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POChP - naturalny przebieg choroby

dr n. med. Joanna Mazurek
PODZIEL SIE

Przebieg naturalny POChP moze by¢ rézny u poszczegdélnych chorych. Zalezy on od
bardzo wielu czynnikéw. Przede wszystkim od wieku w jakim choroba sie rozpoczeta.
W wiekszosci przypadkéw ten moment nie jest uchwytny dla chorego, ktéry zgtasza
sie do lekarza dopiero woéwczas, kiedy pojawiajg sie dolegliwosci w sposob znaczacy
zaburzajgce codzienne funkcjonowanie. Dtugos¢ tego okresu utajenia choroby zalezy
zwykle od tempa spadku wartosci parametréw wentylacyjnych oraz percepcji
objawdw przez chorego. To jak szybko pacjent zauwazy pewne nieprawidtowosci w
zakresie swojego stanu zdrowia zalezy tez od trybu zycia, codziennej aktywnosci i
przyzwyczajen. Czesto pogarszajgcg sie stopniowo tolerancje wysitku pacjenci
przypisujg zwyktemu przemeczeniu zwigzanemu z nadmiernym obcigzeniem
obowigzkami lub uwazaja, ze wynika to z wieku. Czasem sugestie padajg tez na
choroby wspétistniejgce - otytos¢ lub problemy z sercem.

POChP ma charakter przewlekty i postepujacy, zwtaszcza u oséb, ktore sg nadal
narazone na dziatanie czynnikow uszkadzajacych ptuca. W tym miejscu nalezy
przede wszystkim wymienic palenie papieroséw!!! Jesli pacjent z rozpoznanym
POChP nie zrezygnuje z natogu niestety ma szanse w szybszym czasie niz niepalacy,
traci¢ rezerwy wentylacyjne, a tym samym skracac sobie zycie. Wyzej wymieniona
sytuacje obrazuje bardzo dobrze znany powszechnie wsrdd lekarzy diagram
Fletchera.
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Zapamietaj!

Zaprzestanie palenia jest najskuteczniejszg forma postepowania! Interwencja ta
zmniejsza tempo uszkadzania ptuc, spowalnia progresje choroby oraz wydtuza zycie.
Dlatego osoby palgce muszg dotozy¢ wszelkich staran, aby rzuci¢ palenie, najlepiej
jeszcze wtedy, gdy czynnosc ich ptuc jest prawidtowa.

U oséb palgcych czesto mamy do czynienia z przewlektym zapaleniem oskrzeli
(PZO). Chorzy zgtaszajg przewlekty kaszel i odkrztuszanie wydzieliny (plwociny). U
czesci tych chorych moze rozwingc sie POChP, a wyzej wymienione objawy moga
nawet na wiele lat wyprzedza¢ zmiany w drogach oddechowych dajace ograniczenia
przeptywu. Obserwacje kliniczne wykazaty, ze osoby chore na POChP wykazujgce
cechy PZO charakteryzujg sie niekorzystnym przebiegiem schorzenia. Szybko tracg
rezerwy wentylacyjne i znajdujg w grupie podwyzszonego ryzyka zgonu nawet ci z
lekka i umiarkowang postacig choroby.

W praktyce klinicznej mozna réwniez zaobserwowac przypadki, gdzie pomimo
obecnosci zaburzeh wentylacji - obnizony wskaznik obturacji FEV1/FVC < DGN -
dolnej granicy normy, czyli 5 percentyla - pacjenci nie zgtaszajg jeszcze objawdw.

Roczny spadek wartosci parametru cechujacego ciezkos¢ obturacji (zwezenia
oskrzeli) FEV 1 u zdrowych wynosi 20 -30 ml. U niektérych chorych na POChP FEV1
zmniejsza sie nawet o 50 - 70 ml/rok, co prowadzi w przysztosci do znacznego
inwalidztwa oddechowego. Bywa, ze ci chorzy juz w wieku 60 - 70 lat prezentuja
dusznos¢ spoczynkowg, ciezka lub bardzo ciezka obturacje w badaniu
spirometrycznym, a takze cechy przewlektej niewydolnosci oddechowe;.

Od bardzo dawna zwraca sie uwage na fakt, ze przebieg POChP zalezy od napedu
oddechowego u danego chorego. Chorzy z tzw. matym napedem oddechowym
odczuwajg mniejszg dusznos¢, stosunkowo dobrze tolerujg wysitek fizyczny pomimo
obecnej hipoksemii (czyli zmniejszonego wysycenia krwi tetniczej tlenem). Pomimo
tych cech pozornej adaptacji wentylacja ptuc jest u nich niewystarczajgca i po

POChP - naturalny przebieg choroby



POChP - naturalny przebieg choroby 3

pewnym czasie rozwija sie u nich hiperkapnia, prawokomorowa niewydolnos¢ serca,
ktéra moze by¢ w przysztosci przyczyng smierci. Cechujg sie charakterystycznym
wyglagdem okreslanym w literaturze jako ,blue bloaters, czyli tak zwani sini
dmuchcze”. Zazwyczaj majg nadwage lub sg wrecz otyli, podsypiajacy w ciggu dnia,
poniewaz moze u nich wspdétistnie¢ zespét bezdechu sennego, z cechami sinicy,
utrzymujgcym sie kaszlem, w badaniu ostuchowym stwierdza sie Swisty i furczenia
co jest wynikiem utrzymujgcego sie zapalenia w drogach oddechowych. U chorych
tych czesto dochodzi do zaostrzen, ktére przyspieszajg utrate czynnosci ptuc i
pogarszajg rokowanie, poniewaz zmniejszanie sie rezerw wentylacyjnych koreluje z
wyzszymi wskaznikami ryzyka zaostrzen i zgonu.

Chorzy z duzym napedem oddechowym majg tendencje do hiperwentylacji, dzieki
ktérej dtuzszy czas wyréwnujg sobie sktad gazéw we krwi. Wktadajg w to bardzo
duzy wysitek oddechowy, maja state poczucie dusznosci i bardzo zta tolerancje
wysitku. Sg zwykle szczupli lub wrecz kachektyczni (znacznie wychudzeni). Okresla
sie ich jako ,pink puffers - czyli rézowi sapacze”. U nich tez pomimo widocznej walki
z chorobg dochodzi do nawracajacych zaostrzen, zmeczenia miesni oddechowych i
rozwoju ostrej niewydolnosci oddechowej, ktéra moze doprowadzi¢ do sSmierci.

Dla oceny przebiegu choroby wprowadza sie obiektywne narzedzia, majgce pomdc w
okresleniu stopnia zaawansowania lub rokowania choroby.

Najprostszy sposob oceny nasilenia dusznosci to skala mMRC (modified Medical
Research Council). Liczba punktéw jest przypisana do stopnia nasilenia objawow.

stopien Objawy

0 dusznos$¢ wystepuje jedynie podczas duzego wysitku fizycznego

1 dusznos¢ wystepuje podczas szybkiego marszu po ptaskim terenie lub
wchodzenia na niewielkie wzniesienie

2 z powodu dusznosci chory chodzi wolniej niz rowiesnicy lub idgc we wtasnym
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 zatrzymac dla nabrania tchu

4 dusznos$¢ uniemozliwia choremu opuszczanie domu lub wystepuje przy
ubieraniu sie lub rozbieraniu
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W tescie 6 - minutowego chodu (6MWT - 6- minute walk test) oceniang wielkoscig
jest dystans jaki chory jest w stanie pokona¢, na tej podstawie okresla sie wydolnos¢
wysitkowa.

Najbardziej skomplikowanym narzedziem jest tzw. indeks BODE, ktory bierze pod
uwage kilka cech: B - BMI (body-mass index), O - obstruction (obturacja czyli
zwezenie oskrzeli), D - dyspnoe (dusznosc), E - exercise (ocena tolerancji wysitku na
podstawie dtugosci dystansu w 6MWT). Zauwazono, ze na jego podstawie mozna
przewidzie¢ zagrozenie zgonem.

Punktacja cech Punktacja cech Punktacja cech Punktacja cech
w zakresie w zakresie w zakresie w zakresie
indeksu BODE indeksu BODE indeksu BODE indeksu BODE
2 3

BMI >21 <21

FEV1 (%

wartosci =65 50-64 36-49 <35

naleznej)

Dusznosé

wg 0-1 2 3 4

mMMRC

Wysitek

dystans =350 250-349 150-249 <149

6MWT

Wedtug definicji zawartej w najnowszym raporcie GOLD, POChP jest to czesta,
przewlekty, chorobg uktadu oddechowego o ztozonej etiologii, uwarunkowane;j
wieloma czynnikami zaréwno osobniczymi jak i sSrodowiskowymi (przede wszystkim
narazeniem na dziatanie szkodliwych pytéw i gazéw), o obrazie klinicznym
wynikajgcym z niecatkowicie odwracalnego ograniczenia przeptywu powietrza przez
drogi oddechowe, ale poddajgca sie prewencji i leczeniu.

Raport GOLD zwraca tez uwage niejednorodny i zmienny przebieg schorzenia u
poszczegdlnych chorych. Poprzednie wersje réwniez sygnalizowaty ten problem,
jednak z uwagi na ograniczone do niedawna opcje terapeutyczne, nie byto potrzeby
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precyzyjnego okreslania danego fenotypu.

Obserwacje kliniczne w wielu chorobach, nie tylko z zakresu uktadu oddechowego
sygnalizuja, ze przebieg naturalny danej jednostki chorobowej moze by¢ na tyle
rézny, ze czasem pojawiajg sie watpliwosci, czy to na pewno ta sama choroba. Np. w
przypadku astmy czy nowotwordw wyodrebnianie poszczeg6lnych fenotypdéw
funkcjonuje juz od dawna, a obecnie stato sie wrecz konieczne przy doborze
ukierunkowanego, wrecz spersonalizowanego leczenia. Podobnie juz kilka lat temu
zwrdcono uwage, ze podobnie chorzy na POChP prezentujg szereg cech, ktore
pozwalajg na przypisanie ich do okreslonej grupy. Rdwnolegle z licznymi badaniami
trwajg dyskusje wedtug jakich kryteriéw kategoryzowac chorych, natomiast nikt juz
chyba nie zgtasza watpliwosci, ze jest taka koniecznosc. Pojecie fenotypu, wedtug
definicji zawartej w stowniku jezyka polskiego, obejmuje , 096t dostrzegalnych cech i
wtasciwosci organizmu, na ktory wptyw majg czynniki dziedziczne i Srodowisko”.

Fenotyp przewlekiej obturacyjnej choroby ptuc, czyli catos¢ obrazu klinicznego, na
ktéry sktada sie zespét objawdw (dusznos¢, przewlekty kaszel, odkrztuszanie
plwociny), tendencje do zaostrzen, odpowiedz na leczenie, progresja choroby,
pozostaje zatem wypadkowa wzajemnych oddziatywan réznych bodzcow
srodowiskowych na genom i podtoze patofizjologiczne schorzenia Obecnie réwnie
wazne jak okreslanie fenotypu klinicznego jest wyodrebnienie fenotypu
molekularnego - kierunku odpowiedzi immunologicznej - endotypu. ldentyfikacja
okreslonego endotypu zazwyczaj przy pomocy dobrze zdefiniowanego biomarkera
zwykle genetycznego lub biochemicznego daje mozliwos¢ zastosowania celowanego
leczenia, adresowanego do okreslonej grupy chorych. W raku ptuc czy astmie takie
postepowanie stato sie juz standardem. Mozliwos¢ zastosowania lekdw majgcych
konkretny punkt uchwytu wigze sie z koniecznoscig aktywnego poszukiwania
okreslonych mutacji genetycznych lub biochemicznych markerdw, poniewaz tylko u
tych chorych mozna sie spodziewac korzystnych efektédw terapii. W POChP taka
mozliwosc istnieje w rzadkich przypadkach rozedmy ptuc spowodowanej niedoborem
al- antytrypsyny, poprzez suplementacje biatka. Ale zauwazono rowniez korzysci z
innych okreslonych form terapii w odpowiednio dobranych grupach chorych. Trwaja
tez intensywne badania nad poszukiwaniem specyficznych biomarkerow. Wysoce
prawdopodobnym jest, ze rowniez w przypadku POChP bedziemy mie¢ w niedalekie;
przysztosci podobne mozliwosci diagnostyczno-terapeutyczne do tych opisanych
powyze;.

GOLD zwraca uwage na potrzebe fenotypowania chorych na POChP, a niektére
lokalne (narodowe) towarzystwa chordb ptuc wyodrebniajg, definiujg i opracowujg
zalecenia diagnostyczne i terapeutyczne dla okreslonych fenotypéw POChP.

Co do rodzaju i liczby fenotypdéw nie ma zgodnosci. W skrajnym przypadku
nalezatoby wyréznic tyle fenotypdw ilu jest chorych na POChP na catym sSwiecie.
Jednak z praktycznego punktu widzenia przy grupowaniu chorych nalezy uwzglednic
takie cechy kliniczne, epidemiologiczne, patofizjologiczne oraz wskazniki
prognostyczne, ktérym da sie przypisac najbardziej optymalng interwencje
terapeutyczng. Miedzynarodowe zalecenia ATS/ERS opublikowane w 2015 roku
podaja, ze w Swietle definicji z 2010 roku fenotyp POChP powinien opierac sie o
pojedynczg ceche lub kombinacje cech choroby wskazujacych na zasadnicze réznice
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pomiedzy poszczegdlnymi chorymi w zakresie znaczacych punktéw klinicznych
takich jak: objawy, zaostrzenia, odpowiedz na leczenie oraz szybkos¢ progres;ji
choroby czy zgon.

Fenotypowanie chorych na POChP moze by¢ skomplikowane z wielu powoddw. U
danego chorego fenotyp moze ulegac zmianie na przestrzeni czasu pod wptywem
prowadzonego leczenia. Naturalny przebieg choroby nie jest tez do konca
przewidywalny. Ponadto u jednego chorego moze wystepowac wiecej niz jeden
fenotyp choroby. Inny problem to wspétwystepowanie u danego pacjenta chorob
obturacyjnych (np. POChP i OSA - obturacyjnego bezdechu sennego czy POChP i
astmy). Dlatego poszczegdlne fenotypy w celu poprawy przewidywalnosci wymagajg
dalszej walidacji w prospektywnych badaniach. W ostatnich latach pojawity sie
wyniki badan z réznych krajéw oceniajgce czesto$¢ wystepowania oraz
charakterystyczne cechy definiowanych poprzednio fenotypdéw klinicznych.

Ponizej przedstawiono najczesciej przytaczane fenotypy POChP z ich krétka
charakterystyka kliniczna:

POChP z dominujgcymi objawami przewlektego zapalenia oskrzeli (PZO). PZO
definiuje przez obecnos¢ przewlektego, produktywnego kaszlu i / lub wykrztuszania
plwociny przez ponad 3 miesigce w roku w 2 kolejnych latach. Zapalenie w
oskrzelach i nadprodukcja wydzieliny mogg wigzac sie z wyzszym ryzykiem
kolonizacji drog oddechowych przez drobnoustroje. U tych pacjentéw czesto
dochodzi do zakazen uktadu oddechowego oraz zaostrzen. Dlatego czasem trudno
rozgraniczyc¢ ten fenotyp z fenotypem POChP z czestymi zaostrzeniami. W obu
przypadkach z uwagi na zmniejszony naped oddechowy czesto tez dochodzi
hiperkapnii i do rozwoju przewlektej niewydolnosci oddechowej, a w konsekwencji do
rozwoju nadcisnienia ptucnego.

POChP z czestymi zaostrzeniami. Cechg charakterystyczng dla tego fenotypu jest
liczba 2 lub wiecej zaostrzen w ciggu ostatniego roku lub jedno wymagajace
hospitalizacji. Po drugim zaostrzeniu ryzyko wystapienia kolejnego rosnie 3-krotnie.
Zaostrzenia w znacznym stopniu pogarszajg przebieg choroby i jakos¢ zycia
pacjentéw. Wigza sie tez czesto z dramatycznym zmniejszeniem rezerw
wentylacyjnych i zwiekszonym ryzykiem zgonu. Dlatego niezwykle wazna jest
wczesna identyfikacja tego fenotypu z uwagi na potrzebe zapobiegania kolejnym
epizodom zaostrzen. Nie dziwi fakt aktywnego poszukiwania biomarkeréw dla tej
grupy. Ostatnio zwrécono uwage mutacje w obrebie gendéw dla receptoréw
koncowych produktéw zaawansowanej glikacji (RAGE - receptor for advanced
glication end products).

POChP ze wspdtistniejgcymi rozstrzeniami oskrzeli. Ten dos¢ czesty fenotyp choroby
charakteryzuje sie nadmierng produkcjg wydzieliny w oskrzelach i odkrztuszaniem
duzych ilosci plwociny. Towarzyszy temu czesto przewlekty kaszel i zaostrzenia.
Kolonizacja drég oddechowych przez patogeny sprzyja czestym zakazeniom uktadu
oddechowego. U pacjentéw z takim obrazem klinicznym nalezy wykona¢ tomografie
komputerowg o wysokiej rozdzielczosci (TKWR) aby potwierdzi¢ wspotistnienie
rozstrzeni oskrzeli.
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POChP z dominujgcymi objawami rozedmy. Podobnie jak poprzedni fenotyp réwniez
ten jesteSmy w stanie wyrézni¢ na podstawie badan obrazowych gtéwnie TKWR, ale
tez zwyktego badania radiologicznego. TKWR daje dodatkowe mozliwosci oceny
dystrybucji zmian, a obecne techniki pozwalajg w na iloSciowe pomiary rozedmy.
Niektdrzy wyodrebniajg bowiem szczegdlny fenotyp POChP z rozedma ograniczona
do ptatéw gdrnych z niska tolerancjg wysitku i brakiem odpowiedzi na rehabilitacje
oddechowa - chorzy z tej grupy moga by¢ kwalifikowani do leczenia zabiegowego -
operacyjnego zmniejszania objetosci ptuc. Chorzy na POChP z dominujgcg rozedma
zgtaszajg nasilong dusznos¢. Obserwuje sie duze zaburzenia wentylacji w postaci
znacznego zmniejszenia wartosci FEV1 i nasilonych cech hiperinflacji (zwiekszone
wartosci FRC - czynnosSciowej pojemnosci zalegajacej i zmniejszenia pojemnosci
wdechowej - IC). Rzadziej niz w innych fenotypach pojawiajg sie u nich zaostrzenia.
Wykazano natomiast korelujgca ze stopniem rozedmy gorszg jakos¢ zycia i
zwiekszong umieralnos¢. Z uwagi na zwiekszony naped oddechowy pdzniej rozwija
sie hiperkapnia, ale wzmozony katabolizm sprzyja zmniejszeniu masy ciata i skutkuje
u tych pacjentéw kacheksja.

POChP ze wspdtistniejgca astma. Jest to szczegdlny fenotyp choroby wymagajacy
odmiennego podejscia zaréwno w zakresie diagnostyki jak i farmakoterapii. Astma
jest jednostkg chorobowa, z ktérg zazwyczaj réznicuje sie POChP. Ale od dawna
wiadomo, ze POChP moze nakfadac sie na juz istniejgcg astme zwtaszcza ciezky |
niekontrolowana, jesli ponadto chory palit papierosy lub w przebiegu astmy nastgpita
duza przebudowa w obrebie tkanki ptucnej (tzw. remodeling). Astme uwaza sie tez
za czynnik rozwoju POChP. W zaleznosci od badanej populacji szacuje sie
wspotwystepowanie obu tych choréb na 5 - 10%. W populacji polskiej odsetek
wynosit nieco ponad 5%. tatwo postawic¢ diagnoze, gdy rozpoznanie astmy nastgpito
juz wczesniej, na przyktad w okresie dziecinstwa, a przebieg i dodatkowe badania
(np. punktowe testy skdrne) potwierdzajg podtoze alergiczne choroby. Jednak astma
moze rozwingcC sie w kazdym wieku, a w patogenezie nie musi brac¢ udziatu atopia
oraz zapalenie niekoniecznie ma charakter eozynofilowy. Rozpoznanie moze by¢
stawiane jednoczasowo z POChP. Pamieta¢ nalezy, ze dodatnia prdéba rozkurczowa
czesto wystepuje w astmie, ale brak znamiennej poprawy po SABA w probie
rozkurczowej nie wyklucza rozpoznania astmy. Astma jest natomiast chorobg
zapalng i wymaga odpowiedniego przewlektego leczenia lekiem przeciwzapalnym - z
wyboru jest to glikokortkosteroid wziewny w dawce odpowiedniej do stopnia kontroli.
Zrezygnowanie z tej formy terapii w tym przypadku i stosowanie jedynie LABA i/lub
LAMA moze prowadzi¢ do nawracajgcych ciezkich zaostrzen i rozwoju stanu
astmatycznego ze zgonem wtacznie.

POChP z szybka redukcjg wartosci parametrow wentylacyjnych (mierzonych
zmniejszaniem sie wartosci FEV1) . Analizujac populacje z badania ECLIPSE
zauwazono, ze jest grupa pacjentéw, aktualnych palaczy papieroséw, u ktérych
roczny spadek wartosci FEV1 przekraczat nawet 40ml/rok. We wczesniejszych
badaniach wykazano tez, ze szybsze tempo spadku FEV1wigze sie ze zwiekszong
chorobowoscig i umieralnoscia. Tacy pacjenci trafiali tez czesciej do szpitala w
przebiegu zaostrzen. Prébowano réwniez dla tej grupy wyodrebni¢ swoisty
biomarker. Badano miedzy innymi stezenie fibrynogenu, IL-6, IL-8, TNF-a, CRP, biatko
D surfaktantu oraz CC-16 (wydzielnicze biatko komoérek Clara). Tylko w przypadku
tego ostatniego wykazano korelacje ze spadkiem FEV1.
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POChP z okreslong liczbg eozynofiléw w plwocinie lub we krwi obwodowej. Od dawna
zwraca sie uwage na cechy eozynofilowego zapalenia w niektérych przypadkach
POChP. Chorzy ci wymagaja zupetnie innego podejscia terapeutycznego. W jednym z
badan wykazano, ze 66% chorych na POChP miato odsetek eozynofiléw we krwi
obwodowej [] 2%. Obecnos¢ eozynofilow w plwocinie lub we krwi obwodowej wigze
sie czesto ze wspotistniejgcg astma, ale u czesci chorych pomimo wyzszego odsetka
eozynofildw nie obserwowano klinicznych cech astmy ani atopii. Pozycja eozynofila
jako komorki prozapalnej jest dos¢ dobrze poznana. Jest on zrdédtem licznych cytokin
i biatek, ktore odpowiadajg za charakterystyczny profil zapalenia. Od dawna tez
wiadomo ten rodzaj zapalenia dobrze reaguje na leczenie glikokortykosteroidami.
Produkty prozapalne wptywajace na funkcje eozynofilow staty sie tez punktem
uchwytu dla nowych lekéw biologicznych. Najnowszy raport GOLD réwniez odnosi sie
do liczby eozynofildw we krwi obwodowej jako do pomocniczego wskaznika przy
decyzjach o wigczaniu do terapii czy odstawianiu glikokortykosteroidu wziewnego
(1CS).

POChP z niedoborem al-antytrypsyny (AAT) - to rzadki fenotyp POChP o podtozu
genetycznym. Charakterystyczne dla tego fenotypu jest wczesne pojawienie sie cech
rozedmy zwtaszcza w ptatach dolnych ptuc, czesto u oséb niepalgcych. Palenie
Znaczgco przyspiesza objawy choroby wéwczas symptomy mogg pojawic sie juz
przed 45 rokiem zycia. Zmianom w ptucach moga towarzyszy¢ problemy z
funkcjonowaniem watroby, objawy zapalenia naczyn, zapalenie tkanki podskdrne;.
Potwierdzenie niedoboru lub wykrycie zmian genetycznych prowadzacych do
nieprawidtowego dziatania biatka jest wskazaniem do szeroko pojetej profilaktyki -
zakaz palenia, unikanie biernego narazenia na dym tytoniowy i inne czynniki
draznigce, unikanie zakazen, szczepienia na grype i przeciwko pneumokokom,
wczesne wigczenie leczenia bronchodilatacyjnego w przypadku pojawienia sie
objawdw, leczenie rehabilitacyjne, dietetyczne, a w okreslonych przypadkach -
dozylna suplementacja AAT biatkiem otrzymanym z osocza 0séb zdrowych.

POChP z licznymi schorzeniami wspotistniejgcymi. Chorzy na POChP to zazwyczaj
osoby po 50 roku zycia, z towarzyszgcymi wieloma innymi schorzeniami. Nalezy
zwroci¢ uwage zwtaszcza na te choroby, ktére majg w swoim obrazie klinicznym
podobnie jak w POChP zmniejszong tolerancje wysitku, ostabienie, nadmiernag
meczliwos¢, kaszel, dusznos¢. Przebieg POChP moze wikfac przewlekta niewydolnosc
serca i wowczas trudno czasem rozgraniczy¢ na ile dusznos¢ wysitkowa wynika z
jednej lub z drugiej choroby. Pacjent z nadcisnieniem tetniczym czy chorobg
niedokrwienng serca czesto otrzymuje inhibitory konwertazy angiotensyny. Wéwczas
nasilony kaszel moze wynika¢ z dziatania niepozgdanego wymienionych lekéw.
Duszno$¢ moze by¢ tez powiktaniem zylnej choroby zakrzepowo - zatorowej, a w
szczegOlnosci nawracajgcych epizoddéw zatorowosci ptucnej, ktére moga prowadzic
do rozwoju nadcisnienia ptucnego.

POChP wspétistnieje dos¢ czesto z obturacyjnym bezdechem sennym. Nie nalezy tez
zapominac o jednostkach chorobowych przebiegajacych z niedokrwistoscia. Stany te
mogq hasila¢ dusznos$¢, a ostabienie i meczliwos¢ moze imitowac typowa dla POChP
nietolerancje wysitku. Aby unikng¢ niepotrzebnego eskalowania terapii wziewnej
nalezy juz na samym poczatku okresli¢ rodzaj i stopnien kontroli objawéw choréb
wspotistniejgcych (1).
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Niektdrzy autorzy wyrdzniajg jeszcze dwa inne fenotypy - jeden ze znacznie
obnizona tolerancjg wysitku i kolejny fenotyp z zaburzeniami emocjonalnymi - oba
sprawiajg one duze trudnosci diagnostyczne i terapeutyczne i wymagaja

interdyscyplinarnej opieki nad chorym.

Warto zapamietac!

klinicznych i przebiegu.

Naturalny przebieg choroby zalezy od bardzo wielu czynnikéw.

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc jest bardzo niejednorodna pod wzgledem objawéw

Najwazniejsze dla spowolnienia postepu choroby jest zaprzestanie palenia!

Wiasciwe okreslenie swoistego fenotypu choroby pomaga dobracé optymalng terapie.

Indywidualizacja podejScia terapeutycznego pomaga osigga¢ zamierzone cele leczenia, w

tym zmniejszenie ryzyka zaostrzen.
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