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SUMMARY

MANAGEMENT OF CHILDREN WITH EXTENSION OF BRONCHIAL ASTHMA

Keywords. Bronchial asthma, exacerbation, children.

Background. Bronchial asthma is a major public health problem, with an estimated 300 millions affected indivi-
duals, with increasing prevalence, especially in the pediatric population. The most countries continue to experience a
suboptimal level of bronchial asthma control, which requires ongoing optimization of the strategies for the management
and treatment of asthma at both global and national levels.

The aim of the study is fo develop a clinical protocol for the management of asthma exacerbations in children.

Materials and methods. Literature search was performed using the Cochrane and Medline / PubMed databases as
well as international guidelines and protocols.

Results and conclusions. 4 comprehensive analysis and synthesis of evidence data, guidelines and protocols in
asthma in children was carried out, with the development of the clinical protocol: Management of exacerbations of
asthma in children, to be implemented and used in emergency units.

PE3IOME

BEJEHUE BOJIBHBIX C OGOCTPEHUEM BPOHXUAJIBHOM ACTMBbI

KuaroueBnle ciioBa: 6poHXHANBLHAA acTMa, 000CTpeHHe, 1eTH.

AKTYaJILHOCTh MCCJEAOBAHMA. bponxuanvHas acmma s615emcsi OCHOBHOU NpobiemMoli 00uecmeeHH020
30pABOOXPAHEHUs € Y8enudeHueM pPACnpOCMPAHEHHOCMY, 0CODeHHO & neduampuyeckoli nonyaayuu. Ilo oyenxam
BO3, uucno nayuenmos c acmmou 6o ecem mupe npesviuaem 300 muinuonos uenosex. B smom xoumexcme, 0biiu
paspabomanvl u 0OHOBLEHbL €HCe200HO CMpame2uu no ileYeHuio u npoguiakmuxe OpoHxuanvHou acmmol. Ilpu ecex
IMUX YCUAUAX OOTBUUHCINEO CIPAH NO-NPENCHEMY UCHBIMbIBAION CYOONMUMATbHYLIL YPOBEHb KOHMPOIA OPOHXUATLHO
acmmbvl, ymo mpebyem NOCMOAHHOU ONMUMUSAYUU CMPpameuti 1e4eHus acmmbvl KaK Ha 2n06anbHOM, MAaK u Ha
HAYUOHATILHOM YPOBHe.

Lens uccjienoBaHus - pa3padomame KIUHULECKUN NPOMOKON 01 JedeHusi 0b0cmpeHull OPOHXUATbHOU AcmMbl )
demell.

Marepuansl M MeToObl. [anuvle aumepamypvli (¢ UCNOTb30BAHUEM KIIOUEBbIX C108) Ovliu Omodpauvl u
NPOAHAIU3UPOBAHbl C Ucnonbsosanuem 0asvl 0annvix Cochrane u Medline / PubMed, a maxsce medxcoynapoonvix
NPOMOKON08.

Pe3yabTarbl M BBIBOAbL. KomnieKcHbili aHAIU3 OAHHLIX, PYKOBOOCE U NPOMOKOL08 N0 OPOHXUATLHOU acmme )
Oemeti NPOBOOUTICA € paA3pPAOOMKOU KIUHUYECK020 npomokona: Jleyenue obocmperus OpoHXUAIbHOU ACmMbl Y Oemell,
Komopule 00NICHbL OblMb GHEOPEHbl U UCHOAL308AHbL 8 NEOUAMPULECKUX OMOENEHUAX HEOMLONACHOU NOMOWJU.
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Definitie. Astmul bronsic (AB) este o maladie he-
terogena, caracterizatd prin inflamatia cronica a cailor
respiratorii. Se defineste prin istoric de wheezing, sen-
zatie de constrictie toracica si tuse care poate varia in
timp si intensitate cu limitarea variabilitatii expirato-
rii. Exacerbarea astmului bronsic reprezinta o agrava-
re acutd sau subacuta a simptomelor — tuse, wheezing,
senzatie de constrictie toracicd, cu scaderea progre-
siva a functiei pulmonare; in unele cazuri poate fi ca
prima manifestere a astmului.

Se va efectua examinarea clinicd, colectarea date-
lor din anamneza, durata si severitatea bolii, toleranta
la efort, medicatia administratd anterior, etc. Discutia
cu pacientul §i cu parintii sau insotitorii acestuia tre-
buie sa fie concomitent cu tratamentul de urgenta.

Semne clinice caracteristice pentru astmul bron-
sic §i aprecierea severitdtii exacerbdrii:

o wheezing, tuse, respiratie dificild, compresiune
toracica.

e simptomele sunt frecvente, cu recurente, pot fi
noaptea sau dimineata devreme, cu agravare la efor fi-
zic, la emotii, trigeri (praf de casa, mucegai, animale)

o Antecedente personale de atopie ( rinitd alergica,
dermatita atopica, hiperergie cutanata la alergeni)

o [storic de atopie/astm 1n familie

e Ameliorarea simptomelor la terapie bronhodila-
tatoare

Examenul fizic pulmonar releva semne de obstruc-
tie bronsica, hiperinflatie:

e in pozitia sezanda , participarea muschilor auxi-
liari in actul de respiratie.

e Tahipnee (2-12 luni: > 50 respiratii/minut,; 1-5
ani: >40 respiratii/minut; > 5 ani > 30 respiratii/mi-
nut ).

e Percutor — hipersonoritate difuza, coborarea di-
afragmului.

e Auscultativ — raluri sibilante difuze bilateral,
predominant la expir, care pot fi auzibile la distanta
(wheezing), expir prelungit, diminuarea difuza a mur-
murului vezicular.

Semne sugestive pentru alt diagnostic:

o Vertij, fotofobie, parestezii.

e Tuse cronica productiva in absenta wheezingului
sau respiratiei prescurtate.

e Inspectia in limitele normei la un pacient simp-
tomatic.

e Disfonie.

e Catar respirator.

e Istoric de maladie cardiovasculara.

e PEF sau spirometrie normala la un pacient simp-
tomatic.

Este de notat ca spirometria normald la prezenta
simptomelor nu exclude diagnosticul de astm, in acest
caz masuratorile repetate sunt recomandate.

In baza acestor simptome, semne clinice, para-
metri vitali etc., se va aprecia severitatea exacerbarii
(usoard, moderata, severa, pericol de stop respirator).

scurte.
Poate fi agitat, tahipnee
Tiraj intercostal, substernal.

Nu este agitat.
Tiraj intercostal minim.
Wheezing moderat, doar

expirator. Wheezing pronuntat:
Puls normal panexpirator §i inspirator.
PEF>80% FCC -100-120 b/min
PaO2-N PEF >50%

PaC0O2<45 mmHg Pa02>60 mmHg

Sa02 - >94% PaC02<45 mmHg

Sa02 - 91-94%

Vorbeste cu pauza dupa
fiecare cuvant
Este agitat

Tahipnee Wheezing absent .
Tiraj prezent, marcat. Plaman mut
Wheezing intens Bradicardie

FCC >120 b/min Sa02 <90%

PEF <50%

Pa02<60 mmHg

PaC0O2>45 mmHg
Sa02 - <90%

Tabelul 1
CLASIFICAREA EXACERBARILOR ASTMULUI BRONSIC
Exacerbare Exacerbare Exacerbare PERICOL DE STOP
USOARA MODERATA SEVERA RESPIRATOR
Activitate si vorbire Pacientul prefera pozitia Pacientul prefera pozitia
normala. sezand. Vorbeste propozitii | sezand, aplecat anterior. Pacientul nu vorbeste

Obnubilat, confuz
Efort respirator mare.
Respiratie paradoxala

Este foarte important sd identificam pacientii cu
risc sporit de deces in urma exacerbarii astmului
bronsic:

o [storic de exacerbare severa (care au necesitat in-
tubare, ventilatie mecanica)

o Spitalizare sau tratament UPU in ultimul an

o A folosit sau a sistat recent tratamentul cu corti-
costeroizi PO (indicator de severitate)
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e Nu primeste CSI / Aderenta scazuta la tratament

e Suprautilizare de Salbutamol >1 inhalator/luna

e Istoric de boli psihiatrice sau probleme psihoso-
ciale

e Alergie alimentara

Diagnosticul diferential se va face cu: IRVA, fi-
broza chistica, aspiratia de corp strdin, refuxul gastro-
esofagian, traheomalacia, tuberculoza, MCC, inelul



vascular, dischinezia ciliara primara, displazia bron-
hopulmonara, imunodeficientele, adenopatiile, tumo-
rile, sindromul de hiperventilatie, atacul de panica.

Investigatii paraclinice: PEF-metria, SaO,, gaze
in sangele arterial, hemoleucograma (pot fi eozinofi-
le), ECG. Radiografia cutiei toracice nu se recoman-
da de rutina, doar in caz de suspectie la pneumonie,
pneumomediastin, pneumotorax, astm sever, raspuns
insuficient la tratament, diagnostic diferential.

Tratamentul exacerbarilor astmului bronsic are
scopul de a preveni agravarea simptomelor, de a ame-
liora obstructia bronsica, hipoxemia, restabilirea func-
tiei pulmonare si prevenirea recurentelor.

Categoria gradelor de evidentd (A,B,C,D); con-
form recomandarilor strategiei GINA 2017, au fost
definite principiile terapeutice de baza, valorificand
importanta numeroaselor trialuri randomizate (A,B),
studii observationale (C) si consensuri de experti (D).

Recomandarile bazate pe date de evidentad privind
administrarea de:

Bronhodilatatoare: [B2-agonistii inhalatori sunt
preparate de prima linie de tratament in exacerbarea
astmului bronsic. Utilizarea pMDI+spacer este opti-
unea preferabild pentru copiii cu exacerbare usoara si
moderatd. Dozele trebuie ajustate individual, tindnd
cont de severitatea exacerbariii §i raspunsul la trata-
ment (A). Formele de livrare orale de B2-agonisti nu
sunt recomandate copiilor sub 2 ani (D). Daca simpto-
mele sunt refractare la terapia initiala cu f2-agonisti,
adaugati Ipratropium bromid (250 mcg/doza , mixat
cu solutie pentru nebulizare-$2)(A) ; (grad B — pentru
copiii sub 2 ani).

Corticosteroizi: utilizarea la etapa initiala de trata-
ment (devreme), per os, in tratamentul exacerbarilor

(la copiii de 2-5 ani — 20 mg; la copiii mai mari de
5 ani — 30-40 mg. Pentru pacientii care deja folosesc
Prednisolon per os, se va majora doza la 2 mg/kg, max
60 mg.

Durata de 3-5-7 zile este de obicei suficientd, redu-
cerea dozelor nu este necesara daca durata tratamen-
tului nu depaseste 14 zile (B). Corticosteroizii inha-
latori In doze mari, administrati In prima ora, reduc
necesitatea spitalizarii, in cazul cand nu au mai fost
administrati steroizi sistemici (A).

Aminofilina: Aminofilina nu este recomandata co-
piilor cu exacerbare usoara si moderata (A). Conside-
rati administratre Aminofilinei copiilor cu exacerbare
severa si cu pericol pentru viata, care nu raspund la
doze maxime de 2-agonisti si corticosteroizi (B).

Magnesium Sulfat: Magneziu sulfat — nebulizare
(150mg), la fiecare nebulizare cu Salbutamol si Ipra-
tropium bromid in prima ora de tratament, copiilor
cu exacerbare severd (C). Administrarea Magnesium
Sulfat IV nu se recomanda de rutina, totusi in unele
cazuri poate reduce necesitatea spitalizarii la unii pa-
cienti, care nu raspund la tratamentul initial (A).

Tratamentul exacerbarilor astmului bronsic se
va face in conformitate cu gradul de severitatea al
exacerbarii (vezi tabel 1).

Se va atrage atentie la semnele supradozarii cu
Salbutamol : iritabilitate, tremor, cefalee, crampe
musculare, tahicardie, palpitatii, hipoKaliemie, TA
crescuta.

Nu se recomanda in timpul exacerbirilor de
astm utilizarea de: sedative, mucolitice, antibiotice,
cu exceptia cazurilor de comorbiditati (pneumonie,
rinosinusita sau alte infectii bacteriene). fizioterapie,
hidratare cu volum excesiv de lichide la copiii > 5 ani

Tabelul 2

1. Exacerbare USOARA sau MODERATA

Oxigen: mentineti saturatia 94-98%

DCI Salbutamolum 4-10 puf. prin spacer, se va repeta la interval de 20 min in prima ora. [A]

DCI Prednisolonum PO 1-2 mg/kg/zi, max. 40 mg. [B]
-Daca simptomele se rezolva complet — se va supraveghea timp de 2 ore (4 ore daca pacientul locuieste departe de
UPU). Continuati terapia cu 2-agonisti 2-4 puf. la fiecare 6 ore timp de 3 zile (Vezi recomandari la domiciliu).
-Daca simptomele persista — continuati B2 agonisti la interval de 1 or, cu reevaluare frecventa.
-Daca simptomele sunt cu agravare — tratati exacerbarea ca severa.

2. Exacerbare SEVERA

Oxigen: mentineti saturatia 94-98%

DCI Salbutamolum: 4-10 puf. prin spacer, se va repeta la interval de 20 min. In prima ora. [A]

DCI Prednisolonum PO: 1-2 mg/kg/zi, max. 40 mg. [B]

Aditional:

DCI Magnesii Sulfas IV, bolus — 40-50 mg/kg, max 2g., timp de 20 min. [A]

DCI Magnesii Sulfas — nebulizare 150 mg, 3 doze. [C]
-Daca simptomele se rezolva complet — se va supraveghea pacientul timp de cel putin 4 ore. Continuati sa administrati
[2-agonisti 2-4 puf. la fiecare 4 ore. Vezi recomandari la domiciliu.
-Daca simptomele persistd - continuati B2 agonisti la fiecare 20 min., cu reevaluare frecventa.
Daca este nevoie de salbutamol la interval mai mic de 4 ore , PEF <60% — Internare in stationar.
-Daca simptomele sunt cu agravare si cu pericol de stop respirator — Transfer terapie intensiva.
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3. PERICOL DE STOP RESPIRATOR
Se va transfera pacientul in terapie intensiva. in timpul transferului , copiii vor fi insotiti de citre un medic cu
abilitati de resuscitare (PALS).
Intre timp administrati:
Oxigen: mentineti saturatia 94-98%
DCI Salbutamolum: 4-10 puf prin spacer, se va repeta la interval de 20 min. in prima ora.[A]
DCI Methilprednisolonum IV: 1-2 mg/kg sau DCI Hydrocortisonum IV, 4 mg/kg
Aditional:
DCI Magnesii sulfas I'V: bolus — 40-50mg/kg.max 2 g timp de 20 min.
DCI Aminophyllinum IV: 5-6 mg/kg — doza de incarcare timp de 1 ord; apoi doza de mentinere — 0,5 mg/kg/
ora(<5ani); 0,7 mg/kg/ora (> 5 ani). [B]
DCI Epinephrinum s/c in caz de asociere a anafilaxiei
* Pregatirea catre intubare in lipsa raspunsului.

Criterii pentru transfer in terapie intensiva: mentara (obstructie prin dop de mucus), emfizem sub-
Pacientii ce necesitd suport prin ventilare artificiala, cutanat, emfizem mediastinal, semne clinice asociate
in stop respirator, cu respiratie superficiala patologica, cu supradozarea de 2-agonisti / aminofilind , fracturi
hiperinflatie pulmonara severd, dereglari de constiin- costale la pacienti cu osteoporoza si utilizare de lunga
ta, semne generale de pericol ce nu au raspuns la te- duratd a CS.
rapie bronhodilatatoare, cu puls paradoxal, agravarea Abrevierile folosite in document
indicilor PEF, persistenta hipoxiei, hipercapnie, aci- SpO, — saturatia perifericd in oxigen, PEF — peak ex-
doza metabolica, hemodinamica instabila. piratory flow (debit expirator de varf)

Criterii pentru internare in sectiile pediatrice FCC — frecventa contractiilor cardiace, FR — frecven-

e Exacerbare care nu cedeaza la tratament ta respiratiilor, TA — tensiune arteriala

e Pacienti din grupul de risc sporit de deces in IV — intravenos, PO — per os, s/c-subcutan, CS — cor-
urma exacerbarilor astmului bronsic ticosteroizi, IRVA — infectii respiratorii virale acute

o Istoric de exacerbare severa.

e PEF pretratament <25%, sau PEF posttrata- Bibliografie:
ment<40% 1. Global Strategy for Asthma Management and Pre-

e Folosirea >8 pufuri Salbutamol in ultimele 24 vention, GINA Report2017.
ore (la domiciliu) 2. British guideline on the management of asthma,

e Adresari anterioare la UPU, cu necesitatea folo- revised 2016.
sirii CS sistemici 3. Medecins Sans Frontieres. Clinical guidelines-Di-

o Aderenta scazutd. Familii social-vulnerabile. agnosis and treatment manual. 2016 edition.

e Prezenta semnelor de anafilaxie. 4. Asistenta spitaliceasca oferita copiilor. Ghid de bu-

Recomandairi la domiciliu: zunar, editia a [I-a. OMS, 2013

Salbutamol: continuati administrarea la interval 5. Andrzejowski P, Carroll W. Salbutamol in paedia-
de 4-6 ore, timp de 1-3 zile, in dependentad de starea trics: pharmacology, prescribing and controversies. Arch
clinica. Dis Child Educ Pract Ed. 2016;101:194-197.

Prednisolon: continuati 3 zile. Reducerea dozelor 6. Camargo CA, Spooner CH, Rowe BH. Continuous
nu este necesard dacad durata tratamentului nu depa- versus intermittent beta-agonists for acute asthma. Co-
seste 14 zile. chrane Database Syst Rev. 2003;4:CD001115

Medicatie de control (CSI): incepeti sau continu- 7. Mitselou N, Hedlin G, Hederos CA. Spacers ver-
ati cu doze marite pentru o perioada scurta (1-2 sapt.) sus nebulizers in treatment of acute asthma - a prospec-
sau lunga (3 luni), in dependenta de conditia clinica ce tive randomized study in preschool children. J Asthma.
a precedat exacerbarea. Verificati tehnica de inhalare, 2016;53:1059-1062.
aderenta. 8. Singhi S, Grover S, Bansal A, et al. Randomised

Factori de risc: apeciati si corijati factorii de risc comparison of intravenous magnesium sulphate, terbu-
ce au putut induce exacerbarea. taline and aminophylline for children with acute severe

REEVALUATI peste 2-7 zile. asthma. Acta Paediatr. 2014;103:1301-1306.

Complicatiile posibile in exacerbarea de astm
bronsic pot fi: pneumotorax spontan, atelectazie seg-
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