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Importanta determinarii
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prevalentei BPOC

Abstract Rezumat

The importance of determining the COPD prevalence
The chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a
common, preventable and partially treatable disease.
COPD often remains undiagnosed, until it reaches
advanced stages and significantly affects the patient’s
quality of life. In the European Union the direct costs of
COPD represent 56% (38.6 billion euro annually) of the
direct costs of pulmonary diseases in the health budget.
We analyzed a series of studies and we observed that

the prevalence values vary between 6.5% (Lu Ming,
China), 8.13% (Mihdltan Florin, Romania), 10.1% (the
BOLD study), 17.4% (Peder Fabricius, Denmark).

In Romania, the COPD prevalence is partially known,

a recent study that evaluated the COPD prevalence on
national level revealing a value of 8.13% in the population
with an age over 40 years. Most of the studies include a
selected population (smokers, age over 40, with or without
symptoms). Establishing the prevalence of this disease

as precise as possible becomes a necessity, even if this is
pretty difficult to accomplish; the methods used in many
studies on this subject are not uniform, thus the obtained
results cannot be compared and correctly evaluated.
Getting to know the prevalence of this disease as exact as
possible is a difficult challenge, but extremely necessary
for evaluating the seriousness of the phenomenon and
getting to know the prevention and fighting measures.
Itis necessary to establish a methodology that has
maximum effectiveness in identifying the COPD

cases not only at an age over 40, but at lower ages

as well, as it was proven that the disease can appear,
even if more rarely, at ages below 40 as well.

This article is part of a study which intends to try to
determine a national wide applicable methodology.
Keywords: COPD, prevalence, spirometry

Definitie

Bronhopneumopatia obstructivd cronicd (BPOC)
este o boald comund, prevenibila si partial tratabila.
BPOC ramadne adesea nediagnosticat, pdnd cdnd
ajunge in stadii avansate si afecteazd semnificativ
calitatea vietii pacientului. In Uniunea Europeand
costurile directe aferente BPOC reprezintd 56% (38,6
miliarde de euro anual) din costurile directe ale
afectiunilor respiratorii in bugetul alocat sandtatii.
Am trecut in revistd mai multe studii si mentiondm
cd datele de prevalentd variaza intre 6,5% (Lu Ming,
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China), 8,13% (Mihaltan Florin, Romania), 10,1% m Mo

(studiul BOLD), 17,4% (Peder Fabricius, Danemarca). Str. Lotrioaranr, 9, bl. V33,

In Romdnia, prevalenta BPOC este partial cunoscutd, sc. A, et. 1, ap. 6, sector 3,

un studiu recent care a evaluat prevalenta BPOC ol addiies S ahoscon

la nivel national relevdind o valoare de 8,13% in
populatia de peste 40 de ani. Marea majoritate a
studiilor includ populatie selectionata (fumatori,

vdrstd peste 40 ani, cu sau fard simptome). Stabilirea

cdat mai precisa a prevalentei acestei afectiuni devine o
necesitate, chiar dacd acest lucru este destul de dificil

de realizat, iar metodele folosite in multe studii care

au tratat acest subiect nu sunt uniforme, iar datele
obtinute nu pot fi comparate si evaluate corect.
Cunoasterea cdt mai exactd a prevalentei acestei afectiuni
este un act dificil, dar extrem de necesar evaludrii gravitatii
fenomenului si a mdsurilor de prevenire si combatere.

Este necesard stabilirea unei metodologii cu eficientd
maxima de identificare a cazurilor cu BPOC nu numai

la vérsta de peste 40 ani, ci si la varste mai mici,

intrucadt s-a demonstrat ca boala poate interveni,

chiar dacd mai rar, si la vdrste sub 40 de ani.

Articolul este parte a unui studiu care isi propune sd incerce
determinarea unei metodologii aplicabile la nivel national.
Cuvinte-cheie: BPOC, prevalentad, spirometrie

BPOC ramine adesea nediagnosticat, pina cidnd

Bronhopneumopatia obstructivd cronica
(BPOC) este o boald comuni, prevenibila si partial tra-
tabil4, caracterizata prin limitarea fluxului de aer expi-
rat, care este, de obicei, progresivd si incomplet
reversibila. Limitarea fluxului de aer este asociata cuun
raspuns anormal inflamator al plamanilor la particule
nocive sau gaze’.

Desi definita ca patologie pulmonara, BPOC produce
efecte extrapulmonare (sistemice) semnificative si aso-
ciaza diferite comorbiditati: tulburiri de nutritie, sca-
dere in greutate, disfunctii ale musculaturii scheletice,
cresterea riscului pentru infarct miocardic, osteoporoza,
diabet, depresie, tulburari ale somnului, glaucom. De
aceea, putem spune ci bolnavul cu BPOC are mai mult
decat o boala pulmonara.
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ajunge in stadii avansate si afecteaza semnificativ cali-
tatea vietii pacientului. Diagnosticul se bazeazi pe limi-
tarea obiectiva a fluxului de aer, definita ca un raport
FEV1/FVC mai mic de 0,7 si mai putin de 12% reversi-
bilitate dupa bronhodilatator, in asociere cu factori de
risc (cum ar fi istoric de fumat, poluare interioari -
rezultatul arderilor de lemn si biomasa/ exterioara) si/
sau simptome (cum ar fi productia de sputa cronica,
respiratia suierdtoare sau dispneea).

Dovezile indica faptul ci istoricul si examenul clinic
nu sunt predictori exacti ai limitarii fluxului de aer®.
Cele mai multe persoane cu obstructie a fluxului de aer
nu recunosc sau nu raporteaza simptome.

Cunoasterea cAt mai exactid a prevalentei acestei
afectiuni este un act dificil, adesea greu de realizat, dar
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extrem de necesar evaluarii gravitatii fenomenului si
masurilor de prevenire si combatere.

In cele ce urmeazi ne-am propus si analizam, in baza
datelor de literatura, problemele si solutiile unei evaluari
cit mai exacte a prevalentei BPOC,

Stabilirea prevalentei BPOC, element im-
portant pentru aprecierea starii de sana-
tate a populatiei si a masurilor necesare
pentru controlul acestei afectiuni

Cel putin 95% din persoanele care dezvoltd boala
sunt fumatori. Functia pulmonari a pacientilor cu BPOC
scade intr-un ritm mai rapid decit la nefumatori.
Fumatorii care renunta la fumat nu vor recupera functia
pulmonara pierduta, dar rata de declin poate reveni la
cea a unui nefumator. Fumatorii cu risc de a dezvolta o
boala legata de fumat sunt mai motivati si se opreasca
decat cei care nu sunt la risc?.

Boala este de obicei diagnosticata tarziu, cind func-
tia pulmonara poate fi redusa cu peste 50% din valoarea
normala. Pacientii si uneori si medicii nu percep dispne-
ea decéat in stadii avansate ale reducerii parametrilor
ventilatori, ceea ce face ca boala sa fie de multe ori dia-
gnosticata tardiv®.

Subdiagnosticarea si diagnosticarea in stadii tardive
au un impact negativ, atat asupra persoanei, cat si asupra
sistemului de sinitate. Persoana este afectati ireversi-
bil, necesita multiple servicii medicale si ii este
diminuata calitatea vietii. Pe de alta parte, la nivelul
sistemului de sanitate se acumuleaza costuri conside-
rabile, generate de spitalizarile frecvente datorate exa-
cerbarilor aparute in absenta tratamentului continuu si
realizat corect, adaptat in functie de stadiul bolii*. Din
aceste considerente, diagnosticarea bolii in faze cat mai
timpurii si cunoasterea prevalentei acesteia sunt deose-
bit de importante, atat la nivel individual (permit o mai
buni mentinere a functiei pulmonare si, consecutiv, o
calitate a vietii mai buna), cit sila nivelul sistemului de
sanitate (permit o planificare adecvati a resurselor
necesare pentru managementul bolii).

In Uniunea Europeana, costurile directe ale afectiu-
nilor respiratorii reprezintd aproximativ 6% din bugetul
alocat sanatatii. Din aceastd suma, costurile directe
aferente BPOC reprezinta 56% (38,6 miliarde de euro
anual)®. in Europa, un numar de 66.155 de zile de lucru
sunt pierdute la 100.000 de locuitori pe an din cauza
afectiunilor tractului respirator. Cu un procent de 62,4%
din zilele de lucru pierdute, BPOC este cea mai impor-
tanti cauza de absenteism si se estimeaza ca pierderile
in productivitate generate de aceastad afectiune ating
suma de 28,5 miliarde de euro anual®.

In Romania, 60% dintre pacientii cu BPOC prezinti
comorbiditate cardiovasculard asociata, iar anual se
inregistreaza peste 80.000 de internari pentru exacer-
barile BPOC. In anul 2006, acestea reprezentau 1,76%
din totalul internarilor®.

Bolile cronice, deci si BPOC, au de asemenea un
impact indirect asupra nivelului economic al populatiei,
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Figura 1. Tendintele in ratele de deces standardizate pe vdrstd
pentru primele 6 cauze principale in Statele Unite (1970 - 2002)

precum si al oportunitatilor de angajare pe termen lung.
Costurile indirecte cauzate de aceste afectiuni includ:
reducerea veniturilor din cauza pierderii de productivi-
tate ca urmare a bolii sau decesului, pierderea
castigurilor salariale ale membrilor adulti ai familiei
care renunta la serviciu pentru a ingriji bolnavi din
familia respectiva.

De asemenea, ar trebui considerate oportunitatile
pierdute de catre membrii tineri ai familiei, care aban-
doneaza scoala pentru a avea grija de adultii bolnavi sau
care merg si lucreze pentru a completa necesarul eco-
nomic al gospodariei®.

In SUA, costurile directe pentru BPOC sunt de 29,5
miliarde dolari pe an, iar cele indirecte, de 20,4 miliar-
de dolari pe an. Orice estimare a cheltuielilor medicale
directe de ingrijire la domiciliu reprezinta o valoare mica
fata de costurile reale pentru societate, deoarece ignora
valoarea economici a serviciilor medicale furnizate de
membrii familiilor celor cu BPOC.

Conform precizirilor WHO, in tirile cu venituri
mari, BPOC este o boali cronici majord, pentru care
decesele sunt in crestere. In SUA, rata mortalitatii pen-
tru BPOC s-a dublat intre 1970 gi 2002° (figura 1).

Conform precizarilor GOLD, BPOC este una din prin-
cipalele cauze de mortalitate si morbiditate din lume.
Ignorarea prin subdiagnosticarea BPOC afecteaza in
continuare acuratetea datelor despre mortalitate. Desi
BPOC este, de obicei, una din principalele cauze de
deces, este mai probabil sa fie enumerata drept cauza ce
a contribuit la deces sau chiar si fie omisi din certifica-
tul de deces in totalitate. ,Global burden of disease
study” estimeaza ca BPOC va fi a patra cauza de deces
in 2030, in comparatie cu situatia din anul 1990, cind
era a sasea cauza'.

Avand in vedere cele mentionate mai sus, este evi-
dent ca stabilirea cat mai precisi a prevalentei afectiunii
devine o necesitate, chiar daca acest lucru este destul de
dificil de realizat, iar metodele folosite in multe studii
care au tratat acest subiect nu sunt uniforme sau sunt
neadecvate,

Studii dedicate determinarii prevalentei BPOC

Pentru determinarea prevalentei BPOC, au fost efec-
tuate numeroase studii. In cele ce urmeaza vom analiza
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o parte dintre acestea, incercind o sintetizare a meto-
dologiilor utilizate.

Anne Marie Lyngso et al. au efectuat in Copenhaga
(Danemarca) un studiu pe subiecti cu varsta de 65 ani
si peste, inregistrati la un medic generalist. Selectia
pacientilor s-a facut cu ajutorul unei invitatii scrise si
al unui chestionar simplu axat pe factori si simptome de
risc pentru BPOC. Subiectii fumitori, fosti fumatori si
subiectii care nu aveau istoric de fumat, dar care aveau
dispnee si/sau tuse cronica cu expectoratie au fost incu-
rajati sa efectueze teste de spirometrie la cabinetul
medicului de familie. Dintre cei 7.103 subiecti care au
indeplinit criteriile de studiu, 81,2% au raspuns la ches-
tionar, iar 58,5% au prezentat risc de BPOC. Dintre
acestia, 40% au efectuat un examen spirometric. BPOC
a fost clasificat ca usor in 42,3% din cazuri, moderat in
43,3% din cazuri si sever, foarte sever la 14,4% din
subiecti.

Rezultatele sugereaza ca un chestionar poate fi folo-
sit ca un instrument de screening pentru identificarea
subiectilor cu risc de BPOC. In plus, studiul arata ca mai
mult de jumitate din subiectii cu varsta de 65 ani si
peste au fost la risc si au necesitat investigatii suplimen-
tare.

Prevalenta stabilita in acest studiu poate fi criticata
prin faptul cd se adreseaza unei populatii selectionate
prin chestionar si prin faptul ca varsta celor investigati
a fost inaintata®.

Un studiu efectuat in Olanda de catre J.A.M. Dirval
et al. a avut ca scop aprecierea posibilitatii de a detecta
subiectii cu BPOC nediagnosticati in randul pacientilor
proveniti de la doua cabinete de medici de familie, cu
ajutorul unui chestionar administrat telefonic. Timp de
doui saptimani, toti pacientii inregistrati cu varsta
cuprinsa intre 40 si 75 de ani au fost contactati prin
intermediul unui call center. Persoanele cunoscute cu
antecedente de BPOC, astm sau avind comorbiditati au
fost excluse.

Interviul telefonic utiliza un chestionar de screening
de sanatate (DB Price, 2006). In baza scorului obtinut,
respondentii au fost clasificati ca avand un risc redus,
moderat sau ridicat de a avea BPOC.

Statusul de fumator siindicele de masi corporali au
fost, de asemenea, inregistrate. Pacientii cu risc mediu
si mare de BPOC au fost invitati pentru spirometrie.

Rezultatele interviului telefonic si rezultatele spiro-
metriei au fost evaluate de medicul de familie, care a
stabilit diagnosticul final. Operatorii call center au con-
tactat 1.032 de persoane, dintre care 813 au raspuns la
intrebari. Rezultatele au aritat un procent de fumatori
de 49,2% si un IMC mediu de 26,1. Spirometria si con-
sultul medicului au aratat ca 15,7% dintre subiectii din
grupul cu risc mediu au avut BPOC nediagnosticat ante-
rior, comparativ cu 39,6% din grupul cu risc ridicat.
Numairul de pacienti cu BPOC nediagnosticat in popu-
latia inscrisi la cabinetele medicilor de familie este con-
siderabil. Concluzia studiului este ca detectarea
pacientilor se poate concentra pe grupuri cu risc mode-
rat si mare, prin evaluarea telefonica a riscului’.

Vol. 62, Nr. 4, 2013

REVISTA SOCIETATII ROMANE DE PNEUMOLOGIE

in Danemarca, Lokke A. et al. au efectuat un studiu
al carui scop a fost de a identifica, de asemenea, cazuri-
le de BPOC nediagnosticate anterior intr-o populatie cu
risc ridicat prin cabinetele medicilor de familie. Au fost
recrutati subiecti fira istoric de boala pulmonari, cu
varsta de peste 35 ani si cu cel putin un simptom respi-
rator. Prevalenta BPOC a fost de 21,7% la subiectii cu
vérsta peste 48 ani si de 8,3% la subiectii mai tineri de
48 de ani. Cei mai multi pacienti au fost clasificati in
stadiile I si I GOLD (36%, respectiv 50%).

O strategie ce ofera o evaluare prin chestionar si prin
spirometrie pentru diagnostic la subiectii cu risc ridicat
in asistenta primara poate identifica un procent mare
de pacienti cu BPOC, in special in etapele timpurii ale
bolii®.

Studiul efectuat in 2012 de catre Institutul , Marius
Nasta“ a vizat populatia adulta cu varsta peste 40 ani
din mediul urban si rural din Romania. Au fost contac-
tate aleatoriu 15.000 de gospodarii din mediul urban si
rural. De la nivelul fiecirei gospodarii a fost selectiona-
ta o persoani cu varsta peste 40 de ani. Dupa obtinerea
consimtamantului informat, aceste persoane au raspuns
la un chestionar care cuprindea o parte generala, o sec-
tiune de screening si o sectiune de caracterizare a per-
soanei. Partea generald colecta date demografice.
Sectiunea de screening avea 8 intrebari referitoare la
fumat, tuse, dispnee, crize de sufocare, antecedente de
astm / BPOC, tratamente administrate pentru afectiuni
respiratorii. Persoanele care au avut cel putin un ras-
puns pozitiv au fost considerate cu risc BPOC si au fost
selectionate pentru efectuarea spirometriei. A treia sec-
tiune a chestionarului cuprindea intrebari referitoare la
problemele respiratorii (frecventa, vechime, intensita-
te), la utilizarea serviciilor medicale de specialitate si
expunerea la noxe. Pacientii declarati cu risc au fost
invitati si efectueze o spirometrie cu test bronhodila-
tator. Doar 3% au declarat existenta unui diagnostic de
BPOC anterior, iar 51% dintre subiecti au apreciat boala
lor ca fiind usoara.

Rezultatele spirometriilor au scos in evidenta ca 23%
dintre subiectii testati aveau disfunctie ventilatorie
obstructiva, prevalenta fiind mai mare la barbati (31%
fati de 14% la femei). Diagnostic pozitiv de BPOC a fost
evidentiat la 16% din cazuri (FEV1<70% si istoric de
fumat), cu o proportie de 25% la barbati, fata de 7% la
femei. In grupa de varsti de peste 60 de ani s-a inregis-
trat o prevalenti de 20% (semnificativ mai mare fata de
celelalte grupe de varsta), prevalenta pe medii de rezi-
denta fiind egala®. Prevalenta fumatului la subiectii tes-
tati a fost de 61%.

Avand in vedere ca subiectii provin dintr-o populatie
susceptibila de persoane la risc si ca prevalenta BPOC
este similard in toatd populatia la risc, pe gen, grupe de
varsta si medii de rezidenta, prevalenta in populatia
generala ar fi de 8,13%°.

Este primul studiu la nivel national pentru determi-
narea prevalentei BPOC care a utilizat chestionar si
spirometrie. Ca limite ale acestui studiu, ar putea fi
considerat faptul ca populatia a fost selectionata (doar
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persoanele cuun raspuns afirmativ la chestionar au fost
selectionate pentru spirometrie), iar diagnosticul de
certitudine a fost dat de prezenta unei disfunctii
obstructive pe spirometrie asociata cu istoricul de fumat
- procentul de subiecti cu sindrom obstructiv a fost mai
mare (23%) ca procentul de pacienti ce asociau sindrom
obstructiv si antecedente de fumat (16%), existand posi-
bilitatea sa existe subiecti cu BPOC fird istoric de fuma-
tor. Esantionul ciruia i s-a efectuat spirometrii a fost
inegal pe grupe de varstd (24% grupa de varsti 40-49
ani, 28% grupa de varstid 50-59 de ani, 48% grupa de
varsta >60 de ani).

Studiul efectuat de Anne Lindberg et al. (Suedia),
publicat in 2005, a folosit un chestionar expediat prin
posta (care cuprindea intrebari despre simptome respi-
ratorii, factori ce provoaca aceste simptome, utilizarea
de medicamente antiastmatice, diagnosticul bolilor
obstructive ale cailor respiratorii, alte boli pulmonare,
contacte cu furnizorii de servicii medicale, obiceiurile
de fumat si profesia) la peste 5.600 de subiecti cu varste
cuprinse intre 20 si 69 de ani; 69% dintre persoanele
care au raspuns la chestionar au efectuat ulterior spiro-
metrie, selectia efectudndu-se pe un esantion stabilit
aleator. S-a obtinut o prevalenta a BPOC intre 7,6% si
34% (folosindu-se criteriile de diagnosticare BTS, ERS,
GOLD, ATS)™.

In clinica Glenfield de ingrijire medicala primara,
Marea Britanie, Daryl Freeman et al. au desfasurat
un studiu in perioada octombrie 1997 - aprilie 2002
pentru identificarea pacientilor cu probabilitate de a
avea BPOC. Pacientii cu varsta de 40 de ani si peste au
fost recrutati pe baza unuia dintre urmatoarele criterii:
(1) administrarea de medicamente respiratorii in ulti-
mii 2 ani, (2) istoric de fumat sau (3) antecedente de
astm bronsic. O spirometrie cu reversibilitate a fost
realizatd la standarde ATS. Analizele statistice au fost
efectuate pe aceastd baza de subiecti pentru a testa
intrebiri in vederea identificirii pacientilor cu BPOC
dintr-un esantion de pacienti cu un istoric pozitiv de
fumat. Esantionul de studiu a inclus 369 de actuali si
fosti fumatori. Dintre acestia, au fost diagnosticati cu
BPOC 16,8%, cu astm: 8,1% si fara boli pulmonare
obstructive: 75,1%. Cele mai bune intrebiri pentru
departajarea intre persoanele cu si faira BPOC includ
elemente de varsti, dispnee de efort si respiratie suie-
ritoare. Acest set de intrebiri a identificat pacienti cu
BPOC cu o sensibilitate intre 77,4% si 87,1% si cu spe-
cificitate intre 71,3% si 76,2%. Concluzia studiului este
ca un chestionar simplu poate facilita diagnosticul de
BPOC intr-un cadru de asistentd primara''.

Un studiu efectuat in Spania de catre J. Clotet et al.
inanul 1999 a incercat sa demonstreze eficacitatea spi-
rometriei ca metodd de screening si a unui plan de moni-
torizare a BPOC la pacientii cu risc ridicat in unitatile
de ingrijire primara a sdnatatii. Subiectii cu risc ridicat
cuprinsi in acest studiu longitudinal observational au
fost 164 de fumatori cu varste cuprinse intre 40 si 76 de
ani. S-au inregistrat varsta, sexul, greutatea, inaltimea
si obiceiul de a fuma, fiind efectuati o spirometrie in

242

conformitate cu liniile directoare ale Societatii Spaniole
de Pneumologie si Chirurgie Toracici (SEPAR). 22% din-
tre fumatori au fost diagnosticati cu BPOC. Dupa 3 ani,
aceiasi pacienti au suferit o altid evaluare. La aceastid
dati, un plus de 16,3% au fost diagnosticati ca avand
BPOC, iar boala s-a agravat la 38,8% din cei care erau
deja diagnosticati. Dintre pacientii cu FEV1 mai mic de
90%, 44,8% au dezvoltat BPOC. O scadere accelerati a
FEV1 a fost gasita la 18,1% dintre pacienti (20,7% cu
BPOC si 9% fara BPOC). In trei ani, 22,8% au intrerupt
fumatul (20,5% fara BPOC si 30,3% cu BPOC). Multi
fumatori au reusit sa renunte la fumat dupa ce au aflat
rezultatele spirometriei. FEV1 poate identifica fumato-
rii cu cel mai mare risc de a dezvolta BPOC. In asistenta
medicald primard screening-ul spirometric si monitori-
zarea fumatorilor cu risc ridicat pot identifica persoa-
nele cele mai susceptibile de a depista BPOC in faze
incipiente®?.

Robert E. Dales et al. au efectuat in Canada un stu-
diu cu scopul de a incerca sa determine daca spirometria
ca metoda de screening influenteaza decizia medicului
in diagnosticul si tratamentul bolilor pulmonare
obstructive in unitatile de ingrijire primara. Au fost
inclusi in studiu subiecti fumatori si ex-fumatori cu
varsta de cel putin 35 de ani, care s-au prezentat la
practicile de ingrijire medicala primara indiferent de
motiv. 17,4% din pacienti aveau disfunctie ventilatorie
obstructivi in urma rezultatelor spirometrice.

Un diagnostic nou de sindrom obstructiv a fost pus
de medic pentru 9% dintre pacienti. La 11% din pacienti,
dupa spirometrie s-a infirmat un diagnostic prealabil
de obstructie a cailor respiratorii. Dupa vizualizarea
rezultatelor spirometrice, medicii au raportat ci ar
schimba managementul pacientilor pentru 15% dintre
acestia. In concluzie, spirometria ca metoda de scree-
ning influenteazi diagnosticul medicilor de sindrom
obstructiv si planurile de gestionare, in special la
pacientii cu obstructie moderata panai la severa.’®

In cadrul unui studiu desfasurat la Copenhaga
(Danemarca), de citre Peder Fabricius et al., toti
participantii non-astmatici cu varsta de 35 ani si peste,
cu functie pulmonari adecvatd, au fost inclusi in anali-
za prevalentei finale.

Prevalenta globald a BPOC a fost de 17,4%. Prevalenta
a crescut cu varsta sia fost mai mare in randul barbatilor.
Dintre ei, 6,2% au avut BPOC usoara, 9,2% au avut BPOC
moderatd, iar 2% au avut BPOC severi sau foarte severa,
Consumul de tutun a fost strans legat atat de prevalenta,
cit si de severitatea bolii. Dintre subiectii cu BPOC,
13,8% nu au fumat niciodatd, ceea ce corespunde la o
prevalentd a BPOC de 7,9% in randul nefumatorilor.
Dispneea a fost corelata cu functia pulmonari, dar un
numdr semnificativ de pacienti cu BPOC sever vechi nu
prezentau dispnee. In concluzie, prevalenta BPOC in
Danemarca este printre cele mai ridicate din lume. Ea
este strans corelatd cu fumatul si cu varsta. Limitele
acestui studiu au fost absenta testului bronhodilatator,
lucru care ar fi putut scidea valoarea prevalentei, o parte
din pacienti putand fi diagnosticati cu astm'.
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Intr-un studiu din China, Lu Ming et al. au folosit o
strategie de esantionare in mai multe trepte intr-o
populatie din sapte provincii/ orase diferite. Toti locu-
itorii cu varsta de peste 40 de ani au fost intervievati cu
ajutorul unui chestionar si li s-au efectuat spirometrii
standardizate. Raportul FEV1/FVC post-bronhodilata-
tor mai mic de 70% a fost definit ca un criteriu de dia-
gnostic pentru BPOC. Toti pacientii cu BPOC testati au
fost impartiti in grup simptomatic si grup asimptoma-
tic, conform prezentei sau absentei simptomelor respi-
ratorii cronice. Din 25.627 de subiecti intervievati,
1.668 de pacienti au fost diagnosticati cu BPOC, dintre
acestia 35,3% fiind asimptomatici. Nivelurile de varsta,
sex, indicele de masa corporala (IMC), distributia pe
medii de rezidenti, obiceiul de a fuma si educatia au fost
similare in cele doua grupuri. Bolile cardiovasculare si
cancerul pulmonar au fost mai frecvente in randul
pacientilor cu BPOC simptomatic decét in grupul asimp-
tomatic. Pacientii cu BPOC asimptomatic au inregistrat
valori semnificativ mai mari ale volumelor pulmonare
comparativ cu cei din grupul simptomatic (FEV1: 73,1%
fata de 61%, FVC: 91,9% fata de 82%, FEV1/FVC: 62,9%
fata de 58,7%). Mai multi indivizi asimptomatici au fost
subdiagnosticati (91,9% fata de 54,3%) comparativ cu
pacientii simptomatici. Acest studiu bazat pe o popula-
tie mare a confirmat o prevalentd crescutd a BPOC
asimptomatic la pacientii din China. O utilizare mai
intensa a testelor spirometrice poate fi folosita ca scre-
ening pentru depistarea precoce a BPOC',

Un alt studiu din Olanda (efectuat de citre C.P. van
Schayck et al.) ainvestigat eficacitatea detectiei cazuri-
lor de pacienti cu risc de a dezvolta boli pulmonare cro-
nice obstructive.

Pacientii selectati au fost fumatori cu varsta intre 35
si 70 de ani, fira medicatie pentru o boala pulmonara
cronica. Subiectilor li s-a aplicat un chestionar sili s-au
efectuat teste spirometrice in conformitate cu criteriile
ATS.

S-a constatat ca 18% din subiecti au avut o valoare
FEV1< 80% din prezis, iar atunci cand s-a efectuat o
selectie a fumatorilor pe baza tusei cronice, procentul
de pacienti care avea o reducere de FEV1 sub 80% din
prezis a crescut la 27%. Timpul necesar investigarii unui
pacient a fost de 23 de minute si a scizut la 15 minute
in cazul investigdrii unui pacient fumaitor ce prezenta
tuse cronica.

Autorii studiului au concluzionat ci tusea cronica a
fost semnificativlegata de sciderea FEV1, de aceea este
un predictor mai bun decét alte simptome, cum ar fi
dispneea sau wheezing-ul (nu au fost legate de o scadere
a valorii FEV1). Fiind un studiu efectuat in doar doua
cabinete ale unor medici de familie, datele nu se pot
extrapola la populatia generald®.

Prevalenta generala a BPOC determinata in cadrul unui
studiu efectuat in China (de citre Liu S. M. et al.), in pro-
vincia Guangdong, a fost de 9,4%. Prevalenta in mediul
rural a fost de 12%, semnificativ mai mare decit in
mediul urban (7,4%), valoare explicatd prin expunerea
cumulativa la fumat si utilizarea de biomasa pentru incil-
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zirea locuintelor. Combinatia de arderi de combustibili
din biomasi si fumatul a crescut si mai mult riscul de
BPOC, indicand un efect sinergic al fumatului si arderii
biomasei asupra prevalentei BPOC'.

Studiul ,,The Burden of Obstructive Lung Disease”
(BOLD), publicat in 2007, derulat in tari cu venit mic si
mediu din toata lumea, a determinat prevalenta BPOC dupa
un protocol unic, ce a constat intr-un chestionar si spiro-
metrie cu test bronhodilatator aplicate subiectilor peste 40
de ani. Acest studiu a aritat prevalente mai mari fatd de
estimarile anterioare pentru stadiile II, I1I, IV GOLD (10,1%
prevalenta BPOC generala, cu o valoare mai ridicata la
nivelul populatiei masculine, 11,8%, comparativ cu popu-
latia de sex feminin, 8,5%) si a estimat o prevalentd mai
mare a cazurilor severe dect cea raportata anterior".

Cape Town, unde s-a inregistrat cea mai mare prevalen-
ta a BPOC in stadiile II-IV, raporteazi incidenta mare a
tuberculozei si rate crescute de expunere profesionald in
asociere cu fumatul. In Salzburg, imbatranirea populatiei
ar putea justifica o prevalenta a BPOC in stadiile I-IV de
26,1%, iar a stadiilor II-1V, de 10,7%. Doar 5,6% din parti-
cipanti se stiau diagnosticati anterior de doctor cu BPOC*®,

Studiul PLATINO ,Proyecto Latinoamericano de
Investigacion en Obstruccion Pulmonar®, lansat in 2002,
a determinat prevalenta BPOC in cinci mari orase din
America Latina: Sio Paulo (Brazilia), Santiago (Chile),
Mexico City (Mexic), Montevideo (Uruguay) si Caracas
(Venezuela) la subiecti peste 40 de ani, dupa protocolul
BOLD. Prevalenta BPOC a variat intre 7,8% in Mexico
City si 19,7% in Montevideo (valoare explicati, probabil,
partial si prin altitudine). S-a observat si ca femeile care
nu fumeaza pot fi afectate de BPOC. Bronsita cronica a
avut o prevalenta de la 20% panala 33% din subiecti'®.

in Olanda a fost efectuat un studiu prospectiv (de
catre Guido van den Boom et al.), al carui scop a fost de
a detecta subiecti din populatia generala cu semne obiec-
tive ale bolii pulmonare obstructive cronice (BPOC) sau
astm intr-un stadiu incipient. Acest lucru a fost realizat
prin intermediul unui protocol in doui etape, care impli-
ca screening si o monitorizare ulterioard de 2 ani a tutu-
ror subiectilor cu rezultate pozitive de screening. Studiul
a fost realizat in 10 cabinete ale medicilor de familie.
Un esantion aleatoriu a fost luat de la populatia genera-
la cu varsta cuprinsa intre 25 si 70 de ani. Au fost exclusi
toti pacientii cunoscuti ca avind BPOC siastm. Un total
de 1.749 de subiecti au corespuns criteriilor de include-
re. Dintre ei, 66% au fost de acord sa participe la etapa
de screening a studiului; 52,3% au prezentat simptome
sau semne obiective de BPOC sau astm in timpul scree-
ning-ului si au fost considerati ,pozitivi®. Dintre cei cu
rezultate pozitive de screening, 64% au fost de acord sa
participe la a doua etapa de monitorizare, de 2 ani, a
studiului. In a doua etapi, 252 de subiecti au fost detec-
tati cu semne obiective de BPOC sau astm in stadii inci-
piente. Dintre acestia, 7,7% au reducere persistenta a
functiei pulmonare sau o hiperreactivitate bronsica. Un
alt procent de 12,5% a aratat un declin rapid al functiei
pulmonare (>80 ml/an) in asociere cu semne de hiper-
reactivitate bronsici, iar alt procent de 19,4% din
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subiecti a aratat semne obiective ugsoare de BPOC sau
astm. In concluzie, detectarea BPOC sau a astmului
intr-un stadiu timpuriu prin intermediul unui protocol
in doui etape a fost fezabila, cu cheltuieli relativ reduse
in comparatie cu alte programe de screening in masa.
Functia pulmonara persistent scazuta sau un declin
rapid al functiei pulmonare a fost observati la aproxi-
mativ 20% din populatia studiati®”.

In China, unde BPOC este a doua cauzi de deces prin
boli cronice respiratorii, prevalenta intr-un alt studiu
(efectuat in perioada octombrie 2000 - martie 2001 de
catre Fei Xu et al.) a fost de 5,9%, fiind studiata popu-
latia cu varsta de peste 35 ani. Prevalenta a crescut cu
varsta (2,3% la grupa de varsta 35-49, 6,1% la grupa de
varstd 50-64 si 13,4% la cei peste 65 ani). Prevalenta
BPOC la femei (4,7%) a fost mai mare decit estimarea
globali (2,5%) a expertilor WHO, dar a fost semnificativ
mai mica decét la barbati (7,2%), aceasta fiind in con-
cordantad cu alte rapoarte. Similar cu un raport din
Canada, prevalenta BPOC la fumatori de sex feminin a
fost mai mare decat la barbatii fumatori (15,74% fata de
6,98%), indicand faptul ci femeile fumitoare sunt mai
predispuse la BPOC, comparativ cu barbatii fumatori in
aceasta populatie chineza.?

O sintezi a studiilor anterior mentionate este pre-
zentatd in Tabelul L.

Analizidnd informatiile sintetizate, se constata o
diversitate a valorilor BPOC in functie de metodologia
utilizata. Astfel, considerdm necesara stabilirea unei
metodologii unice care si poata face comparabile rezul-
tatele studiilor.

Prevalenta in 12 tari asiatice, determinata cu
ajutorul unui model computerizat validat, de catre un
grup de lucru regional in domeniul BPOC, este, in medie,
de 6,35%, reprezentind 56,6 milioane de pacienti cu
BPOC sever si moderat. Prevalenta BPOC in Asia fluc-
tueaza de la 3,5% (China, regiunea Hong Kong si
Singapore) pani la 6,7% (Vietnam)?®.

O metaanaliza efectuati in 2001 asupra a 14 studii
din India, dintre care 11 desfasurate la nivelul popula-
tiei generale, estimeaza cd 12 milioane de locuitori ai
acestei tari, cu varste de peste 30 de ani, suferd de BPOC
(5% barbati si 2,7% femei)®.

In baza unei metaanalize efectuate la nivelul PubMed
folosind estimarile de prevalenti publicate in perioada
1990-2004, a fost estimatd o prevalenti globald a BPOC
de 7,6% (bazata pe 37 de studii). Prevalenta bazata pe
spirometrii a fost raportati a fi de 9,2% (bazata pe 26
de studii), cea raportata de pacient de 4,9%, iar cea pe
baza unui diagnostic dat de medic, de 5,2%. Pe baza a
38 de studii, prevalenta bronsitelor cronice a fost esti-
mata la 6,4%. Prevalenta de emfizem (prin radiografie
toracicd) a fost estimati la 1,8%, pe baza a 8 studii®®.

In general, studiile care folosesc criterii obiective
raporteazi o prevalentd mai mare de BPOC decat cele
bazate pe raspunsurile pacientilor la chestionare. In
mod similar, studiile bazate pe diagnosticul pus de un
medic au raportat o prevalentd mai mare decat cele baza-
te pe simptome raportate de pacienti®.
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| Figura 2. Prelevanta BPOC (%) in Romdnia vs. UE (tendintd)

Prevalenta reala a BPOC nu este cunoscuta. Marea
majoritate a studiilor includ populatie selectionata
(fumatori, varsta peste 40 ani, cu sau fara simptome).
In ultimii ani s-au depistat mai multe cazuri de BPOC
la varste mai mici de 40 ani, la nefumatori si s-a obser-
vat o crestere a prevalentei in rdndul femeilor, dar nu
sunt studii care si ofere date exacte.

Limitarea esantionuluila populatie cu risc (fumatori,
expunere la noxe etc.) de peste 40 de ani face ca preva-
lenta BPOC sa nu fie exact cunoscutd. De aceea, este
necesard efectuarea de studii pe populatie neselectiona-
ta, cu grupe de varsta peste 20 de ani.

Prevalenta BPOC in Romania

Prevalenta BPOC in Roménia este partial cunoscuta.
Existd unele raportari de rutina ale furnizorilor de ser-
vicii medicale, dar acestea oferd doar o cunoastere frag-
mentatd asupra prevalentei. Astfel, prevalenta
raportata a BPOC a fost de 0,49% in 1990 si s-a triplat
in 20 de ani, ajungind la 1,51% in 2011 (figura 2). In
valoare absoluti, numarul de cazuri a crescut cu 185%
in ultimii 20 de ani, de la 113.814 cazuri in 1989 la
324.897 de cazuriin 2011%.

Aceastd prevalentd este probabil mult subdimensio-
nati. Astfel, in ultimele anchete ale starii de sanitate
efectuate in anii 1989, respectiv 1997, prevalenta inre-
gistratd a BPOC a fost de 3,28% in 1989, respectiv de
4,72% in 1997%.

De asemenea, asa cum am mentionat anterior, un
studiu recent care a evaluat prevalenta BPOC in
populatia de peste 40 de ani la nivel national a relevat
o valoare de 8,13% in populatia de peste 40 de ani®.

Discutii si concluzii

Identificarea si diagnosticarea pacientilor in faze
incipiente de boala si initierea unui tratament inainte
de o pierdere semnificativd a functiei pulmonare ar
putea incetini progresia bolii si ar putea creste calitatea
vietii pacientilor. De multe ori, diagnosticul nu este
stabilit si sustinut la timp. Pentru diagnosticarea pre-
coce este importantd, pe de o parte, identificarea zone-
lor cu prevalenta crescuta, avandu-se in vedere factorii
de risc, iar pe de altd parte este importanti educarea
populatiei, a persoanelor la risc, pentru recunoasterea
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simptomelor si pentru a solicita investigatii clinice
suplimentare in cazul aparitiei semnelor precoce de
boala pulmonara. Un dezavantaj este faptul ca multi
indivizi cu simptome precoce de BPOC nu le acorda
importanta cuvenita si le accepta, mai degrabi, decét sa
se prezinte la medic pentru diagnostic si tratament. In
practica clinica, numai pacientii care prezinta simptome
respiratorii sunt potentiali candidati pentru testul spi-
rometric.

Totusi, mai multe studii au relevat o cohorta de paci-
enti cu BPOC cu ,obstructie silentioasd”, care nu au avut
tuse cronica, flegma si/ sau dispnee, desi au avut limitarea
fluxului de aer prin test de spirometrie. Nu a fost de mira-
re ca multi pacienti cu BPOC au fost subdiagnosticati®.

La varste inaintate, o valoare a indicelui Tiffneau
<70% nu poate fi corelata cu exactitate cu prezenta unei
boli pulmonare, existind posibilitatea ca reducerea volu-
melor pulmonare sa fie datorata varstei.

Prevalenta BPOC, mortalitatea si morbiditatea variaza
intre tari siintre diferite grupuri din cadrul aceleiasi tari.
BPOC este rezultatul expunerilor cumulative de-a lungul
zecilor de ani, dar aceste diferente pot fi explicate si prin
metodologiile diferite folosite pentru acelasi scop.

Se preconizeaza ca prevalenta si povara BPOC vor
creste in viitoarele decenii, din cauza expunerii continue
la factori de risc si a schimbarii structurii populatiei
lumii pe grupe de varstd (un numar mai mare de persoa-
ne traiesc mai mult gi, prin urmare, asupra acestora vor
fi exprimate efectele pe termen lung ale expunerii la
factori de risc).

In acest context, cunoasterea prevalentei BPOC in
Romainia constituie o directie de cercetare extrem de
utild pentru planificarea adecvati a resurselor in siste-
mul de sanatate si pentru organizarea unui raspuns mai
adecvat la nevoile populatiei legate de aceasta patologie
in ascensiune.

Este necesara stabilirea unei metodologii cu eficien-
ta maxima de identificare a cazurilor cu BPOC, nu numai
la varste de peste 40 ani, ci si la varste mai mici, intru-
cat s-a demonstrat ca boala poate interveni, chiar daca
mai rar, sila viarste mai mici.

In acest sens, vom incerca sa propunem o metodo-
logie care sa raspunda la cerintele stabilirii cit mai
corecte a prevalentei BPOC in Romaénia. Rezultatele
acestei tentative le vom comunica dupi terminarea
studiului. W
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