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Rezumat
Scopul: Evaluarea asocierii BPOC cu incapacitatea temporară de muncă.
Materiale şi metode: Analiza publicațiilor științifice selectate din bazele de date medicale (MEDLINE, EMBASE, 

etc.).
Rezultate și concluzii: BPOC este cauză principala a morbidității și dizabilității la nivel mondial, ceea ce duce la da-

une socio-economice semnificative. Pentru evaluarea maladiei, prognosticului clinic și al capacității de muncă, respectiv 
pentru determinarea termenilor optimali ai incapacității temporare de muncă, este necesară examinarea completă și la 
timp a pacienților. 

Cuvinte-cheie: BPOC, exacerbare, incapacitatea temporară de muncă, criteriile, termenii orientativi, expertiza. 

Summary. Chronic obstructive pulmonary disease as a cause of temporary disability
Purpose: Assess the association of COPD with temporary disability.
Material and methods: Analysis of scientific publications selected from medical information databases (MEDLINE, 

EMBASE, etc.).
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Results and conclusion: COPD is the leading cause of morbidity and disability worldwide, which leads to significant 
socio-economic damage. To assess the disease, clinical and labor prognosis, determine the optimal timing of temporary 
disability, you need a timely comprehensive examination of patients.

Key-words: COPD, exacerbation, temporary disability, criteria, indicative dates, expertise.

Резюме. Хроническая обструктивная болезнь легких как причина временной нетрудоспособности
Цель: Оценить связь ХОБЛ с временной нетрудоспособностью.
Материал и методы: Анализ научных публикаций, отобранных из баз данных медицинской информации 

(MEDLINE, EMBASE и др.).
Результаты и выводы: ХОБЛ на сегодня ведущая причина заболеваемости и нетрудоспособности по всему 

миру, которая ведет к значительному социально-экономическому ущербу. Для оценки заболевания, клинического 
и трудового прогноза, определения оптимальных сроков временной нетрудоспособности, необходимо своевре-
менное комплексное обследование больных.

Ключевые слова: ХОБЛ, обострение, временная нетрудоспособность, критерии, ориентировочные сроки, 
экспертиза.

Introducere. Bronhopneumopatia obstructivă 
cronică (BPOC) este una dintre cele mai semnifica-
tive și răspândite patologii ale sistemului respirator. 
Conform rezultatelor studiului epidemiologic GARD 
(Global Alliance against Respiratory Diseases/Ali-
anța globală pentru combaterea bolilor respiratorii 
cronice), la pacienții care au prezentat simptome 
respiratorii sau factori de risc, criteriile spirometrice 
sugestive pentru BPOC au fost apreciate în 21,8% 
cazuri [39]. BPOC este una din cauzele principale a 
morbidității și mortalității în întreaga lume, ceea ce 
duce la impact economic și social semnificativ și în 
creștere. 

Scopul. Evaluarea asocierii BPOC cu incapacita-
tea temporară de muncă.

Materiale și metode. Analiza experienței per-
sonale, datelor statistice oficiale (www.statistica.md, 
www.who.int) și publicațiilor științifice selectate din 
bazele de date medicale (MEDLINE, EMBASE etc.).

Rezultate și discuții. BPOC este o boală care 
poate fi prevenită și tratată, caracterizată prin limi-
tarea persistentă a debitului fluxului aerian, care de 
obicei progresează și este asociată cu un răspuns 
inflamator cronic exagerat al plămânilor la acțiunea 
particulelor sau gazelor patogene. La o serie de paci-
enți, exacerbările și comorbiditățile pot afecta și agra-
va severitatea BPOC [9].

Rapoarte limitate privind cheltuielile medica-
le directe pentru BPOC menționează despre faptul 
că peste 80% din finanțe alocate pentru BPOC sunt 
destinate îngrijirilor spitalicești, și mai puțin de 20% 
pentru îngrijiri de ambulator. S-a constatat că 73% 
din costuri sunt orientate pentru 10% dintre pacienți 
cu evoluție severă a maladiei. [9]. 

Principalele simptome ale BPOC sunt dispnee 
cronică și progresivă, tuse productivă cu expectorații, 
expresivitatea cărora poate varia de la o zi la alta [5, 

13]. Respirația șuierătoare și gena toracică sunt rela-
tiv neobișnuite pentru BPOC, la fel pot varia de la o 
zi la alta, inclusiv și pe parcursul unei zile. 

Conform manifestărilor clinice, se cunosc două 
faze principale evolutive ale BPOC, și anume, faza cu 
evoluție controlată (stabilă) și faza cu evoluție necon-
trolată a maladiei. Evoluția stabilă este o stare când 
progresia bolii poate fi detectată numai prin observare 
dinamică a pacientului pe termen lung, iar expresivi-
tatea simptomelor nu se schimbă semnificativ în câ-
teva săptămâni sau chiar luni. Evoluția necontrolată 
se caracterizează prin exacerbări frecvente, progresia 
simptomelor clinice și afectarea funcției respiratorii. 
Intervalul dintre exacerbări ale BPOC se numește re-
misie, care se caracterizează prin simptome zilnice 
stabile [31].  

În BPOC, este de așteptat la o deteriorare gradu-
ală treptată a funcției pulmonare, chiar și pe fundalul 
unui tratament optimal, iar decizia pacientului de a 
solicita asistență medicală este de obicei determinată 
de impactul simptomelor cronice asupra vieții cotidi-
ene sau în cadrul exacerbării.  

Conceptul de „exacerbare” a BPOC, prezentat 
de inițiativa globală privind bronhopneumopatia ob-
structivă cronică (GOLD 2014), este definită după 
cum urmează: „un eveniment în cursul natural al bo-
lii, caracterizat printr-o schimbare a nivelului zilnic 
de dispnee, tuse și/sau spută, care diferă de fluctuați-
ile cotidiene obișnuite, debutul este acut și poate ne-
cesita modificări în tratamentul de fond al bolii” [6]. 

Exacerbările reprezintă evenimente importante 
în evoluția bolii, deoarece: afectează negativ calita-
tea vieții pacientului [14, 26]; agravează simptomele 
și funcția pulmonară, iar revenirea la nivelul inițial 
poate dura câteva săptămâni [25]; accelerează ritmul 
de scădere a funcției pulmonare [4, 12]; sunt asociate 
cu o mortalitate semnificativă, în special la cei care 
necesită spitalizare; sunt cauza dizabilității și costu-
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rilor socio-economice semnificative [28]. Acestea pot 
fi declanșate de diferiți factori care se pot suprapune 
la același pacient. Factorul principal care conduce la 
exacerbarea procesului este impactul infecțiilor bac-
teriene și/sau virale ai arborelui bronșic [1, 41].  

Pacienții sunt expuși la dezvoltarea exacerbări-
lor BPOC în mod diferit. Cei care raportează despre 
două sau mai multe exacerbări ale BPOC per an sunt 
deseori definiți ca fenotip „pacient cu exacerbări frec-
vente” [24]. Este importantă înțelegerea că o pondere 
semnificativă de pacienți cu BPOC sunt supuși exa-
cerbărilor frecvente ale bolii [18, 21, 29, 30]. 

Semnele fizicale de limitare a vitezei fluxului de 
aer sunt de obicei absente până în momentul apariți-
ei afectărilor semnificative a funcției pulmonare [15, 
17]. Odată cu dezvoltarea ultimei, se observă palidi-
tatea tegumentelor sau colorarea în nuanță cenușie 
(datorată cianozei difuze), prelungirea expirului, par-
ticiparea musculaturii auxiliare în respirație, apariția 
fluctuațiilor semnificative ale presiunii intratoracice 
(colapsul venelor cervicale, retragerea spațiilor in-
tercostale în timpul inspirului, înfundarea spațiilor 
intercostale în timpul expirului), mărirea diametrului 
anteroposterior al cutiei toracice. 

Spirometria este o metodă obiectivă și accesibilă 
pentru măsurarea limitărilor fluxului de aer. În timpul 
spirometriei, se evaluează volumul expirator forțat în 
prima secundă (FEV1) și capacitatea pulmonară for-
țată (FVC).

Despre prezența limitărilor cronice a fluxului de 
aer sau a obstrucției cronice ne sugerează reducerea 
raportului post-bronhodilațional FEV1/FVC sub 70% 
din valoarea prezisă. În cazul manevrei realizate co-
rect, indicele post-bronhodilatator FEV1, permite eva-
luarea stării permeabilității bronșice și a variabilității 
acesteia. Cu toate acestea, trebuie remarcat faptul că 
în perioada de exacerbare, spirometria este frecvent 
dificil de realizat, iar calculule efectuate nu sunt sufi-
cient de precise [11]. 

Conform datelor bodypletismografiei, în afară de 
reducerea fluxului expirator care poate fi evident în 
timpul exacerbării, se mai poate înregistra creșterea 
expresivității hiperinflației și „capcanelor de aer”, 
ceea ce contribuie la creșterea și mai mare a dispneei 
[20]. Totodată, se depistează dezechilibru al raportu-
lui ventilație-perfuzie (VA/Q), ceea ce cauzează hipo-
xemie severă [2]. 

Se disting trei grade de severitate a exacerbărilor, 
și anume ușoare, moderate și severe. În exacerbări 
ușoare, pacientul necesită fortificare a volumului de 
terapie care poate fi realizată de sinestătător. În exa-
cerbări cu severitate moderată, pacientul are nevoie 
de fortificarea volumului de terapie aplicată, urmată 
de consultația medicului. În caz de exacerbare severă 

se produce deteriorare evidentă și/sau rapidă a stării 
pacientului, cu necesitatea spitalizării.  

Într-o serie de cazuri, se mai disting exacerbări 
foarte severe și extrem de severe a BPOC. În aces-
te situații, se înregistrează participarea în respirație a 
musculaturii auxiliare, mișcări paradoxale ale torace-
lui, apariția sau agravarea cianozei centrale și a ede-
melor periferice.

Exacerbările contribuie la creșterea frecvenței și 
numărului spitalizărilor, accelerează reducerea volu-
mului expirator forțat în 1 secundă, în mod semnifi-
cativ reduc calitatea vieții, diminuează capacitatea de 
muncă, sporesc costurile tratamentului, măresc mor-
talitatea. 

Conceptele de boală și de dizabilitate nu sunt 
identice. Persoana bolnavă nu întotdeauna prezintă 
criterii de dizabilitate. Medicul determină dizabilita-
tea unui anumit pacient pe baza criteriilor medicale și 
sociale a capacității de muncă1.

Criteriul medical al dizabilității include diagnos-
ticul clinic complet stabilit în termeni oportuni, cu 
considerarea modificărilor morfologice, severității și 
caracterului bolii, prezenței decompensării și stadii-
lor acesteia, complicațiilor, precum și definiția pro-
gnosticului clinic2 [38]. Criteriul social al capacității 
de muncă determină prognosticul de muncă pentru o 
anumită boală, o anumită funcție a pacientului și con-
dițiile sale de muncă. 

Decizia de recunoaștere că angajatul prezintă cri-
terii de incapacitate temporară de ași exercita activita-
tea și obligațiile sale de muncă, sunt bazate pe datele 
oficiale în documentația medicală primară - notificări 
care confirmă incapacitatea temporară al pacientului: 
rezultatele examinării clinice,  examenele de labora-
tor și instrumental și, la necesitate, consultații specia-
liștilor, inclusiv și în dinamică (conform standardelor 
medicale).

La pacienții cu BPCO fără insuficiență respirato-
rie, în stadiu de remisie,  dizabilitatea poate fi păstra-
tă; pentru acești pacienți este eligibilă o gamă largă de 
activități în condiții favorabile. Tratamentul acestui 
grup de pacienți se efectuează în general în condiții 
de ambulator, fără a perfecta certificatul de concediu 
medical (numit în unele țări certificat de dizabilitate). 
Cu toate acestea, odată cu exacerbarea bolii, apare ne-
cesitatea de a perfecta astfel de certificat. 

1 Certificatul se eliberează doar în cazurile în care salariatul 
pierde temporar capacitatea de ași exercita funcțiile şi obligațiu-
nile de serviciu.

2 Diagnosticul clinic complet al BPOC ține cont de severita-
tea obstrucției bronşice (I-IV), expresivitatea simptomelor clinice 
(CAT, mMRC, CCQ), grupul clinic (A-D), frecvența exacerbări-
lor, fenotipul, faza evolutivă, prezența și caracterul complicații-
lor, prezența și natura bolilor asociate și complicațiilor. 
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Criteriile pentru pierderea capacității de muncă în 
BPOC sunt următoarele: maladie în faza de exacerba-
re; apariția sau agravarea insuficienței respiratorii și 
a insuficienței cardiace; apariția complicațiilor acute 
(insuficiență respiratorie și/sau cardiacă acută, pneu-
monie, pneumotorace spontan, etc.) [37]. 

În opinia noastră, ca și incapacitate temporară 
de muncă la pacienții cu BPOC trebuie interpretată 
o schimbare reversibilă a stării de sănătate datorată 
exacerbării bolii, atunci când, pe motiv de dispnee 
angajatul își pierde temporar capacitatea de a-și înde-
plini activitatea și atribuțiile de funcție. 

Pacienții cu exacerbări ușoare pot fi tratați în con-
diții de ambulator. Pacienții cu exacerbări de severi-
tate moderată, de regulă, ar trebui să fie spitalizați în 
secții specializate.

Indicațiile pentru dirijarea pacienților către secții 
specializate sunt: creșterea semnificativă a severității 
simptomelor (de exemplu, apariția dispneei în repa-
us); lipsa eficacității tratamentului aplicat în ambu-
lator; apariția simptomelor noi (de exemplu, ciano-
ză, edeme periferice); maladii concomitente severe 
(pneumonie, tulburări de ritm cardiac, insuficiență 
cardiacă congestivă, diabet, insuficiență renală și he-
patică); tulburări de ritm cardiac apărute pentru prima 
dată; pacient vârstnic și senil; incapacitatea de a oferi 
asistență medicală calificată în condiții de ambulator; 
dificultăți de diagnostic [3, 7, 8]. 

În cazul exacerbărilor severe ale BPOC, pacienții 
adesea sunt spitalizați în unitatea de terapie intensivă, 
indicații pentru care servesc: dispnee severă, care nu 
cedează pe tratament cu bronhodilatatoare; dereglări 
de conștiință, coma; hipoxemie progresivă, hipercap-
nie și/sau acidoză respiratorie, în ciuda terapiei cu 
oxigen și a ventilației neinvazive [7, 8].

Durata incapacității temporare de muncă este in-
fluențată de manifestările clinice și particularitățile 
evolutive a BPOC (de severitatea și frecvența exacer-
bărilor), gradul de insuficiență respiratorie și cardio-
vasculară, severitatea tulburărilor obstructive, com-
plicații, boli concomitente, oportunitatea adresării la 
medic, termeni de spitalizare, eficacitatea tratamentu-
lui, vârsta și profesia pacientului.

Stabilirea faptului de incapacitate temporare de 
muncă are implicații juridice și financiare impor-
tante, deoarece garantează cetățeanului eliberarea 
de la locul de muncă3 și obținerea indemnizațiilor 
din fondurile asigurărilor sociale de stat obligatorii. 
Din acest motiv, în unele țări în suportul medicului 
au fost elaborate termeni orientativi de incapacitate 
temporară de muncă pe baza analizelor aprofundate 
a datelor clinice și statistice (fără considerarea pro-

3 cu prescripția unui anumit tip de regim medical și de pro-
tecție. 

fesiei/ocupațiilor) pentru cele mai frecvente boli (în 
conformitate cu rubricile CIM-10)4, inclusiv și pentru 
boli respiratorii. 

De exemplu, în Federația Rusă, termenii orien-
tativi de incapacitate temporară de muncă în timpul 
exacerbării (J 44.8) în cazul bronșitei cronice astmati-
ce (obstructive) constituie 14-20 zile (cu posibilitatea 
de a referi pacientul pentru expertiza medico-socială 
ținând cont de condițiile de muncă) [34]. 

În lucrările dedicate în mod special BPOC, autorii 
ruși, recomandă alți termeni de incapacitate tempo-
rară de muncă ținând cont de gravitatea exacerbării 
bolii. De exemplu, unii [40] dintre ei consideră că, în 
exacerbări ușoare termenii de incapacitate de muncă 
constituie 10-14 zile, în exacerbări  moderate - 14-18 
zile și exacerbări severă - 28-42 zile. Alții [37] în exa-
cerbări ușoare recomandă o perioadă de incapacitate 
de muncă de 10-12 zile, pentru exacerbări moderate 
- 20-21 zile, pentru exacerbări severe - 21-28 zile și 
pentru exacerbări extrem de severe - mai mult de 28 
de zile. Conform opiniei ultimelor, termenii de inca-
pacitate temporară de muncă în cadrul exacerbărilor 
BPOC, nu depășesc 35 de zile, incluzând termenii de 
tratament în staționar de până la 23 de zile. În cazul 
prezenței complicațiilor ale BPOC la pacienții cu boli 
concomitente ale sistemului cardiovascular, neuro-
psihic, durata totală a incapacității temporară crește 
până la 40 de zile, incluzând termenii de tratament în 
staționar - până la 32 de zile.

Acești termeni sunt comparabili cu durata inca-
pacității temporare de muncă, care au fost recunos-
cute ca fiind optimali pentru exacerbarea bronșitei 
obstructive cronice (491,2) încă la mijlocul anilor 
’90. În cazul insuficienței respiratorii de gradul I-II 
(apariția dispneei în cazul activităților fizice sporite 
sau obișnuite), termenii recomandați de incapacitate 
temporară de muncă în acea perioadă a fost de 14-18 
zile. În cazul insuficienței respiratorii de gradul II-III 
(dispnee la efort fizic obișnuit sau în repaus) perioada 
de incapacitate temporară a fost de 17-35 de zile [35]. 

În Republica Belarus, în cazul exacerbării (J 44) 
bronșitei cronice cu evoluție ușoară, perioada de in-
capacitate temporară de muncă până nu demult a fost 
de 8-10 zile, în evoluție moderată a constituit 14-16 
zile, în evoluție severă - 16-18 zile, inclusiv 8-10 zile 
pentru tratament în staționar [36]. În ultimii ani, ter-
menii orientativi de dizabilitate temporară de muncă 
în timpul exacerbării (J 44) bronșitei astmatice croni-
ce (obstructive) sunt puțin majorate și variază între 15 
și 21 de zile [33].

În cazul exacerbării BPOC, savanții din Belarus 
remarcă faptul că termenii dizabilității temporare de 
muncă depind de severitatea acesteia. În exacerbare 

4 în Federația Rusă până în 1999, în conformitate cu rubricile 
CIM-9. 
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ușoară, acestea nu depășesc 10 zile, în moderată - sunt 
de 14-16 zile, și pe fondalul insuficienței respiratorii 
existente – se majorează până la 16-18 zile. În exa-
cerbări severe, termenii corespunzători sunt de 20-25 
de zile, iar în insuficiență respiratorie concomitentă, 
acestea cresc cu încă 5-7 zile [32]. 

Ca și criteriu de recuperare a capacității de muncă 
este menționată revenirea manifestărilor clinice ale 
bolii, a datelor de laborator și a indicatorilor funcției 
respiratorii la nivelul inițial.

Prelungirea termenilor de incapacitate temporară 
de muncă depinde de forma clinică a BPOC, de carac-
terul evoluției (cu recurențe rare, frecvent recidivan-
tă), de severitatea tulburărilor obstructive, de gradul 
de tulburări funcționale ale sistemului respirator și 
cardiovascular, de prezența complicațiilor și a bolilor 
asociate, precum și de vârstă. De regulă, cu avansarea 
modificărilor morfologice (pneumoscleroză marcată, 
emfizem pulmonar etc.), cresc și deficiențele funcți-
onale ale sistemelor respirator și cardiovascular [37]. 

Termenii minimali și optimali de incapacitate 
temporară de muncă poartă caracter de recomanda-
re. Creșterea sau reducerea lor semnificativă (cu 30% 
sau mai mult) ar trebui să servească drept motiv pen-
tru o evaluare obiectivă a calității și eficienței îngriji-
rii medicale oferite pacientului [42]. 

În Republica Moldova, durata concediului medi-
cal acordat unui pacient pe motiv de BPOC (din ca-
uza lipsei termenilor aprobați de către ministerul de 
profil privind dizabilitate temporară pentru cele mai 
frecvente boli) este determinat pe baza Protocoalelor 
clinice și a Standardelor de diagnostic și tratament 
aprobate de Ministerul Sănătății [22, 23, 27]. 

În același timp, procedura de eliberare a conce-
diului medical este reglementată de acte normative, 
conform cărora certificatul de concediu medical în 
caz de boală este acordat pacientului pe întreaga peri-
oadă de tratament, până la recuperare5, în caz că exis-
tă indicații pentru reabilitare cu păstrarea capacității 
de muncă persoanei asigurate [10, 16, 19]. 

Concluzie
BPOC reprezintă și azi principala cauză de mor-

biditate și dizabilitate în întreaga lume, ceea ce duce 
la impact socio-economic semnificativ. Pentru a de-
termina volumul, locul, termenii pentru abord terape-
utic și de recuperare, stabilirea dizabilității temporare 
și duratei optimale a ultimei, este necesară evaluarea 
oportună completă a pacientului cu evaluarea integra-
lă a impactului BPOC pe un anumit pacient, cu eva-
luarea prognosticului clinic și a capacității de muncă.  

5 însă pentru o perioadă nu mai mare de 210 de zile.
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