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SUMARUL RECOMANDĂRILOR

· Bronhopneumopatia cronică obstructivă (BPOC) este o afecțiune frecventă, care poate fi prevenită și tratată, caracterizată prin persistența simptomelor respiratorii și limitarea persistentă a fluxului de aer, dată de anormalități la nivelul căilor aeriene și/sau alveolare, de obicei cauzate de o expunere semnificativă la particule nocive sau gaze. 

· Actual, este utilizată abordarea complexă a BPOC (sistemul ABCD) bazat pe evaluarea funcției pulmonare, rata exacerbărilor BPOC și scorurile simptomatice (testul mMRC sau CAT).  

· Criteriile spirometrice pentru confirmarea obstrucției bronșice în BPOC: prezenţa unui raport VEMS/CVF (FEV1/FVC) <70% sau FEV1/FEV6 <73% consecutiv administrării unui bronhodilatator; 

· Evaluarea funcției pulmonare prin spirometrie este utilizată pentru confirmarea obstrucției bronșice și follow-up. 
· Factorii principali de risc pentru BPOC sunt: tabagismul; IF>10 pachete/an, factor de risc veridic, poluarea mediului casnic, poluarea mediului ambiant, expunerea îndelungată la substanţe iritante şi/sau nocive profesionale, afecţiuni cronice ale aparatului respirator, predispunerea genetică, statutul socio-economic.

· Paşii obligatorii în conduita pacientului cu BPOC vor fi: estimarea riscului de îmbolnăvire, determinarea severităţii BPOC, investigarea obligatorie privind criteriile de spitalizare, inclusiv în secţiile de terapie intensivă, diagnosticul maladiilor concomitente (diabet zaharat, IC, insuficienţă renală cronică, neoplazii, etilism cronic, deficit ponderal, depresie etc.), elaborarea unui algoritm de tratament individual. 

· Cel mai frecvent, exacerbările sunt declanșate de infecții respiratorii virale (Rhinovirus spp., Influenza), infecţii bacteriene, expunere la factorii nocivi din mediul ambiant. 

· Tratament de fond în BPOC: β2-AM DSA şi/sau preparate M-CB DSA sau bronhodilatatoare DLA se indică la necesitate pacienţilor din grupa ,,A”; la pacienţii din grupele B,C,D se indică β2-AM DLA combinate cu M-CB DLA; la pacienți cu stare gravă și foarte gravă se indică tripla terapie cu M-CB DSA / β2-AM DLA / CS inhalatori. 

· Vaccinarea anti-gripală anuală este recomandată tuturor pacienţilor (Nivel de evidenţă A).
· Vaccinarea anti-pneumococică se recomandă pacienţilor cu vârste >65 ani (Nivel de evidenţă B).

· La pacienții cu hipoxemie severă în repaus este indicată oxigenoterapia pe termen lung (Nivel de evidenţă A). 

· La pacienţii cu hipercapnie cronică severă se recomandă ventilaţia non-invazivă pe termen lung (Nivel de evidenţă B).

· Grupele cu risc sporit pentru BPOC: particularităţile constituţionale şi anatomice (anomalii anatomice rinofaringiene, diverse leziuni bronhopulmonare, chifoscolioza etc.); persoanele din grup social-defavorizat, care au condiţii de trai nesatisfăcătoare (cămine, subsoluri etc.); angajații, care activează în condiţii nesatisfăcătoare de muncă (surmenaj fizic şi psihic, cu expuneri îndelungate şi intensive la pulberi organice, anorganice sau la gaze toxice, etc.); persoanele cu venituri mici (pensionarii, invalizii, neangajaţii în câmpul muncii etc.), persoanele cu sechele posttuberculoase.

· Diagnosticul diferenţial al BPOC cu bolile însoţite de sindromul bronhoobstructiv: astmul bronşic, insuficienţa cardiacă congestivă, bronşiectaziile, tuberculoza.

Abrevierile folosite în document 

	∆VEMS (FEV1),%
	reversibilitatea bronhoobstrucției

	AP
	artera pulmonară

	BBE
	boala bronşiectatică

	BPOC
	bronhopneumopatie obstructivă cronică

	BAAR
	bacil acid-alcool-rezistent

	B2-AM
	B2 – adrenomimetice

	CMF
	Centrul medicilor de familie

	CP
	cancerul pulmonar

	CPT (TLC)
	capacitatea pulmonară totală / total lung capacity

	CS
	Glucocorticosteroizi  

	CSI
	glucocorticosteroizi corticosteroid inhalator

	CT/HRCT
	tomografia computerizată / tomografia computerizată spiralată de rezoluţie înaltă, computered tomography/high resolution computed tomography 

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

	CVF (FVC)
	capacitatea vitală forţată (indice spirografic)/ forced vital capacity

	CAT
	COPD Assessment Test

	DPI
	dry powder inhalers/ dispozitive de inhalare cu pulbere uscată

	DLA
	durată lungă de acţiune

	DSA
	durată scurtă de acţiune

	ECG
	electrocardiograma

	FCC
	frecvenţa contracţiilor cardiace

	FR
	frecvenţa respiraţiei

	GOLD
	Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease

	Hb
	hemoglobina

	Ht
	hematocrit

	HTP
	hipertensiune pulmonară

	IC
	insuficienţa cardiacă

	IF
	indicele fumătorului    

	IMC
	indicele de masă corporală

	IMSP IFP
	Instituţia Medico-Sanitară Publică Institutul de Ftiziopneumologie “Chiril Draganiuc”

	IR
	insuficienţa respiratorie cronică

	IRA
	insuficienţa respiratorie acută

	MDI
	metered-dose inhalers, aerosol inhalator dozat  

	M-CB
	M - colinoblocante

	mMRC
	modified Medical Research Council (mMRC) Dyspnea Scale, scala severităţii dispneei

	OLD
	oxigenoterapia de lungă durată

	OMS
	Organizaţia Mondială a Sănătăţii

	PaCO2 
	presiunea parţială a bioxidului de carbon în sîngele arterial

	PaO2
	presiunea parţială a oxigenului în sîngele arterial

	PDE-4
	fosfodiesteraza 4

	PEF
	debit expirator de vîrf, exprimat în l/min / peak expiratory flow

	PPSV 23
	Vaccina antipneumococica polizaharidic cu 23 de valențe

	PCV 13 
	Vaccina antipneumococica conjugat cu 13 valențe

	SaO2
	saturația oxigenului capilar periferic

	TA
	trombembolism pulmonar

	VNIPP
	ventilația non-invaziva cu presiune pozitivă

	VNI
	ventilaţia non-invazivă

	VD
	ventriculul drept

	VEMS1 (FEV1)
	fluxul (volumul) expirator maxim în 1 secundă (indice spirografic), forced expiratory volume in 1 sec

	VSH
	viteza de sedimentare a hematiilor


PREFAŢĂ
Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sănătăţii Muncii și Protecției Sociale al Republicii Moldova (MSMPS RM), constituit din specialiştii Instituţiei Medico-Sanitare Publice Institutul de Ftiziopneumologie „Chiril Draganiuc” în colaborare cu Programul Preliminar de Ţară al „Fondului Provocările Mileniului” pentru Buna Guvernare, finanţat de Guvernul SUA prin Corporaţia „Millenium Challenge Corporation” şi administrat de Agenţia Statelor Unite ale Americii pentru Dezvoltare Internaţională.

Protocolul clinic naţional este elaborat în conformitate cu ghidurile internaţionale actuale privind bronhopneumopatia cronică obstructivă şi va servi drept bază pentru elaborarea protocoalelor instituţionale (extras din protocolul naţional aferent pentru instituţia dată, fără schimbarea structurii, numerotaţiei capitolelor, tabelelor, figurilor, casetelor etc.), în baza posibilităţilor reale ale fiecărei instituţii în anul curent. La recomandarea MSMPS pentru monitorizarea protocoalelor instituţionale pot fi folosite formulare suplimentare, care nu sunt incluse în protocolul clinic naţional.

A. PARTEA INTRODUCTIVĂ

A.1. Diagnoza: Bronhopneumopatia obstructivă cronică
Exemple de formulare a diagnosticului:

1. Bronhopneumopatia obstructivă cronică, Grupul B, evoluție stabilă, GOLD-4, mMRC>2, exacerbare 0, IF 12, IR gr. II.
2. Bronhopneumopatia obstructivă cronică, Grupul D, GOLD - 4, CAT>10, exacerbare 3, spitalizare 2, IF 10, IR gr. III. Cardiopatie pulmonară decompensată. IC III NYHA. Osteoporoza. 
A.2. Codul bolii (CIM 10):  
J 44.0 Boala pulmonară obstructivă cronică cu infecție acută a căilor respiratorii inferioare.

J 44.1 Boala pulmonară obstructivă cronică cu episoade acute fără precizare.

J 44.8 Alte boli pulmonare obstructive cronice, cu precizare

J 44.9 Boala pulmonară obstructivă cronică, fără precizare
A.3. Utilizatorii:

· Prestatorii serviciilor medicale de AMP;

· Prestatorii serviciilor medicale de asistență medicală de ambulator (medici ftiziopneumologi); 

· secţiile terapeutice ale spitalelor raionale, municipale şi republicane (medici internişti); 

· secţiile de pneumologie ale spitalelor municipale şi raionale;

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

Notă: la necesitate Protocolul va fi utilizat şi de alţi specialişti. 

A.4. Scopurile protocolului:

1. Sporirea ponderii persoanelor cu vîrste peste 40 ani de pe sectoarele medicilor de familie, cărora li s-a efectuat screening-ul pentru BPOC.
2. Sporirea ponderii pacienţilor cu BPOC care administrează tratament de fond.
3. Sporirea numărului de pacienţi cu BPOC care beneficiază de consiliere tematică.

4. Reducerea ratei complicaţiilor BPOC la pacienţii supravegheaţi. 

5. Reducerea cazurilor de deces prin BPOC.
A.5. Data elaborării protocolului: 2019.
A.6. Data revizuirii următoare: 2025
A.7. Lista şi informaţiile de contact ale autorilor şi ale persoanelor ce au participat la elaborarea protocolului:
	Numele

	Funcţia


	Anna Moscovciuc

	d.ș.m., cercetător ştiinţific coordonator, IMSP Institutul Ftiziopneumologie „Chiril Draganiuc”, 


	Valentina Scalețchi
	d.ș.m., cercetător ştiinţific, IMSP Institutul Ftiziopneumologie „Chiril Draganiuc”

	Iurie Simionica

	d.ș.m., conferenţiar cercetător, IMSP Institutul Ftiziopneumologie „Chiril Draganiuc”

	Diana Condrațchi

	doctor, IMSP Institutul Ftiziopneumologie „Chiril Draganiuc” 


	
	


	Protocolul a fost discutat aprobat şi contrasemnat:

Denumirea

Numele şi semnătura

Seminarul de profil Boli interne (pulmonologie). Ftiziopneumologie Alergologie
Victor Botnaru
Laboratorul știintific „Boli nespecifice ale aparatului respirator”, IMSP Institutul Ftiziopneumologie „Chiril Draganiuc”
Serghei Pisarenco
Agenţia Medicamentului și Dispozitivelor Medicale

Zinaida Bezverhni
Consiliul de experţi al MSMPS RM

Aurel Grosu

Compania Naţională de Asigurări în Medicină

Iurie Osoianu


	


A.8. Definiţiile folosite în document

Bronhopneumopatia obstructivă cronică (BPOC) – este o boală frecventă, prevenibilă și tratabilă, care este caracterizată prin simptome respiratorii persistente și limitarea fluxului de aer datorită anomaliilor la nivelul căilor respiratorii și/sau alveolelor determinate, de regulă, de expunerea semnificativă la particule sau gaze nocive. 
Cele mai frecvente simptome respiratorii sunt dispneea, tusea și /sau producția de spută. Principalul factor de risc al BPOC este fumatul, însă și alte expuneri ambientale – expunerea la combustibilul din biomasă și poluarea aerului. În afară de acestea, mai prezintă importanță și anomaliile genetice, dezvoltarea pulmonară anormală și îmbătrănirea accelerată a plămînului. BPOC este asociat cu boli cronice concomitente, ceea ce duce la creșterea morbidității și mortalității.
Exacerbările din BPOC –reprezintă evenimente importante în managementul BPOC, deoarece produc impact negativ al stării de sănătate, cresc numărul de spitalizări și ca urmare progresarea maladiei. Sunt definite ca o agravare acută a simptomelor respiratorii și necesită tratament suplimentar. După severitate acestea sunt clasificate în: 
Ușoare - tratate doar cu bronhodilatatoare cu durată scurtă de acțiune. 

Moderate – tratate cu brohodilatatoare DSA plus antibiotice și/sau corticosteroizi orali. 

Severe - pacientul necesită spitalizare în secție de profil sau terapie intensivă. Exacerbările severe pot fi asociate, de asemenea, cu insuficiență respiratorie acută.
Bulectomia constă în excizia unei porţiuni de plămîn care a fost distrusă de o leziune de dimensiuni mari numită bulă.

Evoluţia stabilă a BPOC reprezintă o stare a pacientului cînd expresivitatea semnelor clinice nu se modifică pe o perioadă îndelungată (săptămîni, luni), iar progresarea procesului patologic poate fi semnalat doar în cadrul supravegherii în dinamică de lungă durată a bolnavului.

Hipertensiunea pulmonară – stare patologică multifactorială, uneori fiind o complicaţie a bolii de bază, ce se manifestă prin creşterea presiunii arteriale medii în artera pulmonară peste 25 mm Hg în repaus.
Insuficienţă respiratorie acută –sindrom care rezulta din incapacitatea aparatului respirator de a-si indeplini functia sa principala - asigurarea schimburilor gazoase intre aerul alveolar si capilarele pulmonare în repaus și la efort.
Insuficienţă respiratorie cronică – să dezvolta în luni sau ani, presupune un dezechilibru al schimburilor gazoase la nivel pulmonar, are o evoluție îndelungată, și se asociază cu hipoxemie și hipercapnie.
Nebulizator (nebulizer-engl.) – dispozitiv utilizat pentru transformarea formelor lichide ale preparatelor medicamentoase în spray dispersat. Cu cît sunt mai mici particulele aerosolului, cu atît mai mult timp ele rămîn dispersate în fluxul aerian inhalat. Particulele cu diametrul de 3-5 mcm se depozitează în trahee şi bronhii mari, 1-3 mcm – în bronşiole, iar 0,5-2 mcm ajung în alveole.

Oxigenoterapia de termen lung– (>15 ore pe zi) reprezintă administarea suplimentară de oxigen, în concentraţii mai mari decât in aerul atmosferic în scopul corectarii sau prevenirii simptomelor şi manifestărilor hipoxemiei. Este utilizată pentru pacienții cu insuficiența respiratorie cronică cu hipoxemie severă de repaus, în scopul îmbunătățirii ratei de supraviețuire.  
Overlap sindrom – prezenţa simultană la un bolnav cu BPOC a sindromului de apnee obstructivă în somn, în 10% cazuri poate fi asociat şi cu astmul bronşic.

Terapie intervențională  - reprezintă intervenție chirurgicală de reducere a volumului pulmonar, bulectomie, transplant pulmonar.
Recomandat - nu poartă un caracter obligatoriu. Decizia va fi luată de medic pentru fiecare caz individual.
Remisiune BPOC – ameliorarea sau dispariţia temporară a manifestărilor clinice şi paraclinice.

Reversibilitatea bronhoobstrucției – creşterea VEMS (FEV1) >12-15% după administrarea inhalatorie a unui bronhodilatator.

Ventilaţie non invazivă – prima modalitate de ventilație utilizată la pacienții cu BPOC și insuficiență respiratorie acută. 
Wheezing – raluri sibilante de tonalitate înaltă (peste 400 Hz), sunt zgomote continui cu durata de peste 250 milisecunde, fără a se asculta neapărat pe durata întregului ciclu respirator, cauzată de ingustare sau de obstructie parțială a căilor respiratorii.
A.9. Informaţia epidemiologică 

BPOC este o afecţiune severă care determină progresiv incapacitatea de a respira, devenind o reală problemă de sănătate publică. Organizaţia Mondială a Sănătăţii (OMS) estimează că această patologie cauzează decesul a peste 2,8 milioane de persoane anual. În plan mondial BPOC reprezenta în 1990 a şasea cauză de deces, în prezent este a patra, iar în 2020 va deveni estimativ a treia cauză de mortalitate din lume. Aceeaşi sursă afirmă că răspîndirea BPOC printre bărbaţi constituie 9,34%, femei – 7,3% şi afectează preponderent persoanele ce au depăşit vîrsta de 40 ani. Pe parcursul perioadei anilor 1990-1999 acest indice a crescut cu 25,0% la bărbaţi şi 69,0% la femei. Se prognozează o tendinţă spre creştere continue a incidenţei acestei maladii. 

Tabagismul, vîrsta, noxele profesionale, poluarea mediului ambiant, factorii regionali, mai puţin sexul şi rasa condiţionează apariţia şi expresivitatea simptomelor BPOC. Conform datelor Societăţii Europene de Respirologie boala este diagnosticată în stadiile precoce doar în ¼ cazuri.

În Federația Rusă conform datelor oficiale ale MS se notifică aproape 1 mln. de bolnavi cu diagnosticul clinic de BPOC, dar în realitate numărul lor depăşeşte 11 milioane de persoane (rezultatele studiilor epidemiologice).

În SUA incidenţa BPOC se apropie de 15 milioane persoane, fiind una din cele mai răspîndite maladii cu o tendinţă de creştere evidentă a mortalităţii.

În Republica Moldova în anul 2017 cu codul J 44 au fost înregistrate 138,9 cazuri la 10.000 populaţie adultă.

B. PARTEA GENERALĂ
	B.1. Nivelul instituţiilor de asistenţă medicală primară

	Descriere
	Motivele
	Paşii

	1. Profilaxia

	1.1. Profilaxia primară

C.2.2.1.
	Factorii principali de risc sunt: 

· fumul de tutun (Nivel de evidență A),
· vârsta și sexul,

· creșterea și dezvoltarea plăminilor, 
· expunerile profesionale, 

· poluarea atmosfercă și casnică (Nivel de evidență A)
· statutul socio-economic,

·  predispoziția  genetică. 
	Recomandat:

· Sistarea tabagismului
· Ameliorarea condiţiilor de muncă
· Păstrarea aerului curat în locuinţe (tabelul 5)


	1.2. Profilaxia secundară

C.2.2.2.
	Vaccinul antigripal reduce severitatea evoluţiei şi mortalitatea BPOC cu 50% (Nivel de evidență B).

Vaccinul antipneumococic PCV 13 este recomandata la adulţi cu vîrsta >65 ani (Nivel de evidență B); PPSV 23 este recomandat pacienților cu vîrsta <65 ani (Nivel de evidență B).

Terapia BPOC în evoluţie stabilă reduce expresivitatea semnelor clinice şi previne dezvoltarea complicaţiilor (Nivel de evidență A).
OLD sporeşte supravieţuirea bolnavilor cu IR (Nivel de evidență A).
	Recomandat:

· Vaccinarea profilactică (caseta 2):

· antigripală anual,

· antipneumococică.
· Eradicarea infecţiilor cronice (dentare, ORL).

· Efectuarea tratamentului de fond în perioadele de remisie (C.2.4.6.3).

	1.3. Screening-ul

C.2.3. 
	BPOC este suspectată în cazul tusei şi expectoraţiilor cronice şi/sau dispneei în prezenţa factorilor de risc pentru apariţia acestei boli.
	Obligatoriu: 

· Examinarea persoanelor cu risc sporit de dezvoltare a BPOC (casetele 3):

· colectarea anamnezei minuţioase (caseta 6); 

· calcularea indicelui fumătorului (caseta 1);

· peakflowmetria (tab.6). 

	2. Diagnostic

	2.1. Suspectarea şi confirmarea diagnosticului de BPOC

C.2.1.

C.2.4.

C.2.4.1.

C.2.4.2.

C.2.4.3.

C.2.4.4.
	Diagnosticul de BPOC se va suspecta la pacienții cu 
- dispnee
- tuse cronică
- expectorații cronice
- istoric de expunere la factorii de risc

- raportul FEV1/FVC<70% postbronhodilatator
- istoricul exacerbărilor
- comorbidităţi.
	Obligatoriu:

· Anamneza (caseta 4, 5,6, 8; anexa 1,8,9; tab. 4,7);
· Examenul fizical (caseta 7, 10);

· Pulsoximetria (tab.6);
· Examenul funcţional: peakflowmetria şi spirometria (recomandat tabelul 6);

· Examenul de laborator: hemoleucograma;

· Testul de efort (anexa 5);

· Examenul radiologic toracic;

· Examenul sputei (BAAR şi Gram) (tabelul 6).

· Diagnosticul diferenţial (tabelul 1, 2, 3, 4, 7).
· Evaluarea factorilor de predicţie pentru mortalitate (caseta 32).

	2.2. Deciderea consultațiilor  specialistului ftiziopneumolog şi/sau spitalizării

C.2.4.5.
	
	· Se recomandă consultaţia specialistului bolnavilor cu: (1) dificultăţi de diagnostic diferenţial, (2) pacienţii cu tratament ambulator ineficient, (3) cu progresarea IR şi IC, (4) pentru expertiza vitalităţii, (5) BPOC cu exacerbare  moderată, severă şi foarte severă, în absenţa eficacității de la tratament administrat;

· Evaluarea criteriilor pentru spitalizare (casetele 10- 11,12).

	3. Tratamentul
	

	3.1.Tratamentul BPOC evoluţie stabilă 

	3.1.1. Tratamentul medicamentos

C.2.4.6.

C.2.4.6.3
	Terapia farmacologică este folosită pentru ameliorarea simptomelor, reducerea frecvenței și severității exacerbărilor și pentru îmbunătățirea toleranței la efort și calității vieții.


	Obligatorii:

· B2-AM DSA şi/sau preparate M-CB DSA sau M-CB DLA se indică la necesitate pacienţilor din grupa ,,A”(caseta 18,19,20, tabel 8) (Nivel de evidență A).

· B2-AM DLA  şi/sau preparate M-CB DLA se indică la pacienţii din grupele B,C,D (caseta 18, 19, 20, tabel 8). (anexa 7) (Nivel de evidență A).
· CS inhalatori se indică în cazurile grave şi foarte grave, cu exacerbări  frecvente în asociere cu bronhodilatatoare la pacienţii din grupele C, D (caseta 19). (anexa 7) (Nivel de evidență A).
· Inhibitorul de fosfodiesteraza 4 poate fi utilizat în exacerbări grave şi foarte grave (caseta 19) (anexa 7)

	3.1.2. Tratamentul non-farmacologic
C.2.4.6.1.

C.2.4.6.2.

C.2.4.6.3.
	La supravegherea bolnavului cu BPOC o importanţă majoră o are reducerea sau excluderea factorilor de risc (Nivel de evidență A), reabilitarea pulmonară, corecţia statutului nutriţional (Nivel de evidență B).
	Obligatorii:

· Excluderea sau reducerea intensităţii factorilor de risc (casetele 15,16).

· Programe educaţionale (caseta 17).

· Reabilitarea (caseta 22, 23, 24, 25).
· Asigurarea suportului nutriţional (caseta 23),

· Kinetoterapia (caseta 24).

· Oxigenoterapie lungă durată (caseta 21).
Recomandat: 

· Tratament fizioterapeutic
· Consultația psihologului. 

	3.2.Tratamentul BPOC în exacerbare uşoară, moderată

	3.2.1. Tratamentul medicamentos

C.2.4.6.4
	Exacerbare în BPOC este definită ca o agravare acută a simptomelor respiratorii care necesită tratament suplimentar.
	În exacerbarea ușoară se recomandă bronhodilatatoare DSA (B2-AM DSA, M-CB DSA) (caseta 9,13,14,26,27) (tab.8) (Nivel de evidență C)
La exacerbarea moderată - bronhodilatatoare DSA (B2-AM DSA, M-CB DSA) plus antibiotice (Nivel de evidență B) și/sau corticosteroizi orali (caseta 9,13,14,26) (Nivel de evidență A)

	3.2.2. Tratamentul non-farmacologic
C.2.4.6.1.

C.2.4.6.2.
	În toate stadiile BPOC o importanţă majoră o are reducerea factorilor de risc, reabilitarea respiratorie, corecţia statutului nutriţional.
	Obligatorii:

· Excluderea sau reducerea intensităţii factorilor de risc (casetele 15, 16).

· Programe educaţionale (caseta 17).

· Reabilitarea:

· asigurarea suportului nutriţional (caseta 23),

· kinetoterapia (caseta 24).

Recomandat:
· Tratament fizioterapeutic.

	4. Supravegherea

C.2.4.8. 
	
	Obligatoriu toţi bolnavii:

· Monitorizare la 1- 4 săptămîni (caseta 33);

· Monitorizare la 12-16 săptămîni  (caseta 34);

· În toate cazurile după externare din staţionar.


	B.2. Nivelul consultativ specializat (ftiziopneumolog)

	Descriere
	Motivele
	Paşii

	1. Diagnostic
	

	1.1.Confirmarea diagnosticului de BPOC
C.2.1.

C.2.4.

C.2.4.1.

C.2.4.2.

C.2.4.3.

C.2.4.4.


	Consultaţia ftiziopneumologului este indicată în cazul:

· confirmarea diagnosticului;

· determinarea gradului de severitate al BPOC;

· evoluţiei cu exacerbări frecvente;

· progresarea IR;

· ineficienţa tratamentului administrat anterior;

· decizia efectuării tratamentului în condiţii de ambulator sau staţionar.
	Obligatorii:

· Anamneza (caseta 5, 6,  8);

· Examenul fizical (caseta 7, 10) (tabelul 2, 4);

· Examenul funcţional, de laborator şi instrumental (tabelul 4, 6). (anexa 4,5)
· Recomandat la necesitate: 
· CT sau HRCT toracelui;
· Bodipletismografia;

· Capacitatea de difuzie a monoxidului de carbon (DLCOc) (tab.6)
· Examinarea echilibrului acidobazic şi a electroliţilor; 

· Examenul biochimic al sîngelui şi coagulograma;

· Ecocardiografia;

· Fibrobronhoscopia;

· Evaluarea comorbidităților (caseta 35)
· Examenul bacteriologic al sputei (tabelul 6).

	1.2. Deciderea asupra tacticii de tratament: ambulator versus staţionar

C.2.4.5.
	
	· Corectarea tratamentului ambulator efectuat sub supravegherea medicului de familie (caseta 9,18, 19);

· Evaluarea criteriilor de spitalizare (casetele 10,11,12)


	B.3. Nivelul de staţionar

	Descriere
	Motivele
	Paşii

	1. Spitalizare

C.2.4.6.4.
	Tratamentul în condiţii de staţionar este recomandat în caz de:

· agravarea semnelor de bază,

· apariţia sau agravarea complicaţiilor maladiei.
	· Criterile de spitalizare în secţiile de profil terapeutic general (caseta 10)

· Criteriile de spitalizare în secţiile de terapie intensivă (caseta 11, 32).

	2. Diagnostic
	
	

	2.1.Confirmarea diagnosticului de BPOC
C.2.1.

C.2.4.


	La stabilirea diagnosticului este necesară aprecierea:

· simtomatologiei (scala mMRS sau CAT),
· gradului de limitare a fluxului de aer, 
· riscului de exacerbări ,
· comorbităților, 

· calcularea indicelui fumătorului. 

	Obligatoriu:

· Anamneza (caseta 5, 6,  8) (anexa 1, 8, 9).
· Examenul fizical (caseta 7,  (tabelul 2).
· Examenul funcţional, de laborator şi instrumental (tabelul 6).
Recomandat la necesitate: 

· CT sau HRCT toracelui. 

· Consultaţia imunologului (tabelului 6).
· Consultația psihologului.

	3. Tratament

	3.1.Tratamentul BPOC în exacerbare  severă şi foarte severă

	3.1.1. Tratamentul medicamentos

C.2.4.6.4.

C.2.4.7.
	Exacerbările din BPOC severe și foarte severe sunt definite ca agravare acută a simptomelor respiratorii, care necesită tratament suplimentar.
	Obligatoriu:
· Intensificarea tratamentului bronhodilatator (caseta 28);

· CS sistemici (caseta 28);
· Antibiotice (caseta 28);

· Ventilația mecanică non-invazivă (caseta 29);

· Tratamentul complicațiilor.

	4. Externarea

C.2.4.6.4.
	La externare este necesară efectuarea:

· spirometriei,

· revenirea la tratamentul bronhodilatator standard,

· informarea pacientului despre rezultatele investigaţiilor efectuate, importanţa şi volumul tratamentului ulterior.
	· Criteriile de externare (caseta 30,31)
· Extrasul obligatoriu va conţine: 

· Diagnosticul clinic precizat desfăşurat;

· Rezultatele investigaţiilor efectuate;

· Recomandări pentru medicul de familie;

· Recomandări explicite pentru pacient.


C.1. ALGORITMI DE CONDUITĂ 

C.1.1. Algoritmul de diagnostic al BPOC
	FACTORI DE RISC



	Manifestări clinice

	· simptome (dispneea, tusea, expectorația cronică)
· exacerbări 
· comorbidități



	Criteriile de diagnostic şi investigaţiile

	· intensitatea actuală a simptomelor evaluate prin scala mMRC (anexa 1) sau chestionarul CAT (anexa 8); 
· examenul obiectiv;

· gradul de limitare a fluxului aerian prin căile respiratorii;
· istoricul exacerbărilor;
· wheezing şi expir prelungit cu durată > 5 secunde;

· prezența comorbidităților;

· examenare la deficit de α1 antitripsină;

	Investigaţii clinice suplimentare:

	· testul de mers de 6 minute (anexa 5);
· puls-oximetria şi monitorizarea gazimetriei;

· echilibrul acido-bazic;
· ECG;
· CT sau HRCT toracelui;

· Fibrobronhoscopia.



	Diagnostic diferenţial:

	· astm bronşic;

· insuficienţa cardiacă;

· bronşiectazii;

· tuberculoza pulmonară;

· bronşiolita obliterantă.


C.1. 2. Algoritm de conduită generală a bolnavilor cu BPOC, evolutie stabilă.







Notă: Tratament preferat      
C.1.4. Algoritmul tratamentului bolnavului cu BPOC în exacerbare
	Tratamentul BPOC în exacerbare
















C.1.3. Algoritmul de conduită generală a bolnavului cu BPOC în exacebare

	1. Determinarea semnelor acutizării:

	· intensificarea dispneei;

· creşterea cantităţii expectoraţiilor;

· apariţia sputei purulente;

· intensificarea tusei.



	2. Aprecierea intensităţii semnelor de BPOC:

	· aprecierea necesităţii folosirii bronhodilatatoarelor de scurtă durată;

· aprecierea oportunităţii tratamentului antibacterial;

· aprecierea oportunității tratamentului corticosteroidian.



	3. Aprecierea criteriilor de spitalizare

	Semnele clinice ale BPOC
	Tratament în staţionar
	Tratament ambulator

	starea generală
	gravă
	satisfăcătoare, medie

	poziţia
	forţată, pasivă
	activă

	dispneea
	în repaus, la efort fizic minimal
	moderată

	cianoza
	prezentă
	absentă

	edeme periferice
	prezente
	absente

	conştiinţa
	clară, obnubilare, sopor, coma
	clară

	anamnestic de oxigenoterapie 
	da, nu
	nu

	condiţiile de trai
	satisfăcătoare, precare
	satisfăcătoare

	agravarea semnelor de boală
	bruscă
	treptată

	prezenţa comorbidităţilor
	da, nu
	nu

	SaO2, %
	<90%
	>90%

	pH sîngelui arterial
	<7,35
	>7,35

	PaO2, mm Hg
	<60
	>60



	4. Investigaţiile necesare

	Investigaţia
	Tratament în staţionar
	Tratament ambulator

	Hemoleucograma
	+
	+

	Examenul radiologic al toracelui
	+
	+

	Microscopia sputei
	+
	+

	PEF-metria
	+
	+

	ECG
	+
	+/-

	Examinarea electroliţilor
	+
	-

	Examinarea echilibrului acido-bazic
	+
	-

	Examenul bacteriologic al sputei
	+
	-

	Spirometria
	+
	+


C. 2. Descrierea metodelor, tehnicilor şi procedurilor 

C.2.1. Clasificarea BPOC

Tabelul 1 Evaluarea combinată a BPOC, 2019
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	Diagnostic confirmat prin spirometrie
	
	Evaluarea obstrucției fluxului de aer din căile respiratorii
	
	Evaluare simptome/risc de exacerbare
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	→
	
	→
	
	

	
	
	 
	
	 
	
	

	
	
	
	
	
	Istoricul de exacerbări
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	C
	D
	 

	
	FEV1/FVC < 0,7                           post-bronhodilatator
	
	 
	FEV 1 

(% din prezis)
	
	≥ 2                                 sau                                 ≥1 cu spitalizare
	
	
	 

	
	
	
	GOLD 1
	≥ 80
	
	
	
	
	 

	
	
	
	GOLD 2
	50-79
	
	
	
	
	 

	
	
	
	GOLD 3
	30-49
	
	
	
	
	 

	
	
	
	GOLD 4
	< 30
	
	 
	A
	B
	 

	
	
	
	 
	
	0 sau 1                      (fără spitalizare)
	
	
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	
	
	
	
	
	 
	
	
	 

	
	
	
	
	
	
	mMRC 0-1
	mMRC ≥2
	 

	
	
	
	
	
	
	CAT < 10
	CAT ≥ 10
	 

	
	
	
	
	
	
	
	Simptome
	
	 

	
	
	
	
	
	
	 


Tabelul 2 Caracteristica formelor clinice ale BPOC
	Criterii
	„Pink puffers-dispneicii roz” – predominant emfizematos
	„Blue bloaters-cianoticii, buhăiţi” – predominant bronşitic

	aspect general
	constituţie astenică, torace „în butoi”, tegumentele fără cianoză, cu aspect rozat, pacient intens dispneic, cașectic
	obez, cianotic, sclere injectaţi

	raportul semnelor de bază
	dispnee > tuse
	tuse > dispnee

	tuse
	discretă, apare după constituirea dispneei
	precoce, persistentă, productivă

	dispnee
	primul semn, constantă, severă
	tardivă

	infecţii respiratorii
	ocazionale
	frecvente

	tegumentele
	roze-cenuşii
	difuz cianotice

	masa ponderală
	pierdere ponderală
	obezitate

	caşexie
	frecventă
	nu este caracteristică

	percuţie
	hipersonoritate
	normală

	auscultaţie
	murmur vezicular foarte slab, foarte puţine raluri bronşice, zgomote cardiace slab perceptibile
	murmur vezicular moderat diminuat, raluri ronflante, sibilante

	cord pulmonar
	rar, decompensare tardivă
	frecvent, decompensare rapidă

	modificări funcţionale
	predominarea IR
	progresarea IR şi IC

	radiografie 

pulmonară
	diafragm coborît, hipertransparenţă pulmonară cu hiperinflaţie, cord „în picătură”
	diafragm cu dispoziţie normală, accentuarea desenului bronhovascular bazal, cardiomegalie

	volumul rezidual (VR)
	↑
	↓↓

	VEMS1, CV
	↓↓
	↓

	PaO2
	65-75 mm Hg 
	45 - 60 mm Hg

	PaCO2
	35 - 40 mm Hg
	50 - 60 mm Hg

	acidoză
	absentă
	prezentă

	Ht
	35 - 45
	50 - 55

	policitemie
	nu este caracteristică
	vădită

	evoluţie
	dispnee marcată, evoluţie prelungită
	ondulată, decompensări pulmonare şi cardiace repetate


Tabelul 3. Fazele evoluţiei BPOC 
	Fazele evoluţiei
	Semnele clinice

	I. Exacerbările
	De regulă, exacerbările sunt declanșate de infecții respiratorii virale, deși infecțiile bacteriene și expunerea la factorii de mediu, cum ar fi  poluarea la fel pot amplifica exacerbările. Cel mai frecvent virus izolat în cadrul exacebărilor este rinovirus. Exacerbările date de infecțiile virale sînt mai severe, evoluează mai mult timp, sînt asociate cu mai multe spitalizări, în special în timpul iernii. De obicei, exacerbările sînt asociate cu creșterea inflamației în căile respiratorii, creșterea producției de mucus, sporirea gradului de dispnee, care este simptomul „cheie” al unei exacerbări. Alte simptome includ creșterea purulenței și cantității de spută, intensității tusei și wheezing-ului. Deoarece comorbiditățile sunt frecvente la pacienții cu BPOC, exacerbarile trebuie diferențiate clinic de alte evenimente, cum ar fi: sindromul coroniar acut, agravarea insuficienței cardiace congestive, tromboembolism pulmonar și pneumonie.

	uşoară
	agravarea neînsemnată a simptomelor, ce se jugulează la intensificarea tratamentului bronhodilatator, tratamentul se efectuează în condiţii de ambultor.

	moderată
	agravarea semnelor de bază (tusei şi dispneei), cresc expectoraţii cu caracter purulent, febră, slăbiciune şi fatigabilitate, tratamentul se efectuează în condiţii de ambulator.

	severă
	agravarea semnelor de bază (tahipnee FR>30 minut sau bradipnee (FR<12), insuficienţă cardiacă clasă funcţională III-IV, dereglări de conştiinţă, apariţia complicaţiilor. Tratamentul se efectuează în condiţii de staţionar.

	II. Evoluţie stabilă
	stare a pacientului cînd expresivitatea semnelor clinice nu se modifică pe o perioadă îndelungată (săptămîni, luni), iar progresarea procesului patologic poate fi semnalată doar la supravegherea în dinamică de lungă durată a bolnavului.


Tabelul 4. Formularea diagnosticului clinic [4]
	Componentele diagnosticului
	Criteriile diagnosticului

	1. Nozologia
	Bronhopneumopatie obstructivă cronică

	2. Grupa bolii 
	A
B

C

D

	3. Clasificarea spirometrică
	GOLD 1-2
GOLD 3-4

	4. Faza procesului
	exacerbare,

evoluţie stabilă

	5. Istoricul exacerbări
	0
≤1

≥2

	6.  Numărul Spitalizări
	0

1

≥2

	7. mMRC
	0-1

≥2

	8. CAT
	<10

≥10

	9. Forma clinica
	emfizematoasă,

bronşitică,

mixtă 

	10. IR, grad
	I

II

III

	11. IC, NYHA
	I

II

III

IV

	12. Boli concomitente
	


BPOC grupa B, evoluție stabilă, GOLD 4, CAT >10, mMRC>2, exacerbări 0, IR II, IC II NYHA

C.2.2. Profilaxia BPOC
C.2.2.1. Profilaxia primară

Tabelul 5. Factori de risc în BPOC
	Probabilitatea

valorică a 

factorilor de risc
	Factorii de risc exogeni
	Factorii de risc endogeni

	Confirmată
	Fumatul. IF>10 pachete-an reprezintă un factor de risc veridic pentru BPOC. La fumători sunt confirmate mai des modificările patologice ale VEMS (FEV1), declinul mai progresiv al reducerii anuale a VEMS (FEV1) şi CV. Indicii mortalităţii cauzate de BPOC sunt mai înalţi decît la nefumători. Fumatul pasiv la fel condiţionează apariţia semnelor respiratorii prin inhalarea gazelor şi particulelor din fumul de țigară. Fumatul în timpul sarcinii sporeşte riscul patologiei pulmonare la făt, acţionînd în mod nefavorabil asupra organogenezei pulmonare şi formării statutului imun.
	Deficit de α1–antitripsină – este o afectiune genetica, cu transmitere ereditară, care este caracterizată de deficitul principalului inhibitor al elastazei, ce asigură activitatea antiproteazei şi condiţionează dezvoltarea BPOC la nefumătorii sub 40 ani.



	
	Noxele profesionale. În cazul expunerii îndelungate şi intensive prin natura profesiunii la pulberi organice, anorganice sau la gaze toxice BPOC poate să se dezvolte şi la nefumători. Concentraţia maximă permisă a prafului toxic este de 4-6 mg/m3. La fumătorii expuşi la noxe profesionale riscul apariţiei BPOC creşte considerabil.
	Defectul ereditar:
· α1-antihimotripsinei

· α2-macroglobulinei

	Înaltă
	Poluarea atmosferică: prin pulberi, gaze (mai ales SO2, NO2, O3), fum, ceaţă. 
	Prematuritate la naştere.

	
	Condiţiile de microclimat asociate cu temperaturi joase, umeditate, poluarea aerului din locuinţele prost aerisite și poluate cu produsele chimiei casnice, de ardere a combustibilului organic, utilizat la încălzirea locuințelor şi la pregătirea alimentelor.
	Particularităţile constituţionale şi anatomice (anomalii rinofaringiene, diverse afecţiuni şi leziuni organice bronho-pulmonare, fiboza chistică, chifoscolioza etc.).

	
	Statutul socioeconomic precar.
	Susceptibilitatea şi hipersensibilitatea constituţională de tip alergic.

	
	Fumatul pasiv în copilărie.
	Caracterul familial al fragilităţii şi flascităţii ţesutului conjunctiv-elastic.

	Posibilă
	Infecţii: virale (adenovirusuri), bacteriene, micotice.
	Predispoziție ereditară.

	
	Deficitul vitaminei C.
	Carenţa sau absenţa gamaglobulinelor şi IgA.


	Caseta 1. Calcularea indicelui fumătorului (IF):

IF = numărul ţigărilor fumate într-o zi × stagiul fumatului (ani) : 20
IF>10 pachete-an este un factor de risc veridic pentru BPOC!


C.2.2.2. Profilaxia secundară

Renunţarea la fumat, excluderea factorilor de risc, educarea pacientului şi familie lui.

Cu scopul profilactic pentru prevenirea acutizărilor BPOC în timpul epidemiilor virale se utilizează vaccinul antigripal. Pacienţilor cu BPOC li se recomandă vaccinarea cu vaccinul antipneumococic și este recomandat eradicarea tuturor infecţiilor de focar (dentare, ORL, etc.).
	Caseta 2. Recomandări pentru imunizarea profilactică a pacienţilor cu BPOC 
· Vaccinarea anti-gripală anuală reduce numărul exacerbărilor grave și decesul la pacienții cu BPOC (Nivel de evidența B).
· Vaccinul anti-pneumococic (PCV 13) este recomandat tuturor pacienților cu vîrstă ≥ 65 ani, odată la 5 ani. PPSV 23 se recomandă la pacienții mai tineri cu BPOC cu FEV1 < 40% din valoarea prezisă și la cei care prezintă comorbidități semnificative (Nivel de evidență B). 


C.2.3. Screening-ul BPOC
Screening-ul se va efectua anual persoanelor din grupele cu risc sporit de dezvoltare a afecţiunilor pulmonare nespecifice, determinînd: 

· Indicele fumătorului (caseta 1),
· PEF-metria, (tabelul 6),
· Deficitul α1–antitripsinei. Determinarea titrului alfa-1-antitripsinei se efectuează în cazul pacienţilor ce dezvoltă BPOC la vîrsta sub 40 ani sau celor cu istoric familial de BPOC. Reducerea concentraţiei α1-antitripsinei în ser cu 15-20% sugerează despre deficit de α1-antitripsină determinat genetic [C 1.1.].
	Caseta 3. Grupele cu risc sporit pentru dezvoltarea afecţiunilor pulmonare 
· Particularităţile constituţionale şi anatomice (anomalii anatomice rinofaringiene, diverse leziuni bronhopulmonare, chifoscolioza etc.);

· Persoanele din grup social-defavorizat, care au condiţii de trai nesatisfăcătoare (cămine, subsoluri etc.);

· Angajații, care activează în condiţii nesatisfăcătoare de muncă (surmenaj fizic şi psihic, cu expuneri îndelungate şi intensive la pulberi organice, anorganice sau la gaze toxice, etc.);

· Persoanele cu venituri mici (pensionarii, invalizii, neangajaţii în cîmpul muncii etc.);

· Persoanele cu sechele posttuberculoase.


	Caseta 4. Procedurile de diagnostic în BPOC
· Datele anamnestice;

· Examinarea clinică;

· Examinarea funcţională;

· Investigaţiile de laborator şi paraclinice.


	Caseta 5. Paşii obligatorii în conduita pacientului cu BPOC
· Estimarea riscului de îmbolnăvire (tabelul 5);

· Determinarea severităţii BPOC (tabelul 3);

· Investigarea obligatorie privind criteriile de spitalizare, inclusiv în secţiile de terapie intensivă (C.2.4.3., C.2.4.5);

· Diagnosticul maladiilor concomitente (diabet zaharat, IC, insuficienţă renală cronică, neoplazii, etilism cronic, deficit ponderal, depresie etc.); 

· Elaborarea unui algoritm de tratament individual.


 C.2.4 Conduita pacientului cu BPOC

C.2.4.1. Anamneza 

	Caseta 6. Recomandări pentru colectarea anamnesticului

· Evidenţierea factorilor de risc (fumatul, noxele profesionale, poluarea aerului din locuinţe etc.) (Tabelul 5).

· Determinarea susceptibilităţii genetice (aprecierea deficitului α1-antitripsinei: se efectuează la pacienţii care dezvoltă BPOC la vîrsta sub 45 ani sau la pacienţii cu istoric familial puternic de BPOC) (Tabelul 6).

· Debutul lent progresiv şi insidios al bolii;
· Evaluarea completă a simptomelor cu ajutorul chestionarilor:
· Testul de evaluare a BPOC (CAT) (anexa 8)
· Scala severității dispneei mMRC (anexa 1,3)
· Cele mai frecvente simptome respiratorii sunt: dispnea progresivă, tusea cronică intermitentă și sau producția de spută. 
· Istoricul de exacerbări.

· Spitalizările anterioare

         BPOC poate fi marcată de perioade de acutizare a simptomelor respiratorii denumite exacerbări.


C.2.4.2. Examenul obiectiv

	Caseta 7. Examenul obiectiv în BPOC 

· Starea generală: 

· examenul obiectiv în BPOC depinde de expresivitatea obstrucţiei bronşice şi emfizemului,

· tuse şi dispnee la efort fizic în stadiile incipiente,

· apoi apare dispneea acompaniată de respiraţia şuierătoare, preponderent în orele matinale, 

· accentuarea semnelor respiratorii în timpul vorbirii, efortului fizic minimal, 
· bătaia aripelor nazale,

· cianoză centrală cenuşie,

· hipocratism digital,

· coloraţia tegumentară este determinată de gradul de hipoxie şi eritrocitoză,
· poziţia forţată, care sugerează evoluţia severă a BPOC (!). 

· Cutia toracică:

· în formă de butoi,

· creşterea diametrului toracic antero-posterior,

· participă slab în actul de respiraţie,

· depresiunea spaţiilor intercostale în timpul inspiraţiei (semnul Huber),

· participarea activă în actul de respiraţie a muşchilor respiratorii suplimentari.

Notă: Dilatarea spaţiilor intercostale sugerează evoluţia severă a BPOC!

· Percutor: 

· sunet percutor hipersonor,

· coborîrea limitelor pulmonare inferioare,

· diminuarea excursiei respiratorii pulmonare.

· Auscultativ:
· murmur vezicular diminuat,

· expir prelungit,

· raluri difuze (ronflante şi sibilante), care se accentuează la expir forţat și în exacerbare.
       Severitatea exacerbărilor la pacienții spitalizați se stabilește în funcție de semne clinice                (Clasificarea GOLD)
        Absența insuficienței respiratorii (caseta 10)

        Insuficiența respiratorie acută-non amenințătoare de viață (caseta 12)

        Insuficiența respiratorie acută-amenințătoare de viață (caseta 12).


	Caseta 8. Calcularea indicelui de masă corporală

Indicele de masă corporală (IMC) se calculează împărţind greutatea în kilograme la pătratul înălţimii exprimate în metri:

IMC = greutatea (kg) / [înălţimea (m)] 2


C.2.4.3. Investigaţii paraclinice

Tabelul 6. Investigaţii paraclinice a bolnavului cu BPOC în dependenţă de nivelul acordării asistenţei medicale
	Investigaţiile paraclinice
	Semnele sugestive pentru BPOC
	Nivelul acordării asistenţei medicale

	
	
	AMP
	Nivelul consultativ
	Staţionar

	Peakflowmetria – determinarea debitului expirator de vîrf
· metodă screening pentru identificarea BPOC în grupele de risc

· indice de control în exacerbarea procesului patologic
	· determină variabilitatea nictemirală a obstrucţiei bronşice, care în BPOC nu depăşeşte 15%. 

Notă: valorile normale ale PEF (>80% din prezis) nu exclud BPOC
	O
	O
	O

	Spirometria – determinarea volumelor şi debit respiratorii cu înregistrarea obligatorie a urmatoarelor indici:

· volumul expirator maxim în prima secundă (VEMS (FEV1)),
· capacitatea vitală forţată CVF (FVC),
· raportul VEMS/CVF (FEV1/FVC).
Body-pletismografia

Capacitatea de difuziune a monoxidului de carbon (DLCOc)
	Criterii spirometrice de diagnostic BPOC:
· prezenţa unui raport VEMS/CVF (FEV1/FVC) <70% sau FEV 1 / FEV 6 <73% consecutiv administrării unui bronhodilatator – caracteristic pentru toate stadiile;

· obstrucţia bronşică este considerată cronică, dacă a fost înregistrată minim de 3 ori pe an în pofida tratamentului efectuat;

· la pacienții din Grupele A, B


	O
(CS AMT)
	O

R

R
	O

	Testul de reversibilitate bronhodilatatoare – apreciază reversibilitatea obstrucţiei bronşice, se efectuează pentru:

· diagnosticul diferenţial în sindroamele bronhoobstructive, 
· determinarea valorii maximale a CVF (FVC), 
· deciderea tacticii ulterioare de tratament (anexa 4).
	· la notificarea creşterii ΔVEMS (ΔFEV1)≥12% (≥200 ml) de la prezis obstrucţia bronşică este documentată ca reversibilă.

· pentru bolnavii cu BPOC este caracteristică în majoritatea cazurilor ΔVEMS (ΔFEV1) ≤12% (≤200 ml) şi reducerea VEMS (FEV1) >50ml/an.
	O
(CS AMT)
	O
	O

	Test de mers de 6 minute – evaluarea diminuării capacității de efort. Rezultatele sunt apreciate pe baza distanței parcurse.
	· în stadiile incipiente dereglările funcţionale apar doar la efort fizic marcat,

· normativele testului de efort (anexa 5).
	R
	O
	O

	Examenul radiologic toracic – permite evidenţierea modificărilor pulmonare organice. Se efectuează pentru excluderea altor patologii pulmonare: CP, TP, BBE, pneumonie, pneumotorace spontan, pleurezie.
	Semnele radiologice ale BPOC:

· În BPOC forma uşoară schimbări radiologice esenţiale nu se înregistrează.
· Semnele emfizemului pulmonar:
· transparenţă moderată a ariilor pulmonare,

· coborîrea limitelor pulmonare,

· limitarea mobilităţii diafragmei,

· mărirea spaţiului retrosternal,

· prezenţa bulelor pulmonare,

· micşorarea şi alungirea umbrei cordului în secţiunea frontală – cord „în picătură”.

· Semnele formei clinice cu predominarea componentului bronşitic:
· îngroşarea pereţilor bronşici în formă de „şine de tramvai”,

· accentuarea desenului bronhovascular în lobii inferiori,

· dilatarea arterelor pulmonare, 

· cardiomegalie.
	O


	O
	O

	Tomografia computerizată (CT) a toracelui are următoarele indicaţii:

· în cazurile de diagnostic clinic dubios,

· pentru determinarea indicațiilor pentru tratament chirurgical.
	
	
	R
	O

	HRCT a toracelui este indicată pentru: 

· depistarea emfizemului pulmonar în stadiile precoce,

· identificarea tipului emfizemului (centroacinar şi panacinar, paraseptal),
· identificarea modificărilor structurale bronşice,
· identificarea hiperinflaţiei pulmonare.
	
	
	R
	R

	ECG – este folosită pentru diagnosticul cordului pulmonar, comorbidităţilor cardiace, înregistrează semnele de hipertrofie a cordului drept, dereglări de ritm cardiac.
	· Semnele hipertrofiei miocardului atriului drept:
· P-pulmonar în II, III, aVF, V1-V2.
· Semnele hipertrofiei miocardului ventriculului drept:

· devierea axului electric al inimii spre dreapta,
· creşterea amplitudinii R în III, aVF, V1-V2, 
· subdenivelarea segmentului S-T în II, III, aVF, V1-V2,
· unda T negativă şi asimetrică în II, III, aVF, V1-V2
	R
	O
	O

	Ecocardiografia este folosită pentru diagnosticul cordului pulmonar, comorbidităţilor cardiace, determină şi apreciază semnele şi gradul hipertenziei pulmonare, disfuncţia cordului drept. 
	· Semnele ecocardiografice ale hipertrofiei ventriculului drept:
· creşterea grosimii peretelui VD (norma 4-5 mm),

· dilatarea VD 

· Semne de hipertenzie pulmonară:

· creşterea presiunii arteriale în AP peste 25 mm Hg,

· diminuarea amplitudinii undei „a” la vizualizarea valvulei AP, care este în corelaţie cu gradientul presiunii diastolice între VD şi AP,

· creşterea vitezei de deschidere a valvulei AP,

· creşterea diametrului ramurii drepte a AP (peste 17,9 mm).
	R
	R
	O

	Cercetarea disfuncției endoteliale
	· Cercetarea neinvazivă  a disfuncției endoteliale cu utilizarea probei cu hiperemie activă. 
Disfuncția endotelială se va consideră, când indicele funcției endoteliale este sub 10%.
	
	R
	

	Fibrobronhoscopia se efectuiază pentru diagnosticul diferenţial cu CP, TP etc. şi permite:
· vizualizarea şi aprecierea mucoasei bronşice

· colectarea secretului bronşic pentru examinările ulterioare (microbiologice, micologice, citologice)

· biopsia mucoasei bronşice

· efectuarea lavajului bronşic
	Fibrobronhoscopia identifică extinderea (difuză sau parţială) şi gradul procesului inflamator:

Gradul I – mucoasa bronşică pal-roză, acoperită cu mucus, nu sîngerează, submucos se vizualizează desenul vascular evidenţiat;

Gradul II – mucoasa bronşică hiperemiată, îngroşată, sîngerează, este acoperită de secret purulent sau mucopurulent;

Gradul III – mucoasa bronşică şi a traheei este îngroşată, violacee, uşor sîngerează la tușeu, hipersecreția este abundentă și se reface rapid.
	
	R
	O

	Pulsoximetria se utilizează la măsurarea şi monitorizarea SatO2 şi permite aprecierea saturaţiei hemoglobinei cu oxigen în sîngele arterial.
Notă: Dacă indicele SatO2 <92%, se recomandă examinarea gazelor sanguine.
	Valorile ale SatO2>95% reprezintă norma, iar SatO2<de 95% indică insuficienţa respiratorie:

IR gradul I – 90-94%,

IR gradul II – 75-89%,

IR gradul III – <75%.
	R
	O
	O

	Pulsoximetria se efectuează cu scop diagnostic precum şi în aprecierea gradului IR în cazul:
· bolnavilor cu dispnee progresivă   sau
· evoluţiei moderate şi severe de BPOC   sau
· scăderii indicelui VEMS (FEV1) <50% din prezis   sau 

· semnelor clinice de insuficienţă respiratorie   sau 

· cînd valorile SatO2 <94%

· insuficienţei inimii drepte. 

Notă: 
· Valoarea normală a PaO2 la 75 ani este 75 mm Hg, comparativ cu 100 mm Hg la tineri.

· În dependenţă de forma IR în BPOC poate fi hipercapnie  (PaCO2  >45 mmHg) sau hipocapnie (PaCO2<35 mm Hg).
	Aprecierea rezultatelor pulsoximetriei [57, 58]:

· Insuficienţa respiratorie se determină la PaO2 <80 mm Hg, indiferent de creşterea PaCO2>45 mm Hg.

IR gradul I – 60-79 mm Hg,

IR gradul II – 40-59 mm Hg,

IR gradul III – <40 mm Hg.


	
	R
	O

	Examinarea echilibrului acidobazic şi electroliţilor se efectuează bolnavilor cu evoluţia severă, progresivă, în cazurile de diagnostic neclar pentru aprecierea severităţii bolii, elaborarea algoritmului de conduită şi aprecierea eficacităţii tratamentului.
	În IRA criteriul principal este hipoxemia 
· Acidoză respiratorie (pH<7,35) în IR de ventilaţie;

· Alcaloză respiratorie (pH>7,45) în IR parenchima​toasă;

· Nivelul bicarbonaţilor >26mmol/l indică prezenţa hipercapniei îndelungate.
	
	R
	O

	Hemoleucograma permite aprecierea activităţii procesului patologic, evidenţiază prezenţa sindromului policitemic.
	Modificările hemoleucogramei:

· Ht >47% la femei şi >52% la bărbaţi – reflectă despre o hipoxemie cronică,

· Leucocitoză neutrofilă cu devierea formulei leucocitare spre stînga,

· Creşterea VSH  în exacerbarea BPOC,

· Sindrom policitemic (creşterea numărului de eritrocite, viscozităţii sanguine, ↑Hb, ↑Ht, ↓VSH)
	O
	O
	O

	Alfa-1 antitripsina se recoamdă la pacienții diagnosticați cu BPOC în vîrste  <45 an.
	Concentrație scazută (<20% de la normă) este un indicator clar de deficit al enzimei.
	
	
	

	Coagulograma se efectuează bolnavilor cu evoluţie severă, progresivă,  cu diagnostic neclar în caz de policitemie pentru stabilirea tratamentului anticoagulant.
	
	
	R
	O

	Examenul biochimic al sîngelui se efectuează pentru identificarea exacerbărilor (PCR) și comorbidităţilor (glicemia, calciemia, urea, creatinina, transaminazele etc.).
	
	R
	R
	O

	Examinarea statutului imun se efectuează în cazurile de progresare continuă a patologiei, pentru identificarea deficitului imun, prin determinarea limfocitelor T şi B, IgA, IgM, IgG, CIC. 
	
	R
	R
	R

	Microscopia sputei se efectuează la toţi bolnavii, atestă caracterul şi intensitatea procesului inflamator, permite:
· categorisirea materialului recoltat (salivă, spută),
· caracterizarea procesului inflamator şi expresivitatea lui în exacerbare (creşterea viscozităţii şi numărului de leucocite),
· determinarea celulelor atipice,
· stabilirea caracteristicelor morfologice ale agentului patogen (inclusiv BAAR, germenilor Gram-pozitivi şi Gram-negativi).
	Microscopia sputei în evoluţia stabilă a BPOC:

· aspect mucoid,

· macrofagi alveolari şi neutrofile – puţine/moderate,

· bacterii în număr redus.

Microscopia sputei în exacerbările infecţioase: 

· purulenţă/macropurulenţă (neutrofile, detritusuri celulare).
	O
	O
	O

	Examenul bacteriologic al sputei:

· identifică agentul patogen,
· determină sensibilitatea germenelor,
· permite indicarea antibioterapiei raţionale.
	Examenul microbiologic al sputei în exacerbări infecţioase: criterii de diagnostic a inflamaţiei microbiene – conținutul microbilor la 1 ml de spută 106-107 UFC (unităţi formatoare de colonii) sau 104 UFC din spălături bacteriologice.
	R
	R
	O

	Notă: O – examinare obligatorie, R – examinare recomandată 


C.2.4.4. Diagnosticul diferenţial

Pacienţii cu acuze la tuse cronică, expectoraţii cu expunere la factorii de risc trebuie să fie examinaţi clinic pentru identificarea modificărilor patologice de tip obstructiv, indiferent de asocierea sau lipsa dispneei. Criteriile enumerate de sine stătător nu sunt patognomice, iar asocierea lor pledează în favoarea diagnosticului de BPOC. 

Cu acest scop este necesară efectuarea diagnosticului diferenţial cu următoarele nozologii: 

Tabelul 7. Diagnosticul diferenţial al BPOC cu bolile însoţite de sindromul bronhoobstructiv 
	Diagnostic
	Caracteristici sugestive

	BPOC
	· debut la maturitate,

· simptome lent progresive,

· istoric îndelungat de fumat,

· dispnee la efort,

· limitare ireversibilă a permeabilităţii bronhiilor.

	Astmul bronşic
	· debut precoce, frecvent în copilărie,

· simptome cu variaţii zilnice,

· simptome nocturne/dimineaţa devreme,

· prezenţa alergiilor, rinitelor şi/sau eczemelor,

· istoric familial de astm,

· obstrucția bronșilor reversibilă.

	Insuficienţa cardiacă congestivă
	· raluri buloase de calibru mic bazale,

· reducerea fracţiei de ejecţie a ventriculului stîng,

· examen radiologic: cord mărit integral,

· edem pulmonar,

· funcţional: restricţie.

	Bronşiectaziile
	· volume mari de spută purulentă,

· asociere frecventă cu infecţii bacteriene,

· raluri ronflante, buloase,

· degete hipocratice,

· examen radiologic: dilataţii bronşice, îngroşarea pereţilor bronşici.

	Tuberculoza
	· debut la orice vîrstă,

· examen radiologic: infiltrate pulmonare sau leziuni nodulare,

· confirmare bacteriologică,

· contact cu bolnavi cu tuberculoză pulmonară,

· prevalenţa regională înaltă a tuberculozei.


C.2.4.5. Criteriile de spitalizare

	Caseta 9. Criterii de tratament al exacerbărilor de BPOC în condiţii de ambulator:
Exacerbările din BPOC sunt definite la agravare acută a simptomelor respiratorii (agravarea dispneei, intensificarea tusei, creștetea volumului și viscozității sputei, reducerea toleranței efortului fizic) care necesită tratament suplimentar.

Scopul tratamentului exacerbărilor din BPOC este de a minimiza impactul negativ al exacerbării curente și de a preveni apariția evenimentelor ulterioare. Peste 80% din exacerbări sunt gestionate în ambulatoriu cu terapii farmacologice, care include bronhodilatatoare, corticosteroizi și antibiotice.
Exacerbările ușoare și moderate de BPOC pot fi gestionate în condiții de ambulator. 


	Caseta 10. Criteriile de spitalizare a pacienţilor cu BPOC:

· Simptome severe, precum agravarea bruscă a dispneei, tahipnee, scăderea saturației în oxigen, confuzie, somnolență.
· Insificiența respiratorie acută.

· Apariția semnelor fizicale noi (ex. cianoză, edeme periferice).
· Eșecul unei exacerbări de a răspunde la tratamentul medical inițial.

· Prezența comorbidităților severe (ex. insuficiența cardiacă, aritmii nou apărute etc.).
· Suport insuficient la domiciliu.

	Caseta 11. Criteriile de spitalizare a pacienţilor cu BPOC în secţiile terapie intensivă:
· Dispnea severă care nu răspunde la terapie de urgență administrată.
· Schimbări ale stării mentale (confuzie, comă).
· Hipoxemie persistentă sau agravată (PaO2 <40 mm Hg), acidoză respiratorie severă (pH <7,25) în pofida suplimentării cu oxigen și a ventilației non-invazive.
· Necesitatea ventilației mecanice invazive.

· Instabilitate hemodinamică. 


	Caseta 12. Clasificarea severității exacerbărilor în funcție de semnele clinic e ale pacientului:

Tabloul clinic al exacerbării BPOC este heterogen, prin urmare recomandăm, că la pacienții spitalizați severitatea exacerbării să se stabilească în funcție de semne clinice ale pacientului, se recomanda următoare clasificare.
Absența insuficienței respiratorii – frecvența respiratorie: 20-30 respirații pe minut; fără implicarea musculatorii accesorii; fără modificări ale statutului mintal; hipoxemie, ameliorată cu oxigen suplimentar administrat prin mască FiO2 28-35% oxigen, fără creșterea PaCO2.
Insuficiența respiratorie acută -  non-amenințătoare de viața:

Frecvența respiratorie >30 respirații pe minut, folosirea musculaturii respiratorii accesorii, fără modificări ale statusului mintal, hipoxemie ameliorată cu oxigen suplimentar administrat via masca Venturi 25-30%  FiO2, hipercapnie, de exemplu PaCO2 crescut comparativ cu valorile de referința sau crescut la 50-60 mmHg. 
Insuficiența respiratorie acută - amenințătoare de viața:

Frecvența respiratorie  >30 respirații pe minut, folosirea musculaturii respiratorii accesorii, cu modificări ale statusului mintal, hipoxemie neameliorată cu oxigen suplimentar administrat via masca Venturi  sau care necesită FiO2 >40%: hipercapnie, PaCO2 crescut comparativ cu valorile de referința sau crescut la >60 mmHg sau prezența acidozei respiratorie (pH<7,25).


C. 2.4.6. Tratamentul bolnavilor cu BPOC
	Caseta 13. Scopul tratamentului BPOC:
· Sistarea evoluţiei progresive a bolii.

· Micşorarea expresivităţii semnelor patologice.

· Creşterea toleranţei la efort fizic.

· Ameliorarea calităţii vieţii bolnavilor.

· Profilaxia şi tratamentul acutizărilor şi complicaţiilor.

· Reducerea mortalităţii bolnavilor.


	Caseta 14. Direcţiile de bază a tratamentului BPOC :
· Excluderea sau diminuarea intensității factorilor de risc.
· Programe educaționale pentru bolnavi. 
· Educația este necesară pentru a corecta cunoștințele deținute de pacient (Nivel de evidenţă B).
· Reabilitarea este indicată tuturor pacienților cu simptome relevante și un risc ridicat de exacerbări (Nivel de evidenţă A).
· Activitatea fizică este un factor predictiv semnificativ al mortalității (Nivel de evidenţă A).
· Vaccinarea anti-gripală anuală este recomandată tuturor pacienţilor (Nivel de evidenţă A).
· Vaccinarea anti-pneumococică  (Nivel de evidenţă B).
· Suplimentele nutriţionale ar trebui luate în considerare la pacienţii cașectici (Nivel de evidenţă B).
· Tratamentul BPOC evoluţie stabilă.
· Tratamentul BPOC în exacerbare.

· La pacienții cu hipoxemie severă în repaus este indicată oxigenoterapia pe termen lung (Nivel de evidenţă A). 

· La pacienţii cu hipercapnie cronică severă se recomandă ventilaţia non-invazivă pe termen lung (Nivel de evidenţă B).
· Reducerea volumului pulmonar se recomandă la pacienţii cu emfizem ȋn lobii superiori (Nivel de evidenţă A). (caseta 22).
· Intervenţiile bronhoscopice de reducere a volumului pulmonar pot fi luate ȋn considerare la pacienţi selectaţi cu emfizem în stadiu avansat (Nivel de evidenţă B). (caseta 22)


C.2.4.6.1. Excluderea sau reducerea intensităţii factorilor de risc

	Caseta 15. Sistarea fumatului
Sistarea fumatului este cea mai eficientă metodă de reducere a riscului de dezvoltare al BPOC, care favorizează temperarea progresării bolii.

· Strategia de consiliere pentru sistarea fumatului: 

· Identificarea sistematică a tuturor fumătorilor, la orice vizită.

· Recomandarea tuturor fumătorilor să sisteze fumatul într-o manieră clară şi personalizată.

· Determinarea dorinţei şi motivelor de a încerca un sevraj.
· Ajutorul pacientului cu sevraj, oferirea consilierii practice, oferirea suportului social intra-tratament, recomandarea folosirii unui suport terapeutic.
· Planificarea vizitelor de monitorizare, prin telefon sau directe.

· Programele de tratament al sevrajului nicotinic:

· Program curativ de lungă durată pentru încetarea definitivă a fumatului.

· Program curativ de scurtă durată pentru reducerea intensităţii fumatului şi sporirea motivaţiei pentru abandonul fumatului.

· Programul reducerii intensităţii fumatului.

· Prevenirea fumatului: încurajarea politicilor comprehensive de control al fumatului şi programelor cu mesaje antifumat clare, consistente şi repetate. 


	Caseta 16. Reducerea factorilor de risc din mediu înconjurător
· Expunerile ocupaţionale: atenţionează asupra prevenţiei primare, cel mai bine obţinute prin eliminarea sau reducerea expunerii la variate substanţe nocive de la locul de muncă.
· Poluarea interioară (habituală) şi exterioară: implementează măsuri de reducere şi evitare a poluării interioare de la combustibilii folosiţi pentru gătit şi încălzire în locuinţele insuficient ventilate. 


C. 2.4.6.2. Programul educaţional pentru bolnavii cu BPOC
Este un mijloc important de a îmbunătăţi îndemînarea pacientului în administrarea tratamentului, de a facilita cunoaşterea bolii şi creşterea complianţei la tratament, ajutor în refuzul fumatului.
	Caseta 17. Educaţia bolnavului cu BPOC şi familiei sale
· Sistarea tabagismului activ şi pasiv.

· Este importantă perceperea de către bolnav a particularităţilor bolii, factorilor de risc favorizanţi progresării bolii, înţelegerea aportului propriu şi al personalului medical în optimizarea rezultatelor tratamentului efectuat.

· Programul educaţional trebuie să fie individual, maximal adaptat la fiecare bolnav în parte, interactiv, practic, realizabil, accesibil şi axat pe ameliorarea calităţii vieţii bolnavului şi familiei sale.

· Componentele programului educaţional: oprirea fumatului, informarea pacientului şi a familiei despre natura şi cauzele BPOC, despre evoluţia bolii cu şi fără tratament, despre beneficiile tratamentului şi posibilele efecte adverse, despre importanţa administrării corecte a tratamentului (familiarizarea cu tehnica administrării corecte a preparatelor inhalatoare, aplicării spacerului, nebulizer-ului etc.). Pacientul trebuie instruit să recunoască modificările pulmonare şi să aprecieze de sine stătător cînd să apeleze la medic.

· Programele educaţionale pot varia de la fişe informaţionale pînă la şedinţe şi seminare educaţionale prin oferirea informaţiei despre maladie şi familiarizarea cu deprinderile practice.


C.2.4.6.3. Tratamentul bolnavilor cu BPOC evoluţie stabilă

	Caseta 18. Scopul tratamentului medicamentos:

· Controlul simptomelor.

· Profilaxia progresării bolii.

· Ameliorarea stării generale şi funcţiei pulmonare.

· Micşorarea frecvenţei şi severităţii acutizărilor.

· Majorarea toleranţei la efortul fizic. 
· Nici un preparat cunoscut pînă în prezent nu influenţează asupra regresiei progresive a funcţiei pulmonare!
Notă: Fiecare bolnav necesită elaborarea unui algoritm de tratament individual!


	Caseta 19. Puncte de reper ale tratamentului BPOC cu evoluţie stabilă
· Selecția personalizată a terapiei.
· Excluderea sau reducerea intensităţii factorilor de risc.

· Vaccinarea profilactică anuală cu vaccinul antigripal (Nivelul de evidență B).

· Vaccinarea profilactică cu vaccinul antipneumococic (PSV 13) odată la 5 ani recomandat la pacienții cu vîrstă peste de 65 ani, și vaccinul antipneumococic (PPSV 23) la pacienții cu BPOC<65 ani cu FEV1<40% din valoare prezisă, și la cei cu comorbidități (Nivelul de evidență B).
· Preparatele bronhodilatatoare inhalatoare reprezintă tratamentul medicamentos de bază al BPOC.

· Terapia inhalatorie este prioritară.

· Alegerea inhalatorului depinde de posibilitatea și consimțămintul pacientului.

· Bronhodilatatoarele de scurtă durată (β2-AM şi M-CB) se folosesc la necesitate.

· Nu se recomandă utilizarea permanentă a β2-AM de scurtă durată ca monoterapie în BPOC. 
· Bronhodilatatoarele inhalatorii sunt esențiale pentru controlul simptomelor și administrate în mod permanent previn și reduc simptomele (Nivel de evidența A).
· B2-AM DLA (Formoterolum, Indacaterolum) și M-CB DLA (Aclidinium bromide, Glicopironium bromide, Tiotropium bromide, Umeclidinium) ameliorează semnificativ funcția pulmonară, dispneea și reduc rata exacerbărilor (Nivel de evidența A).
· M-CB DLA au efect mai mare asupra reducerii exacerbărilor în comparație cu B2-AM DLA (Nivel de evidența A).
· Tratamentul combinat cu β2-AM DLA şi M-CB DLA (Formoterol/Aclidinium, Umeclidinium/Vilanterol, Indacaterolum/Glicopironium) îmbunătățește FEV1, reduce mai semnificativ simptomele, exacerbările comparativ cu tratament în monoterapie (Nivel de evidența A).

· CSI combinate cu bronhodilatatoare DLA (Salmeterolum/Fluticazonum, Fluticazonum/Vilanterolum) sunt mai eficienți decît monoterapia în înbunătățirea funcției pulmonare și reducerea exacerbărilor (Nivel de evidența A).
· Tripla terapie inhalatorie cu CSI / M-CB DLA / B2-AM DLA înbunătățește funcția pulmonară, simptomele și starea de sănătate (Nivel de evidența A).
· Tiotropium bromide sporește eficacitatea reabilitării pulmonare în ceea ce privește toleranța la efort (Nivel de evidența B).
· Theophyllinum exercită un efect bronhodilatator slab în BPOC stabilă (Nivel de evidența A).
· Tratamentul cu Theophyllinum poate fi indicat cănd alte bronhodilatatoare nu sunt disponibile pe termen lung (Nivel de evidența B).
· Inhibitorul de fosfodiesterază-4 (anexa 7) poate fi utilizat pentru reducerea exacerbărilor la pacienții cu BPOC cu obstrucție severă, exacerbări frecvente, care nu sunt controlate în mod adecvat cu bronhodilatatoare DLA (Nivel de evidența A).
· CSI nu se indică ca monoterapie în BPOC (Nivel de evidența A).
· CS sistemici nu se folosesc în evoluţia stabilă a BPOC, ei au numeroase efecte secundare (Nivel de evidența A).
· Tratamentul sistematic cu CSI crește riscul de pneumonie (Nivel de evidența A).
· Mucoliticele (carbocisteina și N-acetilcisteina) pot reduce exacerbările, îmbunătăți modest starea de sănătate (Nivel de evidența B).


Tabelul 8. Algoritmul de tratament al bolnavului cu BPOC, evoluție stabilă
	Grupe pacientilor
	Tratamentul farmacologic

	A
	Bronhodilatator



Evaluarea eficacității

Bronhodilatator alternativ

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

Simptome persistente

M-CB DLA+B2-AM DLA

	             C
	M-CB DLA

Exacerbări suplimentare




	D
	














Tratamentul preferat

	Caseta 20. Componentele tratamentului non-farmacologic al BPOC cu evoluţie stabilă
· Reabilitarea pulmonară ameliorează dispneea, starea de sănătate şi toleranţa la efort fizic (Nivel de evidenţă A).
· Reabilitarea pulmonară reduce numărul de spitalizări (Nivel de evidenţă B)
· asigurarea suportului nutriţional,

· kinetoterapie.


	Caseta 21. Oxigenoterapie și suport ventilator în BPOC stabilă.

Oxigenoterapia

· Administrarea de oxigen pe termen lung ( >15 ore pe zi) îmbunătățește rata de supraviețuire a pacienților cu hipoxemie arterială cronică de repaus (Nivel de evidența A).
· La pacienții cu BPOC stabilă și desaturarea arterială moderată, prescrierea oxigenului pe  termen lung va aduce beneficii de durată pentru calitatea vieții, funcția pulmonară și toleranța l aefort (Anexa 5) (Nivel de evidența A).
Suportul ventilator VNPP
Poate îmbunătăți rata de supraviețuire fără spitalizare la pacienții cu hipercapnie persistentă diurnă pronunțată (PaCO2 ≥52 mm Hg) (Nivel de evidența B).
· Ventilația non-invazivă cu presiune pozitivă (VNPP) este standardul de ingrijiri pentru reducerea morbidității și mortalității la pacienții cu o exacerbare de BPOC și insuficiența respiratorie acută. 


	Caseta 22. Terapia intervențională în BPOC

Intervenția chirurgicală de reducere a volumului pulmonar imbunătățește rata de supraviețuire la pacienții cu emfizem sever localizat în lobii superiori (Nivel de evidența A).

Bulectomia este asociată cu reducerea dispneei, imbunătățirea funcției pulmonare și a toleranței la efort (Nivel de evidența C).
La pacienți cu emfizem în stadiu avansat, intervențiile bronhoscopice reduc volumul pulmonar, imbunătățesc toleranța la efort, calitatea vieții (Nivel de evidența B).


	Caseta 23. Aprecierea statutului nutriţional 
· Denutriția este consemnată la 40-50% din bolnavii cu BPOC severă, clinic stabilă, şi pînă la 75% dintre pacienţii spitalizaţi pentru IRA;

· Instalarea malnutriţiei ne semnalează despre: 
· pierderea apetitului,

· diminuarea ingestiei.


	Caseta 24. Kinetoterapia bolnavilor cu BPOC
· Exerciţiile de creştere a rezistenţei musculare
· Exerciţiile de creştere a forţei musculare;

· Exerciţiile de creştere a elasticităţii articulare;

· Exerciţii de creştere a stabilităţii;   
· Gimnastica respiratorie 


	Caseta 25. Efectele reabilitării pulmonare a pacienţilor cu BPOC

· Ameliorarea calităţii vieţii.

· Reducerea severității dispneei.

· Diminuarea oboselii musculare.

· Creşterea toleranţei la efort fizic.

· Scăderea frecvenţei cardiace la efort.

· Reducerea numărului şi duratei de spitalizare.

· Reducerea manifestărilor depresive şi stărilor de anxietate, provocate de BPOC.

· Ameliorarea capacităţii profesionale.
Notă: Bolnavii cu BPOC trebuie educaţi şi încurajaţi să rămînă activi!


C. 2.4.6.4. Tratamentul bolnavilor cu BPOC în exacerbare
	Caseta 26. Principiile tratamentului medicamentos a BPOC în exacerbare:

· B2-AM inhalator DSA și M-CB DSA sunt bronhodilatatoare inițiale în tratamentul unei exacerbări acute (Nivel de evidența C).
· Corticosteroizii sistemice (Anexa 7) îmbunătățesc funcția pulmonară (FEV1) și pot scurta perioada de recuperare și durata spitalizării. Durata terapiei nu ar trebui s-ă depășeasca 5-7 zile (Nivel de evidența A).
· Antibioticele reduc riscul de recăderii precoce, eșecul tratamentului și durata spitalizării. Durata terapiei 5-7 zile (Nivel de evidența B).
· Metilxantinele (Anexa 7) nu se recomandă din cauza efectelor secundare (Nivel de evidența B).
· Ventilaţia mecanică non-invazivă trebue să fie prima modalitate de ventilație utilizată la pacienții cu insuficiența respiratorie acută (Nivel de evidența A).


	Caseta 27.
· Exacerbare uşoară – agravarea neînsemnată a simptomaticii, ce se jugulează la intensificarea tratamentului bronhodilatator DSA, tratamentul se efectuează în condiţii de ambulator.
· Exacerbare moderată – agravarea semnelor de bază (tusei şi dispneei), creşterea expectoraţiilor cu caracter purulent, febră, slăbiciune şi fatigabilitate, tratamentul este ambulator. Tratamentul cu bronhodilatator DSA, antibiotice și corticosteroizi orali (Anexa 7).


	Caseta 28. Exacerbare severă – agravarea semnelor de bază (tahipnoe FR>30/minut sau bradipnoe FR<12, insuficienţă cardiacă clasa funcţională III-IV, apariţia simptomelor noi, care caracterizează gradul insuficienţei respiratorie şi cardiace (cianoza, edeme periferice), dereglări de conştiinţă, apariţia complicaţiilor. Tratamentul se efectuează în condiţii de staţionar.

· Administrarea oxigenoterapiei suplimentare.
· Creşterea dozei şi/sau frecvenţei bronhodilatatoarelor DSA.
· Folosirea combinaţiei B2-AM şi M-CB DSA.
· Folosirea bronhodilatatoarelor DLA când pacientul devine stabil.
· Folosirea spacer-ului sau nebulizatorului.
· Se asociază corticoizii orali.
· Antibioticele se includ când sunt semne de infecţie bacteriană.
· La necesitate ventilaţia mecanică non-invazivă.
· Stimulentele respiratorii nu sunt recomandate în insuficiența respiratorie acută.

· Heparine cu masă moleculară mică, subcutanat, pentru profilaxia tromboembolismului.
· Identificarea și tratamentul afecțiunilor asociate (ex. insuficiența cardiacă, aritmii, tromboembolism, etc.).


	Caseta 29. Oxigenoterapia și ventilația non-invazivă și mecanică invazivă:
Oxigenoterapia – reprezintă cheia tratamentului exacerbării în staționar, inițiat pentru ameliorarea hipoxemiei la pacienții cu valori a saturației de 88-92%.
Indicații pentru ventilația non-invazivă (VNI)

· Acidoză respiratorie (PaCO2≥45 mmHg și pH arterial ≤7,35).

· Dispnee severă, epuizarea musculaturii respiratorii, mișcare abdominală paradoxală, ingustarea spațiilor intercostale.
· Hipoxemie persistentă în pofida suplimentării cu oxigen.

Indicații pentru ventilația mecanică invazivă/intubare orotraheală
· Eșec al ventilației non-invazive
· Sindom de postresuscitare 
· Agravarea stării de conștiența

· Aspirații masive

· Aritmii ventriculare sau supraventriculare severe


	Caseta 30. Criteriile de externare din staţionar și recomandări:
· Evaluarea completă a tuturor datelor clinice și de laborator.

· Verificarea terapiei de intreținere și ințelegerea acestei.

· Reevaluare tehnicilor de utilizare a inhalatoarelor.

· Evaluare necesității de continuare a oricărui tip de oxigenoterapie.
· Stabilirea unui plan de management al comorbidităților.
· Stabilirea planului al vizitelor de control și de monitorizare.


C.2.4.7. Prognosticul şi evoluţia în BPOC 

	Caseta 31. Factorii de risc al acutizărilor recidivante în BPOC:
· valorile VEMS (FEV1) <50%,

· creşterea necesităţii administrării bronhodilatatoarelor şi CS,

· >2 acutizări pe parcursul ultimilor 2 ani,

· prezenţa comorbidităţilor (IC, insuficienţă renală şi/sau hepatică etc.).


	Caseta 32. Factorii de predicţie pentru mortalitate în BPOC:

· Hipoxemie şi hipercapnie pronunţată.

· În BPOC cu exacerbare şi hipercapnie, mortalitatea constituie 10%.

· Exacerbarea gravă în BPOC cu evoluţie în insuficienţă respiratorie acută. Letalitatea intraspitalicească prin insuficienţă respiratorie acută pe fondal de BPOC prin exacerbare osciliază între 10 şi 20%.

· Reducerea rapidă anuală a FEV1, peste 1,5% din valoarea prezis.
· Cordul pulmonar cronic decompensat.

· Indece BODE >7 (anexa 2).

· Fumatul îndelungat IF >10 pachete/ani.
· Creşterea avansată a nivelului  proteinei „C” reactive >6 mg/l.
· Reducerea indecelui de masă corporală <20.

· Vârsta înaintată.


C.2.4.8. Supravegherea pacienţilor cu BPOC
	Caseta 33. Monitorizarea la 1-4 săptămăni:
· Evaluarea capacității de a integrare a pacientului în mediu lui obișnuit.

· Explicarea pe înțelesul pacientului al schemei de tratament.

· Re-evaluarea tehnicilor inhalatorii.
· Re-evaluarea necesității de oxigenoterapie de lungă durată.

· Documentarea  capacităților de a face activități fizice și activități cotidiane.

· Documentația simptomelor: CAT sau mMRC.

· Evaluarea comorbidităților.


	Caseta 34. Monitorizarea la 12-16 săptămăni:
· Reverificarea înțelegerii schemei de tratament.

· Re-evaluarea tehnicilor inhalatorii.

· Re-evaluarea necesității de oxigenoterapie de lungă durată.

· Efectuarea spirometriei.

· Evaluarea simptomelor: CAT sau mMRC.
· Evaluarea comorbidităților.
· Se evaluiază pronosticul conform parametrilor BODE.


	Caseta 35. BPOC și comorbidități:

BPOC co-există cu alte afecțiuni (comorbidități), care pot avea un impact semnificativ asupra evoluției bolii.

Prezența comorbidităților nu ar trebui să modifice tratamentul pentru BPOC, comorbiditățile ar trebui să fie tratate conform standardelor obișnuite.
Cancerul pulmonar este frecvent întălnit la pacienții cu BPOC.

Bolile cardiovasculare sunt frecvente și importante în BPOC.

Boala de reflux gastro-esofagian este asociată cu un risc crescut de exacerbări.

Comorbidități frecvente: osteoporoză, depresia/anxietatea, apneea în somn.


C.2.5. Urgenţe majore în BPOC (subiectul protocoalelor separate)

	Caseta 36. Urgenţe majore în BPOC:

· insuficienţa respiratorie acută,

· pneumotoraxul accidental,

· cordul pulmonar acut.


D. RESURSE UMANE ŞI MATERIALE NECESARE PENTRU RESPECTAREA PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

	D.1. 
Instituţiile de AMP
	Personal: 


· medic de familie, 

· laborant,

· asistentele medicului de familie. 

	
	Aparataj, utilaj: 

· tonometru;
· stetoscop;

· PEF-metru;
· microscop optic;
· laborator clinic standartizat pentru aprecierea: hemoleucogramei, sumarului urinei, examenului bacterioscopic al sputei la BAAR, Gram;

· electrocardiograf.

	
	Medicamente:

	
	Bronhodilatatoare
	Preparatele corticosteroizi inhalatorii
	Alte medicamente

	
	B2-AM DSA

· Fenoterolum
· Salbutamolum
· Clenbuterolum 
B2-AM DLA

· Formoterolum
· Indacaterolum
M-CB DSA

· Ipratropii bromidum
M-CB DLA

· Aclidinium bromide
· Glicopironium bromide
· Tiotropium bromide
· Umeclidinium
	Combinații B2-AM DSA + M-CB DSA intr-un singur dispozitiv

· Fenoterolum/Ipratropium
Combinații B2-AM DLA + M-CB DLA intr-un singur dispozitiv

· Formoterol/
Aclidiunium
· Umeclidinium/
      Vilanterol
· Indacaterolum/
Glicopironium
Metilxantine

· Aminophyllinum
· Theophyllinum
	Corticosteroizi inhalatori

· Fluticazonum
· Budesonidum 
Combinații de B2-AM DLA+ corticoizi intr-un singur dispozitiv
· Salmeterolum

/Fluticazonum

· Fluticazonum/
Vilanterolum/


	Antibiotice

Expectorante

· Acetylcysteinum
· Carbocisteinum
Anticoagulant

· Heparinum cu masă moleculară mică subcutanat
Inhibitor de fosfodiesterază - 4
Roflumilast*




Nota* - la moment preparatul nu este registrat în R. Moldova.
	D.2. 
Instituţiile
consultativ
diagnostice

	Personal:

· medic ftiziopneumolog,

· medic imagist,

· medic endoscopist,

· medic de laborator,

· asistente medicale.

	
	Aparataj, utilaj:

· tonometru,

· stetoscop,

· PEF-metru,

· pulsoximetru,

· cabinet de diagnostic funcţional dotat cu spirometru,

· cabinet radiologic,

· electrocardiograf,

· fibrobronhoscop,

· laborator clinic standardizat pentru determinarea: hemoleucogramei, sumarului urinei, indicilor biochimici (ALT, AST, LDH, bilirubinei şi fracţiilor ei, glicemiei, creatininei şi ureei serice, coagulogramei (timpului protrombinei, timpului de recalcificare activat, fibrinogenului), ionogramei – Na, K, Cl),

· laborator microbiologic.

	
	Medicamente:

	
	Bronhodilatatoare
	Preparatele corticosteridiene inhalatorii monale
	Alte medicamente

	
	B2-AM DSA

· Fenoterolum
· Salbutamolum
· Clenbuterolum 
B2-AM DLA

· Formoterolum
· Indacaterolum
M-CB DSA

·  Ipratropii bromidum

M-CB DLA
· Aclidinium bromide
· Glicopironium bromide
· Tiotropium bromide
· Umeclidinium

	Combinații B2–AM DSA + M-CB DSA intr-un singur dispozitiv

· Fenoterolum/
Ipratropium
Combinații B2-AM DLA + M-CB DLA intr-un singur dispozitiv

· Formoterol/
Aclidiunium
· Umeclidinium/ Vilanterol 
· Indacaterolum/
Glicopironium

Metilxantine
· Aminophyllinum
· Theophyllinum
	Corticosteroizi inhalatori

· Fluticazonum
· Budesonidum 
Combinații de B2-AM DLA + corticosteroizi intr-un singur dispozitiv
· Salmeterolum/ 

Fluticazonum
· Fluticazonum/ 
Vilanterolum

	Antibiotice

Expectorante

· Acetylcysteinum
· Carbocisteinum
Anticoagulant

· Heparinum cu masă moleculară mică subcutanat

Inhibitor de fosfodiesterază - 4

Roflumilast*




Nota* - la moment preparatul nu este registrat în R. Moldova.
	D.3. Secţiile de terapie ale spitalelor
 raionale, municipale 
	Personal:

· medic internist,

· medic ftiziopneumolog,

· medic imagist,

· medic endoscopist,

· medic de laborator,

· asistente medicale,

· acces la consultaţiile specialiștilor: cardiolog, neurolog, nefrolog, endocrinolog, chirurg etc.

	
	Aparataj, utilaj:

· tonometru
· stetoscop,

· PEF-metru,
· pulsoximetru,
· cabinet de diagnostic funcţional dotat cu spirometru,

· electrocardiograf,
· cabinet radiologic,
· fibrobronhoscop,
· laborator clinic standard pentru determinarea: hemoleucogramei, sumarului urinei, indicilor biochimici (ALT, AST, LDH, bilirubinei şi fracţiilor ei, glicemiei, creatininei şi ureei serice, coagulogramei (timpului protrombinei, timpului de recalcificare activat, fibrinogenului), ionogramei – Na, K, Cl),
· laborator microbiologic.

	
	Medicamente:

	
	Bronhodilatatoare
	Preparatele corticosteroizi inhalatorii
	Alte medicamente

	
	B2-AM DSA

· Fenoterolum
· Salbutamolum
· Clenbuterolum 
B2-AM DLA

· Formoterolum
· Indacaterolum
M-CB DSA

· Ipratropii bromidum

M-CB DLA
·  Aclidinium bromide
· Glicopironium bromide
· Tiotropium bromide
· Umeclidinium

	Combinații B2-AM DSA + M-CB DSA intr-un singur dispozitiv

· Fenoterolum/
Ipratropium
Combinații B2-AM DLA + M-CB DLA intr-un singur dispozitiv

· Formoterol/
Aclidiunium
· Umeclidinium/

 Vilanterol
· Indacaterolum/
Glicopironium
Metilxantine

· Aminophyllinum
· Theophyllinum
	Corticosteroizi inhalatori

· Fluticazonum
· Budesonidum 
Combinații de B2-AM DLA +  corticosteroizi intr-un singur dispozitiv
· Salmeterolum/
Fluticazonum

· Fluticazonum/
      Vilanterolum

	Antibiotice

Expectorante

· Acetylcysteinum
· Carbocisteinum
Anticoagulant

· Heparinum cu masă moleculară mică subcutanat

Inhibitor de fosfodiesterază -4 
Roflumilast*

	
	Oxigenoterapie

	D.4. Secţiile de pneumologie ale spitalelor municipale şi republicane
	Personal:

· medic internist,

· medic ftiziopneumolog,

· medic de diagnostic funcţional,

· medic imagist, 
· medic endoscopist,

· medic de laborator,

· asistente medicale,

· acces la consultaţile speciliștilor: cardiolog, neurolog, nefrolog, endocrinolog, chirurg, imunolog, etc.

	
	Aparataj, utilaj:

· tonometru,
· stetoscop,

· PEF-metru,

· pulsoximetru,
· cabinet de diagnostic funcţional dotat cu spirometru,

· electrocardiograf,
· cabinet radiologic,
· fibrobronhoscop,
· laborator clinic standard pentru determinarea: hemoleucogramei, sumarului urinei, indicilor biochimici (ALT, AST, LDH, bilirubinei şi fracţiilor ei, glicemiei, creatininei şi ureei serice, coagulogramei (timpului protrombinei, timpului de recalcificare activat, fibrinogenului), ionogramei – Na, K, Cl),
· laborator microbiologic,
· laborator imunologic.

	
	Medicamente:

	
	Bronhodilatatoare
	Preparatele corticosteroizi inhalatorii
	Alte medicamente

	
	B2-AM DSA

· Fenoterolum
· Salbutamolum
· Clenbuterolum 
B2-AM DLA

· Formoterolum
· Indacaterolum
M-CB DSA

· Ipratropii bromidum
M-CB DLA

· Aclidinium bromide
· Glicopironium bromide
· Tiotropium bromide
· Umeclidinium
	Combinații B2-AM DSA + M-CB DSA intr-un singur dispozitiv

· Fenoterolum/
Ipratropium
Combinații B2-AM DLA + M-CB DLA intr-un singur dispozitiv

· Formoterol/
Aclidiunium
· Umeclidinium/

 Vilanterol/
· Indacaterolum/
Glicopironium
Metilxantine

· Aminophyllinum
· Theophyllinum
	Corticosteroizi inhalatori

· Fluticazonum
· Budesonidum
Combinații de B2-AM DLA + corticosteroizi intr-un singur dispozitiv
· Salmeterolum/ 

Fluticazonum
· Fluticazonum/

Vilanterol

	Antibiotice

Expectorante

· Acetylcysteinum
· Carbocisteinum
Anticoagulant

· Heparinum cu masă moleculară mică subcutanat

Inhibitor de fosfodiesterază -4 Roflumilast*

	
	Oxigenoterapie


E. INDICATORI DE MONITORIZARE A IMPLEMENTĂRII PROTOCOLULUI

	No
	Scopurile protocolului
	Măsurarea atingerii scopului
	Metoda de calcul al indicatorului

	
	
	
	Numărătorul
	Numitorul

	1. 
	Sporirea ponderii persoanelor cu vârste peste 40 ani din înregistrați la medicului de familie, cărora li s-a efectuat screening-ul BPOC
	1.1 Ponderea persoanelor cu vârste peste 40 ani înregistrați la medicului de familie, cărora li s-a efectuat screening-ul BPOC (în %)
	Numărul persoanelor cu vârste peste 40 ani înregistrați la medicului de familie, cărora li s-a efectuat screening-ul BPOC x 100
	Numărul persoanelor cu vârste peste 40 ani înregistrați la medicului de familie

	2.
	Sporirea ponderii pacienţilor cu BPOC care urmează tratament de fond 
	2.1 Ponderea bolnavilor cu BPOC, faza stabilă, care urmează tratament de fond (medicamentos şi nemedicamentos) indicat de către medicul de familie pe parcursul ultimelor 12 luni (în %)
	Numărul bolnavilor cu BPOC, faza stabilă, care urmează tratament de fond (medicamentos şi nemedicamentos) indicat de către medicul de familie pe parcursul ultimelor 12 luni × 100
	Numărul total al pacienţilor cu diagnostic BPOC faza stabilă, ce s-au aflat la supraveghere pe parcursul ultimelor 12 luni la medicul de familie

	3.
	Sporirea numărului de pacienţi cu BPOC care beneficiază de educaţie în domeniul BPOC 
	3.1 Ponderea pacienţilor cu BPOC cărora în mod documentat li s-a oferit informaţie (discuţii, ghidul pacientului cu BPOC etc.) privind factorii modificabili de risc în dezvoltarea şi progresarea BPOC de către personalul medical al instituţiei medicale primare pe parcursul ultimelor 6 luni (în %)
	Numărul pacienţilor cu BPOC cărora în mod documentat li s-a oferit informaţie (discuţii, ghidul pacientului cu BPOC etc.) privind factorii modificabili de risc în dezvoltarea şi progresarea BPOC de către personalul medical al instituţiei medicale primare pe parcursul ultimelor 6 luni × 100
	Numărul total de pacienţi cu BPOC care se află la evidenţa medicului de familie pe parcursul ultimelor 6 luni 

	4.
	Reducerea ratei complicaţiilor BPOC la pacienţii supravegheaţi de medicul de familie 
	4.1. Ponderea  pacienţilor cu BPOC supravegheaţi de către medicul de familie, care au dezvoltat cord pulmonar acut pe parcursul ultimului an
(în %)
	Numărul pacienţilor cu BPOC supravegheaţi de către medicul de familie, care au dezvoltat cord pulmonar acut pe parcursul ultimului an × 100
	Numărul total de pacienţi cu BPOC supravegheaţi de către medicul de familie pe parcursul ultimului an

	
	
	4.2. Ponderea  pacienţilor cu BPOC supravegheaţi de către medicul de familie, care au dezvoltat pneumotorax pe parcursul ultimului an
(în %)
	Numărul pacienţilor cu BPOC supravegheaţi de către medicul de familie, care au dezvoltat pneumotorace pe parcursul ultimului an × 100
	Numărul total de pacienţi cu BPOC supravegheaţi de către medicul de familie pe parcursul ultimului an

	5.
	Reducerea cazurilor de deces prin BPOC 
	5.1. Ponderea  pacienţilor cu BPOC supravegheaţi de către medicul de familie şi decedaţi prin BPOC pe parcursul ultimelor 12 luni (în %)
	Numărul pacienţilor cu BPOC supravegheaţi de medicul de familie şi decedaţi prin BPOC pe parcursul ultimelor 12 luni × 100
	Numărul total de pacienţi cu BPOC supravegheaţi de medicul de familie pe parcursul ultimelor 12 luni


ANEXE

Anexa 1. Scala severităţii dispneei mMRC (Modified Medical Research Council) Dyspnea Scale 
0 – absenţa dispneei – fără dispnee cu excepţia eforturilor fizice intense.

1 – dispnee uşoară – la mers rapid sau la urcarea unei pante line.

2 – dispnee moderată – mers mai lent decît persoanele de aceeaşi vîrstă datorită dispneei sau necesitatea de a să se opri la urcarea unui etaj în ritmul propriu.

3 – dispnee severă oprirea după 100 m de mers în ritm propriu sau după cîteva minute la urcatul unui etaj.

4 – dispnee foarte severă – prea dispneic pentru a părăsi casa sau pentru a se îmbrăca sau dezbrăca.

Anexa 2. Indicele BODE (paremetri şi baluri).

	
	0
	1
	2
	3

	VEMS1
	>65
	50-64
	35-49
	<35

	Gradul de severitate a dispneei (mMRS)
	0-1
	2
	3
	4

	Testul de mers de 6 min
	>350
	250-349
	150-249
	<149

	IMC, kg/m2
	>21
	<21
	
	


Anexa 3. Aprecierea expresivităţii dispneei 

Scala Borg în mod semicantitativ (în puncte) determină intensitatea dispneei, se apreciază pre- şi post- efort fizic:


Anexa 4. Testul de reversibilitate a obstrucţiei bronşice 
	Testul de reversibilitate a obstrucţiei bronşice prevede examinarea funcţiei respiratorii înainte şi după administrarea unui bronhodilatator inhalator:
1. β2-AM de scurtă durată (Salbutamolum 400 mcg sau Fenoterolum 400 mcg),

Notă: Evaluarea rezultatului se efectuează peste 10-15 minute.

2. M-CB (Ipratropii bromidum 60 mcg),

Notă: Evaluarea rezultatului se efectuează peste 30-45 minute.

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

Notă: Evaluarea rezultatului se efectuează peste 30-45 minute.

În majoritatea cazurilor creşterea VEMS1 (FEV1) se calculează în raport la valorile VEMS1 (FEV1) prezise: 

          VEMS1 posttest
 – VEMS1 pretest

∆ VEMS1 %   = —————————————— ×100%

VEMS1 pretest6
Notă: 

· În cazul când spirometria este inaccesibilă, evaluarea testului se efectuează identic cu ajutorul PEF-metriei, obținând astfel ∆PEF,%.

· Pentru evitarea obţinerii rezultatelor false şi efectuarea corectă a testului cu bronhodilatatoare este necesară anularea remediilor medicamentoase pe o durată scurtă în conformitate cu proprietăţile lor farmacodinamice:

· β2-AM de scurtă durată cu 6 ore până la efectuarea testului,

· β2-AM de lungă durată cu 12 ore,

· Theophyllinum cu 24 ore.

Creşterea valorilor VEMS1 sau PEF cu peste 12% pledează pentru reversibilitatea obstrucţiei. Pentru BPOC este caracteristică obstrucţia bronşică ireversibilă sau parţial reversibilă (creșterea VEMS1 cu mai puţin de 12%).


Anexa 5. Testul de efort 
	Testul de mers de 6 minute

Este o testarea standardizată. Pacienţilor instruiţi despre scopul testului, li se propune să meargă în mod obişnuit pe parcursul unei distanţe cunoscute, încercând să parcurgă o distanţă maximă în timp de 6 minute. În timpul testului se permite de a face pauze pentru odihnă şi de a reveni la efort când este posibil. 

La începutul şi la finele testului se apreciază dispneea după scala Borg (0-10 puncte, anexa 3), SaO2 şi pulsul. 

Notă: Testul se întrerupe în caz de dispnee pronunţată, toracalgii, vertij, dureri în membrele inferioare şi la scăderea SaO2 până la 86%, măsurată în timpul testului.

Normativele testului de efort

6 MWD (6 minute walking distance),

(i) – indicele prezis

IMC =greutatea/înălţimea2 (kg/m2)

Calcularea valorilor normale individuale la bărbaţi:

6 MWD (i)=(7,57×înălţimea, cm) – (5,02×vârsta, ani) – (1,76×masa, kg) – 309(m)                  sau
6MWD(i)=1140(i) – (5,61×IMC, kg/m2) – (6,94×vârsta, ani)

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

Calcularea valorilor normale individuale la femei:

6 MWD (i)=(2,11×înălţimea, cm) – (2,29×vârstă, ani) – (5,78×masa, kg) + 667(m)                 sau
6MWD(i)=1017(i) – (6,24×IMC, kg/m2) – (5,83×vârstă, ani)

Limita de jos a normei: 6MWD(i) = 139m


Anexa 6. Formularul evidenţei consultaţilor la medicul de familie pentru BPOC

Pacient ___________________________________bărbat/femeie;  Anul naşterii__________

	
	Factorii evaluaţi
	Data______
	Data_______
	Data______
	Data______

	1. 
	Tuse (da/nu, specificaţi caracterul şi intensitatea)
	
	
	
	

	2. 
	Expectoraţii (da/nu, specificaţi caracterul şi volumul)
	
	
	
	

	3. 
	Scorul severităţii dispneei (mMRC)
(0 – 4 puncte)
	
	
	
	

	4. 
	Durere toracică (da/nu)
	
	
	
	

	5. 
	Febră (da/nu, specificaţi)
	
	
	
	

	6. 
	Alte simptoame şi semne de impregnare infecţioasă (da/nu, specificaţi)
	
	
	
	

	7. 
	FR (specificaţi)
	
	
	
	

	8. 
	FCC (specificaţi)
	
	
	
	

	9. 
	Valorile tensiunii arteriale sistolice şi diastolice (specificaţi)
	
	
	
	

	10. 
	Wheezing (da/nu, specificaţi)
	
	
	
	

	11. 
	Cianoză (da/nu, specificaţi)
	
	
	
	

	12. 
	Raluri sibilante (da/nu, specificaţi)
	
	
	
	

	13. 
	Alte semne fizicale de bronhoobstrucție (da/nu, specificaţi)
	
	
	
	

	14. 
	Fumatul (da/nu)
	
	
	
	

	15. 
	Indicele fumătorului, pachete/an
	
	
	
	

	16. 
	Indicele de masă corporală, kg/m2
	
	
	
	

	17. 
	PEF-metria, l/min
	
	
	
	

	18. 
	∆VEMS (FEV1),% sau ∆PEF,% 

(da/nu, specificaţi)
	
	
	
	

	19. 
	Analiza generală a sângelui
	
	
	
	

	20. 
	Radiografia toracică în 2 incidenţe (da/nu)
	
	
	
	

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

	22. 
	Microscopia sputei la BAAR
	
	
	
	

	23. 
	Sputograma 
	
	
	
	

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

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


	Medicament
	Inhaler, mcg
	Soluţie pentru nebulizer, mg/ml
	Oral
	Injectabil, mg
	Durata de acţiune, ore

	β2 -AM cu durată scurtă de acţiune

	Fenoterolum
	100 (MDI) 
	1,2; 2,5 mg/ml
	0,05% sirop

2,5 mg (comprimate) 
	
	4-6 

	Salbutamolum 
	100, 200

(MDI&DPI) 
	1mg/ml

2 ml
	5mg comprimate,
0,024% - sirop 
	0,1 şi 0,5 mg
	4-6 

	Clenbuterolum
	
	
	0,02 mg (comprimate
	
	12

	β2 -AM cu durată lungă de acţiune  

	Formoterolum
	12 (DPI)
	0,01
	
	
	12

	Indacaterolum
	150-300 (DPI)
	
	
	
	24

	M-CB cu durată scurtă de acţiune  

	Ipratropii bromidum 
	20 (MDI) 
	0,25 
	 
	 
	6-8

	M-CB cu durata lungă de actiune

	Aclidinium bromide
	400 (DPI); 

400 (MDI)
	
	
	
	12

	Glicopironium bromide
	15,6; 50 (DPI)
	
	0,2 mg
	1 mg (soluție)
	12-24

	Tiotropium bromide
	18(DPI)
	
	
	
	24

	Umeclidinium
	55 (DPI)
	
	
	
	24

	Combinații B2-AM +M-CB DSA intr-un singur dispozitiv

	Fenoterolum/Ipratropium
	50/20 (SMI)
	1,25; 0,5 mg în 4 ml
	
	
	6-8

	Combinații de Beta2 agonisti DLA+anticolinergic DLA un singur dispozitiv

	Indacaterolum/
Glicopironium
	 110/50 (DPI)
	
	
	
	2-24

	Umeclidinium/ Vilanterol 
	22/55 (DPI)
	
	
	
	24

	Formoterol/Aclidinium
	340/12
	
	
	
	

	Metilxantine

	Aminophyllinum
	 
	
	
	2,4%-10 ml
	~6-8 

	Teophyllinum
	 
	
	200-300 mg comprimate
	 
	variabil, ~24 



	Corticosteroizi inhalatori

	Budesonidum
	100, 200, 400 (DPI)
	0,20; 0,25; 0,5
	
	
	

	Fluticazonum
	50-500 (MDI, DPI)
	
	
	
	12

	Combinații de B2 -AM DLA + coticosteroizi în singur dispozitiv

	Salmeterolum/

Fluticazonum 
	50/100, 50/250, 50/500 (DPI) 

25/50, 25/125, 25/250 (MDI) 
	
	 
	 
	 

	Fluticazonum/

Vilanterolum
	92+22
184+22
	
	
	
	

	CS sistemici

	Prednisolonum 
	
	
	5 mg comprimate 
	30 (1 ml)
	 

	                                                   Inhibitori de fosfodiesterază-4

	Roflumilast 
	500 mg (pastila)
	
	
	
	


Anexa 7. Medicamente folosite frecvent în tratamentul BPOC [20]
 Anexa 8                     Testul de evaluare a BPOC

[image: image1.emf]
Anexa 9.                      Stratificarea testului de evaluare a BPOC
	Scorul

CAT
	Nivel de impact
	Tabloul clinic de ansamblu al impactului BPOC asociat scorului CAT
	Potenţiale consideraţii de management

	>30 
	Foarte mare
	Starea lor de sănătate îi opreşte să facă tot ce-şi doresc şi nu au niciodată o "zi bună". In momentul în care doresc să facă un duş sau o baie este nevoie de mult timp pentru a reuşi. Ei nu pot ieşi în oraş pentru a-şi face cumpărăturile, să se recreeze sau să facă anumite treburi în gospodărie. In cele mai multe cazuri ei nu se pot deplasa la o distanţă mare de scaun sau pat. Sentimentul lor este că au devenit invalizi.
	Pacientul are nevoie de o îmbunătăţire semnificativă a stării de sănătate

În plus, faţă de recomandările pentru pacienţii cu scor CAT scăzut sau mediu se mai ia în considerare: 

• Trimiterea la un medic specialist (dacă sunteţi medic de familie)

De asemenea, luaţi în considerare:

• Adăugarea de tratamente farmacologice

• Recomandare pentru reabilitarea pulmonară

• Asigurarea celor mai bune abordări cu privire la reducerea şi gestionarea exacerbărilor

	>20
	Mare
	BPOC îi opreşte să facă majoritatea lucrurilor pe care şi le doresc. Sunt dispneici în momentul în care fac o plimbare în jurul casei sau încearcă să se spele sau să se îmbrace singuri. Dispneea poate apărea chiar când încearcă să vorbească. Tuşea îi epuizează iar simptomele pulmonare le deranjează somnul în majoritatea nopţilor. Ei simt că activitatea fizică nu este sigură şi tot ceea ce fac cere foarte mult efort. Ei se tem şi devin panicaţi deoarece simt că nu pot controla problemele lor pulmonare.
	

	10-20
	Mediu
	BPOC este una dintre cele mai importante probleme pe care pacienţii le prezintă. Ei au câteva zile bune pe săptămână, însă tuşea cu expectoraţie este prezentă în cele mai multe zile şi au una sau două exacerbări pe an. De asemenea, ei prezintă dispnee în majoritatea zilelor şi deseori se trezesc cu senzaţia de constricţie toracică sau wheezing. Dispneea lor se accentuează când încearcă să se aplece iar scările le urcă într-un ritm scăzut. Treburile în gospodărie le fac cu greutate şi trebuie să facă pauze dese pentru a se odihni.
	Pacientul are posibilitatea de îmbunătăţire a stării de sănătate – optimizarea managementului.

În plus, faţă de recomandările pentru pacienţii cu scor CAT scăzut se mai ia în considerare:

• Revizuirea terapiei de întreţinere – este optimă?

• Trimiterea pentru reabilitare pulmonară

• Asigurarea celor mai bune abordări terapeutice pentru reducerea şi gestionarea exacerbărilor

• Revizuirea factorilor agravanţi – pacientul încă fumează?

	<10
	Scăzut
	Cele mai multe zile sunt bune, dar BPOC limitează pacienţii să facă anumite lucruri pe care ei şi le-ar dori. Tușesc mai multe zile pe săptămână şi au dispnee când fac sport, sau trebuie să transporte greutăţi. Ei trebuie să încetinească ritmul sau să se oprească când trebuie să urce un deal sau când au de mers mai repede pe teren plan. In general obosesc destul de uşor.
	• Renunţarea la fumat

• Vaccinare gripală anuală

• Reducerea expunerii la factori de risc pentru exacerbări

• Administrarea terapiei justificată de evaluarea clinică


Anexa 10. Ghidul informativ pentru pacientul cu BPOC: “Ce trebuie sa ştiţi despre boala pulmonară denumită BPOC?” [23]

Bazat pe strategia mondială pentru diagnosticul, managementul şi prevenirea BPOC – raportul OMS

	Ce reprezintă BPOC?

· BPOC reprezintă abrevierea de la ,,Bronhopneumopatia obstructivă cronică”
· ,,cronic” înseamnă că durează toată viaţa;

· ,,obstructiv” înseamnă că circulaţia normală a aerului este parţial blocată din cauza îngustării căilor aeriene.


	REŢINEŢI:

· Puteţi avea BPOC dacă prezentaţi dificultate în respiraţie sau tuse persistentă;

· Medicii nu pot vindeca BPOC dar pot să vă ajute să vă amelioraţi simptomele şi să reduceţi declinul funcţiei pulmonare;

· Dacă veţi urma sfaturile medicului dvs. veţi observa că:

· respiraţia va deveni mai uşoară,

· tusea nu va mai fi la fel de supărătoare,

· veţi avea o stare generală mai bună.


	Ce puteţi face dvs. în legătură cu BPOC?

· Abandonaţi fumatul!

· Urmaţi întocmai tratamentul prescris de medicul dvs.!

· Mergeţi periodic la control, cel puţin de două ori pe an!

· Mergeţi la spital sau la medicul dvs. dacă respiraţi tot mai greu!

· Păstraţi curăţenia aerului din locuinţa dvs.

· Evitaţi tot ce vă îngreunează respiraţia, inclusiv fumul de ţigară!

· Păstraţi-vă condiţia fizică!

· Practicaţi mersul pe jos, faceţi în mod permanent exerciţii fizice!

· Alimentați-vă sănătos!

· Evitaţi stresul!


	Când aveţi BPOC puteţi avea dificultăţi de respiraţie:

Căile aeriene sunt mai îngustate. Mai puţin aer pătrunde în plămâni deoarece:

· Pereţii căilor aeriene sunt îngroşaţi.

· Pereţii căilor aeriene sunt comprimaţi de către muşchii din jurul lor.

· Căile aeriene produc mucus în exces care se elimină prin tuse.

· Săculeţii cu aer (alveolele) nu se pot goli şi plămânii dvs. sunt ,,plini” cu aer.

· Medicul dvs. vă poate ajuta să înţelegeţi problemele pe care le aveţi cu plămânii dvs.


	Cine se îmbolnăveşte de BPOC?

· BPOC nu este o boală contagioasă (nu se transmite de la alte persoane).

· Adulţii suferă de BPOC, copiii niciodată.

· Cei mai mulţi pacienţi cu BPOC sunt sau au fost fumători. Orice tip de fumat (chiar şi cel pasiv, adică inhalarea fumului de ţigară, de către altă persoană) poate duce la BPOC.

· Unii pacienţi cu BPOC au locuit în apartamente cu fum produs de către aragaz sau sobe folosite la încălzirea locuinţei.

· Unii pacienţi cu BPOC au lucrat mulţi ani în condiţii nocive cu mult fum sau praf.


	REŢINEŢI:

· Cei mai mulţi pacienţi nu se adresează medicului până când nu au probleme majore cu respiratorii. Ei ignoră tusea sau dificultăţile de respiraţie ani de zile.

· Cei mai mulţi pacienţi cu BPOC au mai mult de 40 ani. Există şi persoane sub 40 ani care pot avea BPOC!

· Atunci când aveţi probleme respiratorii adresaţi-vă unui medic imediat!

· Mergeţi la medic când observaţi prezenţa dificultăţilor respiratorii sau o tuse care durează mai mult de o lună.


	Consultaţia medicului:

· Medicii vă pot spune în ce stadiu este boala dvs.

· Ei vă vor întreba despre problemele respiratorii şi de starea dvs. de sănătate.

· Veţi fi întrebat de locuinţa sau locul dvs. de muncă.

· Medicul sau asistenta vă va examina. Trebuie să efectuaţi câteva teste respiratorii simple.


	Tehnica efectuării PEF-metriei:
· ajustarea indicatorului la zero,

· inspiraţie profundă,

· ataşarea buzelor de aparat,

· expiraţie forţată dar nu maximal,

· trei măsurători succesive,

· notarea celei mai semnificative valori în jurnal. 
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	Testele funcţionale:

BPOC este diagnosticată cu un test respirator simplu numit spirografie – acest test este uşor de suportat şi nedureros. Veţi fi rugat să respiraţi puternic într-un tub de cauciuc conectat la un aparat numit spirometru.
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	REŢINEŢI:

· Dacă boala nu este gravă se numeşte BPOC uşoară.

· Dacă boala progresează şi devine mai gravă se numeşte BPOC moderată.

· Dacă boala este foarte gravă (severă) se numeşte BPOC severă.


	BPOC uşoară:

· Puteţi tuşi mult.

· Uneori puteţi expectora.

· Aveţi uşoare dificultăţi de respiraţie când munciţi intens (faceţi efort fizic mare) sau mergeţi rapid.


	BPOC moderată:

· Tuşiţi mai mult şi cu expectoraţie.

· Aveţi dificultăţi de respiraţie când desfăşuraţi activitate fizică grea sau mergeţi repede.

· Recuperarea după o viroză sau o infecţie pulmonară poate dura câteva săptămâni.


	BPOC severă:

· Tuşiţi mai mult şi expectoraţi mult mucus.

· Aveţi dificultate în respiraţie atât ziua cât şi noaptea.

· Recuperarea după o viroză sau o infecţie pulmonară poate dura câteva săptămâni.

· Menajul sau munca de la serviciu devin dificil de realizat.

· Nu puteţi urca scările sau să vă plimbaţi prin cameră cu uşurinţă.

· Obosiţi uşor.


Ce puteţi face dvs. şi familia pentru a încetini leziunile pulmonare?

1. Abandonarea fumatului

	· Opriţi fumatul! Este cel mai important lucru pe care-l puteţi face pentru plămânii dvs.

· Puteţi renunţa la fumat!

· Cereţi ajutor medicului sau asistentei. Întrebaţi despre tablete, gume speciale sau leucoplaste care să vă ajute să nu mai fumaţi.

· Stabiliţi o dată de la care să nu mai fumaţi. Spuneţi familiei şi prietenilor dvs. intenţia de a renunţa la fumat. Rugaţi-i să nu mai fumeze în casă şi să ascundă ţigaretele.

· Nu staţi în locuri sau cu persoane care fumează.

· Înlăturaţi scrumierele din locuinţa dvs.

· Căutaţi o activitate care să vă ţină mâinile ocupate cât mai mult timp – ţineţi în mână un creion!

· Când dorinţa de a fuma este mare mestecaţi gumă, mâncați fructe sau legume. Beţi multă apă.

· Dacă începeţi din nou să fumaţi, nu renunţaţi să mai încercaţi în mod insistent să abandonaţi fumatul!

· Încercaţi să vă lăsaţi iarăşi. Unele persoane s-au lăsat de fumat de mai multe ori înainte de a se lăsa definitiv!


2. Tratamentul medicamentos

	Consultaţi medicul dvs., urmaţi tratamentul prescris!

· Mergeţi la control cel puţin de două ori pe an chiar dacă vă simţiţi bine.

· Informaţi-vă despre testele dvs. pulmonare.

· Întrebaţi medicul sau asistenta cum puteţi primi un vaccin antigripal în fiecare an.

· Discutaţi despre tratamentul dvs. la fiecare consultaţie.

· Rugaţi medicul dvs. să vă prescrie pentru fiecare medicament doza şi când trebuie să-l administraţi.

· Aduceţi medicamentele sau lista celor pe care le administraţi la fiecare control.

· Discutaţi despre efectul medicamentelor asupra simptoamelor.

· După control arătaţi familiei dvs. lista de medicamente pe care trebuie sa le administraţi.

· Păstraţi lista acasă într-un loc cunoscut unde oricine o poate găsi.

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


	Cum se utilizează un spray inhalator?

Dacă medicul dvs. v-a prescris un spray inhalator trebuie să învăţaţi să-l folosiţi corect:

1. Scoateţi capacul. Agitaţi spray–ul.

2. Staţi în picioare sau aşezat. Expiraţi.

3. Puneţi spray-ul în dispozitivul pentru inhalare, numit spacer. În momentul când începeţi să inspiraţi apăsaţi o singură dată pe flacon şi continuaţi să inspiraţi lent.

4. Reţine-ţi respiraţia timp de 10 secunde. Expiraţi.

5. Repetaţi exerciţiul până învăţaţi.


4. Stările de urgenţă

	REŢINEŢI:

· Mergeţi imediat la medic sau la spital dacă respiraţia dvs. se înrăutăţeşte semnificativ.

· Fiţi prevăzători! Pregătiţi-vă dinainte lucrurile de care veţi avea nevoie într-un singur loc astfel încât să acţionaţi rapid! 

· Ţineţi la îndemână:

· numerele de telefon ale medicului dvs., spitalului şi ale persoanelor care te pot conduce acolo;

· adresa spitalului şi a cabinetului medicului dvs.,

· lista dvs. de medicamente.


	· Solicitaţi ajutor de urgenţă în momentul apariţiei oricăror din semnele de mai jos:

· dificultate la vorbire,

· dificultate la mers,

· buzele sau unghiile se colorează albăstrui,

· pulsul este foarte rapid şi neregulat,

· respiraţia este rapidă şi dificilă,

· medicaţia nu vă ajută (devine ineficientă) sau vă ajută pentru puţin timp.


4. Eliminarea sau evitarea poluanţilor externi şi interni

	· Păstraţi aerul curat la domiciliu. 

· Evitaţi fumurile şi fumul de ţigară care vă îngreunează respiraţia.

· Aerisiţi frecvent locuinţa.

· Când zugrăviţi / vopsiţi casa sau faceţi dezinsecţie (cu spray-uri pentru insecte) încercaţi să locuiţi în altă parte.

· Gătiţi în apropierea ferestrei deschise astfel încât fumul şi mirosurile puternice să poată ieşi uşor. Nu gătiţi în apropierea locului unde dvs. dormiţi sau petreceţi cel mai mult timp.

· Dacă vă încălziţi locuinţa cu lemne sau petrol menţineţi o fereastră uşor deschisă pentru ca fumul să iasă afară.

· Închideţi ferestrele şi rămâneți acasă atunci când afară aerul este intens poluat sau plin de praf.


5. Menţinerea condiţiei fizice

	· Învăţaţi exerciţii de respiraţie – ele vă pot ajuta atunci când aveţi dificultăţi respiratorii, vor fortifica musculatura de care aveţi nevoie pentru respiraţie.

· Rugaţi medicul să vă explice exerciţiile respiratorii care vi se potrivesc cel mai bine.

· Mergeţi pe jos şi practicaţi exerciţii fizice cu regularitate.

· Mersul pe jos timp de 20 minute zilnic este o bună metodă pentru început.

· Dacă vă veţi fortifica musculatura corpului vă veţi putea deplasa mai uşor.

· Nu începeţi cu exerciţii dificile. Când aveţi probleme cu respiraţia, opriţi-vă şi odihniţi-vă.

· Alegeţi un loc preferat pentru plimbare sau exerciţii fizice.

· Alegeţi exerciţiile care vă plac.

· Rugaţi un prieten sau un membru al familiei să se alăture dvs.

· Discutaţi cu doctorul dvs. despre regimul corect al exerciţiile pentru dvs.


6. Alimentaţia 

	· Alimentați-vă sănătos. Tindeţi spre greutatea ideală.

· Rugaţi familia să vă ajute să cumpăraţi şi să preparaţi bucate sănătoase.

· Consumaţi multe fructe şi legume.

· Consumaţi alimente bogate în proteine precum: carnea, peştele, ouăle, laptele şi soia.

· Când staţi la masă:

· Dacă aveţi dificultăţi în respiraţie încetiniţi ritmul.

· Nu vorbiţi când mâncați.

· Mâncați puţin şi des.

· Dacă sunteţi supraponderal încercaţi să slăbiţi. Este mai greu să respiraţi şi să vă deplasaţi dacă dispuneţi de surplus ponderal.

· Dacă sunteţi subponderal mâncați mai mult pentru a vă îngrăşa dar numai pînă la valorile greutăţii ideale.


7. Regimul

	· Dacă suferiţi de BPOC severă faceţi-vă viaţa cât mai uşoară acasă.

· Rugaţi familia şi prietenii să vă dea sugestii şi să vă ajute.

· Desfăşuraţi-vă activităţile lent şi stând pe scaun.

· În bucătărie, baie şi dormitor aşezaţi lucrurile de care aveţi nevoie într-un singur şi acelaşi loc care este accesibil.

· Găsiţi metodele simple de a găti, face curat şi alte activităţi de menaj. Folosiţi o măsuţă sau un cărucior pentru a deplasa obiectele. 

· Purtaţi haine largi care sunt uşor de îmbrăcat astfel încât să puteţi respira liber.

· Alegeţi un loc pentru odihnă care vă place şi unde alte persoane vă pot vizita.

· Planificaţi-vă ieşirea la plimbare sau plecările în călătorii.

· Ieşiţi la plimbare în perioada diurnă în care vă simţiţi cel mai bine. Mulţi pacienţi se simt mai bine chiar imediat după administrarea medicamentelor. Evitați să ieşiţi la plimbare fără medicamente!

· Odihniţi-vă după ce aţi luat masa. 

· Planificaţi-vă din timp ieşirea la plimbare astfel încât să vă întoarceţi înainte de momentul când trebuie să administraţi următoarea doză de medicamente.

· Nu mergeţi prin magazine în perioadele de aglomeraţie ale zilei. Preferaţi locurile unde nu există multe trepte de urcat. Faceţi pauze pentru odihnă.

· Aveţi asupra dvs. numerele de telefon ale medicului şi persoanelor care vă pot ajuta în caz de necesitate. Luaţi cu dvs. medicamentele pentru orice eventualitate.

· Dacă nu vă simţiţi bine amânați ieşirea.

· Dacă plecaţi la distanţă de casă sau pentru mai mult timp întrebaţi medicul ce trebuie să faceţi dacă veţi avea probleme. În tren trebuie să ocupaţi locul de jos, în avion – lângă trecere. Evitaţi bagajele grele, folosiţi-vă de cărucioare.

· Evitaţi, pe cât este posibil, călătoriile îndelungate în spaţii închise, slab aerisite.


Anexa 7. FIȘA STANDARDIZATĂ DE AUDIT BAZATĂ PE CRITERIILE 
PROTOCOLULUI  CLINIC  NAŢIONAL
"BRONHOPNEUMOPATIA OBSTRUCTIVĂ CRONICĂ"

	 
	FIȘA STANDARDIZATA DE AUDIT BAZATĂ PE CRITERIILE PROTOCOLULUI CLINIC "BRONHOPNEUMOPATIA OBSTRUCTIVĂ CRONICĂ"

	 
	Domeniul Prompt
	Definiții și note

	1
	Denumirea IMSP evaluată prin audit
	

	2
	Persoana responsabilă de completarea fişei
	Numele, prenumele, telefonul de contact

	3
	Numărul de înregistrare a pacientului din “Registrul de evidenţă a bolilor infecţioase f.060/e"
	 

	4
	Numărul fişei medicale a bolnavului staţionar f.300/e
	 

	5
	Data de naştere a pacientului
	DD-LL-AAAA sau 9 = necunoscută

	6
	Mediul de reşedinţă
	0=urban; 1=rural; 9=nu ştiu.

	7
	Genul pacientului
	0 = masculin; 1 = feminin; 9 = nu este specificat.

	9
	Numele medicului curant
	 

	10
	Categoria  Bronhopneumopatiei Obstructivă Cronică
	BPOC grupa A=1, BPOC grupa B=2, BPOC grupa C=3, BPOC grupa G=4

	 
	INTERNAREA

	11
	Data debutului simptomelor
	Data (DD: MM: AAAA) sau 9 = necunoscută

	12
	Data internării în spital
	DD-LL-AAAA sau 9 = necunoscut

	13
	Timpul/ora internării la spital
	Timpul (HH: MM) sau 9 = necunoscut

	14
	Secţia de internare
	Secţia de profil terapeutic = 0; Secția de profil chirurgical = 1; Secţia de terapie intensivă = 2;  

	15
	Transferul pacientului pe parcursul internării în secția de terapie intensivă în legătură cu agravarea stării generale a pacientului
	A fost efectuat: nu = 0; da = 1; nu se cunoaște = 9

	 
	DIAGNOSTICUL
	 

	16
	Evaluarea semnelor clinice critice
	A fost efectuată după internare: nu = 0; da = 1; nu se cunoaște = 9

	17
	Anamneza
	A fost efectuată după internare: nu = 0; da = 1; nu se cunoaște = 9

	18
	Examenul fizic , incluzând evaluarea statutului funcțional
	A fost efectuată după internare: nu = 0; da = 1; nu se cunoaște = 9

	19
	Investigații paraclinice
	Au fost efectuate: nu = 0; da = 1; nu se cunoaște = 9

	20
	Aprecierea stadiului clinico-evolutiv
	Boală activă =1; remisiune=2; recidivă= 3;  boală refractară= 4

	21
	Aprecierea scorului severității exacerbărilor BPOC la pacienți spitalizați (Clasificarea GOLD)
	Au fost evaluat: nu = 0; da = 1; nu se cunoaște = 9

	22
	Aprecierea factorilor de risc
	Au fost estimați după internare: nu = 0; da = 1

	 
	ISTORICUL MEDICAL AL PACIENŢILOR (pentru HCAP)
	 

	23
	Pacienţii internaţi de urgenţă în staţionar 
	Nu = 0; da = 1; nu se cunoaște = 9

	24
	Pacienţii internați programat cu îndreptare de la CMF
	Nu = 0; da = 1; nu se cunoaște = 9

	 
	TRATAMENTUL 
	 

	25
	Tratament cu bronhodilatatoare
	Nu = 0; da = 1; nu se cunoaște = 9

	26
	Tratament cu corticosteroizi
	Nu = 0; da = 1; nu se cunoaște = 9

	27
	Tratament cu oxigenoterapia
	Nu = 0; da = 1; nu se cunoaște = 9

	 
	EXTERNAREA ŞI MEDICAŢIA

	28
	Data externării sau decesului
	Include data transferului la alt spital, precum și data decesului.

	29
	
	Data externării (ZZ: LL: AAAA) sau 9 = necunoscută

	 
	
	Data decesului (ZZ: LL: AAAA) sau 9 = necunoscută

	 
	DECESUL PACIENTULUI LA 30 DE ZILE DE LA INTERNARE

	30
	Decesul în spital
	Nu = 0; Deces al persoanei cu VS = 1; Deces favorizat de VS= 2; Alte cauze de deces = 3; nu se ştie = 9
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Factorii de risc în apariţia BPOC:


tabagismul; IF>10 pachete/an, factor de risc veridic.


poluarea mediului casnic;


poluarea mediului ambiant;


expunerea îndelungată la substanţe iritante şi/sau nocive profesionale;


afecţiuni cronice ale aparatului respirator;


predispunerea genetică;


statutul socio-economic.





Factorii de risc în exacerbarea BPOC:


infecţia virală (Rhinovirus spp., Influenza);


infecţia bacteriană;


factorii nocivi din mediul ambiant;


suprasolicitare fizică.





La ex-fumători 


macrolide





Bronhodilatator





M-CB DLA + B2 –AM DLA





B2 -AM DLA + CSI





GRUP  B








					Simptome persistente





GRUP  C








   


    


Exacerbările


suplimentare  





GRUP  D











                					         Simptome


						         persistente





M-CB DLA +


 B2-AM DLA


 





M-CB DLA





FEV1 < 50% din prezis


+


Bronșită cronica - roflumilast





M-CB  DLA





M-CB  DLA


+


B2 -AM  DLA








B2-AM  DLA


+


CSI





         M-CB DLA+ B2-AM DLA


+ CSI








GRUP A











				        Evaluarea eficacității





Continuați cu un bronhodilatator 


alternativ





 


                  B2-AM DLA sau M-CB DLA





Tratament ambulator





Exacerbare ușoara 


Bronhodilatatoare de scurtă durată de acțiune.








Metilxantine nu se recomandă din cauza profilului crescut de efecte secundare. (Nivel de evidența B)





Antibacteriene la necesitate (expectorații purulente, febră). Durata terapiei 5-7 zile 


(Nivel de evidența B)





Tratament în staţionar





Oxigenoterapie 2-4 l/min ≥ 18h


pentru menţinerea SaO2>90% (îmbunătățește rata de supraviețuire (Nivel de evidența A)





Ventilaţia  mecanică non-invazivă  (VNI) - Acidoză respiratorie (PaCO2≥45  mmHg și pH≤7,35 (Nivel de evidența A) (caseta 29)


                                                      asistatădirijată (VAD) în ineficienţa OLD (PaCO2>45 mm Hg, pH<7,35, PaO2<60mm Hg)





Ventilaţia mecanica invazivă – 


Încapabil sătolereze  VNI  sau eșec al VNI


(Nivel  de evidența A) (caseta 29)





Creșterea dozelor și/sau frecvenței bronhodilatatoarelor cu durata scurtă de acțiune (Nivel de evidența C);


Combinația B2-AM și M-CB cu durata scurtă de acțiune;


Folosirea bronhodilatatoarelor cu durată lungă de acțiune în perioada stabilă a bolii;


Administrarea bronhodilatatoarelor prin spacer sau nebulizator.














Corticosteroizii sistemici îmbunatățesc funcția pulmonară, scurtează perioada de recuperare 


(Nivel de evidență A)





Antibacteriene se recomandă când există semne de infecție bacteriană 


(Nivel de evidența B)





Metilxantine nu se recomandă din cauza profilului crescut de efecte secundare (Nivel de evidența B)








 Tratament comorbidităților (insuficiența cardiacă, aritmii, tromboembolism pulmonar)








Exacerbarea moderata


Bronhodilatatoare de durată scurtă de acțiune;


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





Heparine cu masă moleculară mică subcutanat pentru profilaxia tromboembolismului.





M-CB DLA 


+ B2-AM DLA





B2-AM DLA


+ CSI





M-CB DLA 


+ B2-AM DLA











B2-AM DLA


+ CSI





M-CB 


DLA





M-CB DLA


+ B2-AM DLA


+ CSI








La ex-fumatori, macrolide





FEV1 ˂ 50% din prezis 


și bronșita cronică -roflumilast
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Absenţa dispneei





Minimală





Foarte uşoară





Uşoară





Moderată





Moderat severă





Severă





Foarte severă





Extrem de severă





Maximală








� Înregistrat după administrarea bronhodilatatorului


� Înregistrat până la administrarea bronhodilatatorului
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