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POChP — choroba zbyt rzadko rozpoznawana
nie tylko we wczesnym okresie
COPD — diagnosed too rarely, not only at an early-stage

Przewlekła obturacyjna choroba płuc (POChP)
jest chorobą bardzo rozpowszechnioną. W nie-
dawno opublikowanej metaanalizie licznych
badań epidemologicznych nad częstością wystę-
powania POChP, wyłącznie takich, w których
rozpoznanie było potwierdzone badaniem spiro-
metrycznym, Halbert i wsp. [1] wykazali, że na
POChP choruje około 10% ludzi w wieku 40 lub
więcej lat.

Z tymi danymi zgodne są wyniki wycinko-
wych badań epidemiologicznych nad rozpo-
wszechnieniem POChP w Polsce. Niepsuj i wsp. [2]
ocenili częstość POChP wśród mieszkańców Za-
brza, badając 559 osób w wieku 19–69 lat. Prze-
wlekłą obturacyjną chorobę płuc rozpoznano
u 10,1% badanych. Pływaczewski i wsp. [3] wy-
kryli POChP u 10,2% spośród 676 mieszkańców
Warszawy w wieku 42–71 lat. Na podstawie tych
badań można szacować, że w Polsce żyje około
2 miliony chorych na POChP. Tylko niewielka część
tych osób ma rozpoznaną chorobę i jest leczona.

Przewlekła obturacyjna choroba płuc jest
schorzeniem trwającym kilkadziesiąt lat, z których
ponad połowa przebiega bez objawów niepokoją-
cych chorego. W badaniach epidemiologicznych
nad występowaniem POChP tylko 20–30% chorych
na POChP miało wcześniej postawione rozpozna-
nie. W największych amerykańskich badaniach
National Health and Nutrition Survey (NHANES III)
37% chorych na POChP miało rozpoznaną choro-
bę (POChP lub astmę) [4], w Hiszpanii 22% [5],
w Szwecji 31% [6], a w Japonii 9% [7]. W Polsce Nie-
psuj i wsp. [2] stwierdzili, że 50% chorych miało
rozpoznaną chorobę, w grupie Pływaczewskiego [3]

15,3%, a w praktyce lekarza rodzinnego w Sierpcu
— 19% (dane nieopublikowane). Wyniki te, w więk-
szości, są zgodne z danymi pochodzącymi ze spra-
wozdań służby zdrowia. W Wielkiej Brytanii chorzy
na POChP stanowią nieco mniej niż 3% [8], a w Ka-
nadzie nieco ponad 3% ogółu leczonych chorych [9].

Potwierdzenie rozpoznania lekarskiego POChP
za pomocą badania spirometrycznego uściśla roz-
poznanie. Walker i wsp. [10], specjaliści chorób
płuc, zaproponowali okolicznym lekarzom rodzin-
nym bezpłatne badanie spirometryczne chorych,
którzy byli leczeni przez nich jako chorzy na POChP.
Około połowa skierowanych chorych, dotychczas
leczonych na POChP, nie miała cech obturacji
oskrzeli, czyli nie spełniała głównego kryterium
rozpoznania. Jednocześnie, należy pamiętać, że ba-
danie spirometryczne u palaczy tytoniu niemają-
cych objawów choroby zwiększa o połowę liczbę
wczesnych rozpoznań choroby [11].

W bieżącym numerze „Pneumonologii i Aler-
gologii Polskiej” opublikowany jest interesujący
artykuł Niedoszytko i wsp. [12]. W artykule tym
autorzy poddają analizie zgony z powodu astmy,
POChP i serca płucnego zarejestrowane w Pomor-
skim Centrum Zdrowia Publicznego. W przepro-
wadzonej analizie rozpoznaniem POChP obejmo-
wano też zgony z powodu PZO i rozedmy płuc.
W latach 2001–2004 wskaźnik ten wzrósł z 12,5/
/100 000 ludności do 15,6/100 000 w 2004 roku.
Większość zgonów nastąpiła w szpitalu.

Stwierdzone wskaźniki zgonu są zaskakująco
niskie, ale nie odbiegają od podawanych przez
Zakład Epidemiologii Instytutu Gruźlicy i Chorób
Płuc danych dotyczących całej Polski. W 2004 roku

Pneumonol. Alergol. Pol. 2007; 75: 2–4



Jan Zieliński, POChP

3www.pneumonologia.viamedica.pl

wskaźnik zgonów z powodu POChP w Polsce (J40-
-44) wyniósł 17,6/100 000 [13].

W Stanach Zjednoczonych w 2002 roku sko-
rygowany dla wieku wskaźnik zgonów z powodu
POChP wyniósł 43/100 000 mieszkańców [14].
W Kanadzie w 1995 roku wskaźnik ten wynosił
17/100 000 wśród kobiet i 26/100 000 wśród męż-
czyzn.

Według danych Światowej Organizacji Zdro-
wia (WHO, World Health Organization) w krajach
Europy Zachodniej wśród mężczyzn wskaźnik
wynoszący 50–60 zgonów/100 000 mieszkańców
występował w Holandii, Danii i Wielkiej Brytanii,
około 40–50/100 000 — w Hiszpanii, a 30–40/100 000
— w Niemczech, Portugalii, Włoszech, Szwajcarii,
Finlandii i Austrii. Tylko we Francji i Szwecji
wskaźnik wahał się między 20–30/100 000 [15].

W związku z rozpowszechnieniem nałogu
palenia w Polsce oraz na podstawie wyników wy-
cinkowych badań epidemiologicznych nad POChP
można przypuszczać, że w Polsce wskaźnik zgo-
nów z powodu tej choroby może być zbliżony do
50/100 000 mieszkańców.

Duża różnica między tymi szacunkami a reje-
strowanym wskaźnikiem jest trudna do wytłuma-
czenia. Jednym z możliwych powodów mogłoby
być zjawisko znacznej liczby zgonów z powodu
chorób towarzyszących POChP. Niedawno opubliko-
wano prospektywną analizę zgonów dużej, liczącej
15 759 osób, grupy dorosłych w wieku 43–66 lat,
którą obserwowano do 11 lat, studiując głównie
przyczyny i następstwa miażdżycy. W badanej gru-
pie zmarły 1242 osoby. Wśród chorych na POChP,
z ciężką i bardzo ciężką postacią choroby, z powo-
du choroby zasadniczej zmarło 31,5%, z powodu
raka płuc — 23,9%, chorób serca — 13% i wszyst-
kich innych przyczyn — 31,5% [16].

Wyniki te potwierdzają wcześniejsze spostrze-
żenia Zielińskiego i wsp., którzy analizowali przy-
czyny zgonu 215 chorych na krańcowo ciężką po-
stać POChP, powikłaną niewydolnością oddycha-
nia, którzy skorzystali z domowego leczenia tle-
nem. Niewydolność oddychania i serce płucne
były powodem zgonu 50% badanych, rak płuca
— 16%, natomiast zawał serca — 12% [17].

W innym, niedawno opublikowanym opraco-
waniu opartym na analizie ponad 40 milionów
wypisów szpitalnych chorych na POChP, zebra-
nych w okresie 22 lat (1979–2001), stwierdzono,
że w prawie 10 milionach kart wypisowych POChP
było pierwszym rozpoznaniem, a w pozostałych
— rozpoznaniem wtórnym. Porównano je z wypi-
sami szpitalnymi chorych niemających rozpozna-
nia POChP. Rozpoznanie tego schorzenia wiązało
się ze zwiększonym ryzykiem zgonu w czasie ho-

spitalizacji. Dotyczyło to głównie zgonów z powo-
du niewydolności oddychania (to wydaje się oczy-
wiste), ale również z powodu zapalenia płuc, nie-
wydolności serca, choroby wieńcowej, nadciśnie-
nia tętniczego i raka płuc [18].

Do zaskakującego wniosku doszli autorzy in-
nej analizy, opartej na 8-letniej obserwacji 5648
osób w jednej z prowincji Kanady. Chorobowość
i umieralność wśród osób chorych na POChP była
większa niż w populacji ogólnej. Na podstawie
szczegółowej analizy autorzy doszli do wniosku,
że choroby sercowo-naczyniowe w przebiegu POChP
są większym obciążeniem medyczno-społecznym
niż samo POChP [19].

Polska jest krajem o bardzo wysokiej umieral-
ności z powodu chorób sercowo-naczyniowych
i raka płuc. Być może w Polsce na choroby te umie-
ra więcej niż 2/3 chorych na POChP, a w następ-
stwie jest mniej zgonów na niewydolność oddycha-
nia i serce płucne, najczęstszych przyczyn zgonu
u chorych na POChP.

Drugim możliwym wytłumaczeniem jest nie-
dostatecznie częste rozpoznawanie POChP, nawet
w ciężkim stadium choroby. Główną przyczyną
takiego zjawiska może być niedostatecznie częste
wykonywanie badania spirometrycznego. Nie-
dawno Damaria i wsp. [20] zbadali obecność
w historii choroby wyniku badania spirometrycz-
nego wśród chorych hospitalizowanych w ciągu
8 lat w amerykańskich szpitalach akademickich
z rozpoznaniem POChP i porównali go z obecno-
ścią wyniku badania echokardiograficznego
w historii choroby pacjentów hospitalizowanych
z powodu niewydolności serca. Tylko 31% chorych
na POChP miało w ciągu ostatnich 8 lat wykona-
ne badanie spirometryczne. Natomiast droższe
i bardziej skomplikowane badanie echokardiogra-
ficzne wykonano u 82% chorych na niewydolność
serca.

Także w innym bardzo dużym badaniu, któ-
rym objęto 197 878 osób z niedawno rozpoznaną
POChP, stwierdzono, że tylko u 33,7% chorych wy-
konano badanie spirometryczne [21].

Jeśli takie zjawisko występuje w kraju o bardzo
łatwym dostępie do badania spirometrycznego,
w którym nie oszczędza się na wykonywanych ba-
daniach, to można przypuszczać, że występuje ono
także w Polsce. Z doświadczeń własnych autora
wynika, że nierzadko chorzy z ciężką postacią
POChP przez lata są leczeni na niewydolność serca.

Według autora niniejszego artykułu, wszyscy
chorzy skarżący się na duszność przyjęci do szpi-
tala powinni mieć wykonane badanie spirome-
tryczne. To badanie, podobne do rutynowego ozna-
czania stężenia cukru czy kreatyniny w surowicy,
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może spowodować rozpoznanie dotychczas nie-
podejrzewanej POChP.

Można też mieć nadzieję, że program wczesne-
go rozpoznawania POChP Narodowego Funduszu
Zdrowia, realizowany już czwarty rok przez lekarzy
POZ i specjalistów pneumonologów w Polsce, zwięk-
szy liczbę chorych na POChP, którzy mieli wykona-
ne badanie spirometryczne i chorobę rozpoznaną już
we wczesnym lub umiarkowanym stadium. Badani

biorący udział w programie otrzymują Legitymację
Zdrowia Płuc z wpisanym wynikiem badania spiro-
metrycznego, trwale dokumentującą chorobę.

Pneumonolodzy polscy powinni wzmóc dzia-
łania edukacyjne na temat POChP wśród interni-
stów, a egzamin specjalizacyjny z chorób we-
wnętrznych musi obejmować więcej pytań doty-
czących POChP oraz sprawdzian umiejętności in-
terpretacji badania spirometrycznego.
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