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Trudnosci w leczeniu POChP u oséb starszych
Difficulties in treating COPD in the elderly
Sylwia Katucka

Zakfad Higieny i Promocji Zdrowia, Uniwersytet Medyczny w todzi

Streszczenie

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP) jest powszechna u 0séb starszych, wystepuje z czestoscia 10% w pol-
skiej populacji w wieku > 40 lat, ale w wieku > 65 lat odsetek ten wzrasta do 50%. Wdychane leki s podstawa leczenia
POCHP. Istnieja gtéwnie trzy rodzaje urzadzen, tj. inhalatory ci$nieniowe z dozownikiem (MDI), inhalatory suchego
proszku (DPI) lub nebulizatory. Lekarze napotykaja rozne trudnosci w stosowaniu inhalatoréw w POChP u starszych
pacjentéw. Zmiany w plucach, zwigzane z wiekiem, negatywnie wplywaja na uzycie lekéw wziewnych do drobnych drég
oddechowych. Ponadto zaburzenia fizyczne i / lub poznawcze, tak powszechne u 0séb w podesztym wieku, stanowia
szczegolne wyzwanie manualne w stosowaniu inhalatoréw w tej grupie pacjentéw. Optymalne prowadzenie leczenia
pacjenta z POChP musi uwzglednia¢ wszystkie problemy medyczne. W artykule przedstawiono problemy zwigzane
z rozpoznaniem POChP i jego leczeniem u pacjentéw w podesztym wieku. Geriatria 2019; 13: 167-176.
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Abstract

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is common in older people, with an estimated prevalence of 10%
in Polish population aged > 40 years, but over aged >65 years the percent grow up to 50%. Inhaled medications are the
cornerstone of treatment for COPD. There are mainly three types of devices, ie., pressurized metered dose inhalers
(MDIs), dry powder inhalers (DPIs), or nebulizers. Physicians face various difficulties in administrate inhalers in
COPD among older patients. Age-related pulmonary changes negatively influence the using of inhaled medications to
the small airways. In addition, physical or/and cognitive impairment, which are common in elderly people are special
challenges to the use of handheld inhalers among this group of patients. Optimal management of the older COPD
patient must consider all of their medical issues. In the article was presented problems associated with diagnosis of
COPD and its treatment in the elderly patient. Geriatria 2019; 13: 167-176.
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Wstep — Epidemiologia n6éw obywateli, co stanowi 10% populacji 0oséb po 40.

Przewlekla obturacyjna choroba ptuc (POChP) roku zycia. Jednakze POChP to gléwnie choroba oséb
nalezy do choréb cywilizacyjnych XXI wieku. Jest w wieku starszym, w populacji powyzej 65. r.z. choruje
najczestszg przewlekla, niezakazng chorobg ukladu okotlo 50% senioréw, zdecydowanie wiecej niz po 40.1.z.,

oddechowego. Od 1990 roku stale notuje si¢ znaczacy gdzie odsetek chorych wynosi 20% [1-3].
wzrost liczby osob chorujacych na POChP i liczbe
zgon6w bedacych wynikiem tej choroby na $wiecie. Definicja POChP

Obecnie, globalnie POChP jest juz czwartg przyczyna Przewlekta obturacyjna choroba ptuc charaktery-
zgondw (w 1990 roku byta 6 przyczyng zgondw) i niestety zuje si¢ stabo odwracalnym ograniczeniem przeptywu
liczba 0s6b chorujacych stale wzrasta, poniewaz rosnie powietrza w drogach oddechowych, ktore zazwyczaj
narazenie na substancje uszkadzajace uklad oddechowy. ma charakter postepujacy, a wynika z nieprawidlowej
W Polsce POChP jest trzecig choroba przewlekla co do zapalnej odpowiedzi ptuc na przewlekle wdychanie
czestosci wystepowania w populacji. Dane epidemio- szkodliwych substancji (gazéw lub pyléw). Definicja

logiczne pokazuja, iz w Polsce choruje okoto 2 milio- POChP wg najnowszego GOLD 2019 nie ulegta zmia-

167



GERITATRIA 2019;13: 167-176

nie, nadal jest uznawana jako choroba ogélnoustrojowa
wymagajaca kompleksowej terapii i opieki szczegdlnie
nad osobami starszymi [4].

Odrebnosci u os6b starszych
w postrzeganiu POChP

Postepowanie z osobami starszymi chorujgcymi
na POChP wymaga szerszego, niz sama definicja, spoj-
rzenia na istote choroby. Najnowszy GOLD 2019 nie
réznicuje diagnostyki, terapii dla chorych w zaleznosci
od wieku. Jednakze $wiadomos$¢, iz u 0s6b w wieku
podeszlym zmiany zachodzace w ukladzie oddecho-
wym, kostno-stawowym czy osrodkowym ukfadzie
nerwowym zwigzane z wiekiem beda w znaczacy
sposob wplywaly na zalecong przez lekarza terapie. Do
zmian zachodzacych w uktadzie oddechowym u oséb
starszych naleza: wzrost sztywnosci klatki piersiowej,
oslabienie sity miesniowej, spadek objetosci oddechowej,
spadek powierzchni wymiany gazowej i wzrost objetosci
zalegajacej. Odnotowuje si¢ takze zmiany w strukturze
wiokien elastycznych i kolagenowych srodmiazszu ptuc-
nego, co prowadzi do zapadania sie¢ obwodowych drog
oddechowych w czasie wydechu z powodu utraty spre-
zystosci widkien. Negatywnej zmianie ulega stosunek
wiokien elastycznych do kolagenowych, co bezposrednio
wplywa ograniczeniu przeptywu powietrza przez drogi
oddechowe. Wraz z wiekiem zwigksza si¢ wymiar przed-
nio-tylni klatki piersiowej, pogtebia si¢ kyfoza, wapnieja
polaczenia chrzastek zeber z mostkiem, dochodzi do
osteoporozy, ktérej nastepstwem moga pojawic sie
zfamania zeber. Te nieodwracalne zmiany powoduja,
iz klatka piersiowa osoby starszej traci prawidtowa
ruchomo$¢ oddechowa i mozliwos¢ rozciagania. Dlatego
znajomos¢ zmian zachodzacych w strukturach uktadu
oddechowego, ale i w innych uktadach (o$rodkowym
ukladzie nerwowym czy uktadzie krazenia) zwigzanych
z wiekiem, oraz zmian zwigzanych z procesem choro-
bowym (obturacja oskrzeli), ma istotne znaczenie przy
podejmowaniu decyzji dotyczacych terapii chorego,
w tym najwazniejszej, o wyborze typu inhalatora.
Osobom w podesztym wieku znaczne trudniej przy-
chodzi przyswojenie techniki uzywania inhalatora, niz
w innych grupach wiekowych. Seniorzy pod wzgledem
stanu zdrowia sg najbardziej zréznicowang grupa
populacyjna pacjentéw. Wérdd senioréw réwnolatkow
beda osoby chorujace tylko na jedng chorobe przewlekla
lub wecale, ale takze osoby niepetnosprawne, u ktérych
wystepuje wielochorobowo$¢é. Objawy wystepujace
wPOChHP u 0s6b starszych moga w pierwszej kolejno$ci
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by¢ maskowane przez inne czedciej wystepujace w tym
wieku choroby np. ukladu sercowo-naczyniowego.
Majac na uwadze wyzej przedstawione argumenty, czas
poswiecony pacjentowi z POChP na edukacje i nauke
prawidlowego stosowania inhalatora jest konieczny, aby
skutecznie i efektywnie prowadzi¢ terapie [5,6].

Przyczyny rozwoju POChP
Do najwazniejszych przyczyn rozwoju POChP
naleza:

= Palenie tytoniu-— czynne, bierne (w tym okres
wczesnego dziecinstwa)
Podstawowa przyczyng POChP na $wiecie jest
naldg palenia tytoniu. Z badanie GATS (koordy-
nowanego przez Ministerstwo Zdrowia oraz Biuro
WHO) wynika, ze w Polsce nadal codziennie pali
tyton 33,5% dorostych mezczyzn (5,2 miliona)
i21% dorostych kobiet (3,5 miliona), facznie 27%
(8,7 mln) dorostych Polakéw. POChP jest choroba,
ktérej mozna skutecznie zapobiegaé, wlasnie przez
zaniechanie palenia papieroséw w kazdym wieku,
wplywajac na jakos¢ zycia w starszym wieku [6].

= Ekspozycja na substancje chemiczne i pylty w miej-
scu pracy (pyl wegla kamiennego, kadmu, kurz:
bawelny, cementu, zbozowy)

= Czynniki klimatyczne i $rodowiskowe (zanie-
czyszczenie powietrza atmosferycznego)

= Nawracajace infekcje wirusowe i bakteryjne
uktadu oddechowego

= Inne to: niski status ekonomiczny, uwarunkowa-
nia genetyczne (wrodzone uposledzenie produkcji
al-antytrypsyny), czesciej pte¢ meska [4,7].

Rozpoznanie POChP
Pomimo ze przewlekla obturacyjna choroba ptuc
w poczatkowym okresie rozwoju nie daje zadnych
objawow, to rozpoznanie opiera si¢ na triadzie poste-
powania [3,7]:
1. Typowy wywiad u pacjenta, obejmujacy:
= Palenie tytoniu obecnie, w przeszlosci lub nara-
zenie na wdychanie dymu tytoniowego w $rodo-
wisku pracy lub/i w domowym.
Pomimo ze obecnie osoba nie pali tytoniu, nie
nalezy pomija¢ pytania o bierne narazenie na dym
tytoniowy w dziecinstwie, kiedy rodzice/opieku-
nowie byli osobami palgcymi tyton. Moze okazaé
sie, Ze osoba dorastata przez 10, 20 lat stale inha-
lujac dym tytoniowy w srodowisku domowym.
W wywiadzie nie pomijamy pytania dotyczacego
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wykonywanego obecnie lub w przesztosci zawodu
i narazenie na inhalacje substancji drazniacych
uktad oddechowy.

= Kaszel ze skapym odkrztuszaniem, wystepujacy
w wiekszosci dni w roku, zwykle w godzinach
porannych, z okresami wigkszego natezenia.
Osoby palace tyton z czasem przyzwyczaja si¢ do
porannego kaszlu, czesto nazywajac go ,kaszlem
palacza” i dlatego nie wigzg go z rozwojem choroby
obturacyjnej.

= Duszno$¢ wysitkowa moze wystepowaé razem
zkaszlem lub bez. U chorych z dominujaca rozedma
pluc dusznosci wysilkowej nie towarzyszy kaszel.
U o0s06b starszych duszno$¢ wysitkowa jest czesto
wigzana z ukladem krazenia a nie z uktadem
oddechowym, co moze op6zni¢ postawienia dia-
gnozy POChP.
Napadowa duszno$¢ w nocy i orthopnoé sa
charakterystyczne bardziej dla astmy i choréb
zwiazanych z niewydolnoscig serca, niz POChP.
W przypadku palacza tytoniu zawsze nalezy bra¢
pod uwage chorobe obturacyjng ptuc i w tym
kierunku wykona¢ diagnostyke.
Pomocna skalg dla okreslenia uczucia dusznosci
u pacjenta jest opisowa skala MRC (Medical
Research Council). Zawiera pie¢ stopni skali dusz-
nosci w zaleznosci od wysitku fizycznego. Obecnie
najczesciej uzywana jest mMRC czterostopniowa
skala - modyfikacja pierwotnej 5-stopniowej skali
(modyfied Medical Reaserch Council) (tabelaI) [4].

TabelaI.  Skala nasilenia duszno$ci mMRC (modified
Medical Reaserch Council) w chorobach
uktadu oddechowego, szczegdlnie w POChP

TableI. The mMRC (Modified Medical Research

Council) Dyspnea Scale stratifies severity of
dyspnea in respiratory diseases, particularly
COPD

0 — dusznos¢ wystepuje jedynie podczas duzego
wysitku fizycznego

1 — dusznos¢ wystepuje podczas szybkiego mar-
szu po ptaskim terenie lub wchodzenia na niewiel-
kie wzniesienie

2 — z powodu dusznosci chory chodzi wolniej niz
réwiesnicy lub idgc we witasnym tempie po ptaskim
terenie, musi sie zatrzymywac dla nabrania tchu

3 — po przejsciu ~100 m lub po kilku minutach
marszu po ptaskim terenie chory musi sie zatrzy-
mac dla nabrania tchu

4 — dusznos$¢ uniemozliwia choremu opuszczanie
domu lub wystepuje przy ubieraniu sie lub rozbie-
raniu
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2. Wynik badania przedmiotowego:

= Sinica
W badaniu przedmiotowym zwracamy uwage na
pojawienie sie sinicy. W przebiegu POChP wyste-
puje sinica centralna i obejmuje: wargi, jezyk, nos,
platki uszne, dalsze czgéci konczyn dolnych. Sinica
centralna $wiadczy o hipoksemii i jest oznaka
zaawansowanego stadium choroby.

= Obserwacja zmian sposobu oddychania.
W POChHP czesto pojawia sie wydluzona faza
wydechu. Chory wydycha powietrze przez zwe-
zone usta. W zaawansowanym stadium choroby
bedzie uzywat dodatkowych mies$ni wdechowych
(mig$ni mostkowo-obojczykowo-sutkowych).
Obserwujemy rozdecie ptuc — beczkowaty ksztalt
klatki piersiowej (powiekszenie jej wymiaru
przednio-tylnego) oraz poziome ustawienie Zeber
i przepony, ktére powoduje, iz podczas jej skurczu
dolne Zebra beda wciggane do wewnatrz klatki
piersiowe;.

= Podczas opukiwania klatki piersiowej stwierdza
si¢ obnizenie dolnych granic pluc, ograniczenie
ruchomosci klatki piersiowej i odgtos opukowy
bebenkowy.

= Ostuchiwaniem pluc stwierdza si¢ ostabienie
szmeru pecherzykowego, czasami pojawiaja sie
$wisty, furczenia i rzezenia.

= Stan odzywienia.
Stan odzywienia jest waznym czynnikiem rokow-
niczym. Na uwage zastuguje zbadanie BMI (body
mass index) i monitorowanie jego wartosci. Niski
BMI, lub gwaltowne chudniecie jest niepomysl-
nym objawem rokowniczym dla pacjenta zPOChP
[4,5,7].

3. Badanie spirometryczne

Po przeprowadzeniu badania podmiotowego
i przedmiotowego kierujemy pacjenta na badanie wydol-
nosci uktadu oddechowego. Na podstawie badania spiro-
metrycznego, ktore wykonujemy dwukrotnie, pierwszy
razbez podania pacjentowileku rozszerzajacego oskrzela
i ponownie z lekiem (tzw. préba rozkurczowa), mozemy
potwierdzi¢ rozpoznanie POChP oraz oceni¢ stopien
nasilenia zaburzen czynnosci wentylacyjnych (obturacji)
pluc (czyli stadium zaawansowania choroby). Jednakze
refundacja lekow wziewnych i ograniczenia w ich zaor-
dynowaniu w POChP jest doé¢ zréznicowana, a wyzsza
odplatno$é nie zawsze zalezy od stopnia zaawansowania
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choroby (gorszy wyniku FEV1), dlatego przed wyborem
leku warto sprawdzi¢ zakres jego refundacj.

Spirometrie nalezy wykonywac ukazdego pacjenta
palacego papierosy po 40 r.z., nawet bez objawow ze
strony uktadu oddechowego [4]. Warto kierowa¢ na to
badanie i zaleca¢ kontrole: osoby palace tyton, biernych
palaczy - jak najwcze$niej nawet wtedy, gdy nie zgla-
szaja niepokojacych dolegliwo$ci, poniewaz wczesne
rozpoznanie POChP daje lepsze rokowanie dla chorego.
Niewiele jest bezwzglednych przeciwskazan do wykona-
nia spirometrii. Naleza do nich: zaawansowana niewy-
dolnoé¢ krazenia i oddychania, wstrzgs, posocznica, stan
nieprzytomnosci, odma oplucnowa, tetniaki grozace
peknieciem, zwigkszone ci$nienie wewnatrzczaszowe,
krwioplucie, stan po $wiezym zawale miesnia sercowego,
po udarze mézgu lub operacji okulistycznej [8].

W badaniu spirometrycznym nalezy wzigé po
uwage trzy parametry:

- FVC - natezona pojemnos¢ zyciowa (forced vital
capacity), jest to ilo$¢ powietrza, jakg badany jest
w stanie wydmucha¢ z ptuc podczas gwattownego,
natezonego wydechu, po uprzednim mozliwie
najglebszym wdechu

- FEV1 - nasilona pierwszosekundowa objetos¢
wydechowa (forced expiratory volume in one
second), jest to ilo§¢ powietrza, jakg badany moze
wydmucha¢ z pluc podczas pierwszej sekundy
wydechu,

- FEV1/FVC - tzw. test Tiffeneau, wskaznik
odsetkowy FEV1 do FVC wyrazany zwykle w %.
W ocenie wyniku spirometrii koncentrujemy sie
na ocenie wskaznika FEV,/FVC w odniesieniu do
dolnej granicy normy nie 80% w.n., ale dla oséb
starszych 65% [8-10].

Pozostaje kwestia 0s6b starszych, u ktérych wyko-
nanie badania spirometrycznego jest niemozliwe ze
wzgledu na stan fizyczny lub mentalny i osoba nie wspot-
pracuje z personelem wykonujacym badanie. Bardzo
trudno uzyska¢ jakosciowo dobry wynik spirometrii
- dwie powtarzalne krzywe spirometryczne — ktore sg
poprawne do oceny stopnia POChP.

W prawie polskim lekarz podstawowej opieki
zdrowotnej ma prawo wypisa¢ leki refundowane na
podstawie aktow prawnych:

1. Ustawa o zawodzie lekarza, w tym lekarza denty-
sty,art. 2 ust 1 UoZL méwim.in., iz podstawowym
obowigzkiem lekarza jest diagnozowanie i lecze-
nie choréb zgodnie z aktualnym stanem wiedzy
medycznej [11].
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2. Obwieszczenie Ministra Zdrowia w sprawie
wykazu refundowanych lekéw, $rodkéw specjal-
nego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow
medycznych - OMZ [12].

3. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie ogol-
nych warunkéw umoéw o udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej [13].

Przepisanie leku refundacyjnego zalezy od stanu
zdrowia pacjenta (objawdw, w przypadku POChP moze
to by¢ dusznos¢) i postawieniu rozpoznania lub rozpo-
znania wstepnego. Do decyzji lekarza nalezy, czy pacjent
bedzie miat dalszg diagnostyke i konsultacje specjali-
styczng. Podobnie lekarz postepuje w przypadku astmy,
gdzie badanie podmiotowe i przedmiotowe decyduje
o wlaczenie leku lub jego kontynuacji, i jest wylacznie
autonomiczng decyzjg lekarza POZ.

Jezeli nadal lekarz ma obawy dotyczace przepi-
sania leku bez wykonania badania spirometrycznego,
powinien wybra¢ z diugiej listy lekéw wziewnych te
preparaty, gdzie z listy lekéw refundowanych mozna
zaordynowac lek bez wykonanej diagnostyki i/lub kon-
sultacji specjalistycznej.

Pozostawienie pacjenta z objawami choroby obtu-
racynej (i/lub zmianami ostuchowymi w badaniu fizy-
kalnym) bez zadnego leczenia i oczekiwanie na badanie
u specjalisty, jest uznawane za ztamanie ustawy UoZL
i podlega odpowiedzialno$ci cywilnej, karnej i zawo-
dowej za niedopelnienie obowigzku do rozpoznania
choréb iich leczenia [11].

Réznicowanie astmy i POChP

W rozpoznaniu POChP nalezy uwzgledni¢ pacjen-
tow chorujacych takze na astme. Czesto pomijamy osoby
juz z rozpoznana astma, dtugoletnich palaczy tytoniu,
ktorzy w wieku starszym mogg takze rozwing¢ POChP.
Cecha wspolng obu chordb obturacyjnych jest dusznos¢.
Jednakze dusznos$¢ w astmie ma charakter napadowy
(np. po ekspozycji na alergen) i ustepuje samoistnie
lub po podaniu lekdw rozszerzajacych oskrzela. Poza
tym choroby réznig si¢ etiopatogeneza (atopia, alergia
w astmie, ekspozycja na dym tytoniowy w POChP)
i charakterem zmian zapalnych (dominujg eozynofilowe
w astmie i neutrofilowe w POChP), réznym wiekiem
chorych (poczatek choroby w dziecinstwie w astmie, po
40r1.2z. wPOChP) i przebiegiem samej choroby. W bada-
niu fizykalnym w astmie chory ma wydluzona faze
wydechu, objawy takie jak duszno$¢, kaszel sa zmienng
w czasie (pojawiajg sie nawet w spoczynku), a nad polami
plucnymi wystepuja symetryczne $wisty. Takze terapia
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jest odmienna w obu chorobach. Glikokortykosteroid
wziewny (WGKS) jest podstawowym lekiem ordyno-
wanym w astmie, ale nie jest lekiem pierwszego rzutu
w POChP, gdzie lekami dominujacymi sg leki rozkur-
czajace oskrzela (B,-mimetyk). Badanie spirometryczne
takze wykonujemy w diagnostyce astmy. Pomocnym
czynnikiem réznicujacym astme i POChP jest wyko-
nanie proby rozkurczowej z Salbutamolem. Jesli wynik
FEV, wzrasta o > 12% w stosunku do wartosci wyj-
$ciowej to wynik uwaza sie za dodatni i przemawia za
astma, a nie za rozpoznaniem POChP. U pacjentow
zPOChP wynik proby rozkurczowej jest zwykle ujemny.
Pomocne takze w réznicowaniu astmy i POChP bedzie
wykonanie pomiaru PEF (peak expiratory flow), ktéry
dobrze koreluje zwynikiem FEV, w astmie, ale nie kore-
luje w POChP. Maksymalny przeptyw wydechowy jest
dobrym narzedziem do monitorowania przebiegu astmy
oskrzelowej [14]. Wdrozenie leczenia w astmie opiera
sie na tych samych zasadach co w POChP opisanych
powyzej w artykule.

Leczenie POChP wg najnowszych
wytycznych GOLD

Leczenie POChP trwa do konca zycia i polega na
stosowaniu gltéwnie lekéw wziewnych. Przy wyborze
preparatu nalezy mie¢ na uwadze choroby wspotistnie-
jaceiewentualne wystapienie dziatan niepozadanych po
jego uzyciu, ktére w przypadku osob starszych nasilajg
i tak juz wystepujace objawy charakterystyczne dla
tego okresu zycia (np. zaparcia, sucho$¢ sluzéwek jamy
ustnej).

Zalecenia farmakologiczne wg GOLD 2019 obejmuja:
* Leki rozszerzajace oskrzela:

e 3,-mimetyki: krotkodziatajace (SABA - short
acting beta agonists) stosowane gtéwnie w napa-
dach dusznosci lub dtugodziatajace (LABA - long
acting beta agonists). Ich zadaniem oprocz rozkur-
czu oskrzeli jest takze: zmniejszenie wydzielania
$luzu w oskrzelach, przyspieszone pobudzanie
usuwania $luzu z oskrzeli, zmniejszenie obrzeku
blony §luzowej oskrzeli,

e dtugodziatajgcy lek przeciwcholinergiczny
(LAMA - long acting muscarinic antagonists).
Podobnie jak £3,-mimetyki, poprawiaja czynnosci
pluc, zmniejszaja duszno$c.

Leki rozkurczajace oskrzela stanowia podstawe
leczenia POChP. Przyjmowane systematycznie
zmniejszaja duszno$¢, zapobiegaja zaostrze-
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niom i hospitalizacji. Stosuje si¢ je we wszystkich
stopniach zaawansowania POChP. Wystepuja
w postaci wziewnej i podawane s3 za pomoca
inhalatora ci$nieniowego z dozownikiem (MDI
— metered dose inhaler) lub inhalatora suchego
proszku (DPI - dry powder inhaler).

= Glikokortykosteroidy wziewne (GKSw)
Nie wolno stosowa¢ ich w monoterapii. Nie
zaczyna si¢ od nich terapii w POChP. Gléwnie
wystepuja razem z LABA, dzieki temu wplywaja
na poprawe czynnosci ptuc, redukuja liczbe
zaostrzen i poprawiaja ogoélny stan zdrowia cho-
rego.

= Inne
Leki dzialajace na $luz oskrzelowy, antybiotyki,
leki pobudzajace osrodek oddechowy oraz leki
stosowane w leczeniu powiktan krazeniowych.
Do najwazniejszych lekéw w POChP nalezg leki
wziewne, ktérych zadaniem jest zmniejszyc¢ dusz-
nosc¢ poprzez rozszerzenie oskrzeli, co pozytywnie
wplywa nalepsze samopoczucie chorego i posred-
nio na jakos¢ zycia. Efekt ten mozemy uzyskac za
pomoca réznych inhalatoréw.

Rodzaje inhalatoréw:

= Inhalator ci$nieniowy z dozownikiem (pMDI -
pressurised metered-dose inhaler)
Inhalator ci$nieniowy zawiera lek wymieszany
zno$nikiem gazowym. Sktada sie z 3 cze$ci: zbior-
niczka z lekiem pod ci$nieniem, ustnika i zatyczki.
Stosowanie inhalatora wymaga nauki chorego
(i/lub opiekuna) jak prawidtowo nalezy zainhalo-
waclek. Niestety, osoby starsze moga mie¢ trudno-
$ci w stosowaniu MDI ze wzgledu na wymagana
synchronizacje oddechu z uwolnieniem leku. Po
zdjeciu zatyczki z inhalatora wykonujemy wydech
iodchylamy gtowe do tytu. Inhalator nalezy szczel-
nie obja¢ ustami i przytrzymac ze¢bami utrzymujac
go zbiorniczkiem do géry. Biorac gleboki powolny
wdech inhalujemy lek, zatrzymujemy oddech na
szczycie wdechu na okoto 10 sekund i na koniec
wykonujemy powolny, gleboki wydech. Tylko
w taki sposob lek ma szanse dotrze¢ do dolnych
partii ptuc, (drobne drogi oddechowe) tam gdzie
istnieje proces chorobowy.
Uwolnienie leku w inhalatorze MDI zachodzi pod
wplywem rozprezania gazu no$nikowego i moze
powodowa¢ podraznienie tylnej $ciany gardta, co
w konsekwencji bedzie skutkowato pojawieniem
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sie kaszlu. Zta technika uzywania inhalatora
bedzie nasilata wystepowanie kaszlu, a nie jego
niwelowanie, co moze zniecheci¢ chorego do
kontynuacji terapii.

Pomocne dla pacjentéw w starszym wieku sto-
sujacych MDI s3 komory inhalacyjne (spejsery).
Dzigki nim mozna zwiekszy¢ nawet dwukrot-
nie dystrybucje leku w ukladzie oddechowym.
Spejsery pomagaja pacjentom, ktérzy nie potrafig
skoordynowa¢ wdechu z momentem uwolnienia
dawki leku z inhalatora i tym samym poprawiaja
compliance przy przyjmowaniu leku. Do komory
uwalnia si¢ jedng dawke leku, nastepnie chory
wykonuje powolny gleboki wdech, zatrzymuje
oddech na okoto 10 sekund. Czynno$¢ te powta-
rzamy, jesli lekarz zalecil wiecej niz jedng dawke
leku. Nie podaje si¢ kilku dawek leku naraz do
komory inhalacyjnej.

Z drugiej strony zaletg inhalatora MDI jest to, ze
nie potrzeba zadnego wysiltku ze strony chorego,
co w przypadku osoéb starszych i/lub z zaawan-
sowanym stadium POChP ma istotne znaczenie.
Inhalatory MDI réznig si¢ budows.

= Inhalator proszkowy (dry power inhaler — DPI)

W przypadku inhalatoréw proszkowych lek
uwalniany jest podczas wdechu w postaci proszku.
Wymaga od chorego wykonania szybkiego i gle-
bokiego wdechu, ktdry jest potrzebny do wytwo-
rzenia szczytowego przeptywu wdechowego (peak
inspiratory flow — PIF). Niestety, wiele osdb star-
szych ma z tym problem i nie moze zainhalowa¢
leku z DPL. Pacjent powtarza czynnos$¢ wkladajac
kapsutke (proszek z lekiem) do komory inhalatora,
naciska przyciski przekuwajace kapsutke i probuje
ponownie zainhalowa¢ lek. Brak efektu terapeu-
tycznego (ustgpienie dusznosci-rozkurcz oskrzeli)
powoduje, ze moze doj$¢ do niewlasciwej dawki
zaaplikowanego leku (zbyt matej lub za duzej) oraz
trudnosci w monitoringu choroby. W konsekwen-
¢ji zniecheca to chorego do dalszego uzywania tego
typu inhalatora.

Drugi rodzaj inhalatora proszkowego to zbiornik,
ktory zawiera kilkadziesiat dawek leku (np. dysk).
Podanie kolejnej dawki wymaga przesuniecia
dzwigni inhalatora. Nastepnie wypuszczajac
powietrze z ust nalezy wlozy¢ inhalator do ust
iwykona¢ gleboki wdech. Zatrzymac powietrze na
okoto 10 sekund, tak aby zainhalowany lek mogt
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zadziata¢ efektywnie w ptucach. Wypuszczamy
powietrze i wyjmujemy inhalator z ust. Na koniec
nie nalezy zapomnie¢ o starannym wyptukaniu
ust po kazdorazowym uzyciu inhalatora. W ten
sposob zapobiegamy powstawaniu standw zapal-
nych jamy ustnej (np. afty, grzybice). Ten typ
moze okaza¢ sie latwiejszy w uzyciu dla niekto-
rych chorych, w tym oséb starszych z POChP,
poniewaz sita potrzebna do zainhalowania leku
jest niewielka.

Zaletg dla pacjentéw z POChP stosujacych inha-
latory DPI jest brak konieczno$ci réwnoczesnego
wykonania wdechu z uwolnieniem dawki leku,
jednakze inhalatory suchego proszku wymagaja
nieco wiekszego wysitku wdechowego do inha-
lacji. Rzadziej, niz w przypadku inhalatoréw
ci$nieniowych, wystepuje kaszel po inhalacji pre-
paratu. Niektore DPI zawieraja no$nik w postaci
czastek statych o stodkawym smaku (laktoza), co
moze ulatwiaé pacjentowi potwierdzenie przyjecia
dawki leku. Inne zalety DPI to stabilnos¢ fizyczna
i chemiczna leku w stanie stalym, mozliwo$¢ inha-
lacji lekéw réznych grup, niewielkie rozmiary-
-przenosnos¢ w poréwnaniu do nebulizatora.
Do inhalatoréw typu DPI réznigcych sie budowa
zaliczamy: Dysk, Turbuhaler, Handihaler.
Wybér pomiedzy inhalatorami ci$nieniowymi
z dozownikiem MDI a proszkowymi DPI zalezy
od pacjenta i od lekarza, wazne, aby opierat sie na
wzajemne]j wspotpracy i zrozumieniu dlaczego tak
wazne jest systematyczne leczenie POChP.

Dobér inhalatora za pomoca pomiaru PIF
Przedstawiona powyzej charakterystyka uzycia
inhalatoréw pokazuje jak wiele jest drobnych niuan-
sow, o ktorych chory musi pamietaé, aby poprawnie
zainhalowac lek. Poza tym wdech (przeptyw powietrza)
chorego powinien wytwarza¢ odpowiednie podci$nie-
nie (to jest maximal inspiratory pressure, MIP), ktore
generuje aerozol winhalatorze proszkowym. MIP zalezy
od warto$ci szczytowego przeplywu wdechowego - PIF
(peak expiratory flow), odpowiadajacego za pokonanie
oporéw wewnatrz urzadzenia. Jaki opér musi chory
pokona¢ wykonujac wdech przy uzyciu danego typu
inhalatora mozna zmierzy¢ za pomocg urzgdzenia
In-Check Dial® [15]. Oczywiscie, rzadko ktéry lekarz ma
do dyspozycji w gabinecie to urzadzenie, dlatego warto
zna¢ warto$ci PIF dla niektérych inhalatoréw np.: typu
Diskus® wynosi = 30 I/min, Turbuhaler® > 60 1/min,
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a Aerolizer®>1201/min [16]. Im ci¢Zzsza obturacja w dro-
gach oddechowych w astmie czy POChP, tym trudniej
bedzie pokona¢ opér wewnatrz inhalatora i zaaplikowa¢
dostepna, wymagang w leczeniu, dawke leku. Warto
o tym pamieta¢ decydujac si¢ na wybdr inhalatora dla
danego chorego.

Wtlasciwa technika przyjmowania lekow

Prawidlowa technika przyjmowania (wdychania)
leku jest podstawa wlasciwego leczenia pacjentaz POChP.
Poczawszy od pierwszej wizyty, kiedy zostanie posta-
wiona diagnoza (lub wstepna diagnoza), jak i na kazdej
kolejnej wizycie, zawsze powinna mie¢ miejsce rozmowa
o prawidlowym inhalowaniu leku. Taka instrukcja
znajduje sie w opakowaniu leku do inhalacji, ale z uwagi
na starszy wiek pacjenta moze zosta¢ zle odczytana,
zinterpretowana i zastosowana. Dlatego czas po$wiecony
na edukacje pacjenta jak stosowaé inhalator, nie jest
czasem straconym. Jest istotnym aspektem zapobiegnia:
zaostrzeniom choroby, wystapieniu dzialan niepoza-
danych (zbyt duza dawka leku przyjeta), hospitalizacji.
Prawidlowe uzycie inhalatora (zainhalowanie leku)
poprawia komfort Zycia pacjenta, tak wazny szczegélnie
u 0s6b w starszym wieku. Badanie Lahdensuo i wsp.
pokazalo, iz jednorazowa edukacja pacjenta zostaje
zapamietana przez niego nie dluzej niz 3-4 dni! po
wizycie, co zmniejsza wartos¢ FEV1 nawet o 50%! [17].
Dlatego wizyta kontrola powinna nastapi¢ nie pézniej,
niz 2 tygodnie od zaordynowania nowego inhalatora.

Zaostrzenie choroby (pojawienie si¢ objawéw
dusznosci i/lub kaszlu) powinno nasung¢ lekarzowi
w pierwszej kolejnoéci pytanie, czy pacjent chorujacy
na POChP przyjmuje wlasciwie zalecony preparat?
Optymalnie bytoby, gdyby lekarz posiadat inhalator—
placebo do demonstracji dla pacjenta. W ten sposéb nie
tylko papierowa instrukeja, ale mozliwo$¢ pokazania
w gabinecie inhalatora moze od razu rozwia¢ watpli-
wodci, czy starszy pacjent poradzi sobie z jego obstuga.
Inhalator preferowany przez lekarza moze by¢ niewta-
$ciwy dla pacjenta. Szczegdlnie w przypadku pacjentow
starszych nalezy pokaza¢ kilka réznych inhalatoréw
i da¢ pacjentowi mozliwos¢ wyboru najlatwiejszego
dla niego w obstudze. Druga zasada jest taka, ze jezeli
do leczenia potrzeba dwdch lekow, nalezy wybieraé
ten sam rodzaj inhalatora, wcze$niej zaakceptowany
przez pacjenta. W przypadku stosowania przez chorego
dwodch réznych inhalatoréw najlepiej zamienic na jeden
inhalator zawierajacy dwa leki. Zastosowanie dwdch
substancji w jednym inhalatorze ma wiele zalet, m.in.
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poprawa compliance, wygoda stosowania, a takze aspekt
ekonomiczny. Niezmiernie wazne jest, aby w przypadku
pacjenta, ktdry zglasza sie czesto z powodu zaostrzen
choroby w pierwszej kolejnosci sprawdzi¢ techniki
inhalowania leku przez chorego, a nie od razu zmienia¢
inhalator. Jezeli jednak pacjent wykonuje inhalacje
zduzg trudnoscig lub nie moze nauczy¢ sie obstugi inha-
latora, mozna przypuszczaé, iz sam w domu zaniecha
regularnego przyjmowania leku. Wtedy dopiero zmiana
inhalatora jest konieczna.

Badania pokazaly, iz prawidltowe przyjecie leku
zuzywanego, znanego przez chorych inhalatora wyste-
powato u 46-59% badanych [18-20]. Natomiast zmiana
nainny typ inhalatora wptywala na spadek skutecznosci
terapii o 50%! [21].

Najczestsze bledy popelniane przy wyborze inhalatora
- idealny inhalator dla starszego pacjenta
Nie ma idealnego leku-inhalatora, tak jak nie ma
idealnego pacjenta. Produkty dostepne na rynku nalezy
dopasowac do pacjenta w mozliwie jak najbardziej
komfortowy sposéb.
W przypadku pacjentéw w starszym wieku nalezy
uwzglednic¢ kilka aspektow:
%+ Zaawansowany wiek pacjenta, upo$ledzenie funk-
cji poznawczych
W nauce obstugi inhalatora czesto zapomina sie
o edukacji opiekuna. Osoba w podesztym wieku
zapomina o systematycznym przyjmowaniu
dawek, inhaluje lek tylko wtedy, gdy wystepuja
objawy, potyka lub rozgryza kapsulke zamiast
umiesci¢ ja w inhalatorze lub inhaluje lek bez
zaaplikowanej kapsutki w komorze inhalatora.
Badania pokazaly, ze prawidltowo lek z inhala-
tora ci$nieniowego przyjmowato 63% badanych,
z DPI 65%, a z inhalatora ci$nieniowego aktywo-
wanego wdechem 75%, pomimo wczesniejszego
przeszkolenia [22,23]. Jednakze, badanie Allena i
Priora pokazalo, ze pacjentéw w starszym wieku
najtrudniej jest nauczy¢ prawidfowego korzystania
z inhalatora typu pMDI [24].

** Inhalator tatwy do utrzymania w dfoniach
Pacjenci w starszym wieku czesto choruja na
zmiany zwyrodnieniowe stawdw dloni, stany
zapalne stawow (w tym dne moczanows), co
uniemozliwia precyzyjne objecie w dfoniach inha-
latora. Maly inhalator, poreczny i wygodny dla
mlodego pacjenta, moze okazal si¢ czynnikiem
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ryzyka nieprawidlowej techniki inhalacji leku
w przypadku pacjenta starszego.

Odczyn ilosci dawek, jakie pozostaly w inhalato-
rze

Pacjenci w starszym wieku, ale i nie tylko, nie beda
pamietali ile dawek leku juz przyjeli, zatem ile dni
pozostato do wyczerpania inhalatora. O ile lek
w postaci tabletek pakowany w blistrach pacjent
moze oceni¢ wzrokowo i policzy¢, dzigki temu wie
kiedy powinienem ponownie zglosi¢ si¢ po recepte
dolekarza, o tyle w niektérych typach inhalatoréw
(brak wyswietlacza z liczbg dawek pozostatych
w urzgdzeniu) jest to po prostu niemozliwe.
Brak urzadzenia do inhalowania lekéw wziewnych
przeznaczonych dla oséb starszych

Na rynku nie ma podziatu inhalatoréw dla oséb
dorostych i starszych. Nie ma tez specjalnego
inhalatora tylko dla osoby w wieku podesztym.
Dlatego wybdr tego urzadzenia powinien by¢
oparty nie na preferencjach lekarza, ale chorego
oraz nie powinno si¢ odwleka¢ zmiany inhalatora,
jesli obecnie stosowany sprawia wiele trudnosci
pacjentowi.

Bledy na jakimkolwiek etapie inhalowania leku
Nieprawidlowo zaaplikowany lek do inhalacji
obniza depozycje jego w ptucach, co w konsekwen-
¢ji nie niweluje dusznosci, kaszlu i nie poprawia
jakosci zycia choremu. Nieprawidlowe przyjmo-
wanie leku z inhalatora pogarsza monitorowanie
choroby [17].

Niewygodny, niedopasowany ustnik inhalatora
Pacjenci w wieku starszym w wiekszo$ci maja
ubytkizebowe, proteze gorna, dolng lub obie, ktére
to uniemozliwiaja szczelne objecie ustami inha-
latora. Jesli proteza jest ruchoma (i wyjmowana
na noc) lub obluzowana, to w trakcie inhalacji
leku opada. Technika inhalowania leku staje sie
podwdjnie trudna dla pacjenta. Wymaga przytrzy-
mania protezy i inhalatora oraz skoordynowania
wdechu z zaciggnieciem dawki leku z inhalatora.
W takim przypadku czesto pomoc osoby trzeciej
niestety jest niezbedna. Pacjent, ktory ma liczne
ubytki zebowe i nie obejmuje szczelnie ustami
inhalatora, cze$¢ dawki leku traci przez usta. Taki
pacjent bedzie zuzywal wiecej leku, czesto bedzie
przyjmowal zbyt duzo dawek leku jednorazowo
i czedciej zgtaszal sie do lekarza po kolejng recepte.
Nalezy rozwazy¢ zmiane typu inhalatora po to,
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aby nie wystepowaly dziatania niepozadane po
przyjeciu zbyt duzej dawki leku.

Brak przekazania pacjentowi ulotki informacyjnej
o technice inhalowania leku

Dla o0s6b w starszym wieku niezbedne jest stale
powtarzanie techniki uzywania inhalatora, spraw-
dzanie, czy inhalator jest prawidlowo uzywany,
przypominanie na kazdej wizycie lekarskiej, jak
wazne jest stale, regularne przyjmowanie leku.
Wszelkie bledy powinny zostaé¢ skorygowane
przezlekarza, w tym blad krytyczny, ktory wptywa
na efektywno$¢ substancji leczniczej [26].
Estetyka, wielko$¢ inhalatora

Dla os6b sprawnych intelektualnie i fizycznie
zmyst wzroku w pierwszej kolejnosci bedzie decy-
dowal o wyborze inhalatora. Wielko$¢, tatwosé
utrzymania czystosci, kolor, rozmiar liter na
wyswietlaczu inhalatora nie sa bez znaczenia, nie
mniej jednak podstawg jest skuteczno$¢ i efek-
tywno$¢ leczenia POChP i poprawa jakosci Zycia
chorego.

Ten sam, bardzo dobry inhalator, nie zawsze jest
odpowiedni dla kazdego seniora

Jezeli wystepuja trudno$ci w uzyciu inhalatora
nalezy poprosi¢ lekarza prowadzacego o zmiane
typu inhalatora z zastosowaniem tej samej sub-
stancji czynnej.

Silny wdech a spadek PIF

Zle wybrany inhalator, wymagajacy silnego
wdechu pozwalajacego na inhalacje leku do drog
oddechowych, co wraz z wiekiem oraz procesem
chorobowym staje si¢ coraz trudniejsze z uwagi
na spadek szczytowego przeplywu wdechowego.
Bledy w uzyciu inhalatora pMDI takze sg czeste
i wynoszg nawet 40% przyjmowanych dawek
[21], ale niezalezno$¢ dawki od PIF, bardzo dobra
depozycja i penetracja leku w drogach oddecho-
wych sprawia, iz ten typ inhalatora jest lepszy dla
chorych z POChP [21]. Jednakze, badanie Jonesa i
wsp. pokazalo, ze osoby starsze chore na POChP,
poprawniej uzywaja inhalatory DPI w pordw-
naniu z pMDI, popetniaja mniej krytycznych
bledow, przez co terapia jest bardziej efektywna.
Szeroki wybér inhalatoréw DPI daje mozliwos¢
lekarzowi jak najlepszego dopasowania inhalatora
do potrzeb pacjenta w starszym wieku [25].
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+ Stosowanie kilku réznych inhalatoréw

Dla o0séb starszych warto zastosowacl jeden typ
inhalatora/inhalatoréw, ten, ktéry sprawia naj-
mniej problemoéw. Jesli chory przyjmuje dwa
lub wiecej lekéw wziewnych tatwo dochodzi do
pomylki w sposobie inhalacji i mamy bledy typu:
przedawkowanie leku (overuse), niewtasciwe daw-
kowane leku (misuse) lub zapominanie o kolejnej
dawce leku (underuse). Dlatego u pacjentéw po
65r.z. mamy objawy niepozadane 10 razy! czesciej
niz w mlodszej grupie pacjentéw [27] oraz z tym
zwigzane wieksze ryzyko zaostrzen i umieralnosci
[28]. Warto zatem rozwazy¢ zmiane kilku urza-
dzen na jeden inhalator zawierajacy te niezbedne
leki. W ten sposdb ominiemy mozliwo$¢ niepo-
trzebnego przedawkowania leku [26].

Podsumowanie

Indywidualizacjaleczenia POChP jest jeszcze istot-
niejsza w przypadku oséb w starszym wieku. Konieczna
jest znajomo$¢ techniki uzywania inhalatora, czeste jej
powtarzanie, gdyz to zapobiega zaostrzeniom choroby
iwzrostowi ryzyka hospitalizacji. Niewtasciwie dobrany
inhalator nie bedzie przez chorego stosowany, tak jak
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