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POChP u osób nigdy niepalących
tytoniu
dr n. med. Maciej Ciebiada
dr n. med. Tomasz Kmiecik
Klinika Pneumonologii i Alergologii Uniwersytetu Medycznego, Łódź

Opracowano na podstawie: Lamprecht B, McBurnie MA, Vollmer WM,
Gudmundsson G, Welte T, Nizankowska-Mogilnicka E, Studnicka M, Bateman
E, Anto JM, Burney P, Mannino DM, Buist SA; BOLD Collaborative Research
Group. COPD in never smokers: results from the population-based burden of
obstructive lung disease study. Chest 2011 Apr;139(4):752-63.

Osoby nigdy niepalące stanowią istotny odsetek chorych na przewlekłą
obturacyjną chorobę płuc (POChP). Ryzyko rozwoju POChP w tej grupie
wzrasta wraz z wiekiem i jest wyższe przy współistniejącej astmie.

Streszczenie
Kontekst kliniczny. Osoby, które nigdy nie paliły papierosów,
stanowią istotną grupę chorych na przewlekłą obturacyjną cho-
robę płuc (POChP), jednak do tej pory czynniki ryzyka rozwoju
choroby u tych pacjentów nie zostały precyzyjnie określone.

Cel. Określenie czynników ryzyka rozwoju POChP u osób,
które nigdy nie paliły papierosów.

Metody. W badaniu przeanalizowano dane z 14 krajów
uczestniczących w badaniu BOLD (Burden of Obstructive Lung
Disease), do którego włączono łącznie 4291 osób w wieku powy-
żej 40. r.ż. Rozpoznanie POChP było zgodne z kryteriami
GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Dise-
ase) z uwzględnieniem wskaźnika FEV1/FVC po zastosowaniu
krótko działającego wziewnego leku bronchodylatacyjnego. Do-
datkowo wszyscy uczestnicy badania wypełniali kwestionariusze
dotyczące objawów ze strony układu oddechowego, stanu zdro-
wia i czynników ryzyka.

Wyniki. 6,6% uczestników badania spełniało kryteria rozpo-
znania łagodnej postaci POChP (I stopień wg GOLD), a 5,6%
– od postaci umiarkowanej do bardzo ciężkiej (stopień II-IV wg
GOLD). Choć prawdopodobieństwo wystąpienia POChP u osób
nigdy niepalących tytoniu było mniejsze niż w grupie palących,
a przebieg choroby zwykle był łagodniejszy, to jednak niepalą-
cy stanowili aż 23,3% chorych zakwalifikowanych do II-IV stop-
nia ciężkości choroby (240/1,031). Czynnikami predykcyjnymi
wystąpienia choroby u osób niepalących były: starszy wiek, niż-
sze wykształcenie, narażenie zawodowe, choroby układu odde-
chowego w dzieciństwie i zmiany BMI.

Wnioski. W badaniu potwierdzono, że osoby nigdy niepalą-
ce stanowią istotny odsetek chorych na POChP, a ryzyko rozwo-
ju choroby w tej grupie wzrasta wraz z wiekiem, jest wyższe
w przypadku wcześniejszego rozpoznania astmy, a u kobiet do-
datkowo koreluje z niższym stopniem wykształcenia.

Komentarz:
Mimo wielu badań wiedza na temat czynników ryzyka przewle-
kłej obturacyjnej choroby płuc (POChP) jest nadal niedostateczna.

Palenie papierosów jest najważniejszym czynnikiem ryzyka roz-
woju tej choroby, a czynni i bierni palacze stanowią największą
grupę chorych. Jednak POChP może rozwijać się także u osób,
które nigdy wcześniej nie paliły tytoniu. Oprócz czynników ge-
netycznych (np. niedobór 1-antytrypsyny) POChP może być
wywołane przez pyły, dymy, pary i substancje drażniące w miej-
scu pracy, a także produkty powstałe w wyniku spalania bioma-
sy w zamkniętych pomieszczeniach, szczególnie w krajach roz-
wijających się. Indywidualne ryzyko rozwoju choroby może
także wzrosnąć w przypadku zaburzenia rozwoju płuc w okresie
płodowym i dzieciństwie. Istotne znaczenie odgrywają także
infekcje układu oddechowego, które mogą przyczyniać się do
wystąpienia i progresji POChP, a także mogą powodować za-
ostrzenia samej choroby. Przebycie ciężkiego zakażenia układu
oddechowego w dzieciństwie, a także wcześniej rozpoznana nad-
reaktywność oskrzeli zwiększają ryzyko rozwoju POChP, nato-
miast rola płci, statusu społeczno-ekonomicznego, odżywienia
i wcześniejszego rozpoznania astmy nie jest jednoznaczna.

Wyniki badania BOLD potwierdzają, że osoby niepalące sta-
nowią istotny odsetek chorych na POChP, a ryzyko choroby
w tej grupie wzrasta wraz z wiekiem, jest wyższe w przypadku
przebycia ciężkiego zakażenia układu oddechowego w dzieciń-
stwie, zwiększa się w przypadku utraty masy ciała i narażenia za-
wodowego na czynniki szkodliwe. Ponadto jest większe w przy-
padku wcześniejszego rozpoznania astmy i dodatkowo u kobiet,
u których ujemnie koreluje ze stopniem ich wykształcenia.

Szczegółowo zebrany wywiad z uwzględnieniem wymienio-
nych czynników ryzyka umożliwi bardziej precyzyjne wyod-
rębnienie spośród niepalących grupy pacjentów szczególnie na-
rażonych na ryzyko rozwoju POChP, a przez to umożliwi
wcześniejsze wdrożenie u nich programu profilaktyki i leczenia.

Przedruk z „Nowości w medycynie – POChP i pulmonologia”. 11.08.2011(26).
Więcej nowości na stronie www.nowosciwmedycynie.pl

Zaostrzenia POChP a progresja
rozedmy
dr n. med. Maciej Ciebiada
dr n. med. Tomasz Kmiecik
Klinika Pneumonologii i Alergologii Uniwersytetu Medycznego, Łódź

Opracowano na podstawie: Tanabe N, Muro S, Hirai T, et al. Impact of exacerbations
on emphysema progression in chronic obstructive pulmonary disease. Am J Respir
Crit Care Med 2011 Jun 15;183(12):1653-9. Epub 2011 Mar 11.

Zaostrzenia przewlekłej obturacyjnej choroby płuc (POChP) nasilają
postęp rozedmy.

Streszczenie
Kontekst kliniczny. Zaostrzenia przewlekłej obturacyjnej cho-
roby płuc (POChP) istotnie pogarszają czynność płuc i rokowa-
nie w jej przebiegu, jednak ich wpływ na progresję rozedmy jest
niejednoznaczny.
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Cel. Ocena wpływu zaostrzeń POChP na progresję rozedmy.
Metody.Dobadaniawłączono60chorychnaPOChP(2–wIstop-

niu wg klasyfikacji GOLD, 31 – w II stopniu, 22 – w III stopniu
i 5 – w IV stopniu). Podczas dwuletniej obserwacji monitorowa-
no częstość zaostrzeń choroby (wymagających leczenia anty-
biotykami lub systemowymi glikokortykosteroidami [sGKS]).
Przed rozpoczęciem badania i po zakończeniu obserwacji wy-
konywano tomografię komputerową klatki piersiowej i bada-
nia czynnościowe płuc (FEV1, wskaźnik DLCO/wentylacja pę-
cherzykowa). Po zakończeniu badania chorych podzielono na
grupy: z zaostrzeniami w przebiegu choroby (n=26) i bez za-
ostrzeń (n=34), a następnie porównano otrzymane wyniki
między grupami.

Wyniki. Zarówno w grupie chorych z zaostrzeniami, jak
i w grupie bez zaostrzeń choroby zaobserwowano istotny rocz-
ny spadek parametrów czynnościowych płuc, jednak różnice
między grupami były nieistotne. Zaostrzenia w przebiegu
POChP, wymagające leczenia antybiotykiem lub sGKS, istotnie
zwiększają obszar rozedmy ocenianej w tomografii komputero-
wej jako obszary niskiej densyjności. Powiększenie rozedmy
wynika nie tylko z poszerzenia wcześniej istniejących pęcherzy
rozedmowych, ale także z dalszego niszczenia przegród mie-
dzypęcherzykowych i następczego łączenia się obszarów o niskiej
densyjności.

Wnioski. Zaostrzenia przewlekłej obturacyjnej choroby płuc
odgrywają istotną rolę w progresji rozedmy u chorych na POChP.

Komentarz:
Rozedma płuc jest kluczowym elementem przewlekłej obturacyj-
nej choroby płuc (POChP). Reakcja zapalna, a także stres oksy-
dacyjny oraz zachwianie równowagi pomiędzy aktywnością an-
typroteinaz i proteinaz w obrębie miąższu płuc prowadzą do
zmian w drogach oddechowych, naczyniach płucnych i miąższu
płuc. Dominacja endogennych proteinaz nad antyproteinazami
w miąższu płucnym uwarunkowana genetycznie (np. niedobór
1-antytrypsyny) lub będąca następstwem działania mediato-

rów zapalnych i komórek biorących udział w zapaleniu (np.
neutrofile) jest najważniejszym mechanizmem odpowiedzial-
nym za niszczenie oskrzelików oddechowych, przewodów pęche-
rzykowych i pęcherzyków. Sama rozedma zmniejsza sprężystość
płuc, upośledza drożność oskrzeli, natomiast w bardziej zaawan-
sowanych stadiach zmniejsza łożysko płucnych naczyń włoso-
watych, zmniejsza powierzchnię wymiany gazowej, przez co
wpływa na rozwój powikłań narządowych POChP. Postępujące
niszczenie rusztowania łącznotkankowego płuc sprzyja wcze-
śniejszemu zapadaniu się dróg oddechowych w czasie wydechu
i prowadzi do rozdęcia płuc.

Zaostrzenia infekcyjne i nieinfekcyjne POChP nasilają odpo-
wiedź zapalną w drogach oddechowych, istotnie zwiększając
liczbę komórek zapalnych i uwalnianych przez nie mediato-
rów. Jednym z następstw zaostrzenia POChP – wykazanym
w przedstawionym badaniu – jest progresja rozedmy płuc wyni-

kająca zarówno z powiększenia objętości już istniejących pęche-
rzy rozedmowych (rozdęcie), jak i nasilonego niszczenia utkania
łącznotkankowego prowadzącego do łączenia się mniejszych,
wcześniej istniejących obszarów w większe obszary rozedmy.
Roczna progresja zmian w miąższu płuc, wykazana za pomocą
tomografii komputerowej, była istotnie większa w grupie cho-
rych z wywiadem zaostrzeń w porównaniu do grupy chorych,
u których zaostrzeń nie obserwowano. Dlatego w programach le-
czenia chorych z POChP bardzo ważnym elementem jest zapo-
bieganie zaostrzeniom, które skokowo pogarszają czynność ukła-
du oddechowego i mogą prowadzić do wcześniejszego rozwoju
powikłań.

Przedruk z „Nowości w medycynie – POChP i pulmonologia”. 4.08.2011(26).
Więcej nowości na stronie www.nowosciwmedycynie.pl

Czy docelowe sCTK <140 mmHg jest
wskazane u wszystkich pacjentów
z nadciśnieniem tętniczym?
dr n. med. Wiktoria Wojciechowska
I Klinika Kardiologii i Nadciśnienia Tętniczego, Instytut Kardiologii
Uniwersytetu Jagiellońskiego Collegium Medicum, Kraków

Opracowano na podstawie: Yuquing Zhang, Xuezhong Zhang, Lisheng Liu, and
Alberto Zanchetti, for the FEVER Study Group. Is a systolic blood pressure
target <140 mmHg indicated in all hypertensives? Subgroup analyses of findings
from the randomized FEVER trial. European Heart Journal 2011;32:1500-1508.

U pacjentów z niepowikłanym nadciśnieniem tętniczym, u osób
z umiarkowanie podwyższonym ciśnieniem tętniczym oraz u osób star-
szych wskazane jest obniżanie skurczowego ciśnienia tętniczego krwi
(sCTK) <140 mmHg.

Streszczenie
Kontekst kliniczny. Większość wytycznych zaleca obniżanie
skurczowego ciśnienia tętniczego krwi (sCTK) do wartości
<140 mmHg u wszystkich pacjentów z nadciśnieniem tętni-
czym, ale brakuje dowodów na to, że takie postępowanie jest ko-
rzystne (a) w niepowikłanym nadciśnieniu tętniczym, (b) u pa-
cjentów z pierwszym stopniem nadciśnienia tętniczego oraz
(c) u pacjentów w starszym wieku.

Cel. Znalezienie brakujących dowodów, które uzasadniłyby
ponoszone wysiłki i koszty związane z rygorystyczną terapią hi-
potensyjną u wszystkich pacjentów z nadciśnieniem tętniczym.

Metody. Randomizowane badanie Felodipine Event Re-
duction (FEVER) przeprowadzono w Chinach, włączając do
niego 9711 osób z nadciśnieniem tętniczym. Istotną redukcję
incydentów sercowo-naczyniowych stwierdzono podczas stoso-
wania intensywnej terapii przeciwnadciśnieniowej (niska daw-
ka hydrochlorotiazydu i niska dawka felodypiny), osiągając
średnią wartość sCTK na poziomie 138 mmHg w porównaniu
do mniej intensywnej terapii (niska dawka hydrochlorotiazy-
du i placebo), w której osiągnięto średnią wartość sCTK na po-
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