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Zalecenia Polskiego Towarzystwa Chorob
Ptuc dotyczace leczenia POChP — szersze
omowienie dokumentu

dr n. med. Tadeusz Przybyfowski

Wicdnym z poprzednich wydan ,,Medycyny po Dyplomie™
wspomniano o aktualizacji wytycznych dotyczacych rozpo-
znawania i leczenia przewleklej obturacyjnej choroby ptuc (PO-
ChP) opracowanych przez zesp6t ekspertow Polskiego Towarzy-
stwa Chorob Pluc (PTChP).? Biorac pod uwagg to, ze na POChP
choruje prawdopodobnie ok. 10% populacji >40. r.z., warto przed-
stawic nieco doktadniej najistotniejsze, z praktycznego punktu wi-
dzenia, réznice pomiedzy wcze$niejszymi wytycznymi z 2004 r.?
a aktualnymi.

Definicja
W 2004 r. definicja POChP wedtug Polskiego Towarzystwa Fty-
zjopneumonologicznego brzmiata nastepujaco:

»Przewlekla obturacyjna choroba ptuc (POChP) charakteryzu-
je sie stabo odwracalnym, postgpujacym zmniejszeniem przeply-
wu powietrza przez drogi oddechowe, ktore rozwija si¢ u os6b ma-
jacych zwykle objawy kliniczne przewleklego zapalenia oskrzeli
(PZO) i/lub rozedmy ptuc. W badaniu spirometrycznym stosunek
FEV /FVC jest mniejszy od 70%. Zmniejszenie przeptywu powie-
trza zwigzane jest ze zmianami zapalnymi, gléwnie w obrebie ob-
wodowych drog oddechowych, ktére powodujg ich zwezenie i sg
przyczyng patologicznej przebudowy ptuc. Zmiany te sg wynikiem
reakcji ptuc na dym tytoniowy, pyty i gazy”.?

W uaktualnionej definicji choroby sformulowanej przez
PTChP duzy nacisk potozono na dwa istotne aspekty POChP
— mozliwo$¢ jej zapobiegania i leczenia oraz na to, ze POChP nie
jest chorobg ograniczong wylgcznie do uktadu oddechowego i mo-
ze mie¢ wiele niekorzystnych nastgpstw oraz powiklan ogdlno-
ustrojowych. Zgodnie z najnowszg definicjg ,,przewlekla obtura-
cyjna choroba pluc jest choroba, ktérej mozna zapobiec i ktorg
mozna leczy¢. Cechuje si¢ niecatkowicie odwracalnym ogranicze-
niem przeplywu powietrza przez drogi oddechowe, ktére zazwy-
czaj postepuje i jest zwigzane z nieprawidlows reakcjg zapalng pluc
na szkodliwe gazy i pyly, najcze$ciej na dym tytoniowy”.? Nalezy
dodad, ze definicja zaproponowana przez grupe ekspertow PTChP
zostala juz wczeSniej przyjeta przez zespoly naukowe American
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Thoracic Society/European Respiratory Society* oraz GOLD
(Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease).’

Rozpoznawanie

Ogolne podejscie do rozpoznawania POChP nie zmienilo si¢
istotnie. Nadal wiazgce jest stwierdzenie, ze rozpoznanie choro-
by ustala si¢ na podstawie wywiadu, badania przedmiotowego, wy-
niku badania spirometrycznego oraz radiologicznego klatki pier-
siowej. Warto zapamietac bardzo prosts, ale niezmiernie istotng
praktyczng wskazowke, ze POChP nalezy podejrzewaé u osoby
w wieku >40 lat, palacej od wielu lat papierosy lub narazonej na
zanieczyszczenia powietrza w srodowisku, ktora kaszle i odkrztu-
sza wydzieline najczesciej w godzinach rannych. Cenne uzupelnie-
nie aktualizacji stanowi informacja o skali dusznosci Medical Re-
search Council (MRC), ktéra moze znaleZ¢ zastosowanie w ocenie
nasilenia dusznosci u chorych na POChP (tab. 1).

Nie zmienifo si¢ réwniez zalecenie, ze u pacjentéw z FEV,
<50% wartoSci naleznej (w.n.) i wysyceniem hemoglobiny krwi
tetniczej tlenem (Sa0,) <92% nalezy wykona¢ badania gazome-
tryczne krwi tetniczej.

Najistotniejsze zmiany w diagnostyce POChP dotycza
kryteriow spirometrycznych. W poprzedniej wersji wytycz-
nych podstawowym kryterium rozpoznania obturacji byto
zmniejszenie FEV /VC lub FEV /FVC ponizej 70%. Obecnie za-
leca sie, aby obturacje oskrzeli rozpoznawacé z chwilg stwierdze-
nia obnizenia wskaznika FEV /FVC po zastosowaniu wziewne-
go krotko dziatajacego B,-mimetyku ponizej dolnej granicy
normy, czyli ponizej 5. percentyla dla danej populacji referen-
cyjnej. Taka interpretacja wyniku badania spirometrycznego
wynika z tego, ze fizjologiczna wartos¢ FEV,/VC__(VC_ to

max X

najwigksza z zarejestrowanych pojemnosci zyciowych w ktorym-
kolwiek z manewrow — FVC lub VC) zmienia si¢ wraz z wie-
kiem. U osob z mtodszych grup wiekowych prawidtowa warto$¢
moze wynosic¢ nawet 75%, podczas gdy u pacjentow w starszym
wieku moze przyjmowaé warto$ci <65%.%” Zatem postugiwanie
si¢ sztywnym kryterium rozpoznania obturacji oskrzeli
(FEV /(F)VC <70%) moze by¢ przyczyna wynikéw falszywie
dodatnich u osob ze starszych grup wiekowych oraz wynikow
falszywie ujemnych u mlodszych pacjentéw.
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Kolejng istotng nowoscig jest zmiana interpretacji wynikow
spirometrycznej proby rozkurczowej. Przedstawiony w aktual-
nych wytycznych sposob jest zgodny ze stanowiskiem PTChP
z 2006 r.” Wynik proby rozkurczowej uznaje si¢ za dodatni, gdy po
podaniu 400 ug salbutamolu w postaci wziewnej obserwuje si¢
przyrost FEV, i/lub (F)VC przekraczajacy 200 mli 12% w.n. Au-
torzy wytycznych zwracajg jednoczesnie uwage, ze u wigkszosci
chorych na POChP wynik spirometrycznej proby rozkurczowej
jest ujemny.

W uaktualnionej wersji wytycznych zrezygnowano z omowie-
nia wspotistnienia POChP i zaburzen oddychania w czasie snu.
Jest to istotne zagadnienie, poniewaz u czesci pacjentéw ze wspol-
istniejacg hipoksemig w okresie czuwania moze dochodzi¢ do
istotnego niedotlenienia w czasie snu, a dodatkowo u ok. 0,5-1%
populacji w wieku >40 lat moze jednocze$nie wystepowac POChP
i obturacyjny bezdech podczas snu.?

Historia naturalna

W najnowszych wytycznych zwrécono uwage na przydatnos¢
w ocenie rokowania wskaznika BODE (body mass index, airflow
obstruction, dyspnea, and exercise capacity), w sklad ktorego
wchodzi ocena wskaZnika masy ciala (BMI), nasilenia obturacji
oskrzeli (na podstawie FEV, wyrazonej w odsetku wartosci nalez-
nej), dusznosci (ocenianej wg skali MRC) oraz stopnia uposledze-
nia zdolnosci do wykonania wysitku fizycznego (na podstawie dy-
stansu pokonywanego przez chorego podczas testu 6-minutowego
chodu). Z badan walidujgcych ten wskaznik wynika, ze jego war-
to$¢ w prognozowaniu ryzyka zgonu u chorego na POChP jest
wigksza niz w przypadku FEV .

Profilaktyka

Podstawa pierwotnej oraz wtornej profilaktyki POChP jest za-
przestanie palenia tytoniu. W aktualnych wytycznych podkreslo-
no postulowane obecnie stanowisko, ze postepowanie farmakolo-
giczne w przypadku uzaleznienia od tytoniu nalezy proponowac
kazdej osobie wypalajacej >10 papieroséw dziennie, ktora chce ze-
rwaé z nalogiem. Zwrdcono tez uwage na duzg skutecznos¢ jedne-
go z nowszych lekéw stosowanych w leczeniu uzaleznienia od ty-
toniu — warenikliny.

W tej czeSci wytycznych pojawilo si¢ rowniez pojecie profilak-
tyki trzeciorzedowej, czyli skutecznego leczenia farmakologiczne-
go majacego na celu zapobieganie powikltaniom POChP. Autorzy
podkreslili tez znaczenie w rozwoju POChP ekspozycji na szko-
dliwe dymy i pyly pochodzace ze spalania drewna i wegla, szcze-
golnie u osob niepalacych tytoniu. Aktualne pozostaja ponadto za-
lecenia dotyczace szczepien przeciwko grypie i pneumokokom.

Leczenie

Celem postepowania farmakologicznego w POChP jest:
* tagodzenie objawdw choroby,

* poprawa wentylacji ptuc,

* zmniejszenie liczby i ci¢zkosci zaostrzen,

* ograniczenie tempa rocznego spadku FEV.,.
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Tabela 1. Skala dusznosci Medical Research Council?

Nasilenie dusznosci Okolicznosci wystepowania dusznosci
Stopien O Chory nie odczuwa dusznosci
Duszno$¢ pojawia sie:
. d bki terenie ptaski
Stopien 1 podczas szybkiego marszu ,po erenie ptaskim
lub podczas marszu pod gore
lub w trakcie wchodzenia na pierwsze pietro normalnym krokiem
Stopief 2 Dusznos$¢ wystepuje przy dotrzymywaniu kroku w marszu po terenie ptaskim osobie zdrowej w tym sa-
P mym wieku
Stopien 3 Duszno$¢ pojawia sie podczas marszu po ptaskim terenie
Stopiefi 4 Dusznos$¢ wystepuje podczas wysitku o niewielkim nasileniu zwigzanym z podstawowymi codziennymi
P czynno$ciami (np. jedzenie, ubieranie sig, mycie)

Tabela 2. Kliniczny podziat zaostrzen POChP wedtug kryteriow Anthonisena!!

Obecne sg wszystkie kryteria:
nasilenie dusznosci

nego chorego

Typ 1
» zwiekszenie objetosci odkrztuszanej plwociny
zmiana charakteru plwociny na ropny
Typ 2 Spetnione sg dwa sposrdd trzech kryteriow typu 1
Spetnione jest tylko jedno kryterium typu 1, ale dodatkowo wystepuje przynajmniej jeden z nastepujacych
objawow:
infekcja drég oddechowych w ostatnich 5 dniach
Typ 3 nasilenie $wistéw lub kaszlu

podwyzszenie ciepfoty ciata bez znanej przyczyny
zwiekszenie czestosci oddechdw badz akcji serca 0 >20% w stosunku do wartosci podstawowych dla da-

Zmiany patofizjologiczne zwigzane z POChP, ktére poddaja si¢

leczeniu farmakologicznemu, to:

* obrzek blony Sluzowej oskrzeli,

* zwigkszone wytwarzanie Sluzu, skurcz migsni gladkich oskrzeli,
¢ stan zapalny drog oddechowych.

W aktualnych wytycznych nalezy zwrdci¢ uwage na dwa ogol-
ne, ale bardzo istotne stwierdzenia. Wystepowanie i rozwoj wy-
mienionych wyzej zmian patofizjologicznych moze si¢ réznié
u poszczegolnych chorych, co uzasadnia zindywidualizowany
sposob podejscia do farmakoterapii. Druga uwaga dotyczy bra-
ku istotnej zaleznosci miedzy cigzkoScia obturacji oskrzeli
a nasileniem objawow i stopniem uposledzenia tolerancji wy-
sitku fizycznego.

W wytycznych z 2010 r. uwzgledniono rowniez dwa nowe le-
ki - indakaterol (ultradtugo dziatajacy p,-mimetyk — przeznaczony
do stosowania 1 x 24 h, o efektywnym t,, wynoszacym 40-52 h) i ro-
flumilast (inhibitor fosfodiesterazy 4). Roflumilast w postaci table-
tek (500 ug) jest zarejestrowany ze wskazaniem do stosowania ja-
ko uzupetnienie terapii lekami rozszerzajacymi oskrzela w leczeniu
podtrzymujacym u dorostych chorych na cigzka i bardzo ci¢zka po-
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sta¢ POChP (FEV, po podaniu leku rozszerzajacego oskrzela <50%
w.n.) z towarzyszacymi objawami przewlektego zapalenia oskrze-
li i czestymi zaostrzeniami. Nie jest przeznaczony do stosowania
doraznego w celu przerywania napadowego skurczu oskrzeli.

W aktualnych wytycznych istotnie zmieniono zalecenia
dotyczace zastosowania glikokortykosteroidow. Zrezygnowano
z probnego leczenia glikokortykosteroidami doustnymi w celu
prognozowania reakcji pacjenta na zastosowanie glikokortykoste-
roidow wziewnych. Nie zaleca si¢ takze podawania glikokortyko-
steroidow wziewnych, aby ocenié odwracalnos¢ obturacji oskrze-
li. Leki te powinny by¢ stosowane u chorych na POChP w III i IV
stopniu zaawansowania wg GOLD, u ktérych dodatkowo wyste-
puja czgste zaostrzenia (>3/rok). Z badan prowadzonych w po-
przednich latach wynika bowiem, ze taki sposob postgpowania
zmniejsza czestos¢ wystepowania zaostrzen, poprawia jako$c¢ zy-
cia pacjentéw, nie zmniejsza jednak tempa rocznego spadku
FEV i nie ma istotnego wplywu na umieralnos¢ ogdlng. W lecze-
niu POChP zaleca sie stosowanie glikokortykosteroidow wziew-
nych w duzych dawkach (flutykazon 2 x 0,5 mg lub budezonid
2 x 0,4-0,8 mg/24h).
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W wytycznych z 2010 r. nie zmienily si¢ ogolne zasady kwa-
lifikacji chorych do domowej tlenoterapii:
¢ Pa0, <55 mmHg,
¢ Pa0, 55-60 mmHg przy wspétistnieniu jednego z dodatkowych

kryteriow:

* radiologicznych lub ultrasonograficznych cech nadci$nienia
plucnego,
* cech przerostu prawej komory serca w zapisie EKG, poliglobu-

lii (Ht >55%).

Do dokumentu dotgczono fragment dotyczacy bezpieczen-
stwa podrozowania samolotem przez chorych na POChP i mozli-
wosci tlenoterapii podczas podrdzy (wigcej na ten temat w po-
przednim wydaniu ,,Medycyny po Dyplomie” — sprawozdanie ze
zjazdu European Respiratory Society').

W czesci wytycznych omawiajgcych mozliwosci leczenia
chirurgicznego przedstawiono m.in. informacje na temat wycie-
cia pecherzy rozedmowych. Szanse na osiggnig¢cie najwigk-
szych korzySci z tego zabiegu majg chorzy z prawidlowg lub
nieznacznie obnizong pojemnoscig dyfuzyjng dla tlenku wegla
(DL,), bez istotnej hipoksemii spoczynkowej i z wyraznym
uposledzeniem perfuzji regionalnej (zwigzanej z obecnoscia
pecherza rozedmowego), przy zachowanej perfuzji w pozosta-
Tej czesci pluc. Nie zmienily sie¢ wskazania do zabiegdw zmniej-
szajacych objetos¢ ptuc. Mimo ze sg one wykonywane tylko
w czesci osrodkow torakochirurgicznych, warto wymienic
wskazania do ich wykonania:
¢ Kkliniczne cechy rozedmy,

* wiek <70 lat,

* rozedma zlokalizowana gléwnie w goérnych platach,

* obnizona tolerancja wysitku, bez istotnej poprawy po rehabi-
litacji oddechowe;j,

* FEV, w zakresie 20-50% normy i >0,5 1,

* objetos¢ zalegajaca (RV —residual volume) >250% w.n.,

* catkowita pojemnos¢ ptuc (TLC —total lung capacity) >120% w.n.,

* RV/TLC >60%,

* DL, w zakresie 20-50% w.n.,

¢ PaCO, <55 (50) mmHg,

* Srednie ciSnienie w tetnicy plucnej <35 mmHg.

Nowoscig w aktualizacji wytycznych jest zamieszczenie
wskazan do transplantacji ptuc, tj.:
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* FEV, <35% w.n,,

* PaO, <55-60 mmHg,

* PaCO, >50 mmHg,

* wystepowanie wtornego nadciSnienia plucnego.

POCHP jest jednym z najczestszych wskazan do transplantacji
ptuc. Dzigki niej poprawia sie jakos¢ zycia pacjentow i sprawnos$c
fizyczna, ale zabieg ten nie wplywa w znaczacym stopniu na wy-
dluzenie zycia w okresie 2-letniej obserwacji.

Zaostrzenia POChP

Definicja zaostrzenia POChP nie zmienita si¢ istotnie i w zaktu-
alizowanej wersji wytycznych brzmi nastgpujaco: ,zaostrzenie
POCHP charakteryzuje si¢ nagltym pogorszeniem stanu kliniczne-
go chorego, objawiajacym si¢ najczesciej nasileniem duszno$ci
i kaszlu oraz zmiang charakteru i objgto$ci odkrztuszanej plwoci-
ny, trwajacym co najmniej 24 godziny oraz zmuszajacym chorego
do korzystania z pomocy lekarskiej i zmiany dotychczasowego
sposobu leczenia”.?

W dokumencie zawarto kliniczny podzial zaostrzen wedlug
kryteriéw Anthonisena (tab. 2). Pozwala on podejmowac decyzje
dotyczace zastosowania antybiotykow, ktore sg wskazane w lecze-
niu zaostrzen typu 1 oraz zaostrzen typu 2, jezeli jednym z dwoch
spetnionych przez pacjenta kryteriéw jest wystepowanie ropnej
plwociny. Dodatkowym wskazaniem do antybiotykoterapii w za-
ostrzeniu POChP jest bardzo ciezki przebieg choroby wymagaja-
cy wentylacji mechaniczne;j.

,Wsparcie psychologiczne” i ,,Postepowanie w koncowym
okresie choroby” to dwa dodatkowe rozdzialy zamieszczone
w uaktualnionej wersji wytycznych. Wiedza na temat tych zagad-
nien i umiejetnos¢ postgpowania w terminalnym okresie choro-
by sg niezmiernie istotne, zwlaszcza jesli weZmie si¢ pod uwage
wyniki badan wskazujace, ze Igku i depresji moze doswiadczac na-
wet 20-50% chorych na POChP. Lek moze dodatkowo potegowac
dusznosé, a depresja jest niezaleznym czynnikiem zwigkszajg-
cym ryzyko zgonu u chorych na POChR, nawet w stabilnym okre-
sie choroby. Wage tego problemu podkreslajg wyniki badan, w kto-
rych liczbe pacjentow z zaawansowang postacig POChP ocenia si¢
na ok. 400 tys. Jest to grupa chorych odczuwajgca silng dusznosé,
lek, cierpigca z powodu znacznego ograniczenia aktywnoSci zycio-
wej i obnizonego nastroju, ktora wymaga nie tylko leczenia farma-
kologicznego.
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