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STRESZCZENIE

W ostatnich latach dąży się do objęcia opieką paliatywną pacjentów z innymi niż nowo-

twory złośliwe chorobami przewlekłymi o niekorzystnym rokowaniu, między innymi

pacjentów z przewlekłą obturacyjną chorobą płuc. W tej grupie chorych zarówno jakość

życia, jak i rokowanie są złe. Niestety, chorzy nie otrzymują właściwej opieki, mimo że

postępująca POChP jest przyczyną prawie tylu zgonów co rak płuca. Cierpienie umie-

rających na POChP jest nie mniejsze niż umierających na raka. Główne problemy to:

duszność, kaszel, zmęczenie, depresja, a także problemy emocjonalne i psychosocjal-

ne. Potrzeby chorych z ciężką POChP są istotnie „paliatywne”, toteż główny nacisk kła-

dzie się na jakość kończącego się życia. Należy podkreślić, że opieka paliatywna ozna-

cza tu nie tylko prawidłowe leczenie objawów somatycznych. Chorzy wymagają holistycz-

nego, wielodyscyplinarnego podejścia we wdrażaniu modelu opieki, skoncentrowane-

go na potrzebach pacjenta i jego najbliższych.
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WSTĘP
Chorym na przewlekłe choroby o złym roko-
waniu oferuje się szczególną, holistyczną

formę opieki, znaną jako opieka paliatywna

[1]. Poprawia ona „jakość życia chorych i ich
rodzin w obliczu ograniczającej życie choro-

by” [2]. Uwaga jest wówczas skoncentrowa-

na nie tylko na osiągnięciu maksymalnego
czasu przeżycia, ale także na optymalnej

opiece wspierającej, w tym zapobieganiu

i zmniejszaniu cierpienia poprzez „wczesne

rozpoznawanie, ocenę i leczenie bólu oraz

innych problemów fizycznych, psychosocjal-
nych i duchowych” [1, 2].

W założeniach medycyna paliatywna nie

ogranicza się do opieki nad pacjentami on-
kologicznymi. Można przypuszczać, że wie-

lu chorych na zaawansowane przewlekłe

choroby ograniczające życie mogłoby od-
nieść korzyści z takiej formy opieki, jednak

w praktyce jest ona przeznaczona niemal

wyłącznie dla chorych obciążonych chorobą
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nowotworową [1–4]. Wsparcia zespołów

opieki paliatywnej wymaga prawdopodob-
nie od 0,16% (Wielka Brytania), 0,28% (Au-

stralia) do 0,5% ogólnej populacji i do 70%

osób z przewlekłymi zaawansowanymi scho-
rzeniami nienowotworowymi [5–7]. Wydaje

się, że przynajmniej co piąta osoba w krań-

cowej fazie przewlekłej choroby układu od-
dechowego lub krążenia ma podobne nasi-

lenie dolegliwości fizycznych i potrzeb psy-

chosocjalnych jak chorzy na raka [3, 5, 8, 9].
W badaniu Study to Understand Progno-

ses and Preferences for Outcomes and Risks

of Treatments (SUPPORT) potwierdzono
istotne uchybienia w opiece nad pacjentami

z chorobami ograniczającymi życie [2, 10].

Najważniejsze z nich obejmują niewystar-
czające łagodzenie bólu, złą komunikację

między personelem a chorym i jego opieku-

nami, wysokie koszty opieki zagrażające
wręcz stabilizacji finansowej. Ujawniono

wiele przeszkód instytucjonalnych, organi-
zacyjnych, edukacyjnych, ekonomicznych,

w tym brak profesjonalnej wiedzy o opiece

u kresu życia. Wskazano na nieskuteczne
próby poprawy sytuacji [10].

Szczególnie dotkliwy wydaje się brak

opieki paliatywnej nad chorującymi i umie-
rającymi z powodu przewlekłej obturacyjnej

choroby płuc (POChP) [1, 11, 12]. Przewlekła

obturacyjna choroba płuc stanowi 4. przyczy-
nę przedwczesnych zgonów w większości

rozwiniętych krajów świata i 12. wśród po-

wodów niepełnosprawności (disability)
[13, 14]. Prognozy wskazują, że do 2020 roku

wskaźniki te osiągną odpowiednio 3. i 5.

miejsce [15]. Przeciwnie do chorób sercowo-
naczyniowych i nowotworów zależna od wie-

ku śmiertelność z powodu POChP stale

wzrasta [13]. Na przykład w Stanach Zjedno-
czonych POChP jest przyczyną 6,4% zgo-

nów wśród mężczyzn i 3,9% zgonów kobiet

[16], a w Wielkiej Brytanii na tę chorobę
umiera rocznie ponad 25 tys. osób [12].

Dwuletnie przeżycie w zaawansowanej PO-

ChP (FEV1 [forced expiratory volume in one

second — natężona objętość wydechowa

pierwszosekundowa] < 40%) wynosi około
50% i jest gorsze niż dla wielu nowotworów

[17]. Wykazano, że rokowanie jest szczegól-

nie niekorzystne u chorych obarczonych
dodatkowymi schorzeniami i częstymi za-

ostrzeniami [18].

Przewlekła obturacyjna choroba płuc
jest schorzeniem postępującym i nawet in-

tensywnie prowadzone leczenie pozwala

osiągnąć poprawę jedynie u niewielu cho-
rych [1, 13]. W przypadku zaawansowanej

postaci POChP z reguły dochodzi do stałe-

go pogorszenia wydolności płuc, narastają-
cej duszności, zwiększającej się liczby hospi-

talizacji i zwykle przedwczesnej śmierci [1].

WSKAZANIA DO PALIATYWNEJ OPIEKI
U CHORYCH NA POCHP
W wielu zagranicznych ośrodkach chorzy na
POChP są hospitalizowani i obejmowani

opieką tych samych zespołów co chorzy na

raka płuca [1]. Obie grupy chorych łączą
podobne problemy — zła kontrola objawów,

poczucie bycia ciężarem, niedosyt informa-

cji o rozpoznaniu i rokowaniu [19]. Wydaje
się przy tym, że chorzy na raka płuca mają

mimo wszystko lepszy dostęp do profesjo-

nalnej opieki. Potrzeby chorych na POChP
są podobne, a jednak często nierozpoznawa-

ne lub niewłaściwie oceniane, a opieka jest

niewystarczająca. Dodatkową trudność sta-
nowi zmienny przebieg POChP. Charaktery-

zuje się ona nagłymi, z reguły ciężkimi za-

ostrzeniami, na przemian z okresami popra-
wy. Wiąże się to z częstymi hospitalizacjami,

postępem choroby oraz z zagrożeniem na-

głym zgonem [3]. U chorych na POChP czę-
sto występuje znacząco gorszy stan zdrowia

(w znaczeniu zdrowia fizycznego, emocjo-

nalnego czy socjalnego) i gorsza dzienna
aktywność niż u chorych na nowotwór [1, 5,

12, 20]. Niesprawność, zły stan fizyczny,

ograniczenia w samoobsłudze dodatkowo
utrudniają dostęp do właściwej opieki me-

dycznej. Działania medyczne koncentrują
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się przy tym częściej na energicznych proce-

durach w okresach zaostrzeń niż na zapew-
nieniu długoterminowej opieki i jej wcze-

śniejszym planowaniu [20]. Chorzy na PO-

ChP częściej odwiedzają lekarzy pierwszego
kontaktu i częściej wymagają hospitalizacji

w ciągu 6 ostatnich miesięcy życia niż chorzy

na raka płuca. Co szczególnie istotne
— 2 razy częściej są przyjmowani na oddziały

intensywnej terapii i przebywają tam znaczą-

co dłużej niż chorzy na nowotwory, rzadziej
umierają w domu [1, 21]. W Stanach Zjed-

noczonych stwierdzono ponadto geograficz-

ne różnice w częstości przyjmowania cho-
rych na POChP na oddziały intensywnej te-

rapii. Rozbieżności te nie dotyczyły nato-

miast chorych na raka płuca [21]. Z drugiej
strony, pobyty chorych na POChP w szpita-

lu często są długie lub proponuje się im po-

nowne hospitalizacje przy braku objawów
zaostrzenia [1]. Wydaje się zatem, że chorzy

na POChP, chociaż nierozpoznawani jako
„terminalnie chorzy”, mają podobne potrze-

by jak chorzy na nowotwory [19]. W bada-

niach porównawczych wskazuje się, że cier-
pienie umierających z powodu POChP nie

jest mniejsze od umierających na raka, a nie

otrzymują oni odpowiedniej opieki [22]. Pla-
cówki medyczne starają się jedynie za po-

mocą intensywnego leczenia uzyskać choć-

by krótkotrwałą poprawę stanu chorego, nie
oferując długoterminowego planu postępo-

wania, uwzględniającego pomoc należną

w terminalnym okresie życia.

KLINICZNE OBJAWY ZAAWANSOWANEJ
POCHP
Wyniki dotychczasowych badań wskazują,
że u chorych na ciężką postać POChP wystę-

puje znacząco gorsza jakość życia i krótki

oczekiwany czas przeżycia [1, 23]. Ich pod-
stawowe problemy obejmują przede wszyst-

kim złe leczenie objawów [23–25], takich jak

postępująca duszność, uczucie zmęczenia,
ograniczona tolerancja wysiłku, nasilony

przewlekły kaszel, często połączony z obfi-

tym wykrztuszaniem, poczucie zagrożenia

wywołane chorobą, nasilone obawy i lęk
związane z narastającą niesprawnością [12].

Z reguły postępowi choroby towarzyszą

utrata masy mięśniowej, wyniszczenie i ob-
jawy niewydolności krążenia [12, 19].

Pacjenci często doświadczają znacząco

większego dyskomfortu fizycznego w porów-
naniu z chorymi na raka płuca. W badaniach

Pang i wsp. [19] najczęściej zgłaszaną przez

chorych dolegliwością są trudności w oddy-
chaniu (78%), przy czym należy mieć na

uwadze, że cierpienie związane z trudnością

w oddychaniu jest nie mniejsze niż powodo-
wane przez ból [18]. Wśród chorych na raka

płuca ocena najbardziej dokuczliwych obja-

wów nie jest tak jednoznaczna. Chorzy wska-
zują na ból (29%), duszność (27%) czy ob-

jawy ze strony przewodu pokarmowego

(15%) [19]. Obie grupy wykazują podobień-
stwo w zakresie liczby zgłaszanych dolegli-

wości — 25% chorych na POChP i 39% cho-
rych na raka zgłasza 1 dolegliwość, a około

35% w obydwu grupach — ponad 3 [19].

Obserwacje wskazują na korzystny wpływ
opioidów na duszność u chorych na zaawan-

sowaną postać POChP (www.goldcopd.org

— zalecenia GOLD 2006). Ciągle brakuje
jednak dużych kontrolowanych badań kli-

nicznych w tym zakresie. W metaanalizie

z 2002 roku wskazano na statystycznie istot-
ny wpływ opioidów na poziom duszności

w POChP, oparto ją jednak na niewielkich

grupach badanych (maks. 19 osób) i jej wyniki
wymagają potwierdzenia [26]. Rozważenia

wymagają takie aspekty, jak wielkość dawki

lub odstępy między nimi lub stosowanie da-
wek morfiny wyłącznie doraźnie [26–28]. Bra-

kuje danych potwierdzających skuteczność

morfiny w nebulizacji, opioidy nie mają też
wpływu na tolerancję wysiłku w POChP [26].

Chorzy na POChP rzadziej otrzymują

leczenie objawowe, uzyskują mniej recept
na opioidy i benzodiazepiny [21]. W niektó-

rych ośrodkach sytuacja uległa poprawie

w ostatnich latach. Seamark i wsp. potwier-
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dzają na małej próbie korzyści wdrażania

zasad opieki paliatywnej, w tym leczenia
opioidami, u 90% badanych przez nich cho-

rych na POChP [12].

Dodatkowy problem stanowią trudności
w doborze właściwych narzędzi oceniających

jakość życia chorych na POChP [19]. Celem

takich narzędzi, jak na przykład kwestiona-
riusz St. George Hospital, jest określenie

wpływu choroby na szeroko rozumiane zdro-

wie pacjenta oraz ocena efektywności podej-
mowanych działań typu na przykład rehabi-

litacji oddechowej. Przydatność jest znacznie

mniejsza, gdy stan chorego systematycznie się
pogarsza [19, 29]. Ocena fizycznego stanu

zdrowia za pomocą wyżej wymienionego na-

rzędzia nie jest przy tym związana z preferen-
cjami chorych na POChP co do postępowa-

nia w końcowym okresie życia [30].

Można przypuszczać, że część chorych
w terminalnej fazie POChP nie życzyłaby so-

bie intensywnego leczenia. Jednak z badań
przeprowadzonych przez Levensona wynika,

że nie należy jednoznacznie łączyć złego sta-

nu ogólnego chorego z wyrażoną przez niego
odmową leczenia podtrzymującego życie [31].

OBJAWY PSYCHICZNE
W ostatnich latach zwraca się uwagę na po-
wszechne występowanie depresji u chorych

na POChP [1, 27, 32, 33]. Właściwe rozpo-

znanie potrzeb utrudnia to, że wiele obja-
wów depresji (uczucie znużenia, zaburzenia

snu, utrata wagi) to objawy powszechne

w POChP [1]. Lekarze unikają ponadto
trudnych rozmów, chcąc „oszczędzić” cho-

rego lub zbyt łatwo uznają depresję za nor-

malną, a więc niewymagającą farmakotera-
pii, reakcję na niepoddające się leczeniu

choroby [1, 34]. W badaniach Gore i wsp.

stwierdzono wyższy poziom lęku lub depre-
sji wśród chorych na POChP (90%) w po-

równaniu z chorymi na nieoperacyjnego nie-

drobnokomórkowego raka płuca (NDRP)
w stabilnej fazie (52%) [1]. Chorzy na PO-

ChP mieli ponadto istotnie gorszy poziom

fizycznego, socjalnego i emocjonalnego

funkcjonowania. Niedrobnokomórkowy rak
płuca nie wywierał też tak istotnego wpływu

na dzienną aktywność, jak było to w przypad-

ku POChP. Wynik ten może zaskakiwać, je-
śli wziąć pod uwagę przekonanie o gorszym

rokowaniu w NDRP [1]. Należy podkreślić,

że w wymienionym badaniu niewielu cho-
rych otrzymywało leki przeciwlękowe i prze-

ciwdepresyjne, mimo że sygnalizowali taką

potrzebę. Tylko u 4% chorych oceniano
i leczono problemy zdrowia psychicznego [1].

Dyskusyjny pozostaje wpływ depresji na

decyzje podejmowane u kresu życia. Bada-
nia van Ede i wsp. oraz wyniki badania SUP-

PORT potwierdzają, że im wyższy poziom

depresji, tym silniej jest wyrażona postawa
przeciw reanimacji [10, 32]. Curtis, powołu-

jąc się na badania Garetta i wsp., wskazuje

jednak, że osoby z depresją w wieku pode-
szłym częściej opowiadają się za leczeniem

podtrzymującym życie [13]. Różnice we
wpływie depresji na plan leczenia wynikają

zapewne także z ciężkości chorób towarzy-

szących [13, 34]. Problem wymaga jednak
dalszych badań. Konieczna jest między inny-

mi ocena, czy to depresja powoduje pogor-

szenie jakości komunikacji między pacjen-
tem a lekarzem, czy raczej chorzy na depre-

sję są skłonni do oceniania komunikacji jako

złej, podobnie jak pesymistycznie oceniają
inne sytuacje w otoczeniu. Zastosowanie

leków przeciwdepresyjnych poprawia nie

tylko stan psychiczny, ale także funkcjono-
wanie i zapewnia lepsze leczenie objawów.

Wraz z leczeniem depresji zmienia się też

prawdopodobnie stanowisko wobec proce-
dur u końca życia. W praktyce, w krańco-

wych sytuacjach, podejmuje się decyzje

o intubacji czy resuscytacji bez woli pacjen-
ta lub z niewielką wiedzą o jego decyzji [1].

W sferze psychicznej i emocjonalnej cho-

rym na POChP towarzyszy poczucie utraty
ważnych dotąd wartości. Choroba wiąże się

z koniecznością rezygnacji z pracy zawodo-

wej, sportu, aktywności społecznej, wreszcie
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depresji, tym silniej jest
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ograniczenia kontaktów międzyludzkich

[12]. Narasta uzależnienie od innych osób,
poczucie opuszczenia lub bycia ciężarem

[24, 25, 29]. Zależność ta jest przy tym więk-

sza w grupie chorych na POChP w porówna-
niu z chorymi na raka płuca, nawet w jego

terminalnej fazie [19]. Na przykład w bada-

niu Gore i wsp. 50% chorych na POChP
i 64% na NDRP wymagało całodobowej

opieki, sprawowanej zwykle przez współ-

małżonka [1]. Warto przy tym podkreślić, że
także opiekunowie stają wobec konieczno-

ści podjęcia wielu nowych wyzwań, a jedno-

cześnie radzenia sobie z poczuciem nie-
uchronnej straty [12]. Tymczasem w bada-

nych grupach pomoc ze strony zespołów

opieki paliatywnej otrzymywał co 3. pacjent
chory na nowotwór; w grupie tej nie było jed-

nak chorych na POChP [1].

OPIEKA EMOCJONALNA
Chorzy na POChP częściej wyrażają potrze-

bę informacji i skargi na jej brak niż chorzy
na raka lub zespół nabytego niedoboru im-

munologicznego (AIDS, acquired immune

deficiency syndrome) [13, 35]. W badaniach
Gore i wsp. zarówno chorzy na POChP, jak

i na raka płuca byli zadowoleni z opieki me-

dycznej, odczuwali jednak brak wsparcia
psychologicznego i dostrzegali potrzebę

holistycznego ujęcia problemu [1]. Po-

wszechne były skargi na brak informacji
i komunikacji w relacji lekarz––pacjent, co

uniemożliwiało rozproszenie obaw. Dotyczy

to zwłaszcza takich obszarów, jak: rozpozna-
nie i zaawansowanie choroby, leczenie, ro-

kowanie, prawdopodobieństwo śmierci

(czas przeżycia), planowanie opieki, w tym
postępowania w sytuacji zaostrzenia [1, 11,

24, 25, 29, 36]. Część chorych domaga się

przy tym pełnej informacji niezależnie od jej
treści, część nie życzy sobie szczegółowego

informowania [1, 29]. Preferencje dotyczą-

ce postępowania u schyłku życia są rozbież-
ne nawet wśród chorych w wieku podeszłym.

Znaczna liczba chorych (ok. 45%) nie chce

znać oczekiwanego czasu przeżycia pomimo

podeszłego wieku [13]. Aktualny pozostaje
więc problem, jak odróżnić chorych, którzy

chcą informacji, od tych, którzy tego nie

chcą. Dodatkowym problemem może być
trudność w ocenie przewidywanego czasu

przeżycia. Według wyników badania SUP-

PORT przewidywania co najmniej półrocz-
nego czasu przeżycia wśród chorych na PO-

ChP są z reguły całkowicie nietrafne [10].

W omawianym badaniu [10] 50% analizowa-
nych chorych zmarło w ciągu kolejnych 5 dni!

Chorzy na zaawansowaną POChP skarżą

się ponadto na brak regularnych wizyt do-
mowych, rehabilitacji i właściwej reakcji na

niezaspokajane potrzeby [1]. Podkreślają

trudności w przyjęciu do szpitala w razie
pogorszenia stanu ogólnego [12]. Frustrację

pogłębiają konieczność podporządkowania

życia wielolekowej i z reguły skomplikowa-
nej terapii czy długotrwałemu leczeniu tle-

nem, niepewność przyszłości, a także proble-
my finansowe [12]. Z wyjątkiem pojedyn-

czych przypadków publikacje i badania kli-

niczne w zasadzie pomijają potrzebę wspar-
cia duchowego, pomimo że chorzy w za-

awansowanej fazie POChP mają świado-

mość, że choroba jest nieuleczalna i proble-
my egzystencjalne towarzyszą większości

pacjentów [12, 16, 22, 33]. Lekarze nie po-

dejmują trudnego tematu końca życia, na-
wet jeśli pacjent sobie tego życzy [13, 33].

Tylko co trzeci chory wymagający leczenia

tlenem rozmawiał na ten temat z lekarzem
i tylko mniej niż 1/4 lekarzy w rozmowie

z chorym podejmowała temat opieki palia-

tywnej [36]. Dyskusja na tak ważny temat jak
podjęcie sztucznej wentylacji następuje naj-

częściej dopiero na oddziałach intensywnej

terapii. Zaledwie co piąty lekarz rozważa tę
możliwość, zanim nastąpi taka konieczność

[13]. Osiemdziesiąt cztery procent lekarzy

czeka, aż duszność będzie ciężka, 75% — aż
FEV1 osiągnie wartość poniżej 30% warto-

ści należnej [13]. Osiemdziesiąt dwa procent

brytyjskich lekarzy rodzinnych uważa, że

Chorzy na POChP
częściej wyrażają

potrzebę informacji
i skargi na jej brak niż

chorzy na raka lub AIDS
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powinno się dyskutować o prognozie z cho-

rymi na POChP, ale tylko 41% z nich robi to
często albo zawsze [37]. Dwie trzecie leka-

rzy, którzy podejmują temat sporadycznie,

uważa, że są nieprzygotowani do takiej dys-
kusji [37]. Wydaje się, że problem postępo-

wania w ostatnim okresie życia powinien być

podjęty u chorych z FEV1 o wartości poni-
żej 30%, hospitalizowanych z powodu czę-

stych zaostrzeń choroby, z narastającą zależ-

nością od innych osób, lewokomorową nie-
wydolnością serca lub innymi schorzeniami

towarzyszącymi oraz u chorych w wieku po-

deszłym lub z depresją. Obecność więcej niż
jednego z tych czyn-ników musi skłaniać do

pilnego podjęcia tematu w rozmowie z cho-

rym [5, 38]. Większość pacjentów leczonych
z powodu zaawansowanej POChP przedkła-

da komfort życia nad jego wydłużanie.

W większości, podobnie jak chorzy na raka
płuca, nie chcą oni być intubowani i sprze-

ciwiają się reanimacji [13].
Chorzy lepiej oceniają współpracę z le-

karzami podstawowej opieki zdrowotnej,

ambiwalentna jest natomiast ocena ośrod-
ków specjalistycznych formułowana przez

chorych [12]. Sytuacja jest nieco lepsza

wśród chorych objętych opieką zespołów
domowego leczenia tlenem. W tych przy-

padkach pojedyncze badania wskazują na

wyższy poziom satysfakcji i wiedzy chorych,
ale i tu opinie nie są jednoznaczne [1, 12, 39].

Wydaje się, że w ośrodkach opieki medycz-

nej konieczna jest edukacja chorych w za-
kresie rozpoznania, leczenia, rokowania

i perspektywy śmierci [12, 36].

PODSUMOWANIE
Opieka paliatywna, chociaż kojarzona
z opieką nad osobami obciążonymi chorobą

nowotworową, nie jest jednak synonimem

opieki terminalnej i — jako opieka wspiera-
jąca — powinna się stać integralną częścią

postępowania w chorobach przewlekłych

ograniczających życie [1, 19, 29]. Oprócz
chorych na AIDS i schorzenia degeneracyj-

ne powinna ona znaleźć swoje miejsce wśród

chorych w krańcowej fazie niewydolności
serca oraz obturacyjnych chorób układu

oddechowego i być sprawowana w sposób

ciągły przez cały czas trwania choroby [2, 40].
Nadal brakuje jednak systemów opieki

dla „szarej strefy” chorych przewlekle [5, 9].

Barierami w rozszerzaniu zakresu specjali-
stycznej opieki paliatywnej poza leczenie

onkologiczne są niechęć lub nieumiejętność

uznania stanu pacjenta za wymagający opie-
ki paliatywnej oraz trudności w przewidywa-

niu czasu przeżycia w tej grupie chorych [3].
Z całą pewnością powszechnie akcepto-

wana konsultacja pneumonologa nie jest

wystarczająca dla chorych na zaawanso-
waną POChP, gdyż wymagają oni także

wsparcia nie tylko w takich aspektach życia

jak leczenie objawów, ale także takich jak:
pomoc psychologiczna, wsparcie rodziny,

właściwa komunikacja, pomoc w proble-

mach finansowych i socjalnych oraz rozwią-
zywanie problemów praktycznych. Wydaje

się oczywiste, że korzyści z wdrożenia zasad

opieki paliatywnej w tej grupie chorych są
porównywalne do tych, jakie zyskują cho-

rzy na raka [4, 19].
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