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Ciezka i terminalna postac przewlekiej obturacyjnej choroby ptuc

Severe and terminal chronic obstructive pulmonary disease

Wprowadzenie

Przewlekla obturacyjna chorobe ptuc (POChP)
definiuje sie jako schorzenie przebiegajace z po-
stepujacym, stabo odwracalnym ograniczeniem
przeplywu przez drogi oddechowe wynikajacym
z zapalenia toczacego sie w odpowiedzi na szko-
dliwe pyly i gazy. Chorobie tej czesto towarzysza
zmiany pozaplucne, ktére moga niekorzystnie
wplywacé na jej przebieg.

Przewleklta obturacyjna choroba pluc jest
czwartg przyczyna zgonéw na $wiecie [1]. W Pol-
sce liczbe chorych szacuje sie na okolo 2 miliony.
Wyniki ostatnich badan wskazuja, ze chorzy na
POChHP stanowia okolo 10% leczonych w ramach
podstawowej opieki, przy czym znaczacy odsetek
ma ciezka (15%) lub bardzo ciezka (3%) postac cho-
roby [2]. Oznacza to, ze liczba chorych na zaawan-
sowana posta¢ POChP w naszym kraju moze sie-
ga¢ niemal 400 000.

Kliniczny obraz ciezkiej postaci POChP

Kliniczny obraz ciezkiej postaci POChP cha-
rakteryzuje sie pogorszeniem tolerancji wysitku,
dusznoscia i kaszlem, czesto polaczonym z uciaz-
liwym wykrztuszaniem. Chorzy majg zazwyczaj
znaczaco zwiekszone opory oskrzelowe, co z ko-
lei istotnie zwieksza wysilek oddechowy, dlatego
wielu z nich odczuwa dusznos$é nawet przy naj-
mniejszym wysitku. Typowe jest wystepowanie
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ogoblnoustrojowych zaburzen, takich jak utrata
masy mie$niowej, czesto polaczona z utratg sity
mie$niowej, osteoporoza, depresje i stany lekowe
oraz poczucie izolacji spotecznej. To wszystko pro-
wadzi do znaczacego pogorszenia jakosci zycia
[3, 4]. U wiekszosci oséb dotknietych schorzeniem
w tej fazie utrzymuje sie staly postep choroby po-
laczony z okresowymi zaostrzeniami. Czeste za-
ostrzenia, zwlaszcza te, ktére wymagaja hospitali-
zacji, pogarszajg rokowanie i sa zwigzane ze zwiek-
szonym ryzykiem zgonu. Do najczestszych przy-
czyn zaostrzen naleza nawracajgce zakazenia ukta-
du oddechowego, incydenty sercowo-naczyniowe,
zaostrzenie zastoinowej niewydolnosci krazenia,
nasilenie objawéw serca plucnego. Powodem za-
ostrzen moze by¢ takze nawracajgca zatorowosé
plucna, zwigkszona ekspozycja na czynniki srodo-
wiskowe lub nieprawidlowe przyjmowanie lekéw.
Na przyklad w systematycznym przegladzie pi-
$miennictwa obejmujacym 5 artykuléw, sposrod
ktérych 4 byly opublikowane w latach 2000-2007
i1w 1992 roku, wykazano czeste (niemal 20%) wy-
stepowanie zatorowosci ptucnej jako przyczyny za-
ostrzenia POChP [5].

Rokowanie w ciezkiej POChP jest powazne
i poréwnywalne z rokowaniem u chorych na za-
awansowane postaci raka ptuca. Wskaznik 5-let-
nich przezy¢ wynosi wedlug r6znych autoréw od
26% do 50% [5, 6]. U chorych, u ktérych stwier-
dza sie hiperkapniczng niewydolnosé¢ oddechows,
rokowanie jest jeszcze gorsze. Na przyklad w cza-
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sie 29 miesiecy obserwacji odsetek zgonéw w wy-
mienionej grupie wynosil 32% [7].

Wisréd czynnikéw, ktére wplywajg na rokowa-
nie, wymienia sie: nasilenie dusznoéci mierzone
za pomocy skali Medical Research Council (MRC),
warto$¢ wskaznika masy ciata (BMI, body mass in-
dex), nasilenie obturacji mierzone przy uzyciu
wskaznika FEV, oraz stopien tolerancji wysitku
mierzony za pomocg testu 6-minutowego chodu.
Niedawno wprowadzono nowy wskaznik, BODE
(BMI, Obstruction, Dyspnea, Exercise), laczacy
wszystkie wymienione elementy [8]. Wydaje sie, ze
BODE mozna stosowaé¢ w celu przewidywania za-
ostrzen wymagajacych hospitalizacji [9, 10] oraz do
oceny ryzyka zgonu [11]. Ponadto przypuszcza sie,
ze oznaczanie zuzycia tlenu podczas testu 6-minu-
towego chodu (tzw. zmodyfikowany BODE) moze
zwiekszac¢ rokownicze znaczenie wskaznika [11].
Warto takze wspomnie¢, ze inni autorzy zwracajg
uwage na rokownicza warto$¢ wskaznika pojemno-
sci wdechowej (IC, inspiratory capacity) [12, 13].

Cote i wsp. wykazali, ze odsetek zgonow
w grupie chorych na POChP jest sciéle uzalezniony
od liczby zaostrzen wymagajacych hospitalizac;ji.
W ich badaniu 2-letni wskaznik zgonéw wynosit
1,3% u chorych, ktérzy nie mieli zaostrzenia, i 14%
w grupie, w ktérej wystapilty kilkukrotne zaostrze-
nia, w tym wymagajace hospitalizacji [11]. Ostat-
nio zwrécono uwage, ze nawracajace zaostrzenia,
takze wymagajace hospitalizacji, wystepuja zna-
czaco czesciej u chorych z przewleklym kaszlem
i odkrztuszaniem plwociny [14].

Sposrdéd surowiczych markeré6w zwigzanych
ze zlym rokowaniem wymienia sie stezenie biatka
ostrej fazy CRP (C-reactive protein) [15]. Dodatko-
wo zaobserwowano, ze wskaznik surowiczego ste-
zenia fibronektyny (odzwierciedlajacy procesy
naprawy) w odniesieniu do stezenia CRP (odzwier-
ciedlajacego proces zapalenia) jest czulym czyn-
nikiem rokowniczym w grupie chorych na tagodna
i umiarkowang posta¢ POChP [16].

Nalezy jednak zaznaczy¢, ze ustalenie roko-
wania u pojedynczego chorego na POChP moze
stwarza¢ powazne problemy. Claessens i wsp.
wykazali, Ze w codziennej praktyce ocena praw-
dopodobienstwa 6-miesiecznego przezycia doko-
nywana przez lekarzy byla znacznie trafniejsza
w przypadku chorych na zaawansowanego raka ptu-
ca niz w odniesieniu do chorych na ciezka postac
POChP [17]. W analizie klinicznych czynnikéw
ryzyka zgonu u chorych na ciezka posta¢ POChP
leczonych za pomoca nieinwazyjnej wentylacji
(NIV, non-invasive ventilation) istotna role odgry-
wal wiek powyzej 65. rz., hiperinflacja (wskaznik
RV/TLC > 73), wskaznik BMI < 25 oraz zaburze-

nia gazometryczne wyrazone zasobem zasad prze-
kraczajacym 9 nmol/l, a w czasie zaostrzenia naj-
czestsza przyczyna zgonu byla niewydolnosé od-
dechowa [7]. Wéréd klinicznych czynnikéw ryzy-
ka zgonu w terminalnym okresie choroby wymie-
nia sie: niska mase ciata i niskg bezttuszczowa
mase ciata [18], objawy tak zwanego serca ptucne-
go [19], a takze obecno$¢ hiperkapnii [20].

Terminalny okres POChP

W odréznieniu od zaawansowanego raka ptu-
ca okreélenie terminalnej fazy POChP stwarza wie-
cej trudnosci z uwagi na zréznicowany przebieg
choroby [21]. Wydaje sie jednak, ze w wiekszoSci
przypadkow fazie tej towarzysza nastepujgce ce-
chy kliniczne: wiek powyzej 70. rz., wskaznik FEV,
ponizej 30% naleznej wartosci, konieczno$¢ stoso-
wania domowego leczenia tlenem (DLT), hospita-
lizacje z powodu zaostrzen, obnizenie masy ciala
oraz zesp6l wyniszczenia potaczony ze spadkiem
aktywnosci fizycznej i rosnaca zaleznoscia od opie-
kunéw oraz wspélwystepujace choroby (zwlaszcza
lewokomorowa zastoinowa niewydolnosé kraze-
nia) [22-24]. Problemem w tym okresie choroby
jest czesto koniecznosé leczenia kilku wspoétistnie-
jacych schorzen, takich jak incydenty sercowo-
-naczyniowe, nowotwory zalezne od tytoniu, ze-
sp6l metaboliczny, zaburzenia neurologiczne [25].

U znaczacej czeéci chorych w terminalnym
okresie POChP stwierdza sie objawy tak zwanego
serca plucnego i niewydolnosci oddechowe;j.

Leczenie

U chorych w kazdym stadium POChHP istot-
nym elementem leczenia jest zaprzestanie palenia
tytoniu. Rzucenie nalogu pozwala zahamowa¢ spa-
dek wskaznika FEV, i zmniejsza ryzyko zgonu
z powodu POChP [26].

Leki rozszerzajgce oskrzela maja dziatanie ob-
jawowe, jednak ich przewlekle stosowanie wydaje
sie bardziej korzystne niz stosowanie okresowe.
W ostatnim czasie opublikowano wyniki badania
Understanding Potential Long-term Impact on Func-
tion with Tiotropium (UPLIFT), w ktérym oceniano
role tiotropium w leczeniu POChP [27]. Wykazano,
ze stosowanie tiotropium poprawia czynno$¢ wen-
tylacyjna ptuc (jakkolwiek nie zapobiega spadkowi
wskaznika FEV,), zmniejsza liczbe zaostrzeni oraz
ryzyko zgonu z powodu incydentéw sercowo-naczy-
niowych. Nalezy podkresli¢, ze efekt ten utrzymu-
je sie podczas przyjmowania leku, przy czym tio-
tropium jest lekiem o dobrym profilu bezpieczen-
stwa i moze by¢ stosowany przewlekle [27].
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U chorych na ciezka postaé POChP, u ktérych
dochodzi do czestych zaostrzen, mozna rozwazy¢
wziewne glikokortykosteroidy w $rednich daw-
kach [1], przy czym stosowanie ztoZzonych prepa-
ratéw, zawierajacych glikokortykosteroid i dtugo
dzialajacy f2-mimetyk w jednym pojemniczku,
wydaje sie efektywniejsze niz uzycie obu prepara-
téw osobno [28]. Nalezy jednak wzia¢ pod uwage,
ze stosowanie wziewnych glikokortykosteroidéw
nie zmniejsza ryzyka zgonu, zwigksza natomiast
prawdopodobienstwo zapalenia pluc [29]. Gliko-
kortykosteroidy podawane systemowo sg zalecane
w przypadku zaostrzeih POChP, nie ma jednak do-
woddéw na skutecznoéé¢ dlugotrwalego stosowania
tych lekow, zwlaszcza Zze dziatania niepozadane,
w tym posteroidowa miopatia, moga znaczaco po-
garszaé przebieg choroby.

W ostatnich latach zwraca sie szczegélnag uwa-
ge na niefarmakologiczne leczenie POChP, ktére
obejmuje domowe leczenie tlenem (DLT), nieinwa-
zyjng wentylacje (NIV), metody chirurgiczne, reha-
bilitacje i wlasciwa diete.

We wszystkich przypadkach, kiedy jest to
wskazane, w ciezkiej hipoksemii nalezy rozwazy¢
DLT, ktére zwieksza prawdopodobiefistwo przezy-
cia chorych przyjmujacych tlen przewlekle, ponad
15 godzin/dzien, zmniejsza ryzyko zaostrzen, ko-
rzystnie wplywa na krazenie plucne, poprawia zdol-
no$¢ do wysitku. Z kolei w zaostrzeniach przebie-
gajacych z niewydolnoécig oddechowa zastosowa-
nie NIV pozwala u wielu chorych zrezygnowac
z uzycia respiratora [30, 31]. Ostatnie badania do-
wodza, ze u chorych na cigzkg posta¢ POChP taczne
stosowanie NIV i tlenoterapii pozwala skuteczniej
zapobiega¢ wysitkowemu spadkowi saturacji niz
tlenoterapia stosowana samodzielnie. Niestety, ko-
rzy$¢ ta jest znaczaco ograniczona z powodu nie-
wygody zwiazanej z niezbednym sprzetem [32].
Nieinwazyjna wentylacja stanowi takze alternaty-
we dla mechanicznej wentylacji u chorych w ter-
minalnym okresie choroby, pozwalajgc zmniejszy¢
~wysitek oddechowy” i uczucie dusznosci [33, 34].

Metody chirurgiczne sa dostepne jedynie dla
pojedynczych, dobrze dobranych chorych (usuwa-
nie pecherzy rozedmowych, chirurgiczne zmniej-
szanie objetoéci pluc, przeszczepianie ptuc) lub
w ramach badan klinicznych (stenty wewnatrz-
oskrzelowe).

Niedawno ukazaly sie zalecenia American
Thoracic Society (ATS) dotyczace paliatywnej opie-
ki nad chorymi na schorzenia uktadu oddechowe-
go [35]. W nasilonej przewleklej dusznosci zaleca
sie, poza farmakologicznym postepowaniem typo-
wym dla POChP, rehabilitacje ogélnie usprawnia-
jaca i oddechowa, obejmujaca trening mie$niowy,

fizjoterapie uktadu oddechowego, edukacje chore-
go (w tym zalecenia zywieniowe) oraz wsparcie
psychologiczne. Systematyczny przeglad randomi-
zowanych badan z zastosowaniem rehabilitacji
wykazal, ze rehabilitacja zmniejsza duszno$é
i uczucie wyczerpania oraz poprawia stan emo-
cjonalny chorego i kontrole nad choroba [36]. Do-
tyczy to zaréwno pacjentéw bez cech niewydol-
nosci oddechowej, jak i tych, u ktérych takie ob-
jawy wystepuja [37, 38]. Na podkreslenie zastu-
guje fakt, ze nawet chorzy w bardzo zaawansowa-
nym stadium choroby, wymagajacy przewleklej
mechanicznej wentylacji, poprawiaja swoja ak-
tywnos¢ w wyniku ogélnego treningu i rehabili-
tacji oddechowej [39].

W sytuaciji, kiedy nasilona dusznos$¢ utrzymu-
je sie, pomimo stosowania optymalnego leczenia,
powinno sie rozwazy¢ stosowanie opioidéw [1].
U o0s6b, u ktérych efekt nie jest wystarczajacy, moz-
na dolaczy¢ midazolam [40].

Nierozwiazane problemy opieki nad chorymi
na ciezkg posta¢ POChP

W ostatnich latach wzrasta swiadomosé ko-
niecznos$ci zapewnienia holistycznej opieki cier-
piacym na ciezka posta¢ POChP [41]. W odréznie-
niu od chorych na raka ptuca chorzy na POChP
najcze$ciej nie otrzymuja wlasciwego wsparcia
psychologicznego, socjalnego i duchowego. Nie
opracowano dotychczas skutecznych algorytméw
postepowania w objawowym leczeniu dusznosci
i meczacego kaszlu. Prowadzi to do unikania niekté-
rych form leczenia, na przyktad niepodejmowania
prob stosowania morfiny w celu u§émierzenia dusz-
nosci. Obawy lekarzy przed zastosowaniem opio-
déw u chorych na POChP sg zwiagzane przede
wszystkim z przekonaniem o ich niekorzystnym
dziataniu na osrodek oddechowy. Wydaje sie jed-
nak, Ze stosowanie lekéw z tej grupy we wlasciwych
dawkach w przypadku przewleklej nasilonej dusz-
nosci jest postepowaniem bezpiecznym [42], jakkol-
wiek dalsze badania dotyczace tej kwestii sg z pew-
nos$cia pozgdane. Opracowanie szczegétowych za-
lecen postepowania w terminalnym okresie POChP,
adresowanych do lekarzy podstawowej i specjali-
stycznej ambulatoryjnej opieki, pozwolitoby zapew-
ne znaczaco poprawié jakosé zycia chorych.

Dotychczasowa praktyka wskazuje, ze okresle-
nie terminalnej fazy u chorych na ciezka postac
POCHP jest trudniejsze niz w przypadku chorych
na zaawansowanego raka ptuca. W tym pierwszym
przypadku bowiem choroba przebiega z okresami
zaostrzen i wzglednej stabilizacji, a u niektérych
chorych nawet po ciezkim zaostrzeniu udaje sie
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uzyskaé poprawe stanu [43]. Z drugiej strony, zgon
moze nastapi¢ w czasie jednego z zaostrzen ,nie-
oczekiwanie” dla bliskich chorego, z ktérymi z re-
guly nikt nie rozmawia na temat rokowania i sce-
nariusza terminalnego okresu choroby [22].

Problemem, na ktéry warto zwréci¢ uwage,
jest brak wlasciwej komunikacji miedzy lekarzem
a chorym w terminalnej fazie choroby i jego ro-
dzing. Nadal rzadka praktyka jest rozwazenie opi-
nii chorego dotyczacej mechanicznej wentylacji.
W niedawno opublikowanym kanadyjskim badaniu
dotyczacym poprawy opieki nad chorymi na
POChP w terminalnej fazie zycia wykazano, ze po-
towa chorych nie zyczylaby sobie podtrzymywa-
nia czynno$ci zyciowych w przypadku niewielkiej
nadziei na znaczaca poprawe. W tym samym ba-
daniu prawie potowa pacjentéw wyrazita przeko-
nanie, ze szczeg6lnie waznym elementem opieki
medycznej w tym okresie choroby jest uémierze-
nie dokuczliwych objaw6w oraz zapewnienie wla-
sciwego leczenia po wypisaniu ze szpitala. Na
uwage zasluguje rowniez fakt, ze w poréwnaniu
z chorymi na zaawansowanego raka chorzy na
POChP odczuwali znaczaco mniej satysfakcji z lecze-
nia, ale takze wykazywali mniejsze zainteresowa-
nie rokowaniem i mozliwosScia leczenia paliatyw-
nego [44]. Wyniki innego badania pokazaly, ze cho-
rzy na terminalng posta¢ POChP ,,z pokora” znosza
codzienne dokuczliwe objawy, uwazajac je za ,,nor-
me”, a jedynie zaostrzenia traktuja jako ,,chorobe”
[45]. Najpewniej mozna oczekiwaé, ze w polskiej
populacji chorych w terminalnej fazie POChP ocze-
kiwania zwigzane ze szczera rozmowa dotyczgca
przebiegu choroby oraz mozliwoscia leczenia ob-
jawowego sa jeszcze mniejsze, co w duzej czesci
zwigzane jest z ograniczeniami naszego systemu
zdrowotnego — brakiem standardéw postepowa-
nia w terminalnej fazie POChP oraz brakiem do-
stepu do specjalistéw medycyny paliatywne;j.

W badaniu dotyczacym opinii na temat tak
zwanej dobrej $mierci wskazano na nastepujace
oczekiwania ze strony chorych i ich bliskich:
1) uwolnienie od dokuczliwych objawéw choroby,
2) uczestniczenie w podejmowaniu decyzji tera-
peutycznych, 3) wczesniejsze planowanie postepo-
wania w ostatnim okresie zycia, 4) duchowe przy-
gotowanie na $mieré¢, 5) rozwigzanie probleméw
i konfliktéw, 6) aprobata fizycznych i psychicznych
zaburzen chorego przez opiekujacy sie nim perso-
nel [46]. Nalezy jednak zauwazy¢, ze pomimo de-
klaracji, wielu chorych na POChP nie chce rozma-
wiaé o zlym rokowaniu lub émierci [47, 48]. Jesli
do tych watpliwosci doda sie jeszcze czeste depre-
sje, leki i obnizenie nastroju chorych oraz uposle-
dzenie funkcji poznawczych spowodowane dtugo-

trwalymi zaburzeniami wentylacyjnymi, mozna
zalozy¢, Zze konieczne jest staranne przygotowanie
personelu medycznego do takiej rozmowy, a wla-
$ciwe porozumienie chorego z lekarzem moze by¢
osiagniete niekiedy dopiero po dluzszym czasie.

Nalezy zatem podkresli¢, ze ostatni etap
POChP wymaga przede wszystkim leczenia obja-
woéw choroby, wezesniejszego zaplanowania inten-
sywnosci leczenia w okresie, kiedy szansa na po-
prawe stanu chorego jest minimalna, oraz dbato-
$ci o psychologiczne, duchowe i socjalne potrze-
by chorego. Szczegélna uwage zwraca sie¢ na po-
trzebe wlasciwej wspdélpracy miedzy lekarzem ro-
dzinnym, specjalista choréb ptuc i specjalistg opie-
ki paliatywnej, a takze na konieczno$¢ wiaczenia
odpowiednio przygotowanych pielegniarek, psy-
chologa i ewentualnie duchownego do zespotu
opiekujacego sie chorym i jego rodzinag [49]. War-
to w tym miejscu wspomnie¢ o badaniu, ktérego
wyniki wykazaly, Ze zintegrowana opieka (obejmu-
jaca szczeg6lowa ocene stanu chorego, takze w od-
niesieniu do jego potrzeb socjalnych, intensywna
edukacje i indywidualny plan leczenia, zgodny z obo-
wigzujacymi zaleceniami i przekazany choremu,
pielegniarce medycznej oraz lekarzowi podstawo-
wej opieki, jak réwniez staly kontakt z personelem
medycznym za pomoca platformy internetowej) po
wypisie ze szpitala wiaze sie ze znaczaco mniejsza
liczba zaostrzenh wymagajacych hospitalizacji [50].
Wydaje sie, ze opracowanie standard6w wilasciwej
domowej opieki nad chorymi na ciezka i termi-
nalng posta¢ POChP, by¢ moze z udziatem wolon-
tariuszy medycznych, poprawiloby jakos¢ zycia
chorych, a takze zmniejszytoby koszty opieki me-
dycznej zwiazanej z hospitalizacja z powodu za-
ostrzen.

Rzadko podnoszona kwestia sa potrzeby oséb
(rodziny i bliskich) sprawujacych opieke nad cho-
rymi na ciezka lub terminalng postaé POChP. Skarza
sie oni na ograniczenia zwigzane z konieczno$cia
statej opieki nad chorym oraz na poczucie izolacji
i emocjonalnego wyczerpania [51]. Z reguly osoby te
maja ograniczong wiedze na temat przebiegu cho-
roby i potencjalnych zagrozen oraz niewielkie przy-
gotowanie w zakresie opieki paliatywnej [51]. Istot-
nym elementem byloby takze zapewnienie wspar-
cia bliskim po zgonie chorego. W odréznieniu od
rodzin chorych na nowotwory bliscy chorych na
POChP pozostaja po ich odejsciu bez pomocy.

Podsumowanie

Wydaje sie konieczne opracowanie krajowych
zalecen dotyczacych opieki paliatywnej nad cho-
rymi na ciezka posta¢ POChP. Istotnym elemen-
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tem ksztaltowania nowych zasad postepowania
z chorymi w tej grupie powinno by¢ intensywne
ksztalcenie lekarzy POZ, pneumonologéw i leka-
rzy choréb wewnetrznych oraz przygotowanie ze-
spoléw medycznych, obejmujgcych pielegniarki
i by¢ moze wolontariuszy, do opieki nad chorymi
na ciezka i terminalna posta¢ POChP.
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