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Coexistence of chronic obstructive pulmonary disease — retrospective analysis

Abstract

Introduction: The incidence of chronic obstructive pulmonary disease and type 2 diabetes mellitus tends to rise in old
populations. The coincidence of these two diseases seems to be quite frequent.

The aim of the study was the retrospective analysis of all patients hospitalized in the Department and Clinic of Internal
Diseases, Allergology and Clinical Immunology, Medical University of Silesia in 20002004 due to the diagnosis of COPD and
the assessment of the coincidence of that chronic disease with glucose metabolic disturbances.

Material and methods: In 213 (135 men and 78 women, mean age 66.3) hospitalized patients due to the COPD the glucose
tolerance was assessed. Diabetes mellitus was diagnosed according to WHO criteria of 1985 and COPD was diagnosed with
the use of GOLD 2005 criteria.

Results: The coexistence of COPD and glucose metabolic disturbances (diabetes mellitus, impaired glucose tolerance test,
impaired fasting glucose) were diagnosed in 74 patients (34.7% of all COPD group). In 22 (29.7%) patients the symptoms of
COPD preceded the diagnosis of diabetes mellitus by 5.4 years (1 month—15 years). In 18 (8.4%) the diagnosis of diabetes was
established during hospitalization. 16 (7.5%) had impaired fasting glucose level, 18 (8.4%) revealed impaired glucose tolerance
test. All the cases were heterogenous in terms of the duration of both diseases, clinical features and therapeutical approaches.
Conclusions: The coexistence of both diseases were independent of the corticosteroids use. The exact analysis of the
processes involved in etiopathogenesis of both diseases offers a promise of newer treatment approaches.
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Streszczenie

Wstep: Przewlekia obturacyjna choroba ptuc (POChP) i cukrzyca typu 2 to czeste choroby wieku podesziego, a ich wystepo-
wanie w starzejacych sie populacjach wcigz szybko wzrasta. Wspétwystepowanie obu choréb jest stosunkowo czgstym
zjawiskiem, w przeciwienstwie do wspdtistnienia astmy oskrzelowej z cukrzyca typu 2.

Celem pracy byta analiza retrospektywna chorych na POChP i ocena wspétistniejacych u tych chorych zaburzen metaboliz-
mu glukozy.

Materiat i metody: Analizg objeto 213 chorych (135 mezczyzn i 78 kobiet; $rednia wieku 66,3 roku) z rozpoznang POChP,
hospitalizowanych w Klinice Choréb Wewnetrznych, Alergologii i Immunologii Klinicznej w Zabrzu w latach 2000-2004.
Cukrzyce rozpoznawano wedtug kryteriow WHO z 1985 roku, a POChP — wedtug wytycznych GOLD 2005.

Whyniki: Wspdtistnienie POChP i zaburzen metabolizmu glukozy pod postacig cukrzycy, nieprawidiowej krzywej doustnego
obciazenia glukoza lub nieprawidfowej glikemii na czczo stwierdzono u 74 oséb (34,7%). U 22 (29,7%) objawy POChP
poprzedzaty rozpoznanie cukrzycy o $rednio 5,4 roku (1 miesigé—15 lat). U 18 chorych (8,4%) cukrzyce rozpoznano w trakcie
hospitalizacji. U 16 pacjentéw (7,5%) stwierdzono nieprawidtowa glikemie na czczo, a u 18 (8,4%) wynik doustnego testu
toleranc;ji glukozy byt nieprawidiowy. Chorzy stanowili grupe zréznicowang pod wzgledem czasu trwania obu chordb, obrazu
klinicznego, a takze sposobu leczenia.
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Whioski: Wystepowanie cukrzycy u chorych na POChP pozostawato bez zwigzku ze stosowaniem glikokortykosteroidéw.
Wspétistnienie obu choréb moze stanowi¢ przedmiot dalszych badan klinicznych w celu wyjasnienia ztozonej etiopatogenezy

tych schorzen.

Stowa kluczowe: przewlekia obturacyjna choroba ptuc, cukrzyca typu 2, wspétwystepowanie

Wstep

Wyniki badan ostatnich lat w znacznym stop-
niu zmienity dotychczasowy sposéb rozumienia
mechanizméw patogenetycznych i molekular-
nych lezacych u podtoza rozwoju przewlektej ob-
turacyjnej choroby ptuc (POChP). Pozwolilo to nie
tylko na modyfikacje nomenklatury i definicji
POChP, ale réwniez na wyodrebnienie grup ryzy-
ka oraz wskazanie mozliwoéci wczesnej interwen-
cji majacej na celu zmniejszenie narastajacej
$miertelnoéci spowodowanej POChP i jej powikla-
niami.

Zgodnie w wynikami badan epidemiologicz-
nych, dotyczgcych najczestszych przyczyn zgonéw
w Stanach Zjednoczonych, POChP jest na 4. miej-
scu, co zwraca uwage na te jednostke chorobowa.
Analiza przyczyn zgonéw przeprowadzona w la-
tach 1970-2002 w Stanach Zjednoczonych udo-
wodnila wzrost Smiertelnoéci z powodu POChP
o blisko 103%, wskazujac jednoznacznie na te jed-
nostke chorobowa jako, jak wspomniano, 4. w ko-
lejnosci przyczyne zgonéw — po chorobach ukla-
du krazenia, nowotworach i wypadkach komuni-
kacyjnych [1]. Od 1990 roku obserwuje sie staly
wzrost czesto$ci POChP i hospitalizacji spowodo-
wanej zaostrzeniami tej choroby. Wzrost ten jest
najwiekszy w grupie chorych powyzej 65. roku
zycia, co pozostaje w pewnym zwiagzku z wydtu-
zeniem $redniej zycia i starzeniem sie spote-
czenstw [2—4]. Alarmujacych danych dostarczyly
wyniki badan epidemiologicznych przeprowadzo-
nych w Stanach Zjednoczonych, na podstawie kt6-
rych oszacowano, ze w latach 1980-2000 nastapit
blisko 3-krotny wzrost $miertelnosci z powodu
POChP wéréd kobiet rasy biatej (20,1/100 000
mieszkanicéw w 1980 r.; 56,7/100 000 mieszkan-
cO6w w 2000 r.). W 2000 roku odnotowano wrecz
wieksza czestos¢ zgonéw z powodu POChP wséréd
kobiet niz wéréd mezczyzn [3]. Przyczyny takiego
zjawiska nie sg jednoznaczne, ale pod uwage bie-
rze sie zwigkszenie liczby oséb uzaleznionych od
natogu palenia tytoniu. Nie bez znaczenia jest row-
niez to, ze u kobiet odnotowuje sie wieksza cze-
stos¢ nieprawidlowej funkcji aktywnosci deacety-
lazy histonowej (HDAC, histone deacetylase) oraz
acetylotransferazy histonowej — enzyméw jadro-
wych modyfikujacych ekspresje genéw zaangazo-
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wanych w procesy transkrypcji bialek prozapal-
nych [1, 5, 6]. Procesy te ulegaja nasilaniu poprzez
ekspozycje na czynniki draznigce.

Jednym z istotnych elementéw opd6Zniajacych
wlasciwe rozpoznanie i wdrozenie leczenia, a tym
samym pogarszajacych rokowanie, jest stosunkowo
p6zne poczucie dyskomfortu zdrowotnego u cho-
rych — czesto dopiero wtedy, gdy funkcja ukladu
oddechowego jest juz istotnie uposéledzona [3, 7].
Dokonana w 2004 roku modyfikacja definicji POChP
zwraca uwage nie tylko na znaczenie miejscowe-
go odczynu zapalnego w drzewie oskrzelowym [3],
ale réwniez na ogélnoustrojowe konsekwencje
tego schorzenia, ktére obejmujg dysfunkcje miesni
szkieletowych, utrate masy ciata, demencje, depre-
sje i predyspozycje do rozwoju nowotworéw i cho-
roby uktadu sercowo-naczyniowego [8-10]. Jest to
zwigzane z toczacym sie stanem zapalnym (stres
oksydacyjny, mediatory stanu zapalnego) zainicjo-
wanym w ukltadzie oddechowym, ale obejmujacym
swoim zasiegiem inne narzady. Takie ujecie pro-
blemu stwarza konieczno$¢ calosciowego rozpatry-
wania czesto kilku jednostek chorobowych, ktére
wspolistniejg z POChP, oddziatuja na siebie wza-
jemnie i — zmieniajgc istotnie sposdb leczenia —
wywoluja wszystkie mozliwe skutki polipragmazji,
wplywajac na czestos$é hospitalizacji i rokowanie.

Przewlekla obturacyjna choroba ptuc i cukrzy-
ca typu 2 sg powszechnie wystepujacymi choro-
bami przewleklymi dorostej populacji. Obie jed-
nostki chorobowe stanowia czesta przyczyne ho-
spitalizacji spowodowang destabilizacjg przebie-
gu choroby. Obserwacje kliniczne wskazuja, ze
chorzy na POChP nierzadko cierpig réwnoczesnie
na nadci$nienie tetnicze, chorobe niedokrwienna
serca oraz cukrzyce. W tej grupie chorych zaobser-
wowano réwniez podwyzszone stezenia kwasu
moczowego [11]. Wspélistnienie wymienionych
choréb utrudnia leczenie i pogarsza rokowanie.
Spoéréd tych choréb zar6wno POCHP, jak i cukrzy-
ca typu 2 wykazuja tendencje wzrostowa (odpo-
wiednio +102,8% i +3,2%). Analiza przyczyn zgo-
néw w Stanach Zjednoczonych w latach 1970-
—-2002 wykazala, ze pozostalte jednostki chorobo-
we: choroba niedokrwienna serca (-52%), nowo-
twory (-2,7%), udary mézgu (-63,1%), wypadki
iurazy (—41%) coraz rzadziej stanowia bezposred-
nig przyczyne zgonow [2].
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Tabela 1. Struktura badanych grup pod wzgledem liczebnosci, wieku, pici, oraz wspétistnienia przewlektej obturacyjnej
choroby ptuc (POChP) z zaburzeniami metabolizmu glukozy (NIDDM/IGT/IFG)

Table 1. Epidemiological characteristics of investigated group (number, age, sex, coexistence of a chronic obstructive
pulmonary disease [COPD] with glucose metabolic disturbances [NIDDM/IGT/IFG])

Rok POChP POChP + NIDDM/IGT/IFG
Year COPD COPD + NIDDM/IGT/IFG

n (%) M K  Sredni wiek n (%)* M K Sredni wiek

M w Mean age m w Mean age

2000 40 (18,8%) 26 14 68,1 roku 13 (32,5%) 9 4 63,2 roku
2001 46 (21,6%) 30 16 65,6 roku 15 (32,6%) 10 5 66,1 roku
2002 53 (24,9%) 33 20 66,0 lat 21 (39,6%) 15 6 64,2 roku
2003 35 (16,4%) 20 15 67,3 roku 16 (45,7%) 10 6 68,1 roku
2004 39 (18,3%) 26 13 64,6 roku 9 (23,1%) 5 4 61,5 roku
Razem 213 (100%) 135 78 66 = 7 lat 74 (34,7%) 49 25 65 = 5 lat
Total

*Wartosci procentowe odnosza sig¢ do catkowitej liczby chorych z rozpoznang przewlekia obturacyjng chorobg ptuc w danym roku; NIDDM — cukrzyca typu 2; IGT —
nieprawidtowa tolerancja glukozy; IFG — nieprawidfowa glikemia na czczo; M — mezczyzni; K — kobiety
*The percentage value regards to the total number of patient with the diagnosis of COPD in a given year; NIDDM — non-insulin dependent diabetes mellitus; IGT — impaired

Problem wspétistnienia przewleklych jedno-
stek chorobowych w okreslonych konstelacjach
irzadszego wsp6twystepowania lub wrecz wzajem-
nego wykluczania sie innych jest aktualnym przed-
miotem badan, istotnym zar6wno z punktu widze-
nia codziennej praktyki klinicznej, jak i zdrowia
publicznego w szerokim ujeciu [12-15].

Spostrzezenie to uzasadnia celowos$é podjecia
badania retrospektywnego, ktérego celem jest okres-
lenie czestosci wspotwystepowania POChP i cukrzy-
cy typu 2 w populacji chorych hospitalizowanych.

Materiat i metody

Analizg retrospektywna objeto wszystkich
chorych na POChP hospitalizowanych w latach
2000-2004 w Klinice Choréb Wewnetrznych, Aler-
gologii i Immunologii Klinicznej Slaskiej Akade-
mii Medycznej z powodu przewlektej obturacyjnej
choroby pluc, a takze z innych przyczyn ze wsp6t-
istnieniem POChP (n = 213).

Cukrzyce typu 2 (insulinoniezalezna; NIDDM,
non-insulin dependent diabetes mellitus) rozpozna-
wano na podstawie aktualnie obowiazujacych kry-
teriow Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO,
World Health Organization) [16]. Do grupy tej zo-
stali réwniez wilaczeni chorzy, u ktérych stwier-
dzono uposledzong tolerancje glukozy (IGT, impa-
ired glucose tolerance) na podstawie testu doust-
nego obciazenia 75 g glukozy (IGTT, insulin glu-
cose tolerance test) lub nieprawidlowa glikemie na
czczo (IFG, impaired fasting glucose). Rozpoznanie
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POChP oparto na kryteriach Global Initiative for
Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) z 2005
roku [17]. Analizowane grupy zostaly scharakte-
ryzowane pod wzgledem wieku, plci oraz czasu
trwania obu jednostek chorobowych. Z grup wy-
odrebniono podgrupe chorych, u ktérych zaobser-
wowano wspoélistnienie obu choréb, a nastepnie
dokonano préby okreslenia cech charakteryzujg-
cych tych chorych. Przeanalizowano czas trwania
zaburzen metabolizmu glukozy, sposéb leczenia
POChHP oraz cukrzycy, a takze wspétwystepowa-
nie innych choréb towarzyszacych.

Doktadna charakterystyka badanych grup zo-
stala przedstawiona w tabeli 1.

Wyniki

Badaniem objeto 213 chorych POChP, hospita-
lizowanych w latach 2000-2004 w Klinice Choréb
Wewnetrznych, Alergologii i Immunologii Klinicz-
nej Slaskiej Akademii Medycznej, wyodrebniajac
podgrupe chorych, u ktérych z objawami POChP
wspdlistnialy zaburzenia metabolizmu glukozy (cu-
krzyca typu 2, IGT lub IFG). Wsp6listnienie NIDDM
z objawami POChP zaobserwowano u 74 chorych
(34,7%). U 164 (76,9%) os6b przyczyna hospitali-
zacji bylo zaostrzenie objaw6éw POChP, a u 2 (0,9%)
— dekompensacja cukrzycy. U pozostatych cho-
rych przyczyna hospitalizacji byta niewydolnosé
krazenia (n = 47, 22,1%). Srednia wieku badanych
0s6b wynosita 66 = 7 lat (w tym: $§rednia wieku
kobiet 67,2 + 9 lat, érednia wieku mezczyzn — 62,7 =
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11 lat). Stopienn POChP oceniano wedlug klasyfi-
kacji GOLD [17]. Lagodna posta¢ POChP (FEV, [na-
tezona objeto$¢ wydechowa pierwszosekundowa
— forced expiratory volume in one second]
> 80%) rozpoznano u 36 (16,9%) chorych, umiarko-
wang posta¢ choroby (FEV, 50-80%) — u 64 (30%),
ciezkg POChP (FEV, 30-50%) miato 67 oséb
(31,5%), a bardzo ciezka obturacje oskrzeli (FEV,
< 30%) stwierdzono u 46 (21,6%) chorych. U 82 (38%)
0s6b zaobserwowano cechy catkowitej niewydol-
noéci oddechowe;j.

W 22 przypadkach (10,3%) rozpoznanie
wspolistniejacej cukrzycy poprzedzato hospitaliza-
cje w Klinice érednio o 5,4 roku (1 miesigc—15 lat),
lecz jedynie u 6 0s6b (2,8%) objawy cukrzycy po-
przedzily wystapienie POChP. U 18 o0s6b (8,4%)
cukrzyce rozpoznano w trakcie hospitalizacji. W te-
scie doustnego obcigzenia glukoza u 16 (7,5%) 0s6b
stwierdzono uposledzonag glikemie na czczo (IFG),
au 18 (8,4%) nieprawidlowy wynik IGTT. Zabu-
rzenia tolerancji glukozy dotyczyly w 66,2%
(n = 49) mezczyzn i w 33,8% (n = 25) kobiet.

Niektorzy chorzy byli hospitalizowani w cia-
gu 5 lat kilkakrotnie, dlatego uwzgledniano ich
w analizie tylko jeden raz — podczas pierwszej ho-
spitalizacji. Trzynascioro (6,1%) chorych, u kté-
rych rozpoznano nietolerancje glukozy, podawato
w wywiadach jej wystepowanie réwniez u cztonkéw
najblizszej rodziny (rodzice, rodzenistwo, dziadko-
wie). Stu trzydziestu czterech (62,9%) pacjentéw
bylto leczonych stale glikokortykosteroidami
wziewnymi (propionian flutikazonu, budezonid),
a 32 (15%) przynajmniej raz w ciagu ostatnich
6 miesiecy przyjmowato glikokortykosteroidy syste-
mowe (prednizon, metyloprednizolon, triamcynolon
— w éredniej dawce dobowej odpowiadajacej 15 mg
Encortonu). Farmakoterapia chorych na POChP obej-
mowala ponadto 8,-mimetyki i parasympatykolityki
wziewne, metyloksantyny i ich pochodne oraz mu-
kolityki. Czterdziescioro chorych z rozpoznana nie-
tolerancjg glukozy (NIDDM, IFG, IGT) bylo leczonych
jedynie dietg, 22 — doustnymi lekami hipoglikemi-
zujacymi, a 12 chorych wymagato insulinoterapii.
Retrospektywna analiza historii choréb nie wykaza-
ta, aby ktérykolwiek z chorych mégt chorowaé¢ na
cukrzyce typu 1 (insulinozalezna; IDDM, insulin-
-dependent diabetes mellitus).

U chorych na POChP zaobserwowano réwniez
wspolistnienie innych schorzen przewleklych:
nadci$nienie tetnicze — u 144 osdb, chorobe
wieficowg — u 44 oséb, niewydolnosé krazenia
— u 78 pacjentow, kamice pecherzyka zélciowe-
g0 — u 6 0s6b, przerost prostaty — u 30 0s6b, prze-
wlekte zapalenie zatok obocznych nosa — u 6 pa-
cjentéw, niedoczynno$¢ tarczycy — u 4 oséb, prze-

wlekle zapalenie trzustki — u 2 chorych, choroby
nowotworowe — u 6 0s6b, a 4 osoby przebyly udar
niedokrwienny mézgu.

Badani chorzy stanowili grupe heterogenng,
obarczong licznymi schorzeniami wspétistniejacy-
mi, wplywajacymi w znacznym stopniu zaré6wno
na przebieg POChP, sposéb leczenia, jak i na ro-
kowanie.

Omdwienie

Stosunkowo czeste wspélistnienie zaburzen
tolerancji glukozy, w postaci cukrzycy typu 2, nie-
prawidlowej glikemii na czczo lub nieprawidlowe-
go przebiegu krzywej doustnego obcigzenia glu-
koza z przewlekla obturacyjna choroba ptuc, prze-
ciwnie niz zaobserwowano to w przypadku astmy
oskrzelowej [14, 18], jest ciekawa obserwacjg kli-
niczna, ktéra stanowi poparcie dla tezy o odmiennej
patofizjologii astmy oskrzelowej oraz POChP. Cho-
roby te, cho¢ maja bardzo podobna charakterysty-
ke kliniczna, dotycza zwykle grup pacjentéw o od-
miennej strukturze wieku, plci, schorzen wspétist-
niejgcych oraz sposobu leczenia.

Pozornie POChP i cukrzyca typu 2 moga sie
wydawa¢ zupelnie odrebnymi, niepowiazanymi ze
sobg jednostkami chorobowymi, jednakze trudno
nie doceni¢ kluczowej roli ogniwa tgczacego oba
te schorzenia — toczacego sie procesu zapalnego.
Cecha charakterystyczna nacieku zapalnego rozwi-
jajacego sie w blonie §luzowej w przebiegu POChP
jest dominacja neutrofiléw i makrofagéw [19-21].
Odzwierciedleniem toczgcego sie stanu zapalnego
jest wzrost stezenia bialka C-reaktywnego (CRP,
C-reactive protein) w surowicy. W ostatnim czasie
pojawily sie doniesienia o zwigzku pomiedzy pod-
wyzszonym stezeniem CRP a insulinooporno$cia
lezaca u podloza cukrzycy typu 2 [22]. By¢ moze
bialko CRP jest jednym z ogniw taczacych obie jed-
nostki chorobowe, akcentujgcym nie tylko kluczowsa
role stanu zapalnego w etiopatogenezie obu choréb,
ale réwniez ttumaczacym stosunkowo czeste wspét-
istnienie POChP z cukrzyca typu 2. Obie choroby
dotycza gtéwnie 0os6b w starszym wieku, a czestosé
wystepowania tych schorzen wciaz wykazuje ten-
dencje wzrostowa. W Stanach Zjednoczonych zapa-
dalno$¢ na cukrzyce wzrosta 3-krotnie w okresie
ostatnich 50 lat [9]. Przewiduje sie, ze w 2015 roku
na chorobe te bedzie cierpie¢ 300 mln os6b na ca-
lym $wiecie [4]. Podobna tendencje obserwuje sie
od wielu lat w odniesieniu do POChP [2].

W przeprowadzonej przez autor6w analizie re-
trospektywnej nie udato sie wykaza¢ takiej zalez-
nosci. Moze to by¢ zwiazane ze stosunkowo krét-
kim okresem obserwaciji (5 lat) oraz stosunkowo
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malg liczba badanych (praca nie ma charakteru epi-
demiologicznego).

Z ekonomicznego punktu widzenia obie jed-
nostki chorobowe wymagajg stosunkowo duzych
naklad6éw finansowych ze wzgledu na przewlekty
charakter i konieczno$¢ pobierania duzej iloéci
lekéw z réznych grup. Specyfika obu schorzen
polega na mozliwo$ci wystepowania zaostrzen
zagrazajacych zyciu (ciezkie zaostrzenia POChP
wiklane niewydolnoscig oddechowsa, $§piaczka ke-
tonowa, $pigczka mleczanowa, hipoglikemia),
a takze powiklan odleglych (postepujace pogorsze-
nie sie funkcji wentylacyjnej, dysfunkcja miesni
szkieletowych, pogorszenie funkcji percepcyjnych
i umystowych zwigzane z zaburzonym metaboliz-
mem glukozy, poglebiane stala hipoksemia, a w przy-
padku catkowitej niewydolnosci oddechowej tak-
ze hiperkapnia).

Bardzo skromne dane z pi$miennictwa doty-
czgce wspolistnienia POChP i cukrzycy typu 2 su-
geruja, ze ryzyko wystapienia cukrzycy typu 2 jest
znacznie wyzsze u chorych na POChP niz w pozo-
statej populacji. Opublikowane w 2004 roku przez
Rane i wsp. [18] wyniki prowadzonych przez ba-
dan 8 lat kohortowych przeprowadzonych w Sta-
nach Zjednoczonych, obejmujgcych 103 614 cho-
rych, wykazaly, ze POChP stanowi czynnik ryzy-
ka rozwoju cukrzycy typu 2 (wskaznik ryzyka [RR,
risk ratio] = 1,8, 95-proc. przedzial ufnosci [CI,
confidence interval], 1,1-2,8), w przeciwienstwie
do astmy oskrzelowej (RR 1,0, 95% CI, 0,8-1,2).
Autorzy ttumaczg to podobnym profilem cytokin
wytwarzanych w trakcie reakcji zapalnej w przy-
padku POChP i cukrzycy typu 2. Odmienny profil
cytokin wytwarzanych w przebiegu astmy oskrze-
lowej moze stanowi¢ jedno z mozliwych uzasadnien
wyzszej czestodci wspdlistnienia cukrzycy typu 2
z POChP niz cukrzycy z astma oskrzelowa.

Rola czynnikéw genetycznych, stanowiaca
wcigz aktualny temat badawczy w odniesieniu do
POChHP, jest zwigzana z enzymopatiga w zakresie
deacetylazy histonowej oraz acetylotransferazy
histonowej, ktérych funkcja jest powiazana z eks-
presja genéw odpowiedzialnych za inicjacje i pod-
trzymywanie reakcji zapalnej poprzez wytwarza-
nie mediator6w oraz ich wzajemne oddzialywania.
W przeprowadzonej przez autor6w analizie retro-
spektywnej rodzinne wystepowanie cukrzycy po-
twierdzono jedynie w 6,1% przypadkéw. Przyczy-
ny tak niskiego odsetka udowodnionego tta rodzin-
nego mozna upatrywaé w tym, ze $rednia wieku
pacjentéw objetych analizg byla stosunkowo wy-
soka (66 * 7 lat), tym samym mozliwo$ci zebrania
rzetelnego wywiadu rodzinnego byly ograniczone
(niedokladna diagnostyka w okresie zycia rodzi-

cOw, nieznane przyczyny zgonu), co moze w fal-
szywy sposéb zanizac¢ rzeczywista czesto$é rodzin-
nego wystepowania zaburzen metabolizmu gluko-
zy. Istotna role w zapoczgtkowywaniu zmian mor-
fologicznych lezacych u podloza POChP, a takze
cukrzycy przypisuje sie szeroko rozumianym czyn-
nikom §rodowiskowym. To réwniez moze wptywac
na stosunkowo niskg warto$¢ odsetkowag udowod-
nionego tta rodzinnego wystepowania cukrzycy.

Wyniki badan, ktére przeprowadzili Brandt
i wsp. [12], majacych na celu okreslenie czynni-
kéw ryzyka wielokrotnych hospitalizacji u pacjen-
téw z przewleklymi chorobami, sugeruja, ze naj-
wazniejszym czynnikiem ryzyka jest wspélistnie-
nie przewleklej niewydolnosci krazenia oraz POChP.
Cukrzyca, wbrew oczekiwaniom, nie wplywata na
konieczno$é powtérnych hospitalizacji. Do
podobnych wnioskéw doprowadzily badania, kt6-
re przeprowadzili Gilli i wsp. [13], Koster i wsp. [23]
oraz Antonelli i Incalzi i wsp. [24], w ktdérych oce-
niano wplyw schorzen wspétistniejacych na §mier-
telnoé¢ w POChP. Schorzeniami najczesciej wspo6i-
istniejacymi z POChP bytly: nadciénienie tetnicze,
choroba niedokrwienna serca, cukrzyca, choroby
nowotworowe, niewydolno$¢ krazenia oraz choro-
by naczyniowe mézgu. Wyniki te sg zbiezne z uzy-
skanymi w badaniach autoréw.

Wspdlistnienie choréb przewlektych stanowi
wazny czynnik sklaniajgcy do polipragmazji.
W badaniu autoréw 62,9% (n = 134) chorych sto-
sowalo dtugotrwate leczenie glikokortykostero-
idami wziewnymi, a 15% (n = 32) stosowalo
przynajmniej raz w ciagu poprzedzajacych 6 mie-
siecy steroidoterapie systemowa z powodu za-
ostrzenia objaw6w POChP. Bardziej powszech-
ne zastosowanie glikokortykosteroidéw w astmie
oskrzelowej, przy jednoczesnie znacznie nizszej
predyspozycji do ujawnienia sie zaburzen tole-
rancji glukozy, przeczy powszechnie przypisy-
wanej glikokortykosteroidom roli spustowej
w wywolywaniu objawéw cukrzycy typu 2. Ste-
roidy wziewne stosowane wspélczesnie w lecze-
niu choréb obturacyjnych charakteryzuja sie
mala biodostepnoscia.

Cukrzyca typu 2 jest czynnikiem obcigzajagcym
rokowanie w grupie chorych na POChP. Dwulet-
nia obserwacja 597 hospitalizowanych z powodu
zaostrzenia POChP prowadzona przez Loukidesa
iwsp. [25] wykazala, ze wspélistnienie NIDDM sta-
nowi czynnik ryzyka dluzszej hospitalizacji,
a takze kolonizacji dr6g oddechowych bakteriami
Gram-ujemnymi. Do podobnych wnioskéw dopro-
wadzily wyniki retrospektywnych badan kohorto-
wych obejmujacych 3-letni okres obserwacji 1837
chorych populacji amerykanskiej [7].
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Istotnym elementem wplywajacym na odlegly
efekt leczenia jest spos6b prowadzenia terapii oraz
kontroli (réwniez samokontroli) obu jednostek cho-
robowych. Optymalne leczenie uzaleznione nie
tylko od zalecen lekarza, ale réwniez od ich prze-
strzegania przez pacjenta jest szczeg6lnie wazne
w terapii wszystkich choréb przewlektych. Ma to
szczegblne odniesienie do wspolistnienia POChP
i cukrzycy typu 2 [26].

Na koniecznoéc¢ statej opieki medycznej w tej
grupie chorych zwrécili uwage Vrijhoef i wsp. [27],
ktérych praca stanowi zbiér bardzo trafnych zasad
postepowania dla lekarzy i pielegniarek opieki
ambulatoryjnej, zmierzajacych do poprawy jakos-
ci zycia chorych, redukcji odlegtych skutkéw cho-
roby i jej leczenia, zmniejszenia ryzyka powiklan,
a tym samym czesto$ci hospitalizacji.

Wspélwystepowanie 2 przewlekle postepuja-
cych, nieuleczalnych choréb, obarczonych ryzy-
kiem rozwoju licznych powiklan ze strony r6znych
narzad6w, stanowi nie tylko realny problem ludzi
chorych, ale jest rt6wniez ciagle aktualnym wyzwa-
niem dla klinicystéw, epidemiologéw i specjali-
stow w zakresie zdrowia publicznego.

Whioski

1. Wspdlistnienie przewleklej obturacyjnej cho-
roby pluc i zaburzen metabolizmu glukozy
(cukrzyca typu 2, nieprawidlowa glikemia na
czczo, nieprawidlowa krzywa doustnego ob-
ciazenia glukoza) w badanej grupie dotyczy
34,7% chorych.

2. U znacznej wiekszosci chorych objawy prze-
wlektej obturacyjnej choroby ptuc poprzedzaja
wystapienie zaburzen metabolizmu glukozy.

3. Wystepowanie zaburzen metabolizmu gluko-
zy pozostaje bez zwiazku ze stosowaniem gli-
kokortykosteroidoterapii.
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