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Co farmaceuta powinien wiedzie¢ o przewlektej obturacyjnej
chorobie ptuc (POChP)?

What a pharmacist should know about chronic obstructive
pulmonary disease?
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Streszczenie

W artykule opisano podstawowe informacje dotyczace patogenezy i leczenia POCHP. (Farm Wspét 2010; 3:
35-38)
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Summary

The article presents the important information about pathophysiology and treatment of chronic obstructive
pulmonary disease. (Farm Wspét 2010; 3: 35-38)
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Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP) ryzyka rozwoju choroby. Sa to czynniki genetyczne
(tac. Morbus obturativus pulmonum chronicum) (w tym niedobor alfa-1 antytrypsyny), nawracajace
jest najczestsza chorobg ukladu oddechowego, bar- zakazenia drog oddechowych, zanieczyszczenia powie-
dzo powazng i niestety do$¢ czesto wystepujaca. trza (np. srodowiska pracy, bierne palenie), wiek, pte¢,
Powszechnie traktowana jest jako zesp6t chorobowy nadreaktywnos¢ oskrzeli, warunki socjalno-bytowe,
charakteryzujacy sie postepujacym, w niewielkim niska waga urodzeniowa, a takze powazne infekcje
tylko stopniu odwracalnym ograniczeniem prze- drég oddechowych przebyte w dziecinstwie [1,2].
plywu powietrza przez drogi oddechowe, ktéremu Kliniczne objawy POChP to kaszel ze skapym
towarzysza zwykle kliniczne objawy przewlektego wykrztuszaniem plwociny oraz narastajgca w czasie
zapalenia oskrzeli i/lub rozedmy ptuc. Czgsto w zespole dusznos¢ wysitkowa. Duszno$¢ wysitkowa uznawana
tym stwierdza sie takze nieswoistg nadreaktywnosé jest przez wigkszo$¢ lekarzy za jeden z typowych obja-
oskrzeli [1]. wow tego zespoltu. Duszno$¢ w poczatkowej fazie jest

Za gléwny czynnik ryzyka POChP uwaza sie obecna tylko przy wiekszym wysitku, w miare postepu
palenie tytoniu. Dlatego zaprzestanie palenia tytoniu choroby narasta i wystepuje w spoczynku. Moga
stanowi jedyng metode istotnego ograniczenia progre- jej towarzyszy¢ $§wiszczacy oddech, uczucie ucisku
sji choroby i/lub remisji. w klatce piersiowej oraz uporczywy produktywny lub

Prawie 90% chorych na POCHP to wieloletni bezproduktywny kaszel o charakterze przewleklym
palacze tytoniu. Znaczenie majg takze inne czynniki [1,2].
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Ostatnio podkresla sie coraz czesciej takze znacze-
nie meczliwosci ndg (migéni czworoglowych uda) jako
waznego objawu wystepujacego u znaczaco duzego
odsetka chorych na POCHP [3].

Do innych objawéw zalicza sie przy$pieszenie
oddechu (tachypnoe), styszalne swisty w czasie odde-
chu i obnizenie tolerancji wysitku.

Nalezy takze pamieta¢ o innych powaznych
konsekwencjach ogdlnoustrojowych takich jak: nie-
wydolnos¢ serca, niedozywienie, nadkrwisto$¢ i nie-
dokrwisto$¢, a nawet zaburzenia lekowe, depresja oraz
wyniszczenie [4].

Poniewaz POChP jest chorobg nieuleczalng,
zasadniczym celem leczenia jest spowolnienie procesu
chorobowego oraz poprawa komfortu zycia chorego.

W Polsce szacuje sig, ze POChP jest przyczyna ok.
1,5-3% zgonodw [2].

Gléwna przyczyng ryzyka rozwoju POChP jest
palenie papieroséw. Ryzyko jest zalezne od dawki - im
wigksze narazenie na dym tytoniowy, tym wieksza
czgsto$¢ POChP (takze u biernych palaczy).

Palenie fajek czy cygar powoduje nieco mniejsza
chorobowo$¢ i umieralno$¢ niz u palaczy papieroséw,
ale i tak istotnie wyzszg niz w populacji oséb niepa-
lacych [5].

Zachorowanie na POChP zwigzane jest takze
z zanieczyszczeniem powietrza i narazeniem zawodo-
wym. Dotyczy przede wszystkim takich zanieczysz-
czen powietrza jak zawarto$¢ tlenku siarki. Narazenie
zawodowe obejmuje pyly przemystowe, dymy i gazy.
Szacuje sig, Ze ww. czynniki odpowiadajg za ok. 10%
przypadkéw wystapienia POChP [2,5].

Coraz wigcej badaczy podkresla takze znaczenie
czynnika immunologicznego w zapoczatkowaniu
i przebiegu POChP.

Przyjmuje si¢ rowniez, ze POChP jest choroba
wielogenows. Jak dotad najlepiej poznanym defek-
tem genetycznym jest wrodzony niedobdr alfal-
antytrypsyny, co skutkuje rozwojem rozedmy ptuc
i postepujacym, nieodwracalnym uposledzeniem ich
czynnos$ci. Doniesienia wielu prac wskazuja takze na
inne dysfunkcje genowe o przypuszczalnym wplywie
na rozwdj POChP. Nalezg do nich np. dysfunkcja
genéw determinujacych wydzielanie substancji grupo-
wych ukladu ABO i czynnik martwicy nowotwordw
(TNF-alfa) [4,5].

Do innych przyczyn rozwoju POCHP nalezg tez
okreslane jako niekorzystne czynniki oddziatujgce na
uktad oddechowy w okresie jego rozwoju, tj. w okresie
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plodowym, po urodzeniu i w dziecinstwie, ktére praw-
dopodobnie indukuja pojawienie si¢ objawéw POChP.
Takimi czynnikami mogg by¢: zaburzenia dojrzewania
ptuc ptodu, niska masa urodzeniowq oraz przebyte
w dziecinstwie gtéwnie wirusowe zakazenia uktadu
oddechowego [2,5].

Pewna role w rozwoju POChP przypisuje sie stre-
sowi oksydacyjnemu, ktéremu sprzyja niewtasciwe
odzywianie oraz niska zawarto$¢ w diecie witamin
o wla$ciwosciach antyoksydacyjnych (witaminy A,
C,E) [1].

Rozpoznanie POCHP ustala zawsze lekarz sie na
podstawie badania spirometrycznego. Badanie to okre-
$lane jako ,,zloty standard” pozwala na weczesne wykry-
cie, oszacowanie stopnia zaawansowania, sprawdzenie
odpowiedzi na leki rozszerzajace oskrzela oraz przewi-
dywanie postepu choroby [1,4]. Spirometrie wykonuje
sie u kazdego pacjenta z podejrzeniem POChP.

Wedlug najnowszego opracowania GOLD z 2008
roku (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Diseasae) POChP mozna rozpoznac, gdy tzw. wskaz-
nik Tiffenau (wskaznik okreslajacy stosunek FEV1 do
FVC - natezona pojemno$¢ zyciowa) wynosi ponizej
0,7 po przyjeciu leku rozkurczowego. Natomiast na
ocene nasilenia choroby pozwala sam parametr FEV1
w skojarzeniu z objawami klinicznymi.

Obecnie wyroznia si¢ cztery stadia POChP [4]:

I - stadium fagodne - FEV1 >80% wartosci nalez-
nej; wskaznik Tiffenau ponizej 0,7.

Objawy kliniczne: przewlekly kaszel, odpluwanie
plwociny, nie$wiadomo$¢ choroby.

IT - stadium umiarkowane - FEV1 >50%-80%
wartosci naleznej; wskaznik Tiffenau ponizej 0,7.

Objawy kliniczne: dusznos$¢ wysitkowa, kaszel,
odksztuszanie plwociny. Chory zwykle zglasza sie do
lekarza.

III - stadium cig¢zkie - FEV1 230%-50% wartosci
naleznej; wskaznik Tiffenau ponizej 0,7.

Objawy kliniczne: nasilenie duszno$ci, mniejsza
wydolno$¢, nawracajace zaostrzenia.

IV - stadium bardzo ci¢zkie - FEV1 <od 30% war-
to$ci naleznej, wskaznik Tiffenau ponizej 0,7; przy obja-
wach przewleklego kaszlu, dusznosci odkrztuszania
plwociny oraz zaostrzen zagrazajacych zyciu; - FEV1
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<0d 50% ze wspolistniejaca niewydolnoscig oddechowsq
lub klinicznymi objawami niewydolnosci serca.

Nalezy zaznaczy¢, ze zgodnie z zaleceniami GOLD,
zaostrzenie POChP wymaga zawsze zmiany leczenia.

Postepowanie lecznicze w POCHP powinno by¢
dostosowane do potrzeb indywidualnego pacjenta
i zalezy od cigzkosci stanu klinicznego, wspotpracy
z chorym oraz uwarunkowan kulturowych i socjal-
nych.

Bardzo wazng kwestig decydujaca o powodzeniu
terapii jest wtasciwa edukacja chorego i jego rodziny.
Wiedza o chorobie pomoze choremu radzi¢ sobie
z POChP w codziennej aktywnosci, daje szans¢ na
poprawe jego ogdlnego stanu zdrowia [6].

Najwicksze znaczenie ma ukierunkowanie cho-
rego na dzialania, ktére pozwola na usuniecie z jego
najblizszego otoczenia czynnikéw, o ktérych wiadomo,
ze wplywaja negatywnie na postep POChP. Wsrod nich
szczegoOlne znaczenie ma zmotywowanie pacjenta do
zaprzestania palenia tytoniu.

Zaleca si¢ rowniez szczepienia przeciwko grypie,
albowiem czesto prowadzi ona do rozwoju ciezkich
postaci zaostrzen POChP [7,8].

Leczenie farmakologiczne jest bezterminowe.
W zaleznos$ci od pogarszajacego si¢ stanu chorego
modyfikuje si¢ dawkowanie juz stosownych lekéw lub
wprowadza nowe leki [1,4,9].

Lekami pierwszego rzutu sa leki rozszerzajace
oskrzela. Nalezg do nich: beta2-mimetyki, leki prze-
ciwcholinergiczne oraz metyloksantyny.

Kolejng grupa lekéw stosowanych w POChP sg
glikokortykosteroidy. Przewlekte stosowanie wziew-
nych preparatéw sterydowych zmniejsza czestosé
zaostrzen u chorych zPOChP w zaawansowanych sta-
diach procesu. Stosowanie glikokortykosteroidéw nie
poprawia jednak warto$ci spirometrycznych, ani nie
zmniejsza umieralnosci. Leki te stosowane przewlekle
moga powodowac czestsze wystepowanie zapalen ptuc
u chorych na POChP. W praktyce klinicznej najczesciej
stosowane wziewne, a sporadycznie winny by¢ zlecane
postaci doustne.

Wedtug wytycznych GOLD [4]

» w stadium tagodnym POChP pacjent otrzymuje
najczedciej:

1. cholinolityk (np. bromek ipratropium) lub
szybko dziatajacy beta2-mimetyk (np. fenote-
rol),

2. jezeli niemozliwe jest zastosowanie wziew-
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nego bronchodilatatora, chory moze otrzy-
mac¢ teofiline o dtugim czasie uwalniania;

» wstadium umiarkowanym POChP pacjent dodat-
kowo regularnie przyjmuje jeden lub kilka bron-
chodilatatoréw o dlugim czasie dziatania; u cho-
rych, ktérzy wymagaja lepszej kontroli objawow
klinicznych podaje si¢ dodatkowo teofiline;

» w stadium ciezkim, oprécz wyzej wymienionych
lekéw, chorzy otrzymujg dodatkowo wziewny gli-
kokortykosteroid;

» w stadium bardzo ciezkim nalezy zastosowaé
takze tlenoterapig, intensywnie leczy¢ powiklania
oraz rozwazy¢ zastosowanie zabiegu chirurgicz-
nego.

Nalezy podkresli¢, ze w kazdym ze stadiéw POChP
chory moze przyjmowa¢ w razie potrzeby szybko
dzialajacy, wziewny beta2-mimetyk. Zasada jest takze
unikanie przewleklego stosowania doustnych gliko-
kortykosteroidow.

Zgodnie z wytycznymi GOLD nie zaleca sig¢
przewleklego stosowania lekéw mukolitycznych, albo-
wiem korzy$ci ze stosowania tych lekéw sa niewielkie.
Jedynie N-acetylocysteina jako przeciwutleniacz moze
zmniejszac czesto$¢ zaostrzen POChP.

Przeciwwskazane w POChP sg leki przeciw-
kaszlowe. Uwaza sie, ze kaszel pelni role ochronng
i powoduje usuwanie wydzieliny oskrzelowej oraz
szkodliwych pylow.

W celu minimalizowania duszno$ci, w stadium
bardzo cigzkim POChP mozna podawaé morfineiinne
opioidy. Terapia ta wymaga wzmozonego nadzoru
lekarskiego.

Duze znaczenie odgrywa rehabilitacja oddechowa
i ruchowa oraz prawidtowe odzywianie chorych na
POCHP [2,5].

Od drugiego stadium POChP (tj. stadium umiar-
kowanego) powinno si¢ rozpoczynaé rehabilitacje
oddechows.

U chorych na POChP bardzo wazne jest utrzyma-
nie prawidtowej masy ciala. Szczegolnie w cigzkich sta-
diach tej choroby wystepuje niedozywienie. Poniewaz
zmniejszony wskaznik masy ciata jest u chorych
z POChP czynnikiem ryzyka zgonu, nalezy dazy¢ do
racjonalnej poprawy odzywienia [6,9].

Leczenie tlenem jest konieczne u chorych w bar-
dzo cigzkim stadium POChP. Wykazano bowiem, ze
stosowanie tlenu wptywa korzystnie na przezywalnos¢
chorych. Najczesciej zalecane sg koncentratory tlenu
w warunkach domowych, a tlen powinien by¢ poda-
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wany przez przynajmniej 15 godzin dziennie [4,9].

W wybranych przypadkach rozwaza sie leczenie
operacyjne, ktére obejmuje chirurgiczne usuniecie
pecherzy rozedmowych (bullectomig), zabieg opera-
cyjny zmniejszajacy objetos¢ ptuc oraz transplantacje
ptuc [2].

Chorzy z zaostrzeniem POChP zawsze powinni
by¢ leczeni w szpitalu. Zawsze podaje sie choremu
tlen i wykonuje gazometrie krwi tetniczej [10]. W celu
szybkiego rozszerzenia oskrzeli stosuje si¢ krotko
dziatajace, wziewne beta2-mimetyki. Brak pozytywnej
odpowiedzi warunkuje zastosowanie leku drugiego
rzutu, tj. leku przeciwcholinergicznego (bromek ipra-
tropium) [1,4,11]. Jezeli po podaniu tych specyfikow
nie uzyskuje si¢ klinicznej poprawy, nalezy rozwazy¢
podanie dozylne metyloksantyn (aminofilina, teofi-
lina). Lekami zalecanymi w zaostrzeniach POChP s3
takze doustne lub dozylne glikokortykosteroidy oraz
antybiotykoterapia, szczegdlnie u chorych, u ktérych
nasileniu dusznosci towarzyszylo odkrztuszanie duzej
ilo$ci ropnej plwociny [2,5].

Chorzy z POCHP stanowia grupe pacjentow
wymagajacych zintegrowanej opiekiileczenia. Dlatego
wazne jest utworzenie systemu wspolpracy lekarza
rodzinnego, pielegniarki srodowiskowej, lekarza pul-
monologa i farmaceuty. Rola farmaceuty obejmowac
powinna edukacje¢ prozdrowotnag, ze szczegélnym

Pi$miennictwo

uwzglednieniem zmotywowania pacjenta do zaprze-
stania palenia tytoniu i/lub usunigcia z najblizszego
otoczenia chorego tych czynnikéw, o ktorych wia-
domo, ze wplywaja negatywnie na przebieg POChP.
Farmaceuta powinien udziela¢ porad dotyczacych
lekéw oraz stale podkresla¢ znaczenie wlasciwego stylu
zycia w tej chorobie.

Wazna kwestig jest takze informowanie pacjenta
o potrzebie rehabilitacji ogolnej i oddechowej i szcze-
pieniach przeciw grypie.

Bardzo wazng kwestig decydujaca o powodzeniu
terapii jest wlasciwa edukacja nie tylko chorego, ale
takze jego rodziny. Wiedza o chorobie pomoze cho-
remu i jego otoczeniu radzi¢ sobie z POChP w codzien-
nym zyciu.

POChP to przewlekla choroba utrudniajaca zycie
chorego kazdego dnia. Nalezy z calg moca podkresli¢,
ze wczesne jej wykrycie oraz przede wszystkim porzu-
cenie natogu palenia tytoniu umozliwia catkowity
powrdt chorego do pelnego zdrowia.
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