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Abstract

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD), the fourth leading cause of death in the world, is responsible for consider-
able morbidity and deterioration of quality of life of patients and their families. Prevention of COPD aims at reducing the burden
of the disease. Prevention of COPD includes measures of tobacco control, reduction of the impact of harmful environment and
the use of vaccination. However, despite proven efficacy of these methods, they are often inadequately applied.
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Streszczenie

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP) jest jednym z najwazniejszych schorzen spotecznych. Jest przyczyng znacznej
$miertelnosci (znajduje sie na czwartym miejscu najwazniejszych przyczyn zgonéw na $wiecie), odpowiada za znaczng
chorobowo$¢ oraz przyczynia sie do pogorszenia jakosci zycia chorych i ich najblizszych. Dzigki profilaktyce mozna zapobiec
powstaniu choroby (profilaktyka pierwotna), nie dopusci¢ do jej postepu (profilaktyka drugorzedowa) oraz zapobiec
wystapieniu powikian (profilaktyka trzeciorzedowa). Profilaktyka w POChP obejmuje dziatania skierowane na ograniczenie
nafogu palenia tytoniu, zmniejszenie szkodliwych wptywdéw $rodowiska oraz stosowanie szczepien ochronnych.

Stowa kluczowe: POChP, profilaktyka, palenie tytoniu, $rodowisko, szczepienia

Wstep

Przewlekla obturacyjna choroba ptuc (POChP)
jest jedng z najczesciej wystepujacych choréb na
Swiecie. W ostatnich latach coraz czesciej podkre-
§la sie, ze liczba rozpoznanych przypadkéw cho-
roby stanowi jedynie niewielki odsetek wszystkich
chorych.

Przewlekla obturacyjna choroba pluc jest
jedna z najwazniejszych choréb spotecznych. Jest
przyczyna znacznej $miertelnosci (znajduje sie na
czwartym miejscu najwazniejszych przyczyn zgo-
néw na §wiecie), odpowiada za znaczng chorobo-
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wo$¢ oraz przyczynia sie do pogorszenia jakoSci
zycia chorych i ich najblizszych [2].

W krajach rozwinietych gtéwna przyczyna
choroby jest palenie tytoniu, odpowiedzialne za
85-90% jej przypadkéw. Natomiast w krajach roz-
wijajacych sie bardzo istotna przyczyna POChP jest
wdychanie, gtéwnie podczas gotowania i ogrzewa-
nia, substancji powstalych w wyniku spalania
materialé6w biologicznych, takich jak drewno, od-
padki roslinne czy nawéz. Wydaje sie, ze za czes$c
przypadkéw POChP u o0s6b niepalacych w krajach
rozwinietych odpowiada réwniez spalanie mate-
riatéw biologicznych w domach. Innymi Zrédtami
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szkodliwych gazéw i pytéw wywotujacych choro-
be sa zanieczyszczenia powietrza w miejscach pra-
cy oraz zanieczyszczenia komunikacyjne, zwlasz-
cza w duzych miastach [3, 4].

Mimo ze najwazniejszg przyczyna POChP jest
bez watpienia palenie tytoniu, nie ma dostatecz-
nych dowodéw na istnienie zwigzku miedzy na-
razeniem na palenie bierne a zachorowaniem [5].
Na podstawie badania przegladowego (metaanali-
zy) 14 badan epidemiologicznych wykazano tylko
nieznaczny wzrost ryzyka zachorowania na POChP
(RR [relative risk] 1,2) u biernych palaczy. W 4 z 7 ba-
dan wykazano zaleznoé¢ od wielkosci narazenia os6b
niepalacych. Ze wzgledu na ograniczenia metodolo-
giczne opublikowanych prac, a takze na aktualne do-
niesienie podwazajace role biernego palenia w dzie-
cinstwie [6], nalezy poczeka¢ na dalsze badania mo-
gace wyjasni¢ role biernego palenia jako przyczyny
zachorowania na POChP.

Naturalny przebieg choroby polega na wiek-
szej niz u oséb zdrowych utracie rezerw wentyla-
cyjnych ptuc, wyrazanych obniZeniem natezonej
objetoséci wydechowej pierwszoskundowej (FEV,,
forced expiratory volume in 1 second), ktére dopro-
wadza do przedwczesnej $mierci. Wplyw na te
utrate maja czynniki dziatajace juz w zyciu ptodo-
wym i w dziecinstwie, doprowadzajac do uzyska-
nia mniejszych objetosci ptuc niz nalezne we wcze-
snej mtodosci, kiedy rezerwy oddechowe sa fizjo-
logicznie najwieksze. Naktadanie sie narazenia
pluc na dym tytoniowy i inne czynniki szkodliwe
prowadzi do postepujacej, nieodwracalnej obtura-
cji oskrzeli, charakterystycznej dla POChP [7].

Bardzo istotne w przebiegu choroby sg nawra-
cajace zakazenia ukladu oddechowego. Czesto sa
bezposrednim zagrozeniem zycia, zwlaszcza
u 0oséb w podesztym wieku, i przyczyna wysokich
kosztéw zwigzanych z hospitalizacjami. Wystepo-
wanie zaostrzen choroby przyczynia sie do przy-
spieszenia jej postepu [8].

Wiadomo, ze POChP jest choroba ogélnoustro-
jowa o charakterze zapalnym, prowadzaca do prze-
budowy ptuc, drobnych oskrzeli i naczyn ptuc-
nych, przejawiajaca sie rozedma, zapaleniem drob-
nych oskrzeli i nadci$nieniem plucnym. Powazny-
mi konsekwencjami choroby sa takze utrata masy
mieéniowej, miopatia, czesto wigze sie tez ona
z chorobami wspélistniejacymi (chorobg wieni-
cowa, rakiem ptuca, osteoporoza, depresja) [9].

Obecnie duza wage przyklada sie do profilak-
tyki choréb przewlektych. Dzieki takiemu poste-
powaniu mozna zapobiec powstaniu choroby (pro-
filaktyka pierwotna), nie dopusci¢ do jej postepu
(profilaktyka drugorzedowa) oraz zapobiec wysta-
pieniu powiklan (profilaktyka trzeciorzedowa).

Profilaktyka POChP obejmuje dzialtania skie-
rowane na ograniczenie natogu palenia tytoniu,
zmniejszenie szkodliwych wplywéw srodowiska
oraz stosowanie szczepien ochronnych. Zaprzesta-
nie palenia jest podstawa pierwotnej i wtérnej pro-
filaktyki POChP. Porzucenie natogu przed 30. ro-
kiem Zycia moze zapobiec powstaniu choroby.
Zaprzestanie palenia w pézniejszym wieku zapo-
biega nadmiernej (FEV,) utracie rezerw wentyla-
cyjnych. Jest to jedyne postepowanie, ktére sku-
tecznie zapobiega postepowi choroby, niezaleznie
od wieku i zmniejsza §miertelno$é wsréd chorych,
ktérym udato sie przestaé pali¢. Jest to r6wniez
jedyna metoda (poza domowym leczeniem tlenem)
wydluzenia zycia chorym na POChP [10].

W badaniach Lung Health Study obejmujach
okoto 6 tysiecy chorych na tagodng POChP zaob-
serwowano, ze w pierwszym roku po zaprzestaniu
palenia moze dojs¢ do poprawy wskaznika FEV,.
Utrzymanie tego stanu w kolejnych latach zmniej-
sza obnizanie sie tego wskaznika, ktére staje sie
podobne do utraty rezerw wentylacyjnych zwigza-
nych z naturalnym starzeniem sie ptuc jak u oséb
niepalacych [11]. Udowodniono takze, ze bardzo
istotny jest wiek, w ktérym odstepuje sie od nato-
gu. Najlepsze wyniki w ograniczaniu postepu cho-
roby osigga sie przy trwalym zaprzestaniu palenia
przez pacjenta przed 40. rokiem zycia [12]. Jednak
nawet chorzy z zaawansowang obturacja oskrzeli
odnosza korzy$ci z zaprzestania palenia, poniewaz
dochodzi u nich do spowolnienia rocznego spad-
ku FEV, oraz wydtuza sie czas przezycia [13].

Zaostrzenia w przebiegu POChP majg istotny
wplyw na stan zdrowia, jako$¢ zycia i Smiertelnosc.
Przyczyna zaostrzen moga by¢ czynniki infekcyjne
(wirusowe i bakteryjne), nieinfekcyjne, czyli zanie-
czyszczenia §rodowiska, o ktérych wspomniano
wczeéniej lub nieprawidtowe leczenie. Coraz czesciej
potwierdza sie istotng role wiruséw oddechowych
w zaostrzeniach POChP. Zakazenia wirusowe sg przy-
czyna ciezszego i dluzszego przebiegu zaostrzenia.

Jednym z czesciej wystepujacych patogenéw
w zaostrzeniach infekcyjnych choroby na tle bak-
teryjnym jest Streptococcus pneumoniae, ktory ce-
chuje sie duza opornoscig na stosowane antybio-
tyki [14]. Biorgc to pod uwage, szczepienia prze-
ciw tej bakterii sa potencjalnie skutecznym sposo-
bem na zmniejszenie zachorowalnosci i umieral-
nosci z powodu zaostrzenia choroby.

Metody ograniczenia natogu palenia tytoniu

Niezaleznie od wieku, uzaleznieni od nikoty-
ny chorzy na POChP majg mniejsza motywacje do
porzucenia nalogu w poréwnaniu z osobami bez

240 www.pneumonologia.viamedica.pl



Dorota Gérecka, Elzbieta Puscinska, Profilaktyka przewlekiej obturacyjnej choroby ptuc

tej choroby [15]. Jedna z przyczyn moze by¢ cze-
ste wystepowanie u tych chorych depresji, ktéra
powoduje ponad dwukrotnie czestsze ryzyko nie-
powodzenia w porzucaniu natogu palenia. W ba-
daniu chorych na POChP w szpitalach Veterans
Administration stwierdzono, ze pali¢ przestawaly
osoby mniej narazone na stres, depresje czy schi-
zofrenie [16].

Najprostsza niefarmakologiczng metoda ogra-
niczenia nalogu palenia wéréd chorych na POChP
jest metoda minimalnej interwencji, znana takze
jako ,pie¢ P”. W czasie kazdego kontaktu lekarz
powinien pyta¢ o nalég palenia kazdego pacjenta.
Jezeli pacjent pali, nalezy poradzi¢ mu, aby porzu-
cit palenie. Nalezy pamietaé, aby okresli¢ gotowosé
i motywacje do zaprzestania palenia, co moze
zwiekszy¢ szanse na porzucenie natogu. Trzeba po-
moc pacjentowi w ulozeniu planu postepowania,
przepisac leki i planowac kolejne wizyty kontrolne
[17]. Minimalna interwencja moze poméc trwale
porzuci¢ natég palenia u 2-5% pacjentow [18].

Lekarz w kontakcie z kazdym palacym chorym
powinien stosowaé zasade minimalnej interwen-
cji. Obowiazuje ona nawet wéwczas, gdy chory nie
ma objaw6w choroby wywotanej paleniem tytoniu
lub gdy nie wykazuje zainteresowania porzuce-
niem natogu. Zaobserwowano, ze samo zanotowa-
nie w dokumentacji, czy pacjent pali, czy nie
zwieksza odsetek os6b, ktore porzucity palenie do
okoto 6% [19].

Na skuteczno$é porady wplywa réwniez infor-
macja o szkodach zdrowotnych spowodowanych
paleniem tytoniu. Palacze, u ktérych w czasie ba-
dan spirometrycznych wykryto obturacje oskrzeli
i ktérym udzielono porady antynikotynowej, cze-
Sciej porzucaja palenie niz palacy z prawidlowa
czynno$cia pluc. Zrozumienie zwiazku miedzy ob-
jawami choroby, nieprawidlowymi wynikami ba-
dania a natogiem palenia zwieksza motywacje do
porzucenia przez nich natogu [20, 21]. Powtarza-
nie porady antynikotynowej, potaczone z oméwie-
niem wynikéw badania spirometrycznego (infor-
macja o stanie zdrowia), réwniez zwieksza liczbe
0s6b porzucajacych natég [22].

Obecnie uwaza sie, ze kazdy pacjent palacy
ponad 10 papieroséw dziennie i majacy odpowied-
nig motywacje do zaprzestania palenia powinien
otrzymac¢ leki wspomagajace porzucenie natogu
[23]. Przed zastosowaniem ktoérejkolwiek z metod
odzwyczajania od palenia powinno oceni¢ sie go-
towosé chorego do porzucenia natogu i stopien jego
uzaleznienia od nikotyny. W tym celu kazdy cho-
ry powinien odpowiedzie¢ na pytania testu moty-
wacji (tab. 1) i kwestionariusza Fagerstroma (tab.
2). Test motywacji zawiera 12 pytan z mozliwoscia

odpowiedzi ,tak” lub ,nie”. Jezeli liczba odpowie-
dzi pozytywnych przekracza 6, pacjent jest silnie
zmotywowany do zaprzestania palenia. Przewaga
odpowiedzi ,,nie” oznacza mniejsza motywacje do
porzucenia nalogu. Chory wymaga wéwczas dzia-
fan zwiekszajacych jego motywacje. Test uzalez-
nienia od nikotyny wedtug Fagerstroma (FNDT, Fa-
gerstrom’s Nicotine Dependence Test) umozliwia
ocene stopnia uzaleznienia. Jezeli ogélna suma
punktéw na 6 pytan ocenianych w skali od 1 do
3 punktéw wynosi < 3, to uzaleznienie jest stabe,
miedzy 4 a 6 — umiarkowane, a wynik powyzej
6 punktéw S§wiadczy o silnym uzaleznieniu od ni-
kotyny.

Obecnie powszechnie stosuje sig trzy formy le-
czenia farmakologicznego za pomoca preparatéw
o udowodnionej skutecznosci: nikotynowg terapie
zastepcza (NTZ), bupropion lub warenikline.

W sktad NTZ wchodza preparaty zawierajgce
nikotyne w réznych formach: gumy do Zucia, pla-
stréw przezskérnych, tabletek do ssania, tabletek
podjezykowych czy inhalatora. Nikotyna jest dostar-
czana do organizmu w spos6b kontrolowany
i w okreslonych dawkach. Preparaty te zapobiegaja
wystepowaniu bardzo ucigzliwych objawéw absty-
nencji, ktére mogg spowodowaé powrét do natogu.

Skutecznosé NTZ jest dwukrotnie wieksza
w poréwnaniu z placebo. Zaleca sie stosowanie
leku przez 8-12 tygodni, jednak w praktyce klinicz-
nej bywa on stosowany nawet przez kilka miesie-
cy. W okolo 5% przypadkéw moze dojs¢ do uza-
leznienia od NTZ [24].

Od pewnego czasu zaleca sie jednoczesne sto-
sowanie dwéch r6znych preparatéow NTZ, na przy-
ktad plastra zapewniajacego state stezenie nikoty-
ny i gumy stosowanej w razie wystagpienia objawéw
abstynencji [25]. Zmieniono réwniez sposéb sto-
sowania NTZ, pozwalajgc na jednoczesne stosowa-
nie plastréow i palenie tytoniu w ciagu pierwszych
tygodni porzucania nalogu [26].

Skutecznym lekiem w odzwyczajaniu od pa-
lenia jest bupropion. Jest to nietypowy antydepre-
sant, hamujacy wychwyt neuronalny dopaminy
inoradrenaliny w osrodkowym ukladzie nerwowym.
U chorych na POChP skuteczno$¢ tego leku byta pra-
wie dwukrotnie wyzsza w poréwnaniu z placebo.
Mozna stosowacé jednoczesnie bupropion i NTZ, co
zwigksza sukces w porzucaniu natogu [27, 28].

Kolejnym lekiem pierwszego wyboru w lecze-
niu uzaleznienia od nikotyny jest wareniklina,
antagonista i staby agonista receptoré6w nikotyno-
wych w o§rodkowym ukladzie nerwowym (OUN)
[29]. W pierwszym badaniu skutecznos$ci wareni-
kliny u 504 chorych na tagodna i umiarkowana
POChP badanych losowo przydzielono do grupy
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Tabela 1. Test motywaciji do zaprzestania palenia

Prosze zaznaczy¢ jedng wtasciwa odpowiedz dla kazdego pytania

Lp. Pytanie Odpowiedz
1. Czy chcesz rzuci¢ palenie tytoniu? TAK NIE
2. Czy decydujesz sie na rzucenie palenia tytoniu dla samego siebie (zaznacz TAK),

czy dla kogos innego, np. dla rodziny (zaznacz NIE) TAK NIE
3. Czy podejmowatas/te$ juz préby rzucenia palenia? TAK NIE
4. Czy orientujesz sig w jakich sytuacjach palisz najczesciej? TAK NIE
5. Czy wiesz dlaczego palisz tyton? TAK NIE
6. Czy mogtaby$/mégtbys liczy¢ na pomoc rodziny, przyjaciét itp. gdyby$ chcial/a rzucié¢ palenie? TAK NIE
1. Czy cztonkowie twojej rodziny sa osobami niepalgcymi? TAK NIE
8. Czy w miejscu, w ktdrym pracujesz, nie pali sig tytoniu? TAK NIE
9. Czy jestes zadowolona/y ze swojej pracy i trybu zycia? TAK NIE
10. Czy orientujesz sig, gdzie i w jaki sposdb szuka¢ pomocy, gdyby$ mial/a problemy z utrzymaniem abstynencji? TAK NIE
11 Czy wiesz, na jakie pokusy i trudno$ci bedziesz narazony/a w okresie abstynencii? TAK NIE
12 Czy wiesz w jaki sposdb samemu sobie poradzi¢ w sytuacjach kryzysowych? TAK NIE

Suma odpowiedzi

Interpretacja testu

Suma odpowiedzi TAK < 6 oznacza brak motywacji.

Suma odpowiedzi TAK > 6 oznacza pozytywna motywacje do zaprzestania palenia.

Tabela 2. Kwestionariusz uzaleznienia od nikotyny wedtug Fagerstroma

Pytania Odpowiedzi Punkty
1. Po jakim czasie po przebudzeniu zapalasz papierosa? Do 5 minut 3
6-30 minut 2
31-60 minut 1
po 60 minutach 0
2. Czy trudno jest Ci powstrzymac sie od palenia w miejscach publicznych, gdzie jest to zabronione? Tak 1
Nie 0
3. Z ktérego papierosa jest Ci najtrudniej zrezygnowac? Z pierwszego rano 1
Z kazdego innego 0
4. lle papieroséw wypalasz dziennie? <10 0
11-20 1
21-30 2
31 i wigcej 3
5. Czy wypalasz wigcej papierosow rano niz w pozostatej czesci dnia? Tak 1
Nie 0
6. Czy palisz podczas choroby, ktéra zmusza Cie do lezenia w t6zku? Tak 1
Nie 0
Razem
Stopien uzaleznienia od nikotyny 0-3 Niski
4-5 Sredni
6-10 Wysoki
badanej (n = 250) i placebo (n = 254). Leczenie teczno$¢ warenikliny w porzuceniu natogu palenia
stosowano przez 12 tygodni, a nastepnie obserwo- w poréwnaniu z placebo byta ponad 4-krotnie wy-
wano chorych przez 40 tygodni bez leczenia. Sku- zsza (OR 4,04; 95% CI 2,13-7,67; p < 0,0001) [30].
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Ograniczenie szkodliwych
wplywow srodowiska

Podstawowym celem dziatani ograniczajacych
wplyw §rodowiska na rozwdéj POChP jest zmniej-
szenie lub wyeliminowanie narazenia na potencjal-
nie szkodliwe zanieczyszczenia powietrza. Dzia-
tania te odgrywaja role w ramach profilaktyki pier-
wotnej lub wtérnej. Zasadnicze znaczenie ma po-
pularyzacja wiedzy o wplywie czynnikéw érodo-
wiskowych na zachorowanie i przebieg POChP.
Wéréd nich najwazniejszym czynnikiem ryzyka
rozwoju POChP moze by¢ narazenie na wdycha-
nie dymu ze spalania materiatéw biologicznych
i innych paliw, a takze na bierne palenie. Ryzyko
wynikajace z narazenia na zanieczyszczenia po-
wietrza rodowiska zewnetrznego jest mniejsze niz
z narazenia na zanieczyszczenia powietrza w po-
mieszczeniach (miejscach pracy czy domach).

Wedlug szacunkéw Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO, World Health Organization) zanie-
czyszczenia przemystowe sg przyczyna wystepo-
wania POChP w okoto 1% przypadkéw w krajach
o wysokim dochodzie i w okolo 2% przypadkéw
w krajach o §rednim i niskim dochodzie. Natomiast
narazenie na wdychanie dymu powstajacego
w wyniku ogrzewania i gotowania w zZle wentylo-
wanych domach w krajach o niskim i §rednim do-
chodzie jest przyczyna zachorowania na POChP
u okolo 35% chorych [31].

Ekspozycja na pary, gazy, pyly lub spaliny
W miejscu pracy moze odgrywac istotna role w roz-
woju choroby. W Stanach Zjednoczonych oszaco-
wano, ze narazenie w miejscu pracy bylo przy-
czyng zachorowania u 19,2% chorych na POChP
[32]. Wydaje sie, ze ekspozycja zawodowa moze
mie¢ duzo wieksze znaczenie jako czynnik ryzyka
zachorowania na POChP w krajach, w ktérych
przepisy prawa pracy sa mniej rygorystyczne.
Z tego powodu istotne jest prowadzenie dzialan
w zaktadach pracy majacych na celu zmniejszenie
zapylenia powietrza, przez wprowadzanie bez-
piecznych technologii produkcyjnych, poprawe
wentylacji pomieszczen oraz automatyzacje i her-
metyzacje proceséw produkcyjnych. Podobnie
wazne jest stosowanie indywidualnych srodkéw
ochronnych, takich jak maski, filtry czy helmy izo-
lujace, ktére powinny by¢ obowigzkowe. Zmniej-
szeniu ekspozycji powinna stuzy¢ wlasciwa organi-
zacja pracy i monitorowanie zanieczyszczel powie-
trza. Powinno sie réwniez dazy¢ do eliminacji nara-
zenia w domach przez wymiane starych systeméw
grzewczych na nowoczesny sprzet do ogrzewania.

Bierne palenie, nazywane réwniez paleniem
srodowiskowym, polega na narazeniu os6b niepa-

lacych na wdychanie dymu tytoniowego powsta-
jacego w wyniku palenia tytoniu przez inne oso-
by. Ten rodzaj palenia ma charakter wymuszony.
Juz 192 kraje $wiata podpisaly konwencje ograni-
czania natogu palenia, ktéra wymaga od sygnata-
riuszy wprowadzenia przepiséw zakazujacych
palenia w miejscach publicznych. W wiekszosci
krajéw, poza urzedami, szkotami i placéwkami
ochrony zdrowia, wprowadzono réwniez zakaz
palenia w restauracjach, barach i pubach. Dzieki
temu znacznie zmniejszono narazenie na bierne
palenie w wielu krajach i zanotowano obnizenie
liczby zachorowan i zgonéw na choroby tytonio-
zalezne. Zakaz palenia w miejscach publicznych
i miejscu pracy obowigzuje od listopada 2010 roku
w Polsce, jednak nie jest tak restrykcyjny jak
w wigekszosci krajéw Unii Europejskiej [33].

Szczepienie przeciwko grypie

Infekcje wirusowe sa czesta przyczyna za-
ostrzen infekcyjnych u chorych na POChP. Za-
ostrzenie jest definiowane jako istotne pogorsze-
nie w naturalnym przebiegu choroby. Klinicznie
cechuje je nasilenie duszno$ci, zmiana ilosci i cha-
rakteru odkrztuszanej plwociny. W leczeniu za-
ostrzen konieczne sa zmiany dawkowania stoso-
wanych dotychczas lekéw, czesto wlaczenia dodat-
kowego leku wziewnego, w razie koniecznosci an-
tybiotyku oraz — u chorych na ciezka postaé
POChP — kortykosteroidéw systemowych. Chorzy
na zaawansowana POChP w okresie zaostrzenia cze-
sto wymagajg hospitalizacji, co znacznie zwieksza
koszty leczenia. Hospitalizacja jest istotnym czyn-
nikiem ryzyka zgonu w tej grupie pacjentéw.

Obecnie stosowane szczepienia przeciwko
grypie sg inaktywowanymi szczepionkami tréjwa-
lentnymi, to znaczy skierowanymi przeciw dwém
podtypom wirusa typu A i wirusowi typu B. Ochro-
na przeciw grypie jest skuteczna u koto 70% pa-
cjentéw i trwa przez rok, dlatego szczepienie po-
winno by¢ powtarzane co roku, przed sezonem
zachorowan [34].

Szczepienia przeciwko grypie sa zalecane
u chorych na ciezkg posta¢ POChP, zwlaszcza
w podesztym wieku. Korzystne dzialanie obserwowa-
no réwniez w grupie chorych na tagodna i umiar-
kowang POChP (zmniejszenie epizodéw ostrej nie-
wydolnoéci oddychania) [35]. Efektem szczepienia
przeciw grypie chorych na POChP jest znaczne
zmniejszenie ogblnej liczby zaostrzen choroby. Po
3 lub wiecej tygodniach po szczepieniu skutecz-
no$¢ zapobiegania wystepowaniu zaostrzen zostata
oszacowana na 87%. Wyniki innych badan suge-
ruja, ze szczepienia powoduja zmniejszenie czesto-
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$ci hospitalizacji oraz obnizenie $miertelnosci
u chorych na POChP [36].

Szczepienia przeciwko
Streptococcus pneumoniae

Streptococcus pneumoniae jest jedna z naj-
czestszych przyczyn zakazen uktadu oddecho-
wego wérdd chorych w podesztym wieku i gtow-
nym czynnikiem sprawczym pozaszpitalnych
zapalen pluc. Od 1990 roku obserwuje si¢ nie-
pokojacy wzrost opornosci tego drobnoustroju
na antybiotyki.

Obecnie przyjeta strategig kontroli zakazen
S. pneumoniae jest szczepienie 23-walentng szcze-
pionka, obejmujaca serotypy najczesciej wystepuja-
ce w schorzeniach uktadu oddechowego. Jednorazo-
we szczepienie jest zalecane u chorych na POChP
powyzej 65. roku zycia [37]. Ostatnio uwaza sie, ze
szczepionka koniugowana jest skuteczniejsza immu-
nologicznie [38]. Ponowne szczepienie jest zalecane
tylko w §cisle okreslonych przypadkach [39].

Réwnoczesne podanie szczepionki przeciwko
grypie i przeciw pneumokokom jest jedna z naj-
bardziej skutecznych strategii w zwiekszaniu dzia-
tania ochronnego szczepien. Takie dzialanie
zwieksza skutecznoéé szczepien i zmniejsza ryzy-
ko wystapienia zakazen [40].

Profilaktyka trzeciorzedowa

Profilaktyka trzeciorzedowa to optymalne lecze-
nie w celu zapobiegania powiklaniom. Zalecenia
okreslajace jakie leki i u jakich chorych na POChP
powinny by¢ stosowane sg ogélnie dostepne [41].

Prowadzone sg badania nad rola profilaktycz-
nego stosowania antybiotykéw u chorych na PO-
ChP. W 2003 roku opublikowano metaanalize,
w ktérej wykazano, ze stosowanie profilaktycznej
antybiotykoterapii w POChP miato niewielki, sta-
tystycznie istotny wpltyw na skrécenie czasu trwa-
nia infekcyjnego zaostrzenia choroby, ale nie
zmniejszato liczby zaostrzen [42]. Nie zaleca sie ru-
tynowego stosowania tego sposobu postepowania
ze wzgledu na obawy zwiazane z rozwojem opor-
nosci na antybiotyki i wystepowaniem dzialan nie-
pozadanych.

Podsumowanie

Mimo udowodnionej skuteczno$ci dziatan
profilaktycznych w POChP sa one stosowane nie-
dostatecznie czesto. Dotyczy to zar6wno strategii
ograniczajacych palenie i stosowania terapii anty-
nikotynowej, jak i szczepien przeciw grypie.

Polska nalezy do krajow, w ktérych terapia
antynikotynowa jest pelnoplatna, co ogranicza jej
dostepnosé dla chorych na POChP, zazwyczaj na-
lezacych do grup o niskich dochodach. Nie ma
réwniez systemu zapewniajacego nieodplatne
szczepienia przeciw grypie u chorych na POChP.
Nadal nie wprowadzono catkowitego zakazu pale-
nia tytoniu w miejscach publicznych. Sa to obsza-
ry wymagajace pilnych regulacji.
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