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6% din bugetul sanatatii UE este alocat bolilor respiratorii
56% din bugetul alocat bolilor respiratorii revine BPOC —
costul a crescut cu 10 miliarde de euro in 8 ani
Majoritatea costurilor pentru BPOC sunt atribuite exacerbarilor
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Povara BPOC
ramane. in cinda
pandemiei globale

de COVID

n prezent, BPOC este a treia cauzi de deces la nivel
global, provocand circa 3,23 milioane de decese in
2019. Peste 80% din aceste decese au avut loc in tari cu
venituri mici si mijlocii. Se estimeaza ca in urmatorii 40
de ani pot fi atinse cifre de peste 5,4 milioane de decese
anual cauzate de BPOC, conditionate de cresterea
prevalentei fumatului in tarile cu venituri mici si medii si
de imbatranirea populatiei in tarile cu venituri ridicate.

DE BOGDAN GUTA

in Romania, BPOC este una dintre cele mai
# frecvente boli pulmonare. Conform unor date

statistice din 2018, 8,3% dintre romanii de peste

40 de ani suferd de aceastd boald care afecteaza
bronhiile si plamanii. Subdiagnosticarea si reducerea masiva
a vizitelor la spitale si ambulatorii din cauza pandemiei
sunt doud probleme majore care contribuie la povara BPOC
asupra sistemului public de sinitate. In acest sens, un rol
important il au campaniile de comunicare si constientizare a
publicului. In 2021, tema Zilei Mondiale de lupti impotriva
Bronhopneumopatiei obstructive cronice (BPOC) a fost
,Healthy Lungs — Never More Important”. Scopul in acest an
a fost de a evidentia faptul cd povara BPOC raméne, in ciuda
pandemiei globale de COVID. Péstrarea pldmanilor sdndtosi
are 1n vedere si evitarea factorilor de risc, precum fumatul,
expunerea la fumul de tigard, poluarea aerului sau expunerile
profesionale.

POVARA GLOBALA A BPOC

La nivel global, circa 210 milioane de persoane suferd
de BPOC. Potrivit Organizatiei Mondiale a Sdndtdtii, unul
din 10 adulti cu varsta peste 40 de ani trdieste cu BPOC,

COPD h

cu BPOC sunt diagnosticate, iar jumdtate

dintre cei diagnosticati au varsta peste 65

de ani. Diagnosticul timpuriu si tratamentul

adecvat sunt importante pentru a incetini progresia
simptomelor si pentru a reduce riscul de aparitie a

crizelor. BPOC este inclusd in Planul global de actiune al
OMS pentru prevenirea si controlul bolilor netransmisibile
(NCD) siin Agenda 2030 pentru dezvoltare durabild a
Organizatiei Natiunilor Unite. OMS ia mdsuri pentru a
extinde diagnosticarea si tratamentul BPOC in mai multe
moduri. Pachetul OMS de interventii esentiale privind bolile
netransmisibile (PEN) a fost elaborat pentru a contribui la
fmbunatdtirea gestiondrii bolilor netransmisibile in cadrul
asistentei medicale primare in mediile cu resurse reduse.
PEN include protocoale pentru evaluarea, diagnosticarea si
gestionarea bolilor respiratorii cronice (astm si boli pulmonare
obstructive cronice), precum si module privind consilierea
privind stilul de viatd sdandtos, inclusiv renuntarea la tutun si
autoingrijirea. Reabilitare 2030 este o noua abordare strategica
pentru a prioritiza si consolida serviciile de reabilitare in
sistemele de sdndtate. Reabilitarea pulmonard pentru BPOC
este inclusd in pachetul de interventii pentru reabilitare,

aflat in curs de elaborare in cadrul acestei initiative a OMS.
Reducerea expunerii la fumul de tutun este importanta atat
pentru prevenirea primard a BPOC, cat si pentru gestionarea
bolii. Conventia-cadru privind controlul tutunului permite
realizarea de progrese 1n acest domeniu, la fel ca si initiativele
OMS, cum ar fi MPOWER si mTobacco Cessation.

GOLD 2022 - RECOMANDARI NOI

Raportul Initiativei Globale pentru Bronhopneumopatie
obstructivd cronicd (GOLD) este revizuit anual si utilizat
la nivel mondial de profesionistii din domeniul sdnatatii ca
,document strategic” si instrument pentru implementarea
unor programe de management eficiente bazate pe sistemele
locale de sandtate. Modificarea majord adusd de revizuirea din
2021 a fost addugarea capitolului 7, care contine principalele
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puncte relevante referitoare la BPOC in contextul COVID-19,
incluzdnd recomandadri privind urmadrirea pacientilor de la
distantd in perioadele cu restrictii 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
reprezentdnd o revizuire a raportului din 2021 ce include,
in total, 160 de noi referinte, precum si recomandari noi si
actualizate privind diagnosticarea, gestionarea si prevenirea
BPOC, in conformitate cu dovezile recente din literatura de
specialitate.

Astfel, raportul recomanda pentru prima datd pacientilor
cu BPOC sd urmeze mdsuri de bazd de control al infectiilor pe
timpul iernii pentru a preveni exacerbarile, avand in vedere
dovezile adunate in timpul pandemiei de COVID-19. Astfel, la

capitolul 5, sectiunea , Prevenirea exacerbdrilor”, se precizeaza:

»Informatii si referinte privind beneficiile mdsurilor de
protectie (de exemplu, purtarea madstii, reducerea la minimum
a contactului social, spalarea frecventd a mainilor) in timpul

lunilor de iarnd pentru a contribui la prevenirea exacerbdrilor.”

Actualizdrile-cheie din raportul 2022 includ noi definitii
pentru BPOC precoce, BPOC usoarad, BPOC la tineri si pre-
BPOC, precum si noi recomandadri privind utilizarea capacitdtii
de difuzie a plamanilor pentru masurarea monoxidului
de carbon pentru evaluarea BPOC. Informatiile privind
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tratamentul farmacologic al BPOC au fost modificate in
raportul actualizat si a fost addugata o noud sectiune privind
eficacitatea telereabilitdrii, care a fost propusd ca o alternativa
la abordarile traditionale ale reabilitdrii pulmonare in BPOC.
Alte completdri apar si la Capitolul 6, sectiunea observatii
generale, unde a fost addugat urmdtorul text: ,,Cancerul
pulmonar este frecvent intalnit la pacientii cu BPOC si
reprezintd o cauzd majord de deces.

a.) Se recomandd efectuarea anuald a tomografiei
computerizate cu dozd micd (LDCT) pentru depistarea
cancerului pulmonar la pacientii cu BPOC din cauza fumatului,
in conformitate cu recomandadrile pentru populatia generald.

b.) LDCT anuald nu este recomandata pentru depistarea
cancerului pulmonar la pacientii cu BPOC care nu se datoreaza
fumatului, din cauza datelor insuficiente pentru a stabili
beneficiile fata de efectele nocive.” &3

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)

4 www.politicidesanatate.ro
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De ce renuntéi pacientii
Ia terapia inhalator

,Medicamentele nu au efect pentru pacientii care

nu le iau” —fie ca este din motive intentionate sau
neintentionate. lar in bolile respiratorii cronice (BPOC,
astm) sunt o multime de astfel de motive, asa cum

a aratat un studiu realizat de Societatea Romana de
Pneumologie: aproape jumatate dintre pacienti (47%)
renunta la medicamente atunci cand se simt mai bine,
40% din pacienti renunta la tratamentele inhalatorii
din motive financiare.

DE VALENTINA GRIGORE

in gestionarea bolilor respiratorii cronice, cum ar
fi astmul si BPOC, aderenta la terapie reprezintd o
cheie a succesului. Pe 1angd medicamente, mana-
gementul acestor boli implicd educatie terape-
uticd, psihologicd, consiliere, exercitii fizice si renuntare la
fumat. Desi in ultimii ani s-a inregistrat o crestere a numaru-
lui de medicamente inhalatorii, beneficiile acestora depind
de aderenta si complianta pacientului la tratament. Ghidurile
stiintifice includ evaluarea tehnicii de inhalare si aderenta
la terapia inhalatorie drept conditii-cheie de control al
afectiunilor respiratorii.

Societatea Romini de Pneumologie (SRP) a initiat, in anul
2017, studiul INSPIRO de interventie impotriva nonaderentei
in sprijinul pacientilor cu astm si BPOC din Romania.
Obiectivul studiului a fost cresterea aderentei la tratament prin
dezvoltarea interventiei educationale (IE) adresatd pacientilor
si medicilor de familie. Programul educational a inclus sesiuni
educationale de grup si materiale educationale si s-a desfasurat

in cinci spitale din Romania. Rezultatele au fost evaluate prin
chestionarul , Test de aderenti la inhalatoare (TAI)”.

MOTIVELE NON-ADERENTEI LA TRATAMENT

Au fost inclusi 347 de medici de familie si 435 de pacienti.
66% din medicii de familie au considerat cd principalele
cauze ale neaderdrii sunt neintelegerea bolii, dificultatea
utilizarii medicamentelor inhalatorii, teama de efecte adverse,
convingerea pacientului cd niciun medicament nu este util
pentru boald si latura financiara (20%). 55% dintre medicii de
familie chestionati cred cd pacientii lor respectd intotdeauna
sau de cele mai multe ori terapia inhalatorie, dar 57% din
aceiasi medici de familie chestionati au verificat tehnica de
inhalare a pacientilor lor uneori, rar sau niciodatd. Doar 44%
dintre medicii de familie au discutat cu pneumologul despre
boala pacientului lor. Inainte de interventia educationali, doar
32% dintre pacienti aveau un scor de aderentd bun la terapie;
acest procent a crescut la 57% dupa IE.

Cele mai frecvente motive pentru neaderare au fost:
pacientul uitd sd-si administreze zilnic medicamentele
inhalatorii (49%), teama de efectele adverse (33%), credinta
ci medicamentul este inutil (26%) si teama ci medicamentul
inhalator afecteazi viata de zi cu zi a pacientului (24%).
Aproape jumitate dintre pacienti (47%) renunta la
medicamente atunci cand se simt mai bine. 40% din pacienti
renuntd la tratamentele inhalatorii din motive financiare.
Cele mai influentate comportamente ca urmare a IE au fost
componenta psihologici (85%), frica de evenimentele adverse
(82%) si componenta sociali (79%).

Prof. dr. Ruxandra Ulmeanu, presedintele Sectiunii de cancer pulmonar a Societatii Romane de Pneumologie,
medicul-sef al Laboratorului de endoscopie bronsica al Institutului de Pneumoftiziologie ,,Marius Nasta”, Bucuresti

6 www.politicidesanatate.ro

Povrrict
CONTEXT | DE SANATATE

Alinierea obiectivelor si
sistemelor nationale de siinéitate
Ia nevoile pacientilor cu BPOC

Pauline Masters este pensionara
din Gloucestershire, Marea
Britanie. A lucrat ca asistenta
medicala in domeniul sanatatii
mintale si sufera de BPOC si
astm, fiind diagnosticata cu

18 ani in urma, la varsta de 55
de ani. Tn ciuda faptuluici a
ngrijit anterior un pacient cu
BPOC, a fost surprinsa de cat

de putine lucruri stia despre
aceasta afectiune si de cat

de putine informatii i-au fost
oferite sau pe care a putut

sa le obtina. De cand a fost
diagnosticata, Pauline s-a
straduit din greu pentru a-si
intelege afectiunea, iar acum
militeaza pentru a se asigura

ca persoanele cu BPOC primesc
ingrijirea si tratamentul de care
au nevoie pentru a-si putea
gestiona eficient afectiunea.
Pauline a fost reprezentantul
pacientilor la webinarul

BPOC: O prioritate in sdndtate
publica — alinierea obiectivelor
si sistemelor nationale de
sandtate la nevoile pacientilor,
organizat de Financial Times, in
parteneriat cu AstraZeneca, pe
17 noiembrie, de Ziua Mondiala
a BPOC. lata cateva dintre
problemele si intrebarile pe care
pacientii cu BPOC le-au ridicat/
pus in cadrul acestui eveniment.
DE BOGDAN GUTA

in trecut, BPOC era mai
# frecventd la birbati, dar in

prezent, boala afecteaza

in egald masurd barbatii si
femeile. Ea poate fi contractatd la orice
varstd, dar adultii de varstd mijlocie si cei
mai in varstd sunt cei mai susceptibili de
a fi diagnosticati cu BPOC. O problema
majord cu care se confruntd pacientii
cu BPOC este gradul relativ mic de
constientizare, la nivelul societdtii, in
ceea ce priveste aceastd patologie. Inertia
mediatica si, in general, incapacitatea
mass-media de a empatiza cu persoanele
care trdiesc cu BPOC afecteazd definirea
profilului si prioritatea globald a BPOC in
materie de sdndtate. ,,Catre toate partile
interesate si lucrdtorii din domeniul
sdndtdtii — vd rugam sd ne ajutati sa
crestem vizibilitatea BPOC...” a fost apelul
adresat de Pauline Masters la webinar.

Pentru cd BPOC este a treia cauza
principala de deces si 50% dintre pacienti
nu sunt incd diagnosticati, este cat se
poate de legitima o altd problema ridicata
de acesti pacienti: ,trebuie sd Incepem sa
facem screening pentru BPOC, asa cum se
face acum pentru boli precum cancerul de
san si cancerul de colon?”

Cea mai mare parte a cazurilor de
BPOC este cauzatd de fumat. Cu toate
acestea, doar unul din cinci fumadtori va
avea o BPOC semnificativd. Contactul
intens sau pe termen lung cu fumatul
pasiv ori cu alti iritanti pulmonari din
casd, cum ar fi combustibilul organic
pentru gatit, poate provoca, de asemenea,
BPOC. Fard discutie, fumatul este un
factor de risc major pentru aceastd
boald. Dar fumatul este si principala
cauzad care genereazd stigmatizarea
celor care suferd de BPOC. Astfel, o altd
intrebare adresata de pacienti se refera
la cum se poate aborda stigmatul asociat

cu diagnosticul de BPOC? ,In mintea
multor persoane, BPOC este legatd de un
comportament de fumadtor trecut/curent”,
spun acestia. Cum pot fi sensibilizati
posibilii bolnavi cu privire la aceastd boald
pentru cd, de multe ori, pur si simplu au
confundat sfaturile cu o criticd la adresa
fumatorilor pand cand afectiunea a fost
prea avansatd? De asemenea, avand in
vedere cd sdndtatea mintald este adesea o
comorbiditate a bolilor respiratorii, ,cum
se poate Incorpora mai bine sprijinul
pentru sandtatea mintald in Ingrijirea
respiratorie?”

Ca si concluzie, multi pacienti
considera cd o strategie europeand
privind bolile respiratorii nu ar fi in
beneficiul doar al pacientilor, ci al intregii
populatii, deoarece ,,toti avem nevoie
sd respirdm.” &

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

www.healthline.com/health/copd/facts-
statistics-infographic#Causes
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Awtorititile din Romania vorbesc
despre BPOC si admit ci aceasta trebuie
sil fie prioritate de siinditate publici

BPOC este un subiect care isi face loc pe
# agenda publici din Romania. Povara bolii

asupra pacientilor si a sistemului de sandtate

a atras atentia autorititilor. In urmitoarele
pagini vd prezentam opinii ale reprezentantilor mai multor
autoritdti publice nationale, opinii care acopera un spectru » intensificarea activitdtii de
larg al societdtii (Administratia Prezidentiald — conf. dr. cercetare;
Diana Pdun, Comisia de sdndtate din Senatul Romaniei —
prof. dr. Leonard Azamfirei, Comisia pentru sandtate si
familie din Camera Deputatilor — dr. Adrian Wiener,
Agentia Nationald a Medicamentului si a Dispozitivelor
Medicale din Romania — dr. farm. principal Felicia
Ciulu-Costinescu, Casa Nationald de Asigurdri de Sdndtate —
dr. Oana Ingrid Mocanu).

» educarea publicului si a celor costurilor si la preturi
implicati In furnizarea de accesibile prin stabilirea
asistentd medicald cu privire unor mecanisme flexibile
la aceastd boald; de plata si politici de

reglementare;

» cresterea semnificativd a
eforturilor de prevenire
a bolii prin renuntarea
la fumat, diminuarea
expunerilor profesionale.

» Imbunadtdtirea accesului la
asistentd medicald eficientd
din punct de vedere al

BPOC este consideratd a fi una dintre cel mai usor de
prevenit cauze majore de deces din cauza unei boli cronice
din lume; prin urmare, interventiile eficiente ar putea avea un
Acestia trec In revistd principalele probleme cu care se impact major asupra reducerii poverii globale a bolii. Mesajul
confruntd pacientii cu BPOC, apartindtorii, dar si medicii care 1i autoritdtilor este clar: e timpul sd facem din Ingrijirea BPOC
ingrijesc si prezinta posibile solutii pentru rezolvarea acestora: o prioritate de sdndtate publicd.
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PROIECT
NATIONAL
DE EDUCATIE
INSCOPUL
PREVENTIEI

Managementul bolilor pulmonare in Romania sufera, din
pacate, de aceeasi vulnerabilitate ca si gestiunea afectiunilor
din alte specialitati, respectiv lipsa unei politici coerente

de preventie si educatie pentru sanatate, cu consecinte
importante pentru individ si societate. ,Este o realitate
tragica, cu atat mai dureroasa si mai greu de acceptat, cu cat 4
constientizam ca vorbim de o povara a bolii a carei amploare ar
fi putut fi cu mult redusa. Din pacate, faptul ca nu am prioritizat
preventia si alfabetizarea sanitara ani de-a randul isi arata acum
efectele devastatoare la nivelul tuturor palierelor sistemului

de sanatate si nu numai. Este o lectie dura, de constientizare

a implicatiilor responsabilitatilor noastre fata de comunitate
care, in lipsa unor actiuni sustinute, poate avea rezultate
catastrofale”, atrage atentia conf. dr. Diana Paun.

DE VALENTINA GRIGORE

BPOC reprezintd o provocare importanta de sanitate
# publica si care poate fi prevenitd. Cum poate fi
amplificatd educatia populatiei in privinta evitdrii
factorilor de risc (fumat, poluare) si a preventiei bolii?
Sublinez, asa cum am fdcut-o In numeroase interventii, necesitatea
adoptdrii unui proiect national de educatie in scopul preventiei, al
cdrui succes nu poate fi atins decat prin efortul si actiunile comune
ale reprezentantilor autoritdtilor competente, ale organizatiilor
nonguvernamentale specifice, ale asociatiilor profesionale si
personalului medical.
In acelasi timp, este necesar ca programul de educatie pentru
sdndtate sd se fundamenteze pe un demers exploratoriu de intelegere
a perspectivelor comunitdtilor si a indivizilor, astfel incat sd putem

INTERVIU CU CONF. DR. DIANA
PAUN, CONSILIER PREZIDENTIAL,
DEPARTAMENTUL SANATATE PUBLICA,
ADMINISTRATIA PREZIDENTIALA

it . { decembrie 2021 9




Povrrict g
DE SANATATE | POLITICIN.

D

asigura rezultate mai bune pentru sinitate. Intelegerea
determinantilor care stau la baza barierelor in calea compor-
tamentelor sdndtoase este cruciald In proiectarea, implemen-
tarea si evaluarea de initiative de sdndtate tintite, eficiente,
acceptabile si echitabile.

in acest sens, sunt convinsi ci discutiile excelente pe care
le-am avut recent cu delegatia OMS la Bucuresti, precum si
sustinerea constantd din partea directorului regional, dr. Hans
Kluge, in vederea consoliddrii parteneriatului bilateral vor re-
prezenta un factor de stimulare a progresului rapid in promo-
varea interventiilor de sandtate publicd contextualizate.

Cat priveste factorii de risc, Romania continud s sustind
politicile restrictive in ceea ce priveste fumatul, aspect pe care,
de altfel, I-am sustinut ca sef al delegatiei romane in cadrul re-
centei conferinte a partilor la Conventia-cadru a OMS pentru
controlul tutunului (COP9).

Cat priveste poluarea, dupd cum cunoasteti, presedintele

carilor legislative si a cresterilor anuale a finantarii pe acest
palier, actiunile de Imbunadtdtire a acestei componente trebuie
accelerate pentru obtinerea maximumului de beneficii pentru
populatie. De succesul acestui demers depinde performanta
intregului sistem de sdndtate, asigurand Iimbundtatirea rezul-
tatelor de sdndtate pentru toti.

Dezvoltarea si actualizarea periodicd a standardelor de
calitate este esentiald pentru stabilirea de niveluri minime
de performanti a serviciilor prestate. In acelasi timp, acestea
sunt importante pentru cd stabilesc asteptdri, atat pentru
organizatiile si profesionistii din domeniul sandtatii, cat si
ciile furnizate raspund acestor asteptari inseamnd responsabi-
lizare si contribuie la cresterea calitdtii actului medical.

In acelasi timp, o stare de sinitate imbundtititd presupu-
ne asigurarea faptului cd serviciile de calitate sunt furnizate
pacientilor in siguranta. Astfel, siguranta pacientilor in timpul

neriat este sectorul farmaceutic. Medicina personalizata 1si
trage fundamentul din inovatia terapeuticd ce inregistreaza,
in ultimii ani, un progres fard precedent in mai multe arii
medicale.

As puncta aici doud directii in sustinerea accesului
pacientilor la terapii inovatoare. In primul rind, studiile
clinice sunt un domeniu vital, datoritd beneficiilor incontes-
tabile pentru pacienti, dar si pentru comunitatea medicala
si, de asemenea, pentru sistemul de sdndtate in ansamblu.
Pacientii romani au dreptul fundamental la ingrijire opti-
md, iar studiile clinice oferd pacientilor posibilitatea de a
accesa noi dispozitive, medicamente si noi tratamente, care,
pentru multi, reprezintd ultima sau singura lor sansa de
supravietuire.

n acest sens, consider esentiald continuarea demersu-
rilor de debirocratizare in sistemul de sdndtate si adoptarea
madsurilor necesare pentru a crea premisele care sd permita

[Fad « =
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La mai putin de un deceniu ramas pentru ducerea la
indeplinire a obiectivelor de sandtate ale Agendei 2030,
sunt imperios necesare actiuni imediate pentru recuperarea
decalajelor. Nu este o sarcind deloc simpld, cu atat mai mult,
cu cat povara pandemiei asupra categoriilor vulnerabile
va ldsa urme adanci in incidenta si mortalitatea asociatd a
numeroase afectiuni.

Abordarea acestor decalaje si inechitdti comportd pentru
Romania o dubld provocare pentru cd, dincolo de punctele
fierbinti pe care gestiunea insdsi a crizei le-a evidentiat ca
deficitare, existd necesitatea de a adresa vulnerabilitdtile
structurale perpetuate zeci de
ani 1n sistemul de sdndtate.

in contextul presiunii uriase
in zona de spital, consolidarea
actului medical in zonele

PLEDEZ PENTRU susceptibile a fi mai accesibile

Romaniei este un activ sustindtor al agendei climatice, parti- furnizdrii de servicii de sanatate sigure este o conditie prea- explorarea responsabild a potentialului Romaniei in ceea ce UN ACCES pacientului, respectiv acasd
ciparea la summitul privind schimbdrile climatice (COP 26) de  labild pentru calitate. De aceea, siguranta pacientului trebuie priveste efectuarea de studii clinice. TiMBUN Z\TATIT Sl sau in comunitatea cea mai

la Glasgow pentru asumarea de noi angajamente in materie de ~ sd reprezinte o prioritate absolutd pe agenda nationald de PENTRU SERVICII apropiatd, este esentiala.
protectia mediului si reducerea emisiilor fiind doar un exem- sdndtate publicd, iar propunerile de reformare trebuie sa fie MECANISME FLEXIBILE DE PLATA Sl DE CALITATE Noile tehnologii, digitalizarea,
pluin acest sens. As mai mentiona ca in septembrie a.c., OMS ancorate adecvat in necesitdtile reflectate de lectiile acestei POLITICI DE REGLEMENTARE TN FURNIZAREA inteligenta artificiald reprezinta
a actualizat Orientarile globale privind calitatea aerului (AQG).  crize sanitare. DE INGRUIRI un sprijin substantial in

Noile orientdri sunt ambitioase si reflectd impactul major pe Atragerea de fonduri europene, fie cd ne referim la PNRR in acelasi timp, pentru a crea un rispuns eficient si rapid la MEDICALE. regandirea modelului clasic de

care poluarea aerului il are asupra sanatatii la nivel mondial.
Acest demers este o oportunitate extraordinard si pentru Ro-
mania de a-si racorda viziunea la noii parametri si de a folosi
acest ghid pentru noi politici ambitioase de reducere a emisii-
lor si de Imbunadtdtire a calitdtii aerului din Intreaga lume.

ACCES IMBUNATATIT LA ASISTENTA MEDICALA

BPOC este, in prezent, una dintre primele trei cauze de
deces la nivel mondial, iar 90% dintre decese survin in
tdrile cu venituri mici si medii. Care considerati cd sunt cele
mai importante strategii pentru a creste calitatea sistemu-
lui de sandtate romanesc?

Asocierea dintre cresterea economica si starea de sdndtate
are cauze profunde pentru indivizi si familii, de la conditiile pe
care le experimenteazd In copildrie, la deprinderile si retelele
pe care le construiesc pe mdsurd ce se maturizeazd si locurile
de munca si resursele la care pot accesa pe parcursul vietii.

in calitate de consilier prezidential pentru sinitate, pledez
pentru un acces Imbunadtdtit si pentru servicii de calitate in
furnizarea de Ingrijiri medicale. Acest deziderat rimane, fard
indoiald, esential, iar reforma sistemului de sdndtate este un
demers oportun si necesar. Un acces imbunatdtit la asistenta
medicald are, prin extinderea acoperirii universale de servicii,
un impact mai mare, inclusiv pentru categoriile dezavantajate.

In ultimii ani, actiunile autorititilor s-au concentrat pe
eforturi in sensul inversdrii piramidei serviciilor pentru a
reduce presiunea asupra ingrijirii spitalicesti si pentru a rds-
punde asteptirilor si nevoilor cetiteanului. In ciuda modifi-

sau la programele operationale pentru a sustine investitii
strategice In capacitdti fie fizice, fie umane, reprezintd o solutie
pragmaticd pentru sistemul nostru medical si reprezintd, cu
sigurantd, o investitie in viitorul Romaniei.

CERCETAREA MEDICALA TREBUIE
PRIORITIZATA Sl SUSTINUTA

Initiativa Globald pentru Bronhopneumopatia Ob-
structiva Cronicd (GOLD) atrage atentia cd exista proble-
me majore in ceea ce priveste accesul la terapii farmacolo-
gice si nonfarmacologice la preturi accesibile, cu o calitate
corespunzdtoare. Cum poate fi sporit accesul pacientilor
romani la terapii, inclusiv inovatoare?

Am afirmat mereu cd cercetarea este sansa pe care o are
Romania, iar cercetarea medicald trebuie prioritizatd si
sustinutd, pentru cd ea std la baza cresterii si a bunastarii.
in domeniul sintitii, sectorul privat este un producitor
de inovatie si avem multe exemple de companii private care
au dezvoltat proiecte cu rezultate remarcabile, rdspunzand
numeroaselor provocari cu care ne confruntdm, inclusiv
pandemia la care asistdm cu totii in aceste vremuri drama-
tice. Potentialul industriei cercetdrii clinice este un simplu
exemplu al acestei contributii in cadrul eforturilor globale de
limitare a pandemiei.

Cooperarea pe termen lung Intre institutiile de stat si
companiile private nu este doar oportund, ci si absolut nece-
sard pentru construirea unui sistem de sdnatate durabil, iar
unul dintre domeniile-cheie ale beneficiului acestui parte-

implementarea solutiilor inovative, avem nevoie de meca-
nisme flexibile de platd si rambursare a rezultatelor care au
valabilitate, bazate pe dovezi si beneficii pentru pacient. Fara
noi capacitdti si structuri de finantare, nu vom putea atinge
potentialul maxim al noilor strategii de tratament disponibile.

Totodatd, accesul insuficient la medicamentele esentiale
si pretul ridicat al medicamentelor inovatoare reprezintd
o amenintare gravd la adresa sustenabilitdtii sistemelor
nationale de sdndtate. Astfel, sunt necesare actiuni din sfera
politicilor de reglementare, cum ar fi reevaluarea sistemului
de referentiere al politicii de pret sau al formulei de calcul a
taxei clawback.

in acelasi timp, suntem constienti ci am asistat si asistim
la sincope ale lantului de aprovizionare, de la importul de in-
grediente active, materii prime si medicamente din tdri terte
pand la productia si distributia internd pe piata romaneasca
si aceste aspecte necesitd o reflectie aprofundata.

Racordarea Romaniei la dezbaterile europene pe tema
strategiei farmaceutice europene este indispensabild pentru
a aborda vulnerabilitdtile, inclusiv dependentele lanturilor
de aprovizionare globale si pentru formularea de optiuni
politice in sustinerea nevoilor nationale.

AGENDA 2030

Obiectivul 3.4 al Natiunilor Unite de dezvoltare sustena-
bila este de a reduce cu o treime, pana in 2030, mortalitatea
prematurad din cauza bolilor netransmisibile, inclusiv BPOC.
Cum se poate alinia Romania la acest obiectiv?

furnizare de Ingrijiri, putand
suplini multe din nevoile de Ingrijire cronicd, inclusiv in
ceea ce priveste monitorizarea pacientului in perioada post-
spitalizare pentru reducerea gradului de readmisie.

Solutiile inteligentei artificiale pot avea, totodatd, un rol
major In sustinerea eforturilor de preventie si diagnosticare
precoce, avand in vedere progresul remarcabil inregistrat
in ultimii ani in monitorizarea parametrilor cu ajutorul
solutiilor high-tech.

Toate aceste directii trebuie sd aibd in centru si o
pregdtire adecvatd a personalului medical ca sd poatd asigura
transferul inovatiei in ingrijirea pacientului.

Mai mult, extinderea rolurilor unor categorii de
profesionisti pentru a sustine continuumul de ingrijire in
zona de confort a pacientului poate reprezenta o optiune
de degrevare a presiunii pe spital, poate reduce impactul si
recurenta recdderii in fazd avansatd si poate creste calitatea
experientei de boald.

Monitorizarea bolilor netransmisibile este conditionatd
de registre de boald integrate, actualizate, iar acesta este un
demers prioritar pentru a asigura accesul fard intreruperi de
tratament.

Nu in ultimul rand, managementul afectiunilor
netransmisibile inseamnd o abordare bazatd pe dovezi,
pluridisciplinarad si se bazeaza pe un angajament al tuturor
actorilor cu responsabilitdti pentru a asigura obiectivul
pe care ni-1 dorim cu totii, si anume o crestere a calitdtii
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INTERVIU CU DR. OANA INGRID MOCANU, DIRECTOR GENERAL DIRECTIA FARMACEUTICA

CLAWBACK COST/VOLUM, CASA NATIONALA DE ASIGURARI DE SANATATE (CNAS)

TERAPIILE INOVATOA RE.

INTRE MECANISMELE DE ACCES SI SUSTENABILITATE

Vorbim din ce in ce mai des in

ultima perioada de imbunatatirea
accesului la inovatie pentru pacientii
din Romania, insa obtinerea acestui
deziderat necesita multi pasi si
numeroase eforturi. Medicamentele
si tehnologiile de ultima generatie,
introduse si in Romania la timpul
potrivit astfel incat sa fie accesibile
pacientilor, pot sa contribuie la
scaderea poverii bolilor. ,,insd nu o sa
putem face totul peste noapte, sunt
numeroase modificari necesare, atat
in domeniul legislativ, cat si in ceea ce
priveste perceptia despre inovatie”,
avertizeaza dr. Oana Ingrid Mocanu.
DE VALENTINA GRIGORE

Cum poate fi imbunatatit

accesul persoanelor cu boli
cronice lainovatie?

Trebuie sd convingem
multe persoane cu privire la necesi-
tatea inovatiei, la accesul mai rapid al
pacientilor la tratamente. Am discutat
si rdmane In continuare in discutie acel
Program de acces timpuriu (Early Ac-
ces Programme) pentru medicamentele
autorizate de cdtre Agentia Europeand a
Medicamentului si care nu au fost incd
evaluate in vederea rambursirii. In acest
context, s-a dorit realizarea unui fond
pentru inovatie, insd nu s-a gasit Incd o
sursd de finantate pentru acest instru-
ment. Anumite companii insd au venit
cu propuneri referitoare la Programul de
acces timpuriu, dar acestea trebuie fun-
damentate cu calcule detaliate, pentru a
putea ardta cd acest model este sustenabil
din punct de vedere financiar si cd nu va
afecta bugetul fondului, intrucat stim ca

Ministerul de Finante trebuie sd inteleagd
cat de important este accesul la tratament,
chiar dacd vorbim de inovatie care, de
multe ori, vine cu anumite costuri.
Referitor la terapiile avansate, ce
mecanisme ar putea ajuta intrarea
mai rapidad a acestora pe listele de
compensate?
in ceea ce priveste mecanismele actu-
ale de acces conditionat in rambursare,
in acest moment, contractele cost/volum
si cost/volum/rezultat acoperd doar o
anumitd arie de medicamente si sunt mai
putin aplicabile pentru medicamentele noi
care vin, cum ar fi cele de terapii avansate
(Kar-T, terapii genice). Va trebui, si aici,
sd identificim anumite mecanisme prin
care putem introduce aceste medicamente
in listd, conditionat sau neconditionat.
Putem identifica si alte tipuri de mecanis-
me de acces conditionat in listd, cum ar
fi, de exemplu, cele legate de colectarea
de date. Discutiile trebuie sd fie tehnice
la acest nivel, pentru a putea identifica si
caracteristicile medicamentelor cu acces
in rambursare pe baza colectdrii de date
(de exemplu, medicamentele care intervin
in ameliorarea anumitor indicatori de
sdndtate publicd), ce ne propunem prin
colectarea acestor date si cum valorifi-
cam rezultatele acestora sau care vor fi
consecintele viitoare asupra rambursdrii.

SCURTAREA TIMPULUI DE ACCES
LA MEDICAMENTE

Studiile din ultima perioada atrag
atentia asupra lipsei de predictibilitate
sia timpului indelungat care se scurge
intre aprobarea medicamentului
de citre Agentia Europeand a
Medicamentului si accesul efectiv al
pacientilor romani la acea terapie, dupa
publicarea protocoalelor. Cum poate

fireglementat cat mai clar acest traseu
al medicamentului in sensul scurtarii
timpului?

Pe partea de predictibilitate, de scur-
tare a timpului de acces la medicamente,
de fiecare datd am incercat sd punem
termene clare de intrare in vigoare a inclu-
derilor de medicamente in lista aprobata
prin Hotdrarea de Guvern nr. 720/2008.
Am mai avut o incercare de a modifica
Ordinul Ministrului Sénatdtii nr. 861/2014,
prin precizarea unor termene fixe, de
actualizare a listei aprobate prin hotdrarea
de guvern, insd am Intdmpinat opozitie la
momentul respectiv, pe motiv cd Directiva
Consiliului nr. 89/105/CEE din 21 decem-
brie 1988 privind transparenta masurilor
care guverneaza stabilirea preturilor
medicamentelor de uz uman si includerea
lor in sfera de aplicare a sistemului nati-
onal de asigurdri de sdndtate nu permite
stabilirea unor asemenea termene. Pentru
predictibilitatea includerilor in rambur-
sare, 0 completare a prevederilor Legii
nr. 95/2006 privind reforma in domeniul
sdndtdtii poate ar fi utild.

Includerea in listd a unui medica-
ment nou, care a trecut prin procesul de
evaluare a tehnologiilor medicale, se face
prin hotarare de guvern, act normativ ce
se avizeazd, potrivit prevederilor legale in
vigoare, de Consiliul de administratie al
CNAS, Ministerul de Finante si Ministerul
de Justitie. In aceastd procedurd, Consiliul
de administratie al Casei Nationale de
Asigurari de Sdndtate avizeazd de fiecare
datd, In timp util, modificarile si comple-
tdrile aduse listei medicamentelor de care
beneficiazd asiguratii cu sau fard con-
tributie personald, urmarind in acest fel
asigurarea accesului pacientilor romani,
similar tuturor pacientilor din tdrile
membre UE, la medicamentele potrivite la
timpul potrivit.
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Politici
transparg
si predicti

romani

Medicamentele au inregistrat
progrese uriase in ultimele decenii.
Au imbunatatit supravietuirea si
calitatea vietii pentru multi pacienti si
au schimbat cursul bolilor. Utilizarea
adecvata a medicamentelor poate
preveni complicatiile costisitoare

si poate ajuta la evitarea costurilor
de ingrijire a sanatatii. Dar, pentru

a fi posibile toate aceste lucruri,
trebuie ca pacientii sa aiba acces

la medicamente, mai ales la tot

ce inseamna inovatie. Desi in
bronhopneumopatia obstructiva
cronica (BPOC) exista medicamente & -
similar cu alte tari europene mai
dezvoltate, de multe ori se intampla
ca, din cauza procentului insuficient
de compensare, acestea sa nu ajunga
efectiv la pacienti, unul dintre motive
fiind, evident, cel financiar. ,,Aple
catre niste politici si strategii viabile,
transparente, predictibile, cu impact
pe termen lung, in beneficiul
pacientilor romani, trebuie sa fie

o prioritate”, atrage atentia

dr. farm. pr. Felicia Ciulu-Costinescu.
DE VALENTINA GRIGORE
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nte
bile.
in beneficiul
pacientilor

INTERVIU CU DR. FARM. PR. FELICIA CIULU-COSTINESCU, DIRECTOR
DIRECTIA EVALUARE TEHNOLOGII MEDICALE, AGENTIA NATIONALA A
MEDICAMENTULUI SI A DISPOZITIVELOR MEDICALE DIN ROMANIA

Bronhopneumopatia cronica
obstructivd BPOC este a treia
# cauzi de deces la nivel global, iar
previziunile sunt sumbre, in lipsa
unor actiuni clare si coerente. Din punctul
de vedere al autoritdtii de reglementare,
ce masuri se impun pentru imbunatatirea
managementului acestei boli in scopul
reducerii poverii asupra sistemului de
sdndtate si, mai ales, asupra pacientilor?
Vestea bund pentru pacientii cu BPOC
este cd, In ciuda faptului cd este o afectiune
cronicd debilitantd, existd solutii, iar pacientii
romani, ca si alti pacienti europeni, trebuie
sd beneficieze de un management corect sila
timp al bolii. Prevalenta mare a bolii si nevoile
neacoperite ale pacientilor sunt provocari
cu care se confruntd sistemele de sdndtate la
nivel global, nu doar in Romania. Din pacate,
dacd nu se vor lua mdsuri la timp, situatia se va
inrdutdti, in sensul cd BPOC va deveni una din
primele cauze de mortalitate si de spitalizare.
De aceea, Organizatia Mondiald a Sandtdtii a
clasificat aceastd boala ca fiind prioritard pentru
sistemele de sdndtate pentru care costurile
enorme ale pacientilor nediagnosticati la timp si
netratati pot avea consecinte dezastruoase.
Potrivit datelor disponibile la nivel european,
costurile totale directe asociate afectiunilor
respiratorii sunt estimate la aproximativ 6% din
bugetul total anual pentru asistentd medicald,
BPOC reprezentand 56% (38,6 miliarde de euro)
din costul asociat afectiunilor respiratorii.
in plus, povara pentru pacientul roman este
cu atdt mai mare, cu cat BPOC vine la pachet
cu numeroase alte afectiuni. Este evident ca
aplecarea cdtre niste politici si strategii viabile,
transparente, predictibile, cu impact pe termen
lung, in beneficiul pacientilor romani, trebuie s
fie o prioritate.
In prezent, a avea un diagnostic de boald
cronicd nu este unul de final al vietii. Stiinta
a avansat atat de mult, incat dacd noi toti ne
unim fortele avand un unic obiectiv, putem
gdsi solutii pentru o mai mare rezilientd
institutionald la provocdri cum ar fi schimbdrile
politice sau crizele de sdnatate.
Cercetarea aduce terapia potrivita
pacientilor care raspund cel mai bine la ea,
la preturile potrivite. Cum poate fi calibrat
sistemul de sdnatate astfel incat piata sd
functioneze mai bine pentru pacienti,
platitori si producatori?
Intr-adevir, in ultimii ani, inovatia a
cunoscut un salt urias si, datoritd acestor

progrese in cercetare si inovatie, speranta de
viatd a cetdtenilor a crescut semnificativ fatd de
secolul trecut.

La nivelul agentiei, lucrdm 1n ultimii ani
comunicand permanent cu ceilalti parteneri din
sistem, cu autoritdti, reprezentanti ai industriei
farmaceutice sau ai asociatiilor de pacienti.
Suntem deschisi si dorim sa Intelegem exact
si din partea profesionistilor care sunt nevoile
pacientilor, ce 1i lipseste medicului sd isi ajute
pacientul, pentru cd aceastd abordare are impact
la nivelul tuturor structurilor societatii, din
punct de vedere economic si social, al fortei de
munca active. Comunicarea noastrd cu comisiile
de specialitate este uzuald pentru a lua acele
masuri, decizii de care este nevoie, atunci cand
este nevoie.

Decontarea scizuta a medicamentelor
duce la aparitia lipsei de aderenta la
tratament (de exemplu, un studiu al Societitii
Romaine de Pneumologie a identificat cd 40%
din pacienti renunta la tratament din motive
financiare). Cum poate fi sporit procentul de
decontare a medicamentelor (in BPOC, acesta
este de 50%)?

Incepand din luna iulie a anului 2020, de
cand ordinul pentru evaluarea tehnologiilor
medicale s-a actualizat, existd un punct in
ordin care prevede metodologia de calcul a
statutului de compensare al medicamentului.
Aceasta se face In functie de cuantumul maxim
de indatorare raportat
la venitul minim brut in
vigoare la data evaluarii.
Deci, practic, prin
ordin de ministru, s-a
stabilit o metodologie
de incadrare a
medicamentului in lista
de compensare. Desigur,
dezideratul nostru e ca
pacientii sd beneficieze
de cat mai multe
alternative terapeutice,
insd bugetul este
unul finit, iar Casa Nationald de Asigurdri de
Sédndtate trebuie sd aloce fondurile intr-un mod
cat mai optim.

Pe de alta parte, dincolo de a lucra in
sistemul de sandtate si de a lua decizii bazate
pe dovezi, pe date, pe protocoale, pe realitdti
bugetare, trebuie sd nu uitdm cd noi toti
suntem sau vom fi pacienti, avem sau vom avea
apropiati cu boli cronice si implicarea trebuie sd
fie a tuturor. &3

DEZIDERATUL
NOSTRU E CA
PACIENTII SA
BENEFICIEZE DE
CAT MAI MULTE
ALTERNATIVE
TERAPEUTICE.
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La fel de importanta ca
(] - @ 04 ©® )
finantarea este prioritizarea
- ( X ] _
alocarii resurselor
Cum putem creste performanta sistemului de sanatate atunci cand vorbim
de ingrijirile si tratamentul acordat bolnavilor din Romania? Este suficienta
finantarea alocata sanatatii pentru o calitate crescuta a serviciilor medicale?
»intotdeauna va exista o discrepanta intre nevoi, intotdeauna mai mari,

si resurse, intotdeauna insuficiente. Aici este vorba insa de prioritizarea
resurselor existente”, raspunde prof. dr. Leonard Azamfirei.

DE VALENTINA GRIGORE

Fumatul si poluarea
# sunt factori de risc majori

pentru numeroase boli

cronice, printre care si
BPOC. Ce putem face, din punct de
vedere legislativ, pentru eliminarea
(sau reducerea cit mai semnificativi)
a acestor factori?

Studii recente ale Societdtii Romane de
Pneumologie aratd cd incidenta BPOC in
Romania este de 8,9%, principalul factor
de risc al bolii fiind fumatul. Sunt date ex-
trem de Ingrijordtoare. Mdsurile legislative
privind limitarea fumatului in anumite
locuri si consilierea psihologicd privind
renuntarea la fumat au dat rezultate si au
crescut rata renuntarii la fumat. In acelasi
timp, mdsurile de preventie, accesul la
investigatii de ultimd generatie, precum si
o0 abordare multidisciplinard imbunatdtesc
calitatea vietii pacientilor cu BPOC. Cred
insd cd masura cea mai importantd este
cea care se referd la educatia pentru sdnd-
tate, care trebuie integratd la nivel scolar,
la fiecare nivel de varstd, cu intelepciune.
Existd modele care au trecut proba timpu-
lui si care pot fi preluate si la noi.

APEL LA RESPONSABILITATE

Pandemia a ardtat neajunsurile
sistemului de sanitate, cu efecte grave
asupra persoanelor cu boli cronice
(mai ales cele din sfera pulmonara/
respiratorie, patologii in care spitalele
au fost transformate in suport COVID).
Ce madsuri considerati cd sunt necesare
pentru o ,,revenire” la normalitate?

Voi face din nou apel la responsabilitate.
Fiecare dintre noi trebuie sd faca un efort
pentru a stopa raspandirea virusului. Re-
venirea la normalitate poate avea loc prin
vaccinare, iar tdrile in care rata de imuni-
zare este ridicatd au ajuns la normalitate.
La fel de important este sd le transmitem
oamenilor incredere si sd-i iIndrumém sd se
informeze din surse credibile.

n luna mai, cAnd am organizat la
Universitatea de Medicind, Farmacie,
Stiinte si Tehnologie , George Emil Palade”
din Targu Mures primele maratoane de
vaccinare, am stat de vorba cu cetdtenii
sii-am Intrebat de ce au venit la UMFST
pentru vaccinare cand puteau merge la un
centru mai apropiat. Raspunsul primit m-a
umplut de bucurie: ,,Pentru cd aici, la Uni-
versitate, ne-am simtit mai in sigurantd.”
Siguranta este la fel de mare in fiecare
centru de vaccinare, dar increderea pe care
0 au oamenii in Universitate, in cei care au
fost voluntari sub cupola acestei institutii
de invdtdmant superior, ma face sd cred
cd trebuie sd rimanem la fel de dispusi sd
rdspundem nevoilor celor din jur. Asadar,
printr-un efort colectiv si multd responsa-
bilitate, ne putem indrepta cdtre normali-
tatea pe care ne-o dorim cu totii.

Spunem ca pacientii educati pot fi
parteneri ai medicilor, insd initiativele
educative sunt doar punctuale si
insuficiente. Ce se poate face pentru ca
educatia in Sdndtate s nu mai fie doar un
concept pe hartie?

in primul rand, vorbim despre educatia
pentru sdndtate, iar bazele acesteia ar
trebui puse in scoald prin dobandirea

unor atitudini si comportamente sdnd-
toase, astfel incat un tanar informat sa
devini un adult responsabil. In al doilea
rand, educatia pentru sdndtate trebuie sd
continue pe tot parcursul vietii unui om,
iar aici as readuce in discutie importanta
preventiei. in al treilea rand, este extrem
de importantd comunicarea medic-pa-
cient, Incepand cu medicul de familie,
care este primul contact al pacientului cu
sistemul de sdndtate. Medicul de familie
trebuie sd redevind cheia de boltd a siste-
mului medical din Romania.

SUBFINANTARE VERSUS VICII
DE ORGANIZARE

Cand se vorbeste despre sistemul
de sdnaitate, un motiv care este invocat
de fiecare datd pentru justificarea
lipsei de performantd a sistemului este
subfinantarea. Este corect sau de multe
orie oscuza?

Este corect doar partial. Intotdeauna va
exista o discrepantd intre nevoi, Intotdeau-
na mai mari, si resurse, intotdeauna insufi-
ciente. Aici este vorba insd de prioritizarea
resurselor existente. Cheltuielile pentru
sistemul de sdnatate din Romania, departe
de a se compara cu media europeana (5,6%
din PIB la noi fatd de 9,9%, media EU in
2018), totusi au crescut 1n valori absolute In
ultimii ani. Intrebarea fundamentali este
nsd: aceastd crestere se regdseste iIn mod
semnificativ, la nivel de sistem, 1n calitatea
serviciilor medicale publice? Cat de mare
este discrepanta dintre serviciile medicale
din mediul urban si mediul rural, dintre
clinicile universitare si cele non-universi-
tare? Existd drenaje financiare intr-o zond
gri, cunoscute, acceptate tacit, care, prin
multiplicare, accentueazd subfinantarea
oricum existentd? Asa Incat lipsa de
performanta o putem explica doar partial
prin subfinantare, dar intr-o bund mésura
0 putem pune si pe seama unui sistem care
are vicii de organizare majore. 3
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Orice demers de ameliorare
a incidentei si prevalentei BPOC
TREBUIE SA FIE O PRIORITATE

Pandemia a evidentiat toate
neajunsurile sistemului public de
sanatate din Romania, iar pacientii
cu BPOC au fost printre cei drastic
afectati. In acest moment nu avem
inca imaginea completa a mortalitatii
n exces datorata adresarii foarte
reduse a patologiei non-COVID pe
timpul pandemiei, insa ceea ce

stim este cd, dupa un astfel de soc,
sistemul de sanatate trebuie reformat,
declara Adrian Wiener, medic primar
Medicina Interna la Spitalul Clinic
Judetean de Urgenta din Arad.

DE ALINA NEAGU

Pandemia de COVID a
# impins la maximum limitele

sistemului de sanitate, iar

pacientii cu BPOC au fost
drastic afectati, avand in vedere ca
spirometriile necesare diagnosticdrii
si monitorizarii bolii nu au mai putut
fi efectuate din cauza transformarii
spitalelor de pneumologie in unitati
suport COVID-19. Cum ar trebui
reorganizate activitdtile pentru ca
pacientii sd nu mai aibd de suferit?

Pandemia a evidentiat toate neajunsu-

rile sistemului public de sdndtate. Foarte
multe dintre aceste lucruri erau cunos-
cute: infrastructura veche si inadecvatd,
subnormarea cu personal, accesibilitatea
redusd si dependenta de spital a multor
patologii si acte medicale perfect adresa-
bile in ambulatoriul de specialitate sau
la medicul de familie, subfinantarea si
impredictibilitatea finantarii, birocratia
rigidd, chiar sufocanta pe alocuri, proasta
guvernanta. Si Inaintea pandemiei aveam
o mortalitate evitabild enormd datora-

td gestiondrii fragmentate a patologiei
cronice, lipsei preventiei, a screeningului
de boald sau a desertificarii medicinei
primare. Inci nu avem imaginea completi
a mortalitdtii In exces datoratd adresarii
foarte reduse a patologiei non-COVID pe
timpul pandemiei.

Sigur ca dupd un astfel de soc, sistemul
de sanatate trebuie reformat; trebuie sa
gdsim solutii —de la prioritizarea scree-
ningului si depistdrii precoce, a preventiei
si monitorizdrii adecvate a bolilor cronice
pand la infrastructurd noud, dotari si
mentenantd incluse in achizitia acestor
dotdri, digitalizare. Scopul tuturor masu-
rilor ar trebui sd fie accesul universal, al
tuturor pacientilor, In timp util la servicii
medicale integrate.

Accesul citre medicatia de ultima
generatie inseamnad acces citre o calitate
avietii care poate fi imbunatatita —
afirmatie valabild nu numai in BPOC.
Ce mdsuri sunt necesare pentru a spori
accesul la inovatie in Romania?

Avem nevoie de un registru prospectiv
de medicatie inovativd — o perspectiva
asupra moleculelor noi, cost-eficiente
care apar — si o bugetare adecvatd pentru
accesibilizarea lor cdtre pacienti pand
cand aceste molecule intrd In sistemul de
rambursare actual. Putem sd i spunem
fond pentru inovare, cum s-a consacrat
deja conceptul. Bineinteles, e nevoie si de
actualizarea anuald a listei de medicamen-
te compensate in paralel cu actualizarea
siindexarea anuald a bugetului anual tri-
mestrial pentru predictibilitatea accesului
la medicamente.

BPOC are un impact puternic atat
prin mortalitatea mare (a treia cauza
de deces la nivel global), cit si prin
costurile crescute ce apar in urma
diagnosticarii tardive si aparitiei
exacerbarilor, care necesiti internari

repetate. Sunteti initiatorul unui proiect
de lege antifumat, in conditiile in care
fumatul este considerat, alaturi de
poluare, cel mai important factor de risc
pentru declansarea BPOC. In ce stadiu
este acest proiect de lege si cum ar
imbunatati lucrurile, daci ar fi adoptat?

Proiectul legislativ a fost respins de
ambele camere. E putin dezarmant sd vezi
influenta directd a industriei tutunului
asupra decidentului politic. Majoritatea
spectrului patologic al Bronhopneumopa-
tiei obstructive cronice este determinatd
direct de fumat. In ciuda angajamentelor
comune internationale de a ajunge la o Ro-
manie fara tutun, singurul demers in acest
sens al Intregii legislaturi a fost blocat.
Legea isi propunea multe lucruri care ar
fi adus si Romania In zona tdrilor respon-
sabile privind combaterea si descurajarea
consumului de tutun: taxarea echitabila
a produselor din tutun incalzit, limitarea
expunerii produselor din tutun in fluxul
comercial comun, interzicerea promovarii
sau a sponsorizdrii — reclama ascunsa — de
cdtre industria tutunului; toate mijloacele
moderne de adresare a expunerii copiilor
si tinerilor la tutun ar fi fost adresate de
aceastd lege. Cu sigurantd, acest proiect,
chiar imbunatatit, va fi reluat. Fard indoia-
14, BPOC contribuie semnificativ la povara
de boald din Romaénia si orice demers de
ameliorare a incidentei si prevalentei aces-
tei afectiuni trebuie s fie o prioritate.

Programele de preventie in orice
fel de boald inseamna si bani, iar
dumneavoastra ati initiat recent un
proiect de lege care isi propune sd
aducd banii colectati din taxa pe viciu
inapoila Ministerul Sanatdtii. De ce este
important acest lucru?

Preventia iInseamnd bani, dar sa nu ui-
tam principiul de economie sanitard con-
form cdruia orice leu investit in preventie

INTERVIU CU DR. ADRIAN WIENER, VICEPRESEDINTELE COMISIEI
PENTRU SANATATE SI FAMILIE DIN CAMERA DEPUTATILOR

echivaleaza cu 4 lei investiti In zona
curativad. Dacd ne referim la BPOC, moni-
torizarea ambulatorie corectd si constantd
conduce la scdderea frecventei acutiza-
rilor si a interndrilor evitabile, la redu-
cerea hospitalismului care este frecvent
la acesti pacienti. Referitor la ,,taxa pe
viciu”, prin OUG 114/2018, aceasta nu mai
ajunge in bugetul Ministerului Sandtatii,
cila Ministerul Finantelor Publice, iar
alocdrile spre programele de sanatate sunt
la concurentd cu alte prioritdti bugetare.
La nivel de discurs s-a spus aproape cu
obstinatie cd Sdndtatea trebuie prioriti-
zatd de cdtre toti politicienii cu fiecare
ocazie. Cu toate acestea, lucrurile au de-
pins de rectificari, de bundvointd politica,
de supraargumentare. Crezul meu politic
este cd avem nevoie de un Fond National
pentru Marea Infrastructurd din Sdndtate
—Romania are nevoie de spitale. Un fond
din care sd fie finantate doar constructii
noi, cu alocari multianuale, conform unei
strategii gindite pe termen lung.

Ati propus recent introducerea
principiului ,,sdndtatea in toate
politicile”. Ce rol ar avea o astfel de lege?

»Sandtatea in toate politicile” este un
principiu care isi propune considerarea
impactului asupra sdnatdtii publice la
nivelul tuturor demersurilor decizi-
onale. OMS defineste acest concept
drept ,,abordarea politicilor publice din
toate sectoarele care sd ia in considerare
sistematic implicatiile deciziilor asupra
sdndtdtii”. O astfel de abordare adreseaza
dreptul fundamental la sdndtate si
obligatiile decidentilor; accentueazd
consecintele politicilor publice asupra
determinantilor stdrii de sandtate a
populatiei. Doar 25% din sdnatatea unei
populatii depinde de calitatea sistemului
public de sdndtate. Este foarte impor-
tant ca toate deciziile de reglementare a
majoritdtii sectoarelor economice sau so-
ciale sd tind cont si sd evalueze impactul
asupra sandatdtii publice. 3

INTERVIUL COMPLET
POATEFICITITPE
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INTERVIU CU DR. CATALINA PANAITESCU,

CO-COORDONATOR GRUP RESPIRO, SOCIETATEA NATIONALA

DE MEDICINA A FAMILIEI (SNMF)

TRASEUL PACIENTULU
SI ROLUL MEDICULUI
DE FAMILIE IN ECHIPA
MULTIDISCIPLINARA

Bronhopneumopatia obstructiva cronica (BPOC) reprezinta o problema de sanatate publica din

cauza morbiditatii si mortalitatii importante si in continua crestere, ca urmare a fenomenului de
imbatranire a populatiei si expunerii prelungite la factori de risc. ,Cum tratamentele actuale nu pot
vindeca boala, accentul trebuie pus, intr-adevar, pe preventie. Principalii factori de risc ai BPOC care
pot fi modificati sunt fumatul, poluarea atmosferica sau din interiorul locuintelor (fumul rezultat din
arderea lemnului si/sau a combustibililor din biomasa) si expunerea profesionala”,
explica dr. Catalina Panaitescu, medic primar medicina de familie.

Cum pot fi implicati mai
# mult medicii de familie

in preventia BPOC si

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

Dacd in ceea ce priveste poluarea

si expunerea profesionald, lucrurile
sunt putin mai complexe si necesitda
interventii la mai multe niveluri pentru
a fi modificate, nu la fel stau lucrurile
referitor la fumat. Sfatul minimal pentru
renuntarea la fumat trebuie acordat de
orice medic, nu numai de cdtre me-
dicii de familie, dar este adevarat ca
noi suntem aceia care avem mai multe
oportunitati, dat fiind cd rolul nostru in
sistemul de sanatate face sa ne intalnim
cu pacientii mai des decat colegii de alte
specialitdti. Dacd am fi degrevati, fie si

DE VALENTINA GRIGORE

numai partial, de imensa incdrcaturd bi-
rocraticd la care trebuie sd facem fatd in
prezent si nu ar trebui sd ne luptdm zi de
zi cu disfunctionalitdtile sistemului de
sdndtate, ne-am putea implica mai mult
in activitdtile de preventie ce vizeazd
comportamentele la risc.

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

Diagnosticul de BPOC se stabileste de
cele mai multe ori tardiv, cand existd deja
un grad important de afectare a functiei
pulmonare si manifestdri sistemice ale
bolii. Motivele sunt variate si tin fie de
pacientul care isi subevalueaza simpto-
mele, punandu-le pe seama varstei sau
fumatului, fie de coexistenta unor pato-
logii concomitente, cu simptomatologie
asemanadtoare, care greveaza diagnosticul

diferential, fie de problemele legate de
accesibilitatea investigatiilor necesare
stabilirii diagnosticului. Probabilitatea

ca un pacient sd aibd BPOC se bazeaza pe
istoricul sugestiv (simptome, expunere

la factori de risc), dar diagnosticul de
certitudine se poate pune numai prin spi-
rometrie. O spirometrie standard necesitd
o dotare aparte si dureazd intre 30 si 45 de
minute, neputand fi integratd intr-o vizitd
uzuald la medicul de familie. Ca urmare,
absenta unei referinte obiective cu privire
la tipul si gradul de afectare pulmonara
devine un obstacol in calea unui diagnos-
tic precoce si reprezintd una din cauzele
subdiagnosticdrii bolii in asistenta me-
dicald primard. Pentru a compensa acest
lucru a fost conceput un aparat, numit
microspirometru, care poate fi folosit
siin cabinetele de medicind de familie

pentru a pune in evidentd obstructia cdilor
respiratorii in cazul pacientilor cu factori
de risc pentru BPOC. Studiile centrate

pe screening au demonstrat validitatea
metodei si superioritatea acesteia In raport
cu chestionarele, prin corecta identificare
a acelor pacienti la risc de a avea boala,
care au fost trimisi ulterior mai departe
pentru confirmarea diagnosticului printr-o
spirometrie standard. Procesul de diagnos-
tic a fost astfel mult imbunadtdtit, asa cd, da,
introducerea spirometriei —in nota celor
descrise mai sus —In categoria serviciilor
aditionale prevdzute de contractul-ca-
dru pentru asistenta medicald primara

ar putea contribui la aceasta, dacd nu ar
exista prevederea casei de asigurdri de a
impune medicilor de familie efectuarea
acestor servicii in afara celor sapte ore de
program de consultatii. Aceastd solicitare
descurajeazd, practic, orice intiativa, pe de
0 parte, pentru cd presupune un drum su-
plimentar pentru pacient (care poate avea
o capacitate limitatd de efort) si, pe de altd
parte, pentru cd majoritatea medicilor

de familie impart cabinetul cu un coleg,
ceea ce nu le permite sa-si prelungeasca
programul, chiar daca ar dori.

SERVICII DISPONIBILE
IN COMUNITATE

Cum aratd, in
opinia medicului
de familie, un
traseu ideal al
pacientului cu
BPOC? Cum poate
fi imbunatatit?

Pacientul cu
BPOC ar trebui
sd se gaseasca in
centrul unei echipe
de ingrijire multi-
disciplinare, care sa
rdspundd princi-
palelor lui
nevoi:

medicina de familie, pneumologie, reabi-
litare medicald, nutritie, Ingrijiri paliative.
Preferabil, majoritatea serviciilor medi-
cale enumerate ar trebui sa fie accesibile
in comunitate, ceea ce in acest moment
nu este valabil decat pentru medicina de
familie si nici pentru aceasta intotdeauna,
dat fiind ca existd un deficit important de
medici de familie in zonele rurale.

Care sunt obiectivele Grupului
RespiRO in ceea ce priveste BPOC?

Unul din obiectivele generale ale
grupului nostru il reprezintd dezvol-
tarea/adaptarea unor practici model
de furnizare de servicii de calitate in
asistenta medicald primara a pacientilor
cu afectiuni respiratorii, inclusiv a celor
cu BPOG, si diseminarea acestor mo-
dele la nivel national, alcatuirea unor
materiale de suport (ghiduri, protocoa-
le) care sd ajute echipele de asistentd
medicald primard in adoptarea celor
mai bune decizii si, de asemenea, a unor
materiale informative pentru pacienti, cu
folosirea diverselor oportunitdti pentru
cresterea nivelului de educatie medicald
a populatiei in domeniul prevenirii si
Pe scurt, directiile vizate,

\ in contextul celor de
mai sus, sunt, pentru
BPOC: interventia
structuratd pentru
oprirea fuma-
tului, planul de
actiune (dupd
modelul
celui folo-
sit In astm),
cresterea
aderentei la
tratament, pre-
venirea exacer-
barilor, combate-
rea abuzului de
antibiotice.

NEGLIJAREA COMORBIDITATILOR
POATE INFLUENTA NEGATIV
EVOLUTIA BPOC

Impactul pandemiei la pacientul
cu boli respiratorii: avand in vedere
similitudinea multor simptome
la BPOC si COVID-19 si faptul cd pacientii
cu SARS-CoV-2 au fost directionati
citre medicii de familie, cum a
functionat interactiunea cu aceasta
categorie de pacienti?

inci de 1a inceputul pandemiei,
pacientii cu BPOC au fost considerati vul-
nerabili prin riscul de a face forme severe
de boald, cu prognostic rezervat. Cum
informatiile au fost initial putine, iar acce-
sul pacientilor la serviciile de sdndtate limi-
tat prin mdsurile specifice stdrii de urgentd
si aglomerarea celorlalte paliere ale siste-
mului medical cu cazurile de COVID-19,
singurii realmente accesibili in acea perioa-
da au fost medicii de familie. Comunicarea
a pus accentul, pe de o parte, pe mdsurile
de reducere a riscului de infectare cu
SARS-CoV-2, prin respectarea mdsurilor de
protectie individuald si, pe de alta parte, pe
importanta administrarii corecte a trata-
mentului in curs, pentru a evita episoadele
de exacerbare, greu de diferentiat clinic,
de COVID-19. A contat mult pentru acest
demers derogarea primitd din partea casei
de asigurdri, de a putea prescrie tratamen-
tul farmacologic si dincolo de perioada de
valabilitate a scrisorilor medicale. O altd
directie In care au fost indreptate eforturile
medicilor de familie referitor la pacientii
cu BPOC a fost abordarea comorbiditatilor,
stiut fiind cd neglijarea lor poate influenta
negativ evolutia BPOC. Diabetul zaharat,
boala de reflux esofagian, bolile cardio-
vasculare, anxietatea, depresia sunt numai
cateva exemple de patologii care, pe fondul
limitdrii mobilitdtii si izoldrii, au avut un
potential important de agravare in perioa-
da amintitd. Revenind la prezent, la cele de
mai sus se adaugd implicarea in vaccinare,
atat Impotriva COVID-19, cat si antigripald

si, dupd caz, antipneumococicd. £

INTERVIUL COMPLET
POATEFICITITPE
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INTERVIU CU PROF. DR. ROXANA MARIA NEMES, PRESEDINTE
SOCIETATEA ROMANA DE PNEUMOLOGIE (SRP)

SPIROMETRIA.

CEA MAI IMPORTANTA
METODA DE INVESTIGARE
A FUNCTIEI PULMONARE

BPOC poate fi diagnosticata printr-o analiza simpla, noninvaziva si accesibila, totusi foarte multi pacienti, in special
tineri, sunt nediagnosticati, deoarece adresabilitatea persoanelor cu varsta sub 40 de ani la medic pentru realizarea
spirometriilor este redusa. , Diagnosticarea cat mai precoce a bolii este esentiala pentru mentinerea unei calitati
a vietii crescute pentru persoanele cu BPOC. Monitorizarea pacientilor cu BPOC necesita a fi efectuata periodic,
prin reanalizarea fenotipului predominant simptomatic sau a celui frecvent exacerbator. Spirometria este foarte
importanta in momentul diagnosticului, pentru a sustine, intr-un context clinic, diagnosticul respectiv,
este neinvaziva, dureaza cateva minute si rezultatul se da pe loc, daca vorbim de Institutul
de Pneumoftiziologie «Marius Nasta»”, explica prof. dr. Roxana Maria Nemes.

DE VALENTINA GRIGORE

Care sunt semnele care pot indica
prezenta unui diagnostic de

BPOC si care impun realizarea unor
spirometrii?

Diagnosticul de BPOC trebuie luat in considerare
la orice pacient care prezintd dispnee, tuse cronica
sau productie de sputd si/sau istoric de expunere
la factori de risc pentru aceastd afectiune. Cu
cat momentul diagnosticului este intarziat sau
daca pacientul nu este compliant cu tratamentul
recomandat de medic, sansele in lupta cu o boald
care apare fdrd sd avertizeze si care progreseazd mult
timp 1n tdcere se reduc treptat.

Pentru stabilirea diagnosticului in acest context
clinic este necesard efectuarea spirometriei. Aceastd
analiza trebuie sd mdsoare volumul de aer expirat
fortat din punctul de inspir maxim (capacitate
vitala fortatd, CVF) si volumul de aer expirat in
prima secundd a acestei manevre (volum expirator
maxim in prima secunda, VEMS) pentru calcularea
raportului dintre aceste doud valori (VEMS/CVE).

Un raport VEMS/CVF post-bronhodilatator mai
mic de 0,70 demonstreazd prezenta unei limitdri
persistente a fluxului de aer, confirmand astfel
diagnosticul functional de obstructie la pacientii
cu simptome specifice si expunere semnificativa la
stimuli nocivi.

Avand in vedere insuficienta diagnosticare
a populatiei, credeti cd s-ar impune un program
de screening pentru BPOC? E spirometria un
instrument eficient de screening?

Rolul de screening al spirometriei in populatia
generald este controversat. La persoanele
asimptomatice, fard expuneri semnificative la fumat
sau la alti stimuli nocivi, probabil cd spirometria de
screening nu este indicatd, in timp ce la persoanele
cu simptome sau factori de risc (de exemplu,
fumatorii cu istoric de fumat mai mult de 20 de
pachete-ani), randamentul diagnostic pentru BPOC
este relativ ridicat, iar spirometria trebuie luata in
considerare ca metodd pentru depistarea precoce a
cazurilor.

Pacientii fumadtori au risc crescut de cancer
pulmonar, acest risc oncologic fiind mult mai mare
la pacientii diagnosticati cu BPOC. Aceasta std la
baza argumentului conform cdruia spirometria de
screening trebuie utilizatd ca instrument global de
evaluare a sandtdtii.

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

activd a BPOC, de exemplu, efectuarea spirometriei
la pacientii cu simptome si/sau factori de risc.
Identificarea sistematicd activd a cazurilor

intr-un context de ingrijire medicald primard prin
completarea unui chestionar de screening trimis
prin postd s-a dovedit a fi, de asemenea,

o modalitate eficientd de identificare a pacientilor
cu BPOC fdrd diagnostic stabilit.

ROLUL SPIROMETRIEI

ESTE ESENTIAL ATAT

IN DIAGNOSTIC, PENTRU
EVALUAREA SEVERITATII
OBSTRUCTIEI FLUXULUI DE AER
S| EVALUAREA ULTERIOARA,
CAT SI 1N STABILIREA DECIZIILOR
TERAPEUTICE (TERAPIE
FARMACOLOGICA SAU
NON-FARMACOLOGICA)

SI IDENTIFICAREA

DECLINULUI RAPID.

Care a fost impactul pandemiei asupra
pacientilor cu BPOC/afectiuni respiratorii
care necesitau spirometrii?

Ca si coordonator al celui mai mare laborator
de explorare functionald respiratorie din tard, in
cadrul Institutului de Pneumoftiziologie ,,Marius
Nasta”, pot spune cd noi nu ne-am inchis niciodata
in aceastd perioadd si nici nu am fi putut sd facem
acest lucru, pentru cd lucram intr-o zond de maxima
sigurantd, Intr-un pavilion care este non-COVID.
Laboratorul, practic, a evaluat pe tot parcursul
pandemiei pacientii post-COVID, prin testarea
nu numai spirometricd, dar si accesand probe
functionale respiratorii complexe, a contribuit la
monitorizarea functionald respiratorie a pacientilor
cu afectiuni respiratorii cronice (astm, BPOC, fibroze
pulmonare), precum si la evaluarea pacientilor ca
prim diagnostic sau a pacientilor referiti pentru
interventie de chirurgie toracicd.

Adresarea pacientilor cdtre medicul specialist
in timp util permite identificarea afectiunilor
respiratorii multiple, ddnd sansa unui diagnostic si
unui tratament corespunzdtoare. £
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Pregiititi pentru neprevisut

— LECTHLE PANDEMIEI

Pandemia a oferit lectii atat medicilor, cat si pacientilor. ,,Personalul medical a invatat ca,
indiferent de ce ne asteapta, munca in echipa este importanta si trebuie sa fim pregatiti

pentru neprevazut, fara a neglija, in acelasi timp, aceasta patologie respiratorie cronica.
Trebuie sa avem posibilitatea de a permite si de a asigura, in aceeasi masura, accesul

facil al pacientului cu boala cronica la serviciile medicale, indiferent care sunt ele, cu
organizarea unor circuite separate care sa evite riscul de contaminare, cu un personal

medical care sa fie foarte bine instruit. Totodata, e important sa asiguram monitorizarea  INTERVIU CU PROF. DR. DOINA

permanenta a pacientilor pentru a evita aparitia episoadelor de exacerbare in BPOC,
evenimente care uneori pot avea o evolutie fatala”, explica prof. dr. Doina Todea.

DE VALENTINA GRIGORE

Cum au fost afectate persoanele cu BPOC, avand
in vedere ca majoritatea spitalelor in care sunt
# tratate au fost transformate in unitdti COVID?

La inceputul pandemiei, noul coronavirus a
semdnat o stare de panicd, atat in rindul pacientilor, mai ales al
celor cu boli respiratorii/pulmonare, cit si in rindul medicilor.
BPOC este o povara greu de dus atat pentru bolnavi, cat si pentru
familiile acestora, dar si pentru sistemul de sdndtate; este o boald
cu morbiditate si mortalitate extrem de ridicate, actualmente fiind
a treia cauzd de deces la nivel mondial.

Pacientul cu BPOC a avut temerile lui in perioada pandemiei,
care, pe undeva, I-au impiedicat sa acceseze serviciile de specia-
litate, uneori fiindu-i teama sd se adreseze chiar si medicului de
familie. In plus, ingrijoririle privind efectele pandemiei asupra
stdrii de sdndtate au constituit factori de risc suplimentari pentru
pacientul cu BPOC.

Am ncercat sd ajutdm pacientul cu BPOC, sd comunicam cu el
si sd-1facem sd inteleagd cd trebuie sd mentind acest parteneriat
de comunicare permanentd cu medicul pneumolog, sa respecte cu
strictete izolarea sociald pentru a minimiza riscul de infectie, sa
continue administrarea terapiei inhalatorii cronice, a oxigenote-
rapiei la domiciliu, Intreruperea terapiei fiind un factor de risc in
plus In aparitia exacerbdrilor care necesitd spitalizare. BPOC face
parte din categoria de boli cronice asupra cdrora pandemia a avut
un impact major, acesti pacienti fiind unii dintre cei mai expusi la
riscul de spitalizare si deces in cazul infectiei cu virusul SARS-
CoV-2. Pacientii cu BPOC sunt printre pacientii respiratori care au
prezentat un risc crescut de forme severe, grave de boald, care de
cele mai multe ori au necesitat internari prelungite in serviciile de
pneumologie, In unitdtile de terapie intensiva si nu au prezentat
intotdeauna o evolutie favorabild.

Ce a insemnat reorganizarea circuitelor?

Pandemia a defazat cumva toate sistemele care erau pana
atunci, a determinat reorganizarea spitalelor, dar ne-am rea-

TODEA, MEDIC PRIMAR
PNEUMOLOG, SPITALUL CLINIC
DE PNEUMOLOGIE ,LEON
DANIELLO”, CLUJ-NAPOCA

daptat si ne-am reinventat. lar aceastd reorganizare, cel putin in
serviciile noastre, a Insemnat circuite diferite pentru persoanele
cu COVID-19 si persoanele fard COVID-19. Spitalele de pneumo-
logie au fost in linia intai a pandemiei, tratand atat persoane cu
COVID-19, cat si pacientii cu afectiuni cronice respiratorii, implicit
cei cu BPOC. A fost necesara reorganizarea ,,din mers” a serviciilor
de ambulator, a serviciilor de explordri paraclinice pneumologice
(probele functionale respiratorii/spirometria, serviciul de radioi-
magisticd, acela de bronhologie), dar si posibilitatea de internare
in serviciul de pneumologie atunci cand evolutia bolii o impunea.
Reorganizarea a presupus si prioritizarea consultatiilor, triajul
tuturor pacientilor care ajungeau la spital.

Chiar dacd la inceputul pandemiei, consultatiile pacientilor
respiratori cronici, in special cei cu BPOC, au fost oarecum limi-
tate, treptat, s-a reluat monitorizarea, cu evaluarea acestora ori
de cate ori situatia a impus-o. Cu timpul, pacientii au revenit la
medicul specialist pneumolog si s-a realizat acea continuitate a
serviciilor medicale in conditii optime, de siguranta, atat pentru
pacienti, cat si pentru cadrele medicale.

TELEMEDICINA, SOLUTIA VIITORULUI?

Monitorizarea este esentiald pentu evitarea progresiei
bolii si a exacerbdrilor. Este telemedicina o solutie care
poate fi mentinuta si pe viitor?

Pentru a reduce efectele raspandirii infectiei cu virusul SARS-
CoV-2, telemedicina a intrat treptat in activitatea de zi cu zi a
personalului medical. Cu pacientii cronici, pe care-i cunoastem
de ani buni, le cunoastem comorbiditdtile si sunt cu un risc redus,
care au o compliantd bund la tratament — comunicarea prin
sistemul telemedicina a fost mai facild. Chiar dacd se modifica
simptomatologia respiratorie si pacientul simte ca nu este bine
ceva (tuseste mai mult, s-a schimbat caracterul expectoratiei, al
dispneei), presupunand o exacerbare usoard, discutia ,la distanta”

functioneaza mai usor cu cei cdrora le cunoastem istoricul medi-
cal. Prin telemedicind putem evalua starea acestora de sdndtate,

le putem da sfaturi medicale, inclusiv de renuntare la fumat, de
monitorizare a saturatiei in oxigen. Cu ajutorul pulsoximetrelor pe
care le au pacientii la domiciliu in aceasta perioadd, putem oferi
unele prescriptii medicale prin care sa reusim sd controldm boala,
de exemplu, dacd apar exacerbdrile usoare la pacientul care nu
estelarisc.

in general, telemedicina a permis si discutim cu pacientul
ori de cate ori a avut nevoie de sfaturi medicale, mai ales cind
evolutia bolii nu a fost una dintre cele mai bune, care a necesitat
ajustdri ale tratamentului. Nu in ultimul rand, a devenit foarte
practicd si economicd pentru pacientii cu boli cronice, reducand
totodata timpul de deplasare, mai ales pentru cei aflati la mari
distante sau cu un grad mai redus de mobilitate.

Telemedicina are un rol important in monitorizarea unei boli
cronice la domiciliu, atata timp cat poate fi controlatd clinic si te-
rapeutic. Apare Insd si o limitare a acesteia, mai ales daca pacientul
nu poate fi gestionat complet, simptomatologia se agraveazd, boa-
la nu poate fi controlatd la domiciliu sau avem un pacient intr-un
context clinic cu tuse, dispnee, expectoratie, cu un istoric de expu-
nere la factori de risc (fumat, poluare), unde trebuie sa stabilim un
diagnostic initial si avem nevoie de prezenta fizicd a pacientului.
Astfel, pe langd istoricul bolii si anamnezd, este nevoie de o spi-
rometrie, extrem de importantd in evaluarea functiei respiratorii,
cu rol in validarea diagnosticului si in monitorizare, dar si de o
radiografie pulmonard, cu atat mai mult cu cat si infectia cu SARS-
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CoV-2 afecteazd plamanii, iar fumatul
favorizeaza atat BPOC, cat si infectia
cu noul coronavirus. in cazul in care
o consultatie initiald sau de control a
fost si este indispensabild, aceasta s-a

PACIENTII CU DA . <.
BPOC SUNT UNII realizat in baza unei programari tele-
DINTRE CEl MAI fonice prealabile, cu limitarea timpului

de asteptare al pacientului.
Cum a functionat colaborarea
cumedicii de familie pentru

EXPUSI LA RISCUL
DE SPITALIZARE

SI DECES IN edic e

CAZUL INFECTIEI monitorizarea pacientilor cu BPOC?
CU VIRUSUL ’ Inci de 1a inceputul pandemiei,
SARS-COV-2. aceastd colaborare a cdpatat noi

valente. La un moment dat, a exis-

tat posibilitatea de continuare a
prescriptiilor medicale pentru pacientii nostri fard a fi necesar
consultul cu prescriptia medicului specialist pneumolog. Acesta a
permis ca atunci cand pacientul a prezentat o forma stabild a bolii,
fiind compliant si fara exacerbari, sd poatd fi reinnoitd prescriptia
medicald a acestuia. Vorbim de prescriptia medicald in ceea ce
priveste atdt terapia bronhodilatatoare, dar si cea de oxigenote-
rapie, deoarece prelungirea acesteia din urma este importanta la
anumite categorii de pacienti, cu un anume grad de severitate.

In cadrul serviciului de pneumologie a functionat in
permanentd un ambulator pentru pacientii respiratori care erau
trimisi de medicul de familie pentru monitorizare si evaluare. Este
important ca medicul de familie sa trimitd din timp pacientul spre
serviciile de pneumologie, unde existd posibilitatea de diagnos-
tic al BPOC, de interventie In cazul unor exacerbdri, evenimente
respiratorii care apar in viata pacientului cu BPOC, ce ii pot altera
calitatea vietii. Vorbim de o boald respiratorie, iar ghidul GOLD re-
comanda continuitatea tratamentului pentru pacientul cu BPOC,
deoarece controlul bolii Inseamna stabilitate, cu reducerea
riscului de exacerbdri.

Daci ar fi sd vorbim de lectiile pandemiei,
care ar fi acestea pentru pacientul cu BPOC?
Una dintre lectiile pandemiei este aceasta
recomandare de a nu intrerupe tratamentul, atat cel
bronhodilatator, esential, cat si al altor terapii,
precum oxigenoterapia la domiciliu. in plus, ar fi
ideal sd existe sila noi acea asistentd la domiciliu
care existd in alte tdri din Europa si nu numai, in
care pacientul respirator este foarte bine
@ monitorizat la domiciliu.
Ca mesaj extrem de important, as dori
sd reafirm cd pacientul cu boli respiratorii,
in special cel cu BPOG, trebuie sd se imunizeze impotri-
va infectiei cu virusul SARS-CoV-2, mai ales cd acest tip
de pacient este unul cu comorbiditati (boli cardiovas-
culare, diabet, obezitate etc) care si-asa cresc riscul de
infectare si de aparitie a unor forme severe de boald.
De asemenea, pacientii trebuie sa evite auto-
diagnosticul si autotratamentul bolii din alte surse
decat cele stiintifice, medicale. &3
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ELIMINAREA

FACTORILOR DE RISC.

INTRE AUTORITATL.

MEDICSI PACIEN T

Medicii atrag atentia ca peste 50% din pacientii cu BPOC vin la diagnostic in stadii avansate (3-4) sau cand au
o exacerbare intensa. ,,La pacientul cu BPOC, severitatea este legata de progresia in varsta, dar si de prezenta
comorbiditatilor (boli cardiovasculare, diabet, osteoporozi, sindroame depresivo-anxioase etc). in plus, BPOC
incepe sa debuteze din ce in ce mai devreme, ceea ce inseamna ca la 45-50 de ani, persoana respectiva ar
putea avea nevoie de oxigeno-terapie si de ventilatie”, avertizeaza prof. dr. Florin Mihaltan.

DE VALENTINA GRIGORE

Care ar fi cele mai eficiente
# interventii de sanitate

publica/legislative pentru
eliminarea factorilor de risc?

Sunt cateva parghii care se pot folosi cu

multd eficacitate, pentru cd BPOC este an-
corat la doi factori de risc majori: tabagism
si poluare. Pentru tabagism nu-i niciun
secret: sunt cel putin elemente care pot fi
sumate din punctul de vedere al efectelor si
al preventiei, care pornesc de la legislatie,
iar aici trebuie sd amintesc cd legislatia
romaneascd antitabac a inghetat in 2016.
Este o legislatie care trebuie sd protejeze
tinerii si fumadtorii pasivi, care trebuie sa
treacd la pasii urmadtori facuti de multe tdri
din jurul nostru — ceea ce se cheamd pachet
generic sau extensia acelor pictoriale de pe
pachetele de tigari pe suprafete mult mai
mari. Al doilea pas este legat de profilaxia
la debut pentru tineri, iar aceasta se poate
face prin actiuni educative si programe
coerente, strategii legate, nu punctiforme.
Al treilea lucru este taxarea, care trebuie
sd fie acoperitoare pentru inflatia tdrii re-
spective, lucru care la noi nu s-a intamplat
—inflatia a depdsit cu mult taxarea. Nu in
ultimul rand, cred ca ar fi foarte utile acele

studii care sd demonstreze cd, pentru un
stat, costurile prin incapacitate tempora-
rd de muncd, prin decese premature sau
concedii prelungite depdsesc cu mult ceea
ce contribuie prin taxe la bugetul statului,
la ora actuald, industria tutunului.

Pe partea de poluare sunt pasi enormi,
sunt multe lucruri care au ramas in urma.
Dacd ma uit doar la neintelegerile dintre
cei care conduc diferite tdri industria-
lizate, efectul poludrii si efectul de serd
sunt interferente care au deja legaturd
cu exacerbari in BPOC. Aici trebuie sa
functioneze un barometru care sd averti-
zeze bolnavul de BPOC, care are si multe
comorbiditati, de varfurile de poluare. Tre-
buie mesaje adresate in special extremelor
de varstd, deoarece BPOC se regdseste la
varstnici destul de frecvent.

Nu in ultimul rdnd, este nevoie de
elemente educationale pe zona de poluare
indoor, care este un factor de risc la fel de
important.

Avem, in Romania, studii legate de
impactul financiar al fumatului?

Din pdcate, nu existd aceste studii si
nu inteleg de ce, pentru cd in felul acesta
s-ar putea foarte usor contrabalansa ceea

ce se publica in fiecare zi: cat de mare
este contributia industriei tutunului la
bugetul statului. Se discutd foarte mult
pe acest subiect, fird a se vorbi Insd si ce
consecinte are tabagismul. Sunt foarte
multe consecinte legate de sdndtate, dar
nu numai: dacd ne gandim si la lemnul
care se foloseste pentru hartia din tigdri,
dacd ne gandim la incendii, dacd ne
gandim la zilele cu foarte multe pauze
pentru fumat si care impacteazd produc-
tivitatea. Aceste probleme sunt extrem de
complexe si nu mai sunt de mult abordate
in Romania. La toate acestea se adauga si
faptul cd pandemia a crescut procentul
de fumadtori, precum si numadrul de tigdri
fumate in perioada de lockdown.

Multe persoane ignora simptomele
BPOC, considerand, de exemplu, ca
tusea este normala pentru ci fumeaza.
Cum pot fi combatute astfel de perceptii?

Tusea este un simptom care il chinuie
atat pe cel In suferintd, cat si pe medic,
pentru cd tusea este acceptatd de fuma-
tor ca fiind un eveniment matinal firesc.
nsi tusea poate fi un avertisment serios,
in special dacd se schimbd caracterul ei
sau dacd persistd. Noi considerdm cd o

INTERVIU CU PROF. DR. FLORIN
MIHALTAN, EX-PRESEDINTELE
SOCIETATII ROMANE DE
PNEUMOLOGIE (SRP)

tuse poate deveni obiect de studiu cand
persistd mai mult de doud saptdmani.
Tusea este un element important in peisaj
pentru diagnosticul emfizemului, per-
soanele afectate au o tuse iritativd, care
poate fi insotitd de gifaiald. In schimb,
bronsiticul are o tuse cu expectoratie si
aici incepe sa fie foarte mult pe alte grefe
de comportament, deoarece, daca face
episoade infectioase, tusea este insotitd
de expectoratii micropurulente.

Din pacate, tusea si gafdiala nu sunt
semne pe care pacientul sd le echivaleze
cu o progresie a bolii, ci, mai degrabd,
cu Inaintarea in varstd si fumatul. Peste
50% din acesti pacienti vin la diagnostic

in stadii avansate (3-4) sau cand au o
exacerbare intensd. Cred cd aceasta este
prima greseald in relatia de descoperire a
bolnavului cu BPOC: depistarea tardiva.
Apoi existd momentul in care am putea
interfera mult mai spectaculos pe zona
de terapie. Dacd facem o stadializare
corectd a bolii si, mai ales, dacd punem
intrebarea fatidica , cate infectii a avut
persoana respectiva in anii anteriori?”,
deja 1l putem propulsa intr-una din
pdrtile pdtratului care face diferenta intre
forme usoare si forme severe si putem
prescrie o terapie adecvati. In continu-
are, in Romania, se greseste prin multe
indicatii terapeutice in minus sau in
plus. Cand spun in minus, md refer cd se
prescrie adesea monoterapie cu un bron-
hodilatator, nu dual-terapie, asa cum

ar fi nevoie in unele cazuri. Cand spun
in plus, ma refer la faptul ca se prescrie

corticoterapie precoce. Sa nu uitdm nici
capcana corticoterapiei orale care, de
multe ori, rdimane la indeména pacien-
tului, iar acesta o foloseste pana devine
corticodependent.

Cum pot fi amplificate campaniile
de constientizare privind preventia
BPOC si eliminarea factorilor de risc?
Ce categorii de profesionisti ar trebui
implicate?

Din pdcate, In Romania nu existd, la
ora actuald, astfel de initiative coerente.
Materialele educative lipsesc in multe
situatii, medicul nu are ce sd dea pe zona
de educatie, de profilaxie, nici pe zona ce
tine de reabilitare In aceste boli cronice
obstructive, pe corectitudinea terapiei,
ca sd fie si o Incredintare a pacientului
cd devine mai aderent si mai compliant.
Cei care sunt, de obicei, in prima linie
cand e vorba de aceastd boald sunt atat
pneumologii, cat si medicii de familie si,
de ce nu, farmacistii. Cred cd este un lant
care ar trebui incurajat, astfel incét, la
fiecare moment de contact cu pacientul,
profesionistul sd poatd dezvolta ierarhizat
ca interventie o linie de educatie initiala,
continuatd cu toti factorii care tin de tera-
pie corectd si de incurajare a aderentei la
terapie. Stim foarte bine cd atat in BPOC,
cat si1n astm, complianta scade dupd
cateva luni.

A doua problemd care este la fel de
importanta, dar intr-o crizd precum
COVID-19 este greu de imaginat, este
instruirea unor asistente care sa fie spe-
cializate 1n asistarea bolnavului cu BPOC.
Aceasta iInseamna cd pot testa bolnavul
prin chestionare, cd pot fi pregatite sd
se interpund intre consultatia la medic
si momentul In care se prezintd pacien-
tul si sd incurajeze sau sd prelungeasca
activitdtile educationale.

Exista astfel de preocupari la nivelul
societdtilor de profil?

In Roméania avem o astfel de sectiune de
asistente, dar la ora actuald, ele au o mica
dorinta de a fi implicate in traininguri de
genul acesta, mai ales cd in ultimii aproa-
pe 2 ani sunt practic blocate de COVID-19.
Pe de altd parte, cred cd se poate merge
pe o colaborare a Societdtii Romane de
Pneumologie cu asociatia reprezentativa a
asistentelor medicale. £3
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Exacerbarile au impact asupra starii de sanatate, progresiei bolii, riscului de mortalitate si costurilor
pentru sistemul de sanatate. Datele arata ca o singura exacerbare moderata a BPOC poate accelera
progresia bolii, dubla rata de declin a functiei pulmonare, creste riscul de spitalizare cu 21%,

iar 1 din 5 pacienti moare la un an dupa prima exacerbare severa cu spitalizare. Majoritatea
costurilor pentru BPOC sunt atribuite exacerbarilor. De aceea este esentiala aderenta la tratament
si educatia pacientilor privind metodele terapeutice si administrarea acestora. ,,Studii recente cu
combinatii de bronhodilatatoare inhalatorii cu actiune indelungata sustin reducerea numarului de
exacerbari la cei cu istoric de exacerbari frecvente sau rare”, arata conf. dr. Claudia Toma.

DE VALENTINA GRIGORE

BPOC este 0 boald marcatd de exacerbari

# care pot pune in pericol viata. Care sunt cele
mai importante masuri pentru prevenirea
exacerbarilor?

Exacerbdrile reprezintd evenimente acute de agravare a
simptomelor respiratorii (dispnee, tuse sau productie de sputd),
cel mai frecvent declansate de cauze infectioase. Dintre agentii
infectiosi, virusurile sunt cel mai mult implicate (rinovirusuri,
adenovirusurile, virusurile gripale si paragripale, coronavirusurile
etc.), in plan secund fiind bacteriile (pneumococ, Haemophilus
influenzae, Moraxella catharalis, mai rar Stafilococ sau
Pseudomonas aeruginosa). Alti factori declansatori de exacerbari
ale BPOC sunt: poluarea atmosferica (gaze toxice sau particule
fine) si expunerea la fumul de tigaretd.

Madsurile cele mai importante de prevenire a exacerbdrilor
BPOC sunt:

= Prevenirea infectiilor: vaccinarea antigripald anuald,

antipneumococica si, mai nou, impotriva SARS-CoV-2;

= Evitarea spatiilor inchise aglomerate, in special in sezonul
rece sau in perioadele de epidemii de infectii respiratorii;

= Purtarea de mascd faciald de protectie in zone aglomerate;

= Masuri de igiend personald (spdlarea si dezinfectia
mainilor);

= Hidratare corectd (cel putin 1,5-2 litri de lichide pe zi),
curolul de a fluidiza secretiile bronsice si de a le elimina
usor, prevenind in acest fel colonizarea bacteriand a
cdilor aeriene);

= Regim alimentar echilibrat;

= Aderenta la tratamentul cronic al BPOC (respectarea
indicatiilor de administrare a medicatiei inhalatorii, a
dozelor si ritmului de administrare, Invétarea tehnicii de
inhalare corectd cu dispozitivele inhalatorii prescrise);

= Efectuarea de exercitii fizice regulate, corelate cu capacitatea
de efort a pacientului;

= Evitarea expunerii la fumul de tigarete (fumatul activ sau
pasiv), la poluanti atmosferici, profesionali sau domestici.

Ce presupune diagnosticul diferential al
exacerbarilor BPOC?

Diagnosticul diferential al exacerbdrilor BPOC se face cu
alte boli care au ca simptome agravarea dispneei, a tusei sau a
expectoratiei. Pneumonia comunitard este un prim diagnostic
diferential, mai ales cd este produsd oarecum de aceiasi agenti
infectiosi. Pacientii cu BPOC sunt, in general, pacienti in
varstd, care asociazd deseori comorbiditdti cardiovasculare
ce pot ajunge pand la insuficientd cardiacd. Decompensarea
insuficientei cardiace poate sd mimeze o exacerbare de BPOC
(prin agravarea dispneei) sau poate insoti o exacerbare de
BPOC. Tromboembolismul pulmonar este un alt diagnostic
diferential important, pentru ca necesitd o confirmare
rapidad printr-o tomografie computerizatd cu substantd de
contrast si instituirea rapidad a tratamentului anticoagulant.
Pneumotoraxul poate apdrea la un pacient cu BPOC prin
ruperea unor bule de emfizem subpleurale si poate mima sau
insoti o exacerbare de BPOC.

PACIENTII CU BPOC TREBUIE
MONITORIZATI REGULAT

DIN PUNCTUL DE VEDERE AL
SIMPTOMELQR, ISTORICULUI
DE EXACERBARI 51 AL FUNCTIEI de bronhodilatatoare trebuie sa fie
RESPIRATORII (IDEAL, LA
INTERVALE DE 3-6 LUNI).

Care sunt beneficiile unei terapii farmacologice
individualizate in evitarea exacerbdrilor?

Tratamentul de bazd al BPOC stabil constd in administrarea
inhalatorie a unuia sau a doud bronhodilatatoare cu durata
lungd de actiune, in functie de gravitatea simptomelor
respiratorii si de frecventa exacerbdrilor. Combinatiile de
bronhodilatatoare inhalatorii din clasa beta-2 agonistilor si,
respectiv, anticolinergicelor sunt superioare monoterapiei in
ameliorarea simptomelor, imbunadtdtirea functiei respiratorii
si cresterea calitdtii vietii. Studii recente
cu combinatii de bronhodilatatoare
inhalatorii cu actiune Indelungatd sustin
reducerea numadrului de exacerbari la
cei cu istoric de exacerbdri frecvente
sau rare. Alegerea unei combinatii

in concordantd cu urmatorii factori:
capacitatea inspiratorie a pacientului,
capacitatea lui fizicd si mentald de a
utiliza corect un dispozitiv inhalator cu pulbere uscatd sau cu
aerosoli, disponibilitatea si costul medicatiei si, nu in ultimul
rand, preferinta pacientului pentru un anumit dispozitiv.
Pacientii cu BPOC trebuie monitorizati regulat din punctul de
vedere al simptomelor, istoricului de exacerbari si al functiei
respiratorii (ideal, la intervale de 3-6 luni). In situatia in care
pacientul face exacerbari frecvente in pofida unui tratament
cu o combinatie de bronhodilatatoare cu actiune lunga, mai
ales dacd are si un numar de eozinofile in sangele periferic mai
mare de 100-300/mmc sau istoric de astm asociat BPOC, se
indicd asocierea unui corticosteroid inhalator. Personalizarea
tratamentului trebuie sd includa atat alegerea medicamentelor,
cat si alegerea tipului de dispozitiv.

Cat de importante sunt educatia pacientului si o relatie buna
de colaborare cu medicul curant, in contextul importantei
intelegerii simptomelor unei exacerbdri si identificarii
momentului adecvat pentru a solicita asistentd medicald?

Educatia adecvatd a pacientului asigurd aderenta buna la
tratament. Aceasta trebuie sd fie ficutd atat de medicul specialist
pneumolog, cat si de medicul de familie, care cunoaste cel
mai bine istoricul personal si familial al pacientului. Inci de la
momentul diagnosticului trebuie ca pacientul sd fie instruit cu
privire la tehnica de administrare a dispozitivului inhalator ales.
Este recomandabil ca pacientul sd primeasca un plan scris de
tratament cu dozele siritmul de administrare si cu atitudinea
de urmat in caz de agravare a simptomatologiei din exacerbare.
La vizitele de monitorizare, pacientul trebuie sa fie verificat
din punctul de vedere al tehnicii inhalatorii si al aderentei la
tratament. In situatia in care aderenta la tratament este reduss,
este necesar sd explicdm pacientului de ce este util un tratament
consecvent (ameliorarea simptomelor clinice, imbunatatirea
functiei respiratorii, cresterea calitdtii vietii si reducerea riscului
de exacerbari). Studii recente referitoare la noile optiuni
terapeutice au evidentiat o tendintd de reducere a mortalitdtii la
pacientii aderenti la tratamentele prescrise. &
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Reabilitarea pulmonaré
STANDARDE DE INGRIJIRE

Tnc3 din 2006, American Thoracic Society (ATS),
European Respiratory Society (ERS) si, ulterior, Ghidul
GOLD pentru BPOC au enuntat un consens care arata
ca, pe de-o parte, reabilitarea pulmonara (RP) este

o metoda nonfarmacologica consacrata, integrata

in tratamentul individualizat al pacientilor cu boli
cronice (mai ales BPOC), iar pe de alta parte, este o
metoda multidisciplinara desemnata sa optimizeze
performanta fizica individuala, sociala si autonomia
pacientilor, explica prof. dr. Gabriela Jimborean.

DE VALENTINA GRIGORE

# BPOC. Care sunt specialistii implicati?
Specialistii care trebuie sa facd parte din echipa

multidisciplinard a reabilitarii pulmonare sunt:

Reabilitarea pulmonara trebuie sa fie
consideratd o parte integranti a tratamentului

Medicul pneumolog are principala functie — efectueaza eva-

luarea initiald a pacientului, stabileste tratamentul medical,
initiazd si conduce managementul bolii inclusiv programul de
RP, identificd comorbiditatile ce necesitd tratament individuali-
zat si investigatii suplimentare;

9 Fizioterapeutul prescrie regimuri de exercitiu individuali-
o~ zat corespunzator handicapului pacientului, efectueaza cu
pacientul exercitii fizice si exercitii de respiratii (pentru intdrirea
muschilor inspiratori, dar si ai posturii), exercitii de relaxare,
drenaj postural, invatd pacientul tehnica de administrare a
medicatiei In aerosoli si a oxigenoterapiei, contribuie la educatia
medicala specificd si antifumat;

Specialistul in terapie ocupationald efectueazd consiliere
® D in terapie ocupationald, stabileste necesititile speciale
(aparate prostetice, scaun cu rotile etc.);

,I Nutritionistul stabileste obiectivele nutritiei si educa
‘pacientul pentru o dietd corespunzitoare unui status
nutritional optim;

™ Asistentul social asigurd consiliere pentru serviciile la
!) domiciliu si de reinsertie sociala;

® Medicul de familie are rol in dispensarizarea pe termen lung
a pacientilor, rol in supravegherea stdrii pacientului si a
tratamentului, reprezintd legdtura cu ceilalti medici specialisti;

P/ psihologul evalueazd aspectele
‘ psihologice, asigurd suport
psihologic, consilierea pacientului
si a apartindtorilor si uneori terapie
comportamentald;

Medicul psihiatru asigurd
diagnosticul si tratamentul unor
comorbiditdti psihiatrice (depresie).

Care sunt provocdrile asociate
reabilitdrii pulmonare?

Cred cd problema majord nu este
lipsa de informare a personalului
medical sau a pacientilor, ci lipsa
cadrului de desfdsurare a reabilitdrii.
Prin aceasta ma refer atat la centre
dedicate — mdcar unul in fiecare centru
de judet (ex. in clinicile de pneumologie), unde sd se Inceapd RP
pentru a fi continuatd indefinit la domiciliu — cat si la legislatia
de decontare a serviciilor de RP, incadrare cu materiale,
personal, competente, etc.

De fapt, medicii pneumologi recomanda RP continuu, chiar
dacd nu sunt Incd aceste centre dedicate (exercitiul fizic zilnic —
prin gimnasticd, mers, bicicletd, terapie ocupationald, exercitii
de respiratie si tuse, drenaj, posturare, optimizarea utilizarii
dispozitivelor inhalatorii, oxigenoterapia, etc.)

Reabilitarea pulmonara in ambulator versus la domiciliu:
care sunt avantajele si dezavantajele?

RP incepe inca din spital la pacientii internati cu episoade
de agravare a unor disfunctii respiratorii, exacerbari ale
afectiunilor respiratorii cronice sau decompensarea unor
comorbidititi. In spital, RP va fi focalizatd pe misuri de
educatie medicald, abandonarea fumatului, madsuri de
cunoastere a tratamentului specific al bolii, relaxare, posturare,
drenaj bronsic, exercitii din pozitia sezandd sau efectuate in
pat menite sd scadd imobilitatea si alte complicatii legate de
pozitia supind. Unii pacienti vor lua la cunostintd beneficiile
tratamentului cu oxigen si ale unor medicamente pe cale
inhalatorie sau ale tratamentelor efectuate prin intermediul
unor aparate (CPAP, ventilatia noninvaziva VNI).

RP efectuata in centre specializate in ambulator (RPCS) se
adreseazd unui numdr important de pacienti cu boli respiratorii
cronice, dar si cardiovasculare, osteoarticulare, obezitate si boli
de nutritie, apnee in somn, etc. reprezentand ,gold standard”-
ul recunoscut In RP de lunga durata de catre cei mai multi
specialisti datoritd multiplelor avantaje pe care le aduce.

INTERVIU CU PROF. DR.

GABRIELA JIMBOREAN,
PRESEDINTELE
COMITETULUI STINTIFIC
AL SOCIETATII ROMANE
DE PNEUMOLOGIE

REABILITAREA PULMONARA iN CENTRE SPECIALIZATE iIN AMBULATOR

AVANTAIJE

DEZAVANTAIE

o Este total supervizata de specialistii RP — echipa
multidisciplinara EMD ce asigura diagnosticul rapid
si monitorizarea permanentd. EMD recomanda la
pacient educatia medicald, dieta, exercitiul fizic,

terapia ocupationald, asistenta psihologica, etc.

* Necesita deplasarea la centrul de
reabilitare si poate produce provocari
ridicate de transport

e Se desfasoara in grupuri mici ce stimuleaza

interactiunea/schimbul de opinii intre participanti

e Combate izolarea, stimuleaza socializarea

e Pacientii singuri, cu boli asociate
sau cu severitate ridicata pot sa nu
fie eligibili

* RPCS beneficiaza de dotare cu aparatele necesaresi | ® Poate determina abandonul daca

mijloacele de prim ajutor in caz de necesitate

nu este acoperita de catre serviciul
de asigurari

¢ RPCS poate fi continuatd/asociata cu RP la domiciliu

* Permite o varietate de proceduri si tehnici de

educatie si exercitii fizice inaccesibile la domiciliu,
inclusiv terapie in piscind, asistentd medicala in timp

real, service-ul aparatelor (CPAP, oxigen, etc.)

e Pacientii activi trebuie sa-si
acomodeze programul la programul
grupelor de RP

REABILITAREA LA DOMICILIV -
INDICATII

« La pacientii ce locuiesc la mare
depdrtare de centrul de RP specializatd

« Cei ce locuiesc singuri si nu isi pot
asigura transportul sau au dificultdti in
utilizarea transportului public

« Persoanele pentru care deplasarea

este o problemd de sandtate sau care au
probleme cu mobilizarea motorie

* Pacientii angrenati in activitati ce nu le
permit timpul necesar pentru sedintele de RP
* Cei ce au copii sau persoane in ingrijire

* Cei ce au reticente pentru sedinte

in grup sau au contraindicatii pentru

sedinte de grup (ex. pacientii contagiosi
—cu TBC sau infectie SARS-COV-2 ori
imunodeprimati)

RP LA DOMICILIU NU SE
RECOMANDA LA ANUMITE
CATEGORII DE PACIENTI:

« Pacientii instabili ce necesitd
supraveghere continud in timpul
exercitiului

» Pacientii ce doresc sd socializeze

REABILITAREA PULMONARA LA DOMICILIU

AVANTAIJE

DEZAVANTAIJE

* RPD este accesibila unei mari categorii de

pacienti, inclusiv cu forme severe de boala sau care

nu se pot deplasa adecvat in centrele dedicate

e Pacientii isi pot monitoriza unele simptome cu
ajutorul unor instrumente simple: chestionare
(scala dispneei, scala Epworth de evaluare a
somnolentei diurne, TA, frecventa respiratorie)
e Supravegherea se poate face intermitent cu
ajutorul mijloacelor moderne de comunicare

* Necesita cel putin o sedinta de initiere

si exemplificare a tehnicilor de RPCS sau

la domiciliu (lipsa de personal ce poate
acorda servicii individualizate la domiciliu)
e Pacientii vor fi selectionati dupa anumite
criterii ce asigura siguranta activitatilor
desfasurate individual, ceea ce poate duce
la lipsa de eligibilitate a multor categorii de
pacienti

(telefonie, telemedicina) sau prin vizite directe ale | ® Nu exista suficiente modele

fizioterapeutilor la domiciliu

e Activitdtile de RPD fi fac pe pacienti sa
participe activ la implementarea tratamentelor,
la intelegerea bolii, prevenirea exacerbdrilor,

asigurandu-se dezvoltarea automanagementului

¢ RPD creste independenta pacientilor in
efectuarea activitatilor zilnice

¢ Programul RPD dureaza in general 6-8
saptamani cu posibilitatea repetarii lui sau a
continudrii indefinite a acestuia (ex. exercitiul

personalizate de implementare a tipului de
activitati, duratei, frecventei programelor

* Nu exista criterii sigure, obiective de
monitorizare a corectitudinii tehnicilor, a
efectelor adverse si a rezultatelor

o E dificil de apreciat rezultatele si de
implementat tehnici de reajustare a
programului sau intensitatii efortului, etc.

e Cost ridicat al unor aparate ce trebuie
procurate de catre pacient

pentru AMI cu ,,Incentive spirometer” sau ,flutter | e Nu stimuleaza socializarea, terapia de

valve”, gimnastica, mers)

grup (pacientii se izoleaza)

Activitate medicald de RP a fost mult
afectatd in toatd lumea 1n timpul pandemi-
ei de COVID-19. In SUA, 71% dintre toate
activitdtile de RP si de reabilitare cardiaca
au fost inchise sau diminuate. Mare parte
din personal a fost plasat in concediu sau
disponibilizat si doar in 38% din cazuri s-au
initiat strategii de derulare ,la distantd”.

In conditiile existentei unei diminudri
a endemiei In viitor se propun strategii
combinate: efectuarea RPCS in anumite
conditii de sigurantd; recuperare la domici-
liu prin programe personalizate pe grupuri
de pacienti cu distribuire ,online” in timp
real, ,,face to face” bazate pe tehnica actua-
1d de transmitere a informatiei (TV, Skype,
WhatsApp, telefonie etc.) supervizate de
specialisti fizioterapeuti. Se propun masuri
de acoperire financiard a acestor programe
de cdtre serviciile de asigurdri. American
Thoracic Society a pus la dispozitie ghiduri
pentru redeschiderea programelor de RP.
in Romania, in centrele universitare cum
este si cel din Tg. Mures sunt pregatiti
fizioterapeuti (asistenti si medici) prin
cursurile de RP efectuate prin disciplina de
pneumologie.

Existenta sechelelor fibroase pulmonare
post-COVID in numar mare deschide noi
categorii de activitdti medicale necesare
pentru ameliorarea calitdtii vietii acestor
pacienti, dar creste si necesitatea deschide-
rii unor centre de RP.

Ce inseamnad, efectiv, interventia de
autoingrijire in BPOC?

Bolile obstructive cronice, cum este
BPOC, necesitd un tratament/manage-
ment de lungd duratd. Astfel cd pacientii
trebuie sd contribuie la propria ingrijire
pentru a nu creste povara asupra celor din
jur. Putine dovezi sunt disponibile privind
mijloacele exacte de implementare a auto-
managementului.

Pacientii cu BPOC, prin consulturi
de specialitate (de reguld la 3 luni), vor fi
instruiti si Incurajati sd cunoasca mult mai
mult despre boala lor si despre tratamentul
curent de mentinere (bronhodilatatoare
inhalatorii, oxigen, reabilitarea pulmonara,
vaccindri periodice, dietd, evitarea expu-
nerii la noxe si fumat), sa isi recunoascd
exacerbdrile si sa isi administreze medicatie
suplimentard in exacerbdri sau s se prezin-
te la medic imediat in situatii deosebite.
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uTO ‘
SIHO-E AL,
LATURI D FizIC,
SOCIAL SI SPIRITUAL,
REPREZINTA DIRECTIE
DE INGRUIRE PE TOATA
TRAI LII.

ingrijirile paliative.
PARTE INTEGRATA
m planud de tratament
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INTERVIU CU SEF LUCRARI

DR. RUXANDRA RAJNOVEANU,
SEF DISCIPLINA MEDICINA
PALIATIVA, UNIVERSITATEA DE
MEDICINA S| FARMACIE ,IULIU
HATIEGANU” CLUJ-NAPOCA

Nevoile pacientului cu BPOC sunt complexe, iar ingrijirile paliative trebuie

sa faca parte din planul de tratament. Nevoile pacientului trebuie
identificate dincolo de partea ,vizibila”, simptomatica, intrucat BPOC include
si aspecte psiho-emotionale, sociale si spirituale. Din pacate, ,,accesul la
diverse servicii de ingrijiri paliative, fie ca vorbim de unitati cu paturi, fie de
ambulatorii sau sub forma de echipe mobile in spital, de Tngrijiri la domiciliu
sau in centre de zi, este foarte deficitar. O estimare arata ca peste 10% dintre
persoanele cu bronhopneumopatie obstructiva cronica ar avea nevoie de
ingrijiri paliative la nivel global”, atrage atentia dr. Ruxandra Rajnoveanu.

DE VALENTINA GRIGORE

Care sunt conditiile care

duc la necesitatea ingrijirilor
paliative in BPOC?

Dacd vorbim strict din
punctul de vedere al unor criterii de
internare 1n centrele de Ingrijiri paliati-
ve, este vorba de pacientii cu VEMS sub
30-40%, acesta fiind elementul functional
corespunzdtor formelor severe, respectiv
foarte severe de boald. Conform criteri-
ilor mentionate iIn OMS 253/2018, este
recomandata ingrijirea paliativa in formele
evolutive de boald care au apeldri repetate
la serviciul de urgentd sau spitalizdri frec-
vente pentru exacerbdri si/sau insuficientd
respiratorie. Din punctul de vedere al simp-
tomelor, sunt necesare astfel de ingrijiri
la persoanele cu dispnee severd in repaus
sau la efort minim, care nu mai rdspunde
la tratamentul de fond ori raspunsul este
minimal, la persoanele care au o saturatie
sub 88% in aerul ambiental sau cu hiper-
capnie asociatd (elemente de insuficientd
respiratorie de tip II), dar si la cele care se
confruntd cu o scddere neintentionatd in
greutate — mai mult de 10% din greutatea
corpului in ultimele 6 luni.

Se poate estima care este nevoia
de ingrijiri paliative la pacientii
cu BPOC din Romania?

Este greu sd avem o asemenea statistica
in Romania, atata vreme cat boala 1n sine
este subdiagnosticatd. La nivel global, se
estimeazd cd 10% din bolnavii cu BPOC
ar putea necesita ingrijiri paliative. Insd
ce putem spune cu certitudine este ca
nevoia de ingrijiri paliative la pacientii cu
boli cronice non-oncologice este mai mare
decat la persoanele cu boli oncologice.
Potrivit unui consens din 2018, Ingrijirile
paliative, ca abordare holisticd, se reco-
manda la indivizi indiferent de varstd, daca

au o suferintd serioasa legatd de sdndtate
din cauza unei boli severe sau cu o evolutie
spre finalul vietii.

Ce inseamna pentru un pacient
cuBPOC sd aibd acces 1a aceste
ingrijiri paliative?

Avand in vedere cd boala nu poate fi
vindecatd, iar prognosticul este, intr-un
final, nefavorabil, indiferent de durata
bolii, se recomanda ca integrarea aces-
tor Ingrijiri paliative sa se facd incd din
momentul diagnosticului. Este o reco-
mandare care vine unanim de la nivelul
societdtilor internationale (americand si
europeand) de boli respiratorii.

Ingrijirile paliative presupun o abordare
holisticd adresatd atat pacientilor, cat si
familiilor lor, iar scopul este de a oferi o ca-
litate mai bund a vietii, printr-o preventie
siun tratament al suferintei, care vizeaza
multe dimensiuni: suferinta fizica, psiho-
emotionald, sociald si spirituald. Dacd pa-
cientul se afla in momentul diagnosticului,
ingrijirea paliativd poate ajuta foarte mult
prin componentele de informare, educatie
si asistentd sociald. Dacd boala se agravea-
73, se poate adduga tratamentul paliativ al
simptomelor care nu mai raspund atat de
bine la partea farmacologica. Astfel,
se poate interveni cu opioide pentru
dispneea si tusea refractare. Avand in vede-
re conceptul de suferintd totald, ajutorul
psiho-emotional, aldturi de cel fizic, social
si spiritual, reprezintd directie de Ingrijire
pe toatd traiectoria bolii.

Avem unitéti specializate
in acordarea de ingrijiri paliative
pacientilor cu aceastd patologie?

In ceea ce priveste unititile medicale,
mai avem mult de lucrat la componenta
de ingrijiri paliative. Accesul la centre de
ingrijire gen spital sau ambulator, la echi-

pe mobile in spital, ingrijiri la domiciliu
sau in centre de zi este deficitar. Criteriile
Autoritdtii Nationale de Management al
Calitdtii in Sanatate (ANMCS) stipuleaza
necesitatea ca unitdtile medicale sa aibd
si un compartiment de ingrijiri paliative,
atat la nivelul populatiei pediatrice, cat

si adulte, iar astfel cadrele medicale sunt
incurajate sd se implice in plan de formare
profesionald si educatie, prin absolvirea
de programe de instruire acreditate de
organisme profesionale competente.

Care sunt categoriile de medici
care pot acorda ingrijiri paliative?

Este vorba de medicii specialisti care
au atestat de Ingrijiri paliative. Conditia
pentru a te Inscrie si a urma acest atestat
este sd fii medic specialist/primar con-
firmat Intr-o specialitate clinicd, inclusiv
medicina de familie, precum si medici de
medicind generald cu drept de exercitare a
profesiunii de medic. Atestarea se face din
doi in doi ani, iar durata lui este de 18 luni.

Cum pot fi atrasi cat mai multi
medici spre aceasta specializare?

Eu cred cd trebuie sa incercdm si sa
reusim sd sensibilizdm studentul, viitor
rezident, plecdnd de la nivel educational,
astfel incat sd stie cd se poate face mai
mult pentru pacient si pentru cei care il
ingrijesc, In mai multe dimensiuni, nu doar
strict fizic. Trebuie sd le aratam ce Inseam-
nd aceste Ingrijiri paliative si cat de mult
pot conta pentru calitatea vietii pacientului
si a familiei acestuia.

In acest sens, ar fi nevoie de include-
rea disciplinei Medicin paliativd/ingri-
jiri paliative in curricula cat mai multor
universitdti de medicind si farmacie din
tard. La UMF Clyj s-a introdus anul acesta
disciplina Medicind paliativa la studentii
din anul VI ai Facultdtii de Medicina, la
anul IV 1n Programul de studiu de asistentd
medicald generald si la anul I 1a Programul
de studiu balneofiziokinetoterapie si re-
cuperare medicald. La aceste ore, studentii
sunt familiarizati cu notiunile de bazd ale
ingrijirii paliative. Chiar dacd suntem la in-
ceput de drum, vedem cum tinerii studenti
se deschid spre aceastd disciplind cand vad
cat de multe pot face pentru un pacient,
atat medical, cat si din punctul de vedere al
comunicdrii, ascultdrii active si empatiei,
componente vitale ale profesiei de medic. &
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Aderenta Ia tratament:
importanta colaboriirii
dintre medic si pacient

Este datoria medicilor sa le explice pacientilor care este cea mai buna cale pentru a
tine sub control bronhopneumopatia obstructiva cronica, cum trebuie administrat
tratamentul si ce modificari trebuie sa faca in activitatile de zi cu zi, astfel incat boala
sa nu le afecteze viata. Insa la fel de adevirat este ca cei care decid sunt, pand la urma,
pacientii. ,Comunicarea si informarea corecte, din surse adecvate, sunt cele mai bune
strategii pentru ca pacientii sa constientizeze importanta tratamentului”,

spune conf. dr. Petronela Ariadna Fildan.

DE VALENTINA GRIGORE

INTERVIU CU
CONF. DR. PETRONELA

ARIADNA FILDAN,
PRESEDINTA SECTIUNII
DE BRONHOLOGIE DIN
CADRUL SOCIETATII
ROMANE DE
PNEUMOLOGIE (SRP)

BPOC este 0 boald ,,pe viatd” si de multe

# ori, pacientii se sperie de ideea de alua
tratament in permanentd. Cum combat
medicii aceste atitudini?

Aspectul cel mai important este informarea. In acest
sens, odatd cu diagnosticul de BPOC, medicul pneumolog
trebuie sd ofere informatii despre aceasta boald, despre
caracterul ei cronic si progresiv si despre necesitatea
unui tratament permanent, astfel incat simptomele sd
fie minime sau absente, declinul functiei respiratorii sd
fie incetinit si evenimentele acute (exacerbdrile) sa fie
prevenite. O bund parte dintre pacienti primesc informatii
despre boald, despre cum sd-si administreze tratamentul
inhalator, despre ce exercitii trebuie sa facd acasd din
brosuri sau alte materiale educative care le sunt inmanate
la finalul vizitei la medic.

Comunicarea si informarea corecte, din surse adecvate,
sunt cele mai bune strategii pentru ca pacientii sd
constientizeze importanta tratamentului. Trebuie subliniate
aspectele pozitive pe care le aduce dupd sine un tratament
corect administrat, asa cum este indicat, dar si posibilele
evenimente care ar putea sd apara in lipsa acestuia.

Este posibil ca tratamentul adecvat si schimbarea
stilului de viatd s facd din pacientul cu BPOC o persoand
activa?

Sigur, ne dorim si Incurajdm acest lucru. S-a renuntat
de mult la sintagma , Evita efortul fizic”, care era utilizata
carecomandare pe un bilet de iesire din spital sau pe o
scrisoare medicald. Acum pacientilor le este explicata
importanta activitdtii fizice pentru a mentine cat mai mult
timp posibilitatea de a efectua mare parte din activitdtile
curente, de a rdmane inserati social si de a participa activ la
tot ce Isi propun sd facd.

Este esential ca pacientii sa inteleaga faptul cd de ei
depinde cum va fi viata lor din momentul in care au fost
diagnosticati cu BPOC. Sunt destul de multi pacienti care nu
inteleg cd tratamentul BPOC este bazat pe substante care se
administreaza inhalator, insd medicul este cel care trebuie
sd le explice faptul cd doar pe calea inhalatorie substantele
active ajung acolo unde este, de fapt, problema, adicd la
nivelul cdilor aeriene. Medicul le recomandd renuntarea
la fumat, le indica tratamentul, le subliniaza importanta
mentinerii activitdtii fizice, Insd cei care decid sunt, pand la
urmd, pacientii. Noi speram ca ei sd facd alegerea cea mai
bund, aceea de a urma sfaturile noastre.

Lipsa aderentei la tratament in BPOC are mai
multe motive, printre care si decontarea insuficientd
a terapiilor, faptul cd jumatate dintre pacienti ,,uitd”
sd isi administreze tratamentul zilnic, iar 47% dintre
acestia nu si-1 mai administreaza in perioadele cind
se simt mai bine, potrivit unui studiu din 2018 al SRP.
Care sunt instrumentele pe care le are la dispozitie
medicul pneumolog pentru a combate aceste motive de
nonaderenta?

Sigur cd ne-am dori ca tratamentul sd fie decontat
in totalitate, Insd acest lucru nu este posibil, cel putin
deocamdata. Din fericire, In prezent, avem la dispozitie o
gamd largd de produse, unele cu preturi foarte accesibile,
astfel Incat toti pacientii sd poatd beneficia de tratament.
Multe din aceste produse sunt mai ieftine decat pretul
platit de pacient pentru a fuma, asadar, intre a fuma si ,,.a
respira bine”, sperdm ca pacientul va alege varianta cu
tratamentul.

Faptul ca pacientii uitd sa-si administreze zilnic
tratamentul sau, In momentul in care se simt bine, nu si-1
mai administreaza deloc este intdlnit peste tot in lume.

Nu e o caracteristicd a pacientilor romani, ci a tuturor
pacientilor care suferd de boli cronice din Intreaga lume.
Din pdcate, nu avem la dispozitie multe alte instrumente

in afara discutiei si a motivdrii pacientului, a sublinierii
importantei administrarii zilnice a terapiei. Dacd pacientul
acceptd, putem implica si membrii familiei in discutie,
astfel incat acestia sd le aminteasca de tratament. Mai
putem sugera sd-si formeze anumite obiceiuri, de exemplu,
sd-si administreze tratamentul dimineata, imediat dupa
toaletd, sau seara inainte de culcare

ori sd foloseascd un ,,reminder” pe
telefonul propriu. in Romania s-au
desfdsurat programe de crestere a
aderentei la tratament, n cadrul cdrora
pacientilor li se reamintea periodic sd-si
administreze tratamentul, iar acest
lucru a fost extrem de benefic, in sensul
in care aderenta la terapie a fost mult

iN ROMANIA
S-AU DESFASURAT
PROGRAME DE

imbundtatita. CRESTERE A ADERENTEI
Care sunt riscurile nonaderenteila LA TRATAMENT, IN
tratament a pacientilor cu BPOC? CADRUL CARORA

PACIENTILOR LI SE
REAMINTEA PERIODIC
SA-SI ADMINISTREZE
TRATAMENTUL.

In primul rind, pentru ca un
tratament sa aiba efect, el trebuie sa
fie administrat. Dacd pacientul nu
este aderent, terapia nu are cum sd-si
manifeste efectele benefice, astfel incat
dispneea si tusea vor persista si chiar se vor agrava, vor
apdrea mai des episoade de exacerbdri, dar si complicatii
ale bolii, care, in final, vor duce la deces.

Ce categorii de profesionisti ar trebui implicate in
educatia pacientilor cu BPOC in scopul administrarii
corecte a tratamentelor, schimbarii stilului de viata
pentru evitarea factorilor exacerbatori etc?

Un pacient cu BPOC va intalni multe categorii
profesionale care se vor ocupa de managementul afectiunii
sale, de la medicul pneumolog, la medicul de familie, la
asistente, kinetoterapeut, medic de medicina muncii/
expertizd a capacitdtii de muncg, la dietetician sau psiholog.
Toti trebuie sd se implice In educatia pacientilor, astfel incat
rezultatul sa fie un bun control al bolii, cu nivel redus sau
absent al simptomelor, cu zero exacerbari, cu mentinerea
activitdtii fizice si cu o calitate a vietii cat mai bund. &
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STIGMATUL” DESPITAL COVID

INTERVIU CU PROF.
DR. CRISTIAN OANCEA,
PRESEDINTELE COMISIEI DE
PNEUMOLOGIE DIN
MINISTERUL SANATATII

A INDUS IN RANDUL PACIENTILOR, INCLUSIV

AL CELOR CU BPOC, O FRICA DE A SE PREZENTA

LA EVALUAREA PERIODICA

Pacientii non-COVID, in special cei cu afectiuni pulmonare, printre care si
BPOC, au avut probabil cel mai mult de suferit in ultimul an si jumatate,

din perspectiva accesului ingreunat la servicii medicale, odata cu venirea
pandemiei si transformarea majoritatii spitalelor de pneumologie din Romania
n unitati medicale COVID-19. Una dintre cauze —,,stigmatul” de spital/e
COVID - a indus in randul pacientilor o frica de a se prezenta la evaluarea
periodica, acest fapt avand drept consecinta directa un control mai slab al
simptomatologiei. Pe de alta parte, medicina primara a incercat sa compenseze
acest gol, insa cu efecte slabe, in conditiile in care supraaglomerarea medicilor
de familie a condus la o evaluare minimala a acestor pacienti. Ce solutii exista
pentru ca pacientii cu BPOC si pacientii non-COVID, in general, sa aiba acces
permanent la servicii medicale? Este personalul medical suficient pe zona
pacientilor cu afectiuni pulmonare? Decontarea tratamentului pentru pacientii
cu BPOC este suficienta sau este loc de mai bine? Aflam raspunsurile de la

prof. dr. Cristian Oancea, medic primar pneumoftiziolog si managerul Spitalului
de Boli Infectioase si Pneumoftiziologie ,Victor Babes” din Timisoara.

DE ALINA NEAGU

Ultimul an si jumatate

de pandemie a insemnat
# siacces mairedus in

spitale sau la tratament al
pacientilor cu patologie non-COVID.
in special pacientii cu alte afectiuni
pulmonare au avut de suferit, din
cauzad cd o mare parte dintre spitalele
de pneumologie au devenit unitati
medicale COVID. Cum au fost afectati
pacientii cu BPOC in acest ultim an si
jumatate?

Din nefericire, ,stigmatul” de spital/e
COVID a indus in rdndul pacientilor o fricd
de a se prezenta la evaluarea periodica, rezultatul fiind doar prelungirea
acest fapt avand o consecintd directd peun  prescriptiei terapeutice instituite de catre
control mai slab al simptomatologiei. medicul pneumolog.

Medicina primard a incercat sa Ce solutii avem pentru ca pacientii
compenseze acest lucru, dar cu slabe cu BPOC si pacientii non-COVID, in
efecte, deoarece supraaglomerarea general, sd aibd acces permanent la
medicilor de familie a condus doar la o servicii medicale, chiar si in perioadele
evaluare minimald a acestor pacienti, de varf ale pandemiei — cum este acum,

SUPRAAGLOMERAREA
MEDICILOR DE FAMILIE A
CONDUS DOAR LA O EVALUARE
MINIMALA A PACIENTILOR,
REZULTATUL FIIND DOAR
PRELUNGIREA PRESCRIPTIEI
TERAPEUTICE INSTITUITE DE
CATRE MEDICUL PNEUMOLOG.

in acest val 4 — in conditiile in care
pandemia s-ar putea prelungi?

Din punctul nostru de vedere am
incercat tot timpul sd asigurdm accesul la
servicii sanitare pentru toti pacientii.

Asigurarea celor trei zone esentiale
(rosie pentru COVID, galbend pentru
suspectii de COVID si zona albd pentru
pacientii non-COVID) ar trebui sd consti-
tuie o prioritate pentru toate spitalele.

O reorganizare temporard a circuitelor
medicale ar putea sd ofere aceste solutii.

Personalul medical subdimensionat
este o0 problema constantd in
majoritatea specialitdtilor medicale
din tara noastra. Cum stam in privinta
personalului care trateazd pacienti
cu BPOC? Nu ne referim aici doar la
medici, ci sila personalul care se ocupd
de spirometrii, bronhoscopii etc. Ce
s-ar putea face pentru ca lucrurile sa
se imbundtdteascd, sd nu ducem lipsa
de personal pe aceastd zona medicala
foarte importanta?

In ceea ce priveste specialitatea de
pneumologie, noi am crescut in fiecare an
locurile alocate la rezidentiat. Dar trebuie
sd fim constienti cd un medic se formeaza
in timp. De asemenea, tutorialele practice
absolut necesare Invatdrii tehnicilor de
bronhoscopie sau explordri functionale
nu pot fi realizate online. Dacd aspectul
teoretic se poate recupera rapid, partea
practica trebuie incurajatd continuu ca
medicii rezidenti sd realizeze bronhosco-
pii sau explorari functionale sub ghidarea
medicului specialist.

Care sunt prioritatile aflate in
acest moment pe agenda Comisiei de
Pneumologie din Ministerul Sanatatii
in ceea ce priveste imbunaitatirea
managementului bolilor respiratorii
in general si al BPOC in special?

Spre exemplu, decontarea in
Bronhopneumopatia obstructiva
cronicd pentru bronhodilatatoare
este de doar 50% pentru majoritatea
pacientilor. Existd solutii pentru ca
aceastd decontare sd creasca?

Comisia de Pneumologie a militat con-
tinuu spre o crestere a decontdrii de catre
CNAS si nu doar in patologia obstructiva.
De asemenea, update-ul protocoalelor

si a ghidurilor terapeutice este realizat
constant prin introducerea a noi molecu-
le in tratamentul bolnavilor pulmonari.
Terapia biologicd este decontatd integral
in patologia pulmonard.

Sperdm in viitor intr-o guvernare sta-
bild ce poate sd aloce resursele financiare
reale In tratamentul pacientilor nostri.
Un alt aspect important este dezvoltarea
transplantului pulmonar, deoarece acesta

este unul din punctele slabe la nivel
national.

O altd initiativd realizatd recent este
propunerea de introducere a PET-CT-ului
in scop de diagnostic si stadializare in
neoplaziile pulmonare.

De asemenea, dorim ca in viitorul
apropiat sd venim cu desfdsurarea unei
campanii de screening a cancerului de
plamani. B3
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INTERVIU CU DR. GINA CIOLAN, MEDIC PRIMAR PNEUMOLOG, DIRECTOR MEDICAL
ALINSTITUTULUI NATIONAL DE PNEUMOFTIZIOLOGIE ,,MARIUS NASTA”

BPOC versus comorbidit:iti:
morbiditate si mortalitate

Multe persoane prezinta BPOC timp de multi ani, decesul prematur fiind cauzat de boala in sine sau de
complicatiile asociate. , Afectiunile asociate cu BPOC, precum cancerul bronhopulmonar, bolile cardiovasculare,
depresia etc., sunt impactate in mod negativ de aceasta asociere, insa si reciproca este valabila. Sunt numeroase
studii la nivel mondial din care reiese riscul crescut de mortalitate si morbiditate al unui pacient cu BPOC care are
nevoie de interventie la nivel cardiovascular. De asemenea, pacientii cu BPOC au risc de aproape doua ori mai mare
de tentativa de suicid decat pacientii care nu au acest diagnostic”, atrage atentia dr. Gina Ciolan.

DE VALENTINA GRIGORE

BPOC este o cauza

majord de morbiditate
# cronicad si mortalitate la

nivel mondial, depdsind
alte cauze de mortalitate considerate,
poate, mai importante de factorii
decidenti. Care ar fi cele mai
eficiente strategii pentru reducerea
mortalitdtii BPOC?

BPOC ocupd una din primele 3

cauze de deces la nivel mondial. Acesta
poate fi cauzat de boala in sine sau de
complicatiile acesteia. BPOC va continua
sd fie o problemd majord de sdndtate
publicd atat prin expunerea continua la
factori de risc, cat si prin imbatranirea
populatiei. Cea mai eficientd strategie
pentru reducerea mortalitdtii prin BPOC
este preventia acestei boli. Previne
pentru a nu avea ce trata. Este esential
sd acorddm atentie tuturor factorilor de
risc care stau la baza acestei afectiuni.
Asa cum stim, principalul factor de risc
este fumatul. Neinceperea fumatului sau
sevrajul timpuriu al acestuia este foarte
important in evolutia acestei afectiuni.
Factorii de mediu, factorii genetici,
varsta si sexul, factorii de dezavantaj
din copildrie sunt multitudinea de
factori de risc responsabili pentru BPOC.
Efortul comun, atat la nivel national,
cat sila nivel global, de a crea programe
antifumat, programe de educatie
medicald in scoli si la locurile de munca,
programe de suport in ceea ce priveste

tratamentul acestei afectiuni poate duce
la scdderea mortalitdtii prin BPOC.

Care este impactul comorbiditatilor
asupra morbiditatii si mortalitatii
asociate BPOC? Cum influenteaza
BPOC mortalitatea in comorbiditati
(cardiovasculare, diabet, depresie,
cancer pulmonar etc.)?

BPOC se poate asocia cu multe
alte afectiuni care pot influenta
prognosticul si evolutia bolii. Stadiul
de BPOC nu influenteaza existenta
comorbiditdtilor, mai ales tindnd seama
de faptul cd pot avea factori de risc
comun. Afectiunile asociate cu BPOC,
precum cancerul bronhopulmonar,
bolile cardiovasculare, depresia etc.,
sunt impactate in mod negativ de
aceastd asociere, insd si reciproca este
valabild. Sunt numeroase studii la nivel
mondial din care reiese riscul crescut
de mortalitate si morbiditate al unui

PACIENTII CU BPOC AU RISC
DE APROAPE DOUA ORI MAI
MARE DE TENTATIVA DE
SUICID DECAT PACIENTII CARE
NU AU ACEST DIAGNOSTIC

pacient cu BPOC care are nevoie de
interventie la nivel cardiovascular. De
asemenea, pacientii cu BPOC au risc de
aproape doud ori mai mare de tentativa
de suicid decat pacientii care nu au acest
diagnostic.

Cum functioneazi colaborarea
interdisciplinarad pentru
managemenul eficient al BPOC si
al comorbiditatilor?

Atunci cand vorbim despre
managementul BPOC, trebuie sd stabilim
de la Inceput dacd ne aflim in fata
unei boli stabile sau a unei exacerbari.
Managementul pacientului cu BPOC
incepe odatd cu renuntarea la fumat,
continud cu schimbarea stilului de viatd,
cu terapia farmacologica si, obligatoriu,
cu managementul comorbiditatilor.
Pacientul cu boala stabild datoritd
respectdrii tuturor indicatiilor primite
de la medicul curant isi oferd lui o
calitate bund a vietii. Exacerbarea este
definitd ca agravarea simptomelor si
necesitatea unor terapii suplimentare,
cu impact negativ asupra calitdtii vietii.
Este esential ca echipa multidisciplinard
care are in grijd un pacient cu BPOC si
comorbiditdti sa colaboreze atat pentru
a mentine boala stabild, cat si pentru
a preveni exacerbdrile. Colaborarea
multidisciplinara este esentiald in
evolutia ulterioard a pacientului cu
BPOC. O multitudine de factori sunt
implicati In acest proces, insd cu totii ne

dorim ca acest lucru sd se intample si
incercam ca fiecare dintre noi sd aducem
un plus In managementul acestor
bolnavi.
Datele nationale citate de raportul
GOLD (update 2021) arata ci foarte
putini adulti au fost informati cd au
BPOC. Cum poate fi crescut nivelul de
identificare si diagnostic al BPOC pe
scard largd?

Cu toate cd BPOC este o cauzd
majord de morbiditate si mortalitate
la nivel mondial, este adevarat ca mai
putin de 6% din pacientii adulti au fost
informati cd suferd de aceastd boald.
Controalele medicale periodice in
absenta simptomelor respiratorii,
intreruperea fumatului si prezentarea

MAI PUTIN DE 6% DIN PACIENTII
ADULT! AU FOST INFORMATI
CA SUFERA DE BPOC.

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

In ceea ce priveste echipamentele si
specialistii implicati in diagnosticarea
si monitorizarea BPOC, putem vorbi
de o distributie echitabild a acestor
resurse la nivel national?

fn Romania existd centre specializate
pentru diagnosticul si tratamentul bolilor
pulmonare cronice, precum si cabinete
medicale de pneumologie unde se poate
stabili cu usurintd diagnosticul acestei
boli. Diagnosticul de BPOC porneste
de la simptomatologie si continud cu
efectuarea unei spirometrii. Aceastd
spirometrie este o investigatie simpla,
care se poate efectua in orice cabinet
ce este dotat cu un spirometru. Medicii
pneumologi sunt medici cu expertizd in
efectuarea spirometriilor si a altor tipuri
de investigatii ale functiei pulmonare. £3
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Pacientii cu BPOC nu aw anumite
particularititi postvaccinare

Dr. Dragos Zaharia, medic primar
pneumolog, Institutul National

de Pneumoftiziologie ,Marius
Nasta” din Bucuresti, a atras
atentia ca vaccinul anti-COVID-19
nu interactioneaza cu alte
medicamente, nici cu cele folosite
in BPOC, nici cu cele utilizate n
alte boli, si ,,este o recomandare
generala de vaccinare a populatiei,
mai ales a persoanelor cu
comorbiditati si cu varsta peste
65 de ani, pentru ca acestea au un
risc mai mare de mortalitate”.

DE BOGDAN GUTA
# aceastd grupd de pacienti,
existd insd diverse agentii
care au sectiuni pentru pacienti,
ONG-uri, asociatii ale pacientilor cu
BPOC care promoveaza vaccinarea.
Efectele secundare sunt minore, sunt
practic aceleasi ca in cazul populatiei
generale, deci pacientii cu BPOC nu au
anumite particularitdti post-vaccinare”,
a subliniat dr. asist. univ. Dragos
Zaharia, medic primar pneumolog,
sef sectie Pneumologie, Institutul de
Pneumoftiziologie ,,Marius Nasta”,
in cadrul webinarului , Excelenta si
exigentd in BPOC”.

»Nu existd date stiintifice
specifice legate de vaccin la

BPOC SI COVID-19

in ceea ce priveste formele severe ale
pneumoniei cu SARS-CoV-2 la pacientii
cu BPOC, ,Intr-un an si jumatate de
activitate Intr-o sectie de COVID, nu
am avut cazuri de pneumonie severd cu
SARS-CoV-2 la pacientii cu BPOC, nu
am avut nici exacerbadri. Aceasta este
cumva o particularitate si md Intreb
dacd, oarecum, profilul inflamator din

BPOC este un fel de factor de protectie
pentru dezvoltarea pneumoniei virale
severe SARS-CoV-2 datoritd acestui lucru.
Aceasta pentru cd, statistic vorbind, foarte
putine cazuri de BPOC sunt spitalizate

cu pneumonie severd. Nu stiu care este
procentul exact, insa trebuie sa fie undeva
sub 5%. Indicatia de vaccinare este clard,
din motive de preventie, pentru cd, sigur,
siun pacient cu BPOC, care nu are si alte
comorbiditdti, poate face infectia”, a
declarat dr. Dragos Zaharia.

DIFERENTIEREA SIMPTOMELOR
DE COVID-19 DE SIMPTOMELE
ZILNICE ALE BPOC

Potrivit ghidului GOLD, update 2021,
diferentierea simptomelor de COVID-19
de simptomele obisnuite ale BPOC
poate fi dificild. Tusea si dispneea sunt
prezente la peste 60% dintre pacientii
cu COVID-19, dar sunt de obicei insotite
de febrd (la mai putin de 60% dintre
pacienti), precum si de fatigabilitate,
confuzie, diaree, greatd, vdrsaturi, dureri
musculare, anosmie, disgeuzie si cefalee.

Persistenta simptomelor la pacientii
cu BPOC poate cauza dificultdti de
diagnostic. Un studiu a evidentiat cd
doar 65% dintre pacienti au revenit la
starea anterioard de sdndtate la 14-21de
zile dupd testarea pozitivd pentru SARS-
CoV-2. Unii pacienti continud sd prezinte
tuse, fatigabilitate si dispnee timp de
citeva sdptdmani si, Intr-un procent mai
mic, cateva luni. Intarzierea recuperirii
a fost mai frecventd la persoanele cu
afectiuni cronice multiple, dar nu a fost
legatd in mod specific de prezenta BPOC.

MANAGEMENTUL PACIENTILOR
CU BPOC, SUSPECTATI SAU
CONFIRMATI CU COVID-19

Ghidul GOLD mentioneazd citeva
aspecte importante:

« Testare pentru SARS-CoV-2: Test
PCR din secretiile nazale/salivd daca apar
simptome respiratorii noi sau agravate,
febra si/sau oricare dintre simptomele
care pot fi asociate COVID-19.

« Alte investigatii: evitarea
spirometriei, cu exceptia cazului In care
este esentiald, luarea in considerare
a examenului TC pentru pneumonia
asociatd COVID-19 si pentru a exclude
alte diagnostice, de ex., pneumonie
eozinofilicd, evitarea bronhoscopiei, cu
exceptia cazului in care este esentiald,
evaluarea pentru identificarea infectiilor
asociate.

» Farmacoterapia in BPOC: asigurarea
unei cantitdti corespunzdtoare de
medicamente, continuarea terapiei de
intretinere fard modificdri, inclusiv CSI
(corticosteroizi inhalatori), utilizarea
antibioticelor si corticosteroizilor
orali conform recomandarilor pentru
exacerbadri, evitarea nebulizdrii atunci
cand este posibil.

» Terapia non-farmacologicd in BPOC:
mentinerea activitdtii fizice, in functie de
posibilitdti.

« Strategii de protectie: respectarea
madsurilor generale de control al
infectiilor, respectarea distantdrii
sociale, purtarea mdstilor de protectie. 3

COMPLICATIILE PULMONARE
POSTOPERATORII

FRECVENTE si
COSTISITOARE

Pentru conf. dr. Ovidiu Fira-Mladinescu, medic
# specialist pneumolog, Spitalul Clinic de Boli

Infectioase si Pneumoftiziologie ,Dr. Victor Babes",

Timisoara, ,complicatiile pulmonare postoperatorii
sunt deosebit de frecvente si grave, presupunand costuri
ridicate, mai mari decat alte tipuri de complicatii, cum ar fi cele
infectioase, cardiovasculare, tromboembolice. De aceea, exista
o nevoie de identificare a factorilor de risc care favorizeaza
aceste complicatii. Pe 1anga factorii de risc dependenti de
interventia chirurgicald in sine, respectiv de tipul de anestezie,
un loc important revine factorilor de risc legati de pacient,
cum ar fi varsta (peste 50 de ani), statusul de fumadtor, prezenta
anumitor patologii, statusul fizic, functional si nutritional”.

Astfel ,,un factor important pentru aceste complicatii este
prezenta BPOC, fiind de luat in calcul faptul cd prevalenta BPOC
este mai mare la toate categoriile de pacienti candidati pentru
interventii chirurgicale comparativ cu prevalenta BPOC in
populatia generald, care este undeva la 5%”, a declarat conf. dr.
Ovidiu Fira-Mladinescu cu prilejul webinarului , Excelentd si
exigenta in BPOC”.
in opinia specialistului, ,este nevoie de o evaluare clinici si

paraclinicd adecvatd, intr-o echipa multidisciplinara formata
din pneumolog, anestezist si chirurg toracic. (...) Evaluarea
clinicd inseamnad o estimare a tolerantei la efort, a istoricului
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n prezentarea tratamentului chirurgical
la pacientii cu BPOC, raportul GOLD
2021 aminteste de complicatiile
pulmonare postoperatorii care ,,sunt la
fel de frecvente si de importante precum
complicatiile cardiace postoperatorii

si, de aceea, constituie o componenta
esentiala a riscului crescut pe care il
prezinta interventiile chirurgicale la
pacientii cu BPOC.” Referitor la factorii
de risc pentru aparitia complicatiilor,
acelasi document enumera urmatorii
factori: ,fumatul, starea de sanatate
generala deteriorata, varsta, obezitatea
si severitatea BPOC.” De asemenea,
trebuie retinut faptul ca ,,0 definitie
detaliata a complicatiilor pulmonare
postoperatorii trebuie sa includa doar
complicatiile respiratorii majore, cum
sunt infectiile pulmonare, atelectaziile
si/sau limitarea importanta a fluxului
de aer, care pot determina aparitia
insuficientei respiratorii acute sau
agravarea BPOC.” (raport GOLD 2021)
DE BOGDAN GUTA

de exacerbdri si interndri In spital, a necesarului de ventilatie
mecanicd invazivd, respectiv non-invazivd in antecedente,
o calculare a indexului tabagic, o identificare a fumadtorilor
activi si a celor recent sevrati de tutun, o anamnezd referitoare
la frecventa tusei si productia de sputd, un istoric detaliat
al comorbiditdtilor, o identificare, daca este cazul, a unor
semne sau simptome de infectie acutd, o evaluare a statusului
nutritional etc. Evaluarea paraclinica preoperatorie de baza
implicd efectuarea unei radiografii toracice standard, a unei
electrocardiografii, a unei explordri functionale pulmonare
bazate pe spirometrie si transfer gazos si a unui test simplu
de efort. In anumite circumstante trebuie completatd cu
echocardiografie, analiza gazelor respiratorii sangvine prin
gazometrie si chiar o testare comprehensivd cardio-pulmonara
la efort”.

in ceea ce priveste misurile necesare pentru a preveni
complicatiile pulmonare postoperatorii, tot raportul GOLD 2021
subliniazd cd , pacientii cu BPOC stabild care au simptomatologie
clinicd si/sau capacitate de efort limitatd trebuie tratati
medicamentos intensiv inainte de interventie, cu toate mdsurile
care au fost deja stabilite pentru pacientii cu BPOC stabild, fard
indicatie de interventie chirurgicald. Comorbiditdtile, in special
cele cardiace, trebuie evaluate sistematic si tratate inaintea
oricdrei interventii chirurgicale majore.” £3

40 www politicidesanatate.ro

decembrie 2021 41




Povrrict
DE SANATATE | MANAGEMENTUL BPOC

~270°10%

=3

DINTRE PACIENTII CU BPOC PREZINTA DENUTRITIE -

EVALUARE ANUALA OBLIGATORIE

Potrivit statisticilor realizate pana in prezent, un procent
cuprins intre 25 si 40% din pacientii cu BPOC prezinta
denutritie. Scaderea in greutate poate fi un factor de
risc pentru evolutia bolii, pentru exacerbari si pentru
riscul de deces. Potrivit raportului GOLD 2021, ,,BPOC

n sine determina si efecte extrapulmonare (sistemice)
semnificative, inclusiv pierdere in greutate, tulburari de
nutritie si disfunctie musculara scheletica. Aceasta din
urma se caracterizeaza atat prin sarcopenie (pierderea
celulelor musculare), cat si prin aparitia modificarilor
functionale ale fibrelor musculare restante. Cauzele sale
sunt probabil multifactoriale (de exemplu, inactivitate,
alimentatie deficitara, inflamatie si hipoxie) si poate
contribui la aparitia intolerantei la efort si la o stare
precara de sanatate a pacientilor cu BPOC. Este
important de mentionat ca disfunctia musculaturii striate
este o cauza modificabila a intolerantei la efort.” Ce
trebuie facut deci pentru a realiza o evaluare corecta a
starii de nutritie? Apoi, pornind de la aceasta evaluare si
folosind niste obiective, cum se poate face un screening
pacientilor pentru a afla care sunt cauzele malnutritiei si
pentru a monitoriza eficienta interventiei?

DE BOGDAN GUTA

in opinia conf. dr. Corneluta
Fira-Mladinescu, UMF , Victor
# Babes” Timisoara, ,momentul in
care ar trebui sd facem acest lucru
este la fiecare vizitd la medic. Cel putin o data
pe an ar trebui sd se facd o astfel de evaluare.
Metodele trebuie sd fie standardizate, astfel incat

sd nu existe diferente intre evaluatori. Metodele
pot fi antropometrice, examenul clinic, bilantul

paraclinic sau metode imagistice si instrumentale. Bineinteles,
antropometria este cea mai simpld si cea mai folositd, fiind la
indemana tuturor. Constd intr-o serie de parametri — se masoara
greutatea, Inaltimea, circumferinta abdominald, se calculeaza
indicele masei corporale si se face o incadrare a pacientilor in
categoria de greutate (greutate normald, supraponderali, obezi
sau subponderali)”.

INDICATORI S| DETERMINARI BIOLOGICE

Indicele masei corporale este un indicator cantitativ, nu
calitativ, care nu oferd date despre compozitia corporald, ceea
ce In BPOC este de o importantd majord. Astfel, ,dispunerea
tesutului adipos este esentiald in caracterizarea riscului de
boald si putem sd folosim 1n acest sens indicatori mai buni, de
exemplu, circumferinta abdominald, care este un predictor
mai bun pentru riscul cardiovascular crescut dacd depdseste
valorile stabilite pentru populatia dintr-o anumitd zond.
Pliurile cutanate se mdsoara pentru a aprecia procentul de
grdsime din organism, apoi este mdsurarea circumferintei
muschiului bratului pentru a evalua compartimentul proteic.
Acesti parametri suferd modificdri cu inaintarea in varstd,
de exemplu, apare o scadere a masei musculare si existd o
redistribuire a grasimii din organism cdtre zona abdominald”, a
subliniat conf. dr. Corneluta Fira-Mladinescu.

Alte determinari care se fac sunt cele biologice (creatinuria,
proteina C, vitamina D etc) si indicatori nutritionali complecsi,
folositi in special in spitale pentru pacienti in
varstd. Metodele instrumentale de determinare
a compozitiei masei corporale sunt cele care
oferd informatii mult mai bune — metodele
imagistice (CT, RMN) si BIA. Avand aceastd
evaluare a stdrii de nutritie, pacientul
este Incadrat intr-o formd de malnutritie,
specialistul vrand sa afle care sunt cauzele, ce
riscuri pot sd aparad astfel incat sd poatd sd ia
madsurile necesare.

o

P
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,Cagsexia In BPOC apare ca urmare a scaderii apetitului,
negativarii balantei energetice, hipoxiei si stresului oxidativ,
inflamatiei sistemice. Consecintele sunt att asupra functiei
pulmonare, cat si asupra stdrii generale a pacientului, cu
cresterea riscului de exacerbare si de mortalitate. In ceea ce
priveste obezitatea, se intdlneste o depunere de tesut adipos
ectopic cu o inflamatie, cu consecinte metabolice care, dacd
nu sunt prezente In prima fazd, apar cu timpul. Pacientii cu
boald avansatd au drept cauzd frecventd de deces insuficienta
respiratorie cu factori de risc sarcopenia si casexia, iar cei cu
boald usoard si moderatad au ca factori de risc adipozitatea si
cauza de deces frecventd boala cardiovasculard ischemica.
Avand aceste evaludri ale starii de nutritie ficute, trebuie mers
mai departe si realizatd o anchetd alimentara si o evaluare a
cheltuielii de energie, pentru a vedea, de fapt, care este balanta
intre aport si cheltuieli. Necesarul energetic se poate calcula
folosind formule validate, tindnd cont de activitatea fizicd a
pacientului”, a declarat conf. dr. Corneluta Fira-Mladinescu cu
prilejul webinarului ,,Excelentd si exigentd in BPOC”.

JURNALUL ALIMENTAR

Potrivit specialistului, aportul alimentar nu este chiar usor
de apreciat, se face o anchetd, cel mai simplu pe durata a 24
de ore, repetatd. Cel mai corect este ca pacientul sd 1si facd o
analizd si sd tind un jurnal alimentar cu alimentele cantdrite,

(% inregistrate la fiecare masi. Foarte
important este sd se detalieze aceste
anchete (tipul si cantitatea de aliment
la fiecare masd) pentru ca ajustarea

< trebuie sd se facd pornind de la ceea
4 . ce consumd pacientul, tinand cont
p | de preferintele sale. Medicul nu

trebuie sd facd modificdri majore
in alimentatia pacientului, pentru
cd i-ar face mai mult rau. Ca
* abordare terapeuticd, prin dietad,
in BPOC, se urmadreste reducerea
inflamatiei, reducerea deficitului
de proteine si de vitamina D.
»Avem ca scop mentinerea
greutdtii si o masd musculara
optimad. Pentru obezitate este mai
“ simplu de fdcut o interventie, se
porneste de la evaluarea individuala si
se reduce aportul cu 200-300 de calorii
la 2-3 saptdmani, astfel incat pierderea
sd fie In jur de 0,5 kg/sdptadman4, fird a
forta, pentru cd, altfel, se va pierde si din masa
musculari. In ceea ce priveste denutritia, aici este
mai dificil (in functie de stadiul ei) avand in vedere
toleranta digestivd scazutd pe care pacientul o are, daca
fortdm foarte mult (aport caloric crescut si rapid), pacientul nu
va tolera si va putea prezenta manifestdrile unui deficit relativ
de vitamine, asa-numita boald de realimentare. De aceea,
realimentarea se face treptat si cu alimente dense caloric,
administrate fractionat”, a mai adaugat conf. dr. Corneluta
Fira-Mladinescu.

INTERVENTII DE SUPORT NUTRITIONAL

In ceea ce priveste suportul nutritional in cazul
tratamentului suportiv, paliativ, in stadiile terminale si
in institutii de asistentd sociald, raportul GOLD 2021
subliniazd cd ,la pacientii cu BPOC si malnutritie, suplimentele
alimentare favorizeazd cresterea semnificativa in greutate, cu
imbundtdtirea importantd a fortei musculaturii respiratorii
si a calitdtii vietii legate de starea de sdndtate. Suplimentele
alimentare cu proprietdti antioxidante (vitamina C, vitamina
E, zinc si seleniu) amelioreaza deficitele de antioxidanti,
cresc forta muschilor cvadricepsi si nivelul total de proteine
serice, dar fard cresterea suplimentard a andurantei muschilor
cvadricepsi. Suplimentele alimentare si-au dovedit eficienta
doar in cazul pacientilor subnutriti prin imbundtdtirea
semnificativa a rezultatelor la testul de mers de 6 minute,
a fortei musculaturii respiratorii si a stdrii de sdndtate.
Interventiile de suport nutritional cu durata de 12 luni la
pacientii cu fortd musculard epuizatd nu au avut efect asupra
capacitdtii fizice, dar activitatea fizicd a fost semnificativ
mai mare.”
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CASA PNEUMOLOGILOR ROMANE:
medicii. Ia un click distanti de pacientii

cu afectiuni respiratorii cronice

Medici pneumologi in zona selectat3 a hartii

Societatea Romand de Pneumologie
alansat, in luna mai a anului 2021,
proiectul Casa Pneumologilor
Romani, o platformad pentru
pacientii cu afectiuni respiratorii, unde acestia sa
gdseascd ajutorul de care au nevoie, mai ales in
actualul context pandemic.

~Pandemia a creat provocdri la care a
trebuit si ne adaptim din mers. In acest sens,
Societatea Romanad de Pneumologie a venit
in sprijinul pacientilor romani, pundndu-le
la dispozitie site-ul www.casapneumologilor.
ro, cu acces atat pentru medici, cat si pentru
publicul larg. Totodatd, avem un TEL VERDE
021 9904, unde pacientii pot suna pentru a
se programa la consultatii la pneumologii
romani”, a declarat prof. dr. Roxana Maria
Nemes, presedintele Societatii Roméane de
Pneumologie.

,Harta pneumologilor romani” este un
instrument care vine in sprijinul celor care au
nevoie de asistentd medicald de specialitate.
Harta permite fiecarui utilizator sd localizeze
rapid specialistul aflat cel mai aproape de el.

NAVIGATOR PENTRU PROGRAMARI

Prin intermediul aplicatiei , Navigator”,
pacientii se pot programa la o consultatie la un

gramare prin call-center 021

Selectati pe harta judetul pentru a vedea specialistii disponibili.

Unde gasim cel mai apropiat medic

pneumolog? Care sunt analizele pe care
trebuie sa le faca un pacient cu simptome
respiratorii? Care este traseul pacientului
cu BPOC? La toate aceste intrebari raspund
operatorii platformei Casa Pneumologilor.

DE YALENTINA GRIGORE

medic pneumolog inscris in platformd, apeland
call center-ul pus la dispozitie prin numarul

de telefon 021.9904, in zilele lucratoare, in
intervalul orar 9:00-18:00. Operatorul va prelua
apelul si, In functie de optiunile exprimate de
pacient (medic, judet, localitate), va efectua
programarea consultatiei de specialitate la
medicul indicat, informandu-1 ulterior cu
privire la data programadrii.

~Programadrile se pot face atat in centrele de
stat, cat si in cele private. In functie de relatia
contractuald pe care o are institutia in care
lucreazd medicul solicitat cu Casa de Asigurdri
de Sadnatate, consultatia poate fi gratuitd (in
baza biletului de trimitere eliberat de medicul
de familie) sau contra cost (dacd institutia
unde lucreaza medicul pneumolog nu se afld
in relatie contractuald cu Casa de Asigurdri de
Sadnatate). Toate aceste detalii vor fi comunicate
pacientului de cdtre operator”, precizeaza
presedintele SRP.

Mai mult decét atat, platforma include
informatii despre stilul de viatd, despre
medicatie si despre dispozitivele medicale
utilizate in tratarea bolilor respiratorii, dar si
despre fiecare boald care afecteazad sistemul
respirator (astm, BPOC, cancer, tuberculozd,
sarcoidozd, tulburdri respiratorii in timpul
somnului si fibroza pulmonard). 3

CALL CENTER
0219904

Zile lucratoare
2:00 - 17:30

»TRATATI BPOC

CU MULTA
RESPONSABILITATE

SI NU UITATI SA
DISCUTATI CU
MEDICUL, DE FIECARE
DATZ\, DESPRE ORICE
SIMPTOM NOU SAU
CARE S-A AGRAVAT”.
Prof. dr. Roxana Maria Nemes,
presedintele SRP

BPOC si insuficienta cardiaca —
O ASOCIERE PERICULOASA

Potrivit raportului GOLD 2021, ,,simptomele care indica agravarea bolii sau asocierea unei alte comorbiditati,
cum sunt sindromul de apnee in somn de tip obstructiv, insuficienta cardiaca congestiva, boala cardiaca
ischemica etc. trebuie documentate si initiata procedura de evaluare si tratament. De aceea, se recomanda
monitorizarea insuficientei cardiace, a bolii cardiace ischemice, a aritmiilor cardiace, osteoporozei, depresiei/
anxietatii si cancerului pulmonar”. Conf. univ. dr. Elisabeta Badila, medic primar cardiolog, Spitalul Clinic de
Urgenta Bucuresti, explica de ce asocierea BPOC cu insuficienta cardiaca este una periculoasa.

DE BOGDAN GUTA

Pacientii cu BPOC sunt la
# un risc inalt de a dezvol-

ta insuficientd cardiaca
mai mare decat in rindul
populatiei generale. Aceasta pentru ca
BPOC si insuficienta cardiacd au factori de
risc comuni si simptome care uneori fac
dificil diagnosticul in prezenta celor doud
comorbiditdti. ,Pentru cd insuficienta car-
diacd este de obicei diagnosticata tardiv
la un pacient cu BPOC, in comparatie cu
pacientul fard BPOC, iar medicatia cardio-
vasculard cu recomanddri de ghid este de
obicei prescrisd Intr-un procent mai mic
si, nu in ultimul rand, pentru cd prezenta
fiecdreia din cele doud patologii creste
morbiditatea si mortalitatea fiecdreia”,
a declarat dr. Elisabeta Badild cu prilejul
webinarului , Excelentd si exigentd in
BPOC”, organizat de Societatea Roma-
nd de Pneumologie In perioada 28-29
octombrie. ,Suntem astfel intr-o asociere
de cardiologi, pneumologi, medici de
medicind internd, medicina de familie,
care vedem aceastd patologie — pacient
cu BPOC si cu insuficientd cardiacd -
in care fiecare incearcd sa vada partea
lui, dar trebuie sd Invatdm sd privim
pacientii care asociazd cele doud
patologii ca un ansamblu si sd
formdm o echipd.”

Potrivit specialistului, ,ca si
prevalentd, asocierea este frecvent
intalnitd. In rindul pacientilor
cu BPOC, prevalenta insuficientei
cardiace cu disfunctie sistolica sau
diastolicd variazd intre 20 si 70%, potrivit
ghidului GOLD 2021. In ceea ce priveste
pacientii cu insuficientd cardiacd cro-
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nicd, BPOC afecteaza aproximativ 20%
dintre acesti pacienti, asa cum aratd o
referintd recentd din ghidul european
de insuficientd cardiacd lansat in 2021.
Iatd cd Intre pldmani si inimd ar tre-
bui sd existe o stransd colaborare si o
functionalitate perfectd, dar acest lucru
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nu se Intdmpld atunci cand apar factori
de risc comuni pentru ambele patologii.
Cand este activatd inflamatia, cand avem
un proces accelerat de imbdtranire vascu-
lara si cand factori ca hipoxia, anomaliile
sistemului vascular, degradarea elastinei
antreneaza la randul lor alte procese

de tipul stres oxidativ si accelerarea
arterosclerozei, acestea vor avea evident
consecinte pe care le intuim 1n boala
arterosclerotica si boli cu complicatii
tromboembolice, inclusiv infarct miocar-
dic si accident vascular cerebral”.

,Unul din elementele centrale ale
acestei asocieri, intre BPOC si insuficientd
cardiacd, o reprezintd inflamatia, care
poate fi trigger al unei pldci arteroscle-
rotice, care sa devina astfel dintr-o placa
stabild o placd instabild si sd ducd la
evenimente vasculare sau sd contribuie
la disfunctia miocardiacd si la progresia
insuficientei cardiace. Astfel incat, atunci
cand vorbim de boli cardiace si suntem
familiarizati cu un continuum cardio-
vascular, de la factori de risc la eveni-
mente de tipul insuficientd cardiacd in
stadiu final si deces, putem vorbi si de un
continuum cardio-pulmonar care leaga

cele doud patologii, boala cardio-
vasculard si BPOC”, a subliniat dr.
Elisabeta Badild.
De asemenea, ,din punctul de
vedere al ghidurilor de insuficientd
cardiacd recent apdrute, testarea prin
spirometrie este recomandata ca prima
metodd diagnostica si trebuie luatd in
considerare la toti pacientii cu suspiciu-
nea de BPOC si insuficientd cardiacd”,
a mai addugat dr. Badild. &3
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Bronsiectazia
Ia pacientii cu BPOC.

INTERVIU CU PROF. DR. OANA
CRISTINA ARGHIR, DIRECTORUL
MEDICAL AL SPITALULUI CLINIC DE
PNEUMOFTIZIOLOGIE CONSTANTA

un fenotip agravant
al evolutiei bolii

DE VALENTINA GRIGORE

Bronsiectaziile sunt asociate adeseori cu BPOC.
# Cat de important este diagnosticul diferential

al acestor doud afectiuni, avand in vedere

similitudinea simptomelor? Care este riscul
subdiagnosticdrii bronsiectaziilor?

In anul 1819, Laennec descria bronsiectazia drept o dilatatie
anormald si ireversibild localizatd sau diseminatd a arborelui
bronsic, iar timp de doud secole, aceastd patologie a facut pro-
grese formidabile de la boald rard, orfand, ce afecta cu predilectie
femeile varstnice, spre o boala complexd, extrem de heterogend,
cu un clustering etiopatogen multidimensional.

La Inceputul carierei mele de pneumolog, bronsiectazia si
boala pulmonara cronica obstructiva (BPOC) erau afectiuni care
se excludeau reciproc, destul de dificil din cauza similitudinii
manifestdrilor clinice. Suspiciunea clinicd de bronsiectazie apare
in contextul infectiilor cronice sau recurente ale tractului respira-
tor inferior, desfdsurate pe parcursul mai multor luni sau chiar ani,
etichetate drept ,.bronsitd cronicd” sau ,pneumonie”, atunci cand
asociaza febra. Tabloul clinic al pacientului cu bronsiectazii este
dominat de tusea persistenta sau recurentd, insotita de productia
de sputd muco-purulenta sau purulentd, in cantitate uneori
importantd, de pand la 500 ml/24 de ore, bronhoreea (din bron-
siectaziile ,umede”) si, mai rar, de hemoptizie (in bronsiectaziile
Luscate”). In formele avansate de boald pot si apari astenia fizicd,
scdderea ponderald, dispneea, cianoza si hipocratismul digital.
Dispneea cu expir suierdtor (wheezing) reflectd fie bronsiectazii
intinse, fie 0 asociere cu BPOC, mai ales cand pacientii sunt
fumadtori. Unii pacienti cu bronsiectazii, la care wheezingul este
un element proeminent, pot fi identificati si tratati ca ,,pacienti
astmatici” multi ani la rand.

In fenotipul bronsitic al BPOC, debutul tusigen si productia
crescutd de sputd pot conduce la confuzia cu bronsiectazia, dar
dispneea cu reducerea progresiva a tolerantei la efort, wheezingul
si senzatia de constrictie toracicd pot fi orientative la adultii peste
40 de ani care au un istoric de fumat >10 pachete/an.

Spirometria si tomografia computerizatd (CT) permit
diagnosticul diferential, dar aceste metode au permis identi-
ficarea asocierii acestor doud afectiuni. In era computerizatj,
bronsiectaziile au devenit o realitate la bolnavul cu BPOC, in
corelatie cu exacerbadrile frecvente. Astfel, studiul prospectiv de
cohortd, efectuat de Buscot si colaboratori pe o perioadd de 10
ani, a evidentiat, In 13% din cazuri, asocierea bronsiectaziilor cu
BPOC sever si foarte sever, fiind conturat fenotipul barbatului
varstnic (mediana 73 de ani) fumadtor cu frecvente infectii respi-
ratorii cronice cu Pseudomonas aeruginosa (in 65% din cazuri).

Bronsiectazia la pacientii cu
BPOC este un fenotip agravant
al evolutiei bolii, explicd exa-
cerbdrile infectioase recurente,
impune un tratament special.
Riscul subdiagnosticdrii la timp a
bronsiectaziei conduce la un risc
crescut de exacerbadri, supuratie
bronhopulmonard, deces sila o
calitate a vietii precard la bolnavii
cu BPOC. Riscul de deces al paci-
entului exacerbator frecvent cu
bronsiectazie este mai mare decat
la bolnavii fard bronsiectazii.

Overlap-ul dintre bronsiectazie si BPOC se caracterizeaza
prin predominanta la barbati, varstnici, mari fumatori, iar tablo-
ul clinic e dominat de frecventa tusei de tip productiva cu sputd
zilnicd, cu sindrom obstructiv sever, recurenta exacerbdrilor cu
infectii respiratorii cronice dominate de fenotipul microbiologic
al piocianicului, contribuind la un prognostic rezervat.

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

Multd vreme, bronsiectaziile au fost ignorate si subdiag-
nosticate. CT torace poate fi util in evidentierea imagisticd a
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bronsiectaziilor, precizand localizarea si subtipul morfologic de
bronsiectazie. Cel mai eficient test diagnostic al bronsiectaziei
este tomografia computerizatd cu rezonantd inaltd (HRCT), care
permite evidentierea precoce a bronsiectaziilor minime (semnul
inelului cu pecete care constd in cresterea diametrului bronhi-
ei, depdsindu-1pe cel al arterei care o insoteste). HRCT poate
ajuta la detectarea precoce a dilatarii cdilor respiratorii inainte
ca peretii bronsici sd fie deformati. Pacientii din orasele mari,
centre universitare, au acces la aceastd investigatie. in alte zone,
radiografia conventionald nu aduce informatii utile.

Persoanele cu bronsiectazie severd au o sperantd de
viatd redusi. In acest context, care sunt cei mai buni pasi
pentru a tine boala sub control? Care sunt criteriile unei
terapii personalizate a acestei categorii de pacienti?

Bronsiectazia reprezintd o continud provocare in practica me-
dicald curentd, Intrucat evolutia bolii este cronicd si de cele mai
multe ori severd. Factorii de prognostic negativ ai bronsiectaziei
severe sunt reprezentati de varsta > 70 de ani, intinderea

dilatatiilor bronsice pe mai mult de 2 lobi, scorul crescut al
dispneei pe scala mMRC > 2, declinul functiei ventilatorii pul-
monare cu reducerea VEMS-ului sub < 50% din prezis, colo-
nizarea bronsica (cu Pseudomonas aeruginosa, Haemophilus
influenza, micobacterii etc), exacerbdrile frecvente in ultimul
an (> 3), mai ales cele care impun spitalizarea. Complicatiile
bronsiectaziilor umede sunt preponderent infectioase, coloni-
zdri bronsice, supuratie bronhopulmonard cronicd, conducand
la distructie de parenchim pulmonar, insuficienta respiratorie
cronica si cord pulmonar cronic, empiemul pleural sau piopne-
umotoraxul si amiloidoza renald (proteinurie, sindrom nefrotic,
insuficienta renald cronicd, insuficienta hepaticd, insuficienta
cardiacd) in final. Complicatiile bronsiectaziilor uscate sunt
hemoptiziile minime recurente, dar, uneori, aceste hemoptizii
pot fi masive si pot pune in pericol viata pacientului.

Managementul pacientilor cu bronsiectazii este complex,
personalizarea depinde de etiopatogenia, trasdturile clinice tra-
tabile si comorbiditdtile bronsiectaziilor si presupune mai multe
tipuri de interventii precum combaterea fumatului activ, evita-
rea fumatului pasiv, vaccinarea antipneumococica si cea anuald
antigripald, imunomodularea, antibioterapia inhalatorie sau pe
cale generald (de lungd sau de scurta duratd), terapia mucoliticd
si antiinflamatorie, interventiile chirurgicale, kinetoterapia si
igiena cdilor aeriene pentru mobilizarea si eliminarea secretiilor
de la nivelul arborelui traheo-bronsic si din zona sinusala,
reducerea aportului de alimente sau lichide seara, evitarea
clinostatismului dupa mese, pentru a nu facilita refluxul
gastro-esofagian.

Care sunt pasii reabilitdrii pulmonare si recuperarii
pentru persoanele cu bronsiectazii?

Tratamentul bronsiectaziilor este farmacologic si nonfar-
macologic, necesitd o abordare multidisciplinara, amelioreaza
controlul bolii prin reducerea simptomatologiei si a riscului de
exacerbare, iar scopul final il reprezintd maximizarea calitdtii
vietii. Reabilitarea respiratorie, la pacientii cu bronsiectazii, in
programe de céte 6-8 sdptdmani, presupune, aprioric, obliga-
tivitatea sevrajului tabagic, este o componentd importantd a
managementului nonfarmacologic, trebuie sd fie focusatd pe
managementul simptomelor tratabile precum facilitarea tusei si
a expectoratiei, prin intensificarea tehnicilor de clearance mu-
cociliar, pe exercitii respiratorii de crestere a tolerantei la efort,
pentru incetinirea ritmului de deteriorare a functiei pulmonare
si pe prevenirea exacerbdrilor.

Kinetoterapia de drenaj al secretiilor bronsice purulente,
exercitiile fizice si cele de antrenare a musculaturii respiratorii
trebuie asociate tratamentului farmacologic si necesitd perso-
nalizare in functie de localizarea (apicald, medie sau bazald)
si extensia bronsiectaziilor, severitatea manifestdrilor clinice,
comorbiditati si varstd. Astfel, facilitarea drenajului dilatatiilor
bronsice se face atat prin kinetoterapie, tapotaj toracic si drenaj,
cat si prin fluidificarea secretiilor prin aport hidric crescut,
mucolitice, solutii saline hipertonice, manitol si in unele cazuri
severe e indicatd inclusiv aspiratia mecanicd a secretiilor vas-
coase, aderente cu ajutorul bronhoscopului.
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INTERVIU CU PROF. DR. RUXANDRA
ULMEANU, PRESEDINTELE SECTIUNII
DE CANCER PULMONAR A SCOLII
SOCIETATI ROMANE DE PNEUMOLOGIE,
MEDICUL-SEF AL LABORATORULUI DE
ENDOSCOPIE BRONSICA, INSTITUTUL
DE PNEUMOFTIZIOLOGIE ,,MARIUS
NASTA” DIN CAPITALA

-
BPOC creste

cu pané la de 6 ori
riscul de aparitie a
cancerului pulmonar

Bronhopneumopatia obstructiva cronica reprezinta

un factor major de risc pentru aparitia cancerului
pulmonar, cele doua avand aceleasi mecanisme: pe de o
parte inflamatia si pe de alta parte, fumatul si poluarea.
,»Cu cat pierderea functiei pulmonare este mai mare,

cu atat creste si riscul de cancer, de aceea este esential
ca BPOC sa fie diagnosticata si tinuta sub control, iar
pacientul sa respecte evaluarile periodice care pot
depista un eventual cancer pulmonar”, explica

prof. dr. Ruxandra Ulmeanu.

DE VALENTINA GRIGORE

Cancerul pulmonar este frecvent la pacientii
cu BPOC si reprezintd una dintre cauzele
principale de deces. Cum poate fi redus riscul
de aparitie a acestei complicatii?

Factorul esential in aparitia BPOC este, in primul rand, fumatul
si, In al doilea rand, poluarea, despre care se vorbeste din ce in ce
mai mult. In cancer, tot ce inseamna proliferare anarhici provine
tot din aceasta conditie inflamatorie a pldmanului. Astfel spus,
boala obstructiva are ca mecanism acelasi factor pe care il are si
cancerul pulmonar: pe de o parte inflamatia si pe de altd parte,
fumatul si poluarea. Asa cum aratd dovezile de pand in prezent,
existd un risc de aparitie a cancerului pulmonar la pacientii cu
BPOC de pana la 6 ori mai mare.

Avand in vedere diferitele tipuri de afectare respiratorie,
diagnosticarea cat mai precisd a bolii este cheia unui
tratament adecvat si a prevenirii complicatiilor. De
exemplu, fumatul este principalul factor de risc in bolile
respiratorii. Ins# diferenta intre o bronsiti cronici tabagici,
de exemplu (boala unui fumadtor cronic, manifestatd prin
tuse si expectoratie), si BPOC este cd in cea de-a doua apare
si amputarea functiei respiratorii. De aceea, spirometria
este un factor esential de diagnostic pentru BPOC. Insisi
amputarea functiei pulmonare caracterizeazad in fapt
BPOC, aldturi de inflamatie, pentru cd se produc modificari
ireversibile. Ceea ce putem face, odatd apdrut BPOC, este
sd Incetinim progresia bolii, sd incetinim pierderea functiei
pulmonare. Cei care au forme de BPOC severe si foarte
severe, adicd cei care au pierdut mai mult de 50% din
functia pulmonard, au un risc si mai mare de aparitie a
cancerului pulmonar.

Stim ca atat BPOC, cat si cancerul pulmonar
sunt diagnosticate in stadii avansate.

Cum poate fi rupt acest lant al sldbiciunilor?

Un factor comun pentru BPOC si cancerul pulmonar
este cd nu au elemente de diagnostic specifice foarte
multd vreme dupd declansarea bolii si, deci, nici simptome
specifice. Astfel, pacientul se prezintd foarte tarziu la
diagnostic, iar depistarea tardivd a bolii, oricare ar fi ea,
duce la o evolutie dramaticd.

fmpreuni cu diagnosticarea cit mai rapidi a BPOC,
trebuie sd avem In minte si faptul cd pacientii deja depistati
trebuie evaluati periodic pentru riscul de aparitie a
cancerului pulmonar — considerat cel mai ,,rdu” dintre toate
cancerele.

Stim simptomele BPOC: tuse, expectoratie, oboseald.
Ins4, de multe ori, acestea sunt puse pe seama inaintarii
in varstd sau a altor aspecte, de aceea prezentarea la
medic este tardivi. In plus, la pacientul cu BPOC la care se
suprapune cancerul pulmonar, aceste simptome devin si
mai severe: hemoptizia (expectoratii cu sange), tuse care
nu mai poate fi stapanita, chinuitoare, pierdere importanta
in greutate, disfonie (raguseald — pacientii nu mai reusesc
sd vorbeasca cum trebuie, deoarece tumora invadeaza
structurile din jur).

Pentru a putea obtine un diagnostic cat mai rapid, trebuie
sd existe, pe de o parte, constientizarea pericolului BPOC
pentru medici, mai ales medicii de familie, pe care ne bazdm
foarte mult in aceastd diagnosticare precoce, deoarece au un
contact permanent cu pacientii si trebuie sd-i convinga sd
meargd pentru evaluare la medicul specialist mdcar o datd
pe an. Pe de altd parte, trebuie sd constientizdm pacientii, pe
cei care au expunere la fumat, poluare, factori profesionali,
sd meargd la medicul specialist cind deja obosesc foarte tare
sau, pur si simplu, o datd pe an. Nu prea sesizezi problemele
cand apare boala initial.

De asemenea, pacientii diagnosticati cu BPOC trebuie,
madcar o datd pe an, sd aibd in vedere evaluarea pentru
cancerul pulmonar. La BPOC diagnosticat, ca sd vezi dacd

tratamentul este suficient si dacd boala este tinutd sub
control, ai nevoie sd stii dacd pacientul isi stapaneste
simptomele, dacd are sau nu exacerbdri care necesitd
spitalizare si, evident, cat de mult se degradeazd functia
pulmonard, efectudnd spirometria. Ceea ce ne dorim este si
tinem sub control aceste simptome si pacientul sa nu mai
revind la statusul anterior aparitiei BPOC, sd Incetineasca
degradarea functiei pulmonare.

Ce ar insemna un screening al acestor afectiuni?

La pacientii cu BPOC, cu cat boala este mai severd, cu
atat trebuie sd avem in vedere evaluarea pentru aparitia
unui cancer pulmonar. Deci la pacientii cu BPOC, la cei
care sunt expusi si la poluare sau la cei care au si expunere
profesionald trebuie s avem in vedere efectuarea unui
screening, aceasta incluzand tomografia computerizata
cu dozd de iradiere micd (low dose CT). De asemenea, se
vorbeste din ce in ce mai mult si de bronhoscopie in cadrul
acestui screening la
persoanele cu risc. Exista
acum metode moderne
de depistare endoscopicd,
prin bronhoscopie, a
leziunilor preneoplazice
sau minim invazive in
teritoriile accesibile
direct bronhoscopului,
care pot fi vizualizate
direct de medic. De
exemplu, bronhoscopia
cu autofluorescentd sau
bronhoscopia cu filtru ingust (narrow band imaging),
coroboratd cu alte informatii (tomografie computerizatd,
context clinic, simptomatologic, istoric, antecedente
personale sau heredocolaterale) poate atrage atentia
asupra anumitor zone suspecte endoscopic pentru leziuni
preneoplazice sau minim invazive. La bronhoscopia cu
autofluorescentd, aceste zone sunt colorate diferit, iar
la bronhoscopia cu filtru ingust se evidentiaza o retea
microvasculard submucoasd mult mai accentuatd, stiindu-
se cd o caracteristicd a modificdrilor neoplazice este aceea
cd vascularizatia creste foarte mult in zona respectiva.

Au avut pacientii acces la diagnostic in acesti
aproape doi ani pandemici?

Laboratorul de endoscopie al Institutului de
Pneumoftiziologie ,Marius Nasta” a functionat in
permanentd, cu reguli suplimentare de sigurantd,
evident. La inceput a fost acea teamd de infectare, insa
pare cd lucrurile isi revin, oamenii inteleg importanta
diagnosticdrii acestor boli cronice de naturd respiratorie si
vin la spital.

in ceea ce priveste riscul de infectare cu SARS-CoV-2,
pacientii trebuie sd inteleagd un lucru esential: sd nu ignore
simptomele, ajungand la spital cAnd poate fi prea tarziu. In
cazul celor cu cancer pulmonar sau BPOC, esentiald este
vaccinarea, care 1i poate feri de formele severe de boala. &3

PACIENTII
DIAGNOSTICATI CU

BPOC TREBUIE, MACAR
O DATA PE AN, SA AIBA
iN VEDERE EVALUAREA

PENTRU CANCERUL
PULMONAR.
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.La pacientii cu BPOC.
diabetul saharat preexistent
sau apirut ulterior le
agraveaséa prognosticul”

INTERVIU CU DR. FLAVIA
VASILE, MEDIC PRIMAR
DIABET ZAHARAT, NUTRITIE
SIBOLI METABOLICE

Studiile au aratat cd sindromul metabolic si
# diabetul zaharat sunt mai frecvente in BPOC si
este probabil ca acesta din urma si afecteze
prognosticul. In acest context, ce inseamnii
un management adecvat al diabetului? Cum tinem
sub control si boala de fond, si comorbiditatea?
Intr-adevir, BPOC se asociazi frecvent cu DZ
tip 2, obezitatea si boala cardiovasculard, in
special hipertensiunea arteriald. Studiile au
demonstrat cd, la pacientii cu BPOC, diabetul
zaharat preexistent sau aparut ulterior le
agraveazd prognosticul, crescand frecventa
spitalizdrilor si reducandu-le durata de
supravietuire. Cunoscand aceste date,
este foarte important ca noi, medicii,
sd punem accent pe preventia primara prin
combaterea fumatului, obezitdtii, precum
si prin campanii de promovare a stilului de
viatd sdndtos. Odatd apdrutd comorbiditatea,
tratamentul trebuie individualizat, fiecare
pacient beneficiind de colaborarea stransa
intre medicul pneumolog, diabetolog si
cardiolog. Tratamentul asociat trebuie s
vizeze mai mult decat obtinerea unor
valori glicemice in tinte, el trebuie
sd se adreseze si scaderii riscului
cardiovascular, intotdeauna
crescut sau foarte crescut la
aceastd categorie de pacienti.

Cat de importanta este echipa multidisciplinari in
evitarea agravarilor/exacerbarilor celor doua afectiuni?

Echipa multidisciplinard este intotdeauna importantd
in conducerea tratamentului pacientilor cu multiple
comorbiditdti, deoarece acestea se influenteazd reciproc,
agravarea uneia ducand adesea la dezechilibrarea alteia. De
asemenea, atat acutizdrile BPOC, cat si tratamentul folosit in
aceste cazuri duc adesea la cresteri importante ale valorilor
glicemice. Medicul diabetolog trebuie sa stie intotdeauna
tratamentul de bazd, cat si cel folosit In acutizari si sd intervina
rapid pentru echilibrarea metabolica a pacientilor.

in ultima perioadi se inregistreazi tot mai multe cazuri
de diabet zaharat de tip 2 la copii si adolescenti. Care au
fost factorii care au dus la aceasta schimbare? Cum poate fi
depistata boala cat mai repede?
Din pdcate, incidenta DZ tip 2 la copii
si adolescenti are un trend
ascendent in ultimii
ani, paralel cu
cresterea
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epidemicd a obezitdtii infantile. Implicatiile aparitiei DZ la
copii si adolescenti sunt deosebit de grave, deoarece aceasta
afectiune atrage dupd sine complicatii cronice invalidante si un
risc cardiovascular crescut. In general, DZ tip 2 apare la copii
in perioada pubertatii, pe fondul obezitatii si sedentarismului.
Rolul preventiei revine in special parintilor, care trebuie sd

se implice pentru a combate obezitatea si sedentarismul prin
asigurarea unei alimentatii sdndtoase, bogata in fructe si
legume in portii corecte (evitarea supraalimentarii), evitarea
fast food-ului si a snack-urilor nesandtoase, implicarea copiilor
in minimum 60 de minute de exercitiu fizic/zi (orice tip de
sport le face plicere), combaterea obiceiului de a lua masa

in fata ecranelor. Simptomele care ar trebui sd 1i ingrijoreze

pe pdrinti sunt: senzatia de sete exageratd, urinatul frecvent,
urinatul nocturn, oboseala, ametelile. In aceste cazuri, copilul
ar trebui sd fie consultat de un specialist si sd efectueze teste de
sdnge uzuale (glicemie, hemoglobind glicatd) care sd confirme
diagnosticul.

Pandemia a dus la intirzieri/intreruperi ale ingrijirii
medicale in cazul multor persoane cu boli cronice, inclusiv
diabet. Care vor fi efectele pentru societate si pentru sistemul
de sandtate?

Ca si1n cazul altor afectiuni cronice, pandemia a dus la
disfunctionalitdti in Ingrijirea pacientilor, la dificultdti in
accesul la investigatii, controale si monitorizare. In cazul
pacientilor cu DZ, problemele apdrute au fost multiple:
cazurile noi nu au avut acces la medic si au temporizat
prezentarea intr-un serviciu de specialitate si, implicit,

inceperea tratamentului. Pacientii cronici s-au dezechilibrat
metabolic, In primul rand din cauza schimbarii stilului
de viatd (cresterea sedentarismului, stresul, anxietatea),
in al doilea rand prin intarzierea/anularea controalelor
periodice si Intreruperea medicatiei. Din pdcate, DZ este
o boald evolutivd si tratamentul neadecvat, precum
si perioade de dezechilibru metabolic se insotesc de
cresterea riscului de complicatii (boli cardiovasculare:
accident vascular cerebral, infarct miocardic, risc crescut
de orbire, amputatii etc.) cu efecte dezastruoase asupra
pacientului si costuri enorme pentru sistemul
de sdnatate.
Care sunt noutdtile aduse de Ghidul de management al
diabetului zaharat (octombrie 2021)?
Ghidul de management al DZ elaborat de Societatea
Romand de Diabet Zaharat, Nutritie si Boli Metabolice este In
concordantd cu ghidurile internationale actuale si pune accentul
pe ingrijirea centratd pe pacient, pe rolul echipei multidisciplinare
si al educatiei medical- terapeutice, precum si pe constientizarea
si implicarea pacientului in deciziile terapeutice. in plus, in
contextul aparitiei a tot mai multe clase terapeutice pentru
tratamentul DZ tip 2, se pune accentul pe efectele favorabile
cardiovasculare si renale ale acestora. Pacientul cu DZ este un
pacient cu risc cardiovascular crescut si noile tratamente trebuie
sd tind cont de acest aspect si sd combatd factorii de risc, precum si
agravarea bolilor cardiovasculare asociate.
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5w OSTEOPOROZEI LA

AKESO CLINIC

PACIENTII CU BPOC

Osteoporoza se numara printre comorbiditatile sistemice majore ale BPOC, reprezentand si o problema de
sanatate cu importanta globala, pe care Organizatia Mondiala a Sanatatii a inclus-o in lista maladiilor asociate
cu imbatranirea populatiei. ,Desi relatia cauzala exacta si legatura moleculara dintre BPOC si osteoporoza sunt

e v A

inca neelucidate, datele epidemiologice recente indica in mod clar ca osteoporoza este foarte raspandita la
pacientii cu BPOC”, arata conf. univ. dr. Carolina Negrei, disciplina de Toxicologie UMF ,,Carol Davila”,
medic primar Medicina interna, medic specialist reumatolog — Akeso Clinic.

DE VALENTINA GRIGORE

Care este relatia de

cauzalitate dintre BPOC si
osteoporoza?

In momentul de fati,
bronhopneumopatia cronica obstructiva
este cea de-a treia cauzd principald de
deces la nivel mondial, iar 90% dintre
toate decesele cauzate de BPOC se inre-
gistreazd in tdrile slab dezvoltate sau in
curs de dezvoltare. La nivel global, BPOC
reprezintd o patologie subdiagnosticata,
iar prevalenta acesteia prezintd o tendinta
marcat ascendentd 1n intreaga lume.

De cealaltd parte, osteoporoza este
o boala a scheletului, caracterizata de
compromiterea rezistentei mecanice a

Desi relatia cauzald exacta si legdtura
moleculard dintre BPOC si osteoporoza
sunt incd neelucidate, datele epidemi-
ologice recente indicd in mod clar cd
osteoporoza este foarte raspanditd la
pacientii cu BPOC.

Cu toate acestea, asocierea s-ar
putea totusi explica prin existenta
unei potentiale cdi comune, si anu-
me inflamatia sistemicd, sursa multor
boli cronice si posibild explicatie a
prevalentei ridicate a unor comorbiditati
la acelasi pacient.

Osteoporoza este adesea
tre comorbiditdtile sistemice majore subdiagnosticatd si asociatd cu stare
intélnite la pacientii cu BPOC. Un aspect  de sdndtate precard si prognostic

PREZENTA BPOC iN CADRUL
UNUI PLAN DE INGRUJIRE
PLURIPATOLOGICA

IMPUNE ATENTIE PENTRU
ASIGURAREA SIMPLITATII
TRATAMENTULUI SI
REDUCERE LA MINIMUM

A POLIMEDICATIEI.

prin compresie si neasigurarea unei
orientdri a pacientilor spitalizati cu
fracturi osteoporotice cdtre elaborarea
si urmarea unui plan de gestionare a
osteoporozei pentru prevenirea unei
alte fracturi.

« Retinerea pacientilor si a multor
medici cu privire la administrarea de
bifosfonati, pe motive de siguranta
in utilizare, din cauza, de exemplu,

a asocierii acestora cu osteonecroza
maxilarului si/sau cu fracturi atipice
subtrohanterice de femur.

Care sunt factorii de risc asociati,
comuni celor doua afectiuni si cum
poate fi sporitd constientizarea
asupra acestora?

Boala pulmonard obstructiva cro-
nica (BPOC) este consideratd o boald
eterogend, cu manifestdri pulmo-
nare si extrapulmonare semnifica-
tive clinic, precum emfizem, boli
cardiovasculare si osteoporoza.

La randul acesteia, asa cum
spuneam, osteoporoza se caracteri-
zeazd prin masa osoasd scazutd si de-
teriorare microarhitecturald a tesutului
0so0s, ceea ce duce la fragilitate osoasd
sporitd si deci risc crescut de fractura.
Fracturile de naturd osteoporoticd pot
contribui la cresterea morbiditatii
si mortalitdtii, In special la
pacientii cu BPOC.

n prezent, se
considera ca rata ri-

inflamatia sistemicd, deficitul de
vitamina D si utilizarea corticosteroizilor
orali sau inhalatori. Printre factorii de
risc de osteoporozad se pot enumera
varsta inaintatd, fumatul, indicele scazut
de masad corporald, activitate fizicd
redusd, prezenta sindromului inflamator
sistemic, disfunctie pulmonara,
utilizarea de corticoizi inhalatori (CSI)
sau sistemici, deficitul de vitamina D.

Excesul de corticosteroizi inhalatori
este 0 cauzd secundard comund si bine-
cunoscutd a osteoporozei. Osteoporoza
indusd de CSI se dezvoltd dependent de
dozele zilnice, putand apdrea chiar sila
doze mici, si se caracterizeazd in general
prin suprimarea formadrii osoase si risc
de fracturd partial independent de densi-
tatea osoasd.

Constientizarea se poate realiza prin
programe de educatie pentru sdndta-
te destinate atat publicului larg, cat si
profesionistilor din domeniul sdndtatii,
in vederea cresterii ratei de diagnosticare
a bolii si de tratare adecvatd.

Care este principiul general
care guverneaza tratamentul
osteoporozei in cazul unui pacient
care are si BPOC? Acesta presupune

atat interventii farmacologice, cat si

non-farmacologice?

Prezenta comorbiditdtilor nu ar

trebui sa modifice tratamentul BPOC,
iar comorbiditdtile ar trebui tratate con-
form standardelor obisnuite, indiferent
de prezenta bolii pulmonare. Prezenta
BPOC in cadrul unui plan de ingrijire
pluripatologicd impune atentie pentru
asigurarea simplitdtii tratamentului si
reducere la minimum a polimedicatiei.
Tratamentul osteoporo-
zei 1n asociere cu BPOC
presupune, in primul
rand, schimbarea

stilului de viatd prin

osului, cu consecinta cresterii riscului de
fracturd. In principal, rezistenta osoasi
depinde de masa osului si de calitatea
acestuia.

Importanta sociald a osteoporozei
derivd din consecintele acesteia, fracturi-
le vertebrale si ale oaselor scheletului
periferic determinand cresterea ratei de
imbolnavire, invalidizare si mortalitate
in randul persoanelor de varstd inaintatd,
inducand totodatd si o povard economicd
importanta.

In ceea ce priveste relatia dintre
BPOC si osteoporozad, trebuie remar-
cat faptul cd osteoporoza este prin-

care trebuie mentionat in acest context
se referd la continutul termenului de
~comorbiditate”. In acest sens, se poate
observa absenta unei definitii absolute
a comorbiditdtii, una dintre acceptiuni
referindu-se la coexistenta pur si simplu
a uneia sau mai multor boli cu boala
primari in cauzi. In acelasi timp insi,
trebuie precizat faptul ca bolile aceluiasi
individ pot coexista atat din Intamplare,
cat si din cauza unei asocieri cauzale.

La randul sdu, asocierea cauzald poate
avea la bazd un factor comun de risc cu
boala principald si/sau anumite procese
patologice subiacente comparabile.

nefavorabil — cum crestem rata de
diagnosticare?
Intr-adevir, osteoporoza este sub-
diagnosticata si, prin urmare, tratatd in
masurd inadecvata, iar cauzele acestei
situatii nu sunt unanim recunoscute.
Oricum, opiniile specialistilor cu privire
la rata scazutd de diagnosticare si tratare
a osteoporozei se referd in principal la:
 Reducerea ratei de testare a densitdtii
minerale osoase prin absorbtie cu raze
X cu energie duald (DXA)

« Subaprecierea gravitatii tuturor
fracturilor osteoporotice, inclusiv a
fracturilor vertebrale asimptomatice

dicatd de prevalenta abandonarea fu-

a osteoporozei la matului, activitate
pacientii cu BPOC fizicd suficientd
este determinatd si adoptarea unui
atat de posibila regim alimentar
cale comund sinitos. In ceea ce
a inflamatiei priveste tratamen-
sistemice, cat tul farmacologic,
si de prezenta se recomandd
unor factori in primul rand

comuni de risc, administrarea

precum varsta unei cantitdti
inaintatd si adecvate de
fumatul. vitamina D

La acestea si calciu, cu
se adauga si sau fdrd
factori de tratament
risc ai BPOC, antiosteopo-
precum rotic. &2
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Mai putin de

o treime dintre i
persoanele cu BPOC =%
si boli mintale primesc
tratament adecvat p

Anxietatea si depresia sunt boli de'sanatate mintala des
intalnite la persoanele cu boala pulmonara obstructiva
cronica (BPOC). in plus, prevalenta tulburérii de panici este de
aproximativ zece orfai mare la persoanele cu BPOC decat la
populatia generala. Cu toate acestea, unele studii arata ca mai
utin de o treime dintre persoanele cu BPOC si boli mintale
‘imesc tratament adecvat pentru problemele psihologice.
Potrivit psihiatrului Sorin Pletea, tratamentul celor doua tipuri
de afectiuni trebuie individualizat si este'nevoie de o colaborare
interdisciplinara pentru o buna conduita terapeutica.
DE VALENTINA GRIGORE
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Depresia si anxietatea sunt
# comorbidititi majore in

cazul BPOC si, in general,

in bolile cronice. Care sunt
cauzele aparitiei acestor afectiuni?

Boala cronica, in general, vine la

pachet cu un grad de anxietate provocat
de neprevazutul situatiei. Pacietul nu
isi dd seama ce se Intdmpld, cum va face
fatd situatiei In continuare. La aceasta se
adaugd spitalizdrile repetate, medicatia
pe care trebuie sd o ia periodic. Un studiu
aratd cd, cel putin in BPOC, afectiunile
mentale apar in contextul reducerii
abilitdtii de a manageria aspectele fizice
ale bolii, afectdrii calitdtii vietii din cauza
unei boli cronice, scdderii functiei pul-
monare, spitalizdrilor frecvente cu o peri-
oadd mai lungd de internare, compliantei
reduse la medicatie si aderentei scazute
la terapiile de reabilitare, de recuperare.
Multe din acestea pot fi extrapolate, mai
putin functia pulmonard, cam la ma-
joritatea bolilor cronice. Desi Initiativa
globald pentru boala pulmonard obstruc-
tivd cronicd recomandd screening-ul si
gestionarea activd a comorbiditdtilor
psihologice in BPOC, se pare ca, potrivit
studiilor internationale, mai putin de
o treime dintre persoanele cu BPOC si
boli mintale primesc tratament adecvat
pentru problemele psihologice.

ABSENTA UNEI ABORDARI
STANDARDIZATE A EVALUARII
SI TRATARII AFECTIUNILOR

DE SANATATE MINTALA LA
PERSOANELE CU BPOC POATE
EXPLICA PARTIAL DE CE
TULBURARILE DE ANXIETATE S|
DEPRESIE SUNT INSUFICIENT
TRATATE.

Atat depresia, cit si anxietatea sunt
subdiagnosticate. Cum pot recunoaste
simptomele persoanele afectate si care
sunt pasii pe care trebuie sd ii urmeze?

intr-adevir, depresia si anxietatea sunt
subdiagnosticate, mai ales in Romania.

Spre exemplu, un recent Eurobarometru
a prezentat date despre depresia cronicd
autoraportatd si noi eram pe ultimul loc,
la 1%. Intrebarea adresati participantilor
a fost ,te consideri cd ai avea depresie
cronicd sau nu?”

In ceea ce priveste primele semne
ale depresiei si anxietdtii, acestea sunt
problemele legate de somn: nu te mai
trezesti asa de odihnit, ai fi vrut sd mai
dormi sau te trezesti peste noapte, apoi
tot felul de ganduri, de griji mai mari
decat de obicei. Ulterior poate sd apard
si dispozitia mai tristd, lipsa dorintei
de a munci, moment in care trebuie ca
persoana afectatd sd ia mdsuri, respectiv
sd solicite un consult de specialitate.
Dacd vorbim de pacientii internati
in spital, majoritatea acestor unitdti
spitalicesti au si psihiatru, si psiholog,
si bolnavul ar putea beneficia de un
consult, cel putin pentru evaluarea
statusului mental. Dar, in cele din urma,
trebuie sd fie si dorinta pacientului. De
asemenea, trebuie sd avem si specialisti
pregdtiti. Sunt numeroase cazuriin care
existd doar un psihiatru la un spital
cu sute de paturi, cu o multime de
specialitdti si o multime de patologii...

MOTIVELE LIPSEI DE ADERENTA
LA TRATAMENT

Un studiu arata ca, in cazul BPOC,
printre motivele lipsei de aderenta
la tratament se numara faptul ca
pacientii uitd sa isi administreze
inhalatorul, o parte nu stiu efectiv
cum sd il administreze, dar sunt si
aspecte financiare. Cit de importanta
este motivatia financiara in tot ceea ce
inseamna aderenta la tratament?

Cu sigurantd, este importantd! Stim
foarte bine care este nivelul economic din
Romania, iar medicamentele sunt destul
de scumpe, mai ales daca vorbim si de
anumite dispozitive care au o tehnologie
mai noud. Daca ele nu sunt compensate
sau au un nivel de compensare mic si
necesitd o contributie substantiald din
partea pacientului, este clar cd exista
posibilitatea destul de mare ca pacientul
sd nu le ia. Nu este neapdrat o non-
aderentd primard, adicd pacientul nu

vrea sd ia medicamentele, ci, efectiv, nu
isi permite s le cumpere. Dacd vorbim
de medicamentele administrate pe cale
inhalatorie, este o problemd si pe partea
educativd, sd zicem, pentru cd sunt
pacienti care nu stiu sd foloseascd acele
dispozitive sau le folosesc incorect. Cred
cd foarte importanta este informarea
medicald venita din surse corecte. Apoi,
fiecare dintre noi, medicii, trebuie s stea
cateva minute in plus cu pacientul si sd 1i
explicim daca are Intrebari, neldmuriri.
De asemenea, ca model de bune practici
putem vorbi de asistentul social, mai

ales in cazul persoanelor singure. Un
astfel de asistent social ar putea oferi un
ajutor de calitate bolnavului, iIn madsura
competentelor. Din pdcate, acest segment
al asistentei medicale lipseste in Romania.

Care este cea mai buni conduita
terapeuticd in cazul unui pacient cu
BPOC la care este asociatd si depresia?

Sunt anumite medicamente
psihiatrice care ar putea sd interactioneze
cu medicatia pentru alte afectiuni, dar
asta nu inseamnad cd trebuie sa oprim
tratamentul, pur si simplu. Am avut
pacienti cu dementa cdrora li s-a oprit
tratamentul antidementd cand au
ajuns in spital din cauza altei boli. Insi
studiile aratd cd, odatd cu intreruperea
tratamentului, se pierde tot ce s-a castigat
in timpul terapiei, iar pacientul revine la o
stare corespunzdtoare situatiei in care nu
ar fi luat deloc tratamentul. Ideal este ca
medicatia prescrisd de un medic din altd
disciplind sd fie respectatd, iar dacd exista
dubii referitoare la interactiunile dintre
terapii, cei doi medici sd discute despre
cazul pe care il au in comun. Trebuie
individualizata terapia.

Care a fost efectul pandemiei asupra
bolnavilor cronici?

Conform unor studii din septembrie
2020, s-a observat o crestere a anxietdtii
si a depresiei, inclusiv la pacientii care nu
aveau nimic anterior, dar si decompensdri
la pacientii care aveau anterior probleme
de sdndtate. Eu am pacienti care nu au
avut nici un fel de probleme anterior si
care vin acum cu foarte multe anxietdti,
cu depresii. Foarte multi fixeazd debutul
anumitor simptome in perioada de
lockdown de anul trecut. &3
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Hipertensiunea pulmonari —
o complicatie relativ frecventi

Conform raportului GOLD 2021,
»hipertensiunea pulmonara

se poate dezvolta tardiv in

BPOC, fiind cauzata in principal

de vasoconstrictia arterelor
pulmonare mici cauzata de hipoxie,
determinand in cele din urma
modificari structurale care includ
hiperplazia intimei si, ulterior,
hipertrofia/hiperplazia fibrelor
musculare netede. Chiar si la
pacientii cu BPOC usoara sau la
fumatorii predispusi la emfizem,
exista modificari semnificative ale
fluxului sangvin din microcirculatia
pulmonarg, care se agraveaza odata
cu progresia bolii. La persoanele cu
BPOC, se observa, de asemenea, un
raspuns inflamator la nivelul vaselor
sangvine, similar celui intalnit in
caile respiratorii, alaturi de dovezi
ale disfunctiei celulelor endoteliale”.
Dr. Tudor Constantinescu,

medic pneumolog, Institutul

de Pneumotftiziologie ,,Marius
Nasta”, Bucuresti, explica de ce
hipertensiunea pulmonara din BPOC
este o complicatie relativ frecventa.

DE BOGDAN GUTA
# cu emfizem poate contribui
in plus la cresterea presiunii
din circulatia pulmonard. Hipertensiunea
pulmonard progresiva poate fi urmatd
de hipertrofie ventriculard dreapta si, In
cele din urmd, de insuficientd cardiaca
dreaptd. S-a demonstrat cd diametrul ar-
terei pulmonare mdsurat prin tomografie
computerizatd (TC) se coreleaza cu riscul
de exacerbare independent de istoricul de
exacerbdri. Aceasta sugereazd cd perturbd-

Pierderea vascularizdrii capi-
lare pulmonare la persoanele

rile observate 1n vascularizatia pulmonara
sunt factori importanti, dar insuficient
recunoscuti, determinanti ai simptomelor
si exacerbarilor BPOC.

»In practici, pacientii cu BPOC pot si
fie fard hipertensiune pulmonard, pot sd
aibd hipertensiune pulmonara cu valori
moderate sau, la un numar redus de
persoane, poate sd apard hipertensiune
pulmonard severd. Din punct de vedere
hemodinamic, aceastd hipertensiune pul-
monara severa inseamna o presiune medie
in artera pulmonara (PAPm), masurata
prin cateterism cardiac drept, mai mare de
35 mmHg sau valori usor reduse, dar cu
scadere clard de debit cardiac si, implicit,
de index cardiac”, a declarat dr. Tudor
Constantinescu in cadrul webinaru-
lui , Excelentd si exigentd in BPOC”,
organizat de Societatea Romana
de Pneumologie in perioada 28-29
octombrie.

Astfel, ,sunt pacienti care, pe
de o parte, au o problemd vasculard
hemodinamicd, iar pe de altd par-
te, pot avea o boald pulmonara.
Din punctul nostru de vedere,
al clinicienilor, trebuie sa
incercdm sd pozitiondm
pacientul intr-un anumit
loc al acestui spectru.
Daca pacientul are mai
degrabad o afectare vas-
culard predominantd
in care modificarile
functionale respi-
ratorii, imagistice
sunt reduse, vom
considera cd acea
boald pulmonara
este mai degrabd
coincidentald si
nu este cea gene-
ratoare a hipertensiunii
pulmonare, aceasta necesi-
tand un tratament specific
vasodilatator pulmonar. Dacd
pacientii au mai mult afectare
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pulmonard functionald sau imagistica, de
tip restrictiv sau obstructiv, mai proba-
bil acesti pacienti au acea boald ca fiind
generatoare de hipertensiune pulmonard,
situatie 1n care tratamentul principal
ramane al bolii de baza, iar hipertensiunea
pulmonard nu beneficiazd de tratament
vasodilatator, riminand insa un factor
addugat de prognostic negativ”, a addugat
dr. Tudor Constantinescu, pentru care,
»Cu sigurantd, undeva la mijloc se afld
pacientii cel mai dificil de considerat cand
au ambele afectdri semnificative”.
in concluzie, ,hipertensiunea pulmo-
nard din BPOC este o complicatie relativ
frecventd. Valorile presio-
nale sunt, de obicei, mo-
derate, In general PAPm
intre 20 si 35 mmHg,
dar acestea nu necesita
confirmare prin cate-
terism cardiac drept, in
afara studiilor clinice,
in practicd urmadrirea se
face doar prin ecocardi-
ografie”, a subliniat
specialistul.

§
>

FIBRILATIA

ATRIALX

CEA MAI _
FRECVENTA ARITMIE

LA ADULTUL VARSTNIC

Raportul GOLD 2021 subliniaza faptul ca ,,aritmiile cardiace sunt frecvente in BPOC

si invers. Fibrilatia atriala este frecventa si se asociaza cu VEMS scazut. La pacientii

cu BPOC care prezinta dispnee agravata severa este frecvent documentata asocierea
fibrilatiei atriale si poate constitui fie un factor declansator, fie o consecinta a unei
exacerbari. Prezenta fibrilatiei atriale nu modifica tratamentul BPOC”. Sef lucrari dr.
Stefan Bogdan, medic specialist cardiologie interventionala, Spitalul Clinic de Urgenta
Bucuresti, vorbeste despre interactiunile dintre BPOC si fibrilatia atriala.

DE BOGDAN GUTA

Ca

»As vrea sd reamintesc ca fibrilatia atriald, indiferent

de specialitatea noastra, ca si medici internisti la bazd,
este o patologie frecvent intdlnita. Practic, este cea mai
frecventd aritmie sustinutd la adultul varstnic. Dacd initial
exista o dominantd la bdrbati, acest trend se egaleaza

pe masurd ce trec anii iar la varsta de peste 80 de ani,
distributia este relativ echilibratd pe sexe. (...) Se estimeaza
cd aproape 1 din 5 adulti cu varsta de peste 75 de ani
suferd de fibrilatie atriald, iar In contextul fenomenului

de imbdtranire globald a populatiei, genul acesta de
statistici ne ingrijoreaza. Se estimeaza cd in anul 2050,
numadrul de pacienti cu fibrilatie atriald se va dubla.
Vorbim de o problemad de sdndtate globald a populatiei in
varstd”, a declarat dr. Stefan Bogdan in cadrul webinarului
»Excelenta si exigentd In BPOC”.

Fibrilatia atriald este o boald complexd, care apare ca
urmare a interactiunii modificdrilor structurale atriale,
anatomice si functionale, dar si a tramei electrice. BPOC
poate fi un factor contributiv major, actiondnd la toate

nivelurile — substrat anatomic, electric si factor modulator.

De asemenea, ,existd date epidemiologice care
coreleazd fumatul cu riscul aparitiei fibrilatiei atriale.

Astfel, un studiu mai vechi a ardtat cd atat fostii fumadtori,
cat si fumatorii activi au un risc cu 5% mai mare sd
dezvolte in timp fibrilatie atriald. Lucrul acesta a fost
demonstrat ulterior si de mai multe metaanalize. Cea
mai interesantd, din 2018, ne aratd cd nu conteaza doar
cd te-ai ldsat de fumat. Cu cat esti mai activ in acest
obicei, cu atat riscul de a dezvolta fibrilatie atriald creste.
Este adevdrat, riscul cel mai mare il au fumadtorii activi.
Este un continuum al corelatiei Intre fumat si riscul de
aparitie de fibrilatie atriald”. Astfel, ,studiul Rotterdam,
publicat in 2018, care este un studiu de tip cohortd, a

luat o populatie initial fard fibrilatie atriald, impdrtitd in
pacienti cu BPOC si pacienti fard BPOC, urmadrita ulterior
in timp pentru aparitia fibrilatiei atriale. S-a observat cd,
la o monitorizare de aproape 20 de ani, pacientii cu BPOC
aveau un risc crescut atat de aparitie a fibrilatiei atriale,
cat sia recidivei de fibrilatie atriald. Si nu numai atat, dar
pacientii care ficeau exacerbdri frecvente aveau un risc
semnificativ mai mare fatd de cei cu BPOC fara exacerbari
frecvente. Deci, iatd cum si in practica clinica, prezenta
BPOC poate fi consideratd ca un factor de risc pentru
fibrilatia atriald”, a addugat dr. Stefan Bogdan.
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90%

DIN CAZURILE DE BPOC DIN INTREAGA LUME

AL

DIAGNOSTICATE

Povara globali a BPOC este in crestere. in 2015, 3,2
milioane de persoane au murit din cauza BPOC la
nivel mondial, ceea ce reprezinta o crestere de 11,6%
fata de 1990. BPOC este, de asemenea, o povara
semnificativa pentru economia mondiald, cu un cost
estimat la peste 100 de miliarde de dolari pe an la
nivel global. Reprezentantii a trei organizatii nationale
de pacienti si sapte medici specialisti au dezbatut
valoarea stabilirii unei Carte a pacientilor ca un
potential punct de plecare pentru discutiile privind

DE BOGDAN GUTA
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Cele trei organizatii de pacienti implicate In

elaborarea Cartei sunt toate membre ale Global
# Allergy and Asthma Patient Platform si sunt

dedicate unor aspecte precum constientizarea,
BPOC. Impreuni, membrii lor acoper peste 50 de milioane de
pacienti cu BPOC din SUA, Regatul Unit si Spania.

Documente strategice si orientdri globale, inclusiv cele ale
Initiativei globale pentru boala pulmonara obstructiva croni-
cd (GOLD) si ale Societdtii Americane de Pneumologie (ATS),
definesc cele mai bune practici in Ingrijirea BPOC pe baza celor
mai recente dovezi. Sunt, de asemenea, ghiduri nationale care
variazd in ceea ce priveste mdsurile de severitate a bolii, luarea
in considerare a fenotipului pacientului si criteriile de tratament,
demonstrand inconsecvente in modul in care sunt gestionati
pacientii cu BPOC la nivel global si national. In plus, aproape
90% din cazurile de BPOC din intreaga lume nu sunt diagnosti-
cate, iar aderenta la ghidurile terapeutice poate fi slaba.

Aceastd Cartd a fost initiatd si finantatd de AstraZeneca si are
ca scop stabilirea unui standard pentru a prezenta care ar trebui
sd fie asteptdrile unui pacient cu BPOC de la tratamentul sdu.
Aceste asteptdri sunt in conformitate cu cele mai bune practici
actuale existente In cadrul serviciilor disponibile pentru BPOC,
pentru a oferi un consens cu privire la standardele globale de
ingrijire a BPOC si sd determine astfel un tratament la timp,
bazat pe dovezi, pentru a mentine starea de sandtate, a minimiza
simptomele si prevenirea exacerbdrilor. Scopul Cartei este de a
mobiliza guvernele, furnizorii de servicii medicale, factorii de
decizie politicd, partenerii din industria sdndtdtii pulmonare si
pacientii/apartindtorii de pacienti pentru a aborda nevoile nesa-
tisficute si povara pe care o reprezintd BPOC, actiondnd in cele
din urmd impreund pentru a oferi Imbundtatiri semnificative in
ceea ce priveste Ingrijirea atat In prezent, cat si in viitor. Carta
subliniazd sase principii de calitate a Ingrijirii pe care pacientii ar
trebui sd se astepte sd le primeasca, indiferent unde locuiesc.

SASE PRINCIPII ALE UNEI TINGRIUJIRI DE CALITATE
PENTRU PERSOANELE CU BPOC

PRINCIPIUL 1: ,,Merit un acces in timp util pentru
diagnosticarea si evaluarea BPOC de care sufar”

Simptomele din stadiile incipiente ale BPOC pot fi usoare,
ceea ce iInseamnd cd nu sunt intotdeauna bine recunoscute de
cdtre pacienti, care presupun adesea cd simptomele lor sunt
rezultatul imbdtranirii sau fumatului. Ca atare, BPOC este
frecvent diagnosticata tarziu, cand boala a progresat deja. Acest
lucru este asociat cu rate mai mari de exacerbdri, cu o crestere a
multimorbiditdtii si a costurilor.

prin urmare, nu sunt gestionati si tratati in mod corespunzdtor.
Aproape 90% din cazurile de BPOC pot fi nediagnosticate in
intreaga lume. In prezent, nu existi terapii care si afecteze rata
de schimbare odata ce functia pulmonard a Inceput sd scada.
Prin urmare, controlul simptomelor, prevenirea exacerbarilor
si a decesului timpuriu sunt esentiale pentru persoanele care
traiesc cu BPOC.

Diagnosticul precis al BPOC poate fi pus doar cu ajutorul spiro-
metriei, un test fiziologic pentru a evalua reversibilitatea limitarii
fluxului de aer, care trebuie efectuat si interpretat de persoane
instruite. Insi aceastd evaluare singuri nu este recomandati
pentru a informa deciziile de tratament, ceea ce inseamna cd sunt
necesare si alte instrumente de diagnosticare.

Pacientii si profesionistii din domeniul sdndtdtii ar trebui sa
dispunad de instrumente care sd 1i ajute sd recunoasca simptome-
le initiale ale BPOC si sd aibd acces la resursele adecvate, inclusiv
la fisele medicale electronice si la testele de diagnosticare, pen-
tru a pune un diagnostic informat si precis.

PRINCIPIUL 2: ,Merit sd inteleg ce inseamnd pentru mine
sd am BPOC si cum poate evolua boala”

BPOC este 0 boald eterogend, care poate fi clasificatd pe
baza severitdtii simptomelor si a istoricului de exacerbdri la
diagnosticul initial. Cu toate acestea, fiind o boald progresivd,
simptomele se pot schimba sau agrava in timp si pot duce la
exacerbari. BPOC este, de asemenea, asociatd cu o serie de
multimorbiditdti, care contribuie si mai mult la severitatea
bolii, la reducerea calitdtii vietii si la rezultate clinice slabe.
Acesti factori ar trebui sd determine o schimbare in modul de
gestionare a afectiunii (atat managementul farmacologic, cat
si cel nonfarmacologic). Avand 1n vedere cererea tot mai mare
de servicii pentru BPOC, devine din ce In ce mai important
ca pacientii sd devind participanti activi la propria ingrijire
si sd rdspundd la simptomele lor cu urgentd pentru a preveni
progresia ulterioard a bolii. Interventiile de autoadministrare
la pacientii cu BPOC sunt asociate cu o imbunadtdtire a calitatii
vietii legatd de sdndtate, o reducere a interndrilor in spital si o
ameliorare a simptomelor.

Pacientii ar trebui sa primeasca educatie si formare perso-
nalizatd cu privire la BPOC si la modul in care interactioneaza
cu celelalte afectiuni, pentru a le permite sa participe activ la
ingrijirea proprie, punand in aplicare schimbari pe termen lung
si raportand modificdrile simptomelor la medicul curant pentru
a preveni evolutia ulterioara a bolii.

PRINCIPIUL 3: ,,Merit sa am acces la cele mai bune
tratamente personalizate bazate pe dovezi disponibile
pentru a ma asigura cd pot trdi cit mai bine si cat mai

BPOC nediagnosticatd reprezintd, de
asemenea, o povard semnificativd pentru
pacienti si pentru sistemul de sanatate.
Cu toate acestea, acesti pacienti nu sunt

ARTICOLUL COMPLET
POATEFICITITPE

mult posibil”

Obiectivele pentru tratamentul BPOC
se bazeazd pe reducerea simptomelor
si a riscului de exacerbdri viitoare, pe

recunoscuti de cdtre profesionistii din
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prevenirea declinului functiei pulmonare

domeniul sdndtdtii ca fiind bolnavi si,

si a decesului prematur. &3

SURSA: www.gaapp.org/wp-content/uploads/2020/11/Final-COPD-Patient-Charter-PDF_13.11.20.pdf
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INTERVIU CU RADU GANESCU, PRESEDINTELE COALITIEI

ORGANIZATIILOR PACIENTILOR CU AFECTIUNI CRONICE (COPAC)

ASOCIATIILE PACIENTILOR
CU BOLI CRONICE —

PROVOCARIIN PANDEMIE

»Pandemia a pus la grea incercare sistemul de sanatate din Romania si, mai ales, medicii si pacientii, care

s-au trezit, uneori, in imposibilitatea de a mai efectua analize necesare monitorizarii bolilor sau nu au mai
putut comunica. in acest context, rolul asociatiilor de pacienti a devenit esential prin mesajele de sustinere
transmise, dar si prin campaniile de educatie si constientizare derulate. Unul dintre cele mai importante
mesaje pe care am incercat sa le transmit a fost pentru acei pacienti care nu au reusit sa ajunga la serviciile de
monitorizare, la serviciile medicale, sa nu fie panicati si sa isi continue tratamentul”, spune Radu Ganescu.

DE BOGDAN GUTA

Una din problemele majore
# cu care s-au confruntat

pacientii in perioada

pandemiei a fost limitarea
accesului la serviciile medicale. Care
au fost mesajele pe care le-ati transmis
pentru a-i ajuta sa faca fatd bolilor de
care sufera?

Multe categorii de pacienti, inclu-
siv cei cu boli pulmonare, au avut de
suferit in timpul pandemiei. Din pacate,
de multe ori, sistemul de sanatate din
Romadnia nu a reusit sd gdseascd o solutie
pentru pacienti, indiferent cd vorbim de
cei afectati de COVID-19 sau de diferi-
te boli cronice. Astfel, a fost nevoie de
multe mesaje si de multe campanii in
aceastd perioadd. Unul dintre cele mai
importante mesaje pe care am ncercat
sd le transmit, impreuna cu colegii mei,
impreund cu profesionistii, a fost pentru
acei pacienti care nu au reusit sa ajunga
la serviciile de monitorizare, la servi-
ciile medicale, sd nu fie panicati si sd
isi continue tratamentul. A fost cel mai
important mesaj din punctul nostru de
vedere, pentru ca pacientul, indiferent

de patologie, la ora actuald sd poatd tine
boala sub control si sd 1si poatd mentine
tratamentul. O persoand care este diag-
nosticatd cu o afectiune cronicd, asa
cum este si cazul BPOC, rdmane pacient
cronic toatd viata. Pacientii trebuie sd
cunoasca faptul cd boala nu se vindeca,
dar poate fi tinutd sub control, dacd se
respectd tratamentul asa cum a fost pre-
scris de medic si recomandadrile acestuia.
BPOC controlat presupune cd pacientul
poate avea un stil de viatd asemdnator
unei persoane sdndtoase si poate conti-
nua sd facd activitdtile care 1i plac.

MORTALITATEA, iN CRESTERE

Suntem in al patrulea val
al pandemiei. S-a imbunatatit ceva
fatd de ultimul an si jumatate?

Din nefericire, incd ne confruntam
cu o multitudine de probleme, incepand
de la a gdsi un medic care sd ne ajute in
diagnosticare pana la a gasi resursele
financiare in a face analize, investigatii si
monitorizare si, nu in ultimul rand, pana
la a gdsi solutii de spitalizare. Cei mai

multi dintre pacienti, pentru a avea acces
la serviciile medicale, se duc la servicii
private, unde isi pldtesc din propriul
buzunar anumite analize. Pentru anul
2020, lunile octombrie, noiembrie si de-
cembrie, statisticile de mortalitate ne-au
aratat cd in Romania, in aceste trei luni,
a crescut mortalitatea cu peste 2.000-
3.000 de cazuri pe lund. Din pdcate, din
25.000 de decedati in luna octombrie
a anului trecut, 2.000 erau pacienti
infectati cu COVID si peste 20.000 erau
pacienti neinfectati cu COVID-19.
Telemedicina a fost o alternativa
viabild pentru continuarea
diagnosticarii in timpul pandemiei?
Sunt cumva multumit, ca reprezen-
tant al unei asociatii de pacienti, pentru
cd am avut posibilitatea la inceputul
acestei pandemii ca, in cadrul sistemului
de sdndtate din Romania, sd beneficiez
de telemedicind, de teleconsultatii, lucru
care a ajutat enorm, mai ales catego-
riile de pacienti care nu au reusit sd se
deplaseze sau sd ajungd la medic. A fost
de mare ajutor ca specialistul, medi-
cul, sd fie In permanentd in legdturd cu

TREBUIE SA NE INGRUIJIM
SANATATEA SI NU VOM PUTEA
FACE ACEST LUCRU DACA

NU SUNTEM IMPREUNA,
INTR-UN PARTENERIAT
MEDIC-PACIENT.

pacientul, sd comunice si sd il ajute sd
treacd peste aceastd perioadd. Apropo de
inovatie, cred cd un mare viitor, in Roma-
nia, ar trebui sd fie implementarea, prin
reglementari concrete, a consultatiilor
prin telemedicind si, In general, a digi-
talizarii, lucruri care ar aduce beneficii
sistemului de sdndtate, profesionistilor
si, nu 1n ultimul rand, pacientilor.

Cat de importanta este comunicarea
medic-pacient, mai ales in situatii
de criza?

O mare problema a fost, cum spu-
neam, partea de comunicare. Faptul ca
am reusit, Impreund cu specialistii, sd

ajungem la pacienti, mai ales in zonele
urbane, a fost o realizare. Din pdcate, in
zonele rurale, care si inainte de pande-
mie aveau o accesibilitate scazutd, nu
s-au putut identifica solutii pentru acele
categorii de persoane, dar sperdm ca pe
viitor probabil vom reusi sd ajungem si la
ei din punct de vedere al informatiei, al
educatiei, al accesibilitdtii.

Credeti cd pacientii cu BPOC
au fost mai expusi la complicatii
generate de COVID -19?

La inceputul acestei pandemii au
fost foarte multe discutii apropo de
aceastd infectie care afecteaza pacientii
din punct de vedere pulmonar si foarte
multe persoane s-au regasit intr-o
stare de stres sporit, fiind incluse
intr-unul din grupurile la risc. Odatd
cu informatiile, cu mesajele transmise
de cdtre profesionisti, cu discutiile si
comunicarea cdtre acesti pacienti, cred
cd majoritatea a reusit sd treaca cu bine
peste aceastd perioadd complicatd pentru
toate categoriile de pacienti.

Pandemia a ingreunat accesul multor
pacienti la servicii, tratamente medicale,

dar din punct de vedere al pacientilor
cu BPOC, cred ca lucrurile au fost mult
sub control.

Chiar dacd multe sectii din spitale de
profil pneumologic/respirator au fost tre-
cute in suport COVID, faptul ca medicii
au sustinut pacientii si au fost aldturi de
ei, au incercat sd gdseascd solutii pentru
fiecare este un mesaj pe care putem sd
il transmitem apropo de eforturile care
se fac In sistem, chiar dacd acesta de
multe ori nu rdspunde pozitiv. Pe de alta
parte, faptul cd multi dintre pacienti nu
au reusit sd facd anumite analize sau cd
anumite analize, cum este spirometria,
au fost imposibil de efectuat, in anumite
centre, a fost un dezavantaj. Cred cd aici
ar trebui gasite pe viitor solutii pentru
pacientii care au nevoie In continuare de
monitorizare.

UN PACIENT TREBUIE SA FIE
IN PERMANENTA IN LEGATURA
CU MEDICUL LUI

Ce ar trebui sa invatdm din
experienta COVID?

Trebuie sd retinem cd atunci cand
apare o problemd, nu neapdrat cum este
criza sanitard actuald, sd avem pregdtite
solutii atdt pentru profesionisti, cat si
pentru cetdteni. Vedem cat de repede
evolueaza tratamentele, medicina in
sine, si este important pentru noi sd le
aducem in Romania, sd le facem cunos-
cute si accesibile pacientilor nostri, sa
luptam impreund pentru tot ce inseamna
educatie in sandtate. Acestea ne vor ajuta
pe noi, ca pacienti, sd putem sd con-
trolam patologia, sd putem sd avem un
management corect al acesteia, sd nu ne
fie fricd sd mergem la spital — un mesaj
foarte important — pentru cd indiferent
de ce se intampld, un pacient trebuie
sd fie monitorizat si in permanentd in
legdtura cu medicul lui. Trebuie sa ne
continudm tratamentul, totdeauna sa fim
informati din surse credibile.

Referitor la vaccinarea (antigripald,
pneumococicd si impotriva COVID-19) la
pacientii cu BPOC, cu astm etc trebuie sd
fim constienti cd numai protejandu-ne,
numai colaborand cu specialistul, putem sa
obtinem un management corect al bolii. E3
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Un sfert dintre romani considerd cd nu
trebuie sd mergi la medic daca nu te doare
nimic — acestea sunt rezultatele unui studiu
realizat In aceastd toamna de casa de
sondaje CCS Larix, condusd de sociologul
Darie Cristea.
Si aici as mai completa eu cd legenda populard
ial conform cdreia ,,daca te duci la medic, sigur iti gaseste
s ceva” e una din credintele atat de cimentate in mentalul
colectiv, incat Romania e tara unde pacientii mor de boli
grave care se vindecd in Europa. S-ar putea vindeca si
la noi, fiindcd tratamentele sunt aprobate, dar stadiile
tarzii de depistare a bolii fac tratamentele ineficiente.
Dar mai este o cauzd pentru care pacientii romani
diagnosticati corect nu ajung la tratamentul necesar
— costul acestuia. Cheltuiala semnificativd reduce
accesul pacientului la tratament, iar In fata deciziei
mananc/platesc factura la lumind sau imi cumpér
medicamentele... competitia e pierdutd de sdndtate.
E povestea unei bune padrti a pacientilor cu BPOC
—bronhopneumopatie pulmonar-obstructiva cronica
sau, pe scurt, boald pulmonar obstructiva. Este o boald
respiratorie cronicd ce afecteazd atat bronhiile (bronsita
cronicd), cat si plamanii (emfizem) si se manifesta prin
ingustarea progresiva si ireversibild a bronhiilor, ceea
ce se insoteste de o scadere progresiva a capacitatii
respiratorii.
Fumatul este principala cauzd a acestei boli, dar
' poluarea si fumatul pasiv fac, de asemenea, victime.
=
_/ i agraveazd, pacientul devine tot mai dependent de
: i tratament, iar in cazurile grave, aceste simptome duc la
= invaliditatea de munca.

BPOC nu doare si poate asta e una din cauzele pentru
care pacientii se prezintd la medic In multe cazuri abia
atunci cand nu mai pot respira satisfacator.

Cu timpul, pe masurd ce boala progreseazd, dispneea
este resimtitd la eforturi din ce In ce mai mici, pand cand
ajunge invalidantd, tintuind bolnavul in casd. Imobilitatea
indusa de boald duce la depresie si nervozitate. Cu timpul,
pot apdrea si complicatii cardiace: picioarele se umfla,
buzele se invinetesc, iar pacientul pare sd se ocupe
exclusiv cu respiratul. Fara tratament, BPOC determina
reducerea prematurd si severd a capacitdtii respiratorii,
ceea ce duce la invaliditate si moarte prematurd.

Sunt studii care spun cd in urmatorii 20 de ani,
mortalitatea prin BPOC va creste atat de mult, incat o va
depasi pe cea prin boli cardio-vasculare.

E o boald care afecteaza omul dupa 40 de ani, practic
vorbim despre pacienti tineri care devin o povara asupra
familiilor lor pe masura ce se instaleazd invaliditatea.

Daca initial debuteazd ca o respiratie greoaie,
insuficientd respiratorie, pe masurd ce boala se

Si aici md Intorc la tratamentul acestei boli. Pare
a fi doar un tratament pulmonar, dar cu toate

PAULA RUSU, JURNALIST,
VICEPRESEDINTELE ASOCIATIEI
DE EDUCATIE iN BOLI
RESPIRATORII

Accesul Ia tratament
al pacientului cu BPOC —
O PROBLEMA CU MULTE RISCURI

complicatiile pe care le provoacd, vorbim despre
tratamente cardiace, impotriva depresiei si cine mai
stie ce alte comorbiditdti declanseaza sau favorizeaza
diagnosticul de BPOC.

Din pdcate, in Romania, tratamentul impotriva BPOC
este decontat doar partial, in proportie de 50 la sutd.
Nu intamplator am mentionat mai sus cd fumadtorii
sunt categoria cea mai numeroasa in randul acestor
pacienti. Statistici recente fac corelatia intre un nivel
de trai scdzut si consumul de tutun, ceea ce ne ajutd
sd intelegem de ce se ajunge usor la renuntarea la
tratament din cauza lipsurilor financiare.

Studiul Societdtii Romane de Pneumologie din 2018
mentioneazd aspectele financiare ca un factor important
pentru lipsa de aderentd la tratament. O terapie
administrata corect duce la prevenirea exacerbarilor,
iar persoana cu BPOC tinutd sub control poate
avea o viatd activd, cat mai apropiatd de normal, se
reduce mortalitatea bolii si se economisesc resursele
sistemului de sdnitate.

Nu o sd vedem niciodatd pacientii protestand pe
strazi fiindcd nu au bani de medicamente, e rolul nostru,
al celor sdndtosi, sd ne asigurdm cd medicamentele
pentru ei existd, cd accesul la tratament nu e ingreunat
de nimic, nici mdcar de pretul medicamentelor, pentru
cd, In final, asta inseamnd pacienti care au nevoie mai
putin de interventia masivd a sistemului medical in
momentele de crizd, ceea ce aruncd in aer costurile
serviciilor spitalicesti.

Din pécate, BPOC e subdiagnosticat in Romania
din doud motive: primul, romanul se prezinta tarziu la
medic, cel de-al doilea, exacerbarile — crizele de BPOC
sunt greu de recunoscut chiar si de medic. Un cumul de
alte diagnostice, cardiace, de circulatie, poate un diabet
ori un astm, face ca o crizd de BPOC sd fie diagnosticatd
si tratatd gresit.

Siiardsi mad Intorc la costuri, adunati retete
compensate sau necompensate de la alte maladii si mai
addugati una pentru o boald care rapeste capacitatea
de munca dacd tratamentul nu e urmat. E drumul cel
mai scurt al unui asemenea pacient spre pensionarea
anticipatd, costuri spitalicesti crescute in caz de
crizd, per total, bani mai multi decat s-ar cheltui cu
sprijinul, compensarea mai mare sau chiar gratuitatea
tratamentelor pentru acesti pacienti.

Poate ne adundm mpreund, pacienti, apartindtori,
cadre medicale, producdtori de medicamente, ca sa
schimbdm 1n bine viata acestor oameni.

BPOC reprezintd a treia cauza de mortalitate la nivel
mondial, afectand in jur de 384 milioane de pacienti, cu
costuri sociale si economice considerabile. {n RomAnia,
incidenta bolii este de 8,3%. Se estimeazd cd in Uniunea
Europeand, pentru BOPC se cheltuie 56% din sumele
alocate bolilor respiratorii. &
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DECARENU ATI
AUZIT NICIODATA

Una dintre afectiunile pulmonare cele mai epuizante pentru societate si sistemele de sanatate nu primeste inca
atentia cuvenita prin comparatie cu problemele de sanatate mai cunoscute, iar expertii internationali au solicitat,
cu ocazia Zilei Mondiale a BPOC, organizarea unor campanii publice de constientizare a bolii.

DE VALENTINA GRIGORE

Lipsa de prioritizare, subfinantarea si tratarea in- John Hurst, profesor de pneumologie la University
# adecvata a bolii apar, in parte, din cauza gradului ~ College Londra, spune ca sunt trei motive principale pentru

scdzut de constientizare a impactului si raspan- care BPOC este atat de putin cunoscutd, In ciuda impactului

dirii BPOC. Lipsa de intelegere de catre factoriide  si severitatii afectiunii. ,La nivel global, povara revine mai

decizie, aspectele negative ale bolii — inclusiv stigmatizarea si
sentimentul de vinovdtie pe care il experimenteaza pacientii
din cauza asocierii BPOC cu dependenta de tutun — cumulate
cu perceptia cd boala nu este una severd contribuie la inertia
globald din jurul managementului BPOC.

ales tdrilor cu venit mic sau mediu. Deci este scdpatd din
vedere pand la un anumit nivel”, spune el. Al doilea motiv
este stigmatizarea. ,Fumatul este cauza cea mai frecventd,
deci poate exista o reticentd in randul pacientilor de a se
prezenta la medic, deoarece considera cd boala este intr-o

oarecare mdsurd autoprovocatd. Al treilea motiv, spune prof.
dr. Hurst, este pur si simplu denumirea bolii. ,,Cred cd avem
o problema de imagine. BPOC nu este un cuvant. Nu poate

fi pronuntat. Si astfel apare si un aspect de notorietate, de
recunoastere redusd a brandului.”

» O exacerbare severa, care poate apirea in urma
tratamentului inadecvat si a cunoasterii insuficiente
abolii, creste riscul de spitalizare, iar unul din cinci
pacienti cu BPOC decedeazi in decurs de un an de la
prima spitalizare. BPOC pune, de asemenea, o povara
considerabild asupra sistemelor de sanitate sub for-
ma prezentarilor repetate in ambulatoriu, in cadrul
unitatilor de primiri urgente si al spitalizarilor.

CRESTERE A COSTULUI BPOC LA NIVEL GLOBAL

Elina Ikavalko, consultantd in securitate ciberneticd de
33 de ani, a fost diagnosticatd cu emfizem sever si BPOC la
varsta de 26 de ani. Elina face parte din cele 384 de milioane
de persoane afectate de BPOC la nivel mondial si aceasta
boald i controleaza viata. Faptul cd suferd de BPOC inseamna
atat pentru Elina, cat si pentru alte sute de mii de pacienti
dependenta de rezervoarele cu oxigen. Medicul ei i-a facut
recomandadri si in ceea ce priveste deciziile majore in viatd,
inclusiv sugestia de a nu rimane nsarcinata.

yLucrurile pe care oamenii sanatosi le fac dimineata, cum
ar fi sd facd un dus, sd se spele pe dinti, sd ia micul dejun —
toate acestea necesitd mai mult efort din cauza oboselii si a
dificultdtilor de respiratie. La inceput nu este atat de dificil,
dar, din pdcate, este o boald progresiva. Asa cd usor, usor n-
cepi sd poti face din ce in ce mai putine lucruri sau le poti face
mai Incet”, explicd Susanna Palkonen, director al Federatiei
Europene a Pacientilor cu Alergii si Boli ale Cdilor Respiratorii.

Se anticipeazad o crestere a costului BPOC la nivel global
pana la 4,8 trilioane de dolari pana in 2030, similar cu costul
estimat pentru alte cauze principale de morbiditate si morta-
litate, cum este insuficienta cardiaca.

Unul din trei pacienti spitalizati din cauza unei exacerbari
este externat fard ingrijire ulterioard. Multi dintre pacientii cu
BPOC se intreabd de ce boala lor nu este tratatd la fel de serios
ca alte afectiuni, mai ales ludnd in calcul consecintele severe
si, de multe ori, mortale.

IMPACTUL PANDEMIEI DE COVID-19

Pandemia de COVID-19 a aratat cat de repede poate rama-
ne lumea ,fard suflare”, In acelasi timp distragand atentia de
la alte boli cronice, precum BPOC. In plus, accesul la servicii
medicale al pacientilor cu boli cronice a fost iIngreunat consi-
derabil in fiecare tard, indiferent de nivelul de trai. In acelasi
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timp Insd, pandemia a adus In prim-plan subiectul sdnatatii
respiratorii, ficand ca factorii de decizie la nivel global sd re-
flecteze asupra importantei constientizarii bolilor respiratorii
si a prioritizarii lor pe agenda politicilor de sandtate.

PARTENERIATE PENTRU A iMBUNZ\TfA‘!‘I
INGRUJIREA BPOC

Un plan complex, In care persoanele care trdiesc cu BPOC,
profesionistii din domeniul sdndtdtii, factorii de decizie poli-
tici si industria lucreazd impreund, este vital pentru a ajuta la

Coalitia Internationald pentru Respiratie (IRC) a fost
infiintatd pentru a aborda provocdrile din serviciile de
sdndtate respiratorie, accentuate de COVID-19. Partenerii sdi,
care includ European Respiratory Society, Global Allergy and
Airways Patient Platform, AstraZeneca si Amgen, colaboreaza
cu stakeholderii si autoritatile din domeniul sanatatii, pentru
almbunatati si a prioritiza strategiile nationale pe probleme
respiratorii, similare cu acele strategii care abordeaza gestio-
narea altor afectiuni cronice cu risc vital.

Breathe Vision pentru 2030 este o altd initiativa 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 sustinut
de prioritizare, finantare si tratare a acestei boli. Factorii de
decizie, autoritdtile din domeniul sdndtdtii, asociatiile de
pacienti trebuie sd colaboreze pentru a prioritiza obiectivele
actionabile si realiste care pot ajuta la Imbunatatirea semni-
ficativd a calitdtii vietii pacientului cu BPOC si la reducerea
presiunii asupra sistemului medical.

MASURI CONCRETE

» In prezent, mai mult de o treime dintre persoanele cu
BPOC sunt reinternate in spital in decurs de 90 de zile
dupd o agravare sau o exacerbare severd. Se pot preve-
ni si reduce reinterndrile in spitale oferind oamenilor
informatiile necesare si tratamentele potrivite.

» Asa cum a demonstrat pandemia de COVID-19,
serviciile digitale pot oferi o solutie practici pen-
tru colaborarea dintre profesionistii din domeniul
sanatdtii si pacienti, pentru diagnosticarea si tratarea
personalizata timpurie a BPOC.

» Consolidarea si cresterea accesului la solutii de
ingrijire medicald si management care nu implica
medicamente, precum exercitii de respiratie si suport
pentru a pune capdt dependentei de tutun, vor avea o
contributie substantiald pentru pacienti.

Informatiile fac parte din campania de
crestere a constientizdrii BPOC, derulatd Ia nivel global
de AstraZeneca in parteneriat cu Financial Times. &
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Povrrict
DE SANATATE I POLITICIINTERNATIONALE

Priorititi de cercetare
pentru wrméitorii 10 ani

Prevalenta globala a BPOC Potrivit autorilor studiului
a crescut semnificativ in ultimele # anorltaUSe ;ercetare

. ~ ~ o entru a aboraa povara
decenii. Avand in vedere ca P P

le di ibil globald a bolii pulmonare
resursele disponibile pentrl.i a obstructive cronice (BPOC) In urmdtorul
aborda provocarile globale in

deceniu”, publicat in revista Journal of
materie de sanatate sunt limitate, Global Health, acestia si-au propus si
iar in medicina respiratorie se identifice ,un set clasificat de prioritdti
investeste relativ putin, este de cercetare in domeniul BPOC care

. o . " trebuie abordate in urmatorii 10 ani
important sa se defineasca

e eluys pentru a reduce substantial impactul
prioritatile de cercetare pentru

global al acestei afectiuni”.
BPOC la nivel mondial. 62 de

Ca rdspuns la interesul sporit
experti au contribuit cu 230 de al comunititii internationale pentru bolile
idei de cercetare, care au fost

netransmisibile, in ultimul deceniu s-au
evaluate de 34 de cercetatori in

depus mai multe eforturi pentru a iden-
. I . . tifica prioritdtile de cercetare in diferite
functie de sase criterii predefinite: prioritatie ce ¢
. de rs domenii ale sdndtdtii globale. Aceste
capacitatea de raspuns, initiative au contribuit la progres, deoarece
eficacitatea, fezabilitatea,

procesul de identificare a prioritdtilor de

capacitatea de livrare, reducerea cercetare a informat guvernele, agentiile
poverii si echitatea. de finantare si sectorul privat cu privire

la modul in care trebuie sa prioritizeze
DE BOGDAN GUTA

investitiile Intr-un mod sistematic.
Autorii studiului apreciazd astfel cd
»a fost nevoie de un proces de stabilire

TOP PRIORITATI

» Dezvoltarea de noi strategii (inclusiv noi combinatii de strategii farmacologice si
nefarmacologice) pentru a stimula renuntarea la fumat.

» Identificarea modalitdtilor fezabile si eficiente de furnizare a reabilitdrii pulmonare
in mediile cu resurse reduse.

» Identificarea metodei optime de screening pentru BPOC in asistenta medicala
primard.

» Identificarea strategiilor fezabile pentru a imbunatati accesul la reabilitarea
pulmonard pentru pacientii cu BPOC, pastrand in acelasi timp eficienta costurilor.

» Identificarea aborddrii pentru a extinde furnizarea de servicii eficiente de reabilitare
pulmonard in medii cu resurse reduse pentru a face fatd poverii reprezentate de
insuficienta respiratorie.

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

» Explorarea factorilor de risc, altii decat fumatul, pentru dezvoltarea BPOC (de
exemplu, nasterea prematurd, astmul din copildrie, genele, poluarea atmosfericd etc.).

» Identificarea abordarii diagnostice optime pentru BPOC in mediile cu resurse reduse.

» Identificarea aborddrilor optime pentru formarea medicilor, a lucrdtorilor din
domeniul sanatdtii, a factorilor de decizie politicd si a comunitdtii din mediile cu
resurse reduse cu privire la BPOC si la factorii de risc ai acesteia.

a prioritdtilor transparent, sistematic si
reproductibil, care sd fie perceput ca fiind
reprezentativ si echitabil la nivel mondial.
Acesta ar trebui sd implice toate pdrtile
interesate relevante pentru a organiza un
rdspuns international coordonat la provo-
cdrile complexe si considerabile existente
in domeniul cercetdrii BPOC.”

In opinia cercetitorilor, ,exercitiile
anterioare de stabilire a prioritdtilor in
materie de cercetare efectuate in dome-
niul BPOC au fost utile, dar au utilizat o
varietate de aborddri si metode care nu au
fost globale, sistematice sau reproductibi-
le in afara contextului specific sau au avut
un domeniu de aplicare limitat.”

Astfel, a fost adaptatd metodolo-
gia CHNRI - Initiativa de cercetare in
domeniul sandtdtii si nutritiei copiilor
pentru a identifica prioritdtile globale
de cercetare in domeniul BPOC, care
este in prezent cel mai frecvent utilizatd
abordare metodologicd pentru a gene-
ra prioritdti de cercetare in domeniul
medicinei si al asistentei medicale, fiind
dezvoltatd pentru a rdspunde acestei
nevoi de rigoare metodologica.

Autorii au identificat astfel cd priori-
tatea de cercetare clasatd pe primul loc ,,a
fost nevoia de noi strategii eficiente pentru
a sprijini renuntarea la fumat. Dintre pri-
mele 20 de prioritdti generale de cercetare,
sase s-au axat pe furnizarea si accesul la re-
abilitarea pulmonard fezabild si rentabild,
in special In asistenta primard/comunitara
siin mediile cu resurse reduse.”

De asemenea, ,trei dintre primele 10
prioritdti generale au solicitat cercetare
privind imbundtdtirea metodelor de
screening si de diagnosticare precisd a
BPOC in mediile de Ingrijire primard cu
resurse reduse. &

ARTICOLUL COMPLET
POATEFICITITPE

www.politicidesanatate.ro

66 www politicidesanatate.ro

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