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Aż 384 mln osób na świecie cierpi na POChP1. Jest to trzecia
najczęstsza przyczyna zgonów – po chorobach serca i udarze mózgu1. 
Jako globalni rzecznicy praw pacjentów uważamy, że wśród chorych, ich 
opiekunów, pracowników ochrony zdrowia, decydentów i ogółu społeczeństwa 
trzeba podnosić poziom wiedzy na temat konsekwencji POChP, a także 
możliwości zmian na lepsze w opiece nad pacjentami. Uważamy, że należy 
stwarzać chorym szansę na funkcjonowanie bez objawów i zaostrzeń, dbać 
o to, by opieka szpitalna była im potrzebna jak najrzadziej, oraz starać się
wydłużać ich życie.
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Przewlekła obturacyjna choroba płuc (POChP) jest wynikiem różnego rodzaju destrukcyjnych, postępujących 
zmian w płucach, które najczęściej charakteryzują się uporczywymi objawami ze strony układu oddechowego 
(przewlekły kaszel, duszność i odkrztuszanie plwociny) oraz zaburzeniami czynności płuc wywołanymi 
ograniczeniem przepływu powietrza i/lub nadmiernym upowietrzeniem. Nasilenie objawów, upośledzenie 
czynności płuc oraz występowanie zaostrzeń mogą u każdego pacjenta być inne2.

W niniejszej Karcie praw pacjenta przedstawiono zasady najlepszej opieki, której chorzy powinni oczekiwać 
bez względu na to, gdzie mieszkają. Zasady te opracował zespół złożony z 20 lekarzy i przedstawicieli grup 
wsparcia pacjentów, a doprecyzował komitet ekspertów odpowiedzialny za przygotowanie całego dokumentu.

POChP na świecie

Dlaczego Karta praw pacjenta jest potrzebna?
Przedstawiciele trzech organizacji pacjentów oraz siedmioosobowa międzynarodowa grupa ekspertów 
przeanalizowali znaczenie Karty praw pacjenta jako potencjalnego punktu rozpoczęcia dyskusji na temat reformy 
opieki nad chorymi na POChP. Następnie firma AstraZeneca zainicjowała i sfinansowała opracowanie 
tej właśnie karty. 

Globalne konsekwencje POChP są coraz większe. W 2015 roku na świecie zmarło na tę chorobę 3,2 mln ludzi, 
co w porównaniu z rokiem 1990 oznacza wzrost o 11,6%3. POChP stanowi również istotne obciążenie dla 
gospodarki światowej – szacunkowy koszt związany z tym schorzeniem wynosi ponad 100 mld USD rocznie2,4,5.

W międzynarodowych dokumentach, przedstawiających wytyczne i strategie działania dotyczące POChP, 
określono na podstawie najnowszych danych naukowych najlepsze praktyki w opiece nad pacjentami. 
W materiałach uwzględniono zalecenia Globalnej Inicjatywy na rzecz Przewlekłej Obturacyjnej Choroby Płuc 
(GOLD) oraz Amerykańskiego Towarzystwa Chorób Klatki Piersiowej (ATS). Dostępne są także wytyczne krajowe, 
które różnią się pod względem metod określania nasilenia choroby, podejścia do fenotypu pacjenta (zespołu jego 
cech) i kryteriów leczenia6 oraz odzwierciedlają rozbieżności w sposobie postępowania u pacjentów z POChP
na poziomie międzynarodowym i krajowym. Trzeba zauważyć, że prawie 90% przypadków POChP na świecie 
nie jest rozpoznawanych7, a stopień przestrzegania wytycznych dotyczących leczenia może być niski8,9.

Karta praw pacjenta ma na celu określenie standardu, którego pacjenci z POChP mogą oczekiwać 
od opieki medycznej. Oczekiwania te są zgodne z aktualnym podejściem do najlepszych praktyk 
w terapii POChP. 

Karta praw pacjenta ma również przedstawić wspólne stanowisko na temat międzynarodowych standardów opieki 
nad pacjentami z POChP, a także pomóc w prowadzeniu szybkiego i opartego na dowodach leczenia, które 
pozwoli chorym zachować dobry stan zdrowia, zminimalizuje objawy i będzie zapobiegać zaostrzeniom. Karta 
praw pacjenta ma na celu zmobilizowanie rządów, świadczeniodawców, decydentów, partnerów z branży terapii 
chorób płuc oraz pacjentów i ich opiekunów, aby można było odpowiedzieć na niezaspokojone potrzeby 
i złagodzić obciążenie POChP. Działając wspólnie, możemy zapewnić istotną poprawę opieki medycznej, zarówno 
dziś, jak i w przyszłości.

Sześć zasad opieki nad chorymi na POChP
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• Objawy występujące we wczesnym okresie POChP mogą być łagodne. Oznacza to, że nie zawsze są
rozpoznawane przez pacjentów jako „objaw choroby” albo jako „nieprawidłowe funkcjonowanie”.

• W rezultacie POChP często rozpoznawane jest zbyt późno, gdy choroba jest już zaawansowana.
Wiąże się to z większą częstością występowania zaostrzeń, większą liczbą chorób współistniejących
i w konsekwencji wyższymi kosztami leczenia11.

• Nierozpoznana POChP wywiera również istotnie negatywny wpływ na pacjentów i system opieki
zdrowotnej. Chorzy nie są identyfikowani przez pracowników ochrony zdrowia jako osoby cierpiące
na POChP i w związku z tym nie są odpowiednio leczeni. U prawie 90% pacjentów z POChP
na świecie choroba może pozostawać nierozpoznana7, mimo że korzystają oni ze świadczeń opieki
zdrowotnej w taki sam sposób jak pacjenci z rozpoznaniem i mają takie same objawy12.

• Obecnie nie ma terapii, która hamowałaby postęp zmian chorobowych po stwierdzeniu pogorszenia
funkcji płuc13. Zasadnicze znaczenie dla osób żyjących z POChP ma zatem kontrolowanie objawów,
a także zapobieganie zaostrzeniom i przedwczesnym zgonom.

• Prawidłowe rozpoznanie POChP można ustalić wyłącznie na podstawie wyników spirometrii. Jest to
badanie funkcji płuc mające na celu ocenę odwracalności ograniczenia przepływu powietrza, które
powinny wykonywać i interpretować tylko osoby przeszkolone2. Nie zaleca się jednak podejmowania
decyzji dotyczących leczenia wyłącznie na podstawie tego badania2, co oznacza, że wymagane jest
zastosowanie także innych narzędzi diagnostycznych.

• Pacjenci i pracownicy ochrony zdrowia powinni dysponować narzędziami pomagającymi
w rozpoznawaniu początkowych objawów POChP i mieć dostęp do odpowiednich zasobów, w tym
do elektronicznej dokumentacji medycznej i wyników badań diagnostycznych. Pomoże to dokonać
prawidłowego rozpoznania.

ZASADA NR 1

Mam prawo 
do szybkiego 
rozpoznania
i rozpoczęcia 

leczenia POChP.
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• POChP jest chorobą heterogenną (zróżnicowaną), którą klasyfikuje się w chwili wstępnego jej
rozpoznania na podstawie nasilenia objawów i przebytych zaostrzeń2.

• Ponieważ jest to choroba postępująca, jej objawy mogą się zmieniać lub nasilać w czasie, mogą jej
również towarzyszyć zaostrzenia. Najczęściej POChP jest związana z wieloma chorobami
współistniejącymi, które dodatkowo przyczyniają się do jej ciężkiego przebiegu, obniżenia jakości życia
oraz pogorszenia wyników klinicznych14,15. Pojawienie się tych czynników powinno prowadzić do zmiany
sposobu leczenia (zarówno farmakologicznego, jak i niefarmakologicznego).

• Ze względu na rosnące zapotrzebowanie na świadczenia w zakresie terapii POChP coraz ważniejsze
staje się aktywne uczestnictwo pacjentów w procesie leczenia i szybsze reagowanie na pojawiające się
objawy. Może to pomóc w skuteczniejszym zapobieganiu dalszej progresji choroby.

• Interwencje podejmowane samodzielnie przez pacjentów z POChP mają istotne znaczenie i są związane
z poprawą jakości życia uwarunkowanej stanem zdrowia, ze zmniejszeniem liczby przyjęć do szpitala
oraz z łagodzeniem objawów16.

• Pacjenci powinni otrzymać odpowiednie informacje i przejść zindywidualizowane szkolenie na temat
występującej u nich POChP oraz tego, w jaki sposób wchodzi ona w interakcje z chorobami
współistniejącymi. Pozwoli to chorym aktywnie uczestniczyć w procesie leczenia przez wprowadzanie
długofalowych zmian w stylu życia oraz informowanie lekarza o zmianie charakteru objawów, co z kolei
pomoże zapobiegać rozwojowi choroby.

ZASADA NR 2

Mam prawo 
wiedzieć, co 

oznacza dla mnie 
rozpoznanie POChP

i w jaki sposób 
ta choroba może 

postępować.
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• Celem leczenia POChP jest zmniejszenie objawów oraz zapobieganie przyszłym zaostrzeniom, a także
przeciwdziałanie pogarszaniu się czynności płuc i przedwczesnym zgonom2. Wykazano, że wiele metod
leczenia pomaga te cele osiągnąć, w tym nierzadko zmniejszyć umieralność17,18,19.

• W postępowaniu niefarmakologicznym (np. rehabilitacja dróg oddechowych, trening fizyczny, edukacja
oraz zaprzestanie palenia tytoniu) i farmakologicznym w POChP istnieje wiele luk. Ponad 2/3 chorych
nie przyjmuje leczenia podtrzymującego20. Wśród osób stosujących leczenie nawet 3/4 pacjentów z co
najmniej dwoma zaostrzeniami wciąż nie jest właściwie leczonych według zaleceń GOLD21.

• POChP jest chorobą heterogenną, co oznacza, że nasilenie objawów, zaostrzenia w wywiadzie, choroby
współistniejące, wpływ na jakość życia oraz markery biologiczne będą różne u poszczególnych
pacjentów, a także w różnych okresach u tej samej osoby. Leczenie POChP musi więc być dostosowane
do konkretnego pacjenta.

• Pacjenci z POChP powinni prosić o przedstawienie spersonalizowanego i opartego na dowodach
naukowych planu postępowania – zarówno w chwili wstępnego rozpoznania, jak i podczas wizyt
kontrolnych. Umożliwi to szybsze i bardziej aktywne zapobieganie postępowi choroby zamiast
reagowania wyłącznie na pojawiające się pogorszenia stanu zdrowia.

ZASADA NR 3

Mam prawo do 
najlepszego z dostępnych, 
indywidualnie dobranego 

oraz opartego na dowodach 
naukowych leczenia, które 
zapewni mi jak najlepszą 

jakość i długość życia. 
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• Zaostrzenia mają negatywny wpływ na pacjentów i na koszty, jakie ponosi społeczeństwo. Hospitalizacje
związane z ciężkimi zaostrzeniami odpowiadają za około 2/3 wszystkich kosztów opieki zdrowotnej
związanych z POChP22. Częste zaostrzenia o nasileniu umiarkowanym (leczone poza szpitalem)
lub jedno ciężkie zaostrzenie (leczone w szpitalu) zwiększają ryzyko zgonu pacjenta23.

• Ponad 70% pacjentów z POChP doświadcza zaostrzeń w ciągu trzech lat od rozpoznania24,25,26,
a zaostrzenia w wywiadzie są najlepszym czynnikiem pozwalającym przewidzieć przyszłe ryzyko27.

• Zaostrzenia wiążą się ze zwiększonym ryzykiem powikłań sercowo-naczyniowych, takich jak zawał
mięśnia sercowego i udar mózgu. Ryzyko wystąpienia zawału zwiększa się dwukrotnie w ciągu pięciu
dni od rozpoczęcia zaostrzenia, a następnie wraca stopniowo do poziomu wyjściowego; ryzyko udaru
mózgu zwiększa się o 40%a w ciągu dziesięciu dni28.

• Wydaje się, że zaostrzenia mają istotny wpływ na samopoczucie psychiczne i emocjonalne pacjentów,
co może niekoniecznie być brane pod uwagę przez lekarzy29.

• Mimo wszystko brakuje szybkiej reakcji na zaostrzenia POChP. Obecny problem w leczeniu pacjentów
polega na rozszerzaniu zakresu terapii wyłącznie w odpowiedzi na jej niepowodzenie. W takim
schemacie rozważa się modyfikację leczenia dopiero po pogorszeniu objawów, np. po wystąpieniu
zaostrzeń2. Zaledwie 25% pacjentów po zaostrzeniu otrzymywało leczenie podtrzymujące lub leczenie
mające na celu zapobiegnięcie objawom albo zmniejszenie ich nasilenia30, natomiast ponad połowa
zaostrzeń nie jest zgłaszana31.

• Krajowi decydenci i pracownicy ochrony zdrowia powinni zrozumieć znaczne obciążenie związane
z POChP oraz zadbać o to, aby występowanie zaostrzeń prowadziło do weryfikacji stosowanego
leczenia. Powinni także odnieść się do aktualnego międzynarodowego paradygmatu leczenia,
polegającego na rozszerzaniu terapii w odpowiedzi na jej niepowodzenie, i przejść na leczenie oparte
na dowodach, którego celem będzie zachowanie dobrego stanu zdrowia pacjentów, zminimalizowanie
objawów i zapobieganie przyszłym zaostrzeniom.

a Różnica nie jest istotna statystycznie.

ZASADA NR 4

Mam prawo do szybkiej 
weryfikacji mojego 
aktualnego planu 

leczenia, jeśli wystąpi 
u mnie zaostrzenie –
pomoże mi to uniknąć
kolejnych zaostrzeń 
i progresji choroby. 
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• Opieka specjalistyczna oznacza opiekę zapewnianą przez pracownika ochrony zdrowia, który ma
specjalistyczne umiejętności i wiedzę na temat POChP.

• Odpowiednia liczba personelu i możliwość przeprowadzenia specjalistycznej oceny układu oddechowego
wiążą się z obniżeniem ryzyka zgonu i lepszą jakością świadczeń z zakresu terapii POChP32,33.
U pacjentów, którzy przeszli specjalistyczną ocenę w ciągu 24 godzin od przyjęcia do szpitala z powodu
ciężkiego zaostrzenia, obserwowano o 14% mniejsze prawdopodobieństwo zgonu w porównaniu
z osobami, które nie przeszły takiej oceny33.

• Istnieją bariery w dostępie do specjalistów zajmujących się leczeniem POChP oraz do rehabilitacji
oddechowej w warunkach ambulatoryjnych (niewymagających stałego przebywania w szpitalu). Wynika
to głównie z ograniczonych zasobów, zwłaszcza na terenach wiejskich34.

• Dzięki cyfrowym technologiom, takim jak zdalne konsultacje, postępowanie w POChP ma szansę
poprawić obecne świadczenia zdrowotne i zapewnić pacjentom dostęp do opieki specjalistycznej
dostosowanej do ich potrzeb bez względu na miejsce zamieszkania.

ZASADA NR 5

Mam prawo 
do odpowiedniej opieki 

specjalistycznej 
w ramach terapii 
POChP, jeśli jej 

potrzebuję (w szpitalu 
lub poza nim), 

niezależnie od tego, 
gdzie mieszkam. 
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• Najczęstszym czynnikiem ryzyka POChP na świecie jest palenie tytoniu2, w związku z tym chorzy
często są obciążani przez lekarzy winą za spowodowanie choroby.

• Z poczuciem winy i wstydu boryka się wielu pacjentów35. Chorzy na POChP mówią też czasem
o stygmatyzacji ze strony pracowników ochrony zdrowia, co może skutkować niechęcią chorego do
podejmowania leczenia36.

• Nowe dane wskazują jednak, że POChP nie jest związana wyłącznie z paleniem tytoniu. Istnieje wiele
innych czynników ryzyka powodujących rozwój choroby, w tym zanieczyszczenie powietrza
w pomieszczeniach i na zewnątrz, predyspozycje genetyczne, nieprawidłowy rozwój płuc
i przyspieszone starzenie2.

• Pracowników ochrony zdrowia, pacjentów i całe społeczeństwo należy edukować w zakresie licznych
czynników ryzyka związanych z POChP, tak aby ograniczyć stygmatyzację chorych i zadbać o to,
by pacjenci nie unikali szukania pomocy.

ZASADA NR 6

Mam prawo żyć 
z POChP, 

zachowując jak 
najlepszą jakość 

życia, bez 
stygmatyzacji 

i poczucia winy. 
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