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Przewlekla obturacyjna choroba ptuc (POChP)
jest choroba, na ktora w ostatnich latach zawrdcono
wigksza uwagg. Stalo si¢ tak, kiedy okazalo sig,
ze w Stanach Zjednoczonych POChP zajmuje 4.
miejsce wérod przyczyn przewlektej chorobowosci
i umieralnosci [1], a wedhig badania opublikowa-
nego przez Bank Swiatowy i Swiatowa Organizacj¢
Zdrowia zajmie ona w 2020 roku 5. miejsce wsrod
przyczyn skrocenia zycia w peinym zdrowiu na
catym $wiecie [2].

W 200] roku powstala z inicjatywy amery-
kanskiego Instytutu Serca, Pluc i Krwi (National
Heart, Lung and Blood Institute) i Swiatowej
Organizacji Zdrowia (World Health Organization
~WHO) Swiatowa Inicjatywa na rzecz Zwalczania
Przewleklej Obturacyjnej Choroby Pluc (Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Dise-
ase — GOLD), ktorej zadaniem jest zwigkszenie
w spoleczenstwach wszystkich krajow $wiata §wia-
domosci na temat POChP oraz pomoc tysiacom
osob cierpiacych i umierajacych przedwczesnie
z powodu tej choroby lub jej powiklan. Eksperci
GOLD opracowali w 2001 roku wytyczne na temat
rozpoznawania, leczenia i prewencji POChP, ktdre
co roku podlegaja aktualizacji [3]. Uaktualnione
wytyczne prezentowane sa na stronie internetowej
GOLD www.goldcopd.com. Roéwniez eksperci
Amerykanskiego Towarzystwa Chorob Klatki
Piersiowej (American Thoracic Society — ATS)
i Europejskiego Towarzystwa Pulmonologicznego
(European Respiratory Society — ERS) postanowili
wydaé dokument zawierajacy aktualne stanowisko
tych towarzystw pragnac przedstawi¢ praktyczne
wytyczne postgpowania w POChP, zaadaptowane
do warunkéw krajow Ameryki i Europy. Dokument
ten opublikowano w European Respiratory Jour-
nal w 2004 roku [4]. Poprzednie wytyczne ATS
i ERS, rézne dla tych dwdch towarzystw ukazaly
sie 1995 r. [5,6]. Jednocze$nie w tym samym roku

National Institue for Clinical Excellence opraco-
wal wytyczne dla lekarzy Wielkiej Brytanii, ktore
opublikowano w Thorax [7]. Czym rdznia si¢ te
wszystkie ostatnio opublikowane dokumenty?

Nie ma migdzy nimi zasadniczych réznic me-
rytorycznych. Odmiennosci polegaja raczej na
uszczegotowieniu okreslonych zagadnien lub poru-
szeniu pewnych probleméw uwzgledniajac lokalne
potrzeby spoteczenstw, do ktdérych sa adresowane.

Definicja

Pierwsze roinice znajdujemy w definicji.

Wg wytycznych GOLD POChHP jest choroba
charakteryzujaca si¢ niecalkowicie odwracalnym
ograniczeniem przeptywu powietrza przez drogi
oddechowe. Ograniczenie to zwykle postgpuje
i wiaze si¢ z nieprawidlowa odpowiedzia zapalng
phuc na szkodliwe pyly lub gazy [3]. W dokumencie
ATS/ERS w definicji zwraca natomiast uwagg kilka
dodatkowych nowych elementow:

* POCHP jest mozliwa do leczenia choroba, kto-

rej mozna zapobiegad,

« POChP wywoluje istotne konsekwencje ogol-
noustrojowe [4].

* Podkreslono tez etiopatogenetyczna rolg pale-
nia tytoniu. Ten bowiem czynnik jest dominu-
jacy w USA i w Europie.

Definicja w dokumencie NICE jest podobna do

definicji GOLD z tym, ze wyszczegdlniono w niej
rol¢ palenia papieroséw w rozwoju POChP [7].
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Tabela 1. Klasyfikacja cigzkosci POChP wg GOLD.
Table I. Classification of severity in COPD.

Prawidlowy wynik spirometrii
Przewlekle objawy
(kaszel, odkrztuszanie plwociny)

FEV /FVC <70%, FEV > 80%w.n.

Przewlekte objawy moga by¢
obecne lub nie

0.zagrozZenie

I: lekka

Tabela II. Skala duszno$ci MRC
Table II. MRC dyspnoea scale

Nasilenie dusznosci zaleznie od wykonywanych

St_°pleﬁ czynnofci
1 Duszno$¢ wystepuje tylko przy duzym wysitku
fizycznym
2 »Zadyszka” przy szybkim marszu lub wchodzeniu

na niewielkie wzniesienie

FEV /FVC <70%,
50%w.n.<FEV <80%w.n.
Przewlekte objawy moga by¢é
obecne lub nie

FEV /[FVC <70%,

30%w.n.<FEV <50%w.n.
Przewlekie objawy moga by¢ obecne
Tub nie

FEV /FVC <70%,
FEV <30%w.n. lub FEV <50% w.n.
i przewlekla niewydolnoéé oddechowa

II: umiarkowana

II: cigzka

IV: bardzo ciezka

w.n, — warto$ci nalezne

Klasyfikacja oparta na wartoéciach FEV, i FVC po inhalacji
leku rozszerzajacego oskrzela.

FEV, - natgzona objgtos¢ wydechowa pierwszosekundowa;
FVC - natezona pojemno$¢ zyciowa

Klasyfikacja ciezkosci

GOLD podaje klasyfikacje cigzkosci choroby,
opierajaca si¢ na objawach klinicznych i warto-
Sciach spirometrycznych (tabela I). Zaznaczono
jednak, iz leczenie POChP dyktowane jest w giow-
nej mierze przez objawy kliniczne, a zalezno$¢ mie-
dzy stopniem ograniczenia przeplywu powietrza
przez drogi oddechowe i wystgpowaniem objawéw
jest staba. Niemniej podziat choroby pod wzgledem
cigzkosci powinien ogoélnie wytyczaé postgpowanie
terapeutyczne [3].

W wytycznych ATS /ERS znajduje si¢ ta sama
klasyfikacja ci¢zkosci choroby, ale réwnoczesnie
autorzy stwierdzaja, iz oprécz wynikéw spirome-
trii, takze wskaznik masy ciata (Body Mass Index
— BM]) i stopien dusznosci (wg skali Medical Rese-
arch Council - MRC, tab. 11) sg czynnikami rokow-
niczymi warunkujacymi miedzy innymi dhugoéé
zycia w POChHP. Dlatego zalecaja oni, by oprécz
spirometrii ocenia¢ réwniez te czynniki u kazdego
chorego na POChP [4].

Wedtug dokumentu brytyjskiego w ocenie cigz-
kosci POChP nalezy uwzglednié, oprécz stopnia
ograniczenia przeplywu powietrza przez drogi od-
dechowe (tab. III), stopnia ograniczenia sprawnosci
1 czgstosci zaostrzen tej choroby takze takie czyn-
niki rokownicze, jak: wskaznik zdolno$ci dyfuzyj-
nej ptuc (DLCO), dusznoé¢ (wg skali MRC), stan
zdrowia, wydolno$é wysitkowa, BMI, ciénienie
parcjalne tlenu we krwi tetniczej (PaO,) i obecnos¢
serca phucnego [7].
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Z powodu dusznosci chory chodzi po ptaskim
3 terenie wolniej niz réwiesnicy lub idac w swoim
tempie, musi sig¢ zatrzymywacd dla ,,nabrania tchu”

Chory zatrzymuje si¢ z powodu dusznosci po
4 przejéciu ok.100 m lub po kilku minutach marszu
po plaskim terenie

Z powodu dusznosci chory nie opuszcza domu
5 lub odczuwa dusznoéé przy ubieraniu sig lub
rozbieraniu

Tabela III. Ocena stopnia ograniczenia przeptywu powietrza
przez drogi oddechowe na podstawie FEV |, wyrazo-
nej jako odsetek wartosci naleznych wg NICE

Table 1I1.Evaluation of the airflow limitation grade expressed
as FEV1 % of predicted value

- Stopiet ‘obturacji FEV (pomiar bez inhalacji leku)
lekka 50-80%
umiarkowana 30-49%
ciezka <30%

Patofizjologia i patomorfologia

Obciqtenia zwiqzane z POChP

W wytycznych GOLD stosunkowo duZo miejsca
poswiecono patomorfologii i patofizjologii POChP,
jak réwniez obcigzeniom epidemiologicznym i eko-
nomicznym zwiazanym z ta choroba [3]. Zagad-
nienia te potraktowano marginalnie w wytycznych
ATS/ERS. W wytycznych brytyjskich nie poruszono
zagadnien teoretycznych na temat POChP, wycho-
dzac z zatozenia, ze w dokumencie tym powinny si¢
znalez¢ tylko wskazéwki praktyczne.

Zaprzestanie palenia tytoniu

We wszystkich dokumentach zwrécono uwage
na konieczno§¢ motywowania chorych do zaprze-
stania palenia i proponowania im §rodk6w wspoma-
gajacych rzucenie natogu [3,4,7].

Leczenie stabilnej POChP

Zalecenia odnosénie leczenia nie réznia si¢ zasad-
niczo migdzy wytycznymi. W dokumencie GOLD
w stabilnej POChP postgpowanie uwarunkowane
jest stopniem ci¢zkosci choroby [3]. W wytycznych
ATS/ERS i wytycznych brytyjskich postgpowanie
uzalezniono przede wszystkim od cigzkosci obja-
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Tabela IV. Wptyw poszczegélnych grup lekéw na parametry kliniczne i spirometryczne w POChP wg ATS/ERS
Table IV, Effect of commonly used medications on clinical and spirometric outcomes in COPD.

Leki FEVI Obj. pluc | Dusznoéé Jakoéé zycia | Zaostrzenia | Toler. wysit. Po#:zg(;ho-
SABA + + + ? ? + ?
SAChI + + + - + +
LABA + + + + + -
LAChHI + + + + + ?
GKS + ? + + + ?
wziewne
Teofilina + + + + ? + ?

SABA - krétko dziatajace B-mimetyki, SAChI — krotko dziatajace cholinolityki, LABA — dlugo dziatajace B-mimetyki, LAChI
— dhugo dziatajace cholinolityki, GKS wziewne — wziewne glikokortykosteroidy.

+ wplyw korzystny, — bez wplywu, ? nie ma danych

wow [4]. We wszystkich dokumentach podkreslo-
no, ze steroidy wziewne nalezy wiaczy¢ w przypad-
ku nawracajacych zaostrzen [3,4,7].

W wytycznych ATS/ERS umieszczono tabelg
zawierajaca podsumowanie wplywu poszczegol-
nych grup lekéw stosowanych w POChP na na-
stgpujace parametry: dorazne zwigkszenie FEV ,
objetos¢ ptuc, dusznosé, jako$é zycia, wystepowa-
nie zaostrzef, tolerancj¢ wysitku i postep choroby
(tab. IV). Jak z niej wynika, zadne z dostgpnych
lekéw nie hamuja postgpujacego spadku FEV | [4].

W wytycznych GOLD stwierdzono, ze ogélne
korzyéci ze stosowania mukolitykéw sa bardzo
male [3], podczas gdy w dokumencie brytyjskim
zalecono kontynuacje leczenia mukolitykami, jesli
powoduje ono zmniejszenie objawéw [4]. Wg
GOLD antyoksydanty, a szczegdlnie N-acetylocy-
steina, moglyby odegra¢ role w leczeniu chorych
Z nawracajacymi zaostrzeniami, ale potrzebne sa na
to silniejsze dowody z badan [3].

Tlenoterapia

Opinie dotyczace tlenoterapii nie rdznig sie
mi¢dzy omawianymi dokumentami. W przypadku
chorych zakwalifikowanych do domowego leczenia
tlenem nalezy przekonad ich do stosowania tlenu co
najmniej przez 15 godzin dziennie, gdyz postgpowa-
nie takie zwigksza przezywalno$é. W zaostrzeniach
nalezy dazy¢ do zapewnienia PaO, >60 mmHg (8,0
kPa) lub saturacji krwi tetniczej >90% [3,4,7].

Postgpowanie niefarmakologiczne w stabilnej
POCHP.

We wszystkich dokumentach zwrdcono szcze-
g6Ina uwage na znaczenie dugotrwalej rehabilitacji
oddechowej w postepowaniu u chorych na POChP
[3,4,7]. Jedynie w wytycznych GOLD okreslono,
Ze skuteczne programy rehabilitacyjne powinny
trwaé przynajmniej 2 miesiace [3].

Polska 2006/74

Odiywianie

Eksperci ATS/ERS oraz eksperci NICE osobny
rozdziat poswigcili odpowiedniemu odzywianiu
chorych na POChP, gdyz w zaawansowanych sta-
diach choroby dochodzi do zaburzenia réwnowagi
energetyczno-biatkowej. Zwrécono uwage na
konieczno$¢ kontrolowania u tych chorych wskaz-
nika BMI i obserwacji zmian (gidéwnie spadku)
masy ciala [4,7].

Szczepienia ochronne

Eksperci GOLD zalecaja szczepienie przeciw
grypie, raz (jesienig) lub nawet dwa razy (jesie-
nig i zima) kazdego roku. Uwazaja oni, Ze nie ma
wystarczajacych danych, by zaleci¢ powszechne
stosowanie szczepionki pneumokokowej [3].
W dokumencie NICE zaleca si¢ stosowanie obu
szczepionek u chorych na POChHP [7].

Leczenie operacyjne w POChP
W wytycznych GOLD stwierdza sig, ze operacja
zmniejszajaca objetos¢ phluc (OZOP, ang. lung
volume reduction surgery — LVRS) nie przediuza
zycia chorym na POChP, ale poprawia wydolnos¢
wysitkowa chorych z rozedma zlokalizowana gtow-
nie w gérnych ptatach phuc i mata wydolnoscia wy-
sitkowa po rehabilitacji oddechowej, a takze moze
poprawié¢ ogdlny stan zdrowia u chorych z rozedma
niejednorodna [3].

W wytycznych ATS/ERS przedstawiono wy-
nik badania National Emphysema Therapy Trial
(NETT) [8]. Stwierdzono, ze w grupie chorych
Z niejednorodna rozedma phic dominujaca w gor-
nych platach i mala poprawa po przedoperacyjnej
rehabilitacji operacja zmniejszajaca objgtos¢ ptuc
nie tylko poprawia wydolnos¢ wysitkowa i ogdlny
stan zdrowia, ale takze zmniejsza $miertelnos¢.
Réwniez w grupie chorych z rozedma dominujaca
w gornych ptatach i dobra wydolnoécia fizyczna po
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przedoperacyjnej rehabilitacji oraz w grupie cho-
rych z jednorodna rozedma i stabg wydolnoscia wy-
sitkowa po przedoperacyjnej rehabilitacji w badaniu
NETT obserwowano poprawe w zakresie wydolno-
$ci fizycznej i ogdlnego stanu zdrowia, chociaz nie
w zakresie zwigkszenia przezycia. Jedynie w grupie
chorych z jednorodna rozedma i dobra wydolnoscia
wysitkowa po przedoperacyjnej rehabilitacji ob-
serwowano zwigkszenie $miertelnosci po operacji.
W badaniu tym wykazano jednoznacznie, iz ko-
rzysci z operacji nie odnosza takze chorzy bardzo
wysokiego ryzyka, tzn. z DLCO <20% oraz FEV,
>20% wartosci naleznej i jednorodna rozedma [8].

W wytycznych ATS/ERS szczegdtowo przedsta-
wiono takze aspekty bullektomii i kwalifikacji do
przeszczepu phuc [4].

Operacje u chorych na POChP

W dokumencie ATS/ERS, w przeciwiefistwie do
wytycznych GOLD, zwrdécono szczegdlng uwage
na problem operacji z innych przyczyn u chorych
na POChP. Najwazniejszym czynnikiem determinu-
jacym ryzyko zabiegu i powikfaf pooperacyjnych
w zakresie uktadu oddechowego jest odlegtoé¢ pola
operacyjnego od przepony — im dalej od przepony
tym ryzyko powiklan jest mniejsze. Stwierdzono,
ze odstawienie palenia papieroséw na 4-8 tygodni
przed operacja zmniejsza ryzyko pooperacyjnych
powiklan, Przedstawiono ponadto algorytm kwali-
fikacji chorych do resekcji phuca z powodu nowo-
twordw phuc [4].

Zaburzenia lgkowe i depresja

W wytycznych brytyjskich zaznaczono, ze u cho-
rych na POChP, zwlaszcza w zaawansowanym
stadium (z cigzkg dusznoscia, hipoksemia, czgsto
hospitalizowanych z powodu zaostrzen) nalezy
bra¢ pod uwage wystgpowanie depresji, a w przy-
padku jej rozpoznania nalezy wiaczy¢ odpowiednie
leczenie [7].

Zaburzenia snu
W wytycznych ATS/ERS zwr6cono takze uwage na
postgpowanie u chorych na POChP w przypadku
zaburzen snu. Zaleca si¢ optymalizacj¢ leczenia
POChHP, natomiast unikanie lekéw nasennych [4].

Podroie samolotem
W dokumencie ATS/ERS znalazt si¢ takze pod-
rozdzial poswigcony podrézowaniu samolotem
chorych na POChP. Zwrécono uwagg, iz na duzych
wysokosciach cisnienie parcjalne tlenu we krwi
tetniczej obniza si¢, co ma szczegdlne znaczenie
u chorych z hipoksemia. Zalecono, by u chorych
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na POChP utrzymywa¢ PaO2 w czasie lotu powy-
zej 50 mmHg (6,7 kPa). Jednoczesnie zauwazono,
ze wigkszo$¢ linii lotniczych zapewnia swoim
pasazerom tlenoterapig¢, ale linie lotnicze winny
by¢ uprzedzone, ze chory wymagajacy tlenoterapii
bedzie odbywac podréz [4].

Zaostrzenia

W dokumencie ATS/ERS przedstawiono definicj¢
zaostrzenia POChP. Jest to epizod w naturalnym
przebiegu choroby charakteryzujacy si¢ nasileniem
dusznosci, kaszlu i(lub) odkrztuszania plwociny
wiekszym niz zwykle wahania nasilenia objawow
z dnia na dzien, uzasadniajacym zmiang leczenia.
Wyrézniono tu trzy stopnie ci¢zkosci zaostrzen:
I stopien, kiedy zaostrzenie mozna leczy¢ w ambu-
latoryjnie, 1I stopien zaostrzenia wymaga hospita-
lizacji, a III stopien (niewydolnosé¢ oddechowa)
— leczenia w oddziale intensywnej terapii. Podziat
ten oparto m.in. na objawach klinicznych, parame-
trach spirometrycznych i gazometrycznych [4]. We
wszystkich dokumentach znalazlo si¢ stwierdzenie,
ze w zaostrzeniach POChP korzystne jest wlaczenie
glikokortykosteroidéw ogdlnoustrojowychna 10-14
dni [3,4,7]. Jedynie eksperci NICE zauwazyli, ze u
niektdrych chorych z zaawansowang POChP moze
by¢ korzystne dtuzsze stosowanie glikokortyko-
steroidow doustnych, jezeli lekéw tych nie mozna
odstawi¢ po zaostrzeniu choroby, ale w tych przy-
padkach nalezy stosowaé jak najmniejsza dawke
i pamigtaé o profilaktyce osteoporozy [7]. Eksperci
ATS/ERS oraz GOLD nie zalecaja przewleklej do-
ustnej kortykoterapii w POChP [3,4].

Wskazania do nieinwazyjnego wspomagania
wentylacji i do inwazyjnej wentylacji mechanicz-
nej

Wskazania te nie réznig si¢ migdzy trzema doku-
mentami [3,4,7].

Skierowanie chorego do specjalisty

W wytycznych ATS/ERS i wytycznych brytyj-
skich jasno okreslono, kiedy lekarz podstawowej
opieki zdrowotnej powinien chorego na POChP
skierowaé do specjalisty, a to m.in. w przypadkach
o ciezkim przebiegu, z cigzkimi zaostrzeniami
1 szybko postepujacym spadkiem FEV [4,7].

Zagadnienia etyki i opieki paliatywnej

W wytycznych ATS/ERS poruszono takze zagad-
nienia etyki i opieki paliatywnej u chorych na PO-
ChP. Zwrdcono uwage na konieczno$¢ przygotowa-
nia chorych z bardzo cigzkim POChP na wystapie-
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nie zaostrzenia zagrazajacego zyciu, a jednoczesnie
podjecie proby pomocy chorym w znalezieniu
radodci w ich dotychczasowym zyciu. Postuluje sig
takze wczeéniejsze przyjmowanie chorych z bardzo
zaawansowana POChP do hospicjow, migdzy inny-
mi w celu ograniczenia niepotrzebnych przyje¢ na
oddzialy intensywnej terapii [4]. Eksperci NICE
1 GOLD zauwazyli, ze u chorych w krancowym
stadium POChP w celu zmniejszenia dusznosci
nieodpowiadajacej na inne metody leczenia mozna
zastosowac opioidy [3,7].
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