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Praca oryginalna

FEV, po trzech latach obserwacji u chorych na ci¢zkga astme¢
i przewlekla obturacyjng chorobe¢ pluc.

FEV after three years of observation in patients with bronchial asthma
and patients with chronic obstructive pulmonary disease

Renata Zagdanska, Iwona Grzelewska-Rzymowska

Z Kliniki Gruzlicy, Chordb i Nowotworéw Pluc Uniwersytetu Medycznego w Lodzi
Kierownik: Prof. dr hab. med. I. Grzelewska-Rzymowska

Summary: Obstruction of airways is characteristic for both asthma and COPD. It can be measured with spiromet-
ric tests. The most important ventilatory parameter is forced expiratory volume in first second — FEV1.The aim of
our study was to characterise patients with severe asthma and COPD by ventilatory parameters after 3 years of ob-
servations. We examined 49 patients with asthma and 23 patients with COPD. We found an incomplete reversibility
of airflow obstruction in 20 asthmatic patients, further analyses was performed for two asthmatics” groups with
complete(CRAO) and incomplete reversibility of airflow obstruction(IRAO). In patients with IRAO ventilatory
parameters were: mean FEV, — 1,8 1, FVC - 2,3 1, MEF 50 — 1,9 I/s, After 3 years FEV, decreased 180 ml. In pa-
tients with CRAO mean ventilatory parameters were FEV —1,6 1, FVC- 2,1 1, MEF 50 — 1,8 I/s. After 3 years FEV,
decreased by 70 ml. In COPD patients mean ventilatory parameters were FEV -1,2 1, FVC - 1,9 1, MEF 50 — 1,2
I/s. After 3 years FEV, decreased by 170 ml. Although in patients who did not smoke FEV1 decreased less than in
current smokers. In non-smokers FEV | decreased 130 ml and in smokers 200 ml. Thus in asthmatics with IRAO,
the decrease of FEV1 was similar to one observed in smokers with COPD, so we concluded the long treatment with
corticosteroids in some patients with asthma did not stoppe the progress of the disease. It is also possible that in
some asthma patients changes in airways characteristic for asthma coexisted with that characteristic for COPD.
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Wstep

Zgodnie z definicja podawang w Raporcie GINA
astma jest przewlekla choroba zapalna drog od-
dechowych, w ktorej bierze udziat wiele komorek
i substancji przez nie uwalnianych. Przewlekle zapa-
lenie jest przyczyna nadreaktywnosci oskrzeli, pro-
wadzacej do nawracajacych epizodow swiszczacego
oddechu, dusznosci, $ciskania w klatce piersiowe;j
i kaszlu, wystepujacych szczegolnie w nocy lub nad
ranem. Epizodom tym zwykle towarzyszy rozlana
obturacja oskrzeli o zmiennym nasileniu, czgsto
ustgpujaca samoistnie lub pod wplywem leczenia
(1). Wielkos$¢ ograniczenia przeptywu przez drogi
oddechowe mozna obiektywnie okresli¢ za pomoca
badania spirometrycznego, oceniajac poszczegolne
wskazniki, a przede wszystkim natgzona objgtosé
wydechowa pierwszosekundowa — FEV . Wzrost
wartoéci tego wskaznika po wziewaniu krotko
dziatajacego agonisty receptora 3,-adrenergicznego
o co najmniej 12% 1 200 ml w stosunku do warto$ci
wyjsciowej jest charakterystyczny dla astmy.

Inna choroba, ktora takze charakteryzuje sig roz-
lang obturacja oskrzeli jest przewlekta obturacyjna
choroba ptuc (POChP), ktoéra wedhug raportu GOLD
jest choroba charakteryzujaca si¢ niecatkowicie

odwracalnym ograniczeniem przeptywu powietrza
przez drogi oddechowe a ograniczenie to jest zwy-
kle postepujace 1 wiaze si¢ z nieprawidlowa odpo-
wiedzig zapalna pluc na szkodliwe pyty lub gazy
(2). Przewlekle ograniczenie przeplywu powietrza
w POChP spowodowane jest przewlektym zapale-
niem oskrzelikow oraz rozedma. Istota zniszczenia
migzszu phuc jest utrata przyczepoéw przegrod mig-
dzypecherzykowych do matych droég oddechowych
1 zmniejszenie sprezystosci ptuc (3).

Zaréwno w astmie jak i w POChP przewlekle
zapalenie prowadzi do wielu zmian okreslanych
jako przebudowa S$ciany oskrzeli (ang. remodel-
ling), czego nastgpstwem jest zwgzenie S$wiatla
drog oddechowych, co POChP jest najwyrazniejsze
w matych oskrzelach i oskrzelikach. Przebudowa
oskrzeli u chorych na astme¢ moze doprowadzi¢
nawet do utraty odwracalno$ci skurczu. Chorych
na POChP takze charakteryzuje obturacja oskrzeli,
ktora jest stabo odwracalna i ma charakter postgpu-
jacy. Tak wigc astma i POChP sa bardzo podobne
w swoim przebiegu klinicznym a takze w badaniach
czynnosciowych. Jednak patomechanizm lezacy
u podstaw przebudowy oskrzeli w astmie i POChP
jest calkowicie odmienny. I tak w astmie dominuja-
ca rolg odrywaja eozynofile i wydzielane przez nie
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toksyczne biatka, wolne rodniki tlenowe, eikozano-
idy i cytokiny (1). W POChP wazna rol¢ odgrywaja
neutrofile, makrofagi i limfocyty o fenotypie CD8+.
Przebudowa drég oddechowych w obu chorobach
zalezy zatem od toczacego sig zapalenia.

Astma dobrze poddaje sig leczeniu przeciwza-
palnemu glikokortykosteroidami, ktére poprawiaja
przebieg kliniczny choroby i wskazniki wentylacji.
Istnieje nawet poglad, ze leki te moga zahamowacé
postep przebudowy oskrzeli (4,5). W POChP proces
zapalny moze ulec zahamowaniu w wyniku zaprze-
stania palenia tytoniu, natomiast rola glikokortyko-
steroidow ciagle pozostaje niejasna, chociaz wydaje
sig, ze nie jest zbyt duza (6,7).

Celem pracy byto dokonanie charakterysty-
ki klinicznej i ocena wskaznikow wentylacji po
3 latach obserwacji u chorych na cigzka astme oraz
u chorych na POChP.

Material i metody

Badaniami objeto 49 chorych na cigzka astmg i 23
chorych na POChP. Wszyscy chorzy na astmeg wia-
czeni do badan przyjmowali od co najmniej dwoch
lat glikokortykosteroidy (GKS) wziewne w dawce
powyzej 1200 pg budezonidu na dobg, a wigkszo$¢
z nich na state leczono takze GKS systemowymi.

U wszystkich chorych wykonywano badania spi-
rometryczne przy uzyciu aparatu elektronicznego
Lungtest 1000. Wskazniki wentylacji oceniano rano
o godzinie 08.30 przed uzyciem lekow rozszerzaja-
cych oskrzela, a nastgpnie 20 minut po wziewaniu
krotko dziatajacego agonisty receptorow [ -adre-
nergicznych czyli 400 pg salbutamolu z inhalatora
typu MDI. W ten sam sposéb wskazniki wentylacji
oceniano po 3 latach od pierwszych przeprowa-
dzonych badan. Wszystkie badania wykonywano
w stabilnej fazie choroby. Od co najmniej 2 miesig-
¢y u zadnego chorego nie stwierdzono zaostrzenia
objawdw, nie byto koniecznos$ci zwigkszenia dawek
stosowanych lekow.

Wszystkie wyniki badan poddano analizie staty-
stycznej stosujac metody opisowe i metody wnio-
skowania statystycznego. Dla cech mierzalnych
obliczono $rednig arytmetyczng, mediang, warto$ci
minimalne i maksymalne oraz miary rozrzutu czyli
odchylenie standardowe (SD) i btad standardowy
srednich arytmetycznych (SEM). Przed dokona-
niem poréwnania wartosci poszczegélnych ba-
danych cech w analizowanych grupach oceniono
rozktad normalnosci i jednorodno$¢ wariancji przy
pomocy testu Katmogorowa-Smirnova. Poniewaz
dla wigkszosci cech wariancje w porownywanych
grupach roznity si¢ w sposob istotny statystycznie,
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dla poréwnania wynikow badan zastosowano test
nieparametryczny U-Manna — Whitneya.

Wyniki

Zbadano 49 chorych na cigzka przewlekla astme, 34
kobiety i 15 mezczyzn, w wieku 51,3 lat SEM=+1,8,
chorujacych na astme $rednio 16,8 lat SEM=1,0.
Wiek, w ktérym rozpoznano astme¢ oskrzelowa
wynosit srednio 33,9 lata SEM+4,6. U 20 chorych
na astme nie uzyskano odwracalno$ci obturacji po
wziewaniu salbutamolu (Sredni wzrost FEV, wy-
nosit 8,2 % w stosunku do wartosci wyjsciowej).
U pozostalych 29 chorych wynik testu odwracal-
nosci obturacji oskrzeli byt dodatni ze S$rednim
wzrostem FEV 0 27,7%. Dlatego tez dalsze analizy
przeprowadzono dzielac chorych na astme na dwie
grupy: grupg I stanowili chorzy u ktérych proba
rozkurczowa byta ujemna, a grupe II chorzy z do-
datnia proba rozkurczowa.

Grupg I stanowito 20 chorych, 14 kobiet i 6 mez-
czyzn w wieku od 42 do 70 lat (Srednio 52,3 lat
SEM+1,9), chorujacych na astmg $rednio 14,1 lat
SEM=1,0 (od 4 do 20 lat). Wiek, w ktérym rozpo-
znano astmg wynosit $rednio 37,8 lat SEM+2,5.W
tej grupie 13 chorych poza GKS wziewnymi na stale
przyjmowato GKS systemowe, 12 chorych w daw-
ce odpowiadajacej 5 mg prednizonu a jeden chory
w dawce odpowiadajacej 10 mg prednizonu. Dwie
osoby dawniej pality papierosy — nie pala od 9 i 10
lat. Srednie wartosci wskaznikéw spirometrycznych
przed uzyciem lekow rozkurczowych wynosity: FEV,
— 1,8 L, SEM#0,1 (65,9 % warto$ci naleznej (w.n.),
SEM=3,0), FVC — 2,3 L SEM+0,1 (71,3 % SEM=3,1
wn.), MEF  — 1,9 L/s, SEM+0,1 (48,8 % w. N.
SEM+3,1). Po podaniu 400 pg salbutamolu warto$¢
FEV, wzrosta $rednio 0 0,15 L, SEM=+0,01 czyli 0 8,2
%, SEM=+0,6 w stosunku do wartosci wyjsciowe;.

Po 3 latach u wszystkich tych chorych wynik
proby rozkurczowej nadal byl ujemny. Przed
podaniem leku rozszerzajacego oskrzela $rednie
warto§ci  wskaznikow spirometrycznych wyno-
sity: FEV, — 1,65 L, SEM=+0,1 (61,8 % wartosci
naleznej, SEM#+3,8), FVC — 2,09 L SEM=0,1
(68 % SEM=3,5 w.n.), MEF_ — 1,78 L/s, SEM=0,1
(45,2 % w.n. SEM+3,2). Po podaniu 400 pg sal-
butamolu warto$¢ FEV, wzrosta $rednio o0 0,13 L,
SEM=0,01 czyli o 7,8 %, SEM=0,7 w stosunku do
warto$ci wyjsciowe;.

W porownaniu do badania sprzed 3 lat war-
tos¢ FEV, zmniejszyta sig o 180 ml czyli o 60 ml
rocznie. Roznice migdzy warto$ciami pozostalych
wskaznikéw spirometrycznych byly nieistotne sta-
tystycznie (Tab. I).
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Tabela I. Wartos$ci spirometryczne przed i po 3 latach u chorych na astmg z ujemna proba rozkurczowa

—grupa L.

Table I.  Patients with asthma with incomplete reversibility of airflow obstruction — group 1. Ventilato-

ry parameters before and after 3 years

Badanie

/examination FEV, () FEV, % FVC (D) FVC% MEF,; (I/s) | MEF, %
Pierwsze/First 1,83 65 2,37 71 1,99 48
Po 3 latach/
After 3 years 1,65 61 2,09 68 1,78 45

Grupa II liczyta 29 chorych, 20 kobiet i 9 mgz-
czyzn, w wieku od 24 do 75 lat (§rednio 50,5 lat,
SEM=2,2 lat), chorujacych na astmg $rednio 18,7 lat
SEM=1,8 (od 6 do 40 lat). Wiek, w ktorym rozpo-
znano chorob¢ wynosit srednio 31,2 lat, SEM+2,2.
12 chorych poza GKS wziewnymi na stale przyj-
mowata GKS systemowe w dawce odpowiadajacej
5 mg prednizonu. W grupie 4 osoby dawniej pality
papierosy. Srednie wartosci wskaznikow  spiro-
metryczne przed uzyciem lekéw rozkurczowych
wynosity: FEV, — 1,6 L, SEM+0,1 (60 % w.n.,
SEM+3,7), FVC - 2,1 L, SEM+0,1 (66,4 % w.n.,
SEM+3,2), MEF 50 — 1,8 L/s, SEM+0,1 (45,8 %
warto$ci naleznej, SEM+4,5). Po podaniu 400 pg
salbutamolu warto$¢ FEV1 wzrosta $rednio 0 0,4 L
czyli 0 27,7 % w stosunku do warto$ci wyjsciowe;.

Po 3 latach u wszystkich chorych wynik proby
rozkurczowej byt dodatni. Przed podaniem leku
rozszerzajacego oskrzela srednie warto$ci poszcze-
golnych wskaznikow spirometrycznych wynosity:
FEV, - 1,58 L, SEM+0,1 (58,1 % w.n., SEM+3,7),
FVC - 2,1 L SEM=0,1 (63,6 % SEM=*3,3 w.n.),
MEF,, — 1,75 L/s, SEM+0,1 (43 % wartosci na-
leznej SEM+3.,1). Po podaniu 400 pg salbutamolu
wziewnie przez aplikator typu MDI wartos¢ FEV,
wzrosta srednio 0 0,34 L, SEM+0,01 czyli 0 23,4 %,
SEM=0,6 w stosunku do wartosci wyjsciowe;.

W porownaniu do badania sprzed 3 lat wartos¢
wskaznika FEV, zmniejszyla si¢ o 70 ml czyli
o okoto 23 ml rocznie. R6znice migdzy wartoscia-
mi poszczegdlnych wskaznikdéw spirometrycznych
byty nieistotne statystycznie (Tab. II).

Grupe III stanowili chorzy na POChP. Zbada-
no 23 chorych, 8 kobiet i 15 mgzczyzn, w wieku
srednio 61,5 lat, SEM+2,1, chorujacych na POChP
od 5 do 27 lat (Srednio 13,3 lat SEM=+1,1). Wiek,
w ktoérym rozpoznano chorobe wynosit $rednio 48,2
lat, SEM=2.4. Oprocz jednej osoby wszyscy chorzy
leczeni byli GKS wziewnymi w dawce od 400 do
1600 pg budezonidu na dobg, a 5 chorych na state
przyjmowato GKS doustne, 4 chorych w dawce
odpowiadajacej 5 mg prednizonu i jeden chory
w dawce odpowiadajacej 10 mg prednizonu. W
grupie tej tylko jedna osoba nigdy nie palita papie-
rosoéw, nadal pali papierosy 16 oso6b od 5 do 20 na
dobg. Jedna osoba nie pali od 10 lat, dwie od 3 lat i
trzy od roku.

Srednie wartosci wskaznikow wentylacji przed
uzyciem lekow rozkurczowych wynosity: FEV,
- 1,2 L, SEM#0,1 (47,6 % w.n., SEM+4,6), FVC
- 1,9 L, SEM+0,1 (60 % w. n., SEM+3,5), MEF
— 1,2 L/s, SEM#0,1 (31,3 % w.n., SEM+3,4). Po
podaniu 400 pg salbutamolu warto$¢ FEV | wzrosta
srednio 0 0,12 L czyli 0 9,6 % w stosunku do war-
tosci wyjsciowe;.

Po 3 latach przed podaniem leku rozszerzaja-
cego oskrzela $rednie warto$ci poszczegdlnych
wskaznikéw spirometrycznych wynosity: FEV,
— 1,12 L, SEM=0,1 (43,8 % w.n., SEM+3,5), FVC
- 1,82 L SEM=*0,1 (55,4 % SEM=+3,4 w.n.), MEF|
— 1,03 L/s, SEM+0,1 (28,4 % w.n. SEM=3,1).
Po podaniu 400 pg salbutamolu wziewnie przez
aplikator typu MDI warto$¢ FEV | wzrosta $rednio
00,11 L, SEM=+0,01 czyli 0 9,3 %, SEM=*0,5 w sto-
sunku do wartosci wyjsciowe;j.

Tabela II. Wartos$ci spirometryczne przed i po 3 latach u chorych na astm¢ z dodatnig proba rozkurczo-

wa — grupa IL.

Table II. Patients with asthma with complete reversibility of airflow obstruction group II. Ventilatory

parameters before and after 3 years

Badanie/
examimation | FEVi® | FEV, % | FVC(Q) FVC% | MEF, (I/s) | MEF,%
Pierwsze/First 1,65 60 2,17 66 1,85 45
Po 3 latach/After | 54 58 211 63 1,785 e
3 years
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Tabelalll. Wskazniki spirometryczne przed i po 3 latach u chorych na POChP — grupa III.
Table III. Patients with COPD group III. Ventilatory parameters before and after 3 years

Badanie/
examination FEV, () FEV, % FVC (1) FVC% MEF,, (I's) | MEF %
Pierwsze/First 1,29 47 1,98 60 1,2 31
Po 3 latach
/After 3 years 1,12 43 1,82 55 1,03 28

W poréwnaniu do badania sprzed 3 lat warto$¢
wskaznika FEV| zmniejszyta si¢ o 170 ml czyli
o okoto 50 ml rocznie. R6znice migdzy wartosScia-
mi poszczegolnych wskaznikéw spirometrycznych
byly nieistotne statystycznie (Tab. III).

Jednak w grupie niepalacych papierosow, czyli
chorych ktorzy nie palili od co najmniej 3 lat spadek
wartosci FEV, byt mniejszy i wynosit 130 ml czyli
okoto 40 ml rocznie, podczas gdy chorych nadal
palacych FEV | spadito 0 200 ml czyli o okoto 60 ml
rocznie (Tab. IV).

Tabela IV. FEV, chorych na POChP w zalezno$ci od palenia
papieroséw
Table IV. FEV, in COPD patients in dependence of smoking

Badanie/exam Chorzy palacy Chorzy nie pala-
Smokers cy/ Non smokers
Pierwsze/First 1,38 L 1,LI3L
Po 3 latach /
After 3 years LI8L 1OOL

Omowienie

Obie grupy chorych na astmg nie roznity si¢ migdzy
soba w sposoOb istotny statystycznie co do wieku.
Taka roznice stwierdzono migdzy chorymi na astme i
POCHP, $rednia wieku byta wigksza w grupie chorych
na POChP. Sredni czas trwania choroby byt najdtuz-
szy w grupie II, nie stwierdzono réznic co do czasu
trwania choroby migdzy grupa chorych na POChP
1 astm¢ z ujemna proba rozkurczowa. POChP roz-
poznawano w istotnie pozniejszym wieku niz astme.
W grupach chorych na astme nie stwierdzono istot-
nych roznic migdzy wartoSciami poszczegdlnych
wskaznikow spirometrycznych FEV , FVC i MEF, .
Natomiast u chorych na POChP wskazniki wentylacji
byly znamiennie nizsze niz u chorych na astme.

Po 3 latach w badaniu spirometrycznym
u wszystkich badanych chorych na astme i POChP
stwierdzono spadek wartosci wskaznika FEV,.
Najwigkszy spadek FEV, stwierdzono u chorych
na cigzka astmg, u ktorych proba rozkurczowa byta
ujemna i wynosit on 0,18 L czyli 0,06 L rocznie.
Podobny spadek warto$ci tej wartosci stwierdzono
u chorych na POChP i wynosita ona 0, 17 L czyli o
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okoto 0,05 L rocznie, cho¢ u chorych niepalacych
spadek FEV, byt mniejszy i wynosit 0,13 L czyli
okoto 0,04 1 rocznie, podczas gdy u chorych pala-
cych FEV | obnizyto si¢ 0 0,2 L czyli o okoto 0,06 L
rocznie. U chorych na astme¢ z dodatnia proba roz-
kurczowa FEV, zmniejszylo sig¢ o 0, 07 L czyli
o okoto 0,023 L rocznie. Roznica w spadku FEV,
migdzy grupami chorych na cigzka astme z ujemna
proba rozkurczowa i POChP, a chorymi na astmg
z dodatnig proba rozkurczowa byla istotna.

U chorych na astme¢ ograniczenie przeptywu
powietrza przez drogi oddechowe czyli obturacja
czesto ustgpuje samoistnie lub pod wpltywem le-
czenia. Do lekéw powodujacych szybkie ustgpienie
skurczu oskrzeli i towarzyszacych mu ostrych ob-
jawow naleza przede wszystkim podane wziewnie
leki z grupy krotko dziatajacy agonistéw recepto-
row [-adrenergicznych (8). W wykonanym przez
nas badaniu test odwracalno$ci obturacji oskrzeli
wypadt dodatnio tylko u 60% badanych chorych
na cigzka astmg. Podobne obserwacje poczynili
takze inni badacze. | tak Brown i wsp. (9) badali
chorych na astme, ktorych leczono regularnie le-
kami rozszerzajacymi oskrzela przez co najmniej 4
tygodnie. Chorych, u ktorych FEV, byl nizszy niz
85 % w.n., poddano leczeniu GKS systemowymi w
dawce od 35 do 55 mg prednizolonu na dobg przez
minimum dwa tygodnie. Wskazniki wentylacji oce-
niono przed rozpoczeciem leczenia a nastgpnie po
2 i po 4 tygodniach leczenia. U wszystkich chorych
stwierdzono zwigkszenie wartosci FEV |, jednak
byta ona nadal mniejsza od warto$ci naleznych.
Brak poprawy wentylacji byt wigkszy u chorych,
u ktorych choroba trwata dtuzej i jej przebieg byt
cigzszy. Spadek FEV | z wiekiem, czasem trwania
choroby 1 jej cigzko$cia nie réznil si¢ w sposob
istotny statystycznie pomigdzy chorymi palacymi
papierosy a tymi, ktorzy nigdy nie palili. Nie za-
uwazono takze r6éznic migdzy chorymi, u ktorych
choroba zaczgla si¢ w dziecinstwie, a chorymi
z pdzniejszym poczatkiem astmy. Autorzy sadza, ze
astma moze prowadzi¢ do nieodwracalno$ci obtura-
cji, a jej wielko$¢ zalezy od czasu trwania choroby
1jej stopnia zaawansowania.

Ulrik i Backer (10) przez 10 lat obserwowali 92
chorych na astme, ktorzy nigdy nie palili papiero-
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sow. Grupe stanowilo 31 mezezyzn w wieku $red-
nio 39 lat, chorujacych na astme od $rednio 16,2 lat
1 61 kobiet w wieku $rednio 37 lat, chorujacych od
15,4 lat. Wartosci FEV| na poczatku badania wy-
nosity $rednio 77,6 % w.n. u mgzczyzn i 91% w.n.
u kobiet. U 21 pacjentow FEV, byly mniejsze od
80% w.n. a jego wzrost po podaniu leku rozszerza-
jacego oskrzela byt mniejszy niz 9%. Chorzy ci byli
leczeni duzymi dawkami GKS wziewnych, §rednio
1500 pg beklometazonu dziennie, a u 14 z nich sto-
sowano dodatkowo GKS systemowe. Mimo takiego
leczenia u chorych tych stwierdzono po dziesigciu
latach wigkszy roczny spadek wartosci FEV | i wy-
nosit on 53 ml na rok w poréwnaniu do 36 ml na rok
u chorych z odwracalna obturacja oskrzeli. Ponadto
stwierdzono takze zmniejszenie stopnia odwracal-
nos$ci obturacji.

W badanej przez nas grupie chorych na cigzka
astme z brakiem odwracalno$ci obturacji oskrzeli
po 3 latach stwierdzono spadek wartosci FEV,
0 60 ml rocznie w poréwnaniu do 23 ml rocznie
u chorych na takze cigzka astme ale z dodatnia pré-
ba rozkurczowa. Stopien odwracalnosci obturacji
w obu grupach po 3 latach byt nizszy, jednak nie
byty to rdznice istotne.

Hudon i wsp (11) poréwnywali dwie 18 osobowe
grupy chorych. Pierwsza grup¢ stanowili chorzy
z nieodwracalna obturacja oskrzeli, druga chorzy
z odwracalnoscia obturacji. Grupy zostaty dobrane
pod wzgledu wieku i plci tak, ze w kazdej grupie
znalazlo si¢ 8 kobiet i 10 mgzczyzn, a Srednia
wieku w obu grupach byla taka sama i wynosita
47 lat. Grupy réznity si¢ miedzy soba warto§ciami
wyjsciowymi FEV . I tak warto$¢ FEV , w grupie
z nieodwracalng obturacjaq wynosita $rednio 48,6%
wn., a w drugiej grupie $rednio 89,3% w.n. U
chorych z nieodwracalng obturacja oskrzeli stwier-
dzono dluzszy czas trwania choroby, wynosil on
$rednio 32 lata w poréwnaniu do 18 lat w grupie
z odwracalno$cia. Liczba palaczy w obu grupach
byla poréwnywalna. Podobna byla takze liczba
hospitalizacji z powodu zaostrzen choroby. Nie
stwierdzono istotnych réznic co do obecnosci atopii
w obu grupach. Chorzy z pierwszej grupy stosowali
wicksze dawki GKS wziewnych, zaobserwowano
u nich wigksza dobowa zmienno$¢ objawow cho-
roby i warto§¢ PEF (chorzy prowadzili karty samo-
obserwacji, punktujac objawy choroby i mierzyli
PEF rano i wieczorem). Na podstawie tomografii
komputerowej wysokiej rozdzielczosci, u chorych
z nieodwracalng obturacja, stwierdzono wigksze
pogrubienie Sciany oskrzeli.

W prezentowanych badaniach, autorzy zaobser-
wowali, ze chorzy na cigzka astme¢ nie stanowia

146

jednolitej grupy. U czesci z nich dochodzi do szyb-
kiego zmniejszania si¢ wartosci FEV , nawet o tak
duze objetosci jak u chorych na POChP. U innych
chorych zjawiska tego nie obserwowano. Podobna
obserwacje poczyniliSmy w naszych badaniach.
Mimo wieloletniego, $rednio 12 lat, leczenia GKS
chorzy na cigzka astm¢ mieli znacznie obnizone
warto$ci wskaznika FEV , srednio do 62% w.n. Tak
wigc GKS nie zabezpieczyly tych chorych przed
wystapieniem trwatej obturacji. Ten brak reakcji na
leczenie GKS by¢ moze nalezy wiaza¢ z obecnoscia
u chorych na astmg réznych typéw nacieku zapal-
nego, z przewaga eozynofili lub neutrofili. Sktad
komorkowy plwociny indukowanej, BAL czy biop-
tatow btony §luzowej oskrzeli chorych na ci¢zka byt
oceniany przez wielu badaczy. Wenzel i wsp. (12)
u chorych na ciezka przewlekla astmg leczonych
GKS w dawkach wyzszych niz 20 mg prednizolonu
na dobg stwierdzili az dwukrotnie wigksza liczbe
neutrofili w BAL i w materiale biopsyjnym niz
u chorych na astme¢ umiarkowana i u oséb zdro-
wych. Ordonez i wsp (13) stwierdzili w aspiracie
z rurek intubacyjnych chorych w stanie astmatycz-
nym okoto dziesie¢ razy wigksza liczbe neutrofili
niz w aspiracie chorych intubowanych z innych
powodow. Takze w innych badaniach u chorych na
astmg podczas zaostrzen choroby stwierdzano duza
liczbe neutrofili. I tak wykazano to w badaniach
materialu biopsyjnego oskrzeli osob zmartych z
powodu naglego zaostrzenia astmy (14), w plwoci-
nie (15) i materiale z ptukania oskrzeli zaintubowa-
nych chorych w stanie astmatycznym (16), a takze
w astmie nocnej (17). Sugeruje to, ze neutrofile
moga odgrywac bardzo istotna role w cigzkich po-
staciach astmy. Tak wigc autorzy cytowanych badan
sugeruja, ze u chorych na astme moga istnie¢ rozne
typy nacieku zapalnego. U jednych chorych prze-
wazaja eozynofile, podczas gdy u innych eozynofili
nie stwierdza si¢ wcale badz ich ilos¢ jest bardzo
mata, a dominuja neutrofile (18). By¢ moze wlasnie
taki typ nacieku zapalnego, w ktérym dominuja
neutrofile, decyduje o braku odpowiedzi na lecze-
nie glikokortykosteroidami. Ponadto nalezy zawsze
bra¢ pod uwage wspotistnienie POChP.

Whioski

Badani przez nas chorzy na cigzka astme z ujemna
proba rozkurczowa mieli spadek FEV, podobny do
tego jaki stwierdzono u chorych na POChP, ktorzy
nadal palili papierosy. Dlatego tez biorac pod uwa-
ge utrwalony brak odwracalnosci obturacji oskrzeli,
roczny spadek wartosci FEV, podobny jak u cho-
rych na POChP nalezy rozwazy¢ czy u chorych na
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cigzka astmg oprocz zmian w budowie oskrzeli cha-
rakterystycznych dla astmy nie wspoétistniejq takze
zmiany charakterystyczne dla POChP w tym takze
zmiany w miazszu ptucnym. Gdyby tak bylo, to
biorac pod uwage wyniki przeprowadzonych przez
nas badan nalezaloby sadzi¢, ze wspotistnienie obu
chorob prowadzi do znacznie wigkszych zaburzen
wentylacji i wielkosci nieodwracalnosci obturacji,
niz kazda z tych choréb oddzielnie.
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