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Rola specjalisty medycyny paliatywne]
w leczeniu chorych na przewlekig
obturacyjng chorobe ptuc

The role of palliative medicine specialist in the management
of patients with chronic obstructive pulmonary disease

Streszczenie

Przewlekfa obturacyjna choroba ptuc (POChP) jest jednym z najpowazniejszych wyzwan medycyny. Odsetek
chorych na zaawansowane postaci choroby siega 20%. W tej grupie osiggniecie dobrej jakosci zycia oraz
ustgpienie dokuczliwych codziennych objawow jest udziatem niewielu chorych, natomiast ryzyko zaostrzenia
(w tym zaostrzenia wymagajacego leczenia szpitalnego) oraz ryzyko znaczacego pogorszenia choroby lub
zgonu jest duze. Udziat specjalisty medycyny paliatywnej w leczeniu przetrwatych objawoéw i planowaniu
postepowania medycznego w koncu zycia oraz prowadzenie (lub wspoétprowadzenie) pacjentow w ter-
minalnej fazie choroby mogtyby korzystnie wptynac¢ na jakos¢ zycia chorych na zaawansowang POChP.
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Stowa kluczowe: zaostrzenie POChP, dusznos¢, kategorie zaawansowania POChP, opioids, ryzyko
pogorszenia i ryzyko zgonu

Abstract

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a challenging medical issue. Percentage of patients with
advanced stages is as high as 20%. In this group good quality of life and a good symptoms control is
rarely obtained. Moreover risk of significant of both deterioration the course of the disease or death is
high. In this context the inclusion of palliative medicine specialist to the therapeutic team might result in
better symptom control, better end-of-life treatment planning and proper patients’ management in the

terminal phase of COPD.
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Wprowadzenie

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP) jest
powoli postepujaca chorobg prowadzaca ostatecznie
u wiekszosci chorych do niewydolnosci oddycha-

nia [1]. Stopien zaawansowania POChP okresla sie
na podstawie stopnia obturacji, nasilenia objawéw
choroby oraz liczby zaostrzen w ciggu roku (tab. 1).
Istotnym elementem oceny jest uwzglednienie cho-
réb wspodtwystepujacych, wsrdéd ktorych rak ptuca
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Tabela 1. Klasyfikacja zaawansowania — kategorie POChP

Wartos¢ wskaznika FEV, nizsza niz 50% naleznej wartosci wskazuje na znaczaca obturacje drég oddechowych

Wynik testu CAT wyzszy niz 10 punktéw (w skali od 0 do 40) wskazuje na nasilone objawy (alternatywnie mozna
mierzy¢ dusznos¢ w skali MRC — wynik wiekszy niz 2 punkty wskazuje na nasilona dusznosc)

Dwa zaostrzenia w ciggu roku wymagajace antybiotyku i/lub systemowych steroidéw lub co najmniej jedno wyma-
gajace leczenia szpitalnego wskazuja na znaczace ryzyko pogorszenia choroby i zgonu

FEV, (forced expiratory volume in 1 second) — natezona objetos¢ wydechowa pierwszosekundowa; CAT (COPD assessment test) — test oceny przewle-

ktej obturacyjnej choroby ptuc; MRC — Medlical Research Council

(lub inne choroby nowotworowe), choroby uktadu
krazeniowo-sercowego, cukrzyca (lub inne schorzenia
metaboliczne) oraz lek i depresja majg najwiekszy
niekorzystny wptyw na przebieg POChP [2].
Naturalny przebieg POChP charakteryzuje sie po-
wolnym pogorszeniem prowadzgcym do ograniczenia
zyciowych funkgji i znaczacego pogorszenia jakosci zy-
cia chorego [3]. U duzej czesci pacjentéow dochodzi do
zaostrzen, ktére z reguty trwale uszkadzajg czynnos¢
uktadu oddechowego, nasilajg objawy i niekorzystnie
wptywajq na rokowanie [4, 5]. Zwraca sie uwage, ze
czeste zaostrzenia zwigzane sg z indywidualnym prze-
biegiem POChP u poszczegolnych chorych (tzw. frequ-
ent exacerbators), jednak najczesciej do zaostrzen,
w tym tych najciezszych — wymagajacych leczenia
szpitalnego, dochodzi u pacjentéw z najwyzszym
stopniem zaawansowania choroby (kategoria C i D).
W ostatnich latach mozliwosci leczenia POChP znacznie
sie poprawity — wprowadzono nowe leki, okreslono
zasady leczenia pozafarmakologicznego. Jednak po-
mimo tych korzystnych zmian pacjenci w najbardziej
zaawansowanym stadium choroby nadal nie otrzymujg
takiego leczenia i wsparcia, ktére zapewnitoby im
godne i dobrej jakosci zycie w ostatniej fazie choroby.

Mozliwosci poprawy stanu pacjenta
w przebiegu zaawansowanej POChP przy
udziale specjalisty medycyny paliatywnej

Udziat specjalisty medycyny paliatywnej w lecze-
niu chorych na zaawansowang POChP potencjalnie
mogtby obejmowad trzy istotne obszary:

1. Leczenie objawdéw, ktére utrzymujg sie pomimo
wyczerpania dostepnych metod leczenia POChP.

2. Wsparcie w ostatniej, terminalnej fazie zycia.

3. Udziat w podejmowaniu decyzji o nieproporcjo-
nalnych metodach leczenia u chorych, u ktérych
nie ma szansy na uzyskanie jakiejkolwiek poprawy
w terminalnej fazie choroby.

Objawy POChP i zasady leczenia

Objawem dominujacym u chorych na zaawansowang
POChP jest dusznos¢ i ograniczona zdolnos¢ do wysitku

[3]. Czesto dochodzi do tego kaszel z wykrztuszaniem
wydzieliny oskrzelowej. Powstaje , btedne koto” — chorzy
bojac sie dusznosci, nie podejmuja wysitku, a ograniczajac
wszelkg aktywnos¢, pogarszajg swoja fizyczng i intelektu-
alng sprawnos¢, co zmniejsza ich wydolnos¢ i nasila dusz-
nos¢. W sytuadji, kiedy te objawy s silnie wyrazone chorzy
izoluja sie od rodziny i znajomych. Najczesciej nie maja
réwniez zadnych zawodowych aktywnosci. Prowadzi to
do samotnosci i poczucia beznadziejnosci. Dodatkowe
ograniczenia zwigzane sg z chorobami wspotistniejgcymi
oraz czestg depresjq i lekiem przed dusznoscig. Duza czes¢
chorych nie radzi sobie z wykonywaniem lekarskich zale-
cen i problemami zwigzanymi z przewlekia choroba [6].
Na obraz terminalnej fazy POChP z reguty skiada sie
zaawansowany wiek (powyzej 70 lat); zaburzenia wen-
tylacji duzego stopnia — natezona objetos¢ wydechowa
pierwszosekundowa (FEV,, forced expiratory volume in
1 second) ponizej 30% wartosci naleznej; koniecznosé
stosowania domowego leczenia tlenem (DLT); jedno lub
wiecej zaostrzen wymagajacych leczenia w warunkach
szpitalnych w ciggu ostatniego roku; wystepowanie le-
wokomorowej niewydolnosci serca; znaczaca utrata masy
ciata (wyniszczenie); znaczaco zta tolerancja wysitku;
zaleznos¢ od osoéb drugich [7].

Nowoczesne leczenie pozwala uzyska¢ poprawe
nawet w zaawansowanych postaciach POChP (tab. 2).
Wymaga to przewlektego podawania lekow rozszerza-
jacych oskrzela. Stosuje sie wziewne preparaty lekdw
przeciwcholinergicznych i beta,-mimetykéw, u wy-
branych chorych podaje sie takze preparaty teofiliny
o wolnym uwalnianiu. W tym ostatnim przypadku na-
lezy pamietac o niekorzystnym profilu bezpieczenstwa
tej grupy lekdw (zaleca sie monitorowanie stezenia
teofiliny we krwi). U chorych, u ktérych wspétistnieje
nasilona obturacja i czeste zaostrzenia nalezy rozwa-
zy¢ zastosowanie wziewnych glikokortykosteroidow
(WGKS). W przypadku réwnoczesnego stosowania
wGKS i dfugodziatajgcego beta,-mimetyku zaleca sie
uzywanie preparatéw ztozonych (zawierajacych oba
leki w jednym inhalatorze). Czeste zaostrzenia sg
takze wskazaniem do zastosowania leku hamujacego
fosfodiesteraze-4 — roflumilastu (obecnie mozliwos¢
zastosowania leku jest ograniczona z uwagi na jego
wysoka cene i brak refundacji) [8]. Korzystny wptyw
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Tabela 2. Leczenie zaawansowanych postaci POChP — kategorii Ci D — na podstawie rekomendacji GOLD

i zalecen PTChP [1, 7]

Leczenie zespotu uzaleznienia od tytoniu (ZUT)

Farmakoterapia Pierwszy wyboér Drugi wybor Alternatywny wybor
Kategoria C LAMA lub LABA LAMA i LABA SABA i/lub SAMA
lub lub
LAMA i iPhD-4 teofilina
lub
LABA i iPhD-4
Kategoria D LAMA i/lub LABA LABA/WGKS i LAMA karbocysteina

lub
LABA/WGKS i iPhD-4
lub

LABA i LAMA
lub
LAMA i iPhD-4

lub
SABA
i/llub
SAMA
lub
teofilina

Rehabilitacja ogdlnousprawniajaca i oddechowa (zawierajaca psychoterapie i porade dietetyczng)

Szczepienie przeciw wirusowi grypy

Domowe leczenie tlenem (DLT) w przypadku przewlektej niewydolnosci oddychania

Leczenie chirurgiczne (bullektomia, chirurgiczne zmniejszenie objetosci ptuc, przeszczepienie pfuc)

— wg indywidualnych wskazan

Paliatywne leczenie przetrwatych objawow

Opieka , konca zycia”

LABA (long acting beta,-agonist — diugodziatajacy beta,-agonista; LAMA (long acting muscarinic antagonists) — dtugodziatajacy cholinolityk; SABA
(short acting beta,-agonist) — krotkodziatajacy beta,-agonista; SAMA (short acting muscarinic antagonists) — krotkodziatajacy cholinolityk; iPhD-4

— inhibitor fosfodiesterazy-4; wGKS — wziewne glikokortykosteroidy

Tabela 3. Wskazania do stosowania DLT [7]

1. PaO, = 55 mmHg

2. Pa0, = 56-60 mmHg, jesli obecny jest jeden
z nastepujacych objawdw:
* radiologiczne cechy nadcisnienia ptucnego
* ultrasonograficzne cechy nadcisnienia ptucnego
* cechy przerostu prawej komory serca w EKG
* poliglobulia (Ht > 55%)

DLT — domowe leczenie tlenem

na fizyczng i intelektualng aktywnos¢ chorego, jakos¢
zycia i zmniejszenie liczby zaostrzen ma rehabilitacja
ogolnousprawniajaca i tak zwana oddechowa [9].

U chorych, u ktérych stwierdza sie cechy przewle-
ktej niewydolnosci oddychania (tab. 3) nalezy rozwa-
zy¢ DLT. Stosowanie DLT dtuzej niz przez 15 godzin
na dobe wigze sie z licznymi korzysciami dla chorego
na zaawansowang POChP — miedzy innymi zmniejsza
sie ryzyko zaostrzen, poprawia sie wydolnos¢, jakosé
zycia i rokowanie [10]. Niejednoznaczna natomiast
pozostaje kwestia roli nieinwazyjnej mechanicznej
wentylacji u chorych z hiperkapniczng niewydolnoscig
oddychania w stabilnym okresie choroby, jakkolwiek
wydaje sie, ze zwtaszcza chorzy z zachowanymi ob-
szarami prawidtowej perfuzji (zlokalizowana rozedma)
mogg odnosi¢ korzysci z tej formy leczenia [11].

W sytuacji, kiedy dusznos¢ utrzymuje sie pomimo
wyczerpania standardowych mozliwosci leczenia PO-
ChP, miedzynarodowe zalecenia GOLD (Global Initiati-
ve for Chronic Obstructive Lung Disease) dopuszczaja
prébe zastosowania opioidow w celu zniesienia prze-
trwatej dusznosci — utrzymujacej sie w spoczynku
lub pojawiajgcej sie przy minimalnym wysitku [1, 12].
Zasady stosowania opioiddw w dusznosci zostaty
szczegotowo opisane w ,, Zaleceniach Polskiego Towa-
rzystwa Choréb Ptuc dotyczacych opieki paliatywnej
w przewlektych chorobach ptuc” [13]. Skutecznos¢
morfiny w zniesieniu przetrwatej dusznosci potwier-
dzajg randomizowane badania [14] i metaanaliza [15].
Niektorzy autorzy uwazaja, ze najlepszy efekt uzysku-
je sie przy dfugotrwatym stosowaniu minimalnych
dawek. Dobre efekty osiggano takze przy wiekszych
dawkach. W codziennej praktyce lekarze niebedacy
specjalistami medycyny paliatywnej obawiajg sie nie-
pozadanych dziatan opioidéw i niechetnie zalecajg leki
z tej grupy [16]. Niepozadanym dziataniem, ktére na-
lezy bra¢ pod uwage w kazdym przypadku sg zaparcia.
Dlatego u kazdego chorego otrzymujacego opioidy
nalezy stosowac¢ odpowiednig profilaktyke zgodna
z zaleceniami [17]. Nie ma natomiast doniesien doty-
czacych ryzyka depresji oddechowej przy stosowaniu
zalecanych dawek. Ostatnio opublikowana analiza
wskazuje, ze stosowanie nieduzych dawek opioidow
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nie zwieksza ryzyka hospitalizacji lub zgonu nawet
u chorych z przewlekta niewydolnoscig oddychania
wymagajacych DLT [18]. Coraz wieksza wiedza doty-
czaca roli receptoréw opioidowych umiejscowionych
w bfonie $luzowej drzewa oskrzelowego pozwala przy-
puszczad, ze zastosowanie morfiny w nebulizacji by-
toby skuteczne w leczeniu przetrwatej dusznosci [19].
Obecnie nie ma jednak wystarczajgcych dowodéw na
potwierdzenie tej tezy [20].

Biorac pod uwage czeste wystepowanie przetrwa-
tej dusznosci u chorych na zaawansowang POChP oraz
z reguty nieduze doswiadczenie lekarzy medycyny
rodzinnej i pneumonologéw w stosowaniu opioddw,
udziat specjalistéw medycyny paliatywnej mdgtby
obejmowac kwalifikacje do leczenia opioidami oraz
konsultacje dotyczace doboru preparatéw i dawek.
Nalezy podkresli¢, ze takie podejscie jest zgodne ze
stanowiskiem gremiow naukowych, ktére zaktadajq
Scistg wspodtprace pomiedzy lekarzem prowadzacym
i lekarzem medycyny paliatywnej [7, 21].

Ryzyko zgonu

Do czynnikéw ryzyka zgonu w terminalnym okresie
POChP zalicza sie: niskg bezttuszczowa mase ciata [22],
objawy ,serca ptucnego” [23], hiperkapnie [24], za-
ostrzenia wymagajace hospitalizacji [5]. Jakkolwiek
zaawansowana posta¢ POChP wigze sie ze znaczgco
zwiekszonym ryzykiem zgonu [5], przewidywania
dotyczace zgonu chorego s trudniejsze niz na przy-
ktad w przypadku raka ptuca [25]. Ten niepewny
przebieg choroby powoduje, ze zaréwno lekarze, jak
i sami chorzy i ich rodziny niechetnie podejmuja temat
ostatniej fazy choroby, rokowania i zakresu dziatan
medycznych w sytuacji, kiedy osiggniecie poprawy
nie bedzie mozliwe.

Wyniki badan wsréd pneumonologéw wskazuja,
ze tematy zwigzane z ostatnig faza zycia chorych na
POChP sg przez nich podejmowane niechetnie lub nie
sg podejmowane w ogdle [16]. Tymczasem po wysta-
pieniu pierwszego zaostrzenia wymagajacego leczenia
szpitalnego mozna sie spodziewac znaczacego pogor-
szenia przebiegu choroby w nadchodzacych latach.
Analiza ponad 70 000 chorych na POChP wskazuje, ze od
momentu rozpoznania do pierwszego zaostrzenia wy-
magajgcego leczenia szpitalnego mija srednio 5-6 lat.
Z reguty w ciggu nastepnych kilku lat dochodzi do
kolejnego zaostrzenia, ktére uruchamia ,,spirale” coraz
czesciej wystepujacych zaostrzen. Ryzyko zgonu wzra-
sta znaczaco zaréwno w czasie pobytu w szpitalu, jak
i okoto 40 dni po wypisaniu z oddziatu [5]. By¢ moze
najkorzystniej bytoby omawiac z chorym i jego bliskimi
aspekty ostatniej fazy POChP wiasnie po pierwszym za-
ostrzeniu wymagajacym leczenia szpitalnego. Niestety

w praktyce zasady komunikacji dotyczacej tego okresu
sq dla duzej czesci pneumonologéw mato znane.
Edukacja i konsultacje prowadzone przez specjalistéw
medycyny paliatywnej pozwolityby istotnie poprawié
opieke nad chorymi na POChP w ostatniej fazie zycia.
Mogtyby by¢ pomocne w tworzeniu planéw poste-
powania na wypadek gwattownego zatamania stanu
zdrowia w tym okresie.

Wazne decyzje w ostatniej fazie zycia
w POChP

Nieche¢ lekarzy i samych chorych na POChP do
omawiania scenariuszy konca zycia, a takze brak
jednoznacznych prawnych uregulowan, powoduja
niekiedy trudnosci w podejmowaniu decyzji dotyczg-
cych intensywnosci terapii w przypadku zaostrzenia
w ostatniej fazie zycia. Szczegdlnie trudnym proble-
mem jest stosowanie mechanicznej wentylacji u cho-
rych z przewlektg niewydolnoscig wielonarzagdowsa,
u ktérych dochodzi do ostrej niewydolnosci oddy-
chania podczas kolejnego zapalenia drég oddecho-
wych. Wydaje sie, ze tworzenie szpitalnych komisji
ztozonych ze specjalistéw réznych dziedzin, w tym
lekarzy medycyny paliatywnej mogtoby utfatwi¢ po-
dejmowanie decyzji w takich sytuacjach. Waznym
elementem terapii pacjentéw w ostatniej fazie zycia
jest takze decyzja, kto z rodziny lub bliskich miatby
by¢ odpowiedzialny za decyzje dotyczgce rezygnacji
z uporczywego leczenia.

Podsumowanie

Rola specjalisty medycyny paliatywnej w leczeniu
chorych na POChP wydaje sie by¢ szczegdlnie istotna
w przypadku przetrwatych objawéw oraz wchodzenia
chorego w ostatnig faze zycia. Wazne jest okreslenie,
w ktérym momencie choroby pacjent powinien mie¢
mozliwos¢ konsultacji. Wskazane jest, aby dwa elemen-
ty miaty na to wptyw — utrzymywanie sie objawow
pomimo standardowego leczenia i zwiekszone ryzyko
pogorszenia choroby lub zgonu. Wyniki dotychcza-
sowych badan wskazuja, ze czynnikiem, ktéry zna-
czaco zwieksza szeroko pojete ryzyko w POChP jest
zaostrzenie wymagajace szpitalnego leczenia. Pobyt
na oddziale mégtby byc zatem okazjg do poznania spe-
cjalisty medycyny paliatywnej i jego kompetencji oraz
omowienia planu na wypadek pogorszenia choroby.
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