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INTRODUCERE  

 

Actualitatea ĸi importanἪa problemei cercetate. Conform raportului GOLD 2023, BPOC 

rŁm©ne o problemŁ de sŁnŁtate publicŁ ´n ascensiune cu o povarŁ socio-economicŁ 

semnificativŁ. AfecἪiunea este a 3-a cauzŁ de deces ´n lume, a 7-a Ἠi a 10-a cauzŁ principalŁ de 

handicap ´n ἪŁrile cu venituri mari Ἠi, respectiv, cu venituri mici sau medii Ἠi o cauzŁ importantŁ 

de spitalizare la nivel mondial [22, 62, 66, 79, 80, 200]. 

PrevalenἪa globalŁ a BPOC este de aproximativ 10% printre adulἪii cu v©rsta de peste               

40 de ani, 18,8% ï printre subiecἪii cu v©rsta cuprinsŁ ´ntre 60 Ἠi 74 de ani, iar ´n populaἪia cu 

v©rsta de 70 de ani Ἠi peste ï 22,3% printre bŁrbaἪi Ἠi 25% printre femei [60, 201]. 

Conform datelor AgenἪiei NaἪionale pentru SŁnŁtate PublicŁ, ´n Republica Moldova, 

incidenἪa totalŁ prin bronἨitŁ cronicŁ ĸi emfizem pulmonar ´n anul 2022 a constituit printre adulἪi 

(18 ani Ἠi mai mult) ï 15,4 cazuri la 10.000 locuitori. PrevalenἪa prin bronἨitŁ cronicŁ ĸi emfizem 

pulmonar ´n anul 2022 a fost de 159,3 cazuri la 10.000 locuitori. 

Mortalitatea prin BPOC reprezintŁ circa 6% din toate decesele la nivel mondial. Ċn prezent 

afecἪiunea a devenit a treia cauzŁ de mortalitate datoritŁ expunerii continui la FR ai BPOC Ἠi 

´mbŁtr©nirii populaἪiei lumii. Cu toate acestea, impactul BPOC pentru sŁnŁtate poate fi 

subestimat, deoarece circa 50% din mortalitatea pacienἪilor cu BPOC este cauzatŁ de boli               

non-respiratorii, iar BPOC poate creἨte riscul de deces din cauza altor comorbiditŁἪi [45, 79, 140, 

194]. 

Este important de menἪionat, cŁ BPOC afecteazŁ predominant populaἪia v©rstnicŁ [26, 59,  

160], maladia fiind mai gravŁ, adesea nerecunoscutŁ Ἠi netratatŁ p©nŁ c©nd nu progreseazŁ la 

simptome mai severe [16, 198], asociatŁ ´n medie cu 9 comorbiditŁἪi, rate de mortalitate mai 

mari, rŁspuns mai mic la intervenἪiile terapeutice Ἠi reducerea semnificativŁ a calitŁἪii vieἪii [16]. 

Exacerbare acutŁ a BPOC la v©rstnici sunt asociate cu progresarea acceleratŁ a maladiei, 

agravarea Ἠi apariἪia mai multor simptome, afectare semnificativŁ a performanἪelor funcἪionale Ἠi 

cognitive, a somnului, calitŁἪii vieἪii Ἠi prognosticului [52, 63, 93, 111, 114, 156, 188, 192]. Prin 

urmare, determinarea particularitŁἪilor evoluἪiei BPOC la pacienἪii v©rstnici este importantŁ 

pentru diagnosticul precoce a BPOC, implementarea intervenἪiilor eficiente Ἠi pentru reducerea 

impactului economic suportat de sistemul public de sŁnŁtate [7, 25, 57, 97, 101, 117]. 

Actualmente, nu sunt percepute pe deplin relaἪiile Ἠi mecanismele subiacente existente 

intre BPOC Ἠi multitudinea de comorbiditŁἪi, nu sunt perfectate mŁsurile obiective de stratificare 



7 

 

 

 

a riscului pacienἪilor, de management standardizat a comorbiditŁἪilor Ἠi de tratament a pacienἪilor 

cu BPOC care ar creἨte Ἠansele de supravieἪuire [22, 23, 33, 48, 82, 91, 136].  

Rata ´naltŁ a comorbiditŁἪilor cardiace, care se dezvoltŁ precoce Ἠi sunt adesea latente la 

pacienἪii cu BPOC, interrelaἪia existentŁ a acestora cu gradul severitŁἪii BPOC, exprimate prin 

tabloul clinic manifest, rata ´n creἨtere a exacerbŁrilor, spitalizŁrilor Ἠi a evenimentelor fatale de 

cauzŁ cardiovascularŁ determinŁ necesitatea diagnosticului precoce a BPOC [29, 32, 49, 124, 

190, 194, 208]. Prin urmare, sunt necesare strategii raἪionale, generalizabile Ἠi rentabile pentru 

identificarea BCV, ´n special HP Ἠi IC drepte, ´n stadiile incipiente ale BPOC stabile, c©t Ἠi ´n 

contextul exacerbŁrilor, ´n scopul reducerii impactului maladiei ´n acest grup de pacienἪi [11, 22, 

29, 55, 91, 113, 142]. 

Ċn prezent, depistarea afectŁrii cardiovasculare la pacienἪii cu BPOC prezintŁ deficienἪe, 

din moment ce  modalitŁἪile de diagnostic non-invaziv al acestora nu oferŁ mereu date relevante, 

iar metodele de diagnostic invazive sunt dificile de a fi efectuate la acest segment de pacienἪi, 

necesit©nd posibilitŁἪi Ἠi costuri majorate. EvidenἪierea aspectelor clinice Ἠi paraclinice specifice 

la pacienἪii cu BPOC va permite elucidarea metodei paraclinice relevante pentru depistarea 

implicŁrii cardiovasculare, cu aplicarea strategiei de tratament adaptatŁ. 

Conform opiniei unor savanἪi, cercetŁrile actuale trebuie sŁ evalueze mai detaliat 

mecanismele fiziopatologice complexe care determinŁ modificŁrile vasculare ´n BPOC, mai ales 

cŁ anterior a fost sugerat cŁ astfel de modificŁri moleculare la nivelul sistemului vascular 

influenἪeazŁ patogenetic dezvoltarea Ἠi evoluἪia BPOC, Ἠi respectiv modalitŁἪile de gestionare a 

pacienἪilor cu BPOC Ἠi IC ´n scopul ´mbunŁtŁἪirii calitŁἪii vieἪii Ἠi supravieἪuirii acestor pacienἪi 

[55, 81]. 

AἨadar, ´n pofida progreselor ´n ´nἪelegerea simptomatologiei, evoluἪiei Ἠi managementului 

diagnostic Ἠi terapeutic, ´n ultimele douŁ decenii nu existŁ progrese suficiente ́ n diagnosticul 

precoce al HP, mai ales la pacienἪii v©rstnici. Diagnosticul exact oportun Ἠi managementul 

ulterior a HP sunt foarte importante, deoarece, ´n pofida progresului terapeutic, supravieἪuirea 

acestui grup de pacienἪi rŁm©ne suboptimalŁ [14, 113, 125, 175, 198]. 

Actualmente a fost evidenἪiatŁ necesitatea evaluŁrii biomarkerilor noi ´n BPOC, ´nsŁ 

implementarea ´n practica clinicŁ a fost, ´n mare parte, nereuἨitŁ [91]. Nivelul PN (BNP Ἠi                 

NT-proBNP) au fost studiate insuficient la pacienἪii cu maladii pulmonare complicate cardiac, ´n 

special ´n BPOC asociat cu HP. PuἪine studii au fost dedicate evaluŁrii valorii diagnostice Ἠi 

prognostice a BNP/NT-proBNP pentru determinarea severitŁἪii BPOC, identificarea riscului de 



8 

 

 

 

exacerbare a BPOC stabile necomplicate Ἠi prognosticului exacerbŁrii acute instalate, 

determinarea posibilitŁἪii de dezvoltare a HP secundare sau cordului pulmonar [3, 113, 131] Ἠi 

pentru estimarea riscului de mortalitate ´n aceste cazuri, astfel cŁ nivelul limitŁ al BNP/NT-

proBNP plasmatic ´n aceste situaἪii nu este clar, iar valoarea prognosticŁ a nivelelor PN este 

puἪin cunoscut. TotodatŁ, ´n literatura de specialitate, date despre PN la pacienἪii v©rstnici sunt 

foarte rare, iar examinarea BNP/NT-proBNP plasmatic la pacienἪii cu BPOC ´n Republica 

Moldova prezintŁ interes [67, 70, 133, 141].  

DeἨi, nivelul BNP/NT-proBNP are un grad ridicat de precizie Ἠi relevanἪŁ ´n diagnosticul 

paraclinic a IC drepte acute Ἠi cronice [70, 180], acesta are Ἠi o valoare prognosticŁ, fiind ´n 

relaἪie directŁ cu mortalitatea majoratŁ ´n exacerbarea acutŁ a BPOC [66]. Evaluarea BNP/NT-

proBNP la pacienἪii v©rstnici poate fi aplicatŁ ´n condiἪiile anvizajŁrii ´ntregului spectru de 

comorbiditŁἪi Ἠi fazelor acestora Ἠi interpretarea valorii ´n baza perspicacitŁἪii medicale [70]. 

Astfel, reieἨind din cele menἪionate anterior, scopul lucrŁrii prezente constŁ ´n reliefarea 

caracteristicilor clinice Ἠi paraclinice ale pacienἪilor v©rstnici cu bronhopneumopatie obstructivŁ 

cronicŁ Ἠi hipertensiune pulmonarŁ secundarŁ cu propunerea unui algoritm de diagnostic al 

acesteia.  

Pentru realizarea scopului au fost trasate urmŁtoarele obiective generale de cercetare: 

1. Caracterizarea clinico-paraclinicŁ a bronhopneumopatiei obstructive cronice la 

pacienἪii v©rstnici. 

2. Evaluarea Ἠi caracterizarea din punct de vedere clinic Ἠi paraclinic a 

bronhopneumopatiei obstructive cronice cu hipertensiune pulmonarŁ secundarŁ la 

pacienἪii v©rstnici. 

3. Estimarea impactului hipertensiunii pulmonare secundare bronhopneumopatiei 

obstructive cronice asupra capacitŁἪii funcἪionale respiratorii Ἠi generale a pacienἪilor 

v©rstnici. 

4. Propunerea unui algoritm de diagnostic a hipertensiunii pulmonare secundare 

bronhopneumopatiei obstructive cronice la pacienἪii v©rstnici. 

Metodologia generalŁ a cercetŁrii a fost elaboratŁ ´n baza publicaἪiilor autorilor 

autohtoni [22, 44, 133] ĸi de peste hotare [79, 84, 91, 192]. Pentru cercetarea ĸi soluἪionarea 

problemelor abordate ´n tezŁ am utilizat urmŁtoarele metode: epidemiologic-analitic, istoric, 

clinic, anamnestic, paraclinic, statistic, matematic, de monitorizare ĸi evaluare.   



9 

 

 

 

Cercetarea cuprinde c©teva etape metodologice: elaborarea conceptului de cercetare, 

trasarea obiectivelor, selectarea metodelor de cercetare, stabilirea lotului de studiu, acumularea 

datelor Ἠi prelucrarea matematico-statisticŁ a acestora. Pentru ´ndeplinirea obiectivelor trasate s-a 

efectuat un studiu analitic, observaἪional, de caz-control, cu utilizarea metodelor moderne de 

cercetare Ἠi procesare statisticŁ a datelor. A fost utilizat programul SPSS versiunea 16.0 (licenἪa) 

pentru Windows (SPSS Inc., Chicago, USA, 2008) Ἠi Microsoft Office Excel 2019 la 

calculatorul personal prin proceduri statistice descriptive Ἠi inferenἪiale. 

Noutatea ἨtiinἪificŁ a rezultatelor obἪinute. Ċn baza studiului au fost estimate:                         

1) caracteristica HP la pacienἪii v©rstnici cu BPOC, cu reliefarea corelaἪiei parametrilor clinici, 

funcἪionali Ἠi paraclinici; 2) nivelul de valori NT-proBNP ´n exacerbarea acutŁ a BPOC; 3) 

corelarea valorii NT-proBNP cu gradul HP la pacienἪii v©rstnici cu BPOC. 

Aceste rezultate au permis evaluarea heterogenitŁἪii clinice Ἠi paraclinice a pacienἪilor cu 

BPOC ´n dependenἪŁ de gradul de severitate al BPOC ´n contextul asocierii posibile a HP Ἠi 

cordului pulmonar. Studiul paraclinic propune metoda diagnosticŁ pentru depistarea implicŁrii 

cardiovasculare secundar BPOC. 

SemnificaἪia teoreticŁ Ἠi valoarea aplicativŁ a tezei. Lucrarea a contribuit la elucidarea 

caracteristicilor clinice Ἠi paraclinice a BPOC cu hipertensiune pulmonarŁ la pacienἪii v©rstnici Ἠi 

reliefarea diferenἪelor ´n comparaἪie cu pacienἪii non-complicaἪi. Mai mult, studiul permite 

aprofundarea cunoἨtinἪelor ´n ceea ce priveἨte metoda de diagnostic minim invazivŁ cu scopul 

implementŁrii acesteia ´n practica managementului diagnostic Ἠi terapeutic al pacientului cu 

BPOC. Ca urmare, vom obἪine o reducere a incidenἪei formelor grave ale maladiei, a frecvenἪei 

Ἠi numŁrului de exacerbŁri, a complicaἪiilor Ἠi severitŁἪii acestora, a ratei de spitalizare Ἠi a 

deceselor de cauzŁ cardiacŁ la pacienἪii cu BPOC. 

 Aprobarea rezultatelor tezei. Rezultatele studiului au fost prezentate ĸi discutate ´n 

cadrul urmŁtoarelor forumuri ĸtiinŞifice naἪionale ĸi internaἪionale: 

1. ConferinἪa ἨtiinἪifico-practicŁ cu participare internaἪionalŁ òActualitŁἪi ´n 

bronhopneumopatia obstructivŁ cronicŁ ò, 20 noiembrie 2013, ChiἨinŁu, Republica 

Moldova. 

2. Simpozionul Centenarul Medicinei Interne Rom©neἨti, 25-26 octombrie 2019, Cluj-

Napoca, Rom©nia. 

3. I Congres NaἪional de Geriatrie Ἠi Gerontologie cu participare internaἪionalŁ din 

Republica Moldova, 23-24 septembrie 2021, ChiἨinŁu, Republica Moldova. 
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4. Al XIV -lea Congres NaἪional de Geriatrie Ἠi Gerontologie cu participare internaἪionalŁ. 

Abordarea multidimensionalŁ a longevitŁἪii active, 20-23 octombrie 2022, BucureἨti, 

Rom©nia. 

Cuvinte-cheie: bronhopneumopatie obstructivŁ cronicŁ, v©rstnici, dispnee, comorbiditŁἪi, 

exacerbare acutŁ, hipertensiune pulmonarŁ, cord pulmonar, peptidele natriuretice, spirometrie, 

ecocardiografie. 

 

Avizul favorabil al Comitetului de EticŁ a CercetŁrii al UniversitŁἪii de Stat de MedicinŁ ĸi 

Farmacie òNicolae TestemiἪanuò pentru realizarea studiului a fost adoptat la 12 iulie 2022 

(proces verbal nr. 1). 

CercetŁrile au fost realizate ´n secἪiile de Geriatrie 1, 2 Ἠi Laboratorul InstituἪiei Medico-

Sanitare Publice Spitalul Clinic al Ministerului SŁnŁtŁἪii. Examenul biochimic de laborator 

suplimentar a fost efectuat ´n laboratorul de analize medicale performante Invitro Ἠi Alfa 

diagnostic. 

Lucrarea este expusŁ pe 195 de pagini de text, inclusiv 134 pagini de text de bazŁ, constŁ 

din introducere, 5 capitole, concluzii generale, recomandŁri practice Ἠi indice bibliografic cu 212 

de referinἪe. Materialul ilustrativ include 43 de figuri, 5 tabele, 2 formule statistice ĸi 15 anexe. 

Valorificarea rezultatelor cercetŁrii a fost efectuatŁ prin publicarea a 7 lucrŁri ĸtiinŞifice la 
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1. HIPERTENSIUNEA PULMONARŀ LA PACIENἩII VĄRSTNICI CU 

BRONHOPNEUMOPATIE OBSTRUCTIVŀ CRONICŀ 

1.1. Caracteristica clinicŁ ĸi evaluarea multidimensionalŁ a bronhopneumopatiei    

       obstructive cronice la pacienἪii v©rstnici 

        

DefiniἪie. GOLD 2023 defineἨte BPOC ´n modul urmŁtor: òBronhopneumopatia 

obstructivŁ cronicŁ este o afecἪiune pulmonarŁ heterogenŁ caracterizatŁ prin simptome 

respiratorii cronice (dispnee, tuse, producἪia de sputŁ, exacerbŁri) cauzate de afectarea cŁilor 

respiratorii (bronἨitŁ, bronἨiolitŁ) Ἠi/sau a alveolelor (emfizem) caracterizate prin obstrucἪie 

persistentŁ, frecvent progresivŁ, a fluxului de aerò [4, 78]. 

Epidemiologie. BPOC este o afecἪiune cu prevalenἪŁ ´naltŁ la populaἪia v©rstnicŁ cu o 

morbiditate Ἠi mortalitate majorŁ care continuŁ sŁ creascŁ [26, 30, 39, 59, 160, 209]. Maladia 

afecteazŁ 14,2-16% (de la 11% p©nŁ la 18%) persoane cu v©rsta de peste 65 de ani [26, 160] Ἠi 

25% persoane cu v©rsta de peste 70 de ani [59], comparativ cu 9,9% (de la 8,2% p©nŁ la 11,8%) 

la persoanele cu v©rsta mai mare de 40 de ani [26, 39, 209]. 

PrevalenἪa BPOC creἨte dramatic proporἪional cu v©rsta Ἠi este mai rŁsp©nditŁ ´n populaἪia 

grupului bŁtr©n-bŁtr©n [30, 60, 80, 99], astfel cŁ BPOC complicatŁ cu insuficienἪa respiratorie 

cronicŁ poate fi consideratŁ o afecἪiune geriatricŁ. Ċn populaἪia SUA, prevalenἪa BPOC variazŁ 

de la aproximativ 6,6% ´n grupul de v©rstŁ 45-54 de ani la 12% ´n grupul de v©rstŁ >64 de ani 

[99] Ἠi p©nŁ la 20-30% la pacienἪii cu v©rsta de peste 70 de ani [60]. 

Ċntr-un studiu prospectiv, bazat pe populaἪia ´n v©rstŁ de 55 de ani sau mai mult, cu un 

timp total de urmŁrire de 15,5 ani, rata de incidenἪŁ generalŁ a BPOC a constituit 9,2 cazuri la                

1.000 persoane-ani Ἠi creἨtea concomitent cu v©rsta. Acest indice este mai mare ´n r©ndul 

bŁrbaἪilor (14,4 cazuri la 1.000 persoane-ani), comparativ cu femeile (6,2 cazuri la                          

1.000 persoane-ani), Ἠi la subiecἪii fumŁtori (12,8 cazuri la 1.000 persoane-ani), comparativ cu 

cei nefumŁtori (3,9 cazuri la 1.000 persoane-ani). RemarcabilŁ a fost incidenἪa ´naltŁ la cea mai 

t©nŁrŁ categorie de v©rstŁ femininŁ de 55-59 de ani (7,4 cazuri la 1.000 persoane-ani). Riscul 

estimat al dezvoltŁrii BPOC ´n urmŁtorii 40 de ani pentru un bŁrbat Ἠi o femeie de 55 de ani, fŁrŁ 

BPOC, a constituit 24% Ἠi 16%, respectiv. Astfel, a fost constatatŁ o schimbare ´n distribuἪia de 

gen a incidenἪei BPOC cŁtre persoanele tinere de sex feminin [64]. 

Printre 389 de persoane v©rstnice (65 de ani Ἠi mai mult) cu dispnee Ἠi/sau reducerea 

toleranἪei la efort, 33,5% au fost diagnosticaἪi cu insuficienἪŁ cardiacŁ (IC) de novo (´n principal 
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IC cu fracἪia de ejecἪie conservatŁ - 23,5%) Ἠi 16,8% - cu BPOC de novo. Ċn total, la 43,9% 

pacienἪi a fost confirmat un diagnostic nou de IC, BPOC sau ambele afecἪiuni [148]. 

AἨadar, BPOC este asociatŁ cu o povarŁ medicalŁ Ἠi socio-economicŁ semnificativŁ [10, 

26, 59, 80, 94, 160]. V©rstnicii prezintŁ o prevalenἪŁ crescutŁ a BPOC: la subiecἪii cu v©rsta de 

peste 65 de ani acesta reprezintŁ 14,2% (de la 11,0% p©nŁ la 18,0%), comparativ cu 9,9% (de la 

8,2% p©nŁ la 11,8%) la persoanele cu v©rsta de peste 40 de ani [26, 59, 80, 160]. 

Clasificare. Clasificarea spirometricŁ GOLD a BPOC (2007), bazatŁ pe severitatea 

limitŁrii fluxului de aer, include 4 grade la pacienἪii cu diagnosticul BPOC confirmat prin 

spirometrie (VEMS/CVF <70%) [19, 44, 79, 130]: 

1. GOLD 1 ï uἨoarŁ VEMS Ó80% prezis. 

2. GOLD 2 ï moderatŁ VEMS 50-79% prezis. 

3. GOLD 3 ï severŁ VEMS 30-49% prezis. 

4. GOLD 4 ï foarte severŁ VEMS <30% prezis. 

ReieἨind din complexitatea BPOC, ´n raportul GOLD din 2011 comitetul ἨtiinἪific a propus 

un nou sistem multidimensional, combinat de stadializare a BPOC (sistemul ABCD) cu 

evaluarea (1) statutului simptomatic (dispneea) stabilit prin scala mMRC, (2) statutului fiziologic 

cu estimarea severitŁἪii limitŁrii fluxului de aer prin VEMS, (3) statutului stŁrii de sŁnŁtate 

determinat prin testul CAT Ἠi (4) frecvenἪei exacerbŁrilor, care reflectŁ complexitatea BPOC mai 

bine dec©t analiza unidimensionalŁ a limitŁrii debitului de aer [19, 44, 79, 107, 130, 171]. Ċn 

actualizarea din 2017, categoriile ABCD ale BPOC sunt derivate exclusiv din simptome (mMRC 

Ἠi CAT) Ἠi din istoricul exacerbŁrilor. Spirometria rŁm©ne òstandardul de aurò ´n diagnosticul 

BPOC, evaluarea severitŁἪii fluxului de aer (prognostic) Ἠi monitorizare [19, 44, 77, 104, 188].  

Actualizarea clasificŁrii GOLD a BPOC din 2023 constŁ ´n fuzionarea grupei C Ἠi D ´ntr-o 

singura grupŁ E, reprezent©nd grupul pacienἪilor cu istoric de mai mult de 2 exacerbŁri moderate 

sau mai mult de o exacerbare care a necesitat tratament staἪionar [78]. 

Fiziologie respiratorie. Concomitent cu v©rsta, sistemul respirator suportŁ modificŁri 

structurale, fiziologice Ἠi imunologice locale semnificative, imit©nd dezvoltarea BPOC ´n mai 

multe moduri [16, 53, 101, 196].  

ModificŁrile structurale includ deformŁri ale peretelui toracic Ἠi ale coloanei vertebrale 

toracice, ceea ce afecteazŁ complianἪa totalŁ a sistemului respirator duc©nd la rigiditatea cutiei 

toracice, reducerea forἪei musculare respiratorii Ἠi la creἨterea efortului de respiraἪie. 
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ModificŁrile ultrastructurale ale plŁm©nilor au impact asupra capacitŁἪii funcἪionale: 

degenerarea Ἢesutului elastic ´n parenchimul pulmonar determinŁ colapsul dinamic al cŁilor 

respiratorii ´n timpul expiraἪiei provoc©nd o Ăpseudo-obstrucἪieò, captarea aerului cu majorarea 

volumului Ἠi capacitŁἪii reziduale funcἪionale, reducerea volumului curent, distrugerea pereἪilor 

alveolari, hiperinflaἪia pulmonarŁ cu Ăemfizem senilò Ἠi impact negativ asupra schimbului gazos, 

fapt ce contribuie la hipoxemie, hipercapnie, reducerea generalŁ a rezervelor fiziologice Ἠi 

apariἪia tabloului clinic corespunzŁtor [16, 101]. Astfel, ´mbŁtr©nirea fiziologicŁ este asociatŁ cu 

reducerea funcἪiei pulmonare, deseori cu un raport VEMS/CVF <0,70, fapt care nu identificŁ 

adevŁrata obstrucἪie a cŁilor respiratorii la persoanele cu v©rsta de peste 65 de ani, stabilirea 

diagnosticului ´n acest caz necesit©nd aplicarea mai multor criterii.  

O revizuire sistematicŁ a studiilor prospective de cohortŁ Ἠi a studiilor de control 

randomizate a demonstrat scŁderea funcἪiei pulmonare (volumul expirator maxim ´n prima 

secundŁ - VEMS, capacitatea vitalŁ forἪatŁ - CVF Ἠi debitul expirator de v©rf - PEF) cu v©rsta la 

persoanele asimptomatice, fŁrŁ afecἪiuni pulmonare cunoscute Ἠi care nu au fumat niciodatŁ 

[196]. Astfel, unii autori considerŁ necesarŁ revizuirea definiἪiei BPOC la persoanele v©rstnice ´n 

scopul reducerii confuziei date de supradiagnosticul Ἠi supratratamentul acestui grup de pacienἪi. 

TotodatŁ, declinul mai rapid al funcἪiei pulmonare la v©rstnici ´n condiἪiile patologiei 

bronhopulmonare preexistente sau asociate prezintŁ un risc crescut de spitalizare Ἠi decese prin 

BPOC [196]. 

Factori de risc. PercepἪia actualŁ a FR pentru BPOC este ´ncŁ incompletŁ ´n multe 

privinἪe, inclusiv Ἠi de faptul cŁ BPOC rezultŁ dintr-o interacἪiune complexŁ ´ntre gene Ἠi mediu 

la indivizii sensibili. FR principali pentru BPOC sunt: tabagismul (IF >10 pachete/an este un FR 

veridic), poluarea mediului casnic, poluarea mediului ambiant, expunerea ´ndelungatŁ la 

substanŞe iritante ĸi/sau nocive profesionale, expunerea la combustibilul din biomasŁ Ἠi poluarea 

aerului, afecἪiuni cronice ale aparatului respirator, predispunerea geneticŁ, statutul                    

socio-economic [4, 40, 43, 72, 117, 174, 199].  

Simptomatologie. Dispneea este simptomul predominant ´n cadrul BPOC la pacienἪii 

v©rstnici, ´nsŁ frecvent este atribuit altor comorbiditŁἪi (IC congestive, obezitŁἪii) sau procesului 

fiziologic de ´mbŁtr©nire [42, 53, 80, 146, 147, 191]. Ċn literatura de specialitate, prevalenἪa 

dispneei la v©rstnici variazŁ de la 20% la 60% [97]. O revizuire sistematicŁ a literaturii de 

specialitate raporteazŁ o prevalenἪŁ a dispneei de 17-38% la persoanele cu v©rsta de 45 de ani Ἠi 

mai mult. Ċn populaἪia cu v©rsta de peste 65 de ani prevalenἪa dispneei constituie 30% Ἠi are o 



14 

 

 

 

etiologie multifactorialŁ (BCV sau afecἪiuni respiratorii nediagnosticate, reducerea activitŁἪii 

fizice Ἠi obezitatea) [128]. Printre persoanele de 70 de ani Ἠi mai mult, 71% au raportat dispnee, 

inclusiv 32% prezentau dispnee uἨoarŁ Ἠi 23-37% - dispnee moderatŁ sau severŁ [97]. 

Alte simptome clinice principale ´n BPOC sunt tusea Ἠi expectoraἪiile, ´nsŁ sunt 

nespecifice, deoarece sunt caracteristice Ἠi pacienἪilor cu astm Ἠi infecἪii ale tractului respirator 

inferior [164]. 

Sindromul depresiv (Ἠi posibil depresia reactivŁ) se reflectŁ asupra calitŁἪii vieἪii Ἠi a 

capacitŁἪii de a desfŁἨura activitŁἪile zilnice, sunt frecvente la pacienἪii v©rstnici cu BPOC [6, 56, 

63, 80]. PrevalenἪa depresiei la pacienἪii cu BPOC este ´n intervalul 10-79%, iar la pacienἪii cu 

BPOC stabilŁ ´n v©rstŁ de 70-93 de ani ï 46%. PrevalenἪa Ἠi/sau severitatea acestor simptome 

sunt mai mari la pacienἪii cu dizabilitŁἪi [56, 63, 80]. 

Simptomatica ´n BPOC depinde Ἠi de gravitatea obstrucἪiei, astfel ´nc©t la pacienἪii 

v©rstnici cu BPOC avansatŁ, dispneea apare ´n 90-95% cazuri, iar alte simptome frecvente includ 

fatigabilitate (68-80%), insomnie (55-65%), anorexie (35-67%) sindromul dolor (34-77%) Ἠi 

anxietate (10-55%) [2, 128, 164]. 

ComorbiditŁἪi. La v©rstnici, BPOC evolueazŁ concomitent cu alte comorbiditŁἪi 

respiratorii (astmul bronἨic) [10, 50, 80, 140, 164] precum Ἠi cu multiple afecἪiuni cronice non-

respiratorii: BCV (HTA, IC st©ngŁ Ἠi boala coronarianŁ), bolile metabolice (sindromul metabolic 

Ἠi diabetul zaharat), bolile musculo-scheletice (miastenia Ἠi osteoporoza), tulburŁrile cognitive, 

tulburŁrile de somn Ἠi cancerul pulmonar [62, 82, 108, 115, 207, 176]. ComorbiditŁἪile cresc ca 

numŁr Ἠi severitate odatŁ cu ´naintarea ´n v©rstŁ, fapt care agraveazŁ tabloul clinic Ἠi evoluἪia 

BPOC la pacienἪii geriatrici p©nŁ la disfuncἪie cognitivŁ Ἠi dizabilitate funcἪionalŁ, extinde 

complexitatea tratamentului, este asociat cu un risc mai mare de respitalizare Ἠi deces Ἠi are un 

impact semnificativ asupra prognosticul pe termen scurt Ἠi lung [9, 13, 49, 55, 62, 156, 170, 207, 

211]. Cu scop de predicἪie a riscului de mortalitate pe termen lung Ἠi mortalitatea spitaliceascŁ, 

autorii propun aplicarea indicelui de comorbiditate Charlson ´n diferite populaἪii clinice [38]. 

Printre persoanele cu v©rsta de peste 65 de ani, circa 50% au cel puἪin 3 Ἠi circa 20% au cel 

puἪin 5 afecἪiuni cronice. Cele mai frecvente comorbiditŁἪi sunt afecἪiunile sistemului 

cardiovascular [32, 82, 115, 192]. Mai multe studii au abordat prevalenἪa BPOC la pacienἪii 

v©rstnici cu IC Ἠi prevalenἪa disfuncἪiei VS la pacienἪii v©rstnici cu BPOC [126, 170, 173]. 

AceἨti parametri variazŁ ´n limitele 20-30% [12, 170] Ἠi 9-52% [126], respectiv. PrevalenἪa 

raportatŁ a BPOC variazŁ de la 11% p©nŁ la 52% la pacienἪii cu IC congestivŁ din America de 
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Nord Ἠi de la 9 p©nŁ la 41% ´n cohortele europene [12]. DisfuncἪia VS la pacienἪii cu BPOC 

creἨte riscul de mortalitate, iar obstrucἪia cŁilor respiratorii la pacienἪii cu IC congestivŁ nu 

influenἪeazŁ supravieἪuirea [55, 126, 140]. Cu toate acestea, IC poate creἨte severitatea clinicŁ a 

exacerbŁrii acute a BPOC prin creἨterea gradului de dispnee, iar tratamentul Ἠi remisiunea BPOC 

este asociatŁ cu ameliorarea IC [55, 140, 146, 170].  

TotuἨi, IC Ἠi BPOC rŁm©n deseori nediagnosticate la v©rstnici [149]. Un studiu prospectiv 

de cohortŁ a fost realizat printre persoanele cu v©rsta de 60 de ani sau mai mult: 201 pacienἪi cu 

IC congestivŁ stabilŁ, confirmatŁ ecocardiografic conform criteriilor SocietŁἪii Europene de 

Cardiologie, Ἠi 218 pacienἪi cu BPOC stabilŁ, confirmatŁ clinic Ἠi prin spirometrie conform 

criteriilor GOLD. ObstrucἪia cŁilor respiratorii la pacienἪii cu IC congestivŁ a fost diagnosticatŁ 

´n 37,3% cazuri, iar disfuncἪia VS la pacienἪii cu BPOC ï ´n 17% cazuri [126]. 

Printre 174 de pacienἪi cu IC congestivŁ stabilŁ (fracἪia de ejecἪie a VS Ò45%) cu v©rsta de 

peste 65 de ani, BPOC nerecunoscutŁ anterior a fost diagnosticatŁ ´n 27,6% cazuri [12]. Un 

studiu transversal, realizat pe un eἨantion din 405 pacienἪi cu v©rsta Ó65 de ani Ἠi diagnostic de 

BPOC stabilŁ, constatat de medicul generalist, a relevat BPOC conform criteriilor GOLD ´n 

60,2% cazuri Ἠi IC nerecunoscutŁ anterior ´n 20,5% cazuri. La 32% pacienἪi nu a fost depistatŁ 

nici IC Ἠi nici BPOC [173]. 

Printre persoanele multimorbide (3 Ἠi mai multe afecἪiuni cronice) cu v©rsta de 65 de ani 

sau mai mult cu dispnee sau reducerea toleranἪei la efort, incidenἪa cumulativŁ a cazurilor noi de 

IC Ἠi BPOC a constituit 33,5% Ἠi 16,8%, respectiv [149]. 

Diagnostic. GOLD a recomandat criterii pentru diagnosticul Ἠi managementul BPOC la 

populaἪia generalŁ. Dovezile disponibile sugereazŁ existenἪa unor lacune ce limiteazŁ propriu-zis 

activitatea practicŁ ´n stabilirea diagnosticului Ἠi strategiilor de intervenἪie terapeuticŁ la pacienἪii 

v©rstnici cu BPOC stabilŁ, orient©nd astfel studiul Ἠi cercetarea ἨtiinἪificŁ spre dezvoltarea Ἠi 

completarea ghidurilor de practicŁ clinicŁ [4, 78, 124, 165, 199, 209]. 

Este important de menἪionat cŁ BPOC la v©rstnici prezintŁ probleme at©t ´n sensul 

subdiagnosticŁrii, din cauza utilizŁrii insuficiente a spirometriei, c©t Ἠi supradiagnosticŁrii, 

deoarece criteriile GOLD nu se adapteazŁ ´n mod adecvat la v©rstŁ. Problema supradiagnosticŁrii 

BPOC are o mare importanἪŁ ´n r©ndul persoanelor ´n v©rstŁ, sŁnŁtoase, fŁrŁ expunere la fum de 

ἪigarŁ, alte particule Ἠi gaze nocive, care au o funcἪie pulmonarŁ redusŁ fiziologic datoritŁ 

´mbŁtr©nirii. Deoarece raportul VEMS/CVF este invers proporἪional cu v©rsta, utilizarea unei 

limite fixe pentru obstrucἪia cŁilor respiratorii (raportul VEMS/CVF <70%) poate supraestima 
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obstrucἪia cŁilor respiratorii la v©rstnici [35, 53, 57, 117, 165, 209]. Conform rezultatelor unor 

studii, criteriile spirometrice GOLD identificŁ eronat circa 50% din adulἪii tineri cu obstrucἪie a 

cŁilor respiratorii ca fiind normali Ἠi circa 20% din adulἪii v©rstnici normali ca fiind cu obstrucἪie 

a cŁilor respiratorii, fŁrŁ a lua ´n considerare tabloul clinic Ἠi FR [165]. 

Diagnosticarea incorectŁ a BPOC poate duce la utilizarea inutilŁ a medicamentelor Ἠi risc 

crescut de efecte adverse [4, 35, 78, 165, 117, 126]. 

Cu scop de a reduce incidenἪa supradiagnosticŁrii BPOC la v©rstnici au fost propuse mai 

multe abordŁri noi alternative. Unii autori au propus utilizarea limitei inferioare statistice a 

VEMS/CVF, egalŁ cu a 5-a percentilŁ a distribuἪie normale a unei populaἪii sŁnŁtoase Ἠi 

nefumŁtoare pentru a constata prezenἪa limitŁrii fluxului de aer, de a stabili astfel diagnosticul Ἠi 

prognosticul [4, 53, 78, 117, 199]. 

Pentru asigurarea preciziei diagnosticului de obstrucἪie a cŁilor respiratorii, alἪi savanἪi au 

sugerat ca la pacienἪii cu v©rsta de 70 de ani Ἠi peste raportul normal VEMS/CVF sŁ fie redus de 

la 70% la 65% pentru a Ἢine cont de procesul fiziologic de ´mbŁtr©nire [124]. Cu acelaἨi scop a 

fost propusŁ utilizarea diferitor praguri ale raportului VEMS/CVF pentru grupe de v©rstŁ 

specifice: 70% pentru persoanele ´n v©rstŁ de p©nŁ la 70 de ani, 65% pentru subiecἪii cu v©rsta 

cuprinsŁ ´ntre 70 Ἠi 80 de ani Ἠi 60% pentru cei cu v©rsta de >80 de ani. ĊnsŁ, aceastŁ ajustare ´n 

dependenἪŁ de v©rstŁ nu este la fel de exactŁ ca utilizarea valorilor percentilei a 5-a specifice 

fiecŁrei v©rste, sex Ἠi staturŁ [101]. 

Literatura de specialitate propune ca, indiferent de metoda spirometricŁ utilizatŁ, decizia de 

diagnostic Ἠi tratament a BPOC sŁ ia ´n considerare contextul clinic, pe l©ngŁ rezultatele 

spirometrice [7, 77, 104, 145, 199]. ĊnsŁ Ἠi ´n acest caz, diagnosticul BPOC la v©rstnici prezintŁ 

impedimente din cauza tabloului clinic atipic, suprapunerii simptomaticii BPOC cu alte 

comorbiditŁἪi coexistente, conἨtientizŁrii reduse a maladiei de cŁtre populaἪia generalŁ Ἠi medici, 

toate anexate la utilizarea limitatŁ a spirometriei, ´n special la nivelul asistenἪei medicale 

primare, Ἠi a dificultŁἪilor de evaluare a funcἪiei respiratorii la acest grup de populaἪie [53, 99]. 

Chiar Ἠi exacerbŁrile severe ale BPOC pot fi recunoscute tardiv datoritŁ prezentŁrii atipice. 

ComorbiditŁἪile, tulburŁrile cognitive Ἠi afective, ´n special depresia Ἠi limitarea capacitŁἪii 

funcἪionale fizice, de asemenea, au un impact major at©t ´n evoluἪia, c©t Ἠi pentru tratamentul 

BPOC, pe l©ngŁ faptul cŁ au implicaἪii prognostice majore [56, 62, 63, 156, 183, 188]. PacienἪii 

cu BPOC stabilŁ frecvent prezintŁ disfuncἪie cognitivŁ: incidenἪa tulburŁrilor cognitive variazŁ 

de la 6% p©nŁ la 63%, inclusiv tulburŁri de memorie, dereglŁri ale funcἪiei executive Ἠi atenἪiei, 
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comparativ cu doar 12% la persoanele sŁnŁtoase de aceiaἨi v©rstŁ [62, 156, 207]. Cu toate 

acestea, mecanismul dezvoltŁrii disfuncἪiei cognitive Ἠi a demenἪei ´n BPOC este ´ncŁ 

necunoscut. Se considerŁ cŁ creἨterea stresului inflamator Ἠi oxidativ pulmonar Ἠi inflamaἪia 

sistemicŁ provoacŁ inflamaἪie Ἠi leziuni ale organelor distale, inclusiv neuroinflamaἪia cu 

degradare Ἠi disfuncἪie neuronalŁ care pot contribui la dezvoltarea deficienἪelor cognitive [62]. 

Prima etapŁ pentru managementul optim al BPOC este definirea exactŁ a prezenἪei 

obstrucἪiei cronice a cŁilor respiratorii, bazatŁ pe spirometrie. Cu toate acestea, la nivelul 

asistenἪei medicale primare diagnosticul BPOC se bazeazŁ pe spirometrie ´n doar o minoritate de 

cazuri. Pe de altŁ parte, deficitele motorii Ἠi senzoriale, demenἪa, depresia Ἠi sarcopenia sunt 

factorii care influenἪeazŁ negativ procedura de mŁsurare [165]. 

Deoarece BPOC este o maladie complexŁ, cu multiple manifestŁri pulmonare Ἠi 

extrapulmonare, pacienἪii cu BPOC nu pot fi evaluaἪi folosind doar severitatea limitŁrii fluxului 

de aer. Abordarea multidimensionalŁ a BPOC Ἠi a altor afecἪiuni respiratorii cronice la v©rstnici 

trebuie sŁ includŁ, concomitent cu evaluarea funcἪionalŁ, estimarea severitŁἪii BPOC cu ajutorul 

chestionarelor, propuse de GOLD: estimarea gradului de dispnee (scala severitŁἪii dispneei 

modificatŁ - mMRC), evaluarea simptomelor (testul de evaluare a BPOC - CAT, chestionarul 

clinic pentru BPOC - CCQ), cuantificarea calitŁἪii vieἪii (chestionarul respirator a spitalului 

òSf´ntul Gheorgheò - SGRQ) Ἠi determinarea prognosticului (indicele BODE, testul de mers pe 

jos de 6 minute - 6MWT) [44, 51, 79, 135, 188, 195]. 

BPOC pune Ἠi multe probleme de diagnostic diferenἪial la pacienἪii v©rstnici. Ċn IC 

congestivŁ, dispnee poate fi cauzatŁ de staza pulmonarŁ. MŁsurarea nivelurilor circulante ale 

peptidelor natriuretice poate fi utilŁ pentru a distinge dispneea cardiacŁ de cea respiratorie [165].  

Se considerŁ cŁ ETT este piatra de temelie ´n diagnosticul IC, iar c©teva investigaἪii 

diagnostice suplimentare, ´n special, peptidele natriuretice Ἠi electrocardiografia, pot ´mbunŁtŁἪi 

detectarea IC la pacienἪii cu BPOC stabilŁ [173]. Mai multe studii aratŁ cŁ peptidele natriuretice 

sunt indicatori de diagnostic ce permit selectarea pacienἪilor care trebuie supuἨi unui screening 

ecocardiografic pentru a detecta IC necunoscutŁ anterior ´ntr-o populaἪie de pacienἪi v©rstnici cu 

BPOC stabilŁ sau cu exacerbare acutŁ a BPOC. MŁsurarea peptidelor natriuretice ´n Unitatea de 

Primiri Urgente ´mbunŁtŁἪeἨte managementul pacienἪilor v©rstnici cu dispnee acutŁ, reduce 

timpul p©nŁ la externare, mortalitatea la 30 de zile Ἠi costul total al tratamentului [131, 146]. 

TotodatŁ, cooperarea adecvatŁ ´ntre medicii generaliἨti, pneumologi Ἠi cardiologi poate 
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´mbunŁtŁἪi rata de detectare Ἠi asigura astfel schema terapeuticŁ adecvatŁ a IC la pacienἪii cu 

BPOC. 

AἨadar, persoanele ´n v©rstŁ se confruntŁ cu obstacole semnificative de diagnostic -

diagnostic tardiv, eronat sau supradiagnostic. Diagnosticul precoce al BPOC este esenἪial pentru 

a preveni progresarea maladiei, pentru a oferi oportunitŁἪi de influenἪŁ pozitivŁ asupra activitŁἪii 

zilnice a pacientului, pentru a ´mbunŁtŁἪi calitatea vieἪii acestora Ἠi a reduce impactul economic 

suportat de sistemul public de sŁnŁtate [57, 97, 177]. 

Exacerbarea acutŁ. GOLD 2023 defineἨte exacerbarea acutŁ a BPOC ca: Ăun eveniment 

caracterizat prin dispnee Ἠi/sau tuse Ἠi sputŁ care se agraveazŁ Ò14 zile, poate fi ´nsoἪit de 

tahipnee Ἠi/sau tahicardie Ἠi este adesea asociat cu creἨterea inflamaἪiei locale Ἠi sistemice 

cauzatŁ de infecἪia cŁilor respiratorii, poluare sau alte insulte la adresa cŁilor respiratoriiò [4, 78]. 

De fapt, GOLD propune c©teva momente cheie cu privire la exacerbarea acutŁ a BPOC: o 

acutizare prin debut acut a maladiei cu agravarea stŁrii pacientului, accentuarea simptomelor 

respiratorii (agravarea dispneei, creἨterea volumului expectoraἪiei, sputŁ purulentŁ etc.), 

reducerea capacitŁἪii de activitate fizicŁ Ἠi de exerciἪiu, moment declanἨator de cauzŁ infecἪioasŁ 

(viruἨi, bacterii), non-infecἪioasŁ sau factori neidentificaἪi, manifestatŁ prin modificarea 

variaἪiilor obiἨnuite zilnice ale indicatorilor Ἠi necesitatea modificŁrii tratamentului sau 

spitalizŁrii [61, 71, 79, 199].  

ExacerbŁrile acute reprezintŁ o povarŁ semnificativŁ pentru pacienἪii cu BPOC moderat-

severŁ. Fiecare episod de exacerbare este frecvent asociat cu scŁderea mai rapidŁ a funcἪiei 

pulmonare, respitalizare, recuperare ´ndelungatŁ, calitate a vieἪii afectatŁ Ἠi reducerea 

supravieἪuirii la 5 ani [10, 52, 58, 61, 94, 159, 205]. 

RecurenἪa Ἠi gravitatea exacerbŁrii acute a BPOC prezintŁ incidenἪŁ mai mare o datŁ cu 

v©rsta Ἠi rezultatele clinice ale tratamentului administrat sunt mai slabe la v©rstnici dec©t la 

pacienἪii mai tineri [120]. PacienἪii care prezintŁ ´n medie 2,5-3 exacerbŁri acute ale BPOC anual 

prezintŁ o calitate redusŁ a vieἪii, o scŁdere mai rapidŁ a funcἪiei pulmonare Ἠi rate mai mari de 

respitalizŁri Ἠi mortalitate [1, 9, 53, 58, 59, 205, 211]. 

V©rsta ´naintatŁ este un FR independent pentru exacerbarea acutŁ a BPOC. Mai multe 

studii au constatat cŁ riscul exacerbŁrii acute a BPOC creἨte cu 20% la fiecare 10 ani de v©rstŁ 

sau cu 9% la fiecare 5 ani de v©rstŁ,  rata spitalizŁrii creἨte cu 36% la fiecare 5 ani Ἠi rata 

mortalitŁἪii ï cu 30% la fiecare 10 ani de v©rstŁ dupŁ 65 de ani [101]. 
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Analiza studiilor au constatat cŁ factorii independenἪi predictori ai eἨecului clinic la finele 

tratamentului au fost exacerbŁrile mai frecvente, frecvenἪa respiratorie crescutŁ Ἠi temperatura 

corporalŁ mai scŁzutŁ ´n timpul exacerbŁrii acute a BPOC, tratamentul cu medicamente 

anticolinergice cu acἪiune ´ndelungatŁ Ἠi rezistenἪa bacterianŁ in vitro la medicamentul 

administrat [159]. 

Riscul de mortalitate este, de asemenea, semnificativ mai mare la v©rstnicii cu exacerbare 

acutŁ a BPOC, care necesitŁ adesea ´ngrijiri dupŁ faza acutŁ. La persoanele ´n v©rstŁ cu BPOC 

avansatŁ rata mortalitŁἪii spitaliceἨti a constituit 11% Ἠi rata mortalitŁἪii la 1 an ï 43% [1, 53, 

120, 188]. 

AἨadar, exacerbŁrile acute ale BPOC la v©rstnici sunt asociate cu progresarea acceleratŁ a 

maladiei, agravarea Ἠi apariἪia mai multor simptome, afectarea performanἪelor funcἪionale Ἠi 

cognitive, calitŁἪii vieἪii Ἠi prognosticului (creἨterea mortalitŁἪii, ratei de spitalizare Ἠi a costurilor 

pentru asistenἪa medicalŁ). 

 

1.2. Fiziopatologia, metodele de diagnostic Ἠi impactul hipertensiunii pulmonare la pacienἪii 

       v©rstnici cu bronhopneumopatie obstructivŁ cronicŁ 

 

Hipertensiunea pulmonarŁ este o afecἪiune hemodinamicŁ Ἠi fiziopatologicŁ caracterizatŁ 

printr-o creἨtere a PAPm Ó25 mm Hg ´n repaus sau Ó30 mm Hg la efort fizic maxim, mŁsuratŁ 

prin cateterism cardiac drept [37, 68, 118, 162, 184, 186]. 

Epidemiologia hipertensiunii pulmonare. Modalitatea de estimare a prevalenἪei HP la 

pacienἪii cu BPOC nu sunt concret stabilite, deoarece cateterismul cardiac drept nu se efectueazŁ 

uzual la acest grup de pacienἪi, iar ETT este supusŁ unor limitŁri de diagnostic. Procesul de 

estimare a prevalenἪei HP este complicat Ἠi mai mult de utilizarea diferitelor valori limitŁ pentru 

aprecierea Ἠi stabilirea diagnosticului de HP, de specificul grupului de pacienἪi studiaἪi Ἠi de 

modalitŁἪile diferite de diagnostic instrumental utilizate pentru evaluare ´n studiile anterioare [37, 

68, 113, 161, 163, 189, 203].   

DeἨi numeroase studii au avut drept scop evaluarea dereglŁrilor cardiovasculare de origine 

pulmonarŁ la pacienἪii cu BPOC, prevalenἪa exactŁ a HP Ἠi a cordului pulmonar ´n BPOC este 

dificil de stabilit, este necunoscutŁ Ἠi variazŁ considerabil. Ċn funcἪie de populaἪia examinatŁ, 

definiἪia utilizatŁ (PmAP >20 mm Hg sau Ó25 mm Hg), severitatea afecἪiunii pulmonare 



20 

 

 

 

(VEMS) Ἠi metoda de mŁsurare a PmAP (ETT sau cateterismul cardiac drept), 10-91% dintre 

pacienἪii cu BPOC prezintŁ HP [14, 81, 115, 123, 125, 210].  

PrevalenἪa HP, determinatŁ prin ETT, la pacienἪii cu BPOC de severitate diferitŁ a fost de 

38,02-62,4% [14, 86, 106], inclusiv HP de grad uἨor 37,6%, de grad moderat 10,1% Ἠi de grad 

sever 14,7% [86]. PrevalenἪa minimŁ a HP la pacienἪii cu cel puἪin 1 spitalizare pentru BPOC a 

fost de 10-30%, iar printre pacienἪii cu BPOC avansat ï 20% [69]. Studiile, realizate pe cohorte 

mari de pacienἪi cu BPOC prin cateterism cardiac drept, au raportat o prevalenἪŁ a HP de               

50,2% la subiecἪii cu maladie avansatŁ care necesitau intervenἪie chirurgicalŁ de reducere a 

volumului pulmonar [157], Ἠi de 30-70% la cei ´n stadiul final al maladiei, evaluaἪi pentru 

transplant pulmonar [112]. 

La pacienἪii cu BPOC fŁrŁ exacerbŁri ´n ultimele 2 luni anterioare includerii  ´n studiu, fŁrŁ 

disfuncἪie a VS Ἠi fŁrŁ comorbiditŁἪi, prevalenἪa HP (PmAP ´n repaus Ó25 mm Hg) a constituit 

27%. PrevalenἪa HP creἨte ´n funcἪie de stadiul BPOC [14, 84, 92, 168]: 5% la pacienἪii cu 

BPOC moderatŁ (GOLD II), 27% la pacienἪii cu BPOC severŁ (GOLD III) Ἠi 53% la pacienἪii cu 

BPOC foarte severŁ (GOLD IV) [84, 92, 168]. Nu existŁ informaἪii clare Ἠi exacte privind 

prevalenἪa HP ´n grupul de pacienἪi cu BPOC uἨoarŁ. 

Etiopatogeneza hipertensiunii pulmonare ´n BPOC este complexŁ, multifactorialŁ Ἠi 

evazivŁ. Dezvoltarea HP la pacienἪii cu BPOC, de regulŁ, este condiἪionatŁ de o combinaἪie a 

c©torva factori, care pot avea o influenἪŁ activŁ sau pasivŁ asupra hemodinamicii pulmonare. Ċn 

creἨterea PAP sunt responsabile mai multe verigi precum: factori locali vasculari structurali Ἠi 

funcἪionali ce determinŁ rezistenἪa vascularŁ pulmonarŁ, debitul cardiac, edemul periferic Ἠi 

efortul fizic [84]. Hipoxia, inflamaἪia sistemicŁ, disfuncἪia endotelialŁ Ἠi efectul produselor de 

fum de ἪigarŁ au un rol central ´n apariἪia modificŁrilor vasculare pulmonare Ἠi dezvoltarea HP 

[8, 17, 20, 68, 69, 84, 112, 157]. Cordul pulmonar apare ca rŁspuns compensator la HP 

persistentŁ Ἠi progresivŁ [161, 210].  

Mai multe mecanisme pot fi implicate ´n creἨterea rezistenἪei vasculare pulmonare la 

pacienἪii cu BPOC, care conduce la dezvoltarea HP secundare BPOC: 1) remodelare vascularŁ 

(disfuncἪia endotelialŁ ï ´ngroἨarea intimei cu pierderea funcἪiei celulelor endoteliale; 

hipertrofia, proliferarea celulelor musculare netede sau schimbarea fenotipului celulelor 

contractile, acumularea Ἢesutului elastin-colagen cu pierderea funcἪiei contractile ´n arterele Ἠi 

arteriolele pulmonare; scŁderea diametrului luminal, rezultat din modificŁrile endoteliului Ἠi 

stratului muscular; procesul inflamator sistemic), 2) distrugerea patului vascular pulmonar prin 
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emfizem cu reducerea numŁrului total de vase pulmonare Ἠi 3) hipoxia alveolarŁ cronicŁ Ἠi ´n 

consecinἪŁ, hipoxemia, hipercapnia, acidoza, determinŁ vasoconstricἪia pulmonarŁ acutŁ 

hipoxicŁ a arterelor pulmonare musculare mici, neomuscularizarea arteriolelor pulmonare mici, 

neovascularizare Ἠi policitemie cu v©scozitate majoratŁ sanguinŁ Ἠi 4) tromboza pulmonarŁ [20, 

37, 69, 81, 84, 112, 134]. Toate aceste mecanisme contribuie la rezistenἪŁ Ἠi rigiditate vascularŁ 

pulmonarŁ [8, 20, 69, 81, 112, 162, 167]. Se considerŁ cŁ HP se dezvoltŁ la pacienἪii cu BPOC 

cu reducerea patului vascular pulmonar cu peste 50% sau cu distrugerea parenchimul pulmonar 

cu peste 2/3 [86]. 

CercetŁrile anterioare au stabilit faptul cŁ HP secundarŁ BPOC poate fi proporἪionatŁ sau 

disproporἪionatŁ (PAP ´n repaus Ó35 mm Hg). HP proporἪionatŁ se bazeazŁ pe presupunerea cŁ 

procesul de remodelare parenchimatoasŁ subiacentŁ, ´nsoἪit de hipoxie, are ca rezultat o creἨtere 

a rezistenἪei vasculare pulmonare Ἠi o pierdere ĂnaturalŁò vascularŁ totalŁ ´n zona secἪiunii 

transversale vasculare. HP disproporἪionatŁ presupune dezvoltarea subitŁ a HP din leziuni 

parenchimatoase pulmonare. AceἨti pacienἪi prezintŁ obstrucἪie redusŁ a cŁilor respiratorii, 

hipoxie mai severŁ Ἠi capacitate de difuzie redusŁ a dioxidului de carbon. Posibilele mecanisme 

ale HP disproporἪionate sunt: 1) remodelarea vascularŁ progresivŁ, declanἨatŁ de boala 

parenchimatoasŁ cronicŁ, independentŁ de disfuncἪia pulmonarŁ sau 2) o manifestare 

independentŁ, incidentalŁ a afecἪiunii pulmonare prezente [84]. 

DeἨi, HP ´n BPOC este consideratŁ tradiἪional consecinἪŁ a distrugerii emfizematoase 

Ἠi/sau hipoxice a patului vascular, studiile recente au constatat cŁ nici unul dintre aceἨti factori 

nu coreleazŁ semnificativ cu PAP. Datele umane Ἠi experimentale pe animale aratŁ cŁ HP la 

pacienἪii cu BPOC este, probabil, un rezultat al leziunilor directe ale fumului de tutun sau altor 

particule Ἠi gaze nocive asupra vaselor intrapulmonare cu producἪie anormalŁ de mediatori 

responsabili de vasoconstricἪie, vasodilataἪie Ἠi proliferarea celularŁ vascularŁ, duc©nd, ´n cele 

din urmŁ, la remodelare, arhitectonicŁ Ἠi funcἪionalitate vascularŁ aberantŁ [84, 186]. 

ModificŁrile anatomice Ἠi patofiziologice ale HP includ: 

1. CreἨterea PAP contribuie la creἨterea presiunii ´n VD, distensia peretelui VD cu devierea 

septului interventricular spre VS, afectarea umplerii Ἠi creἨterea presiunii de umplere ´n VS Ἠi, 

ca rezultat, disfuncἪia sistolicŁ Ἠi diastolicŁ a VS. 

2. ĊncŁrcarea cronicŁ progresivŁ cu presiune contribuie la remodelarea VD (iniἪial hipertrofia Ἠi 

ulterior dilatarea) cu instalarea insuficienἪei VD [20, 34, 69, 81, 84]. 
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Clasificarea hipertensiunii pulmonare. HP este o tulburare funcἪionalŁ care poate apŁrea 

clinic ca o afecἪiune izolatŁ (HP idiopaticŁ) cu etiologia necunoscutŁ sau ca o complicaἪie 

asociatŁ altor procese. Clasificarea clinicŁ a HP, actualizatŁ ´n 2013, include 5 categorii mari cu 

mecanisme patogenetice comune. HP cauzatŁ de afecἪiunile pulmonare reprezintŁ  òClasa III: HP 

datoratŁ bolii pulmonare Ἠi/sau hipoxieiò, este una dintre cele mai frecvente forme de HP, BPOC 

fiind cauza principalŁ [20, 68, 112, 175, 184, 186].  

Ċn ghidurile anterioare ale SocietŁἪii Europene de Cardiologie Ἠi SocietŁἪii Europene 

Respiratorii (2009 Ἠi 2015) Ἠi la al 6-lea Simpozion mondial de Hipertensiune PulmonarŁ (2018) 

a fost declarat cŁ PmAP ´n repaus este de 14,0Ñ3,3 mm Hg, limita superioarŁ ï 20 mm Hg, iar 

valorile normale variazŁ de la 8 mm Hg p©nŁ la 20 mm Hg. Valoarea PmAP Ó25 mm Hg, 

mŁsuratŁ prin cateterism cardiac drept ´n repaus, este definitŁ ca HP. Ċn studiile mai vechi, HP a 

fost definitŁ ca PmAP >20 mm Hg [84, 112, 157, 167, 175, 184]. 

Al 6-lea Simpozion mondial de Hipertensiune PulmonarŁ (2018) a recomandat urmŁtoarea 

clasificare hemodinamicŁ a HP la pacienἪii cu BPOC: 

1. BPOC fŁrŁ HP: PmAP <21 mm Hg sau PmAP 21-24 mm Hg cu rezistenἪŁ vascularŁ 

pulmonarŁ <3 WU. 

2. BPOC cu HP: PmAP 21-24 mm Hg cu rezistenἪŁ vascularŁ pulmonarŁ Ó3 WU sau 

PmAP 25-34 mm Hg. 

3. BPOC cu HP severŁ: PmAP Ó35 mm Hg sau PmAP Ó25 mm Hg cu indicele cardiac             

redus ï <2,0 l/min/m2 [20, 37, 81, 112, 175]. 

La majoritatea pacienἪilor cu BPOC stabilŁ HP este uἨoarŁ-moderatŁ (PmAP                        

25-34 mm Hg), chiar Ἠi la pacienἪii cu afecἪiune avansatŁ. Doar o minoritate de pacienἪi (1-5%) 

prezintŁ HP severŁ (PmAP Ó35 mm Hg). O PmAP Ó40 mm Hg este foarte rarŁ ´n BPOC Ἠi 

necesitŁ precizarea altei cauze a HP (afecἪiuni ale cordului st©ng, sindrom de apnee ´n somn, 

embolie pulmonarŁ etc.) [20, 112, 123, 167, 168]. 

Diagnosticul hipertensiunii pulmonare ́ n BPOC este dificil, ´ndeosebi ´n forma uἨoarŁ, 

Ἠi necesitŁ o suspiciune clinicŁ bazatŁ pe tabloul clinic, simptomele subiective, examenul 

obiectiv, istoricul bolii Ἠi anamnezŁ cu revizuirea unui set cuprinzŁtor de investigaἪii pentru 

confirmarea criteriilor de afectare vascularŁ secundarŁ ´n scopul determinŁrii etiologiei Ἠi 

severitŁἪii funcἪionale respiratorii Ἠi implicŁrii cardiovasculare secundare. Diagnosticul HP 

implicŁ douŁ etape: detectarea (determinarea cauzei simptomelor sau a HP la un pacient cu risc 

sporit) Ἠi caracterizarea (determinarea contextului clinic specific al HP, inclusiv factori cauzali, 
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maladii asociate, dereglŁrile hemodinamice Ἠi localizarea acestora Ἠi sechelele). Diagnosticul ´n 

timp util al HP la pacienἪii cu BPOC este vital pentru a obἪine un tratament adecvat [20, 69, 203]. 

Simptomele clinice ale HP la pacienἪii cu BPOC sunt subtile, nespecifice Ἠi dificil de 

deosebit de manifestŁrile clinice ale BPOC. Prin urmare, este complicat sŁ se stabileascŁ clinic 

diagnosticul HP secundare BPOC. Principalele simptome sunt, ´n mare parte, dispneea Ἠi 

intoleranἪa la efort. Tusea Ἠi producerea sputei cauzate de BPOC Ἠi fumat sunt frecvente ´n 

istoricul pacientului. Prima constatare care ridicŁ suspiciuni este prezenἪa edemului periferic 

provocat de disfuncἪia VD. Hemoptizia consecutivŁ rupturii arterei bronἨice, disfonia provocatŁ 

de comprimarea nervului laringian st©ng de AP dilatatŁ, respiraἪia ἨuierŁtoare, durerea toracicŁ 

Ἠi/sau cardiopatia ischemicŁ cauzate de ocluzia arterelor coronariene sunt alte acuze [20, 69, 84, 

175]. 

Metode de diagnosticare. ConstatŁrile examenului imagistic (radiografia, tomografia 

computerizatŁ, imagistica prin rezonanἪŁ magneticŁ) sunt insuficiente pentru diagnosticul HP 

secundare BPOC. Se identificŁ dilatarea trunchiului AP (Ó25 mm), creἨterea dimensiunii hililor 

pulmonari, dilatarea AD Ἠi VD ´n BPOC avansatŁ [20, 68, 69, 84, 112, 175]. 

Testele funcѿiei pulmonare ѽi eѽantionarea gazelor arteriale din s©nge sunt necesare pentru 

diagnosticul diferenἪial a bolilor pulmonare subiacente (a cŁilor respiratorii sau 

parenchimatoase). Ċn gazele sangvine arteriale ale pacienἪilor cu BPOC, PaO2 este scŁzutŁ, iar 

presiunea parŞialŁ a bioxidului de carbon este normalŁ sau crescutŁ. VasoconstricἪia pulmonarŁ 

hipoxicŁ debuteazŁ la nivelul PaO2 <55-60 mm Hg [84, 175]. Hipercapnia cronicŁ creἨte riscul 

dezvoltŁrii HP datoritŁ acidozei. Pe mŁsura progresŁrii obstrucἪiei cŁilor respiratorii, cŁile 

respiratorii periferice ´n expiraἪie pot mai uἨor colapsa, fapt care contribuie la creἨterea presiunii 

intraalveolare Ἠi a HP [84]. 

La electrocardiografie pot fi constatate urmŁtoarele modificŁri care sugereazŁ prezenἪa 

HP: 1) unda P-pulmonarŁ (dilatarea AD) ´n derivaἪiile II, III Ἠi aVF, 2) constatŁri ale hipertrofiei 

VD: devierea spre dreapta a axei electrice a cordului >120Á, creἨterea amplitudinii undei R ´n 

derivaἪia V1 Ἠi raportul R/S <1 ´n derivaἪiile V5-6, 3) axa electricŁ a cordului S1-S2-S3, 4) axa 

electricŁ a cordului S1-Q3, 5) bloc incomplet/complet de ramurŁ dreaptŁ a fasciculului His, 6) 

anomalii de depolarizare ´n derivaἪiile precordiale Ἠi inferioare, 7) creἨterea amplitudinii undei 

QRS Ἠi segmentul QT prelungit. Cel puἪin douŁ dintre aceste criterii sunt suficiente pentru a 

suspecta hipertrofia VD [69, 84, 157, 175]. 
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Ecocardiografia transtoracicŁ cu examinarea Doppler este prima metodŁ non-invazivŁ 

pentru diagnosticarea HP Ἠi la pacienἪii cu BPOC, este fezabilŁ Ἠi utilŁ Ἠi, prin urmare, reprezintŁ 

un instrument potenἪial de screening, ´n pofida dificultŁἪilor tehnice (hiperinflaἪia pulmonarŁ). 

Metoda este utilizatŁ pentru diagnosticul HP ´n 99% din instituἪiile medicale [68, 125, 129, 186, 

187, 212]. 

ETT are un rol central ´n evaluarea primarŁ a morfologiei Ἠi funcἪiei VD ´n toate formele 

de HP, oferind o perspectivŁ exactŁ asupra modificŁrilor fiziopatologice Ἠi purt©nd o importantŁ 

valoare de diagnostic Ἠi prognostic [68, 129, 186]. ETT permite evaluarea hipertrofiei Ἠi/sau 

dilataἪiei VD, dinamicii fluxului de ejecἪie, oferŁ date directe Ἠi indirecte despre creἨterea PAP, 

etiologia Ἠi prognosticul acesteia. Trunchiul pulmonar apare dilatat (raportul dintre diametrul 

trunchiului pulmonar Ἠi cel al aortei >1 este un semn de dilataἪie a trunchiului pulmonar). ĊnsŁ, ´n 

stadiul incipient al bolii datele pot fi normale, iar ´n stadiile mai avansate, din cauza hiperinflaἪiei 

pulmonare Ἠi rotaἪiei cordului spre dreapta, se complicŁ vizualizarea clarŁ a structurii cordului ĸi 

se ´ngusteazŁ ,,fereastra ecocardiograficŁò [20, 69, 125, 175, 186, 187]. 

Acordul dintre valorile HP determinate prin cateterism cardiac drept Ἠi prin ecocardiografie 

au fost confirmate ´n multe studii [151, 186, 189]. Este important de menἪionat, cŁ ETT a 

supraestimat frecvent PAP ´n comparaἪie cu cateterismul cardiac drept, ´n special la femeile 

hipertensive cu aritmii Ἠi pe tratament diuretic. Cu toate acestea, ecocardiografia transtoracicŁ 

este cu siguranἪŁ un instrument de screening valid pentru clasificarea PAP [187].  

DeἨi unele studii descriu subestimarea sau supraestimarea PAP prin ETT, a fost constatat 

cŁ metoda posedŁ o sensibilitate bunŁ (82-88%), specificitate rezonabilŁ (68-74%) Ἠi o corelaἪie 

de 0,7 cu mŁsurŁtorile invazive. Cele mai multe abateri de la mŁsurŁtorile prin cateterism cardiac 

drept apar la pacienἪi cu HP severŁ [106]. 

C©nd existŁ o creἨtere cronicŁ a presiunii ´n VD la pacienἪii cu HP, ETT bidimensionalŁ 

poate detecta dilatarea VD, hipertrofia VD (norma - <4-5 mm, ´n HP gravŁ grosimea pereŞilor 

VD poate atinge 6-8 mm), ´ngroἨarea septului interventricular, modificarea raportului ´ntre 

grosimea septului interventricular Ἠi grosimea peretelui posterior al VS >1, disfuncἪia sistolicŁ 

globalŁ a VD, gradientul de presiune a insuficienἪei tricuspide, excursia sistolicŁ a planului 

inelului tricuspidian. ETT cu examinarea Doppler este una dintre cele mai informative metode 

non-invazive de estimare a PAP, poate determina presiunea sistolicŁ, diastolicŁ Ἠi medie ´n AP 

[20, 125, 129, 166, 175, 186]. 
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Cateterismul cardiac drept este metoda de referinἪŁ Ἠi òstandardul de aurò pentru 

determinarea cu cea mai mare exactitate a HP Ἠi este utilizat ´n 36% din instituἪiile medicale. 

ĊnsŁ, metoda este rareori efectuatŁ la pacienἪii cu BPOC, cu excepἪia cazurilor de (1) confirmare 

sau excludere a diagnosticului de HP la pacienἪii care necesitŁ transplant sau reducerea 

volumului pulmonar, (2) suspectarea HP severe, (3) episoade repetate de insuficienἪŁ a VD,               

(4) date ecocardiografice incerte cu indicaἪii clinice de coexistenἪŁ a HP. Ċn prezent nu existŁ 

studii care sŁ demonstreze utilitatea clinicŁ a cateterismului cardiac drept ´n evaluarea de rutinŁ a 

BPOC [20, 37, 112, 125, 175, 187]. 

Cateterismul cardiac drept permite evaluarea hipertrofiei Ἠi/sau dilataἪiei VD. Sunt 

mŁsurate presiunea venoasŁ centralŁ, presiunea ´n AD, presiunea ´n VD, PAP Ἠi presiunea 

capilarŁ pulmonarŁ blocatŁ. De asemenea, metoda permite evaluarea gradientului transpulmonar, 

debitului cardiac, rezistenἪei vasculare pulmonare Ἠi testarea vasoreactivitŁἪii la nivelul circulaἪiei 

pulmonare. Cu toate acestea, metoda nu se aplicŁ la fiecare pacient cu BPOC, deoarece este o 

examinare invazivŁ [37, 84, 125, 157, 187].  

Testele de efort cardio-pulmonar sunt utilizate pentru a evalua capacitatea funcἪionalŁ.   

HP este declanἨatŁ de efortul fizic ´n 90% din cazuri Ἠi PmAP poate fi dublatŁ la efort fizic, 

indiferent dacŁ existŁ sau nu HP ´n repaus. HP trebuie luatŁ ´n considerare, ´n special la pacienἪii 

cu capacitate redusŁ de efort care nu este asociatŁ cu simptome [68, 84, 175]. 

Testul de mers pe jos de 6 minute este o formŁ reproductibilŁ, cu costuri mai mici, elaborat 

´n 1963. Ċnainte Ἠi dupŁ test sunt ´nregistrate ritmul cardiac, tensiunea arterialŁ, nivelul dispneei 

Ἠi nivelul de oxihemoglobinŁ conform scalei Borg. HP la pacienἪii cu BPOC este asociatŁ cu o 

capacitate limitatŁ de efort [68, 84]. 

Proteinele natriuretice. Nu existŁ nici un marker biochimic pentru screeningul HP 

secundare BPOC. Proteinele natriuretice, BNP Ἠi precursorul sŁu NT-proBNP, sunt crescute la 

pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi HP secundarŁ. ĊnsŁ, specificitatea acestora este scŁzutŁ, 

deoarece concentraἪia BNP Ἠi NT-proBNP creἨte Ἠi la pacienἪii cu BCV. Cu toate acestea, 

proteinele natriuretice plasmatice, ´n special creἨterea nivelului acestora ´n timpul monitorizŁrii, 

este un predictor independent al mortalitŁἪii la pacienἪii cu HP primarŁ [20, 84, 125, 157, 175].  

Prognosticul hipertensiunii pulmonare. Mai multe studii au arŁtat cŁ pacienἪii cu BPOC 

Ἠi HP au o supravieἪuire redusŁ [112, 113, 203]. La pacienἪii cu BPOC Ἠi HP severŁ, 

supravieἪuirea la un an a fost de 70% Ἠi supravieἪuirea la 3 ani ï de 33%, semnificativ mai micŁ 
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comparativ cu 83% Ἠi, respectiv, 55%, observate la pacienἪii cu BPOC cu HP uἨoarŁ-moderatŁ 

[112].  

La pacienἪii cu BPOC, evaluarea combinaἪiei ETT (PAP sistolicŁ Ó56 mmHg), nivelului 

plasmatic de NT-proBNP (Ó650 pg/mL) Ἠi raportului diametrului arterei pulmonare principale la 

diametrul aortei ascendente (Ó0,93), determinate la tomografia computerizatŁ toracicŁ, prezice 

HP severŁ cu sensibilitate Ἠi specificitate ridicate [113]. Cu toate acestea, sunt elaborate Ἠi alte 

modele predictive pentru HP la pacienἪii cu BPOC care sŁ ofere estimŁri individualizate de risc 

[203]. 

 

1.3. Utilitatea prognosticŁ a NT-proBNP ´n exacerbarea bronhopneumopatiei obstructive  

       cronice la pacienἪii v©rstnici 

 

DeἨi patogeneza nivelelor ridicate ale PN la pacienἪii cu BPOC stabilŁ nu este studiatŁ 

complet, mai multe mecanisme ar putea explica creἨterea concentraἪiei BNP/NT-proBNP la 

aceἨti pacienἪi [24, 41, 131]: 

1. ObstrucἪia cŁilor respiratorii scade debitele expiratorii Ἠi determinŁ hiperinflaἪia 

pulmonarŁ, care este asociatŁ cu funcἪia cardiacŁ scŁzutŁ Ἠi poate creἨte nivelul plasmatic de        

PN. 

2. Hipoxia cronicŁ determinŁ secreἪia PN prin douŁ mecanisme: 1) hipoxia este cel mai 

important factor ´n dezvoltarea HP, prin inducerea vasoconstricἪiei pulmonare, creἨterea 

presiunii end-diastolice a VD Ἠi distensia peretelui VD cu devierea septului interventricular, 

afectarea umplerii Ἠi creἨterea presiunii de umplere ´n VS , 2) hipoxia provoacŁ eliberarea directŁ 

a PN din miocardul hipoxiat. 

3. Nivelul PN poate fi, prin extensie, un indicator al inflamaἪiei pulmonare sau sistemice ´n 

timpul exacerbŁrii acute a BPOC, care calitativ Ἠi/sau cantitativ diferitŁ de BPOC stabilŁ. 

Majorarea PN de cauzŁ inflamatorie poate fi datoratŁ pre´ncŁrcŁrii VS prin vasoconstricἪie 

sistemicŁ sau hiperinflaἪie pulmonarŁ, sau are loc graἪie creἨterii stresului asupra peretelui VS. 

4. ExerciἪiul fizic prin creἨterea sarcinii asupra sistemului cardiovascular [24, 41, 131]. 

Nivelurile plasmatice ale PN sunt crescute la pacienἪii cu BPOC stabilŁ, ´nsŁ datoritŁ masei 

miocardice mai mici, creἨterile BNP/NT-proBNP legate de disfuncἪia VD, HP Ἠi cordul 

pulmonar la pacienἪii cu BPOC sunt mai mici dec©t cele observate la pacienἪii cu disfuncἪie 

cardiacŁ st©ngŁ [11, 24, 28, 127]. Acest lucru poate submina utilitatea PN ´n BPOC pe ´ntreaga 
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gamŁ de aplicaἪii potenἪiale: precizie de diagnostic redusŁ pentru IC, afectarea stratificŁrii 

riscului datoritŁ modificŁrilor tranzitorii sau asocierii slabe cu predictorii de prognostic Ἠi prin 

corelarea cu factorii care nu rŁspund la tratament [91]. V©rsta Ἠi insuficienἪa renalŁ, de asemenea, 

pot semnificativ afecta nivelul circulant de BNP Ἠi NT-proBNP, submin©nd potenἪial valoarea 

lor de diagnostic [204]. Cu toate acestea, unii savanἪi considerŁ cŁ PN ar putea avea un rol ´n 

detectarea precoce a HP la pacienἪii cu BPOC. Ċn mai multe condiἪii asociate cu HP, nivelele PN 

coreleazŁ cu gradul de afectare pulmonarŁ funcἪionalŁ [24, 28].  

Bronhopneumopatia obstructivŁ cronicŁ stabilŁ. ExistŁ puἪine studii care au examinat 

nivelele plasmatice ale PN la pacienἪii cu BPOC stabilŁ, inclusiv fŁrŁ HP sau fŁrŁ cord pulmonar, 

Ἠi valoarea prognosticŁ pentru determinarea severitŁἪii BPOC Ἠi identificarea posibilitŁἪii de 

dezvoltare a HP secundare. Cu toate acestea, utilitatea acestui parametru la pacienἪii cu BPOC 

stabilŁ Ἠi la pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC este ´ncŁ limitat [67, 131]. 

Nivelele plasmatice de PN sunt semnificativ mai mari la pacienἪii cu BPOC stabilŁ, 

inclusiv fŁrŁ HP Ἠi fŁrŁ cord pulmonar, comparativ cu persoanele sŁnŁtoase, Ἠi la pacienἪii cu 

exacerbare acutŁ a BPOC, comparativ cu pacienἪii cu BPOC stabilŁ [66, 67, 95, 115]. Nivelele 

plasmatice de NT-proBNP la pacienἪii cu BPOC stabilŁ, cresc semnificativ concomitent cu 

severitatea bolii conform clasificŁrii GOLD Ἠi coreleazŁ invers proporἪional cu VEMS [3, 67, 

131]. 

Nivelele plasmatice de BNP au fost semnificativ mai mari la bŁrbaἪii cu BPOC stabilŁ ´n 

stadiile II, III Ἠi IV, comparativ cu subiecἪii din lotul martor (bŁrbaἪi fumŁtori practic sŁnŁtoἨi) 

[131], la pacienἪii cu BPOC ´n stadiul III Ἠi IV, comparativ cu pacienἪii cu BPOC ´n stadiul II 

[41], la pacienἪii cu insuficienἪŁ respiratorie cronicŁ Ἠi cord pulmonar, comparativ cu pacienἪii cu 

insuficienἪŁ respiratorie cronicŁ fŁrŁ cord pulmonar [41, 131]. 

AἨadar, creἨterea semnificativŁ a nivelelor plasmatice de PN concomitent cu severitatea 

afecἪiunii, progresarea IRC Ἠi HP secundare, prezenἪa cordului pulmonar la pacienἪii cu BPOC 

stabilŁ sugereazŁ cŁ PN plasmatice pot fi un marker prognostic util pentru a monitoriza 

progresarea BPOC Ἠi a identifica cazurile de HP secundarŁ la pacienἪii cu BPOC stabilŁ. 

Nivelele BNP/NT-proBNP, mŁsurate ´n timpul stabilitŁἪii clinice a pacienἪilor cu BPOC, 

este un predictor independent al exacerbŁrilor respiratorii, chiar Ἠi la indivizii fŁrŁ BCV evidente, 

ajutŁ la stratificarea riscului pacienἪilor Ἠi contribuie la personalizarea asistenἪei medicale de 

ambulatoriu. 
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Exacerbarea acutŁ a bronhopneumopatiei obstructive cronice. Nivelele plasmatice ale PN 

au fost semnificativ mai mari la pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC dec©t la pacienἪii cu 

BPOC stabilŁ (´n perioada remisiunii) [67, 153]. DeἨi nivelele BNP/NT-proBNP variazŁ destul 

de mult ´ntre subiecἪii cu BPOC stabilŁ, acestea cresc treptat, dar semnificativ ́ n timpul unei 

exacerbŁrii la majoritatea subiecἪilor cu BPOC Ἠi se reduc la nivelul de referinἪŁ dupŁ recuperare. 

SemnificaἪia clinicŁ a acestor modificŁri nu este clarŁ, dar dovezile unei disfuncἪii cardiace ´n 

stadiul iniἪial al exacerbŁrii acute a BPOC este ´n concordanἪŁ cu constatŁrile anterioare privind 

majorarea rigiditŁἪii arteriale peste c©teva zile de la debutul exacerbŁrii [153].  

Nivelul NT-proBNP este un predictor puternic pentru prognosticul nefavorabil pe termen 

scurt (30 de zile) Ἠi pe termen lung (5 ani) printre pacienἪii internaἪi cu exacerbare acutŁ a BPOC. 

Mai mult, a existat o asociere puternicŁ ´ntre nivelele BNP Ἠi necesitatea admiterii pacienἪilor ´n 

UTI, dar nu a existat o corelaἪie semnificativŁ a nivelelor BNP cu mortalitatea. Posibil, o parte 

din creἨterea BNP la aceἨti pacienἪi poate fi determinatŁ de rŁspunsul inflamator observat ´n 

exacerbarea acutŁ a BPOC, de IC concomitentŁ nesuspectatŁ sau de HP semnificativŁ [5].  

Cu toate acestea, a fost confirmat cŁ nivelul ridicat de NT-proBNP este un indicator 

puternic ´n evaluarea severitŁἪii BPOC, prezicerea mortalitŁἪii precoce (30 de zile) Ἠi tardive                  

(12 luni), identificarea precoce a riscului de dezvoltare a disfuncἪiei ventriculare clinice ´n r©ndul 

pacienἪilor cu exacerbare acutŁ a BPOC, cu sau fŁrŁ IC Ἠi independent de alἪi indicatori 

prognostici cunoscuἪi. Baza fiziopatologicŁ pentru aceastŁ constatare nu este cunoscutŁ, dar 

implicarea cardiacŁ acutŁ ´n exacerbarea acutŁ a BPOC poate fi un factor determinant important 

de prognostic [206]. 

Niveluri ridicate de NT-proBNP au fost, de asemenea, observate la pacienἪii cu exacerbare 

acutŁ a BPOC fŁrŁ BCV primare. Cordul pulmonar, HP secundarŁ Ἠi hipoxemia reprezintŁ 

stimuli importanἪi pentru eliberarea NT-proBNP din partea dreaptŁ a inimii. PacienἪii cu 

exacerbare acutŁ a BPOC cu niveluri crescute de NT-proBNP Ἠi fŁrŁ IC aveau o duratŁ de 

spitalizare Ἠi o probabilitate de internare ´n UTI mai mari. Astfel, sunt necesare studii 

prospective de amploare pentru a valida aceste constatŁri Ἠi pentru a evalua dacŁ existŁ vreo 

corelaἪie directŁ ´ntre rezultatele adverse ale exacerbŁrii acute a BPOC Ἠi disfuncἪia inimii drepte 

[66, 95]. 

AἨadar, nivelul NT-proBNP plasmatic poate fi utilizat ca un biomarker de diagnostic Ἠi 

prognostic util al BPOC Ἠi un bun predictor al exacerbŁrii. PrevalenἪa valorilor crescute ale PN a 

fost constatatŁ la 16-60% pacienἪi cu exacerbare acutŁ a BPOC, chiar Ἠi ´n absenἪa HP, Ἠi a 
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persistat la aproximativ 50% dintre pacienἪi la externare [91]. PN sunt utilizate, ´n principal, 

pentru excluderea IC la pragul <125 pg/ml pentru NT-proBNP Ἠi <35 pg/ml pentru BNP [197]. 

ExistŁ c©teva posibile explicaἪii care pot justifica o creἨtere a concentraἪiei NT-proBNP la 

pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ semne clinice de IC. Pe de o parte, supra´ncŁrcarea cu 

presiune a VD, generatŁ de vasoconstricἪia pulmonarŁ hipoxicŁ, acἪioneazŁ ca un stimul pentru 

secreἪia BNP/NT-proBNP. Pe de altŁ parte, concentraἪiile crescute de NT-proBNP pot fi 

consecinἪa disfuncἪiei subclinice a VS [178]. Exacerbarea acutŁ a BPOC are un impact asupra 

nivelurilor plasmatice de BNP/NT-proBNP care nu este atribuibil IC [153]. Nivelul crescut al 

NT-proBNP la externare are rol prognostic (deces sau supravieἪuire) la pacienἪii spitalizaἪi 

pentru o exacerbare acutŁ a BPOC [153, 178]. 

Bronhopneumopatia obstructivŁ cronicŁ ѽi hipertensiunea pulmonarŁ. ConcentraἪia sericŁ 

a BNP/NT-proBNP este crescutŁ la pacienἪii cu HP, inclusiv cu HP secundarŁ bolilor pulmonare 

cronice, Ἠi poate fi un marker de prognostic util pentru monitorizarea progresŁrii Ἠi severitŁἪii 

BPOC stabile Ἠi HP [41, 131, 155]. Cu toate acestea, rolul sŁu ´n detectarea HP asociate 

maladiilor pulmonare cronice nu este bine stabilit [118]. 

Conform rezultatelor mai multor studii, concentraἪia sericŁ de NT-proBNP poate fi utilŁ ´n 

diagnosticul HP la pacienἪii cu stadiu final al maladiei pulmonare cronice Ἠi funcἪie normalŁ a 

VS. ĊnsŁ la pacienἪii cu afecἪiune compensatŁ sau cu HP uἨoarŁ-moderatŁ, concentraἪia sericŁ a 

NT-proBNP poate fi ´ntr-un interval normal ´n pofida prezenἪei HP hemodinamic confirmate 

[155]. 

DouŁ studii de cohortŁ au raportat cŁ valorile NT-proBNP <95 ng/mL pot fi eficiente ´n 

excluderea HP determinatŁ prin ETT (gradient de presiune a regurgitŁrii tricuspidiene >40 mm 

Hg, excursia sistolicŁ a planului inelului tricuspidian <1,8 cm sau dilatarea VD) la pacienἪii cu 

afecἪiuni pulmonare cronice. Mai mult, studiile au sugerat cŁ concentraἪiile BNP/NT-proBNP 

sunt utile nu doar pentru identificarea pacienἪilor cu disfuncἪia VD Ἠi HP hipoxicŁ, dar pot fi Ἠi 

un marker prognostic pentru monitorizarea progresŁrii Ἠi severitŁἪii BPOC, dar Ἠi a 

diagnosticului cordului pulmonar la pacienἪii cu BPOC [41]. 

Bronhopneumopatia obstructivŁ cronicŁ ѽi insuficienѿa cardiacŁ. Evaluarea PN contribuie 

la depistarea IC cronice asimptomatice, inclusiv a disfuncἪiei diastolice a VS, la pacienἪii cu 

BPOC, care coreleazŁ cu severitatea maladiei [3, 21, 146]. Aceste niveluri sunt deosebit de 

ridicate ´n BPOC, dar rŁm©n mai mici dec©t ´n IC. Un nivel BNP >500 pg/ml sau o valoare              

NT-proBNP >1800 pg/ml la un pacient cu BPOC simptomaticŁ avertizeazŁ despre prezenἪa IC 
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cronice evidente, indiferent dacŁ se Ἠtie sau nu se Ἠtie despre prezenἪa IC la pacient. Aceste 

nivele ale PN nu diferenἪiazŁ deteriorarea clinicŁ cardiacŁ de cea pulmonarŁ, dar indicŁ 

necesitatea administrŁrii tratamentului pentru IC. Nivelul BNP ´n limitele 100-500 pg/ml sau 

valoarea NT-proBNP ´n limitele 300-1800 pg/ml indicŁ prezenἪa IC drepte, IC st©ngi moderate 

sau a ambelor afecἪiuni. Nivelul BNP <100 pg/ml sau valoarea NT-proBNP <300 pg/ml exclude, 

dar nu complet, diagnosticul IC ca cauzŁ a deteriorŁrii clinice. Cu toate acestea, ghidurile recente 

recomandŁ un nivel BNP >400 pg/mL sau un nivel NT-proBNP >2000 pg/mL pentru 

diagnosticul IC [146]. 

ConcentraἪia sericŁ a NT-proBNP a fost semnificativ statistic mai mare ´n grupul 

pacienἪilor cu BPOC stabilŁ sau cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi BCV concomitente, comparativ 

cu pacienἪii cu BPOC fŁrŁ comorbiditŁἪi Ἠi, ´n fond, presupune un prognostic nefavorabil pe 

termen scurt Ἠi lung. La pacienἪii cu dispnee cronicŁ testarea nivelului seric de NT-proBNP este 

utilŁ ´n detectarea pacienἪilor cu probleme cardiovasculare, care necesitŁ o abordare terapeuticŁ 

individualizatŁ [114, 127, 172, 146]. 

Nivelele BNP Ἠi NT-proBNP au fost normale sau uἨor crescute la pacienἪii cu BPOC 

stabilŁ fŁrŁ IC Ἠi au crescut de aproximativ 5 ori la pacienἪii cu disfuncἪie sistolicŁ a VS [91]. Cu 

toate acestea, nu existŁ un nivel al PN care sŁ diferenἪieze perfect BPOC la pacienἪii cu sau fŁrŁ 

IC [153]. 

PN au fost ´ntotdeauna semnificativ crescute la pacienἪii cu BPOC Ἠi IC sau DSVS 

concomitente, comparativ cu cei fŁrŁ aceste comorbiditŁἪi. Testul efectuat la pacienἪii v©rstnici 

cu BPOC stabilŁ a exclus IC cu o precizie rezonabilŁ (toate valorile predictive negative erau 

peste 0,85 cu valori predictive pozitive de aproximativ 0,4). La pacienἪii cu exacerbare acutŁ a 

BPOC, PN au demonstrat valori predictive negative ridicate (0,80-0,98). Cu toate acestea, ca Ἠi 

´n populaἪia cu BPOC stabilŁ, valorile predictive pozitive au fost relativ scŁzute [91].  

Un studiu prospectiv a constatat cŁ determinarea nivelului NT-proBNP este o metodŁ 

sensibilŁ Ἠi specificŁ de a distinge dispneea acutŁ pulmonarŁ de cea cardiacŁ (IC st©ngŁ acutŁ) la 

pacienἪii v©rstnici de 70 de ani sau mai mult (v©rsta medie 81Ñ7 ani). Valoarea medianŁ a 

concentraἪiei NT-proBNP a fost de 7906 pg/mL la pacienἪii cu dispnee cardiacŁ, 786 pg/mL la 

pacienἪii cu insuficienἪŁ respiratorie izolatŁ Ἠi 1929 pg/mL la pacienἪii cu insuficienἪŁ respiratorie 

asociatŁ cu disfuncἪia asimptomaticŁ a VS. ComparaἪia subgrupurilor a arŁtat diferenἪe 

semnificative ´ntre subgrupul cu dispnee cardiacŁ Ἠi insuficienἪŁ respiratorie, insuficienἪŁ 
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asimptomaticŁ a VS. La o limitŁ de 2000 pg/mL, NT-proBNP a avut o sensibilitate de 86%, o 

specificitate de 71% Ἠi o precizie generalŁ de 80% pentru dispneea cardiacŁ [18]. 

Cu toate acestea, determinarea valorilor BNP/NT-proBNP nu pare sŁ ajute clinicienii ´n 

definirea dispneei la persoanele ´n v©rstŁ cu diferite comorbiditŁἪi [70]. 

SemnificaἪia prognosticŁ a peptidelor natriuretice ´n bronhopneumopatia obstructivŁ 

cronicŁ. O revizuire sistematicŁ a literaturii Ἠi meta-analizŁ Ἠi un studiu retrospectiv de cohortŁ 

mai recent au ilustrat ´n mod clar cŁ nivelurile NT-proBNP ridicate pot fi folosite ca predictori 

independenἪi ai mortalitŁἪii din toate cauzele, necesitŁἪii intubaἪiei Ἠi aplicŁrii ventilaἪiei 

mecanice invazive la pacienἪii cu BPOC cu Ἠi fŁrŁ exacerbare [66, 158]. Istoricul anterior de 

BCV, cauze frecvente de creἨtere a PN, nu a influenἪat relaἪia ´ntre NT-proBNP Ἠi mortalitatea 

generalŁ la pacienἪii cu BPOC. Valoarea predictivŁ a nivelurilor ridicate de NT-proBNP se 

menἪine at©t la urmŁrire pe termen lung, c©t Ἠi la urmŁrire pe termen scurt [158]. Nivelurile mai 

ridicate de NT-proBNP au fost asociate semnificativ cu ratŁ ´naltŁ de spitalizare, mortalitatea 

precoce Ἠi pe termen lung. Determinarea nivelurilor NT-proBNP este de ajutor ´n diagnosticul 

disfuncἪiei cardiace la pacienἪii cu BPOC, ´ndeosebi ´n timpul exacerbŁrii acute [66]. 

Un studiu, realizat pe 192 de pacienἪi cu v©rsta cuprinsŁ ´ntre 41 Ἠi 95 de ani (mediana 75 

de ani) Ἠi exacerbare acutŁ a BPOC, a constatat o asociere a valorii NT-proBNP >587,9 pg/ml cu 

o creἨtere semnificativŁ a mortalitŁἪii la un an (OR=3,90; 95% IC 1,46-10,47; p=0,006) Ἠi a 

valorii >782,2 pg/ml ï cu decese cardio-pulmonare (OR=6,38; 95% IC 1,91-21,3; p=0,002). 

AceastŁ asociere a persistat dupŁ ajustarea pentru v©rstŁ, sex, nivelele de creatininŁ Ἠi ritm 

cardiac. Valorile predictive negative pentru aceste valori prag au variat de la 89% p©nŁ la 97%. 

Prin urmare, nivelele NT-proBNP sunt semnificativ crescute ´n timpul exacerbŁrilor acute ale 

bolilor cronice pulmonare, ´n absenἪa IC aparente clinic, Ἠi ar putea fi utile ´n special pentru 

stratificarea riscului pe termen scurt a pacienἪilor cu boli pulmonare cronice [141]. 

La pacienἪii v©rstnici cu exacerbare acutŁ a BPOC, determinarea Ἠi monitorizarea dinamicii 

nivelului mediu de NT-proBNP este un indicator valoros ´n prezicerea mortalitŁἪii, necesitŁἪii 

ventilaἪiei mecanice non-invazive, necesitŁἪii ventilaἪiei mecanice invazive ĸi transferŁrii la 

respiraἪie de sine stŁtŁtoare [66]. 

Ċn concluzie, analiza studiilor randomizate clinice, de caz-control Ἠi observaἪionale 

retrospective Ἠi prospective a permis constatarea unor particularitŁἪi principale ale BPOC la 

v©rstnici care aplicate ´n practicŁ au drept scop ´mbunŁtŁἪirea procesului diagnostic. 
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BPOC este o afecἪiune complexŁ Ἠi frecventŁ la pacienἪii v©rstnici, caracterizatŁ prin rate 

ridicate de simptome deranjante, risc semnificativ de declin cognitiv Ἠi funcἪional, progresarea 

maladiei, utilizarea frecventŁ a asistenἪei medicale, tratament extrem de dificil Ἠi mortalitate 

crescutŁ. ExacerbŁrile acute Ἠi comorbiditŁἪile au un impact negativ asupra pacienἪilor v©rstnici 

cu BPOC, manifest©ndu-se prin creἨterea ratei Ἠi duratei de spitalizare, creἨterea ratei de 

respitalizare Ἠi a ratei mortalitŁἪii. Evaluarea multidimensionalŁ Ἠi intervenἪia multidisciplinarŁ, 

bine cunoscute ´n evaluarea respiratorie, trebuie aplicate Ἠi la populaἪia geriatricŁ.  

V©rsta Ἠi insuficienἪa renalŁ pot semnificativ afecta nivelul circulant de BNP Ἠi                 

NT-proBNP, submin©nd potenἪial valoarea lor de diagnostic. La pacienἪii cu v©rsta peste 65 de 

ani cu multe comorbiditŁἪi, NT-proBNP trebuie interpretat ´ntotdeauna dupŁ examinarea 

amŁnunἪitŁ Ἠi atentŁ a ´ntregului tablou clinic. Rezultatele studiilor sugereazŁ rolul PN ca 

biomarkeri de diagnostic Ἠi prognostic relevant nu numai pentru pacienἪii cu boli 

cardiovasculare, dar Ἠi pentru pacienἪii cu BPOC stabil sau cu exacerbare acutŁ a BPOC, asociat 

cu hipertensiune pulmonarŁ secundarŁ Ἠi cord pulmonar, permiἪ©nd selectarea unui subgrup de 

pacienἪi cu risc mai mare, care necesitŁ o atenἪie sporitŁ Ἠi optimizarea tratamentului. 
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2. MATERIAL ķI METODE DE STUDIU 

2.1. Caracteristica generalŁ a metodologiei de cercetare 

 

Lucrarea a fost ´ndeplinitŁ ´n cadrul Departamentului MedicinŁ InternŁ (Disciplina de 

Geriatrie Ἠi Medicina Muncii) al UniversitŁἪii de stat de MedicinŁ Ἠi Farmacie ñNicolae 

TestemiŞanuò Ἠi ´n secἪiile Geriatrie nr. 1 Ἠi 2 ale InstituἪiei Medico-Sanitare Publice Spitalul 

Clinic al Ministerului SŁnŁtŁἪii din Republica Moldova. 

Pentru a estima HP la pacienἪii v©rstnici cu BPOC Ἠi a elabora un algoritm de diagnostic, a 

fost efectuat un studiu analitic, observaἪional, de caz-control cu utilizarea metodelor de cercetare, 

bazat pe: (1) caracteristica clinicŁ a pacienἪilor v©rstnici cu BPOC; (2) evaluarea parametrilor 

clinico-paraclinici relevanἪi pentru diagnosticul HP secundare BPOC Ἠi (3) estimarea impactului 

HP asupra aspectelor clinico-paraclinice Ἠi capacitŁἪii funcἪionale la pacienἪii cu BPOC. Datele 

pacienἪilor au fost codificate ´n fiἨe special elaborate pentru procesarea statisticŁ. 

Volumul eἨantionului reprezentativ a fost calculat ´n Programul F tests ï ANOVA (Fixed 

effects, omnibus, one-way analysis: a priori: Compute required sample size) ´n baza urmŁtorilor 

parametri:  

1. Intervalul de ´ncredere pentru 95,0% de semnificaἪie a rezultatelor. 

2. Puterea statisticŁ ï de 80,0%. 

3. Rezultat f=0,25. 

4. NumŁrul de grupe ï 2. 

5. Raport dintre loturi ï 1:1. 

Rezultat: non-centrality parameter ɚ=9,9375000, critical F=3,0540042, numerator df=2, 

denominator df=175, total pentru cercetare 192 de pacienἪi. 

Astfel, eἨantionul reprezentativ pentru o eroare admisŁ de 5% trebuie sŁ includŁ nu mai 

puἪin de 192 de pacienἪi cu BPOC. Ċn studiu au fost selectaἪi 194 de pacienἪi v©rstnici (Ó65 de 

ani) din secἪiile Geriatrie 1 Ἠi 2 ale InstituἪiei Medico-Sanitare Publice Spitalul Clinic al 

Ministerului SŁnŁtŁἪii. Lotul general de studiu a fost divizat ´n 2 subloturi ́ n funcἪie de prezenἪa 

HP: sublotul 1 ï 97 de pacienἪi cu BPOC fŁrŁ HP, sublotul 2 ï 97 de pacienἪi cu BPOC Ἠi HP 

secundarŁ. 
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Datele au fost colectate de autoare, codificate ĸi procesate statistic. La internarea 

pacienἪilor cu BPOC, autoarea era anunἪatŁ Ἠi se implica ´n procesul medical. Studiul a fost 

realizat ´n decurs de 5 ani (2018-2022). Designul cercetŁrii este prezentat prin diagrama 

CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials) (figura 1). 

 

Figura 1. Designul studiului. Diagrama CONSORT a fluxului de pacienἪi. 
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Cercetarea a fost realizatŁ ´n c©teva etape metodologice: elaborarea conceptului de 

cercetare, trasarea obiectivelor, selectarea metodelor de cercetare, stabilirea lotului de studiu, 

acumularea datelor Ἠi prelucrarea matematico-statisticŁ a acestora.  

Pentru o acurateŞe mai bunŁ a cercetŁrii, am respectat o serie de criterii de includere ĸi 

criterii de excludere, studiul fiind astfel mai bine delimitat ĸi centrat pe un grup concret 

reprezentativ.  

Criterii de includere ´n studiu:  

1. V©rsta pacienἪilor Ó65 de ani. 

2. PrezenἪa BPOC de diverse grade de severitate (prezenἪa obligatorie a criteriilor de 

diagnostic spirografic: VEMS/CVF Ò 70%, test postbronhodilatator negativ). 

3. PrezenἪa capacitŁἪilor mentale Ἠi fizice care permit ´nἪelegerea Ἠi respectarea cerinἪelor 

studiului Ἠi ´ndeplinirea metodelor de diagnostic: date anamnestice, obiective, 

completarea chestionarelor, de laborator Ἠi instrumentale. 

4. Acordul Ἠi semnarea consimἪŁm©ntului informat pentru includerea ´n studiu. 

Criterii de excludere din studiu: 

1. Patologii concomitente grave care pot determina remodelarea miocardului sau dereglŁri 

cardiovasculare de altŁ naturŁ dec©t BPOC (neoplasme, anomalii cardiace congenitale Ἠi 

dob©ndite, cardiomiopatii, sindrom coronarian acut, infarctul miocardic acut, 

tromboembolia AP, HTA de gradul 3 cu asocierea insuficienἪei cardiace st©ngi, ciroza 

hepaticŁ, hipertensiunea portalŁ, pneumoniile virale/bacteriene Ἠi tuberculoza). 

2. PrezenἪa maladiilor care modificŁ nivelul de NT-proBNP plasmatic: disfuncἪie renalŁ 

(creatinina sericŁ >2,8 mg/dL), maladii infecἪioase, malignitate, intervenἪii chirurgicale 

recente, disfuncἪii severe endocrine Ἠi hepatice. 

3. Grad sever de vulnerabilitate locomotorie. 

4. Dezacordul de participare ´n studiu [67, 131, 141, 212]. 

Protocolul studiului a fost revizuit Ἠi aprobat de cŁtre Comitetului de EticŁ a CercetŁrii al 

UniversitŁἪii de stat de MedicinŁ Ἠi Farmacie ĂNicolae TestemiŞanuò. ConsimἪŁm©nt semnat 

pentru participarea ´n studiu a fost obἪinut de la fiecare pacient [141].  

DupŁ confirmarea eligibilitŁἪii Ἠi obἪinerea consimἪŁm©ntului informat, p©nŁ la iniἪierea 

investigaἪiilor, pacienἪii incluἨi ´n studiu au fost pe deplin informaἪi despre scopul Ἠi obiectivele 

studiului, cerinἪele clinice, beneficiile Ἠi riscurile investigaἪiilor efectuate conform protocolului 

de studiu. 
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Pentru confirmarea diagnosticului au fost folosite metode clinice, imagistice, funcἪionale, 

de laborator, consultarea cu specialiἨtii din Departamentul MedicinŁ InternŁ (Disciplina de 

Geriatrie Ἠi Medicina Muncii) a UniversitŁἪii de Stat de MedicinŁ Ἠi Farmacie ñNicolae 

TestemiŞanuò Ἠi, la necesitate, cu alἪi specialiἨti.  

ToἪi subiecἪii au fost supuἨi urmŁtoarelor examinŁri [67]: 

1. Colectarea datelor clinice: caracteristica detaliatŁ a acuzelor (durata, caracterul Ἠi 

accentul tusei, producἪiei de sputŁ, dispneei), istoricului anamnestic (rata exacerbŁrilor, 

antecedente de fumat, expuneri la agenἪi nocivi ocupaἪionali/casnici, infecἪii 

respiratorii recurente, statutul socio-economic) Ἠi antecedentelor personale patologice 

cu cuantificarea comorbiditŁἪilor prin indicele de comorbiditate Charlson (CCI). 

2. Examen clinic obiectiv general, tensiunii arteriale, frecvenἪei contracἪiilor cardiace, 

frecvenἪei respiratorii Ἠi SaO2. 

3. Evaluarea multidimensionalŁ respiratorie cu aplicarea scalelor recomandate de GOLD: 

scala Borg, indice BODE, mMRC, CAT, CCQ, SGRQ care permit caracterizarea Ἠi 

gradaἪia acuzelor Ἠi impactului maladiei respiratorii. 

4. Evaluarea geriatricŁ complexŁ cu completarea Ἠi interpretarea chestionarelor 

corespunzŁtoare (la stabilizarea pacientului ´n ziua 3 de la internare): scala Lawton, 

scala Katz, MMSE, Scala Hamilton depresie Ἠi anxietate. 

5. Examen radiologic: radiografia toracicŁ convenἪionalŁ ´n incidenἪe postero-anterioarŁ 

Ἠi la necesitate lateralŁ. 

6. InvestigaἪii de laborator: hemoleucograma, VSH,  proteina C-reactivŁ (mg/dL), 

examenul biochimic al s©ngelui (ASAT (U/L), ALAT (U/L), amilaza totala (U/L), 

GGTP  (U/L), glucoza (mmol/L), fosfataza alcalina (U/L), ureea (mmol/L), creatinina 

(mmol/L), fibrinogenul (mg/dL), troponina (mcg/L)) Ἠi examenul sputei. MŁsurarea 

NT-proBNP plasmatic (pg/mL) prin metoda ELISA, conform instrucἪiunilor 

producŁtorului. 

7. Testele funcἪionale pulmonare (spirometria Ἠi 6MWT).  

8. Electrocardiografia standard ´n 12 derivaἪii. 

9. Ultrasonografia organelor interne pentru determinarea diametrelor venei cave 

inferioare, venelor suprahepatice Ἠi semnelor de congestie venoasŁ hepaticŁ. 

10. Ecocardiografia transtoracicŁ conform protocolului standard pentru determinarea 

dimensiunilor camerelor cordului, a presiunii sistolice ´n AP Ἠi calcularea PmAP.  
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PacienἪii cu BPOC au primit ´ngrijirile standard Ἠi de monitorizare conform protocoalelor 

naἪionale de management spitalicesc Ἠi extraspitalicesc a acestui grup de pacienἪi. InformaἪia 

necesarŁ pentru studiu, rezultatele examinŁrilor clinice Ἠi complicaἪiile medicale au fost colectate 

de la pacienἪi ´n cadrul vizitelor clinice, conform design-ului studiului.  

 

2.2. Metode de investigaἪie Ἠi criterii de diagnostic 

 

ToἪi pacienἪii incluἨi ´n studiu au fost examinaἪi ´n conformitate cu Protocolul de studiu, 

care a inclus urmŁtoarele metode de cercetare: epidemiologic-analitic, istoric, clinic, anamnestic, 

examinŁri complementare, de laborator Ἠi instrumentale. Studiul a inclus metodele ´nregistrate, 

acoperite de Compania NaἪionalŁ de AsigurŁri ´n MedicinŁ, disponibile pe teritoriul Republicii 

Moldova ĸi ´n InstituἪia Medico-SanitarŁ PublicŁ Spitalul Clinic al Ministerului SŁnŁtŁἪii, unde a 

fost realizat studiul. 

Acumularea datelor primare a fost efectuatŁ prin completarea chestionarului clinic 

structurat Ἠi elaborat special pentru tezŁ, prin extragerea datelor din documentaἪia medicalŁ, 

fixarea rezultatelor vizitei primare Ἠi vizitelor repetate, fixarea rezultatelor investigaŞiilor clinice, 

instrumentale Ἠi de laborator. La toἪi pacienἪii au fost analizate urmŁtoarele informaἪii: 

caracteristicile clinice de bazŁ, comorbiditŁἪile, funcἪia pulmonarŁ, funcἪia cardiacŁ, parametrii 

antropometrici, clinici, funcἪionali, imagistici Ἠi biochimici, nivelurile serice de NT-proBNP. 

Datele obἪinute au fost analizate comparativ ´n ambele subloturi de studiu.  

Variabilele clinice, de laborator Ἠi ecocardiografice au fost obἪinute ´n termen de 72 de ore 

de la internare [21]. Scalele pentru evaluarea geriatricŁ complexŁ au fost efectuate la stabilizarea 

pacientului ziua 3 de la internare. 

Metode clinice. Ċn scopul determinŁrii particularitŁἪilor tabloului clinic, unor indicatori 

biochimici Ἠi serologici Ἠi rezultatelor examenului funcἪional la pacienἪii cu BPOC, am utilizat 

metode clinice generale de cercetare. ToἪi pacienἪii din studiu au fost evaluaἪi prin metoda de 

anchetare. Chestionarul clinic structurat, special elaborat, includea 190 de ´ntrebŁri cu elemente 

despre datele socio-demografice, FR, indicele de masŁ corporalŁ, tabloul clinic, comorbiditŁἪi, 

rezultatele examenului clinic obiectiv Ἠi funcἪional, explorŁrilor paraclinice de laborator, 

instrumentale Ἠi microscopice, chestionarelor pentru evaluarea simptomelor, calitŁἪii vieἪii Ἠi a 

prognosticului Ǔƛ chestionarelor de evaluare geriatricŁ. 
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Greutatea a fost mŁsuratŁ pe c©ntare calibrate, iar ´nŁlѿimea cu stadiometru. IMC  a fost 

calculat prin ´mpŁrἪirea greutŁἪii ´n kilograme la pŁtratul ´nŁlἪimii exprimate ´n metri. 

Subponderali au fost consideraἪi pacienἪii cu IMC <18,49 kg/m2, cu greutate normalŁ ï cu IMC 

´n limitele 18,50-24,99 kg/m2, supraponderali ï cu IMC ´n limitele 25,00-29,99 kg/m2. 

Conform Simpozionului Canadian de Geriatrie (1998), existŁ 3 grupuri de v©rstŁ: 

1. 65-74 de ani ï grupul bŁtr©n-t©nŁr: funcἪia este pŁstratŁ, mai ales activitatea ideaticŁ ĸi 

cea culturalŁ. 

2. 75-84 de ani ï grupul bŁtr©n-matur: existŁ o instabilitate fiziologicŁ, dar ĸi a 

funcἪionalitŁἪii unor aparate ĸi sisteme; la cei anterior sŁnŁtoἨi se adaugŁ o patologie. 

3. Ó85 de ani ï grupul bŁtr©n-bŁtr©n: multitudinea de schimbŁri fiziologice ĸi organice, dar 

schimbŁrile depind de fiecare persoanŁ ´n parte [152]. 

Valorile medii ale tensiunii arteriale sistolice Ἠi diastolice Ἠi a FCC au fost calculate din 

cel puἪin trei valori ´nregistrate. 

Pentru a cuantifica gradul de comorbiditate am folosit Indicele Charlson (anexa 12) [15, 

38]. 

Ċn funcἪie de starea fumatului, pacienἪii au fost divizaἪi ´n fumŁtori actuali, foἨti fumŁtori 

sau persoane care nu au fumat niciodatŁ. Expunerea semnificativŁ la tabagism a fost definitŁ ca 

IF Ó10 pachete/ani [145].  

 

)& ÐÁÃÈÅÔÅȾÁÎÉ
á Ī á  ÿ   Ī   

        (1) 

 

Acest parametru reprezintŁ un indice integral, care reflectŁ intensitatea fumatului pe 

parcursul vieἪii. DacŁ acest indice atinge valoarea de 10 pachete/an, pacientul se considerŁ 

,,fumŁtor necondiἪionatò. DacŁ se fumeazŁ mai mult de 25 pachete/an pacientul se claseazŁ ca 

fumŁtor ´nveterat. Pacientul se considerŁ fost fumŁtor ´n cazul ´ntreruperii fumatului pe o 

perioadŁ de 6 luni ĸi mai mult [145]. 

Abordarea multidimensionalŁ a BPOC la v©rstnici a inclus estimarea severitŁἪii BPOC cu 

ajutorul chestionarelor, propuse de GOLD: estimarea gradului de dispnee (scala severitŁἪii 

dispneei modificatŁ ï mMRC, anexa 5), evaluarea simptomelor (testul de evaluare a BPOC - 

CAT, anexa 9, chestionarul clinic pentru BPOC ï CCQ, anexa 10), cuantificarea calitŁѿii vieѿii 

(chestionarul respirator a spitalului òSf´ntul Gheorgheò ï SGRQ, anexa 11) Ἠi determinarea 
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prognosticului (indicele BODE,  anexa 7, testul de mers pe jos de 6 minute - 6MWT, anexa 6) 

[44, 47, 51, 79, 135, 195]. 

Evaluarea geriatricŁ complexŁ a fost efectuatŁ prin aplicarea unui set de scale de evaluare 

specifice: scorul Katz (norma 12 puncte) ï scorul activitŁἪilor cotidiene (anexa 13), scorul 

Lawton (norma 16 puncte) ï scorul activitŁἪilor cotidiene complexe ce necesita folosirea 

instrumentelor (anexa 14), testul MMSE (norma 24-30 puncte) ï mini test pentru examinarea 

stŁrii mentale (anexa 15), scala de depresie Hamilton (norma 0-4 puncte, anexa 16) Ἠi scala de 

anxietate Hamilton (norma 0-4 puncte, anexa 17) [6, 100, 119, 121, 122, 179]. De asemenea, 

pacienἪii v©rstnici au fost evaluaἪi ´n ce priveἨte integrarea socialŁ Ἠi implicarea ´n muncŁ. 

Clasificarea gradului de dependenἪŁ a pacienἪilor geriatrici a fost efectuatŁ conform 

clasificŁrii: 

¶ gradul IA -persoanele care ĸi-au pierdut autonomia mentalŁ, corporalŁ, locomotorie, 

socialŁ ĸi pentru care este necesarŁ prezenἪa continuŁ a personalului de ´ngrijire; 

¶ gradul IB - persoanele grabatare, lucide sau ale cŁror funcἪii mentale nu sunt ´n totalitate 

alterate ĸi care necesitŁ supraveghere ĸi ´ngrijire medicalŁ pentru marea majoritate a 

activitŁἪilor vieἪii  curente, noapte ĸi zi. Aceste persoane nu ´Ἠi pot efectua singure 

activitŁἪile de bazŁ de zi cu zi; 

¶ gradul IC - persoanele cu tulburŁri mentale grave (demenἪe), care ĸi-au conservat, ´n 

totalitate sau ´n mod semnificativ, facultŁἪile locomotorii, precum ĸi unele gesturi 

cotidiene pe care le efectueazŁ numai stimulate. NecesitŁ supraveghere permanentŁ, 

´ngrijiri destinate tulburŁrilor de comportament, precum ĸi ´ngrijiri regulate pentru unele 

dintre activitŁἪile de igienŁ corporalŁ; 

¶ gradul IIA - persoanele care ĸi-au conservat autonomia mentalŁ ĸi parŞial autonomia 

locomotorie, dar care necesitŁ ajutor zilnic pentru unele dintre activitŁἪile de bazŁ ale 

vieἪii de zi cu zi;  

¶ gradul IIB - persoanele care nu se pot mobiliza singure din poziἪia culcat ´n picioare, dar 

care, o datŁ ridicate, se pot deplasa ´n interiorul camerei de locuit ĸi necesitŁ ajutor 

parŞial pentru unele dintre activitŁἪile de bazŁ ale vieἪii de zi cu zi; 

¶ gradul IIC - persoanele care nu au probleme locomotorii, dar care trebuie sŁ fie ajutate 

pentru activitŁἪile de igienŁ corporalŁ ĸi pentru activitŁἪile instrumentale; 
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¶ gradul IIIA - persoanele care se deplaseazŁ singure ´n interiorul locuinἪei, se 

alimenteazŁ ĸi se ´mbracŁ singure, dar care necesitŁ un ajutor regulat pentru activitŁἪile 

instrumentale ale vieἪii de zi cu zi; 

¶ gradul IIIB - persoanele care nu ĸi-au pierdut autonomia ĸi pot efectua singure 

activitŁἪile vieἪii cotidiene [152]. 

Severitatea BPOC a fost clasificatŁ ´n conformitate cu ghidul GOLD (2007), bazatŁ pe 

valoarea VEMS dupŁ administrarea unui bronhodilatator (% din valorile prezise, calculate 

conform recomandŁrilor SocietŁἪii Americane Toracice [79, 143]): 

1. Stadiul I (BPOC uἨoarŁ), VEMS Ó80%. 

2. Stadiul II (BPOC moderatŁ), VEMS Ó50% Ἠi <80%. 

3. Stadiul III (BPOC severŁ), VEMS Ó30% Ἠi <50%. 

4. Stadiul IV (BPOC foarte severŁ), VEMS <30% sau VEMS <50% plus IRC [79, 95]. 

Categoriile ABCD ale BPOC din clasificarea combinatŁ revizuitŁ a BPOC (GOLD 2017) 

sunt derivate exclusiv din simptome (mMRC Ἠi CAT) Ἠi din istoricul exacerbŁrilor. Spirometria 

rŁm©ne òstandardul de aurò pentru diagnosticul BPOC, evaluarea severitŁἪii fluxului de aer 

(prognostic) Ἠi monitorizare (anexa 4)  [19, 44, 79, 145]. 

PacienἪii cu stadiile GOLD (2007) III Ἠi IV sau cu stadiile GOLD (2017) C Ἠi D au fost 

combinate din cauza dimensiunilor mici ale eἨantioanelor. 

La pacienἪii cu BPOC, exacerbŁrile au fost definite clinic ca agravare acutŁ a simptomelor 

respiratorii existente, exprimate prin prezenἪa pentru cel puἪin douŁ zile consecutive a intensitŁἪii 

majorate a minimum a douŁ sau chiar trei simptome òmajoreò (dispnee, sputŁ purulentŁ, 

cantitŁἪii de sputŁ), a unui simptom òmajorò Ἠi a unui simptom òminorò (respiraἪie ἨuierŁtoare, 

durere ´n g©t, tuse, congestie nazalŁ Ἠi/sau rinoree) sau apariἪia altor simptome noi [110].  

Paraclinic, exacerbarea a fost definitŁ la pacienἪii cu BPOC prin creἨterea markerilor de 

inflamaἪie care necesitŁ tratament ambulatoriu suplimentar cu antibiotice Ἠi/sau corticosteroizi 

orali sau chiar tratament staἪionar [28].  

PacienἪi care au avut ´n medie 2 sau mai multe exacerbŁri ale BPOC pe an au fost 

clasificaἪi ca pacienἪi cu exacerbŁri frecvente, iar acei care au avut 1 sau mai puἪine exacerbŁri 

ale BPOC pe an ï pacienἪi cu exacerbŁri rare [202]. 

Clasificarea insuficienἪei respiratorii:  

1. Gradul I - SaO2 Ó90-Ò94% 

2. Gradul II - SaO2 Ó75-Ò89% 
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3. Gradul III - SaO2 <75% [175]. 

Criteriile SocietŁἪii Europene de Cardiologie au fost adoptate pentru a identifica 

insuficienѿa cardiacŁ st©ngŁ. DSVS a fost definitŁ ca fracἪia de ejecἪie a VS <50% [166]. 

DupŁ severitatea dispneei, clasificarea funcἪionalŁ a insuficienἪei cardiace st©ngi include: 

1. Clasa I NYHA ï dispneea apare la eforturi foarte mari, fŁrŁ limitarea activitŁἪii fizice. 

2. Clasa II NYHA ï dispneea apare la eforturi medii, cu limitarea minimŁ a activitŁἪii 

fizice. 

3. Clasa III NYHA ï dispneea apare la eforturi mici, cu limitare importantŁ a activitŁἪii 

fizice. 

4. Clasa IV NYHA ï dispneea apare ´n repaus cu incapacitate de a efectua orice activitate 

fizicŁ [166]. 

Clasificarea gradelor HP a fost efectuatŁ ´n baza PmAP: 

1. HP absentŁ ï PmAP <25 mm Hg 

2. HP uἨoarŁ ï PmAP = 25-29 mm Hg 

3. HP moderatŁ ï PmAP = 30-34 mm Hg 

4. HP severŁ - PmAP Ó35 mm Hg [175]. 

Metode biochimice. Probele de s©nge, colectate prin puncἪia venei cubitale, au fost 

prelevate ´n termen de 24 de ore de la internare, ´n prima jumŁtate a zilei, ´n repaus alimentar de 

12 ore, ´n tuburi cu EDTA. Imediat dupŁ recoltare, mostrele de s©nge au fost transportate la 

laboratoare pentru efectuarea testŁrilor [54, 141, 204]. 

Analizele clinico-biochimice serice (hemoleucograma, examenul biochimic, proteina                

C-reactivŁ) au fost determinate la momentul admiterii ´n studiu la analizatorul biochimic automat 

Beckman Coulter AU5800 (Beckman Coulter Inc., Brea, CA) ´n Laboratorul InstituἪiei Medico-

Sanitare Publice Spitalul Clinic al Ministerului SŁnŁtŁἪii, conform metodelor aplicate sau 

elaborate [83]. Determinarea nivelului de NT-proBNP ´n serul sangvin a fost efectuatŁ ´n cadrul 

Laboratoarelor medicale performante INVITRO Ἠi ALFA diagnostica,  prin metode 

imunochimice. 

Hemoleucograma (leucocitoza ï norma 4,0-9,0x103/UL, VSH ï norma 0-20 mm/orŁ) 

permite aprecierea activitŁŞii procesului patologic, evidenἪiazŁ prezenἪa sindromului policitemic 

(norma 3,9-5,5x106/UL). Examenul biochimic al s©ngelui se efectueazŁ pentru identificarea 

exacerbŁrilor (proteina C-reactivŁ - norma 0-6 mg/dL, fibrinogenul - norma 1,8-3,5 mg/dL) Ἠi 

comorbiditŁἪilor (examenul biochimic, troponina - norma <0,1 ɛg/L Ἠi NT-proBNP). 
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Microscopia sputei, efectuatŁ la toŞi pacienἪii, atestŁ caracterul ĸi intensitatea procesului 

inflamator ´n exacerbarea acutŁ a BPOC (creἨterea v©scozitŁἪii ĸi numŁrului de leucocite). 

Nivelele serice de NT-proBNP au fost obἪinute ´n decurs de 72 de ore dupŁ internare. 

Toate probele au fost analizate individual cu ajutorul analizorului Abbott Architect i2000 de la 

ABBOTT (Illinois, SUA) prin metoda chemoluminiscenἪei conform instrucἪiunilor 

producŁtorului. Rezultatele sunt prezentate ´n pg/mL [18, 54, 141, 204]. 

Valorile normale ale NT-proBNP depind de v©rstŁ: 125 pg/mL pentru pacienἪii ´n v©rstŁ de 

75 de ani sau mai puἪin Ἠi 450 pg/mL pentru cei ´n v©rstŁ >75 de ani) [155, 166, 172, 204]. 

Nivelul NT-proBNP a fost evaluat ´n funcἪie de severitatea BPOC (afecἪiune stabilŁ Ἠi 

exacerbare acutŁ), ´n corelare cu funcἪia ventricularŁ Ἠi funcἪia pulmonarŁ pentru determinarea 

riscului asociat cu nivelul NT-proBNP [91]. 

Metode instrumentale. Spirometria a evaluat starea funcἪionalŁ respiratorie prin 

mŁsurarea capacitŁἪii pulmonare forἪate (CVF), volumului expirator forἪat ´ntr-o secundŁ 

(VEMS), indexul modificat Tiffneau (VEMS/CVF) ĸi efectuarea probei cu bronhodilatatori 

(p©nŁ Ἠi la 30 de minute dupŁ inhalarea unui bronhodilatator ï 200 ɛg de salbutamol). Am folosit 

spirometrul electric computerizat Pony FX Cosmed (Cosmed.com, Roma, Italia). Cercetarea a 

fost efectuatŁ ´ntr-o ´ncŁpere aerisitŁ ´n orele matinale (9-10) pe nem©ncate ĸi ´n haine 

confortabile. Bronhodilatatoarele au fost excluse cu 8 ore, 12 ore sau 24 de ore p©nŁ la cercetare 

´n dependentŁ de durata de acἪiune a medicamentului administrat anterior investigaἪiei. 

MŁsurarea a fost efectuatŁ ´n poziἪie Ἠez©ndŁ cu folosirea unei pense nazale. Pacientul a fost 

minuἪios instruit despre regulile de efectuare a procedurilor ĸi manevrelor respiratorii. Fumatul a 

fost evitat timp de o orŁ ´nainte de testare Ἠi pe toatŁ durata procedurii de testare. Datele obἪinute 

s-au comparat cu valorile prezise, calculate de cŁtre softul preinstalat ´n dependenἪŁ de ´nŁlἪimea, 

greutatea, v©rsta Ἠi sexul fiecŁrei persoane [131, 143]. 

 Spirometria a fost repetatŁ de trei ori cu ´nregistrarea celor mai bune rezultate, ´n 

conformitate cu recomandŁrile SocietŁἪii Toracice Americane Ἠi SocietŁἪii Respiratorii Europene 

[143]. Criteriul pentru confirmarea obstrucἪiei bronἨice ´n BPOC a fost prezenἪa unui raport 

VEMS/CVF <70% la spirometrie consecutiv administrŁrii unui bronhodilatator. Acesta confirmŁ 

limitarea persistentŁ a fluxului de aer Ἠi, prin urmare, prezenἪa BPOC la pacienἪii cu simptome 

adecvate Ἠi expuneri semnificative la stimuli nocivi [27, 79].  
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Pulsoximetria a fost utilizatŁ pentru mŁsurarea ĸi monitorizarea SaO2 (saturaἪia cu O2) ĸi 

permite aprecierea saturaŞiei hemoglobinei cu oxigen ´n s©ngele arterial. InvestigaἪia a fost 

efectuatŁ ´n timp real la dispozitivul portabil Avant 9700 [Nonin, SUA, 2019]. 

Electrocardiografia a fost folositŁ pentru diagnosticul cordului pulmonar, comorbiditŁἪilor 

cardiace, hipertrofiei cordului drept Ἠi dereglŁrilor de ritm cardiac. InvestigaἪia a fost efectuatŁ la 

electrocardiograful ,,MAC 2000ò GE Medical Systems Information Technologies, Inc. 

(Milwaukee, WI, USA) dupŁ 20 de minute de repaus a pacientului. Au fost ´nregistrate                      

12 derivaἪii standard dupŁ metoda obiĸnuitŁ. 

Ecocardiografia transtoracicŁ a fost folositŁ pentru determinarea ĸi aprecierea semnelor ĸi 

gradului de HP, diagnosticul cordului pulmonar Ἠi a comorbiditŁἪilor cardiace. InvestigaἪia a fost 

efectuatŁ la pacienἪii cu BPOC la aparatul GE Healthcare Versana Active (Japan Corporation, 

Tokyo, Japan), de cŁtre un specialist ´n imagisticŁ ecograficŁ ´n conformitate cu recomandŁrile 

AsociaἪiei Europene de Ecocardiografie [131]. Imaginile ETT au fost obἪinute ´n decubit lateral 

st©ng ´n vederi parasternale cu ax lung, ax scurt Ἠi apical, utiliz©nd sistemul Philips Sparq. 

Imaginile au fost stocate pe o staἪie de lucru QLab 10.8.5 Ἠi au fost analizate off-line de cŁtre 

specialistul ´n imagisticŁ ecograficŁ [21]. Toate rezultatele au fost elaborate cu ajutorul setŁrilor 

soft-ului preinstalat, specializat ´n ecocardiografie prin calculŁri automate ´n timp real [186]. 

ETT cu examinarea Doppler pulsatil a fost folositŁ pentru a mŁsura presiunea sistolicŁ ´n 

AP prin evaluarea parametrilor fluxului sistolic sangvin ´n AP Ἠi ´n tractul de ejecἪie al VD cu 

ajutorul programelor preinstalate de mŁsurŁri cardiace, modul M. Pentru mŁsurarea PmAP am 

utilizat urmŁtoarea formulŁ [14, 109, 189]: 

PmAP=0,61 *  presiunea sistolicŁ ´n AP + 2 mm Hg                              (2) 

Interpretarea finalŁ a rezultatelor examenelor instrumentale a fost efectuatŁ de medicii 

radiolog, pneumolog Ἠi imagist care nu cunoἨteau datele clinice ale pacienἪilor Ἠi rezultatele                

NT-proBNP. 

Testul de mers pe jos de 6 minute, pentru evaluarea diminuŁrii capacitŁἪii de efort fizic, a 

fost efectuat ́ n conformitate cu Protocolul Standard al SocietŁἪii Americane Toracice (anexa 6) 

[36]. La ´nceputul ĸi la sf©rĸitul testului a fost evaluat gradul de expresivitate a dispneei dupŁ 

scala Borg (anexa 8), frecvenἪa respiratorie (norma ï 16-18 cicluri/minut), SaO2 (norma ï >95%) 

ĸi pulsul (norma ï 60-80 bŁtŁi/minut). Testul se recomandŁ a fi ´ntrerupt ´n caz de dispnee 

pronunἪatŁ, toracalgii, vertijuri, dureri ´n membrele inferioare ĸi la scŁderea SaO2 sub 86%, 
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mŁsuratŁ ´n decursul testului. Astfel de situaἪie pe parcursul cercetŁrii de faἪŁ nu a fost 

´nregistratŁ. 

Indicele BODE a fost calculat dupŁ toate 4 variabile necesare: IMC, gradul de obstrucἪie a 

fluxului de aer (VEMS), gradul de dispnee (mMRC) Ἠi capacitatea de exerciἪiu (6MWT) (anexa 

7) [47, 79].  

 

2.3. Metode de procesare statisticŁ a rezultatelor 

 

Pentru efectuarea procesŁrii statistice a datelor primare, au fost elaborate fiἨe speciale cu 

codificarea datelor personale, istoricului medical, factorilor de risc, tabloului clinic, rezultatelor 

explorŁrilor paraclinice de laborator Ἠi instrumentale. Datele din chestionare au fost introduse 

´ntr-o bazŁ de date, pentru procesare statisticŁ Ἠi analizŁ digitalŁ ulterioarŁ.  

Procesarea datelor primare a fost efectuatŁ computerizat cu ajutorul pachetelor statistice 

ĂStatistical Package for the Social Scienceò (SPSS) versiunea 16.0 pentru Windows (SPSS Inc., 

Belmont, CA, USA, 2008) Ἠi Microsoft Office Excel 2019 prin metodele standard de analizŁ 

statisticŁ variaἪionalŁ, corelaἪionalŁ Ἠi discriminantŁ. PacienἪii cu BPOC din subloturile de studiu 

au constituit unitŁἪile colectivitŁἪii statistice. 

Valorile numerice ale cercetŁrilor realizate au fost supuse analizei statistice, calcul©ndu-se 

frecvenἪele (absolutŁ Ἠi relativŁ) Ἠi parametrii variaἪionali (valorile medii, deviaἪia standard, 

eroarea standard a mediei, mediana, intervalul interquartile a mediei, intervalul de ´ncredere). 

Procesarea materialului primar a inclus urmŁtoarele metode statistice [193]: 

 prezentarea prin tabele de contingenἪŁ a dependenἪei statistice dintre parametrii calitativi 

cu aplicarea criteriului ɢĮ (dupŁ Pearson, dupŁ Pearson cu corecἪia lui Yates Ἠi metoda 

exactŁ dupŁ Fisher) pentru verificarea ipotezei de independenἪŁ; 

 testului Kolmogorov-Smirnov pentru estimarea normalitŁἪii distribuἪiei valorilor 

variabilelor cantitative; 

 pentru compararea valorilor medii ´ntre eἨantioane independente am utilizat testul t (´n 

cazul distribuἪiei normale a valorilor variabilelor) sau testul Mann-Whitney U (´n cazul 

distribuἪiei asimetrice a valorilor variabilelor); 

 pentru comparaἪii multiple a valorilor medii ´ntre eἨantioane independente am utilizat 

analiza de varianἪŁ ´n modulul One-Way ANOVA cu corecἪia Bonferroni (´n cazul 
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distribuἪiei normale a valorilor variabilelor) sau cu testul non-parametric Kruskal-Wallis 

(´n cazul distribuἪiei asimetrice a valorilor variabilelor); 

 pentru determinarea dependenἪei ´ntre modificŁrile indicatorilor a fost determinat 

coeficientul de corelaἪie r al lui Pearson (´n cazul distribuἪiei normale a valorilor 

variabilelor), coeficientul ɟ al lui Spearman sau testul Ű al lui Kendall (´n cazul 

distribuἪiei anormale a valorilor variabilelor);                                      

 prezentarea datelor statistice prin procedee tabelare ĸi grafice; 

 semnificaἪia statisticŁ pentru valorile relative a fost determinatŁ pentru intervalul de 

´ncredere de 95%; 

 semnificaἪia statisticŁ pentru indicatorii tendinἪei centrale a fost determinatŁ pentru 

criteriul t-Student; 

 diferenἪele cu valoarea bilateralŁ p<0,05 au fost considerate statistic semnificative. 
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3. BRONHOPNEUMOPATI A OBSTRUCTIVŀ CRONICŀ LA PACIENἩII VĄRSTNICI 

3.1. Caracteristica clinicŁ Ἠi paraclinicŁ a bronhopneumopatiei obstructive cronice la  

        pacienἪii v©rstnici 

 

Date socio-demografice. Ċn lotul general de studiu au fost selectaἪi pentru includere                

194 de pacienἪi cu exacerbare acutŁ a BPOC ´n v©rstŁ de 65-90 de ani, inclusiv 135 (69,6%; 95% 

IĊ: 62,9-75,7) de bŁrbaἪi Ἠi 59 (30,4%; 95% IĊ: 24,3-37,1) de femei (figura 2). V©rsta medie a 

constituit 71,84Ñ5,85 ani (Md - 71,0, IIQ: 68,0-75,0). Ċn funcἪie de clasificarea persoanelor 

conform v©rstei, 145 (74,8%; 95% IĊ: 68,3-80,5) de pacienἪi cu exacerbare acutŁ a BPOC fŁceau 

parte din grupul bŁtr©n-t©nŁr (65-74 de ani), 40 (20,6%; 95% IĊ: 15,4-26,7) de pacienἪi cu 

exacerbare acutŁ a BPOC fŁceau parte din grupul bŁtr©n-matur (75-84 de ani) Ἠi 9 (4,6%; 95% IĊ: 

2,3-8,3) pacienἪi cu exacerbare acutŁ a BPOC fŁceau parte din grupul bŁtr©n-bŁtr©n (Ó85 de ani) 

(figura 3). 

 

 
Figura 2. Repartizarea pacienἪilor cu exacerbare acutŁ a BPOC 

din lotul general de studiu (n=194) ́ n funcἪie de sex (%). 

 

Majoritatea pacienἪilor cu exacerbare acutŁ a BPOC ï 165 (85,1%; 95% IĊ: 79,5-89,5) ï 

proveneau din mediul rural Ἠi 29 (14,9%; 95% IĊ: 10,5-20,5) de pacienἪi ï din mediul urban. 

Majoritatea cov©rἨitoare a pacienἪilor cu exacerbare acutŁ a BPOC ï 186 (95,9%; 95% IĊ:                

92,4-98,0) ï descriu condiἪiile lor  de  trai  ca  fiind  satisfŁcŁtoare  Ἠi  doar  8 (4,1%; 95% IĊ:          

2,0-7,6)  pacienἪi aveau condiἪii nesatisfŁcŁtoare de trai. 

69,6

30,4

BŁrbaἪiFemei



47 

 

 

 

 
Figura 3. Repartizarea pacienἪilor cu exacerbare acutŁ a BPOC din lotul  

general de studiu (n=194) ́ n funcἪie de v©rstŁ (%). 

 

Din punct de vedere social: 149 (76,8%; 95% IĊ: 70,5-82,3) de pacienἪi cu exacerbare 

acutŁ a BPOC erau cŁsŁtoriἪi Ἠi 45 (23,2%; 95% IĊ: 17,7-29,5) de pacienἪi erau vŁduvi,                    

149 (76,8%; 95% IĊ: 70,5-82,3) de pacienἪi cu exacerbare acutŁ a BPOC erau integraἪi ´n familii 

Ἠi 45 (23,2%; 95% IĊ: 17,7-29,5) locuiau singuri. 

Ċn funcἪie de statutul ´n societate, 55 (28,4%; 95% IĊ: 22,4-35,0) de pacienἪi cu exacerbare 

acutŁ a BPOC erau oameni intelectuali, 106 (54,6%; 95% IĊ: 47,6-61,5) pacienἪi erau muncitori 

Ἠi 33 (17,0%; 95% IĊ: 12,2-22,8) de pacienἪi activau ´n sectorul agricol. 

Peste Ĳ dintre pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC ï 154 (79,4%; 95% IĊ: 73,3-84,6) ï 

erau pensionari Ἠi nu activau ´n c©mpul muncii, iar 40 (20,6%; 95% IĊ: 15,4-26,7) de pacienἪi 

erau pensionari care activau ´n c©mpul muncii. 

PacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC din lotul nostru de studiu au fost spitalizaἪi ´n mediu 

9,38Ñ1,0 zile (Md - 9,0, IIQ: 9,0-10,0). NumŁrul mediu de spitalizŁri ´n ultimul an a constituit 

1,52Ñ0,5 (Md ï 1,5, IIQ: 1,0-2,0). 

 Starea psihicŁ, somnul Ἠi dependenἪa. Starea psihicŁ era clarŁ la toἪi 194 (100,0%) de 

pacienἪi cu exacerbare acutŁ a BPOC. SomnolenἪŁ pe parcursul zilei prezentau 127 (65,5%; 95% 

IĊ: 58,6-71,9) de pacienἪi, insomnie de scurtŁ duratŁ (<3 sŁptŁm©ni) ï 125 (64,4%; 95% IĊ: 57,5-

70,9) de pacienἪi, insomnie cronicŁ (>3 sŁptŁm©ni) ï 69 (35,6%; 95% IĊ: 29,1-42,5) de pacienἪi, 

cŁderi ï 100 (51,5%; 95% IĊ: 44,5-58,5) de pacienἪi. 

74,8

20,6

4,6

Grupul bŁtr©n-t©nŁr (65-74 de ani)Grupul bŁtr©n-matur (75-84 de ani)

Grupul bŁtr©n-bŁtr©n (Ó85 de ani)
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FrecvenἪa insomniei de scurtŁ duratŁ era semnificativ statistic mai mare la pacienἪii cu 

BPOC moderatŁ, comparativ cu pacienἪii cu BPOC severŁ (76,1%; 95% IĊ: 66,7-83,9 Ἠi 53,7%; 

95% IĊ: 43,7-63,5, respectiv; p<0,001), iar insomnia cronicŁ era semnificativ statistic mai mare 

la pacienἪii cu BPOC severŁ, comparativ cu pacienἪii cu BPOC moderatŁ (46,3%; 95% IĊ:             

36,5-56,3 Ἠi 23,9%; 95% IĊ: 16,1-33,3, respectiv; p<0,001). 

Valoarea medie a scorului CAT avea doar o tendinἪŁ de creἨtere la pacienἪii cu exacerbare 

acutŁ a BPOC cu insomnie cronicŁ, comparativ cu cei cu insomnie de scurtŁ duratŁ ï                  

27,20Ñ6,2 (Md - 27,0, IIQ: 22,5-32,0) puncte Ἠi 25,66Ñ6,2 (Md - 25,0, IIQ: 22,5-30,0) puncte, 

respectiv (p>0,05), iar valoarea medie a VEMS era semnificativ statistic mai micŁ la pacienἪii cu 

exacerbare acutŁ a BPOC cu insomnie cronicŁ, comparativ cu cei cu insomnie de scurtŁ duratŁ ï 

45,60Ñ8,6% (Md - 45,0, IIQ: 41,5-50,5) Ἠi 49,80Ñ8,6% (Md - 50,0, IIQ: 45,0-55,5), respectiv 

(p<0,001). 

Ċn funcἪie de gradul de dependenἪŁ, 1 (0,5%; 95% IĊ: 0,1-2,4) pacient cu exacerbare acutŁ a 

BPOC se ´ncadra ´n gradul IIA, 5 (2,6%; 95% IĊ: 1,0-5,6) pacienἪi ï ´n gradul IIC, 161 (83,0%; 

95% IĊ: 77,2-87,8) de pacienἪi ï ´n gradul IIIA Ἠi 27 (13,9%; 95% IĊ: 9,6-19,3) de pacienἪi ï ´n 

gradul IIIB. Cauzele dependenἪei au fost urmŁtoarele: neurologice ï ´n 112 (57,7%; 95% IĊ: 

50,7-64,5) cazuri, pulmonare ï ´n 141 (72,7%; 95% IĊ: 66,1-78,6) de cazuri, cardiovasculare ï ´n 

171 (88,1%; 95% IĊ: 83,0-92,1) de cazuri, ortopedice ï ´n 62 (32,0%; 95% IĊ: 25,7-38,8) de 

cazuri, somatice ï ´n 78 (40,2%; 95% IĊ: 33,5-47,2) de cazuri, psiho-emoἪionale (depresia, 

anxietatea) ï ´n 22 (11,3%; 95% IĊ: 7,5-16,4) de cazuri. 

 

EVALUAREA GERIATRICŀ COMPLEXŀ. 

Acuze. Ċn lotul general de pacienἪi, 192 (99,0%; 95% IĊ: 96,7-99,8) prezentau tuse 

productivŁ Ἠi doar 2 (1,0%; 95% IĊ: 0,2-3,3) pacienἪi ï tuse uscatŁ. Tuse preponderent ´n orele 

dimineἪii acuzau 115 (59,3%; 95% IĊ:  52,3-66,0) pacienἪi, tuse pe parcursul zilei ï 70 (36,1%; 

95% IĊ: 29,6-43,0) de pacienἪi. ExpectoraἪii preponderent matinale au menἪionat 129 (66,5%; 

95% IĊ: 56,6-75,3) de pacienἪi, pe parcursul ´ntregii zilei ï 56 (28,9%; 95% IĊ: 20,6-38,4) de 

pacienἪi (figura 4).  

Dispnee acuzau toἪi 194 (100,0%) de pacienἪi cu exacerbare acutŁ a BPOC, dintre care de 

tip expirator ï 98 (50,5%; 95% IĊ: 43,5-57,5) de pacienἪi Ἠi de tip mixt ï 94 (48,5%; 95% IĊ: 

41,5-55,5) de pacienἪi. Dispnee la efort fizic moderat ï 74 (38,2%; 95% IĊ: 31,5-45,1) de 

pacienἪi,  dispnee  la  efort fizic minimal ï 118 (60,8%; 95% IĊ: 53,8-67,5) pacienἪi  Ἠi dispnee ´n 
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Figura 4. FrecvenἪa acuzelor principale la pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC 

din lotul general de studiu (%). 

 

repaos prezentau 2 (1,0%; 95% IĊ: 0,2-3,3) pacienἪi. RespiraἪie ἨuierŁtoare a fost constatatŁ la              

93 (47,9%; 95% IĊ: 41,0-55,0) de pacienἪi. 

Subfebrilitatea a fost constatatŁ ´n 30 (15,5%; 95% IĊ: 10,9-21,0) de cazuri, disconfort 

toracic acuzat ï ´n 184 (94,8%; 95% IĊ: 91,0-97,3) de cazuri, inclusiv grad uἨor ï ´n 64 (34,8%; 

95% IĊ: 28,2-41,9) de cazuri, grad moderat ï ´n 102 (55,4%; 95% IĊ: 48,2-62,5) cazuri Ἠi grad 

sever ï ´n 18 (9,8%; 95% IĊ: 6,1-14,7) cazuri. 

Factorii de risc ai exacerbŁrii acute a BPOC. Fumau ´n prezent 28 (14,4%; 95% IĊ: 

10,0-19,9) de pacienἪi cu exacerbare acutŁ a BPOC, au fumat ´n trecut 58 (29,9%; 95% IĊ:                  

23,8-36,6) de pacienἪi Ἠi nu au fumat niciodatŁ 108 (55,7%; 95% IĊ: 48,6-62,5) pacienἪi. Fumatul 

ca factor de risc ʘ ɺʈʆʉ a fost apreciat la 76 (88,4%; 95% IĊ: 80,4-93,9) de pacienἪi cu                          

IF >10 pachete/an. Poluarea mediului casnic a fost constatatŁ ´n 89 (45,9%; 95% IĊ: 39,0-52,9) 

de cazuri Ἠi expunere ´ndelungatŁ la substanŞe nocive profesionale ï ´n 93 (47,9%; 95% IĊ: 41,0-

55,0) de cazuri. 

Patologia asociatŁ. Ċn lotul general de pacienἪi cu exacerbare acutŁ a BPOC au fost 

diagnosticate urmŁtoarele comorbiditŁἪi: afecἪiuni cardiovasculare la 188 (96,9%; 95% IĊ:                

93,7-98,7) de pacienἪi, HTA de gradul I Ἠi II la 184 (94,8%; 95% IĊ: 91,0-97,3) de pacienἪi, HTA 

sistolicŁ izolatŁ la 1 (0,5%; 95% IĊ: 0,1-2,4) pacient, cardiopatie hipertensivŁ la 177 (91,2%; 

95% IĊ: 86,6-94,6) de pacienἪi, cardiopatie ischemicŁ la 89 (45,9%; 95% IĊ: 39,0-52,9) de 

pacienἪi, cardiopatie dismetabolicŁ la 26 (13,4%; 95% IĊ: 9,2-18,7) de pacienἪi, infarct miocardic 

vechi la 20 (10,3%; 95% IĊ: 6,6-15,2) de pacienἪi, diabet zaharat la 40 (20,6%; 95% IĊ:                   
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15,4-26,7) de pacienἪi, afecἪiuni gastrice la 146 (75,3%; 95% IĊ: 68,8-80,9) de pacienἪi, afecἪiuni 

hepatice cronice la 130 (67,0%; 95% IĊ: 60,2-73,3) de pacienἪi, afecἪiuni renale la 62 (32,0%; 

95% IĊ: 25,7-38,8) de pacienἪi, afecἪiuni cerebrovasculare la 157 (80,9%; 95% IĊ: 73,9-85,2) de 

pacienἪi, afecἪiune ale nervilor periferici la 79 (40,7%; 95% IĊ: 34,0-47,7) de pacienἪi, afecἪiuni 

osteoarticulare la 114 (58,8%; 95% IĊ: 51,7-65,5) pacienἪi. 

InsuficienἪŁ cardiacŁ prezentau 188 (96,9%; 95% IĊ: 93,7-98,7) de pacienἪi, inclusiv clasa 

funcἪionalŁ NYHA I ï 1 (0,5%; 95% IĊ: 0,1-2,5) pacient, clasa funcἪionalŁ NYHA II  ï                      

144 (76,7%; 95% IĊ: 70,2-82,2) de pacienἪi, clasa funcἪionalŁ NYHA III  ï 42 (22,3%; 95% IĊ: 

16,4-28,1) de pacienἪi Ἠi clasa funcἪionalŁ NYHA IV ï 1 (0,5%; 95% IĊ: 0,2-3,4) pacienἪi. Printre 

dereglŁrile ritmului cardiac au fost constatate: extrasistole supraventriculare ´n 4 (2,1%; 95% IĊ: 

0,7-4,8) cazuri, extrasistole ventriculare ´n 5 (2,6%; 95% IĊ: 1,0-5,6) cazuri, fibrilaἪie atrialŁ ´n 

36 (18,6%; 95% IĊ: 13,6-24,5) de cazuri Ἠi tahicardie ́ n 8 (4,1%; 95% IĊ: 2,0-7,6) cazuri. Circa Ĳ 

dintre pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC ï 141 (72,7%; 95% IĊ: 66,1-78,6) ï nu prezentau 

dereglŁri ale ritmului cardiac. 

Valoarea medie a numŁrului de comorbiditŁἪi ´n lotul general de studiu a constituit 

8,33Ñ2,5 (Md - 8,0, IIQ: 6,0-10,0).            

Examenul obiectiv. Stare generalŁ de gravitate medie prezentau 192 (99,0%; 95% IĊ: 

95,3-99,9) de pacienἪi cu exacerbare acutŁ a BPOC din lotul general de studiu Ἠi stare generalŁ 

gravŁ ï 2 (1,0%; 95% IĊ: 0,1-4,7) pacienἪi. 

Valoarea medie a greutŁἪii corporale la pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC din lotul 

general de studiu reprezenta 85,27Ñ12,3 kg (Md - 85,0, IIQ: 76,0-94,0), valoarea medie a staturii 

constituia 1,71Ñ0,08 m (Md ï 1,72, IIQ: 1,65-1,76) Ἠi valoarea medie a IMC alcŁtuia                 

29,17Ñ4,42 kg/m2 (Md ï 28,6, IIQ: 26,28-32,11). 

Edeme periferice prezentau 160 (82,5%; 95% IĊ: 76,7-87,3) de pacienἪi, culoare a 

tegumentelor roz-palŁ ï 29 (14,9%; 95% IĊ: 10,5-20,5) de pacienἪi, cianozŁ centralŁ (hipoxie ĸi 

eritrocitozŁ) ï 22 (11,3%; 95% IĊ: 7,5-16,4) de pacienἪi, acrocianozŁ (insuficienἪŁ cardiacŁ) ï 

143 (73,7%; 95% IĊ: 67,2-79,5) de pacienἪi. PoziἪia corpului era liberŁ la 118 (60,8%; 95% IĊ: 

50,9-70,1) pacienἪi Ἠi forἪatŁ (evoluἪie severŁ a exacerbŁrii acute a BPOC) la 76 (39,2%; 95% IĊ: 

29,9-49,1) de pacienἪi. 

Examenul obiectiv al cutiei toracice, relevŁ sunet percutor hipersonor a fost determinat la 

148 (76,3%; 95% IĊ: 69,9-81,9) de pacienἪi, murmur vezicular diminuat ï la  toἪi 194 (100,0%) 

de pacienἪi, raluri uscate difuze (ronflante ĸi sibilante), care se accentueazŁ la expiraἪie forἪatŁ ´n 
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exacerbare ï la 181 (93,3%; 95% IĊ: 89,1-96,2) de pacienἪi, accentul zgomotului II la AP ï la 

159 (82,0%; 95% IĊ: 76,1-86,9) de pacienἪi, suflu sistolic de insuficienἪŁ relativŁ a tricuspidei ï 

la 120 (61,9%; 95% IĊ: 52,0-71,1) de pacienἪi.   

Valoarea medie a TAS la pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC din lotul general de studiu 

a constituit 133,59Ñ12,1 mm Hg (Md ï 130,0, IIQ: 125,0-140,0), a TAD ï 83,46Ñ6,2 mm Hg 

(Md - 82,0, IIQ: 80,0-90,0), a FCC ï 72,85Ñ11,1 bŁtŁi pe minut (Md ï 72,5, IIQ: 65,0-80,0), a 

frecvenἪei respiratorii ï 20,26Ñ1,4 cicluri pe minut (Md - 20,0, IIQ: 19,0-21,0), a SaO2 ï 

96,08Ñ1,2% (Md - 96,0, IIQ: 95,0-97,0). 

Valoarea medie a scorului Katz a alcŁtuit 11,03Ñ1,1 puncte (Md - 11,0, IIQ: 10,0-12,0). 

Peste 2/5 dintre pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC ï 87 (44,9%; 95% IĊ: 38,0-51,9) ï se 

prezentau independenἪi (0 itemi), un numŁr practic similar de pacienἪi ï 85 (43,8%; 95% IĊ:                

37,0-50,8) ï prezentau dependenἪŁ uἨoarŁ (1-2 itemi), 21 (10,8%; 95% IĊ: 7,0-15,8) de pacienἪi ï 

dependenἪŁ moderatŁ (3-4 itemi) Ἠi 1 (0,5%; 95% IĊ: 0,1-2,4) pacient ï dependenἪŁ severŁ                  

(5-6 itemi) (figura 5). 

Valoarea medie a scorului Lawton a constituit 13,44Ñ2,2 puncte (Md - 14,0, IIQ: 12,0-

16,0). Circa 1/3 dintre pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC ï 58 (29,9%; 95% IĊ: 23,8-36,6) ï 

se prezentau independenἪi (0 itemi), peste 1/5 dintre pacienἪi ï 43 (22,2%; 95% IĊ: 16,8-28,4)  ï  

prezentau  dependenἪŁ uἨoarŁ (1-2 itemi), peste 2/5 dintre pacienἪi ï 79 (40,7%; 95% IĊ: 34,0-

47,7) ï dependenἪŁ moderatŁ (3-5 itemi) Ἠi 14 (7,2%; 95% IĊ: 4,2-11,5) pacienἪi ï dependenἪŁ 

severŁ (6-8 itemi). 

Valoarea medie a scorului Hamilton de anxietate a alcŁtuit 9,15Ñ2,8 puncte (Md - 10,0, 

IIQ: 7,0-11,0). Nu prezentau anxietate 14 (7,2%; 95% IĊ: 4,2-11,5) pacienἪi, anxietate uἨoarŁ a 

fost determinatŁ la 108 (55,7%; 95% IĊ: 48,6-62,5) pacienἪi Ἠi anxietate moderatŁ ï la 72 (37,1%; 

95% IĊ: 30,5-44,1) de pacienἪi. Anxietate severŁ nu a fost constatatŁ nici la un pacient. 

Valoarea medie a scorului Hamilton de depresie a constituit 6,51Ñ3,1 puncte (Md - 6,0, IIQ:                    

4,0-9,0). Nu prezentau depresie 60 (30,9%; 95% IĊ: 24,7-37,7) de pacienἪi, depresie uἨoarŁ a fost  

diagnosticatŁ  la  75  (38,7%; 95% IĊ: 32,0-45,6)   de   pacienἪii,   depresie   moderatŁ   ï   la                  

54 (27,8%; 95% IĊ: 21,9-34,4) de pacienἪi Ἠi depresie severŁ ï la 5 (2,6%; 95% IĊ: 1,0-5,6) 

pacienἪi. Depresie foarte severŁ nu a fost constatatŁ nici la un pacient. 
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Figura 5. Evaluarea geriatricŁ complexŁ la pacienἪii cu exacerbare acutŁ 

a BPOC din lotul general de studiu (puncte, valori medii). 

 

Analiza de corelaἪie a evidenἪiat o asociere direct proporἪionalŁ puternicŁ Ἠi semnificativŁ 

´ntre scorul Hamilton de depresie Ἠi scorul Hamilton de anxietate (ɟ=0,701; p<0,001). Nu au fost 

determinate asocieri semnificative ´ntre scorul CAT cu scorul Hamilton de anxietate (ɟ=0,126; 

p>0,05) Ἠi ´ntre scorul CAT cu scorului Hamilton de depresie (ɟ=0,070; p>0,05). 

Valoarea medie a scorului MMSE reprezenta 25,79Ñ2,5 puncte (Md - 26,0, IIQ:                      

24,0-28,0). Nu prezentau tulburŁri cognitive (24-30 de puncte) 155 (79,9%; 95% IĊ: 73,8-85,1) 

de pacienἪi, tulburŁri cognitive uἨoare (20-23 de puncte) prezentau 39 (20,1%; 95% IĊ:                  

14,5-25,6) de pacienἪii. DemenἪŁ moderatŁ (10-19 puncte) Ἠi severŁ (0-9 puncte) nu a fost 

determinatŁ nici la un pacient. 

O creἨtere semnificativ statisticŁ a prevalenἪei tulburŁrii cognitive uἨoare a fost constatatŁ 

doar ´ntre grupul de pacienἪi cu exacerbare acutŁ a BPOC moderatŁ (9 - 9,8%; 95% IĊ: 5,0-17,1) 

Ἠi severŁ (28 - 29,5%; 95% IĊ: 21,0-39,2; p<0,001). DiferenἪe semnificative a prevalenἪei 

tulburŁrii cognitive uἨoare ´ntre grupul de pacienἪi cu exacerbare acutŁ a BPOC moderatŁ Ἠi 

foarte severŁ (9 - 9,8%; 95% IĊ: 5,0-17,1 Ἠi 2 - 28,6%; 95% IĊ: 6,5-64,8; p>0,05), ´ntre grupul de 

pacienἪi cu exacerbare acutŁ a BPOC severŁ Ἠi foarte severŁ (28 - 29,5%; 95% IĊ: 21,0-39,2 Ἠi               

2 - 28,6%; 95% IĊ: 6,5-64,8; p>0,05) nu au fost constatate, probabil, din cauza numŁrului mic de 

pacienἪi cu exacerbare acutŁ a BPOC ´n stadiul IV (7) Ἠi lipsei puterii statistice. Analiza de 

corelaἪie a identificat o asociere invers proporἪionalŁ slabŁ, dar semnificativ statisticŁ ´ntre scorul 

MMSE Ἠi severitatea exacerbŁrii acute a BPOC (ɟ=-0,181; p<0,05). 
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Printre pacienἪii cu tulburŁri cognitive uἨoare, valorile medii ale distanἪei parcurse la 

6MWT (258,41Ñ62,1 metri; Md - 243,0, IIQ: 220,0-302,0 Ἠi 295,92Ñ56,9 metri; Md - 320,0, IIQ:             

240,0-343,0, respectiv; p<0,001) Ἠi a VEMS (44,66Ñ6,9%; Md - 45,0, IIQ: 42,0-49,0 Ἠi 

49,22Ñ9,0%; Md - 50,0, IIQ: 44,0-55,0, respectiv; p<0,01) erau mai mici, comparativ cu 

pacienἪii fŁrŁ tulburŁri cognitive uἨoare. Ċn lotul pacienἪilor cu tulburŁri cognitive uἨoare, scorul 

Katz (activitatea vieἪii de zi cu zi ï 9,85Ñ1,1 puncte; Md - 10,0, IIQ: 9,0-11,0) Ἠi 11,32Ñ1,0 

puncte; Md - 12,0, IIQ: 11,0-12,0, respectiv; p<0,001) Ἠi scorul Lawton (activitatea 

instrumentalŁ a vieἪii de zi cu zi ï 11,26Ñ1,3 puncte; Md - 11,0, IIQ: 10,0-12,0 Ἠi 13,99Ñ2,0 

puncte; Md - 14,0, IIQ: 12,0-16,0, respectiv; p<0,001) au fost mai mici, iar indicele BODE 

(4,54Ñ1,7 puncte; Md - 5,0, IIQ: 3,0-6,0 Ἠi 3,87Ñ1,7 puncte; Md - 3,0, IIQ: 3,0-5,0, respectiv; 

p<0,05) Ἠi scorul mMRC (2,1Ñ0,8 puncte; Md - 2,0, IIQ: 2,0-3,0 Ἠi 1,74Ñ0,8 puncte; Md - 2,0, 

IIQ: 1,0-2,0, respectiv; p<0,01) au fost mai mari dec©t ´n lotul pacienἪilor fŁrŁ tulburŁri 

cognitive. Scorul CAT prezenta doar o tendinἪŁ de creἨtere la pacienἪii cu tulburŁri cognitive 

uἨoare (27,51Ñ6,2 puncte; Md - 29,0, IIQ: 23,0-33,0 Ἠi 25,88Ñ6,2 puncte; Md - 26,0, IIQ: 22,0-

30,0, respectiv; p>0,05). 

 

EXAMEN UL CLINIC FUNCἩIONAL. 

La toἪi 194 (100,0%) de pacienἪi din lotul general de studiu, evoluἪia BPOC a fost prin 

exacerbare de diverse grade. Exacerbare acutŁ a BPOC rarŁ (Ò1) ´n anul precedent au menἪionat 

71 (36,6%; 95% IĊ: 30,1-43,5) de pacienἪi Ἠi exacerbare acutŁ a BPOC frecventŁ (Ó2) ï                   

123 (63,4%; 95% IĊ: 56,5-69,9) de pacienἪi. 

Ċn conformitate cu clasificarea GOLD (2007), lotul de studiu a fost repartizat ´n pacienἪi 

cu BPOC moderatŁ ï 92 (47,4%; 95% IĊ: 40,5-54,4) de cazuri, pacienἪi cu BPOC severŁ ï                 

95 (49,0%; 95% IĊ: 42,0-56,0) de cazuri Ἠi pacienἪi cu BPOC foarte severŁ ï 7 (3,6%; 95% IĊ: 

1,6-7,0) pacienἪi. BPOC uἨoarŁ nu a fost diagnosticatŁ (figura 6). 

Ċn conformitate cu clasificarea GOLD (2017), pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC din 

lotul general de studiu au fost repartizaἪi ´n modul urmŁtor: BPOC de tip B la 3 (1,5%; 95% IĊ: 

0,4-4,1) pacienἪi, BPOC de tip C la 6 (3,1%; 95% IĊ: 1,3-6,3) pacienἪi Ἠi BPOC de tip D ï la               

185 (95,4%; 95% IĊ: 91,7-97,7) de pacienἪi (figura 7). 

Abordarea multidimensionalŁ a exacerbŁrii acute a BPOC la pacienἪii v©rstnici a 

inclus, concomitent cu evaluarea funcἪionalŁ, Ἠi estimarea severitŁἪii exacerbŁrii acute a BPOC 

cu  ajutorul  chestionarelor,  propuse  de  GOLD.  Valoarea  medie  a  scalei   Borg   a   constituit 
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Figura 6. Gradul de severitate (%) al BPOC conform clasificŁrii 

GOLD 2007 la pacienἪii din lotul general de studiu 

 

Figura 7. Gradul de severitate (%) al BPOC conform clasificŁrii 

GOLD 2017 la pacienἪii din lotul general de studiu 

 

2,71Ñ0,6 puncte (Md - 3,0, IIQ: 2,0-3,0), a scalei CAT ï 26,21Ñ6,2 puncte (Md - 26,0, IIQ:              

22,75-32,0),  a  scorului  total  a  chestionarului  SGRQ  ï  62,23Ñ14,7  puncte (Md ï 61,78, IIQ:   

50,5-73,8), a scorului pentru simptome a chestionarului SGRQ ï 64,70Ñ14,7 puncte (Md ï 60,7, 

IIQ: 53,2-76,5), a scorului pentru activitate a chestionarului SGRQ ï 69,64Ñ11,4 puncte                

(Md ï 67,6, IIQ: 60,4-75,8), a scorului pentru impactul asupra activitŁἪi zilnice a chestionarului 

SGRQ ï 57,05Ñ18,8 puncte (Md ï 58,1, IIQ: 43,4-72,9), a scorului total CCQ ï 3,52Ñ0,9 puncte 

(Md ï 3,6, IIQ: 2,8-4,3), a scorului pentru simptome CCQ ï 3,86Ñ1,0 puncte (Md ï 3,8, IIQ:            

3,0-4,8), a scorului pentru starea funcἪionalŁ CCQ ï 3,0Ñ1,0 puncte (Md - 3,0, IIQ: 2,3-3,8), a 
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scorului pentru starea mentalŁ CCQ ï 3,9Ñ1,3 puncte (Md - 4,0, IIQ: 3,0-5,0), a indicelui BODE 

4,01Ñ1,7 puncte (Md - 4,0, IIQ: 3,0-5,0), a scalei de dispnee mMRC ï 1,81Ñ0,8 puncte                  

(Md - 2,0, IIQ: 1,0-2,0) (figura 8). 

 

Figura 8. Evaluarea multidimensionalŁ a BPOC, exacerbare acutŁ, 

cu ajutorul chestionarelor propuse de GOLD (puncte, valori medii) 

´n lotul general de studiu. 

 

Analiza asocierii ´ntre calitatea vieἪii legatŁ de sŁnŁtate, evaluatŁ de chestionarul SGRQ, 

CAT, CCQ Ἠi indicele BODE a relevat o afectare a calitŁἪii vieἪii legatŁ de sŁnŁtate la pacienἪii 

cu exacerbare acutŁ a BPOC. Am observat corelaἪii semnificative ´ntre indicele BODE Ἠi 

componentele chestionarului SGRQ. Asocieri direct proporἪionale puternice a valorilor indicelui 

BODE au fost constatate cu scorul total SGRQ (ɟ=0,813, p<0,001) Ἠi cu scorul pentru impactul 

asupra activitŁἪi zilnice SGRQ (ɟ=0,816, p<0,001). Asocieri direct proporἪionale medii a 

valorilor indicelui BODE au fost determinate cu scorul pentru simptome SGRQ (ɟ=0,683, 

p<0,001), cu scorul pentru activitate SGRQ (ɟ=0,671, p<0,001),  cu  scorul  CAT  (ɟ=0,679, 

p<0,001), cu scorul CCQ total (ɟ=0,647, p<0,001), cu scorul CCQ pentru simptome (ɟ=0,641, 

p<0,001), cu scorul CCQ pentru starea funcἪionalŁ (ɟ=0,603, p<0,001) Ἠi cu scorul CCQ pentru 

starea mentalŁ (ɟ=0,414, p<0,001).  

Scorul CAT corela direct proporἪional puternic Ἠi semnificativ statistic cu scorul CCQ total 

(ɟ=0,758, p<0,001), direct proporἪional mediu Ἠi semnificativ statistic cu scorul CCQ pentru 

simptome (ɟ=0,693, p<0,001), cu scorul CCQ pentru starea funcἪionalŁ (ɟ=0,692, p<0,001) Ἠi cu 

scorul CCQ pentru starea mentalŁ (ɟ=0,503, p<0,001). 
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Ċn baza valorii scalei de dispnee mMRC, pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC din lotul 

general de studiu au fost repartizaἪi ´n funcἪie de expresivitatea dispneei: gradul 0 (absentŁ) 

prezentau 6 (3,1%; 95% IĊ: 0,9-8,0) pacienἪi, gradul 1 (uἨoarŁ) ï 64 (33,0%; 95% IĊ: 26,7-39,8) 

de pacienἪi, gradul 2 (moderatŁ) ï 87 (44,8%; 95% IĊ: 38,0-51,9) de pacienἪi, gradul 3 (severŁ) ï 

35 (18,0%; 95% IĊ: 13,1-23,9) de pacienἪi Ἠi gradul 4 (foarte severŁ, ´n repaos) ï 2 (1,0%; 95% 

IĊ: 0,1-4,7) pacienἪi. 

Valoarea medie a indicelui de comorbiditate Charlson a alcŁtuit 6,44Ñ1,8 puncte                 

(Md - 6,0, IIQ: 5,0-7,0). Scor moderat al CCI (3-4 puncte) prezentau 26 (13,4%; 95% IĊ:                      

9,2-18,7) de pacienἪi Ἠi scor ´nalt al CCI (Ó5 puncte) ï 168 (86,6%; 95% IĊ: 81,3-90,8) de 

pacienἪi. Ċn lotul general de studiu nu au existat pacienἪi fŁrŁ comorbiditŁἪi (0 puncte) sau cu scor 

redus al CCI (1-2 puncte). 

Evaluarea testului 6MWT  a constatat urmŁtoarele valori medii ale parametrilor:                

TAS pre-test ï 132,72Ñ11,0 mm Hg (Md - 130,0, IIQ: 125,0-140,0), TAD pre-test ï                    

83,07Ñ6,0 mm Hg (Md - 81,0, IIQ: 80,0-87,0), FCC pre-test ï 72,45Ñ10,6 bŁtŁi pe minut               

(Md ï 71,5, IIQ: 65,0-80,0), frecvenἪa respiratorie pre-test ï 20,22Ñ1,4 cicluri pe minut                    

(Md - 20,0, IIQ: 19,0-21,0), SaO2 pre-test ï 96,14Ñ1,1% (Md - 96,0, IIQ: 95,0-97,0), scala Borg 

pre-test ï 2,71Ñ0,6 puncte (Md - 3,0, IIQ: 2,0-3,0), distanἪa parcursŁ 288,38Ñ59,7 metri                 

(Md - 301,5, IIQ: 240,0-340,0) (tabelul 1). 

Ċn funcἪie de rezultatele testului 6MWT pacienἪii au fost repartizaἪi ´n urmŁtoarele grupe:         

2 (1,0%; 95% IĊ: 0,2-3,3) pacienἪi cu toleranἪŁ foarte joasŁ la efort (distanἪa parcursŁ <150 m), 

echivalentŁ clasei funcἪionale NYHA IV, 94 (48,5%; 95% IĊ: 41,5-55,5) de pacienἪi cu toleranἪŁ 

joasŁ la efort (distanἪa parcursŁ 151-300 m), echivalentŁ clasei funcἪionale NYHA III,                         

96 (49,5%; 95% IĊ: 42,5-56,5) de pacienἪi cu toleranἪŁ moderatŁ la efort (distanἪa parcursŁ              

301-425 m),  echivalentŁ  clasei  funcἪionale  NYHA  II,   Ἠi 2 (1,0%; 95% IĊ: 0,2-3,3) pacienἪi cu 

toleranἪŁ ´naltŁ la efort (distanἪa parcursŁ 426-549 m), echivalentŁ clasei funcἪionale NYHA I. 

Nici unul dintre pacienἪi nu a parcurs distanἪa Ó550 m, echivalentŁ clasei funcἪionale NYHA 0. 

InsuficienἪŁ respiratorie cronicŁ de gradul 0 prezentau 57 (29,4%; IĊ: 27,0-31,9) de 

pacienἪi, de gradul I ï 126 (64,9%; 95% IĊ: 57,7-71,1) de pacienἪi Ἠi de gradul II ï 11 (5,7%; 

95% IĊ: 3,0-9,6) pacienἪi. 
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Tabelul 1. Parametrii testului de mers pe jos de 6 minute constatat la pacienἪii 

cu exacerbare acutŁ a BPOC din lotul general de studiu 

Parametrii  P©nŁ la test DupŁ test p 

TAS (mm Hg) 

Media 132,72 145,08 

<0,001 
DS 11,0 11,5 

Mediana 130 142 

IIQ 125-140 138-150 

TAD (mm Hg) Media 83,07 91,45 

<0,001 
DS 6,0 5,5 

Mediana 81,00 90,0 

IIQ 80-87 89-95 

FCC (bŁtŁi pe minut) Media 72,45 85,49 

<0,001 
DS 10,6 14,3 

Mediana 71,50 84,0 

IIQ 65-80 75,8-92,0 

FrecvenἪa respiratorie 

(cicluri pe minut) 

Media 20,22 27,45 

<0,001 
DS 1,4 7,7 

Mediana 20,00 27,0 

IIQ 19-21 25-29 

SaO2 (%) Media 96,14 92,94 

<0,001 
DS 1,1 2,1 

Mediana 96,0 93,0 

IIQ 95-97 91-95 

Scala Borg (puncte) Media 2,71 2,52 

<0,001 
DS 0,6 1,2 

Mediana 3,0 2,0 

IIQ 2,0-3,0 2-3 

DistanἪa parcursŁ (m) Media 288,38  

DS 59,7 

Mediana 301,5 

IIQ 240-340 

 

INVESTIGAἩII PARACLINICE. 

La spirometria simplŁ au fost determinaἪi urmŁtorii parametri funcἪionali:                         

VEMS ï 48,30Ñ8,8% (Md - 49,0, IIQ: 43,0-54,0), CVF ï 62,18Ñ11,0% (Md - 62,0, IIQ:                

56,0-69,0), VEMS/CVF ï 59,85Ñ7,6% (Md - 61,0, IIQ: 55,0-66,5) Ἠi FEF 25-75% ï 

39,39Ñ12,4% (Md - 40,0, IIQ: 30,0-49,0) (figura 9). 

Am constatat o valori medii semnificativ statistic mai mari la pacienἪii cu exacerbare 

acutŁ a BPOC ´n stadiul II (55,24Ñ5,1%; Md - 54,5, IIQ: 51,25-57,0), comparativ cu pacienἪii ´n 

stadiul  III  (43,06Ñ5,4%;  Md  -  45,0,  IIQ:  41,0-47,0;  p<0,001)  Ἠi  cu  pacienἪii  ´n  stadiul  IV 
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Figura 9. Dinamica parametrilor evaluaἪi prin spirometrie la pacienἪii cu 

exacerbare acutŁ a BPOC din lotul general de studiu (valori medii). 

 

(28,26Ñ1,9%; Md ï 28,8, IIQ: 26,0-30,0; p<0,001) pentru VEMS, la pacienἪii cu exacerbare 

acutŁ a BPOC ´n stadiul II (66,58Ñ8,4%; Md - 64,0, IIQ: 61,0-72,75), comparativ cu pacienἪii ´n 

stadiul III (59,07Ñ11,2%; Md - 58,0, IIQ: 51,0-67,0; p<0,001) Ἠi cu pacienἪii ´n stadiul IV 

(46,57Ñ10,3%; Md - 48,0, IIQ: 39,0-54,0; p<0,001) pentru CVF, la pacienἪii cu exacerbare acutŁ 

a BPOC ´n stadiul II (64,13Ñ4,6%; Md ï 65,1, IIQ: 60,5-68,3) comparativ cu pacienἪii ´n stadiul 

III (56,49Ñ7,4%; Md - 58,0, IIQ: 49,0-62,0; p<0,001) Ἠi cu pacienἪii ´n stadiul IV (49,27Ñ8,5%; 

Md - 53,0, IIQ: 42,3-54,0; p<0,001) pentru VEMS/CVF. DiferenἪe statistic semnificative ´ntre 

stadiile III Ἠi IV ale BPOC nu au fost constatate.  

A fost constatatŁ o corelaἪie invers proporἪionalŁ medie a scorului CAT cu VEMS                   

(ɟ=-0,531; p<0,001) Ἠi cu 6MWT (distanἪa parcursŁ) (r=-0,650; p<0,001). 

Examenul radiologic a determinat semne susceptibile pentru bronἨita cronicŁ ´n                 

177 (91,2%; 95% IĊ: 86,6-94,6) de cazuri, semne susceptibile pentru emfizem pulmonar ï ´n               

40 (20,6%; 95% IĊ: 15,4-26,7) de cazuri, dilatarea hililor  pulmonari  ï  ´n  70  (36,1%; 95% IĊ: 

29,6-43,0)  de  cazuri, accentuarea desenului bronho-vascular ´n lobii inferiori ï ´n 150 (77,3%; 

95% IĊ: 68,3-84,8) de cazuri. 

Pe traseele electrocardiografice ritm sinusal a fost constatat la 159 (82,0%; 95% IĊ:               

76,1-86,9) de pacienἪi, fibrilaἪie atrialŁ ï la 32 (16,5%; 95% IĊ: 11,8-22,2) de pacienἪi, flutter 

atrial ï la 3 (1,5%; 95% IĊ: 0,4-4,1) pacienἪi, extrasistole supraventriculare ï la 12 (6,2%; 95% 

IĊ: 3,4-10,2) pacienἪi, extrasistole ventriculare ï la 23 (11,9%; 95% IĊ: 7,9-17,0) de pacienἪi. 
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Semne de hipertrofie a AD ï P-pulmonar ´n derivaἪiile II, III, aVF, V1-V2 ï au fost 

depistate la 35 (18,0%; 95% IĊ: 13,1-23,9) de pacienἪi. Au fost constatate mai multe semne de 

hipertrofie a VD: devierea axei electrice a inimii spre dreapta ï la 83 (42,8%; 95% IĊ: 32,9-52,4) 

de pacienἪi, creἨterea amplitudinii undei R ´n derivaἪiile III,  aVF, V1-V2 ï la 76 (39,2%; 95% IĊ: 

29,9-49,1) de pacienἪi, subdenivelarea segmentului S-T ´n derivaἪiile II, III, aVF, V1-V2 ï la              

64 (33,0%; 95% IĊ: 26,7-39,8) de pacienἪi, unda T negativŁ ĸi asimetricŁ ´n derivaἪiile II, III, 

aVF, V1-V2 ï la 41 (21,1%; 95% IĊ: 15,8-27,3) de pacienἪi. 

La ecocardiografie au fost determinate urmŁtoarele semne de hipertrofie a VD: creἨterea 

grosimii peretelui VD (>5 mm) ï la 97 (50,0%; 95% IĊ: 43,0-57,0) de pacienἪi Ἠi dilatarea VD 

(>26 mm) ï la 97 (50,0%; 95% IĊ: 43,0-57,0) de pacienἪi.  

Semnele HP constatate la ecocardiografie au inclus: diminuarea amplitudinii undei Ăaò la 

vizualizarea valvei AP, care este ´n corelaἪie cu gradientul presiunii diastolice ´ntre VD ĸi               

AP ï la 96 (49,5%; 95% IĊ: 42,5-56,5) de pacienἪi, creἨterea vitezei de deschidere a valvei AP ï 

la 85 (43,8%; 95% IĊ: 37,0-50,8) de pacienἪi, creἨterea diametrului ramurii drepte a AP (peste 

17,9 mm) ï la 98 (50,5%; 95% IĊ: 43,5-57,5) de pacienἪi. 

Valoarea medie a PmAP a constituit 30,85Ñ15,3 mm Hg (Md ï 24,5, IIQ: 19,0-34,0).                 

HP (PAP Ó25 mm Hg) a fost determinatŁ la 97 (50,0%; 95% IĊ: 43,0-57,0) de pacienἪi, inclusiv 

HP uἨoarŁ (25-29 mm Hg) ï la 6 (3,1%; 95% IĊ: 1,3-6,3) pacienἪi, HP moderatŁ                               

(30-34 mm Hg) ï la 46 (23,7%; 95% IĊ: 18,1-30,1) de pacienἪi Ἠi HP severŁ (Ó35 mm Hg) ï la        

45 (23,2%; 95% IĊ: 17,7-29,5) de pacienἪi. 

PrevalenἪa HP a fost semnificativ statistic mai micŁ la pacienἪii cu exacerbare acutŁ a 

BPOC ´n stadiul II (11 ï 11,3%; 95% IĊ: 6,2-18,8), comparativ cu pacienἪii cu exacerbare acutŁ a 

BPOC ´n stadiul III (79 ï 81,4%; 95% IĊ: 72,8-88,2; p<0,001) Ἠi cu pacienἪii cu exacerbare acutŁ 

a BPOC ´n stadiul IV (7 ï 7,3 %; IĊ: 3,3-13,6; p<0,001), la pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC 

´n stadiul III (79 ï 81,4%; 95% IĊ: 72,8-88,2), comparativ cu pacienἪii cu exacerbare acutŁ a 

BPOC ´n stadiul IV (7 ï 7,3%; IĊ: 3,3-13,6; p<0,001). Analiza frecvenἪei HP ´n funcἪie de gradul 

obstrucἪiei pulmonare a constatat o prevalenἪŁ a HP semnificativ statistic mai micŁ la pacienἪii cu 

insuficienἪŁ respiratorie de gradul I (6 ï 9,1%; 95% IĊ: 6,2-18,8), comparativ cu pacienἪii cu 

insuficienἪŁ respiratorie de gradul 0 (9 ï 15,8%, IĊ: 10,7-22,4), insuficienἪŁ respiratorie de              

gradul I (77 ï 61,1%; 95% IĊ: 51,9-71,1), comparativ cu pacienἪii cu insuficienἪŁ respiratorie de 

gradul II (11 ï 100%; 95% IĊ: 72,8-88,2; p<0,001) (figura 10). 
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Figura 10. PrevalenἪa hipertensiunii pulmonare ´n funcἪie 

de gradul insuficienἪei respiratorii (%). 

 

A fost determinatŁ o corelaἪie invers proporἪionalŁ medie ´ntre valoarea medie a PmAP cu 

toleranἪa la efort constatatŁ cu ajutorul 6MWT (r=-0,637; p<0,001). 

Ultrasonografia organelor interne a determinat congestia venoasŁ a ficatului ï ´n                    

58 (29,9%; 95% IĊ: 23,8-36,6) de cazuri, dilatarea venelor suprahepatice (>10 mm) ï ´n                    

58 (29,9%; 95% IĊ: 23,8-36,6) de cazuri, dilatarea venei cave inferioare (>20 mm) cu variaἪie 

<50% la inspir ï ´n 57 (29,4%; 95% IĊ: 23,3-36,1) de cazuri, fŁrŁ semne de hipertensiune portalŁ 

(splenomegalie, dilatarea venelor  parietale abdominale, varice esofagiene, vena porte >15 mm; 

vena lienalis >10 mm). 

Examenul de laborator a depistat sindrom policitemic la 28 (14,4%; 95% IĊ: 10,0-19,9) 

de pacienἪi, leucocitozŁ neutrofilicŁ cu sau fŁrŁ devierea formulei leucocitare spre st©nga ï la              

45 (23,2%; 95% IĊ: 17,7-29,5) de pacienἪi, creἨterea vitezei de sedimentare a hematiilor ´n 

exacerbare acutŁ a BPOC ï la 67 (34,5%; 95% IĊ: 28,1-41,4) de pacienἪi. 

Valorile medii ale biomarkerilor serici au constituit: NT-proBNP ï 972,9Ñ1052,1 pg/mL 

(Md ï 277,6, IIQ: 135,0-1929,7), troponina sericŁ ï 0,036Ñ0,01 ɛg/L (Md ï 0,03, IIQ:                    

0,03-0,04), proteina C reactivŁ ï 6,8Ñ8,4 mg/dL (Md - 5,0, IIQ: 3,0-6,0) Ἠi  fibrinogenul ï 

3,9Ñ3,2 mg/dL (Md ï 3,46, IIQ: 2,9-4,5).  

Analiza de corelaἪie a constatat o asociere direct proporἪionalŁ puternicŁ ´ntre valorile             

NT-proBNP Ἠi PmAP (ɟ=0,820, p<0,001) (figura 11). 

DeἨi ´n literatura de specialitate, relaἪia dintre peptidele natriuretice Ἠi VEMS sau PaO2 a 

fost  inconsecvent,  iar  relaἪia  cu  troponina  moderatŁ  [91],  noi  am  constatat o asociere invers 
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Figura 11. Analiza de corelaἪie ´ntre valorile NT-proBNP 

Ἠi presiunea medie ´n artera pulmonarŁ 

 

proporἪionalŁ medie ´ntre valorile NT-proBNP Ἠi SaO2 (ɟ=-0,689, p<0,001) (figura 12), ́ntre 

valorile NT-proBNP Ἠi VEMS (ɟ=-0,646, p<0,001) (figura 13) Ἠi o asociere direct proporἪionalŁ 

slabŁ, dar semnificativ statisticŁ, ´ntre valorile NT-proBNP Ἠi troponina sericŁ (ɟ=0,207, p<0,01). 

Valoarea medie a NT-proBNP plasmatic a fost semnificativ statistic mai micŁ la pacienἪii 

cu exacerbare acutŁ a BPOC ´n stadiul II (221,1Ñ36,8 pg/mL; Md - 145,9, IIQ: 60,8-218,5), 

comparativ cu pacienἪii ´n stadiul III (1597,4Ñ104,5 pg/ml; Md - 1710,0, IIQ: 801,5- 2225,1; 

p<0,001) Ἠi cu pacienἪii ´n stadiul IV (2378,5Ñ207,8 pg/ml; Md - 2110,0, IIQ: 2021,0-3036,0; 

p<0,001). DiferenἪe semnificative a nivelurilor plasmatice de NT-proBNP ´ntre pacienἪii cu 

exacerbare acutŁ a BPOC ´n stadiul III Ἠi stadiul IV nu au fost constatate, probabil, din cauza 

numŁrului mic de pacienἪi cu exacerbare acutŁ a BPOC ´n stadiul IV (7) Ἠi lipsei puterii statistice 

(figura 14). 

Ċn plus, noi am constatat o valoare medie a NT-proBNP semnificativ mai mare la pacienἪii 

cu exacerbare acutŁ a BPOC cu exacerbare frecventŁ (Ó2) anul precedent, comparativ cu cei cu 

exacerbare rarŁ (Ò1): 1323,3Ñ1087,9 pg/mL (Md - 1226,2, IIQ: 186,0-2120,5) Ἠi                          

365,9Ñ632,0 pg/mL (Md - 161,0, IIQ: 86,0-256,7), respectiv (p<0,001). 

Ċn funcἪie de stadiile ABCD a BPOC, valorile medii ale NT-proBNP alcŁtuiau:         

164,5Ñ48,6  pg/ml  (Md  -  136,9,  IIQ: 136,-169,9) ´n stadiul B, 234,1Ñ149,6 pg/ml (Md - 163,1, 

IIQ: 147,0-325,1) ´n stadiul C Ἠi 1010,0Ñ1063,3 pg/ml (Md - 287,6, IIQ: 130,2-1946,6) ´n          

stadiul D. DiferenἪe statistic semnificative ´ntre stadiile BPOC nu au fost constatate. 
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Figura 12. Analiza de corelaἪie ´ntre valorile NT-proBNP 

Ἠi saturaἪia ´n oxigen din s©ngele arterial 

 

 
Figura 13. Analiza de corelaἪie ´ntre valorile NT-proBNP 

Ἠi volumul expirator maxim pe secundŁ 

 

Valoarea medie a NT-proBNP plasmatic a fost semnificativ statistic mai micŁ la pacienἪii 

cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi insuficienἪŁ respiratorie cronicŁ de gradul 0 (192,9Ñ245,6 pg/mL; 

Md ï 136,45, IIQ: 61,8-218,2), comparativ cu pacienἪii cu insuficienἪŁ respiratorie cronicŁ de 

gradul I (1346,3Ñ1094,7 pg/ml; Md ï 1226,2, IIQ: 210,4-2152,0; p<0,001) Ἠi cu pacienἪii cu 

insuficienἪŁ respiratorie cronicŁ de gradul II (2084,2Ñ77,4 pg/ml; Md ï 2110,0, IIQ:                   

2028,4-2127,1; p<0,001) (figura 15). 
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Figura 14. Valoarea medie a NT-proBNP ´n funcἪie de stadiul  BPOC (pg/ml). 

 

Figura 15. Valoarea medie a NT-proBNP ´n funcἪie de gradul 

insuficienἪei respiratori i cronice (pg/ml). 

 

PacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC cu IC prezentau un nivel al NT-proBNP 

semnificativ statistic mai mare, comparativ cu pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ IC: 

999,5Ñ1057,9 pg/mL (Md - 285,75, IIQ: 136,75-1945,40) Ἠi 140,0Ñ112,6 pg/mL (Md - 113,4, 

IIQ: 39,85-265,92), respectiv (p<0,05). 

DeἨi a fost constatatŁ o creἨtere a valorilor medii a NT-proBNP ´n funcἪie de clasa 

funcἪionalŁ a IC (NYHA II ï 996,0Ñ1094,7 pg/mL; Md - 280,4, IIQ: 145,7-1917,6), NYHA III ï 

1031,4Ñ932,5 pg/mL (Md - 1060,6, IIQ: 120,3-2017,9), NYHA IV ï 1060,7Ñ1484,0 pg/mL               

(Md ï 1060,6, IIQ: 11,3-1060,65), aceste diferenἪe nu au atins certitudine statisticŁ. De 
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menἪionat cŁ clasa funcἪionalŁ a IC NYHA I a fost exclusŁ din studiu, deoarece a fost constatatŁ 

doar la 1 pacient. 

Examenul sputei. SputŁ cu caracter mucos prezentau 110 (56,7%; 95% IĊ: 49,7-63,5) 

pacienἪi, sputŁ cu caracter muco-purulent ï 80 (41,2%; 95% IĊ: 34,5-48,3) de pacienἪi Ἠi sputŁ cu 

caracter purulent ï 4 (2,1%; 95% IĊ: 0,7-4,8) pacienἪi, consistenἪŁ lichidŁ a sputei ï 50 (25,8%; 

95% IĊ: 20,0-32,3) de pacienἪi Ἠi consistenἪŁ v©scoasŁ a sputei ï 144 (74,2%; 95% IĊ: 67,7-80,0) 

de pacienἪi. 

La examenul microscopic al sputei au fost evidenἪiate 15,7Ñ7,2 celule epiteliale                        

(Md - 16,0, IIQ: 10,0-20,0) ´n c©mpul vizual, 6,44Ñ4,1 macrofage (Md - 6,0, IIQ: 4,0-8,0) ´n 

c©mpul vizual Ἠi 20,43Ñ10,8 leucocite (Md ï 20,0, IIQ: 14,0-24,25) ´n c©mpul vizual. 

 

3.2. Caracteristica clinicŁ Ἠi paraclinicŁ a hipertensiunii pulmonare secundare bronho- 

       pneumopatiei obstructive cronice la pacienἪii v©rstnici 

 

Date socio-demografice. Ċn lotul de studiu au fost selectaἪi 97 de pacienἪi cu exacerbare 

acutŁ a BPOC Ἠi HP ´n v©rstŁ de 65-90 de ani, inclusiv 65 (67,0%; 95% IĊ: 57,3-75,8) de bŁrbaἪi 

Ἠi 32 (33,0%; 95% IĊ: 24,2-42,7) de femei (figura 16). V©rsta medie a constituit                  

73,35Ñ6,4 ani (Md ï 72,0, IIQ: 68,0-78,0). Ċn funcἪie de clasificarea persoanelor conform v©rstei, 

61 (62,9%; 95% IĊ: 53,0-72,0) de pacienἪi cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi HP fŁceau parte din 

grupul bŁtr©n-t©nŁr (65-74 de ani), 28 (28,9%; 95% IĊ: 20,6-38,4) de pacienἪi cu exacerbare acutŁ 

a BPOC Ἠi HP fŁceau parte din grupul bŁtr©n-matur (75-84 de ani) Ἠi 8 (8,2%; 95% IĊ: 4,0-15,0) 

pacienἪi cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi HP fŁceau parte din grupul bŁtr©n-bŁtr©n (Ó85 de ani) 

(figura 17). 

Majoritatea pacienἪilor cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi HP ï 85 (87,6%; 95% IĊ: 80,0-93,1) 

proveneau din mediul rural Ἠi 12 (12,4%; 95% IĊ: 6,9-20,0) pacienἪi ï din mediul urban,                      

66 (68,0%; 95% IĊ: 58,3-76,7) de pacienἪi cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi HP erau cŁsŁtoriἪi Ἠi  

31 (32,0%; 95% IĊ: 23,3-41,7) de pacienἪi erau vŁduvi. Ċn funcἪie de statutul social, 27 (27,8%; 

95% IĊ: 19,7-37,3) de pacienἪi cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi HP erau oameni intelectuali,                 

51 (52,6%; 95% IĊ: 42,7-62,3) de pacienἪi erau muncitori Ἠi 19 (19,6%; 95% IĊ: 12,6-28,3) 

pacienἪi activau ´n sectorul agricol. 

Majoritatea cov©rἨitoare a pacienἪilor cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi HP ï 93 (95,9%; 

95%  IĊ:  90,5-98,6)  ï  descriu  condiἪiile  lor  de  trai  ca  fiind  satisfŁcŁtoare  Ἠi  doar  4  (4,1%; 
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Figura 16. Repartizarea pacienἪilor cu exacerbare acutŁ a BPOC 

Ἠi HP (n=97) ´n funcἪie de sex (%). 

 

 
Figura 17. Repartizarea pacienἪilor cu exacerbare acutŁ a BPOC 

Ἠi HP (n=97) ´n funcἪie de v©rstŁ (%). 

 

95% IĊ: 1,4-9,5) pacienἪi aveau condiἪii nesatisfŁcŁtoare de trai,  65  (67,0%; 95% IĊ: 57,3-75,8)   

de pacienἪi cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi HP erau integraἪi ´n familii Ἠi 32 (33,0%; 95% IĊ: 

24,2-42,7) locuiau singuri. Peste 4/5 dintre pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi HP ï                    

83 (85,6%; 95% IĊ: 77,6-91,5) ï erau pensionari Ἠi nu activau ´n c©mpul muncii, iar 14 (14,4%; 

95% IĊ: 8,5-22,4) pacienἪi erau pensionari care activau ´n c©mpul muncii. 
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PacienἪii cu BPOC din lotul nostru de studiu au fost spitalizaἪi ´n mediu 9,44Ñ1,1 zile              

(Md ï 9,0, IIQ: 9,0-10,0). NumŁrul mediu de spitalizŁri ´n ultimul an a constituit 1,58Ñ0,5              

(Md - 2,0, IIQ: 1,0-2,0). 

Starea psihicŁ, somnul Ἠi dependenἪa. Starea psihicŁ era clarŁ la toἪi 97 (100,0%) de 

pacienἪi cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi HP. SomnolenἪŁ pe parcursul zilei prezentau 64 (66,0%; 

95% IĊ: 56,2-74,8) de pacienἪi, insomnie de scurtŁ duratŁ (<3 sŁptŁm©ni) ï 52 (53,6%; 95% IĊ: 

43,7-63,3) de pacienἪi, insomnie cronica (>3 sŁptŁm©ni) ï 45 (46,4%; 95% IĊ: 36,7-56,3) de 

pacienἪi, cŁderi ï 55 (56,7%; 95% IĊ: 46,8-66,2) de pacienἪi. 

Ċn funcἪie de gradul de dependenἪŁ, 4 (4,1%; 95% IĊ: 1,4-9,5) pacienἪi cu exacerbare acutŁ 

a BPOC Ἠi HP se ´ncadrau ´n gradul IIC, 90 (92,8%; 95% IĊ: 86,4-96,7) de pacienἪi ï ´n gradul 

IIIA Ἠi 3 (3,1%; 95% IĊ: 0,9-8,0) pacienἪi ï ´n gradul IIIB. Cauzele dependenἪei au fost 

urmŁtoarele: neurologice ï ´n 53 (54,6%; 95% IĊ: 44,7-64,3) de cazuri, pulmonare ï ´n                     

96 (99,0%; 95% IĊ: 95,3-99,9) de cazuri, cardiovasculare ï ´n 92 (94,8%; 95% IĊ: 89,1-98,0) de 

cazuri, ortopedice ï ´n 25 (25,8%; 95% IĊ: 17,9-35,1) de cazuri, somatice ï ´n 28 (28,9%;              

95% IĊ: 20,6-38,4) de cazuri, psiho-emoἪionale (depresia, anxietatea) ï ´n 13 (13,4%; 95% IĊ: 

7,7-21,2) cazuri. 

 

EVALUAREA GERIATRICŀ COMPLEXŀ. 

Acuze. Tuse productivŁ preponderent ´n orele dimineἪii acuzau 32 (33,0%; 95% IĊ:                 

24,2-42,7) de pacienἪi Ἠi tuse pe parcursul zilei ï 65 (67,0%; 95% IĊ: 57,3-75,8) de pacienἪi. 

ExpectoraἪii matinale au menἪionat 44 (45,4%; 95% IĊ: 35,7-55,3) de pacienἪi Ἠi diurne ï                    

53 (54,6%; 95% IĊ: 44,7-64,2) de pacienἪi (figura 18). 

Majoritatea pacienἪilor acuzau dispnee de tip mixt ï 60 (61,9%; 95% IĊ: 52,0-71,1), iar 

dispnee expiratorie acuzau ï 36 (37,1%; 95% IĊ: 28,0-47,0) de pacienἪi. Dispnee ´n repaos 

prezentau 2 (2,1%; 95% IĊ: 0,4-6,4) pacienἪi, dispnee la efort fizic minimal ï 85 (87,6%; 95% IĊ: 

80,0-93,1) pacienἪi Ἠi dispnee la efort fizic moderat ï 10 (10,3%; 95% IĊ: 5,4-17,5) pacienἪi. 

RespiraἪie ἨuierŁtoare  a  fost  constatatŁ  la  77  (79,4%;  95%  IĊ:  70,3-86,2)  de  pacienἪi. 

Subfebrilitatea a fost constatatŁ ´n 28 (28,9%; 95% IĊ: 20,6-38,4) de cazuri, acuze la 

disconfort toracic ï ´n 95 (97,9%; 95% IĊ: 93,6-99,6) de cazuri, inclusiv grad uἨor ï ´n 9 (9,5%; 

95% IĊ: 4,8-16,6) cazuri, grad moderat ï ´n 68 (71,6%; 95% IĊ: 62,0-79,9) de cazuri Ἠi grad              

sever ï ´n 18 (18,9%; 95% IĊ: 12,1-27,7) cazuri. 
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Figura 18. FrecvenἪa acuzelor principale la pacienἪii cu exacerbare acutŁ 

a BPOC Ἠi HP (%). 

 

Factorii de risc ai exacerbŁrii acute a BPOC Ἠi HP. Fumau ´n prezent 13 (13,4%;               

95% IĊ: 7,7-21,2) de pacienἪi cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi HP, au fumat ´n trecut 30 (30,9%; 

95% IĊ: 22,4-40,6) de pacienἪi Ἠi nu au fumat niciodatŁ 54 (55,7%; 95% IĊ: 45,7-65,3) de 

pacienἪi. Fumatul ca factor de risc ʘ ɺʈʆʉ a fost apreciat la 39 (90,7%; 95% IĊ: 79,4-96,8) de 

pacienἪi cu IF >10 pachete/an. Poluarea mediului casnic a fost constatatŁ ´n 40 (41,2%; 95% IĊ: 

31,8-51,2) de cazuri Ἠi expunere ´ndelungatŁ la substanŞe nocive profesionale ï ´n 55 (56,7%; 

95% IĊ: 46,8-66,2) de cazuri. 

Patologia asociatŁ. Ċn lotul general de pacienἪi cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi HP au fost 

diagnosticate urmŁtoarele comorbiditŁἪi: afecἪiuni cardiovasculare la toἪi 97 (100,0%) de 

pacienἪi, HTA de gradul I Ἠi II la 94 (96,9%; 95% IĊ: 92,0-99,1) de pacienἪi, HTA sistolicŁ 

izolatŁ la 1 (1,0%; 95% IĊ: 0,1-4,7) pacient, cardiopatie hipertensivŁ la 94 (96,9%; 95% IĊ: 92,0-

99,1) de pacienἪi, cardiopatie ischemicŁ la 50 (51,5%; 95% IĊ: 41,7-61,3) de pacienἪi, cardiopatie 

dismetabolicŁ la 18 (18,6%; 95% IĊ: 11,8-27,2) pacienἪi, infarct miocardic vechi la 11 (11,3%; 

95% IĊ: 6,2-18,8) de pacienἪi, diabet zaharat la 17 (17,5%; 95% IĊ: 11,0-26,0) pacienἪi, afecἪiuni 

gastrice la 62 (63,9%; 95% IĊ: 54,1-73,0) de pacienἪi, afecἪiuni hepatice cronice la 59 (60,8%; 

95% IĊ: 50,9-70,1) de pacienἪi, afecἪiuni renale la 41 (42,3%; 95% IĊ: 32,8-52,2) de pacienἪi, 

afecἪiuni cerebrovasculare la 84 (86,6%; 95% IĊ: 78,4-92,0) de pacienἪi, afecἪiune ale nervilor 

periferici la 39 (40,2%; 95% IĊ: 31,0-50,2) de pacienἪi, afecἪiuni osteoarticulare la 60 (61,9%; 

95% IĊ: 52,0-71,1) de pacienἪi. 
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InsuficienἪŁ cardiacŁ prezentau toἪi 97 (100,0%) de pacienἪi, inclusiv clasa funcἪionalŁ            

NYHA II ï 73 (75,3%; 95% IĊ: 66,0-83,0) de pacienἪi, clasa funcἪionalŁ NYHA III ï 23 (23,7%; 

95% IĊ: 16,1-32,9) de pacienἪi Ἠi clasa funcἪionalŁ NYHA IV ï 1 (1,0%; 95% IĊ: 0,1-4,7) pacient. 

Printre dereglŁrile ritmului cardiac au fost constatate: extrasistole supraventriculare ´n 4 (4,1%; 

95% IĊ: 1,4-9,5) cazuri, extrasistole ventriculare ´n 4 (4,1%; 95% IĊ: 1,4-9,5) cazuri, fibrilaἪie 

atrialŁ ´n 21 (21,6%; 95% IĊ: 14,4-30,6) de cazuri Ἠi tahicardie ´n 5 (5,2%; 95% IĊ: 2,0-10,9) 

cazuri. Circa 2/3 dintre pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi HP ï 63 (64,9%; 95% IĊ:                  

55,1-73,9) ï nu prezentau dereglŁri ale ritmului cardiac. 

Valoarea medie a numŁrului de comorbiditŁἪi ´n lotul general de studiu a constituit 8,4Ñ2,6 

(Md ï 8,0, IIQ: 6,0-10,0). 

Examenul obiectiv. Stare generalŁ de gravitate medie prezentau 95 (97,9%; 95% IĊ:               

92,8-99,4) de pacienἪi cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi HP Ἠi stare generalŁ gravŁ ï 2 (2,1%;                

95% IĊ: 0,6-7,2) pacienἪi. 

Valoarea medie a greutŁἪii corporale la pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi HP 

reprezenta 82,90Ñ14,2 kg (Md ï 83,0, IIQ: 72,0-91,0), valoarea medie a staturii constituia 

1,70Ñ0,08 m (Md ï 1,7, IIQ: 1,64-1,75) Ἠi valoarea medie a IMC alcŁtuia 28,68Ñ4,8 kg/m2              

(Md ï 27,5, IIQ: 24,95-32,40). 

Edeme periferice prezentau 90 (92,8%; 95% IĊ: 86,4-96,7) de pacienἪi, culoare a 

tegumentelor roz-palŁ ï 4 (4,1%; 95% IĊ: 1,4-9,5) pacienἪi, cianozŁ centralŁ (hipoxie ĸi 

eritrocitozŁ) ï 19 (19,6%; 95% IĊ: 12,6-28,3) pacienἪi, acrocianozŁ (insuficienἪŁ cardiacŁ) ï                

74 (76,3%; 95% IĊ: 67,1-83,9) de pacienἪi. PoziἪia corpului era liberŁ la 24 (24,7%; 95% IĊ:          

17,2-34,2) pacienἪi Ἠi forἪatŁ (evoluἪie severŁ a BPOC) la 73 (75,3%; 95% IĊ: 65,8-82,8) de 

pacienἪi. 

Cutia toracicŁ la examen obiectiv prezentŁ sunet percutor hipersonor, diminuarea excursiei 

respiratorii pulmonare Ἠi murmur vezicular diminuat au fost determinate la toἪi 97 (100,0%) de 

pacienἪi, raluri uscate difuze (ronflante ĸi sibilante), care se accentueazŁ la expiraἪie forἪatŁ ´n 

exacerbare ï la 96 (99,0%; 95% IĊ: 95,3-99,9) de pacienἪi, accentul zgomotului II la AP ï la 95 

(97,9%; 95% IĊ: 93,6-99,6) de pacienἪi, suflu sistolic de insuficienἪŁ relativŁ a tricuspidei ï la 76 

(78,4%; 95% IĊ: 69,2-85,4) de pacienἪi. 

Valoarea medie a TAS la pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi HP a constituit 

138,57Ñ12,3 mm Hg (Md ï 137,0, IIQ: 130,0-148,5), a TAD ï 84,99Ñ5,6 mm Hg (Md - 85,0, 

IIQ: 80,0-90,0), a FCC ï 75,71Ñ11,7 bŁtŁi pe minut (Md - 75,0, IIQ: 66,5-84,0), a frecvenἪei 
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respiratorii ï 20,91Ñ1,5 cicluri pe minut (Md ï 21,0, IIQ: 20,0-22,0), a SaO2 ï 95,36Ñ1,2%               

(Md ï 95,0, IIQ: 95,0-96,0). 

Valoarea medie a scorului Katz a alcŁtuit 10,64Ñ1,2 puncte (Md ï 11,0, IIQ: 10,0-12,0). 

Circa 1/3 dintre pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi HP ï 30 (30,9%; 95% IĊ: 22,4-40,6) ï 

se prezentau independenἪi (0 itemi), circa İ dintre pacienἪi ï 48 (49,5%; 95% IĊ: 39,7-59,3) ï 

prezentau dependenἪŁ uἨoarŁ (1-2 itemi) Ἠi 19 (19,6%; 95% IĊ: 12,6-28,3) pacienἪi ï dependenἪŁ 

moderatŁ (3-4 itemi) (figura 19). 

 

Figura 19. Evaluarea geriatricŁ complexŁ la pacienἪii cu exacerbare acutŁ 

a BPOC Ἠi HP (puncte, valori medii). 

 

Valoarea medie a scorului Lawton a constituit 12,62Ñ2,0 puncte (Md ï 12,0, IIQ:                 

11,0-14,0). Doar 13 (13,4%; 95% IĊ: 7,7-21,2) dintre pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi HP 

se prezentau independenἪi (0 itemi), circa 1/5 dintre  pacienἪi ï 19 (19,6%; 95% IĊ: 12,6-28,3) ï 

prezentau dependenἪŁ uἨoarŁ (1-2 itemi), peste İ dintre pacienἪi ï 55 (56,7%; 95% IĊ:                        

46,8-66,2) ï dependenἪŁ moderatŁ (3-5 itemi) Ἠi 10 (10,3%; 95% IĊ: 5,4-17,5) pacienἪi ï 

dependenἪŁ severŁ (6-8 itemi). 

Valoarea medie a scorului Hamilton de anxietate a alcŁtuit 9,90Ñ2,3 puncte (Md ï 10,0, 

IIQ: 9,0-11,0). Nu prezentau anxietate 2 (2,1%; 95% IĊ: 0,4-6,4) pacienἪi, anxietate uἨoarŁ a fost 

determinatŁ la 48 (49,5%; 95% IĊ: 39,7-59,3) de pacienἪi Ἠi anxietate moderatŁ ï la 47 (48,5%; 

95% IĊ: 38,7-58,3) de pacienἪi. Anxietate severŁ nu a fost constatatŁ nici la un pacient. 

Valoarea medie a scorului Hamilton de depresie a constituit 7,03Ñ3,1 puncte (Md ï 7,0, 

IIQ: 4,5-10,0). Nu prezentau depresie 24 (24,7%; 95% IĊ: 17,0-34,0) de pacienἪi, depresie uἨoarŁ 
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a fost diagnosticatŁ la 36 (37,1%; 95% IĊ: 28,0-47,0) de pacienἪii, depresie moderatŁ ï la                    

34 (35,1%; 95% IĊ: 26,1-44,9) de pacienἪi Ἠi depresie severŁ ï la 3 (3,1%; 95% IĊ: 0,9-8,0) 

pacienἪi. Depresie foarte severŁ nu a fost constatatŁ nici la un pacient. 

Valoarea medie a scorului MMSE reprezenta 25,14Ñ2,4 puncte (Md - 25,0, IIQ:                   

23,0-28,0). Nu prezentau tulburŁri cognitive (24-30 de puncte) 67 (69,1%; 95% IĊ: 59,4-77,6) de 

pacienἪi, tulburŁri cognitive uἨoare (20-23 de puncte) prezentau 30 (30,9%; 95% IĊ: 22,4-40,6) 

de pacienἪii. DemenἪŁ moderatŁ (10-19 puncte) Ἠi demenἪŁ severŁ (0-9 puncte) nu au fost 

determinate nici la un pacient. 

 

EXAMENUL CLINIC FUNCἩIONAL. 

 La toἪi 97 (100,0%) de pacienἪi cu BPOC Ἠi HP, evoluἪia BPOC a fost prin exacerbare. 

Exacerbare acutŁ a BPOC rarŁ (Ò1) ´n anul precedent au menἪionat 13 (13,4%; 95% IĊ: 7,7-21,2) 

pacienἪi Ἠi exacerbare acutŁ a BPOC frecventŁ (Ó2) ï 84 (86,6%; 95% IĊ: 78,8-92,3) de pacienἪi. 

Ċn conformitate cu clasificarea GOLD (2007), lotul de studiu a fost repartizat ´n pacienἪi 

cu BPOC moderatŁ ï 11 (11,3%; 95% IĊ: 6,2-18,8) cazuri, pacienἪi cu BPOC severŁ ï                        

79 (81,4%; 95% IĊ: 72,8-88,2) de cazuri Ἠi pacienἪi cu BPOC foarte severŁ ï 7 (7,2%; 95% IĊ: 

3,3-13,6) pacienἪi. BPOC uἨoarŁ nu a fost diagnosticatŁ. 

Ċn conformitate cu clasificarea GOLD (2017), pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi 

HP au fost repartizaἪi ´n modul urmŁtor: BPOC de tip C la 1 (1,0%; 95% IĊ: 0,1-4,7) pacient Ἠi 

BPOC de tip D ï la 96 (99,0%; 95% IĊ: 95,3-99,9) de pacienἪi. BPOC de tip B nu a fost 

determinat. 

Abordarea multidimensionalŁ a BPOC la pacienἪii v©rstnici cu HP a inclus, concomitent 

cu evaluarea funcἪionalŁ, Ἠi estimarea severitŁἪii BPOC cu ajutorul chestionarelor, propuse de 

GOLD. Valoarea medie a scalei Borg a constituit 2,4Ñ0,5 puncte (Md - 2,0, IIQ: 2,0-3,0), a 

scalei CAT ï 29,81Ñ5,3 puncte (Md ï 31,0, IIQ: 27,0-34,0), a scorului total a chestionarului 

SGRQ ï 71,73Ñ12,1 puncte (Md ï 72,8, IIQ: 64,58-78,92), a scorului pentru simptome a 

chestionarului SGRQ ï 74,63Ñ12,7 puncte (Md ï 76,19, IIQ: 66,16-83,03), a scorului pentru 

activitate a chestionarului SGRQ ï 75,40Ñ11,1 puncte (Md ï 75,79, IIQ: 67,63-83,34), a scorului 

pentru impactul asupra activitŁἪi zilnice a chestionarului SGRQ ï 68,69Ñ15,2 puncte                     

(Md ï 70,57, IIQ: 61,19-78,42), a scorului total CCQ ï 4,08Ñ0,8 puncte (Md ï 4,3, IIQ: 3,6-4,6), 

a scorului pentru simptome CCQ ï 4,54Ñ0,8 puncte (Md ï 4,5, IIQ: 4,0-5,25), a scorului pentru 

starea funcἪionalŁ CCQ ï 3,57Ñ0,8 puncte (Md ï 3,75, IIQ: 3,0-4,25), a scorului pentru starea 
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mentalŁ CCQ ï 4,16Ñ1,4 puncte (Md ï 4,5, IIQ: 3,0-5,0), a indicelui BODE 5,04Ñ1,5 puncte 

(Md - 5,0, IIQ: 4,0-6,0), a scalei de dispnee mMRC ï 2,35Ñ0,6 puncte (Md - 2,0, IIQ: 2,0-3,0) 

(figura 20). 

 

Figura 20. Evaluarea multidimensionalŁ a BPOC, exacerbare acutŁ Ἠi HP 

cu ajutorul chestionarelor propuse de GOLD (puncte, valori medii) 

la pacienἪii v©rstnici. 

 

Ċn baza valorii scalei de dispnee mMRC, pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi HP au 

fost repartizaἪi ´n funcἪie de expresivitatea dispneei: gradul 1 (uἨoarŁ) prezentau 3 (3,1%; 95% IĊ: 

0,9-8,0) pacienἪi, gradul 2 (moderatŁ) ï 59 (60,8%; 95% IĊ: 50,9-69,9) de pacienἪi, gradul                   

3 (severŁ) ï 33 (34,0%; 95% IĊ: 25,4-43,9) de pacienἪi Ἠi gradul 4 (foarte severŁ, ´n repaos) ï               

2 (2,1%; 95% IĊ: 0,6-7,2) pacienἪi. Gradul 0 (absentŁ) ´n acest grup de pacienἪi nu a fost 

constatat. 

Valoarea medie a indicelui de comorbiditate Charlson a alcŁtuit 6,56Ñ1,8 puncte                 

(Md ï 6,0, IIQ: 5,0-7,5). Scor moderat al CCI (3-4 puncte) prezentau 8 (8,2%; 95% IĊ: 4,0-15,0) 

pacienἪi Ἠi scor ´nalt al CCI (Ó5 puncte) ï 89 (91,8%; 95% IĊ: 85,0-96,0) de pacienἪi. Ċn lotul 

pacienἪilor cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi HP nu au existat pacienἪi fŁrŁ comorbiditŁἪi (0 puncte) 

sau cu scor redus al CCI (1-2 puncte). 

Evaluarea testului 6MWT  a constatat urmŁtoarele valori medii ale parametrilor:                

TAS pre-test ï 137,32Ñ10,9 mm Hg (Md ï 135,0, IIQ: 130,0-145,0), TAD pre-test ï                    

84,32Ñ5,5 mm Hg (Md ï 83,0, IIQ: 80,0-90,0), FCC pre-test ï 75,13Ñ11,3 bŁtŁi pe minut                  

(Md ï 74,0, IIQ: 67,5-81,5), frecvenἪa respiratorie pre-test ï 20,84Ñ1,5 cicluri pe minut               
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(Md ï 21,0, IIQ: 20,0-22,0), SaO2 pre-test ï 95,45Ñ1,1% (Md ï 95,0, IIQ: 95,0-96,0), scala Borg 

pre-test ï 2,40Ñ0,5 puncte (Md - 2,0, IIQ: 2,0-3,0), distanἪa parcursŁ 255,19Ñ53,3 m                      

(Md ï 242,0, IIQ: 225,0-273,5) (tabelul 2). 

Ċn funcἪie de rezultatele testului 6MWT pacienἪii au fost repartizaἪi ´n urmŁtoarele grupe:            

1 (1,0%; 95% IĊ: 0,1-4,7) pacient cu toleranἪŁ foarte joasŁ la efort (distanἪa parcursŁ <150 m), 

echivalentŁ clasei funcἪionale NYHA IV, 75 (77,3%; 95% IĊ: 68,3-84,8) de pacienἪi cu toleranἪŁ 

joasŁ la efort (distanἪa parcursŁ 151-300 m), echivalentŁ clasei funcἪionale NYHA III Ἠi                      

21 (21,6%; 95% IĊ: 14,4-30,6) de pacienἪi cu toleranἪŁ moderatŁ la efort (distanἪa parcursŁ                

301-425 m), echivalentŁ clasei funcἪionale NYHA II. Nici unul dintre pacienἪi nu a parcurs 

distanἪa 426-549 m (toleranἪŁ ´naltŁ la efort echivalentŁ clasei funcἪionale NYHA I) Ἠi nici 

distanἪa Ó550 m, echivalentŁ clasei funcἪionale NYHA 0. 

InsuficienἪŁ respiratorie cronicŁ de gradul 0 prezentau 9 (9,3%; 95% IĊ: 4,7-16,2) pacienἪi, 

de gradul I ï 77 (79,4%; 95% IĊ: 73,3-84,6) de pacienἪi Ἠi de gradul II ï 11 (11,3%; 95% IĊ:                     

7,5-16,4) pacienἪi. 

 

INVESTIGAἩII PARACLINICE. 

La spirometria simplŁ au fost determinaἪi urmŁtorii parametri: VEMS ï 42,81Ñ7,6%               

(Md  ï  44,0,  IIQ:  38,5-47,5),  CVF  ï 59,31Ñ12,1% (Md ï 59,0, IIQ: 51,0-69,0), VEMS/CVF ï

56,17Ñ7,7% (Md ï 57,5, IIQ: 49,5-61,95) Ἠi FEF 25-75% ï 32,44Ñ11,2% (Md ï 32,0, IIQ:             

24,0-39,0) (figura 21). 

Examenul radiologic a determinat semne susceptibile pentru bronἨita cronicŁ ´n                 

96 (99,0%; 95% IĊ: 94,4-99,8) de cazuri, semne susceptibile pentru emfizem pulmonar ï ´n               

34 (35,1%; 95% IĊ: 26,3-45,0) de cazuri, dilatarea hililor  pulmonari ï ´n 48 (49,5%; 95% IĊ: 

39,8-59,3) de cazuri, accentuarea desenului bronho-vascular ´n lobii inferiori ï ´n 87 (89,7%; 

95% IĊ: 82,1-94,3) de cazuri. 

Pe traseele electrocardiografice ritm sinusal a fost constatat la 78 (80,4%; 95% IĊ:                 

71,7-87,4) de pacienἪi, fibrilaἪie atrialŁ ï la 17 (17,5%; 95% IĊ: 11,0-26,0) pacienἪi, flutter atrial ï 

la 2 (2,1%; 95% IĊ: 0,4-6,4) pacienἪi, extrasistole supraventriculare ï la 6 (6,2%; 95% IĊ:                    

2,6-12,3) pacienἪi, extrasistole ventriculare ï la 14 (14,4%; 95% IĊ: 8,5-22,4) pacienἪi. 

Semne de hipertrofie a AD ï P-pulmonar ´n derivaἪiile II, III, aVF, V1-V2 ï au fost 

depistate la 33 (34,0%; 95% IĊ: 25,4-43,9) de pacienἪi. Au fost constatate mai multe semne de 

hipertrofie  a VD: devierea axei electrice a inimii spre dreapta ï la 76 (78,4%; 95% IĊ: 69,2-85,4) 
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Tabelul 2. Parametrii testului de mers pe jos de 6 minute constatat 

la pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi HP 

Parametrii  P©nŁ la test DupŁ test p 

TAS (mm Hg) 

Media 137,32 151,09 

<0,001 
DS 10,9 11,4 

Mediana 135,0 149,0 

IIQ 130,0-145,0 142,0-160,0 

TAD (mm Hg) Media 84,32 92,86 

<0,001 
DS 5,5 6,3 

Mediana 83,0 92,0 

IIQ 80,0-90,0 90,0-98,0 

FCC (bŁtŁi pe minut) Media 75,13 89,43 

<0,001 
DS 11,3 16,1 

Mediana 74,0 86,0 

IIQ 67,5-81,5 78,0-96,5 

FrecvenἪa respiratorie 

(cicluri pe minut) 

Media 20,84 28,13 

<0,001 
DS 1,5 7,8 

Mediana 21,0 28,0 

IIQ 20,0-22,0 25,0-29,0 

SaO2 (%) Media 95,45 91,78 

<0,001 
DS 1,1 2,0 

Mediana 95,0 92,0 

IIQ 95,0-96,0 91,0-93,5 

Scala Borg (puncte) Media 2,40 2,58 

>0,05 
DS 0,5 1,5 

Mediana 2,0 2,0 

IIQ 2,0-3,0 2,0-2,0 

DistanἪa parcursŁ (m) Media 255,19  

DS 53,3 

Mediana 242,0 

IIQ 225,0-273,5 

 

de pacienἪi, creἨterea amplitudinii undei R ´n derivaἪiile III, aVF, V1-V2 ï la 75 (77,3%; 95% IĊ: 

68,0-84,5)  de  pacienἪi,  subdenivelarea  segmentului  S-T  ´n  derivaἪiile II, III, aVF, V1-V2 ï 

la40 (41,2%; 95% IĊ: 31,8-51,2) de pacienἪi, unda T negativŁ ĸi asimetricŁ ´n derivaἪiile II, III, 

aVF, V1-V2 ï la 24 (24,7%; 95% IĊ: 17,0-34,0) de pacienἪi. 

La ecocardiografie au fost determinate urmŁtoarele semne de hipertrofie a VD: creἨterea 

grosimii peretelui VD (>5 mm) ï la 93 (95,9%; 95% IĊ: 90,5-98,6) de pacienἪi Ἠi dilatarea                

VD (>26 mm) ï la 94 (96,9%; 95% IĊ: 92,0-99,1) de pacienἪi.  
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Figura 21. Dinamica parametrilor evaluaἪi prin spirometrie la pacienἪii 

cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi HP (valori medii). 

 

Semnele HP constatate la ecocardiografie au inclus: diminuarea amplitudinii undei Ăaò la 

vizualizarea valvei AP ï la 95 (97,9%; 95% IĊ: 93,6-99,6) de pacienἪi, creἨterea vitezei de 

deschidere a valvei AP ï la 84 (86,6%; 95% IĊ: 78,8-92,3) de pacienἪi, creἨterea diametrului 

ramurii drepte a AP (peste 17,9 mm) ï la 96 (99,0%; 95% IĊ: 95,3-99,9) de pacienἪi. 

Valoarea medie a PmAP a constituit 42,44Ñ14,0 mm Hg (Md ï 34,0, IIQ: 32,0-54,5).                

HP (PmAP Ó25 mm Hg), inclusiv HP uἨoarŁ (PmAP 25-29 mm Hg) ï la 6 (6,2%; 95% IĊ:               

2,6-12,3) pacienἪi, HP moderatŁ (PmAP 30-34 mm Hg) ï la 46 (47,4%; 95% IĊ: 37,7-57,3) de 

pacienἪi Ἠi HP severŁ (PmAP Ó35 mm Hg) ï la 45 (46,4%; 95% IĊ: 36,7-56,3) de pacienἪi. 

Ultrasonografia organelor interne a determinat congestia venoasŁ a ficatului ï ´n                 

56 (57,7%; 95% IĊ: 47,8-67,2) de cazuri, dilatarea venelor suprahepatice (>10 mm) ï ´n                     

58 (59,8%; 95% IĊ: 49,9-69,1) de cazuri, dilatarea venei cave inferioare (>20 mm) ï ´n                      

57 (58,8%; 95% IĊ: 48,8-68,2) de cazuri, fŁrŁ semne de hipertensiune portalŁ (splenomegalie, 

dilatarea venelor  parietale abdominale, varice esofagiene, vena portŁ >15mm, vena lienalis                        

>10 mm).  

Examenul de laborator a depistat sindrom policitemic la 20 (20,6%; 95% IĊ: 13,5-29,5) 

de pacienἪi, leucocitozŁ neutrofilicŁ cu sau fŁrŁ devierea formulei leucocitare spre st©nga ï la             

28 (28,9%; 95% IĊ: 20,6-38,4) de pacienἪi, creἨterea vitezei de sedimentare a hematiilor ´n 

exacerbarea acutŁ a BPOC ï la 40 (41,2%; 95% IĊ: 31,8-51,2) de pacienἪi. 

Valorile medii ale biomarkerilor serici au constituit: NT-proBNP ï                        

1807,16Ñ901,1 pg/mL (Md ï 1925,5, IIQ: 1122,45-2445,70), troponina sericŁ ï 0,038Ñ0,02 ɛg/L 
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(Md ï 0,04, IIQ: 0,03-0,05), proteina C reactivŁ ï 7,78Ñ8,6 mg/dL (Md ï 5,0, IIQ: 4,0-6,8) Ἠi  

fibrinogenul ï 4,23Ñ4,3 mg/dL (Md ï 3,7, IIQ: 3,00-4,64). 

Examenul sputei. SputŁ cu caracter mucos prezentau 56 (57,7%; 95% IĊ: 47,8-67,2) 

pacienἪi, sputŁ cu caracter muco-purulent ï 38 (39,2%; 95% IĊ: 29,9-49,1) de pacienἪi Ἠi sputŁ cu 

caracter purulent ï 3 (3,1%; 95% IĊ: 0,9-8,0) pacienἪi, consistenἪŁ lichidŁ a sputei ï 22 (22,7%; 

95% IĊ: 15,2-31,7) de pacienἪi Ἠi consistenἪŁ v©scoasŁ a sputei ï 75 (77,3%; 95% IĊ: 68,3-84,8) 

de pacienἪi. 

La examenul microscopic al sputei au fost evidenἪiate 17,41Ñ7,2 celule epiteliale                  

(Md ï 18,0, IIQ: 12,0-20,0) ´n c©mpul vizual, 7,24Ñ4,7 macrofage (Md ï 6,0, IIQ: 5,5-8,5) ´n 

c©mpul vizual Ἠi 22,16Ñ11,1 leucocite (Md ï 20,0, IIQ: 16,0-27,0) ´n c©mpul vizual. 

 

3.3. Caracteristica clinicŁ Ἠi paraclinicŁ a bronhopneumopatiei obstructive cronice fŁrŁ 

        hipertensiune pulmonarŁ secundarŁ la pacienἪii v©rstnici 

 

Date socio-demografice. Ċn lotul de studiu au fost selectaἪi 97 de pacienἪi cu exacerbare 

acutŁ a BPOC fŁrŁ HP secundarŁ ´n v©rstŁ de 65-86 de ani, inclusiv 70 (72,2%; 95% IĊ:                    

62,7-80,3) de bŁrbaἪi Ἠi 27 (27,8%; 95% IĊ: 19,7-37,3) de femei (figura 22). V©rsta medie a 

constituit 70,32Ñ4,8 ani (Md ï 70,0, IIQ: 67,0-72,0). Ċn funcἪie de clasificarea persoanelor 

conform  v©rstei, 84 (86,6%; 95% IĊ: 78,8-92,3) de pacienἪi cu exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP 

fŁceau parte din grupul bŁtr©n-t©nŁr (65-74 de ani), 12 (12,4%; 95% IĊ: 6,9-20,0) pacienἪi cu 

exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP fŁceau parte din grupul bŁtr©n-matur (75-84 de ani) Ἠi                       

1 (1,0%; 95% IĊ: 0,1-4,7) pacient cu exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP fŁcea parte din grupul 

bŁtr©n-bŁtr©n (Ó85 de ani) (figura 23). 

Majoritatea pacienἪilor cu exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP ï 80 (82,5%; 95% IĊ:                   

74,0-89,0) ï proveneau din mediul rural Ἠi 17 (17,5%; 95% IĊ: 11,0-26,0) pacienἪi ï din mediul 

urban,  83  (85,6%;  95%  IĊ:  77,6-91,5)  de  pacienἪi  cu  exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP erau 

cŁsŁtoriἪi Ἠi 14 (14,4%; 95% IĊ: 8,5-22,4) pacienἪi erau vŁduvi. Ċn funcἪie de statutul social,                   

28  (28,9%;  95%  IĊ:  20,6-38,4)  de  pacienἪi  cu  exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP erau oameni 

intelectuali, 55 (56,7%; 95% IĊ: 46,8-66,2) de pacienἪi erau muncitori Ἠi 14 (14,4%; 95% IĊ:              

8,5-22,4) pacienἪi activau ´n sectorul agricol. 
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Figura 22. Repartizarea pacienἪilor cu exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP 

´n funcἪie de sex (%). 

 

 
Figura 23. Repartizarea pacienἪilor cu exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP 

´n funcἪie de v©rstŁ (%). 

 

Majoritatea cov©rἨitoare a pacienἪilor cu exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP ï 93 (95,9%; 

95% IĊ: 90,5-98,6) ï descriu condiἪiile lor de trai ca fiind satisfŁcŁtoare Ἠi doar 4 (4,1%;                  

95% IĊ: 1,4-9,5) pacienἪi aveau condiἪii nesatisfŁcŁtoare de trai, 84 (86,6%; 95% IĊ: 78,8-92,3)  

de  pacienἪi  cu  exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP erau integraἪi ´n familii Ἠi 13 (13,4%; 95% IĊ: 

7,7-21,2) locuiau singuri. Circa Ĳ dintre pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP ï                    

71 (73,2%; 95% IĊ: 63,8-81,2) ï erau pensionari Ἠi nu activau ´n c©mpul muncii, iar 26 (26,8%; 

95% IĊ: 18,8-36,2) pacienἪi erau pensionari care activau ´n c©mpul muncii. 
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PacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP din lotul nostru de studiu au fost spitalizaἪi 

´n mediu 9,31Ñ1,0 zile (Md ï 10,0, IIQ: 9,0-10,0). NumŁrul mediu de spitalizŁri ´n ultimul an a 

constituit 1,45Ñ0,5 (Md ï 1,0, IIQ: 1,0-2,0).  

Starea psihicŁ, somnul Ἠi dependenἪa. Starea psihicŁ era clarŁ la toἪi 97 (100,0%) de 

pacienἪi cu exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP. SomnolenἪŁ pe parcursul zilei prezentau                      

63 (64,9%; 95% IĊ: 55,1-73,9) de pacienἪi, insomnie de scurtŁ duratŁ (<3 sŁptŁm©ni) ï                      

73 (75,3%; 95% IĊ: 66,0-83,0) de pacienἪi, insomnie cronica (>3 sŁptŁm©ni) ï 24 (24,7%; 95% 

IĊ: 17,0-34,0) de pacienἪi, cŁderi ï 45 (46,4%; 95% IĊ: 36,7-56,3) de pacienἪi. 

Ċn funcἪie de gradul de dependenἪŁ, 1 (1,0%; 95% IĊ: 0,1-4,7) pacient cu exacerbare acutŁ a 

BPOC fŁrŁ HP se ´ncadra ´n gradul IIA, 1 (1,0%; 95% IĊ: 0,1-4,7) pacient ï ´n gradul IIC,                     

71 (73,2%; 95% IĊ: 63,8-81,2) de pacienἪi ï ´n gradul IIIA Ἠi 24 (24,7%; 95% IĊ: 17,0-34,0) 

pacienἪi ï ´n gradul IIIB. Cauzele dependenἪei au fost urmŁtoarele: neurologice ï ´n 59 (60,8%; 

95% IĊ: 50,9-70,1) de cazuri, pulmonare ï ´n 45 (46,4%; 95% IĊ: 36,7-56,3) de cazuri, 

cardiovasculare ï ´n 79 (81,4%; 95% IĊ: 72,8-88,2) de cazuri, ortopedice ï ´n 37 (38,1%; 95% IĊ: 

28,9-48,0) de cazuri, somatice ï ´n 50 (51,5%; 95% IĊ: 41,7-61,3) de cazuri, psiho-emoἪionalŁ 

(depresia, anxietatea) ï ´n 9 (9,3%; 95% IĊ: 4,7-16,2) cazuri. 

 

EVALUAREA GERIATRICŀ COMPLEXŀ. 

Acuze. Tuse acuzau productivŁ acuzau 95 (97,9%; 95% IĊ: 93,6-99,6) de pacienἪi Ἠi tuse 

uscatŁ ï 2 (2,1%; 95% IĊ: 0,4-6,4) pacienἪi. La 76 (78,4%; 95% IĊ: 69,4-85,6) de pacienἪi 

cantitatea expectoraἪiei era micŁ (<30 ml) Ἠi la 21 (21,6%; 95% IĊ: 14,4-30,6) de pacienἪi ï 

medie (31-60 ml). Cantitate mare a expectoraἪiei (>61 ml) nu a fost constatatŁ ´n acest grup de 

pacienἪi. Majoritatea pacienἪilor acuzau tuse preponderent ´n orele dimineἪii ï 83 (85,6%;                

95% IĊ: 77,6-91,5) de pacienἪi. ExpectoraἪii matinale au menἪionat 85 (87,6%; 95% IĊ: 80,0-93,1) 

de pacienἪi Ἠi vesperale ï 9 (9,3%; 95% IĊ: 3,2-20,6) pacienἪi (figura 24). 

Ċn lotul pacienἪilor cu exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP, dispnee de tip expirator acuzau 

62 (63,9%; 95% IĊ: 54,1-73,0) de pacienἪi Ἠi de tip mixt ï 34 (35,1%; 95% IĊ: 26,1-44,9) de 

pacienἪi.  Dispnee  la  efort  fizic  minimal prezentau 33 (34,0%; 95% IĊ: 25,2-43,8) de pacienἪi Ἠi 

dispnee la efort fizic moderat ï 64 (66,0%; 95% IĊ: 56,2-74,8) de pacienἪi. Dispnee ´n repaos nu 

a menἪionat nici un pacient din acest grup de studiu. RespiraἪie ἨuierŁtoare a fost constatatŁ la             

16 (16,5%; 95% IĊ: 11,8-22,2) pacienἪi, iar accentuarea semnelor respiratorii ´n timpul vorbirii ï 

la  1  (1,0%;  95%  IĊ:  0,1-4,7)  pacient,  la  efort fizic minimal ï la 15 (15,5%; 95% IĊ: 9,3-23,6) 
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Figura 24. FrecvenἪa acuzelor principale la pacienἪii cu exacerbare acutŁ 

a BPOC fŁrŁ HP (%). 

 

pacienἪi, la efort fizic moderat ï la 68 (70,1%; 95% IĊ: 60,5-78,5) de pacienἪi Ἠi la efort fizic 

accentuat ï la 13 (13,4%; 95% IĊ: 7,7-21,2) pacienἪi. 

Subfebrilitatea a fost evidenἪiatŁ ´n 2 (2,1%; 95% IĊ: 0,4-6,4) cazuri, disconfort toracic ï ´n 

89 (91,8%; 95% IĊ: 85,0-96,0) de cazuri, inclusiv de grad uἨor ï ´n 55 (61,8%; 95% IĊ:                    

51,5-71,4) de cazuri Ἠi de grad moderat ï ´n 34 (38,2%; 95% IĊ: 28,6-48,5) de cazuri. 

Factorii de risc la pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP. Fumau ´n prezent  

15 (15,5%; 95% IĊ: 9,3-23,6) pacienἪi cu exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP, au fumat ´n trecut              

28 (28,9%; 95% IĊ: 20,6-38,4) de pacienἪi Ἠi nu au fumat niciodatŁ 54 (55,7%; 95% IĊ:                    

45,7-65,3) de pacienἪi. Fumatul ca factor de risc ʘ ɺʈʆʉ a fost apreciat la 37 (86,0%; 95% IĊ: 

73,5-94,0) pacienἪi cu IF >10 pachete/an. Poluarea mediului casnic a fost constatatŁ ´n 49 

(50,5%; 95% IĊ: 40,7-60,3) de cazuri Ἠi expunere ´ndelungatŁ la substanŞe nocive profesionale ï 

ń 38 (39,2%; 95% IĊ: 29,9-49,1) de cazuri. 

Patologia asociatŁ. Ċn lotul general de pacienἪi cu exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP au 

fost diagnosticate urmŁtoarele comorbiditŁἪi: afecἪiuni cardiovasculare la 91 (93,8%; 95% IĊ: 

87,7-97,4) de pacienἪi, HTA de gradul I Ἠi II la 90 (92,8%; 95% IĊ: 86,4-96,7) de pacienἪi, 

cardiopatie hipertensivŁ la 83 (85,6%; 95% IĊ: 77,6-91,5) de pacienἪi, cardiopatie ischemicŁ la        

39 (40,2%; 95% IĊ: 30,9-50,1) de pacienἪi, cardiopatie dismetabolicŁ la 8 (8,2%; 95% IĊ:                  

4,0-15,0) pacienἪi, infarct miocardic vechi la 9 (9,3%; 95% IĊ: 4,7-16,2) de pacienἪi, diabet 

zaharat la 23 (23,7%; 95% IĊ: 16,1-32,9) de pacienἪi, afecἪiuni gastrice la 84 (86,6%; 95% IĊ: 

78,8-92,3) de pacienἪi, afecἪiuni hepatice cronice la 71 (73,2%; 95% IĊ: 63,8-81,2) de pacienἪi, 
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afecἪiuni renale la 21 (21,6%; 95% IĊ: 14,4-30,6) de pacienἪi, afecἪiuni cerebrovasculare la                 

73 (75,3%; 95% IĊ: 66,0-83,0) de pacienἪi, afecἪiune ale nervilor periferici la 40 (41,2%; 95% IĊ: 

31,8-51,2) de pacienἪi, afecἪiuni osteoarticulare la 54 (55,7%; 95% IĊ: 45,7-65,3) de pacienἪi. 

InsuficienἪŁ cardiacŁ prezentau 91 (93,8%; 95% IĊ: 87,7-97,4) de pacienἪi, inclusiv clasa 

funcἪionalŁ NYHA I ï 1 (1,0%; 95% IĊ: 0,1-5,0) pacient, clasa funcἪionalŁ NYHA II ï                

71 (78,0%; 95% IĊ: 68,7-85,6) de pacienἪi, clasa funcἪionalŁ NYHA III ï 18 (19,8%; 95% IĊ:                

12,6-28,8) pacienἪi Ἠi clasa funcἪionalŁ NYHA IV ï 1 (1,0%; 95% IĊ: 0,1-5,0) pacient. Printre 

dereglŁrile ritmului cardiac au fost constatate: extrasistole ventriculare ´n 9 (9,3%; 95% IĊ:                   

4,7-16,2) cazuri, fibrilaἪie atrialŁ ´n 15 (15,5%; 95% IĊ: 9,3-23,6) cazuri. Peste 4/5 dintre 

pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP ï 81 (83,5%; 95% IĊ: 75,2-89,9) ï nu prezentau 

dereglŁri ale ritmului cardiac. 

Valoarea medie a numŁrului de comorbiditŁἪi ´n lotul de studiu a constituit                      

8,26Ñ2,4 (Md ï 8,0, IIQ: 6,0-10,0). 

Examenul obiectiv. Stare generalŁ de gravitate medie prezentau toἪi 97 (100,0%) de 

pacienἪi cu exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP. 

Valoarea medie a greutŁἪii corporale la pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP 

reprezenta 87,65Ñ9,6 kg (Md ï 88,0, IIQ: 81,5-94,0), valoarea medie a staturii constituia 

1,72Ñ0,07 m (Md ï 1,74, IIQ: 1,67-1,76) Ἠi valoarea medie a IMC alcŁtuia 29,65Ñ4,0 kg/m2             

(Md ï 29,1, IIQ: 27,1-31,4). 

Edeme periferice prezentau 70 (72,2%; 95% IĊ: 62,7-80,3) de pacienἪi, culoare roz-palŁ a 

tegumentelor ï 25 (25,8%; 95% IĊ: 17,9-35,1) de pacienἪi, cianozŁ centralŁ (hipoxie ĸi 

eritrocitozŁ) ï 3 (3,1%; 95% IĊ: 0,9-8,0) pacienἪi, acrocianozŁ (insuficienἪŁ cardiacŁ) ï                         

69 (71,1%; 95% IĊ: 61,6-79,4) de pacienἪi. PoziἪia corpului era liberŁ la 94 (96,9%; 95% IĊ:                   

92,0-99,1) pacienἪi Ἠi forἪatŁ (evoluἪie severŁ a exacerbŁrii acute a BPOC) la 3 (3,1%; 95% IĊ: 

1,3-6,3) pacienἪi. 

Cutia toracicŁ la examen obiectiv prezintŁ sunet percutor hipersonor a fost determinat la        

51 (52,6%; 95% IĊ: 42,7-62,3) de pacienἪi, diminuarea excursiei respiratorii pulmonare ï la              

58 (59,8%; 95% IĊ: 49,9-69,1) de pacienἪi, murmur vezicular diminuat ï la toἪi 97 (100,0%) de 

pacienἪi, raluri uscate difuze (ronflante ĸi sibilante), care se accentueazŁ la expiraἪie forἪatŁ ´n 

exacerbare ï la 85 (87,6%; 95% IĊ: 80,0-93,1) de pacienἪi, accentul zgomotului II la AP ï la 64 

(66,0%; 95% IĊ: 56,2-74,8) de pacienἪi, suflu sistolic de insuficienἪŁ relativŁ a tricuspidei ï la 44 

(45,4%; 95% IĊ: 35,8-55,3) de pacienἪi.   
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Valoarea medie a TAS la pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP a constituit 

128,61Ñ9,8 mm Hg (Md ï 127,0, IIQ: 120,0-134,5), a TAD ï 81,93Ñ6,5 mm Hg (Md ï 80,0, 

IIQ: 80,0-85,0), a FCC ï 69,98Ñ9,7 bŁtŁi pe minut (Md ï 70,0, IIQ: 63,5-76,0), a frecvenἪei 

respiratorii ï 19,62Ñ0,8 cicluri pe minut (Md ï 20,0, IIQ: 19,0-20,0), a SaO2 ï 96,79Ñ0,7%               

(Md ï 97,0, IIQ: 96,0-97,0). 

Valoarea medie a scorului Katz a alcŁtuit 11,41Ñ0,9 puncte (Md ï 12,0, IIQ: 11,0-12,0). 

Peste İ dintre pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP ï 57 (58,8%; 95% IĊ: 48,8-68,2) ï 

se prezentau independenἪi (0 itemi), peste 1/3 dintre pacienἪi ï 37 (38,1%; 95% IĊ: 28,9-48,0) ï 

prezentau dependenἪŁ uἨoarŁ (1-2 itemi), 2 (2,1%; 95% IĊ: 0,4-6,4) pacienἪi ï dependenἪŁ 

moderatŁ (3-4 itemi) Ἠi 1 (1,0%; 95% IĊ: 0,1-4,7) pacient ï dependenἪŁ severŁ (5-8 itemi)   

(figura 25). 

 

Figura 25. Evaluarea geriatricŁ complexŁ la pacienἪii cu exacerbare acutŁ 

a BPOC fŁrŁ HP (puncte, valori medii). 

 

Valoarea medie a scorului Lawton a constituit 14,26Ñ2,0 puncte (Md ï 15,0, IIQ:               

12,0-16,0).  Circa  İ  ï  45  (46,4%;  95%  IĊ:  36,7-56,3) ï dintre pacienἪii cu exacerbare acutŁ a 

BPOC fŁrŁ HP se prezentau independenἪi (0 itemi), circa ı ï 24 (24,7%; 95% IĊ: 17,0-34,0)  ï  

dintre pacienἪi prezentau dependenἪŁ uἨoarŁ (1-2 itemi), circa ı ï 24 (24,7%; 95% IĊ:                        

17,0-34,0) ï dintre pacienἪi prezentau dependenἪŁ moderatŁ (3-5 itemi) Ἠi 4 (4,1%; 95% IĊ:                

1,4-9,5) pacienἪi ï dependenἪŁ severŁ (6-8 itemi). 

Valoarea medie a scorului Hamilton de anxietate a alcŁtuit 8,4Ñ3,1 puncte (Md ï 9,0, IIQ: 

6,0-11,0). Nu prezentau anxietate 12 (12,4%; 95% IĊ: 6,9-20,0) pacienἪi, anxietate uἨoarŁ a fost 
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determinatŁ la 60 (61,9%; 95% IĊ: 52,0-71,1) de pacienἪi Ἠi anxietate moderatŁ ï la 25 (25,8%; 

95% IĊ: 17,9-35,1) de pacienἪi. Anxietate severŁ nu a fost constatatŁ nici la un pacient. 

Valoarea medie a scorului Hamilton de depresie a constituit 5,98Ñ3,0 puncte (Md ï 6,0, 

IIQ: 4,0-8,0). Nu prezentau depresie 36 (37,1%; 95% IĊ: 28,0-47,0) de pacienἪi, depresie uἨoarŁ a 

fost diagnosticatŁ la 39 (40,2%; 95% IĊ: 30,9-50,1) de pacienἪii, depresie moderatŁ ï la                         

20 (20,6%; 95% IĊ: 13,5-29,5) de pacienἪi Ἠi depresie severŁ ï la 2 (2,1%; 95% IĊ: 0,4-6,4) 

pacienἪi. Depresie foarte severŁ nu a fost constatatŁ nici la un pacient. 

Valoarea medie a scorului MMSE reprezenta 26,43Ñ2,4 puncte (Md ï 27,0, IIQ:                   

25,0-28,0). Nu prezentau tulburŁri cognitive (24-30 de puncte) 88 (90,7%; 95% IĊ: 83,8-95,3) de 

pacienἪi, tulburŁri cognitive uἨoare (20-23 de puncte) au fost diagnosticate la 9 (9,2%; 95% IĊ: 

4,0-15,0) pacienἪi. 

 

EXAMENUL CLINIC  FUNCἩIONAL. 

Dintre pacienἪi cu exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP, 58 (59,8%; 95% IĊ: 49,9-69,1) au 

menἪionat  ´n anul precedent exacerbare acutŁ a BPOC rarŁ (Ò1) Ἠi 39 (40,2%; 95% IĊ:               

30,9-50,1) de pacienἪiï exacerbare acutŁ a BPOC frecventŁ (Ó2). 

Ċn conformitate cu clasificarea GOLD (2007), lotul de studiu a fost repartizat ´n pacienἪi 

cu BPOC moderatŁ ï 81 (83,5%; 95% IĊ: 75,2-89,9) de cazuri Ἠi pacienἪi cu BPOC severŁ ï               

16 (16,5%; 95% IĊ: 10,1-24,8) cazuri. BPOC uἨoarŁ Ἠi BPOC foarte severŁ nu au fost 

diagnosticate. 

Ċn conformitate cu clasificarea GOLD (2017), pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ 

HP au fost repartizaἪi ´n modul urmŁtor: BPOC de tip B la 3 (3,1%; 95% IĊ: 0,9-8,0) pacienἪi, 

BPOC de tip C la 5 (5,2%; 95% IĊ: 2,0-10,9) pacient Ἠi BPOC de tip D ï la 89 (91,8%; 95% IĊ: 

85,0-96,0) de pacienἪi. 

Abordarea multidimensionalŁ la pacienἪii v©rstnici cu exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP 

a inclus, concomitent cu evaluarea funcἪionalŁ, Ἠi estimarea severitŁἪii cu ajutorul chestionarelor, 

propuse de GOLD. Valoarea medie a scalei Borg a constituit 3,02Ñ0,5 puncte (Md ï 3,0, IIQ: 

3,0-3,0), a scalei CAT ï 22,61Ñ4,8 puncte (Md ï 23,0, IIQ: 21,0-25,0), a scorului total a 

chestionarului SGRQ ï 52,73Ñ10,2 puncte (Md ï 52,86, IIQ: 45,46-58,89), a scorului pentru 

simptome a chestionarului SGRQ ï 54,77Ñ8,56 puncte (Md ï 53,21, IIQ: 50,49-57,70), a 

scorului pentru activitate a chestionarului SGRQ ï 63,87Ñ8,3 puncte (Md ï 67,63, IIQ:                  

60,33-67,63), a scorului pentru impactul asupra activitŁἪi zilnice a chestionarului SGRQ ï 
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45,41Ñ14,25 puncte (Md ï 44,74, IIQ: 34,73-55,14), a scorului total CCQ ï 2,97Ñ0,69 puncte 

(Md ï 3,0, IIQ: 2,45-3,50), a scorului pentru simptome CCQ ï 3,17Ñ0,69 puncte (Md ï 3,0, IIQ: 

2,75-3,50), a scorului pentru starea funcἪionalŁ CCQ ï 2,43Ñ0,76 puncte (Md ï 2,5, IIQ:              

1,75-3,00), a scorului pentru starea mentalŁ CCQ ï 3,64Ñ1,17 puncte (Md ï 3,5, IIQ: 3,0-4,5), a 

indicelui BODE ï 2,97Ñ1,15 puncte (Md ï 3,0, IIQ: 2,0-3,0), a scalei de dispnee mMRC ï 

1,27Ñ0,6 puncte (Md ï 1,0, IIQ: 1,0-2,0) (figura 26). 

 

Figura 26. Evaluarea multidimensionalŁ a BPOC, exacerbare acutŁ fŁrŁ HP 

cu ajutorul chestionarelor propuse de GOLD (puncte, valori medii) 

la pacienἪii v©rstnici. 

 

Ċn baza valorii scalei de dispnee mMRC, pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP au 

fost repartizaἪi ´n funcἪie de expresivitatea dispneei: gradul 0 (lipsea) prezentau 6 (6,2%; 95% IĊ: 

2,6-12,3) pacienἪi, gradul 1 (uἨoarŁ) ï 61 (62,9%; 95% IĊ: 53,0-71,8) de pacienἪi, gradul 2 

(moderatŁ) ï 28 (28,9%; 95% IĊ: 20,6-38,4) de pacienἪi Ἠi gradul 3 (severŁ) ï 2 (2,1%; 95% IĊ: 

0,4-6,4) pacienἪi. Gradul 4 (foarte severŁ, ´n repaos) ´n acest grup de pacienἪi nu a fost constatat. 

Valoarea medie a indicelui de comorbiditate Charlson a alcŁtuit 6,33Ñ1,9 puncte                

(Md ï 6,0, IIQ: 5,0-7,0). Scor moderat al CCI (3-4 puncte) prezentau 18 (18,6%; 95% IĊ:               

11,8-27,2) pacienἪi Ἠi scor ´nalt al CCI (Ó5 puncte) ï 79 (81,4%; 95% IĊ: 72,8-88,2) de pacienἪi. 

Ċn lotul pacienἪilor cu exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP nu au existat pacienἪi fŁrŁ comorbiditŁἪi 

(0 puncte) sau cu scor redus al CCI (1-2 puncte). 

Evaluarea testului 6MWT  a constatat urmŁtoarele valori medii ale parametrilor:                

TAS pre-test ï 128,11Ñ8,9 mm Hg (Md ï 126,0, IIQ: 120,0-134,0), TAD pre-test ï              
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81,82Ñ6,4 mm Hg (Md ï 80,0, IIQ: 80,0-85,0), FCC pre-test ï 69,77Ñ9,2 bŁtŁi pe minut                

(Md ï 70,0, IIQ: 63,0-76,0), frecvenἪa respiratorie pre-test ï 19,60Ñ0,8 cicluri pe minut                  

(Md ï 20,0, IIQ: 19,0-20,0), SaO2 pre-test ï 96,82Ñ0,7% (Md ï 97,0, IIQ: 96,0-97,0), scala Borg 

pre-test ï 3,01Ñ0,5 puncte (Md ï 3,0, IIQ: 3,0-3,0), distanἪa parcursŁ 321,57Ñ45,9 m                      

(Md ï 340,0, IIQ: 311,5-345,0) (tabelul 3). 

 

Tabelul 3. Parametrii testului de mers pe jos de 6 minute constatat 

la pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP 

Parametrii  P©nŁ la test DupŁ test p 

TAS (mm Hg) 

Media 128,11 139,07 

<0,001 
DS 8,9 8,0 

Mediana 126,0 140,0 

IIQ 120,0-134,0 133,0-142,5 

TAD (mm Hg) Media 81,82 90,05 

<0,001 
DS 6,4 4,3 

Mediana 80,0 90,0 

IIQ 80,0-85,0 88,0-91,0 

FCC (bŁtŁi pe minut) Media 69,77 81,55 

<0,001 
DS 9,2 11,0 

Mediana 70,0 80,0 

IIQ 63,0-76,0 75,0-88,0 

FrecvenἪa respiratorie 

(cicluri pe minut) 

Media 19,60 26,76 

<0,001 
DS 0,8 7,5 

Mediana 20,0 26,0 

IIQ 19,0-20,0 24,0-28,0 

SaO2 (%) Media 96,82 94,09 

<0,001 
DS 0,7 1,4 

Mediana 97,0 94,0 

IIQ 96,0-97,0 93,0-95,0 

Scala Borg (puncte) Media 3,01 2,45 

>0,05 
DS 0,5 0,7 

Mediana 3,0 2,0 

IIQ 3,0-3,0 2,0-3,0 

DistanἪa parcursŁ (m) Media 321,57  

DS 45,9 

Mediana 340,0 

IIQ 311,5-345,0 

 

Ċn funcἪie de rezultatele testului 6MWT pacienἪii au fost repartizaἪi ´n urmŁtoarele grupe:          

1 (1,0%; 95% IĊ: 0,1-4,7) pacient cu toleranἪŁ foarte joasŁ la efort (distanἪa parcursŁ <150 m), 

echivalentŁ clasei funcἪionale NYHA IV, 19 (19,6%; 95% IĊ: 12,6-28,3) pacienἪi cu toleranἪŁ 
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joasŁ la efort (distanἪa parcursŁ 151-300 m), echivalentŁ clasei funcἪionale NYHA III,                       

75 (77,3%; 95% IĊ: 68,3-84,8) de pacienἪi cu toleranἪŁ moderatŁ la efort (distanἪa parcursŁ                

301-425 m), echivalentŁ clasei funcἪionale NYHA II Ἠi 2 (2,1%; 95% IĊ: 0,4-6,4) pacienἪi cu 

toleranἪŁ ´naltŁ la efort (distanἪa parcursŁ 426-549 m), echivalentŁ clasei funcἪionale NYHA I. 

Nici unul dintre pacienἪi nu a parcurs distanἪa Ó550 m, echivalentŁ clasei funcἪionale NYHA 0. 

InsuficienἪŁ respiratorie cronicŁ de gradul 0 prezentau 48 (49,5%; IĊ: 42,5-56,5) de pacienἪi 

Ἠi de gradul I ï 49 (50,5%;  95%  IĊ: 43,5-57,5) de pacienἪi. 

 

INVESTIGAἩII PARACLINICE. 

La spirometria simplŁ au fost determinaἪi urmŁtorii parametri: VEMS ï 53,80Ñ6,1%                     

(Md ï 53,0, IIQ: 50,0-57,0), CVF ï 65,05Ñ8,9% (Md ï 63,0, IIQ: 59,0-69,5), VEMS/CVF ï 

63,53Ñ5,4% (Md ï 65,0, IIQ: 60,3-68,25) Ἠi FEF 25-75% ï 46,33Ñ9,4% (Md ï 45,0, IIQ:                 

40,5-54,0) (figura 27). 

 

Figura 27. Dinamica parametrilor evaluaἪi prin spirometrie la pacienἪii 

cu exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP  (valori medii). 

 

Examenul radiologic a determinat semne susceptibile pentru bronἨita cronicŁ ´n                 

81 (83,5%; 95% IĊ: 75,2-89,9) de cazuri, semne susceptibile pentru emfizem pulmonar ï ´n 6 

(6,2%; 95% IĊ: 2,6-12,3) cazuri, dilatarea hililor pulmonari ï ´n 22 (22,7%; 95% IĊ: 15,2-31,7) de 

cazuri, accentuarea desenului bronho-vascular ´n lobii inferiori ï ´n 63 (64,9%; 95% IĊ: 55,1-

73,9) de cazuri. 
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Pe traseele electrocardiografice ritm sinusal a fost constatat la 81 (83,5%; 95% IĊ:                 

75,2-89,9) de pacienἪi, fibrilaἪie atrialŁ ï la 15 (15,5%; 95% IĊ: 9,3-23,6) pacienἪi, flutter atrial ï 

la 1 (1,0%; 95% IĊ: 0,1-4,7) pacient, extrasistole supraventriculare ï la 6 (6,2%; 95% IĊ:                  

2,6-12,3) pacienἪi Ἠi extrasistole ventriculare ï la 9 (9,3%; 95% IĊ: 4,7-16,2) pacienἪi. 

Semne de hipertrofie a AD ï P-pulmonar ´n derivaἪiile II, III, aVF, V1-V2 ï au fost 

depistate la 2 (2,1%; 95% IĊ: 0,4-6,4) pacienἪi. Au fost constatate mai multe semne de hipertrofie 

a VD: devierea axei electrice a inimii spre dreapta ï la 7 (7,2%; 95% IĊ: 3,3-13,6) pacienἪi, 

creἨterea amplitudinii undei R ´n derivaἪiile III, aVF, V1-V2 ï la 1 (1,0%; 95% IĊ: 0,1-4,7) 

pacient, subdenivelarea segmentului S-T ´n derivaἪiile II, III, aVF, V1-V2 ï la 24 (24,7%;                 

95% IĊ: 17,0-34,0) de pacienἪi, unda T negativŁ ĸi asimetricŁ ´n derivaἪiile II, III, aVF, V1-V2 ï 

la 17 (17,5%; 95% IĊ: 11,0-26,0) pacienἪi. 

La ecocardiografie au fost determinate urmŁtoarele semne: diminuarea amplitudinii undei 

Ăaò la vizualizarea valvei AP ï la 1 (1,0%; 95% IĊ: 0,1-4,7) pacient, creἨterea vitezei de 

deschidere a valvei AP ï la 1 (1,0%; 95% IĊ: 0,1-4,7) pacient, creἨterea diametrului ramurii 

drepte a AP (peste 17,9 mm) ï la 2 (2,1%; 95% IĊ: 0,4-6,4) pacienἪi. 

Valoarea medie a PmAP a constituit 19,26Ñ1,7 mm Hg (Md ï 19,0, IIQ: 18,0-21,0). HP nu 

a fost determinatŁ ´n acest grup de pacienἪi.  

Ultrasonografia organelor interne a determinat congestie venoasŁ a ficatului ï ´n                        

2 (2,1%; 95% IĊ: 0,4-6,4) cazuri, fŁrŁ semne de hipertensiune portalŁ (splenomegalie, dilatarea 

venelor parietale abdominale, varice esofagiene, vena porte >15mm, vena lienalis >10 mm). 

Examenul de laborator a depistat sindrom policitemic la 8 (8,2%; 95% IĊ: 4,0-15,0) 

pacienἪi, leucocitozŁ neutrofilicŁ cu sau fŁrŁ devierea formulei leucocitare spre st©nga ï la                    

17 (17,5%; 95% IĊ: 11,0-26,0) pacienἪi, creἨterea vitezei de sedimentare a hematiilor ´n 

exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP  ï la 27 (27,8%; 95% IĊ: 19,7-37,3) de pacienἪi. 

Valorile medii ale biomarkerilor serici au constituit: NT-proBNP ï                        

138,65Ñ81,8 pg/mL (Md ï 136,0, IIQ: 60,25-209,25), troponina sericŁ ï 0,033Ñ0,01 ɛg/L                 

(Md ï 0,03, IIQ: 0,025-0,040), proteina C reactivŁ ï 5,77Ñ8,1 mg/dL (Md ï 4,0, IIQ: 2,25-5,0) Ἠi  

fibrinogenul ï 3,47Ñ0,9 mg/dL (Md ï 3,3, IIQ: 2,8-4,2). 

Examenul sputei. SputŁ cu caracter mucos prezentau 54 (55,7%; 95% IĊ: 45,7-65,3) 

pacienἪi, sputŁ cu caracter muco-purulent ï 42 (43,3%; 95% IĊ: 33,8-53,2) de pacienἪi Ἠi sputŁ cu 

caracter purulent ï 1 (1,0%; 95% IĊ: 0,1-4,7) pacient, consistenἪŁ lichidŁ a sputei ï 28 (28,9%; 
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95% IĊ: 20,6-38,4) de pacienἪi Ἠi consistenἪŁ v©scoasŁ a sputei ï 69 (71,1%; 95% IĊ: 61,6-79,4) 

de pacienἪi. 

La examenul microscopic al sputei au fost evidenἪiate 13,99Ñ6,9 celule epiteliale                    

(Md ï 14,0, IIQ: 10,0-20,0) ´n c©mpul vizual, 5,65Ñ3,3 macrofage (Md ï 6,0, IIQ: 4,0-8,0) ´n 

c©mpul vizual Ἠi 18,69Ñ10,3 leucocite (Md ï 16,0, IIQ: 10,0-22,0) ´n c©mpul vizual. 

Ċn concluzie, evaluarea clinicŁ a pacienἪilor v©rstnici cu EABPOC a evidenἪiat acuze 

frecvente (tuse, dispnee, expectoraἪii, disconfort toracic, respiraἪie ἨuierŁtoare, subfebrilitate), 

factorii de risc prezenἪi (88,4% fumeazŁ sau au fumat ´n trecut 10 sau mai multe pachete de ἪigŁri 

pe an), un numŁr semnificativ de comorbiditŁἪi (´n medie 8,33Ñ0,2), modificŁri corespunzŁtoare 

ale datelor de laborator Ἠi instrumentale. 

PacienἪii v©rstnici cu BPOC au afecἪiuni cronice concomitente importante, care au un 

impact semnificativ asupra evoluἪiei maladiei Ἠi prognosticului. ComorbiditŁἪile frecvente includ 

afecἪiuni cardiovasculare (96,9%), HTA (94,8%), afecἪiuni cerebrovasculare (80,9%), afecἪiuni 

osteoarticulare (58,8%) Ἠi diabet zaharat (20,6%). Valoarea medie a CCI a constituit 6,44Ñ0,1 

puncte. 

Aplicarea evaluŁrii geriatrice complexe conform scalelor recomandate de OMS: scorul 

Katz, Lawton, MMSE, scorul de depresie Ἠi anxietate Hamilton permite notarea gradului de 

afectare a independenἪei la populaἪia geriatricŁ cu EABPOC. Abordarea multidimensionalŁ a 

EABPOC a evidenἪiat valori anormale ale chestionarelor, propuse de GOLD: scala Borg 

(2,71Ñ0,04 puncte), scala CAT (26,21Ñ0,4 puncte), scorul total a chestionarului SGRQ 

(62,23Ñ1,1 puncte), scorul total CCQ (3,52Ñ0,07 puncte), indicele BODE (4,01Ñ0,1 puncte), 

scala de dispnee mMRC (1,81Ñ0,06 puncte). Ċn conformitate cu GOLD (2017), lotul general de 

studiu a fost clasificat ´n pacienἪi cu BPOC de tip B (1,5%; 95% IĊ: 0,4-4,1), de tip C (3,1%; 

95% IĊ: 1,3-6,3) Ἠi de tip D (95,4%; 95% IĊ: 91,7-97,7). 

Examenul radiologic a determinat semne susceptibile pentru bronἨita cronicŁ (91,2%; 95% 

IĊ: 86,6-94,6), semne susceptibile pentru emfizem pulmonar (20,6%; 95% IĊ: 15,4-26,7) Ἠi 

accentuarea desenului bronho-vascular ´n lobii inferiori (77,3%; 95% IĊ: 68,3-84,8). La 

ecocardiografie au fost evidenἪiate semne de hipertrofie a VD (creἨterea grosimii peretelui VD ï 

50,0%; 95% IĊ: 43,0-57,0 Ἠi dilatarea VD ï 50,0%; 95% IĊ: 43,0-57,0, semne ale HP (diminuarea 

amplitudinii undei Ăaò la vizualizarea valvei AP ï 49,5%; 95% IĊ: 42,5-56,5, creἨterea vitezei de 

deschidere a valvei AP ï 43,8%; 95% IĊ: 37,0-50,8 Ἠi creἨterea diametrului ramurii drepte a AP ï 

50,5%; 95% IĊ: 43,5-57,5). HP (PmAP Ó25 mm Hg) a fost determinatŁ la 50,0% (95% IĊ:                 



87 

 

 

 

43,0-57,0) de pacienἪi, inclusiv HP uἨoarŁ la 3,1% (95% IĊ: 1,3-6,3)  pacienἪi, HP moderatŁ la 

23,7% (95% IĊ: 18,1-30,1)  de pacienἪi Ἠi HP severŁ la 23,2% (95% IĊ: 17,7-29,5) de pacienἪi. 
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4. HIPERTENSIUNEA PULMONARŀ LA PACIENἩII VĄRSTNICI CU 

BRONHOPNEUMOPATIE OBSTRUCTIVŀ CRONICŀ 

4.1. Impactul hipertensiunii pulmonare la pacienἪii v©rstnici cu bronhopneumopatie 

       obstructivŁ cronicŁ 

 

Date socio-demografice. Ċn loturile de studiu au fost selectaἪi 97 (50,0%; 95% IĊ:                  

43,0-56,9) de pacienἪi cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi HP ´n v©rstŁ de 65-90 de ani Ἠi 97 (50,0%; 

95% IĊ: 43,0-56,9) de pacienἪi cu exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP secundarŁ ´n v©rstŁ de                

65-86 de ani. Loturile de studiu erau similare ´n funcἪie de sex, mediul de trai, statutul social, 

condiἪiile de trai, factorii de risc (tabagism Ἠi poluarea mediului casnic), numŁrul de 

comorbiditŁἪi, starea generalŁ, durata spitalizŁrii actuale Ἠi numŁrul de spitalizŁri ´n ultimul an 

(figura 28, tabelul 4). Expunerea la substanἪe nocive profesionale a fost mai semnificativŁ ´n 

grupul pacienἪilor cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi HP, comparativ cu pacienἪii cu exacerbare 

acutŁ a BPOC fŁrŁ HP  (55 - 56,7%; 95% IĊ: 46,8-66,2 Ἠi 38 - 39,2%; 95% IĊ: 29,9-49,1, 

respectiv; p<0,05). 

 

Figura 28. Repartizarea pacienἪilor din loturile de studiu 

´n funcἪie de sex (%). 

 

V©rsta medie a fost semnificativ statistic mai mare ´n lotul pacienἪilor cu exacerbare acutŁ 

a BPOC Ἠi HP (73,35Ñ6,4 ani; Md ï 72,0, IIQ: 68,0-78,0), comparativ cu pacienἪii cu exacerbare 

acutŁ a BPOC fŁrŁ HP (70,32Ñ4,8 ani; Md ï 70,0, IIQ: 67,0-72,0; p<0,01). Ċn lotul pacienἪilor cu  
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Tabelul 4. Parametrii socio-demografici Ἠi factorii de risc 

la pacienἪii din loturile de studiu 

Parametrii  

Exacerbare acutŁ a 

BPOC Ἠi HP 

Exacerbare acutŁ a 

BPOC fŁrŁ HP p 

abs. %; 95% IĊ abs. %; 95% IĊ 

Sexul: 

- bŁrbaἪi 

- femei 

 

65 

32  

 

67,0; 57,3-75,8 

33,0; 24,2-42,7 

 

70 

27 

 

72,2; 62,7-80,3 

27,8; 19,7-37,3 

 

NS 

NS 

Mediul de trai: 

- rural 

 -urban 

 

85  

12 

 

87,6; 80,0-93,1 

12,4; 6,9-20,0 

 

80 

17 

 

82,5; 74,0-89,0 

17,5; 11,0-26,0 

 

NS 

NS 

Statutul social: 

- intelectuali 

- muncitori 

- agricultori 

 

27 

51 

19 

 

27,8; 19,7-37,3 

52,6; 42,7-62,3 

19,6; 12,6-28,3 

 

28 

55 

14 

 

28,9; 20,6-38,4 

56,7; 46,8-66,2 

14,4; 8,5-22,4 

 

NS 

NS 

NS 

CondiἪii de  trai: 

- satisfŁcŁtoare 

- nesatisfŁcŁtoare    

 

93 

4     

 

95,9; 90,5-98,6 

4,1; 1,4-9,5 

 

93 

4 

 

95,9; 90,5-98,6 

4,1; 1,4-9,5 

 

NS 

NS 

Tabagism: 

- nu a fumat niciodatŁ 

- fost-fumŁtor  

- fumeazŁ ´n prezent 

 

54 

30 

13 

 

55,7; 45,7-65,3 

30,9; 22,4-40,6 

13,4; 7,7-21,2 

 

54 

28 

15 

 

55,7; 45,7-65,3 

28,9; 20,6-38,4 

15,5; 9,3-23,6 

 

NS 

NS 

NS 

Indicele fumatului 

(>10 pachete/an) 
39 90,7; 79,4-96,8 37 86,0; 73,5-94,0 NS 

Poluarea mediului 

casnic 
40 41,2; 31,8-51,2 49 50,5; 40,7-60,3 NS 

Starea generala: 

- gravitate medie 

- gravŁ 

 

95 

2 

 

97,9; 93,6-99,6 

2,1; 0,4-6,4 

 

97 

0 

 

100,0 

0 

 

NS 

NS 

 

exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP au fost incluἨi semnificativ statistic mai frecvent pacienἪi ai 

grupului  bŁtr©n t©nŁr (84 - 86,6%; 95% IĊ: 78,8-92,3 Ἠi 61 - 62,9%; 95% IĊ: 53,0-72,0, respectiv;  

p<0,001), iar ´n lotul pacienἪilor cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi HP ï pacienἪi din grupul bŁtr©n 

matur (28 - 28,9%; 95% IĊ: 20,6-38,4 Ἠi 12 - 12,4%; 95% IĊ: 6,9-20,0, respectiv; p<0,01) Ἠi 

bŁtr©n bŁtr©n (8 - 8,2%; 95% IĊ: 4,0-15,0 Ἠi 1 - 1,0%; 95% IĊ: 0,1-4,7, respectiv; p<0,05)              

(figura 29). 

PacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP erau semnificativ statistic mai frecvent 

cŁsŁtoriἪi (83 - 85,6%; 95% IĊ: 77,6-91,5 Ἠi 66 - 68,0%; 95% IĊ: 58,3-76,7,  respectiv; p<0,01), 

integraἪi ´n familii (84 - 86,6%; 95% IĊ: 78,8-92,3 Ἠi 65 - 67,0%; 95% IĊ: 57,3-75,8, respectiv; 

p<0,01), pensionari care activau ´n c©mpul muncii (26 - 26,8%; 95% IĊ: 18,8-36,2 Ἠi 14 - 14,4%; 

95%   Ċ:  8,5-22,4,  respectiv;  p<0,05),  iar  pacienἪi  cu  exacerbare  acutŁ  a  BPOC  Ἠi  HP  erau  
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Figura 29. Repartizarea pacienἪilor din loturile de studiu 

´n funcἪie de v©rstŁ (%). 

 

semnificativ statistic mai frecvent vŁduvi (31 - 32,0%; 95% IĊ: 23,3-41,7 Ἠi 14 - 14,4%; 95% IĊ: 

8,5-22,4, respectiv; p<0,01), locuiau  singuri  (32  -  33,0%;  95%  IĊ:  24,2-42,7  Ἠi  13  -  13,4%;               

95% IĊ: 7,7-21,2, respectiv; p<0,01), erau pensionari Ἠi nu activau ´n c©mpul muncii (83 - 85,6%; 

95% IĊ: 77,6-91,5 Ἠi 71 - 73,2%; 95% IĊ: 63,8-81,2, respectiv; p<0,05). 

Durata spitalizŁrii ´n perioada studiului (9,44Ñ1,1 zile; Md ï 9,0, IIQ: 9,0-10,0 la pacienἪii 

cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi HP Ἠi 9,31Ñ1,0 zile; Md ï 10,0, IIQ: 9,0-10,0 la pacienἪii cu 

exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP; p>0,05) Ἠi numŁrul de spitalizŁri ´n ultimul an (1,58Ñ0,5;            

Md ï 2,0, IIQ: 1,0-2,0 la pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi HP Ἠi 1,45Ñ0,5; Md ï 1,0, IIQ: 

1,0-2,0 la pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP; p>0,05) erau similare ´n ambele loturi 

de studiu. 

Starea psihicŁ era clarŁ la toἪi pacienἪii din ambele loturi de studiu, irascibilitatea                   

(50 - 51,5%; 95% IĊ: 41,7-61,3 Ἠi 34 - 35,1%; 95% IĊ: 26,1-44,9, respectiv; p<0,05) Ἠi insomnia 

cronicŁ (45 - 46,4%; 95% IĊ: 36,7-56,3 Ἠi 24 - 24,7%; 95% IĊ: 17,0-34,0, respectiv; p<0,01) erau 

semnificativ statistic mai frecvente la pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi HP, iar insomnia 

de scurtŁ duratŁ (73 - 75,3%; 95% IĊ: 66,0-83,0 Ἠi 52 - 53,6%; 95% IĊ: 43,7-63,3, respectiv; 

p<0,01) ï semnificativ statistic mai frecventŁ la pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP 

(figura 30). 

Ċn funcἪie de gradul de dependenἪŁ, diferenἪa semnificative statistic au fost constatate doar 

pentru  gradul  III:  pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi HP semnificativ statistic mai frecvent  

0

20

40

60

80

100

BŁtr©n-t©nŁr
(65-74 de ani)

BŁtr©n-matur
(75-84 de ani)

BŁtr©n-bŁtr©n                     
(Ó85 de ani)

62,9

28,9

8,2

86,6

12,4
1

Exacerbare acutŁ a BPOC cu HPExacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP



91 

 

 

 

Figura 30. ModificŁrile semnificative statistic ale stŁrii psihice 

la pacienἪii din loturile de studiu (%). 

 

se ´ncadrau ´n gradul IIIA (90 - 92,8%; 95% IĊ: 86,4-96,7 Ἠi 71 - 73,2%; 95% IĊ: 63,8-81,2, 

respectiv;  p<0,001),  iar  pacienἪii  cu  exacerbare  acutŁ a BPOC fŁrŁ HP ï semnificativ statistic 

mai frecvent ´n gradul IIIB (24 - 24,7%; 95% IĊ: 17,0-34,0 Ἠi 3 - 3,1%; 95% IĊ: 0,9-8,0, 

respectiv; p<0,001). 

Cauzele pulmonare (96 - 99,0%; 95% IĊ: 95,3-99,9 Ἠi 45 - 46,4%; 95% IĊ: 36,7-56,3, 

respectiv; p<0,001) Ἠi cardiovasculare (92 - 94,8%; 95% IĊ: 89,1-98,0 Ἠi 79 - 81,4%; 95% IĊ:       

72,8-88,2, respectiv; p<0,01) ale dependenἪei au fost veridic mai frecvente la pacienἪii cu 

exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi HP, iar cauzele somatice (50 - 51,5%; 95% IĊ: 41,7-61,3 Ἠi                      

28 - 28,9%; 95% IĊ: 20,6-38,4, respectiv; p<0,01) ï semnificativ statistic mai frecvente la 

pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP. 

 

EVALUAREA GERIATRICŀ COMPLEXŀ. 

Acuze. Tuse productivŁ acuzau majoritatea pacienἪilor din ambele loturi de studiu, similar 

la pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi HP Ἠi la pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ 

HP. Cantitate micŁ a expectoraἪiei (76 - 78,4%; 95% IĊ: 69,4-85,6 Ἠi 5 - 5,2%; 95% IĊ: 2,0-10,9, 

respectiv; p<0,001) prezentau semnificativ statistic mai frecvent pacienἪii cu exacerbare acutŁ a 

BPOC fŁrŁ HP, iar cantitate medie (48 - 49,5%; 95% IĊ: 39,7-59,3 Ἠi 21 - 21,6%; 95% IĊ:                  

14,4-30,6, respectiv; p<0,001) Ἠi mare (44 - 45,4%; 95% IĊ: 35,7-55,3 Ἠi 0%, respectiv; p<0,001) 

a expectoraἪiei ï semnificativ statistic mai frecvent pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi HP 

(tabelul 5). 
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Tabelul 5. FrecvenἪa acuzelor pacienἪilor din loturile de studiu 

Parametrii  

Exacerbare acutŁ a 

BPOC Ἠi HP 

Exacerbare acutŁ a 

BPOC fŁrŁ HP p 

abs. %; 95% IĊ abs. %; 95% IĊ 

Tuse 97 100,0 97 100,0 NS 

Tipul tusei: 

- uscatŁ 

- productivŁ 

 

0 

97 

 

0 

100,0 

 

2 

95 

 

2,1; 0,4-6,4 

97,9; 93,6-99,6 

 

NS 

NS 

Accentul tusei: 

- preponderent ´n orele 

  dimineἪii 

- preponderent seara 

- tuse pe parcursul zilei  

 

 

32 

0 

65 

 

 

33,0; 24,2-42,7 

0 

67,0; 57,3-75,8 

 

 

83 

9 

5 

 

 

85,6; 77,6-91,5 

9,3; 4,7-16,2 

5,2; 2,0-10,9 

 

 

<0,001 

<0,01 

<0,001 

ExpectoraἪii 97 100,0 97 100,0 NS 

Cantitate expectoraἪii: 

- micŁ 

- medie 

- mare 

 

5 

48 

44 

 

5,2; 2,0-10,9 

49,5; 39,7-59,3 

45,4; 35,7-55,3 

 

76 

21 

0 

 

78,4; 69,4-85,6 

21,6; 14,4-30,6 

0 

 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

Tipul expectoraἪiilor: 

- matinale 

- vesperale 

- diurne 

 

44 

0 

53 

 

45,4; 35,7-55,3 

0 

54,6; 44,7-64,3 

 

85 

9 

3 

 

87,6; 80,0-93,1 

9,3; 3,2-20,6 

3,1; 0,9-8,0 

 

<0,001 

<0,01 

<0,001 

Dispnee 97 100,0 97 100,0 NS 

Tipul dispneei: 

- inspiratorie 

- expiratorie    

- de tip mixt 

 

1 

36 

60 

 

1,0; 0,1-4,7 

37,1; 28,0-47,0 

61,9; 52,0-71,1 

 

1 

62 

34 

 

1,0; 0,1-4,7 

63,9; 54,1-73,0 

35,1; 26,1-44,9 

 

NS 

<0,001 

<0,001 

ApariἪia dispneei: 

- ´n repaos 

- la efort fizic minimal 

- la efort fizic moderat 

 

2 

85 

10 

 

2,1; 0,4-6,4 

87,6; 80,0-93,1 

10,3; 5,4-17,5 

 

0 

33 

64 

 

0 

34,0; 25,2-43,8 

66,0; 56,2-74,8 

 

NS 

<0,001 

<0,001 

Accentuarea semnelor respiratorii: 

- ´n timpul vorbirii 

- la efort fizic minimal 

- la efort fizic moderat 

- la efort fizic accentuat 

 

8 

73 

13 

3 

 

8,2; 4,0-15,0 

75,3; 66,0-83,0 

13,4; 7,7-21,2 

3,1; 0,9-8,0 

 

1 

15 

68 

13 

 

1,0; 0,1-4,7 

15,5; 9,3-23,6 

70,1; 60,5-78,5 

13,4; 7,7-21,2 

 

<0,05 

<0,001 

<0,001 

<0,05 

RespiraἪie ἨuierŁtoare   77 79,4; 70,3-86,2 16 16,5; 10,4-25,1 <0,001 

Disconfort toracic 95 97,9; 93,6-99,6 89 91,8; 85,0-96,0 NS 

Gradul disconfortului toracic: 

- grad uἨor 

- grad moderat 

- grad sever  

 

9 

68 

18 

 

9,5; 4,8-16,6 

71,6; 62,0-79,9 

18,9; 12,1-27,7 

 

55 

34 

0 

 

61,8; 51,5-71,4 

38,2; 28,6-48,5 

0 

 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

Subfebrilitate 28 28,9; 20,6-38,4 2 2,1; 0,4-6,4 <0,001 

Expunere ́ ndelungatŁ la substanŞe 

nocive profesionale 
55 56,7; 46,8-66,2 38 39,2; 29,9-49,1 <0,05 

 

Tuse preponderent ´n orele dimineἪii (83 - 85,6%; 95% IĊ: 77,6-91,5 Ἠi 32 - 33,0%; 95% IĊ: 

24,2-42,7,  respectiv;  p<0,001)  Ἠi  tuse preponderent seara (9 - 9,3%; 95% IĊ: 4,7-16,2 Ἠi 0 - 0%, 
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respectiv;  p<0,01)  acuzau  semnificativ  statistic  mai  frecvent  pacienἪii  cu  exacerbare acutŁ a 

BPOC fŁrŁ HP, iar tuse pe parcursul ´ntregii zile (65 - 67,0%; 95% IĊ: 57,3-75,8 Ἠi 5 - 5,2%;        

95% IĊ: 2,0-10,9, respectiv; p<0,001) ï semnificativ statistic mai frecvent pacienἪii cu exacerbare 

acutŁ a BPOC Ἠi HP. ExpectoraἪii matinale (85 - 87,6%; 95% IĊ: 80,0-93,1 Ἠi 44 - 45,4%; 95% IĊ: 

35,7-55,3, respectiv; p<0,001) Ἠi vesperale (9 - 9,3%; 95% IĊ: 3,2-20,6 Ἠi 0 - 0%, respectiv; 

p<0,01) au menἪionat semnificativ statistic mai frecvent pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC 

fŁrŁ HP, iar expectoraἪii pe parcursul ´ntregii zile (53 - 54,6%; 95% IĊ: 44,7-64,3 Ἠi 3 - 3,1%; 

95% IĊ: 0,9-8,0, respectiv; p<0,001) ï semnificativ statistic mai frecvent pacienἪii cu exacerbare 

acutŁ a BPOC Ἠi HP. 

Dispnee acuzau toἪi pacienἪii din ambele loturi de studiu, ´nsŁ tipul dispneei era diferit la 

pacienἪii din loturile de studiu. Dispnee expiratorie (62 - 63,9%; 95% IĊ: 54,1-73,0 Ἠi 36 - 37,1%; 

95% IĊ: 28,0-47,0, respectiv; p<0,001), dispnee la efort fizic moderat (64 - 66,0%; 95% IĊ:             

56,2-74,8 Ἠi 10 - 10,3%; 95% IĊ: 5,4-17,5, respectiv; p<0,001), accentuarea semnelor respiratorii 

la efort fizic moderat (68 - 70,1%; 95% IĊ: 60,5-78,5 Ἠi 13 - 13,4%; 95% IĊ: 7,7-21,2, respectiv; 

p<0,001) Ἠi la efort fizic accentuat (13 - 13,4%; 95% IĊ: 7,7-21,2 Ἠi 3 - 3,1%; 95% IĊ: 0,9-8,0, 

respectiv; p<0,01) au menἪionat semnificativ statistic mai frecvent pacienἪii cu exacerbare acutŁ 

a BPOC fŁrŁ HP.  

Dispnee de tip mixt (60 - 61,9%; 95% IĊ: 52,0-71,1 Ἠi 34 - 35,1%; 95% IĊ: 26,1-44,9, 

respectiv; p<0,001), dispnee la efort fizic minimal (85 - 87,6%; 95% IĊ: 80,0-93,1 Ἠi 33 - 34,0%; 

95% IĊ: 25,2-43,8, respectiv; p<0,001), respiraἪie ἨuierŁtoare (77 - 79,4%; 95% IĊ: 70,3-86,2 Ἠi            

16 - 16,5%; 95% IĊ: 10,4-25,1, respectiv; p<0,001), accentuarea semnelor respiratorii ´n timpul 

vorbirii (8 - 8,2%; 95% IĊ: 4,0-15,0 Ἠi 1 - 1,0%; 95% IĊ: 0,1-4,7, respectiv; p<0,05) Ἠi la efort 

fizic minimal (73 - 75,3%; 95% IĊ: 66,0-83,0 Ἠi 15 - 15,5%; 95% IĊ: 9,3-23,6, respectiv; 

p<0,001) Ἠi subfebrilitate (28 - 28,9%; 95% IĊ: 20,6-38,4 Ἠi 2 - 2,1%; 95% IĊ: 0,4-6,4, respectiv; 

p<0,001) acuzau semnificativ statistic mai frecvent pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi HP. 

DeἨi disconfortul toracic a fost similar ´n ambele loturi de studiu (89 - 91,8%; 95% IĊ:                

85,0-96,0 la pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP Ἠi 95 - 97,9%; 95% IĊ: 93,6-99,6 la 

pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi HP), disconfort de grad uἨor (55 - 61,8%; 95% IĊ:                

51,5-71,4 Ἠi 9 - 9,5%; 95% IĊ: 4,8-16,6, respectiv; p<0,001) prezentau semnificativ statistic mai 

frecvent pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP, iar disconfort de grad moderat                       

(68 - 71,6%; 95% IĊ: 62,0-79,9 Ἠi 34 - 38,2%; 95% IĊ: 28,6-48,5, respectiv; p<0,001) Ἠi 
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disconfort sever (18 - 18,9%; 95% IĊ: 12,1-27,7 Ἠi 0 - 0%, respectiv; p<0,001) ï semnificativ 

statistic mai frecvent pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi HP. 

Patologia asociatŁ. AfecἪiuni cardiovasculare (97 - 100,0% Ἠi 91 - 93,8%; 95% IĊ:                

87,7-97,4, respectiv; p<0,05), cardiopatie hipertensivŁ (94 - 96,9%; 95% IĊ: 92,0-99,1 Ἠi 83 - 

85,6%; 95% IĊ: 77,6-91,5, respectiv; p<0,01), dereglŁri de ritm cardiac ´n total (34 ï 35,1%; 95% 

IĊ: 26,1-44,9 Ἠi 19 - 19,6%; 95% IĊ: 12,6-28,3, respectiv; p<0,05), insuficienἪŁ cardiacŁ              

(97 ï 100,0% Ἠi 91 - 93,8%; 95% IĊ: 87,7-97,4, respectiv;  p<0,05), afecἪiuni renale (41 - 42,3%; 

95% IĊ: 32,8-52,2 Ἠi 21 - 21,6%; 95% IĊ: 14,4-30,6, respectiv; p<0,01) au fost diagnosticate 

semnificativ statistic mai frecvent la pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi HP, iar afecἪiuni 

gastrice (84 - 86,6%; 95% IĊ: 78,8-92,3 Ἠi 62 - 63,9%; 95% IĊ: 54,1-73,0, respectiv; p<0,001) ï 

semnificativ statistic mai frecvent la pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP. FrecvenἪa 

celorlalte patologii asociate (HTA, cardiopatie ischemicŁ, cardiopatie dismetabolicŁ, infarct 

miocardic vechi, diabet zaharat, afecἪiuni hepatice cronice, afecἪiuni cerebrovasculare, afecἪiuni 

ale nervilor periferici, afecἪiuni osteoarticulare) era similarŁ ´n ambele loturi de studiu. 

Valoarea medie a numŁrului de comorbiditŁἪi, de asemenea, era similarŁ ´n ambele loturi 

de studiu ï 8,4Ñ2,6; Md ï 8,0, IIQ: 6,0-10,0) la pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi HP Ἠi 

8,26Ñ2,4; Md ï 8,0, IIQ: 6,0-10,0) la pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP (p>0,05). 

Examenul obiectiv. Valoarea medie a greutŁἪii corporale (87,65Ñ9,6 kg; Md ï 88,0, IIQ: 

81,5-94,0 Ἠi 82,90Ñ14,2 kg; Md ï 83,0, IIQ: 72,0-91,0), respectiv; p<0,01) Ἠi valoarea medie a 

staturii (1,72Ñ0,07 m; Md ï 1,74, IIQ: 1,67-1,76 Ἠi 1,70Ñ0,08 m; Md ï 1,70, IIQ: 1,64-1,75), 

respectiv; p<0,05) erau semnificativ statistic mai mari la pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC 

fŁrŁ HP. Valoarea medie a IMC era similarŁ la pacienἪii din ambele loturi de studiu: 28,68Ñ4,8 

kg/m2; Md ï 27,5, IIQ: 24,95-32,40 la pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi HP Ἠi 29,65Ñ4,0 

kg/m2; Md ï 29,1, IIQ: 27,10-31,43 la pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP (p>0,05) 

(figura 31, 32, 33). 

La examenul obiectiv, pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi HP prezentau semnificativ 

statistic mai frecvent edeme periferice (90 - 92,8%; 95% IĊ: 86,4-96,7 Ἠi 70 - 72,2%; 95% IĊ: 

62,7-80,3, respectiv; p<0,001), cianozŁ centralŁ (19 - 19,6%; 95% IĊ: 12,6-28,3 Ἠi 3 - 3,1%;               

95% IĊ: 0,9-8,0, respectiv; p<0,001), poziἪie forἪatŁ a corpului (73 - 75,3%; 95% IĊ: 66,0-83,0 Ἠi 

3 - 3,1%; 95% IĊ: 0,9-8,0, respectiv; p<0,001), participarea  activŁ  ´n  actul  de  respiraἪie  a 

muἨchilor respiratorii suplimentari (93 - 95,9%; 95% IĊ: 90,5-98,6 Ἠi 22 - 22,7%;  



95 

 

 

 

 
Figura 31. Valoarea medie a greutŁἪii corporale la pacienἪii 

 din loturile de studiu. 

 

 
Figura 32. Valoarea medie a ´nŁlἪimii la pacienἪii din loturile de studiu. 

 

95% IĊ: 15,2-31,7, respectiv; p<0,001), sunet percutor hipersonor (97 - 100,0% Ἠi 51 - 52,6%; 

95% IĊ: 42,7-62,3, respectiv; p<0,001), raluri uscate difuze, care se accentueazŁ la expiraἪie 

forἪatŁ (96 - 99,0%; 95% IĊ: 95,3-99,9 Ἠi 85 - 87,6%; 95% IĊ: 80,0-93,1, respectiv; p<0,01), 

accentul zgomotului II la AP (95 - 97,9%; 95% IĊ: 93,6-99,6 Ἠi  64 - 66,0%; 95% IĊ: 56,2-74,8, 

respectiv; p<0,001), suflu sistolic de insuficienἪŁ relativŁ a tricuspidei (76 - 78,4%; 95% IĊ:            

69,2-85,4 Ἠi 44 - 45,4%; 95% IĊ: 35,7-55,3, respectiv; p<0,001). 
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Figura 33. Valoarea medie a indexului de masŁ corporalŁ 

la pacienἪii din loturile de studiu. 

 

Valorile medii ale TAS (138,57Ñ12,3 mm Hg; Md ï 137,0, IIQ: 130,0-148,5 Ἠi  

128,61Ñ9,8 mm Hg; Md ï 127,0, IIQ: 120,0-134,5, respectiv; p<0,001), TAD (84,99Ñ5,6 mm 

Hg; Md ï 85,0, IIQ: 80,0-90,0 Ἠi 81,93Ñ6,5 mm Hg; Md ï 80,0, IIQ: 80,0-85,0, respectiv; 

p<0,001), FCC (75,71Ñ11,7 bŁtŁi pe minut; Md ï 75,0, IIQ: 66,5-84,0 Ἠi 69,98Ñ9,7 bŁtŁi pe 

minut; Md ï 70,0, IIQ: 63,5-76,0, respectiv; p<0,01), frecvenἪei respiratorii (20,91Ñ1,5 cicluri pe 

minut; Md ï 21,0, IIQ: 20,0-22,0 Ἠi 19,62Ñ0,8 cicluri pe minut; Md ï 20,0, IIQ: 19,0-20,0, 

respectiv; p<0,001) erau semnificativ statistic mai ´nalte la pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC 

Ἠi HP, iar valoarea medie a SaO2 mai ´naltŁ (96,79Ñ0,7%; Md ï 97,0, IIQ: 96,0-97,0) Ἠi 

95,36Ñ1,2%; Md ï 95,0, IIQ: 95,0-96,0, respectiv; p<0,001) ï semnificativ statistic mai 

frecventŁ la pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP (figura 34, 35, 36). 

La examenul obiectiv, la pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP au fost constatate 

semnificativ statistic mai frecvent culoarea tegumentelor roz-palŁ (25 - 25,8%; 95% IĊ: 17,9-35,1 

Ἠi 4 - 4,1%; 95% IĊ: 1,4-9,5, respectiv; p<0,001), poziἪie liberŁ a corpului (94 - 96,9%; 95% IĊ: 

92,0-99,1 Ἠi 24 - 24,7%; 95% IĊ: 17,0-34,0, respectiv; p<0,001) Ἠi lipsa participŁrii active ´n actul 

de respiraἪie a muἨchilor respiratorii suplimentari (75 - 77,3%; 95% IĊ: 68,3-84,8 Ἠi 4 - 4,1%; 

95% IĊ: 1,4-9,5, respectiv; p<0,001). 

Valorile medii a scorului Katz (11,41Ñ0,9 puncte; Md ï 12,0, IIQ: 11,0-12,0 Ἠi             

10,64Ñ1,2  puncte;  Md   ï   11,0,   IIQ:   10,0-12,0,   respectiv;   p<0,001),   a   scorului   Lawton                
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Figura 34. Valoarea medie a tensiunii arteriale sistolice, tensiunii arteriale 

diastolice Ἠi frecvenἪei contracἪiilor cardiace 

la pacienἪii din loturile de studiu. 

 

 
Figura 35. Valoarea medie a frecvenἪei respiratorii 

la pacienἪii din loturile de studiu. 

 

(14,26Ñ2,0 puncte; Md ï 15,0, IIQ: 12,0-16,0 Ἠi 12,62Ñ2,0 puncte; Md ï 12,0, IIQ: 11,0-14,0, 

respectiv; p<0,001) Ἠi a scorului MMSE (26,43Ñ2,4 puncte; Md ï 27,0, IIQ: 25,0-28,0 Ἠi 

25,14Ñ2,4 puncte; Md ï 25,0, IIQ: 23,0-28,0, respectiv; p<0,001) au fost semnificativ statistic 

mai mari ´n lotul pacienἪilor cu exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP, fapt ce denotŁ capacitatea 

pŁstratŁ  a  acestora  de  a-Ἠi  menἪine  activitatea  fizicŁ Ἠi ideaticŁ, iar valorile medii ale scorului 
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Figura 36. Valoarea medie a saturaἪiei ´n oxigen a s©ngelui arterial 

la pacienἪii din loturile de studiu. 

 

Hamilton de anxietate (9,90Ñ2,3 puncte; Md ï 10,0, IIQ: 9,0-11,0 Ἠi 8,4Ñ3,1 puncte; Md ï 9,0, 

IIQ: 6,0-11,0, respectiv; p<0,001) Ἠi a scorului Hamilton de depresie (7,03Ñ3,1 puncte;                     

Md ï 7,0, IIQ: 4,5-10,0 Ἠi 5,98Ñ3,0 puncte; Md ï 6,0, IIQ: 4,0-8,0, respectiv; p<0,05) ï 

semnificativ statistic mai mari ´n lotul pacienἪilor cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi HP, fapt care 

reflectŁ impactul BPOC complicat cu HP  asupra sferei emoἪionale (figura 37). 

Conform scorului Katz, pacienἪii independenἪi (57 - 58,8%; 95% IĊ: 48,8-68,2 Ἠi                      

30 - 30,9%; 95% IĊ: 22,4-40,6, respectiv; p<0,001) erau semnificativ statistic mai mulἪi ´n lotul 

cu exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP, pacienἪii cu dependenἪŁ moderatŁ (19 - 19,6%; 95% IĊ: 

12,6-28,3 Ἠi 2 - 2,1%; 95% IĊ: 0,4-6,4, respectiv; p<0,001) ï semnificativ statistic mai mulἪi ´n 

lotul  cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi HP, iar pacienἪii cu dependenἪŁ uἨoarŁ (48 - 49,5%; 95% IĊ: 

39,7-59,3  ´n lotul cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi HP Ἠi 37 - 38,1%; 95% IĊ: 28,9-48,0 ´n lotul cu 

exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP, respectiv; p>0,05) Ἠi pacienἪii cu dependenἪŁ severŁ              

(0 - 0% ´n lotul cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi HP Ἠi 1 - 1,0%; 95% IĊ: 0,1-4,7 ´n lotul cu 

exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP, respectiv; p>0,05) erau similari ´n ambele loturi de studiu. 

Conform scorului Lawton, pacienἪii independenἪi (45 - 46,4%; 95% IĊ: 36,7-56,3 Ἠi                

13 - 13,4%; 95% IĊ: 7,7-21,2, respectiv; p<0,001) erau semnificativ statistic mai mulἪi ´n lotul cu 

exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP, pacienἪii cu dependenἪŁ moderatŁ (55 - 56,7%; 95% IĊ:                    

46,8-66,2 Ἠi 24 - 24,7%; 95% IĊ: 17,0-34,0, respectiv; p<0,001) ï semnificativ statistic mai mulἪi 

´n  lotul  cu  exacerbare  acutŁ  a  BPOC  Ἠi  HP,  iar  pacienἪii cu dependenἪŁ uἨoarŁ (24 - 24,7%;              
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Figura 37. Evaluarea geriatricŁ complexŁ la pacienἪii din loturile de studiu 

(puncte, valori medii). 

 

95% IĊ: 17,0-34,0 ´n lotul cu exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP Ἠi 19 - 19,6%; 95% IĊ: 12,6-28,3 

´n lotul cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi HP; p>0,05) Ἠi pacienἪii cu dependenἪŁ severŁ (4 - 4,1%; 

95% IĊ: 1,4-9,5 ´n lotul cu exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP Ἠi 10 - 10,3%; 95% IĊ: 5,4-17,5 ´n 

lotul cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi HP; p>0,05) erau similari ´n ambele loturi de studiu. 

Conform scorului Hamilton de anxietate, nu prezentau anxietate (12 - 12,4%; 95% IĊ:             

6,9-20,0 Ἠi 2 - 2,1%; 95% IĊ: 0,4-6,4, respectiv; p<0,001) semnificativ statistic mai frecvent 

pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP, anxietatea moderatŁ (47 - 48,5%; 95% IĊ:                 

38,7-58,3 Ἠi 25 - 25,8%; 95% IĊ: 17,9-35,1, respectiv; p<0,001) a fost depistatŁ semnificativ 

statistic mai frecvent la pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi HP, iar frecvenἪa anxietŁἪii 

uἨoare (60 - 61,9%; 95% IĊ: 52,0-71,1 la pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP Ἠi 48 - 

49,5%; 95% IĊ: 39,7-59,3 la pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi HP; p>0,05) era similarŁ ´n 

ambele loturi de studiu. 

Conform scorului Hamilton de depresie, depresie moderatŁ (34 - 35,1%; 95% IĊ: 26,1-44,9 

Ἠi 20 - 20,6%; 95% IĊ: 13,5-29,5, respectiv; p<0,05) prezentau semnificativ statistic mai frecvent 

pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi HP, iar lipsa depresiei (24 - 24,7%; 95% IĊ: 17,0-34,0 de 

pacienἪi cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi HP Ἠi 36 - 37,1%; 95% IĊ: 28,0-47,0 de pacienἪi cu 

exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP; p>0,5), depresia uἨoarŁ (36 - 37,1%; 95% IĊ: 28,0-47,0 de 

pacienἪi cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi HP Ἠi 39 - 40,2%; 95% IĊ: 30,9-50,1 de pacienἪi cu 

exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP; p>0,05) Ἠi depresia severŁ (3 - 3,1%; 95% IĊ: 0,9-8,0 pacienἪi 
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cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi HP Ἠi 2 - 2,1%; 95% IĊ: 0,4-6,4 pacienἪi cu exacerbare acutŁ a 

BPOC fŁrŁ HP; p>0,05) erau similare ´n ambele loturi de studiu. 

Conform scorului MMSE, lipsa tulburŁrilor cognitive (88 ï 90,7%; 95% IĊ: 83,8-95,3 Ἠi   

67 - 69,1%; 95% IĊ: 59,4-77,6, respectiv; p<0,001) a fost semnificativ statistic mai frecventŁ la 

pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP, tulburŁrile cognitive uἨoare (30 - 30,9%; 95% IĊ: 

22,4-40,6 Ἠi 9 - 9,2%; 95% IĊ: 4,0-15,0, respectiv; p<0,001) ï semnificativ statistic mai frecvente 

la pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi HP. 

 

EXAMENUL CLINIC FUNCἩIONAL. 

DeἨi evoluἪia BPOC prin exacerbare a fost constatatŁ la toἪi pacienἪii din ambele loturi de 

studiu, exacerbarea acutŁ a BPOC rarŁ (Ò1) ´n anul precedent a fost menἪionatŁ semnificativ 

statistic mai frecvent de pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP (58 - 59,8%; 95% IĊ:            

49,9-69,1 Ἠi 13 - 13,4%; 95% IĊ: 7,7-21,2, respectiv; p<0,001), iar exacerbarea acutŁ a BPOC 

frecventŁ (Ó2) ï semnificativ statistic mai frecvent de pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi 

HP (84 - 86,6%; 95% IĊ: 78,8-92,3 Ἠi 39 - 40,2%; 95% IĊ: 30,9-50,1, respectiv; p<0,001). 

Ċn conformitate cu clasificarea GOLD (2007), BPOC moderatŁ (81 - 83,5%; 95% IĊ:               

75,2-89,9 Ἠi 11 - 11,3%; 95% IĊ: 6,2-18,8, respectiv; p<0,001) a fost diagnosticatŁ semnificativ 

statistic mai frecvent la pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP, iar BPOC severŁ                

(79 - 81,4%; 95% IĊ: 72,8-88,2 Ἠi 16 - 16,5%; 95% IĊ: 10,1-24,8, respectiv; p<0,001) Ἠi BPOC 

foarte severŁ (7 - 7,2%; 95% IĊ: 3,3-13,6 Ἠi 0 - 0%, respectiv; p<0,01) ï semnificativ statistic 

mau frecvent la pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi HP (figura 38). 

Ċn conformitate cu clasificarea GOLD (2017), doar  BPOC de tip D a fost depistat 

semnificativ  statistic  mai  frecvent  la  pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi HP (96 - 99,0%; 

95% IĊ: 95,3-99,9 Ἠi 89 - 91,8%; 95% IĊ: 85,0-96,0, respectiv; p<0,05), iar BPOC de tip B                

(0 - 0% la pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi HP Ἠi 3 ï 3,1%; 95% IĊ: 0,9-8,0 la pacienἪii 

cu exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP; p>0,05) Ἠi BPOC de tip C (1 - 1,0%; 95% IĊ: 0,1-4,7 la 

pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi HP Ἠi 5 ï 5,2%; 95% IĊ: 2,0-10,9 la pacienἪii cu 

exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP; p>0,05) au fost diagnosticate similar ´n ambele loturi de 

studiu (figura 39). 

Abordarea multidimensionalŁ a BPOC a constatat valoarea medie a scalei Borg 

semnificativ statistic mai mare ´n lotul pacienἪilor cu exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP 

(3,02Ñ0,5  puncte;  Md  ï  3,0,  IIQ:  3,0-3,0  Ἠi 2,4Ñ0,5 puncte; Md ï 2,0, IIQ: 2,0-3,0, respectiv; 
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Figura 38. Gradul de severitate (%) a BPOC conform clasificŁrii 

GOLD 2007 la pacienἪii din loturile de studiu. 

 

Figura 39. Gradul de severitate (%) a BPOC conform clasificŁrii 

GOLD 2017 la pacienἪii din loturile de studiu. 

 

p<0,001). Ċn lotul pacienἪilor cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi HP au fost determinate semnificativ 

statistic mai mari urmŁtoarele valori medii: a scalei CAT (29,81Ñ5,3 puncte; Md ï 31,0, IIQ: 

27,0-34,0 Ἠi 22,61Ñ4,8 puncte; Md ï 23,0, IIQ: 21,0-25,0, respectiv; p<0,001), a scorului total a 

chestionarului SGRQ (71,73Ñ12,1 puncte; Md ï 72,8, IIQ: 64,58-78,92 Ἠi 52,73Ñ10,2 puncte; 

Md ï 52,86, IIQ: 45,46-58,89, respectiv; p<0,001), a scorului pentru simptome a chestionarului 

SGRQ (74,63Ñ12,7 puncte; Md ï 76,19, IIQ: 66,16-83,03 Ἠi 54,77Ñ8,6 puncte; Md ï 53,21, IIQ: 

50,49-57,70, respectiv; p<0,001), a scorului pentru activitate a chestionarului SGRQ   

(75,40Ñ11,1  puncte;  Md  ï  75,79,  IIQ:  67,63-83,34  Ἠi  63,87Ñ8,3  puncte;  Md  ï  67,63,  IIQ: 
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60,33-67,63, respectiv; p<0,001), a scorului pentru impactul asupra activitŁἪi zilnice a 

chestionarului SGRQ (68,69Ñ15,2 puncte; Md ï 70,57, IIQ: 61,19-78,42) Ἠi 45,41Ñ14,2 puncte; 

Md ï 44,74, IIQ: 34,73-55,14, respectiv; p<0,001), a scorului total CCQ (4,08Ñ0,8 puncte;             

Md ï 4,3, IIQ: 3,6-4,6 Ἠi 2,97Ñ0,7 puncte; Md ï 3,0, IIQ: 2,45-3,5, respectiv; p<0,001), a 

scorului pentru simptome CCQ (4,54Ñ0,8 puncte; Md ï 4,5, IIQ: 4,0-5,25 Ἠi 3,17Ñ0,7 puncte; 

Md ï 3,0, IIQ: 2,75-3,50, respectiv; p<0,001), a scorului pentru starea funcἪionalŁ CCQ 

(3,57Ñ0,8 puncte; Md ï 3,75, IIQ: 3,00-4,25 Ἠi 2,43Ñ0,8 puncte; Md ï 2,5, IIQ: 1,75-3,00, 

respectiv; p<0,001), a scorului pentru starea mentalŁ CCQ (4,16Ñ1,3 puncte; Md ï 4,5, IIQ:               

3,0-5,0 Ἠi 3,64Ñ1,2 puncte; Md ï 3,5, IIQ: 3,0-4,5, respectiv; p<0,01), a indicelui BODE 

(5,04Ñ1,5 puncte; Md ï 5,0, IIQ: 4,0-6,0 Ἠi 2,97Ñ1,2 puncte; Md ï 3,0, IIQ: 2,0-3,0, respectiv; 

p<0,001) Ἠi a scalei de dispnee mMRC (2,35Ñ0,6 puncte; Md ï 2,0, IIQ: 2,0-3,0 Ἠi                   

1,27Ñ0,6 puncte; Md ï 1,0, IIQ: 1,0-2,0, respectiv; p<0,001) (figura 40). 

 

Figura 40. Evaluarea multidimensionalŁ a BPOC, exacerbare acutŁ ´n 

ambele loturi de studiu cu ajutorul chestionarelor propuse de  

GOLD (puncte, valori medii) la pacienἪii v©rstnici.  

 

Evaluarea scalei mMRC a constatat cŁ gradul 0 (6 - 6,2%; 95% IĊ: 2,6-12,3 Ἠi 0 - 0%, 

respectiv; p<0,05) Ἠi gradul 1 de dispnee (61 - 62,9%; 95% IĊ: 52,9-71,8 Ἠi 3 - 3,1%; 95% IĊ:    

0,9-8,0, respectiv; p<0,001) prezentau semnificativ statistic mai frecvent pacienἪii cu exacerbare 

acutŁ a BPOC fŁrŁ HP, gradul 2 (59 - 60,8%; 95% IĊ: 50,9-70,1 Ἠi 28 - 28,9%; 95% IĊ: 20,6-38,4, 

respectiv; p<0,001) Ἠi gradul 3 de dispnee (33 - 34,0%; 95% IĊ: 25,4-43,9 Ἠi 2 - 2,1%; 95% IĊ: 
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0,6-7,2, respectiv; p<0,001) ï semnificativ statistic mai frecvent pacienἪii cu exacerbare acutŁ a 

BPOC  Ἠi  HP,  iar  gradul  4  de  dispnee  (2  -  2,1%;  95%  IĊ: 0,6-7,2 la pacienἪii cu exacerbare 

acutŁ a BPOC Ἠi HP Ἠi 0 - 0% la pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP) era similar ´n 

ambele loturi de studiu. 

DeἨi valoarea medie a indicelui de comorbiditate Charlson era similarŁ ´n ambele loturi 

de studiu (6,56Ñ1,8 puncte; Md ï 6,0, IIQ: 5,0-7,5 la pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi HP 

Ἠi 6,33Ñ1,9 puncte; Md ï 6,0, IIQ: 5,0-7,0 la pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP), scor 

moderat al CCI (3-4 puncte) prezentau semnificativ statistic mai frecvent pacienἪii cu exacerbare 

acutŁ a BPOC fŁrŁ HP (18 - 18,6%; 95% IĊ: 11,8-27,2 Ἠi 8 - 8,2%; 95% IĊ: 4,0-15,0, respectiv; 

p<0,05) Ἠi scor ´nalt al CCI (Ó5 puncte) ï semnificativ statistic mai frecvent pacienἪii cu 

exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi HP (89 - 91,8%; 95% IĊ: 85,0-96,0 Ἠi 79 - 81,4%; 95% IĊ: 72,8-88,2, 

respectiv; p<0,05). 

Evaluarea parametrilor p©nŁ la realizarea testului 6MWT  a constatat valori medii a 

distanἪei parcurse (321,57Ñ45,9 m; Md ï 340,0, IIQ: 311,5-345,0 Ἠi 255,19Ñ53,3 m; Md ï 242,0, 

IIQ: 225,0-273,5, respectiv; p<0,001) semnificativ statistic mai mari la pacienἪii cu exacerbare 

acutŁ a BPOC fŁrŁ HP, comparativ cu  pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi HP. 

Conform rezultatelor testului 6MWT, numŁrul de pacienἪi cu toleranἪŁ joasŁ la efort                   

(75 - 77,3%; 95% IĊ: 68,3-84,8 Ἠi 19 - 19,6%; 95% IĊ: 12,6-28,3, respectiv; p<0,001) a fost 

semnificativ statistic mai frecvent la pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi HP, cu toleranἪŁ 

moderatŁ la efort (75 - 77,3%; 95% IĊ: 68,3-84,8 Ἠi 21 - 21,6%; 95% IĊ: 14,4-30,6, respectiv; 

p<0,001) ï semnificativ statistic mai frecvent la pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP, 

iar cu toleranἪŁ foarte joasŁ la efort (1 - 1,0%; 95% IĊ: 0,1-4,7 la pacienἪii cu exacerbare acutŁ a 

BPOC Ἠi HP Ἠi 1 - 1,0%; 95% IĊ: 0,1-4,7 la pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP; 

p>0,05) Ἠi cu toleranἪŁ ´naltŁ la efort (0 - 0% la pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi HP Ἠi                 

2 - 2,1%; 95% IĊ: 0,4-6,4 la pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP; p>0,05) era similar ´n 

ambele loturi de studiu.  

InsuficienἪŁ respiratorie cronicŁ de gradul 0 prezentau semnificativ statistic mai frecvent 

pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP (48 ï 49,5 %; 95% IĊ: 39,7-59,3 Ἠi 9 ï 9,3 %;        

95% IĊ: 4,7-16,2, respectiv; p<0,001), insuficienἪŁ respiratorie cronicŁ de gradul I (77 ï 79,4%; 

95% IĊ: 70,3-86,2 Ἠi 49 ï 50,5%; 95% IĊ: 43,5-57,5, respectiv; p<0,001) Ἠi insuficienἪŁ 

respiratorie cronicŁ de gradul II (11 ï 11,3%; 95% IĊ: 7,5-16,4 Ἠi 0 - 0%, respectiv; p<0,05) ï 

semnificativ statistic mai frecvent pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi HP. 
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INVESTIGAἩII PARACLINICE. 

Evaluarea parametrilor spirometriei simple a constatat valori medii semnificativ statistic 

mai mici la pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi HP, comparativ cu  pacienἪii cu exacerbare 

acutŁ a BPOC fŁrŁ HP: VEMS (42,81Ñ7,6%; Md ï 44,0, IIQ: 38,5-47,5 Ἠi 53,80Ñ6,1%;                 

Md ï 53,0, IIQ: 50,0-57,0, respectiv; p<0,001), CVF (59,31Ñ12,1%; Md ï 59,0, IIQ: 51,0-69,0 Ἠi 

65,05Ñ8,9%; Md ï 63,0, IIQ: 59,0-69,5, respectiv; p<0,001), VEMS/CVF (56,17Ñ7,7%;                

Md ï 57,5, IIQ: 49,50-61,95 Ἠi 63,53Ñ5,4%; Md ï 65,0, IIQ: 60,30-68,25, respectiv; p<0,001) Ἠi 

FEF 25-75% (32,44Ñ11,2%; Md ï 32,0, IIQ: 24,0-39,0 Ἠi 46,33Ñ9,4%; Md ï 45,0, IIQ:                     

40,5-54,0, respectiv; p<0,001) (figura 41). 

 

 
Figura 41. Parametri i spirometriei simple (valori medii) la pacienἪii 

cu exacerbare acutŁ a BPOC cu Ἠi fŁrŁ HP 

 

Parametrii spirometriei dupŁ testul de bronhodilataἪie aveau aceiaἨi tendinἪŁ:                

VEMS (45,64Ñ7,7%; Md ï 46,0, IIQ: 42,85-50,50 Ἠi 55,90Ñ6,0%; Md ï 55,0, IIQ: 51,5-59,0, 

respectiv; p<0,001), CVF (62,03Ñ12,5%; Md ï 61,0, IIQ: 52,75-69,70 Ἠi 67,02Ñ9,1%;                  

Md ï 68,0, IIQ: 60,0-72,0, respectiv; p<0,01), VEMS/CVF (57,58Ñ7,9%; Md ï 58,0, IIQ:               

52,45-64,00 Ἠi 64,03Ñ4,8%; Md ï 64,2, IIQ: 62,2-68,6, respectiv; p<0,001) Ἠi FEF 25-75% 

(35,54Ñ10,2%; Md ï 36,0, IIQ: 28,5-42,5 Ἠi 46,94Ñ9,6%; Md ï 48,0, IIQ: 42,0-51,0), respectiv; 

p<0,001) (figura 42). 

Examenele radiologic, electrocardiografic, ecocardiografic, de laborator Ἠi ultrasonografia 

organelor  interne  au  determinat  mai  mulἪi  parametri  semnificativ  statistic  mai   frecvent   la 
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Figura 42. Parametrii spirometriei dupŁ testul de bronhodilataἪie (valori medii) 

la pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC cu Ἠi fŁrŁ HP 

 

pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi HP, comparativ cu pacienἪii cu exacerbare acutŁ a 

BPOC fŁrŁ HP. 

La examenul radiologic: semne susceptibile pentru bronἨita cronicŁ (96 - 99,0%; 95% IĊ: 

95,3-99,9 Ἠi 81 - 83,5%; 95% IĊ: 75,2-89,9, respectiv; p<0,001), semne susceptibile pentru 

emfizem pulmonar (34 - 35,1%; 95% IĊ: 26,3-44,9 Ἠi 6 - 6,2%; 95% IĊ: 2,6-12,3, respectiv; 

p<0,001), dilatarea hililor pulmonari (48 - 49,5%; 95% IĊ: 39,7-59,3 Ἠi 22 - 22,7%; 95% IĊ:      

15,2-31,7, respectiv; p<0,001) Ἠi accentuarea desenului bronho-vascular ´n lobii inferiori                 

(87 - 89,7%; 95% IĊ: 82,1-94,3 Ἠi 63 - 64,9%; 95% IĊ: 55,1-73,7, respectiv; p<0,001). 

La examenul electrocardiografic: P-pulmonar ´n derivaἪiile II, III, aVF, V1-V2 (semn de 

hipertrofie a AD) ï 33 (34,0%; 95% IĊ: 25,2-43,8) Ἠi 2 (2,1%; 95% IĊ: 0,4-6,4, respectiv; 

p<0,001) Ἠi semne de hipertrofie a VD: devierea axei electrice a inimii spre dreapta (76 - 78,4%; 

95% IĊ: 69,2-85,4 Ἠi 7 - 7,2%; 95% IĊ: 3,3-13,6, respectiv; p<0,001), creἨterea amplitudinii undei 

R ´n derivaἪiile III, aVF, V1-V2 (75 - 77,3%; 95% IĊ: 68,3-84,8 Ἠi 1 - 1,0%; 95% IĊ: 0,1-4,7, 

respectiv; p<0,001) Ἠi subdenivelarea segmentului S-T ´n derivaἪiile II, III, aVF, V1-V2                              

(40  - 41,2%; 95% IĊ: 31,8-51,2 Ἠi 24 - 24,7%; 95% IĊ: 17,0-34,0, respectiv; p<0,05). 

La ecocardiografie: creἨterea grosimii peretelui VD peste 5 mm (93 - 95,9%; 95% IĊ:               

90,5-98,6 Ἠi 4 - 4,1%; 95% IĊ: 1,4-9,5, respectiv; p<0,001) Ἠi dilatarea VD peste 26 mm                   

(94 - 96,9%; 95% IĊ: 92,0-99,1 Ἠi 3 - 3,1%; 95% IĊ: 0,9-8,0, respectiv; p<0,001). Semnele HP 

constatate la ecocardiografie au inclus: diminuarea amplitudinii undei Ăaò la vizualizarea valvei 
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AP (95 - 97,9%; 95% IĊ: 93,6-99,6 Ἠi 1 - 1,0%; 95% IĊ: 0,1-4,7, respectiv; p<0,001), creἨterea 

vitezei de deschidere a valvei AP (84 - 86,6%; 95% IĊ: 78,8-92,3 Ἠi 1 - 1,0%; 95% IĊ: 0,1-4,7, 

respectiv; p<0,001), creἨterea diametrului ramurii drepte a AP peste 17,9 mm (96 - 99,0%;    

95% IĊ: 95,3-99,9 Ἠi 2 - 2,1%; 95% IĊ: 0,4-6,4, respectiv; p<0,001) Ἠi valoarea medie a PmAP 

(42,44Ñ14,0 mm Hg; Md ï 34,0, IIQ: 32,0-54,5 Ἠi 19,26Ñ1,7 mm Hg; Md ï 19,0, IIQ: 18,0-21,0, 

respectiv; p<0,001).  

La ultrasonografia organelor interne: dilatarea venelor suprahepatice peste 10 mm               

(58 - 59,8%; 95% IĊ: 49,9-69,1 Ἠi 0 - 0%, respectiv; p<0,001), dilatarea venei cave inferioare 

peste 20 mm (57 - 58,8%; 95% IĊ: 48,8-68,2 Ἠi  0 - 0%, respectiv; p<0,001) Ἠi congestia venoasŁ 

a ficatului (56 - 57,7%; 95% IĊ: 47,8-67,2 Ἠi 2 - 2,1%; 95% IĊ: 0,4-6,4, respectiv; p<0,001). 

La examenul de laborator: sindrom policitemic (20 - 20,6%; 95% IĊ: 13,5-29,5 Ἠi                    

8 - 8,2%; 95% IĊ: 4,0-15,0, respectiv; p<0,05) Ἠi valorile medii ale NT-proBNP                 

(1807,16Ñ901,1 pg/mL; Md ï 1925,5, IIQ: 1122,45-2445,70 Ἠi 138,65Ñ81,8 pg/mL; Md ï 136,0, 

IIQ: 60,25-209,25, respectiv; p<0,001), proteina C reactivŁ (7,78Ñ8,6 mg/dL; Md ï 5,0, IIQ:    

4,0-6,8 Ἠi 5,77Ñ8,1 mg/dL; Md ï 4,0, IIQ: 2,25-5,00, respectiv; p<0,001) Ἠi fibrinogenul 

(4,23Ñ4,3 mg/dL; Md ï 3,7, IIQ: 2,99-4,64 Ἠi 3,47Ñ0,9 mg/dL; Md ï 3,3, IIQ: 2,78-4,20, 

respectiv; p<0,05). Astfel, valoarea medie a NT-proBNP a fost de 13 ori mai mare la pacienἪii cu 

exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi HP, comparativ cu pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP. 

La examenul macroscopic al sputei, caracterul Ἠi consistenἪa sputei erau similare ´n 

ambele loturi de studiu. La examenul microscopic al sputei, celulele epiteliale (17,41Ñ7,2;           

Md ï 18,0, IIQ: 12,0-20,0 Ἠi 13,99Ñ6,9; Md ï 14,0, IIQ: 10,0-20,0 ´n c©mpul vizual, respectiv; 

p<0,01), macrofagele (7,24Ñ4,7; Md ï 6,0, IIQ: 5,5-8,5 Ἠi 5,65Ñ3,3; Md ï 6,0, IIQ: 4,0-8,0  ´n 

c©mpul vizual, respectiv; p<0,01) Ἠi leucocitele (22,16Ñ11,1; Md ï 20,0, IIQ: 16,0-27,0 Ἠi 

18,69Ñ10,3; Md ï 16,0, IIQ: 10,0-22,0 ́ n c©mpul vizual, respectiv; p<0,01) au fost evidenἪiate 

semnificativ statistic mai frecvent la pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi HP, comparativ cu 

pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP. 

Ċn concluzie, evaluarea geriatricŁ complexŁ a evidenἪiat la pacienἪii cu exacerbare acutŁ 

a BPOC cu HP, comparativ cu pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP, semnificativ 

statistic mai frecvent acuze mai severe, comorbiditŁἪi mai frecvente, indicatori mai severi ai 

examenului clinic obiectiv, a estimŁrii severitŁἪii BPOC cu ajutorul chestionarelor, a examenului 

clinic funcἪional, a abordŁrii multidimensionale a BPOC Ἠi a examenului paraclinic (radiologic, 
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electrocardiografic, ecocardiografic, de laborator, macroscopic Ἠi microscopic al sputei Ἠi 

ultrasonografia organelor interne). 

Ċn lotul general de pacienἪi cu exacerbare acutŁ a BPOC valoarea medie a NT-proBNP a 

constituit 972,91Ñ75,5 pg/mL. Acest parametru era semnificativ statistic mai mare la pacienἪii cu 

exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi HP, comparativ cu pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ                  

HP (1807,16Ñ91,5 pg/mL Ἠi 138,65Ñ8,3 pg/mL, respectiv; p<0,001). Valoarea plasmaticŁ a               

NT-proBNP poate fi un marker de prognostic util al progresŁrii BPOC Ἠi poate ajuta la 

identificarea cazurilor de HP secundarŁ la pacienἪii cu BPOC. 
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5. ALGORITM DE DIAGNOSTIC A HIPERTENSIUNII PULMONARE  SECUNDARE 

BRONHOPNEUMOPATIEI OBSTRUCTIVE CRONICE  

 

Bronhopneumopatia obstructivŁ cronicŁ este o afecἪiune frecventŁ, care poate fi prevenitŁ 

Ἠi tratatŁ, caracterizatŁ prin persistenἪa simptomelor respiratorii Ἠi limitarea progresivŁ Ἠi parἪial 

ireversibilŁ a fluxului de aer, determinate de un rŁspuns inflamator cronic progresiv ´n cŁile 

respiratorii Ἠi plŁm©ni cauzate de expunerea semnificativŁ la particule nocive sau gaze Ἠi 

influenἪatŁ de factorii gazdŁ [79, 145].  

Conform raportului GOLD 2020-2023, BPOC rŁm©ne o problemŁ de sŁnŁtate publicŁ ´n 

ascensiune cu o povarŁ socio-economicŁ semnificativŁ, cu nivele ´nalte de prevalenἪŁ (11,7%) Ἠi 

mortalitate (6%) la nivel mondial [22, 62, 78, 80, 88, 200]. 

BPOC afecteazŁ predominant populaἪia v©rstnicŁ (18,8-25%) [26, 59, 160], maladia fiind 

mai gravŁ, adesea nerecunoscutŁ Ἠi netratatŁ p©nŁ c©nd nu progreseazŁ la simptome mai severe, 

asociatŁ ´n medie cu 9 comorbiditŁἪi, rate de mortalitate mai mari, rŁspuns mai mic la 

intervenἪiile terapeutice Ἠi reducerea semnificativŁ a calitŁἪii vieἪii [16].  

ExacerbŁrile acute ale BPOC sunt evenimente nefavorabile ´n evoluἪia afecἪiunii pentru 

majoritatea pacienἪilor. GOLD defineἨte exacerbarea acutŁ a BPOC ca o acutizare prin debut 

acut a maladiei cu agravarea stŁrii pacientului, ´n primul r©nd accentuarea simptomelor 

respiratorii (agravarea dispneei, creἨterea volumului expectoraἪiei, sputŁ purulentŁ etc.), 

reducerea capacitŁἪii de activitate fizicŁ Ἠi de exerciἪiu, declanἨatŁ de cauze infecἪioase (viruἨi, 

bacterii), non-infecἪioase sau factori neidentificaἪi, manifestatŁ prin modificarea variaἪiilor 

obiἨnuite zilnice ale indicatorilor, Ἠi necesitatea modificŁrii tratamentului sau necesitatea 

spitalizŁrii [61, 71, 79].  

Se estimeazŁ cŁ anual 22-46% din pacienἪii cu BPOC experimenteazŁ cel puἪin o 

exacerbare moderatŁ sau severŁ, 9-16% - 2 sau mai multe exacerbŁri Ἠi 19-20% necesitŁ 

spitalizare [61, 137, 138].  

ExacerbŁrile acute ale BPOC la v©rstnici sunt asociate cu progresarea acceleratŁ a 

maladiei, agravarea Ἠi apariἪia mai multor simptome, afectare semnificativŁ a performanἪelor 

funcἪionale Ἠi cognitive, a somnului, calitŁἪii vieἪii Ἠi prognosticului [62, 63, 80, 93, 111]. Prin 

urmare, determinarea particularitŁἪilor evoluἪiei BPOC la pacienἪii v©rstnici este importantŁ 

pentru diagnosticul precoce a maladiei, implementarea intervenἪiilor eficiente Ἠi pentru reducerea 

impactului economic suportat de sistemul public de sŁnŁtate [7, 57, 97, 101, 117]. 
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Ċn plus, depistarea afectŁrii cardiovasculare secundare la pacienἪii cu BPOC prezintŁ 

deficienἪe, din moment ce modalitŁἪile de diagnostic non-invaziv al acestora nu oferŁ mereu date 

relevante, iar metodele de diagnostic invazive sunt dificile de a fi efectuate, necesit©nd 

posibilitŁἪi Ἠi costuri majorate. EvidenἪierea aspectelor clinice Ἠi paraclinice specifice 

momentului de afectare cardiovascularŁ la pacienἪii cu BPOC va permite elucidarea metodei 

paraclinice relevante pentru depistarea HP, cu aplicarea strategiei de tratament adaptatŁ. 

Diagnosticul exact oportun Ἠi managementul ulterior a HP secundare BPOC sunt foarte 

importante, deoarece, ´n pofida progresului terapeutic, supravieἪuirea acestui grup de pacienἪi 

rŁm©ne suboptimalŁ [125, 175]. 

Astfel, reieἨind din cele menἪionate anterior, scopul lucrŁrii prezente constŁ ´n evaluarea 

clinico-paraclinicŁ a hipertensiunii pulmonare la pacienἪii v©rstnici cu bronhopneumopatie 

obstructivŁ cronicŁ Ἠi elaborarea unui algoritm eficient de diagnostic al acesteia. Pentru 

realizarea scopului ´n studiu au fost selectaἪi pentru includere 194 de pacienἪi v©rstnici (Ó65 de 

ani), din secἪiile Geriatrie 1 Ἠi 2 ale InstituἪiei Medico-Sanitare Publice Spitalul Clinic al 

Ministerului SŁnŁtŁἪii. Lotul general de studiu a fost divizat ´n 2 subloturi ´n funcἪie de prezenἪa 

HP: sublotul 1 ï 97 de pacienἪi cu exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP, sublotul 2 ï 97 de pacienἪi 

cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi HP secundarŁ. 

V©rsta medie a pacienἪilor din studiul nostru (71,84Ñ5,85 ani, de la 65p©nŁ la 90 de ani)  

era puἪin mai mare dec©t v©rsta unui lot din 110 pacienἪi cu exacerbare acutŁ a BPOC trataἪi ´n 

UTI (69 ani, de la 61 p©nŁ la 76 de ani) [66], practic similarŁ cu v©rsta medie a unui lot din 99 de 

pacienἪi cu exacerbare acutŁ a BPOC din Norvegia (71,5Ñ9,0 ani) [95], a unui lot din 45 de 

pacienἪi cu exacerbare acutŁ a BPOC din Coreea (70,5Ñ7,1 ani) [102], a unui lot din 155 de 

pacienἪi v©rstnici cu exacerbare acutŁ a BPOC din Spania (70,0Ñ9,5 ani) [139] Ἠi a unui lot din 

86 de pacienἪi cu exacerbare acutŁ a BPOC din Turcia (71,8Ñ9,56 ani), dar puἪin mai micŁ dec©t 

v©rsta unui lot din 99 de pacienἪi cu exacerbare acutŁ a BPOC din Spania (74 ani, de la 45 p©nŁ 

la 85 de ani) [178]. ĊnsŁ aceste diferenἪe ale valorilor medii de v©rstŁ depind de limitele de v©rstŁ 

a pacienἪilor incluἨi ´n studii. 

PacienἪii cu BPOC prezintŁ o varietate de simptome care afecteazŁ semnificativ calitatea 

vieἪii legatŁ de sŁnŁtate. Cel mai frecvent simptom la pacientul cu BPOC a fost dispneea                    

(72,5-100,0%) [185], inclusiv circa 71% dintre pacienἪii v©rstnici (Ó70 de ani) prezentau dispnee 

(23-37% dispnee moderat-severŁ Ἠi 32% ï dispnee uἨoarŁ) [97]. Celelalte simptome sunt tusea 

(48,0-58,7%), expectoraἪia (26,063,6%), respiraἪia ἨuierŁtoare (41,7%) Ἠi durerile toracice           



110 

 

 

 

(2,67-28,3%) [185]. PacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC din studiul nostru acuzau dispnee 

(100,0%), preponderent la efort fizic minimal (60,8%), tuse (100,0%), preponderent productivŁ 

(99,0%) Ἠi matinalŁ (59,3%), expectoraἪii (99,0%), preponderent matinale (66,5%) Ἠi ´n cantitate 

micŁ (41,8%), disconfort toracic (94,8%), preponderent moderat (55,4%) Ἠi respiraἪie ἨuierŁtoare 

(47,9%). 

Simptomele nocturne Ἠi matinale sunt foarte perturbatoare Ἠi afecteazŁ mult starea 

pacienἪilor. Astfel, pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC din studiul nostru acuzau tuse 

preponderent matinalŁ ´n 59,3% cazuri, tuse preponderent vesperalŁ ï ´n 4,6% cazuri Ἠi tuse pe 

parcursul zilei ï ´n 36,1% cazuri. ExpectoraἪii matinale au menἪionat 66,5% pacienἪi, vesperale ï 

4,6% pacienἪi Ἠi diurne ï 28,9% pacienἪi.  

ScŁderea calitŁἪii somnului ´n r©ndul pacienἪilor cu BPOC trece frecvent neobservatŁ de 

cŁtre medici Ἠi subraportatŁ de cŁtre pacienἪi, deἨi este o sursŁ majorŁ de deteriorare a calitŁἪii 

vieἪii pacienἪilor. Un studiu multicentric, observaἪional, non-intervenἪional a inclus un lot la nivel 

naἪional din 3454 de pacienἪi cu BPOC stabilŁ cu o v©rstŁ Ó40 de ani (v©rsta medie 69 de ani). 

Autorii au constatat cŁ 8-14% dintre pacienἪi au raportat afectare frecventŁ Ἠi foarte frecventŁ a 

calitŁἪii somnului, 24-35% au raportat tulburŁri ocazionale nocturne de somn Ἠi 51-68% au 

raportat lipsa sau tulburŁri foarte rare de somn nocturn [111]. 

Ċn studiul nostru, toἪi 100,0% pacienἪi au acuzat insomnie, inclusiv 64,4% insomnie de 

scurtŁ duratŁ Ἠi 35,6% insomnie cronicŁ, iar 65,5% ï somnolenἪŁ excesivŁ pe timpul zilei. 

Valoarea medie a scorului CAT avea doar o tendinἪŁ de creἨtere la pacienἪii cu exacerbare acutŁ 

a BPOC cu insomnie cronicŁ, comparativ cu cei cu insomnie de scurtŁ duratŁ (27,20Ñ0,7 puncte 

Ἠi 25,66Ñ0,6 puncte, respectiv; p>0,05), iar valoarea medie a VEMS era semnificativ statistic 

mai micŁ la pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC cu insomnie cronicŁ, comparativ cu cei cu 

insomnie de scurtŁ duratŁ (45,60Ñ1,0% Ἠi 49,80Ñ0,8%, respectiv; p<0,001). FrecvenἪa insomniei 

de scurtŁ duratŁ era semnificativ statistic mai mare la pacienἪii cu BPOC moderatŁ, comparativ 

cu pacienἪii cu BPOC severŁ (76,1% Ἠi 53,7%, respectiv; p<0,001), iar insomnia cronicŁ era 

semnificativ statistic mai mare la pacienἪii cu BPOC severŁ, comparativ cu pacienἪii cu BPOC 

moderatŁ (46,3% Ἠi 23,9%, respectiv; p<0,001). 

Monitorizarea ponderii corporale este importantŁ la pacienἪii cu BPOC ï efect negativ are 

at©t obezitatea c©t Ἠi malnutriἪia. Mai frecvent, diferite studii au evidenἪiat pacienἪi cu BPOC 

supraponderali. Printre 45 de pacienἪi cu exacerbare acutŁ a BPOC din Coreea cu v©rsta de 40 de 

ani Ἠi mai mult (v©rsta medie ï 70,5Ñ7,1 ani) valoarea medie a IMC a constituit                 
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23,6Ñ3,5 kg/m2 [102]. La 4552 de pacienἪi cu BPOC stabilŁ ´n v©rstŁ de 40 de ani Ἠi mai mult 

(v©rsta medie ï 67,1Ñ10,0 ani) valoarea medie a IMC a constituit 28Ñ4,3 kg/m2 [150]. Un 

studiu, realizat pe 40 de pacienἪi cu BPOC asociatŁ cu IC, a constatat urmŁtoarele valori medii 

ale greutŁἪii, staturii Ἠi IMC ï 88,10Ñ14,73 kg, 172,55Ñ7,71 cm Ἠi 29,22Ñ6,06 kg/m2, respectiv 

[170]. Ċntr-o cohortŁ din 1398 de pacienἪi cu BPOC cu v©rsta medie de 66,0Ñ9,0 ani, IMC a 

constituit 26,8Ñ5,5 kg/m2 [132]. Printre 257 de pacienἪi cu BPOC cu v©rsta medie de 65 de ani 

din asistenἪa medicalŁ primarŁ ruralŁ, IMC a alcŁtuit 29,0Ñ5,3 kg/m2 [98]. Evaluarea uni lot din 

155 de pacienἪi v©rstnici cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi v©rsta medie de 70,0Ñ9,5 ani, a 

determinat o valoare medie a IMC de 27,7ÑSD5,5 kg/m2 [139]. Ċn lotul nostru de pacienἪi cu 

exacerbare acutŁ a BPOC ´n v©rstŁ de 65-90 de ani, aceἨti indicatori erau practic similari Ἠi 

reprezentau 85,27Ñ0,9 kg pentru greutatea corporalŁ, 1,71Ñ0,005 m pentru staturŁ Ἠi 29,17Ñ0,3 

kg/m2 pentru IMC. 

Fumatul, reprezent©nd principala Ἠi cea mai frecventŁ cauzŁ a BPOC [170, 172, 185], 

contribuie la o creἨtere cu 50% a riscului de IC, iar sistarea fumatului este cel mai bun marker al 

posibilei ameliorŁri a ambelor maladii [170, 172]. Cu toate acestea, prevalenἪa fumatului la 

pacienἪii cu BPOC este ´naltŁ Ἠi diferŁ semnificativ ´n funcἪie de v©rsta pacienἪilor Ἠi severitatea 

maladiei. Un studiu, realizat pe 4552 de pacienἪi cu BPOC stabilŁ ´n v©rstŁ de 40 de ani Ἠi mai 

mult a constatat cŁ 26,2% persoane erau fumŁtori actuali, 64,1% ï foἨti fumŁtori Ἠi 9,7% nu au 

fumat niciodatŁ [150]. Ċn loturile de pacienἪi cu BPOC stabilŁ de ambulatoriu ´n v©rstŁ de 40 de 

ani sau mai mult, 18,3-22% erau fumŁtori actuali [87, 116], 54,5% ï foἨti fumŁtori Ἠi 27,2% nu 

au fumat niciodatŁ [87]. Printre 45 de pacienἪi cu exacerbare acutŁ a BPOC cu v©rsta de 40 de 

ani Ἠi mai mult, 27,9% erau fumŁtori actuali Ἠi 72,1% ï foἨti fumŁtori [102]. Ċntr-un lot din 155 

de pacienἪi v©rstnici cu exacerbare acutŁ a BPOC cu v©rsta medie de 70,0Ñ9,5 ani, 34,0% 

persoane erau fumŁtori actuali, 63,0% ï foἨti fumŁtori Ἠi 4,0% nu au fumat niciodatŁ [139]. Ċn 

lotul nostru de pacienἪi cu exacerbare acutŁ a BPOC ´n v©rstŁ de 65-90 de ani, fumau ´n prezent 

14,4%, au fumat ´n trecut 29,9% pacienἪi Ἠi nu au fumat niciodatŁ 55,7% pacienἪi.  

Cele mai multe studii de cercetare ale pacienἪilor cu BPOC definesc o Ăexpunere 

semnificativŁò la ἪigŁri ca consumul a 10 sau mai multe pachete de ἪigŁri pe an [145]. Conform 

datelor unor studii, pacienἪii cu BPOC fumeazŁ anual ´n medie c©te 40-44,3 pachete de ἪigŁri [98, 

116, 150, 172], iar pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC ï 51,4-63,0 pachete de ἪigŁri [102, 

139]. Ċn studiul nostru, printre pacienἪii fumŁtori (´n prezent sau ´n trecut), 88,4% au fumat sau 

fumeazŁ 10 sau mai multe pachete de ἪigŁri pe an. 
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Unul dintre principalii factori care contribuie la prognosticul oricŁrei maladii este prezenἪa 

unor afecἪiuni comorbide, care complicŁ Ἠi mai mult evoluἪia, prognosticul Ἠi gestionarea 

maladiei. ComorbiditŁἪile afecteazŁ o proporἪie mare de pacienἪi cu BPOC, ´n special la 

v©rstnicii, cu un impact semnificativ asupra evoluἪiei Ἠi prognosticului maladiei [79, 145]. Ċn 

funcἪie de v©rsta pacienἪilor Ἠi severitatea BPOC, comorbiditŁἪile cele mai frecvente includ bolile 

cardiovasculare (HTA ï 72,9-85%, afecἪiuni coronariene ï 4,7-60%, ICC ï 7,1-31,3%, alte boli 

cardiovasculare ï 29-70%), supraponderalitatea sau obezitatea (82,2%), disfuncἪiile musculo-

scheletice, dislipidemiile (24,6-70,0%), sindromul metabolic (21-57%), diabet zaharat                  

(11,0-45,0%), osteoporoza (21-66%), depresia (16,5-27,4%), anxietatea Ἠi cancerul pulmonar 

(3,8-8,0%) [31, 79, 98, 169, 170]. Un studiu, care a evaluat 866 de pacienἪi cu BPOC stabilŁ Ἠi 

v©rsta medie de 69,8Ñ9,7 ani, a evidenἪiat cele mai frecvente comorbiditŁἪi: HTA (57,1%), 

hipercolesterolemia (33,2%), diabetul zaharat (31,2%), IC (23,0%), fibrilaἪia atrialŁ (19,0%), 

afecἪiunile vasculare periferice (17,3%) Ἠi cardiopatia ischemicŁ (16,4%) [65]. Printre 155 de 

pacienἪi v©rstnici cu exacerbare acutŁ a BPOC cu v©rsta medie de 70,0Ñ9,5 ani, mult mai 

frecvent au fost diagnosticate comorbiditŁἪi: afecἪiuni cardiovasculare (74,0%), ICC (20,0%), 

HTA (59,0%), aritmii cu predominanἪa fibrilaἪiei atriale (20%), diabet zaharat (26,0%), afecἪiuni 

maligne (17,0%) [139]. Printre 121 de pacienἪi spitalizaἪi cu exacerbare acutŁ a BPOC ´n v©rstŁ 

de 80 de ani Ἠi mai mult au fost constatate urmŁtoarele comorbiditŁἪi: HTA (79,3%), IC (58,7%), 

fibrilaἪie atrialŁ (42,1%), diabet zaharat (32,2%), cardiopatie ischemicŁ (23,1%), accident 

vascular cerebral (22,3%) afecἪiuni renale (17,4%) [192]. 

Ċn lotul general de pacienἪi cu exacerbare acutŁ a BPOC din studiul nostru frecvent au fost 

diagnosticate comorbiditŁἪi: afecἪiuni cardiovasculare (96,9%), IC (97,4%), HTA (94,8%), 

infarct miocardic vechi (10,3%), diabet zaharat (20,6%), afecἪiuni gastrice (75,3%), afecἪiuni 

hepatice cronice (67,0%), afecἪiuni renale (32,0%), afecἪiuni cerebrovasculare (80,9%), afecἪiuni 

osteoarticulare (58,8%). 

Asocierea BPOC cu afecἪiunile cardiovasculare este o problemŁ majorŁ de sŁnŁtate cu 

frecvenἪŁ ´naltŁ Ἠi ´n creἨtere Ἠi cu o mare povarŁ asupra pacienἪilor Ἠi comunitŁἪii [127, 170]. Cu 

toate acestea, afecἪiunile pulmonare Ἠi cardiovasculare coexistŁ frecvent chiar Ἠi la nefumŁtori, 

indic©nd cŁ existŁ alte mecanisme care leagŁ aceste maladii. Conform datelor literaturii de 

specialitate, bolile cardiovasculare pot fi detectate la peste 55% dintre pacienἪii internaἪi cu 

exacerbare acutŁ a BPOC [127]. Ċn studiul nostru afecἪiunile cardiovasculare au fost 

diagnosticate la 96,9% pacienἪi v©rstnici cu exacerbare acutŁ a BPOC. 
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PrevalenἪa IC sistolice sau diastolice la pacienἪii cu BPOC constituie p©nŁ la 30% [81] Ἠi 

variazŁ de la 20% p©nŁ la 70% [79, 127], prevalenἪa ICC a fost raportatŁ de la 13,5% p©nŁ la 

24,4% [127, 169], iar prevalenἪa bolilor coronariene ï de la 22% p©nŁ la 33,6% [169]. IC 

cronicŁ, diagnosticatŁ de novo, la pacienἪii v©rstnici cu BPOC ´n asistenἪa medicalŁ primarŁ 

alcŁtuieἨte 20,5% [173]. PrevalenἪa BPOC la pacienἪii cu IC variazŁ de la 19% p©nŁ la 48% 

[126]. 

Printre 40 de pacienἪi cu BPOC asociatŁ cu IC, distribuἪia ´n conformitate cu clasificarea 

NYHA a fost urmŁtoarea: 42,5% pacienἪi prezentau clasa funcἪionalŁ NYHA III Ἠi 57,5% ï clasa 

funcἪionalŁ NYHA II [ 170]. DupŁ cum am menἪionat anterior, IC ´n lotul nostru general de 

pacienἪi v©rstnici cu exacerbare acutŁ a BPOC a fost diagnosticatŁ ´n 97,4% cazuri, inclusiv 

0,5% pacienἪi cu clasa funcἪionalŁ NYHA I, 76,7% pacienἪi cu clasa funcἪionalŁ NYHA II, 

22,3% pacienἪi cu clasa funcἪionalŁ NYHA III Ἠi 0,5% pacienἪi cu clasa funcἪionalŁ NYHA IV. 

PrevalenἪa obezitŁἪii la pacienἪii cu BPOC a fost estimatŁ ´ntre 29,1% Ἠi 43%, cu 

prevalenἪŁ mai mare ´n BPOC mai puἪin severŁ, iar prevalenἪa diabetului zaharat ï de p©nŁ la 

23% la o populaἪie de pacienἪi spitalizaἪi pentru exacerbare acutŁ a BPOC [169]. Rezultate 

similare au fost obἪinute Ἠi ´n studiul nostru. Ċn funcἪie de valoarea IMC, 16,5% pacienἪi v©rstnici 

cu exacerbare acutŁ a BPOC aveau greutate normalŁ (<25 kg/m2), 41,8% pacienἪi erau 

supraponderali (25,00-29,99 kg/m2) Ἠi 41,8% pacienἪi au fost consideraἪi obezi (Ó30,00 kg/m2). 

PrevalenἪa diabetului zaharat ´n lotul nostru de pacienἪi cu exacerbare acutŁ a BPOC a constituit 

20,6%. 

Au fost elaboraἪi mai mulἪi indici pentru a descrie povara comorbiditŁἪilor Ἠi a evalua 

impactul acestora asupra supravieἪuirii. CCI este o metodŁ simplŁ, validatŁ Ἠi uἨor de aplicat de 

estimare a riscului de deces din cauza comorbiditŁἪii, a fost utilizatŁ pe scarŁ largŁ ca predictor al 

prognosticului Ἠi supravieἪuirii pe termen lung Ἠi are o capacitate predictivŁ mai mare pentru 

mortalitate [73].  

Conform datelor mai multor studii, la pacienἪii cu BPOC existŁ mai multe comorbiditŁἪi, 

dec©t la populaἪia generalŁ, Ἠi la pacienἪii v©rstnici cu BPOC, comparativ cu pacienἪii cu BPOC 

mai tineri [65]. Circa 86-98% dintre pacienἪii cu BPOC au cel puἪin o afecἪiune cronicŁ 

comorbidŁ, 77,1% au 2 sau mai multe comorbiditŁἪi, iar numŁrul mediu de comorbiditŁἪi la o 

persoanŁ este de 1,2-4 (de la 0 p©nŁ la 9 comorbiditŁἪi) [98]. Valoarea medie a numŁrului de 

comorbiditŁἪi ´n lotul general din studiul nostru (pacienἪi v©rstnici cu exacerbare acutŁ a BPOC 

´n v©rstŁ de 65-90 de ani) era dublu, comparativ cu datele literaturii ï 8,4Ñ2,48 (de la 3 p©nŁ la 
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15 comorbiditŁἪi). Un studiu de proporἪii mari, care a inclus o cohortŁ din 1398 de pacienἪi cu 

BPOC cu v©rsta medie de 66,0Ñ9,0 ani, a constatat o valoare medie a CCI egalŁ cu 4,16Ñ2,4 

puncte [132]. Ċn studiul nostru, valoarea medie a CCI era de asemenea mai mare faἪŁ de datele 

internaἪionale, constituind ï 6,44Ñ1,85. 

Un studiu observaἪional, transversal, multicentric, care a evaluat 866 de pacienἪi cu BPOC 

stabilŁ Ἠi v©rsta medie de 69,8Ñ9,7 ani, a relevat o creἨtere a CCI concomitent cu stadiul BPOC: 

scorul mediu CCI a constituit 2,2 puncte pentru stadiul I (uἨoarŁ), 2,3 puncte pentru                     

stadiul II (moderatŁ), 2,5 puncte pentru stadiul III (severŁ) Ἠi 2,7 puncte pentru stadiul IV (foarte 

severŁ). DiferenἪŁ semnificativ statisticŁ a fost constatatŁ ´ntre stadiul I Ἠi IV (p<0,05) [65]. Ċn 

studiul nostru nu am observat diferenἪe semnificativ statistice a CCI ´n funcἪie de severitatea 

exacerbŁrii acute a BPOC: 6,18 puncte la pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC moderatŁ,              

6,74 puncte la pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC severŁ Ἠi 5,86 puncte la pacienἪii cu 

exacerbare acutŁ a BPOC foarte severŁ (p>0,05). 

AἨadar, exacerbarea acutŁ a BPOC la pacienἪii v©rstnici este asociatŁ cu afecἪiuni cronice 

concomitente importante, care au un impact semnificativ asupra evoluἪiei maladiei Ἠi 

prognosticului maladiei. ComorbiditŁἪile frecvente includ afecἪiuni cardiovasculare (96,9%), 

HTA (94,8%), afecἪiuni cerebrovasculare (80,9%), afecἪiuni osteoarticulare (58,8%) Ἠi diabet 

zaharat (20,6%). Valoarea medie a CCI a constituit 6,44Ñ1,85 puncte. PrevalenἪa diferitor 

comorbiditŁἪi poate varia ´n funcἪie de factorii demografici, socio-economici Ἠi geografici, de 

severitatea BPOC Ἠi de mediul de ´ngrijire a sŁnŁtŁἪii (ambulatoriu sau spital) [73]. 

RecunoaἨterea impactului comorbiditŁἪilor la pacienἪii cu BPOC reprezintŁ un prim pas de 

identificare a strategiei pentru ´mbunŁtŁἪirea rezultatelor [82, 170]. 

BPOC este o afecἪiune complexŁ cu mai multe componente, care este asociatŁ cu o gamŁ 

largŁ de probleme psihologice Ἠi sociale. BPOC afecteazŁ nu doar sistemul respirator, dar 

conduce Ἠi la o serie de probleme serioase fizice Ἠi psihice. Sunt justificate studiile pentru 

evaluarea impactului sŁnŁtŁἪii psihologice Ἠi capacitŁἪii funcἪionale de exerciἪiu. IntoleranἪa la 

exerciἪiu Ἠi dispneea limiteazŁ foarte mult activitŁἪile vieἪii zilnice la pacienἪii cu BPOC [56, 63, 

105, 119, 177, 207].  

Un studiu, realizat pe un lot din 661 de pacienἪi v©rstnici cu BPOC de 80 de ani sau mai 

mult (v©rsta medie 91,29Ñ7,77 ani), a evaluat activitatea vieἪii de zi cu zi (scorul Katz) Ἠi 

activitatea instrumentalŁ a vieἪii de zi cu zi (scorul Lawton). Peste 1/3 (35,6%) dintre pacienἪi au 

prezentat dizabilitŁἪi a activitŁἪii vieἪii de zi cu zi Ἠi 86,5% ï dizabilitŁἪi a activitŁἪii instrumentale 
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a vieἪii de zi cu zi. Ċn funcἪie de categorii, au fost determinate urmŁtoarele dizabilitŁἪi a activitŁἪii 

vieἪii de zi cu zi: dependenἪŁ uἨoarŁ (19,4%), dependenἪa moderatŁ (6,4%), dependenἪŁ severŁ 

(9,8%) Ἠi lipsa dependenἪei (64,4%). DizabilitŁἪile activitŁἪii instrumentale a vieἪii de zi cu zi au 

fost repartizate cum urmeazŁ: dependenἪŁ uἨoarŁ (15,3%), dependenἪa moderatŁ (21,2%), 

dependenἪŁ severŁ (46,1%) Ἠi lipsa dependenἪei (13,5%) [119]. Ċn studiul nostru, 55,2% pacienἪi 

cu exacerbare acutŁ a BPOC ´n v©rstŁ de 65-90 de ani au prezentat dizabilitŁἪi a activitŁἪii vieἪii 

de zi cu zi Ἠi 70,1% ï dizabilitŁἪi a activitŁἪii instrumentale a vieἪii de zi cu zi. Ċn funcἪie de 

scorul Katz, 43,8% pacienἪi prezentau dependenἪŁ uἨoarŁ, 10,8% ï dependenἪŁ moderatŁ, 0,5% ï 

dependenἪŁ severŁ Ἠi 44,9% ï lipsa dependenἪei. Ċn funcἪie de scorul Lawton, 22,2% pacienἪi 

prezentau dependenἪŁ uἨoarŁ, 40,7% ï dependenἪŁ moderatŁ, 7,2% pacienἪi ï dependenἪŁ severŁ 

Ἠi 29,9% ï lipsa dependenἪei. 

Un studiu prospectiv, unic-orb la un singur centru, realizat pentru evaluarea acurateἪei de 

diagnostic, a constatat o corelaἪie semnificativŁ puternicŁ a scorului Lawton cu scorul MMSE 

(r=0,73; p<0,001) [89]. Ċn studiul nostru am obἪinut rezultate similare: analiza de corelaἪie a 

evidenἪiat o asociere direct proporἪionalŁ medie Ἠi semnificativŁ statistic ́ ntre scorul Katz Ἠi 

scala MMSE (ɟ=0,563; p<0,001), ´ntre scorul Lawton Ἠi scala MMSE (ɟ=0,574; p<0,001). 

Depresia Ἠi anxietatea sunt comorbiditŁἪi frecvente la pacienἪii cu exacerbare acutŁ a 

BPOC Ἠi necesitŁ a fi evaluate, deoarece severitatea maladiei Ἠi calitatea vieἪii pacienἪilor este 

legatŁ de apariἪia simptomelor depresiei Ἠi/sau anxietŁἪii [6, 121, 183]. Conform datelor unui 

studiu, prevalenἪa depresiei la pacienἪii cu BPOC variazŁ de la 10% p©nŁ la 79% [63, 183]. 

Printre 124 de pacienἪi cu BPOC cu v©rsta de 44-83 de ani (v©rsta medie 61,2Ñ8,1 ani), 

scorului Hamilton de anxietate a constituit 13,0Ñ5,2 puncte [2]. Ċntr-o cohortŁ de 307 pacienἪi cu 

exacerbare acutŁ a BPOC ´n v©rstŁ de 34-95 de ani (v©rsta medie 68,5Ñ10,6 ani), o proporἪie 

considerabilŁ (63,5%) prezentau simptome depresive ĸi/sau de anxietate, iar la 36,5% astfel de 

simptome lipseau [105]. Valoarea medie a scorului CAT a constituit 21,9Ñ9,2 puncte, a scorului 

Hamilton de anxietate ï 19,3Ñ11,0 puncte Ἠi a scorului Hamilton de depresie ς 12,6Ñ9,5 puncte. 

Analiza de corelaἪie a evidenἪiat o asociere pozitivŁ semnificativŁ a scorului CAT cu scorul 

Hamilton de anxietate (0,586; p<0,001) Ἠi cu scorului Hamilton de depresie (0,587; p<0,001) 

[46, 121]. Ċntr-un lot din 50 de bŁrbaἪi cu BPOC cu v©rsta cuprinsŁ ´ntre 40 Ἠi 70 de ani, 

prevalenἪa anxietŁἪii uἨoare a constituit 56%, a anxietŁἪii moderate ï 12%, a depresiei uἨoare ï 

96% Ἠi a depresiei moderate ï 2% [105]. 
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Ċn studiul nostru, valoarea medie a scorului Hamilton de anxietate a alcŁtuit                     

9,15Ñ2,8 puncte Ἠi valoarea medie a scorului Hamilton de depresie ï 6,51Ñ3,1 puncte. Prezentau 

anxietate 92,8% pacienἪi, inclusiv anxietate uἨoarŁ ï 55,7% pacienἪi Ἠi anxietate moderatŁ ï 

37,1% pacienἪi. Depresie a fost diagnosticatŁ la 69,1% pacienἪi, inclusiv depresie uἨoarŁ ï la 

38,7% pacienἪii, depresie moderatŁ ï la 27,8% pacienἪi Ἠi depresie severŁ ï la 2,6% pacienἪi. 

Analiza de corelaἪie a evidenἪiat o asociere direct proporἪionalŁ puternicŁ Ἠi semnificativŁ 

statistic ́ ntre scorul Hamilton de depresie Ἠi scorul Hamilton de anxietate (ɟ=0,701; p<0,001). 

Nu au fost determinate asocieri semnificative ´ntre scorul CAT cu scorul Hamilton de anxietate 

(ɟ=0,126; p>0,05) Ἠi ´ntre scorul CAT cu scorului Hamilton de depresie (ɟ=0,070; p>0,05). 

Prin urmare, deἨi valorile medii ale scorului Hamilton de anxietate Ἠi a scorului Hamilton 

de depresie ´n studiul nostru sunt mai mici, dereglŁrile severe sunt mai frecvente. Av©nd ´n 

vedere prevalenἪa ´naltŁ a depresiei Ἠi anxietŁἪii, impactul acestor comorbiditŁἪi asupra calitŁἪii 

vieἪii, severitŁἪii Ἠi prognosticului maladiei, se impune evaluarea obligatorie a dereglŁrilor 

depresive Ἠi de anxietate la pacienἪii cu BPOC, ´ndeosebi la pacienἪii v©rstnici cu exacerbare 

acutŁ a BPOC. 

FuncἪia cognitivŁ este afectatŁ la pacienἪii cu BPOC, comparativ cu persoanele sŁnŁtoase. 

IncidenἪa dereglŁrilor cognitive ´n acest grup de pacienἪi, determinatŁ ´n baza studiilor 

populaἪionale ĸi evaluŁrii neuropsihologice, variazŁ de la 10% la 61%. Mecanismul propus 

pentru afectarea cognitivŁ la pacienἪii cu BPOC sunt leziunile neuronale mediate de hipoxie Ἠi 

cauzate de BPOC sau de comorbiditŁἪi, cum ar fi afecἪiunile vasculare, care negativ afecteazŁ 

creierul. Efectele disfuncἪiei cognitive asupra prezentŁrii clinice, evoluἪiei Ἠi rezultatului BPOC 

au fost examinate ´ntr-un numŁr limitat de studii Ἠi au demonstrat rezultate controversate [207]. 

Cu toate acestea, deficienἪele cognitive au implicaἪii clinice Ἠi medicale importante la 

pacienἪii cu BPOC. DisfuncἪia cognitivŁ poate rezulta ´ntr-un risc de exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi 

reducerea activitŁἪilor de bazŁ ale vieἪii cotidiene. Prin urmare, determinarea prevalenἪei Ἠi 

severitŁἪii disfuncἪiei cognitive, evaluarea asocierii dintre severitatea BPOC Ἠi nivelul funcἪiei 

cognitive la pacienἪii cu BPOC, ´ndeosebi la pacienἪii v©rstnici, are o mare aplicare practicŁ. 

Nivelul funcἪiei cognitive a acestor pacienἪi trebuie luat ´n considerare ´nainte de planificarea 

mŁsurilor de auto-´ngrijire Ἠi posibilitatea de adaptare la capacitatea ĸi necesitŁἪile individuale ale 

pacientului [179]. 

Conform rezultatelor unui studiu de mari proporἪii, v©rsta Ἠi nivelul de educaἪie afecteazŁ 

scorurile MMSE. Acest test rŁm©ne o metodŁ standard, cea mai frecvent utilizatŁ Ἠi citatŁ la 
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persoanele v©rstnice. La pacienἪii v©rstnici internaἪi pentru exacerbare acutŁ a BPOC, scorurile 

MMSE au fost scŁzute. DeficienἪa cognitivŁ a fost demonstratŁ la 77% dintre pacienἪii cu BPOC 

[63]. Ċn studiul nostru, dereglŁrile cognitive au fost evaluate ´n conformitate cu scala MMSE. 

Valoarea medie a scorului MMSE reprezenta 25,79Ñ2,5 puncte (de la 19 p©nŁ la 30 de puncte). 

TulburŁri cognitive prezentau 20,1% pacienἪi v©rstnici cu exacerbare acutŁ a BPOC, inclusiv 

tulburŁri cognitive uἨoare ï 20,1% pacienἪi. DemenἪa moderatŁ Ἠi severŁ nu a fost determinatŁ. 

O revizuire sistematicŁ a literaturii a constatat o relaἪie semnificativŁ ´ntre severitatea 

BPOC Ἠi disfuncἪia cognitivŁ doar la pacienἪii cu BPOC severŁ Ἠi foarte severŁ [179]. La 

pacienἪii v©rstnici cu exacerbare acutŁ a BPOC din studiul nostru, o creἨtere semnificativ 

statisticŁ a prevalenἪei disfuncἪiilor cognitive a fost constatatŁ doar ´ntre grupul de pacienἪi cu 

exacerbare acutŁ a BPOC moderatŁ (9,8%) Ἠi severŁ (29,5%; p<0,001). DiferenἪe semnificative a 

prevalenἪei disfuncἪiilor cognitive ´ntre grupul de pacienἪi cu exacerbare acutŁ a BPOC moderatŁ 

Ἠi foarte severŁ (9,8% Ἠi 28,6%; p>0,05), ´ntre grupul de pacienἪi cu exacerbare acutŁ a BPOC 

severŁ Ἠi foarte severŁ (29,5% Ἠi 28,6%; p>0,05) nu au fost constatate, probabil, din cauza 

numŁrului mic de pacienἪi cu exacerbare acutŁ a BPOC ´n stadiul IV (7 pacienἪi) Ἠi lipsei puterii 

statistice. Analiza de corelaἪie a identificat o asociere invers proporἪionalŁ slabŁ, dar semnificativ 

statisticŁ ´ntre scorul MMSE Ἠi severitatea exacerbŁrii acute a BPOC (ɟ=-0,181; p<0,05). 

Un studiu, realizat pe 91 de pacienἪi cu BPOC stabilŁ moderat-severŁ ´n v©rstŁ de 40 de ani 

sau mai mult (v©rsta medie 61,9Ñ7,9 ani), a constatat tulburŁri cognitive la 17,6% pacienἪi. La 

pacienἪii cu deficienἪŁ cognitivŁ a fost determinatŁ o valoare medie a distanἪei parcurse mai micŁ 

la 6MWT, comparativ cu pacienἪii fŁrŁ deficienἪŁ cognitivŁ (285,94Ñ136,92 metri Ἠi 

358,89Ñ103,70 metri, respectiv; p<0,05). Ċn lotul pacienἪilor cu deficienἪŁ cognitivŁ, scorul 

activitŁἪii instrumentale a vieἪii de zi cu zi a fost semnificativ mai mic (19,19Ñ3,9 puncte Ἠi 

22,13Ñ3,1 puncte, respectiv; p<0,01), iar scorurile CAT (17,5Ñ1,4 puncte Ἠi 12,79Ñ7,4 puncte, 

respectiv; p<0,05) Ἠi BODE (4,63Ñ2,9 puncte Ἠi 2,91Ñ2,3 puncte, respectiv; p<0,05) au fost 

semnificativ mai mari, comparativ cu lotul pacienἪilor fŁrŁ deficienἪŁ cognitivŁ. A fost relevatŁ o 

corelaἪie independentŁ ´ntre scorul activitŁἪii instrumentale a vieἪii zilnice Ἠi scorul MMSE 

(p<0,05). Autorii au concluzionat cŁ pacienἪii cu BPOC cu deficienἪŁ cognitivŁ prezintŁ 

hipoxemie mai severŁ Ἠi activitŁἪi limitate ale vieἪii cotidiene [207]. 

Ċn studiul nostru am obἪinut rezultate similare ï tulburŁri cognitive au fost diagnosticate la 

20,1% pacienἪi. Printre pacienἪii cu deficienἪŁ cognitivŁ, valorile medii ale distanἪei parcurse la 

6MWT (258,41Ñ62,1 metri Ἠi 295,92Ñ56,9 metri, respectiv; p<0,001) Ἠi a VEMS (44,66Ñ6,9% Ἠi 
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49,22Ñ9,0%, respectiv; p<0,01) erau semnificativ statistic mai mici, comparativ cu pacienἪii fŁrŁ 

deficienἪŁ cognitivŁ. Ċn lotul pacienἪilor cu deficienἪŁ cognitivŁ, scorul Katz (9,85Ñ1,1 puncte Ἠi 

11,32Ñ1,0 puncte, respectiv; p<0,001) Ἠi scorul Lawton (11,26Ñ1,3 puncte Ἠi 13,99Ñ2,0 puncte, 

respectiv; p<0,001) au fost semnificativ statistic mai mici, iar indicele BODE (4,54Ñ1,7 puncte Ἠi 

3,87Ñ1,7 puncte, respectiv; p<0,05) Ἠi scorul mMRC (2,10Ñ0,8 puncte Ἠi 1,74Ñ0,8 puncte, 

respectiv; p<0,01) au fost semnificativ statistic mai mari dec©t ´n lotul pacienἪilor fŁrŁ deficienἪŁ 

cognitivŁ. Scorul CAT prezenta doar o tendinἪŁ de creἨtere la pacienἪii cu deficienἪŁ cognitivŁ 

(27,51Ñ6,2 puncte Ἠi 25,88Ñ6,2 puncte, respectiv; p>0,05). 

Scorul MMSE corela direct proporἪional puternic Ἠi semnificativ statistic cu scorul Lawton 

(r=0,714; p<0,001), direct proporἪional mediu Ἠi semnificativ statistic cu scorul Katz (r=0,683; 

p<0,001) Ἠi cu 6MWT (r=0,332; p<0,001), direct proporἪional slab Ἠi semnificativ statistic cu 

VEMS (r=0,166; p<0,05), invers proporἪional mediu Ἠi semnificativ statistic cu scala mMRC 

(r=-0,324; p<0,001), invers proporἪional slab Ἠi semnificativ statistic cu indicele BODE            

(r=-0,141; p<0,05). Nu am constatat o asociere semnificativ statisticŁ a scorului MMSE cu scorul 

CAT (ɟ=-0,110; p>0,05). 

AἨadar, pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi disfuncἪie cognitivŁ prezintŁ hipoxemie 

mai severŁ, afectare mai frecventŁ a toleranἪei la exerciἪii Ἠi a activitŁἪii vieἪii cotidiene. Ċn baza 

rezultatelor studiului nostru, screening-ul regulat al funcἪiilor cognitive cu testul MMSE poate fi 

benefic ´n selectarea strategiilor de management pentru pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC 

care prezintŁ activitate limitatŁ sau hipoxemie. 

Actualmente, este utilizatŁ abordarea complexŁ a BPOC (sistemul ABCD) bazat pe 

evaluarea funcἪiei pulmonare, rata exacerbŁrilor BPOC Ἠi scorurile simptomatice (testul mMRC 

sau CAT). AceastŁ evaluare combinatŁ a BPOC are ca rezultat clasificarea pacienἪilor ´n unul din 

cele patru grupuri: A ï risc scŁzut, mai puἪine simptome; B ï risc scŁzut, mai multe simptome;        

C ï risc ridicat, mai puἪine simptome; D ï risc ridicat, mai multe simptome [79, 145]. Ċntr-un 

eἨantion mare, reprezentativ la nivel naἪional, de adulἪi cu v©rsta de 40 de ani sau mai mult cu 

BPOC, 56,4% prezentau afecἪiune uἨoarŁ (stadiul GOLD I), 36,3% ï afecἪiune moderatŁ (stadiul 

GOLD II), 6,5% ï afecἪiune severŁ (stadiul GOLD III) Ἠi 0,9% ï afecἪiune severŁ (stadiul GOLD 

IV) [ 72]. 

Printre 45 de pacienἪi cu exacerbare acutŁ a BPOC din Coreea cu v©rsta de 40 de ani Ἠi mai 

mult (v©rsta medie de 70,5Ñ7,1 ani) stadiul GOLD I a fost determinat ́ n 8,9% cazuri, stadiul 

GOLD II ï ´n 62,2% cazuri, stadiul GOLD III ï ´n 22,2% cazuri Ἠi stadiul GOLD IV ï ´n 6,7% 
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cazuri [102]. Un studiu, realizat pe 218 pacienἪi cu BPOC ´n v©rstŁ de 60 de ani sau mai mult 

(v©rsta medie 69,8Ñ6,9 ani), a inclus 55 (25,2%) de pacienἪi cu stadiul GOLD I, 112 (51,4%) 

pacienἪi cu stadiul GOLD II, 35 (16%) de pacienἪi cu stadiul GOLD III Ἠi 16 (7,3%) pacienἪi cu 

stadiul GOLD IV [126]. Printre 86 de pacienἪi cu exacerbare acutŁ a BPOC cu v©rsta medie de 

71,8Ñ9,56 ani, stadiul GOLD I prezentau 2,3%, stadiul GOLD II ï 32,6%, stadiul GOLD III ï 

33,7% Ἠi stadiul GOLD IV ï 31,4% [5]. Ċn alt studiu de proporἪii mari, care a evaluat o cohortŁ 

din 1398 de pacienἪi cu BPOC cu v©rsta medie de 66,0Ñ9,0 ani, 7% dintre pacienἪi au fost ´n 

stadiul I dupŁ clasificarea GOLD, 31% ï  ́ n stadiul II, 41% ï ´n stadiul III Ἠi 21% ï ´n stadiul IV 

[132]. 

Ċn conformitate cu clasificarea GOLD (2007), lotul nostru de studiu a fost repartizat ´n 

pacienἪi cu BPOC moderatŁ ï 92 (47,4%) de cazuri, pacienἪi cu BPOC severŁ ï 95 (49,0%) de 

cazuri Ἠi pacienἪi cu BPOC foarte severŁ ï 7 (3,6%) pacienἪi. BPOC uἨoarŁ nu a fost 

diagnosticatŁ. 

Potrivit clasificŁrii GOLD (2017), pacienἪii cu BPOC au fost divizaἪi ´n 4 grupuri: stadiul 

A (mai puἪine simptome, risc scŁzut), stadiul B (mai multe simptome, risc mai mic), stadiul C 

(mai puἪine simptome, risc crescut) Ἠi stadiul D (mai multe simptome, risc crescut). Conform 

acestei clasificŁri, printre 109 pacienἪi cu BPOC ´n v©rstŁ de 30-70 de ani, stadiul A a fost 

determinat ´n 43,1% cazuri, stadiul B ï ´n 27,5% cazuri, stadiul C ï ´n 13,8% cazuri Ἠi stadiul D 

ï ´n 15,6% cazuri [86]. Printre 86 de pacienἪi cu exacerbare acutŁ a BPOC cu v©rsta medie de 

71,8Ñ9,56 ani, stadiul A prezentau 0%, stadiul B ï 0%, stadiul C  ï 2,3% Ἠi stadiul D ï 97,7% 

[5]. PacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC din lotul general din studiul nostru au fost repartizaἪi 

practic similar: BPOC de tip B la 3 (1,5%) pacienἪi, BPOC de tip C la 6 (3,1%) pacienἪi Ἠi BPOC 

de tip D ï la 185 (95,4%) de pacienἪi. 

Spirometria este metoda cea mai reproductibilŁ Ἠi obiectivŁ a limitŁrii fluxului de aer [79]. 

GOLD pune un mare accent pe spirometria de ´naltŁ calitate, care este esenἪialŁ pentru 

diagnosticul BPOC, dar este extrem de subutilizatŁ ´n practica clinicŁ [79, 145]. Cu toate acestea, 

obiectivele de evaluare a BPOC trebuie sŁ determine nu doar severitatea limitŁrii fluxului de aer, 

dar, de asemenea, starea de sŁnŁtate auto-perceputŁ specificŁ bolii pacienἪilor Ἠi riscul 

evenimentelor adverse viitoare, inclusiv a exacerbŁrilor [102].  

Pentru a estima severitatea simptomelor specifice bolii Ἠi impactul lor asupra calitŁἪii vieἪii,  

au fost elaborate numeroase chestionare de evaluare acceptate Ἠi bine validate. Cel mai notabil Ἠi 
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mai larg acceptat dintre acestea este chestionarul SGRQ, dar complexitatea Ἠi dificultatea sa 

asociatŁ cu calculele ´l face dificil de utilizat [102]. 

Scala modificatŁ Borg a fost elaboratŁ pentru evaluarea subiectivŁ a severitŁἪii dispneei la 

pacienἪii cu BPOC. Printre 53 de pacienἪi cu v©rsta cuprinsŁ ´ntre 16 Ἠi 70 de ani cu BPOC Ἠi 

astm, valoarea medie a scalei Borg a constituit 3,39Ñ1,87 puncte. A fost determinatŁ o corelaἪie 

inversŁ ´ntre scala modificatŁ Borg Ἠi spirometrie: pentru VEMS R2=-0,3418 (p<0,001) Ἠi pentru 

CVF R2=-0,2407 (p<0,001) [90]. 

La pacienἪii v©rstnici cu exacerbare acutŁ a BPOC din studiul nostru, valoarea medie a 

scalei Borg a constituit 2,71Ñ0,6 puncte (de la 2 p©nŁ la 4 puncte). A fost determinatŁ o corelaἪie 

invers proporἪionalŁ medie Ἠi semnificativ statisticŁ a valorilor scalei Borg cu VEMS (ɟ=-0,532; 

p<0,001) Ἠi cu CVF (ɟ=-0,258; p<0,001). 

Mai multe chestionare privind starea de sŁnŁtate Ἠi/sau instrumente privind calitatea vieἪii, 

cum ar fi chestionarele SGRQ, CCQ Ἠi testul CAT au fost elaborate datoritŁ conἨtientizŁrii 

cresc©nde a importanἪei stŁrii de sŁnŁtate Ἠi elaborŁrii unui instrument sigur pentru utilizarea ́ n 

practica clinicŁ [144].  

Chestionarul SGRQ a fost utilizat pentru a evalua eficienἪa intervenἪiilor farmacologice sau 

a reabilitŁrii respiratorii. Acest chestionar nu a fost conceput pentru a evalua starea de sŁnŁtate ´n 

faza stabilŁ Ἠi de evoluἪie a maladiei, iar complexitatea face ca implementarea lor ´n practica 

clinicŁ de rutinŁ sŁ fie dificilŁ [74, 87, 102, 116].  

Pentru evaluarea stŁrii de sŁnŁtate la pacienἪii cu BPOC, ghidurile recomandŁ utilizarea, ca 

alternative la chestionarul SGRQ, a instrumentelor simple, dar cuprinzŁtoare ï testul CAT Ἠi 

chestionarul CCQ (ca alternativŁ pentru testul CAT) [102, 103]. Ċn acest sens, testul CAT este un 

scurt chestionar validat Ἠi autoadministrat cu 8 ´ntrebŁri, care are o corelaἪie excelentŁ cu SGRQ 

Ἠi permite evaluarea impactului BPOC asupra stŁrii de sŁnŁtate doar ´n c©teva minute. CAT este 

util pentru a evalua severitatea BPOC stabile Ἠi a exacerbŁrii acute a BPOC, cu toate acestea, 

utilizarea acestuia ca marker de evaluare a rŁspunsului la tratament Ἠi de prognostic a evoluἪiei 

BPOC a fost studiatŁ insuficient [74, 75, 87, 103, 116, 202]. 

Un studiu internaἪional, multicentric, observaἪional, transversal, care a inclus 3452 de 

pacienἪi cu BPOC ´n v©rstŁ de 40 de ani Ἠi mai mult (v©rsta medie 66,1Ñ8,6 ani) din 11 ἪŁri din 

Europa CentralŁ Ἠi de Est, a constatat un scor mediu CAT de 17,5Ñ7,8 puncte (de la 15,1 puncte 

p©nŁ la 21,2 puncte). Scorul CAT corela semnificativ Ἠi negativ cu VEMS (r=-0,34; p<0,001) Ἠi 

cu 6MWT (r=-0,43; p<0,001) [144]. Ċn studiul nostru, a fost constatatŁ o corelaἪie invers 
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proporἪionalŁ medie Ἠi semnificativ statisticŁ a scorului CAT cu VEMS (ɟ=-0,531; p<0,001) Ἠi 

cu 6MWT (r=-0,650; p<0,001). 

Printre 4552 de pacienἪi cu BPOC stabilŁ ´n v©rstŁ de 40 de ani Ἠi mai mult (v©rsta medie ï 

67,1Ñ10,0 ani), VEMS a constituit 48,3Ñ21% Ἠi CVF ï 70,9Ñ29% [150].  

Abordarea multidimensionalŁ a unui lot din 45 de pacienἪi cu exacerbare acutŁ a BPOC din 

Coreea cu v©rsta de 40 de ani Ἠi mai mult (v©rsta medie de 70,5Ñ7,1 ani) a constatat urmŁtoarele 

valori medii iniἪiale: VEMS ï 60,6Ñ18,1%, CVF ï 94,8Ñ20,8%, VEMS/CVF ï 43,0Ñ11,2%, 

scorul SGRQ ï 40,3Ñ19,5 puncte, scorul mMRC ï 1,4Ñ0,8 puncte, distanἪa parcursŁ la 6MWT ï 

443,0Ñ109,7 metri, scorul CAT ï 19,5Ñ8,4 puncte Ἠi scorul CCQ ï 2,1Ñ1,0 puncte [102]. 

Un lot din 106 pacienἪi, 91 de bŁrbaἪi Ἠi 15 femei, cu exacerbare acutŁ a BPOC cu o v©rstŁ 

medie de 71,1Ñ9,8 ani, prezentau la internare o valoare medie VEMS de 45,2Ñ14,7%, CVF ï de 

68,1Ñ18,4%, VEMS/CVF ï de 49,2Ñ10,9% Ἠi un scor mediu CAT de 24,7Ñ7,1 puncte [74]. 

Printre 495 de pacienἪi de ambulatoriu cu BPOC, ´n v©rstŁ de cel puἪin 40 de ani (v©rsta 

medie 69,4Ñ8,8 ani) Ἠi cu istoric de cel puἪin o exacerbare a BPOC ´n ultimele 12 luni, scorul 

mediu CAT a fost de 14,8Ñ7,7 puncte. Circa 48% dintre pacienἪi au avut un scor CAT de                

10-19 puncte, iar 49% ï au avut 2 sau mai multe exacerbŁri acute ale BPOC ´n anul precedent. 

Valoarea medie a VEMS a fost de 47,0% (de la 13,0% p©nŁ la 121,0%) [116]. 

Valorile medii ale VEMS, CVF, VEMS/CVF Ἠi scalei CAT la pacienἪii cu exacerbare 

acutŁ a BPOC din studiul nostru au constituit la internare, respectiv 48,30Ñ8,8% (de la 23 p©nŁ la 

70%), 62,18Ñ11,0% (de la 31 p©nŁ la 96%), 59,85Ñ7,6% (de la 37,9 p©nŁ la 69,5%) Ἠi              

26,21Ñ6,2 puncte (de la 10 p©nŁ la 39 de puncte).  

Studiile prospective au arŁtat cŁ cel mai important factor de risc pentru exacerbŁrile 

viitoare este un istoric al pacientului cu exacerbŁri anterioare. Exacerbare frecventŁ a BPOC a 

fost constatatŁ la pacienἪi care au suportat ´n medie Ó2 exacerbŁri pe an, iar exacerbare rarŁ ï la 

cei care au suportat Ò1 exacerbare pe an [202]. Printre 257 de pacienἪi cu BPOC cu v©rsta medie 

de 65 de ani din asistenἪa medicalŁ primarŁ ruralŁ, exacerbŁri ´n anul precedent nu au prezentat 

16,2% pacienἪi, 1 exacerbare au menἪionat 49,3% Ἠi 2 sau mai multe exacerbŁri ï 34,5% [98]. Ċn 

studiul nostru, exacerbare acutŁ a BPOC rarŁ (Ò1) ´n anul precedent au menἪionat 36,6% pacienἪi 

Ἠi exacerbare acutŁ a BPOC frecventŁ (Ó2) ï 63,4% pacienἪi. 

Un studiu cu 165 de pacienἪi cu BPOC stabil (v©rsta medie 65,01Ñ9,9 ani) a evidenἪiat un 

VEMS mediu egal cu 43,7% Ἠi un scor mediu CAT de 21,2Ñ7,56 puncte. A existat o asociere 

bunŁ ´ntre VEMS Ἠi scorurile CAT (p<0,0001). PacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC prezentau 
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un scor CAT semnificativ mai mare, comparativ cu pacienἪii cu BPOC stabil (24,8Ñ6,7 puncte Ἠi 

17,5Ñ6,5 puncte, respectiv; p<0,0001) [202]. 

Testul CAT Ἠi obstrucἪia fluxului de aer (VEMS) sunt ambele metode fiabile pentru 

evaluarea rŁspunsului la tratament Ἠi a progresŁrii severitŁἪii maladiei la pacienἪii cu BPOC.                

A existat o asociere semnificativŁ ´ntre VEMS Ἠi scorul CAT (r=-0,55, p<0,001) [75]. 

Rezultate similare am obἪinut Ἠi ´n studiul nostru: valoarea medie a VEMS constituia 

48,30Ñ8,8% (de la 23 p©nŁ la 70%) Ἠi a scalei CAT ï 26,21Ñ6,2 puncte (de la 10 p©nŁ la 39 de 

puncte). Ambii parametri corelau invers proporἪional mediu Ἠi semnificativ statistic ï                         

ɟ=-0,531 (p<0,001). Acest fapt sugereazŁ cŁ CAT este legat de severitatea limitŁrii fluxului de 

aer Ἠi de clasificarea GOLD la pacienἪi cu BPOC stabilŁ. Starea de sŁnŁtate mŁsuratŁ prin CAT 

se agraveazŁ concomitent cu severitatea de limitare a debitului de aer [75, 202]. 

Calitatea vieἪii legatŁ de sŁnŁtate este un aspect important al sŁnŁtŁἪii raportat de pacient, 

deoarece deprecierea calitŁἪii vieἪii ´n BPOC este observatŁ chiar Ἠi la niveluri de limitare relativ 

modestŁ a fluxului de aer [132]. Chestionarele privind calitatea vieἪii sunt utile pentru descrierea 

percepἪiei de cŁtre pacienἪi a bolii sale Ἠi a impactului acesteia. ExistŁ o asociere ´ntre calitatea 

vieἪii legatŁ de sŁnŁtate, evaluatŁ de chestionarul SGRQ, Ἠi indicele BODE ´n ´ntregul spectru al 

severitŁἪii BPOC. Chiar Ἠi ´n stadiile incipiente ale bolii Ἠi indicele BODE egal cu zero, calitatea 

vieἪii legatŁ de sŁnŁtate este deja afectatŁ [154]. 

Printre 253 de pacienἪi cu BPOC Ἠi v©rsta medie de 66,0Ñ8,7 ani, valorile medii a indicelui 

BODE a constituit 3,1Ñ2,0 puncte, a distanἪei parcurse la 6MWT ï 444Ñ96 m, a scorului total a 

chestionarului SGRQ ï 52,3Ñ19,0 puncte, a scorului pentru simptome a chestionarului SGRQ ï 

49,7Ñ21,1 puncte, a scorului pentru activitate a chestionarului SGRQ ï 67,22Ñ0,9 puncte, a 

scorului pentru impactul asupra activitŁἪi zilnice a chestionarului SGRQ ï 45,1Ñ22,4 puncte Ἠi a 

scalei de dispnee mMRC ï 2,0Ñ1,2 puncte [154]. 

Un studiu de cohortŁ pe un lot de 1398 de pacienἪi cu BPOC Ἠi v©rsta medie de               

66,0Ñ9,0 ani au fost determinate urmŁtoarele valori medii ale parametrilor evaluŁrii 

multidimensionale: VEMS ï 46,0Ñ18,0%, indicele BODE ï 3,63Ñ2,5 puncte, a distanἪei parcurse 

la 6MWT ï 387,0Ñ130,0 metri, scorul total SGRQ ï 49,0Ñ20,4 puncte, scorul SGRQ simptome ï 

54,2Ñ24,0 puncte, scorul SGRQ impact ï 39,4Ñ22,0 puncte, scorul SGRQ activitate ï             

65,3Ñ24,6 puncte Ἠi a scalei de dispnee mMRC ï 2,12Ñ1,1 puncte [132]. Alt studiu, realizat pe 

514 pacienἪi cu BPOC cu v©rsta medie de 64,1Ñ9,1 ani, a determinat urmŁtoarele valori medii ale 

acestor parametri: VEMS ï 48,6Ñ20,0%, scorul CAT ï 21,5Ñ6,6 puncte, a distanἪei parcurse la 
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6MWT ï 426Ñ124 metri, scorul total SGRQ ï 61,0Ñ17,4 puncte, scorul SGRQ simptome ï                  

61,5Ñ19,0 puncte, scorul SGRQ impact ï 49,5Ñ21,2 puncte, scorul SGRQ activitate ï                

79,9Ñ18,8 puncte Ἠi a scorului CCQ ï 2,6Ñ1,0 puncte [96]. Un studiu, realizat pe un lot din              

120 de pacienἪi cu v©rsta de 40-80 de ani (v©rsta medie 57,82Ñ7,58 ani) a constatat scorul mediu 

al SGRQ Ἠi al indicelui BODE ï 44,77Ñ13,81 puncte Ἠi 3,04Ñ2,06 puncte, respectiv [182]. 

Printre 86 de pacienἪi cu exacerbare acutŁ a BPOC cu v©rsta medie de 71,8Ñ9,56 ani au fost 

constatate urmŁtoarele valori medii ale unor parametri de evaluare multidimensionalŁ: mMRC ï 

3,59Ñ7,5 puncte, CAT ï 25,16Ñ9,34 puncte, CCI ï 2,15Ñ1,03 puncte, exacerbŁri anul             

precedent ï 1,97Ñ0,98 [5]. 

Ċn studiul nostru, scorul total al chestionarului SGRQ a constituit 62,23Ñ14,7 puncte, 

scorul pentru simptome a chestionarului SGRQ ï 64,70Ñ14,7 puncte, scorul pentru activitate a 

chestionarului SGRQ ï 69,64Ñ11,4 puncte, scorul pentru impactul asupra activitŁἪi zilnice a 

chestionarului SGRQ ï 57,05Ñ18,8 puncte, scorul indicelui BODE ï 4,01Ñ1,7 puncte Ἠi a scalei 

de dispnee mMRC ï 1,81Ñ0,8 puncte. 

Valoarea medie a VEMS a fost mai mare la pacienἪii cu BPOC stabilŁ ´n stadiul II 

(56,0%), comparativ cu pacienἪii ´n stadiul III (41,0%) Ἠi cu pacienἪii ´n stadiul IV (28,0%). 

Rezultate similare au fost obἪinute Ἠi pentru CVF (75,0%, 64,0% Ἠi 53.5%) Ἠi                      

VEMS/CVF (53,0%, 46,0 Ἠi 42,0%). DiferenἪe statistic semnificative ´ntre stadiile BPOC nu au 

fost constatate [41]. 

Ċn studiul nostru am constatat o valori medii semnificativ statistic mai mari la pacienἪii cu 

exacerbare acutŁ a BPOC ´n stadiul II (55,24Ñ5,1%), comparativ cu pacienἪii ´n stadiul III 

(43,06Ñ5,4%; p<0,001) Ἠi cu pacienἪii ´n stadiul IV (28,26Ñ1,9%; p<0,001) pentru VEMS, la 

pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC ´n stadiul II (66,58Ñ8,4%), comparativ cu pacienἪii ´n 

stadiul III (59,07Ñ11,2%; p<0,001) Ἠi cu pacienἪii ´n stadiul IV (46,57Ñ10,3%; p<0,001) pentru 

CVF, la pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC ´n stadiul II (64,13Ñ4,6%), comparativ cu 

pacienἪii ´n stadiul III (56,49Ñ7,4%; p<0,001) Ἠi cu pacienἪii ´n stadiul IV (49,27Ñ8,5%; p<0,001) 

pentru VEMS/CVF. DiferenἪe statistic semnificative ´ntre stadiile III Ἠi IV ale BPOC nu au fost 

constatate. 

Testul 6MWT este un test sigur, bine tolerat, cu complicaἪii rare, care reflectŁ activitŁἪile 

zilnice Ἠi poate fi uἨor utilizat ´n practica clinicŁ. Testul oferŁ informaἪii despre capacitatea 

funcἪionalŁ, rŁspunsul la tratament Ἠi prognosticul ´ntr-o serie de afecἪiuni cardio-pulmonare 

cronice. Testul 6MWT este utilizat pentru evaluarea obiectivŁ a capacitŁἪii funcἪionale a 
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pacienἪilor cu BPOC moderat-severŁ. Mai mult, 6MWT este sensibil Ἠi poate determina 

rŁspunsul la tratamentele convenἪionale ale BPOC ï reabilitarea pulmonarŁ cu suplimentarea cu 

oxigen, utilizarea pe termen lung a corticosteroizilor inhalatori Ἠi reducerea chirurgicalŁ a 

volumului pulmonar [76]. 

DistanἪa medie parcursŁ de la pacienἪii cu BPOC moderatŁ p©nŁ la severŁ este de                 

283-388 metri, iar distanἪa Ò350 de metri este asociatŁ cu un risc crescut de spitalizare Ἠi/sau 

mortalitate. La pacienἪii cu BPOC avansatŁ, pentru care chirurgia de reducere a volumului 

pulmonar este consideratŁ o opἪiune, distanἪa parcursŁ la 6MWT sub 200 metri ´nainte de 

intervenἪie este asociatŁ cu rezultate adverse [76]. Printre 45 de pacienἪi cu exacerbare acutŁ a 

BPOC cu v©rsta de 40 de ani Ἠi mai mult (v©rsta medie de 70,5Ñ7,1 ani) valoarea medie a 

distanἪei parcurse la 6MWT a constituit 443,0Ñ109,7 metri [102], ´ntr-un lot din 253 de pacienἪi 

cu BPOC Ἠi v©rsta medie de 66,0Ñ8,7 ani ï 444Ñ96 metri [154], iar printre 1398 de pacienἪi cu 

BPOC Ἠi v©rsta medie de 66,0Ñ9,0 ani ï 387Ñ130 metri [132]. Ċn studiul nostru, care a inclus    

194 de pacienἪi v©rstnici spitalizaἪi cu exacerbare acutŁ a BPOC ´n v©rstŁ de 65-90 de ani (v©rsta 

medie 71,84Ñ5,85 ani), distanἪa medie parcursŁ la 6MWT a fost de 288,38Ñ59,7 metri. 

DistanἪa parcursŁ la 6MWT a pacienἪilor cu HP idiopaticŁ, care administreazŁ tratament 

(v©rsta medie: 37 de ani) Ἠi grupul de control (potrivit v©rstei) a fost de 297 metri Ἠi, respectiv, 

655 metri [76]. Ċn studiul nostru, valoarea medie a distanἪei parcurse la 6MWT a fost 

semnificativ statistic mai mare la pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP               

(321,57Ñ45,9 m), comparativ cu  pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi HP (255,19Ñ53,3 m; 

p<0,001). 

Un studiu, care a revizuit semnificaἪia 6MWT ´n BPOC, nu a constatat corelaἪii 

semnificative ´ntre 6MWT Ἠi obstrucἪia fluxului de aer sau calitatea vieἪii [76]. Cu toate acestea, 

mai multe studii au indicat o asociere semnificativŁ Ἠi negativŁ a scorului CAT cu VEMS                   

(r=-0,34; p<0,001) Ἠi cu distanἪa parcursŁ la 6MWT (r=-0,43; p<0,001) [144], a scorului total 

SGRQ cu VEMS (r=-0,519, p<0,001) Ἠi cu distanἪa parcursŁ la 6MWT (r=0,370, p<0,001) [182], 

a valorii PAP cu distanἪa parcursŁ la 6MWT (r=-0,55; p<0,01) [92].  

Ċn studiul nostru, a fost constatatŁ o corelaἪie invers proporἪionalŁ medie Ἠi semnificativ 

statisticŁ a scorului CAT cu VEMS (ɟ=-0,531; p<0,001) Ἠi cu distanἪa parcursŁ la 6MWT                 

(r=-0,650; p<0,001), a PAP cu distanἪa parcursŁ la 6MWT (r=-0,637; p<0,001), o corelaἪie 

invers proporἪionalŁ medie Ἠi semnificativ statisticŁ a scorului SGRQ cu VEMS (ɟ=-0,673; 
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p<0,001) Ἠi o corelaἪie invers proporἪionalŁ puternicŁ Ἠi semnificativ statisticŁ a scorului SGRQ 

cu distanἪa parcursŁ la 6MWT (r=-0,736; p<0,001). 

AἨadar, abordarea multidimensionalŁ a EABPOC a evidenἪiat valori medii patologice ale 

chestionarelor, propuse de GOLD: scala Borg (2,71 puncte), scala CAT (26,21 puncte), scorul 

total a chestionarului SGRQ (62,23 puncte), scorul total CCQ (3,52 puncte), indicele BODE 

(4,01 puncte), scala de dispnee mMRC (1,81 puncte). Indicele BODE, CAT Ἠi chestionarul 

SGRQ sunt instrumente de valoare ´n evaluarea pacienἪilor v©rstnici cu BPOC. Calitatea vieἪii 

mŁsuratŁ prin SGRQ este afectatŁ la pacienἪii cu BPOC Ἠi se agraveazŁ concomitent cu 

severitatea BPOC, evaluatŁ conform clasificŁrii GOLD 2007 Ἠi prin indicele BODE. Ambele 

instrumente ï SGRQ Ἠi indicele BODE ï oferŁ informaἪii complementare ´n evaluarea 

pacienἪilor cu BPOC [132]. Studiul nostru confirmŁ cŁ abordarea geriatricŁ cuprinzŁtoare este 

esenἪialŁ ´n gestionarea pacienἪilor v©rstnici cu BPOC [192]. 

Cateterismul cardiac drept este considerat ´n prezent metoda de referinἪŁ Ἠi standardul de 

aur pentru diagnosticul Ἠi evaluarea HP, ´nsŁ metoda este o procedurŁ invazivŁ care nu este 

adecvatŁ pentru aplicare pe scarŁ largŁ Ἠi poate avea complicaἪii. Ca alternativŁ Ἠi metodŁ extrem 

de fezabilŁ este recomandatŁ ETT, consider©ndu-se cea mai bunŁ metodologie pentru 

diagnosticarea HP, evaluarea afectŁrii hemodinamice cardiace, monitorizarea tendinἪei maladiei 

´n timp, identificarea unor factori de prognostic Ἠi evaluarea eficienἪei tratamentului. Cu toate 

acestea, existŁ Ἠi factori care limiteazŁ vizualizarea ĸi mŁsurarea exactŁ a jetului de regurgitare 

tricuspidianŁ [68, 106, 187]. 

HP este o tulburare severŁ definitŁ de o presiune medie a arterei pulmonare Ó25 mm Hg ´n 

repaos. HP poate apŁrea ca afecἪiune izolatŁ sau ca o consecinἪŁ a unor maladii subiacente ï 

insuficienἪa cardiacŁ Ἠi BPOC [106, 186]. Studiile au concluzionat cŁ HP este foarte rŁsp©nditŁ 

´n formele avansate de BPOC Ἠi este asociatŁ cu un risc semnificativ ridicat de mortalitate Ἠi 

morbiditate [86]. Conform opiniei savanἪilor, p©nŁ la 90% dintre pacienἪii cu BPOC prezintŁ o 

valoare medie a PmAP >20 mm Hg ´n repaus [81].  

DeἨi adevŁrata prevalenἪŁ a HP ´n BPOC nu este cunoscutŁ, o creἨtere a PmAP a fost 

constatatŁ la 20-90% dintre pacienἪii cu BPOC, determinatŁ prin cateterism cardiac drept, ´n 

funcἪie de severitatea afecἪiunii [92, 106, 181]. 

Ċn funcἪie de definiἪie, HP a fost diagnosticatŁ la 21,9-62,4% pacienἪi cu BPOC ´n v©rstŁ de 

40 de ani Ἠi mai mult [86, 106, 151], inclusiv la 16,67-39,62% dintre pacienἪii cu BPOC uἨoarŁ, 

40,32-54,55% dintre pacienἪii cu BPOC moderatŁ, 35,06-68,0% dintre pacienἪii cu BPOC severŁ 
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Ἠi 83,33% dintre pacienἪii cu BPOC foarte severŁ [86, 106]. HP a fost prezentŁ ´n 62,4% cazuri, 

inclusiv de grad uἨor (37,6%), grad moderat (10,1%) Ἠi grad sever (14,7%) [86]. Ċn studiul 

nostru, printre pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC, fŁrŁ dovezi ale disfuncἪiei VS, valoarea 

medie a PmAP a constituit 30,85Ñ15,3 mm Hg (de la 16 p©nŁ la 95 mm Hg). HP uἨoarŁ                 

(25-29 mm Hg) a fost determinatŁ la 6 (3,1%) pacienἪi, HP moderatŁ (30-34 mm Hg) ï la                  

46 (23,7%) de pacienἪi Ἠi HP severŁ (Ó35 mm Hg) ï la 45 (23,2%) de pacienἪi. 

Printre 98 de pacienἪi cu BPOC de ambulatoriu ´n v©rstŁ de 40-75 de ani, fŁrŁ dovezi ale 

disfuncἪiei VS, prevalenἪa HP (PmAP Ó25 mm Hg) a constituit 27%, prevalenἪŁ mai micŁ 

comparativ cu estimŁrile publicate. Ċn funcἪie de clasificarea BPOC (GOLD 2007) prevalenἪa HP 

a alcŁtuit 5-7% la pacienἪii cu stadiul II, 25-27% la pacienἪii cu stadiul III Ἠi 22-53% la pacienἪii 

cu stadiul IV [92, 168]. 

Ċn studiul nostru, evaluarea clinicŁ complexŁ a evidenἪiat la pacienἪii cu exacerbare acutŁ a 

BPOC Ἠi HP, comparativ cu pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP, semnificativ statistic 

mai frecvent acuze mai severe (expectoraἪii diurne, cantitate medie Ἠi mare a expectoraἪiei, tuse 

pe parcursul zilei, dispnee de tip mixt, dispnee la efort fizic minimal, respiraἪie ἨuierŁtoare, 

accentuarea semnelor respiratorii ´n timpul vorbirii Ἠi la efort fizic minimal, subfebrilitate, 

disfonie, dureri toracice moderate Ἠi severe), comorbiditŁἪi mai frecvente (afecἪiuni 

cardiovasculare, cardiopatie hipertensivŁ, dereglŁri de ritm cardiac ´n total Ἠi afecἪiuni renale), o 

evoluἪie mai severŁ a BPOC. 

PrevalenἪa HP a fost semnificativ statistic mai mic la pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC 

´n stadiul II (11 - 12,0%), comparativ cu pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC ´n stadiul III           

(79 - 83,2%; p<0,001) Ἠi cu pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC ´n stadiul IV                                  

(7 - 100,0%; p<0,001), la pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC ´n stadiul III                                   

(79 - 83,2%; p<0,001), comparativ cu pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC ´n stadiul IV                    

(7 - 100,0%; p<0,001). 

Un studiu a analizat datele de la 139 de pacienἪi cu BPOC Ἠi v©rsta medie de 63,0Ñ8,0 ani 

cu cateterismul inimii drepte ´n repaus. PAP a constituit 20,0Ñ8,0 mmHg ´n lotul general de 

studiu, fŁrŁ diferenἪe semnificative ´n funcἪie de severitatea maladiei: 18,0Ñ6,0 mm Hg la 

pacienἪii cu BPOC moderatŁ, 21,0Ñ9,0 mm Hg la pacienἪii cu BPOC severŁ Ἠi 21,0Ñ6,0 mm Hg 

la pacienἪii cu BPOC foarte severŁ [168]. Ċn studiul nostru, valoarea medie a PAP a fost 

semnificativ statistic mai micŁ la pacienἪii cu BPOC ´n stadiul II (20,73Ñ5,7 mm Hg), 

comparativ cu pacienἪii cu BPOC ´n stadiul III (38,87Ñ14,5 mm Hg; p<0,001) Ἠi cu pacienἪii cu 
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BPOC ´n stadiul IV (55,0Ñ21,7 mm Hg; p<0,05). Nu au fost constatate diferenἪe semnificativ 

statistice a valorii medii PAP la pacienἪii cu BPOC ´n stadiul III Ἠi stadiul IV (p>0,05). 

Un studiu observaἪional, prospectiv, care a inclus 572 de bŁrbaἪi Ἠi femei, ´n v©rstŁ de      

40-91 de ani cu BPOC, HP a fost prezentŁ ´n 21,9% cazuri. Valoarea medianŁ a PAP a fost 

semnificativ statistic mai mare la pacienἪii cu BPOC Ἠi HP (38,8 mm Hg), comparativ cu 

pacienἪii cu BPOC fŁrŁ HP (27,0 mm Hg; p<0,01). Scorul total CAT (16,0 puncte Ἠi 11,0 puncte, 

respectiv; p<0,01), scorul SGRQ total (42,0 puncte Ἠi 22,1 puncte, respectiv; p<0.01), scorul 

SGRQ de activitate (60,2 puncte Ἠi 36,5 puncte, respectiv; p<0,01) Ἠi scorul SGRQ de impact 

(31,0 puncte Ἠi 11,9 puncte, p<0,01), de asemenea, au fost semnificativ statistic mai mari la 

pacienἪii cu BPOC cu HP, comparativ cu cei cu fŁrŁ HP. Valorile medii ale VEMS                  

(68,1Ñ20,8% Ἠi 61,4Ñ24,2%, respectiv; p>0,05) Ἠi VEMS/CVF (55,2% Ἠi 53,6%, respectiv; 

p>0,05) au fost similare la pacienἪii cu BPOC cu Ἠi fŁrŁ HP [151]. 

Noi am obἪinut rezultate similare. Valoarea medie a PmAP a fost semnificativ statistic mai 

mare la pacienἪii cu BPOC Ἠi HP (42,44Ñ14,0 mm Hg), comparativ cu pacienἪii cu BPOC fŁrŁ 

HP (19,26Ñ1,7 mm Hg; p<0,001). Scorul total CAT (29,81Ñ5,3 puncte Ἠi 22,61Ñ4,8 puncte, 

respectiv; p<0,001), scorul SGRQ total (71,73Ñ12,1 puncte Ἠi 52,73Ñ10,2 puncte, respectiv; 

p<0,001), scorul SGRQ activitate (75,40Ñ11,14 puncte Ἠi 63,87Ñ8,3 puncte, respectiv; p<0,001), 

scorul SGRQ impact (68,69Ñ15,2 puncte Ἠi 45,41Ñ14,2 puncte, respectiv; p<0,001) Ἠi scorul 

SGRQ simptome (74,63Ñ12,7 puncte Ἠi 54,77Ñ8,6 puncte, respectiv; p<0,001), de asemenea, au 

fost semnificativ statistic mai mari la pacienἪii cu BPOC cu HP, comparativ cu cei cu fŁrŁ HP.  

VEMS (42,81Ñ7,6% Ἠi 53,80Ñ6,1%, respectiv; p<0,001) Ἠi VEMS/CVF (56,17Ñ7,7% Ἠi 

63,53Ñ5,4%, respectiv; p<0,001) au fost semnificativ statistic mai mici la pacienἪii cu BPOC cu 

HP, comparativ cu cei cu fŁrŁ HP [151]. 

Conform rezultatelor unui studiu, valoarea medie a PmAP a fost asociatŁ negativ cu 

rezultatele 6MWT (r=-0,55; p<0,01) [92]. Noi am obἪinut rezultate similare: a fost determinatŁ o 

corelaἪie invers proporἪionalŁ medie Ἠi semnificativ statisticŁ ´ntre valoarea medie a PmAP cu 

toleranἪa la efort conform distanἪei parcurse la 6MWT (r=-0,637; p<0,001). 

AἨadar, pacienἪilor v©rstnici cu HP secundarŁ BPOC le este caracteristic acuze Ἠi datele de 

afectare obiectivŁ frecvent severe, indice de comorbiditate ´nalt (6,56Ñ1,8 puncte), valori 

frecvent anormale ale scorurilor de evaluare geriatricŁ complexŁ, grad sever de obstrucἪie 

bronἨicŁ, tip D, cu impact relevant asupra simptomatologiei, capacitŁἪii de activitate zilnicŁ, 
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stŁrii funcἪionale respiratorii Ἠi generale, cu valoarea medie a PmAP de 42,44Ñ14,0 mm Hg, ´n 

majoritate grad moderat Ἠi sever al PmAP la aceἨti pacienἪi. 

Impactul hipertensiunii pulmonare instalate pe fon de BPOC mai sever rezultŁ din datele 

comparaἪiei celor douŁ loturi de studiu cu prezenἪa la pacienἪii lotului cu BPOC Ἠi HP 

semnificativ statistic mai frecvent a acuzelor mai grave, indicatori mai severi ai examenului 

clinic obiectiv, deteriorare mai frecventŁ a autonomiei pacientului, a stŁrii cognitive Ἠi psiho-

emoἪionale, a indicilor abordŁrii multidimensionale a BPOC Ἠi a datelor examenului paraclinic, 

cu confirmarea corelaἪiei peptidelor natriuretice cu gradul insuficienἪei respiratorii, hipertensiunii 

pulmonare Ἠi gradele insuficienἪei cardiace. 

ExistŁ un interes cresc©nd rapid pentru utilizarea biomarkerilor ´n BPOC. Identificarea 

rolului biomarkerilor ´n modelele de predicἪie a prognosticului BPOC (exacerbare, deces) nu a 

fost ´ncŁ definitŁ Ἠi este necesarŁ [79, 114]. 

Nivelul NT-proBNP este inclus ´n abordarea multiparametricŁ de evaluare a riscului HP. 

Cu toate acestea, nivelele PN (BNP Ἠi NT-proBNP) au fost studiate insuficient la pacienἪii cu 

maladii pulmonare complicate cardiac, ´n special ´n BPOC asociatŁ cu HP. Date despre PN la 

pacienἪii v©rstnici sunt foarte rare, iar examinarea BNP/NT-proBNP plasmatic la pacienἪii cu 

BPOC ´n Republica Moldova au fost puἪin studiate [67, 70, 133, 141]. De fapt, la pacienἪii 

v©rstnici, caracterizaἪi prin afecἪiuni ´n faze mai avansate Ἠi comorbiditŁἪi multiple, evaluarea                     

BNP/NT-proBNP este dificil de interpretat, cre©nd confuzie diagnosticŁ [70]. 

PacienἪii cu BPOC au un risc cardiovascular crescut. PN (BNP Ἠi NT-proBNP), sintetizate 

´n miocard Ἠi eliberate ´n circulaἪia sangvinŁ ca urmare a stresului parietal prelungit 

(supra´ncŁrcare cu volum sau presiune a ventriculilor), sunt utile ´n identificarea bolilor 

cardiovasculare, stratificarea riscului Ἠi ghidarea terapiei, sunt predictori puternici independenἪi 

de deces Ἠi evenimente adverse ´n ICC [91], sunt utili pentru a diagnostica dispneea din cauza 

ICC [70, 146] Ἠi de a diferenἪia dispneea de etiologie pulmonarŁ de cea cardiacŁ la pacienἪii 

v©rstnici [18, 146].  

Nivelurile mai ridicate de NT-proBNP reflectŁ, probabil, stŁrile cardiace subiacente mai 

grave. Cu toate acestea, NT-proBNP la v©rstnici poate creἨte nu numai ´n afecἪiunile cardiace, 

dar Ἠi ´n maladiile pulmonare Ἠi inflamatorii cronice sau ´n orice altŁ comorbiditate care creἨte 

solicitarea ventricularŁ cardiacŁ. CreἨterea PN se datoreazŁ, cel puἪin parἪial, contracἪiei 

arteriolelor pulmonare mici mediatŁ de hipoxie, rezult©nd ´n creἨterea PmAP Ἠi, ´n consecinἪŁ, a 

stresului cardiac. Prin urmare, BPOC, ´ndeosebi cu HP, poate reprezenta un stimul pentru 
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eliberarea PN din inima dreaptŁ, ´ndeosebi ´n timpul exacerbŁrii acute, Ἠi ´n lipsa IC cunoscute. 

Prin urmare, nivelul NT-proBNP este  un marker non-invaziv al disfuncἪiei ventriculului drept 

[95, 131, 155, 192]. Av©nd ´n vedere acest fapt, dar Ἠi fenotipurile cardiovasculare recunoscute 

´n cadrul BPOC, utilizarea biomarkerilor cardiovasculari meritŁ de a fi exploraἪi [91, 192]. 

PN sunt adesea crescute la pacienἪii cu BPOC, reflect©nd trei aspecte complexe ´n relaἪie 

reciprocŁ ale continuumului cardiopulmonar: remodelarea vascularŁ pulmonarŁ Ἠi remodelarea 

inimii drepte; disfuncἪie diastolicŁ Ἠi sistolicŁ a inimii st©ngi; risc cardiovascular global Ἠi 

comorbiditŁἪi. CreἨterea suplimentarŁ a peptidelor natriuretice ´n timpul exacerbŁrilor este, 

probabil, un marker at©t pentru solicitarea acutŁ c©t Ἠi pentru diferite grade de afectare 

cardiopulmonarŁ subiacentŁ [91].  

ExistŁ cel puἪin douŁ mecanisme posibile pentru creἨterea PN. Ċn primul r©nd, hiperinflaἪia 

pulmonarŁ are potenἪial pentru efect semnificativ asupra funcἪiei cardiovasculare ´n BPOC Ἠi 

exacerbarea acutŁ a BPOC, care duce la supra´ncŁrcarea atriului drept Ἠi a ventriculului drept, Ἠi 

se caracterizeazŁ prin agravarea hiperinflaἪiei pulmonare. Ċn al doilea r©nd, PN pot reflecta 

inflamaἪia sistemicŁ sau pulmonarŁ ´n timpul exacerbŁrii acute a BPOC care este diferit calitativ 

sau cantitativ de BPOC stabil. AceastŁ modificare a inflamaἪiei poate fi legatŁ de pre´ncŁrcarea 

VS prin vasoconstricἪie sistemicŁ sau, alternativ hiperinflaἪia pulmonarŁ sau inflamaἪia 

pulmonarŁ pot provoca creἨterea nivelului de PN prin creἨterea stresului asupra peretelui VS 

[67]. Ċn general, NT-proBNP plasmatic este crescut la pacienἪii cu HP secundarŁ Ἠi boli 

pulmonare cronice cu suprasolicitare ventricularŁ dreaptŁ [41].  

Exacerbarea acutŁ a BPOC este o problemŁ majorŁ de sŁnŁtate publicŁ, iar recunoaἨterea 

disfuncἪiei cardiace comorbide la aceἨti pacienἪi este adesea dificilŁ. Valoarea prognosticŁ a 

nivelurilor NT-proBNP la pacienἪii cu afecἪiuni pulmonare, ´ndeosebi la pacienἪii internaἪi din 

cauza exacerbŁrii acute a BPOC este insuficient studiatŁ [95, 141, 146]. Conform rezultatelor 

unei revizuiri sistematice, nivelurile PN au fost mai mici ´n BPOC stabilŁ, comparativ cu 

exacerbarea BPOC, Ἠi au crescut semnificativ cu disfuncἪia ventricularŁ st©ngŁ sau cordul 

pulmonar concomitente. Valorile PN corelau constant cu PAP (BNP r=0,5, p<0,01) [91, 141, 

155] Ἠi fracἪia de ejecἪie a VS (BNP r=-0,41, p<0,05), dar nu cu funcἪia pulmonarŁ (VEMS) sau 

saturaἪia cu oxigen [91]. 

Ċn studiul nostru am obἪinut rezultate similare. Ċn lotul general de pacienἪi cu exacerbare 

acutŁ a BPOC valoarea medie a NT-proBNP a constituit 972,91Ñ1052,07 pg/mL (de la 10 p©nŁ 

la 3962,4 pg/mL), Ἠi era semnificativ statistic mai mare la pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC 
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Ἠi HP, comparativ cu pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC fŁrŁ HP (1807,16Ñ901,13 pg/mL Ἠi 

138,65Ñ81,85 pg/mL, respectiv; p<0,001). Printre 110 pacienἪi cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi 

v©rsta medie de 69 de ani (61-76 de ani), trataἪi ´n UTI, valoarea medie a NT-proBNP a fost 

semnificativ mai mare ï 5434 pg/mL [66], printre 99 de pacienἪi cu exacerbare acutŁ a BPOC cu 

v©rsta medie de 74 de ani (45-85 de ani) ï era de 1,3 ori mai mare (1.289 pg/ml) [178], iar               

´ntr-un lot din 99 de pacienἪi cu exacerbare acutŁ a BPOC cu v©rsta medie de 71,5 ani ï era de 

2,3 ori mai micŁ (423,3 pg/ml) [95].  

Un studiu, realizat pe 1051 de pacienἪi cu BPOC stabilŁ (stadiul GOLD 1-4) ´n v©rstŁ de 

40-90 de ani, a constatat o valoare medie a NT-proBNP de 608,9 pg/ml [114]. Alt studiu, care a 

inclus 192 de pacienἪi ´n v©rstŁ de 41-95 de ani cu exacerbarea afecἪiunilor pulmonare (BPOC Ἠi 

astmul reprezent©nd 92%) ´n absenἪa IC aparente clinic a constatat o valoare medianŁ a               

NT-proBNP de 517,1 pg/ml. Nivelul NT-proBNP a fost semnificativ crescut ´n timpul 

exacerbŁrilor acute, chiar ´n absenἪa IC aparente clinic [141]. Valoarea NT-proBNP la aceἨti 

pacienἪi este semnificativ mai micŁ, comparativ cu valoarea medie obἪinutŁ ´n studiul nostru. 

AceastŁ diferenἪŁ poate fi explicatŁ prin v©rsta mai micŁ (40-90 Ἠi 41-95 de ani) Ἠi lipsa IC 

aparente clinic. Ċn studiul nostru au fost incluἨi 194 de pacienἪi cu exacerbare acutŁ a BPOC ´n 

v©rstŁ de 65-90 de ani, inclusiv 189 (97,4%) dintre aceἨtia prezentau insuficienἪŁ cardiacŁ. 

DimpotrivŁ, valoarea medie a NT-proBNP printre 121 de pacienἪi spitalizaἪi cu exacerbare 

acutŁ a BPOC cu v©rsta mai ´naintatŁ (Ó80 de ani) a fost semnificativ mai mare (3077 pg/mL), 

comparativ cu rezultatele studiului nostru [192]. Ċn plus, noi am constatat o valoare medie a                  

NT-proBNP semnificativ mai mare la pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC cu exacerbŁri 

frecvente (Ó2) ´n anul precedent, comparativ cu cei cu exacerbŁri rare (Ò1):                    

1323,38Ñ1087,90 pg/mL Ἠi 365,85Ñ632,03 pg/mL, respectiv; p<0,001). 

Un studiu, care a inclus 61 de pacienἪi cu BPOC stabilŁ, a constatat un nivel de                         

NT-proBNP plasmatic semnificativ statistic mai mic ´n stadiul II (112,0 pg/ml), comparativ cu 

pacienἪii cu stadiul III (151,0 pg/ml, p<0,05) Ἠi cu stadiul IV (250,0 pg/ml, p<0,05). Nu existŁ 

diferenἪe semnificative ale nivelurilor plasmatice de NT-proBNP ´ntre pacienἪi cu stadiul III Ἠi cu 

stadiul IV, probabil, din cauza numŁrului mic de pacienἪi cu BPOC ´n stadiul IV (7 pacienἪi) Ἠi 

lipsei puterii statistice [41]. Ċn plus, nivelurile plasmatice de NT-ProBNP corelau semnificativ cu 

insuficienἪŁ respiratorie cronicŁ Ἠi exacerbarea [28, 41]. 

Un studiu, realizat pe 1051 de pacienἪi cu BPOC stabilŁ ´n v©rstŁ de 40-90 de ani, a 

constatat urmŁtoarele valori medii ale NT-proBNP conform stadiilor ABCD a BPOC: 
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580,5Ñ652,0 pg/ml ´n stadiul A, 574,9Ñ728,6 pg/ml ´n stadiul B, 629,1Ñ731,0 pg/ml ´n                   

stadiul C Ἠi 758,4Ñ1519,9 pg/ml ´n stadiul D. DiferenἪŁ statistic semnificativŁ a fost constatatŁ 

doar ´ntre stadiile B Ἠi D (p<0,05) [114]. 

Ċn studiul nostru am obἪinut rezultate similare. Valoarea medie a NT-proBNP plasmatic a 

fost semnificativ statistic mai micŁ la pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC ´n stadiul II 

(221,06Ñ353,43 pg/mL), comparativ cu pacienἪii ´n stadiul III (1597,44Ñ1018,71 pg/ml, 

p<0,001) Ἠi cu pacienἪii ´n stadiul IV (2378,47Ñ549,74  pg/ml, p<0,001). DiferenἪe semnificative 

a nivelurilor plasmatice de NT-proBNP ´ntre pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC ´n stadiul III 

Ἠi stadiul IV nu au fost constatate, probabil, din cauza numŁrului mic de pacienἪi cu exacerbare 

acutŁ a BPOC ´n stadiul IV (7 pacienἪi) Ἠi lipsei puterii statistice. 

Ċn funcἪie de stadiile ABCD ale BPOC, valorile medii ale NT-proBNP alcŁtuiau: 

164,5Ñ48,59 pg/ml ´n stadiul B, 234,13Ñ149,59 pg/ml ´n stadiul C Ἠi 1010,0Ñ1063,26 pg/ml ´n 

stadiul D. DiferenἪe statistic semnificative ́ ntre stadiile BPOC nu au fost constatate. 

Valoarea medie a NT-proBNP plasmatic a fost semnificativ statistic mai micŁ la pacienἪii 

cu exacerbare acutŁ a BPOC Ἠi insuficienἪŁ respiratorie cronicŁ de gradul 0                       

(192,88Ñ245,57 pg/mL), comparativ cu pacienἪii cu insuficienἪŁ respiratorie cronicŁ de gradul I 

(1346,28Ñ1094,69 pg/ml, p<0,001) Ἠi cu pacienἪii cu insuficienἪŁ respiratorie cronicŁ de               

gradul II (2084,18Ñ77,41 pg/ml, p<0,001). 

Ċn alt studiu, realizat pe 99 de pacienἪi cu exacerbare acutŁ a BPOC cu v©rsta medie de 

71,5 ani, pacienἪii cu antecedente de IC au avut o concentraἪie de NT-proBNP nesemnificativ 

statistic mai mare, comparativ cu pacienἪii fŁrŁ IC (valoarea medianŁ 1554 pg/mL Ἠi 400 pg/mL, 

respectiv; p>0,05) [95]. 

Ċn studiul nostru, pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC cu IC prezentau un nivel al                 

NT-proBNP semnificativ statistic mai mare, comparativ cu pacienἪii cu exacerbare acutŁ a 

BPOC fŁrŁ IC (999,49Ñ77,2 pg/mL Ἠi 140,00Ñ46,0 pg/mL, respectiv; p<0,05). Analiza de 

corelaἪie a constatat o asociere direct proporἪionalŁ puternicŁ ´ntre valorile NT-proBNP Ἠi PmAP                   

(ɟ=0,820, p<0,001) (vezi figura 11). DeἨi ´n literatura de specialitate, relaἪia dintre peptidele 

natriuretice Ἠi VEMS sau PaO2 a fost inconsecventŁ, iar relaἪia cu troponina moderatŁ [91], noi 

am constatat o asociere invers proporἪionalŁ medie Ἠi semnificativ statisticŁ ´ntre valorile                

NT-proBNP Ἠi SaO2 (ɟ=-0,689, p<0,001) (vezi figura 12), ´ntre valorile NT-proBNP Ἠi VEMS 

(ɟ=-0,646, p<0,001) (vezi figura 13), Ἠi o asociere direct proporἪionalŁ slabŁ, dar semnificativ 

statisticŁ, ´ntre valorile NT-proBNP Ἠi troponina sericŁ (ɟ=0,207, p<0,01). 
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Rezultatele obἪinute de noi coincid cu datele altor autori. Printre pacienἪii cu BPOC stabilŁ, 

nivelul de BNP plasmatic corela semnificativ cu VEMS (r=-0,489; p<0,01) Ἠi PAP                     

(r=0,489; p<0,01) [131], iar nivelul de NT-proBNP ï cu VEMS (r=-0,557; p<0,001) Ἠi PAP 

(r=0,435; p<0,001) [41]. 

AἨadar, noi am determinat trei constatŁri majore: nivelurile plasmatice de NT-proBNP la 

pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC a crescut semnificativ concomitent cu severitatea maladiei, 

cu severitatea insuficienἪei respiratorii cronice Ἠi cu severitatea HP secundare. Rezultatele 

noastre sugereazŁ cŁ NT-proBNP ´n plasmŁ poate fi un marker de pronostic util al progresŁrii 

BPOC. Acest factor poate ajuta, de asemenea, la identificarea cazurilor de HP secundarŁ, 

screening-ul pacienἪilor cu risc de deces sau risc de a dezvolta o disfuncἪie ventricularŁ 

simptomaticŁ la pacienἪii cu exacerbare acutŁ a BPOC [41]. 

Ċn baza datelor bibliografice internaἪionale Ἠi a celor personale, rezultate din cercetare, am 

elaborat algoritmul de diagnostic al pacienἪilor cu HP secundarŁ BPOC. Propunem aplicarea 

spirometriei ´ncadratŁ ´n contextul clinic, evaluarea geriatricŁ complexŁ Ἠi abordarea 

multidimensionalŁ respiratorie, Ἠi a peptidelor natriuretice ´n algoritmul de diagnosticare a 

BPOC la persoanele v©rstnice, care ar permite diagnosticarea mai sigurŁ a gravitŁἪii obstrucἪiei 

bronἨice, precum Ἠi asocierea HP la pacienἪii v©rstnici cu BPOC (figura 43). 
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Figura 43. Algoritm  de diagnostic al pacienἪilor cu HP secundarŁ BPOC. 
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CONCLUZII GENERALE  

 

1. BPOC este o maladie gravŁ cu impact semnificativ asupra pacientului v©rstnic, agravate de 

asocierea hipertensiunii pulmonare cu consecinἪe negative asupra calitŁἪii vieἪii, capacitŁἪii 

funcἪionale generale, autonomiei Ἠi celei respiratorii, ce necesitŁ aplicarea diagnosticului 

combinat instrumental Ἠi de laborator.  

2. Evaluarea complexŁ a pacienἪilor v©rstnici cu exacerbarea acutŁ a BPOC a relevat acuze 

frecvente (tuse, dispnee, respiraἪie ἨuierŁtoare, disfonia, durerea toracicŁ), factorii de risc 

prezenἪi (fumat cu 88,4% dintre fumŁtori cu IF>10 pachete/an, poluarea mediului casnic Ἠi 

expunere ́ ndelungatŁ la substanŞe nocive profesionale), indice de comorbiditate ´nalt, cu 

povara maladiei obiectivizatŁ prin datele chestionarelor abordŁrii multidimensionale a BPOC, 

examenului funcἪional respirator prin spirometrie Ἠi 6MWT, datele examenului instrumental 

(electrocardiografie: semne de hipertrofie a atriului drept la 18,0%; 95% IĊ: 13,1-23,9; 

devierea axei electrice a inimii spre dreapta 42,8%; 95% IĊ: 32,9-52,4; semne de hipertrofie a 

ventricolului drept la 39,2%; 95% IĊ: 29,9-49,1; ecocardiografia cu valoarea medie a PmAP                          

30,85Ñ15,3 mm Hg, Md ï 24,5, IIQ: 19,0-34,0) Ἠi de laborator (valoarea medie a                  

NT-proBNP 972,9Ñ1052,1 pg/mL (Md ï 277,6, IIQ: 135,0-1929,7).  

3. PacienἪilor v©rstnici cu hipertensiune pulmonarŁ secundarŁ BPOC le este caracteristic acuze Ἠi 

datele de afectare obiectivŁ frecvent mai severe, valori frecvent anormale ale scorurilor de 

evaluare geriatricŁ complexŁ, gradul sever de obstrucἪie bronἨicŁ, tip D, cu impact relevant 

asupra simptomatologiei, capacitŁἪii de activitate zilnicŁ, stŁrii funcἪionale respiratorii Ἠi 

generale, cu valoarea medie a PmAP de 42,44Ñ14,0 mm Hg (Md ï 34,0, IIQ: 32,0-54,5), ´n 

majoritate grad moderat Ἠi sever al PmAP Ἠi valoarea ´naltŁ a peptidelor natriuretice                   

NT-proBNP (1807,16Ñ901,1 pg/mL; Md ï 1925,5, IIQ: 1122,45-2445,70).  

4. Asocierea hipertensiunii pulmonare la BPOC ´n cazul pacienἪilor v©rstnici are loc pe fon de 

afectare respiratorie mai gravŁ (reflectate prin gradul obstrucἪiei bronἨice mai severŁ Ἠi valori 

anormale ale scalelor evaluŁrii respiratorii multidimensionale) Ἠi demonstreazŁ un impact 

mutual negativ, fapt demonstrat ´n cadrul studiului prin severitatea aspectului clinic (acuze 

mai frecvent grave, indicatori mai severi ai examenului clinic obiectiv), prin deteriorarea 

funcἪionalŁ Ἠi psiho-emoἪionalŁ mai semnificativŁ (afectare mai frecventŁ a autonomiei 

pacientului, a stŁrii cognitive Ἠi psiho-emoἪionale, toleranἪei la efort conform 6MWT), 

abaterile depistate la examenul instrumental (electrocardiografie, ecocardiografie) Ἠi de 
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laborator, cu confirmarea corelaἪiei NT-proBNP cu gradul insuficienἪei respiratorii, 

hipertensiunii pulmonare Ἠi prezenἪa insuficienἪei cardiace. 

5. Ċn baza datelor bibliografice internaἪionale, naἪionale Ἠi a celor personale rezultate din 

cercetare, propunem algoritmul de diagnosticare a BPOC la persoanele v©rstnice, care ar 

permite diagnosticarea mai sigurŁ a gravitŁἪii obstrucἪiei bronἨice Ἠi asocierea hipertensiunii 

pulmonare la pacienἪii v©rstnici cu BPOC.  
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RECOMANDŀRI PRACTICE  

 

1. Lu©nd ´n considerare frecvenἪa ´naltŁ a afecἪiunilor bronhopulmonare la pacienἪii geriatrici, se 

recomandŁ efectuarea mŁsurŁrii volumelor respiratorii sub forma spirometriei la toἪi pacienἪii 

internaἪi pentru tratament staἪionar cu integrarea rezultatelor obἪinute pe grupe de v©rstŁ Ἠi ´n 

contextul clinic. 

2. Ċn scopul gestionŁrii pacienἪilor v©rstnici cu BPOC este necesarŁ corelarea datelor ´n ce 

priveἨte autonomia, statutul emoἪional Ἠi cognitiv obἪinute ´n cadrul evaluŁrii geriatrice 

complexe (scorul Katz, scorul Lawton, testul MMSE, scala de depresie Hamilton Ἠi scala de 

anxietate Hamilton) cu gradul afectŁrii respiratorii, estimatŁ ´n mod complex (spirometrie, 

examen funcἪional Ἠi chestionarele evaluŁrii multidimensionale respiratorii).  

3. Introducerea evaluŁrii peptidelor natriuretice ´n protocolul diagnostic al pacienἪilor v©rstnici 

cu bronhopneumopatie obstructivŁ cronicŁ, care ar putea confirma sau exclude diagnosticul 

de insuficienἪŁ cardiacŁ dreaptŁ. 
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Anexa 1. Clasificarea combinatŁ a BPOC (ABCD, 2011) [196] 

 

Pacient Caracteristici Clasificarea 

spirometricŁ 

 

NumŁrul 

exacerbŁrilor 

anuale 

 

mMRC  CAT 

A Risc redus, 

simptomatologie 

redusŁ 

GOLD 1-2 Ò1, fŁrŁ 

spitalizare 

0-1 <10 

 

B Risc redus, 

simptomatologie 

bogatŁ 

GOLD 1-2 Ò1, fŁrŁ 

spitalizare 

Ó2 Ó10 

 

C Risc crescut, 

simptomatologie 

redusŁ 

GOLD 3-4 

GOLD 2 

Ó2 sau Ó1 cu 

spitalizare 

0-1 <10 

 

D Risc crescut, 

simptomatologie 

bogatŁ 

GOLD 3-4 

GOLD 2 

Ó2 sau Ó1 cu 

spitalizare 

Ó2 Ó10 
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Anexa 2. Clasificarea combinatŁ revizuitŁ a BPOC (ABCD, 2017) [4, 175, 196] 
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Anexa 3. Scala severitŁἪii dispneei (mMRC) [4] 
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Anexa 4. Testul de mers pe jos de 6 minute (6MWT) [4, 116] 

 

Aspecte tehnice ale 6MWT. Testul a fost realizat ´n interiorul clŁdirii pe o suprafaŞŁ planŁ, 

dreaptŁ, de obicei pe coridor, zonŁ slab sau deloc circulatŁ. DistanŞa a fost de 30 m, iar marcarea 

s-a fŁcut din 3 ´n 3 metri. Punctele de plecare-sosire au fost marcate ca ĸi cele de ´ntoarcere, prin 

conuri.  

Echipamentul necesar:  

1. Cronometru.  

2. Conuri de marcare.  

3. Scaune.  

4. Coli de h©rtie.  

5. Sursa de oxigen.  

6. Manometru.  

7. Telefon.  

8. Defibrilator electric automat. 

PregŁtirea pacientului:  

1. Haine ĸi ńcŁlἪŁminte confortabile.  

2. PacienἪii ĸi-au continuat tratamentul medicamentos ´n mod regulat.  

3. Masa servitŁ ´naintea testŁrii a fost uἨoarŁ.  

4. Ċncetarea activitŁŞii fizice cu 2 ore ´naintea testŁrii. 

Aprecierea testului 6MWT:  

  (i) ï indice prezis.  

IMC=greutatea/´nŁlŞime2 (kg/m2). 

Calcularea valorilor normale individuale la bŁrbaἪi: 

6MWD(i) = 1140(i) - (5,61 x IMC, kg/m2 ) - (6,94 x v©rsta, ani)  

Limita inferioarŁ a normei: 6MWD(i) = 153 m.  

Calcularea valorilor normale individuale la femei: 

6MWD(i) = 1017(i) - (6,24 x IMC, kg/m2 ) - (5,83 x v©rsta, ani)  

Limita inferioarŁ a normei: 6MWD(i) = 139m. 

Aprecierea rezultatelor testului 6MWT:  

¶ <150 m ï toleranἪŁ la efort foarte joasŁ (corespunde IC clasa funcἪionalŁ IV NYHA) . 

¶ 151-300 m ï toleranἪŁ la efort joasŁ (corespunde IC clasa funcἪionalŁ III NYHA) . 

¶ 301-425 m ï toleranἪŁ la efort moderatŁ (corespunde IC clasa funcἪionalŁ II NYHA) . 

¶ 426-549 m ï toleranἪŁ la efort ́naltŁ (corespunde IC clasei funcἪionalŁ I NYHA) . 

¶ Ó550 m ï IC clasa funcἪionalŁ 0 NYHA. 

Aprecierea rezultatelor testului 6MWT dupŁ distanἪele parcurse ĸi punctele valorice 

acordate de indicele BODE:  

¶ pentru o distanἪŁ Ó350 m - 0 puncte.  

¶ pentru o distanἪŁ de 250-349 m - 1 punct.  

¶ pentru o distanἪŁ de 150-249 m - 2 puncte.  

¶ pentru o distanἪŁ Ò149 m - 3 puncte. 

Testul are o scalŁ de 10 puncte, ´n care scoruri mai mari indicŁ un risc mai mare de deces. 
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Anexa 5. Indicele BODE [4] 

 

 Indicele BODE cuprinde 4 parametri: IMC, gradul de obstrucἪie a fluxului de aer (VEMS), 

gradul de dispnee (mMRC) Ἠi capacitatea de exerciἪiu (6MWT). 

 

Variabile 
Indicele Bode 

0 1 2 3 

IMC (kg/mĮ) >21 Ò21   

VEMS (% de la prezis) Ó65 50-64 36-49 Ò35 

6MWT (distanἪa) Ó350 250-349 150-249 Ò149 

mMRC (scor dispnee) 0-1 2 3 4 

 

 

Rata aproximativŁ de supravieἪuire pe 4 ani ´n funcἪie de severitate, bazatŁ pe sistemul de 

puncte index BODE, este urmŁtoarea: BODE 1 (0-2 puncte - 80%), BODE 2 (3-4 puncte - 67%), 

BODE 3 (5-6 puncte - 57%), BODE 4 (7-10 puncte - 18%). 
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Anexa 6. Scala Borg [90] 

 

Scala Borg determinŁ semicantitativ (´n puncte) intensitatea dispneei Ἠi se apreciazŁ pre- ĸi           

post-efort fizic:  
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Anexa 7. Testul de evaluare BPOC (COPD Assessment Test) [144] 
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RŁspuns Scor 

Nu tuἨesc niciodatŁ 0 1 2 3 4 5 TuἨesc tot timpul  

Nu am deloc flegmŁ ´n piept 0 1 2 3 4 5 Pieptul meu este plin de flegmŁ  

Nu simt nicio tensiune ´n 

piept 

0 1 2 3 4 5 Simt o tensiune puternicŁ ´n piept  

C©nd urc un deal sau o scarŁ 

de la un etaj la altul, nu g©f©i 

0 1 2 3 4 5 C©nd urc un deal sau o scarŁ de la 

un etaj la altul, g©f©i foarte mult 

 

Nu sunt limitat privind 

desfŁἨurarea niciunei 

activitŁἪi acasŁ 

0 1 2 3 4 5 

 

Sunt foarte limitat ´n privinἪa 

activitŁἪilor desfŁἨurate acasŁ 

 

 

Am ´ncredere sŁ plec de 

acasŁ, ´n ciuda bolii mele 

pulmonare 

0 1 2 3 4 5 Nu am deloc ´ncredere sŁ plec de 

acasŁ din cauza bolii mele 

pulmonare 

 

Dorm profund  0 1 2 3 4 5 Nu dorm profund din cauza bolii 

mele pulmonare 

 

Am multŁ energie 0 1 2 3 4 5 Nu am deloc energie  

Scor total (0-40)  

 

Interpretarea chestionarului CAT - impact asupra calitŁἪii vieἪii: 

¶ 0-10 - impact uἨor; 

¶ 11-20 - impact mediu; 

¶ 21-30 - impact ´nalt; 

¶ >30 - impact foarte ´nalt. 
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Anexa 8. Chestionarul clinic pentru BPOC (Clinical COPD Questionnaire) [199] 
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Anexa 9. Chestionarul respirator al Spitalului òSf©ntul Gheorgheò                                            

(St. Georgeôs Respiratory Questionnaire) [48] 
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Anexa 10. Indicele de comorbiditate Charlson (Charlson comorbidity index) [15] 

 

1. V©rsta                                                                                             1-50 ani:  0p 

                                                                                                      50-59 ani: 1p 

                                                                                                      60-69 ani: 2p 

                                                                                                      70-79 ani: 3p 

                                                                                                         Ó80 ani: 4p 

 

2. Are pacientul antecedente de infarct miocardic?                          ______ nu  

                                                                                                      ______ da 1p 

 

3. A fost pacientul spitalizat sau tratat pentru insuficienἪŁ               ______ nu  

cardiacŁ congestivŁ?                                                                     ______ da 1p                                                         

                                                                                                                                 

4. Are pacientul patologie vascularŁ perifericŁ?                                ______ nu  

                                                                                                       ______ da 1p 

 

5. A avut pacientul accident cerebro-vascular ́n antecedente cu  

sau fŁrŁ consecinἪe sau atacuri ischemice tranzitorii?                    ______ nu  

                                                                                                        ______ da 1p 

 

6. Are pacientul hemiplegie?                                                               ______ nu  

                                                                                                        ______ da 2p 

 

7. Are pacientul astm, patologie pulmonarŁ cronicŁ,  

bronἨitŁ cronicŁ sau emfizem?                                                        ______ nu  

                                                                                                         ______ da 1p 

 

8. Are pacientul diabet care necesitŁ corecἪie medicamentoasŁ?       ______ nu  

                                                                                                         ______ da 1p 

 

      8 a.  Are pacientul complicaἪii ale diabetului zaharat  

      (retinopatie, neuropatie, nefropatie)                                                ______ nu  

                                                                                                          ______ da 2 p 

 

9. Are pacientul patologie renalŁ moderatŁ sau severŁ?                     ______ nu 

                                                                                                         ______ da 2p 

 

10. Are pacientul patologie hepaticŁ cronicŁ de grad uἨor?                   ______ nu  

                                                                                                          ______ da  1p 

 

      10.a. Are pacientul patologie hepaticŁ de grad moderat p©nŁ la sever? ______ nu  

                                                                                                          ______ da 3p 

11. A avut pacientul ulcer gastric sau peptic?                                         ______ nu  

                                                                                                          ______ da 1p 

 

12. A avut pacientul maladii oncologice 
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(excepἪie fŁc©nd cancerul cutanat de origine din celule bazale)?     ______ nu  

                                                                                                          ______ da 

Daca da, tumorŁ solidŁ localizatŁ                _______ 2p 

               limfom                                           _______ 2p 

               leucemie                                       _______  2p 

 

12.a. Are pacientul o tumorŁ metastaticŁ?                                       ______ nu  

                                                                                                          ______ da 6p 

________ MamarŁ 

________ Colon 

________ ProstatŁ 

________ PlŁm©ni 

________ Melanom 

________ Altele 

 

13. Are pacientul maladia Alzheimer, demenἪŁ                                       

sau alte dereglŁri cognitive?                                                            ______ nu 

                                                                                                         ______ da 1p 

                                                                                                            

14. Are pacientul patologie reumaticŁ sau a Ἢesutului conjunctiv?        ______ nu  

                                                                                                          ______ da 1p 

 

15. Are pacientul HIV sau SIDA?                                                          ______ nu  

                                                                                                          ______ da 6p 

 

16. Are pacientul hipertensiune arterialŁ?                                              ______ nu  

                                                                                                          ______ da 1p 

 

17. A avut pacientul ulcer de decubit, ulcere cutanate periferice, 

 sau episoade repetate de celulitŁ?                                                    ______ nu  

                                                                                                          ______ da 2p 

 

18. Are pacientul depresie?                                                                     ______ nu  

                                                                                                          ______ da 1p 

 

19. Are pacientul tratament cu warfarina sau coumadin?                      ______nu  

                                                                                                          ______da 1p 
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FORMULA  

Variabila  DefiniἪie Puncte 

Infarct miocardic Istoric de infarct miocardic probabil sau 

definit (schimbŁri electrocardiografice sau 

enzimatice) 

1 

InsuficienἪŁ cardiacŁ 

congestivŁ 

Dispnee nocturnŁ paroxisticŁ sau de efort care 

cedeazŁ la preparate digitalice, diuretice Ἠi 

preparate de reducere a postsarcinii 

1 

AfecἪiuni vasculare 

periferice  

ClaudicaἪia intermitenta sau bypass anterior 

pentru insuficienἪŁ arterialŁ cronicŁ, istoric de 

gangrenŁ sau insuficienἪŁ arterialŁ acutŁ sau 

anevrism toracic sau  abdominal netratat      

(Ó6 cm) 

1 

Accident cerebro-vascular 

sau atac ischemic tranzitoriu  

Istoric de accident cerebro-vascular cu 

consecinἪe minore sau absente Ἠi atacuri 

ischemice tranzitorii  

1 

DemenἪŁ deficit cognitiv cronic 1 

BPOC - 1 

AfecἪiuni ale Ἢesutului 

conjunctiv 

- 1 

BoalŁ ulceroasŁ Istoric de tratament ale ulcerului gastro-

duodenal sau istoric de hemoragie din ulcer  

1 

Patologia hepaticŁ de grad 

uἨor 

HepatitŁ cronicŁ uἨoarŁ sau cirozŁ fŁrŁ 

hipertensiune portalŁ  

1 

Diabet zaharat fŁrŁ 

complicaἪii  

- 1 

Depresie PacienἪi care administreazŁ tratament 

antidepresiv fie farmacologic sau psihoterapie, 

sau indicatori ai prezenἪei stŁrii depresive  

probabile sau definite 

1 

Ulcere cutanate sau celulitŁ Pierderea parἪialŁ a grosimii cutanate pe 

picioare Ἠi spate cu ulcere deschise sau 2 sau 

mai multe episoade de celulitŁ ce necesitŁ 

tratament cu antibiotic indiferent de etiologie 

2 
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Hipertensiunea arterialŁ TAS >140 mm Hg Ἠi/sau TAD>90 mm Hg ´n 

afara pacienἪilor cu diabet Ἠi patologie renalŁ, 

hipertensiune stabilŁ; sau pacienἪii cu diabet 

sau patologie renalŁ care au                                

TAS >140 mm Hg  sau TAD>80 mm Hg. 

1 

Hemiplegie - 2 

AfecἪiune renalŁ moderatŁ 

spre severŁ   

SeverŁ = tratament prin dializŁ, status post-

transplant cu uremie moderatŁ Ἠi creatinina           

>3 mg/dL (,.27 mmol/L) 

2 

ComplicaἪii ale diabetului 

zaharat 

- 2 

TumorŁ solidŁ localizatŁ - 2 

Leucemie - 2 

Limfom - 2 

AfecἪiune hepaticŁ de grad 

moderat spre sever 

Sever = cirozŁ Ἠi hipertensiune portalŁ cu 

istoric de hemoragie varicealŁ  

moderat = cirozŁ Ἠi hipertensiune portalŁ fŁrŁ 

istoric de hemoragie varicealŁ  

3 

TumorŁ solidŁ metastaticŁ - 6 

SIDA - 6 

Se adaugŁ 1 punct pentru fiecare decadŁ de ani la pacienἪii peste 50 de ani, maximum 4 puncte.  

FACTS & FIGURES 

10-year survival = 0,983^(eCCI Ĭ 0.9), where CCI = Charlson Comorbidity Index. 
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Anexa 11. Scorul Katz ï scorul activitŁἪilor cotidiene [119] 

 

 

Activitatea Criterii  Scorul 

MŁn´ncŁ MŁn´ncŁ fŁrŁ ajutor 2 
 NecesitŁ ajutor doar la tŁierea cŁrnii ĸi la  

 ungerea p©inii cu unt 1 
 NecesitŁ ajutor la m´ncare sau este hrŁnit  

 intravenos 0 

Se ´mbracŁ Se ́ mbracŁ fŁrŁ ajutor 2 
 NecesitŁ ajutor doar la legarea ĸireturilor la  

 ´ncŁlŞŁminte 1 
 NecesitŁ  ajutor  la  ´mbrŁcare  sau  rŁm©ne  

 parŞial dezbrŁcat 0 

Se spalŁ 

(spŁlare cu buretele, duĸ, 

sŁponire) 

Se spalŁ fŁrŁ ajutor 

NecesitŁ ajutor doar la spŁlarea unei pŁrŞi a 

corpului (de ex. spatele) 
NecesitŁ ajutor la spŁlarea mai multor pŁrŞi 

ale corpului sau nu este apt de a se spŁla de 

sine stŁtŁtor. 

2 

 

1 

 
 

0 

Transferul Se transferŁ ´n pat ĸi de pe pat sau scaun fŁrŁ  

 ajutor (dar poate folosi bastonul sau 2 
 deambulatorul)  

 NecesitŁ ajutor la transferul ´n pat ĸi de pe  

 pat sau scaun 1 
 Nu se deplaseazŁ din pat 0 

Toaleta Merge la baie, foloseĸte toaleta, se ´ngrijeĸte  

 de sine ´nseĸi, aranjeazŁ hainele ĸi revine ´n  

 camerŁ fŁrŁ ajutor (dar poate folosi bastonul  

 sau deambulatorul pentru sprijin, poate folosi  

 oala noaptea) 2 
 NecesitŁ ajutor pentru a merge la baie, folosi  

 toaleta, a se ´ngriji pe sine inseĸi, a aranja  

 hainele ĸi a reveni. 1 
 Nu merge la baie 0 

ContinenŞa Ċĸi controleazŁ funcŞia intestinului ĸi a vezicii  

 urinare complet (fŁrŁ accidente ocazionale) 2 
 Ocazional pierde controlul asupra  

 intestinului sau a vezicii urinare 1 
 NecesitŁ supraveghere pentru a controla  

 funcŞia intestinului ĸi a vezicii urinare,  

 necesitŁ cateter sau este incontinent 0 
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Anexa 12. Scorul Lawton ï scorul activitŁἪilor cotidiene ce necesita folosirea   

instrumentelor [100] 

 

 

Unele ´ntrebŁri sunt specifice pentru genul feminin sau masculin. 

Scorul maxim este de 16, cu toate cŁ scorul se apreciazŁ pentru fiecare pacient. 

 

 

Activitatea Criterii Scorul 

SunteŞi ́ n stare sŁ vŁ FŁrŁ ajutor    2 

preparaŞi de sine stŁtŁtor Cu un ajutor oarecare sau    1 

m©ncare? SunteŞi complet inapt de a vŁ pregŁti  

 m©ncare?    0 

SunteŞi ´n stare sŁ 

efectuaŞi de sine stŁtŁtor 
lucrul prin casŁ sau lucrul 

manual? 

FŁrŁ ajutor 

Cu un ajutor oarecare sau 

SunteŞi complet inapt de a efectua lucrul prin 

casŁ? 

2 

1 

 

0 

SunteŞi ́ n stare sŁ vŁ FŁrŁ ajutor 2 

spŁlaŞi de sine stŁtŁtor Cu un ajutor oarecare sau 1 

hainele? SunteŞi complet inapt de a vŁ spŁla hainele? 0 

VŁ administraŞi sau FŁrŁ ajutor (adicŁ doze corecte ĸi la timp 2 

sunteŞi ́ n stare de a adecvat)  

administra medicamentele Cu un ajutor oarecare (adicŁ cineva vŁ  

prescrise? pregŁteĸte medicamentele sau vŁ aminteĸte sŁ  

 le luaŞi)sau 1 
 SunteŞi complet inapt de a administra  

 medicamente fŁrŁ ajutor? 0 

SunteŞi ́ n stare sŁ reveniŞi 

la locul de pornire dupŁ 

ce aŞi fŁcut o plimbare? 

FŁrŁ ajutor 

Cu un ajutor oarecare sau 

SunteŞi complet inapt de a cŁlŁtori cu toate cŁ 

toate momentele de cŁlŁtorie sunt prevŁzute 

2 

1 

 

0 

SunteŞi ́ n stare sŁ mergeŞi FŁrŁ ajutor    2 

la cumpŁrŁturi? Cu un ajutor oarecare sau    1 
 SunteŞi complet inapt de a merge la  

 cumpŁrŁturi?    0 

SunteŞi ́ n stare sŁ vŁ FŁrŁ ajutor 2 

gestionaŞi banii? Cu un ajutor oarecare sau 1 
 SunteŞi complet inapt de a vŁ gestiona banii? 0 

SunteŞi ́ n stare sŁ folosiŞi FŁrŁ ajutor 2 

telefonul? Cu un ajutor oarecare sau 1 
 SunteŞi complet inapt  de  a  vŁ  folosi  de  

0  telefon? 
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Anexa 13. Testul MMSE ï mini test pentru examinarea stŁrii mentale [63] 

 

 

 

Orientare ́ n timp Correct Incorect 

Ċn ce datŁ suntem? Ǐ Ǐ 

In ce lunŁ suntem? Ǐ Ǐ 

Ċn ce an suntem? Ǐ Ǐ 

Ċn ce zi suntem? Ǐ Ǐ 

Ċn ce anotimp suntem? Ǐ Ǐ 
  Total:   

Orientare ́ n spaŞiu 
Ċn ce local suntem? 

 
Ǐ 

 
Ǐ 

Ċn ce camerŁ suntem? Ǐ Ǐ 

Ċn ce oraĸ suntem? Ǐ Ǐ 

Ċn ce ŞarŁ suntem? Ǐ Ǐ 

Ċn ce regiune suntem? Ǐ Ǐ 

Total:  

Memorie imediatŁ 

ĊntrebaŞi dacŁ puteŞi testa memoria pacientului. Apoi spuneŞi ñmingeò, ñsteagò, ñcopacò clar ĸi rar. DupŁ ce aŞi 

pronunŞat toate cele 3 cuvinte, rugaŞi pacientul sŁ le repete ï prima repetare determinŁ scorul (0-3): 

Minge Ǐ Ǐ 

Steag Ǐ Ǐ 

Copac Ǐ Ǐ 

Total:   
AtenŞia 

A) RugaŞi persoana ca ́ ncep©nd cu 100 sŁ scadŁ din fiecare cifrŁ obŞinutŁ ca rezultat al scŁderii cite 7. VŁ opriŞi 

dupŁ 5 scŁderi. 

ApreciaŞi scŁderea corectŁ . 
93 Ǐ Ǐ 

86 Ǐ Ǐ 

79 Ǐ Ǐ 

72 Ǐ Ǐ 

65 Ǐ Ǐ 

Total:  

B) RugaŞi persoana sŁ numeascŁ pe litere cuv©ntul òPOPORò ´ncep©nd cu sf©rĸitul cuv©ntului. Se apreciazŁ fiecare 

literŁ numitŁ ´n ordine corectŁ. 

R Ǐ Ǐ 

O Ǐ Ǐ 

P Ǐ Ǐ 
O Ǐ Ǐ 

P Ǐ Ǐ 

Total:  

Memorizare verbalŁ ́ nt©rziatŁ 

RugaŞi persoana sŁ vŁ numeascŁ cele 3 cuvinte amintite anterior. 

Minge Ǐ Ǐ 

Steag Ǐ Ǐ 

Copac Ǐ Ǐ 

Total:   

 
Aprecierea vizualŁ 

ArŁtaŞi-i persoanei un ceas ĸi stilou ĸi ́ ntrebaŞi ce vede. 

Ceas Ǐ Ǐ 

Stilou Ǐ  Ǐ 

Total:   

Repetare 

RugaŞi persoana sŁ repete: 

ñNu dacŁ, ĸi, sau darò Ǐ Ǐ 
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Scorul maxim al testului de evaluare a statutului mental este 30. 

Categoriile posibile: 

24-30: scor normal 
20-23: dereglare cognitivŁ uἨoarŁ sau posibil stadiul incipient/uἨor al maladiei Alzheimer 

10-19: stadiu mediu sau moderat al maladiei Alzheimer 

0-9: stadiu tardiv/sever al maladiei Alzheimer. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ordonare ́ n 3 etape 

DaŞi-i persoanei , o foaie de h©rtie ĸi rugaŞi: ñLuaŞi foaia ´n m©na Dvs, ´ndoiaŞi-o ́ n 2, ĸi aruncaŞi-o pe podea.ò 

Apucare Ǐ Ǐ 

Ċndoiere Ǐ Ǐ 

Aruncare Ǐ Ǐ 

Total:   

Citire  

DaŞi-i persoanei o foaie de h©rtie ĸi propuneŞi-i sŁ citeascŁ ceea ce e scris ĸi sŁ repete ´ntocmai ´nsŁrcinarea propusŁ. 

ñĊNCHIDEŝI OCHIIò 
Ǐ Ǐ 

Scriere 

RugaŞi persoana sŁ scrie o propoziŞie care sŁ conŞinŁ pŁrŞile principale ale propoziŞiei ĸi sŁ fie cu sens: 

Ǐ Ǐ 

Copiere 

DaŞi-i persoanei o foaie de h©rtie cu un desen din 2 figuri ĸi propuneŞi-i sŁ-l copie ́ ntocmai. 

Se apreciazŁ cu un punct dacŁ copierea este corectŁ. Trebuie sŁ fie prezente toate unghiurile figurilor, ĸi figura 

trebuie sŁ aibŁ un unghi ce se suprapune. 

Ǐ Ǐ 
 

 

 
Apreciere 

Scorul total:   
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Anexa 14. Scala de depresie Hamilton [121] 
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Anexa 15. Scala de anxietate Hamilton [121] 
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VALORIFICAREA REZULTATELOR CERCETŀRII 

 

Acte de implementare 

 

 

 

 

 

 

 

 


