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Streszczenie:

Przewlekta Obturacyjna Choroba Pluc jest chorobq, ktora charakteryzuje sie trwalym
uposledzeniem droznosci oskrzeli (poprzez obnizenie FEV). UpoSledzenie to wykazuje
tendencje postepujgce i jest w zasadzie nieodwracalne. Ze wzgledu na liczbe zachorowan
oraz zgonow na swiecie POChP stanowi ogromne wyzwanie dla swiatowej medycyny.
Posiadanie podstawowej wiedzy na temat choroby oraz leczenia przekiada sie¢ na
efektywniejszq samoopieke, ktora obmiza ryzyko hospitalizacji pacjenta oraz pozytywnie
wplywa na jakosé zycia.

Stowa kluczowe: POChP, edukacja, profilaktyka

Summary:

Chronic Obstructive Pulmonary Disease is a disease that is characterized by persistent
bronchial obstruction (by lowering FEV). This handicap shows progressive tendencies and is
basically irreversible. Due to the number of deaths and deaths in the world, COPD is a huge
challenge for the world of medicine. Having a basic knowledge of illness and treatment
translates into more effective self-care, which reduces the risk of hospitalization and
positively affects the quality of life.

Key words: COPD, education, prevention

Wprowadzenie:

Ze wzgledu na liczbe zachorowan oraz zgonéw na Swiecie POChP stanowi ogromne
wyzwanie dla §wiatowej medycyny. Badania pokazuja, ze pacjenci z POChP nie s3 grupa
jednorodna. U cze¢$ci obnizone warto$ci FEV: utrzymuja si¢ przez dtuzszy czas na podobnym
poziomie, u innych dochodzi do szybkiego obnizenia FEVi, a co za tym idzie do naglego
pogorszenia stanu pacjenta. Czesto$¢ zaostrzen choroby zalezy od jej stopnia zaawansowania.
Liczba poprzednich zaostrzen jest istotnym wskaznikiem ryzyka kolejnych zaostrzen
choroby. Liczba przebytych hospitalizacji oraz zaostrzen ma rdwniez wplyw na przezycie
pacjentow. Nastepstwami zaostrzen sg poglebienie objawow, pogorszenie wydolnosci

oddechowej, obnizenie jakosci zycia oraz wzrastajace koszty leczenia [3].
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Epidemiologia

Przewlekta obturacyjna choroba phuc jest choroba, ktora charakteryzuje si¢ trwatym
uposledzeniem droznosci oskrzeli (poprzez obnizenie FEV). Uposledzenie to wykazuje
tendencje postepujace i jest w zasadzie nieodwracalne. Wystepuje ono u 0sob z klinicznymi
objawami przewleklego zapalenia oskrzeli (PZO) i/lub rozedmy ptuc. POChP Stanowi jedng
z najczestszych przyczyn zaro6wno zachorowalnosci jak i $miertelno$ci na $wiecie [8].
Wedlug WHO (World Health Organization) na calym $wiecie na to schorzenie cierpi okoto
80 mlIn oséb, dotyczy okoto 8-10% populacji powyzej 45 roku zycia [3]. W Stanach
Zjednoczonych POChP stanowi trzecig najczestszg przyczyne $mierci, co roku ponad 126 tys.
ludzi umiera z jej powodu, a 6,3% dorostej populacji jest nig dotknigta [8,15]. W Polsce
POCKHP jest przyczyng prawie 17 ty$. zgondw rocznie, a prawie 2 mln. osob boryka si¢ z ta
choroba. Duza zachorowalno$¢ na POChP ciaggnie za sobg ogromny ci¢zar zar6wno socjalny
jak i ekonomiczny. Szacuje si¢, ze w USA w roku 2010 catkowity koszt zwigzany z
leczeniem oraz profilaktyka tej choroby wyniost 49,9 bilionéw USD [8,12]. Istnieje stereotyp,
ze na POChP choruja tylko osoby starsze jednak okazuje si¢, Ze cierpig na nig juz osoby
majace 40 lub wiecej lat [14]. Badania pokazuja, ze co druga osoba z tym schorzeniem ma
mniej niz 65 lat. Prognozy sg niesprzyjajace i pokazuja, ze w roku 2020 POChP bedzie trzecia
przyczyna zgondw na §wiecie oraz pigtym najczesciej wystepujacym schorzeniem [3]. Celem
leczenia POChP jest przede wszystkim poprawa jakosci zycia pacjentdow poprzez

kontrolowanie wystgpujacych objawdw oraz uniknigcie zaostrzenia choroby [8].

Przebieg choroby

Przewlekta obturacyjna choroba pluc (POChP) jest choroba, ktéra postgpuje powoli
prowadzac do nieodwracalnej obturacji drog oddechowych oraz zmian w strukturze tkanki
ptucnej [8]. Charakterystycznag cecha schorzenia jest przewlekly proces zapalny toczacy si¢ w
uktadzie oddechowym, ktéry z czasem ma wplyw na caty organizm pacjenta powodujac
zmiany w innych uktadach i narzadach. Na poglebienie zmian poza uktadem oddechowym
wptywa obnizone FEV: oraz post¢pujaca niewydolnos¢ oddechowa [2,16]. POChP zwigksza
ryzyko wystapienia u pacjenta choréb ze strony uktadu sercowo-naczyniowego, osteoporozy,

infekcji uktadu oddechowego, cukrzycy, osteoporozy oraz depresji [5]. Wystepowanie tych
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dodatkowych schorzen wplywa nie tylko na stan ogdlny chorego, ale takze na sam przebieg
POChP. Wiedza dotyczaca ogoélnoustrojowych zmian zwigzanych ze schorzeniem nakazuje
holistycznie podej$cie do pacjenta, ktore zapewni Kompleksowe leczenie oraz opieke, ktore
nie skupiajg si¢ jedynie na chorobie podstawowej. Zaburzenia stanu odzywienia sg jedng
z najczegsciej spotykanych zmian u pacjentow z POChP. U tych pacjentow czesto wystepuje
kacheksja czyli utrata beztluszczowej masy ciata przy zachowaniu masy tluszczowe;j.
Zaburzenia stanu odzywienia sg istotnym negatywnym czynnikiem rokowniczym dla
pacjentow z POChP. Zalezne s3 od zaawansowania POChP, a ich ryzyko wzrasta wraz
z postepem choroby. Dysfunkcja mieSniowo-szKieletowa zwigzana z ostabieniem migéni
szkieletowych oraz obnizeniem masy migsniowej jest kolejnym czgstym zaburzeniem
u chorych na POChP. Jego konsekwencjg jest pogorszenie jakosci zycia pacjentow
spowodowane zmniejszong tolerancja wysitku fizycznego. Zaburzenia sercowo-naczyniowe
w chorych na POChP sa powodem wigkszej ilosci hospitalizacji, a nawet zgondéw tych
pacjentow. U chorych powyzej 65 roku zycia Smiertelno$¢ jest najczestsza wlasnie z powodu
chorob sercowo-naczyniowych, a nie podstawowej jednostki chorobowej. Wraz
z zachorowaniem oraz rozwojem POChP wzrasta tez ryzyko raka ptluca. To ryzyko jest
cze$ciowo zwigzane z paleniem tytoniu. Osteoporoza u tej grupy chorych spowodowana jest
réwniez paleniem tytoniu, ale takze toczacym si¢ przewlekle procesem zapalnym w calym
organizmie oraz zmniejszong masa mig¢sniowa oraz obnizong aktywnoS$cig fizyczng. Do
chordb, ktore sa spowodowane POChP zalicza si¢ takze depresj¢ i lgk. Zaburzenia te
spowodowane moga by¢ ztym rokowaniem dotyczacym czasu przezycia pacjentow.
Przyczyna somatyczng Igku i depresji jest dusznos¢, ktora poprzez ograniczenie aktywnoSci

ruchowej, moze doprowadzi¢ do izolacji spotecznej chorego oraz obnizenia jakosci zycia [2].

Objawy

Objawy POChP wiazg si¢ z zaburzeniami oddychania, znacznie obnizong tolerancja wysitku
fizycznego, $wiszczacym oddechem oraz przewlektym kaszlem, ktéremu moze towarzyszy¢
wykrztuszanie plwociny. Choroba moze doprowadzi¢ takze do niewydolnosci oddechowe;j
lub przerostu prawej komory serca [13]. Objawy poglebiaja si¢ w zaleznosci od stopnia
zaawansowania choroby. Zaawansowana posta¢ POChP charakteryzuje si¢ wystepowaniem

uporczywego kaszlu, znacznego ograniczenia tolerancji wysitku, duszno$cia w stopniu
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3-4 w skali MRC (Medical Research Council), kacheksja, ostabieniem sity mig¢$niowej,
osteoporoza, a takze obnizeniem samooceny [4].

Badaniem pozwalajacym na postawienie diagnozy jest spirometria, ktora ma na celu
potwierdzenie nieodwracalnej obturacji oskrzeli [6]. Postawienie wczesnej diagnozy oraz
wilasciwe postepowanie z chorym na POChP sg istotnymi czynnikami pozwalajgcymi na
zmniejszenie zachorowalnosci oraz $miertelnos$ci. Skuteczno$¢ leczenia moze zostaé
osiggni¢ta dzigki podzialowi chorych na 4 grupy (ABCD) w zaleznosci od rodzaju oraz
nasilenia objawow klinicznych [3]. Zaawansowanie choroby ocenia si¢ na podstawie stopnia
obturacji, wystepujacych objawow chorobowych i liczby zaostrzen POChP w ostatnim roku.
Ocena wystepowania choréb wspotistniejacych jest dodatkowym elementem. O nasilonej
obturacji $wiadczy wynik FEV: (forced respiratory volume in one second) ponizej 50%
normy. Taki stopien obturacji moze doprowadzi¢ do poglebienia objawow oraz zwigckszenia
liczby epizodoéw zaostrzen choroby, a co za tym idzie podnie$¢ ryzyko koniecznosci
hospitalizacji chorego. Objawy choroby oraz stopien ich nasilenia mozna oceni¢ na podstawie
skali dusznosci MRC lub skali CAT (COPD assessment test), ktore oceniajag wptyw POChP
na zycie pacjenta. Oceniajac liczbg¢ zaostrzen w ostatnim roku, ryzyko pogorszenia obserwuje
si¢ u pacjentow, u ktorych wystapilty dwa lub wigcej zaostrzenia, ktore wymagaty
zastosowania antybiotykoterapii lub doustnych sterydow. Do grupy ryzyka pogorszenia
POChP zalicza si¢ rowniez pacjentow, u ktorych zaostrzenie choroby spowodowato
hospitalizacj¢. Kolejnym elementem jest ocena innych choréb, na ktére cierpi pacjent.
Choroby wspdtistniejace moga spowodowac ograniczenie aktywnos$ci fizycznej oraz

umystowej pacjenta co moze mie¢ bardzo negatywny wplyw na przebieg schorzenia [6].

Diagnostyka

Do rozpoznania POChP niezbedne jest wykonanie badania spirometrycznego, ktore wykonuje
si¢ po podaniu pacjentowi krotkodziatajacego s$rodka rozkurczowego. Na nieodwracalng
obturacje oskrzeli, ktéra potwierdza diagnoze wskazujg wartosci FEV/FVC < 70%. Przed
badaniem pacjent nie powinien przyjmowac lekow, ktore moglyby zafatszowa¢ wyniki
spirometrii. Do tej grupy lekow nalezg krotko 1 dlugodzatajace leki rozszerzajace oskrzela.
Okoto dwie godziny przed badaniem pacjent nie powinien réwniez pali¢ tytoniu, je$¢ obfitych

positkow oraz wykonywac¢ wysitku fizycznego. Przeprowadzajac badanie spirometryczne
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nalezy pamieta¢ o dokonaniu co najmniej trzech pomiarow, z ktorych pod uwage brany

bedzie ten, ktorego warto$¢ jest najwyzsza [6].

Leczenie

Farmakoterapia w POChP ma na celu poprawg jakos$ci zycia pacjenta poprzez kontrolg nad
objawami choroby oraz wzrost tolerancji wysitku. Pozwala takze zmniejszy¢ ryzyko
wystapienia zaostrzen oraz zahamowac rozwo6j choroby jesli dotyczy ona pacjentow w
poczatkowym stadium zaawansowania. Do lekéw uzywanych w terapii POChP zalicza si¢
leki rozszerzajace oskrzela, zarowno te krotko jak i dtugodziatajace. Leki krétkodziatajace
stosuje si¢ przede wszystkim u chorych nalezacych do kategorii A zaawansowania choroby. U
pacjentdow w pdzniejszych stadiach podstawg sg leki majace przedluzone dziatanie. Kolejng
grupa lekoéw sa leki przeciwcholinergiczne, gtéwnie tiotropium, ktére pozwala na wydtuzenie
czasu do pierwszego zaostrzenia, zmniejszaja liczb¢ =zaostrzen oraz dusznos$ci.
Dhugodziatajace leki pobudzajace receptory beta(2)-adrenergiczne, na przyklad salmeterol,
pozwalaja zmniejszy¢ duszno$¢ oraz zwigkszy¢ zdolno$¢ do wysitku. Wziewne
glikokortykosteroidy sa stosowane u pacjentdw, u ktorych wystepuja czegste zaostrzenia.
Farmakoterapia dobierana jest ze wzgledu na stopien zaawansowania schorzenia [6].
Wytyczne GOLD odnoszac si¢ do farmakoterapii mowia, ze leki powinny by¢ dobierane
biorg pod uwagg ich dostepnos¢, koszt oraz odpowiedz kliniczng indywidualnego pacjenta.
Roéwniez dobor rodzaju inhalatora powinien zaleze¢ od dostepnosci, kosztéw oraz mozliwosci
pacjenta jesli chodzi o jego obstuge. Niezmiernie istotna jest edukacja pacjenta w zakresie
uzywania inhalatora. Najlepiej jesli chory przez caly okres leczenia korzysta z jednego
rodzaju inhalatora jednak ze wzglgdu na przyjmowanie lekéw z réznych grup pacjenci czgsto
sg zmuszeni do korzystania z r6znego typu sprzetu. Zalecenia GOLD wskazujg rowniez brak
koniecznosci profilaktycznego stosowania antybiotykoterapii bez wskazan zwigzanych z
infekcjami [3].

Leczenie w POChP obejmuje réwniez postgpowanie niefarmakologiczne. Podstawowym
postepowaniem niefarmalologicznym, niezaleznie od stopnia zaawansowania POChP, jest
bezwzgledne zaprzestanie palenia tytoniu poniewaz palenie wptywa znacznie na niekorzystne
rokowanie w chorobie [3,9]. Jesli pacjent nie jest w stanie poradzi¢ sobie samodzielnie z
zerwaniem z natogiem powinien zosta¢ skierowany do poradni przeciwtytoniowej [6]. Na

kazdym etapie choroby zalecana jest takze aktywnos$¢ fizyczna. Utrzymanie aktywnosci
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ruchowej istotnie wplywa na wydluzenie zycia pacjentow z POChP [8]. Rehabilitacja
pulmonologiczna jest przeznaczona dla pacjentow w stadium B, C i D. Pozwoli ona na
zwigkszenie tolerancji wysitku, zmniejszenie dusznos$ci oraz zmeczenia poprzez korzystny
wpltyw na prace migsni oddechowych. Rehabilitacja powinna trwaé co najmniej 6 tygodni, a
jej przedtuzenie daje lepsze efekty [3].

W przypadku wystgpienia niewydolnosci oddechowej z powodu POChP chory moze zosta¢
zakwalifikowany do domowego leczenia tlenem (DLT). Terapia ta zaktada podaz tlenu przez
pacjenta co najmniej 15 godzin na dobe, rowniez w trakcie spoczynku nocnego. By rozpoczac
terapi¢ pacjent musi spelnia¢ okreSlone kryteria zwigzane z wynikami gazometrii Krwi
tetniczej. Zakwalifikowani zostaja chorzy u ktéorych PaO: < 55 mmHg lub Pa0O,=55-60
mmHg z towarzyszaca hiperkapnig oraz widoczne sa cechy nadcis$nienia ptucnego w badaniu
radiologicznym lub ulstrasonoglaficznym lub obecne sg cechy przerostu prawej komory serca
w EKG lub wystepuje poliglobulia (Ht>55%). Tlenoterapi¢ zaczyna si¢ od przeplywow
21/min. Przeptyw zwigksza si¢ o 0,5-11/min jesli kontrolne badanie gazometryczne nie wykaze
wzrostu PaCO., a poprawa PaO: nie bedzie wystarczajaca. DLT pozwala na wydtuzenie zycia

chorych, poprawe tolerancji wysitku fizycznego oraz wydolno$ci oddechowej [4].

Edukacja samoopieka

Posiadanie podstawowej wiedzy na temat choroby oraz leczenia przeklada si¢ na
efektywniejsza samoopieke, ktora obniza ryzyko hospitalizacji pacjenta oraz pozytywnie
wplywa na jakos$¢ zycia [8,9]. Zapobieganie postegpowi choroby polega na uwolnieniu
chorego od ekspozycji na czynniki wywotujace POChP — w 80-90% przypadkéw jest to
zaprzestanie palenia tytoniu. Moze by¢ to takze konieczno$¢ zmiany pracy na taka, gdzie
wyeliminowane jest ryzyko zapylenia czy zadymienia. Rezygnacja z palenia tytoniu wsrdd
chorych z POChHP jest bardzo trudna. Sg to najczeSciej osoby, ktore palg od wielu lat. Wazne
jest jednak, aby przekona¢ pacjenta o koniecznosci rozstania z natogiem [9,10].

Edukacja jest istotnym elementem opieki nad pacjentami z POChP i powinna by¢ ujeta w
planie opieki. Powinna ona rozpoczynaé si¢ w chwili postawienia diagnozy i trwa¢ az do
konca zycia pacjenta. Edukacja dotyczaca smoopieki ma na celu nauczenie chorego
okreslonych umiejetnosci pozwalajagcych na kontrolowanie choroby poprzez zmiang
zachowan oraz przygotowanie pacjenta do samodzielnego radzenia sobie w warunkach

domowych. Efektywnos$¢ prowadzonej edukacji przeklada si¢ na lepsze stosowanie si¢ do
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zaleconej terapii oraz poprawe wynikéw klinicznych. Wytyczne dotyczace globalnej strategii
radzenia sobie z POChP (GOLD) podkresla istotng rolg edukacji w przygotowaniu pacjenta
do samoopieki. Przeglad systematyczny przeprowadzony przez Stoilkva et al. pokazuje, ktére
aspekty edukacji byty poruszane w opiece nad pacjentami z POChP. Nalezg do nich:

e Wczesne rozpoznawanie oraz leczenie zaostrzen

e Plan dziatania dotyczacy samoopieki w przypadku zaostrzen

e Radzenie sobie z przewlekta chorobg ptuc

e Anatomia i fizjologia prawidlowa uktadu oddechowego

e Patofizjologia przewlektej choroby uktadu oddechowego

e Interpretacja wynikéw badan

e Strategie zapobiegania zaburzen oddychania

e Rola przyjmowanych przez pacjenta lekéw, w tym tlenoterapii

e Efektywne uzycie urzadzen wspomagajacych oddychanie

e Oczyszczanie drég oddechowych z namiary wydzieliny

e Unikanie czynnikéw zaostrzajacych chorobe, w tym zaprzestanie palenia tytoniu

e Kontrola leku, w tym techniki relaksacji oraz sposoby radzenia sobie ze stresem

o Korzysci ptynace z ¢wiczen oraz aktywnosci fizycznej

e Komunikacja z lekarzem

e Wypoczynek [11].

Jednym z elementéw edukacji jest angazowanie pacjenta w czynno$ci zwigzane z
przygotowaniem oraz przeprowadzaniem inhalacji, tak by chory mogt wykonywac ten zabieg
samodzielnie w poprawny sposob. Edukacja powinna zawiera¢ takze informacje na temat
zapobiegania skutkom ubocznym prowadzonego leczenia, monitorowanie oddechu,
odpowiedniej samooceny stanu pacjenta, na podstawie ktérej bedzie potrafit podejmowac
dobre decyzje dotyczace koniecznych dziatan w danej sytuacji. Edukacja powinna takze
wzmacnia¢ pacjenta psychiczne, dawa¢ odpowiednie zasoby, ktore pozwolg poradzi¢ sobie z
przykrymi dla pacjenta konsekwencjami choroby [10]. Pomimo prowadzonej edukacji
badania pokazuja, ze jedynie 25% pacjentow z POChP zna sposoby zapobiegania
zaostrzeniom zaburzen oddychania. Kolejnym waznym powodem, przemawiajagcym za
edukowaniem pacjentéw z POChP jest fakt, ze edukacja chorego moze wptywac na poprawe
samoskutecznosci pacjenta co W rezultacie redukuje liczb¢ zaostrzen choroby.

Samoskuteczno$¢ jest to poczucie pewnosci co do swoich mozliwosci kontrolowania,
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organizowania oraz wykonywania okreslonych czynno$ci, ktore maja doprowadzi¢ do
konkretnych efektow. Wiara we wilasng skuteczno$¢ pozwala na zmiang zachowan
zdrowotnych. Samoskuteczno$¢ zalezy od czterech zrodet informacji. Pierwszym zrodtem sa
rzeczywiste osiegniecia, opanowanie konkretnej, trudnej czynno$ci. By to osiggnaé pacjent
powinien by¢ aktywnie zaangazowany w zmian¢ danego zachowania. Drugim Zzrddiem
informacji jest uczenie si¢ przez modelowanie, ktore polega na obserwacji oraz nasladowaniu
osoby, ktora jest wzorem. Na pacjentow najwickszy wptyw beda mialy osoby, ktore znajduja
si¢ w podobnej sytuacji poniewaz pacjent bedzie mogl si¢ z nim identyfikowac. Istotne jest by
obserwowana osoba radzita sobie z problemami zwigzanymi ze zmiang zachowania poniewaz
takie osoby wywieraja wickszy wplyw na samoskuteczno$¢ pacjenta. Kolejnym zrédlem
informacji jest pobudzenie emocjonalne, na ktore wptywa somatyka pacjenta. Emocjonalna
informacja zwrotna moze istotnie wptyna¢ na samoskuteczno$¢. Przykladem moze by¢
sytuacja, w ktorej pacjent po aktywnosci fizycznej bedzie odczuwat pobudzenie emocjonalne
spowodowane zaburzeniami oddychania, bolem oraz ostabieniem. Taka sytuacja moze
zmniejszy¢ poczucie samoskutecznosci. Ostatnim zrdédlem informacji jest perswazja
werbalna. Ma ona na celu przekonanie pacjenta, ze jest w stanie dzigki swoim
umiejetnosciom osiagnacé okreslone cele. Perswazja stowna moze by¢ pierwsza motywacja do
wykonania konkretnej czynnos$ci lub moze wzmacnia¢ pacjenta juz w trakcie osiggania
danego efektu. Osoby z podobnym poziomem niepelnosprawnosci spowodowanym POChP
moga funkcjonowaé na zupelie innych poziomach, w zaleznosci od ich poziomu
samoskutecznosci. Wzmocnienie samoskuteczno$ci jest niezmiernie istotne w promowaniu
efektywnej samoopieki oraz dlugofalowej zmiany zachowan pacjentow. Badania
udowadniajg, ze na zwigzek pomigdzy obiektywnym funkcjonowaniem uktadu oddechowego,
a jako$cig zycia pacjentdow wpltywa samoskutecznos¢. Co wigcej, poczucie samoskutecznosci
pacjenta moze mie¢ wigkszy wplyw na jego jako$¢ zycia niz zaburzenia w uktadzie
oddechowym. Wysoki poziom samoskuteczno$ci obniza negatywne psychospoteczne efekty
choroby, poprawia poziom aktywnosci fizycznej pacjenta oraz wptywa na wzrost jakosci
zycia chorego. Udowodniono znacznie nizszy poziom samodzielnego radzenia sobie z POChP
w sytuacji gdy pacjent ma niskie poczucie samoskutecznosci Niestety nie sa znane doktadne
czynniki wplywajace na poczucie samoskutecznosci w POChP. Nie jest wiadome czy
edukacja pacjenta jest jedynym czynnikiem wzmacniajagcym samoskutecznos$¢ oraz ktore

doktadnie obszary edukacji wptywajg na jej wzrost u pacjentow z POChP [9,10].
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Opieka nad pacjentem

Swiatowa organizacja zdrowia podkresla, ze w opiece nad chorymi przewlekle powinien braé
udziat zarowno personel medyczny jak i pozamedyczny. Zintegrowany model opieki nad
pacjentami z POChP zostal zaproponowany w Gdanskim Uniwersytecie Medycznym, a
pilotazowe badania zostaly przeprowadzone w Chojnicach. Efektem badan bylo
zapoczatkowanie w 2012 roku ,,Pomorskiego modelu zintegrowanej opieki nad chorymi na
zaawansowang POChP”. Zatozeniem tego modelu bylo potaczenie opieki medycznej ze
wsparciem domowym oraz spotecznym. Taka zintegrowana opiecka miata pozwoli¢ na
zmniejszenie ilosci zaostrzen, poprawe jakosci zycia oraz obnizenie kosztow opieki. Program
zaktadal miedzy innymi konsultacje lekarza specjalisty raz na pot roku, stalg opieke lekarza
rodzinnego, raz w miesigcu telefoniczna rozmowa z pielggniarka, raz na dwa tygodnie wizyty
asystentow w miejscu zamieszkania pacjenta. Asystent ma za zadanie upewni¢ si¢ czy chory
stosuje si¢ do zalecanej terapii farmakologicznej, czy wie w jaki sposdb poprawnie stosowac
inhalator oraz czy u pacjent radzi sobie w Zyciu codziennym pomimo choroby. Asystent
pomaga takze w wykonywaniu ¢wiczen zaleconych przez fizjoterapeute, a w razie problemow
do rehabilitacji dotacza sam fizjoterapeuta. W opiece biorg udziat takze wolontariusze, ktorzy
pomagaja chorym na co dzien, a takze wspierajg rodzing pacjenta. By moc wypetia¢ swoje
kompetencje w trakcie opieki nad pacjentem caty zespotl jest w sposob ciagly edukowany.
Szczegolnie wazne jest przygotowanie cztonkéw zespolu, ktorzy nie maja wyksztatcenia
medycznego. Do edukacji tych o0sob wykorzystywany jest autorski program edukacyjny

przygotowany specjalnie na potrzeby projektu [4].

Podsumowanie

Osoby chorujace na POChP musza zmagaé si¢ z wieloma objawami, ktore z czasem coraz
bardziej ograniczajg ich w zyciu codziennym. Nalezg do nich mi¢dzy innymi niewydolno$¢é
oddechowa, duszno$¢ wysitkowa oraz ostabienie mig$ni. Konsekwencja objawdw fizycznych
czesto sg depresja oraz izolacja spoteczna [1].

Pacjenci zmagajacy si¢ z POChP wymagaja holistycznego podejscia oraz statej opieki
multidyscyplinarnego zespotu. Edukacja pacjenta jest obszarem nad ktéorym personel

medyczny powinien nadal pracowaé. Pacjenci z POChP dostrzegaja potrzebe edukacji i
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cze$ciej niz inni chorzy skarzg si¢ na jej brak. Brakuje im informacji na temat stopnia
zaawansowania choroby, sposob leczenia, czasu przezycia, rokowania, planowanej opieki, a

takze postgpowania w przypadku zaostrzen [9].
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