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Streszczenie

POCHP jest powaznym problemem zdrowia publicznego, ktére dotyka znaczna cze$¢ populacji osob starszych. Czestos¢
wystepowania POChP u oséb po 65. r.z. szacuje sie na 50% w poréwnaniu z 20% w wieku 40 lat. Objawy POChP u os6b star-
szych sg niespecyficzne, dlatego rozpoznanie i diagnoza sa czesto opdznione. Dusznos$¢ i ograniczenie aktywnosci fizycznej
sa gtéwnymi objawami, ale moga one by¢ przypisane innym chorobom serca lub ptuc. Wiele os6b w podesztym wieku ogra-
nicza swoja aktywnos$c, aby nie nasila¢ dusznosci, gdyz zaktada, ze objaw ten wynika z procesu starzenia sie. Tacy pacjenci
szukaja pomocy lekarskiej w pdznym okresie trwania choroby. Kolejnym czestym objawem u starszych pacjentéw z POChP
jest kaszel, ale on réwniez moze by¢ objawem innego schorzenia, jak tez moze by¢ wywotany przez przyjmowane leki np.
ACE inhibitory. Diagnoza POChP u starszych, podobnie jak i u innych chorych, powinna by¢ oparta na stwierdzeniu objawow
klinicznych oraz potwierdzonej w spirometrii obturacji drég oddechowych. Jej poprawne wykonanie u pacjentdow w podesztym
wieku jest bardzo trudne ze wzgledu na obecne przeciwwskazania oraz brak wspotpracy wynikajacy z uposledzenia fizyczne-
go czy zaburzeh poznawczych. U os6b starszych POCHP czesto wspdtistnieje z innymi chorobami towarzyszgcymi. Choroby
uktadu krazenia, migsniowo-szkieletowego, zaburzenia psychiczne sg bardzo czeste i moga komplikowaé przebieg choroby.
U os6b starszych z zaawansowanym POChP czes$ciej wystepuja zaostrzenia i wigza sie z wiekszym ryzykiem wystgpienia ostrej
niewydolnosci oddechowej. Rowniez pacjenci w podesztym wieku sg narazeni na zwiekszone ryzyko dziatan niepozadanych
stosowanych w POChP lekéw. Poniewaz chorzy w podesztym wieku przyjmuja wiele lekow z powodu licznych choréb, taka
polipragmazja moze utrudnia¢ prowadzenie choroby i zwieksza sie prawdopodobienstwo wystgpienia interakcji lekowych.

Stowa kluczowe: POChP, zmiany pozaptucne, choroby wspdtistniejace, skala BODE

Summary

COPD is a major public health problem that affects a significant proportion of the elderly population. The prevalence of COPD in
individuals 65 years of age and older was recently estimated to be 50% compared with 20% in those 40 years. Symptoms of COPD
in the elderly are nonspecyfic and recognition and diagnosis are often delayed. Dyspnea and activity limitation are common symp-
toms, but these may be attributed to other potential abnormalities including cardiac or other lung diseases. Many elderly patients limit
their activity to avoid becoming dyspneic, and assume that their dyspnea is resulting from their aging process. Those patients seek
medical attention late in their disease process. Cough is another very common symptom among the elderly patients with COPD, but
cough can also be caused by other diseases as well as by medications such as ACE inhibitors. The diagnosis of COPD in the elder-
ly, like as in other patients, should be beased on history and demonstration of airway obstruction on spirometric testing. In elderly,
development of these tests is very difficult, because there are contraindications and difficulties in cooperation during examination,
resulting from physical impairments and/or poor cognitive abilities. In the elderly population COPD is frequently present with several
comorbidites. Cardiovascular, musculosceletal (cachexia, osteoporosis) and psychological (anxiety, depression) comorbidities are
very common and can complicate the course of the disease. Acute exacerbations of COPD present a risk for acute respiratory failure
in the elderly patients with advanced COPD. The elderly patients are at increased risk for adverse effects associated with COPD
medications. Because the elderly tend to use multiple drugs for numerous diseases, such polypharmacy may complicate disease
management and increase the likelihood of drug interactions.

Key words: COPD, changes in extrapulmonary, comorbidities, scale BODE

WPROWADZENIE Wg aktualnych szacunkowych danych jest szdsta przy-
Przewlekta obturacyjna choroba ptuc jest jednym czynag zgondéw na $wiecie, a wg prognoz WHO w 2012
z najwazniejszych probleméw zdrowia publicznego. roku znajdzie sie na 3 miejscu (1). POChP wystepu-
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je u okoto 10% populacji. W Polsce jest to trzecia co
do czestosci wystepowania choroba przewlekta (po
chorobach uktadu sercowo-naczyniowego i uktadu
ruchu), a jej czesto$¢ ro$nie wraz z wiekiem. U oséb
po 40. r.z. wystepuje u 20% populacji, a po 70. r.z.
nawet u 50%.

DEFINICJA (GOLD 2006)

Definicja podana przez Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease (GOLD 2006) zawiera istot-
ne elementy implikujgce postepowanie terapeutyczne.
Przewlekta obturacyjna choroba ptuc charakteryzuje sie
stabo odwracalnym ograniczeniem przeptywu powie-
trza przez drogi oddechowe, ktére ma zwykle charakter
postepujacy i wigze sie z nieprawidtowa odpowiedzig
zapalna ptuc na szkodliwe pyty lub gazy. POChP to
choroba, ktérej mozna skutecznie zapobiegac i leczyé.
W POChHP wystepuja takze znaczace zmiany pozaptuc-
ne, mogace wptywac na ciezkos$¢ choroby (2).

Tak sformutowana definicja taczy w sobie naturalny
przebieg choroby, dominujace zaburzenia oraz proce-
sy patologiczne. Definicja ta podkresla, ze POChP jest
chorobg ogodlnoustrojowa, poddajgca sie prewenciji i
leczeniu, co ma ogromne znaczenie praktyczne i wy-
musza prawidtowe postepowanie profilaktyczne, dia-
gnostyczne i terapeutyczne, zwtaszcza w opiece nad
osobami starszymi (3).

FIZJOLOGIA STARZENIA SIE
UKLADU ODDECHOWEGO

U osbb w wieku podesztym zachodzg zmiany w
obrebie uktadu kostno-stawowego klatki piersiowej:
zwieksza sie wymiar przednio-tylny klatki, pogtebia ky-
foza, wapniejg potgczenia chrzestne zeber z mostkiem,
dochodzi do osteoporozy i ztaman zeber. W konse-
kwencji zmniejsza sie ruchomos$¢ i mozliwos$¢ rozcig-
gniecia klatki piersiowej. Obraz ten nasila zmniejszenie
sity i masy mieéni oddechowych, w tym przepony (4).

Wskutek zmian jakosciowych i ilosciowych wié6-
kien elastycznych migzszu ptucnego z wiekiem do-
chodzi do utraty sit sprezystych ptuc i wzrostu ich
podatnosci (elastycznosci), co powoduje skionnosé
do zapadania sie drobnych oskrzeli w czasie wy-
dechu. Zaburzenia stosunku widkien elastycznych do
kolagenowych w $cianie drzewa oskrzelowego sprzyja
postepujacemu wraz z wiekiem ograniczeniu przepty-
wu powietrza przez drogi oddechowe (4).

Wraz ze starzeniem sie obserwuje sie uposledzenie
funkcji ptuc wyrazone zmniejszeniem natezonej pierw-
szosekundowej objetosci wydechowej (FEV1), natezo-
nej pojemnosci zyciowej (FVC), obniza sie pojemnos¢
dyfuzyjna ptuc dla tlenku wegla (DLCO), zmniejsza ci-
$nienie parcjalne 02, zmniejsza objeto$¢ oddechowa
(TV), pojemnos¢ zyciowa (VC) i zwieksza objetos¢ za-
legajaca ptuc (RV) (4).

PATOMORFOLOGIA POCHP

Na proces starzenia sie ptuc nakfadajg sie zmiany
patomorfologiczne w przebiegu POChP. Czynnik draz-
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nigcy, ktérym jest dym tytoniowy (jako najczestszy), ale
réwniez zanieczyszczenia spalinami, zanieczyszczenia
przemystowe, opat, drewno, pyt wegtowy, krzemowy
czy bakterie i wirusy, dziata w pierwszej kolejnosci
na nabtonek drég oddechowych i pecherzykéw ptuc-
nych. Uruchamia to proces patofizjologiczny, w ktérym
uczestniczg rézne komorki zapalne, w tym neutrofile,
limfocyty, makrofagi oraz eozynofile. Komorki reakcji
zapalnej wydzielajg szereg cytokin, ktére podtrzymu-
ja toczace sie zapalenie. Na skutek nieprawidtiowego
dziatania proceséw naprawczych oraz bezposrednie-
go dziatania substancji o charakterze utleniajgcym do-
chodzi do uszkodzenia tkanki ptucnej.

Starzenie niekorzystnie wptywa na funkcje wielu
komorek zapalnych uczestniczgcych w patogenezie
POChP. U os6b starszych dochodzi do spadku od-
pornosci komdrkowej wskutek zmniejszenia liczby i
obnizenia aktywnosci limfocytéw T, gtéwnie supreso-
rowych (CD8), co moze sprzyja¢ rozwojowi zakazen
wirusowych. Neutrofile majg wiekszy udziat w odpo-
wiedzi zapalnej na czynniki nieswoiste (dym tytoniowy)
u oséb starszych. Dodatkowo neutrofile wraz z makro-
fagami majg obnizong zdolno$¢ do fagocytozy (5).

Obraz kliniczny POChP jest wiec wynikiem nakta-
dania sie trzech proceséw patologicznych, wywotuja-
cych inne objawy:

— przewlekte zapalenie oskrzeli — zwigzane z obec-
noscig neutrofili, nasilona produkcjg $luzu i upo-
$ledzeniem jego ewakuacji na skutek destrukcji
rzesek nabtonka oskrzelowego; zmianom tym to-
warzyszg czeste infekcje wirusowe i bakteryjne,

— choroba drobnych oskrzeli — zwigzana z obecno-
$cig makrofagéw w $wietle drobnych oskrzeli i mo-
nocytéw w tkance $rédmiagzszowej; towarzyszy im
wibknienie powodujgce zwezenie czy niedroznosé
drobnych oskrzelikéw,

- rozedma - przebiegajgca z utratg wtdkien elastycz-
nych, pecherzykéw ptucnych i zmniejszeniem po-
wierzchni wymiany gazowe;.

Trzem wyzej wspomnianym procesom towarzyszg
zmiany w naczyniach ptucnych, czego ostatecznym
efektem jest rozwdj nadci$nienia ptucnego. Zostaje za-
burzona réwnowaga miedzy wentylacja a perfuzja, co
nasila uczucie dusznosci u chorych (6).

ZMIANY POZAPLUCNE
| CHOROBY WSPOLISTNIEJACE

Proces zapalny wywotuje skutki lokalne w tkance
ptucnej, ale réwniez prowadzi do szeregu zmian po-
zaptucnych, na co wskazuje obecna definicja POChP.
Zaburzenia funkcji ptuc wptywajg bowiem na metabo-
lizm i hemostaze wielu uktadéw i narzgdéw, m.in. ukta-
du sercowo-naczyniowego, kostnego, miesniowego.
Do zmian pozaptucnych zalicza sie zaburzenia stanu
odzywienia, zmniejszenie masy i ostabienie miesni
szkieletowych, osteoporoze, zmiany w uktadzie krg-
zenia, niedokrwisto$¢, zaburzenia snu, lek, depresje
(7). U os6b w wieku podesztym zjawiska te naktada-
ja sie na fizjologiczny spadek masy i sity migesniowe;j
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oraz niedozywienie wynikajace z przewagi proce-
séw katabolicznych nad anabolicznymi. W przebiegu
POChP nasilony katabolizm wynika z wywotanej hi-
poksemig zwiekszonej pracy mie$ni oddechowych,
wzrostu metabolizmu spoczynkowego, niewydolno-
$ci uktadéw utleniajaco-redukcyjnych, wyczerpania
miesniowego glutationu jako antyoksydantu, urucho-
mienia mechanizmoéw endokrynnych (przewlekfa kor-
tyzolemia, katecholaminemia), spadek stezenia insu-
linopodobnego czynnika wzrostu i testosteronu oraz
obnizenia stezenia leptyny kolerujgcego z ttuszczowg
masa ciata (8).

W wieku podesziym nierzadko wystepuja inne
schorzenia, ktére wplywaja na przebieg choroby
ptuc. Do najczestszych naleza:

— ukltad sercowo-naczyniowy: choroba wiencowa,

NT, zaburzenia rytmu, zawat, udar,

— uktad oddechowy: niewydolno$¢ oddechowa, za-

palenia ptuc, zatorowos¢,

— nowotwory: ptuca, jelit,

— zaburzenia metaboliczne: cukrzyca, hiperlipidemia,

— uktad pokarmowy: choroba wrzodowa, kandydoza

przetyku.

Te trzy komponenty POChP, zmiany ptucne, po-
zaptucne i choroby wspotistniejgce, oddziatywujg na
siebie zwrotnie, co znaczaco wptywa na jako$¢ zycia
chorego, zwtaszcza w wieku podesztym (7).

ROZPOZNANIE

Rozpoznanie POChP u chorego starszego moze
stanowié¢ pewng trudno$¢. Ustala sie je zgodnie z za-
leceniami GOLD z uwzglednieniem odrebnosci wyni-
kajacych z badania podmiotowego, przedmiotowego i
badan dodatkowych, w tym spirometrii.

Gtownym objawem klinicznym choroby jest dusz-
no$¢, ktora jest zrodiem leku i najczestszg przyczyng
niesprawnosci u chorych starszych. Poczatkowo zwig-
zana jest tylko z wysitkiem, dlatego czesto jest akcep-
towana i uznawana za naturalny proces starzenia sie.
Poza tym duszno$¢ jest objawem wielu innych scho-
rzen wspotistniejgcych (np. choréb uktadu krazenia).
U oso6b starszych moze by¢ ona réwniez stabo nasi-
lona lub nie wystepowaé. W zwigzku z obnizong reak-
tywnoscig chemoreceptorow obwodowych i o$rodka
oddechowego na hipoksje i hiperkapnie odczuwanie
dusznos$ci moze by¢ zaburzone.

Podobnie jest z kaszlem, ktéry nie niepokoi chorych,
czesto uznawany jest za ,,co$ normalnego”. Dodatko-
wo uposledzenie odruchu kaszlowego i transportu rze-
skowego zmniejsza nasilenie kaszlu i odkrztuszania.
Chorzy akceptuja nowa sytuacje, adoptujac sie do niej
i nie szukajg pomocy u lekarza.

Objawy zgtaszane przez chorego czesto sg niespe-
cyficzne: ostabienie, meczliwo$¢, uposledzona tole-
rancja wysitku (9).

SPIROMETRIA

Badanie spirometryczne jest obowigzkowe u wszyst-
kich chorych. Pozwala postawi¢ rozpoznanie choroby,

umozliwia klasyfikacje chorych, a jednoczesnie jest
pomocne w réznicowaniu z inng obturacyjng chorobg
ptuc, jaka jest astma.

W badaniu spirometrycznym zwracamy uwage na
2 istotne do rozpoznania wskazniki:

- FVC natezona pojemnos$¢ zyciowa, czyli taka ilo$¢
powietrza, jakg badany jest w stanie usunaé z ptuc
podczas gwattownego, natezonego wydechu po
uprzednim mozliwie najgtebszym wdechu,

— FEV1 to ilo$¢ powietrza, jakg badany usuwa z ptuc
podczas pierwszej sekundy wspomnianego wyzej
wydechu,

— FEV1/FVC wskaznik odsetkowy FEV1 do FVC wy-
razany zwykle w %.

Jezeli FEV1/FVC jest obnizone, wéwczas nalezy roz-
poznaé obturacje. Na podstawie FEV1 odniesionej do
naleznej i wyrazonej w % okresla sie stopien obturacji.
W przypadku podejrzenia POChP nalezy zawsze wy-
kona¢ dwa badania spirometryczne. Wynika to z faktu,
ze rozpoznanie przewlektej obturacyjnej choroby ptuc
mozna ustali¢ wytacznie wtedy, gdy obturacja utrzymu-
je sie mimo podania leku rozkurczajgcego oskrzela.
Stwierdzenie obturacji w badaniu jednokrotnym, bez
oceny po podaniu leku, nie jest wystarczajgce do po-
stawienia rozpoznania POChP (10).

Niestety u osoéb starszych istniejg pewne ograni-
czenia w wykonaniu badania spirometrycznego, wyni-
kajace ze stanu fizycznego czy mentalnego chorych.
Bardzo trudno jest uzyska¢ krzywe spirometryczne
spetniajgce kryteria powtarzalno$ci i akceptowalnosci.
Nie zaleca sie, w populacji starszej, stosowania war-
tosci 80% naleznej jako dolnej granicy normy, ponie-
waz prowadzi to do wynikéw fatszywie dodatnich (11).
Zaleca sie stosowanie warto$ci naleznych wg Europe-
an Respiratory Society — ERS (12), gdzie dolna granica
normy wynosi 65%.

LECZENIE

Leczenie POChP u os6b w wieku podesztym nie
rézni sie istotnie od schematéw leczenia w innych gru-
pach wiekowych. Mimo ze POChP jest uwazane za
schorzenie, ktéremu mozna zapobiega¢ i leczy¢ (2),
mozliwosci terapeutyczne sg ograniczone. Leczenie
sprowadza sie¢ do leczenia objawowego. Zaden ze
znanych i stosowanych lekdéw nie wptywa na naturalny
przebieg choroby, nie hamuje postepujacego spadku
FEV1.

W fagodnych postaciach choroby siegamy po cho-
linolityk lub krétkodziatajacy B-mimetyk. Jesli nie uzy-
skujemy zadowalajacej kontroli objawéw dotgczamy
dtugodziatajgce B-mimetyki, teofiline. W ciezkich po-
staciach choroby dotgczamy glikokortykoidy wziewne.

Liczba i czestotliwo$¢ zazywania lekéw w potgcze-
niu z zaburzeniami pamieci i funkcji poznawczych u
0s6b starszych moze mie¢ znaczy wptyw na stosowa-
nie sie do zalecen. Opanowanie technik podawania
lekéw wziewnych jest trudne dla chorych, nawet wéw-
czas, gdy otrzymali szczegétowe instrukcje. Wazne
jest wiec, aby przy kazdej wizycie u lekarza w porad-
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ni czy szpitalu sprawdzi¢ sposéb przyjmowania leku.
tatwiejsze w obstudze i uzyciu dla chorych starszych
sg inhalatory suchego proszku (DPI). Wymagaja one
jednak odpowiedniego przeptywu wdechowego, aby
osiggnaé prawidiowe rozproszenie leku w dolnych
drogach oddechowych, na co nalezy zwréci¢ uwage
zalecajgc choremu tego typu inhalator. Dlatego eduka-
cja pacjenta powinna by¢ integralng czescig leczenia
POChP. Poprawia umiejetnosci pacjentéw i motywuje
ich do uzyskania lepszej kontroli choroby (13).

Nalezy pamietaé, ze u 0s6b w wieku podesztym zde-
cydowanie zmniejsza sig skuteczno$¢ B,-mimetykow
na skutek zmniejszenia liczby i reaktywnosci recepto-
réw, ale jednoczes$nie zwieksza sie ryzyko wystgpienia
dziatan niepozgdanych, zwiaszcza dtugodziatajgcych
B-mimetykéw i gtdéwnie u oséb z chorobami sercowo-
-naczyniowymi. Pacjenci leczeni kortykoidami powinni
mie¢ oceniong gesto$¢ mineratu kostnego. Z wiekiem
zmniejsza sie metabolizm teofiliny, dlatego objawy nie-
pozadane moga wystapi¢ nawet jesli poziom terapeu-
tyczny leku w surowicy jest prawidtowy.

Nalezy pamieta¢ réwniez o wielu interakcjach le-
kowych, zwiaszcza u pacjentédw przyjmujgcych leki
z powodu innych choréb niz POChP. Nieswoiste
B-blokery moga nasila¢ objawy POChP, a ACE-inhi-
bitory moga powodowa¢ lub nasilaé¢ kaszel. Choro-
ba refleksowa przetyku réwniez moze nasila¢ obja-
wy POChP (13).

U oso6b starszych czesciej dochodzi do zaostrzen
choroby wymagajacych hospitalizacji. Zwigzane jest
to z wiekszym ryzykiem wystgpienia niewydolnosci
oddechowej, niz w populacji mtodszej. Zaostrzenie
wymaga zastosowania antybiotyku, jak tez wigczenia
kortykoidow doustnie w dawce 30-40 mg/dobe pred-
nizonu przez okres 14 dni. CzesSciej chorzy w wieku
podesztym wymagaja w okresie zaostrzenia wentylacji
mechanicznej przy uzyciu respiratora. Ich tez czesciej
kwalifikuje sie do domowej tlenoterapii.

REHABILITACJA ODDECHOWA

Bardzo duze znaczenie w leczeniu POChP ma reha-
bilitacja oddechowa. Dotyczy to zwtaszcza starszych
chorych, u ktérych sita miesni oddechowych jest juz
w chwili rozpoznania choroby znacznie obnizona.
Za ostabienie mie$ni oddechowych odpowiadaja:

- zmniejszenie aktywnosci fizycznej,

— kortykoterapia, ktéra nasila miopatie,

— kacheksja — jedzenie nasila duszno$¢, chorzy nie
majg apetytu,

— obnizenie liczby naczyh wtosowatych,

— niedobdr enzymoéw oksydacyjnych,

— retencja CO w trakcie wysitku.

W trakcie wysitku, gdy rosnie ci$nienie w jamie
optucnowej, dochodzi do zapadania oskrzelikow szyb-
ciej niz podczas spokojnego oddychania. Jest to wy-
nikiem obnizenia liczby przegréd miedzypecherzyko-
wych. Chory nie pogtebia, a nawet sptyca oddechy.
Dlatego podczas wysitku chory z POChP moze jedynie
zwiekszy¢ czesto$¢ oddechow.
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Prowadzone badania u chorych z POChP wyka-
zujg, ze okoto 25% chorych nie jest w stanie kon-
tynuowac¢ wysitku fizycznego nie z powodu dusz-
nosci, ale zmeczenia mieénia czterogtowego uda.
Rehabilitacja powinna by¢ witgczana juz w momen-
cie rozpoznania choroby. Istotg treningu jest czeste,
dtugotrwate powtarzanie ¢éwiczen, gtéwnie wytrzy-
matosciowych (14).

LECZENIE CHOROB WSPOLISTNIEJACYCH

Jak juz wspominali§my zmiany ptucne, pozaptuc-
ne i choroby wspdtistniejace w POChP wptywaja na
przebieg choroby. Istniejg dwie koncepcje dotycza-
ce zwigzku przyczynowo-skutkowego zachodzacego
miedzy nimi. Pierwsza méwi, ze proces zapalny roz-
poczyna sie i toczy w migzszu ptucnym, a nastepnie
obejmuje rézne narzady. Druga sugeruje, ze POChP
jest jednym z wielu rodzajow ekspresji zapalenia sys-
temowego, obejmujacego wiele narzadéw. Teorie te
warunkujg nieco odmienne podej$cie do leczenia.
Pierwsza zaktada leczenie ukierunkowane na ptuca,
druga — koncentrowanie terapii na zapaleniu syste-
mowym. Stad obecnie zwraca sie uwage na leczenie i
monitorowanie choréb wspétistniejacych (7). Badania
obserwacyjne i epidemiologiczne wskazujg, ze moze
to istotnie poprawi¢ jako$¢ zycia chorych na POChP.
| tak:

— fibraty — blokujg geny reakcji zapalnej, prowadzac

do zmniejszenia wydzielania IL-6 i cyklooksygena-
zy oraz fibrynogenu (15),

— statyny — ich zastosowanie zmniejsza u chorych
czesto$¢ hospitalizacji i interwencji ratujgcych
zycie, ryzyko zgonu z powodu choroby podsta-
wowej oraz z powodu grypy i zapalenia ptuc (24).
Znany jest mechanizm plejotropowego dziatania
statyn, ktére wptywajg immunomodulujgco na
biatka z grupy GTP-az (RhoA, Rac-1, Cdc42) i
biatka inhibitorowe. Biatka RhoA zwiekszajg w
drogach oddechowych fagocytoze komoérek
apoptotycznych, co doprowadza do szybszego
usuwania martwych komorek, uwalniania cza-
stek przeciwzapalnych, indukcji antyproteaz i
zwiekszenia produkcji czynnikéw wzrostowych.
Wydaje sie réwniez mozliwe, ze pobudzanie
przez statyny biatek RhoA hamuje proliferacje
mieséni gtadkich oskrzeli, zmniejszajgc remode-
ling drég oddechowych (16, 17).

— ACEI - ich stosowanie zwigzane jest z redukcjg liczby
zaostrzen i umieralnosci u chorych na POChP,

— glitazony - rosiglitazon (obecnie juz wycofany z
leczenia cukrzycy) wykazano, ze ma dziatanie
przeciwzapalne; receptory PPAR-y petnig wazne
funkcje w regulacji metabolizmu komoérkowego i
rownowagi energetycznej, a wiec moga wptywacé
na pozaptucne manifestacie POChP (kacheksja,
ostabienie mieséni szkieletowych, procesy widknie-
nia w drobnych oskrzelach),

— kwasy omega 3 — zmniejszajg duszno$¢, desatura-
cje, stezenie TNFo i Il 8 (18).
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MONITOROWANIE WSKAZNIKOW
PROGNOSTYCZNYCH W POCHP
Ocena ciezkosci, konsekwenciji klinicznych i czasu
przezycia chorych na POChP jest trudna. W 2004 r.
Celli z zespotem zaproponowali punktacje oceny stanu
klinicznego BODE (19):
B: wskaznik masy ciata (body mass index) — oce-
na BMI,
O:obturacja (obstruction) — pomiar FEV1,
D: dusznos$¢ (dyspnea) — skala MRC,
E:test wysitkowy (exercise) — test 6-minutowego
chodu.
Wieloczynnikowy test BODE znacznie zwigksza
mozliwos¢ oceny konsekwencji klinicznych POChHP.
Powtarzany w odstepach czasu pozwala oceni¢ po-
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dokfadniejszy, gdy uwzgledni sie dane o chorobach
wspdétistniejacych (21).

Czas przezycia chorych na POChP koreluje z licz-
ba punktéw uzyskanych w indeksie punktowym BODE
i jest tym diuzszy, im mniej punktow uzyskat badany
wg tej skali. Najgorsze rokowanie majg pacjenci z
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