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SUMARUL RECOMANDARILOR

Bronhopneumopatia cronicd obstructivd (BPOC) este o afectiune frecventa, care poate fi
prevenitd si tratatd, caracterizata prin persistenta simptomelor respiratorii si limitarea
persistenta a fluxului de aer, datd de anormalitdti la nivelul cailor aeriene si/sau
alveolare, de obicei cauzate de o expunere semnificativa la particule nocive sau gaze.
Actual, este utilizata abordarea complexa a BPOC (sistemul ABCD) bazat pe evaluarea
functiei pulmonare, rata exacerbarilor BPOC si scorurile simptomatice (testul mMMRC
sau CAT).

Criteriile spirometrice pentru confirmarea obstructiei bronsice in BPOC: prezenta unui
raport VEMS/CVF (FEV1/FVC) <70% sau FEV1/FEVs <73% consecutiv administrarii
unui bronhodilatator;

Evaluarea functiei pulmonare prin spirometrie este utilizata pentru confirmarea
obstructiei bronsice si follow-up.

Factorii principali de risc pentru BPOC sunt: tabagismul; 1F>10 pachete/an, factor de risc
veridic, poluarea mediului casnic, poluarea mediului ambiant, expunerea indelungata la
substante iritante si/sau nocive profesionale, afectiuni cronice ale aparatului respirator,
predispunerea genetica, statutul socio-economic.

Pasii obligatorii in conduita pacientului cu BPOC vor fi: estimarea riscului de
imbolnavire, determinarea severitatii BPOC, investigarea obligatorie privind criteriile de
spitalizare, inclusiv in sectiile de terapie intensiva, diagnosticul maladiilor concomitente
(diabet zaharat, IC, insuficienta renald cronica, neoplazii, etilism cronic, deficit ponderal,
depresie etc.), elaborarea unui algoritm de tratament individual.

Cel mai frecvent, exacerbarile sunt declansate de infectii respiratorii virale (Rhinovirus
spp., Influenza), infectii bacteriene, expunere la factorii nocivi din mediul ambiant.
Tratament de fond in BPOC: B2-AM DSA si/sau preparate M-CB DSA sau
bronhodilatatoare DLA se indica la necesitate pacientilor din grupa ,,A”; la pacientii din
grupele B,C,D se indica f2-AM DLA combinate cu M-CB DLA,; la pacienti cu stare
grava si foarte grava se indica tripla terapie cu M-CB DSA / f2-AM DLA / CS
inhalatori.

Vaccinarea anti-gripala anuala este recomandata tuturor pacientilor (Nivel de evidenta A).
Vaccinarea anti-pneumococica se recomanda pacientilor cu varste >65 ani (Nivel de
evidenta B).

La pacientii cu hipoxemie severa in repaus este indicatd oxigenoterapia pe termen lung
(Nivel de evidenti A).

La pacientii cu hipercapnie cronica severa se recomanda ventilatia non-invaziva pe
termen lung (Nivel de evidentdi B).



Grupele cu risc sporit pentru BPOC: particularitatile constitutionale si anatomice
(anomalii anatomice rinofaringiene, diverse leziuni bronhopulmonare, chifoscolioza
etc.); persoanele din grup social-defavorizat, care au conditii de trai nesatisfacatoare
(camine, subsoluri etc.); angajatii, care activeaza in conditii nesatisfacatoare de munca
(surmenaj fizic si psihic, cu expuneri indelungate si intensive la pulberi organice,
anorganice sau la gaze toxice, etc.); persoanele cu venituri mici (pensionarii, invalizii,
neangajatii in campul muncii etc.), persoanele cu sechele posttuberculoase.
Diagnosticul diferential al BPOC cu bolile insotite de sindromul bronhoobstructiv:
astmul bronsic, insuficienta cardiaca congestiva, bronsiectaziile, tuberculoza.

ABREVIERILE FOLOSITE IN DOCUMENT

AVEMS (FEV1),%

reversibilitatea bronhoobstructiei

AP artera pulmonara

BBE boala bronsiectatica

BPOC bronhopneumopatie obstructiva cronica

BAAR bacil acid-alcool-rezistent

B,-AM B> — adrenomimetice

CMF Centrul medicilor de familie

CP cancerul pulmonar

CPT (TLC) capacitatea pulmonara totald / total lung capacity

CS Glucocorticosteroizi

CsSl glucocorticosteroizi corticosteroid inhalator

CT/HRCT tomografia computerizata / tomografia computerizata spiralata de rezolutie inalta,
computered tomography/high resolution computed tomography

CV (VC) capacitatea vitala (indice spirografic) / vital capacity

CVF (FVC) capacitatea vitala fortata (indice spirografic)/ forced vital capacity

CAT COPD Assessment Test

DPI dry powder inhalers/ dispozitive de inhalare cu pulbere uscata

DLA durata lunga de actiune

DSA durata scurta de actiune

ECG electrocardiograma

FCC frecventa contractiilor cardiace

FR frecventa respiratiei

GOLD Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease

Hb hemoglobina

Ht hematocrit

HTP hipertensiune pulmonara

IC insuficienta cardiaca

IF indicele fumatorului

IMC indicele de masd corporald

IMSP IFP Institutia Medico-Sanitara Publica Institutul de Ftiziopneumologie “Chiril
Draganiuc”

IR insuficienta respiratorie cronica

IRA insuficienta respiratorie acuta

MDI metered-dose inhalers, aerosol inhalator dozat

M-CB M - colinoblocante

MMRC modified Medical Research Council (nMRC) Dyspnea Scale, scala severitatii
dispneei

OLD oxigenoterapia de lunga durata




OMS Organizatia Mondiala a Sanatatii

PaCO; presiunea partiald a bioxidului de carbon in singele arterial

PaO; presiunea partiald a oxigenului in singele arterial

PDE-4 fosfodiesteraza 4

PEF debit expirator de virf, exprimat in I/min / peak expiratory flow

PPSV 23 Vaccina antipneumococica polizaharidic cu 23 de valente

PCV 13 Vaccina antipneumococica conjugat cu 13 valente

Sa0» saturatia oxigenului capilar periferic

TA trombembolism pulmonar

VNIPP ventilatia non-invaziva cu presiune pozitiva

VNI ventilagia non-invaziva

VD ventriculul drept

VEMS; (FEV,) fluxul (volumul) expirator maxim in 1 secunda (indice spirografic), forced
expiratory volume in 1 sec
viteza de sedimentare a hematiilor

PREFATA

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sanatatii Muncii si Protectiei
Sociale al Republicii Moldova (MSMPS RM), constituit din specialistii Institutieci Medico-
Sanitare Publice Institutul de Ftiziopneumologie ,,Chiril Draganiuc” in colaborare cu Programul
Preliminar de Tara al ,,Fondului Provocarile Mileniului” pentru Buna Guvernare, finantat de
Guvernul SUA prin Corporatia ,,Millenium Challenge Corporation” si administrat de Agentia
Statelor Unite ale Americii pentru Dezvoltare Internationala.

Protocolul clinic national este elaborat in conformitate cu ghidurile internationale actuale privind
bronhopneumopatia cronicd obstructiva si va servi drept baza pentru elaborarea protocoalelor
institutionale (extras din protocolul national aferent pentru institutia data, fara schimbarea
ale fiecarei institutii in anul curent. La recomandarea MSMPS pentru monitorizarea
protocoalelor institutionale pot fi folosite formulare suplimentare, care nu sunt incluse in
protocolul clinic national.

A. PARTEA INTRODUCTIVA

A.1. Diagnoza: Bronhopneumopatia obstructivi cronicd
Exemple de formulare a diagnosticului:
1. Bronhopneumopatia obstructiva cronica, Grupul B, evolutie stabila, GOLD-4, mMMRC>2,
exacerbare 0, IF 12, IR gr. II.
2. Bronhopneumopatia obstructiva cronica, Grupul D, GOLD - 4, CAT>10, exacerbare 3,
spitalizare 2, IF 10, IR gr. Ill. Cardiopatie pulmonara decompensata. IC Ill NYHA.
Osteoporoza.

A.2. Codul bolii (CIM 10):

J 44.0 Boala pulmonara obstructiva cronica cu infectie acuta a cailor respiratorii inferioare.
J 44.1 Boala pulmonara obstructiva cronica cu episoade acute fara precizare.

J 44.8 Alte boli pulmonare obstructive cronice, cu precizare

J 44.9 Boala pulmonara obstructiva cronicd, fara precizare

A.3. Utilizatorii:

e Prestatorii serviciilor medicale de AMP;

e Prestatorii serviciillor medicale de
ftiziopneumologi);

e sectiile terapeutice ale spitalelor raionale, municipale si republicane (medici internisti);

e sectiile de pneumologie ale spitalelor municipale si raionale;

asistenta medicald de ambulator (medici




e sectiile de ftiziopneumologie a IMSP IFP ,,Chiril Draganiuc”, Clinica Vorniceni al IMSP
IFP ,,Chiril Draganiuc”, Spitalul Clinic municipal de ftiziopneumologie (medici
ftiziopneumologi).

Nota: la necesitate Protocolul va fi utilizat si de alti specialisti.

A.4. Scopurile protocolului:

1. Sporirea ponderii persoanelor cu virste peste 40 ani de pe sectoarele medicilor de familie,
carora li s-a efectuat screening-ul pentru BPOC.

Sporirea ponderii pacientilor cu BPOC care administreaza tratament de fond.

Sporirea numarului de pacienti cu BPOC care beneficiaza de consiliere tematica.
Reducerea ratei complicatiilor BPOC la pacientii supravegheati.

Reducerea cazurilor de deces prin BPOC.

arwmn

A.5. Data elaborarii protocolului: 2019.

A.6. Data revizuirii urmatoare: 2025

A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor ce au
participat la elaborarea protocolului:

Numele Functia

Anna Moscovciuc | d.s.m., cercetator stiintific coordonator, IMSP Institutul
Ftiziopneumologie ,,Chiril Draganiuc”,

Valentina Scaletchi | d.s.m., cercetator stiintific, IMSP Institutul Ftiziopneumologie ,,Chiril

Draganiuc”

lurie Simionica d.s.m., conferentiar cercetator, IMSP Institutul Ftiziopneumologie
,»Chiril Draganiuc”

Diana Condratchi doctor, IMSP Institutul Ftiziopneumologie ,,Chiril Draganiuc”

Protocolul a fost discutat aprobat si contrasemnat:

Denumirea Numele si semnatura

Seminarul de profil Boli interne (pulmonologie). Ftiziopneumologie | Victor Botnaru
Alergologie

Laboratorul stiintific ,,Boli nespecifice ale aparatului respirator”, Serghei Pisarenco
IMSP Institutul Ftiziopneumologie ,,Chiril Draganiuc”

Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale Zinaida Bezverhni
Consiliul de experti al MSMPS RM Aurel Grosu
Compania Nationald de Asigurari in Medicina lurie Osoianu

A.8. Definitiile folosite in document

Bronhopneumopatia obstructiva cronicd (BPOC) — este o boald frecventd, prevenibila si
tratabild, care este caracterizatd prin simptome respiratorii persistente si limitarea fluxului de aer
datoritd anomaliilor la nivelul cdilor respiratorii si/sau alveolelor determinate, de reguld, de
expunerea semnificativa la particule sau gaze nocive.

Cele mai frecvente simptome respiratorii sunt dispneea, tusea si /sau productia de sputa.
Principalul factor de risc al BPOC este fumatul, insa si alte expuneri ambientale — expunerea la
combustibilul din biomasa si poluarea aerului. In afara de acestea, mai prezinti importanta si
anomaliile genetice, dezvoltarea pulmonara anormala si imbatranirea acceleratd a pldminului.
BPOC este asociat cu boli cronice concomitente, ceea ce duce la cresterea morbiditatii si
mortalitatii.



Exacerbarile din BPOC —reprezintd evenimente importante in managementul BPOC, deoarece
produc impact negativ al starii de sanatate, cresc numarul de spitalizari si ca urmare progresarea
maladiei. Sunt definite ca o agravare acuta a simptomelor respiratorii si necesita tratament
suplimentar. Dupa severitate acestea sunt clasificate in:

Usoare - tratate doar cu bronhodilatatoare cu durata scurta de actiune.

Moderate — tratate cu brohodilatatoare DSA plus antibiotice si/sau corticosteroizi orali.

Severe - pacientul necesita spitalizare in sectic de profil sau terapie intensivd. Exacerbarile
severe pot fi asociate, de asemenea, cu insuficienta respiratorie acuta.

Bulectomia consta in excizia unei portiuni de plamin care a fost distrusa de o leziune de
dimensiuni mari numita bula.

Evolutia stabild a BPOC reprezinta o stare a pacientului cind expresivitatea semnelor clinice nu
se modificd pe o perioadd indelungata (saptamini, luni), iar progresarea procesului patologic
poate fi semnalat doar in cadrul supravegherii in dinamica de lunga durata a bolnavului.

Hipertensiunea pulmonara — stare patologica multifactoriala, uneori fiind o complicatie a bolii
de bazd, ce se manifesta prin cresterea presiunii arteriale medii in artera pulmonara peste 25 mm
Hg in repaus.

Insuficienta respiratorie acuta —sindrom care rezulta din incapacitatea aparatului respirator de
a-si indeplini functia sa principala - asigurarea schimburilor gazoase intre aerul alveolar si
capilarele pulmonare in repaus si la efort.

Insuficienta respiratorie cronicd — sa dezvolta in luni sau ani, presupune un dezechilibru al
schimburilor gazoase la nivel pulmonar, are o evolutie indelungata, si se asOciaza cu hipoxemie
st hipercapnie.

Nebulizator (nebulizer-engl.) — dispozitiv utilizat pentru transformarea formelor lichide ale
preparatelor medicamentoase n spray dispersat. Cu cit sunt mai mici particulele aerosolului, cu
atit mai mult timp ele rdmin dispersate in fluxul aerian inhalat. Particulele cu diametrul de 3-5
mecm se depoziteaza in trahee si bronhii mari, 1-3 mcm — in bronsiole, iar 0,5-2 mcm ajung in
alveole.

Oxigenoterapia de termen lung— (>15 ore pe zi) reprezinta administarea suplimentara de
oxigen, in concentratii mai mari decét in aerul atmosferic in scopul corectarii sau prevenirii
simptomelor si manifestarilor hipoxemiei. Este utilizatd pentru pacientii cu insuficienta
respiratorie cronica cu hipoxemie severa de repaus, in scopul imbunatatirii ratei de supravietuire.

Overlap sindrom — prezenta simultand la un bolnav cu BPOC a sindromului de apnee
obstructiva in somn, in 10% cazuri poate fi asociat si cu astmul bronsic.

Terapie interventionald - reprezinta interventie chirurgicald de reducere a volumului pulmonar,
bulectomie, transplant pulmonar.

Recomandat - nu poarta un caracter obligatoriu. Decizia va fi luata de medic pentru fiecare caz
individual.

Remisiune BPOC — ameliorarea sau disparitia temporard a manifestarilor clinice si paraclinice.

Reversibilitatea bronhooebstructiei — cresterea VEMS (FEV1) >12-15% dupda administrarea
inhalatorie a unui bronhodilatator.

Ventilatie non invaziva — prima modalitate de ventilatie utilizatd la pacientii cu BPOC si
insuficienta respiratorie acuta.

Wheezing — raluri sibilante de tonalitate inalta (peste 400 Hz), sunt zgomote continui cu durata
de peste 250 milisecunde, fara a se asculta neaparat pe durata intregului ciclu respirator, cauzata
de ingustare sau de obstructie partiald a cailor respiratorii.



A.9. Informatia epidemiologica

BPOC este o afectiune severd care determind progresiv incapacitatea de a respira, devenind o
reald problemd de sdnatate publicd. Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS) estimeaza ca
aceastd patologie cauzeazi decesul a peste 2,8 milioane de persoane anual. Tn plan mondial
BPOC reprezenta in 1990 a sasea cauza de deces, in prezent este a patra, iar in 2020 va deveni
estimativ a treia cauza de mortalitate din lume. Aceeasi sursa afirma ca raspindirea BPOC
printre barbati constituie 9,34%, femei — 7,3% si afecteaza preponderent persoanele ce au
depasit virsta de 40 ani. Pe parcursul perioadei anilor 1990-1999 acest indice a crescut cu 25,0%
la barbati si 69,0% la femei. Se prognozeaza o tendintd spre crestere continue a incidentei
acestei maladii.

Tabagismul, virsta, noxele profesionale, poluarea mediului ambiant, factorii regionali, mai putin
sexul si rasa conditioneaza aparitia si expresivitatea simptomelor BPOC. Conform datelor
Societatii Europene de Respirologie boala este diagnosticata in stadiile precoce doar in %4 cazuri.

In Federatia Rusi conform datelor oficiale ale MS se notifici aproape 1 mln. de bolnavi cu
diagnosticul clinic de BPOC, dar in realitate numarul lor depaseste 11 milioane de persoane
(rezultatele studiilor epidemiologice).

In SUA incidenta BPOC se apropie de 15 milioane persoane, fiind una din cele mai raspindite
maladii cu o tendinta de crestere evidenta a mortalitatii.

In Republica Moldova in anul 2017 cu codul J 44 au fost inregistrate 138,9 cazuri la 10.000
populatie adulta.

B. PARTEA GENERALA

B. 1. Nivelul institutiilor de asistentd medicala primara

Descriere | Motivele \ Pasii
1. Profilaxia
1.1. Profilaxia Factorii principali de risc sunt: Recomandat:
primara e fumul de tutun (Nivel de evidenta |¢ Sistarea tabagismului
C.2.2.1. A), o Ameliorarea conditiilor de munca
e vArsta si sexul, e Pastrarea aerului curat in locuinte
e cresterea si dezvoltarea plaminilor, (tabelul 5)

e expunerile profesionale,

e poluarea atmosferca si casnica (Nive
de evidenta A)

e statutul socio-economic,

e predispozitia genetica.

1.2. Profilaxia Vaccinul antigripal reduce severitatea | Recomandat:

secundara evolutiei si mortalitatea BPOC cu ®Vaccinarea profilactica (caseta 2):

C.2.2.2. 50% (Nivel de evidenta B). v’ antigripald anual,
Vaccinul antipneumococic PCV 13 v/ antipneumococica.
este recomandata la adulti cu virsta |e Eradicarea infectiilor cronice
>65 ani (Nivel de evidenti B); (dentare, ORL).

cu virsta <65 ani (Nivel de evidentd | perioadele de remisie (C.2.4.6.3).
B).

Terapia BPOC 1n evolutie stabilda
reduce expresivitatea semnelor
clinice si previne dezvoltarea
complicatiilor (Nivel de evidenta
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PPSV 23 este recomandat pacientilor |o Efectuarea tratamentului de fond in




A).

OLD sporeste supravietuirea
bolnavilor cu IR (Nivel de evidenta
A).

1.3. Screening-ul

BPOC este suspectata in cazul tusei
si expectoratiilor cronice si/sau

Obligatoriu:
e Examinarea persoanelor cu risc

C.2.3. dispneei in prezenta factorilor de risc sporit de dezvoltare a BPOC
pentru aparitia acestei boli. (casetele 3):
v’ colectarea anamnezei minutioase
(caseta 6);
v" calcularea indicelui fumatorului
(caseta 1);
v' peakflowmetria (tab.6).
2. Diagnostic

2.1. Suspectarea si
confirmarea
diagnosticului de

Diagnosticul de BPOC se va
suspecta la pacientii cu
- dispnee

Obligatoriu:
e Anamneza (caseta 4, 5,6, 8; anexa
1,8,9; tab. 4,7);

BPOC - tuse cronica e Examenul fizical (caseta 7, 10);
- expectoratii cronice e Pulsoximetria (tab.6);
C.21. - istoric de expunere la factorii de Examenul functional:
C.2.4. risc peakflowmetria si spirometria
C.24.1. - raportul FEV1/FVC<70% (recomandat tabelul 6);
C.24.2. postbronhodilatator e Examenul de laborator:
C.2.4.3. - istoricul exacerbarilor hemoleucograma;
C.24.4. - comorbiditati. o Testul de efort (anexa 5);
e Examenul radiologic toracic;
e Examenul sputei (BAAR si Gram)
(tabelul 6).
e Diagnosticul diferential (tabelul 1,
2,3,4,7).
e Evaluarea factorilor de predictie
pentru mortalitate (caseta 32).
2.2. Deciderea o Se recomanda consultatia
consultatiilor specialistului bolnavilor cu: (1)
specialistului dificultati de diagnostic diferential,
ftiziopneumolog (2) pacientii cu tratament ambulator
si/sau spitalizarii ineficient, (3) cu progresarea IR si
C.2.4.5. IC, (4) pentru expertiza vitalitatii, (5)
BPOC cu exacerbare moderata,
severa si foarte severa, in absenta
eficacitatii de la tratament
administrat;
e Evaluarea criteriilor pentru
spitalizare (casetele 10- 11,12).
3. Tratamentul
3.1.Tratamentul BPOC evolutie stabila

3.1.1. Tratamentul
medicamentos
C.2.4.6.

C.2.46.3

Terapia farmacologica este folosita
pentru ameliorarea simptomelor,
reducerea frecventei si severitatii
exacerbarilor si pentru imbunatatirea
tolerantei la efort si calitatii vietii.

Obligatorii:

¢ B2-AM DSA si/sau preparate M-
CB DSA sau M-CB DLA se indica la
necesitate pacientilor din grupa

,»A”(caseta 18,19,20, tabel 8) (Nivel
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de evidenta A).

e B2-AM DLA si/sau preparate M-CH
DLA se indica la pacientii din grupele
B,C,D (caseta 18, 19, 20, tabel 8). (anex
7) (Nivel de evidenta A).

e CS inhalatori se indica in cazurile
crave si foarte grave, CU exacerbari
frecvente in asociere cu
bronhodilatatoare la pacientii din grupel
C, D (caseta 19). (anexa 7) (Nivel de
evidenta A).

e Inhibitorul de fosfodiesteraza 4
poate fi utilizat n exacerbari grave si
foarte grave (caseta 19) (anexa 7)

3.1.2. Tratamentul
non-farmacologic

C.246.1.
C.24.6.2.
C.24.6.3.

La supravegherea bolnavului cu
BPOC o importantd majora o are
reducerea sau excluderea factorilor
de risc (Nivel de evidenta A),
reabilitarea pulmonara, corectia
statutului nutritional (Nivel de evi-
denta B).

Obligatorii:
v" Excluderea sau reducerea
intensitatii factorilor de risc (casetele
15,16).
v’ Programe educationale (caseta 17).
v Reabilitarea (caseta 22, 23, 24, 25).
V" Asigurarea suportului nutritional
(caseta 23),
v Kinetoterapia (caseta 24).
v Oxigenoterapie lunga durata
(caseta 21).
Recomandat:
v’ Tratament fizioterapeutic
v" Consultatia psihologului.

3.2.Tratamentul BPOC in exacerbare usoara, moderati

3.2.1. Tratamentul
medicamentos

C.246.4

Exacerbare Tn BPOC este definita ca
0 agravare acuta a simptomelor
respiratorii care necesita tratament
suplimentar.

In exacerbarea usoara se recomandi
bronhodilatatoare DSA  (B2-AM
DSA, M-CB DSA) (caseta
9,13,14,26,27) (tab.8) (Nivel de
evidenta C)

La  exacerbarea  moderata -
bronhodilatatoare DSA  (B2-AM
DSA, M-CB DSA) plus antibiotice

3.2.2. Tratamentul
non-farmacologic

C.24.6.1.
C.24.6.2.

In toate stadiile BPOC o importanta
majora o are reducerea factorilor de
risc, reabilitarea respiratorie, corectia
statutului nutritional.

(Nivel de evidenta B) si/sau
corticosteroizi orali (caseta
9,13,14,26) (Nivel de evidenta A)
Obligatorii:

e Excluderea sau reducerea
intensitatii ~ factorilor de risc
(casetele 15, 16).

e Programe educationale (caseta
17).

¢ Reabilitarea:

v’ asigurarea suportului nutritional

(caseta 23),

v’ Kkinetoterapia (caseta 24).
Recomandat:
e Tratament fizioterapeutic.
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4. Supravegherea Obligatoriu toti bolnavii:
C248. e Monitorizare la 1- 4 saptamini
(caseta 33);
e Monitorizare la 12-16 saptamini
(caseta 34);
e In toate cazurile dupi externare
din stationar.
B.2. Nivelul consultativ specializat (ftiziopneumolog)
Descriere | Motivele Pasii
1. Diagnostic
1.1.Confirmarea Consultatia Obligatorii:
diagnosticului de BPOC ftiziopneumologului este  |¢  Anamneza (caseta 5, 6, 8);
indicatd in cazul: e Examenul fizical (caseta 7, 10)
C.2.1. e confirmarea (tabelul 2, 4);
C.2.4. diagnosticului; e Examenul functional, de
C.24.1 e determinarea gradului de laborator si instrumental (tabelul
C.24.2 severitate al BPOC; 4, 6). (anexa 4,5)
C.243. e evolutiei cu exacerbari Recomandat la necesitate:
C.24.4. frecvente;

progresarea IR;
ineficienta tratamentului
administrat anterior;
decizia efectuarii
tratamentului in conditii de |e
ambulator sau stationar.

CT sau HRCT toracelui;
Bodipletismografia;

Capacitatea de difuzie a
monoxidului de carbon
(DLCOc) (tab.6)

Examinarea echilibrului

acidobazic si a electrolitilor;
Examenul biochimic al singelui
si coagulograma;
Ecocardiografia;
Fibrobronhoscopia;

Evaluarea comorbiditatilor
(caseta 35)

Examenul bacteriologic al sputei
(tabelul 6).

1.2. Deciderea asupra tacticii
de tratament: ambulator
Versus stationar

C.2.4.5.

tratamentului
ambulator efectuat sub
supravegherea  medicului  de
familie (caseta 9,18, 19);
Evaluarea criteriilor
spitalizare (casetele 10,11,12)

Corectarea

de

B.3. Nivelul de stationar

Descriere

Motivele

Pasii

1. Spitalizare
C.2.4.6.4.

Tratamentul
stationar este recomandat Th caz

de:
[ ]

in condifii de |e

agravarea semnelor de baza, |e
aparitia sau agravarea
complicatiilor maladiei.

Criterile de spitalizare n sectiile
de profil terapeutic general
(caseta 10)

Criteriile spitalizare n
sectille de terapie intensiva
(caseta 11, 32).

de
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2. Diagnostic

2.1.Confirmarea
diagnosticului de BPOC

C.2.1l
C.24.

La stabilirea diagnosticului
este necesara aprecierea:
e simtomatologiei (scala
MMRS sau CAT),
e gradului de limitare a
fluxului de aer,
e riscului de exacerbari ,
e comorbitatilor,
e calcularea indicelui
fumatorului.

Obligatoriu:

e Anamneza (caseta 5, 6, 8)
(anexa 1, 8, 9).

e Examenul fizical
(tabelul 2).

e Examenul functional, de
laborator si instrumental (tabelul
6).

Recomandat la necesitate:

e CT sau HRCT toracelui.

e Consultatia imunologului
(tabelului 6).

e Consultatia psihologului.

(caseta 7,

3. Tratament

3.1.Tratamentul BPOC Tn exacerbare severd si foarte severi

3.1.1. Tratamentul
medicamentos

C.24.6.4.
C.24.7.

Exacerbarile din BPOC severe
si foarte severe sunt definite
ca agravare acutd a
simptomelor respiratorii, care
necesita tratament
suplimentar.

Obligatoriu:

e Intensificarea tratamentului
bronhodilatator (caseta 28);

e CS sistemici (caseta 28);

e Antibiotice (caseta 28);

e Ventilatia mecanica
invaziva (caseta 29);

e Tratamentul complicatiilor.

non-

4, Externarea

C.2.4.6.4.

La externare este necesara

efectuarea:

e spirometriei,

e revenirea la tratamentul
bronhodilatator standard,

e informarea pacientului
despre rezultatele
investigatiilor efectuate,
importanta si volumul
tratamentului ulterior.

e Criteriile de externare (caseta
30,31)
e Extrasul obligatoriu va contine:

v’ Diagnosticul clinic precizat
desfasurat;
v Rezultatele investigatiilor
efectuate;

v" Recomandari pentru medicul de
familie;
v' Recomandari explicite pentru
pacient.
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C.1. ALGORITMI DE CONDUITA
C.1.1. Algoritmul de diagnostic al BPOC

FACTORI DE RISC

AN N N NN

Factorii de risc in aparitia BPOC:
tabagismul; IF>10 pachete/an, factor de risc

veridic.
poluarea mediului casnic;

poluarea mediului ambiant;

expunerea indelungata la substante iritante si/sau

nocive profesionale;

afectiuni cronice ale aparatului respirator;

predispunerea genetica,
statutul socio-economic.

infectia bacteriana;

ASRNANEN

suprasolicitare fizica.

¢ g

Manifestari clinice
v" simptome (dispneea, tusea,
expectoratia cronica)
exacerbari
comorbiditati

l

AN

Criteriile de diagnostic si investigatiile

intensitatea actuala a simptomelor evaluate prin scala
MMRC (anexa 1) sau chestionarul CAT (anexa 8);

e examenul obiectiv;

e gradul de limitare a fluxului aerian prin ciile respiratorii;

e istoricul exacerbarilor;

e wheezing si expir prelungit cu duratd > 5 secunde;

e prezenta comorbiditatilor;

e examenare la deficit de a; antitripsina;
Investigatii clinice suplimentare:

e testul de mers de 6 minute (anexa 5);

e puls-oximetria si monitorizarea gazimetriei;

e echilibrul acido-bazic;

e ECG;

e CT sau HRCT toracelui;

e Fibrobronhoscopia.

|

Diagnostic diferential:
astm bronsic;

insuficienta cardiaca;
bronsiectazii;

tuberculoza pulmonara;
bronsiolita obliteranta.

Factorii de risc Tn exacerbarea BPOC:
infectia virala (Rhinovirus spp., Influenza);

factorii nocivi din mediul ambiant;




C.1. 2. Algoritm de conduita generali a bolnavilor cu BPOC, evolutie stabila.

GRUP C
M-CB DLA B>-AM DLA
+ +
B, -AM DLA csl
Exacerbarile
suplimentare
M-CB DLA

GRUP D

FEV:1 < 50% din prezis La ex-fumatori
+

Bronsita cronica - roflumilast

macrolide

\ / Simptome

M-CB DLA+ B,-AM DLA persistente

GRUP A

Continuati cu un bronhodilatator
alternativ

Evaluarea eficacitatii

Bronhodilatator

Nota: Tratament preferat |:>

+ CSI
TV e
M-CBDLA > M-CBDLA+ B>/ B,-AMDLA
B,.AM DLA < + CSI
GRUP B

M-CB DLA + B, -AM DLA

Simptome persistente

B,-AM DLA sau M-CB DLA




C.1.4. Algoritmul tratamentului bolnavului cu BPOC in exacerbare

Tratament in stationar

£
i N

Tratamentul BPOC in exacerbare

.

Tratament ambulator

Oxigenoterapie 2-4 /min > 18h

v

Cresterea dozelor si/sau frecventei
bronhodilatatoarelor cu durata scurtd de actiune
(Nivel de evidenta C);

Combinatia B2-AM si M-CB cu durata scurta
de actiune;

Folosirea bronhodilatatoarelor cu duratd lunga
de actiune in perioada stabila a bolii;
Administrarea bronhodilatatoarelor prin spacer
sau nebulizator.

pentru mentinerea Sa0,>90% (imbunatateste rata
de supravietuire (Nivel de evidenta A)

A 4

Ventilatia mecanica non-invaziva (VNI) - Acidoza respiratorie
(PaC0O2>45 mmHg si pH<7,35 (Nivel de evidenta A) (caseta 29)

A

Ventilatia mecanica invaziva —
Incapabil satolereze VNI sau esec al VNI

(Nivel de evidenta A) (caseta 29)

Exacerbare usoara
Bronhodilatatoare de scurta durata de
actiune.

Corticosteroizii sistemici imbunatatesc functia
pulmonara, scurteaza perioada de recuperare
(Nivel de evidenta A)

\

\4

'

Antibacteriene se recomanda cand
exista semne de infectie bacteriana
(Nivel de evidenta B)

Metilxantine nu se recomanda din cauza profilului crescut de efecte
secundare (Nivel de evidenta B)

~a v

Heparine cu masa moleculara micd subcutanat pentru

v

Exacerbarea moderata

profilaxia tromboembolismului.

v

Tratament comorbiditatilor
tromhnemhnliecm nillmanar)

(insuficienta cardiacd, aritmii,

e Bronhodilatatoare de durata scurta
de actiune;

e Corticosteroizi sistemice 5-7 zile
(Nivel de evidenta A).

e Antibacteriene la necesitate

(expectoratii purulente, febra). Durata
terapiei 5-7 zile
(Nivel de evidenta B)

v

Metilxantine nu se recomanda din cauza
profilului crescut de efecte secundare.
(Nivel de evidenta B)




C.1.3. Algoritmul de conduiti generala a bolnavului cu BPOC in exacebare

1. Determinarea semnelor acutizarii:
intensificarea dispneei;

cresterea cantitatii expectoratiilor;
aparitia sputei purulente;

intensificarea tusei.

2. Aprecierea intensititii semnelor de BPOC:

aprecierea necesitatii folosirii bronhodilatatoarelor de scurtd durata;
aprecierea oportunitatii tratamentului antibacterial;
aprecierea oportunitatii tratamentului corticosteroidian.

3. Aprecierea criteriilor de spitalizare

Semnele clinice ale BPOC Tratament in stationar Tratament ambulator
starea generala grava satisfacatoare, medie
pozitia fortata, pasiva activa
dispneea n repaus, la efort fizic minimal | moderata
cianoza prezenta absenta
edeme periferice prezente absente
constiinta clara, obnubilare, sopor, coma clara
anamnestic de oxigenoterapie | da, nu nu
conditiile de trai satisfacatoare, precare satisfacatoare
agravarea semnelor de boala | brusca treptata
prezenta comorbiditatilor da, nu nu
Sa02, % <90% >90%
pH singelui arterial <7,35 >7,35
PaO,, mm Hg <60 >60

4. Investigatiile necesare
Investigatia Tratament in stationar Tratament ambulator
Hemoleucograma + +
Examenul radiologic al toracelui + +
Microscopia sputei + +
PEF-metria + +
ECG + +/-
Examinarea electrolitilor + -
Examinarea echilibrului acido-bazic + -
Examenul bacteriologic al sputei + -
Spirometria + +




C. 2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI PROCEDURILOR

C.2.1. Clasificarea BPOC
Tabelul 1 Evaluarea combinata a BPOC, 2019

Evaluare
Diagnostic confirmat Evaluare_a obstruc.t ‘el simptome/risc de
. . S fluxului de aer din > exacerbare
prin spirometrie . . .
caile respiratorii
Istoricul
de

exacerbari

FEV 1
FEV1/FVC< 0,7 (% din 22
post- prezis) sau C D
bronhodilatator GOLD 1 >80 21lcu

GOLD 2 50-79 spitalizare
GOLD 3 30-49
GOLD 4 <30

Osaul
(fara A B
spitalizare)
mMRC 0-1 mMRC 22
CAT< 10 CAT 210
Simptome

Tabelul 2 Caracteristica formelor clinice ale BPOC

Criterii

,Blue bloaters-cianoticii,
buhaiti” — predominant
bronsitic

»Pink puffers-dispneicii roz” —
predominant emfizematos

aspect general

constitutie astenica, torace ,,in butoi”, | obez, cianotic, sclere injectati
tegumentele fara cianoza, cu aspect
rozat, pacient intens dispneic, casectic

raportul semnelor | dispnee > tuse tuse > dispnee

de baza

tuse discreté_, apare dupd constituirea precoce, persistentd, productiva
dispneei

dispnee primul semn, constanta, severa tardiva

infectii respiratorii | ocazionale frecvente

tegumentele roze-cenusii difuz cianotice

masa ponderala pierdere ponderala obezitate




casexie frecventa nu este caracteristica
percutie hipersonoritate normala

murmur vezicular foarte slab, foarte murmur vezicular moderat
auscultatie putine raluri bronsice, zgomote diminuat, raluri ronflante,

cardiace slab perceptibile

sibilante

cord pulmonar

rar, decompensare tardiva

frecvent, decompensare rapida

modificari
functionale

predominarea IR

progresarea IR si IC

diafragm coborit, hipertransparenta

diafragm cu dispozitie normala,

radiografie pulmonara cu hiperinflatie, cord ,,in accentuarea desenului

pulmonara picatura” bronhovascular bazal,
cardiomegalie

volumul rezidual 1 L

(VR)

VEMS,, CV i !

PaO: 65-75 mm Hg 45 - 60 mm Hg

PaCO; 35 - 40 mm Hg 50 - 60 mm Hg

acidoza absenta prezenta

Ht 35-45 50 - 55

policitemie nu este caracteristica vadita

evolutie dispnee marcata, evolutie prelungita ondulata, decompensari

pulmonare si cardiace repetate

Tabelul 3. Fazele evolutiei BPOC

Fazele evolutiei

Semnele clinice

I. Exacerbarile

De regula, exacerbarile sunt declansate de infectii respiratorii virale, desi
infectiile bacteriene si expunerea la factorii de mediu, cum ar fi poluarea la
fel pot amplifica exacerbarile. Cel mai frecvent virus izolat in cadrul
exacebarilor este rinovirus. Exacerbarile date de infectiile virale sint mai
severe, evolueaza mai mult timp, sint asociate cu mai multe spitalizari, in
special in timpul iernii. De obicei, exacerbarile sint asociate cu cresterea
inflamatiei in caile respiratorii, cresterea productici de mucus, sporirea
gradului de dispnee, care este simptomul ,,cheie” al unei exacerbari. Alte
simptome includ cresterea purulentei si cantitatii de sputa, intensitatii tusei si
wheezing-ului. Deoarece comorbiditatile sunt frecvente la pacientii cu BPOC,
exacerbarile trebuie diferentiate clinic de alte evenimente, cum ar fi:
sindromul coroniar acut, agravarea insuficientei cardiace congestive,
tromboembolism pulmonar si pneumonie.

usoara

agravarea neinsemnata a simptomelor, ce se juguleaza la intensificarea
tratamentului bronhodilatator, tratamentul se efectueaza in conditii de
ambultor.

Moderatd

agravarea semnelor de baza (tusei si dispneei), cresc expectoratii CU caracter
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purulent, febra, slabiciune si fatigabilitate, tratamentul se efectueaza in
conditii de ambulator.

agravarea semnelor de baza (tahipnee FR>30 minut sau bradipnee (FR<12),

severd insuficienta cardiaca clasa functionala III-IV, dereglari de constiinta, aparitia
complicatiilor. Tratamentul se efectueaza in conditii de stationar.
stare a pacientului cind expresivitatea semnelor clinice nu se modifica pe o
I Evgllltle perioada indelungata (saptamini, luni), iar progresarea procesului patologic
stabila

poate fi semnalata doar la supravegherea in dinamica de lunga durata a
bolnavului.

Tabelul 4. Formularea diagnosticului clinic [4]

Componentele diagnosticului Criteriile diagnosticului
1. Nozologia Bronhopneumopatie obstructiva cronica
2. Grupa bolii A
B
C
D
3. Clasificarea spirometrica GOLD 1-2
GOLD 3-4
4. Faza procesului exacerbare,

evolutie stabila

5. Istoricul exacerbari 0
<l
>2
6. Numarul Spitalizari 0
1
>2
7. mMRC 0-1
>2
8. CAT <10
>10
9. Forma clinica emfizematoasa,
bronsitica,
mixta
10. IR, grad I
I
i
11. IC, NYHA |
I
Il
v

12. Boli concomitente

BPOC grupa B, evolutie stabila, GOLD 4, CAT >10, mMRC>2, exacerbari 0, IR II, IC Il

NYHA




C.2.2. Profilaxia BPOC

C.2.2.1. Profilaxia primara
Tabelul 5. Factori de risc in BPOC

Probabilitatea

fz;:;lc?r?lgi Ze Factorii de risc exogeni Factorii de risc endogeni
risc
Fumatul. IF>10 pachete-an reprezinta un | Deficit de ai-antitripsing —
factor de risc veridic pentru BPOC. La | este o afectiune genetica, cu
fumatori sunt confirmate mai des | transmitere ereditard, care este
modificarile patologice ale VEMS (FEV1), | caracterizatd ~ de  deficitul
declinul mai progresiv al reducerii anuale a | principalului  inhibitor  al
VEMS (FEV:) si CV. Indicii mortalitatii | elastazei, ce asigurd activitatea
cauzate de BPOC sunt mai inalti decit la | antiproteazei si condifioneaza
nefumatori. Fumatul pasiv la fel | dezvoltarea BPOC la
conditioneaza aparitia semnelor respiratorii | nefumatorii sub 40 ani.
prin inhalarea gazelor si particulelor din
fumul de tigara. Fumatul Tn timpul sarcinii
« sporeste riscul patologiei pulmonare la fat,
Confirmata aE‘;ionsTnd n 1Dmod gnefI(:lvorabiI asupra
organogenezei pulmonare i formarii
statutului imun.
Noxele profesionale. In cazul expunerii | Defectul ereditar:
indelungate si intensive prin natura | v’ az-antihimotripsinei
profesiunii la pulberi organice, anorganice | v az-macroglobulinei
sau la gaze toxice BPOC poate sia se
dezvolte si la nefumatori. Concentratia
maxima permisa a prafului toxic este de 4-6
mg/m®. La fumitorii expusi la noxe
profesionale riscul aparitici BPOC creste
considerabil.
Poluarea atmosferica. prin pulberi, gaze | Prematuritate la nastere.
(mai ales SOz, NO2, Ogz), fum, ceata.
Conditiile de microclimat asociate cu | Particularitatile
temperaturi  joase, umeditate, poluarea | constitutionale si anatomice
aerului din locuintele prost aerisite si | (@anomalii rinofaringiene,
poluate cu produsele chimiei casnice, de | diverse afectiuni si leziuni
ardere a combustibilului organic, utilizat la | organice bronho-pulmonare,
. incalzirea locuintelor si la pregatirea | fiboza chistica, chifoscolioza
Inalta alimentelor. etc.).

Statutul socioeconomic precar.

Susceptibilitatea si
hipersensibilitatea
constitutionala de tip alergic.

Fumatul pasiv n copildrie.

Caracterul familial al
fragilitatii si flascitatii
tesutului conjunctiv-elastic.




Infectii: virale (adenovirusuri), bacteriene, | Predispozitie ereditara.
micotice.

Posiblla  Beficitul vitaminei C. Carenta sau absenta

gamaglobulinelor si IgA.

Caseta 1. Calcularea indicelui fumatorului (IF):

IF = numiirul tigarilor fumate intr-o zi x stagiul fumatului (ani) : 20
IF>10 pachete-an este un factor de risc veridic pentru BPOC!

C.2.2.2. Profilaxia secundara

Renuntarea la fumat, excluderea factorilor de risc, educarea pacientului si familie lui.

Cu scopul profilactic pentru prevenirea acutizarilor BPOC in timpul epidemiilor virale se
utilizeaza vaccinul antigripal. Pacientilor cu BPOC li se recomandad vaccinarea cu vaccinul
antipneumococic si este recomandat eradicarea tuturor infectiilor de focar (dentare, ORL, etc.).

Caseta 2. Recomandari pentru imunizarea profilactica a pacientilor cu BPOC

e Vaccinarea anti-gripald anuala reduce numarul exacerbarilor grave si decesul la pacientii
cu BPOC (Nivel de evidenta B).

e Vaccinul anti-pneumococic (PCV 13) este recomandat tuturor pacientilor cu virsta > 65
ani, odata la 5 ani. PPSV 23 se recomanda la pacientii mai tineri cu BPOC cu FEV1 <
40% din valoarea prezisa si la cei care prezintd comorbiditati semnificative (Nivel de
evidenta B).

C.2.3. Screening-ul BPOC
Screening-ul se va efectua anual persoanelor din grupele cu risc sporit de dezvoltare a
afectiunilor pulmonare nespecifice, determinind:
e Indicele fumatorului (caseta 1),
e PEF-metria, (tabelul 6),
e Deficitul ay—antitripsinei. Determinarea titrului alfa-1-antitripsinei se efectueaza in cazul
pacientilor ce dezvolta BPOC la virsta sub 40 ani sau celor cu istoric familial de BPOC.
Reducerea concentratiei os-antitripsinei in ser cu 15-20% sugereaza despre deficit de ou-
antitripsina determinat genetic [C 1.1.].

Caseta 3. Grupele cu risc sporit pentru dezvoltarea afectiunilor pulmonare

e Particularitatile constitutionale si anatomice (anomalii anatomice rinofaringiene, diverse
leziuni bronhopulmonare, chifoscolioza etc.);

e Persoanele din grup social-defavorizat, care au conditii de trai nesatisfacitoare (camine,
subsoluri etc.);

e Angajatii, care activeaza in conditii nesatisfacatoare de muncd (surmenaj fizic si psihic, cu
expuneri indelungate si intensive la pulberi organice, anorganice sau la gaze toxice, etc.);

e Persoanele cu venituri mici (pensionarii, invalizii, neangajatii in cimpul muncii etc.);

e Persoanele cu sechele posttuberculoase.

Caseta 4. Procedurile de diagnostic in BPOC
Datele anamnestice;

Examinarea clinica;

Examinarea functionala;

Investigatiile de laborator si paraclinice.




Caseta 5. Pagii obligatorii in conduita pacientului cu BPOC

e Estimarea riscului de imbolnavire (tabelul 5);

e Determinarea severitatii BPOC (tabelul 3);

e Investigarea obligatorie privind criteriile de spitalizare, inclusiv in sectiile de terapie intensiva
(C.2.4.3., C.2.4.5);

e Diagnosticul maladiilor concomitente (diabet zaharat, IC, insuficienta renalda cronica,
neoplazii, etilism cronic, deficit ponderal, depresie etc.);

e Elaborarea unui algoritm de tratament individual.

C.2.4 Conduita pacientului cu BPOC
C.2.4.1. Anamneza

Caseta 6. Recomandiri pentru colectarea anamnesticului

v Evidentierea factorilor de risc (fumatul, noxele profesionale, poluarea aerului din
locuinte etc.) (Tabelul 5).

v' Determinarea susceptibilititii genetice (aprecierea deficitului ai-antitripsinei: se
efectueaza la pacientii care dezvolta BPOC la virsta sub 45 ani sau la pacientii cu istoric
familial puternic de BPOC) (Tabelul 6).
Debutul lent progresiv si insidios al bolii;
Evaluarea completa a simptomelor cu ajutorul chestionarilor:
Testul de evaluare a BPOC (CAT) (anexa 8)
Scala severitatii dispneei mMRC (anexa 1,3)
Cele mai frecvente simptome respiratorii sunt: dispnea progresiva, tusea cronica
intermitenta si sau productia de sputa.
Istoricul de exacerbari.

v’ Spitalizarile anterioare

BPOC poate fi marcatd de perioade de acutizare a simptomelor respiratorii denumite

exacerbari.

AN NN

C.2.4.2. Examenul obiectiv

Caseta 7. Examenul obiectiv in BPOC

e Starea generali:
v/ examenul obiectiv in BPOC depinde de expresivitatea obstructiei bronsice si
emfizemului,
v tuse si dispnee la efort fizic in stadiile incipiente,
v/ apoi apare dispneea acompaniatd de respiratia suierdtoare, preponderent Tn orele
matinale,
v’ accentuarea semnelor respiratorii n timpul vorbirii, efortului fizic minimal,
v bitaia aripelor nazale,
v’ cianoza centrald cenusie,
v hipocratism digital,
v coloratia tegumentara este determinata de gradul de hipoxie si eritrocitoza,
v’ pozitia fortata, care sugereaza evolutia severd a BPOC (!).
e Cutia toracica:
v in forma de butoi,
v’ cresterea diametrului toracic antero-posterior,
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v participa slab in actul de respiratie,
v' depresiunea spatiilor intercostale in timpul inspiratiei (semnul Huber),
v/ participarea activa in actul de respiratie a muschilor respiratorii suplimentari.
Nota: Dilatarea spatiilor intercostale sugereaza evolutia severa a BPOC!
e Percutor:
v" sunet percutor hipersonor,
v’ coborirea limitelor pulmonare inferioare,
v'diminuarea excursiei respiratorii pulmonare.
e Auscultativ:
v" murmur vezicular diminuat,
v’ expir prelungit,
v' raluri difuze (ronflante si sibilante), care se accentueaza la expir fortat si Tn exacerbare.

Severitatea exacerbarilor la pacientil spitalizati se stabileste in functie de semne clinice
(Clasificarea GOLD)

Absenta insuficientei respiratorii (caseta 10)
Insuficienta respiratorie acuta-non amenintatoare de viata (caseta 12)
Insuficienta respiratorie acutd-amenintatoare de viata (caseta 12).

Caseta 8. Calcularea indicelui de masd corporali

Indicele de masa corporald (IMC) se calculeaza impargfind greutatea in kilograme la patratul
indltimii exprimate n metri:

IMC = greutatea (kg) / [indltimea (m)]?
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C.2.4.3. Investigatii paraclinice

Tabelul 6. Investigatii paraclinice a bolnavului cu BPOC in dependenta de nivelul acordirii asistentei medicale

Nivelul acordarii asistentei

medicale
Investigatiile paraclinice Semnele sugestive pentru BPOC Nivelul }
AMP | consult S;?;O
ativ
Peakflowmetria — determinarea debitului expirator de virf v' determind variabilitatea nictemirald a obstructiei
v" metoda screening pentru identificarea BPOC 1n grupele de risc bronsice, care in BPOC nu depaseste 15%. o o o
v" indice de control Tn exacerbarea procesului patologic Notda: valorile normale ale PEF (>80% din prezis) nu
exclud BPOC
Spirometria — determinarea volumelor si debit respiratorii cu | Criterii spirometrice de diagnostic BPOC: O O O
Tnregistrarea obligatorie a urmatoarelor indici: e prezenta unui raport VEMS/CVF (FEV1/FVC) (CS
v' volumul expirator maxim in prima secunda (VEMS (FEV1)), <70% sau FEV 1/ FEV 6 <73% consecutiv AMT)
v’ capacitatea vitald fortatda CVF (FVC), administrarii unui bronhodilatator — caracteristic
v' raportul VEMS/CVF (FEV1/FVC). pentru toate stadiile;
e obstructia bronsica este considerata cronica, daca a
fost inregistrata minim de 3 ori pe an in pofida
tratamentului efectuat;
_ _ e la pacientii din Grupele A, B R
Body-pletismografia
Capacitatea de difuziune a monoxidului de carbon (DLCOc) R
Testul de reversibilitate bronhodilatatoare — apreciaza | e la notificarea cresterii AVEMS (AFEV1)>12% @) @) @)
reversibilitatea obstructiei bronsice, se efectueaza pentru: (>200 ml) de la prezis obstructia bronsica este (CS
v' diagnosticul diferential in sindroamele documentata ca reversibila. AMT)
bronhoobstructive, e pentru bolnavii cu BPOC este caracteristicd n
v’ determinarea valorii maximale a CVF (FVC), majoritatea cazurilor AVEMS (AFEV1) <12% (<200
v’ deciderea tacticii ulterioare de tratament (anexa 4). ml) si reducerea VEMS (FEV1) >50ml/an.
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Test de mers de 6 minute — evaluarea diminuarii capacitatii de
efort. Rezultatele sunt apreciate pe baza distantei parcurse.

e in stadiile incipiente dereglarile functionale
doar la efort fizic marcat,
e normativele testului de efort (anexa 5).

apar

Examenul radiologic toracic — permite evidentierea modificarilor

pulmonare organice. Se efectueaza pentru excluderea altor
patologii pulmonare: CP, TP, BBE, pneumonie, pneumotorace
spontan, pleurezie.

Tomografia computerizata (CT) a toracelui are urmatoarele
indicatii:
e in cazurile de diagnostic clinic dubios,
e pentru determinarea indicatiilor
chirurgical.

pentru tratament

HRCT a toracelui este indicata pentru:
e depistarea emfizemului pulmonar in stadiile precoce,
e identificarea tipului emfizemului (centroacinar si panacinar,
paraseptal),
e identificarea modificarilor structurale bronsice,
e identificarea hiperinflatiei pulmonare.

Semnele radiologice ale BPOC:
e Tn BPOC forma usoara schimbiri radiologice
esentiale nu se Inregistreaza.
e Semnele emfizemului pulmonar:
v/ transparenta moderata a ariilor pulmonare,
v/ coborirea limitelor pulmonare,
v limitarea mobilitatii diafragmel,
v/ marirea spatiului retrosternal,
v prezenta bulelor pulmonare,
v micsorarea si alungirea umbrei cordului in
sectiunea frontala — cord ,,in picatura”.
e Semnele formei clinice cu predominarea
componentului bronsitic:
v ingrosarea peretilor bronsici in forma de ,.sine de
tramvai”,
v"accentuarea desenului bronhovascular in lobii
inferiori,
v dilatarea arterelor pulmonare,
v  cardiomegalie.

ECG - este folosita pentru diagnosticul cordului pulmonar,
comorbiditatilor cardiace, nregistreaza semnele de hipertrofie a
cordului drept, dereglari de ritm cardiac.

e Semnele hipertrofiei miocardului atriului drept:

v P-pulmonar in I, Il, aVF, V1-V2.

e Semnele hipertrofiei miocardului ventriculului
drept:

v'devierea axului electric al inimii spre dreapta,

v’ cresterea amplitudinii R in III, aVF, V1-Vo,

v'subdenivelarea segmentului S-T in Il, 11, aVF, V1-V>,

v'unda T negativa si asimetrica in I, Ill, aVF, Vi-V»
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Ecocardiografia este folosita pentru diagnosticul cordului
pulmonar, comorbiditatilor cardiace, determind si apreciaza
semnele si gradul hipertenziei pulmonare, disfunctia cordului
drept.

e Semnele ecocardiografice ale hipertrofiei
ventriculului drept:

v/ cresterea grosimii peretelui VD (norma 4-5 mm),
v dilatarea VD

e Semne de hipertenzie pulmonara:

v’ cresterea presiunii arteriale in AP peste 25 mm Hg,
v diminuarea amplitudinii undei ,,a” la vizualizarea
valvulei AP, care este in corelatie cu gradientul
presiunii diastolice intre VD si AP,

v’ cresterea vitezei de deschidere a valvulei AP,

v’ cresterea diametrului ramurii drepte a AP (peste
17,9 mm).

Cercetarea disfunctiei endoteliale

e Cercetarea neinvaziva a disfunctiei endoteliale
cu utilizarea probei cu hiperemie activa.
Disfunctia endoteliald se va considera, cand indicele
functiei endoteliale este sub 10%.

Fibrobronhoscopia se efectuiaza pentru diagnosticul diferential
cu CP, TP etc. si permite:
v’ vizualizarea si aprecierea mucoasei bronsice
v’ colectarea secretului bronsic pentru examindrile ulterioare
(microbiologice, micologice, citologice)
v’ biopsia mucoasei brongice
v’ efectuarea lavajului bronsic

Fibrobronhoscopia identifica extinderea (difuzd sau

partiald) si gradul procesului inflamator:

Gradul I — mucoasa bronsica pal-roza, acoperitd cu
mucus, nu singereazd, submucos se
vizualizeaza desenul vascular evidentiat;

Gradul Il — mucoasa bronsica hiperemiata, ingrosata,
singereaza, este acoperitd de secret purulent
Sau mucopurulent;

Gradul 11l — mucoasa bronsici si a traheei este
ingrosata, violacee, usor singereaza la tuseu,
hipersecretia este abundenta si se reface

rapid.
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Pulsoximetria se utilizeaza la masurarea si monitorizarea SatO3
si permite aprecierea saturatiei hemoglobinei cu oxigen in singele
arterial.

Notda: Daca indicele SatO; <92%, se recomanda examinarea
gazelor sanguine.

Valorile ale SatO>>95% reprezinta norma, iar
SatOz<de 95% indica insuficienta respiratorie:

IR gradul I — 90-94%,

IR gradul Il — 75-89%,

IR gradul 11l — <75%.

Pulsoximetria se efectueaza cu scop diagnostic precum si in
aprecierea gradului IR in cazul:
v" bolnavilor cu dispnee progresiva sau
v’ evolutiei moderate si severe de BPOC sau
v’ scaderii indicelui VEMS (FEV1) <50% din prezis sau
v’ semnelor clinice de insuficientd respiratorie sau
v" cind valorile SatO; <94%
v’ insuficientei inimii drepte.
Nota:
e Valoarea normala a PaO- la 75 ani este 75 mm Hg, comparativ
cu 100 mm Hg la tineri.
e In dependenta de forma IR In BPOC poate fi hipercapnie
(PaCO, >45 mmHg) sau hipocapnie (PaCO,<35 mm Hg).

Aprecierea rezultatelor pulsoximetriei [57, 58]:
v' Insuficienta respiratorie se determina la PaO2 <80
mm Hg, indiferent de cresterea PaCO2>45 mm Hg.
IR gradul I — 60-79 mm Hg,
IR gradul Il —40-59 mm Hg,
IR gradul 1l — <40 mm Hg.

Examinarea echilibrului acidobazic si electrolitilor se
efectueaza bolnavilor cu evolutia severa, progresiva, in cazurile de
diagnostic neclar pentru aprecierea severitatii bolii, elaborarea
algoritmului de conduita si aprecierea eficacitatii tratamentului.

In IRA criteriul principal este hipoxemia

e Acidoza respiratorie (pH<7,35) in IR de ventilatie;

e Alcaloza respiratorie (pH>7,45) in IR parenchimatoasa;

e Nivelul bicarbonatilor >26mmol/l indica prezenta
hipercapniei indelungate.

Hemoleucograma permite aprecierea activitatii - procesului
patologic, evidentiaza prezenta sindromului policitemic.

Modificarile hemoleucogramei:

v Ht >47% la femei si >52% la barbati — reflecta
despre o hipoxemie cronica,

v’ Leucocitoza neutrofila cu devierea formulei

leucocitare spre stinga,

v" Cresterea VSH Tn exacerbarea BPOC,

v" Sindrom policitemic (cresterea numarului de
eritrocite, viscozitatii sanguine, THb, 1Ht, | VSH)
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Alfa-1 antitripsina se recoamda la pacientii diagnosticati cu
BPOC in virste <45 an.

Concentratie scazuta (<20% de la norma) este un
indicator clar de deficit al enzimei.

Coagulograma se efectueaza bolnavilor cu evolutie severd,
progresiva, cu diagnostic neclar in caz de policitemie pentru
stabilirea tratamentului anticoagulant.

Examenul biochimic al singelui se efectueaza pentru
identificarea exacerbarilor (PCR) si comorbiditatilor (glicemia,
calciemia, urea, creatinina, transaminazele etc.).

Examinarea statutului imun se efectueaza in cazurile de
progresare continuag a patologiei, pentru identificarea deficitului
imun, prin determinarea limfocitelor T si B, IgA, 1gM, IgG, CIC.

Microscopia sputei se efectueaza la tofi bolnavii, atesta
caracterul si intensitatea procesului inflamator, permite:
v’ categorisirea materialului recoltat (saliva, sputd),
v’ caracterizarea procesului inflamator si expresivitatea lui in
exacerbare (cresterea viscozitatii si numarului de leucocite),
v’ determinarea celulelor atipice,
v’ stabilirea caracteristicelor morfologice ale agentului patogen
(inclusiv BAAR, germenilor Gram-pozitivi si Gram-negativi).

Microscopia sputei Tn evolutia stabild a BPOC:

v/ aspect mucoid,

v macrofagi alveolari si neutrofile — putine/moderate,
v bacterii in numar redus.
Microscopia sputei in exacerbarile infectioase:

v purulentd/macropurulentd (neutrofile, detritusuri
celulare).

Examenul bacteriologic al sputei:
v' identifica agentul patogen,
v’ determina sensibilitatea germenelor,
v’ permite indicarea antibioterapiei rationale.

Examenul microbiologic al sputei in exacerbari
infectioase: criterii de diagnostic a inflamatiei
microbiene — continutul microbilor la 1 ml de sputa
10°-10" UFC (unititi formatoare de colonii) sau 10*
UFC din spalaturi bacteriologice.

Noti: O — examinare obligatorie, R — examinare recomandata
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C.2.4.4. Diagnosticul diferential

Pacientii cu acuze la tuse cronicd, expectoratii CU expunere la factorii de risc trebuie sa fie
examinati clinic pentru identificarea modificarilor patologice de tip obstructiv, indiferent de
asocierea sau lipsa dispneei. Criteriile enumerate de sine statator nu sunt patognomice, iar
asocierea lor pledeaza in favoarea diagnosticului de BPOC.

Cu acest scop este necesara efectuarea diagnosticului diferential cu urmatoarele nozologii:

Tabelul 7. Diagnosticul diferential al BPOC cu bolile insotite de sindromul bronhoobstructiv

Diagnostic Caracteristici sugestive

BPOC debut la maturitate,
simptome lent progresive,
istoric indelungat de fumat,
dispnee la efort,

limitare ireversibild a permeabilitatii bronhiilor.

Astmul bronsic debut precoce, frecvent in copilarie,
simptome cu variatii zilnice,

simptome nocturne/dimineata devreme,
prezenta alergiilor, rinitelor si/sau eczemelor,
istoric familial de astm,

obstructia bronsilor reversibila.

Insuficienta cardiaci congestiva raluri buloase de calibru mic bazale,

reducerea fractiei de ejectie a ventriculului sting,
examen radiologic: cord marit integral,

edem pulmonar,

functional: restrictie.

Bronsiectaziile

volume mari de sputa purulenta,

e asociere frecventa cu infectii bacteriene,

e raluri ronflante, buloase,

e degete hipocratice,

e examen radiologic: dilatatii bronsice, ingrosarea
peretilor bronsici.

Tuberculoza e debut la orice Virsta,

e examen radiologic: infiltrate pulmonare sau leziuni
nodulare,

e confirmare bacteriologica,

e contact cu bolnavi cu tuberculoza pulmonara,

e prevalenta regionald inaltd a tuberculozei.

C.2.4.5. Criteriile de spitalizare

Caseta 9. Criterii de tratament al exacerbarilor de BPOC in conditii de ambulator:

Exacerbarile din BPOC sunt definite la agravare acuta a simptomelor respiratorii (agravarea
dispneei, intensificarea tusei, crestetea volumului si viscozitatii sputei, reducerea tolerantei
efortului fizic) care necesita tratament suplimentar.

Scopul tratamentului exacerbdrilor din BPOC este de a minimiza impactul negativ al
exacerbarii curente si de a preveni aparitia evenimentelor ulterioare. Peste 80% din exacerbari
sunt gestionate in ambulatoriu cu terapii farmacologice, care include bronhodilatatoare,

17



corticosteroizi si antibiotice.
Exacerbarile usoare si moderate de BPOC pot fi gestionate 1n conditii de ambulator.

Caseta 10. Criteriile de spitalizare a pacientilor cu BPOC:

e Simptome severe, precum agravarea brusca a dispneei, tahipnee, scaderea saturatiei in oxigen,
confuzie, somnolenta.

Insificienta respiratorie acuta.

Aparitia semnelor fizicale noi (ex. cianoza, edeme periferice).

Esecul unei exacerbari de a raspunde la tratamentul medical initial.

Prezenta comorbiditatilor severe (ex. insuficienta cardiacd, aritmii nou aparute etc.).

Suport insuficient la domiciliu.

Caseta 11. Criteriile de spitalizare a pacientilor cu BPOC 1n sectiile terapie intensiva:

e Dispnea severa care nu raspunde la terapie de urgenta administrata.

e Schimbari ale starii mentale (confuzie, coma).

e Hipoxemie persistenta sau agravata (PaO. <40 mm Hg), acidoza respiratorie severa (pH <7,25)
n pofida suplimentarii cu oxigen si a ventilatiei non-invazive.

e Necesitatea ventilatiei mecanice invazive.

e Instabilitate hemodinamica.

Caseta 12. Clasificarea severitatii exacerbdrilor in functie de semnele clinic e ale pacientului:

Tabloul clinic al exacerbarii BPOC este heterogen, prin urmare recomandam, ca la pacientii
spitalizati severitatea exacerbarii sa se stabileasca in functie de semne clinice ale pacientului, se
recomanda urmatoare clasificare.

Absenta insuficientei respiratorii — frecventa respiratorie: 20-30 respiratii pe minut; fard
implicarea musculatorii accesorii; farda modificari ale statutului mintal; hipoxemie, amelioratad cu
oxigen suplimentar administrat prin masca FiO2 28-35% oxigen, fara cresterea PaCO»,

Insuficienta respiratorie acuta - non-amenintatoare de viata:

Frecventa respiratorie >30 respiratii pe minut, folosirea musculaturii respiratorii accesorii, fara
modificari ale statusului mintal, hipoxemie ameliorata cu oxigen suplimentar administrat via masca
Venturi 25-30% FiO2, hipercapnie, de exemplu PaCO2 crescut comparativ cu valorile de referinta
sau crescut la 50-60 mmHg.

Insuficienta respiratorie acuta - amenintatoare de viata:

Frecventa respiratoriec >30 respiratii pe minut, folosirea musculaturii respiratorii accesorii, cu
modificari ale statusului mintal, hipoxemie neamelioratd cu oxigen suplimentar administrat via
masca Venturi sau care necesita FiO2 >40%: hipercapnie, PaCO2 crescut comparativ cu valorile
de referinta sau crescut la >60 mmHg sau prezenta acidozei respiratorie (pH<7,25).

C. 2.4.6. Tratamentul bolnavilor cu BPOC

Caseta 13. Scopul tratamentului BPOC:

Sistarea evolutiei progresive a bolii.
Micsorarea expresivitdtii semnelor patologice.
Cresterea tolerantei la efort fizic.

Ameliorarea calitatii vietii bolnavilor.
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Profilaxia si tratamentul acutizarilor si complicatiilor.
Reducerea mortalitatii bolnavilor.

Caseta 14. Directiile de bazdi a tratamentului BPOC .

Excluderea sau diminuarea intensitatii factorilor de risc.

Programe educationale pentru bolnavi.

Educatia este necesara pentru a corecta cunostintele detinute de pacient (Nivel de evidenta B).
Reabilitarea este indicatd tuturor pacientilor cu simptome relevante si un risc ridicat de
exacerbari (Nivel de evidenta A).

Activitatea fizica este un factor predictiv semnificativ al mortalitatii (Nivel de evidenta A).
Vaccinarea anti-gripald anuala este recomandata tuturor pacientilor (Nivel de evidenta A).
Vaccinarea anti-pneumococica (Nivel de evidenta B).

Suplimentele nutritionale ar trebui luate in considerare la pacientii casectici (Nivel de evidenta
B).

Tratamentul BPOC evolutie stabila.

Tratamentul BPOC in exacerbare.

La pacientii cu hipoxemie severa in repaus este indicata oxigenoterapia pe termen lung (Nivel de
evidenta A).

La pacientii cu hipercapnie cronica severa se recomanda ventilatia non-invaziva pe termen lung
(Nivel de evidenta B).

Reducerea volumului pulmonar se recomanda la pacientii cu emfizem in lobii superiori (Nivel de
evidenta A). (caseta 22).

Interventiile bronhoscopice de reducere a volumului pulmonar pot fi luate in considerare la
pacienti selectati cu emfizem in stadiu avansat (Nivel de evidenta B). (caseta 22)

C.2.4.6.1. Excluderea sau reducerea intensitditii factorilor de risc

Caseta 15. Sistarea fumatului
Sistarea fumatului este cea mai eficientd metoda de reducere a riscului de dezvoltare al BPOC, care
favorizeaza temperarea progresarii bolii.

Strategia de consiliere pentru sistarea fumatului:

Identificarea sistematica a tuturor fumatorilor, la orice vizita.

Recomandarea tuturor fumatorilor sa sisteze fumatul intr-o maniera clara si personalizata.

Determinarea dorintei si motivelor de a incerca un sevraj.

Ajutorul pacientului cu sevraj, oferirea consilierii practice, oferirea suportului social intra-

tratament, recomandarea folosirii unui suport terapeutic.

v' Planificarea vizitelor de monitorizare, prin telefon sau directe.

Programele de tratament al sevrajului nicotinic:

v Program curativ de lunga durata pentru incetarea definitiva a fumatului.

v’ Program curativ de scurta duratd pentru reducerea intensitatii fumatului si sporirea motivatiei
pentru abandonul fumatului.

v" Programul reducerii intensitatii fumatului.

Prevenirea fumatului: Tincurajarea politicilor comprehensive de control al fumatului si
programelor cu mesaje antifumat clare, consistente si repetate.

AN NI NN

Caseta 16. Reducerea factorilor de risc din mediu inconjurator

Expunerile ocupationale: atentioneaza asupra preventiei primare, cel mai bine obtinute prin
eliminarea sau reducerea expunerii la variate substante nocive de la locul de munca.
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Poluarea interioara (habituald) si exterioara: implementeaza masuri de reducere si evitare a
poludrii interioare de la combustibilii folositi pentru gatit si incdlzire in locuintele insuficient
ventilate.

C. 2.4.6.2. Programul educational pentru bolnavii cu BPOC

Este un mijloc important de a imbunatati indeminarea pacientului in administrarea tratamentului,
de a facilita cunoasterea bolii si cresterea compliantei la tratament, ajutor in refuzul fumatului.

Caseta 17. Educatia bolnavului cu BPOC si familiei sale

Sistarea tabagismului activ si pasiv.

Este importantd perceperea de catre bolnav a particularitdfilor bolii, factorilor de risc favorizanti
progresarii bolii, intelegerea aportului propriu si al personalului medical in optimizarea
rezultatelor tratamentului efectuat.

Programul educational trebuie s fie individual, maximal adaptat la fiecare bolnav in parte,
interactiv, practic, realizabil, accesibil si axat pe ameliorarea calitatii vietii bolnavului si familiei
sale.

Componentele programului educational: oprirea fumatului, informarea pacientului si a familiei
despre natura si cauzele BPOC, despre evolutia bolii cu si fara tratament, despre beneficiile
tratamentului si posibilele efecte adverse, despre importanta administrarii corecte a tratamentului
(familiarizarea cu tehnica administrarii corecte a preparatelor inhalatoare, aplicarii spacerului,
nebulizer-ului etc.). Pacientul trebuie instruit sd recunoasca modificarile pulmonare si sa
aprecieze de sine statator cind sa apeleze la medic.

Programele educationale pot varia de la fise informationale pind la sedinte si seminare
educationale prin oferirea informatiei despre maladie si familiarizarea cu deprinderile practice.

C.2.4.6.3. Tratamentul bolnavilor cu BPOC evolutie stabila

Caseta 18. Scopul tratamentului medicamentos:

Controlul simptomelor.

Profilaxia progresarii bolii.

Ameliorarea starii generale si functiei pulmonare.

Micsorarea frecventei si severitatii acutizarilor.

Majorarea tolerantei la efortul fizic.

Nici un preparat cunoscut pind in prezent nu influenteaza asupra regresiei progresive a
functiei pulmonare!

Nota: Fiecare bolnav necesitd elaborarea unui algoritm de tratament individual!

Caseta 19. Puncte de reper ale tratamentului BPOC cu evolutie stabila

Selectia personalizata a terapiei.

Excluderea sau reducerea intensitatii factorilor de risc.

Vaccinarea profilactica anuala cu vaccinul antigripal (Nivelul de evidenti B).

Vaccinarea profilactica cu vaccinul antipneumococic (PSV 13) odata la 5 ani recomandat la
pacientii cu virsta peste de 65 ani, si vaccinul antipneumococic (PPSV 23) la pacientii cu
BPOC<65 ani cu FEV1<40% din valoare prezisa, si la cei cu comorbiditati (Nivelul de evidenta
B).

Preparatele bronhodilatatoare inhalatoare reprezinta tratamentul medicamentos de baza al BPOC.
Terapia inhalatorie este prioritara.

Alegerea inhalatorului depinde de posibilitatea si consimtamintul pacientului.
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Bronhodilatatoarele de scurta durata (B2-AM si M-CB) se folosesc la necesitate.

Nu se recomanda utilizarea permanenta a 32-AM de scurta durata ca monoterapie in BPOC.
Bronhodilatatoarele inhalatorii sunt esentiale pentru controlul simptomelor si administrate in mod
permanent previn si reduc simptomele (Nivel de evidenta A).

B2-AM DLA (Formoterolum, Indacaterolum) si M-CB DLA (Aclidinium bromide, Glicopironium
bromide, Tiotropium bromide, Umeclidinium) amelioreaza semnificativ functia pulmonara,
dispneea si reduc rata exacerbarilor (Nivel de evidenta A).

M-CB DLA au efect mai mare asupra reducerii exacerbarilor in comparatic cu B>-AM DLA
(Nivel de evidenta A).

Tratamentul combinat cu p>-AM  DLA si M-CB DLA (Formoterol/Aclidinium,
Umeclidinium/Vilanterol, Indacaterolum/Glicopironium) imbunatateste FEV1, reduce mai
semnificativ simptomele, exacerbarile comparativ cu tratament in monoterapie (Nivel de
evidenta A).

CSlI combinate cu bronhodilatatoare DLA (Salmeterolum/Fluticazonum,
Fluticazonum/Vilanterolum) sunt mai eficienti decit monoterapia in 1inbunatatirea functiei
pulmonare si reducerea exacerbarilor (Nivel de evidenta A).

Tripla terapie inhalatorie cu CSI / M-CB DLA / B>-AM DLA inbunatateste functia pulmonara,
simptomele si starea de sanatate (Nivel de evidenta A).

Tiotropium bromide sporeste eficacitatea reabilitarii pulmonare in ceea ce priveste toleranta la
efort (Nivel de evidenta B).

Theophyllinum exercita un efect bronhodilatator slab in BPOC stabila (Nivel de evidenta A).
Tratamentul cu Theophyllinum poate fi indicat cand alte bronhodilatatoare nu sunt disponibile pe
termen lung (Nivel de evidenta B).

Inhibitorul de fosfodiesteraza-4 (anexa 7) poate fi utilizat pentru reducerea exacerbarilor la
pacientii cu BPOC cu obstructie severa, exacerbari frecvente, care nu sunt controlate in mod
adecvat cu bronhodilatatoare DLA (Nivel de evidenta A).

CSI nu se indica ca monoterapie In BPOC (Nivel de evidenta A).

CS sistemici nu se folosesc in evolutia stabilda a BPOC, ei au numeroase efecte secundare (Nivel
de evidenta A).

Tratamentul sistematic cu CSI creste riscul de pneumonie (Nivel de evidenta A).

Mucoliticele (carbocisteina si N-acetilcisteina) pot reduce exacerbarile, imbunatati modest starea
de sanatate (Nivel de evidenta B).

Tabelul 8. Algoritmul de tratament al bolnavului cu BPOC, evolutie stabila

Grupe Tratamentul farmacologic

pacientilor

Bronhodilatator
A ﬂ Evaluarea eficacitatii

Bronhodilatator alternativ

Bronhodilatator cu DLA (B2-AM sau M-CB)
B ﬂ Simptome persistente

M-CB DLA+B2-AM DLA
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M-CB DLA
. . Exacerbari suplimentare
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Caseta 20. Componentele tratamentului non-farmacologic al BPOC cu evolutie stabili

e Reabilitarea pulmonard amelioreaza dispneea, starea de sanatate si toleranta la efort fizic
(Nivel de evidenta A).

e Reabilitarea pulmonara reduce numarul de spitalizari (Nivel de evidentia B)
v/ asigurarea suportului nutritional,
v’ Kkinetoterapie.

Caseta 21. Oxigenoterapie si suport ventilator in BPOC stabila.
Oxigenoterapia

e Administrarea de oxigen pe termen lung ( >15 ore pe zi) imbunatateste rata de supravietuire
a pacientilor cu hipoxemie arteriala cronica de repaus (Nivel de evidenta A).

e La pacientii cu BPOC stabila si desaturarea arteriald moderata, prescrierea oxigenului pe
termen lung va aduce beneficii de durata pentru calitatea vietii, functia pulmonard si
toleranta 1 aefort (Anexa 5) (Nivel de evidenta A).

Suportul ventilator VNPP
Poate imbunatati rata de supravietuire fara spitalizare la pacientii cu hipercapnie persistenta
diurnd pronuntata (PaCO2 >52 mm Hg) (Nivel de evidenta B).

o Ventilatia non-invazivi cu presiune pozitivd (VNPP) este standardul de ingrijiri pentru
reducerea morbiditdtii si mortalitatii la pacientii cu o exacerbare de BPOC si insuficienta
respiratorie acuta.

Caseta 22. Terapia interventionald in BPOC

Interventia chirurgicala de reducere a volumului pulmonar imbunatateste rata de supravietuire
la pacientii cu emfizem sever localizat in lobii superiori (Nivel de evidenta A).

Bulectomia este asociata cu reducerea dispneei, imbunatatirea functiei pulmonare si a tolerantei
la efort (Nivel de evidenta C).

La pacienti cu emfizem in stadiu avansat, interventiile bronhoscopice reduc volumul
pulmonar, imbunatatesc toleranta la efort, calitatea vietii (Nivel de evidenta B).

Caseta 23. Aprecierea statutului nutritional

e Denutritia este consemnata la 40-50% din bolnavii cu BPOC severa, clinic stabila, si pina la
75% dintre pacientii spitalizati pentru IRA;

e Instalarea malnutritici ne semnaleaza despre:
v’ pierderea apetitului,
v' diminuarea ingestiei.

Caseta 24. Kinetoterapia bolnavilor cu BPOC

Exercitiile de crestere a rezistentei musculare
Exercitiile de crestere a fortei musculare;
Exercitiile de crestere a elasticitatii articulare;
Exercitii de crestere a stabilitatii;

Gimnastica respiratorie
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Caseta 25. Efectele reabilitirii pulmonare a pacientilor cu BPOC

Ameliorarea calitatii vietii.

Reducerea severitatii dispneei.

Diminuarea oboselii musculare.

Cresterea tolerantei la efort fizic.

Scaderea frecventei cardiace la efort.

Reducerea numarului i duratei de spitalizare.

Reducerea manifestarilor depresive si starilor de anxietate, provocate de BPOC.
Ameliorarea capacitatii profesionale.

Notdi: Bolnavii cu BPOC trebuie educati i incurajati sa ramina activi!

C. 2.4.6.4. Tratamentul bolnavilor cu BPOC in exacerbare

Caseta 26. Principiile tratamentului medicamentos a BPOC in exacerbare:

B2-AM inhalator DSA si M-CB DSA sunt bronhodilatatoare initiale n tratamentul unei exacerbari
acute (Nivel de evidenta C).

Corticosteroizii sistemice (Anexa 7) imbunatatesc functia pulmonara (FEV1) si pot scurta perioada
de recuperare si durata spitalizarii. Durata terapiei nu ar trebui s-a depaseasca 5-7 zile (Nivel de
evidenta A).

Antibioticele reduc riscul de recaderii precoce, esecul tratamentului si durata spitalizarii. Durata
terapiei 5-7 zile (Nivel de evidenta B).

Metilxantinele (Anexa 7) nu se recomanda din cauza efectelor secundare (Nivel de evidenta B).
Ventilatia mecanicd non-invaziva trebue sa fie prima modalitate de ventilatie utilizata la pacientii
cu insuficienta respiratorie acuta (Nivel de evidenta A).

Caseta 27.

Exacerbare usoard — agravarea neinsemnata a simptomaticii, ce se juguleaza la intensificarea
tratamentului bronhodilatator DSA, tratamentul se efectueaza in conditii de ambulator.

Exacerbare moderati — agravarea semnelor de baza (tusei si dispneei), cresterea expectoragiilor cu
caracter purulent, febra, slabiciune si fatigabilitate, tratamentul este ambulator. Tratamentul cu
bronhodilatator DSA, antibiotice si corticosteroizi orali (Anexa 7).

Caseta 28. Exacerbare severa — agravarea semnelor de baza (tahipnoe FR>30/minut sau bradipnoe
FR<12, insuficienta cardiaca clasa functionalda III-IV, aparitia simptomelor noi, care caracterizeaza
gradul insuficientei respiratorie si cardiace (cianoza, edeme periferice), dereglari de constiinta,
aparitia complicatiilor. Tratamentul se efectueaza in conditii de stationar.

Administrarea oxigenoterapiei suplimentare.

Cresterea dozei si/sau frecventei bronhodilatatoarelor DSA.

Folosirea combinatiei B>-AM si M-CB DSA.

Folosirea bronhodilatatoarelor DLA cand pacientul devine stabil.

Folosirea spacer-ului sau nebulizatorului.

Se asociaza corticoizii orali.

Antibioticele se includ cand sunt semne de infectie bacteriana.

La necesitate ventilatia mecanica non-invaziva.

Stimulentele respiratorii nu sunt recomandate in insuficienta reSpiratorie acuta.
Heparine cu masa moleculara mica, subcutanat, pentru profilaxia tromboembolismului.
Identificarea si tratamentul afectiunilor asociate (ex. insuficienta cardiacd, aritmii,
tromboembolism, etc.).
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Caseta 29. Oxigenoterapia si ventilatia non-invaziva si mecanicd invazivdi:

Oxigenoterapia — reprezinta cheia tratamentului exacerbarii in stationar, initiat pentru

ameliorarea hipoxemiei la pacientii cu valori a saturatiei de 88-92%.

Indicatii pentru ventilatia non-invaziva (VNI)

e Acidoza respiratorie (PaCO2>45 mmHg si pH arterial <7,35).

e Dispnee severa, epuizarea musculaturii respiratorii, miscare abdominald paradoxala,
ingustarea spatiilor intercostale.

e Hipoxemie persistenta n pofida suplimentarii cu oxigen.

Indicatii pentru ventilatia mecanica invazivad/intubare orotraheala

e Esec al ventilatiei non-invazive

Sindom de postresuscitare

Agravarea starii de constienta

Aspiratii masive

Aritmii ventriculare sau supraventriculare severe

Caseta 30. Criteriile de externare din stationar si recomandari:

Evaluarea completa a tuturor datelor clinice si de laborator.
Verificarea terapiei de intretinere si intelegerea acestei.
Reevaluare tehnicilor de utilizare a inhalatoarelor.

Evaluare necesitatii de continuare a oricarui tip de oxigenoterapie.
Stabilirea unui plan de management al comorbiditatilor.

Stabilirea planului al vizitelor de control si de monitorizare.

C.2.4.7. Prognosticul si evolutia in BPOC

Caseta 31. Factorii de risc al acutizarilor recidivante in BPOC:

e valorile VEMS (FEV:) <50%,

e cresterea necesitatii administrarii bronhodilatatoarelor si CS,

e >2 acutizari pe parcursul ultimilor 2 ani,

e prezenta comorbiditatilor (IC, insuficienta renala si/sau hepatica etc.).

Caseta 32. Factorii de predictie pentru mortalitate in BPOC:

e Hipoxemie si hipercapnie pronuntata.

e TnBPOC cu exacerbare si hipercapnie, mortalitatea constituie 10%.

e Exacerbarea grava in BPOC cu evolutie in insuficientd respiratoric acutd. Letalitatea
intraspitaliceasca prin insuficienta respiratorie acutd pe fondal de BPOC prin exacerbare
osciliaza intre 10 si 20%.

Reducerea rapida anuald a FEV1, peste 1,5% din valoarea prezis.

Cordul pulmonar cronic decompensat.

Indece BODE >7 (anexa 2).

Fumatul indelungat IF >10 pachete/ani.

Cresterea avansata a nivelului proteinei ,,C” reactive >6 mg/I.

Reducerea indecelui de masa corporala <20.

Varsta inaintata.
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C.2.4.8. Supravegherea pacientilor cu BPOC

Caseta 33. Monitorizarea la 1-4 saptimdni:

Evaluarea capacitatii de a integrare a pacientului in mediu lui obisnuit.
Explicarea pe intelesul pacientului al schemei de tratament.

Re-evaluarea tehnicilor inhalatorii.

Re-evaluarea necesitatii de oxigenoterapie de lunga durata.

Documentarea capacitatilor de a face activitati fizice si activitati cotidiane.
Documentatia simptomelor: CAT sau mMMRC.

Evaluarea comorbiditatilor.

Caseta 34. Monitorizarea la 12-16 saptiamani:

Reverificarea intelegerii sSchemei de tratament.
Re-evaluarea tehnicilor inhalatorii.

Re-evaluarea necesitatii de oxigenoterapie de lunga durata.
Efectuarea spirometriei.

Evaluarea simptomelor: CAT sau mMRC.

Evaluarea comorbiditatilor.

Se evaluiaza pronosticul conform parametrilor BODE.

Caseta 35. BPOC si comorbiditati:

BPOC co-existd cu alte afectiuni (comorbiditéti), care pot avea un impact semnificativ asupra
evolutiei bolii.

Prezenta comorbiditatilor nu ar trebui sd modifice tratamentul pentru BPOC, comorbiditatile ar
trebui sa fie tratate conform standardelor obisnuite.

Cancerul pulmonar este frecvent intalnit la pacientii cu BPOC.

Bolile cardiovasculare sunt frecvente si importante in BPOC.

Boala de reflux gastro-esofagian este asociata cu un risc crescut de exacerbari.

Comorbiditati frecvente: osteoporoza, depresia/anxietatea, apneea in somn.

C.2.5. Urgente majore in BPOC (subiectul protocoalelor separate)

Caseta 36. Urgente majore in BPOC:

¢ insuficienta respiratorie acuta,
e pneumotoraxul accidental,
e cordul pulmonar acut.
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D.

RESURSE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU

RESPECTAREA PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D1 Personal:
e medic de familie,
Institutiile |» laborant,
de AMP | asistentele medicului de familie.
Aparataj, utilaj:
e tonometru;
e stetoscop;
e PEF-metru;
e microscop optic;
e laborator clinic standartizat pentru aprecierea: hemoleucogramei, sumarului urinei, examenului
bacterioscopic al sputei la BAAR, Gram;
e electrocardiograf.
Medicamente:
Bronhodilatatoare Preparatele Alte medicamente
corticosteroizi
inhalatorii
B2-AM DSA Combinatii B>-AM DSA + | Corticosteroizi Antibiotice
v Fenoterolum M-CB DSA intr-un singur | inhalatori Expectorante
v Salbutamolum  |dispozitiv v" Fluticazonum | v* Acetylcysteinum
v Clenbuterolum v Fenoterolum/lpratropium | v* Budesonidum | v Carbocisteinum
B2-AM DLA Combinatii B.-AM DLA + | Combinatii de Anticoagulant
v Formoterolum M-CB DLA intr-un singur | B.-AM DLA+ v Heparinum cu
v" Indacaterolum dispozitiv corticoizi intr-un masa moleculara
M-CB DSA v Formoterol/ singur dispozitiv mica subcutanat
v’ lpratropii Aclidiunium v’ Salmeterolum | Inhibitor de
bromidum v" Umeclidinium/ /Fluticazonum | fosfodiesteraza - 4
M-CB DLA Vilanterol v Fluticazonum/ | Roflumilast*
v" Aclidinium v Indacaterolum/ Vilanterolum/
bromide Glicopironium
v Glicopironium Metilxantine
bromide v" Aminophyllinum
v Tiotropium v Theophyllinum
bromide
v" Umeclidinium
Nota* - la moment preparatul nu este registrat inh R. Moldova.
D.2. Personal:
L e medic ftiziopneumolog,
Instltutllle e medic imagist,
consultativ |¢ medic endoscopist,
i .| medic de laborator,
diagnostice e asistente medicale.

Aparataj, utilaj:
tonometru,
e stetoscop,
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PEF-metru,
pulsoximetru,

cabinet radiologic,
electrocardiograf,
fibrobronhoscop,

fibrinogenului), ionogramei — Na, K, Cl),
 laborator microbiologic.

cabinet de diagnostic functional dotat cu spirometru,

laborator clinic standardizat pentru determinarea: hemoleucogramei, sumarului urinei,
indicilor biochimici (ALT, AST, LDH, bilirubinei si fractiilor ei, glicemiei, creatininei si
ureei serice, coagulogramei (timpului protrombinei, timpului de recalcificare activat,

Medicamente:

Bronhodilatatoare

Preparatele
corticosteridiene
inhalatorii monale

Alte
medicamente

B2-AM DSA Combinatii B>-AM
v Fenoterolum DSA + M-CB DSA
v Salbutamolum intr-un singur
v" Clenbuterolum dispozitiv
B.-AM DLA v Fenoterolum/
v Formoterolum Ipratropium
v"Indacaterolum Combinatii  B2-AM
M-CB DSA DLA + M-CB DLA
v'lpratropii bromidum |intr-un singur
M-CB DLA dispozitiv
v Aclidinium bromide | v" Formoterol/
v Glicopironium Aclidiunium
bromide v" Umeclidinium/
v Tiotropium bromide Vilanterol
v" Umeclidinium v Indacaterolum/
Glicopironium
Metilxantine
v Aminophyllinum
v Theophyllinum

Corticosteroizi

inhalatori

v Fluticazonum

v" Budesonidum

Combinatii de B.-AM

DLA + corticosteroizi

intr-un singur

dispozitiv

v Salmeterolum/
Fluticazonum

v Fluticazonum/
Vilanterolum

Antibiotice
Expectorante
v Acetylcystei
num
v’ Carbocistein
um
Anticoagulant
v Heparinum
cu masa
moleculara
mica
subcutanat
Inhibitor de
fosfodiesteraza
-4
Roflumilast*

Nota* - la moment preparatul nu este registrat in R. Moldova.
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D.3. Sectiile
de terapie ale
spitalelor
raionale,
municipale

Personal:

medic internist,

medic ftiziopneumolog,

medic imagist,

medic endoscopist,

medic de laborator,

asistente medicale,

acces la consultatiile specialistilor: cardiolog, neurolog, nefrolog, endocrinolog, chirurg
etc.

Aparataj, utilaj:

e tonometru

e stetoscop,

e PEF-metru,

e pulsoximetru,

e cabinet de diagnostic functional dotat cu spirometru,

e electrocardiograf,

e cabinet radiologic,

e fibrobronhoscop,

e laborator clinic standard pentru determinarea: hemoleucogramei, sumarului urinei,
indicilor biochimici (ALT, AST, LDH, bilirubinei si fractiilor ei, glicemiei, creatininei si
ureei serice, coagulogramei (timpului protrombinei, timpului de recalcificare activat,
fibrinogenului), ionogramei — Na, K, Cl),

« laborator microbiologic.

Medicamente:
Bronhodilatatoare Preparatele Alte medicamente
corticosteroizi
inhalatorii

B2-AM DSA Combinatii B>-AM DSA |Corticosteroizi Antibiotice

v Fenoterolum + M-CB DSA intr-un |inhalatori Expectorante

v Salbutamolum |singur dispozitiv v" Fluticazonum | v/ Acetylcysteinum

v" Clenbuterolum | v* Fenoterolum/ v" Budesonidum | v* Carbocisteinum

B>-AM DLA Ipratropium Combinatii de B>- | Anticoagulant

v Formoterolum |Combinatii B-AM DLA | AM DLA + v" Heparinum cu

v Indacaterolum |+ M-CB DLA intr-un | corticosteroizi masa moleculara

M-CB DSA singur dispozitiv intr-un singur mica subcutanat

v’ lpratropii v Formoterol/ dispozitiv Inhibitor de
bromidum Aclidiunium v Salmeterolum/ | fosfodiesteraza -4

M-CB DLA v" Umeclidinium/ Fluticazonum Roflumilast*

v' Aclidinium Vilanterol v Fluticazonum/
bromide v"Indacaterolum/ Vilanterolum

v Glicopironium Glicopironium
bromide Metilxantine

v Tiotropium v Aminophyllinum
bromide v Theophyllinum

v" Umeclidinium

Oxigenoterapie
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D.4. Sectiile de
pneumologie
ale spitalelor
municipale si
republicane

Personal:
medic internist,
medic ftiziopneumolog,
medic de diagnostic functional,
medic imagist,
medic endoscopist,
medic de laborator,
asistente medicale,
acces la consultatile specilistilor: cardiolog, neurolog, nefrolog, endocrinolog, chirurg,
imunolog, etc.

Aparataj, utilaj:
tonometru,
stetoscop,
PEF-metru,
pulsoximetru,
cabinet de diagnostic functional dotat cu spirometru,
electrocardiograf,
cabinet radiologic,
fibrobronhoscop,
laborator clinic standard pentru determinarea: hemoleucogramei, sumarului urinei,
indicilor biochimici (ALT, AST, LDH, bilirubinei si fractiilor ei, glicemiei, creatininei si
ureei serice, coagulogramei (timpului protrombinei, timpului de recalcificare activat,
fibrinogenului), ionogramei — Na, K, Cl),

e laborator microbiologic,
e laborator imunologic.

Medicamente:

Bronhodilatatoare Preparatele Alte medicamente

corticosteroizi

inhalatorii
B2-AM DSA Combinatii B>-AM DSA |Corticosteroizi Antibiotice
v Fenoterolum + M-CB DSA intr-un |inhalatori Expectorante

v" Salbutamolum

v" Clenbuterolum

B2>-AM DLA

v" Formoterolum

v Indacaterolum

M-CB DSA

v’ lpratropii
bromidum

M-CB DLA

v" Aclidinium
bromide

v Glicopironium
bromide

v Tiotropium
bromide

v" Umeclidinium

singur dispozitiv
v Fenoterolum/
Ipratropium

Combinatii B.-AM DLA
intr-un

+ M-CB DLA
singur dispozitiv
v" Formoterol/
Aclidiunium
v" Umeclidinium/
Vilanterol/
v Indacaterolum/
Glicopironium
Metilxantine

v Aminophyllinum

v Theophyllinum

v Fluticazonum
v" Budesonidum
Combinatii de B.-
AM DLA +
corticosteroizi
intr-un singur
dispozitiv
v" Salmeterolum/
Fluticazonum
v Fluticazonum/
Vilanterol

v Acetylcysteinum
v Carbocisteinum
Anticoagulant
v Heparinum cu
masa
moleculara
mica
subcutanat
Inhibitor de
fosfodiesteraza -4
Roflumilast*

Oxigenoterapie
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E. INDICATORI DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII

PROTOCOLULUI

No | Scopurile Masurarea atingerii | Metoda de calcul al indicatorului
protocolului scopului Numaratorul Numitorul

1. | Sporirea ponderii 1.1 Ponderea Numarul Numarul

peste 40 ani din
nregistrati la

persoanelor cu varste

persoanelor cu varste
peste 40 ani
inregistrati la

persoanelor cu
varste peste 40 ani
inregistrati la

persoanelor cu
varste peste 40 ani
inregistrati la

medicului de familie, | medicului de familie, | medicului de medicului de
carora li s-a efectuat carora li s-a efectuat | familie, carora li s- | familie
screening-ul BPOC screening-ul BPOC a efectuat

(Tn %) screening-ul

BPOC x 100
2. | Sporirea ponderii 2.1 Ponderea Numarul Numarul total al

pacientilor cu BPOC bolnavilor cu BPOC, | bolnavilor cu pacientilor cu
care urmeaza faza stabila, care BPOC, faza diagnostic BPOC

tratament de fond

urmeaza tratament de
fond (medicamentos
si nemedicamentos)
indicat de catre
medicul de familie pe
parcursul ultimelor
12 luni (Tn %)

stabila, care
Urmeaza tratament
de fond
(medicamentos si
nemedicamentos)
indicat de catre
medicul de familie
pe parcursul
ultimelor 12 luni x
100

faza stabila, ce s-au
aflat la
supraveghere pe
parcursul ultimelor
12 luni la medicul
de familie

beneficiaza de

BPOC

Sporirea numarului de
pacienti cu BPOC care

educatie in domeniul

3.1 Ponderea
pacientilor cu BPOC
carora in mod
documentat li s-a
oferit informatie
(discutii, ghidul
pacientului cu BPOC
etc.) privind factorii
modificabili de risc Tn
dezvoltarea si
progresarea BPOC de
catre personalul
medical al institutiei
medicale primare pe
parcursul ultimelor 6
luni (n %)

Numarul
pacientilor cu
BPOC carorain
mod documentat li
s-a oferit
informatie
(discutii, ghidul
pacientului cu
BPOC etc.)
privind factorii
modificabili de
risc in dezvoltarea
si progresarea
BPOC de catre
personalul medical
al institutiei
medicale primare
pe parcursul
ultimelor 6 luni x
100

Numarul total de
pacienti cu BPOC
care se afla la
evidenta medicului
de familie pe
parcursul ultimelor
6 luni
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catre medicul de
familie si decedati
prin BPOC pe
parcursul ultimelor
12 luni (In %)

supravegheati de
medicul de familie
si decedati prin
BPOC pe
parcursul ultimelor
12 luni x 100

No | Scopurile Masurarea atingerii | Metoda de calcul al indicatorului
protocolului scopului Numairitorul Numitorul
4. | Reducerea ratei 4.1. Ponderea Numarul Numarul total de
complicatiilor BPOC | pacientilor cu BPOC | pacientilor cu pacienti cu BPOC
la pacientii Supravegheati de BPOC supravegheati de
supravegheati de catre medicul de Supravegheati de catre medicul de
medicul de familie familie, care au catre medicul de familie pe
dezvoltat cord familie, care au parcursul ultimului
pulmonar acut pe dezvoltat cord an
parcursul ultimului an | pulmonar acut pe
(Tn %) parcursul ultimului
an x 100
4.2. Ponderea Numarul Numarul total de
pacientilor cu BPOC | pacientilor cu pacienti cu BPOC
Supravegheati de BPOC supravegheati de
catre medicul de supravegheati de catre medicul de
familie, care au catre medicul de familie pe
dezvoltat familie, care au parcursul ultimului
pneumotorax pe dezvoltat an
parcursul ultimului an | pneumotorace pe
(Tn %) parcursul ultimului
an x 100
5. | Reducerea cazurilor de | 5.1. Ponderea Numarul Numarul total de
deces prin BPOC pacientilor cu BPOC | pacientilor cu pacienti cu BPOC
supravegheati de BPOC supravegheati de

medicul de familie
pe parcursul
ultimelor 12 luni
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Maximala

ANEXE

Anexa 1. Scala severitatii dispneei MMRC (Modified Medical Research Council)
Dyspnea Scale

0 — absenta dispneei — fara dispnee cu exceptia eforturilor fizice intense.

1 — dispnee usoar: — la mers rapid sau la urcarea unei pante line.
2 — dispnee moderata — mers mai lent decit persoanele de aceeasi virsta datoritd dispneei sau

necesitatea de a sa se opri la urcarea unui etaj in ritmul propriu.

3 — dispnee severa oprirea dupa 100 m de mers in ritm propriu sau dupa citeva minute la
urcatul unui etaj.
4 — dispnee foarte severa — prea dispneic pentru a parasi casa sau pentru a se ITmbraca sau

dezbraca.

Anexa 2. Indicele BODE (paremetri si baluri).

0 1 2 3
VEMS; >65 50-64 35-49 <35
Gradul de severitate a dispneei
(MMRS) 0-1 2 3 4
Testul de mers de 6 min >350 250-349 150-249 <149
IMC, kg/m2 >21 <21

Anexa 3. Aprecierea expresivititii dispneei

Scala Borg in mod semicantitativ (in puncte) determina intensitatea dispneei, se apreciaza pre-
si post- efort fizic:

Extrem
de
severa

Foarte
severd

Severd
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Anexa 4. Testul de reversibilitate a obstructiei bronsice

Testul de reversibilitate a obstructiei brongice prevede examinarea functiei respiratorii inainte si
dupa administrarea unui bronhodilatator inhalator:

1. P2-AM de scurta durata (Salbutamolum 400 mcg sau Fenoterolum 400 mcg),
Nota: Evaluarea rezultatului se efectueaza peste 10-15 minute.

2. M-CB (Ipratropii bromidum 60 mcg),
Nota: Evaluarea rezultatului se efectuecaza peste 30-45 minute.

3. preparate bronhodilatatoare combinate (Ipratropii bromidum 20 mcg +Fenoterolum 50
mcg -4 doze),

Nota: Evaluarea rezultatului se efectueaza peste 30-45 minute.

In majoritatea cazurilor cresterea VEMS; (FEV1) se calculeazd in raport la valorile VEMS:
(FEV1) prezise:

VEMS; posttest! — VEMS; pretest?
A VEMS, % = x100%
VEMS; pretest®

Nota:

e In cazul cand spirometria este inaccesibild, evaluarea testului se efectueaza identic cu ajutorul
PEF-metriei, obtinand astfel APEF,%.

e Pentru evitarea obtinerii rezultatelor false si efectuarea corecta a testului cu bronhodilatatoare
este necesara anularea remediilor medicamentoase pe o duratd scurtd in conformitate cu
proprietatile lor farmacodinamice:

v' B2-AM de scurtd durata cu 6 ore pana la efectuarea testului,

v’ B2-AM de lunga durata cu 12 ore,

v Theophyllinum cu 24 ore.
Cresterea valorilor VEMS: sau PEF cu peste 12% pledeaza pentru reversibilitatea obstructiei.
Pentru BPOC este caracteristica obstructia bronsica ireversibila sau partial reversibila (cresterea
VEMS; cu mai putin de 12%).

Anexa 5. Testul de efort

Testul de mers de 6 minute

Este o testarea standardizata. Pacientilor instruiti despre scopul testului, li se propune s mearga
in mod obisnuit pe parcursul unei distante cunoscute, incercand sa parcurga o distantd maxima
in timp de 6 minute. In timpul testului se permite de a face pauze pentru odihna si de a reveni la
efort cand este posibil.

La inceputul si la finele testului se apreciaza dispneea dupa scala Borg (0-10 puncte, anexa 3),
Sa0z2 si pulsul.

Nota: Testul se Intrerupe In caz de dispnee pronuntata, toracalgii, vertij, dureri in membrele

! Inregistrat dupa administrarea bronhodilatatorului
2 Inregistrat pana la administrarea bronhodilatatorului
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inferioare si la scaderea SaO> pana la 86%, masurata in timpul testului.

Normativele testului de efort
6 MWD (6 minute walking distance),
(1) — indicele prezis
IMC =greutatea/iniiltimea? (kg/m?)
Calcularea valorilor normale individuale la barbati:

6 MWD (i)=(7,57xinaltimea, cm) — (5,02xvarsta, ani) — (1,76xmasa, kg) — 309(m)
sau

6MWD(i)=1140(i) — (5,61xIMC, kg/m?) — (6,94xVarsta, ani)

Limita de jos a normei: 6MWD(i) = 153 m

Calcularea valorilor normale individuale la femei:

6 MWD (1)=(2,11xinaltimea, cm) — (2,29 xvarsta, ani) — (5,78xmasa, kg) + 667(m) sau
6MWD(i)=1017(i) — (6,24xIMC, kg/m?) — (5,83 xvArsti, ani)
Limita de jos a normei: 6MWD(i) = 139m
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Anexa 6. Formularul evidentei consultatilor la medicul de familie pentru BPOC

Factorii evaluati

Data

Data

Data

Data

1. | Tuse (da/nu, specificati caracterul si
intensitatea)

2. | Expectoratii (da/nu, specificati caracterul
si volumul)

3. | Scorul severitatii dispneei (mMRC)
(0 — 4 puncte)

4. | Durere toracica (da/nu)
Febra (da/nu, specificati)

6. | Alte simptoame si semne de impregnare
infectioasa (da/nu, specificati)

7. | FR (specificati)

8. | FCC (specificati)

9. | Valorile tensiunii arteriale sistolice si
diastolice (specificati)

10. | Wheezing (da/nu, specificati)

11.| Cianoza (da/nu, specificati)

12.| Raluri sibilante (da/nu, specificati)

13.| Alte semne fizicale de bronhoobstructie
(da/nu, specificati)

14. | Fumatul (da/nu)

15. | Indicele fumatorului, pachete/an

16. | Indicele de masa corporald, kg/m?

17.| PEF-metria, I/min

18. | AVEMS (FEV1),% sau APEF,%
(da/mu, specificati)

19.] Analiza generald a sangelui

20. Radiografia toracica in 2 incidente (da/nu)

21. | Semne radiologice de emfizem pulmonar
(da/nu)

22.| Microscopia sputei la BAAR

23.| Sputograma

24. | Semnele ECG a hipertrofiei miocardului
AD (da/nu)

25. | Semnele ECG a hipertrofiei miocardului
VD (da/nu)

Pacient barbat/femeie; Anul nasterii
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Anexa 7. Medicamente folosite frecvent in tratamentul BPOC [20]

Medicament Inhaler, mcg Solutie pentru Oral Injectabil, mg Dgrata de
nebulizer, mg/ml actiune, ore
B2-AM cu durata scurti de actiune
1,2;2,5mg/ml  (0,05% sirop
Fenoterolum 100 (MDI) 2,5mg 4-6
(comprimate)
100, 200 1mg/ml 5mg comprimate, )
Salbutamolum (MDI&DPI) > mgl 0,034% -iirop 0,1510,5mg |4-6
Clenbuterolum ?égfng]r?mate 12
B2-AM cu durata lunga de actiune
Formoterolum 12 (DPI) 0,01 12
Indacaterolum 150-300 (DPI) 24
M-CB cu durata scurta de actiune
Ipratropii bromidum 20 (MDI) 0,25 | 6-8
M-CB cu durata lunga de actiune
Aclidinium bromide 388 EK)AFE)I%) 12
Glicopironium bromide  [15,6; 50 (DPI) 0,2 mg 1 mg (solutie) |12-24
Tiotropium bromide 18(DPI) 24
Umeclidinium 55 (DPI) 24
Combinatii B.-AM +M-CB DSA intr-un singur dispozitiv
Fenoterolum/lpratropium (50/20 (SMI) rlnI25 0,5 mg in 4 6-8
Combinatii de Beta, agonisti DLA+anticolinergic DLA un singur dispozitiv
Indacaterolurm/ 110/50 (DPI) 2-24
Glicopironium
Umeclidinium/ Vilanterol [22/55 (DPI) 24
Formoterol/Aclidinium  [340/12
Metilxantine
Aminophyllinum 2,4%-10ml  |~6-8
Teophyllinum 200-3QO mg variabil, ~24
comprimate
Corticosteroizi inhalatori
Budesonidum 100, 200, 400 (DPI) 0,20; 0,25; 0,5
Fluticazonum 50-500 (MDI, DPI) 12
Combinatii de B>-AM DLA + coticosteroizi in singur dispozitiv
50/100, 50/250,
Salmeterolum/ 50/500 (DPI)
Fluticazonum 25/50, 25/125,
25/250 (MDI)
Fluticazonum/ 02+22
Vilanterolum 184+22

CS sistemici

Prednisolonum

5 mg comprimate [30 (1 ml)

Inhibitori de fosfodiesterazi-4

Roflumilast

500 mg (pastila)
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Anexa 8 Testul de evaluare a BPOC

Numele dvs.: Data de astazi: : C AT /

COPD Assessment Test

Cum este boala dumneavoastra obstructiva cronica (BPOC)?
Efectuati testul de evaluare BPOC (COPD Assessment Test™, CAT)

Acest chestionar va va ajuta pe dvs. si personalul medical care se ocupa de dvs. sa masurati impactul pe care il are
BPOC (boala pulmonara obstructiva cronica) asupra starii dvs. de bine si a vietii de zi cu zi. Raspunsurile dvs. si
scorul obtinut la test pot fi utilizate de catre dvs.si de personalul medical care se ocupi de dvs. pentru a ajuta la
imbunatatirea gestiondrii BPOC si la obtinerea celor mai bune rezultate de pe urma tratamentului.

Pentru fiecare afirmatie de mai jos, puneti un semn (X) in cdsuta care indica cel mai bine starea dvs. din prezent.
Va rugdm sa selectati cte un singur riaspuns pentru fiecare intrebare.

Exemplu: Sunt foarte fericit(a) Q @ Q O Q Q Sunt foarte trist(a)
SCOR
(s N [ 2

Nu tusesc niciodata Q Q O O O O Tusesc tot timpul

N .
( ( R
Nu am deloc flegma in O Q Q Q O Q Pieptul meu este plin de
piept flegma
2 . 1 T
bl
(= D )
Nu simt nicio tensiune in O Simt o tensiune puternici in
piept O Q (D O Q piept
.. J &
h 4
Cand urc un deal sau o scara Cand urc un deal sau o scarQ i W
de la un etaj la altul, nu Q Q O Q Q Q de la un etaj la altul, gifai
gafai foarte mult
s — N J
— . 4
Nu sunt limitat privind Sunt foarte limitat in j
desfasurarea niciunei Q Q O O O Q privinta activitatilor
L activititi acasi desfasurate acasi 3
. « . Y[ '
Am incredere sa plec de P , Nu am deloc incredere sa
acasd, in ciuda bolii mele Q Q Q Q O O plec de acasi din cauza bolii
ulmonare mele pulmonare
LP P
N
( N )
Q000000 i
bolii mele pulmonare
i J & 2
b
4 W ( )
Am multi energie O Q Q Q O O Nu am deloc energie
9 J . _J
v
Testul de evaluare BPOC (COPD Assessment Test) si logo-ul/sigla CAT constituie marci comerciald a SCOR
grupului de companii GlaxoSmithKline.
© 2009 GlaxoSmithKline. Toate drepturile rezervate. TOTAL
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Anexa 9.

Stratificarea testului de evaluare a BPOC

Scorul

Nivel de impact

Tabloul clinic de ansamblu al
impactului BPOC asociat scorului

Potentiale consideratii de

CAT CAT management
Starea lor de sanatate ii opreste sa faca tot | Pacientul are nevoie de o
ce-si doresc si nu au niciodata o "zi buna". | imbunatatire semnificativa a starii
In momentul in care doresc sa facad un dus | de sanatate
sau o balg este nevole Ade mult timp pen.t b plus, fatd de recomandarile
>30 Foarte mare a reusi. Ei nu pot iesi in oras pentru a-gi pentru pacientii cu scor CAT
face cumpardturile, si se recreeze sau sa scizut sau mediu se mai ia in
faca anumite treburi in goSpodarie. In cele | considerare:
mai multe cazuri ei nu se pot deplasa la o . . .
distanta mare de scaun sau pat. * Trimiterea, la un medic specialist
; . . . (daca sunteti medic de familie)
Sentimentul lor este cd au devenit invalizi. i )
BPOC 1i opreste sa faca majoritatea De asemenea, luati in considerare:
lucrurilor pe care si le doresc. Sunt » Adaugarea de tratamente
dispneici in momentul in care fac o farmacologice
plimbare in jurul casei sau inc;arqé sd se « Recomandare pentru reabilitarea
spele sau sa se imbrace singuri. Dispneea pulmonara
poate aparea chiar cand incearca sa . ) -
>20 Mare vorbeasci. Tusea ii epuizeazi iar * Asigurarea celor mai b.une gbordarl
simptomele pulmonare le deranjeaza cu pr1V1rve‘la reducerea si gestionarea
somnul in majoritatea noptilor. Ei simt ca | exacerbarilor
activitatea fizicd nu este sigura si tot ceea
ce fac cere foarte mult efort. Ei se tem si
devin panicati deoarece simt ca nu pot
controla problemele lor pulmonare.
Pacientul are posibilitatea de
BPOC este una dintre cele mai importante | imbunatatire a starii de sanatate —
probleme pe care pacientii le prezinta. Ei optimizarea managementului.
au cateva zile bune pe saptamana, insa In plus, fatd de recomandarile pentru
tusea cu expectoratie este prezentd in cele | pacientii cu scor CAT scazut se mai
mai multe zile si au una sau doua ia In considerare:
exacerbari pe an. De asemenea, ei prezintd | * Revizuirea terapiei de intretinere —
10-20 Mediu dispnee Tn majoritatea zilelor si deseori se | este optima?
trezesc cu senzatia de constrictie toracica * Trimiterea pentru reabilitare
sau wheezing. Dispneea lor se accentueaza | pulmonara
cand incearca sa se aplece iar scarile le * Asigurarea celor mai bune abordari
urca intr-un ritm scédzut. Treburile In terapeutice pentru reducerea si
gospodarie le fac cu greutate si trebuie sa gestionarea exacerbdrilor
faca pauze dese pentru a se odihni. * Revizuirea factorilor agravanti —
pacientul inca fumeaza?
Cele mai multe zile sunt bune, dar BPOC * Renuntarea la fumat
limiteaza pacientii sd facd anumite lucruri | * Vaccinare gripala anuala
pe care ei si le-ar dori. Tusesc mai multe * Reducerea expunerii la factori de
zile pe sdptdimana si au dispnee cand fac risc pentru exacerbari
<10 Scéazut sport, sau trebuie s transporte greutdti. Ei | * Administrarea terapiei justificata

trebuie sd incetineasca ritmul sau sa se
opreasca cand trebuie sd urce un deal sau
cand au de mers mai repede pe teren plan.
In general obosesc destul de usor.

de evaluarea clinica
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Anexa 10. Ghidul informativ pentru pacientul cu BPOC: “Ce trebuie sa stiti
despre boala pulmonara denumita BPOC?” [23]

Bazat pe strategia mondiald pentru diagnosticul, managementul si prevenirea BPOC — raportul
OMS

Ce reprezinta BPOC?
#¥ BPOC reprezinti abrevierea de la ,,Bronhopneumopatia obstructivi cronici”
¥ | cronic” inseamni ci dureazi toati viata;
/¥ | obstructiv”’ inseamni ci circulatia normala a aerului este partial blocati din cauza

Tngustarii cdilor aeriene.

RETINETI:
® Puteti avea BPOC daci prezentati dificultate in respiratie sau tuse persistenti;
® Medicii nu pot vindeca BPOC dar pot si vi ajute si vi ameliorati simptomele si si reduceti
declinul functiei pulmonare;
® Daci veti urma sfaturile medicului dvs. veti observa c:
v’ respiratia va deveni mai usoara,
v/ tusea nu va mai fi la fel de suparatoare,
v’ vetiavea o stare generald mai buna.

Ce puteti face dvs. in legaturd cu BPOC?

2 Abandonati fumatul!

2 Urmati intocmai tratamentul prescris de medicul dvs.!

2 Mergeti periodic la control, cel putin de doua ori pe an!

2 Mergeti la spital sau la medicul dvs. daci respirati tot mai greu!
2» Pistrati curitenia aerului din locuinta dvs.

2 Evitati tot ce va ingreuneaza respiratia, inclusiv fumul de tigara!
2» Pistrati-va conditia fizica!

2 Practicati mersul pe jos, faceti in mod permanent exercitii fizice!
2 Alimentati-v sinitos!

2 Eyvitati stresul!

Cand aveti BPOC puteti avea dificultiti de respiratie:
Caile aeriene sunt mai ingustate. Mai putin aer patrunde in plamani deoarece:
v Peretii cailor aeriene sunt ingrosati.
v Peretii cailor aeriene sunt comprimati de catre muschii din jurul lor.
v' Caile aeriene produc mucus in exces care se elimina prin tuse.
v Siculetii cu aer (alveolele) nu se pot goli si plamanii dvs. sunt ,,plini” cu aer.
® Medicul dvs. v poate ajuta si intelegeti problemele pe care le aveti cu plimanii dvs.

Cine se imbolndveste de BPOC?

2 BPOC nu este o boali contagioasi (nu se transmite de la alte persoane).

2 Adultii sufera de BPOC, copiii niciodata.

2 (Cei mai multi pacienti cu BPOC sunt sau au fost fumitori. Orice tip de fumat (chiar si cel
pasiv, adica inhalarea fumului de tigard, de catre alta persoand) poate duce la BPOC.

2 Unii pacienti cu BPOC au locuit in apartamente cu fum produs de citre aragaz sau sobe
folosite la incélzirea locuintei.

2 Unii pacienti cu BPOC au lucrat multi ani in conditii nocive cu mult fum sau praf.
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RETINETI:

2 Cei mai multi pacienti nu se adreseazi medicului pani cand nu au probleme majore cu
respiratorii. Ei ignora tusea sau dificultatile de respiratie ani de zile.

2 (Cei mai multi pacienti cu BPOC au mai mult de 40 ani. Existi si persoane sub 40 ani care pot
avea BPOC!

2 Atunci cand aveti probleme respiratorii adresati-va unui medic imediat!

® Mergeti la medic cand observati prezenta dificultitilor respiratorii sau o tuse care dureazi
mai mult de o luna.

Consultatia medicului:

v" Medicii va pot spune in ce stadiu este boala dvs.

v" Ei va vor intreba despre problemele respiratorii si de starea dvs. de sanatate.

v Veti fi intrebat de locuinta sau locul dvs. de munca.

v Medicul sau asistenta va va examina. Trebuie sa efectuati citeva teste respiratorii simple.

Tehnica efectuarii PEF-metriei:

ajustarea indicatorului la zero,
inspiratie profunda,

atasarea buzelor de aparat,

expiratie fortatd dar nu maximal,

trei masuratori succesive,

notarea celei mai semnificative valori in
jurnal.

AN NN NN

Testele functionale:

BPOC este diagnosticata cu un test respirator simplu
numit spirografie — acest test este usor de suportat si
nedureros. Veti fi rugat sa respirati puternic intr-un tub
de cauciuc conectat la un aparat numit spirometru.

RETINETI:

® Daci boala nu este grava se numeste BPOC usoara.

® Daci boala progreseazi si devine mai grava se numeste BPOC moderata.
® Daci boala este foarte grava (severi) se numeste BPOC severi.

BPOC usoara:

2» Puteti tusi mult.

2 Uneori puteti expectora.

2 Aveti usoare dificultiti de respiratie cAnd munciti intens (faceti efort fizic mare) sau mergeti

rapid.

BPOC moderata:

2 Tusiti mai mult si cu expectoratie.

> Aveti dificultiti de respiratie cAnd desfisurati activitate fizici grea sau mergeti repede.
2 Recuperarea dupi o virozi sau o infectie pulmonari poate dura citeva siptimani.

BPOC severa:
2 Tusiti mai mult si expectorati mult mucus.
2 Aveti dificultate in respiratie atat ziua cAt si noaptea.
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2 Recuperarea dupi o virozi sau o infectie pulmonari poate dura citeva siptimani.
2 Menajul sau munca de la serviciu devin dificil de realizat.

2 Nu puteti urca scirile sau si vi plimbati prin cameri cu usurinta.

2 Obositi usor.

Ce puteti face dvs. si familia pentru a incetini leziunile pulmonare?

1. Abandonarea fumatului

® Opriti fumatul! Este cel mai important lucru pe care-1 puteti face pentru plimanii dvs.
® Puteti renunta la fumat!

» Cereti ajutor medicului sau asistentei. Intrebati despre tablete, gume speciale sau leucoplaste
care sa va ajute sa nu mai fumati.

2 Stabiliti o dati de la care si nu mai fumati. Spuneti familiei si prietenilor dvs. intentia de a
renunta la fumat. Rugati-1 sd nu mai fumeze in casa si sa ascunda tigaretele.

2 Nu stati in locuri sau cu persoane care fumeaza.

» [nliturati scrumierele din locuinta dvs.

2> Cautati o activitate care s vi {ind mainile ocupate cat mai mult timp — tineti in mana un
creion!

2 (Cand dorinta de a fuma este mare mestecati gumi, mancati fructe sau legume. Beti multi
apa.

2 Daci incepeti din nou si fumati, nu renuntati sa mai incercati in mod insistent si abandonati
fumatul!

2 Incercati sa va lasati iarasi. Unele persoane s-au lisat de fumat de mai multe ori inainte de a

se lasa definitiv!

2. Tratamentul medicamentos

Consultati medicul dvs., urmati tratamentul prescris!

Mergeti la control cel putin de doua ori pe an chiar daca va simtiti bine.

Informati-va despre testele dvs. pulmonare.

Intrebati medicul sau asistenta cum puteti primi un vaccin antigripal in fiecare an.
Discutati despre tratamentul dvs. la fiecare consultatie.

Rugati medicul dvs. sa va prescrie pentru fiecare medicament doza si cand trebuie sa-I
administrati.

Aduceti medicamentele sau lista celor pe care le administrati la fiecare control.
Discutati despre efectul medicamentelor asupra simptoamelor.

Dupa control aratati familiei dvs. lista de medicamente pe care trebuie sa le administrati.
Pastrati lista acasa intr-un loc cunoscut unde oricine o poate gasi.

Medicamentele se prezinta sub mai multe forme: tablete, sirop sau spray inhalator.

4543 333N

Cum se utilizeaza un spray inhalator?

Daca medicul dvs. v-a prescris un spray inhalator trebuie sa invatati sa-1 folositi corect:

1. Scoateti capacul. Agitati spray—ul.

2. Stati In picioare sau asezat. Expirati.

3. Puneti spray-ul in dispozitivul pentru inhalare, numit spacer. In momentul cand incepeti sa
inspirati apdsati o singurd data pe flacon si continuati sd inspirati lent.

4. Retine-ti respiratia timp de 10 secunde. Expirati.

5. Repetati exercitiul pand invatati.
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4. Starile de urgenta

RETINETI:

® Mergeti imediat la medic sau la spital daca respiratia dvs. se inrautiteste semnificativ.

® Fiti previzitori! Pregititi-va dinainte lucrurile de care veti avea nevoie intr-un singur loc
astfel incat sa actionati rapid!

® Tineti la indemana:

v" numerele de telefon ale medicului dvs., spitalului si ale persoanelor care te pot conduce
acolo;

adresa spitalului si a cabinetului medicului dvs.,

lista dvs. de medicamente.

AN

Solicitati ajutor de urgenta in momentul aparitiei oricaror din semnele de mai jos:
dificultate la vorbire,

dificultate la mers,

buzele sau unghiile se coloreaza albastruli,

pulsul este foarte rapid si neregulat,

respiratia este rapida si dificila,

medicatia nu va ajuta (devine ineficientd) sau va ajuta pentru putin timp.

AR N NN NRNE

4. Eliminarea sau evitarea poluantilor externi si interni

2> Pistrati aerul curat la domiciliu.

2 Evitati fumurile si fumul de tigara care vi ingreuneazi respiratia.

» Aerisiti frecvent locuinta.

2 Cand zugraviti / vopsiti casa sau faceti dezinsectie (cu spray-uri pentru insecte) incercati si
locuiti in alta parte.

2> Gatiti in apropierea ferestrei deschise astfel incat fumul si mirosurile puternice si poati iesi
usor. Nu gatiti in apropierea locului unde dvs. dormifi sau petreceti cel mai mult timp.

2 Daca va incilziti locuinta cu lemne sau petrol mentineti o fereastra usor deschisi pentru ca
fumul sa iasa afara.

2 Tnchideti ferestrele si rimaneti acasi atunci cand afara aerul este intens poluat sau plin de

praf.

5. Mentinerea conditiei fizice

> Invatati exercitii de respiratie — ele v pot ajuta atunci cand aveti dificultati respiratorii, vor
fortifica musculatura de care aveti nevoie pentru respiratie.

2 Rugati medicul si va explice exercitiile respiratorii care vi se potrivesc cel mai bine.
Mergeti pe jos si practicati exercitii fizice cu regularitate.

2 Mersul pe jos timp de 20 minute zilnic este o buni metodi pentru inceput.

2 Daca vi veti fortifica musculatura corpului va veti putea deplasa mai usor.

2 Nu incepeti cu exercitii dificile. Cand aveti probleme cu respiratia, opriti-va si odihniti-va.

2 Alegeti un loc preferat pentru plimbare sau exercitii fizice.

> Alegeti exercitiile care vi plac.
Rugati un prieten sau un membru al familiei sa se alature dvs.

> Discutati cu doctorul dvs. despre regimul corect al exercitiile pentru dvs.

6. Alimentatia

2 Alimentati-vi sinitos. Tindeti spre greutatea ideala.
2 Rugati familia si vi ajute s3 cumpdrati si s preparati bucate sinitoase.
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2 Consumati multe fructe si legume.
2 Consumati alimente bogate in proteine precum: carnea, pestele, ouile, laptele si soia.
2 Cand stati la masa:
v Daca aveti dificultati in respiratie incetiniti ritmul.
v Nu vorbiti cAnd méncati.
v Mancati putin si des.
® Daci sunteti supraponderal incercati si slibiti. Este mai greu si respirati si si va deplasati
daca dispuneti de surplus ponderal.
® Daci sunteti subponderal mancati mai mult pentru a vi ingrisa dar numai pini la valorile
greutdtii ideale.

7. Regimul

2 Daci suferiti de BPOC severi faceti-va viata cAt mai usoari acasi.

2 Rugati familia si prietenii si va dea sugestii si si vi ajute.

2 Desfiasurati-va activititile lent si stAnd pe scaun.

> [n bucitirie, baie si dormitor asezati lucrurile de care aveti nevoie intr-un singur si acelasi
loc care este accesibil.

2 Gasiti metodele simple de a giti, face curat si alte activititi de menaj. Folositi o misuti sau
un carucior pentru a deplasa obiectele.

2 Purtati haine largi care sunt usor de imbricat astfel incat sa puteti respira liber.

2 Alegeti un loc pentru odihni care vi place si unde alte persoane vi pot vizita.

2 Planificati-vi iesirea la plimbare sau plecirile in calitorii.

2 Jesiti la plimbare in perioada diurna in care va simtiti cel mai bine. Multi pacienti se simt mai
bine chiar imediat dupd administrarea medicamentelor. Evitati sd iesiti la plimbare fara
medicamente!

2 Odihniti-va dupi ce ati luat masa.

2 Planificati-va din timp iesirea la plimbare astfel incat si vi intoarceti inainte de momentul
cand trebuie sa administrati urmatoarea doza de medicamente.

2 Nu mergeti prin magazine in perioadele de aglomeratie ale zilei. Preferati locurile unde nu
existd multe trepte de urcat. Faceti pauze pentru odihna.

2 Aveti asupra dvs. numerele de telefon ale medicului si persoanelor care va pot ajuta in caz de
necesitate. Luati cu dvs. medicamentele pentru orice eventualitate.

2 Daci nu va simtiti bine amanati iesirea.

2 Daci plecati la distantd de casd sau pentru mai mult timp intrebati medicul ce trebuie si
faceti daca veti avea probleme. In tren trebuie si ocupati locul de jos, in avion — lang3 trecere.
Evitati bagajele grele, folositi-va de carucioare.

2 Evitati, pe cat este posibil, cilitoriile indelungate in spatii inchise, slab aerisite.
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Anexa 7. FISA STANDARDIZATA DE AUDIT BAZATA PE CRITERIILE
PROTOCOLULUI CLINIC NATIONAL
"BRONHOPNEUMOPATIA OBSTRUCTIVA CRONICA"

FISA STANDARDIZATA DE AUDIT BAZATA PE CRITERIILE PROTOCOLULUI CLINIC
"BRONHOPNEUMOPATIA OBSTRUCTIVA CRONICA"

Domeniul Prompt

Definitii si note

1 Denumirea IMSP evaluata prin audit
2 Persoana responsabila de completarea fisei Numele, prenumele, telefonul de contact
3 | Numdrul de inregistrare a pacientului din
“Registrul de evidenta a bolilor infectioase
£.060/e"
4 Numarul fisei medicale a bolnavului
stationar f.300/e
) Data de nastere a pacientului DD-LL-AAAA sau 9 = necunoscuta
6 Mediul de resedinta O=urban; 1=rural; 9=nu stiu.
7 Genul pacientului 0 = masculin; 1 = feminin; 9 = nu este specificat.
9 Numele medicului curant
10 | Categoria Bronhopneumopatiei Obstructiva | BPOC grupa A=1, BPOC grupa B=2, BPOC grupa C=3,
Cronica BPOC grupa G=4
INTERNAREA
11 | Data debutului simptomelor Data (DD: MM: AAAA) sau 9 = necunoscuta
12 | Data internarii in spital DD-LL-AAAA sau 9 = necunoscut
13 | Timpul/ora internarii la spital Timpul (HH: MM) sau 9 = necunoscut
14 | Sectia de internare Sectia de profil terapeutic = 0; Sectia de profil chirurgical =
1; Sectia de terapie intensiva = 2;
15 | Transferul pacientului pe parcursul internarii | A fost efectuat: nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9
in sectia de terapie intensiva in legaturd cu
agravarea starii generale a pacientului
DIAGNOSTICUL
16 | Evaluarea semnelor clinice critice A fost efectuata dupa internare: nu = 0; da = 1; nu se
cunoaste =9
17 | Anamneza A fost efectuatd dupa internare: nu = 0; da = I; nu se
Cunoaste =9
18 | Examenul fizic , incluzdnd evaluarea | A fost efectuatd dupd internare: nu = 0; da = 1; nu se
statutului functional Cunoaste =9
19 | Investigatii paraclinice Au fost efectuate: nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9
20 | Aprecierea stadiului clinico-evolutiv Boala activa =1; remisiune=2; recidiva= 3;  boald
refractara= 4
21 | Aprecierea scorului severitatii exacerbarilor | Au fost evaluat: nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
BPOC la pacienti spitalizati (Clasificarea
GOLD)
22 | Aprecierea factorilor de risc Au fost estimati dupa internare: nu = 0; da =1
ISTORICUL MEDICAL AL
PACIENTILOR (pentru HCAP)
23 | Pacientii internati de urgenta in stationar Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
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24

Pacientii internati programat cu indreptare
de la CMF

Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9

TRATAMENTUL

25 | Tratament cu bronhodilatatoare Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9
26 | Tratament cu corticosteroizi Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
27 | Tratament cu oxigenoterapia Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9
EXTERNAREA SI MEDICATIA
28 | Data externarii sau decesului Include data transferului la alt spital, precum si data
decesului.
29 Data externarii (ZZ: LL: AAAA) sau 9 = necunoscuta
Data decesului (ZZ: LL: AAAA) sau 9 = necunoscutd
DECESUL PACIENTULUI LA 30 DE ZILE DE LA INTERNARE
30 | Decesul in spital Nu = 0; Deces al persoanei cu VS = 1; Deces favorizat de

VS=2; Alte cauze de deces = 3; nu se stie =9
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