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Streszczenie
Przewlekłe choroby układu oddechowego są poważnym problemem zdrowia publicznego na świecie. Przewlekła ob-
turacyjna choroba płuc (POChP, chronic obstructive pulmonary disease – COPD) traktowana jest jako jedna z naj-
częstszych chorób układu oddechowego. W znacznym stopniu ogranicza ona funkcjonowanie pacjentów w aspek-
cie fizycznym, emocjonalnym i społecznym, obniżając znacznie jakość ich życia. Niewiele jest jednak doniesień
naukowych, przede wszystkim polskich ośrodków, dotyczących wpływu POChP na funkcjonowanie emocjonalne
i poznawcze pacjentów. Celem pracy jest przedstawienie współwystępowania zaburzeń depresyjnych, lękowych oraz
osłabienia funkcjonowania poznawczego wśród osób z POChP.

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee:: depresja, zaburzenia lękowe, funkcje poznawcze, POChP.

Abstract
Chronic respiratory system diseases are a serious public health issue all over the world. Chronic obstructive pulmonary
disease (COPD) is one of the most frequent pulmonary diseases. Chronic obstructive pulmonary disease limits to
a wide extent patients’ everyday functioning in physical, emotional and social aspects. It is the reason for the decrease
in patients’ quality of life. Not many reports, especially Polish studies, are concerned with COPD’s influence on
emotional and cognitive functioning. The aim of the study is to present the co-morbidity of depression, anxiety
disorders and cognitive impairment among patients who suffer from COPD.

KKeeyy  wwoorrddss:: depression, anxiety disorders, cognitive functions, COPD.

Artykuł poglądowy/Review paper

Wstęp

Przewlekła obturacyjna choroba płuc (POChP, chronic
obstructive pulmonary disease – COPD) jest jedną z najczęst-
szych chorób układu oddechowego, prowadzącą do licznych
hospitalizacji i inwalidztwa. Szacuje się, że pod względem
częstości jest ona czwartą przyczyną zgonów w Wielkiej Bry-
tanii, Stanach Zjednoczonych oraz w Polsce. W naszym kra-

ju 8–15% mężczyzn i 3–5% kobiet cierpi na POChP, co daje
łączną liczbę ok. 2 mln chorych [1, 2]. Rozpowszechnienie tego
schorzenia w populacji ogólnej wynosi 1% u osób do 40.
roku życia i 9–10% w grupie po 40. roku życia. Chorobę tę
częściej rozpoznaje się wśród mężczyzn niż kobiet, a jej
występowanie wiąże się z niskim statusem socjoekono-
micznym mierzonym poziomem wykształcenia i uzyskiwa-
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nych dochodów [3–6]. Przewlekła obturacyjna choroba płuc
jest schorzeniem postępującym i nawet intensywne lecze-
nie pozwala osiągnąć poprawę jedynie u niewielkiej licz-
by chorych. W przypadku jej zaawansowanej postaci naj-
częściej dochodzi do stałego pogorszenia wydolności płuc,
narastającej duszności, zwiększającej się liczby hospitali-
zacji i zwykle przedwczesnego zgonu pacjentów. Dodatko-
wą trudność stanowi zmienny przebieg POChP. Choroba ta
charakteryzuje się bowiem nagłymi zaostrzeniami, na prze-
mian z okresami poprawy. Wiąże się to z koniecznością
częstych hospitalizacji, postępem choroby oraz z zagroże-
niem nagłym zgonem [7, 8]. W 2004 r. wskaźnik zgonów
z powodu POChP w Polsce wyniósł 17,6/100 tys., a szaco-
wana liczba zgonów to aż 50/100 tys. [2].

Przewlekły charakter tej choroby sprawia, że w znacz-
nym stopniu ogranicza ona funkcjonowanie pacjentów
w aspekcie fizycznym, emocjonalnym i społecznym, obni-
żając znacznie jakość ich życia. Niewiele jest jednak donie-
sień naukowych, przede wszystkim z polskich ośrodków,
dotyczących wpływu tej choroby na funkcjonowanie emo-
cjonalne i poznawcze pacjentów. Zagadnienie to wydaje
się istotne z kilku powodów. Pojawienie się zaburzeń de-
presyjnych i lękowych oraz osłabienie funkcji poznawczych
powoduje gorszą kontrolę choroby podstawowej, co zwrot-
nie nasila jej objawy. Pacjenci z głębszymi deficytami po-
znawczymi rzadziej przestrzegają zaleceń lekarskich, po-
nieważ niejednokrotnie mają trudności z właściwym ich
zrozumieniem i zastosowaniem. Szczególnie istotne w gru-
pie osób z POChP wydaje się monitorowanie sprawności
poznawczych oraz stanu psychicznego pacjentów nie tyl-
ko w momencie diagnozy choroby, ale również na kolej-
nych etapach jej trwania. Stwarza to możliwość podjęcia
odpowiednich działań profilaktycznych.

Współwystępowanie depresji i lęku wśród 
pacjentów z przewlekłą obturacyjną chorobą płuc

Depresja i lęk często towarzyszą POChP, wpływając
niekorzystnie na stan zdrowia pacjentów oraz zwiększa-
jąc liczbę i czas hospitalizacji. Nasilone objawy depresji
i lęku korelują zarówno ze złym rokowaniem, jak i obni-
żoną jakością życia [9, 10]. Niektórzy autorzy traktują ob-
jawy depresyjne i lękowe nie tylko jako zaburzenia współ-
towarzyszące POChP, ale jako istotny czynnik ryzyka
zaostrzeń tej choroby [11, 12]. Współchorobowość depre-
sji i POChP dotyczy 22–42% pacjentów, a POChP i zabu-
rzeń lękowych 34–50% chorych [13–16]. Jedną z przyczyn
tego zjawiska jest fakt, że depresja wiąże się z osłabie-
niem funkcjonowania układu odpornościowego, co zwięk-
sza podatność pacjentów na czynniki pogarszające ich
stan somatyczny (np. infekcje bakteryjne i wirusowe).
W grupie chorych z współwystępującą depresją zmniej-
sza się skłonność do stosowania zaleceń lekarskich i re-
gularnego przyjmowania leków, co w konsekwencji do-
prowadza do zaostrzenia choroby podstawowej. Depresja
zmniejsza ponadto zdolności adaptacyjne pacjentów do

tak trudnej sytuacji życiowej, jaką jest przewlekła choro-
ba [12]. Część lekarzy traktuje występujące u pacjentów
objawy depresyjne jako normalną, a więc niewymagają-
cą farmakoterapii, reakcję na niepoddającą się leczeniu,
przewlekłą i śmiertelną chorobę, jaką jest POChP [17].

Depresja i lęk wśród pacjentów z tym schorzeniem są
nie tylko bezpośrednią przyczyną ich większej niespraw-
ności w sferze fizycznej, emocjonalnej i psychospołecz-
nej, ale również zwiększają ryzyko zgonu [18]. Myśli sa-
mobójcze w grupie depresyjnych pacjentów z POChP
zdarzają się 70–90% częściej niż w innych grupach soma-
tycznie chorych. Jednak tylko w 6–13% przypadków pa-
cjenci z POChP są leczeni lekami przeciwdepresyjnymi [19].
Zależność ta jest wyraźniejsza w grupie kobiet w porów-
naniu z mężczyznami [20] oraz wśród osób w podeszłym
wieku [21]. Interesujące jest stwierdzenie istnienia dodat-
niej korelacji między nasileniem objawów depresyjnych
a wyższym poziomem wykształcenia i statusem społeczno-
-ekonomicznym chorych. Zjawisko to można tłumaczyć
większą świadomością zagrożeń we wspomnianej grupie
pacjentów (w tym ryzyka zgonu), jakie pociąga za sobą
POChP [22]. Zdaniem Jaracza [23], współwystępowanie
chorób płuc i zaburzeń psychicznych wiąże się z większym
nasileniem objawów pierwszej z wymienionych chorób,
gorszym stanem funkcjonalnym oraz koniecznością sto-
sowania większych dawek leków pulmonologicznych.

W badaniach przeprowadzonych przez Ashutosh i wsp.
[24] podwyższony wynik (powyżej 63 tena, skala tenowa
mieści się w przedziale 0–100) we wszystkich skalach 
Wielowymiarowego inwentarza osobowości (Minesocki
Multiphasic Personality Inventory – MMPI) uzyskiwany przez
pacjentów z POChP korelował dodatnio z większym wskaź-
nikiem śmiertelności w ciągu 4 lat od momentu badania.
Ataki paniki oraz zaburzenia lękowe uogólnione w analizo-
wanej grupie chorych występują ponadto 10 razy częściej
niż w populacji ogólnej [25]. Prawdopodobnie spowodowa-
ne jest to większą tendencją tych pacjentów do katastro-
fizowania, spostrzegania świata jako bardziej zagrażającego,
wyolbrzymiania ryzyka śmierci w przypadku doświadcza-
nych objawów fizycznych (np. duszności) [26], pesymistycz-
nego nastawienia do przyszłości, poczucia bezradności i bez-
nadziejności [22]. Także Cleland i wsp. [21] potwierdzili, że na
intensywność objawów depresyjnych i lękowych większy
wpływ wywiera spostrzegany przez pacjenta stopień zagro-
żenia życia niż faktyczne nasilenie objawów POChP. Wyni-
ki badań przeprowadzonych przez Kunik i wsp. [14] wyka-
zały natomiast, że terapia poznawczo-behawioralna
objawów lęku i depresji stosowana u pacjentów z POChP
poprawia istotnie ich jakość życia.

W polskich badaniach przeprowadzonych przez Pietra-
sa i wsp. [27] nad osobowościowymi uwarunkowaniami
przebiegu POChP stwierdzono słabą, ujemną zależność
między natężoną pojemnością życiową płuc wydechową
(forced vital capacity expiratory – FVC EX) a poziomem lę-
ku jako stanu i lęku jako cechy. Nie wykazano związku
między FVC EX a poziomem depresji i odczuwanej dusz-
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ności. Nie odnotowano również związku między warto-
ściami parametrów czynnościowych, tj. natężoną wyde-
chową pojemnością jednosekundową (forced expiratory
volume – FEV1), FEV1% (A/N% – procent wartości zmierzo-
nej do należnej) a poziomem depresji, lęku i odczuwanej
duszności. Słabą, dodatnią zależność zaobserwowano
między poziomem deklarowanej duszności a nasileniem
depresji, lęku jako stanu i lęku jako cechy. Potoczek i wsp.
[28] przebadali natomiast 45 pacjentów z rozpoznaniem
ciężkiej POChP (19 kobiet i 26 mężczyzn). Średni wiek
w badanej grupie wynosił 64,56 roku, a średni czas cho-
roby 10,53 roku. Wykazano, że 44% grupy pacjentów z roz-
poznaniem ciężkiej POChP cierpiało z powodu zespołu
lęku napadowego i 40% ze względu na depresję. Wystę-
powanie objawów depresyjnych wiązało się z głębszymi
objawami lękowymi. Nasilenie wszystkich objawów psy-
chiatrycznych było związane z występowaniem różnorod-
nych trudności psychologicznych. Zdaniem autorów, ob-
jawy psychiatryczne i trudności psychologiczne mogą mieć
wpływ na jakość życia, ogólne radzenie sobie w życiu i wy-
niki leczenia internistycznego pacjentów z POChP.

Można stwierdzić za Yohannes [29], że wśród pacjen-
tów z POChP z towarzyszącymi objawami zaburzeń lęko-
wych i depresyjnych najodpowiedniejszy wydaje się mo-
del opieki łączonej (collaborative care model – CCM).
Obejmuje on stosowanie leków przeciwdepresyjnych i pul-
monologicznych, rehabilitację oddechową, kognitywną te-
rapię behawioralną oraz edukację w zakresie samodziel-
nego radzenia sobie pacjentów z chorobą. Zdaniem autora,
CCM nie tylko przynosi korzyści w leczeniu depresji i lęku
w warunkach podstawowej opieki zdrowotnej, ale również
jest akceptowany przez pacjentów w starszym wieku.

Funkcjonowanie poznawcze pacjentów 
z przewlekłą obturacyjną chorobą płuc

Psychologia funkcje poznawcze definiuje jako te czyn-
ności psychiczne, które pozwalają człowiekowi na uzyska-
nie orientacji w otoczeniu, zdobycie informacji o sobie sa-
mym, o swoim organizmie, do analizowania sytuacji,
formułowania wniosków, podejmowania właściwych de-
cyzji oraz działania. Obejmują one: procesy percepcyjne
(wrażenia, spostrzeżenia, wyobrażenia – pozwalające na
przyswajanie informacji bezpośrednio do nas napływają-
cych), procesy uwagi (sterujące zakresem i jakością prze-
twarzania informacji oraz redukujące ich nadmiar), 
uczenie się (warunkowanie klasyczne, warunkowanie
sprawcze, uczenie się czynności złożonych), procesy pa-
mięciowe (zapamiętywanie, przechowywanie i odtwarza-
nie informacji, pamięć krótkotrwała, długotrwała, wzro-
kowa i słuchowa), funkcje wykonawcze (pozwalają na
przetwarzanie informacji, rozwiązywanie problemów o wy-
sokim stopniu trudności, planowanie i zastosowanie pla-
nu w realnej sytuacji; związane są z umiejętnością ade-
kwatnej zmiany sposobu reakcji w zależności od
wymogów sytuacji), procesy myślowe (dzięki którym do-

chodzi do pośredniego i uogólnionego poznania rzeczy-
wistości), a także procesy językowe (mowa i język) [30–35].

Pacjenci z POChP osiągają niższe wyniki w testach
sprawdzających efektywność funkcjonowania poznaw-
czego w porównaniu z osobami zdrowymi będącymi
w tym samym wieku. Obniżenie sprawności poznawczej
dotyczy 22% pacjentów z ustabilizowanym POChP [36–38]
i aż 43% chorych po przebytych zaostrzeniach tego scho-
rzenia [39]. Osłabieniu ulegają: sprawność koordynacji
wzrokowo-ruchowej, płynność słowna, procesy mnestycz-
ne (długotrwała oraz krótkotrwała pamięć słuchowa
i wzrokowa), pamięć operacyjna i funkcje wykonawcze,
myślenie abstrakcyjne, wyobraźnia przestrzenna oraz kon-
centracja uwagi. Charakter i głębokość wymienionych de-
ficytów zależą od wieku pacjentów, czasu trwania choro-
by i nasilenia objawów niewydolności płuc [40, 41].

Głównej przyczyny osłabienia funkcji poznawczych
w grupie pacjentów z POChP upatruje się w niedotlenieniu
tkanki mózgowej. Niska prężność tlenu we krwi tętniczej
może być jedną z przyczyn zaburzonej czynności mózgu
i źródłem deficytów neuropsychologicznych doprowadzają-
cych do zaburzeń funkcji poznawczych lub otępienia [42].
Jak podają Khan i Davies [43], niedotlenienie może być jed-
nym z czynników wyzwalających pojawienie się choroby Al-
zheimera (Alzheimer disease – AD) i przyspieszających jej
rozwój. Przewlekła hipoksja zmienia przewodzenie i pobu-
dliwość kanałów jonowych, co prawdopodobnie przyczynia
się do zmian neurodegeneracyjnych. Zmniejszone stężenie
tlenu doprowadza do gromadzenia białka β-amyloidowego,
zaburza funkcjonowanie kanałów wapniowych typu L
i zmniejsza stężenie wapnia w komórkach. Zmiany te mo-
gą powodować w konsekwencji rozwój AD [44]. Dodatkowo
hipoksja uszkadza neurony, co może wywoływać reakcje za-
palne [37]. Opisane wcześniej zaburzenia lękowe i depresyj-
ne mogą stać się bezpośrednią przyczyną obniżenia efek-
tywności procesów poznawczych w tej grupie chorych [45].
Petty [46] oraz Liesker i wsp. [47] uważają jednak, że osła-
bienie sprawności poznawczych u pacjentów z POChP po-
jawia się niezależnie od częstości występowania i intensyw-
ności niedotlenienia. Zdaniem Antonelliego-Incalziego i wsp.
[36] zmiany w zakresie sprawności poznawczej wśród osób
z POChP różnią się od zmian typowych dla wczesnych faz
otępienia. W POChP na pierwszy plan wysuwają się zabu-
rzenia zdolności przestrzennych, a w otępieniu pogorszeniu
ulega pamięć, elastyczność myślenia i płynność słowna.

Wyniki badania przeprowadzonego przez Pietrasa
i wsp. [48] także potwierdziły wpływ POChP na funkcje
poznawcze chorych (w badaniu wykorzystano przesiewo-
wą skalę przeznaczoną do oceny sprawności poznawczej,
Mini Mental State Examination – MMSE). Słabsze wyniki
w teście MMSE stwierdzono u wszystkich pacjentów
z POChP w porównaniu z grupą kontrolną. Łagodne zabu-
rzenia funkcji poznawczych odnotowano u 22% badanych
z POChP i u 2% osób z grupy kontrolnej, natomiast otę-
pienie aż u 25% osób z pierwszej grupy (w grupie kontrol-
nej otępienia nie rozpoznano u żadnej osoby). Wszystkim
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pacjentom, oprócz badania MMSE, wykonano spirome-
trię i oznaczono prężność tlenu we krwi. Nasilenie zabu-
rzeń funkcji poznawczych korelowało z małymi wartościa-
mi FEV1 u chorych z pierwszej grupy i z pO2 w grupie
z niewydolnością oddechową.

Także Farnik i Pierzchała [49] stwierdzili istotne kore-
lacje między wskaźnikiem bezdechów i spłycenia oddy-
chania (apneic hypopnea index – AHI) a liczbą błędów po-
pełnianych w testach neuropsychologicznych (w grupie
22 pacjentów z obturacyjnym bezdechem sennym).
W przedstawianym badaniu wykorzystano Test pamięci
figur geometrycznych A. Bentona, oceniający pamięć wzro-
kową odroczoną, oraz Test powtarzania cyfr, oparty na 
teście D. Wechslera [Wechsler Adult Intelligence Scale-
Revised – WAIS-R (PL)], podczas którego badano świeżą
pamięć słuchową. W analizie jakościowej powyższych te-
stów nie zaobserwowano jednak błędów wskazujących na
organiczne uszkodzenie ośrodkowego układu nerwowego.
Podobne zależności zaobserwowali w przeprowadzonych
przez siebie badaniach Findley i wsp. [50].

Kozora i wsp. [51] porównywali funkcjonowanie po-
znawcze pacjentów z POChP (32 zbadane osoby powyżej
70. roku życia, bez widocznych objawów neurologicznych)
z funkcjonowaniem poznawczym pacjentów z AD (31 osób)
oraz z grupą kontrolną (31 osób zdrowych). Badani
z POChP wypadli istotnie lepiej niż chorzy z AD w więk-
szości przeprowadzonych testów neuropsychologicznych,
natomiast nie zaobserwowano istotnych statystycznie
różnic między osobami zdrowymi a pacjentami z POChP.
Jedynie w zakresie fluencji słownej osoby z POChP osią-
gały podobne wyniki, jak pacjenci z AD. Odmienne wyni-
ki otrzymali Antonelli i wsp. [40], porównując efektywność
procesów pamięciowych w analogicznych grupach bada-
nych, podobnie jak Kozora i wsp. [51]. Zdaniem Antonel-
liego i wsp., wśród pacjentów z POChP w porównaniu
z osobami zdrowymi widoczne jest obniżenie sprawno-
ści zarówno słuchowej pamięci świeżej, jak i odroczonej
(w przypadku zadań wymagających czynnego i biernego
odtwarzania materiału). Nie zaobserwowano jednak róż-
nic między tymi grupami w przebiegu krzywej uczenia się
oraz krzywej zapominania. Zdaniem autorów, istnieje po-
nadto dodatnia zależność między pogorszeniem spraw-
ności poznawczych a nieprzestrzeganiem zaleceń lekar-
skich w grupie osób z POChP.

Negatywny wpływ tego schorzenia na funkcjonowa-
nie poznawcze pacjentów jest częściowo odwracalny przy
zastosowaniu odpowiednich metod leczenia [42]. Jedna
z metod – długotrwała terapia tlenowa – poprawia spraw-
ność poznawczą już po 3 mies. [52, 53]. Podobne rezulta-
ty dotyczą wprowadzanych ćwiczeń fizycznych [1, 42, 54].
Wyniki badań przeprowadzonych przez Ambrosino i wsp.
[55] wykazują, że w czasie rekonwalescencji po okresach
zaostrzenia POChP sprawność poznawcza pacjentów po-
prawia się, osiągając poziom typowy dla osób ze stabilnym
przebiegiem choroby. Wymienione metody rehabilitacji
wywierają pozytywny wpływ nie tylko na funkcje poznaw-

cze pacjentów, ale również zmniejszają nasilenie objawów
depresyjnych i lękowych w tej grupie chorych [53].

Podsumowując, należy jeszcze raz zwrócić uwagę na
konieczność objęcia opieką, szczegółową diagnozą i po-
mocą psychologiczną (w tym neuropsychologiczną) pa-
cjentów leczonych z powodu POChP. Postulat ten wyda-
je się niezależny od wieku chorych, czasu trwania choroby
czy stanu somatycznego pacjentów.
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