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Rezumat.

Bronhopneumopatia cronica obstructiva (BPOC) este o cauza majora de morbiditate si mortalitate la nivel mondial
in randul populatiei adulte, ce implica costuri economice majore. Multimorbiditatea este prezenta a doua sau mai multe
afectiuni cronice la o persoana in acelasi timp. Multimorbiditatea este frecventa la pacientii cu BPOC si este un factor
cheie modificabil, ce necesita identificarea in timp util si strategii de management holistic, orientate spre a imbunatati
rezultatele si a reduce povara bolii. Diagnosticul si evaluarea severitatii BPOC pot fi dificile in prezenta afectiunilor co-
morbide. Comorbiditatile cresc in numar si in severitate odatd cu varsta pacientului si au un impact major asupra calitatii
vietii, spitalizarii si nemijlocit mortalititii. In cele din urma, ne vom concentra pe strategiile de management actuale, cu
scopul de abordare holistia, centrata pe pacient, mai curand decat de management al bolii unice.

Aceasta revista a literaturii reflecta o prezentare generald a comorbiditatilor in BPOC, factorii de risc dovediti in aparitia
BPOC precum si impactul comorbiditatilor asupra calitatii vietii si prognosticului, prin prisma indicilor multidimesionali.

Cuvinte cheie: comorbiditati, multimorbiditati, bronhopneumopatia cronica obstructiva, indici multidimensionali.

Summary. Impact of comorbidities on chronic obstructive pulmonary disease (literature review)

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a major cause of morbidity and mortality worldwide. Multimor-
bidity is the presence of two or more chronic conditions in a person at the same time. Multimorbidity is frequently associ-
ated in patients with COPD and is a modifiable key factor, which requires timely identification and holistic management
strategies, aimed at improving outcomes and reducing the burden of disease. Diagnosis and assessment of the severity of
COPD can be difficult in the presence of comorbid conditions. Comorbidities increase in number and severity with the
patient’s age and have a major impact on quality of life, hospitalization and direct mortality. Finally, we will focus on cur-
rent management strategies with the goal of a holistic, patient-centered approach rather than single disease management.

This literature review provides an overview of the impact of comorbidities on chronic obstructive pulmonary disease.
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Pe3iome. Biusinue koMopOUIHBIX 3a00/1eBaHMii HA XPOHHUYECKYI0 OOCTPYKTHUBHYIO 00Jie3Hb Jerkux (0030p
JINTEpaTyphl)

Xponnueckas ooctpykTuBHas 0one3Hb Jgerkux (XOBJI) sBisercs 0CHOBHOM MPUYHMHOM 3a00/1€BaeMOCTH U CMEPTHO-
CTH BO BCeM Mupe. MyasTUMOPOUAHOCTD - 3TO HATMYNE Y YeJIOBeKa ABYX WIIN 0oJiee XPOHUYECKUX COCTOSHHUM OJTHOBpPE-
MEHHO. MyIIBTUMOPOMIHOCTD YacTo Berpedaercs y nanueHToB ¢ XOBJI u sBisieTcs: u3MeHseMbIM KITF0YEeBbIM (PaKTOPOM,
KOTOPBIN TpeOyeT CBOEBPEMEHHOTI'O BBISIBIICHHUS U [IEJIOCTHBIX CTPATEruii BEJICHUS, HAIIPABJICHHBIX Ha YJTyUllICHHE PE3YJib-
TaTOB M CHIKeHHE OpeMeHu Oose3Hu. J[narHocrtuka u oneHka crerneHu Tsokectd XOBJI MoryT ObITh 3aTpyqHEHBI ITpU
HAJIMYUH COMYTCTBYIONIMX 3a001eBaHui. UNCIIO 1 TSHKECTh COMYTCTBYIOIIUX 3a00JI€BaHMN YBEIMYMBACTCSI C BO3PACTOM
MAIEHTA U CYIIECTBEHHO BIMSAET Ha KaUYeCTBO JKU3HHU, TOCIUTAIU3AIIIO U CMEPTHOCTb.

B aTom 0030pe suTeparypsl npeacTaBieH 0030p BIMSHUS COMYTCTBYIOMINX 32001€BaHUI HAa XPOHHUUYECKYIO 00CTPYK-
TUBHYIO OOJIE3Hb JIETKHUX.

KiiroueBble €J10Ba: COMYTCTBYIOIINE 3a00ICBaHMS, XPOHUYECKAsE OOCTPYKTUBHAS 00JIC3Hb JICTKUX.

Introducere unea, se plaseaza printre primele trei cauze principale

Bronhopneumopatia cronica obstructiva (BPOC), de deces la nivel mondial, 90% dintre aceste decese
este definitd ca o afectiune prevenibild si tratabila [1].  apar in tarile slab dezvoltate si cele in curs de dezvol-
BPOC este o boali sistemica complexa, care si actual  tare [3]. In ultimul deceniu au fost inregistrate peste 3
ramane subdiagnosticata si subapreciata la nivel glo- milioane de decese cauzate de BPOC, ceea corespun-
bal, fiind printre maladiile cu evolutie ascendentd a de cu 7% din totalul deceselor [4]. Apare 1n special
prevalentei in intreaga lume [2]. Actualmente, afecti- la marii fumatori, ce au depasit varsta de 40 de ani.
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In ultimul deceniu s-a observat o crestere a prevalen-
tei BPOC-ului in randul adultilor tineri precum si o
crestere semnificativa a ratei mortalitatii in randul po-
pulatiei de sex feminin [5]. De asemenea, se observa
ca BPOC difera de celelalte boli respiratorii cronice
nu doar prin prevalenta sa semnificativa, dar si prin
severitatea complicatiilor si maladiilor concomitente,
asociate ei [1]. Se estimeazad ca 80% dintre pacientii
cu BPOC prezinta cel putin o conditie comorbida [6].

Cele mai frecvente comorbiditati [7] descrise in
asociere cu BPOC sunt disfunctii ale muschilor sche-
letici [8], casexia [9], boli cardiovasculare (hiperten-
siune arteriala, boala coronariand, insuficienta cardia-
ca congestiva, aritmii) [10], hipertensiune pulmonara
[11], infectii pulmonare [12], osteoporoza [13], can-
cer pulmonary [14], anemia normocitara [ 15], sindro-
mul de apnee obstructiva in somn [16], bronsiectazii
[17], anxietate si depresie [18], diabet zaharat [19] si
sindrom metabolic [20].

Fumatul este cel mai cunoscut si important fac-
tor de risc implicat in dezvoltarea BPOC [21]. Efec-
tele produse de fumat includ: inflamatie locala (cai
respiratorii si plamani), prezintd inflamatie sistemi-
ca (celulara si umorald), cresterea stresului oxidativ,
modificari majore la nivel endotelial si elevarea con-
centratiilor circulante a factorilor procoagulanti [22].
Pacientii cu BPOC, in timpul exacerbarilor, dar mai
ales in stadiul avansat al bolii, inflamatie sistemica
prin majorarea numarului de citokine circulante (leu-
kotriene, interleukine-1, 6, 8 si TNF-a), reactantii de
faza acutd a inflamatiei (fibrinogenul, proteina C re-
activa), si chemokine [1]. Sindromul inflamator per-
sistent este asociat cu rezultate terapeutice mai slabe

[23]. Astfel ca, expunerea la factori de risc modifica-
bili si nemodificabili cum ar fi efectele sistemice ale
fumatului, varsta pacientului si prezenta altor factori
necunoscuti sau coexistenta acestora, nemijlocit pot
contribui la dezvoltarea BPOC si a comorbiditatilor.
Concluzionand, inflamatia sistemica este calea comu-
na potentiala (figura 1), care va conduce la multiple
boli cronice si care poate explica prevalenta inalta a
comorbiditatilor la acelasi pacient.

Sedentarismul este un alt factor de risc predomi-
nant la pacientii cu BPOC, reprezentand un factor de
risc major pentru dezvoltarea multor manifestari siste-
mice [24]. Studiile au aratat ca modul sedentar de viata
este un factor de risc independent pentru osteoporoza
[25], diabet zaharat, boli cardiovasculare [26] si de-
presie. In plus, modul sedentar de viati al pacientilor
cu BPOC este asociat cu sporirea exacerbarilor gi cu
mortalitatea precoce [27]. Relatia dintre sedendarism
si BPOC este multifactoriala cu implicarea hiperinfla-
tiei, care joacd un rol important in limitarea activitatii
fizice [28]. Hiperinflatia este asociatéd direct cu rezul-
tate clinice mai rele, precum dispnee progresiva, an-
xietate si scaderea calitatii vietii, toate acestea avand
impact nemijlocit si asupra comorbiditatilor [29]. Dis-
functia muschilor scheletici este o consecintd impor-
tanta a sedentarismului la pacientii cu BPOC [30].

Imbatranirea prematurd a populatiei. Existd tot
mai multe dovezi pentru relatia dintre imbatranirea
prematura si bolile inflamatorii cronice. Mecanismele
implicate fiind cresterea stresul oxidat iv, cu eliberare
de mediatori proinflamatori si citokine ca si raspuns
la expunerea indelungatd inflamatiei, care vor duce
in timp la distructia peretilor alveolari si capilarelor,
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Figura 1. Efectele sistemice si comorbiditati ale BPOC
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Figura 2. Comorbiditati si multimorbiditati in BPOC, BRGE: Boala de reflux gastroesofagian

Tabelul 1

Indici

Descriere

Comorbiditati

* Indicele Charlson

este un scor general, non-spe-
cific BPOC, Include 15 boli
cornice, care poate prezice
riscul de mortalitate in decur-
sul unui an si povara bolii.

Infectii miocardice, hipertensiune pulmonard, arteriopatii per-
iferice, diabet zaharat, dementa, boli hepatice, ulcer peptic

* COTE

Test de comorbiditate specific
BPOC, cu evaluarea riscului
de dezvoltare a comorbid-
itatilor

Patologia oncologica (cancer pulmonar, pancreatic, esofag, ma-
mar), Boli pulmonare (fibroza pulmonara), Sistemul cardio-vascu-
lar (fibrilatie/flutter atrial, cardiopatia ischemica, insuficienta car-
diaca congestiva), Tractul gastrointestinal (ciroza hepatica, ulcer
gastric/duodenal)Sistemul endocrin (diabet zaharat cu neuropatie)
Psihiatric (anxietate)

* CODEx

Evaluarea mortalitatii, durata
spitalizarii, exacerbarile si im-
pactul lor pentru o perioada de
3-12 luni dupa externare

Indicele CODEX se bazeaza pe evaluarea comorbiditatilor folosind
indicele de comorbiditate al lui Charlson (IcC) ajustat la varsta si
evaluarea prin scorul BODEX (indicele masei corporale (IMC),
obstructia cailor aeriene (FEV1%), dispneea (mMRC) si istoricul
exacerbarilor severe anterioare)

« COMCOLD

5 comorbiditati cu un impact
major in bolile pulmonare ob-
structive cronice

Depresie, anxietate, arteriopatii periferice, boli cardiovasculare,
boli cardiace simptomatice

* DECAF

5 predictori puternici ai mor-
talitatii la pacientii cu exacer-
béri BPOC si pneumonie

Dispnee, eozinopenie, sindrom de consolidare - pneumonie,
fibrilatia atriald

* COPDCoRi

riscul coronaropatiei in BPOC

e Comorbidomul

Expresie grafica a prevalentei
comorbiditatilor si riscului de
deces, sub forma de diagram

Aceleasi comorbiditati din cadrul indicelui COTE

urmata de formarea emfizemului [31]. Un alt biomar-
ker evaluat in imbatranirea biologica este lungimea
telomerilor, reflectind de asemenea relatia dintre stre-
sul oxidativ si mecanismele de aparare antioxidanta.
Evaluarea lungimii telomerilor in BPOC poate fi, prin
urmare, de o utilitate considerabild, nu doar pentru a
obtine o perspectiva suplimentara asupra procesului
de imbatranire prematura, ci si, potential, ca biomar-
ker pentru severitatea bolii [32].

Rezultate si discutii

Comorbiditatile sunt entitati clinice distincte, ce
insotesc frecvent BPOC, indiferent de stadiul bolii.
Exista un grup de comorbiditati predispuse sa apara
la pacientii cu BPOC: boli cardiovasculare, tulburari
metabolice, osteoporoza, disfunctii ale muschilor
scheletici, anxietate/depresie, tulburari cognitive si
alte afectiuni respiratorii. Comorbiditatile sunt foarte
importante n prognosticul si managementul BPOC.
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Unele dintre ele inrautétesc calitatea vietii (de exem-
plu, astmul bronsic, anxietate/depresie, disfunctii ale
muschilor scheletici, tulburari cognitive etc), unele
complica diagnosticul BPOC datoritd simptomatolo-
giei similare (de exemplu, boli cardiovasculare, obe-
zitate, afectiuni pulmonare), in timp ce altele com-
portd un risc crescut de exacerbare si de mortalitate
(astm bronsic, anxietate/depresie, boala de reflux gas-
tro-esofagian, bronsiectazii, boli cardiovasculare).

In timp ce comorbiditatea descrie povara bolii care
coexista cu o anumita boala de interes, multimorbidita-
tea este definita ca prezenta unor afectiuni cronice mul-
tiple [33], [34] la un individ. Prin urmare, conditiile de
sdndtate se pot suprapune, pot varia ca severitate si se
pot schimba ca si importanta in timp (figura 2).

Multimorbiditatea este o prioritate globald a sana-
tatii si prevalenta acesteia creste substantial odata cu
varsta [25]. BPOC este prezenta la majoritatea pacien-
tilor cu patologii asociate. Multimorbiditatea Th BPOC
creste probabilitatea de internare in spital si costurile de
asistentd medicald, reduce calitatea vietii si toleranta la
efort, cat si determind cresterea mortalitatii [35]. Studi-
ile au aratat ca pacientii cu BPOC sunt mai susceptibili
de a avea boald comorbida fatd de populatia generala.
Foarte important, toate aceste studii recunosc cé bolile
cronice concomitente sunt adesea diagnosticate gresit
sau nediagnosticate, ramanand astfel netratate.

Evaluarea comorbiditatilor in bronhepneumo-

patia cronica obstructiva
Indicii multidimensionali ar putea facilita moni-

torizarea si prognosticul bolii [36]. Acestia sunt in-
dici, alcatuiti din mai multe variabile care evalueaza
diferite aspecte ale bolii si care ar putea estima con-
trolul bolii si In principal, prognosticul [6]

Toti acesti indici de evaluare a comorbiditatilor in
BPOC, impun accesul la istoricul medical al pacien-
tului (Tabelul 1).

Concluzii

BPOC ramane o cauza importantd de morbiditate
si mortalitate la nivel global, avand o evolutie ascen-
dentd a prevalentei si implicand costuri ecomonice
substantiale. Evaluarea pattern-ului comorbiditatilor
la pacientii cu BPOC este de o importanta colosala,
intrucat acestea au un impact nefavorabil asupra evo-
lutiei bolii si, in cele din urma determind o calitate a
vietii defectuoasa.
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