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Zalecenia Polskiego Towarzystwa Choréb Pluc

Skroty

AIP (acute interstitial pneumonia) — ostre srédmiazszowe zapalenie pluc

AZPP — alergiczne zapalenie pecherzykéw plucnych

BDI (Beck Depression Inventory) — Inwentarz Depresji Becka

BiPAP (biphasic positive airway pressure) — dwupoziomowe pozytywne ci$nienie w drogach
oddechowych

BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata

CF (cystic fibrosis) — zwléknienie torbielowate

COP (cryptogenic organizing pneumonia) — idiopatyczne organizujace si¢ zapalenie pluc

CPAP (continuous positive airway pressure) — stale dodatnie ci§nienie w drogach oddechowych
DIP (desquamative interstitial pneumonia) — ztuszczajace §r6dmiazszowe zapalenie ptuc

DLCO (carbon monoxide diffusion capacity) — badanie zdolnosci dyfuzyjnej dla tlenku wegla
DLT — domowe leczenie tlenem

EACA (6 aminohexanoic acid) — kwas 6-aminoheksanowy

FEV, (forced expiratory volume in 1 second) — natezona objetos¢ wydechowa w ciagu jednej sekundy
GINA — Global Initiative for Asthma

IPF (idiopathic pulmonary fibrosis) — samoistne wiéknienie ptuc

LABA (long acting beta agonist) — dtugodzialajacy agonista beta

LAM — limfangioleiomiomatoza

LAMA (long acting muscarinic antagonist) — dlugodziatajacy antagonista receptoré6w muskarynowych
MRC — Medical Research Council

NRS (numerical rating scale) — skala numeryczna

NSIP (non-specific interstitial pneumonia) — nieswoiste sr6dmiazszowe zapalenie ptuc

NWM — nieinwazyjna wentylacja mechaniczna

POChP — przewlekla obturacyjna choroba pluc

RBILD (respiratory bronchiolitis interstitial lung disease) — $§r6dmiazszowa choroba pluc z zapaleniem
oskrzelikéw oddechowych

sGKS — systemowe glikokortykosteroidy

STAI (State-Trait Anxiety Inventory) — Inwentarz Stanu i Cechy Leku

SZW — szpitalne zespoly wspierajace

VAS (visual analogue scale) — wizualna skala analogowa

WHO (World Health Organization) — Swiatowa Organizacja Zdrowia
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Wprowadzenie

Przewlekle choroby ptuc staja sie istotnym
problemem w starzejacym sie spoteczenstwie Eu-
ropy i w rozwinietych krajach innych czesci swia-
ta. W Polsce choroby pluc stanowia czwarta przy-
czyne zgondéw (po schorzeniach uktadu sercowo-
naczyniowego, wypadkach i chorobach nowotwo-
rowych) oraz istotng przyczyne niesprawno$ci.

Do najczestszych choréb uktadu oddechowe-
go (tab. 1) wymagajgcych postepowania paliatyw-
nego naleza: rak ptuca oraz inne schorzenia pro-
wadzace do przewleklej niewydolnosci oddycha-
nia, takie jak POChP, astma, choroby §r6dmiazszo-
we, gruzlica i mukowiscydoza [1, 2]. Dane doty-
czace wystepowania zaawansowanych postaci
przewleklych choréb ptuc w Polsce pochodza
z szacunkowych badan nieduzych populacji [3-5].

Znaczna czeéé chorych na zaawansowane
schorzenia uktadu oddechowego poza leczeniem
przyczynowym wymaga leczenia paliatywnego,
obejmujgcego opanowanie dokuczliwych objawow
(tab. 2) oraz opieke u schytku zycia. Zwraca sie
uwage, ze postepowanie objawowe powinno by¢
rozwazane zawsze wtedy (nawet we wczeéniej-
szych stadiach choroby), kiedy objawéw nie uda-
je sie opanowac za pomoca leczenia przyczynowe-
go. W miare postepu choroby udzial paliatywnych
dziatan jest coraz wiekszy.

W Polsce, podobnie jak w innych krajach Eu-
ropy, opieka paliatywna jest najlepiej rozwinieta
w odniesieniu do chorych na zaawansowane no-
wotwory (w tym raka pluca), natomiast nadal
w niewielkim stopniu obejmuje chorych na inne
schorzenia uktadu oddechowego. Podobna sytu-
acja dotyczy okresu zaloby — rodziny chorych,
zmartych z powodu choréb ptuc innych niz nowo-
tworowe, zazwyczaj nie otrzymuja odpowiednie-
g0 wsparcia.

Wedtug najnowszej definicji WHO opieka pa-
liatywna jest postepowaniem majacym na celu
poprawe jakosci zycia chorych i ich rodzin staja-
cych wobec probleméw zwiazanych z choroba

Tabela 1. Najczestsze przewlekte choroby uktadu oddecho-
wego w Polsce, w ktérych moze by¢ konieczna
paliatywna opieka [1-7]

Choroba Szacunkowa Szacunkowa
liczba chorych liczba chorych
na zaawansowane
postaci
POChP 2000 000 400 000
Astma 1500 000 75 000
Rak ptuca 22 000 18 000
Choroby $rédmigzszowe ptuc 6000 4800
Mukowiscydoza 1600 ok. 160*
Gruzlica 8250 76%*

* chorzy, ktdrzy otrzymujg DLT
** przypadki gruzlicy widknisto-jamistej

ograniczajacg zycie, poprzez zapobieganie i tago-
dzenie cierpienia, dzieki wczesnemu wykrywaniu,
ocenie i leczeniu bélu i innych objawéw fizycz-
nych oraz probleméw psychosocjalnych i ducho-
wych [16].

Choroba ograniczajaca zycie jest nieuleczalne
schorzenie, w ktérym nie ma uzasadnionej nadziei
na wyleczenie i z powodu ktérego dojdzie najpew-
niej do przedwczesnej Smierci. Dotyczy to wiec nie
tylko choréb nowotworowych, ale takze innych scho-
rzen, takich jak stwardnienie zanikowe boczne, za-
awansowana niewydolno$¢ serca lub zaawansowa-
ne choroby uktadu oddechowego, w tym POChP.

W definicji WHO [17] podkresla sie znacze-
nie nie tylko tagodzenia, ale i zapobiegania cier-
pieniu. Definicja ta, wyraZzniej niz poprzednie, pod-
kresla znaczenie zapobiegania problemom, miedzy
innymi poprzez objecie opieka paliatywnag takze
chorych we wczeéniejszych stadiach choroby.

Cele opieki paliatywnej obejmuja [18, 19]:
— lagodzenie bélu i innych objawdéw,

— afirmacje zycia, ale pogodzenie sie ze Smier-
cig jako naturalnym procesem,

— nieprzyspieszanie Smierci, ale tez niewydtu-
zanie uporczywie umierania,

Tabela 2. Poréwnanie czgstosci wystgpowania niektérych objawéw w wybranych chorobach uktadu oddechowego [8-15]

Objaw Rak ptuca (%) Mukowiscydoza (%) POChP (%) Niekontrolowana Rozstrzenie (%)
astma (%)

Duszno$¢ 75 77 100 40 60

Kaszel 79 94 74 70 96

Depresja/lek 78 30 73 93 55

Zespot wyczerpania 47 77 69 Brak danych 73

Bl 63 42 49 Brak danych 19
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— lagodzenie cierpien psychicznych i duchowych,

— pomoc w rozwigzywaniu problemoéw spotecz-
nych,

— wsparcie rodziny w czasie choroby i w osie-
roceniu.

Kwalifikacja do opieki paliatywnej powinna
by¢ oparta na aktualnych i rzeczywistych potrze-
bach chorego, a nie wylacznie na przewidywanym
czasie przezycia.

Kliniczny obraz i rokowanie
w zaawansowanych postaciach choréb ptuc

Kliniczny obraz i rokowanie w poszczegol-
nych zaawansowanych przewleklych chorobach
pluc sa zréznicowane. Z reguty choroba trwa diu-
go, natomiast znaczgce pogorszenie przebiegu cho-
roby wiaze sie z zaostrzeniami wymagajgcymi po-
bytu w szpitalu [20, 21]. Cze$¢ chorych (> 10%)
umiera podczas pobytu w szpitalu lub w czasie
miesigca od wypisu, za§ niemal polowa chorych
wymaga ponownej hospitalizacji w okresie najbliz-
szego roku (dane te dotyczg chorych na zaawan-
sowang POChP) [22].

Choroby obturacyjne (POChP, astma)

Przewlekia obturacyjna choroba ptuc (POChP)

Zaawansowana posta¢ POChP rozpoznaje sie
na podstawie nasilonych objawéw choroby utrzy-
mujacych sie pomimo leczenia, FEV, ponizej 50%
warto$ci naleznej i czestych zaostrzen, zwlaszcza
wymagajacych szpitalnego leczenia.

Rokowanie w zaawansowanej POChP jest po-
wazne, szczeg6lnie przy wspélistnieniu hiperkap-
nicznej niewydolnosci oddychania [23]. Odsetek
5-letnich przezy¢ wynosi 26-50% [23, 24].

Astma

Astme ciezka, trudng do leczenia definiuje sie
jako taka, w ktorej nie uzyskuje sie opanowania
objawéw pomimo leczenia zgodnie z 4. stopniem
intensywnos$ci wedlug GINA przez co najmniej
6 miesiecy [25].

Ta grupa chorych charakteryzuje sie istotnie
zwiekszonym ryzykiem hospitalizacji w przebie-
gu zaostrzen, w tym takze na oddziatach intensyw-
nej terapii [26] oraz ma gorsze rokowanie.

Srédmiazszowe choroby pluc, inne rzadkie
choroby pluc, przewlekle zakazenia

Najczestsza chorobg érédmiazszowa prowa-
dzaca do niewydolnosci oddychania jest IPF —
stanowi ono okoto 70% wszystkich srédmiazszo-
wych choréb ptuc. Chorzy na IPF Zyjg $rednio 2,8
roku od rozpoznania (tab. 3) [27].

W innych §r6dmiazszowych zapaleniach ptuc,
z wyjatkiem AIT, rokowanie jest lepsze (tab. 3).

W takich chorobach jak histiocytoza z ko-
moérek Langerhansa, LAM, proteinoza plucna,
nerwiakowltékniakowato$é i mikrolitiaza peche-
rzykéw plucnych przebieg jest zréznicowany.
U czesci chorych dochodzi do progresji i nie-
wydolnosci oddychania, przede wszystkim z po-
wodu wiéknienia, jakkolwiek przyczyna pogor-
szenia moga by¢ takze zaostrzenia w przebiegu
zakazen [41-45].

Przewlekle zakazenia

Gruzlica pluc i mykobakteriozy w niesprzy-
jajacych okolicznosciach prowadza do przewle-
ktej niewydolnosci oddychania. Przyczyng rozle-
glego niszczenia ptuc moze by¢ pdzne rozpozna-
nie, nieskuteczne leczenie lub opornos¢ pratkow
na leki [46, 47].

Tabela 3. Rokowanie u chorych na wybrane srédmiazszowe choroby ptuc [27-40]

Choroba Odsetek chorych
z niepomysinym

rokowaniem

Uwagi

Samoistne widknienie ptuc 70-90

Wigkszo$¢ chorych umiera przed uptywem 3 lat od rozpoznania
Niekorzystnym czynnikiem rokowniczym jest obnizenie pojemnos$ci zyciowej ptuc

w ciggu 12 miesiecy od rozpoznania i poczatkowe DLCO nizsze od 35% wartos$ci naleznej

Widknienie postepuje szczegdlnie u chorych, ktérzy nie zaprzestali palenia tytoniu

Rokowanie jest pomysine pod warunkiem zaprzestania palenia tytoniu
Zle rokujg zmiany siateczkowate i o typie ,plastra miodu” w tomografii komputerowe;

0 wysokiej rozdzielczo$ci. W fazie witdknienia, podobnie jak w IPF, mogg wystepowac
nagte cigzkie zaostrzenia choroby

NSIP 16-60
DIP 27
cop 13
RBILD 0
AZPP 0-10
Sarkoidoza 0-10

W rzadkich przypadkach masywne wtéknienie ptuc prowadzi do rozstrzeni oskrzeli

i zmian jamistych, w ktérych moga tworzy¢ sig grzybniaki kropidlakowe
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W wiekszosci zakazen wywotanych przez prat-
ki niegruzlicze trudno jest uzyskac trwate wylecze-
nie. W przypadkach niepowodzenia leczenia poste-
puje wyniszczenie i niewydolno$¢ oddychania [48].

Mukowiscydoza

Mukowiscydoza (CF) jest najczestsza gene-
tyczna choroba rasy bialej, dziedziczona jako ce-
cha autosomalna recesywna [49].

Jest to choroba wielouktadowa, gtéwnie obja-
wia sie w obrebie uktadu oddechowego (obturacja
irozstrzenie oskrzeli, przewlekle zakazenie), ukta-
du pokarmowego (zewnatrz- i wewnatrzwydziel-
nicza niewydolno$¢ trzustki) oraz meskiego ukta-
du rozrodczego (azoospermia).

Dzieki lepszej diagnostyce mukowiscydozy
i znaczacemu postepowi w leczeniu $rednia diu-
gos¢ zycia chorych na CF wydluzyla sie w ostat-
nich 40 latach od mniej niz 5 lat do ponad 30 lat
[50]. Dorosli stanowig obecnie 40-50% og6tu cho-
rych na CF, jest to jednak grupa o r6znym przebie-
gu klinicznym i odmiennym rokowaniu [50, 51].

Rozstrzenie oskrzeli

Rozstrzenie oskrzeli moga wystepowac w prze-
biegu choréb innych niz mukowiscydoza, takich
jak choroby zwlékniajace (sarkoidoza, gruzlica,
pylice), hipogammaglobulinemia, zesp6t Kartage-
nera, zapalenia ptuc lub nawracajace aspiracje do
drzewa oskrzelowego w przebiegu zaburzen poty-
kania. U okoto 20% chorych, poza objawami typo-
wymi dla przewleklych choréb ptuc wystepuje
krwioplucie [14, 52].

Rak ptuca

Rokowanie w raku pluca jest niekorzystne,
odsetek 5-letnich przezy¢ dla ogétu chorych nie
przekracza 15%, a u chorych na zaawansowanego
raka pluca wynosi mniej niz 5% [53, 54].

Choroby wspdtistniejagce

Sposréd oséb powyzej 65. roku zycia 25%
choruje na dwie sposréd najczesciej rozpoznawa-
nych przewlektych choréb (wsr6d nich na POChP),
a 17% — ma ich trzy lub wiecej. Odsetki te rosna
u 0s6b w wieku powyzej 75 lat odpowiednio do
45% i 25% [55].

Najwiecej badan dotyczgcych tak zwanych
choréb wspolistniejacych odnosi sie do POChP, jak-
kolwiek inne zaawansowane przewlekte choroby
uktadu oddechowego sa takze obarczone wystepo-
waniem wielu wspélistniejacych schorzen (tab. 4).

Wystepowanie choréb wspétistniejacych
z POChP jest szczeg6lnie czeste w zaawansowa-

Tabela 4. Stany i choroby najczesciej wspofistniejace
z POChP i innymi przewlektymi chorobami uktadu
oddechowego [wg 56]

Choroba wiencowa

Nadci$nienie tetnicze

Migotanie przedsionkdéw (i inne arytmie)
Nagta $mier¢ sercowa

Udar mézgu

Obwodowa miazdzyca naczyn

Uktad sercowo-
-naczyniowy

Uktad oddechowy Niewydolno$¢ oddychania
Serce ptucne
Astma, alergia
Zatorowos¢ ptucna
Choroby naczyniowe ptuc (w tym nadci$nienie
ptucne)
Zakazenia ukfadu oddechowego
Zapalenie zatok przynosowych i niezyt nosa

Zaburzenia Depresja/lek

psychiczne

Nowotwory Rak ptuca

Ztosliwe Inne nowotwory

Zaburzenia Cukrzyca

metaboliczne Dyslipidemia
Otytos¢

Uktad pokarmowy Choroba wrzodowa
Choroba refluksowa
Drozdzakowe zapalenie przetyku
(u osdb starszych)

Choroby kostno-  Ztamania kostne
-stawowe Zwyrodnienie stawow
Osteopenia i osteoporoza

Objawy ogélne  Wyniszczenie

Ostabienie sity mig$niowej

Zaburzenia Obnizone stezenie testosteronu w surowicy

endokrynologiczne Obnizone stezenie hormonu wzrostu w surowicy
Obnizone stezenie leptyny w surowicy
Insulinooporno$é

Choroby oczu Zaéma, jaskra

Inne Zaburzenia metabolizmu mézgowego
spowodowane hipoksja
Migrena
Zaburzenia oddychania podczas snu
Przewlekta niedokrwisto$¢ normobarwliwa
i normocytarna

nym stadium choroby; wplywajg na ogélny stan
chorego, pogarszaja jakos¢ zycia i rokowanie;
w istotny sposéb utrudniajg leczenie.

Objawy i ich leczenie paliatywne

Dusznos¢

Duszno$¢ wystepuje u wiekszosci chorych na
zaawansowane przewlekle choroby ptuc. U cho-
rych na zaawansowana POChP, IPF, mukowiscy-
doze i raka ptuca objaw ten stwierdza sie u ponad
90% chorych [10, 57].
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Zaleca sie ocene nasilenia dusznos$ci przed
wlaczeniem leczenia w celu okreslenia jego sku-
tecznosci. Wybér skali oceny dusznosci (do najcze-
Sciej stosowanych naleza: skala Borga, skala MRC,
NRS lub VAS) zalezy od doswiadczenia i preferen-
¢ji lekarza prowadzacego.

Z uczuciem duszno$ci wigze sie obnizenie
tolerancji wysitku, uczucie leku i zagrozenia oraz
pogorszenie jakosci zycia.

W paliatywnym leczeniu dusznosci nalezy
uwzglednié mechanizm jej powstawania (tab. 5).
U poszczegblnych chorych duszno$é moze mieé
kilka przyczyn [58].

Leczenie
Metody farmakologiczne

Leki rozszerzajace oskrzela (leki pobudzaja-
ce receptory 8, mieéni gtadkich oskrzeli, leki blo-
kujace receptory muskarynowe i pochodne teofi-
liny). U chorych na zaawansowane przewlekle
choroby uktadu oddechowego przebiegajace z nad-
reaktywnoscia i obturacja drég oddechowych za-
leca sie stosowanie wziewnych diugodziatajacych
preparatéw (LABA, LAMA); w przypadku teofiliny
zaleca sie stosowanie preparatéw o powolnym uwal-
nianiu [25, 59]. Dozylne stosowanie teofiliny wig-
ze sie z ryzykiem wystapienia istotnych powiklan
— zaleca sie monitorowanie stezenia leku we krwi.

Systemowe glikokortykosteroidy (sGKS) sto-
suje sie jako metode terapeutyczng w wielu cho-
robach ptuc, w leczeniu objawowym stosowanie
ogolne tych lekéw nalezy rozwazy¢ w przypadku
zaostrzen zawansowanych schorzen, takich jak
choroby obturacyjne i srédmigzszowe [25, 60, 61].
W zaawansowanym raku pluca sGKS z wyboru sto-
suje sie w przypadku popromiennego (lub po che-
mioterapii) zapalenia migzszu ptuc, nowotworowe-
go naciekania limfatycznego zrebu ptuc, zespolu
zyly gléwnej gorne;j.

Benzodwuazepiny stosuje sie w objawowym
leczeniu dusznoéci u chorych na nowotwory oraz
w schytkowym okresie innych choréb, szczegélnie
z towarzyszgcym lekiem. Nie ma jednak wystarcza-
jacych dowodéw na skuteczno$é benzodwuazepin,
dlatego rozwaza sie je jako leki drugiego lub trze-
ciego wyboru, w sytuacjach, w ktérych morfina
i metody niefarmakologiczne sa niewystarczajace do
opanowania dusznosci [62]. W jednym kontrolowa-
nym badaniu wykazano, ze u chorych na raka ptu-
ca, u ktérych wystgpita dusznosé, dodanie do mor-
finy midazolamu zwiekszato jej skutecznosé [63].

Opioidy podawane doustnie lub parenteralnie
skutecznie tagodza duszno$é w zaawansowanych
chorobach ptuc, takich jak nowotwory czy POChP
[59, 64, 65].

Tabela 5. Przyczyny przewlekiej dusznosci

Przewlekte choroby ptuc

POChP, astma

Choroby $rédmigzszowe

Przewlekte zapalenie migzszu ptucnego
Rak pluca

Miedzybtoniak ztosliwy

Inne nowotwory uktadu oddechowego (w tym przerzuty nowotwo-
rowe)

Ostro przebiegajace choroby uktadu oddechowego

Zaostrzenie przewlektych choréb uktadu oddechowego
Zapalenie ptuc

Zapalenie optucnej

Odma optucnej

Ciato obce, np. przy wspdtistniejgcych zaburzeniach potykania
Schorzenia pozaptucne

Popromienne (lub polekowe) zapalenie ptuc
Kardiomiopatia polekowa (np. po chemioterapii)
Kyphosis, kyphoscoliosis

Niewydolno$¢ sercowo-naczyniowa

Zatorowo$¢ ptucna

Choroby neurologiczno-mig$niowe

Zespoly paranowotworowe, np. zesp6t Lamberta-Eatona
Zaburzenia psychogenne, np. lek, panika oddechowa

Stany wspdlistniejace z przewlektymi chorobami uktadu
oddechowego

Nadreaktywno$¢ oskrzeli
Zaleganie wydzieliny

Zwezenie oskrzeli

Masywne widknienie
Masywne nacieki

Wysiegk w optucnej

Wysiek w worku osierdziowym
Porazenie przepony

Zesp6t wyczerpania

Zesp6t wyniszczenia
Niedokrwisto$¢

Niepozadane nastepstwa dfugotrwatego stosowania steroidéw

Zaleca sie stosowanie opiodéw w objawowym
leczeniu dusznosci w przebiegu zaawansowanego
raka ptuca i innych nowotworéw (zal. 1).

Opioidem z wyboru w leczeniu dusznosci jest
morfina (czasem w dusznosci o mniejszym nasi-
leniu moze by¢ stosowana kodeina lub dihydro-
kodeina). W przypadku niewydolno$ci nerek na-
lezy zmodyfikowac¢ jej dawkowanie lub zmienié
na opioid (stosowany w leczeniu dusznosci) o lep-
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szym nerkowym profilu (hydromorfon lub oksy-
kodon).

Zastosowanie morfiny u chorych na zaawan-
sowana POChP nalezy rozwazy¢, gdy pomimo
optymalnego leczenia farmakologicznego i niefar-
makologicznego, zgodnego z wytycznymi, chorzy
odczuwajg znaczng duszno$é przy minimalnym
wysitku [66].

Nie ma jednolitego schematu dawkowania
morfiny u chorych na POChP (zal. 2).

Zazwyczaj nie stwierdza sie dziatania sedacyj-
nego, o ile rozpoczyna sie leczenie od matych da-
wek, powoli miareczkowanych (zaleca sie podej-
Scie start low and go slow). Brak doniesien o de-
presji oddechowej, jesli morfinge wprowadza sie
zgodnie z zaleceniami. Gléwnym problemem to-
warzyszgcym podawaniu opioidéw jest zaparcie.
Konieczne jest wdrozenie postgpowania prewen-
cyjnego, zgodnie z zaleceniami [67].

Nie ma dostatecznych dowodéw na skutecznosé
opioidéw stosowanych w nebulizacji [59, 64, 68].

Metody niefarmakologiczne

W niektérych przypadkach objawowego lecze-
nia duszno$ci nalezy rozwazy¢ postepowanie chi-
rurgiczne (tab. 6).

U chorych w terminalnej fazie choroby ze
stala spoczynkowa duszno$cig pewna ulge moga
przynies$¢ pielegnacyjne zabiegi, takie jak na-
wiew powietrza z recznego wentylatorka [69], za-
pewnienie wygodnej pozycji (np. pélsiedzacej)
i uspokojenie chorego [70]. Niedawna metaana-
liza wykazata, ze wsparcie ze strony pielegniar-
ki byto skuteczne w tagodzeniu cierpienia zwia-

zanego z duszno$cig u chorych na zaawansowa-
nego raka ptuca [71].

Zaleganie wydzieliny w drogach oddechowych

U chorych, ktérzy nie sa w stanie wykrztusié
zalegajacej w znacznej ilosci wydzieliny oskrzelo-
wej mozna zastosowaé (w zaleznos$ci od ogélnego
stanu chorego):

— male kieszonkowe przyrzady, takie jak flutter
(flutter jest niewielkim urzadzeniem w ksztal-
cie fajki z umieszczona wewnatrz kulka, kté-
ra balotuje pod wplywem wydychanego przez
chorego powietrza. Wywolane przez nia drga-
nia przenoszone sa na drogi oskrzelowe, uru-
chamiajac zalegajaca wydzieline) lub RC Cor-
net® (uzyskane podczas wydechu przez flut-
ter lub RC Cornet® state dodatnie wydechowe
ci$nienie, zapobiegajac zapadaniu sie drég
oddechowych oraz zwiekszajac przeptyw
przez drogi oddechowe efektywnie pobudzaja
kaszel);

— oscylator (np. kamizelka oscylacyjna);

— odsysanie przez cewnik;

— lub w indywidualnych przypadkach — przez
bronchofiberoskop.

W przypadku rzezen umierajacego (gromadze-
nie sie §liny w dolnej czesci gardta z powodu nie-
mozno$ci potykania) podaje sie podskérnie w bo-
lusie 20 mg butylobromku hioscyny, a nastepnie
20-60 mg/dobe (w niektérych osrodkach stosuje sie
60-120 mg/d.) w ciaglym podskérnym wlewie,
z mozliwoscig podania 20 mg podskérnie w razie po-
trzeby. Nalezy jednak wczesniej wykluczy¢ obrzek
pluc lub inne przyczyny tak zwanych pseudorzezen.

Tabela 6. Chirurgiczne metody leczenia u chorych na zaawansowane choroby ukfadu oddechowego przebiegajace

z dusznoscia

Rodzaj zabiegu Wskazania

Uwagi

Usuniecie pecherzy rozedmowych Rozedma, POChP

Chirurgiczne zmniejszenie Rozedma, POChP

objetosci ptuc

Nalezy $cisle przestrzega¢ wskazan
i przeciwwskazan do zabiegu

Nalezy $cisle przestrzega¢ wskazan
i przeciwwskazan do zabiegu

Przeszczepienie ptuc

Torakocenteza, drenaz optucnej,
pleurodeza

Zabiegi wewnatrzoskrzelowe
— brachyterapia, koagulacja laserem,
krioterapia i elektrokoagulacja

Stenty wewnatrzoskrzelowe

Witdknienie ptuc, POChP, mukowiscydoza
ptuc

Przewlekty wysiek optucnowy

— zaawansowany rak piuca, zaawansowany
migdzybfoniak, przerzuty do optucnej
przebiegajace z wysigkiem

Wewnatrzoskrzelowe nacieki (najczesciej
w przebiegu zaawansowanego
raka piuca)

Zwezenie oskrzeli przez ucisk z zewnatrz,
zwezenia tchawicy (np. po intubacii)

W Polsce dostepne sg zabiegi przeszczepienia

Pleurektomie rzadko rozwaza sig¢ w przypadku
zaawansowanego raka ptuca. W przypadku
ropniaka optucnej postepowaniem z wyboru
jest drenaz (mozna rozwazy¢ dekortykacje
lub pleurektomig)

Lista o$rodkéw wykonujgcych zabiegi
wewnatrzoskrzelowe znajduje sie na
internetowej stronie Polskiej Grupy Raka
Ptuca, www.polgrp.org.pl

Kwalifikacji dotyczacej zastosowania stentéw

samorozprezalnych lub litych dokonuje sig indywidualnie
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Jesli nie ma mozliwo$ci stosowania wlewu, mozna
podac lek w podskérnych wstrzyknieciach w dawce
na przyklad 20 mg co 8 godzin. Wazne jest utozenie
chorego na boku, co moze zmniejszac zaleganie wy-
dzieliny w tylnej czesci gardta. Nalezy wyjasnic¢ bli-
skim chorego istote tego objawu.

Przewlekly kaszel

Przewlekly kaszel definiuje sie jako objaw
trwajacy dluzej niz 8 tygodni, ktdry jest czestym
objawem zaawansowanych choréb ptuc [10].

Zaleca sie ocene nasilenia kaszlu (np. za po-
moca NRS) [72]. Podkreéla sie rozbiezno$¢ pomie-
dzy nasileniem kaszlu w ocenie chorego a zobiek-
tywizowanymi pomiarami za pomoca elektronicz-
nych kaszlometrow [73].

Nalezy dazy¢ do ustalenia przyczyny kaszlu
ijej wyeliminowania.

W objawowym leczeniu kaszlu stosuje sie de-
kstrometorfan i kodeine, jakkolwiek dowody na sku-
teczno$é tych preparatéw nie s jednoznaczne [74-77].

Ukazaly sie pojedyncze doniesienia o skutecz-
nosci inhalacji mannitolu lub stezonego roztworu
chlorku sodu w leczeniu kaszlu potaczonego
z trudnosciami w odkrztuszeniu oskrzelowej wy-
dzieliny u chorych na astme, rozstrzenie oskrzeli
i mukowiscydoze [78, 79]. W mukowiscydozie dla
utatwienia odkrztuszania wydzieliny stosuje sie
przewlekle nebulizacje z dornazy — alfa.

Krwawienie z ukladu oddechowego

Krwioplucie definiuje sie jako obecnos¢ krwi
w wydzielinie oskrzelowej nieprzekraczajaca 200
ml na dobe. Wiekszg iloé¢ odkrztuszanej krwi okre-
§la sie jako masywne krwawienie ptucne [80].

Krwawienie z ukladu oddechowego moze
wystepowaé u okolo 10% chorych na zaawanso-
wane przewlekte choroby ptuc [81-84].

Postepowaniem z wyboru w krwawieniu ptuc-
nym jest bronchoskopia, ktéra pozwala ustali¢
miejsce wynaczynienia krwi, usunac skrzepy oraz
podjac dzialania interwencyjne (podanie schtodzo-
nej fizjologicznej soli, epinefryny lub trombiny).

Zaleca sie postepowanie interwencyjne (ma-
jace na celu zahamowanie krwawienia) i — w kaz-
dym przypadku, kiedy jest to mozliwe — leczenie
przyczynowe.

W przypadku nawracajacych krwawien nale-
zy rozwazy¢ leczenie chirurgiczne (np. w przypad-
ku kropidlaka) i/lub embolizacje odpowiednich
tetnic (najczesciej oskrzelowych) biorac pod uwa-
ge ogblny stan chorego i rokowanie [85-87].

W przypadku krwawienia z naczyn krazenia
plucnego (np. w ropniach) embolizacja jest mato
skuteczna, a wskazana torakotomia [85]).

U chorych na raka ptuca postepowaniem
z wyboru jest radioterapia. W przypadkach, kiedy
mozliwoéci napromieniania wigzka zewnetrzna
zostaly wczesniej wyczerpane, mozna rozwazyc
brachyterapie [88-90].

W leczeniu wspomagajacym i u chorych
w schytkowej fazie przewleklej choroby stosuje sie
leki hamujgce fibrynolize (EACA, exacyl, trasco-
lan), leki wspomagajace hemostaze (witamina K,
cyklonamina) i leki przeciwkaszlowe (kodeina)
[91, 92].

Kliniczne obserwacje wskazuja na skutecz-
nos¢ dozylnego podawania 10% NaCl w dawce 20—
—40 ml w celu natychmiastowego przerwania krwa-
wienia z uktadu oddechowego.

Istotnym postepowaniem wspomagajacym jest
podawanie lekéw przeciwlekowych, na przyktad
midazolamu lub diazepamu.

U chorych w terminalnej fazie choroby stosu-
je sie postepowanie tagodzace — wlasciwe utoze-
nie zapobiegajace zakrztuszeniu sie, leki przeciw-
lekowe (np. midazolam), bielizne poscielowa
w ciemnych kolorach [93].

Bél

Przewlekly b6l wystepuje u czeéci chorych na
przewlekte zawansowane choroby pluc, na przy-
ktad u okoto jednej trzeciej chorych na zaawanso-
wang POChP [10]. Wiaze sie przede wszystkim
z chorobami wspélistniejacymi, takimi jak rak ptu-
ca, niestabilna choroba wienicowa, zastoinowa nie-
wydolno$¢ serca, choroba zwyrodnieniowa krego-
stupa, osteoporoza. Nalezy pamietac, ze we wszyst-
kich przypadkach w pierwszej kolejnosci rozwaza
sie leczenie przyczynowe.

Ocena natezenia bolu jest podstawowym ele-
mentem jego skutecznego uSémierzania i leczenia
zar6wno ostrego (np. pooperacyjnego lub pourazo-
wego), jak i przewlektego bélu. Najczesciej stosu-
je sie w tym celu NRS. Umozliwia ona ocene bé6lu
w skali liczbowej od 0 do 10 (chory okreéla, jak
silny jest bél, ktéry aktualnie odczuwa, wskazujac
na odpowiednig cyfre od 0 do 10, gdzie 0 oznacza
,wcale nie odczuwam bolu”, a 10 — ,,bol najsil-
niejszy, jaki moge sobie wyobrazi¢”).

Opis leczenia pourazowego i pooperacyjnego
bélu chorych na POChP i inne choroby uktadu od-
dechowego umieszczono w zataczniku 3 [94-97].

Leczenie przewleklego bélu u chorych na POChP
[98-102]

Bél przewlekly definiuje sie jako trwajgcy ponad
3 miesiace lub utrzymujacy sie po wygojeniu uszko-
dzonych tkanek. W leczeniu przewlektego bélu, cze-
sto réwnolegle, stosuje sie nastepujace metody:
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— farmakoterapia — najcze$ciej nieopioidowe
leki przeciwbélowe, opioidy i/lub koanalge-
tyki;

— inwazyjne metody leczenia w wybranych
przypadkach (10-15%), w tym blokady uktla-
du nerwowego, neurolizy chemiczne i inne za-
biegi neurodestrukcyjne (kriolezja, termolezja);

— niefarmakologiczne metody leczenia bélu,
w tym zabiegi neuromodulacyjne, rehabilita-
cyjne oraz psychoterapia.

Leczenie przewleklego bélu w przebiegu raka
pluca lub przerzutéw nowotworowych do uktadu
oddechowego jest szczegétowo opisane w zaleceniach
ekspertow Polskiego Towarzystwa Badania Bolu [103].

U chorych na POChP cierpigcych z powodu
bélu pochodzenia nienowotworowego konieczna
jest konsultacja w wielospecjalistycznej poradni
medycyny bélu (lista poradni dostepna na stronie:
www.ptbb.pl).

Zespol wyczerpania
Definicja zespolu wyczerpania zostata zapro-

ponowana w odniesieniu do choréb nowotworo-
wych [104]. Wydaje sie jednak, ze w duzym stop-
niu mozna ja zastosowaé do wszystkich innych
przewlektych zaawansowanych schorzen, w tym
uktadu oddechowego.

Zespol wyczerpania okresla sie jako utrzymu-
jace sie przez dlugi czas (> 6 mies. — zmeczenie
przewlekle), zwiazane z podstawowgq choroba i jej
leczeniem, subiektywne uczucie fizycznego, psy-
chicznego, emocjonalnego i poznawczego znuze-
nia lub wyczerpania, ktére jest nieproporcjonalne
do aktywnosci i w sposéb istotny zaburza prawi-
dtowe funkcjonowanie [105].

Nalezy wyrézni¢ trzy skladowe zespotu wy-
czerpania, ktore u poszczegélnych chorych sa
wyrazone w réznym stopniu:

— trudnosci w podjeciu aktywnosci (uczucie
uogdblnionej stabosci bez obiektywnych przy-
czyn);

— zmniejszong mozliwo$¢ utrzymania aktywno-
$ci (fatwe meczenie);

— trudnos$ci w koncentracji, zaburzenia pamie-
ci, zaburzenia emocjonalne (zmeczenie umy-
stowe).

U 30% chorych na raka pluca objaw ten wy-
stepuje stale, a u okolo 70% chorych pojawia sie
okresowo [106, 107]. Zesp6t wyczerpania jest cze-
sty w sarkoidozie (wystepuje u potowy chorych le-
czonych steroidami lub metotreksatem) i w innych
zaawansowanych chorobach ptuc (tab. 1) [108].

Istotna przyczyna zespolu wyczerpania
w POChP moga by¢ zaburzenia emocjonalne. Stwier-
dzono znaczng zalezno$¢ depresji i uczucia zme-

czenia, przy czym czasami te dwa objawy sa trud-
ne do odréznienia [109, 110]. Dane dotyczace cho-
rych na nowotwory wskazuja, Zze pomimo powia-
zan depresji i zmeczenia maja one rézny przebieg,
inna jest takze skuteczno$¢ leczenia [111, 112].

Skale nasilenia zespolu wyczerpania zawarto
w zalgczniku 4.

Postepowanie w zespole wyczerpania powin-
no obejmowac leczenie potencjalnie odwracalnych
przyczyn (np. zaburzenia elektrolitowe, zaburze-
nia snu, depresja), a gdy przyczyny sa nieodwra-
calne — leczenie objawowe.

Leczenie objawowe obejmuje rehabilitacje
pneumonologiczng polaczona ze wsparciem psy-
chologicznym oraz edukacja chorych i ich bliskich,
a takze leczenie farmakologiczne.

Rola farmakoterapii zespolu wyczerpania
w przebiegu nowotworéw uktadu oddechowego
jest ograniczona. Wyniki pojedynczych badan
wskazuja na skutecznos$é metylfenidatu [113, 114],
modafinilu [115, 116], lekéw przeciwdepresyjnych
(ksetyna, paroksetyna, sertralina) [117, 118], kor-
tykosteroidéw [119], donepezilu — selektywnego
inhibitora acetylocholinesterazy [120] w wybra-
nych wskazaniach.

Nie ma dowod6éw na skutecznosé farmakolo-
gicznego leczenia zespotu wyczerpania u chorych
na zaawansowang POChP lub inne zawansowane
przewlekte choroby uktadu oddechowego.

Waznym aspektem w postepowaniu w zespo-
le wyczerpania jest racjonalne podejmowanie wy-
sitku [121]. Proste zasady pozwalaja choremu na
oszczedzenie energii w codziennych czynnos$ciach,
aréwnoczeénie ulatwiajg ich wykonanie. Zastoso-
wanie wybranych ulatwien moze réwniez przy-
nie$¢ poprawe stanu psychicznego, w sytuacji gdy
dzieki prostym utatwieniom chory diuzej zacho-

z 2

wuje sprawno$¢ i niezalezno$c¢ (zat. 5).

Lek i depresja

Lek definiuje sie jako pelne obawy oczekiwa-
nie na niebezpieczng lub stresujgca sytuacje zwig-
zang z nadmiernym obnizeniem nastroju lub so-
matycznymi objawami napiecia, takimi jak poczu-
cie oslabienia, zmeczenie, zdenerwowanie, pogor-
szenie koncentracji, zaburzenia snu, tachykardia,
pocenie, duszno$é. Napady paniki oddechowej
opisuje sie jako nasilone napady leku zwigzane
z narastaniem duszno$ci.

Depresje definiuje sie jako obnizenie nastroju
o r6znym nasileniu, ktére z reguly prowadzi do
zmniejszenia fizycznej i psychicznej aktywnosci
i zainteresowan.

Przewlekla choroba uktadu oddechowego,
jako stresor, moze doprowadzi¢ do pojawienia sie
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zaburzen afektywnych [122], przy czym zwiekszo-
ne ryzyko leku wystepuje u kobiet, natomiast ry-
zyko depresji jest zwiazane z wystepowaniem
dusznosci i BMI mniejszym niz 21 [123]. To ryzy-
ko jest szczeg6lnie duze u chorych juz stosujacych
leki przeciwdepresyjne i przeciwlekowe [123].

Rozpoznanie leku i depresji powinno by¢ usta-
lane przez specjaliste psychologa lub psychiatre,
jakkolwiek z uwagi na czeste wystepowanie tych
objawéw u chorych na zaawansowane przewlekle
choroby ptuc (tab. 2), lekarze pneumonolodzy po-
winni zwraca¢ na nie wieksza uwage i odpowied-
nio wspiera¢ chorych.

W celu oceny wystepowania leku i depresiji
stosuje sie ,,przesiewowe” testy, ktérych doktad-
nos$¢ jest porownywalna [124]. W Polsce stosuje sie
na przyktad STAI i BDI.

Lek nasila poczucie dusznosci, ktéra wtérnie
przyczynia sie do nasilenia leku na zasadzie ,,bted-
nego kota”, co utrudnia choremu podejmowanie
efektywnych dziatan zaradczych [125-127].

Nasilone objawy leku i depresji wigzg sie
z gorszym rokowaniem u chorych na obturacyjne
choroby pluc i gorsza jakoscia zycia [128, 129].

Utrudnione oddychanie, depresja, lek i ogélne
napiecie moga ponadto prowadzi¢ do zaburzen snu,
ktore dodatkowo moga pogarszac jakosc¢ zycia [130].

Leczenie farmakologiczne

Skuteczno$¢ farmakologicznego leczenia leku
z zastosowaniem buspironu, leku z grupy agoni-
stow receptora serotoninowego, jest nadal watpli-
wa. W pojedynczych randomizowanych badaniach
uzyskano sprzeczne wyniki [131, 132].

Skutecznos¢ tréjcyklicznych lekéw przeciw-
depresyjnych w leczeniu chorych na zaawansowa-
ne postaci POChP nie zostala dotychczas jedno-
znacznie udokumentowana. Dostepne randomizo-
wane badania obejmuja mate grupy chorych (=< 30
0s6b) [133]. Wskazuje sie na duzy odsetek niepo-
zadanych dziatan, ktére sa przyczyna czestego
przerwania leczenia przeciwdepresyjnego [134].

Pojedyncze randomizowane badania dotycza-
ce selektywnych inhibitor6w zwrotnego wychwy-
tu serotoniny wskazuja na ich skutecznosé w przeciw-
depresyjnym leczeniu chorych na przewlekle zaawan-
sowane choroby uktadu oddechowego [135, 136].

Leczenie niefarmakologiczne
Sposéréd metod niefarmakologicznych zaleca
sie rehabilitacje ruchowa i psychoterapie [131, 132].
W celu zmniejszenia reagowania lekowego za-
leca sie stosowanie technik behawioralnych, zwlasz-
cza treningu relaksacyjnego [132, 133, 137, 138].

Dla chorych na zaawansowana POChP wska-
zany jest trening w zakresie radzenia sobie w sy-
tuacjach trudnych zwigzanych z chorobg (zat. 6)
[137, 139]. Sklada sie on z wielu elementow, in-
dywidualnie planowanych w zalezno$ci od czyn-
nikéw sytuacyjnych oraz osobowosciowych. Po-
dobny trening proponuje sie osobom sprawujacym
opieke nad chorym.

Zwraca sie uwage na znaczenie wsparcia pole-
gajacego na wystuchaniu relacji chorego dotycza-
cej napadu paniki oddechowej oraz nauke wykorzy-
stania przepony w celu pogtebienia i uspokojenia
oddechu oraz zmniejszenia hiperwentylacji [138].

Pomimo czestego wystepowania u chorych na
POChHP cech ciezkiej depresji oraz znacznie pod-
wyzszonego leku — leczenie podejmowane jest za-
ledwie u okoto 30% chorych [136]. W Polsce zaleca
sie konsultacje psychiatryczna i odpowiednie
wsparcie psychologiczne w tej grupie chorych [140].

Domowe leczenie tlenem i nieinwazyjna
wentylacja mechaniczna

Przewlekta niewydolnosé oddychania (hipok-
semiczna i hiperkapniczna) moze wystapi¢ w prze-
biegu kazdej przewlektej choroby uktadu oddecho-
wego, a takze z przyczyn pozaplucnych.

Bezwzglednym wskazaniem do rozpoczecia dtu-
gotrwatego leczenia tlenem jest state obnizenie ci-
$nienia parcjalnego tlenu we krwi tetniczej (zat. 7).

U chorych na POChP korzystne zmiany ujaw-
niaja sie, jesli chory oddycha tlenem co najmniej
przez 15 godzin na dobe, w tym koniecznie przez
cala noc. W nocy hipoksemia moze sie znacznie
pogtebiac [141]. Stwierdzono, Ze znaczne zmniej-
szenie utlenowania krwi w czasie snu moze by¢
przyczyna zaburzen rytmu serca, potencjalnie nie-
bezpiecznych dla zycia [142]. Podobnie znaczne-
go stopnia zmniejszenie utlenowania stwierdza sie
podczas wysitku, a nawet w czasie wykonywania
codziennych czynnosci zyciowych. U niektérych
chorych wykonywanie podstawowych czynnosci
jest przyczyna desaturacji, nawet gdy oddychaja
tlenem przy przeplywie zapewniajacym dobre utle-
nowanie w spoczynku [143]. W zwigzku z tym
w okresie aktywnosci fizycznej chorego i podczas snu
zaleca sie zwiekszanie przeptywu tlenu o 1 l/min
w odniesieniu do przeplywu ustalonego w spoczyn-
ku. Udowodniono, ze okresowe zwiekszenie prze-
plywu tlenu o 1 I/min nawet u chorych ze znaczna
hiperkapnig, ale bedacych w stabilnym okresie cho-
roby, nie powoduje istotnej retencji CO, [144].

Chorzy, ktérzy chca korzysta¢ z tlenoterapii
poza domem (spacer, zakupy itp.), w celu unika-
nia wysitkowej desaturacji powinni by¢ zaopatry-
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wani w przenosne zrédla tlenu (pojemnik z cie-
ktym tlenem, przenosny koncentrator). Wykazano,
ze oddychanie tlenem podczas wysitku moze po-
prawic tolerancje wysitku i/lub ztagodzi¢ dusznosé
odczuwana na szczycie wysitku [145-1438].

Leczenie tlenem przynosi ewidentne korzysci
kliniczne i rokownicze u znacznej wiekszosci cho-
rych na POChP przebiegajaca z hipoksemig. Nato-
miast u chorych ze skrajnie ciezka postacig choro-
by, z warto$ciami FEV, ponizej 10-15% warto$ci
naleznej, DLT ma charakter wylacznie paliatyw-
ny. W innych niz POChP schorzeniach ptuc pro-
wadzacych do niewydolnosci oddychania (np.
wléknienie ptuc, rak ptuca) leczenie tlenem nie
wplywa na zmiane rokowania. W przypadkach,
w ktérych tlenoterapia ma jedynie tagodzi¢ obja-
wy choroby, powinna by¢ zalecana wedlug zasad
opisanych dla chorych na POChP.

W kilku nierandomizowanych badaniach
[149-151] z udzialem niewielkiej liczby chorych
na zaawansowanego raka ptuca lub POChP i w jed-
nym badaniu z randomizacja [152] wykazano, ze
oddychanie powietrzem przez przewody tlenowe
ma taki sam wplyw na odczuwanie dusznosci jak
podawanie mieszanki wzbogaconej tlenem.

Wsparciem dla dlugotrwale prowadzonej tleno-
terapii moze by¢ NWM. Wyniki niedawno opubli-
kowanych badan [153, 154] wykazaly, ze NWM z do-
datnim ci$nieniem w drogach oddechowych moze
by¢ skuteczng alternatywa dla intubacji, szczegdlnie
u tych chorych, u ktérych zastosowanie bardziej in-
wazyjnych metod terapii jest kontrowersyjne.

Nieudowodnionym dotychczas jednoznacznie
zastosowaniem NWM moze by¢ paliatywne lecze-
nie dusznos$ci. Okazuje sie bowiem, ze zastosowa-
nie NWM z dodatnim ci$nieniem moze w krétkim
czasie zmniejszy¢ uczucie dusznoéci u 40% cho-
rych nie tylko w przebiegu epizodu hiperkapnicz-
nej niewydolnosci oddychania [155], ale ré6wniez
u chorych na schytkowsg faze choroby nowotwo-
rowej [156].

Inwazyjna wentylacja mechaniczna

Mechaniczne wspomaganie wentvlacji
w zaostrzeniu zaawansowanej przewleklej
choroby ptuc [157-159]

U chorego z ciezkim zaostrzeniem przewleklej
zaawansowanej choroby pluc, ktéry moze wyma-
ga¢ wentylacji mechanicznej nalezy niezwlocznie
wykona¢ badanie gazometryczne krwi tetnicze;j.

Wentylacje mechaniczng nalezy rozwazy¢,
jesli po uptywie godziny, pomimo optymalnego
leczenia zachowawczego i prawidtowo prowadzo-
nej tlenoterapii, utrzymuje sie:

— kwasica oddechowa, pH < 7,2;

— retencja CO, z PaCO, > 45 mm Hg;
— czesto$é oddechéw > 24/min;

— hipoksemia z PaO, < 50 mm Hg.

Nalezy wzig¢ pod uwage dynamike zmian sta-
nu chorego oraz parametré6w gazometrii krwi.
U wielu chorych na POChP wystepuje przewlekla
hiperkapnia — u takich chorych kryterium podia-
czenia do respiratora sa tempo narastania PaCO,,
kwasica i hipoksemia.

Podejmujgc decyzje o intubacji, nalezy wzigé
pod uwage wole chorego, jego stan ogélny oraz sto-
pien zaawansowania choroby. Skrajna niewydol-
nos$¢ oddychania jest ostatecznie przyczyna zgo-
nu znacznej czesci chorych na zaawansowane cho-
roby uktadu oddechowego. Nalezy mie¢ na uwa-
dze to, ze w sytuacji, kiedy niemozliwe jest wyle-
czenie chorego, a §mier¢ jest nieuchronna, zasto-
sowanie inwazyjnej wentylacji mechanicznej moze
staé sie terapig uporczywa, przedluzajaca jedynie
proces umierania [160].

Odlaczanie od respiratora stanowi szczegélny
problem u chorych na zaawansowane choroby
uktadu oddechowego. Trwate uposledzenie wy-
miany gazowej w plucach, zaburzenia mechaniki
klatki piersiowej oraz ostabienie mie$ni oddecho-
wych i wyniszczenie chorego powodujg, ze nawet
pomimo szybkiego usuniecia przyczyny wywolu-
jacej zaostrzenie choroby proces odlaczania moze
trwaé tygodniami. Chorzy z reguly wymagaja in-
tensywnej i systematycznej fizjoterapii oddecho-
wej w celu zwiekszenia sity miesniowej.

Fizjoterapie nalezy zaczyna¢ w pierwszych
godzinach leczenia. Dbalo$¢ o odpowiednie odzy-
wienie chorego, wyréwnanie stezen biatek i elek-
trolitéw, w tym jonéw wapnia i fosforu oraz wia-
$ciwe lecz nie nadmierne nawodnienie sg réwniez
niezbednymi warunkami poprawy wydolnosci
oddechowej. Zaleganie wydzieliny w drogach od-
dechowych wymaga regularnej toalety drzewa
oskrzelowego. Nowoczesne tryby pracy respirato-
ra, takie jak proporcjonalna wentylacja wspomaga-
na utatwiajg zachowanie odpowiedniej sily mieénio-
wej i ostatecznie skracaja czas mechanicznej wen-
tylacji. Istota tych trybéw jest stopniowe zwieksza-
nie obcigzenia chorego praca oddechowa proporcjo-
nalnie do poprawiajacej sie sity mie$niowe;.

Odtaczanie od respiratora jest czesto tatwiej-
sze po wykonaniu tracheostomii dzieki zmniejsze-
niu anatomicznej przestrzeni martwej, ogranicze-
niu wysitku miesni oddechowych i utatwieniu
odsysania wydzieliny. Przy dobrej wspétpracy
chorego mozna rozwazy¢ wczes$niejsza ekstubacje
chorego i kontynuacje mechanicznej wentylacji
metodami nieinwazyjnymi.
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Mechaniczne wspomaganie wentylacji
w przewleklej niewydolnosci oddychania

Postepujaca niewydolno$¢ oddychania w prze-
biegu POChP lub innych zaawansowanych prze-
wleklych choréb ukladu oddechowego lub scho-
rzen prowadzacych do niewydolnoéci oddychania
(np. stwardnienie boczne zanikowe) doprowadza
niejednokrotnie do sytuacji, gdy przezycie chore-
go jest mozliwe tylko pod warunkiem wspomaga-
nia wentylacji za pomoca respiratora. Leczenie ta-
kie mozna prowadzi¢ w warunkach domowych,
jednak chory wymaga regularnej opieki wykwali-
fikowanego zespolu anestezjologicznego.

Wskazania do zastosowania mechanicznego
wspomagania wentylacji w takiej sytuacji obejmuja
przede wszystkim narastajaca retencje CO, podczas
niskoprocentowej tlenoterapii oraz niemoznosé
uzyskania odpowiedniego utlenowania (SaO, <
88%). W poczatkowej fazie wspomaganie moze
mie¢ charakter nieinwazyjnej wentylacji mecha-
nicznej pluc za pomocq aparatéw CPAP lub (chet-
niej) BiPAP. Urzadzenia te w polaczeniu ze zré-
dtem tlenu (systemy tlenu cieklego, koncentrator
tlenu) umozliwiaja w miare tatwe wspomaganie
wentylacji, zmniejszenie wysitku oddechowego,
eliminacje CO,, poprawe utlenowania oraz kom-
fortu zycia chorego. W miare pogarszania sie wy-
dolnosci oddechowej chory z reguly wymaga wy-
konania tracheostomii i rozpoczecia inwazyjnej
wentylacji mechaniczne;j.

Istotnym warunkiem jest przygotowanie odpo-
wiedniego otoczenia. W miejscu leczenia chorego
oprécz respiratora i zrédla tlenu musi by¢ dostep-
ne urzadzenie do odsysania, jalowe cewniki do
usuwania wydzieliny z drég oddechowych, jato-
we rekawiczki, zapasowa rurka tracheostomijna,
worek samorozprezalny i inne. Osoby zajmujace
sie pacjentem powinny przejs¢ przeszkolenie
w zakresie obstugi respiratora, toalety drzewa
oskrzelowego i wentylacji za pomoca worka samo-
rozprezalnego. Z chorym i jego bliskimi nalezy do-
ktadnie oméwié strategie leczenia w kontekscie
osiggania ustalonych celéw oraz towarzyszacych
im zagrozen. Przedmiotem takich rozméw powin-
no by¢ takze ustalenie rodzaju leczenia w chwili
wyczerpania dalszych mozliwosci poprawy stanu
ogb6lnego chorego.

Wazna i trudna kwestia w przypadku zaostrze-
nia przewleklych choréb ptuc w terminalnej fazie
jest podjecie decyzji o nieintubowaniu i niezale-
caniu stosowania mechanicznej wentylacji. Bada-
nie przeprowadzone w krajach europejskich wska-
zuje, ze taka decyzje lekarze podejmujg najczesciej
w przypadku matego prawdopodobienstwa przezy-
cia chorego w czasie pobytu w szpitalu oraz w przy-

padku znikomej szansy na poprawe ztego ogélnego
stanu chorego po wyjsciu ze szpitala [160]. Zwraca
sie uwage na fakt, ze rozmowe z chorym na termi-
nalne stadium choroby ptuc i jego bliskimi na te-
mat stosowania intubacji i mechanicznej wentyla-
cji przeprowadza sie zbyt rzadko [160, 161].

Rehabilitacja ogolnie usprawniajaca
i oddechowa

Istota rehabilitacji jest czeste i dlugotrwate
powtarzanie ¢wiczeni o matym natezeniu, co kilka
sesji stopniowo wydtuzanych w czasie i o zwieksza-
nym natezeniu. Na trening sitowy sktadaja sie ¢wi-
czenia wykonywane na kolumnach, atlasach, fote-
lach do ¢wiczen oporowych. Trening sitowy prowa-
dzi do hipertrofii miesénia i przyrostu jego masy, ale
nie ma tak duzego przelozenia na funkcjonowanie
pacjenta jak trening wytrzymatosciowy [162].

Szczegblng uwage nalezy zwrocié na ¢wicze-
nia mies$ni obreczy barkowej, gdyz tworzg one
gléwna mase dodatkowych miesni oddechowych.
Cwiczenia na cykloergometrze recznym, poprawia-
jac wytrzymato$¢ mie$ni obreczy barkowej,
zmniejszaja dynamiczne rozdecie ptuc oraz odczu-
wang duszno$¢ [163].

Trening mie$ni oddechowych (gléwnie wde-
chowych) u pacjentéw z wyjsciowo niskimi mak-
symalnymi ci$nieniami wdechowymi (PL,,,) wzma-
ga efekty klasycznego treningu oddechowego [164].
Stosuje sie 3 rodzaje ¢wiczen:

— trening oporowy mieéni wdechowych,
— obciazenie progowe,
— hiperwentylacja normokapniczna.

Zadna z technik nie ma istotnej przewagi nad
pozostatymi, jednak wydaje sie, ze u chorych na
POChHP hiperwentylacja normokapniczna jest naj-
skuteczniejsza [165].

Poza typowymi ¢wiczeniami istotna role pet-
ni nauka wlasciwego oddychania. Oddech przez
zwezone usta, nauka aktywnego wydechu, oddy-
chanie przepona, wlasciwa pozycja ciala, nauka
oddychania skoordynowanego z wysitkiem majg na
celu poprawe regionalnej wentylacji w plucach,
a zatem lepsza wymiane gazowa oraz czynno$¢ mie-
$ni oddechowych, mniejsza dusznos¢, wiekszg to-
lerancje wysitku oraz wyzszg jako$é zycia. Oddech
przez zwezone usta zmniejsza czesto$¢ oddechow,
uczucie dusznosci, PaCO,, poprawia objetos¢ odde-
chowa i utlenowanie krwi w spoczynku.

Najlepsze efekty stwierdza sie w nadzorowa-
nych dlugotrwatych (ok. 40 sesji) programach re-
habilitacyjnych o duzym natezeniu ¢wiczen [166].
Zakladajac ciaglos$¢ treningu przez 5 dni w tygo-
dniu, program taki moze by¢ zrealizowany w cig-
gu 8 tygodni. Dla pacjentéw w ciezkim stanie ogél-
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nym jest to z reguly natezenie trudne do zaakcepto-
wania. Z tego wzgledu czesciej proponuje sie sesje
rehabilitacyjne roztozone na 12 tygodni. W oérod-
ku stacjonarnym mozna stosowac trening raz dzien-
nie o duzym natezeniu lub do trzech sesji o malym
natezeniu. W przypadku programu ambulatoryjne-
go najlepsze efekty przynosi zastosowanie statego
dozoru wykonywanych éwiczen [167, 168].

Wynik randomizowanego badania z udziatem
nieduzej liczby chorych wskazuje, Ze rehabilitacja
oddechowa chorych na samoistne wiéknienie ptuc
ma mniejszy wplyw na stan zdrowia niz u chorych
na POChP [169]. W tej ostatniej grupie najlepsze
efekty stwierdza sie u pacjentéw o tagodnym lub
umiarkowanym zaawansowaniu choroby [166,
170], jednak chorzy z bardzo ciezkimi zaburzenia-
mi wentylacyjnymi takze odnosza wymierne ko-
rzys$ci [171, 172]. Ci chorzy, z uwagi na czesta za-
leznoé¢ od oséb drugich, moga mieé¢ ograniczone
mozliwo$ci udzialu w regularnych (najczesciej
3 razy w tygodniu) zajeciach w trybie ambulato-
ryjnym. W takim przypadku nalezy rozwazy¢ po-
byt rehabilitacyjny w o$rodku sanatoryjnym lub
szpitalu, gdzie chory uzyska bardziej kompleksowa
opieke oraz staly nadzér w trakcie zajec.

U chorych ze schylkowa postacia przewleklej
choroby uktadu oddechowego optymalna moze by¢
rehabilitacja indywidualna prowadzona w domu.
Polega ona gléwnie na mobilizowaniu chorego do
chodzenia, ¢wiczeniach mieéni obreczy barkowej
z ciezarkami lub bez (np. unoszenie koniczyn gérnych
w réznych plaszczyznach), ¢wiczeniach z tadma
oporowg, nauce powolnego oraz aktywnego wyde-
chu i ewakuacji wydzieliny z dr6g oddechowych.

Nie ma szczegélnych zalecen dla chorych
w schytkowej fazie choroby. Proponuje sie korzy-
stanie z tych samych programéw dostosowanych
do ich mozliwosci.

U czeéci chorych w schytkowej fazie choroby
utrudnienie gryzienia i potykania pokarméw po-
woduje wstrzymywanie oddechu, co poglebia hi-
poksemie. Dodatkowo zoladek zbyt wypelniony
pokarmem moze zmniejszaé pojemnos$é pluc
i wywolywaé¢ dusznosé. Z kolei czeste u tych cho-
rych niepokdj i depresja mogg wplywaé na zmniej-
szenie apetytu. Zatem odpowiednio dobrana die-
ta, nawodnienie chorego i regulacja stezenia mi-
kroelementéw/elektrolitow jest takze elementem
kompleksowo prowadzonej rehabilitacji.

Nieproporcjonalne interwencje medyczne
Przewlekle zaawansowane choroby uktadu
oddechowego z reguly postepuja i nieuchronnie
prowadza do zgonu, jakkolwiek ich przebieg jest
trudny do przewidzenia u poszczegélnych chorych

[20]. W schytkowym okresie choroby pojawia sie
problem jak dtugo chory, bliscy oraz lekarze maja
obowiazek stosowania metod terapeutycznych. Dla
ulatwienia podejmowania takich decyzji przyjeto
rozroznienie §rodkéw proporcjonalnych i niepro-
porcjonalnych. Zasada szacunku dla zycia zobo-
wiazuje pracownikow stuzby zdrowia do zastoso-
wania wszystkich zabiegéw proporcjonalnych, nie
ma natomiast obowigzku wykonania zabieg6w nie-
proporcjonalnych [161].

Srodki proporcjonalne to takie, ktére powin-
ny przynie$¢ spodziewane korzystne efekty ,,pro-
porcjonalne” do stopnia trudnoéci, ucigzliwosci,
ryzyka powiklan [173]. Srodki nieproporcjonalne
to te, ktérych rezultaty nie sa pewne, a jednocze-
$nie niosa ze sobg ogromna uciazliwosé¢ dla pacjen-
ta, maja przykre niepozadane dzialania lub wigza
sie z nadmiernymi kosztami ponoszonymi przez
bliskich lub spoleczenstwo [173].

Uporczywa terapia jest stosowaniem procedur
medycznych w celu podtrzymywania funkcji
zyciowych nieuleczalnie chorego, ktére przediu-
7aja jego umieranie, wiazac sie z nadmiernym cier-
pieniem lub naruszeniem godnos$ci. Uporczywa
terapia nie obejmuje podstawowych zabiegéw pie-
legnacyjnych, tagodzenia bélu i innych objawéw
oraz karmienia i nawadniania, o ile stuza dobru
pacjenta [174].

Celem rezygnacji z uporczywej terapii nie jest
skrocenie zycia chorego, lecz nieprzediuzanie
umierania i opéZniania nieuchronnej §mierci [173].

Rezygnacja z uporczywej terapii jest autono-
micznag decyzja chorego, ktéry zostal wlasciwie
poinformowany o swoim stanie zdrowia i zbliza-
jacej sie §mierci, jesli chory nie moze wyrazi¢ swo-
jej woli, decyzje podejmuje lekarz po oméwieniu
tej kwestii z bliskimi chorego [173, 175].

W schytkowej fazie niewydolnosci oddycha-
nia z powodu choréb uktadu oddechowego, w tym
POChP, rozwija sie wielonarzadowa niewydolnos¢.
W takim okresie wszystkie dziatania (takze inwa-
zyjna wentylacja) powinny by¢ podejmowane po
oméwieniu z chorym rokowania oraz planu lecze-
nia terminalnej fazy choroby i zaostrzen [176].

Wsparcie socjalne, psychologiczne i duchowe

Zaawansowana choroba wiaze sie z wieloma
ograniczeniami w spotecznym, psychologicznym
i duchowo-religijnym funkcjonowaniu chorego.
Poczucie izolacji spotecznej jest najczesciej zgla-
szanym przez pacjentéw problemem i wigze sie
z pogorszeniem jakos$ci zycia, czemu czesto towa-
rzyszy obnizenie napedu i nastroju [177]. Obok
niego, wystepuja problemy natury emocjonalnej
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i duchowej, nasilajace sie szczegblnie wobec bli-
skiego kresu zycia [178].

Zakres i rodzaj spotecznych, psychologicz-
nych i duchowych potrzeb chorego na zaawanso-
wana chorobe uktadu oddechowego zalezy w istot-
nym stopniu od jej fazy, indywidualnych potrzeb
pacjenta oraz poziomu wsparcia uzyskiwanego od
otoczenia. Nalezy pamietac, ze na jakosé zycia
chorego i jego bliskich wplywajg zaréwno medycz-
ne, jak i pozamedyczne potrzeby [179].

Chorzy na zaawansowana POChP przejawiaja
potrzebe oméwienia z lekarzem kwestii zwiaza-
nych z przebiegiem choroby, umieraniem, a cze-
sto takze duchowo-religijnym wymiarem §mierci.
Niewielki odsetek lekarzy podejmuje ten temat
z chorymi (ok. 13-18%), mimo ze sprzyja to popra-
wie jakosci ich zycia [180, 181]. Wsparciem dla
lekarza w zespolowej opiece powinni by¢ psycho-
log, pracownik socjalny i duchowny (szczegdlnie
u schytku zycia chorego) [181].

Cze$¢ chorych na zaawansowane przewlekle
choroby uktadu oddechowego — dotyczy to zwlasz-
cza chorych na zaawansowana POChP — nie radzi
sobie z chorobg. Nie wypelnia lekarskich zalecen,
prowadzi niewlasciwy styl zycia (np. palg papiero-
sy, nie sg aktywni fizycznie i intelektualnie). Nie-
sprawno$¢ wynikajaca z przewlektej choroby jest
ponadto czestg przyczyna zlej sytuacji finansowej
oraz izolacji zawodowej, rodzinnej i spotecznej.

Chorzy na raka pluca, w terminalnej fazie
moga korzystaé z domowej lub stacjonarnej opieki
hospicyjnej. Hospicja, ktére tradycyjnie rozwijaly
sie w obrebie koscielnych struktur, oferuja chorym
poza paliatywna opieka medyczng takze szerokie
wsparcie socjalne i duchowe. Chorzy na inne prze-
wlekle choroby uktadu oddechowego rzadko maja
mozliwo$é korzystania z tego rodzaju pomocy.

Lekarze pneumonolodzy powinni w codzien-
nej opiece nad chorymi na zaawansowane przewle-
kte choroby ptuc wykorzystywaé mozliwosci opie-
ki socjalnej zagwarantowanej prawnymi regulacja-
mi (zat. 8).

Lekarze pneumonolodzy powinni w codzien-
nej opiece nad chorymi na zaawansowane przewle-
kte choroby pluc korzysta¢ z konsultacji psycho-
loga oraz poszerzaé¢ swoja wiedze psychologiczna
zwlaszcza w odniesieniu do problemu przekazy-
wania niepomy$lnych informacji oraz rozmoéw
dotyczacych konca zycia.

Komunikacja z chorymi na zaawansowane
przewlekte choroby uktadu oddechowego

Dlugo trwajaca choroba czesto niesie ze soba
poczucie utraty godno$ci, izolacji spolecznej, pro-

blemy natury psychologicznej (np. lek przed $mier-
cia przez uduszenie). Do tego dolacza sie ciagly
stres, jakiego do$wiadczaja chorzy i ich bliscy,
zwiazany z bezradnos$cia wobec nieuleczalnej cho-
roby, nieumiejetnoscig radzenia sobie z choroba
oraz zmeczeniem spowodowanym stata opiekg nad
chorym. W takiej sytuacji wlasciwa komunikacja
staje sie kluczowa kwestiag dla chorego, jego bli-
skich oraz wszystkich jego opiekunow [182].
Do kluczowych zadan nalezy rozpoznanie,
w jakiej fazie radzenia sobie z choroba znajduje sie
aktualnie chory. Wyré6znia sie cztery fazy przysto-
sowania sie do choroby przewleklej. Pierwsza re-
akcja pacjentéow, ktérzy dowiedzieli sie o diagno-
zie czy zlym stanie zdrowia, jest wstrzas (dominu-
je dezorientacja, zachowania automatyczne, trud-
nosci analizy informacji). Nastepnie, najczesciej
dochodzi do reakcji konfrontacji (dominuje poczu-
cie straty, zalu, rozpaczy). Trzeci etap to faza
ucieczki (zaprzeczanie chorobie, rzeczywistosci).
Konicowgq faze stanowi etap reorientacji (przysto-
sowanie do choroby, akceptacja rzeczywistoéci).
Proces przystosowania sie do choroby jest dyna-
miczny, niektérzy chorzy przechodzg opisane eta-
py od razu, inni pomijaja niektore fazy, wracaja do
faz poprzednich. W praktyce czesto chorzy otrzy-
muja najwiecej informacji wtedy, gdy intensywne
emocje lub uruchomione mechanizmy obronne nie
pozwalaja ich przyjac i skorzysta¢ z udzielonych
informac;ji (faza konfrontacji i faza ucieczki) [183].
Komunikacja z ciezko chorym pacjentem obej-
muje zar6wno elementy werbalne, jak i niewerbal-
ne. ,,Zachecajaca taktyka werbalna” polega miedzy
innymi na postugiwaniu sie w rozmowie pytania-
mi otwartymi, zadawaniu pytan dotyczacych pro-
bleméw psychologicznych, zachecaniu do wyja-
$nien, nawiazywaniu do reakcji uczuciowych, po-
wtarzaniu, wtrgcaniu zapewnien empatycznych
i podsumowywaniu wypowiedzi pacjenta [184]. Nie
nalezy zapomina¢ o roli przekazu niewerbalnego
— mowa ciala, gesty, mimika twarzy, ton glosu,
kontakt wzrokowy, wyglad maja duzy wplyw na
budowanie relacji z chorym [185]. Komunikaty
werbalne spéjne z komunikatami niewerbalnymi
zwielokrotniajag mozliwosé budowania pozytyw-
nych relacji i poprawiaja komunikacje z chorym.
Przekazywanie niepomyélnych informacji
i umiejetnosé radzenia sobie z ich emocjonalnymi
konsekwencjami jest kolejnym waznym zagadnie-
niem w komunikacji z chorymi i ich bliskimi [176].
Nalezy pamietac o trzech podstawowych zasadach:
— stopien zapotrzebowania na informacje r6z-
ni sie w zaleznos$ci od potrzeb i wrazliwo-
$ci chorego, a takze stopnia zaawansowania
choroby;
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— przekazywanie zlych informacji jest proce-
sem, ktory sktada sie z kilku etapow;

— po przekazaniu zlej wiadomo$ci nalezy po-
zwoli¢ choremu na ekspresje uczué.

Nalezy réwniez pamietaé, ze brak informacji
moze by¢ zrédltem leku pacjenta i spowodowacd
utrate zaufania do zespotu medycznego [184, 186].

W czasie rozmowy z chorym przekazanie nie-
pomys$lnych wiadomosci powinno odbywacé sie
stopniowo [187]:

— przygotowanie rozmowy (zarezerwowanie od-
powiedniego czasu, przygotowanie miejsca,
w ktérym chory i jego bliscy beda mogli sie
czué swobodnie);

— wprowadzenie w zagadnienie, ktére ma by¢
dyskutowane (m.in. ocena czy chory ma juz
jakie$ informacje, czy rozumie istote choroby);

— przekazanie niepomyslnej informacji (przy
uzyciu jak najprostszych sformutowan, daw-
kujac informacje zgodnie z zZyczeniem chore-
go, ktéry niekiedy woli ustyszeé¢ niepomysl-
ne wiadomo$ci etapami);

— zachecenie chorego do wypowiedzenia swo-
ich emocji i okazanie wspotczucia (zachowa-
nie ciszy na tym etapie rozmowy moze by¢ po-
mocne w przekazaniu choremu, ze rozumie
sie jego emocje);

— dyskusja z chorym jego obecnej sytuacji i moz-
liwosci dalszego postepowania leczniczego;

— podsumowanie rozmowy.

W przypadku przewleklych zaawansowanych
choréb o niepomyslnym rokowaniu wskazane jest
omoéwienie z chorym i jego bliskimi planu lecze-
nia terminalnej fazy choroby (advanced care plan-
ning) [188]. Nalezy przy tym pamietaé, ze niepo-
my$lne informacje trzeba niejednokrotnie dawko-
wac bardzo powoli, kontrolujgc reakcje rozmow-
cy, a odpowiedzi nalezy dostosowywaé do pytan
zadawanych przez chorego lub jego bliskich [189].

Rozmowa o planie leczenia terminalnej fazy
choroby powinna, w przypadku chorych na za-
awansowane choroby uktadu oddechowego, doty-
czy¢ rokowania, stosowania mechanicznej wenty-
lacji oraz miejsca, gdzie chory chciatby spedzi¢
ostatnig faze zycia (np. dom, hospicjum, oddziat
szpitalny).

Zintegrowana opieka nad chorymi
na zaawansowane przewlekie choroby
uktadu oddechowego

Zalecane w przewlekltych chorobach modele
zintegrowanej opieki powinny by¢ takze stosowa-
ne w odniesieniu do chorych na zaawansowane
przewlekte choroby ptuc [190].

Podkresla sie role kompleksowej opieki obejmu-
jacej medyczna pomoc oparta na obowiazujacych
standardach, nadzorowanie leczenia i wsparcie cho-
rych i ich rodzin w warunkach domowych [191].

Podkresla sie znaczenie edukacji chorych iich
rodzin oraz umiejetnoéci radzenia sobie z choroba
dla przebiegu schorzenia i rokowania.

Ocena rokowania u chorych na zaawansowa-
ne choroby uktadu oddechowego sprawia trudnosé
personelowi medycznemu [20, 192]. Powoduje to
istotne utrudnienie w okresleniu, ktérzy chorzy
powinni by¢ kwalifikowani do paliatywnej opieki
konca zycia w przebiegu przewleklych zaawanso-
wanych choréb ptuc. Doradza sie, zeby lekarz pro-
wadzacy odpowiedzial sobie na pytanie, czy be-
dzie zdziwiony, je$li w ciagu najblizszego roku jego
pacjent umrze w przebiegu POChP [193]. Odpo-
wiedz: ,nie” przemawia za potrzeba opieki palia-
tywnej.

Do stalej opieki paliatywnej (domowej lub sta-
cjonarnej) konca zycia powinni by¢ kwalifikowa-
ni chorzy, u ktérych wystepuja trudne do opano-
wania objawy w przebiegu schytkowej niewydol-
noéci oddychania (i/lub serca plucnego) lub
w przebiegu niewydolnosci wielonarzadowej be-
dacej nastepstwem niewydolno$ci oddychania. Do
objawo6w takich naleza: stata nasilona dusznos¢
spoczynkowa, przewlekly kaszel, nasilony bdl,
zespol wyniszczenia i wyczerpania, lek i depresja,
znaczace obnizenie aktywnosci fizycznej i intelek-
tualnej.

Wazne jest, zeby umieranie byto pelne poko-
ju i godnosci, zeby chory byt §wiadomy, ze umie-
ra i mégt sie pozegnaé z bliskimi (zostawié¢ rodzi-
ne pojednana), dokonczy¢ niezakoniczone sprawy
oraz zaspokoi¢ swoje duchowe potrzeby [194]
i wreszcie, zeby nie stosowano uporczywej terapii,
niepotrzebnie wydluzajac czas agonii.

Organizacja opieki paliatywnej w zaawansowanych
chorobach uktadu oddechowego

Obecnie obowigzujace regulacje zwigzane
z opieka paliatywna zawarte sa w zarzadzeniu pre-
zesa Narodowego Funduszu Zdrowia (nr 63/2009/
/DSOZ z dnia 2 listopada 2009 r.) w sprawie okre-
§lenia warunkéw zawierania i realizacji umoéw
w rodzaju opieka paliatywna i hospicyjna [195].

Dotychczasowe doswiadczenia opieki palia-
tywno-hospicyjnej obejmujg jedynie chorych
w schytkowej fazie raka pluca.

Opieka paliatywna powinni by¢ objeci chorzy,
u ktoérych leczenie przyczynowe nie prowadzi juz
do poprawy lub u ktérych pojawiajg sie nowe ob-
jawy albo do tej pory wystepujace dolegliwosci
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ulegajg nasileniu. W takich sytuacjach wskazana
jest konsultacja lekarza medycyny paliatywnej lub
stala opieka paliatywna w zaleznosci od indywi-
dualnych potrzeb chorego.

Zespo6! opieki paliatywnej z reguty sktada sie
z lekarza, pielegniarki, psychologa, a takze —
w miare mozliwosci — fizjoterapeuty, terapeuty za-
jeciowego, pracownika socjalnego i duchownego
[196]. Obok pracownikéw wazna role w zespole
odgrywaja wolontariusze, przygotowani i nadzo-
rowani przez koordynatora wolontariatu [195].
Odpowiedzialno$¢ za decyzje medyczne ponosi
lekarz, ale organizacja pracy zespolu spoczywa
czesto na wyznaczonej osobie, odpowiadajacej za
funkcjonowanie cato$ci opieki [196]. NajczeSciej
koordynatorem interdyscyplinarnego zespotu pa-
liatywno-hospicyjnego jest pielegniarka spedzajg-
ca z chorym i jego bliskimi najwiecej czasu w ter-
minalnej fazie choroby [197].

Opieka paliatywna dla chorych na zaawanso-
wane schorzenia ukladu oddechowego moze przy-
biera¢ takie formy, jak w przypadku opieki nad
chorymi na zaawansowane nowotwory [197, 198]:
— szpitalne wspierajace zespoly opieki paliatywnej,
— poradnie medycyny paliatywnej,

— zespoly domowej opieki paliatywnej,

— oddziaty medycyny paliatywnej i hospicja sta-
cjonarne,

— dzienne osrodki opieki paliatywnej,

— poradnie wsparcia dla rodzin i osieroconych.

Szpitalny zespdt wspierajacy opiekuje sie cho-
rymi przebywajacymi na oddziatach (innych niz
oddzial medycyny paliatywnej). Opieka ta ma cha-
rakter konsultacji udzielanych na wniosek lekarza
opiekujgcego sie chorym. Obok lekarza i piele-
gniarki wsparcia udzielaja takze psycholog, pra-
cownik socjalny i kapelan [198]. W Polsce ciagle
poczatkujace szpitalne zespoly wspierajace (SZW)
udzielaja konsultacji §wiadczonych przez lekarzy
specjalistéw medycyny paliatywnej, znacznie rza-
dziej natomiast przez inne osoby z zespolu inter-
dyscyplinarnego [199]. Wspolpraca zespoléw opie-
ki paliatywno-hospicyjnej oraz oddzialéw pneu-
monologicznych powinna w istotny spos6b popra-
wic jako$¢ opieki i jako$é zycia chorych na zaawan-
sowane przewlekle choroby pluc, ze szczegélnym
uwzglednieniem POChP, w terminalnej fazie scho-
rzenia.

Domowa opieka paliatywno-hospicyjna jest
podstawowgq forma wsparcia chorych w zaawan-
sowanej fazie choroby nowotworowej w Polsce.
U jej podstaw lezy przekonanie, ze dla umierajacego
chorego najwlasciwszym miejscem jest przyjazne
srodowisko wlasnego domu. Wizyty cztonkéw ze-
spolu odbywaja sie planowo kilka razy w tygodniu.

Chory i jego rodzina w kazdej chwili moga liczy¢
na pomoc wykwalifikowanego personelu i wolon-
tariuszy, ktérzy sa starannie wybierani do tej szcze-
gblnie wymagajacej formy opieki, stawiajacej przed
nimi najwieksze wymagania etyczne i merytorycz-
ne [200]. Zgodnie z zalozeniami organizacyjnymi
zesp6! opieki domowej dla dorostych powinien
znajdowa¢ sie w kazdym powiecie. Waznym ele-
mentem opieki jest jej koordynacja, prowadzona
przez do$wiadczone pielegniarki, §cisle wspélpra-
cujace z lekarzami i innymi cztonkami zespotu,
a takze z rodzinami chorych. Istotng czescia opie-
ki domowej jest calodobowa dostepnosé koordy-
natora lub cztonka zespolu opiekunczego (dyzur
telefoniczny) i mozliwo$é wizyty interwencyjnej
w przypadku naglego pogorszenia [179, 198].
W przypadku POChP lub innych zaawansowanych
przewlektych schorzen uktadu oddechowego wie-
lu chorych u kresu zycia takze moze przebywac
w swoim domu.

Opieka stacjonarna jest forma pomocy dla
chorych ze wskazaniami do pobytu w osrodku sta-
cjonarnym z powodu braku mozliwos$ci zapewnie-
nia wtasciwej opieki lub tagodzenia objawdéw
w warunkach domowych. Czesto jest to takze opie-
ka wyreczajaca, zapewniajgca mozliwosé¢ odpo-
czynku najblizszym. Hospicja stacjonarne moga
przyjmowac chorych na krétki okres (7-14 dni)
w celu odcigzenia rodziny [197]. Chorym nie ma-
jacym odpowiednich warunkéw w domu zapew-
nia sie godne warunki zycia az do $mierci.

Zintegrowana opieka dla chorych na zaawan-
sowane choroby uktadu oddechowego [191, 201]
jest modelem potencjalnie utatwiajgcym wspélpra-
ce pomiedzy specjalistami choréb ptuc, lekarzami
rodzinnymi i specjalistami medycyny paliatywnej.
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Zatacznik 1

Schemat podawania morfiny doustnie w dusznosci u chorych na nowotwory

1. Zastosowanie morfiny doustnie u chorego z umiarkowang lub cigzka duszno$cia spoczynkowsa, nieprzyjmujgcego dotychczas
opioidéw — nalezy podac niewielkg dawke morfiny doustnie (np. 2,5-5 mg) w postaci preparatu o natychmiastowym uwalnia-
niu; w przypadku dobrego efektu nalezy zaleci¢ podawanie tej dawki w razie nasilenia duszno$ci. Jesli potrzeba = 2—-3 dawek
podawanych w razie nasilenia duszno$ci przez 24 godziny, z reguly rozpoczyna sig podawanie morfiny regularnie (co 4 godz.,

w preparacie 0 natychmiastowym uwalnianiu), miareczkujgc dawke w zaleznosci od efektu, diugosci jego trwania i dziatan nie-
pozadanych. W razie nasilenia dusznosci zaleca sie dawki ratunkowe w preparacie o natychmiastowym uwalnianiu, zazwyczaj
réwne 50% dawki regularnej (w przypadku regularnej dawki morfiny 2,5 mg co 4 godz., wstepna dawka ratunkowa wynosi

1,25 mg). Po ustaleniu optymalnej dawki dobowej mozna rozwazy¢ zamiane na preparaty morfiny o kontrolowanym uwalnianiu
(np. 10 mg co 4 godz. = 30 mg co 12 godz.), z utrzymaniem dawek ratunkowych w preparacie o natychmiastowym uwalnianiu.

2. U chorego przyjmujacego juz morfing z powodu bélu, u ktérego pojawia sie dusznos¢, nalezy podaé dodatkowo dawke testowa
morfiny zalezng od nasilenia duszno$ci. Na przyktad w duszno$ci spoczynkowej o niewielkim lub umiarkowanym nasileniu wy-
starczajgca moze by¢ dawka réwna 25-50% dotychczasowej dawki regularnej stosowanej w leczeniu bélu co 4 godziny (np.
2,5-5 mg — w przypadku chorego przyjmujgcego z powodu bélu 10 mg morfiny w preparacie o natychmiastowym uwalnianiu
co 4 godz.). W przypadku dobrego efektu zazwyczaj zaleca sie podawanie jej w razie nasilenia dusznosci (kontynuujac przy tym
dotychczasowe dawkowanie przeciwbélowe). Niektérzy jednak po ocenie dawki testowej, od razu zwigkszaja dotychczasowe
regularne dawkowanie morfiny 0 25-50%.

3. U niektorych chorych morfina podawana we wlewie ciggtym podskdérnym jest skuteczniejsza i lepiej tolerowana z powodu bar-
dziej stabilnych stezen leku w osoczu. Przy zamianie drogi podania z doustnej na podskérng nalezy pamigtac o 3-krotnym
(czasem 2-krotnym) obnizeniu dawki dobowe;.

4. W ciezkiej dusznosci w okresie umierania zazwyczaj podaje sie morfine i benzodiazeping (midazolam) we wlewie ciggtym
podskdrnym z zapewnieniem dawek dodatkowych w razie nasilenia dusznos$ci.

Zatacznik 2

Dostepne schematy rozpoczynania leczenia dusznosci za pomoca opioidéw u chorych na nienowotworowe schorzenia,
na podstawie zalecen ekspertow

1. Leczenie rozpoczyna sie od mniejszych dawek morfiny doustnie w preparacie o natychmiastowym uwalnianiu (np. 1,25-2,5 mg),
ale docelowo, jesli potrzeba z zachowaniem takich samych, jak u chorych na nowotwory, odstepéw czasowych pomiedzy
dawkami, to znaczy co 4 godziny, oraz w razie nasilenia dusznos$ci dawki ratunkowe réwne 50% daweki regularnej (stosowanej
co 4 godz.). Dawka moze by¢ stopniowo zwigkszana co kilka dni, az do osiggniecia zadowalajacego efektu. Podkresla sig, ze
ten efekt obserwuje sig zazwyczaj przy matych dawkach, rzadko przekraczajgcych 7,5 mg co 4 godziny doustnie [193].

2. Wedtug zalecen Kanadyjskiego Towarzystwa Chordb Piuc: przez pierwsze dwa dni stosuje sie 2 X 0,5 mg morfiny doustnie
w preparacie o natychmiastowym uwalnianiu, w kolejnych dniach pierwszego tygodnia, zwigkszajgc dawkowanie do 0,5 mg
co 4 godziny, gdy chory nie $pi [202]. Jesli trzeba i jest to dobrze tolerowane, zwigksza si¢ stopniowo dawke do 1 mg co
4 godziny w ciggu drugiego tygodnia, a nastepnie zwigksza sig dawkowanie o 1 mg/tydzien lub 25% dawki/tydzien. Kiedy osia-
ga sie juz najnizsza skuteczng, dobrze tolerowang i stabilng dawke (tj. nie ma potrzeby jej zmiany przez ponad 2 tyg.), mozna
rozwazy¢ zamiane na preparat morfiny o kontrolowanym uwalnianiu [66, 202].

3. Natomiast czes$¢ ekspertéw z Wielkiej Brytanii rozpoczyna leczenie od dawki 1 mg morfiny o natychmiastowym uwalnianiu
podawanej doustnie 1 raz na dobe, w drugim tygodniu — 1 mg 2 razy na dobe, a nastepnie powolne zwigkszanie dawki az do
najnizszej skutecznej. Inni proponujg rozpoczynanie leczenia od 2 x 0,5 mg morfiny o natychmiastowym uwalnianiu. Takie
schematy wymagaja uswiadomienia choremu, ze lek zacznie by¢ skuteczny dopiero po dfuzszym czasie przyjmowania leku [203].

Zatacznik 3

Leczenie pourazowego i pooperacyjnego bélu u chorych na POChP i inne zaawansowane przewlekte choroby ukiadu odde-
chowego

Obrazenia ciafa sq trzecig pod wzgledem czesto$ci (po chorobach uktadu krazenia i nowotworach) przyczyna zgonéw. Chorzy na
zaawansowang POChP sg szczegdlnie narazeni na powazne obrazenia z uwagi na fizyczng i czesto intelektualng niesprawnos$c.
Wiekszo$¢ urazéw dotyczy dobrze unerwionych narzadéw i tkanek, dlatego tez ponad 80% poszkodowanych w wypadkach do-
znaje ostrego, czesto bardzo nasilonego bélu o réznym czasie trwania.

W zaleznos$ci od rozlegtosci urazu i natezenia dolegliwosci bélowych u chorych na POChP nalezy podac jeden z nieopioidowych
lekéw przeciwbdlowych (paracetamol 1,0 g lub metamizol 0,5-1,0 g samodzielnie lub w potaczeniu z ketoprofenem 50—100 mg)
lub w przypadku rozlegtych obrazen ciata opioid — u chorych na POChP ze wzgledu na mozliwos$¢ wystapienia depresji oddecho-
wej, opioidem z wyboru powinien by¢ tramadol podany w jednorazowej dawce 50—100 mg.

Postepowanie analgetyczne rozpoczete na miejscu wypadku powinno by¢ kontynuowane w warunkach szpitalnych podczas prze-
prowadzania diagnostyki, a nastepnie — ewentualnych zabiegéw operacyjnych. Leczenie bélu pooperacyjnego u chorych na POChP
nabiera szczegdlnego znaczenia, gdyz wiasnie u tych pacjentéw ryzyko wystapienia ptucnych powikian w okresie pooperacyjnym
jest szczegdlnie wysokie.

cd. »
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Zatacznik 3 cd.

Nieskutecznie leczony bél pooperacyjny moze by¢ przyczyng powiktan oddechowych po zabiegu operacyjnym i prowadzi¢

do rozwoju niedodmy, zapalenia ptuc, a w cigzkich przypadkach pooperacyjnej niewydolnosci oddechowej. Metody leczenia bdlu

pooperacyjnego opieraja si¢ na nastepujacych zasadach:

— stosowanie lekdw przeciwbdlowych, ktérych sita dziatania jest proporcjonalna do zastosowanej dawki;

— stosowanie technik znieczulenia przewodowego, ktdre przerywajg przewodzenie impulséw bélowych do wyzszych pieter
osrodkowego uktadu nerwowego;

— stosowanie analgezji multimodalnej, ktéra polega na réwnoczesnym stosowaniu kilku lekéw przeciwbélowych o odmiennych
mechanizmach dziatania (skojarzona farmakoterapia) w potaczeniu z wybranymi technikami znieczulenia przewodowego (jezeli
ich zastosowanie jest mozliwe z uwagi na lokalizacje zabiegu operacyjnego).

Postepowanie przeciwbélowe powinno byé¢ kontynuowane w okresie zdrowienia i rehabilitacji. Zazwyczaj skuteczne i wystarcza-
jace jest zastosowanie u tych chorych nieopioidowego leku przeciwbélowego: paracetamolu doustnie do 4 g/dobe lub metamizo-
lu do 3 g/dobe (< 7 dni) samodzielnie lub w potaczeniu z NLPZ (ketoprofen do 150-200 mg/d. lub diklofenak do 150 mg/d.).

W przypadku silniejszych dolegliwosci bélowych chory na POChP moze w warunkach domowych przyjmowaé tramadol w postaci
doustnej, najlepiej — kropli, ktére umozliwiajg tatwe dostosowanie dawkowania do aktualnych potrzeb pacjenta.

Zatacznik 4

Skala analogowa stosowana w badaniach przesiewowych w zespole zmgczenia

0 — nie ma zmeczenia; 10 — najbardziej nasilone zmeczenie.
Ocena punktowa obejmuije: tagodne zmeczenie — 1 do 3 punktéw; umiarkowane — 4 do 6 i bardzo nasilone — 7 do 10.

Skala oceny zmeczenia (astenii, apatii, ztego samopoczucia)
Stopien Objawy kliniczne

0 Nie wystepuja

1 Nieco wigksze zmeczenie niz zwykle, ale bez wptywu na normalng aktywnos$é
2 Umiarkowane zmeczenie lub trudnosci w codziennej aktywnosci

3 Znaczne zmeczenie utrudniajgce codzienng aktywnos$é

4 Catkowity brak mozliwos$ci codziennej aktywnosci

[Opracowano wg 204]

Zatacznik 5

Techniki utatwiajace podejmowanie wysitku

Planowanie:

* wykonywanie czynnosci meczacych i ,lekkich” na zmiane

* ustalenie planu na caly dzien i tydzien, tak aby czynno$ci wymagajace duzo energii przeplataty sie z czynnos$ciami ,lekkimi”
* korzystanie z pomocy innych oséb

* rezygnacja z czynnosci, ktére nie sg konieczne

* organizacja mieszkania lub domu w ten sposab, aby wszystkie czynnosci wykonywac na jednym poziomie mieszkania

* planowanie z wyprzedzeniem, aby unika¢ pospiechu

Ustalenie priorytetéw:
* wykonywanie jedynie tych czynnosci, ktére sprawiajg przyjemnos¢ i tych, ktére sg konieczne
e realna ocena mozliwosci wykonania wysitku

Ustalenie najwygodniejszej pozyciji:

* wykonywanie czynnos$ci na siedzgco zawsze, gdy jest to mozliwe

e uzywanie laski, kul, wézka inwalidzkiego zawsze, kiedy jest to konieczne

* unikanie noszenia cigzaréw

* korzystanie z ubran z wieloma kieszeniami, aby unikng¢ noszenia rzeczy w rekach

Przygotowanie positkdw:

* przygotowywanie wszystkich potrzebnych produktéw przed rozpoczeciem gotowania
* uzywanie produktéw czesciowo przygotowanych

* uzywanie robotéw kuchennych

* uzywanie zmywarki

cd. =
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Zatacznik 5 cd.

Praca:

* praca w czasie dnia, w porze, kiedy chory ma najwigcej energii

* organizacja miejsca pracy tak, zeby wszystkie potrzebne rzeczy mie¢ w zasiggu reki
* czeste przerwy

» zawodowa praca w skréconym wymiarze, np. na pét etatu

Toaleta:

* mycie gtowy raczej pod prysznicem niz nad umywalka
 uzywanie taboretu pod prysznicem

e uzywanie do mycia gabki lub szczotki na diugiej raczce
* uzywanie podwyzszonego siedzenia na sedesie

Ubieranie:

* uzywanie luznych ubran

* uzywanie butéw wsuwanych lub na rzepy

* uzywanie biustonosza zapinanego z przodu lub zapinanie go z przodu, a potem przesuwanie na wtasciwe miejsce
e uzywanie ubran zapinanych na guziki z przodu niz naktadanych przez gtowe lub zapinanych z tyfu

Prace domowe:

 wiasciwe roztozenie domowych zaje¢ na tydzien lub miesigc
e korzystanie z pomocy innych oséb

* uzywanie szczotek do odkurzania i mopdéw na dtugiej raczce
* uzywanie lekkiego zelazka

Zatacznik 6 Zatacznik 7
Techniki utatwiajace radzenie sobie z chorobg Kryteria kwalifikacji do DLT chorych na zaawansowane
. . S L POChP
— trening w zakresie umiejetnosci werbalizacji swych
uczu¢ i komunikacji — Pa0, < 55 mm Hg
— strategie oszczgdzania energii — Pa0, = 56-60 mm Hg, jesli obecny jest jeden z naste-
— techniki behawioralne z wizualizacjg pujacych objawow:

. * radiologiczne cechy nadcis$nienia ptucnego

— Rl L * ultrasonograficzne cechy nadci$nienia ptucnego

— umiejetno$¢ monitorowania objawdw i dokonywania * cechy przerostu prawej komory serca w EKG
samodzielnej oceny cigzkos$ci zaostrzenia. * poliglobulia (Ht > 55%)

Pomiary wykonuije si¢ w stabilnym okresie choroby, przy
optymalnym leczeniu farmakologicznym

Zatacznik 8

Zgodnie z ustawa z dnia 12 marca 2004 roku o pomocy spotecznej (Dz.U. 64 poz. 593 z pézn. zm.) ustugi opiekuricze $wiadczone
przez wtadze miejskie i gminne moga miedzy innymi obejmowac:

— pomoc i towarzyszenie w codziennych czynno$ciach z zakresu samoobstugi i higieny osobistej (mycie, kapanie, ubieranie,
czesanie, golenie, pomoc w staniu tézka, zmianie bielizny poScielowej, udziat w ¢wiczeniach rehabilitacyjnych lub aktywizuja-
cych zaleconych przez lekarza badz terapeute)

— pielegnowanie oraz dbanie o zdrowie i higieng osobistg oséb chorych i niesamodzielnych

— aktywizowanie podopiecznego do zwigkszenia jego samodzielnosci zyciowe;j

— doradzanie w zakresie planowania wydatkdéw lub sposobu spedzania czasu wolnego

— mobilizowanie podopiecznego do aktywnego spedzania czasu wolnego oraz rozwijanie jego zainteresowan
— udzielanie pierwszej pomocy w sytuacjach zagrozenia zdrowia lub zycia podopiecznego

— aktywne uczestniczenie w procesie rehabilitacji i aktywizacji podopiecznego oraz wykonywanie okreslonych zadan pod nadzo-
rem lub na zlecenie lekarza badz terapeuty

— ksztaftowanie pozytywnych relacji interpersonalnych w najblizszym otoczeniu podopiecznego
— udzielanie wsparcia w sytuacjach trudnych, kryzysowych (takze realizacja recept)
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