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MINISTERUL SAKAD H AL REPUBLICII MOLDOVA
INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA
SPITALUL RAIONAL SOROCA ,,A.PRISACARI”

ORDIN

Din 03 ianuarie 2022 Nr. 37/1

,,Cu privire la elaborarea Protocolului clinic institutional ,,Bronhopneumopatia
obstructiva cronica”

In scopul elaboririi Protocolului clinic institutional ,,Bronhopneumopatia
obstructiva cronicd”, precum si in temeiul Regulamentului IMSP Spitalul Raional
Soroca, aprobat de Ministerul Sanatatii Ordinul Nr.1003 din 15 decembrie 2017,
Tnregistrat Consiliul Raional Soroca Nr.20/04 din 26 octombrie 2017, finregistrat la
Agentia Servicii Publice Departamentul de Inregistrare si Licentiere a Unititii de
Drept la data de 22 februarie 2018, dosar Nr.1003607150209,

ORDON:

1.0. Se aproba Protocolul clinic institutional ,,Bronhopneumopatia obstructiva
cronica”, conform anexei.

2.0. Sefii sectiilor si subdiviziunilor :

2.1. Vor organiza implementarea prevederilor Protocolul clinic institutional
,Bronhopneumopatia obstructivd cronica”, in cadrul asistentei medicale acordate
populatiei.

3.0. Consiliul Calitatii din cadrul IMSP Spitalul Raional Soroca va organiza
periodic controlul respectérii prevederilor si eficientei utilizarii Protocolul clinic
institutional ,,Bronhopneumopatia obstructiva cronica”.

4.0. Dnei Nadejda Romanciuc-farmacist diriginte:

4.1. Va organiza asigurarea sectiilor respective din cadrul institutiei cu
medicamentele  necesare, incluse 1n  Protocolul  clinic  institutional
,Bronhopneumopatia obstructiva cronica”.

5.0.Dlui lon Ursu-Programist:

5.1. Va organiza plasarea prezentului Protocol anexat la prezentul ordin pe
pagina WEB a IMSP SR Sorocsa la rubrica ,,Activitate”.

6.0. Controlul executarii prezentului ordin se atribuie dlui Valeriu Bordian-
vicedirector medical.

Director al IMSP
Spitalul Raional Soroca ,,A.Prisacari” Angela Rusnac



1. Lista responsabililor de elaborarea, verificarea si aprobarea editiei sau, dupa
caz, a reviziei In cadrul editiei procedurii operationale.

Nr.c | Elemente Numele si Functia Data Semnitura
rt. privind prenumele
responsabil de
operatiune
1 2 3 4 5
1.1 | Aprobat Angela Rusnac Director 03.01.2022
1.2 | Verificat Valeriu Bordian | Vicedirector 03.01.2022
medical
1.3 | Elaborat Eugenia Rezus Sefa sectiei 03.01.2022
boli interne
14

2. Situatia editiilor si a reviziilor in cadrul editiilor procedurii operationale.

Nr. Editia/revizia Componenta | Modalitatea reviziei Data la care se aplica
crt. | in cadrul editiei revizuita prevederile editiei sau reviziei
editiei
1 2 3
2.1 | Editia 1
2.2 | Revizial

3. Lista persoanelor la care se difuzeaza editia sau, dupa caz, revizia din cadrul
editiei procedurii operationale.

Nr. | Scopul Exemplar | Compartimen | Functia | Nume si prenume | Data Semnitura
crt. | difuzirii Nr. ... t primirii
1. 2 3 4 5 6 7
3.1 | Aplicare 1 Presedintele | Vicedir | Bordian Valeriu
CC ector
medical
3.2 | Informare 2 Sectia Sefde | lon Ursu
statistica sectie
medicala
3.3 | Informare 3 Sectia Boli | Sefde | Eugenia Rezus
interne sectie
3.4 | Informare 4 Sectia Sefde | Valeriu
Neurologie | sectie Petrovici
3.5 | Informare 5 Sectia UPU | Sefde | Alexei Procopii
sectie
3.6 | Informare 6 Sectia Sefde | Silvia Tetiu
Pediatrie sectie

3




3.7 | Informare 7 Centrul Sefde |Igor Babara
Perinatal sectie
3.8 | Informare 8 Sectia Sefde | Valeriu
Traumatolog | sectie Petrovici
ie
3.9 | Informare 9 Secsia ATI | Sefde | Veaceslav
sectie Neamtu
3.10 | Informare 10 Sectia boli Sefde | Victoria
contagioase | sectie Tverdohleb
3.11 | Informare 11 Sectia Sefde | Veaceslav
Imagistica sectie Donos
3.12 | Informare 12 Sectia Sefde | Nelea
ngrijiri sectie Slivinschii
cronice
3.13 | Informare 13 Sectia Sefde | Rodica Todirean
consultativa | sectie
3.14 | Informare 14 Laborator Sefde | Liubovi Homa
sectie
3.15 | Informare 15 Farmacia Sefde | Nadejda
sectie Romancic
3.16 | Informare 16 Sectia Sefde | Angela Gusan
transfuzie sectie

BRONHOPNEUMOPATIA
OBSTRUCTIVA
CRONICA

Protocol clinic institutional

Sefa sectiei boli interne Eugenia Rezus




Soroca SISM 2010

ABREVIERILE FOLOSITE IN DOCUMENT

AVEMS (FEV1),%

reversibilitate a bronhoconstrictiel

AP artera pulmonara

BBE boala bronsiectatica

BPCO bronhopneumopatie cronica obstructiva

CMF Centrul medicilor de familie

CP cancer pulmonar

CPT (TLC) capacitate pulmonara totala / total lung capacity

CS glucocorticosteroizi

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

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

CVF (FVC) capacitate vitald fortata (indice spirografic)/ forced vital capacity

DPI dry powder inhalers/inhalator cu pudra

ECG electrocardiograma

FCC frecventa a contractiilor cardiace

FR frecventa a respiratiei

GOLD Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease

Hb hemoglobina

Ht hematocrit

HTP hipertensiune pulmonara

i.m. intramuscular

(A% intravenos

IC insuficienta cardiaca

IF indice al fumatorului

IMC indice de masa corporala

IMSP IFP Institutia Medico-Sanitard Publicd Institutul de Ftiziopneumologie

IR insuficienta respiratorie cronica

IRA insuficienta respiratorie acuta

MDI metered-dose inhalers, aerosol inhalator dozat

MRC Medical Research Council (MRC) Dyspnea Scale, scara severitatii dispneei

O examinare obligatorie

OLD oxigenoterapie de lungd durata

OMS Organizatia Mondiala a Sanatatii

PaCO; presiune partiald a bioxidului de carbon in singele arterial

PaO; presiune partiald a oxigenului in singele arterial
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PEF flux expirator de virf, exprimat in I/min / peak expiratory flow

R examinare recomandabila

SatO» saturatie cu oxigen a sangelui arterial sistemic

TP tuberculoza pulmonara

VAD ventilatie asistata dirijata

VD ventricul drept

VEMS (FEV:1) flux (volumul) expirator maxim in 1 secunda (indice spirografic), forced
expiratory volume in 1 sec

VSH viteza de sedimentare a hematiilor

A. PARTEA INTRODUCTIVA
A.l. Diagnosticul: Bronhopneumopatia cronica obstructiva
Exemple de diagnostice clinice:
1. Bronhopneumopatie cronica obstructiva, evolutie usoara (stadiul I), faza stabila cu acutizari
rare, IR de gradul 0, dispneea — 1 punct dupa scara MRC, IF=15.
2. Bronhopneumopatie cronica obstructiva, evolutie moderata (stadiul 1), exacerbare moderata,
IR de gradul Il, dispneea — 2 puncte dupa scara MRC, IF=18.
3. Bronhopneumopatie cronica obstructiva severa (stadiul III), evolutie cu acutizari frecvente,
forma bronsitica, exacerbare moderata, dispneea — 3 puncte dupa scara MRC, IF=26, cord
pulmonar decompensat, IR de gradul I1I.
A.2. Codul bolii (CIM 10): J44
A.8. Definitiile folosite in document

Bronhopneumopatie cronici obstructiva (BPCO): stare morbida determinatd si
caracterizata de obstructia ireversibild sau numai partial reversibila a bronhiilor, de obicei
progresiva, care are drept cauza bronsita cronica obstructiva si/sau emfizemul pulmonar, conditionat
de raspunsul inflamator anormal al plaminului la particule si la gaze nocive.
Exacerbare a BPCO: agravare a starii pacientului, manifestata prin cresterea de expresivitate a
semnelor clinice si a celor functionale pentru o perioadd de nu mai pugin de 5 zile, ce poate evalua
insidios sau fulminant cu dezvoltarea acutizarii insuficientii respiratorii si a decompensarii
insuficientii cardiace cronice.
Exacerbare simplid a BPCO: agravare a starii bolnavului, manifestata prin intensificarea dispneei,
cresterea volumului expectoratiilor cu caracter purulent.
Exacerbare complicatia a BPCO: survine, de obicel, la persoanele cu virsta de peste 65 de ani, cu
agravari frecvente ale starii generale (> 4ori/an), manifestata prin intensificarea dispneei, cresterea
volumului de expectoratii cu caracter purulent, VEMS (FEV1) < 50% de la preconizat.
Bulectomie: excizare a unei portiuni de plamin care a fost distrusa de o leziune de dimensiuni mari
numita bula.
Cord pulmonar cronic: hipertrofie si/sau dilatare a ventriculului drept cauzata de hipertensiunea
arteriald pulmonara secundara unei afectiuni bronhopulmonare, a vaselor sangvine pulmonare sau a
cutiei toracice, sau care lezeaza functia cutiei toracice.
Evolutie stabila: stare a pacientului in care expresivitatea semnelor clinice nu se modificd pentru o
perioada indelungata (sdptamini, luni), iar progresia procesului patologic poate fi semnalatd doar la
0 supraveghere dinamica de lunga durata a bolnavului.
Hipertensiune pulmonara: stare patologica multifactoriald, uneori fiind o complicatie a bolii de
baza, care se manifesta prin cresterea presiunii arteriale medii in artera pulmonard peste 25 mm Hg,
n repaus, si peste 30 mm Hg, la efort fizic.



Insuficienta respiratorie acuta: incapacitate acuta sau acutizatad (pe un fundal de suferinta cronicd)
a plaminului de a mentine pragul de saturatie arteriala cu oxigen in limitele fiziologice (95-96%). Tn
acest mod se produce o hipoxemie marcanta, cu sau fara hipercapnie.
Insuficienta respiratorie cronica: conditie respiratorie a unei functii alterate de mai multe
modificari patologice ale plaminului.
Nebulizator (nebulizer — engl.): dispozitiv pentru transformarea formelor lichide ale preparatelor
medicamentoase n spray dispersat. Cu cit mai mici sunt particulele aerosolului, cu atit mai mult
timp acestea ramin dispersate in fluxul aerian inhalat. Particulele cu diametrul de 3-5 mcm se
depoziteaza in trahee si in bronhiile cele mari, de 1-3 mcm — in bronhiole, iar de 0,5-2 mcm ajung in
alveole.
Oxigenoterapie de lunga durata: inhalare a aerului imbogatit cu oxigen in stare de repaus sau in
timpul efortului fizic, pe parcurs de 15-24 de ore nictemer.
Overlap sindrom: prezenta simultana la bolnav a BPCO si a sindromului de apnee obstructiva de
somn, in 10% din cazuri poate fi asociat si cu astmul bronhic.
Pneumotorax accidental: afectiune caracterizata prin prezenta unei colectii gazoase in cavitatea
pleurald, aerul patrunde in pleura printr-o perforatie patologica a seroasei pulmonare.
Pulmonectomie partiala: constd in excizarea unor portiuni dintr-unul sau din ambii pldmini, faicind
mai mult spatiu pentru tesutul pulmonar remanent pentru a functiona mai eficient.
Recomandabil: nu are un caracter obligatoriu. Decizia va fi luatd de medic pentru fiecare caz
individual.
Remisiune BPCO: ameliorare sau disparitic temporara a manifestarilor clinice si paraclinice ale
acestei boli.
Reversibilitate a bronhoconstrictiei: crestere a VEMS (FEV1) > 15% dupa administrarea
inhalatorie a unui bronhodilatator, in cazul cresterii VEMS (FEV1) cu 10-15%, reversibilitatea
bronhoconstrictiei este pufin semnificativa; < 10% indica o obstructie bronhica ireversibila, situatie
care se inregistreaza in BPCO.
Transplant pulmonar: inlocuire a plaminului bolnav cu un plamin sanatos de la un donator decedat
de scurt timp.
Ventilatie asistata: metoda de tratament bazata pe utilizarea intermitenta (totalizind minim 60 de
minute in 24 de ore) a unui aparat (respirator), alimentat cu aer ambiant si Oz, se poate efectua in
servicii de terapie intensiva sau la domiciliu (VAD - ventilatie asistata dirijata) in cazul formelor
de IR.
Wheezing: raluri sibilante de tonalitate inalta (peste 400 Hz), sunt zgomote continue cu durata de
peste 250 milisecunde, fara a se ausculta neaparat pe durata intregului ciclu respirator.
A.9. Informatia epidemiologica

BPCO este o afectiune severa care determind progresiv incapacitatea de a respira, devenind o
reald problema de sdnatate publicd. Organizatia Mondiala a Sandtatii (OMS) estimeaza cd aceasta
patologie cauzeazi decesul a peste 2,75 milioane de persoane anual. In plan mondial BPCO
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 [51]. Aceeasi sursa afirma ca raspindirea BPCO printre barbati
constituie 9,34%o, printre femei — 7,3%o si afecteazd preponderent persoanele care au depasit virsta
de 40 de ani. Pe parcursul anilor 1990-1999, acest indice a crescut cu 25,0%, la barbati, si cu 69,0%,
la femei. Se prognozeaza o tendintd de crestere continuad a incidentei acestei maladii [4].
Tabagismul, virsta, noxele profesionale, poluarea mediului ambiant, factorii regionali, mai putin
sexul si rasa, conditioneazd aparitia §i expresivitatea simptomelor BPCO [8, 41, 46]. Conform
datelor Societatii Europene de Respirologie boala este diagnosticatd in stadiile precoce doar in %4 din
cazuril.



In Rusia, conform datelor oficiale ale MS se notifica aproape 1 min de bolnavi cu diagnosticul clinic
de BPCO, dar in realitate numarul lor depaseste 11 milioane de persoane (rezultatele studiilor

epidemiologi

ce) [24].

in SUA incidenta BPCO se apropie de 15 milioane de persoane, fiind una dintre cele mai raspindite
maladii cu o tendinta de crestere evidenta a mortalitatii [59].
In Republica Moldova nu sunt date statistice oficiale despre incidenta BPCO.

B. PARTEA GENERALA

B.3. Nivel de stationar

Descriere Motive Pasi
(maisuri) (repere) (modalititi si conditii de realizare)

I 1 1l
1. Tratamentul in condifii de stationar este | e Criteriile de spitalizare in sectii de profil
Spitaliz | recomandat n caz de: terapeutic general (spitale raionale si

area e agravare a semnelor de baza; municipale) (caseta 12).

C.2.46.4 | e aparitie sau agravare a complicatiilor |  Criteriile de spitalizare 1in sectiile
maladiei [14, 49, 57]. specializate (raionale, municipale,

republicane) (caseta 13).
e C(Criteriille de spitalizare in
terapie intensiva (caseta 14).

sectiile de

2. Diagnosticul

2.1. La stabilirea diagnosticului este necesara: | Obligatoriu:
Confirmare | aprecierea gradului de severitate; e Anamneza (casetele 5, 6, 7, 8).
a determinarea formei clinice si a fazei e Examenul fizic (casetele 9, 10; tabelul 2).
diagnosticu | evolutive ale BPCO; aprecierea e Examenul functional, de laborator si cel
lui de intensitatii dispneei dupa scara MRC,; instrumental (tabelele 1, 3, 6)
BPCO calcularea indicelui fumatorului [56]. Recomandabil (la necesitate):
e CT sau HRCT.
C21 e Consultatia imunologului.
C.24
3. Tratamentul
3.1. Tratamentul BPCO in exacerbare moderata, severa si foarte severa
3.1.1. Obligatoriu:
Tratamentu e Oxigenoterapia (caseta 26).
| ¢ Intensificarea tratamentului
medicamen bronhodilatator (casetele 30, 31, 33, 34,
tos 37, 38).
C2464 e CS sistemici (caseta 34).
C.24.7

Recomandabil (la necesitate):

o Metilxantinele i.v. (caseta 34).

e Tratamentul antibacterian (casetele 31,
33, 34).




e Tratamentul complicatiilor (casetele 30,
35).

4,
Externare
a
C.2464

La externare este necesara:

efectuarea spirografiei;

revenirea la tratamentul
bronhodilatator standard;
informarea pacientului despre
rezultatele investigatiilor efectuate,
despre importanta si volumul
tratamentului ulterior.

e Criteriile de externare (caseta 36).
e Extrasul obligatoriu va contine:
- diagnosticul precizat detaliat;
- rezultatele investigatiilor efectuate;
- recomandarile explicite pentru
pacient;
- recomandarile pentru medicul de
familie.

C.1. ALGORITMII DE CONDUITA
C.1.1. Algoritmul de diagnostic al BPCO




FACTORII DE RISC

NENENEY

< S

Factorii de risc in aparitia BPCO:
tabagismul;
poluarea mediului casnic;
poluarea mediului ambiant;
expunerea indelungatd la substante iritante
si/sau nocive profesionale;
afectiumi cronice ale aparatului respirator;
predispunerea genetica.

infectia bacteriana;

RN

suprasolicitare fizica.

Factorii de risc in exacerbarea BPCO:
infectia virala (Rhinovirus spp., Influenzal;

factori nocrvi din mediul ambiant;

Indicatorii clinici
v tusea cronica
v dispneea progresivi
v expectoratiile cronice

Criteriile diagnostice si investigatiile:

examenul obiectiv;

wheezing 51 expirafie prelungitid = 3 secunde;
hemoleucograma;

examenul sputei;

radiografia toracica;

spirometria + testul farmacodinamic;

ECG.

Investigatiile clinice suplimentare:

testul de efort;

puls-oximetria 51 monitorizarea gazelor sangvine;
CT san HRCT;

fibrobronhoscopia;

mvestigatiile imunologice.

Diagnosticul diferential:
astmul bronhic:
msuficienta cardiaca;
boala brongiectatica;
tuberculoza pulmonari;
bronsiolita obliteranta.

C.1.2. Algoritmul de tratament al bolnavului cu BPCO, evolutia stabila

Stadiul Tratamentul
Evolutia BPCO | BPCO Tratamentul medicamentos .
(2007) nemedicamentos
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Intermitenta,
manifestarea
semnelor clinice
n exacerbare

Imunizare profilactica (antigripala,
antipneumococica, vaccin polivalent).
Inhalare la necesitate:

Salbutamol 100-200 mcg, in caz de
ineficienta de repetat sau

Fenoterol 100-200 mcg, n caz de
ineficienta de repetat sau

Ipratropiu bromida 40 mcg sau

Preparat combinat: Fenoterol 100 mcg +
Ipratropiu bromida 40 mcg — 2 puff-uri.

- Sistarea tabagismului.

- Ameliorarea conditiilor
de munca.

- Aerisirea frecventd a
locuintelor.

- Reabilitare respiratorie.

Semne clinice
persistente

Imunizare profilactica (antigripala,
antipneumococica, vaccin polivalent).
Schemele terapiei inhalatorii:

- Salmeterol 50 mcg 2ori/24 de ore +
Ipratropiu bromida 40 mcg sau

- preparat combinat: Fenoterol 100 mcg
+ Ipratropiu bromida 40 mcg.

- Ipratropiu bromida 40 mcg + Teofilina
0,2-0,3g per os 20ri/24 de ore +
preparat combinat: Fenoterol 100 mcg
+ Ipratropiu bromida 40 mcg.

- Salmeterol 50 mcg 20ri/24 de ore +
Teofilina 0,2-0,3g per os 20ri/24 de ore
+ preparat combinat: Fenoterol 100
mcg + Ipratropiu bromida 40 mcg.

- Sistarea tabagismului.

- Ameliorarea conditiilor
de munca.

- Aerisirea frecventa a
locuintelor.

- Reabilitare respiratorie.

Acutizari
frecvente, IR

Imunizare profilactica (antigripala,

antipneumococica, vaccin polivalent).

- lpratropiu bromida 40 mcg +
Salmeterol 50mcg 2ori/24 de ore +
Beclometason 1000 mcg/24 de ore sau
Budesonida 800-1200 mcg/24 de ore
sau Fluticason 500 mcg/24 de ore sau
preparat combinat:
Fluticason+Salmeterol: 250-500/50
mcg de 2 ori/24 de ore, in timpul
acutizarilor — preparat combinat:
Fenoterol 100 mcg + Ipratropiu
bromida 40 mcg.

- Sistarea tabagismului.

- Ameliorarea conditiilor
de munca.

- Aerisirea frecventa a
locuintelor.

- Reabilitare respiratorie.

In manifestirile
clinice
predomina IR,
IC

- Acelasi

- Acelasi asociat cu OLD;
- tratamentul chirurgical,
- transplantul pulmonar?.

1 Actualmente un se efectueaza in RM

C.1.3. Algoritmul de conduita generala a bolnavului cu BPCO in exacerbare
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1. Determinarea semnelor de acutizare:

mtensificarea dispneei;

cregterea cantitifii de expectoratii;
aparifia sputei purulente;
intensificarea msei.

2. Aprecierea intensititii semnelor de BPCO:

® aprecierea necesitifil folosiri bronhodilatatoarelor de scurtd durata (mebulizer);
® apreciersa oportunitiji tratamentulu antibacterian.

3. Aprecierea criteriilor de spitalizare

Semmnele clinice ale BPCO

Tratamentul in stationar

Tratamentul ambulateriu

starea generald gravitate medie, gravi satisfacitoare
pozifia forfata. pasiva activi
dispneea in repaus, la efort fizic minim moderati
clanoza prezenti absenta
edemele perniferice prezente absente
constienta clard, obnubilare, sopor, coma clara
oxigenoterapia precedentd da, nu nu

conditiile de trai satisfacitoare, precare satisfacatoare
agravarea semnelor de boald  |brusca treptati
prezenta comorbiditatilor da, nu o

SatO, % = 00% = 00%
pH-ul singelui arterial =735 =735

PaO, mmHg = 60 =6l

4. Investigatiile necesare

Investigatia

Tratament in stationar

Tratament ambulateriu

Hemoleucograma

+

Examenul radiologic al toracelu +

Microscopia sputei

PEF -metria

ECG

Examinarea electrolifilor

Examinarea echilibruln acido-bazic +

Examenul bacteriologic al sputei +

Spirometria

C.1.4. Algoritmul de tratament al bolnavului cu BPCO in exacerbare
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(.14, Algoritmul de tratament al bolnavului cu BPCO in exacerbare

Tratamentul in stationar

/ Tratamentul BPCO 1n exacerbare

Oxigenoterapta 2-3 Imin > 18h

Intensificarea tratamentulus

cu bronhodilatatoare:

v Ipratroptu bromida 0,3 mg prin
nebulizer cu oxigen + Salbutamol
fiecare 6 ore sau

v Fenoterol 0.3- | mg, 1a 6 ore sau

v Fenoterol + Ipratroptu bromida 2 ml
prin nebulizer cu oxigen, apoi 13 ml

4o/ 24

pentru menfinerea at0, > 0%

Tratamentul ambulatorin

L

Ventilafta aststatd dirtjatd (VAD) in
meficienta OLD (PaCO_?ii’ 43 mmHg,
pH <733, Pa0, < blmm Hg)

La meficienta bronhodilatatoarelor:

V' 1.v. Aminofiling 240 mg/h pind la 960
mg/24h cu viteza de 0 3mgkg/h cu
controlul ECG.

—

C9 ststemict:

V' Prednisolon 0.5 mg'kg 24h
(30-40mg/24h) sau alt CS 1n doze
echivalente per o5 7-10 zile sau

V' Prednisolon pin 3mg/kg/24h parenteral
sau

v Budesontd prin nebulizer 2mg de 2.3

ory24h.

Ventilafta aststata in condifile
secfiet terapiet infensive in absenta
efectulu VAD,

progresta dereglartlor de constient

Intensificarea tratamentulus cu

bronhodilatatoarele de scurtd durata:

v Salbutamol 100 meg, cite 2 puff-urt la
4-6 ore sau

v Fenoterol 100 meg, cite 2 pufur [a 4-6
ofe sa

v Fenoterol 30 meg + Ipratroptu bromuda
20 meg, cite 2 pufur 3-4 ory 24h.

|

Antibioterapia la necesitate per o5 sau
parenteral

n

In meficienta bronhodilatatoarelor de lunga
duratd sau in caz de impostbilitate mdgvidu-
ala de administrare eficientd a bronhodilata-

toarelor mhalatoare, ¢ indica:
v Teofilina 0,203 mg de 2 on/24h.

L

]

Diureticele, in caz de cord pulmonar 1 de

edeme periferice

La mtensificarea dispneet €S sistemict per
os sau parenteral (7-10 zile):

v Prednisolon 30-40 mg/24h sau alt CS in
doze echivalente.

!

Anticoagulantele, in caz de policitemie

Antibioterapta la necesitate (expectoratit pu-
rulente, febed) per o5 sau parenteral (anexa ).

C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR S$I A PROCEDURILOR
C.2.1. Clasificarea BPCO
Tabelul 1. Clasificarea BPCO dupa gradele de severitate conform, 2007 [19]

Stadiile |

Modificarile clinico-functionale
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Stadiul 1
grad usor

- BPCO,

Limitarea usoara a fluxului aerian si, de obicei, dar nu obligatoriu, tuse
cronica §i expectoratii:

VEMS/CVF (FEV1/FVC) < 70%?;
VEMS (FEV1) > 80% de la preconizat.

Stadiul 1l - BPCO,
grad moderat

Limitarea vadita a fluxului aerian si, de obicei, progresia simptomelor cu
dispnee de efort:

VEMS/CVF (FEV1/FVC) < 70%?;

50% < VEMS (FEV1)< 80% de la preconizat.

Stadiul 111 - BPCO,
grad sever

Reducerea progresiva a fluxului aerian, cresterea dispneei cu exacerbari
frecvente si cu impact asupra calitatii vietii pacientului:

VEMS/CVF (FEV1/FVC) < 70%?;
30% < VEMS (FEV1) < 50% de la preconizat.

Stadiul IV — BPCO,
grad foarte sever

Reducerea severa a fluxului aerian:
VEMS/CVF (FEV1/FVC) < 70%?;

VEMS (FEV1) < 30% de la preconizat sau
VEMS (FEV1) < 50% asociat de insuficientd respiratorie cronica.
Exacerbarile pot fi amenintitoare pentru speranta de viata!

Tabelul 2. Caracteristica formelor clinice ale BPCO [17]

Criteriile

Pink-puffer
»dispneici roz”— predominant
emfizematos

Blue-bloater
»cianozati, buhaiti” —
predominant bronsitic

Aspectul general

constitutie astenica, torace ,,in butoi”,
emaciat, fara cianoza, aspect rozat,
intens dispneic

picnic, obez, cianotic, ochi
injectati

Raportul semnelor de baza

dispnee > tuse

tuse > dispnee

Tusea

discreta, apare dupa constituirea
dispneei

precoce, persistentd, productiva

Dispneea primul semn, constanta, severa tardiva

Infectiile respiratorii ocazionale frecvente

Tegumentele roze-cenusii difuz cianotice

Masa ponderala pierdere ponderala obezitate

Casexia frecventa nu este caracteristica
Percutia hipersonoritate in norma

Auscultatia murmur vezicular foarte slab, foarte murmur vezicular moderat

putine raluri bronhice, zgomote
cardiace slab perceptibile

diminuat, raluri bronhice
frecvente

Cordul pulmonar

rar, decompensare tardiva

frecvent, decompensare rapida

Modificirile predominarea IR progresia a IR sia IC
functionale

Radiografia diafragma coborita, hipertransparenta | diafragma cu dispozitie in
pulmonara pulmonara cu hiperinflatie, cord ,,in norma, accentuarea desenului

picaturd”

bronhovascular bazal,
cardiomegalie

VEMS (FEV1) ! 1
VC/CV Ll !
PaO; < 60 mmHg 1in stadiile incipiente la | <60 mmHg
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efort fizic, in stadiile tardive — 1in
repaus

PaCO: <45 mmHg > 45 mmHg

Volumul rezidual " 1

Acidoza absenta prezenta

Ht in norma 1

Policitemia nu este caracteristica vadita

Evolutia dispnee marcanta, evolutie prelungita, | ondulata, decompensari
insuficienta cardiaca si coma finala pulmonare si cardiace repetate

Tabelul 3. Fazele evolutiei BPCO [4]

Fazele evolutiei |

Semnele clinice

I. Exacerbarea
usoara agravarea neinsemnatd a simptomaticii, ce se juguleaza la intensificarea
tratamentului bronhodilatator, tratamentul se efectueaza in conditii de
ambulatoriu.
moderata agravarea semnelor de baza (tuse si dispnee), cresterea expectoratiilor cu caracter
purulent, febra, slabiciune si fatigabilitate, tratamentul se efectueaza in conditii de
ambulatoriu sau de stationar.
gravi agravarea semnelor de baza (tahipnee FR > 30 minut sau bradipnee FR<12,
insuficienta cardiaca clasa functionala 111-1V, dereglari de constienta, aparitia
complicatiilor. Tratamentul se efectueaza in conditii de stationar.
Il. Evolutia stare a pacientului in care expresivitatea semnelor clinice nu se modifica pentru o
stabila perioada indelungata (saptamini, luni), iar progresia procesului patologic poate fi
semnalata doar la o supraveghere dinamica de lunga durata a bolnavului.

Tabelul 4. Formularea diagnosticului clinic [4]

Componentele diagnosticului

Criteriile diagnosticului

1. Nosologia

Bronhopneumopatie cronica obstructiva

2. Evolutia bolii (stadiile)

usoara — stadiul I;
moderata — stadiul II;
severa — stadiul I11;

foarte severa — stadiul 1V.

3. Forma clinica (in evolutia grava) emfizematoasa;

bronsitica;

mixta (bronsitic-emfizematoasa).
4. Faza procesului exacerbare;

evolutie stabila.

5. Forma evolutiei

cu acutizari frecvente ( > 3 acutizari per an);
cu acutizari rare.

6. Complicatiile

insuficienta respiratorie cronica;

insuficienta respiratorie acuta pe fundalul celei cronice,
pneumotorax;

tromboembolie;

bronsiectazii (se indica localizarea acestora);

cord pulmonar cronic;

insuficienta cardiovasculara cu indicarea gradului.

Nota: In cazul asocierii astmului bronhic,

se indica diagnosticul amplu al acestei nosologii.
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Se indica gradul dispneei dupa scala MRC (anexa 1), indicele fumatorului.

Caseta 3. Grupurile cu risc sporit de dezvoltare a afectiunilor pulmonare

Particularitatile constitutionale si anatomice (anomalii anatomice rinofaringiene, diverse
leziuni bronhopulmonare, cifoscolioza etc.).

Persoanele cu conditii de trai precoce (camine, subsoluri etc.).

Lucratorii cu conditii nesatisficatoare de munca (surmenaj fizic si psihiC, expuneri
indelungate si intense la pulberi organice, anorganice sau la gaze toxice, alte noxe).
Persoanele socialmente vulnerabile (pensionarii, invalizii, neangajatii in cimpul de munca
etc.);

Pacientii cu sechele posttuberculoase.

Caseta 4. PEF-metria

Tehnica efectuirii PEF-metriei:
- aducerea indicatorului la zero;
- Inspiratia profunda;
- atasarea buzelor de aparat;
- expiratia fortatd, dar nu maxima;
- trel masuratori succesive;
- notarea celei mai bune valori.

Nota: Se foloseste pentru evaluarea functiei respiratorii si se Inregistreaza valorile debitului
expirator maxim In I/min, adica cea mai mare valoare a fluxului de aer in cursul unei expiratii fortate

C.2.4. Conduita pacientului cu BPCO

Caseta 5. Obiectivele procedurilor de diagnostic in BPCO

Prezenta tusei productive de lunga durata.

Aparitia dispneei.

Estimarea factorilor de risc pentru evolutia nefavorabila a BPCO.a

Calcularea IF.

Estimarea raportului postbronhodilatator al VEMS/CVF (FEV1/FVC) (< 70%).
Evaluarea gradului de severitate a maladiei dupa indicii VEMS (FEV1) [19].
Aprecierea severitatii dispneei conform scarii MRC (anexa 1).

Caseta 6. Procedurile de diagnostic in BPCO

Datele anamnestice.

Examinarea clinica.

Examinarea functionala.

Investigatiile de laborator si paraclinice.

Caseta 7. Pasii obligatorii in conduita pacientului cu BPCO

Estimarea riscului (caseta 9).

Determinarea gradului de severitate a BPCO (tabelul 3).

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

Diagnosticul maladiilor concomitente (diabet zaharat, IC, insuficientd renald cronica,
neoplazii, etilism cronic, narcomanie, deficit ponderal etc.).

Elaborarea unui algoritm de tratament individual.

C.2.4.1. Anamneza

| Caseta 8. Recomandiri pentru colectarea anamnesticului
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e [Evidentierea factorilor de risc (fumatul, noxele profesionale, poluarea aerului din locuinte
etc.) (tabelul 5).
e Determinarea susceptibilitdtii genetice (aprecierea deficitului de oz-antitripsind: se
efectueaza la pacientii care dezvoltda BPCO la virsta de sub 40 de ani sau la pacientii cu un
istoric familial de BPCO) [51].
e Debutul lent progresiv si insidios al bolii.
e Simptomele BPCO:
Tusea-cel mai fregvent si mai constant simptom:
- caracter periodic;
- mai des vesperala;
- mairar in orele nocturne.
Sputa (identificarea caracterului si a volumului este obligatorie) este:
- prioritar matinala;
- 1n cantitati mici (pind la 60 ml/24 de ore);
- CU caracter seros.
Dispneea — indicele cardinal in BPCO (anexa 1):
- progresiva;
- permanenta (in fiecare zi);
- Vvariaza de la o senzatie usoara in timpul eforturilor fizice marcante pina la insuficienta
respiratorie severa in repaus;
- agravare la efort fizic, infectii respiratorii;
survine aproximativ peste 10 ani dupa aparitia tusei.
e Evidentierea starilor depresive.
e Tratament anterior (antibioterapie, bronhodilatatoare, tratament hormonal).
Nota: Caracterul purulent si cresterea cantitatii de sputa este un indiciu al acutizarii procesului
patologic. Identificarea striurilor de singe in sputd impune efectuarea diagnosticului diferential cu:
CP, TP, BBE.

C.2.4.2. Examenul obiectiv

Caseta 9. Examenul obiectiv in BPCO
e Starea generala:
- examenul obiectiv in BPCO depinde de expresivitatea obstructiei bronhice si a emfizemului;
- tusea si dispneea, la efort fizic in stadiile incipiente;
- apoi apare dispneea acompaniata de respiratia suieratoare, preponderent in orele matinale;
- infectia respiratorie adesea declanseaza exacerbarea BPCO;
- accentuarea semnelor respiratorii in timpul vorbirii, efortului fizic minim;
- bataia aripelor nazale;
- cianoza centrala cenusie;
- hipocratismul digital;
- pozitia fortata sugereaza evolutia severd a BPCO (!);
- Coloratia tegumentara este determinatad de hipoxie si de eritrocitoza.
Nota: Cianoza centralda indicad prezenta hipoxiei, iar acrocianoza caracterizeazd insuficienfa
cardiaca.
e (Cutia toracica:
- In forma de butoi;
- cresterea diametrului toracic anteroposterior;
- participd minim in actul de respiratie;
- depresiunea spatiilor intercostale in timpul inspiratiei (semnul Huber);
- participarea activd in actul de respiratie a muschilor respiratorii suplimentari.
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Nota: Dilatarea spatiilor intercostale sugereaza evolutia severa a BPCO!
e Percutor:
- sunetul percutor hipersonor;
- coborirea limitelor pulmonare inferioare;
- diminuarea excursiei respiratorii pulmonare.
e Auscultativ:
- murmur vezicular diminuat;
- raluri uscate difuze (ronflante si sibilante), care se accentueaza la expiratie fortatd in
exacerbare;
- expiratie prelungita accentuata.

Caseta 10. Calcularea indicelui de masa corporala
Indicele de masa corporald (IMC) se calculeaza impartind greutatea in kilograme la patratul inaltimii
exprimate in metri:
IMC = greutatea (kg) / [inalfimea (m)] 2
Valorile normale constituie 20-25 kg/m2. In evolutia severa IMC scade semnificativ. Instalarea
malnutritiei este semnalatd de pierderea apetitului, diminuarea ingestiei, o scadere ponderald mai
mult de 2 kg/luna sau 4 kg in 6 luni. La bolnavii cu virsta inaintata se ia in consideratie pierderea
ponderala > 3kg [20, 26].
e C(lase de risc ale obezitatii [6, 43]:
- Supraponderabilitate — IMC = 25 — 30 kg/m2.
- Obezitate — IMC > 30 kg/m2.
e C(lase de risc ale malnutritiei [6, 43]:
- Slabire ,,simpla” — scadere ponderala < 20% din greutatea ideala, IMC = 18,5 — 15 kg/m2.
- Emaciere - scadere ponderala 21%-30% din greutatea ideala, cu afectarea zonelor de tesut
adipos rezistent la slabire, proteinele serice si masele musculare sunt putin afectate.
- Cagsexie-scadere ponderald > 30% din greutatea ideala, denutritie proteica clinica (atrofii
musculare, mioedem, edeme hipoproteice) si biologica (hipoalbuminemie marcanta,
anemie, deficit de factori coagulanti).

C.2.4.3. Investigatiile paraclinice
Tabelul 6. Investigatii paraclinice ale bolnavului cu BPCO in functie de nivelul de acordare a
asistentei medicale

Nivel de acordare a asistentei
C . . Semnele sugestive pentru medicale
Investigatiile paraclinice —
BPCO Sectii .
AMP o Stationar
consultative
I 1 i v \Y
PEF-metria — determinarea | - determina variabilitatea
debitului expirator de virf: nictemirala a obstructiei
- metoda screening pentru bronhice, care in BPCO nu
identificarea BPCO 1n depaseste 15% [15].
. - 9 . O O O
grupurile de risc; Nota: valorile normale ale
- indice de control in | PEF (>80% din prezis) nu
exacerbarea procesului | exclud BPCO.
patologic.
Spirometria — determinarea | Criterii spirometrice de @) o o
volumelor si a vitezelor diagnostic BPCO [10, 25, (CMF)
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respiratorii cu inregistrarea

obligatorie a urmatorilor
indici:
- volumul expiratiei

fortate 1n prima secunda
(VEMS (FEV))) %

- capacitatea vitala fortata
CVF (FVC);

- raportul VEMS/CVF
(FEV1/FVC).

43]:

prezenta unui raport
VEMS/CVF (FEV1/FVC)
< 70% consecutiv
administrarii unui
bronhodilatator —
caracteristic pentru toate
stadiile;
obstructia bronhica este
considerata cronica, daca
ea a fost Inregistrata
minimum de 3 ori pe an in
pofida tratamentului
efectuat;
In evolutia usoara BPCO:
-  VEMS/CVF
(FEV1/FVC) < 70%°.
- VEMS (FEV1) > 80%.
In evolutia moderati
BPCO:
-  VEMS/CVF
(FEV1/FVC) < 70%°.
- 50% < VEMS (FEV1)
< 80%.
In evolutia severa BPCO:
-  VEMS/CVF
(FEV1/FVC)<70%:.
- 30% < VEMS (FEV31)
< 50%.
In evolutia foarte
severa:
-  VEMS/CVF
(FEV1/FVC) < 70%*.
-  VEMS (FEVy) < 30%.

Testul de reversibilitate
bronhodilatatoare —
apreciaza reversibilitatea
obstructiei bronhice, se
efectueaza pentru:

la notificarea cresterii
AVEMS (AFEV1) > 12% (
> 200 ml) de la prezis
obstructia bronhica este
documentata ca fiind

- diagnosticul diferential, reversibila [43]; @)
- determinarea valorii e pentru bolnavii cu BPCO | (CMF)
maxime a CVF (FVC), este caracteristicd in
- deciderea tacticii majoritatea cazurilor
ulterioare de tratament AVEMS (AFEV1) < 12%
(anexa 4). (<200 ml) si reducerea
VEMS (FEV1) > 50ml/an.
Testul de efort permite e n stadiile incipiente R

evidentierea dereglarilor

dereglarile functionale
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functionale respiratorii
oculte, este folosit la
evaluarea tratamentului,
selectia pacientilor pentru
reabilitare sau chirurgie
(anexa 5).

apar doar la efort fizic
marcant;

e normativele testului de
efort (anexa 5).

Examenul radiologic
permite evidentierea
modificarilor pulmonare
organice. Se efectueaza
pentru excluderea altor
patologii pulmonare: CP,
TP, BBE, pneumonie
comunitara,
pneumotoraxului spontan,
pleurezie.

Tomografia computerizata
(CT) are urmatoarele
indicatii:

- in cazul in care
diagnosticul clinic este
dubios;

- pentru determinarea
necesitatii tratamentului
chirurgical.

HRCT este indicata pentru:

- depistarea emfizemului
pulmonar in stadiile
precoce;

- identificarea tipului
emfizemului
(centroacinar si
panacinar);

- identificarea
modificarilor structurale
bronhice;

- determinarea
hiperinflatiei pulmonare.

Semnele radiologice ale
BPCO:

e InBPCO, forma usoara,
schimbari radiologice
esentiale nu se
inregistreaza.

e Semnele emfizemului
pulmonar [50]:

- transparentd moderata a
ariilor pulmonare;

- coborirea limitelor
pulmonare;

- limitarea mobilitatii
diafragmei;

- marirea spatiului
retrosternal;

- prezenta bulelor
pulmonare;

- micsorarea si alungirea
umbrei cordului in
sectiunea frontala — cord
,»in picatura”.

e Semnele formei clinice
cu predominarea
componentei bronhice
[50]:

- Ingrosarea peretilor
bronhici in forma de “sine
de tramvai’;

- accentuarea desenului
bronhovascular in lobby
inferiori;

- dilatarea arterelor
pulmonare;

- cardiomegalie.

ECG este folosita pentru
diagnosticul cordului
pulmonar, al
comorbiditatilor cardiace,
inregistreaza semnele de
hipertrofie a hemicordului
drept, dereglarea ritmului

e Semnele de hipertrofie a
miocardiului atriului
drept [50]:

- P-pulmonare in 11, I,
aVF, Vi-V»

e Semnele de hipertrofie a

miuiocardului
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cardiac.

ventriculul drept :
devierea axului electric al
inimii spre dreapta ;
cresterea amplitudinii R in
I, aVF, V1-V2
subdenivelarea
segmentului S-T in I, 111,
aVF, Vi-V2
- unda T negativa si
asimetrica in II, III, aVF,
V1-V2

Ecocardiografia este
folosita pentru diagnosticul
cordului pulmonar; al
comorbiditatilor cardiace,
determina si apreciaza
semnele si gradul de
hipertensie pulmonara,
disfunctia cordului drept.

e Semnele
ecocardiografice de
hipertrofie a
ventriculului drept[50]:

- cresterea grosimii
peretelui VD (norma 4-5
mm);

- dilatarea VD.

e Semnele de hipertensie
pulmonara:

- cresterea presiunii
arteriale in AP peste 25
mmHg

- diminuarea amplitudinii
undei “a” la vizualizarea
valvulei AP, care este in
corelatie cu gradientul
presiunii diastolice intre
VD si AP;

- cresterea vitezei de
deschidere a valvulei AP;

- cresterea diamentrului
ramurii drepte a AP (peste
17,9 mm).

Fibrobronhoscopia se
efectueaza pentru
diagnosticul diferential cu
CP, TP etc. si permite:

- vizualizarea si
aprecierea mucoasei
bronhice;

- colectarea secretului
bronhic pentru
examinarile ulterioare
(microbiologice,
micologice,
citologice);

Fibrobronhoscopia identifica
extinderea (difuza sau partiald)
si gradul procesului inflamator
[50]:

Gradul | — mucoasa bronhica
pal-roza, acoperitd cu mucus,
nu singereazad, submucosul se
vizualizeaza desenul vascular
evidentiat.

Gradul Il — mucoasa bronhica
hiperimiata, ingrosata,
singereaza, este acoperita de
secret purulent sau
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- biopsia mucoasei
bronhice;

- efectuarea lavajului
bronhic.

mucopurulent.

Gradul 111 — mucoasa
bronhica si a traheii este
ingrosata, violacee, usor
singereaza, este acoperita
partial, iar unele bronhii sunt
pline de continut purulent

Puls-oximetria se utilizeaza
la masurarea si
monitorizarea SatO: si
permite aprecierea
saturatiel hemoglobinei cu
oxigen in singele arterial.

Nota: Dacid indicele SatO> <
94%, se recomanda
examinarea gazelor
sangvine.

Limitele fiziologice ale SatO»
> 95% [57, 58]

SatO2 < de 95% indica
insuficienta respiratorie:

IR, gradul | — 90-94%;

IR, gradul Il — 75-89%;

IR, gradul 11l — < 75%.

Oximetria se efectueaza in
scop diagnostic si pentru
aprecierea gradului IR la
pacientii cu:

- dispnee progresiva sau

- evolutii moderate si
severe de BPCO sau

- scadere a indicelui
VEMS (FEV1) < 50% de
la prezis sau

- semne clinice de
insuficienta respiratorie
sau

- c¢ind indicele SatO> <
94%);

- insuficientei inimii
drepte.

Nota:

e Valoarea normala a
PaO; la 75 de ani este 75
mmHg, comparativ cu
100 mmHg la tineri [43].

e In functie de forma IR in
BPCO poate fi
hipercapnie sau
hipocapnie (< 35
mmHQ).

Aprecierea rezultatelor
oximetriei [57, 58]:

- Insuficienta respiratorie se
determina la PaO; < de 80
mmHg, indiferent de
cresterea PaCO2 > 45
mmHg.

IR, gradul I — 60-79 mmHg;

IR, gradul Il —40-59 mmHg;

IR, gradul 11l — <40 mmHg.

Noti: PaO> < de 50 mmHg,

PaCO; > 70 mmHg si pH <

7,3 reprezinta o insuficienta

respiratorie severa cu pericol

vital, care necesita
monitorizare $i terapie
intensiva!

Examinarea echilibrului
acido-bazic si electrolitic
se efectueaza bolnavilor cu
o evolutie severd,

Tn IRA poate fi:

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

e Alcaloza respiratorie (pH >
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progresiva, in diagnosticul
dubios pentru aprecierea
gradului de severitate a
bolii, elaborarea
algoritmului de conduita si
de apreciere a eficacitatii
tratamentului.

7,45) in IR parenchima-
toasa.

e Nivelul de bicarbonati >
26mmol/l indica prezenta
hipercapniei indelungate
[18].

Hemoleucograma permite
aprecierea activitatii
procesului patologic,
evidentiazad rezenta
sindromului policitemic.

Modificarile
hemoleucogramei [18]:

- Ht>47%, la femei, si >
52%, la barbati, reflecta
o hipoxemie cronica.

- Leucocitoza neutrofila
cu devierea formulei
leucocitare spre stinga.

- Cresterea VSH in
exacerbarea BPCO.

- Sindrom policitemic
(cresterea numarului de
eritrocite, viscozitatii
sangvine, THb, THt,
|VSH).

Coagulograma se
efectueaza bolnavilor cu o
evolutie severa, progresivd,
cu un diagnostic dubios, in
caz de policitemie, pentru
elaborarea tratamentului
anticoagulant.

Examenul biochimic al
singelui se efectueaza
pentru identificarea
comorbiditatilor.

Examinarea statutului
imun se efectueaza in
progresia continud a
patologiei, pentru
identificarea imunitatii
compromise, cu
determinarea limfocitelor T
si B, IgA, IgM, IgG, CIC.

Microscopia sputei se

efectueaza la tofi bolnavii,

se depisteaza caracterul §i

intensitatea procesului

inflamator, permite:

- categorisirea materialului
recoltat (saliva, sputd);

Microscopia sputei Tn
evolutia stabila a BPCO:

- aspect mucoid;

- macrofage alveolare §i
neutrofile —
putine/moderate;

- bacterii in numar redus.
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- caracterizarea procesului Microscopia sputei n
inflamator i exacerbarile infectioase:
expresivitatea lui in - purulentd/micropurulenta
exacerbare (cresterea (neutrofile, detritusuri
viscozitatii si numarului celulare).
de leucocite);

- determinarea celulelor
atipice;

- stabilirea caracteristicelor
morfologice ale agentului
patogen (inclusiv MBT,
germenilor gram-pozitivi
si gram-negativi).

Examenul microbiologic al | Examenul microbiologic al

sputei: sputei n exacerbari

- identifica agentul patogen; | infectioase:

- determina ensibilitatea | - germeni patogeni comuni R R O
germenilor; >105/ml.

- permite indicarea
antibioterapiei rationale.

Nota: O — examinare obligatorie, R — examinare recomandabila.

3 Se calculeaza dupi efectuarea testului cu inhalarea unei doze adecvate de medicament
bronhodilatator

% Se calculeazi dupi efectuarea testului cu inhalarea unei doze adecvate de medicament
bronhodilatator

C.2.4.4. Diagnosticul diferential

Pacientii cu acuze la tuse cronica, cu expectoratii si expusi la factorii de risc trebuie sa fie examinati
clinic pentru identificarea modificarilor patologice de tip obstructiv, indiferent de asocierea sau de
lipsa dispneei. Criteriile enumerate de sine statator nu sunt patognomice, iar asocierea lor pledeaza
n favoarea diagnosticului de BPCO.

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

Tabelul 7. Diagnosticul diferential al BPCO cu bolile insotite de sindromul bronhoobstructiv
[53]

Diagnosticul Caracteristici sugestive

BPCO debut la maturitate
simptome lent progresive
istoric indelungat de fumat
dispnee la effort

limitare ireversibila a permeabilitatii bronhiilor

Astmul bronhic debut precoce, frecvent in copilarie
simptoame cu variatii zilnice

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

limitare reversibild a permeabilitatii bronhiilor

raluri buloase de calibru mic bazale
reducerea fractiei de ejectie a ventriculului sting

Insuficienta
cardiaca congestiva
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examen radiologic: cord marit in integritate
edem pulmonar
functional: restrictie nu obstructie

Bronsiectaziile volume mari de sputd purulenta

asociere frecventa cu infectii bacteriene
raluri ronflante, buloase de calibru diferit
degete hipocratice

examen radiologic: dilatatii bronhice, ingrosarea peretilor bronhici

Tuberculoza debut la orice virsta

examen radiologic: infiltrate pulmonare sau leziuni nodulare
confirmare bacteriologica

contact cu bolnavii de tuberculoza pulmonara

e prevalenta regionald 1nalta a tuberculozei

C.2.4.5. Criteriile de spitalizare [49]

Caseta 11. Criteriile de tratament in conditii de ambulatoriu:
e agravarea dispneei;

intensificarea tusei;

cresterea volumului si a viscozitatii sputei;

aparitia sau intensificarea wheezing-ului;

reducerea tolerantei efortului fizic;

reducerea CVF (FVC) (< 10%);

reducerea VEMS (FEV:) (< 10%).

Caseta 12. Criteriile de spitalizare a pacientilor cu BPCO in sectiile terapeutice:
e accentuarea vaditd a simptomelor, dezvoltarea subita a dispneei in repaus;
e aparitia semnelor obiective noi (cianoza, edeme periferice);
e prezenta comorbiditatilor (IC, insuficienta renala si/sau hepatica etc.);
e lipsa unei dinamicii pozitive in tratamentul administrat anterior, in conditii de ambulatoriu;
aparifia sau repetarea aritmiei cardiace;
diagnosticul este ndoielnic;
virsta inaintata;
imposibilitatea tratamentului in conditii de ambulatoriu;
SatO < 90%.

Caseta 13. Criteriile de spitalizare a pacientilor cu BPCO 1in sectiile pneumologice (nivel
republican):

e debut cu o evolutie severa,

e dificultati in diagnosticul diferential;

e lipsa unei dinamicii pozitive in tratamentul administrat initial.

Caseta 14. Criteriile de spitalizare a pacientilor cu BPCO in sectiile de terapie intensiva:
e Tahipnee FR > 30/minut sau bradipnee FR < 12/minut.
e Tahipnee FR 23-25/minut, asociata cu:
- respiratie diminuata;
- extenuare a muschilor respiratori;
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- hipercapnie PaCO, > 45 mmHg, hipoxemie PaO, < 55 mmHg si pH < 7,3 (acidoza
respiratorie) pe fundal de oxigenoterapie;
- PaO2 < 50 mmHg, hipoxemie PaCO> > 70 mmHg, si pH < 7,3 (acidoza respiratorie);
- policitemie;
- insuficienta cardiaca, clasele functionale III-1V.
e Dereglari de constienta.

C.2.4.6. Tratamentul bolnavilor BPCO

Caseta 15. Scopul tratamentului BPCO [54]:

e Sistarea evolutiei progresive a bolii.
Micsorarea gradului de expresivitate a semnelor patologice.
Cresterea tolerantei la efort fizic.
Ameliorarea de calitate a vietii bolnavilor.
Profilaxia si tratamentul acutizarilor si al complicatiilor.
Reducerea mortalitdtii bolnavilor.

Caseta 16. Directiile de baza ale tratamentului BPCO [9]:
e Excluderea sau diminuarea intensitatii factorilor de risc.
e Programe de acordare a asistentei educationale pentru bolnavi.
e Tratamentul BPCO evolutie stabila.
e Tratamentul BPCO in exacerbare.

C.2.4.6.1. Excluderea sau reducerea intensitatii factorilor de risc

Caseta 17. Excluderea tabagismului [18, 20, 48]
Excluderea fumatului este cea mai eficientd metoda de reducere a riscului de dezvoltare a BPCO si
favorizeaza temperarea progresia bolii.
e Strategia de consiliere Tn combaterea fumatului:
- Identificarea sistematica a tuturor fumatorilor, la orice vizita.
- Recomandarea tuturor fumatorilor de a renunta la fumat.
- Determinarea dorintei si a motivelor de a incerca un servaj.
- Ajutorul pacientului cu servaj, oferirea consilierii practice, oferirea suportului social
in tratratament, recomandarea unui suport terapeutic.
- Planificarea vizitelor de monitorizare, prin telefon sau direct.
e Programa de tratament al sevrajului nicotinic:
- Program curativ de lunga durata pentru incetarea definitiva a fumatului.
- Program curativ de scurtd duratd pentru reducerea intensitatii fumatului si sporirea
motivatiei pentru abandonul fumatului.
- Programul reducerii intensitatii fumatului.
e Prevenirea fumatului: Incurajeaza politicile comprehensive de control al fumatului si
programele cu mesaje antifumat clare, consistente si repetate.

Caseta 18. Reducerea factorilor de risc din mediul inconjurator [18, 20, 48]
e Expunerile ocupationale: Atentioneaza asupra preventiei primare, obtinute prin eliminarea
sau prin reducerea expunerii la variate substante nocive de la locul de munca [47].
e 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. Sfatuieste pacientii sa monitorizeze anunturile publice despre calitatea
aerului si, In functie de severitatea bolii lor, sa evite exercitiile viguroase in aer liber sau sa
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stea 1n casa in timpul episoadelor poluante [47]. \

C.2.4.6.2. Programul de acordare a asistentei educationale bolnavilor cu BPCO
Este un mijloc important de a facilita indemnarea pacientului Tn: administrarea tratamentului;
cunoagterea bolii si cresterea compliantei la tratament; acordarea de ajutor in refuzul fumatului

Caseta 19. Educatia bolnavului cu BPCO si familiei sale (anexa 10) [54]

Sistarea tabagismului activ si pasiv.

Sunt importante: perceperea particularitatilor bolii, a factorilor de risc favorizanti progresiei
bolii, intelegerea aportului propriu si al personalului medical in optimizarea rezultatelor
tratamentului efectuat de catre pacient.

Programul educational trebuie sd fie individual, maxim adaptat pentru fiecare bolnav in
parte, interactiv, realizabil, accesibil §i axat pe ameliorarea calitatii vietii bolnavului si a
familiei sale.

Componentele programului educational: excluderea fumatului, informarea pacientului si a
familiei lui despre: natura si cauzele BPCO, evolutia bolii cu si fara tratament, beneficiile
tratamentului si posibilele efecte adverse, importanta administrarii corecte a tratamentului
(initieri 1n tehnica de administrare corecta a preparatelor inhalatoare, in aplicarea Spacer-
ului, nebulizer-ului etc.). Pacientul trebuie invatat sa recunoasca modificarile pulmonare si sa
decida de sine statator momentul in care sa apeleze la medic.

Pacientul trebuie ajutat sa-si inteleaga si sa-si accepte limitarile sau handicapurile fizice,
trebuie motivat in sensul de imbunatatire a performantei fizice, de obtinere a impresiei de
control al dispneei si unei anumite sigurante in timpul exercitiilor. Suportul psihosocial
prevede psihoterapia, medicatia anxiolitica si antidepresiva, consilierea in vederea cresterii
motivarii si a compliantei. Corectia statutului nutritiv: suplimentarea nutrifionald, la cei cu
malnutritie, si corectia greutatii corporale, la obezi.

Programele educationale pot varia de la fise informationale pind la sedinte si seminare
educationale prin oferirea informatiei despre maladie si cultivarea deprinderilor practice.
Procesul educativ este mai eficient cind se realizeaza in grupuri mici de paciengi.

C.2.4.6.3. Tratamentul bolnavilor cu BPCO, evolutie stabila

Caseta 20. Scopul tratamentului medicamentos:

Nota!

functiei pulmonare [1, 7, 49]!
Noti: Fiecare bolnav necesita elaborarea unui algoritm de tratament individual!

Controlul simptomelor.

Profilaxia progresiei bolii.

Ameliorarea starii generale si a functiei pulmonare.

Micsorarea frecventei si gradului de severitate a acutizarilor.

Sporirea tolerantei la efortul fizic [1].

Niciun preparat cunoscut pind in prezent nu influenteazi reducerea progresiva a

Caseta 21. Principiile tratamentului medicamentos in BPCO, evolutie stabila

Determinarea individuald a gradului de severitate a bolii: simptome, limitare a fluxului
aerian, frecventa si grad de severitate a exacerbarilor, complicatii, insuficienta respiratorie,
comorbiditdti i status general de sdnatate.

Implementarea unui plan de tratament in trepte, adaptat gradului de severitate a bolii.
Selectarea medicatiei in functie de preferintele nationale si culturale, de preferintele
individuale ale pacientului si de disponibilitatea locald a medicamentelor.
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Caseta 22. Puncte de reper in tratamentul BPCO, evolutie stabila

Nota

Excluderea sau reducerea intensitatii factorilor de risc [16].

Vaccinarea profilactica anuala cu vaccinul antigripal [21].

Preparatele bronhodilatatoare reprezintd tratamentul medicamentos de baza in BPCO [17,
40].

Terapia inhalatorie este prioritard [27, 44].

Bronhodilatatoarele de scurtd duratd (P2-agonisti si anticolinergicele) se folosesc la
necesitate [7].

Nu se recomanda utilizarea permanentd a P2-agonistilor de scurtd duratd ca monoterapie in
BPCO [34].

Anticolinergicele sunt recomandate ca preparate de electiune in tratamentul BPCO moderat,
sever si foarte sever (stadiile I1-1V) [22, 29].

Tratamentul de sustinere cu B2-agonisti de lunga durata si cu anticolinergice este mai eficient
si mai inofensiv [5, 40].

Combinarea Pz-agonistilor de lunga durata si a anticolinergicelor este mai eficienta,
comparativ cu eficacitatea fiecarui preparat in parte [22].

Eficacitatea tratamentului bronhodilatator combinat se apreciaza dupa 4 saptamini.

Teofilina retard poate fi indicata doar in ineficienta bronhodilatatoarelor de lungd durata sau
bolnavilor care nu pot administra in mod eficient inhalatoarele [31, 47, 52].

Indicatii limitate pentru Teofilind la virstnici, doza nictemerala a acesteia se micsoreaza la
administrarea concomitenta a macrolidicelor sau a fluorochinolonelor.

CS inhalatori in combinatie cu preparatele bronholitice amelioreaza calitatea vietii bolnavilor
cu BPCO, evolutie severa [12, 42].

Tratamentul profilactic antibacterian in BPCO este ineficient [2], preparatele antibacteriene
nu se utilizeaza in tratamentul BPCO, cu exceptia cazurilor acutizarilor condifionate de
infectiile bacteriene.

Mucoloticele se administreaza in cazul expectoratiilor viscoase (anexa 7).

CS inhalatorii nu se indica ca monoterapie in BPCO.

CS sistemici nu se folosesc in evolutia stabila a BPCO.

: In tratamentul BPCO nu sunt recomandate [49]:

- preparatele antitusive;

- stimulatorii centrelor respiratorii;

- o-tocoferolul si B-carotenul cu efect antioxidant;
- Nedocromilul, blocatorii receptorilor leucotrienici.

Caseta 23. Tratamentul BPCO cu evolutia stabila, forma usoara (stadiul I)

In lipsa manifestarilor clinice pacientul nu necesita un tratament medicamentos [16, 17].
Pacientii cu simptome intermitente vor face, la necesitate, un tratament cu f2-agonisti sau cu
anticolinergice de scurtd durata [34, 36], sau vor combina aceste preparate.

In cazul intolerantei bronhodilatatoarelor, inhalatorii poate fi recomandati teofelina retard
[16].

Caseta 24. Tratamentul BPCO cu evolutia stabila, formele moderata, severa si foarte severa
(stadiile 11-1V)

Tratament bronhodilatator sistematizat si de lunga durata [49]!
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- anticolinergice inhalatorii;

- PB2-agonisti inhalatorii de lunga durata;

- anticolinergice inhalatorii + B2-agonisti inhalatorii de lunga durata;

- anticolinergice inhalatorii + Teofilina de lunga durata, per os;

- Pz-agonisti inhalatorii de lunga durata + Teofilina de lunga durata, per os;

- anticolinergice inhalatorii + B2-agonisti inhalatorii de lunga duratd + Teofilina de
lunga durata, per os;

e Preparatele de electiune se considera anticolinergicele [29, 36].

e Combinatia: anticolinergice + Pz-agonisti este mai eficienta versus fiecare remediu luat n
parte [47].

e Efectul curativ al CS in BPCO este mai putin exprimat, fapt ce explicd utilizarea redusa a
acestor preparate in tratament. Tratamentul de lungd duratd cu CS nu este binevenit din
cauza ratei Tnalte de efecte adverse, comparativ cu eficacitatea, sporesc dezvoltarea
osteoporozei

e CS inhalatorii se folosesc in tratamentul BPCO concomitent cu preparatele bronhodilatatoare
in urmatoarele cazuri: 1) cresterea vadita a VEMS (FEV1) pe fundalul tratamentului cu CS;
2) cazurile grave si foarte grave cu acutizari frecvente (3 si mai multe in ultimii 3 ani) [9, 27,
44].

- Beclometason sau

- Budesonida, sau

- Fluticason, sau

- Flunisolida, sau

- preparat combinat: Salmeterol + Fluticason propionat.
e Vaccine polivalente (caseta 2).

e CS sistemici in cazul unei evolutii stabile ale BPCO nu se administreaza.

e In situatii in care existd incompatibilitate la CS inhalatorii, poate fi administrati o cura de CS
sistemici pentru o perioada de 10-14 zile.

e La toti bolnavii care administreaza CS sistemici, se efectucaza profilaxia osteoporozei

Tabelul 8. Schema tratamentului pe trepte in BPCO cu evolutie stabila, in functie de gradul de
severitate [20]

Clasificare

I: Usor

I1: Moderat

I11: Sever

1VV: Foarte sever

Caracteristici

VEMS/CVF
(FEV1/FVC) <
70%

VEMS (FEV:1) >
80%

cu/fara simptome

VEMS/CVF
(FEV1/FVC) <
70%

50% < VEMS
(FEV1) < 80%
cu/fard simptome

VEMS/CVF
(FEV1/FVC) <
70%

30% < VEMS
(FEV1) <50%
cu/fard simptome

VEMS/CVF
(FEV1/FVC) < 70%
VEMS (FEV1) <
30%

prezis+IR

Evitarea factorilor de risc; vaccinare profilactica.

Bronhodilatatoare cu o durata scurta de actiune, la necesitate

Adauga tratament continuu cu unul sau cu mai multe
bronhodilatatoare cu o lunga durata de actiune!
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Suplimentar — reabilitarea respiratorie.

Adauga si glucocorticoizii inhalatori, daca
sunt exacerbari repetate!

Adauga si oxigeno-
terapia, daca este IR.
Considera tra-
tamentul chirurgical!

Caseta 25. Componentele tratamentului nemedicamentos in BPCO, evolutie stabila [38, 49, 54,
59]
e Oxigenoterapia de lunga duratd (OLD) in insuficienta respiratorie severd ( > 15 ore/zi).
e Reabilitarea:
- asigurarea unui suport nutrifional;
- kinetoterapia.
e Tratamentul fizioterapic.
e Tratamentul balnear.

Caseta 26. Selectia bolnavilor pentru oxigenoterapie
OLD reprezinta unica metoda de tratament, capabila sa reduca letalitatea bolnavilor BPCO
prin [38, 49, 51]
e sporirea PaO, > 60 mmHg si SatO2 > 90%;
e ameliorarea conditiilor de hematoza;
e reducerea HTP;
e protectia in evolutia spre cordul pulmonar cronic;
ameliorarea calitatii somnului nocturn;
prelungirea supravietuirii de calitate.
e OLD se efectueaza in [49, 51]:
- Hipoxemie severa: PaO, < 55-60 mmHg sau SatO, < 88% in repaus.
- Hipoxemie diurnd permanentd sau rebela la tratamentul medical cu PaCO, < 60
mmHg, Hb >160g/I, Ht > 55%.
- Episoade anterioare de decompensare respiratorie.
- Semne de cord pulmonar, HTP.
- Durata este de minim 15-18 ore, iar debitul poate fluctua de la 1-5 I/minut.
e Oxigenoterapie ,,ocazionala” se efectueazi in [49, 51]:
- Pa02 < 55 mmHg sau SatO- < 88%, la efort;
- PaO2 < 55 mmHg sau SatO» < 88%, in timpul somnului.

Caseta 27. Aprecierea statutului nutritional [54]
e Denutritia este consemnata la 40-50% dintre bolnavii cu BPCO severa, clinic stabila, si
pind la 75% dintre pacientii spitalizati pentru IRA [20].
e Instalarea malnutriiei ne semnaleaza:
- pierderea apetitului;
- diminuarea ingestiei;
- scadere ponderald > 2kg/luna sau 4kg in 6 luni.
e Aprecierea masei musculare se efectueaza prin masurarea circumferintei musculaturii la bra.
e Aprecierea masei adipoase — prin determinarea pliului cutanat la nivelul regiunii tricipitale.
Nota: Diminueaza nu numai masa musculard, dar si capacitatea de contractitate (puterea si
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\ anduranta) scade, afectind total musculatura inspiratorie $i cea expiratorie.

Caseta 28. Kinetoterapia bolnavilor cu BPCO [54]
e Exercitiile de crestere a rezistentei musculare.
Exercitiile de crestere a fortei musculare.
Exercitiile de crestere a elasticitatii articulare.
Exercitii de crestere a stabilitatii.
Antrenamentul musculaturii respiratorii: reeducarea respiratiei, tonifierea musculaturii
respiratorii.
Nota: Bolnavii cu BPCO trebuie educati si incurajati sa-si mentind un mod activ de viata!

Caseta 29. Efectele reabilitirii pulmonare a pacientilor cu BPCO [5, 54]
e Ameliorarea calitatii vietii.
Reducerea gradului de violenta a dispneei.
Diminuarea oboselii musculare.
Cresterea tolerantei la efort fizic.
Scaderea frecventei cardiace la efort.
Reducerea numarului si a duratei de spitalizare.
Reducerea manifestarilor depresive si a starilor de anxietate, provocate de BPCO.
Ameliorarea capacitatii profesionale.

C.2.4.6.4. Tratamentul bolnavilor cu BPCO 1n exacerbare

Caseta 30. Principiile tratamentului medicamentos al BPCO Tn exacerbare [29, 37, 39]
e Intensificarea tratamentului bronhodilatator.
e Tratament antibacterian (la necesitate).
e CS (la necesitate).
e Tratamentul complicatiilor.

Caseta 31. Puncte de reper in tratamentul BPCO in exacerbare

e Intensificarea tratamentului bronhodilatator se efectueaza prin marirea dozelor nictemerale
sau prin modificarea administrarii remediilor medicamentoase (spacer, nebulizer,
intravenoasa) [39].

e Monoterapia cu CS inhalatorii in BPCO este insuficienta. CS sistemici (per 0s sau i.v.) sunt
indicati in cazul acutizarilor BPCO (cu indicele VEMS (FEV1) < 50%), in asociere cu
preparatele bronhodilatatoare [12, 45].

e Tratamentul antibacterian se aplica In prezenta a 2 sau a 3 dintre criteriile urmatoare [2]:

- intensificarea dispneei;
- cresterea expectoratiilor;
- caracterul purulent al sputei sau la asocierea unuia dintre semnele mentionate cu:
- simptome de caracter inflamator ale cailor respiratorii superioare;
- febra;
- intensificare a tusei;
- crestere a FR si FCC > 20%.
e In cazul expectoratiilor viscoase, se indica mucoliticele [16].

Caseta 32. Exacerbare usoaria — agravarea neinsemnata a simptomaticii, ce se juguleazd la
intensificarea tratamentului bronhodilatator, tratamentul se efectueaza in conditii de ambulatoriu.
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e Marirea la necesitate a dozei si a frecventei in administrarea bronhodilatatoarelor [25, 36].

e Daca nu au fost folosite anterior, in tratament se includ preparatele anticolinergice [6].

e O preferintd deosebitd existd pentru bronhodilatatoarele combinate (anticolinergice+ -
agonistii cu o durata scurta de actiune) [35, 39].

e In cazul intolerantei sau al dificultitilor la administrarea formelor inhalatorii, ori la un efect
terapeutic insuficient, se indica formele orale ale Teofilinei.

e In cazul acutizirilor conditionate de infectii bacteriene (febra, intensificare a tusei, crestere a
volumului expectoratiilor purulente), sunt recomandate penicilinele, macrolidele sau
cefalosporinele de generatia a I1-a [2, 49].

Caseta 33. Exacerbare moderata — agravarea semnelor de baza (tuse si dispnee), cresterea
expectoratiilor cu caracter purulent, febra, astenia si fatigabilitatea; tratamentul este ambulatoriu sau
n conditii de stationar.
e OLD ,,0ocazionala”,
e Marirea dozei si a frecventei in administrarea bronhodilatatoarelor [25, 55]:
- Ipratropiu bromida sau
- Salbutamol, sau
- Fenoterol, sau
- preparat combinat Fenoterol + Ipratropiu bromida;
- 1n absenta ameliorarii post terapie inhalotorie, se indicd Aminofilina i.v.
e Preparatele antibacteriene la necesitate [49, 55]:
- Peniciline sau
- Macrolide, sau
- Cefalosporine de generatia a I1-a, sau
- Fluorochinolone respiratorii.
e CS sistemici.

Caseta 34. Exacerbare severia — agravarea semnelor de baza (tahipneea FR > 30/minut sau
bradipneea FR< 12, insuficientd cardiaca, clasele functionale III-IV, dereglarile de constienta,
aparitia complicatiilor). Tratamentul se efectueaza in conditii de stationar [49, 53, 55].
e Oxigenoterapie 2-5 I/min >18ore/zi si/sau ventilatia asistata cu oximetrie la fiecare 30 de
minute.
e Tratament bronhodilatator — sporirea dozei nictemerale [23]:
- Ipratropiu bromida + Salbutamol + Oxigen prin nebulizator fiecare 6 ore sau
- preparat combinat: Iprotropiu bromida + Fenoterol + Oxigen prin nebulizer fiecare 6 ore.
- Metilxantine i.v. se indicd In ineficienta preparatelor bronhodilatatoare inhalatorii sau in
cazul bolnavilor care nu pot utiliza eficient inhalatoarele.
e CS sistemici:
- Prednisolon per os 0,5 mg/kg/24 de ore sau i.v. 3mg/kg/24 de ore [19, 49, 55] sau
- alt CS in doze echivalente.
e In cazul infectiilor bacteriene 3-4 zile se introduc i.v., apoi 7-10 zile per os:
- Peniciline.
- Fluorochinolone respiratorii (anexa 9).
Nota:
In cazul unei acutizirii severe cu risc sporit de infectie prin Ps. aeruginosa (bronsiectazii,
corticoterapie indelungatd, tratament antibacterian repetat > 4ori/an, VEMS (FEV1) < 35%, pentru
10-14 zile se indica:
- Cefalosporine de generatia a IlI-a.
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- Fluorochinolone respiratorii (anexa 9).

Caseta 35. Tratamentul aditional in BPCO
e Diureticele se administreaza doar in cazul de aparitie a semnelor de insuficienta VD, cu
edeme periferice:
- Furosemid 40 mg (in doze mici) si/sau
- Spironoloctond 50-100 mg, dimineata sub controlul Ht.
e Anticoagulantele sunt indicate in:
- cordul pulmonar embolic si in insuficienta pulmonara cronica;
- hipertensiune pulmonara;
- poliglobulie severa (Ht > 70%).
e Tratamentul cordului pulmonar [1, 16, 54]:
- corectia insuficientei respiratorii si celei cardiace;
- tratamentul acutizarii in BPCO.
Nota: Nu se recomanda administrare de: inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei,
blocante ale canalelor de calciu, a-adrenoblocante, digoxina (cu exceptia cazurilor de fibrilatie
atriald).

e Ventilatia asistatd dirijata bazata pe utilizarea intermitentd (totalizind minim 60 de
minute in 24 de ore) a unui aparat (respirator), alimentat cu aer ambiant si Oz, pentru
substituirea sau pentru sustinerea unei pompe musculare deficitare §i asigurarea unor
schimburi gazoase adecvate. Tipurile VAD:

- VAD poate fi de tip invaziv (endotraheald) sau noninvaziv (externa).

- VAD grea de 24 de ore la traheostomizati sau intubati sau de 4 ore pe cale
endobucala.

- VAD lejera de 2-3 ore.

e Tratamentul chirurgical:

Nu existd o evidenta suficientd care sa susf{ind folosirea pe scard largd a chirurgiei reductionale.
Chirurgia nu este niciodatd prima optiune de tratament si este luata in consideratie doar in cazurile
grave de BPCO, la care suferinta nu a fost ameliorata de alte metode de tratament.
- Pentru tratamentul chirurgical se selectioneaza pacientii cu: VEMS (FEV:1) < 35%,
- PaO2 < 55-60 mmHg, PaCO, > 50 mmHg cu semne de hipertensiune pulmonara
[18, 20, 49].
- Bulectomia este rar recomandata.

- Pulmonectomia subtotald este realizata doar in cazurile unor pacienti cu emfizem sever, atent

selectionati; nu este recomandata ca interventie de rutina in tratamentul BPCO.
- Transplantul pulmonar.

Caseta 36. Criteriile de externare din stationar a bolnavilor cu exacerbarea BPCO [20, 49, 55]:
e Starea generala stabila in ultimele 24 de ore.

Necesitatea in administrarea fz-agonistilor cu o activitate de scurta durata este > 6 ore.

Indicii oximetrici sau SatO. stabili n ultimele 24 de ore.

Bolnavul este capabil sd se autodeserveasca; doarme fara accese frecvente de sufocare.

Bolnavul si familia lui constientizeaza importanta regimului terapeutic.

Nota: Tratamentul ambulatoriu este supravegheat si, la necesitate, corectat de catre medicul de

familie si de ftiziopneumolog.

C.2.4.7. Prognosticul si evolutia in BPCO

Caseta 37. Factorii de risc In acutizirile recidivante de BPCO [35]:
e indicii VEMS (FEV1) < 50%;
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cresterea necesitatii In administrarea bronholiticelor si a CS;

> 3 acutizari pe parcursul ultimilor 2 ani;

cure repetate de tratament antibacterian;

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

Caseta 38. Factorii de predictie a mortalitatii in BPCO:

Responsabilitatea fumatului este inregistrata in peste 80% din cazuri.

Virsta inaintata — peste 65-70 de ani.

Diminuarea moderata a VEMS (FEV1), pina la 1 I, fird o altd tulburare functionala, este
asociata cu o speranta de viata de peste 5 ani.

Diminuarea marcanta a VEMS (FEV1) sub 0,75 | — doar 33% dintre subiecti supravietuiesc
peste 5 ani.

Scaderea capacitatii de difuziune sub 59% din valoarea normald si reducerea ventilatiei
maxime sub 30% din valoarea normala implica un prognostic grav.

Hipoxemia severa si prezenta hipercapniei.

50% dintre virstnici (65-69 de ani) decedeaza in decurs de 3-7 ani de la prima internare
pentru BPCO: 37,3% — cauzate de maladiile cardiovasculare, 30,2% — de BPCO, 20% — de
CP [43].

Gradul de severitate a evolugie1 BPCO este determinat de: intensitatea dispneei, prezenta si
expresivitatea sindromului obstructiv, hipoxia vadita, suprainfectia cu germeni rezistenti.
Prognosticul in BPCO se face in functie de stadiul bolii, complicatiile existente, de aparitia
insuficientei respiratorii sau a cordului pulmonar cronic.

Decesul in exacerbarea BPCO este condifionat de expresivitatea acidozei respiratorii,
prezenta comorbiditatilor si de necesitati ale ventilatiei asistate [10].

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

Caseta 41. Urgente majore in BPCO:

insuficienta respiratorie acuta,
pneumotoraxul accidental;
cordul pulmonar acut.

D. RESURSELE UMANE SI MATERIALELE NECESARE PENTRU RESPECTAREA
PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D.3. Institutiile
de asistenta
spitaliceasca:

Personal:
e internist;
medic ftiziopneumolog;
medic functionalist;
medic imagist;
medic endoscopist;
medic de laborator; asistente medicale;
acces la consultatii calificate: cardiolog, neurolog, nefrolog,
endocrinolog, chirurg.

Aparataj, utilaj:
tonometru;
fonendoscop;
PEF-metru;
puls-oximetru;
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sectii de terapie e cabinet de diagnostic functional dotat cu spirograf;
ale spitalelor e electrocardiograf;

raionale, e cabinet radiologic;

municipale e fibrobronhoscop;

e laborator clinic standard pentru realizare de: hemoleucograma, sumar al
urinei, indici biochimici (ALT, AST, LDH, bilirubind si fractiile ei,
glicemie, creatinina si uree serica, coagulograma (determinarea timpului
de protrombind, de recalcificare activata, a fibrinogenului), ionograma —
Na, K, Cl);

e laborator microbiologic.

Medicamente
Bronhodilatatoare hP reparate Tratament A Ite
ormonale antibacterian | medicamente
Salbutamol Beclometason Peniciline Expectorante
Ambroxol
Bromhexin
Acetilcisteina
Carbocisteina
Mucaltin
Fenoterol Budesonida Cefalosporine, | Diuretice
generatia III Spironolactona
Furosemid
Salmeterol Flunisolida Fluorchinolo- | Vasodilatatoare
Ipratropiu bromida | Fluticason ne respiratorii | Anticoagulante
Fenoterol + Fluticason +
Ipratropiu bromida | Salmeterol
Teofilind Prednisolon
Oxigenoterapie
ANEXE

Anexa 1. Scara de determinare a gradului de severitate a dispneei (Medical Research Council
(MRC) Dyspnea Scale) [56]
0 — absenta dispneei — fira dispnee, cu exceptia eforturilor fizice intense.
1 — dispnee usoara — la mers rapid sau la urcarea unei pante line.
2 — dispnee moderata — mers mai lent decit persoanele de aceeasi virsta datorita 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 imbraca sau

dezbraca.
Anexa 2. Scara de determinare a manifestarilor de bazia in BPCO, dupa PL Poggiaro [56]
0 1 2 3 4 5
dispneea lipsa lipsa efort mediu efort slab la efort n repaus
extrem de
slab
tusea lipsa episodica, moderatd, exprimatd - -
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uneori uneori matinala si | vadita
matinala seara
expectoratia | lipsa mica moderata n cantitate
sputei in norma > norma mare
>norma dublata | > dublu norma
culoarea incolora | alb/sura galbena-deschis galbena-
sputei inchis/verde

Anexa 3. Aprecierea gradului de expresivitate a dispneei [56]
Scara Borg semicantitativ (in puncte) determind intensitatea dispneei, se apreciaza pre- i post-
efort fizic:

e

vt sreesh Fratz Abwerjs digmac
igoarh

Anexa 4. Testul de reversibilitate a obstructiei bronhice [20, 56]

Testul de reversibilitate a obstructiei bronhice prevede examinarea functiei respiratiei inainte si dupa
administrarea unui remediu bronhodilatator:

1. Rz-agonisti de scurtd durata (Salbutamol 400mcg sau Fenoterol 400 mcg).
Nota: Evaluarea rezultatului se efectueaza peste 10-15 minute

2. M-colinolitice (Ipratroriu bromida 60 mcg).

3. preparate bronhodilatatoare combinate (Fenoterol 50 mcg + Ipratroriu bromid 20 mcg — 4

doze).
Nota: Evaluarea rezultatului se efectueaza peste 30-45 minute
In majoritatea cazurilor cresterea VEMS (FEV1) se calculeaza in raport cu valorile VEMS (FEV:)
prezise:
A VEMS % = VEMS posttest®— VEMS pretest®  x100%
VEMS pretest®

Nota:

e In cazul in care spirometria este inaccesibild, evaluarea testului se efectueaza identic cu
ajutorul PEF-metriei, obtinind astfel APEF, %

e Pentru evitarea unor rezultate false si efectuarea corecta a testului cu bronhodilatatoare, este
necesara anularea remediilor medicamentoase pentru o durata scurta, in conformitate cu
proprietatile lor farmacodinamice.

- Br-agonisti de scurta durata, cu 6 ore pina la efectuarea testului,
- Br-agonisti de lunga durata —cu 12 ore ;
- Teofilinele — cu 24 de ore.

% Inregistrat dupa administrarea bronhodilatatorului
® Inregistrat pind la administrarea bronhodilatatorului
Anexa 5. Testul de efort [56, 57]

Are valoare practica la pacientii care prezintd un grad disproportionat de dispnee, in comparatie cu
valoarea VEMS (FEV:). Poate fi efectuat cu folosirea unui ergometru sau printr-un simplu test de
mers masurat. Testarea la efort este practicatd In selectia pacientilor pentru reabilitare sau pentru
chirurgie.
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Testul de mers miasurat, 6 minute
Este o testare standardizata [13]. Pacientilor instruiti despre scopul testului, i se propune sa mearga
in mod obisnuit pe parcursul unei distante cunoscute, incercind sa parcurga o distantd maxima, timp
de 6 minute. In decursul testului se permite a face pauze pentru odihni si a reveni la efort cind este
posibil.
La inceputul si la finele testului se evalueaza gradul de expresivitate a dispneei dupa scala Borg (0-
10 puncte, anexa 3), SatO: si pulsul.
Nota: Testul se intrerupe in caz de dispnee pronuntatd, toracalgii, vertijuri, dureri in membrele
inferioare si la scaderea SatO> pina la 86%, masurata in decursul testului.

Normativele testului de efort:

6 MWD (6 minute walking distance);
(1) — indicele prezis.

IMC = greutatea/iniltimea® (kg/m?)
Calcularea valorilor in limitele normei, individuale la barbati:
6 MWD (i) = (7,57 x indltimea, cm) — (5,02 X virsta, ani) — (1,76 x masa, kg) — 309(m) sau
6MWD(i) = 1140(i) — (5,61 x IMC, kg/m?) — (6,94 x virsta, ani).
Limita de jos a normei: 6MWD(i) = 153 m.
Calcularea valorilor in limitele normei, individuale la femei:
6 MWD (i) = (2,11 x indltimea, cm) — (2,29 x virsta, ani) — (5,78 x masa, kg) + 667(m) sau
6MWD(i) = 1017(i) — (6,24 x IMC, kg/m2) — (5,83 x virsta, ani).
Limita de jos a normei: 6MWD(i) = 139m.

Anexa 7. Medicamentele administrate frecvent in tratamentul BPCO [20]

Solutia pentru
Medicamentul Aerosolul, nebulizer, Oral Injectabil, | Durata de
mcg mg/ml mg actiune, ore

p2-agonisti cu actiune de scurta durata
Fenoterol 100 (MDI) 0,05%, sirop 4-6
Salbutamol 100 5 mg, 0,1s10,5 4-6

(MDI&DPI) comprimate;
0,024%, sirop

p2-agonisti cu o actiune de lunga durata

Salmetrol |25 MDL) | | | | 12+
Anticolinergice cu o actiune de scurta durta
Ipratropiu bromidi |20 MDI) [ 0,25+0,5 | | |68
Preparate combinate: p2-agonisti + anticolinergice
Fenoterol/lpratroriu | 50/25 (MDI) | 1,25/0,5 6-8
bromida
Metilxantine
Aminofilina 2,4%-10ml | ~6 — 8
Teofilina (SR) 200 — 300 variabil~ 24
mg,comprimate
CS inhalatorii
Beclometason 50,100,250, |0,2-0,4
(MDI)
Budesonida 100,200 0,20, 0,25, 0,5
(DPI)
Fluticason 50 - 500
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(MDI)

Flunisolid 250 (MDL)
Preparate combinate: B2 — agonisti cu octiune de lunga durata + CS inhalatorii
Salmeterol/ 50/100, 250,
Fluticason 500 (DPI)
25/50,125,
250 (MDI)
CS sistematici
Prednisolon 5 mg, 30 (Iml)
comprimate
Expectorante si mucolitice
Ambroxol 30 mg,
comprimate
Bromhexin 8 mg,
comprimate
Carbocisteina 5%, sirop
Acetilcisteina 200 mg,
comprimate
Anexa 8. Dozajul nictemeral comparativ al CS inhalatorii [15]

Preparatul Dozele mici, mcg Dozele medii, mcg Dozele mari, mcg
Beclometason 200-500 > 500-1000 > 1000-2000
Budesonida 200-400 > 400-800 > 800-1600
Flunisolida 500-1000 > 1000-2000 > 2000
Fluticason 100-250 > 250-500 > 500-1000
Anexa 9. Preparatele antimicrobiene in tratamentul bolnavilor cu BPCO

Frecventa Modul
Preparatul Doza administrarii de administrare
PENICILINE

Amoxicilina 0,5-1¢g la 8 ore per o0s

0,5-1g la 8-12 ore i.m., i.v.
Amoxicilind + Acid clavulanic 0,375-0,625¢g | la 8 ore per 0s

1,29 la 6-8 ore V.
Ampicilini/Sulbactam (Sultamicilind) | 0,75¢ la 8 ore per 0s
Oxacilina 054 la 4-6 ore per os, i.m., i.v.
Carbenicilina 2-3¢9 la 2-4 ore i.v., perfuzie

49 la 4-6 ore i.m.

CEFALOSPORINE

Cefoxitin? 1-3¢ la 6-8 ore i.m., i.v.
Cefuroxim? 0,75-15¢ la 6-8 ore i.m., i.v.
Cefuroxim axetil? 0,5-1g la 12 ore per os
Cefotaxim?® 1-2¢g la 12 ore i.m., i.v.

maxim 12 g la 6-8 ore L.m., LVv.
Ceftriaxon® 1-2-4 ¢ la 24 ore L.m., L.v.
Ceftazidim?® 1-2¢g la 8-12 ore i.m., i.v.
Cefpiroma* 1-2g la 12 ore V.

AMINOGLICOZIDE
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Gentamicina 80 mg la 8-12 ore Lm., iv.
Amikacind 10-15mg/kg | la 12 ore L.m., i.v.
Tobramicina 3-5 mg/Kkg la 8 ore L.m., iLv.
Netilmicind 100-150 mg la 8-12 ore Lm., iv.
MACROLIDE
Eritromicina 054 la 6-8 ore per os
059 la 6-8 ore V.
Spiramicina 3 min Ul la 8-12 ore per 0s
1,5-3min Ul | la8-12 ore V.
Claritromicina 250-500 mg la 12 ore per os
Roxitromicina 150-300 mg | la 12 ore per os
Azitromicina 500 mg in 1| la24 ore per os
zi,apoi 250
mg in zilele a
I-1V-a
Josamicini 200-500 mg la 8 ore per os
Midecamicini 400 mg la 8 ore per o0s
FLUORCHINOLONE
Pefloxacina 400 mg la 12 ore per o0s
Levofloxacina
Ciprofloxacina 500 mg la 12 ore per o0s
200-400 mg la 12 ore V.
Ofloxacina 200 mg la 12 ore per o0s
CARBAPENEMI
Imipenem/Cilastatina 054 la 6-8 ore V.
Meropenem 0,5-1¢g la 6-8 ore V.
Nota:

i.m. — intramuscular, i.v. - intravenos, per os — oral;
2 — Cefalosporina de generatia II;

3 — Cefalosporina de generatia III;

4 — Cefalosporina de generatia I'V.

Anexa 10. Ghidul informativ pentru pacientul cu BPCO: Ce trebuie sa cunoasteti despre boala
pulmonari denumiti BPCO ? [23]
Bazat pe strategia mondiala de diagnostic, management si prevenire a BPCO — raportul OMS

Ce reprezinta BPCO?

% BPCO este abrevierea de la Bronhopneumopatia obstructiva cronica

,,cronic” inseamna ca dureaza toata viata;

,;obstructiv”’ inseamna cd circulatia fireasca a aerului este partial blocatd din cauza Ingustarii
cailor aeriene.

D)

e

%

e

%

RETINETI:
% Este posibilitatea de a avea BPCO, daca prezentati dificultate in respiratie sau tuse
persistenta.
% Medicii nu pot vindeca BPCO, dar pot sa va ajute in ameliorarea simptomele si in reducerea
de declin al functiei pulmonare.
% Daca veti respecta recomandarile medicului dvs., veti observa ca:
- veti putea respira mai usor;
- tusea nu va mai fi la fel de suparatoare;
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- va veti simti mai bine.

Ce puteti face dvs. in legitura cu BPCO?

° Abandonati fumatul!
Respectati intocmai tratamentul prescris de medicul dvs.!
Mergeti periodic la control, cel putin de doua ori pe an!
Mergeti la spital sau la medicul dvs., daca respirati tot mai greu!
In permanent aerisiti locuinta!
Evitati tot ce va ingreuneaza respiratia, inclusiv fumul de tigara!
Pastrati-va conditia fizica!
Practicati mersul pe jos, faceti In mod permanent exercitii fizice!
Alimentativa rational!
Evitati stresul!

Cind aveti BPCO puteti avea dificultati de respiratie:
Caile aeriene sunt mai ingustate. Mai putin aer patrunde in plamini, deoarece:

- peretii cdilor aeriene sunt ingrosati;

- peretii cdilor aeriene sunt comprimati de catre muschii din jurul lor;

- caile aeriene produc mucus in exces care se elimina prin tuse;

- Saculetii cu aer (alveolele) nu se pot goli si plaminii dvs. sunt ,,plini’’ cu aer.
—> Medicul dvs. va poate ajuta sa infelegeti problemele de sanatate pe care le aveti.

Cine se imbolnaveste de BPCO?

e BPCO nu este o boald contagioasa (nu se transmite de la o persoana la alta persoana).

e Adultii sufera de BPCO, copiii — niciodata.

e (Cei mai multi pacienti cu BPCO sunt sau au fost fumatori. Orice tip de fumat (chiar si cel
pasiv, adica inhalarea fumului de tigara de catre o alta persoand) poate genera BPCO.

e Unii pacienti cu BPCO au locuit in apartamente fiind expuse fumului produs de aragaz sau
de sobe folosite la incalzirea locuintei.

e Unii pacienti cu BPCO au lucrat mulfi ani in conditii nocive (fum sau praf).

RETINETI:

e (Cei mai multi pacienti, de reguld, nu se adreseaza medicului pind in momentul in care nu au
probleme majore respiratorii. Ei ignora tusea sau dificultatile de respiratie ani de zile!

e (Cei mai multi pacienti cu BPCO au mai mult de 40 de ani. Exista si persoane sub 40 de ani
care pot avea BPCO!

e Atunci cind sesizati probleme respiratorii, adresati-va imediat unui medic!

—» Mergeti la medic cind observati prezenta dificultatilor respiratorii sau o tuse care dureaza

mai mult de o luna!

Consultatia medicului:
- Medicii va pot spune in ce stadiu este boala dvs.
- Ei va vor intreba despre problemele respiratorii si de starea dvs. de sanatate.
- Veti fi intrebat de locuinta sau locul dvs. de munca.
- Medicul sau asistenta va va examina. Trebuie sa efectuati citeva teste respiratorii simple.

Tehnica efectuarii PEF-metriei:
- aducerea indicatorului la zero;

40




- inspiratia profunda;

- atasarea buzelor de aparat;

- expiratie fortatd, dar nu maxima;

- trel masurdri succesive;

- notarea celei mai semnificative valori.

Testele functionale:

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

RETINETI:

* BPCO, forma usoara boala nu este grava.

R

% BPCO, forma moderata boala progreseaza si devine mai severa.

R

% BPCO, forma severa boala este foarte (severa).

X/
*

X/
*

BPCO, forma usoara:
. Puteti tusi mult.
. Uneori puteti expectora.
. Aveti usoare dificultati de respiratie in conditii de efort fizic intens sau de mers rapid.

BPCO, forma moderata:
e Tusiti mai mult si cu expectoratii.
e Aveti dificultati de respiratie intr-o activitate fizica solicitanta sau intr-un mers rapid.
e Recuperarea dupa o viroza sau dupa o infectie pulmonara poate dura citeva saptamini.

BPCO, forma severa:
e Tusiti mai mult si expectorati mult mucus.
e Auveti dificultate de respiratie ziua si noaptea.
Recuperarea dupa o viroza sau dupa o infectie pulmonara poate dura citeva saptamini.
Menajul sau munca de la serviciu devin dificil de realizat.
Nu puteti ridica scarile si va plimbati anevoios prin camera.
Obositi repede.

Ce puteti face dvs. si familia dvs. pentru a preveni, dezvoltarea leziunilor pulmonare?
1. Abandonarea fumatului

e Renuntati la fumat! Este cel mai important lucru pe care-1 puteti face pentru plaminii dvs!

e Cereti ajutorul medicului sau al asistentei medicale. Cereti informatii despre tabletele,
gumele speciale sau leucoplastele care sa va ajute in abandonarea fumatului!

e Stabiliti o data fixa de renuntare la fumat. Informati familia si prietenii dvs., despre aceasta

intentie. Rugati-i s nu mai fumeze 1n prezenta dvs., si sd ascunda tigarile!

Nu stati in locuri in care se fumeaza sau cu persoane fumatoare!

Aruncati scrumierele din locuinta dvs!

Ocupati-va mfiinile cit mai mult timp — tineti In mind un creion!

Cind dorinta de a fuma este mare, mestecati guma, fructe sau legume. Beti multa apa!

Daca incepeti din nou sa fumati, nu renuntati s mai incercati in mod insistent acest lucru!

Incercati sa abandonati fumatul din nou. Unele persoane au ficut mai multe incerciri inainte
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| de a avea izbinda!

2. Tratamentul medicamentos

Consultati medicul dvs., administrati 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 medicald cum va puteti face un vaccin antigripal in fiecare an.
Discutati despre tratamentul dvs. la fiecare consultatie.

Rugati medicul dvs. sa va prescrie pentru fiecare medicament doza si timpul de administrare.
Prezentati lista medicamentelor pe care le administrati la fiecare control medical.

Discutati cum medicamentele influenteaza simptomele.

Dupa controlul medical, aratati familiei dvs. lista de medicamente pe care trebuie sa le
administrati.

Pastrati aceasta listd acasa intr-un loc cunoscut unde oricine o poate gasi.

e Medicamentele sunt sub mai multe forme: tablete, sirop sau spray inhalator.

Cum se utilizeazi un spray inhalator?
Daca medicul dvs. v-a prescris un spray inhalator, trebuie sa stiti sa-1 folositi corect:
1. Scoateti capacul. Agitati spray—ul.
2. Stati In picioare sau agezat. Expirati.
3. Puneti spray-ul in dispozitivul pentru inhalare, numit spacer. in momentul in care incepeti si
inspirati (apasati o singurd datd pe aerosol) si continuati sa inspirati lent.
4. Retine-ti respiratia timp de 10 secunde. Expirati.
5. Repetati exercitiul pina invatati.

3.Starile de urgenta

RETINETI:

e Mergeti imediat la medic sau la spital daca respiratia dvs. se inrautateste vizibil!

e Fiti prevazatori! Pregatiti-va dinainte lucrurile, de care veti avea nevoie, intr-un singur loc,
astfel incit sa actionati rapid!

e S3aveti la indamina:
- numerele de telefon necesare (medic, spital si persoane disponibile de a va insoti);
- adresa spitalului si nr. de cabinet al medicului;
- lista de medicamente.

e Solicitati ajutor de urgenti in momentul aparitiei oriciror din semnele enumerate mai jos:
- dificultati de vorbire;
- dificultati de mers;
- buzele sau unghiile capatd o nuanta albastruie;
- pulsul este foarte rapid si neregulat;
- espiratia este rapida si dificila;
- medicatia nu va ajuta (devine ineficientd) sau va ajuta pentru putin timp.

4. Eliminarea sau evitarea poluantilor externi si interni

In permanenti de aerisit locuinta!

Evitati fumurile si fumul de tigara care face dificila respiratia!

Aerisiti in permanenta locuinta!

Cind zugraviti/ vopsiti casa sau faceti dezinsectie (cu spray-uri pentru insecte), incercati sa
locuiti provizoriu in alta parte!

e (Gatiti n apropierea ferestrei deschise, astfel incit fumul si mirosurile puternice sd poata iesi
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usor. Nu gatiti in apropierea locului unde dvs. dormiti sau petreceti cel mai mult timp!

e Daca va incdlziti locuinta cu lemne sau cu petrol, lasati o fereastra usor deschisa, pentru ca
fumul sa iasa afara!

e Inchideti ferestrele si rimineti acasa atunci cind afara aerul este intens poluat sau plin de praf!

5. Mentinerea conditiei fizice

o Invitati exercitii de respiratie — ele va pot ajuta atunci cind aveti dificultiti respiratorii, vor
fortifica musculatura de care aveti nevoie pentru respiratie!

Rugati medicul sa va explice exercitiile respiratorii care vi se potrivesc cel mai bine!
Mergeti pe jos si faceti exercitii fizice cu regularitate!

Mersul pe jos timp de 20 de minute zilnic este o bund metoda pentru inceput!

Daca va veti fortifica musculatura corpului, va veti putea deplasa mai usor!

Nu incepeti cu exercitii dificile. Cind aveti probleme cu respiratia, oprifi-va si odihniti-va!
Alegeti un loc preferat pentru plimbare sau pentru exercitii fizice!

Alegeti exercitiile care va plac!

Rugati un prieten sau un membru al familiei sd se alature dvs!

Discutati cu doctorul dvs. despre regimul corect al exercitiilor!

6. Alimentatia

Mincati sanatos. Tindeti spre o greutate ideala!
Rugati familia sa va ajute sa cumparati si sa preparati bucate sanatoase!
Consumati multe fructe si legume!
Consumati alimente bogate in proteine precum: carnea, pestele, ouale, laptele si soia!
Cind stati la masa:
- Daca aveti dificultati in respiratie incetiniti ritmul.
- Nu vorbiti, cind mincati.
- Mincati putin si des.
¢ Daca sunteti supraponderal, Incercati sa slabifi. Este mai greu sa respirati si sa va deplasati,
daca dispuneti de surplus ponderal.
»  Daca sunteti subponderal, mincati mai mult pentru a va ingrasa, dar numai pina la valorile
greutatii ideale.

7. Regimul

Daca suferiti de BPCO severa, faceti-va viata cit mai usoara acasa!

Rugati familia si prietenii sa va dea sugestii si sa va ajute!

Desfasurati-va activitatile lent si stind pe scaun!

In bucitirie, baie si in dormitor asezati lucrurile de care aveti nevoie intr-un singur si in acelasi
loc accesibil!

Gasiti metodele simple de a giti, a face curat si alte activitati de menaj. Folositi o masuta sau un
carucior pentru a deplasa obiectele!

Purtati haine largi care sunt usor de imbracat, astfel incit sa puteti respira liber!

Alegeti un loc pentru odihna care va place si unde alte persoane va pot vizita!

Planificati-va iesirea la plimbare sau plecarile in calatorii!

Iesiti la plimbare in perioada diurna, 1n care va simtiti cel mai bine. Multi pacienti se simt mai
bine chiar imediat dupa administrarea medicamentelor. Nu iesiti la plimbare fara a va asigura ca
aveti medicamente!

Odihniti-va dupa ce ati mincat!

Planificati-va din timp iesirea la plimbare, astfel incit sa va intoarceti inainte de momentul in
care trebuie sa administrati urmatoarea doza de medicamente!

Nu mergeti dupa cumparaturi in perioadele de aglomeratie a zilei. Evitati locurile unde exista

43




multe trepte de urcat! Faceti pauze pentru odihna!

Trebuie sa aveti la indemind numerele de telefon (medic, persoane disponibile care sa va acorde
un ajutor. Luati cu dvs. medicamentele, pentru orice eventualitate!

Daca nu va simtiti bine aminati iegirea!

Daca plecati mai departe de casa sau pentru mai mult timp, intrebati medicul ce trebuie sa faceti
in caz de eventuale probleme. In tren trebuie sa luati locul de jos, in avion — linga trecere! Evitati
bagajele grele, folositi-va de carucioare!

Evitati, pe cit este posibil, calatoriile indelungate in spatii inchise, slab aerisite!

Soroca SISM 2010
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