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W,,Annals of Internal Medicine” opublikowano tegoroczng
aktualizacj¢ wytycznych z 2007 r. dotyczacych diagnostyki
i leczenia pacjentow ze stabilng przewlekls obturacyjng chorobg
pluc (POChP). Zostata ona opracowana w oparciu o przeglad pu-
blikacji i doniesien, ktore ukazaly si¢ w okresie od marca 2007 r.
do grudnia 2009 r. Zwraca si¢ w niej uwage na wartos¢ wywiadu
1 badania przedmiotowego w diagnostyce obturacji drég oddecho-
wych, znaczenie spirometrii w badaniach przesiewowych i dia-
gnostyce POChP, ocene stosowania roéznych lekéw wziewnych
(cholinolityki, diugo dzialajace B,-adrenomimetyki [LABA
— long-acting f,-agonists] i glikokortykosteroidy), programy reha-
bilitacji pulmonologicznej oraz tlenoterapie. W wytycznych nie
poruszono kwestii zaprzestania palenia tytoniu, leczenia chirur-
gicznego, opieki paliatywnej i terminalnej czy nocnej wentylacji.

W Stanach Zjednoczonych choroba ta wystepuje u ponad 5%
dorostej populacji i stanowi trzecig pod wzgledem czgstosci przy-
czyne zgondw i 12. przyczyne chorobowosci.! Catkowity koszt
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zwigzany z POChP w tym kraju w 2010 r. wynidst 49,9 mld dola-
roéw, a roczne koszty bezposrednie opieki medycznej siegajg 29,5
mld dol.? Przedstawione ponizej 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 sg
do lekarzy rodzinnych, internistéw i lekarzy innych specjalnosci.

Zalecenie 1. Badanie spirometryczne powinno by¢ wykonywa-
ne w diagnostyce obturacji drég oddechowych u pacjentow z ob-
jawami ze strony ukladu oddechowego (stopien rekomendacji:
mocna, jakos¢ dowodow: srednia). Spirometria nie powinna by¢
stosowana w badaniach przesiewowych w celu wykrycia obturacji
drég oddechowych u 0s6b bez objawow ze strony uktadu oddecho-
wego (stopien rekomendacji: mocna, jakos¢ dowodow: srednia).

Zalecenie 2. U pacjentéw ze stabilng POChP z objawami ze
strony uktadu oddechowego i FEV, 60-80% wartosci naleznej
(wn.) mozna zastosowac terapi¢ wziewnymi lekami rozszerzajacy-
mi oskrzela (stopien rekomendacji: staba, jako$¢ dowodow: niska).

Zalecenie 3. U pacjentéw ze stabilng POChP z objawami ze
strony uktadu oddechowego oraz FEV, <60% wn. zaleca sig le-
czenie wziewnymi lekami rozszerzajacymi oskrzela (stopien re-
komendacji: mocna, jakos¢ dowodow: srednia).

Zalecenie 4. U pacjent6w ze stabilng POChP z objawami ze stro-
ny uktadu oddechowego oraz FEV| <60% wn. zaleca si¢ stosowanie
monoterapii z uzyciem diugo dziatajacych cholinolitykow albo LA-
BA (stopien rekomendacji: mocna, jakos¢ dowodow: Srednia). Przy
wyborze monoterapii lekarz powinien bra¢ pod uwage preferencje
pacjenta, koszty leczenia oraz dziatania niepozadane leku.

Zalecenie 5. U pacjentéw ze stabilng POChP z objawami ze
strony uktadu oddechowego oraz FEV, <60% wn. mozna zasto-
sowac skojarzone leczenie wziewne (dtugo dziatajgce cholinoli-
tyki, LABA albo glikokortykosteroidy) (stopien rekomendacji:
staba, jako$¢ dowodow: Srednia).

Zalecenie 6. Zaleca si¢ wigczenie rehabilitacji pulmonolo-
gicznej u objawowych pacjentéw z POChP i FEV, <50% wn.
(stopien rekomendacji: mocna, jako$¢ dowodow srednia). Jedno-
czesnie mozna rozwazy¢ stosowania rehabilitacji pulmonolo-
gicznej u pacjentéw objawowych albo z ograniczong zdolnoscig
do wysitku fizycznego i FEV, >50% wn. (stopiefi rekomendaciji:
staba, jako$¢ dowodow: srednia).

Zalecenie 7. Zaleca si¢ stosowanie ciaglej tlenoterapii u cho-
rych z POChP i cigzka, spoczynkowa hipoksemia (PaO,
<55mmHg albo SpO, <88%) (stopien rekomendacji: mocna, ja-
kos$¢ dowodow: Srednia).

Komentarz:

Przewlekia obturacyjna choroba ptuc stanowi istotny problem
zdrowotny. POChP jest wieloczynnikowym, ogdélnoustrojowym
schorzeniem, ktoremu czesto towarzysza tzw. choroby wspotist-
niejace, gtownie ukladu krazenia i metaboliczne. W krajach
rozwinietych jest czwartg pod wzgledem czgstoSci przyczyng
zgonow. Udzial tej choroby w ogdlnej liczbie zgonéw zwigksza
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sie, przy zmniejszaniu si¢ udzialu chordb uktadu krazenia.
POCHP jest w Polsce najczesciej wystepujacg przewlekla choro-
ba ptuc, dotyczy okoto 10% dorostej populacji. Liczbe chorych
mozna oszacowac na okofo 2 mln, co oznacza, ze jest to trzecia
pod wzgledem czestoSci przewlekia choroba w naszym kraju.?
W omawianych wytycznych zwrdcono uwage, ze wystgpowanie
Tacznie trzech czynnikow: palenia tytoniu >55 paczkolat w wywia-
dzie, $wistéw w badaniu ostuchowym oraz §wistow zglaszanych
przez pacjenta, silnie przemawia za obecnoscig obturacji drog od-
dechowych, definiowanej jako obnizenie wskaznika FEV /FVC do
<0,70 mimo zastosowania leku rozkurczowego. Z kolei niewyste-
powanie tych wszystkich wymienionych czynnikow u pacjenta
praktycznie wyklucza obturacje w drzewie oskrzelowym.
W wytycznych podkre§lono, ze nie ma dowodéw na korzysSci
z zastosowania badan spirometrycznych do badania przesiewowe-
go dorostych, u ktérych nie wystepujg objawy ze strony ukiadu
oddechowego, w celu stwierdzenia obturacji drog oddechowych
czy diagnostyki POChP. Uwaza sig, ze pacjent z objawowym
POCHP to taki, u ktorego stwierdza si¢ przewlekly kaszel, skro-
cony oddech, swisty czy zmniejszong tolerancje wysitku — wywo-
fane chorobg uktadu oddechowego. Nalezy pamie¢tad, ze niekto-
rzy pacjenci $wiadomie lub nieSwiadomie ograniczajg aktywnos¢
fizyczng i dlatego mogg zaprzecza¢ wystepowaniu zmniejszonej
tolerancji wysitku. Jezeli natomiast podejmg aktywnos¢ stosow-
ng dla ich wieku i stanu zdrowia, objawy mogg u nich wystapic.
W wytycznych stwierdzono, ze wynik spirometrii nie ma tez
wplywu na prawdopodobienistwo rzucenia palenia tytoniu czy
utrzymanie abstynencji od papieroséw. W wytycznych podkresla
si¢, ze rutynowe stosowanie spirometrii u bezobjawowych pacjen-
tow w podstawowej opiece zdrowotnej prowadzi do wzrostu kosz-
tow, stygmatyzacji chorobg i wielu efektéw niepozadanych wyni-
kajacych z dlugoterminowej terapii, ktorej dziatanie zapobiegajace
wystgpieniu objawéw nie zostalo udowodnione. W aktualnych
wytycznych podkreslono, ze nie ma nowych dowodow uzasadnia-
jacych stosowanie rutynowo spirometrii u pacjentow, u ktorych
wlgczono leczenie, dla monitorowania stanu chorobowego lub
modyfikacji terapii u chorych objawowych. Poprawa stanu klinicz-
nego niekoniecznie koreluje z odpowiedzig spirometryczna na le-
czenie. Spirometria jest przydatna do wykrycia istniejgcej obtura-
cji drog oddechowych u objawowych chorych, ktérzy moga
osiggnad korzysci z farmakoterapii, dfugotrwalej tlenoterapii czy
rehabilitacji pulmonologicznej badZ wszystkich tych metod.
Musze przyznad, ze jestem rozczarowana pierwszg rekomen-
dacjg, méwigcg o niewykorzystywaniu spirometrii do badan prze-
siewowych wykrywajacych obturacje¢ drog oddechowych u oséb
bez objawow ze strony uktadu oddechowego. To trochg tak, jak-
bysmy zalecili wykonywanie oznaczen st¢zenia glukozy we krwi
na czczo u oséb otylych dopiero wtedy, gdy wystapia objawy
choroby wiencowej. Autorzy wytycznych podkreslaja, ze samo
wykonanie spirometrii i jej wynik nie ma znaczenia dla podjecia
przez pacjenta decyzji o zaprzestaniu palenia tytoniu, jak rowniez
nie daje podstawy do wlgczenia lekow rozszerzajacych oskrzela.
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Niezaprzeczalny jest jednak fakt, ze ograniczenie przeptywu po-
wietrza w drogach oddechowych stanowi predyktor przedwcze-
snego zgonu z roznych przyczyn, w szczeg6lnosci zawalu miesnia
sercowego i raka ptuca.*’ Z kolei to, ze zly wynik spirometrii nie
sklania palacza do zaprzestania palenia, wigze sie prawdopodob-
nie z nieprzypisywaniem istotnego wplywu obnizonej wartosci
FEV, na wzrost ryzyka wystapienia zawatu mig$nia sercowego
czy raka ptuca.*® Oczekiwanie na pojawienie sie objawow przed
wykonaniem spirometrii spowoduje u wielu palaczy nieodwracal-
ng utratg okoto 50% funkcji ptuc.* Zgtaszane przeze mnie zastrze-
zenia nie sg odosobnione, gdyz inni wyrazaja podobne, a nawet
dalej idace watpliwosci (Robert P. Young).

Wytyczne z 2007 r. wskazywaly na brak korzysci wynikajg-
cych z leczenia bezobjawowych pacjentéw z POChP bez wzgle-
du na obecnos¢ lub brak czynnikéw ryzyka obturacji drog odde-
chowych, z czym zgadzajg si¢ autorzy aktualizacji. Przedstawiajg
wyniki badania, w ktérym uczestniczyli bezobjawowi dorosli pa-
lacze tytoniu z fagodng do umiarkowanej obturacja drog odde-
chowych. Wsrod nich wyodrebniono trzy grupy: w pierwszej pa-
cjenci zaprzestali palenia i stosowali placebo, w drugiej
zaprzestali palenia i stosowali bromek ipratropium, trzecia by-
ta natomiast grupg kontrolng, w ktorej nie stosowano zadnej in-
terwencji. W grupie drugiej stosowanie bromku ipratropium
nie chronito przed wystgpieniem objawow bez wzgledu na obec-
no$¢ wyjSciowej obturacji drog oddechowych. W aktualnych
wytycznych nie zaleca si¢ wigc leczenia bezobjawowych pacjen-
téw —ani tych, u ktérych udowodniono w spirometrii obecnosé
obturacji drog oddechowych, ani tych bez obturacji, bez wzgle-
du na istnienie lub brak czynnikow ryzyka obturacji.

W publikacji zwraca si¢ uwage na niedostateczng liczbe dowodow
na korzysci ptynace ze stosowania wziewnych cholinolitykow czy
LABA w grupie pacjentéw objawowych z FEV, migdzy 60-80% wn.
Ograniczona liczba dowod6éw nie pozwala réwniez na okreslenie cza-
su trwania terapii i czgsto$ci ponownej oceny efektow leczenia. Na-
tomiast objawowi pacjenci z FEV, <60% wn. odniosg korzysci z te-
rapii wziewnej (cholinolityki, LABA albo glikokortykosteroidy).

Monoterapia za pomocg wziewnych lekéw dtugo dziatajacych
(dtugo dziatajace cholinolityki, LABA) zmniejszata liczbg za-
ostrzen i poprawiata jakos¢ zycia. Jednak nie ma juz takich dowo-
dow na wplyw monoterapii lekami wziewnymi (cholinolitykami,
LABA) na czgstos¢ i dtugos¢ hospitalizacji, Smiertelnos¢ i wyste-
powanie dusznosci. Sg prace potwierdzajace wyzszoS¢ leczenia
wziewnymi glikokortykosteroidami nad placebo w zmniejszeniu
liczby zaostrzen. Autorzy uaktualnionych wytycznych kiadg nacisk
na fakt, ze monoterapia wziewnymi glikokortykosteroidami nie po-
winna by¢ preferowana u pacjentéw ze stabilng POChP. Analiza
wynikow dotychczasowych badan, w ktorych oceniano rézne mo-
noterapie, nie wykazata istotnych réznic pomi¢dzy nimi.

Niektére badania pokazaly, ze polaczenie w terapii roznych le-
kow wziewnych (cholinolityki, LABA, glikokortykosteroidy)
prowadzi do zmniejszenia liczby zaostrzen, hospitalizacji, Smier-
telnosci oraz poprawy jakosci zycia w porownaniu do monotera-
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pii. Istniejg rowniez prace, ktore nie potwierdzajg tych korzy-
sci, a kilka nowych badan donosi o niewielkim wzroscie ryzy-
ka wystapienia dzialan niepozadanych. W jednym z nich, trwa-
jacym 2 lata, w ktorym uczestniczyto 1323 pacjentow ze Srednig
warto$cig FEV| 39% wn., wykazano, ze odsetek pacjentéw,
u ktdérych wystapily powazne dzialania niepozadane byt wyz-
szy przy stosowaniu skojarzonej terapii (salmeterolem-flutyka-
zonem) niz monoterapii (tiotropium) (30% v. 24%; p=0.02).°
Ponadto wsrdd pacjentow leczonych salmeterolem z flutykazo-
nem obserwowano wiecej przypadkow zapalenia pluc niz
w grupie leczonych tiotropium (8% v. 4%; p=0,008). Odmien-
ne byly wyniki uzyskane w badaniu UPLIFT (Understanding
Potential Long-term Impacts on Function with Tiotropium).
Pacjentéw przydzielono losowo, w stosunku 1:1, do grup otrzy-
mujacych jeden raz dziennie albo 18 ug tiotropium, albo pla-
cebo. W obu grupach pacjenci mogli nadal przyjmowac wszyst-
kie inne leki dziatajace na uklad oddechowy, zazwyczaj
przepisywane im w celu leczenia POChP, z wyjatkiem wziew-
nych lekéw cholinolitycznych. Wykazano zmniejszenie ryzy-
ka zawalu mig$nia sercowego w grupie leczonej tiotropium
w poréwnaniu do placebo (ryzyko wzgledne [RR] 0,73; CI
0,53-1,00) i brak réznic, jesli chodzi o ryzyko udaru.

Nowa analiza przetomowego badania UPLIFT, opublikowa-
naw 2009 r. w czasopi$mie ,,Lancet”, pokazuje, ze tiotropium (18
ug) podawane pacjentom w umiarkowanym stadium POChP
(I stadium wg GOLD - Global Initiative for Chronic Obstruc-
tive Lung Disease) powodowalo istotna, utrzymujacg si¢ przez
caty okres 4 lat, poprawe czynnosci pluc. Profesor Marc Decra-
mer, glowny badacz UPLIFT, stwierdzil, ze ,,rezultaty te s bar-
dzo wazne z punktu widzenia praktyki klinicznej, poniewaz
jest to pierwsze, duze, dlugookresowe badanie pokazujace, ze le-
czenie dlugo dziatajacym lekiem cholinolitycznym przynosi
istotne korzysci pacjentom we wczesnych stadiach POChP’
W badaniu UPLIFT wykazano, ze znaczgce pogorszenie czyn-
nosci pluc wystepuje we wczesnym okresie choroby, a jak wia-
domo zaostrzenia przy$pieszajg jej postep. Dlatego ta nowa ana-
liza potwierdza, ze pacjentéw z POChP nalezy leczy¢ we
wczesnych stadiach lekami takimi jak tiotropium, ktére moga
poprawiac¢ czynnos¢ pluc i jakos¢ zycia oraz zmniejszac cze-
stos¢ zaostrzen choroby.”

W dwéch duzych badaniach trwajacych co najmniej 2 lata
oceniano wplyw terapii skojarzonej na jakos¢ zycia za pomocg
kwestionariusza — St. Georges Respiratory Questionnaire.®® We-
dzicha i wsp. stwierdzili istotny wzrost poprawy jakosci zycia
w grupie objawowych chorych z cigzka obturacja drég oddecho-
wych (FEV, 39% wn.) leczonych LABA w skojarzeniu z gliko-
kortykosteroidami w poréwnaniu do leczonych samym tiotro-
pium.b Z kolei w badaniu TORCH (Towards a Revolution in
COPD Health) pacjentow losowo podzielono na cztery grupy:
pierwsza przyjmowala salmeterol i flutykazon (2 x 50 ug + 500
1g/24 h), sam salmeterol (2 x 50 ug/24 h), sam flutykazon (2 x 500
ug/24 h) lub placebo.® Poprawa jakoSci zycia byta istotnie wyz-
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sza w grupie pacjentow otrzymujacych terapi¢ skojarzong niz
w pozostatych grupach. Z kolei Lapperre i wsp. donosza, ze
stosowanie wziewnych glikokortykosteroidow w monoterapii
albo w potgczeniu z LABA wigzalo si¢ z klinicznie nieistotnym
zmniejszeniem duszno$ci w poréwnaniu z placebo.’

Badania, w ktérych wykazano korzySci z terapii skojarzonej,
nie pozwalajg jednak odpowiedzie¢ na pytanie, u jakich pacjentow
terapia skojarzona bedzie korzystniejsza od monoterapii. Nie ma
wystarczajacych dowodow na rekomendowanie stosowania le-
czenia skojarzonego. Wydaje si¢, ze lekarze przy wyborze terapii
powinni kierowaé si¢ indywidualnymi preferencjami pacjenta,
kosztami i zakresem dzialan niepozadanych, jak réwniez wywa-
zy¢ korzysci 1 szkody danej terapii dla konkretnego pacjenta.

Wytyczne zalecajg prowadzenie rehabilitacji plucnej u obja-
wowych pacjentéw z cigzkg POChE, FEV, <50% wn., ale jedno-
cze$nie proponujg rozwazy¢ zastosowanie jej u pacjentow z FEV,
>50% wn., objawowych albo z ograniczong tolerancjg wysitku
pomimo zastosowania pelnego leczenia.

Zalecenia dotyczace dlugotrwalego leczenia tlenem pozosta-
1y niezmienione. Badania kliniczne dowiodty, ze podawanie tle-
nu przez 15 lub wigcej godzin dziennie dla utrzymania PaO,
>60 mmHg zmniejsza $miertelno$¢ u chorych z POChP maja-
cych cigzka, spoczynkowg hipoksemie (Srednie spoczynkowe
Pa0O, <55 mmHg) (RR 0,61; CI 0,46-0,82). Wytyczne rekomen-
dujg stosowanie ciaglej terapii tlenem u pacjentéw z POChP
i cigzka spoczynkowa hipoksemig (PaO, <55 mmHg albo SpO,
<88%). Wskazania do przewleklej tlenoterapii obejmujg pacjen-
tOw z zespolem serca ptucnego albo policytemig z PaO, migdzy
55-59 mmHg.

Przedstawione wytyczne pozwolg lekarzom podstawowe;j
opieki zdrowotnej, internistom, a takze lekarzom innych specjal-
nosci na wiasciwe podejscie do pacjenta z POChP zgodne z ak-
tualnymi standardami.
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