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Nierozwigzane problemy opieki
nad chorymi na zaawansowang
postac¢ POChP

Streszczenie

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP) jest jedng z najczestszych przewlektych choréb. Jest to schorze-
nie postepujace, w zaawansowanej postaci prowadzace do inwalidztwa oddechowego i zgonu. W bada-
niach poréwnawczych wskazuje sie, ze cierpienie chorych w terminalnej fazie POChP nie jest mniejsze od
cierpienia umierajacych z powodu raka, przy czym chorzy z tej pierwszej grupy nie otrzymujg odpowiedniej
opieki. Holistyczna opieka nad chorym na zaawansowang POChP to nie tylko kontrola objawéw ze strony
uktadu oddechowego, takich jak dusznos¢ czy kaszel, lecz takze aprobata fizycznych i psychicznych zaburzen
pacjenta przez opiekujacy sie nim personel, planowanie wraz z chorym postepowania w ostatnim okresie
zycia, rozwigzywanie problemoéw i konfliktéw, duchowe przygotowanie na Smier¢. Zintegrowana opieka nad
chorym wymaga zaangazowania zespotu terapeutycznego: lekarzy podstawowej opieki medycznej, lekarzy
specjalistéw chordéb ptuc, medycyny paliatywnej, pielegniarek: srodowiskowej, pneumonologicznej, palia-
tywnej, a takze psychologa i wolontariuszy. Wydaje sig, ze utworzenie standardéw dla wtasciwej opieki nad
chorymi na ciezka i terminalng posta¢ POChP poprawitoby 0g6lng jakos¢ zycia pacjentéw, a takze zmniejszyto
czestosc¢ hospitalizacji i koszty opieki medycznej.
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Wstep

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP) jest
postepujgcym schorzeniem, w zaawansowanej po-
staci prowadzacym do inwalidztwa oddechowego
i zgonu [1].

Ostatnie badania wskazujg, ze ciezka i bardzo
ciezka posta¢ POChP wystepuje u okoto 20% pa-
cjentéw [2], przy ogdlnej liczbie chorych siegajacej
w Polsce niemal 2 min.

Kliniczny obraz zaawansowanych postaci POChP
(postac ciezka i bardzo ciezka) charakteryzuje sie
postepujgcym ograniczeniem przeptywu powietrza

przez oskrzela. Ograniczenie to jest wynikiem prze-
wlektego stanu zapalnego toczacego sie w btonie
sluzowej drég oddechowych oraz niszczenia struk-
tury migzszu ptucnego w przebiegu rozedmy [3, 4].
Prowadzi to do znaczgcego ograniczenia tolerancji
wysitku, dusznosci i, czesto, uporczywego kaszlu.
U wiekszej czesci chorych wystepujg takze objawy
0golne, miedzy innymi: postepujaca utrata bezttusz-
czowej masy ciata, ostabienie sity migsniowej, oste-
oporoza i zaburzenia hormonalne [5]. Dodatkowo
przebieg POChP pogarszajg nawracajace zaostrze-
nia choroby, niejednokrotnie wymagajgce hospita-
lizacji [6]. Wszystkie te objawy prowadza do zawo-
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dowej i spotecznej izolacji chorego oraz do obnize-
nia jakosci zycia samych pacjentéw oraz ich rodzin
i opiekundw.

Rokowanie chorych na zaawansowane postaci
POChP nie rozni sie od rokowania chorych na raka
ptuca [7], przy czym — poza tradycyjnymi czynnika-
mi ryzyka [8, 9] — niekorzystnie na przezycie wpty-
waja takze: wspotistnienie serca ptucnego, hiper-
kapnia i wystepowanie zaostrzen wymagajacych
hospitalizacji [10-12].

POChP jako problem epidemiologiczny

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc jest jedng
z najczestszych przewlektych choréb w Polsce. Co
dziesigta osoba powyzej 40. roku zycia objeta pod-
stawowg opiekg zdrowotng (POZ) choruje na
POChP [2]. Prawdopodobnie w Polsce liczba chorych
na zaawansowane postaci siega niemal 400 000,
a na Pomorzu — okoto 25 000. Warto wspomnie¢,
ze u chorych na ciezkie postaci POChP dochodzi
$rednio do 2-3 incydentéw zaostrzen rocznie, przy
czym w wielu przypadkach konieczne jest leczenie
szpitalne [13]. Szacunkowe dane wskazuja, ze koszt
hospitalizacji z powodu zaostrzenia jest okoto 6-krot-
nie wyzszy niz koszt leczenia ambulatoryjnego [14].

POChP jako problem medyczny

Wyniki terapii zaawansowanych postaci POChP
sq niezadowalajgce. Znaczna czes¢ chorych — mimo
intensywnego leczenia — odczuwa dokuczliwe ob-
jawy, ktére uniemozliwiajg funkcjonowanie w ro-
dzinie i spoteczenstwie [13]. Istotne uchybienia
w opiece nad chorymi na przewlekte choroby po-
twierdzito takze badanie SUPPORT (Study to Under-
stand Prognoses and Preferences for Outcomes and
Risks of Treatment). Wiedza personelu medycznego
o opiece u kresu zycia, zwtaszcza nad chorymi na
choroby przewlekte, jest niewystarczajgca. Codzien-
na praktyka wskazuje ponadto, ze poza specjali-
stycznymi osrodkami stuzby zdrowia pacjenci nie
zawsze s poddani witasciwej terapii obejmujgcej
domowe leczenie tlenem lub ogdlnie usprawnia-
jaca i oddechowa rehabilitacje. W przypadku pa-
cjentéw w ostatniej fazie choroby brak algorytméw
postepowania w objawowym leczeniu dusznosci
i meczgcego kaszlu prowadzi do unikania niekto-
rych form leczenia, na przyktad do niestosowania
opioidéw w przypadku utrzymujacej sie dusznosci.
Zdarzajg sie rowniez przypadki uporczywego lecze-
nia chorych u schytku zycia za pomocg mechanicz-
nej wentylacji, niezaleznie od woli pacjenta i jego
najblizszych [15].

Chorzy na POChP w ostatniej fazie zycia stano-
wig szczegdlng grupe. Dotychczasowa praktyka
wskazuje, ze okreslenie terminalnej fazy POChP jest
trudniejsze niz w przypadku chorych na zaawanso-
wanego raka ptuca. W tym pierwszym przypadku
choroba przebiega z okresami zaostrzen i wzgled-
nej stabilizacji, a u niektérych chorych nawet po
ciezkim zaostrzeniu udaje sie uzyska¢ poprawe ich
stanu [16]. Jednak zgon moze nastgpi¢ w czasie
jednego z zaostrzen ,nieoczekiwanie” dla bliskich
chorego, z ktérymi zresztg z reguty nikt nie rozma-
wia na temat rokowania i przebiegu ostatniej fazy
okresu choroby [17].

Zaostrzenie POChP jako problem

Zaostrzenia POChP, zwtaszcza te, ktére wyma-
gaja hospitalizacji, pogarszaja przebieg choroby,
wptywajg niekorzystnie na rokowanie i znacznie
zwiekszajg koszty leczenia [14, 18]. Wydaje sie, ze
w Polsce wielu chorych na zaawansowane postaci
POChP pozostaje wytacznie pod opieka podstawo-
wej stuzby zdrowia, bez dostepu do specjalisty
i specjalistycznego leczenia [13]. Codzienna prakty-
ka pokazuje, ze w tej grupie mozna wyrézni¢ takich
chorych, ktérzy zyjg ,,0od zaostrzenia do zaostrze-
nia”. Mozna przypuszczac, ze sposrod licznych czyn-
nikéw przyczyna takiej sytuacji jest brak odpowied-
niej opieki zdrowotnej, socjalnej i rodzinnej. Naj-
pewniej wspodipraca tych pacjentéw z lekarzem, zro-
zumienie koniecznosci statego regularnego lecze-
nia, a takze mozliwos¢ wypetnienia lekarskich zale-
cen sg znacznie gorsze niz u pozostatych chorych.

Problem komunikacji miedzy
chorym a lekarzem

Od wielu lat podkresla sie brak wtasciwej komu-
nikacji miedzy lekarzami a chorymi na zaawanso-
wane postaci POChP i ich rodzinami [19-21]. Wyka-
zano, ze w poréwnaniu z chorymi na zaawansowa-
nego raka chorzy na POChP odczuwajg znacznie
mniejszg satysfakcje z leczenia, chociaz, co takze
warto podkresli¢, wykazujg istotnie mniejsze zain-
teresowanie rokowaniem i mozliwoscia terapii pa-
liatywnej [22]. Chorzy na terminalng posta¢ POChP
.Z pokorg” znoszg codzienne dokuczliwe objawy,
uwazajac je za ,norme”, a jedynie zaostrzenia trak-
tujg jako ,,chorobe” [23].

Prawdopodobnie w polskiej populacji chorych
w schytkowe] fazie POChP oczekiwania zwigzane ze
szczerg rozmowg dotyczacg przebiegu choroby oraz
mozliwoscig leczenia objawowego sg jeszcze mniejsze,
co w duzej czesci jest zwigzane z ograniczeniami
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naszego systemu zdrowotnego — brakiem standar-
doéw postepowania w zaawansowanych postaciach
POChP oraz brakiem dostepu do specjalistéw me-
dycyny paliatywnej.

Nadal rzadkg praktyka jest, miedzy innymi, roz-
wazenie opinii chorego dotyczacej mechanicznej
wentylacji. W niedawno opublikowanym kanadyj-
skim badaniu dotyczacym poprawy opieki nad cho-
rymi na POChP w schytkowej fazie zycia wykazano,
ze potowa pacjentéw nie zyczytaby sobie podtrzy-
mywania czynnosci zyciowych w przypadku niewiel-
kiej nadziei na istotng poprawe [22]. W tym samym
badaniu prawie potowa chorych wyrazita przeko-
nanie, ze szczegdlnie waznym elementem opieki me-
dycznej w ostatnim okresie choroby jest usmierze-
nie dokuczliwych objawéw oraz zapewnienie wta-
sciwego leczenia po wypisaniu ze szpitala. W bada-
niu dotyczacym opinii na temat tak zwanej dobrej
Smierci wskazano na nastepujgce oczekiwania ze
strony chorych i ich bliskich: (1) uwolnienie od do-
kuczliwych objawéw choroby; (2) uczestniczenie
w podejmowaniu terapeutycznych decyzji; (3) wczes-
niejsze planowanie postepowania w ostatnim okre-
sie zycia; (4) duchowe przygotowanie na smier¢; (5)
rozwigzanie problemow i konfliktow; (6) aprobata
fizycznych i psychicznych zaburzen chorego przez
opiekujacy sie nim personel [24]. Nalezy przy tym
zauwazy¢, ze — mimo deklaracji — wielu chorych
na POChP nie chce rozmawiac o ztym rokowaniu lub
Smierci [20, 21]. Dlatego tez rozmowy zwigzane
z omdwieniem ,scenariuszy umierania”, propono-
wane jako sposéb przygotowania chorych do zrozu-
mienia objawdOw na ostatnim etapie zycia, sg szcze-
golnie trudne do przeprowadzenia [25].

Mozliwosci rozwigzania problemow
zwigzanych z opieka nad chorymi
na zaawansowane postaci POChP

Wydaje sie, ze opracowanie zalecen dotyczacych
opieki nad chorymi na zaawansowane postaci
POChP jest pilng potrzeba [26]. Zalecenia takie z jed-
nej strony stanowityby podstawe postepowania me-
dycznego dla lekarzy opiekujacych sie chorymi na
zaawansowane postaci POChP, z drugiej zas mo-
gtyby by¢ narzedziem w negocjacjach z ptatnikiem
w kwestiach dotyczgcych organizacji opieki zdro-
wotnej dla tej grupy pacjentéw.

Nastepng istotng kwestig jest okreslenie rozmia-
ru potrzeb. Wydaje sie, ze przy obecnym dostepie
do baz internetowych utworzenie regionalnej (np.
wojewddzkiej) listy chorych na ciezka posta¢ POChP
jest mozliwe i pozwolitoby zorientowad sie w skali
problemu. Wymieniony rejestr mégtby by¢ prowa-

dzony przez wybrane osrodki kliniczne i specjali-
styczne oddziaty choréb ptuc przy wspotpracy
z poradniami specjalistycznymi i ogélinymi. Jednostki
te mogtyby réwniez stanowi¢ podstawe zintegro-
wanej opieki medycznej dla tych chorych.

Niedawno przeprowadzone badanie wykazato,
ze zintegrowana medyczna opieka po wypisie ze
szpitala jest zwigzana ze znacznie mniejszg liczba
zaostrzen wymagajgcych hospitalizacji  [27].
W dwéch osrodkach, w Anglii i Hiszpanii, chorych
na ciezkg posta¢ POChP, wymagajacych szpitalnej
opieki z powodu zaostrzenia, losowo wtgczono do
grupy objetej zintegrowang opieka lub do grupy
objetej standardowa ambulatoryjng opieke po
opuszczeniu oddziatu. Istote zintegrowanego progra-
mu stanowity cztery podstawowe elementy: (1) szcze-
gotowa ocena stanu chorego z okresleniem ciezkos-
ci procesu, wspdfistniejgcych choréb oraz potrzeb
socjalnych; (2) intensywna edukacja dotyczaca za-
sad leczenia i sposobu stosowania lekéw; (3) indy-
widualny plan leczenia, zgodny z obowigzujacymi
zaleceniami, przekazany choremu, pielegniarce me-
dycznej i lekarzowi podstawowej opieki; (4) staty
kontakt z wykwalifikowanym medycznym persone-
lem za posrednictwem internetu. W grupie badanej
stwierdzono znacznie mniej ponownych przyje¢ do
szpitala z powodu zaostrzenia niz w grupie prowa-
dzonej w tradycyjny sposéb. Autorzy podkreslaja,
ze udato im sie opracowad standardy zintegrowanej
opieki dla chorych na ciezka posta¢ POChP, zgodne
z zasadami Modelu Przewlektej Opieki zapropono-
wanego przez Swiatowa Organizacje Zdrowia [28].
Nie mozna jednak poming¢ faktu, ze kryteria wia-
czenia do badania spetnito jedynie 155 (18%) spo-
$rod 850 chorych przyjetych w tym czasie do szpita-
li biorgcych udziat w projekcie, a badanie nie objeto
najciezej chorych.

Wydaje sig, ze w Polsce w obecnym systemie
opieki ambulatoryjnej nad chorymi na zaawanso-
wane postaci POChP nie uwzglednia sie schematéw
zintegrowanej opieki, zwtaszcza brakuje udziatu pie-
legniarek wyspecjalizowanych w chorobach ptuc
i pracownikéw srodowiskowych lub wolontariuszy,
a wspotpraca miedzy lekarzem POZ, specjalistg i le-
karzami lecznictwa zamknietego w wigkszosci przy-
padkdéw jest niewystarczajaca. W niektérych osrod-
kach funkcjonujg tak zwane pielegniarki srodowi-
skowe. Ich rola ogranicza sie przede wszystkim do
zabezpieczenia spotecznych potrzeb chorego (to
wazny aspekt opieki nad chorymi na zaawansowa-
ne postacie POChP), ale przy braku pracownikéw
socjalnych, wolontariuszy i instytucji wspierajgcych
pielegniarskie dziatania system taki pozostaje nie-
wydolny, zwtaszcza w regionach wiejskich. Wydaje
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sig, ze dobrym rozwigzaniem kwestii bezposrednie-
go wsparcia chorego i jego rodziny w warunkach
domowych moga by¢ (poza pielegniarkami wyspe-
cjalizowanymi w chorobach ptuc i srodowiskowymi)
medyczni opiekunowie, ktérych ksztatcenie prowadzi
sie juz od 2 lat.

Szczegolnym okresem POChP jest koncowy etap
choroby, ktéry wymaga przede wszystkim postepo-
wania objawowego, wczesniejszego zaplanowania
intensywnosci leczenia w sytuacji, kiedy szansa na
poprawe stanu chorego jest minimalna. Powinien
by¢ to takze czas szczegodlnej dbatosci o psycholo-
giczne, duchowe i socjalne potrzeby pacjenta [25].

Stwarza to pilng potrzebe wiasciwej wspodtpracy
ze specjalisty opieki paliatywnej, a takze koniecz-
nos¢ wigczenia odpowiednio przygotowanych piele-
gniarek, psychologa i ewentualnie osoby duchownej
do zespotu opiekujgcego sie chorym i jego rodzing
[29]. Poréwnanie jakosci zycia oraz psychicznego
stanu chorych na zaawansowane postaci POChP
i chorych na zaawansowanego raka ptuca wskazuje,
ze ta pierwsza grupa znacznie czesciej doswiadcza
leku i depresji oraz charakteryzuje sie znacznie gorszg
jakoscia zycia niz chorzy na nowotwor [15]. Wydaje
sig, ze utworzenie standardéw dla wtasciwej do-
mowej opieki nad chorymi na ciezky i terminalng
posta¢ POChP, by¢ moze z udziatem odpowiednio
przygotowanych pielegniarek wspieranych przez wo-
lontariuszy medycznych i przez rodzine chorego,
poprawitoby ogdélny stan zycia pacjentéw, a takze
wydatnie zmniejszyto koszty opieki medycznej zwig-
zanej z hospitalizacja.

Rzadko podnoszong kwestig sg potrzeby osob
(rodziny i bliskich) sprawujacych opieke nad chory-
mi na ciezkg lub terminalng posta¢ POChP. Skarzg
sie oni na ograniczenia zwigzane z koniecznoscia
statej opieki nad chorym oraz na poczucie izolacji
i emocjonalnego wyczerpania [30]. Z reguty maja
ograniczong wiedze na temat przebiegu choroby
i potencjalnych zagrozen oraz niewielkie przygoto-
wanie w zakresie opieki paliatywnej [30]. Istotne
bytoby takze — po zgonie chorego — zapewnienie
wsparcia jego bliskim. W odréznieniu od rodzin pa-
cjentdéw z nowotworami bliscy chorych na POChP
pozostajg, po ich odejsciu, bez pomocy.

Propozycja organizacji opieki
nad chorymi na zaawansowane
postaci POChP

Istotnym elementem ksztattowania nowych za-
sad postepowania z chorymi w tej grupie powinno
by¢ intensywne ksztatcenie lekarzy POZ, pneumo-

nologéw i lekarzy choréb wewnetrznych oraz przy-
gotowanie zespotéw medycznych obejmujacych pie-
legniarki i, by¢ moze, odpowiednio przygotowanych
wolontariuszy do opieki nad chorymi na zaawanso-
wane postaci POChP. W proponowanym systemie
konsultacja specjalisty opieki paliatywnej bytaby
mozliwa na kazdym etapie choroby, chociaz w schyt-
kowym okresie — zapewne bardziej intensywna.
Waznym elementem tej zintegrowanej opieki byta-
by edukacja chorego i jego opiekunéw (takze z wy-
korzystaniem materiatow w wersji elektronicznej)
na kazdym etapie leczenia oraz zapewnienie du-
chowego wsparcia chorym i ich bliskim. Warunkiem
powodzenia proponowanego systemu bytaby scista
wspotpraca catego zespotu (ryc. 1).

Proponowany model zaktada utworzenie regio-
nalnych baz danych chorych na zaawansowane po-
staci POChP. Bazy takie mogtyby by¢ tworzone na
oddziatach i w klinikach choréb ptuc (osrodki refe-
rencyjne) w danym regionie. Prowadzenie bazy da-
nych oraz organizacja zintegrowanego zespotu do
opieki nad poszczeg6lnymi chorymi nalezataby do
obowigzkéw koordynatora (monitora). Bezposred-
nig opieke nad chorym za zaawansowang POChP
sprawowatby w zintegrowanym modelu lekarz POZ,
ktéry otrzymywatby doktadng ocene stanu pacjen-
ta, wspatistniejgcych choréb i potrzeb socjalnych
z osrodka referencyjnego. Zaréwno chory, jak i lekarz
POZ otrzymywaliby takze plan leczenia w stabilnym
okresie choroby oraz plan postepowania w przy-
padku pojawienia sie objawow zaostrzenia. W razie
potrzeby lekarz POZ miatby mozliwos¢ szybkiego
konsultowania chorego w zakresie pneumonologii,
medycyny paliatywnej i psychiatrii. W zaleznosci od
mozliwosci poszczegdlnych osrodkéw lekarz POZ
wspofpracowatby z odpowiednimi pielegniarkami,
pomocnikami medycznymi i wolontariuszami, kto-
rzy odbywaliby regularne domowe wizyty. Wskaza-
na bytaby okresowa opieka fizjoterapeuty i dietety-
ka. W przypadku zaostrzenia POChP chory miatby
zagwarantowang szybkg hospitalizacje w referen-
cyjnym osrodku, a w przypadku schytkowej fazy cho-
roby — opieke hospicyjng. W schytkowej fazie cho-
roby zaréwno pacjent, jak i jego rodzina powinni
mie¢ zapewniong opieke psychologa i, w razie po-
trzeby, osoby duchownej. Opieka ta powinna by¢
takze dostepna dla rodziny i bliskich chorego po
jego zgonie. Istotnym elementem zintegrowanego
leczenia powinna by¢ edukacja pacjenta i jego ro-
dziny dotyczgca wiedzy o POChP, zasadach terapii,
stosowania inhalatoréw. Caty zespot powinien dg-
zy¢ do aktywnego wtaczenia sie chorego i jego ro-
dziny do procesu leczenia.
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