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Abstract. The basis of pharmacological treatment are bronchodilatory drugs, which
include sympathomimetic and anticholinergic drugs. Another group of drugs dilating the
bronchi is methylxanthines. In the treatment of stable course of COPD, the most common way
of administering drugs is by inhalation route. Antibiotic treatment is used when the infection is
the cause of COPD intensification. In patients with COPD, controlled oxygen therapy is also
used. The methods of COPD surgical treatment include: (1) surgical lung volume reduction
(IZOP), that is the removal of the most altered emphysema, (2) emphysema excision
(bulelectomy), that is excision of emphysema which helps lung function and reduces dyspnoea,
(3) transplantation of lungs is performed in patients with very advanced COPD. Respiratory
rehabilitation is a supplement to pharmacological treatment. In order to implement the
rehabilitation, rehabilitation programmes developed by medical centers and other healthcare
institutions have been created. The current rehabilitation consists of several elements: (1)
education, (2) physical exercise, (3) behavioral interaction.
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Leczenie chorych na Przewlekta Obturacyjng Chorobg Pluc (POCHP) w dzisiejszych
czasach uleglo znacznemu postgpowi. Dzigki odpowiednio dobranemu programowi
postepowania mozna pomoc chorym w zaawansowanym stadium choroby. Elementami takiego
programu powinny by¢: edukacja chorego, opoznienie postgpujacej obturacji oskrzeli,
zmniejszenie nastepstw choroby i poprawa funkcjonowania pacjenta (Gorecka, Sliwinski,
Zielinski, 1995).

Leczenie farmakologiczne

Leczenie POCHP zalezne jest od cigzkosci choroby, poniewaz choroby nie mozna
wyleczy¢ i konieczne jest przewlekte leczenie do konca zycia (Szczeklik, 2006).
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Farmakoterapi¢ stosuje si¢ w celu zapobiegania objawéw i ich tagodzenia oraz
zmniejszania czgstosci i cigzkos$ci zaostrzen jak rowniez poprawy ogolnego stanu zdrowia oraz
zwiekszenia tolerancji wysitku. Zaden z obecnych lekéw stosowanych u pacjentéw z POCHP
nie wstrzymuje postepujacego uposledzenia czynnoséci ptuc. Z tego powodu nie nalezy
zaprzestawac stosowania lekow w celu zrownowazenia objawow (Raport NHLBI/WHO, 2001).
Podstawa leczenia farmakologicznego sa leki bronchodylatacyjne, do ktorych naleza leki
sympatykomimetyczne oraz antycholinergiczne. Kazdy chory na POCHP powinien stosowac
ktory§ z tych farmaceutykow gdyz ich efektywnos$¢ jest zblizona. Wybor zalezy od
zroznicowanych objawdw choroby a takze osobistych preferencji pacjenta a nawet od ceny
lekow (Beers, Porter, Jones, Kaplan, Berkwits, 2006).

Przy leczeniu stabilnego przebiegu POCHP najczgstszym sposobem podawania lekow
jest droga wziewna. Obecnie uzywa si¢ kieszonkowych inhalatoréw w areolozolu lub
inhalatoréw proszkowych. Wazna jest koordynacja pomi¢dzy momentem uwolnienia leku a
wykonaniem wdechu. Wydech musi by¢ tak intensywny, aby zapewnial maksymalne zblizenie
si¢ do warto$ci czynnosciowej pojemnosci zalegajacej (FRC). Natomiast inhalacja leku
powinna przebiega¢ powoli, az do uzyskania wartoSci zblizonej do calkowitej pojemnosci
zyciowej (TLC). Przed kolejnym wdechem nalezy zatrzymac¢ inhalowanie leku przez 3 — 4
sekund. Mozna stosowaé tzw. przedluzacze ktore maja na celu ulatwienie stosowania
inhalatorow. Umozliwiaja one koordynacje ruchowg a takze uzyskuje si¢ dzigki nim zwolnienie
szybkosci strumienia aerozolu oraz wydtuzenie czasu inhalacji. Przedluzacze gwarantuja lepsze
dotarcie leku do drobnych oskrzeli (Beers, Porter, Jones, Kaplan, Berkwits, 20006).

Do leczenia farmakologicznego zalicza si¢ stosowanie lekow rozszerzajacych oskrzela,
ktore zwickszaja przeptyw powietrza przez drogi oddechowe i zmniejsza duszno$é u chorych.
Wyrézniamy trzy rodzaje lekow o odmiennym mechanizmie dziatania. Jednymi z nich sa leki
antycholinergiczne. Leki blokuja dzialanie napi¢cia migsni gladkich oskrzeli w odwracalnej
sktadowej obturacji. Dodatkowymi wtasciwosciami lekow z tej grupy jest ograniczanie
wydzielania $luzu. Zaréwno w stabilnej jak i w zaostrzonej POCHP leki antycholinergiczne sa
analogicznie skuteczne w rozszerzaniu oskrzeli jak sympatykomimetyki. Dzialanie
rozszerzajace oskrzela jest proporcjonalne do dawki leku, a w przypadku pochodnych
czwartorzedowych atropiny, ktore nie wchlaniajg si¢ przy stosowaniu miejscowym, dawke
mozna zawsze zwigkszy¢ bez skutkow ubocznych. Dziatanie leku w poréwnaniu do
sympatykomimetykow jest wolniejsze, ale za to dhugotrwate (Gorecka, Sliwiriski, Zieliriski,
1995).

Leki sympatykomimetyczne sg druga grupa lekow rozszerzajacych oskrzela. Posiadaja
wlasciwoséci pobudzajace receptory B, w migéniach gtadkich oskrzeli, co prowadzi do ich
rozkurczu. Dzialaja rowniez przeciwzapalnie i pobudzajg oczyszczanie rzgskowe. Wyrézniamy
leki sympatykomimetyczne dtugo i krotko dziatajace. W przypadku lekow krotko dziatajacych
najczgscie] stosuje si¢ salbutamol i fenoterol. Salbutamol stosuje si¢ w postaci wziewnej za
pomocg inhalatora indywidualnego (Zielinski, 2007). Dhlugo dzialajace o —
sympatykomimetyki utatwiaja choremu przestrzeganie zalecen lekarskich, ograniczaja
stosowanie P> — sympatykomimetykow krotko dziatajacych oraz zmniejszaja czgstosé
wystepowania zaostrzen choroby. Obecnie stosuje si¢ leki dlugo dziatajace, natomiast
pojedyncze dawki lekoéw krotko dziatajacych stosuje si¢ doraznie w razie potrzeby (Zielinski,
2007).

Kolejna grupa lekow rozszerzajacych oskrzela sa metyloksantyny. Do tego rodzaju
lekow zaliczmy teofiline, ktora poprawia czynnosci migéni oddechowych i pobudza o$rodek
oddechowy, dzieki czemu zwigksza si¢ wentylacja pluc. W przypadku zaostrzen choroby z
retencja dwutlenku wegla jest wykorzystywane dziatanie teofiliny. Ponadto teofilina poprawia
czynno$¢ serca, przeptyw nerkowy oraz obniza naczyniowy opor ptuc. U osob palacych
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metabolizm teofiliny jest przyspieszony. Natomiast u osoéb z uszkodzeniem watroby czy
niewydolno$cig sercowa nastgpuje zwolnienie metabolizmu teofiliny. Moga wystepowac
nastepujace objawy niepozadane:

- bole glowy;

- bezsenno$¢;

- drzenie rak;

- zaburzenia rytmu serca;

- nudnosci;

- zgaga,

- drgawki.

Leki metolyksantynowe rozszerzaja oskrzela stabiej od lekéw opisywanych w
powyzszych grupach. Teofilina jest stosowana jako dodatkowy lek rozszerzajacy oskrzela,
uzupelniajacy dziatanie lekow podawanych w inhalacji. Bardziej skuteczniejsze jest podawanie
obu grup tych lekow anizeli stosowanie pojedynczych lekow (Zielinski, 2007).

Leczenie antybiotykami jest stosowane gdy zakazenie jest przyczyng nasilania POCHP.
O wyborze antybiotyku decyduja,ce znaczenie ma znajomo$¢ czestoSci wystgpowania
poszczegdlnych drobnoustrojow, a nie badanie bakteriologiczne. Zakres przeciwbakteryjnego
dziatania antybiotyku powinien odpowiada¢ drobnoustrojom najczgéciej spotykanym w
zaostrzeniu POCHP. Jesli zastosowany antybiotyk okaze si¢ nieskuteczny nalezy przy
zastosowaniu kolejnego zwroci¢ uwage na szerszy zakres dziatania przeciwbakteryjnego
(Doboszynska, Brzostek, 1999).

W leczeniu POCHP skuteczny antybiotyk powinien mie¢ takie cechy jak:

- latwo$¢ dawkowania;

- dobrg tolerancjg;

- dobre wchtanianie z przewodu pokarmowego;

- dostgpnos¢ w postaci doustnej;

- powinien dziata¢ na bakterie wytwarzajace B — laktamazy (Doboszynska, Brzostek,
1999).

Ostatnio w leczeniu POCHP stosowane sa kortykosteroidy. Najczesciej stosowane sa
kortykosteroidy wziewne. Leki te dzialaja przeciwzapalnie oraz korzystnie modyfikujg
regulacje B2—receptoréw a takze zmniejszaja wytwarzanie leukotriendéw i cytokin. U pacjentow
ktorzy kontynuuja palenie papierosow Kkortykosteroidy wziewne nie hamuja choroby. U
niektorych pacjentow osigga si¢ krotkotrwala poprawe przy jednoczesnym stosowaniu lekow
bronchodylatacyjnych i przyczynia si¢ do zmniejszenia czesto$ci wystgpowania zaostrzen
POCHP.W leczeniu chorych na przewlekta stabilng POCHP stosuje si¢ kortykosteroidy doustne
oraz wziewne. U 10 — 20 % chorych mozna uzyska¢ wyrazna korzys¢ terapeutyczng (Gdrecka,
Sliwiriski, Zieliriski, 1995).

Waznym elementem w leczeniu POCHP sa szczepienia przeciwko grypie, ktore
zmniejszaja ryzyko wystepowania choroby o ci¢zkim przebiegu oraz o okoto 50 % zmniejszaja
liczbg zgondéw wsrdd chorych na POCHP. Szczepionki powinny zawiera¢ zabite lub zywe
atentowane wirusy, ktore nalezy podawac raz jesienia lub dwa razy jesienig i zima, kazdego
roku. Wyrézniamy tez szczepionki pneumokokowe zawierajace antygeny otoczkowe. Nie ma
wystarczajacych danych, aby zaleci¢ stosowanie szczepionek pneumokokowych u chorych na
POCHP (Raport NHLBI/WHO, 2001).

Innymi lekami stosowanymi w leczeniu POCHP sg leki wykrztu$ne, mukolityczne. Sa
to leki, ktore maja decydujace znaczenie w usuwaniu wydzieliny z drég oddechowych.
Zazwyczaj stosowane s3 leki a dwoch grup o réznym mechanizmie dzialania. Istotne znaczenie
u chorych z dusznoscia ma odpowiednie nawodnienie organizmu, poniewaz utrata wody w

138



PERIODYK NAUKOWY AKADEMII POLONIJNEJ 31 (2018)nr6

powietrzu wydychanym moze by¢ znaczna. Ujemny bilans pltynow jest przyczyng utrudnien w
odksztuszaniu wydzieliny (Doboszynska, Brzostek, 1999).

Leczenie chirurgiczne

Chirurgiczne leczenie POCHP jest metoda leczenia w sktad ktorej wchodza zabiegi
zmniejszenia objetosci ptuc albo wycigcie pgcherzykow rozedmowych czy nawet przeszczep
ptuc.

Operacyjne zmniejszenie objetosm ptuc (OZOP) to usunu;me najbardziej zmlemonych
rozedma cze;sc1 ptuc. Zabieg popraw1a czynno$¢ mniej zmienionego chorobowo i ucisnigtego
przez zmiany rozedmowe miazszu plucnego. Dzicki zabiegowi poprawiaja si¢ wskazniki
spirometryczne oraz zmniejsza si¢ uczucie dusznosci, co przyczynia si¢ do poprawy sprawnosci
fizycznej. Objawy choroby przecigtnie powracaja po okresie 3 lat od momentu operacji. OZOP
jest wykonywana u 0sob z rozedma goérnych ptatow i znaczna duszno$cia uniemozliwiajaca
wykonywanie podstawowych czynno$ci zyciowych (Zielinski, 2007). Po zabiegu OZOP
dochodzi do zwigkszenia sprezystosci ptuc oraz poprawy funkcji przepony. Do operacyjnego
zmniejszenia objetosci pluc kwalifikujg si¢ pacjenci u ktorych FEV; wynosi od 20%- 40%
warto$ci naleznej, a DL.o>20% wartos$ci naleznej, oraz ze znacznym uposledzeniem tolerancji
wysitku, a takze z heterogennym charakterem zmian w plucach w obrazie TK z przewaga zmian
w gornych partiach ptuc jak rowniez u 0sob u ktérych nie wystgpuje ciezkie nadci$nienie plucne
i choroba niedokrwienia serca (Beers, Porter, Jones, Kaplan, Berkwits, 2006).

Wyciecie pecherzykow rozedmowych to tzw. bullektomia. Zabieg wykonuje si¢ u
wlasciwie wybranych pacjentow. Wycigcie pecherzy rozedmowych poprawia czynnos§é phuc
oraz zmniejsza dusznos$¢. Bullektomie zaleca si¢ wykonywa¢ gdy pecherz rozedmowy zajmuje
wigcej niz potowe objetosci ptuca i wyraznie uciska otaczajacy migzsz ptucny (Szczeklik, 2006).
Uzyskang poprawe pooperacyjng i jej stopien jest zalezny od rozleglosci prawidtowego lub
nieznacznego uszkodzonego miazszu ptucnego ucisnietego przez pecherz rozedmowy. Oceng
okolicznos$ci dotyczaca udzialu elementu uciskowego lub uogélnionych zmian rozedmowych
w uposledzeniu stanu czynno$ciowego ptuc daja mozliwo$¢ wykonywane cykliczne badania
TK oraz RTG klatki piersiowej (Beers, Porter, Jones, Kaplan, Berkwits, 2006). Przeszczep phuc
wykonuje si¢ u chorych z bardzo zaawansowang POCHP u wiasciwie wybranych chorych.
Przeszczepienie ptuc poprawia wydolno$¢ czynnosciowa oraz jako$¢ zycia chorego (Raport
NHLBI/WHO, 2001). Przeszczep wykonywany jest u pacjentow ponizej 60 roku zycia, u
ktorych wspotczynnik FEV| wynosi mniej niz 25% warto$ci naleznej badz pacjenci z cigzkim
nadci$nieniem plucnym. Operacja przeszczepu ptuca w rzadkich przypadkach ma wplyw na
wskaznik przezycia. Statystyki dowodzg iz pig¢ lat po operacji przezywa od 45 — 60 % chorych
z nabyta rozedma (Beers, Porter, Jones, Kaplan, Berkwits, 2006). Podjecie zabiegu
przeszczepu phluc jest trudng decyzja poniewaz wystepuje duze ryzyko niepowodzenia.
Przeszczep jest ostatecznoscig dlatego jest wykonywany u 0sob z daleko posunietymi zmianami
w obu plucach oraz zaawansowana niewydolnoscia prawokomorowa co znacznie pogarsza
rokowanie (Ortowski, 1989).

Terapia tlenowa

U chorych na POChP stosuje si¢ kontrolowane leczenie tlenem. Ze wzgledu na grozbe
narastania kwasicy oddechowej podczas leczenia tlenem chorego z zaostrzeniem
niewydolno$ci oddychania dawka tlenu musi by¢ dostosowana do wartosci hipoksemi i
hiperkapni. Im ci¢zsze niedotlenienie i wyzsze ci$nienie parcjalne dwutlenku wegla we krwi
tetniczej, tym mniejszg dawke tlenu mozna wstepnie podaé. Bezpiecznym sposobem leczenia
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tlenem jest stosowanie go przez maske tlenowa typu Venturiego. Maski takie, oznaczone
symbolami 24%, 28% 1 32%, zapewniaja $cisle okreslone stezenie tlenu w przestrzeni pod
maskg zgodnie z podanym symbolem, bez wzgledu na to, jak duzy jest przeptyw tlenu do maski
ze zrodta tlenu. Zaleta stosowania maski jest takze duze nawilzenie powietrza, ktorym oddycha
chory. Tlen powinno si¢ podawa¢ bez przerwy az do uzyskania trwalej poprawy wymiany
gazowej w plucach (Zielinski, 2007).

Wskazaniem do leczenia tlenem w szpitalu jest PaO, < 60 mm Hg. Nalezy ustali¢ taki
przeptyw tlenu na minutg, aby PaO, bylo nieco powyzej 60 mm Hg. U chorych ze znaczng
hipoksemig, z towarzyszaca hiperkapnia, zwigkszenie przeptywu tlenu dla uzyskania takiego
poziomu PaO, moze powodowac narastanie kwasicy oddechowej. Nalezy wtedy zaakceptowac
nieco nizszy poziom PaO, w czasie tlenoterapii — okoto 50 mm Hg — przy ktorym grozba
narastania hiperkapni jest mala. Podajac tlen przez przewody nosowe nalezy stosowac
przeptyw 0,5-2 L/minute. Bezpiecznym sposobem rozpoczynania leczenia tlenem, kiedy nie
znamy jeszcze wplywu tlenu na wentylacje ptuc, jest podawanie go przez maske Venturiego,
zapewniajaca $cisle okreslone stezenie tlenu w mieszaninie oddechowe;j.

Leczenie rozpoczyna si¢ od zastosowania maski zapewniajacej 24 lub 25% tlenu,
zmieniajac ja na maske 28 lub 30% tlenu, jesli kwasica oddechowa nie narasta (Zieliniski, 2007).

Leczenie tlenem musi by¢ ciagle. Nie wolno robi¢ przerw. Chory powinien mieé
moznos$¢ oddychania tlenem w czasie przewozenia na i zabiegi i badania. Narastanie kwasicy
oddechowej w czasie leczenia tlenem lub niedostateczne utlenowanie chorego jest wskazaniem
do stosowania lekéw pobudzajacych oddychanie i ewentualnie nieinwazyjnej wentylacji
mechanicznej.

Do domowego leczenia tlenem (DLT) kwalifikuja si¢ chorzy, u ktoérych w okresie
wyréwnania choroby i przy maksymalnym wykorzystaniu leczenia farmakologicznego
utrzymuje si¢ znaczna hipoksemia.

Przyjmuje si¢ dwa kryteria doboru:

- Ci$nienie czastkowe tlenu we krwi tetniczej mniejsze lub rowne 55 mm Hg.;

- Ci$nienie czastkowe tlenu we krwi tetniczej = 56-59 mm Hg, jesli obecny jest jeden z
trzech  dodatkowych  objawow:  radiologiczne  cechy  nadciSnienia  plucnego,
elektrokardiograficzne cechy przerostu prawej komory, hematokryt > 55%.

Przy kryterium pierwszym wymagany jest miesigc stabilizacji stanu chorego,
weryfikowany badaniem gazow krwi i spirometrig. Przy kryterium drugim wymagane sa trzy
miesiace obserwacji wstepnej. Chorzy palacy papierosy na ogoét sa kwalifikowani do DLT.

Nieinwazyjna wentylacja mechaniczna (NWM) jest to nowa metoda leczenia, ktora
mozna stosowac u chorych, u ktérych w czasie leczenia tlenem narasta kwasica oddechowa i
pH spada ponizej 7,3. Prowadzi si¢ ja za pomoca prostego respiratora typu objetosciowego,
podajac mieszaning oddechowa do drég oddechowych chorego przez maske, szczelnie
obejmujacag nos i usta. Dobiera si¢ wolny rytm oddechowy i duza objetos¢ oddechows. Chory
powinien dostosowaé swoj rytm oddechowy do cyklu respiratora. NWM ma zwigkszac
wentylacje pecherzykowa przy zmniejszonym wysitku oddechowym. Leczenie to wymaga
wspolpracy ze strony pacjenta oraz do§wiadczonego i cierpliwego zespotu leczacego. Przy
nieskutecznos$ci lub niemozno$ci zastosowania NWM nalezy rozwazy¢ wskazania do
klasycznej wentylacji mechanicznej (Zielinski, 2007).

Rehabilitacja

Jednym z elementow leczenia choroby POCHP jest rehabilitacja. Zadaniem rehabilitacji
oddechowej jest ztagodzenie objawow choroby oraz poprawa fizycznego i emocjonalnego
udzialu w codziennym zyciu. Rehabilitacja oddechowa dotyczy problemow zwiazanych z
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kondycja fizyczna, wyeliminowaniem spolecznym, zaburzeniami nastroju, zanikiem mig$ni
oraz utratg masy ciata (Raport NHLBI/WHO, 2001).

Rehabilitacja oddechowa jest uzupetnieniem leczenia farmakologicznego. W celu
realizacji rehabilitacji powstaty programy rehabilitacyjne opracowane przez osrodki medyczne
i inne instytucje ochrony zdrowia. Na obecna rehabilitacje sktada si¢ kilka elementow:

- edukacja;

- ¢wiczenia fizyczne;

- oddziatywanie behawioralne.

W ramach danego programu rehabilitacyjnego postgpowanie terapeutyczne powinno
by¢ zindywidualizowane. Chory i jego najblizsi w ramach programu powinni by¢ pouczeni na
temat choroby POCHP oraz o jej leczeniu. Choremu przekazuje si¢ jak najwicksza
odpowiedzialno$¢ za wlasne leczenie. Programy rehabilitacyjne pomagaja osobom z cigzka
POCHP tak, aby mogty przystosowac si¢ do ograniczen jakie niesie choroba z mysla o tym, iz
rehabilitacja przyniesie poprawe. Korzysci wynikajace z przebytej rehabilitacji to poprawa sity
i wytrzymalosci mig$ni konczyn dolnych oraz poprawa wykorzystania tlenu w komorkach
miesni szkieletowych (Beers, Porter, Jones, Kaplan, Berkwits, 2006).

Istota rehabilitacje jest trening fizyczny ogolno-usprawniajacy oraz c¢wiczenia
oddechowe, takie jak nauka oddychania przepong oraz nauka wydechu przez zwezone usta w
celu zmniejszenia duszno$ci. Natomiast trening fizyczny wykonywany jest na ruchomej biezni
czy cykloergometrze. W cigzkim stadium choroby zalecany jest staly wysitek fizyczny. Jednym
z najprostszych i najbardziej fizjologicznych wysitkéw jest marsz. Chory zobowiazany jest do
wychodzenia z domu, kiedy jest tadna bezwietrzna pogoda i spacerowania w tempie
powodujacym umiarkowang duszno$é. Osobom mieszkajacym w duzych miastach proponuje
si¢ jako forme¢ wysitku spacer w duzych domach towarowych. Zaleca si¢ rowniez chodzenie po
mieszkaniu jako rodzaj wysitku fizycznego. Marsz u chorych powinien odbywac si¢ dwa razy
dziennie, przed positkiem i powinien trwaé co najmniej 30 minut. Rehabilitacje u pacjentow ze
znaczng duszno$cig wysitkowg czas wysitku wydtuza si¢ stopniowo zaczynajac od kilku minut,
az do przynajmniej 30 minut. Jako forme¢ wysitku fizycznego wyro6znia si¢ rowniez jazdg na
rowerze w plenerze lub na stacjonarnym cykloergometrze w mieszkaniu (Zielinski, 2007).

Rehabilitacja oddechowa nie poprawia czynnos$ci pluc jak rowniez nie wplywa na
przezycie chorych. Korzys$ci z rehabilitacji w cigzkich stadiach choroby zauwazalne sa po
minimalnym trzymiesigcznym jej stosowaniu. W ramach rehabilitacji wyr6zniamy specjalne
programy dla chorych, ktoérych nie mozna odlgczyé od respiratora. Wielu chorych mozna
odlaczy¢ od respiratora na kilka godzin w ciagu dnia innych mozna wypisa¢ do domu z
respiratorem pod warunkiem, ze sa mozliwosci opieki przez specjalnie przeszkolonych
cztonkéw rodziny (Beers, Porter, Jones, Kaplan, Berkwits, 2006).

Rehabilitacje oddechowa powinien prowadzi¢ zespot wielodyscyplinarny. U kazdego
uczestnika przeprowadza si¢ ocen¢ stanu wyjsciowego oraz stan po zakonczeniu rehabilitacji
w celu ilosciowego okreslenia indywidualnych zyskow i aspektow wymagajacych poprawe. Na
takg ocen¢ powinno si¢ sktadac:

- szczegOtowy wywiad i badania fizykalne;

- przeprowadzenie spirometrii przed inhalacja leku rozkurczajacego oskrzela oraz po
inhalacji,

- ocena wydolnosci wysitkowej;

- ocena ogodlnego stanu zdrowia oraz dusznosci;

- ocena sity migsni konczyn dolnych u chorych z zanikami migsni;

- ocena sity migsni wdechowych i wydechowych.
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Do ustalenia stanu zdrowia oraz kwalifikacji do rehabilitacji oddechowej sa potrzebne
badania podmiotowe oraz przedmiotowe, jednak nie wykorzystuje si¢ tych badan do oceny
efektow rehabilitacji (Raport NHLBI/WHO, 2001).

Uzupetnieniem programu rehabilitacji jest pielegnacja. Udraznianie drzewa
oskrzelowego stanowi niezwykle wazny element leczenia przewleklej obturacyjnej choroby
ptuc i profilaktyki zakazen. Polega przede wszystkim na oklepywaniu chorego i utatwieniu mu
odkrztuszania zalegajacej wydzieliny oskrzelowej. Czynnosci te sg szczeg6lnie skutecznie po
przebudzeniu chorego, kiedy ilo§¢ zalegajacej wydzieliny jest najwieksza (Pgczka, Mucha,
Foroncewicz, 2009).

POCHP znajduje si¢ na czwartym miejscu w rankingu umieralno$ci na §wiecie a wedlug
prognoz w krotkim czasie zajmie miejsce trzecie (Stelmach, Wanot, Biskupek-Wanot, 2016).
Jej diagnostyka, ktorej podstawa jest stosunkowo prosta i tania spirometria, powinna by¢
jednym z podstawowych badan wykonywanych przez lekarzy rodzinnych. Niestety szacuje si¢,
ze nawet 50% chorych jest nie zdiagnozowanych (Wanot, Stelmach, Biskupek-Wanot, 2018). Z
tego wzgledu podstawowym wyzwaniem wydaje si¢ poprawa w zakresie diagnozowania oraz
jak najszybsze wprowadzenie wlasciwego leczenia, co moze znacznie wydtuzy¢ czas przezycia
i zdolno$¢ do pracy chorego oraz poprawic jego jakos$¢ zycia.
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