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= W praktyce lekarza rodzinnego

Integrated care for patients with chronic
ohstructive pulmonary disease (COPD)
in family doctor’s practice

STRESZCZENIE

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP) jest najczestszym przewlektym schorze-
niem ukiadu oddechowego, niejednokrotnie jest przyczyna znaczacego pogorszenia
jakosci zycia chorych i ich bliskich, a w wielu przypadkach prowadzi do niepetnospraw-
nosci. Badanie spirometryczne wykonane po podaniu $rodka rozkurczajacego oskrzela
jest, obok wywiadu i badania przedmiotowego, badaniem rekomendowanym w rozpo-
znawaniu POChP. W pracy przedstawiono kliniczny obraz choroby. Przedstawiono cele
leczenia obejmujace tagodzenie objawdw oraz zmniejszenie ryzyka postepu choroby,
zaostrzen POChP oraz poprawe rokowania. Przedstawiono model zintegrowanej opieki
nad chorymi na zaawansowang POChP.
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ABSTRACT

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is one of the most prevalent chronic
disease of the respiratory tract. It is the frequent cause of deteriorated quality of life,
both patients’ and their relatives, and disability. Spirometry, performed after the use
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progression and exacerbation. Presented is a model of integrated care for patients with

advanced COPD.

Forum Medycyny Rodzinnej 2012, vol 6, no 1, 14-23
Copyright © 2012 Via Medica ) i
ISSN 1897-3590 key words: COPD, integrated care, exacerbation

14

www.fmr.viamedica.pl



WSTEP
Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP)
jest najczestszym przewleklym schorzeniem
uktadu oddechowego. Niejednokrotnie jest
przyczyna znaczacego pogorszenia jakoSci
zycia chorychiich bliskich, awwielu przypad-
kach prowadzi do niepelnosprawnosci. Le-
czenie (zwlaszcza zaostrzefi wymagajacych
hospitalizacji) przyczynia si¢ do istotnego ob-
cigzenia budzetu ochrony zdrowia. Szacuje
si¢, ze ponad 70% naktadéw na POChP po-
chlaniaja koszty leczenia chorych na za-
awansowang postac tej choroby.

Dane z ostatnich lat wskazuja, ze w Polsce
w grupie powyzej 40. roku zycia na POChP
choruje co 10. osoba [1].

ROLA BADAN SPIROMETRYCZNYCH

W PRZEWLEKLEJ OBTURACYJNEJ
CHOROBIE PLUC

Badanie spirometryczne jest, obok wywiadu
i badania przedmiotowego, badaniem reko-
mendowanym w rozpoznawaniu POChP[2, 3].
Zmniejszenie wskaznika natezona objeto$¢
wydechowa pierwszosekundowa/natezona
pojemnos¢ zyciowa (FEV1/FVC, forced expi-
ratory volume in 1 second|/forced vital capaci-
ty) ponizej 70% po podaniu leku rozkurczo-
wego stanowi podstawe rozpoznania, a war-
to§¢ wskaznika FEVI pozwala na okreslenie
stadium choroby (tab. 1).

U os6b narazonych na czynniki ryzyka
(np. u natogowych palaczy tytoniu), u kto-
rych wystepuja objawy ze strony uktadu od-
dechowego, badanie spirometryczne umoz-
liwia wezesne wykrycie POChP [4].

KLINIGZNY OBRAZ ZAAWANSOWANEJ
PRZEWLEKLEJ OBTURACYJNEJ

CHOROBY PLUC

W zaawansowanej postaci [III stadium:
FEVI1 < 50% i1V stopien: FEV1 < 30% wg
klasyfikacji GOLD (the global inititive for
chronic obstructive lung disease)] chorzy z re-

guly maja objawy ze strony uktadu oddecho-
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wego, takie jak: duszno$¢, zta tolerancja wy-
sitku i kaszel z wykrztuszaniem wydzieliny
oskrzelowej. U wielu chorych wystepuje nie-
wydolno$¢ oddychania. Objawy ze strony
uktadu oddechowego sa z jednej strony spo-
wodowane przewleklym zapaleniem btony
§luzowej oskrzeli, obturacja i rozdgciem pluc
(hiperinflacjg), a z drugiej postepujacym nisz-
czeniem miazszu pluca obejmujacym przede
wszystkim jego sprezyste rusztowanie. Pale-
nie tytoniu odpowiada za ogélnoustrojowe
zapalenie, czego wyrazem jest wystepowanie
wielu objawdw pozaptucnych (tab. 2).
Palenie tytoniu jest ponadto czynnikiem
ryzyka wielu innych schorzefi, ktére czesto
wspdtistnieja z POChHP (tab. 3), zwigkszajac
istotnie liczbe lekéw przyjmowanych przez
chorego oraz pogarszajac jako$¢ zycia i ro-
kowanie [5]. Szacuje si¢, ze co 4. osoba po-
wyzej 65. roku zycia cierpi z powodu co naj-

mniej 2 przewleklych schorzen.

Tabela 1

Iwona Damps-Konstanska i wsp.
Zintegrowany model opieki nad
chorymi na przewlekia obturacyjna
chorohe piuc (POChP) w praktyce
lekarza rodzinnego

Stadia zaawansowania POChP wediug GOLG i Zalecen PTChP
(www.goldcopd.com, Pierzchata)

Stopien
Zaawansowania

Kryteria
spirometryczne

Stopien |
(posta¢ tagodna)

Stopien I
(posta¢ umiarkowana)

Stopien il
(postac ciezka)

Stopien IV
(posta¢ bardzo ciezka)

Tabela 2

Ogolnoustrojowe objawy wystepujace
w przebiegu zaawansowanej POChP

Osteoporoza

Utrata masy ciata, zwlaszcza bezttuszczowej

masy ciata

Ostabienie sity migsniowe;j
Zespot wyczerpania i wyniszczenia
Niedokrwistos¢ lub nadkrwistos¢

Zmniejszona odpornos¢ miejscowa

iogolnoustrojowa

FEV, = 80% wartosci naleznej
50% wartosci naleznej = FEV, < 80% wartosci naleznej
30% wartosci naleznej < FEV, < 50% wartosci naleznej

FEV, < 30% warto$ci naleznej
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POChP to przewlekte
zapalenie oskrzeli,
rozedma

i ogdlnoustrojowe
zapalenie

Tabela 3
Choroby wspélistniejace zPOChP

Choroby serca i uktadu sercowo-naczyniowego,
w tym udary mézgu i nadcisnienie [5]

Cukrzyca i/lub zespét metaboliczny [6]
Refluksowa choroba przetyku [7]

Rak ptuca [8]

Zatorowo$¢ ptucna [9]

Bezdech senny [10]

Lek i depresja [11]

Choroby autoimmunologiczne,
zwtaszcza zapalenie jelita grubego [12]

o
S
co® Ngﬂ
X O %N
Yo Eé
x = S
E
3
w
MRC < 2 MRC > 2
CAT <10 CAT > 10
Objawy

Rycina 1. Kategorie POChP zaproponowane przez
GOLD

Dotychczas stadium zaawansowania
POChP okreslato si¢ za pomoca klasyfikacji
opartej na wartosciwskaznika FEVI (tab. 1).
Od dhuzszego czasu trwa jednak dyskusja, czy
wskaznik FEVI jest wystarczajacym czyn-
nikiem opisujacym przebieg POChP [13].
W propozycjach aktualizacji migdzynarodo-
wych rekomendacji GOLD w ocenie za-
awansowania POChP bierze si¢ pod uwage
(poza FEV1) nasilenie objaw6w oraz ryzyko
zwiazane z postepem choroby i wystepowa-
niem zaostrzen [2]. Na tej podstawie okre-
§la si¢ 4 kategorie zaawansowania choroby
(ryc. 1, tab. 4). Nowe zalecenia zwracaja
szczegblna uwage na koniecznos$¢ opanowa-
nia objawdw choroby oraz zmniejszenia jej
niekorzystnego wplywu na zycie chorego
i jego bliskich. Dotychczas narzedziem naj-
czeSciej stosowanym w ocenie jakoSci zycia
chorego na POChP byt kwestionariusz Szpi-
tala Sw. Jerzego [14-16]. Trzy lata temu au-

Tabela 4

Kategorie POChP zaproponowane

w aktualizacji GOLD
(www.goldcopd.com)

Kategoria A— mate ryzyko, ,mate” objawy
GOLD 1-2, zaostrzenia < 1; MRC < 2, CAT < 10
Kategoria B— mate ryzyko, ,,wiecej” objawow
GOLD 1-2, zaostrzenia < 1; MRC > 2, CAT > 10
Kategoria C — duze ryzyko, ,mate” objawy
GOLD 3-4, zaostrzenia = 2; MRC < 2, CAT < 10
Kategoria D — duzo ryzyko, ,,wiecej” objawow
GOLD 3-4; zaostrzenia = 2; MRC > 2, CAT > 10

tor tego kwestionariusza zaproponowat
krotki test (CAT, COPD assessment test)
sktadajacy si¢ z 8 pytan pozwalajacych oce-
ni¢ wptyw POChP na codzienne funkcjono-
wanie chorego (ryc. 2) [17].

ZAOSTRZENIE PRZEWLEKLEJ
OBTURACYJNEJ CHOROBY PLUC

Waznym problemem u chorych na zaawanso-
wana POChP sa nawracajace zaostrzenia, kto-
re pogarszaja przebieg POChP i zwigkszaja
ryzyko zgonu— dotyczy to zwlaszcza zaostrzen
wymagajacych leczenia szpitalnego [18, 19].
Jahnz-Roézyk i wsp. oceniaja, ze w Polsce
Sredni koszt jednego zaostrzenia leczonego
w szpitalu wynosi okoto 6000 zt [20].

Nowe rekomendacje GOLD definiuja
zaostrzenie jako nagly incydent nasilenia
objawdOw ze strony ukladu oddechowego.
Nasilenie to jest zazwyczaj wieksze niz to
wynika ze zmiennoSci objawow podczas ko-
lejnych dniipowoduje zmiang w leczeniu [2].

Do najczestszych przyczyn zaostrzen za-
licza si¢ wirusowe i bakteryjne zakazenia
gérnych drég oddechowych, zapalenia
krtani i tchawicy. Istotnym czynnikiem za-
ostrzen jest takze nieprzestrzeganie zale-
cen lekarskich i nieradzenie sobie z cho-
roba [21]. W niektérych przypadkach za-
ostrzen wymagajacych leczenia szpitalnego
konieczne jest réznicowanie migdzy nasile-

niem niewydolnos$ci krazenia lub zatorowo-

$ciag ptucna [9].
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Rycina 2. Kwestionariusz CAT (COPD assessment test) w ocenie wptywu POChP na zycie chorego
Wptyw POChP na zycie chorego: < 10 pkt (maty); 0-20 pkt (umiarkowany); > 20 pkt (wysoki); > 30 pkt

(bardzo wysoki)

Zwraca si¢ uwage na wystepowanie feno-
typu POChHP przebiegajacego z czestymi za-
ostrzeniami, niezaleznie od stadium za-
awansowania choroby [22], przy czym liczba
zaostrzefi w danym roku jest istotnym czyn-
nikiem pozwalajacym przewidzie¢ liczbe
zaostrzen w roku nastgpnym [22]. Nadal jed-
nak wigkszo$¢ analiz wskazuje, ze najwigcej
zaostrzen, takze tych o najci¢zszym przebie-
gu, wystepuje u chorych na ciezka i bardzo
ciezka posta¢ POChP [22,23] oraz u chorych,
u ktorych spadek wartosci wskaznika FEV1
w kolejnych latach jest najwigkszy [24, 25].

Zaostrzenia wptywaja niekorzystnie na
przebieg POCHP, a cz¢$¢ chorych nie wraca
do stanu sprzed zaostrzenia [26]. Zaostrze-
nia wplywaja na szybszy spadek FEVI1 [27]
iprowadza do pogorszenia jakoSci Zycia [26].

LECZENIE STABILNEJ PRZEWLEKLEJ
OBTURACYJNEJ CHOROBY PLUC
Uaktualnienia GOLD wskazuja dwa istot-
ne cele leczenia stabilnej POChP — popra-
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w¢ objawow 1 tolerancji wysitku oraz

zmniejszenie ryzyka postepu choroby, za-

ostrzef i zgonu [2]. U wszystkich chorych
nalezy rozwazy¢ nastgpujace terapeutycz-
ne opcje:

— leczenie zespotu uzaleznienia od tytoniu
uwszystkich chorych, ktérzy sa aktualny-
mi palaczami, przy czym lekarze nie po-
winni ograniczac si¢ do tak zwanej mini-
malnej interwencji i powinni propono-
waé chorym nikotynowa terapi¢ za-
stepcza i/lub leczenie farmakologiczne,
na przyklad z zastosowaniem warenikli-
ny, bupropionu lub cytyzyny [3];

— szczepienie przeciw grypie i przeciw
pneumokokom — dotyczy to zwlaszcza
starszych chorych, chorych na zaawanso-
wane postaci POChP oraz tych, u ktérych
wspolwystepuja choroby serca; szczepie-
nia pozwalaja na zmniejszenie liczby ho-
spitalizacji z powodu zakazen dolnych
drég oddechowych oraz zmniejszaja ry-
zyko zgonu w POChP;

Iwona Damps-Konstanska i wsp.
Zintegrowany model opieki nad
chorymi na przewlekia obturacyjna
chorohe piuc (POChP) w praktyce
lekarza rodzinnego
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Tabela 5

WYBRANE
PROBLEMY
KLINICZNE

Zasady leczenia POChP w zaleznosci od kategorii zaawansowania
(www.goldcopd.com)

Kategoria | wybor 11 wybér Alternatywnie
A SABA LABA lub LAMA Teofilina
SAMA lub
SABA + SAMA
B LABA lub LAMA LABA + LAMA Teofilina
SABA +/lub SAMA
C wGKS + LABA LABA + LAMA Teofilina
lub LAMA SABA +/lub SAMA
ew. iPD4
D wGKS + LABA WGKS + LABA + LAMA  Teofilina
lub LAMA lub SABA +/lub SAMA
WGKS + LABA + iPD4 Karbocysteina
lub
LAMA + iPD4
lub
wGKS + LAMA
lub
LABA + LAMA

SABA (short acting beta agonists) — krotkodziatajace leki z grupy beta-agonistow; LABA (long acting beta
agonists) — dtugodziatajace leki z grupy beta-agonistéw; SAMA (short acting muscarinic antagonists) —
krotkodziatajgce leki z grupy antagonistow receptoréw muscarynowych; iPD4 (inhibitors of phosphodieste-
rase 4) — inhibitory fosfodwuesterazy 4; wGKS — wziewne glikokortykosteroidy

18

— rehabilitacje ogdlnie usprawniajaca i tak
zwang oddechowa powinno si¢ zalecaé
wszystkim chorym, ktérzy odczuwaja
duszno$¢ przy chodzeniu po ptaskim te-
renie w swoim tempie; rehabilitacja po-
prawia aktywnos$¢ fizyczna i psychiczna,
zmniejsza duszno$¢ i poprawia toleran-
cje wysitku, korzystnie wpltywa na zesp6t
wyczerpania i znaczaco poprawia jako$¢
Zycia;

— w celu zmniejszenia objawéw, poprawy
tolerancji wysitku i ogdlnego stanu chore-
go oraz w celu zmniejszenia ryzyka i nasi-
lenia zaostrzen zaleca si¢ stosowanie le-
czenia farmakologicznego; podkreSla si¢
potrzebe indywidualizacji doboru lekéw;
podstawe doboru lekéw stanowia nowo
wprowadzone przez GOLD kategorie
POCHP (tab.5). W przewleklym leczeniu
objawo6w zaleca si¢ stosowanie wziewnych
lekéw o dlugim czasie dziatania.
Wziewne glikokortykosteroidy stosuje

si¢ u chorych na zaawansowana POChP

w przypadku wysokiego ryzyka zaostrzen,

natomiast nie zaleca si¢ przewleklego stoso-
wania systemowych glikokortykosteroidéw.

W grupie chorych na zaawansowang
POChP nalezy rozwazy¢é domowe leczenie
tlenem u chorych, u ktérych wystepuje nie-
wydolno$¢ oddychania. Domowe leczenie
tlenem rekomenduje si¢ u chorych, u ktérych
pO, wynosi = 55 mm Hg lub 56-60 mm Hg,
przy wspotistnieniu co najmniej jednego
z objawow, takich jak [3, 28, 29]:

— radiologiczne cechy nadciS$nienia ptuc-
nego;

— ultrasonograficzne cechy nadciS$nienia
plucnego;

— cechy przerostu prawej komory serca

w EKG;

— poliglobulia (Ht > 55%).

Domowe leczenie tlenem stosowane
przez co najmniej 15 godzin dziennie ko-
rzystnie wplywa na zmniejszenie objawow,
poprawe jakosci zycia oraz poprawe roko-
wania. Rola nieinwazyjnej wentylacji me-
chanicznejw leczeniu stabilnej zaawansowa-
nej POChP, przebiegajacej z niewydolnoScia
oddychania, nie zostata jednoznacznie okre-
$§lona [30, 31]. Zaleca si¢ natomiast nieinwa-
zyjna wentylacj¢ mechaniczna w przypadku
niewydolnosci oddychania w przebiegu za-
ostrzenia POChHP [32, 33].

U pojedynczych chorych (dotyczy to cho-
rych, u ktérych przewaza rozedma) mozna
rozwazac leczenie chirurgiczne — usunigcie
pojedynczych pecherzy rozedmowych, ope-
racyjne zmniejszenie objetosci ptuca, prze-
szczepienie ptuca.

Waznym elementem leczenia chorych
w terminalnej fazie choroby jest zmniejsze-
nie dusznosci. Jesli objaw ten utrzymuje si¢
pomimo leczenia rozszerzajacego oskrzela,
nalezy rozwazy¢ zastosowanie opiodéw, jak-
kolwiek nie ma opracowanych jednoznacz-
nych schematéw leczenia w takim przypad-
ku [3].

W zaleceniach GOLD podkresla si¢ zna-
czenie choréb wspotwystepujacych z uwagi
na ich czestos$¢ oraz niekorzystny wplyw na

www.fmr.viamedica.pl



jako$¢ zycia chorych i rokowanie. W przy-
padku wspotistniejacych choréb uktadu ser-
cowo-naczyniowego zaleca si¢ stosowanie
odpowiedniego leczenia dla kazdej z cho-
réb, jakby nie bylo koniecznosci leczenia
POCHP.

U chorych, zwlaszcza na zaawansowane
postaci POChP, nalezy rozwazy¢ wspotist-
nienie depresji. Depresja, czgsto nierozpo-
znawana, prowadzi do znaczacego pogor-
szenia jakoS$ci zycia i wplywa niekorzystnie
narokowanie. Jednocze$nie zta jako$¢ zycia
jest najsilniejszym czynnikiem predykcyj-
nym depresji [34]. Wyniki wielu badan wska-
zuja, ze oprocz psychoterapii i leczenia
farmakologicznego rehabilitacja ogdlnie

usprawniajaca przynosi dobre efekty.

LECZENIE ZAOSTRZEN
Wykazano, ze wezesne rozpoznanie ileczenie
zaostrzen poprawia ich przebieg [35]. Jedno-
cze$nie wlasciwa edukacja chorego i jego bli-
skich powala wcze$niej rozpoznaé zaostrze-
nie [36]. Ponadto radzenie sobie z choroba
i terapig zmniejsza ryzyko zaostrzen [37].
Zaostrzenie objawéw POChHP z reguly
wymaga w pierwszej kolejnosci zwigkszenia
lekéw rozszerzajacych oskrzela. W przypad-
ku kiedy przyczyna zaostrzenia jest zakaze-
nie, postgpowaniem z wyboru jest zastoso-
wanie antybiotyku. Wsréd czestych patoge-
néw, poza wirusami, wymienia si¢ Strepto-
coccus pneumoniae i Hemophilus influenzae
i Moraxella catharalis. W leczeniu pierwsze-
go rzutu uwzglednia si¢ amoksycyling z kwa-
sem klawulanowym lub II/I1I rzedowe cefa-
losporyny [38]. Zaleca si¢ krotkotrwate sto-
sowanie systemowych steroidéw w okresie
zaostrzenia [39]. Pozwala to na szybsze,
w poréwnaniu z grupa nieotrzymujaca lecze-
nia steroidami, ustapienie dusznoSci i nor-
malizacj¢ gazometrycznego badania krwi,
zmniejszenie liczby niepowodzen terapii
oraz istotne skrdcenie pobytu w szpitalu.
Stosowanie systemowych steroidéw w czasie

zaostrzenia zwicksza jednak ryzyko niepoza-
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danych dziatafi ze strony tej grupy lekéw,
zwlaszcza zwigkszenia stezenia glukozy we
krwi [39].

PROBLEMY CHORYCH NA
ZAAWANSOWANA PRZEWLEKEA
OBTURACYJNA CHOROBE PLUC
Chorzy na zaawansowang POChP niejedno-
krotnie nie radza sobie z wykonywaniem le-
karskich zalecenh z powodu niesprawnosci
fizycznej, a takze intelektualnej (w niekto-
rych przypadkach bedacej wynikiem nara-
stajacej spotecznej izolacji chorego, jego
osamotnienia i poczucia opuszczenia, w in-
nych — wynikajacej z przewleklego niedo-
tlenienia i/lub nieleczonej depresji). U czg-
§ci chorych niekorzystny przebieg POChP
wydaje si¢ bezposrednio wigzac z niedostat-
kami finansowymi i niskim spolecznym sta-
tusem chorych oraz z brakiem wsparcia ze
strony bliskich.

We wspomnianych przypadkach chorzy
z reguly wydaja si¢ akceptowaé dokuczliwe
objawy choroby jako ,,codzienno$¢”, uwaza-
jac za ,,chorobe” jedynie zaostrzenia. Po-
nadto wigkszo§¢ z nich nie potrafi wczesnie
rozpoznaé objawdw zaostrzenia ani prawi-
dtowo na nie reagowad. Codzienna prakty-
ka lekarska wskazuje, ze w takiej grupie cho-
rych dochodzi rocznie nawet do kilku za-
ostrzen wymagajacych szpitalnego leczenia.
Waznym aspektem terapii jest prawidlowe
stosowanie inhalatoréw, tymczasem wyka-
zano, ze odsetek chorych nieprawidtowo wy-
konujacych inhalacje moze siggaé nawet do
80% [40]. Dodatkowo znaczaca cz¢s$¢ cho-
rych rezygnuje zleczenia bez konsultacji z le-
karzem [41, 42].

WEASCIWA KOMUNIKACJA

Z CHORYM NA PRZEWLEKtA
OBTURACYJNA CHOROBE PLUC

Chorzy na POChP niejednokrotnie maja
problemy z wypetnianiem lekarskich zale-
cen. Z jednej strony jest to zwiazane z poli-

pragmazja (dotyczy to zwlaszcza tych, u kt6-

Iwona Damps-Konstanska i wsp.
Zintegrowany model opieki nad
chorymi na przewlekia obturacyjna
chorohe piuc (POChP) w praktyce
lekarza rodzinnego

Zaostrzenie pogarsza
jakos¢ zycia i rokowanie
chorych na POChP
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rych wystepuja liczne przewlekle choroby)
i lekiem przed niepozadanymi dziataniami,
a z drugiej strony z obnizonymi zdolnoScia-
mi poznawczymi i intelektualnymi chorych
nazaawansowang POChP oraz brakiem wia-
ry w skuteczno$¢ leczenia [41]. Istotne zna-
czenie ma dawkowanie leku — najtatwiej
przyjmuje si¢ leki dawkowane raz dziennie
[42, 43]. Waznym aspektem postgpowania
jest whasciwa komunikacja zchorym — prze-
kazywanie informacji w prosty i zrozumialy
sposdb, przekazywanie zalecen w postaci
pisemnej i angazowanie bliskich chorego
w proces leczenia. Istotne jest nawigzanie
wladciwej, wspierajacej relacji z chorym
ijegorodzing [41]. Nalezy pamie¢, ze chorzy,
zwlaszcza na bardzo zaawansowang POChP,
chetniej omawiaja swoje problemy z piele-
gniarka lub personelem niemedycznym,
a odczuwaja skrgpowanie w obecnosci leka-
rza. Wydaje si¢, ze jednym z rozwigzan moze
by¢ integracja i wlasciwa koordynacja opie-
ki sprawowanej nad chorym i jego rodzina
przez zespol medyczny z pracownikami po-
mocy spotecznej [44].

MODEL ZINTEGROWANEJ OPIEKI

DLA CHORYCH NA ZAAWANSOWANA
PRZEWLEKLA OBTURACYJNA

CHOROBE PLUC

Od lat zwraca si¢ uwage na konieczno$¢
wspierania chorych na zaawansowane prze-
wlekte schorzenia o niepomyslnym rokowa-
niu. Uwaza sig, ze integracja wielodyscypli-
narnej opieki wokot chorego i jego bliskich
przektada si¢ na korzystniejszy przebieg
choroby i poprawe jakoSci zycia, mniejsza
liczbe zaostrzen, a w niektérych przypad-
kach — nawet na poprawe rokowania. Taka
integracja obejmuje personel medyczny (le-
karzy rodzinnych, specjalistow, psycholo-
goéw, fizjoterapeutdw, pielegniarki), perso-
nel pomocniczy (opiekunéw medycznych,
pracownikow socjalnych, wolontariuszy)
oraz chorego i jego bliskich (ryc. 2). Warun-

kiem sprawnego funkcjonowania zintegro-

wanego zespotu jest wlasciwa koordynacja
dziatan, ktéra z reguty powierza si¢ piele-
gniarce-koordynatorce. Istotnym elemen-
tem modelu jest stata edukacja zaréwno
medycznego personelu, jak i chorych oraz
ich rodzin. Przy czym edukacja dla chorych
stanowi stala czg$¢ leczenia, w przeciwien-
stwie do popularnych ,,szké6t dla chorych”,
w ktdrych udziatjest opcjonalny (mozna przy-
puszczaé, ze chorzy, ktorzy najgorzej radza
sobie z choroba, rzadko uczeszczaja na do-
browolne zajgcia). Dobrym przyktadem ko-
rzysci, jakie osiaga si¢, wprowadzajac edu-
kacje¢ do procesu leczenia, jest opieka nad
chorymi na cukrzyce. Stale ksztatcenie oraz
wsparcie chorych w dokonywaniu pomiaréw
stezenia glukozy we krwi oraz wlasciwym
stosowaniu insuliny przektada si¢ na popra-
we kontroli objawéw i poprawe jakosci zycia.

W ubiegltym roku zaproponowano zasto-
sowanie zintegrowanego systemu opieki dla
chorych na zaawansowana POChP [45, 46].
Gléwnym celem takiego rozwigzania jest
ograniczenie zaostrzefi wymagajacych lecze-
nia szpitalnego. Pozwoli to najpewniej po-
prawié przebieg choroby i jako$¢ zycia cho-
rych i ich rodzin oraz znaczaco zmniejszy¢
koszty leczenia w tej grupie.

Metody realizacji projektu obejmuja:
— leczenie zgodne z aktualnymi zaleceniami;
— pielegniarski nadzér nad wykonywaniem

zalecen lekarskich i stata edukacje cho-

rego i jego bliskich;
— wsparcie chorego.

Zintegrowany system opieki dla chorych
na zaawansowang POChP zaktada bliskie
wspoldziatanie wielodyscyplinarnego zespo-
tu, w ktérym koordynacje opieki prowadzi
pielegniarka-koordynator. Na pierwszej wi-
zycie lekarz-pneumonolog kwalifikuje chore-
go do zintegrowanej opieki na podstawie
rozpoznania zaawansowanej postaci POChP
iustalaleczenie zgodne z polskimi i europej-
skimi zaleceniami (tab. 3) (zalecenia PTChP
i GOLD). Chory otrzymuje dzienniczek,
w ktérym jest podany schemat leczenia
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i plan postepowania na wypadek zaostrze-
nia. Na tej pierwszej wizycie odbywa si¢ tak-
ze pierwsze szkolenie w zakresie uzywania
inhalatoréw stosowanych przez chorego
(przeprowadzane przez pielggniarke-koor-
dynatora). W zaleznosci od potrzeb lekarz-
pneumonolog zaleca konsultacje u odpo-
wiednich specjalistéw (np. w przypadku
wspotistnienia lgku i/lub depresji — u leka-
rza psychiatry i/lub psychologa).

Jesli chory jest w stabilnym okresie cho-
roby, wizyty u specjalisty odbywaja si¢ co
6 miesiecy, natomiast co 3 miesigce chory
zglasza si¢ (z dzienniczkiem) do lekarza ro-
dzinnego. Na podstawie informacji zawar-
tychw dzienniczku lekarz rodzinny kontynu-
uje leczenie. W indywidualnych przypad-
kach zaleca wizyty u lekarzy innych specjal-
no$ci. Raz w miesiacu pielggniarka-koordy-
nator, mi¢dzy wizytami u lekarza rodzinne-
go, dzwoni do chorego w celu uzyskania in-
formacji o nasileniu objawéw i zuzyciu le-
kéw (ryc. 3). Poza lekarzami i pielegniarka
koordynujaca trzecim elementem tego sys-
temu jest opieka pozamedyczna — pomoc
spoteczna, a takze wolontariusze. Ich zada-
niem jest wspieranie pacjenta w domu, mig-
dzy innymi sprawdzenie, czy chory ma wyku-
pione leki, czy je przyjmuje regularnie, edu-
kacja chorego i jego bliskich, zachgcanie
i prowadzenie rehabilitacji oddechowe;j
i ogbélnousprawniajacej w domu chorego.
Zaleznie od lokalnych mozliwos$ci zadania te
beda wypelniane przez: opiekuna medycz-
nego zatrudnionego przez o§rodek pomocy
spotecznej, wolontariusza. Wizyt¢ w domu
chorego planuje si¢ co 2 tygodnie, scenariusz
wizyty przedstawiono w tabeli 6. W przypad-
ku wystapienia probleméw bytowych chore-
go o$rodek opieki spotecznej (miejski lub
gminny)— po rozpatrzeniu zakresu potrzeb
— udziela pomocy choremu i jego bliskim.
Dziatlanie zespotu jest zgodne z zaleceniami
Swiatowej Organizacji Zdrowia dla zespo-
16w zintegrowanej opieki i z prawem obo-

wigzujacym w naszym kraju.
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ZAOSTRZENIE
Szpital

ZAOSTRZENIE

Wizyta kontrolna

Rycina 3. Schemat zintegrowanej opieki

Tabela 6
Schemat przebiegu wizyty pomocnika

spotecznego/opiekuna medycznego/
/wolontariusza

Rozmowa 15-30 minut
Stosowanie inhalatora/ 15-30 minut
/pomiary czynnosci zyciowych

Cwiczenia ogdlnie 15-30 minut
usprawniajgce i oddechowe

Wsparcie w biezacych 15-30 minut
problemach (realizacja

recept itp.)

Narzedziem umozliwiajacym ewidencje
i monitorowanie chorych jest elektroniczny
rejestr chorych na zaawansowana POChHP,
ktdry obejmuje wszystkie placowki uczestni-
czace w projekcie. Rejestr ten prowadzony
przez pielggniarke-koordynatora umozliwia
(po uzyskaniu kodu od administratora) szyb-
ki dostep do historii chorego. Oznacza to, ze
lekarz rodzinny lub konsultujacy lekarz in-
nej specjalnosci w razie potrzeby beda mo-
gli mie¢ wglad do catej dokumentacji. Czg§¢
rejestru dotyczaca monitorowania przebie-
gu POChP pomaga pielggniarce-koordyna-
torowi nadzorowac leczenie, umawia plano-
wanie wizyt i ponadto rejestrowac dodatko-

we wizyty, pobyty w szpitalu oraz zaostrze-

Szpital/pneumonolog
PNEUMONOLOG
Wizyta 3
v (&
PNEUMONOLOG O] LT

PNEUMONOLOG

N Pielegniarka
o koordynujaca

m’ﬂ'jﬂg

Nieradzenie sobie

z chorobg jest jednym
z czynnikow ryzyka
zaostrzen
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nia kazdego stopnia. Elementem zintegro-
wanej opieki jest réwniez wiekszy udzial
w niej opiekundéw nieformalnych i wolonta-
riuszy. Dobre praktyki wolontariatu w opie-
ce paliatywno-hospicyjnej wskazuja na ko-
rzysci ze wspblpracy zespotéw medycznych
z pracownikami pomocy spotecznej, organi-
zacjami pozarzadowymi i centrami wolonta-
riatu. W ostatnim okresie podejmuje si¢
dziatania zache¢cajace opiekunéw pozame-
dycznych do wspoétdziatania w ramach zinte-
growanej opieki nad chorymi na POChP.
Zaklada sig, Ze program zintegrowanej

opieki pozwoli zmniejszyé wskaznik rocz-

nych zaostrzef i poprawic przebieg POChP,
co spowoduje poprawe jakosci zycia cho-
rychiichbliskich. Ma to szczeg6lne znacze-
nie wobec prognoz wskazujacych na gwat-
towne zwigkszanie si¢ liczby os6b powyze;j
65. roku zycia, co spowoduje potrzebe ra-
cjonalnej i skutecznej opieki nad grupa
chorych na zaawansowane przewlekle
schorzenia, w tym POChHP. Istotne, zeby
obok proponowanych zmian w systemie
ochrony zdrowia wspiera¢ inicjatywy edu-
kacyjne dla opiekunéw nieformalnych
wspotdziatajacych w procesie opieki nad
chorymi na POChP w domu [47].
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