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CAPITOLUL 1

ABORDAREA PACIENTULUI CU
AFECTIUNE A SISTEMULUI RESPIRATOR

Patricia Kritek = Augustine Choi

Majoritatea bolilor sistemului respirator se incadreazi
intr-una din cele trei categorii principale: (1) boli pulmo-
nare obstructive; (2) afectiuni restrictive si (3) anomalii
ale vascularizatiei. Bolile pulmonare obstructive sunt cele
mai frecvente si includ in primul rind afectiuni ale cii-
lor respiratorii, cum ar fi astmul, bronhopneumopatia ob-
structivd cronici (BPOC), bronsiectaziile si bronsiolitele.
Afectiunile care determini fiziopatologie restrictivi in-
clud bolile parenchimale pulmonare, anomaliile perete-
lui toracic si ale pleurei, precum si bolile neuromusculare.
Afectiunile vascularizatiei pulmonare nu sunt intotdeau-
na recunoscute si includ embolia pulmonari, hipertensi-
unea pulmonari si boala venoocluzivi pulmonari. Chiar
daca multe afectiuni specifice se incadreazi in aceste trei
categorii principale, atit procesele infectioase, cit si cele
neoplazice pot afecta sistemul respirator si pot determi-
na numeroase modificiri patologice, inclusiv obstructie,
restrictie si boald pulmonard vasculari (vezi Tabelul
1-1).

Majoritatea bolilor respiratorii se manifest3 prin schim-
bul anormal de gaze. Tulburirile pot fi, de asemenea, gru-
pate in categorii de anomalii ale schimbului gazos, inclu-
zand afectiune hipoxemic3, hipercarpnici sau combinati.
Important de stiut, multe boli pulmonare nu manifesti
anomalii ale schimbului gazos.

Asemenea evaludrii celor mai multor pacienti, aborda-
rea unui pacient cu boald a sistemului respirator incepe cu
0 anamneza aminuntiti. O examinare fizicd atentd este uti-
13 in clasificarea fiziopatologiei specifice. Multi pacienti vor
fi supusi ulterior testelor functionale pulmonare, imagisticii
toracice, analizelor de singe si sputi, variatelor teste sero-
logice sau microbiologice si procedurilor diagnostice, pre-
cum bronhoscopia. Aceastd abordare in manieri etapizati
este detaliatd ulterior.

ANAMNEZA
DISPNEEA SI TUSEA

Simptomele cardinale ale bolilor respiratorii sunt dis-
pneea si tusea (Cap. 2 si 3). Dispneea poate avea mai mul-
te cauze, unele din ele nefiind produse predominant de pa-
tologia pulmonari. Cuvintele utilizate de pacient pentru
a descrie gafaiala sau dispneea pot sugera anumite etiolo-
gii ale acesteia. Pacientii cu boali pulmonari obstructivi
se plang adesea de ,,apdsare in piept” (constrictie toracici)
sau ,,incapacitatea de a trage adanc aer in piept®, in timp ce
pacientii cu insuficientd cardiacd congestivi acuzi frecvent
,.sete de aer” sau senzatie de sufocare.

Viteza debutului §i durata dispneei unui pacient sunt
utile in determinarea etiologiei. Dispneea acuti este aso-
ciata, de obicei, cu modificiri fiziologice bruste, cum ar fi
edemul laringian, bronhospasmul, infarctul miocardic, em-
bolia pulmonari sau pneumotoraxul. Pacientii cu boal3
pulmonard subiacentd prezinti, de obicei, dispnee progre-
sivd sau episodicd. Pacientii cu BPOC si fibrozi pulmona-
rd idiopatica (FPI) prezintd progresia graduali a dispneei la
efort, punctati de exacerbiri acute ale dispneei. In oporzitie
cei mai multi astmatici au respiratie normali in majoritatea
timpului si prezintd episoade recurente de dispnee asociate,
de obicei, cu factori declansatori specifici, precum infectiile
tractului respirator superior sau expunerea la alergeni.

Anamneza specifica trebuie concentrati pe factorii care
provoacd dispneea, precum s§i pe orice interventie care-l
ajutd pe pacient si o rezolve. Dintre bolile pulmonare ob-
structive, astmul are cel mai probabil factori declansatori
(triggeri) specifici corelati cu debutul brusc al dispneei, desi
acest lucru poate fi valabil si pentru BPOC. Multi pacienti
cu afectiune pulmonari acuzi dispnee la efort. Este util3
precizarea nivelului de activitate fizici ce determin3 dis-
pnee, deoarece ii oferd medicului dimensiunea gradului de
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TABELUL 1-1

CATEGORII DE BOLI RESPIRATORII

CATEGORIA EXEMPLE
Boala pulmonara obstructivd  Astm
BPOC
Bronsiectazie
Bronsiolita

Fiziopatologie restrictiva —
boli parenchimatoase

Fiziopatologie restrictiva —
slabiciune neuromusculara

Fiziopatologie restrictiva -
boala a peretelui toracic/
pleurala

Boli vasculare pulmonare

Fibroza pulmonara idiopa-
tica (FPI)

Azbestoza

Pneumonie interstitiala
descuamativa (PID)

Sarcoidoza

Scleroza laterala amiotro-
fica (SLA)

Sindromul Guillain-Barré

Cifoscolioza

Spondilitd anchilozanta

Revarsat pleural cronic

Embolie pulmonara

Hipertensiune arteriala pul-
monara (HAP)
Carcinom bronhogenic
(cu si fara celule mici)
Boald metastatica
Pneumonie
Bronsita
Traheita

Neoplazice

Boli infectioase

Abreviere: BPOC, bronhopneumopatie obstructiva cronica.

dizabilitate a pacientului. Multi pacienti isi adapteazi nive-
lul de activitate pentru a se obisnui cu limitarea progresi-
va. Din acest motiv este important, in special la pacientii in
varstd, s descrie activititile in care acestia se implicd §i mo-
dul cum s-au modificat ele in timp. Dispneea de efort este
adeseori un semn precoce al unei boli pulmonare sau cardi-
ace subiacente si justifici o evaluare temeinica.

Tusea este celilalt simptom obisnuit de prezentare care,
de obicei, indic} afectarea sistemului respirator. Clinicianul
ar trebui sd chestioneze pacientul despre durata tusei, daca
este uscatd sau productivi si daci este indusd de anumiti
triggeri specifici. Tusea acutd productivi cu flegmi este
adesea un simptom al infectiei sistemului respirator, ce in-
clude procese care afecteazi cidile aeriene superioare (ex.
sinuzita, traheitd), precum si ciile aeriene inferioare (ex.
bronsitd, bronsiectazii) si parenchimul pulmonar (ex. pneu-
monie). Trebuie determinate atit cantitatea, cat si calitatea
sputei, inclusiv daci aceasta prezintd urme de sange sau este
franc sangvinolenti. Hemoptizia necesita o evaluare separa-
td, asa cum e detaliatd in Capitolul 3.

Tusea cronica (definita ca fiind persistentd peste 8 sipta-
mani) este frecvent asociata cu bolile pulmonare obstructi-
ve, in special cu astmul si bronsita cronici, dar si cu bolile

,nerespiratorii®, precum refluxul gastroesofagian (RGE) si
picurarea postnazald. Bolile difuze ale parenchimului pul-
monar, inclusiv fibroza pulmonard idiopatici, se insotesc
frecvent de tuse persistentd, neproductivi. Ca si dispneea,
nu toate cauzele de tuse au origine respiratorie, si evaluarea
trebuie s3 aibd in vedere un diagnostic diferential cuprin-
zitor, ce include afectiuni cardiace si gastrointestinale, pre-
cum si cauze psihogene.

SIMPTOME SUPLIMENTARE

Pacientii cu afectiune respiratorie pot acuza wheezing, care
este sugestiv pentru o boald a ciilor respiratorii, in special
astm. Hemoptizia, care trebuie diferentiatd de epistaxis sau
hematemezi, poate fi un simptom al unei varietati de boli
pulmonare, inclusiv infectii ale tractului respirator, carci-
nom bronhogenic si embolie pulmonara. Durerea sau dis-
confortul toracic este considerat adesea de origine respira-
torie. Cum parenchimul pulmonar nu este inervat de fibre
pentru durere, durerea toracica din afectiunile respiratorii
apare, de obicei, fie in boli ale pleurei parietale (ex. pneu-
motorax), fie in boli vasculare pulmonare (ex. hipertensiu-
ne pulmonari). Deoarece multe boli pulmonare pot deter-
mina suprasolicitare a cordului drept, pacientii pot prezenta
si simptome de cord pulmonar, cum ar fi balonare sau dis-
tensie abdominald si edem pedal.

ANAMNEZA SUPLIMENTARA

Informatiile riguroase privind conditiile de viata si
muncd constituie o componentd esentiald a evaluarii
pacientilor cu afectiune respiratorie. Toti pacientii trebuie
chestionati cu privire la fumatul tigirilor, actual sau in an-
tecedente, avand in vedere c3 aceasta expunere este asoci-
ata cu multe boli ale sistemului respirator, cele mai impor-
tante fiind BPOC si cancerul bronhopulmonar, dar si cu o
varietate de boli difuze ale parenchimului pulmonar (ex:
pneumonita interstitiald descuamativa [PID] sau histiocito-
za pulmonari cu celule Langerhans). Pentru cele mai multe
tulburiri, durata si intensitatea expunerii la fumul de tigard
creste riscul bolii. Existd numeroase dovezi cd fumatul pa-
siv reprezinti, de asemenea, un factor de risc pentru pato-
logia tractului respirator; din acest motiv, pacientii trebuie
intrebati dac3 parintii, sotii sau colegii de locuinta fumeaza.
Devine mai putin obisnuit ca pacientii si fie expusi fumu-
lui de tigari la locul de munci, dar, la persoanele in varsta,
anamneza ocupationald trebuie si includd potentialul de
expunere intensd la fumul de tigard (ex. Insotitorii de zbor
care au profesat Inaintea interzicerii fumatului in avioane).

Trebuie analizatd posibila expunere prin inhalare, inclu-
siv cea de la locul de munci (ex. azbest, fumul de lemn) st
in timpul activitdtilor din timpul liber (ex. excrementele
de porumbel de la pasirile de companie, vaporii de vopsea)
(Cap. 10). C3litoriile predispun la anumite infectii ale trac-
tului respirator, cel mai notabil fiind riscul de tuberculoza.
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Trebuie analizatd expunerea potentiali la fungi din regiuni
geografice sau climate specifice (ex. Histoplasma capsulatum).
Simptomele asociate de febrd si frisoane trebuie si ri-
dice suspiciunea unei etiologii infectioase, deopotrivi pul-
monara si sistemica. Anumite boli sistemice, de obicei re-
umatologice sau autoimune, se insotesc de manifestiri ale
tractului respirator. Trecerea in revisti a sistemelor trebu-
ie sd includd evaluarea simptomelor care sugereazi o boali
reumatologicd nediagnosticatd. Acestea pot include dureri
sau tumefactii articulare, eruptii cutanate, ochi uscati, cavi-
tate orali uscati sau simptome constitutionale. In plus, car-
cinoamele dintr-o varietate de surse primare metastazeazi
de obicei in plimani §i determini simptome respiratorii. In
sfarsit, tratamentele altor afectiuni, inclusiv radioterapia si
medicatia, pot avea ca rezultat afectiuni ale toracelui.

EXAMEN FIZIC

Suspiciunea clinicianului pentru boli respiratorii ince-
pe, de cele mai multe ori, de la semnele vitale ale pacientu-
lui. Frecventa respiratorie este, de obicei, informativi, chiar
dacd e crescuta (tahipnee) sau scizutd (hipopnee). In plus,
trebuie masuratd puls-oximeétria, avind in vedere ci multi
pacienti cu boali respiratorie prezinti hipoxemie, fie la re-
paus, fie la efort.

Simpla observatie a pacientului furnizeazi informatii.
Pacientii cu boli respiratorii pot fi extenuati, deseori fo-
losind musculatura respiratorie accesorie pentru respiratie.
Cifoscolioza severi poate avea ca rezultat fiziopatologie re-
strictiva. Incapacitatea de a duce o propozitie pini la capit
in conversatie este, in general, un semn de insuficient3 se-
verd si ar trebui sa determine o evaluare de urgenti a pa-
cientului.

AUSCULTATIA

Majoritatea manifestirilor unei boli respiratorii se aso-
ciazd cu anomalii la examinarea toracelui. Respiratia suie-
ritoare (wheezingul) sugereazi obstructia cdilor aeriene si
reprezintd frecvent o manifestare a astmului. Edemul peri-
bronsic in cazul insuficientei cardiace congestive, adesea
mentionat ca ,,astm cardiac”, poate determina, de aseme-
nea, suierdturi difuze, ca orice alt proces ce cauzeazi in-
gustarea cailor aeriene mici. Din acest motiv, clinicienii
trebuie sd aiba grija, si nu atribuie orice wheezing astmu-
lui.

Ronhusurile sau ralurile ronflante constituie o manifes-
tare a obstructiei cdilor aeriene medii, adeseori cu secretii.
In cazurile acute, acestea pot fi un semn de bronsiti virali
sau bacteriani. Ronhusurile cronice sugereazi bronsiectazii
sau BPOC. Bronsiectaziile — dilatarea permanenti si nere-
gulati a bronhiilor — cauzeazi adesea ceea ce este numit
»torace muzical®, cu o' combinatie de ronhusuri, pocnituri,
scartaituri. Stridorul sau suieratul inspirator tern, localizat
de obicei la nivelul gitului, este o manifestare a obstructiei

cdii aeriene superioare si trebuie si determine o exami-
nare de urgentd a pacientului, deoarece poate fi urmat de
obstructia completd a ciii aeriene superioare si de insu-
ficientd respiratorie.

Cracmentele sau crepitatiile ori ralurile sunt, de obicei.
un semn al bolii alveolare. O varietate de procese care um-
plu alveolele cu fluid au ca rezultat crepitatiile. Pneumonia
sau infectia tractului respirator inferior si a spatiilor aerie-
ne poate determina crepitatii. Edemul pulmonar, de cau-
za cardiogend sau necardiogeni, este asociat cu crepitatiile,
in general mai accentuate la bazi. Este interesant ci bolile
care determina fibroza interstitiali (ex: FPI) produc, de ase-
menea, cracmente care deseori suni ca un scai Velcro desfi-
cut. Desi anumiti clinicieni deosebesc ralurile ,,umede® de
cele ,,uscate, aceasta nu s-a dovedit a fi o metodi siguri 1n
diferentierea etiologiilor bolilor respiratorii.

Un mijloc util in diferentierea dintre ralurile asocia-
te cu lichid alveolar si cele asociate cu fibrozi interstitiali
este evaluarea egofoniei. Egofonia este auscultarea sune-
tului ,,AH* in locul lui ,,EEE“, cAind un pacient pronunti
,EEE®“. Aceastd modificare de noti este cauzati de transmi-
terea anormald a sunetului prin pliménul condensat si va
fi prezentd in pneumonie, nu si in fibroza pulmonari idio-
patici. in mod similar, in zonele de umplere alveolard, sunt
accentuate pectorilocvia soptitd, precum si transmiterea su-
netelor cdilor respiratorii mai mari (ex: zgomotele respira-
torii bronsice intr-o zond pulmonari unde sunt asteptate
zgomote respiratorii veziculare).

Lipsa ori diminuarea zgomotelor respiratorii poa-
te fi utild si la determinarea etiologiei bolilor respiratorii.
Pacientii cu emfizem au deseori un torace silentios, cu zgo-
mote respiratorii difuz diminuate. Un pneumotorax sau un
revirsat pleural se poate manifesta printr-o zoni cu zgomo-
te respiratorii absente, chiar dacd nu este cazul intotdeauna.

RESTUL EXAMINARII TORACELUI

Pe lingd auscultatie, percutia toracelui ajuti la diferen-
tierea intre procesele patologice ale sistemului respirator.
Bolile spatiului pleural sunt deseori sugerate de diferentele
intre notele percutiei. O zond mati poate sugera revirsat
pleural, in timp ce hiperrezonanta, in special la apex, poate
indica aer in spatiul pleural (ex. pneumotorax).

Freamitul tactil va i crescut in zonele de condensare
pulmonard, cum e cazul pneumoniei, si scizut in cazul re-
varsatului pleural. Excursia diafragmatici micsorati poate
sugera slibiciune neuromusculari manifestati ca boali res-
piratorie sau hiperinflatie asociati cu BPOC.

O atentie deosebiti trebuie acordati examinirii cardia-
ce, cu accent pe semnele insuficientei cordului drept, dupi
cum se asociazd cu boala pulmonari hipoxemici cronici
si boala vasculard pulmonari. Clinicianul trebuie si simt3
freamit ventricular drept si si audi o componentd P2 ac-
centuatd a celui de-al doilea zgomot cardiac, la fel ca S4 pe
partea dreaptd.



ALTE SISTEME

Edemul pedal, daci este simetric, poate sugera cord pul-
monar si, daci este asimetric, poate fi cauzat de trombozi
venoasi profundi si embolie pulmonari asociata. Distensia
venoasi jugulari poate fi, de asemenea, un semn al supra-
incircirii de volum asociate cu insuficientd cardiacd dreap-
t3. Pulsul paradoxal este un semn de riu augur la un paci-
ent cu boali pulmonari obstructivd, avand in vedere ca se
asociazi cu presiune intratoracici (pleurald) negativa sem-
nificativi, ce necesitd ventilatie, si insuficienta respiratorie
iminenta.

Asa cum s-a mentionat anterior, bolile reumatologice
se pot manifesta initial ca boli pulmonare. Datorita acestel
asociatii, trebuie acordatd atentie deosebitd examindrii arti-
culare si cutanate. Hipocratismul digital poate fi intalnit in
multe boli pulmonare, inclusiv fibroza chistica, fibroza pul-
monari idiopatici, neoplasm pulmonar, desi poate fi asociat
si cu boali inflamatorie intestinali sau poate fi o manifesta-
re congenitali fird important3 clinicd. Pacientii cu BPOC
nu au, de obicei, hipocratism; totusi, acest semn ar trebui
s3 justifice o investigatie pentru diagnosticarea unui proces
secundar, de obicei, carcinom bronhogenic nerecunoscut la
acesti pacienti. Cianoza este priviti ca o tulburare respira-
torie hipoxemici ce are ca rezultat mai mult de 5 g/dL he-
moglobind dezoxigenata.

EVALUARE DIAGNOSTICA

Succesiunea testelor este dictati de diagnosticele dife-
rentiale puse de clinician pe baza anamnezei §i a exami-
nirii fizice. Simptomele acute respiratorii sunt deseori eva-
luate prin multiple teste, obtinute concomitent, in scopul
de a diagnostica rapid bolile care pun viata pacientului in
pericol (ex. embolia pulmonari sau pneumonia multiloba-
r3). In schimb, dispneea cronici i tusea pot fi evaluate in
mod treptat, pe o perioadd mai lunga.

TESTE FUNCTIONALE PULMONARE

(Vezi si Cap. 6) Primul test functional pulmonar realizat
este spirometria. Acest test este folosit pentru evaluarea fi-
ziopatologiei obstructive, cum este cazul astmului, BPOC
si bronsiectaziilor. Un volum expirator fortat in prima se-
cundi scizut (VEMS, )/capacitatea vitali fortati (CVEF)

deseori definiti ca mai putin de 70% din valoarea prezi-
s3) este diagnostic de obstructie. Istoricul medical, precum
si teste suplimentare, pot ajuta la diferentierea intre bolile
obstructive. BPOC este aproape exclusiv observati in cazul
fumitorilor. Astmaticii prezinti deseori un rispuns acut la
bronhodilatatoare inhalatorii (ex. albuterol). Pe lingd masu-
ritorile VEMS; si CVE medicul trebuie s3 examineze bucla
debit-volum. Un platou al curbelor inspiratorie sau expira-
torie sugereazi obstructia cilor aeriene mari in localizari-

= extratoracice, respectiv intratoracice.

Spirometria normali sau spirometria cu scideri simetri-
ce ale VEMS, si CVF justifici testarea suplimentard, inclu-
zind misurarea volumului pulmonar si capacitatea de di-
fuziune a pliminului pentru monoxid de carbon (DpCO).
O capacitate pulmonari totald (CPT) mai micd de 80% din
valoarea prezisd pentru varsta, rasa, genul si indltimea paci-
entului defineste fiziopatologia restrictiva. Restrictia poate
apirea din boli parenchimatoase, slibiciune neuromuscula-
r3, bolile peretelui toracic sau ale pleurei. Restrictia cu de-
teriorarea schimbului de gaze, indicati de DpCO scizutd,
sugereazi boali pulmonari parenchimatoase. Testarea supli-
mentari, cum ar fi presiunea expiratorie maximald (PEM)
si presiunea inspiratorie maximali (PIM), poate ajuta la di-
agnosticarea slibiciunii neuromusculare. Dacd pacientul
are spirometria normali, volumele pulmonare normale si
D,CO scizut, se recomandi evaluarea suplimentard pentru
boli pulmonare vasculare.

Gazometria arteriali este adeseori utild in evaluarea bo-
lii respiratorii. Hipoxemia, de obicei evidenta la puls-oxi-
metrie, poate fi evaluatd suplimentar prin masurarea PO,
arterial si calcularea diferentei de tensiune dintre oxigenul
alveolar si cel din singele arterial — gradientul alveolo-ar-
terial al oxigenului [(A-2)DO,]. Trebuie remarcat de ase-
menea ci, uneori, cel mai des din cauza hemoglobulinelor
anormale sau a complexelor hemoglobina neoxigenati-li-
gand, puls-oximetria poate fi inselitoare (cum s-a observat
cu carboxihemoglobina). Bolile care determind nepotrivi-
rea ventilatie-perfuzie sau sunt fiziologic vor avea (A-2)DO,
crescut in repaus. Gazometria arteriala permite, de aseme-
nea, misurarea PCO, arterial. Cel mai obisnuit, boala pul-
monar3 obstructivi acuti sau cronici se manifestd cu hiper-
capnie; in orice caz, multe boli ale sistemului respirator pot
provoca hipercapnie dacd cresterea lucrului mecanic ven-
tilator este mai mare decit cea care permite pacientului s
sustind un debit ventilator adecvat.

IMAGISTICA TORACICA

(Vezi Cap. 7) Celor mai multi pacienti cu boli ale sis-
temului respirator li se vor face investigatii imagistice ale
toracelui, ca parte din evaluarea initiald. Medicii trebu-
ie s inceapi, in general, cu o radiografie toracicd simpli,
preferabil cu incidente postero-anterioard (P-A) si latera-
15. Diverse modificiri, incluzind opacitati ale parenchimu-
lui, unghiuri costofrenice obtuze, mase lezionale si pierde-
re de volum, pot fi utile in determinarea etiologiei. Trebuie
remarcat ci multe boli ale sistemului respirator, in special
cele ale ciilor respiratorii si cele vasculare pulmonare, sunt
asociate cu radiografie toracicd normald.

Deseori se efectueazi tomografie computerizatd (CT)
ulterioari a toracelui. CT permite o descriere mai bund
a proceselor parenchimatoase, a bolii pleurale, a maselor
sau nodulilor si cdilor aeriene mari. Dacd se administreazd
substante de contrast, poate fi evaluati vascularizatia pul-
monar3, cu utilitate particulari in determinarea embolilor
pulmonari. Contrastul intravenos permite, de asemenea,
descrierea mai detaliati a nodulilor limfatici.
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TESTE SUPLIMENTARE

In functie de suspiciunea clinicianului, se pot realiza
diverse analize. Preocuparea pentru leziunile ciilor aeri-
ene mari poate justifica bronhoscopia. Aceastd procedura
poate fi, de asemenea, folositd pentru a preleva probe din
spatiul alveolar cu lavaj bronho-alveolar (LBA) sau pentru
obtinerea de biopsii pulmonare nechirurgicale. Analizele
sangvine pot include evaluarea stirii de hipercoagulabilita-
te in contextul bolii vasculare pulmonare, teste serologice

pentru afectiune infectioasd sau reumatologica ori evalua-
rea markerilor inflamatori sau numaratoarea leucocitelor
(ex. eozinofile). Poate fi adecvatd evaluarea celulelor ma-
ligne sau a microorganismelor din sputi. Frecvent se efec-
tueazd ecocardiografie pentru evaluarea functiei cordului
drept si stng. In sfirsit, biopsia pulmonari chirurgicali este
necesard pentru diagnosticarea anumitor boli ale sistemu-
lui respirator. Toate testele vor fi ghidate de anamnez3i, exa-
menul fizic, testele functionale pulmonare si imagistica to-
racica.



CAPITOLUL 2

DISPNEEA

Richard M. Schwartzstein

DISPNEEA

“merican Thoracic Society (ATS) defineste dispneea ca
ercepua subiectivd de disconfort respirator care consti
snzatii distincte din punct de vedere calitativ s1 care
a2l in intensitate. Experienta individuali rezulti din
“ractiunile dintre numerosi factori fiziologici, psiholo-
£ ciali si ambientali si poate induce rispunsuri fizio-
~-= 31 comportamentale secundare. Dispneea este un
“otom si trebuie diferentiatd de semnele asociate cresterii
Tiiu1 mecanic respirator.

WECANISMELE DISPNEEI

«nzanile respiratorii sunt consecinta interactiunilor din-
“pulsurile nervoase motorii eferente (centrifuge) de la
© catre muschii ventilatori (feed-forward) si impulsu-
“crvoase senzoriale aferente (centripete) de la recep-
“sstribuiti in tot organismul (feedback), precum si a
il integrative a acestel informatii, considerati a se
Sisura in creier (Fig. 2-1). In opozitie cu senzatiile du-
“=. care deseori pot fi atribuite stimulirii unei singure
“7at nervoase, senzatiile de dispnee sunt mai obisnuit
“iierate holistice, mai aseminitoare celor de foame sau
. O anumiti stare patologicd poate conduce la dis-
7 unul sau mai multe mecanisme, unele din ele de-
%= actuve doar in anumite circumstante, de exemplu,
pul exercitiului fizic, si nu in altele, de exemplu, la
mbarea pozitiei.

Eferentele motorii

e s

iile pompei ventilatorii, cel mai adesea rezistenta
“22 2 cailor aeriene sau rigiditatea (complianta scizu-

“emului respirator, sunt asociate cu cresterea trava-
=Spirator sau cu senzatia de crestere a efortului res-
—and muschii sunt sl3biti sau obositi, este necesar
“t mai mare, chiar daci sistemul functioneazi nor-
punct de vedere mecanic. Amplificarea impulsurilor

ALGORITMUL CE DESCRIE MODUL DE PRODUCERE A DISPNEEI

Centri respiratori
(stimul respirator)

Cortex senzorial

Chemoreceptori

Descarcare \

Feedback suplimentara
- - Feed-forward motor
Metabreceptori Semnal de eroare ‘
‘ Muschi
ventilatori

Intensitatea si
calitatea dispneei

FIGURA 2-1

Model ipotetic al modului de integrare a impulsurilor sen-
zoriale pentru producerea dispneei. Informatiile aferente
de la receptorii distribuiti la nivelul intregului sistem respira-
tor sunt proiectate direct in cortexul senzorial, unde contri-
buie la experientele senzotiale calitative primare si asigura
feedback privitor la actiunea pompei ventilatorii. Impulsurile
aferente se proiecteaza si in ariile cerebrale responsabi-
le pentru controlul ventilatiei. Cortexul motor, ca réspuns la
semnalele transmise de centrii de control, trimite mesaje ne-
urale la muschii ventilatori si o descarcare suplimentara la
cortexul senzorial (feed-forward referitor la instructiunile tri-
mise muschilor). Daca cele doud mesaje - feed-forward si
feedback — nu se potrivesc, este generat un semnal eronat si
intensitatea dispneei creste. (Adaptat dupa MA Gillette, RM
Schwartzstein, Mechanisms of Dyspnnea, in Supportive Care
in Respiratory Disease, SH Ahmedzai and MF Muer [eds].
Oxford, U.K., Oxford University Press, 2005.)

nervoase eferente provenite din cortexul motor este orien-
tatd, printr-o descarcare suplimentara de impulsuri, sub for-
ma de semnal neural, citre cortexul senzorial, concomitent
cu impulsurile nervoase care merg la muschii ventilatori.

Aferentele senzoriale

Chemoreceptorii din glomusurile carotidiene si din
bulbul rahidian sunt activati de hipoxemie, hipercapnie
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acuta si acidoza. Stimularea acestor receptori, precum si
a altora care conduc la intensificarea ventilatiei, produce
o senzatie de ,,sete de aer”. Mecanoreceptorii pulmonari,
cand sunt stimulati de bronhospasm, determini o senzatie
de constrictie toracicd. Receptorii J, sensibili la edemul
interstitial, si receptorii vasculari pulmonari, activati de
variatiile acute ale presiunii arteriale pulmonare, par a con-
tribui la setea de aer. Hiperinflatia este asociati cu senzatia
de travaliu respirator crescut si incapacitatea de a realiza
inspiratii profunde sau cu senzatia de respiratie nesatisfici-
toare. Metaboreceptorii, localizati in musculatura scheleti-
ca, sunt considerati a fi activati de modificiri ale mediul bi-
ochimic local al tesutului activ in timpul exercitiului fizic
s1, cand sunt stimulati, contribuie la disconfortul respirator.

Integrarea: nepotrivirea eferente - reaferente

O discrepanta sau nepotrivire intre mesajul de feed-
forward transmis la muschii ventilatori si mesajul de feed-
back de la receptorii care monitorizeazi rispunsul pom-
pei ventilatorii creste intensitatea dispneei. Acest aspect are
importantd mai ales cand existd o problemi mecanici a
pompei ventilatorii, cum se intampla in astm sau bronho-
pneumopatia obstructivi crofiica (BPOC).

Anxietatea

Anxietatea acutd poate accentua severitatea dispneei, fie
prin alterarea modului de interpretare a datelor senzoria-
le, fie prin generarea unor tipare respiratorii care amplifici
anomaliile fiziologice din sistemul respirator. De exemplu,
la pacientii cu limitare a fluxului expirator, frecventa respi-
ratorie crescuta care insoteste anxietatea acutd conduce la
hiperinflatie, marirea travaliului respirator, efort respirator
crescut si senzatie de respiratie nesatisficitoare.

EVALUAREA DISPNEEI
Calitatea senzatiei

La fel ca in cazul durerii, evaluarea dispneei incepe cu
determinarea calititii disconfortului resimtit (Tabelul
2-1). Chestionarele pentru dispnee sau listele de fra-
ze folosite uzual de pacienti pot ajuta persoanele care au
dificultati in descrierea senzatiilor respiratorii.

Intensitatea stimulilor senzoriali

Poate fi utilizatd o scald Borg modificati sau o scali vi-
zual-analogd pentru misurarea dispneei in repaus, imedi-
at dupa efort, sau a intensititii ei reamintite asa cum a fost
perceputd in timpul efectuirii unui efort fizic reproductibil,
de exemplu urcatul scirilor la domiciliu. O abordare alter-
nativd consti in evaluarea activitatilor pe care le poate efec-
tua pacientul, pentru formarea unei pireri privind diza-
bilitatea acestuia. Indicele Bazal pentru Dispnee (Baseline
Dyspnea Index) si Chestionarul pentru Boli Respiratorii
Cronice (Chronic Respiratory Disease Questionnaire) sunt in-
strumente folosite in mod obisnuit in acest scop.

TABELUL 2-1

ASOCIEREA INTRE DESCRIEREA CALITATIVA Sl
MECANISMELE FIZIOPATOLOGICE ALE DISPNEEI
DESCRIERE FIZIOPATOLOGIE

Apasare sau Bronhoconstrictie, edem
constrictie toracica interstitial (astm, ischemie
miocardica)

Obstructia cailor aeriene, boald
neuromusculara (BPOC, astm
moderat pana la sever, miopatie,
cifoscolioza)

Cresterea stimulului respirator
(ICC, embolie pulmonara,
obstructie moderaté sau severa
a fluxului aerian)

Hiperinflatie (astm, BPOC) si
volum curent limitat (fibroza
pulmonara, restrictie data de
peretele toracic)

Deconditionare

Cresterea travaliului
respirator sau a
efortului respirator

Sete de aer, nevoia de
a respira, depunerea
de efort pentru a
respira

Incapacitatea de a
realiza o respiratie
profunda, respiratie
nesatisfacatoare

Respiratie dificila,
respiratie rapida,
respirat mai mult

Abrevieri: ICC, insuficienta cardiaca congestivd; BPOC, bronhopne-
umopatie obstructiva cronica.

Sursa: Adaptat dupd RM Schwartzstein, D Feller- Kopman. Primary
Cardiology, 2nd ed, E Braunwald and L Goldman (eds). Philadelphia,
WB Saunders, 2003.

Dimensiunea afectiva

Pentru ca o senzatie si fie raportatd ca simptom, aceasta
trebuie sd fie perceputd ca neplicutl si interpretati ca anor-
mali. Studiile de laborator au demonstrat ci setea de aer
evoca un raspuns afectiv mai puternic decit o face cresterea
efortului sau a travaliului respirator. Anumite terapii pen-
tru dispnee, precum reabilitarea pulmonari, ar putea redu-
ce disconfortul respirator, partial, prin modificarea acestei
dimensiuni.

DIAGNOSTIC DIFERENTIAL

Dispneea este consecinta deviatiilor de la normal a func-
tiondrii sistemului cardio-pulmonar. Aceste deviatii produc
dispneea, ca o consecintd a amplificirii stimulului respira-
tor, a cresterii efortului sau travaliului respirator; si/sau a
stimulirii receptorilor din cord, plimani sau sistemul vas-
cular. Cele mai multe boli ale sistemului respirator sunt
asociate cu alterarea proprietatilor mecanice ale plimani-
lor si/sau peretelui toracic, frecvent ca o consecinti a bo-
lii ciilor aeriene sau parenchimului pulmonar. In oporzitie,
afectiunile sistemului cardiovascular duc la dispnee mai des
prin determinarea anomaliilor de schimb gazos sau stimula-
rea receptorilor pulmonari si/sau vasculari (Tabelul 2-2).

Dispneea de etiologie respiratorie

Bolile cailor respiratorii
Astmul si BPOC, cele mai frecvente boli pulmona-
re obstructive, sunt caracterizate prin obstructia fluxului



TABELUL 2-2

MECANISMELE DISPNEEI iN BOLILE FRECVENTE 7 ,

STIMULAREA STIMULAREA

T TRAVALIUL T STIMULUL RECEPTO- RECEPTO-

RESPIRA- RESPIRA- HIPERCAPNIE RILOR RILOR
BOALA TOR TOR HIPOXEMIE?  ACUTA PULMONARI VASCULARI METABORECEPTORI
BPOC ° °
AST™M ° ° ° ®
BPI ° ° ° °
=P . ° °
:3‘C ] ] ° ° [ [}
EPNC ° ° ° °
Anemie o
Decond o

~imoxemia si hipercapnia nu sunt intotdeauna prezente in aceste afectiuni. Cand exista hipoxemie, dispneea de obicei persistd, cu toate ca
@z 0 ntensitate redus3, odata cu corectarea hipoxemiei prin administrarea de oxigen suplimentar.
Abrevieri: BPOC, bronhopneumopatie obstructivd cronicd; EPC, edem pulmonar cardiogen; Decond, deconditionare; BPI, boala pulmonara
mrerstitiala; EPNC, edem pulmonar non-cardiogen; BVP, boald vascularé pulmonara.

serian expirator, care in mod uzual determini hiperinflatie

“mamica a plimanilor si a peretelui toracic. Pacientii cu
“i=ctune moderati sau severd au sarcini rezistive si elastice
“ermen care se refer la rigiditatea sistemului) crescute ale
wschilor ventilatori si travaliu respirator crescut. Pacientii

« bronhoconstrictie acutd acuzd, de asemenea, §i o senzatie
2= constrictie toracicd, ce poate exista chiar si cind functia
swimonari este in limite normale. Acesti pacienti, de obi-
= hiperventileazi. Si constrictia toracici, si hiperventilatia
=t probabil, determinate de stimularea receptorilor pul-
wmari. Arat astmul, cat si BPOC pot duce la hipoxemie
! “ipercapnie din nepotrivirea dintre ventilatie si perfuzie
) (si limitarea difuziunii in timpul efortului fizic, cu
“=fzem); hipoxemia este mult mai obisnuitd decit hiper-
iomia. ca o consecinti a modurilor diferite in care oxige-
1 1 dioxidul de carbon se leagi de hemoglobina.

B Bolile peretelui toracic
Afectunile care rigidizeazd peretele toracic, precum ci-
wcolioza, sau cele care slibesc musculatura ventilatorie,
“m ar fi miastenia gravis sau sindromul Guillain-Barré,
ss0ciaza, de asemenea, cu cresterea efortului respirator.
“evirsatul pleural mare poate contribui la dispnee, atit

oin cresterea travaliului respirator, cit si prin stimularea
weceprorilor pulmonari, daci existd atelectazie asociata.

B Bolile parenchimului pulmonar

Bolile pulmonare interstitiale, care pot aparea ca urma-
¢ 2 infectilor, expunerii profesionale sau bolilor autoimu-
' sunt asociate cu rigiditate crescutd (compliantd scizutd)
¢ piamanilor si travaliu respirator crescut. In plus, nepotri-
w=aV/Q si distructia si/sau ingrosarea membranei alve-

‘o-capilare pot conduce la hipoxemie si amplificarea sti-
“wuiului respirator. Stimularea receptorilor pulmonari poate

centua hiperventilatia, caracteristici bolii interstitiale

are sau moderate.

Dispneea de etiologie cardiovasculara

Bolile cordului stang

Afectiunile miocardice secundare bolii coronariene si
cardiomiopatiilor non-ischemice determina un volum te-
lediastolic ventricular sting marit, s1 o crestere a presiu-
nii telediastolice in ventriculul stang si a presiunii capi-
lare pulmonare. Aceste presiuni crescute conduc la edem
interstitial si stimularea receptorilor pulmonari, determi-
nand astfel dispnee; hipoxia cauzati de nepotrivirea V/Q
poate, de asemenea, contribui la dispnee. Disfunctia dias-
tolicd, caracterizati printr-un ventricul sting foarte rigid,
poate conduce la dispnee severi in timpul activititii fizi-
ce relativ usoare, 1n special daci se asociazd cu insuficientd
mitrald.

Bolile vascularizatiei pulmonare

Boala tromboembolici pulmonari si bolile primare ale
circulatiei pulmonare (hipertensiune pulmonard primara,
vasculitd pulmonard) determind dispnee prin presiunea ar-
teriald pulmonard crescuta si stimularea receptorilor pul-
monari. Hiperventilatia este obisnuitd si hipoxemia poate
fi prezenta. In orice caz, in cele mai multe situigii, folosirea
oxigenului suplimentar are efecte minime asupra severitatii
dispneei si hiperventilatiei.

Bolile pericardului

Pericardita constrictiva si tamponada cardiaca sunt aso-
ciate cu presiuni intracardiaca si vasculara pulmonara cres-
cute, care sunt cauza cea mai probabili a dispneei in aces-
te afectiuni. In misura in care debitul cardiac este limitat,
in repaus sau la efort, la dispnee contribuie si stimularea
metaboreceptorilor si chemoreceptorilor (daca se dezvol-
ta acidoza lacticad).

O
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10 Dispneea cu sistem respirator si sistem

. indicd revarsat pleural, hiperrezonanta este semn
cardiovascular normale P p : Sl e

emfizem) si auscultatie (wheezing, raluri, ronhusuri, fa-
74 expiratorie prelungitd, diminuarea zgomotelor respi-
ratorii, care sunt indicii pentru afectiuni ale cailor aerie-
ne si edem interstitial sau fibroza). Examinarea cardiaca
urmareste semnele de crestere a presiunilor la nivelul
cordului drept (distensia venoasa jugulara, edem, ac-
centuarea componentei pulmonare a zgomotului cardi-
ac doi); disfunctie ventriculara stanga (galop S3 si S4) si
boala valvulara (sufluri). La examinarea abdomenului, cu
pacientul in decubit dorsal, trebuie observat daca exis-

Anemia usoari sau moderati se asociazd cu disconfort
respirator in timpul efortului fizic. Acest lucru este con-
siderat a fi in legituri cu stimularea metaboreceptorilor;
saturatia oxigenului este normald la pacientii cu anemie.
Dispneea asociati cu obezitatea este probabil determina-
t3 de mecanisme multiple, cum ar fi debit cardiac crescut s1
alterarea functionali a pompei ventilatorii (complianta sci-
zuti a peretelui toracic). Deconditionarea cardiovasculard
(miscare usoar) este caracterizatd prin activarea precoce a
metabolismului anaerob si stimularea chemoreceptorilor si
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metaboreceptorilor.

(Fig. 2-2) In timpul anamnezei, pacientul trebuie ru-
gat s& descrie cu propriile cuvinte modul in care resimte
disconfortul, precum si efectul diverselor pozitii, al infec-
tiilor si stimulilor ambientali asupra dispneei. Ortopneea
indicd, de obicei, insuficienta cardiaca congestiva (ICC),
disfunctie mecanica a diafragmului cauzata de obezita-
te sau crizd de astm bronsic declansata de reflux esofa-
gian. Dispneea nocturnd sugereaza insuficienta cardia-
cé congestiva sau astm. Episoadele acute intermitente
de dispnee reflectd mult mai probabil episoade de is-
chemie miocardics, bronhospasm sau embolie pulmo-
nara, in timp ce dispneea cronica persistenta este tipica
pentru BPOC, boli pulmonare interstitiale si boald trom-
boembolicé cronica. Trebuie cdutati activ factorii de risc
pentru bolile pulmonare ocupationale si pentru boa-
la coronariand. Cand pacientul acuza platipnee (dispnee
in pozitia verticald, ameliorata in decubit dorsal), trebu-
ie avute in vedere diagnosticele de mixom atrial stang si
sindrom hepato-pulmonar.

Examinarea fizicd trebuie sa inceapa din timpul anam-
nezei pacientului. Incapacitatea pacientului de a ros-
ti pana la capat propozitiile, inainte de a se opri pentru
o inspiratie profund, sugereaza o afectiune care deter-
mina stimularea controllerului sau o disfunctie a pom-
pei ventilatorii, cu reducerea capacitatii vitale. Semnele
cresterii travaliului respirator (retractii supraclavicula-
re, utilizarea muschilor respiratori accesori, pozitia tre-
pied, caracterizata prin stand in sezut cu mainile prin-
se dupa genunchi) indica rezistenta crescuta a cailor
aeriene sau rigiditatea plamanilor si a peretelui toracic.
in timpul méasurarii semnelor vitale, se recomanda eva-
luarea exacta a frecventei respiratorii si depistarea pul-
sului paradoxal; daca acesta este > 10 mmHg, trebuie
avutd in vedere prezenta BPOC sau a astmului acut. In
timpul examinérii generale, trebuie cautate semnele de
anemie (conjunctive palide), cianoza si ciroza (angioa-
me stelate, ginecomastie). Examinarea toracelui trebu-
ie concentrata pe simetria miscarilor, percutie (matitatea

ta miscari paradoxale ale peretelui abdominal (depla-
sare spre interior in cursul inspiratiei), semn de scadere
a fortei diafragmului; bombarea abdomenului in tim-
pul expiratiei sugereaza edem pulmonar. Hipocratismul
digital poate fi un indicator al fibrozei pulmonare
interstitiale, iar prezenta tumefactiei sau deformarilor ar-
ticulare, precum si modificarile specifice bolii Raynaud
pot orienta spre o boald vasculara de colagen, care ar
putea fi asociata cu afectiunea pulmonara.

Pacientilor cu dispnee de efort ar trebui sd li se cea-
ra si mearga sub observatie, pentru a reproduce simp-
tomatologia. Acestia trebuie examinati pentru eviden-
tierea de manifestdri noi, care nu erau prezente in repaus
si pentru saturatia in oxigen.

Dupa anamneza si examinare fizica, se realizeaza o ra-
diografie toracicd. Trebuie evaluate volumele pulmonare
(hiperinflatia indica boald pulmonara obstructiva; volu-
mele pulmonare reduse sugereaza edem interstitial sau
fibroza, disfunctie diafragmatica sau tulburari de motili-
tate a peretelui toracic). Parenchimul pulmonar trebu-
ie examinat pentru semne de boald interstitiala si emfi-
zem. Vascularizatia pulmonara accentuata in regiunile
apicale indica hipertensiune venoasa pulmonarg, in timp
ce arterele pulmonare dilatate central sugereaza hiper-
tensiune arteriald pulmonara. O silueta cardiaca marita
sugereaza cardiomiopatie dilatativd sau boala valvulara.
Revarsatele pleurale bilaterale caracterizeaza insuficienta
cardiaca congestiva si cateva tipuri de boald vasculara de
colagen. Revarsatele pleurale unilaterale ridica suspiciu-
nea de carcinom si embolie pulmonara, dar pot aparea
si in insuficienta cardiaca. Tomografia computerizata (CT)
toracicd este rezervata in general pentru evaluarea supli-
mentara a parenchimului pulmonar (pentru diagnostica-
rea bolii pulmonare interstitiale) si a unei posibile embo-
lii pulmonare.

Investigatiile de laborator trebuie sa includa o electro-
cardiograma, pentru a cauta semnele de hipertrofie ven-
triculara si infarct miocardic anterior. Ecocardiografia es-
te indicata la pacientii la care se suspecteaza disfunctie
sistolicd, hipertensiune pulmonard sau boala cardia-
ca valvulara. Testul de provocare bronsica este util la
pacientii cu simptome intermitente sugestive pentru
astm, dar cu examenul fizic si functia pulmonara norma-
le; pana la o treime din pacientii cu diagnostic clinic de



ALGORITM DE EVALUARE A PACIENTULUI CU DISPNEE

namneza |

Calitatea senzatiei, evolutia in timp, raportul cu pozitiile corpului
Persistenta vs. intermitenta

{

Examinare fizica

Extremitati: Edem? Cianoza?

Aspectul general: Vorbeste ducand propozitiile pana la capat? Foloseste muschii
accesori? Culoarea tegumentului?
Semnele vitale: Tahipnee? Puls paradoxal? Dovezi oximetrice de desaturare?
Torace: wheezing, raluri, ronhusuri, zgomote respiratorii diminuate? Hiperinflatie?
Examinare cardiaca: PVJ crescutd? Impuls precordial? Galop? Suflu?

Y

in acest moment, diagnosticul poate fi evident — dac& nu, se continua cu evaludri suplimentare'

'

Radiografie toracica

Evaluarea volumului cardiac si a semnelor de ICC
Evaluare pentru depistarea hiperinflatiei

Evaluare pentru depistarea pneumoniei, a bolii pulmonare
interstitiale, a revarsatelor pleurale

Su§plctgne de ‘_jeb'? carcijllacv Suspiciune de anomalii ale pompei 3”;2'(3'“": de
scazut, ischemie miocardica | | \oqpiratorii sau ale schimbului gazos Sl el
sau boala vasculara pulmonara crescut
ECG si ecocardiografie Teste functionale pulmonare —in cazul Hematocrit,
pentru evaluarea functiei in care capac_itatea de difuziune e teste
ventriculare stangi si a redusa, trebuie avuta in vedere functionale
presiunii arteriale pulmonare efectuarea unei angiografii CT pentru tiroidiene
evaluarea prezentei bolii pulmonare

interstitiale si a emboliei pulmonare

4

Y

| Daci diagnosticul este inca incert, se recomanda un test de efort cardio-pulmonar E

FIGURA 2-2
#goritm de evaluare a pacientului cu dispnee. Abrevier
= puls venos jugular; ICC, insuficienta cardiacd congest

& =CG, electrocardiograma; CT, tomografie computerizata

2

nu prezinta reactivitate a cailor aeriene la testarile
ooisnuite.

DOferentierea dispneei de etiologie cardio-
wasculara de dispneea de etiologie respi-
ratorie Daca pacientul are semne atat de boald
Sumonard, cat si de boald cardiaca, se recomanda
=%=ctuarea unui test de efort cardio-pulmonar, pentru
& Setermina care sistem este responsabil de limitarea
“2pacitatii de efort. Daca la momentul intensitatii ma-
vme a efortului, pacientul atinge ventilatia maximala
SWEZIS3, prezintd cresterea spatiului mort sau hipoxemie
2 Zezvolta bronhospasm, atunci afectiunea respira-
“ore este, probabil, cauza problemei. In schimb, daca
“=Cventa cardiaca este > 85% din valoarea maxima pre-
Z52 daca pragul anaerob este atins precoce, daca pre-
“unea sangvina devine excesiv de mare sau scazutd in
“mmoul efortului, daca pulsul de O, (consumul de O,/
“venta cardiacd, un indicator al volumului bataie)

(Adaptat dupa RM Schwartzstein, D Feller- Kopman. Primary
Cardiology, 2nd ed, E ‘Braunwald and L Goldman (eds).

Philadelphia, WB Saunders, 2003)

scade sau daca apar modificari ischemice pe electrocar-
diograma, probabil explicatia pentru disconfortul respi-
rator este o anomalie a sistemului cardiovascular.

TRATAMENT ~ Dispneea

Obiectivul initial este corectarea cauzei responsabi-
le pentru acest simptom. Dacd acest lucru nu este po-
sibil, se incearca diminuarea intensitatii simptomului si
ale efectelor acestuia asupra calitatii vietii pacientului.
Se recomanda administrarea de O, suplimentar daca
saturatia in O, in repaus este <89% sau daca saturatia
pacientului scade la aceste valori in cursul activitatii. La
pacientii cu BPOC, programele de reabilitare pulmonara
au dovedit efecte pozitive asupra dispneei, capacitatii
de efort si frecventei internarilor in spital. Studiile pri-
vind medicamentele anxiolitice si antidepresive nu
au demonstrat beneficii consistente. Sunt in curs de
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