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KAJENJE V POVEZAVI S KRONICNO OBSTRUKTIVNO
PLJUCNO BOLEZNIJO
SMOKING AND CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE

Marinka Zupec, Mateja Lorber

Kljucne besede: kroni¢na obstruktivna pljuna bolezen, kajenje, spirometrija, zdravstvena vzgoja
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Uvod: Pri prenehanju kajenja kot prevladujo¢em dejavniku tveganja in zgodnjem odkrivanju kroni¢ne obstruktivne plju¢ne bolezni
ima medicinska sestra pomembno vlogo. Namen raziskave je bil z meritvijo forsiranega ekspiratornega volumna v prvi sekundi
(FEV1) oceniti vpliv kajenja na meritve pljucne funkcije.

Metode: Izvedena je bila retrospektivna analiza. Analizirani so bili podatki meritev parametrov spirometrije 100 preiskovancev,
ki so spirometrijo opravili v Respiratornem laboratoriju Univerzitetnega klini¢nega centra Maribor v letih 2009 in 2010. Podatki
so bili obdelani s pomocjo racunalniskega programa SPSS 19.0. Uporabljena je bila deskriptivna statistika ter multipla regresijska
analiza, s katero smo ugotavljali vpliv neodvisnih spremenljivk na prouc¢evano odvisno spremenljivko.

Rezultati: Ugotovljeno je bilo, da se povprec¢ne vrednosti FEV1 kadilcev, ki kadijo vec kot 25 let (starih od 46 do 50 let), izrazito
ZniZajo, in sicer na 73 % norme. Ob nadaljevanju kajenja (kajenje vec kot 45 let, starost od 61 do 70 let), se FEV1 zniZa na samo
63 % norme. Na podlagi regresijske analize je bilo ugotovljeno, da obdobje kajenja ve¢ kot dvajset cigaret dnevno statisticno
pomembno (= 0,636, p < 0,001) vpliva na vrednosti FEV 1.

Diskusija in zakljucek: Raziskava pokaZe trend niZzanja FEV1 v skladu z obdobjem kajenja in ob kajenju vec kot dvajset cigaret
dnevno. Ker je kajenje prevladujoc¢ dejavnik tveganja za nastanek kroni¢ne obstruktivne pljucne bolezni je pomembno izpostaviti
odvajanje od kajenja, zgodnje odkrivanje kroni¢ne obstruktivne plju¢ne bolezni, sodelovanje pri zdravljenju ter vlogo medicinke
sestre kot izvajalke preiskave spirometrije ter zdravstvene vzgojiteljice.
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ABSTRACT

Introduction: Smoking is the dominant risk factor for the development and progression of chronic obstructive pulmonary disease.
Nurses may play an important role in health education and smoking cessation as well as in the early detection of the disease. The
primary objective of this research was to determine the impact of smoking on lung function values obtained by measuring the
forced expiratory volume in 1 second (FEV 1).

Methods: A retrospective analysis was performed for the purposes of the study. The data analysed were collected by measuring
the spirometry testing parameters in 100 subjects who underwent the testing at the Respiratory Laboratory of University Clinical
Centre Maribor in the years 2009 and 2010. The SPSS 19.0 computer programme was used for statistical analysis of the data
obtained. Descriptive statistics and multiple regression analysis were used to ascertain the effect of the independent variable upon
the dependent variable under study.
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Results: Results of the study demonstrate that the average values of FEV 1 in longtime smokers (> 25 years), aged 46 to 50 years,
have significantly declined, even to 73 % of the norm. In individuals aged 61 — 70, whose reported history of smoking exceeded
45 years, FEV 1 declined even to 63 % of the norm. Regression analysis results lead to a conclusion that the length of smoking
history with over 20 cigarettes per day statistically significantly (8 = 0.636, p < 0.001) affect the values of FEV 1.

Discussion and conclusion: Results of the study show positive correlation between the deceased FEV 1 values and the length of
smoking history with over 20 cigarettes a day. Since smoking is the predominant risk factor for the development of the chronic
obstructive pulmonary disease, it is important to promote smoking cessation, early detection of the disease, treatment motivation
and cooperation and the role of nurses in spirometry testing and health promotion.

Uvod

Definicija kroni¢ne obstruktivne plju¢ne bolezni
(KOPB) se je spreminjala skozi zgodovino. Po
mednarodnih smernicah (Global, 2006) je KOPB
kroni¢na obstruktivna bolezen pljuc, ki jo je mogoce
prepreciti in zdraviti, za katero je znacilna obstrukcija
v dihalnih poteh, ki ni popolnoma reverzibilna.
Obstrukcija je obicajno progresivna in zdruZena z
abnormalnim vnetnim odgovorom pljuc¢ na Skodljive
delce ali pline, njen najpogostejsi vzrok je kajenje.
Spremljajo jo kroni¢ni kaselj ter izkasljevanje, vselej pa
napredujoca dispneja ob naporu. Bolnikova sposobnost
za delo se zmanjSuje, kasneje tudi Ze za lazje aktivnosti
(gkrgat Kristan, et al., 2009, Grzeti¢ - Romdéevid, et al.,
2008; Perdija, 2004).

Svetovna pobuda o KOPB obravnava bolezen kot
pomemben problem javnega zdravstva in ugotavlja,
da le-ta ni deleZna ustrezne pozornosti v zdravstvenih
krogih in vladnih organih. Po nekaterih ocenah je
trenutno na svetu do 600 milijonov bolnikov s KOPB,
v Evropi priblizno 10 % prebivalstva. Po podatkih
Svetovne zdravstvene organizacije je KOPB najhitreje
narascajocCi vzrok smrti v drzavah z razvito ekonomijo
in bo do leta 2020 Ze na tretjem mestu. Po napovedih
bo KOPB narascala hitreje od vseh drugih pljucnih
bolezni, tudi astme in plju¢nega raka. Glede na te
statistine podatke preseneca ocena, da KOPB pri vec
kot 75 % bolnikov ostaja neodkrita in nezdravljena
(Franchi, 2007). Sam potek bolezni je nepredvidljiv
(Debeljak, 2003).

Umirljivost zaradi KOPB je bila v Sloveniji leta 1994
28,2 na 100.000 prebivalcev, v letih 1989-1992 je
porasla za 32,2 %. Visja je pri moskih (41,8) kot pri
Zenskah (15,4), pri obeh spolih je bila v letih 1989—-1992
v porastu, nato je v letih 1993-1994 upadala (Suskovi¢,
et al., 2002). Raziskovalci ob tem ugotavljajo, da
podatkov o incidenci in prevalenci KOPB v Sloveniji
nimamo (GrZeti¢ - Romcevié, et al., 2008; Suskovic,
2005).

Sode¢ po zadnjih ocenah Svetovne zdravstvene
organizacije iz leta 2007 je na svetu 210 milijonov
ljudi, ki imajo KOPB, leta 2005 so zaradi kroni¢nih
pljucnih bolezni umrli trije milijoni ljudi. V svetovnem
merilu je bila KOPB leta 1990 na Sestem mestu med
najpogostejSimi vzroki smrti, pricakujemo, da bo
KOPB do leta 2020 tretji najpogostejsi vzrok smrti na

svetu (Kovacic¢, 2010). Prav tako Farka$ - Lainsc¢ak s
sodelavci (2011) navaja, da naj bi pogostost KOPB
pri prebivalcih znaSala 4-10 % (280 milijonov ljudi);
s starostjo naj bi obolevnost s KOPB moc¢no narascala,
tako Ze po 40. letu ponekod doseze 19 %. Prav tako
KOPB predstavlja veliko ekonomsko breme predvsem
naracun poslabSanja bolezni. Hkrati avtorji ugotavljajo,
da ni veliko epidemioloskih raziskav o KOPB, da je
bolezen podcenjena in neprepoznavna.

Glavni dejavnik tveganja za razvoj KOPB je kajenje
cigaret, saj je 90 % smrti zaradi KOPB neposredno
pripisati kajenju. Tako je prenehanje kajenja
najucinkovitejSe sredstvo za ustavitev ali upocasnitev
napredovanja te bolezni (Tashkin, Murray, 2009).
Svetovna zdravstvena organizacija ocenjuje, da bo
leta 2025 zaradi kajenja umrlo 10 milijonov ljudi, ce
na podrocju omejevanja kajenja ne bo prislo do vecjih
sprememb (Stergar, 2007). Po podatkih Svetovne
zdravstvene organizacije je KOPB med vzroki smrti
na Cetrtem mestu (Global, 2006).

Franchi (2007) navaja, da so po mnenju Svetovne
zdravstvene organizacije zmanjSanje dejavnikov
tveganja, povecanje ozavescenosti ter ucinkovitejse
odkrivanje in zdravljenje klju¢ni koraki za zmanjSanje
ekonomskega in osebnega problema te bolezni v
prihodnosti.

Skodljivosti v vdihanem zraku, kot so cigaretni
dim, onesnaZenost zraka (dim, Zveplov dioksid),
vzdraZzijo obrambne mehanizme pljuc, ki zato ne
delujejo vec zascitno temveC posSkodujejo bronhije
in plju¢ne meSicke. Ugotovili so, da cigaretni dim
okvari celice dihalnih poti, da ne morejo ucinkovito
odstranjevati sluzi, Skodljivih delcev in snovi iz pljuc.
Sluzi je vse vec in je vse gostejSa. Majhni bronhiji se
Z0Zijo, odstranjevanje bakterij je zavrto, zmanjsa se tudi
izlo¢anje obrambnih beljakovin. Za nastanek bolezni
je pomembna tudi dedna nagnjenost (Debeljak, 2003).

Kajenje kot dejavnik tveganja za kronicno
obstruktivno pljucno bolezen

Kajenje je prevladujoci dejavnik tveganja za nastanek
KOPB in prispeva 80 do 90 % tveganja za razvoj
bolezni. S porastom kajenja se je dramati¢no povecala
raven obolevnosti in umrljivosti zaradi KOPB. Taksen
scenarij se bo nadaljeval, saj se KOPB razvije po 20 do
25 tako imenovanih »pack years« (»pack year« ustreza
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enemu letu kajenja dvajset cigaret dnevno). Druga
dejavnika tveganja sta velika stopnja onesnazevanja
in izpostavljenost Stevilnim delcem, ki se prenaSajo z
zrakom, ter z genetskimi dejavniki povezana obolenja
(Franchi, 2007; Debeljak, 2003). Za mladostnika je
kajenje posebej Skodljivo zaradi hitre zasvojenosti z
nikotinom, ki lahko nastane Ze po prvih dneh ali tednih
obcasnega kajenja in v razmeroma kratkem casu lahko
vodi do zasvojenosti. Dokazano je, da je 80-90 %
odraslih kadilcev postalo rednih kadilcev pred koncem
najstniSkega obdobja (Durjava, 2011).

Vecina bolnikov s KOPB je kadilcev (vec kot 95 %).
Za KOPB zboli okoli 20 % kadilcev. Plju¢na funkcija
pri vseh ljudeh zacne upadati po dvajsetem letu. To
upadanje se izraZa kot padec FEV1 za manj kot 30 ml
na leto. Pri kadilcih je upadanje veliko izrazitejSe. Ce
vel let zapored opazamo padec FEV1 za vec kot 50
ml se bo KOPB zagotovo razvila (Konietzko, 2003;
Suskovi, et al., 2002). Pomembni dejavniki tveganja
so Se velika izpostavljenost prahu in kemikalijam (hlapi
drazljivci, dim) na delovnem mestu, onesnazen zrak in
dim, ki nastaja pri gorenju lesa. Poznan je tudi genetski
dejavnik pomanjkanje antitripsina alfa 1. K razvoju
bolezni lahko pripomorejo tudi ponavljajoce se hude
respiratorne infekcije v otro$tvu (Ustar - Latkovié,
2007).

Tudi Musi¢ (2010) poudarja, da se klini¢ni znaki
KOPB pri¢nejo kazati Sele po 20 letih kajenja ali
ved, ko je za zaustavitev bolezni Ze pozno. Bolnikom
s KOPB plju¢na funkcija bistveno hitreje upada
od normalnega upada pri nekadilcih ali kadilcih,
neobcutljivih na cigaretni dim. Prenehanje kajenja
upocasni (normalizira) upad pljucne funkcije v kateri
koli fazi KOPB. Morgan (2004) predstavi Fletcherjevo
krivuljo upada plju¢ne funkcije (Slika 1), ki prikazuje
poloZaj krivulj testa FEV1 pri nekadilcih in kadilcih,
neobcutljivih za cigaretni dim, pri kadilcih, ki so
opustili kajenje po 45. letu starosti, kadilcih, ki so
opustili kajenje po 65. letu starosti, ter kadilcih, starih
65 let.

. nokadilci in kadilci
neobéutijivi na cigaretni dim
KADILCI

opusttev kpjenja
=~ . P46 leth

Odstotek pritakeovanega FEV,

INVALIDNOST - g
g resensetoasseres
opustitev kajenja
o] o A 65 lath
SMRT ™
28 0 75 Strost (leta)

Slika 1: Fletcherjeva krivulja upada pljucne funkcije
(Morgan, 2004)

Figure 1: Fletcher curve — the decline of lung function
(Morgan, 2004)

Debeljak (2003) pravi, da se pri vecini kadilcev,
ki ne opustijo kajenja, z leti pretok zraka v dihalnih
poteh prekomerno zmanjSuje. Pri posameznikih je upad
plju¢ne funkcije razlicno hiter ter lahko pripelje do
dihalne stiske ali smrti.

Vloga medicinske sestre pri odkrivanju in
preprecevanju kronicne obstruktivne pljucne bolezni

V okviru anamneze moramo pri bolniku, za katerega
sumimo, da ima KOPB, preveriti (Lin, et al., 2008;
Stephens, Yew, 2008; Freeman, et al., 2005; Carpenter,
et al., 2000), ali je dolgoletni kadilec (kadi vsaj 10 let
ali je bivsi kadilec), ali je delal oziroma Se dela v okolju
hude izpostavljenosti prahu in kemikalijam (hlapi,
dim, drazljivci) ter ali je starej$i od 40 let. Glavna
naloga diplomirane medicinske sestre v respiratornem
laboratoriju je izvedba meritev in na podlagi le-teh tudi
odkrivanje KOPB. Osnovna preiskava v diagnostiki
KOPB vje spirometrija (Global, 2006; Freeman, et al.,
2005; Suskovic, et al., 2002). Medicinska sestra mora
v sodelovanju in pod vodenjem zdravnika pri izvajanju
spirometrije upoStevati osnovna pravila: skrbno
umerjanje aparatur (kalibracija); evidenca in nadzor
kakovosti lastnega dela; ustrezna priprava bolnika;
pravilna izvedba meritve; izpis rezultata s komentarjem
izvajalca; pravilna interpretacija rezultatov, priprava
dokumentacije za zdravnika, da lahko izvid interpretira
(Flezar, 2011). Pearce (2011) navaja, da je pred testom
spirometrije potrebno bolnikom svetovati, naj ne kadijo,
ne pijejo alkohola, ne izvajajo naporne vadbe in nimajo
obilnega obroka. Svetuje se jim, da imajo ohlapna
oblacila, da prispejo pravocasno in imajo prazen mehur.
Pred preiskavo je potrebno izmeriti telesno viSino in
teZo bolnika. Med izvajanjem spirometrije mora bolnik
sedeti. Potrebno mu je dati natan¢na navodila glede
sodelovanja med izvedbo testa: najprej mora vdihniti
tako globoko, kot je mogoce, nato naj zapre ustnice
okoli ustnika in mocno in hitro pihne, dokler vsega
zraka ne iztisne iz pljuc.

Preventivna pri bolnikih s KOPB je usmerjena
predvsem v preprecevanje poslabSanja KOPB s
poudarkom na poucevanju o skodljivem vplivu kajenja
in pravilni rabi inhalacijskih zdravil. Z zdravstveno
vzgojo si medicinska sestra prizadeva prevzgojiti
bolnika, da bo opustil zdravju Skodljivo razvado —
kajenje, da bo sodeloval v zdravljenju ter s svojo
boleznijo kakovostno in zdravo Zivel. Hkrati Coronini-
Cronberg, Heffernan in Robinson (2011) poudarjajo, da
bi morala biti medicinska sestra osredotocena predvsem
na motivacijsko raven kadilcev, ki Zelijo prenehati
kaditi.

Glede na navedena dejstva je bil namen raziskave
ugotoviti vpliv kajenja na izmerjene parametre
spirometrije. V ta namen smo si zastavili dve
raziskovalni vpraSanji in eno hipotezo:
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RV 1: Ali se s prenehanjem kajenja po 45. letu starosti
parametri spirometrije vec ne zniZujejo?

RV 2: Ali nadaljevanje kajenja vec¢ kot dvajset cigaret
dnevno po 45. letu starosti vodi v tezjo obstruktivno
motnjo ventilacije?

H 1: Z daljSanjem obdobja kajenja vec kot dvajset
cigaret dnevno se parametri spirometrije zniZujejo.

Metode
Opis instrumenta

Podatke smo pridobili z vpraSalnikom, ki se nahaja
na obrazcu meritev parametrov plju¢ne ventilacije
(spirometrije) in ga je potrebno pred meritvijo vnesti
v program racunalni$ko vodene preiskave. Aparatura za
spirometrijo Power cube Ganshorn ima programirane
norme za evropsko populacijo, saj na parametre
spirometrije vpliva tudi rasa. Obrazec vsebuje
vprasalnik s podatki, kot so: telesna viSina, telesna teZa,
spol, kajenje, obdobje kajenja in Cas, ki je pretekel od
opustitve kajenja. Za dolocitev referencnih vrednosti
(norme) pa so potrebni podatki, kot so starost, spol
in telesna viSina. V raziskavi smo se osredotocili na
dinamiko gibanja FEV1 ter indeksa Tiffeneau (FEV1/
FVC) v odstotkih odstopanja od norme.

Opis vzorca
Preuceni so bili podatki meritev spirometrije pri
preiskovancih, ki so opravili test spirometrije v

letih 2009 in 2010. Izmed vseh opravljenih meritev

Razpredelnica 1: Vzorec sodelujocih
Table 1: The research sample

spirometrije so bili izbrani podatki in meritve stotih
preiskovanceyv, in sicer osemdeset z napotno diagnozo
sum na KOPB ali obstruktivno motnjo ventilacije, od
katerih je bilo Sestdeset kadilcev, ki kadijo ve¢ kot 25 let
vec kot dvajset cigaret dnevno; dvajset preiskovancev,
ki so opustili kajenje po 45. letu starosti, ter dvajset
preiskovancev, ki niso nikoli kadili. Podatke smo v
arhivu Univerzitetnega klini¢nega centra Maribor
zbirali sami novembra in decembra leta 2012.

Opis poteka raziskave in obdelave podatkov

Raziskava je bila izvedena v Respiratornem
laboratoriju Oddelka za kardiologijo in angiologijo
Klinike za interno medicino Univerzitetnega klini¢nega
centra Maribor. Za odobritev in izvedbo raziskave
smo pridobili pisno soglasje vodstva Univerzitetnega
klini¢nega centra Maribor.

Podatke, pridobljene iz obrazcev meritev parametrov
pljucne funkcije, smo racunalnisko obdelali s pomocjo
raCunalniSkega programa SPSS 19.0. Meritve smo
predstavili s povpre¢nimi vrednostmi v posameznih
raziskovalnih skupinah. Uporabili smo tudi multiplo
regresijsko analizo, s katero smo ugotavljali vpliv
posameznih neodvisnih spremenljivk na proucevano
odvisno spremenljivko.

Rezultati

V raziskavi je sodelovalo 100 preiskovancev,
enakomerno zastopanih po spolu, v petih raziskovalnih
skupinah (Razpredelnica 1), ki smo jih oblikovali sami.

Raziskovalna skupina Stevilo
10 Zensk
nekadilci/-ke, starost 41-50 let
10 moskih
- . . 10 Zensk
kadilci/-ke, vec kot 25 let vec kot dvajset cigaret dnevno, starost 46-50 let -
10 moskih
o ) ) 10 Zensk
kadilci/-ke, vec kot 35 let vec kot dvajset cigaret dnevno, starost 51-60 let -
10 moskih
o ) ) 10 Zensk
kadilci/-ke, vec kot 45 let ve¢ kot dvajset cigaret dnevno, starost 61-70 let -
10 moskih
bivii/-e kadilci/-ke, po obdobju kajenja vet kot 20 let, 10 Zensk
starost 61-70 let 10 moskih

Iz Razpredelnice 2 je razvidno, da je doseZena
povprecna vrednost FEV1 pri nekadilcih 102 % norme
in da indeks Tiffeneau od norme ne odstopa.

Dosezena vrednost FEV1 pri kadilcih, ki kadijo vec
kot 25 let, je 73 % norme, indeks Tiffeneau pa je zniZan
za 16 % od norme. DosezZena vrednost FEV 1 pri biv§ih

kadilcih (starosti od 61 do 70 let), ki so po ve¢ kot 20
letih kajenja v starosti od 46 do 50 let kajenje opustili,
je 74 % norme, indeks Tiffeneau pa je zniZan za 13 %
od norme.

V nadaljevanju smo ugotovili (Razpredelnica 3), da
je dosezena povprecna vrednost FEV 1 pri kadilcih, ki
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kadijo vec kot 35 let, 70 % norme, indeks Tiffeneau je
zniZan za 22 % od norme. DoseZena vrednost FEV 1 pri

kadilcih, ki kadijo vec kot 45 let, je 63 % norme, indeks
Tiffeneau je zniZzan za 23 % od norme.

Razpredelnica 2: Primerjava povprecnih vrednosti FEV 1 in indeksa Tiffeneau dvajsetih nekadilcev, dvajsetih
kadilcev, ki kadijo vel kot 25 let, in dvajsetih bivsih kadilcev

Table 2: Comparison of average values FEV 1 and Tiffeneau index of twenty non-smokers, twenty smokers >
than 25 years and twenty persons who had stopped smoking

Kadilci/ke, Bivii/-e kadilci/-ke,

Nekadilci/-ke, > 25 let kajenja o naimani 20 letih kaienia
starost 41-50 let > 20 cigaret, ponaj J 61-701 Jenja,
starost 46-50 let LT SR G
FEVI 102 % 73 % 74 %
v % norme
Indeks Tiffeneau v % % 16 % “13%

odstopanja od norme
Legenda/Legend: %—odstotek/percentage

Razpredelnica 3: Primerjava povprecnih vrednosti FEV 1 in indeksa Tiffeneau dvajsetih nekadilcev in Sestdesetih
kadilcev, ki kadijo vel kot 25 let vel kot dvajset cigaret dnevno

Table 3: Comparison of average value FEV 1 and Tiffeneau index of twenty non-smokers and sixty smokers,
smoking > than 25 years > than 20 cigarettes per day

Kadilci/-ke, Kadilci/-ke, Kadilci/-ke,
Nekadilci/-ke, > 25 let kajenja > 35 let kajenja > 45 let kajenja
starost 41-50 let > 20 cigaret, > 20 cigaret, > 20 cigaret,
starost 46-50 let starost 51-60 let starost 61-70 let
FEVI 102 % 73 % 70 % 63 %
v % norme
Indeks Tiffeneau v % % ~16 % 2% 23 %

odstopanja od norme

Legenda/Legend: %0—odstotek/percentage

Iz rezultatov multiple regresijske analize med
odvisno spremenljivko FEV1 in neodvisnimi
spremenljivkami starost, spol, ¢as kajenja lahko
razberemo (Razpredelnica 4), da na FEV1 statisti¢no
znacilno vpliva spol (3 = 0,115, p = 0,036), starost
(B =-0,402, p < 0,001) in obdobje kajenja vec kot

dvajset cigaret dnevno ( = —0,636, p < 0,001). Le-ti
dejavniki pojasnijo kar 83,3 % celotne variabilnosti
FEV1. Med omenjenimi dejavniki na vrednosti FEV1
najpomembneje vpliva obdobje kajenja vec kot dvajset
cigaret dnevno, kar je razvidno iz najvi§je vrednosti
standardiziranega regresijskega koeficienta (5 =0,636).

Razpredelnica 4: Rezultati regresijske analize med odvisno spremenljivko FEV I in neodvisnimi spremenljivkami

spol, starost, obdobje kajenja

Table 4: Results of regression analysis between the dependent variable of FEV I and the independent variables:

gender, age, smoking period

Znacilnosti b Vi t p
R?=0.833 Spol 3,380 0,115 2,795 0,036
Starost -0,631 -0,402 -9,182 < 0,001
Obdobje kajenja 6,618 —-0,636 -10,373 < 0,001

Legenda/Legend: b—nestandardiziran regresijski koeficient/non-standardised regression coefficient; ;—standardiziran
regresijski koeficient/standardised regression coefficient; t—vrednost znacilnih razlik/t-value significance of the differences; p—
statisticna znacilnost/statistical significance; R>—determinacijski koeficient/ coefficient of determination
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Diskusija

Pri primerjavi povprecnih rezultatov FEV1 ter
indeksa Tiffeneau med nekadilci, kadilci, ki kadijo
vec kot 25 let vec kot dvajset cigaret dnevno, ter med
bivS§imi kadilci, ki so opustili kajenje po obdobju
kajenja vec kot 20 let in manj kot 25 let, ugotavljamo
izrazito zniZanje parametrov pri kadilcih, ki kadijo vec
kot 25 let vec€ kot dvajset cigaret in so stari od 46 do 50
let. FEV1 je pri tej skupini preiskovancev 73 % norme,
indeks Tiffeneau je zniZan za 16 %. Pri kadilcih, ki so
opustili kajenje po obdobju kajenja vec kot 20 let in
manj kot 25 let in so stari od 61 do 70 let, se parametri
niso vec znizali, pri njih sta vrednost FEV1 in indeks
Tiffeneau ostala skoraj enaka in se nista ve¢ znizala.
Rezultati so skladni z navedbami Musi¢ (2010), ki
ugotavlja, da se klini¢ni znaki KOPB pri¢nejo kazati
Sele po 20 letih kajenja ali ve¢, ko je za zaustavitev
bolezni zZe pozno. Prav tako ugotavlja, da prenehanje
kajenja po 25 letih upocasni (normalizira) upad pljucne
funkcije. Glede na navedene ugotovitve lahko na prvo
zastavljeno vprasanje odgovorimo pritrdilno, saj se
s prenehanjem kajenja po 45. letu starosti parametri
pljucne ventilacije pri nasih preiskovancih ne zniZujejo
ve¢, ampak ostajajo enaki pri¢akovanim glede na
starost. Stratelis s sodelavci (2006) je ugotovil, da so
v vecjem deleZu s kajenjem prenehali kadilci, ki jim je
bila postavljena diagnoza KOPB, kot tisti z normalno
plju¢no funkcijo.

Primerjava povprecnih rezultatov FEV1 ter indeksa
Tiffeneau med kadilci, ki kadijo vec kot dvajset cigaret
dnevno vec kot 25 let, vec€ kot 35 let ali veC kot 45 let,
kaZe izrazito znizanje FEV1 in indeksa Tiffeneau po
vec kot 25 letih kajenja (starost od 46 do 50 let), saj je
FEV1 le 73 % norme, indeks Tiffeneau pa je zniZan
za 16 % od norme. Pri nadaljevanju kajenja tudi po
45. letu (starost 61-70 let) zasledimo trend manjSega
zniZevanja, in sicer se FEV 1 zniZa za dodatnih 10 % (na
63 % norme) in indeks Tiffeneau za dodatnih 7 % (na
23 % norme). Ob upostevanju smernic GOLD (Global
initiative for chronic Obstructive Lung Disease) za
klasifikacijo KOPB (Debeljak, 2003) dobljeni rezultati
povprecnih vrednosti FEV1 in indeksa Tiffeneau pri
ve¢ kot polovici preiskovancev kazejo II. oziroma
zmerno stopnjo KOPB s trendom niZanja v III. oziroma
tezko stopnjo KOPB. Glede na navedene ugotovitve
lahko tudi na drugo zastavljeno raziskovalno vprasanje
odgovorimo pritrdilno, saj nadaljevanje kajenja vec kot
dvajset cigaret dnevno pri preiskovancih po 45. letu
starosti vodi v teZjo obstruktivno motnjo ventilacije.
Prav tako Morgan (2004) s Fletcherjevo krivuljo upada
pljucne funkcije prikazuje poloZaj krivulj testa FEV1
pri nekadilcih in kadilcih glede na starost in obdobje
kajenja. Hkrati Debeljak (2003) ugotavlja, da se pri
vecini kadilcev, ki ne opustijo kajenja, z leti pretok
zraka v dihalnih poteh prekomerno zmanjsuje.

V nadaljevanju z multiplo regresijsko analizo
ugotovimo, da lahko s proucevanimi dejavniki
(spol, starost, obdobje kajenja) pojasnimo kar
83,3 % celotne variabilnosti vrednosti FEV1. Med
omenjenimi proucevanimi dejavniki na vrednosti FEV 1
najpomembneje vpliva obdobje kajenja vec kot dvajset
cigaret dnevno, kar je razvidno iz najvi§je vrednosti
regresijskega koeficienta. Nekoliko manjSi vpliv na
vrednost FEV 1 imata starost in spol kadilca, ki kadi vec¢
kot dvajset cigaret dnevno. Ugotovili smo statisti¢éno
pomembno povezanost niZanja parametrov plju¢ne
ventilacije (FEV1) glede na obdobje kajenja vec kot
dvajset cigaret dnevno. Glede na navedene ugotovitve
lahko zastavljeno hipotezo potrdimo, saj smo ugotovili,
da se z daljSanjem obdobja kajenja ve¢ kot dvajset
cigaret dnevno parametri plju¢ne ventilacije znizujejo.
Franchi (2007) poudarja, da je kajenje prevladujoci
dejavnik tveganja za nastanek KOPB in prispeva 80 do
90 % tveganja za razvoj bolezni. S porastom kajenja
se poveca raven obolevnosti in umrljivosti zaradi
KOPB. Avtorica napoveduje, da se bo taksen scenarij
nadaljeval, saj se KOPB razvije po 20 do 25 tako
imenovanih »pack years« (»pack year« ustreza enemu
letu kajenja dvajset cigaret dnevno).

Tudi Coronini-Cronberg, Heffernan in Robinson
(2011) so proucevali kajenje v povezavi z zdravjem
in ugotovili, da so nekadilci, ki so doZiveli akutno
poslabSanje KOPB v preteklem letu, kar v 60 % Se
naprej vztrajali pri svojih navadah, Ceprav vecina
dojema kajenje kot nevarnost za zdravje.

Vsi zdravstveni delavci se moramo zavedati, da
je najpomembnejSe zdravstvenovzgojno delovanje
v smislu opuscanja kajenja ter izogibanja ostalim
dejavnikom tveganja za nastanek KOPB tako na
primarni, sekundarni kot terciarni ravni zdravstvenega
sistema. V primeru Ze nastale KOPB pa je potrebno
poleg opuscanja kajenja poudariti poucevanje in
motiviranje bolnikov za vecjo zavzetost za sodelovanje
pri zdravljenju z izdelanim individualnim nac¢rtom za
ukrepanje v primeru poslabsanja bolezni pri vsakem
posamezniku. Smiselno bi bilo, da bi se na nacionalni
ravni zdravstvenega sistema opredelilo in omogocilo,
da bi kadilci, ki kadijo vec¢ kot 20 let vec kot dvajset
cigaret dnevno, opravili spirometrijo kot priloZnost
za zgodnejSe odkrivanje KOPB. Vsekakor je za
zdravstveni sistem racionalnejSe preprecevanje bolezni,
zgodnje odkrivanje bolezni, sodelovanje pri zdravljenju
in zdravstvenovzgojno delovanje.

Omejitev raziskave predstavlja omejitev na
populacijo preiskovancev, starejSih od 40 in 45 let.
Mlajsi (do 40 let) preiskovanci z diagnozo sum na
KOPB prihajajo na spirometrijo zelo redko, tako
da raziskovalni vzorec v mlajsi starostni skupini ni
bil moZen. Prav tako omejitev predstavlja izvedba
raziskave le v eni zdravstveni ustanovi, zaradi Cesar
podatkov ne moremo posplosevati.
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Zakljucek

Znano je, da se klini¢ni znaki za KOPB pri¢nejo
kazati Sele po 20 letih kajenja, kar pa je po navadi Ze
prepozno za zaustavitev bolezni, zato je pomembno
bolezen odkriti na ¢im zgodne;jsi stopnji, ko je opustitev
kajenja Se edini ukrep zdravljenja in preprecevanja
poslabsanj. Glede na pogostost obolenja in invalidnost
bolezen povzroca veliko Skodo tako na socialnem kot
ekonomskem podro&ju. Stevilni avtorji govorijo o
pomenu zgodnjega odkrivanja KOPB, s tem mislijo
predvsem pravocasno zdravstveno obravnavo bolnikov,
ko Se nimajo vecjih zdravstvenih tezav in je svetovanje
o opuscCanju kajenja in opustitev najcenejsi in najbolj
koristen ukrep zdravljenja.

S promocijo nekajenja in zdravstveno vzgojo je
potrebno zaceti Ze v zgodnjem otrostvu, v socialnem
okolju, kot je druzina, vrtec, Sola. Najvec lahko z
lastnim vzgledom in staliS¢em do kajenja dosezejo
odraslih, kot so starsi, vzgojitelji in ucitelji. Na drugem
mestu smo zdravstveni delavci, ki tudi s staliS¢i in
vzgledom vplivamo na bolnike in njihove svojce, saj
bodo le-ti nase zdravstvenovzgojno delovanje bolje
upostevali, ¢e bomo nekadilci tudi sami.
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