POCHP Choroba cywilizacyjna XXI wieku

POChP jako choroba cywilizacyjna

POChP nalezy do najczestszych choréb
uktadu oddechowego, a liczba chorych wzrasta
w szybkim tempie. POChP jest jedng z nielicz-
nych choréb, w ktérej, pomimo wielu prowa-
dzonych na calym $wiecie badann naukowych,
nie udaje sie zatrzymaé progresji choroby. Cze-
stos¢ wystepowania POChP wzrasta z wiekiem
oraz wraz z liczba wypalanych papieroséw.

Na $wiecie z powodu POChP umiera rocznie
okoto 3 milionéw ludzi i liczba ta ciagle rosnie.
Choroba stanowi czwarta przyczyne zgon6w na
Swiecie i wszystko wskazuje na to, ze w roku
2020 bedzie trzecig przyczyna zgondow.

Badania epidemiologiczne w Europie i Sta-
nach Zjednoczonych wskazuja, ze POChP wy-
stepuje u okoto 10% populacji powyzej 40 roku
zycia. Opublikowane w 2007 roku wyniki bada-
nia BOLD, ktére dotyczyto rozpowszechnienia
POChP na $wiecie, wykazaty w Polsce wystepo-
wanie POChP az u 27,7% mezczyzn i u 16,6%
kobiet po 45 roku zycia. Badanie to bylo prze-
prowadzono na wybranej grupie oséb, w zwigz-
ku z tym, wyniki wymagajg potwierdzenia na
wieksze]j populacji.

Wszyscy autorzy opracowan epidemiologicz-
nych zgodnie podkreslajg, ze nieznana jest do-
ktadnie liczba chorych z nierozpoznanym POChE
co wynika z matej dostepnosci do badan spirome-
trycznych i nieznacznie wyrazanych objawéw kli-
nicznych, zwlaszcza we wezesnych postaciach cho-
roby. Podkresli¢ nalezy niskg znajomosé problemu
POChKP nie tylko wéréd chorych, ale ré6wniez
wsrdd lekarzy i innych pracownikéw zatrudnio-
nych w ochronie zdrowia.

Niepokojaco rosnie liczba kobiet chorujacych
na POChE co mozna czesciowo ttumaczyé na-
rastaniem natogu palenia wéréd tej ptei. Ostat-
nio dokonana metaanaliza 11 badan, w ktérych
brato udziat blisko 56000. os6b opublikowana
przez Gana i wsp. wykazala, ze u kobiet aktual-
nie palgcych w poréwnaniu z mezczyznami ob-
serwuje sie znamiennie wigkszy roczny spadek
wartoéci FEV . Kobiety maja prawdopodobnie
wieksze ryzyko zachorowania na POChP.

POChHP jest wielonarzadowa choroba
ogolnoustrojowa. Do pozaptucnych objawéw
POChP naleza:

- zaburzenia stanu odzywienia,
— zmniejszenie masy i ostabienie miesni szkie-
letowych,

depresja i lek,

— zaburzenia metabolizmu mézgowego spowo-
dowane hipoksja,

— zaburzenia snu,

— niewydolno§é prawokomorowa serca,

— osteoporoza,

— przewlekla anemia normobarwliwa i normo-
cytarna.

Na podstawie modelu analizy regresji
uwzgledniajacej wiek, pte¢, nalég palenia, BMI
i edukacje wykazano, ze osoby chore na POChP
w 314 stadium wg GOLD wykazuja wieksza za-
chorowalno$é na choroby sercowo-naczyniowe
(OR-1.7) cukrzyce i nadci$nienie (odpowiednio
OR-1.6 oraz OR-1.0).

Réznorodny obraz kliniczny POChP zalezy
nie tylko od stopnia ograniczenia przeptywu
powietrza w drogach oddechowych, ale réwniez
od nasilenia objawéw ze strony uktadu oddecho-
wego, innych ukladéw oraz od wystepowania
choréb wspétistniejacych. Wspotwystepowanie
innych chordéb jest zwigzane z czestszg
hospitalizacja i wzrostem $miertelnosci
chorych na POChP.

Dlaczego nalezy dazy¢ do
aktywnego rozpoznawania POChP

POChHE podobnie jak kazda inna choroba,
powinna byé rozpoznana wczesnie.

Wezesne rozpoznanie zwieksza szanse catko-
witego wyleczenia choroby lub opéZnienia jej
postepu oraz wystepowania powiktar. Wezesne
i aktywne rozpoznanie choroby zwigzane jest jed-
nak ze znacznymi kosztami ponoszonymi podczas
masowych badan os6b o wysokim ryzyku zacho-
rowania. Wystarczajacym uzasadnieniem dla po-
djecia takich badan jest w naszej opinii spelnie-
nie trzech warunkéw przedstawionych w Tab.I.

U kogo i w jaki sposob
wczesnie rozpoznaé¢ chorobe?

Grupa wysokiego ryzyka zachorowania na
POCHP sg palacze tytoniu w wieku 40 lub wiecej
lat, o tacznej ekspozycji na dym tytoniowy po-
wyzej 10 paczko-lat. Istnieje duze prawdopodo-
bieristwo, ze osoby nigdy nie palace, ale majgce
przewlekty poranny kaszel i/lub duszno$¢ pod-
czas wysitku moga by¢ chore na POChP i takze
nalezg do grupy wysokiego ryzyka.

W wywiadzie u badanych oséb, poza inhalacjg
dymu tytoniowego, ktéra stanowi podstawowy
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Tab. I.

Trzy warunki uzasadniajace w opinii Komisji podjecie masowych badan.

Warunek ogélny

Warunek spelniany przez POChP

Nierozpoznana choroba postepuje,
prowadzi do inwalidztwa
i przedwczesnej Smierci.

Istnieje skuteczne postepowanie
hamujace postep choroby.

Istnieje obiektywny, relatywnie tani
i powszechnie dostepny sposéb
wczesnego rozpoznania choroby.

POCHP jest taka choroba.

Rocznie na §wiecie na POChP

umiera okoto 3 milionéw ludzi i liczba

ta ciagle roénie. Roczny ubytek zdolnosci
wentylacyjnej w POChP wyrazajgcy

sie obnizeniem FEV jest miara postepu
choroby i najsilniejszym niezaleznym
czynnikiem ryzyka przedwczesnego zgonu.

W POCHP takie postepowanie istnieje.
Catkowite zaprzestanie palenia tytoniu
zahamowuje postep choroby

normalizujgc roczng utrate rezerw
wentylacyjnych ptuc.

W diagnostyce POChP jest takie badanie.
POChP mozna rozpoznaé¢ we wczesnym
stadium za pomocg powszechnie dostepnego

i taniego badania spirometrycznego.

czynnik ryzyka rozwoju choroby, nalezy zwracaé
uwage, zwlaszcza u kobiet, na inne zawodowe za-
nieczyszczenia i chemikalia oraz zanieczyszczenia
wewnatrz pomieszczerh pochodzace z gotowania
i spalania substancji biologicznych i ogrzewania
w zle wentylowanych pomieszczeniach.

Metody wczesnego wykrywania POChP
1. Badania przesiewowe populacji ogdlnej lub
grup wysokiego ryzyka.
2. Poszukiwanie chorych na POChP wsréd os6b
pozostajacych pod opieka lekarzy POZ.
Pierwszg metode nalezy stosowaé przy ogra-
niczonej dostepnosci aparatury spirometryczne;j.
W Polsce z wyboru powinna by¢ stosowana me-
toda druga. Lekarz POZ wykonuje badania
spirometryczne swoich podopiecznych, kt6-
rzy nalezg do grupy wysokiego ryzyka,
a osoby z nieprawidlowym wynikiem bada-
nia konsultuje ze specjalista pneumonolo-
giem.

Jakie sa korzysci z aktywnego
rozpoznawania POChP?

Rozpoznanie POChP w lekkim lub umiarko-
wanym stopniu ciezko$ci choroby u nieswiado-
mego choroby palacza papieroséw stwarza moz-
liwos¢ dtugiego, trwajacego niekiedy wiele lat
oddzialywania antynikotynowego, poczynajac
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od poszukiwania skutecznej motywacji do po-
rzucenia palenia, przez oddzialywania behawio-
ralne, az do farmakoterapii. Jest to proces dtu-
gotrwaty, do ktérego prowadzenia w systemie
ochrony zdrowia najlepiej predysponowany jest
lekarz rodzinny/rejonowy. Wprowadzenie przez
NFZ leczenia choroby tytoniowej jako platnej
procedury powinno zacheca¢ lekarzy do odpo-
wiedniej aktywnosci. Catkowite zaprzestanie
palenia tytoniu zahamowuje postep choroby
zapobiegajac catkowicie lub op6Zniajac wysta-
pienie objawowych okres6w choroby. Dzieki
temu mozna sie spodziewa¢ obnizenia wskaz-
nika zgonéw z powodu POChP.
Dotychczasowe préoby aktywnego rozpozna-
wania choroby wykazaly, ze znaczna cze$¢ (od
30 do 50%) nowo wykrytych chorych znajduje
sie juz w umiarkowanym stopniu ciezkosci cho-
roby i ma objawy choroby — przewlekly kaszel
i dusznosé podczas wysitku. Chorzy ci wymagaja
wszczecia statego leczenia bronchodilatacyjnego.
Leczenie to zmniejsza dusznosé, poprawia
sprawnosé¢ wysilkowa i poprawia jakosé
zycia. Chorzy ci sa bardziej motywowani do
zaprzestania palenia niz chorzy z tagodna posta-
cig choroby i okolicznosci te nalezy wykorzystaé
proponujac im leczenie antynikotynowe. Sa to
chorzy, ktérzy powinni rozpoczaé i dtugotrwale
kontynuowaé program rehabilitacji. Powinni by¢
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takze objeci programem corocznych szczepien
przeciw grypie, co zmniejszy czestosé i ciez-
kos¢ powiklan w przebiegu POChP.

Badanie spirometryczne nalezy wykonaé
réwniez u tych, ktérzy maja juz rozpoznang
POChHP lub astme tylko na podstawie obrazu
klinicznego i sg z tego powodu leczeni, ale nie
mieli nigdy wykonanych badan czynnosciowych
uktadu oddechowego. Okazato sie, ze na pod-
stawie badania spirometrycznego u okoto
20-30% zachodzi potrzeba zmiany dotychczaso-
wego rozpoznanie astmy na POChP i odwrot-
nie. Korzysci dla chorego, wynikajace ze zmia-
ny postepowania na odpowiednie dla zmienio-
nego rozpoznania zwieksza skutecznosé
stosowanego leczenia i stanowi wazny ele-
ment wtornej profilaktyki. Uwazamy, ze naj-
wiekszag bezposrednig korzyéc z aktywnego roz-
poznania odnosza chorzy z umiarkowanym za-
awansowaniem choroby.

Chorzy na POChP obarczeni sa zwiekszonym
ryzykiem zgonu z powodu raka ptuc i choroby
wienicowej serca. Wezesne rozpoznanie POChP
powinno mobilizowa¢ lekarza leczacego do roz-
poczecia profilaktyki tych choréb i przeprowa-
dzenia badari w kierunku ich wykrycia i/lub
oceny zaawansowania. Bedzie to sprzyjaé
zmniejszeniu ryzyka zgonéw z przyczyn
sercowo-naczyniowych.

W jaki spos6b kryteria
rozpoznania wplywaja
na wskazniki epidemiologiczne?
Trudnosci z interpretacja definicji
Wspétczesna definicja POChP oparta jest
o tzw. kryterium ilo$ciowe. Jasno okresla, ze roz-
poznanie POChP musi byé potwierdzone wyni-
kiem badania spirometrycznego, ktére wykazuje
trwalg obturacje oskrzeli, nie ustepujacg catko-
wicie pod wplywem inhalacji salbutamolu. Jako
kryteria jakoSciowe przyjeto dane kliniczne (ka-
szel, dusznosé, §wiszczacy oddech, obcigzenia ro-
dzinne, uzywki, wywiad zawodowy, przebyte cho-
roby) i pochodza one z wywiadu lekarskiego.

Wskazniki spirometryczne przydatne
w diagnostyce POChP

Przyjecie stalej wartoSci wskaznika
FEV %VC <0,7 dla rozpoznania POChP przyczy-
nia sie do zbyt czestego rozpoznawania POChP

w wieku podesztym oraz do niedoszacowania
rozpoznan u ludzi mlodych. Nalezy pamietac, ze
rozpoznanie POChP w oparciu o wartos¢ wskaz-
nika FEV %VC po leku rozkurczowym <0,7 nie
uwzglednia zmieniajacych sie z wiekiem parame-
tréow spirometrycznych.

ERS w 2005 roku zaproponowalo za dolng
granice normy (lower limit normality — LLN)
przyjac¢ wartosé dolnego pigtego percentyla roz-
kladu wskaznika Tiffenau w populacji os6b
zdrowych.

Jednak za utrzymaniem arbitralnego wskaz-
nika FEV /VC <0,7 przemawia wyzsza czulo$¢
niz warto§¢ LLN w identyfikacji chorych z ry-
zykiem przedwczesnego zgonu i ryzykiem hospi-
talizacji z powodu POChP. Ma to jednak tylko
wartosé rokowniczg populacyjna, a nie indywi-
dualna.

Ostatnio stosowany w celach diagnostycz-
nych wskaznik pseudo-Tiffenau FEV /FVC moze
przyczyniaé sie do nie rozpoznania choroby
u tych oséb z obturacja, u ktérych obturacji to-
warzyszy obnizenie FVC w wyniku rozdecia ptuc.
U tych 0s6b wskaznik FEV /FVC jest wyzszy od
0,7 pomimo, ze obydwa pomiary sa obnizone.

Spirometryczne kryteria obturacji sa
pomocne w aktywnym rozpoznawaniu
choroby wsréd oséb majacych wysoki sto-
pien ryzyka zachorowania na POChP (pa-
lacze papieroséw, obecnie i/lub w przeszlosci,
osoby ktére nigdy nie palily, ale maja przewlekty
kaszel i/lub duszno$é podczas wysitku). Przyjecie
odpowiednich kryteriéw obturacji w grupie oséb,
ktore sa na granicy PZO i POChP ma kluczowe
znaczenie dla nowo wykrywanych przypadkéw
POChHE dlatego nie nalezy stosowaé tylko jednej
dolnej granicy normy dla wskaznika FEV /VC dla
obu plci i kazdego wieku badanego.

Obturacje oskrzeli mozna rozpoznaé
jesli wskaznik FEV, %FVC jest ponizej dol-
nej granicy normy LLN w badaniu spiro-
metrycznym wykonanym po prébie rozkur-
CZOWEj.

Wykonanie spirometrii po leku rozkurczo-
wym w duzym stopniu ogranicza btad nadroz-
poznawania choroby, ktéry wynika z przyjecia
statego wskaznika obturacji FEV /FVC<0,7
(70%). Dopiero zastosowanie obu kryteriéw
(stosunek FEV /FVC przed i po leku rozkurczo-
wym utrzymujace sie ponizej dolnej granicy
naleznej) pozwala na potwierdzenie rozpoznania.
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W licznych badaniach epidemiologicznych oka-
zalo sie, ze zastosowanie obu wymienionych
kryteriéw obturacji oskrzeli zmniejsza czestosé
rozpoznawania POChP o okoto 30%.

Tak znaczna réznica w liczbie rozpoznan po-
winna zobowigzywaé nas do stosowania tych
kryteriow zwlaszcza podczas aktywnego poszu-
kiwania chorych na POChP.

Nadrozpoznanie choroby jest stresem dla pa-
cjenta, przyczynia sie do przepisywania niepo-
trzebnych i nie zawsze bezpiecznych lekéw, nie-
potrzebnie obcigza budzet chorego oraz budzet
stuzby zdrowia.

Czy utrwalona obturacja jest
cecha diagnostyczng dla POChP?

W celu precyzyjnego rozpoznania utrwalonej
obturacji oskrzeli nalezy potwierdzié utrzymywa-
nie sie wskaznika FEV /FVC ponizej dolnej gra-
nicy normy po podaniu krétkodziatajacego leku
rozkurczowego (tzw. proba rozkurczowa).

Odwracalnosé obtuarcji oskrzeli nie jest co
prawda cechg POChP ale kryteria odwracalno-
§ci (przyrost FEV,>12% wartosci wyjsciowej
i jednoczesnie wzrost FEV, >200 ml spehia oko-
to 50% chorych na POChP po zastosowaniu
krétkodziatajacego B,-mimetyku lub cholinolity-
ku u oséb, u ktérych B-mimetyki sa przeciw-
wskazane. Przyrost FEV, o 150 ml po leku roz-
kurczowym w zasadzie miesci sie w granicach
btedu metody.

Czesto duzym problemem jest r6znicowanie
astmy i POChP. Oparcie rozpoznania na bada-
niach spirometrycznych, czyli tylko na kryteriach
iloSciowych z pominieciem kryteriéw jakosScio-
wych (dobrze zebrany wywiad), prowadzi czesto
do blednych wnioskéw, ze astma jest najczest-
szym czynnikiem rozwoju POChP, podczas gdy
niektoére postaci astmy — podobnie jak POChP
— prowadza do utrwalonej obturacji oskrzeli.
Nalezy tez pamieta¢ o zespole naktadania, np.
POChP moze rozwing¢ sie u chorego na astme
w wyniku palenia papieroséw.

Ocena POChP oparta na wynikach ba-
dania spirometrycznego nie jest metoda
dokladng ani dla rozpoznania, ani oceny
stopnia ciezkosci choroby. Wiadomo, ze
POChP ma charakter ogélnoustrojowy, zwigza-
ny z utrzymujacym sie stanem zapalnym, ktory
wpltywa na funkcje wielu narzadéw. Z tego po-
wodu zaczeto poszukiwaé innych, poza FEV,,
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wskaznikoéw prognostycznych, ktére uwzgled-
niajg réwniez pozaptucne aspekty choroby.
Doktadniejsza ocene mozna uzyskaé stosujac
wskaznik BODE.

Warto$¢ wskaznika
prognostycznego BODE

Wskaznik BODE, uwzglednia kilka elemen-
téw: wskaznik masy ciata (B=Body Mass Index
[BMI]), obturacje oskrzeli (O=obstruction), sto-
pierr duszno$ci (D=dyspnea) i tolerancje wysitku
(E=exercise) oraz uwzglednia rézne aspekty ogol-
noustrojowe choroby. Wskaznik masy ciata (BMI)
oblicza sie dzielagc mase ciala przez kwadrat
wzrostu w metrach. Stopienn obturacji okresla
wskaznik FEV, w % warto&ci naleznej. Do oceny
dusznosci stosuje sie zmodyfikowana skale MRC.
Wysilek okres§lamy dystansem w metrach przeby-
tym w czasie 6 minut marszu. Kazdej zmiennej
wskaznika BODE mozna przyznaé od 0 do 3
punktéw, poza BMI, dla ktérego punktacja wy-
nosi od 0 do 1. Najnizsza warto$¢ wskaznika
BODE wynosi 0, a najwyzsza 10 punktéw.

Pierwsza wartosé¢ prognostyczng BODE oce-
niono na podstawie badania 832 chorych, kt6-
rych obserwowano przez 52 miesigce. Stosujgc
ocene przezycia chorych na POChP w zaleznoéci
od punktacji BODE uzyskano 4 grupy o r6znym
rokowaniu. Najlepiej przezywali chorzy z punk-
tacjg 0-2 (90% zyto nadal po 52 miesigcach),
a najgorzej chorzy z punktacjg 7-10 (tylko 20%
zylo po 52 miesigcach). Przyrost wskaznika
o 1 punkt skutkuje zwiekszeniem $miertelnosci
z wszystkich przyczyn o 34% oraz az o 62%
wieksza $miertelnoscia z powodu choréb ukla-
du oddechowego.

W kolejnych latach dokonywano modyfika-
¢ji wskaznika BODE. Najczesciej zmieniano wa-
runki testu wysitkowego. Zamiast testu 6 minu-
towego marszu, stosowano maksymalny wysitek
na biezni lub na cykloergometrze oceniajac ma-
ksymalng konsumpgje tlenu. W 2008 roku zapro-
ponowano modyfikacje wskaznika BODE i sto-
sowanie oceny aktywnos$ci dnia codziennego oraz
zmiane nazwy wskaznika na BOD. (Te zmiany
nie wplynely na wartoé¢ prognostyczng wskaz-
nika BODE).

Wielowymiarowy wskaznik BODE wykazuje
lepsza warto$¢é prognostyczng w poréwnaniu
z innymi wskaznikami prognostycznymi, jak np.
FEV % wartoéci naleznej oraz frakcja wdecho-
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wa (IC/TLC) i uzyskal pozycje wskaznika re-
ferencyjnego. Ma duza warto$¢ prognostyczng
u chorych z zaawansowang chorobg (7-10 punk-
tow), ktérzy majg wyraznie gorsze rokowanie,
od chorych zlagodna postacig choroby (0-2
punkty). Jednak u chorych z umiarkowang
chorobg (zakresem punktacji 3-4 i 5-6) stwier-
dza sie gorszg mozliwo§é prognozowania.

Wskaznik BODE, podobnie jak frakcja wde-
chowa IC/TLC, ktéra stanowi inny, istotny
wskaznik prognostyczny u chorych na POChP,
koreluja z zaawansowaniem rozedmy ocenianej
za pomocg tomografii komputerowej o wysokiej
rozdzielczo$ci.

Wskaznik BODE znajduje zastosowanie
dla prognozowania ryzyka zaostrzen
POChP czy hospitalizacji. Wykazano wyraz-
ne pogorszenie wartosci wskaznika podczas za-
ostrzenia bez powrotu do normy u chorych,
ktorzy czesto maja zaostrzenia, w poréwnaniu
do utrzymywania sie stabilnego wskaznika
BODE u chorych bez zaostrzen. Wskaznik BODE
koreluje z poziomem wielu markeréw zapalenia,
ktére majg istotne znaczenie w patogenezie
choroby.

Wskaznik BODE znajduje zastosowanie w pro-
gnozowaniu przezycia chorych na POChP. Jest
pomocny dla oceny wynikow réznych interwen-
¢ji medycznych. Ma wysoka warto$¢ w ocenie
rehabilitacji oddechowej oraz przy kwalifikacji
chorych do chirurgicznego zmniejszenia objetosci
ptuc. Zmniejszenie punktowej wartosci wskazni-
ka BODE w wyniku tych interwencji moze wska-
zywaé na istotng poprawe przezycia tych chorych.
Wskaznik BODE jest stosowany réwniez do
kwalifikacji chorych do przeszczepienia pluc.

Wydaje sie, ze nowa klasyfikacja ciezko-
$ci POChP oparta o prognostyczny wskaz-
nik BODE, moze by¢ bardziej przydatna
przy podejmowaniu decyzji diagnostyczno-
terapeutycznych.

POChHP - trudnosci diagnostyczne

Czy kazda osoba, ktéra pali papierosy
i kaszle ma POChP?

Obecna klasyfikacja stosowana w diagnostyce
POChP oparta na wynikach spirometrii uwzgled-
nia cztery stadia ciezko$ci choroby: tagodng (sta-
dium I), umiarkowana (stadium II), ciezkg (sta-
dium III) oraz bardzo ciezka (stadium IV).

Nie rozpoznaje sie juz stadium ,,0”, tzw. sta-
dium ryzyka (zagrozenia), ktére znajdowalo sie
w pierwotnej wersji raportu GOLD z roku 1991.
Nie znaleziono dostatecznych dowodéw nauko-
wych na wystepowanie progresji choroby ze sta-
dium 0 do stadium I.

Nie sklasyfikowane zatem jako POChP
pozostaja takie objawy jak kaszel i wy-
krztuszanie, jesli nie towarzyszy im obtu-
racja oskrzeli.

Naszym zdaniem nalezy wrécié¢ do okresle-
nia przewlekle zapalenie oskrzeli PZO,
zwlaszcza, ze okolo 50% palaczy papieroséw
kaszle i odkrztusza, ma prawidlowe wyniki
badan spirometrycznych i prawdopodobnie dtu-
g0, a moze zawsze pozostang one prawidtowe,
a tylko u niektérych oséb rozwinie si¢ POChP.

Dodatkowe trudnosci diagnostyczne sprawia
przewlekly kaszel bez wykrztuszania. Przewle-
kly kaszel bez odkrztuszania po wykluczeniu
innych przyczyn (np. kaszel polekowy, eozyno-
filowe zapalenie oskrzeli) upowaznia do roz-
poznania: przewlekly kaszel palacza wg kla-
syfikacji miedzynarodowej J41 czyli proste
przewlekle zapalenie oskrzeli; w odréznieniu
od przewleklego kaszlu z odkrztuszaniem, kt6-
re pozwala rozpozna¢ §luzowo-ropne przewle-
kle zapalenie oskrzeli. Wg klasyfikacji miedzy-
narodowej §luzowo-ropne zapalenie oskrzeli ma
réwniez ten sam numer. Proponujemy réwniez
modyfikacje definicji PZO, ktéra powinna
brzmieé: , Przewlekle zapalenie oskrzeli charak-
teryzuje sie wystepowaniem przewleklego kasz-
lu z wykrztuszaniem co najmniej przez kolejne
trzy miesiace w roku, co najmniej podczas 2 ko-
lejnych lat. Najczestsza przyczyna jest palenie pa-
pierosow (lub wdychanie dymu papierosowego)”.

Dodanie stowa kolejne przed stowami trzy
miesigce pozwala na precyzyjne rozpoznanie.
Jedli kaszel utrzymuje sie przez wyrywkowe trzy
miesigce w roku to rozpoznanie powinno brzmie¢
ostre nawrotowe zapalenie oskrzeli.

Cennym badaniem dla wczesnego rozpoz-
nania POChP, zwlaszcza w wykrywaniu weze-
snych zmian rozedmowych jest HRCT (TKWR
— tomografia komputerowa wysokiej rozdziel-
czoéci). Zmiany rozedmowe udokumentowane
w HRCT dobrze koreluja z wartoS$ciami
FEV oraz FEV %VC.
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Rozpowszechnienie
natogu palenia w Polsce

Nalég palenia tytoniu w populacji Polskiej na
podstawie wieloo$§rodkowego ogélnopolskiego
badania stanu zdrowia ludnosci (WOBASZ-)
wynosi 42% wér6éd mezezyzn i 25% wsréd ko-
biet. Srednia liczba wypalanych dziennie papie-
ros6w wynosi 18 sztuk. Odsetek bylych palaczy
wynosi 12% mezczyzn i 8% kobiet, a 0s6b nigdy
nie palacych 46% mezczyzn i 67% kobiet. Wy-
stepuje jednak duze zréznicowanie regionalne.
Srednio 85% palacych mezczyzn i 83% kobiet de-
klaruje cheé porzucenia palenia.

Zmiany w czestosci
palenia tytoniu w Polsce

W okresie osiemdziesieciu lat (1923-2003)
obserwowano staty wzrost konsumpcji papiero-
sow w Polsce do konca lat 80-tych, a nastepnie
spadek spozycia. W roku 1923 na glowe miesz-
karica przypadato 450 sprzedanych papierosow,
w 1949 r. — 893, a w roku 1987 — 2643 sztuki.
W 2003 roku na jednego mieszkarca przypada-
1o przecietnie 1920 sztuk sprzedanych papiero-
sow. Nalezy podkreslié, ze po wprowadzeniu
wolnego rynku problemem stat sie nielegalny
przemyt papieroséw z krajéow o nizszej cenie
tych wyrobéw oraz ekspansja duzych koncer-
néw tytoniowych na teren Polski.

Skutecznos¢ walki z natogiem
palenia w Polsce

Dziatania legislacyjne

W latach 90-tych aktywisci ruchu antytyto-
niowego w Polsce, korzystajac z doswiadczen in-
nych krajéow, programu ,,Action Plan” Swiato-
wej Organizacji Zdrowia i zapis6w legislacyjnych
Unii Europejskiej, przy poparciu polskiego Par-
lamentu, przedstawili w Sejmie nowoczesna, bar-
dzo wszechstronng Ustawe ,,0 ochronie zdrowia
przed nastepstwami uzywania tytoniu i wyrobéw
tytoniowych”. Uchwalona w dniu 9 listopada
1995 r. przez parlament ustawa zobowigzywata
organy administracji rzadowej i samorzadu te-
rytorialnego do dziatar zmierzajgcych do ochro-
ny zdrowia przed nastepstwami uzywania tyto-
niu, ochrony prawa niepalacych do zycia w $ro-
dowisku wolnym od dymu tytoniowego, tworze-
nia warunkéw ekonomicznych iprawnych
zachecajacych do ograniczenia uzywania tytoniu.
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Ustawa wprowadzala zakaz palenia w wielu
obiektach uzytecznoéci publicznej. Wprowadzo-
no zakaz sprzedazy wyrob6w tytoniowych oso-
bom do lat 18, a réwniez sprzedazy w zaktadach
opieki zdrowotnej, w szkotach i na terenie obiek-
tow sportowo-rekreacyjnych. Wprowadzono za-
kaz sprzedazy papieroséw w automatach. Wpro-
wadzono zakaz reklamowania i promocji wy-
robéw tytoniowych w TV, radio, kinach, prasie
mlodziezowej i dzieciecej, zaktadach opieki zdro-
wotnej i obiektach sportowo-rekreacyjnych. Na
pozostatych reklamach zobowigzano do umiesz-
czenia czytelnych ostrzezen zdrowotnych na po-
wierzchni nie mniejszej od 20% reklamy. Usta-
wa byla wielokrotnie nowelizowana w kolejnych
latach — wprowadzono catkowity zakaz reklamy
wyrobow tytoniowych, zapis o przeznaczeniu
0,5% akcyzy ze sprzedazy papieroséw na dzia-
lalnoéé zwigzang z ochrong zdrowia przed na-
stepstwami palenia tytoniu, ograniczano dopusz-
czalng zawarto$¢ nikotyny i substancji smotowa-
tych w papierosie, wprowadzono kolejne regu-
lacje dotyczace wielkosci ostrzezerr zdrowotnych
na paczkach papieroséw. )

W 2003 roku 192 kraje czlonkowskie Swia-
towej Organizacji Zdrowia przyjely jednoglosnie
»2Ramowa Konwencje Swiatowej Organizacji
Zdrowia o Ograniczeniu Uzycia Tytoniu” -
pierwszy w Swiecie traktat o zdrowiu. Celem jej
jest ochrona obecnych i przysztych pokoler przed
zgubnymi zdrowotnymi, spotecznymi i ekono-
micznymi nastepstwami konsumpcji wyrob6éw
tytoniowych i biernego palenia. Polska ratyfiko-
wata konwencje 16 stycznia 2007 r.

Komisja Choréb Uktadu Oddechowego PAN
wystosowata do Ministra Zdrowia i Przewod-
niczacego Komisji Zdrowia Polskiego Parlamen-
tu apel w sprawie wprowadzenie ochrony nie-
palacych przed szkodliwym oddziatywaniem
dymu tytoniowego z otoczenia czyli paleniem
biernym.

Kontrowersje zwigzane
z leczeniem POChP

Jakie kryteria powinny by¢ stosowane

dla oceny skutecznosci leczenia

i czy taka ocena jest w ogdle mozliwa?
Zadne dotychczasowe leczenie farmakologicz-

ne nie hamuje statego obnizania FEV , a zatem

nie wplywa na naturalny przebieg choroby.
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W ocenie skutecznosci leczenia powinni§my
bra¢ pod uwage przede wszystkim czestosé i ciez-
kos¢ zaostrzern POChPE ale ré6wniez ocene jako-
$ci zycia.

Ciagle brak jednoznacznych kryteriéw kwa-
lifikujacych do przewleklego stosowania gliko-
kortykosteroidéw (GKS). Nie ma tez przekony-
wujacych dowodow, ktére wskazywatyby, ktéry
z lekéw rozkurczowych powinien byé¢ lekiem
z wyboru w tej chorobie.

W zwiazku z tym, ze wyniki leczenia za
pomocg réznych grup lekéw rozkurczowych
w swoich odleglych skutkach sa poréwnywalne,
nalezy przy podejmowaniu decyzji terapeutycz-
nych uwzgledni¢ bezpieczenistwo oraz wskaznik
efektywnosci kosztéw stosowanej terapii.

Miejsce GKS w leczeniu
chorych na POChP

Najwiekszg skutecznosé wykazujg prepara-
ty glikokokortykosteroidowe (GKS) stosowane
w okresie zaostrzen, podane systemowo.

Kilka wieloosérodkowych badan potwierdzito
brak wptywu leczenia GKS na naturalny prze-
bieg choroby. Wykazano jednak korzystne dziata-
nie przewlekle stosowanych GKS w ciezkich po-
staciach POChP. Kortykosteroidy wziewne
(wGKS) stosowane tgcznie z dtugo dzialajacymi
B,-mimetykami (LABA) zmniejszaja w tej grupie
chorych liczbe zaostrzeri i hospitalizacji, powo-
dujg umiarkowang poprawe funkgji ptuc. Nie za-
pobiegaja jednak pogorszeniu czynnosci ptuc
W czasie, nie majg zatem réwniez i w tej grupie
chorych wptywu na naturalny przebieg choro-
by. Zmniejszenie liczby zaostrzen wykazano za-
réwno podczas stosowania leczenia skojarzone-
go obejmujgcego propionian flutikazonu + salme-
terol, jak réwniez budezonid + formoterol,
niezaleznie czy leki byly podawane w oddzielnych
inhalatorach, czy w kombinagcji. Dziatanie to za-
znacza sie tylko w grupie chorych z zaawanso-
wang choroba, tzn. z nizszym wskaznikiem FEV,.

Wiemy, ze ani doustne, ani wziewne GKS nie
wplywajg na proces zapalny w drogach oddecho-
wych chorych na POChE a makrofagi izolowane
od tych os6b sg oporne na ich dziatanie. Za
oporno$é na GKS prawdopodobnie odpowiedzialne
jest palenie papieroséw. Wczesniejsze badania
wykazaly, ze nikotyna hamuje deacetylacje histo-

no6w, enzymu ktéry jest konieczny dla wylgczenia
genéw, ktore sa odpowiedzialne za powstanie
procesu zapalnego. Leki, ktére odblokowuja ten
mechanizm, np. teofilina, ktéra zwieksza aktyw-
no$¢ deacetylazy histonéw, mogg ponownie
uwrazliwia¢ makrofagi na dziatanie GKS.

Czy wszystkie GKS dziataja tak samo?

O sile dziatania i objawach niepozadanych
kortykosteroidéw decydujg wlasciwosci farma-
kokinetyczne leku, powinowactwo do receptora
oraz biodostepno$¢ systemowa.

Powinowactwo do receptora determinowa-
ne jest z jednej strony zdolnoscig wigzania z re-
ceptorem, a z drugiej czasem dysocjacji od re-
ceptora.

Biodostepnosé systemowa zalezy od drogi
podania leku i jego formuly, od faktu czy poda-
ny lek jest od razu aktywny biologicznie, czy
uaktywniany jest dopiero w ptucach. Kortyko-
steroidy wziewne, ktére dotarty do drég oddecho-
wych dobrze przechodzg przez krazenie oskrze-
lowe do krazenia ogélnoustrojowego (biodo-
stepnosé plucna). Do krazenia systemowego
dostaje sie cze$¢ inhalowanego leku, ktéra do-
stata sie do przewodu pokarmowego (biodostep-
nos$é doustna). Dalsze losy wGKS zaleza od
metabolizmu leku w watrobie oraz zdolnosci
wiazania leku z biatkami osocza. One decydujg
o wielkosci tzw. frakcji wolnej leku, ktéra odpo-
wiada za objawy niepozadane leku.

Doskonale metabolizowane w watrobie sg
propionian flutikazonu i cyklezonid.

Prolekami uaktywnianymi przez esterazy ptu-
cne do czynnych zwigzkéw sg beklometazon
i cyklezonid. Na lepsza depozycje leku w ptucach
wplywa tez zdolnosé wigzania sie czgsteczek leku
z lipidami, ktéra daje mozliwo§é ponownego
uwalniania leku po pewnym czasie. Zdolnos§é
tworzenia koniugatéw przez takie leki jak np.
budezonid czy cyklezonid wptywa na wydtuzeni
czasu w jakim leki sg dostepne dla tkanek, co
pozwala na ich dawkowanie jeden raz na dzien.

Jakie cechy powinien spetnia¢
»idealny kortykosteroid wziewny”,
tzn. lek skuteczny i bezpieczny

1. Wysokie powinowactwo do receptora.
2. Wysoka depozycja ptucna (regionalnal).
3. Dhugi czas pozostawania w ptucach.

4. Niska biodostepnosé per os.
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Tab. II. Skutecznos$é stosowania LABA + wGKS vs Tiotropium w zapobieganiu zaostrzeniom
w POChP.
Salmeterol plus flutikazon (S+F) vs Tiotropium (T)
w oparciu o badanie INSPIRE
Zgony Ryzyko zgonu w grupie S+F bylo mniejsze niz grupie T. W grupie S+F
zmarlo mniej chorych z powodu choréb serca (9 vs 19) i z powodu
nowotworéw (2 vs 7)
Zaostrzenia Czestosé wszystkich zaostrzen byta podobna w obu grupach
(1,28 vs 1,32/rok). W grupie S+F zaostrzenia czesciej wymagaly podania
antybiotyku (0,97 vs 0,82/rok).W grupie T zaostrzenia czesciej wymagaly
stosowania sterydéw doustnych (0,69 vs 0,85/rok)
— wymagajace Czestosé hospitalizacji z powodu zaostrzenia byta podobna i wynosita
hospitalizacji 16% w grupie S+F i 13% w grupie T

Dziatania niepozadane
— jakiekolwiek
— powazne

— schorzenia
dolnych drég
oddechowych

(8 vs 4 przypadki)

Spirometria

Ryzyko wystapienia jakichkolwiek dziataii niepozadanych bylo podobne
Kandydiaza jamy ustnej wystepowala czesciej w grupie S+F (6% vs 3%)
W grupie S+F stwierdzono czestsze wystepowanie zapalen ptuc

Stwierdzono podobng poprawe FEV, w obu grupach

Podsumowanie LABA + wGKS vs Tiotropium w zapobieganiu zaostrzeniom POChP

Tiotropium i polaczenie LABA + wGKS tak samo skutecznie zapobiegaja zaostrzeniom POChP.
Stosujac tiotropium w monterapii mozna sie spodziewaé, ze zaostrzenia POChP beda czeSciej
wymagaly zastosowania sterydéw doustnych niz u leczonych LABA+wGKS, natomiast u leczo-
nych LABA+wGKS, czeSciej w zaostrzeniach potrzebne bedzie zastosowanie antybiotykow.

5. Wysoki klirens systemowy.
6. Znaczne wigzanie z biatkami.

Na depozycje w ptucach, a co za tym idzie na
sile dziatania leku i wystepowanie objaw6éw nie-
pozadanych wplywa réwniez typ urzadzenia po-
dajacego lek, np. inhalator ciénieniowy (MDI),
inhalator proszkowy (DPI) czy nebulizator, po-
niewaz od nich zalezy wielko$é czgsteczek aero-
zolu i miejsce ich depozycji w drogach oddecho-
wych. W przypadku inhalatoréw MDI duze
znaczenie ma tez rodzaj noénika. Inhalatory
z no$nikiem chlorofluorokarbonowym (CFC)
stopniowo wycofywane, wytwarzaja wieksze cza-
steczki i aerozol przez nie podawany charakte-
ryzuje sie mniejszg depozycja w ptucach, niz
aerozol z inhalatora MDI z no$nikiem hydroflu-
oroalkanu (HFA), ktéry wytwarza wiecej matych
czasteczek, ma wiekszg depozycje w plucach; dla-
tego tez przy zamianie inhalatora trzeba pamie-
ta¢ o zmniejszeniu dawki leku.

Warto przypomnie¢, ze nie ma istotnych réz-
nic w skutecznosci leczenia za pomocg inhala-
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tora DPI i MDI u chorych na POChP. Duzy
wplyw na efekty leczenia ma edukacja chorego
w zakresie sposobu inhalacji oraz stopieni reali-
zacji zalecerr zwigzanych z leczeniem.

Leki rozszerzajace oskrzela
w POChP

Skutecznosé stosowania LABA + wGKS vs
Tiotropium w zapobieganiu zaostrzeniom
w POChP oméwiono w Tabeli II (powyzej).

W Tabeli III (str. 10-11) przeanalizowano efek-
tywno$¢ leczenia LABA vs Cholinolityki salme-
terol (S) vs Tiotropium (T) oraz formoterol (F)
vs Tiotropium (T).

Domowe leczenie tlenem (DLT)
w Polsce

Domowe leczenie tlenem (DLT) jest od okoto
30 lat jednym z najskuteczniejszych sposob6w
postepowania leczniczego w zaawansowanym
okresie POChE przebiegajacym z niewydolnoscig
oddychania.
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DLT przedtuza zycie leczonych chorych, sta-
bilizuje nadciénienie ptucne i zapobiega rozwojowi
niewydolnosci serca (serca ptucnego), poprawia
stan neuropsychiczny, zapobiega poliglobulii,
zmniejsza czestos¢ zaostrzen choroby i hospita-
lizacji.

Wskazania do DLT

1. Ciezka, przewlekla hipoksemia, ciSnienie
parcjalne tlenu we krwi tetniczej (PaO,) < 55
mmHg utrzymujace sie przez miesigc w sta-
bilnym okresie choroby.

2. Pa0O, < 60 mmHg u chorego majacego cechy
serca plucnego (radiologiczne cechy nadcisnie-
nia plucnego, elektrokardiograficzne cechy
przerostu prawej komory lub hematokryt
powyzej 55%). Warunkiem kwalifikacji jest
utrzymywanie sie tego stopnia hipoksemii
przez 3 miesigce.

Czasowym wskazaniem do DLT jest utrzy-
mywanie sie ciezkiej hipoksemii, PaO, < 55
mmHg u chorego wypisywanego ze szpitala po
przebytym zaostrzeniu POChP. Wskazanie obej-
muje 3 miesigce od opuszczenia szpitala. Po
3 miesigcach nalezy wykonaé badanie gazéw
krwi tetniczej. Jezeli PaO, poprawito sie powy-
zej 60 mmHg DLT zostaje zakoniczone, jesli nie,
chory jest kwalifikowany do trwatej DLT.

Wzgledne wskazania
do tlenoterapii domowej

Hipoksemia podczas wysitku

Stwierdzono, ze czes§é chorych na POChP
majacych PaO, w spoczynku ponad 60 mmHg
doswiadcza hipoksemii (desaturacji) podczas
wysitku. Stwierdzenie podczas wysitku obnize-
nia wysycenia krwi tetniczej tlenem ponizej 90%
jest wskazaniem do suplementacji tlenem pod-
czas wysitku w iloéci zapobiegajacej spadkowi
saturacji. Dodatkowym warunkiem podania tle-
nu jest stwierdzenie poprawy sprawnosci wysit-
kowej podczas suplementagcji tlenem o 50% w po-
réwnaniu do wielko$ci podczas oddychania
powietrzem atmosferycznym. Do suplementacji
tlenem podczas wysitku potrzebne jest przeno-
$ne zrédio tlenu.

Hipoksemia w czasie snu

Stwierdzono, ze cze§¢ chorych na POChP,
majacych zadowalajgce utlenowanie krwi tetni-

czej w spoczynku, do§wiadcza okreséw niedo-
tlenienia krwi podczas snu potwierdzone za po-
mocg calonocnego badania pulsoksymetryczne-
go. Opinie dotyczace potrzeby i skutecznosci
nocnej suplementacji tlenem sg bardzo rozbiez-
ne. Wiadomo, ze leczenie hipoksemii nocnej nie
wplywa na hemodynamike ptucna, nie zapobie-
ga postepowi hipoksemii nocnej w hipoksemie
catodobowa, (co stnowi wskazanie do statego
DLT) i prawdopodobnie nie przedtuza zycia.

U chorych z hipoksemia nocna nalezy wy-
kona¢ badanie polisomnograficzne dla wyklu-
czenia lub potwierdzenia obturacyjnego bezde-
chu sennego.

Leczenie izolowanej hipoksemii nocnej nie ma
uzasadnienia.

Jak nalezy stosowa¢ DLT
i jakie sa zrédta tlenu?

W czasie kwalifikacji do DLT ustala sie prze-
plyw tlenu na minute w spoczynku, tak aby PaO,
podczas oddychania tlenem bylo powyzej
60 mmHg. Mozna w tym celu postugiwaé sie pul-
soksymetrem, starajgc sie uzyskaé¢ wysycenie
krwi tetniczej tlenem 93-94%. Przecietny chory
wymaga okoto 2 litréw tlenu na minute. Spo-
czynkowy przeplyw tlenu na minute nalezy
podczas wysitku zwiekszaé o 1 litr. Uwaza sie
tez, ze o 1 litr nalezy zwiekszaé przeptyw tlenu
podczas snu, aby zapobiega¢ nocnym niedotle-
nieniom krwi. Powszechne stosowanie tego za-
lecenia nie jest uzasadnione. Potrzeba zwieksze-
nia przeptywu tlenu w czasie snu powinna by¢
potwierdzona nocng pulsoksymetrig wykazujacg
okresy niedotlenienia, czyli SaO, ponizej 90%
przez przynajmniej 30% czasu snu.

Chory powinien korzystaé z tlenu przez
24 godziny na dobe, co rzadko jest mozliwe, ale
nie mniej niz 15 godzin, w tym w godzinach snu.

Zrédta tlenu

Najczesciej uzywanym, najtanszym i najla-
twiejszym w stosowaniu zrédtem tlenu w domu
jest koncentrator tlenu (KT). KT dziata na
zasadzie dwu sit molekularnych wypetionych
zeolitem, mineratlem zatrzymujacym wieksze
czasteczki azotu a przepuszczajacym czasteczki
tlenu. W czasie gdy jedno sito ,,produkuje” tlen,
drugie oczyszcza sie z azotu. KT wytwarza do
5 litréw mieszaniny zawierajacej okoto 92% tle-
nu. Aparat jest atwy w obstudze i moze praco-
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wacé bez przerwy okoto 10000 godzin. Na §wiecie
okoto 2 milionéw chorych korzysta z DLT sto-
sujac KT. Niedogodnoscig aparatu jest koniecz-
no$¢ nieprzerwanego dostepu do sieci elektrycz-
nej, co ogranicza mozliwosci korzystania z KT do
obrebu mieszkania.

Bardziej uniwersalnym zrédtem tlenu jest
tlen ciekly. Zestaw cieklego tlenu sktada sie ze
zrédla stacjonarnego, zbiornika wazacego oko-
o 40 kg, zawierajacej zapas tlenu na ponad ty-
dzien statego uzywania. Jeden litr cieklego tle-
nu zawiera 840 litréw tlenu gazowego. Drugim
elementem zestawu jest przenosny zbiornik
o wadze 2-3 kg zawierajacy 0,5-1,2 litra skroplo-
nego tlenu, co pozwala na opuszczenie domu na
kilka godzin, nie przerywajac oddychania tle-
nem.
Od kilku lat nastepuje szybki postep w pro-
dukcji przeno$nych koncentratoréw tlenu
(PKT). PKT jest zminiaturyzowanym KT, uru-
chamianym za pomoca szeregowo potgczonych
baterii. Najnowsze modele wazg (wraz z bateria-
mi) okoto 2 kg. Moga by¢ noszone przez chore-
go. Wbudowany w aparat ,,oszczedzacz tlenu”,
urzadzenie podajace porcje tlenu na poczatku
wdechu, zwieksza liczbe godzin korzystania z tle-
nu poza domem.

Mozliwosci tlenoterapii w Polsce

DLT w Polsce zostato wprowadzone w 1986 r.
Zakladano, ze stopniowo uzyska sie objecie le-
czeniem wszystkich chorych kwalifikujacych sie
do tej formy leczenia. Zgodnie z szacunkami
przeprowadzonymi w innych krajach europej-
skich, chorych z niewydolno$cig oddychania
wymagajacych DLT jest okoto 50 na 100000
ludnoéci. Niestety, po 20 latach wskaznik leczo-
nych w Polsce wynosi okoto 12/100000 ludno-
Sci z bardzo duzymi réznicami regionalnymi.

Rehabilitacja w Polsce -
niewykorzystana metoda
terapeutyczna

Rehabilitacja, obok rzucenia palenia, jest je-
dynym czynnikiem hamujacym naturalny spa-
dek FEV, poprawiajacym w sposéb istotny jakosé
zycia chorych na POChP w kazdym stadium
choroby.

Celem rehabilitacji jest ztagodzenie objawéw
chorobowych, przywrécenie choremu sprawno-
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$ci w stopniu mozliwym do uzyskania w zalez-
nosci od zaawansowania choroby oraz poprawa
jakosci zycia zaleznej od stanu zdrowia.

Kompleksowy program rehabilitacyjny

Rehabilitacje oddechowg winien prowadzié
zespot wielodyscyplinarny, w sktad ktérego
wchodza lekarze, fizjoterapeuci, dietetycy i pie-
legniarki.

Kompleksowe dziatanie powinno obejmowac:
1. Cwiczenia oddechowe oraz treningi ogélno-

usprawniajace.

2. Nauczenie sposobu oddychania przez zasznu-
rowane usta, oddychania przeponowego, ko-
ordynacji oddychania z innymi czynno$ciami,
przyjmowania okreslonej pozycji ciala w cza-
sie dusznoéci i kaszlu.

3. Dzialania zmierzajace do odzwyczajenia od
palenia papieroséw.

4. Edukacje chorego i jego rodziny (w za-
leznosci od potrzeb) w zakresie:

* aerozoloterapii i przewleklej tlenoterapii,

* metod i techniki udrazniania oskrzeli,

* zasad wlasciwego odzywiania sie,

* sposobu wykonywania codziennych czyn-
noéci itechnik majacych na celu oszcze-
dzanie wysitku,

* unikania kontaktu z alergenami i innymi
czynnikami ryzyka wywotujacymi dusz-
nos¢é lub kaszel.

5. Wsparcie psychologiczne, gdyz chorzy czesto
maja apatie, poczucie bezradnosci oraz lek
przed napadami dusznosci, nierzadko depresje.

Przeciwwskazania do rehabilitacji
oddechowej

1. Niestabilna choroba niedokrwienna serca, za-
awansowana niewydolno$¢ krazenia.

2. Krwotok ptucny, czynna gruzlica lub uogélnio-
na choroba nowotworowa.

3. Udar mézgu z uposledzeniem funkgji ruchowej.

4. Niektére schorzenia nerwowo-mie$niowo —
kostne.

5. Zta wspbétpraca z chorym (zaburzenia poznaw-
cze, narkomania i lekomania).

Programy rehabilitacyjne

Rehabilitacje mozna prowadzi¢ w warunkach
oddzialu stacjonarnego, ambulatoryjnych i do-
mowych.
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Do programu rehabilitacji oddechowej nale-
zy wlaczaé chorych w kazdym okresie choroby.
Najczesciej prowadzi sie trening wytrzymatoscio-
wy lub wytrzymatosciowo-sitowy. Sesje ¢wiczen
powinny trwaé 20-30 minut 3-5 razy w tygodniu.
Intensywno$¢ éwiczen nalezy stopniowo zwiek-
sza¢. W stadiach zaawansowany prowadzi sie tre-
ning przerywany: minuta ¢wiczen-minuta odpo-
czynku. Czas trwania rehabilitacji powinien
wynosi¢ minimum 6-12 tygodni. Skuteczna re-
habilitacja chorych na POChP powinna trwac
co najmniej 2 miesigce. Programy rehabilitacyj-
ne trwajace dtuzej przynosza wieksze efekty.

W chorobach przebiegajacych z obturacja
dr6g oddechowych moze dochodzié do obnizenia
sily mieéni oddechowych, szczegélnie wdecho-
wych, oraz z powodu matej aktywnosci rucho-
wej — mieéni koriczyn, dlatego éwiczenia powin-
ny obejmowaé trening ogdlno-usprawniajacy
wszystkich koriczyn i mie$ni oddechowych.

Przy kompleksowej rehabilitacji mozna uzy-
ska¢ zmniejszenie uczucia dusznosci i wydtuzenie
dystansu marszu. Zaprzestanie ¢wiczei miesni
prowadzi do ich ponownego ostabienia i dlatego
konieczne jest kontynuowanie przez chorego nie-
ktérych éwiczeni oraz prowadzenie wlasciwego,
nauczonego w ramach programu trybu Zzycia
w domu po skoriczeniu turnusu rehabilitacyjnego.

Skuteczna rehabilitacja prowadzi do aktyw-
nej postawy zyciowej, uczestniczenia w zyciu
spotecznym i niekiedy powrotu do pracy zawo-
dowej. Celem rehabilitacji moze byé tez tylko
zwiekszenie przystosowania do choroby.

Rehabilitacja w okresie
przed i po przeszczepie ptuc

Wielkie znaczenie ma rehabilitacja zaréwno
w okresie przed, jaki po przeszczepie. W okre-
sie przed przeszczepem celem leczenia i rehabi-
litacji jest utrzymanie stanu sprawnosci czyn-
nosciowej u chorego. Rehabilitacja prowadzona
przed przeszczepem zmniejsza ryzyko okotoope-
racyjnych powiklan ptucnych, a nawet skraca
czas hospitalizacji po zabiegu. Na przeszczep
ptuc oczekujg chorzy z bardzo zaawansowang
chorobg a czas oczekiwania na operacje jest
dtugi, moze w tym okresie dojsé do pogorsze-
nia stanu zdrowia. Konieczna jest zatem stata
kontrola stanu wydolnosci kandydata do prze-
szczepu i okresowa modyfikacja farmakoterapii

i tlenoterapii oraz korekta programu ¢wiczen
tolerowanych i bezpiecznych dla chorego.

Prowadzenie rehabilitacji ma ogromne znacze-
nie takze po przeszczepie ptuc i nalezy jg rozpo-
cza¢ w 1-2 dobie po operacji. Ma ono na celu,
m.in. poprawe oczyszczania drég oddechowych
i zwiekszenie aktywnosci pacjenta po przeszcze-
pie. Po wypisie ze szpitala nalezy kontynuowac
rehabilitacje w osrodku rehabilitacyjnym.

Gléwnym celem rehabilitacji w tym okresie
jest zwiekszenie tolerancji wysitku w czasie co-
dziennych czynnoéci.

Przyszio$¢ rehabilitacji w Polsce

Dzieki postepowi jaki dokonal sie w zakresie
metod chirurgicznych oraz farmakoterapii, w tym
leczenia immunosupresyjnego, przedtuza sie czas
zycia i zwieksza sie liczba chorych z réznymi,
przewleklymi schorzeniami plucnymi, wymagaja-
cymi rehabilitacji. Niestety rehabilitacja pulmo-
nologiczna jest w Polsce dziedzing niedoceniana.
W wielu wojewddztwach brak jest stacjonarnych
oddziatéw rehabilitacyjnych oraz mozliwosci re-
habilitacji w warunkach ambulatoryjnych czy
domowych. Wynika to nie z powodu braku wa-
runkéw sprzetowo-lokalowych, a przede wszyst-
kim z braku finansowania przez oddziaty NFZ
procedur rehabilitacyjnych w chorobach ptuc.
Nalezy to zmienié i wprowadzié refundowa-
ne dlugofalowe programy rehabilitacyjne
oraz programy edukacyjne dla chorych.

Przeszczepienie ptuc w POChP

Czesto jedynym sposobem leczenia chorych
bedacych w schytkowym okresie niewydolnosci
oddechowo-krazeniowej spowodowanej nieodwra-
calnym uszkodzeniem ptuc lub serca i ptuc staje
sie przeszczepianie jednego ptuca, obu ptuc czy
réwnoczesnie serca i ptuc. Na §wiecie najczest-
szym wskazaniem do tych zabiegéw jest POChP
U okolo 62% chorych dokonuje sie przeszczepu
jednego ptuca, u okoto 32% obu ptuc. Zabieg
wykonuje sie u chorych, u ktérych wyczerpano
wszystkie mozliwosci leczenia zachowawczego
i operacyjnego. Wykonanie zabiegu mozna roz-
wazac tylko wtedy, gdy stan chorego pogarsza
sie mimo stosowania maksymalnego leczenia
bronchodilatacyjnego, przewlektej tlenoterapii
i rehabilitacji, i nie ma wskazan lub mozliwoéci
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do zastosowania endoskopowego lub chirurgicz-
nego leczenia redukcyjnego migzszu ptucnego.
Operacja taka moze by¢ wykonana jedynie
u osoby aktualnie niepalacej.

Kandydatem do przeszczepu ptuc jest chory,
ktéry nie powinien mie¢ istotnych, oczywiscie
poza plucami, probleméw zdrowotnych. Przed
zakwalifikowaniem chorego do przeszczepu wy-
magane jest zatem wykonanie kompleksowych
badan oceniajgcych stan psychofizyczny chore-
go. Zazwyczaj gorna granica wieku do przeszcze-
pu to 65 lat dla przeszczepu jednego ptuca, 60 lat
dla obu i 55 lat dla przeszczepu phuc i serca.

Kwalifikacja do przeszczepienia
Warunkiem kwalifikacji do transplantacji ptuc

w tej chorobie jest:

1. Oczekiwana dtugosé zycia bez przeszczepu oko-
o 2 lata.

2. Dobra funkgja serca, brak oznak choroby wien-
cowej,

3. Dobra sytuacja psychosocjalna.

Wskazania do przeszczepienia ptuc
u chorych na POChP

1. FEV, <25% naleinej (bez odwracalnosci) i/lub
PaCO,< 55 mmHg.
2. I/lub wzrost ci$nienia w tetnicy ptucnej z po-
stepujacym pogorszeniem.
3. Koniecznosé domowej tlenoterapii.
FEV, pozostaje nadal kluczowym parametrem
w kwalifikacji tych chorych do przeszczepu, jak-
kolwiek podnosi sie range innych parametréw
Kklinicznych utrata wagi ciata, subiektywne uczu-
cie dusznosci, zdolnosé wysitkowa i czestosé ho-
spitalizacji cisle koreluja z umieralnoscia tych
chorych.

Wskaznik BODE a kwalifikacja
do przeszczepienia

W kazdym przypadku u chorego kwalifikowa-
nego powinien byé oceniony wskaznik BODE
zaproponowany do prognozowania czasu zycia
chorych z POChPR. Udowodniono wyzszo$¢ wskaz-
nika BODE w poréwnaniu do wartoéci FEV,
w przewidywaniu zgonu tych chorych. W oparciu
o w/w parametry, pacjenci sa klasyfikowani
wg 10 punktowej skali. Stwierdzono, Ze okoto
80% czy 90% chorych, ktérzy uzyskali najwyz-
sze wartosci indeksu (BODE 7-10 pkt.) umiera
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w ciagu 52 miesiecy. Jest to wartoscig zdecydo-
wanie wiekszg niz przewidywany wspétczynnik
umieralno$ci po przeszczepie. U chorych z indek-
sem BODE <7 wspétezynnik 5-letniego przezycia
wynosi >50% i jest on wyzszy niz prognozowa-
ne 5-letnie przezycie po przeszczepie ptuca. Zatem,
ci chorzy nie powinni by¢ jeszcze kwalifikowa-
ni do przeszczepu. Dzieki wskaznikowi BODE
mozliwa jest wlasciwa kwalifikacja chorych na
POCKP do przeszczepu, u ktérych stwierdza sie
wartoéci FEV, >25% naleznej, 1acznie z zna-
miennym spadkiem masy ciata, silng duszno$cig
czy zmniejszeniem tolerancji wysitku.
Zaleca sie kwalifikacje do transplantacji pluc
chorych na POChP ze wskaznikiem BODE
7-10 pkt. lub nizszym, jesli wystapila jedna z po-
nizszych sytuacji:
1. Hospitalizacja z powodu zaostrzenia, w kté-
rej doszlo do wzrostu PaCO, >55 mmHg.
2. Wystgpienie cech nadciénienia ptucnego lub
serca plucnego mimo stosowania tlenoterapii
domowe;j.

3. Warto§¢ FEV, ponizej 25% naleznej i DLCO
ponizej 20% u chorych z homogenng rozedma.

Przeciwwskazania do przeszczepu

1. Uposledzenia czynnosci innych, waznych dla
zycia organdéw:

- nerek — klirens kreatyniny winien by¢ >50
mg/ml/min. Zwigzane jest to z faktem, iz
stosowanie po przeszczepie lekéw immuno-
supresyjnych uposledza istotnie funkcje
nerek prawie u wszystkich chorych,

- serca — stwierdzenia zaawansowanych zmian
miazdzycowych w sercu lub dysfunkgji le-
wej komory kwalifikuje do przeszczepu ptuc
i serca.

2. Choroba nowotworowa zdiagnozowana w cia-
gu ostatnich 2 lat (za wyjatkiem raka ptasko-
nabtonkowego skéry). Ponadto zaleca sie co
najmniej 5-letni okres obserwacji po przeby-
ciu raka nerki, raka sutka w stadium 2 lub
wyzszym, raka jelita grubego (w stadium A
lub wyzszym wg klasyfikacji Dukesa) i czer-
niaka (stopien III lub wyzszy).

3. Zakazenie wirusem HIV, zakazenie wirusem
hepatitis B lub zakazenie wirusem hepatitis C
z uszkodzeniem watroby potwierdzonym
biopsja.
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Wzgledne przeciwwskazania
do przeszczepu

1. Objawowa osteoporoza.

2. Uposledzenie funkgji narzgdu mieéniowo-szkie-
letowego.

3. Stosowanie kortykosteroidéw, ktérych daw-
ka powinna by¢ zredukowana przed zabiegiem
do <20 mg/dobe prednisonu.

4. Stosowanie uzywek (papierosy, alkohol, nar-
kotyki). Okres absencji winien wynosié¢ w tym
przypadku co najmniej 6 miesiecy.

. Problemy psychologiczne.

. Konieczno$¢ sztucznej wentylacji.

7. Kolonizacja drég oddechowych grzybami lub

atypowymi pratkami.

Wymagana jest doktadna oceny czynnosci
watroby, ocena hematologiczna i immunlogicz-
na. Chorzy z hiperbilirubinemia stwierdzona
w okresie przedoperacyjnym Zle rokuja, wyste-
puje u nich wysokie ryzyko powiklari poope-
racyjnych, takich jak: encefalopatia watrobo-
wa, koagulopatie, zaburzenia gojenia sie ran
pooperacyjnych i sktonno$é do zakazen. Trud-
niej takze przebiega u tych chorych leczenie
immunosupresyjne, gtéwnie w zakresie utrzy-
mania terapeutycznych stezen cyklosporyny
A w surowicy.

Ocena hematologiczna i immunologiczna
kandydatéw do przeszczepu obejmuje nie tylko
ocene podstawowych grup krwi ABO/Rh, ale
takze panel reaktywnych przeciwcial (Panel
Reactive Antibody — PRA). Chorzy z wysoki-
mi PRA >30% wymagaja bowiem wstepne-
go (przed przeszczepem) leczenia immuno-
supresyjnego.

Wiele schorzeri jest akceptowalnych u cho-
rych do przeszczepu, jezeli nie powoduja one
uszkodzen narzadowych lub sg dobrze kon-
trolowane. Naleza do nich: cukrzyca, choroba
wiencowa z niewielkim nadci$nieniem, choroba
wrzodowa zoladka czy uchytkowatosé jelit. Cho-
rzy oczekujacy na przeszczep powinni podlegaé
systematycznej kontroli. POChP jest chorobg
o zmiennym, trudno przewidywalnym przebiegu.
Okoto 19,3% chorych umiera oczekujac na za-
bieg. Bardzo wazna jest rehabilitacja chorych —
zaréwno przed, jak i po przeszczepie.

Nalezy pamieta¢ o problemach zdrowotnych
wystepujacych u biorcy po transplantacji. Sa one
zwiazane z powiklaniami infekcyjnymi. Ptuco jest
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odnerwione, zniesiony jest odruch kaszlowy, po-
nizej zespolenia ostabione jest oczyszczanie rzesko-
we, co prowadzi czesto do nadkazenia wydzieliny
w drzewie oskrzelowym. Ponadto ostry i przewle-
kly odrzut predysponuje do infekgji i zapalenia.

Corocznie wzrasta liczba wykonywanych
zabiegéw transplantacji ptuc, ale wydtuza sie réw-
niez lista oczekujacych na przeszczep. W zwiaz-
ku z tym bardzo istotna jest wlasciwa kwalifi-
kacja chorych do zabiegu.

Ostatnio postuluje sie o wezesniejsze kwali-
fikowanie chorych do przeszczepu, co poprawia
W znhacznym stopniu rokowanie chorych po prze-
szczepie.

Farmakoekonomika

Wzrastajaca liczba chorych na POChP oraz
wysoka $miertelno$é¢ w tej grupie oséb skutkuje
wzrastajgcymi obcigzeniami finansowymi dla
ograniczonego budzetu kazdego kraju. Poréwna-
nie tych obciazen jest trudne ze wzgledu — mie-
dzy innymi — na zréznicowane systemy opieki
zdrowotnej, uwarunkowania ekonomiczne oraz
wysoko$é nakltadéw na ochrone zdrowia. W tej
sytuacji niezbedna jest realna, ekonomiczna oce-
na tej choroby w kazdym kraju. Kluczowe dla
oceny ekonomicznej powinny byé miarodajne
badania epidemiologiczne oraz oszacowanie kosz-
téw. Pomiary kosztow choroby (burden-of-iliness
studies) nalezy odr6zni¢ od analiz farmakoekono-
micznych, takich jak analiza efektywnosci kosz-
tow (cost-effectiveness analyses) lub uzytecznosci
kosztow (cost-utility). Te ostatnie znajduja zasto-
sowanie w ocenie nowych terapii i procedur.

Koszty POChP

W krajach Unii Europejskiej koszty chordéb
uktadu oddechowego szacuje sie na 6% budzetu
przeznaczonego na ochrone zdrowia, z tego 56%
stanowia chorzy na POChP.

W farmakoekonomice koszty choréb dzieli
sie na:

— bezposrednie (medyczne i niemedyczne) oraz
— posrednie (zwiazane z utrata produktywnosci).

Koszty bezposrednie medyczne to hospi-
talizacje, wizyty w doraznej pomocy lekarskiej,
honoraria personelu medycznego, leki, urzadze-
nia do podawania lekéw (nebulizatory, komory
inhalacyjne), nauka i edukacja.

Koszty bezposrednie niemedyczne sg
trudne do analizy, poniewaz nie mieszcza sie
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w systemie ochrony zdrowia, a wynikajg na przy-
ktad z pogorszenia sie sytuacji materialnej wspoét-
malzonka i dzieci z powodu utraty mozliwosci
zarobkowania przez chorego.

Koszty posrednie choroby to wyptata
renty, emerytury, zwolnienia lekarskie i przed-
wczesna umieralnosé.

Aktualnie stosuje sie dwie metody szacowa-
nia kosztéw posérednich. Pierwsza, tzw. meto-
da kapitatlu ludzkiego zaklada, ze na koszt po-
sredni sktada sie liczba dni nieobecno$ci w pracy
przypadajaca na jednego chorego, ktéra wyni-
ka z utraty produktu krajowego brutto. Dru-
ga metoda szacowania, tzw. kosztéw frykcyj-
nych, zaktada utrate produktu krajowego
brutto do czasu zastapienia odchodzacego pra-
cownika nastepnym. W metodzie kosztow fryk-
cyjnych koszty posrednie sg nizsze niz te liczo-
ne metoda kapitalu ludzkiego. Nie oszacowano
dotychczas przewagi zadnej z tych metod,
stwierdza sie natomiast duze réznice w uzyski-
wanych wynikach badan.

70% bezposrednich koszt6w medycznych
stanowia leczone szpitalnie zaostrzenia
choroby. Przeprowadzone badania wieloosrodko-
we w Polsce wykazaly, ze przecietny koszt lecze-
nia zaostrzenia POChP w szpitalu wynosi ponad
5000 zt, co wskazuje na istotne niedoszacowanie
tej procedury przez Narodowy Fundusz Zdrowia.
Analiza wykazala, ze obowigzujacy system
organizacji i finansowania opieki zdrowot-
nej w naszym kraju jest wadliwy. W polskim
systemie, w przeciwienistwie do systemu w kra-
jach Europy Zachodniej, brakuje procedur na
leczenie zaostrzenia w warunkach domowych lub
w oddziatach naglej pomocy lekarskiej. Tym sa-
mym chory z zaostrzeniem POCHP najczesciej
jest hospitalizowany, niezaleznie od stopnia za-
ostrzenia choroby.

Analizy farmakoekonomiczne
u chorych na POChP

Analizy farmakoekonomiczne dostarczajg
dowodéow na skutecznoéé, bezpieczenstwo i efek-
tywnoéé kosztowa leczenia, dlatego powinny
byé uwzgledniane przy podejmowaniu de-
cyzji o refundacji leku, co niestety nie jest
praktyka obowiazujaca w naszym kraju.

Twarde punkty koncowe analizy powinny
obejmowac liczbe i ciezkosé zaostrzen oraz $mier-
telno§¢ w przebiegu POChP
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Efektywnosc kosztowa nowych lekéw lub pro-
cedur najlepiej rozpatrywaé w kategoriach uzy-
tecznosci kosztéw, a wiec mierzy¢ wskaznikiem
jakosci i zyskanych lat zycia.

Kwestionariusze oceny jakosci zycia

Jakos¢ zycia u chorych na POChP ocenia sie
na podstawie trzech rodzajéw kwestionariuszy:
* odnoszacych sie do ogdlnej oceny stanu zdro-

wia (health-related quality of life). Przyktadem
takiego kwestionariusza jest Nottingham
Health Profile Shortb Form 36, ktéry moze
by¢ stosowany takze u oséb zdrowych.

* swoistych dla POChP; tu najczesciej stosuje
sie kwestionariusz Swietego Jerzego (St Geo-
rges Respiratory Questionnaire - SGRQ) oraz

* odnoszacych sie do preferencji chorych. Naj-
czesciej uzywany jest kwestionariusz Euro Qol
5D (EQ5D), gdzie na wizualnej skali analogo-
wej chory okresla swdj stan w skali od 0
(najgorszy mozliwy) do 100 (najlepszy mozli-
wy). Badane parametry to ruch, aktywnosé
zyciowa, bdl, lek, depresja.

Miarg uzytecznosci kosztow jest wskaznik
QALY (quality-adjusted life year) — zyskane lata
zycia skorygowane o jego jakos¢). Wskaznik
szczegblnie przydatny w chorobach przewle-
klych, takich jak POChP.

Wskaznik QALY moze by¢ korelowany z go-
towoscig do wspétplacenia za niektére procedu-
ry diagnostyczne i lecznicze (willingness to pay
— WTP), potencjalnie wydtuzajace zycie lub po-
prawiajace jego jakosc.

W Polsce potrzebne sa: realna ocena kosz-
tow oraz poprawa opieki nad chorym z POChP.
Analiza farmakoekonomiczna powinna
by¢ przeprowadzana przy udziale eksper-
tow z kilku dziedzin, w tym takze specja-
listow choréb pluc.



