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„Societatea Română de Pneumologie vine în sprijinul 
pacienţilor cu afecţiuni respiratorii cronice prin 
lansarea unor importante platforme și proiecte”

Interviu realizat cu Prof. Dr. Roxana Maria Nemeș,  
Președinte al Societății Române de Pneumologie

Astmul este o afecțiune 
des întâlnită care se poate 
manifesta încă din copilărie. 
Aproximativ 5-10% din populația 
diagnosticată cu astm se 
încadrează în criteriile de definiție 
a astmului sever. Care sunt noile 
recomandări GINA în contextul 
pandemiei COVID-19?

În acest moment, recomandarea la 
nivel internațional este ca pacienții cu 
astm să nu întrerupă tratamentul. Pa-
cienții cu astm sever sunt candidați la a 
avea multiple exacerbări severe ce pot 
necesita tratament cu corticoterapie 
sistemică și sunt însoțite de afectarea 
funcției ventilatorii. Verificarea ni-
velului de control al astmului este un 
obiectiv principal în abordarea sche-
mei terapeutice a pacientului cu astm, 
conform ghidului GINA.

Tot conform ghidului GINA, se va 
evalua periodic complianța pacientu-
lui la tratament, precum și expunerea 

În perioada 6-8 mai se 
desfăşoară editia a II-a a 
Conferinței “Excelența şi exigența 
în astm”, a cărei preşedinte 
sunteți. Vă rugăm să ne informați 
cu ce noutăți ne întâmpină 
dpdv al tematicii sesiunilor si 
participării speaker-lor la acest 
important eveniment?

Diagnosticul de astm este un diag- 
nostic de mare finețe și de mare respon-
sabilitate. 

Conferința „Excelența și exigența 
în astm“ este o conferință cu o abor-
dare multidisciplinară a astmului. Ne 
onorează cu prezența personalități 
medicale din multiple specialități, pre-
cum: cardiologie, medicină internă, 
gastroenterologie, diabet zaharat și nu-
triție, endocrinologie, ORL, pediatrie, 
pneumologie pediatrică, dermatolo-
gie, recuperare medicală, alergologie, 
medicină de familie. Tematica este va-
riată și evidențiază patologia astmului 

din mai multe puncte de vedere: ast-
mul în sarcină, astmul în sportul de 
performanță, astmul cu debut în copi-
lărie și debut tardiv, la vârstnic, despre 
tulburările de somn la copilul cu astm, 
despre importanța vaccinării, relația 
astm-dermatită atopică și multe alte 
abordări interesante.

Doresc să menționez că acest eve-
niment este precedat de un important 
curs de reabilitare respiratorie cu va-
lențe semnificative în abordarea aces-
tui subiect de recuperare respiratorie 
a pacienților cu afecțiuni respirato-
rii cronice: astm, BPOC, recuperare 
post-operatorie, un loc aparte consti-
tuindu-l recuperarea respiratorie a pa-
cienților post COVID-19, cursul fiind 
coordonat de doamna Asist. Univ. Dr. 
Alina Croitoru alături de o echipă de 
colegi inimoși.

Sesiunile desfășurate sunt de inte-
res și abordate multidisciplinar, deoa-
rece, din fericire, suntem de mult timp 
adepți ai parteneriatelor de acest fel.

Iată că a trecut un an de când COVID-19 
a schimbat dinamica activității noastre. 

Despre ceea ce reprezină pandemia 
COVID-19 și afectarea pacientului cu boli 

pneumologice, precum și despre activitatea 
SRP, stăm de vorbă cu doamna  Prof. Dr. 

Roxana Maria Nemeș, medic primar 
pneumolog, medic specialist pediatru, 

Doctor în Științe Medicale, Șef Laborator 
Explorări Funcționale Respiratorii 

Speciale la Institutul de Pneumologie 
„Marius Nasta“, Președinte al SRP
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la factori de risc. Definirea dozelor 
mari de corticoterapie inhalatorie se 
face în relație cu vârsta pacientului. 
Pentru pacienții cu vârste între 6 și 
12 ani, dozele mari de corticosteroizi 
inhalatori înseamnă administrarea zil-
nică a ≥ 800 mcg beclometazonă sau 
corticosteroizi inhalatori în doze echi-
valente. Pentru copii mai mari de 12 
ani și adulți, sunt necesare doze zilnice 
≥2000 mcg beclometazonă dipropio-
nat sau doze echivalente de corticos-
teroizi administrați pe cale inhalatorie.

Adulții și copiii cu vârsta de peste 
6 ani cu astm bronșic sever care sunt 
confirmați cu astm alergic IgE depen-
dent și necontrolat în ciuda terapiei 
farmacologice maximale pot primi 
indicație de administrare de anticorp 
monoclonal anti-IgE. 

Mecanismele fiziopatologice com-
plexe ce susțin astmul sever au suscitat 
interes prin abordarea inovativă uti-
lizând și alte terapii biologice.  Aceste 
tratamente personalizate ce vizează re-
ducerea componentei inflamatorii sunt 
bazate pe molecule precum: anticorpi 
anti IL-5, anticorpi monoclonali anti 
IL-5Rα pentru astmul sever hiperen-
zinofilic, anticorp anti IL-4. Beneficiile 
s-au raportat la reducerea numărului de 
exacerbări, la reducerea numărului de 
zile ce au necesitat administrare de tera-
pie cortizonică sistemică, îmbunătățirea 
calității vieții, reducerea simptomelor și 
îmbunătățirea funcției ventilatorii. 

Pandemia ne-a obligat la 
distanțare socială. Care a fost 
impactul restricțiilor impuse de 
această pandemie atât pentru 
pacient cât şi pentru medic? 

La începutul pandemiei, adresabi-
litatea pacientului către medic s-a re-
dus semnificativ, un punct sensibil fi-
ind frica lăuntrică a acestuia de a nu se 
infecta. A trebuit să ne adaptăm, la fel 
și pacienții noștri, la programare, te-
leconsultații, rețete transmise electro-
nic către pacienți, informații obținute 
online, o viață întreagă reinventată. O 
latură importantă a activității noastre 
a fost aceea că am continuat să fim ală-
turi de pacienți, chiar dacă acest lucru 
a fost făcut de la distanță de multe ori.

Programele de prevenție au 
fost întotdeauna o prioritate. Ce 
proiecte a demarat SRP anul 
acesta? 

Anul acesta, Societatea Română de 
Pneumologie vine în sprijinul pacienţilor 
cu afecțiuni respiratorii cronice (astm, 
BPOC, cancer, patologie interstițială, boli 
rare), dar nu numai, prin lansarea unei 
platforme unice, Casa Pneumologilor 
Români (www.casapneumologilor.ro). 
 Acest proiect își propune să reunească 
și să gazduiască cea mai mare comuni-
tate a pacienţilor cu afecţiuni cronice 
respiratorii din România, iar alături de 
ei, comunitatea pneumologilor români. 
Pe lângă rolul informativ și de educare 
a publicului, furnizând informaţii medi-
cale validate de specialiști recunoscuţi în 
patologiile respiratorii, platforma Casa 
Pneumologilor Români conţine două 
instrumente noi – Harta Pneumologilor 
români și aplicaţia Navigator. 

În prima etapă a programului va 
fi implementată Harta pneumologilor 
români, un instrument de care pacien-
ţii cu afecţiuni respiratorii au nevoie 
acum mai mult decât oricând. 

Această aplicaţie vine în sprijinul 
celor care au nevoie de asistenţă me-
dicală de specialitate și răspunde la cea 
mai simplă dar importantă întrebare 
care se rostește atunci când apare ne-
voia unui consult medical: UNDE și 
CUI mă pot adresa? 

Harta Pneumologilor Români va 
permite fiecărui pacient să localizeze 
specialistul de care are nevoie, cât mai 
rapid și cât mai aproape de el. Pe această 
platformă pacientul va găsi informaţii le-
gate de specialiștii din zona lui de interes. 

Aplicaţia Navigator va deveni 
operaţională odată cu Harta Pneu-
mologilor și va fi activă începând cu 
data de 5 mai 2021 – momentul lan-
sării aplicației, în cadrul Conferinței 
de Presă pe care Societatea Română 
de Pneumologie o susține în mod 
tradițional în ultimii 15 ani cu ocazia 
Zilei Mondiale a Astmului. 

Prin intermediul acestei aplicaţii, 
venim în ajutorul acelor pacienţi care 

au nevoie de suport în programarea 
unei consultaţii la un medic pneumo-
log înscris în platformă. 

Pacientul poate apela call center-ul 
pus la dispoziţie prin numărul de te-
lefon 021 9904, în zilele lucrătoare, în 
intervalul orar 09.00-18.00. 

Operatorul va prelua apelul și în 
funcţie de opţiunile exprimate de paci-
ent (medic, judeţ, localitate), va efectua 
o programare a unui consult de speci-
alitate la medicul pneumolog indicat. 
Operatorul va reveni către pacient pen-
tru a-l informa despre data programării. 

Programările pentru consult se vor 
putea face atât în centrele de stat, cât și în 
cele private. În funcţie de relaţia contrac-
tuală cu Casa de Asigurări de Sănătate 
pe care instituţia unde activează medicul 
pneumolog solicitat, consultaţia poate fi 

 • Gratuită – în baza biletului de trimi-
tere eliberat de medicul de familie 

 • Contracost – dacă instituţia unde 
lucrează medicul pneumolog nu are 
relaţie contractuală cu Casa de Asi-
gurări de Sănătate 

Deasemeni, un important proiect 
demarat în acest an și susținut de către 
SRP este Proiectul de prevalență al 
astmului, proiect ce va fi implementat 
la nivel național.

Astmul este considerat un grup 
heterogen de sindroame, cu caracte-
ristici clinice, evolutive și terapeutice 
diferite, iar definirea fenotipului este 
importantă pentru prognosticul bolii. 
Costurile îngrijirii astmului în general 
sunt ridicate, cu o creștere estimată de 
10 ori până în 2050. 

Cauzele creșterii prevalenţei ast-
mului sunt complexe, incluzând: polu-
area de interior și de exterior, creșterea 
expunerii la aeroalergene, modificări 
climatice, stilul de viaţă, modificări de 
dietă, sedentarismul, reducerea stimu-
lării microbiene în primii ani de viaţă.

Mulțumiri tuturor colegilor pentru 
eforturile deosebite și dăruirea de care 
dau dovadă în fiecare zi.

http://www.casapneumologilor.ro


Messer Medical Home Care Ro este parte a gru-
pului Messer, grup internațional de origine germa-
nă cu o vechime de peste 100 de ani și 6.000 de 
angajați la nivel mondial. 

Înființată în 2018, Messer Medical Home Care Ro 
activează în prezent cu două linii de business. Pri-
ma, formată din dispozitivele pentru oxigenoterapie 
de lungă durată la domiciliu (OLD) – concentratoa-
rele de oxigen, este dedicată persoanelor cu afec-
țiuni respiratorii. A doua linie de business, ceva mai 
complexă, este formată atât din echipamente de 
diagnostic cât și din dispozitive și accesorii pentru 
tratamentul Sindromului de Apnee în Somn (SAS).
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„Bolile respiratorii cronice sunt 
subdiagnosticate, subevaluate  

și încă monitorizate insuficient”
Interviu realizat cu Prof. Dr. Ruxandra Ulmeanu, 
Medic primar pneumolog, Doctor în Medicină, Șef 

Departament Bronhologie - Institutul de Pneumologie 
„Marius Nasta“ București, Profesor Universitar asociat, 

Șeful Disciplinei de Pneumologie - Facultatea de 
Medicină Oradea, Directorul școlii SRP

nați în lupta contra infecției SARS-CoV-2. 
Așadar, având în vedere gravitatea extremă 
a acestei afecțiuni, pacienților trebuie să li 
se acorde o grijă extremă în ceea ce privește 
tot ceea ce înseamnă măsuri de prevenție 
împotriva infecției, cu atât mai mult cu cât 
vorbim despre pacienți al căror tratament 
oncologic conduce de foarte multe ori la o 
diminuare a imunității. Este și motivul pen-
tru care, în colaborare cu medicii oncologi, 
trebuie stabilită perioada în care acești pa-
cienți vor fi vaccinați, ca fiind aceea în care 
statusul lor imunitar permite acest lucru.

Se ştie că fumatul este unul 
dintre generatorii anumitor boli 
pulmonare. Sunt predispuşi 
fumătorii la un risc ridicat de 
îmbolnăvire cu SARS-CoV-2 şi la o 
evoluție severă a bolii COVID-19?

Fumătorii au deja probleme extrem 
de importante în ceea ce privește afecta-
rea căilor aeriene, pulmonare, afectarea 
sistemului cardiovascular, evident că tot 
acest impact inflamator va avea drept 
consecință un risc mai mare pentru for-
me mai severe de COVID-19, având în 
vedere faptul că această infecție impac-
tează cel mai grav și mai sever exact acest 
palier format de căile aeriene și pulmona-
re, format de sistemul vascular și de im-
pactul pe cord. Rezervele fiziologice ale 
fumătorului cronic, asadar, sunt extrem 
de reduse în ceea ce privește impactul cu 
un atac inflamator extrem de sever așa 
cum se produce în momentul în care vor-
bim de infecția cu SARS-CoV-2.

Cum a influențat SARS-CoV-2 
bolile pulmonare? 

Dacă urmărim factorii de risc pen-
tru formele severe de boală în infecția cu 
SARS-CoV-2, alături de hipertensiune, di-
abet sau bolile cardiovasculare, bolile cro-
nice obstructive (BPOC, inclusiv cancerul 
pulmonar) sunt puse în aceasta listă a ris-
cului pentru formele severe de COVID-19. 

Persoanele cu astm, dintre pacienții cu 
boli respiratorii cronice, sunt mai puțin 
afectate de COVID-19, dar atenție, cei cu 
astm necontrolat și mai ales cu astm sever, 
sunt predispuși a fi afectati de forme severe 
ale infecției cu SARS-CoV-2. Mesajul esen-
țial al Global Initiative for Asthma (GINA) 
este că acești pacienti cu astm bronșic tre-
buie să scadă la minimum șansele de a se 
infecta. Pe de altă parte, experții declară că 
nu există dovezi științifice care să susțină 
că, corticoterapia inhalatorie sau orală tre-
buie evitată la pacienții cu astm în contex-
tul pandemiei COVID-19. Mesajul esențial 
pentru aceștia în contextul COVID-19, ca 
recomandare fundamentala a GINA, este 
acela că trebuie să își mențină terapia regu-
lată inhalatorie cu corticoizi inhalatori. 

Pacienții cu BPOC în contextul pande-
miei: GOLD (Global Initiative for Chronic 

Obstructive Lung Disease) recunoaște că 
persoanele cu BPOC sunt printre cele mai 
afectate de COVID-19. Se încurajează ca 
persoanele cu BPOC să urmeze sfaturile 
echipelor de sănătate publică din propriile 
țări și din nou, același lucru ca și pentru 
pacienții cu astm, să scadă la minimum 
șansele de a se infecta. GOLD menționea-
ză absența oricărei dovezi științifice care să 
susțină că, corticoizii inhalatori sau siste-
mici trebuie evitați la pacienții cu BPOC 
în timpul epidemiei COVID-19.

Mesajul fundamental GOLD pentru 
pacienții cu BPOC în contextul pandemi-
ei este acela că aceștia trebuie să își men-
țină terapia regulat, cu bronhodilatatoare 
inhalatorii.

Pacienții cu cancer pulmonar sunt o 
categorie aparte în ceea ce privește impac-
tul pandemiei COVID-19 deoarece, asa 
precum bine știm, cancerul pulmonar este 
cel mai rău dintre cancere, fiind descoperit 
extrem de tardiv pentru peste 75% din pa-
cienți în momentul diagnosticului inițial. 
Formele de boală sunt severe și foarte se-
vere, și datorită faptului că evoluția acestei 
afecțiuni este extrem de rapidă astfel încât, 
în mod real, putem vorbi de o supraviețuire 
pentru acești pacienți cu cancer pulmonar 
în stadii foarte avansate, de circa de 5% la 5 
ani. În pandemie, accesul pentru diagnos-
tic al acestor pacienți a fost în mod evident 
întarziat, în primul rând datorită faptului 
că pacienții s-au temut să vină la spital din 
cauza pericolului potențial pentru CO-
VID-19, dar și datorită faptului că cea mai 
mare parte a medicilor pneumologi români 
au fost și sunt încă în prima linie, angre-
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Studiul BPOC – care sunt 
caracteristicile populației la risc 
pentru această afecțiune din 
România şi cum a evoluat în timp, 
având în vedere studiile anterioare 
realizate de SRP? Cum ar trebui 
să susțină politicile de sănătate 
această povară pentru pacienții 
români, numită BPOC? 

Bolile respiratorii cronice și în primul 
rând BPOC afectează tot mai multe per-
soane în fiecare an. Observăm o creștere 
continuă a acestei poveri imense care este, 
din păcate, încă prea puțin vizibilă. Bolile 
respiratorii cronice sunt subdiagnosticate, 
subevaluate și încă monitorizate insuficient.

Actualizarea datelor de prevalență a 
BPOC în România înseamnă a sublinia și 
mai clar necesitatea diagnosticării preco-
ce, rezultând astfel necesitatea creșterii ac-
cesului pacienților la tratament în faze cât 
mai incipiente de boală, astfel încât să poa-
tă fi efectuată fundamentarea unor strate-
gii de sănătate pe termen lung și mediu. 

Studiul de prevalență al BPOC efectuat 
în 2018-2019 prezintă o premieră pentru Ro-
mânia dpdv al acoperirii naționale și al am-
plitudinii datelor culese printr-un chestio- 
nar standardizat și ulterior prin evaluarea 
spirometrică a subiecților. Acest studiu a re-
prezentat o continuare firească a proiectelor 
de evaluare a prevalenței BPOC în România 
desfășurate în anii 2011-2012 sub egida SRP 
în momentul în care preșendintele socie-
tății era domnul Prof. Dr. Florin Mihălțan. 
Scopul studiului a fost estimarea prevalenței 
BPOC la nivelul populației adulte de peste 
40 ani din mediul urban și rural din Ro-
mânia. Realizarea studiului s-a efectuat în 
2 etape: aplicarea unui chestionar adaptat 
din chestionarele utilizate din studii inter-
naționale similare și evaluarea spirometrică 
a subiecților selectați. Așadar, cercetarea a 
cuprins două componente: screeningul prin 
chestionar individual, respectiv estimarea 
prevalenței la nivel de regiuni pe un eșanti-
on de 8.000 persoane cu vârste peste 40 de 
ani bazat pe evaluarea factorilor de risc pen-
tru BPOC, iar cealaltă componentă a fost 
efectuarea spirometriilor, în fapt, estimarea 
prevalenței naționale, pe un eșantion de 700 
de respondenți cu vârste peste 40 de ani. 
Așadar, ultima anchetă, ultimul studiu efec-
tuat de SRP în anii 2018-2019 privind preva-
lența BPOC în România arată existența unei 
prevalențe a BPOC de 8,3%. Deci, 8,13% în 
anul 2012 era prevalența BPOC în România, 

conform studiului de evaluare a prevalenței 
efectuat tot sub egida SRP, iar în anul 2018, 
avem o prevalență de 8,3%. Dacă compa-
răm datele anchetelor din 2012 și 2018, 
observăm un lucru îmbucurător în sensul 
că tratamentele administrate inhalator ce 
reprezintă forma de elecție a adminstrării 
tratamentului bronhodilatator la pacienții 
cu BPOC  a crescut cu 26%. Un alt lucru 
îmbucurător este faptul că în ceea ce pri-
vește profilul acestor tratamente inhalatorii, 
terapia cu beta-2 agonist de scurtă durată 
care era utilizată în exces înainte, a scăzut 
cu 40% în anul 2018 față de 2012, în același 
timp crescând cu 26% combinațiile inhala-
torii între beta-2 agoniștii de lungă durată și 
corticoizii inhalatori. Din păcate, încă există 
un deficit mare de utilizare a tratamentelor 
inhalatorii de elecție pentru pacienții cu 
BPOC, respectiv tratamentele bronhodilata-
toare, fie cu anticordigergice fie cu combina-
ții între anticordigergice de lungă durată și 
beta-2 agoniștii de lungă durată. Observăm 
în același timp o creștere a factorilor de risc 
și a simpomelor respiratorii în populatie, 
comparativ 2012-2018 a fumătorilor, 33% 
în 2012, 53% în 2018, resimțirea greutăților 
în respirație și a lipsei de aer 43% a ajuns în 
2018 față de 30% în 2012, tusea și expectora-
ția dimineața la trezire cel puțin 3 luni pe an, 
2 ani consecutiv, 21% față de 17%, în ultime-
le 12 luni dacă au resimțit șuierături în piept, 
24% față de 18%.  Cel mai răspândit factor 
de risc pentru BPOC rămâne fumatul, 60% 
dintre respondenții la risc au fumat cel puțin 
1 an în decursul vieții lor iar proporția este 
semnificativ mai mare în rândul bărbaților, 
vârsta medie de debut a fumatului a fost de 
21 de ani, similară indiferent de gen, studii, 
ocupație, venit, mediu de rezidență sau re-
giunea de dezvoltare. 7 din 10 persoane cu 
afecțiuni respiratorii au făcut cel puțin o spi-
rometrie de-a lungul vieții și 43% au facut o 
spirometrie în ultimele 12 luni. 2 din 5 paci-
enți cu astm, BPOC, bronșită cronică, sunt 
urmăriți cu regularitate de un medic pentru 
problemele respiratorii. 42% dintre aceștia 
sunt urmăriți de medicii pneumologi.

Aderența la tratamentul 
bolilor pulmonare este cel mai 
important factor care, deseori, 
compromite rezultatele acestuia. 
Cum poate fi îmbunătățită, 
mai ales în BPOC şi astm? 

În România, prevenirea și controlul 
bolilor respiratorii cronice, în primul 

rând a BPOC, înseamnă diagnostic pre-
coce, acces precoce la tratament și pre-
venție. Dacă vorbim despre aderența la 
tratament, trebuie spus un lucru simplu: 
medicamentele nu au efect dacă pacienții 
nu le iau. SRP a inițiat și studiul INSPIRO 
de intervenție împotriva nonaderenței în 
sprijinul pacienților cu astm și BPOC din 
România. Ceea ce a relevat acest studiu 
a fost că există 68% nonaderență la tra-
tamentele inhalatorii. Care sunt motivele 
de nonaderență? Pacienții uită să își ia 
medicația, nu înțeleg boala și, nu în ul-
timul rând, motivele financiare. Cea mai 
importantă cauză de nonaderență, 49%, 
este aceea că pacienții uită să își admi-
nistreze medicația zilnic. Insufienta înțe-
legere a bolii cronice este valabilă pentru  
47% din pacienți, care renunță la medica-
ție când se simt mai bine. Teama de efecte 
adverse, inutilitatea medicației și faptul 
că administrarea medicației inhalatorii ar 
afecta viața de zi cu zi a pacienților, sunt 
iarăși motive de nonaderență.

Educația pacienților este extrem de im-
portantă pentru creșterea aderenței, pen-
tru studiul INSPIRO. În urma intervenții-
lor educaționale, în urma workshop-urilor 
efectuate cu pacienții și în urma accesului 
la informații tipărite sau online în limbaj 
nonmedical accesibil pacienților, au exis-
tat cu aproape 58% mai puțin pacienți cu 
aderență scăzută la tratament sau cu 79% 
mai mulți pacienți cu aderență bună la tra-
tamentul inhalator.

Există așadar un impact foarte mare 
pentru creșterea aderenței în ceea ce pri-
vește educația medicală a pacienților. 
Medicația inhalatorie era administrată 
zilnic de numai 51% din pacienți, înainte 
de educația medicală. După, aceștia vor 
ajunge la 80%. Opreau medicația când se 
simțeau mai bine inițial 47%, după edu-
cație medicală, numai 22%. Administrau 
mai puține doze inițial 40%, după educație 
medicală, numai 11%. Renunțau la me-
dicație din motive financiare inițial 40%, 
după, numai 20% din pacienți. 

Așadar, extinderea formelor de educa-
ție medicală pentru pacienți focalizate pe 
cele mai importante motive de nonaderen-
ță la terapie inhalatorie a pacienților din 
România, respectiv uitarea administrării 
medicației în fiecare zi, utilizarea corectă a 
dispozitivelor inhalatorii și înțelegerea ca-
racterului cronic al bolii poate să crească 
semnificativ aderența la tratamentul inha-
lator a acestor pacienți. 
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Post COVID-unde se termină și unde 
începe misiunea pneumologului

S-a vorbit și se vorbește în continuare foarte mult de problemele acute ale coronarovirozei actuale. Pneumologii 
au fost etichetați ca fiind în linia a doua de asistență a acestor forme contagioase de COVID-19 și se face anul de 
când de fapt sunt în prima linie. Multe servicii de pneumoftiziologie au fost dedicate integral acestui tip de asistență 
și pentru mulți provocările au fost multiple de la a se acomoda cu medicații antivirale până atunci cvasinecunoscute 
unde infecționiștii aveau oarecare experiență în domeniu, până la grijile, nu puține la număr, de a nu se îmbolnăvi sau 
de a aduce acasă la cei dragi această infecție virală. Dar lucrurile nu s-au oprit aici și treptat am început să vedem 
complicațiile imediate și la distanță a acestei pandemii, indiferent al câtelea val a venit peste noi. În ultimul timp  s-a 
relansat în serviciile de pneumologie lupta post COVID unde misiunea pneumologului a căpătat o extensie pe care 
acum un an și jumătate nimeni nu ar fi gândit-o. Aceste servicii au fost solicitate preferențial de o serie de insuficiențe 
respiratorii post COVID într-un moment când de fapt foarte puține paturi erau alocate pentru astfel de evoluții.

S
indromul post COVID (sau „long 
COVID”), („covidul cronic”) a de-
monstrat odată în plus cât de puține 
lucruri știam despre aceste corovi-

rusuri. El are o definiție în acest moment care 
marchează ceea ce acum se știe: persistența 
COVID-19 în intestinul subțire și după 6 luni. 
Sunt semne și simptome care persistă după 12 
săptămâni de la debut și sunt neexplicate de 
alte diagnostice alternative. Sigur că existența 
unui corolar simptomatic precum: fatigabili-
tate, migrene, dureri articulare, dispnee, du-
reri toracice, disfuncții cognitive dovedește că 
există multe implicații de organe diferite dar 
plămânul suferă în general pe două zone im-
portante unde fibrozele pulmonare sunt cap 
de afiș și apoi infecțiile pulmonare din timpul 
doi. Sunt și alte complicații care persistă pre-
cum: trombo embolismul pulmonar, apariția 
unor pneumotoraxuri sau a pneumomedias-
tinului dar cele care predomină numeric sunt 
și rămân fibrozele pulmonare. Nu de puține 
ori cazurile care trec de perioada acută sunt 
transferate din serviciile COVID la non CO-
VID datorită acestor persistențe sau agravări 
radiologice combinate cu o simptomatologie 
unde dispneea este severă, cu imobilizare la 
pat, cu necesar de oxigen între 10-15 litri pe 
minut sau chiar ventilație non invazivă.

Sigur că există niște factori de risc, pro-
gnostici ai unei evoluții cu o astfel de an-
vergură printre care trebuie menționați unii 
similari cu ce dictează de fapt severitatea din 
start a bolii și apariția unui sindrom de de-

tresă respiratorie acut. Astfel s-au conturat 
următoarele criterii care pot marca o evolu-
ție fibrozantă  post COVID: vârsta avansată, 
prelungirea șederii în servicii de ATI, sub 
ventilație mecanică, ventilație non invazivă, 
ECMO, fumatul, etilismul, tipurile de medi-
cații administrate (antivirale sau corticoizi), 
un nivel de D Dimeri foarte mare, etc. Este 
adevărat că la capitolul simptome-87,4 % 
din pacienți după recuperarea post COVID 

au cel puțin un simptom persistent, că la 2 
luni doar 12,6 % sunt asimptomatici, că exis-
tă o calitate a vieții afectată la 44% dar aceste 
expresii sunt doar vârful unui „iceberg” care 
poate lua oricând o turnură de gravitate. 
Aceasta apare în combinație și cu o progresie 
imagistică (imagini de sticlă mată la 70% din 
bolnavi) și una funcțională (47% reduceri de 
DLCO ) iar lecțiile din trecut sunt de reînvă-
țat. Chiar dacă epidemia de SARS și MERS 
nu a fost foarte extinsă se știe la ora actuală 
că există leziuni reziduale și la un an distanță.

Terapia unei fibroze post COVID care nu 
are un overlap nici cu „non-specific interstiti-
al pneumonia” (NSIP) sau  „usual interstitial 
pneumonia” (UIP)  este bazată pe corticote-
rapie, reabilitare precoce și un abord multi-
disciplinar unde totuși pentru fibroze din nou 
pneumologul rămâne vioara întâi. Pentru 
folosirea unor medicații antifibrozante clasic 
utilizate în fibroza pulmonară idiopatică stu-

diile sunt la început. La această parte a parti-
turii însă trebuie să cânte în armonie: cardio-
logi, medici de familie, kineziterapeuți iar în 
funcție de necesități: hematologul, nefrologul, 
neurospihiatrul, etc. Solo ca evoluție de inter-
pretat aparține doar pneumologului atunci 
când insuficiența respiratorie este severă și 
când trebuie combinată partea de oxigenote-
rapie, ventilație non invazivă cu ajustarea pe 
perioadă lungă a medicației antiinflamatoare.

La  toate acestea  se adaugă și monito-
rizarea pe perioadă lungă cu controale cli-
nice, radiologice și funcționale pe care doar 
pneumologul le poate realiza. El nu trebuie 
să piardă din vedere complicațiile combinate 
adesea cardiologice, monitorizarea saturați-
ei, excluderea altor posibile etiologii de tuse, 
de fatigabilitate, de dispnee. Să nu uităm că 
pneumologul are uzanța acestor diagnostice 
diferențiale și chiar dacă emblema este de 
post COVID sunt multe alte posibile cauze 
care se ascund și încep inițial sub masca de 
COVID-19. Că există însă o patologie post 
COVID este un element de care nu avem voie 
să uităm cu atât mai mult cu cât se discută în 
acest moment deja de transplant pulmonar 
post COVID, de intervenții paliative, etc.

Poate că toate aceste atenționări ar trebui să 
ne dea de gândit și să încurajeze orice confrate 
să devine un pledant acerb pentru vaccinare. 
Israelul care a ajuns la 53% rata de vaccinare 
nu a mai avut nici un deces din acel moment. 
Acest fapt semnalează că există o competiție 
contratimp de vaccinare într-un ritm susținut 
care ar putea cupa cercurile vicioase create de 
apariția unor forme severe de boală cu tropism 
clar pentru sindromul post COVID cronicizat. 
Este o nouă bătălie unde putem fi câștigători 
iar deschiderea optimistă spre revenirea la 
normal se întrevede prin această șansă unică 
de a atinge acel nivel protectiv dorit printr-o 
rată de vaccinare corespunzătoare.

Prof. Dr. Florin Mihălțan

Institutul de Pneumologie M. Nasta, 
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Utilitatea dispozitivelor cu flux mare 
de oxigen pe canulă nazală (HFNC)  
în pneumonia cu virus SARS-CoV-2

Decembrie 2019 a fost luna în care a fost raportat primul caz de infecție cu coronavi-
rusul SARS-CoV-2, iar de atunci virusul a fost transmis rapid în jurul lumii, declanșând 
astfel o criză globală de sănătate publică. Natura extrem de contagioasă a acestui 
virus, răspândirea exponențială precum și potențialul evolutiv către forme severe de 
boală, au dus la colapsul multor sisteme de sănătate din lume, contribuind astfel la 
mortalitatea ridicată. [1, 2]

Abordarea inițială la pacien-
ții critici s-a axat pe ven-
tilația mecanică și terapi-
ile standard recomandate 

în sindromul de detresă respiratorie 
(SDRA). Inițial au fost evitate proce-
durile generatoare de aerosoli, inclusiv 
ventilația non-invazivă și dispozitivele 
cu flux mare de oxigen. Totuși, morta-
litatea pacienților intubați a fost ridi-
cată, motiv pentru care s-au încercat 
măsuri alternative. [3]

 Dispozitivele cu flux mare de oxigen 
pe canulă nazală au fost utilizate inițial 
în serviciile de terapie intensivă neona-
tologică, la prematuri, ca o alternativă 
la CPAP, apoi au apărut studii care au 
recomandat folosirea HFNC la copii cu 
bronșiolită acută virală, astm, pneumo-
nie, apnee în somn, în timpul transpor-
tului pacientului critic sau ca și suport 
respirator preintubare și postextubare. [4]

În prezent, HFNC este folosită la 
diferite grupuri de vârstă, pentru că 
asigură eficiența ventilației și chiar 
evitarea necesității intubației. În com-
parație cu o canulă nazală obișnuită, 
HFNC este capabil să umidifice oxige-
nul și să-l încălzească chiar și până la 
37°, atingând un debit de 60 L/minut. 
De asemenea, aceste dispozitive sunt 
capabile să asigure un FiO2 până la 
100%. Un debit mărit constant duce la 
eliminarea dioxidului de carbon alveo-
lar și previne astfel hipercapnia. Dato-
rită aerului umidificat și încălzit, este 
îmbunătățit și clearance-ul mucociliar, 
iar pacienții nu au acuze precum usca-
rea mucoasei nazale sau orale. Setările 
se pot controla individual. [5,6,7,8,9,10]

Deși variază de la producător la 
producător, aparatele HFNC nu sunt 
greu de ansamblat, iar componentele 
de bază ale tuturor sistemelor rămân 
aceleași. Este nevoie de sursă de oxi-
gen sub presiune și aer reglementat 
de un debitmetru și omogenizator, 
umidificator cu încălzire atașat la un 
rezervor cu apă sterilă, circuit izolat și/
sau încălzit care menține temperatu-
ra și umiditatea relativă și o interfață 
non-ocluzivă (canulă nazală). [5,7]

La pacienții adulți și pediatrici 
există mai multe mecanisme de acți-
une care au contribuit la eficacitatea 
HFNC:

Umidificarea și încălzirea oxigenu-
lui în terapia cu HFNC îmbunătățește 

clearance-ul secrețiilor și scade atât in-
flamația căilor respiratorii cât și efor-
tul respirator. În terapia standard aerul 
este rece și uscat, având efecte negative 
atât asupra funcției mucociliare prin 
împiedicarea eliminării secrețiilor, cât 
și asupra căilor respiratorii, prin infla-
mația și creșterea rezistenței lor.

Creșterea cererii de oxigen (nece-
sitatea inspiratorie): debitul inspirator 
de vârf (peak inspiratory flow- PIF) 
în cazul unui pacient cu insuficiență 
respiratorie acută, poate atinge și 120 
l/min dacă acesta devine tahicardic 
(în mod normal în repaus necesită 30-
60L/min de O2). O mască obișnuită nu 
poate să ofere suport adecvat.

Capacitatea reziduală funcțională: 
cea mai bună estimare pentru presiu-
nea pozitivă end-expiratorie (PEEP) 
furnizat de HFNC este de 1cm de H2O 
pentru fiecare 10L/min de debit. Mă-
rimea pacientului (obez, adult, copil), 
debitul livrat (l/min) și respirația cu 
gura închisă versus respirația cu gura 
deschisă, sunt factori care determină 
câtă presiune pozitivă end-expiratorie 
administrăm pacientului. De aseme-
nea, aceste dispozitive permit obține-
rea diluției de O2 și, prin fluxul de aer 
antrenat, eliminarea spațiului mort. [11]

HFNC este folosit pe scală largă 
la pacienții cu variate boli și afecțiuni 
atât din terapie intensivă, cât și de pe 
alte secții, printre care și secțiile de 
pneumologie. Este indicat la pacienții 
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cu insuficiență respiratorie hipoxe-
mică acută, insuficiență respiratorie 
postoperatorie, pneumonie (pentru că 
spre deosebire de NIV, permite paci-
enților să tușească, iar secrețiile să fie 
mobilizate și aspirate), la pacienții cu 
edem pulmonar acut, dispnee acută și 
hipoxemie, care ajung în serviciul de 
urgență. S-a dovedit că ameliorează 
dispneea și hipoxemia. [3,11]

Cele mai multe studii nu au ară-
tat efecte adverse semnificative, totuși 
există câteva contraindicații când vine 
vorba despre folosirea acestui aparat. 
Printre acestea putem aminti pneumo-
toraxul, obstrucția căilor respiratorii 
superioare, apneea centrală, astmul, 
traumatismul sau intervenția chirur-
gicală la nivelul nazofaringelui precum 
și tulburări de conștiință, când paci-
enții sunt agitați, necooperanți, neres-
ponsivi. Distensia abdominală, pneu-
motoraxul, intoleranța dispozitivului, 
sunt câteva dintre complicațiile care 
pot să apară la pacienții care folosesc 
HFNC. [12,13]

Există mai multe opinii asupra 
utilizării HFNC în pneumonia CO-
VID-19. Unele studii avertizează asu-
pra potențialului generator de aerosoli 
în cazul utilizării de rutină și reco-
mandă o abordare mai invazivă. Opi-
nia contrară subliniază că încăperile 
cu presiune negativă, filtrele HEPA, 
echipamentele de protecție individua-
lă, ajută la protejarea personalului me-
dical și utilizarea HFNC este benefică 
prin evitarea intubării și a complicați-
ilor acestuia.

Callogaro și colab., au arătat, în-
tr-un studiu efectuat pe 293 de paci-
enți spitalizați în Aprilie – Iunie 2020, 
că, HFNC la pacienții cu afectare pul-
monară severă a fost eficient la un nu-
măr de 137 pacienți (47%). 45 dintre 
pacienți (29%) au decedat sub terapie 
cu HFNC, dar trebuie menționat că și 
procentul celor care au decedat după 
ce au fost ventilați mecanic este sem-
nificativ (84 din 111) Pacienții la care 
terapia a funcționat mai bine au fost 
cei cu saturații de oxigen mai crescute, 
FiO2 mai scăzut după 6 ore, frecven-
ță cardiacă și respiratorie mai scăzută. 
Concluzia studiului a fost că această 

terapie poate fi folosită cu success, atât 
pe secțiile de terapie intensivă cât și în 
compartimente special amenajate, cu 
personal calificat. [14]

Roof și colab. au publicat o me-
taanaliză care a comparat utilizarea 
HFNC, NIV și oxigenoterapia stan-
dard (OS). HFNC s-a dovedit a fi cel 
mai bine tolerat și confortabil dispo-
zitiv, oferind de asemenea un nivel de 
oxigenare superior OS. Totuși, studiile 
care compară eficacitatea clinică sunt 
foarte puține.[3] Frat și colab. au ară-
tat în studiul lor că a existat o scăde-
re semnificativă a ratei de intubare în 
grupul tratat cu HFNC, comparativ 
cu NIV sau OS, la pacienții cu PaO2/
FiO2 < 200. Mortalitatea a fost, de ase-
menea, semnificativ mai mică. Astfel, 
HFNC oferă avantaje față de NIV și 
OS, dar are și limitări, însă poate fi 
recomandată ca abordare de primă li-
nie la pacienții cu hipoxemie ușoară și 
moderată.[15]

În concluzie, utilizarea HFNC la 
pacienții cu SARS-CoV-2 reduce sem-
nificativ transferul lor pe secția de 
terapie intensivă și totodată se evită 
intubarea oro-traheală. Acest lucru nu 
numai că scade costurile, ci și asigură 
o rezervă de locuri disponibile pentru 
pacienții care necesită intubarea.
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Dako Omnis - un sistem complet automat capabil să ruleze  
în același timp protocoale de IHC, IF, FISH, CISH și dublă colorare IHC. 
• Cu o capacitate de 60 de lame și 60 de reactivi, DAKO OMNIS oferă un flux de lucru continuu, flexibil și de 

încredere și reduce timpul de răspuns la aproximativ 3 ore pentru IHC, 4 ore pentru FISH și 5 ore pentru CISH

Este conceput pentru o încărcare și descărcare 
continuu a lamelor. 

•  Tehnologie de colorare Dynamic Gap ce asigură 
consistență și colorații de înaltă calitate cu 
foarte mici variații între lame. Această tehnologie 
folosește forța de capilaritate în aplicarea 
reactivilor asigurând distribuția egală pe toată 
lungimea lamei. Capacul asigură reacția 
omogenă și aceleași condiții pe întreaga durată a 
colorării reducând evaporarea reactivilor.

Atât reactivii cât și protocoalele sunt 
standardizate fiind realizate în colaborare cu 
experți în anatomie patologică. Trasabilitate 
completă cu ajutorul software-ului.
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pharmDX
Kit-ul PD-L1 IHC pharmDx este un ajutor sigur în identificarea 
pacienților cu NSCLC (cancer pulmonar) și tratarea acestora cu 
medicamente de terapie țintită, medicamente intrate  deja în 
Programele Naționale ale Casei de Asigurări de Sănătate

• DAKO PD-L1 22C3 IHC este un test 
calitativ imunohistochimic, utilizând 
Monoclonal Mouse Anti-PD-L1, Clone 
22C3 destinată detectării proteinei 
PD-L1 în țesutul cu cancer pulmonar 
fără celule mici (NSCLC) fixat în formol 
și inclus în parafină (FFPE), folosind 
sistemul de vizualizare Envision 
FLEX pe Autostainer Link 48

Compatibil cu platforma 
Autostainer Link 48

Specimenul prezentat pentru test trebuie 
să conțină cel puțin 100 de celule 
tumorale viabile adecvate pentru evaluare.
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Reabilitarea pulmonară  
post-infecție SARS-CoV-2

Conform American Thoracic Society / European Respiratory Society Task Force 
on Pulmonary Rehabilitation (2015), reabilitarea respiratorie este o intervenție 
cuprinzătoare bazată pe o evaluare amănunțită a pacientului urmată de terapii 
adaptate pacientului care includ, dar nu se limitează la, exerciţii de antrenament, 
educație și schimbarea comportamentului, concepute pentru a îmbunătăți starea 
fizică și psihologică a persoanelor cu boli respiratorii cronice și pentru a promova 
aderarea pe termen lung la îmbunătățirea sănătății comportamentale.

Studiile publicate până în pre-
sent nu raportează în mod 
specific rezultatele la pacienții 
cu COVID-19, ci se concen-

trează mai degrabă asupra sechelelor 
infecției (fibroză pulmonară secundară, 
bronșiectazii de tracțiune, boli vasculare 
pulmonare etc). În revizuirea literaturii 
de specialitate am identificat două linii 
directoare: prima, care se bazează pe 
principiile consolidate ale reabilitării 
respiratorii timpurii, inclusiv mobili-
zarea și sprijinul psihologic, care trebuie 
începute în timpul fazei acute a bolii. Al 
doilea punct de vedere se bazează pe 
experiența chineză și italiană, țări care 
au făcut față gravității patologiei CO-
VID-19 la începutul pandemiei și care 
au cunoscut o criză a serviciilor de re-
abilitare. 

Kai Liu și colab.(2020) au publicat 
rezultatele unui studiu controlat rando-
mizat care a evaluat un program de rea-

bilitare pulmonară (antrenament muscu-
lar respirator, exerciții de tuse, antrena-
ment diafragmatic, exerciții de întindere), 
cuprinzând 2 sesiuni a câte 10 minute pe 
săptămână, timp de 6 săptămâni, pentru 
pacienții externați post-infecție SARS-
CoV-2.

După Canadian Thoracic Society 
Task Force on Pulmonary Rehabilitation 
(2020), revenirea treptată la programul 
de exerciții se face gradual pe parcur-
sul a cel puțin 4 săptămâni: se începe cu 
exerciții ușoare cu durată și intensitate 
scăzută (2-3 pe scala Borg), cu multiple 
repetări și se ajunge până la 2-3 serii de 
exerciții, cu 10-12 repetări, având dura-
tă și intensitate mai mare (4-5 pe scala 
Borg). Activități fizice alternative exer-
cițiilor fizice includ: plimbările, înnotul, 
tai chi, qigong sau yoga.

Un exemplu de program de exerciții 
de reabilitare pulmonară poate include:

 • pacientul realizează un exercițiu cu 
bastonul: inițial (stând cu membrele 
inferioare departate, cu bastonul în 
față, jos, ținut de capete), timpul 1 (in-
spir cu ducerea bastonului deasupra 
capului), timpul 2 (revenire la poziția 
inițială în expir);

 • pacientul realizează un exercițiu de 
respirație diafragmatică: inițial (de-
cubit dorsal cu genunchii flectați și 
membrele superioare pe abdomen), 
timpul 1 (inspir profund pe nas, cu 
mâinile pe abdomen), timpul 2 (expir 
profund pe gură, trăgând abdomenul 
și presând progresiv cu mâinile);

 • pacientul realizează un exercițiu pen-
tru hemitoracele drept: inițial (se află 
în șezut, cu mâinile pe coapse), timpul 

1 (se ridică membrul superior drept, 
lateral și în spate, cu inspir pe nas), 
timpul 2 (se coboară membrul superi-
or în poziția inițială cu expir pe gură);

 • pacientul realizează o postură facili-
tantă cu inspir: inițial (pacientul se 
află în ortostatism, cu spatele la spali-
er,cu mâinile pe spalier la nivelul ure-
chilor și cu genunchii în semiflexie), 
timpul 1 (prinde barele spalierului cu 
mâinile și realizează un inspir profund 
pe nas, lăsând spatele în jos și flectând 
ușor genunchii), timpul 2 (i se cere 
să realizeze expir pe gură, rămânând 
lângă spalier, dar să ridice spatele și să 
îndrepte brațele și genunchii);

 • utilizarea cicloergometrului (pentru 
antrenament la efort dozat);

 • utilizarea dispozitivului medical Sha-
ker plus (pentru antrenamentul mus-
culaturii expiratorii și facilitarea ex-
pectorației);

 • utilizarea dispozitivului medical 
Power Breathe (pentru antrenamentul 
musculaturii inspiratorii).

Impactul pe care COVID-19 l-a avut 
asupra sistemelor de sănătate din întrea-
ga lume este fără precedent, majoritatea 
resurselor alocate tratamentului CO-
VID-19 până în prezent fiind concentra-
te pe susținerea îngrijirii acute. Factorii 
de decizie politică și profesioniștii din 
domeniul sănătății trebuie să își mobili-
zeze resursele către construirea și/sau 
extinderea serviciilor de reabilitare, cu 
accent pe reabilitarea pulmonară, pen-
tru a oferi cea mai bună îngrijire medica-
lă, de calitate și sigură, astfel încât aceste 
persoane să se poată întoarce la viața 
„normală” dinainte de SARS-CoV-2.

Conf. Univ.  
Dr. Paraschiva  

Postolache

Spitalul Clinic de Recuperare, Iași 
Șef Secția Clinică Recuperare  

Medicală Respiratorie 
Universitatea de Medicină și Farmacie  

“Grigore T. Popa”, Iași
Fondator al Grupului de Lucru  
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al Societăţii Române de Pneumologie





26 www.revistamedicalmarket.roPneumologie 2021 - 2022

Articole de specialitate

Terapia cu ozon prin sânge
Autohemoterapia

Autohemoterapia este o metoda de a administra ozon în mod sistemic în organism. 
Autohemoterapia crește cantitatea de antioxidanți din circulație. Prin efect direct al 
mesagerilor secunzi ai ozonului, crește eliberarea de oxigen din eritrocite, ceea ce 
duce la o mai bună vascularizare a organelor vitale.

Creierul, ficatul, inima, plă-
mânii resimt astfel un aport 
crescut de oxigen, contra-
carând degenerarea siste-

mului circulator și respirator. De ase-
menea, această eliberare de oxigen în 
țesuturi duce și la un proces de creare 
de noi vase de sânge în teritoriile re-
spective, ceea ce mai reduce din pier-
derea suferită în domeniul vascular 
din cauza îmbătrânirii.

Se recoltează de la pacient prin in-
termediul unei puncții venoase între 
100 și 300 de mililitri de sânge într-un 
recipient steril, vidat și apoi se ameste-
că cu o cantitate de ozon. Concentrația 
ozonului folosit (produs de un genera-
tor special, fabricat în Germania) este 
stabilită de către medicul specialist, în 
funcție de efectul dorit și afecțiune.

Amestecul realizat se reintroduce 
înapoi în organism prin aceeași me-

todă prin care a fost recoltat sângele, 
într-un interval de 20-30 de minute. 
Totul este steril și se realizează în cir-
cuit închis, astfel încât sângele să nu 
intre în contact cu nimic altceva decât 
cu ozonul.

Sub acțiunea amestecului de oxi-
gen-ozon, sângele își mărește capaci-
tatea de a reacționa și neutralizează 
radicalii liberi de oxigen din organism. 
Acești radicali liberi de oxigen provin 
din procese fiziologice în anumite can-
tități, dar se pot produce în cantități 
mari în anumite afecțiuni (diabet za-
harat, infecții și inflamații ale aparatu-
lui respirator, boli vasculare, cancere, 
hepatite cronice, boli neurodegenera-
tive) și atunci devin periculoși deoare-
ce pot ataca celulele corpului (în spe-
cial ADN-ul din nucleul celulei) și pot 
provoca distrugerea lor.

În ozonoterapie se pleacă de la 
următorul principiu: la baza oricărei 
afecțiuni se află oxigenarea insuficien-
tă la nivel celular. Aceasta duce la apa-
riția inflamației și, ulterior, a bolii. În 
această ecuație, intervine ozonul, care 
ajută corpul să transporte și să me-
tabolizeze mai bine oxigenul.

Terapia cu ozon este una sigură, se 
folosesc concentrații de ozon stabilite 
după protocoale specifice.

În funcție de patologie și particula-
ritățile pacientului, protocoalele tera-
peutice se particularizează, astfel că un 

tratament este compus în majoritatea 
cazurilor dintr-un număr de 06-10 șe-
dințe cu frecvență de 3 pe săptămână.

În bolile metabolice și vasculare 
tratamentul se continuă până la vinde-
carea leziunilor cutanate și se menține 
apoi o ședință de întreținere pentru 
prevenirea recidivelor. La fel este și în 
afecțiunile aparatului respirator, trata-
mentul se continuă până la eliminarea 
leziunilor și a fibrozei pulmonare, iar 
apoi se continuă cu o ședință de între-
ținere pe lună.

În cancere, autohemoterapia se poa-
te face permanent, în ritmul de 2 ședin-
țe pe săptămână, inclusiv în perioada în 
care se fac cure de citostatice, pentru a 
ajuta organismul să suporte mai bine 
chimioterapia și să lupte cu boala.

În hepatitele cronice cu virus B sau 
C se fac 10 ședințe de autohemotera-
pie, în ritmul de două pe săptămână, 
pentru a se reduce încărcătura virală 
apoi se continuă până la negativarea 
viremiei. Dat fiind că virusul rămâne 
cantonat în celulele hepatice, deși in-
activ este bine să se facă ședințe de în-
treținere pentru prevenirea recidivelor.

Realizarea unei autohemoterapii 
nu comportă riscuri, deoarece ameste-
cul gazos de oxigen-ozon vine în con-
tact cu sângele într-un kit special con-
ceput care permite  absorbția ozonului 
în sânge urmată de reacțiile biologice 
cu plasmă și liniile celulare roșii și albe.

As. Univ. Dr. Lavinia  
Davidescu

Medic primar pneumolog-somnolog,  
Dr. în Științe Medicale, Asist. Univ. Dr. 

Facultatea de Medicină și Farmacie Oradea



Spirostik Complete 

Spirometru portabil  
cu sistem de operare Win 10, 64 Bit

Ecran Touchscreen 10 inch

Dim. 350x330x70 mm

Baterie Li-Ion 14,8V, 6400mAh

Interfață PC

Imprimantă termică incorporată 

Spirometru PISTON PDD-301/sh
Spirometrul este dispozitivul de bază în diagnosticarea bolilor pulmonare. Este inevitabil în detectarea problemelor 
timpurii ale sistemului respirator: COPD, astm, bronșită cronică, tulburare obstructivă a ventilației, emfizem.

• Modalități de măsurare: Inspirare și expirare forțată, Capacitate vitală statică, Ventilație voluntară maximă

• Design aerodinamic de prindere în mână cu debitmetru PinkFlow*. Interfața USB când este conectată la un laptop conferă portabilitate completă. 

• Debitmetrul PinkFlow utilizat, inovația companiei PISTON, îndeplinește în totalitate specificațiile și cerințele Standardizării Testării Funcției Pulmonare ATS/
ERS (European Respiratory Journal 2005). Este insensibil la condens și vapori și nu necesită recalibrare după schimbare.

Pletismograf complet PISTON PDT-111/p
Dispozitivul asigură măsurarea parametrilor mecanici ai sistemului respirator. 

Modalități de măsurare: Volumul de gaz toracic, toate componentele rezistenței aeriene, complianța 
dinamică și statică (opțional), test de capacitate pulmonară difuză (opțional), presiunea de ocluzie 
maximă, inspirație și expirație forțată, capacitate vitală statică, ventilare voluntară maximă.

• Accesibil pentru pacienții aflați în scaun cu rotile (opțional)

•  Constanta de timp dublă a cabinei asigură efectuarea de teste la frecvență normală de respirat și de asemenea cu respirație îngreunată

• Optional: Cabină spațioasă cu patru pereți transparenți și acoperiș din sticlă securizată

• Închidere electromagnetică 

• Metronom audiovizual programabil

• Corecție BTPS automatică bazată pe temperatura, umiditatea și presiunea măsurate în cabină

• Test complet de calibrare automată și de scurgere

• Sistem de comunicare cu microfon și difuzor incorporat

• Optional: Test de capacitate pulmonară difuză: metode de masurare Single Breath, Intra Breath

Ergospirometru PISTON PRE-101
Testul de efort cardiopulmonar asigură o evaluare globală a răspunsurilor  
la exercițiul integrativ ce implică sistemele pulmonar și cardiovascular. 

Controlul bicicletei și al bandei de alergat:

• Protocoale de testare a efortului ce pot fi definite și selectate de utilizator

• Protocoale de exercițiu pe bicicletă cu creștere progresivă, Step și Ramp (la pas și în rampă)

• Protocoale cu creștere maximă pentru banda de alergat

• Protocol de intensitate constantă a activității

• Protocol de exercițiu în mai multe stadii cu un pseudo-stadiu fix la fiecare nivel

• Protocol de creștere discontinuă

Opţiuni: 

• PRE-101/c – analizor chimic ultra rapid cu celulă de oxigen

• PRE-101/pm – analizor de oxigen paramagnetic ne-epuizant

• PRE-101/ew – tensiometru și ECG wireless

• PPC-1250 – cărucior pentru PC cu suport dublu pentru monitor, electrod pentru braț, suport balon de 
gaz și transformator de separație
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Reabilitarea respiratorie  
post-COVID-19 - o abordare holistică
Conceptul de reabilitare respiratorie a devenit o componentă indispensabilă a con-
duitei terapeutice în cadrul bolilor cronice pulmonare, care în ultimele decade au cu-
noscut o adevărată creștere a prevalenței, dar mai ales în cadrul acestei noi provocări 
aduse în prezent lumii medicale de pandemia COVID-19.

Impactul severității cauzate de Sindro-
mul Acut Respirator Sever-Coronavi-
rus (SARS-CoV-2) poate persista în 
unele cazuri luni de zile după boala 

inițială, acești pacienți necesitând o eva-
luare individualizată și urmărire fermă pe 
termen lung pentru detectarea timpurie 
a sechelelor pulmonare și corectarea de-
zechilibrelor aferente2.
Abordarea multidisciplinară  
a pacientului post-COVID-19

Recuperarea pulmonară post-CO-
VID-19 implică în viziunea noastră o orga-
nizare holistică a eforturilor integrate a mai 
multor specialități medicale și complemen-
tare, pentru ca acești pacienți să ajungă la 
un status funcțional optim, pornind de la 
ameliorarea simptomatologiei, evaluarea 
comorbidităților pre-existente sau dobân-
dite în urma infecției, consiliere psihologică 
și suport reabilitativ sistemic. 

Marea parte a complicațiilor datora-
te infecției cu SARS-CoV-2 sunt legate 
de pneumonia pe care acesta o cauzează. 
Spagnolo et. al. menționează ca posibili 
factori distructivi pulmonari: furtuna cito-
kinică indusă de antigenul viral, toxicita-
tea pulmonară indusă de medicamente și 
hiperoxia prin expunerea la presiuni cres-

cute de oxigen cauzată de ventilația meca-
nică prelungită3. 
Algoritm de reabilitare 
post-COVID-19

Simptomatologia restantă precum dis-
pneea de efort, tusea, slăbiciunea muscula-
ră, cefaleea, durerea toracică, tulburările de 
tranzit, mergând până la anxietate, depre-
sie, insomnie sunt principalele motive de 
prezentare ale pacienților post-COVID-19, 
anamneza amănunțită și uneori semidirijată 
poate releva aspecte necuprinse de o abor-
dare standardizată. Ameliorarea și chiar 
remisia simptomelor, reprezintă principala 
țintă a programului de reabilitare.

Examenul fizic poate surprinde de 
multe ori un bolnav cu complicații re-
ziduale multiple, cu hipoxemie de repa-
us, semne de decompensare cardiacă, 
disfuncție hepatică, disbioză intestinală 
determinată de tratamentul antibiotic 
și antiinflamator, miopatie după repaus 
prelungit și sechele neurologice.

Pe lăngă datele clinice, imagistica to-
racică joacă un rol important în procesul de 
evaluare inițială și de monitorizare a evo-
luției. În cele mai multe cazuri pneumonia 
cu SARS-CoV-2 implică ambii plămâni, 
cu alveolită persistentă, atelectazie, fibroză 
pulmonară, tomografia computerizată (CT) 
oferindu-ne mai multe informații în ceea ce 
privește procentul de afectare și posibilitatea 
reversibilității. Testele funcționale respirato-
rii au arătat în multe din cazuri scăderea ca-
pacității pulmonare, cu disfuncție restricti-
vă, mai ales după formele medii și severe4,5. 
Pacientul post-COVID-19  
cu comorbidități asociate 

Luând în discuție comorbiditățile asoci-
ate, se delimitează două categorii de bolnavi: 
cei cu afecțiuni pre-existente și cei sănătoși 
anterior infecției virale. Nu puțini sunt cei 
la care infecția cu SARS-CoV-2 induce de-
butul unor patologii pulmonare, cardiace, 
metabolice, neurologice sau agravarea celor 

deja cunoscute. Asocierea patologiei croni-
ce necesită o atenție sistematizată în cadrul 
programului de reabilitare, subliniind ne-
voia de comunicare inter-disciplinară. Ade-
rența la tratament, mai ales în cazul pacien-
ților cu afecțiuni cronice asociate, implică 
educarea pacientului și a familiei.
Monitorizare și tratament integrativ

Terapia farmacologică adecvată fiecărui 
caz necesită, prin limitările sale, o abor-
dare exhaustivă non-farmacologică, care 
cuprinde implementarea unui program de 
exercițiu fizic gradual și kinetoterapie res-
piratorie specifică, manipulare osteopatică, 
dar și încurajarea adoptării unui stil de viață 
sănătos și echilibrat și a unei diete antiinfla-
matorii suplimentată cu vitamine, minerale 
și antioxidanți6. 

Intervenția comprehensivă precoce de 
reabilitare la acești pacienți a demonstrat 
cu certitudine o reducere semnificativă a 
simptomatologiei la 1, 3 și 6 luni de la epi-
sodul acut, o creștere a performanțelor fizi-
ce și cognitive, cu îmbunătățirea globală a 
calității vieții. 
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Tuberculoza în era COVID-19
Tuberculoza (TB) este cel mai mare criminal infecțios la nivel mondial. În fiecare zi, 
aproape 4.000 de persoane mor din cauza TB și aproape 30.000 de persoane se 
îmbolnăvesc de această boală, chiar dacă s-au înregistrat progrese considerabile în 
ultimul deceniu în controlul acestei maladii1. Aproximativ un sfert din populația lumii 
este infectată cu M. tuberculosis și astfel cu riscul de a dezvolta TB activă. Pentru 
a controla în mod eficient epidemia de TB și pentru a îndeplini obiectivele Strategiei 
End TB de „eliminare a TB” se impune o abordare cuprinzătoare (multisectorială) de 
diagnostic, tratare și prevenire a bolii1.

Raportul Global pentru Tuberculo-
ză al Organizației Mondiale a Sănătății 
(OMS), elaborat în 2020, precizează că în 
anul 20191 (Figura nr.1):

 • aproximativ 10 milioane de persoane 
s-au îmbolnăvit de TB (5,6 milioane 
bărbați, 3,2 milioane femei și 1,2 mili-
oane copii); persoanele care trăiesc cu 
HIV au reprezentat 8,2% din total;

 • 1,4 milioane de persoane au murit din 
cauza TB (208.000 din rândul persoa-
nelor cu HIV);

 • 465.000 de presoane s-au îmbolnăvit 
cu tuberculoză multidrog rezistentă 
(TB-MDR), o creștere cu 10% față de 
anul precedent, reprezentând o reală 
amenințare la adresa securității sănă-
tății.

La nivel global, rata incidenței TB a 
scăzut cu 9% înt perioada 2015 și 2019 
(de la 142 la 130 cazuri la 100.000 locu-
itori). Deși tendința evolutivă a endemie 
TB la nivel mondial după anul 2015 a fost 
lent descendentă, grație intervențiilor di-
agnostice și terapeutice, OMS raportează 
în 2019 că opt țări au reprezentat două 
treimi din totalul cazurilor la nivel global: 
India, Indonezia, China, Filipine, Pakis-
tan, Nigeria, Bangladesh și Africa de Sud 
(Figura nr.2)1.

În același raport OMS recizează, în 
concordanță cu rapoartele globale ante-

Figura nr. 2.  
Incidența TB pe plan mondial, 20191

Figura nr.1. Raportul global TB 2020 (OMS)1
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rioare, că numărul de cazuri incidente 
scade încet, în ambii termeni absoluți și 
pe cap de locuitor. La nivel global, rata 

medie de scădere pe an a incidenței TB 
a fost de 1,7%, în perioada 2000−2019 și 
2,3% pe an în intervalul 2018-2019. OMS 

apreciază că această scădere este mult 
prea lentă pentru a atinge obiectivul stra-
tegic al Strategiei EndTB. Rata medie de 
scădere a mortalității TB la nivel global la 
persoanele HIV negative a fost de 45% în 
perioada 2000-2019 (inclusiv 3,7% între 
2018-2019); în rândul persoanelor sero-
pozitive, rata mortalității a scăzut cu 76%, 
în perioada 2000-20191. 

România, țară membră a Uniunii Eu-
ropene (UE), înregistrează cea mai mare 
incidență a tuberculozei din UE (de patru 
ori peste media UE), cu aproximativ 22% 
din cazurile de TB raportate în UE2, în 
condiţiile în care deţine doar 4% din po-
pulaţia UE (Figura nr.3). 

Cu toate acestea, în ultimii ani în Ro-
mânia s-au înregistrat progrese impor-
tante în controlul bolii, aceasta fiind în 
primul rând rezultatul implementării la 
nivel național a strategilor pentru contro-
lul TB recomandate de OMS. 

In România incidenţa globală (IG) a 
TB (cazuri noi și recidive) a scăzut în ulti-
mii 15 ani cu 60 %, de la un maximum de 
142,9 cazuri la 100.000 locuitori  în anul 
2002 la 57,1 cazuri la 100.000 locuitori în 
2019 (Figura nr. 4)3.

În concordanţă cu tendinţa favora-
bilă a endemiei TB la nivel național din 
ultimii ani, incidenţa TB la copiii (0 - 14 
ani), ca marker al eficientei măsurilor de 
control al TB la populatia adultă, a scăzut 
în mod semnificativ cu 73,4 %, de la 48,1 
cazuri la 100.000 locuitori în 2002 la 12,8 
cazuri la 100.000 locuitori în 2019 (Figu-
ra nr. 5)3.

Mortalitatea ca indicator major de 
impact privind controlul TB, a atins cea 
mai ridicată valoare în anul 1997 (11,6 
cazuri la 100.000 locuitori), urmând apoi 
un trend net descendent cu o scădere se-
minificativă în de 60,97% în intervalul 
2001-2018 (de la 10,5 cazuri  la 4,1 cazuri 
la 100.000 locuitori) (Figura nr.6)4

OMS precizează că politicile actuale 
adoptate pe scară largă ca răspuns la pan-
demia Covid-19 în curs de desfășurare, în 
special blocările și relocarea personalului 
și echipamentelor, a avut un impact ne-
gativ asupra câștigurilor realizate în efor-
turile globale de control al TB pentru a 
atinge obiectivele finale ale strategiei End 
TB5.

Datele provizorii adunate de OMS, 
din 84 de țări (ce reprezintă 84% din in-
cidența globală estimată a TB în 2019), 
indică faptul că în anul 2020 îngrijirile 

Figura nr.3. Incidența TB în Regiunea europeană, 20192

Figura nr.4. Incidența globală a TB în România în perioada 1972- 2019.

Figura nr.5 Incidența globală a TB la copii în România între anii 2002-2019

Figura nr.5 Incidența globală a TB la copii în România între anii 2002-2019
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pentru TB au scazut cu 21% (cu 1,4 mili-
oane de persoane mai puțin) față de 2019 
(Figura nr.7)5. 

OMS estimează că aceste perturbări 
legate de pandemia COVID-19 în acce-
sul la îngriji pentu TB ar putea provoca 
suplimentar încă o jumătate de milion de 

decese prin TB, ceea ce ar duce lumea îna-
poi cu un deceniu la mortalitatea cauzată 
de TB în anul 2010 (Figura nr. 8)5.

Perturbări legate de pandemia CO-
VID-19 s-au răsfrânt și asupra controlu-
lui TB la nivel național, cazurile notificate 
în anul 2020 înregistrând o reducere cu 

35% față de anul 2019. Astfel, doar 7.221 
de cazuri noi și recidive de TB au fost în-
registrate în anul 2020 la nivel național 
față de 11.083 cazuri în anul 2019 (Figura 
nr. 9)6. 

Inicidența globala a TB, în România, 
în anul 2020 a scăzut la 37,3 cazuri la 
100.000 locuitori față de valoarea de 57,1 
cazuri la 100.000 locuitori în anul 2019. 
Același trend decrescător a înregistrat și 
incidența TB la copii atingând valoarea 
de 8,7 la cazuri la 100.000 locuitori în 
anul 2020 față de valoarea de 12,8 cazuri 
la 100.000 locuitori în anul 2019 (o re-
ducerea a ratei incidenței cu 32% în anul 
2020 față de anul precedent)3. Aceste 
scăderi acentuate a cazuri notificate la ni-
vel național reflecă perturbările legate de 
pandemia COVID-19 în îngrijirile paci-
enților TB și nu o reducere reală a enemie 
TB la nivel național.

În contextual actual OMS precizează 
că este important ca progresul realizat în 
prevenirea și îngrijirea TB să nu fie in-
versat de efectele pandemiei, iar pentru a 
evita acest lucru identificarea și tratarea 
persoanelor cu TB rămân pilonii funda-
mentali ai prevenirii și îngrijirii TB. Ser-
viciile de sănătate, inclusiv programele 
naționale de combatere a TB, trebuie să 
fie implicate activ în asigurarea unui răs-
puns eficient și rapid la COVID-19, asi-
gurându-se în același timp că serviciile 
TB sunt menținute5.

Referințe:
1. Global tuberculosis report 2020.WHO. 

http://www.who.int/tb/publications/
global_report/en/

2. Tuberculosis surveillance and mo-
nitoring in Europe 2021–2019 data, 
ECDC. https://www.ecdc.europa.
eu/en/publications-data/tuberculo-
sis-surveillance-and-monitoring-euro-
pe-2021-2019-data

3. Baza națională de date TB (actualiza-
tă la 31 mai 2020, martie 2021); htt-
ps://81.181.94.7:8080/tb/

4. http://statistici.insse.ro
5. Impact of the COVID-19 pandemic on 

TB detection and mortality in 2020, 
WHO https://www.who.int/publicati-
ons/m/item/impact-of-the-covid-19-
pandemic-on-tb-detection-and-mor-
tality-in-2020

6. 2020 data are provisional as repor-
ted to WHO. https://worldhealthorg.
shinyapps.io/tb_pronto/

Figura nr. 7  
Cazuri TB notificate  
la nivel global în 2020

Figura nr. 8 Estimarea  
exesului de decese prin TB  

la nivel mondiam în anul 2010

Figura nr. 9 Număr cazuri noi și recidive TB pe an în România, 2016-20206
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De ce Asociația de Apnee în Somn (AAS)?
Pentru că apneea în somn există și 

conform SRP 40% dintre români suferă 
de apnee în somn. 

Cele mai multe tulburări de somn pot 
fi prevenite sau tratate, dar mai puțin de 
o treime dintre cei care suferă apelează la 
medicii specialiști. Pentru că nu știu că au 
asemenea tulburări și că acestea se pot trata. 

Pentru că sforăitul, epuizarea, obo-
seala din timpul zilei, lipsa de concentra-
re la muncă sau adormitul la volan sunt 
semne care se leagă de apneea în somn.

Și pentru că statisticile oficiale sunt 
îngrijorătoare și arată o realitate crudă:

63-83% dintre persoanele cu hiper-
tensiune rezistentă la medicamente au 
apnee în somn. (1)

50-90% dintre persoanele cu obezita-
te au apnee în somn. (2)

76% dintre persoanele cu insuficien-
ță cardiacă congestivă pot avea apnee în 
somn. (3)

36% dintre persoanele cu diabet za-
harat de tip 2 pot prezenta și simptome 
ale sindromului de apnee în somn. (4)

71-90% dintre persoanele cu un acci-
dent vascular cerebral anterior ar putea 
avea apnee în somn. (5)

Ce vrea să facă AAS?
Asociația de Apnee în Somn își doreș-

te să colaboreze cu medicii din România 
pentru a ajuta pacienții să înțeleagă mai 
bine tulburările de somn și implicit sin-
dromul de apnee în somn, vrea să obțină 
decontarea necesară a dispozitivelor pen-
tru terapie prin Casa Națională de Asi-
gurări de Sănătate și să faciliteze accesul 
echitabil și cât mai rapid la tratamentul 
de care au nevoie pentru îmbunătățirea 
vieții pacienților și prevenirea complica-
țiilor datorate acestui sindrom.

Ce ar putea face 
AAS?

Campanii, conferințe, cursuri educa-
ționale, broșuri și materiale informati-
ve despre apneea în somn, recomandări 

utile despre tratamentul 
acesteia și despre modali-
tatea de obținere a acestor 
dispozitive medicale care 
sunt recomandate în tera-
pia acestui sindrom. 

La toate aceste acțiuni 
sunt invitați toți medicii 
care doresc să se implice și 
să facă acțiuni de informare 
și conștientizare a acestui 
sindrom către publicul larg.

Cum ar putea 
să facă toate 
acestea?

Prin înscrierea a câți 
mai mulți pacienți în asoci-
ație. Să devină o forță care 
să aibă puterea de a influ-
ența forurile competente 
din România pentru a ține 
cont de existența acestor 
pacienți și de a-i include 
în programele naționale de 
sănătate.

Cum puteți Dvs  
ca medic să ajutați 
acest proces?

Puterea medicilor este una imensă 
prin accesul și contactul direct cu toți pa-
cienții care au tulburări de somn, adulți 
sau copii.

Întotdeauna medicii sunt primii 
care pot să-i informeze pe pacienți des-
pre existența Asociației de Apnee în 
Somn, pentru ca astfel să devină o forță 
care să obțină la nivel național decon-
tarea dispozitivelor medicale pentru 
terapia sindromului de apnee în somn.

Prin acest gest îi ajutați să aibă cât mai 
multe informații și să poată lua decizii în 
cunoștință de cauză. 

Și astfel veți fi un medic care vă ajutați 
pacienții punându-le la dispoziție cât mai 
multe surse oficiale de cunoaștere a bolii 
și le facilitați drumul spre o diagnostica-
re cât mai rapidă și tratamentele necesare 
sindromului de apnee în somn.

Care este scopul AAS?
Asociaţia are ca scop solidarizarea per-

soanelor afectate de Sindromul de Apnee în 
Somn (SAS) în vederea constituirii unei for-
țe reprezentative pentru interesele acestora.

ASOCIAŢIA APNEEA ÎN SOMN se 
bazează în organizarea și funcționarea 
sa pe principiile: inițiativei, implicării și 
cooperării, voluntariatului, respectului și 
sprijinul reciproc, transparenței, echității, 
competenței, responsabilității, principia-
lității, durabilității.

Cum puteți să luați 
legătura cu noi?

Vă așteptăm cu drag să ne susțineți 
sau să veniți cu idei de colaborare la se-
diul nostru din Oradea, Str. Gheorghe 
Doja Nr. 1A, Jud. Bihor, Tel: 0725 275 
168, e-mail: asociatiaapneeainsomn@
gmail.com sau pe Facebook www.facebo-
ok.com/AsociatiaApneeainSomn/

Sursa 1,2,3,4,5: www.stopbang.ca/osa/
predisposing.php

https://www.facebook.com/AsociatiaApneeainSomn/
https://www.facebook.com/AsociatiaApneeainSomn/
http://www.stopbang.ca/osa/predisposing.php
http://www.stopbang.ca/osa/predisposing.php
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Beneficiile Aspivitei în tratamentul 
infecției cu COVID-19

COVID-19 afectează persoanele în moduri diferite. Majoritatea persoanelor afectate 
vor dezvolta o formă ușoară sau moderată a bolii și se vor recupera fără spitalizare. 
Cele mai frecvente simptome sunt: febră, tuse seacă, oboseală; mai rar diaree, dureri 
în gât, cefalee, mialgii, pierderea gustului sau a mirosului, o decolorare a degetelor de 
la mâini sau de la picioare.

Cazurile grave au dispnee și du-
reri toracice. Persoanele care au 
simptome ușoare sau moderate 
trebuie să se auto-izoleze. Din 

momentul în care o persoană este infectată 
cu virusul SARS-CoV-2, durează 5-6 zile 
până apar simptomele, uneori chiar 14 zile.

Dintre pacienții infectați și tratați în 
ambulatoriul de pneumologie, mi-a reți-
nut atenția un caz cu formă gravă care a 
refuzat internarea. Pacient de 48 de ani, 
sex masculin, cu istoric medical de astm 
bronșic necontrolat, tratat doar cu Ven-
tolin, nefumător, fără expunere la noxe 
respiratorii, fără antecedente de boli chi-
rurgicale, fără alergii la alimente, factori 
de mediu sau medicamente. În data de 

02.09.2020 s-a prezentat la cabinet cu 
astenie fizică marcată, subfebrilitate, mi-
algii, tuse seacă, simptome apărute de 5 
zile. La examenul clinic prezenta expir 
prelungit, tuse frecventă seacă, SaO2 
85%, puls 97bpm, TA 160/95 mmHg, ra-
diografia pulmonară prezenta infiltrații 
alveolare, perihilar bilateral, desen bron-
hovascular hiliobazal drept accentuat și 
atelectazii lineare suprahilar bilateral.

Electrocardiograma, ecografia cardia-
că au fost normale. Spirometria prezenta 
disfuncție ventilatorie mixtă, predomi-
nant restrictivă, cu reducerea capacității 
vitale cu 60% și a vemsului cu 59%, cu 
reversibilitate +11% după Ventolin.

Pacientul a primit tratament cu Zin-
nat 1g pe zi, Prednison 20 mg pentru 10 
zile, apoi Azitrox 9 zile, Aspivita 1 com-
primat pe zi și Foster 4 pufuri pe zi. A re-

fuzat internarea, testul COVID-19 rapid 
a fost pozitiv și a stat în izolare conform 
regulamentului 14 zile, fiind monitorizat 
de medicul pneumolog.

În data de 28.09.2020, pacientul a reve-
nit la control. La examenul clinic era nor-
mal stetacustic, saturație oxigen 95%, TA 
130/80 mmHg, puls 82. Radiografia pul-
monară a evidențiat remisie importantă a 
leziunilor inflamatorii alveolare, atelectati-
ce cu persistenta desenului bronhovascu-
lar accentuat bilateral. Spirometria s-a îm-
bunătățit mult ca valori, având vems redus 
doar cu 23% comparativ cu 77% la prima 
vizită și capacitatea vitală redusă cu 36% 
comparativ cu 59% la prima vizită.

În această situație, pacientul a primit 
în continuare Aspivita, Foster 100/6 mcg 
2 pufuri la 12 ore și Medrol 16 mg un 
comprimat la 2 zile, 20 de zile. A fost re-
văzut în data de 08.10.2020, când prezen-
ta tuse seacă rar, după eforturi fizice; în 
rest TA 130/70 mmHg, puls 75 bpm, stet 
acustic pulmonar normal. Pacientului i 
s-a administrat Aspivita de la prezentare 
până în prezent și nu a luat niciun anti-
hipertensiv, deși la examenul inițial avea 
TA 160/95 și evoluția TA a fost favorabi-
lă, menținându-se sub tratament valori 
de 130/80 mmHg, pulsul s-a normalizat 
și nu au apărut elemente tromboembolice 
specifice bolii pe durata tratamentului.

Consider, în acest caz, că Aspivita a 
îmbunătățit activitatea sistemului circula-
tor, reglând procesul de dezvoltare a chea-
gurilor, menținând TA în limite normale, 
fluidizând circulația. Pacientului i s-a re-
comandat să continue până la 6 luni admi-
nistrarea de Aspivita, aceasta fiind un be-
neficiu pentru pacient, prevenind sechelele 
imprevizibile ce pot fi date de COVID-19.

Dr. Savu Angelica

Medic primar pneumolog
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