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THE IMPORTANCE OF EARLY DETECTION OF COPD
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Izvlecek

Izhodisca Prevalenca kronicne obstruktivne pljucne bolezni (KOPB) v Sloveniji ni znana. Cilj nase
Studije je bil ugotoviti smiselnost mnozicnih preventivnih akcij za odkrivanje te bolezni v
zgodnejsi fazi in ugotouviti Stevilo bolnikov med udeleZenci preventivne akcije, ki je bila
organizivana v treh letih.

Metode V Studijo, ki je potekala od 1. januarja 2004 do 30. junija 2006, je bilo vkljucenih 476
odraslih oseb, kadilcev in nekadilcev (224 moskih in 252 Zensk) v starosti nad 40 let,
nakljucno izbranih iz ciline populacije 12.002 prebivalcev Obcine Sezana, ki sodi v semi-
urbano podrocje Slovenije. Preiskovanci so izpolnili vprasalnik, opravili spirometrijo in
bronhodilatacijski test. Diagnoza KOPB je temeljila na smernicah GOLD, ki opredeljujejo
obstrukcijo v dihalnih poteh z razmerjem FEV /FVC <0,70.

Rezultati Prevalenca KOPB v nasi testirani skupini je bila 9,8 %, pri moskih 16,5 % in pri Zenskah
4 %, ter pri aktivnih kadilcih 18,8 % in pri nekadilcih 2,9 %. Intenzivnost kajenja in visja
starost sta se odslikavala z vecjo prevalenco KOPB pri obeh spolih. Skoraj polovica preisko-
vancev s KOPB je imela blago obliko in od teh se 82 % ni zavedala svoje bolezni.

Zakljucki Za zgodnejse odkrivanje KOPB so pomembni preventivni pregledi z uporabo spirometrije.
Rezultati nase Studije potrjujejo, da je tudi v Sloveniji KOPB Se vedno slabo prepoznavna
bolezen. Diagnoze ne moremo postaviti brez spirometrije. Menimo, da bi morala biti spi-
rometrija vpeljana kot rutinska preiskava na primarni ravni in se uporabljati pri preven-
tivnih pregledih oseb z dejavniki tveganja za KOPB.

Klju¢ne besede KOPB; epidemiologija, prevalenca, kajenje; spirometrija

Abstract

Background The prevalence of COPD in the Slovenian population is unknown. The aim of this investi-
gation was to determine the usefulness of spirometric screening for early detection of COPD.

Methods Our study was performed from 1 January 2004 to 30" June 2006 on 476 randomly
selected individuals from the population of 12,002 inhabitants of Sezana, which is a semi-
urban region of Slovenia. The selected subjects were above 40 years of age (252 females
and 224 males). The diagnosis of COPD was made using clinical and spirometric data.
The participants completed a questionnaire and a spirometry was performed pre- and
postbronchodilation. Subjects with FEV /FVC <0.70 were defined as having COPD (GOLD
guidelines).

Results The prevalence of COPD in the group investigated was 9.8 % (4 % among females and 16.5
% among males). Among smokers the prevalence was 18.8 % as compared to non-smokers
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with 2.9 %. Smoking intensity and higher age were related to a higher prevalence among
Sfemales as well as males. A high proportion of those diagnosed with mild COPD (82 %)
were unaware of having the disease.

Conclusions The results suggest that spirometry screening is useful to detect early forms of COPD and
that COPD is still poorly recognised in Slovenia. In our opinion, spirometry should be used
routinely in primary care in individuals at risk for COPD.

Key words COPD:; epidemiology, prevalence; smoking; spirometry

Uvod ni, Stevilu pokajenih cigaret in let kajenja ter simpto-

Definicija kroni¢ne obstruktivne plju¢ne bolezni
(KOPB) se je spreminjala skozi zgodovino. Po meri-
lih ameriskega torakalnega zdruzenja in evropskega
respiracijskega zdruzenja (ATS/ERS) je KOPB kronic-
na obstruktivna bolezen pljug, ki jo je mogoce pre-
preciti in zdraviti, za katero je znacilna obstrukcija v
dihalnih poteh, ki ni popolnoma reverzibilna. Ob-
strukcijaje obi¢ajno progresivna in zdruZzena z abnor-
malnim vnetnim odgovorom plju¢ na skodljive delce
ali pline, najpogoste;jsi vzrok je kajenje. KOPB je bo-
lezen plju¢, vendar ima tudi znacilne sistemske po-
sledice.!

Obstrukcijo v dihalnih poteh merimo s spirometrijo.
V klini¢ni sliki ima bolnik s KOPB simptome kot kro-
nicen kaselj, tezje dihanje pri naporu z obc¢asnim pi-
skanjemv pljucih in izkasljevanjem tudi gnojnega spu-
tuma.?

KOPB je v industrijskih in v razvijajoc¢ih se drzavah
eden od pogostih vzrokov obolevnosti in umrljivo-
sti.> 4 Pricakujemo, da bo ze v letu 2020 tretji vodilni
vzrok mortalitete v svetu.’

V studijah, ki obravnavajo »zdravo« populacijo, so od-
krili od 9-10 % obolelih s KOPB, vec¢inoma so to ka-
dilci»” Bolezen je klini¢no slabo prepoznavna tako s
strani bolnikov kot tudi s strani zdravnikov, predvsem
v zgodnejSem stadiju.®? Vzroki so Stevilni. Kaselj in
izkasljevanje tudi gnojnega sputuma se dojema kot
obicajno normalen spremljevalec pri kadilcu, pri ne-
kadilcu pa kot tezave po nepomembnem prehladu,
ki pocasi izzveneva ali pa je povezan s starostjo.

Leta 2004 smo v Bolni$nici SeZana priceli akcijo zgo-
dnejsega odkrivanja KOPB pri prebivalcih nad 40. le-
tom starosti.

Bolniki in metode
Bolniki

Nasa ciljna skupina so bili prebivalci Sezane, kadilci,
stari nad 40 let, kar smo v povabilu posebej oznacili.
Vendar smo v studijo vkljucili tudi nekadilce, ki so se
odzvali na nase povabilo za preventivni pregled. Pre-
bivalce smo vabili preko sredstev javnega obvesca-
nja, s plakati in z vabili, ki smo jih odposlali preko
zdravnikov na primarni ravni.

Metode

Vsi preiskovanci so opravili spirometrijo in izpolnili
vprasalnik, ki je vseboval podatke o starosti, tezi, visi-

mih, kot so kaselj, izkasljevanje sputuma, piskanje v
pljucih, o naduhiin alergiji. Nato je preiskovanec opra-
vil spirometrijo. Izmerili smo forsirano vitalno kapa-
citeto (FVC) in forsiran ekspiracijski volumen v prvi
sekundi (FEV,) po smernicah ameriskega torakalne-
gazdruzenja'® na napravi Flow screen Jaeger (Jaeger,
serijska §t. 95101475, 2001).

Bronhialno obstrukcijo smo opredelili po merilih
GOLD z razmerjem FEV /FVC <0,70."
Bronhodilatacijski test smo naredili s salbutamolom
vinhalacijah (4 vdihe po 100 mcg salbutamola). Bron-
hodilatacijski test smo vrednotili kot pozitiven, ¢e se
je FEV  izboljsal za vec kot 12 % referen¢ne vrednosti
in 200 ml po bronhodilatatorju. Prikazani rezultati
FEV /FVCin FEV, so postbronhodilatacijski.
Restriktivno motnjo ventilacije smo opredelili kot vre-
dnosti vitalne kapacitete (VC) <80 % in FEV /FVC >
70 %. Vrednosti so izrazene v odstotkih glede na nor-
me za posameznega bolnika.

Diagnozo KOPB smo postavili na osnovi rezultatov
spirometrije skupaj z respiracijskimi simptomi.'? Stop-
njo KOPB smo dolo¢ili glede na vrednosti FEV, po
smernicah GOLD:!! stopnja I (blaga stopnja KOPB) s
FEV,/FVC <70 % in s FEV, > 80 % predvidenih vre-
dnosti; stopnja II (zmerna stopnja KOPB) s FEV /FVC
<70 % insFEV, 50-80 % predvidenih vrednosti, stop-
nja IIT (huda stopnja KOPB) s FEV /FVC < 70 % in s
FEV, 30-50 % predvidenih vrednosti, stopnja IV (ze-
lo huda stopnja KOPB) FEV /FVC < 0,70 in FEV, <30
% predvidenih vrednosti ali FEV, <50 % predvidenih
vrednosti ob kronic¢ni respiratorni odpovedi (parci-
alni pritisk kisika v arterijski krvi pO, manjsi od 8,0
kPa (60 mm Hg). Uporabili smo norme Evropskega
zdruzenja za premog in jeklo, potrjene od Evropske-
ga respiracijskega zdruzenja.'? Kazalec Stevila zavojc-
kov-let smo dobili tako, da smo Stevilo pokajenih ci-
garet na dan pomnozili s Stevilom let kajenja in delili
z20.

Preiskovance, pri katerih smo odkrili KOPB, smo na-
potili na nadaljnjo obravnavo in zdravljenje na Pul-
moloski oddelek Bolnisnice Sezana.

Prikaz rezultatov

Od 1. januarja 2004 do 30. junija 2006 smo vkljucili
499 oseb. Triindvajset preiskovancev od 499 po oprav-
ljeni spirometriji ni ustrezalo merilom ponovljivosti
testa ATS/ERS ali pa niso uspeli pravilno opraviti spi-
rometrije zaradi spremljajocih bolezni in so iz Studije
izkljuceni.
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V tej Studiji je bilo 224 moskih (47 %) in Zensk 252 (53
%). Povprecna starost 476 preiskovancev je bila 56,5
leta + 11,5, pri zenskah 55,5 leta + 8,3 in pri moskih
57,0 leta + 11. Ena Cetrtina preiskovancev je bila sta-
rih med 40 in 50 let, skoraj polovica med 50 in 70 let
in ostala Cetrtina pa starejsih od 70 let (Razpr. 1).

Razpr. 2. Stevilo zavojckov-let po spolu.
Table 2. The mean pack-year of smoking history by

gender.
. Moski Zenske Vsi
g“‘dlllsl Male Female Total
mokers (n=224) (n=252) (n=4706)
Aktivni kadilci 9 < o o
Current smokers 135 (60,3 %) 45(18%) 180 (38%)
> 15 zavojckov-let co o 0,
Packyear 73 (54,5 %) 18(35,3 %) 91(50,3 %)
<15 zavojckov-let 62(45,5%) 27 (64,7 %) 89 (49,7 %)

Pack- year

Med preiskovanci je bilo 38 % aktivnih kadilcev (180
preiskovancev), 19 % bivsih kadilcev (90 preiskovan-
cev) in 43 % nekadilcev (206 preiskovancev).

Po intenzivnosti kajenja smo ugotovili, da so moski
kadili povprec¢no 22,8 + 13,0 zavojckov-let , Zenske
13,4 + 2,0 zavojckov-let. Ugotovili smo, da je vec kot
15 zavojckov-let pokadilo polovico aktivnih kadilcev
(50,3 %), med moskimi kadilci celo (54,5 %).
Rezultati spirometrije so bili pri 84 % preiskovancih
(400 oseb) v mejah normale in pri 16 % preiskovan-
cih (76 oseb) pod mejo norme. Od teh je imelo 51
preiskovancev obstrukcijo dihalnih poti (10,7 %). To-
rej je bila v nasi studiji prevalenca KOPB 9,8 % (47
oseb od 476 preiskovancev). Stiri preiskovanke ne-
kadilke so imele astmo.

V skupini 270 aktivnih in bivsih kadilcev je 41 oseb
(15,2 %) imelo obstruktivno ventilacijsko motnjo, 14
oseb (5,2 %) restriktivno ventilacijsko motnjo, 215
oseb (79,6 %) pa je imelo normalni izvid .

V skupini 180 aktivnih kadilcev je imelo 34 oseb
(18,8 %) obstruktivno motnjo ventilacije, 6 oseb
(3,3 %) restriktivno motnjo ventilacije, ostalih 140 oseb
(77,9 %) paje imelo normalno plju¢no funkcijo.

V skupini 206 nekadilcev je imelo 10 oseb (4,9 %) ob-
struktivno motnjo ventilacije, 11 oseb (5,3 %) restrik-
tivno motnjo ventilacije in ostalih 185 oseb (89,8 %)
je imelo normalno plju¢no funkcijo.

Pri nasih preiskovancih je bila najbolj pogosta lahka
stopnja KOPB, moski so bili pogosteje zastopani v
vseh stopnjah (S1. 1).

Sl. 1. Razporeditev KOPB po stopnji obstrukcije.
Figure 1. Classification of the severity of disease.

Vecina preiskovancev 37 oseb s KOPB (78,7 %) je bi-
la moskih (SI. 2).
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S1. 2. Moski in Zenske s KOPB glede na starostno struk-
turo.

Figure 2. Classification of man and woman with
COPD by age group.

Od 47 preiskovancev je imelo 46,8 % blago, 38,3 %
zmerno in 14,9 % hudo stopnjo KOPB. 7 oseb s KOPB
(14,9 %) je bilo brez klini¢nih simptomov, vsi pa so
imeli blago stopnjo KOPB. Ostalih 85,1 % preiskovan-
cev (40 oseb) je imelo simptome za KOPB.

Pri 47 preiskovancih s KOPB je bilo 34 kadilcev (72,3
%), 7 bivsih kadilcev (14,9 %) in 6 nekadilcev (12,8 %).
Kadilcev je bilo 3-krat ve¢ kot kadilk. Moski so poka-
dili povprecno 30 = 12,0 zavojckov-let in Zenske 19 +
2,0 zavojckov-let. Ugotovili smo, da je bila prevalenca
KOPB 18,8 % pri kadilcih, 7,8 % pri bivsih kadilcih in
2,9 % pri nekadilcih. Pri 94 % (44/47) preiskovancih
smo bolezen odkrili na novo, 3 preiskovanci so imeli
Ze znano diagnozo.

Pri odkritih bolnikih s KOPB je imelo 40 bolnikov
simptome bolezni, 7 pa je bilo brez simptomov.

Razpravljanje

Kljub precejsnji pogostosti je KOPB prezrta bolezen
in se pogostokrat odkrije Sele v napredovali fazi. Zgod-
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nje odkrivanje te bolezni je predvsem pomembno za-
radi vplivanja na prenehanje kajenja. Odlo¢ili smo se
pristopiti k preventivni akciji zgodnjega odkrivanja
KOPB in hkrati skusali ugotoviti prevalenco v sezan-
ski ob¢ini.

V tej preventivni pilotski Studiji smo v treh letih od-
krili bolezen pri 9,8 % testirane populacije. Halbert je
v svoji meta analizi izra¢unal skupno prevalenco
KOPB 7,6 % v studijah brez spirometrije (95 %, zanes-
ljiivost 6-9,2 %). V 26 studijah s spirometrijo pa je bila
skupna prevalenca 8,9 % (7,4-10,7 %)."* Prevalenca
KOPB v nasi studiji je tako primerljiva s podatki v lite-
raturi, kjer je med 9-10 %.5-*! Natan¢nejsa primerja-
va je tezavna in tvegana, ker Studije niso bile vedno
narejene po isti metodologiji.!é-2!

Studijo smo zastavili podobno kot Zielinski s sode-
lavci®? in smo po medijih, s plakati in vabili pozvali
kadilce nad 40 let starosti. Poleg kadilcev se je odzva-
lo pomembno $tevilo nekadilcev nad 40 let starosti
(43 %). Taksna studija bi lahko imela dolo¢ene ome-
jitve priinterpretaciji prevalence bolezniv celotni po-
pulaciji, ker vzorec ni bil naklju¢no izbran.

Po pri¢akovanju smo ugotovili 4-krat vi§jo prevalen-
co KOPB pri moskih, ki imajo tudi tezjo stopnjo bo-
lezni.*?® Ocenjujemo, da je razlika v spolu prisotna
tudi zaradi intenzivnosti kajenja. Kadilcev je bilo tri-
krat vec¢ kot kadilk in so v povprecju pokadili vec
zavojckov-let. V zadnjem casu narasca Stevilo kadilk,
kadijo v zgodnejsem obdobju in je zato pricakovati
naras¢anje prevalence KOPB pri zZenskah. Znano je,
da so kadilke tudi bolj dovzetne za razvoj KOPB kot
kadilci. 220

Kajenje cigaret je najbolj pomemben zunanji dejav-
nik tveganja za KOPB. Koliko kadilcev bo razvilo kli-
ni¢no pomembno KOPB, je Se vedno uganka. Stevil-
ke se gibljejo med 15 % in 20 %, nekateri so mnenja,
dado 50 % kadilcev razvije bolezen.”

Prevalenca KOPB v nasi studiji pri aktivnih kadilcih je
bila 18,8 %, kar je v skladu z mednarodnimi epide-
mioloskimi Studijami.*®-*

Poleg kajenja, ki je najpomembnejsi dejavnik tvega-
nja za nastanek KOPB, so e drugi znani dejavniki tve-
ganja, kot so: onesnazenje zraka, slabsi socialno-eko-
nomski status, pogostejse okuzbe dihal v otrostvu, dru-
zinska obremenitev.*

Prevalenca KOPB v skupini nekadilcev je bila 2,9 %,
2 % nekadilcev z obstruktivnimi motnjami ventilacije
je imelo astmo, 5,3 % pa je imelo restriktivno ventila-
cijsko motnjo. V nekaterih studijah so pri ugotavlja-
nju prevalence KOPB izkljucili nekadilce,* v nekate-
rih pa so ugotovili tudi do 30 % prevalence KOPB pri
nekadilcih.?

Starostna struktura preiskovancev s KOPB v nasi Stu-
dijije primerljiva s starostno strukturo preiskovancev
v drugih objavljenih studijah.?? Slaba tretjina odkritih
bolnikov s KOPB (15 oseb) je bila stara od 40 in 60 let.
Ta skupina sodi v delovno populacijo, zato je bole-
zen lahko hkrati medicinski in ekonomski problem,
kar ugotavljajo tudi drugi raziskovalci.*

Tzanakis je ugotovil 40-odstotni delez bolnikov s
KOPB v Gréiji, ki so stari med 40. in 60. letom, ter po-
udaril pomen obolevnosti delovne populacije zaradi
ekonomskih in socialnih posledic.?*

Slaba polovica (22 oseb, 46,8 %) nasih preiskovan-
cev zugotovljeno KOPB je imela blago stopnjo bole-
zni. V tej skupini se 18 preiskovancev svoje bolezni
sploh ni zavedalo in bodisi ni zaznalo simptomov (7
oseb) bodisi je imelo le blage simptome, kot so ka-
selj in izkasljevanje (11oseb), katerim niso pripisova-
li pomena. Tudi Zielinski je ugotovil, da ena tretjina
preiskovancev z obstrukcijo ni ¢utila simptomov s
strani dihal.?? Tzanakis s sod. je v svoji studiji ugoto-
vil, da ima 57,3 % preiskovancev blago stopnjo bole-
zni in 81.4 % od teh ni nikoli iskalo medicinske po-
moci** Kim in sod. so v $tudiji o prevalenci KOPB
ugotovili, da je le 25 % preiskovancev z blago stop-
njo KOPB imelo respiracijske simptome, kot so ka-
Selj in izkasljevanje.??

Zgodnje odkrivanje KOPB je pomembno zaradi moz-
nosti, da ogrozene osebe prenehajo kaditi. Pri navi-
dezno zdravih tako kadilcih in nekadilcih se bolezni
lahko potrdi le s spirometrijo.>>3¢ Raziskave so poka-
zale, da je opustitev kajenja ali drugih dejavnikov
tveganja za KOPB edini pomembni ukrep, ki vpliva
na potek bolezni.?” % S tem skusamo doseci upocas-
nitev padca plju¢ne funkcije, poslabsanja in invali-
dnosti ter prezgodnjo umrljivost, kot to Ze navajajo
drugi avtorji.?” 3 Kadilci imajo namrec pospesen pa-
dec pljuc¢ne funkcije v primerjavi z nekadilci®® V 15-
letni Studiji Lung Health Study so zabelezili po 11
letih pri kadilcih dvojni padec FEV, v primerjavi z
nekadilci® Ravno tako je bila umrljivost znacilno
vedja pri kadilcih. !

Z opravljeno akcijo smo na novo ugotovili KOPB pri
44 od 47 preiskovancev (93,6 %). V raziskavi skupine
PLATINO so v petih latinskoameriskih mestih s spiro-
metri¢nimi akcijami na novo ugotovili KOPB pri 88,7
% osebah.?! Pri veliki vecini bolnikov je bolezen od-
krita v zacetni, blagi fazi, preseneca pa podatek, da
smo med doslej nediagnosticiranimi in nezdravljeni-
mi bolniki nasli kar 7 preiskovancev (14,9 %), ki so
imeli hudo obliko bolezni s spremljajoco respiracij-
sko simptomatologijo. Mannino je med svojimi pre-
iskovanci s KOPB v 63,3 % prvi¢ postavil diagnozo.
Pri 44 % bolnikov je bila bolezen prvi¢ ugotovljena,
ko je po merilih GOLD sodila Zze v skupino s hudo
obliko.”

Eden od vzrokov za prepozno ugotovitev bolezni je,
da nas bolnik na svoje simptome prepozno opozori.
V nasi studiji je bilo taksnih preiskovancev ena Sesti-
na. Podobno je Van den Boom v DIMCA 3tudiji,”? v
kateri so aktivno iskali bolnike s KOPB, nasel dve tret-
jine preiskovancev, ki se niso ne glede na stopnjo ob-
strukcije ali tezo simptomov nikoli obrnili do zdrav-
nika.®* Zato so za izboljSanje zgodnjega odkrivanja
KOPB spirometrijo uvedli kot rutinsko preiskavo na
primarni ravni v Stevilnih drzavah.** V Belgiji je uved-
ba spirometrije na primarni ravni podvojila stevilo
ugotovljenih bolnikov s KOPB,** na Nizozemskem
ugotavljajo, da ¢e opravijo spirometrijo pri enem ka-
dilcu na dan, lahko tudi najdejo enega bolnika s KOPB
na teden.*

Glede na nase rezultate in mnenja drugih raziskoval-
cev menimo, da je spirometrija nujna rutinska pre-
iskava na primarni ravni.
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Zakljucki

Kljub svoji pomembnosti je KOPB $e vedno prezrta,
veckrat pozno diagnosticirana plju¢nabolezen.”-4To
je potrdila tudi nasa raziskava.

Ugotovili smo pomembno stevilo preiskovancev z bla-
go obliko bolezni, ki niso nikoli iskali zdravniske po-
modi. Zato menimo, da je pomembno odkrivanje
zgodnjih oblik z uvedbo rutinske spirometrije na pri-
marni ravni in izvajanje preventivnih spirometri¢nih
meritev. Namen preventivnih spirometri¢nih akcij je,
da prepozna osebe, ki morajo prenehati s kajenjem
in s tem ustaviti napredovanje obstruktivne ventila-
cijske motnje, kar prepreciinvalidnost in prezgodnjo
smrt.
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