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Postepowanie w pierwszej
dobie zaostrzenia POChP

Zaostrzenia przewleklej obturacyjnej choroby
pluc (POChP) sg czgscig naturalnej historii
tej choroby. Cho¢ czasami lekcewazone, czgste
zaostrzenia mogg Swiadczy¢ o tym, ze choroba
wchodzi w schyltkows faze. W przypadku tagod-
niejszych zaostrzen pacjenci czgsto nie zglaszajg
si¢ do lekarza albo sg leczeni w ramach podstawo-
wej opieki zdrowotnej. Ciezkie zaostrzenia nato-
miast wymagajg przyjecia pacjenta do szpitala
1 wigzg si¢ ze zlym rokowaniem: 1/3 z tych cho-
rych bedzie wymagac¢ ponownej hospitalizacji,
a umieralno$¢ w ciggu 3 miesiecy wynosi 15%.
U pacjentéw, u ktorych czesto dochodzi do za-
ostrzen choroby, tempo spadku FEV jest wigksze,
a jakoS¢ ich zycia zdecydowanie gorsza niz u tych,
u ktérych wystepujg one sporadycznie. Wigkszos¢
zaostrzen POChP jest zwigzana z zakazeniem
ukfadu oddechowego spowodowanym albo przez
wirusy, albo przez nowo nabyte szczepy bakterii
kolonizujacych drogi oddechowe.

U niektorych pacjentéw objawy POChP wyste-
puja stale, nawet kiedy sg oni w stabilnym okresie
choroby, 1 wowczas nawet przy niewielkim zaostrze-
niu konieczna jest konsultacja pulmonologa.
W wigkszosci przypadkéw POChP ma przebieg ta-
godny, ale pacjenci czgsto zglaszajg si¢ do szpitala
z nasileniem przewleklych dolegliwosci, co moze
by¢ spowodowane czynnikami spotecznymi, taki-
mi jak ograniczony dostep do lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej, lek czy problemy socjalne.
W obu przypadkach szybka ocena pacjenta i ewen-
tualne wigczenie odpowiedniego leczenia stabilizu-
ja jego stan i pozwalaja na wypisanie w ciggu 24 h
z wlaSciwymi zaleceniami (pomoc piel¢gniarska
ileki). W artykule przedstawiono oceng pacjentow
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i postgpowanie u chorych z POChP zgtaszajacych
si¢ na izbe¢ przyjec lub szpitalny oddzial ratunkowy
z objawami ci¢zkiego zaostrzenia.

Ocena

W zaostrzeniu POChP objawem dominujacym
jest zwykle dusznosé, ale pacjent moze zglaszac
rowniez kaszel, zmiane objeto$ci plwociny lub jej
koloru, swisty, dyskomfort w klatce piersiowej,
obrzeki obwodowe czy sennosé. Zamiast POChP
pacjent mogt mie¢ wczeSniej rozpoznane zapalenie
oskrzeli, inne zakazenie w obrebie klatki piersio-
wej czy tez astm¢. Powinno si¢ zachowac ostroz-
nos¢, ustalajgc rozpoznanie POChP, jesli pacjent
zglasza w wywiadzie <20 paczkolat palenia tyto-
niu. Nalezy zebra¢ wywiad od pacjenta lub jego ro-
dziny odnosnie do tolerancji wysitku i codziennej
aktywnosci fizycznej. Informacje te mogg miec
decydujace znaczenie, jesli stan chorego sie pogar-
sza 1 trzeba rozwazy¢ oddech wspomagany.

Najczesciej obserwujemy dusznosé spoczynko-
wa, oddychanie przez zasznurowane usta, ciche
szmery oddechowe i Swisty. Sinica moze by¢ trud-
na do stwierdzenia, wowczas bardziej wiarygod-
ny jest pomiar saturacji krwi tlenem. Zwigkszone
ucieplenie rak i niewielkie drzenia mie$ni mogg
wyprzedzac bardziej oczywiste objawy hiperkap-
ni. Zaangazowanie dodatkowych mig$ni odde-
chowych i czgstosé oddechow >25/min $wiadczg
o ciezkim zaostrzeniu.

Istniejg bez watpienia istotne fizjologiczne
przestanki, zeby kwestionowac zasadnos¢ opiera-
nia rozpoznania POChP na wartoSci pomiaru
szczytowego przeplywu wydechowego, ale warto
poréwnac obecng warto$¢ z wartosciami zwykle
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Tabela 1. Badania dodatkowe zalecane w postepowaniu

w przypadku zaostrzen POChP

Badanie Uzyskane informacje

Ocena przeptywu szczytowego Patrz rozdziat ,Ocena”

Wykluczenie zapalenia ptuc,
odmy opfucnowej, obrzeku
ptuc, raka pfuca

Badanie RTG klatki piersiowej

Wykluczenie zawatu serca
Moze wykaza¢ arytmie
przedsionkowg lub cechy
przecigzenia albo przerostu
prawej komory

Badanie EKG

Jesli saturacja wynosi
>94%, wykonywanie gazo-
metrii nie jest zalecane.

Jesli saturacja wynosi
<94% przy oddychaniu tle-
nem, konieczne jest wykona-
nie gazometrii, zeby ocenié
gospodarke kwasowo-zasa-
dowa i zeby zapewni¢ odpo-
wiednig wentylacje.

Pomiar saturacji krwi tlenem

wystepujacymi u pacjenta. Pomaga to wykluczy¢ pogarszajace
przeplyw powietrza zw¢zenie oskrzeli jako przyczyne zglasza-
nych objawéw lub nawet wykry¢ astme albo jej zaostrzenie.

Badania pomocne przy ustalaniu rozpoznania i ocenie stanu
pacjenta przedstawiono w tabeli 1.

Farmakoterapia
Wziewne leki rozszerzajace oskrzela
Podstawg leczenia jest stosowanie wziewnych lekow rozszerzajg-
cych oskrzela w duzych dawkach. W cigzkiej postaci POChP pre-
ferowane jest podawanie lekéw w nebulizacji. §,-mimetyki (salbu-
tamol, terbutalina [w Polsce niedostepna — przyp. red.]) i leki
cholinolityczne (bromek ipratropium) majg takg samg skutecz-
nos¢. Przyjete jest podawanie lekow obu tych grup w odstepie 4-
6h, chociaz dane z badan naukowych wskazuja, ze nie ma dodat-
kowych korzysci z zastosowania polgczenia tych lekow.
Tiotropium (selektywnego antagonist¢ receptorow muskaryno-
wych do stosowania raz dziennie) ze wzglgdu na charakterystyke re-
ceptora muskarynowego nalezy odstawié na czas leczenia bromkiem
ipratropium. Czeste (tj. co 2-4 h) dawkowanie krotkodziatajacych
f3,-mimetykow stosuje si¢ powszechnie w astmie i takie postgpowa-
nie jest zalecane w przypadku pacjentow z zaostrzeniem POChP,
u ktorych leczenie jest mato skuteczne. Nie powinno sie stosowac
parenteralnych postaci 3,-mimetykéw. W przypadku wspétistnie-
nia niewydolnosci oddechowej typu 2 (hipoksemiczno-hiperkap-
nicznej) nalezy zastosowac nebulizatory pneumatyczne z jednocze-
sng kontrolowang podazg tlenu przez kaniule donosowe.
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Aminofilina

Mechanizm dzialania aminofiliny [w Polsce niedostepna, dostep-
ne sg tylko preparaty zawierajace czystg teofiling — przyp. red.] po-
lega nie tylko na rozszerzaniu oskrzeli, ale takze poprawie kurcz-
liwosci przepony i stymulowaniu napedu oddechowego. Dziatania
niepozadane tego leku sg czeste i nie ma dowodow przemawiaja-
cych za wiaczeniem go w zaostrzeniach POChP przebiegajacych
bez kwasicy oddechowej przy zastosowaniu maksymalnych dawek
wziewnych lek6w rozszerzajacych oskrzela.! Lek ten moze byé
przydatny w przypadku zaostrzenia POChP z towarzyszacg kwa-
sicg oddechowa, ewentualnie w polaczeniu ze wspomaganym od-
dechem. W trakcie stosowania aminofiliny nalezy sci§le monito-
rowac jej stezenie w surowicy. [W wytycznych GOLD z 2009 r.
metyloksantyny zaleca si¢ podawac jako leki II rzutu; zawarte jest
tez w nich przypomnienie o kontrowersjach ze stosowaniem tej
grupy lekéw — przyp. red.].

Leki przeciwbakteryjne

Zakazenia bakteryjne odgrywaja niewielkg role w zaostrzeniach
POChDP a cz¢$¢ zaostrzen ewidentnie nie ma zwigzku z zakazeniem.
[W aktualizacji wytycznych GOLD z roku 2009 wspomina si¢ jed-
nak, ze najczgstszymi przyczynami zaostrzenia sg infekcja drzewa
oskrzelowego oraz zanieczyszczenie powietrza, ale w przypadku ok.
1/3 cigzkich zaostrzen czynnik etiologiczny jest nieznany
— przyp. red.]. Ropna plwocina wcigz pozostaje dobrym predyktorem
skutecznosci zastosowanej antybiotykoterapii. Najczestszym patoge-
nem izolowanym z plwociny pacjenta z zaostrzeniem POChP jest
Haemophilus influenzae. W leczeniu nalezy uwzglednic dane epide-
miologiczne o opornosci bakterii w danym rejonie i wczeSniej sto-
sowane ambulatoryjnie leki przeciwbakteryjne. Inne bakterie, kt6-
re odpowiadajg za zaostrzenia POChD, to: Moraxella catarrhalis,
Streptococcus pneumoniae 1 Pseudomonas aeruginosa. Jesli w badaniu
RTG klatki piersiowej nie stwierdza si¢ zaggszczen migzszowych, nie
ma wskazan do zastosowania skojarzonego leczenia antybiotykiem
f-laktamowym i makrolidowym, jak w cigzkich przypadkach po-
zaszpitalnego zapalenia piuc. Zaréwno amoksycylina, doksycyklina,
jak 1 klarytromycyna sg odpowiednimi lekami pierwszego rzutu
[nalezy pamietaé, ze w Polsce duzo pneumokokdw jest opornych na
doksycykling — przyp. red.]. Niepowodzenie leczenia (brak zmiany
charakteru ropnej plwociny) jest wskazaniem do wykonania posie-
wu, zeby wykluczy¢ oporno$¢ H. influenzae na stosowang antybioty-
koterapi¢ lub zakazenie P aeruginosa.

Glikokortykosteroidy

W przeciwienstwie do ostrego ataku astmy, w ktorym dominuje
eozynofilowe zapalenie drég oddechowych, w zaostrzeniu POChP
glikokortykosteroidy stosowane ogélnie sg mniej skuteczne. Nie-
mniej prednizolon podawany doustnie w dawce 30-40 mg/24h
zmniejsza ryzyko niepowodzenia leczenia, a czynnosé ptuc popra-
wia sie szybciej, niz gdy stosuje si¢ tylko leki rozszerzajace oskrze-
la. Hydrokortyzon w postaci dozylnej jest zalecany, tylko jesli nie
jest mozliwe przyjmowanie glikokortykosteroidéw doustnie (np.
przy wystapieniu wymiotow, zaburzen swiadomosci). Skojarzenie
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wziewnych glikokortykosteroidéw i dtugodziafajacych B ,-mime-
tykéw (flutykazon+salmeterol oraz budezonid+formoterol)
zmniejsza czgstosC zaostrzen POCOP i takie leczenie powinno
by¢ zalecone przed wypisaniem pacjenta.

Tlenoterapia
Najtrudniejszym elementem postgpowania w zaostrzeniu POChP
jest tlenoterapia. Dazac do redukcji hipoksemii, nalezy pamietac
o ryzyku hiperkapnii i kwasicy oddechowej. Pacjenci, u ktérych
cisnienie parcjalne tlenu przekraczato 10 kPa (ok. 75 mmHg),
obarczeni byli duzo wyzszym ryzykiem wystapienia kwasicy i czg-
sto musieli by¢ hospitalizowani na oddziale intensywnej opieki.?
Badania obserwacyjne sugerujg, ze utrzymywanie saturacji
krwi tlenem >82% (pO, >6,7 kPa [50,25 mmHg]) jest zadowala-
jace 1 bezpieczne. Wedtug ostatnio opublikowanych wytycznych
British Thoracic Society dotyczacych zastosowania tlenu w na-
glych przypadkach u dorostych pacjentéw docelowe wartosci sa-
turacji u pacjentow z POChP powinny by¢ znaczne nizsze (czyli
88-92%), niz uwazano dotad, a na poczagtkowym etapie leczenia na-
lezy stosowaé mieszanine, w ktorej stezenie tlenu wynosi 28%,
z przeplywem 4 1/min przy stalym monitorowaniu przeptywu
(maska Venturiego).? Jesli pacjent poprzednio wymagat nieinwa-
zyjnej wentylacji, a saturacja przekracza 92%, nalezy zastosowac
mieszanine oddechowg o zawartoSci tlenu 24% podawang przez
maske. Jesli ci$nienie parcjalne dwutlenku wegla (pCO,) utrzymu-
je sie w normie, docelowa saturacja moze wynosi¢ >94%. W razie
potrzeby nalezy jednak wykonywa¢ kontrolne badania gazome-
tryczne. Jesli pH krwi jest prawidtowe lub st¢zenie wodorowegla-
noéw wzrosto przy wspéltistnieniu hiperkapni, niewydolnos¢ odde-
chowa ma prawdopodobnie charakter przewlekly. Istnieje jednak
niebezpieczenstwo wystapienia hipoksemii z odbicia, do ktérej do-
chodzi gdy lekarz w dobrej wierze zaprzestaje podawania tlenu pa-
cjentowi, ktéremu wcze$niej podawano tlen z duzym przeply-
wem i w nadmiarze. Algorytmy prowadzenia terapii tlenem
w przypadku cigzkiego zaostrzenia POChP sg jasno okreslone
i powinny by¢ dostepne na wszystkich izbach przyjec.

Oddech wspomagany

U pacjentéw, u ktérych nie nastapila poprawa po zastosowaniu
opisanego wyzej leczenia, moze dojs¢ do nasilenia kwasicy odde-
chowej i zgonu. W tej grupie wczesne zastosowane nieinwazyjnej
wentylacji poprawia wymiang gazows, zmniejsza nasilenie kwasi-
cy, tagodzi duszno$c¢ i redukuje zaréwno potrzebe intubacji, jak
i wskaznik umieralnoSci. Nalezy je rozwazy¢ u pacjentéw z obja-
wami niewydolnosci oddechowej (np. czgstoscig oddechow
>30/min) i cechami kwasicy oddechowej w gazometrii (pH <7,35,
pCO,>6 kPa [45 mmHg]). Takie leczenie jest czgsto wdrazane juz
na izbie przyjeé lub szpitalnym oddziale ratunkowym.

Podsumowanie
Na powodzenie leczenia zaostrzenia POChP wplyw majg mo-
ment wdrozenia terapii i stopien nasilenia kwasicy oddechowe;j.
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Kluczowe zagadnienia
Stratyfikacja ryzyka pozwala na szybkie wylonienie chorych
z cigzkim zaostrzeniem i wczeSniejsze wypisanie ze szpitala,
a takze na odestanie pacjentow z tagodniejszym zaostrzeniem
do domu, z odpowiednimi zaleceniami dotyczacymi leczenia.
Wziewne leki rozszerzajace oskrzela w duzych dawkach,
kontrolowana tlenoterapia i wczesne zastosowanie nieinwazyj-
nej wentylacji sg decydujace. Najwazniejsze jest zastosowanie
wziewnych lekow rozszerzajacych oskrzela w duzych daw-
kach, kontrolowanej tlenoterapii i wczesne wdrozenie nieinwa-
zyjnej wentylacji. U wiekszosci pacjentéw docelowa saturacja
krwi tlenem powinna wynosi¢ 88-92%. Leki rozszerzajace
oskrzela podawane parenteralnie sg czesto nieskuteczne i po-
winny by¢ zalecane tylko w wyjatkowych okolicznosciach.

Podczas stosowania intensywnego leczenia przez pierwsze 24 h
stan niektorych pacjentéw poprawia si¢ tak szybko, ze mogg po
krotkim czasie by¢ wypisani ze szpitala. Wigkszosci pacjentom na-
lezy podac tlen przez maske oraz leki rozszerzajace oskrzela w ne-
bulizacji. Jesli stwierdza si¢ zaggszczenia migzszowe na zdjeciu
RTG, nadmiar wydzieliny lub pacjent ma zaburzenia orientacji,
istnieje zwigkszone ryzyko niepowodzenia leczenia. Przy obec-
nosci odmy optucnowej wymagany jest drenaz. Opracowano przy-
datne zalecenia dotyczace postepowania w przypadku niewydol-
nosci oddechowej typu 2 (hipoksemiczno-hiperkapnicznej).*

Pacjenci, u ktérych wystepujg zaburzenia §wiadomosci i u kt6-
rych w krotkim czasie moze dojs¢ do zatrzymania oddechu, wy-
magajg natychmiastowej intubacji i prowadzenia mechanicznej
wentylacji. Zaobserwowano, ze lekarze z oddzialow intensywnej
terapii niechetnie przyjmujg pacjentow z zaostrzeniem POChP, po-
niewaz uwaza sie, ze wskaznik przezycia jest niski, a takze wyste-
puja problemy z odiaczeniem od respiratora. W rzeczywistosci
rokowanie u pacjentéw z niewydolnosciag oddechowg w przebie-
gu zaostrzenia POChP moze by¢ lepsze niz u wielu 0sob z niewy-
dolnoscig wielonarzadowa. Pacjenci z POChP czesto szybko zosta-
ja przestawieni na wentylacje nieinwazyjng i po poczagtkowym
okresie inwazyjnego wspomagania oddechu i ewakuacji wydzie-
liny z drég oddechowych zostajg przeniesieni na oddziat interni-
styczny.

Wistepna ocena pacjenta i informacje o dotychczasowym przebie-
gu POChP powinny pozwoli¢ na wylonienie pacjentéw, ktorzy
prawdopodobnie wchodzg w terminalng fazg choroby i u ktérych
intubacja bytaby niewlasciwym postepowaniem. U tych chorych po-
winno si¢ co najwyzej stosowaé nieinwazyjng wentylacj¢ tagodza-
cg objawy w okresie oczekiwania na wyniki leczenia majgcego na ce-
lu zwalczanie odwracalnych czynnikéw wywolujacych zaostrzenie.

Adres do korespondencji: Dr M. Greenstone, Medical Chest Unit, Castle Hill Ho-
spital, Nottingham, East Yorkshire HU17 7A]. E-mail: mike.greenstone@hey.nhs.uk
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w Biatymstoku

Leczenie zaostrzen POChP, zwtaszcza ciezkich, jest nadal du-
zym wyzwaniem dla lekarzy. Wstepna ocena pacjenta de-
cyduje o dalszym postepowaniu. Bardzo czesto do izby przy-
je¢ oddziatéw pulmonologicznych trafiajg chorzy z objawami
zastoju w krazeniu ptucnym, bfednie interpretowanym jako za-
ostrzenie POChP. Podejrzewane zaostrzenie moze w rzeczywi-
stosci okazac sie niedokrwieniem miesnia sercowego, niewy-
dolnoscig serca lub zatorem tetnicy pfucnej. Zapomina sie, ze

w przewlektej niewydolnosci serca btona sluzowa oskrzeli mo-

ze byc¢ obrzeknieta, co prowadzi do obturacji drzewa oskrzelo-

wego. Wéwczas w badaniu ostuchowym mozemy stwierdzi¢

Swisty nad ptucami.

Wskazania do przyjecia pacjenta z zaostrzeniem POChP na
oddziat intensywnej opieki medycznej (OIOM)) sg przejrzyscie
ujete w aktualnych wytycznych GOLD (Global Initiative for
Chronic Obstructive Lung Disease). Sa to:

* ciezka duszno$¢, niedostatecznie ustepujgca pod wptywem
wstepnego leczenia doraznego

» zaburzenia $wiadomosci (splatanie, letarg, Spigczka)

* utrzymujaca sie lub narastajgca hipoksemia (PaO,
<40 mmHg), cigzka badz narastajaca hiperkapnia (PaCO,
>60 mmHg), ciezka badz narastajagca kwasica oddechowa
(pH <7,25) pomimo zastosowania tlenoterapii i nieinwa-
zyjnej wentylacji mechanicznej

* wymagana wentylacja mechaniczna

* niestabilno$¢ hemodynamiczna — konieczno$¢ stosowania
lekéw obkurczajacych naczynia krwiono$ne.!

Ocena chorego pod katem objawéw zagrazajacych zyciu
jest szczegblnie wazna w polskich warunkach, poniewaz nadal
wiekszo$¢ oddziatéw pulmonologicznych nie ma zaplecza reani-
macyjnego i mozliwosci zastosowania nieinwazyjnej wentylacji.
Lekarz musi zdecydowac, czy umieszczenie pacjenta na oddzia-

le bez mozliwosci szybkiego transportu na OIOM nie jest zbyt
ryzykowne. Dzieki szybkiej ocenie pacjenta i wtaczeniu odpo-
wiedniego leczenia jego stan stabilizuje sie i pacjent moze — z od-
powiednimi zaleceniami — zosta¢ wypisany do domu juz po
24 h. Warto podkresli¢, ze w Polsce pacjenci czesto pozostajg
w szpitalu zbyt dfugo i otrzymujag terapie dozylng zamiast do-
ustnej (leki przeciwbakteryjne, kortykosteroidy, metyloksantyny).

Autor stwierdza, ze B,-mimetyki (salbutamol, terbutalina) sa
tak samo skuteczne w ciezkim zaostrzeniu jak leki cholinolitycz-
ne (bromek ipratropium). Mozna podawa¢ oddzielnie lub tacz-
nie leki z kazdej z tych grup w odstepie 4-6 h. Jesli pacjent sto-
suje w terapii POChP tiotropium, lek ten nalezy odstawié¢ na czas
podawania bromku ipratropium. Wedtug aktualnych wytycz-
nych GOLD lekami pierwszego rzutu sg krétkodziatajace B,-mi-
metyki, a jesli sg nieskuteczne, dotacza sie leki cholinolityczne.!
W praktyce obydwie strategie postepowania sg prawidfowe,
gdyz nie ma dowodéw na przewage stosowania tych lekéw
w skojarzeniu. Autor stusznie zaleca podawanie B,-mimetykow
w nebulizacji. Twierdzi, ze leki te podawane parenteralnie nie sg
skuteczne. Trudno zgodzi¢ sie z tg opinig, poniewaz w Stanach
Zjednoczonych w ciezkim zaostrzeniu POChP z powodzeniem
stosuje sie terbutaling dozylnie lub podskornie; postac ta nie jest
zarejestrowana w Polsce. Krotkodziatajacy B,-mimetyk podaje sie
podskdrnie wytacznie w sytuacji, gdy nie jest mozliwe podanie
go drogg wziewnga. Parenteralne zastosowanie tych lekéw jest
Zwigzane z czestszymi inotropowo- i chronotropowododatnimi
dziataniami niepozadanymi, takimi jak zaburzenia rytmu serca
czy nasilenie objawdw choroby niedokrwiennej serca.

Autor stusznie zauwazyt, ze stosowanie metyloksantyn
w ciezkim zaostrzeniu choroby jest bardzo kontrowersyjne.
W wytycznych GOLD zaleca sie uzycie teofiliny dopiero jako le-
ku drugiego rzutu, gdy skuteczno$¢ krétkodziatajacych lekdw
rozszerzajacych oskrzela jest niewystarczajaca, i przypomina
o kontrowersjach zwigzanych z ta grupa lekéw.! To stanowisko
odbiega od polskiej rzeczywistosci, poniewaz nadal lekami
pierwszego wyboru w zaostrzeniu POChP na wielu izbach
przyje¢ i w karetkach pogotowia ratunkowego sg dozylna teo-
filina z kortykosteroidem. Podanie metyloksantyn moze by¢ ko-
rzystne w zaostrzeniach POChP przebiegajacych z kwasicg od-
dechowa.? Nie udowodniono dotychczas, ze dotgczenie teofiliny
do wziewnych lekdw rozszerzajacych oskrzela w maksymalnych
dawkach czy doustnych kortykosteroidéw przynosi korzysci
u chorych bez kwasicy oddechowej.? Dla dobra pacjenta, ze
wzgledu na liczne dziatania niepozadane metyloksantyn i ko-
nieczno$¢ monitorowania ich stezenia w surowicy, pozadane
jest wprowadzenie na szerszg skale lekéw wziewnych.
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Autor artykutu nie podaje konkretnych wskazan do antybio-
tykoterapii w umiarkowanym i ciezkim zaostrzeniu choroby. Jest
to wystepowanie co najmniej dwdch z trzech gtéwnych objawow
zaostrzenia POChP, do ktérych naleza: nasilenie dusznosci,
wzrost objetosci plwociny i jej ropny charakter. Antybiotykote-
rapie nalezy zastosowac takze u kazdego pacjenta wymagaja-
cego wentylacji mechanicznej. Jesli zaostrzenie choroby jest ta-
godne, wystepuje tylko jeden objaw gtéwny i pacjent nie
wymaga wentylacji mechanicznej, nie ma wskazan do antybio-
tykoterapii. Zalecany (bezpieczny i skuteczny) czas antybioty-
koterapii wynosi 3-7 dni (w zalezno$ci od efektu terapii i sto-
sowanego leku).34

Falagas i wsp. w badaniu obejmujagcym 3083 chorych wy-
kazali, ze dtuzsze podawanie lekéw przeciwbakteryjnych nie
przynosi korzysci, a wigze sie ze znaczaco liczniejszymi powi-
kfaniami.* Przy wyborze antybiotykoterapii nalezy pamietac
0 najczestszym patogenie stwierdzanym u pacjentéw z za-
ostrzeniem POChP, jakim jest Haemophilus influenzae, oraz
w przypadku ciezkiej postaci choroby — Pseudomonas aeru-
ginosa. Istotna jest zwtaszcza eradykacja H. influenzae, gdyz
w badaniach do$wiadczalnych na modelu zwierzecym POChP
wykazano, ze patogen ten promuje kancerogeneze, a w zwigz-
ku z tym raka ptuca.®

Najtrudniejszym aspektem leczenia zaostrzenia POChP
jest tlenoterapia. Autor podkreslit, ze bezpieczne i zadowa-
lajace jest utrzymywanie saturacji hemoglobiny tlenem na niz-
szym poziomie niz u innych pacjentéw, tj. 88-92%. Satura-
cja powyzej 82% jest wystarczajgca i pozwala uniknagé
wentylacji mechanicznej bedacej konsekwencja czesto niepra-
widfowego postepowania na poczatku leczenia zaostrzenia
choroby (hiperkapnia w czasie podawania tlenu o wysokim
przeptywie).
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