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Chory na przewlekiq obturacyjna chorohe ptuc (POChP)

w opiece lekarza rodzinnego

Patient with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) at family doctor

Jak definiuje sig POChP?

Polskie Towarzystwo Choréb Pluc definiuje
przewleklta obturacyjna chorobe ptuc (POChP)
jako powszechnie wystepujaca przewlektg choro-
be poddajaca sie profilaktyce i leczeniu. Cechuje
sig ona utrwalonym ograniczeniem przeplywu
powietrza przez dolne drogi oddechowe, kt6-
re zazwyczaj postepuje i jest zwigzane z nad-
mierng reakcja zapalng w oskrzelach i ptucach
w odpowiedzi na szkodliwe dzialanie gazéw
i pytéw, w Polsce najczesciej dymu tytoniowego.
Zaostrzenia i obecno$¢ choréb wspétistniejacych
wplywajg na przebieg POChP u poszczeg6lnych
chorych [1].

Epidemiologia

Najnowsze analizy wskazujg, ze w krajach
Unii Europejskiej POChP wystepuje u okolo 15%
powyzej 40 rz., przy czym stopnie II-IV dotycza
8,8% ogo6lu mieszkancow [2].

Nie ma doktadnych danych odnoszacych sie
do liczby chorych w Polsce. Mozna przypusz-
czat, ze POChP dotyka okolo 10% populaciji,
przy czym okoto 1/5 chorych ma zaawansowang
posta¢ choroby, z ograniczeniem przeplywu
powietrza przez oskrzela mierzonym za pomoca
wskaznika FEV, ponizej (forced expiratory vo-
lume in one second) 50% naleznej wartosci [3].
Wyniki analiz przeprowadzonych w ostatniej
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dekadzie wskazuja na znaczacy odsetek chorych
z brakiem wtadciwego rozpoznania. Przyktadem
moze by¢ badanie przeprowadzone w poradni
podstawowej opieki w Sierpcu (miasto z 20 000
mieszkancéw w wojewddztwie mazowieckim).
Jego wynik wykazal, ze w tej jednostce rozpo-
znanie POChP byto ustalone tylko u okoto 18%
chorych [3]. Jeszcze gorsze wyniki uzyskano
w badaniu wykonanym na Slasku. W praktyce
jednego z lekarzy rodzinnych podstawowej opie-
ki zdrowotnej Gorniczego Zespotu Lecznictwa
Ambulatoryjnego obejmujacej 1026 chorych
wlasciwe rozpoznanie POChP bylo ustalone
tylko u 1% chorych [4]. Tymczasem badaniem
spirometrycznym potwierdzono wystgpowanie
POChP u 6,04%, a u chorych powyzej 40. rz.
—u 8,1% [4].

POChP jest powszechng choroba, niestety
w poradniach podstawowej opieki zdrowotnej
czesto pozostaje nierozpoznana

Jak rozpoznaé POChP?

Przewlekla obturacyjna chorobe ptuc nalezy
podejrzewaé u os6b powyzej 40. rz., ktére palg
papierosy (lub byly narazone na inne czynniki
ryzyka), u ktérych wystepuja objawy, takie jak
zadyszka, dusznosc¢ i kaszel (czesto z wykrztu-
szaniem plwociny).

Adres do korespondencii: prof. dr hab. n. med. Ewa Jassem, Klinika Alergologii GUMed, ul. Debinki 7, 80-211 Gdansk, e-mail: ejassem@gumed.edu.pl

DOI: 10.5603/PiAP2014.0039
Copyright © 2014 PTChP
ISSN 0867-7077

www.pneumonologia.viamedica.pl 1



Pneumonologia i Alergologia Polska 2014, tom 82, suplement 2, strony 11-21

Tabela 1. Nasilenie obturaciji oskrzeli (wg GOLD i PTChP)

Nasilenie obturacji oskrzeli FEV,

| stopien > 80%
Il stopien 80-50%
Il stopien 50-30%
IV stopien < 30%

Objasnienia skrétow w tekscie

Podstawg rozpoznania POChP jest stwierdze-
nie nieodwracalnej obturacji oskrzeli za pomoca
badania spirometrycznego po podaniu krétko-
dziatajacego Srodka rozkurczowego. Rozpoznanie
potwierdza warto$¢ wskaznika FEV /FVC (forced
vital capacity) < 70%, natomiast wskaznik FEV,
wskazuje na stopnien obturacji (tab. 1).

Badanie spirometryczne jest niezbedne do
rozpoznania POChP. Przy przygotowaniu sprze-
tu do badania (kalibracji) oraz podczas same-
go wykonywania spirometrii nalezy kierowac
sie zaleceniami European Respiratory Society/
[American Thoracic Society (ERS/ATS) i Polskiego
Towarzystwa Chor6b Ptuc (PTChP) [5, 6].
Powinno sie¢ wykonaé¢ co najmniej trzy pomiary,
przy czym warto$ci wskaznikéw FEV, i FVC nie
powinny sie r6zni¢ o wiecej niz 150 ml. Do oceny
przyjmuje sie najwyzsze uzyskane wyniki. Wazne
jest odpowiednie przygotowanie chorego do
badania. Nalezy pamieta¢ o odstawieniu lekow,
ktére moga wplywaé na wyniki badania spiro-
metryczego — miedzy innymi krétkodziatajace
leki rozszerzajace oskrzela nalezy odstawié¢ okolo
8 godzin przed badaniem oraz dlugodzialajgce
leki rozszerzajace oskrzela — okolo 24 godziny
przed badaniem. Na okolo 2 godziny przed ba-
daniem chory nie powinien przyjmowac obfitego
positku, pali¢ papieroséw lub podejmowaé wysit-
ku fizycznego. Wskazane jest unikanie picia kawy
i mocnej herbaty w tym czasie.

Préba rozkurczowa polega na podaniu cho-
remu krétkodziatajacego leku rozkurczajacego
oskrzela w inhalacji (w Polsce zaleca sie salbu-
tamol w dawce 400 ug, rzadziej bromek ipratro-
pium w dawce 160 pg) i wykonaniu badania
spirometrycznego po okolo 10-15 minutach od
podania salbutamolu albo po okoto 30 minu-
tach w przypadku podania bromku ipratropium.
W przypadku POChP wskaznik FEV,/FVC utrzy-
muje sie po podaniu leku ponizej 0,7 (70%).
Przyrost FEV, przekraczajgcy 200 ml (12%) moze
natomiast §wiadczy¢ o nadreaktywno$ci oskrzeli.
Taka sytuacja moze wystapi¢ w przypadku wspét-
wystepowania astmy (zesp6t naktadania POChP/
/astma) lub w czasie zaostrzenia POChP.

Badanie spirometryczne wykonane po podaniu
srodka rozszerzajacego oskrzela pozwala na
potwierdzenie rozpoznania POChP, gdy FEV,/
/FVC < DGN

Potwierdzenie rozpoznania za pomocg spiro-
metrii stanowi podstawe refundacji lekéw. Wiele
niepublicznych zakladéw opieki zdrowotnej
posiada spirometry, zatem rozpoznanie moze
by¢ ustalone na miejscu. W przypadku niemoz-
nosci wykonania badania spirometrycznego we
wlasnym os$rodku wykaz poradni choréb pluc
i poradni alergologicznych, ktére dysponuja
spirometrami, mozna znaleZ¢ na internetowych
stronach poszczeg6lnych oddziatéw NFZ.

Od kilku lat w Polsce dziala program wcze-
snego wykrywania choréb odtytoniowych (w tym
POChP) adresowany do oséb powyzej 18. rz. pa-
lacych papierosy. Program ten w zakresie diagno-
styki POChP dotyczy kobiet i mgzczyzn pomigdzy
40. a 65. rz., ktérzy nie mieli wykonanych badan
spirometrycznych w ramach programu profilak-
tyki POChP w ciagu ostatnich 36 miesiecy, u kt6-
rych nie zdiagnozowano wczeéniej, w sposéb po-
twierdzony badaniem spirometrycznym, POChP,
przewleklego zapalenia oskrzeli lub rozedmy.
Bezptatne badania w ramach programu mozna
wykonaé w zakladach opieki zdrowotnej, ktére
podpisaly z NFZ umowe na realizacje programu.
Do takiej jednostki mozna zglosi¢ sie osobiscie
lub uméwié na wizyte telefonicznie, przy czym
nie jest potrzebne skierowanie [7]. Wydaje sie,
ze informacje o programie warto umieszczaé we
wszystkich poradniach rodzinnych w widocznym
miejscu.

Jak wstepnie oceni¢ zaawansowanie POChP?

Zaawansowanie POChP okreéla sig za po-
moca wskaznikéw zaproponowanych przez mie-
dzynarodowsq grupe ekspertéw w 2011 roku [8].
Wskazniki te umozliwiajg ustalenie kategorii
(grupy) zaawansowania (ryc. 1). Naleza do nich:
1) stopien obturacji,

2) objawy POChP,
3) liczba zaostrzen POChP w ostatnim roku.

Dodatkowym elementem oceny sg choroby
wsp6listniejace.

Stopnien obturacji (tab. 1) jest waznym
czynnikiem szeroko pojetego ryzyka w POChP.
Nasilona obturacja (FEV, ponizej 50% naleznej
warto$ci) wigze sie z reguly z ciezszym przebie-
giem choroby i czestymi zaostrzeniami, w tym
wymagajacymi leczenia szpitalnego [9, 10]. Zaleca
sie wykonywanie badania spirometrycznego co
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Rycina 1. Grupy (kategorie) zaawansowania POChP; objasnienia skré-
téw w tekscie

Tabela 2. Skala nasilenia duszno$ci MRC (wg PTChP)

Stopien Uwarunkowania wystapienia dusznosci

0 Duszno$¢ wystepuije tylko podczas duzego wysitku

1 Zadyszka wystepuje podczas szybkiego marszu po
ptaskim terenie lub podczas wchodzenia na niewielkie
wzniesienie

2 Duszno$¢ wystepuje podczas chodzenia po ptaskim

terenie w tempie osoby zdrowej w tym samym wieku
lub wystepuje konieczno$¢ zatrzymania sie
dla ztapania oddechu podczas chodzenia po ptaskim
terenie we wiasnym tempie

3 Woystepuje konieczno$¢ zatrzymania sie dla ztapania
oddechu po przejéciu okoto 100 metréw lub po
kilkunastominutowym spacerze po pfaskim terenie

4 Duszno$¢ wystepuje po opuszczeniu domu lub po
rozebraniu sie

Objasnienia skrétow w tekscie

najmniej raz w roku w celu identyfikacji chorych,
u ktérych dochodzi do szybkiego obnizenia FEV,,
gdyz sa to chorzy o szczegélnie duzym ryzyku
pogorszenia choroby, wymagajacy konsultacji
specjalisty [8].

Do najczestszych objawéw POChP zalicza sie
duszno$é¢ i obnizenie tolerancji wysitku. Oceny
nasilenia objawéw mozna dokonaé¢ za pomocg
skali duszno$ci MRC (Medical Research Council)
(tab. 2) lub za pomoca testu wplywu POChP na
zycie chorego — CAT (COPD assessment test).
Test CAT znajduje sie na licznych stronach in-
ternetowych, miedzy innymi na stronie Polskiego
Towarzystwa Choréb Pluc [11] lub na www.
www.pochp.eu, stronie adresowanej do chorych
na zaawansowang POChP i ich rodzin. Test CAT
pozwala oceni¢ nie tylko nasilenie dusznoéci,
ale takze nasilenie kaszlu, odkrztuszania i inne
objawy wplywajace na codziennie zycie oraz ogra-

Tabela 3. Najczestsze choroby wspotwystepujace z POChP

Choroby sercowo-naczyniowe, w tym zastoinowa niewydolno$é
krazenia, migotanie przedsionkéw

Nowotwory, w tym rak pluca, krtani, przetyku, zotadka
Endokrynologiczne, w tym cukrzyca, osteoporoza
Psychiczne, w tym lgk i depresja

Pokarmowe, w tym choroba wrzodowa
Krwiopochodne, w tym niedokrwisto$¢

Infekcyjne, w tym stata kolonizacja oskrzeli folg chorobotwdrcza,
np. H. influenzae

Ptucne, w tym widknienie ptuc

niczenie aktywnosci chorego w wyniku POChP,
a to z kolei pozwala na poérednig oceneg jakosci
zycia [12]. W Polsce praktycznie nie stosuje sig
trzeciego zalecanego testu — CCQ (clinical COPD
questionnaire) [8].

Chorzy o znaczacych objawach to ci, kt6-
rzy maja drugi (lub wyzszy) stopnieni nasilenia
dusznosci mierzonej w skali MRC (to oznacza
chorych, ktérzy co najmniej odczuwaja zadyszke
idac po plaskim terenie w tempie zdrowej osoby
w swoim wieku) lub wynik CAT jest réwny lub
wiekszy niz 10 punktéw. Zgodnos$¢ obu testéow
w jest duza [13]. Jednak w przypadku uzyskania
niejednoznacznych wynikéw (np. wynik testu
MRC wskazuje na kategorie A, a wynik CAT na
kategorie B) za podstawe oceny przyjmuje sie
»gorszy” wynik.

Trzecim elementem decydujacym stopniu
zaawansowania POChP jest liczba zaostrzen
w ostatnim roku obserwacji. Za grupe o wyso-
kim ryzyku pogorszenia POChP (kategoria C i D)
uznaje sie chorych, ktérzy mieli co najmniej dwa
zaostrzenia wymagajace podania antybiotyku
lub doustnych (systemowych) steroidéw lub co
najmniej jedno zaostrzenie leczone w szpitalu.
Hospitalizacja z powodu zaostrzenia jest istot-
nym niekorzystnym czynnikiem rokowniczym
w odniesieniu do przezycia [14].

Wazng czeScig wstepnej oceny jest takze usta-
lenie, na jakie inne schorzenia uskarza sie chory.
Wielu chorych po 60. rz. ma dwie lub wigcej cho-
réb wspolistniejacych (tab. 3). Do najczestszych
nalezg choroby sercowo-naczyniowe. Duza liczba
chorych, dotyczy to zwlaszcza zaawansowane;j
POChP, ma depresje i nasilony lek. Te czynniki
moga w istotny sposdb ogranicza¢ aktywnosé fi-
zyczna i intelektualng i przyczynia¢ sie do pogor-
szenia przebiegu choroby. Wczesne rozpoznanie
i wlasciwe leczenie depresji i leku maja zatem
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istotne znaczenie [15]. Nalezy zwréci¢ uwage na
czeste wspétwystgpowanie POChP z rakiem pluca
(okolo 30%) — obturacja oskrzeli i rozedma sa,
poza paleniem papieroséw, istotnymi czynnikami
ryzyka dla tego nowotworu [16-18].

Chorzy z obturacja cigzkiego i bardzo cigzkiego
stopnia (FEV, < 50%), z objawami utrzymuja-
cymi sie pomimo standardowego leczenia oraz
z czestymi zaostrzeniami wymagaja konsultacji
pneumonologa co najmniej raz w roku w celu
weryfikacji leczenia oraz wczesnej identyfikacji
przewleklej niewydolnosci oddychania.

U kazdego chorego diagnozowanego w kie-
runku POChP nalezy wykonaé¢ RTG klatki
piersiowej w dwéch projekcjach (PA i boczne)
w celu wykluczenia raka pluca (z uwagi na
wspdélny czynnik ryzyka, jakim jest palenie
tytoniu).

Jakie parametry nalezy monitorowa¢é
u chorych na POChP?

Przy kazdej wizycie nalezy upewnic sie, czy
chory nie pali tytoniu. U chorych uzaleznionych
od tytoniu lub takich, ktérzy powrdcili do natogu,
nalezy leczy¢ zespdl uzaleznienia lub skiero-
wac chorego do poradni przeciwtytoniowej lub
pneumonologiczne;j.

Przy kazdej wizycie nalezy zwracaé¢ uwage
na objawy POChP. Do monitorowania przebiegu
choroby przydatny jest test CAT, test skladajacy
sie z 8 pytan. Odpowiedzi sa oceniane w skali od
0 do 5. Najwyzsza liczba punktéw odpowiada naj-
bardziej nasilonym objawom. Zmiane wynikéw
o dwa punkty uznaje sig za istotng klinicznie.

Przynajmniej raz do roku nalezy wykonac¢
badanie spirometryczne w celu rozpoznania cho-
rych z szybko pogarszajaca sie czynnoscia pluc.

U chorych ze stalg dusznoscig utrzymujaca
sie pomimo leczenia i z objawami tak zwanego
serca plucnego nalezy ocenié saturacje krwi
i w przypadku zmniejszenia warto$ci ponizej
92% wykona¢ badanie gazometryczne krwi w celu
wczesnego rozpoznania niewydolnosci oddy-
chania.

Nalezy monitorowaé wystepowanie zaostrzen
na przestrzeni roku. Uwzglednia sie zaostrzenia
wymagajace podania antybiotyku, stosowania
systemowych glikokortykosteroidéw i leczenia
szpitalnego.

Co najmniej raz w roku nalezy okresli¢
mase ciala chorego. Wskaznik BMI (body mass
index) jest jednym z istotnych czynnikéw wpty-
wajgcych na rokowanie. U chorych, u ktérych
BMI jest mniejsze niz 21, nalezy rozwazy¢
podawanie wysokobiatkowych preparatéw
i konsultacje u dietetyka. Naglty ubytek masy
ciata (wiecej niz 10% w czasie 6 miesiecy) moze
wskazywaé na proces rozrostowy w obrebie
klatki piersiowe;j.

W przypadku zmiany charakteru kaszlu,
nawracajacych zapalen pluc (zwlaszcza w tym
samym obszarze), krwioplucia nalezy wykonaé
badania obrazowe klatki piersiowej. Przy zle-
caniu klasycznej radiofotografii konieczne jest
uwzglednienie dwdéch projekcji — zdjgcia PA
i bocznego. W przypadku podejrzenia procesu
rozrostowego alternatywe dla klasycznej radiofo-
tografii moze stanowi¢ niskodawkowa tomografia
komputerowa.

Wskazana jest ocena zdolnoéci do podej-
mowania wysitku. Uznane narzedzie do takich
pomiaréw stanowi test 6-minutowego chodu. Test
ten nadaje sie takze do oceny skutecznosci reha-
bilitacji. Nalezy zachecaé¢ chorych do aktywnosci
fizycznej oraz rehabilitacji ogélnie usprawniajace;j
i oddechowe;j.

Nalezy monitorowaé przebieg POChP. Podziat
na kategorie pozwala wyr6zni¢ chorych o matym
ryzyku — grupy A i B i duzym — grupy C i D.
Z kolei grupy A i C sa zwigzane z mniejszym
niekorzystnym wplywem objawéw POChP na
stan zdrowia chorego. W grupach C i D nasile-
nie objawéw jest znaczace i z reguly wplywa to
w istotny sposo6b na jakos¢ zycia chorych (tab. 4).
Wyniki badan prowadzonych w ramach projektu
Evaluation Of COPD Longitudinally To Identify
Predictive Surrogate End-Points (ECLIPSE) po-
kazuja, ze w grupach o mniejszym ryzyku i za-
awansowaniu obturacji (grupy A i B) u okoto 30%
dochodzi do pogorszenia stopnia zaawansowania
w trakcie trzyletniej obserwacji [19]. Najpewniej
wczesne rozpoznanie i wlasciwe leczenie mo-
globy zmniejszy¢ ten niekorzystny odsetek.
Lekarze POZ powinni doktada¢ staran, zeby jak
najwczesniej rozpozna¢ POChP. Wprawdzie pod-
kreéla sig, ze naturalna historia POChP nie jest
doktadnie znana [20], na podstawie analiz du-
zych badan, takich jak TOwards a Revolution in
COPD Health (TORCH) i Understanding Potential
Long-term Impacts on Function with Tiotropium
10 (UPLIFT), mozna jednak przypuszczaé, ze
im wcze$niej wlgcza sie leczenie, tym efekt jest
lepszy.
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Tabela 4. Ryzyko i objawy w poszczegélnych kategoriach POChP, wg GOLD 2014

Kategoria Opis FEV, Zaostrzenia CAT mMRC
w ciagu roku

A mate ryzyko > 50% <1 <10 0-1
mato objawdw

B mate ryzyko > 50% <1 >10 >2
duzo objawdw

C duze ryzyko <50% >2 <10 0-1
mato objawéw

D duze ryzyko <50% >2 >10 >2

duzo objawdw

Objasnienia skrotow w tekscie

Tabela 5. Korzysci z zerwania z natogiem palenia
papierosow u chorych na POChP [22-25]

Zahamowanie spadku FEV,
Zmniejszenie objawéw
Poprawa jakosci zycia
Zmniejszenie ryzyka zaostrzen

Poprawa rokowania

Objasnienia skrétow w tekscie

Jak leczyé chorego na POChP?

Leczenie zespolu uzaleznienia od tytoniu
Palenie tytoniu jest najistotniejszym czynni-
kiem ryzyka wystapienia POChP i niekorzystnym
czynnikiem rokowniczym [20]. Korzysci ptynace
z zerwania z nalogiem sg nie do przecenienia
u chorych na POChP (tab. 5). Lekarz rodzinny
obowigzany jest do umieszczenia wywiadu doty-
czacego palenia tytoniu w karcie chorego oraz do
przeprowadzenia tak zwanej minimalnej interwen-
¢ji u chorych nadal palacych [26]. W przypadku
utrzymywania sie natogu nalezy skierowaé cho-
rego do poradni przeciwtytoniowej lub poradni
pneumonologicznej w celu dalszego leczenia.

Zespol uzaleznienia od tytoniu jest chorobag
(ICD-10 — E17) — wymaga rozpoznania i lecze-
nia, tak jak inne przewlekte choroby

Farmakoterapia w POChP

Wtasciwe leczenie farmakologiczne pozwala
na opanowanie objaw6éw choroby, poprawia tole-
rancje wysitku oraz — w efekcie, poprawia jako$é
zycia. Jednoczeénie umozliwia zmniejszenie ryzy-
ka zaostrzen i zgonu [27-30], a w grupach mniej
zaawansowanych i mtodszych chorych hamuje
postep choroby [31, 32].

Weczesne rozpoznanie i leczenie moze poprawic
przebieg POChP

Leki rozszerzajqce oskrzela
Leki krotkodzialajace

W grupie chorych bez objawéw, z FEV, >
50% naleznej wartosci (kategoria/grupa A) do-
puszcza sie w ramach pierwszego wyboru przyj-
mowanie wylgcznie krétkodziatajacych lekéw
rozszerzajacych oskrzela w inhalatorkach. U cho-
rych bardziej zaawansowanych (kategorie B-D)
leki te stosuje sie jedynie doraznie, podstawg
terapii sg leki dlugodziatajace. Kréotkodzialajace
leki rozszerzajace oskrzela w nebulizacji stosuje
sie w przypadku zaostrzenia POChP.
Leki dlugodzialajace

Wyréznia sie dwie grupy diugodziatajacych
lekéw stosowanych w inhalacjach wptywajace
na receptory muskarynowe oraz na receptory
beta(2)-adrenergiczne w oskrzelach.

Leki przeciwcholinergiczne

Sposréd diugodziatajacych lekéw hamujg-
cych receptory muskarynowe (gtéwnie receptory
M3) najlepiej poznane jest tiotropium, dostepne
na polskim rynku od ponad 10 lat. Wynik badania
o akronimie POET udowodnit wysoka skutecz-
nos¢ tego preparatu w zapobieganiu zaostrzeniom
i hospitalizacjom w przebiegu POChP. Tiotropium
wydluza czas do pierwszego zaostrzenia i do
pierwszego ciezkiego zaostrzenia oraz zmniejsza
liczbe zaostrzen (w tym ciezkich) skuteczniej
niz salmeterol (dlugodziatajacy lek beta(2)-ad-
renergiczny) [29]. Tiotropium poprawia takze
FVCiFEV,, zwlaszcza w grupie chorych ponizej
50. rz., u ktérych spowalnia typowy dla POChP
spadek FEV, [30-32]. Tiotropium wplywa takze
korzystnie na zmniejszenie dusznos$ci i popra-
we jakosci zycia [28]. Refundacja tiotropium
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zalezy od stopnia nasilenia obturacji oskrzeli.
Odplatnosé 30% przystuguje kazdemu choremu
na POChP potwierdzong spirometrycznie. W sy-
tuacji, kiedy wskaznik FEV, jest mniejszy niz
50% naleznej warto$ci, refundacja jest petna.
Ostatnio pojawily sa dwa nowe leki — aklidyna
i glikopyronium, ktére jednak nie sa dotychczas
refundowane.

Dtlugodzialajqce leki pobudzajqce receptory
beta(2)-adrenergiczne

Do lekoéw tej grupy zalicza sie salmeterol
i formoterol. Zmniejszaja duszno$¢ i rozdecie
pluc, poprawiaja zdolno$é do wysitku i jakosé
zycia. Redukuja takze ryzyko zaostrzen. Wszystkie
preparaty dlugodziatajacych beta(2)-mimetykow,
LABA (long-acting beta(2)-agonists) sa w pelni
refundowane przez NFZ u chorych z potwier-
dzonym rozpoznaniem POChP. U chorych na
zaawansowane postaci POChP (kategoria/grupa
C i D), u ktérych wskazane jest zastosowanie
wziewnych glikokortykosteroidéw, zaleca sie
stosowanie leczenia skojarzonego (dwa leki w
jednym inhalatorze). W ubiegtym roku wpro-
wadzono na rynek nowy ultradlugodziatajacy
lek z tej grupy — indakaterol. Charakteryzuje
sie on szybkim czasem dziatania — skutecznosé
odczuwalna jest po kilku minutach od podania,
co mozna poréwnac z krétkodziatajagcymi lekami
z tej grupy. Jednoczesnie efekt ten utrzymuje sie
przez 24 godziny, co umozliwia stosowanie leku
w jednej dobowej dawce [33]. Jest skuteczniejszy
niz tradycyjne leki z tej grupy w odniesieniu do
poprawy czynnosci pluc i jakosci zycia chorych
[34, 35]. Zmniejsza rozdecie pluc i znaczaco po-
prawia zdolno$é¢ do wysitku, przy jednoczesnej
skutecznosci w redukciji zaostrzen [36].

Leki przeciwzapalne

Wziewne glikokortykosteroidy (wGS) sa le-
kiem z wyboru u chorych, u ktérych dochodzi do
czestych zaostrzen. Wyniki wielu badan potwier-
dzily znaczaco korzystniejsze efekty w przypadku
stosowania lekow z grupy beta(2)-mimetykéw
i wGS w postaci preparatéw skojarzonych niz
w przypadku stosowania obu lekéw roztacznie,
w osobnych inhalatorach [37, 38]. Warto pamig-
ta¢, ze stosowanie wGS u chorych na POChP
wiaze sie z ryzykiem wystgpienia zapalenia
ptuc [39], jakkolwiek nie znane sg dotychczas
jednoznaczne czynniki predykcyjne, ktére w co-
dziennej praktyce moglyby byé brane pod uwage
w identyfikacji zagrozonych chorych [40]. Pelna
refundacja obejmuje leki z grupy wGKS u chorych
z FEV, ponizej 60% naleznej warto$ci, u ktérych

dochodzi do czestych zaostrzen (dwa lub wiecej
w czasie roku lub jedno zaostrzenie wymagajace
leczenia szpitalnego).

Dostepne sg ponadto inhibitory fosfodwu-
esterazy: inhibitor fosfodwuesterazy drugiej —
teofilina i czwartej — roflumilast. Leki te stosuje
sig jako drugi wybér (roflumilast) lub leczenie
uzupelniajgce. Teofilina, w odréznieniu od ro-
flumilastu, jest w pelni refundowana, z uwagi na
niekorzystny profil bezpieczenstwa stosuje sie jg
jako uzupelnienie leczenia. W krajach, w ktérych
leki w inhalacjach nie sg dostepne, teofilina moze
by¢ pierwszym wyborem.

Doustne (systemowe) steroidy stosuje sie
w przypadku zaostrzenia POChP. Skracajg czas
trwania zaostrzenia i czas hospitalizacji, zmniej-
szaja liczbe niepowodzen leczenia, znaczaco
poprawiajg duszno$¢ i wartoéci gazometryczne
[41]. Z uwagi na czeste wystepowanie niepoza-
danych dzialan uwaza sie, ze nie nalezy stosowaé
systemowych steroidéw u chorych w stabilnym
okresie choroby.

Leki ulatwiajqce wykrztuszanie

Nie ma jednoznacznych rekomendacji doty-
czacych przewleklego stosowania lekéw rozrze-
dzajacych wydzieline oskrzelows. Wydaje sig, ze
takie leczenie mozna rozwazy¢ u chorych z cze-
stymi zaostrzeniami, ktérzy nie moga przyjmowac
wziewnych glikokortykosteroidéw [42].

Zasady leczenia farmakologicznego w POChP

Leczenie farmakologiczne stosuje sig w zalez-
nosci od zaawansowania POChP (tab. 6). Zar6wno
rekomendacje PTChP jak i Global Initiative For
Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) zalecaja
stosowanie lek6w wziewnych rozszerzajgcych
oskrzela o przedluzonym dzialaniu w przypadku
kategorii od B do D. W wielu badaniach udowod-
niono, ze stosowanie lekéw o przedtuzonym dzia-
laniu jest w tych grupach korzystniejsze niz leki
krotkodzialajgce. Nie ma natomiast dowodéw na
korzysci wynikajace z dlugotrwalego stosowania
doustnych glikokortykosteroidéw.

Leczenie w POChP ustala sie na podstawie
klasyfikacji zaawansowania. Terapia wziewna jest
pierwszym wyborem w kazdej grupie.

Chorzy w grupie A — w Unii Europejskiej
szacuje sie ich liczbe na okolo 17 milionéw —
majg wprawdzie obturacje dr6g oddechowych, ma
ona jednak tagodny lub umiarkowany charakter.
Chorzy z reguly nie odczuwajg stalych objawéw
i najczesciej skarza sie na nietolerancje wysitku.
W tej sytuacji w pierwszym rzedzie wskazane
jest przyjmowanie doraznie krétkodziatajacych
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Tabela 6. Rozpoczynanie farmakologicznego leczenia w zaleznosci od zaawansowania POChP (GOLD 2014)

Kategoria Pierwszy wybor Drugi wybér Inne mozliwosci*
A SAMA lub SABA LAMA lub LABA lub SAMA + SABA Th
B LAMA lub LABA LAMA i LABA SABA i/lub SAMA
Th
C wGS + LABA lub LAMA LAMA i LABA SABA i/lub SAMA
LAMA i iFD4 Th
LABA i iFD4
D wGS + LABA i/lub LAMA wGS + LABA i LAMA karbocysteina
wGS + LABA i iFD4 SABA i/lub SAMA
LAMA i LABA Th
LAMA i iFD4

SABA — short acting beta(2)-agonists; SAMA — short acting antimuscarinic antagonists, LABA — long acting beta(2)-agonists; LAMA — long acting antimuscarinic
antagonists; Th — teofilina; iFD4 — inhibitor fosfodwuesterazy-4; * Preparaty przedstawione w tej kolumnie moga uzupetnia¢ leczenie pierwszego lub drugiego wyboru,
lub — w uzasadnionych przypadkach — moga by¢ stosowane samodzielnie; Preparaty w poszczegéinych kolumnach wymieniane sg zgodnie z kolejnoscig zastosowana

w GOLD 2014 (z kolei w dokumencie GOLD sa wymieniane zgodnie z kolejno$cig alfabetyczna)

lekéw rozszerzajacych oskrzela. Jesli prowadzi to
do czestego stosowania lekéw, mozna rozwazyé
wlaczenie lekow dlugodzialajgcych, jakkolwiek
dowody na korzys¢ ze stosowania dlugodziala-
jacych preparatéw w tej grupie sa ograniczone,
bowiem badania kliniczne z reguty obejmuja
chorych o wiekszym stopniu zaawansowania.

Grupa B obejmuje chorych, u ktérych wpraw-
dzie obturacja nie jest bardzo nasilona i ryzyko
zaostrzen nieduze, jednak objawy POChP sg
czeste 1 majg niekorzystny wplyw na zycie cho-
rego. W tej grupie lekami pierwszego wyboru
sa dlugodziatajace leki rozszerzajace oskrzela.
Wyb6r preparatu zalezy od dostepnosci, tolerancji
i preferencji chorego. Jesli pomimo regularnego
leczenia objawy, zwlaszcza duszno$é, utrzymujg
sie, mozna rozszerzy¢ leczenie o dlugodziatajacy
lek rozszerzajacy oskrzela z drugiej grupy. W sy-
tuacjach szczegélnych, gdy leki te nie s dostgpne
lub stosowanie ich nie jest mozliwe z powodu zlej
tolerancji (np. nietolerancja lekéw wziewnych —
moze to dotyczy¢ pojedynczych chorych) mozna
stosowaé leczenie uzupelniajace (tab. 6).

Grupa C obejmuje chorych, ktérzy wpraw-
dzie maja niewielkie objawy POChP, ale maja
znaczng obturacje oskrzeli (FEV, < 50% naleznej
warto$ci) i znaczne ryzyko zaostrzen. Pierwszym
wyborem w tej grupie sg dlugodziatajace leki
z grupy antycholinergikéw lub preparaty zloZzone
zawierajace w jednym inhalatorze wziewne gliko-
kortykosteroidy i beta(2)-mimetyki. W przypadku
zlej tolerancji preparatéw zlozonych mozliwe jest
taczne zastosowanie LAMA (long-acting musca-
rinic antagonist) i LABA lub potaczenie ktéregos
z tych preparatéw z inhibitorami fosfodwueste-
razy-4. Jedynym zarejestrowanym, jakkolwiek
nierefundowanym, preparatem w tej ostatniej

grupie jest roflumilast. Leczenie z zastosowaniem
roflumilastu zaleca sig przede wszystkim u cho-
rych, u ktérych w klinicznym obrazie przewaza
zapalenie oskrzeli.

W najbardziej zaawansowanej grupie D znaj-
dujg sie chorzy, ktérzy z reguly maja schytko-
wa posta¢é POChP — nasilong obturacjg, state
nasilone objawy i czeste zaostrzenia, w tym
zaostrzenia wymagajgce szpitalnego leczenia.
U czes$ci chorych wystarcza zastosowanie prepa-
ratéw zlozonych (wziewne glikokortykosteroidy
i beta(2)-mimetyki). W leczeniu pierwszego rzutu
wskazane jest takze tgczenie ztozonych prepara-
téw z dlugodziatajacymi lekami przeciwcholiner-
gicznymi. W drugim rzucie mozna rozwazy¢ po-
laczenie leku zlozonego lub LAMA z inhibitorem
fosfodwuesterazy. U czegéci chorych, u ktérych
nie dochodzi do czestych zaostrzen, a wziewne
glikokortykosteroidy sa zle tolerowane, mozna
zastosowa¢ LAMA i LABA.

Rehabilitacja ogdlnie usprawniajaca
i tak zwana oddechowa

Rehabilitacja ogélnie usprawniajgca powinna
obejmowac: fizjoterapie, porade psychologiczna
i porade dietetyczng. Waznym efektem rehabilitacji
poza poprawa tolerancji wysitku, zmniejszeniem
ryzyka zaostrzen jest znaczaca poprawa jakosci
zycia chorych w kazdej grupie zaawansowania
POChP. Tak zwana oddechowa fizjoterapia z re-
guly dotyczy nauki wykonywania toalety drzewa
oskrzelowego (takze z uzyciem przyrzadow, takich
jak na przyktad RC cornet®, flutter®) i poprawy
efektywnosci oddychania (wydech przez ,za-
sznurowane” usta, uzycie ,ttoczni brzuszne;j”).
Szczeg6lnie u chorych, u ktérych dochodzi to tak
zwanej paniki oddechowej, nauka kontroli oddechu
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powinna by¢ polaczona z poradg psychologiczna
obejmujacg techniki relaksacji.

W 2013 roku zwiekszyla sie dostepnosé do
stacjonarnych i ambulatoryjnych kurséw re-
habilitacji dla chorych na przewlekle choroby
uktadu oddechowego prowadzonych zgodnie
z rekomendacjami ATS/ERS [43]. Wydaje sie, ze
w przypadku braku dostepnoéci do zorganizowa-
nych kurséw rehabilitacji, chorzy na POChP moga
odnie$¢ korzy$é z mniej intensywnej fizjoterapii
prowadzonej w warunkach domowych [44]. Warto
pamietaé, ze korzystne jest zastosowanie krét-
kodzialajacego srodka rozszerzajacego oskrzela
przed rozpoczeciem ¢wiczen. Ponadto, ¢wiczenia
muszg by¢ dostosowane do mozliwosci chore-
go, bowiem niepozgdanym efektem fizjoterapii
prowadzonej w domu moze by¢ nagle obnizenie
ci$nienia parcjalnego tlenu we krwi.

Zalecenia PTChP rekomendujg zastosowanie
rehabilitacji u kazdego chorego z rozpozna-
niem POChP

Domowe leczenie tlenem

Przewlekla niewydolnos¢ oddychania, kté-
ra jest nastepstwem progresji POChP, wymaga
leczenia tlenem. Udowodniono, ze dlugotrwate
(ponad 15 godzin dziennie) stosowanie tlenu, na
przyklad z koncentratora, poprawia wydolnosé
chorych i rokowanie, zmniejsza ryzyko cigzkich
zaostrzen, i w efekcie poprawia jako§é zycia
chorych. Wskazaniem do domowego leczenia
tlenem (DLT) jest hipoksemia utrzymujaca sie
w stabilnym okresie choroby — PaO, < 55 mm
Hg. Chorzy, ktérzy spetniajg kryteria NFZ, otrzy-
muja koncentrator tlenu w ramach refundaciji.
Wykaz placéwek prowadzacych kwalifikacje do
DLT znajduje sie na internetowych stronach NFZ.

Zabiegi chirurgiczne

Niektdrzy chorzy na podstawie indywidual-
nie okre$lonych wskazan moga sig kwalifikowaé
do leczenia chirurgicznego. Obejmuje ono usu-
niecie duzych bulli rozedmowych, operacyjne
zmniejszenie objetosci ptuc czy przeszczepie-
nie pluc. Zwlaszcza ta ostatnia forma leczenia
chirurgicznego wymaga wielodyscyplinarnych
konsultac;ji.

Szczepienia ochronne

Zaleca sig szczepienia przeciw grypie u wszyst-
kich chorych na POChP, szczegélnie po 60. rz.
W przypadku braku szczepienia, chory powinien
otrzymac od lekarza informacje o korzysciach wy-

nikajacych z zastosowania szczepionki przeciwgry-
powej, a informacja o tym powinna sig znalez¢
w dokumentacji chorego. Trzeba zachecaé chorych
do wykonania szczepienia przeciw pneumokokom.

Zaostrzenie POChP

Zaostrzenie definiuje sie jako nasilenie ob-
jawéw utrzymujgce sie dluzej niz 24 godziny
i wymagajace modyfikacji leczenia. W wielu
badaniach klinicznych zaostrzenia dzieli sig
na takie, ktére wymagaja: 1) podania leku prze-
ciwbakteryjnego, 2) doustnych steroidéw lub
3) leczenia szpitalnego. Przyczyng zaostrzen sg naj-
czesciej zakazenia wirusowe i bakteryjne. Wazng
role odgrywa takze nieprawidlowe stosowanie
inhalatoréw (lub zaniechanie leczenia). Istotnym
czynnikiem ryzyka zaostrzen jest depresja, ktora
utrudnia radzenie sobie z choroba, powoduje brak
aktywnosci fizycznej i intelektualnej, nasilajac
izolacje chorego. Podkresla sie, ze liczba za-
ostrzen wzrasta wraz z zaawansowaniem choroby,
mozna jednak wyodrebni¢ grupe chorych, u kté-
rych dochodzi do czestych zaostrzen niezaleznie
od nasilenia zmian (frequent exacerbators) [45].

Zaostrzenia powoduja wiele niekorzystnych
nastepstw — nasilajg objawy, pogarszajg czynnos$é
pluc i zmiany te utrzymuja sie u czesci chorych
bardzo dtugo [46]. Zaostrzenia pogarszaja ponadto
jako$¢ zycia chorych i rokowanie [14]. Dotyczy
to zwlaszcza zaostrzen wymagajacych leczenia
szpitalnego. Zaréwno pobyt na oddziale jak i okoto
miesieczny okres po wypisaniu ze szpitala, to czas
kiedy ryzyko zgonu jest szczegdlnie istotne.

Wilasciwie postepowanie z uwzglednieniem
wziewnych lekéw przeciwzapalnych moze w istot-
ny sposob ograniczy¢ ryzyko zaostrzen — jest to
jeden z gtéwnych celéw leczenia w POChP [8].

Czy lekarz pierwszego kontaktu
ma prawo rozpoznac i leczy¢ POChP?

Wykonywanie zawodu lekarza polega na
udzielaniu przez osobg posiadajgca wymagane
kwalifikacje, §wiadczen zdrowotnych, w szcze-
gblnosci:

— badaniu stanu zdrowia,

— rozpoznaniu choréb i zapobieganiu im,
— leczeniu i rehabilitacji,

— udzielaniu porad,

— wydawaniu opinii i orzeczen lekarskich.

Tak wiec, zgodnie z obowigzujacym
w Polsce prawem dotyczgcym wykonywa-
nia zawodu lekarza, kazdy lekarz posiadajacy
to prawo moze rozpoznaé¢ POChP i je leczy¢
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oraz kontynuowacé leczenie farmakologiczne

pacjenta zastosowane w poradni specjalistycz-

nej, zgodnie ze wspélczesng wiedzg medyczna,

a jezeli pacjent ma dolegliwoéci wymagajace

natychmiastowej pomocy, to ma nie tylko prawo,

ale wrecz obowiazek leczenia chorego. Istotnym
elementem przy rozpoznaniu POChP jest koniecz-
noé¢ udokumentowania tej choroby badaniem
spirometrycznym po podaniu odpowiedniej daw-
ki leku rozkurczowego, na przyktad 400 mcg sal-
butamolu. Poniewaz w leczeniu POChP poziom
refundacji niektérych lekéw jest uzalezniony od
warto$ci FEV, w stosunku do wartosci naleznej,
nalezy zwracaé¢ uwage, czy FEV, jest ponizej
czy powyzej 50% wartosci naleznej. Zgodnie

z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia

6 maja 2008 r. w sprawie ogélnych warunkéw

uméw o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotne;j

(§12 ust. 6), lekarz podstawowej opieki zdrowot-

nej moze kontynuowac leczenie specjalistyczne,

jezeli posiada informacje od lekarza specjalisty

o rozpoznaniu, sposobie leczenia, rokowaniu,

ordynowanych lekach, okresie ich stosowania

i dawkowania oraz wyznaczonych wizytach kon-

trolnych. Informacja taka powinna by¢ wydana

w momencie ustalenia przez lekarza specjaliste

diagnozy i podjecia leczenia. Jezeli chory przeby-

wa pod stata opieka specjalisty, lekarz pierwszego
kontaktu powinien otrzymywac takg informacje
nie rzadziej niz raz w roku, a bezwzglednie w kaz-
dym przypadku zmiany leczenia przez specjaliste.
Bardzo wazny jest jednak drugi aspekt tej sprawy,
czesto nieznany lekarzom. Otéz obowigzek wy-
dawania raz na 12 miesiecy pisemnej informacji
do lekarza kierujacego i lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej dotyczy pacjentéw objetych
opieka specjalistyczng leczonych dlugotrwale.

Nie powinien by¢ stosowany w przypadkach,

gdy lekarz specjalista w pisemnej informacji do

lekarza pierwszego kontaktu:

1) okreéli schemat leczenia,

2) wskaze konieczno$¢ wykonania przez pod-
stawowg opieke zdrowotng dalszej okreslone;j
diagnostyki kontrolnej,

3) okresli czestotliwo$é diagnostyki kontrolnej,

4) nie ustali na piémie terminéw dalszych wizyt
specjalistycznych
Catkowitg opieke nad chorym na POChP

sprawuje woéwczas lekarz pierwszego kontaktu.

Kolejna wizyta u specjalisty wynika¢ powinna

w tej sytuacji z aktualnego stanu zdrowia pacjenta

i konieczno$ci modyfikacji leczenia. Taka sytuacja

w przypadku POChP wystapi, kiedy chory bedzie

mial na przyklad zaostrzenie choroby, a zwiek-

szenie dawek lekéw lub zmiana leczenia nie

przyniesie choremu poprawy (dynamika procesu
chorobowego nasili sig). Wtedy kolejna wizyta
u specjalisty moze by¢ realizowana tylko na pod-
stawie informacji od lekarza pierwszego kontaktu
(nie ma potrzeby ponownego kierowania chorego
do tego samego specjalisty, gdyz skierowanie
moze wydluzy¢ czas oczekiwania pacjenta na
wizyte ze wzgledu na btedne zapisanie pacjenta
przez rejestracje poradni jako pierwszorazowego).
Taki chory nie jest pacjentem pierwszorazowym
i nie musi ponownie czeka¢ w kolejce, nawet
jezeli do specjalisty nie chodzit regularnie. Na
informacji do specjalisty zawsze powinno si¢ po-
stawi¢ dopisek PILNE. Nalezy przy tym pamigtac,
ze przypadek pilny to sytuacja, w ktérej nie za-
chodzi konieczno$¢ natychmiastowego udzielenia
pomocy pacjentowi, niemniej jednak, ze wzgledu
na stan zdrowia, odpowiednia pomoc medyczna
winna by¢ mu udzielona jak najszybciej, kiedy
bedzie to tylko mozliwe, w tym przed innymi
osobami juz oczekujacymi w kolejce na to samo
Swiadczenie zdrowotne.

Czestym problemem jest kwestia powtdrze-
nia recept u os6b przewlekle chorych. Lekarz
pierwszego kontaktu moze wystawi¢ recepte
na trzy po sobie nastepujace okresy nieprzekra-
czajace tacznie 90 dni przy okresleniu dnia, od
ktérego moze nastgpic realizacja recepty. Lekarz
pierwszego kontaktu moze zatem wystawiac
recepte na wigcej niz jedno opakowanie leku.
Pragne podkresli¢, ze obowigzujace przepisy nie
wykluczaja mozliwosci wystawienia recept lekar-
skich w przypadku choréb przewleklych przez
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej bez oso-
bistego kontaktu z pacjentem. Ordynacja lekow
bez zbadania pacjenta, w tym powtarzanie recept
na dotychczas stosowane leki, w praktyce zawsze
powinna zaleze¢ od oceny konkretnej sytuacji
dokonanej przez lekarza. Odpowiedzialnosé
za skutki zdrowotne zwigzane z powtdrzeniem
dotychczas ordynowanych lekéw zawsze ponosi
lekarz. Powyzsza sytuacja powinna znalez¢ od-
zwierciedlenie w dokumentacji medycznej cho-
rego, na nazwisko ktérego wystawiono recepte na
leki. W mediach pojawiajg sie czesto nie do kofica
prawdziwe informacje o zakazie wypisywania
recept bez obecnoéci pacjenta. W dniu 31 lipca
2013 roku Narodowy Fundusz Zdrowia wyjaénit
jednak, Ze nie bedzie kwestionowal udzielania
i sprawozdawania porad oznaczonych kodami
ICD-10: Z76.0 — Powtdrzenie recepty lub 271.0
— Osoby konsultujqce sie w imieniu innej osoby.
Lekarz pierwszego kontaktu ma zatem prawo
taka recepte wystawi¢ przewlekle choremu na
prosbe pacjenta lub rodziny. (Komunikat NFZ
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z dnia 19.08.2013 r.) Zupelnie odwrotnie wyglada
sytuacja w przypadku leczenia przez specjaliste.
W opinii NFZ, w ramach leczenia specjalistycz-
nego nie ma mozliwoéci wypisania recepty bez
zrealizowania porady. W obecnej wersji systemu
rozliczeniowego ambulatoryjnej opieki specjali-
stycznej nie istnieje pojecie porady recepturowe;j.
Podsumowujgc, lekarz pierwszego kontaktu
moze leczy¢ chorego z POChP, moze przepisywac
mu leki refundowane, ma nawet o wiele szersze
i bardziej elastyczne mozliwosci leczenia niz
lekarz specjalista, musi tylko z tych mozliwosci
w spos6b §wiadomy korzystaé¢, majac zawsze na
wzgledzie przede wszystkim dobro chorego.
Przepisy nie ograniczajg kompetencji zawo-
dowych i autonomii decyzji lekarzy podstawowej
opieki zdrowotnej, w tym takze w odniesieniu do
diagnozowania i leczenia choréb przewleklych.
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