Rola lekarzy rodzinnych
w leczeniu choroh ukiadu

oddechoweygo — czes¢ |
Role of family physician in detection

of respiratory diseases — first part

STRESZCZENIE

Leczenie tak powszechnych chordb, jak uzaleznienie od nikotyny i przewlekfa obtura-
cyjna choroba ptuc (COPD), w gtdwnej mierze prowadzone powinno by¢ przez lekarzy
rodzinnych. Dlatego musza oni dobrze znaé nowoczesne sposoby leczenia tych chordb.
Cho¢ terapia srédmiazszowych chorob ptuc i raka ptuca zajmuja si¢ specjalisci, to
jednak czesto do lekarzy rodzinnych zgtaszaja sie chorzy z powodu dziatan niepoza-
danych stosowanego leczenia. Lekarz rodzinny powinien sprawdzaé czy chorzy na
obturacyjny bezdech podczas snu (0SAS) sa skutecznie leczeni.
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ABSTRACT

Treatment of popular diseases such as addiction to nicotine and COPD should be
provided, in majority of cases, by family physicians. Thus, they have to become fa-
miliar with the most up-to-date treatment methods. Although treatment of interstitial
lung diseases is provided by specialists, often it is family physicians that receive
patients complaining for undesirable side effects of treatment they receive. The fam-
ily physician should verify whether obstructive sleep syndrome apnoea patients are
treated effectively.
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WSTEP

Niezwykte rozpowszechnienie choréb uktadu
oddechowego powoduje, ze nie jest mozliwe,
by wszyscy chorzy byli leczeni przez specja-
listéw. Porady antynikotynowe lub leczenie
zakazen uktadu oddechowego to prawie
wylacznie domena lekarzy rodzinnych. Spe-
cjaliSci zajmuja si¢ jedynie ostrymi, stabo
odpowiadajacymi na standardowe leki, przy-
padkami przewlektej obturacyjnej choroby
ptuc (COPD, chronic obstructive pulmonary
disease) lub astmy, a pozostali chorzy powinni
by¢ leczeni w podstawowej opiece zdrowotne;.
Nawet w przypadku specjalistycznego lecze-
nia onkologicznego, choréb srédmiazszowych
ptuc, mukowiscydozy czy obturacyjnego bez-
dechu podczas snu (OSAS, obstructive sleep
apnea syndrome), czgsto zachodzi potrzeba
interwencji ze strony lekarzy pierwszego
kontaktu, zaréwno z powodu choroby pod-
stawowej, dzialaf niepozadanych lekow, jak
ichoréb wspotistniejacych. Wymaga to dobre;j
znajomosci zasad leczenia chordb uktadu od-

dechowego przez lekarzy rodzinnych.

PRZEWLEKtA OBTURACYJNA

CHOROBA PLUC (COPD)

Najwickszy wplyw na przebieg tej choroby ma
zaprzestanie palenia tytoniu [1]. Nalezy zale-
ci¢ zerwanie z natogiem wszystkim chorym na
COPD, niezaleznie od stopnia zaawansowa-
niazmian. Ze wzgledu na rozpowszechnienie
choroby, tagodne i umiarkowane przypadki
COPD powinny by¢ leczone przez lekarzy ro-
dzinnych, a tylko ci¢zkie przez lekarzy specja-
listéw [2]. Kryterium podziatu na stopnie cigz-
koSci choroby jest warto$¢ natezonej objetosci
wydechowej pierwszosekundowej (FEV,, for-
ced expiratory volume in 1 second). Za cigzkie
stadium choroby uwaza si¢ przypadki, gdy
FEV | jest mniejsze 0d 50% wartoScinaleznej
[3]. Najwazniejszymilekamiw leczeniu COPD
sa Srodki rozszerzajace oskrzela (szczegdlnie
cholinolityki i 8,-mimetyki). Cho¢ u wigkszo-
$ci chorych nie powoduja one znaczacej po-

prawy spirometrycznej, to jednak zmniejsza-

jac nasilenie dolegliwosci, poprawiaja jako$¢
zycia [4]. Waznym efektem ich dzialania jest
zmniejszenie nadmiernego upowietrznienia
ptuc. Podstawa leczenia COPD jest wziewne
podawanie lekéw przy uzyciu indywidualnych
inhalatoréw ci$nieniowych lub proszkowych
oraz nebulizatoréw. Taka forma leczenia wy-
maga odpowiedniego przeszkolenia chorych
przez lekarza rodzinnego, ktéry powinien im
zademonstrowad, jak stosowaé poszczegdlne
typy urzadzen stuzacych do inhalacji lekow
i regularnie sprawdza¢ czy chory poprawnie
wykonuje wszystkie czynnosci.

U chorych na COPD powinny by¢ za-
stosowane przede wszystkim wziewne leki
cholinolityczne, ktore dziataja za posrednic-
twem nerwu blednego, powodujac rozkurcz
mi¢s$ni gtadkich i zmniejszenie produkc;ji
§luzu [5]. Krotko dziatajace cholinolityki
(np. ipratropium, oksytropium) trzeba sto-
sowac 4 razy/dobe, a dtugo dziatajace (tiotro-
pium) moga by¢ podawane tylko raz dziennie
[5]- Niezaleznie od lekéw cholinolitycznych
mozna réwniez zlecic leki §,-adrenergiczne.
Krotko dziatajace preparaty (salbutamol, fe-
noterol, terbutalina) nalezy stosowac jedynie
doraznie podczas napadu dusznosci, wyko-
rzystujac osobiste inhalatory, lub regularnie
w trakcie zaostrzefi w postaci nebulizacji.
W leczeniu dtugotrwatym nalezy podawad
preparaty dtugo dzialajace (formoterol,
salmeterol), ktére inhaluje si¢ 2 razy/dobe.
Preparaty teofiliny sa dzi$ rzadziej stosowa-
ne, gtéwnie z powodu licznych dziatafi niepo-
zadanych, takich jak bezsenno$¢, bole gtowy
lub brzucha, nudnoSci, wymioty, zaburzenia
rytmu serca, drgawki, a nawet zatrzymanie
krazenia [6]. Niedogodnoscia przy ich stoso-
waniu jest waski zakres dawek terapeutycz-
nych, a wielko$¢ dawki trzeba modyfikowac
w zaleznoSci od metabolizmu leku w watro-
bie i klirensu kreatyniny, a takze w zalezno-
Sci od diety, wydolnoSci krazenia oraz stoso-
wania innych preparatéw (np. makrolidow,
chinolonéw, lekoéw przeciwgrzbiczych). Na

metabolizm teofiliny maja wptyw takze niko-
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tynizm, alkoholizm i narkomania. Znacznie
lepiej tolerowane sa preparaty o powolnym
uwalnianiu i dlugotrwatym dziataniu, ktére
stosuje si¢ raz na dobe. W okresie zaostrzen
z pewnoS$cia korzystne efekty ma krdtko-
trwate podanie duzej dawki (30-40 mg) gli-
kokortykosteroidéw doustnie [7]. Stosowa-
nie tych lekéw w stabilnym okresie choroby
jest kontrowersyjne. Poczatkowo zalecano
wziewne stosowanie glikokortykosteroidéw
u chorych, ktérzy odpowiedzieli znamienna
poprawa czynnoSciowa na probna terapie
trwajaca 2 miesiace [3]. Obecnie zaleca si¢
ich dlugotrwate stosowanie w przypadku
czgstszych zaostrzefi i przy FEV | mniejszym
niz 60% warto$ci naleznej. Podczas infekcyj-
nych zaostrzen choroby wskazane jest zasto-
sowanie antybiotykoterapii (np. amoksycyliny
zkwasem klawulanowym, fluorochinolonu lub
cefalosporyny). Pomocne moze by¢ réwniez
dlugotrwate stosowanie mukolitykéw popra-
wiajacych klirens §luzowo-rzgskowy (np. N-
-acetylocysteiny) [8, 9]. Chorych z przewlekta
niewydolnoscia oddechowa trzeba skierowaé
do poradni domowego leczenia tlenem. Aby
leczenie tlenem przyniosto korzystny efekt
musi by¢ stosowane przez co najmniej 15 go-
dzin/dobe [10]. Zadaniem lekarza rodzinnego
jest sprawdzanie, czy chory stosuje si¢ do tych
zalecei. Warto rowniez zachgcac chorych na
COPD do regularnej aktywnosSci fizycznej,
ktoéra przedluza czas ich przezycia [11].

RAK PLUCA

Przyczynowe leczenie raka ptuca jest zada-
niem lekarzy specjalistow. Do lekarzy rodzin-
nych czesto jednak trafiaja chorzy z powodu
powiktan powstalych po radio- czy chemio-
terapii. Niestety onkolodzy, odsytajac tych
chorych do lekarzy podstawowej opieki zdro-
wotnej, czesto nie przekazuja odpowiednie;j
informacji na temat stosowanego leczenia
i uzyskanych efektow. Nie posiadajac doku-
mentacji medycznej niezb¢dnej do pordw-
nania z aktualnym obrazem radiologicznym,

niekiedy bardzo trudno jest zastosowac odpo-
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wiednie leczenie. Najczeéciej chorzy na raka
ptuca trafiaja do lekarzy rodzinnych z powodu
zakazefi spowodowanych ostabieniem odpor-
nosci po zastosowanym leczeniu immunosu-
presyjnym [12]. Podstawa dziatania w takich
przypadkach jest szybkie zastosowanie anty-
biotyku o szerokim spektrum.

Znacznie wicksza jest rola lekarza rodzin-
nego w terapii chorych na raka ptuca, u kté-
rych nie mozna zastosowac leczenia przyczy-
nowego. Wymagaja oni wowczas troskliwej
opieki paliatywnej. Optymalne jest skierowa-
nie tych chorych do hospicjum stacjonarnego
lub domowego. Niekiedy jednak ciezar opieki
nad tymi chorymi spada na lekarza rodzin-
nego. U chorych na nowotwory niezwykle
wazne jest, by jak najszybciej uSmierzy¢ bol
spowodowany choroba. Lekarz rodzinny musi
zna¢ dobrze tak zwang drabing¢ analgetyczng
i w zalezno$ci od nasilenia dolegliwoéci sto-
sowac coraz to silniejsze leki, nie wahajac si¢
przepisania opioidéw (np. morfiny lub fenta-
nylu) [13]. Dla chorego szczegdlnie wygod-
ne jest podawanie lekéw w postaci plastrow
o powolnym uwalnianiu. W przypadku bolow
neuropatycznych wskazane jest stosowanie
réwniez lekéw przeciwpadaczkowych lub an-
tydepresyjnych [14]. Lekarz rodzinny staje
cze¢sto przed trudnym zadaniem zwalczania
uporczywych zaparé spowodowanych dtugo-
trwatym podawaniem morfiny [15]. Pomoc-
ne w tych przypadkach moze by¢ dlugotrwate
stosowanie laktulozy. W zaawansowanych
stadiach choroby, zwlaszcza przy wspétistnie-
jacej COPD, problemem staje si¢ dusznos¢,
ktéra z czasem przy narastaniu niedodmy
przestaje reagowac na leki rozszerzajace
oskrzela. W przypadku pojawienia si¢ niewy-
dolno$ci oddechowej pomocna jest tlenotera-
pia. Jest to mozliwe w warunkach domowych
przy uzyciu koncentratora tlenu z powietrza
atmosferycznego. Klinicznie trudno odréznicé
niedodme pluca od wysigku nowotworowego
wjamie oplucnowej. W przypadku pojawienia
si¢ ptynu w jamie optucnowej nalezy skiero-

wac chorego do szpitala w celu wykonania
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punkcji optucnej z ewakuacja ptynu. Przy na-
wracajacym wysigku pomocne jest wykonanie
pleurodezy, czyli spowodowanie zro$ni¢cia
blaszek optucnowych poprzez wprowadze-
nie do jamy oplucnowej Srodkéw draznigcych,
na przyktad talku [16]. Waznym problemem
u chorych nowotworowych jest odwodnienie
i niedozywienie prowadzace do wyniszcze-
nia. W niezawansowanym stadium choroby,
zanim jeszcze dojdzie do wyniszczenia, po-
mocne jest stosowanie lekéw poprawiajacych
faknienie (np. megasterolu). W przypadku
niedoboréw biatkowych warto zastosowaé
bogatobiatkowe wysokoenergetyczne prepa-
raty zawierajace w matej objetoSci niezbed-
ne sktadniki odzywcze (np. Nutridrink). Ko-
nieczna jest odpowiednia, najlepiej doustna,
aw ostatecznosci parenteralna, podaz ptynéow
i elektrolitow [17].

UZALEZNIENIE OD NIKOTYNY

Lekarz rodzinny odgrywa kluczowa role
w leczeniu uzaleznienia od nikotyny. Bardzo
rzadko konieczna jest porada specjalistyczna
iw zasadzie wszyscy chorzy moga by¢ leczeni
przez lekarzy rodzinnych. Niestety nie kazdy
lekarz jest odpowiednio przygotowany. Naro-
dowy Fundusz Zdrowia proponuje dodatkowe
kontrakty na porady antynikotynowe dla od-
powiednio przeszkolonych lekarzy pierwsze-
go kontaktu w ramach programoéw profilak-
tycznych. Nie tylko lekarze, lecz caly personel
medyczny powinien zachecac do zaprzestania
palenia tytoniu. Wazny jest osobisty przyktad
wzmacniajacy te zalecenia. Absolutnie niedo-
puszczalne jest, aby przedstawiciele zawodow
medycznych palili tyton w obecnosci chorych.
Podkresla si¢ przydatno$¢ minimalnej, trwa-
jacej zaledwie 5 minut, interwencji antyni-
kotynowej [18]. Lekarz przy kazdej wizycie
powinien pytac chorego czy wciaz pali papie-
rosy i zawsze musi doradzi¢ mu zaprzestanie
palenia. Przy kazdym spotkaniu nalezy oceni¢
gotowos¢ chorego do zerwania z natogiem. Je-

§li chory nie jest jeszcze gotéw do zaprzestania

palenia, nalezy zastosowac dziatania motywa-

cyjne, ktore opieraja si¢ na 5 elementach [19]:

— podkreslenie znaczenia niepalenia dla
jego zdrowia i rodziny;

— przedstawienie ryzyka i zagrozenia dla
zdrowia zwigzanego natogiem;

— okreSlenie réznorodnych korzySci wynika-
jacych z zaprzestania palenia;

— zidentyfikowanie przeszkdd utrudniaja-
cych choremu realizacj¢ postanowienia;

— powtarzanie rozmowy na ten temat przy
kazdej wizycie chorego.

Trzeba wspomagac chorych, ktérzy za-
mierzaja zaprzestaé palenia, opracowujac
plan dziatania, udzielajac wsparcia, kierujac
na kursy antynikotynowe, wskazujac witryny
internetowe lub poradnie telefoniczne (infoli-
niaw Polsce — 0801 108 108). Po wyznaczonej
dacie rozpoczynajgcej abstynencje nikotyno-
wa nalezy wyznaczy¢ pacjentowi wizyte, aby
wzmocnic jego postanowienie. Takie poste-
powanie zwigksza o 30% szans¢ na rzucenie
natogu [20]. Nawet jesli tylko kilka procent
palaczy zaprzestanie palenia po krétkiej po-
radzie, to przy wielomilionowej populacji
0s6b palacych przyniesie to wymierne wyniki.
Chorzy palacy tyton powinni mie¢ regularnie
wykonywana spirometrie¢, gdyz Swiadomos¢
obiektywnych zmian w uktadzie oddechowym
jest dodatkowa motywacja do zaprzestania
palenia. Zaangazowanie lekarzy rodzinnych
wwalce z natogiem moze przynie$¢ bardzo do-
bre efekty i spowodowac zaprzestanie palenia
nawet u ponad potowy leczonych chorych [21].
Ze wzgledu na dotkliwe objawy odstawienia
1 powstawania zespotu abstynencji, chorym
silnie uzaleznionym od nikotyny potrzebne
jest wsparcie z wykorzystaniem nikotynowe;j
terapii substytucyjnej polegajacej na poda-
waniu nikotyny w innej formie niz papieros,
zawierajacy procz nikotyny 4 tysiace szko-
dliwych substancji. Nikotyna dostgpna jest
w postaci gumy do Zucia, plastrow, tabletek
podjezykowych, aerozolu do nosaiinhalatora

[22]. Powolne uwalnianie nikotyny z plastréw
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powoduje, ze lek w tej postaci nie pozwala
przezwycigezy¢ ostrego gtodu nikotynowego
i potrzebne jest szybkie dostarczenie dodat-
kowej dawki nikotyny (np. w postaci gumy
o zucia, aerozolu do nosa). Stosunkowo naj-
bardziej skuteczny jest aerozol do nosa, ale
wywotuje on podraznienie nosogardta, co po-
woduje, ze wielu chorych zaprzestaje lecze-
nia. Stosowane przez chorych dawki nikotyny
w gumie do zucia lub pastylkach do ssania
czesto sa zbyt mate i chorzy przedwczes$nie
uznaja taka forme leczenia za nieskuteczna.
W Polsce wszystkie preparaty nikotynowe sa
sprzedawane bez recepty, co ogranicza role
lekarzy w zwalczaniu uzaleznienia od nikoty-
ny. Producenci tych lekéw nie promuja swych
produktéw w Srodowisku medycznym, co nie-
jednokrotnie powoduje, ze pacjenci lepiej je
znaja niz ich lekarze rodzinni. Inng forma te-
rapii uzaleznienia od nikotyny sa leki z grupy
antagonistow nikotyny. Za uzaleznienie od
nikotyny odpowiedzialne jest uaktywnienie
w modzgu uktadu dopaminergicznego. Stoso-
wany juz od pewnego czasu w leczeniu uza-
leznienia od nikotyny bupropion (staby lek
antydepresyjny) hamuje zwrotny wychwyt do-
paminy [23]. Ostabia to przyjemne doznanie
zwiazane z paleniem papieroséw. Leczenie
rozpoczyna si¢ tydzief przed zaplanowanym
zaprzestaniem palenia papieroséw. Poczatko-
wo stosuje si¢ przez 3 dni 150 mg raz dziennie,
anastepnie dwa razy 150 mg przez 3 miesiace.
Leczenie to pozwala trwale zaprzestaé palenia
u okoto 1/3 palaczy [23]. U chorych silnie uza-
leznionych mozna wzmocni¢ efekt dziatania
leku poprzez rownolegle prowadzona terapie
substytucyjna. Gtéwnym przeciwwskazaniem
do stosowania bupropionu sa: padaczka lub
zaburzenia wywotujace napady drgawkowe,
picie alkoholu i stosowanie innych substancji
psychoaktywnych. Ostatnio pojawil si¢ nowy
lek (wareniklina), ktéry wiaze si¢ z nikoty-
nowymi receptorami cholinergicznymi jako
czgSciowy agonista. Lek ten powoduje zaprze-
stanie palenia u okoto 40% palaczy [24]. Czes§¢
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chorych stosujacych ten preparat uskarza si¢
na nudno$ci. Powaznym ograniczeniem w sto-
sowaniu tych lekéw jest wysoki koszt, gdyz nie
sa one refundowane przez NFZ. W Polsce od
dhuzszego czasu stosowany jest ro§linny pro-
dukt — cytyzyna, ktéra cz¢Sciowo pobudza
receptor nikotynowy, powodujac uwalnianie
dopaminy, co zmniejsza uczucie glodu niko-
tynowego [25]. Niezaleznie od stosowanych
lekéw w terapii uzaleznienia od nikotyny
wazne jest wsparcie behawioralne, gtéwnie

porady psychologiczne.

CHOROBY SRODMIAZSZOWE PLUC

Leczeniem pacjentdw ze Srédmigzszowymi
chorobami ptuc zajmuja si¢ wyspecjalizowane
osrodki. Konieczne jest posiadanie specjali-
stycznego sprzetu, ktory pozwala rzetelnie mo-
nitorowaé przebieg tych choréb. W wiekszosci
przypadkdw stosuje si¢ glikokortykosteroidy
w duzych dawkach 0,5-1 mg/kg/dobe [26]. Do
lekarza rodzinnego moga trafi¢ chorzy z ob-
jawami dziatan niepozadanych tych lekéw.
Nalezy pamigtac, ze nie wolno odstawié gwat-
townie duzej dawki glikokortykosteroidéw,
gdyz moze to spowodowac ostrg niewydolnos¢
kory nadnerczy a nawet zgon. Zaleca si¢ stop-
niowe zmniejszanie dawki leku (np. 5 mg co
kilka dni) i stosowanie lekdw zmniejszajacych
dziatania niepozadane, takich jak na przyktad
inhibitory pompy protonowej, leki hipotensyj-
ne, uspokajajace i przeciwjaskrowe. W przy-
padku nieskutecznosci lub niemoznosci po-
dawania glikokortykosteroidéw stosowane sg
leki cytotoksyczne, takie jak cyklofosfamid,
azatiopryna, metotreksat lub chlorambucyl
[27]. Moga one réwniez powodowac dziatania
niepozadane bedace powodem wizyt u lekarzy
rodzinnych. Najwazniejsze z nich to zakazenia
spowodowane leukopenia [28]. Leki te nie sa
dobrze tolerowane przez przewdd pokarmo-
wy. Sa one takze obcigzone ryzykiem rozwoju
nowotworow ztosliwych. Cyklofosfamid moze
spowodowac krwotoczne zapalenie pgcherza

moCzZowego Z krwiomoczem.
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Nie zawsze choroby §rédmiazszowe pluc
wymagaja stosowania leczenia. W wigkszosci
przypadkdéw sarkoidozy dochodzi do samo-
ograniczenia procesu [29]. W alergicznym
zapaleniu pecherzykdw plucnych, zwlaszcza
w ostrej postaci, najwazniejsze jest zaprzesta-
nie ekspozycji na alergen [30]. W niekt6rych
chorobach, takich jak na przyktad samoistne
widknienie ptuc czy sklerodermia stosowane
leczenie zwykle nie wplywa na przebieg cho-
roby. Z tego wzgledu, jesli zastosowane Srodki
immunosupresyjne po kilku miesigcach nie
przynosza efektow, nie zaleca si¢ kontynu-
owania leczenia, gdyz dziatania niepozadane

sa wicksze niz korzysci [31].

CHOROBY ZAWODOWE

UKLADU ODDECHOWEGO

Leczenie farmakologiczne choréb obtura-
cyjnych na tle zawodowym nie r6zni si¢ od
terapii innych postaci tych choréb. Podstawa
strategii leczenia tych chorych jest zawsze za-
przestanie kontaktu z czynnikiem sprawczym
[32]. Ma to jeszcze wigksze znaczenie w pyli-
cach, gdyz zadne leczenie nie jest skuteczne
inie wptywa korzystnie na przebieg azbestozy
czy krzemicy [33]. Niekiedy pacjenci, z obawy
przed utrata Zrédta utrzymania, wywieraja
na lekarzy presje w celu uzyskania dopusz-
czenia do pracy w warunkach szkodliwych.
Szczegoblnie dotyczy to 0s6b z uszkodzonym
uktadem oddechowym, ktdre sa eksponowa-
ne na pyly i inne zanieczyszczenia w miejscu
pracy. Lekarz rodzinny nie moze w takich
przypadkach, w imi¢ Zle pojetego interesu
chorego, zgodzi¢ si¢ na jego pracge w warun-
kach szkodliwych.

OBTURACYJNY BEZDECH PODCZAS SNU
(0SAS)

Leczenie tej choroby odbywa si¢ w wyspe-
cjalizowanych o§rodkach. Wybdér metody
leczenia zalezy od nasilenia choroby i oko-
licznosci, w ktérych dochodzi do bezdechdow.
W pewnych przypadkach wystarczy, aby chory
nie spal na wznak [34]. W tym celu zaleca si¢
wszycie do pidzamy pitki tenisowej w rzucie
kregostupa, co powoduje pozadang zmiang
pozycji ciata podczas snu. Zawsze nalezy do-
radzi¢ choremu zmian¢ nawykéw zywienio-
wych, ktére spowoduja zmniejszenie masy ciata
pacjenta, co korzystnie wplynie na przebieg
choroby. Chorzy na OSAS powinni réwniez
unika¢ alkoholu przed snem oraz stosowania
lekéw dziatajacych sedatywnie na uktad ner-
wowy (szczegdlnie lekow nasennych) [35]. Naj-
lepsze wyniki przynosi stosowanie w nocy tak
zwanej protezy oddechowej (aparat CPAP),
ktéra wytwarza dodatnie ciSnienie w drogach
oddechowych [36]. Dzigki stosowaniu aparatu
podczas snu chorzy budza si¢ wyspani, popra-
wia si¢ ich koncentracja i znaczaco zmniejsza
si¢ sennos¢ dzienna, zmeczenie, bdle glowy,
napigcie psychiczne i ciSnienie tetnicze. Le-
karz rodzinny powinien zainteresowac sie,
czy chory stosuje si¢ do zalecef specjalistow
i regularnie $§pi podiaczony do aparatu. Po-
Srednim sygnatem nieprzestrzegania zale-
cefi moze by¢ zwyzka ciSnienia tetniczego,
pomimo stosowania wczesniej skutecznych
lekdéw, czy stabo reagujaca na leki cukrzyca
lub niestabilna choroba wieicowa. U pewne;j
grupy chorych z anomaliami w zakresie gor-
nych drég oddechowych pomocne w leczeniu
OSAS sa zabiegi chirurgiczne.
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