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POChP — choroba zbyt rzadko rozpoznawana

nie tylko we wczesnym okresie

COPD — diagnosed too rarely, not only at an early-stage

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP)
jest choroba bardzo rozpowszechniong. W nie-
dawno opublikowanej metaanalizie licznych
badan epidemologicznych nad czestoscig wyste-
powania POChP, wylacznie takich, w ktérych
rozpoznanie bylo potwierdzone badaniem spiro-
metrycznym, Halbert i wsp. [1] wykazali, ze na
POChP choruje okolo 10% ludzi w wieku 40 lub
wiecej lat.

Z tymi danymi zgodne sa wyniki wycinko-
wych badan epidemiologicznych nad rozpo-
wszechnieniem POChP w Polsce. Niepsuj i wsp. [2]
ocenili czesto§¢ POChP wséréd mieszkancow Za-
brza, badajac 559 os6b w wieku 19-69 lat. Prze-
wlekla obturacyjna chorobe pluc rozpoznano
u 10,1% badanych. Plywaczewski i wsp. [3] wy-
kryli POChP u 10,2% spoéréd 676 mieszkancéow
Warszawy w wieku 42-71 lat. Na podstawie tych
badafi mozna szacowadé, ze w Polsce zyje okolo
2 miliony chorych na POChP. Tylko niewielka czes¢
tych os6b ma rozpoznana chorobe i jest leczona.

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc jest
schorzeniem trwajacym kilkadziesiat lat, z ktérych
ponad polowa przebiega bez objaw6w niepokoja-
cych chorego. W badaniach epidemiologicznych
nad wystgpowaniem POChP tylko 20-30% chorych
na POChP mialo wcze$niej postawione rozpozna-
nie. W najwiekszych amerykanskich badaniach
National Health and Nutrition Survey (NHANES III)
37% chorych na POChP mialo rozpoznana choro-
be (POChP lub astme) [4], w Hiszpanii 22% [5],
w Szwecji 31% [6], a w Japonii 9% [7]. W Polsce Nie-
psuj i wsp. [2] stwierdzili, ze 50% chorych miato
rozpoznang chorobe, w grupie Plywaczewskiego [3]
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15,3%, a w praktyce lekarza rodzinnego w Sierpcu
— 19% (dane nieopublikowane). Wyniki te, w wiek-
szosci, s zgodne z danymi pochodzacymi ze spra-
wozdan stuzby zdrowia. W Wielkiej Brytanii chorzy
na POChP stanowig nieco mniej niz 3% [8], a w Ka-
nadzie nieco ponad 3% ogétu leczonych chorych [9].

Potwierdzenie rozpoznania lekarskiego POChP
za pomoca badania spirometrycznego uscisla roz-
poznanie. Walker i wsp. [10], specjali$ci choréb
pluc, zaproponowali okolicznym lekarzom rodzin-
nym bezptatne badanie spirometryczne chorych,
ktérzy byli leczeni przez nich jako chorzy na POChP.
Okoto potowa skierowanych chorych, dotychczas
leczonych na POChP, nie miata cech obturacji
oskrzeli, czyli nie spelniata gléwnego kryterium
rozpoznania. Jednoczesnie, nalezy pamietac, ze ba-
danie spirometryczne u palaczy tytoniu niemajg-
cych objawéw choroby zwieksza o polowe liczbe
wczesnych rozpoznan choroby [11].

W biezacym numerze ,,Pneumonologii i Aler-
gologii Polskiej” opublikowany jest interesujacy
artykut Niedoszytko i wsp. [12]. W artykule tym
autorzy poddaja analizie zgony z powodu astmy,
POCHhP i serca ptucnego zarejestrowane w Pomor-
skim Centrum Zdrowia Publicznego. W przepro-
wadzonej analizie rozpoznaniem POChP obejmo-
wano tez zgony z powodu PZO i rozedmy pluc.
W latach 2001-2004 wskaznik ten wzrést z 12,5/
/100 000 ludnosci do 15,6/100 000 w 2004 roku.
Wiekszosé zgonéw nastgpita w szpitalu.

Stwierdzone wskazniki zgonu sa zaskakujgco
niskie, ale nie odbiegaja od podawanych przez
Zaktad Epidemiologii Instytutu Gruzlicy i Choréb
Phluc danych dotyczacych calej Polski. W 2004 roku
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wskaznik zgonéw z powodu POChP w Polsce (J40-
-44) wyniést 17,6/100 000 [13].

W Stanach Zjednoczonych w 2002 roku sko-
rygowany dla wieku wskazZnik zgonéw z powodu
POChP wyniést 43/100 000 mieszkancéow [14].
W Kanadzie w 1995 roku wskaznik ten wynosit
17/100 000 wsrdd kobiet i 26/100 000 wéréd mez-
czyzn.

Wedlug danych Swiatowej Organizacji Zdro-
wia (WHO, World Health Organization) w krajach
Europy Zachodniej wéréd mezczyzn wskaznik
wynoszacy 50-60 zgon6w/100 000 mieszkaficow
wystepowal w Holandii, Danii i Wielkiej Brytanii,
okoto 40-50/100 000 — w Hiszpanii, a 30-40/100 000
— w Niemczech, Portugalii, Wloszech, Szwajcarii,
Finlandii i Austrii. Tylko we Francji i Szwecji
wskaznik wahat sie miedzy 20-30/100 000 [15].

W zwigzku z rozpowszechnieniem nalogu
palenia w Polsce oraz na podstawie wynikéw wy-
cinkowych badan epidemiologicznych nad POChP
mozna przypuszczaé, ze w Polsce wskaznik zgo-
néw z powodu tej choroby moze by¢ zblizony do
50/100 000 mieszkancow.

Duza réznica miedzy tymi szacunkami a reje-
strowanym wskaznikiem jest trudna do wytluma-
czenia. Jednym z mozliwych powodéw mogloby
by¢ zjawisko znacznej liczby zgonéw z powodu
choréb towarzyszacych POChP. Niedawno opubliko-
wano prospektywng analize zgonéw duzej, liczacej
15 759 os6b, grupy dorostych w wieku 43-66 lat,
ktéra obserwowano do 11 lat, studiujgc gtéwnie
przyczyny i nastepstwa miazdzycy. W badanej gru-
pie zmarly 1242 osoby. Wsréd chorych na POChP,
z ciezka i bardzo ciezka postacia choroby, z powo-
du choroby zasadniczej zmarto 31,5%, z powodu
raka ptuc — 23,9%, chordb serca — 13% i wszyst-
kich innych przyczyn — 31,5% [16].

Wyniki te potwierdzajg wczesniejsze spostrze-
zenia Zielinskiego i wsp., ktérzy analizowali przy-
czyny zgonu 215 chorych na kranicowo ciezka po-
sta¢ POChP, powiktana niewydolnoscig oddycha-
nia, ktérzy skorzystali z domowego leczenia tle-
nem. Niewydolno$é oddychania i serce ptucne
byly powodem zgonu 50% badanych, rak pluca
— 16%, natomiast zawal serca — 12% [17].

W innym, niedawno opublikowanym opraco-
waniu opartym na analizie ponad 40 milionéw
wypiséw szpitalnych chorych na POChP, zebra-
nych w okresie 22 lat (1979-2001), stwierdzono,
ze w prawie 10 milionach kart wypisowych POChP
bylo pierwszym rozpoznaniem, a w pozostatych
— rozpoznaniem wtérnym. Por6wnano je z wypi-
sami szpitalnymi chorych niemajacych rozpozna-
nia POChP. Rozpoznanie tego schorzenia wigzato
sie ze zwiekszonym ryzykiem zgonu w czasie ho-

spitalizacji. Dotyczylo to gléwnie zgonéw z powo-
du niewydolnosci oddychania (to wydaje sie oczy-
wiste), ale réwniez z powodu zapalenia ptuc, nie-
wydolnosci serca, choroby wieficowej, nadciénie-
nia tetniczego i raka ptuc [18].

Do zaskakujacego wniosku doszli autorzy in-
nej analizy, opartej na 8-letniej obserwacji 5648
0s6b w jednej z prowincji Kanady. Chorobowos$é
i umieralno$¢ wsréd os6b chorych na POChP byla
wigksza niz w populacji ogélnej. Na podstawie
szczeg6lowej analizy autorzy doszli do wniosku,
ze choroby sercowo-naczyniowe w przebiegu POChP
sgq wiekszym obcigzeniem medyczno-spolecznym
niz samo POChP [19].

Polska jest krajem o bardzo wysokiej umieral-
nosci z powodu choréb sercowo-naczyniowych
iraka ptuc. By¢ moze w Polsce na choroby te umie-
ra wiecej niz 2/3 chorych na POChP, a w nastep-
stwie jest mniej zgon6w na niewydolnoé¢ oddycha-
nia i serce plucne, najczestszych przyczyn zgonu
u chorych na POChP.

Drugim mozliwym wytlumaczeniem jest nie-
dostatecznie czeste rozpoznawanie POChP, nawet
w cigzkim stadium choroby. Gléwna przyczyna
takiego zjawiska moze by¢ niedostatecznie czeste
wykonywanie badania spirometrycznego. Nie-
dawno Damaria i wsp. [20] zbadali obecnosé
w historii choroby wyniku badania spirometrycz-
nego wérdd chorych hospitalizowanych w ciggu
8 lat w amerykanskich szpitalach akademickich
z rozpoznaniem POChP i poréwnali go z obecno-
§cia wyniku badania echokardiograficznego
w historii choroby pacjentéw hospitalizowanych
z powodu niewydolnosci serca. Tylko 31% chorych
na POChP mialo w ciggu ostatnich 8 lat wykona-
ne badanie spirometryczne. Natomiast drozsze
i bardziej skomplikowane badanie echokardiogra-
ficzne wykonano u 82% chorych na niewydolno$é
serca.

Takze w innym bardzo duzym badaniu, kté-
rym objeto 197 878 oséb z niedawno rozpoznang
POChP, stwierdzono, ze tylko u 33,7% chorych wy-
konano badanie spirometryczne [21].

Jesli takie zjawisko wystepuje w kraju o bardzo
latwym dostepie do badania spirometrycznego,
w ktérym nie oszczedza sie na wykonywanych ba-
daniach, to mozna przypuszczaé, ze wystepuje ono
takze w Polsce. Z do$wiadczen wlasnych autora
wynika, ze nierzadko chorzy z ciezka postacia
POCHhP przez lata sg leczeni na niewydolno$¢ serca.

Wedlug autora niniejszego artykulu, wszyscy
chorzy skarzgcy sie na dusznosé przyjeci do szpi-
tala powinni mie¢ wykonane badanie spirome-
tryczne. To badanie, podobne do rutynowego ozna-
czania stezenia cukru czy kreatyniny w surowicy,
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moze spowodowaé rozpoznanie dotychczas nie-
podejrzewanej POChP.

Mozna tez mie¢ nadzieje, ze program wczesne-
go rozpoznawania POChP Narodowego Funduszu
Zdrowia, realizowany juz czwarty rok przez lekarzy
POZ i specjalistéw pneumonologéw w Polsce, zwiek-
szy liczbe chorych na POChP, kt6rzy mieli wykona-
ne badanie spirometryczne i chorobe rozpoznang juz
we wczesnym lub umiarkowanym stadium. Badani
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