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Skróty

AIP (acute interstitial pneumonia) — ostre śródmiąższowe zapalenie płuc
AZPP — alergiczne zapalenie pęcherzyków płucnych
BDI (Beck Depression Inventory) — Inwentarz Depresji Becka
BiPAP (biphasic positive airway pressure) — dwupoziomowe pozytywne ciśnienie w drogach
oddechowych
BMI (body mass index) — wskaźnik masy ciała
CF (cystic fibrosis) — zwłóknienie torbielowate
COP (cryptogenic organizing pneumonia) — idiopatyczne organizujące się zapalenie płuc
CPAP (continuous positive airway pressure) — stałe dodatnie ciśnienie w drogach oddechowych
DIP (desquamative interstitial pneumonia) — złuszczające śródmiąższowe zapalenie płuc
DLCO (carbon monoxide diffusion capacity) — badanie zdolności dyfuzyjnej dla tlenku węgla
DLT — domowe leczenie tlenem
EACA (6 aminohexanoic acid) — kwas 6-aminoheksanowy
FEV1 (forced expiratory volume in 1 second) — natężona objętość wydechowa w ciągu jednej sekundy
GINA — Global Initiative for Asthma
IPF (idiopathic pulmonary fibrosis) — samoistne włóknienie płuc
LABA (long acting beta agonist) — długodziałający agonista beta
LAM — limfangioleiomiomatoza
LAMA (long acting muscarinic antagonist) — długodziałający antagonista receptorów muskarynowych
MRC — Medical Research Council
NRS (numerical rating scale) — skala numeryczna
NSIP (non-specific interstitial pneumonia) — nieswoiste śródmiąższowe zapalenie płuc
NWM — nieinwazyjna wentylacja mechaniczna
POChP — przewlekła obturacyjna choroba płuc
RBILD (respiratory bronchiolitis interstitial lung disease) — śródmiąższowa choroba płuc z zapaleniem
oskrzelików oddechowych
sGKS — systemowe glikokortykosteroidy
STAI (State-Trait Anxiety Inventory) — Inwentarz Stanu i Cechy Lęku
SZW — szpitalne zespoły wspierające
VAS (visual analogue scale) — wizualna skala analogowa
WHO (World Health Organization) — Światowa Organizacja Zdrowia
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Wprowadzenie

Przewlekłe choroby płuc stają się istotnym
problemem w starzejącym się społeczeństwie Eu-
ropy i w rozwiniętych krajach innych części świa-
ta. W Polsce choroby płuc stanowią czwartą przy-
czynę zgonów (po schorzeniach układu sercowo-
naczyniowego, wypadkach i chorobach nowotwo-
rowych) oraz istotną przyczynę niesprawności.

Do najczęstszych chorób układu oddechowe-
go (tab. 1) wymagających postępowania paliatyw-
nego należą: rak płuca oraz inne schorzenia pro-
wadzące do przewlekłej niewydolności oddycha-
nia, takie jak POChP, astma, choroby śródmiąższo-
we, gruźlica i mukowiscydoza [1, 2]. Dane doty-
czące występowania zaawansowanych postaci
przewlekłych chorób płuc w Polsce pochodzą
z szacunkowych badań niedużych populacji [3–5].

Znaczna część chorych na zaawansowane
schorzenia układu oddechowego poza leczeniem
przyczynowym wymaga leczenia paliatywnego,
obejmującego opanowanie dokuczliwych objawów
(tab. 2) oraz opiekę u schyłku życia. Zwraca się
uwagę, że postępowanie objawowe powinno być
rozważane zawsze wtedy (nawet we wcześniej-
szych stadiach choroby), kiedy objawów nie uda-
je się opanować za pomocą leczenia przyczynowe-
go. W miarę postępu choroby udział paliatywnych
działań jest coraz większy.

W Polsce, podobnie jak w innych krajach Eu-
ropy, opieka paliatywna jest najlepiej rozwinięta
w odniesieniu do chorych na zaawansowane no-
wotwory (w tym raka płuca), natomiast nadal
w niewielkim stopniu obejmuje chorych na inne
schorzenia układu oddechowego. Podobna sytu-
acja dotyczy okresu żałoby — rodziny chorych,
zmarłych z powodu chorób płuc innych niż nowo-
tworowe, zazwyczaj nie otrzymują odpowiednie-
go wsparcia.

Według najnowszej definicji WHO opieka pa-
liatywna jest postępowaniem mającym na celu
poprawę jakości życia chorych i ich rodzin stają-
cych wobec problemów związanych z chorobą

Tabela 1. Najczęstsze przewlekłe choroby układu oddecho-
wego w Polsce, w których może być konieczna
paliatywna opieka [1–7]

Choroba Szacunkowa Szacunkowa
liczba chorych  liczba chorych

na zaawansowane
postaci

POChP 2 000 000 400 000

Astma 1 500 000 75 000

Rak płuca 22 000 18 000

Choroby śródmiąższowe płuc 6000 4800

Mukowiscydoza 1600 ok. 160*

Gruźlica 8250 76**

* chorzy, którzy otrzymują DLT
** przypadki gruźlicy włóknisto-jamistej

Tabela 2. Porównanie częstości występowania niektórych objawów w wybranych chorobach układu oddechowego [8–15]

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

Duszność 75 77 100 40 60

Kaszel 79 94 74 70 96

Depresja/lęk 78 30 73 93 55

Zespół wyczerpania 47 77 69 Brak danych 73

Ból 63 42 49 Brak danych 19

ograniczającą życie, poprzez zapobieganie i łago-
dzenie cierpienia, dzięki wczesnemu wykrywaniu,
ocenie i leczeniu bólu i innych objawów fizycz-
nych oraz problemów psychosocjalnych i ducho-
wych [16].

Chorobą ograniczającą życie jest nieuleczalne
schorzenie, w którym nie ma uzasadnionej nadziei
na wyleczenie i z powodu którego dojdzie najpew-
niej do przedwczesnej śmierci. Dotyczy to więc nie
tylko chorób nowotworowych, ale także innych scho-
rzeń, takich jak stwardnienie zanikowe boczne, za-
awansowana niewydolność serca lub zaawansowa-
ne choroby układu oddechowego, w tym POChP.

W definicji WHO [17] podkreśla się znacze-
nie nie tylko łagodzenia, ale i zapobiegania cier-
pieniu. Definicja ta, wyraźniej niż poprzednie, pod-
kreśla znaczenie zapobiegania problemom, między
innymi poprzez objęcie opieką paliatywną także
chorych we wcześniejszych stadiach choroby.

Cele opieki paliatywnej obejmują [18, 19]:
— łagodzenie bólu i innych objawów,
— afirmację życia, ale pogodzenie się ze śmier-

cią jako naturalnym procesem,
— nieprzyspieszanie śmierci, ale też niewydłu-

żanie uporczywie umierania,
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— łagodzenie cierpień psychicznych i duchowych,
— pomoc w rozwiązywaniu problemów społecz-

nych,
— wsparcie rodziny w czasie choroby i w osie-

roceniu.
Kwalifikacja do opieki paliatywnej powinna

być oparta na aktualnych i rzeczywistych potrze-
bach chorego, a nie wyłącznie na przewidywanym
czasie przeżycia.

Kliniczny obraz i rokowanie
w zaawansowanych postaciach chorób płuc

Kliniczny obraz i rokowanie w poszczegól-
nych zaawansowanych przewlekłych chorobach
płuc są zróżnicowane. Z reguły choroba trwa dłu-
go, natomiast znaczące pogorszenie przebiegu cho-
roby wiąże się z zaostrzeniami wymagającymi po-
bytu w szpitalu [20, 21]. Część chorych (> 10%)
umiera podczas pobytu w szpitalu lub w czasie
miesiąca od wypisu, zaś niemal połowa chorych
wymaga ponownej hospitalizacji w okresie najbliż-
szego roku (dane te dotyczą chorych na zaawan-
sowaną POChP) [22].

Choroby obturacyjne (POChP, astma)

Przewlekła obturacyjna choroba płuc (POChP)
Zaawansowaną postać POChP rozpoznaje się

na podstawie nasilonych objawów choroby utrzy-
mujących się pomimo leczenia, FEV1 poniżej 50%
wartości należnej i częstych zaostrzeń, zwłaszcza
wymagających szpitalnego leczenia.

Rokowanie w zaawansowanej POChP jest po-
ważne, szczególnie przy współistnieniu hiperkap-
nicznej niewydolności oddychania [23]. Odsetek
5-letnich przeżyć wynosi 26–50% [23, 24].

Astma
Astmę ciężką, trudną do leczenia definiuje się

jako taką, w której nie uzyskuje się opanowania
objawów pomimo leczenia zgodnie z 4. stopniem
intensywności według GINA przez co najmniej
6 miesięcy [25].

Ta grupa chorych charakteryzuje się istotnie
zwiększonym ryzykiem hospitalizacji w przebie-
gu zaostrzeń, w tym także na oddziałach intensyw-
nej terapii [26] oraz ma gorsze rokowanie.

Śródmiąższowe choroby płuc, inne rzadkie
choroby płuc, przewlekłe zakażenia

Najczęstszą chorobą śródmiąższową prowa-
dzącą do niewydolności oddychania jest IPF —
stanowi ono około 70% wszystkich śródmiąższo-
wych chorób płuc. Chorzy na IPF żyją średnio 2,8
roku od rozpoznania (tab. 3) [27].

W innych śródmiąższowych zapaleniach płuc,
z wyjątkiem AIT, rokowanie jest lepsze (tab. 3).

W takich chorobach jak histiocytoza z ko-
mórek Langerhansa, LAM, proteinoza płucna,
nerwiakowłókniakowatość i mikrolitiaza pęche-
rzyków płucnych przebieg jest zróżnicowany.
U części chorych dochodzi do progresji i nie-
wydolności oddychania, przede wszystkim z po-
wodu włóknienia, jakkolwiek przyczyną pogor-
szenia mogą być także zaostrzenia w przebiegu
zakażeń [41–45].

Przewlekłe zakażenia
Gruźlica płuc i mykobakteriozy w niesprzy-

jających okolicznościach prowadzą do przewle-
kłej niewydolności oddychania. Przyczyną rozle-
głego niszczenia płuc może być późne rozpozna-
nie, nieskuteczne leczenie lub oporność prątków
na leki [46, 47].

Tabela 3. Rokowanie u chorych na wybrane śródmiąższowe choroby płuc [27–40]

Choroba Odsetek chorych Uwagi
z niepomyślnym
rokowaniem

Samoistne włóknienie płuc 70–90 Większość chorych umiera przed upływem 3 lat od rozpoznania
NSIP 16–60 Niekorzystnym czynnikiem rokowniczym jest obniżenie pojemności życiowej płuc

w ciągu 12 miesięcy od rozpoznania i początkowe DLCO niższe od 35% wartości należnej
DIP 27 Włóknienie postępuje szczególnie u chorych, którzy nie zaprzestali palenia tytoniu
COP 13
RBILD 0 Rokowanie jest pomyślne pod warunkiem zaprzestania palenia tytoniu
AZPP 0–10 Źle rokują zmiany siateczkowate i o typie „plastra miodu” w tomografii komputerowej

o wysokiej rozdzielczości. W fazie włóknienia, podobnie jak w IPF, mogą występować
nagłe ciężkie zaostrzenia choroby

Sarkoidoza 0–10 W rzadkich przypadkach masywne włóknienie płuc prowadzi do rozstrzeni oskrzeli
i zmian jamistych, w których mogą tworzyć się grzybniaki kropidlakowe
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W większości zakażeń wywołanych przez prąt-
ki niegruźlicze trudno jest uzyskać trwałe wylecze-
nie. W przypadkach niepowodzenia leczenia postę-
puje wyniszczenie i niewydolność oddychania [48].

Mukowiscydoza
Mukowiscydoza (CF) jest najczęstszą gene-

tyczną chorobą rasy białej, dziedziczoną jako ce-
cha autosomalna recesywna [49].

Jest to choroba wieloukładowa, głównie obja-
wia się w obrębie układu oddechowego (obturacja
i rozstrzenie oskrzeli, przewlekłe zakażenie), ukła-
du pokarmowego (zewnątrz- i wewnątrzwydziel-
nicza niewydolność trzustki) oraz męskiego ukła-
du rozrodczego (azoospermia).

Dzięki lepszej diagnostyce mukowiscydozy
i znaczącemu postępowi w leczeniu średnia dłu-
gość życia chorych na CF wydłużyła się w ostat-
nich 40 latach od mniej niż 5 lat do ponad 30 lat
[50]. Dorośli stanowią obecnie 40–50% ogółu cho-
rych na CF, jest to jednak grupa o różnym przebie-
gu klinicznym i odmiennym rokowaniu [50, 51].

Rozstrzenie oskrzeli
Rozstrzenie oskrzeli mogą występować w prze-

biegu chorób innych niż mukowiscydoza, takich
jak choroby zwłókniające (sarkoidoza, gruźlica,
pylice), hipogammaglobulinemia, zespół Kartage-
nera, zapalenia płuc lub nawracające aspiracje do
drzewa oskrzelowego w przebiegu zaburzeń poły-
kania. U około 20% chorych, poza objawami typo-
wymi dla przewlekłych chorób płuc występuje
krwioplucie [14, 52].

Rak płuca
Rokowanie w raku płuca jest niekorzystne,

odsetek 5-letnich przeżyć dla ogółu chorych nie
przekracza 15%, a u chorych na zaawansowanego
raka płuca wynosi mniej niż 5% [53, 54].

Choroby współistniejące

Spośród osób powyżej 65. roku życia 25%
choruje na dwie spośród najczęściej rozpoznawa-
nych przewlekłych chorób (wśród nich na POChP),
a 17% — ma ich trzy lub więcej. Odsetki te rosną
u osób w wieku powyżej 75 lat odpowiednio do
45% i 25% [55].

Najwięcej badań dotyczących tak zwanych
chorób współistniejących odnosi się do POChP, jak-
kolwiek inne zaawansowane przewlekłe choroby
układu oddechowego są także obarczone występo-
waniem wielu współistniejących schorzeń (tab. 4).

Występowanie chorób współistniejących
z POChP jest szczególnie częste w zaawansowa-

nym stadium choroby; wpływają na ogólny stan
chorego, pogarszają jakość życia i rokowanie;
w istotny sposób utrudniają leczenie.

Objawy i ich leczenie paliatywne

Duszność
Duszność występuje u większości chorych na

zaawansowane przewlekłe choroby płuc. U cho-
rych na zaawansowaną POChP, IPF, mukowiscy-
dozę i raka płuca objaw ten stwierdza się u ponad
90% chorych [10, 57].

Tabela 4. Stany i choroby najczęściej współistniejące
z POChP i innymi przewlekłymi chorobami układu
oddechowego [wg 56]

Układ  sercowo- Choroba wieńcowa
-naczyniowy Nadciśnienie tętnicze

Migotanie przedsionków (i inne arytmie)
Nagła śmierć sercowa
Udar mózgu
Obwodowa miażdżyca naczyń

Układ oddechowy Niewydolność oddychania
Serce płucne
Astma, alergia
Zatorowość płucna
Choroby naczyniowe płuc (w tym nadciśnienie
płucne)
Zakażenia układu oddechowego
Zapalenie zatok przynosowych i nieżyt nosa

Zaburzenia Depresja/lęk
psychiczne

Nowotwory Rak płuca
złośliwe Inne nowotwory

Zaburzenia Cukrzyca
metaboliczne Dyslipidemia

Otyłość

Układ pokarmowy Choroba wrzodowa
Choroba refluksowa
Drożdżakowe zapalenie przełyku
(u osób starszych)

Choroby kostno- Złamania kostne
-stawowe Zwyrodnienie stawów

Osteopenia i osteoporoza

Objawy ogólne Wyniszczenie
Osłabienie siły mięśniowej

Zaburzenia Obniżone stężenie testosteronu w surowicy
endokrynologiczne Obniżone stężenie hormonu wzrostu w surowicy

Obniżone stężenie leptyny w surowicy
Insulinooporność

Choroby oczu Zaćma, jaskra

Inne Zaburzenia metabolizmu mózgowego
spowodowane hipoksją
Migrena
Zaburzenia oddychania podczas snu
Przewlekła niedokrwistość normobarwliwa
i normocytarna
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Zaleca się ocenę nasilenia duszności przed
włączeniem leczenia w celu określenia jego sku-
teczności. Wybór skali oceny duszności (do najczę-
ściej stosowanych należą: skala Borga, skala MRC,
NRS lub VAS) zależy od doświadczenia i preferen-
cji lekarza prowadzącego.

Z uczuciem duszności wiąże się obniżenie
tolerancji wysiłku, uczucie lęku i zagrożenia oraz
pogorszenie jakości życia.

W paliatywnym leczeniu duszności należy
uwzględnić mechanizm jej powstawania (tab. 5).
U poszczególnych chorych duszność może mieć
kilka przyczyn [58].

Leczenie

Metody farmakologiczne

Leki rozszerzające oskrzela (leki pobudzają-
ce receptory b2 mięśni gładkich oskrzeli, leki blo-
kujące receptory muskarynowe i pochodne teofi-
liny). U chorych na zaawansowane przewlekłe
choroby układu oddechowego przebiegające z nad-
reaktywnością i obturacją dróg oddechowych za-
leca się stosowanie wziewnych długodziałających
preparatów (LABA, LAMA); w przypadku teofiliny
zaleca się stosowanie preparatów o powolnym uwal-
nianiu [25, 59]. Dożylne stosowanie teofiliny wią-
że się z ryzykiem wystąpienia istotnych powikłań
— zaleca się monitorowanie stężenia leku we krwi.

Systemowe glikokortykosteroidy (sGKS) sto-
suje się jako metodę terapeutyczną w wielu cho-
robach płuc, w leczeniu objawowym stosowanie
ogólne tych leków należy rozważyć w przypadku
zaostrzeń zawansowanych schorzeń, takich jak
choroby obturacyjne i śródmiąższowe [25, 60, 61].
W zaawansowanym raku płuca sGKS z wyboru sto-
suje się w przypadku popromiennego (lub po che-
mioterapii) zapalenia miąższu płuc, nowotworowe-
go naciekania limfatycznego zrębu płuc, zespołu
żyły głównej górnej.

Benzodwuazepiny stosuje się w objawowym
leczeniu duszności u chorych na nowotwory oraz
w schyłkowym okresie innych chorób, szczególnie
z towarzyszącym lękiem. Nie ma jednak wystarcza-
jących dowodów na skuteczność benzodwuazepin,
dlatego rozważa się je jako leki drugiego lub trze-
ciego wyboru, w sytuacjach, w których morfina
i metody niefarmakologiczne są niewystarczające do
opanowania duszności [62]. W jednym kontrolowa-
nym badaniu wykazano, że u chorych na raka płu-
ca, u których wystąpiła duszność, dodanie do mor-
finy midazolamu zwiększało jej skuteczność [63].

Opioidy podawane doustnie lub parenteralnie
skutecznie łagodzą duszność w zaawansowanych
chorobach płuc, takich jak nowotwory czy POChP
[59, 64, 65].

Zaleca się stosowanie opiodów w objawowym
leczeniu duszności w przebiegu zaawansowanego
raka płuca i innych nowotworów (zał. 1).

Opioidem z wyboru w leczeniu duszności jest
morfina (czasem w duszności o mniejszym nasi-
leniu może być stosowana kodeina lub dihydro-
kodeina). W przypadku niewydolności nerek na-
leży zmodyfikować jej dawkowanie lub zmienić
na opioid (stosowany w leczeniu duszności) o lep-

Tabela 5. Przyczyny przewlekłej duszności

Przewlekłe choroby płuc

POChP, astma

Choroby śródmiąższowe

Przewlekłe zapalenie miąższu płucnego

Rak płuca

Międzybłoniak złośliwy

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

Ostro przebiegające choroby układu oddechowego

Zaostrzenie przewlekłych chorób układu oddechowego

Zapalenie płuc

Zapalenie opłucnej

Odma opłucnej

Ciało obce, np. przy współistniejących zaburzeniach połykania

Schorzenia pozapłucne

Popromienne (lub polekowe) zapalenie płuc

Kardiomiopatia polekowa (np. po chemioterapii)

Kyphosis, kyphoscoliosis

Niewydolność sercowo-naczyniowa

Zatorowość płucna

Choroby neurologiczno-mięśniowe

Zespoły paranowotworowe, np. zespół Lamberta-Eatona

Zaburzenia psychogenne, np. lęk, panika oddechowa

Stany współistniejące z przewlekłymi chorobami układu
oddechowego

Nadreaktywność oskrzeli

Zaleganie wydzieliny

Zwężenie oskrzeli

Masywne włóknienie

Masywne nacieki

Wysięk w opłucnej

Wysięk w worku osierdziowym

Porażenie przepony

Zespół wyczerpania

Zespół wyniszczenia

Niedokrwistość

Niepożądane następstwa długotrwałego stosowania steroidów
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szym nerkowym profilu (hydromorfon lub oksy-
kodon).

Zastosowanie morfiny u chorych na zaawan-
sowaną POChP należy rozważyć, gdy pomimo
optymalnego leczenia farmakologicznego i niefar-
makologicznego, zgodnego z wytycznymi, chorzy
odczuwają znaczną duszność przy minimalnym
wysiłku [66].

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

Zazwyczaj nie stwierdza się działania sedacyj-
nego, o ile rozpoczyna się leczenie od małych da-
wek, powoli miareczkowanych (zaleca się podej-
ście start low and go slow). Brak doniesień o de-
presji oddechowej, jeśli morfinę wprowadza się
zgodnie z zaleceniami. Głównym problemem to-
warzyszącym podawaniu opioidów jest zaparcie.
Konieczne jest wdrożenie postępowania prewen-
cyjnego, zgodnie z zaleceniami [67].

Nie ma dostatecznych dowodów na skuteczność
opioidów stosowanych w nebulizacji [59, 64, 68].

Metody niefarmakologiczne

W niektórych przypadkach objawowego lecze-
nia duszności należy rozważyć postępowanie chi-
rurgiczne (tab. 6).

U chorych w terminalnej fazie choroby ze
stałą spoczynkową dusznością pewną ulgę mogą
przynieść pielęgnacyjne zabiegi, takie jak na-
wiew powietrza z ręcznego wentylatorka [69], za-
pewnienie wygodnej pozycji (np. półsiedzącej)
i uspokojenie chorego [70]. Niedawna metaana-
liza wykazała, że wsparcie ze strony pielęgniar-
ki było skuteczne w łagodzeniu cierpienia zwią-

zanego z dusznością u chorych na zaawansowa-
nego raka płuca [71].

Zaleganie wydzieliny w drogach oddechowych

U chorych, którzy nie są w stanie wykrztusić
zalegającej w znacznej ilości wydzieliny oskrzelo-
wej można zastosować (w zależności od ogólnego
stanu chorego):
— małe kieszonkowe przyrządy, takie jak flutter

(flutter jest niewielkim urządzeniem w kształ-
cie fajki z umieszczoną wewnątrz kulką, któ-
ra balotuje pod wpływem wydychanego przez
chorego powietrza. Wywołane przez nią drga-
nia przenoszone są na drogi oskrzelowe, uru-
chamiając zalegającą wydzielinę) lub RC Cor-
net® (uzyskane podczas wydechu przez flut-
ter lub RC Cornet® stałe dodatnie wydechowe
ciśnienie, zapobiegając zapadaniu się dróg
oddechowych oraz zwiększając przepływ
przez drogi oddechowe efektywnie pobudzają
kaszel);

— oscylator (np. kamizelka oscylacyjna);
— odsysanie przez cewnik;
— lub w indywidualnych przypadkach — przez

bronchofiberoskop.
W przypadku rzężeń umierającego (gromadze-

nie się śliny w dolnej części gardła z powodu nie-
możności połykania) podaje się podskórnie w bo-
lusie 20 mg butylobromku hioscyny, a następnie
20–60 mg/dobę (w niektórych ośrodkach stosuje się
60–120 mg/d.) w ciągłym podskórnym wlewie,
z możliwością podania 20 mg podskórnie w razie po-
trzeby. Należy jednak wcześniej wykluczyć obrzęk
płuc lub inne przyczyny tak zwanych pseudorzężeń.

Tabela 6. Chirurgiczne metody leczenia u chorych na zaawansowane choroby układu oddechowego przebiegające
z dusznością

Rodzaj zabiegu Wskazania Uwagi

Usunięcie pęcherzy rozedmowych Rozedma, POChP Należy ściśle przestrzegać wskazań
i przeciwwskazań do zabiegu

Chirurgiczne zmniejszenie Rozedma, POChP Należy ściśle przestrzegać wskazań
objętości płuc i przeciwwskazań do zabiegu

Przeszczepienie płuc Włóknienie płuc, POChP, mukowiscydoza W Polsce dostępne są zabiegi przeszczepienia
płuc

Torakocenteza, drenaż opłucnej, Przewlekły wysięk opłucnowy Pleurektomię rzadko rozważa się w przypadku
pleurodeza — zaawansowany rak płuca, zaawansowany zaawansowanego raka płuca. W przypadku

międzybłoniak, przerzuty do opłucnej ropniaka opłucnej postępowaniem z wyboru
przebiegające z wysiękiem jest drenaż (można rozważyć dekortykację

lub pleurektomię)

Zabiegi wewnątrzoskrzelowe Wewnątrzoskrzelowe nacieki (najczęściej Lista ośrodków wykonujących zabiegi
— brachyterapia, koagulacja laserem, w przebiegu zaawansowanego wewnątrzoskrzelowe znajduje się na
krioterapia i elektrokoagulacja raka płuca) internetowej stronie Polskiej Grupy Raka

Płuca, www.polgrp.org.pl

Stenty wewnątrzoskrzelowe Zwężenie oskrzeli przez ucisk z zewnątrz, Kwalifikacji dotyczącej zastosowania stentów
zwężenia tchawicy (np. po intubacji) samorozprężalnych lub litych dokonuje się indywidualnie
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Jeśli nie ma możliwości stosowania wlewu, można
podać lek w podskórnych wstrzyknięciach w dawce
na przykład 20 mg co 8 godzin. Ważne jest ułożenie
chorego na boku, co może zmniejszać zaleganie wy-
dzieliny w tylnej części gardła. Należy wyjaśnić bli-
skim chorego istotę tego objawu.

Przewlekły kaszel
Przewlekły kaszel definiuje się jako objaw

trwający dłużej niż 8 tygodni, który jest częstym
objawem zaawansowanych chorób płuc [10].

Zaleca się ocenę nasilenia kaszlu (np. za po-
mocą NRS) [72]. Podkreśla się rozbieżność pomię-
dzy nasileniem kaszlu w ocenie chorego a zobiek-
tywizowanymi pomiarami za pomocą elektronicz-
nych kaszlometrów [73].

Należy dążyć do ustalenia przyczyny kaszlu
i jej wyeliminowania.

W objawowym leczeniu kaszlu stosuje się de-
kstrometorfan i kodeinę, jakkolwiek dowody na sku-
teczność tych preparatów nie są jednoznaczne [74–77].

Ukazały się pojedyncze doniesienia o skutecz-
ności inhalacji mannitolu lub stężonego roztworu
chlorku sodu w leczeniu kaszlu połączonego
z trudnościami w odkrztuszeniu oskrzelowej wy-
dzieliny u chorych na astmę, rozstrzenie oskrzeli
i mukowiscydozę [78, 79]. W mukowiscydozie dla
ułatwienia odkrztuszania wydzieliny stosuje się
przewlekle nebulizacje z dornazy — alfa.

Krwawienie z układu oddechowego
Krwioplucie definiuje się jako obecność krwi

w wydzielinie oskrzelowej nieprzekraczającą 200
ml na dobę. Większą ilość odkrztuszanej krwi okre-
śla się jako masywne krwawienie płucne [80].

Krwawienie z układu oddechowego może
występować u około 10% chorych na zaawanso-
wane przewlekłe choroby płuc [81–84].

Postępowaniem z wyboru w krwawieniu płuc-
nym jest bronchoskopia, która pozwala ustalić
miejsce wynaczynienia krwi, usunąć skrzepy oraz
podjąć działania interwencyjne (podanie schłodzo-
nej fizjologicznej soli, epinefryny lub trombiny).

Zaleca się postępowanie interwencyjne (ma-
jące na celu zahamowanie krwawienia) i — w każ-
dym przypadku, kiedy jest to możliwe — leczenie
przyczynowe.

W przypadku nawracających krwawień nale-
ży rozważyć leczenie chirurgiczne (np. w przypad-
ku kropidlaka) i/lub embolizację odpowiednich
tętnic (najczęściej oskrzelowych) biorąc pod uwa-
gę ogólny stan chorego i rokowanie [85–87].

W przypadku krwawienia z naczyń krążenia
płucnego (np. w ropniach) embolizacja jest mało
skuteczna, a wskazana torakotomia [85]).

U chorych na raka płuca postępowaniem
z wyboru jest radioterapia. W przypadkach, kiedy
możliwości napromieniania wiązką zewnętrzną
zostały wcześniej wyczerpane, można rozważyć
brachyterapię [88–90].

W leczeniu wspomagającym i u chorych
w schyłkowej fazie przewlekłej choroby stosuje się
leki hamujące fibrynolizę (EACA, exacyl, trasco-
lan), leki wspomagające hemostazę (witamina K,
cyklonamina) i leki przeciwkaszlowe (kodeina)
[91, 92].

Kliniczne obserwacje wskazują na skutecz-
ność dożylnego podawania 10% NaCl w dawce 20–
–40 ml w celu natychmiastowego przerwania krwa-
wienia z układu oddechowego.

Istotnym postępowaniem wspomagającym jest
podawanie leków przeciwlękowych, na przykład
midazolamu lub diazepamu.

U chorych w terminalnej fazie choroby stosu-
je się postępowanie łagodzące — właściwe ułoże-
nie zapobiegające zakrztuszeniu się, leki przeciw-
lękowe (np. midazolam), bieliznę pościelową
w ciemnych kolorach [93].

Ból
Przewlekły ból występuje u części chorych na

przewlekłe zawansowane choroby płuc, na przy-
kład u około jednej trzeciej chorych na zaawanso-
waną POChP [10]. Wiąże się przede wszystkim
z chorobami współistniejącymi, takimi jak rak płu-
ca, niestabilna choroba wieńcowa, zastoinowa nie-
wydolność serca, choroba zwyrodnieniowa kręgo-
słupa, osteoporoza. Należy pamiętać, że we wszyst-
kich przypadkach w pierwszej kolejności rozważa
się leczenie przyczynowe.

Ocena natężenia bólu jest podstawowym ele-
mentem jego skutecznego uśmierzania i leczenia
zarówno ostrego (np. pooperacyjnego lub pourazo-
wego), jak i przewlekłego bólu. Najczęściej stosu-
je się w tym celu NRS. Umożliwia ona ocenę bólu
w skali liczbowej od 0 do 10 (chory określa, jak
silny jest ból, który aktualnie odczuwa, wskazując
na odpowiednią cyfrę od 0 do 10, gdzie 0 oznacza
„wcale nie odczuwam bólu”, a 10 — „ból najsil-
niejszy, jaki mogę sobie wyobrazić”).

Opis leczenia pourazowego i pooperacyjnego
bólu chorych na POChP i inne choroby układu od-
dechowego umieszczono w załączniku 3 [94–97].

Leczenie przewlekłego bólu u chorych na POChP
[98–102]

Ból przewlekły definiuje się jako trwający ponad
3 miesiące lub utrzymujący się po wygojeniu uszko-
dzonych tkanek. W leczeniu przewlekłego bólu, czę-
sto równolegle, stosuje się następujące metody:
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— farmakoterapia — najczęściej nieopioidowe
leki przeciwbólowe, opioidy i/lub koanalge-
tyki;

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

— niefarmakologiczne metody leczenia bólu,
w tym zabiegi neuromodulacyjne, rehabilita-
cyjne oraz psychoterapia.
Leczenie przewlekłego bólu w przebiegu raka

płuca lub przerzutów nowotworowych do układu
oddechowego jest szczegółowo opisane w zaleceniach
ekspertów Polskiego Towarzystwa Badania Bólu [103].

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

Zespół wyczerpania
Definicja zespołu wyczerpania została zapro-

ponowana w odniesieniu do chorób nowotworo-
wych [104]. Wydaje się jednak, że w dużym stop-
niu można ją zastosować do wszystkich innych
przewlekłych zaawansowanych schorzeń, w tym
układu oddechowego.

Zespół wyczerpania określa się jako utrzymu-
jące się przez długi czas (> 6 mies. — zmęczenie
przewlekłe), związane z podstawową chorobą i jej
leczeniem, subiektywne uczucie fizycznego, psy-
chicznego, emocjonalnego i poznawczego znuże-
nia lub wyczerpania, które jest nieproporcjonalne
do aktywności i w sposób istotny zaburza prawi-
dłowe funkcjonowanie [105].

Należy wyróżnić trzy składowe zespołu wy-
czerpania, które u poszczególnych chorych są
wyrażone w różnym stopniu:
— trudności w podjęciu aktywności (uczucie

uogólnionej słabości bez obiektywnych przy-
czyn);

— zmniejszoną możliwość utrzymania aktywno-
ści (łatwe męczenie);

— trudności w koncentracji, zaburzenia pamię-
ci, zaburzenia emocjonalne (zmęczenie umy-
słowe).
U 30% chorych na raka płuca objaw ten wy-

stępuje stale, a u około 70% chorych pojawia się
okresowo [106, 107]. Zespół wyczerpania jest czę-
sty w sarkoidozie (występuje u połowy chorych le-
czonych steroidami lub metotreksatem) i w innych
zaawansowanych chorobach płuc (tab. 1) [108].

Istotną przyczyną zespołu wyczerpania
w POChP mogą być zaburzenia emocjonalne. Stwier-
dzono znaczną zależność depresji i uczucia zmę-

czenia, przy czym czasami te dwa objawy są trud-
ne do odróżnienia [109, 110]. Dane dotyczące cho-
rych na nowotwory wskazują, że pomimo powią-
zań depresji i zmęczenia mają one różny przebieg,
inna jest także skuteczność leczenia [111, 112].

Skale nasilenia zespołu wyczerpania zawarto
w załączniku 4.

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

Leczenie objawowe obejmuje rehabilitację
pneumonologiczną połączoną ze wsparciem psy-
chologicznym oraz edukacją chorych i ich bliskich,
a także leczenie farmakologiczne.

Rola farmakoterapii zespołu wyczerpania
w przebiegu nowotworów układu oddechowego
jest ograniczona. Wyniki pojedynczych badań
wskazują na skuteczność metylfenidatu [113, 114],
modafinilu [115, 116], leków przeciwdepresyjnych
(ksetyna, paroksetyna, sertralina) [117, 118], kor-
tykosteroidów [119], donepezilu — selektywnego
inhibitora acetylocholinesterazy [120] w wybra-
nych wskazaniach.

Nie ma dowodów na skuteczność farmakolo-
gicznego leczenia zespołu wyczerpania u chorych
na zaawansowaną POChP lub inne zawansowane
przewlekłe choroby układu oddechowego.

Ważnym aspektem w postępowaniu w zespo-
le wyczerpania jest racjonalne podejmowanie wy-
siłku [121]. Proste zasady pozwalają choremu na
oszczędzenie energii w codziennych czynnościach,
a równocześnie ułatwiają ich wykonanie. Zastoso-
wanie wybranych ułatwień może również przy-
nieść poprawę stanu psychicznego, w sytuacji gdy
dzięki prostym ułatwieniom chory dłużej zacho-
wuje sprawność i niezależność (zał. 5).

Lęk i depresja
Lęk definiuje się jako pełne obawy oczekiwa-

nie na niebezpieczną lub stresującą sytuację zwią-
zaną z nadmiernym obniżeniem nastroju lub so-
matycznymi objawami napięcia, takimi jak poczu-
cie osłabienia, zmęczenie, zdenerwowanie, pogor-
szenie koncentracji, zaburzenia snu, tachykardia,
pocenie, duszność. Napady paniki oddechowej
opisuje się jako nasilone napady lęku związane
z narastaniem duszności.

Depresję definiuje się jako obniżenie nastroju
o różnym nasileniu, które z reguły prowadzi do
zmniejszenia fizycznej i psychicznej aktywności
i zainteresowań.

Przewlekła choroba układu oddechowego,
jako stresor, może doprowadzić do pojawienia się
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zaburzeń afektywnych [122], przy czym zwiększo-
ne ryzyko lęku występuje u kobiet, natomiast ry-
zyko depresji jest związane z występowaniem
duszności i BMI mniejszym niż 21 [123]. To ryzy-
ko jest szczególnie duże u chorych już stosujących
leki przeciwdepresyjne i przeciwlękowe [123].

Rozpoznanie lęku i depresji powinno być usta-
lane przez specjalistę psychologa lub psychiatrę,
jakkolwiek z uwagi na częste występowanie tych
objawów u chorych na zaawansowane przewlekłe
choroby płuc (tab. 2), lekarze pneumonolodzy po-
winni zwracać na nie większą uwagę i odpowied-
nio wspierać chorych.

W celu oceny występowania lęku i depresji
stosuje się „przesiewowe” testy, których dokład-
ność jest porównywalna [124]. W Polsce stosuje się
na przykład STAI i BDI.

Lęk nasila poczucie duszności, która wtórnie
przyczynia się do nasilenia lęku na zasadzie „błęd-
nego koła”, co utrudnia choremu podejmowanie
efektywnych działań zaradczych [125–127].

Nasilone objawy lęku i depresji wiążą się
z gorszym rokowaniem u chorych na obturacyjne
choroby płuc i gorszą jakością życia [128, 129].

Utrudnione oddychanie, depresja, lęk i ogólne
napięcie mogą ponadto prowadzić do zaburzeń snu,
które dodatkowo mogą pogarszać jakość życia [130].

Leczenie farmakologiczne
Skuteczność farmakologicznego leczenia lęku

z zastosowaniem buspironu, leku z grupy agoni-
stów receptora serotoninowego, jest nadal wątpli-
wa. W pojedynczych randomizowanych badaniach
uzyskano sprzeczne wyniki [131, 132].

Skuteczność trójcyklicznych leków przeciw-
depresyjnych w leczeniu chorych na zaawansowa-
ne postaci POChP nie została dotychczas jedno-
znacznie udokumentowana. Dostępne randomizo-
wane badania obejmują małe grupy chorych (£ 30
osób) [133]. Wskazuje się na duży odsetek niepo-
żądanych działań, które są przyczyną częstego
przerwania leczenia przeciwdepresyjnego [134].

Pojedyncze randomizowane badania dotyczą-
ce selektywnych inhibitorów zwrotnego wychwy-
tu serotoniny wskazują na ich skuteczność w przeciw-
depresyjnym leczeniu chorych na przewlekłe zaawan-
sowane choroby układu oddechowego [135, 136].

Leczenie niefarmakologiczne
Spośród metod niefarmakologicznych zaleca

się rehabilitację ruchową i psychoterapię [131, 132].
W celu zmniejszenia reagowania lękowego za-

leca się stosowanie technik behawioralnych, zwłasz-
cza treningu relaksacyjnego [132, 133, 137, 138].

Dla chorych na zaawansowaną POChP wska-
zany jest trening w zakresie radzenia sobie w sy-
tuacjach trudnych związanych z chorobą (zał. 6)
[137, 139]. Składa się on z wielu elementów, in-
dywidualnie planowanych w zależności od czyn-
ników sytuacyjnych oraz osobowościowych. Po-
dobny trening proponuje się osobom sprawującym
opiekę nad chorym.

Zwraca się uwagę na znaczenie wsparcia pole-
gającego na wysłuchaniu relacji chorego dotyczą-
cej napadu paniki oddechowej oraz naukę wykorzy-
stania przepony w celu pogłębienia i uspokojenia
oddechu oraz zmniejszenia hiperwentylacji [138].

Pomimo częstego występowania u chorych na
POChP cech ciężkiej depresji oraz znacznie pod-
wyższonego lęku — leczenie podejmowane jest za-
ledwie u około 30% chorych [136]. W Polsce zaleca
się konsultację psychiatryczną i odpowiednie
wsparcie psychologiczne w tej grupie chorych [140].

Domowe leczenie tlenem i nieinwazyjna
wentylacja mechaniczna

Przewlekła niewydolność oddychania (hipok-
semiczna i hiperkapniczna) może wystąpić w prze-
biegu każdej przewlekłej choroby układu oddecho-
wego, a także z przyczyn pozapłucnych.

Bezwzględnym wskazaniem do rozpoczęcia dłu-
gotrwałego leczenia tlenem jest stałe obniżenie ci-
śnienia parcjalnego tlenu we krwi tętniczej (zał. 7).

U chorych na POChP korzystne zmiany ujaw-
niają się, jeśli chory oddycha tlenem co najmniej
przez 15 godzin na dobę, w tym koniecznie przez
całą noc. W nocy hipoksemia może się znacznie
pogłębiać [141]. Stwierdzono, że znaczne zmniej-
szenie utlenowania krwi w czasie snu może być
przyczyną zaburzeń rytmu serca, potencjalnie nie-
bezpiecznych dla życia [142]. Podobnie znaczne-
go stopnia zmniejszenie utlenowania stwierdza się
podczas wysiłku, a nawet w czasie wykonywania
codziennych czynności życiowych. U niektórych
chorych wykonywanie podstawowych czynności
jest przyczyną desaturacji, nawet gdy oddychają
tlenem przy przepływie zapewniającym dobre utle-
nowanie w spoczynku [143]. W związku z tym
w okresie aktywności fizycznej chorego i podczas snu
zaleca się zwiększanie przepływu tlenu o 1 l/min
w odniesieniu do przepływu ustalonego w spoczyn-
ku. Udowodniono, że okresowe zwiększenie prze-
pływu tlenu o 1 l/min nawet u chorych ze znaczną
hiperkapnią, ale będących w stabilnym okresie cho-
roby, nie powoduje istotnej retencji CO2 [144].

Chorzy, którzy chcą korzystać z tlenoterapii
poza domem (spacer, zakupy itp.), w celu unika-
nia wysiłkowej desaturacji powinni być zaopatry-
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wani w przenośne źródła tlenu (pojemnik z cie-
kłym tlenem, przenośny koncentrator). Wykazano,
że oddychanie tlenem podczas wysiłku może po-
prawić tolerancję wysiłku i/lub złagodzić duszność
odczuwaną na szczycie wysiłku [145–148].

Leczenie tlenem przynosi ewidentne korzyści
kliniczne i rokownicze u znacznej większości cho-
rych na POChP przebiegającą z hipoksemią. Nato-
miast u chorych ze skrajnie ciężką postacią choro-
by, z wartościami FEV1 poniżej 10–15% wartości
należnej, DLT ma charakter wyłącznie paliatyw-
ny. W innych niż POChP schorzeniach płuc pro-
wadzących do niewydolności oddychania (np.
włóknienie płuc, rak płuca) leczenie tlenem nie
wpływa na zmianę rokowania. W przypadkach,
w których tlenoterapia ma jedynie łagodzić obja-
wy choroby, powinna być zalecana według zasad
opisanych dla chorych na POChP.

W kilku nierandomizowanych badaniach
[149–151] z udziałem niewielkiej liczby chorych
na zaawansowanego raka płuca lub POChP i w jed-
nym badaniu z randomizacją [152] wykazano, że
oddychanie powietrzem przez przewody tlenowe
ma taki sam wpływ na odczuwanie duszności jak
podawanie mieszanki wzbogaconej tlenem.

Wsparciem dla długotrwale prowadzonej tleno-
terapii może być NWM. Wyniki niedawno opubli-
kowanych badań [153, 154] wykazały, że NWM z do-
datnim ciśnieniem w drogach oddechowych może
być skuteczną alternatywą dla intubacji, szczególnie
u tych chorych, u których zastosowanie bardziej in-
wazyjnych metod terapii jest kontrowersyjne.

Nieudowodnionym dotychczas jednoznacznie
zastosowaniem NWM może być paliatywne lecze-
nie duszności. Okazuje się bowiem, że zastosowa-
nie NWM z dodatnim ciśnieniem może w krótkim
czasie zmniejszyć uczucie duszności u 40% cho-
rych nie tylko w przebiegu epizodu hiperkapnicz-
nej niewydolności oddychania [155], ale również
u chorych na schyłkową fazę choroby nowotwo-
rowej [156].

Inwazyjna wentylacja mechaniczna

Mechaniczne wspomaganie wentylacji
w zaostrzeniu zaawansowanej przewlekłej
choroby płuc [157–159]

U chorego z ciężkim zaostrzeniem przewlekłej
zaawansowanej choroby płuc, który może wyma-
gać wentylacji mechanicznej należy niezwłocznie
wykonać badanie gazometryczne krwi tętniczej.

Wentylację mechaniczną należy rozważyć,
jeśli po upływie godziny, pomimo optymalnego
leczenia zachowawczego i prawidłowo prowadzo-
nej tlenoterapii, utrzymuje się:

— kwasica oddechowa, pH < 7,2;
— retencja CO2 z PaCO2 > 45 mm Hg;
— częstość oddechów > 24/min;
— hipoksemia z PaO2 < 50 mm Hg.

Należy wziąć pod uwagę dynamikę zmian sta-
nu chorego oraz parametrów gazometrii krwi.
U wielu chorych na POChP występuje przewlekła
hiperkapnia — u takich chorych kryterium podłą-
czenia do respiratora są tempo narastania PaCO2,
kwasica i hipoksemia.

Podejmując decyzję o intubacji, należy wziąć
pod uwagę wolę chorego, jego stan ogólny oraz sto-
pień zaawansowania choroby. Skrajna niewydol-
ność oddychania jest ostatecznie przyczyną zgo-
nu znacznej części chorych na zaawansowane cho-
roby układu oddechowego. Należy mieć na uwa-
dze to, że w sytuacji, kiedy niemożliwe jest wyle-
czenie chorego, a śmierć jest nieuchronna, zasto-
sowanie inwazyjnej wentylacji mechanicznej może
stać się terapią uporczywą, przedłużającą jedynie
proces umierania [160].

Odłączanie od respiratora stanowi szczególny
problem u chorych na zaawansowane choroby
układu oddechowego. Trwałe upośledzenie wy-
miany gazowej w płucach, zaburzenia mechaniki
klatki piersiowej oraz osłabienie mięśni oddecho-
wych i wyniszczenie chorego powodują, że nawet
pomimo szybkiego usunięcia przyczyny wywołu-
jącej zaostrzenie choroby proces odłączania może
trwać tygodniami. Chorzy z reguły wymagają in-
tensywnej i systematycznej fizjoterapii oddecho-
wej w celu zwiększenia siły mięśniowej.

Fizjoterapię należy zaczynać w pierwszych
godzinach leczenia. Dbałość o odpowiednie odży-
wienie chorego, wyrównanie stężeń białek i elek-
trolitów, w tym jonów wapnia i fosforu oraz wła-
ściwe lecz nie nadmierne nawodnienie są również
niezbędnymi warunkami poprawy wydolności
oddechowej. Zaleganie wydzieliny w drogach od-
dechowych wymaga regularnej toalety drzewa
oskrzelowego. Nowoczesne tryby pracy respirato-
ra, takie jak proporcjonalna wentylacja wspomaga-
na ułatwiają zachowanie odpowiedniej siły mięśnio-
wej i ostatecznie skracają czas mechanicznej wen-
tylacji. Istotą tych trybów jest stopniowe zwiększa-
nie obciążenia chorego pracą oddechową proporcjo-
nalnie do poprawiającej się siły mięśniowej.

Odłączanie od respiratora jest często łatwiej-
sze po wykonaniu tracheostomii dzięki zmniejsze-
niu anatomicznej przestrzeni martwej, ogranicze-
niu wysiłku mięśni oddechowych i ułatwieniu
odsysania wydzieliny. Przy dobrej współpracy
chorego można rozważyć wcześniejszą ekstubację
chorego i kontynuację mechanicznej wentylacji
metodami nieinwazyjnymi.
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Mechaniczne wspomaganie wentylacji
w przewlekłej niewydolności oddychania

Postępująca niewydolność oddychania w prze-
biegu POChP lub innych zaawansowanych prze-
wlekłych chorób układu oddechowego lub scho-
rzeń prowadzących do niewydolności oddychania
(np. stwardnienie boczne zanikowe) doprowadza
niejednokrotnie do sytuacji, gdy przeżycie chore-
go jest możliwe tylko pod warunkiem wspomaga-
nia wentylacji za pomocą respiratora. Leczenie ta-
kie można prowadzić w warunkach domowych,
jednak chory wymaga regularnej opieki wykwali-
fikowanego zespołu anestezjologicznego.

Wskazania do zastosowania mechanicznego
wspomagania wentylacji w takiej sytuacji obejmują
przede wszystkim narastającą retencję CO2 podczas
niskoprocentowej tlenoterapii oraz niemożność
uzyskania odpowiedniego utlenowania (SaO2 <
88%). W początkowej fazie wspomaganie może
mieć charakter nieinwazyjnej wentylacji mecha-
nicznej płuc za pomocą aparatów CPAP lub (chęt-
niej) BiPAP. Urządzenia te w połączeniu ze źró-
dłem tlenu (systemy tlenu ciekłego, koncentrator
tlenu) umożliwiają w miarę łatwe wspomaganie
wentylacji, zmniejszenie wysiłku oddechowego,
eliminację CO2, poprawę utlenowania oraz kom-
fortu życia chorego. W miarę pogarszania się wy-
dolności oddechowej chory z reguły wymaga wy-
konania tracheostomii i rozpoczęcia inwazyjnej
wentylacji mechanicznej.

Istotnym warunkiem jest przygotowanie odpo-
wiedniego otoczenia. W miejscu leczenia chorego
oprócz respiratora i źródła tlenu musi być dostęp-
ne urządzenie do odsysania, jałowe cewniki do
usuwania wydzieliny z dróg oddechowych, jało-
we rękawiczki, zapasowa rurka tracheostomijna,
worek samorozprężalny i inne. Osoby zajmujące
się pacjentem powinny przejść przeszkolenie
w zakresie obsługi respiratora, toalety drzewa
oskrzelowego i wentylacji za pomocą worka samo-
rozprężalnego. Z chorym i jego bliskimi należy do-
kładnie omówić strategię leczenia w kontekście
osiągania ustalonych celów oraz towarzyszących
im zagrożeń. Przedmiotem takich rozmów powin-
no być także ustalenie rodzaju leczenia w chwili
wyczerpania dalszych możliwości poprawy stanu
ogólnego chorego.

Ważną i trudną kwestią w przypadku zaostrze-
nia przewlekłych chorób płuc w terminalnej fazie
jest podjęcie decyzji o nieintubowaniu i niezale-
caniu stosowania mechanicznej wentylacji. Bada-
nie przeprowadzone w krajach europejskich wska-
zuje, że taką decyzję lekarze podejmują najczęściej
w przypadku małego prawdopodobieństwa przeży-
cia chorego w czasie pobytu w szpitalu oraz w przy-

padku znikomej szansy na poprawę złego ogólnego
stanu chorego po wyjściu ze szpitala [160]. Zwraca
się uwagę na fakt, że rozmowę z chorym na termi-
nalne stadium choroby płuc i jego bliskimi na te-
mat stosowania intubacji i mechanicznej wentyla-
cji przeprowadza się zbyt rzadko [160, 161].

Rehabilitacja ogólnie usprawniająca
i oddechowa

Istotą rehabilitacji jest częste i długotrwałe
powtarzanie ćwiczeń o małym natężeniu, co kilka
sesji stopniowo wydłużanych w czasie i o zwiększa-
nym natężeniu. Na trening siłowy składają się ćwi-
czenia wykonywane na kolumnach, atlasach, fote-
lach do ćwiczeń oporowych. Trening siłowy prowa-
dzi do hipertrofii mięśnia i przyrostu jego masy, ale
nie ma tak dużego przełożenia na funkcjonowanie
pacjenta jak trening wytrzymałościowy [162].

Szczególną uwagę należy zwrócić na ćwicze-
nia mięśni obręczy barkowej, gdyż tworzą one
główną masę dodatkowych mięśni oddechowych.
Ćwiczenia na cykloergometrze ręcznym, poprawia-
jąc wytrzymałość mięśni obręczy barkowej,
zmniejszają dynamiczne rozdęcie płuc oraz odczu-
waną duszność [163].

Trening mięśni oddechowych (głównie wde-
chowych) u pacjentów z wyjściowo niskimi mak-
symalnymi ciśnieniami wdechowymi (PImax) wzma-
ga efekty klasycznego treningu oddechowego [164].
Stosuje się 3 rodzaje ćwiczeń:
— trening oporowy mięśni wdechowych,
— obciążenie progowe,
— hiperwentylacja normokapniczna.

Żadna z technik nie ma istotnej przewagi nad
pozostałymi, jednak wydaje się, że u chorych na
POChP hiperwentylacja normokapniczna jest naj-
skuteczniejsza [165].

Poza typowymi ćwiczeniami istotną rolę peł-
ni nauka właściwego oddychania. Oddech przez
zwężone usta, nauka aktywnego wydechu, oddy-
chanie przeponą, właściwa pozycja ciała, nauka
oddychania skoordynowanego z wysiłkiem mają na
celu poprawę regionalnej wentylacji w płucach,
a zatem lepszą wymianę gazową oraz czynność mię-
śni oddechowych, mniejszą duszność, większą to-
lerancję wysiłku oraz wyższą jakość życia. Oddech
przez zwężone usta zmniejsza częstość oddechów,
uczucie duszności, PaCO2, poprawia objętość odde-
chową i utlenowanie krwi w spoczynku.

Najlepsze efekty stwierdza się w nadzorowa-
nych długotrwałych (ok. 40 sesji) programach re-
habilitacyjnych o dużym natężeniu ćwiczeń [166].
Zakładając ciągłość treningu przez 5 dni w tygo-
dniu, program taki może być zrealizowany w cią-
gu 8 tygodni. Dla pacjentów w ciężkim stanie ogól-
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nym jest to z reguły natężenie trudne do zaakcepto-
wania. Z tego względu częściej proponuje się sesje
rehabilitacyjne rozłożone na 12 tygodni. W ośrod-
ku stacjonarnym można stosować trening raz dzien-
nie o dużym natężeniu lub do trzech sesji o małym
natężeniu. W przypadku programu ambulatoryjne-
go najlepsze efekty przynosi zastosowanie stałego
dozoru wykonywanych ćwiczeń [167, 168].

Wynik randomizowanego badania z udziałem
niedużej liczby chorych wskazuje, że rehabilitacja
oddechowa chorych na samoistne włóknienie płuc
ma mniejszy wpływ na stan zdrowia niż u chorych
na POChP [169]. W tej ostatniej grupie najlepsze
efekty stwierdza się u pacjentów o łagodnym lub
umiarkowanym zaawansowaniu choroby [166,
170], jednak chorzy z bardzo ciężkimi zaburzenia-
mi wentylacyjnymi także odnoszą wymierne ko-
rzyści [171, 172]. Ci chorzy, z uwagi na częstą za-
leżność od osób drugich, mogą mieć ograniczone
możliwości udziału w regularnych (najczęściej
3 razy w tygodniu) zajęciach w trybie ambulato-
ryjnym. W takim przypadku należy rozważyć po-
byt rehabilitacyjny w ośrodku sanatoryjnym lub
szpitalu, gdzie chory uzyska bardziej kompleksową
opiekę oraz stały nadzór w trakcie zajęć.

U chorych ze schyłkową postacią przewlekłej
choroby układu oddechowego optymalna może być
rehabilitacja indywidualna prowadzona w domu.
Polega ona głównie na mobilizowaniu chorego do
chodzenia, ćwiczeniach mięśni obręczy barkowej
z ciężarkami lub bez (np. unoszenie kończyn górnych
w różnych płaszczyznach), ćwiczeniach z taśmą
oporową, nauce powolnego oraz aktywnego wyde-
chu i ewakuacji wydzieliny z dróg oddechowych.

Nie ma szczególnych zaleceń dla chorych
w schyłkowej fazie choroby. Proponuje się korzy-
stanie z tych samych programów dostosowanych
do ich możliwości.

U części chorych w schyłkowej fazie choroby
utrudnienie gryzienia i połykania pokarmów po-
woduje wstrzymywanie oddechu, co pogłębia hi-
poksemię. Dodatkowo żołądek zbyt wypełniony
pokarmem może zmniejszać pojemność płuc
i wywoływać duszność. Z kolei częste u tych cho-
rych niepokój i depresja mogą wpływać na zmniej-
szenie apetytu. Zatem odpowiednio dobrana die-
ta, nawodnienie chorego i regulacja stężenia mi-
kroelementów/elektrolitów jest także elementem
kompleksowo prowadzonej rehabilitacji.

Nieproporcjonalne interwencje medyczne
Przewlekłe zaawansowane choroby układu

oddechowego z reguły postępują i nieuchronnie
prowadzą do zgonu, jakkolwiek ich przebieg jest
trudny do przewidzenia u poszczególnych chorych

[20]. W schyłkowym okresie choroby pojawia się
problem jak długo chory, bliscy oraz lekarze mają
obowiązek stosowania metod terapeutycznych. Dla
ułatwienia podejmowania takich decyzji przyjęto
rozróżnienie środków proporcjonalnych i niepro-
porcjonalnych. Zasada szacunku dla życia zobo-
wiązuje pracowników służby zdrowia do zastoso-
wania wszystkich zabiegów proporcjonalnych, nie
ma natomiast obowiązku wykonania zabiegów nie-
proporcjonalnych [161].

Środki proporcjonalne to takie, które powin-
ny przynieść spodziewane korzystne efekty „pro-
porcjonalne” do stopnia trudności, uciążliwości,
ryzyka powikłań [173]. Środki nieproporcjonalne
to te, których rezultaty nie są pewne, a jednocze-
śnie niosą ze sobą ogromną uciążliwość dla pacjen-
ta, mają przykre niepożądane działania lub wiążą
się z nadmiernymi kosztami ponoszonymi przez
bliskich lub społeczeństwo [173].

Uporczywa terapia jest stosowaniem procedur
medycznych w celu podtrzymywania funkcji
życiowych nieuleczalnie chorego, które przedłu-
żają jego umieranie, wiążąc się z nadmiernym cier-
pieniem lub naruszeniem godności. Uporczywa
terapia nie obejmuje podstawowych zabiegów pie-
lęgnacyjnych, łagodzenia bólu i innych objawów
oraz karmienia i nawadniania, o ile służą dobru
pacjenta [174].

Celem rezygnacji z uporczywej terapii nie jest
skrócenie życia chorego, lecz nieprzedłużanie
umierania i opóźniania nieuchronnej śmierci [173].

Rezygnacja z uporczywej terapii jest autono-
miczną decyzją chorego, który został właściwie
poinformowany o swoim stanie zdrowia i zbliża-
jącej się śmierci, jeśli chory nie może wyrazić swo-
jej woli, decyzję podejmuje lekarz po omówieniu
tej kwestii z bliskimi chorego [173, 175].

W schyłkowej fazie niewydolności oddycha-
nia z powodu chorób układu oddechowego, w tym
POChP, rozwija się wielonarządowa niewydolność.
W takim okresie wszystkie działania (także inwa-
zyjna wentylacja) powinny być podejmowane po
omówieniu z chorym rokowania oraz planu lecze-
nia terminalnej fazy choroby i zaostrzeń [176].

Wsparcie socjalne, psychologiczne i duchowe

Zaawansowana choroba wiąże się z wieloma
ograniczeniami w społecznym, psychologicznym
i duchowo-religijnym funkcjonowaniu chorego.
Poczucie izolacji społecznej jest najczęściej zgła-
szanym przez pacjentów problemem i wiąże się
z pogorszeniem jakości życia, czemu często towa-
rzyszy obniżenie napędu i nastroju [177]. Obok
niego, występują problemy natury emocjonalnej
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i duchowej, nasilające się szczególnie wobec bli-
skiego kresu życia [178].

Zakres i rodzaj społecznych, psychologicz-
nych i duchowych potrzeb chorego na zaawanso-
waną chorobę układu oddechowego zależy w istot-
nym stopniu od jej fazy, indywidualnych potrzeb
pacjenta oraz poziomu wsparcia uzyskiwanego od
otoczenia. Należy pamiętać, że na jakość życia
chorego i jego bliskich wpływają zarówno medycz-
ne, jak i pozamedyczne potrzeby [179].

Chorzy na zaawansowaną POChP przejawiają
potrzebę omówienia z lekarzem kwestii związa-
nych z przebiegiem choroby, umieraniem, a czę-
sto także duchowo-religijnym wymiarem śmierci.
Niewielki odsetek lekarzy podejmuje ten temat
z chorymi (ok. 13–18%), mimo że sprzyja to popra-
wie jakości ich życia [180, 181]. Wsparciem dla
lekarza w zespołowej opiece powinni być psycho-
log, pracownik socjalny i duchowny (szczególnie
u schyłku życia chorego) [181].

Część chorych na zaawansowane przewlekłe
choroby układu oddechowego — dotyczy to zwłasz-
cza chorych na zaawansowaną POChP — nie radzi
sobie z chorobą. Nie wypełnia lekarskich zaleceń,
prowadzi niewłaściwy styl życia (np. palą papiero-
sy, nie są aktywni fizycznie i intelektualnie). Nie-
sprawność wynikająca z przewlekłej choroby jest
ponadto częstą przyczyną złej sytuacji finansowej
oraz izolacji zawodowej, rodzinnej i społecznej.

Chorzy na raka płuca, w terminalnej fazie
mogą korzystać z domowej lub stacjonarnej opieki
hospicyjnej. Hospicja, które tradycyjnie rozwijały
się w obrębie kościelnych struktur, oferują chorym
poza paliatywną opieką medyczną także szerokie
wsparcie socjalne i duchowe. Chorzy na inne prze-
wlekłe choroby układu oddechowego rzadko mają
możliwość korzystania z tego rodzaju pomocy.

Lekarze pneumonolodzy powinni w codzien-
nej opiece nad chorymi na zaawansowane przewle-
kłe choroby płuc wykorzystywać możliwości opie-
ki socjalnej zagwarantowanej prawnymi regulacja-
mi (zał. 8).

Lekarze pneumonolodzy powinni w codzien-
nej opiece nad chorymi na zaawansowane przewle-
kłe choroby płuc korzystać z konsultacji psycho-
loga oraz poszerzać swoją wiedzę psychologiczną
zwłaszcza w odniesieniu do problemu przekazy-
wania niepomyślnych informacji oraz rozmów
dotyczących końca życia.

Komunikacja z chorymi na zaawansowane
przewlekłe choroby układu oddechowego

Długo trwająca choroba często niesie ze sobą
poczucie utraty godności, izolacji społecznej, pro-

blemy natury psychologicznej (np. lęk przed śmier-
cią przez uduszenie). Do tego dołącza się ciągły
stres, jakiego doświadczają chorzy i ich bliscy,
związany z bezradnością wobec nieuleczalnej cho-
roby, nieumiejętnością radzenia sobie z chorobą
oraz zmęczeniem spowodowanym stałą opieką nad
chorym. W takiej sytuacji właściwa komunikacja
staje się kluczową kwestią dla chorego, jego bli-
skich oraz wszystkich jego opiekunów [182].

Do kluczowych zadań należy rozpoznanie,
w jakiej fazie radzenia sobie z chorobą znajduje się
aktualnie chory. Wyróżnia się cztery fazy przysto-
sowania się do choroby przewlekłej. Pierwszą re-
akcją pacjentów, którzy dowiedzieli się o diagno-
zie czy złym stanie zdrowia, jest wstrząs (dominu-
je dezorientacja, zachowania automatyczne, trud-
ności analizy informacji). Następnie, najczęściej
dochodzi do reakcji konfrontacji (dominuje poczu-
cie straty, żalu, rozpaczy). Trzeci etap to faza
ucieczki (zaprzeczanie chorobie, rzeczywistości).
Końcową fazę stanowi etap reorientacji (przysto-
sowanie do choroby, akceptacja rzeczywistości).
Proces przystosowania się do choroby jest dyna-
miczny, niektórzy chorzy przechodzą opisane eta-
py od razu, inni pomijają niektóre fazy, wracają do
faz poprzednich. W praktyce często chorzy otrzy-
mują najwięcej informacji wtedy, gdy intensywne
emocje lub uruchomione mechanizmy obronne nie
pozwalają ich przyjąć i skorzystać z udzielonych
informacji (faza konfrontacji i faza ucieczki) [183].

Komunikacja z ciężko chorym pacjentem obej-
muje zarówno elementy werbalne, jak i niewerbal-
ne. „Zachęcająca taktyka werbalna” polega między
innymi na posługiwaniu się w rozmowie pytania-
mi otwartymi, zadawaniu pytań dotyczących pro-
blemów psychologicznych, zachęcaniu do wyja-
śnień, nawiązywaniu do reakcji uczuciowych, po-
wtarzaniu, wtrącaniu zapewnień empatycznych
i podsumowywaniu wypowiedzi pacjenta [184]. Nie
należy zapominać o roli przekazu niewerbalnego
— mowa ciała, gesty, mimika twarzy, ton głosu,
kontakt wzrokowy, wygląd mają duży wpływ na
budowanie relacji z chorym [185]. Komunikaty
werbalne spójne z komunikatami niewerbalnymi
zwielokrotniają możliwość budowania pozytyw-
nych relacji i poprawiają komunikację z chorym.

Przekazywanie niepomyślnych informacji
i umiejętność radzenia sobie z ich emocjonalnymi
konsekwencjami jest kolejnym ważnym zagadnie-
niem w komunikacji z chorymi i ich bliskimi [176].
Należy pamiętać o trzech podstawowych zasadach:
— stopień zapotrzebowania na informację róż-

ni się w zależności od potrzeb i wrażliwo-
ści chorego, a także stopnia zaawansowania
choroby;
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— przekazywanie złych informacji jest proce-
sem, który składa się z kilku etapów;

— po przekazaniu złej wiadomości należy po-
zwolić choremu na ekspresję uczuć.
Należy również pamiętać, że brak informacji

może być źródłem lęku pacjenta i spowodować
utratę zaufania do zespołu medycznego [184, 186].

W czasie rozmowy z chorym przekazanie nie-
pomyślnych wiadomości powinno odbywać się
stopniowo [187]:
— przygotowanie rozmowy (zarezerwowanie od-

powiedniego czasu, przygotowanie miejsca,
w którym chory i jego bliscy będą mogli się
czuć swobodnie);

— wprowadzenie w zagadnienie, które ma być
dyskutowane (m.in. ocena czy chory ma już
jakieś informacje, czy rozumie istotę choroby);

— przekazanie niepomyślnej informacji (przy
użyciu jak najprostszych sformułowań, daw-
kując informacje zgodnie z życzeniem chore-
go, który niekiedy woli usłyszeć niepomyśl-
ne wiadomości etapami);

— zachęcenie chorego do wypowiedzenia swo-
ich emocji i okazanie współczucia (zachowa-
nie ciszy na tym etapie rozmowy może być po-
mocne w przekazaniu choremu, że rozumie
się jego emocje);

— dyskusja z chorym jego obecnej sytuacji i moż-
liwości dalszego postępowania leczniczego;

— podsumowanie rozmowy.
W przypadku przewlekłych zaawansowanych

chorób o niepomyślnym rokowaniu wskazane jest
omówienie z chorym i jego bliskimi planu lecze-
nia terminalnej fazy choroby (advanced care plan-
ning) [188]. Należy przy tym pamiętać, że niepo-
myślne informacje trzeba niejednokrotnie dawko-
wać bardzo powoli, kontrolując reakcję rozmów-
cy, a odpowiedzi należy dostosowywać do pytań
zadawanych przez chorego lub jego bliskich [189].

Rozmowa o planie leczenia terminalnej fazy
choroby powinna, w przypadku chorych na za-
awansowane choroby układu oddechowego, doty-
czyć rokowania, stosowania mechanicznej wenty-
lacji oraz miejsca, gdzie chory chciałby spędzić
ostatnią fazę życia (np. dom, hospicjum, oddział
szpitalny).

Zintegrowana opieka nad chorymi
na zaawansowane przewlekłe choroby

układu oddechowego

Zalecane w przewlekłych chorobach modele
zintegrowanej opieki powinny być także stosowa-
ne w odniesieniu do chorych na zaawansowane
przewlekłe choroby płuc [190].

Podkreśla się rolę kompleksowej opieki obejmu-
jącej medyczną pomoc opartą na obowiązujących
standardach, nadzorowanie leczenia i wsparcie cho-
rych i ich rodzin w warunkach domowych [191].

Podkreśla się znaczenie edukacji chorych i ich
rodzin oraz umiejętności radzenia sobie z chorobą
dla przebiegu schorzenia i rokowania.

Ocena rokowania u chorych na zaawansowa-
ne choroby układu oddechowego sprawia trudność
personelowi medycznemu [20, 192]. Powoduje to
istotne utrudnienie w określeniu, którzy chorzy
powinni być kwalifikowani do paliatywnej opieki
końca życia w przebiegu przewlekłych zaawanso-
wanych chorób płuc. Doradza się, żeby lekarz pro-
wadzący odpowiedział sobie na pytanie, czy bę-
dzie zdziwiony, jeśli w ciągu najbliższego roku jego
pacjent umrze w przebiegu POChP [193]. Odpo-
wiedź: „nie” przemawia za potrzebą opieki palia-
tywnej.

Do stałej opieki paliatywnej (domowej lub sta-
cjonarnej) końca życia powinni być kwalifikowa-
ni chorzy, u których występują trudne do opano-
wania objawy w przebiegu schyłkowej niewydol-
ności oddychania (i/lub serca płucnego) lub
w przebiegu niewydolności wielonarządowej bę-
dącej następstwem niewydolności oddychania. Do
objawów takich należą: stała nasilona duszność
spoczynkowa, przewlekły kaszel, nasilony ból,
zespół wyniszczenia i wyczerpania, lęk i depresja,
znaczące obniżenie aktywności fizycznej i intelek-
tualnej.

Ważne jest, żeby umieranie było pełne poko-
ju i godności, żeby chory był świadomy, że umie-
ra i mógł się pożegnać z bliskimi (zostawić rodzi-
nę pojednaną), dokończyć niezakończone sprawy
oraz zaspokoić swoje duchowe potrzeby [194]
i wreszcie, żeby nie stosowano uporczywej terapii,
niepotrzebnie wydłużając czas agonii.

Organizacja opieki paliatywnej w zaawansowanych
chorobach układu oddechowego

Obecnie obowiązujące regulacje związane
z opieką paliatywną zawarte są w zarządzeniu pre-
zesa Narodowego Funduszu Zdrowia (nr 63/2009/
/DSOZ z dnia 2 listopada 2009 r.) w sprawie okre-
ślenia warunków zawierania i realizacji umów
w rodzaju opieka paliatywna i hospicyjna [195].

Dotychczasowe doświadczenia opieki palia-
tywno-hospicyjnej obejmują jedynie chorych
w schyłkowej fazie raka płuca.

Opieką paliatywną powinni być objęci chorzy,
u których leczenie przyczynowe nie prowadzi już
do poprawy lub u których pojawiają się nowe ob-
jawy albo do tej pory występujące dolegliwości
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ulegają nasileniu. W takich sytuacjach wskazana
jest konsultacja lekarza medycyny paliatywnej lub
stała opieka paliatywna w zależności od indywi-
dualnych potrzeb chorego.

Zespół opieki paliatywnej z reguły składa się
z lekarza, pielęgniarki, psychologa, a także —
w miarę możliwości — fizjoterapeuty, terapeuty za-
jęciowego, pracownika socjalnego i duchownego
[196]. Obok pracowników ważną rolę w zespole
odgrywają wolontariusze, przygotowani i nadzo-
rowani przez koordynatora wolontariatu [195].
Odpowiedzialność za decyzje medyczne ponosi
lekarz, ale organizacja pracy zespołu spoczywa
często na wyznaczonej osobie, odpowiadającej za
funkcjonowanie całości opieki [196]. Najczęściej
koordynatorem interdyscyplinarnego zespołu pa-
liatywno-hospicyjnego jest pielęgniarka spędzają-
ca z chorym i jego bliskimi najwięcej czasu w ter-
minalnej fazie choroby [197].

Opieka paliatywna dla chorych na zaawanso-
wane schorzenia ukladu oddechowego może przy-
bierać takie formy, jak w przypadku opieki nad
chorymi na zaawansowane nowotwory [197, 198]:
— szpitalne wspierające zespoły opieki paliatywnej,
— poradnie medycyny paliatywnej,
— zespoły domowej opieki paliatywnej,
— oddziały medycyny paliatywnej i hospicja sta-

cjonarne,
— dzienne ośrodki opieki paliatywnej,
— poradnie wsparcia dla rodzin i osieroconych.

Szpitalny zespół wspierający opiekuje się cho-
rymi przebywającymi na oddziałach (innych niż
oddział medycyny paliatywnej). Opieka ta ma cha-
rakter konsultacji udzielanych na wniosek lekarza
opiekującego się chorym. Obok lekarza i pielę-
gniarki wsparcia udzielają także psycholog, pra-
cownik socjalny i kapelan [198]. W Polsce ciągle
początkujące szpitalne zespoły wspierające (SZW)
udzielają konsultacji świadczonych przez lekarzy
specjalistów medycyny paliatywnej, znacznie rza-
dziej natomiast przez inne osoby z zespołu inter-
dyscyplinarnego [199]. Współpraca zespołów opie-
ki paliatywno-hospicyjnej oraz oddziałów pneu-
monologicznych powinna w istotny sposób popra-
wić jakość opieki i jakość życia chorych na zaawan-
sowane przewlekłe choroby płuc, ze szczególnym
uwzględnieniem POChP, w terminalnej fazie scho-
rzenia.

Domowa opieka paliatywno-hospicyjna jest
podstawową formą wsparcia chorych w zaawan-
sowanej fazie choroby nowotworowej w Polsce.
U jej podstaw leży przekonanie, że dla umierającego
chorego najwłaściwszym miejscem jest przyjazne
środowisko własnego domu. Wizyty członków ze-
społu odbywają się planowo kilka razy w tygodniu.

Chory i jego rodzina w każdej chwili mogą liczyć
na pomoc wykwalifikowanego personelu i wolon-
tariuszy, którzy są starannie wybierani do tej szcze-
gólnie wymagającej formy opieki, stawiającej przed
nimi największe wymagania etyczne i merytorycz-
ne [200]. Zgodnie z założeniami organizacyjnymi
zespół opieki domowej dla dorosłych powinien
znajdować się w każdym powiecie. Ważnym ele-
mentem opieki jest jej koordynacja, prowadzona
przez doświadczone pielęgniarki, ściśle współpra-
cujące z lekarzami i innymi członkami zespołu,
a także z rodzinami chorych. Istotną częścią opie-
ki domowej jest całodobowa dostępność koordy-
natora lub członka zespołu opiekuńczego (dyżur
telefoniczny) i możliwość wizyty interwencyjnej
w przypadku nagłego pogorszenia [179, 198].
W przypadku POChP lub innych zaawansowanych
przewlekłych schorzeń układu oddechowego wie-
lu chorych u kresu życia także może przebywać
w swoim domu.

Opieka stacjonarna jest formą pomocy dla
chorych ze wskazaniami do pobytu w ośrodku sta-
cjonarnym z powodu braku możliwości zapewnie-
nia właściwej opieki lub łagodzenia objawów
w warunkach domowych. Często jest to także opie-
ka wyręczająca, zapewniająca możliwość odpo-
czynku najbliższym. Hospicja stacjonarne mogą
przyjmować chorych na krótki okres (7–14 dni)
w celu odciążenia rodziny [197]. Chorym nie ma-
jącym odpowiednich warunków w domu zapew-
nia się godne warunki życia aż do śmierci.

Zintegrowana opieka dla chorych na zaawan-
sowane choroby układu oddechowego [191, 201]
jest modelem potencjalnie ułatwiającym współpra-
cę pomiędzy specjalistami chorób płuc, lekarzami
rodzinnymi i specjalistami medycyny paliatywnej.
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Załącznik 2

Dostępne schematy rozpoczynania leczenia duszności za pomocą opioidów u chorych na nienowotworowe schorzenia,
na podstawie zaleceń ekspertów

1. Leczenie rozpoczyna się od mniejszych dawek morfiny doustnie w preparacie o natychmiastowym uwalnianiu (np. 1,25–2,5 mg),
ale docelowo, jeśli potrzeba z zachowaniem takich samych, jak u chorych na nowotwory, odstępów czasowych pomiędzy
dawkami, to znaczy co 4 godziny, oraz w razie nasilenia duszności dawki ratunkowe równe 50% dawki regularnej (stosowanej
co 4 godz.). Dawka może być stopniowo zwiększana co kilka dni, aż do osiągnięcia zadowalającego efektu. Podkreśla się, że
ten efekt obserwuje się zazwyczaj przy małych dawkach, rzadko przekraczających 7,5 mg co 4 godziny doustnie [193].

2. Według zaleceń Kanadyjskiego Towarzystwa Chorób Płuc: przez pierwsze dwa dni stosuje się 2 × 0,5 mg morfiny doustnie
w preparacie o natychmiastowym uwalnianiu, w kolejnych dniach pierwszego tygodnia, zwiększając dawkowanie do 0,5 mg
co 4 godziny, gdy chory nie śpi [202]. Jeśli trzeba i jest to dobrze tolerowane, zwiększa się stopniowo dawkę do 1 mg co
4 godziny w ciągu drugiego tygodnia, a następnie zwiększa się dawkowanie o 1 mg/tydzień lub 25% dawki/tydzień. Kiedy osią-
ga się już najniższą skuteczną, dobrze tolerowaną i stabilną dawkę (tj. nie ma potrzeby jej zmiany przez ponad 2 tyg.), można
rozważyć zamianę na preparat morfiny o kontrolowanym uwalnianiu [66, 202].

3. Natomiast część ekspertów z Wielkiej Brytanii rozpoczyna leczenie od dawki 1 mg morfiny o natychmiastowym uwalnianiu
podawanej doustnie 1 raz na dobę, w drugim tygodniu — 1 mg 2 razy na dobę, a następnie powolne zwiększanie dawki aż do
najniższej skutecznej. Inni proponują rozpoczynanie leczenia od 2 × 0,5 mg morfiny o natychmiastowym uwalnianiu. Takie
schematy wymagają uświadomienia choremu, że lek zacznie być skuteczny dopiero po dłuższym czasie przyjmowania leku [203].

Załącznik 3

Leczenie pourazowego i pooperacyjnego bólu u chorych na POChP i inne zaawansowane przewlekłe choroby układu odde-
chowego

Obrażenia ciała są trzecią pod względem częstości (po chorobach układu krążenia i nowotworach) przyczyną zgonów. Chorzy na
zaawansowaną POChP są szczególnie narażeni na poważne obrażenia z uwagi na fizyczną i często intelektualną niesprawność.
Większość urazów dotyczy dobrze unerwionych narządów i tkanek, dlatego też ponad 80% poszkodowanych w wypadkach do-
znaje ostrego, często bardzo nasilonego bólu o różnym czasie trwania.

W zależności od rozległości urazu i natężenia dolegliwości bólowych u chorych na POChP należy podać jeden z nieopioidowych
leków przeciwbólowych (paracetamol 1,0 g lub metamizol 0,5–1,0 g samodzielnie lub w połączeniu z ketoprofenem 50–100 mg)
lub w przypadku rozległych obrażeń ciała opioid — u chorych na POChP ze względu na możliwość wystąpienia depresji oddecho-
wej, opioidem z wyboru powinien być tramadol podany w jednorazowej dawce 50–100 mg.

Postępowanie analgetyczne rozpoczęte na miejscu wypadku powinno być kontynuowane w warunkach szpitalnych podczas prze-
prowadzania diagnostyki, a następnie — ewentualnych zabiegów operacyjnych. Leczenie bólu pooperacyjnego u chorych na POChP
nabiera szczególnego znaczenia, gdyż właśnie u tych pacjentów ryzyko wystąpienia płucnych powikłań w okresie pooperacyjnym
jest szczególnie wysokie.

Załącznik 1

Schemat podawania morfiny doustnie w duszności u chorych na nowotwory

1. Zastosowanie morfiny doustnie u chorego z umiarkowaną lub ciężką dusznością spoczynkową, nieprzyjmującego dotychczas
opioidów — należy podać niewielką dawkę morfiny doustnie (np. 2,5–5 mg) w postaci preparatu o natychmiastowym uwalnia-
niu; w przypadku dobrego efektu należy zalecić podawanie tej dawki w razie nasilenia duszności. Jeśli potrzeba ≥ 2–3 dawek
podawanych w razie nasilenia duszności przez 24 godziny, z reguły rozpoczyna się podawanie morfiny regularnie (co 4 godz.,
w preparacie o natychmiastowym uwalnianiu), miareczkując dawkę w zależności od efektu, długości jego trwania i działań nie-
pożądanych. W razie nasilenia duszności zaleca się dawki ratunkowe w preparacie o natychmiastowym uwalnianiu, zazwyczaj
równe 50% dawki regularnej (w przypadku regularnej dawki morfiny 2,5 mg co 4 godz., wstępna dawka ratunkowa wynosi
1,25 mg). Po ustaleniu optymalnej dawki dobowej można rozważyć zamianę 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 przyjmującego już morfinę z powodu bólu, u którego pojawia się duszność, należy podać dodatkowo dawkę testową
morfiny zależną od nasilenia duszności. Na przykład w duszności spoczynkowej o niewielkim lub umiarkowanym nasileniu wy-
starczająca może być dawka równa 25–50% dotychczasowej dawki regularnej stosowanej w leczeniu bólu co 4 godziny (np.
2,5–5 mg — w przypadku chorego przyjmującego z powodu bólu 10 mg morfiny w preparacie o natychmiastowym uwalnianiu
co 4 godz.). W przypadku dobrego efektu zazwyczaj zaleca się podawanie jej w razie nasilenia duszności (kontynuując przy tym
dotychczasowe dawkowanie przeciwbólowe). Niektórzy jednak po ocenie dawki testowej, od razu zwiększają dotychczasowe
regularne dawkowanie morfiny o 25–50%.

3. U niektórych chorych morfina podawana we wlewie ciągłym podskórnym jest skuteczniejsza i lepiej tolerowana z powodu bar-
dziej stabilnych stężeń leku w osoczu. Przy zamianie drogi podania z doustnej na podskórną należy pamiętać o 3-krotnym
(czasem 2-krotnym) obniżeniu dawki dobowej.

4. W ciężkiej duszności w okresie umierania zazwyczaj podaje się morfinę i benzodiazepinę (midazolam) we wlewie ciągłym
podskórnym z zapewnieniem dawek dodatkowych w razie nasilenia duszności.
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Załącznik 3  cd.

Nieskutecznie leczony ból pooperacyjny może być przyczyną powikłań oddechowych po zabiegu operacyjnym i prowadzić
do rozwoju niedodmy, zapalenia płuc, a w ciężkich przypadkach pooperacyjnej niewydolności oddechowej. Metody leczenia bólu
pooperacyjnego opierają się na następujących zasadach:
— stosowanie leków przeciwbólowych, których siła działania jest proporcjonalna do zastosowanej dawki;
— stosowanie technik znieczulenia przewodowego, które przerywają przewodzenie impulsów bólowych do wyższych pięter

ośrodkowego układu nerwowego;
— stosowanie analgezji multimodalnej, która polega na równoczesnym stosowaniu kilku leków przeciwbólowych o odmiennych

mechanizmach działania (skojarzona farmakoterapia) w połączeniu z wybranymi technikami znieczulenia przewodowego (jeżeli
ich zastosowanie jest możliwe z uwagi na lokalizację zabiegu operacyjnego).

Postępowanie przeciwbólowe powinno być kontynuowane w okresie zdrowienia i rehabilitacji. Zazwyczaj skuteczne i wystarcza-
jące jest zastosowanie u tych chorych nieopioidowego leku przeciwbólowego: paracetamolu doustnie do 4 g/dobę lub metamizo-
lu do 3 g/dobę (£ 7 dni) samodzielnie lub w połączeniu z NLPZ (ketoprofen do 150–200 mg/d. lub diklofenak do 150 mg/d.).
W przypadku silniejszych dolegliwości bólowych chory na POChP może w warunkach domowych przyjmować tramadol w postaci
doustnej, najlepiej — kropli, które umożliwiają łatwe dostosowanie dawkowania do aktualnych potrzeb pacjenta.

Załącznik 4

Skala analogowa stosowana w badaniach przesiewowych w zespole zmęczenia

0 — nie ma zmęczenia; 10 — najbardziej nasilone zmęczenie.

Ocena punktowa obejmuje: łagodne zmęczenie — 1 do 3 punktów; umiarkowane — 4 do 6 i bardzo nasilone — 7 do 10.

Skala oceny zmęczenia (astenii, apatii, złego samopoczucia)

Stopień Objawy kliniczne

0 Nie występują

1 Nieco większe zmęczenie niż zwykle, ale bez wpływu na normalną aktywność

2 Umiarkowane zmęczenie lub trudności w codziennej aktywności

3 Znaczne zmęczenie utrudniające codzienną aktywność

4 Całkowity brak możliwości codziennej aktywności

[Opracowano wg 204]

 Załącznik 5

 Techniki ułatwiające podejmowanie wysiłku

Planowanie:
• wykonywanie czynności męczących i „lekkich” na zmianę
• ustalenie planu na cały dzień i tydzień, tak aby czynności wymagające dużo energii przeplatały się z czynnościami „lekkimi”
• korzystanie z pomocy innych osób
• rezygnacja z czynności, które nie są konieczne
• organizacja mieszkania lub domu w ten sposób, aby wszystkie czynności wykonywać na jednym poziomie mieszkania
• planowanie z wyprzedzeniem, aby unikać pośpiechu

Ustalenie priorytetów:
• wykonywanie jedynie tych czynności, które sprawiają przyjemność i tych, które są konieczne
• realna ocena możliwości wykonania wysiłku

Ustalenie najwygodniejszej pozycji:
• wykonywanie czynności na siedząco zawsze, gdy jest to możliwe
• używanie laski, kul, wózka inwalidzkiego zawsze, kiedy jest to konieczne
• unikanie noszenia ciężarów
• korzystanie z ubrań z wieloma kieszeniami, aby uniknąć noszenia rzeczy w rękach

Przygotowanie posiłków:
• przygotowywanie wszystkich potrzebnych produktów przed rozpoczęciem gotowania
• używanie produktów częściowo przygotowanych
• używanie robotów kuchennych
• używanie zmywarki
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Praca:
• praca w czasie dnia, w porze, kiedy chory ma najwięcej energii
• organizacja miejsca pracy tak, żeby wszystkie potrzebne rzeczy mieć w zasięgu ręki
• częste przerwy
• zawodowa praca w skróconym wymiarze, np. na pół etatu

Toaleta:
• mycie głowy raczej pod prysznicem niż nad umywalką
• używanie taboretu pod prysznicem
• używanie do mycia gąbki lub szczotki na długiej rączce
• używanie podwyższonego siedzenia na sedesie

Ubieranie:
• używanie luźnych ubrań
• używanie butów wsuwanych lub na rzepy
• używanie biustonosza zapinanego z przodu lub zapinanie go z przodu, a potem przesuwanie na właściwe miejsce
• używanie ubrań zapinanych na guziki z przodu niż nakładanych przez głowę lub zapinanych z tyłu

Prace domowe:
• właściwe rozłożenie domowych zajęć na tydzień lub miesiąc
• korzystanie z pomocy innych osób
• używanie szczotek do odkurzania i mopów na długiej rączce
• używanie lekkiego żelazka

Załącznik 6

Techniki ułatwiające radzenie sobie z chorobą

— trening w zakresie umiejętności werbalizacji swych
uczuć i komunikacji

— strategie oszczędzania energii

— techniki behawioralne z wizualizacją

— trening autogenny

— umiejętność monitorowania objawów i dokonywania
samodzielnej oceny ciężkości zaostrzenia.

Załącznik 7

Kryteria kwalifikacji do DLT chorych na zaawansowane
POChP

— PaO2 £ 55 mm Hg

— PaO2 = 56–60 mm Hg, jeśli obecny jest jeden z nastę-
pujących objawów:
• radiologiczne cechy nadciśnienia płucnego
• ultrasonograficzne cechy nadciśnienia płucnego
• cechy przerostu prawej komory serca w EKG
• poliglobulia (Ht > 55%)

Pomiary wykonuje się w stabilnym okresie choroby, przy
optymalnym leczeniu farmakologicznym

Załącznik 8

Zgodnie z ustawą z dnia 12 marca 2004 roku o pomocy społecznej (Dz.U. 64 poz. 593 z późn. zm.) usługi opiekuńcze świadczone
przez władze miejskie i gminne mogą między innymi obejmować:

— pomoc i towarzyszenie w codziennych czynnościach z zakresu samoobsługi i higieny osobistej (mycie, kąpanie, ubieranie,
czesanie, golenie, pomoc w słaniu łóżka, zmianie bielizny pościelowej, udział w ćwiczeniach rehabilitacyjnych lub aktywizują-
cych zaleconych przez lekarza bądź terapeutę)

— pielęgnowanie oraz dbanie o zdrowie i higienę osobistą osób chorych i niesamodzielnych

— aktywizowanie podopiecznego do zwiększenia jego samodzielności życiowej

— doradzanie w zakresie planowania wydatków lub sposobu spędzania czasu wolnego

— mobilizowanie podopiecznego do aktywnego spędzania czasu wolnego oraz rozwijanie jego zainteresowań

— udzielanie pierwszej pomocy w sytuacjach zagrożenia zdrowia lub życia podopiecznego

— aktywne uczestniczenie w procesie rehabilitacji i aktywizacji podopiecznego oraz wykonywanie określonych zadań pod nadzo-
rem lub na zlecenie lekarza bądź terapeuty

— kształtowanie pozytywnych relacji interpersonalnych w najbliższym otoczeniu podopiecznego

— udzielanie wsparcia w sytuacjach trudnych, kryzysowych (także realizacja recept)


