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REZUMAT

Bronhopneumopatia obstructiva cronica (BPOC) este o afectiune respiratorie
grava si progresiva, cauzata in majoritatea cazurilor de consumul de tutun, in special
sub forma de tigarete.

Tabagismul este de fapt o intoxicatie cronica cu aproximativ 4000 de
substante nocive, printre care se numara nicotina, gudronul, monoxidul de carbon si
benzopirenul, toate acestea fiind prezente in frunzele de tutun. Astfel exista dovezi
clare care subliniaza faptul ca tabagismul reprezinta un factor de risc semnificativ
pentru 24 de maladii, printre care unele foarte grave, precum bolile maligne cu
diferite localizari, bolile cardiovasculare si bolile respiratorii cronice.

In ciuda masurilor de descurajare a consumului de tutun, numarul fumatorilor
si implicit a celor care suferda de BPOC este in continua crestere. Din acest motiv
consider ca preventia si managementul BPOC sunt subiecte de actualitate, utile
pentru populatia generala dar mai ales pentru cadrele medicale si esentiale pentru a
imbunatati sanatatea populatiei si de a creste calitatea vietii bolnavilor de BPOC.

Managementul BPOC consta in doua strategii principale: controlul
simptomatologiei si reducerea riscului viitor, avand scopul de a preveni evolutia bolii
si scaderea mortalitatii. Astfel, prin reducerea simptomatologiei creste calitatea vietii
pacientului, iar prin reducerea riscului diminua ritmul de progresiune a bolii, a
frecventei si severitatii exacerbarilor si implicit reducerea mortalitatii. Interventia
terapeutica pentru pacientii diagnosticati cu BPOC include atat mijloace
farmacologice precum si mijloace nonfarmacologice, ambele esentiale pentru un
rezultat net superior al terapiei decat luarea in considerare separata a acestora.

Mijloacele de tratament nonfarmacologic cuprind o serie de masuri generale,
precum renuntarea la fumat, activitatea fizicd regulatd adaptata tolerabilitatii
pacientului, alimentatia corespunzatoare, reabilitarea pulmonara, vaccinarea,
tratamentul chirurgical, oxigenoterapia si suportul ventilator.

Tratamentul farmacologic al pacientilor cu BPOC se bazeaza, in general, pe
bronhodilatatoare cu durata lunga de actiune, cu asocieri suplimentare determinate
in functie de grupul de risc in care se afla pacientul, evaluand in acelasi timp
prezenta complicatiilor si a comorbiditatilor. Posibile terapii suplimentare pentru
bronhodilatatoare sunt reprezentate de corticosteroizii inhalatori (utilizate

intotdeauna in combinatie cu un bronhodilatator cu actiune lunga), teofilina,



mucoliticele, antioxidantii si in unele cazuri selectate, antibiotice profilactic. Desi
medicatia orala este asociata cu o rata mai mare de aderenta, terapia inhalatorie
este de preferat in tratamentul BPOC datorita actiunii topice si a efectelor adverse
sistemice reduse.

Bronhopneumopatia cronica obstructiva (BPOC) si sindromul de apnee in
somn de tip obstructiv (SASO) sunt doua patologii frecvent intalnite in practica
curenta mai ales in randul pneumoftiziologilor ce au drept consecinte fiziopatologice
si moleculare relativ similare. Aceste consecinte sunt: hipoxia si inflamatia care
contribuie la aparitia afectiunilor asociate cum ar fi cele cardiovasculare si
hipertensiunea pulmonara. Unele studii epidemiologice indica faptul ca 10% din
populatia cu varsta de peste 40 ani prezintd BPOC, iar o mare parte din pacieti
raman nediagnosticati si chiar netratati deoarece fie nu se prezinta la medicul
specialist fie ajung in stadii avansate.

O alta constatare a studiilor a fost aceea ca mortalitatea prin BPOC este mai
crescuta in timpul noptii mai ales in intervalul orar 00 si 08 a.m, iar o prevalenta
ridicatd o intalnim si la pacientii cu sindrom overlap obezi. Privind datele actuale
prevalenta SASO este de 14% in randul barbatilor si doar 5% in randul femeilor.

Desaturarile frecvente din timpul noptii la cei cu apnee sunt mult mai
frecvente fata de cei cu BPOC, iar hipoxemia, hipercapnia si hipertensiunea
pulmonara sunt mult accentuate. Rolul hipoxemiei diurne data de obstructia bronsica
este primordiala in determinismul hipertensiunii permanente si se coreleaza si cu
severitatea obezitatii. Literatura medicald mentioneaza si alterari ale functiei
cardiace mult mai severe la cei cu overlap fata de cei cu BPOC datorate hipoxemiei
nocturne.

Diagnosticul paraclinic se stabileste in urma investigatiilor paraclinice care se
coreleaza cu semnele si simptomele prezentate sau nu de pacient.

Reabilitarea pulmonara este o ramura importanta a reabilitarii medicale din ce
in ce mai vizibila in zilele noastre dat fiind si impactul Covid-19 asupra functiei
pulmonare si toate modificarile pe care le-am ldsat o data cu negativarea pacientului.
Scopul reabilitérii este de a imbunatati si de a restabili capacitatea functionald si
calitatea vietii persoanelor cu dizabilitati fizice/afectiuni dizabilitante si/sau handicap,
obiectivul fiind restabilirea functiei optime in contextual prezentei diverselor leziuni
fizice, tisulare si/sau functionale (Ordinul Ministrului Sanatatii Publice nr.1509/2008,

cu modificarile si completarile ulterioare). Reabilitarea pulmonara este o interventie



cuprinzaoare bazata pe o evaluare detaliata a pacientului, urmata de terapii adaptate
acestuia, care include, dar nu sunt limitate la exercitiu fizic, eductie si schimbarea
modului de viata, concepute pentru a imbunatati stareafizica si psihica a persoanelor
cu boli respiratorii cornice si pentru a promova aderarea pe termen lung la un
comportament menit sa imbunatateasca starea de sanatate.

Rolul de baza al reabilitarii respiratorii este de a diminua simptomatologia, de
a ameliora statusul functional, de a reintroduce pacientul in societate si bineinteles
sa incercam sa scadem costurile pentru asistenta medicala astfel fiecare program
trebuie sa aiba in vedere trei caracteristici:

- Prezenta echipei multidisciplinare

- Program axat pe individ care sa fie realizat dupa nevoile acestuia

- Coroborarea elementelor de dizabilitate fizica, psihica, emotionala si sociala

Indicatii de reabilitare pulmonara

Insa fiecare program de reabilitare respiratorie trebuie sd fnceapad cu o
evaluare obiectiva a functiei respiratorii — oximetrie, spirometrie si stabilirea gradului
de disfunctie respiratorie prin evaluarea tolerantei la efort cu ajutorul testelor
specifice:

- testul de mers de 6 minute

- testul de efort cardiorespirator incremental

- testul sit to stand (STST)

- testul scaunului efectuat in 60 de secunde

Obiectivul principal propus in reabilitarea respiratorie este reantrenamentul la
efort, realizat prin exercitiu fizic. Acesta este realizat prin antrenamentul musculaturii
ventilatorii si antrenamentul musculaturii scheletice.

Se aplica scale standardizate si se utilizeaza chestionare privind calitatea
vietii la Tinceputul terapiei dar si la finalul acesteia pentru a inregistra progresul
(BORG, Scala Vizuala Analoga, CAT, STOP BANG, Chestionarul pentru bolile
respiratorii cronice (CRQ) si Chestionarul Respirator Saint George’s- SGRQ).
Chestionarele aplicate sunt standard si subiective, sunt interpretate de medicul
specialist si indica gradul de afectare al statusului mental si al activitatilor cotidiene.
Testul de mers de 6minute este cea mai ieftina metoda de screening, masoara

distanta parcursa de pacient pe un traseu liniar in 6 minute.



Se noteaza tensiunea arteriald, saturatia periferica a oxigenului, indicele de
masa corporal si distanta parcursa. Cu ajutorul unor formule standard, se calculeaza
distanta prezisa pentru varsta, sexul si inaltimea bolnavului.

Scopul reabilitarii pulmonare este acela de a ameliora simptomele,
modficarea comportamentului de sanatate pe termen lung si de asemenea
imbunatatirea capacitatii de efort, pariciparii la activitatile zilinice, autonomie si
cresterea calitatii vietii.

Contraindicatii ale reabilitarii pulmonare

non-aderenta la programul de reabilitare

- boli neurologice severe, care altreaza complianta sau memoria

- insuficienta pulmonara, cardiaca, renala sau hepatica severa, metastaze
- faza acuta a bolilor pulmonare

- accidente vasculare cerebrale recente

- artrite avansate cu imposibilitatea mobilizarii articulatiilor

Un alt concet asupra caruia am insistat in demararea tezei de doctorat a fost
cognitia care este un termen colectiv pentru procesele neuronale de ordin inalt care
stau la baza manipulérii informatiilor. in practica, abilitatile cognitive sunt deduse in
principal din comportament, care in sine este determinat de o mare varietate de
factori neurologici, psihologici si emotionali. Relatile dintre numeroasele procese
implicate intr-o sarcina cognitiva de zi cu zi sunt complexe, dar capacitatea cognitiva
este de obicei impartita in domenii discrete, desi rareori este posibil sa se studieze
domenii individuale izolat.

Un mecanism cheie propus pentru disfunctia cognitiva in BPOC este
afectarea neuronalda mediata prin hipoxie, dar s-a sugerat, de asemenea, ca
enzimele dependente de oxigen care sunt importante in sinteza
neurotransmitatorilor, cum ar fi acetilcolina, pot fi afectate. Un studiu de
spectroscopie de rezonanta magnetica la pacientii cu BPOC sever non-hipoxica a
aratat ca metabolismul cerebral a fost modificat semnificativ si cad modelul de
tulburare a fost diferit de cel observat in insuficienta cardiaca si diabet.

Inflamatia poate juca un rol important, deoarece existd dovezi ca proteina C
reactiva poate fi asociata cu declinul cognitiv, fie printr-un efect neurotoxic direct, fie
printr-un efect asupra aterosclerozei cerebrale. Alti mediatori inflamatori au fost, de
asemenea, legati de disfunctia cognitiva, inclusiv interleukina (IL)-6, IL-1b, factorul



de necroza tumorald-a si ail-antichimotripsina. Cu toate acestea, aceste studii
sugereaza mai degraba o asociere decat o legatura cauzala.

Varsta si nivelul de educatie sunt variabile demografice despre care se crede
ca se leaga puternic de performanta neuropsihologica la toate populatiile. Aceasta
arata ca, desi multi factori sunt impartasiti de ambele grupuri, multi se aduna mai
frecvent in cadrul BPOC. Asocierea dintre functia pulmonara si functia cognitiva a
fost evaluata intr-un numar de studii in populatii mari sanatoase, in special la
grupurile de varstnici, dar corelatiile au fost adesea slabe si factorii de confuzie nu
au fost intotdeauna ajustati. S-a sugerat ca functia pulmonara este de fapt un marker
al activitatii fizice, care in sine poate explica orice asociere cu statusul cognitiv.
Studii care investigheaza relatia dintre functia pulmonara si cognitia la populatiile cu
BPOC au aratat rezultate si mai putin consistente, sugerand ca functia pulmonara nu
este un predictor de incredere al functiei cognitive Tnh acest grup.

Desi majoritatea studiilor au evaluat pacienti cu hipoxemie, deficite au fost
gasite si la pacientii non-hipoxemici. Este dificil sa se traga concluzii clare prin
compararea acestor studii, din cauza diferentelor de severitate a bolii si a
metodologiilor de testare utilizate. Definitia BPOC hipoxemica a variat, de
asemenea, intre studii. Cu toate acestea, deficitele de atentie si problemele cu
functiile executive si motorii ale memoriei par a fi comune. Dificultatile de perceptie si
limbaj par a fi raportate mai rar.

Corelatia dintre functia cognitiva si tensiunea arteriala de oxigen (PaO2) este
slaba (r~0,2) si saturatia de oxigen a contribuit la doar 5% din variatia prezisa in
performanta cognitiva global apreciatd de clinician. Aceste observatii din studiile
NOTT si Intermittent Positive Pressure Breathing (IPPB) contrasteaza cu cele dintr-
un studiu mic anterior, in care PaO2 s-a corelat cu atentia, functia motrica si viteza
de procesare (r2=0.63) [25]. Un alt studiu a raportat ca memoria a fost corelata cu
PaO2, dar limbajul si perceptia nu au fost. S-a demonstrat ca PaO2 nocturn se
coreleaza cu atentia, dar nu este clar daca apneea obstructiva de somn (OSA)
coexistenta a fost exclusa.

Astfel, relatia exacta dintre afectarea cognitiva si hipoxemie raméane neclara.
in timp ce o serie de studii au aratat o asociere clara intre hipoxemie si performanta
cognitiva slaba, acestea au fost inconsecvente si corelatiile au fost slabe. Exista, de
asemenea, inconsecvente in ceea ce priveste daca pacientii cu boala precoce si

hipoxemie usoara au afectarea semnificativa a cognitiei. Dovezile actuale ar sugera



ca hipoxemia singura nu este suficientda pentru a explica in totalitate deficitele
cognitive observate in BPOC.

Studiile au raportat o corelatie variabila intre tensiunea arteriala de dioxid de
carbon (PaCO2) si functia cognitiva. La pacientii cu insuficienta respiratorie
hipercapnica, PaCO2 s-a corelat cu memoria, atentia complexa si viteza de
procesare a informatiilor, dar nu si cu limbajul, functia motrica si atentia simpla.
Incalzi si colab. au sugerat ca PaCO2 a fost corelat cu memoria verbala si realizarea
si, intr-un studiu efectuat pe pacienti care asteptau transplant pulmonar, PaCO2 mai
scazut a fost corelat semnificativ cu evaluari mai bune ale functiei executive, atentiei
si memoriei verbale. in schimb, nu a existat o corelatie intre functia cognitiva si
hipercapnie in studiile NOTT si IPPB sau in studiile lui Grant si colab. si Fix si colab.
in general, relatia dintre PaCO2 si afectarea cognitiva este chiar mai putin clara
decat cea pentru PaO2.

Un numar de studii au aratat ca activitatea fizica este asociatéd atat cu
mentinerea, cat si cu imbunatatirea functiei cognitive in BPOC. Un studiu caz-control
al reabilitarii pulmonare a aratat ca, daca atentia vizuala, memoria verbala si functiile
vizuale spatiale au fost afectate la momentul initial, acestea s-au imbunatatit dupa 3
saptamani de tratament. Cu toate acestea, efectele practicii nu au fost abordate si
acest lucru s-ar fi putut datora si regresiei la efectul mediu. Tn plus, grupul de control
a avut o capacitate de efort mai mica, un consum mai mare de oxigen si a luat
medicamentele pentru BPOC mai putin regulat decéat grupul de tratament. Fluenta
verbald s-a imbunatatit semnificativ odata cu exercitiile fizice intr-un studiu de control
randomizat cu pacienti cu BPOC non-hipoxemici, care a comparat antrenamentul cu
exercitii fizice plus educatia comparativ doar cu educatia. Un alt studiu a aratat o
imbunatétire a fluentei verbale dupa doar 20 de minute de exercitii. Intr-un grup de
pacienti cu BPOC forma usoara, distanta de mers pe jos de 6 minute si fitness-ul
aerobic au prezis 83% din Tmbunatatirea ,inteligentei fluide” (rationamentul si
rezolvarea problemelor) in randul pacientilor cu BPOC supusi unor programe de
exercitii pe termen scurt si lung. in general, pare s& existe o legatura intre exercitii Si
functia cognitiva.

In populatia generala, hipertensiunea arteriala a fost asociatd cu o scadere
mai rapida a rationamentului logic si a rezolvarii problemelor, iar diabetul a fost
asociat cu declinul accelerat al sarcinilor functiei executive. in plus, factorii de risc

vascular combinati au explicat o proportie semnificativa a variatiei capacitatii si



vitezei de procesare a informatiilor, precum si a starii cognitive generale. Avand in
vedere ca peste 50% dintre pacientii spitalizati cu BPOC au boaléd vasculara
coexistenta, este probabil ca acest lucru sa influenteze functia cognitiva. Cu toate
acestea, modelul disfunctiei cognitive in BPOC s-a dovedit a fi diferit de cel gasit in
dementa multi-infarct, iar memoria s-a dovedit a fi mai proasta la subiectii cu boala
cerebrovasculara cronica decat la cei cu BPOC. Prin urmare, este putin probabil ca
disfunctia cognitiva in BPOC sa se datoreze numai comorbiditatii vasculare.

Pe langa riscul crescut de ateroscleroza cerebrala, se crede ca anumite
particule din fumul de tigara au un efect neurotoxic direct, constituentii metalelor
grele ai fumului fiind legati de un risc crescut de aparitie a bolii Alzheimer. Fumatul
poate influenta, de asemenea, functia cognitiva prin exacerbarea hipoxiei cerebrale
din cauza cresterii cronice a monoxidului de carbon care provoaca o deplasare la
stdnga a curbei de disociere a oxihemglobinei. O cohorta europeana multicentrica a
aratat ca scaderea anuala a MMSE a fost asociata cu statutul de fumat, dupa
corectarea pentru MMSE initial, educatie si evenimente vasculare. Fumatul este un
factor de risc pentru modificarile preclinice detectate pe tomografia computerizata a
creierului, iar studiile longitudinale au gasit asocieri cu fumatul de varsta mijlocie si
disfunctia cognitiva la barbati pe o perioada de 20 de ani. Deficitele cognitive
asociate cu fumatul includ viteza redusa de procesare, memoria verbala si MMSE.
Cu toate acestea, in timp ce fumatul pare a fi un factor independent in disfunctia
cognitiva, studiile au gasit asocieri intre functia pulmonara afectata si cognitie care
sunt independente de starea actuala de fumat si de-a lungul vietii.

Se crede ca somnul este important in memorie, invatare, atentie si urmarire.
Pacientii cu BPOC prezinta somnolenta excesiva in timpul zilei si peste 50%
raporteaza o latentd lunga a somnului. OSA apare la 20% dintre indivizii cu BPOC,
iar afectiunile au un profil similar de comorbiditati. OSA moderatd pana la severa
poate fi asociata cu performanta cognitiva afectata, in primul rand vigilenta si functia
executiva, cu un efect mai mic asupra abilitatilor intelectuale si verbale. Cu toate
acestea, cresterea deficitului cognitiv pare mai mica decat cresterea somnolentei. in
timp ce gradul de afectare cognitiva a fost raportat a fi similar in BPOC si OSA, cu
deficite comune in rationamentul complex, invatare si memorie, domeniile cognitive
considerate a fi dependente de somn, cum ar fi atentia, au fost mai afectate in OSA,
in timp ce cei care se credeau a fi afectate de hipoxemie, cum ar fi abilitatile motorii,

au fost mai degradate in BPOC. Aceasta observatie este sustinutd de un alt studiu
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mic care a aratat ca pacientii cu OSA severa aveau un profil cognitiv distinctiv, adica
un model de disfunctie cognitiva specifica grupului in comparatie cu BPOC, boala
Alzheimer si dementa multi-infarct.

Prevalenta depresiei la pacienti cu BPOC variaza de la 10% la 79%.
Simptomele depressive sunt prezente la persoanele in varsta cu deficienta cognitiva
sau dementa, dar, desi este asociata cu afectarea functiei executive, a memoriei si a
vitezei de procesare, poate reprezenta doar 1-2% din variatia cognitiva in BPOC. in
studiul NOTT, imbunatatirea modesta a functiei cognitive nu a fost asociata cu
imbunatatirea simptomelor emotionale sau depresive.

Testarea neuropsihologica completa necesita timp si pregatire de specialitate
pentru a putea fi efectuata si interpretata. O evaluare clinica simpla si scurta ar fi
utilda pentru a examina persoanele care ar putea avea nevoie de teste
neuropsihologice mai cuprinzatoare. Lucrari recente sugereaza ca combinatia dintre
un scor MMSE 24 si dependenta de cel putin un IADL poate indeplini acest rol. Sunt
necesare lucrari suplimentare pentru a determina daca toti pacientii cu BPOC
necesita screening sau daca acesta ar trebui limitat la cei care raporteaza dificultati
cognitive sau care au factori de risc pentru tulburari cognitive, cum ar fi hipoxemia,
obstructia fluxului de aer si comorbiditatile vasculare.

Somnul si functia cognitiva par sa fie corelate in partea tarzie a vietiitul vietii;
cu toate acestea, natura exacta a acestei relatii nu a fost inca elucidata. Investigatiile
viitoare ar trebui sa continue sa evalueaze aria de relatii somn-cognitie. Raman
intrebari importante cu privire la: rolul modificarilor normale ale somnului in
imbatranirea cognitiva normala; rolul modificarilor patologice ale somnului asupra
dezvoltarii dementelor si utilitatea tratarii tulburarilor de somn pentru imbunatatirea
functionarii cognitive, protectia declinul cognitiv nedorit si incetinirea cursului bolilor
neurodegenerative.

O perspectiva intriganta pentru studiile viitoare este examinarea impactului
aditiv al tratarii tulburarilor de somn in combinatie cu interventii cognitive
concentrate. Poate ca combinatia de interventii care se concentreaza pe diferite cai
de schimbare poate avea un efect sinergic si poate duce la imbunatatiri cognitive
mai pronuntate. Cresterea cunostintelor noastre despre modurile in care somnul
poate afecta functionarea cognitiva la pacientii cu BPOC in partea tarzie a vietii ar
putea avea beneficii de mare anvergura.

Pandemia cauzata de COVID-19 a dus la o schimbare dramatica in
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comunitatea noastra si la multe pierderi de vieti omenesti. Desi in mod traditional
reabilitarea pulmonara a fost centrat in spital sau clinica, pandemia a provocat
discutii si dezbateri cu privire la meritele reabilitarii pulmonare la domiciliu, precum si
telereabilitarea. Exista acum o nevoie presanta de studii de Tnalta calitate asupra
acestor modalitati de servicii medicale pentru a permite implementarea cu succes a
reabilitarii, atat supravegheata cat si nesupravegheata acasa si prin tehnologiile de
teleconferinta.

Pentru unificarea telereabilitarii pulmonare este nevoie de un efort comun al
societatii stiintifice si profesionale pentru organizatiile internationale. Acest efort ar
trebui dezvoltat in colaborare cu cele mai importante societati internationale din
domeniul pneumologiei, Societatea Europeana de Respiratie (ERS) si Societatea
Toracica Americana (ATS).

Se va acorda prioritate protectiei drepturilor personale, reglementarii
accesului la datele de sanatate si prevenirii manipularii, precum si securitatii
transmiterii, conversiei si stocarii datelor de sanatate, adica securitatea cibernetica.
Concluzia studiului nostru este ca utilizarea dispozitivelor digitale poate forta
musculaturii respiratorii a pacientilor cu boli respiratorii cronice.

Datorita utilizarii algoritmilor si analizei datelor in timp real, este posibila
depistarea simptomelor in faza precoce de exacerbare si prin modificarea in timp a
terapiei, putem preveni deteriorarea.

Avand in vedere acuratetea, predictibilitatea si personalizarea care
caracterizeaza dispozitivele digitale de monitorizare la distanta, este imperativ ca
tehnologiile actuale si viitoare sa fie incluse in tratamentul pacientilor cu boli
respiratorii cronice.

Antrenamentul muschilor respiratori suplimentat printr-o aplicatie pentru
telefonul mobil poate imbunatati puterea muschilor respiratori si mobilitatea
diafragmatica. Mai mult, evaluarea cu ultrasunete ar putea fi folosita ca un
instrument suplimentar pentru cuantificarea efectelor clinice ale reabilitarii pulmonare
la pacientii cu BPOC.

Desi este o boala a plamanilor, caracteristicile extrapulmonare ale BPOC sunt
din ce in ce mai recunoscute ca contribuitori importanti la morbiditate si mortalitate.
Disfunctia muschilor scheletici prezintd un interes deosebit, deoarece influenteaza
direct performanta la efort, este asociatd cu o stare precara de sanatate si este un
predictor independent al utilizarii asistentei medicale si al mortalitatii. in plus, functia
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muschilor respiratori joacd un rol cheie in patogenia dispneei iar presiunea
inspiratorie maximala este un predictor independent de supravietuire in cazul bolilor
severe.

Cei mai frecvent studiati muschii scheletici sunt cvadricepsul si diafragma.
Studiile transversale, cu potrivirea atenta a pacientilor cu lotul de control, au relevat
complexitatea disfunctiei musculare in BPOC.

Desi capacitatea diafragmei de a genera presiune transdiafragmatica este
redusa in BPOC, aceasta este in mare masura produsul hiperinflatiei, care plaseaza
muschiul intr-un dezavantaj mecanic. Intr-adevar, atunci cand este corectatd pentru
volumul pulmonar, puterea contractilda a diafragmei in BPOC nu este redusa in

Mentinerea fortei in acest muschi se datoreaza probabil antrenamentului
involuntary persistent secundar muncii crescute de respiratie. Ca urmare, diafragma
se adapteaza prin remodelarea profilului sau de tip de fibre catre un fenotip rezistent
la oboseala cu o crestere relativa a proportiei fibrelor de tip |. Fata de indivizii
sanatosi, probele releva cresteri cu 20%—-50% in proportia totala a fibrelor de tip |,
corelate cu reduceri ale fibrelor de tip IIX.

Existd putine informatii legate de modificarile in fibrele diafragmei si exista
dezbateri cu privire la modificarea arii de sectiune sau capacitatea lor de generare a
fortei. Unele studii raporteaza nicio modificare a dimensiunii fibrelor, in timp ce altele
observa atrofie selectivd a fibrelor de tip . In mod similar, a fost raportatd o
capacitate izometrica de generare a fortei mai scazute (normalizata pentru aria de
sectiune) in randul fibrelor pacientilor testate in vitro, in timp ce altele au nu a gasit
nicio diferenta intre fibrele pacientului si cele din lotul de control. Mai stabilita este
rezistenta intrinseca la oboseala care apare prin concentratia crescuta de
mitocondrii, densitatea capilara si capacitatea de a genera adenozin-5'-trifosfat prin
caile oxidative, marcate de o crestere in activitatea succinat dehidrogenaza.

La pacienti cu BPOC, nu se observa oboseala diafragmei la ventilatie
voluntara maxima sau exercitiu exhaustiv pe banda de alergare. Fibrele diafragmei
de la pacienti sunt, de asemenea, mai eficiente decét cele de la grupul de control, cu
un cost mai mic de adenozin-5'-trifosfat pentru a mentine un nivel similar de forta
izometrica. Costul redus de energie poate fi explicat de numarul de formatiuni de
punti incrucisate din fiecare fibra, fibrele musculare ale diafragmei la pacientii cu

BPOC avand mai putine punti incrucisate active si fiecare exercitdnd o fortd mai
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mare decat in muschiul indivizilor sanatosi.

Acolo unde au fost studiati alti muschi respiratori accesorii, acestia par sa se
adapteze in acelasi mod ca raspuns la munca crescuta a respiratiei. Deplasarea
tipului de fibre de la Il la | observata la nivelul diafragmei se observa si la muschii
intercostali parasternali ai pacientilor cu boala severa.

O schimbare contrastanta a expresiei tipului de fibre a fost observata in
muschii intercostali externi, ceea ce poate reflecta rolul lor postural in acest grup.
Functional, forta pectoralului mare si a dorsalului mare sunt pastrate in raport cu
cvadricepsul, la fel ca si forta abdominala, probabil datorita activitatii suplimentare a
muschilor expiratori la pacientii cu BPOC.

Modificarile observate la nivelul muschilor respiratori sunt in contrast puternic
cu cele ale muschilor cvadriceps in BPOC. in timp ce muschiul cvadriceps se
caracterizeaza printr-o masa redusa si pierderea fibrelor de tip | rezistente la
oboseala si a capacitatii oxidative, care afecteaza forta si rezistenta, diafragma se
remodeleaza catre un profil rezistent la oboseala, cu o crestere relativa a fibrelor de
tip | si cresterea rezultata in capacitatea oxidativa , model reflectat in alti muschi
accesori ai respiratiei. Aceste observatii sustin ca neutilizarea muschilor este un
factor etiologic major pentru adaptarea diferentiald a muschilor periferici si respiratori
in BPOC.
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