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REZUMAT
Astmul bron¿ic reprezintå cea mai frecventå boalå cronicå ¿i afecteazå tinerii ¿i adolescen¡ii din ¡årile dezvoltate. Astmul produce o
morbiditate semnificativå în rândul tinerilor ca urmare a persisten¡ei wheezing-ului, tulburårilor de somn, simptomelor induse de efort
sau comorbiditå¡ilor asociate (rinitå, urticarie etc). Aceastå simptomatologie are un impact semnificativ în ceea ce prive¿te cre¿terea
mortalitå¡ii în perioada adolescen¡ei. Manifestårile clinice ale bolii pot avea un impact semnificativ în ceea ce prive¿te participarea
copiilor mari ¿i adolescen¡ilor la activitå¡i educative sau recreative. Factorii de risc responsabili pentru persisten¡a astmului bron¿ic
dupå debutul pubertå¡ii sunt reprezenta¡i de: wheezing-ului persistent ¿i/sau continuu, obezitate, debutul precoce al pubertå¡ii, sexul
feminin, episoadele de sinuzitå acutå, testele cutanate pozitive pentru atopie.
Cuvinte cheie: Astm; pubertate

ABSTRACT
Asthma in the puberty and adolescence

Asthma is the most common chronic illnes affecting young people in the developed world. Asthma results in substantial morbidity in
young people, whether from current wheeze, sleep disturbance, exercise-induced symptoms or associated allergic rhinitis and
eczema.These symptoms can have a signifiant increase in mortality from asthma during adolescence. Also, these symptoms can
have a signifiant impact on educational and recreational participation during adolescence. The prepubertal risk factors for persistence
of asthma symptoms after the onset of puberty are: presence of frequent or continuous wheezing, obesity, early onset of puberty,
active sinusitis and skin test sensitization.
Key words: Asthma; puberty

I. DEFINIºIE

Astmul bron¿ic este o afec¡iune respiratorie datoratå
inflama¡iei cronice ¿i hiperreactivitå¡ii cåilor aeriene,
caracterizatå prin limitarea fluxului de aer ¿i apari¡ia
unei simptomatologii respiratorii particulare, dominatå
de dispnee expiratorie ¿i wheezing. Alterarea unor
mecanisme celulare (în special a mastocitelor, eozi-
nofilelor ¿i limfocitelor T) joacå un rol cheie în procesul
inflamator din astm. Inflama¡ia cåilor respiratorii
determinå limitarea fluxului de aer prin patru meca-
nisme majore: bronhoconstric¡ia acutå, edemul pere-
telui bron¿ic, formarea continuå de dopuri de mucus
¿i, în final, remodelarea bron¿icå (1, 2).

În ceea ce prive¿te importan¡a astmului bron¿ic la
copil, ea este legatå de marea sa frecven¡å la aceastå
categorie de vârstå, precum ¿i de gravitatea poten¡ialå,
atât imediatå, cât ¿i pe termen lung. Statisticile recente
au demonstrat cre¿terea prevalen¡ei astmului la toate
grupele de vârstå (peste 100 de milioane de oameni
din întrega lume au astm), dar mai ales la copii, repre-
zentând practic principala boalå cronicå a copilåriei.

Astmul bron¿ic constituie o boalå invalidantå, care
afecteazå calitatea vie¡ii pacien¡ilor ¿i a familiilor lor.

II. EPIDEMIOLOGIE

Astmul bron¿ic are o distribu¡ie generalå, afecând
popula¡iile din întreaga lume. Inciden¡a bolii este mai
mare în primele decade de via¡å ¿i în special în primii
zece ani.

De asemenea, s-a constatat cå inciden¡a astmului
este mai ridicatå în popula¡iile cu un standard socio-
economic superior (în Statele Unite, Noua Zeelandå,
Danemarca, Australia prevalen¡a astmului este cuprin-
så între 10-15-30%). La apoximativ 75-90% din cazuri,
afec¡iunea debuteazå înaintea vârstei de 40 de ani ¿i
doar în 25-30% din cazuri vârsta debutului depå¿e¿te
40 de ani.

Astmul bron¿ic reprezintå cea mai frecventå afec-
¡iune cronicå care afecteazå tinerii ¿i adolescen¡ii din
¡årile dezvoltate (2).

Se apreciazå cå boala reprezintå una dintre cele
mai frecvente cauze care determinå tinerii så se adre-
seze medicului (3), producând, totodatå, o morbiditate
semnificativå ca urmare a wheezing-ului, tulburårilor
de somn, simptomelor induse de efort sau comorbi-
ditå¡ilor asociate (rinitå, urticarie, conjunctivitå alergicå
etc.) (4, 5).
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Prevalen¡a, morbiditatea ¿i mortalitatea prin astm
sunt în cre¿tere la tineri ¿i adolescen¡i (5, 6, 7). Cre¿tera
prevalen¡ei astmului în perioada copilåriei în tot mai
multe ¡åri, ridicå multe semne de întrebare referitoare
la natura bolii la copil ¿i în adolescen¡å. De aceea se
apreciazå cå perioada copilåriei ¿i adolescen¡a repre-
zintå etape în care au loc schimbåri în ceea ce prive¿te
prevalen¡a, severitatea bolii, precum ¿i pattern-ul ast-
matic. Schimbarea prevalen¡ei astmului bron¿ic a putut
fi observatå cu prilejul unor studii statistice întreprinse
în Australia unde s-a constatat cå unul din 4 copii,
respectiv unul din 7 adolescen¡i ¿i unul din 10 adul¡i
dezvoltå boala.

Studiile recente au estimat cå în perioada pubertå¡ii
¿i adolescen¡ei simptomatologia clinicå se ameliorea-
zå, dar reapare în perioada de adult (5). Astfel, doar
5% dintre copiii cu simptome persistente de astm vor
înregistra dispari¡ia tabloului clinic în perioada de adult
tânår; aproximativ 15% vor prezenta un unic episod
de wheezing; 25% vor dezvolta o formå intermitentå,
iar 50% vor continua så prezinte simptome semnifi-
cative în perioada de adult tânår (8,9).

Manifestårile clinice ale bolii pot avea un impact
semnificativ în ceea ce prive¿te participarea copiilor
mari ¿i adolescen¡ilor la activitå¡i educative sau re-
creative. S-a observat în ultimii ani o cre¿tere marcatå
a formelor severe de astm la adolescen¡i, comparativ
cu perioada copilåriei.

Mortalitatea prin astm este de 0,4-0,6/100000/an,
în scådere fa¡å de anii anteriori (10). Aceasta se pro-
duce ca o consecin¡å a unui tratament inadecvat ob-
servat îndeosebi la tineri ca urmare a utilizårii insufi-
ciente a terapiei antiinflamatorii, a complian¡ei reduse,
a evaluårii inadecvate a severitå¡ii astmului (1). Este
surprinzåtor så se constate cå rata deceselor nu s-a
redus semnificativ la tinerii din majoritatea ¡årilor, de¿i
în prezent se cunosc suficient de bine efectele benefice
ale corticoterapiei inhalatorii. La aceastå cauzå se pot
adåuga reac¡iile adverse la medica¡ia antiastmaticå
(polimorfismul receptorilor ß adrenergici reprezintå
un factor de risc semnificativ).

III. EVOLUºIA NATURALÅ A ASTMULUI

Astmul bron¿ic se poate dezvolta din timpul prime-
lor luni de via¡å, dar este extrem de dificil så se tran¿eze
încå din aceastå perioadå un diagnostic cert. În perioa-
da de sugar, simptomatologia care apare este expri-
matå prin wheezing, acesta fiind adesea asociat cu
infec¡iile respiratorii virale. Wheezing-ul la sugari ¿i
pre¿colari reprezintå una dintre cele mai frecvente pro-
bleme cu care se confruntå medicul pediatru. Inciden¡a
raportatå în SUA ¿i Australia este de peste 50%, în
timp ce în Europa, aceastå manifestare are o inciden¡å
mult mai reduså (11, 12). În prezent, se cunosc mai
multe fenotipuri de wheezing recurent (WR) ¿i anume
wheezing-ul tranzitoriu precoce, wheezing-ul non-
atopic ¿i wheezing-ul atopic. Principalele caracteristici
ale acestora sunt prezentate în tabelul 1.

Se apreciazå cå wheezing-ul în primul an de via¡å
nu reprezintå un factor de prognostic pentru debutul
astmului sau pentru severitatea astmului mai târziu.

Copiii care continuå så prezinte wheezing, mai
târziu, în copilårie, au unele caracteristici (predispozi¡ie
ereditarå pentru atopie ¿i astm, teren atopic, apari¡ia
simptomatologiei în prezen¡a unor factori de mediu
neinfec¡io¿i, IgE crescute, etc.) care ajutå la tran¿area
precoce a diagnosticului de astm. Tråsåtura definitorie
care este asociatå astmului bron¿ic este reprezentatå
de atopie. Mul¡i copii astmatici asociazå alte comorbi-
ditå¡i care exprimå atopia (rinitå alergicå, conjunctivitå
etc).

Prognosticul pe termen lung al astmului care a
debutat în copilårie reprezintå o preocupare majorå.
Adesea s-a sugerat cå astmul din copilårie va dispare
în perioada de adult. Eviden¡ele epidemiologice oferå
pu¡ine motive de bucurie în acest sens (15, 16). Studiile
recente au estimat cå în 30% pânå la 50% din cazuri
astmul dispare la pubertate, dar reapare în perioada
de adult. Pânå la 2/3 dintre copiii astmatici continuå
så prezinte manifeståri clinice în perioada de pubertate
¿i mai târziu. S-a observat cå ¿i atunci când mani-
festårile clinice au dispårut, parametrii func¡iei

Tabelul 1
Fenotipurile de wheezing recurent (13, 14)

Caracteristica WR tranzitoriu precoce WR non-atopic
WR atopic

(IgE dependent)

Procentaj din toate cazurile � 3 ani 60% 20% 20%

Vârsta 2 luni-3(6) ani 2 luni-10(13)ani Sugarul mare, adult

Cauza posibilå Alteråri structurale ¿i
func¡ionale pulmonare

Alterarea tonusului bron¿ic
(congenital sau dobândit)

Predispozi¡ie ereditarå
pentru atopie ¿i astm

Istoric familial (matern) de atopie Nu Nu Frecvent

Dermatitå atopicå sau rinitå
alergicå

Rar Rar Frecvent asociate

Wheezing neinfec¡ios Nu Nu Da

IgE � , Eo > 4 % Nu Nu Da

Råspuns la CSI Nu existå date Nu existå date Bun



385REVISTA ROMÂNÅ DE PEDIATRIE – VOL. LV, NR. 4, AN 2006

pulmonare råmân modifica¡i ¿i poate persista un grad
de hiperreactivitate a cåilor respiratorii ¿i tuse. Prog-
nosticul astmului este mai prost în cazul în care existå
antecedente personale sau familiale de atopie. Dintre
copiii cu forme severe de astm, 5-10% vor avea tot o
formå severå de astm ¿i la maturitate. Formele u¿oare
de astm din copilårie au un prognostic bun. În formele
moderate sau severe, în timp, persistå un grad de
hiperreactivitate bron¿icå.

IV. FACTORII CARE MODIFICÅ EVOLUºIA
ASTMULUI

În prezent au fost identifica¡i mai multi factori res-
ponsabili de evolu¡ia astmului bron¿ic. Dintre ace¿tia
men¡ionåm: vârsta ¿i severitatea debutului simptoma-
tologiei, terenul atopic, fumatul activ/pasiv, sexul,
factorii genetici/familiali/etnici, poluan¡ii din locuin¡å
¿i din mediu, infec¡iile, conduita terapeuticå (17).

1. Vârsta ¿i severitatea debutului

Studiile pe termen lung întreprinse de Martinez FD
¿i colab. (1995) au aråtat cå aproximativ 25% dintre
copiii cu astm persistent au prezentat wheezing înain-
tea vârstei de 6 luni ¿i 75% au avut wheezing înainte
de vârsta de 3 ani. În acela¿i timp, studiul a aråtat cå
simptomatologia clinicå ¿i func¡ia pulmonarå evaluate
la pacien¡ii cu astm bron¿ic persistent nu se remit în
timp. În cazul în care simptomatologia a debutat pre-
coce, ace¿ti pacien¡i au un risc crescut så dezvolte
obstruc¡ie pulmonarå cronicå ¿i o simptomatologie
severå asociatå.

2. Atopia

Copiii cu sensibilizare alimentarå persistentå ¿i cu
istoric familial de atopie au un risc de 67% så dezvolte
astm în urmåtorii 5 ani. Prezen¡a atopiei se asociazå
cu un risc crescut ca astmul så prezinte o simptoma-
tologie persistentå care så se agraveze progresiv.

3. Fumatul

Importan¡a fumatului ca factor de risc pentru dez-
voltarea sensibilizårii permanente a arborelui bron¿ic
¿i a astmului a fost intens studiatå. În prezent se cu-
noa¿te cå fumatul are un rol important în apari¡ia bolii
precum ¿i în severitatea simptomatologiei. Expune-
rea ambientalå la fumul de ¡igarå în copilårie sau
fumatul activ de la adolescen¡å se asociazå cu un prog-
nostic mai sever la vârsta de adult. Fumatul conduce
la apari¡ia exacerbårilor ¿i implicit la cre¿terea numå-
rului de vizite la camera de gardå ¿i a consumului de
medica¡ie antiastmaticå, fenomene observate în special
la copilul mare ¿i adolescent (17).

4. Sexul
S-a constatat cå astmul la copii este mai frecvent

la båie¡i comparativ cu fetele. Diferen¡a este datoratå
faptului cå båie¡ii au un calibru mai redus al cåilor
respiratorii raportat la mårimea pulmonului, un tonus
muscular mai crescut al musculaturii netede bron¿ice,
ceea ce face ca limitarea fluxului de aer så fie mai
accentuatå în cursul råspunsului la diferi¡i factori noci-
vi. La acestea se adaugå excesul de Ig E. Acest fenomen
nu se mai regåse¿te la adolescen¡i ¿i în perioada de
adult tânår unde reparti¡ia pe sexe se inverseazå, inci-
den¡a astmului fiind mai mare la fete. Aceastå schim-
bare se apreciazå cå are legåturå cu diferen¡ele hormo-
nale care pot så influen¡eze dimensiunile cåilor aeriene,
magnitudinea inflama¡iei, tonusul musculaturii netede
¿i vasculariza¡ia arborelui bron¿ic (15).

Înål¡imea (talia) reprezintå cel mai important factor
predictiv pentru evaluarea nivelului func¡iei pulmo-
nare. În timpul copilåriei, func¡ia pulmonarå cre¿te
linear cu greutatea, ceea ce determinå valori aproape
egale între fete ¿i båie¡i. În cursul pubertå¡ii apare o
modificare rapidå non-linearå a cre¿terii trunchiului
¿i a taliei. Deoarece dupå vârsta de 2-3 ani nu se mai
dezvoltå noi alveole, volumul pulmonar cre¿te exclu-
siv prin lårgirea spa¡iilor existente. Datoritå modului
de dispunere a plåmânului în cutia toracicå, aceastå
lårgire este limitatå de dimensiunile fizice ale toracelui,
orice modificåri asincrone ale cutiei toracice influen-
¡ând direct dezvoltarea volumelor pulmonare. Mode-
lele diferite de cre¿tere a toracelui la pubertate deter-
minå apari¡ia unei func¡ii pulmonare cu 25% mai mare
la båie¡i decât la fete, în condi¡iile unei înål¡imi finale
postpubertare identice (18).

Durata procesului de accelerare a cre¿terii în cursul
pubertå¡ii este egalå la cele douå sexe, înså la fete
procesul începe mai devreme ¿i se terminå la o vârstå
mai tânårå decât la båie¡i (19, 20). Diametrul lateral al
toracelui la fete nu se modificå în cursul adolescen¡ei,
în timp ce la båie¡i cre¿te, e drept cu o ratå de numai
jumåtate din cea a cre¿terii în lungime. Deoarece ¿i
înål¡imea toracelui cre¿te de douå ori mai repede la
båie¡i decât la fete, efectul general asupra volumelor
pulmonare comparativ la cele douå sexe este profund
(21). Volumele pulmonare înregistrate la pubertate la
talii identice sunt mai mici la fete, pe lângå modificårile
cutiei toracice, ¿i datoritå efectului aditiv al dezvoltårii
mai pu¡in semnificative a musculaturii (22).

Valorile absolute ale VEMS ¿i CV sunt mai mari la
båie¡i, comparativ cu fetele de aceea¿i înål¡ime. Cu toate
acestea, standardizând statistic diferen¡ele corporale,
fetele ob¡in rate mai ridicate ale volumului expirator
for¡at ¿i rapoarte mai mari VEMS/CV. Aceste diferen¡e
pot fi explicate prin cre¿terea diferitå a cåilor respiratorii
comparativ cu parenchimul pulmonar ¿i spa¡iile aerate.
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La fete, cre¿terea cåilor respiratorii este propor¡ionalå
cu cre¿terea parenchimului pulmonar, în timp ce la
båie¡i este mai lentå, ceea ce genereazå apari¡ia unei
discrepan¡e între cåile respiratorii ¿i dimensiunea
plåmânului. Mai mult, datele existente identificå la båie¡i
o cre¿tere în lå¡ime (dar nu în lungime) a traheii ¿i dupå
ce procesul de cre¿tere în înål¡ime a încetat, ceea ce nu
se întâmplå la fete (la care dimensiunile finale sunt
practic atinse la vârsta de 14 ani) (23).

5. Factorii genetici/etnici

Studiile întreprinse pe perechi de gemeni au
demonstrat cå factorii genetici sunt responsabili de
aproximativ 50% din susceptibilitatea unui individ
pentru astm. În prezent au fost identificate mai multe
regiuni cromozomiale care con¡in gene candidate
pentru atopie ¿i astm. Un interes deosebit a fost suscitat
de studierea polimorfismului genetic responsabil de
etiologia astmului ¿i de severitatea acestuia. Acest
polimorfism poate så includå reglarea imunitå¡ii natu-
rale ¿i a råspunsului imun Th1/Th2, råspunsul muscu-
laturii netede etc.

Existå unele dovezi care par a sus¡ine existen¡a
unor diferen¡e (de prevalen¡å, de severitate ¿.a.) ale
astmului bron¿ic, între diferite grupuri etnice. Aceste
diferen¡e par înså legate, în principal, de factorii speci-
fici de mediu pentru fiecare grup considerat ¿i în mai
micå måsurå de particularitå¡ile biologice ale grupului.

În prezent au fost identifica¡i factorii de risc respon-
sabili pentru persisten¡a astmului bron¿ic dupå debutul
pubertå¡ii. Ace¿tia sunt: persisten¡a wheezing-ului
persistent ¿i/sau continuu, obezitatea, debutul precoce
al pubertå¡ii, sexul feminin, reducerea func¡iei pulmo-
nare, persisten¡a hiperreactivitå¡ii bron¿ice, episoadele
de sinuzitå acutå, testele cutanate pozitive pentru atopie
(17).

6. Tratamentul
Haahtela T ¿i colab. (1995) au demonstrat cå intro-

ducerea corticoterapiei inhalatorii la mai mult de 2
ani de la debutul simptomelor astmatice este mai pu¡in
eficientå decât în cazul utilizårii medica¡iei din primul
an de la debut (24). Panhuysen ¿i colab. au aråtat cå
remiterea astmului dupå un interval de 25 de ani (obiec-
tivatå prin absen¡a hiperreactivitå¡ii pulmonare) este
asociatå cu un interval mai scurt între debutul simpto-
melor ¿i instituirea tratamentului antiinflamator (25).
Mai multe studii prospective, controlate, au aråtat cå
terapia prelungitå cu corticoizi inhalatori s-a asociat
cu îmbunåtå¡irea semnificativå a func¡iei pulmonare
concomitent cu reducerea hiperreactivitå¡ii bron¿ice
la copiii cu astm persistent moderat. Aceste efecte
benefice au fost tranzitorii, pacien¡ii revenind la statusul
ini¡ial dupå ce medica¡ia a fost opritå.

V. ASTMUL LA PUBERTATE ªI ADOLESCENºÅ

Adolescen¡a este o perioadå de intense modificåri
de naturå fizicå, emo¡ionalå, psihologicå ¿i socialå.
Aceastå perioadå ar trebui så fie una foarte activå, în
care adolescen¡ii se stråduiesc så-¿i diminueze depen-
den¡a de pårin¡i ¿i så-¿i câ¿tige libertatea de a lua propriile
decizii. Astmul bron¿ic ¿i modul în care este controlat
terapeutic, pot impieta asupra acestor modificåri ¿i pot
accentua stresul prezent ca parte normalå a adolescen¡ei
(26, 27). Deoarece pårin¡ii au fost pânå atunci singurii
responsabili pentru modul de tratament al astmului,
adolescen¡ii pot folosi prezen¡a bolii ca mijloc de expri-
mare al dezacordului cu pårin¡ii. Percep¡ia lor este cå îi
pedepsesc pe pårin¡i, ¿i nu pe ei în¿i¿i. În consecin¡å,
mul¡i adolescen¡i înceteazå så mai ia medica¡ia, sau
¿i-o administreazå incorect. Unii dintre ei chiar se expun
voluntar efectelor nocive al fumatului (activ sau pasiv).
Rezultatul este cå spitalizårile ¿i decesele datorate ast-
mului sunt deseori mai frecvente la adolescen¡i decât
la copii sau la adul¡i (28).

Diagnosticul de astm bron¿ic este mai u¿or de stabilit
la adolescen¡i decât la copiii mici, deoarece se îngus-
teazå considerabil spectrul morbiditå¡ilor care se pre-
teazå la diagnostic diferen¡ial din punct de vedere al
simptomatologiei, iar efectuarea testelor func¡ionale
pulmonare este mult mai facilå. Cu toate acestea, este
descurajant cât de frecventå este subdiagnosticarea ast-
mului bron¿ic la aceastå vârstå. Siersted HC, Boldsen J
¿i colab. (1998) au aråtat cå o treime dintre adoles-
cen¡ii danezi cu vârste de 12-15 ani au astm bron¿ic
nediagnosticat (29). Lipsa diagnosticului s-a asociat cu
activitate fizicå reduså, index crescut al masei corporale,
probleme sociale ¿i familiale ¿i fumat pasiv. La fetele
astmatice absen¡a diagnosticului a fost înregistratå de
douå ori mai frecvent comparativ cu båie¡ii (69% vs.
33%), iar simptomatologia s-a caracterizat prin tuse
cronicå ¿i mai rar prin wheezing sau dispnee expiratorie
(29). De¿i lipsa unui diagnostic corect reprezintå o cauzå
importantå de morbiditate la adolescen¡i, este limpede
cå existå ¿i o ratå inacceptabil de înaltå a simptomelor
persistente, chiar în cazurile unde s-a stabilit un diag-
nostic precoce ¿i s-a ini¡iat o terapie adecvatå. La un
procent redus de pacien¡i, lipsa controlului eficient al
bolii reflectå existen¡a unui astm bron¿ic deosebit de
sever sau refractar. La al¡ii, problema este reprezentatå
de ini¡ierea unei terapii incorecte sau inadecvate. Cu
toate acestea, la mul¡i adolescen¡i astmatici simptoma-
tici, un factor de risc important în evolu¡ia nefavorabilå
a bolii este complian¡a reduså. Într-un studiu întreprins
de Coutts ¿i colab., s-a înregistrat electronic complian¡a
la medica¡ia inhalatorie pe care au primit-o un lot de
adolescen¡i. S-a stabilit o lipså de utilizare a medica¡iei
de fond la 55% dintre pacien¡ii studia¡i (30).
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Termenul de „complian¡å“, utilizat în context medi-
cal, se referå la auto-administrarea unui tratament
prescris. În cazul adolescen¡ilor, este de preferat terme-
nul de „concordan¡å“, care trebuie så evite nuan¡a pater-
nalistå a primului, ¿i så reflecte eviden¡a unui parteneriat
stabilit între pacient ¿i medic, bazat pe acceptarea unei
în¡elegeri privind tratamentul cel mai adecvat.

Existå numeroase motive (31) pentru care adoles-
cen¡ii sunt reticen¡i în auto-administrarea medica¡iei
pentru astm, în special a terapiei de fond (controller).
Aceste motive sunt ilustrate în tabelul 2. Tinerii adesea
au re¡ineri în administrarea medica¡iei deoarece nu
vor så parå diferi¡i de colegii lor. Mul¡i adolescen¡i
sunt furio¿i, sau simt cå au înregistrat un e¿ec personal
în momentul diagnosticului pozitiv. Se tem de efectele
secundare ale corticoterapiei inhalatorii, citând, de
exemplu, întârzierea instalårii pubertå¡ii (31). Nu
trebuie så surprindå prezen¡a unor concep¡ii precum:
restric¡ionarea activitå¡ilor cotidiene, „nu sunt asculta¡i
sau crezu¡i de adul¡i“, teama fa¡å de o boalå omnipre-
zentå în tot cursul vie¡ii.

Un element deosebit de important în ameliorarea
evolu¡iei bolii îl repreziuntå îmbunåtå¡irea complian¡ei
la medica¡ia de fond prin elaborarea unor strategii de
cåtre medicii curan¡i în colaborare cu familia ¿i cu
pacientul.

Modelul paternalist tradi¡ional, în care medicul
decide ce este mai bun pentru pacient, este sortit e¿e-
cului în fa¡a adolescentului dornic de autonomie. Este
de preferat abordarea ¡intitå pe nevoile pacientului, în
care medicul ascultå, identificå ¿i se adreseazå îngrijo-
rårilor adolescentului. Folosirea întrebårilor deschise,
de genul: „ce te supårå sau te îngrijoreazå mai mult la
astmul tåu?“, sau „ce pårere ai despre medica¡ia inhala-
torie?“, identificarea atât a temerilor cât ¿i a obiectivelor
adolescentului, permite motivarea acestuia så urmeze
planul terapeutic, în urma unui proces continuu supus
negocierii.

Impactul pe care ¿coala îl joacå în ceea ce prive¿te
starea de sånåtate a adolescen¡ilor cu astm reprezintå
un element cheie în ameliorarea calitå¡ii vie¡ii acestora.
Pornindu-se de la afirma¡ia potrivit cåreia astmul bron-
¿ic reprezintå afec¡iunea cronicå responsabilå de cele
mai multe zile de absenteism ¿colar, se impune promo-
varea unor programe educa¡ionale referitoare la astm
ini¡iate atât în rândul pacien¡ilor elevi, cât ¿i în rândul
profesorilor care så cuprindå: informa¡ii pentru profesori

referitoare la recunoa¿terea simptomatologiei din astm;
o strategie corectå referitoare la astmul indus de efort
(90% din cei cu astm î¿i declan¿eazå crizele datoritå
efortului); posibilitatea de a dispune de medica¡ie de
urgen¡å în caz de exacerbare; un plan terapeutic scris
pentru to¡i tinerii cu astm din ¿coalå.

VI. CONCLUZII

Sumarizând datele din literaturå, se pot face urmå-
toarele observa¡ii ¿i totodatå recomandåri cu importan-
¡å practicå în privin¡a ameliorårii management-ului
astmului bron¿ic la adolescen¡i: inciden¡å în continuå
cre¿tere a astmului (pânå la 1 din 5 adolescen¡i sunt
afecta¡i) la adolescen¡i; un procent important de tineri
sunt subdiagnostica¡i, ¿i în acela¿i timp trata¡i necores-
punzåtor; la acest grup de vârstå se impune identificarea
nevoilor speciale care, de cele mai multe ori sunt igno-
rate sau neglijate; morbiditatea prin astm este mai mare
la adolescen¡i comparativ cu celelalte categorii de
vârstå, deci ini¡ierea ¿i supravegherea atentå a terapiei;
complian¡a deficitarå la tratament este mai frecventå
la acest grup decât la adul¡i sau la copii; modalitå¡ile
de îngrijire ¿i de consiliere pentru adolescen¡ii cu astm
bron¿ic sunt deseori necunoscute ¿i ignorate de cåtre
medicul curant; abordarea ¡intitå, bazatå pe nevoile
individuale ale adolescentului poate conduce la
formarea unui parteneriat între acesta ¿i medic, cu
agrearea unui plan de ac¡iune simplu ¿i prezentat în
scris.

Fizice/stare
de sånåtate

• pubertatea
• îngrijorare privind starea generalå de

sånåtate ¿i cre¿terea
• îngrijorare privind astmul bron¿ic, ca

boalå
• îngrijorare privind medica¡ia

Emo¡ionale/
psihologice

• dorin¡a de autonomie
• presiunea ¿i/sau aprobarea colegilor
• senza¡ia de a fi diferit
• impulsurile sexuale
• comportamentul de risc
• negarea bolii ¿i a necesitå¡ii

tratamentului
• respingerea sfaturilor primite

Sociale • påråsirea locuin¡ei pårin¡ilor
• fumatul (activ sau pasiv)
• organizarea sistemului de sånåtate
• costul medica¡iei

Tabelul 2
Factorii care influen¡eazå lipsa de complian¡å la terapia

de fond (modificat dupå Fitzgerald D., 2001)
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