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go na wzrost GFR. Nasuwa się zatem pytanie, czy regularna ak-
tywność fizyczna rzeczywiście poprawia funkcję nerek?

Obecnie istnieje niewiele badań dotyczących bezpośrednie-
go wpływu regularnego wysiłku fizycznego na funkcję nerek.
Dotychczasowe analizy opierają się w głównej mierze na ankie-
towej ocenie aktywności fizycznej (ocena subiektywna). Dotyczy
to dwóch poprzednich analiz badania NHANES III oraz jedne-
go badania norweskiego. W norweskim badaniu HUNT II (Se-
cond Health Survey of Nord-Trondelag) przeprowadzonym
w grupie ponad 65 tys. osób stwierdzono, że regularny wysiłek
fizyczny oprócz poprawy wyrównania cukrzycy i redukcji otyło-
ści powoduje także wzrost eGFR oraz zmniejsza stężenie cyto-
kin prozapalnych wyrażone spadkiem stężenia CRP.4

Analiza badania NHANES III, w którym użyto modelu obiek-
tywnej oceny poziomu aktywności fizycznej (akcelerometru),
została przeprowadzona tylko wśród pacjentów z przewlekłą cho-
robą nerek w stadium 1.-3., co jak zauważyli sami autorzy, mogło
w istotny sposób wpłynąć na uzyskane wyniki. Potwierdzają to
niejako dwie poprzednie analizy tego samego badania, w których
wzięto pod uwagę również pacjentów w 4. i 5. stadium PChN.5

Z kolei w europejskim badaniu ATTICA przeprowadzonym
w populacji greckiej nieznaczny spadek eGFR obserwowano nie-
mal wyłącznie podczas intensywnego wysiłku fizycznego.3 Nie-
wątpliwą wadą w szacowaniu GFR we wspomnianych badaniach
jest brak oznaczenia stężenia cystatyny C (wzór CKD-EPI w mo-
dyfikacji z cystatyną C6). W badaniu NHANES III i HUNT II
eGFR oznaczano na podstawie wzoru MDRD (Modification of
Diet in Renal Disease), w badaniu ATTICA natomiast wyłącznie
na podstawie wzoru Cockrofta-Gaulta, co mogło prowadzić do
mylnych wniosków, szczególnie u aktywnych fizycznie osób ze
stosunkowo niską masą mięśniową. Wykorzystanie stężenia cy-
statyny C do oceny eGFR mogłoby dać najbardziej obiektywne
wyniki, gdyż jest ono niezależne od masy mięśniowej.

Pomimo braku ostatecznych, obiektywnych dowodów na
bezpośredni korzystny wpływ wysiłku fizycznego na funkcję ne-
rek należy pamiętać, że to przedwczesny zgon sercowy, a nie
schyłkowa niewydolność nerek jest głównym powikłaniem u pa-
cjentów z przewlekłą chorobą nerek, a niemal 46% osób z tą cho-
robą w stadium 4. nie dożywa rozpoczęcia leczenia nerkoza-
stępczego.7 Skoro więc regularny wysiłek fizyczny hamuje
rozwój chorób metabolicznych i chorób układu krążenia oraz ma
działanie przeciwzapalne, można z dużym prawdopodobień-
stwem założyć, że tym samym hamuje rozwój PChN.

Niższy GFR związany jest z mniejszą aktywnością fizyczną,
a pacjenci z przewlekłą chorobą nerek mają niższy szczytowy po-
bór tlenu w porównaniu z równoważną grupą wiekową bez tej
choroby.8 Ponadto pacjenci ci niechętnie wykonują regularne
ćwiczenia fizyczne, prowadzą wyłącznie oszczędzający i siedzą-
cy tryb życia. Ponieważ pacjenci z przewlekłą chorobą nerek są
grupą wyjątkowo heterogenną, uzyskanie obiektywnych wyni-
ków oceniających wpływ wysiłku fizycznego na progresję cho-
roby może okazać się trudne, dlatego tym bardziej należy zachę-

cać ich do regularnej aktywności fizycznej, niezależnie od sta-
dium przewlekłej choroby nerek.
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Rozpoznawanie i leczenie stabilnej
POChP – aktualizacja wytycznych ACP,
ACCP, ATS i ERS
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management of stable chronic obstructive pulmonary disease: a clinical practice
guideline update from American College of Physicians, American College of
Chest Physicians American Thoracic Society, and European Respiratory Society.
Ann Intern Med 2011;155,3:179-191.

W„Annals of Internal Medicine” opublikowano tegoroczną
aktualizację wytycznych z 2007 r. dotyczących diagnostyki

i leczenia pacjentów ze stabilną przewlekłą obturacyjną chorobą
płuc (POChP). Została ona opracowana w oparciu o przegląd pu-
blikacji i doniesień, które ukazały się w okresie od marca 2007 r.
do grudnia 2009 r. Zwraca się w niej uwagę na wartość wywiadu
i badania przedmiotowego w diagnostyce obturacji dróg oddecho-
wych, znaczenie spirometrii w badaniach przesiewowych i dia-
gnostyce POChP, ocenę stosowania różnych leków wziewnych
(cholinolityki, długo działające β2-adrenomimetyki [LABA
– long-acting β2-agonists] i glikokortykosteroidy), programy reha-
bilitacji pulmonologicznej oraz tlenoterapię. W wytycznych nie
poruszono kwestii zaprzestania palenia tytoniu, leczenia chirur-
gicznego, opieki paliatywnej i terminalnej czy nocnej wentylacji.

W Stanach Zjednoczonych choroba ta występuje u ponad 5%
dorosłej populacji i stanowi trzecią pod względem częstości przy-
czynę zgonów i 12. przyczynę chorobowości.1 Całkowity koszt
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związany z POChP w tym kraju w 2010 r. wyniósł 49,9 mld dola-
rów, a roczne koszty bezpośrednie opieki medycznej sięgają 29,5
mld dol.2 Przedstawione poniżej zalecenia czterech towarzystw
medycznych – American College of Physicians (ACP), American
College of Chest Physicians (ACCP), American Thoracic Socie-
ty (ATS) i European Respiratory Society (ERS) – skierowane są
do lekarzy rodzinnych, internistów i lekarzy innych specjalności.

Zalecenie 1. Badanie spirometryczne powinno być wykonywa-
ne w diagnostyce obturacji dróg oddechowych u pacjentów z ob-
jawami ze strony układu oddechowego (stopień rekomendacji:
mocna, jakość dowodów: średnia). Spirometria nie powinna być
stosowana w badaniach przesiewowych w celu wykrycia obturacji
dróg oddechowych u osób bez objawów ze strony układu oddecho-
wego (stopień rekomendacji: mocna, jakość dowodów: średnia).

Zalecenie 2. U pacjentów ze stabilną POChP, z objawami ze
strony układu oddechowego i FEV1 60-80% wartości należnej
(wn.) można zastosować terapię wziewnymi lekami rozszerzający-
mi oskrzela (stopień rekomendacji: słaba, jakość dowodów: niska).

Zalecenie 3. U pacjentów ze stabilną POChP z objawami ze
strony układu oddechowego oraz FEV1 <60% wn. zaleca się le-
czenie wziewnymi lekami rozszerzającymi oskrzela (stopień re-
komendacji: mocna, jakość dowodów: średnia).

Zalecenie 4. U pacjentów ze stabilną POChP z objawami ze stro-
ny układu oddechowego oraz FEV1 <60% wn. zaleca się stosowanie
monoterapii z użyciem długo działających cholinolityków albo LA-
BA (stopień rekomendacji: mocna, jakość dowodów: średnia). Przy
wyborze monoterapii lekarz powinien brać pod uwagę preferencje
pacjenta, koszty leczenia oraz działania niepożądane leku.

Zalecenie 5. U pacjentów ze stabilną POChP z objawami ze
strony układu oddechowego oraz FEV1 <60% wn. można zasto-
sować skojarzone leczenie wziewne (długo działające cholinoli-
tyki, LABA albo glikokortykosteroidy) (stopień rekomendacji:
słaba, jakość dowodów: średnia).

Zalecenie 6. Zaleca się włączenie rehabilitacji pulmonolo-
gicznej u objawowych pacjentów z POChP i FEV1 <50% wn.
(stopień rekomendacji: mocna, jakość dowodów średnia). Jedno-
cześnie można rozważyć stosowania rehabilitacji pulmonolo-
gicznej u pacjentów objawowych albo z ograniczoną zdolnością
do wysiłku fizycznego i FEV1 >50% wn. (stopień rekomendacji:
słaba, jakość dowodów: średnia).

Zalecenie 7. Zaleca się stosowanie ciągłej tlenoterapii u cho-
rych z POChP i ciężką, spoczynkową hipoksemią (PaO2

≤55mmHg albo SpO2 ≤88%) (stopień rekomendacji: mocna, ja-
kość dowodów: średnia).

Komentarz:
Przewlekła obturacyjna choroba płuc stanowi istotny problem
zdrowotny. POChP jest wieloczynnikowym, ogólnoustrojowym
schorzeniem, któremu często towarzyszą tzw. choroby współist-
niejące, głównie układu krążenia i metaboliczne. W krajach
rozwiniętych jest czwartą pod względem częstości przyczyną
zgonów. Udział tej choroby w ogólnej liczbie zgonów zwiększa

Skrócona informacja o leku: 
Nazwa produktu leczniczego: PectoDrill, 5 g/100 ml, syrop. 
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się, przy zmniejszaniu się udziału chorób układu krążenia.
POChP jest w Polsce najczęściej występującą przewlekłą choro-
bą płuc, dotyczy około 10% dorosłej populacji. Liczbę chorych
można oszacować na około 2 mln, co oznacza, że jest to trzecia
pod względem częstości przewlekła choroba w naszym kraju.3

W omawianych wytycznych zwrócono uwagę, że występowanie
łącznie trzech czynników: palenia tytoniu >55 paczkolat w wywia-
dzie, świstów w badaniu osłuchowym oraz świstów zgłaszanych
przez pacjenta, silnie przemawia za obecnością obturacji dróg od-
dechowych, definiowanej jako obniżenie wskaźnika FEV1/FVC do
<0,70 mimo zastosowania leku rozkurczowego. Z kolei niewystę-
powanie tych wszystkich wymienionych czynników u pacjenta
praktycznie wyklucza obturację w drzewie oskrzelowym.

W wytycznych podkreślono, że nie ma dowodów na korzyści
z zastosowania badań spirometrycznych do badania przesiewowe-
go dorosłych, u których nie występują objawy ze strony układu
oddechowego, w celu stwierdzenia obturacji dróg oddechowych
czy diagnostyki POChP. Uważa się, że pacjent z objawowym
POChP to taki, u którego stwierdza się przewlekły kaszel, skró-
cony oddech, świsty czy zmniejszoną tolerancję wysiłku – wywo-
łane chorobą układu oddechowego. Należy pamiętać, że niektó-
rzy pacjenci świadomie lub nieświadomie ograniczają aktywność
fizyczną i dlatego mogą zaprzeczać występowaniu zmniejszonej
tolerancji wysiłku. Jeżeli natomiast podejmą aktywność stosow-
ną dla ich wieku i stanu zdrowia, objawy mogą u nich wystąpić.

W wytycznych stwierdzono, że wynik spirometrii nie ma też
wpływu na prawdopodobieństwo rzucenia palenia tytoniu czy
utrzymanie abstynencji od papierosów. W wytycznych podkreśla
się, że rutynowe stosowanie spirometrii u bezobjawowych pacjen-
tów w podstawowej opiece zdrowotnej prowadzi do wzrostu kosz-
tów, stygmatyzacji chorobą i wielu efektów niepożądanych wyni-
kających z długoterminowej terapii, której działanie zapobiegające
wystąpieniu objawów nie zostało udowodnione. W aktualnych
wytycznych podkreślono, że nie ma nowych dowodów uzasadnia-
jących stosowanie rutynowo spirometrii u pacjentów, u których
włączono leczenie, dla monitorowania stanu chorobowego lub
modyfikacji terapii u chorych objawowych. Poprawa stanu klinicz-
nego niekoniecznie koreluje z odpowiedzią spirometryczną na le-
czenie. Spirometria jest przydatna do wykrycia istniejącej obtura-
cji dróg oddechowych u objawowych chorych, którzy mogą
osiągnąć korzyści z farmakoterapii, długotrwałej tlenoterapii czy
rehabilitacji pulmonologicznej bądź wszystkich tych metod.

Muszę przyznać, że jestem rozczarowana pierwszą rekomen-
dacją, mówiącą o niewykorzystywaniu spirometrii do badań prze-
siewowych wykrywających obturację dróg oddechowych u osób
bez objawów ze strony układu oddechowego. To trochę tak, jak-
byśmy zalecili wykonywanie oznaczeń stężenia glukozy we krwi
na czczo u osób otyłych dopiero wtedy, gdy wystąpią objawy
choroby wieńcowej. Autorzy wytycznych podkreślają, że samo
wykonanie spirometrii i jej wynik nie ma znaczenia dla podjęcia
przez pacjenta decyzji o zaprzestaniu palenia tytoniu, jak również
nie daje podstawy do włączenia leków rozszerzających oskrzela.

Niezaprzeczalny jest jednak fakt, że ograniczenie przepływu po-
wietrza w drogach oddechowych stanowi predyktor przedwcze-
snego zgonu z różnych przyczyn, w szczególności zawału mięśnia
sercowego i raka płuca.4,5 Z kolei to, że zły wynik spirometrii nie
skłania palacza do zaprzestania palenia, wiąże się prawdopodob-
nie z nieprzypisywaniem istotnego wpływu obniżonej wartości
FEV1 na wzrost ryzyka wystąpienia zawału mięśnia sercowego
czy raka płuca.4,5 Oczekiwanie na pojawienie się objawów przed
wykonaniem spirometrii spowoduje u wielu palaczy nieodwracal-
ną utratę około 50% funkcji płuc.4 Zgłaszane przeze mnie zastrze-
żenia nie są odosobnione, gdyż inni wyrażają podobne, a nawet
dalej idące wątpliwości (Robert P. Young).

Wytyczne z 2007 r. wskazywały na brak korzyści wynikają-
cych z leczenia bezobjawowych pacjentów z POChP bez wzglę-
du na obecność lub brak czynników ryzyka obturacji dróg odde-
chowych, z czym zgadzają się autorzy aktualizacji. Przedstawiają
wyniki badania, w którym uczestniczyli bezobjawowi dorośli pa-
lacze tytoniu z łagodną do umiarkowanej obturacją dróg odde-
chowych. Wśród nich wyodrębniono trzy grupy: w pierwszej pa-
cjenci zaprzestali palenia i stosowali placebo, w drugiej
zaprzestali palenia i stosowali bromek ipratropium, trzecia by-
ła natomiast grupą kontrolną, w której nie stosowano żadnej in-
terwencji. W grupie drugiej stosowanie bromku ipratropium
nie chroniło przed wystąpieniem objawów bez względu na obec-
ność wyjściowej obturacji dróg oddechowych. W aktualnych
wytycznych nie zaleca się więc leczenia bezobjawowych pacjen-
tów – ani tych, u których udowodniono w spirometrii obecność
obturacji dróg oddechowych, ani tych bez obturacji, bez wzglę-
du na istnienie lub brak czynników ryzyka obturacji.

W publikacji zwraca się uwagę na niedostateczną liczbę dowodów
na korzyści płynące ze stosowania wziewnych cholinolityków czy
LABA w grupie pacjentów objawowych z FEV1 między 60-80% wn.
Ograniczona liczba dowodów nie pozwala również na określenie cza-
su trwania terapii i częstości ponownej oceny efektów leczenia. Na-
tomiast objawowi pacjenci z FEV1 <60% wn. odniosą korzyści z te-
rapii wziewnej (cholinolityki, LABA albo glikokortykosteroidy).

Monoterapia za pomocą wziewnych leków długo działających
(długo działające cholinolityki, LABA) zmniejszała liczbę za-
ostrzeń i poprawiała jakość życia. Jednak nie ma już takich dowo-
dów na wpływ monoterapii lekami wziewnymi (cholinolitykami,
LABA) na częstość i długość hospitalizacji, śmiertelność i wystę-
powanie duszności. Są prace potwierdzające wyższość leczenia
wziewnymi glikokortykosteroidami nad placebo w zmniejszeniu
liczby zaostrzeń. Autorzy uaktualnionych wytycznych kładą nacisk
na fakt, że monoterapia wziewnymi glikokortykosteroidami nie po-
winna być preferowana u pacjentów ze stabilną POChP. Analiza
wyników dotychczasowych badań, w których oceniano różne mo-
noterapie, nie wykazała istotnych różnic pomiędzy nimi.

Niektóre badania pokazały, że połączenie w terapii różnych le-
ków wziewnych (cholinolityki, LABA, glikokortykosteroidy)
prowadzi do zmniejszenia liczby zaostrzeń, hospitalizacji, śmier-
telności oraz poprawy jakości życia w porównaniu do monotera-

015-027_nowosci_new1:MpD 2011-09-30 09:52 Page 26

www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie

http://www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie


27NOWOŚCI W PRAKTYCE
VOL 20/NR 10/PAŹDZIERNIK 2011

pii. Istnieją również prace, które nie potwierdzają tych korzy-
ści, a kilka nowych badań donosi o niewielkim wzroście ryzy-
ka wystąpienia działań niepożądanych. W jednym z nich, trwa-
jącym 2 lata, w którym uczestniczyło 1323 pacjentów ze średnią
wartością FEV1 39% wn., wykazano, że odsetek pacjentów,
u których wystąpiły poważne działania niepożądane był wyż-
szy przy stosowaniu skojarzonej terapii (salmeterolem-flutyka-
zonem) niż monoterapii (tiotropium) (30% v. 24%; p=0.02).6

Ponadto wśród pacjentów leczonych salmeterolem z flutykazo-
nem obserwowano więcej przypadków zapalenia płuc niż
w grupie leczonych tiotropium (8% v. 4%; p=0,008). Odmien-
ne były wyniki uzyskane w badaniu UPLIFT (Understanding
Potential Long-term Impacts on Function with Tiotropium).
Pacjentów przydzielono losowo, w stosunku 1:1, do grup otrzy-
mujących jeden raz dziennie albo 18 µg tiotropium, albo pla-
cebo. W obu grupach pacjenci mogli nadal przyjmować wszyst-
kie inne leki działające na układ oddechowy, zazwyczaj
przepisywane im w celu leczenia POChP, z wyjątkiem wziew-
nych leków cholinolitycznych. Wykazano zmniejszenie ryzy-
ka zawału mięśnia sercowego w grupie leczonej tiotropium
w porównaniu do placebo (ryzyko względne [RR] 0,73; CI
0,53-1,00) i brak różnic, jeśli chodzi o ryzyko udaru.

Nowa analiza przełomowego badania UPLIFT, opublikowa-
na w 2009 r. w czasopiśmie „Lancet”, pokazuje, że tiotropium (18
µg) podawane pacjentom w umiarkowanym stadium POChP
(II stadium wg GOLD – Global Initiative for Chronic Obstruc-
tive Lung Disease) powodowało istotną, utrzymującą się przez
cały okres 4 lat, poprawę czynności płuc. Profesor Marc Decra-
mer, główny badacz UPLIFT, stwierdził, że „rezultaty te są bar-
dzo ważne z punktu widzenia praktyki klinicznej, ponieważ
jest to pierwsze, duże, długookresowe badanie pokazujące, że le-
czenie długo działającym lekiem cholinolitycznym przynosi
istotne korzyści pacjentom we wczesnych stadiach POChP.7

W badaniu UPLIFT wykazano, że znaczące pogorszenie czyn-
ności płuc występuje we wczesnym okresie choroby, a jak wia-
domo zaostrzenia przyśpieszają jej postęp. Dlatego ta nowa ana-
liza potwierdza, że pacjentów z POChP należy leczyć we
wczesnych stadiach lekami takimi jak tiotropium, które mogą
poprawiać czynność płuc i jakość życia oraz zmniejszać czę-
stość zaostrzeń choroby.”

W dwóch dużych badaniach trwających co najmniej 2 lata
oceniano wpływ terapii skojarzonej na jakość życia za pomocą
kwestionariusza – St. Georges Respiratory Questionnaire.6,8 We-
dzicha i wsp. stwierdzili istotny wzrost poprawy jakości życia
w grupie objawowych chorych z ciężką obturacją dróg oddecho-
wych (FEV1 39% wn.) leczonych LABA w skojarzeniu z gliko-
kortykosteroidami w porównaniu do leczonych samym tiotro-
pium.6 Z kolei w badaniu TORCH (Towards a Revolution in
COPD Health) pacjentów losowo podzielono na cztery grupy:
pierwsza przyjmowała salmeterol i flutykazon (2 × 50 µg + 500
µg/24 h), sam salmeterol (2 × 50 µg/24 h), sam flutykazon (2 × 500
µg/24 h) lub placebo.8 Poprawa jakości życia była istotnie wyż-

sza w grupie pacjentów otrzymujących terapię skojarzoną niż
w pozostałych grupach. Z kolei Lapperre i wsp. donoszą, że
stosowanie wziewnych glikokortykosteroidów w monoterapii
albo w połączeniu z LABA wiązało się z klinicznie nieistotnym
zmniejszeniem duszności w porównaniu z placebo.9

Badania, w których wykazano korzyści z terapii skojarzonej,
nie pozwalają jednak odpowiedzieć na pytanie, u jakich pacjentów
terapia skojarzona będzie korzystniejsza od monoterapii. Nie ma
wystarczających dowodów na rekomendowanie stosowania le-
czenia skojarzonego. Wydaje się, że lekarze przy wyborze terapii
powinni kierować się indywidualnymi preferencjami pacjenta,
kosztami i zakresem działań niepożądanych, jak również wywa-
żyć korzyści i szkody danej terapii dla konkretnego pacjenta.

Wytyczne zalecają prowadzenie rehabilitacji płucnej u obja-
wowych pacjentów z ciężką POChP, FEV1 <50% wn., ale jedno-
cześnie proponują rozważyć zastosowanie jej u pacjentów z FEV1

>50% wn., objawowych albo z ograniczoną tolerancją wysiłku
pomimo zastosowania pełnego leczenia.

Zalecenia dotyczące długotrwałego leczenia tlenem pozosta-
ły niezmienione. Badania kliniczne dowiodły, że podawanie tle-
nu przez 15 lub więcej godzin dziennie dla utrzymania PaO2

>60 mmHg zmniejsza śmiertelność u chorych z POChP mają-
cych ciężką, spoczynkową hipoksemię (średnie spoczynkowe
PaO2 ≤55 mmHg) (RR 0,61; CI 0,46-0,82). Wytyczne rekomen-
dują stosowanie ciągłej terapii tlenem u pacjentów z POChP
i ciężką spoczynkową hipoksemią (PaO2 ≤55 mmHg albo SpO2

≤88%). Wskazania do przewlekłej tlenoterapii obejmują pacjen-
tów z zespołem serca płucnego albo policytemią z PaO2 między
55-59 mmHg.

Przedstawione wytyczne pozwolą lekarzom podstawowej
opieki zdrowotnej, internistom, a także lekarzom innych specjal-
ności na właściwe podejście do pacjenta z POChP, zgodne z ak-
tualnymi standardami.
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