa, astmul 
reprezintă 0,6% din totalul internărilor în 
spitale și 0,4% din zilele/pat spitalizare. 
Cu toate acestea, ratele variază de până 
la zece ori între diverse țări și există 
diferențe considerabile între ratele de 
internare în spitale pentru copii (în cazul 
în care ratele sunt în general mai mari) 
și adulți. Datele statistice din Marea 
Britanie, de exemplu, au arătat un vârf de 
contacte de asistenţă medicală primară 
pentru astmul acut, în special în rândul 
copiilor, la începutul anilor 1990, similar 
cu cel al internărilor în spital pentru 
astm. Acest lucru a sugerat mai degrabă o 
fluctuație a incidenței crizelor de astm în 
comunitate, decât o simplă schimbare a 

Astmul sever - o prioritate globală  
care necesită acțiuni globale 
ASTMUL SEVER ESTE O FORMĂ DEBILITANTĂ A ASTMULUI CARE AFECTEAZĂ PÂNĂ LA 10% DINTRE BOLNAVII 
DE ASTM BRONȘIC. SE POATE DEZVOLTA ÎN COPILĂRIE, ADESEA ÎN ASOCIERE CU ALERGII, SAU POATE APĂREA 
MAI TÂRZIU ÎN VIAȚĂ, DIN CAUZA INFECȚIILOR RESPIRATORII, MODIFICĂRILOR HORMONALE SAU EXPUNERII LA 
ANUMIȚI FACTORI DE MEDIU. PACIENȚII CU ASTM SEVER AU, DE OBICEI, CEA MAI SCĂZUTĂ CALITATE A VIEȚII, AU 
CEL MAI MARE RISC DE MORBIDITATE ȘI MORTALITATE ȘI CONSUMĂ MAJORITATEA RESURSELOR MEDICALE. SPRE 
DEOSEBIRE DE ASTMUL „OBIȘNUIT”, ASTMUL SEVER ESTE NECONTROLAT ÎN APROXIMATIV 40 % DIN CAZURI, ÎN 
CIUDA ADMINISTRĂRII CORECTE A MEDICAȚIEI ADECVATE. ASTFEL, VIEȚILE PACIENȚILOR CU ASTM SEVER SUNT 
ADESEA AFECTATE ÎN MOD DRAMATIC DE POVARA BOLII LOR. de Bogdan Guță
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tiparelor de referire la asistența secundară 
sau o reducere a pragului de severitate 
pentru internarea în secția de spital. O 
comparație internațională a tendințelor 
în timp, referitor la internările pentru 
astm și la vânzările de medicamente 
pentru astm în 11 țări în anii '90, a 
constatat faptul că au crescut vânzările de 
corticosteroizi inhalatori (ICS), asociate 
cu o scădere a internărilor în spital pentru 
astm. În anii 1980, ICS au fost utilizate 
mai larg pentru prevenirea astmului, 
cu toate acestea ratele de internare la 
spital pentru copii au crescut în această 
perioadă. Astfel, nu este posibil să se tragă 
concluzii ferme despre măsura în care 
adoptarea unor medicamente eficiente de 
„prevenire” a redus ratele de internare în 
spital din cauza astmului. 

Rata mortalității
Decesele cauzate de astm sunt mai 
puțin frecvente, dar sunt îngrijorătoare 
deoarece multe dintre ele pot fi 
prevenite. Deși cele mai multe decese 
certificate ca fiind cauzate de astm apar 
la adulții mai în vârstă, comparații ale 
ratelor mortalității au avut tendința de a 
se concentra asupra copiilor și adulților 
mai tineri, pentru care diagnosticul 
de deces al astmului este mai precis, 
deoarece diagnosticul alternativ, cum ar 
fi bolile pulmonare obstructive cronice 
(COPD), este mai puțin frecvent. În 2016, 
se estima că 420.000 de oameni din lume 
au murit din cauza astmului – mai mult 
de 1.000 pe zi. Statisticile internaționale 
privind mortalitatea din astm sunt 
limitate la acele țări care raportează 
cauze detaliate ale decesului. De-a lungul 
ultimei jumătăți de secol, au existat două 
vârfuri distincte în mortalitatea precoce 
provocată de astm în multe țări cu 

CLASIFICARE
Astmul este clasificat după nivelul de severitate, simptomele acestuia 
schimbându-se adesea în funcţie de grade și de frecvență. Se poate face 
astfel următoarea clasificare:
a. astmul intermitent: este clasificat prin simptome în care exacerbarea 
va fi scăzută sau absentă; simptomele apar mai puțin de două ori pe 
săptămână.
b. astmul mediu persistent: este clasificat prin prezența zilnică a 
simptomelor, care interferează cu activitatea normală sau zilnică.
c. astm moderat persistent: este clasificat prin simptome incluzând o 
frecvență cronică sau ridicată a tusei. Aceste simptome se pot agrava 
noaptea, ceea ce duce la tulburări de somn de cinci ori sau mai mult în 
fiecare lună. Atacurile și simptomele astmului sunt influențate în mod 
direct de nivelul de activitate al unui individ, în special atunci când 
sunt implicate activități fizice sau exerciții fizice intense.
d. astm sever persistent: este clasificat printr-o manifestare a simpto-
melor ce reflectă toate celelalte trei tipuri de astm. În plus, respirația 
șuierătoare, tusea, dificultăți de respirație, senzația de apăsare în 
piept și incapacitatea de a efectua activități zilnice normale sunt toate 
indicații pentru astmul sever. Simptomele permanente de noapte și de 
zi apar la o frecvență și o intensitate mai ridicate. Spre deosebire de 
astmul „obișnuit”, astmul sever este adesea necontrolat, în ciuda unui 
tratament adecvat.. Astfel, viețile pacienților cu astm sever sunt adesea 
afectate în mod dramatic de povara bolii lor.

∙ To T, et al. BMC Public Health 2012
∙ Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) 
∙ Eurostat updated from http://ec.europa. eu/eurostat/web/health/health-care/data/ database [version dated 16 November 2017]
∙ National admissions data from Anderson HR et al. IJE 2008; (updated by WHO Hospital Morbidity Database)
∙ Prevalence data fom Pearce NE et al. Thorax 2007 
∙ WHO Mortality Database updated from http://www.who.int/healthinfo/statistics/ mortality_rawdata/en/ [version dated 1 October 2017]
∙ Population denominators from UN World Population Prospects, June 2017 revision http://data.un.org/Data. aspx?d=POP&f=tableCode%3A22 
[Accessed 8 January 2018] 
∙ Income groups based on the World Bank 2014 definitions https://blogs.worldbank. org/opendata/new-country-classifications [Accessed 11 
January 2018]
∙ Age-standardised deaths per million population,  (Restricted to countries where asthma is separately coded as a cause of death and rates were 
based on at least 100 asthma deaths (all ages) in each time period)
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venituri mai mari. Primul vârf a avut loc 
la mijlocul anilor 1960, cu aproximativ 
50% creștere a ratei mortalității astmului 
la grupele de vârstă cuprinse între 5 și 
34 de ani. Cercetătorii au atribuit acest 
vârf al mortalității astmatice introducerii 
inhalatorilor cu doză mare de 
izoprenalină ca tratament pentru astm 
(poate avea efecte toxice asupra inimii 
în timpul atacurilor acute de astm). 
Când aceste inhalatoare au fost retrase, 
mortalitatea cauzată de astm a scăzut. 

Decesele cauzate de astm reprezintă 
„vârful aisbergului” cu privire la povara 
globală a astmului. Deși riscul unei 
persoane care suferă de astm bronşic să 
moară din cauza bolii este, din fericire, 
foarte scăzut, supravegherea continuă a 
ratei mortalității astmului este esențială 
pentru monitorizarea progresului în 
tratamentul astmului bronșic și ca 
avertizare timpurie a epidemiilor de 
astm bronșic, așa cum s-au petrecut în 
ultimele jumătăți de secol. 
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Principala trăsătură a 
pacienților cu astm sever 
este că „nu țipă”. „Astmul nu 
doare, poate de-asta nici nu ne 

auziți prea mult. Asta nu înseamnă că nu 
ne afectează. Tot la Urgență ajungem. Dar 
încercăm să-l ținem sub control cu ce avem 
la îndemână. Însă tot ne mai sufocăm din 
când în când, tot obosim când ne jucăm 
cu copiii, tot ni se dă viața peste cap. Doar 
că am învățat să ne adaptăm”, spune Iulian 
Matei, în vârstă de 45 de ani, diagnosticat cu 
astm bronșic sever în 1997, la doar 24 de ani. 

Prima criză de astm a lui Iulian a avut 
loc exact în anul diagnosticării, de fapt așa 
a și depistat boala. „Am avut un semnal de 
alarmă cu câțiva ani înainte, dar nu prea 
l-am băgat în seamă. Când s-a declanșat 
criza, am ajuns la Urgență aproape în stare 
de inconștiență. Și de atunci am început 
tratamentul, pe care l-am tot schimbat de-a 
lungul timpului”, explică Iulian. 

Odată cu declanșarea astmului bronșic 
sever, au apărut și complicațiile (rinite, 
sinuzită, alergii la diferite substanțe sau 
medicamente). „La un moment dat, de 
un revelion, am luat antiinflamator din 
cauza unei dureri de dinți. Și atunci am 
ajuns la Urgență. De sinuzită a trebuit să 
mă operez, pentru că durerile deveniseră 
insuportabile. Când m-am operat, medicul 
mi-a spus că ar trebui să mă mut undeva 
în vârf de munte, într-un glob de sticlă 
care să mă protejeze. Răceala la mine este 
veșnică, este parte din viața de zi cu zi. Eu 
și cei ca mine trebuie să ne protejăm în 
permanență, indiferent de sezon”. 

Deși este unul dintre pacienții 
complianți la tratament, asta nu înseamnă 
că se poate bucura de viață la fel ca 
înainte. „Câțiva ani înainte de diagnostic, 
am lucrat ca mecanic auto: am avut parte 
de noxe, de frig... Acum, lucrez într-un 
birou, dar ori de câte ori merg prin oraș, 
parcă mă întorc în hala auto. O criză de 
astm înseamnă că respiri, dar în același 
timp te sufoci. Intri în panică imediat și 

Astmul sever nu doare, 
dar tot la Urgență ajungi
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apoi obosești. Dacă nu este cineva lângă 
tine, uneori nici nu poți să îți iei medicația 
de urgență sau, mai rău, să ajungi la spital”. 

Apariția de noi tratamente nu l-a sărit 
pe Iulian, care a participat, timp de doi 
ani, la un studiu în care i se administra un 
produs injectabil o dată pe lună. „În acea 
perioadă, nu am mai folosit inhalator sau 
pastile. Un produs injectabil era singurul 
tratament. Și nu pot să spun că mi-au lipsit 
celelalte terapii. Nu am avut crize de astm, 
dar oricum mă obișnuisem deja să fiu 
precaut, să evit factorii sau condițiile care 
m-ar fi putut deranja.” 

Ulterior studiului, Iulian a revenit la 
tratamentul cu terapii inhalatoare: una de 

două ori pe zi – dimineața și seara – și una 
în caz de urgență. Ce nu mai poate să 

facă din cauza bolii? „Multe lucruri. 
Am început să fiu limitat în ceea ce 

privește activitățile fizice. Nu mai 
pot să alerg în parc – mă mai joc 

uneori cu băiatul, dar mai încet. 
Noroc că face înot și alerg după 
el doar cu privirea, de cele 
mai multe ori. Problema este 
că obosim foarte repede și 
că nu mai putem respira. Și 
dacă urc scările, încep să 
gâfâi. În plus, trecerea de la 
o temperatură la alta ne lasă 
fără aer și de aici apar multe 
probleme.” 

Ce și-ar dori? Culmea, 
nu să nu mai aibă boala, 

ci să existe un medicament 
care să-l ajute să nu se mai 

sufoce și să facă toate lucrurile 
pe care le făcea înainte. „Au 

fost perioade în care luam 
medicamente și de trei ori pe 

zi, mai multe deodată. Și tot nu 
puteam să țin sub control pe deplin 
astmul. Tot eram limitat. Aș vrea să 

avem și noi acces la medicamente 
care să ne permită să avem o viață 
normală, din nou.” 

de Valentina Grigore
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INTERVIU CU PROF. DR. FLORIN MIHĂLȚAN, MEDIC PRIMAR PNEUMOLOG, ŞEFUL  
CLINICII PNEUMOLOGIE III, INSTITUTUL DE PNEUMOFTIZIOLOGIE „MARIUS NASTA“

DIAGNOSTICUL  
ÎN ASTMUL SEVER-  
PROVOCARE ȘI NECESITĂȚI

FO
TO

: V
LA

D 
HU

RD
U

C

Politici  
de Sănătate | ŞTIINŢIFIC

Cum se diagnostichează pacientul cu astm 
sever în România?

Pacientul cu astm sever este o provocare 
pentru sistemul de sănătate din România, 

deoarece el ar trebui să ajungă în servicii specializate sau 
la medici cu expertiză pe acest domeniu (de obicei, medici 
pneumologi sau alergologi). Din evoluția ultimilor ani, 
se detașează trei tendințe majore în zona aceasta, care se 
cheamă astm sever: una este legată de depistarea mult mai 
frecventă a acestei afecțiuni din care se poate contura mai 
ușor forma de astm sever, a doua este cea de diagnostic 
diferențial cu o multitudine de afecțiuni care pot mima 
astmul ca severitate și ultima – că nu întotdeauna 
beneficiază de tratamente moderne sau adecvate raportate 
la severitatea bolii

Pacienții cu astm sever reprezintă o entitate puțin 
reprezentată procentual în peisajul clinicilor de 
pneumologie, dar cu cele mai mari dureri de cap. La 
această formă de astm se ajunge după ce, de obicei, 
s-a maximizat tratamentul după ce răspunsul nu a fost 
corespunzător, bolnavul având în continuare crize severe 
zilnice diurne sau nocturne, cu perturbarea somnului 
nocturn, cu multe zgomote sibilante la nivelul toracelui, cu 
gâfâială la efort și, nu de puține ori, cu infecții repetitive. 
El trebuie trecut printr-un filtru investigațional în cadrul 
căruia importante sunt examenele radiologice (uneori, 
este nevoie și de CT), investigații funcționale (spirometrie, 
probe funcționale complexe), teste biologice (eozinofilia 
sangvină și din spută), dozarea de FeNO la care, în funcție 
de severitate și problemele cauzale necontrolate, se poate 
adăuga un bilanț alergologic (dozare imunoglobuline 
specifice), examene micologice, teste virale, bronhoscopie 
cu lavaj bronhoalveolar, examene ORL etc. Se detașează 
trei forme de astm sever cu probleme pentru clinician: cel 
corticodependent, cel cu prezență de polipi și alergie la 
analgezice, cel „alergic bronchopulmonary aspergilosis”.

Au pacienții acces la teste specifice depistării 
astmului sever?

Testarea eozinofilică din sânge este o investigație 
ușoară, făcându-se la un bilanț hematologic uzual. 
Mai dificilă în sensul de costuri este dozarea de 
imunoglobuline. Totodată, pentru excluderea unor 
forme de astm secundare („asthma like”) în cadrul unor 
boli imunologice, se impun, de exemplu, teste multiple 
care trebuie făcute în servicii și laboratoare cu oferte 
complexe. Testarea eozinofilică este ieftină și nu 
impune laboratoare specializate. Pentru testele multiple 

imunologice și cele de imunoglobuline specifice, se poate 
ajunge la câteva sute de lei, iar detalierea analizelor pentru 
un diagnostic diferențial ar fi bine să se facă într-un 
serviciu specializat, deoarece costurile ar putea crește.

Există o uniformizare la nivelul țării, în ceea ce 
privește accesul la metode de diagnostic/specialiști/
tratament?

Uniformizare? Este mult spus pentru România. Există 
servicii private, care sunt extrem de bine dotate, și cele 
de stat, care sunt în suferință; după mine, serviciile din 
spitalele de stat au rămas în urmă la capitolul dotări. 
Specialiștii sunt puțini care să fie de talia unor astmologi cu 
experiență. Tratamentul este bine poziționat și ierarhizat, 
accesibil prin compensare. La capitolul tratamente moderne, 
avem aproape toate combinațiile de beta 2 adrenergice cu 
corticoizi. Este un mare absent pe piață la capitolul medicații 
moderne, dar restul companiilor sunt practic cu oferte foarte 
apropiate de ceea ce se întâmplă în străinătate. Avem acces 
la tratamente precum Omalizumab, dar, din păcate, restul 

ofertelor pentru formele severe de astm, care în alte țări 
sunt deja pe piață, lipsesc de la noi. Punctul forte rămâne 
compensarea de la Casă.

Cum poate fi îmbunătățit accesul la metode moderne 
de diagnostic în astmul sever? Care este nevoia 
specialiștilor?

Nevoia de educație a specialiștilor este permanentă, 
iar numărul lor ar trebui să crească. Societatea Română 
de Pneumologie a avut astfel de preocupări de-a lungul 
anilor. Există un schimb de generații și mă îngrijorează, în 
acest sens, politica de blocare a posturilor, care persistă 
de câțiva ani buni, cu atât mai mult cu cât formarea unui 
astmolog are nevoie de timp. Dotarea în spitalele de stat cu 
aparatură performantă, mai ales în servicii de pneumologie 
și alergologie, este o altă problemă. Normal, un astmolog 
ar trebui să aibă la cabinet un analizor de FeNO și un 
acces continuu la servicii multidisciplinare. Este încă un 
deziderat de puține ori atins în anumite colțuri din țară. 

ASTMUL SEVER ESTE O AFECȚIUNE CARE APARE DIN CE ÎN CE MAI FRECVENT, ÎN ULTIMII ANI, 
ÎNSĂ MAREA PROVOCARE PENTRU SPECIALIȘTI ESTE DIAGNOSTICAREA CORECTĂ, MAI ALES 
AVÂND ÎN VEDERE CĂ NUMEROASE ALTE AFECȚIUNI POT MIMA ASTMUL CA SEVERITATE. CARE 
SUNT INVESTIGAȚIILE CE POT DEPISTA CU EXACTITATE ASTMUL SEVER, CARE SUNT NEVOILE 
SPECIALIȘTILOR CARE SE CONFRUNTĂ CU ACEȘTI PACIENȚI, DAR ȘI CARE ESTE CONDUITA 
TERAPEUTICĂ ADECVATĂ ÎN CAZUL PACIENȚILOR CU ASTM SEVER, NE EXPLICĂ PROF. DR. FLORIN 
MIHĂLȚAN, MEDIC PRIMAR PNEUMOLOG, ȘEFUL CLINICII PNEUMOLOGIE III, INSTITUTUL DE 
PNEUMOFTIZIOLOGIE „MARIUS NASTA“. de Valentina Grigore

„UNIFORMIZARE? ESTE MULT SPUS 
PENTRU ROMÂNIA. EXISTĂ SERVICII 

PRIVATE, CARE SUNT EXTREM DE 
BINE DOTATE, ȘI CELE DE STAT,  

CARE SUNT ÎN SUFERINȚĂ.“
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APROXIMATIV 5-10% DIN POPULAȚIA DIAGNOSTICATĂ 
CU ASTM SE ÎNCADREAZĂ ÎN CRITERIILE DE DEFINIȚIE A 
ASTMULUI SEVER – O AFECȚIUNE CE NECESITĂ TRATAMENT 
CU DOZE MARI DE CORTICOSTEROID ADMINISTRATE PE 
CALE INHALATORIE, LA CARE SE ADAUGĂ O MEDICAȚIE 
SUPLIMENTARĂ DE CONTROL. ÎN ANUMITE SITUAȚII, 
PACIENȚII POT PRIMI TERAPIE CU CORTICOSTEROID ÎN 
ADMINISTRARE SISTEMICĂ (ORALĂ SAU INJECTABILĂ). 
SCOPUL TERAPIEI ESTE DE A MENȚINE ACEASTĂ AFECȚIUNE 
LA UN NIVEL DE CONTROL. UNEORI, ÎN CIUDA ACESTOR 
TERAPII MAXIMALE, ASTMUL POATE RĂMÂNE NECONTROLAT. 
NIVELUL DE CONTROL AL ASTMULUI IMPLICĂ EVALUAREA 
SIMPTOMELOR DIURNE ȘI NOCTURNE, A NECESARULUI ZILNIC 
DE TERAPIE DE SALVARE, A NUMĂRULUI DE EXACERBĂRI.

Pacienții cu astm sever sunt 
candidați la a avea multiple 
exacerbări severe în ultimul 
an (minimum 2) ce necesită 

tratament cu corticoterapie sistemică și 
sunt însoțite de delimitarea funcției ven-
tilatorii. Verificarea nivelului de control 
al astmului este un obiectiv principal în 
abordarea schemei terapeutice a pacientu-
lui cu astm, conform ghidului GINA (1).

Conform ghidului GINA, se va eva-
lua periodic complianța pacientului la 
tratament, precum și expunerea la factori 
de risc. Consumul de droguri și fumatul 
reprezintă factori de risc foarte importanți 
atât la adolescenți, cât și la pacienții adulți 
diagnosticați cu astm. Terapia astmului 
sever implică, de asemenea, identificarea 
și tratarea corectă a comorbidităților, pre-
cum: rinita alergică, obezitatea, rinosinu-
zita și refluxul gastro-esofagian.

de  Conf. dr. Roxana Maria Nemeș, 
Medic primar pneumolog, medic specialist pediatru
Viitor președinte al Societății Române de Pneumologie

Standarde actuale 
de tratament  
în astmul sever
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ERS (European Respiratory Society) și 
ATS (American Thoracic Society) au pu-
blicat, în 2014, normativele internaționale 
pentru definiția, evaluarea și tratamen-
tul astmului sever (2). Conform acestui 
statement, tratamentul implică stabilirea 
unui diagnostic corect de astm sever. Se 
vor exclude afecțiuni ce pot mima astmul 
sever la copil, precum: fibroza chistică, 
afecțiuni cardiace congenitale, traheo-
bronhomalacia, diskinezia ciliară primară, 
iar la adult, afecțiuni precum: traheobron-
homalacia, bronșiolita obliterantă, leziuni 
endobronșice etc. 

Definirea dozelor mari de corticotera-
pie inhalatorie se face în relație cu vârsta 
pacientului. Pentru pacienții cu vârste 
între 6 și 12 ani, dozele mari de corticost-
eroizi inhalatori înseamnă administrarea 
zilnică a ≥ 800 mcg beclometazonă sau 
corticosteroizi inhalatori în doze echiva-

lente. Pentru copii mai mari de 12 ani și 
adulți, sunt necesare doze zilnice ≥2000 
mcg beclometazonă dipropionat sau doze 
echivalente de corticosteroizi administrați 
pe cale inhalatorie. 

Mecanismele fiziopatologice com-
plexe ce susțin astmul sever au suscitat 
interes prin abordarea inovativă utilizând 
tratamente moleculare. Aceste tratamente 

personalizate ce vizează reducerea compo-
nentei inflamatorii sunt bazate pe molecule 
precum: anticorpi anti IL-5 (Mepolizumab, 
Reslizumab), anticorpi monoclonali anti 
IL-5Rα (Benralizumab), anticorp anti IL-13 
(Tralokinumab), anticorp monoclonal anti 
IL-2 alfa receptor (Daclizumab), inhibitor 
de tirozinkinază (Masitinib), terapie mo-
noclonală antiIGE (Omalizumab). Studiile 
s-au raportat la reducerea numărului de 
exacerbări, la reducerea numărului de zile 
ce au necesitat administrare de terapie cor-
ticosistemică, îmbunătățirea calității vieții, 
reducerea simptomelor și îmbunătățirea 
funcției ventilatorii. La data publicării 
statementului (2014), în tratamentul 
astmului sever la copil existau date doar 
pentru Omalizumab, ca terapie acceptată 
cu anticorpi monoclonali.

Studii cu design specific sunt încă 
necesare, în special cele având ca obiecti-
ve primare reducerea ratei exacerbărilor 
și îmbunătățirea funcției pulmonare pe 
termen lung.

În lipsa confirmării diagnosticului de 
ABPA (aspergiloza bronhopulmonară), la 
pacienții diagnosticați cu astm sever nu se 
va recomanda terapia cu agenți antifun-
gici. Această recomandare necesită o 
atenție specială, mai ales în cazul copiilor 
la care indicația de terapie antifungică se 
poate însoți de efecte adverse severe (he-
patotoxicitate) și necesită evaluarea atentă 
de către un specialist. 

Administrarea tratamentului antibiotic 
la copii și adulți cu astm sever din clasa 
macrolidelor are o indicație slabă, cu 
beneficii clinice limitate, și este de evitat 
din cauza existenței riscului de a dezvolta 
rezistență la macrolide.

Adulții și copiii cu vârsta de peste 6 ani 
cu astm bronșic sever care sunt confirmați 
cu astm alergic IgE dependent și necon-
trolat în ciuda terapiei farmacologice ma-
ximale pot primi indicație de administrare 
de anticorp monoclonal antiIgE (Omalizu-
mab). Statementul de asemenea recoman-
dă de a nu folosi cuantificarea eozinofilelor 
din sputa indusă în evaluarea terapiei la 
copil, evitând astfel o manevră semiin-
vazivă și cu valoare scăzută în aprecierea 
beneficiilor la tratament. Evaluarea aspec-
telor clinice trebuie să fie predominantă 
în tratamentul astmului sever la copii. În 
evaluarea pacienților adulți cu astm sever, 
se pot utiliza atât criteriile clinice, cât și 
evaluarea eozinofilelor din sputa indusă, 
efectuată în centre medicale specializate. 
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Determinarea 
fenotipului și 
endotipului de astm, 
condiție fundamentală 
pentru managementul 
pacientului  
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Au existat încercări de a clasifica astmul 
folosind decizii ale experților și limite pen-
tru definirea unor grupuri de pacienți, de 
exemplu IgE specific > 0.35 kU/L sau scorul 

simptomelor peste o valoare-prag predeterminată, pentru 
a defini profilul de risc. Aceste limite stabilite arbitrar nu 
reflectă fidel gradul de risc, deoarece au și variabilitate de 
vârstă, sex sau de alți parametri. Multe studii s-au con-
centrat asupra unui singur domeniu pe care au încercat să 
definească fenotipuri, de exemplu în funcție de răspunsul 
imun sau de simptomatologie, sau de evoluția în timp a 
bolii. Analizele statistice moderne se bazează pe metode 
computaționale avansate (analiza clusterelor sau analiza 
claselor latente), care nu necesită introducerea unor 
valori-prag arbitrare și ale căror valori derivă din setul 
de date furnizat, în funcție de ținta urmărită (ex. numă-
rul de exacerbări pe an ca indicator clinic de severitate). 
Mai mult, aceste metode pot descoperi clase ascunse de 
similaritate, greu de evidențiat prin examinarea datelor 
de către un operator uman. Spre exemplu, printr-o astfel 
de abordare avansată, bazată pe exprimarea clinică tim-
purie a fenotipului alergic și pe statusul respirator, au fost 
identificate trei grupuri (clase) de astmatici copii: un grup 
de astmatici cu risc mare, cu frecvente infecții respiratorii 

ASTMUL ESTE O BOALĂ INFLAMATORIE 
CRONICĂ A CĂILOR AERIENE, CU MANIFESTĂRI 
RESPIRATORII VARIABILE CA TIP ȘI INTENSITATE. 
NOȚIUNEA DE ASTM ESTE CONSIDERATĂ ÎN 
PREZENT UN TERMEN-UMBRELĂ, AȘA CUM 
ESTE CAZUL ARTRITEI SAU AL ANEMIEI, CARE 
NU INDICĂ UN MECANISM PATOGENIC SPECIFIC, 
FIIND UTILIZAT PENTRU A DESCRIE ÎN SENS 
LARG GRUPURI DISTINCTE DE PACIENȚI [1]. 
CLASIFICAREA DIHOTOMICĂ ÎN ASTM EXTRINSEC 
(ALERGIC) ȘI INTRINSEC (NON-ALERGIC) A 
FOST ÎNLOCUITĂ DE DESCRIEREA FENOTIPULUI 
ASTMATIC, TERMEN CARE INDICĂ, ÎN PRINCIPAL, 
O ASOCIERE DE MANIFESTĂRI CLINICE, RESPECTIV 
A ENDOTIPULUI, CEL DIN URMĂ TERMEN 
FIIND STRÂNS CORELAT CU MECANISMELE 
PATOGENICE FUNDAMENTALE IMPLICATE 
ÎN GENEZA INFLAMAȚIEI ȘI REMODELĂRII 
CĂILOR AERIENE [2,3]. ÎN CADRUL TERAPIEI 
PERSONALIZATE, DETERMINAREA FENOTIPULUI 
ȘI ENDOTIPULUI DE ASTM ESTE O CONDIȚIE 
FUNDAMENTALĂ PENTRU MANAGEMENTUL 
PACIENTULUI. ACEASTĂ NECESITATE APARE ȘI 
MAI STRINGENT LA PACIENȚII CU ASTM SEVER 
ȘI GREU DE CONTROLAT, CARE CONSUMĂ MAI 
MULT DE 50% DIN RESURSELE SISTEMULUI DE 
SĂNĂTATE ALOCATE ASTMATICILOR ȘI CARE AU 
RISC CRESCUT DE MORTALITATE ATRIBUIBILĂ 
ASTMULUI [4,5]. 
Prof. Dr. CARMEN PANAITESCU, 
Universitatea de Medicină și Farmacie „Victor Babeș” Timișoara
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și răspuns alergic intens și două grupuri 
cu risc redus, dar cu răspuns diferit la 
alergene și agenți patogeni infecțioși 
(unul, nonatopic cu wheezing tranzitoriu, 
celălalt, susceptibil la wheezing atopic 
și nonatopic). Același studiu a relevat că 
sensibilizarea la acarienii din praful de 
casă este un predictor important pentru 
wheezing la persoanele alergice [6].

În mod similar, programul ameri-
can de cercetare a astmului sever la 
adulți (SARP – Severe Asthma Research 
Program), bazat pe analiza clusterelor 
și având ca parametri evaluați funcția 
pulmonară și vârsta de debut a bolii, a 
permis identificarea a 5 clustere (subgru-
puri) de astm sever. Clusterele „severe” 3, 
4 și 5 sunt asociate cu utilizarea frecventă 
a corticosteroizilor orali pentru exacer-
bări, spitalizare în cazuri cu risc vital și 
creșterea necesarului de medicație. Din-
tre acestea, clusterul 3 este reprezentat de 
astmul cu debut tardiv, cu componentă 
alergică redusă, strâns corelat cu obezi-
tatea, cu simptomatologie manifestă, dar 
funcție pulmonară normală. Clusterul 4 
este astmul alergic sever cu debut timpu-
riu. Clusterul 5 a fost identificat ca astm 
cu debut la adolescent/adultul tânăr, 
cu obstrucție cronică/puțin reversibilă. 
Caracteristici similare ale clusterelor au 
fost identificate și în alte studii, ceea ce 
indică un grad de generalitate a acestor 
fenotipuri la nivel global. Tentativa de a 
identifica mecanisme biologice dis-
tincte în analiza clusterelor SARP, prin 
introducerea criteriilor de celularitate a 
sputei (eozinofile, neutrofile), nu a reușit 
discriminarea între pacienții cu astm 
sever din clusterele 4 și 5. Realizarea unei 
noi analize prin includerea rezultatelor 
obținute prin lavaj bronhoalveolar a avut 
succes la grupul cu astm alergic sever cu 
debut timpuriu (clusterul 4), cel cu FeNO 
crescut și procent ridicat de eozinofile în 
lichidul de lavaj, ceea ce ar susține rolul 
mecanismelor inflamatorii de tip T2 în 
patogeneza acestui cluster. Printr-o anali-
ză similară la copii, s-au evidențiat 4 clus-
tere fenotipice, în funcție de durata bolii, 
utilizarea medicației de control și funcția 
pulmonară. Clusterele „severe” 3 și 4 pre-
zentau un nivel înalt de comorbidități și o 
povară a simptomelor similară cu adulții. 
Pentru diferențierea fenotipurilor severe 
atât la adulți, cât și la copii, un rol esențial 

l-au avut FEV1 pre-BD și vârsta de debut 
a bolii, ceea ce subliniază că debutul ast-
mului la prepubertate este o caracteristi-
că a fenotipurilor clasice de astm alergic. 
Concluzia care se impune este că, deși 
pot fi definite clustere pe baza fenotipului 
bolii, acestea nu sunt suficient de precise 
pentru a orienta terapia biologică în lipsa 
unor markeri biologici care au relevanță 
pentru heterogenitatea mecanismelor 
patogenice (tip T2/non-T2) ale bolii [5]. 

Din punctul de vedere al celularității, 
astmul a fost clasificat în fenotipuri 
inflamatorii de tip neutrofilic, eozinofilic, 
mixt sau paucigranulocitar. Astmul de 
tip neutrofilic (definit ca <2% eozinofi-
le și ≥61% neutrofile în spută) pare a fi 
caracterizat de un influx de neutrofile 
mediat de IL-8, cu activarea ulterioară a 
neutrofilelor și inducerea unui grad înalt 
de hiperreactivitate bronșică. Caracte-
risticile biologice sugerează activarea 
mecanismelor imune înnăscute (receptori 
Toll-like și CD14) mai degrabă, decât acti-
varea mecanismelor IgE mediate. Nu este 
exclusă potențarea reciprocă a ambelor 

căi inflamatorii, postulată pentru astmul 
mixt granulocitar, ceea ce ar explica și ca-
pacitatea ozonului și a oxizilor de azot de 
a amplifica răspunsul indus de alergen la 
nivelul căilor respiratorii ale astmaticilor 
[7]. În sputa, lichidul de lavaj sau plasma 
pacienților cu astm neutrofilic, sever pot 
fi detectați produșii neutrofilelor: lipo-
calina, LTB4, TNF, IL-17A, IL-8, elastaza, 
GM-CSF, MMP9. La copii însă, prezența 
neutrofilelor în mucoasa căilor respirato-
rii a fost asociată cu FEV1 mai mare și un 
mai bun control al simptomelor, ceea ce 
ar sugera un potențial beneficiu al acestei 
celularități în cadrul mecanismelor biolo-
gice ale astmului sever pediatric.[8]

Fenotipul eozinofilic include până 
la 50% din pacienții cu astm (alergic 
sau nonalergic), în special în forme mai 
severe de boală, fiind asociat cu creșterea 
frecvenței exacerbărilor și diminuarea 
parametrilor funcției pulmonare [9]. 
Eozinofilul, prin produșii secretați, mo-
dulează gradul de reactivitate bronșică, 
procesele de remodelare și răspunsul 
imun în astm. Acești produși (ECP, EDN, 
EPO, MBP) pot fi de asemenea detectați 
în sputa, lichidul de lavaj sau plasma 
pacienților. Astfel, eozinofilia, > 300 
eozinofile/mm3 în sânge, respectiv 3% 
eozinofile în spută, este un indicator de 
prognostic nefavorabil. Agenții anti-IgE 
se recomandă în terapia astmului sever 
cu fenotip certificat alergic (prin teste 
cutanate, respectiv IgE seric specific 
față de pneumalergene), cu IgE seric 
total crescut, cu sau fără eozinofilie, iar 
terapia anti-IL5, în terapia astmului cu 
fenotip eozinofilic cu sau fără IgE seric 
crescut [10].

Aspectele legate de heterogenitatea 
markerilor biologici și a fenotipurilor 
de astm definite primar prin caractere 
clinice, alături de faptul că pot exista 
suprapuneri ale mai multor fenotipuri 
și/sau endotipuri la un singur pacient, 
contribuie la dificultatea de a defini precis 
fenotipurile și endotipurile bolii, fiind 
necesare studii pe grupuri mai largi de 
pacienți, utilizând și tehnici statistice 
avansate pentru interpretarea datelor. 
Există totuși un consens limitat privind 
fenotipurile clinice, precum și evidențe în 
sensul definirii unor anumite endotipuri 
pentru a orienta terapiile biologice speci-
fice medicinei personalizate. 
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Pacient: femeie în vârstă de 
60 de ani, din mediul urban, 
nefumătoare, fără expunere 
la noxe profesionale, 

diagnosticată cu rinită alergică de la 
vârsta de 30 de ani. 

Pe parcursul anilor, pacienta a 
fost tratată în mai multe clinici de 
alergologie, cu remiterea parțială și 
chiar totală a simptomatologiei, pentru 
perioade lungi. În serviciul Pneumologie, 
pacienta a fost luată în evidență în 
urmă cu patru ani, după o exacerbare 
severă a astmului. Starea generală era 
profund influențată, pacienta prezenta 
cianoza perioronazală și a extremităților, 
wheezing și transpirații abundente. 
Insuficiența respiratorie, lipsa de aer, a 
fost cea care a dus pacienta la medicul 
pneumolog. Pacienta a fost internată în 
urgență, iar tratamentul a fost demarat 
rapid. S-a inițiat corticoterapie sistemică 
în asociere cu corticoterapie inhalatorie 
și bronhodilatator, oxigenoterapie, 

iar în câteva zile starea generală s-a 
îmbunătățit semnificativ. La primul 
examen al funcției pulmonare, a fost 
diagnosticată o disfuncție ventilatorie 
mixtă severă, cu VEMS sub 1l, cu 
răspuns important la administrarea 
de bronhodilatator. După această 
primă exacerbare severă, pacienta s-a 
externat ameliorată, cu recomandări 
de continuare tratament și reevaluare 
pneumologică după 30 de zile. 

În primul an de la întâlnirea cu 
pneumologul, pacienta a avut o stare 
generală bună, fără exacerbări care 
să necesite spitalizarea. Probele 
paraclinice (spirometria) au avut valori 
normale, în condițiile unui tratament 
corect efectuat. După o perioadă de 
doi ani în care pacienta nu s -a mai 
prezentat la controlul periodic, a revenit 
cu o exacerbare severă a bolii. Din 
acel moment, simptomatologia este 
cvasipermanentă, probele funcționale 
sunt modificate atât la internare, cât și 

CASE STUDY   
o viață fără simptome respiratorii

la externare, în condiția unei terapii de 
treaptă 5, cel puțin teoretic, în perioada 
în care pacienta se afla la domiciliu. 

Profilul pacientului diagnosticat cu 
astm este greu de creionat. În urmă cu 
mulți ani, am participat la o întâlnire 
dedicată pacienților cu astm – eram 
cinci medici pneumologi și cinci pacienți 
diagnosticați cu astm. Niciunul dintre 
pacienți nu era pacientul medicului din 
sală. Fiecare dintre noi a avut libertatea 
de a se exprima, fără teamă. Poveștile 
pacienților despre viață și boală au fost 
impresionante. Un singur pacient dintre 
cei cinci efectua corect tratamentul 
recomandat. Aceștia aveau profesii 
diferite și proveneau din medii sociale 
diferite. Patru din cei cinci pacienți aveau 
în geantă, în buzunar etc. medicamentul 
de criză, de salvare. Atunci când au fost 
întrebați de ce nu efectuează tratamentul 
recomandat, inhalator, răspunsurile au 
fost în mare parte similare (ex. costul 
ridicat, uită să își administreze medicația, 
nu consideră că este eficientă etc.).

Consider că neînțelegerea pe deplin 
a bolii, lipsa informației, uneori rușinea 
de a fi diferit (folosești un inhalator) 
stau la baza acestei lipse de complianțe. 
Numărul pacienților despre care am 
vorbit este foarte mic, fără importanță 
statistică. Mulți dintre pacienți sunt 
avizi de informație, doresc o viață fără 
simptome, o viață normală, efectuând 
tratamentul recomandat.

Pacientul astmatic este un pacient 
sensibil, emotiv, anxios, cel puțin în 
primele luni de la diagnostic. Însă 
administrarea regulată a medicației 
inhalatorii, conform indicațiilor 
medicului curant, și întâlnirea periodică 
cu medicul specialist pot oferi o viață fără 
simptome respiratorii, fără a mai fi diferit. 

Dr. Gina Ciolan,  
medic primar pneumolog
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DIAGNOSTICUL 
DIFERENȚIAL 
BPOC SEVERĂ – 
ASTM SEVER

DR. GINA CIOLAN, MEDIC PRIMAR PNEUMOLOG, DIRECTOR MEDICAL 
INTERIMAR AL INSTITUTULUI DE PNEUMOFTIZIOLOGIE „MARIUS NASTA”

BRONHOPNEUMOPATIA CRONICĂ 
OBSTRUCTIVĂ ȘI ASTMUL SUNT 
BOLI PULMONARE CRONICE 
CARE AFECTEAZĂ UN NUMĂR 
IMPORTANT DE PERSOANE DIN 
ÎNTREAGA LUME – FIIND O CAUZĂ 
IMPORTANTĂ DE MORTALITATE 
ȘI MORBIDITATE. ACESTE DOUĂ 
AFECȚIUNI SE POT SUPRAPUNE ÎN 
SPECIAL LA PACIENTUL FUMĂTOR, 
DAR ȘI LA PACIENTUL VÂRSTNIC. 
ÎN DIAGNOSTICUL ACESTOR DOUĂ 
AFECȚIUNI, UN ROL IMPORTANT ÎL 
ARE EXPLORAREA FUNCȚIONALĂ, 
ȘI ANUME SPIROMETRIA, EXPLICĂ 
DR. GINA CIOLAN, MEDIC PRIMAR 
PNEUMOLOG, DIRECTOR MEDICAL 
INTERIMAR AL INSTITUTULUI DE 
PNEUMOFTIZIOLOGIE „MARIUS 
NASTA”. de Valentina Grigore

Care sunt cauzele care determină  
confuzie în determinarea diagnosticului 
în BPOC versus astm?
Confuzia în stabilirea diagnosticului de 

BPOC sau astm poate avea drept cauză, în primul rând, 
vârsta persoanei suferinde. Pacientul diagnosticat cu 
BPOC este pacientul fumător, cu vârsta de peste 40 de 
ani, pe când pacientul astmatic poate fi pacient tânăr (sub 
40 ani), ținând seama de faptul că debutul bolii poate fi 
devreme (copilărie, adult tânăr), de obicei nefumător. 
Însă, odată cu creșterea obiceiului de a fuma, vârsta 
pacienților cu BPOC poate să scadă sub 40 de ani. O altă 
cauză de confuzie poate fi legată de faptul că cele două 
boli sunt boli pulmonare cronice obstructive. Pacientul 
diagnosticat cu BPOC prezintă la spirometrie disfuncție 
ventilatorie obstructivă fixă, ireversibilă, iar pacientul 
diagnosticat cu astm prezintă disfuncție ventilatorie 
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obstructivă reversibilă cu răspuns bronhodilatator, 
aceasta fiind caracteristica primordială a astmului. 
La pacientul cu astm vechi, sever, necontrolat sau 
neglijat, explorarea funcțională respiratorie poate 
descrie disfuncție ventilatorie obstructivă ireversibilă. 
Absența reversibilității poate face diagnosticul de 
astm incert. Vorbim despre pacienți care nu au un 
diagnostic de certitudine, un diagnostic clar, chiar și 
în situația în care au beneficiat de cele mai noi metode 
de diagnostic și profesionalism, tratamentul celor 
două boli fiind similar în aceste situații.

Cât de important este diagnosticul corect  
în astmul sever?

Diagnosticul corect al bolii astmatice, precum și al 
altor afecțiuni este esențial. Importanța diagnosticării 
astmului nu este legată neapărat de stadiul bolii, cât 
mai degrabă de diagnosticul corect și de instituirea 
cât mai rapidă a tratamentului. Severitatea bolii se 
evaluează prin treptele de tratament. Atunci când 
vorbim despre astm sever, vorbim despre treapta 
4 sau 5 de tratament, conform ghidului GINA. 
Un alt lucru extrem de important în diagnosticul 
bolii îl reprezintă înțelegerea, conștientizarea de 
către pacient și familia acestuia a diagnosticului și 
importanța efectuării tratamentului. Spun acest 
lucru prin prisma clinicianului care întâlnește destul 
de des pacient astmatic fără tratament din cauza 
absenței simptomatologiei, costului medicației și 
neînțelegerii pe deplin a importanței tratamentului. În 
ceea ce privește complianța la tratament a pacientului 
diagnosticat cu astm, aceasta este destul de scăzută. 
Complianța scăzută la tratament duce la persistența 
simptomatologiei, la nevoia de medicație de criză și la 
o calitate scăzută a vieții.

Diagnosticul tardiv poate fi asociat cu multiple 
„reacții adverse”. Pacientul fiind simptomatic, nu are 
o stare bună de sănătate. Astmul este o boală cronică 
ce afectează un număr important de pacienți adulți 
și copii, la nivel global. Persistența simptomatologiei 
duce la spitalizări repetate, absenteism școlar și de la 
locul de muncă, lipsa socializării, care poate atrage 
după ea depresie, dar și decesele la vârstă tânără.

Care sunt manifestările clinice care stau  
la baza diagnosticului diferențial bpoc severă – 
 astm sever?

Diagnosticul diferențial al acestor două boli a fost 
punctul de plecare a multor discuții. Anterior am 
menționat că sunt pacienți al căror diagnostic clar 
nu poate fi posibil nici dacă au fost folosite cele mai 
noi metode de diagnostic. Pacientul diagnosticat 
cu BPOC este fumător sau fost fumător, nu are 
antecedente de alergie personală sau familială, dar 
care poate să fi avut greutate mică la naștere sau 
expunere profesională, are vârsta de peste 40 de ani și 
prezintă, din punct de vedere clinic, simptomatologie 
progresivă, precum dispnee agravată de efort mare, 
până la dispneea de repaus și tusea cronică cu sau fără 
expectorație. Foarte mulți pacienți fumători, aflați în 

stadiul I BPOC, consideră tusea o obișnuință asociată 
fumatului și nicidecum o problemă de sănătate. 
Pacientul astmatic este pacient tânăr, debutul bolii 
fiind de multe ori în copilărie, de regulă nefumător, 
cu antecedente de alergii personale sau familiale, 
cu expunere profesională sau domestică, pacient 
supraponderal sau obez, diagnosticat anterior cu 
rinită alergică sau leziuni cutanate, care prezintă din 
punct de vedere clinic tuse seacă sau cu expectorație 
perlată, constricție toracică și wheezing (respirație 
șuierată). Simptomatologia pacientului astmatic este 
variabilă, de la o zi la alta sau chiar de la o oră la alta, 
și prezentă adesea în cursul nopții. Simptomele pot 
trezi pacientul din somn. „Greutatea” diagnosticului 
de astm determină de foarte multe ori pacientul să 
găsească denumiri care i se par mai ușoare, precum 
bronșita astmatiformă sau, simplu, bronșită.

Au pacienții din România acces la metode 
moderne de diagnosticare cât mai precoce a 
astmului sever? Ce ar trebui îmbunătățit  
în acest sens?

În acest moment, pacienții noștri au acces la 
metode moderne și au la dispoziție medici specialiști 
competenți pentru diagnosticul precoce al astmului. 
Explorările funcționale simple (spirometriile) pot fi 
efectuate în acest moment în majoritatea cabinetelor 
medicale, iar probele funcționale complexe 
(pletismografii) pot fi efectuate în clinici și instituții 
medicale atât din București, cât și din țară. 

În Institutul „Marius Nasta” sunt consultați zilnic 
zeci de pacienți diagnosticați cu astm sau BPOC, 
pacienți noi sau pacienți cunoscuți nouă, medicilor 
din Institut, de mulți ani. Metodele moderne de 
diagnostic de care dispune Institutul „Marius Nasta” 
în acest moment, profesionalismul medicilor și 
empatia de care dau dovadă față de pacienții lor aduc 
confirmare zilnică a valorii actului medical. 

Consultațiile interdisciplinare (alergologie, 
ORL, dermatologie) stau, de asemenea, la baza 
diagnosticului. Accesul la investigații imagistice este de 
asemenea facil. Investigația imagistică este efectuată 
de cele mai multe ori nu doar pentru susținerea 
diagnosticului, ci și pentru excluderea altor afecțiuni 
care pot mima din punct de vedere clinic astmul. Revin 
la explorarea funcțională simplă – spirometria, pe care 
sper că persoanele simptomatice încă nediagnosticate 
o vor efectua în cel mai scurt timp. Consider prevenția 
ca punct de plecare pentru evoluția viitoare a oricărei 
afecțiuni. Întâlnirile regulate cu medicul de familie 
și, ulterior, cu medicul specialist pot face ca numărul 
pacienților cu astm sever să scadă sau cel puțin 
simptomatologia să se diminueze, iar calitatea vieții 
pacienților noștri să fie bună.

Aplecându-ne asupra nevoii pacientului, 
personalizându-i tratamentul și administrarea de 
către acesta a tratamentului de fond pot duce la 
reducerea simptomatologiei și folosirea cât mai rar a 
medicației de criză, de nevoie. 
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CÂND AVEM DE-A FACE CU UN VERITABIL ASTM SEVER REFRACTAR ȘI CÂND CU 
UNUL DIFICIL DE CONTROLAT DIN DIVERSE MOTIVE, CE POT FI REVERSIBILE? 
CUM SE POATE FACE ACEASTĂ DIFERENȚIERE ȘI, MAI ALES, UNDE ȘI DE CĂTRE 
CINE, ȘI DE CE ESTE IMPORTANTĂ ACEASTĂ CLARIFICARE DIN PUNCTUL DE 
VEDERE AL PRESCRIERII TERAPIEI POTRIVITE? MANAGEMENTUL PACIENȚILOR 
CU ASTM SEVER REFRACTAR NECESITĂ NUMEROASE RESURSE, IAR LIPSA 
ACESTORA SAU, UNEORI, IMPOSIBILITATEA DE A LE ACCESA CONDUCE LA 
EXACERBĂRI CE POT FI CHIAR AMENINȚĂTOARE DE VIAȚĂ, ATRAGE ATENȚIA 
CONF. DR. DRAGOȘ BUMBĂCEA, MEDIC PRIMAR PNEUMOLOG, ȘEFUL CLINICII 
DE PNEUMOLOGIE ȘI TERAPIE ACUTĂ RESPIRATORIE DIN CADRUL SPITALULUI 
UNIVERSITAR DE URGENȚĂ ELIAS. de Valentina Grigore
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INTERVIU CU CONF. DR. DRAGOȘ BUMBĂCEA,  
MEDIC PRIMAR PNEUMOLOG

Ce înseamnă un bun 
management al astmului 
sever refractar?
Eu sunt adeptul 

managementului acestor pacienți 
în centre de referință care, din 
punctul meu de vedere, ar trebui să 
se înființeze nu birocratic (printr-
un ordin), ci într-un mod natural, și 
anume centrul unde medicii consideră 
că trebuie să-și trimită pacienții cu 
astm dificil de controlat, pentru că au 
încredere în capacitatea profesională 
și logistică a echipei medicale din acel 
centru. Astfel de organizare ierarhică 
naturală (nu impusă) am observat la 
Royal Brompton Hospital din Londra, 
unde am avut ocazia sa lucrez un an 
într-unul dintre reputatele centre de 
astm sever din lume.

Ideal este ca acești pacienți să fie 
adunați în astfel de centre, întrucât 
managementul lor necesită foarte multe 
resurse și o experiență profesională 
care se poate dobândi numai prin 
expertizarea multor cazuri. Aceste două 
caracteristici trebuie să definească un 
centru de referință în astmul sever. 
Evident că într-un astfel de centru 
medicii trebuie să se specializeze în 
domeniul astmului sever. Având în 
vedere că numărul pacienților cu astm 
sever nu este nici mic, dar nici foarte 
mare, atunci ar putea să fie investigați 
și gestionați, cel puțin inițial, în niște 
centre de referință specializate. De altfel, 
cred că acest lucru se și autoorganizează 
în viața reală: de exemplu, în poliartrita 
reumatoidă, înainte puteai prescrie 
medicație biologică doar în anumite 
centre; acum, orice medic reumatolog 
poate prescrie această medicație, dar 
în realitate nu toți medicii reumatologi 
prescriu aceste terapii, ci preferă 
să-i trimită în centre de referință cu 
expertiză în această patologie.

Până la urmă, știm cu exactitate câți 
pacienți suferă de astm sever refractar?

În studii anterioare, s-a observat că 
5% dintre pacienții cu astm au astm 
sever, dar consumă peste 50% din 
costurile directe, legate de îngrijirile de 
sănătate, destinate în total pentru astm. 
Însă nu este clar câți din acești pacienți 
au astm sever veritabil și câți aparțin 
categoriei de astm dificil de controlat 
din diverse motive (boli asociate, 
expuneri la diverși factori, necomplianță 

Identificarea și  
managementul  
astmului sever
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la tratament). Identificarea astmului 
sever veritabil printre pacienții cu astm 
dificil de controlat necesită investigații 
amănunțite și un management aplicat, 
care durează undeva între trei și 
șase luni, conform recomandărilor 
internaționale. De exemplu, cea mai 
frecventă cauză a lipsei de control al 
astmului este administrarea incorectă 
a tratamentului (pacienții fie nu îl iau, 
fie îl iau incorect), iar uneori e nevoie 

de timp pentru a putea identifica aceste 
probleme. La capătul unei astfel de 
evaluări făcute de un expert în astm 
sever, pot fi identificați pacienții cu 
astm sever veritabil, care ulterior vor fi 
caracterizați din punctul de vedere al 
formei de boală și li se pot oferi soluții 
terapeutice personalizate, inclusiv 
medicamente biologice.

Cum poate fi clar delimitat pacientul 
cu astm sever de un pacient cu astm 
non-sever? Ar trebui făcut acest lucru?

Având în vedere că modul de 
compensare a medicamentelor în 
România (90% sau 50%) e puțin 
probabil să se schimbe în viitorul 
apropiat, un lucru bun ar fi un sistem 
separat de management al pacientului 
cu astm sever, care să fie delimitat de 
astmul non-sever. Astfel, pacientul cu 
astm sever, care are nevoi de sănătate 
complet diferite de pacientul cu astm 
non-sever, poate fi integrat într-un 
alt sistem de alocare a resurselor, 
care să satisfacă mai bine nevoile sale 
incomparabil mai mari și mai complexe. 
Principalul obstacol în calea acestui 
lucru este faptul că nu există niște 
criterii standardizate pentru a defini 
această graniță; cum am precizat mai 
sus, identificarea pacienților cu astm 
sever necesită o evaluare complexă pe 
parcursul a trei-șase luni, ce cuprinde 
o serie de componente subiective, cum 
ar fi evaluarea aderenței la tratament. 

Ca urmare, acest obstacol poate fi 
depășit odată cu acceptarea definiției 
de astm sever printr-un set minimal 
de criterii, plus opinia unui expert în 
astmul sever. Și aici ajungem la al doilea 
obstacol semnificativ, și anume faptul 
că, din lipsă de timp, de condiții de 
lucru, precum și de soluții terapeutice, 
sunt foarte puțini medici care au alocat 
timp managementului acestei categorii 
de pacienți. Aici i-a îndreptat modul 

cum funcționează sistemul de sănătate 
din România, care nu încurajează 
supraspecializarea, iar medicii trebuie să 
se ocupe de multe feluri de boli, vrând-
nevrând. În principiu, acest obstacol ar 
putea fi depășit în momentul în care s-ar 
implementa un astfel de sistem, pentru 
că anumiți medici se vor specializa în 
acest domeniu, având mijloace, resurse, 
tratamente inovatoare etc.

Cât de tare sunt afectați pacienții cu 
astm sever? 

Calitatea vieții în astmul sever 
este foarte proastă la majoritatea 
pacienților, iar motivele pentru acest 
lucru sunt două: exacerbările astmului, 
care, de obicei, sunt severe, și, 
respectiv, simptomele cronice, de zi cu 
zi. Toate medicamentele se centrează 
pe prevenția exacerbărilor, pentru 
că acestea costă bani, necesitând 
internare în spital, plus costurile 
asociate absenței de la serviciu sau 
de la școală. Exacerbările pot avea 
consecințe grave, ajungând până la 
deces. Și atunci, toate agențiile care 
aprobă medicamente cer ca terapiile să 
prevină exacerbările, acesta fiind cel 
mai grav lucru care se poate întâmpla 
în astm. Problema este că pacienții văd 
puțin diferit acest lucru față de medici 
și de agențiile de medicamente. La un 
moment dat, participând la un seminar 
internațional pe tema astmului sever, 
un pneumolog britanic care avea și 

astm a spus că, din punctul lui de 
vedere, preferă să stea o săptămână pe 
an în spital cu o exacerbare severă (să 
ia cortizon sistemic, chiar să-i fie foarte 
rău), decât să aibă relativ frecvent 
simptome care să-i afecteze viața. 
Pentru el conta mai mult calitatea 
vieții de zi cu zi. Cred că și studiile 
clinice, și agențiile de medicamente, și 
medicii au considerat drept un lucru 
secundar această afectare zilnică a 
vieții pacienților. Și, din păcate, avem 
prea puține informații la ora actuală. 
Iar dorința acestor pacienți și, mai nou, 
a medicilor este să se redefinească 
studiile clinice în viitor, ca să includă 
mai mult din ceea ce se numește 
patient reported outcomes (ceea ce 
raportează pacientul – cum se simte 
el, calitatea vieții sale, cum îi afectează 
boala viața de zi cu zi). 

Ce nevoi au pacienții în raport  
cu medicul? 

Pacientul cu astm sever are nevoie, 
în primul rând, de o evaluare foarte 
bună care să identifice problemele 
care împiedică obținerea controlului 
astmului, care îl împiedică să aibă o 
viață cât mai aproape de normal. În 
același timp, are nevoie de educație 
din partea medicului său privind 
boala, consecințele sale, tratamentul 
antiastmatic, evitarea unor condiții 
agravante etc. Din păcate, acest 
lucru este subestimat ca valoare, ca 
importanță, de către toată lumea, fie 
că vorbim de pacienți, de profesioniști 
sau de autorități. Și nefiind identificat 
și remunerat cum trebuie (partea de 
educație ar trebui să fie separată față 
de consultația propriu- zisă), educația 
nu este făcută decât într-o măsură 
limitată de către medic, din lipsă de 
timp sau din diverse alte motive. Iar 
lucrul acesta face ca pacienții să nu 
înțeleagă bine natura bolii, să nu își ia 
bine tratamentul, să nu aibă tehnica 
corectă pentru că nu au verificări 
ș.a.m.d. De aici, o grămadă de probleme 
care ar putea fi prevenite. În legătură cu 
pacienții cu astm sever, lucrurile sunt 
diferite. Ei sunt în general aderenți la 
tratament, pentru că suferă foarte mult. 
Însă au nevoie de investigații speciale, 
de platou tehnic care să fie mult peste 
o spirometrie pe care o faci unui 
pacient cu astm obișnuit și, evident, de 
medicamente mult mai active. 

„IDEAL ESTE CA ACEȘTI PACIENȚI  
SĂ FIE ADUNAȚI ÎN ASTFEL DE CENTRE, 

ÎNTRUCÂT MANAGEMENTUL LOR NECESITĂ 
FOARTE MULTE RESURSE ȘI O EXPERIENȚĂ 

PROFESIONALĂ CARE SE POATE  
DOBÂNDI NUMAI PRIN EXPERTIZAREA  

MULTOR CAZURI.“
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Cu ce ne confruntăm?
Foarte multe cadre medicale 
confundă, de cele mai multe 
ori, astmul necontrolat cu 

astmul sever. Din această confuzie are 
de suferit pacientul, care, pe lângă faptul 
că este diagnosticat greșit, primește ca 
„bonus” o treaptă terapeutică superioară 
fără să să aibă nevoie. 

Este foarte important să se elimine toți 
factorii care pot să interfereze cu această 
patologie. Slaba aderență la tratament, 
precum și diagnosticul și tratamentul 
comorbidităților asociate reprezintă 
cei mai importanți piloni care duc la 
interferența cu acest diagnostic. 

Studiile clinice demonstrează că 
pacienții cu astm bronșic reprezintă cei 
mai non-aderenți pacienți dintre toate 
patologiile medicale. Faptul că „arse-
nalul terapeutic” își face rapid acțiunea 
la această boală reversibilă (în primele 
stadii) conduce la ignorarea ei de că-
tre pacienți. Continuarea fumatului, 

neidentificarea alergenilor favorizanți 
crizelor astmatice, lipsa activității fizice, 
alimentația neadecvată – toate acestea 
conduc la agravarea acestei patologii. Pe 
de altă parte, medicația homeopată (pe 
care mulți pacienți o încearcă), lipsită de 
orice dovadă medicală riguroasă, repre-
zintă un alt factor de agravare a bolii.

Faptul că astmul bronșic este tratat de 
mai multe specialități în afara arealului 
pneumologic (medic de familie, medic 
internist, alergolog) face ca pacientul să 
ajungă la specialistul pneumolog în fază 
avansată de boală sau într-o exacerbare ce 
necesită internare. 

În cazul pacienților cu astm sever, 
simptomatologia este continuă și foarte 
deranjantă pentru calitatea vieții lor. Cu 
toate acestea, ei încep să tolereze boala 
și să se obișnuiască cu gradul de dispnee. 
Lipsa „pretențiilor” de a vrea să se simtă 
mai bine sau pierderea speranței că nu 
se poate „mai bine” se traduce într-o 
demotivare a lor, reflectată prin scăde-

rea aderenței, și așa precară. Aderența 
acestor bolnavi este influențată nu numai 
de nivelul cognitiv, ci și de gradul de 
cultură. De cele mai multe ori, pacienții își 
subevaluează gradul de boală și își ignoră 
simptomatologia. 

Cum pot fi remediate aceste 
probleme? 

Educarea medicală continuă și instrui-
rea / controlul periodic al tehnicii inhala-
torii pot reprezenta soluții la toate aceste 
probleme. Internetul pune la dispoziție 
o mulțime de site-uri specializate și de 
foruri unde specialiști pneumologi pot să 
dea sfaturi. Este recomandată evitarea pa-
ginilor web care nu provin de la asociații 
profesionale specializate, care au origine 
„obscură”, sau a forurilor de pacienți care 
nu sunt supervizate de un specialist. 

Cât durează depistarea unui 
tratament cât mai potrivit?

Acest lucru este variabil în funcție de 
pacient și de clinica unde se tratează. De 
obicei, aceste cazuri ajung să fie tratate 
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ASTMUL BRONȘIC SEVER REPREZINTĂ O PROBLEMĂ DE SĂNĂTATE 
PUBLICĂ DIN CAUZA MORTALITĂȚII ȘI A COSTURILOR DIRECTE ȘI INDIRECTE 
PE CARE LE IMPLICĂ. SPECIALIȘTII ATRAG ATENȚIA CĂ ESTE FOARTE 
IMPORTANT, ÎN PRIMUL RÂND, SĂ FIE FĂCUTĂ DIFERENȚIEREA ÎNTRE 
ASTMUL NECONTROLAT ȘI ASTMUL SEVER, PENTRU A SE PUTEA PRESCRIE 
TERAPIA POTRIVITĂ. APOI, ÎN CAZUL ÎN CARE, CHIAR ȘI SUB TERAPIE, 
PACIENTUL MANIFESTĂ SIMPTOME, TREBUIE VĂZUT CÂT DE BINE ÎȘI IA 
TRATAMENTUL, DACĂ ÎL ADMINISTREAZĂ CORECT, LA TIMP ETC. CONF. DR. 
CRISTIAN OANCEA, MEDIC PRIMAR PNEUMOLOG, DIRECTORUL MEDICAL 
AL SPITALULUI CLINIC DE BOLI INFECȚIOASE ȘI PNEUMOFTIZIOLOGIE 
„DR. VICTOR BABEȘ”, ATRAGE ATENȚIA CĂ PACIENȚII CU ASTM BRONȘIC 
REPREZINTĂ CEI MAI NON-ADERENȚI PACIENȚI DINTRE TOATE PATOLOGIILE 
MEDICALE. de Valentina Grigore
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Aderența la tratament 
a pacienților cu  
astm bronșic sever
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în clinicile universitare, unde personalul 
medical are o mai mare experiență în 
managementul astmului sever. De la de-
pistare până la instituirea unui tratament 
adecvat, poate să dureze și câteva luni. De 
cele mai multe ori, instituirea unui trata-
ment adecvat este direct proporțională 
și cu aderența pacientului. Diagnosticul 
diferențial și urmarea pașilor din ghidul 
internațional GINA (Global Initiative for 
Asthma) sunt etape vitale în stabilirea 
unui diagnostic corect. Un parteneriat 

între medicul pneumolog și alergolog este 
foarte util într-un diagnostic cât mai rapid 
și corect.

Care sunt efectele unui tratament 
care nu funcționează, la pacienții cu 
astm sever? 

Internările succesive în spital, apărute 
din cauza exacerbărilor bolii, nopțile ne-
dormite, dispneea continuă, pensionarea 
pe caz de boală, riscul crescut de morta-
litate – sunt doar câteva dintre efectele 
chinuitoare și morbide ale unui tratament 

inadecvat. Trebuie să menționăm că mai 
rămâne un fenotip de pacienți care, în 
ciuda unui diagnostic și a unui tratament 
corect instituit, în continuare nu răspund 
bine la acesta. Acești pacienți, care au de 
obicei un tratament maximizat, sunt cei 
mai predispuși la deces timpuriu. 

Care sunt beneficiile unui 
tratament bine prescris, în termeni de 
calitate a vieții?

Practic, la acești pacienți totul gravi-
tează în jurul calității vieții. Un trata-

ment corect la un pacient care răspunde 
bine face ca acesta să poată duce o viață 
normală. Dacă, anterior tratamentului, 
pacientul prezintă un grad mare de diza-
bilitate raportat la arealul limitat în care 
își desfășura activitățile zilnice cotidiene, 
după administrarea primelor doze de 
tratament biologic, viața lui se schimbă 
fundamental în bine. Activități pe care le 
credea de mult „șterse” sau „uitate”, ca 
de exemplu excursii montane, pot să îi fie 
accesibile din nou. 

„TERAPIA BIOLOGICĂ PERSONALIZATĂ 
REPREZINTĂ UN IMENS PAS REALIZAT ÎN 

TRATAMENTUL ACESTOR PACIENȚI. ÎN 
CAZUL PACIENȚILOR CARE RĂSPUND BINE LA 

ACEST TRATAMENT SE OBSERVĂ O RATĂ DE 
ADERENȚĂ NET SUPERIOARĂ, COMPARATIV  

CU MEDICAȚIA INHALATOARE.“
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ASTM SEVER VERSUS ASTM 
DIFICIL DE CONTROLAT – 
ROLUL MEDICULUI DE FAMILIE
ASTMUL ESTE O BOALĂ CRONICĂ CARACTERIZATĂ PRIN 
EPISOADE RECURENTE DE RESPIRAȚIE ÎNGREUNATĂ, 
WHEEZING (RESPIRAȚIA „FLUIERĂ” SAU „ȘUIERA” ÎN 
PIEPT), TUSE ȘI SENZAȚIE DE CONSTRICȚIE TORACICĂ, 
CARE SURVIN CU FRECVENȚĂ ȘI INTENSITATE VARIABILE. 
SUBSTRATUL LOR ÎL REPREZINTĂ INFLAMAȚIA CĂILOR 
AERIENE, CARE DUCE LA ÎNGROȘAREA ȘI ÎNGUSTAREA 
PEREȚILOR ACESTORA, CU PRODUCȚIE DE MUCUS ÎN 
EXCES, PE FOND DE HIPERREACTIVITATE BRONȘICĂ. 
CAUZELE FUNDAMENTALE ALE BOLII ÎNCĂ SUNT 
SUBIECT DE CERCETARE, CEI MAI IMPORTANȚI FACTORI 
DE RISC FIIND REPREZENTAȚI DE PREDISPOZIȚIA 
GENETICĂ ASOCIATĂ CU EXPUNEREA LA ANUMIȚI 
FACTORI DE MEDIU, CU EFECT IRITANT ASUPRA 

CĂILOR RESPIRATORII (ALERGENI, FUM DE ȚIGARĂ, 
SUBSTANȚE CHIMICE, POLUAREA Ș.A.). GRAVITATEA 
BOLII DIFERĂ DE LA FORMA UȘOARĂ, CARE SE 
MANIFESTĂ DOAR UNEORI, LA BOALA INVALIDANTĂ, 
CARE ÎMPIEDICĂ ACTIVITĂȚILE ZILNICE ȘI POATE DUCE 
LA UN ATAC DE ASTM FATAL. ASTMUL AFECTEAZĂ 
APROXIMATIV 300 DE MILIOANE DE OAMENI DIN 
ÎNTREAGA LUME1, REPREZENTÂND O PROBLEMĂ DE 
SĂNĂTATE PUBLICĂ LA NIVEL GLOBAL, INDIFERENT DE 
NIVELUL DE DEZVOLTARE AL UNEI ȚĂRI. ÎN ROMÂNIA, 
NU DISPUNEM DE STUDII EPIDEMIOLOGICE PE 
SCARĂ LARGĂ, DAR DATELE EXISTENTE SUGEREAZĂ O 
PREVALENȚĂ DE 5-7%, CU TENDINȚĂ DE CREȘTERE. 
de Valentina grigore
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DIAGNOSTICUL DIFERENȚIAL
Astmul este o boală cronică ce poate fi controlată, 
astfel încât să permită o viață normală. Termenul 
de control se referă la felul în care simptomele și 

semnele bolii se manifestă și pot fi observate sau, dimpotrivă, au 
fost diminuate sau înlăturate prin tratament. Controlul astmului 
urmărește două domenii: controlul simptomelor și controlul 
factorilor de risc, ca modalitate de prevenire a exacerbărilor. 
Vorbim de astm controlat atunci când, în ultimele patru 
săptămâni, simptomele diurne au fost minime sau absente, 
medicația de urgență nu a fost folosită mai mult de două ori pe 
săptămână, nu au existat simptome nocturne și nici limitarea 
vreunei activități. La acestea, se adaugă absența riscului de 
exacerbare1. Uneori, în ciuda tratamentului aparent corect, 
simptomele de astm se manifestă zilnic, iar exacerbările se 
produc în mod frecvent. Pentru medic se pune, în aceste condiții, 
problema diagnosticului diferențial între astmul sever și astmul 
dificil de controlat. 

Conform definiției forurilor de specialitate2, astmul sever 
include acele forme de boală care, odată confirmat diagnosticul 
și comorbiditățile tratate, necesită, pentru păstrarea controlului, 
tratament cu doze mari de corticosteroizi inhalatori, în 
combinație cu un al doilea medicament de control și/sau 
corticoterapie sistemică, sau care rămân necontrolate în ciuda 
acestui tratament. Mai multe studii (U-BIOPRED3, ADAPT4 
ș.a.) au încercat să aprofundeze mecanismele astmului sever, să 
înțeleagă cum diferă acesta de la o persoană la alta și să deschidă 
calea pentru noi tratamente mai eficiente. 

În ceea ce privește astmul dificil de controlat, există două 
situații: cea în care astmul a fost controlat în trecut, dar 
simptomele au reînceput să se manifeste și cea în care astmul 
care nu a fost niciodată controlat. 

Dacă în cazul astmului sever, întâlnit la aproximativ 20% 
dintre bolnavii cu astm, rolul principal în diagnosticul și 
supravegherea bolii revine medicului pneumolog cu experiență 
în domeniu, din unitățile medicale specializate, în cazul 
astmului dificil de controlat, primul pas în (re)evaluarea acestuia 
revine medicului de familie. 

ROLUL MEDICULUI DE FAMILIE ÎN ABORDAREA 
PACIENTULUI CU ASTM DIFICIL DE CONTROLAT

În acest caz, demersul acestuia trebuie să aibă ca scop 
identificarea momentului în care controlul este pierdut sau nu a 

fost obținut și recăpătarea, respectiv obținerea și menținerea 
controlului simptomelor printr-o medicație eficientă, bine 
tolerată. 

Pentru a fi eficiente, aceste intervenții trebuie efectuate 
în mod sistematizat, un exemplu fiind algoritmul SIMPLES, 
propus de International Primary Care Respiratory Group, care 
prevede: 

∙ S (Smoking) – acordarea sfatului minimal pentru 
renunțarea la fumat tuturor pacienților cu astm fumători și 
oferirea de tratament farmacologic și suport comportamental 
celor care vor să oprească fumatul;

∙ I (Inhaler technique) – verificarea, la fiecare vizită, a 
tehnicii de administrare a medicamentelor inhalatorii; 

∙ M (Monitoring) – evaluarea, la fiecare vizită, a criteriilor 
incluse în definiția gradului de control al astmului; 

∙ P (Pharmacology) – verificarea schemei de tratament, 
precum și identificarea lipsei de aderență, intențională sau 
nonintențională; 

∙ L (Lifestyele) – recunoașterea unei eventuale expuneri la 
factori de risc; 

∙ E (Education) – inițierea și menținerea unui dialog referitor 
la caracteristicile bolii și la importanța tratamentului; 

∙ S (Support) – identificarea elementelor care ar putea 
contribui la creșterea aderenței la tratament (familie, anturaj, 
asociații de pacienți)5. 

Menținerea elementelor specifice lipsei de control a bolii, 
după corecția factorilor de mai sus, recomandă trimiterea 
pacientului cu astm în serviciile specializate. 

INFLUENȚA SISTEMULUI ȘI A POLITICILOR DE SĂNĂTATE 
Prin specificul specialității lor și poziționarea acesteia în 

sistemul de sănătate (medicină de prim acces), medicii de 
familie ar putea fi o verigă importantă în oricare dintre cele 
două situații menționate mai sus, iar dacă la noi acest lucru nu 
se întâmplă încă, cauzele sunt multiple și heterogene. În primul 
rând, consultația din asistența medicală primară este extrem 
de complexă, incluzând: anamneza (deseori dificilă, deoarece 
pacienții vin, în general, cu acuze multiple și atunci trebuie 
ierarhizat gradul de urgență și stabilite prioritățile în intervenții), 
examenul clinic, elaborarea unei scheme mentale pentru 
diagnosticul diferențial, prescrierea de investigații, schițarea 
unui plan de management imediat și la distanță, integrarea 
aspectelor de medicină preventivă și, uneori, trimiterea pentru 
consult de altă specialitate. Totul, în limita a 15 minute, cât 
este durata obișnuită a unei consultații. În loc să se poată 
concentra la aceste activități, medicul de familie care profesează 
în România este perturbat constant de disfuncționalitățile 
sistemului informatic și de încărcătura birocratică ce grevează 
actul medical. 

La acestea se adaugă, de cele mai multe ori, o altă varietate 
de probleme, nu numai medicale, ci și sociale și generale, 
ridicate de pacienți. În țările în care s-a înțeles că dezvoltarea 
rețelei de asistență medicală primară este cea mai avantajoasă 
soluție din punctul de vedere al raportului cost/eficiență, 
rezolvarea acestor probleme se face în cadrul unei echipe de 
asistență medicală primară, formată din medicul de familie, 
una sau mai multe asistente medicale, asistent(ă) social(ă), 
secretar(ă), kinetoterapeut, farmacist(ă) etc., în timp ce la noi, 

FIGURA 1 (ADAPTAT DUPĂ JAIME CORREIA DE SOUSA SI MIGUEL ROMAN 
RODRIGUEZ, ASTHMA CONTROL AND SEVERITY. WHAT DOCTORS SHOULD DO TO 
SUPPORT PATIENTS WITH UNCONTROLLED AND SEVERE ASTHMA, ATELIERUL 
IPCRG LA CONFERINTA WONCA EUROPE, 2-5 IULIE 2014) 

ASTM
SEVER

ASTM ALERGIC ASTM NON ALERGIC

ASTM DIFICIL DE CONTROLAT
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lipsa finanțării face ca echipa să fie formată, de regulă, numai 
de medicul de familie și o asistentă medicală. 

Se adaugă, apoi, restricțiile impuse de sistemul de asigurări 
de sănătate: spirometrii și prescripții medicale decontate 
numai ca urmare a recomandării medicului pneumolog. O 
consecință o reprezintă faptul că abilitățile și competențele 
dobândite în timpul rezidențiatului și, ulterior, prin orele de 
educație medicală continuă sunt, în felul acesta, amputate, 
medicul de familie fiind împiedicat să urmeze un plan complet 
de management al pacientului cu astm. În paralel, birocrația 
inutilă, drumurile lungi și costisitoare (să nu uităm că aproape 
jumătate din populația țării locuiește în mediul rural, în timp ce 
medicii specialiști pneumologi lucrează numai în orașe) fac ca o 
parte a pacienților cu astm să renunțe la tratament. Contribuie 
la această situație, deloc neglijabil, și costul ridicat al multora 
dintre medicamentele utilizate pentru controlul astmului, 
existând bolnavi care preferă sau sunt nevoiți să apeleze doar la 
alternativele ieftine ale medicației folosite „la nevoie”. 

Nu în ultimul rând, absența unor campanii susținute 
de informare și educare a pacienților cu astm face ca mulți 
dintre aceștia să aibă așteptări modeste referitor la gradul de 
control al bolii, dovadă fiind studiile care compară estimarea 
acestuia de către ei, în raport cu criteriile definite de ghiduri. În 
acest context, aderența lor la tratament și prezența la vizitele 
planificate sunt scăzute. 

Rezultatul tuturor celor de mai sus se regăsește în rata mare 
de exacerbări înregistrate la camerele de gardă ale spitalelor, 
expresie a faptului că un număr important de cazuri sunt 
subdiagnosticate și/sau subtratate. 

ATELIERELE RESPIRO
Desfășurate în mai multe orașe ale țării, acestea au oferit 
medicilor de familie acces la cunoștințe, deprinderi și 
abilități practice privind instrumentele de evaluare a 
gradului de control al astmului, tehnica administrării corecte 
a dispozitivelor inhalatorii, asistența pacientului fumător și 
abordarea comorbidităților. O atenție aparte a fost acordată 
tehnicilor de îmbunătățire a aderenței la tratament, adică 
a gradului în care comportamentul unei persoane referitor 
la sănătatea proprie corespunde recomandărilor primite 
de la medic. În cazul bolnavilor cu astm, aceasta este foarte 
scăzută, deși se aproximează că ratele de spitalizare ar fi mai 
mici cu 20% dacă aceștia ar fi aderenți la tratamentul cu 

GRUPUL RESPIRO  
Grupul RespiRO este rezultatul parteneriatului 
dintre Societatea Națională de Medicina 
Familiei și Centrul Național de Studii pentru 
Medicina Familiei, având ca scop creșterea 
calității asistenței medicale primare a 
pacienților cu boli respiratorii. Printre 
activitățile grupului, se numără conceperea, 
inițierea și participarea la programe de 
dezvoltare și implementare de modele de bună 
practică la nivelul cabinetelor de medicină de 
familie, precum și cele menite să contribuie 
la creșterea nivelului de educație medicală a 
populației față de aceste afecțiuni. 

În domeniul astmului, RespiRO a 
beneficiat de un grant educațional oferit de 
U-BIOPRED3, cu sprijinul IPCRG, care i-a 
permis să dezvolte seria de ateliere intitulată 
„Abordarea practică a astmului dificil de 
controlat în cabinetul medicului de familie”. 
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CONCLUZII
Deși este o boală cronică, astmul poate fi 
controlat, astfel încât să permită o viață 
normală. Îngrijirea bolnavilor cu astm 
este bine să se facă în echipă: medic 
pneumolog, medic de familie și pacient, 
într-un mod structurat și adaptat fiecărui 
nivel. Prin specificul specialității sale, 
medicul de familie este astfel poziționat în 
sistemul de sănătate încât are posibilitatea 
de a se asigura nu numai că managementul 
astmului fiecărui pacient ia în calcul 
atingerea controlului, dar și așteptările 
acestuia referitoare la boala sa. Aceste 
așteptări nu sunt sinonime ale criteriilor 
de control și este bine să fie luate în 
considerare în „negocierea” planului de 
tratament, al cărui obiectiv trebuie să fie 
atât atingerea controlului, cât și păstrarea 
calității vieții pacientului cu astm. 

Dr. Cătălina Panaitescu 
Medic primar medicină de familie, 

Coordonator SNMF al Grupului RespiRO
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corticosteroizi inhalatori6. Pe aceeași linie s-a înscris și participarea 
membrilor grupului la primul „Program național de aderență la 
tratament pentru pacienții cu afecțiuni obstructive cronice din 
România”, desfășurat sub egida Societății Române de Pneumologie. 

Planurile includ continuarea seriei de evenimente educaționale 
adresate profesioniștilor din asistența medicală primară, dar și 
pacienților cu astm, dovedit fiind că educarea acestora (cu sens de 
sprijinire pentru luarea unei decizii informate referitor la propria 
sănătate), implicarea lor în automonitorizarea simptomelor de 
astm sau a debitului expirator maxim de vârf, cu ajutorul peakflow-
metrului, asociate cu controalele medicale periodice și un plan scris 
de acțiune îmbunătățesc evoluția astmului la adult7.     
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În anul 1995, a fost lansat iniţiativa GINA ca 
Raport de strategie globală pentru managemen-
tul şi prevenirea astmului. GINA a fost creată 
prin colaborarea cu profesioniştii din dome-

niul sănătăţii şi oficiali din domeniul sănătăţii publice din 
întreaga lume pentru a reduce prevalenţa, morbiditatea şi 
mortalitatea cauzate de astm, având mai multe secțiuni de 
raport: epidemiologie, patogenie și prevenire a astmului, 
precum și capitole privind tratamentul și educația, un accent 
major fiind pus pe diagnostic (inclusiv clasificarea astmului) 
și management (inclusiv abordare în trepte a tratamentului 
astmului).

Este de subliniat faptul că, în anul 1997, cadre didactice ale 
Clinicii de Alergologie din Spitalul Clinic „Nicolae Malaxa“ 
au fost distinse cu Diploma de onoare a Societății Române de 
Alergologie și Imunologie Clinică pentru contribuția la imple-
mentarea recomandărilor GINA în România. 

În anul 2006, GINA a suferit o revizuire majoră, odată 
cu introducerea conceptului de control al astmului pentru 
ghidarea tratamentului, liniile directoare subliniate fiind 
educaţia şi relaţia de pacient-medic, definirea obiectivelor 
în contextul self-managementului ghidat şi al tratamentului 
comorbidităţilor. Ulterior, în anii 2014 și 2015, revizuirile 
GINA au fost axate pe abordarea modernă a astmului ca 
afecţiune heterogenă a căilor respiratorii, introducerea de 
fenotipuri şi creşterea interesului pentru biomarkeri infla-
matori, reorientarea abordării managementului astmului de 
la focalizarea pe practică la centrarea pe pacient, cu interes 
pentru tratamentul individualizat, de precizie, o atenție 
deosebită fiind acordată nu numai controlului simptomelor, 
dar și factorilor de risc, cu ciclu evaluare-ajustare-revizuire 
și dovezi pentru implementarea în practică.

Actualmente, se consideră ca obiective pe termen lung 

ale managementului astmului obținerea unui control optim 
al astmului, cu menținerea unui nivel normal al activităților, 
dar și minimalizarea riscurilor pentru prognostic defavora-
bil: factorii de risc pentru exacerbări ale astmului, factorii 
de risc pentru apariția obstrucției bronșice fixe și factorii 
de risc pentru efecte adverse medicamentoase. Îndeplini-
rea acestor obiective necesită realizarea unui parteneriat 
între pacient și medic. Strategiile de comunicare optime 
sunt esențiale și necesită luarea în considerație a sistemului 
sanitar, a disponibilității medicamentelor, a preferințelor 
personale și culturale, a capacității pacienților de a obține, 
procesa și înțelege informații medicale și servicii, pentru a 
lua decizii adecvate pentru sănătate. 

Principalele fenotipuri de astm, după GINA, sunt: astmul 
alergic, astmul nealergic, astmul cu debut tardiv, astmul cu 
obstrucție fixă și astmul cu obezitate. Astmul alergic are 
mecanisme imunologice de iniţiere a inflamaţiei bronșice, 
debutul este frecvent în copilărie, o proporție importantă din-
tre cazurile de astm fiind de astm alergic. Astmul alergic este 
asociat cu istoricul personal și/sau familial de boli alergice/
atopice, iar inflamația eozinofilică a căilor respiratorii este 
adesea prezentă. 

Conform recomandărilor GINA, revizuirea din 2018, facto-
rii de risc pentru exacerbări sunt reprezentați de: 

Factor de risc important pentru exacerbări 
• simptome de astm necontrolate (factor de risc important 

pentru exacerbări);
Factori de risc adiţionali pentru exacerbări potenţial 

modificabili (chiar la pacienți cu simptome reduse):
• utilizare excesivă de bronhodilatatoare beta2-agonişti cu 

durată scurtă de acţiune (>flacon 200 doze/lună); 
• tratament corticosteroid inhalator inadecvat: neprescris, 

aderenţă deficitară, tehnică inhalatorie incorectă; 

Factorii de risc pentru 
exacerbări în astm
CONFORM INIȚIATIVEI GLOBALE PENTRU ASTM (GINA) 

EVOLUŢIA CERCETĂRII ÎN DOMENIUL ASTMULUI ÎN ULTIMELE DECENII A AVUT UN IMPACT DEOSEBIT ASUPRA 
MANAGEMENTULUI ACESTEI AFECŢIUNI BRONŞICE INFLAMATORII CRONICE. ÎN ANUL 1992, CONSENSUL 
INTERNAŢIONAL ASUPRA ASTMULUI (RAPORTUL DE LA BETHESDA), BAZAT PE OPINII ALE EXPERŢILOR REFLECTATE 
ÎN GHIDURI NAŢIONALE, SUBLINIA ROLUL INFLAMAŢIEI BRONŞICE CRONICE, SIMPTOMATOLOGIA GRADATĂ PE 
SEVERITATE FIIND TRATATĂ PE TERMEN LUNG ÎN TREPTE. ÎN 1993, A LUAT FIINŢĂ INIŢIATIVA GLOBALĂ PENTRU 
ASTM (GLOBAL INITIATIVE FOR ASTHMA, GINA), ÎN COLABORARE CU ORGANIZAŢIA MONDIALĂ A SĂNĂTĂŢII 
(OMS), CU OBIECTIVE DE DISEMINARE A INFORMAŢIILOR CU PRIVIRE LA ASISTENŢA ASTMULUI ŞI FURNIZAREA DE 
MECANISME PENTRU A TRANSLATA DOVEZILE ŞTIINŢIFICE ÎN ASISTENŢA MEDICALĂ OPTIMĂ. 
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• valori VEMS (FEV1) scăzute, în special < 60% din prezis;
• reversibilitate mare la bronhodilatator;
• probleme psihologice și socioeconomice majore;
• expunere la fum de țigară, la aeroalergenele la care există 

sensibilizare; 
• comorbidități: rinosinuzită, obezitate, alergie alimentară 

confirmată; sarcină; 
• valori crescute ale fracțiunii monoxidului de azot din 

aerul expirat (la adulţi cu astm alergic în tratament cu corti-
costeroizi inhalatori); 

• eozinofilie sangvină sau în spută.
Alți factori de risc majori independenţi pentru exacerbări:
• antecedente personale de exacerbare ameninţătoare de 

viață, care au necesitat intubaţie sau tratament în unitate de 
terapie intensivă;

• antecedente personale de ≥1 exacerbare severă în ultime-
le 12 luni.

Combaterea factorilor de risc potențial modificabili 
include prescrierea unei scheme terapeutice optime care 
să controleze simptomele și să minimizeze exacerbările, cu 
educația pentru utilizarea corectă a farmacoterapiei, eva-
luarea medicaţiei care poate agrava astmul la unii pacienţi 
(beta-blocante și antiinflamatoare nesteroidiene neselecti-
ve), luarea în considerare a imunoterapiei alergenice sau cu 
anticorpi monoclonali la pacienți atent selecționați în centre 
de specialitate de alergologie și pneumologie. 
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DEŞI ALERGIA LA POLEN PARE A FI O AFECŢIUNE BANALĂ, 
CONSIDERATĂ DESEORI SUPĂRĂTOARE, DAR FĂRĂ RISCURI 
MAJORE LA ADRESA PACIENŢILOR, EXISTĂ SITUAŢII PARTICULARE 
ÎN CARE VIAŢA PACIENŢILOR POATE FI PUSĂ ÎN PERICOL. ASTFEL 
DE EXEMPLE INCLUD EPISOADE DE ANAFILAXIE LA CONSUMUL 
DE POLEN CA SUPLIMENT ALIMENTAR SAU FITOTERAPIE CU FLORI 
ALE PLANTELOR ASTERACEAE SAU SINDROAME DE REACTIVITATE 
ÎNCRUCIŞATĂ ÎNTRE AEROALERGENE DIN POLENURI ŞI UNELE 
ALIMENTE CARE POT PROVOCA ALERGII ALIMENTARE, SIMPTOMELE 
VARIIND DE LA SINDROMUL ALERGIEI ORALE PÂNĂ LA ANAFILAXIA 
SEVERĂ. NU ÎN ULTIMUL RÂND, PACIENŢII CU ALERGIE LA POLEN 
POT PREZENTA EXACERBĂRI SEVERE, CHIAR FATALE, ÎN ANUMITE 
CONDIŢII METEOROLOGICE PARTICULARE, ÎN CARE CANTITATEA DE 
ALERGENE RESPIRABILE INHALATE POATE FI FOARTE CRESCUTĂ. 

Astmul alergic asociat furtunilor cu descărcări electri-
ce este un exemplu dramatic al potențialului alergenic 
al polenurilor. Acest fenomen cu caracteristici epide-
mice se referă la creșterea bruscă a exacerbărilor acute 

datorate bronhospasmului sever cu insuficiență respiratorie acută, 
în contextul unor furtuni cu fulgere din timpul sezoanelor de pole-
nizare, care apare la pacienți cu alergie la polen aflați în aer liber la 
debutul fenomenului meteorologic. Exacerbările necesită deseori 
îngrijire medicală în unități de primiri urgențe (UPU), cu spitali-
zare, uneori în compartimente de terapie intensivă, cu intubație 
endotraheală pentru astm acut sever sau aproape fatal. În literatura 

științifică există mai multe 
descrieri ale epidemiilor 
de astm asociat furtunilor 
electrice în diferite zone 
geografice ale lumii, iar sce-
nariile privind schimbările 
climatice indică o creștere 
a intensității și frecvenței 
episoadelor de precipitații 
severe, inclusiv a furtunilor 
cu fulgere, la nivel global.

Astmul asociat furtunilor 
cu descărcări electrice ră-
mâne încă un fenotip definit 
deficitar al astmului, deoare-

ce apariția sa este relativ rară, iar demonstrarea diferitelor aspecte 
relaționale de tip cauză-efect este dificilă. În plus, multitudinea de 
factori meteorologici, aerobiologici și geografici intervin simultan, 
ceea ce face ca furnizarea de recomandări universale să fie uneori 
dificilă. Există descrieri publicate ale unor focare de astm acut și 
rapoarte de caz asociate furtunilor electrice în diferite orașe la ni-
vel mondial, cele mai cunoscute fiind unele din Europa și Australia, 
cu mii de persoane spitalizate pentru tratament. Deși acest fenotip 
de astm nu însoțește absolut toate tipurile de furtună, fiind descris 
relativ rar, există dovezi privind rolul aeroalergenelor, al caracteris-
ticilor meteorologice și impactul asupra serviciilor de sănătate.
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BIBLIOGRAFIEburuieni (Asteraceae) și mucegaiuri (cum ar fi Alternaria), în 
contextul unor astfel de fenomene meteorologice.

Atât pacienții cu astm alergic, cât și pacienții cu rinită alergică 
sezonieră fără simptome de astm pot prezenta acest tip de atacuri 
acute de astm. Pacienţii cu astm asociat furtunilor care se prezintă 
la UPU au risc mai mare de spitalizare dacă au prezentat internări 
recente pentru astm, subliniind astfel vulnerabilitatea conferită 
de controlul suboptimal al afecțiunii respiratorii. Expunerea la 
poluarea aerului datorată traficului rutier, la concentrații anuale 
rezidențiale mai mari de dioxid de azot sau creșteri ale expunerii la 
dioxid de sulf în perioada premergătoare furtunii a fost de aseme-
nea discutată ca factor care contribuie la declanșarea acestui tip de 
astm. Furtunile care generează un câmp electric suficient pentru 
a ioniza aerul din apropiere pot ioniza și particulele alergenice 
aeropurtate, care pot adera mai ușor la nivelul mucoasei bronșice. 
Mai mult, scăderea rapidă a temperaturii aerului și expunerea mai 
crescută la ozon par a fi, de asemenea, factori care merită discutați. 

Măsura profilactică importantă în acest context este reprezen-
tată de avertizarea pacienților afectați de alergie la polen asupra 
pericolului de a fi în aer liber la debutul furtunilor din perioadele 
sezoanelor de polenizare (în general, mai-iulie pentru graminee 
și august-septembrie pentru buruieni de tipul Ambrosia sau Arte-
misia), deoarece astfel de evenimente meteorologice pot fi o cauză 
importantă a exacerbărilor severe de astm. 

Deoarece expunerea la particule respirabile din polen reprezintă 
o problemă din ce în ce mai importantă în condiţiile schimbărilor 
meteorologice din ultima vreme, sunt necesare studii suplimentare 
pentru a înțelege pe deplin impactul furtunilor cu descărcări elec-
trice asupra sănătății umane. În general, pacienții cu alergii la polen 
și/sau mucegaiuri de exterior, cu sau fără astm persistent, trebuie 
să evite activitățile în aer liber și să rămână în interior, în spații cu 
ferestre închise, dacă se apropie o furtună puternică.

Din perspectivele acestor comentarii, este utilă prezicerea furtu-
nilor și, astfel, reducerea consecințelor unor astfel de evenimentele 
legate furtuni. Pacienții cu alergii respiratorii induse de polenuri și 
mucegaiuri trebuie să fie informați despre abordarea terapeutică 
optimă a astmului, inclusiv utilizarea corectă a bronhodilatatoare-
lor și a corticosteroizilor inhalatori. Aceste aspecte farmacoterape-
utice sunt importante la pacienții astmatici la care corticosteroizii 
inhalatori administrați regulat s-au dovedit a fi preventivi pentru 
astmul epidemic asociat furtunilor electrice. Mai mult, din această 
perspectivă, imunoterapia alergenică presezonieră poate avea de 
asemenea efect protector la pacienții cu rinită alergică cu sensibili-
zare la polen de graminee. 

Toate aspectele menționate furnizează informații importante 
de sănătate publică aplicabile prognozării unor astfel de eveni-
mente și managementului acestui fenotip special de astm. După 
unele experiențe devastatoare ale anumitor episoade recente de 
astm epidemic asociat cu furtuni cu descărcări electrice, politicile 
de sănătate publică din unele țări s-au refocalizat pe prezicerea 
evenimentelor cu risc înalt, cu alerte pentru a rămâne în interior, 
și optimizarea managementului astmului și rinitei alergice. Astfel 
de exacerbări acute de astm se adresează celui mai apropiat spital 
de urgență cu UPU, din cauza potențialului evolutiv sever. Testele 
alergologice in vivo sunt contraindicate în aceste perioade acute, 
ele se efectuează ulterior, la distanță. 
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UNA DINTRE PRIORITĂŢILE 
ACTIVITĂŢII CLINICE ŞI DE 
CERCETARE ÎN CADRUL CLINICII 
DE ALERGOLOGIE DIN SPITALUL 
„NICOLAE MALAXA” O CONSTITUIE 
EVALUAREA ALERGOLOGICĂ 
ETIOLOGICĂ ÎN ALERGIILE 
RESPIRATORII. SPITALUL CLINIC 
„NICOLAE MALAXA” ESTE O 
INSTITUŢIE MEDICALĂ AFLATĂ 
ÎN ADMINISTRAREA PRIMĂRIEI 
MUNICIPIULUI BUCUREŞTI ŞI PRIMA 
UNITATE SANITARĂ DIN CAPITALĂ 
CARE A OBŢINUT CERTIFICAT DE 
ATESTARE ISO 9001. 
de Conf. univ.dr. Florin-Dan Popescu

Problema majoră de sănăta-
te reprezentată de alergiile 
respiratorii la nivel mondial 
se datorează prevalenţei lor 

ridicate, influenţei semnificative asupra 
calităţii vieţii pacienţilor şi impactului 
asupra performanţelor şcolare şi de 
muncă, asupra productivităţii muncii şi 
costurilor economice. 

Alergiile respiratorii afectează toate 
grupele de vârstă și coexistă frecvent la 
aceiași pacienţi. Trebuie menţionat de la 
bun început că o parte dintre pacienţii cu 
rinită alergică prezintă astm alergic aso-
ciat, iar majoritatea pacienţilor cu astm 

alergic suferă concomitent de rinită aler-
gică. În plus, rinita alergică este un factor 
de risc pentru astm. Deşi rinita alergică 
este cea mai frecventă afecţiune cronică 
la nivel mondial, ea este uneori privită 
ca o problemă trivială sau neimportantă, 
mai ales în contextul disponibilităţii a 
numeroase tratamente medicamentoase 
cu produse farmaceutice eliberabile fără 
prescriere medicală. Cu toate acestea, 
rinita alergică are un impact negativ 
semnificativ asupra calității vieții și este 
asociată deseori cu o mai mare alterare 
a productivității muncii, comparativ cu 
alte boli cronice, cum ar fi diabetul zaha-
rat și hipertensiunea arterială. Mai mult, 
pentru mulți pacienți, impactul asupra 
calității vieții este mai mare decât cel 
sugerat de simptomele raportate. 

Alergia la polen este o amenințare 
la adresa sănătății publice de proporții 
pandemice. Cele mai frecvente aeroaler-
gene responsabile de alergii respiratorii 
sunt grăuncioarele de polen ale plantelor 
anemofile (polenizate prin vânt), cum ar 
fi graminee, buruieni și arbori, fiecare, 
cu sezoane de polenizare menționate. 
Expunerea la polen aeropurtat depinde 
de tipul plantelor, de răspândirea lor 
sălbatică sau de cultivare, arie geogra-
fică, altitudine, curenți de aer, dar şi de 
temperatură, de precipitații și de alte 

evenimente meteorologice. Polenul 
unor plante erbacee, cum ar fi graminee 
şi buruieni, este o cauză importantă 
a polinozelor, având un impact clinic 
remarcabil în întreaga lume. Prevalenţa 
diferă regional, dar în multe regiuni ale 
lumii, alergia respiratorie indusă de aces-
te plante anemofile este cea mai întâlnită 
alergie la polen. 

Rinitele și rinoconjunctivitele alergice, 
sindroamele de rinită alergică și astm 
coexistent, de alergie orală sau alte alergii 
alimentare asociate alergiilor la polen 
reprezintă o componentă importantă din 
activitatea medicilor clinicii noastre. Dotă-
rile disponibile în compartimentele Clinic 
şi Laborator de Alergologie şi Imunolo-
gie Clinică ale Spitalului Clinic „Nicolae 
Malaxa” pentru diagnosticul etiologic cu 
acurateţe în alergia la polen includ truse 
pentru diagnostic alergologic in vivo con-
form recomandărilor reţelei de excelenţă 
Global Allergy and Asthma European 
Network, sisteme de imunoanaliză de 
tip multiparametric în fază solidă pentru 
determinarea in vitro a IgE specifice față 
de extracte native de aeroalergene şi aler-
gene alimentare, alergene cross-reactive 
polenuri-alimente şi alergene moleculare 
recombinante din anumite polenuri și 
alimente, ca metode de imunodiagnostic 
alergologic ale medicinei de precizie. 

Evaluarea etiologică de specialitate  
în ALERGIILE LA POLEN
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TULBURĂRI  
RESPIRATORII  

ÎN SOMN  
LA PACIENȚII  

CU ASTM SEVER
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„SIMPTOMATOLOGIA 
ASTMATICĂ PER SE, DAR 

DE MULTE ORI POTENȚATĂ 
DE COEXISTENȚA ALTOR 

PATOLOGII, POATE SCĂDEA 
CALITATEA SOMNULUI 

PRIN APARIȚIA SAU 
AGRAVAREA TULBURĂRILOR 

RESPIRATORII DIN TIMPUL 
SOMNULUI, SCĂZÂND 

ASTFEL CALITATEA VIEȚII 
PACIENTULUI.“

Deși în termeni medicali noțiunea 
de severitate a astmului este mai 
complex definită, putem spune că 
în cazul astmului sever simptomele 
sunt mai severe, mai persistente și 
mai frecvente pe parcursul nopții, 

putând trezi pacientul din somn. Această noțiune se 
întrepătrunde cu cea de control al astmului, și anume 
cât de ușor este de a opri/preveni apariția acestor 
simptome, asigurând astfel o calitate bună a vieții 
pacientului cu ajutorul medicației antiastmatice. 
Astfel, există astm sever, dar ușor de controlat, și 
astm mai puțin sever, dar greu de controlat. Astmul 
greu de controlat (adică simptomele nu pot fi 
controlate cu medicație maximală) se mai numește și 
astm dificil. 

În cazul lipsei altor comorbidități (alte boli 
concomitente), în timpul somnului pot apărea 
tulburări respiratorii de origine astmatică, de 
exemplu dispnee (numită și dispnee paroxistică 
nocturnă), ce poate trezi pacientul din somn. În 
această situație, pacientul este nevoit să administreze 
un medicament bronhodilatator inhalator cu acțiune 
rapidă prescris de către medic. 

Dar astfel de pacienți puri (care au doar o singură 
boală) sunt relativ rari, astfel încât în general 
este vorba despre pacienți care au cel puțin o altă 
patologie asociată (obezitate, insuficiență cardiacă, 
sindrom de apnee în somn, reflux gastroesofagian). 
Aceste asocieri de patologii favorizează și agravează 
simptomatologia astmului, astfel scăzând calitatea 
vieții pacienților cu astm sever inclusiv prin creșterea 
frecvenței și duratei simptomatologiei nocturne sau 
asociate somnului.

Pacienții cu insuficiență cardiacă asociată prezintă 
dispnee în poziție culcată, acest simptom fiind adesea 
pus pe seama astmului. În cazul pacienților cu reflux 
gastroesofagian, conținutul gastric acid revine în zona 
faringiană și este chiar aspirat în căile respiratorii, în 
timp ce pacientul se află în poziție culcată (de obicei, 
în somn), și întreține și accentuează inflamația de 
la acest nivel. Astfel, pacienții cu astm și reflux pot 
avea simptome astmatice mai severe (în special, tuse) 
și mai dificil de controlat medicamentos. Această 

problemă este de multe ori neglijată și severitatea 
simptomelor este atribuită în totalitate astmului, care 
este fals considerat sever sau dificil. Și acești pacienți 
se pot trezi noaptea din somn cu simptome astmatice 
severe (tuse, dispnee). Pacienții obezi sunt mai 
predispuși să asocieze reflux gastroesofagian. 

Dar o patologie ce este eminamente legată de 
tulburări respiratorii în somn este sindromul de apnee 
în somn. Acesta se caracterizează prin sforăit și opriri 
ale respirației în timpul somnului cu durata de cel puțin 
zece secunde. Deși pacientul nu se trezește complet 
la fiecare oprire a respirației, aceste opriri respiratorii 
produc așa-numite microtreziri, ce împiedică intrarea 
în stadiile de somn profund, odihnitor. Și acest sindrom 
este destul de frecvent, fiind prezent la aproximativ 4% 
din populația generală. Pacienții se pot trezi noaptea 
din somn cu senzație de dispnee, pot avea coșmaruri, 
micțiuni frecvente și transpirații în zona superioară a 
toracelui, dar de cele mai multe ori simptomatologia 
resimțită de pacient este diurnă (somnolență, oboseală, 
transpirații, tulburări de memorie). Și în acest caz, 
dacă nu se efectuează o anamneză amănunțită a 

pacientului, această problemă relativ ușor de tratat 
poate fi neglijată. Dacă pacientul asociază astm, și în 
acest caz se poate considera că boala respiratorie nu 
este controlată terapeutic.

În toate aceste cazuri de asocieri ale astmului sever, 
există o potențare reciprocă a bolilor coexistente. Atât 
simptomatologia astmului este agravată de cealaltă 
boală, cât și invers. Impactul poate fi major asupra 
calității vieții pacienților. Calitatea somnului este 
de o mare importanță în ceea ce privește calitatea 
vieții. Un somn cu o calitate slabă (treziri repetate, 
apnee în somn, microtreziri) în general, nu numai în 
cazul sindromului de apnee în somn, interferează cu 
activitatea diurnă a pacientului, acesta simțindu-se 
obosit, somnolent. 

ASTMUL ESTE O BOALĂ RELATIV FRECVENTĂ, 
AVÂND O PREVALENȚĂ DE APROXIMATIV 
5% ÎN POPULAȚIA GENERALĂ. ESTE O BOALĂ 
INFLAMATORIE CRONICĂ A CĂILOR RESPIRATORII 
(BRONȘIILOR) ȘI SE MANIFESTĂ TIPIC PRIN CRIZE 
DE DISPNEE (LIPSĂ DE AER), TUSE, WHEEZING 
(ȘUIERAT AL RESPIRAȚIEI MAI MULT ÎN  
EXPIR), SENZAȚIE DE CONSTRICȚIE TORACICĂ, 
ACESTE SIMPTOME FIIND EXPRESIA 
BRONHOSPASMULUI (ÎNGUSTĂRII BRONȘIILOR) 
PRIN MECANISM INFLAMATOR CEL MAI 
FRECVENT DE TIP ALERGIC. 
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Terapiile biologice,  
un pas înainte în 
tratamentul formelor 
severe de astm  
alergic

CONF. DR. CLAUDIA TOMA, UNIVERSITATEA DE MEDICINĂ ŞI FARMACIE 
„CAROL DAVILA, INSTITUTUL DE PNEUMOLOGIE „MARIUS NASTA”, BUCUREŞTI 

Astmul este o boală complexă caracte-
rizată prin inflamaţie cronică la nivelul 
căilor aeriene1. Există multiple feno-
tipuri de astm, cu mecanisme patoge-
nice diferite, două dintre acestea fiind 
considerate majore: eozinofilic (sau de 
tip T helper 2) și noneozinofilic (sau de 
tip non-Th2)2. Astmul eozinofilic este ex-
acerbat de factori declanşatori inhalatori 
(alergeni inhalatori, poluanţi atmosferici, 
infecţii respiratorii) care vin în contact cu 
epiteliul căilor respiratorii şi declanşează 
o creştere a nivelului inflamaţiei la nive-
lul acestora. Cascada inflamaţiei implică 
numeroase citokine care controlează 
răspunsul imun la un anumit factor de-
clanşator. Dintre citokine, interleukinele 
(IL) interacţionează cu celulele inflama-
torii şi cu imunoglobulinele (Ig) pentru 
a activa eozinofilele şi mastocitele. În 
final, apare bronhoconstricţia, care se 
manifestă clinic prin dispnee, wheezing, 
tuse şi constricţie toracică, simptome 
caracteristice astmului. 

Astmul sever este forma de astm 
ce rămâne necontrolat în pofida unui 
tratament cu doze medii sau mari de 
corticosteroizi inhalatori, în asociere 
cu un al doilea medicament de control 
(bronhodilatator inhalator cu acţiune 
lungă, antileucotriene şi/sau teofilină 
retard) şi/sau doze mici de corticoterapie 
sistemică1,3.  

În vreme ce în astmul noneozinofilic 
tratamentele sunt limitate, în astmul 
eozinofilic au apărut anticorpii monoclo-
nali care au ca ţintă citokine inflamatorii 
sau receptori ai celulelor inflamatorii 
implicate în imunologia astmului. Aceste 
tratamente sunt recomandate în situaţia 
în care astmul rămâne necontrolat în 
pofida unei scheme terapeutice adecvate 
(treptele 4 şi 5 de tratament, conform 
ghidului GINA1), a tehnicii inhalatorii 
corecte, a tratării comorbidităţilor şi a 
aderenţei la tratament a pacientului3.

Anticorpii monoclonali constituie un 
tip de terapie biologică cu indicaţie în 
formele de astm sever. Există trei tipuri 
de terapie biologică aprobate de Agenția 
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Europeană a Medicamentului (EMA) 
pentru astmul sever:

- Anticorpii monoclonali antiimu-
noglobulină E (Anti-IgE), având ca re-
prezentant Omalizumab aprobat pentru 
terapia  astmului  bronşic sever alergic 
(mediat cu certitudine de IgE). Acesta 
blochează interacţiunea dintre IgE şi 
receptorul de IgE. 

- Anticorpi monoclonali antiinter-
leukină 5 (Anti-IL-5) în care sunt incluși: 
Mepolizumab şi Reslizumab, care sunt 
antagonişti de IL-5

- Anticorpi monoclonali cu acțiune 
antagonistă pe subunitatea alfa a re-
ceptorului pentru interleukina 5 umană 
(IL-5Rα): Benralizumab. 

Nu există în prezent studii care să 
compare terapiile biologice între ele, 
asfel încât alegerea unuia sau a altuia 
se bazează pe vârsta pacientului, pe 
biomarkeri (IgE, eozinofile), pe dispo-
nibilitatea tratamentului şi pe uşurinţa 
administrării acestuia. Este de preferat 
ca pacientul cu o formă de astm sever 
să fie tratat şi monitorizat de către un 
medic specialist cu experienţă în această 
patologie. 
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Omalizumab este un anticorp 
monoclonal de tip IgG umanizat şi este 
prima terapie biologică aprobată pentru 
tratamentul astmului. Acţionează prin 
legare de IgE libere din sânge şi fluidele 
interstiţiale, blocând mai departe ataşarea 
acestora la mastocite, bazofile sau alte ce-
lule prezentatoare de antigen. Mai multe 
studii clinice au arătat că Omalizumab 
versus placebo a scăzut exacerbările ast-
matice şi internările în spital, a ameliorat 
simptomele astmatice, a crescut calitatea 
vieţii şi a scăzut doza de corticosteroid 
inhalator (la unii pacienţi s-a reuşit chiar 
oprirea acestora)5,6. Se administrează la 
copii de peste 6 ani şi la adulţi prin injec-
ţie subcutanată la 2 sau 4 săptămâni, iar 
doza se stabileşte în funcţie de greutatea 
pacientului şi de nivelul seric al IgE. 

Mepolizumab este un antagonist de 
IL-5 care s-a dovedit eficace în studiile 
clinice în astmul sever cu eozinofile sang-
vine crescute (150-300/mm3): a scăzut 
frecvenţa exacerbărilor şi a internărilor în 
spital, a îmbunătăţit funcţia respiratorie 
(VEMS) în câteva studii (deşi datele com-
binate nu au demonstrat creşterea VEMS), 
a ameliorat calitatea vieţii şi redus doza de 

corticosteroid sistemic7. Se administrează 
la copii peste 12 ani şi adulţi prin injectare 
subcutanată la 4 săptămâni. 

Reslizumab este un antagonist de IL-5 
şi este indicat pacienţilor adulţi cu astm 
sever cu eozinofile sangvine crescute 
(peste 400/mm3). În studiile clinice a 
scăzut frecvenţa exacerbărilor şi a inter-
nărilor în spital, a îmbunătăţit funcţia 
respiratorie (VEMS) şi scorul de simp-
tome şi a ameliorat calitatea vieţii8. Se 
administrează prin injecţii intravenoase 
la intervale de 4 săptămâni. 

Benralizumab este un antagonist 
pentru subunitatea alfa a  receptorului 
pentru  IL-5 şi este indicat în astmul sever 
eozinofilic la adulți. În studiile clinice s-a 
dovedit eficace în reducerea exacerbărilor 
astmatice, îmbunătăţirea funcţiei respira-
torii (VEMS) şi a scorului de simptome şi 
reducerea dozelor de corticosteroizi siste-
mici sau chiar oprirea acestora (reducând 
riscul de efecte adverse ale acestora)9,10,11. 
Scăderea eozinofilelor sangvine se pro-
duce rapid (în primele 24 de ore) şi este 
constantă pe durata tratamentului12. Se 
administrează prin injectare subcutanată, 
iniţial la 4 săptămâni (primele 3 doze) şi 
apoi la 8 săptămâni. 

Dupilumab este anticorp monoclonal 
anti-receptor de interleukina 4 şi scade 
nivelul IL-4 şi IL-13. S-a dovedit eficace 
în studiile clinice în reducerea exacerbă-
rilor astmatice, îmbunătăţirea funcţiei 
respiratorii (VEMS) şi a simptomelor 
astmatice şi reducerea dozei de corticost-
eroid sistemic (beneficiile cele mai mari 
s-au observat la pacienţii cu eozinofile 
sangvine crescute)13,14. Se administrează 
la copii peste 12 ani şi adulţi prin injecta-
re subcutanată la două săptămâni. 

Profilul de siguranţă al terapiilor bio-
logice în astm este bun (reacţia anafilac-
tică este cea mai severă, dar apare extrem 
de rar). Pacienţii cărora nu li se poate 
administra una dintre terapiile biologice 
au indicaţie de termoplastie bronşică. 

Terapiile biologice reprezintă un pas 
înainte în tratamentul formelor severe de 
astm. Aceste tratamente trebuie rezerva-
te pacienţilor cu astm sever necontrolat 
cu un tratament adecvat, iar alegerea 
uneia sau a alteia dintre terapiile biolo-
gice se face în funcţie de disponibilitate, 
de experienţa medicului și de posibilele 
reacții adverse. 
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Corticosteroizii orali au indicație limitată, atunci când dorești să controlezi 
clinica unei exacerbări astmatice. Sunt cure scurte, istoricește se spune a câte 
două săptămâni, actualmente jumătate din această perioadă fiind suficientă 
să controleze clinica agresivă a unei exacerbări. Din păcate, în afara acestei 

utilizări punctuale care se face cu ocazia exacerbărilor, există și pacienți cu astm bronșic 
sever, a căror gravitate este legată direct de incapacitatea corticosteroizilor de a controla 
suficient inflamația astmatică, și acolo unde corticosteroizii inhalatori în posologie 
maximă nu sunt eficienți ca să controleze astmul, trebuie introdusă corticoterapia 
sistemică orală (cea injectabilă nu are indicație). Uneori, aceasta nu poate fi oprită. Atunci 
când un pacient cu adevărat nu poate fi protejat decât cu o doză de corticosteroizi orali, se 
și numește cortizono-dependență. La acest nivel, apare problematica efectelor secundare. 
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MAREA REVOLUȚIE ÎN TRATAMENTUL ASTMULUI BRONȘIC A FOST REPREZENTATĂ, ACUM APROAPE 
40 DE ANI, DE INTRODUCEREA CORTICOSTEROIZILOR INHALATORI. ACEASTĂ ÎNNOIRE A TERAPIEI 

ANTIASTMATICE A AVUT O REZONANȚĂ EXTRAORDINARĂ, DEOARECE PENTRU PRIMA DATĂ SE PUTEA 
ADMINISTRA O MEDICAȚIE CARE SĂ CONTROLEZE DESEORI CLINICA ASTMULUI BRONȘIC, IAR PE 
DE ALTĂ PARTE, SĂ ÎNLOCUIASCĂ CORTICOTERAPIA SISTEMICĂ CE FUSESE INIȚIATĂ PRIN ANII ‘60, 

ODATĂ CU APARIȚIA DELTA CORTIZONICELOR, CARE AU RĂMAS APROAPE 15-20 DE ANI SINGURELE 
INSTRUMENTE PATOGENICE ALE TRATAMENTULUI ASTMULUI BRONȘIC. „SPUN PATOGENIC 

DEOARECE, ÎN ASTMUL BRONȘIC, INDIFERENT DE ETIOLOGIE, CONTROLUL INFLAMAȚIEI 
REPREZINTĂ CHEIA DE BOLTĂ A TERAPIEI. IAR DIN ACEST PUNCT DE VEDERE, ȘI ISTORIC,  

ȘI ÎN ECONOMIA TERAPIILOR ANTIASTMATICE MODERNE, CORTICOSTEROIZII DEȚIN  
PRIMA POZIȚIE – CEI INHALATORI, DAR, UNEORI, ȘI CORTICOSTEROIZII PE CALE  

ORALĂ SAU INJECTABILĂ”, EXPLICĂ PROF. DR. MIRON BOGDAN, MEDIC  
PRIMAR MEDICINĂ INTERNĂ ȘI PNEUMOLOGIE.  

de Valentina Grigore

54  www.politicidesanatate.ro

INTERVIU CU PROF. DR. MIRON BOGDAN, MEDIC PRIMAR MEDICINĂ INTERNĂ ȘI PNEUMOLOGIE, DOCTOR ÎN ȘTIINȚE  
MEDICALE, ȘEF CLINICA PNEUMOLOGIE IV ÎN CADRUL INSTITUTULUI NAȚIONAL DE PNEUMOFTIZIOLOGIE „MARIUS NASTA”

Povara  
corticoterapiei  
la pacienții cu  

astm sever
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„ASTMUL SEVER ESTE 
O BOALĂ FOARTE 

GRAVĂ, CARE, PRIN 
COMPLICAȚII, POATE 

DUCE LA DECES.  
LA O EXACERBARE  

ÎNTR-UN ASTM 
DE ACEST FEL SE 

POATE MURI PRIN 
INSUFICIENȚĂ 

RESPIRATORIE ACUTĂ.“

Când apar efectele secundare ale 
corticoterapiei?

În afară, poate, de cele digestive, efecte-
le secundare sistemice nu sunt semnifi-
cative decât de la o durată de cel puțin 21 
de zile de tratament. O durată scurtă, de 
7 zile, cât este durata terapiei de control 
al exacerbării, nu aduce o amplitudine de 
efecte secundare sistemice semnificati-
ve. Dar cei care necesită doze repetitive, 
pentru că fac exacerbări subintrante, sunt 
pacienți foarte instabili, au o inflamație 
astmatică foarte severă – încep să se apro-
pie de nivelul în care efectele sistemice 
devin semnificative, chiar dacă aceste cure 
au loc cu întreruperi. 

Ce impact are corticoterapia asupra 
organismului?

Efectele secundare sunt multiple. Corti-
zonul și cortizolul reprezintă, în principiu, 
hormoni naturali cortico-suprarenali. 
Cantitățile în care este produs cortizonul 
endogen sunt mici, echivalentul cam a 5 
mg de prednison pe 24 de ore. De obicei, 
dozele administrate sistemic sunt mai 
mari de 5 mg (aceasta fiind o doză minimă 
administrabilă). O doză de 7 mg sau de 10 
mg depășește semnificativ nivelul sangvin 

al corticosteroizilor endogeni produși în 
mod firesc. În acest context, se vădesc în 
exces toate efectele pe care corticosteroizii 
le au ca vocație fiziologică sau, uneori, 
fiziopatologică. 

Efectul antiinflamator are, proporțional, 
și un efect imunodepresor. Corticosteroizii 
acționează mai degrabă asupra limfocite-
lor, paralel cu efectul major pe eozinofile. 
Efectul imunodepresor se manifestă și 
prin mecanismul antieozinofilic (implicat 
în imunitatea antiparazitară). În patologia 
modernă, mai semnificativ este efectul 
antilimfocitar, care induce imunodepresie 
generală. Există o gamă întreagă de infecții 
de tip oportunistic – apărute la persoane 
cu profil de imunodepresie, context în care 
corticoterapia cronică este inductoare de 
imunodepresie farmacologică. Suntem 
foarte familiarizați cu tuberculoza, care la 
pacienții aceștia imunodeprimați poate să 
capete forme atipice și clinic, și radiologic, 
și, uneori, nu este ușor să pui un diagnostic 
per primam. 

Alte infecții pot fi pneumocistoza sau 
infecții agresive stafilococice, altele cu 
germeni gram negativi care să se exprime 
în forme deosebit de agresive, cu disemi-

nare hematogenă, cu forme supurate, cu 
abcedări etc. Deseori, ca expresie de vârf 
apare sepsisul, care induce o mortalitate 
semnificativă – între 20% și 30%. 

Pot dezechilibra metabolismul?
Corticosteroizii au efect antiinsulinic 

și atunci favorizează diabetul zaharat de 
tip 2 sau agravează un diabet preexistent, 
adică îl dezechilibrează. Dacă este un 
diabet de tip 2, de exemplu, controlat cu 
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hipoglicemiante orale, trebuie trecut pe 
tratament insulinic sau trebuie sporit tra-
tamentul oral antidiabetic. Acestea merg 
mână în mână cu dislipidemiile, care pot 
să fie agravate. Atât diabetul de tip 2, cât 
și dislipidemiile reprezintă factori de risc 
cardiovasculari, ceea ce face ca acești 
pacienți să se confrunte cu un risc de 
comorbidități cardiovasculare care și așa 
stau la pândă în contextul unor pacienți 
care au deja un astm bronșic cu un profil 
inflamator cronic. 

Astmul bronșic este o boală inflamato-
rie cronică, ceea ce face ca inflamația locală 
din peretele bronșic să aibă și o rezonanță 
sistemică. Și mai cu seamă la astmul de tip 
non-alergic este cu atât mai mare riscul de 
a avea și comorbidități, în care mecanismul 
inductor este inflamația cronică, prezentă 
și la alte boli cronice. 

În ordine metabolică, corticosteroizii 
cresc catabolismul proteic, ceea ce are 
două efecte majore. Unul este asupra 
mușchilor striați, deci se produce o miopa-
tie care se poate și cupla cu mecanismele 
inflamației cronice severe dintr-un astm de 
tip non-alergic, de obicei cu debut tardiv 
(semnificativ asociat cu obezitatea). 

Al doilea efect major este că scadă tra-
ma proteică din structura osoasă, și atunci 
apare osteopenia sau osteoporoza. Din 
cauza acestora, un pacient sever astmatic 
cronic începe să semene cu unul cu BPOC 
severă. Și apare o cumpănă undeva, între 
aceste două entități morbide, ceea ce a și 
îndemnat grupurile de experți să defineas-
că ACO-asthma-COPD overlap, entitate în 
care fenotipul clinic și celular este comun 
și pentru BPOC, și pentru astm sever. 

Pe lângă acestea, mai are un efect 
mineralo-corticoid. Delta-cortizonicele 
existente au efecte mineralo-corticoide 
foarte reduse sau substanțial reduse față 
de hidrocortizon și/sau cortizon, însă 
chiar și acel efect redus poate favoriza 
hipertensiunea arterială. În acest context, 
desigur, împreună cu diabetul și cu 
dislipidemia, hipertensiunea arterială 
esențială agravată de corticoterapie (HTA 
esențială este foarte prevalentă – apare la 
30% dintre adulții cu vârsta de peste 30 de 
ani) induce ateroscleroza și comorbidități 
cardiovasculare. 

Aș mai putea menționa modificările 
cosmetice – faciesul, dar și obezitatea. 
Există deseori creștere de apetit. Am văzut 
pacienți care au crescut într-un an, sub 
corticoterapie, cu 20 de kilograme. Evi-
dent, acest efect apare la corticoterapiile 
mai agresive pentru boli de sistem, pentru 
colagenoze, pentru limfoame maligne, 
pentru boli de sistem. Dar și astmaticul 
cu doze semnificative de cortizon riscă 
să aibă o asemenea consecință. Mai rar, e 
adevărat, dar se poate întâmpla. 

Modificarea faciesului, așa-numitul 
«facies în lună plină», decurge dintr-o 
modificare a tipologiei faciale de ajuns 
de caracteristică, fiind o consecință a 
redistribuției țesutului adipos, ceea ce 
modifică fizionomia. 

Se mai adaugă efectele secundare 
scăderii elasticității tegumentare. Drept 
consecință, tegumentul se subțiază, și 
atunci pacienții aceștia au vulnerabilitate 
accentuată la mici traumatisme – fac plăgi 
locale, de multe ori acestea sunt hipotone, 
sunt atone, se vindecă lent, se pot infecta 
în contextul de profil de imunodepresie, 
chiar cortizonică. O consecință tardivă 
oculară este cataracta; cresc prevalența și 
severitatea de cataractă. 

Importante sunt și consecințele psiho-
logice. Pacienții cu corticoterapie cronică 
au un exces de depresie. În dozele mai 
mari, administrate pe durată mai îndelun-

gată, uneori pot să apară atacuri psihotice, 
paranoide, delirante. 

În concluzie, excesul de corticosteroizi 
pe cale sistemică induce o adevărată boală 
– hipercorticism iatrogen (indus farmaco-
logic). Din această perspectivă, ca terapeut, 
îți dorești ca pacienții pe care îi ai să aibă 
nevoie de cât mai puțină cantitate de 
corticosteroizi pe cale sistemică și să îi poți 
controla doar cu corticosteroizi inhalatori. 

Corticosteroizii au și efecte digestive 
semnificative: de la gastrite simple, deseori 
prin favorizări de localizare de Helicobac-
ter pilori cu toate consecințele – reflux gas-
troesofagian, esofagite de reflux, sindroa-
me dispeptice. Pacienții au dureri, arsuri, 
alteori doar de disconfort digestiv, care pot 
merge până la adevărate atacuri de ulcer 
duodenal sau ulcer gastric ce presupun 
tratamente uneori nu foarte ușoare. 

Există soluții pentru pacienții  
cu astm sever?

O fracție relativ mică din populația 
astmatică este definibilă ca astm sever, iar 
la acești pacienți trebuie să știi să asoci-
ezi medicamente pe un principiu pe care 
englezii îl definesc foarte concis și sugestiv, 
„add on”, care de fapt înseamnă cumularea 
mai multor instrumente terapeutice în 
scopul de a controla astmul. În ultimii ani, 
a apărut o categorie nouă de medicamente 
– ce reprezintă tratamentul biologic al ast-
mului sever – care sunt produșii blocanți 
de Il5 sau Il4 pe diverse căi (fie pe receptor, 
fie pe moleculele în sine), și ele s-au adă-
ugat unui instrument terapeutic care are 
deja experiență – imunoglobulinele anti-
Ige umanizate produse prin inginerie gene-
tică pe o linie murină de plasmocite – care 
și-au dat deja măsura utilității. Pacienții 
care au titluri foarte înalte de Ige sunt 
beneficiarii acestor tratamente anti-IgE. Pe 
de altă parte, o altă categorie de pacienți 
nu are IgE atât de înalte, cât are eozinofi-
le foarte numeroase, și acolo intră în joc 
tratamentele anti-IL5. Aceste medicamen-
te au contribuit foarte mult la controlul a 
numeroși bolnavi cu astm sever. 

Rata de răspuns cu aceste terapii noi 
este de 65-70% – două treimi dintre 
pacienții care au indicația corespunzătoare 
moleculei având un răspuns pozitiv. Pentru 
acești pacienți, terapia este salvatoare. 
Eu cred, însă, că indicația acestor terapii 
moderne este exclusiv la astmul sever, 
imposibil de controlat cu celelalte mijloace, 
și, desigur, este mai bine ca prescriptorul să 
aibă oarece experiență de tratament. 
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Unde ne aflăm în acest mo-
ment, din punctul de vedere 
al terapiilor inovatoare în 
astmul sever refractar?

Astmul sever refractar se împarte în 
două tipuri: de tipul 2 și cel non-tip 2, 
ultimul având un mecanism mai puțin bine 
precizat. Din fericire, ultima categorie este 
mai puțin numeroasă întrucât la ora actuală 
există puține soluții terapeutice. Astmul 
de tip 2 poate fi alergic sau non-alergic. Cel 
alergic are ca tratament, în primă instanță, 
omalizumabul (deja pe piață de ceva timp), 
cel non-alergic, dar și cel alergic care nu 
răspunde la omalizumab, începând de 
ceva timp, are acces la o terapie pentru 
inflamația eozinofilică. În plus, în astmul 
sever eozinofilic există cortizonul oral, 
compensat 90% și relativ ieftin, dar care 
are efecte secundare severe și cu consecințe 
grave pe termen lung, care induc costuri 
mari pentru sistemul de sănătate și pentru 
pacient; ca urmare se impune necesitatea 
înlocuirii lui cu medicamente mai sigure și 
mai eficiente. 

Noi, în astmul sever, suntem foarte la 
început în acest moment. Față de acum 15 
ani, acum avem cel puțin două grupe de 
medicamente, dar mult mai puține decât, 
de exemplu, în poliartrita reumatoidă, tot o 
boală cronică severă, unde sunt patru-șase 
tipuri de terapii, fiecare tip conținând până 
la șapte medicamente. 

Medicamentele folosite în astm se 
împart în două categorii, din punctul de 
vedere al compensării de către sistemul 
de sănătate: unele compensate 90%, în 
general medicamente simple și eficiente în 
astmul non-sever, și, respectiv, cele pentru 
pacienți mai severi, care sunt compensate 
50% și care sunt mai scumpe. Însă pentru 
unii pacienți, acest nivel de compensare de 
50% este nesustenabil. În plus, pentru me-

dicamentele inovatoare scumpe, o compen-
sare de 90% (cum este la ora actuală pentru 
omalizumab) este inoperantă pentru că o 
mare parte din pacienți nu pot acoperi co-
plata de 10%. Ar fi nevoie de compensare 
100% pentru aceste medicamente foarte 
scumpe (similar cu medicamentele biologi-
ce folosite în alte boli, cum ar fi poliartrita 
reumatoidă), dublată de instituirea unei 
verificări a prescrierii lor corecte. 

Cum ajută aceste tratamente 
inovatoare în astmul sever?

În primul rând, acești pacienți fac mult 
mai rar exacerbări – este principalul efect 
al terapiilor biologice în astmul sever. 
Practic, se înjumătățește numărul de exa-
cerbări, ceea ce reprezintă un câștig foarte 
mare pentru acești pacienți, care nu se mai 
internează în spital, riscul de deces scade, 
calitatea vieții lor este mult mai bună, nu 
neapărat în afara exacerbărilor, dar cel 
puțin prin prisma faptului că nu se mai 
internează, deci nu mai suferă atât de mult 
în timpul acestor exacerbări. Beneficiul 
este foarte mare! Însă unii pacienți consi-
deră foarte importantă și calitatea vieții de 
zi cu zi în afara exacerbărilor și, din păcate, 
beneficiile acestor terapii pe acest segment 
nu sunt foarte bine dovedite, nu știm dacă 
din cauză că nu există sau că nu au fost 
studiate suficient pentru că nu au fost con-
siderate ca obiective importante ale acestor 
studii. Ar trebui ca această paradigmă să se 
schimbe, pentru a adresa și această nevoie 
a pacienților. 

Care sunt țintele moleculare ale 
acestor terapii biologice? 

În astmul de tip 2 au fost identificate 
câteva molecule importante. Cea mai 
veche este imunoglobulina E cea care 
mediază, în final, mecanismul clasic alergic 
de hipersensibilitate de tip 1 și care este 
blocată de anticorpi monoclonali împotriva 

imunoglobulinei E (anti-IgE); un atfel de 
medicament, omalizumab, este în folosință 
de ceva timp. Undeva mai în amonte în 
mecanismul de producere a astmului sever, 
într-un loc în care se intersectează și ast-
mul alergic și cel non- alergic, sunt câteva  
molecule implicate: interleukina 5 (IL-5) 
și interleukinele 4 și 13, denumite generic 
citokine de tip 2, care sunt foarte impor-
tante în mecanismul patogenic al astmului 
de tip 2 atât alergic, cât și non-alergic. 
Medicamentele care țintesc aceste meca-
nisme, și în special aceste molecule, s-au 
dovedit a fi eficiente atât în astmul alergic, 
cât și în cel non-alergic, cu condiția să aibă 
inflamație eozinofilică. La ora actuală, este 
mult mai dezvoltată zona de intervenție în 
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INTERVIU CU CONF. DR. DRAGOȘ BUMBĂCEA,  
MEDIC PRIMAR PNEUMOLOG

INOVAȚIA ÎN  
ASTMUL SEVER

„NOI, MEDICII, 
ȘI PACIENȚII 

NOȘTRI AVEM 
NEVOIE DE ACESTE 

MEDICAMENTE 
INOVATOARE ÎN 
ASTMUL SEVER.“

de Valentina Grigore
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interleukina 5, unde există două tipuri de 
medicamente: anticorpi monoclonali îm-
potriva interleukinei-5 (mepolizumab și re-
slizumab), respectiv anticorpi monoclonali 
împotriva subunității alfa a receptorului 
pentru interleukina 5 (benralizumab). Am-
bele tipuri de medicamente sunt eficiente 
în prevenția exacerbărilor și au o oarecare 
eficiență în îmbunătățirea calității vieții (nu 
foarte bine dovedită, ce-i drept). 

La ce pacienți sunt indicate aceste 
medicamente biologice și ce se poate 
spune despre aderența pacienților la 
aceste medicamente?

La ora actuală, medicamentele biologice 
sunt rezervate pacienților care nu răs-
pund la tratamentul clasic, acesta fiind în 
primul rând corticosteroidul inhalator, în 
combinație cu alte medicamente inhalatorii 
(cum ar fi beta-2-agoniștii cu durată lungă 
de acțiune) sau orale (antileucotriene, teo-
filină). Este posibil, în viitor, ca aceste me-
dicamente să fie administrate și pacienților 
cu astm mai puțin sever, pentru a preveni 
o evoluție nefavorabilă, dar pentru acest 
lucru sunt necesare cercetări suplimentare. 

Este evident că, fiind tratamente 
injectabile, care se administrează de 

obicei de către medic, pacienții sunt mult 
mai aderenți la tratament. Complianța 
pacienților depinde și de ritmul de 
administrare, fiind mai bună atunci când 
administrarea este mai rară. 

Cât durează până se vede concret efec-
tul unui biologic în astmul sever?

Având în vedere că efectul principal 
este asupra exacerbărilor, iar exacerbările 
sunt accidente în evoluția bolii care se 
produc la intervale relativ mari (săptă-
mâni-luni), de cele mai multe ori, bene-
ficiul este observabil într-un timp relativ 
lung – de la câteva luni până la un an. Ca 
urmare, trebuie să avem puțină răbdare 
cu aceste medicamente, recomandările 
sunt de 4 luni în cazul omalizumab și de 
un an în tratamentul cu medicamentele 
care țintesc interleukina 5. După această 
perioadă, poți decide dacă medicamentul 
este eficient la pacientul respectiv sau 
nu. Dacă medicamentul este conside-
rat ineficient, atunci administrarea lui 
trebuie oprită. Dacă însă este eficient, 
cel mai probabil medicamentul trebuie 
continuat pe termen lung. Nu știm precis 
cât de lung, dar, de exemplu, s-a dovedit 
că oprirea tratamentului cu omalizumab 

duce la agravarea astmului, deci ar trebui 
continuat pe termen indefinit. Este posibil 
ca și pentru medicamentele împotriva in-
terleukinei 5 beneficiul să fie persistent la 
continuarea administrării pe termen lung, 
dar acest lucru rămâne de demonstrat. 

Care este impactul socio-economic și 
fizic al astmului sever?

Este imens. Acești pacienți sunt foarte 
suferinzi. Nu dorm bine, nu pot merge la 
teatru, la film, au relații personale dificile 
cu cei apropiați – impactul personal este 
extraordinar de mare, dincolo de ceea ce 
vedem noi, medicii (exacerbări, spitali-
zări etc). Boala aceasta te impregnează 
permanent, pacienții aceștia sunt afectați 
permanent. Unii sunt foarte simptomatici, 
alții sunt mai puțin simptomatici, însă toți 
suferă în permanență. Impactul asupra lor 
fiind fiind foarte mare, evident că nu mai 
sunt la fel de productivi, veniturile lor sunt 
mai mici, dezvoltarea în carieră este mult 
mai modestă. Beneficiul unui tratament 
care să-i permită o activitate fizică și inte-
lectuală corectă și o dezvoltare normală ar 
fi foarte mare, fiind poate mai important 
decât beneficiul financiar legat de reduce-
rea costurilor descris mai sus. 
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„CONSTAT O CREȘTERE ÎNGRIJORĂTOARE A NUMĂRULUI DE CAZURI DE BOLI RESPIRATORII, CHIAR DIN ANUL 1990. 
ÎN CONDIȚIILE ÎN CARE, PÂNĂ-N ANUL 1990, ÎN MAREA MAJORITATE A ȚĂRII, ACESTE BOLI ERAU RELATIV RARE, 
ACUM ASISTĂM LA STATISTICI ÎNGRIJORĂTOARE PRIVIND NUMĂRUL DE CAZURI CU CARE NE CONFRUNTĂM. 
ACEASTĂ PROBLEMĂ A DEVENIT O PROBLEMĂ MAJORĂ DE SĂNĂTATE PUBLICĂ, CĂREIA AR TREBUI SĂ-I ACORDĂM 
O ATENȚIE SPORITĂ ȘI O ABORDARE MAI EXTINSĂ. AICI M-AȘ REFERI, ÎN PRIMUL RÂND, LA SITUAȚIA DIN MEDIUL 
URBAN, LOCALITĂȚI ÎN CAZUL CĂRORA ESTE APROAPE INEXISTENTĂ STATISTICA PRIVIND STAREA DE SĂNĂTATE 
A POPULAȚIEI. ÎN ACELAȘI TIMP, NU AM VĂZUT ÎN DECURSUL CARIEREI MELE NICIO IMPLICARE A VREUNEI 
AUTORITĂȚI ÎN GESTIONAREA ACESTEI PROBLEME.

60  www.politicidesanatate.ro

Pe lângă factorii de risc 
clasici în bolile respiratorii, 
cum e fumatul, m-aș referi 
în primul rând la problema 

poluării din mediul urban, cu creșteri 
alarmante ale cantității de praf, a noxelor 
datorate circulației cu autovehiculele și 
a noxelor datorate renunțării la sisteme-
le centralizate de încălzire și utilizării 
centralelor de apartament.

Dacă din când în când apare în 
spațiul public discuția legată de noxele 
datorate circulației autovehiculelor, în 
schimb am constatat cu stupoare refuzul 
oamenilor de specialitate de a aborda 
problemele legate de centralele termice 
de apartament, în condițiile în care 
legislația în vigoare impune anumite 
măsuri ale căror respectări n-au fost 
controlate niciodată, și recomand tuturor 

cârcotașilor studiul realizat de acad. 
prof. Benga, studiu realizat pe o perioadă 
foarte lungă privind calitatea aerului în 
blocurile de locuințe și evoluția bolilor 
respiratorii și cardiovasculare în funcție 
de etajul la care stăm.

Domnia sa ne atrage atenția că 
suntem în situația identică cu cea în care 
stăm într-o încăpere, cu geamul deschis, 
în fața căruia stă o mașină cu motorul 

Statistici 
îngrijorătoare 
privind bolile 
respiratorii

TUDOR POP, MEMBRU ÎN COMISIA PENTRU SĂNĂTATE ȘI FAMILIE DIN CAMERA DEPUTAȚILOR

„Situația din România este slab reglementată și, în momentul de față, 
decontarea medicamentelor pentru astm și alergii se face doar la 50% 
din preț. Dar cea mai mare problemă este că nu există un sistem de 
prevenție bine pus la punct pentru pacienții cu alergii. Spre exemplu, 

nu se decontează vaccinurile pentru ei, uneori nici nu se găsesc pe piață, pentru că 
în România avem mari probleme cu furnizarea vaccinurilor. E o situație în care ne 
afundăm și mai mult din cauza politicii de preț la medicamente, furnizorii pur și 
simplu nu vând medicamente pe o piață care are prețuri mult mai mici decât în alte 
țări. Lucrul acesta afectează direct tot ce ține de prevenție. De asemenea, noi avem 
mari probleme de mediu, poluarea din orașe, problema ambroziei, o buruiană care 
provoacă alergii și care nu este îndepărtată de autorități, așa cum prevede legea. E o 
situație mai complexă care trebuie reglementată atât pe zona de sănătate, cât și pe 
zona de mediu”. 

„Situația din România, 
slab reglementată”

pornit și țeava de eșapament îndreptată 
către încăpere. În 2010, domnia sa a 
semnalat faptul că, în cazul acelora care 
stau la etajele superioare s-au semnalat 
nano-particule de cărbuni provenite 
din fumul centralelor termice, inclusiv 
în țesutul cerebral, motiv pentru care 
consider că, pe de o parte, se impune 
o fermitate în aplicarea legii deja 
existente și, pe de altă parte, cred că se 
impune o conștientizare și o implicare 
mai activă a autorităților publice în 
gestionarea acestei probleme. Dacă 
nu vom fi capabili sau nu vrem să 
gestionăm această problemă în mod 
responsabil, foarte probabil vom cheltui 
și mai multe resurse financiare pentru 
tratarea pacienților cu boli respiratorii 
cronice și. mai târziu, cu boli cardiace 
cronice”. 

SENATOR LÁSZLÓ ATTILA, 
PREȘEDINTE COMISIA 
PENTRU SĂNĂTATE PUBLICĂ

ianuarie 2019  61



O parte dintre cazurile de astm 
se pot înrăutăți în sarcină, din 
cauza expunerii la fumat pasiv 
sau la alți potențial iritanți, cum 
ar fi mucegaiul, polenul, anima-
lele cu blană. Refluxul gastro-

esofagian poate înrăutăți astmul bronșic. 
Pirozisul (senzația de arsură la stomac) se 
poate diminua prin ridicarea patului la 30 
de grade, consumul de cantități mici de 
alimente, evitarea alimentației cu 2-3 ore 
înainte de culcare și evitarea alimentelor 
ce declanșează arsurile. De asemenea, în 
cazul infecțiilor virale sau bacteriene, se 
poate agrava un astm bronșic. Este reco-
mandat să se evite factorii declanșatori ai 
rinitei alergice, iar persoana afectată să 
continue să facă mișcare și să consume 
alimente sănătoase.
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ASTMUL ESTE CEA MAI FRECVENTĂ AFECȚIUNE POTENȚIAL 
GRAVĂ CARE POATE COMPLICA SARCINA. DE FAPT, ASTMUL 
AFECTEAZĂ APROXIMATIV 8% DINTRE FEMEILE AFLATE ÎN 
ANII LOR DE FERTILITATE. ASTMUL BINE CONTROLAT NU 
REPREZINTĂ UN RISC SEMNIFICATIV PENTRU MAMĂ SAU FĂT, 
ÎNSĂ ASTMUL NECONTROLAT POATE PROVOCA COMPLICAȚII 
GRAVE MAMEI ȘI FĂTULUI. ÎN CEEA CE PRIVEȘTE ASTMUL 
SEVER, STUDIILE AU ARĂTAT CĂ BOALA ARE TENDINȚA SĂ 
SE AGRAVEZE ÎN TIMPUL SARCINII, CEEA CE ÎNSEAMNĂ 
CĂ GRAVIDA CU ASTM SEVER TREBUIE FOARTE BINE 
MONITORIZATĂ DE O ECHIPĂ MULTIDISCIPLINARĂ, FORMATĂ 
DIN GINECOLOG, MEDIC DE FAMILIE ȘI PNEUMOLOG/
ALERGOLOG, PE TOATĂ PERIOADA SARCINII. CARE SUNT 
MOTIVELE ÎNRĂUTĂȚIRII ASTMULUI SEVER ÎN TIMPUL 
SARCINII, DAR ȘI CARE ESTE CEA MAI BUNĂ CONDUITĂ 
TERAPEUTICĂ, NE EXPLICĂ DR. CORINA PORR, MEDIC PRIMAR 
ALERGOLOGIE ȘI IMUNOLOGIE. de Valentina Grigore
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DR. CORINA PORR,  
MEDIC PRIMAR ALERGOLOGIE  

ȘI IMUNOLOGIE

Astmul sever și sarcina Femeile cu astm bronșic sever nu 
resimt simptome dacă au afecțiunea 
pulmonară controlată și dacă urmează 
terapia cronică zilnic. În caz de înrăutățire 
a astmului, simptomele sunt cele tipice: 
dispnee, senzație de compresiune toraci-
că, tuse, wheezing.

Cum poate fi controlat astmul sever 
în timpul sarcinii?

Cu un tratament corect îndrumat și 
cu administrarea medicațiilor permise, 
astmul bronșic sever poate fi ținut sub 
control, mai ales dacă se evită triggerii. 
Pe perioada sarcinii nu se prescriu unele 
medicamente, din cauza riscului pentru 
făt, dar sunt permise câteva. Este obliga-
toriu ca, pe perioada sarcinii, terapia să 
fie continuată, pentru a controla astmul 
bronșic.

Medicația inhalatorie se recomandă 
datorită riscului minim de absorbție siste-
mică. Medicamentele se pot grupa în două 
categorii: antiinflamatoare și bronhodila-

tatoare. Medicamentele antiinflamatorii 
controlează inflamația și edemul de la ni-
velul bronhiilor. Acestea nu se folosesc în 
caz de criză, deoarece nu au efect imediat, 
dar au efect care se menține de-a lungul 
timpului, îmbunătățesc și previn apariția 
manifestărilor astmului. Corticosteroizii 
inhalatori sunt cele mai folosite medica-
mente antiinflamatorii. Administrarea 
medicamentelor se face preponderent pe 
cale inhalatorie, iar cu o terapie eficientă, 
riscurile nu sunt mai mari decât ale unei 
sarcini normale. 

Ca medicație de fond, sunt permise 
pe cale inhalatorie anumite terapii atât în 
sarcină, cât și în alăptare, la dozele cele 
mai mici la care s-a obținut controlul 
simptomelor. Corticosteroizii sistemici 
sunt permiși în timpul sarcinii, dar în 
doze mici (maxim. 8 mg/mzi) și pe perioa-
de scurte în exacerbări.

Medicamentele bronhodilatatoare 
acționează rapid în cadrul unei exacerbări 
sau al unei crize de astm. Unele studii au 
semnalat risc de malformații fetale. Bron-
hodilatatoarele cu acțiune de lungă durată 
se utilizează numai dacă este absolut ne-
cesar. Medicația combinată pe cale inhala-
torie se folosește numai dacă este absolut 
necesar și, de obicei, în astmul bronșic 
sever. Teofilinele se utilizează numai dacă 
este absolut necesar, din cauza riscului de 
naștere prematură. Antileukotrienele se 
evită în sarcină, la fel ca antihistaminice-
le, care pot avea efect teratogen.

Care sunt riscurile unui astm sever 
necontrolat la femeia gravidă?

Astmul bronșic sever necontrolat la 
femeia gravidă poate declanșa riscuri atât 
pentru făt, cât și pentru mamă. 

Consecințele asupra mamei pot fi:
-  crize de astm bronșic grave, posibil 

amenințătoare de viață;
- creșterea tensiunii arteriale;
-  preeclampsia, care se caracterizează prin 

hipertensiune arterială, poate afecta 
placenta, rinichii, ficatul și creierul. 

Consecințele asupra fătului pot fi:
- deces imediat înainte sau după naștere;
-  creșterea încetinită în lungime și  

greutate;
- nașterea prematură;
- greutatea mică la naștere.

Ca pot face gavidele cu astm sever 
 (în viața de zi cu zi)?

Cel mai important mod de a evita 
înrăutățirea bolii la femeile gravide ast-
matice este continuarea terapiei cronice 

indicate de către medicul curant. Multe 
femei însărcinate întrerup tratamentul 
pentru astm bronșic de teama afectării 
copilului. În cazul unei crize astmatice 
care apare pe parcursul sarcinii, aceasta ar 
trebui tratată ca de obicei. Bronhodilata-
toarele cu acțiune scurtă pe cale inhala-
torie, ca medicație de criză, sunt permise 
în sarcină și alăptare, deoarece nu trec 
prin laptele matern și se administrează cu 
prudență 72 de ore înaintea travaliului. 
În cazul în care simptomele nu cedează 
la tratamentul de urgență, se solicită 
Salvarea.

Cât de des este indicată monitoriza-
rea fetală la femeile cu astm sever?

Monitorizarea femeilor cu astm 
bronșic sever se face atât prenatal, iar 
ulterior este necesară o colaborare între 
medicul obstetrician și medicul curant. 
Se recomandă o spirometrie la începu-
tul sarcinii, iar apoi aceasta se repetă 
lunar. Monitorizarea PEF la domiciliu 
are indicație majoră în timpul sarcinii 
pentru detectarea precoce a modificărilor 
în evoluția astmului. Pacientele cu astm 
sever au un risc mai mare de deteriorare 
a bolii pe parcursul sarcinii, în special 
în ultimul trimestru. Medicul de familie 
monitorizează lunar pacienta. Medi-
cul obstetrician recomandă urmărirea 
seriată ecografică a copilului, începând 
cu săptămâna 30 de sarcină, pentru a 
urmări dezvoltarea și activitatea copilului, 
iar dacă astmul bronșic continuă să se 
înrăutățească, va fi nevoie de efectuarea 
testului non-stres sau a profilului biofizic. 
Testul combină monitorizarea bătăilor 
cordului fetal cu ecografia fetală. La orice 
accentuare a simptomatologiei, pacienta 
trebuie să se prezinte la medic în scurt 
timp, pentru a se interveni terapeutic în 
vederea evitării hipoxiei fetale. 

Este astmul sever un risc pentru 
naștere? 

Astmul bronșic sever este un risc 
pentru sarcină doar dacă nu este contro-
lat. O lipsă acută de oxigen poate duce la 
hipoxie neonatală, mortalitate perinatală 
sau greutate mică la naștere. Anestezia 
generală reprezintă un risc de exacer-
bare a astmului, recomandată fiind cea 
loco-regională. Nașterea naturală prezintă 
mai puține riscuri de exacerbare decât 
nașterea prin cezariană. Astmul este o 
boală complexă, iar comunicarea medic 
de familie/pacient/medic pneumolog sau 
alergolog este foarte importantă. 
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ASTMUL BRONŞIC ESTE O BOALĂ 
HETEROGENĂ, CARACTERIZATĂ 
DE O INFLAMAŢIE CRONICĂ A 
CĂILOR AERIENE, DE UN ISTORIC 
CU SIMPTOME RESPIRATORII CE 
VARIAZĂ ÎN TIMP ŞI INTENSITATE 
(TUSE, WHEEZING, DISPNEE, 
CONSTRICŢIE TORACICĂ) ŞI DE O 
LIMITARE VARIABILĂ A FLUXULUI 
EXPIRATOR. ÎN ULTIMII 40 DE ANI, 
S-A ÎNREGISTRAT O CREŞTERE 
ACCENTUATĂ A PREVALENŢEI, A 
MORBIDITĂŢII ŞI A MORTALITĂŢII 
ASTMULUI. LA NIVEL MONDIAL, 
SUNT DIAGNOSTICATE CU ACEASTĂ 
MALADIE APROXIMATIV 300 DE 
MILIOANE DE PERSOANE.
Dr. Emanuela Tudorache, Medic specialist 
pneumolog, Spitalul Clinic de Boli Infecțioase  
și Pneumoftiziologie Timișoara
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Astmul bronșic sever: 
diferențe între sexe

S-a observat că există dife-
renţe între sexe în ceea ce 
priveşte prevalenţa, factorii de 
risc, severitatea afecţiunii, dar 

şi răspunsul la tratament, percepţia asupra 
bolii şi calitatea vieţii acestor pacienţi. 
Dintre pacienţii cu forme severe de boală, 
70% sunt femei. Aceste particularităţi, 
care nu sunt pe deplin înţelese, ar putea fi 
rezultatul diferențelor biologice, precum și 
al diferențelor socio-culturale dintre sexe. 

Anatomia căilor aeriene 
Există diferenţe între sexe din punctul 
de vedere al anatomiei căilor aeriene. La 
aceeaşi înălţime şi la aceeași vârstă, femeile 
au un calibru mai mic al bronşiilor decât 
bărbaţii, fiind astfel mai predispuse dis-
funcţiilor ventilatorii obstructive.

Copilăria și pubertatea
Numeroase studii au arătat că aceste carac-
teristici pot fi observate încă din copilărie. 
Astfel, astmul bronşic are o prevalenţă 
mai mare la băieți decât la fete, înainte 
de pubertate, ponderea sa este egală între 

70%  
dintre 

pacienți 
sunt  

femei
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CONCLUZII 
Diferențele induse de sex modulea-
ză multisecvențial profilul astmului 
bronșic, ceea ce impune ca în abor-
darea clinică și adresarea tratamen-
tului, sexul pacientului să nu fie un 
reper ignorat. 

sexe pe parcursul adolescenţei, iar la vârsta 
adultă, această patologie este mai frecventă 
în rândul femeilor. 

Sexul masculin prezintă încă de la 
vârsta de 6 luni concentrații mai ridicate 
ale imunoglobulinelor E, care persistă pană 
la vârsta de 4 ani. Băieții au mai frecvent 
teste cutanate pozitive, inclusiv la alergeni 
obișnuiți, precum acarienii sau părul de 
pisică. La fetele care suferă de această ma-
ladie, întâlnim mai frecvent un indice de 
masă corporală peste limita normalului.

La sexul masculin, s-a observat o frec-
venţă mai mare a ameliorării simptomato-
logiei după vârsta de 18 ani. Persistenţa la 
maturitate a astmului diagnosticat în co-
pilărie a fost asociată cu sexul feminin, cu 
o hiperreactivitate bronşică şi cu prezenţa 
unui teren atopic. 

Hormonii sexuali
La vârsta adultă, atât prevalenţa, cât mai 
ales severitatea astmului se asociază cu 
sexul feminin. Printre factorii care influ-
enţează releele fiziopatogenice ale acestei 
boli, se numără şi hormonii sexuali. S-a 
observat că adolescentele cu menarhă pre-
coce au un risc mai crescut de astm după 
pubertate. Acest lucru ar putea fi explicat 
de expunerea la concentrații mai mari şi 
mai prelungite de estrogen și progesteron.

În favoarea rolului acestor hormoni în 
astmul bronşic stă observaţia că simpto-
matologia se înrăutăţeşte la aproximativ 
20% dintre femei în perioada premen-
struală. Fluctuaţiile nivelului de estrogen 
pot conduce la inflamarea căilor aeriene. 
Din această cauză, există o frecvenţă mai 
mare a crizelor astmatice în perioada 
perimenstruală.

Mai mult, acest fenotip premenstrual 
de astm se însoțește de forme mai severe 
de boală, care necesită doze crescute de 
corticosteroizi, înregistrează prezentări 
mai frecvente în serviciile de urgență, 
respectiv cu o rată mai crescută a spita-
lizărilor (inclusiv în unităţile de terapie 
intensivă) şi cu o mortalitate mai ridicată. 
La aceste paciente se observă frecvent un 
indice de masă corporală mai mare şi ma-
nifestări alergice la aspirină. Pentru acest 
subgrup, administrarea de antileukotriene 
ar putea fi benefică.

O altă observaţie interesantă care 
susţine teoria factorilor de risc hormonali 
este că, la multipare, prevalența astmului 
crește liniar cu numărul nașterilor. Pe de 
altă parte, contraceptivele orale se pare că 

ar avea un efect benefic asupra evoluţiei 
astmului, prin diminuarea fluctuațiilor de 
estrogen și progesteron.

Menopauza
Altă dovadă privitoare la rolul estroge-
nului și al progesteronului este faptul că 
incidența astmului scade în rândul femei-
lor aflate la menopauză, când titrul acestor 
hormoni este foarte scăzut. Riscul de astm 
bronșic continuă să crească la bărbați 
după vârsta de 45 de ani, dar nu şi la femei. 
Există chiar o tendinţă de diminuare a 
severității acestei patologii, odată cu insta-
larea menopauzei, atât a celei fiziologice, 
cât şi a celei induse chirurgical. Mai mult, 
la unele paciente astmatice la care se admi-
nistrează terapie de substituţie hormonală 
postmenopauză s-a observat o agravare a 
severităţii astmului.

Răspunsul la medicație
A fost sugerat că receptorii β2 adrenergici 
sunt influenţaţi de hormonii ovarieni, iar 
acest fapt ar explica un răspuns mai slab la 
terapia cu β2 agonişti observată în rândul 
femeilor. 

Percepția bolii 
La femei, este raportată o rată mai mare 
de utilizare a asistenței medicale, atât 
prin frecvenţa mai mare a spitalizărilor, 
cât şi printr-un consum mai crescut de 
medicamente, comparativ cu bărbații, 
care prezintă același grad de severitate a 
astmului. Mai mult, acestea au o percepție 
mai accentuată a dispneei şi o limitare mai 
accentuată a capacităţii fizice, asociază mai 
frecvent somnolență excesivă în timpul zi-
lei, respectiv insomnii în timpul nopţii, au 
o calitate mai redusă a vieții (evaluată prin 
chestionare specifice astmului bronșic) 
şi prezintă o prevalenţă mai crescută a 
tulburărilor anxios-depresive, comparativ 
cu sexul masculin. 

Aceste constatări sugerează că femeile 
pot avea o percepție diferită asupra bolii și 
pot lua măsuri distincte în ceea ce privește 
simptomele și controlul astmului. 

Aderența la tratament continuă să fie o 
problemă majoră în managementul acestei 
maladii. Femeile sunt, în general, mai 
informate cu privire la această patologie 
şi poartă mai frecvent la ele un inhalator 
cu medicație „de salvare” decât bărbații 
(61%, față de 30%). Mai mult, adresarea la 
serviciul de urgență pentru acutizarea ast-
mului este de multe ori secundară faptului 

că bărbaţii omit frecvent să îşi reînnoiască 
prescripţia farmacologică şi rămân perioa-
de mai îndelungate fără medicaţie. 

Expunerea la alergeni
Există discrepanțe legat şi de expunerea 
profesională, respectiv la alţi factori trigger 
care declanşează crizele asmatice. Este 
recunoscut că fumatul imprimă o evoluţie 
nefavorabilă astmului. Deşi acest viciu este 
mai frecvent în rândul bărbaţilor, aceştia 
au o prevalenţă mai mică a astmului com-
parativ cu femeile. 

Anumite ocupaţii au fost asociate mai 
frecvent cu astmul. De exemplu, femeile 
sunt cele care se ocupă preponderent de 
curăţenia casnică și, în consecință, ele tind 
să fie mai expuse alergenilor (praf, acarieni, 
mucegai, materiale de curățenie și spray-
uri de uz casnic). De asemenea, parfumu-
rile, cosmeticele şi alte produse de îngrijire 
personală parfumate sunt mai frecvent 
utilizate de sexul feminin.

S-a raportat că bolnavii cu astm deţin 
mai frecvent decât populaţia non-astmati-
că un animal de companie cu blană (49,9%, 
față de 44,8%), căruia îi permit adesea 
accesul în dormitor, fenomen observat 
mai ales în rândul sexului feminin. Aceste 
considerente specifice sexului sunt im-
portante pentru educarea astmaticilor cu 
privire la controlul astmului și la evitarea 
factorilor declanșatori. Pe de altă parte, tot 
sexul feminin este cel care are o prevalenţă 
mai mare a astmului non-alergic (65%), 
comparativ cu sexul masculin (37%). 
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Eforturile cercetătorilor 
trebuie dirijate  
în scopul descoperirii 
unor noi medicamente

în ciuda administrării medicaţiei de 
fond în doze mari, chiar pe cale orală. 
Cu toate acestea, tratamentul cu doze 
înalte de cortizon administrat atât oral, 
cât şi inhalator ar trebui prelungit cel 
puţin 6 luni, înainte de a se defini cu 
certitudine statusul de corticorezistenţă. 
Aceşti pacienţi, care alcătuiesc practic 
o minoritate, prezintă alterări la nivel 
molecular, condiţionate genetic, 
constând fie în scăderea numărului 
de receptori, fie în modificări în 
interacţiunea receptor-cortizon. Bolnavii 
cu această formă de astm dificil au, în 
general, o formă de boală mai severă, 
cu evoluţie mai îndelungată şi cu un 
răspuns slab la tratamentul inhalator în 
antecedente. 

Astmul bronşic cortico-dependent 
reprezintă forma de astm bronşic 
dificil care poate fi controlat doar prin 
corticosteroizi cu administrare sistemică, 
în principal orală, adăugaţi unor doze 
relativ mari de corticosteroizi inhalatori. 
Mecanismul acestei forme de astm este 
legat de activarea mai amplă a anumitor 
celule implicate în inflamaţie, precum 
şi de intervenţia anumitor factori 
proinflamatori.

Termenul de astm fragil a fost propus 
pentru acei pacienţi al căror debit 
expirator de vârf (PEF) variază haotic, 
crescând riscul de deces printr-o criză 
acută severă. Incidenţa este rară, de 
1 caz la 2.000 de astmatici. Astmul 
bronşic premenstrual reprezintă forma 
de astm bronşic a cărui deteriorare în 
termeni clinici şi funcţionali, exprimată 
prin creşterea perioadei exacerbării, 
dar şi a numărului spitalizărilor, are loc 
predominant în perioada premenstruală. 
Această entitate, care reprezintă o formă 
mai severă de boală, poate fi întâlnită 

la aproximativ un sfert din femeile 
astmatice în perioada reproductivă. 
Astmul acut grav reprezintă acea formă 
de astm, cunoscută şi sub termenul 
de ,,astm catastrofic”, în care pacienţii 
dezvoltă, relativ frecvent, o criză severă 
sau o exacerbare severă în mod gradat, în 
ciuda unei terapii adecvate, cu o durată 
mai mare de 24 de ore. Pacienţii cu astm 
acut grav au o probabilitate mai mare 
de a avea alergii alimentare; în general, 
este vorba de pacienţi cu o formă severă 
de boală, diagnosticaţi precoce, cu un 
consum mai mare de medicamente şi 
cu o frecvenţă mai mare a simptomelor 
nocturne.

Actualmente, în ciuda unui volum 
foarte mare de informaţii şi a investiţiilor 
enorme în cercetare, există încă multe 
întrebări care-şi aşteaptă răspunsul. Nu 
este clar care dintre anomaliile fiziologice 
întâlnite la pacienţii cu astm refractar ar 
predispune la evenimente fatale, nu se 
cunosc încă mecanismele implicate în 
slaba percepţie a dispneei, nu se cunosc 
factorii care conduc la un declin rapid 
al funcţiei pulmonare la o anumită 
subcategorie de bolnavi, nu se ştie dacă 
noile medicamente antiinflamatoare 
vor avea un impact considerabil pe 
evoluţia bolii etc. Astmul dificil răspunde 
relativ greu şi incomplet la medicaţia 
obișnuită, chiar și în doze mari, de aceea, 
în viitor, eforturile cercetărilor trebuie 
dirijate în scopul descoperirii unor noi 
medicamente, altele decât cele uzual 
folosite în tratamentul astmului, care ar 
oferi o şansă în plus acestei categorii de 
bolnavi. 

de  Prof. dr. Traian Mihăescu, medic primar pneumolog, şeful secţiei Clinice I  
de Pneumoftiziologie, Spitalul Clinic de Pneumoftiziologie, Iași

Astmul dificil reprezintă 
astmul bronşic slab 
controlat în ceea ce priveşte 
simptomele, frecvenţa 

exacerbărilor, necesarul de medicaţie 
de criză şi obstrucţia căilor aeriene, 
cuantificabilă prin testele funcţionale 
pulmonare (spirometrie), în ciuda 
încadrării corecte în treapta de severitate 
şi a tratamentului adecvat treptei 
respective. Dimensiunea epidemiologică 
a acestui subgrup de pacienţi rezidă din 
consumul disproporţionat de mare de 
timp şi resurse materiale, reflectat în 
creşterea morbidităţii şi mortalităţii, faţă 
de marea majoritate a astmaticilor la care 
s-a obţinut controlul bolii.

Există mai multe criterii care ne 
permit clasificarea unui astm bronşic 
ca astm dificil. Astfel, necesitatea unor 
doze maxime de tratament de fond pe 
cale inhalatorie, necesitatea adăugării la 
acest tratament a altor medicaţii de fond 
în doze maximale sau chiar pe cale orală, 
una sau mai multe internări în urgenţă 
anual, episoade anterioare de crize 
grave care au necesitat terapie intensivă 
reprezintă tot atâtea elemente care permit 
clinicianului să eticheteze un astm ca 
fiind „dificil”.Adevăratul astm dificil este 
rar şi că, la majoritatea cazurilor la care 
se obţine greu un control bun al bolii, 
trebuie căutate în primul rând alte cauze. 

Au fost descrise mai multe forme ale 
astmului dificil. Acestea sunt astmul 
cortico-rezistent, astmul cortico-
dependent, astmul fragil, astmul acut 
grav, astmul premenstrual şi astmul 
nocturn. 

Astmul bronşic corticorezistent 
reprezintă acea formă de astm dificil 
caracterizată prin faptul că nu se 
obţine o ameliorare a simptomelor, 
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„Astmul dificil de tratat și astmul sever au prioritate 
crescută din cauza poverii fizice, emoționale și financiare 
cu care se confruntă pacienții și familiile acestora și din 
cauza impactului asupra medicilor primari și specialiști. 
Medicii din toate țările, fie că sunt mai bogate sau mai 
sărace, au nevoie de informații practice despre cum să-și 
trateze pacienții pentru care terapiile convenționale pentru 
astm par să nu funcționeze și despre strategii terapeutice, 
inclusiv terapiile biologice (dacă sunt disponibile) care pot 

fi prescrise pacienților cu astm sever”. 

„Diagnosticul și managementul  
astmului sever și dificil de tratat  
la pacienții adolescenți și adulți” 

GINA, GHID PRACTIC PENTRU  
PROFESIONIȘTI, NOIEMBRIE 2018

PROF. HELEN REDDEL,  
președinte Comitet Științific GINA, cercetător  

Institutul Woolcock de Cercetare Medicală  
din Sydney (Australia)
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