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Scieika chorego na POChP w Polsce: stan obecny i poiadany
kierunek zmian. Perspektywa specjalistow pulmonologow

Streszczenie

Wstep: Przewlekia obturacyjna choroba ptuc (POChP) to jedna z najczgstszych choréb przewlektych, ktéra stanowi powazne
obciazenie dla pacjentéw i jest istotnym problemem spotecznym. W Polsce POChP jest niedoceniana, zbyt pdzno diagnozowana,
chorzy na POChP nie sg optymalnie leczeni. W celu opisania $ciezki chorego na POChP w Polsce, zdefiniowania probleméw po-
jawiajacych sie na etapie rozpoznawania i leczenia choroby oraz zaproponowania mozliwych rozwigzan zorganizowano spotkanie

doradcze specjalistéw choréb ptuc.

Materiat i metody: Wirtualne spotkanie doradcze odbyto sie w lipcu 2021. Wzigto w nim udziat 12 ekspertéw w dziedzinie chordb
ptuc reprezentujacych osrodki z catego kraju i posiadajacych do$wiadczenie w opiece nad chorymi na POChP. Na podstawie
wypowiedzi ekspertéw przygotowano raport koncowy przedstawiony w tej publikacji. Zawiera on opinie pogrupowane jako:

zidentyfikowane nieprawidtowosci i propozycje rozwiazan.

Whyniki: Podczas spotkania doradczego oméwiono aktualng sytuacje zwigzang z rozpoznawaniem i leczeniem POChP. Gtdwne
problemy to: péZne rozpoznanie choroby (niewiedza pacjentéw, pdzne kierowanie przez lekarzy POZ), ograniczona dostgpno$é
badania spirometrycznego i specjalistéw, brak wiasciwego przeptywu informacji miedzy lekarzem POZ a pulmonologiem, brak
informaciji o przebytych zaostrzeniach, brak aktualnych polskich standardéw leczenia POChP.

Podsumowanie: W dyskusji zaproponowano szereg rozwigzan (w tym tzw. systemowych), ktére w opinii ekspertéw mogtyby
poprawi¢ obecng sytuacje: zwigkszenie wiedzy spoteczenstwa o POChP, poprawa i standaryzacja komunikacji lekarz POZ-
-pulmonolog oraz edukacja kadr medycznych (wszystkich szczebli opieki nad chorymi) na temat profilaktyki i terapii POChP.

Stowa kluczowe: POChP, wczesne rozpoznanie, spirometria

Wstep

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP)
charakteryzuje sig utrwalonym, zazwyczaj po-
stepujacym ograniczeniem przeplywu powietrza
przez dolne drogi oddechowe. Jest ono wywo-
tane przez przewlekly stan zapalny toczacy sie
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w blonie §luzowej drég oddechowych wskutek
palenia papieroséw, wdychania zanieczyszczone-
go powietrza lub ekspozycji na pyly i szkodliwe
substancje chemiczne. W efekcie pojawiajg sie:
przewlekly kaszel z wykrztuszaniem, ogranicze-
nie tolerancji wysitku i duszno$é. Przebieg POChP
pogarszajg zaostrzenia choroby, definiowane jako
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ostre incydenty charakteryzujace sie nasileniem
objaw6w i zmuszajace do zmiany dotychczaso-
wego leczenia. Zaostrzenia wymagaja nierzadko
leczenia szpitalnego, a ich czestosé i cigzkosé
narasta wraz z postepem choroby. Zaostrzenia
pogarszaja jakoS¢ zycia pacjenta i stanowia za-
grozenie ich zycia [1, 2].

Na $wiecie POChP wystepuje u okoto 11,7%
populacji i odpowiada za okolo 3 miliony zgo-
noéw rocznie. Miedzy innymi ze wzgledu na
starzenie sig spoleczenstw przewiduje sig, ze do
2060 roku z powodu POChP bedzie umiera¢ okoto
5,4 miliona o0séb rocznie [1]. W Polsce POChP to
jedna z najczestszych choréb przewlektych [2].
Dane epidemiologiczne wskazuja, ze choruje
na nig okoto 2 milion6w oséb, w tym na postaé
zaawansowang okolo 400 tysiecy [3]. Nalezy
przypuszczaé, ze liczby te sa niedoszacowane,
poniewaz nie przeprowadzono badan na prébie
reprezentatywnej, a wyniki wielu analiz poka-
zuja, ze POChP jest gtéwnie rozpoznawana w jej
ciezkiej i bardzo ciezkiej postaci [2].

POChP nalezy traktowaé jako chorobe ogél-
noustrojows [4, 5], dlatego istotne jest jej wczesne
rozpoznanie i wdrozenie leczenia zanim dojdzie do
powiktlan ze strony uktadu sercowo-naczyniowego
i innych narzadéw. Wczesne rozpoznanie daje
szanse na wdrozenie profilaktyki trzeciorzedo-
wej, op6znienie postgpu choroby i odsuniecie
w czasie powiktan [1, 6, 7]. Wyniki leczenia
zaawansowanej postaci POChP sg niezadowala-
jace i wielu chorych odczuwa nasilone objawy
[8]. Za wczesnym rozpoznaniem i interwencja
leczniczg przemawiajg réwniez wzgledy eko-
nomiczne: u chorych z zaawansowana postacig
POChP dochodzi przecietnie do 2—-3 zaostrzen
rocznie, wielu z nich wymaga leczenia szpital-
nego, a koszt hospitalizacji chorych z powodu
zaostrzen POChP jest 6-9 razy wyzszy niz koszt
leczenia ambulatoryjnego [9].

Fakt, ze zaostrzenia przyspieszajg postep
POChP, pogarszajg rokowanie i zwiekszaja kosz-
ty leczenia podkresla s§wiatowy raport GOLD
2022 [1]. Tymczasem w Polsce, wielu chorych
pozostaje pod wytaczng opieka lekarza Podstawo-
wej Opieki Zdrowotnej (POZ), bez lub z ograni-
czonym dostepem do specjalisty [10], a badania
sugeruja, ze nawet polowa zaostrzen pozostaje
poza obserwacja lekarzy [11].

Poniewaz z doniesien wynika, ze POChP
w Polsce jest chorobg niedoceniang, p6zno dia-
gnozowang i leczong nieoptymalnie [2, 11, 12],
zorganizowano spotkanie doradcze specjalistow
choréb ptuc posiadajacych doswiadczenie w opie-
ce nad chorymi na POChP. Celem dyskusji byto

opisanie $ciezki chorego na POChP w Polsce,
zdefiniowanie probleméw pojawiajacych sie na
etapie rozpoznawania i leczenia choroby oraz
dyskusja nad mozliwymi rozwigzaniami.

Metodologia

Spotkanie doradcze pt. ,,Sytuacja i perspekty-
wy leczenia w POChP w Polsce” odbyto sie w lip-
cu 2021. Wzieli w nim udziat eksperci w dzie-
dzinie choréb pluc reprezentujacy oérodki z ca-
tego kraju, ktérzy sa wspoétautorami niniejszego
opracowania. Spotkanie bylo moderowane przez
doktora Rafata Dobka z II Kliniki Choréb Pluc
Instytutu Gruzlicy i Choréb Pluc w Warszawie.
Uczestnicy wymieniali opinie co do rozpoznania
ileczenia POChP, identyfikacji nieprawidtowosci
i propozycji praktycznych rozwigzan.

Praca przebiegata w dwdch etapach. Etapem
1 bylo spotkanie wirtualne w czasie rzeczywi-
stym, podczas ktérego eksperci udzielali pisem-
nych odpowiedzi na pytania moderatora zada-
wane na czacie na platformie Within 3 (https://
within3.com). Liste dyskutowanych zagadnien
przedstawia tabela 1. W ciggu kolejnego tygodnia,
eksperci logujac sie na platformie indywidualnie
mieli mozliwoéé komentowania wypowiedzi kole-
gow oraz wyrazania opinii na pytania dodatkowe
(etap 2). Na podstawie transkryptu wypowiedzi
na platformie, przygotowano raport koncowy
przedstawiony w tej publikacji. Zawiera on opi-
nie pogrupowane jako: identyfikacja problemoéw
i propozycje rozwigzan. W obrebie kazdego z nich
analizowano etap rozpoznania i leczenia POChP
(ryc. 1 i ryc. 2), wyrézniono wazne tematy jak:
edukacja, komunikacja miedzy lekarzami, ba-
danie spirometryczne, ustalanie leczenia oraz
problem zaostrzen choroby.

Problemy zidentyfikowane na s$ciezce pacjenta

Przed rozpoznaniem

Wedtug ekspertéw, POChP jest rzadko roz-
poznawana przez lekarzy POZ. Jest to spowo-
dowane ograniczonym dostepem do badania
spirometrycznego, a takze ograniczonym czasem,
jaki lekarz POZ moze poswieci¢ pacjentowi.
W efekcie duza grupa chorych na POChP po-
zostaje bez rozpoznania i leczenia. Sugestie te
znajdujg potwierdzenie w literaturze. W jednym
z badan wykazano, ze w grupie 1026 oséb wla-
$ciwe rozpoznanie POChP ustalono u 1% oséb,
tymczasem badanie spirometryczne potwierdzilo
wystepowanie POChP az u 6,04% tych oséb [13].
Obecnie, wskutek pandemii COVID-19, sytuacja
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Tabela 1. Szczegotowe zagadnienia dyskutowane przez ekspertéw

Temat Szczegotowe pytania

Rozpoznawanie POChP 1.

Jak ustalane jest rozpoznanie POChP przez lekarza POZ?
Jakie sa najwigksze problemy i wyzwania na etapie diagnostyki?

W jakim stopniu zaawansowania choroby pacjenci sa kierowani przez lekarza POZ do specjalisty?

Leczenie POChP

N PN

a jaka pulmonologa?

Jak wyglada komunikacja lekarz POZ-pulmonolog na etapie leczenia POChP?

Kto i w jaki sposdb edukuje pacjentéw nt. POChP? Jaka w Panstwa do$wiadczeniu jest rola lekarza POZ

Zaostrzenia POChP 1.

Czy wséréd pulmonologéw jest powszechna wiedza na temat wptywu zaostrzen na progresje POChP?
Jak odzwierciedla sig to w praktyce?

2. Czyico zmieniajg czeste zaostrzenia POChP w postepowaniu lekarza POZ?

Wedtug badan, w Polsce az 55% incydentéw kilkudniowego pogorszenia objawdéw POChP (,zaostrzen”)
nie jest zgtaszanych lekarzom. Jakie moga by¢ tego przyczyny i z jakimi konsekwencjami moze wigza¢ sie

taka sytuacja?

Jak rozmawia¢ z pacjentem, aby mie¢ peing informacje na temat przebiegu choroby?

Propozycje zmian

Ll

Jakie obszary dotyczace opieki nad chorymi na POChP wymagaja poprawy?
Jakie dziafania i inicjatywy powinny by¢ podjete aby poprawi¢ zgtaszalno$¢ i leczenie zaostrzen POChP?

Aspekt kosztow leczenia jest bardzo wazny dla chorych na POChP, poniewaz zazwyczaj cierpig z powodu

wielochorobowosci. Co zmienitoby sig w leczeniu POChP gdyby leki stosowane w leczeniu POChP byty

tanie i dostepne dla pacjenta?

4. Jakie zmiany mozna by wprowadzi¢ w organizacji opieki nad chorymi na POChP? Co powinno zosta¢

zmienione w pierwszej kolejnosci?

ulegta pogorszeniu: badania spirometryczne
sg trudniej dostepne, a umiejetnosci personelu
prawdopodobnie zmniejszyly sie wskutek dlugiej
przerwy w wykonywaniu takich badan.

Na podstawie doswiadczen ekspertéw bio-
racych udzial w spotkaniu: czeé¢ lekarzy POZ
ignoruje objawy zgltaszane przez pacjentéw,
przypisujac je np. paleniu papieroséw i uwazajac
za nieuniknione. Czeg$¢ lekarzy POZ przypisuje
zgtaszane objawy infekcjom uktadu oddechowego
i — stosujac antybiotyki — leczy domniemane
zapalenie oskrzeli. Wigkszos¢ lekarzy POZ kieruje
pacjentéw do poradni choréb pluc z podejrzeniem
POChP lub blednym rozpoznaniem astmy.

Powszechnym zjawiskiem jest, ze do specja-
listy trafiaja pacjenci z zaawansowang choroba,
z nasilonymi dolegliwoéciami i czesto cigzka
obturacja. Pacjenci nalezacy do grupy A wedlug
Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease [1], charakteryzujacy sie matg intensyw-
no$ciag objaw6w oraz rzadko wystepujacymi za-
ostrzeniami, naleza do rzadkosci. W takich przy-
padkach rozpoznanie zostaje najcze$ciej ustalone
przypadkowo, dzieki np. badaniom w ramach
leczenia onkologicznego, a ostatnio rowniez w ra-
mach badan kontrolnych po przebytym zakazeniu
wirusem SARS-CoV-2. Wsréd oséb trafiajgcych do
specjalisty po raz pierwszy przewazaja pacjenci
z grup B i D wedlug GOLD, objawowi, czesto po

przebytym zaostrzeniu, a nawet z niewydolno-
$cig oddychania. W chwili rozpoznania POChP,
u okoto 50% chorych wystepuje umiarkowana
obturacja (GOLD 2), u 26% — ciezka obturacja
(GOLD 3), u 5% — bardzo cigzka (GOLD 4). Za-
ledwie u 19% pacjentéw udaje sie potwierdzic¢
rozpoznanie POChP na etapie tagodnej obturacji
(GOLD 1) [14]. Czes¢ pacjentéw jest kierowana
do specjalisty dopiero po przebyciu ciezkiego
zaostrzenia (wymagajacego hospitalizacji) lub
interwencji w SOR. U pozostalych rozpoznanie
jest stawiane po dlugim (nawet kilkuletnim)
okresie objawowym, w czasie ktérego byli jedynie
krétkoterminowo leczeni w POZ.

Istotnym utrudnieniem jest mata dostepnosc
lekarzy, zar6wno POZ (szczegblnie w czasie pan-
demii), jak i przede wszystkim specjalistéw. Diugi
czas oczekiwania na wizyte op6Znia ustalenie
rozpoznania. Dodatkowe trudnosci dotyczg cho-
rych z maltych miast i terenéw wiejskich, ktérzy
czesto nie sa w stanie dotrze¢ do odlegtej poradni
specjalistycznej.

Do potwierdzenia podejrzenia POChP nie-
zbedne jest badanie spirometryczne [1]. Wedlug
ekspertéw, jednym z najwazniejszych proble-
mow na etapie rozpoznania POChP w Polsce jest
ograniczony dostep do dobrej jakosci badan spi-
rometrycznych w POZ. Z powodu niedostatecz-
nego wyposazenia poradni POZ w sprzet i braku
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np. w programie 40+, lub skrining

Certyfikacja placéwek wykonujacych

Rozpoznanie POChP
* Brak $wiadomosci choroby. * Nierozpoznawanie choroby przewlektej: * Ograniczona dostepnos$¢ do konsultacji
bagatelizowanie objawéw, objawy interpretowane jako infekcja, i wykonania spirometrii ze wzgledu na
przypisywanie ich procesowi starzenia leczone incydentalnie (antybiotyk) pandemie COVID-19
5 ¢ Odsuwanie w czasie wizyty u lekarza * Ograniczenia w dostepie do spirometrii, * Pierwszy kontakt chorego ze specjalistg
é — lek przed diagnoza onkologiczna lub nieprawidiowa jako$¢ badania zazwyczaj po dfugotrwatym okresie
% koniecznoscig rzucenia palenia * Konsekwencje palenia tytoniu objawowym
g * Poczucie winy z powodu palenia utozsamiane wylgcznie z nowotworami * Brak wgladu we wcze$niejsza historie
g papierosow pluc choroby i leczenia, w szczegdlnosci
* Opéznione w czasie skierowane do w historig zaostrzen: skape informacje
pulmonologa (zaawansowana choroba) od lekarza POZ, ztej jakosci
* Lakoniczne informacje na skierowaniu dokumentacja z hospitalizacji (np. brak
do lekarza pulmonologa spirometrii)
PACJENT LEKARZ RODZINNY H PULMONOLOG
* Szerokie dziatania komunikacyjne na  Edukacja lekarzy rodzinnych co do » Szybka $ciezka u pacjentéw
rzecz $wiadomosci istnienia choroby rozpoznawnia POChP, wczesnej z podejrzeniem POChP na wzér karty
(np. placement bohatera w popularnym interwencji terapeutycznej i 0 mozliwosci diagnostyki i leczenia onkologicznego
serialu) preskrypcji lekéw refundowanych (karty DiLO)
» Konsekwentna kampania edukacyjna  Kierowanie wszystkich palaczy lub * Platforma elektroniczna umozliwiajaca
© kierowana do og6tu spoteczenstwa bytych palaczy z przewlektym komunikacje z lekarzem rodzinnym
§ zwracajgca uwage na role wczesnego kaszlem/duszno$cia/nawracajgcymi pacjenta
'g rozpoznania i leczenia POChP infekcjami na badanie spirometryczne * Poprawa dostepnosci do badan
2| |* Szeroki dostep do spirometrii i do pulmonologa spirometrycznych:

* Uproszczona spirometria SVC i FEV,

u palacych ] ;
spirometrie

Platforma elektroniczna umozliwiajgca
komunikacje z lekarzem pulmonologiem

(COVID-19)

 QObligatoryjna spirometria u chorych
hospitalizowanych z powodu choroby
ptuc (w przypadku braku
przeciwskazan)

Rycina 1. Rozpoznanie przewlekiej obturacyjnej choroby ptuc w Polsce: nieprawidtowo$ci i propozycje rozwigzan

przeszkolonego personelu do wykonywania tych
badan, konsultujacy pulmonolog nie dysponuje
jego wynikiem lub dostarczony wynik jest zly
technicznie, co dodatkowo opéznia rozpoznanie.
Eksperci podkresdlili réwniez, ze niska jakos¢
badan spirometrycznych jest czestym i bardzo
waznym problemem.

Kolejnym problemem jest brak programoéw
przesiewowych, w ramach ktérych osoby z grup
ryzyka, np. uzaleznione od palenia tytoniu, po-
winny by¢ kierowane na spirometrie, szczegdlnie,
jesli wystepujg u nich objawy ze strony uktadu
oddechowego. Obecnie nie sg prowadzone progra-
my profilaktyczne. Brak systemowych rozwigzan
leczenia zespotu uzaleznienia od tytoniu (ZUT),
farmakoterapia nie jest refundowana.

26

Niezwykle istotnym problemem jest brak
spotecznej wiedzy na temat POChP i zagrozen
zwigzanych z ta choroba. Chorzy zwlekaja ze
zgloszeniem sig do lekarza, bagatelizujg swoje ob-
jawy, traktujac je jako zjawisko towarzyszace sta-
rzeniu sie lub konsekwencje palenia papieroséw.

Brak wspo6lpracy pomiedzy lekarzem pierw-
szego kontaktu a specjalistg negatywnie odbija
sie na jakos$ci opieki medycznej [15]. Wedlug eks-
pertow, w Polsce komunikacja miedzy lekarzem
POZ alekarzem pulmonologiem jest ograniczona.
Zazwyczaj skierowanie do specjalistycznej po-
radni jest lakoniczne, zawiera niewiele danych
i sugestie rozpoznania. Oczekuje sig, ze lekarz
specjalista po rozpoznaniu POChP, zaleci leczenie
niefarmakologiczne, zaplanuje farmakoterapie
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Leczenie POChP

« Niewiedza na temat choroby, zaostrzen * Traktowanie zaostrzen jak infekcji uktadu * Brak ciggto$ci dokumentacji pacjenta
i stosowanego leczenia oddechowego, bez intensyfikacji i informacji nt. faktycznej liczby zaostrzen
* Ograniczone zainteresowanie edukacjg Ieczem'a POC.hP _ _ ¢ Utrudniony dostep do specialisty
5 np. szkotami dla chorych L SR IS By niemoznos¢ oceny zaostrzen i wezesnej
§ « Staba wspétpraca z lekarzem: w ::)stosoyvanlu Ll modyfikaci leczenia
odtrzymujacego . . ;
= * Tendencja do samoleczenia zaostrzen p. UL : . . ) * Brak spdjnego podejécia do leczenia
s w domu * Niewystarczajgca wiedza w zakresie zaostrzefi POCHhP w $rodowisku
a szczepien, poradnictwa R : .
g + Poczucie winy zwiazane z kontynuacja antynikotynowego Znaczaco ograniczony czas na edukacje
; ; acjenta
palenia tytoniu * Brak petnej informacji zwrotnej Pac) L .
. * Brak rozumienia konsekwencji
dla pulmonologa (przebieg choroby, . . .
. ogéinoustrojowych w wyniku
zaostrzenia) o |
rozwijajacych sig zaostrzen POChP
PACJENT I—I LEKARZ RODZINNY H PULMONOLOG
* Edukacja pacjenta i jego opiekunéw na * Edukacja w zakresie postepowania * Platforma elektroniczna umozliwiajgca
temat choroby, profilaktyki i lekéw w zaostrzeniach POChP komunikacjg z lekarzem rodzinnym
(wsparcie pielegniarki, farmaceuty, * Narzedzia utatwiajace identyfikacje pacjenta.
edukatora) zaostrzen * Usprawniony dostep do wykazu lekéw
* Przekazanie planu postepowania * Narzedzie do oceny ryzyka zaostrzen zakupionych przez pacjenta
w zaostrzeniach (analogiczne do ACQ/ACT w astmie) ¢ QOdswiezenie lokalnych
% * Edukacja na temat koniecznosci * Informacja do pulmonologa na temat wytycznych/standardéw terapii POChP
g zgtaszania lekarzowi prowadzacemu liczby recept na antybiotyki (i OCS) — w tym zaostrzen.
E kazdej potrzeby dodatkowego leczenia * Edukacja w zakresie ogdlnoustrojowych

Dzienniczek objawéw POChP
i przyjetych lekéw

Budowanie motywacji — pacjent ma
wptyw na przebieg choroby

konsekwencji zaostrzen

Rycina 2. Leczenie przewlekiej obturacyjnej choroby ptuc w Polsce: nieprawidtowosci i propozycije rozwigzan

zgodnie z wytycznymi na podstawie intensywno-
$ci objawéw i czestosci zaostrzen oraz zapewni
szkolenie w zakresie techniki aerozoloterapii.
Ponadto specjalista wystawi pacjentowi za§wiad-
czenie dla lekarza POZ opisujace plan leczenia
(z uwzglednieniem przepiséw refundacyjnych).
Niestety, poza tymi dwoma dokumentami — skie-
rowaniem od lekarza POZ i zaswiadczeniem od
lekarza specjalisty — komunikacja pomiedzy
lekarzami praktycznie nie istnieje.
Komunikacja, niedoskonatla juz przed pande-
mia, pogorszyla sie jeszcze bardziej podczas jej
trwania, zaréwno z powodu przecigzenia pracg
lekarzy, jak i oddelegowania wigkszosci pulmo-
nologéw do leczenia chorych na COVID-19.

Powyzsze czynniki powoduja, Ze rozpoznanie
POChAP potwierdzane jest bardzo p6zno. Tymcza-
sem wyniki duzych badan, takich jak KRONOS, The
Efficacy and Safety of Triple Therapy in Obstructive
Lung Disease (ETHOS) i Informing the Pathway of
Chronic Obstructive Pulmonary Disease Treatment
(IMPACT) sugeruja, ze wczesne wlgczenie nowo-
czesnego leczenia umozliwia osiggniecie lepszych
efektéw, pozwala na zmniejszenie ryzyka zaostrzen
choroby oraz $miertelnoéci [16, 17, 18].

W trakcie leczenia
Edukacja pacjentow

Istotnym warunkiem powodzenia terapii
jest edukacja pacjentéw oraz ich opiekunéw. Pa-
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cjent, ktéry rozumie istote swojej choroby i cele
leczenia, czuje sie wsp6todpowiedzialny za jej
przebieg i wspélpracuje z lekarzem. Wazne jest,
aby pacjent znat objawy zaostrzenia oraz rozumiat
jego znaczenie dla przebiegu POChP.

Niestety, ograniczenia czasowe zaréwno leka-
rza POZ, jak i specjalisty bardzo utrudniajg pro-
wadzenie skutecznej edukacji. W czasie 15-minu-
towej wizyty edukacja pacjenta schodzi na dalszy
plan. Przeniesienie zadan zwigzanych z edukacjg
na personel Sredni réwniez nie ma miejsca, ze
wzgledu na ograniczong dostepnoéé¢ tych oséb
oraz niewystarczajacy stopien wyszkolenia.

Edukacja chorych na POChP na poziomie
POZ ogranicza sie wlasciwie wylgcznie do infor-
macji o szkodliwosci palenia tytoniu i o szczepie-
niu przeciw grypie. Niestety wyszczepialno$¢ na
poziomie 4% sugeruje, ze dziatania te nie sg zbyt
skuteczne. Wigkszo$¢ informacji chory otrzymuje
albo podczas kolejnych wizyt u lekarza pulmo-
nologa, albo w oddziale szpitalnym.

W niektérych oérodkach w Polsce, np. w Gdan-
sku, odbywaja sie szkolenia dla chorych na PO-
ChP i ich opiekunéw. Pandemia COVID-19 unie-
mozliwita szkolenia stacjonarne chorych. Czesé
chorych poszukuje informacji o POChP w por-
talach internetowych. Brak ogélnodostepnych
narzedzi edukacyjnych dla pacjentéw, a réwniez
pandemia sprawiajg, ze wiedza pacjentéw o ich
chorobie jest niewystarczajaca, co negatywnie
wplywa na skuteczno$é¢ leczenia [1].

Leczenie POChP a zaostrzenia

Po ustaleniu rozpoznania, brak jest prze-
plywu informac;ji od lekarza POZ do specjalisty.
Na skutek tego specjalista nie posiada pelnego
wgladu w historie leczenia pacjenta przy ko-
lejnych konsultacjach. Potencjalne mozliwosci
plynace z praktycznego zastosowania platformy
Elektronicznej Dokumentacji Medycznej (EDM)
nie sg wykorzystywane w codziennej praktyce.
Najistotniejszym problemem jest brak informacji
dotyczacych rzeczywistej czestosci i cigzkosci
zaostrzen POChP u chorych pozostajacych pod
opieka specjalistow.

Zaostrzenie POChP jest definiowane jako na-
silenie objawéw wymagajace modyfikacji leczenia
[1]. Ryzyko zaostrzen wzrasta z kazdym kolejnym
przebytym zaostrzeniem, podwyzszong liczbg
eozynofiléw we krwi, oraz wspélistniejgcymi cho-
robami — szczego6lnie chorobami sercowo-naczy-
niowymi [1]. Ze wzgledu na niekorzystny wplyw
zaostrzen na jako$¢ zycia chorych i rokowanie,
zmniejszenie czestosci zaostrzen jest gléwnym
celem leczenia POChP [1].

W zakresie zaostrzen, nalezy podkresli¢ dwa
problemy: pierwszy to odpowiednia modyfikacja
leczenia w chwili wystapienia objawéw zaostrze-
nia (zazwyczaj przez lekarza POZ), a drugi, to opty-
malizacja leczenia podtrzymujacego u pacjentow
z nawracajacymi zaostrzeniami (przez specjaliste).

W razie wystapienia zaostrzenia, nie zawsze
dochodzi do modyfikacji leczenia w odpowied-
nim momencie. Jest tu kilka powodéw: istnie-
je tendencja pacjentéw do samoleczenia i nie
zwracania sie po pomoc lekarska na poczatku
objawow [19], brak kompetencji lekarzy POZ do
intensyfikacji leczenia w zaostrzeniu, oraz trud-
ny dostep w razie naglej sytuacji do konsultacji
specjalistyczne;j.

Wedlug ekspertéw jedng z przyczyn tego
stanu jest mata wiedza chorych na POChP na
temat zaostrzen ich choroby. Czgsto chorzy baga-
telizuja poczatkowe objawy zaostrzen, odwlekajg
zgloszenie sie do lekarza, starajg sig przeczekac
pojawiajace sie objawy. Lecza sie samodzielnie,
zwigkszajgc dawki stosowanych lekéw lub wig-
czajac antybiotyki posiadane w domu przepisane
przez lekarza POZ. Nierzadko maja réwniez do-
step do koncentratora tlenu, ktéry w ich ocenie
moze pomagaé bardziej niz leki wziewne. Tle-
noterapia domowa prowadzona na wlasng reke,
bez ustalenia wskazan i bez regularnej kontroli
gazometrii, moze przynie$é¢ wigcej szkéd niz
pozytku. Z jednej strony upowszechnienie kon-
centrator6w tlenu jest korzystne dla pacjentéw
z niewydolno$cig oddychania, z drugiej strony
nalezy pamigta¢ o wielu niebezpieczenstwach
zwigzanych z tlenoterapig bez kontroli lekarskiej.
Stwierdzono, Ze leczenie tlenem nie przedtuza
zycia u chorych na POChP z umiarkowang hipo-
ksemia (pO,56-65 mmHg) [20].

Pacjent, ktéry z powodu zaostrzenia zgtasza
sie do lekarza POZ, najczeSciej otrzymuje leki
o dzialaniu objawowym i antybiotyk, a rzadko
glikokortykosteroidy systemowe czy teofiline.
Czesto jest rowniez kierowany do szpitala.

Po ustgpieniu zaostrzenia nastepuje powrdét
do wczesniejszego leczenia; nieliczni lekarze
POZ decyduja sie na intensyfikacje dawkowa-
nia lekéw objawowych (SABA, SAMA i star-
szych generacji LABA), a wlaczenie lekéw no-
wej generacji (np. skojarzenia LABA/LAMA lub
LABA/LAMA/wGKS) przez lekarza POZ zdarza
sie niezwykle rzadko.

Redukcja ryzyka zaostrzen, co jest dlugofa-
lowym celem leczenia POChP, to réwniez obszar
kilku probleméw. Jednym z nich jest nieprzekazy-
wanie przez chorych lekarzom pelnej informacji
o liczbie i cigzko$ci zaostrzen. Opinia ta znajduje
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potwierdzenie w literaturze [21, 22] w niedaw-
nym badaniu wykazano, ze w Polsce zaledwie
46% zaostrzen jest zglaszanych lekarzom i od-
notowanych w dokumentacji medycznej [11].
Jak sig wydaje, chorzy uznaja, ze problem znik-
nal i nie majac Swiadomosci, Ze sg to zdarzenia
wazne nie wspominajg o nich lekarzowi przy
kolejnej wizycie. Z drugiej strony lekarze czesto
nie pytajg aktywnie o epizody nasilenia objawéw.
Niezglaszanie zaostrzen w przebiegu POChP jest
istotnym problemem, poniewaz utrudnia opty-
malny dobér leczenia, prowadzi do szybszego
postepu choroby, a w konsekwencji gorszej jakosci
zycia, wczeéniejszego inwalidztwa i zgonu [22].
Niezglaszanie przez pacjenta objawéw i slaba ko-
munikacja z lekarzem POZ sprawiajg, ze pulmo-
nolodzy dowiadujg sie o zaostrzeniach z duzym
op6znieniem albo wcale totez wplyw specjalistow
na leczenie zaostrzen bywa w praktyce niewielki.

Wedtug ekspertéw kolejnym problemem
w optymalizacji leczenia podtrzymujacego jest
niespéjnosc przekazu na szkoleniach i konferen-
cjach naukowych oraz brak aktualnych krajowych
wytycznych. Na przyktad, dyskusja na temat roli
wziewnych kortykosteroidéw w leczeniu POChP
i prewencji zaostrzenn wywolata niepewnos¢ co
do skutecznosci i bezpieczenstwa tych lekéw
[23, 24]. Mimo watpliwosci, obecnie dostepne
dowody na temat ich skuteczno$ci w zapobieganiu
zaostrzeniom uzasadniajg szersze stosowanie tej
grupy lekéw w potgczeniu z LABA i LAMA [16, 25].
Eksperci podkreslili, ze nie jest ré6wniez jasne,
kiedy stosowacé terapie tréjsktadnikowa — czy
decyduje liczba zaostrzen czy np. liczba eozyno-
filow we krwi obwodowej. Rozwigzaniem byloby
wprowadzenie jasnych krajowych standardéw
postepowania, ktére bylyby modyfikowane wraz
z postepem wiedzy

Propozycje rozwigzan

Przed rozpoznaniem POChP
Budowanie swiadomosci POChP
w spoleczernistwie

Pierwszym krokiem do wcze$niejszego roz-
poznania POChP byloby budowanie szerokiej
publicznej §wiadomo$ci istnienia tej choroby
i zwigzanych z nig zagrozen. Tematyka szko-
dliwosci palenia tytoniu oraz ryzyka POChP
powinna by¢ regularnie nagtasniana w réznych
mediach (artykuly o POChP w prasie popularnej,
prezentacja probleméw osoby chorej na POChP
np. w popularnym serialu lub pozyskanie dla
akcji znanego ambasadora). Kolejnym krokiem
powinno by¢ umozliwienie wszystkim zaintere-

sowanym kontaktu z lekarzem i wykonania badan.
W kazdej przychodni powinny znaleZ¢ sig plakaty
i ulotki informacyjne na temat POChP.

Edukacja lekarzy POZ

Ogromne znaczenie ma edukacja lekarzy
POZ oraz internistéw z oddzialéw niepulmonolo-
gicznych. Zwigkszenie wiedzy lekarzy POZ na
temat POChP, czynnikéw ryzyka, objawéw, kon-
sekwencji zaostrzen, relacji pomiedzy POChP
iinnymi chorobami, miedzy zaostrzeniami POChP
i incydentami sercowo-naczyniowymi oraz na
temat przyczyn $miertelnoéci z powodu POChP.
Powinni mie¢ swiadomo$é¢ wagi wczesnego roz-
poznania i kierowaé pacjentéw z podejrzeniem
POChP jak najszybciej do poradni specjalistyczne;j.
Zmiany w edukacji lekarzy POZ powinny dotyczy¢
procesu specjalizacji. Warto réwniez przygotowac
cykl szkolen dostepnych zdalnie na zyczenie.

W razie potwierdzenia utrwalonej obturacji,
w oczekiwaniu na wizyte u specjalisty i po-
twierdzenie rozpoznania, lekarz POZ powinien
wlgczy¢ odpowiednie leczenie.

Poprawa dostepu do spirometrii

Poniewaz rozpoznanie POChP jest ustalane
w oparciu o wynik badania spirometrycznego,
niezbedne jest zwigkszenie dostepnosci do do-
brych technicznie badan oraz zlecanie tych ba-
dan przez lekarzy POZ na jak najwcze$niejszym
etapie. Do dyskusji pozostaje, czy nalezy szeroko
wyposaza¢ w spirometry placéwki POZ oraz
prowadzi¢ szkolenia lekarzy i pielegniarek w za-
kresie tego badania. Niemniej, problem wigkszej
dostepnosci, poprawy jakosci oraz zwiekszenie
wyceny tego §wiadczenia, wydajg sie w chwili
obecnej pilne do wdrozenia. Jednym z propono-
wanych w dyskusji rozwigzan, byto uproszczenie
badania (np. wykonywanie uproszczonej wersji
spirometrii z pomiarem slow vital capacity (SVC)
i forced expiratory volume in 1 second (FEV,)
i oceng wskaznika FEV,/VC), co mogloby zache-
ci¢ lekarzy POZ do wykonywania tego badania.
Jednak ze wzgledu na wymogi NFZ taka zmiana
mogtaby by¢ wprowadzona jako rekomendacja
Polskiego Towarzystwa Choréb Pluc i Polskiego
Towarzystwa Medycyny Rodzinnej. Aby poprawié
jako$¢ spirometrii, sugerowano wprowadzenie
mechanizmu weryfikacji jako$ci badan wykony-
wanych w POZ i systemu certyfikacji placowek.

Badania przesiewowe

Nalezatoby stworzyé¢ ankiete utatwiajacg
lekarzom POZ wcze$niejszg identyfikacje pa-
cjentéw z potencjalnym rozpoznaniem POChP.
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Spirometria powinna by¢ standardowo zlecana
osobom z grup ryzyka: palacy papierosy, osoby
z dusznoscia, kaszlem, nawracajacymi infekcjami
uktadu oddechowego. Warto rozwazy¢ organi-
zacje og6lnopolskich akcji wzorowanych np. na
programie wczesnego wykrywania gruzlicy albo
raka pluca, w czasie ktérych pacjenci mogliby
odby¢ badanie spirometryczne i konsultacje
pulmonologiczng w POZ bez koniecznosci po-
siadania skierowania.

Poprawa dostepu do konsultacji specjalistycznych
Istotne byloby skrécenie czasu oczekiwania
na wizyte u pulmonologa. Aby to osiggnaé, nie-
zbedne byloby zwigkszenie liczby specjalistéw
choréb pluc na poziomie ogélnopolskim.

Stworzenie szybkiej sciezki diagnostycznej
Warto rozwazy¢ stworzenie strategii szybkiej
diagnostyki (np. wzorowanej na Karcie Diagno-
styki i Leczenia Onkologicznego (DiLO) z okre-
$lonym pakietem badan dodatkowych). Dostep do
szybkiej diagnostyki jest szczegblnie wazny dla
chorych z nawracajacymi zaostrzeniami.

W trakcie leczenia
Edukacja pacjentow

Tak jak na etapie rozpoznania choroby, réw-
niez w procesie leczenia kluczowym elementem
jest edukacja chorych i ich opiekunéw. Chory
powinien rozumieé¢ koniecznoéé zaprzestania
palenia, stosowania sie do zalecen regularnej
terapii, rozumie¢ czym jest zaostrzenie, jak je
rozpoznaé i leczyé. Wazne sg takze dzialania
niefarmakologiczne czyli prawidtowa technika
inhalacji, rehabilitacja, szczepienia i dieta. Dla
poprawy sytuacji mogloby sie przyczynié¢ wilg-
czenie w proces edukacji pacjentéw personelu
sredniego, w placéwkach POZ, jak i w poradniach
specjalistycznych czy na oddziatach szpitalnych.
W zaawansowanej POChP korzystne jest wpro-
wadzenie zintegrowanej opieki nad chorymi.
Ciekawym rozwiazaniem stosowanym w innych
krajach wydaje sie wprowadzenie poradni kon-
sultacyjnych lub strukturalno-funkcjonalnych
centrow opieki nad chorymi, gdzie edukacja
chorych jest prowadzona np. przez pielegniarki
i fizjoterapeutéw, bez udziatu lekarza. Podkre-
§lono, ze indywidualna edukacja pacjenta musi
by¢ edukacja bezposrednia — z mozliwosciag
nauczenia i skorygowania techniki inhalacji.

Edukacja lekarzy POZ
Dla skutecznej terapii POChP niezbedne
wydaje sie podniesienie kwalifikacji lekarzy POZ,

z naciskiem na edukacje w zakresie stosowania
lekéw wziewnych oraz rozpoznawania zaostrzen.

Poprawa komunikacji miedzy lekarzem POZ
a specjalistq

Zdecydowanej poprawy wymaga proces wy-
miany informacji miedzy lekarzem POZ a specja-
lista. Specjalista powinien mie¢ dostep do peine;j
dokumentacji medycznej chorego oraz do wykazu
przepisanych i wykupionych przez niego lekéw.
Skuteczny przeplyw informacji mogtyby zapew-
ni¢ narzedzia teleinformatyczne, np. EDM, dajace
wglad w ewentualne zmiany leczenia i zaostrze-
nia choroby. Wobec braku dostepnych szeroko
narzedzi teleinformatycznych, warto rozwazy¢
wprowadzenie zasady o szczegélowym infor-
mowaniu specjalisty przez lekarza POZ np. raz
w roku, o przebiegu leczenia danego pacjenta, na
wz6r zasdwiadczen, ktére rokrocznie specjalista
przekazuje do lekarza POZ.

Stworzenie systemu opieki zintegrowanej
Chorym na POChP powinien zajmowac sie
zespol specjalistéw: lekarz, pielegniarka, fizjotera-
peuta, dietetyk, psycholog, edukator. Wspieranie
chorego w wypelnianiu lekarskich zalecen, nad-
zorowanie ich wypelniania i edukacja pacjentéw
to zadanie dla wielospecjalistycznego zespolu
profesjonalistéw. Warto rozwazyé utworzenie
placéwek kompleksowej koordynowanej opieki,
zwlaszcza dla chorych na ciezka POChP, z cze-
stymi zaostrzeniami czy niewydolnoscia oddy-
chania. Inng propozycja jest opieka zintegrowana
na wzor opieki wprowadzonej w kardiologii po
ostrych epizodach wiehcowych. Opieka zinte-
growana dla chorych na zaawansowang POChP
funkcjonuje ponad 10 lat w Gdansku, jednak ob-
jeta jest nig niewielka grupa chorych, a schemat
ten nie zostal zaadaptowany przez inne osrodki.

Wykorzystanie telemedycyny

Warto rozwazy¢ stosowanie w codziennej
praktyce narzedzi telemedycznych, umozliwia-
jacych monitorowanie objawéw i prostej oceny
czynnoé$ci pluc za pomoca pomiaru szczytowego
przeptywu wydechowego (PEE peak expiratory
flow (PEF)). Konsultacji dotyczacych np. spo-
sobu podania leku albo dostepnych placéwek
specjalistycznych méglby w ten sposéb udzielaé
personel $redni.

Dostepnosc rehabilitacji
i specjalistycznej terapii

Chorzy na POChP powinni mie¢ dostep do
rehabilitacji pulmonologicznej, tlenoterapii,
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poradnictwa antynikotynowego oraz opieki pa-
liatywnej w przypadku zaawansowanej choroby.
Wydaje sie, ze w tym zakresie jest wiele do zro-
bienia, aby $wiadczenia te byly dostepne dla jak
najwiekszej grupy pacjentéw.

W zakresie dostepu do nowoczesnego lecze-
nia, obowiazujaca obecnie ustawa refundacyjna
skutkuje znaczaca (z punktu widzenia chorego)
doplata do nowoczesnych lekéw np. dwu- i tréj-
sktadnikowych, podawanych w jednym inhala-
torze. Maksymalng akceptowalng przez pacjenta
ceng jest wg ekspertéw ok. 50 zt na miesiac lecze-
nia, co powoduje koniecznos¢ wyboru dla pacjen-
ta r6znych alternatyw i skojarzen kilku inhalato-
réow, aby koszt lekéw dopasowaé do mozliwosci
finansowych chorego. Nie nalezy zapominad,
ze chory na POChP najczesSciej otrzymuje takze
leczenie z powodu choréb wspdlistniejacych. Jak
sie wydaje, najwazniejszym praktycznym proble-
mem jest edukacja pacjentéw co do stosowania
sie do zalecen, techniki stosowania lekéw oraz
monitorowanie ich stosowania.

Aktualizacja standardéw leczenia

7 uwagi na watpliwoséci co do skutecznosci
i bezpieczenstwa stosowania wziewnych korty-
kosteroidéw, wskazana jest aktualizacja polskich
rekomendacji leczenia POChP. W standardach
takich powinno sie znalez¢ réwniez oznaczanie
eozynofilii u chorych na POChP.

Relacja lekarz-pacjent

Aby mie¢ pelng informacje o przebiegu cho-
roby, niezwykle wazne jest budowanie trwatej,
opartej na zaufaniu, relacji z pacjentem. Nalezy pa-
mietac, ze kazdy pacjent wymaga indywidualnego
podejscia. Zaréwno jezyk, jak i sposéb komunikacji
trzeba dostosowaé¢ do mozliwoéci percepcyjnych
oraz oczekiwarn i potrzeb chorego. Warto okazywac
pacjentowi wsparcie emocjonalne i stosowacd
pozytywne wzmocnienia zamiast wzmocnien
negatywnych. Chorzy na POChP to czesto osoby
starsze, wiec wskazane jest, by w proces ich le-
czenia wlaczaé takze ich opiekunéw, co choremu
da poczucie bezpieczenstwa, a lekarzowi moze
utatwi¢ zdobycie potrzebnych informacji. Ko-
nieczna jest aktywna postawa w czasie wywiadu,
naprowadzajgca pacjenta na istotne informacje
i zadawanie ukierunkowanych pytan, ktére po-
zwolg uzyskac¢ wiedze na temat przebiegu choroby:.
Pacjenta trzeba uswiadomi¢, ze petna informacja
daje szanse na wlasciwe leczenie, ktére z kolei ma
wplyw na jakosé i dlugoécé jego zycia. Wazne jest
ciagle edukowanie pacjenta, jak i jego opiekunow.

Zaostrzenia

Jak opisano wczesniej, istotna jest edukacja
pacjentéw, ich opiekunow, jak i lekarzy POZ,
by byli w stanie rozpoznaé zaostrzenie. Lekarze
POZ powinni odnotowywaé¢ w dokumentacji
wszystkie zdarzenia wymagajace leczenia anty-
biotykiem lub steroidem systemowym. Nalezy
usprawnié¢ komunikacje migdzy lekarzem POZ
a specjalista, np. przez dostep do EDM chorego
i do wykazu lekéw wykupionych przez pacjenta.
W uzyskaniu pelnej informacji moze poméc pro-
wadzenie dzienniczka objawéw na wzér rozwig-
zan stosowanych w kardiologii czy diabetologii,
uwzgledniajacego nasilenie objawéw i zmia-
ny leczenia. Innym praktycznym narzedziem
moze by¢ réwniez Test Oceny POChP (CAT)
[1], wypelniany na kazdej wizycie. Przydatne
byltoby stworzenie narzedzia do oceny zaostrzen,
a nie objawéw, podobnego do kwestionariuszy
ACQ/ACT stosowanych w astmie. Poméc moze
takze przygotowanie wlasnego algorytmu pro-
wadzenia wywiadu.

Podsumowanie

Podczas spotkania doradczego pt. ,,Sytuacja
i perspektywy leczenia w POChP w Polsce” omé-
wiono aktualng sytuacje zwigzana z rozpoznawa-
niem i leczeniem POChP. Zdefiniowano szereg
probleméw, takich jak:

1. pézne rozpoznanie choroby (niewiedza pacjen-
téw, p6zne kierowanie przez lekarzy POZ);

2. ograniczona dostepno$é¢ badania spirome-
trycznego;

3. ograniczony dostep do specjalistow;

4. brak wlasciwego przeptywu informacji lekarz
POZ-specjalista, a w szczeg6lnosci brak infor-
macji o przebytych zaostrzeniach;

5. brak aktualnych polskich standardéw lecze-
nia POChP.

Na sytuacje chorych na POChP w ostatnim
czasie wplyneta pandemia COVID-19, dodatkowo
nasilajagca dotychczas wystepujace trudnosci.

W dyskusji zaproponowano szereg rozwia-
zan, ktére moglyby poprawié status chorych
na wszystkich etapach tzw. §ciezki pacjenta.
Jak sie wydaje, znaczna cze$¢ z nich jest prosta
i mozliwa do wdrozenia, przy wsparciu Polskie-
go Towarzystwa Choréb Pluc oraz decydentéw
w ochronie zdrowia. Kluczowe wydaja sie zwiek-
szenie wiedzy na temat POChP w spoleczenistwie
i edukacja w zakresie aktualnych standardéw
postepowania na wszystkich szczeblach opieki
nad pacjentem.
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