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Az 384 mlIn osbéb na swiecie cierpi na POChP!. Jest to trzecia
najczestsza przyczyna zgonow — po chorobach serca i udarze moézgu'.

Jako globalni rzecznicy praw pacjentow uwazamy, ze wsrod chorych, ich
opiekunow, pracownikow ochrony zdrowia, decydentow i ogotu spoteczenstwa
trzeba podnosi¢ poziom wiedzy na temat konsekwencji POChP, a takze
mozliwosci zmian na lepsze w opiece nad pacjentami. Uwazamy, ze nalezy
stwarza¢ chorym szanse na funkcjonowanie bez objawow i zaostrzen, dbac

o to, by opieka szpitalna byta im potrzebna jak najrzadziej, oraz starac sie
wydtuzac ich zycie.
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POChHhP na swiecie

Przewlekfa obturacyjna choroba ptuc (POChP) jest wynikiem réznego rodzaju destrukcyjnych, postepujacych
zmian w plucach, ktére najczesciej charakteryzujg sie uporczywymi objawami ze strony uktadu oddechowego
(przewlekty kaszel, dusznosc¢ i odkrztuszanie plwociny) oraz zaburzeniami czynnosci ptuc wywotanymi
ograniczeniem przeptywu powietrza i/lub nadmiernym upowietrzeniem. Nasilenie objawow, uposledzenie
czynnosci ptuc oraz wystepowanie zaostrzen moga u kazdego pacjenta byc¢ inne?.

Globalne konsekwencje POChP sg coraz wieksze. W 2015 roku na swiecie zmarto na te chorobe 3,2 min ludzi,
co w poréwnaniu z rokiem 1990 oznacza wzrost 0 11,6%?2. POChP stanowi rowniez istotne obcigzenie dla
gospodarki swiatowej — szacunkowy koszt zwigzany z tym schorzeniem wynosi ponad 100 mid USD rocznie?#5.

W miedzynarodowych dokumentach, przedstawiajgcych wytyczne i strategie dziatania dotyczgce POChP,
okreslono na podstawie najnowszych danych naukowych najlepsze praktyki w opiece nad pacjentami.

W materiatach uwzgledniono zalecenia Globalnej Inicjatywy na rzecz Przewlektej Obturacyjnej Choroby Ptuc
(GOLD) oraz Amerykanskiego Towarzystwa Chorob Klatki Piersiowej (ATS). Dostepne sg takze wytyczne krajowe,
ktore réznig sie pod wzgledem metod okreslania nasilenia choroby, podejscia do fenotypu pacjenta (zespotu jego
cech) i kryteridw leczenia® oraz odzwierciedlajg rozbieznosci w sposobie postepowania u pacjentéw z POChP

na poziomie miedzynarodowym i krajowym. Trzeba zauwazy¢, ze prawie 90% przypadkéw POChP na swiecie
nie jest rozpoznawanych’, a stopien przestrzegania wytycznych dotyczacych leczenia moze by¢ niskié-°.

Dlaczego Karta praw pacjenta jest potrzebna?

Przedstawiciele trzech organizacji pacjentow oraz siedmioosobowa miedzynarodowa grupa ekspertow
przeanalizowali znaczenie Karty praw pacjenta jako potencjalnego punktu rozpoczecia dyskusji na temat reformy
opieki nad chorymi na POChP. Nastepnie firma AstraZeneca zainicjowata i sfinansowata opracowanie

tej wkasnie karty.

Karta praw pacjenta ma na celu okreslenie standardu, ktérego pacjenci z POChP moga oczekiwaé
od opieki medycznej. Oczekiwania te sg zgodne z aktualnym podejsciem do najlepszych praktyk
w terapii POChP.

Karta praw pacjenta ma rowniez przedstawi¢ wspdlne stanowisko na temat miedzynarodowych standardéw opieki
nad pacjentami z POChP, a takze pomd6c w prowadzeniu szybkiego i opartego na dowodach leczenia, ktére
pozwoli chorym zachowa¢ dobry stan zdrowia, zminimalizuje objawy i bedzie zapobiega¢ zaostrzeniom. Karta
praw pacjenta ma na celu zmobilizowanie rzgdéw, swiadczeniodawcow, decydentdw, partnerow z branzy terapii
choréb ptuc oraz pacjentdw i ich opiekundw, aby mozna byto odpowiedzie¢ na niezaspokojone potrzeby

i zZtagodzi¢ obcigzenie POChP. Dziatajgc wspdlnie, mozemy zapewni¢ istotng poprawe opieki medycznej, zaréwno
dzis, jak i w przysztosci.

Szes¢ zasad opieki nad chorymi na POChP )

W niniejszej Karcie praw pacjenta przedstawiono zasady najlepszej opieki, ktorej chorzy powinni oczekiwaé
bez wzgledu na to, gdzie mieszkajg. Zasady te opracowat zespot ztozony z 20 lekarzy i przedstawicieli grup
wsparcia pacjentéw, a doprecyzowat komitet ekspertow odpowiedzialny za przygotowanie catego dokumentu.
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ZASADANR 1

Mam prawo

do szybkiego

rozpoznania

I rozpoczecia
leczenia POChP.

e Objawy wystepujgce we wczesnym okresie POChP mogg by¢ fagodne. Oznacza to, ze nie zawsze sg
rozpoznawane przez pacjentéow jako ,,objaw choroby” albo jako ,nieprawidtowe funkcjonowanie”.

e W rezultacie POChP czesto rozpoznawane jest zbyt p6zno, gdy choroba jest juz zaawansowana.
Wigze sie to z wiekszg czestoscig wystepowania zaostrzen, wiekszg liczbg chorob wspdétistniejgcych
i w konsekwencji wyzszymi kosztami leczenia''.

* Nierozpoznana POChP wywiera réwniez istotnie negatywny wptyw na pacjentow i system opieki
zdrowotnej. Chorzy nie sg identyfikowani przez pracownikéw ochrony zdrowia jako osoby cierpigce
na POChP i w zwigzku z tym nie sg odpowiednio leczeni. U prawie 90% pacjentéw z POChP
na Swiecie choroba moze pozostawac nierozpoznana’, mimo ze korzystajg oni ze $wiadczen opieki
zdrowotnej w taki sam sposob jak pacjenci z rozpoznaniem i majg takie same objawy'2.

e Obecnie nie ma terapii, ktéra hamowataby postep zmian chorobowych po stwierdzeniu pogorszenia
funkciji ptuc’3. Zasadnicze znaczenie dla oséb zyjgcych z POChP ma zatem kontrolowanie objawdw,
a takze zapobieganie zaostrzeniom i przedwczesnym zgonom.

* Prawidtowe rozpoznanie POChP mozna ustali¢ wytgcznie na podstawie wynikow spirometrii. Jest to
badanie funkcji ptuc majgce na celu ocene odwracalnosci ograniczenia przeptywu powietrza, ktore
powinny wykonywac i interpretowac tylko osoby przeszkolone?. Nie zaleca sie jednak podejmowania
decyzji dotyczacych leczenia wytgcznie na podstawie tego badania?, co oznacza, ze wymagane jest
zastosowanie takze innych narzedzi diagnostycznych.

» Pacjenci i pracownicy ochrony zdrowia powinni dysponowac narzedziami pomagajgcymi
w rozpoznawaniu poczatkowych objawow POChP i mie¢ dostep do odpowiednich zasobéw, w tym
do elektronicznej dokumentacji medycznej i wynikéw badan diagnostycznych. Pomoze to dokonac¢
prawidtowego rozpoznania.
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ZASADANR 2

Mam prawo
wiedziec, co
oznacza dla mnie
rozpoznanie POChP
I w jaki sSposob
ta choroba moze
postepowac.

e POChP jest chorobg heterogenng (zréznicowana), ktéra klasyfikuje sie w chwili wstepnego jej
rozpoznania na podstawie nasilenia objawow i przebytych zaostrzen?.

e Poniewaz jest to choroba postepujaca, jej objawy mogg sie zmieniaé lub nasilaé w czasie, mogg jej
rowniez towarzyszy¢ zaostrzenia. Najczesciej POChP jest zwigzana z wieloma chorobami
wspotistniejgcymi, ktdre dodatkowo przyczyniajg sie do jej ciezkiego przebiegu, obnizenia jakosci zycia
oraz pogorszenia wynikow klinicznych'4.15. Pojawienie sie tych czynnikdw powinno prowadzi¢ do zmiany
sposobu leczenia (zaréwno farmakologicznego, jak i niefarmakologicznego).

e Ze wzgledu na rosngce zapotrzebowanie na swiadczenia w zakresie terapii POChP coraz wazniejsze
staje sie aktywne uczestnictwo pacjentow w procesie leczenia i szybsze reagowanie na pojawiajgce sie
objawy. Moze to pomdc w skuteczniejszym zapobieganiu dalszej progresji choroby.

¢ Interwencje podejmowane samodzielnie przez pacjentéw z POChP majg istotne znaczenie i sg zwigzane
z poprawg jako$ci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia, ze zmniejszeniem liczby przyjeé¢ do szpitala
oraz z fagodzeniem objawéw'6.

e Pacjenci powinni otrzymac¢ odpowiednie informacje i przej$¢ zindywidualizowane szkolenie na temat
wystepujacej u nich POChP oraz tego, w jaki sposéb wchodzi ona w interakcje z chorobami
wspotistniejacymi. Pozwoli to chorym aktywnie uczestniczy¢ w procesie leczenia przez wprowadzanie
dtugofalowych zmian w stylu zycia oraz informowanie lekarza o zmianie charakteru objawéw, co z kolei
pomoze zapobiegac rozwojowi choroby.
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ZASADANR 3

Mam prawo do
najlepszego z dostepnych,
indywidualnie dobranego
oraz opartego na dowodach
naukowych leczenia, ktore
zapewni mi jak najlepszg
Jakosc¢ i dtugosc zycia.

e Celem leczenia POChP jest zmniejszenie objawdw oraz zapobieganie przysztym zaostrzeniom, a takze
przeciwdziatanie pogarszaniu sie czynnosci ptuc i przedwczesnym zgonom?. Wykazano, ze wiele metod
leczenia pomaga te cele osiggngc¢, w tym nierzadko zmniejszyé umieralnos¢'7.18.19,

e W postepowaniu niefarmakologicznym (np. rehabilitacja drég oddechowych, trening fizyczny, edukacja
oraz zaprzestanie palenia tytoniu) i farmakologicznym w POChP istnieje wiele luk. Ponad ?/; chorych
nie przyjmuje leczenia podtrzymujgcego20. Wsrod oséb stosujgcych leczenie nawet 3/, pacjentéw z co
najmniej dwoma zaostrzeniami wcigz nie jest wiasciwie leczonych wedtug zalecen GOLD?".

e POChP jest chorobg heterogenng, co oznacza, ze nasilenie objawow, zaostrzenia w wywiadzie, choroby
wspotistniejgce, wptyw na jakos¢ zycia oraz markery biologiczne bedg ré6zne u poszczegdlnych
pacjentéw, a takze w roznych okresach u tej samej osoby. Leczenie POChP musi wiec by¢ dostosowane
do konkretnego pacjenta.

e Pacjenci z POChP powinni prosi¢ o przedstawienie spersonalizowanego i opartego na dowodach
naukowych planu postepowania — zaréwno w chwili wstepnego rozpoznania, jak i podczas wizyt
kontrolnych. Umozliwi to szybsze i bardziej aktywne zapobieganie postepowi choroby zamiast
reagowania wytgcznie na pojawiajgce sie pogorszenia stanu zdrowia.
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ZASADA NR 4

Mam prawo do szybkiej
weryfikacji mojego
aktualnego planu

leczenia, jeSli wystgpi
u mnie zaostrzenie —

pomoze mi to unikngc
kolejnych zaostrzen
I progresji choroby.

e Zaostrzenia majg negatywny wptyw na pacjentow i na koszty, jakie ponosi spoteczenstwo. Hospitalizacje
zwigzane z ciezkimi zaostrzeniami odpowiadajg za okoto 2/; wszystkich kosztow opieki zdrowotnej
zwigzanych z POChP?2. Czeste zaostrzenia o nasileniu umiarkowanym (leczone poza szpitalem)
lub jedno ciezkie zaostrzenie (leczone w szpitalu) zwiekszajg ryzyko zgonu pacjenta23.

e Ponad 70% pacjentow z POChP doswiadcza zaostrzen w ciggu trzech lat od rozpoznania24.25.26,

a zaostrzenia w wywiadzie sg najlepszym czynnikiem pozwalajgcym przewidzie¢ przyszie ryzyko?’.

e Zaostrzenia wigzg sie ze zwiekszonym ryzykiem powikfan sercowo-naczyniowych, takich jak zawat
miesnia sercowego i udar mozgu. Ryzyko wystgpienia zawatu zwieksza sie dwukrotnie w ciggu pieciu
dni od rozpoczecia zaostrzenia, a nastepnie wraca stopniowo do poziomu wyjsciowego; ryzyko udaru
mobzgu zwieksza sie 0 40%?2 w ciggu dziesieciu dni28.

e Wydaje sie, ze zaostrzenia majg istotny wplyw na samopoczucie psychiczne i emocjonalne pacjentow,
co moze niekoniecznie by¢ brane pod uwage przez lekarzy?°.

¢ Mimo wszystko brakuje szybkiej reakcji na zaostrzenia POChP. Obecny problem w leczeniu pacjentéw
polega na rozszerzaniu zakresu terapii wytgcznie w odpowiedzi na jej niepowodzenie. W takim
schemacie rozwaza sie modyfikacje leczenia dopiero po pogorszeniu objawow, np. po wystgpieniu
zaostrzen?. Zaledwie 25% pacjentdw po zaostrzeniu otrzymywato leczenie podtrzymujace lub leczenie
majgce na celu zapobiegniecie objawom albo zmniejszenie ich nasilenia3?, natomiast ponad potowa
zaostrzen nie jest zgtaszana3'.

» Krajowi decydenci i pracownicy ochrony zdrowia powinni zrozumie¢ znaczne obcigzenie zwigzane
z POChP oraz zadbac¢ o to, aby wystepowanie zaostrzen prowadzito do weryfikacji stosowanego
leczenia. Powinni takze odniesc¢ sie do aktualnego miedzynarodowego paradygmatu leczenia,
polegajgcego na rozszerzaniu terapii w odpowiedzi na jej niepowodzenie, i przejsé na leczenie oparte
na dowodach, ktérego celem bedzie zachowanie dobrego stanu zdrowia pacjentéw, zminimalizowanie
objawdéw i zapobieganie przysztym zaostrzeniom.

aRdznica nie jest istotna statystycznie.
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ZASADANR 5

Mam prawo
do odpowiedniej opieki
specjalistycznej
w ramach terapii
POCAhP, jesli jej
potrzebuje (w szpitalu
lub poza nim),
niezaleznie od tego,
gdzie mieszkam.

e Opieka specjalistyczna oznacza opieke zapewniang przez pracownika ochrony zdrowia, ktéry ma
specjalistyczne umiejetnosci i wiedze na temat POChP.

e Odpowiednia liczba personelu i mozliwo$¢ przeprowadzenia specjalistycznej oceny uktadu oddechowego
wigzg sie z obnizeniem ryzyka zgonu i lepszg jakoscig swiadczen z zakresu terapii POChP32:33,

U pacjentéw, ktérzy przeszli specjalistyczng ocene w ciggu 24 godzin od przyjecia do szpitala z powodu
ciezkiego zaostrzenia, obserwowano o 14% mniejsze prawdopodobienstwo zgonu w poréwnaniu
z osobami, ktére nie przeszty takiej ocenyss.

e Istniejg bariery w dostepie do specjalistéw zajmujacych sie leczeniem POChP oraz do rehabilitacji
oddechowej w warunkach ambulatoryjnych (niewymagajacych statego przebywania w szpitalu). Wynika
to gtébwnie z ograniczonych zasobdw, zwtaszcza na terenach wiejskich34.

» Dzieki cyfrowym technologiom, takim jak zdalne konsultacje, postepowanie w POChP ma szanse
poprawi¢ obecne swiadczenia zdrowotne i zapewni¢ pacjentom dostep do opieki specjalistycznej
dostosowanej do ich potrzeb bez wzgledu na miejsce zamieszkania.
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ZASADANR 6

Mam prawo zyc¢
z POChP,
zachowujgc jak
najlepszg jakosc
Zycia, bez
stygmatyzacji
I poczucia winy.

¢ Najczestszym czynnikiem ryzyka POChP na swiecie jest palenie tytoniu?, w zwigzku z tym chorzy
czesto sg obcigzani przez lekarzy wing za spowodowanie choroby.

e Zpoczuciem winy i wstydu boryka sie wielu pacjentow35. Chorzy na POChP méwig tez czasem
o stygmatyzacji ze strony pracownikéw ochrony zdrowia, co moze skutkowac niechecig chorego do
podejmowania leczenias®.

¢ Nowe dane wskazujg jednak, ze POChP nie jest zwigzana wyfgcznie z paleniem tytoniu. Istnieje wiele
innych czynnikow ryzyka powodujgcych rozwoj choroby, w tym zanieczyszczenie powietrza
w pomieszczeniach i na zewnatrz, predyspozycje genetyczne, nieprawidtowy rozwaj ptuc
i przyspieszone starzenie2.

e Pracownikéw ochrony zdrowia, pacjentéw i cate spoteczenstwo nalezy edukowac w zakresie licznych
czynnikow ryzyka zwigzanych z POChP, tak aby ograniczy¢ stygmatyzacje chorych i zadbac o to,
by pacjenci nie unikali szukania pomocy.
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