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REZUMAT. Bronhopenumopatia obstructieronica (BPOC) este azi a
patra cauz de deces in Statele Unigein Europasi cea mai importa#t
caua de morbiditatesi mortalitate respiratorie. Inflania croni@ ce
rezulé in urma expunerii la fumatul degarete, precumnsi la alte tipuri
de expuneri, conduce la leziunile ce caracterizdlagala. Acestea
constau in obstrgi@ ciilor aeriene micisi distrugerea parenchimului
pulmonar, modifiari ce conduc in final la limitarea fluxului aerian.
Dispneea, tusea crodigi/sau produtia de sput, prezega unor factori
de risc, in special a fumatului degarete, trebuie i atragi atenia
clinicianului asupra acestei boli, afrei diagnostic precoce nu este
dificil, necesitand doar o simpl spirometrie. Stadializarea pre-
terapeuti& a bolii se baze#azpe analizarea simptomelor, a gradului de
limitare a fluxului aerian (utilizand spirometria riscului de exacerbare
si @ comorbidigtilor.

Partea cea mai importana tratamentului o reprezintrenunatul la
fumatul detigarete, fapt ce poate conduce la incetinirea grdaoede
diminuare a fungilor pulmonare si la ameliorarea simptomelor.
Medicaia bronhodilatatoare reprezintprima linie de tratament.
Glucocorticoizii inhalatori pot ameliora futi@ pulmona si pot s
redu@ frecvena exacerfirilor. Oxigenoterapia de lu@dg durat
prelunggte viga si poate 8 imburititeasd capacitatea de efort a
pacienilor. Un raspuns clinic ideal se @be Tn urma unei reabititi
coordonate.
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EXACERBARI, COMPLICA TIlI SI COMORBIDIT ATI

Exacerbareaste definid ca un eveniment acut caracterizat pririlititirea simptomelor respiratorii ale
pacientului ce defgeste variaiile zilnice ale acestorg care conduce la modificarea mediea

Cea mai frecveitcauz de exacerbare o reprezinnbfegiile virale si bacteriene ale tractului respirator.
Dintre cauzele mai rare de exacerbare, cauze de gmisiderate in acelatimp drept comorbiditi, sunt
de semnalat: pneumonia, pneumotoraxul pleureziile, tromboembolismul pulmonar, insufiae
cardia@, aritmiile, unele medicamente - tranchilizantejagve, diureticeB-blocante. intr-o treime din
cazuri, cauza exaceii ramane necunoscut

Exacerlarile sunt evenimente importante in cursul etielubolii deoarece afecteazn mod negativ
calitatea vig@i pacienilor, necesii siptimani pentru recuperare, acceleteaata de declin a fuidor
pulmonare, sunt asociate cu o mortalitate dnaftai ales pentru cei care necgspitalizare, au costuri
socio-economice ridicate.

Simptomele pe bazamra se recunosc exacerite sunt: agravarea clirica unui bolnav considerat pan
atunci stabil, agravarea dispneei, tusea devinactecu un volum crescut de spueire poate deveni
purulent. Din punct de vedere futional bolnavii prezint: un grad variat de retga hidro-salir,
agravarea schimburilor de gagea raportului V/Q, crgterea hiperinflaei si a travaliului ventilator,
hipercapnisi acidoz.

Numeroase compli¢gd cu grade variabile de severitate pot greva gikcestor bolnavi: pneumoniile,
cagexia, poliglobulia (mecanism compensator al hippxieomboembolismul pulmonar, pneumotoraxul
spontan ce rezultdin ruperea de bule emfizematoase aflate aproapsugrafga phkmanului, cordul
pulmonar cronic. Sunt de semnalai complicgile generate de mediga (metilxantine,
simpaticomimetice, corticoterapie), tullitie metabolice (hipercapnie, acidphipopotasemie, alcal®z
metaboli@), sau cele generate reflex prin manevre explaragau terapeutice (aspira traheal,
spirometria, bronhoscopia).

BPOC coexist adesessi cu alte boli —_comorbiditi - care pot avea un impact semnificativ asupra
prognosticului. Bolile cardio-vasculare (ischemiaranariaid, aritmiile, hipertensiunea arteriql sunt
cele mai frecventgi mai importante boli ce coexistcu BPOC. Osteoporoza depresia sunti ele
comorbidititi majore, ades subdiagnosticate, asociat® ¢nsalterarea stii de sinatatesi un prognostic
rezervat. Cancerul bronho-pulmonar se asdacfegcvent (are acegiaetiologie majoi — fumatul) la
pacienii cu BPOCsi este o importadtcauz de inoperabilitatgi deces la actia.

STADIALIZARE

in practica clinid s-a constatiexisé numai o slab corelaie intre VEMS, simptomai deteriorarea
calitatii vietii pacientului. Acest lucru a impus o clasificard diclinicianului Tn tratareai monitorizarea
acestor bolnavi, clasificare care conibievaluarea simptomelor cu evaluarea gradului détdmn a
fluxului aerian (spirometriegi a riscului de exacedni.

Evaluarea simptomelor se face utilizand tehnicasttwearului. Doé sunt chestionarele recomandate de
GOLD: testulCAT de evaluare al BPOGCQOPD Assessment Test —QAT scala de dispneedMRC
(Modified British Medical Research CounciCAT este un chestionar simpduscurt (8 intrebri) care
poate fi completat de fiopacienii cu BPOC. Intervalul de scor al CAT este intrd@-nirimea scorului
fiind direct propotionak cu severitatea bolii. Scala de dispnee mMRC arénterval de scor de 18
(,Raman fira aer doar la eforturi mat) pan la 4 (,Din cauza lipsei de aer imi este teanaaptec de
acasi, nu pot § maz imbrac) si ajuta la nuamarea interpreétii VEMS-ului. Se considér ca la un scor
MmMRC > 3, bolnavul trebuieasirmeze un program complex de reabilitare.
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in urma evaldrii celor 3 parametri, pacigin sunt Imgirtiti Tn patru grade de gravitatesgacum este
prezentat in tabelul 4.

Tabelul 4. Grade de gravitate in BPOC

SIMPTOME SPIROMETRIE CF. EXACERBARI | mMRC | CAT
GOLD

A | reduse 1 sau 2 §ar sau moderat 0-1/an 0-1| <10

B | reduse 1 sau 2 §ar sau moderat 0-1/an >2 >10

C | crescute 3 sau 4 (sever sau foarte > 2/an 0-1 <10
sever)

D | crescute 3 sau 4 (sever sau foarte > 2/an >2 >10
sever)

DIAGNOSTIC DIFEREN TIAL

Astmul broic este o bodla varstelor tinere (uneori cu debut chiar Tn co@), simptomele varidzde

la o zi la alta, ele exi&tin cursul nopi si diminega devreme, bolnavul prezinfrecvent un istoric
familial de astm, sunt prezengealte semne de alergie, ring#sau eczeme, iar limitarea fluxului de aer
este reversibil

in insuficiena cardiagd congestid bolnavul prezint fine raluri alveolare bazale, radiografia pulmdnar
arat cord global narit si edem pulmonar iar testele fymmnale indi@ restrigie (reducerea volumelor
pulmonare), nu limitarea fluxului de aer.

Bronsiectaziile se prezirit cu spud purulend in cantitate mare sau hemoptizii, sunt de regsbciate cu
infectii bacteriene, stetacustic raluri de variate tiparauscultae (,brorsiectaziile se asculf tuberculoza
se vede” spuneau semiologii clasici), iar imagigtammografie computerizat mai puin pe radiografia
standard) se evidaaza dilataie brorgica cu ingrgarea peretelui brgic.

Tuberculozaeste o boal a tuturor varstelor, se manifégtrin leziuni specifice (caverne, infiltrate), se
confirma cel mai ades bacteriologig,are o prevalegd variabik, dar cunoscut de la un teritoriu la altul.

Majoritatea bolnavilor cibromsiolita obliteran sunt farbai nefumitori, aproape t asociaz sinuzié
cronic si din punct de vedere imagistic (radiografie pul@ménstandard, tomografie computerizate
Tnalta rezoluie) preziné mici opacititi difuze nodulare centrilobulake hiperinflgie.
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TRATAMENT
I. OPTIUNI TERAPEUTICE

1. Abandonarea fumatului

Abandonarea fumatului reprezinstrategia cu cel mai mare impact asupra istoragunale a BPOC.
Strategiile curente pentru renarea la fumat includ mijloacele nefarmacologicirmacologice.

Strateqiile nefarmacologicsunt reprezentate de venproprie, sfatul medicului, materiale educative,
terapie comportamental terapie alternativ Mesajul medicului trebuie asfie clar, consecvent,
personalizatsi insait de exemplul personal. Cele mai convitgare argumente sunt: starea deitate,
existena unui episod de insuficighrespiratorie acitin antecedente, exemplul pentru cgpganiatatea
acestora, conceptul de ,varst pemanului” — VEMS-ul unui furitor de 50-60 de ani poate fi ,normal”
pentru un individ de 70-80 de ani, economiil@dsti realizate.

Mijloacele farmacologicecuprind dod grupe de medicamente: tratament cu pgode substitte ai
nicotinei (TSN)si tratament non-nicotinic.

in cadrul TSN, persoana care incéastintrerug fumatul primate nicotina temporar, intr-o fofpurs,
care nu aduce concomitegitceilaki compuwi ai uneitigari, pentru a reduce simptomele de sevraj care
constituie obstacolul major in rgta debararii de acest obicei. Nicotina este adminisiratib forna de
guma, plasture transdermic, inhalator, tablstiblinguai

Produii non-nicotinici (bupropionul, vareniclina, nogtilina), sunt utiliza mai degrab intr-un program
complex de abandonare a fumatului decat in monutera

Deoarece dependgnde tutun este o baatronic, clinicienii trebuie § stie c recaderile sunt frecvente
si reflecé tocmai natura cronica dependapi, si mai puin un &ec din partea clinicianului sau a
pacientului

2. Bronhodilatatoarele

Toate cele trei tipuri de bronhodilatatoa24agonsti, anticolinergice, teofiline) se folosesc inagia
BPOC-ului. Cele mai importante consegeirale terapiei bronhodilatatorii sunt reprezentierelaxarea
muschilor netezi ai &ilor aerienesi imbunitatirea evacirii aerului din pimini Tn timpul respirgei.
Cresterea VEMS-ului poate fi relativ modéstdar consecika cea mai importaiiteste la nivelul
volumelor pulmonare, cu reducerea YiRau a hiperinflgei in cursul efortului fizic. Ambele modifici
contribuie la reducerea perc¢igp de greutate in respire.

Reprezind medicaia de elege in terapia BPOC-ului simptomatccu obstruge evideniabila clinic.

Se prefed terapia inhalatorie (aerosoli doz@ nebulizare). Sistemele de distribuire a megkta
inhalatorii sunt: dispozitive de tip spray, folodinn gaz vehicul al substgnsi dispozitive cu pulbere, de
tip diskhaler, turbuhaler sau rotahaler. Sisternal@ulbere sunt preferatgfale cele tip spray, deoarece
elimina necesitatea coordami inspirului cu agionarea dispozitivului, pacientul trebuind doarisspire
puternic din dispozitiv.

Alegerea intre cele trei grupe de bronhodilatatg@Peagoniti, anticolinergice, teofiline) sau o terapie
combinai depinde de disponibilul de medicamente, pregirde ispunsul individual in termeni de
ameliorarea a simptomelor.
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Se prescrida nevoie, sau cu administrare regulgbentru a preveni sau reduce simptomsée prefed
cele cu dural lungi de agiune iar combinga dintre ele poate&samelioreze eficacitategi sa scadi
riscul efectelor adverseomparativ cu cegerea dozelor unui singur bronhodilatator.

Se prefed B2-agonitii de lungi duratz de agiune, anticolinergicelei teofilinele retard, de regudlin
asociere Combinaia dintre agetii bronhodilatatori cu duratscurt de ag¢iune (albuterol/ipratropium)
produce modifidri spirometrice mai importante decat fiecare dimredicamente in parte. Acglducru
se poate spung despre combirtea dintre32-agonstii de lungi durat si teofilinele retard. Combinea
dintre 32-agonstii de lungx durat si ipratropium conduce la reducerea rinaolui de exacerdri.

3. Glucocorticoizii

Exista numeroase controverse pe plan mondial privindutnantul cu corticosteroizi in BPOC-ul stabil.
Inflamatia, d&i este unul din mecanismele patogenice principedte diferii de cea din astm, astfel incat
efectele glucocorticoizilor in BPOC sunt mult maidestecomparativ cu utilizarea lor in astmul bgan

Corticosteroizii_inhalatori(CSI) amelioreaz simptomele, funga pulmona#, calitatea vigi si reduc
frecvena exacerfrilor la bolnavii cu VEMS< 60% din prezis; nu modificinsi pe termen lung declinul
VEMS-ului si nici mortalitatea prin BPOC.

Combinaia CSIf32-agonist cu duratlungi de agiune este mai eficietdecat componentele individuale
atat in ceea ce privie ameliorarea funitdor pulmonare, casi in ceea ce priwte reducerea frecvesi
exacerhrilor la pacienii cu BPOC moderat sau sever. Efig@macestei combiniacreste daé se asociaz

si tiotropium.

Tratamentul cu _corticoizi orabstesi mai controversat, exigststudii multiple, cu rezultate contradictorii.
Balanta intre efectele terapeutice cele adverse este defavordb{pacieni in varsti, comorbiditii).
Tratamentul pe termen lung nu este recomandatare efecte benefice dovedite, apar efecteragve
serioase (osteoporaZracturi vertebraledi miopatia cortizoni& agraveaz insuficiena respiratorie.

in concluzie, CSI pot fi utili pentru bolnavii stéilla care determifireducerea gravitii exacerlrilor si a
numarului de interidri precumsi cresterea toleragei la efort. Au un efect mai bun in cazurile sevé&8
orali sunt utili In exace#i, iar tratamentul cronic este nerecomandat.

4. Inhibitorii de fosfodiesterazi-4 (roflumilast)

Principala atiune a acestora este de a reduce inflemain blocarea inactivii intracelulare a AMPc.
Utilizarea roflumilastului a fost aprokianumai in unelgari. Este o0 mediggée cu administrare unic
zZilnica, care, dg nu are o activitate bronhodilatatoare propriejep@az efectul BADLA si al
tiotropiumului pe VEMS, cand este administrat canitent cu acgtia. in combinge cu CS, contribuie la
ameliorarea exacethlor moderatesi severe.

Cele mai frecvente efecte adverse sunt: tgreanorexia, durerile abdominale, diareea, insomnia
cefaleea. Acestea sunt mai frecvente la incepudhrnentului, sunt reversibilg diminua Tn timp.
Roflumilastul nu se va utiliza concomitent cu tépné iar la pacieni depresivi se va administra cu
prudena.
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5. Tratamentul deficitului de a.AT

Tratamentul deficitului denAT cu o, AT exogend derivat din plasnmd umara se indi@ bolnavilor peste
18 ani, cu un nivel a;AT sub 11umol/l, care au abandonat fumagulcare au un VEMS intre 35-49%
din prezis. Se administreaantravenos in daz siptaimanaf de 60 mg/kg. Pral ridicat ii limiteaz
indicaiile si nici nu este disponibil Th multgri.

6. Oxigen

Oxigenoterapia pe termen luifg 15 h/zi) conduce la crgerea duratei de suprawige prin prevenirea
agravarii HTP si CPC, ameliorarea tolerga la efort, a somnulyii a performargelor cognitive, precungi
prin combaterea policitemiei secundgira tendinei la cgexie.

Evaluarea gazelor arteriale este metoda préfgrantru determinarea necesarului de oxigen, inoliza
informaii de baz. Saturgia arteriak a oxigenului se &soa# prin pulsoximetrie (SpO2) care esfieo
metodi adecvat pentru monitorizare.

Obiectivul fiziologic al oxigenoterapiei este reprezentat de gtere a presiunii paale a oxigenului
(Pa02) la cel pin 55 mm Hg fapt ce conduce la prezervareaftfilocvitale prin asigurarea unui aport
adecvat de oxigen. Obiectivul terapeutste de a megime SpO2> 90% in cursul repausului, efortului
fizic si al somnului.

in sensul celor de mai sus indide oxigenoterapiei in BPOC stapisunt: PaOZ 55 mm Hg sau Sp02
< 88% indiferent de nivelul capniei, PaO2 intre ®6rmM Hg cu SpO2 89% dar cu semne de HTP sau
policitemie secundar(Ht > 55%)si PaO2> 60 mm Hg cu SpO2 90% dar cu hipoxie Tn cursul efortului
sau al somnului.

Sursa de oxigennclude gaz sau lichid comprimat, concentrator adégen, livrat bolnavului prin
intermediul unei canule nazale, la un debit de Briin. Sursa poate fi sfanai, la domiciliul
bolnavului, si portabik, atunci cand activitatea bolnavului impune depleadui. Sursele de oxigen se
depoziteaZ departe de orice surgle indélzire sau de foc.

7. Reabilitare

Reabilitarea pulmonarreprezinid un program multidisciplinar de ingrijire al padiéor respiratori care
este individualizagi organizat astfel incatipoat optimiza performagele socialesi fizice si sa confere
autonomie pacientului. Se adrese&aturor bolnavilor deficiemh respiratori dar in principal celor cu
BPOC.

Obiectivele programului de reabilitare sunt: diminuarea simpgtor (impreua cu mijloacele
farmacologice), Tmbuitatirea califitii vietii (capacitatea de a intetgmna cu mediuksi cu societatea),
reantrenarea la efort, corectareaishutritionale, optimizarea performgator psihicesi sociale.

El este un proces multidisciplingirimplica diferiti specialsti: pneumolog, cardiolog, medic de familie,
medic recupet@nist, fiziokinetoterapeut, nutronist, psiholog.

Recuperarea propriu Zigonst in:

1. Exercriu fizic. Tipurile de exergii pe care bolnavii trebuieasle efectueze sunt: de far de
rezistemd, tehnici de tuse dirijat modaliiti de dozare a efortului, drenaj seadreAtunci cand
bolnavul nu poate participa la un astfel de prognastituionalizat, i se poate recomanda, cu efecte
bune, & se plimbe 20 min/zi.
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2. Sfaturi privind nutriia. Scaderea ponderalsi in particular epuizarea muscuacontribuie in mod
semnificativ la morbiditate, invaliditatgi handicap la bolnavii cu BPOC. &terea ponderalsi
pierdereatesutului adipos sunt rezultanta unei bgdanegative intre aportul alimentgr energia
consumat, in timp ce epuizarea musculagste consecia unei balate negative intre sinteza de
proteinesi consumul acestora. in stadii avansate ale BP@gete balate sunt afectate, impunand
un supliment caloric adecvat + anabolizante.

3. Educagia. Programul edugeonal trebuie & includa: sfaturi privind abandonarea fumatului, infortina
de baz asupra bolii. deprinderi de auto-anale semnelosi simptomelor pentru a putea lua decizii
personale asupra tratamentului atat in timpul ééciéor, céatsi al perioadelor de stabilitate, fapt ce
necesii insa ca bolnavului i se explicesi sa cunoasé bine medic@a care 1i este administeat
strategii care®il ajute la ameliorarea dispneii, caridsslicite ajutorul, cumasintarzie evoltia bolii.

Eficienta reabilitirii se apreciaz prin: ameliorarea cafitii vietii si reducerea dispneii, combaterea
depresieisi a marginaliZrii, reducerea ratei exacearflor/spitalizirilor, cresterea sperggei de viaa. Un
astfel de program dureaminim 6 giptimani; cu cat programul este mai prelungit, cu egatltatele sunt
mai bunesi mai de durat.

8. Profilaxie

Antibioterapia profilacti#8 nu aduce nici un beneficiu in ceea ce pitweprevenirea recidivelor
bacteriene, motiv pentru care se reconiamaimai in perioadele de excerbare. Se ihthea vaccinarea
antigripak, vaccinarea cu vaccin anti-pneumococic, utilizakezantadinei la paciem nevaccina anti-
gripal aflgi in condfii de risc pentru infega cu virus influenza A.

9. Transplant

Dintre tehnicile chirurgicale aflate i@cda Tnceputsi utilizate pe scdr restrand in tratamentulsi
recuperarea bolnavilor cu BPOGinem transplantui chirurgia de reducere a volumului pulmonar.

Transplantul se indicbolnavilor cu: VEMS< 25% din prezis, PaG255 mm Hg, PaC0O2 50 mm Hggi
hipertensiunea pulmonasecundai.

Limitarile acestei procedusunt date de: nuirul redus de donatori, bolnavii trebuig fee sub 65 de ani
si s nu prezinte comorbiditi renale, hepaticei cardiace, compliaéle, altele decat mortalitatea
operatorie (rejg@a acudi, bromiolita obliterand, infegiile - CMV, Candida, Aspergillus, Cryptococcus,
Pneumocystis carinii, Psudomonapgcii deStafilocog, limfoame,si costurile foarte ridicate.

10. Chirurgia de reducere a volumului pulmonar

Chirurgia de reducere a volumului pulmomete o procedarchirurgicah prin care o parte din fhan
este rezecat

Rezultatele acestei interwéin sunt: reducerea hiperinflai, Tmburatatirea fungiilor diafragmului,
cresterea reculului elastic al parenchimulaimassi a fluxului aerian cu 25-50%, cfterea capacitii de
efort.

Se indi@ bolnavilor cu BPOC formseved GOLD, sub 75 de ani, cu hiperinflasi dispnee accentuat
in ciuda tratamentului medical optim.

Limitele si contraindicaile sunt reprezentate de: statusul de#tamactiv, obezitate marcasau cgexie,
inabilitatea de a urma un program de reabilitarst-qpperator, beneficii pe o dufdimitata de 1-3 ani,
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dupi care dispneea reapaieVEMS-ul contind si scad, mortalitate post-operatorie mare 5-18%, cost
ridicat.

II. TRATAMENTUL BPOC STABIL

Odat ce boala a fost diagnostigagi stadializas, trebuie ales tratamentul optign adaptat fiegrui
pacient, tratament care are drept scop atat arasd@rsimptomatologiei actuale, Gdt prevenirea
viitoarelor riscuri. Se va alege tratamentul cwctfle secundare minimgnand seama de faptui acati
bolnavi asociaz de regul si alte afegiuni care trebuie identificatg tratate cu grij.

Pentru tai bolnavii se recomariddentificaressi limitarea expunerii la factorii de risc. De asaempgentru
toate grupele de gravitate se poate efectua vaeeiranti-gripal si anti-pneumococi iar bolnavii din
grupele B-D vor efectua reabilitare respiratorieecBnandrile terapeutice pentru fiecare grad de
gravitate sunt prezentate in tabelul 5.

Tabelul 5. Tratamentul farmacologic al BPOC stabil

GRUP | PRIMA OPTIUNE A DOUA OPTIUNE OPTIUNE
ALTERNATIV A
A ACDSA sau ACDLA sau Teofiline
BADSA BADLA sau

ACDSA si BADSA

B ACDLA sau

ACDLA si BADLA

BADSA si/sauACDSA

BADLA Teofiline
C CSI + ACDLAsau | ACDLA si BADLA Inhibitor de
BADLA fosfodiesterax-4
BADSA si/lsauACDSA
Teofiline
D CSl + ACDLAsau | CSlsi ACDLA sau Carbocistein
BADLA CSI + ACDLASi BADSA si/sauACDSA
BADLA sau Teofiline
CSI + BADLA i
inhibitor de

fosfodiestera#-4 sau
ACDLA si BADLA sau
ACDLA si inhibitor de
fosfodiesteraz-4

CSI — corticosteroid inhalator; BADSAB2-simpaticomimetic cu durascurt de agiune; BADLA - B2-simpaticomimetic cu
durati lungi de agiune; ACDSA - anticolinergic cu dutascurti de agiune; ACDLA - anticolinergic cu duratungi de agiune.
L ———————————————————————————————————————————————————————————————————————————

Supravegherea bolnavilor aflasub tratament estesemiala in BPOC. Ne putemstepta ca funga
pulmonai sa se deterioreze n timp, chigircu cea mai buhschen terapeutié alead. Bolnavul va fi
monitorizat pe baza simptomeler spirometriei pentru a identifica momentul in caeeapia trebuie
modificati, precumsi eventualele compliga. Fiecare consult medical va inclugeo discuie asupra
regimului terapeutic curent: dozajul variatelor meadhente, aderea la regim, tehnici de inhalare,
eficacitatea regimului Tn controlul simptomelayaacum este perceputle bolnav, eventualele efecte
adverse ale tratamentului. Se vor face modlifiderapeutice dac sunt necesare, evitand ins
polipragmazia.
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lIl. TRATAMENTUL EXACERB ARILOR

Exacerbarea este un eveniment in care cursul haiubpalii (dispnee, tuse, expect@eg se modifid in
mod suficient pentru a determina o schimbare dertrant. Nu exist o clasificare larg agreata
exacerhrilor.

Atitudinea practigé in faa unui bolnav cu exacerbare de BPOC esteitoamea: evaluarea graiii si
alegerea locului de ingrijire (ambulator, spitaamimare), identificarea unei cauze negobite care a
condus la exacerbare precgia comorbidigtilor, instituirea procedurilor diagnostige a tratamentului
adecvat, supravegherea bolnavului. Criteriile peabd@rora este luatdecizia de spitalizare a bolnavului
sunt figurate in tabelul 6.

Tabelul 6. Indicatii de spitalizare a bolnavilor cu exacerfiri ale BPOC

DECIZIA DE INTERNARE IN SPITAL CRITERII DE EXACERBA RE SEVERA

- exacerbare suspéd fi sevei - tulburari de contienta (sciderea
- absema rspunsului la tratamentul  vigilentei, somnoleti)
initial - dispnee importagtde repaus
- BPOC sever - cianoza agravatsau nou instalat
- imposibilitatea de a se dm si a|- folosirea mychilor accesori
dormi datorig simptomelor - miscari paradoxale abdominale
- boli asociate semnificative:-  frecvena respiratorie> 25/min
pneumonii, aritmii cardiace,- alura ventricular> 110/min
insuficierta cardiag, diabetul zaharat,- semne de insuficied cardiad dr.
insuficienia renad sau hepatic - instabilitate hemodinamic
- varstnici - PEF< 100 I/min sau VEM 1 litru
- suport insuficient la domiciliu (relativ)
- condtii socio-economice
defavorizante
- risc de non-compliga

In unititile speciale de terapie intensise admit bolnavii care necesihtubaie + ventilaie mecanis (v.
mai jos indicdile acesteia).

Mijloacele terapeuticeitilizate in tratamentul exaceiidor sunt aceleg cu cele utilizate in tratamentul
BPOC stabil, cu diferga privind forma de administrare a medicamentelavzedsi ritmul de
administrare.

Pentrubronhodilatatoarecresc dozelsi ritmul administérilor, se prefex asocierea BADSA cu ACDSA
si administrarea pe cale inhalatorie cu ajutorul iuspacer sau prin nebulizare. Teofilinele sunt
considerate o terapie de linia a dgu&or fi folosite numai atunci candigpunsul la bronhodilatatoarele
cu durald scurti de atiune nu este suficient.

Corticosteroizii sistemicaccelereax rezoluia exacerbrii (cresc VEMS-ul, scad durata spitailii) si
intarzie apatia de noi exacetni. Sunt indica in exacerbrile severe cu VEMS 50% in doze de 30-40
mg/zi Prednison iar i.v. HSHC 200 mg/zi. Duratatamaentului este de 10-14 zile, nedlgpd 3
siptamanisi se efectueazmonitorizand efectele adverse (ex. control gliemi

Tratamentul antibioticeste empiric, in funie de spectrul etiologic al germenilor izpldin spu# si de
spectrul local de sensibilitate al acestor germéar. primi antibiotice pacietii care prezint accentuarea
dispneei, crgerea volumuluisi a purulemei sputei, precungi cei care necesitventilgie mecanis.
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Principalele bacterii implicate suntH. influenzae, Str. pneumoniae, Moraxellacatarrhalis, la care se
adaugz, mai rar, Staph. aureus si Ps. aeruginosa impreuni cu ceilaki bacili gram-negativi.
Antibioticele de prira intertie sunt: amoxicilina cu saudrf acid clavulanic, macrolidelg doxicilina. Tn
fungie de sensibilitatea germenilgr de rezultatele antibiogramei se va alege n kgitdibioticul
adecvat. Se prefecalea de administrare okgle o durat totak de 5-10 zile.

Oxigenoterapia controlatse aplid pe masg& sau sondl naza, la un debit mic de 2-4 I/min. Obiectivele
ei sunt: crgterea PaO2 la cel gpu 60 mm Hg, a Sa02 90%si a pH-ului> 7,3. Utilizarea ei inadecvat
este grevat de riscul agrawrii hipoventilgiei alveolare cu accentuarea hipercaprgei acidoz
respiratorie sevér

Ventilatia mecanié asistai poate fi administratfie pe cale invaziy, fie pe cale non-invaziv Se prefet
ventilaia non-invazid ori de céate ori este posib¥entilgia mecania nu este inso form: de terapie, ci

o formi de suport vitalpari cand cauza ce a generat insufiggenespiratorie se remite cu mijloace
terapeutice medicale.

Ventilgia noninvaziv (pe masg) se indi@ in dispneea moderat-se¥eru acidoZ moderai si frecverta
respiraiei intre 25-35/min la un pacient cooperant, careste puternic sedat, hemodinamic stglibre
poate & tuseasd eficient pentru eliminarea sedgi®r bronsice.

Ventilgia invazivi (prin intubaie) se indié@ bolnavilor la care ventitea noninvazid nu este eficieftsau
a euatsi care prezirt: dispnee sevércu pauze respiratorii, tulbir persistente de cgtienta si /sau
agitaie care nu maiaspunde la sedative, aspgieamasiv si imposibilitatea de at mai elimina secngle
brorsice, frecvera respiratorie> 35/min, acidoz seved (pH < 7,25), hipoxemie sev&(PaO2< 40 mm
Hg), instabilitate hemodinaniicnon-responsiv la aportul de lichidesi la droguri vasoactive, aritmii
ventriculare severe.

Tratamentul complex al exacdribor in BPOC, se completeazi cu tratamentul comorbiditilor
(insuficiena cardiad, aritmii, s.a.), hidratare coreximonitorizare hidroelectroliti), Tncurajarea tuset
fizioterapie, supliment nutional, terapie antitromboticsi diuretici. Se vor evita tranchilizantele,
sedativelssi hipnoticelesi se va insista din nou asupra necgsitntreruperii fumatului.
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