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Rezumat.

Diagnosticul contemporan al bronhopneumopatiei obstructive cronica la varstnici

Pentru elucidarea particularitatilor clinice si problemelor de diagnostic specifice pacientilor geriatrici a fost studiata
literatura stiintifica de specialitate de la nivel international fiind stabilite astfel urmatoarele particularitati relevante (1) Ma-
ladiile pulmonare, in particular BPOC este o afectiune complexa cu incidenta si prevalenta mai Tnalta la pacientii geriatrici,
caracterizata prin rate ridicate de simptome deranjante, risc semnificativ de declin cognitiv, afectiv si functional, progresarea
maladiei, utilizarea frecventa a asistentei medicale, tratament extrem de dificil si mortalitate crescuta. (2) Prezentarea clinica
atipica si confuzia comorbiditatilor, utilizarii limitate a spirometriei si lipsei suspiciunii clinice in cadrul asistentei medicale
primare determind subdiagnosticarea BPOC in populatia varstnica. (3) Spirometria este esentiald in procedura diagnostica,
insd doar prin armonizare cu alte metode diagnostice predictive contemporane adecvate precum chestionare si investigare,
pentru a preveni supradiagnosticul cauzat de imbatranirea normala a plamanilor. (4) Exacerbarile acute si comorbiditatile
pot cauza confuzia diagnostica, rezultate terapeutice mai slabe, fapt ce confirma necesitatea diagnosticului precoce, complex
cu scopul de mentinere a traseului sanogen al varstnicului. (5) Particularitatile clinico-paraclinice, diagnostice si terapeutice
valideaza necesitatea evaludrii multidimensionale si interventiei multidisciplinare a paceintilor BPOC geriatrici.

Cuvinte-cheie: bronhopneumopatie obstructiva cronica, varstnici, exacerbare acutd, dispnee, ecocardiografie, pepti-
de natriuretice, spirometrie.

Summary. Contemporary diagnosis of chronic obstructive pulmonary disease in the elderly.

In order to elucidate the clinical features and diagnostic problems specific to geriatric patients, was studied the inter-
national scientific literature, thus establishing the following relevant features (1) Lung diseases, in particular COPD is a
complex condition with higher incidence and prevalence in geriatric patients, characterized by high rates of disturbing
symptoms, significant risk of cognitive, affective and functional decline, disease progression, frequent use of health care,
extremely difficult treatment and increased mortality. (2) Atypical clinical presentation and confusion of comorbidities,
limited use of spirometry and lack of clinical suspicion in primary care lead to underdiagnosis of COPD in the elderly
population. (3) Spirometry is essential in the diagnostic procedure, but only through harmonization with other appropriate
contemporary predictive diagnostic methods such as questionnaires and investigations, can prevent the overdiagnosis
caused by normal aging of the lungs. (4) Acute exacerbations and comorbidities can cause diagnostic confusion, poorer
therapeutic results, which confirms the need for early, complex diagnosis in order to maintain the sanogenic path of the
elderly patient. (5) Clinico-paraclinical, diagnostic and therapeutic features validate the need for multidimensional evalu-
ation and multidisciplinary intervention of geriatric COPD patients.

Keywords: chronic obstructive pulmonary disease, the elderly, acute exacerbation, dyspnea, echocardiography,
natriuretic peptides, spirometry.

Pe3ome. CoBpeMeHHAas1 AMATHOCTHKA XPOHUYECKOI 00CTPYKTHUBHOI 00J1e3HH JIerKUX Y MOKUJIBIX JI0ei.

YToObI BBISICHUTH KITMHUYECKHE OCOOCHHOCTH U IMArHOCTHYECKUE IPOOIIEMBbI, XapaKTepHbIE JUIsl FTePUATPUIECKHX TTa-
LIMEHTOB, OblIa M3y4YcHa HayuHas TUTEPaTypa Ha MEKTyHAPOHOM YPOBHE, B pe3y/bTaTe Yero OblIN yCTAHOBJIEHBI CICYTO-
1IMe BaKHbIE 0COOCHHOCTH: MAIMEHTBI, XapaKTEePU3YIOIHECs BHICOKOI YaCTOTON TPEBOXKHBIX CHMITTOMOB, 3HAUYUTEIILHBIM
PHCKOM KOTHUTHBHOTO, aGEeKTUBHOTO 1 (DYHKIIHOHAILHOTO CHIDKEHHS, TPOTrPECCUPOBAHUEM 3a00IIeBaHMs, 4YaCThIM 00pa-
LICHUEM 32 MEHUIIHCKOW MMOMOIIBIO, YPE3BbIYAHO CIOKHBIM JICYCHHEM U MOBBIIICHHONH CMEPTHOCTBIO. (2) ATHUNUYHAs
KJIMHUYECKasi KapTHHA U CMEIICHHE COIMyTCTBYIOMIMX 3a00JeBaHMN, OrpaHUYEHHOE MCIOJIb30BAHUE CIIUPOMETPUH U OT-
CYTCTBHE KIMHHYECKUX MMOAO3PEHUI B MEPBUYHON MEIMKO-CAHUTAPHON MOMOIIY NPUBOIAT K 3aHMKEHHOH JIMarHOCTHKE
XOBJI y noxunsix mofei. (3) CrimpoMeTpust UrpaeT BaXHYIO PONb B JHATHOCTHYECKOH MpOIeaype, HO TOIBKO ITyTeM
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corjiacoBaHus ¢ APpYTUMHU NOAXOAAIIUMU COBPEMCHHBIMU METOJaMU l'IpOFHOCTPI‘-IeCKOﬁ JHUArHoCTHKH, TAKUMHU KaK aHKCTbI
1 HUCCJICIOBAHUS, YTOOBI NpeaAOTBPATUTL TUIICPAUATHOCTHKY, BBI3BAHHYIO HOPMAJIbHBIM CTAPCHUCM JICTKHUX. (4) OCTpLIe
OGOCTpeHI/Iﬂ " COIMYTCTBYIOIIUEC 3a001eBaHuUs MOT'YT BbI3BAaTh IUAIrHOCTUYCCKYIO IyTAHUILY U YXYAUIUTH TCPANICBTUICCKUEC
PE3YIbTaThl, YTO MMOATBEPIKIAACT HeO6XOﬂI/IMOCTL paHHeﬁ KOMILJICKCHOI JAUArHOCTUKU [JId COXpPAaHCHUSA CAHOTCHHOI'O IMyTHU
TIOXKHJIBIX mo;leﬁ. (5) KIII/IHI/IKO—HapaKJ'II/IHI/I‘-IeCKI/Ie, JAUArHOCTUYCCKUEC U TCPAINICBTUYCCKUEC 0COOCHHOCTH TOATBCPIKAAIOT
HCO6XO)II/IMOCTI) MHOT" OMepHOﬁ OLCHKHN U MCKJUCHUIITIMHAPHOI'O BMCIIATCIILCTBA Y ICPpUATPUICCKUX NALIUCHTOB C XOBIJI.
KiaroueBrnle ciioBa: XpoHHu4eCKas O6CprKTI/IBHa$[ 00J1e3Hb JICTKUX, IMOXKHUJIBIC JIFO[IH, 06OCTpeHI/Ie, O/IbIIIIKA, 5XOKap-

nuorpadusi, HaTPUIlypeTHYECKHE MENTUABL, CIIMPOMETPHSL.

Introducere. imbatranirea demografici atat de ca-
racteristica ultimei perioade de existentd se extinde si
este in continua ascensiune in ultimele decenii, datorita
longevitatii tot mai inalte si abordarilor terapeutice mo-
derne. Conform estimarilor internationale se considera
cd pana in anul 2050 rata varstnicilor va atinge 4,3%
din populatia lumii [1], astfel ca ascensiunea demogra-
fica a populatiei varstnice promite o crestere a inciden-
tei afectiunilor si simptomaticii specifice geriatriei [2].
Varsta avansata este asociatd cu cresterea incidentei si
prevalentei afectiunilor pulmonare cronice si altor co-
morbiditati, si, respectiv, reducerea calitatii vietii, cres-
terea ratelor de spitalizare, invaliditate si mortalitate [1,
3, 4, 5]. Toate acestea sunt agravate de faptul ca per-
soanele in varsta se confrunta si cu probleme ale mana-
gementului diagnostic precum diagnostic tardiv, eronat
sau supradiagnostic, conduita terapeutica si complicatii
psihosociale si afectiva ale afectiunilor [4, 6].

Afectiunile pulmonare sunt in continua ascensiune
in ultimele decenii la persoanele varstnice, cu prezen-
ta bronhopneumopatiei obstructive cronice (BPOC) 1n
topul acestora, fiind o cauza principald de morbiditate
si mortalitate Tn randul adultilor varstnici [3, 5, 6], mai
ales cand sunt asociate cu comorbiditati precum tulbu-
rari afectiv-depresive, hipertensiunea arteriald, insufici-
enta cardiaca si insuficienta renala cronica. Diagnosti-
cul eronat, in special subdiagnosticarea si tratamentul
insuficient sunt favorizate de varsta si afectiuni geria-
trice specifice, astfel determinand progresul la simpto-
me mai severe. De aceea, importantd majora prezintd
introducerea in schemele de management al pacientului
dispneic precautarea factorilor de risc si elementelor de
diagnostic specific pentru BPOC [1, 2, 7, §].

Scopul acestui studiu a fost studiul si stabilirea
modalitatii de diagnostic contemporan relevant al
BPOC la varstnici, cu scopul propunerii acestuia si
implementarii in lista interventiilor eficiente in acest-
grup de pacienti [9, 10].

Material si metode. Scopul si obiectivele propu-
se, au fost Tnedeplinite dupa studiul atent al publica-
tiilor stiintifice de specialitate, identificate in bazele
de date PubMed, Hinari, SpringerLink si Scopus (EI-
sevier). Publicatiile au fost selectate dupa urmatoa-
rele cuvinte cheie: ”“bronhopneumopatie obstructiva
cronicd”, “diagnostic”, “dispnee”, “comorbiditati”,
”spirometrie”, “varstnici”, “ecocardiografie”. Dupa

procesarea informatiei din bazele de date, au fost
aplicate urmatoarele filtre: articole cu text integral,
articole in limba engleza, articole publicate in perioa-
da anilor 1990-2021, cu selectarea articolelor origina-
le, editoriale, articole de sinteza narativa, sistematica
si meta-analiza care contineau informatii relevante si
concepte contemporane despre particularittile clini-
ce ale BPOC la varstnici. Aditional, a mai fost reali-
zatd o cautare in referintele bibliografice ale surselor
identificate in vederea evidentierii unor publicatii su-
plimentare relevante, care nu au fost gasite in timpul
cautdrii initiale Tn bazele de date. Astfel in final au
fost colectate si studiate 469 de articole integrale..

Rezultate.

BPOC este o afectiune cu prevalenta inalta la po-
pulatia varstnica caracterizat printr-o morbiditate si
mortalitate ridicata in continud crestere. [3, 11, 12]

Diagnostic. GOLD a recomandat criterii pentru
diagnosticul si managementul BPOC la populatia ge-
nerala. Dovezile disponibile sugereaza limitari prac-
tice in abordarea diagnosticului si strategiilor de in-
terventie la pacientii varstnici cu BPOC stabila, care
trebuie studiate si dezvoltate pentru a completa ghi-
durile de practica clinica [35].

Este important de mentionat cd BPOC este subdi-
agnosticata la varstnici din cauza utilizarii insuficien-
te a spirometriei. Cu toate acestea, deoarece raportul
VEMS/CVF este invers proportional cu varsta, utili-
zarea unei limite fixe pentru obstructia cailor respi-
ratorii (raportul VEMS/CVF <70%) poate subestima
obstructia cdilor respiratorii la adultii tineri si supra-
estima la varstnici [4, 6, 7, 20, 23, 27, 31, 35, 36].

Astfel poate avea loc o supradiagnosticare a
BPOC la pacientii varstnici, inclusiv si la persoanele
sandtoase fara expunere la fum de tigara sau alte par-
ticule sau gaze nocive, deoarece criteriile GOLD nu
se adapteaza in mod adecvat la varsta. Acest fenomen
este mai evident concomitent cu cresterea varstei.
Supradiagnosticarea BPOC are o mare importanta in
randul persoanelor in varsta, care au o functie pulmo-
nara redusa fiziologic datorata imbatranirii. Diagnos-
ticarea incorectd a BPOC poate duce la utilizarea inu-
tild a medicamentelor si risc crescut de efecte adverse
[4,6,7,20,23,31, 35, 36].

Abordarea mai noud alternativa (utilizarea limitei
inferioare statistice a VEMS/CVF, egala cu a 5-a per-
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centila a distributie normale a unei populatii sanatoa-
se si nefumatoare) pentru a constata prezenta limitarii
fluxului de aer poate surprinde mai bine diagnosticul
si prognosticul si poate reduce supradiagnosticarea
BPOC la varstnici [4, 6, 7, 20, 23, 31, 35, 36].

Conform rezultatelor unor studii, criteriile spiro-
metrice GOLD identifica eronat circa 50% din adultii
tineri cu obstructie a cailor respiratorii ca fiind nor-
mali si circa 20% din adultii varstnici normali ca fiind
cu obstructie a cailor respiratorii, fard a lua in con-
siderare tabloul clinic si factorii de risc [35]. Pentru
imbunatatirea preciziei diagnosticului de obstructie a
cailor respiratorii, unii savanti au sugerat ca la paci-
entii cu varsta de 70 de ani si peste raportul normal
VEMS/CVF sa fie redus de la 70% la 65% pentru a
tine cont de procesul normal de Tmbatranire [37]. Alti
savanti au propus utilizarea diferitor praguri ale ra-
portului VEMS/CVF pentru grupe de varsta specifi-
ce: 70% pentru persoanele in varsta de pana la 70 de
ani, 65% pentru subiectii cu varsta cuprinsa intre 70
si 80 de ani si 60% pentru cei cu varsta de >80 de ani.
Insa, aceasta ajustare pentru varsta, nu este la fel de
exacta ca utilizarea valorilor percentilei a 5-a specifi-
ce fiecarei varste, sex si statura [9, 23].

Cu toate acestea, nu este clar care dintre aceste
3 metode este cea mai potrivitd, din cauza studiilor
clinice insuficiente care le compara si a lipsei valida-
rii in studii longitudinale [20]. In plus, este important
sd mentiondm ca In pofida necesititii de a confirma
diagnosticul prin spirometrie, pacientii varstnici, in-
deosebi cu cei cu tulburari cognitive si fizice, pot sa
nu efectueze un test valid [20, 38]. ins3, indiferent de
metoda utilizata, decizia de diagnostic si tratament a
BPOC trebuie si ia n considerare contextul clinic, pe
langa rezultatele spirometrice [4].

Din pacate, majoritatea cazurilor de BPOC la
varstnici raman nediagnosticate din cauza tabloului
clinic atipic, suprapunerii simptomelor BPOC si altor
comorbiditati coexistente, constientizarii scazute a ma-
ladiei de catre populatia generald si medici, utilizarii
limitate a spirometriei, in special la nivelul asistentei
medicale primare, si dificultatilor de evaluare a func-
tiei respiratorii la acest grup de populatie [7, 13, 19,
20, 38]. Chiar si exacerbarile severe ale BPOC pot fi
recunoscute tardiv datoritd prezentarii atipice. In con-
secintd, afectiunea este subdiagnosticata si subtratata.
Comorbiditatile, tulburarile cognitive, depresia si limi-
tarile fizice, de asemenea, au un rol esential atat pentru
starea de sanatate, cat si pentru tratamentul BPOC, pe
langa faptul ca au implicatii prognostice majore [39].

Prima etapa pentru managementul optim al
BPOC este definirea exactd a prezentei obstructiei
cronice a cailor respiratorii, bazatd pe spirometrie.
Cu toate acestea, la nivelul asistentei medicale pri-

mare diagnosticul BPOC se bazeaza pe spirometrie in
doar o minoritate de cazuri. Pe de alta parte, deficitele
motorii si senzoriale, dementa, depresia si malnutritia
sunt factorii care influenteaza negativ procedura de
masurare [35, 38].

Deoarece BPOC este o maladie complexd, cu
multiple manifestari pulmonare si extrapulmonare,
pacientii cu BPOC nu pot fi evaluati folosind doar
severitatea limitarii fluxului de aer. Abordarea multi-
dimensionald a BPOC si a altor afectiuni respiratorii
cronice la varstnici trebuie sa includa, concomitent cu
evaluarea functionala, estimarea severitatii BPOC cu
ajutorul chestionarelor, propuse de GOLD: estimarea
gradului de dispnee (scala severitatii dispneei modifi-
catd - mMRC), evaluarea simptomelor (testul de eva-
luare a BPOC - CAT, chestionarul clinic pentru BPOC
- CCQ), cuantificarea calitatii vietii (chestionarul res-
pirator a spitalului ’Sfintul Gheorghe” - SGRQ, ches-
tionarul pentru bolile respiratorii cronice - CRQ) si
determinarea prognosticului (indicele BODE, testul de
mers pe jos de 6 minute - 6MWT) [4, 11, 19, 20, 40].

BPOC pune si multe probleme de diagnostic di-
ferential la pacientii varstnici. In IC congestiva poate
fi dispnee cauzatd de edemul pulmonar. Masurarea
nivelurilor circulante ale peptidelor natriuretice poate
fi utila pentru a distinge dispneea cardiaca de cea res-
piratorie [35].

Mai multe studii au arata ca peptidele natriuretice
sunt indicatori de diagnostic pentru selectarea paci-
entilor care trebuie supusi unui screening ecocardio-
grafic pentru a detecta IC necunoscuta anterior intr-o
populatie de pacienti varstnici cu BPOC stabild sau
cu EABPOC. Masurarea peptidelor natriuretice in
Unitatea de Primiri Urgente imbunatateste manage-
mentul pacientilor varstnici cu dispnee acuta, reduce
timpul pana la externare, mortalitatea la 30 de zile si
costul total al tratamentului [4, 32, 41, 42].

Un moment important de confuzie diagnostica sunt
si exacerbdrile acute ale BPOC la pacientii varstnici.

Exacerbarea acuta. Exacerbarile acute reprezin-
td o povard semnificativa pentru pacientii cu BPOC
moderat-severd. Fiecare episod de exacerbare este
frecvent asociat cu scaderea mai rapida a functiei pul-
monare, recuperare indelungata, calitate a vietii afec-
tatd si reducerea supravietuirii la 5 ani [43].

Recurenta si gravitatea EABPOC cresc concomitent
cu varsta si rezultatele clinice sunt mai slabe la varstnici
decat la pacientii mai tineri [44, 45]. Pacientii care pre-
zintd In medie 2,5-3 EABPOC anual prezinta o calitate
redusa de viatd, o scadere mai rapida a functiei pulmo-
nare si o ratd mai mare de respitalizari [12, 20, 37].

Varsta inaintatd este un FR independent pentru
EABPOC. Mai multe studii au constatat ca riscul EA-
BPOC creste cu 20% la fiecare 10 ani de varsta sau cu
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9% la fiecare 5 ani de varstd, rata spitalizarii creste
cu 36% la fiecare 5 ani si rata mortalitatii — cu 30% la
fiecare 10 ani de varsta dupa 65 de ani [9].

Analizele au constatat ca factorii independenti
care prezic esecul clinic la finele tratamentului au
fost exacerbarile mai frecvente, frecventa respiratorie
crescutd si temperatura corporald mai scazuta in tim-
pul EABPOC, tratamentul cu medicamente anticoli-
nergice cu actiune indelungata si rezistenta bacteriana
in vitro la medicamentul administrat [43].

Riscul de mortalitate este, de asemenea, semnifi-
cativ mai mare la varstnicii cu EABPOC, care nece-
sitd adesea ingrijiri dupa faza acuta [20, 26, 29, 37,
45]. La persoanele in varsta cu BPOC avansata rata
mortalitatii spitalicesti a constituit 11% si rata morta-
litatii la 1 an — 43% [26].

Discutii

Prin urmare, persoanele in varsta se confruntd cu
obstacole semnificative de diagnostic -diagnostic tar-
div, eronat sau supradiagnostic. Diagnosticul precoce
al BPOC este esential pentru a preveni progresarea ma-
ladiei, pentru a oferi oportunitati de influentare pozitiva
asupra activitatii zilnice a pacientului, pentru a imbuna-
tati calitatea vietii pacientilor si a reducere impactului
economic suportat de sistemul public de sanatate.

Este necesara o cooperare mai stransa intre me-
dicii generalisti, pneumologi si cardiologi pentru a
imbunatati detectarea si tratamentul adecvat al IC
la pacientii cu BPOC. Ecocardiografia este piatra de
temelie in diagnosticul IC, iar cateva investigatii di-
agnostice suplimentare, in special, peptidele natriure-
tice si electrocardiografia, pot Tmbunatati detectarea
IC la pacientii cu BPOC stabila [24, 27, 32, 34].

Exacerbarile acute reprezintd o povara semnifi-
cativa pentru pacientii cu BPOC moderat-severa la
varstnici, deoarece sunt asociate cu progresarea ac-
celerata a maladiei, agravarea si aparitia mai multor
simptome, afectarea performantelor functionale si
cognitive, calitatii vietii si prognosticului (cresterea
mortalitatii, ratei de spitalizare si a costurilor pentru
asistenta medicald) [13, 17, 19, 20, 26, 29]. Diagnos-
ticul precoce, corect stabilit reduce esential din in-
cidenta exacerbarilor acute, asigurand astfel traseul
sanogen al pacientului varstnic.

Concluzie

Analiza literaturii stiintifice de specialitate a ofe-
rit posibilitatea trasarii urmatoarelor concluzii in ce
priveste BPOC la varstnici si procedura diagnostica
contemporana a acestora:

1. Maladiile pulmonare, in particular BPOC este
o afectiune complexa cu incidenta si prevalentd mai
inalta la pacientii geriatrici.

2. Prezentarea clinica atipicd si confuzia comor-
biditatilor, utilizarii limitate a spirometriei si lipsei
suspiciunii clinice in cadrul asistentei medicale pri-

mare determind subdiagnosticarea BPOC in popula-
tia varstnica.

3. Spirometria este esentiald in procedura dia-
gnostica, insd doar prin armonizare cu alte metode
diagnostice predictive contemporane adecvate precum
chestionare si investigare, pentru a preveni supradia-
gnosticul cauzat de imbatranirea normala a plamanilor.

4. Exacerbarile acute si comorbiditatile pot cauza
confuzia diagnostica, rezultate terapeutice mai slabe,
fapt ce confirma necesitatea diagnosticului precoce,
complex cu scopul de mentinere a traseului sanogen
al varstnicului.

5. Evaluarea multidimensionald si interventia
multidisciplinara, bine recunoscute in populatia geri-
atricd, trebuie extinsa si la pacienti cu BPOC.

Bibliografie.

1. Valente S, Pasciuto G, Bernabei R, Corbo G. Do we
need different treatments for very elderly COPD patients?
Respiration. 2010; 80(5): 357-368.

2. Barbera AR, Jones MP. Dyspnea in the Elderly.
Emerg Med Clin North Am. 2016; 34(3): 543-558.

3. Brandt N, Cook H. Chronic Obstructive Pulmonary
Disease in Older Adults: Part I: Case Study. J Gerontol
Nurs. 2018; 44(7): 10-14.

4. Allen B, Aboussouan L. Diagnostic and therapeutic
challenges of chronic obstructive pulmonary disease in the
elderly. Curr Opin Pulm Med. 2021; 27(2): 113-119.

5. Apostolovic S, Jankovic-Tomasevic R, Salinger-Mar-
tinovic S, Djordjevic-Radojkovic D, Stanojevic D, Pavlovic
M et al. Frequency and significance of unrecognized chronic
obstructive pulmonary disease in elderly patients with stable
heart failure. Aging Clin Exp Res. 2011; 23(5-6): 337-342.

6. Lenoir A, Quint J. COPD Epidemiology. Reference
Module in Biomedical Sciences, Elsevier, 2020. 11 p.

7. Koblizek V, Novotna B, Zbozinkova Z, Hejduk K.
Diagnosing COPD: advances in training and practice - a
systematic review. Adv Med Educ Pract. 2016; 7: 219-231.

8. Hillas G, Perlikos F, Tsiligianni I, Tzanakis N. Man-
aging comorbidities in COPD. Int J Chron Obstruct Pulm-
on Dis. 2015; 10: 95-109.

9. Jarad N. Chronic obstructive pulmonary disease
(COPD) and old age? Chron Respir Dis. 2011; 8(2): 143-151.

10. Kobayashi S, Yanai M, Hanagama M, Yamanda
S. Burden of chronic obstructive pulmonary disease in the
elderly population. Respir Investig. 2014; 52(5): 296-301.

11. Peruzza S, Sergi G, Vianello A, Pisent C, Tiozzo
F, Manzan A et al. Chronic obstructive pulmonary disease
(COPD) in elderly subjects: impact on functional status
and quality of life. Respir Med. 2003; 97(6): 612-617.

12. Diaconu C. Exacerbarea bronhopneumopatiei
cronice obstructive la pacientul varstnic: conduita diagnos-
tica si terapeutica. Practica Medicala. 2011; 6(3): 199-202.

13. Incalzi R, Scarlata S, Pennazza G, Santonico M,
Pedone C. Chronic Obstructive Pulmonary Disease in the
elderly. Eur J Intern Med. 2014; 25(4): 320-328.

14. Diaz-Guzman E, Mannino D. Airway obstructive
diseases in older adults: from detection to treatment. J Al-
lergy Clin Immunol. 2010; 126(4): 702-709.



Stiinte Medicale

71

15. van Durme Y, Verhamme K, Stijnen T, van Rooij F,
Van Pottelberge G, Hofman A et al. Prevalence, incidence,
and lifetime risk for the development of COPD in the el-
derly: the Rotterdam study. Chest. 2009; 135(2): 368-377.

17. Taffet GE, Donohue JF, Altman PR. Considera-
tions for managing chronic obstructive pulmonary disease
in the elderly. Clin Interv Aging. 2014; 9: 23-30.

18. Mabhler D, Fierro-Carrion G, Baird J. Evaluation of
dyspnea in the elderly. Clin Geriatr Med. 2003; 19(1): 19-33.

20. Cortopassi F, Gurung P, Pinto-Plata V. Chronic
Obstructive Pulmonary Disease in Elderly Patients. Clin
Geriatr Med. 2017; 33(4): 539-552.

21. Sharma G, Goodwin J. Effect of aging on respira-
tory system physiology and immunology. Clin Interv Ag-
ing. 2006; 1(3): 253-260.

22. Mannino DM, Davis KJ. Lung function decline
and outcomes in an elderly population. Thorax. 2006;
61(6): 472-477.

23. Hardie J, Buist A, Vollmer W, Ellingsen I, Bakke
P, Moerkve O. Risk of over-diagnosis of COPD in asymp-
tomatic elderly never-smokers. Eur Respir J. 2002; 20(5):
1117-1122.

24. Huijnen B, van der Horst F, van Amelsvoort L,
Wesseling G, Lansbergen M, Aarts P et al. Dyspnea in el-
derly family practice patients. Occurrence, severity, qual-
ity of life and mortality over an 8-year period. Fam Pract.
2006; 23(1): 34-39.

25. Mahler DA. Evaluation of Dyspnea in the Elderly.
Clin Geriatr Med. 2017; 33(4): 503-521.

26. Fried TR, Vaz Fragoso CA, Rabow MW. Caring
for the older person with chronic obstructive pulmonary
disease. JAMA. 2012;.308(12):.1254-1263.

27. De Ramoén Fernandez A, Ruiz Fernandez D, Mar-
cos-Jorquera D, Gilart Iglesias V. Support System for Ear-
ly Diagnosis of Chronic Obstructive Pulmonary Disease
Based on the Service-Oriented Architecture Paradigm and
Business Process Management Strategy: Development and
Usability Survey Among Patients and Health Care Provid-
ers. J Med Internet Res. 2020; 22(3): e17161.

28. Argano C, Scichilone N, Natoli G, Nobili A, Coraz-
za G, Mannucci P et al. Pattern of comorbidities and 1-year
mortality in elderly patients with COPD hospitalized in
internal medicine wards: data from the RePoSI Registry.
Intern Emerg Med. 2021; 16(2): 389-400.

29. Spannella F, Giulietti F, Cocci G, Landi L, Lom-
bardi F, Borioni E et al. Acute Exacerbation of Chronic Ob-
structive Pulmonary Disease in Oldest Adults: Predictors
of In-Hospital Mortality and Need for Post-acute Care. J
Am Med Dir Assoc. 2019; 20(7): 893-898.

30. Rafla S, Aboelhoda A, Swied R, Khamis A, Elho-
shy M. Study of the diagnostic and therapeutic challenges
in patients with coexistent chronic obstructive pulmonary
disease and chronic heart failure. Merit Res J] Med Med
Sci. 2019; 7(3): 112-118.

31.Macchia A, Rodriguez Moncalvo J, Kleinert M, Comi-
gnani P, Gimeno G, Arakaki D et al. Unrecognised ventricular
dysfunction in COPD. Eur Respir J. 2012; 39(1): 51-58.

32. Rutten FH, Cramer MJ, Grobbee DE, Sachs AP,
Kirkels JH, Lammers JW et al. Unrecognized heart failure

in elderly patients with stable chronic obstructive pulmo-
nary disease. Eur Heart J. 2005; 26(18): 1887-1894.

33. van Mourik Y, Rutten F, Bertens L, Cramer M,
Lammers J, Gohar A et al. Clinical research study imple-
mentation of case-finding strategies for heart failure and
chronic obstructive pulmonary disease in the elderly with
reduced exercise tolerance or dyspnea: A cluster rand-
omized trial. Am Heart J. 2020; 220: 73-81.

35. Pistelli R, Ferrara L, Misuraca C, Bustacchini S.
Practical management problems of stable chronic obstruc-
tive pulmonary disease in the elderly. Curr Opin Pulm
Med. 2011; 17 Suppl 1: S43-48.

36. Canepa M, Franssen F, Olschewski H, Lainscak
M, Bohm M, Tavazzi L et al. Diagnostic and Therapeutic
Gaps in Patients With Heart Failure and Chronic Obstruc-
tive Pulmonary Disease. JACC Heart Fail. 2019; 7(10):
823-833.

37. Albertson T, Louie S, Chan A. The diagnosis and
treatment of elderly patients with acute exacerbation of
chronic obstructive pulmonary disease and chronic bron-
chitis. J Am Geriatr Soc. 2010; 58(3): 570-579.

38. Bellia V, Pistelli R, Catalano F, Antonelli-Incalzi
R, Grassi V, Melillo G et al. Quality control of spirome-
try in the elderly. The SA.R.A. study. SAlute Respiration
nell’Anziano = Respiratory Health in the Elderly. Am J
Respir Crit Care Med. 2000; 161(4 Pt 1): 1094-1100.

39. He Y, Xie M, Zhao J, Liu X. Clinical Characteris-
tics and Outcomes of Patients with Severe COVID-19 and
Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD). Med Sci
Monit. 2020; 26: ¢927212.

40. Global strategy for the diagnosis, management,
and prevention of chronic obstructive pulmonary disease
(2020 report). Global initiative for chronic obstructive lung
disease, 2020, 125 p.

41. Rutten F, Cramer M, Zuithoff N, Lammers J, Ver-
weij W, Grobbee D et al. Comparison of B-type natriuretic
peptide assays for identifying heart failure in stable elderly
patients with a clinical diagnosis of chronic obstructive pul-
monary disease. Eur J Heart Fail. 2007; 9(6-7): 651-659.

42. Guo X, Nie H, Chen Q, Chen S, Deng N, Li R et
al. The role of plasma N-terminal brain natriuretic pro-pep-
tide in diagnosing elderly patients with acute exacerbation
of COPD concurrent with left heart failure. Int J Chron Ob-
struct Pulmon Dis. 2018; 13: 2931-2940.

43. Wilson R, Anzueto A, Miravitlles M, Arvis P,
Haverstock D, Trajanovic M et al. Prognostic factors for
clinical failure of exacerbations in elderly outpatients with
moderate-to-severe COPD. Int J Chron Obstruct Pulmon
Dis. 2015; 10: 985-993.

44.Kon S, Jones S, Schofield S, Banya W, Dickson M,
Canavan J et al. Gait speed and readmission following hos-
pitalisation for acute exacerbations of COPD: a prospec-
tive study. Thorax. 2015; 70(12): 1131-1137.

45. Connolly M, Lowe D, Anstey K, Hosker H, Pear-
son M, Roberts C et al. Admissions to hospital with exacer-
bations of chronic obstructive pulmonary disease: Effect of
age related factors and service organisation. Thorax. 2006;
61(10): 843-84



