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   1. DEFINITIA BPOC (GOLD 2008) 

    Bronhopneumopatia obstructiva cronica (BPOC) este caracterizata de obstructia cailor aeriene. 

    Obstructia cailor aeriene este de regula progresiva, nu este complet reversibila si asociaza un raspuns inflamator anormal la particulele toxice si gaze la nivel pulmonar. 

    Obstructia cailor aeriene se datoreaza unei combinatii de leziuni inflamatorii ale cailor respiratorii si ale parenchimului pulmonar (Fig. 1). 

    Leziunile inflamatorii cronice in BPOC sunt de obicei rezultatul expunerii indelungate la fumul de tigara. 

    
Fig. 1 - Mecanismul care sta la baza limitarii fluxului de aer in BPOC3 

    BPOC este considerata de catre ghidurile clinice internationale o patologie care poate fi prevenita si tratata. 

    Cercetarile ultimilor ani au demonstrat ca BPOC este o patologie complexa, cu o componenta pulmonara bine definita dar si cu multiple manifestari extrapulmonare si importante comorbiditati, care pot accentua severitatea. 

    BPOC trebuie privita ca patologie pulmonara, dar trebuie luate obligatoriu in considerare manifestarile extrapulmonare si comorbiditatile. 

    Aceasta evaluare in ansamblu este extrem de utila cand se face evaluarea pacientului, a gradului de severitate al bolii, pentru instituirea tratamentului adecvat. 

    BPOC produce simptome, scaderea tolerantei la efort si reducerea calitatii vietii; acesti parametrii pot raspunde la terapia farmacologica. 

    BPOC este in prezent termenul preferat pentru afectiunile pacientilor cu obstructie cronica a cailor aeriene diagnosticati anterior ca avand bronsita cronica sau emfizem pulmonar. 

    In afara de fumul de tigara, alti factori, in special expunerile ocupationale, pot contribui la aparitia BPOC. 

   2. BPOC - PROBLEMA DE SANATATE PUBLICA 

    BPOC a devenit o problema ingrijoratoare din punct de vedere social si economic pentru sistemele de sanatate la nivel mondial prin cresterea vertiginoasa atat a prevalentei, cat si a morbiditatii si mortalitatii. 

    Astfel, o prioritate esentiala devine abordarea in mod unitar si structurat a managementului acestei patologii. 

    Desi nu este vindecabila, BPOC poate fi prevenita si tratata eficient, cu importante beneficii atat pentru pacient, cat si pentru sistemele de sanatate. 

   2.1. Prevalenta 

    La nivel mondial se estimeaza peste 600 de milioane de pacienti cu BPOC. 

    La nivel european aceasta patologie afecteaza in acest moment 2,5% din populatia cu varsta de peste 30 de ani. Prevalenta BPOC la nivel global este in continua crestere. BPOC a fost considerata multa vreme o patologie a varstnicului. 

    Date recente arata o prevalenta crescuta si in randul adultilor tineri (20-44 ani), cu o rata accentuata de crestere in randul femeilor. 

   2.2. Mortalitatea 

    Bronho-pneumopatia obstructiva cronica reprezinta in acest moment a 5-a cauza de mortalitate la nivel mondial si se estimeaza ca va ajunge a 3-a cauza de mortalitate pana in 2020. 

    Aproximativ 200.000-300.000 de persoane mor anual din cauza BPOC in Europa. 

    Rata mortalitatii in BPOC reprezinta o problema ingrijoratoare, in conditiile in care, in cazul altor patologii cronice majore (ex. afectiuni cardiovasculare), rata mortalitatii a inregistrat un declin semnificativ in ultimii ani. 

    Romania se afla pe locul 3 in Europa ca rata a mortalitatii prin BPOC la barbati, dupa Ungaria si Irlanda, cu 60 de decese la 100.000 de locuitori. 

   2.3. Exacerbarile in BPOC 

    Pe langa riscul imediat de mortalitate, exacerbarile au un impact negativ important si asupra progresiei bolii. 

    Analize recente arata urmatoarele valori ale mortalitatii pentru exacerbarile severe (cu spitalizare) in BPOC: 

   - 11% decese intraspitalicesti 

   - 22-40% la 1 an de la externare 

   - 47% la 3 ani de la externare 

    Exacerbarile au un impact important asupra calitatii vietii. 

    O frecventa crescuta a exacerbarilor se asociaza cu o pierdere accentuata a calitatii vietii. 

    Pacientii cu 1-2 exacerbari pe an prezinta un scor al calitatii vietii semnificativ superior comparativ cu pacientii ce dezvolta mai mult de 3 exacerbari pe an. 

    Comorbiditatile pot accentua severitatea bolii si implicit impactul asupra calitatii vietii. 

    Majoritatea pacientilor cu BPOC incepand cu stadiile moderat/sever prezinta cel putin o comorbiditate. 

   2.4. Subdiagnosticarea BPOC 

    Majoritatea pacientilor sunt diagnosticati in stadii avansate de boala. 

    Desi simptomatici, doar jumatate din pacientii cu BPOC sever sunt diagnosticati corect. 

    O analiza desfasurata in Spania, a demonstrat o prevalenta a BPOC de 9,1%. Dintre cazurile de BPOC identificate cu ocazia acestei analize, 78% erau nediagnosticate anterior. 

   2.5. Povara economica a BPOC 

    Subdiagnosticarea acestei patologii are astfel un impact deosebit asupra costurilor in sistemele de sanatate. Costurile cele mai importante sunt generate de spitalizarile frecvente datorate exacerbarilor si absenta tratamentului continuu pentru aceasta afectiune cronica. 

   • In Anglia s-au inregistrat peste 100.000 de spitalizari pe an de cauza BPOC, ce au generat peste 1.000.000 de zile de internare anual pentru acesti pacienti. 

   • In Uniunea Europeana, costurile directe totale generate de patologia respiratorie reprezinta aproximativ 6% din bugetul total de sanatate, din care BPOC consuma peste jumatate (56% reprezentand 38,6 miliarde EUR). 

   • In Olanda, costul mediu al unei exacerbari severe este de aproximativ 4.000 EUR. 

   • In Romania, pacientii cu BPOC prezinta cel putin 2 exacerbari ce necesita spitalizare pe an. (vezi Cap. 3) 

   • BPOC este cea mai importanta cauza de absenteism si se estimeaza ca pierderile in productivitate la nivel european cauzate de BPOC ating suma de 28,5 miliarde de EUR anual. 

   • In Europa, un numar de 66.155 de zile de lucru sunt pierdute la 100.000 de locuitori pe an din cauza patologiilor de tract respirator. Cu un procent de 62,4% de zile de lucru pierdute, BPOC se situeaza pe primul loc in aceasta categorie. 

   • Comorbiditatile genereaza cresteri importante ale costurilor si a utilizarii resurselor sistemelor de sanatate. 

   • In Romania, mai mult de 60% din pacientii cu BPOC prezinta patologie cardiovasculara asociata. 

   2.6. BPOC usor si moderat - povara importanta asupra societatii si sistemelor de sanatate 

   • S-a constatat ca nu numai formele avansate de boala au un impact major nefavorabil asupra pacientilor si societatii, dar si formele de BPOC usor si moderat pot genera costuri importante. 

    Aceste costuri sunt rezultatul direct al exacerbarilor. 

   • Aceste exacerbari apar cu o frecventa semnificativa si in cazul pacientilor cu un VEMS > 50% din valoarea prezisa. 

   2.7. Impactul asupra calitatii vietii pacientilor 

    BPOC se asociaza cu un impact semnificativ asupra calitatii vietii pacientilor. 

    Acest aspect a fost identificat chiar si in cazul pacientilor cu o functie pulmonara ce se incadra in stadiul de boala usoara/moderata. 

    Peste 80% din pacientii cu BPOC raporteaza dificultati la urcatul scarilor. Majoritatea pacientilor necesita ajutor in desfasurarea activitatilor zilnice uzuale. 

    Analize utilizand chestionare de evaluare a starii de sanatate au demonstrat ca impactul asupra calitatii vietii cauzata de BPOC este comparabila cu cea cauzata de cancer sau insuficienta cardiaca congestiva. 

    BPOC s-a asociat cu o calitate a vietii mai redusa comparativ cu cea a pacientilor cu patologie cardiovasculara. 

    Impactul asupra calitatii vietii este mult mai evident pe masura ce boala avanseaza in severitate. 

    BPOC reprezinta o cauza importanta de invaliditate, estimandu-se a ocupa al 5-lea loc in cadrul acestei clasificari pana in anul 2020. 

   2.8. Concluzii 

    Povara importanta asociata acestei patologii demonstreaza importanta implementarii unui management unitar si structurat care sa imbunatateasca starea de sanatate a pacientilor cu BPOC, in acelasi timp reducand utilizarea crescuta a resurselor sistemelor de sanatate! Identificarea si diagnosticarea pacientilor in faze incipiente de boala si initierea unui tratament continuu inainte de o pierdere importanta a functiei pulmonare ar putea incetini progresia bolii si ar putea creste calitatea vietii acestor pacienti. Astfel se vor obtine importante beneficii economice in sistemul de sanatate al tarii respective. 

   3. PARTICULARITATI ALE BPOC IN ROMANIA 

    Comparativ cu alte piete din Europa, piata romaneasca de boli obstructive respiratorii este dominata de xantine si in mod special de aminofiline - cu actiune de scurta durata. Un studiu efectuat pe pacienti internati cu BPOC a aratat ca ei folosesc in tratament cronic mai ales beta-2-adrenergice cu durata scurta de actiune (78,7%) urmate de corticoizi inhalatori (50%), aminofilina si teofilina retard (45 si 46% respectiv). Se constata si utilizarea prednisonului ca terapie cronica de un numar mic de pacienti. 

    Dintr-un chestionar aplicat unei populatii neselectionate, se constata ca pacientii cu boli respiratorii cronice se trateaza mai ales cu xantine (55%), 22% cu bronhodilatatoare inhalatorii, si numai 12% cu corticoizi inhalatori. 

    La noi in tara, medicatia inhalatorie de fond nu reprezinta mai mult de 12-14% din totalul medicatiilor utilizate in bolile obstructive respiratorii. 

    Un tratament inhalator de fond initiat precoce la pacientii cu BPOC ar putea incetini progresia bolii si ar reduce semnificativ rata exacerbarilor la acesti pacienti, contribuind astfel la o reducere importanta a costurilor generate de exacerbari. 

    Aderenta la tratament in Romania 

    Un studiu din 2006 arata ca majoritatea pacientilor cu BPOC fac in medie orice fel de tratament cronic doar 6 luni din an, doar 25% din ei urmand un tratament constant. 

    Monitorizarea in ambulator in Romania 

    In tara noastra, 40% din pacientii cu BPOC nu fac niciun control periodic, prezentarile la medic sunt in peste 2/3 din cazuri la medicul de familie, de regula pentru repetarea prescriptiei medicale; majoritatea covarsitoare a pacientilor care fac controale la specialist este din mediu urban. 

    Exacerbarile in Romania 

    Anual se inregistreaza peste 80.000 de internari pentru exacerbarile BPOC, ele constituind in 2006 1,76% din totalul internarilor (DRG). Numarul exacerbarilor tratate in ambulator in Romania nu este estimat. Intr-un studiu recent bazat pe chestionare la pacientii cu BPOC s-a demonstrat ca acestia au avut in medie 2,3 exacerbari intr-un an, din care doua treimi au necesitat internare in spital. 

    Costuri cu spitalizarile BPOC in Romania 

    Un studiu retrospectiv bazat pe analiza foilor de observatie ale bolnavilor internati cu exacerbari ale BPOC a demonstrat un cost mediu de 727 euro pentru o internare. Din ansamblul costurilor medicale directe evaluate pentru un an la pacientii cu BPOC moderat si sever, costul exacerbarilor care au necesitat internare s-a ridicat la 83%, reprezentand povara cea mai importanta a managementului bolii. 

   4. PRIORITATI IN MANAGEMENTUL BPOC IN ROMANIA 

    Urmatoarele recomandari trebuie considerate prioritati in managementul BPOC pentru Romania: 

   A. Diagnosticul BPOC 

   B. Renuntarea la fumat 

   C. Tratamentul farmacologic 

   D. Managementul exacerbarilor 

   E. Educatia pacientilor 

   F. Optimizarea managementului BPOC 

   A. Diagnosticul BPOC 

    Diagnosticul de BPOC trebuie luat in considerare la pacienti in varsta peste 35 de ani care au un factor de risc (in general fumatul) si care se prezinta cu dispnee de efort, tuse cronica, productie zilnica de sputa, episoade frecvente de "bronsita" sau wheezing. 

    Diagnosticul de BPOC trebuie confirmat obligatoriu prin efectuarea spirometriei. 

    Medicii specialisti (pneumologie si medicina interna) care trateaza pacienti cu BPOC trebuie sa aiba acces la spirometrie si competenta in interpretarea rezultatelor. 

    Medicii de familie identifica pacientii simptomatici, cu suspiciune de BPOC; ei vor indruma acesti pacienti la medicul specialist (pneumolog sau internist) pentru confirmarea sau infirmarea bolii. (Fig. 2) 

    
Fig. 2 - Circuitul pacientului cu BPOC 

    Ulterior, medicul de familie urmareste evolutia bolii pacientului cu BPOC ce urmeaza tratamentul cronic, zilnic, prescris de medicul specialist. (Fig. 2) 

    Reevaluarea pacientului cu BPOC se realizeaza de catre medicul specialist, la un interval de 3-6 luni pentru BPOC sever si foarte sever, si la 12 luni pentru BPOC usor si moderat. (Fig. 2) 

    Daca simptomele si calitatea vietii nu se amelioreaza semnificativ, reevaluarea de catre medicul specialist va fi efectuata la maximum 3 luni. (Fig. 2) 

    Momentul aparitiei unei exacerbari presupune obligatoriu evaluarea de catre medicul specialist, pentru reajustarea tratamentului. (Fig. 2) 

   B. Renuntarea la fumat 

    Trebuie incurajate politici cuprinzatoare de control a tutunului si programe cu mesaje clare consistente si repetitive. 

    Trebuie promovate legi ce sa interzica fumatul in scoli, locuri publice si locul de munca si sfatuiti parintii sa nu fumeze acasa. 

   C. Tratamentul farmacologic trebuie initiat precoce in vederea reducerii ratei exacerbarilor, imbunatatirii calitatii vietii si incetinirii progresiei bolii. Tratamentul farmacologic inhalator este preferat in BPOC. 

   D. Managementul exacerbarilor 

    Frecventa exacerbarilor trebuie redusa prin utilizarea adecvata a corticosteroizilor inhalatori si a bronhodilatatoarelor, precum si prin vaccinuri. 

    Impactul exacerbarilor va fi diminuat prin: 

   - educatia pacientilor in vederea recunoasterii simptomelor exacerbarii 

   - initierea tratamentului adecvat cu corticosteroizi orali si/sau antibiotice 

   - folosirea ventilatiei non-invazive (VNI) daca exista indicatie 

   - utilizarea cronica a tratamentului zilnic prescris de medicul specialist pentru BPOC stabil in functie de gradul de severitate al bolii. 

   E. Educatia pacientilor reprezinta o metoda importanta de a imbunatati capacitatea acestora de a intelege aspectele bolii, de a imbunatati rata de succes in cazul sedintelor de renuntare la fumat, de a accepta si intelege aspectele legate de modificarile aparute in starea de sanatate si de a face fata mai usor exacerbarilor. 

   F. Optimizarea managementului BPOC 

    Existenta unui chestionar simplu de evaluare a impactului BPOC asupra calitatii vietii pacientilor permite imbunatatirea managementului BPOC prin facilitarea dialogului dintre medic si pacientul cu BPOC. 

   5. DIAGNOSTICUL POZITIV IN BPOC 

    Suspiciunea de BPOC este ridicata pe baza urmatorilor parametri: 

   a. Varsta 

   b. Simptome in BPOC 

   c. Factori de risc pentru BPOC 

   d. Examenul fizic 

   a. Varsta > 35-40 ani 

   b. Simptome in BPOC 

    <?> Tuse 

   - cronica: minim trei luni pe an, doi ani consecutiv = diagnostic de bronsita cronica 

   - deseori productiva, cu sputa mucoasa si uneori mucopurulenta 

   - predominant matinala ("toaleta bronsica") 

   - poate fi absenta 

    <?> Dispnee 

   - simptomul central in BPOC 

   - apare initial la eforturi mari: alergat, carat greutati mari, munca fizica grea; pacientul nu mai poate face aceleasi eforturi ca persoanele de aceeasi varsta cu el 

    ! ATENTIE: fumatorii au tendinta de a minimaliza simptomele si de a le considera normale pentru un fumator de o anumita varsta 

   - lent progresiva (in ani) de la eforturi mari la eforturi minime (vorbit) si chiar in repaus 

   - uneori poate aparea si in crize diurne sau nocturne, uneori insotite de wheezing 

   - NU este proportionala cu gradul afectarii functiei ventilatorii (spirometrie) 

   c. Factori de risc pentru BPOC: 

   - fumatul de tigarete este principalul factor de risc; este cuantificat in pachete-an [*+ Pachetul-an (PA)] este definit ca un pachet de tigarete (20 tigarete) fumat pe zi timp de un an. Numarul de pachete-an fumate se calculeaza inmultind numarul de pachete fumate pe zi cu numarul de ani de fumat. Astfel, un pachet pe zi 10 ani (1x10) sau 10 tigarete pe zi 20 de ani (0,5x20) sau 2 pachete pe zi timp de 5 ani (2x5) inseamna la toti 10 pachete-an. 

   - riscul de BPOC apare dupa un istoric de fumat de peste 20 pachete-an 

   - expunerea profesionala la pulberi sau gaze 

   d. Examenul fizic 

    ! ATENTIE: examenul fizic poate fi normal in formele usoare de boala 

    In BPOC se pot intalni urmatoarele anomalii: 

   - obezitate sau hipoponderalitate 

   - semne de obstructie: expir prelungit (durata auscultatorie a expirului este egala sau mai lunga decat a inspirului), raluri sibilante si ronflante, expir cu buzele tuguiate 

   - semne de hiperinflatie: torace "in butoi" (diametru anteroposterior marit), hipersonoritate la percutie, diminuarea murmurului vezicular, atenuarea zgomotelor cardiace 

   - semne de cord pulmonar cronic: galop drept, edeme gambiere (pana la anasarca), hepatomegalie de staza, jugulare turgescente 

   - semne de insuficienta respiratorie: cianoza centrala, flapping tremor, alterarea starii de constienta 

    Tabloul clinic al BPOC (istoric + examen fizic) este relativ nespecific, mai ales in formele usoare si moderate de boala. 

    De aceea este necesara confirmarea diagnosticului prin spirometrie, care permite in plus si stadializarea bolii. 

    In absenta spirometriei diagnosticul de BPOC este incert. 

    Spirometria. Recurgeti la spirometrie in cazul in care suspectati diagnosticul de BPOC 

    Obstructia cailor aeriene este definita ca: 

   • VEMS < 80% din valoarea prezisa si 

   • VEMS/CVF < 70% din valoarea prezisa 

    VEMS - volum expirator maxim in prima secunda 

    CVF - capacitate vitala fortata 

    Un element esential pentru diagnosticul pozitiv al BPOC este diagnosticul diferential cu astmul bronsic. (Fig. 3) 

    

+---------------------------------------------------------------------------------------------+
|Un element esential pentru diagnosticul pozitiv al BPOC este diagnosticul diferential cu     |
|astmul bronsic. (Fig. 3)                                                                     |
+----------------------------------------------------+-------------------------+--------------+
|Caracteristici                                      |BPOC                     |Astm          |
+----------------------------------------------------+-------------------------+--------------+
|Fumator sau fost fumator                            |Aproape toti             |Posibil       |
+----------------------------------------------------+-------------------------+--------------+
|Simptome aparute inainte de 35 de ani               |Rar                      |Frecvent      |
+----------------------------------------------------+-------------------------+--------------+
|Tuse productiva cronica                             |Frecvent                 |Putin frecvent|
+----------------------------------------------------+-------------------------+--------------+
|Dispnee                                             |Persistenta si progresiva|Variabil      |
+----------------------------------------------------+-------------------------+--------------+
|Episoade de trezire nocturna cu dispnee si/sau      |Putin frecvent           |Frecvent      |
|wheezing                                            |                         |              |
+----------------------------------------------------+-------------------------+--------------+
|Variabilitate semnificativa diurna sau de la o zi la|Putin frecvent           |Frecvent      |
|alta a simptomelor                                  |                         |              |
+----------------------------------------------------+-------------------------+--------------+
 

    Figura 3 Manifestari clinice care stau la baza diagnosticului diferential intre BPOC si astm (NICE 2004) 

    Daca nu sunteti sigur de diagnostic, ganditi-va la urmatoarele indicii: 

    Daca VEMS si raportul VEMS/CVF se normalizeaza in urma terapiei medicamentoase, nu se confirma diagnosticul de BPOC. 

    Astmul poate fi prezent in cazul in care: 

   - exista un raspuns > 400 ml la bronhodilatatoare 

   - masuratorile repetate cu peak-flowmetrul indica variabilitate semnificativa diurna sau de la o zi la alta 

   - exista un raspuns > 400 ml la 30 mg prednisolon zilnic administrat timp de 2 saptamani 

    Severitatea BPOC este clasificata in patru stadii in functie de valoarea procentuala a VEMS (din valoarea prezisa in functie de varsta, inaltime si sex). (Fig. 4) 

    

+--------------------------+---------------------------------------------------+
|Stadiu                    |Criterii*                                          |
+--------------------------+-------------------------+-------------------------+
|1. Usoara                 |VEMS/CVF < 70%           |VEMS < 80%               |
+--------------------------+-------------------------+-------------------------+
|II. Moderata              |                         |50% < VEMS < 80%         |
+--------------------------+-------------------------+-------------------------+
|III. Severa               |                         |30% < VEMS < 50%         |
+--------------------------+-------------------------+-------------------------+
|IV. Foarte severa         |                         |VEMS < 30% sau           |
|                          |                         |VEMS < 50% + Insuficienta|
|                          |                         |Respiratorie Cronica     |
+--------------------------+-------------------------+-------------------------+
 

   * VEMS este exprimat procentual din valoarea prezisa pentru varsta, inaltime si sex 

   * GOLD - Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 

    Figura 4 Clasificarea BPOC dupa GOLD* 

   6. EVALUAREA BPOC STABIL 

    Evaluarea pacientului cu BPOC se realizeaza la fiecare vizita de catre medicul specialist, la intervale optime de 3-6-12 luni. 

    Se evalueaza: 

   - statusul de fumat: fumator/ex-fumator/nefumator si gradul intoxicatiei tabagice (in pachete-an) 

   - gradul de dispnee (gradul de toleranta la efort) - eventual test de mers 6 minute 

   - simptome asociate (tuse, expectoratie) 

   - functia ventilatorie prin spirometrie cel putin anual pentru BPOC usor si moderat si la 3-6 luni pentru pacientii cu BPOC sever si foarte sever 

   - aparitia complicatiilor (insuficienta respiratorie cronica, cord pulmonar cronic) 

   - frecventa exacerbarilor, a internarilor in spital si a prezentarilor la camera de garda 

    Medicul de familie trebuie sa dispuna de anumite criterii de trimitere a pacientului cu BPOC la medicul specialist (pneumolog sau internist): 

   - suspiciune BPOC (Fig. 1) 

   - control periodic de specialitate: 

   • BPOC usoara si moderata - anual (include examinare clinica, spirometrie, eventual test de mers 6 minute) 

   • BPOC severa si foarte severa - la 6 luni, la 3 luni pentru cei cu exacerbari frecvente si/sau simptome severe (include examinare clinica, spirometrie, gazometrie arteriala, ECG, hemoglobina si hematocrit, eventual test de mers 6 minute) 

   - boala insuficient controlata de tratament: 

   • simptome persistente (tuse, expectoratie purulenta, dispnee) 

   • exacerbari frecvente si/sau severe 

   • aparitia manifestarilor complicatiilor bolii (insuficienta respiratorie, cord pulmonar, poliglobulie) 

   • simptome de apnee in somn: somnolenta diurna, treziri nocturne, apnei observate de partener 

   - asistenta in vederea sevrajului tabagic 

    Criterii pentru indrumarea la alti medici specialisti si departamente a pacientului cu BPOC confirmat: 

   - Fizioterapia - pacientii cu productie excesiva de sputa - tehnici respiratorii 

   - Consiliere nutritionala - pacientii cu un IMC mare, scazut sau care oscileaza in timp 

   - Medicina muncii - pacienti cu expunere profesionala 

   - Departamentul de servicii sociale - pacienti cu BPOC invalidanta 

   - Echipe multidisciplinare de ingrijire paliativa - pacienti cu BPOC in stadiu terminal, familiile si ingrijitorii acestora 

   7. MANAGEMENTUL BPOC STABIL 

    Obiectivele managementului BPOC sunt reprezentate de: 

   - reducerea simptomelor 

   - prevenirea progresiei bolii 

   - cresterea tolerantei la efort 

   - cresterea calitatii vietii 

   - prevenirea si tratamentul complicatiilor 

   - prevenirea si tratamentul exacerbarilor 

   - reducerea mortalitatii 

   - prevenirea si reducerea efectelor adverse produse de tratament 

    Managementul BPOC-ului stabil trebuie bazat pe urmatoarele principii: 

   - determinarea severitatii bolii tinand cont de simptomele pacientului, gradul de obstructie, frecventa si severitatea exacerbarilor, complicatii, prezenta insuficientei respiratorii, comorbiditati si statusul general al pacientului; 

   - implementarea unui plan de tratament in trepte care sa reflecte evaluarea gradului de severitate; 

   - alegerea tratamentului adaptat recomandarilor nationale si culturale, preferintelor si indemanarii pacientului si medicatiei existente la nivel local. 

    Oprirea fumatului si evitarea noxelor respiratorii (profesionale sau ambientale) este recomandata tuturor pacientilor cu BPOC. 

    Sfatul minimal pentru renuntarea la fumat trebuie acordat de catre toti medicii de familie. (PAL 2009). Chiar si o consultatie minima de 3 minute poate fi eficienta si sa determine un fumator sa renunte la fumat. Aceasta trebuie aplicata fiecarui pacient si sustinuta de intreg personalul sanitar. (GOLD 2008) 

    Managementul BPOC se face in functie de stadiul bolii (Fig. 5). (Ghidul GOLD) 

    Fig. 5 - Tratamentul BPOC in functie de treptele de severitate 

    Managementul BPOC se face in functie de stadiul bolii (Fig. 5). (Ghidul GOLD) 

    Fig. 5 - Tratamentul BPOC in functie de treptele de severitate 

    

+------------------------------------------------------------------------------------------------------+
|Stadiul 1 - Usor        Stadiul II - Moderat        Stadiul III - Sever      Stadiul IV - Foarte sever|
+------------------------------------------------------------------------------------------------------+
|Educatia pacientului                                                                                  |
|Evitarea factorilor de risc                                                                           |
|Vaccinare antigripala                                                                                 |
|Bronhodilatator cu durata scurta de actiune la nevoie                                                 |
+-----------------------+------------------------------------------------------------------------------+
                        |Unul sau mai multe bronhodilatatoare cu durata lunga de actiune administrate  |
                        |regulat                                                                       |
                        |Reabilitare respiratorie                                                      |
                        +---------------------------+--------------------------------------------------+
                                                    |Corticosteroizi inhalatori daca prezinta          |
                                                    |exacerbari repetate                               |
                                                    +------------------------+-------------------------+
                                                                             |Oxigenoterapie de lunga  |
                                                                             |durata                   |
                                                                             |Chirurgie                |
                                                                             +-------------------------+
 

    Consilierea pentru sevrajul tabagic poate fi acordata de catre medicul de familie cu competenta in domeniu sau de catre medicul specialist pneumolog. (PAL 2009) 

    Tratamentul farmacologic (terapia de substitutie cu nicotina, bupropionul/nortriptilina si/sau vareniclina) este recomandat atunci cand consilierea nu este eficienta. 

    Vaccinarea antigripala anuala este recomandata tuturor pacientilor cu BPOC (Nivel de evidenta A). Vaccinarea antipneumococica este recomandata pacientilor cu BPOC cu varsta > 65 ani sau VEMS < 40%. (Nivel de evidenta B) 

    Tratamentul farmacologic in BPOC poate controla si preveni simptomele, reduce frecventa si severitatea exacerbarilor, amelioreaza calitatea vietii pacientului si toleranta la efort. Terapia inhalatorie este de preferat pentru tratamentul pe termen lung al BPOC datorita actiunii topice, locale si datorita efectelor adverse sistemice reduse. 

   A. Bronhodilatatoarele sunt elementul central al tratamentului simptomatic in BPOC. (Nivel de evidenta A) 

    Bronhodilatatoare cu durata scurta de actiune (BADSA) se administreaza la nevoie pentru ameliorarea simptomelor si relativ regulat in exacerbari. (GOLD 2008) 

   - beta 2-agonist cu actiune rapida inhalator: salbutamol, terbutalina, fenoterol; durata de actiune este de 4-6 ore 

   - anticolinergic inhalator: bromura de ipratropium; durata de actiune este de 6-8 ore 

   - se pot administra si combinat in acelasi inhalator 

    Bronhodilatatoare cu durata lunga de actiune (BADLA - anticolinergice si beta 2-adrenergice) se administreaza regulat pentru prevenirea simptomelor si a exacerbarilor si ameliorarea calitatii vietii. (Nivel de evidenta A). 

    Tratamentul regulat cu bronhodilatatoare de lunga durata este mai eficient si mai convenabil decat cel cu bronhodilatatoare de scurta durata. (Nivel de evidenta A) 

   - Anticolinergic inhalator cu durata lunga de actiune: tiotropium 18 µg x 1/zi; durata de actiune este de 24 de ore 

   - Beta 2-agonist cu durata lunga de actiune inhalator (BADLA): salmeterol 50 µg x 2/zi, ormoterol 18 µg x 2/zi; durata de actiune este de 12 ore 

   - Teofilina retard: 8-10 mg/kgcorp/zi, maxim 600 mg/zi, la 12 ore 

   - Toxicitatea teofilinelor este direct proportionala cu doza administrata. Indexul terapeutic este scazut, beneficiile devenind vizibile doar in cazul administrarii dozelor mari, apropiate de doza toxica. (Nivel de evidenta A) 

   - Deoarece este necesara monitorizarea concentratiilor plasmatice si a interactiunilor medicamentoase se recomanda prescrierea teofilinei numai dupa ce s-a incercat un tratament cu bronhodilatoare inhalatorii. 

   - Se recomanda precautie la pacientii varstnici. 

    Pot fi necesare asocieri de mai multe tipuri de bronhodilatatoare cu mecanisme de actiune diferite pentru a obtine un grad superior de bronhodilatatie. Se reduc astfel efectele secundare comparativ cu cresterea dozei unui singur bronhodilatator. (Nivel de evidenta A) 

   B. Glucocorticosteroizi 

    Se recomanda tratament regulat cu glucocorticosteroizi inhalatori la pacientii simptomatici cu BPOC cu VEMS < 50%, care au exacerbari repetate (ex. 3 exacerbari in ultimii 3 ani). (Nivel de evidenta A) 

    Prescrierea acestei medicatii la pacientul cu BPOC este apanajul medicului specialist. 

    Tratamentul pe termen lung, cu glucocorticoizi orali nu este recomandat. (Nivel de evidenta A) 

   C. Terapie combinata dintre BADLA si CSI 

    Asocierea dintre un bronhodilatator cu durata lunga de actiune si un glucocorticosteroid inhalator s-a dovedit mai eficienta decat administrarea in monoterapie a componentelor in reducerea exacerbarilor, imbunatatirea functiei pulmonare si a calitatii vietii. (Nivel de evidenta A) 

    Conform evidentelor recente, combinatia dintre salmeterol si fluticazona propionat, reprezinta una dintre optiunile terapeutice pentru pacientii cu BPOC moderat spre sever cu VEMS <= 60% din prezisa, care raman simptomatici sub tratament cu bronhodilatatoare si cu istoric de exacerbari. 

   D. Antibiotice 

    Nu sunt recomandate de rutina. Isi gasesc utilitatea in cazul exacerbarilor infectioase sau a altor infectii bacteriene. (Nivel de evidenta A) 

   E. Agenti mucolitici (mucochinetic, mucoregulator) 

    Nu este recomandata utilizarea de rutina si profilactic. Pacientii cu sputa vascoasa pot beneficia de mucolitic. Se continua terapia daca simptomele se atenueaza la aceasta categorie de pacienti. (Nivel de evidenta D) 

   F. Antitusive 

    Utilizarea regulata de antitusive este contraindicata la pacientii cu BPOC. (Nivel de evidenta D) 

    Tratamentul non-farmacologic include: 

   - reabilitare 

   - oxigenoterapia 

   - interventiile chirurgicale sau endoscopice pentru reducerea volumelor pulmonare 

    Reabilitarea pulmonara, oxigenoterapia de lunga durata la domiciliu si indicatia chirurgicala sunt modalitati terapeutice speciale care necesita o evaluare complexa a pacientului, costuri ridicate si uneori riscuri. Din aceste motive prescrierea acestor metode terapeutice este apanajul medicului specialist. 

   A. Reabilitarea pulmonara 

    Programele de reabilitare ar trebui sa cuprinda un numar minim de elemente: pregatire fizica, consiliere nutritionala si educatie. 

    Scopul reabilitarii este de a reduce simptomele, imbunatatirea calitatii vietii si cresterea participarii pacientului la rutina zilnica. (Nivel de evidenta A) 

   B. Oxigenoterapia de lunga durata (> 15 ore/zi) este recomandata pacientilor cu insuficienta respiratorie cronica, carora le creste supravietuirea prin imbunatatirea hemodinamicii si mecanicii pulmonare, a statusului mental si capacitatii de efort si scaderea policitemiei. 

    Scopul oxigenoterapiei de lunga durata este acela de a creste valoare PaO2 la cel putin 60 mmHg (8.0kPa) si/sau obtinerea unei SaO2 >= 90% care asigura o cantitate suficienta de oxigen necesara conservarii functiilor vitale. 

    Oxigenoterapia poate fi initiata la pacientii cu BPOC foarte sever (Stadiu IV) daca: 

   - PaO2 <= 55 mmHg (7.3kPa) sau SaO2 <= 88% cu sau fara hipercapnie 

   - PaO2 intre 55 mmHg (7.3kPa) si 60 mmHg (8.0 kPa) sau SaO2 = 88% daca exista semne de hipertensiune pulmonara, edeme periferice in cadrul unei insuficiente cardiace congestive sau policitemie (hematocrit > 55%). 

   C. Tratamentul chirurgical sau endoscopic 

    Bulectomia, transplantul pulmonar, reducerea de volume pulmonare pe cale endoscopica trebuie recomandate, cu atentie, in cazuri selectionate de pacienti cu Stadiu IV de BPOC foarte sever. Nu exista inca dovezi suficiente privind recomandarea de rutina a chirurgiei de reductie pulmonara (LVRS) sau a interventiilor endoscopice pentru reducerea de volume pulmonare in BPOC. 

   8. MANAGEMENTUL EXACERBARILOR BPOC 

    Exacerbarea BPOC este definita ca fiind orice eveniment aparut in evolutia naturala a bolii caracterizata prin modificarea gradului de dispnee, a tusei si/sau expectoratiei pacientului, in afara variatilor zilnice. 

    Exacerbarea este un eveniment acut si poate necesita o modificare a medicatiei pacientului cu BPOC. Cele mai frecvente cauze de exacerbare sunt infectiile traheobronsice si poluarea atmosferica, dar in aproximativ 1/3 din cazuri acestea nu pot fi precizate. 

    Necesita internare pacientul cu exacerbare? 

    Nu exista reguli precise si validate pentru decizia de internare sau de tratament in ambulator a pacientilor cu exacerbari BPOC, aceasta decizie fiind responsabilitatea medicului care examineaza pacientul. 

    In caz de dubiu pacientul va fi trimis la UPU pentru a fi evaluat, urmand ca la acest nivel sa fie luata decizia de internare sau din contra, de tratament in ambulator. 

    Ca regula generala vor fi trimisi la UPU pentru a fi evaluati si eventual internati pacientii cu exacerbare severa: 

   - dispnee importanta de repaus 

   - tulburari de constienta (scaderea vigilentei pana la somnolenta) 

   - cianoza agravata sau nou instalata 

   - folosirea muschilor accesori 

   - miscari paradoxale abdominale 

   - semne de insuficienta cardiaca dreapta (edeme gambiere, hepatomegalie, turgescenta jugulara) 

   - instabilitate hemodinamica 

   - FR > 25/min 

   - AV > 110/min 

   - SaO2 * < 90% 

    De asemenea, vor fi trimisi la UPU pentru a fi evaluati, si eventual internati, si pacientii cu: (PAL 2009) 

   - varsta inaintata 

   - boala severa de fond (stadiul IV) 

   - comorbiditati semnificative 

   - lipsa suportului la domiciliu 

   - diagnostic incert 

   - optiunea pacientului 

   A. Managementul exacerbarii BPOC in spital (vezi anexa 2, pag. 26) 

    Investigatii: 

   - radiografie toracica 

   - SaO2 (de explicat prescurtarea si definitia) 

   - gazometrie - daca este posibil 

   - ECG 

   - hemoleucograma, uree, electroliti 

   - determinare teofilinemie (daca este accesibila) daca pacientul era in tratament cu teofilina la internare 

   - examen microscopic (frotiu gram) din sputa si cultura din sputa daca aceasta este purulenta 

   * SaO2 - saturatia in oxigen 

    Tratament non-farmacologic: 

   - se administreaza oxigeno-terapie pentru a mentine SaO2 > 90% (se repeta gazometria la 30-60 min) 

   - se evalueaza necesitatea ventilatiei non-invazive (VNI) - daca este accesibila. VNI trebuie folosita ca tratament de electie pentru insuficienta ventilatorie persistent hipercapnica din timpul exacerbarilor care nu raspund la tratament medicamentos, ori de cate ori este posibil (Nivel de evidenta A) 

   - trebuie efectuata de personal calificat 

    Tratament farmacologic: 

    Bronhodilatatoare 

   - se prefera BADSA (salbutamol) (Nivel de evidenta A) 

   - se cresc dozele si/sau frecventa administrarilor 

   - se pot combina beta 2 agonisti cu anticolinergice 

   - se recomanda utilizarea spacerelor sau nebulizatoarelor 

   - se poate incerca administrarea de teofiline in cazul unui raspuns insuficient sau inadecvat la BADSA; desi sunt utilizate pe scara larga, rolul teofilinelor in tratamentul exacerbarilor din BPOC ramane controversat 

    Glucocorticosteroizi 

   - se administreaza oral sau IV ca terapie asociata la bronhodilatatoare (Nivel de evidenta A) 

   - 30-40 mg/zi echivalent prednisolon oral pe o durata de 7-10 zile 

    Antibiotice: 

   - se recomanda in caz de: (Nivel de evidenta B) 

    > agravarea dispneei 

    > intensificare volumului sputei 

    > cresterea purulentei sputei 

   - administrarea pe cale orala si IV depinde de pacient si de farmacologia antibioticului 

    > administrarea orala este preferata; daca este necesara administrarea IV se recomanda trecerea la administrarea orala imediat ce pacientul este stabilizat 

   - uzual terapia antibiotica in exacerbarile BPOC se recomanda empiric 

   - cultura si antibiograma din sputa sau/si din aspiratul bronsic este recomandata numai in cazurile cu exacerbari severe sau daca terapia antibiotica initiala recomandata empiric nu a dat rezultate 

   - antibiotice recomandate empiric: 

    > exacerbari usoare: beta-lactamine, tetracicline, biseptol 

    > exacerbari moderate: beta-lactamine, tetracicline, biseptol/(amoxicilina+acid clavulanic) 

    > exacerbari severe: beta-lactamine, tetracicline, biseptol/(amoxicilina+acid clavulanic)/cefalosporine generatia II si III/fluorochinolone 

    Alte recomandari: 

   - se monitorizeaza echilibrul hidro-electrolitic si starea de nutritie a pacientului 

   - se ia in considerare administrarea subcutanata de heparine cu greutate moleculara mica 

   - se identifica si se trateaza comorbiditatile asociate (insuficienta cardiaca, aritmii) 

   - se monitorizeaza atent evolutia bolii pe toata perioada internarii 

   - se stabilesc recomandarile si schema de tratament de urmat la domiciliu 

   - se are in vedere consult multidisciplinar daca este cazul 

   B. Tratamentul exacerbarii BPOC in ambulator 

    O proportie considerabila a pacientilor cu BPOC si exacerbari pot fi tratati la domiciliu. 

    Reperele pentru tratamentul in ambulator al unei exacerbari BPOC sunt urmatoarele: 

   - Inceperea sau intensificarea tratamentului bronhodilatator 

   - Antibiotic 

   - Evaluarea raspunsului la tratament 

   - Corticosteroid oral 

   a) Inceperea sau intensificarea tratamentului bronhodilatator: (Nivel de evidenta A) 

   - salbutamol inhalator la 4-6 ore (prima doza in cabinet) - 2 pufuri prin camera de inhalare sau nebulizare 2,5 mg in 2 ml (daca pacientul are nebulizator personal) 

   - asociere bromura de ipratropium 2-6 pufuri la 6 ore 

   b) Antibiotic (Nivel de evidenta B) 

   - indicatie: sputa purulenta plus accentuarea dispneei si/sau cresterea volumului sputei 

   - cale administrare: per os; administrare parenterala de exceptie la cei cu intoleranta digestiva 

   - fara factori de risc pentru germeni rezistenti: 

   • de prima intentie: amoxicilina 1 g x 3/zi per os 

   • alternativa: amoxicilina + acid clavulanic 1 g x 2/zi; cefuroxim axetil 500 mg x 2/zi; macrolide de generatie noua: claritromicina 500 mg x 2/zi 

   - cu factori de risc pentru germeni rezistenti (comorbiditati, BPOC severa, > 3 exacerbari/an, tratament antibiotic in ultimele 3 luni): 

   • de prima intentie: (amoxicilina + acid clavulanic) cu eliberare prelungita/SR 2 g x 2/zi - alternativa: cefuroxim axetil 500 mg x 2/zi, 

   • fluorochinolone respiratorii (levofloxacina 500 mg/zi sau moxifloxacina 400 mg/zi) in alergia la penicilina 

   - durata tratamentului: 5-7 zile 

   c) Evaluarea raspunsului la tratament 

   - la interval de 24-48 h, la cabinet sau domiciliu, in functie de context 

   - ameliorarea simptomelor (dispnee, tuse, expectoratie), continua tratamentul, reevaluare peste 7 zile 

   - fara ameliorarea simptomelor, corticosteroid oral sau daca a luat deja corticosteroid oral trimitere UPU 

   - semne de severitate (vezi 8) - trimitere UPU 

   d) Corticosteroid oral (Nivel de evidenta A) 

   - cale de administrare: per os; prin exceptie parenteral la cei cu intoleranta digestiva 

   - doza: 30-40 mg prednison sau 24-32 mg metilprednisolon in doza zilnica unica dimineata 

   - durata: 7-10 zile 

   - se asociaza pe perioada administrarii regim hiposodat si eventual omeprazol 40 mg seara la cei cu antecedente recente de ulcer gastroduodenal 

   - principalul efect advers: cresterea glicemiei 

   9. EDUCATIA PACIENTULUI CU BPOC 

    Educatia pacientului ajuta la imbunatatirea modului de intelegere a bolii, a abilitatii de a se impaca cu boala. 

    Educatia principala modalitate de sustinere a renuntarii la fumat, initiere de discutii, aprofundare a recomandarilor si in final un management mai bun al exacerbarilor. 

    Educatia pacientului cuprinde mai multe elemente: 

   - raspunsuri la intrebarile pacientului (si ale familiei) despre boala, restrictii si medicatie (efecte terapeutice, posibile efecte adverse) 

   - informatii si sfaturi pentru evitarea factorilor de risc 

   - instruirea tehnicii de administrare inhalatorie a medicatiei (anexa 1, pag. 21) 

   - asigurarea ca pacientul are un plan scris de management al bolii 

   - recunoasterea exacerbarilor si tratamentul acestora 

   - stimularea activitatii fizice 

   10. IMPLEMENTAREA GHIDURILOR NATIONALE DE DIAGNOSTIC SI MANAGEMENT AL BOLILOR RESPIRATORII CRONICE IN ROMANIA 

    Ghidurile de practica clinica reprezinta un instrument important in luarea deciziilor esentiale pentru imbunatatirea calitatii serviciilor de sanatate si a starii de sanatate a populatiei in general. Implementarea acestor ghiduri realizeaza cresterea eficientei serviciilor de sanatate si de reducere a costurilor serviciilor medicale. Eficienta ghidurilor se datoreaza standardului stiintific medical inalt, capacitatii de a acoperi toate aspectele cu implicatii sociale, legale si etice si modului de implementate al acestora. Investitia in realizarea ghidurilor de practica medicala fara o implementare eficienta si sustinuta a acestora in teren este fara utilitate. 

    Metode de implementare: 

   - ghidurile de practica elaborate trebuie afisate pe site-urile forurilor ce guverneaza aceste activitati (Ministerul Sanatatii, Colegiul Medicilor, Societati de Specialitate) 

   - forurile abilitate trebuie sa contribuie la introducerea informatiilor din aceste ghiduri de practica, in sistemul de invatamant universitar dar si in cel de pregatire profesionala continua 

   - ghidurile trebuie sa fie puse la dispozitia clinicianului in formate variate: tiparite, electronic 

   - ghidurile trebuie sa fie concepute si in variante scurte, de buzunar, pentru a fi accesibile 

   - reprezentari schematice ce descriu algoritmuri esentiale trebuie reproduse si puse la dispozitia clinicianului 

   - materiale informative pentru pacienti trebuie elaborate odata cu ghidurile de practica si trebuie puse la dispozitia clinicianului pentru a fi popularizate 

   11. DISPOZITIVE DE ADMINISTRARE TERAPIE INHALATORIE 

   1. Inhalatoare 

   - Majoritatea pacientilor, indiferent de varsta, pot invata modalitatea de folosire a inhalatoarelor cu exceptia cazurilor in care au disfunctie cognitiva semnificativa. 

   - Dispozitivele portabile sunt de regula cele mai bune; daca este cazul, se va folosi un spacer (vezi capitolul Spacer). 

   - Daca un pacient nu poate folosi un dispozitiv, se va incerca altul. 

   - Instruiti pacientul cu privire la tehnica de utilizare inainte de a-i prescrie un inhalator si verificati regulat cum o aplica. 

   A. Cum sa utilizezi corect un PMDI (aerosol presurizat ''spray'')? 

    

   1. Se indeparteaza capacul piesei bucale. 

   2. Se controleaza inhaler-ul si piesa bucala in interior si exterior pentru a depista prezenta unor eventuale obiecte libere in aceste spatii. 

   3. Se agita energic flaconul. 

   4. Se tine flaconul in pozitie verticala. Se expira cat mai mult, dar fara a forta. 

   5. Se plaseaza piesa bucala in cavitatea bucala intre dinti si se strang buzele in jurul ei. 

   6. Imediat dupa ce pacientul incepe sa inspire pe gura, se apasa pe capatul superior al flaconului pentru a elibera doza in timp ce inspira calm si profund. 

   7. Pacientul isi tine respiratia, scoate flaconul din cavitatea bucala. Pacientul trebuie sa continue sa isi tina respiratia atat timp cat poate, fara a forta. 

    

    Pentru a administra un al doilea puf, se pastreaza flaconul in pozitie verticala si se asteapta aproximativ o jumatate de minut inainte de a repeta etapele de la 3 la 7. Dupa utilizare atasati intotdeauna capacul piesei bucale, prin apasare ferma, pana cand se aude un mic zgomot. 

   B. Cum sa utilizezi corect dispozitivul HandiHaler? 

    

   C. Cum sa utilizezi corect dispozitivul Diskus? 

    

    NU UITATI 

    ! Mentineti Diskusul uscat. 

    ! Tineti-l inchis cand nu este folosit. 

    ! Nu expirati niciodata in Diskus. 

    ! Actionati parghia de incarcare cand sunteti pregatiti sa inhalati o doza. 

   D. Cum sa utilizezi corect dispozitivul Turbuhaler? 

    

   2. Spacer (camera de inhalatie) 

    Spacerul se ataseaza spray-urilor si functioneaza ca un rezervor din care poate fi inhalat medicamentul. Asigurati-va ca este compatibil cu inhalatorul utilizat de pacient. Avantajele utilizarii spacerului: 

   - imbunatateste considerabil distribuirea medicatiei inhalatorii cortizonice sau bronhodilatatoare 

   - reduce impactul cu peretele faringelui si absorbtia bucala, reducand astfel efectele sistemice 

   - elimina cantitatea de pulbere pierduta prin necoordonarea inspirului cu activarea aerosolului dozat (spray-ului) 

   - nu mai este necesara coordonarea inspirului cu declansarea dispozitivului inhalator 

    Pacientii trebuie sa actioneze o singura data inhalatorul, eliberand cate un puf in spacer, apoi trebuie sa inhaleze imediat, repetand actiunea ori de cate ori este necesar. Respiratia profunda este la fel de eficienta ca un singur inspir. 

    

   3. Nebulizatoare 

   - Se va avea in vedere un nebulizator pentru pacientii cu dispnee suparatoare sau invalidanta in pofida tratamentului inhalator maximal. 

   - Evaluati capacitatea pacientului si/sau ingrijitorului de a folosi un nebulizator inainte de a prescrie folosirea acestuia si luati masurile necesare pentru accesul la echipamente, service, consiliere si suport. 

   - Permiteti pacientului sa aleaga intre masca faciala si piesa bucala, cu exceptia cazurilor in care s-a instituit un tratament medicamentos care necesita piesa bucala. 

   - Continuati tratamentul cu aerosoli doar daca se obtine o atenuare a simptomelor sau o imbunatatire a capacitatii de efectuare a activitatilor zilnice, a capacitatii de efort sau a functiei pulmonare. 

    

    Cantitatea de medicament ce poate fi nebulizata: 2 ml (cc) minim - 7 ml (cc) maxim. 

    Solutii care pot fi nebulizate (la adult): 

    <> Salbutamol solutie: 5 mg/1 ml 

    <> Fluticazona propionat nebule: 

   • 0,5 mg/2 ml - la copil 

   • 2 mg/2 ml - la adult 

   1. CIRCUITUL PACIENTULUI CU BPOC 

    

   1. DIAGNOSTICUL BPOC 

    Definitia BPOC - BPOC se caracterizeaza prin obstructia cailor aeriene. Obstructia cailor aeriene este de regula progresiva, nu este complet reversibila si nu se modifica marcat in decursul mai multor luni. Boala este cauzata in principal de fumat. 

    

    Manifestari clinice care stau la baza diagnosticului diferential intre BPOC si astm 

    

+-----------------------------------------------------------+-------------------------+--------------+
|                                                           |BPOC                     |Astm          |
+-----------------------------------------------------------+-------------------------+--------------+
|Fumator sau fost fumator                                   |Aproape toti             |Posibil       |
+-----------------------------------------------------------+-------------------------+--------------+
|Simptome aparute inainte de 35 de ani                      |Rar                      |Frecvent      |
+-----------------------------------------------------------+-------------------------+--------------+
|Tuse productiva cronica                                    |Frecvent                 |Putin frecvent|
+-----------------------------------------------------------+-------------------------+--------------+
|Dispnee                                                    |Persistenta si progresiva|Variabil      |
+-----------------------------------------------------------+-------------------------+--------------+
|Episoade de trezire nocturna cu dispnee si/sau wheezing    |Putin frecvent           |Frecvent      |
+-----------------------------------------------------------+-------------------------+--------------+
|Variabilitate semnificativa diurna sau de la o zi la alta a|Putin frecvent           |Frecvent      |
|simptomelor                                                |                         |              |
+-----------------------------------------------------------+-------------------------+--------------+
 

   3. MANAGEMENTUL BPOC STABIL 

    Managementul pacientului cu BPOC stabil trebuie sa fie rezultatul activitatii unei echipe multidisciplinare. 

    

                                                           +----------------------------------------+
                                                           |            Pacient cu BPOC             |
                                                           +----+-----+----+----+----+----+----+----+
                                                  +-------------+     |    |    |    |    |    +------------+
                                                  |         +---------+    |    |    |    +--------+        |
                                                  |         |         +----+    |    +----+        |        |
                                             +----+---------+---------+---------+---------+--------+--------+----+
                                             |  Evaluarea simptomelor/problemelor si instituirea managementului  |
                                             +----+---------+---------+---------+---------+--------+--------+----+
       +------------------------------------------+         |         |         |         |        |        +------------------------------------------+
       |                        +---------------------------+         |         |         |        +----------------------------------+                |
       |                        |                                     |         |         +----------------------------+              |                |
       |                        |                                     |         +------------------+                   |              |                |
       v                        v                                     v                            v                   v              v                v
+--------------+-----------------------------------+----------------------------------+------------------------+---------------+---------------+---------------+
|   Fumatul    |  Dispnee si limitarea tolerantei  |       Exacerbari frecvente       |      Insuficienta      | Cord pulmonar | Tuse cronica  | Alte probleme |
|              |             la efort              |                                  |      respiratorie      |               |  productiva   |               |
+--------------+-----------------------------------+----------------------------------+------------------------+---------------+---------------+---------------+
|• Incurajati  |Folositi bronhodilatatoare cu      |• Vaccinare anti-gripala anuala   |Evaluarea               |• Evaluarea    |• Se poate     |• In functie de|
|renuntarea la |durata scurta de actiune la nevoie |• Vaccinare anti-pneumococica     |oxigenoterapiei         |necesitatii    |incerca terapia|starea de      |
|fumat cu orice|                |                  |                                  |adecvate:               |oxigenoterapiei|mucolitica daca|nutritie se    |
|ocazie.       |                v                  |                                  |- OTTL                  |• Folosirea    |se observa o   |recomanda      |
|• Combinati   |Daca simptomele persista, folositi +----------------------------------+- In ambulator          |diureticelor   |imbunatatire a |suplimente     |
|farmacoterapia|un bronhodilatator inhalator cu    |Optimizarea terapiei cu           |- In cure scurte        |               |simptomelor    |nutritionale   |
|cu suportul   |durata lunga de actiune            |brondilatatoare cu unul sau mai   |                        |               |• Nu se        |• Identificarea|
|adecvat ca    |                |                  |multe bronhodilatatoare cu durata |                        |               |recomanda de   |starilor de    |
|parti         |                v                  |lunga de actiune                  |                        |               |rutina         |anxietate si   |
|integrante ale|Daca simptomele persista, folositi |                                  |                        |               |               |depresie si    |
|programului   |asocierea dintre un bronhodilatator|                                  |                        |               |               |tratamentul    |
|              |cu durata lunga de actiune si un   |                                  +------------------------+               |               |acestora       |
|              |corticosteroid inhalator           |                                  |Medicul specialist va   |               |               |               |
|              |                |                  +----------------------------------+evalua necesitatea      |               |               |               |
|              |                v                  |Adaugarea corticosteroizilor      |ventilatiei non-invazive|               |               |               |
|              |Daca simptomele persista, luati in |inhalatori daca VEMS < 50% si     |(VNI) pe termen lung la |               |               |               |
|              |calcul adaugarea teofilinei        |minim doua exacerbari intr-un an  |domiciliu (acolo unde   |               |               |               |
|              +-----------------------------------+(acestea vor fi asociate de obicei|este accesibila)        |               |               |               |
|              |Reabilitare pulmonara              |cu bronhodilatatoare cu durata    |                        |               |               |               |
|              +-----------------------------------+lunga de actiune)                 |                        |               |               |               |
|              |Recomandare catre chirurgie acolo  |                                  |                        |               |               |               |
|              |unde este cazul                    |                                  |                        |               |               |               |
+--------------+-----------------------------------+----------------------------------+------------------------+---------------+---------------+---------------+
 
 
 
 

