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1. Najwazniejsze rekomendacje dotyczgce diagnostyki i leczenia POChP
w POZ.

=

U kazdego pacjenta z objawami sugerujgcymi POChP nalezy wykona¢ badanie
spirometryczne z prébg rozkurczowa.

2. U pacjenta z rozpoznaniem POChP nalezy dokona¢ catosciowej oceny choroby,
wdrozy¢ postepowanie niefarmakologiczne i farmakologiczne (szczegodlnie
interwencje antynikotynowe oraz dotyczgce aktywnosci fizycznej), zaplanowac¢ porady
edukacyjne i dietetyczne oraz wizyty kontrolne, uzupetni¢ szczepienia zalecane.

3. Powyzsze dziatania powinny zosta¢é udokumentowane podczas corocznej porady
kompleksowej. Na tej poradzie pacjent powinien otrzymac roczny plan opieki w
postaci Indywidualnego Planu Opieki Medycznej (IPOM). Pacjenta w realizacji IPOM
wspiera koordynator opieki.

4. Lekarz POZ moze i powinien inicjowa¢, kontynuowac¢ oraz modyfikowac¢ leczenie
farmakologiczne POChP. Poza okreslonymi sytuacjami klinicznymi, nie ma wskazan
by konsultowaé kazdy przypadek POChP ze specjalistg pulmonologiem.

5. Nalezy diagnozowa¢ i leczyé schorzenia wspéfistniejgce zgodnie z aktualnymi
wytycznymi.

6. Nalezy monitorowaé¢ stan pacjenta podczas wizyt kontrolnych (ocena objawow,
zaostrzen i stosowania sie do zalecen).

7. Kazdy pacjent z POChP wymaga edukacji w zakresie: istoty choroby, postepowania
niefarmakologicznego i farmakologicznego, techniki inhalacji, postepowania w
przypadku zaostrzen, diagnostyki i leczenia schorzen wspdtistniejgcych.

8. Nalezy aktywnie poszukiwa¢é w wywiadzie i dokumentacji pacjenta informac;ji
0 zaostrzeniach.

9. Kazdy pacjent z POChP powinien otrzymac¢ pisemny plan postepowania zawierajgcy
informacje o leczeniu przewlektym i postepowaniu w przypadku nasilenia objawow.

10. Kontrola po hospitalizacji z powodu zaostrzenia POChP powinna odby¢ sie w ciggu 4
tygodni od wypisu ze szpitala.

11. W przypadku pacjentéow, ktorzy wymagajg konsultacji pulmonologicznej mozna w
okreslonych przypadkach skorzysta¢ z konsultacji w ramach opieki koordynowanej
(lekarz POZ - lekarz pulmonolog lub pacjent - lekarz pulmonolog).
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2. Definicja oraz epidemiologia POChP

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP) to heterogenna choroba ptuc
charakteryzujgca sie przewlektym wystepowaniem objawow ze strony uktadu oddechowego
(dusznos¢, kaszel, odkrztuszanie plwociny i/lub zaostrzenia), z powodu nieprawidtowosci
w drogach oddechowych (zapalenie oskrzeli/zapalenie oskrzelikow) i/lub w pecherzykach
ptucnych (rozedma ptuc), ktére powodujg state, czesto postepujgce ograniczenia przeptywu
powietrza przez dolne drogi oddechowe. (definicja wg Global Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease, GOLD 2023).

POChHP jest juz trzeciag co do czestosci przyczyna zgonéw na swiecie i odpowiada za
3,23 miliony zgondw rocznie (World Health Organisation WHO, 2019).

Wczesna diagnostyka, ktéra powinna odbywac¢ sie w podstawowej opiece zdrowotnej oraz
niezwtoczne podejmowanie interwencji niefarmakologicznych (szczegdlnie rzucenie palenia)
i farmakologicznych pozwala na zmniejszenie $miertelnosci oraz wydtuzenie i poprawe jakosci
zycia pacjentow z POChP.

Szacuje sie, ze w Polsce POChP moze wystepowaé u okoto 10% populacji po 40 roku
zycia (dane z badan czgstkowych, brak badania obejmujgcego reprezentatywng prébe catej
populacji). Okoto 80% pacjentéw z POChP w Polsce ma posta¢ tagodng lub umiarkowang
i wiekszo$¢ tych przypadkow jest nierozpoznana. Czesciej chorujg mezczyzni. Choroby ptuc,
wsrod ktorych POCHP jest najczestszg, sg czwartg przyczyng zgonoéw w Polsce [4] [5].

Dotychczas brak jednolitego standardu kodowania POChP w Polsce. W celu ujednolicenia
kodowania nalezy uzywaé¢ kodu ICD-10 J44.8 dla POChP, a w przypadku rozpoznania
zaostrzenia POChP nalezy postugiwac¢ sie kodem J44.1. Uzywanie wiasciwych kodéw ICD-
10 jest istotne zarébwno ze wzgledow epidemiologicznych jak i w kontekscie komunikacji
miedzy pracownikami ochrony zdrowia.

3. Obraz Kkliniczny POChP

POChP jest schorzeniem o postepujagcym przebiegu, szczegdlnie w przypadku
utrzymywania sie narazenia na szkodliwe czynniki (najczesciej dym tytoniowy). Gtéwnym
objawem POChP jest dusznos¢, zwykle codzienna, poczgtkowo wysitkowa, z czasem
przechodzgca w spoczynkowg. Niektdrzy pacjenci nie bedg zgtaszaé objawu dusznosci.
Wskazane jest pogtebienie wywiadu o pytania na temat spadku tolerancji wysitku lub
ograniczenie aktywnosci fizycznej w ostatnim czasie.

Pozostate objawy:

o przewlekty kaszel wystepujgcy zwykle przez caty dzien (czesto lekcewazony przez

pacjentéw i uznawany za naturalny objaw wynikajgcy z palenia tytoniu)

e przewlekte odkrztuszanie plwociny, najwieksze po przebudzeniu (zwykle $luzowa,

w zaostrzeniach moze by¢ ropna)

e subiektywne uczucie zmeczenia lub wyczerpania, opisywane przez pacjentow jako

wrazenie ogdélnego zmeczenia lub braku energii do dziatania

W poréwnaniu do astmy objawy te wykazujg mniejszg zmiennos¢ ,.z dnia na dzien”, powoli
narastajg wraz z postepem choroby. W POChP dodatkowo mogg wystepowac: utrata
taknienia, spadek masy ciata (wigze sie z gorszym rokowaniem), objawy depresyjne i/lub
lekowe
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4. Czynniki ryzyka

Gtéwnym czynnikiem ryzyka rozwoju POChP jest palenie papierosow, ale tez palenie
innych rodzajéw tytoniu (np. fajka, fajka wodna), marihuany oraz bierne palenie. Dane
dotyczace wptywu e-papieroséw na ryzyko rozwoju POChP sg jak dotad nieliczne. Nie ma
jednak watpliwosci, co do szkodliwosci wptywu e-papieroséw na czynnosé ptuc. [6]

Inne czynniki ryzyka to:

e narazenie zawodowe lub w domu na substancje szkodliwe (pyly, spaliny, chemikalia);

e zanieczyszczenie powietrza (prawdopodobnie, jego wplyw jest stabo zbadany
i stosunkowo niewielki w poréwnaniu z paleniem tytoniu);
czynniki genetyczne (dziedziczny niedobér alfal-antytrypsyny);
nizszy status socjoekonomiczny;
dodatni wywiad w kierunku nawracajgcych infekcji drég oddechowych zwlaszcza
w dziecinstwie, niska masa urodzeniowa*

e HIV, gruZlica;

e astma, nadreaktywno$¢ oskrzeli, przewlekte zapalenie oskrzeli.

Czynnikiem ryzyka jest rowniez pte¢ - w krajach o wysokim statusie socjo-ekonomicznym
czesciej chorujg kobiety.
PrawdopodobiehAstwo zachorowania na POChP wzrasta z wiekiem.

*POChP charakteryzuje sie zjawiskiem przyspieszonej utraty czynno$ci ptuc. Jesli w mtodym
wieku pacjent osiggnie matg maksymalng czynnosS¢ ptuc, to znajduje sie on w grupie
podwyzszonego ryzyka rozwoju POChP

5. Schorzenia wspotistniejgce

Obecnos¢ schorzen dodatkowych wptywa na przebieg POChP. Nieleczone wigzg sie
z gorszym rokowaniem, zwiekszajg ryzyko zaostrzen. Ich diagnostyka i leczenie powinny sie
odbywaé zgodnie z obowigzujgcymi standardami. Z POChP czesto wspdtistniejg takie
schorzenia jak:
choroba niedokrwienna serca
niewydolnos$c¢ serca
rak ptuca
otytos¢, zespot metaboliczny, cukrzyca
osteoporoza
depresja, zaburzenia lekowe
refluks zotgdkowo- przetykowy
obturacyjny bezdech senny (u pacjentéw z OBS i POChP nalezy stosowac¢ CPAP)

Rozpoznanie POChP nie wyklucza rozpoznania astmy. Schorzenia te moge ze soba
wspotwystepowac.
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6. Diagnostyka POCHP

Podstawg rozpoznania POChP jest wykonanie spirometrii po inhalacji
400 mikrogramo6w salbutamolu (préba rozkurczowa) i stwierdzenie nieodwracalnej
obturacji (wg GOLD 2023 zmniejszenia stosunku FEV1/FVC < 0,70).

W przypadku wyniku spirometrii FEV1/FVC miedzy 0,6 a 0,8 - badanie powinno zosta¢
powtdrzone podczas osobnej wizyty (sugerowany odstep miedzy badaniami to co najmniej
1 miesiagc, przy czym w zaleznosci od sytuacji klinicznej moze on by¢ modyfikowany).

Polskie Towarzystwo Chorob Pluc (PTChP), American Thoracic Society (ATS) oraz
European Respiratory Society (ERS) zalecajg stosowanie kryterium rozpoznawania
obturacji w oparciu o FEV1/FVC < LLN (lower limit of normal) dla populacji referencyjne;j.
Obturacje rozpoznajemy, kiedy wartos¢ FEV1/FVC znajduje sie < 5. centyla (albo SR (SDS)
<-1,645).

Stata wartos¢ graniczna 0,7 nie uwzglednia fizjologicznych zmian we wskazniku
FEV1/FVC zaleznych od wieku i ptci. Przyjecie statej wartosci dla dolnej granicy normy moze
skutkowa¢ wynikami falszywie ujemnymi o osob miodych i fatszywie dodatnimi u osob
starszych (>65 r.z.). Wartos¢ FEV1/FVC (lub FEV1/VC) réwna 0,70 jest w przyblizeniu
prawidtowa tylko dla oséb w wieku 30—45 lat. Rowniez stopierh nasilenia obturacji oskrzeli
(oceniany podstawie wartosci FEV1), wedtug zalecen ATS i ERS 2021 nalezy odnosi¢ do
wartosci w populacji referencyjnej (z-score).

Tabela 1. Klasyfikacja nasilenia zaburzen czynnosci ptuc wg zalecen ATS/ERS 2021

Stopien ciezkosci obturaciji z-score

wynik prawidtowy >-1,645
’fagodne <1 ,645 > _2’5
umiarkowane <-252-4
ciezkie <-4

Uwaga! Nie nalezy wykonywac¢ spirometrii celem diagnostyki POChP w momencie
wystepowania zaostrzenia objawdw ze strony drég oddechowych, zaostrzenia niewydolnosci
serca, objawéw ostrej infekcji doinych drég oddechowych.

Wskazaniami do spirometrii (podejrzenie POChP) wg GOLD 2023, szczegdlnie w grupie 0séb
powyzej 40 roku zycia sg:

e utrzymujgca sie i narastajgca dusznos¢, szczegdlnie wysitkowa

o przewlekly kaszel (rowniez wystepujgcy okresowo i nieproduktywny)

e nawracajgce $wisty podczas oddychania

o przewlekie odkrztuszanie plwociny

¢ nawracajace infekcje drog oddechowych

e narazenie na czynniki ryzyka w wywiadzie, szczegdlnie palenie tytoniu

e dodatni wywiad rodzinny w kierunku POChP, wady wrodzone ptuc

e obcigzajgcy wywiad z dziecinstwa: czeste infekcje drég oddechowych, niska masa

urodzeniowa
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Im wiecej czynnikdéw/objawéw wspdtistniejacych, tym wieksze prawdopodobiehAstwo
rozpoznania POChP.

W diagnostyce roznicowej nalezy uwzgledni¢ przede wszystkim astme oraz wspdtistnienie
astmy i POChP, ale takze: niewydolnos¢ serca, rozstrzenie oskrzeli, gruzlice, zarostowe
zapalenie oskrzelikow.

Spirometria i spirometria z préoba rozkurczowa sg badaniami dostepnymi w POZ w
ramach budzetu powierzonego opieki koordynowanej.

Tabela 2. Badania dodatkowe w ramach POZ

RTG Klatki piersiowej Nie stuzy do diagnostyki POChP, ale jest pomocne w
diagnostyce réznicowej i poszukiwaniu schorzen
wspdtistniejgcych np. raka ptuca, rozstrzeni, choroby
srédmigzszowej ptuc, schorzeh ukfadu szkieletowego,
schorzen kardiologicznych.

TK klatki piersiowej* W przypadku POChP nie zaleca sie wykonywania tego
badania rutynowo. Wskazaniem jest obecnosc/podejrzenie
rozstrzeni oskrzeli oraz u pacjentéw, u ktorych istnieje
podejrzenie co do obecnosci nowotworu ptuc. Obecnos$é
rozedmy moze zwiekszac ryzyko rozwoju raka ptuc.

Pomiar saturacji przy Wartosci 92% i ponizej sg wskazaniem do wykonania
uzyciu pulsoksymetru gazometrii krwi tetniczej celem weryfikacji rozpoznania
niewydolnosci oddychania. Tak pacjent wymaga wowczas
konsultacji pulmonologicznej w poradni choréb ptuc lub
poradni domowego leczenia tlenem.

Badania laboratoryjne:

- morfologia z rozmazem ocena liczby eozynofilow i hematokrytu, liczby krwinek
czerwonych i poziomu hemoglobiny,

- CRP pomocne przy decyzji o wdrozeniu antybiotykoterapii w
trakcie zaostrzenia;

- NT-proBNP element diagnostyki roznicowa dusznosci (nie stuzy do
diagnostyki w stanach ostrych, ze wzgledu na brak
mozliwosci wykonania w ramach POZ innych badan
réznicujgcych przyczyny dusznosci np. d-dimerow).

EKG W diagnostyce réznicowej, w tym diagnostyce réznicowe;j
zaostrzenia POChP.

* W ramach swiadczenn gwarantowanych podstawowej opieki zdrowotnej od wrzesnia 2022
roku: ,Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej moze wystawiac skierowanie na badanie tomografii
komputerowej ptuc po stwierdzeniu nieprawidtowosci w badaniu radiologicznym klatki piersiowej
przy wskazaniach do pogtebienia diagnostyki”. Lekarz POZ moze skierowac na badanie TK klatki
piersiowej zarébwno bez jak i z kontrastem, w trybie planowym lub pilnym. [7]
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UWAGA!! Przy podejrzeniu procesu nowotworowego nalezy skierowa¢ pacjenta do dalszej
diagnostyki sciezkg karty DILO.

Wedtug GOLD 2023, u pacjentow ze zdiagnozowanym POChHP i nadal palacych
tyton wskazane jest coroczne badanie ptuc niskodawkowa tomografiag komputerowg w
ramach skriningu w kierunku raka ptuc.

W Polsce od stycznia 2020 roku obowigzuje program badan przesiewowych w celu
wczesnego wykrywania raka pluca przy uzyciu niskodawkowej tomografii
komputerowe;.

Do Ogoélnopolskiego Programu Wczesnego Wykrywania Raka Pluca (WWRP) za
pomoca Niskodawkowej Tomografii Komputerowej (NDTK) kwalifikujg sie [8]:

1. Osoby miedzy 55. a 74. r.z. palgcy natogowo tytoh (20 paczkolat), ktérym nie udato
sie osiggng¢ okresu abstynencji minimum 15 lat (dotyczy ostatniego okresu
abstynenciji)

2. Osoby miedzy 50. a 74 r.z. palgcy natogowo tyton (20 paczkolat), ktérym nie udato sie
osiggngc¢ okresu abstynencji minimum 15 lat (dotyczy ostatniego okresu abstynencji)
oraz dodatkowo:

a. wystepuje/wystepowato u nich narazenie zawodowe na dziatanie pytdéw i spalin

b. wystepuje/wystepowato u nich narazenie na radon

c. chorowaty na raka ptuca, chtoniaka, raka gtowy i szyi lub nowotwory
tytoniozalezne

d. majg dodatni wywiad rodzinny (krewny pierwszego stopnia) w kierunku raka
ptuc

e. chorujg na przewlekig obturacyjng chorobe ptuc lub wibknienie ptuc

Pacjent spetniajgcy kryteria powinien zgtosi¢ sie do wyznaczonego osrodka w Polsce
wykonujgcego takie badanie.

Lista  osrodkéw  wykonujgcych to  badanie  znajduje  sie na  stronach:
https://www.gov.pl/web/zdrowie/program-badan-w-kierunku-wykrywania-raka-pluca
https://ptmr.info.pl/wp-content/uploads/2022/12/stanowisko-KK-ws-TK-pluc-w-

POZ 2022.pdf

7. Leczenie

7.1. Cele leczenia POChP

zmniejszenie objawéw

poprawa jakosci zycia i tolerancji wysitku fizycznego

zapobieganie i leczenie zaostrzen

przeciwdziatanie pogarszaniu sie czynnosci ptuc i przedwczesnym zgonom


https://www.gov.pl/web/zdrowie/program-badan-w-kierunku-wykrywania-raka-pluca
https://ptmr.info.pl/wp-content/uploads/2022/12/stanowisko-KK-ws-TK-pluc-w-POZ_2022.pdf
https://ptmr.info.pl/wp-content/uploads/2022/12/stanowisko-KK-ws-TK-pluc-w-POZ_2022.pdf
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Tabela 3. Interwencje farmakologiczne i niefarmakologiczne, ktére przediuzaja zycie w
POChP wg GOLD 2023

Rodzaj interwencji Grupa pacjentéw odnoszgca | Gdzie moze byé
korzy$¢ z interwenc;ji przeprowadzona?
farmakoterapia pacjenci z objawami i z POZ (nie jest wymagana
LAMA+LABA+GKSw wywiadem czestych i/lub konsultacja z pulmonologiem)
ciezkich zaostrzen AOS
rzucenie palenia pacjenci bezobjawowi lub z POz

objawami o matym nasileniu AOS
Poradnie Antynikotynowe

rehabilitacja pulmonologiczna | pacjenci hospitalizowani z AOS

powodu zaostrzenia POChP lekarz wypisujgcy pacjenta ze
(podczas zaostrzenia lub <4 | szpitala

tygodnie od wypisu ze

szpitala)

domowa terapia tlenem PaO2 <55 mm Hg lub PaO2 | AOS
<60 mm Hg oraz objawy poradnia domowego leczenia
serca ptucnego lub tlenem

czerwienica wtérna

NWM (nieinwazyjna stabilna POChP ze Zespot domowego leczenia
wentylacja mechaniczna) w wspdtistniejgca hiperkapnig respiratorem
domu pacjenta

zabieg operacyjny chorzy z rozedma goérnych leczenie szpitalne
zmniejszajgcy objetos¢ ptuc pfatow ptuc i niskg
wydolnoscig fizyczng

7.2. Ocena catoSciowa pacjenta z POChP

U kazdego Pacjenta z rozpoznanym POChP nalezy dokonaé¢ oceny catosciowej
korzystajgc z ponizszych narzedzi (z wpisem do dokumentacji). W ramach opieki
koordynowanej powinno sie to odby¢ podczas porady kompleksowe;.

W ramach porady kompleksowej, na podstawie oceny ponizszych aspektéw, wywiadu i
badania fizykalnego, lekarz przygotowuje dla pacjenta Indywidualny Plan Opieki Medycznej
(IPOM), ktéry uwzglednia zalecenia co do postepowania farmakologicznego i
niefarmakologicznego oraz czestos¢ wizyt kontrolnych. IPOM uwzglednia réwniez plan badan
diagnostycznych, potrzebe konsultacji specjalistycznych oraz zapotrzebowanie na edukacje
(do 6 porad edukacyjnych na rok) i porady dietetyczne (do 3 na rok). - patrz rozdziat 11.
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1. Ocena objawow

a.

skala mMMRC - stuzy tylko do oceny dusznosci (wynik 22 wskazuje na duze
nasilenie) - zatgcznik nr 1

test CAT- wynik 210 wskazuje na znaczne nasilenie objawdw - zatgcznik nr 2
test CCQ (Clinical COPD Questionnaire) — wynik >1-1,5 wskazuje na znaczne
nasilenie objawéw

2. Ocena zaostrzen
W ramach identyfikacji przebytych zaostrzen nalezy:

a.

przeprowadzi¢ pogtebiony wywiad z uwzglednieniem przebytych infekcji dolnych
drég oddechowych, lekéw, jakie byly woéwczas stosowane (antybiotyki,
glikokortykosteroidy doustne), hospitalizacji, pobytow na SOR

przeprowadzi¢ analize dostepnej dokumentacji medyczne;j

ocenic¢ stopien przebytych zaostrzen (lekkie, umiarkowane, ciezkie)

Ocena schorzen wspoétistniejacych

Ocena ryzyka sercowo-naczyniowego

ESC w wytycznych z 2021 roku dotyczacych prewencji chordb sercowo-naczyniowych
zaleca by u wszystkich pacjentow z POChP poszukiwa¢ choréb sercowo-naczyniowych
oraz czynnikoéw ryzyka.

Pacjenci z POChP majg 2-3x wigksze ryzyko choréb sercowo naczyniowych.
Zaostrzenia oraz spadek FEV1 sg czynnikami ryzyka wystgpienia incydentéw sercowo-
naczyniowych.

Tabela 4. Zakwalifikowanie pacjenta do grupy ABE:

Wywiad w kierunku zaostrzen
umiarkowanych i ciezkich*
(w ostatnim roku)

2 2 zaostrzenia umiarkowane lub 21 E
wymagajgce hospitalizacji

0 lub 1 umiarkowane zaostrzenie (nie A B
prowadzace do hospitalizacji)

mMRC 0-1; CAT<10 mMRC =2: CAT=10

Ocena objawow

* w tej skali klasyfikacja zaostrzen opiera sie na retrospektywnej ocenie zastosowanego podczas
zaostrzenia leczenia. W tym przypadku nie stosuje sie Kryteriow Rzymskich oceny zaostrzen (patrz
rozdziat 9. Postepowanie z zaostrzeniach).

Klasyfikujgc Pacjenta do grup ABE, oceny zaostrzenia nalezy dokona¢ wedtug ponizszych

kryteriéw:

zaostrzenie umiarkowane - konieczne bylo zastosowanie w leczeniu doustnych
glikokortykosteroidow i/lub antybiotyku

zaostrzenie ciezkie- pacjent wymagat hospitalizacji lub pobytu w szpitalnym oddziale
ratunkowym
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7.3. Postepowanie niefarmakologiczne

Kluczowa interwencja wyptywajgca na zahamowanie postepu choroby jest
zaprzestanie palenia tytoniu. Palacze tytoniu czesciej prezentujg objawy ze strony drog
oddechowych. Obserwuje sie u nich rowniez wigkszy roczny spadek FEV1 i wigkszg
Smiertelnos¢ niz u niepalgcych pacjentow z POChP.

Postepowanie niefarmakologiczne obejmuje:

1. Zaprzestanie palenia tytoniu (minimalna interwencja antynikotynowa, informowanie
o farmakologicznych metodach wspomagania rzucania palenia)

2. Zalecanie regularnej aktywnosci fizycznej wraz z oceng aktywnosci fizycznej pacjenta

3. Zalecane szczepienia [9,10]:
a. cosezonowe szczepienie przeciwko grypie
b. szczepienie przeciwko pneumokokom wedtug schematu dla grup ryzyka wg PSO
C. szczepienie przeciwko bfonicy, tezcowi i krztuscowi dawkg przypominajgca
co 10 lat wg PSO 2023
szczepienie przeciwko COVID-19 zgodnie z aktualnymi wytycznymi
szczepienie przeciwko ospie wietrznej u pacjentéw nieszczepionych
szczepienie przeciwko potpascowi [10]
szczepienie przeciwko RSV: dla pacjentéw po 60 roku zycia 1 dawka szczepionki
monowalentnej z adiuwantem, lub dwuwalentnej bez adiuwantu

@ ~oo

4. Edukacja o chorobie, zaostrzeniach, najlepiej z pisemng informacjg wydang pacjentowi
(w ramach opieki koordynowanej: porady edukacyjne)

5. Rehabilitacja oddechowa:

a. rehabilitacja jest wskazana u wszystkich pacjentéw z istotnymi objawami i/lub
wysokim ryzykiem zaostrzen (grupy B i E wg GOLD 2023)

b. w ramach swiadczen finansowanych przez NFZ dla pacjentow z POChP dostepna
jest rehabilitacja pulmonologiczna w formie stacjonarnej. Lekarz POZ nie moze
wystawi¢ skierowania na tego typu rehabilitacje. Skierowanie na rehabilitacje
pulmonologiczng stacjonarng moze by¢ wystawione przez lekarza oddziatu:
pulmonologicznego, gruzlicy i choréb ptuc, chirurgii klatki piersiowej,
kardiologicznego, laryngologicznego, choréb wewnetrznych, alergologicznego,
onkologicznego, lub lekarza poradni: gruzlicy ptuc i choréb ptuc, rehabilitacyjnej,
alergologicznej, chirurgii klatki piersiowe;j
Czas trwania rehabilitacji pulmonologicznej wynosi do 3 tygodni. W niektérych
przypadkach moze by¢ przedtuzony

6. Tlenoterapia i wentylacja nieinwazyjna w domu pacjenta

a. tlen nie leczy dusznosci u chorych, ktorzy nie sg niewydolni oddechowo

b. tlen jest lekiem na dusznosc¢ i niedotlenienie u chorych, u ktérych stwierdza sie
niewydolno$¢ oddychania

Domowe leczenie tlenem wskazane jest u pacjentéw ze stabilng POChP oraz:

e Pa02 w spoczynku <55 mm Hg (7,3 kPa)

e Pa02 w spoczynku <60 mm Hg (8 kPa) oraz objawy serca ptucnego (obrzeki
obwodowe), czerwienica (hematokryt 255%) lub nadci$nienie ptucne.
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W publikowanych dokumentach dotyczgcych diugoterminowej domowej nieinwazyjnej
wentylacji mechanicznej (NWM) chorych na POChP) wskazuje sie grupy chorych mogacych
odniesc¢ korzysc z nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej:

1. chorzy na POChP w stabilnym okresie choroby ze wspétistniejgcg hiperkapnig

(zmniejszenie $miertelnosci, czestosci hospitalizacji, poprawa jakosci zycia)

2. chorzy po ciezkim zaostrzeniu POChP wymagajacy stosowania NWM, jezeli po
zaostrzeniu utrzymuje sie hiperkapnia (zmniejszenie czestosci hospitalizacji, poprawa
jakosci zycia). Ta grupa chorych wymaga ponownej oceny wskazan do kontynuaciji
leczenia metodg NWM, po 3 miesigcach terapii.

Uwagi dot. domowego leczenia tlenem:

e Pacjenci, ktérzy majg wskazania do domowego leczenia tlenem powinni by¢ obijeci
opiekg poradni domowego leczenia tlenem. Natomiast chory stosujgcy NMW
pozostajg pod opiekag zespotu domowego leczenia respiratorem, finansowanego takze
ze $rodkéw NFZ. Jesli z jakich$ przyczyn pacjent, ktory spetnia powyzsze kryteria nie
jest objety takg opiekg nalezy go niezwtocznie skierowac.

e Pacjentom palgcym nalezy zaleci¢ rzucenie palenia.

¢ Dodatkowo pacjenci, ktdrzy w pomiarach SpO2 osiggajg wartosci < 92% (i nie sg dotad
leczeni tlenem lub NWM) majg wskazania do wykonania gazometrii krwi tetniczej
celem  weryfikacji rozpoznania  niewydolnosci  oddychania  (konsultacja
pulmonologiczna w poradni choréb ptuc lub poradni domowego leczenia tlenem).

e Pacjent z POChP pozostaje w grupie ryzyka chorych rozwijajgcych niewydolnosé
oddychania typu 2 (z towarzyszaca hiperkapnig). Nalezy w zwigzku z tym zwracaé
szczegoblng uwage na te objawy, ktére mogg jg sugerowac. Nalezg do nich: bole gtowy,
przekrwienie spojowek, zmeczenie i sennos¢, dusznos¢, zaburzenia nastroju i
zachowania. W przypadku podejrzenia hiperkapnii nalezy skierowac pacjenta pilnie do
miejsca, w ktérym mozliwym jest wykonanie badania gazometrii.

e By tlenoterapia byta skuteczna musi by¢ ona stosowana nie krécej niz 15-16
godzin na dobe.

e Kolejnym warunkiem jej skutecznosci, jest taka podaz tlenu, ktéra zapewnia
odpowiednie utlenowanie ustroju. Narzedziem monitorujgcym ten stan w POZ jest
pulsoksymetria. Wartosci SpO2 nigdy nie powinny by¢ nizsze od 88%.

e Pacjent leczony tlenem, ktory ma jedynie hipoksemiczng niewydolnos¢ oddychania
powinien utrzymywaé w spoczynku wartosci SpO2 w przedziale 92-96 %. Nie nalezy
nigdy podawac zbyt duzej dawki tlenu, gdyz moze ona przyczyni¢ sie do rozwoju
hiperkapnii. Pacjenci z wysokim ryzykiem rozwoju hiperkapnii oraz ci, ktorzy jg juz
rozwineli (wszyscy chorzy leczeni NWM) powinni mie¢ takg podaz tlenu by zachowa¢
wartosci SpO2 w przedziale 88-92%.

e Podstawowe informacje na temat zasad prowadzenia tlenoterapii lub NWM
(stosowany przeptyw tlenu, czas leczenia, docelowe wartoéci SpO2) powinny byé
przekazane choremu przez specjaliste nadzorujgcego leczenie niewydolnosci
oddychania.

¢ U kazdego pacjenta leczonego tlenem lub NWM nalezy zna¢ srednie wartosci SpO2,
gdyz spadek wartosci SpO2 o 3 pkt. procentowe (przy statej dawce tlenu) przemawia
Za pogorszeniem stanu zdrowia i wymaga diagnostyki.
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7.4. Farmakoterapia

7.4.1. Inicjacja farmakoterapii

UWAGA: do wiaczenia, kontynuacji i modyfikacji terapii nie jest wymagana konsultacja,
ani zaswiadczenie od pulmonologa - wystarczy prawidiowo udokumentowane
rozpoznanie.

Wiasciwa technika inhalacji jest kluczowym elementem skutecznej farmakoterapii.
Leczenie farmakologiczne zmniejsza objawy, zmniejsza czestotliwos¢ i nasilenie zaostrzen,
poprawia stan zdrowia i wydolno$¢ fizyczng pacjenta. Dane naukowe sugerujg, ze wtasciwe
leczenie farmakologiczne spowalnia progresije utraty funkcji ptuc (spadek FEV1), a w wybranej
grupie chorych zmniejsza Smiertelnosc.

Przy inicjacji farmakoterapii nalezy kierowac sie wynikiem oceny ABE. Wybor leku
wziewnego powinien by¢ zindywidualizowany, z uwzglednieniem preferencji pacjenta oraz
jego mozliwosci do przeprowadzenia prawidtowej inhalaciji.

Tabela 5. Schemat inicjacji leczenia na podstawie grup ABE:

Grupa Nasilenie objawow Leczenie
chorych i wystapienie zaostrzen
A MMRC < 2, CAT - 10, lek rozkurczajacy oskrzela, np.
. . formoterol
<1 zaostrzenie umiarkowane,
bez hospitalizacji
B mMRC =2, CAT =210, LAMA + LABA
<1 zaostrzenie umiarkowane,
bez hospitalizacji
E 2 2 zaostrzenia umiarkowane, LAMA + LABA

= 1 hospitalizacja
Rozwaz LAMA + LABA + GKSw
jesli

EOS = 300/ul

Jesli odpowiedz na poczatkowe leczenie jest dobra, utrzymaj je.
Jesli nie:
o zweryfikuj technike inhalacji i stosowania sie pacjenta do zalecen. W przypadku
trudnosci z inhalacjag rozwaz zmiane inhalatora i/lub zastosowanie komory
objetosciowe;j.
¢ dalsze modyfikacje leczenia nie zalezg juz od grupy POChP (ABE), lecz od tego, czy
u pacjenta wystepujg objawy i zaostrzenia POChP.
W przypadku wystepowania zarowno objawoéw, jak i zaostrzen, postepuj tak jak
u pacjenta z zaostrzeniami.

Jezeli intensyfikacja leczenia nie zmniejsza nasilenia objawdw lub czestosci zaostrzen
- rozwaz zmniejszenie intensywnosci leczenia i skierowanie pacjenta na konsultacje
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pulmonologiczng (w ramach OK mozliwa jest konsultacja lekarz-pacjent lub lekarz POZ -
lekarz pulmonolog).

Tabela 6. Modyfikacja leczenia POChP.

Zalecana modyfikacja leczenia

Dotychczasowe
leczenie Wystapienie dusznosci Wystapienie zaostrzen
mimo leczenia mimo leczenia
LAMA + LABA

LAMA lub LABA LAMA + LABA
EOS 2300/ul - LAMA + LABA+

GKSw
e rozwaz zmiane rodzaju EOS 2100/ul » LAMA + LABA +
inhalatora lub leku
. GKSw
e poszukuj innych przyczyn
dusznosci
LABA + LAMA e Wdroz lub intensyfikuj EOS <100/ul - roflumilast (przy

dziatania niefarmakologiczne
e rozwaz powroét do stosowania

inhalatoréw z jednym lekiem

(dwa oddzielne inhalatory)

FEV,; <50% i przewlektym kaszlu z
odkrztuszaniem) lub
azytromycyna (byli palacze)*

LAMA + LABA+ GKSw

LABA + GKSw
w przypadku zapalenia ptuc, braku wskazah do GKSw, braku
odpowiedzi na leczenie GKSw — LAMA + LABA
roflumilast (przy FEV; <50% i
e poszukuj innych przyczyn przewlek}ym. kaszlem z
dusznosci odkrztuszaniem) lub
LABA + LAMA + e w przypadku zapalenia ptuc, azytromycyna (byli palacze)*
GKSw braku wskazan do GKSw,

w przypadku zapalenia ptuc, braku
wskazan do GKSw, braku
odpowiedzi na leczenie GKSw —
LAMA + LABA

braku odpowiedzi na leczenie
GKSw —-LAMA + LABA

* leczenie to inicjowane jest w ramach opieki specjalistycznej pulmonologicznej, moze
by¢ kontynuowane w ramach POZ

Mukolityki: W wybranych grupach pacjentébw stosowanie regularnego leczenia

z wykorzystaniem erdocysteiny, karbocysteiny lub acetylocysteiny moze zmniejsza¢ liczbe
zaostrzen POChP.

13




Wytyczne konsultantéw krajowych dot. POCHP w opiece koordynowanej 16/02/2024

7.5. Ocena skutecznosci wdrozonego postepowania

Czestos¢ wizyt kontrolnych w POZ:

e powinna by¢ zaplanowana w zaleznosci od nasilenia objawow i wystepowania
zaostrzenh

e pierwsza wizyta kontrolna powinna nastgpi¢ w okresie 1-3 miesiecy od rozpoczecia
leczenia, nastepnie co 3-12 miesiecy przy stabilnym przebiegu

e czestotliwosé wizyt kontrolnych okreslana jest podczas porady kompleksowej i stanowi
skladowg IPOM, a nastepnie powinna by¢ modyfikowana w zaleznosci od stanu
pacjenta

e po przebyciu zaostrzenia kontrolna wizyta powinna sie odby¢ w ciggu miesigca od
hospitalizaciji

Podczas kazdej wizyty kontrolnej powinny mie¢ miejsce:
e ocena objawéw POChP oraz objawdw chordb wspdlistniejgcych - ocena w skali CAT
lub MMRC z wpisem do dokumentacji medycznej
e pomiar SpO; pulsoksymetrem
e ocena techniki stosowania lekow wziewnych
e ocena leczenia i jego skutecznosci oraz wywiad w kierunku skutkdw ubocznych
leczenia
e analiza zaostrzen (z uwzglednieniem nasilenia: lekkie/ umiarkowane/ fagodne)
i hospitalizacji z wpisem do dokumentacji i IPOMu
e wywiad w kierunku palenia tytoniu, podejmowanie interwencji antynikotynowych
¢ edukacja na temat choroby i stylu zycia, szczegdlnie aktywnosci fizycznej
Czynnosci te moga i powinny by¢ realizowane takze podczas porad edukacyjnych.

Spirometri¢ nalezy powtarza¢ wg rekomendacji GOLD 2023 raz w roku celem monitorowania
tempa spadku FEV1. Pozwala to na identyfikacje chorych z szybkim spadkiem wartosci FEV1,
ktérzy wymagajg poszerzenia diagnostyki np. o niedobor alfa-1 antytrypsyny.

Réwniez raz w roku nalezy wykonaé u pacjenta pomiar masy ciata, wzrostu wraz
z wyliczeniem wskaznika BMI, pomiar ci$nienia tetniczego krwi i akcji serca oraz zleci¢
wykonanie morfologii z rozmazem.

8. Postepowanie w zaostrzeniach

Zaostrzenie POChP wg GOLD 2023 to zdarzenie charakteryzujgce sie nasileniem
dusznosci i/lub kaszlu oraz odkrztuszania plwociny, do ktérego dochodzi w czasie <14 dni.
Zaostrzenia POChP sg czesto zwigzane ze zwigkszonym lokalnym i systemowym zapaleniem
spowodowanym przez infekcje drog oddechowych, zanieczyszczenie powietrza lub inne
czynniki uszkadzajgce ptuca.

Objawy zaostrzenia POChP nie sg charakterystyczne tylko dla tej choroby, wymagajg
zachowania czujnosci klinicznej i roznicowania z zapaleniem ptuc, niewydolno$cig serca i
zatorowoscig ptucng. Choroby te ponadto mogg sie na siebie jednoczasowo naktadac.
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Celem leczenia zaostrzen POChHP jest minimalizacja negatywnych skutkéw obecnego
zaostrzenia oraz zapobieganie wystgpieniu kolejnych zaostrzen.

Dotychczas stosowana klasyfikacja zaostrzen opierata sie na ocenie zastosowanych
interwenciji terapeutycznych, co nie uwzgledniato tych zaostrzen, w ktérych nie stosowano
eskalacji leczenia. Opieranie sie tylko o wskazniki terapeutyczne skutkowato
niedoszacowaniem liczby zaostrzeh. Obecnie ten sposdb oceny zaostrzen nalezy stosowac
w przypadku klasyfikacji pacjenta do grup ABE.

Tabela 7. Ocena zaostrzen na podstawie podjetych interwencji terapeutycznych.

zaostrzenie lekkie leczone wytacznie krétko dziatajgcymi lekami rozkurczajgcymi
oskrzela

zaostrzenie umiarkowane | konieczne byto zastosowanie w leczeniu doustnych
glikokortykosteroidow i/lub antybiotyku

zaostrzenie ciezkie pacjent wymagat hospitalizacji lub pobytu w szpitalnym
oddziale ratunkowym

W wytycznych GOLD 2023 pojawita sie propozycja stosowania Kryteriow Rzymskich do oceny
stopnia ciezkosci zaostrzen. Ocena ta oparta jest o mierzalne wyktadniki stanu klinicznego
pacjenta.

Tabela 8. Postepowanie w zaostrzeniach wg Kryteriéow Rzymskich (GOLD 2023):

Potwierdz zaostrzenie POChP i okresl stopien ciezkosci

stopien ciezkosci wykorzystaj progi wartosci badanych parametrow

tagodny - nasilenie dusznosci (VAS*)<5

- liczba oddechéw< 24/min

- tetno <95/min

- SpO2 w spoczynku w czasie oddychania powietrzem
atmosferycznym = 92% (lub w czasie tlenoterapii z wartoscig
FiO2 stosowang w domu i zmiang < 3% jesli wartos¢ jest znana)

- CRP <10 mg/I (jesli wynik badania jest dostepny)

umiarkowany - nasilenie dusznosci (VAS) 2 5
(spetnione co najmniej | - liczba oddechow= 24/min
3 warunki z 5) - tetno =2 95/min

- Sp0O2 w spoczynku w czasie oddychania powietrzem
atmosferycznym < 92% (lub w czasie tlenoterapii z wartoscia
FiO2 stosowang w domu i zmiang > 3% jesli wartosc¢ jest znana)

- CRP = 10mg/I (jesli wynik badania jest dostepny

- jesli dostepny jest wynik gazometrii krwi tetniczej, moze
wystepowac hipoksemia (PaO2 < 60mmHg) i/lub hiperkapnia
(PaCO2 >45mmHg), z wyréwnang kwasicg**
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Ciezki - spetnione sg warunki definiujgce stopien umiarkowany, a w
gazometrii krwi tetniczej stwierdza sie niewyréwnang kwasice
oddechowg (PaCo2>45mmHg i pH<7,35)

Okresl etiologie (jesli to mozliwe) np. diagnostyka wirusologiczna***, posiew plwociny

Potwierdz/wyklucz schorzenia wspotistniejgce (niewydolnosc¢ serca, zapalenie ptuc, zatorowosc¢
ptucna)

Przeprowadz wiasciwg diagnostyke i zastosuj odpowiednie leczenie

*VAS - Visual Analog Scale- wizualna skala analogowa

** badanie niedostepne w ramach POZ

*** w koszyku Swiadczen gwarantowanych POZ znajduje sie test antygenowy combo (grypa, COVID-
19, RSV)

Wiekszos¢ (ok. 80% wg GOLD) zaostrzen POChP moze by¢ leczona poza oddziatem
szpitalnym.

Dotyczy to przede wszystkim chorych z tagodnym stopniem ciezkosci zaostrzenia
wg Kryteriow Rzymskich. Decyzja o miejscu terapii w stopniu umiarkowanym musi by¢ bardzo
wnikliwie przemys$lana i indywidualizowana. Wielu chorych z tej grupy wymaga skierowania
do SOR z uwagi na potrzebe wykonania badan dodatkowych, m.in. gazometrii krwi tetniczej.

Potwierdzenie rozpoznania stopnia ciezkiego zaostrzenia POChP w POZ nie jest
mozliwe, gdyz wymaga wykonania badania gazometrycznego. Kazdy pacjent w tej grupie
wymaga specjalistycznego leczenia zaostrzenia POChP w warunkach szpitalnych.

U pacjenta z podejrzeniem zaostrzenia POChP w ramach POZ nalezy:

1. Przeprowadzi¢ wywiad i badanie fizykalne z oceng liczby oddechéw, tetna i badaniem
SpOs,.

2. Oceni¢ nasilenie dusznosci wedtug skali nasilenia dusznosci VAS.

3. Potwierdzi¢ zaostrzenie i okresli¢ stopieh ciezkosci wg Kryteriow Rzymskich,
z uwzglednieniem diagnostyki réznicowe;j.

4. W razie potrzeby zleci¢ badania dodatkowe takie jak RTG klatki piersiowej w projekcji
P-A i bocznej lewej, morfologie z rozmazem, CRP, EKG.

5. Wdrozy¢ odpowiednie leczenie lub przekazac¢ pacjenta do leczenia szpitalnego.

Podstawg leczenia sg leki rozkurczajgce oskrzela krétko dziatajace.

W przypadku zaostrzenia w stopniu lekkim leczenie powinno opiera¢ sie wylgcznie na tej

grupie lekow.

Przyktadowe dawkowanie:

e salbutamol- do 8 dawek z inhalatora z komorg inhalacjg co 1-2 godziny lub w nebulizacji
2,5-5,0mg co 4-6 godzin

o Dodatkowo mozna zastosowaé bromek ipratropium (2-8 dawek z inhalatora z komorg
inhalacyjng lub 0,25-05,5 mg w nebulizacji co 6h).

e Mozna réwniez zastosowaé preparat tgczony np. fenoterol+ bromek ipratropium
do 8 dawek z inhalatora z komorg inhalacyjng lub 1-2,5ml w nebulizacji 4 razy dziennie.
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W przypadku zaostrzenia umiarkowanego oraz w przypadku braku poprawy po leczeniu

preparatami krétdziatajgcymi nalezy wdrozy¢ leczenie doustnym glikokortykosteroidem

(GKS).

Przyktadowe dawkowanie:

e prednizon 40mg/dzien p.o. przez 5 dni.

o Alternatywnie mozna zastosowac¢ budezonid w nebulizacji 2mg 4 razy dziennie przez 5
dni.

Nie nalezy wydtuzac¢ leczenia GKS powyzej 5 dni ani stopniowo redukowaé dawek.

Antybiotykoterapia w zaostrzeniu wskazana jest wytgcznie w przypadku podejrzenia
zakazenia bakteryjnego (ropny charakter plwociny w potgczeniu ze zwiekszeniem ilosci
odkrztuszanej plwociny i/lub nasileniem dusznos$ci, u chorych poddawanych wentylaciji
mechanicznej). Pomocnym badaniem w tym przypadku jest CRP (stezenia ponizej <20 mg/l

przemawiajg przeciwko etiologii bakteryjnej).

Tabela 9. Zasady stosowania antybiotykoterapii p.o. w zaostrzeniu POChP

Ocen prawdopodobienstwo zakazenia Pseudomonas aeruginosa

wysokie: niedawna hospitalizacja, stosowanie
antybiotykoterapii 4 i wiecej razy w roku, ciezki
przebieg poprzedniego zaostrzenia,
wyhodowanie P. aeruginosa podczas
poprzedniego zaostrzenia lub stwierdzenie
kolonizacji w poprzednim okresie choroby

niskie: niespetnione kryteria wysokiego
prawdopodobienstwa zakazenia P.
aeruginosa

ciprofloksacyna p.o. 500mg co 12h+ jeden z
antybiotykéw stosowanych u pacjentéw z
niskim prawdopodobienstwem P. aeruginosa
przez 5-10 dni*

lub

lewlofloksacyna lub moksyfloksacyna p.o.
przez 5-10 dni

W tej grupie pacjentéw zalecane jest pobranie
plwociny do badania mikrobiologicznego (poza
koszykiem swiadczen gwarantowanych POZ).
Cze$¢ z tych pacjentéw bedzie wymagac leczenia
szpitalnego.

W leczeniu | rzutu w tym przypadku zalecane sg
rowniez: ceftazydym lub piperacylina/tazobaktam.
S3 to preparaty lecznictwa zamknietego. W
zwigzku z tym ich podawanie powinno odbywac sie
w ramach hospitalizacji pacjenta, nie w warunkach
POZ.

Ocen czynniki niekorzystnego
rozwoju zaostrzenia (ciezka POChP,
schorzenia wspotistniejgce, 3 i wiecej
zaostrzenia na rok, stosowanie
antybiotykéw w ostatnich 3 miesigcach)

Obecne Nieobecne

amoksycylina z
kwasem
klawulanowym* w
dawce 1g co 8h
przez 5-10 dni

amoksycylina* w
dawce 1 g co 8h
przez 5-10 dni

W przypadku alergii na penicyliny w
leczeniu nalezy zastosowaé makrolid.

Antybiotykami drugiego wyboru sg:
lewofloksacyna, moksyflokascyna lub
cefalosporony Il lub Il generacji

*u pacjentow z PChN pamietaj o dostosowaniu dawki do klirensu kreatyniny!
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UWAGA!
Czes$¢ pacjentéw z umiarkowanym zaostrzeniem POChP moze wymagaé hospitalizaciji.
Pacjent z zaostrzeniem ciezkim zawsze wymaga hospitalizaciji.

Wskazania do hospitalizacji z powodu zaostrzenia:

e ciezkie objawy, takie jak: nagte pogorszenie dusznosci spoczynkowej, tachypnoe,
obnizenie SpO.,, zaburzenia $wiadomosci, sennos¢, dezorientacja
ostra niewydolnosé oddechowa
pojawienie sie nowych objawodw, takich jak sinica, obrzeki obwodowe
brak odpowiedzi na dotychczasowe leczenie zaostrzenia lub progresja objawow
pomimo leczenia

e obecnos¢ schorzen wspotistniejgcych, takich jak przewlekta niewydolnosc serca,
dotychczas niestwierdzane zaburzenia rytmu serca

e brak odpowiedniej opieki w domu

W podejmowaniu decyzji o hospitalizacji nalezy uwzgledni¢ lokalne mozliwosci ochrony
zdrowia.

9. Postepowanie z pacjentem po hospitalizaciji

Wczesna kontrola (do 4 tygodni po wypisie).

Podczas wizyty kontrolnej nalezy:

1) przeprowadzi¢ wywiad i badanie fizykalne z oceng nasilenia objawow (CAT Ilub
mMMRC)

2) udokumentowac informacje o zaostrzeniu

3) omdéwic z pacjentem przyczyny hospitalizacji

4) zweryfikowac, czy pacjent zrozumiat zalecenia, ktére otrzymat przy wypisie ze szpitala

5) zweryfikowaC leki stosowane przez pacjenta, ze szczegdolnym uwzglednieniem
modyfikacji wprowadzonych podczas leczenia szpitalnego. W ocenie tej nalezy
uwzgledni¢ potrzebe modyfikacji leczenia przewlektego, w tym zasadno$ci zmiany
zalecen podanych przy wypisie ze szpitala.

6) dokonac kontroli techniki inhalacji

7) przeprowadzi¢ interwencje antynikotynowg (jesli pacjent pali)

8) oceni¢ aktywnos¢ fizyczng pacjenta

9) ocenic, czy pacjent powinien zosta¢ skierowany do rehabilitacji pulmonologicznej

10) oceni¢ kontrole chordb wspdtistniejgcych

11) oceni¢ zapotrzebowanie pacjenta na edukacje

12) wydac/omowic pisemny plan postepowania w POChP

13) zmodyfikowac IPOM

Czes¢ ww. elementow oceny stanu pacjenta mozna zrealizowac¢ podczas porady edukacyjnej.

Odlegte postepowanie (12-16 tygodni po wypisie):

- podobnie jak na wizycie w kontroli wczesnej, z wytgczeniem punktow 2, 3 i 4).

- nalezy réwniez zweryfikowaé status szczepien pacjenta i w razie potrzeby zalecic¢
uzupetnienie szczepien rekomendowanych.

- dodatkowo wskazane jest wykonanie spirometrii celem oceny FEV1
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10.

Wskazania do konsultacji pulmonologicznej

W ramach opieki koordynowanej mozliwe jest zlecenie konsultacji z lekarzem
pulmonologiem, bez koniecznosci kierowania pacjenta do AOS. Taka konsultacja moze
odbywa¢é sie w dwdch formach:

konsultacja pacjent - lekarz pulmonolog
konsultacja lekarz POZ - lekarz pulmonolog.

Wskazania do konsultacji pulmonologicznej w ramach opieki koordynowanej:

trudnos¢ w doborze terapii/brak poprawy po modyfikacji terapii
dysproporcja pomiedzy nasileniem objawdw, a stopniem zaawansowania choroby
szybka progresja choroby pomimo zastosowania zgodnego z wytycznymi leczenia

W niektorych sytuacjach klinicznych pacjent z POChP bedzie wymagat objecia opieka

AOS, co nie wyklucza go z opieki koordynowanej, ktérg zostat objety w ramach POZ.

Przed skierowaniem pacjenta do AOS zaleca si¢ wykorzystanie mozliwosci konsultacji
specjalistycznej w ramach opieki koordynowane;.

Dodatkowe wskazania do skierowania pacjenta do AOS pulmonologicznej:

11.

trudnosci w ustaleniu diagnozy np. podejrzenie wspdtistnienia astmy i POChHP,
schorzenia wspdtistniejgce utrudniajgce wykonanie i/lub interpretacie wyniku
spirometrii, podejrzenie wspofistnienia innych chordb uktadu oddechowego
podejrzenie niewydolnosci oddychania. Okreslenie wskazan do domowej terapii
tlenem lub domowej nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej

obecnos¢ zmian w RTG/ TK klatki piersiowej, ktére mogg wymaga¢ dalszych
interwencji np. zaawansowana rozedma

podejrzenie niedoboru alfal-antytrypsyny (chorzy w wieku < 45 lat, szczegblnie
niepalacy, z obcigzajgcym wywiadem rodzinnym)

Organizacja opieki koordynowanej nad pacjentem z POCHP w POZ

W placowkach POZ, ktére realizujg model opieki koordynowanej, opieka nad pacjentem
z POChP opiera sie o nastepujgce elementy:

1.

porade kompleksowg z opracowaniem indywidualnego planu opieki medycznej (IPOM)
—raz w roku

wizyty kontrolne — czestos¢ i liczba ustalane indywidualnie, w zaleznosci od stanu
klinicznego pacjenta

badania diagnostyczne — z koszyka badan diagnostycznych POZ oraz z budzetu
powierzonego opieki koordynowanej (spirometria oraz spirometria z probag
rozkurczowg

konsultacje specjalistyczne: pulmonologiczna (lekarz-pacjent i lekarz-lekarz)

porady edukacyjne — do 6 w roku (realizatorem jest lekarz lub pielegniarka udzielajgcy
Swiadczen w POZ)

porady dietetyczne — do 3 w roku

wsparcie koordynatora
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Porada kompleksowa odbywa sie raz w roku. Jest to porada stacjonarna i sktada sie z:
- wywiadu, z uwzglednieniem aspektéw zawartych w catosciowej ocenie pacjenta
- badania fizykalnego, z uwzglednieniem pomiaréw antropometrycznych i badania SpO;
- analizy wynikéw badan diagnostycznych
- ustalenia postepowania farmakologicznego i niefarmakologicznego, w tym realizacji
szczepien zalecanych
- kontroli techniki inhalaciji
- omowienia i wydania pisemnego planu postepowania w POChP
- oceny zapotrzebowania pacjenta na porady edukacyjne i dietetyczne
- ustalenie zapotrzebowania na konsultacje specjalisty w ramach OK
- ustalenia czestotliwosci wizyt kontrolnych
- opracowania indywidualnego planu opieki medycznej (IPOM)

Uwaga: pacjent z POCHP powinien mie¢ raz w roku wykonang spirometrie oraz morfologie
krwi z rozmazem. Wykonanie innych badan, zaréwno laboratoryjnych, jak i obrazowych,
powinno by¢ zlecone przez lekarza POZ po ustaleniu indywidualnych wskazan, wynikajgcych
z oceny stanu klinicznego pacjenta i m.in. wystepowania choréb wspotfistniejgcych.

Sugerowany schemat i zakres porad edukacyjnych w $ciezce pulmonologicznej:
https://ptmr.info.pl/wp-content/uploads/2023/03/Porada_edukacyjna pulmonologia_OK.pdf

Wytyczne dotyczgce udzielania konsultacji dietetycznych w opiece koordynowanej:
https://ptmr.info.pl/wytyczne-polskiego-towarzystwa-dietetyki-i-krajowego-konsultanta-w-
dziedzinie-medycyny-rodzinnej-dotyczace-udzielania-konsultacji-dietetycznych/

Indywidualny Plan Opieki Medycznej (IPOM)

Sktadowe IPOMu:

- okreslenie schorzen pacjenta, w tym wspotistniejgcych, z kodami ICD-10

- farmakoterapia

- zalecenia porad edukacyjnych, porad dietetycznych

- plan badan diagnostycznych

- plan wizyt kontrolnych

- zalecenie konsultacji specjalistycznej (jesli jest potrzebna)

- informacje dodatkowe (m.in. szczepienia zalecane)
IPOM stanowi podsumowanie oceny klinicznej pacjenta odbywajgcej sie podczas wizyty
kompleksowej oraz jest dla pacjenta zrédtem informacji odnosnie postepowania w jego
schorzeniu/schorzeniach przewlektych przez najblizsze 12 miesiecy.

Kazdy pacjent z POChP powinien otrzymac takze pisemny plan postepowania, czyli
przedstawione w zrozumialy sposob zasady stosowania lekéw oraz postepowania w
przypadku wystgpienia niepokojgcych objawdw i zaostrzenia.

Zadania koordynatora:
1. zaplanowanie realizacji IPOM z pacjentem (przygotowanie harmonogramu IPOM (HIPOM)
2. wspieranie pacjenta w realizacji zaleceh zawartych w IPOM poprzez ustalanie
terminéw badanh diagnostycznych, porad dietetycznych, edukacyjnych i konsultacji z
lekarzem pulmonologiem.
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Wykaz skréotéow:

AOS- ambulatoryjna opieka specjalistyczna

EOS- poziom eozynofili

FEV1 - forced expiratory volume in one second (natezona pierwszosekundowa objetos¢é wydechowa)
FVC - forced vital capacity (natezona pojemnos¢ zyciowa)

GKSw- glikokortykosteroidy wziewne

LABA - long acting beta-2-agonist- dtugo dziatajgcy agonista receptorow beta-2

LAMA- long acting muscarinic antagonists- dtugo dziatajgcy antagonista receptorow muskarynowych
PEF - peak expiratory flow- badanie szczytowego przeptywu wydechowego

SABA - short acting beta-2-agonist- krotko dziatajgcy agonista receptorow beta-2

SAMA- short acting muscarinic antagonist- krétkodziatajace leki antycholinergiczne

Autorzy opracowania:

dr n. med. Matgorzata Czajkowska-Malinowska, konsultant krajowy w dziedzinie choréb
ptuc, prezes Zarzadu Polskiego Towarzystwa Choréb Ptuc

dr hab. Agnieszka Mastalerz-Migas, konsultant krajowy w dziedzinie medycyny rodzinnej,
prezes Zarzadu Gtéwnego Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej

dr n. med. Aleksander Kania, sekretarz Zarzgdu Polskiego Towarzystwa Choréb Ptuc
lek. Justyna Ledwoch, Przewodniczgca Sekcji Rekomendaciji i Wytycznych Polskiego
Towarzystwa Medycyny Rodzinnegj
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