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Rezumat: Felul în care corticosteroizii inhalatori (CSI) influenţează creşterea şi dezvoltarea copiiilor 
cu astm bronşic este relativ puţin studiată, de multe ori rezultatele fiind contradictorii. Studiul s-a 
efectuat pe un număr de două sute de subiecţi, o sută fiind copii cu astm bronşic sub tratament cu 
corticosteroizi inhalatori şi o sută fiind reprezentaţi de lotul martor. Aceştia au fost împărţiţi în cinci 
categorii de vârstă, am efectuat măsurători la interval de şase luni pe o perioadă de doi ani. Rezultatele 
nu au evidenţiat o influenţă semnificativă a corticoterapiei inhalatorii asupra ratei creşterii la pacienţii 
astmatici. 
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Abstract: The way in which inhaled corticosteroids influence the growth and the development of the 
children with asthma is relatively little studied, the results being often contradictory. The study was 
conducted on two hundred subjects with one hundred children with asthma treated with inhaled 
corticosteroids and one hundred represented the control group. They were divided into five categories of 
age; we performed measurements every six months for a period of two years. The results showed a 
significant influence of the inhaled corticosteroid therapy on the growth rate of the asthmatic patients. 
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INTRODUCERE 
Tratamentul copiilor astmatici trebuie să aibă ca 

rezultat o satisfacere atât a copilului astmatic cât şi a 
aparţinătorilor (părinţilor) şi a medicului. Pentru copil şi 
aparţinători, obiectivul primar este reprezentat de reducerea 
simptomatologiei şi a exacerbărilor bolii. 
 Un alt obiectiv foarte important este de a scădea 
apariţia efectelor adverse ale astmului bronşic şi ale preparatelor 
medicamentoase utilizate în tratamentul astmului. 
 Preocupările medicului sunt acelea de a diminua 
îngrijorările pacienţilor şi aparţinătorilor legate de boală şi 
tratamentul ei, încercând să asigure o perioadă cât mai lungă de 
timp fără apariţia efectelor negative ale bolii şi tratamentului.(5) 
 În practică folosim cotricosteroizi inhalatori (CSI) în 
doze mici care au un efect comparabil cu dozele moderate (21), 
studiul nostru având pacienţi care foloseau aceste doze scăzute 
de CSI (Becotide 200-400mcg/zi sau Fluticazona 100-
300mcg/zi). 
 În conformitate cu orientările actuale, CSI sunt 
tratamentul de primă intenţie preferat pe termen lung pentru 
copiii astmatici din toate grupele de vârstă (9), ei reprezentând 
axul central al tratamentului (18,2), CSI fiind „standard de aur” 
în terapia antiinflamatoare a astmului. CSI reprezintă terapia de 
primă linie pentru pacienţii cu astm persistent, ei sunt singura 
terapie disponibilă în prezent, care suprimă inflamaţia căilor 
aeriene la astmatici inhibând aproape fiecare aspect al 
procesului inflamator din astm. CSI sunt eficienţi la majoritatea 
pacienţilor cu astm, indiferent de vârstă sau de severitatea bolii 
(1), ei fiind indispensabili în terapia astmului bronşic.(8) 
 Părerea multor clinicieni este de a folosi doze cât mai 
mici de CSI pentru a micşora şansele de a ne confrunta cu 

efectele adverse ale acestora (13), alţi cercetători indică în cazul 
în care dozele de CSI nu sunt suficiente să se asocieze cu beta2 
agoniştii.(12) Sunt opinii care subliniază faptul că administrarea 
de CSI în cazul crizelor acute de astm au un efect inferior 
administrării corticoizilor sistemici.(6) 
 CSI oferă o gamă largă de activitate antiinflamatoare 
şi au dovedit în mod constant că reprezintă cel mai eficient 
medicament pentru controlul astmului în copilărie.(14,20,15) 
Preparatele cortizonice inhalatorii sunt administrate cu ajutorul 
diferitelor tipuri de dispozitive inhalatorii, preferându-le pe cele 
cu hydrofloroalkan, care afectează mai puţin stratul de ozon al 
atmosferei. 
 Ca majoritatea corticosteroizilor, cei inhalatori pot 
avea efecte adverse în cazul tratamentelor de lungă durată, 
dintre care amintim scăderea creşterii şi dezvoltării (4), asupra 
căruia ne-am axat studiul. Privitor la acest efect nedorit al CSI 
părerile sunt împărţite, unele studii demonstrează faptul că CSI 
scad creşterea la copii cu astm bronşic (10), dar din contră altele 
consideră că CSI nu au o influenţă negativă asupra creşterii.(19) 
 

SCOP 
Studiul a avut ca scop studierea modului în care 

corticosteroizii inhalatori administraţi la copiii astmatici 
influenţează dezvoltarea acestora. 
 

MATERIAL ŞI METODĂ DE LUCRU 
Am luat în calcul un număr de două sute de subiecţi, o 

sută fiind copii cu astm bronşic forma uşoară sau medie aflaţi 
sub tratament cu doze mici de CSI, iar o sută au fost reprezentaţi 
de lotul martor, copii care nu sufereau de nicio boală cronică şi 
nu prezentau tulburări de creştere. Subiecţii au fost împărţiţi în 
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cinci categorii de vârstă : 5 ani şi o zi - 8 ani, între 8 ani şi o zi şi 
10 ani, între 10 ani şi o zi şi 13 ani, între 13 ani şi o zi şi 16 ani 
şi între 16 ani şi o zi şi 19 ani. Pentru fiecare grupă de vârstă atât 
a martorilor cât şi a celor cu astm bronşic s-au efectuat 
măsurători, la interval de şase luni, timp de doi ani, ale 
următorilor parametri antropometrici: circumferinţa craniului, a 
toracelui, a braţului, a coapsei şi a gambei. 
 

REZULTATE ŞI DISCUŢII 
Circumferinţa craniului: 
La grupa de vârstă 5 ani - 8 ani, s-a constatat o minimă 

scădere a creşterii cu aproximativ 0,1 cm după primul an de 
tratament, după cel de al doilea diferenţa fiind mai mică de 0,2 
cm, unde p a fost de 0,96, diferenţe considerate nesemnificative. 

La grupa de vârstă 8 ani - 10 ani, s-a constatat o 
minimă scădere a creşterii cu aproximativ 0,1 cm după primul 
an de tratament, după cel de al doilea diferenţa fiind mai mică de 
0,3 cm, p a fost de 0,94. 
 
Figura nr. 1. Compararea valorilor de creştere a 
circumferinţei craniului (grupa de vârstă 8 ani - 10 ani). Cq 
– lot de studiu, Cqm – lot martor 

0

0.2

0.4

0.6

0.8

1

1.2

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19

Cq

Cqm

 
La grupa de vârstă 10 ani - 13 ani, s-a constatat o 

minimă scădere a creşterii cu aproximativ 0,1 cm după primul 
an de tratament, după cel de al doilea diferenţa fiind mai mică de 
0,4 cm, p a fost de 0,91. 
 
Figura nr. 2. Compararea valorilor de creştere a 
circumferinţei craniului (grupa de vârstă 10 ani - 13 ani). Cq 
– lot de studiu, Cqm – lot martor 
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La grupa de vârstă 13 ani - 16 ani, s-a constatat o 

minimă scădere a creşterii cu aproximativ 0,1 cm după primul 
an de tratament, după cel de al doilea diferenţa fiind mai mică de 
0,2 cm, p a fost de 0,96. 

La grupa de vârstă 16 ani - 19 ani, s-a constatat o 
minimă scădere a creşterii cu aproximativ 0,2 cm după primul 

an de tratament, după cel de al doilea diferenţa fiind mai mică de 
0,2 cm, p a fost de 0,93. 

Circumferinţa toracelui: 
La grupa de vârstă 5 ani - 8 ani, s-a constatat o minimă 

scădere a creşterii cu aproximativ 0,03 cm după primul an de 
tratament, după cel de al doilea diferenţa fiind mai mică de 0,04 
cm, p a fost de 0,91. 

La grupa de vârstă 8 ani – 10 ani, s-a constatat o 
minimă scădere a creşterii cu aproximativ 0,01 cm după primul 
an de tratament, după cel de al doilea diferenţa fiind mai mică de 
0,01 cm, p a fost de 0,97. 

La grupa de vârstă 10 ani – 13 ani, s-a constatat o 
minimă scădere a creşterii cu aproximativ 0,03 cm după primul 
an de tratament, după cel de al doilea diferenţa fiind mai mică de 
0,02 cm, p a fost de 0,94. 

La grupa de vârstă 13 ani – 16 ani, s-a constatat o 
minimă scădere a creşterii cu aproximativ 0,01 cm după primul 
an de tratament, după cel de al doilea diferenţa fiind mai mică de 
0,02 cm, p a fost de 0,96. 
 
Figura nr. 3. Compararea valorilor de creştere a 
circumferinţei toracelui (grupa de vârstă 13 ani - 16 ani). Tq 
– lot de studiu, Tqm – lot martor 
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La grupa de vârstă 16 ani – 19 ani, s-a constatat o 

minimă scădere a creşterii cu aproximativ 0,02 cm după primul 
an de tratament, după cel de al doilea diferenţa fiind mai mică de 
0,01 cm, p a fost de 0,96. 

Circumferinţa braţului: 
La grupa de vârstă 5 ani - 8 ani, s-a constatat o minimă 

scădere a creşterii cu aproximativ 0,2 mm după primul an de 
tratament, după cel de al doilea diferenţa fiind mai mică de 0,3 
mm, p a fost de 0,93. 
 
Figura nr. 4. Compararea valorilor de creştere a 
circumferinţei braţului (grupa de vârstă 5 ani - 8 ani). Brq – 
lot de studiu, Brqm – lot martor 
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La grupa de vârstă 8 ani - 10 ani, s-a constatat o 

minimă scădere a creşterii cu aproximativ 0,1 mm după primul 
an de tratament, după cel de al doilea diferenţa fiind mai mică de 
0,4 mm, p a fost de 0,93. 
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La grupa de vârstă 10 ani - 13 ani, s-a constatat o 
minimă scădere a creşterii cu aproximativ 0,1 mm după primul 
an de tratament, după cel de al doilea diferenţa fiind mai mică de 
0,4 mm, p a fost de 0,92. 

La grupa de vârstă 13 ani - 16 ani, s-a constatat o 
minimă scădere a creşterii cu aproximativ 0,2 mm după primul 
an de tratament, după cel de al doilea diferenţa fiind mai mică de 
0,3 mm, unde p a fost de 0,92. La grupa de vârstă 16 ani - 19 
ani, s-a constatat o minimă scădere a creşterii cu aproximativ 0,3 
mm după primul an de tratament, după cel de al doilea diferenţa 
fiind mai mică de 0,6 mm, p a fost de 0,85. 

Circumferinţa coapsei: 
La grupa de vârstă 5 ani - 8 ani, s-a constatat o minimă 

scădere a creşterii cu aproximativ 0,1 cm după primul an de 
tratament, după cel de al doilea diferenţa fiind mai mică de 0,04 
cm, p a fost de 0,87. La grupa de vârstă 8 ani - 10 ani, s-a 
constatat o minimă scădere a creşterii cu aproximativ 0,01 cm 
după primul an de tratament, după cel de al doilea diferenţa fiind 
mai mică de 0,01 cm, p a fost de 0,98. La grupa de vârstă 10 ani 
- 13 ani, s-a constatat o minimă scădere a creşterii cu 
aproximativ 0,04 cm după primul an de tratament, după cel de al 
doilea diferenţa fiind mai mică de 0,06 cm, p a fost de 0,84. 
 

Figura nr. 5. Compararea valorilor de creştere a 
circumferinţei coapsei (grupa de vârstă 10 ani - 13 ani). Fq – 
lot de studiu, Fqm – lot martor 
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La grupa de vârstă 13 ani - 16 ani, s-a constatat o 

minimă scădere a creşterii cu aproximativ 0,04 cm după primul 
an de tratament, după cel de al doilea diferenţa fiind mai mică de 
0,05 cm, p a fost de 0,89. La grupa de vârstă 16 ani - 19 ani, s-a 
constatat o minimă scădere a creşterii cu aproximativ 0,03 cm 
după primul an de tratament, după cel de al doilea diferenţa fiind 
mai mică de 0,04 cm, p a fost de 0,88. 

Circumferinţa gambei: 
La grupa de vârstă 5 ani - 8 ani, din examinarea 

valorilor obţinute s-a constatat o minimă scădere a creşterii cu 
aproximativ 0,2 mm după primul an de tratament, după cel de al 
doilea diferenţa fiind mai mică de 0,2 mm, p a fost de 0,94. 
 
Figura nr. 6. Compararea valorilor de creştere a 
circumferinţei gambei (grupa de vârstă 5 ani - 8 ani). Gq – 
lot de studiu, Gqm – lot martor 
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La grupa de vârstă 8 ani - 10 ani, din examinarea 
valorilor obţinute s-a constatat o minimă scădere a creşterii cu 
aproximativ 0,2 mm după primul an de tratament, după cel de al 
doilea diferenţa fiind mai mică de 0,3 mm, p a fost de 0,92. 

La grupa de vârstă 10 ani - 13 ani, din examinarea 
valorilor obţinute s-a constatat o minimă scădere a creşterii cu 
aproximativ 0,1 mm după primul an de tratament, după cel de al 
doilea diferenţa fiind mai mică de 0,1 mm, p a fost de 0,97. 

La grupa de vârstă 13 ani - 16 ani, din examinarea 
valorilor obţinute s-a constatat o minimă scădere a creşterii cu 
aproximativ 0,1 mm după primul an de tratament, după cel de al 
doilea diferenţa fiind mai mică de 0,4 mm, p a fost de 0,92. 

La grupa de vârstă 16 ani - 19 ani, din examinarea 
valorilor obţinute s-a constatat o minimă scădere a creşterii cu 
aproximativ 0,3 mm după primul an de tratament, după cel de al 
doilea diferenţa fiind mai mică de 0,5 mm, p a fost de 0,86. 
 

CONCLUZII 
La subiecţii trataţi cu CSI, comparativ cu lotul martor, 

media diferenţei de creştere a perimetrului cranian a fost 
aproximativ egală, cu p mai mare de 0,91. Corticosteroizii 
inhalatori nu afectează creşterea circumferinţei craniului. În 
cazul circumferinţei toracelui, media diferenţei de creştere a fost 
sensibil mai mică la subiecţii trataţi cu CSI comparativ cu lotul 
martor, cu valori de maximum 0.3 mm după un an şi 0,4 mm 
după doi ani de tratament, cu p mai mare de 0,91, fiind apreciată 
ca nesemnificativă statistic. Corticosteroizii inhalatori nu 
afectează creşterea circumferinţei toracelui. Referitor la 
circumferinţa braţului s-a constatat o discretă afectare a creşterii 
la subiecţii trataţi cu CSI, comparativ cu lotul martor, scădere cu 
maximum 0,2 mm după un an şi 0,6 mm după doi ani de 
tratament cu p mai mare de 0,85. Corticosteroizii inhalatori nu 
afectează creşterea circumferinţei braţului. Referitor la 
circumferinţa coapsei media diferenţei de creştere a fost mai 
mică la subiecţii trataţi cu CSI, comparativ cu lotul martor, cu 
valori de maximum 1 mm după un an şi 0,6 mm după doi ani de 
tratament, cu p mai mare de 0,84. Corticosteroizii inhalatori 
determină o afectare nesemnificativă statistic a circumferinţei 
coapsei. În cazul circumferinţei gambei, media diferenţei de 
creştere a fost mai mare la subiecţii lotului martor decât a celor 
aflaţi sub corticoterapie inhalatorie cu valori de maximum 0,3 
mm după un an şi 0,5 mm după doi ani de tratament, cu p mai 
mare de 0,86. Corticosteroizii inhalatori nu afectează creşterea 
circumferinţei gambei. Creşterea subiecţilor trataţi cu 
corticosteroizi inhalatori în doze mici, pe durata a doi ani, nu 
este influenţată semnificativ. 

Rata creşterii subiecţilor luaţi în studiu a fost 
asemănătoare cu datele din literatură care indică o creştere şi 
dezvoltare mai accentuată în perioada de şcolar la vârsta de 10-
16 ani. 
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