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Opileka nad chorymi na zaawansowang
przewlekitg obturacyjng chorobe ptuc
(POChP)

The care of advanced COPD patients

Streszczenie

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP) jest czwartg przyczyna zgondw na swiecie. Okoto 20% chorych
na POChP w Polsce cierpi na jej zaawansowang posta¢, w ktérej rokowanie jest powazne. Leczenie chorych
na zaawansowang POChP to postepowanie majace na celu opanowanie uporczywych objawéw takich jak:
dusznos¢, kaszel, zmeczenie, wyczerpanie, a takze czesto wspotwystepujacych dolegliwosci — depresiji
i leku. Leczenie ma na celu zapobieganie zaostrzeniom choroby, ktére pogarszajg jakos¢ zycia i stanowia
ryzyko zgonu. Swiatowa Organizacja Zdrowia zaleca, aby w przewlektych chorobach integrowa¢ dziatanie
personelu medycznego ze wsparciem pozamedycznym (np. pomocg spoteczng, wolontariatem). Z uwagi
na niezadawalajaca jakos¢ zycia, brak umiejetnosci radzenia sobie z chorobg i czeste zaostrzenia u chorych
na zaawansowang POChP w Gdanskim Uniwersytecie Medycznym zaproponowano zintegrowany model
opieki, zaktadajacy potaczenie kompleksowej medycznej opieki ze wsparciem domowym i spotecznym.
Jego celem byto zmniejszenie liczby zaostrzen w przebiegu POChP (zwtaszcza wymagajacych leczenia
szpitalnego), a takze zmniejszenie kosztow opieki nad chorymi na zaawansowang POChP, oraz poprawa
jakosci zycia i radzenia sobie pacjentéw z choroba.
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Abstract

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a fourth cause of mortality worldwide. The 20% of COPD
patients in Poland suffer from advanced disease. COPD usually gets gradually worse over time. In advanced
COPD prognosis is bad. The main goal of management patients with advanced COPD is reducing symptoms:
shortness of breath, cough, fatigue and often occurring depression and anxiety. The treatment prevents
acute exacerbations of the disease. Exacerbations are the cause of the decrease of the quality of life and
the risk factor of death. World Health Organization recommends in chronic diseases to integrate the action
of the medical and the non-medical stuff (welfare and volunteers). Medical University of Gdansk developed
‘Pomeranian Model of Integrated Care for Patients with advanced COPD’. The main goal of it was to de-
crease the number of exacerbations (especially requiring the hospitalization) and in result, limit the cost of
care, improve the quality of life of patients with advanced COPD and to help them to cope with disease.
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Wstep

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP) jest
czwartg przyczyna zgondéw na sSwiecie. Okoto 20%
chorych na POChP w Polsce cierpi na jej zaawansowa-
ng postac [1]. W tej postaci choroby uciazliwe objawy
utrzymuja sie pomimo leczenia (tab. 1), a wystepuja-
ce zaostrzenia czesto wymagajq szpitalnego leczenia.
Czestosc i ciezkos¢ zaostrzen wzrasta wraz z postepem
choroby. Zaostrzenia pogarszajg jakos¢ zycia chorego,
stanowig takze czestg przyczyne zgondw [2]. Pomimo,
ze choroba ma przewlekty i postepujacy charakter, zgon
chorego w przebiegu POChP jest niejdnokrotnie okre-
slany przez bliskich jako zaskakujgcy. Do wskaznikow
rokowniczych naleza: natezona objetos¢ wydechowa
pierwszosekundowa (FEV,, forced expiratory volume
in 1 second), stopien nasilenia dusznosci, stan odzy-
wienia, wydolnos¢ fizyczna oraz wskaznik BODE (The
Body-Mass Index, Airflow Obstruction, Dyspnea and
Exercise Capacity Index) [3]. Rokowanie w zaawanso-
wanej POChP jest powazne, jesli wystepuje hiperkap-
niczna niewydolnos¢ oddechowa odsetek 5-letnich
przezy¢ wynosi 26-50% [4]. W terminalnym okresie
choroby zazwyczaj wystepuje ciezka obturacja, chory
jest wyniszczony i ma znaczaco ztg tolerancje wysitku,
zazwyczaj przebyt w ostatnim roku co najmniej jedno
zaostrzenie wymagajace szpitalnego leczenia oraz jest
zalezny od innych oséb (tab. 2). Jesli wystepuja dwa
lub wiecej z wymienionych wskaznikéw, zaleca sie
przeprowadzenie z chorym rozmowy na temat akcep-
towanych przez niego metod leczenia w terminalnym
okresie choroby [5].

Tabela 1. Objawy zaawansowanej POChP

Iwona Damps-Konstanska i wsp., Opieka nad chorymi na POChP

Tabela 2. Obraz terminalnej POChP [5]

Wiek powyzej 70. roku zycia

FEV, ponizej 30% wartosci naleznej
DLT

Jedno lub wiecej zaostrzenie wymagajace leczenia
szpitalnego w czasie ostatniego roku

Lewokomorowa niewydolnos¢ serca

Znaczaca utrata masy ciata, wyniszczenie

Znaczaco zta tolerancja wysitku

Zaleznos¢ od drugich oséb

DLT — domowe leczenie tlenem; FEV, (forced expiratory volume in 1
second) — natezona objetos¢ wydechowa pierwszosekundowa; POChP
— przewlekta obturacyjna choroba ptuc

Ocena rokowania u chorych na zaawansowane
choroby uktadu oddechowego sprawia trudnos¢ perso-
nelowi medycznemu. Powoduje to istotne utrudnienie
w okresleniu, ktorzy chorzy powinni by¢ kwalifikowani
do paliatywnej opieki konca zycia. Opieka paliatywna
to postepowanie majace na celu poprawe jakosci zy-
cia chorych i ich rodzin, stajgcych wobec probleméw
zwigzanych z choroba ograniczajacy zycie, poprzez
zapobieganie i tagodzenie cierpienia, dzieki wczesne-
mu wykrywaniu, ocenie oraz leczeniu bélu i innych
objawow fizycznych, a takze pomoc w rozwigzywaniu
problemoéw psychosocjalnych i duchowych [6]. Opieke
paliatywng sprawuje zespéf terapeutyczny, najcze-
$ciej w srodowisku domowym chorego. W 2012 roku
opublikowano Zalecenia Polskiego Towarzystwa Cho-
réb Ptuc dotyczace opieki paliatywnej w przewlektych

Objaw Relacja chorego

Uporczywy kaszel

. Tak dawno nie widziatam wnukdw, poniewaz ciggle
kaszle. Moje dzieci nie przyprowadzajg do mnie wnu-
koéw, abym ich nie zarazita.”

Znaczace ograniczenie tolerancji wysitku

.Juz od dawna nie bytem na spacerze, tak trudno
chodzi¢ po schodach.”

Duszno$¢ w 3.-4. stopniu w skali MRC'

.Spedzam cafe dnie w szlafroku, poniewaz ubieranie
sie nasila mojg dusznosc.”

Objawy ogodlne:

. To nie tylko oddychanie... Caty jestem chory.”

utrata bezttuszczowej masy ciata, ostabienie sity miesniowej,

osteoporoza, zaburzenia hormonalne

Zmiana samooceny, funkcjonowania emocjonalnego
i spofecznego

.Kiedys to ja dbatem o catg rodzine, teraz zaleze od
nich... Jestem bezuzyteczny."”

"MRC (Medical Research Council) — skala nasilenia dusznosci:
Stopiern 0 — Chory nie odczuwa dusznosci

Stopient 1 — Dusznos¢ wystepujgca podczas szybkiego marszu, po terenie ptaskim lub podczas marszu pod gére albo wchodzeniu na pierwsze pigtro

normalnym krokiem

Stopien 2 — Dusznos¢ przy dotrzymywaniu kroku osobie zdrowej w tym samym wieku podczas marszu po ptaskim terenie;
Stopien 3 — Dusznos¢ podczas marszu po ptaskim terenie we wtasnym tempie
Stopien 4 — Dusznos¢ podczas niewielkich wysitkow, takich jak mycie sig, ubieranie sie i jedzenie

POChP — przewlekta obturacyjna choroba ptuc
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Tabela 3. Leczenie dusznosci u chorych na zaawansowang POChP

Farmakoterapia Metody niefarmakologiczne

Leki rozszerzajgce oskrzela:

1. Beta-mimetyki:
* krétkodziatajace: fenoterol, salbutamol,
* dtugodziatajace: formoterol, salmetrerol,
* ultradtugodziatajace: indakaterol.

2. Cholinolityki:
* krotkodziatajace: bromek ipratropium,

1. Rehabilitacja oddechowa i ogdélnousprawniajgca
2. Usuwanie zalegajacej wydzieliny:

* nauka efektywnego kaszlu,

* uzycie osobistych urzadzen: np. Flutter.
3. Odsysanie wydzieliny

* dtugodziatajgce: bromek tiotropium, bromek glikopironium,

bromek aklidynium.
3. Systemowe glikokortykosteroidy.
4. Benzodwuazepiny.
5. Opioidy

POChP — przewlekta obturacyjna choroba ptuc

chorobach pfuc [7]. W tym dokumencie zawarto miedzy
innymi zalecenia postepowania z chorymi na zaawan-
sowang POChP.

Leczenie chorych na zaawansowang
POChP

Leczenie chorych na zaawansowang POChP to
postepowanie majace na celu opanowanie uporczy-
wych objawéw takich jak: dusznos¢, kaszel, zmecze-
nie, wyczerpanie, a takze czesto wspotwystepujacych
dolegliwosci — depres;ji i leku. Leczenie ma na celu
zapobieganie zaostrzeniom choroby, ktére pogarszajg
jakos¢ zycia chorych i stanowia ryzyko zgonu.

Wiodacym objawem zaawansowanej POChP jest
dusznos¢ (tab. 3). W terapii POChP stosuje sie przede
wszystkim leki wziewne. Podaje sie je za pomoca
osobistych inhalatorow (preferowane), a w sytuacjach
szczegdblnych, na przyktad w zaostrzeniu choroby,
takze w postaci nebulizacji. Edukacja w zakresie uzy-
wania osobistych inhalatoréw jest wazna; pacjent
powinien akceptowad wybdr danego inhalatora. Zaleca
sie, aby chory korzystat z jednego typu inhalatora,
niestety w praktyce, wobec koniecznosci uzywania
lekéw z réznych grup (produkowanych przez réznych
producentow), chory uzywa dwdch, a nawet trzech
typdw. W dusznosci oprocz postepowania farmakolo-
gicznego zaleca sie rehabilitacje ogélnousprawniajacy
oraz oddechowg. Rehabilitacja zmniejsza dusznos¢,
poprawia stan emocjonalny chorego [8]. Do niefar-
makologicznych metod leczenia dusznosci zalicza sie
takze metody chirurgiczne takie jak: usuniecie pecherzy
rozedmowych czy chirurgiczne lub wewnatrzoskrze-
lowe zmniejszenie objetosci ptuc. W Polsce od ponad
dekady wykonuje sie zabiegi przeszczepiania ptuc,
w 2015 roku przeprowadzono 24 takie zabiegi, w tym
takze u chorych na POChP [9].

Jesli pomimo optymalnego leczenia z wykorzysta-

niem lekéw oraz metod niefarmakologicznych pacjenci
odczuwajg dusznosé przy minimalnym wysitku nalezy
rozwazy¢ zastosowanie morfiny. Schematy leczenia
dusznosci u chorych na nienowotworowe schorzenia
zostaty opublikowane w zataczniku 2 do Zalecenr Pol-
skiego Towarzystwa Choréb Ptuc dotyczacych opie-
ki paliatywnej w przewlektych chorobach ptuc [7].
Terapie nalezy rozpoczyna¢ od matych dawek morfiny
o natychmiastowym uwalnianiu, nastepnie stopniowo
dawke zwiekszac. Po ustaleniu dobowego zapotrzebo-
wania wskazane jest przejscie na doustne leki o prze-
dtuzonym dziataniu.

Kwalifikacja chorych na zaawansowana
POChP do domowego leczenia tlenem

U chorych, u ktérych w przebiegu POChP wystgpi
niewydolnos¢ oddychania nalezy rozwazy¢ domowe
leczenie tlenem (DLT). Jest to terapia tlenem przez co
najmniej 15 godzin/dobe (w tym w okresie snu cho-
rego). Kryteria kwalifikacji do DLT sg $cisle okreslone
(tab. 4) [10]. Zazwyczaj tlenoterapie rozpoczyna sie od
przeptywow 2 I/min, jesli w kontrolnym badaniu gazo-
metrycznym nie zostanie stwierdzony przyrost PaCO,,
a jednoczesnie poprawa PaO, nie bedzie dostateczna
zwieksza sie przeptyw tlenu o0 0,5-1 I/min. Jesli podczas

Tabela 4. Kryteria kwalifikacji do DLT

1. PaO, < 55 mm Hg’

2. Pa0, = 56-60 mm Hg’, jesli obecny jest jeden z na-
stepujacych objawoéw:

* radiologiczne cechy nadcisnienia ptucnego

* ultrasonograficzne cechy nadcisnienia ptucnego

* cechy przerostu prawej komory serca w EKG

* poliglobulia (Ht > 55%)

“Pomiary wykonuje sie w stabilnym okresie choroby, przy optymalnym
leczeniu farmakologicznym
DLT — domowve leczenie tlenem; EKG — elektrokardiografia; Ht — hematokryt
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tlenoterapii narasta hiperkapnia, to nalezy zaakcepto-
wac nawet nizsze wartosci PaO,, przy ktérych grozba
nasilenia PaCO, jest mniejsza [10]. Terapia DLT wydtuza
zycie chorych, a takze poprawia tolerancje wysitku
oraz parametry mechaniki oddychania [11, 12]. Nalezy
podkresli¢, ze u czesci pacjentéw, ktdrzy w stabilnym
okresie choroby nie spetniajg kryteriow kwalifikacji do
DLT, czesto dochodzi do zmniejszenia PaO, podczas
wysitku. Niestety w Polsce nie refunduje sie przenosnych
zrédet tlenu (mate butle tlenowe, przenosne tlenokon-
centratory), ktére w takich przypadkach sa wskazane.

Nieinwazyjna wentylacja mechaniczna

Nieinwazyjna wentylacja mechaniczna (NWM) jest
stosowana w leczeniu zaostrzen choroby.

Zastosowanie NWM z dodatnim cisnieniem moze
w krétkim czasie zmniejszy¢ uczucie dusznosci u 40%
chorych nie tylko w przebiegu epizodu hiperkapnicznej
niewydolnosci oddychania [13]. Nie jest to metoda
zalecana w przewlektym leczeniu chorych na POChP
z towarzyszacg niewydolnoscig oddychania [14].

Zintegrowana opieka nad chorymi
na zaawansowang POChP

Swiatowa Organizacja Zdrowia zaleca, aby w prze-
wlektych chorobach integrowad dziatanie personelu
medycznego ze wsparciem pozamedycznym (np. po-
mocq spoteczng, wolontariatem).

Z uwagi na niezadowalajaca jakos¢ zycia, brak
umiejetnosci radzenia sobie z chorobg i czeste za-
ostrzenia u chorych na zaawansowang POChP
w Gdanskim Uniwersytecie Medycznym zapropono-
wano zintegrowany model opieki. Pilotazowe badanie
przeprowadzone w Chojnicach (gdzie ocena jakosci
zycia za pomoca kwestionariusza Szpitala Sw. Jerzego
(SGRQ) byta szczegdlnie zta) wykazato, ze chorzy na
zaawansowang POChP akceptujg innowacyjny ele-
ment opieki — wsparcie przeszkolonych opiekunéw
w swoim domowym srodowisku [15].

W efekcie w 2012 roku przy Klinice Alergologii
i Pneumonologii Uniwersyteckiego Centrum Klinicz-
nego w Gdansku wdrozono ,,Pomorski model zin-
tegrowanej opieki nad chorymi na zaawansowang
POChP”, zaktadajgcy potgczenie kompleksowej me-
dycznej opieki ze wsparciem domowym i spofecz-
nym. Jego celem byto zmniejszenie liczby zaostrzen
w przebiegu POChP (zwtaszcza wymagajacych lecze-
nia szpitalnego), a takze zmniejszenie kosztéw opieki
nad chorymi oraz poprawa jakosci ich zycia i radzenia
sobie z chorobg. Zgodnie z zatozeniami programu
chory w stabilnym okresie choroby co szes¢ miesiecy
jest konsultowany przez lekarza — specjaliste chorob

Iwona Damps-Konstanska i wsp., Opieka nad chorymi na POChP

ptuc. Pomiedzy wizytami jest pod opieka lekarza
rodzinnego oraz innych specjalistéw. Zaplanowano
comiesieczne telefoniczne wizyty pielegniarki, ktora
pyta o samopoczucie chorego, trudnosci z jakimi sie
spotyka, a takze o stosowang terapie. Wizyty asysten-
téw w domu chorego (trwajace dwie godziny) odby-
waja sie co dwa tygodnie, a szczegolnych sytuacjach
co tydzien. Podczas wizyt asystent sprawdza czy
chory przyjmuje leki zgodnie z pisemnym zaleceniem
lekarza, czy stosuje prawidfowg technike inhalacji;
pyta o trudnosci w radzeniu sobie z chorobg w co-
dziennym zyciu, a takze nadzoruje wykonywanie za-
leconych przez fizjoterapeute ¢wiczen. Kazdy pacjent
otrzymuje multimedialne materialy — opracowanie
przyktadowych ¢wiczen z ich doktadnym opisem (ma-
teriaty w formie ksigzeczki) oraz instruktazowy film,
na ktérym rehabilitant przedstawiajgcy ¢wiczenia
ogolnousprawniajgce i oddechowe (z odpowiednig
liczbg powtdrzen). Z kazdej wizyty domowej jest spo-
rzadzany raport. W przypadku trudnosci z realizacjg
treningu w domu, do asystenta dofacza fizjotera-
peuta, aby skorygowac plan ¢wiczen oraz wzmoc-
ni¢ motywacje chorego. Kompleksowos¢ opieki nad
przewlekle chorymi oraz udzielanie pomocy choremu
i jego bliskim w domu upodabnia ,,Pomorski model
zintegrowanej opieki nad chorymi na zaawansowang
POChP” do modeli opieki paliatywnej. Podobienstwo
to przejawia sie takze w koniecznosci koordynowania
dziatan licznych cztonkéw zespotu, w sktad ktérego
wchodzg: lekarze, pielegniarka, koordynator, asy-
stenci chorych, psycholog, fizjoterapeuta, dietetyk,
a takze wolontariusze. Innowacjg sg ci cztonkowie
zespotu, ktdérzy nie wystepujg w standardowej opiece
na chorymi na POChP (koordynator, asystenci cho-
rych oraz wolontariusze). Jakkolwiek w standardo-
wej opiece mozliwe sg konsultacje z psychologiem,
dietetykiem czy fizjoterapeuta, jednak w praktyce dla
wiekszosci chorych na zaawansowang POChP sg one
nieosiggalne. W ,Pomorskim modelu (...)” pomoc
wyzej wymienionych specjalistow jest koordynowana
z pracg lekarza i pielegniarki. Kompetencje cztonkéw
zespotu terapeutycznego sg Scisle okreslone (ryc. 1).
Edukacja wszystkich cztonkéw zespotu jest wazna
— ma ciggly charakter i uwzglednia kompetencje
poszczegdlnych oséb. Kluczowe byto przygotowanie
do pracy tych cztonkdéw zespotu, ktdrzy nie majg me-
dycznego wyksztatcenia. Utworzono dla nich autorski
program edukacyjny w zakresie istoty choroby, metod
terapii, komunikacji z chorymi i ich bliskimi. Obecnie
w programie pracuje siedem asystentek chorych oraz
szescioro wolontariuszy, obejmujacy opieka 66 cho-
rych. Od poczatku funkcjonowania modelu pomocy
udzielono tacznie 98 chorym. Praca w Srodowisku
domowym chorego jest trudna i odpowiedzialna
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REHABILITANT
Opracowanie programu ¢wiczen
oddechowych

i ogoInousprawniajacych, dobor

Poprawa
tolerancji

wysitku, ¢wiczen do indywidualnych Motyvyowgnie
zmniejszenie mozliwo$ci chorego, nauka metod do ¢wiczen, '
liczby zaostrzen efektywnego kaszlu przeprqwqgjzame
wymagajacych rehabilitacii

hospitalizacji oddechowej
KOORDYNATORKA
Komunikacja z pacjentem
i jego rodzing

WOLONTARIUSZE

OPIEKUNKA MEDYCZNA
Regularne wizyty domowe,
monitorowanie wypetniania
zalecen lekarskich, pomoc

W rozwigzywaniu biezacych
problemow

LEKARZ
Leczenie zgodnie

z obowigzujacymi standardami,
kontrola wynikdw badan, domowe
leczenie tlenem (DLT)

Komunikacja z zespotem
leczacym i opiekunczym

Radzenie

Radzenie sobie

DIETETYK sobie Z poczuciem
z lekiem PSYCHOLOG osamotnienia,
i zaburzeniami Ocena przystosowania sig do wsparcie

przewlektej choroby i jej leczenia,
radzenie sobie ze stresem,
diagnoza i cwiczenie funkcji
poznawczych, udzielanie porad
psychologicznych i wsparcia

w sytuacji kryzysu

depresyjnymi psychologiczne

Zrédito: opracowanie wiasne

Rycina 1. Kompetencje cztonkdéw zespotu zintegrowanej opieki nad chorymi na zaawansowang POChP

Tabela 5. Relacje asystentéw chorych

Asytent Relacja

.Niestety, grono podopiecznych zmniejsza sie nieuchronnie. Smutno mi, zwtaszcza, ze relacje z niekto-
rymi byly wyjatkowo mocne. Pamiec o nich bedzie mi towarzyszyc jeszcze dtugo. Nie wspomniatam

o jeszcze jednym istotnym problemie chorych na POChP z ktérym nie wszyscy moi podopieczni potrafig
sobie poradzi¢. Mysle tu o napadach leku, zwlaszcza gdy pojawia sie dusznos¢.”

.Praca z pacjentem chorujagcym na POChP jest dla mnie wyzwaniem. Wazne jest dla mnie, aby zaspokoic
potrzeby pacjenta tak, Zeby mdgf poczuc sie lepiej i skorzystac z programu opieki. Mam nadzieje, ze
dzieki spotkaniom moge wplynac na zwiekszenie motywacji pacjenta do pracy nad sobg i dzieki temu
na poprawe jakosci jego zycia pomimo choroby.”

.(...) trudng chwila byta dla smierc pacjenta. Mialam potrzebe uczestniczenia w uroczystosci pogrzebo-
wej, co pozwolifo mi poczuc sie lepiej i jakby ,,zamkngc¢” znajomosc z pacjentem. Poczufam ulge. (...)
bardzo przydatne i ciekawe sg nasze comiesieczne spotkania stuzbowe."

.Odwiedzajgc pacjenta w domu mam okazje lepiej poznac otoczenie w jakim funkcjonuje, fatwiej jest
wtedy dostrzec wszelkie ograniczenia i trudnosci, a takze rozeznac sie w potrzebach chorego i zwrdcic
uwage na jakie wsparcie moze on liczy¢ na co dzien. Pracujgc z chorymi na zaawansowang POChP od
razu dostrzegfam, ze réwnie ciezko znoszg oni somatyczne objawy swojej choroby, jak i psychologiczne
— lek, smutek, samotnosc i bezradnosc.”

(tab. 5). Asystenci majg staty telefoniczny kontakt
z koordynatorem i innymi cztonkami zespotu, a takze
mozliwos¢ konsultacji psychologicznej i medycznej.

Szczegolnymi osobami w zespole sg wolontariusze,
czyli nieformalni opiekunowie. Zapewniaja chorym

pomoc w codziennym zyciu, s wsparciem takze
dla bliskich chorego. Wartos¢ ich pracy jest nie do
przecenienia, co przy niedostatecznych srodkach na
opieke nad chorymi na przewlekte choroby sktania do
organizacji wolontariatu na rzecz chorych [16].
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Doktadny wywiad dotyczacy srodowiska rodzinne-
go, warunkéw zycia i domowych wizyt pozwala na
identyfikowanie chorych wymagajacych wsparcia ze
strony pracownikéw pomocy spotecznej. Wspotpraca
z centrami pracy spotecznej w Gdansku na rzecz cho-
rych wydaje sie efektywniejsza, gdyz przeprowadzono
szkolenia w zakresie wiedzy o POChP wsréd pracow-
nikdw pomocy spotecznej oraz opiekunek, ktére sg
zatrudniane w agencjach pomocy spotecznej. Pra-
cownicy pomocy spotecznej, z ktérymi kontaktuja sie
koordynator, pielegniarka czy asystent chorego maja
mozliwos¢ zaplanowania jak najlepszego wsparcia,
gdyz pomoc spoteczna jest koordynowana z pomoca
medyczng. Opieka nad chorym na POChP powinna
byc tak zaplanowana, aby zapobiegac zaostrzeniom,
pogorszeniu przebiegu choroby, a takze wczesnie
wykrywac i leczy¢ objawy oraz rozwigzywac problemy
psychospoteczne i duchowe.

W Polsce w codziennej praktyce rozmowy o pla-
nie leczenia w terminalnym okresie choroby sg nadal
rzadkie. Wola chorego dotyczaca stosowania w tym
czasie na przyktad inwazyjnej wentylacji nie jest odno-
towana w jego dokumentacji medycznej, cho¢ takie
postepowanie dawatoby chorym mozliwos¢ petnego
decydowania o sobie [17].

Nalezy podkresli¢, ze nie zaleca sie uporczywej
terapii, czyli stosowania procedur medycznych w celu
podtrzymywania funkcji zyciowych osoby nieuleczal-
nie chorej, ktére przedtuzaja jej umieranie, wigzac sie
z nadmiernym cierpieniem lub naruszeniem godnosci.
Uporczywa terapia nie odnosi sie jednak do podsta-
wowych zabiegdw pielegnacyjnych, fagodzenia bélu
i innych objawéw oraz karmienia i nawadniania, o ile
stuzg dobru pacjenta.

Podsumowanie

Opieka nad chorymi na zaawansowang POChP wy-
maga wspotpracy wielu cztonkéw zespotu terapeutycz-
nego. Kilkuletnie dziatanie osrodka zintegrowanej opie-
ki dla chorych na zaawansowang POChP wykazato, ze
stosujac te metode mozna zmniejszy¢ liczbe zaostrzen,
poprawi¢ przebieg choroby oraz znaczgco obnizy¢
koszty opieki finansowanej ze srodkow publicznych.

Iwona Damps-Konstanska i wsp., Opieka nad chorymi na POChP
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