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P ALE NIE TYTONIU A ROZWÓJ 
WCZESNYCH FORM PRZEWLEKLEJ 

OBTURACYJNEJCHOROBYPLUC 

WSTĘP 

Postęp, jaki dokonał się w krajach zachodnich w ograniczeniu epidemii chorób 
układu krążenia, a zwłaszcza choroby niedokrwiennej serca, związany był niewątpli­
wie z ustaleniem czynników ryzyka tej choroby, a następnie wprowadzeniem sku­
tecznych programów prewencji, zmierzających do ich ograniczenia. Niestety, suk­
ceSÓw takich nie zanotowano w walce z przewlekłą obturacyjną chorobą płuc 
(POChP), chorobie, która stanowiła zawsze poważny problem kliniczny ze względu 
najej duże i wciąż rosnące rozpowszechnienie, a także z powodu braku metod lecze­
nia, radykalnie odwracających lub zatrzymujących jej przebieg w późnym okresie. 

Znaczenie społeczne POChP podkreśla kilka faktów. Po pierwsze POChP zajmuje 
na listach przyczyn zgonów (w zależności od statystyk) czwarte - piąte miejsce, tuż 
po chorobach układu krążenia, nowotworach i udarach mózgu. Choroba ta dotyczy 
8-15% mężczyzn i 3-5% kobiet po 30 roku życia (20), a raz powstała - nieodwołalnie 

postępuje i zazwyczaj niemożliwe jest odwrócenie tego niekorzystnego trendu. Licz­
ne badania wskazują, że zazwyczaj przebieg POChP jest niepomyślny (2, 3, 7). 

Wielką trudność sprawia fakt, że powstanie POChP jest powolne, podstępne, po­
czątkowo nic powoduje lub powoduje tylko niewielkie dolegliwości, często lekce­
ważone przez chorego. W tym miejscu znajdować się powinna wczesna diagnostyka, 
umożliwiająca wychwycenie tych wczesnych postaci, potencjalnie możliwych do 
odwrócenia. Jest ona możliwa dzięki badaniom czynnościowym płuc, które umożli­
wiają obiektywizację stanu układu oddechowego u często pozornie bezobjawowych 
lub skąpoobjawowych pacjentów. 
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Palenie tytoniu jest niewątpliwie najważniejszym, choć nie jedynym czynnikiem 
sprawczym rozwoju przewlekłej obstrukcji przepływu. Około 90% wszystkich przy­
padków choroby wiąże się z nałogiem palenia tytoniu. Z drugiej strony choroba roz­
wija sięjedynie u 15% palaczy. Celem pracy była próba wykazania wczesnych tyto­
niozależnych zmian możliwych do wykrycia nieinwazyjnymi metodami (pletyzmo­
grafiąkabinową całego ciała, badaniami przepływów powietrza wydechowego, a także 
inhalacyjnąpróbąprowokacyjną) wiodących do rozwoju przewlekłej obstrukcji prze­
pływu, który może być wykazany obiektywnie w badaniach prospektywnych. 

GRUPA BADANA I METODY 

Grupa badana to 1456 pracujących pod ziemią górników kopalni węgla kamienne­
go w Bogdance. Ich charakterystykę przedstawia tabela I. 

Wiek (lata) 
Wzrost (cm) 
Ci~żar ciała (kg) 
Ilosć papierosów dziennie 
Czas palenia (lata) 
Wskaźnik pll 

TABELA 
Charakterystyka badanej populacji. 

Średnia Odchylenie 
standardowe 

27,1 5,6 

173,9 6,2 

73,7 9,5 

11,2 8.6 

6,1 5,6 

6,6 5,7 

Min. Max. 

18 55 

153 198 

52 119 

O 60 

O 32 

O 44 

Badanych podzielono na trzy grupy: niepalących, palaczy i byłych palaczy. Grupa 
niepalących liczyła 339 osób (23,3%), palaczy 10 12 (69,5%), a grupa byłych palaczy 
105 (7,2%). 

Badanie składało się z: wywiadu, badania fizykalnego, badań czynnościowych 
płuc, wziewnego testu prowokacyjnego z użyciem metacholiny. W całej badanej po­
pulacji wykonywano badanie czynnościowe układu oddechowego przy pomocy bo­
dypletyzmografu kabinowego stałoobjętościowego Bodyscreen II firmy Jaeger. Me­
todą pIetyzmografii kabinowej całego ciała oznaczano całkowity opór dróg oddecho­
wych (Raw), torakalną objętość gazu (ITGV). Pneumotachometrycznie oznaczano 
parametry natężonego wydechu z analizą krzywej przepływ-objętość, określając na­
tężony przepływ wydechowy przy 75, 50 i 25% pojemności życiowej (FEF75' 50 i 
25 %VC) i szczytowy przepływ wydechowy (PEF). Objętość zalegającą (RV) oblicza­
no przez odjęcie objętości wydechowej zapasowej (ERY) od torakalnej objętości 
gazu (ITGV). Spirometrycznie określano natężoną pojemność wydechową pierw­
szoselrundową(FEV,) oraz wskaźnik Tiffencau (FEV,%FVC). Całkowitą ob­
jętość płuc (TLC) obliczano przez sumowanie pojemności życiowej (VC) i 
objętości zalegającej. 
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Palenie tytoniu a rozwój wczesnych form przewlekłej obturacyjnej choroby płuc 

Powyższe badania czynnościowe wykonywano przed i po teście wziewnej prowo­
kacji z użyciem 0,2% metacholiny. Uzyskane wartości badań czynnościowych płuc 
wyrażano w wartościach bezwzględnych oraz jako odsetki wartości należnych (9, 
II). Badania czynnościowe płuc powtarzano w okresie 6 miesięcy do 8 lat. 

Metody analizy statystycznej obejmowały analizę wariancji oraz analizę prze­
życia (survival analysis). 

WYNIKI 

Za kryterium istnienia zespołu drobnych oskrzeli (ZOO) przyjęto obniżony prze­
pływ kOI1cowowydechowy <80% wat10ści należnych przy prawidłowym oporze dróg 
oddechowych (Raw<0,3 kPaIVs), FEV l (>80% wartości należnych), FEF 75 i 50% ve 
(>80% wartości należnych). Liczebność grupy spełniającej te kryteria wynosiła 292, 
czyli 20% badanej populacji. Intensywność palenia wyrażano wskaźnikiem pll ozna­
czającym ilość lat palenia 20 papicrosów dziennie. 

Analizując zależność częstości występowania ZOO od intensywności palenia 
stwierdzić moźna, że ZOO wśród niepalących występuje jedynie u 7,8%, u palących 
najmniej (do 5 pll) wśród 13,5%. Wśród palących najintensywniej ZOO występuje 
aż u 38% badanych. 

Jeśli za prawidłowc wartości FEV1 przyjąć wielkość co najmniej 80% wartości 
należnych, to można obselwować zachowanie, "przeżycie" prawidłowej FEV I w czasie 
w dwóch grupach: z ZOO i bez. Taka analiza wskazuje, że "posiadanie" ZOO nie 
wpływa na przeżycie "no11l1alnej" FEV l' 

Wszystkie badane podgrupy (palaczy, niepalących i byłych palaczy) nie różniły 
się istotnie między sobą pod względem Raw, TLe, Fve, FEVI' FEV1%FVe, RV, 

% 
40 

35 

30 

25 

20 

15 

10 

5 

o 
Niepalący <5 "5-10" "10-15" 

Wskaźnik pll 
>20 

fFj'kres J. C:::ęsto.fć występowania :::espolll drobl/ych oskl'::eli ro.\:nie wra:::: illtCIISywllo,vciq palenia. 
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rtj'kres 2, Zespól drobnych oskr::eli a zachowanie prawidłowej FEV
1 

w czasie. 

FEF75, 50% VC oraz PEF. TorakaIna objętość gazu (ITGV) była wyższa w podgm­
pie palaczy w stosunku do podgrupy niepalących (odpowiednio 3,61-114% normy. 
3,391- 109% normy), różnica ta była istotna statystycznie (p<0,01). W podgrupie 
byłych palaczy ITGV była natomiast prawic idcntyczna z wartościami stwierdzany­
mi wśród niepalących (odpowiednio 3,4 1- 105% normy, 3,39 I - 104% normy). 
Stosunek ITGV do TLC (ITGV%TLC) był istotnie wyższy (p<O,OOI) w podgrupie 
palaczy w porównaniu do nicpalących i wynosił odpowiednio 50,2% oraz 47,9%. 
wśród byłych palaczy powracał natomiast do wartości stwierdzanych u niepalqcych 
(byli palacze - 47,4%). 
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f1j'kres 3. Palenie a taraka/lla objęto:H gazu. 
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Palenie tytoniu a rozwój wczesnych form przewlekłej obturacyjnej choroby płuc 

Inhalacyjna próba prowokacyjna ujawnia znacznie więcej róźnic. Raw po prowo­
kacji jest istotnie wyższy wśród palaczy w porównaniu z niepalącymi. 

kPalis 
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Niepalący 
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Wykres 4. Palenie a opór dróg oddechowych po prowokacji metacho/iną. 

p<O,01 

Byli palacze 

Także zasadniczy wskaźnik spirometryczny - FEV, - jest nieznacznie, ale istotnie 
niższy wśród palących, szczególnie jeśli wyrazić go w odsetkach pojemności ży­
ciowej. 

FEV1 (%normy) FEV1 %FVC(%) 
104r-·· .. ---···.··.--... - ... ---... --... · .. · .. ···.--... --... -----------·------·----.. · .. ·----·-.. --·T79 
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'_,l FEV1 (%nonny) 

-FEV1%FVC(%) 78,5 

78 
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'6 
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Uj'kres 5. Palenie a FEV, i FEV/%FVC mierzoIle po prowokacji metacholil1ą. 
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Średnia wartość przepływu końcowowydechowego (FEF,s%FVC) była niższa w 
grupie palaczy (82% normy) w porównaniu z niepalącymi (92% normy). 
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UJ/kres 6. Palenie a pr::eply\ty po prowokacji metaclIOliną. 

Jeśli zbadać zachowanie FEV, w czasie w dwóch grupach: pierwszej z prawidło­
wymi wyjściowo ITGV i FEF,s%FVC oraz drugiej - z podwyższonąITGV i obniżo­
nym FEF,,%FVC - okaże się, że szansa zachowania prawidłowej wielkości FEV, 
wraz z upływem czasu jest istotnie niższa w grupie drugiej. Tak więc, to właśnie 
połączenie tych dwóch wczesnych i bezobjawowych zmian stanowi o szybszym spadku 
FEV, i rozwoju choroby obturacyjnej płuc. 
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UJ'kres 7. Proporcja zachowanej, prawidłowej wielkości FEV{ w czasie (w zależności od obecności 
równoczesnego wzrostu ITGV i spadku FEF25%VC). 
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Palenie tytoniu a rozwój wczesnych form przewlekłej obturacyjnej choroby płuc 

OMÓWIENIE WYNIKÓW 

Wiele wysiłków poświęcono określcniu wczesnych zmian płuc wiodących do jawnej 
obstrukcji przepływu. Wskazywano na podwyższone stężenie miedzi i ceruloplazmi­
ny w surowicy krwi, 154 zawartości desmozyny w moczu i aktywności elastolitycznej 
granulocytów obojętnochłonnych. l31 Z drugiej strony próbowano uściślić i zwięk­
szyć wartość różnicową klasycznej spirometrii. 125 Na wynikach badania radiologicz­
ncgo polegać bowiem nie można - wczesnej rozedmy na konwencjonalnym radio­
gramie rozpoznać się nie da, a nawet rozedma zaawansowana często jest nic rozpo­
znawana. 

Zmiany morfologiczne drobnych oskrzeli, o których sądzono, iż stanowią "ci­
chą strefę" tak pod względem objawów klinicznych, jak i wyników tradycyjnego 
badania spirometrycznego mogą poprzedzać rozwój jawnej klinicznie przewle­
kłej obturacyjnej choroby płuc (13). Ich wykrycie we wczesnej fazie stanowić 
więc może moment zasadniczy dla właściwego postępowania terapeutycznego 
czy profilaktycznego. Wykazano dotychczas istotną współzależność zmian pato­
morfologicznych drobnych oskrzeli z szeregiem nieprawidłowości różnych ba­
dań czynnościowych płuc określanych mianem "testów drobnych oskrzeli". Be­
rend (I) i Cosio (4) wykazali istotną współzależność nasilenia zmian morfolo­
gicznych drobnych oskrzeli z wielkością przepływu końcowo wydechowego, a 
także z nieprawidłowością przebiegu III fazy testu z N,. Oxhoj sądzi, że naj­
większą wartość dyskryminacyjną dla grupy palaczy z zespołem drobnych oskrzeli 
i niepalących posiada test pojedynczego oddechu azotem (16). Pare i Brooks 
(17) stwierdzili natomiast znaczący przyrost przepływu przy użyciu mieszaniny 
helowo-tlenowej u osób palących, nie występujący wśród niepalących. Wartość 
badania krzywej przepływ-objQtość oraz testn pojedynczego oddechu azo'tem w 
celu wykrycia skąpoobjawowego zespołu drobnych oskrzeli stwierdzona została 
także przez Dosmana i wsp. (5), Fridriksona (6) i Hedenstroma. (8). Omówienie 
testów drobnych oskrzeli w piśmiennictwie polskim już na początku lat siedem­
dziesiątych dali Karpińska, Chazan i Droszcz (10). Teoretyczne podstawy zasto­
sowania krzywej przepływ-objętość jako testn drobnych oskrzeli podawał mię­
dzy innymi Pierzchała (19), wykazując cechy choroby drobnych oskrzeli w pyli­
cy drobno guzkowej rozproszonej bez cech obturacyjnej choroby płuc (18), a 
także wśród palaczy w wieku 45-55 lat, równocześnie nie stwierdzając ich wśród 
palaczy w wieku 25-35 lat (12). 

W naszej popnlacji jako kryterium zespołu przyjęliśmy istnienie zmniejszonego 
przepływu kOllcowowydechowego jako odchylenia izolowanego, któremu nie towa­
rzyszyły jakiekolwiek inne odchylenia wyników badania pIetyzmograficznego czy 
krzywej przepływ-objętość. Przy tym założeniu aż 20% badanej populacji wykazy­
wało obecność zespołu drobnych oskrzeli. Obecność ta w naszej populacji zależała 
przede wszystkim od intensywności palenia. 

Mimo tak dużego rozpowszechnienia ZDO, jakie stwierdzono w populacji gór­
ników kopalni w Bogdance, mimo pewnych niekorzystnych tendencji w wyni-
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kac h badań spirometrycznych w ZDO, a także częstszego występowania niepra­
widłowych objawów ze strony układu oddechowego (15) nie wydaje się, aby 
miał on istotne znaczenie rokownicze dla rozwoju obturacyjnej choroby płuc 
przynajmniej w okresie badania - 8 lat. Zachowanie się FEV, wraz z upływem 
czasu było takie samo w grupach z obecnością, jak i bez obecności zespołu (wy­
kres 2). 

Badanie istotności różnic średnich wartości parametrów między grupami nie­
palących, palaczy i byłych palaczy wskazuje na istotnie wyższą ITGV wyrażoną 
w litrach i odsetkach wartości należnych w grupie palaczy. Raw, FEV" wskaź­

nik Tiffeneau oraz FEF 75' 50 i 25 %FVC nie różniły się w sposób znaczący. Wyni­
kać to może z młodego średniego wieku badanej populacji, a w związku z tym 
stosunkowo krótkiego czasu i intensywności palenia wśród większości badanych 
górników. Istotnie wyższa ITGV oraz ITGV% TLC wśród palaczy może wynikać 
z powstającej obturacji dróg oddechowych nie manifestującej się jeszcze utratą 
FEV, czy przepływu. Być może ITGV%TLC jest więc bardziej czułym wskaźni­
kiem wskazującym na rozpoczynającą się obturację niż przepływ, nawet koń co­
wowydecbowy. W tej sytuacji interesujące wydaje się zachowanie tego wskaź­
nika badanego po prowokacji metacholiną. Jest on wyższy w stosunku do bada­
nego w warunkach spoczynkowych w obu grupach: palaczy i niepalących; w 
grupie palaczy osiąga jednak najwyższą wartość, istotnie wyższą niż w grupie 
niepalących. Znaczącemu wzrostowi ITGV% TLC towarzyszy pojawienie się 
istotnie wyższej RV i oporu dróg oddechowych hez zmian przepływu. Zespoło­
wi drobnych oskrzeli towarzyszy wzrost reaktywności oskrzeli. Stwierdzono istot­
nie częstsze występowanie poprowokacyjnych wartości oporu dróg oddechowych 
rzęduO,3-0,6 kPa/lis a także przekraczające 0,6 kPa/lis w grupie osób z zespo­
łem drobnych oskrzeli w porównaniu z grupą kontrolną bez cech tego zespolu. 
Także obniżenie FEV, oraz wzrost ITGV były obserwowane istotnie częściej w 
grupie z zespołem drobnych oskrzeli. Obserwowane zmiany reaktywności w ze­
spole drobnych oskrzeli nie odzwierciedlają "prawdziwej" nadreaktywności, jed­
nak wydają się być sygnałem wczesnych nieprawidłowości dróg oddechowych 
nie ujawniających się w badaniu spirometrycznym (14). Zmiany te wydają się 
potwierdzać hipotezę o wczesnej obturacji drzewa oskrzelowego ujawniającej 
się już wśród młodych palaczy, być może zależnej jedynie od czynnościowego 
skurczu oskrzeli o charakterze odwracalnym. 

Jakie znaczenie dla rozwoju obturacji oskrzelowej w czasie ma podwyższenie 
ITGV wraz z obniżeniem przepływu końcowowydechowego? Odpowiedź na to 
pytanie wydaje się dawać analiza przeżycia "normalnej" FEV, w zależności od 
posiadania podwyższonej ITGV i jednoczesnego obniżenia FEF,,%FVC. Szan­
sa "przeżycia" prawidłowej FEV, wśród badanych z obniżonym FEF,,%FVC i 
podwyższoną ITGV jest istotnie mniejsza w porównaniu z grupą kontrolną. 
Wydaje się więc, że to właśnie połączenie jest wczesną, bezobjawową zmianą, 
wiodącą do rozwoju jawnej, utrwalonej obstrukcji przepływu powietrza wyde­
chowego. 
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Palenie tytoniu a rozwój wczesnych form przewlekłej obturacyjnej choroby płuc 

WNIOSKI 

I. Wczesne, zależne głównie od palenia tytoniu zmianyukladu oddechowego stwier­
dza się w badanej populacj i górników bardzo często - aż u 20% badanych występuje 
zespół drobnych oskrzeli. 

2. Zespół drobnych oskrzeli nie stanowi czynnika zagrożenia rozwoju jawnej ob­
strukcji w badanym okresie czasu (do S lat) - szansa zachowania prawidłowych war­
tości oporu dróg oddechowych, FEV, czy ITGV jest zbliżona do grupy bez tego 
zespołu. 

3. Wczesną zmianą zależną od palenia tytoniu jest spadek FEF25%FVC i wzrost 
ITGV% TLC przy zachowanych w granicach normy wskaźnikach spirometrycznych, 
a także prawidłowym oporze dróg oddechowych. 

4. Wziewna prowokacja metacholiną ujawnia "ukryte" nieprawidłowości badań 
czynnościowych płuc: wzrost oporu dróg oddechowych, spadek FEV, i przepływu. 

5. Obniżenie przepływu końcowowydechowego wraz ze wzrostem ITGV wskazu­
je na podwyższone ryzyko rozwoju jawnej obstrukcji przepływu. 

STRESZCZENIE 

Celem pracy jest próba odpowiedzi na pytanie, czy istnieją wczesne tytonio­
zależne zmiany wyników badań czynnościowych płuc, wiodące w przyszłości 
do rozwoju jawnej obstrukcji przepływu? Badana populacja to 1456 pracują­
cych pod ziemią górników kopalni węgla kamiennego w Bogdance. W badaniej 
populacji dominowali pod względem ilościowym palacze (70%), niepalący to 
niespełna 1/4 wszystkich badanych. Przy użyciu bodypletyzmografu kabinowe­
go stało objętościowego oznaczano całkowity opór dróg oddechowych (Raw), 
torakalną objętość gazu (ITGV), przepływ wydechowy przy 75, 50 i 25% pojem­
ności życiowej (FEF75 , 5f1 i ,,%VC) i szczytowy przepływ wydechowy (PEF), 
natężoną pojemność wydechową pierwszosekundową (FEV,), objętość zalega­
jącą (RV) i całkowitą pojemność płuc (TLC). Badania czynnościowe wykony­
wano przed i po teście wziewnej prowokacji z użyciem 0,2% metacholiny. Bada­
nia powyższe powtarzano w okresie 8 lat. Badane grupy palaczy, niepalących i 
byłych palaczy nie różniły się istotnie między sobą pod względem Raw, TLC, 
FVC, FEV" FEV,%FVC, RV, FEF75, 50%VC oraz PEF. ITGV oraz jej stosunek 
do TLC były istotnie wyższe wśród palaczy w stosunku do grupy niepalących. 
Badania przeprowadzone po prowokacji metacholiną ujawniają znacznie więcej 
różnic. Istotnie wyższy wśród palaczy okazał się Raw i RV w porównaniu z nie­
palącymi a niższymi: FEV" FEV,%FVC, FEF,,%FVC. Wziewna prowokacja 
metacholiną ujawnia więc "ukryte" nieprawidłowości badań czynnościowych 
płuc. W badaniu prospektywnym podwyższona wyjściowo ITGV wraz z obniżo­
nym FEF25% FVC istotnie zmniejsza szansę zachowania prawidłowych wartości 
FEV, w czasie. Wczesne, zależne głównie od palenia tytoniu zmiany układu 
oddechowego stwierdza się w badanej populacji górników bardzo często - aż u 
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20% badanych występuje zespół drobnych oskrzeli, nie stanowi on jednak czyn­
nika zagrożenia rozwoju jawnej obstrukcji w badanym okresie. 

Slowa kluczowe: palenie tytoniu, obturacyjna choroba płuc 

Jerzy Mosiewicz 
Smoking and thc dcvelopment of carly stages of chronie obstruetivc 

pulmonary disease. 

SUMMARY 

The paper aims to answer the question rcgarding early tobacco dependent ear­
ly changes of resuIts of lung activity tests, leading to the development of open 
obstruction of air flow. The studied population consisted of 1456 miners em­
ployed under the surface in the Bogdanka mine. Smokers (70%) dominated the 
group, whiłe non-smokers constituted 1: ofthe group. The to tal resistance ofthe 
pulmonary tracks (Raw), the torracial capacity of gas (ITGV), the exhale flow 
at 75, 50 and 25% of vital capa city (FEF 75,50 and 25% VC) and peak exhale 
flow (PEF), first second pilch exhale volume, the rcmaining volume (RV) and 
totallung capacity were marked with the use of cabin constant volume bodyple­
tismograph. The activity examinations were conductcd before and after the test 
of inhaled provocation with the usc of 10% metacholine. The above-described 
studies were conducted over 8 years. The group of smokers and non-smokers did 
not differ significantly regarding Raw, TLC, FVC, FEVI, FEVI%FVC, RV, 
FEF75, 50%VC and PEF. ITGV and its proportion to TLC were significantly 
higher among smokers as compared with non-smokers. Tests conducted after the 
provocation with metacholine reveal more differences. The Raw and RV appe­
ared to be significantly higher among smokers as compared to non-smokers and 
FEV1, FEVI %FVC, FEF25%FVC appeared to be significantly lower. The inha­
led metacholine provocation revealed therefore, the 'hiddcn' irregularities of 
lung activity studies. In the prospective study, the initially increased ITGV toge­
ther with decreased FEF25%FVC significantly reduces the chance to maintain 
the correct values ofFEVI over the time. The early, nicotine dependent changes 
of the pulmonary system were discovered in the studied population of miners 
very frequently - 20% suffer the syndrome of small bronchial, which does not 
constitute however the risk factor rcgarding the development of open obstructi­
ve pulmonary disease in the observed period of time. 

Key words: tobacco smoking, obstructive pulmonary disease 
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