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Soluții pentru pacienții cu BPOC din România

#BPOC    #Acces    #BPOCLeadership
Tratamente pentru pacienți, costuri mai mici  

pentru sistemul de sănătate!

Prevenirea și 
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sănătate publică
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tratament al 
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Focus pe 

 Diagnostic precoce

 Acces la tratament

 Prevenție
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din pacienții cu BPOC 

renunță la tratament din 
motive financiare

BUGET EUROPEAN: 
6% din bugetul sănătății UE este alocat bolilor respiratorii
56% din bugetul alocat bolilor respiratorii revine BPOC –  

costul a crescut cu 10 miliarde de euro în 8 ani
Majoritatea costurilor pentru BPOC sunt atribuite exacerbărilor
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În România, BPOC este una dintre cele mai 
frecvente boli pulmonare. Conform unor date 
statistice din 2018, 8,3% dintre românii de peste 
40 de ani suferă de această boală care afectează 

bronhiile și plămânii. Subdiagnosticarea și reducerea masivă 
a vizitelor la spitale și ambulatorii din cauza pandemiei 
sunt două probleme majore care contribuie la povara BPOC 
asupra sistemului public de sănătate. În acest sens, un rol 
important îl au campaniile de comunicare și conștientizare a 
publicului. În 2021, tema Zilei Mondiale de luptă împotriva 
Bronhopneumopatiei obstructive cronice (BPOC) a fost 
„Healthy Lungs – Never More Important”.  Scopul în acest an 
a fost de a evidenţia faptul că povara BPOC rămâne, în ciuda 
pandemiei globale de COVID. Păstrarea plămânilor sănătoşi 
are în vedere și evitarea factorilor de risc, precum fumatul, 
expunerea la fumul de țigară, poluarea aerului sau expunerile 
profesionale.

POVARA GLOBALĂ A BPOC

La nivel global, circa 210 milioane de persoane suferă 
de BPOC. Potrivit Organizației Mondiale a Sănătății, unul 
din 10 adulți cu vârsta peste 40 de ani trăiește cu BPOC, 

Politici  
de Sănătate | CONTEXT

mai puțin de jumătate dintre persoanele 
cu BPOC sunt diagnosticate, iar jumătate 
dintre cei diagnosticați au vârsta peste 65 
de ani.  Diagnosticul timpuriu și tratamentul 
adecvat sunt importante pentru a încetini progresia 
simptomelor și pentru a reduce riscul de apariție a 
crizelor.  BPOC este inclusă în Planul global de acțiune al 
OMS pentru prevenirea și controlul bolilor netransmisibile 
(NCD) și în Agenda 2030 pentru dezvoltare durabilă a 
Organizației Națiunilor Unite. OMS ia măsuri pentru a 
extinde diagnosticarea și tratamentul BPOC în mai multe 
moduri. Pachetul OMS de intervenții esențiale privind bolile 
netransmisibile (PEN) a fost elaborat pentru a contribui la 
îmbunătățirea gestionării bolilor netransmisibile în cadrul 
asistenței medicale primare în mediile cu resurse reduse. 
PEN include protocoale pentru evaluarea, diagnosticarea și 
gestionarea bolilor respiratorii cronice (astm și boli pulmonare 
obstructive cronice), precum și module privind consilierea 
privind stilul de viață sănătos, inclusiv renunțarea la tutun și 
autoîngrijirea.  Reabilitare 2030 este o nouă abordare strategică 
pentru a prioritiza și consolida serviciile de reabilitare în 
sistemele de sănătate. Reabilitarea pulmonară pentru BPOC 
este inclusă în pachetul de intervenții pentru reabilitare, 
aflat în curs de elaborare în cadrul acestei inițiative a OMS.  
Reducerea expunerii la fumul de tutun este importantă atât 
pentru prevenirea primară a BPOC, cât și pentru gestionarea 
bolii. Convenția-cadru privind controlul tutunului permite 
realizarea de progrese în acest domeniu, la fel ca și inițiativele 
OMS, cum ar fi MPOWER și mTobacco Cessation.

GOLD 2022 – RECOMANDĂRI NOI

Raportul Inițiativei Globale pentru Bronhopneumopatie 
obstructivă cronică (GOLD) este revizuit anual și utilizat 
la nivel mondial de profesioniștii din domeniul sănătății ca 
„document strategic” și instrument pentru implementarea 
unor programe de management eficiente bazate pe sistemele 
locale de sănătate. Modificarea majoră adusă de revizuirea din 
2021 a fost adăugarea capitolului 7, care conține principalele 

În prezent, BPOC este a treia cauză de deces la nivel 
global, provocând circa 3,23 milioane de decese în 
2019. Peste 80% din aceste decese au avut loc în țări cu 
venituri mici și mijlocii. Se estimează că în următorii 40 
de ani pot fi atinse cifre de peste 5,4 milioane de decese 
anual cauzate de BPOC, condiționate de creșterea 
prevalenței fumatului în țările cu venituri mici și medii și 
de îmbătrânirea populației în țările cu venituri ridicate. 
de Bogdan Guță

Povara BPOC 
rămâne, în ciuda 
pandemiei globale 
de COVID
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SURSE: 
www.goldcopd.org/wp-content/uploads/2021/11/GOLD-2022-KEY-
CHANGES-SUMMARY-4Nov2021.pdf

www.financialexpress.com/lifestyle/health/world-copd-day-healthy-
lungs-never-more-important/2370945/

www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/chronic-obstructive-pul-
monary-disease-(copd)

puncte relevante referitoare la BPOC în contextul COVID-19, 
incluzând recomandări privind urmărirea pacienților de la 
distanță în perioadele cu restricții impuse de pandemie. Pe 17 
noiembrie 2021 a fost publicat raportul GOLD 2022 – Global 
strategy for the diagnosis, management and prevention 
of chronic obstructive pulmonary disease (COPD), acesta 
reprezentând o revizuire a raportului din 2021 ce  include, 
în total, 160 de noi referințe, precum și recomandări noi și 
actualizate privind diagnosticarea, gestionarea și prevenirea 
BPOC, în conformitate cu dovezile recente din literatura de 
specialitate.  

Astfel, raportul recomandă pentru prima dată pacienților 
cu BPOC să urmeze măsuri de bază de control al infecțiilor pe 
timpul iernii pentru a preveni exacerbările, având în vedere 
dovezile adunate în timpul pandemiei de COVID-19. Astfel, la 
capitolul 5, secțiunea „Prevenirea exacerbărilor”, se precizează: 
„Informații și referințe privind beneficiile măsurilor de 
protecție (de exemplu, purtarea măștii, reducerea la minimum 
a contactului social, spălarea frecventă a mâinilor) în timpul 
lunilor de iarnă pentru a contribui la prevenirea exacerbărilor.”

Actualizările-cheie din raportul 2022 includ noi definiții 
pentru BPOC precoce, BPOC ușoară, BPOC la tineri și pre-
BPOC, precum și noi recomandări privind utilizarea capacității 
de difuzie a plămânilor pentru măsurarea monoxidului 
de carbon pentru evaluarea BPOC. Informațiile privind 

tratamentul farmacologic al BPOC au fost modificate în 
raportul actualizat și a fost adăugată o nouă secțiune privind 
eficacitatea telereabilitării, care a fost propusă ca o alternativă 
la abordările tradiționale ale reabilitării pulmonare în BPOC. 
Alte completări apar și la Capitolul 6, secțiunea observații 
generale, unde a fost adăugat următorul text: „Cancerul 
pulmonar este frecvent întâlnit la pacienții cu BPOC și 
reprezintă o cauză majoră de deces.

a.) Se recomandă efectuarea anuală a tomografiei 
computerizate cu doză mică (LDCT) pentru depistarea 
cancerului pulmonar la pacienții cu BPOC din cauza fumatului, 
în conformitate cu recomandările pentru populația generală.

b.) LDCT anuală nu este recomandată pentru depistarea 
cancerului pulmonar la pacienții cu BPOC care nu se datorează 
fumatului, din cauza datelor insuficiente pentru a stabili 
beneficiile față de efectele nocive.” 



LIPSA DE ADERENȚĂ LA TERAPIE RĂMÂNE O PROBLEMĂ REALĂ LA PACIENȚII CU ASTM ȘI 
BPOC DIN GRUPUL NOSTRU DE STUDIU, DAR INTERVENȚIA EDUCAȚIONALĂ A AVUT EFECTE 
POZITIVE. EXTINDEREA PROGRAMELOR DE EDUCAȚIE MEDICALĂ PENTRU PACIENȚI AXATĂ PE 
PRINCIPALELE MOTIVE ALE ADERENȚEI SLABE, CUM AR FI UITAREA DE A LUA MEDICAMENTE 
ZILNIC, UTILIZAREA DISPOZITIVELOR INHALATORII, NEÎNȚELEGEREA BOLII LOR, POATE CREȘTE 
SEMNIFICATIV RESPECTAREA TRATAMENTULUI INHALATOR. 
Prof. dr. Ruxandra Ulmeanu, președintele Secțiunii de cancer pulmonar a Societății Române de Pneumologie, 
medicul-șef al Laboratorului de endoscopie bronșică al Institutului de Pneumoftiziologie ,,Marius Nasta”, București

De ce renunță pacienții 
la terapia inhalatorie?

În gestionarea bolilor respiratorii cronice, cum ar 
fi astmul și BPOC, aderența la terapie reprezintă o 
cheie a succesului. Pe lângă medicamente, mana-
gementul acestor boli implică educație terape-

utică, psihologică, consiliere, exerciții fizice și renunțare la 
fumat. Deși în ultimii ani s-a înregistrat o creștere a număru-
lui de medicamente inhalatorii, beneficiile acestora depind 
de aderența și complianța pacientului la tratament. Ghidurile 
științifice includ evaluarea tehnicii de inhalare și aderența 
la terapia inhalatorie drept condiții-cheie de control al 
afecțiunilor respiratorii. 

Societatea Română de Pneumologie (SRP) a inițiat, în anul 
2017, studiul INSPIRO de intervenție împotriva nonaderenței 
în sprijinul pacienților cu astm și BPOC din România. 
Obiectivul studiului a fost creșterea aderenței la tratament prin 
dezvoltarea intervenției educaționale (IE) adresată pacienților 
și medicilor de familie. Programul educațional a inclus sesiuni 
educaționale de grup și materiale educaționale și s-a desfășurat 

„Medicamentele nu au efect pentru pacienții care 
nu le iau” – fie că este din motive intenționate sau 
neintenționate. Iar în bolile respiratorii cronice (BPOC, 
astm) sunt o mulțime de astfel de motive, așa cum 
a arătat un studiu realizat de Societatea Română de 
Pneumologie: aproape jumătate dintre pacienți (47%) 
renunță la medicamente atunci când se simt mai bine, 
40% din pacienți renunță la tratamentele inhalatorii 
din motive financiare. 
de Valentina Grigore

în cinci spitale din România. Rezultatele au fost evaluate prin 
chestionarul „Test de aderență la inhalatoare (TAI)”.

MOTIVELE NON-ADERENȚEI LA TRATAMENT

Au fost incluși 347 de medici de familie și 435 de pacienți. 
66% din medicii de familie au considerat că principalele 
cauze ale neaderării sunt neînțelegerea bolii, dificultatea 
utilizării medicamentelor inhalatorii, teama de efecte adverse, 
convingerea pacientului că niciun medicament nu este util 
pentru boală și latura financiară (20%). 55% dintre medicii de 
familie chestionați cred că pacienții lor respectă întotdeauna 
sau de cele mai multe ori terapia inhalatorie, dar 57% din 
aceiași medici de familie chestionați au verificat tehnica de 
inhalare a pacienților lor uneori, rar sau niciodată. Doar 44% 
dintre medicii de familie au discutat cu pneumologul despre 
boala pacientului lor. Înainte de intervenția educațională, doar 
32% dintre pacienți aveau un scor de aderență bun la terapie; 
acest procent a crescut la 57% după IE. 

Cele mai frecvente motive pentru neaderare au fost: 
pacientul uită să-și administreze zilnic medicamentele 
inhalatorii (49%), teama de efectele adverse (33%), credința 
că medicamentul este inutil (26%) și teama că medicamentul 
inhalator afectează viața de zi cu zi a pacientului (24%). 
Aproape jumătate dintre pacienți (47%) renunță la 
medicamente atunci când se simt mai bine. 40% din pacienți 
renunță la tratamentele inhalatorii din motive financiare. 
Cele mai influențate comportamente ca urmare a IE au fost 
componenta psihologică (85%), frica de evenimentele adverse 
(82%) și componenta socială (79%). 
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Alinierea obiectivelor și 
sistemelor naționale de sănătate 
la nevoile pacienților cu BPOC

În trecut, BPOC era mai 
frecventă la bărbați, dar în 
prezent, boala afectează 
în egală măsură bărbații și 

femeile. Ea poate fi contractată la orice 
vârstă, dar adulții de vârstă mijlocie și cei 
mai în vârstă sunt cei mai susceptibili de 
a fi diagnosticați cu BPOC.  O problemă 
majoră cu care se confruntă pacienții 
cu BPOC este gradul relativ mic de 
conștientizare, la nivelul societății, în 
ceea ce privește această patologie. Inerția 
mediatică și, în general, incapacitatea 
mass-media de a empatiza cu persoanele 
care trăiesc cu BPOC afectează definirea 
profilului și prioritatea globală a BPOC în 
materie de sănătate. „Către toate părțile 
interesate și lucrătorii din domeniul 
sănătății – vă rugăm să ne ajutați să 
creștem vizibilitatea BPOC...” a fost apelul 
adresat de Pauline Masters la webinar. 

Pentru că BPOC este a treia cauză 
principală de deces și 50% dintre pacienți 
nu sunt încă diagnosticați, este cât se 
poate de legitimă o altă problemă ridicată 
de acești pacienți: „trebuie să începem să 
facem screening pentru BPOC, așa cum se 
face acum pentru boli precum cancerul de 
sân și cancerul de colon?” 

Cea mai mare parte a cazurilor de 
BPOC este cauzată de fumat. Cu toate 
acestea, doar unul din cinci fumători va 
avea o BPOC semnificativă. Contactul 
intens sau pe termen lung cu fumatul 
pasiv ori cu alți iritanți pulmonari din 
casă, cum ar fi combustibilul organic 
pentru gătit, poate provoca, de asemenea, 
BPOC.  Fără discuție, fumatul este un  
factor de risc major pentru această 
boală. Dar fumatul este și principala 
cauză care generează stigmatizarea 
celor care suferă de BPOC.  Astfel, o altă 
întrebare adresată de pacienți se referă 
la cum se poate aborda stigmatul asociat 

cu diagnosticul de BPOC? „În mintea 
multor persoane, BPOC este legată de un 
comportament de fumător trecut/curent”, 
spun aceștia.  Cum pot fi  sensibilizați 
posibilii bolnavi cu privire la această boală 
pentru că, de multe ori, pur și simplu au 
confundat sfaturile cu o critică la adresa 
fumătorilor până când afecțiunea a fost 
prea avansată?  De asemenea, având în 
vedere că sănătatea mintală este adesea o 
comorbiditate a bolilor respiratorii, „cum 
se poate încorpora mai bine sprijinul 
pentru sănătatea mintală în îngrijirea 
respiratorie?” 

Ca și concluzie, mulți pacienți 
consideră că o strategie europeană  
privind bolile respiratorii nu ar fi în 
beneficiul doar al pacienților, ci al întregii 
populații, deoarece „toți avem nevoie  
să respirăm.” 

Pauline Masters este pensionară 
din Gloucestershire, Marea 
Britanie. A lucrat ca asistentă 
medicală în domeniul sănătății 
mintale și  suferă de BPOC și 
astm, fiind diagnosticată cu 
18 ani în urmă, la vârsta de 55 
de ani.  În ciuda faptului că a 
îngrijit anterior un pacient cu 
BPOC, a fost surprinsă de cât 
de puține lucruri știa despre 
această afecțiune și de cât 
de puține informații i-au fost 
oferite sau pe care a putut 
să le obțină. De când a fost 
diagnosticată, Pauline s-a 
străduit din greu pentru a-și 
înțelege afecțiunea, iar acum 
militează pentru a se asigura 
că persoanele cu BPOC primesc 
îngrijirea și tratamentul de care 
au nevoie pentru a-și putea 
gestiona eficient afecțiunea. 
Pauline a fost reprezentantul 
pacienților la webinarul  
BPOC: O prioritate în sănătate 
publică – alinierea obiectivelor 
și sistemelor naționale de 
sănătate la nevoile pacienților, 
organizat  de Financial Times, în 
parteneriat cu AstraZeneca, pe 
17 noiembrie, de Ziua Mondială 
a BPOC. Iată câteva dintre 
problemele și întrebările pe care  
pacienții cu BPOC le-au ridicat/
pus în cadrul acestui eveniment.  
de Bogdan Guță

SURSE: 
www.copd.live.ft.com/agenda/speakers/ 
1341433

www.healthline.com/health/copd/facts- 
statistics-infographic#Causes
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Autoritățile din România vorbesc 
despre BPOC și admit că aceasta trebuie 
să fie prioritate de sănătate publică

BPOC este un subiect care își face loc pe  
agenda publică din România. Povara bolii  
asupra pacienților și a sistemului de sănătate  
a atras atenția autorităților. În următoarele  

pagini vă prezentăm opinii ale reprezentanților mai multor 
autorități publice naționale, opinii care acoperă un spectru  
larg al societății  (Administrația Prezidențială – conf. dr.  
Diana Păun, Comisia de sănătate din Senatul României –  
prof. dr. Leonard Azamfirei, Comisia pentru sănătate și  
familie din Camera Deputaților – dr. Adrian Wiener,  
Agenția Națională a Medicamentului și a Dispozitivelor 
Medicale din România – dr. farm. principal Felicia  
Ciulu-Costinescu, Casa Națională de Asigurări de Sănătate –  
dr. Oana Ingrid Mocanu). 

Aceștia trec în revistă principalele probleme cu care se  
confruntă pacienții cu BPOC, aparținătorii, dar și medicii care îi 
îngrijesc și prezintă posibile soluții pentru rezolvarea acestora:

 BPOC este considerată a fi una dintre cel mai ușor de 
prevenit cauze majore de deces din cauza unei boli cronice 
din lume; prin urmare, intervențiile eficiente ar putea avea un 
impact major asupra reducerii poverii globale a bolii. Mesajul 
autorităților este clar: e timpul să facem din îngrijirea BPOC  
o prioritate de sănătate publică. 

» �educarea publicului și a celor 
implicați în furnizarea de 
asistență medicală cu privire 
la această boală; 

» �intensificarea activității de 
cercetare; 

» �îmbunătățirea accesului la 
asistență medicală eficientă 
din punct de vedere al 

costurilor și la prețuri 
accesibile prin stabilirea 
unor mecanisme flexibile 
de plată și politici de 
reglementare;

» �creșterea semnificativă a 
eforturilor de prevenire 
a bolii prin renunțarea 
la fumat,  diminuarea 
expunerilor profesionale.

INTERVIU CU CONF. DR. DIANA 
PĂUN, CONSILIER PREZIDENȚIAL, 
DEPARTAMENTUL SĂNĂTATE PUBLICĂ, 
ADMINISTRAȚIA PREZIDENȚIALĂ

Managementul bolilor pulmonare în România suferă, din 
păcate, de aceeași vulnerabilitate ca și gestiunea afecțiunilor 
din alte specialități, respectiv lipsa unei politici coerente 
de prevenție și educație pentru sănătate, cu consecințe 
importante pentru individ și societate. „Este o realitate 
tragică, cu atât mai dureroasă și mai greu de acceptat, cu cât 
conștientizăm că vorbim de o povară a bolii a cărei amploare ar 
fi putut fi cu mult redusă. Din păcate, faptul că nu am prioritizat 
prevenția și alfabetizarea sanitară ani de-a rândul își arată acum 
efectele devastatoare la nivelul tuturor palierelor sistemului 
de sănătate și nu numai. Este o lecție dură, de conștientizare 
a implicațiilor responsabilităților noastre față de comunitate 
care, în lipsa unor acțiuni susținute, poate avea rezultate 
catastrofale”, atrage atenția conf. dr. Diana Păun.  
de Valentina Grigore

BPOC reprezintă o provocare importantă de sănătate 
publică și care poate fi prevenită. Cum poate fi 
amplificată educația populației în privința evitării 
factorilor de risc (fumat, poluare) și a prevenției bolii? 

Sublinez, așa cum am făcut-o în numeroase intervenții, necesitatea 
adoptării unui proiect național de educație în scopul prevenției, al 
cărui succes nu poate fi atins decât prin efortul și acțiunile comune 
ale reprezentanților autorităților competente, ale organizațiilor 
nonguvernamentale specifice, ale asociațiilor profesionale și 
personalului medical.

În același timp, este necesar ca programul de educație pentru 
sănătate să se fundamenteze pe un demers exploratoriu de înțelegere 
a perspectivelor comunităților și a indivizilor, astfel încât să putem 

PROIECT 
NAȚIONAL  
DE EDUCAȚIE 
ÎN SCOPUL 
PREVENȚIEI
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asigura rezultate mai bune pentru sănătate. Înțelegerea 
determinanților care stau la baza barierelor în calea compor-
tamentelor sănătoase este crucială în proiectarea, implemen-
tarea și evaluarea de inițiative de sănătate țintite, eficiente, 
acceptabile și echitabile.

În acest sens, sunt convinsă că discuțiile excelente pe care 
le-am avut recent cu delegația OMS la București, precum și 
susținerea constantă din partea directorului regional, dr. Hans 
Kluge, în vederea consolidării parteneriatului bilateral vor re-
prezenta un factor de stimulare a progresului rapid în promo-
varea intervențiilor de sănătate publică contextualizate.

Cât privește factorii de risc, România continuă să susțină 
politicile restrictive în ceea ce privește fumatul, aspect pe care, 
de altfel, l-am susținut ca șef al delegației române în cadrul re-
centei conferințe a părților la Convenția-cadru a OMS pentru 
controlul tutunului (COP9).

Cât privește poluarea, după cum cunoașteți, președintele 
României este un activ susținător al agendei climatice, parti-
ciparea la summitul privind schimbările climatice (COP 26) de 
la Glasgow pentru asumarea de noi angajamente în materie de 
protecția mediului și reducerea emisiilor fiind doar un exem-
plu în acest sens. Aș mai menționa că în septembrie a.c., OMS 
a actualizat Orientările globale privind calitatea aerului (AQG). 
Noile orientări sunt ambițioase și reflectă impactul major pe 
care poluarea aerului îl are asupra sănătății la nivel mondial. 
Acest demers este o oportunitate extraordinară și pentru Ro-
mânia de a-și racorda viziunea la noii parametri și de a folosi 
acest ghid pentru noi politici ambițioase de reducere a emisii-
lor și de îmbunătățire a calității aerului din întreaga lume.  

ACCES ÎMBUNĂTĂȚIT LA ASISTENȚA MEDICALĂ

BPOC este, în prezent, una dintre primele trei cauze de 
deces la nivel mondial, iar 90% dintre decese survin în 
țările cu venituri mici și medii. Care considerați că sunt cele 
mai importante strategii pentru a crește calitatea sistemu-
lui de sănătate românesc? 

Asocierea dintre creșterea economică și starea de sănătate 
are cauze profunde pentru indivizi și familii, de la condițiile pe 
care le experimentează în copilărie, la deprinderile și rețelele 
pe care le construiesc pe măsură ce se maturizează și locurile 
de muncă și resursele la care pot accesa pe parcursul vieții.

În calitate de consilier prezidențial pentru sănătate, pledez 
pentru un acces îmbunătățit și pentru servicii de calitate în 
furnizarea de îngrijiri medicale. Acest deziderat rămâne, fără 
îndoială, esențial, iar reforma sistemului de sănătate este un 
demers oportun și necesar. Un acces îmbunătățit la asistență 
medicală are, prin extinderea acoperirii universale de servicii, 
un impact mai mare, inclusiv pentru categoriile dezavantajate. 

În ultimii ani, acțiunile autorităților s-au concentrat pe 
eforturi în sensul inversării piramidei serviciilor pentru a 
reduce presiunea asupra îngrijirii spitalicești și pentru a răs-
punde așteptărilor și nevoilor cetățeanului. În ciuda modifi-

cărilor legislative și a creșterilor anuale a finanțării pe acest 
palier, acțiunile de îmbunătățire a acestei componente trebuie 
accelerate pentru obținerea maximumului de beneficii pentru 
populație. De succesul acestui demers depinde performanța 
întregului sistem de sănătate, asigurând îmbunătățirea rezul-
tatelor de sănătate pentru toți.

Dezvoltarea și actualizarea periodică a standardelor de 
calitate este esențială pentru stabilirea de niveluri minime 
de performanță a serviciilor prestate. În același timp, acestea 
sunt importante pentru că stabilesc așteptări, atât pentru 
organizațiile și profesioniștii din domeniul sănătății, cât și 
pentru populație ca beneficiară a îngrijirii. Asigurarea că servi-
ciile furnizate răspund acestor așteptări înseamnă responsabi-
lizare și contribuie la creșterea calității actului medical.

În același timp, o stare de sănătate îmbunătățită presupu-
ne asigurarea faptului că serviciile de calitate sunt furnizate 
pacienților în siguranță. Astfel, siguranța pacienților în timpul 
furnizării de servicii de sănătate sigure este o condiție prea-
labilă pentru calitate. De aceea, siguranța pacientului trebuie 
să reprezinte o prioritate absolută pe agenda națională de 
sănătate publică, iar propunerile de reformare trebuie să fie 
ancorate adecvat în necesitățile reflectate de lecțiile acestei 
crize sanitare.

Atragerea de fonduri europene, fie că ne referim la PNRR 
sau la programele operaționale pentru a susține investiții 
strategice în capacități fie fizice, fie umane, reprezintă o soluție 
pragmatică pentru sistemul nostru medical și reprezintă, cu 
siguranță, o investiție în viitorul României.

CERCETAREA MEDICALĂ TREBUIE  
PRIORITIZATĂ ȘI SUSȚINUTĂ

Inițiativa Globală pentru Bronhopneumopatia Ob-
structivă Cronică (GOLD) atrage atenția că există proble-
me majore în ceea ce privește accesul la terapii farmacolo-
gice și nonfarmacologice la prețuri accesibile, cu o calitate 
corespunzătoare. Cum poate fi sporit accesul pacienților 
români la terapii, inclusiv inovatoare? 

Am afirmat mereu că cercetarea este șansa pe care o are 
România, iar cercetarea medicală trebuie prioritizată și 
susținută, pentru că ea stă la baza creșterii și a bunăstării. 
În domeniul sănătății, sectorul privat este un producător 
de inovație și avem multe exemple de companii private care 
au dezvoltat proiecte cu rezultate remarcabile, răspunzând 
numeroaselor provocări cu care ne confruntăm, inclusiv 
pandemia la care asistăm cu toții în aceste vremuri drama-
tice. Potențialul industriei cercetării clinice este un simplu 
exemplu al acestei contribuții în cadrul eforturilor globale de 
limitare a pandemiei.

Cooperarea pe termen lung între instituțiile de stat și 
companiile private nu este doar oportună, ci și absolut nece-
sară pentru construirea unui sistem de sănătate durabil, iar 
unul dintre domeniile-cheie ale beneficiului acestui parte-
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neriat este sectorul farmaceutic. Medicina personalizată își 
trage fundamentul din inovația terapeutică ce înregistrează, 
în ultimii ani, un progres fără precedent în mai multe arii 
medicale.

Aș puncta aici două direcții în susținerea accesului 
pacienților la terapii inovatoare.  În primul rând, studiile 
clinice sunt un domeniu vital, datorită beneficiilor incontes-
tabile pentru pacienți, dar și pentru comunitatea medicală 
și, de asemenea, pentru sistemul de sănătate în ansamblu. 
Pacienții români au dreptul fundamental la îngrijire opti-
mă, iar studiile clinice oferă pacienților posibilitatea de a 
accesa noi dispozitive, medicamente și noi tratamente, care, 
pentru mulți, reprezintă ultima sau singura lor șansă de 
supraviețuire. 

În acest sens, consider esențială continuarea demersu-
rilor de debirocratizare în sistemul de sănătate și adoptarea 
măsurilor necesare pentru a crea premisele care să permită 
explorarea responsabilă a potențialului României în ceea ce 
privește efectuarea de studii clinice.

MECANISME FLEXIBILE DE PLATĂ ȘI  
POLITICI DE REGLEMENTARE

În același timp, pentru a crea un răspuns eficient și rapid la 
implementarea soluțiilor inovative, avem nevoie de meca-
nisme flexibile de plată și rambursare a rezultatelor care au 
valabilitate, bazate pe dovezi și beneficii pentru pacient. Fără 
noi capacități și structuri de finanțare, nu vom putea atinge 
potențialul maxim al noilor strategii de tratament disponibile. 

Totodată, accesul insuficient la medicamentele esențiale 
și prețul ridicat al medicamentelor inovatoare reprezintă 
o amenințare gravă la adresa sustenabilității sistemelor 
naționale de sănătate. Astfel, sunt necesare acțiuni din sfera 
politicilor de reglementare, cum ar fi reevaluarea sistemului 
de referențiere al politicii de preț sau al formulei de calcul a 
taxei clawback.

În același timp, suntem conștienți că am asistat și asistăm 
la sincope ale lanțului de aprovizionare, de la importul de in-
grediente active, materii prime și medicamente din țări terțe 
până la producția și distribuția internă pe piața românească 
și aceste aspecte necesită o reflecție aprofundată. 

Racordarea României la dezbaterile europene pe tema 
strategiei farmaceutice europene este indispensabilă pentru 
a aborda vulnerabilitățile, inclusiv dependențele lanțurilor 
de aprovizionare globale și pentru formularea de opțiuni 
politice în susținerea nevoilor naționale.

AGENDA 2030

Obiectivul 3.4 al Națiunilor Unite de dezvoltare sustena-
bilă este de a reduce cu o treime, până în 2030, mortalitatea 
prematură din cauza bolilor netransmisibile, inclusiv BPOC. 
Cum se poate alinia România la acest obiectiv?

La mai puțin de un deceniu rămas pentru ducerea la 
îndeplinire a obiectivelor de sănătate ale Agendei 2030, 
sunt imperios necesare acțiuni imediate pentru recuperarea 
decalajelor. Nu este o sarcină deloc simplă, cu atât mai mult, 
cu cât povara pandemiei asupra categoriilor vulnerabile 
va lăsa urme adânci în incidența și mortalitatea asociată a 
numeroase afecțiuni. 

Abordarea acestor decalaje și inechități comportă pentru 
România o dublă provocare pentru că, dincolo de punctele 
fierbinți pe care gestiunea însăși a crizei le-a evidențiat ca 
deficitare, există necesitatea de a adresa vulnerabilitățile 

structurale perpetuate zeci de 
ani în sistemul de sănătate.

În contextul presiunii uriașe 
în zona de spital, consolidarea 
actului medical în zonele 
susceptibile a fi mai accesibile 
pacientului, respectiv acasă 
sau în comunitatea cea mai 
apropiată, este esențială. 
Noile tehnologii, digitalizarea, 
inteligența artificială reprezintă 
un sprijin substanțial în 
regândirea modelului clasic de 
furnizare de îngrijiri, putând 

suplini multe din nevoile de îngrijire cronică, inclusiv în 
ceea ce privește monitorizarea pacientului în perioada post-
spitalizare pentru reducerea gradului de readmisie. 

Soluțiile inteligenței artificiale pot avea, totodată, un rol 
major în susținerea eforturilor de prevenție și diagnosticare 
precoce, având în vedere progresul remarcabil înregistrat 
în ultimii ani în monitorizarea parametrilor cu ajutorul 
soluțiilor high-tech.

Toate aceste direcții trebuie să aibă în centru și o 
pregătire adecvată a personalului medical ca să poată asigura 
transferul inovației în îngrijirea pacientului. 

Mai mult, extinderea rolurilor unor categorii de 
profesioniști pentru a susține continuumul de îngrijire în 
zona de confort a pacientului poate reprezenta o opțiune 
de degrevare a presiunii pe spital, poate reduce impactul și 
recurența recăderii în fază avansată și poate crește calitatea 
experienței de boală. 

Monitorizarea bolilor netransmisibile este condiționată 
de registre de boală integrate, actualizate, iar acesta este un 
demers prioritar pentru a asigura accesul fără întreruperi de 
tratament.

Nu în ultimul rând, managementul afecțiunilor 
netransmisibile înseamnă o abordare bazată pe dovezi, 
pluridisciplinară și se bazează pe un angajament al tuturor 
actorilor cu responsabilități pentru a asigura obiectivul 
pe care ni-l dorim cu toții, și anume o creștere a calității 
experienței îngrijirii și rezultate de sănătate îmbunătățite 
pentru pacienți. 

PLEDEZ PENTRU 
UN ACCES 
ÎMBUNĂTĂȚIT ȘI 
PENTRU SERVICII  
DE CALITATE  
ÎN FURNIZAREA 
DE ÎNGRIJIRI 
MEDICALE.



12  www.politicidesanatate.ro

Cum poate fi îmbunătățit 
accesul persoanelor cu boli 
cronice la inovație? 

Trebuie să convingem 
multe persoane cu privire la necesi-
tatea inovației, la accesul mai rapid al 
pacienților la tratamente. Am discutat 
și rămâne în continuare în discuție acel 
Program de acces timpuriu (Early Ac-
ces Programme) pentru medicamentele 
autorizate de către Agenția Europeană a 
Medicamentului și care nu au fost încă 
evaluate în vederea rambursării. În acest 
context, s-a dorit realizarea unui fond 
pentru inovație, însă nu s-a găsit încă o 
sursă de finanțate pentru acest instru-
ment. Anumite companii însă au venit 
cu propuneri referitoare la Programul de 
acces timpuriu, dar acestea trebuie fun-
damentate cu calcule detaliate, pentru a 
putea arăta că acest model este sustenabil 
din punct de vedere financiar și că nu va 
afecta bugetul fondului, întrucât știm că 

Ministerul de Finanțe trebuie să înțeleagă 
cât de important este accesul la tratament, 
chiar dacă vorbim de inovație care, de 
multe ori, vine cu anumite costuri. 

Referitor la terapiile avansate, ce 
mecanisme ar putea ajuta intrarea 
mai rapidă a acestora pe listele de 
compensate? 

În ceea ce privește mecanismele actu-
ale de acces condiționat în rambursare, 
în acest moment, contractele cost/volum 
și cost/volum/rezultat acoperă doar o 
anumită arie de medicamente și sunt mai 
puțin aplicabile pentru medicamentele noi 
care vin, cum ar fi cele de terapii avansate 
(Kar-T, terapii genice). Va trebui, și aici, 
să identificăm anumite mecanisme prin 
care putem introduce aceste medicamente 
în listă, condiționat sau necondiționat. 
Putem identifica și alte tipuri de mecanis-
me de acces condiționat în listă, cum ar 
fi, de exemplu, cele legate de colectarea 
de date. Discuțiile trebuie să fie tehnice 
la acest nivel, pentru a putea identifica și 
caracteristicile medicamentelor cu acces 
în rambursare pe baza colectării de date 
(de exemplu, medicamentele care intervin 
în ameliorarea anumitor indicatori de 
sănătate publică), ce ne propunem prin 
colectarea acestor date și cum valorifi-
căm rezultatele acestora sau care vor fi 
consecințele viitoare asupra rambursării. 

SCURTAREA TIMPULUI DE ACCES 
LA MEDICAMENTE

Studiile din ultima perioadă atrag 
atenția asupra lipsei de predictibilitate 
și a timpului îndelungat care se scurge 
între aprobarea medicamentului 
de către Agenția Europeană a 
Medicamentului și accesul efectiv al 
pacienților români la acea terapie, după 
publicarea protocoalelor. Cum poate 

fi reglementat cât mai clar acest traseu 
al medicamentului în sensul scurtării 
timpului? 

Pe partea de predictibilitate, de scur-
tare a timpului de acces la medicamente, 
de fiecare dată am încercat să punem 
termene clare de intrare în vigoare a inclu-
derilor de medicamente în lista aprobată 
prin Hotărârea de Guvern nr. 720/2008. 
Am mai avut o încercare de a modifica 
Ordinul Ministrului Sănătății nr. 861/2014, 
prin precizarea unor termene fixe, de 
actualizare a listei aprobate prin hotărârea 
de guvern, însă am întâmpinat opoziție la 
momentul respectiv, pe motiv că Directiva 
Consiliului nr. 89/105/CEE din 21 decem-
brie 1988 privind transparenţa măsurilor 
care guvernează stabilirea preţurilor 
medicamentelor de uz uman şi includerea 
lor în sfera de aplicare a sistemului naţi-
onal de asigurări de sănătate nu permite 
stabilirea unor asemenea termene. Pentru 
predictibilitatea includerilor în rambur-
sare, o completare a prevederilor Legii 
nr. 95/2006 privind reforma în domeniul 
sănătății poate ar fi utilă. 

Includerea în listă a unui medica-
ment nou, care a trecut prin procesul de 
evaluare a tehnologiilor medicale, se face 
prin hotărâre de guvern, act normativ ce 
se avizează, potrivit prevederilor legale în 
vigoare, de Consiliul de administrație al 
CNAS, Ministerul de Finanțe și Ministerul 
de Justiție. În această procedură, Consiliul 
de administrație al Casei Naționale de 
Asigurări de Sănătate avizează de fiecare 
dată, în timp util, modificările și comple-
tările aduse listei medicamentelor de care 
beneficiază asiguraţii cu sau fără con-
tribuţie personală, urmărind în acest fel 
asigurarea accesului pacienților români, 
similar tuturor pacienților din țările 
membre UE, la medicamentele potrivite la 
timpul potrivit. 

Vorbim din ce în ce mai des în 
ultima perioadă de îmbunătățirea 
accesului la inovație pentru pacienții 
din România, însă obținerea acestui 
deziderat necesită mulți pași și 
numeroase eforturi. Medicamentele 
și tehnologiile de ultimă generație, 
introduse și în România la timpul 
potrivit astfel încât să fie accesibile 
pacienților, pot să contribuie la 
scăderea poverii bolilor. „Însă nu o să 
putem face totul peste noapte, sunt 
numeroase modificări necesare, atât 
în domeniul legislativ, cât și în ceea ce 
privește percepția despre inovație”, 
avertizează dr. Oana Ingrid Mocanu. 
de Valentina Grigore

TERAPIILE INOVATOARE,
INTERVIU CU DR. OANA INGRID MOCANU, DIRECTOR GENERAL DIRECŢIA FARMACEUTICĂ 
CLAWBACK COST/VOLUM, CASA NAȚIONALĂ DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE (CNAS)

ÎNTRE MECANISMELE DE ACCES ȘI SUSTENABILITATE
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PUTEM IDENTIFICA ȘI  
ALTE TIPURI DE MECANISME 
DE ACCES CONDIȚIONAT 
ÎN LISTĂ, CUM AR FI, DE 
EXEMPLU, CELE LEGATE DE 
COLECTAREA DE DATE.
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Medicamentele au înregistrat 
progrese uriașe în ultimele decenii. 
Au îmbunătățit supraviețuirea și 
calitatea vieții pentru mulți pacienți și 
au schimbat cursul bolilor. Utilizarea 
adecvată a medicamentelor poate 
preveni complicațiile costisitoare 
și poate ajuta la evitarea costurilor 
de îngrijire a sănătății. Dar, pentru 
a fi posibile toate aceste lucruri, 
trebuie ca pacienții să aibă acces 
la medicamente, mai ales la tot 
ce înseamnă inovație. Deși în 
bronhopneumopatia obstructivă 
cronică (BPOC) există medicamente 
similar cu alte țări europene mai 
dezvoltate, de multe ori se întâmplă 
ca, din cauza procentului insuficient 
de compensare, acestea să nu ajungă 
efectiv la pacienți, unul dintre motive 
fiind, evident, cel financiar. „Aplecarea 
către niște politici și strategii viabile, 
transparente, predictibile, cu impact 
pe termen lung, în beneficiul 
pacienților români, trebuie să fie  
o prioritate”, atrage atenția  
dr. farm. pr. Felicia Ciulu-Costinescu.  
de Valentina Grigore

Politici 
transparente 
și predictibile, 
în beneficiul 
pacienților 
români

INTERVIU CU DR. FARM. PR. FELICIA CIULU-COSTINESCU, DIRECTOR 
DIRECŢIA EVALUARE TEHNOLOGII MEDICALE, AGENȚIA NAȚIONALĂ A 
MEDICAMENTULUI ȘI A DISPOZITIVELOR MEDICALE DIN ROMÂNIA

Politici  
de Sănătate | POLITICI NAŢIONALE

DEZIDERATUL 
NOSTRU E CA 
PACIENȚII SĂ 
BENEFICIEZE DE 
CÂT MAI MULTE 
ALTERNATIVE 
TERAPEUTICE.
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Bronhopneumopatia cronică 
obstructivă BPOC este a treia 
cauză de deces la nivel global, iar 
previziunile sunt sumbre, în lipsa 

unor acțiuni clare și coerente. Din punctul 
de vedere al autorității de reglementare, 
ce măsuri se impun pentru îmbunătățirea 
managementului acestei boli în scopul 
reducerii poverii asupra sistemului de 
sănătate și, mai ales, asupra pacienților? 

Vestea bună pentru pacienții cu BPOC 
este că, în ciuda faptului că este o afecțiune 
cronică debilitantă, există soluții, iar pacienții 
români, ca și alți pacienți europeni, trebuie 
să beneficieze de un management corect și la 
timp al bolii. Prevalența mare a bolii și nevoile 
neacoperite ale pacienților sunt provocări 
cu care se confruntă sistemele de sănătate la 
nivel global, nu doar în România. Din păcate, 
dacă nu se vor lua măsuri la timp, situația se va 
înrăutăți, în sensul că BPOC va deveni una din 
primele cauze de mortalitate și de spitalizare. 
De aceea, Organizația Mondială a Sănătății a 
clasificat această boală ca fiind prioritară pentru 
sistemele de sănătate pentru care costurile 
enorme ale pacienților nediagnosticați la timp și 
netratați pot avea consecințe dezastruoase. 

Potrivit datelor disponibile la nivel european, 
costurile totale directe asociate afecțiunilor 
respiratorii sunt estimate la aproximativ 6% din 
bugetul total anual pentru asistență medicală, 
BPOC reprezentând 56% (38,6 miliarde de euro) 
din costul asociat afecțiunilor respiratorii. 
În plus, povara pentru pacientul român este 
cu atât mai mare, cu cât BPOC vine la pachet 
cu numeroase alte afecțiuni. Este evident că 
aplecarea către niște politici și strategii viabile, 
transparente, predictibile, cu impact pe termen 
lung, în beneficiul pacienților români, trebuie să 
fie o prioritate.

În prezent, a avea un diagnostic de boală 
cronică nu este unul de final al vieții. Știința 
a avansat atât de mult, încât dacă noi toți ne 
unim forțele având un unic obiectiv, putem 
găsi soluții pentru o mai mare reziliență 
instituțională la provocări cum ar fi schimbările 
politice sau crizele de sănătate.

Cercetarea aduce terapia potrivită 
pacienților care răspund cel mai bine la ea, 
la prețurile potrivite. Cum poate fi calibrat 
sistemul de sănătate astfel încât piața să 
funcționeze mai bine pentru pacienți, 
plătitori și producători?

Într-adevăr, în ultimii ani, inovația a 
cunoscut un salt uriaș și, datorită acestor 

progrese în cercetare și inovație, speranța de 
viață a cetățenilor a crescut semnificativ față de 
secolul trecut.

La nivelul agenției, lucrăm în ultimii ani 
comunicând permanent cu ceilalți parteneri din 
sistem, cu autorități, reprezentanți ai industriei 
farmaceutice sau ai asociațiilor de pacienți. 
Suntem deschiși și dorim să înțelegem exact 
și din partea profesioniștilor care sunt nevoile 
pacienților, ce îi lipsește medicului să își ajute 
pacientul, pentru că această abordare are impact 
la nivelul tuturor structurilor societății, din 
punct de vedere economic și social, al forței de 
muncă active. Comunicarea noastră cu comisiile 
de specialitate este uzuală pentru a lua acele 
măsuri, decizii de care este nevoie, atunci când 
este nevoie.

Decontarea scăzută a medicamentelor 
duce la apariția lipsei de aderență la 
tratament (de exemplu, un studiu al Societății 
Române de Pneumologie a identificat că 40% 
din pacienți renunță la tratament din motive 
financiare). Cum poate fi sporit procentul de 
decontare a medicamentelor (în BPOC, acesta 
este de 50%)?

Începând din luna iulie a anului 2020, de 
când ordinul pentru evaluarea tehnologiilor 
medicale s-a actualizat, există un punct în 
ordin care prevede metodologia de calcul a 
statutului de compensare al medicamentului. 
Aceasta se face în funcție de cuantumul maxim 

de îndatorare raportat 
la venitul minim brut în 
vigoare la data evaluării. 
Deci, practic, prin 
ordin de ministru, s-a 
stabilit o metodologie 
de încadrare a 
medicamentului în lista 
de compensare. Desigur, 
dezideratul nostru e ca 
pacienții să beneficieze 
de cât mai multe 
alternative terapeutice, 
însă bugetul este 

unul finit, iar Casa Națională de Asigurări de 
Sănătate trebuie să aloce fondurile într-un mod 
cât mai optim. 

Pe de altă parte, dincolo de a lucra în 
sistemul de sănătate și de a lua decizii bazate 
pe dovezi, pe date, pe protocoale, pe realități 
bugetare, trebuie să nu uităm că noi toți 
suntem sau vom fi pacienți, avem sau vom avea 
apropiați cu boli cronice și implicarea trebuie să 
fie a tuturor. 
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Fumatul și poluarea  
sunt factori de risc majori 
pentru numeroase boli 
cronice, printre care și 

BPOC. Ce putem face, din punct de 
vedere legislativ, pentru eliminarea  
(sau reducerea cât mai semnificativă)  
a acestor factori?

Studii recente ale Societății Române de 
Pneumologie arată că incidenţa BPOC în 
România este de 8,9%, principalul factor 
de risc al bolii fiind fumatul. Sunt date ex-
trem de îngrijorătoare. Măsurile legislative 
privind limitarea fumatului în anumite 
locuri și consilierea psihologică privind 
renunțarea la fumat au dat rezultate și au 
crescut rata renunțării la fumat. În același 
timp, măsurile de prevenție, accesul la 
investigații de ultimă generație, precum și 
o abordare multidisciplinară îmbunătățesc 
calitatea vieții pacienților cu BPOC. Cred 
însă că măsura cea mai importantă este 
cea care se referă la educația pentru sănă-
tate, care trebuie integrată la nivel școlar, 
la fiecare nivel de vârstă, cu înțelepciune. 
Există modele care au trecut proba timpu-
lui și care pot fi preluate și la noi. 

APEL LA RESPONSABILITATE

Pandemia a arătat neajunsurile 
sistemului de sănătate, cu efecte grave 
asupra persoanelor cu boli cronice 
(mai ales cele din sfera pulmonară/
respiratorie, patologii în care spitalele 
au fost transformate în suport COVID). 
Ce măsuri considerați că sunt necesare 
pentru o „revenire” la normalitate?

Voi face din nou apel la responsabilitate. 
Fiecare dintre noi trebuie să facă un efort 
pentru a stopa răspândirea virusului. Re-
venirea la normalitate poate avea loc prin 
vaccinare, iar țările în care rata de imuni-
zare este ridicată au ajuns la normalitate. 
La fel de important este să le transmitem 
oamenilor încredere și să-i îndrumăm să se 
informeze din surse credibile. 

În luna mai, când am organizat la 
Universitatea de Medicină, Farmacie, 
Științe și Tehnologie „George Emil Palade” 
din Târgu Mureș primele maratoane de 
vaccinare, am stat de vorbă cu cetățenii 
și i-am întrebat de ce au venit la UMFST 
pentru vaccinare când puteau merge la un 
centru mai apropiat. Răspunsul primit m-a 
umplut de bucurie: „Pentru că aici, la Uni-
versitate, ne-am simțit mai în siguranță.” 
Siguranța este la fel de mare în fiecare 
centru de vaccinare, dar încrederea pe care 
o au oamenii în Universitate, în cei care au 
fost voluntari sub cupola acestei instituții 
de învățământ superior, mă face să cred 
că trebuie să rămânem la fel de dispuși să 
răspundem nevoilor celor din jur. Așadar, 
printr-un efort colectiv și multă responsa-
bilitate, ne putem îndrepta către normali-
tatea pe care ne-o dorim cu toții.

Spunem că pacienții educați pot fi 
parteneri ai medicilor, însă inițiativele 
educative sunt doar punctuale și 
insuficiente. Ce se poate face pentru ca 
educația în Sănătate să nu mai fie doar un 
concept pe hârtie?

În primul rând, vorbim despre educația 
pentru sănătate, iar bazele acesteia ar 
trebui puse în școală prin dobândirea 

unor atitudini și comportamente sănă-
toase, astfel încât un tânăr informat să 
devină un adult responsabil. În al doilea 
rând, educația pentru sănătate trebuie să 
continue pe tot parcursul vieții unui om, 
iar aici aș readuce în discuție importanța 
prevenției. În al treilea rând, este extrem 
de importantă comunicarea medic-pa-
cient, începând cu medicul de familie, 
care este primul contact al pacientului cu 
sistemul de sănătate. Medicul de familie 
trebuie să redevină cheia de boltă a siste-
mului medical din România.

SUBFINANȚARE VERSUS VICII  
DE ORGANIZARE

Când se vorbește despre sistemul 
de sănătate, un motiv care este invocat 
de fiecare dată pentru justificarea 
lipsei de performanță a sistemului este 
subfinanțarea.  Este corect sau de multe 
ori e o scuză?

Este corect doar parțial. Întotdeauna va 
exista o discrepanță între nevoi, întotdeau-
na mai mari, și resurse, întotdeauna insufi-
ciente. Aici este vorba însă de prioritizarea 
resurselor existente. Cheltuielile pentru 
sistemul de sănătate din România, departe 
de a se compara cu media europeană (5,6% 
din PIB la noi față de 9,9%, media EU în 
2018), totuși au crescut în valori absolute în 
ultimii ani. Întrebarea fundamentală este 
însă: această creștere se regăsește în mod 
semnificativ, la nivel de sistem, în calitatea 
serviciilor medicale publice? Cât de mare 
este discrepanța dintre serviciile medicale 
din mediul urban și mediul rural, dintre 
clinicile universitare și cele non-universi-
tare? Există drenaje financiare într-o zonă 
gri, cunoscute, acceptate tacit, care, prin 
multiplicare, accentuează subfinanțarea 
oricum existentă? Așa încât lipsa de 
performanță o putem explica doar parțial 
prin subfinanțare, dar într-o bună măsură 
o putem pune și pe seama unui sistem care 
are vicii de organizare majore. 

Cum putem crește performanța sistemului de sănătate atunci când vorbim 
de îngrijirile și tratamentul acordat bolnavilor din România? Este suficientă 
finanțarea alocată sănătății pentru o calitate crescută a serviciilor medicale? 
„Întotdeauna va exista o discrepanță între nevoi, întotdeauna mai mari, 
și resurse, întotdeauna insuficiente. Aici este vorba însă de prioritizarea 
resurselor existente”, răspunde prof. dr. Leonard Azamfirei. 
de Valentina Grigore

La fel de importantă ca 
finanțarea este prioritizarea 
alocării resurselor
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Pandemia de COVID a 
împins la maximum limitele 
sistemului de sănătate, iar 
pacienții cu BPOC au fost 

drastic afectați, având în vedere că 
spirometriile necesare diagnosticării 
și monitorizării bolii nu au mai putut 
fi efectuate din cauza transformării 
spitalelor de pneumologie în unități 
suport COVID-19. Cum ar trebui 
reorganizate activitățile pentru ca 
pacienții să nu mai aibă de suferit?

Pandemia a evidențiat toate neajunsu-
rile sistemului public de sănătate. Foarte 
multe dintre aceste lucruri erau cunos-
cute: infrastructura veche și inadecvată, 
subnormarea cu personal, accesibilitatea 
redusă și dependența de spital a multor 
patologii și acte medicale perfect adresa-
bile în ambulatoriul de specialitate sau 
la medicul de familie, subfinanțarea și 
impredictibilitatea finanțării, birocrația 
rigidă, chiar sufocantă pe alocuri, proasta 
guvernanță. Și înaintea pandemiei aveam 
o mortalitate evitabilă enormă datora-

tă gestionării fragmentate a patologiei 
cronice, lipsei prevenției, a screeningului 
de boală sau a deșertificării medicinei 
primare. Încă nu avem imaginea completă 
a mortalității în exces datorată adresării 
foarte reduse a patologiei non-COVID pe 
timpul pandemiei. 

Sigur că după un astfel de șoc, sistemul 
de sănătate trebuie reformat; trebuie să 
găsim soluții  – de la prioritizarea scree-
ningului și depistării precoce, a prevenției 
și monitorizării adecvate a bolilor cronice 
până la infrastructură nouă, dotări și 
mentenanță incluse în achiziția acestor 
dotări, digitalizare. Scopul tuturor măsu-
rilor ar trebui să fie accesul universal, al 
tuturor pacienților, în timp util la servicii 
medicale integrate.

Accesul către medicația de ultimă 
generație înseamnă acces către o calitate 
a vieții care poate fi îmbunătățită – 
afirmație valabilă nu numai în BPOC. 
Ce măsuri sunt necesare pentru a spori 
accesul la inovație în România? 

Avem nevoie de un registru prospectiv 
de medicație inovativă – o perspectivă 
asupra moleculelor noi, cost-eficiente 
care apar – și o bugetare adecvată pentru 
accesibilizarea lor către pacienți până 
când aceste molecule intră în sistemul de 
rambursare actual. Putem să îi spunem 
fond pentru inovare, cum s-a consacrat 
deja conceptul. Bineînțeles, e nevoie și de 
actualizarea anuală a listei de medicamen-
te compensate în paralel cu actualizarea 
și indexarea anuală a bugetului anual tri-
mestrial pentru predictibilitatea accesului 
la medicamente.

BPOC are un impact puternic atât 
prin mortalitatea mare (a treia cauză 
de deces la nivel global), cât și prin 
costurile crescute ce apar în urma 
diagnosticării tardive și apariției 
exacerbărilor, care necesită internări 

repetate. Sunteți inițiatorul unui proiect 
de lege antifumat, în condițiile în care 
fumatul este considerat, alături de 
poluare, cel mai important factor de risc 
pentru declanșarea BPOC. În ce stadiu 
este acest proiect de lege și cum ar 
îmbunătăți lucrurile, dacă ar fi adoptat?

Proiectul legislativ a fost respins de 
ambele camere. E puțin dezarmant să vezi 
influența directă a industriei tutunului 
asupra decidentului politic. Majoritatea 
spectrului patologic al Bronhopneumopa-
tiei obstructive cronice este determinată 
direct de fumat. În ciuda angajamentelor 
comune internaționale de a ajunge la o Ro-
mânie fără tutun, singurul demers în acest 
sens al întregii legislaturi a fost blocat. 
Legea își propunea multe lucruri care ar 
fi adus și România în zona țărilor respon-
sabile privind combaterea și descurajarea 
consumului de tutun: taxarea echitabilă 
a produselor din tutun încălzit, limitarea 
expunerii produselor din tutun în fluxul 
comercial comun, interzicerea promovării 
sau a sponsorizării – reclama ascunsă – de 
către industria tutunului; toate mijloacele 
moderne de adresare a expunerii copiilor 
și tinerilor la tutun ar fi fost adresate de 
această lege. Cu siguranță, acest proiect, 
chiar îmbunătățit, va fi reluat. Fără îndoia-
lă, BPOC contribuie semnificativ la povara 
de boală din România și orice demers de 
ameliorare a incidenței și prevalenței aces-
tei afecțiuni trebuie să fie o prioritate. 

Programele de prevenție în orice 
fel de boală înseamnă și bani, iar 
dumneavoastră ați inițiat recent un 
proiect de lege care își propune să 
aducă banii colectați din taxa pe viciu 
înapoi la Ministerul Sănătății. De ce este 
important acest lucru?

Prevenția înseamnă bani, dar să nu ui-
tăm principiul de economie sanitară con-
form căruia orice leu investit în prevenție 

Pandemia a evidențiat toate 
neajunsurile sistemului public de 
sănătate din România, iar pacienții 
cu BPOC au fost printre cei drastic 
afectați. În acest moment nu avem 
încă imaginea completă a mortalității 
în exces datorată adresării foarte 
reduse a patologiei non-COVID pe 
timpul pandemiei, însă ceea ce 
știm este că, după un astfel de șoc, 
sistemul de sănătate trebuie reformat, 
declară Adrian Wiener, medic primar 
Medicină Internă la Spitalul Clinic 
Județean de Urgență din Arad.  
de Alina Neagu

Orice demers de ameliorare  
a incidenței și prevalenței BPOC 
TREBUIE SĂ FIE O PRIORITATE

Politici  
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echivalează cu 4 lei investiți în zona 
curativă. Dacă ne referim la BPOC, moni-
torizarea ambulatorie corectă și constantă 
conduce la scăderea frecvenței acutiză-
rilor și a internărilor evitabile, la redu-
cerea hospitalismului care este frecvent 
la acești pacienți. Referitor la „taxa pe 
viciu”, prin OUG 114/2018, aceasta nu mai 
ajunge în bugetul Ministerului Sănătății, 
ci la Ministerul Finanțelor Publice, iar 
alocările spre programele de sănătate sunt 
la concurență cu alte priorități bugetare. 
La nivel de discurs s-a spus aproape cu 
obstinație că Sănătatea trebuie prioriti-
zată de către toți politicienii cu fiecare 
ocazie. Cu toate acestea, lucrurile au de-
pins de rectificări, de bunăvoință politică, 
de supraargumentare. Crezul meu politic 
este că avem nevoie de un Fond Național 
pentru Marea Infrastructură din Sănătate 
– România are nevoie de spitale. Un fond 
din care să fie finanțate doar construcții 
noi, cu alocări multianuale, conform unei 
strategii gândite pe termen lung. 

Ați propus recent introducerea 
principiului „sănătatea în toate 
politicile”. Ce rol ar avea o astfel de lege?

„Sănătatea în toate politicile” este un 
principiu care își propune considerarea 
impactului asupra sănătății publice la 
nivelul tuturor demersurilor decizi-
onale. OMS definește acest concept 
drept „abordarea politicilor publice din 
toate sectoarele care să ia în considerare 
sistematic implicațiile deciziilor asupra 
sănătății”. O astfel de abordare adresează 
dreptul fundamental la sănătate și 
obligațiile decidenților; accentuează 
consecințele politicilor publice asupra 
determinanților stării de sănătate a 
populației. Doar 25% din sănătatea unei 
populații depinde de calitatea sistemului 
public de sănătate. Este foarte impor-
tant ca toate deciziile de reglementare a 
majorității sectoarelor economice sau so-
ciale să țină cont și să evalueze impactul 
asupra sănătății publice.  

INTERVIU CU DR. ADRIAN WIENER, VICEPREȘEDINTELE COMISIEI 
PENTRU SĂNĂTATE ȘI FAMILIE DIN CAMERA DEPUTAȚILOR

INTERVIUL COMPLET  
POATE FI CITIT PE
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Cum pot fi implicați mai 
mult medicii de familie 
în prevenția BPOC și 
identificarea/eliminarea 

factorilor de risc? Care sunt cele mai 
eficiente strategii de prevenire a BPOC?

Dacă în ceea ce privește poluarea 
și expunerea profesională, lucrurile 
sunt puțin mai complexe și necesită 
intervenții la mai multe niveluri pentru 
a fi modificate, nu la fel stau lucrurile 
referitor la fumat. Sfatul minimal pentru 
renunțarea la fumat trebuie acordat de 
orice medic, nu numai de către me-
dicii de familie, dar este adevărat că 
noi suntem aceia care avem mai multe 
oportunități, dat fiind că rolul nostru în 
sistemul de sănătate face să ne întâlnim 
cu pacienții mai des decât colegii de alte 
specialități. Dacă am fi degrevați, fie și 

numai parțial, de imensa încărcătură bi-
rocratică la care trebuie să facem față în 
prezent și nu ar trebui să ne luptăm zi de 
zi cu disfuncționalitățile sistemului de 
sănătate, ne-am putea implica mai mult 
în activitățile de prevenție ce vizează 
comportamentele la risc. 

Sunt suficiente prevederile noului 
contract-cadru pentru diagnosticarea 
precoce a bolii?

Diagnosticul de BPOC se stabilește de 
cele mai multe ori tardiv, când există deja 
un grad important de afectare a funcției 
pulmonare și manifestări sistemice ale 
bolii. Motivele sunt variate și țin fie de 
pacientul care își subevaluează simpto-
mele, punându-le pe seama vârstei sau 
fumatului, fie de coexistența unor pato-
logii concomitente, cu simptomatologie 
asemănătoare, care grevează diagnosticul 

diferențial, fie de problemele legate de 
accesibilitatea investigațiilor necesare 
stabilirii diagnosticului. Probabilitatea 
ca un pacient să aibă BPOC se bazează pe 
istoricul sugestiv (simptome, expunere 
la factori de risc), dar diagnosticul de 
certitudine se poate pune numai prin spi-
rometrie. O spirometrie standard necesită 
o dotare aparte și durează între 30 și 45 de 
minute, neputând fi integrată într-o vizită 
uzuală la medicul de familie. Ca urmare, 
absența unei referințe obiective cu privire 
la tipul și gradul de afectare pulmonară 
devine un obstacol în calea unui diagnos-
tic precoce și reprezintă una din cauzele 
subdiagnosticării bolii în asistența me-
dicală primară. Pentru a compensa acest 
lucru a fost conceput un aparat, numit 
microspirometru, care poate fi folosit 
și în cabinetele de medicină de familie 

Bronhopneumopatia obstructivă cronică (BPOC) reprezintă o problemă de sănătate publică din 
cauza morbidității și mortalității importante și în continuă creștere, ca urmare a fenomenului de 

îmbătrânire a populației și expunerii prelungite la factori de risc. „Cum tratamentele actuale nu pot 
vindeca boala, accentul trebuie pus, într-adevăr, pe prevenție. Principalii factori de risc ai BPOC care 
pot fi modificați sunt fumatul, poluarea atmosferică sau din interiorul locuințelor (fumul rezultat din 

arderea lemnului și/sau a combustibililor din biomasă) și expunerea profesională”,  
explică dr. Cătălina Panaitescu, medic primar medicină de familie. 

de Valentina Grigore

TRASEUL PACIENTULUI  
ȘI ROLUL MEDICULUI 

DE FAMILIE ÎN ECHIPA 
MULTIDISCIPLINARĂ

Politici  
de Sănătate | MANAGEMENTUL BPOC

INTERVIU CU DR. CĂTĂLINA PANAITESCU,  
CO-COORDONATOR GRUP RESPIRO, SOCIETATEA NAȚIONALĂ  

DE MEDICINĂ A FAMILIEI (SNMF)

pentru a pune în evidență obstrucția căilor 
respiratorii în cazul pacienților cu factori 
de risc pentru BPOC. Studiile centrate 
pe screening au demonstrat validitatea 
metodei și superioritatea acesteia în raport 
cu chestionarele, prin corecta identificare 
a acelor pacienți la risc de a avea boala, 
care au fost trimiși ulterior mai departe 
pentru confirmarea diagnosticului printr-o 
spirometrie standard. Procesul de diagnos-
tic a fost astfel mult îmbunătățit, așa că, da, 
introducerea spirometriei – în nota celor 
descrise mai sus – în categoria serviciilor 
adiționale prevăzute de contractul-ca-
dru pentru asistența medicală primară 
ar putea contribui la aceasta, dacă nu ar 
exista prevederea casei de asigurări de a 
impune medicilor de familie efectuarea 
acestor servicii în afara celor șapte ore de 
program de consultații. Această solicitare 
descurajează, practic, orice ințiativă, pe de 
o parte, pentru că presupune un drum su-
plimentar pentru pacient (care poate avea 
o capacitate limitată de efort) și, pe de altă 
parte, pentru că majoritatea medicilor 
de familie împart cabinetul cu un coleg, 
ceea ce nu le permite să-și prelungească 
programul, chiar dacă ar dori.

SERVICII DISPONIBILE  
ÎN COMUNITATE

Cum arată, în 
opinia medicului 
de familie, un 
traseu ideal al 
pacientului cu 
BPOC? Cum poate 
fi îmbunătățit?

Pacientul cu 
BPOC ar trebui 
să se găsească în 
centrul unei echipe 
de îngrijire multi-
disciplinare, care să 
răspundă princi-
palelor lui 
nevoi: 

medicina de familie, pneumologie, reabi-
litare medicală, nutriție, îngrijiri paliative. 
Preferabil, majoritatea serviciilor medi-
cale enumerate ar trebui să fie accesibile 
în comunitate, ceea ce în acest moment 
nu este valabil decât pentru medicina de 
familie și nici pentru aceasta întotdeauna, 
dat fiind că există un deficit important de 
medici de familie în zonele rurale. 

Care sunt obiectivele Grupului 
RespiRO în ceea ce privește BPOC?

Unul din obiectivele generale ale 
grupului nostru îl reprezintă dezvol-
tarea/adaptarea unor practici model 
de furnizare de servicii de calitate în 
asistența medicală primară a pacienților 
cu afecțiuni respiratorii, inclusiv a celor 
cu BPOC, și diseminarea acestor mo-
dele la nivel național, alcătuirea unor 
materiale de suport (ghiduri, protocoa-
le) care să ajute echipele de asistență 
medicală primară în adoptarea celor 
mai bune decizii și, de asemenea, a unor 
materiale informative pentru pacienți, cu 
folosirea diverselor oportunități pentru 
creșterea nivelului de educație medicală 
a populației în domeniul prevenirii și 

îngrijirii bolilor respiratorii. 
Pe scurt, direcțiile vizate, 

în contextul celor de 
mai sus, sunt, pentru 

BPOC: intervenția 
structurată pentru 
oprirea fuma-
tului, planul de 

acțiune (după 
modelul 
celui folo-
sit în astm), 
creșterea 
aderenței la 

tratament, pre-
venirea exacer-

bărilor, combate-
rea abuzului de 

antibiotice. 

NEGLIJAREA COMORBIDITĂȚILOR 
POATE INFLUENȚA NEGATIV 
EVOLUȚIA BPOC

Impactul pandemiei la pacientul 
cu boli respiratorii: având în vedere 
similitudinea multor simptome  
la BPOC și COVID-19 și faptul că pacienții 
cu SARS-CoV-2 au fost direcționați  
către medicii de familie, cum a 
funcționat interacțiunea cu această 
categorie de pacienți?

Încă de la începutul pandemiei, 
pacienții cu BPOC au fost considerați vul-
nerabili prin riscul de a face forme severe 
de boală, cu prognostic rezervat. Cum 
informațiile au fost inițial puține, iar acce-
sul pacienților la serviciile de sănătate limi-
tat prin măsurile specifice stării de urgență 
și aglomerarea celorlalte paliere ale siste-
mului medical cu cazurile de COVID-19, 
singurii realmente accesibili în acea perioa-
dă au fost medicii de familie. Comunicarea 
a pus accentul, pe de o parte, pe măsurile 
de reducere a riscului de infectare cu 
SARS-CoV-2, prin respectarea măsurilor de 
protecție individuală și, pe de altă parte, pe 
importanța administrării corecte a trata-
mentului în curs, pentru a evita episoadele 
de exacerbare, greu de diferențiat clinic, 
de COVID-19. A contat mult pentru acest 
demers derogarea primită din partea casei 
de asigurări, de a putea prescrie tratamen-
tul farmacologic și dincolo de perioada de 
valabilitate a scrisorilor medicale. O altă 
direcție în care au fost îndreptate eforturile 
medicilor de familie referitor la pacienții 
cu BPOC a fost abordarea comorbidităților, 
știut fiind că neglijarea lor poate influența 
negativ evoluția BPOC. Diabetul zaharat, 
boala de reflux esofagian, bolile cardio-
vasculare, anxietatea, depresia sunt numai 
câteva exemple de patologii care, pe fondul 
limitării mobilității și izolării, au avut un 
potențial important de agravare în perioa-
da amintită. Revenind la prezent, la cele de 
mai sus se adaugă implicarea în vaccinare, 
atât împotriva COVID-19, cât și antigripală 

și, după caz, antipneumococică.  
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SPIROMETRIA,
CEA MAI IMPORTANTĂ  

METODĂ DE INVESTIGARE  
A FUNCŢIEI PULMONARE

INTERVIU CU PROF. DR. ROXANA MARIA NEMEȘ, PREȘEDINTE 
SOCIETATEA ROMÂNĂ DE PNEUMOLOGIE (SRP)

BPOC poate fi diagnosticată printr-o analiză simplă, noninvazivă și accesibilă, totuși foarte mulți pacienți, în special 
tineri, sunt nediagnosticați, deoarece adresabilitatea persoanelor cu vârsta sub 40 de ani la medic pentru realizarea 

spirometriilor este redusă. „Diagnosticarea cât mai precoce a bolii este esențială pentru menținerea unei calități 
a vieții crescute pentru persoanele cu BPOC. Monitorizarea pacienților cu BPOC necesită a fi efectuată periodic, 
prin reanalizarea fenotipului predominant simptomatic sau a celui frecvent exacerbator. Spirometria este foarte 

importantă în momentul diagnosticului, pentru a susține, într-un context clinic, diagnosticul respectiv,  
este neinvazivă, durează câteva minute și rezultatul se dă pe loc, dacă vorbim de Institutul  

de Pneumoftiziologie «Marius Nasta»”, explică prof. dr. Roxana Maria Nemeș. 
de Valentina Grigore

Politici  
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Care sunt semnele care pot indica 
prezența unui diagnostic de  
BPOC și care impun realizarea unor 
spirometrii? 

Diagnosticul de BPOC trebuie luat în considerare 
la orice pacient care prezintă dispnee, tuse cronică 
sau producție de spută și/sau istoric de expunere 
la factori de risc pentru această afecțiune. Cu 
cât momentul diagnosticului este întârziat sau 
dacă pacientul nu este compliant cu tratamentul 
recomandat de medic, șansele în lupta cu o boală 
care apare fără să avertizeze și care progresează mult 
timp în tăcere se reduc treptat.

Pentru stabilirea diagnosticului în acest context 
clinic este necesară efectuarea spirometriei. Această 
analiză trebuie să măsoare volumul de aer expirat 
forțat din punctul de inspir maxim (capacitate 
vitală forțată, CVF) și volumul de aer expirat în 
prima secundă a acestei manevre (volum expirator 
maxim în prima secundă, VEMS) pentru calcularea 
raportului dintre aceste două valori (VEMS/CVF).

Un raport VEMS/CVF post-bronhodilatator mai 
mic de 0,70 demonstrează prezența unei limitări 
persistente a fluxului de aer, confirmând astfel 
diagnosticul funcțional de obstrucție la pacienții 
cu simptome specifice și expunere semnificativă la 
stimuli nocivi. 

Având în vedere insuficienta diagnosticare  
a populației, credeți că s-ar impune un program 
de screening pentru BPOC? E spirometria un 
instrument eficient de screening?

Rolul de screening al spirometriei în populația 
generală este controversat. La persoanele 
asimptomatice, fără expuneri semnificative la fumat 
sau la alți stimuli nocivi, probabil că spirometria de 
screening nu este indicată, în timp ce la persoanele 
cu simptome sau factori de risc (de exemplu, 
fumătorii cu istoric de fumat mai mult de 20 de 
pachete-ani), randamentul diagnostic pentru BPOC 
este relativ ridicat, iar spirometria trebuie luată în 
considerare ca metodă pentru depistarea precoce a 
cazurilor.

Pacienții fumători au risc crescut de cancer 
pulmonar, acest risc oncologic fiind mult mai mare 
la pacienții diagnosticați cu BPOC. Aceasta stă la 
baza argumentului conform căruia spirometria de 
screening trebuie utilizată ca instrument global de 
evaluare a sănătății.

Ghidul GOLD (Global Initiative for Chronic 
Obstructive Lung Disease) susține identificarea 

activă a BPOC, de exemplu, efectuarea spirometriei 
la pacienții cu simptome și/sau factori de risc. 
Identificarea sistematică activă a cazurilor  
într-un context de îngrijire medicală primară prin 
completarea unui chestionar de screening trimis 
prin poștă s-a dovedit a fi, de asemenea,  
o modalitate eficientă de identificare a pacienților  
cu BPOC fără diagnostic stabilit.

Care a fost impactul pandemiei asupra 
pacienților cu BPOC/afecțiuni respiratorii  
care necesitau spirometrii? 

Ca și coordonator al celui mai mare laborator 
de explorare funcțională respiratorie din țară, în 
cadrul Institutului de Pneumoftiziologie „Marius 
Nasta”, pot spune că noi nu ne-am închis niciodată 
în această perioadă și nici nu am fi putut să facem 
acest lucru, pentru că lucrăm într-o zonă de maximă 
siguranță, într-un pavilion care este non-COVID. 
Laboratorul, practic, a evaluat pe tot parcursul 
pandemiei pacienții post-COVID, prin testarea 
nu numai spirometrică, dar și accesând probe 
funcționale respiratorii complexe, a contribuit la 
monitorizarea funcțională respiratorie a pacienților 
cu afecțiuni respiratorii cronice (astm, BPOC, fibroze 
pulmonare), precum și la evaluarea pacienților ca 
prim diagnostic sau a pacienților referiți pentru 
intervenție de chirurgie toracică. 

Adresarea pacienților către medicul specialist 
în timp util permite identificarea afecțiunilor 
respiratorii multiple, dând șansa unui diagnostic și 
unui tratament corespunzătoare. 
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ROLUL SPIROMETRIEI  
ESTE ESENȚIAL ATÂT  
ÎN DIAGNOSTIC, PENTRU 
EVALUAREA SEVERITĂȚII 
OBSTRUCȚIEI FLUXULUI DE AER 
ȘI EVALUAREA ULTERIOARĂ, 
CÂT ȘI ÎN STABILIREA DECIZIILOR 
TERAPEUTICE (TERAPIE 
FARMACOLOGICĂ SAU  
NON-FARMACOLOGICĂ)  
ȘI IDENTIFICAREA  
DECLINULUI RAPID. 
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Cum au fost afectate persoanele cu BPOC, având 
în vedere că majoritatea spitalelor în care sunt 
tratate au fost transformate în unități COVID?

La începutul pandemiei, noul coronavirus a 
semănat o stare de panică, atât în rândul pacienților, mai ales al 
celor cu boli respiratorii/pulmonare, cât și în rândul medicilor. 
BPOC este o povară greu de dus atât pentru bolnavi, cât și pentru 
familiile acestora, dar și pentru sistemul de sănătate; este o boală 
cu morbiditate și mortalitate extrem de ridicate, actualmente fiind 
a treia cauză de deces la nivel mondial. 

Pacientul cu BPOC a avut temerile lui în perioada pandemiei, 
care, pe undeva, l-au împiedicat să acceseze serviciile de specia-
litate, uneori fiindu-i teamă să se adreseze chiar și medicului de 
familie. În plus, îngrijorările privind efectele pandemiei asupra 
stării de sănătate au constituit factori de risc suplimentari pentru 
pacientul cu BPOC.

Am încercat să ajutăm pacientul cu BPOC, să comunicăm cu el 
și să-l facem să înțeleagă că trebuie să mențină acest parteneriat 
de comunicare permanentă cu medicul pneumolog, să respecte cu 
strictețe izolarea socială pentru a minimiza riscul de infecție, să 
continue administrarea terapiei inhalatorii cronice, a oxigenote-
rapiei la domiciliu, întreruperea terapiei fiind un factor de risc în 
plus în apariția exacerbărilor care necesită spitalizare. BPOC face 
parte din categoria de boli cronice asupra cărora pandemia a avut 
un impact major, acești pacienți fiind unii dintre cei mai expuși la 
riscul de spitalizare și deces în cazul infecției cu virusul SARS-
CoV-2. Pacienții cu BPOC sunt printre pacienții respiratori care au 
prezentat un risc crescut de forme severe, grave de boală, care de 
cele mai multe ori au necesitat internări prelungite în serviciile de 
pneumologie, în unitățile de terapie intensivă și nu au prezentat 
întotdeauna o evoluție favorabilă.  

Ce a însemnat reorganizarea circuitelor? 
Pandemia a defazat cumva toate sistemele care erau până 

atunci, a determinat reorganizarea spitalelor, dar ne-am rea-

daptat și ne-am reinventat. Iar această reorganizare, cel puțin în 
serviciile noastre, a însemnat circuite diferite pentru persoanele 
cu COVID-19 și persoanele fără COVID-19. Spitalele de pneumo-
logie au fost în linia întâi a pandemiei, tratând atât persoane cu 
COVID-19, cât și pacienții cu afecțiuni cronice respiratorii, implicit 
cei cu BPOC. A fost necesară reorganizarea „din mers” a serviciilor 
de ambulator, a serviciilor de explorări paraclinice pneumologice 
(probele funcționale respiratorii/spirometria, serviciul de radioi-
magistică, acela de bronhologie), dar și posibilitatea de internare 
în serviciul de pneumologie atunci când evoluția bolii o impunea. 
Reorganizarea a presupus și prioritizarea consultațiilor, triajul 
tuturor pacienților care ajungeau la spital. 

Chiar dacă la începutul pandemiei, consultațiile pacienților 
respiratori cronici, în special cei cu BPOC, au fost oarecum limi-
tate, treptat, s-a reluat  monitorizarea, cu evaluarea acestora ori 
de câte ori situația a impus-o. Cu timpul, pacienții au revenit la 
medicul specialist pneumolog și s-a realizat acea continuitate a 
serviciilor medicale în condiții optime, de siguranță, atât pentru 
pacienți, cât și pentru cadrele medicale.

TELEMEDICINA, SOLUȚIA VIITORULUI?

Monitorizarea este esențială pentu evitarea progresiei  
bolii și a exacerbărilor. Este telemedicina o soluție care  
poate fi menținută și pe viitor?

Pentru a reduce efectele răspândirii infecției cu virusul SARS-
CoV-2, telemedicina a intrat treptat în activitatea de zi cu zi a 
personalului medical. Cu pacienții cronici, pe care-i cunoaștem 
de ani buni, le cunoaștem comorbiditățile și sunt cu un risc redus, 
care au o complianță bună la tratament – comunicarea prin 
sistemul telemedicină a fost mai facilă. Chiar dacă se modifică 
simptomatologia respiratorie și pacientul simte că nu este bine 
ceva (tușește mai mult, s-a schimbat caracterul expectorației, al 
dispneei), presupunând o exacerbare ușoară, discuția „la distanță” 

Pandemia a oferit lecții atât medicilor, cât și pacienților. „Personalul medical a învățat că, 
indiferent de ce ne așteaptă, munca în echipă este importantă și trebuie să fim pregătiți 
pentru neprevăzut, fără a neglija, în același timp, această patologie respiratorie cronică. 
Trebuie să avem posibilitatea de a permite și de a asigura, în aceeași măsură, accesul 
facil al pacientului cu boală cronică la serviciile medicale, indiferent care sunt ele, cu 
organizarea unor circuite separate care să evite riscul de contaminare, cu un personal 
medical care să fie foarte bine instruit. Totodată, e important să asigurăm monitorizarea 
permanentă a pacienților pentru a evita apariția episoadelor de exacerbare în BPOC, 
evenimente care uneori pot avea o evoluție fatală”, explică prof. dr. Doina Todea. 
de Valentina Grigore

Pregătiți pentru neprevăzut  
– LECȚIILE PANDEMIEI

INTERVIU CU PROF. DR. DOINA 
TODEA, MEDIC PRIMAR 
PNEUMOLOG, SPITALUL CLINIC 
DE PNEUMOLOGIE „LEON 
DANIELLO”, CLUJ-NAPOCA 
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funcționează mai ușor cu cei cărora le cunoaștem istoricul medi-
cal. Prin telemedicină putem evalua starea acestora de sănătate, 
le putem da sfaturi medicale, inclusiv de renunțare la fumat, de  
monitorizare a saturației în oxigen. Cu ajutorul pulsoximetrelor pe 
care le au pacienții la domiciliu în această perioadă, putem oferi 
unele prescripții medicale prin care să reușim să controlăm boala, 
de exemplu, dacă apar exacerbările ușoare la pacientul care nu 
este la risc. 

În general, telemedicina a permis să discutăm cu pacientul 
ori de câte ori a avut nevoie de sfaturi medicale, mai ales când 
evoluția bolii nu a fost una dintre cele mai bune, care a  necesitat 
ajustări ale tratamentului. Nu în ultimul rând, a devenit foarte 
practică și economică pentru pacienții cu boli cronice, reducând 
totodată timpul de deplasare, mai ales pentru cei aflați la mari 
distanțe sau cu un grad mai redus de mobilitate. 

Telemedicina are un rol important în monitorizarea unei boli 
cronice la domiciliu, atâta timp cât poate fi controlată clinic și te-
rapeutic. Apare însă și o limitare a acesteia, mai ales dacă pacientul 
nu poate fi gestionat complet, simptomatologia se agravează, boa-
la nu poate fi controlată la domiciliu sau avem un pacient într-un 
context clinic cu tuse, dispnee, expectorație, cu un istoric de expu-
nere la factori de risc (fumat, poluare), unde trebuie să stabilim un 
diagnostic inițial și avem nevoie de prezența fizică a pacientului. 
Astfel, pe lângă istoricul bolii și anamneză, este nevoie de o spi-
rometrie, extrem de importantă în evaluarea funcției respiratorii, 
cu rol în validarea diagnosticului și în monitorizare, dar și de o 
radiografie pulmonară, cu atât mai mult cu cât și infecția cu SARS-

CoV-2 afectează plămânii, iar fumatul 
favorizează atât BPOC, cât și infecția 
cu noul coronavirus. În cazul în care 
o consultație inițială sau de control a 
fost și este indispensabilă, aceasta s-a 
realizat în baza unei programări tele-
fonice prealabile, cu limitarea timpului 
de așteptare al pacientului. 

  Cum a  funcționat colaborarea 
cu medicii de familie pentru 
monitorizarea pacienților cu BPOC?

Încă de la începutul pandemiei, 
această colaborare a căpătat noi 
valențe. La un moment dat, a exis-
tat posibilitatea de continuare a 

prescripțiilor medicale pentru pacienții noștri fără a fi necesar 
consultul cu prescripția medicului specialist pneumolog. Acesta a 
permis ca atunci când pacientul a prezentat o formă stabilă a bolii, 
fiind compliant și fără exacerbări, să poată fi reînnoită prescripția 
medicală a acestuia. Vorbim de prescripția medicală în ceea ce 
privește atât terapia bronhodilatatoare, dar și cea de oxigenote-
rapie, deoarece prelungirea acesteia din urmă este importantă la 
anumite categorii de pacienți, cu un anume grad de  severitate. 

În cadrul serviciului de pneumologie a funcționat în 
permanență un ambulator pentru pacienții respiratori care erau 
trimiși de medicul de familie pentru monitorizare și evaluare. Este 
important ca medicul de familie să trimită din timp pacientul spre 
serviciile de pneumologie, unde există posibilitatea de diagnos-
tic al BPOC, de intervenție în cazul unor exacerbări, evenimente 
respiratorii care apar în viața pacientului cu BPOC, ce îi pot altera 
calitatea vieții. Vorbim de o boală respiratorie, iar ghidul GOLD re-
comandă continuitatea tratamentului pentru pacientul cu BPOC, 

deoarece controlul bolii înseamnă stabilitate, cu reducerea 
riscului de exacerbări.  

Dacă ar fi să vorbim de lecțiile pandemiei,  
care ar fi acestea pentru pacientul cu BPOC?

Una dintre lecțiile pandemiei este această 
recomandare de a nu întrerupe tratamentul, atât cel 

bronhodilatator, esențial, cât și al altor terapii, 
precum oxigenoterapia la domiciliu. În plus, ar fi 

ideal să existe și la noi acea asistență la domiciliu 
care există în alte țări din Europa și nu numai, în 

care pacientul respirator este foarte bine 
monitorizat la domiciliu. 

Ca mesaj extrem de important, aș dori 
să reafirm că pacientul cu boli respiratorii, 

în special cel cu BPOC, trebuie să se imunizeze împotri-
va infecției cu virusul SARS-CoV-2, mai ales că acest tip 
de pacient este unul cu comorbidități (boli cardiovas-
culare, diabet, obezitate etc) care și-așa cresc riscul de 
infectare și de apariție a unor forme severe de boală. 

De asemenea, pacienții trebuie să evite auto
diagnosticul și autotratamentul bolii din alte surse 

decât cele științifice, medicale.  
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Care ar fi cele mai eficiente 
intervenții de sănătate 
publică/legislative pentru 
eliminarea factorilor de risc? 

Sunt câteva pârghii care se pot folosi cu 
multă eficacitate, pentru că BPOC este an-
corat la doi factori de risc majori: tabagism 
și poluare. Pentru tabagism nu-i niciun 
secret: sunt cel puțin elemente care pot fi 
sumate din punctul de vedere al efectelor și 
al prevenției, care pornesc de la legislație, 
iar aici trebuie să amintesc că legislația 
românească antitabac a înghețat în 2016. 
Este o legislație care trebuie să protejeze 
tinerii și fumătorii pasivi, care trebuie să 
treacă la pașii următori făcuți de multe țări 
din jurul nostru – ceea ce se cheamă pachet 
generic sau extensia acelor pictoriale de pe 
pachetele de țigări pe suprafețe mult mai 
mari. Al doilea pas este legat de profilaxia 
la debut pentru tineri, iar aceasta se poate 
face prin acțiuni educative și programe 
coerente, strategii legate, nu punctiforme. 
Al treilea lucru este taxarea, care trebuie 
să fie acoperitoare pentru inflația țării re-
spective, lucru care la noi nu s-a întâmplat 
– inflația a depășit cu mult taxarea. Nu în 
ultimul rând, cred că ar fi foarte utile acele 

studii care să demonstreze că, pentru un 
stat, costurile prin incapacitate tempora-
ră de muncă, prin decese premature sau 
concedii prelungite depășesc cu mult ceea 
ce contribuie prin taxe la bugetul statului, 
la ora actuală, industria tutunului.

Pe partea de poluare sunt pași enormi, 
sunt multe lucruri care au rămas în urmă. 
Dacă mă uit doar la neînțelegerile dintre 
cei care conduc diferite țări industria-
lizate, efectul poluării și efectul de seră 
sunt interferențe care au deja legătură 
cu exacerbări în BPOC. Aici trebuie să 
funcționeze un barometru care să averti-
zeze bolnavul de BPOC, care are și multe 
comorbidități, de vârfurile de poluare. Tre-
buie mesaje adresate în special extremelor 
de vârstă, deoarece BPOC se regăsește la 
vârstnici destul de frecvent. 

Nu în ultimul rând, este nevoie de 
elemente educaționale pe zona de poluare 
indoor, care este un factor de risc la fel de 
important. 

Avem, în România, studii legate de 
impactul financiar al fumatului?

Din păcate, nu există aceste studii și 
nu înțeleg de ce, pentru că în felul acesta 
s-ar putea foarte ușor contrabalansa ceea 

ce se publică în fiecare zi: cât de mare 
este contribuția industriei tutunului la 
bugetul statului. Se discută foarte mult 
pe acest subiect, fără a se vorbi însă și ce 
consecințe are tabagismul. Sunt foarte 
multe consecințe legate de sănătate, dar 
nu numai: dacă ne gândim și la lemnul 
care se folosește pentru hârtia din țigări, 
dacă ne gândim la incendii, dacă ne 
gândim la zilele cu foarte multe pauze 
pentru fumat și care impactează produc-
tivitatea. Aceste probleme sunt extrem de 
complexe și nu mai sunt de mult abordate 
în România. La toate acestea se adaugă și 
faptul că pandemia a crescut procentul 
de fumători, precum și numărul de țigări 
fumate în perioada de lockdown.  

Multe persoane ignoră simptomele 
BPOC, considerând, de exemplu, că 
tusea este normală pentru că fumează. 
Cum pot fi combătute astfel de percepții? 

Tusea este un simptom care îl chinuie 
atât pe cel în suferință, cât și pe medic, 
pentru că tusea este acceptată de fumă-
tor ca fiind un eveniment matinal firesc. 
Însă tusea poate fi un avertisment serios, 
în special dacă se schimbă caracterul ei 
sau dacă persistă. Noi considerăm că o 

Medicii atrag atenția că peste 50% din pacienții cu BPOC vin la diagnostic în stadii avansate (3-4) sau când au 
o exacerbare intensă. „La pacientul cu BPOC, severitatea este legată de progresia în vârstă, dar și de prezența 
comorbidităților (boli cardiovasculare, diabet, osteoporoză, sindroame depresivo-anxioase etc). În plus, BPOC 
începe să debuteze din ce în ce mai devreme, ceea ce înseamnă că la 45-50 de ani, persoana respectivă ar 
putea avea nevoie de oxigeno-terapie și de ventilație”, avertizează prof. dr. Florin Mihălțan. 
de Valentina Grigore
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tuse poate deveni obiect de studiu când 
persistă mai mult de două săptămâni. 
Tusea este un element important în peisaj 
pentru diagnosticul emfizemului, per-
soanele afectate au o tuse iritativă, care 
poate fi însoțită de gâfâială. În schimb, 
bronșiticul are o tuse cu expectorație și 
aici începe să fie foarte mult pe alte grefe 
de comportament, deoarece, dacă face 
episoade infecțioase, tusea este însoțită 
de expectorații micropurulente. 

Din păcate, tusea și gâfâiala nu sunt 
semne pe care pacientul să le echivaleze 
cu o progresie a bolii, ci, mai degrabă, 
cu înaintarea în vârstă și fumatul. Peste 
50% din acești pacienți vin la diagnostic 

în stadii avansate (3-4) sau când au o 
exacerbare intensă. Cred că aceasta este 
prima greșeală în relația de descoperire a 
bolnavului cu BPOC: depistarea tardivă. 
Apoi există momentul în care am putea 
interfera mult mai spectaculos pe zona 
de terapie. Dacă facem o stadializare 
corectă a bolii și, mai ales, dacă punem 
întrebarea fatidică „câte infecții a avut 
persoana respectivă în anii anteriori?”, 
deja îl putem propulsa într-una din 
părțile pătratului care face diferența între 
forme ușoare și forme severe și putem 
prescrie o terapie adecvată. În continu-
are, în România, se greșește prin multe 
indicații terapeutice în minus sau în 
plus. Când spun în minus, mă refer că se 
prescrie adesea monoterapie cu un bron-
hodilatator, nu dual-terapie, așa cum 
ar fi nevoie în unele cazuri. Când spun 
în plus, mă refer la faptul că se prescrie 

corticoterapie precoce. Să nu uităm nici 
capcana corticoterapiei orale care, de 
multe ori, rămâne la îndemâna pacien-
tului, iar acesta o folosește până devine 
corticodependent. 

Cum pot fi amplificate campaniile 
de conștientizare privind prevenția 
BPOC și eliminarea factorilor de risc? 
Ce categorii de profesioniști ar trebui 
implicate? 

Din păcate, în România nu există, la 
ora actuală, astfel de inițiative coerente. 
Materialele educative lipsesc în multe 
situații, medicul nu are ce să dea pe zona 
de educație, de profilaxie, nici pe zona ce 
ține de reabilitare în aceste boli cronice 
obstructive, pe corectitudinea terapiei, 
ca să fie și o încredințare a pacientului 
că devine mai aderent și mai compliant. 
Cei care sunt, de obicei, în prima linie 
când e vorba de această boală sunt atât 
pneumologii, cât și medicii de familie și, 
de ce nu, farmaciștii. Cred că este un lanț 
care ar trebui încurajat, astfel încât, la 
fiecare moment de contact cu pacientul, 
profesionistul să poată dezvolta ierarhizat 
ca intervenție o linie de educație inițială, 
continuată cu toți factorii care țin de tera-
pie corectă și de încurajare a aderenței la 
terapie. Știm foarte bine că atât în BPOC, 
cât și în astm, complianța scade după 
câteva luni. 

A doua problemă care este la fel de 
importantă, dar într-o criză precum 
COVID-19 este greu de imaginat, este 
instruirea unor asistente care să fie spe-
cializate în asistarea bolnavului cu BPOC. 
Aceasta înseamnă că pot testa bolnavul 
prin chestionare, că pot fi pregătite să 
se interpună între consultația la medic 
și momentul în care se prezintă pacien-
tul și să încurajeze sau să prelungească 
activitățile educaționale. 

Există astfel de preocupări la nivelul 
societăților de profil?

În România avem o astfel de secțiune de 
asistente, dar la ora actuală, ele au o mică 
dorință de a fi implicate în traininguri de 
genul acesta, mai ales că în ultimii aproa-
pe 2 ani sunt practic blocate de COVID-19. 
Pe de altă parte, cred că se poate merge 
pe o colaborare a Societății Române de 
Pneumologie cu asociația reprezentativă a  
asistentelor medicale. 
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BPOC este o boală marcată de exacerbări 
care pot pune în pericol viața. Care sunt cele 
mai importante măsuri pentru prevenirea 
exacerbărilor? 

Exacerbările reprezintă evenimente acute de agravare a 
simptomelor respiratorii (dispnee, tuse sau producție de spută), 
cel mai frecvent declanșate de cauze infecțioase. Dintre agenții 
infecțioși, virusurile sunt cel mai mult implicate (rinovirusuri, 
adenovirusurile, virusurile gripale și paragripale, coronavirusurile 
etc.), în plan secund fiind bacteriile (pneumococ, Haemophilus 
influenzae, Moraxella catharalis, mai rar Stafilococ sau 
Pseudomonas aeruginosa). Alți factori declanșatori de exacerbări 
ale BPOC sunt: poluarea atmosferică (gaze toxice sau particule 
fine) și expunerea la fumul de țigaretă. 

Măsurile cele mai importante de prevenire a exacerbărilor 
BPOC sunt:
 �Prevenirea infecțiilor: vaccinarea antigripală anuală, 

antipneumococică și, mai nou, împotriva SARS-CoV-2;

 �Evitarea spațiilor închise aglomerate, în special în sezonul 
rece sau în perioadele de epidemii de infecții respiratorii;

 �Purtarea de mască facială de protecție în zone aglomerate; 
 �Măsuri de igienă personală (spălarea și dezinfecția 

mâinilor);
 �Hidratare corectă (cel puțin 1,5-2 litri de lichide pe zi),  

cu rolul de a fluidiza secrețiile bronșice și de a le elimina 
ușor, prevenind în acest fel colonizarea bacteriană a  
căilor aeriene); 

 �Regim alimentar echilibrat;
 �Aderența la tratamentul cronic al BPOC (respectarea 

indicațiilor de administrare a medicației inhalatorii, a 
dozelor și ritmului de administrare, învățarea tehnicii de 
inhalare corectă cu dispozitivele inhalatorii prescrise);

 �Efectuarea de exerciții fizice regulate, corelate cu capacitatea 
de efort a pacientului;

 �Evitarea expunerii la fumul de țigarete (fumatul activ sau 
pasiv), la poluanți atmosferici, profesionali sau domestici.

Exacerbările au impact asupra stării de sănătate, progresiei bolii, riscului de mortalitate și costurilor 
pentru sistemul de sănătate. Datele arată că o singură exacerbare moderată a BPOC poate accelera 
progresia bolii, dubla rata de declin a funcției pulmonare, crește riscul de spitalizare cu 21%,  
iar 1 din 5 pacienți moare la un an după prima exacerbare severă cu spitalizare. Majoritatea 
costurilor pentru BPOC sunt atribuite exacerbărilor. De aceea este esențială aderența la tratament 
și educația pacienților privind metodele terapeutice și administrarea acestora. „Studii recente cu 
combinații de bronhodilatatoare inhalatorii cu acțiune îndelungată susțin reducerea numărului de 
exacerbări la cei cu istoric de exacerbări frecvente sau rare”, arată conf. dr. Claudia Toma.
de Valentina Grigore

Personalizarea 
tratamentului și 
managementul 
exacerbărilor

INTERVIU CU CONF. 
DR. CLAUDIA TOMA, 
VICEPREȘEDINTELE SOCIETĂȚII 
ROMÂNE DE PNEUMOLOGIE 
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Ce presupune diagnosticul diferențial al  
exacerbărilor BPOC?

Diagnosticul diferențial al exacerbărilor BPOC se face cu 
alte boli care au ca simptome agravarea dispneei, a tusei sau a 
expectorației. Pneumonia comunitară este un prim diagnostic 
diferențial, mai ales că este produsă oarecum de aceiași agenți 
infecțioși. Pacienții cu BPOC sunt, în general, pacienți în 
vârstă, care asociază deseori comorbidități cardiovasculare 
ce pot ajunge până la insuficiență cardiacă. Decompensarea 
insuficienței cardiace poate să mimeze o exacerbare de BPOC 
(prin agravarea dispneei) sau poate însoți o exacerbare de 
BPOC. Tromboembolismul pulmonar este un alt diagnostic 
diferențial important, pentru că necesită o confirmare 
rapidă printr-o tomografie computerizată cu substanță de 
contrast și instituirea rapidă a tratamentului anticoagulant. 
Pneumotoraxul poate apărea la un pacient cu BPOC prin 
ruperea unor bule de emfizem subpleurale și poate mima sau 
însoți o exacerbare de BPOC.

Care sunt beneficiile unei terapii farmacologice 
individualizate în evitarea exacerbărilor?

Tratamentul de bază al BPOC stabil constă în administrarea 
inhalatorie a unuia sau a două bronhodilatatoare cu durată 
lungă de acțiune, în funcție de gravitatea simptomelor 
respiratorii și de frecvența exacerbărilor. Combinaţiile de 
bronhodilatatoare inhalatorii din clasa beta-2 agoniștilor şi, 
respectiv, anticolinergicelor sunt superioare monoterapiei în 
ameliorarea simptomelor, îmbunătățirea funcției respiratorii 

şi creșterea calității vieții. Studii recente 
cu combinații de bronhodilatatoare 
inhalatorii cu acțiune îndelungată susțin 
reducerea numărului de exacerbări la 
cei cu istoric de exacerbări frecvente 
sau rare. Alegerea unei combinaţii 
de bronhodilatatoare trebuie să fie 
în concordanță cu următorii factori: 
capacitatea inspiratorie a pacientului, 
capacitatea lui fizică și mentală de a 

utiliza corect un dispozitiv inhalator cu pulbere uscată sau cu 
aerosoli, disponibilitatea și costul medicației și, nu în ultimul 
rând, preferința pacientului pentru un anumit dispozitiv. 
Pacienții cu BPOC trebuie monitorizați regulat din punctul de 
vedere al simptomelor, istoricului de exacerbări și al funcției 
respiratorii (ideal, la intervale de 3-6 luni). În situația în care 
pacientul face exacerbări frecvente în pofida unui tratament 
cu o combinație de bronhodilatatoare cu acțiune lungă, mai 
ales dacă are și un număr de eozinofile în sângele periferic mai 
mare de 100-300/mmc sau istoric de astm asociat BPOC, se 
indică asocierea unui corticosteroid inhalator. Personalizarea 
tratamentului trebuie să includă atât alegerea medicamentelor, 
cât și alegerea tipului de dispozitiv. 

Cât de importante sunt educația pacientului și o relație bună 
de colaborare cu medicul curant, în contextul importanței 
înțelegerii simptomelor unei exacerbări și identificării 
momentului adecvat pentru a solicita asistență medicală?

Educația adecvată a pacientului asigură aderența bună la 
tratament. Aceasta trebuie să fie făcută atât de medicul specialist 
pneumolog, cât și de medicul de familie, care cunoaște cel 
mai bine istoricul personal și familial al pacientului. Încă de la 
momentul diagnosticului trebuie ca pacientul să fie instruit cu 
privire la tehnica de administrare a dispozitivului inhalator ales. 
Este recomandabil ca pacientul să primească un plan scris de 
tratament cu dozele și ritmul de administrare și cu atitudinea 
de urmat în caz de agravare a simptomatologiei din exacerbare. 
La vizitele de monitorizare, pacientul trebuie să fie verificat 
din punctul de vedere al tehnicii inhalatorii și al aderenței la 
tratament. În situația în care aderența la tratament este redusă, 
este necesar să explicăm pacientului de ce este util un tratament 
consecvent (ameliorarea simptomelor clinice, îmbunătățirea 
funcției respiratorii, creșterea calității vieții și reducerea riscului 
de exacerbări). Studii recente referitoare la noile opțiuni 
terapeutice au evidențiat o tendință de reducere a mortalității la 
pacienții aderenți la tratamentele prescrise. 

PACIENȚII CU BPOC TREBUIE 
MONITORIZAȚI REGULAT 
DIN PUNCTUL DE VEDERE AL 
SIMPTOMELOR, ISTORICULUI 
DE EXACERBĂRI ȘI AL FUNCȚIEI 
RESPIRATORII (IDEAL, LA 
INTERVALE DE 3-6 LUNI).
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Reabilitarea pulmonară trebuie să fie  
considerată o parte integrantă a tratamentului 
BPOC. Care sunt specialiștii implicați? 

Specialiștii care trebuie să facă parte din echipa 
multidisciplinară a reabilitării pulmonare sunt:

1 Medicul pneumolog are principala funcție – efectuează eva-
luarea iniţială a pacientului, stabileşte tratamentul medical, 

iniţiază şi conduce managementul bolii inclusiv programul de 
RP, identifică comorbidităţile ce necesită tratament individuali-
zat şi investigaţii  suplimentare;

2 Fizioterapeutul prescrie regimuri de exerciţiu individuali-
zat corespunzător handicapului pacientului, efectuează cu 

pacientul exerciţii fizice și  exerciţii de respiraţii (pentru întărirea 
mușchilor inspiratori, dar și ai posturii), exerciţii de relaxare, 
drenaj postural, învaţă pacientul tehnica de administrare a 
medicaţiei în aerosoli şi a oxigenoterapiei, contribuie la educaţia 
medicală specifică și antifumat;

3 Specialistul în terapie ocupaţională efectuează consiliere 
în terapie ocupaţională, stabileşte necesităţile speciale 

(aparate prostetice, scaun cu rotile etc.);

4 Nutriţionistul stabileşte obiectivele nutriţiei şi educă 
pacientul pentru o dietă corespunzătoare unui status 

nutriţional optim;

5 Asistentul social  asigură consiliere pentru serviciile la 
domiciliu şi de reinserţie socială;

6 Medicul de familie are rol în dispensarizarea pe termen lung 
a pacienţilor, rol în supravegherea stării pacientului şi a 

tratamentului, reprezintă legătura cu ceilalţi medici specialişti;
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7 Psihologul evaluează aspectele 
psihologice, asigură suport 

psihologic, consilierea pacientului 
şi a aparţinătorilor și uneori terapie 
comportamentală;

8 Medicul psihiatru asigură 
diagnosticul şi tratamentul unor 

comorbidităţi psihiatrice (depresie).

Care sunt provocările asociate 
reabilitării pulmonare?

Cred că problema majoră nu este 
lipsa de informare a personalului  
medical sau a pacienților, ci lipsa 
cadrului de desfășurare a reabilitării. 
Prin aceasta mă refer atât la centre 
dedicate – măcar unul în fiecare centru 
de județ (ex. în clinicile de pneumologie), unde să se înceapă RP 
pentru a fi continuată indefinit la domiciliu – cât și la legislația 
de decontare a serviciilor de RP, încadrare cu materiale, 
personal, competențe, etc.

De fapt, medicii pneumologi recomandă RP continuu, chiar 
dacă nu sunt încă aceste centre dedicate (exercițiul fizic zilnic – 
prin gimnastică, mers, bicicletă, terapie ocupațională, exerciții 
de respirație și tuse, drenaj, posturare, optimizarea utilizării 
dispozitivelor inhalatorii, oxigenoterapia, etc.)

Reabilitarea pulmonară în ambulator versus la domiciliu: 
care sunt avantajele și dezavantajele?

RP începe încă din spital la pacienţii internați cu episoade 
de agravare a unor disfuncţii respiratorii, exacerbări ale 
afecțiunilor respiratorii cronice sau decompensarea unor 
comorbidităţi. În spital, RP va fi focalizată pe măsuri de 
educație medicală, abandonarea fumatului, măsuri de 
cunoaștere a tratamentului specific al bolii, relaxare, posturare, 
drenaj bronșic, exerciții din poziția șezândă sau efectuate în 
pat menite să scadă imobilitatea și alte complicații legate de 
poziția supină. Unii pacienți vor lua la cunoștință beneficiile 
tratamentului cu oxigen și ale unor medicamente pe cale 
inhalatorie sau ale tratamentelor efectuate prin intermediul 
unor aparate (CPAP, ventilația noninvazivă VNI).

RP efectuată în centre specializate în ambulator (RPCS) se 
adresează unui număr important de pacienți cu boli respiratorii 
cronice, dar și cardiovasculare, osteoarticulare, obezitate și boli 
de nutriție, apnee în somn, etc. reprezentând „gold standard”-
ul recunoscut în RP de lungă durată de către cei mai mulți 
specialiști datorită multiplelor avantaje pe care le aduce. 

Încă din 2006, American Thoracic Society (ATS), 
European Respiratory Society (ERS)  și, ulterior, Ghidul 
GOLD pentru BPOC au enunțat un consens care arată 
că, pe de-o parte, reabilitarea pulmonară (RP) este 
o metodă nonfarmacologică consacrată, integrată 
în tratamentul individualizat al pacienților cu boli 
cronice (mai ales BPOC), iar pe de altă parte, este o 
metodă multidisciplinară desemnată să optimizeze 
performanţa fizică individuală, socială și autonomia 
pacienților, explică prof. dr. Gabriela Jimborean.
de Valentina Grigore

Reabilitarea pulmonară  
– STANDARDE DE ÎNGRIJIRE

INTERVIU CU PROF. DR. 
GABRIELA JIMBOREAN, 
PREȘEDINTELE 
COMITETULUI ȘTIINȚIFIC 
AL SOCIETĂȚII ROMÂNE 
DE PNEUMOLOGIE
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AVANTAJE DEZAVANTAJE
• RPD este accesibilă unei mari categorii de 
pacienți, inclusiv  cu forme severe de boală sau care 
nu se pot deplasa adecvat în centrele dedicate
• Pacienții își pot monitoriza unele simptome cu 
ajutorul unor instrumente simple: chestionare 
(scala dispneei, scala Epworth de evaluare a 
somnolenței diurne, TA, frecvența respiratorie)
• Supravegherea se poate face intermitent cu 
ajutorul mijloacelor moderne de comunicare 
(telefonie, telemedicină) sau prin vizite directe ale 
fizioterapeuților la domiciliu
• Activitățile de RPD îi fac pe pacienți să 
participe activ la implementarea tratamentelor, 
la înțelegerea bolii, prevenirea exacerbărilor, 
asigurându-se dezvoltarea automanagementului
• RPD crește independența pacienților în 
efectuarea activităților zilnice
• Programul RPD durează în general 6-8 
săptămâni cu posibilitatea repetării lui sau a 
continuării indefinite a acestuia (ex. exercițiul 
pentru AMI cu „Incentive spirometer” sau „flutter 
valve”, gimnastică, mers)

• Necesită cel puțin o ședință de inițiere 
și exemplificare a tehnicilor de RPCS sau 
la domiciliu (lipsă de personal ce poate 
acorda servicii individualizate la domiciliu)
• Pacienții vor fi selecționați după anumite 
criterii ce asigură siguranța activităților 
desfășurate individual, ceea ce poate duce 
la lipsa de eligibilitate a multor categorii de 
pacienți
• Nu există suficiente modele 
personalizate de implementare a tipului de 
activități, duratei, frecvenței programelor
• Nu există criterii sigure, obiective de 
monitorizare a corectitudinii tehnicilor, a 
efectelor adverse și a rezultatelor
• E dificil de apreciat rezultatele și de 
implementat tehnici de reajustare a 
programului sau intensității efortului, etc.
• Cost ridicat al unor aparate ce trebuie 
procurate de către pacient
• Nu stimulează socializarea, terapia de 
grup (pacienții se izolează)

AVANTAJE DEZAVANTAJE
• Este total supervizată de specialiștii RP – echipa 
multidisciplinară EMD ce asigură diagnosticul rapid 
și monitorizarea permanentă. EMD recomandă la 
pacient educația medicală, dieta, exercițiul fizic, 
terapia ocupațională, asistența psihologică, etc.

• Necesită deplasarea la centrul de 
reabilitare și poate produce provocări 
ridicate de transport

• Se desfășoară în grupuri mici ce stimulează 
interacțiunea/schimbul de opinii între participanți
• Combate izolarea, stimulează socializarea

• Pacienții singuri, cu boli asociate 
sau cu severitate ridicată pot să nu 
fie eligibili

• RPCS beneficiază de dotare cu aparatele  necesare și 
mijloacele de prim ajutor în caz de necesitate

• Poate determina abandonul dacă 
nu este acoperită de către serviciul 
de asigurări

• RPCS poate fi continuată/asociată cu RP la domiciliu

• Permite o varietate de proceduri și tehnici de 
educație și exerciții fizice inaccesibile la domiciliu, 
inclusiv terapie în piscină, asistență medicală în timp 
real, service-ul aparatelor (CPAP, oxigen, etc.)

• Pacienții activi trebuie să-și 
acomodeze programul la programul 
grupelor de RP

REABILITAREA PULMONARĂ ÎN CENTRE SPECIALIZATE ÎN AMBULATOR 

REABILITAREA PULMONARĂ LA DOMICILIU

REABILITAREA LA DOMICILIU – 
INDICAȚII
• La pacienții ce locuiesc la mare 
depărtare de centrul de RP specializată
• Cei ce locuiesc singuri și nu își pot 
asigura transportul sau au dificultăți în 
utilizarea transportului public
• Persoanele pentru care deplasarea 
este o problemă de sănătate sau care au 
probleme cu mobilizarea motorie
• Pacienții angrenați în activități ce nu le 
permit timpul necesar pentru sedințele de RP
• Cei ce au copii sau persoane în îngrijire

• Cei ce au reticențe pentru ședințe 
în grup sau au contraindicații pentru 
ședințe de grup (ex. pacienții contagioși 
– cu TBC  sau infecție SARS-COV-2 ori 
imunodeprimați)

RP LA DOMICILIU NU SE   
RECOMANDĂ LA ANUMITE  
CATEGORII DE PACIENȚI:
• Pacienții instabili ce necesită 
supraveghere continuă în timpul 
exercițiului
• Pacienții ce doresc să socializeze

Activitate medicală de RP a fost mult 
afectată în toată lumea în timpul pandemi-
ei de COVID-19. În SUA, 71% dintre toate 
activitățile de RP și de reabilitare cardiacă 
au fost închise sau diminuate. Mare parte 
din personal a fost plasat în concediu sau 
disponibilizat și doar în 38% din cazuri s-au 
inițiat strategii de derulare „la distanță”.

În condițiile existenței unei diminuări 
a endemiei în viitor se propun strategii 
combinate: efectuarea RPCS în anumite 
condiții de siguranță; recuperare la domici-
liu prin programe personalizate pe grupuri 
de pacienți cu distribuire „online” în timp 
real, „face to face” bazate pe tehnica actua-
lă de transmitere a informației (TV, Skype, 
WhatsApp, telefonie etc.) supervizate de 
specialiști fizioterapeuți. Se propun măsuri 
de acoperire financiară a acestor programe 
de către serviciile de asigurări. American 
Thoracic Society a pus la dispoziție ghiduri 
pentru redeschiderea programelor de RP. 
În România, în centrele universitare cum 
este și cel din Tg. Mureș sunt pregătiți 
fizioterapeuți (asistenți și medici) prin 
cursurile de RP efectuate prin disciplina de 
pneumologie. 

Existența sechelelor fibroase pulmonare 
post-COVID în număr mare deschide noi 
categorii de activități medicale necesare 
pentru ameliorarea calității vieții acestor 
pacienți, dar crește și necesitatea deschide-
rii unor centre de RP.

Ce înseamnă, efectiv, intervenția de 
autoîngrijire în BPOC?

Bolile obstructive cronice, cum este 
BPOC, necesită un tratament/manage-
ment de lungă durată. Astfel că pacienții 
trebuie să contribuie la propria îngrijire 
pentru a nu crește povara asupra celor din 
jur. Puține dovezi sunt disponibile privind 
mijloacele exacte de implementare a auto-
managementului.

Pacienții cu BPOC, prin consulturi 
de specialitate (de regulă la 3 luni), vor fi 
instruiți și încurajați  să cunoască mult mai 
mult despre boala lor și despre tratamentul 
curent de menținere (bronhodilatatoare 
inhalatorii, oxigen, reabilitarea pulmonară, 
vaccinări periodice, dietă, evitarea expu-
nerii la noxe și fumat), să își recunoască 
exacerbările și să își administreze medicație 
suplimentară în exacerbări sau să se prezin-
te la medic imediat în situații deosebite. 



AJUTORUL  
PSIHO-EMOȚIONAL, 
ALĂTURI DE CEL FIZIC, 
SOCIAL ȘI SPIRITUAL, 
REPREZINTĂ DIRECȚIE 
DE ÎNGRIJIRE PE TOATĂ 
TRAIECTORIA BOLII. 

Îngrijirile paliative, 
PARTE INTEGRATĂ  
în planul de tratament
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INTERVIU CU ȘEF LUCRĂRI  
DR. RUXANDRA RÂJNOVEANU, 
ȘEF DISCIPLINĂ MEDICINĂ 
PALIATIVĂ, UNIVERSITATEA DE 
MEDICINĂ ȘI FARMACIE „IULIU 
HAȚIEGANU” CLUJ-NAPOCA
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Nevoile pacientului cu BPOC sunt complexe, iar îngrijirile paliative trebuie  
să facă parte din planul de tratament. Nevoile pacientului trebuie 
identificate dincolo de partea „vizibilă”, simptomatică, întrucât BPOC include 
și aspecte psiho-emoționale, sociale și spirituale. Din păcate, „accesul la 
diverse servicii de îngrijiri paliative, fie că vorbim de unități cu paturi, fie de 
ambulatorii sau sub formă de echipe mobile în spital, de îngrijiri la domiciliu 
sau în centre de zi, este foarte deficitar. O estimare arată că peste 10% dintre 
persoanele cu bronhopneumopatie obstructivă cronică ar avea nevoie de 
îngrijiri paliative la nivel global”, atrage atenția dr. Ruxandra Râjnoveanu. 
de Valentina Grigore

Care sunt condițiile care  
duc la necesitatea îngrijirilor 
paliative în BPOC?

Dacă vorbim strict din 
punctul de vedere al unor criterii de 
internare în centrele de îngrijiri paliati-
ve, este vorba de pacienții cu VEMS sub 
30-40%, acesta fiind elementul funcțional 
corespunzător formelor severe, respectiv 
foarte severe de boală. Conform criteri-
ilor menționate în OMS 253/2018, este 
recomandată îngrijirea paliativă în formele 
evolutive de boală care au apelări repetate 
la serviciul de urgență sau spitalizări frec-
vente pentru exacerbări și/sau insuficiență 
respiratorie. Din punctul de vedere al simp-
tomelor, sunt necesare astfel de îngrijiri 
la persoanele cu dispnee severă în repaus 
sau la efort minim, care nu mai răspunde 
la tratamentul de fond ori răspunsul este 
minimal, la persoanele care au o saturație 
sub 88% în aerul ambiental sau cu hiper-
capnie asociată (elemente de insuficiență 
respiratorie de tip II), dar și la cele care se 
confruntă cu o scădere neintenționată în 
greutate – mai mult de 10% din greutatea 
corpului în ultimele 6 luni.  

Se poate estima care este nevoia  
de îngrijiri paliative la pacienții  
cu BPOC din România?

Este greu să avem o asemenea statistică 
în România, atâta vreme cât boala în sine 
este subdiagnosticată. La nivel global, se 
estimează că 10% din bolnavii cu BPOC 
ar putea necesita îngrijiri paliative. Însă 
ce putem spune cu certitudine este că 
nevoia de îngrijiri paliative la pacienții cu 
boli cronice non-oncologice este mai mare 
decât la persoanele cu boli oncologice. 
Potrivit unui consens din 2018, îngrijirile 
paliative, ca abordare holistică, se reco-
mandă la indivizi indiferent de vârstă, dacă 

au o suferință serioasă legată de sănătate 
din cauza unei boli severe sau cu o evoluție 
spre finalul vieții. 

Ce înseamnă pentru un pacient  
cu BPOC să aibă acces la aceste  
îngrijiri paliative? 

Având în vedere că boala nu poate fi 
vindecată, iar prognosticul este, într-un 
final, nefavorabil, indiferent de durata 
bolii, se recomandă ca integrarea aces-
tor îngrijiri paliative să se facă încă din 
momentul diagnosticului. Este o reco-
mandare care vine unanim de la nivelul 
societăților internaționale (americană și 
europeană) de boli respiratorii. 

Îngrijirile paliative presupun o abordare 
holistică adresată atât pacienților, cât și 
familiilor lor, iar scopul este de a oferi o ca-
litate mai bună a vieții, printr-o prevenție 
și un tratament al suferinței, care vizează 
multe dimensiuni: suferința fizică, psiho- 
emoțională, socială și spirituală. Dacă pa-
cientul se află în momentul diagnosticului, 
îngrijirea paliativă poate ajuta foarte mult 
prin componentele de informare, educație 
și asistență socială. Dacă boala se agravea-
ză, se poate adăuga tratamentul paliativ al 
simptomelor care nu mai răspund atât de 
bine la partea farmacologică. Astfel,  
se poate interveni cu opioide pentru  
dispneea și tusea refractare. Având în vede-
re conceptul de suferință totală, ajutorul 
psiho-emoțional, alături de cel fizic, social 
și spiritual, reprezintă direcție de îngrijire 
pe toată traiectoria bolii.

Avem unități specializate  
în acordarea de îngrijiri paliative 
pacienților cu această patologie? 

În ceea ce privește unitățile medicale, 
mai avem mult de lucrat la componenta 
de îngrijiri paliative. Accesul la centre de 
îngrijire gen spital sau ambulator, la echi-

pe mobile în spital, îngrijiri la domiciliu 
sau în centre de zi este deficitar. Criteriile 
Autorității Naționale de Management al 
Calității în Sănătate (ANMCS) stipulează 
necesitatea ca unitățile medicale să aibă 
și un compartiment de îngrijiri paliative, 
atât la nivelul populației pediatrice, cât 
și adulte, iar astfel cadrele medicale sunt 
încurajate să se implice în plan de formare 
profesională și educație, prin absolvirea 
de programe de instruire acreditate de 
organisme profesionale competente.

Care sunt categoriile de medici  
care pot acorda îngrijiri paliative?

Este vorba de medicii specialiști care 
au atestat de îngrijiri paliative. Condiția 
pentru a te înscrie și a urma acest atestat 
este să fii medic specialist/primar con-
firmat într-o specialitate clinică, inclusiv 
medicina de familie, precum și medici de 
medicină generală cu drept de exercitare a 
profesiunii de medic. Atestarea se face din 
doi în doi ani, iar durata lui este de 18 luni.

Cum pot fi atrași cât mai mulți  
medici spre această specializare?

Eu cred că trebuie să încercăm și să 
reușim să sensibilizăm studentul, viitor 
rezident, plecând de la nivel educațional, 
astfel încât să știe că se poate face mai 
mult pentru pacient și pentru cei care îl 
îngrijesc, în mai multe dimensiuni, nu doar 
strict fizic. Trebuie să le arătăm ce înseam-
nă aceste îngrijiri paliative și cât de mult 
pot conta pentru calitatea vieții pacientului 
și a familiei acestuia.

În acest sens, ar fi nevoie de include-
rea disciplinei Medicină paliativă/Îngri-
jiri paliative în curricula cât mai multor 
universități de medicină și farmacie din 
țară. La UMF Cluj s-a introdus anul acesta 
disciplina Medicină paliativă la studenții 
din anul VI ai Facultății de Medicină, la 
anul IV în Programul de studiu de asistență 
medicală generală și la anul II la Programul 
de studiu balneofiziokinetoterapie și re-
cuperare medicală. La aceste ore, studenții 
sunt familiarizați cu noțiunile de bază ale 
îngrijirii paliative. Chiar dacă suntem la în-
ceput de drum, vedem cum tinerii studenți 
se deschid spre această disciplină când văd 
cât de multe pot face pentru un pacient, 
atât medical, cât și din punctul de vedere al 
comunicării, ascultării active și empatiei, 
componente vitale ale profesiei de medic. 
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INTERVIU CU  
CONF. DR. PETRONELA 
ARIADNA FILDAN, 
PREȘEDINTA SECȚIUNII 
DE BRONHOLOGIE DIN 
CADRUL SOCIETĂȚII 
ROMÂNE DE 
PNEUMOLOGIE (SRP)

Este datoria medicilor să le explice pacienților care este cea mai bună cale pentru a 
ține sub control bronhopneumopatia obstructivă cronică, cum trebuie administrat 
tratamentul și ce modificări trebuie să facă în activitățile de zi cu zi, astfel încât boala 
să nu le afecteze viața. Însă la fel de adevărat este că cei care decid sunt, până la urmă, 
pacienții. „Comunicarea și informarea corecte, din surse adecvate, sunt cele mai bune 
strategii pentru ca pacienții să conștientizeze importanța tratamentului”,  
spune conf. dr. Petronela Ariadna Fildan. 
de Valentina Grigore

Aderența la tratament: 
importanța colaborării 
dintre medic și pacient

Politici  
de Sănătate | MANAGEMENTUL BPOC

ÎN ROMÂNIA 
S-AU DESFĂȘURAT 
PROGRAME DE 
CREȘTERE A ADERENȚEI 
LA TRATAMENT, ÎN 
CADRUL CĂRORA 
PACIENȚILOR LI SE 
REAMINTEA PERIODIC 
SĂ-ȘI ADMINISTREZE 
TRATAMENTUL.
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BPOC este o boală „pe viață” și de multe 
ori, pacienții se sperie de ideea de a lua 
tratament în permanență. Cum combat 
medicii aceste atitudini?

Aspectul cel mai important este informarea. În acest 
sens, odată cu diagnosticul de BPOC, medicul pneumolog 
trebuie să ofere informații despre această boală, despre 
caracterul ei cronic și progresiv și despre necesitatea 
unui tratament permanent, astfel încât simptomele să 
fie minime sau absente, declinul funcției respiratorii să 
fie încetinit și evenimentele acute (exacerbările) să fie 
prevenite. O bună parte dintre pacienți primesc informații 
despre boală, despre cum să-și administreze tratamentul 
inhalator, despre ce exerciții trebuie să facă acasă din 
broșuri sau alte materiale educative care le sunt înmânate 
la finalul vizitei la medic.

Comunicarea și informarea corecte, din surse adecvate, 
sunt cele mai bune strategii pentru ca pacienții să 
conștientizeze importanța tratamentului. Trebuie subliniate 
aspectele pozitive pe care le aduce după sine un tratament 
corect administrat, așa cum este indicat, dar și posibilele 
evenimente care ar putea să apară în lipsa acestuia.

Este posibil ca tratamentul adecvat și schimbarea 
stilului de viață să facă din pacientul cu BPOC o persoană 
activă?

Sigur, ne dorim și încurajăm acest lucru. S-a renunțat 
de mult la sintagma „Evită efortul fizic”, care era utilizată 
ca recomandare pe un bilet de ieșire din spital sau pe o 
scrisoare medicală. Acum pacienților le este explicată 
importanța activității fizice pentru a menține cât mai mult 
timp posibilitatea de a efectua mare parte din activitățile 
curente, de a rămâne inserați social și de a participa activ la 
tot ce își propun să facă.

Este esențial ca pacienții să înțeleagă faptul că de ei 
depinde cum va fi viața lor din momentul în care au fost 
diagnosticați cu BPOC. Sunt destul de mulți pacienți care nu 
înțeleg că tratamentul BPOC este bazat pe substanțe care se 
administrează inhalator, însă medicul este cel care trebuie 
să le explice faptul că doar pe calea inhalatorie substanțele 
active ajung acolo unde este, de fapt, problema, adică la 
nivelul căilor aeriene. Medicul le recomandă renunțarea 
la fumat, le indică tratamentul, le subliniază importanța 
menținerii activității fizice, însă cei care decid sunt, până la 
urmă, pacienții. Noi sperăm ca ei să facă alegerea cea mai 
bună, aceea de a urma sfaturile noastre.

Lipsa aderenței la tratament în BPOC are mai 
multe motive, printre care și decontarea insuficientă 
a terapiilor, faptul că jumătate dintre pacienți „uită” 
să  își administreze tratamentul zilnic, iar 47% dintre 
aceștia nu și-l mai administrează  în perioadele când 
se simt mai bine, potrivit unui studiu din 2018 al SRP. 
Care sunt instrumentele pe care le are la dispoziție 
medicul pneumolog pentru a combate aceste motive de 
nonaderență?

Sigur că ne-am dori ca tratamentul să fie decontat 
în totalitate, însă acest lucru nu este posibil, cel puțin 
deocamdată. Din fericire, în prezent, avem la dispoziție o 
gamă largă de produse, unele cu prețuri foarte accesibile, 
astfel încât toți pacienții să poată beneficia de tratament. 
Multe din aceste produse sunt mai ieftine decât prețul 
plătit de pacient pentru a fuma, așadar, între a fuma și „a 
respira bine”, sperăm că pacientul va alege varianta cu 
tratamentul. 

Faptul că pacienții uită să-și administreze zilnic 
tratamentul sau, în momentul în care se simt bine, nu și-l 
mai administrează deloc este întâlnit peste tot în lume. 
Nu e o caracteristică a pacienților români, ci a tuturor 
pacienților care suferă de boli cronice din întreaga lume. 
Din păcate, nu avem la dispoziție multe alte instrumente 
în afara discuției și a motivării pacientului, a sublinierii 
importanței administrării zilnice a terapiei. Dacă pacientul 
acceptă, putem implica și membrii familiei în discuție, 
astfel încât aceștia să le amintească de tratament. Mai 
putem sugera să-și formeze anumite obiceiuri, de exemplu, 
să-și administreze tratamentul dimineața, imediat după 
toaletă, sau seara înainte de culcare 
ori să folosească un „reminder” pe 
telefonul propriu. În România s-au 
desfășurat programe de creștere a 
aderenței la tratament, în cadrul cărora 
pacienților li se reamintea periodic să-și 
administreze tratamentul, iar acest 
lucru a fost extrem de benefic, în sensul 
în care aderența la terapie a fost mult 
îmbunătățită. 

Care sunt riscurile nonaderenței la 
tratament a pacienților cu BPOC?

În primul rând, pentru ca un 
tratament să aibă efect, el trebuie să 
fie administrat. Dacă pacientul nu 
este aderent, terapia nu are cum să-și 
manifeste efectele benefice, astfel încât 
dispneea și tusea vor persista și chiar se vor agrava, vor 
apărea mai des episoade de exacerbări, dar și complicații 
ale bolii, care, în final, vor duce la deces. 

Ce categorii de profesioniști ar trebui implicate în 
educația pacienților cu BPOC în scopul administrării 
corecte a tratamentelor, schimbării stilului de viață 
pentru evitarea factorilor exacerbatori etc?

Un pacient cu BPOC va întâlni multe categorii 
profesionale care se vor ocupa de managementul afecțiunii 
sale, de la medicul pneumolog, la medicul de familie, la 
asistente, kinetoterapeut, medic de medicina muncii/
expertiză a capacității de muncă, la dietetician sau psiholog. 
Toți trebuie să se implice în educația pacienților, astfel încât 
rezultatul să fie un bun control al bolii, cu nivel redus sau 
absent al simptomelor, cu zero exacerbări, cu menținerea 
activității fizice și cu o calitate a vieții cât mai bună. 
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Ultimul an și jumătate 
de pandemie a însemnat 
și acces mai redus în 
spitale sau la tratament al 

pacienților cu patologie non-COVID. 
În special pacienții cu alte afecțiuni 
pulmonare au avut de suferit, din 
cauză că o mare parte dintre spitalele 
de pneumologie au devenit unități 
medicale COVID. Cum au fost afectați 
pacienții cu BPOC în acest ultim an și 
jumătate?

Din nefericire, „stigmatul” de spital/e 
COVID a indus în rândul pacienților o frică 
de a se prezenta la evaluarea periodică, 
acest fapt având o consecință directă pe un 
control mai slab al simptomatologiei. 

Medicina primară a încercat să 
compenseze acest lucru, dar cu slabe 
efecte, deoarece supraaglomerarea 
medicilor de familie a condus doar la o 
evaluare minimală a acestor pacienți, 

rezultatul fiind doar prelungirea 
prescripției terapeutice instituite de către 
medicul pneumolog. 

Ce soluții avem pentru ca pacienții 
cu BPOC și pacienții non-COVID, în 
general, să aibă acces permanent la 
servicii medicale, chiar și în perioadele 
de vârf ale pandemiei – cum este acum, 

în acest val 4 – în condițiile în care 
pandemia s-ar putea prelungi?

Din punctul nostru de vedere am 
încercat tot timpul să asigurăm accesul la 
servicii sanitare pentru toți pacienții. 

Asigurarea celor trei zone esențiale 
(roșie pentru COVID, galbenă pentru 
suspecții de COVID și zona albă pentru 
pacienții non-COVID) ar trebui să consti-
tuie o prioritate pentru toate spitalele. 

O reorganizare temporară a circuitelor 
medicale ar putea să ofere aceste soluții.  

Personalul medical subdimensionat 
este o problemă constantă în 
majoritatea specialităților medicale 
din țara noastră. Cum stăm în privința 
personalului care tratează pacienți 
cu BPOC? Nu ne referim aici doar la 
medici, ci și la personalul care se ocupă 
de spirometrii, bronhoscopii etc. Ce 
s-ar putea face pentru ca lucrurile să 
se îmbunătățească, să nu ducem lipsă 
de personal pe această zonă medicală 
foarte importantă? 

În ceea ce privește specialitatea de 
pneumologie, noi am crescut în fiecare an 
locurile alocate la rezidențiat. Dar trebuie 
să fim conștienți că un medic se formează 
în timp. De asemenea, tutorialele practice 
absolut necesare învățării tehnicilor de 
bronhoscopie sau explorări funcționale 
nu pot fi realizate online. Dacă aspectul 
teoretic se poate recupera rapid, partea 
practică trebuie încurajată continuu ca 
medicii rezidenți să realizeze bronhosco-
pii sau explorări funcționale sub ghidarea 
medicului specialist.  

Care sunt prioritățile aflate în 
acest moment pe agenda Comisiei de 
Pneumologie din Ministerul Sănătății 
în ceea ce privește îmbunătățirea 
managementului bolilor respiratorii 
în general și al BPOC în special? 

Pacienții non-COVID, în special cei cu afecțiuni pulmonare, printre care și 
BPOC, au avut probabil cel mai mult de suferit în ultimul an și jumătate, 
din perspectiva accesului îngreunat la servicii medicale, odată cu venirea 
pandemiei și transformarea majorității spitalelor de pneumologie din România 
în unități medicale COVID-19. Una dintre cauze – „stigmatul” de spital/e 
COVID – a indus în rândul pacienților o frică de a se prezenta la evaluarea 
periodică, acest fapt având drept consecință directă un control mai slab al 
simptomatologiei. Pe de altă parte, medicina primară a încercat să compenseze 
acest gol, însă cu efecte slabe, în condițiile în care supraaglomerarea medicilor 
de familie a condus la o evaluare minimală a acestor pacienți. Ce soluții există 
pentru ca pacienții cu BPOC și pacienții non-COVID, în general, să aibă acces 
permanent la servicii medicale? Este personalul medical suficient pe zona 
pacienților cu afecțiuni pulmonare? Decontarea tratamentului pentru pacienții 
cu BPOC este suficientă sau este loc de mai bine? Aflăm răspunsurile de la  
prof. dr. Cristian Oancea, medic primar pneumoftiziolog și managerul Spitalului 
de Boli Infecţioase şi Pneumoftiziologie „Victor Babeş” din Timişoara. 
de Alina Neagu

SUPRAAGLOMERAREA 
MEDICILOR DE FAMILIE A 
CONDUS DOAR LA O EVALUARE 
MINIMALĂ A PACIENȚILOR, 
REZULTATUL FIIND DOAR 
PRELUNGIREA PRESCRIPȚIEI 
TERAPEUTICE INSTITUITE DE 
CĂTRE MEDICUL PNEUMOLOG.

„STIGMATUL” DE SPITAL COVID
A INDUS ÎN RÂNDUL PACIENȚILOR, INCLUSIV  
AL CELOR CU BPOC, O FRICĂ DE A SE PREZENTA  
LA EVALUAREA PERIODICĂ
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INTERVIU CU PROF.  
DR. CRISTIAN OANCEA,  
PREȘEDINTELE COMISIEI DE  
PNEUMOLOGIE DIN  
MINISTERUL SĂNĂTĂȚII

Spre exemplu, decontarea în 
Bronhopneumopatia obstructivă 
cronică pentru bronhodilatatoare 
este de doar 50% pentru majoritatea 
pacienților. Există soluții pentru ca 
această decontare să crească?

Comisia de Pneumologie a militat con-
tinuu spre o creștere a decontării de către 
CNAS și nu doar în patologia obstructivă. 
De asemenea, update-ul protocoalelor 

și a ghidurilor terapeutice este realizat 
constant prin introducerea a noi molecu-
le în tratamentul bolnavilor pulmonari. 
Terapia biologică este decontată integral 
în patologia pulmonară. 

Sperăm în viitor într-o guvernare sta-
bilă ce poate să aloce resursele financiare 
reale în tratamentul pacienților noștri. 
Un alt aspect important este dezvoltarea 
transplantului pulmonar, deoarece acesta 

este unul din punctele slabe la nivel 
național. 

O altă inițiativă realizată recent este 
propunerea de introducere a PET-CT-ului 
în scop de diagnostic și stadializare în 
neoplaziile pulmonare. 

De asemenea, dorim ca în viitorul 
apropiat să venim cu desfășurarea unei 
campanii de screening a cancerului de 
plămâni.  
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BPOC este o cauză  
majoră de morbiditate 
cronică și mortalitate la 
nivel mondial, depășind 

alte cauze de mortalitate considerate, 
poate, mai importante de factorii 
decidenți. Care ar fi cele mai  
eficiente strategii pentru reducerea 
mortalității BPOC?

BPOC ocupă una din primele 3 
cauze de deces la nivel mondial. Acesta 
poate fi cauzat de boala în sine sau de 
complicațiile acesteia. BPOC va continua 
să fie o problemă majoră de sănătate 
publică atât prin expunerea continuă la 
factori de risc, cât și prin îmbătrânirea 
populației. Cea mai eficientă strategie 
pentru reducerea mortalității prin BPOC 
este prevenția acestei boli. Previne 
pentru a nu avea ce trata. Este esențial 
să acordăm atenție tuturor factorilor de 
risc care stau la baza acestei afecțiuni. 
Așa cum știm, principalul factor de risc 
este fumatul. Neînceperea fumatului sau 
sevrajul timpuriu al acestuia este foarte 
important în evoluția acestei afecțiuni. 
Factorii de mediu, factorii genetici, 
vârsta și sexul, factorii de dezavantaj 
din copilărie sunt multitudinea de 
factori de risc responsabili pentru BPOC. 
Efortul comun, atât la nivel național, 
cât și la nivel global, de a crea programe 
antifumat, programe de educație 
medicală în școli și la locurile de muncă, 
programe de suport în ceea ce privește 

tratamentul acestei afecțiuni poate duce 
la scăderea mortalității prin BPOC.

Care este impactul comorbidităților 
asupra morbidității și mortalității 
asociate BPOC? Cum influențează 
BPOC mortalitatea în comorbidități 
(cardiovasculare, diabet, depresie, 
cancer pulmonar etc.)?

BPOC se poate asocia cu multe 
alte afecțiuni care pot influența 
prognosticul și evoluția bolii. Stadiul 
de BPOC nu influențează existența 
comorbidităților, mai ales ținând seama 
de faptul că pot avea factori de risc 
comun. Afecțiunile asociate cu BPOC, 
precum cancerul bronhopulmonar, 
bolile cardiovasculare, depresia etc., 
sunt impactate în mod negativ de 
această asociere, însă și reciproca este 
valabilă. Sunt numeroase studii la nivel 
mondial din care reiese riscul crescut 
de mortalitate și morbiditate al unui 

pacient cu BPOC care are nevoie de 
intervenție la nivel cardiovascular. De 
asemenea, pacienții cu BPOC au risc de 
aproape două ori mai mare de tentativă 
de suicid decât pacienții care nu au acest 
diagnostic.

Cum funcționează colaborarea 
interdisciplinară pentru 
managemenul eficient al BPOC și  
al comorbidităților? 

Atunci când vorbim despre 
managementul BPOC, trebuie să stabilim 
de la început dacă ne aflăm în fața 
unei boli stabile sau a unei exacerbări. 
Managementul pacientului cu BPOC 
începe odată cu renunțarea la fumat, 
continuă cu schimbarea stilului de viață, 
cu terapia farmacologică și, obligatoriu, 
cu managementul comorbidităților. 
Pacientul cu boala stabilă datorită 
respectării tuturor indicațiilor primite 
de la medicul curant își oferă lui o 
calitate bună a vieții. Exacerbarea este 
definită ca agravarea simptomelor și 
necesitatea unor terapii suplimentare, 
cu impact negativ asupra calității vieții. 
Este esențial ca echipa multidisciplinară 
care are în grijă un pacient cu BPOC și 
comorbidități să colaboreze atât pentru 
a menține boala stabilă, cât și pentru 
a preveni exacerbările. Colaborarea 
multidisciplinară este esențială în 
evoluția ulterioară a pacientului cu 
BPOC. O multitudine de factori sunt 
implicați în acest proces, însă cu toții ne 

PACIENȚII CU BPOC AU RISC 
DE APROAPE DOUĂ ORI MAI 
MARE DE TENTATIVĂ DE 
SUICID DECÂT PACIENȚII CARE 
NU AU ACEST DIAGNOSTIC

INTERVIU CU DR. GINA CIOLAN, MEDIC PRIMAR PNEUMOLOG, DIRECTOR MEDICAL  
AL INSTITUTULUI NAȚIONAL DE PNEUMOFTIZIOLOGIE „MARIUS NASTA”

Multe persoane prezintă BPOC timp de mulți ani, decesul prematur fiind cauzat de boala în sine sau de 
complicațiile asociate. „Afecțiunile asociate cu BPOC, precum cancerul bronhopulmonar, bolile cardiovasculare, 
depresia etc., sunt impactate în mod negativ de această asociere, însă și reciproca este valabilă. Sunt numeroase 
studii la nivel mondial din care reiese riscul crescut de mortalitate și morbiditate al unui pacient cu BPOC care are 
nevoie de intervenție la nivel cardiovascular. De asemenea, pacienții cu BPOC au risc de aproape două ori mai mare 
de tentativă de suicid decât pacienții care nu au acest diagnostic”, atrage atenția dr. Gina Ciolan. 
de Valentina Grigore

BPOC versus comorbidități:  
morbiditate și mortalitate
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MAI PUȚIN DE 6% DIN PACIENȚII 
ADULȚI AU FOST INFORMAȚI  
CĂ SUFERĂ DE BPOC.
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dorim ca acest lucru să se întâmple și 
încercăm ca fiecare dintre noi să aducem 
un plus în managementul acestor 
bolnavi.
Datele naționale citate de raportul 
GOLD (update 2021) arată că foarte 
puțini adulți au fost informați că au 
BPOC. Cum poate fi crescut nivelul de 
identificare și diagnostic al BPOC pe 
scară largă? 

Cu toate că BPOC este o cauză  
majoră de morbiditate și mortalitate 
la nivel mondial, este adevărat că mai 
puțin de 6% din pacienții adulți au fost 
informați că suferă de această boală. 
Controalele medicale periodice în  
absența simptomelor respiratorii, 
întreruperea fumatului și prezentarea 

timpurie la medic imediat ce apar 
primele simptome pot conduce la un 
diagnostic precoce al acestei afecțiuni. 
Efectuarea de spirometrii persoanelor 
adulte, fumătoare, cu vârsta de peste 40 
de ani poate fi de un real folos pentru 
diagnosticul timpuriu al acestei boli.

În ceea ce privește echipamentele și 
specialiștii implicați în diagnosticarea 
și monitorizarea BPOC, putem vorbi 
de o distribuție echitabilă a acestor 
resurse la nivel național?

În România există centre specializate 
pentru diagnosticul și tratamentul bolilor 
pulmonare cronice, precum și cabinete 
medicale de pneumologie unde se poate 
stabili cu ușurință diagnosticul acestei 
boli. Diagnosticul de BPOC pornește 
de la simptomatologie și continuă cu 
efectuarea unei spirometrii. Această 
spirometrie este o investigație simplă, 
care se poate efectua în orice cabinet 
ce este dotat cu un spirometru. Medicii 
pneumologi sunt medici cu expertiză în 
efectuarea spirometriilor și a altor tipuri 
de investigații ale funcției pulmonare. 
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Pacienții cu BPOC nu au anumite 
particularități post-vaccinare

„Nu există date științifice 
specifice legate de vaccin la 
această grupă de pacienți, 
există însă diverse agenții 

care au secțiuni pentru pacienți, 
ONG-uri, asociații ale pacienților cu 
BPOC care promovează vaccinarea. 
Efectele secundare sunt minore, sunt 
practic aceleași ca în cazul populației 
generale, deci pacienții cu BPOC nu au 
anumite particularități post-vaccinare”, 
a subliniat dr. asist. univ. Dragoș 
Zaharia, medic primar pneumolog, 
șef secție Pneumologie, Institutul de 
Pneumoftiziologie „Marius Nasta”, 
în cadrul webinarului „Excelență și 
exigență în BPOC”. 

BPOC ȘI COVID-19

În ceea ce privește formele severe ale 
pneumoniei cu  SARS-CoV-2 la pacienții 
cu BPOC, „într-un an și jumătate de 
activitate într-o secție de COVID, nu 
am avut cazuri de pneumonie severă cu 
SARS-CoV-2 la pacienții cu BPOC, nu 
am avut nici exacerbări. Aceasta este 
cumva o particularitate și mă întreb 
dacă, oarecum, profilul inflamator din 

BPOC este un fel de factor de protecție 
pentru dezvoltarea pneumoniei virale 
severe SARS-CoV-2 datorită acestui lucru. 
Aceasta pentru că, statistic vorbind, foarte 
puține cazuri de BPOC sunt spitalizate 
cu pneumonie severă. Nu știu care este 
procentul exact, însă trebuie să fie undeva 
sub 5%. Indicația de vaccinare este clară, 
din motive de prevenție, pentru că, sigur, 
și un pacient cu BPOC, care nu are și alte 
comorbidități, poate face infecția”, a 
declarat dr. Dragoș Zaharia.     

DIFERENȚIEREA SIMPTOMELOR 
DE COVID-19 DE SIMPTOMELE 
ZILNICE ALE BPOC

Potrivit ghidului GOLD, update 2021, 
diferențierea simptomelor de COVID-19 
de simptomele obișnuite ale BPOC 
poate fi dificilă. Tusea și dispneea sunt 
prezente la peste 60% dintre pacienții 
cu COVID-19, dar sunt de obicei însoțite 
de febră (la mai puțin de 60% dintre 
pacienți), precum și de fatigabilitate, 
confuzie, diaree, greață, vărsături, dureri 
musculare, anosmie, disgeuzie și cefalee. 

Persistența simptomelor la pacienții 
cu BPOC poate cauza dificultăți de 
diagnostic. Un studiu a evidențiat că 
doar 65% dintre pacienți au revenit la 
starea anterioară de sănătate la 14-21 de 
zile după testarea pozitivă pentru SARS-
CoV-2. Unii pacienți continuă să prezinte 
tuse, fatigabilitate și dispnee timp de 
câteva săptămâni și, într-un procent mai 
mic, câteva luni. Întârzierea recuperării 
a fost mai frecventă la persoanele cu 
afecțiuni cronice multiple, dar nu a fost 
legată în mod specific de prezența BPOC.

MANAGEMENTUL PACIENȚILOR 
CU BPOC, SUSPECTAȚI SAU 
CONFIRMAȚI CU COVID-19

Ghidul GOLD menționează câteva 
aspecte importante: 

Dr. Dragoș Zaharia, medic primar 
pneumolog, Institutul Național 
de Pneumoftiziologie „Marius 
Nasta” din București, a atras 
atenția că vaccinul anti-COVID-19 
nu interacționează cu alte 
medicamente, nici cu cele folosite 
în BPOC, nici cu cele utilizate în 
alte boli, și „este o recomandare 
generală de vaccinare a populației, 
mai ales a persoanelor cu 
comorbidități și cu vârsta peste 
65 de ani, pentru că acestea au un 
risc mai mare de mortalitate”.  
de Bogdan Guță • Testare pentru SARS-CoV-2: Test 

PCR din secrețiile nazale/salivă dacă apar 
simptome respiratorii noi sau agravate, 
febră și/sau oricare dintre simptomele 
care pot fi asociate COVID-19.

• Alte investigații: evitarea 
spirometriei, cu excepția cazului în care 
este esențială, luarea în considerare 
a examenului TC pentru pneumonia 
asociată COVID-19 și pentru a exclude 
alte diagnostice, de ex., pneumonie 
eozinofilică, evitarea bronhoscopiei, cu 
excepția cazului în care este esențială, 
evaluarea pentru identificarea infecțiilor 
asociate. 

• Farmacoterapia în BPOC: asigurarea 
unei cantități corespunzătoare de 
medicamente, continuarea terapiei de 
întreținere fără modificări, inclusiv CSI 
(corticosteroizi inhalatori), utilizarea 
antibioticelor și corticosteroizilor 
orali conform recomandărilor pentru 
exacerbări, evitarea nebulizării atunci 
când este posibil. 

• Terapia non-farmacologică în BPOC: 
menținerea activității fizice, în funcție de 
posibilități.

• Strategii de protecție: respectarea 
măsurilor generale de control al 
infecțiilor, respectarea distanțării 
sociale, purtarea măștilor de protecție. 
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Pentru conf. dr. Ovidiu Fira-Mladinescu, medic 
specialist pneumolog, Spitalul Clinic de Boli 
Infecțioase și Pneumoftiziologie „Dr. Victor Babeș", 
Timișoara, „complicațiile pulmonare postoperatorii 

sunt deosebit de frecvente și grave, presupunând costuri 
ridicate, mai mari decât alte tipuri de complicații, cum ar fi cele 
infecțioase, cardiovasculare, tromboembolice. De aceea, există 
o nevoie de identificare a factorilor de risc care favorizează 
aceste complicații. Pe lângă factorii de risc dependenți de 
intervenția chirurgicală în sine, respectiv de tipul de anestezie, 
un loc important revine factorilor de risc legați de pacient, 
cum ar fi vârsta (peste 50 de ani), statusul de fumător, prezența 
anumitor patologii, statusul fizic, funcțional și nutrițional”. 

Astfel „un factor important pentru aceste complicații este 
prezența BPOC, fiind de luat în calcul faptul că prevalența BPOC 
este mai mare la toate categoriile de pacienți candidați pentru 
intervenții chirurgicale comparativ cu prevalența BPOC în 
populația generală, care este undeva la 5%”, a declarat conf. dr. 
Ovidiu Fira-Mladinescu cu prilejul webinarului „Excelență și 
exigență în BPOC”.  

În opinia specialistului, „este nevoie de o evaluare clinică și 
paraclinică adecvată, într-o echipă multidisciplinară formată 
din pneumolog, anestezist și chirurg toracic.  (…) Evaluarea 
clinică înseamnă o estimare a toleranței la efort, a istoricului 

de exacerbări și internări în spital, a necesarului de ventilație 
mecanică invazivă, respectiv non-invazivă în antecedente, 
o calculare a indexului tabagic, o identificare a fumătorilor 
activi și a celor recent sevrați de tutun, o anamneză referitoare 
la frecvența tusei și producția de spută, un istoric detaliat 
al comorbidităților, o identificare, dacă este cazul, a unor 
semne sau simptome de infecție acută, o evaluare a statusului 
nutrițional etc. Evaluarea paraclinică preoperatorie de bază 
implică efectuarea unei radiografii toracice standard, a unei 
electrocardiografii, a unei explorări funcționale pulmonare 
bazate pe spirometrie și transfer gazos și a unui test simplu 
de efort.  În anumite circumstanțe trebuie completată cu 
echocardiografie, analiza gazelor respiratorii sangvine prin 
gazometrie și chiar o testare comprehensivă cardio-pulmonară 
la efort”. 

În ceea ce privește măsurile necesare pentru a preveni 
complicațiile pulmonare postoperatorii, tot raportul GOLD 2021 
subliniază că „pacienții cu BPOC stabilă care au simptomatologie 
clinică și/sau capacitate de efort limitată trebuie tratați 
medicamentos intensiv înainte de intervenție, cu toate măsurile 
care au fost deja stabilite pentru pacienții cu BPOC stabilă, fără 
indicație de intervenție chirurgicală. Comorbiditățile, în special 
cele cardiace, trebuie evaluate sistematic și tratate înaintea 
oricărei intervenții chirurgicale majore.” 

În prezentarea tratamentului chirurgical 
la pacienții cu BPOC, raportul GOLD 
2021 amintește de complicațiile 
pulmonare postoperatorii care „sunt la 
fel de frecvente și de importante precum 
complicațiile cardiace postoperatorii 
și, de aceea, constituie o componentă 
esențială a riscului crescut pe care îl 
prezintă intervențiile chirurgicale la 
pacienții cu BPOC.”  Referitor la factorii 
de risc pentru apariția complicațiilor, 
același document enumeră următorii 
factori: „fumatul, starea de sănătate 
generală deteriorată, vârsta, obezitatea 
și severitatea BPOC.” De asemenea, 
trebuie reținut faptul că „o definiție 
detaliată a complicațiilor pulmonare 
postoperatorii trebuie să includă doar 
complicațiile respiratorii majore, cum 
sunt infecțiile pulmonare, atelectaziile 
și/sau limitarea importantă a fluxului 
de aer, care pot determina apariția 
insuficienței respiratorii acute sau 
agravarea BPOC.” (raport GOLD 2021) 
de Bogdan Guță

     FRECVENTE și 
COSTISITOARE

COMPLICAȚIILE PULMONARE  
POSTOPERATORII 
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În opinia conf. dr. Corneluţa  
Fira-Mladinescu, UMF „Victor 
Babeș” Timișoara, „momentul în 
care ar trebui să facem acest lucru 

este la fiecare vizită la medic. Cel puțin o dată 
pe an ar trebui să se facă o astfel de evaluare. 
Metodele trebuie să fie standardizate, astfel încât 
să nu existe diferențe între evaluatori. Metodele 
pot fi antropometrice, examenul clinic, bilanțul 

Potrivit statisticilor realizate până în prezent, un procent 
cuprins între 25 și 40% din pacienții cu BPOC prezintă 
denutriție. Scăderea în greutate poate fi un factor de 
risc pentru evoluția bolii, pentru exacerbări și pentru 
riscul de deces. Potrivit raportului GOLD 2021, „BPOC 
în sine determină și efecte extrapulmonare (sistemice) 
semnificative, inclusiv pierdere în greutate, tulburări de 
nutriție și disfuncție musculară scheletică. Aceasta din 
urmă se caracterizează atât prin sarcopenie (pierderea 
celulelor musculare), cât și prin apariția modificărilor 
funcționale ale fibrelor musculare restante. Cauzele sale 
sunt probabil multifactoriale (de exemplu, inactivitate, 
alimentație deficitară, inflamație și hipoxie) și poate 
contribui la apariția intoleranței la efort și la o stare 
precară de sănătate a pacienților cu BPOC. Este 
important de menționat că disfuncția musculaturii striate 
este o cauză modificabilă a intoleranței la efort.” Ce 
trebuie făcut deci pentru a realiza o evaluare corectă a 
stării de nutriție? Apoi, pornind de la această evaluare și 
folosind niște obiective, cum se poate face un screening 
pacienților pentru a afla care sunt cauzele malnutriției și 
pentru a monitoriza eficiența intervenției?  
de Bogdan Guță

paraclinic sau metode imagistice și instrumentale. Bineînțeles, 
antropometria este cea mai simplă și cea mai folosită, fiind la 
îndemâna tuturor. Constă într-o serie de parametri – se măsoară 
greutatea, înălțimea, circumferința abdominală, se calculează 
indicele masei corporale și se face o încadrare a pacienților în 
categoria de greutate (greutate normală, supraponderali, obezi 
sau subponderali)”.

INDICATORI ȘI DETERMINĂRI BIOLOGICE

Indicele masei corporale este un indicator cantitativ, nu 
calitativ, care nu oferă date despre compoziția corporală, ceea 
ce în BPOC este de o importanță majoră. Astfel, „dispunerea 
țesutului adipos este esențială în caracterizarea riscului de 
boală și putem să folosim în acest sens indicatori mai buni, de 
exemplu, circumferința abdominală, care este un predictor 
mai bun pentru riscul cardiovascular crescut dacă depășește 
valorile stabilite pentru populația dintr-o anumită zonă. 
Pliurile cutanate se măsoară pentru a aprecia procentul de 
grăsime din organism, apoi este măsurarea circumferinței 
mușchiului brațului pentru a evalua compartimentul proteic. 
Acești parametri suferă modificări cu înaintarea în vârstă, 
de exemplu, apare o scădere a masei musculare și există o 
redistribuire a grăsimii din organism către zona abdominală”, a 
subliniat conf. dr. Corneluţa Fira-Mladinescu.

Alte determinări care se fac sunt cele biologice (creatinuria, 
proteina C, vitamina D etc) și indicatori nutriționali complecși, 

folosiți în special în spitale pentru pacienți în 
vârstă. Metodele instrumentale de determinare 
a compoziției masei corporale sunt cele care 
oferă informații mult mai bune – metodele 
imagistice (CT, RMN) și BIA. Având această 
evaluare a stării de nutriție, pacientul 
este încadrat într-o formă de malnutriție, 
specialistul vrând să afle care sunt cauzele, ce 
riscuri pot să apară astfel încât să poată să ia 
măsurile necesare.

25%-40%
DINTRE PACIENȚII CU BPOC PREZINTĂ DENUTRIȚIE –

EVALUARE ANUALĂ OBLIGATORIE
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„Caşexia în BPOC apare ca urmare a scăderii apetitului, 
negativării balanței energetice, hipoxiei și stresului oxidativ, 
inflamației sistemice. Consecințele sunt atât asupra funcției 
pulmonare, cât și asupra stării generale a pacientului, cu 
creșterea riscului de exacerbare și de mortalitate. În ceea ce 
privește obezitatea, se întâlnește o depunere de țesut adipos 
ectopic cu o inflamație, cu consecințe metabolice care, dacă 
nu sunt prezente în prima fază, apar cu timpul. Pacienții cu 
boală avansată au drept cauză frecventă de deces insuficiența 
respiratorie cu factori de risc sarcopenia și cașexia, iar cei cu 
boală ușoară și moderată au ca factori de risc adipozitatea și 
cauza de deces frecventă boala cardiovasculară ischemică. 
Având aceste evaluări ale stării de nutriție făcute, trebuie mers 
mai departe și realizată o anchetă alimentară și o evaluare a 
cheltuielii de energie, pentru a vedea, de fapt, care este balanța 
între aport și cheltuieli. Necesarul energetic se poate calcula 
folosind formule validate, ținând cont de activitatea fizică a 
pacientului”, a declarat conf. dr. Corneluţa Fira-Mladinescu cu 
prilejul webinarului „Excelență și exigență în BPOC”.

JURNALUL ALIMENTAR

Potrivit specialistului, aportul alimentar nu este chiar ușor 
de apreciat, se face o anchetă, cel mai simplu pe durata a 24 
de ore, repetată. Cel mai corect este ca pacientul să își facă o 
analiză și să țină un jurnal alimentar cu alimentele cântărite, 

înregistrate la fiecare masă. Foarte 
important este să se detalieze aceste 

anchete (tipul și cantitatea de aliment 
la fiecare masă) pentru că ajustarea 

trebuie să se facă pornind de la ceea 
ce consumă pacientul, ținând cont 
de preferințele sale. Medicul nu 
trebuie să facă modificări majore 
în alimentația pacientului, pentru 
că i-ar face mai mult rău. Ca 
abordare terapeutică, prin dietă, 
în BPOC, se urmărește reducerea 
inflamației, reducerea deficitului 

de proteine și de vitamina D.  
„Avem ca scop menținerea 

greutății și o masă musculară 
optimă. Pentru obezitate este mai 

simplu de făcut o intervenție, se 
pornește de la evaluarea individuală și 

se reduce aportul cu 200-300 de calorii 
la 2-3 săptămâni, astfel încât pierderea 

să fie în jur de 0,5 kg/săptămână, fără a 
forța, pentru că, altfel, se va pierde și din masa 

musculară. În ceea ce privește denutriția, aici este 
mai dificil (în funcție de stadiul ei) având în vedere 

toleranța digestivă scăzută pe care pacientul o are, dacă 
forțăm foarte mult (aport caloric crescut și rapid), pacientul nu 
va tolera și va putea prezenta manifestările unui deficit relativ 
de vitamine, așa-numita boală de realimentare. De aceea, 
realimentarea se face treptat și cu alimente dense caloric, 
administrate fracționat”, a mai adăugat conf. dr. Corneluţa 
Fira-Mladinescu.

INTERVENȚII DE SUPORT NUTRIȚIONAL

În ceea ce privește suportul nutrițional în cazul 
tratamentului suportiv, paliativ, în stadiile terminale și  
în instituții de asistență socială, raportul GOLD 2021 
subliniază că „la pacienții cu BPOC și malnutriție, suplimentele 
alimentare favorizează creșterea semnificativă în greutate, cu 
îmbunătățirea importantă a forței musculaturii respiratorii 
și a calității vieții legate de starea de sănătate. Suplimentele 
alimentare cu proprietăți antioxidante (vitamina C, vitamina 
E, zinc și seleniu) ameliorează deficitele de antioxidanți, 
cresc forța mușchilor cvadricepși și nivelul total de proteine 
serice, dar fără creșterea suplimentară a anduranței mușchilor 
cvadricepși. Suplimentele alimentare și-au dovedit eficiența 
doar în cazul pacienților subnutriți prin îmbunătățirea 
semnificativă a rezultatelor la testul de mers de 6 minute, 
a forței musculaturii respiratorii și a stării de sănătate. 
Intervențiile de suport nutrițional cu durata de 12 luni la 
pacienții cu forță musculară epuizată nu au avut efect asupra 
capacității fizice, dar activitatea fizică a fost semnificativ  
mai mare.” 
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„TRATAȚI BPOC 
CU MULTĂ 
RESPONSABILITATE 
ȘI NU UITAȚI SĂ 
DISCUTAȚI CU 
MEDICUL, DE FIECARE 
DATĂ, DESPRE ORICE 
SIMPTOM NOU SAU 
CARE S-A AGRAVAT”.
Prof. dr. Roxana Maria Nemeș, 
președintele SRP

CASA PNEUMOLOGILOR ROMÂNI:  
medicii, la un click distanță de pacienții 
cu afecțiuni respiratorii cronice

Societatea Română de Pneumologie 
a lansat, în luna mai a anului 2021, 
proiectul Casa Pneumologilor 
Români, o platformă pentru 

pacienții cu afecțiuni respiratorii, unde aceștia să 
găsească ajutorul de care au nevoie, mai ales în 
actualul context pandemic.  

„Pandemia a creat provocări la care a 
trebuit să ne adaptăm din mers. În acest sens, 
Societatea Română de Pneumologie a venit 
în sprijinul pacienților români, punându-le 
la dispoziție site-ul www.casapneumologilor.
ro, cu acces atât pentru medici, cât și pentru 
publicul larg. Totodată, avem un TEL VERDE 
021 9904, unde pacienții pot suna pentru a 
se programa la consultații la pneumologii 
români”, a declarat prof. dr. Roxana Maria 
Nemeș, președintele Societății Române de 
Pneumologie. 

„Harta pneumologilor români” este un 
instrument care vine în sprijinul celor care au 
nevoie de asistență medicală de specialitate. 
Harta permite fiecărui utilizator să localizeze 
rapid specialistul aflat cel mai aproape de el. 

NAVIGATOR PENTRU PROGRAMĂRI

Prin intermediul aplicației „Navigator”, 
pacienții se pot programa la o consultație la un 

medic pneumolog înscris în platformă, apelând 
call center-ul pus la dispoziție prin numărul 
de telefon 021.9904, în zilele lucrătoare, în 
intervalul orar 9:00-18:00. Operatorul va prelua 
apelul și, în funcție de opțiunile exprimate de 
pacient (medic, județ, localitate), va efectua 
programarea consultației de specialitate la 
medicul indicat, informându-l ulterior cu 
privire la data programării.

„Programările se pot face atât în centrele de 
stat, cât și în cele private. În funcție de relația 
contractuală pe care o are instituția în care 
lucrează medicul solicitat cu Casa de Asigurări 
de Sănătate, consultația poate fi gratuită (în 
baza biletului de trimitere eliberat de medicul 
de familie) sau contra cost (dacă instituția 
unde lucrează medicul pneumolog nu se află 
în relație contractuală cu Casa de Asigurări de 
Sănătate). Toate aceste detalii vor fi comunicate 
pacientului de către operator”, precizează 
președintele SRP.

Mai mult decât atât, platforma include 
informații despre stilul de viață, despre 
medicație și despre dispozitivele medicale 
utilizate în tratarea bolilor respiratorii, dar și 
despre fiecare boală care afectează sistemul 
respirator (astm, BPOC, cancer, tuberculoză, 
sarcoidoză, tulburări respiratorii în timpul 
somnului și fibroza pulmonară). 

Unde găsim cel mai apropiat medic 
pneumolog? Care sunt analizele pe care 
trebuie să le facă un pacient cu simptome 
respiratorii? Care este traseul pacientului 
cu BPOC? La toate aceste întrebări răspund 
operatorii platformei Casa Pneumologilor. 
de Valentina Grigore
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BPOC și insuficiența cardiacă –  
O ASOCIERE PERICULOASĂ

Pacienții cu BPOC sunt la 
un risc înalt de a dezvol-
ta insuficiență cardiacă 
mai mare decât în rândul 

populației generale. Aceasta pentru că 
BPOC și insuficiența cardiacă au factori de 
risc comuni și simptome care uneori fac 
dificil diagnosticul în prezența celor două 
comorbidități. „Pentru că insuficiența car-
diacă este de obicei diagnosticată tardiv 
la un pacient cu BPOC, în comparație cu 
pacientul fără BPOC, iar medicația cardio-
vasculară cu recomandări de ghid este de 
obicei prescrisă într-un procent mai mic 
și, nu în ultimul rând, pentru că prezența 
fiecăreia din cele două patologii crește 
morbiditatea și mortalitatea fiecăreia”, 
a declarat dr. Elisabeta Bădilă cu prilejul 
webinarului „Excelență și exigență în 
BPOC”, organizat de Societatea Româ-
nă de Pneumologie în perioada 28-29 
octombrie. „Suntem astfel într-o asociere 
de cardiologi, pneumologi, medici de 
medicină internă, medicină de familie, 
care vedem această patologie – pacient 
cu BPOC și cu insuficiență cardiacă - 
în care fiecare încearcă să vadă partea 
lui, dar trebuie să învățăm să privim 
pacienții care asociază cele două 
patologii ca un ansamblu și să 
formăm o echipă.”

Potrivit specialistului, „ca și 
prevalență, asocierea este frecvent 
întâlnită. În rândul pacienților 
cu BPOC, prevalența insuficienței 
cardiace cu disfuncție sistolică sau 
diastolică variază între 20 și 70%, potrivit 
ghidului GOLD 2021. În ceea ce privește 
pacienții cu insuficiență cardiacă cro-

nică, BPOC afectează aproximativ 20% 
dintre acești pacienți, așa cum arată o 
referință recentă din ghidul european 
de insuficiență cardiacă lansat în 2021. 
Iată că între plămâni și inimă ar tre-
bui să existe o strânsă colaborare și o 
funcționalitate perfectă, dar acest lucru 

Potrivit raportului GOLD 2021, „simptomele care indică agravarea bolii sau asocierea unei alte comorbidități, 
cum sunt sindromul de apnee în somn de tip obstructiv, insuficiența cardiacă congestivă, boala cardiacă 
ischemică etc. trebuie documentate și inițiată procedura de evaluare și tratament. De aceea, se recomandă 
monitorizarea insuficienței cardiace, a bolii cardiace ischemice, a aritmiilor cardiace, osteoporozei, depresiei/
anxietății și cancerului pulmonar”. Conf. univ. dr. Elisabeta Bădilă, medic primar cardiolog, Spitalul Clinic de 
Urgență București, explică de ce asocierea BPOC cu insuficiența cardiacă este una periculoasă. 
de Bogdan Guță

nu se întâmplă atunci când apar factori 
de risc comuni pentru ambele patologii. 
Când este activată inflamația, când avem 
un proces accelerat de îmbătrânire vascu-
lară și când factori ca hipoxia, anomaliile 
sistemului vascular, degradarea elastinei  
antrenează la rândul lor alte procese 
de tipul stres oxidativ și accelerarea 
arterosclerozei, acestea vor avea evident 
consecințe pe care le intuim în boala 
arterosclerotică și boli cu complicații 
tromboembolice, inclusiv infarct miocar-
dic și accident vascular cerebral”.

„Unul din elementele centrale ale 
acestei asocieri, între BPOC și insuficiență 
cardiacă, o reprezintă inflamația, care 
poate fi trigger al unei plăci arteroscle-
rotice, care să devină astfel dintr-o placă 
stabilă o placă instabilă și să ducă la 
evenimente vasculare sau să contribuie 
la disfuncția miocardiacă și la progresia 
insuficienței cardiace. Astfel încât, atunci 
când vorbim de boli cardiace și suntem 
familiarizați cu un continuum cardio-
vascular, de la factori de risc la eveni-
mente de tipul insuficiență cardiacă în 
stadiu final și deces, putem vorbi și de un 
continuum cardio-pulmonar care leagă 

cele două patologii, boala cardio-
vasculară și BPOC”, a subliniat dr. 
Elisabeta Bădilă. 

De asemenea, „din punctul de 
vedere al ghidurilor de insuficiență 

cardiacă recent apărute, testarea prin 
spirometrie este recomandată ca primă 

metodă diagnostică și trebuie luată în 
considerare la toți pacienții cu suspiciu-
nea de BPOC și insuficiență cardiacă”,  
a mai adăugat dr. Bădilă. 
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TREBUIE SĂ NE 
ÎNGRIJIM SĂNĂTATEA 
ȘI NU VOM PUTEA 
FACE ACEST LUCRU 
DACĂ NU SUNTEM 
ÎMPREUNĂ, ÎNTR-UN 
PARTENERIAT  
MEDIC-PACIENT. 

Bronșiectaziile sunt asociate adeseori cu BPOC. 
Cât de important este diagnosticul diferențial 
al acestor două afecțiuni, având în vedere 
similitudinea simptomelor? Care este riscul 

subdiagnosticării bronșiectaziilor?
În anul 1819, Laennec descria bronșiectazia drept o dilatație 

anormală și ireversibilă localizată sau diseminată a arborelui 
bronșic, iar timp de două secole, această patologie a făcut pro-
grese formidabile de la boală rară, orfană, ce afecta cu predilecție 
femeile vârstnice, spre o boală complexă, extrem de heterogenă, 
cu un clustering etiopatogen multidimensional. 

La începutul carierei mele de pneumolog, bronșiectazia și 
boala pulmonară cronică obstructivă (BPOC) erau afecțiuni care 
se excludeau reciproc, destul de dificil din cauza similitudinii 
manifestărilor clinice. Suspiciunea clinică de bronșiectazie apare 
în contextul infecțiilor cronice sau recurente ale tractului respira-
tor inferior, desfăşurate pe parcursul mai multor luni sau chiar ani, 
etichetate drept „bronșită cronică” sau „pneumonie”, atunci când 
asociază febra. Tabloul clinic al pacientului cu bronșiectazii este 
dominat de tusea persistentă sau recurentă, însoțită de producția 
de spută muco-purulentă sau purulentă, în cantitate uneori 
importantă, de până la 500 ml/24 de ore, bronhoreea (din bron-
şiectaziile „umede”) și, mai rar, de hemoptizie (în bronșiectaziile 
„uscate”). În formele avansate de boală pot să apară astenia fizică, 
scăderea ponderală, dispneea, cianoza și hipocratismul digital. 
Dispneea cu expir șuierător (wheezing) reflectă fie bronșiectazii 
întinse, fie o asociere cu BPOC, mai ales când pacienţii sunt 
fumători. Unii pacienți cu bronşiectazii, la care wheezingul este 
un element proeminent, pot fi identificați și tratați ca „pacienți 
astmatici” mulți ani la rând.

În fenotipul bronșitic al BPOC, debutul tusigen și producția 
crescută de spută pot conduce la confuzia cu bronșiectazia, dar 
dispneea cu reducerea progresivă a toleranței la efort, wheezingul 
și senzația de constricție toracică pot fi orientative la adulții peste 
40 de ani care au un istoric de fumat ≥10 pachete/an. 

Spirometria și tomografia computerizată (CT) permit 
diagnosticul diferențial, dar aceste metode au permis identi-
ficarea asocierii acestor două afecțiuni. În era computerizată, 
bronșiectaziile au devenit o realitate la bolnavul cu BPOC, în 
corelație cu exacerbările frecvente. Astfel, studiul prospectiv de 
cohortă, efectuat de Buscot și colaboratori pe o perioadă de 10 
ani, a evidențiat, în 13% din cazuri, asocierea bronșiectaziilor cu 
BPOC sever și foarte sever, fiind conturat fenotipul bărbatului 
vârstnic (mediana 73 de ani) fumător cu frecvente infecții respi-
ratorii cronice cu Pseudomonas aeruginosa (în 65% din cazuri).

Bronșiectazia la pacienții cu 
BPOC este un fenotip agravant 
al evoluției bolii, explică exa-
cerbările infecțioase recurente, 
impune un tratament special. 
Riscul subdiagnosticării la timp a 
bronșiectaziei conduce la un risc 
crescut de exacerbări, supurație 
bronhopulmonară, deces și la o 
calitate a vieții precară la bolnavii 
cu BPOC. Riscul de deces al paci-
entului exacerbator frecvent cu 
bronșiectazie este mai mare decât 
la bolnavii fără bronșiectazii. 

Overlap-ul dintre bronșiectazie și BPOC se caracterizează 
prin predominanța la bărbați, vârstnici, mari fumători, iar tablo-
ul clinic e dominat de frecvența tusei de tip productivă cu spută 
zilnică, cu sindrom obstructiv sever, recurența exacerbărilor cu 
infecții respiratorii cronice dominate de fenotipul microbiologic 
al piocianicului, contribuind la un prognostic rezervat.

Care sunt cele mai eficiente teste diagnostice  
pentru bronșiectazie? Avem acces la metodele europene  
de diagnostic?

Multă vreme, bronșiectaziile au fost ignorate și subdiag
nosticate. CT torace poate fi util în evidențierea imagistică a 

Bronșiectazia  
la pacienții cu BPOC,  
un fenotip agravant  
al evoluției bolii
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bronșiectaziilor, precizând localizarea și subtipul morfologic de 
bronșiectazie. Cel mai eficient test diagnostic al bronșiectaziei 
este tomografia computerizată cu rezonanță înaltă (HRCT), care 
permite evidențierea precoce a bronșiectaziilor minime (semnul 
inelului cu pecete care constă în creşterea diametrului bronhi-
ei, depăşindu-l pe cel al arterei care o însoţeşte). HRCT poate 
ajuta la detectarea precoce a dilatării căilor respiratorii înainte 
ca pereții bronșici să fie deformați. Pacienții din orașele mari, 
centre universitare, au acces la această investigație. În alte zone, 
radiografia convențională nu aduce informații utile. 

Persoanele cu bronșiectazie severă au o speranță de  
viață redusă. În acest context, care sunt cei mai buni pași 
pentru a ține boala sub control? Care sunt criteriile unei 
terapii personalizate a acestei categorii de pacienți?

Bronșiectazia reprezintă o continuă provocare în practica me-
dicală curentă, întrucât evoluția bolii este cronică și de cele mai 
multe ori severă. Factorii de prognostic negativ ai bronșiectaziei 
severe sunt reprezentaţi de vârsta > 70 de ani, întinderea 

dilatațiilor bronșice pe mai mult de 2 lobi, scorul crescut al  
dispneei pe scala mMRC > 2, declinul funcției ventilatorii pul-
monare cu reducerea VEMS-ului sub < 50% din prezis, colo-
nizarea bronșică (cu Pseudomonas aeruginosa, Haemophilus 
influenza, micobacterii etc), exacerbările frecvente în ultimul 
an (≥ 3), mai ales cele care impun spitalizarea. Complicațiile 
bronşiectaziilor umede sunt preponderent infecțioase, coloni-
zări bronșice, supurație bronhopulmonară cronică, conducând 
la distrucţie de parenchim pulmonar, insuficienţă respiratorie 
cronică şi cord pulmonar cronic, empiemul pleural sau piopne-
umotoraxul și amiloidoza renală (proteinurie, sindrom nefrotic, 
insuficiența renală cronică, insuficiența hepatică, insuficiența 
cardiacă) în final. Complicațiile bronșiectaziilor uscate sunt 
hemoptiziile minime recurente, dar, uneori, aceste hemoptizii 
pot fi masive și pot pune în pericol viaţa pacientului.

Managementul pacienţilor cu bronşiectazii este complex, 
personalizarea depinde de etiopatogenia, trăsăturile clinice tra-
tabile și comorbiditățile bronșiectaziilor și presupune mai multe 
tipuri de intervenţii precum combaterea fumatului activ, evita-
rea fumatului pasiv, vaccinarea antipneumococică și cea anuală 
antigripală, imunomodularea, antibioterapia inhalatorie sau pe 
cale generală (de lungă sau de scurtă durată), terapia mucolitică 
și antiinflamatorie, intervențiile chirurgicale, kinetoterapia și 
igiena căilor aeriene pentru mobilizarea şi eliminarea secreţiilor 
de la nivelul arborelui traheo-bronşic şi din zona sinusală,  
reducerea aportului de alimente sau lichide seara, evitarea  
clinostatismului după mese, pentru a nu facilita refluxul  
gastro-esofagian. 

Care sunt pașii reabilitării pulmonare și recuperării 
pentru persoanele cu bronșiectazii?

Tratamentul bronșiectaziilor este farmacologic și nonfar-
macologic, necesită o abordare multidisciplinară, ameliorează 
controlul bolii prin reducerea simptomatologiei și a riscului de 
exacerbare, iar scopul final îl reprezintă maximizarea calității 
vieții. Reabilitarea respiratorie, la pacienții cu bronșiectazii, în 
programe de câte 6-8 săptămâni, presupune, aprioric, obliga-
tivitatea sevrajului tabagic, este o componentă importantă a 
managementului nonfarmacologic, trebuie să fie focusată pe 
managementul simptomelor tratabile precum facilitarea tusei și 
a expectorației, prin intensificarea tehnicilor de clearance mu-
cociliar, pe exerciții respiratorii de creștere a toleranței la efort, 
pentru încetinirea ritmului de deteriorare a funcției pulmonare 
și pe prevenirea exacerbărilor. 

Kinetoterapia de drenaj al secrețiilor bronșice purulente, 
exercițiile fizice și cele de antrenare a musculaturii respiratorii 
trebuie asociate tratamentului farmacologic și necesită perso-
nalizare în funcție de localizarea (apicală, medie sau bazală) 
și extensia bronșiectaziilor, severitatea manifestărilor clinice, 
comorbidități și vârstă. Astfel, facilitarea drenajului dilatațiilor 
bronșice se face atât prin kinetoterapie, tapotaj toracic și drenaj, 
cât și prin fluidificarea secrețiilor prin aport hidric crescut, 
mucolitice, soluții saline hipertonice, manitol și în unele cazuri 
severe e indicată inclusiv aspirația mecanică a secrețiilor vâs-
coase, aderente cu ajutorul bronhoscopului. 
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Cancerul pulmonar este frecvent la pacienții  
cu BPOC și reprezintă una dintre cauzele 
principale de deces. Cum poate fi redus riscul  
de apariție a acestei complicații? 

Factorul esențial în apariția BPOC este, în primul rând, fumatul 
și, în al doilea rând, poluarea, despre care se vorbește din ce în ce 
mai mult. În cancer, tot ce înseamnă proliferare anarhică provine 
tot din această condiție inflamatorie a plămânului. Astfel spus, 
boala obstructivă are ca mecanism același factor pe care îl are și 
cancerul pulmonar:  pe de o parte inflamația și pe de altă parte, 
fumatul și poluarea. Așa cum arată dovezile de până în prezent, 
există un risc de apariție a cancerului pulmonar la pacienții cu 
BPOC de până la 6 ori mai mare. 

BPOC crește  
cu până la de 6 ori 
riscul de apariție a 
cancerului pulmonar

Bronhopneumopatia obstructivă cronică reprezintă 
un factor major de risc pentru apariția cancerului 
pulmonar, cele două având aceleași mecanisme: pe de o 
parte inflamația și pe de altă parte, fumatul și poluarea. 
„Cu cât pierderea funcției pulmonare este mai mare, 
cu atât crește și riscul de cancer, de aceea este esențial 
ca BPOC să fie diagnosticată și ținută sub control, iar 
pacientul să respecte evaluările periodice care pot 
depista un eventual cancer pulmonar”, explică  
prof. dr. Ruxandra Ulmeanu. 
de Valentina Grigore

INTERVIU CU PROF. DR. RUXANDRA 
ULMEANU, PREȘEDINTELE SECȚIUNII 
DE CANCER PULMONAR A ȘCOLII 
SOCIETĂȚII ROMÂNE DE PNEUMOLOGIE, 
MEDICUL-ȘEF AL LABORATORULUI DE 
ENDOSCOPIE BRONȘICĂ, INSTITUTUL 
DE PNEUMOFTIZIOLOGIE ,,MARIUS 
NASTA” DIN CAPITALĂ
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Având în vedere diferitele tipuri de afectare respiratorie, 
diagnosticarea cât mai precisă a bolii este cheia unui 
tratament adecvat și a prevenirii complicațiilor. De 
exemplu, fumatul este principalul factor de risc în bolile 
respiratorii. Însă diferența între o bronșită cronică tabagică, 
de exemplu (boala unui fumător cronic, manifestată prin 
tuse și expectorație), și BPOC este că în cea de-a doua apare 
și amputarea funcției respiratorii. De aceea, spirometria 
este un factor esențial de diagnostic pentru BPOC. Însăși 
amputarea funcției pulmonare caracterizează în fapt 
BPOC, alături de inflamație, pentru că se produc modificări 
ireversibile. Ceea ce putem face, odată apărut BPOC, este 
să încetinim progresia bolii, să încetinim pierderea funcției 
pulmonare. Cei care au forme de BPOC severe și foarte 
severe, adică cei care au pierdut mai mult de 50% din 
funcția pulmonară, au un risc și mai mare de apariție a 
cancerului pulmonar. 

Știm că atât BPOC, cât și cancerul pulmonar  
sunt diagnosticate în stadii avansate.  
Cum poate fi rupt acest lanț al slăbiciunilor? 

Un factor comun pentru BPOC și cancerul pulmonar 
este că nu au elemente de diagnostic specifice foarte 
multă vreme după declanșarea bolii și, deci, nici simptome 
specifice. Astfel, pacientul se prezintă foarte târziu la 
diagnostic, iar depistarea tardivă a bolii, oricare ar fi ea, 
duce la o evoluție dramatică. 

Împreună cu diagnosticarea cât mai rapidă a BPOC, 
trebuie să avem în minte și faptul că pacienții deja depistați 
trebuie evaluați periodic pentru riscul de apariție a 
cancerului pulmonar – considerat cel mai „rău” dintre toate 
cancerele. 

Știm simptomele BPOC: tuse, expectorație, oboseală. 
Însă, de multe ori, acestea sunt puse pe seama înaintării 
în vârstă sau a altor aspecte, de aceea prezentarea la 
medic este tardivă. În plus, la pacientul cu BPOC la care se 
suprapune cancerul pulmonar, aceste simptome devin și 
mai severe: hemoptizia (expectorații cu sânge), tuse care 
nu mai poate fi stăpânită, chinuitoare, pierdere importantă 
în greutate, disfonie (răgușeală – pacienții nu mai reușesc 
să vorbească cum trebuie, deoarece tumora invadează 
structurile din jur).

Pentru a putea obține un diagnostic cât mai rapid, trebuie 
să existe, pe de o parte, conștientizarea pericolului BPOC 
pentru medici, mai ales medicii de familie, pe care ne bazăm 
foarte mult în această diagnosticare precoce, deoarece au un 
contact permanent cu pacienții și trebuie să-i convingă să 
meargă pentru evaluare la medicul specialist măcar o dată 
pe an. Pe de altă parte, trebuie să conștientizăm pacienții, pe 
cei care au expunere la fumat, poluare, factori profesionali, 
să meargă la medicul specialist când deja obosesc foarte tare 
sau, pur și simplu, o dată pe an. Nu prea sesizezi problemele 
când apare boala inițial.

De asemenea, pacienții diagnosticați cu BPOC trebuie, 
măcar o dată pe an, să aibă în vedere evaluarea pentru 
cancerul pulmonar. La BPOC diagnosticat, ca să vezi dacă 

tratamentul este suficient și dacă boala este ținută sub 
control, ai nevoie să știi dacă pacientul își stăpânește 
simptomele, dacă are sau nu exacerbări care necesită 
spitalizare și, evident, cât de mult se degradează funcția 
pulmonară, efectuând spirometria. Ceea ce ne dorim este să 
ținem sub control aceste simptome și pacientul să nu mai 
revină la statusul anterior apariției BPOC, să încetinească 
degradarea funcției pulmonare. 

Ce ar însemna un screening al acestor afecțiuni? 
La pacienții cu BPOC, cu cât boala este mai severă, cu 

atât trebuie să avem în vedere evaluarea pentru apariția 
unui cancer pulmonar. Deci la pacienții cu BPOC, la cei 
care sunt expuși și la poluare sau la cei care au și expunere 
profesională trebuie să avem în vedere efectuarea unui 
screening, aceasta incluzând tomografia computerizată 
cu doză de iradiere mică (low dose CT). De asemenea, se 
vorbește din ce în ce mai mult și de bronhoscopie în cadrul 

acestui screening la 
persoanele cu risc. Există 
acum metode moderne 
de depistare endoscopică, 
prin bronhoscopie, a 
leziunilor preneoplazice 
sau minim invazive în 
teritoriile accesibile 
direct bronhoscopului, 
care pot fi vizualizate 
direct de medic. De 
exemplu, bronhoscopia 
cu autofluorescență sau 

bronhoscopia cu filtru îngust (narrow band imaging), 
coroborată cu alte informații (tomografie computerizată, 
context clinic, simptomatologic, istoric, antecedente 
personale sau heredocolaterale) poate atrage atenția 
asupra anumitor zone suspecte endoscopic pentru leziuni 
preneoplazice sau minim invazive. La bronhoscopia cu 
autofluorescență, aceste zone sunt colorate diferit, iar 
la bronhoscopia cu filtru îngust se evidențiază o rețea 
microvasculară submucoasă mult mai accentuată, știindu-
se că o caracteristică a modificărilor neoplazice este aceea 
că vascularizația crește foarte mult în zona respectivă.

Au avut pacienții acces la diagnostic în acești  
aproape doi ani pandemici? 

Laboratorul de endoscopie al Institutului de 
Pneumoftiziologie „Marius Nasta” a funcționat în 
permanență, cu reguli suplimentare de siguranță, 
evident. La început a fost acea teamă de infectare, însă 
pare că lucrurile își revin, oamenii înțeleg importanța 
diagnosticării acestor boli cronice de natură respiratorie și 
vin la spital.

În ceea ce privește riscul de infectare cu SARS-CoV-2, 
pacienții trebuie să înțeleagă un lucru esențial: să nu ignore 
simptomele, ajungând la spital când poate fi prea târziu. În 
cazul celor cu cancer pulmonar sau BPOC, esențială este 
vaccinarea, care îi poate feri de formele severe de boală. 
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„La pacienții cu BPOC, 
diabetul zaharat preexistent 
sau apărut ulterior le 
agravează prognosticul”

Studiile au arătat că sindromul metabolic și 
diabetul zaharat sunt mai frecvente în BPOC și 
este probabil ca acesta din urmă să afecteze 
prognosticul. În acest context, ce înseamnă 

un management adecvat al diabetului? Cum ținem 
sub control și boala de fond, și comorbiditatea?  

Într-adevăr, BPOC se asociază frecvent cu DZ 
tip 2, obezitatea și boala cardiovasculară, în 
special hipertensiunea arterială. Studiile au 
demonstrat că, la pacienții cu BPOC, diabetul 
zaharat preexistent sau apărut ulterior le 
agravează prognosticul, crescând frecvența 
spitalizărilor și reducându-le durata de 
supraviețuire. Cunoscând aceste date, 
este foarte important ca noi, medicii, 
să punem accent pe prevenția primară prin 
combaterea fumatului, obezității, precum 
și prin campanii de promovare a stilului de 
viață sănătos. Odată apărută comorbiditatea, 
tratamentul trebuie individualizat, fiecare 
pacient beneficiind de colaborarea strânsă 
între medicul pneumolog, diabetolog și 
cardiolog. Tratamentul asociat trebuie să 
vizeze mai mult decât obținerea unor 
valori glicemice în ținte, el trebuie 
să se adreseze și scăderii riscului 
cardiovascular, întotdeauna 
crescut sau foarte crescut la 
această categorie de pacienți.

INTERVIU CU DR. FLAVIA 
VASILE, MEDIC PRIMAR 
DIABET ZAHARAT, NUTRIȚIE 
ȘI BOLI METABOLICE

de Bogdan Guță
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Cât de importantă este echipa multidisciplinară în 
evitarea agravărilor/exacerbărilor celor două afecțiuni?

Echipa multidisciplinară este întotdeauna importantă 
în conducerea tratamentului pacienților cu multiple 
comorbidități, deoarece acestea se influențează reciproc, 
agravarea uneia ducând adesea la dezechilibrarea alteia. De 
asemenea, atât acutizările BPOC, cât și tratamentul folosit în 
aceste cazuri duc adesea la creșteri importante ale valorilor 
glicemice. Medicul diabetolog trebuie să știe întotdeauna 
tratamentul de bază, cât și cel folosit în acutizări și să intervină 
rapid pentru echilibrarea metabolică a pacienților.

În ultima perioadă se înregistrează tot mai multe cazuri 
de diabet zaharat de tip 2 la copii și adolescenți. Care au 
fost factorii care au dus la această schimbare? Cum poate fi 
depistată boala cât mai repede? 

Din păcate, incidența DZ tip 2 la copii 
și adolescenți are un trend 

ascendent în ultimii 
ani, paralel cu 

creșterea 

epidemică a obezității infantile. Implicațiile apariției DZ la 
copii și adolescenți sunt deosebit de grave, deoarece această 
afecțiune atrage după sine complicații cronice invalidante și un 
risc cardiovascular crescut. În general, DZ tip 2 apare la copii 
în perioada pubertății, pe fondul obezității și sedentarismului. 
Rolul prevenției revine în special părinților, care trebuie să 
se implice pentru a combate obezitatea și sedentarismul prin 
asigurarea unei alimentații sănătoase, bogată în fructe și 
legume în porții corecte (evitarea supraalimentării), evitarea 
fast food-ului și a snack-urilor nesănătoase, implicarea copiilor 
în minimum 60 de minute de exercițiu fizic/zi (orice tip de 
sport le face plăcere), combaterea obiceiului de a lua masa 
în fața ecranelor. Simptomele care ar trebui să îi îngrijoreze 
pe părinți sunt: senzația de sete exagerată, urinatul frecvent, 
urinatul nocturn, oboseala, amețelile. În aceste cazuri, copilul 
ar trebui să fie consultat de un specialist și să efectueze teste de 
sânge uzuale (glicemie, hemoglobină glicată) care să confirme 
diagnosticul.

Pandemia a dus la întârzieri/întreruperi ale îngrijirii 
medicale în cazul multor persoane cu boli cronice, inclusiv 
diabet. Care vor fi efectele pentru societate și pentru sistemul 
de sănătate?

Ca și în cazul altor afecțiuni cronice, pandemia a dus la 
disfuncționalități în îngrijirea pacienților, la dificultăți în 
accesul la investigații, controale și monitorizare. În cazul 
pacienților cu DZ, problemele apărute au fost multiple: 
cazurile noi nu au avut acces la medic și au temporizat 

prezentarea într-un serviciu de specialitate și, implicit, 
începerea tratamentului. Pacienții cronici s-au dezechilibrat 

metabolic, în primul rând din cauza schimbării stilului 
de viață (creșterea sedentarismului, stresul, anxietatea), 
în al doilea rând prin întârzierea/anularea controalelor 
periodice și întreruperea medicației. Din păcate, DZ este 
o boală evolutivă și tratamentul neadecvat, precum 
și perioade de dezechilibru metabolic se însoțesc de 
creșterea riscului de complicații (boli cardiovasculare: 
accident vascular cerebral, infarct miocardic, risc crescut 
de orbire, amputații etc.) cu efecte dezastruoase asupra 
pacientului și costuri enorme pentru sistemul  

de sănătate.
Care sunt noutățile aduse de Ghidul de management al 

diabetului zaharat (octombrie 2021)?
Ghidul de management al DZ elaborat de Societatea 

Română de Diabet Zaharat, Nutriție și Boli Metabolice este în 
concordanță cu ghidurile internaționale actuale și pune accentul 

pe îngrijirea centrată pe pacient, pe rolul echipei multidisciplinare 
și al educației medical- terapeutice, precum și pe conștientizarea 
și implicarea pacientului în deciziile terapeutice. În plus, în 
contextul apariției a tot mai multe clase terapeutice pentru 
tratamentul DZ tip 2, se pune accentul pe efectele favorabile 
cardiovasculare și renale ale acestora. Pacientul cu DZ este un 
pacient cu risc cardiovascular crescut și noile tratamente trebuie 
să țină cont de acest aspect și să combată factorii de risc, precum și 

agravarea bolilor cardiovasculare asociate. 



52  www.politicidesanatate.ro

PREZENȚA BPOC ÎN CADRUL 
UNUI PLAN DE ÎNGRIJIRE 
PLURIPATOLOGICĂ 
IMPUNE ATENȚIE PENTRU 
ASIGURAREA SIMPLITĂȚII 
TRATAMENTULUI ȘI 
REDUCERE LA MINIMUM  
A POLIMEDICAŢIEI.

Care este relația de 
cauzalitate dintre BPOC și 
osteoporoză?

În momentul de față, 
bronhopneumopatia cronică obstructivă 
este cea de-a treia cauză principală de 
deces la nivel mondial, iar 90% dintre 
toate decesele cauzate de BPOC se înre-
gistrează în țările slab dezvoltate sau în 
curs de dezvoltare. La nivel global, BPOC 
reprezintă o patologie subdiagnosticată, 
iar prevalența acesteia prezintă o tendință 
marcat ascendentă în întreaga lume.

De cealaltă parte, osteoporoza este 
o boală a scheletului, caracterizată de 
compromiterea rezistenței mecanice a 
osului, cu consecinţa creşterii riscului de 
fractură. În principal, rezistenţa osoasă 
depinde de masa osului şi de calitatea 
acestuia. 

Importanţa socială a osteoporozei 
derivă din consecinţele acesteia, fracturi-
le vertebrale şi ale oaselor scheletului 
periferic determinând creşterea ratei de 
îmbolnăvire, invalidizare şi mortalitate 
în rândul persoanelor de vârstă înaintată, 
inducând totodată și o povară economică 
importantă.  

În ceea ce privește relația dintre 
BPOC și osteoporoză, trebuie remar-
cat faptul că osteoporoza este prin-

tre comorbiditățile sistemice majore 
întâlnite la pacienții cu BPOC. Un aspect 
care trebuie menționat în acest context 
se referă la conținutul termenului de 
„comorbiditate”. În acest sens, se poate 
observa absența unei definiții absolute 
a comorbidității, una dintre accepțiuni 
referindu-se la coexistența pur și simplu 
a uneia sau mai multor boli cu boala 
primară în cauză. În același timp însă, 
trebuie precizat faptul că bolile aceluiași 
individ pot coexista atât din întâmplare, 
cât și din cauza unei asocieri cauzale. 
La rândul său, asocierea cauzală poate 
avea la bază un factor comun de risc cu 
boala principală și/sau anumite procese 
patologice subiacente comparabile. 

Deși relația cauzală exactă și legătura 
moleculară dintre BPOC și osteoporoză 
sunt încă neelucidate, datele epidemi-
ologice recente indică în mod clar că 
osteoporoza este foarte răspândită la 
pacienții cu BPOC.

Cu toate acestea, asocierea s-ar 
putea totuși explica prin existența 
unei potențiale căi comune, și anu-
me inflamația sistemică, sursa multor 
boli cronice și posibilă explicație a 
prevalenței ridicate a unor comorbidități 
la același pacient.

Osteoporoza este adesea 
subdiagnosticată și asociată cu stare 
de sănătate precară și prognostic 
nefavorabil – cum creștem rata de 
diagnosticare?

Într-adevăr, osteoporoza este sub-
diagnosticată și, prin urmare, tratată în 
măsură inadecvată, iar cauzele acestei 
situații nu sunt unanim recunoscute. 
Oricum, opiniile specialiștilor cu privire 
la rata scăzută de diagnosticare și tratare 
a osteoporozei se referă în principal la:
• �Reducerea ratei de testare a densității 

minerale osoase prin absorbție cu raze 
X cu energie duală (DXA)

• �Subaprecierea gravității tuturor 
fracturilor osteoporotice, inclusiv a 
fracturilor vertebrale asimptomatice 

Osteoporoza se numără printre comorbiditățile sistemice majore ale BPOC, reprezentând și o problemă de 
sănătate cu importanță globală, pe care Organizația Mondială a Sănătății a inclus-o în lista maladiilor asociate 
cu îmbătrânirea populaţiei. „Deși relația cauzală exactă și legătura moleculară dintre BPOC și osteoporoză sunt 
încă neelucidate, datele epidemiologice recente indică în mod clar că osteoporoza este foarte răspândită la 
pacienții cu BPOC”, arată conf. univ. dr. Carolina Negrei, disciplina de Toxicologie UMF „Carol Davila”,  
medic primar Medicină internă, medic specialist reumatolog – Akeso Clinic. 
de Valentina Grigore

RATĂ RIDICATĂ 
DE PREVALENȚĂ A 
OSTEOPOROZEI LA 
PACIENȚII CU BPOC

INTERVIU  
CU CONF.  

DR. CAROLINA 
NEGREI,  

MEDIC SPECIALIST 
REUMATOLOG – 

AKESO CLINIC
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prin compresie și neasigurarea unei 
orientări a pacienților spitalizați cu 
fracturi osteoporotice către elaborarea 
și urmarea unui plan de gestionare a 
osteoporozei pentru prevenirea unei 
alte fracturi.

• �Reținerea pacienților și a multor 
medici cu privire la administrarea de 
bifosfonați, pe motive de siguranță 
în utilizare, din cauza, de exemplu, 
a asocierii acestora cu osteonecroza 
maxilarului și/sau cu fracturi atipice 
subtrohanterice de femur.

Care sunt factorii de risc asociați, 
comuni celor două afecțiuni și cum 
poate fi sporită conștientizarea  
asupra acestora?

Boala pulmonară obstructivă cro-
nică (BPOC) este considerată o boală 
eterogenă, cu manifestări pulmo-
nare și extrapulmonare semnifica-
tive clinic, precum emfizem, boli 
cardiovasculare și osteoporoză. 

La rândul acesteia, așa cum 
spuneam, osteoporoza se caracteri-
zează prin masă osoasă scăzută și de-
teriorare microarhitecturală a țesutului 
osos, ceea ce duce la fragilitate osoasă 
sporită și deci risc crescut de fractură. 
Fracturile de natură osteoporotică pot 
contribui la creșterea morbidității 
și mortalității, în special la 
pacienții cu BPOC. 

În prezent, se 
consideră că rata ri-
dicată de prevalență 
a osteoporozei la 
pacienții cu BPOC 
este determinată 
atât de posibila 
cale comună 
a inflamației 
sistemice, cât 
și de prezența 
unor factori 
comuni de risc, 
precum vârsta 
înaintată și 
fumatul. 

La acestea 
se adaugă și 
factori de 
risc ai BPOC, 
precum 

inflamația sistemică, deficitul de 
vitamina D și utilizarea corticosteroizilor 
orali sau inhalatori. Printre factorii de 
risc de osteoporoză se pot enumera 
vârsta înaintată, fumatul, indicele scăzut 
de masă corporală, activitate fizică 
redusă, prezența sindromului inflamator 
sistemic, disfuncţie pulmonară, 
utilizarea de corticoizi inhalatori (CSI) 
sau sistemici, deficitul de vitamina D.

Excesul de corticosteroizi inhalatori 
este o cauză secundară comună și bine-
cunoscută a osteoporozei. Osteoporoza 
indusă de CSI se dezvoltă dependent de 
dozele zilnice, putând apărea chiar și la 
doze mici, și se caracterizează în general 
prin suprimarea formării osoase și risc 
de fractură parțial independent de densi-
tatea osoasă. 

Conştientizarea se poate realiza prin 
programe de educaţie pentru sănăta-
te destinate atât publicului larg, cât şi 
profesioniștilor din domeniul sănătăţii, 
în vederea creșterii ratei de diagnosticare 
a bolii și de tratare adecvată. 

Care este principiul general  
care guvernează tratamentul 
osteoporozei în cazul unui pacient  
care are și BPOC? Acesta presupune  

atât  intervenții farmacologice, cât și 
non-farmacologice?

Prezența comorbidităților nu ar 
trebui să modifice tratamentul BPOC, 

iar comorbiditățile ar trebui tratate con-
form standardelor obișnuite, indiferent 
de prezența bolii pulmonare. Prezența 
BPOC în cadrul unui plan de îngrijire 
pluripatologică impune atenție pentru 
asigurarea simplității tratamentului și 
reducere la minimum a polimedicaţiei.

Tratamentul osteoporo-
zei în asociere cu BPOC 

presupune, în primul 
rând, schimbarea 

stilului de viață prin 
abandonarea fu-
matului, activitate 
fizică suficientă 
și adoptarea unui 
regim alimentar 
sănătos. În ceea ce 
privește tratamen-
tul farmacologic, 
se recomandă 
în primul rând 
administrarea 
unei cantități 
adecvate de  
vitamina D 
și calciu, cu 

sau fără 
tratament 

antiosteopo-
rotic. 
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Anxietatea și depresia sunt boli de sănătate mintală des 
întâlnite la persoanele cu boală pulmonară obstructivă 
cronică (BPOC). În plus, prevalența tulburării de panică este de 
aproximativ zece ori mai mare la persoanele cu BPOC decât la 
populația generală. Cu toate acestea, unele studii arată că mai 
puțin de o treime dintre persoanele cu BPOC și boli mintale 
primesc tratament adecvat pentru problemele psihologice. 
Potrivit psihiatrului Sorin Pletea, tratamentul celor două tipuri 
de afecțiuni trebuie individualizat și este nevoie de o colaborare 
interdisciplinară pentru o bună conduită terapeutică. 
de Valentina Grigore

Mai puțin de  
o treime dintre 
persoanele cu BPOC  
și boli mintale primesc 
tratament adecvat

Politici  
de Sănătate | COMORBIDITĂŢI

Depresia și anxietatea sunt 
comorbidități majore în 
cazul BPOC și, în general, 
în bolile cronice. Care sunt 

cauzele apariției acestor afecțiuni? 
Boala cronică, în general, vine la 

pachet cu un grad de anxietate provocat 
de neprevăzutul situației. Pacietul nu 
își dă seama ce se întâmplă, cum va face 
față situației în continuare. La aceasta se 
adaugă spitalizările repetate, medicația 
pe care trebuie să o ia periodic. Un studiu 
arată că, cel puțin în BPOC, afecțiunile 
mentale apar în contextul reducerii 
abilității de a manageria aspectele fizice 
ale bolii, afectării calității vieții din cauza 
unei boli cronice, scăderii funcției pul-
monare, spitalizărilor frecvente cu o peri-
oadă mai lungă de internare, complianței 
reduse la medicație și aderenței scăzute 
la terapiile de reabilitare, de recuperare. 
Multe din acestea pot fi extrapolate, mai 
puțin funcția pulmonară, cam la ma-
joritatea bolilor cronice. Deși Inițiativa 
globală pentru boala pulmonară obstruc-
tivă cronică recomandă screening-ul și 
gestionarea activă a comorbidităților 
psihologice în BPOC, se pare că, potrivit 
studiilor internaționale, mai puțin de 
o treime dintre persoanele cu BPOC și 
boli mintale primesc tratament adecvat 
pentru problemele psihologice. 

Atât depresia, cât și anxietatea sunt 
subdiagnosticate. Cum pot recunoaște 
simptomele persoanele afectate și care 
sunt pașii pe care trebuie să îi urmeze? 

Într-adevăr, depresia și anxietatea sunt 
subdiagnosticate, mai ales în România. 

Spre exemplu, un recent Eurobarometru 
a prezentat date despre depresia cronică 
autoraportată și noi eram pe ultimul loc, 
la 1%. Întrebarea adresată participanților 
a fost „te consideri că ai avea depresie 
cronică sau nu?” 

În ceea ce privește primele semne 
ale depresiei și anxietății, acestea sunt 
problemele legate de somn: nu te mai 
trezești așa de odihnit, ai fi vrut să mai 
dormi sau te trezești peste noapte, apoi 
tot felul de gânduri, de griji mai mari 
decât de obicei. Ulterior poate să apară 
și dispoziția mai tristă, lipsa dorinței 
de a munci, moment în care trebuie ca 
persoana afectată să ia măsuri, respectiv 
să solicite un consult de specialitate. 
Dacă vorbim de pacienții internați 
în spital, majoritatea acestor unități 
spitalicești au și psihiatru, și psiholog, 
și bolnavul ar putea beneficia de un 
consult, cel puțin pentru evaluarea 
statusului mental. Dar, în cele din urmă, 
trebuie să fie și dorința pacientului. De 
asemenea, trebuie să avem și specialiști 
pregătiți. Sunt numeroase cazuri în care 
există doar un psihiatru la un spital 
cu sute de paturi, cu o mulțime de 
specialități și o mulțime de patologii...

MOTIVELE LIPSEI DE ADERENȚĂ  
LA TRATAMENT

Un studiu arată că, în cazul BPOC, 
printre motivele lipsei de aderență 
la tratament se numără faptul că 
pacienții uită să își administreze 
inhalatorul, o parte nu știu efectiv 
cum să îl administreze, dar sunt și 
aspecte financiare. Cât de importantă 
este motivația financiară în tot ceea ce 
înseamnă aderența la tratament?

Cu siguranță, este importantă! Știm 
foarte bine care este nivelul economic din 
România, iar medicamentele sunt destul 
de scumpe, mai ales dacă vorbim și de 
anumite dispozitive care au o tehnologie 
mai nouă. Dacă ele nu sunt compensate 
sau au un nivel de compensare mic și 
necesită o contribuție substanțială din 
partea pacientului, este clar că există 
posibilitatea destul de mare ca pacientul 
să nu le ia. Nu este neapărat o non-
aderență primară, adică pacientul nu 

vrea să ia medicamentele, ci, efectiv, nu 
își permite să le cumpere. Dacă vorbim 
de medicamentele administrate pe cale 
inhalatorie, este o problemă și pe partea 
educativă, să zicem, pentru că sunt 
pacienți care nu știu să folosească acele 
dispozitive sau le folosesc incorect. Cred 
că foarte importantă este informarea 
medicală venită din surse corecte. Apoi, 
fiecare dintre noi, medicii, trebuie să stea 
câteva minute în plus cu pacientul și să îi 
explicăm dacă are întrebări, nelămuriri. 
De asemenea, ca model de bune practici 
putem vorbi de asistentul social, mai 
ales în cazul persoanelor singure. Un 
astfel de asistent social ar putea oferi un 
ajutor de calitate bolnavului, în măsura 
competențelor. Din păcate, acest segment 
al asistenței medicale lipsește în România. 

Care este cea mai bună conduită 
terapeutică în cazul unui pacient cu 
BPOC la care este asociată și depresia?

Sunt anumite medicamente  
psihiatrice care ar putea să interacționeze 
cu medicația pentru alte afecțiuni, dar 
asta nu înseamnă că trebuie să oprim 
tratamentul, pur și simplu. Am avut 
pacienți cu demență cărora li s-a oprit 
tratamentul antidemență când au 
ajuns în spital din cauza altei boli. Însă 
studiile arată că, odată cu întreruperea 
tratamentului, se pierde tot ce s-a câștigat 
în timpul terapiei, iar pacientul revine la o 
stare corespunzătoare situației în care nu 
ar fi luat deloc tratamentul. Ideal este ca 
medicația prescrisă de un medic din altă 
disciplină să fie respectată, iar dacă există 
dubii referitoare la interacțiunile dintre 
terapii, cei doi medici să discute despre 
cazul pe care îl au în comun. Trebuie 
individualizată terapia. 

Care a fost efectul pandemiei asupra 
bolnavilor cronici? 

Conform unor studii din septembrie 
2020, s-a observat o creștere a anxietății 
și a depresiei, inclusiv la pacienții care nu 
aveau nimic anterior, dar și decompensări 
la pacienții care aveau anterior probleme 
de sănătate. Eu am pacienți care nu au 
avut nici un fel de probleme anterior și 
care vin acum cu foarte multe anxietăți, 
cu depresii. Foarte mulți fixează debutul 
anumitor simptome în perioada de 
lockdown de anul trecut. 

ABSENȚA UNEI ABORDĂRI 
STANDARDIZATE A EVALUĂRII 
ȘI TRATĂRII AFECȚIUNILOR 
DE SĂNĂTATE MINTALĂ LA 
PERSOANELE CU BPOC POATE 
EXPLICA PARȚIAL DE CE 
TULBURĂRILE DE ANXIETATE ȘI 
DEPRESIE SUNT INSUFICIENT 
TRATATE.
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Hipertensiunea pulmonară – 
o complicație relativ frecventă

Pierderea vascularizării capi-
lare pulmonare la persoanele 
cu emfizem poate contribui 
în plus la creșterea presiunii 

din circulația pulmonară. Hipertensiunea 
pulmonară progresivă poate fi urmată 
de hipertrofie ventriculară dreaptă și, în 
cele din urmă, de insuficiență cardiacă 
dreaptă. S-a demonstrat că diametrul ar-
terei pulmonare măsurat prin tomografie 
computerizată (TC) se corelează cu riscul 
de exacerbare independent de istoricul de 
exacerbări. Aceasta sugerează că perturbă-

rile observate în vascularizația pulmonară 
sunt factori importanți, dar insuficient 
recunoscuți, determinanți ai simptomelor 
și exacerbărilor BPOC. 

„În practică, pacienții cu BPOC pot să 
fie fără hipertensiune pulmonară, pot să 
aibă hipertensiune pulmonară cu valori 
moderate sau, la un număr redus de 
persoane, poate să apară hipertensiune 
pulmonară severă. Din punct de vedere 
hemodinamic, această hipertensiune pul-
monară severă înseamnă o presiune medie 
în artera pulmonară (PAPm), măsurată 
prin cateterism cardiac drept, mai mare de 
35 mmHg sau valori ușor reduse, dar cu 
scădere clară de debit cardiac și, implicit, 
de index cardiac”, a declarat dr. Tudor 
Constantinescu în cadrul webinaru-
lui „Excelență și exigență în BPOC”, 
organizat de Societatea Română 
de Pneumologie în perioada 28-29 
octombrie.

Astfel, „sunt pacienți care, pe 
de o parte, au o problemă vasculară  
hemodinamică, iar pe de altă par-
te, pot avea o boală pulmonară. 
Din punctul nostru de vedere, 
al clinicienilor, trebuie să 
încercăm să poziționăm 
pacientul într-un anumit 
loc al acestui spectru. 
Dacă pacientul are mai 
degrabă o afectare vas-
culară predominantă 
în care modificările 
funcționale respi-
ratorii, imagistice 
sunt reduse, vom 
considera că acea 
boală pulmonară 
este mai degrabă 
coincidentală și 
nu este cea gene-
ratoare a hipertensiunii 
pulmonare, aceasta necesi-
tând un tratament specific 
vasodilatator pulmonar. Dacă 
pacienții au mai mult afectare 

pulmonară funcțională sau imagistică, de 
tip restrictiv sau obstructiv, mai proba-
bil acești pacienți au acea boală ca fiind 
generatoare de hipertensiune pulmonară, 
situație în care tratamentul principal 
rămâne al bolii de bază, iar hipertensiunea 
pulmonară nu beneficiază de tratament 
vasodilatator, rămânând însă un factor 
adăugat de prognostic negativ”, a adăugat 
dr. Tudor Constantinescu, pentru care, 
„cu siguranță, undeva la mijloc se află 
pacienții cel mai dificil de considerat când 
au ambele afectări semnificative”. 

În concluzie, „hipertensiunea pulmo-
nară din BPOC este o complicație relativ 

frecventă. Valorile presio-
nale sunt, de obicei, mo-

derate, în general PAPm 
între 20 și 35 mmHg, 
dar acestea nu necesită 
confirmare prin cate-
terism cardiac drept, în 
afara studiilor clinice, 

în practică urmărirea se 
face doar prin ecocardi-

ografie”, a subliniat 
specialistul. 

Conform raportului GOLD 2021, 
„hipertensiunea pulmonară 
se poate dezvolta tardiv în 
BPOC, fiind cauzată în principal 
de vasoconstricția arterelor 
pulmonare mici cauzată de hipoxie, 
determinând în cele din urmă 
modificări structurale care includ 
hiperplazia intimei și, ulterior, 
hipertrofia/hiperplazia fibrelor 
musculare netede. Chiar și la 
pacienții cu BPOC ușoară sau la 
fumătorii predispuși la emfizem, 
există modificări semnificative ale 
fluxului sangvin din microcirculația 
pulmonară, care se agravează odată 
cu progresia bolii. La persoanele cu 
BPOC, se observă, de asemenea, un 
răspuns inflamator la nivelul vaselor 
sangvine, similar celui întâlnit în 
căile respiratorii, alături de dovezi 
ale disfuncției celulelor endoteliale”. 
Dr. Tudor Constantinescu, 
medic pneumolog, Institutul 
de Pneumoftiziologie „Marius 
Nasta”, București, explică de ce 
hipertensiunea pulmonară din BPOC 
este o complicație relativ frecventă. 
de Bogdan Guță
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„Aș vrea să reamintesc că fibrilația atrială, indiferent 
de specialitatea noastră, ca și medici interniști la bază, 
este o patologie frecvent întâlnită. Practic, este cea mai 
frecventă aritmie susținută la adultul vârstnic. Dacă inițial 
exista o dominantă la bărbați, acest trend se egalează 
pe măsură ce trec anii iar la vârsta de peste 80 de ani, 
distribuția este relativ echilibrată pe sexe. (…) Se estimează 
că aproape 1 din 5 adulți  cu vârsta de peste 75 de ani 
suferă de fibrilație atrială, iar în contextul fenomenului 
de îmbătrânire globală a populației, genul acesta de 
statistici ne îngrijorează. Se estimează că în anul 2050, 
numărul de pacienți cu fibrilație atrială se va dubla. 
Vorbim de o problemă de sănătate globală a populației în 
vârstă”, a declarat dr. Ștefan Bogdan în cadrul webinarului 
„Excelență și exigență în BPOC”.

Fibrilația atrială este o boală complexă, care apare ca 
urmare a interacțiunii modificărilor structurale atriale, 
anatomice și funcționale, dar și a tramei electrice. BPOC 
poate fi un factor contributiv major, acționând la toate 
nivelurile – substrat anatomic, electric și factor modulator.

De asemenea, „există date epidemiologice care 
corelează fumatul cu riscul apariției fibrilației atriale. 

Astfel, un studiu mai vechi a arătat că atât foștii fumători, 
cât și fumătorii activi au un risc cu 5% mai mare să 
dezvolte în timp fibrilație atrială. Lucrul acesta a fost 
demonstrat ulterior și de mai multe metaanalize. Cea 
mai interesantă, din 2018, ne arată că nu contează doar 
că te-ai lăsat de fumat. Cu cât ești mai activ în acest 
obicei, cu atât riscul de a dezvolta fibrilație atrială crește. 
Este adevărat, riscul cel mai mare îl au fumătorii activi. 
Este un continuum al corelației între fumat și riscul de 
apariție de fibrilație atrială”.  Astfel, „studiul Rotterdam, 
publicat în 2018, care este un studiu de tip cohortă, a 
luat o populație inițial fără fibrilație atrială, împărțită în 
pacienți cu BPOC și pacienți fără BPOC, urmărită ulterior 
în timp pentru apariția fibrilației atriale.  S-a observat că, 
la o monitorizare de aproape 20 de ani, pacienții cu BPOC 
aveau un risc crescut atât de apariție a fibrilației atriale, 
cât și a recidivei de fibrilație atrială. Și nu numai atât, dar 
pacienții care făceau exacerbări frecvente aveau un risc 
semnificativ mai mare față de cei cu BPOC fără exacerbări 
frecvente. Deci, iată cum și în practica clinică, prezența 
BPOC poate fi considerată ca un factor de risc pentru 
fibrilația atrială”, a adăugat dr. Ștefan Bogdan. 

Raportul GOLD 2021 subliniază faptul că „aritmiile cardiace sunt frecvente în BPOC 
și invers. Fibrilația atrială este frecventă și se asociază cu VEMS scăzut. La pacienții 
cu BPOC care prezintă dispnee agravată severă este frecvent documentată asocierea 
fibrilației atriale și poate constitui fie un factor declanșator, fie o consecință a unei 
exacerbări. Prezența fibrilației atriale nu modifică tratamentul BPOC”. Șef lucrări dr. 
Ștefan Bogdan, medic specialist cardiologie intervențională, Spitalul Clinic de Urgență 
București, vorbește despre interacțiunile dintre BPOC și fibrilația atrială. 
de Bogdan Guță
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Povara globală a BPOC este în creștere. În 2015, 3,2 
milioane de persoane au murit din cauza BPOC la 
nivel mondial, ceea ce reprezintă o creștere de 11,6% 
față de 1990. BPOC este, de asemenea, o povară 
semnificativă pentru economia mondială, cu un cost 
estimat la peste 100 de miliarde de dolari pe an la 
nivel global. Reprezentanții a trei organizații naționale 
de pacienți și șapte medici specialiști au dezbătut  
valoarea stabilirii unei Carte a pacienților ca un 
potențial punct de plecare pentru discuțiile privind 
modul de reformare a îngrijirii pacienților cu BPOC. 
de Bogdan Guță
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Cele trei organizații de pacienți implicate în 
elaborarea Cartei sunt toate membre ale Global 
Allergy and Asthma Patient Platform și sunt 
dedicate unor aspecte precum conștientizarea, 

educația și promovarea îngrijirii și tratamentului pacienților cu 
BPOC. Împreună, membrii lor acoperă peste 50 de milioane de 
pacienți cu BPOC din SUA, Regatul Unit și Spania.

Documente strategice și orientări globale, inclusiv cele ale 
Inițiativei globale pentru boala pulmonară obstructivă croni-
că (GOLD) și ale Societății Americane de Pneumologie (ATS), 
definesc cele mai bune practici în îngrijirea BPOC pe baza celor 
mai recente dovezi. Sunt, de asemenea, ghiduri naționale care 
variază în ceea ce privește măsurile de severitate a bolii, luarea 
în considerare a fenotipului pacientului și criteriile de tratament, 
demonstrând inconsecvențe în modul în care sunt gestionați 
pacienții cu BPOC la nivel global și național. În plus, aproape 
90% din cazurile de BPOC din întreaga lume nu sunt diagnosti-
cate, iar aderența la ghidurile terapeutice poate fi slabă. 

Această Cartă a fost  inițiată și finanțată de AstraZeneca și are 
ca scop stabilirea unui standard pentru a prezenta care ar trebui 
să fie așteptările unui pacient cu BPOC de la tratamentul său. 
Aceste așteptări sunt în conformitate cu cele mai bune practici 
actuale existente în cadrul serviciilor disponibile pentru BPOC, 
pentru a oferi un consens cu privire la standardele globale de 
îngrijire a BPOC și să determine astfel un tratament la timp, 
bazat pe dovezi, pentru a menține starea de sănătate, a minimiza 
simptomele și prevenirea exacerbărilor. Scopul Cartei este de a 
mobiliza guvernele, furnizorii de servicii medicale, factorii de 
decizie politică, partenerii din industria sănătății pulmonare și 
pacienții/aparținătorii de pacienți pentru a aborda nevoile nesa-
tisfăcute și povara pe care o reprezintă BPOC, acționând în cele 
din urmă împreună pentru a oferi îmbunătățiri semnificative în 
ceea ce privește îngrijirea atât în prezent, cât și în viitor. Carta 
subliniază șase principii de calitate a îngrijirii pe care pacienții ar 
trebui să se aștepte să le primească, indiferent unde locuiesc.

ȘASE PRINCIPII ALE UNEI ÎNGRIJIRI DE CALITATE 
PENTRU PERSOANELE CU BPOC

PRINCIPIUL 1: „Merit un acces în timp util pentru 
diagnosticarea și evaluarea BPOC de care sufăr”

Simptomele din stadiile incipiente ale BPOC pot fi ușoare, 
ceea ce înseamnă că nu sunt întotdeauna bine recunoscute de 
către pacienți, care presupun adesea că simptomele lor sunt 
rezultatul îmbătrânirii sau fumatului. Ca atare, BPOC este 
frecvent diagnosticată târziu, când boala a progresat deja. Acest 
lucru este asociat cu rate mai mari de exacerbări, cu o creștere a 
multimorbidității și a costurilor. 

BPOC nediagnosticată reprezintă, de 
asemenea, o povară semnificativă pentru 
pacienți și pentru sistemul de sănătate. 
Cu toate acestea, acești pacienți nu sunt 
recunoscuți de către profesioniștii din 
domeniul sănătății ca fiind bolnavi și, 

prin urmare, nu sunt gestionați și tratați în mod corespunzător. 
Aproape 90% din cazurile de BPOC pot fi nediagnosticate în 
întreaga lume. În prezent, nu există terapii care să afecteze rata 
de schimbare odată ce funcția pulmonară a început să scadă. 
Prin urmare, controlul simptomelor, prevenirea exacerbărilor 
și a decesului timpuriu sunt esențiale pentru persoanele care 
trăiesc cu BPOC.

Diagnosticul precis al BPOC poate fi pus doar cu ajutorul spiro-
metriei, un test fiziologic pentru a evalua reversibilitatea limitării 
fluxului de aer, care trebuie efectuat și interpretat de persoane 
instruite. Însă această evaluare singură nu este recomandată 
pentru a informa deciziile de tratament, ceea ce înseamnă că sunt 
necesare și alte instrumente de diagnosticare.

Pacienții și profesioniștii din domeniul sănătății ar trebui să 
dispună de instrumente care să îi ajute să recunoască simptome-
le inițiale ale BPOC și să aibă acces la resursele adecvate, inclusiv 
la fișele medicale electronice și la testele de diagnosticare, pen-
tru a pune un diagnostic informat și precis.

PRINCIPIUL 2: „Merit să înțeleg ce înseamnă pentru mine 
să am BPOC și cum poate evolua boala”

BPOC este o boală eterogenă, care poate fi clasificată pe 
baza severității simptomelor și a istoricului de exacerbări la 
diagnosticul inițial. Cu toate acestea, fiind o boală progresivă, 
simptomele se pot schimba sau agrava în timp și pot duce la 
exacerbări. BPOC este, de asemenea, asociată cu o serie de 
multimorbidități, care contribuie și mai mult la severitatea 
bolii, la reducerea calității vieții și la rezultate clinice slabe. 
Acești factori ar trebui să determine o schimbare în modul de 
gestionare a afecțiunii (atât managementul farmacologic, cât 
și cel nonfarmacologic). Având în vedere cererea tot mai mare 
de servicii pentru BPOC, devine din ce în ce mai important 
ca pacienții să devină participanți activi la propria îngrijire 
și să răspundă la simptomele lor cu urgență pentru a preveni 
progresia ulterioară a bolii. Intervențiile de autoadministrare 
la pacienții cu BPOC sunt asociate cu o îmbunătățire a calității 
vieții legată de sănătate, o reducere a internărilor în spital și o 
ameliorare a simptomelor.

Pacienții ar trebui să primească educație și formare perso-
nalizată cu privire la BPOC și la modul în care interacționează 
cu celelalte afecțiuni, pentru a le permite să participe activ la 
îngrijirea proprie, punând în aplicare schimbări pe termen lung 
și raportând modificările simptomelor la medicul curant pentru 
a preveni evoluția ulterioară a bolii.

PRINCIPIUL 3: „Merit să am acces la cele mai bune 
tratamente personalizate bazate pe dovezi disponibile 
pentru a mă asigura că pot trăi cât mai bine și cât mai  

mult posibil”
Obiectivele pentru tratamentul BPOC 

se bazează pe reducerea simptomelor 
și a riscului de exacerbări viitoare, pe 
prevenirea declinului funcției pulmonare 
și a decesului prematur. 

SURSA: www.gaapp.org/wp-content/uploads/2020/11/Final-COPD-Patient-Charter-PDF_13.11.20.pdf
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Una din problemele majore 
cu care s-au confruntat 
pacienții în perioada 
pandemiei a fost limitarea 

accesului la serviciile medicale. Care 
au fost mesajele pe  care le-ați transmis 
pentru a-i ajuta să facă față bolilor de 
care suferă?

Multe categorii de pacienți, inclu-
siv cei cu boli pulmonare, au avut de 
suferit în timpul pandemiei. Din păcate, 
de multe ori, sistemul de sănătate din 
România nu a reușit să găsească o soluție 
pentru pacienți, indiferent că vorbim de 
cei afectați de COVID-19 sau de diferi-
te boli cronice. Astfel, a fost nevoie de 
multe mesaje și de multe campanii în 
această perioadă. Unul dintre cele mai 
importante mesaje pe care am încercat 
să le transmit, împreună cu colegii mei, 
împreună cu profesioniștii, a fost pentru 
acei pacienți care nu au reușit să ajungă 
la serviciile de monitorizare, la servi-
ciile medicale, să nu fie panicați și să 
își continue tratamentul. A fost cel mai 
important mesaj din punctul nostru de 
vedere, pentru ca pacientul, indiferent 

de patologie, la ora actuală să poată ține 
boala sub control și să își poată menține 
tratamentul. O persoană care este diag
nosticată cu o afecțiune cronică, așa 
cum este și cazul BPOC, rămâne pacient 
cronic toată viața. Pacienții trebuie să 
cunoască faptul că boala nu se vindecă, 
dar poate fi ținută sub control, dacă se 
respectă tratamentul așa cum a fost pre-
scris de medic și recomandările acestuia. 
BPOC controlat presupune că pacientul 
poate avea un stil de viață asemănător 
unei persoane sănătoase și poate conti-
nua să facă activitățile care îi plac.

MORTALITATEA, ÎN CREȘTERE

Suntem în al patrulea val  
al pandemiei. S-a îmbunătățit ceva 
față de ultimul an și jumătate?

Din nefericire, încă ne confruntăm 
cu o multitudine de probleme, începând 
de la a găsi un medic care să ne ajute în 
diagnosticare până la a găsi resursele 
financiare în a face analize, investigaţii şi 
monitorizare şi, nu în ultimul rând, până 
la a găsi soluţii de spitalizare. Cei mai 

mulți dintre pacienți, pentru a avea acces 
la serviciile medicale, se duc la servicii 
private, unde îşi plătesc din propriul 
buzunar anumite analize. Pentru anul 
2020, lunile octombrie, noiembrie şi de-
cembrie, statisticile de mortalitate ne-au 
arătat că în România, în aceste trei luni, 
a crescut mortalitatea cu peste 2.000-
3.000 de cazuri pe lună. Din păcate, din 
25.000 de decedaţi în luna octombrie 
a anului trecut, 2.000 erau pacienţi 
infectaţi cu COVID şi peste 20.000 erau 
pacienţi neinfectaţi cu COVID-19.

Telemedicina a fost o alternativă 
viabilă pentru continuarea 
diagnosticării în timpul pandemiei? 

Sunt cumva mulțumit, ca reprezen-
tant al unei asociații de pacienți, pentru 
că am avut posibilitatea la începutul 
acestei pandemii ca, în cadrul sistemului 
de sănătate din România, să beneficiez 
de telemedicină, de teleconsultații, lucru 
care a ajutat enorm, mai ales catego-
riile de pacienți care nu au reușit să se 
deplaseze sau să ajungă la medic. A fost 
de mare ajutor ca specialistul, medi-
cul, să fie în permanență în legătură cu 

„Pandemia a pus la grea încercare sistemul de sănătate din România și, mai ales, medicii și pacienții, care 
s-au trezit, uneori, în imposibilitatea de a mai efectua analize necesare monitorizării bolilor sau nu au mai 
putut comunica. În acest context, rolul asociațiilor de pacienți a devenit esențial prin mesajele de susținere 
transmise, dar și prin campaniile de educație și conștientizare derulate. Unul dintre cele mai importante 
mesaje pe care am încercat să le transmit a fost pentru acei pacienți care nu au reușit să ajungă la serviciile de 
monitorizare, la serviciile medicale, să nu fie panicați și să își continue tratamentul”, spune Radu Gănescu. 
de Bogdan Guță

ASOCIAȚIILE PACIENȚILOR  
CU BOLI CRONICE – 

INTERVIU CU RADU GĂNESCU, PREȘEDINTELE COALIȚIEI 
ORGANIZAȚIILOR PACIENȚILOR CU AFECȚIUNI CRONICE (COPAC) 
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TREBUIE SĂ NE ÎNGRIJIM 
SĂNĂTATEA ȘI NU VOM PUTEA 
FACE ACEST LUCRU DACĂ  
NU SUNTEM ÎMPREUNĂ,  
ÎNTR-UN PARTENERIAT  
MEDIC-PACIENT. 

pacientul, să comunice și să îl ajute să 
treacă peste această perioadă. Apropo de 
inovație, cred că un mare viitor, în Româ-
nia, ar trebui să fie implementarea, prin 
reglementări concrete, a consultațiilor 
prin telemedicină și, în general, a digi-
talizării, lucruri care ar aduce beneficii 
sistemului de sănătate, profesioniștilor 
și, nu în ultimul rând,  pacienților. 

Cât de importantă este comunicarea 
medic-pacient, mai ales în situații  
de criză?

O mare problemă a fost, cum spu-
neam, partea de comunicare. Faptul că 
am reușit, împreună cu specialiștii, să 

ajungem la pacienți, mai ales în zonele 
urbane, a fost o realizare. Din păcate, în 
zonele rurale, care și înainte de pande-
mie aveau o accesibilitate scăzută, nu 
s-au putut identifica soluții pentru acele 
categorii de persoane, dar sperăm ca pe 
viitor probabil vom reuși să ajungem și la 
ei din punct de vedere al informației, al 
educației, al accesibilității. 

Credeți că pacienții cu BPOC  
au fost mai expuși la complicații 
generate de COVID -19?

La începutul acestei pandemii au 
fost foarte multe discuții apropo de 
această infecție care afectează pacienții 
din punct de vedere pulmonar și foarte 
multe persoane s-au regăsit într-o 
stare de stres sporit, fiind incluse 
într-unul din grupurile la risc. Odată 
cu informațiile, cu mesajele transmise 
de către profesioniști, cu discuțiile și 
comunicarea către acești pacienți, cred 
că majoritatea a reușit să treacă cu bine 
peste această perioadă complicată pentru 
toate categoriile de pacienți. 

Pandemia a îngreunat accesul multor 
pacienți la servicii, tratamente medicale, 
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dar din punct de vedere al pacienților  
cu BPOC, cred că lucrurile au fost mult 
sub control.

Chiar dacă multe secții din spitale de 
profil pneumologic/respirator au fost tre-
cute în suport COVID, faptul că medicii 
au susținut pacienții și au fost alături de 
ei, au încercat să găsească soluții pentru 
fiecare este un mesaj pe care putem să 
îl transmitem apropo de eforturile care 
se fac în sistem, chiar dacă acesta de 
multe ori nu răspunde pozitiv. Pe de altă 
parte, faptul că mulți dintre pacienți nu 
au reușit să facă anumite analize sau că 
anumite analize, cum este spirometria, 
au fost imposibil de efectuat, în anumite 
centre, a fost un dezavantaj. Cred că aici 
ar trebui găsite pe viitor soluții pentru 
pacienții care au nevoie în continuare de 
monitorizare. 

UN PACIENT TREBUIE SĂ FIE  
ÎN PERMANENȚĂ ÎN LEGĂTURĂ 
CU MEDICUL LUI

Ce ar trebui să învățăm din 
experiența COVID?

Trebuie să reținem că atunci când 
apare o problemă, nu neapărat cum este 
criza sanitară actuală, să avem pregătite 
soluții atât pentru profesioniști, cât și 
pentru cetățeni. Vedem cât de repede 
evoluează tratamentele, medicina în 
sine, și este important pentru noi să le 
aducem în România, să le facem cunos-
cute și accesibile pacienților noștri, să 
luptăm împreună pentru tot ce înseamnă 
educație în sănătate. Acestea ne vor ajuta 
pe noi, ca pacienți, să putem să con-
trolăm patologia, să putem să avem un 
management corect al acesteia, să nu ne 
fie frică să mergem la spital – un mesaj 
foarte important – pentru că indiferent 
de ce se întâmplă, un pacient trebuie 
să fie monitorizat și în permanență în 
legătură cu medicul lui.  Trebuie să ne 
continuăm tratamentul, totdeauna să fim 
informați din surse credibile.

Referitor la vaccinarea (antigripală, 
pneumococică și împotriva COVID-19) la 
pacienții cu BPOC, cu astm etc trebuie să 
fim conștienți că numai protejându-ne, 
numai colaborând cu specialistul, putem să 
obținem un management corect al bolii. 
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Accesul la tratament   
al pacientului cu BPOC –
O PROBLEMĂ CU MULTE RISCURI

Politici  
de Sănătate | EDITORIAL

Paula Rusu, jurnalist, 
vicepreședintele Asociației  

de Educație în Boli  
Respiratorii

Un sfert dintre români consideră că nu 
trebuie să mergi la medic dacă nu te doare 
nimic – acestea sunt rezultatele unui studiu 
realizat în această toamnă de casa de 
sondaje CCS Larix, condusă de sociologul 
Darie Cristea. 

Și aici aș mai completa eu că legenda populară 
conform căreia „dacă te duci la medic, sigur îți găsește 
ceva” e una din credințele atât de cimentate în mentalul 
colectiv, încât România e țara unde pacienții mor de boli 
grave care se vindecă în Europa. S-ar putea vindeca și 
la noi, fiindcă tratamentele sunt aprobate, dar stadiile 
târzii de depistare a bolii fac tratamentele ineficiente. 

Dar mai este o cauză pentru care pacienții români 
diagnosticați corect nu ajung la tratamentul necesar 
– costul acestuia. Cheltuiala semnificativă reduce 
accesul pacientului la tratament, iar în fața deciziei 
mănânc/plătesc factura la lumină sau îmi cumpăr 
medicamentele... competiția e pierdută de sănătate. 

E povestea unei bune părți a pacienților cu BPOC 
– bronhopneumopatie pulmonar-obstructivă cronică 
sau, pe scurt, boală pulmonar obstructivă. Este o boală 
respiratorie cronică ce afectează atât bronhiile (bronșită 
cronică), cât și plămânii (emfizem)  și se manifestă prin 
îngustarea progresivă și ireversibilă a bronhiilor, ceea 
ce se însoțește de o scădere progresivă a capacității 
respiratorii.

Fumatul este principala cauză a acestei boli, dar 
poluarea și fumatul pasiv fac, de asemenea, victime. 
Dacă inițial debutează ca o respirație greoaie, 
insuficiență respiratorie, pe măsură ce boala se 
agravează, pacientul devine tot mai dependent de 
tratament, iar în cazurile grave, aceste simptome duc la 
invaliditatea de muncă. 

BPOC nu doare și poate asta e una din cauzele pentru 
care pacienții se prezintă la medic în multe cazuri abia 
atunci când nu mai pot respira satisfăcător. 

Cu timpul, pe măsură ce boala progresează, dispneea 
este resimțită la eforturi din ce în ce mai mici, până când 
ajunge invalidantă, țintuind bolnavul în casă. Imobilitatea 
indusă de boală duce la depresie și nervozitate. Cu timpul, 
pot apărea și complicații cardiace: picioarele se umflă, 
buzele se învinețesc, iar pacientul pare să se ocupe 
exclusiv cu respiratul. Fără tratament, BPOC determină 
reducerea prematură și severă a capacității respiratorii, 
ceea ce duce la invaliditate și moarte prematură.

Sunt studii care spun că în următorii 20 de ani, 
mortalitatea prin BPOC va crește atât de mult, încât o va 
depăși pe cea prin boli cardio-vasculare.

E o boală care afectează omul după 40 de ani, practic 
vorbim despre pacienți tineri care devin o povară asupra 
familiilor lor pe măsură ce se instalează invaliditatea. 

Și aici mă întorc la tratamentul acestei boli. Pare  
a fi doar un tratament pulmonar, dar cu toate 

complicațiile pe care le provoacă, vorbim despre 
tratamente cardiace, împotriva depresiei și cine mai 
știe ce alte comorbidități declanșează sau favorizează 
diagnosticul de BPOC. 

Din păcate, în România, tratamentul împotriva BPOC 
este decontat doar parțial, în proporție de 50 la sută. 
Nu întâmplător am menționat mai sus că fumătorii 
sunt categoria cea mai numeroasă în rândul acestor 
pacienți. Statistici recente fac corelația între un nivel 
de trai scăzut și consumul de tutun, ceea ce ne ajută 
să înțelegem de ce se ajunge ușor la renunțarea la 
tratament din cauza lipsurilor financiare. 

Studiul Societății Române de Pneumologie din 2018 
menționează aspectele financiare ca un factor important 
pentru lipsa de aderență la tratament. O terapie 
administrată corect duce la prevenirea exacerbărilor, 
iar persoana cu BPOC ținută sub control poate 
avea o viață activă, cât mai apropiată de normal, se 
reduce mortalitatea bolii și se economisesc resursele 
sistemului de sănătate. 

Nu o să vedem niciodată pacienții protestând pe 
străzi fiindcă nu au bani de medicamente, e rolul nostru, 
al celor sănătoși, să ne asigurăm că medicamentele 
pentru ei există, că accesul la tratament nu e îngreunat 
de nimic, nici măcar de prețul medicamentelor, pentru 
că, în final, asta înseamnă pacienți care au nevoie mai 
puțin de intervenția masivă a sistemului medical în 
momentele de criză, ceea ce aruncă în aer costurile 
serviciilor spitalicești. 

Din păcate, BPOC e subdiagnosticat în România 
din două motive: primul, românul se prezintă târziu la 
medic, cel de-al doilea, exacerbările – crizele de BPOC 
sunt greu de recunoscut chiar și de medic. Un cumul de 
alte diagnostice, cardiace, de circulație, poate un diabet 
ori un astm, face ca o criză de BPOC să fie diagnosticată 
și tratată greșit. 

Și iarăși mă întorc la costuri, adunați rețete 
compensate sau necompensate de la alte maladii și mai 
adăugați una pentru o boală care răpește capacitatea 
de muncă dacă tratamentul nu e urmat. E drumul cel 
mai scurt al unui asemenea pacient spre pensionarea 
anticipată, costuri spitalicești crescute în caz de 
criză, per total, bani mai mulți decât s-ar cheltui cu 
sprijinul, compensarea mai mare sau chiar gratuitatea 
tratamentelor pentru acești pacienți. 

Poate ne adunăm împreună, pacienți, aparținători, 
cadre medicale, producători de medicamente, ca să 
schimbăm în bine viața acestor oameni. 

BPOC reprezintă a treia cauză de mortalitate la nivel 
mondial, afectând în jur de 384 milioane de pacienți, cu 
costuri sociale și economice considerabile. În România, 
incidența bolii este de 8,3%. Se estimează că în Uniunea 
Europeană, pentru BOPC se cheltuie 56% din sumele 
alocate bolilor respiratorii. 
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Una dintre afecțiunile pulmonare cele mai epuizante pentru societate și sistemele de sănătate nu primește încă 
atenția cuvenită prin comparație cu problemele de sănătate mai cunoscute, iar experții internaționali au solicitat, 
cu ocazia Zilei Mondiale a BPOC, organizarea unor campanii publice de conștientizare a bolii. 
de Valentina Grigore
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Lipsa de prioritizare, subfinanțarea și tratarea in-
adecvată a bolii apar, în parte, din cauza gradului 
scăzut de conștientizare a impactului și răspân-
dirii BPOC. Lipsa de înțelegere de către factorii de 

decizie, aspectele negative ale bolii – inclusiv stigmatizarea și 
sentimentul de vinovăție pe care îl experimentează pacienții 
din cauza asocierii BPOC cu dependența de tutun – cumulate 
cu percepția că boala nu este una severă contribuie la inerția 
globală din jurul managementului BPOC.

John Hurst, profesor de pneumologie la University 
College Londra, spune că sunt trei motive principale pentru 
care BPOC este atât de puțin cunoscută, în ciuda impactului 
și severității afecțiunii. „La nivel global, povara  revine mai 
ales țărilor cu venit mic sau mediu. Deci este scăpată din 
vedere până la un anumit nivel”, spune el. Al doilea motiv 
este stigmatizarea. „Fumatul este cauza cea mai frecventă, 
deci poate exista o reticență în rândul pacienților de a se 
prezenta la medic, deoarece consideră că boala este într-o 

UCIGAȘUL SILENȚIOS 
DE CARE NU AȚI 
AUZIT NICIODATĂ
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oarecare măsură autoprovocată. Al treilea motiv, spune prof. 
dr. Hurst, este pur și simplu denumirea bolii. „Cred că avem 
o problemă de imagine. BPOC nu este un cuvânt. Nu poate 
fi pronunțat. Și astfel apare și un aspect de notorietate, de 
recunoaștere redusă a brandului.”

» �O exacerbare severă, care poate apărea în urma 
tratamentului inadecvat și a cunoașterii insuficiente 
a bolii, crește riscul de spitalizare, iar unul din cinci 
pacienți cu BPOC decedează în decurs de un an de la 
prima spitalizare. BPOC pune, de asemenea, o povară 
considerabilă asupra sistemelor de sănătate sub for-
ma prezentărilor repetate în ambulatoriu, în cadrul 
unităților de primiri urgențe și al spitalizărilor.

CREȘTERE A COSTULUI BPOC LA NIVEL GLOBAL

Elina Ikavalko, consultantă în securitate cibernetică de 
33 de ani, a fost diagnosticată cu emfizem sever și BPOC la 
vârsta de 26 de ani. Elina face parte din cele 384 de milioane 
de persoane afectate de BPOC la nivel mondial și această 
boală îi controlează viața. Faptul că suferă de BPOC înseamnă 
atât pentru Elina, cât și pentru alte sute de mii de pacienți 
dependența de rezervoarele cu oxigen. Medicul ei i-a făcut 
recomandări și în ceea ce privește deciziile majore în viață, 
inclusiv sugestia de a nu rămâne însărcinată. 

„Lucrurile pe care oamenii sănătoși le fac dimineața, cum 
ar fi să facă un duș, să se spele pe dinți, să ia micul dejun – 
toate acestea necesită mai mult efort din cauza oboselii și a 
dificultăților de respirație. La început nu este atât de dificil, 
dar, din păcate, este o boală progresivă. Așa că ușor, ușor în-
cepi să poți face din ce în ce mai puține lucruri sau le poți face 
mai încet”, explică Susanna Palkonen, director al Federației 
Europene a Pacienților cu Alergii și Boli ale Căilor Respiratorii.

Se anticipează o creștere a costului BPOC la nivel global 
până la 4,8 trilioane de dolari până în 2030, similar cu costul 
estimat pentru alte cauze principale de morbiditate și morta-
litate, cum este insuficiența cardiacă.

Unul din trei pacienți spitalizați din cauza unei exacerbări 
este externat fără îngrijire ulterioară. Mulți dintre pacienții cu 
BPOC se întreabă de ce boala lor nu este tratată la fel de serios 
ca alte afecțiuni, mai ales luând în calcul consecințele severe 
și, de multe ori, mortale.

IMPACTUL PANDEMIEI DE COVID-19

Pandemia de COVID-19 a arătat cât de repede poate rămâ-
ne lumea „fără suflare”, în același timp distrăgând atenția de 
la alte boli cronice, precum BPOC. În plus, accesul la servicii 
medicale al pacienților cu boli cronice a fost îngreunat consi-
derabil în fiecare țară, indiferent de nivelul de trai. În același 

timp însă, pandemia a adus în prim-plan subiectul sănătății 
respiratorii, făcând ca factorii de decizie la nivel global să re-
flecteze asupra importanței conștientizării bolilor respiratorii 
și a prioritizării lor pe agenda politicilor de sănătate. 

PARTENERIATE PENTRU A ÎMBUNĂTĂȚI 
ÎNGRIJIREA BPOC

Un plan complex, în care persoanele care trăiesc cu BPOC, 
profesioniștii din domeniul sănătății, factorii de decizie poli-
tici și industria lucrează împreună, este vital pentru a ajuta la 
transformarea îngrijirii BPOC.

Coaliția Internațională pentru Respirație (IRC) a fost 
înființată pentru a aborda provocările din serviciile de 
sănătate respiratorie, accentuate de COVID-19. Partenerii săi, 
care includ European Respiratory Society, Global Allergy and 
Airways Patient Platform, AstraZeneca și Amgen, colaborează 
cu stakeholderii și autoritățile din domeniul sănătății, pentru 
a îmbunătăți și a prioritiza strategiile naționale pe probleme 
respiratorii, similare cu acele strategii care abordează gestio-
narea altor afecțiuni cronice cu risc vital.

Breathe Vision pentru 2030 este o altă inițiativă cu 
obiective similare, dar cu accent pe Europa, unde 600.000 de 
oameni mor anual din cauza bolilor respiratorii.

Schimbarea status-quoului va necesita un efort susținut 
de prioritizare, finanțare și tratare a acestei boli. Factorii de 
decizie, autoritățile din domeniul sănătății, asociațiile de 
pacienți trebuie să colaboreze pentru a prioritiza obiectivele 
acționabile și realiste care pot ajuta la îmbunătățirea semni-
ficativă a calității vieții pacientului cu BPOC și la reducerea 
presiunii asupra sistemului medical.

MĂSURI CONCRETE
» �În prezent, mai mult de o treime dintre persoanele cu 

BPOC sunt reinternate în spital în decurs de 90 de zile 
după o agravare sau o exacerbare severă. Se pot preve-
ni și reduce reinternările în spitale oferind oamenilor 
informațiile necesare și tratamentele potrivite.

» �Așa cum a demonstrat pandemia de COVID-19,  
serviciile digitale pot oferi o soluție practică pen-
tru colaborarea dintre profesioniștii din domeniul 
sănătății și pacienți, pentru diagnosticarea și tratarea 
personalizată timpurie a BPOC.  

» �Consolidarea și creșterea accesului la soluții de 
îngrijire medicală și management care nu implică 
medicamente, precum exerciții de respirație și suport 
pentru a pune capăt dependenței de tutun, vor avea o 
contribuție substanțială pentru pacienți.

Informațiile fac parte din campania de  
creștere a conștientizării BPOC, derulată la nivel global  

de AstraZeneca în parteneriat cu Financial Times. 
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Potrivit autorilor studiului 
„Priorități de cercetare 
pentru a aborda povara 
globală a bolii pulmonare 

obstructive cronice (BPOC) în următorul 
deceniu”, publicat în revista Journal of 
Global Health, aceștia și-au propus să 
identifice „un set clasificat de priorități 
de cercetare în domeniul BPOC care 
trebuie abordate în următorii 10 ani 
pentru a reduce substanțial impactul 
global al acestei afecțiuni”. 

Ca răspuns la interesul sporit  
al comunității internaționale pentru bolile 
netransmisibile, în ultimul deceniu s-au 
depus mai multe eforturi pentru a iden-
tifica prioritățile de cercetare în diferite 
domenii ale sănătății globale.  Aceste 
inițiative au contribuit la progres, deoarece 
procesul de identificare a priorităților de 
cercetare a informat guvernele, agențiile 
de finanțare și sectorul privat cu privire 
la modul în care trebuie să prioritizeze 
investițiile într-un mod sistematic.  

Autorii studiului apreciază astfel că 
„a fost nevoie de un proces de stabilire 

a priorităților transparent, sistematic și 
reproductibil, care să fie perceput ca fiind 
reprezentativ și echitabil la nivel mondial. 
Acesta ar trebui să implice toate părțile 
interesate relevante pentru a organiza un 
răspuns internațional coordonat la provo-
cările complexe și considerabile existente 
în domeniul cercetării BPOC.”  

În opinia cercetătorilor, „exercițiile 
anterioare de stabilire a priorităților în 
materie de cercetare efectuate în dome-
niul BPOC au fost utile, dar au utilizat o 
varietate de abordări și metode care nu au 
fost globale, sistematice sau reproductibi-
le în afara contextului specific sau au avut 
un domeniu de aplicare limitat.”

Astfel, a fost adaptată  metodolo-
gia CHNRI - Inițiativa de cercetare în 
domeniul sănătății și nutriției copiilor  
pentru a identifica prioritățile globale 
de cercetare în domeniul BPOC, care 
este în prezent cel mai frecvent utilizată 
abordare metodologică pentru a gene-
ra priorități de cercetare în domeniul 
medicinei și al asistenței medicale, fiind 
dezvoltată pentru a răspunde acestei 
nevoi de rigoare metodologică. 

Autorii au identificat astfel că priori-
tatea de cercetare clasată pe primul loc „a 
fost nevoia de noi strategii eficiente pentru 
a sprijini renunțarea la fumat. Dintre pri-
mele 20 de priorități generale de cercetare, 
șase s-au axat pe furnizarea și accesul la re-
abilitarea pulmonară fezabilă și rentabilă, 
în special în asistența primară/comunitară 
și în mediile cu resurse reduse.” 

De asemenea, „trei dintre primele 10 
priorități generale au solicitat cercetare 
privind îmbunătățirea metodelor de 
screening și de diagnosticare precisă a 
BPOC în mediile de îngrijire primară cu 
resurse reduse. 

Priorități de cercetare  
pentru următorii 10 ani

SURSA: www.jogh.org/research-priorities-to-address-the-global-burden-of-chronic-obstructive-pulmonary-disease-copd-in-the-next-decade/ 66  www.politicidesanatate.ro

TOP PRIORITĂȚI 
» �Dezvoltarea de noi strategii (inclusiv noi combinații de strategii farmacologice și 

nefarmacologice) pentru a stimula renunțarea la fumat.
» �Identificarea modalităților fezabile și eficiente de furnizare a reabilitării pulmonare  

în mediile cu resurse reduse.
» �Identificarea metodei optime de screening pentru BPOC în asistența medicală 

primară.
» �Identificarea strategiilor fezabile pentru a îmbunătăți accesul la reabilitarea 

pulmonară pentru pacienții cu BPOC, păstrând în același timp eficiența costurilor.
» �Identificarea abordării pentru a extinde furnizarea de servicii eficiente de reabilitare 

pulmonară în medii cu resurse reduse pentru a face față poverii reprezentate de 
insuficiența respiratorie.

» �Definirea celui mai accesibil, mai precis și mai fiabil proces de diagnosticare a 
simptomelor respiratorii în mediile cu resurse reduse, bazat pe dovezi.

» �Explorarea factorilor de risc, alții decât fumatul, pentru dezvoltarea BPOC (de 
exemplu, nașterea prematură, astmul din copilărie, genele, poluarea atmosferică etc.).

» �Identificarea abordării diagnostice optime pentru BPOC în mediile cu resurse reduse.
» �Identificarea abordărilor optime pentru formarea medicilor, a lucrătorilor din 

domeniul sănătății, a factorilor de decizie politică și a comunității din mediile cu 
resurse reduse cu privire la BPOC și la factorii de risc ai acesteia.

Prevalența globală a BPOC  
a crescut semnificativ în ultimele 
decenii. Având în vedere că 
resursele disponibile pentru a 
aborda provocările globale în 
materie de sănătate sunt limitate, 
iar în medicina respiratorie se 
investește relativ puțin, este 
important să se definească 
prioritățile de cercetare pentru 
BPOC la nivel mondial. 62 de 
experți au contribuit cu 230 de 
idei de cercetare, care au fost 
evaluate de 34 de cercetători în 
funcție de șase criterii predefinite: 
capacitatea de răspuns, 
eficacitatea, fezabilitatea, 
capacitatea de livrare, reducerea 
poverii și echitatea.
de Bogdan Guță
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Soluții pentru pacienții cu BPOC din România

#BPOC    #Acces    #BPOCLeadership
Tratamente pentru pacienți, costuri mai mici  

pentru sistemul de sănătate!

Prevenirea și 
controlul bolilor 

respiratorii cronice 
– să beneficieze de 

o atenție sporită din 
partea autorităților de 

sănătate publică

Creșterea  
accesului la 
tratament al 

pacienților cu BPOC 
prin optimizarea 

alocării resurselor 
financiare

Focus pe 

 Diagnostic precoce

 Acces la tratament

 Prevenție

40% 1,5
din pacienții cu BPOC 

renunță la tratament din 
motive financiare

BUGET EUROPEAN: 
6% din bugetul sănătății UE este alocat bolilor respiratorii
56% din bugetul alocat bolilor respiratorii revine BPOC –  

costul a crescut cu 10 miliarde de euro în 8 ani
Majoritatea costurilor pentru BPOC sunt atribuite exacerbărilor

MILIOANE 
DE ROMÂNI, 
diagnosticați  

cu BPOC

8,30% 2,77% 50%

PREVALENȚĂ  
ÎN ROMÂNIA 

Sursa: SRP Sursa: IHME

MORTALITATE 
ROMÂNIA (2019) 

COMPENSARE 
MEDICAȚIE BPOC
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PENTRU 

MAI MULTE 

INFORMAŢII, 

SCANAŢI  

QR CODE-UL 

DE MAI JOS

Produs al

SĂNĂTATE  
PENTRU RESPIRAȚIE! 

Conf. dr. Diana Păun    
Consilier Prezidențial, 
Departamentul Sănătate Publică, 
Administrația Prezidențială

Prof. dr.  
Leonard Azamfirei  
membru Comisia de  
Sănătate, Senat

Dr. Oana Mocanu   
Director Direcția 
Farmaceutică Clawback - 
Cost / Volum, CNAS

www.scoalapacientilor.rowww.scoalapacientilor.ro

CENTRUL ANTIDIABETIC
Diabetul NU ucide! Complicaţiile, DA!

ASTMUL SEVER
Respiră Viaţa! Spune NU Astmului Sever

BOLI CRONICE RENALE
Acţionează la timp pentru sănătatea rinichilor tăi!

www.astmulsever.scoalapacientilor.ro

www.bolirenale.scoalapacientilor.ro

www.centrulantidiabetic.scoalapacientilor.ro
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P OLITICI   
DE  S ĂNĂTATE

Produs al

PENTRU 

MAI MULTE 

INFORMAŢII, 

SCANAŢI  

QR CODE-UL 

DE MAI JOS

INTERVIU CU  
CONF. UNIV. DR.  
DIANA LORETA PĂUN,  
CONSILIER PREZIDENȚIAL  
ÎN ADMINISTRAȚIA 
PREZIDENȚIALĂ,  
DEPARTAMENTUL  
DE SĂNĂTATE PUBLICĂ

NOILE MĂSURI  
ÎN SĂNĂTATEProf. dr.  

Roxana Maria Nemeș    
președinte Societatea Română  
de Pneumologie

Prof. dr.  
Cristian Oancea    
președinte Comisia de 
Pneumologie, MS

Prof. dr.  
Florin Mihălțan   
ex-președinte Societatea  
Română de Pneumologie

BPOC, PRIORITATE  
PE AGENDA NAȚIONALĂ

Politici  
de Sănătate


