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Wstep

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP) stanowi jedno z najpowazniejszych wyzwar wspétcze-
snej pulmonologii oraz zdrowia publicznego. Wpisuje sie ona w globalny problem choréb przewlektych,
ktére kazdego roku odpowiadaja za okoto 41 milionéw zgondéw na Swiecie, stanowiac blisko 74%
wszystkich przypadkéw $miertelnych. Wsrdd nich przewlekte choroby uktadu oddechowego zajmuja
jedno z czotowych miejsc, obok choréb sercowo-naczyniowych, nowotwordw i cukrzycy.

W Polsce choroby ptuc, w tym POChP, nalezy postrzegac jako ,niewidzialng epidemie XXI wieku’, ktérej
konsekwencje zdrowotne, spoteczne i ekonomiczne pozostaja wcigz niedostatecznie dostrzegane.
Analizy wskazuja, ze choroby uktadu oddechowego generuja rocznie koszty spoteczne przekraczaja-
ce 79 miliardéw ztotych, obejmujace zaréwno wydatki na leczenie, jak i posrednie straty wynikajace
z absencji zawodowej, niepetnosprawnosci oraz przedwczesnej $miertelnosci.

Choroby ptuc sa trzecia przyczyna zgonéw w Polsce. POChP jest jedna z gtéwnych przyczyn hospita-
lizacji i przewlektej niewydolnosci oddechowej, a u znacznej czesci chorych prowadzi do koniecznosci
dtugoterminowego leczenia tlenem lub stosowania domowej wentylacji mechanicznej. Choroba ta
stopniowo odbiera pacjentom samodzielnos¢, ogranicza aktywnos¢ spoteczng i zawodowa oraz wptywa
negatywnie na funkcjonowanie rodzin i opiekunéw. W tym sensie POChP ,zabiera nie tylko oddech,
lecz takze jako$¢ zycia”.

Szczegblnie istotnym problemem klinicznym pozostajg zaostrzenia POChP, ktérych konsekwencje
wykraczaja daleko poza uktad oddechowy. Badania populacyjne wskazuja, ze w okresie bezposred-
nio po zaostrzeniu istotnie wzrasta ryzyko ostrych zdarzen sercowo-naczyniowych, utrzymujace sie
nawet przez wiele miesiecy. Zaostrzenia przyspieszaja progresje choroby, pogarszajg rokowanie oraz
zwiekszajg $miertelnos¢, stanowiac jeden z kluczowych czynnikéw determinujacych dtugofalowe
wyniki leczenia.

Pomimo rosnacej wiedzy na temat patofizjologii i leczenia POChP, opieka nad pacjentami w Polsce nadal
napotyka liczne bariery. Nalezg do nich m.in. p6Zne rozpoznawanie choroby, ograniczony dostep do
specjalistycznej diagnostyki, niewystarczajaca koordynacja opieki, a takze niedostateczne wykorzy-
stanie rehabilitacji pulmonologicznej, rekomendowanej przez miedzynarodowe towarzystwa naukowe
jako integralny element terapii choréb uktadu oddechowego.

W odpowiedzi na te wyzwania Srodowisko medyczne oraz organizacje pacjenckie od lat podkreslaja
potrzebe wdrozenia kompleksowej strategii pulmonologicznej w Polsce, obejmujacej wczesna dia-
gnostyke, skuteczne leczenie farmakologiczne, systemowe wsparcie w rzucaniu palenia, rehabilitacje
oddechowg oraz szeroko zakrojona edukacje zdrowotna. Postulaty te znajduja odzwierciedlenie



w ,Manifescie na rzecz Zdrowych Ptuc”, ktéry wskazuje na koniecznos¢ traktowania przewlektych
choréb ptuc jako wspdlnego problemu pacjentéw, lekarzy i decydentéw systemowych.

Niniejszy raport wpisuje sie w te dziatania, prezentujac wielowymiarowy obraz zycia z POChP w Pol-
sce - od czynnikéw ryzyka i drogi do rozpoznania, przez doswiadczenia leczenia i rehabilitacji, po
konsekwencje psychospoteczne choroby. Jego celem jest nie tylko opis rzeczywistosci klinicznej, lecz
takze wskazanie obszaréw wymagajacych pilnych interwencji systemowych, tak aby poprawa opieki
nad pacjentami z POChP stata sie realnym priorytetem zdrowotnym.



Portrety pacjentow

Elzbieta, 82 lata, diagnoza 15 lat temu, zaawansowany etap choroby. Palita 40 lat, natég rzucita sku-
tecznie. We wczesnej mtodosci pracowata w zaktadzie produkujacym lampy elektryczne, gdzie miata
kontakt z otowiem i rtecia. Korzysta z respiratora, bez zaostrzen szpitalnych. Dominujace objawy to
zmeczenie, duszno$é (poziom 3 w te$cie mMMRC), bez kaszlu i bélu w klatce piersiowej. Choruje takze
na cukrzyce, ma poszerzenie aorty wstepujacej. Przebyty zawat 17 lat temu. Pani Elzbieta mieszka sa-
motnie. Objawy choroby utrudniaja jej wyjscie do sklepu, ktéry ma naprzeciwko domu. Idgc po zakupy
musi robi¢ kilka przystankéw, a ich przyniesienie powoduje zmeczenie. POChP zdiagnozowano u niej
przez przypadek. Lekarz pulmonolog, u ktdrego leczyta sie przez ponad 10 lat nie postawit diagnozy,
a leki, ktére byty przepisywane nie przynosity poprawy.

Ewa, 79 lat, diagnoza 2 lata temu, emerytka. Palita 60 lat. Natég rzucita skutecznie 2 lata temu. Ma
duzy dom, do ktérego przeprowadzita sie z jednego z najwiekszych miast w Polsce. Cate swoje zycie
zawodowe narazona byta na zanieczyszczenia powietrza wynikajgce z miejsca zamieszkania. Jako
dziecko zyta z palacg matka. Obecnie mieszka na terenach lesnych. Spirometria wykonywana raz
w roku przed wizytg u pulmonologa zlecana jest przez lekarza rodzinnego. Dominujace objawy POChP
w jej przypadku to zmeczenie oraz dusznoé¢ (poziom 2 w teécie mMRC). Nie zgtasza kaszlu ani bélu
w klatce piersiowej. Korzysta z wszystkich zalecanych szczepien, bez zaostrzen szpitalnych.

Jan, 76 lat, diagnoza 2 lata temu. Palit przez 60 lat, Srednio dwie paczki dziennie. Pomimo emerytury
nadal pracuje dorywczo. Jego POChP rozpoznane jest jako wczesne stadium. Dominujace objawy to
duszno$é (poziom 1w te$cie mMRC). Nie zgtasza kaszlu ani bélu w klatce piersiowej. Nie doswiadczyt
zaostrzen szpitalnych. Z powodu zadyszki zwykte czynnosci zyciowe wykonuje wolniej dostosowujac
tempo do aktualnych mozliwosci. Spirometrie ma robiong raz do roku, zawsze przed wizyta u pulmono-
loga. Przez wigkszos$¢ zycia mieszkat w miescie liczagcym powyzej 500 ty$ mieszkaricdw, tam narazony
byt na smog. W trakcie pracy zawodowej przebywat w miejscach dziatania Srodkéw chemicznych.
Pomimo diagnozy nadal pracuje narazajac sie na kontakt z trujagcymi substancjami. Jego aktywnos¢
fizyczna jest niska.

Jolanta, 74 lata, diagnoza 30 lat temu. Palita czynnie ¢wier¢ wieku. Jako dziecko byta biernym palaczem.
W jej domu rodzinnym palili wszyscy cztonkowie rodziny. Przerwata palenie 20 lat temu. Dominujace
objawy to zmeczenie i dusznoé¢ (poziom 3 w teécie mMRC). W jej historii brak zaostrzeh wymagaja-
cych hospitalizacji. Choruje na nadcisnienie i osteoporoze. Kiedy byta mtoda, wielokrotnie chorowata
na zapalenie ptuc oraz zapalenie oskrzeli. Przypomina sobie, Zze w dziecifstwie czesto przeziebiona.



Wspomina tez, ze w mtodosci miata reakcje skdrne po zjedzeniu malin lub truskawek. Wykonuje
wszystkie zalecane szczepienia, gdyz boi sie przezigbien. Skorzystata z mozliwosci przejscia na szybsza
emeryture w wieku 53 lat, gdyz zmeczenie i zadyszki byty juz na zaawansowanym poziomie. Uwielbia
spedzac czas nad morzem.

Pawet, 67 lat, diagnoza 15 lat temu, w wieku 52 lat. Palenie papieroséw rozpoczat w szkole $redniej,
pali do dnia dzisiejszego. Zmienit papierosy analogowe na elektroniczne. W szczytowym momencie
palenia wypalat paczke dziennie. Jako mieszkaniec duzego miasta narazony byt przez cate zycie na
zanieczyszczenia powietrza. Bedgc pracownikiem zaktadéw drukarskich wdychat szkodliwe substancje.
Opisujac objawy wskazuje przede wszystkim na krétszy oddech i zwigkszong meczliwo$é (poziom 1
w tescie mMRC). Spirometrie wykonuje co roku. Choroba nie utrudnia mu znaczaco zycia. Dostosowuje
swoj wysitek do mozliwosci.

Halina, lat 68, diagnoze otrzymata 5 lat temu. Palita tradycyjne papierosy 50 lat. Miata kilka préb rzu-
cenia palenia. Obecnie uzywa papierosy elektroniczne. Od trzech lat jest na emeryturze. Dominujacymi
objawami u niej sg zmeczenie i kaszel. Duszno$¢ w teScie mMRC mierzona jest na poziomie 2. Nie
doswiadczyta zaostrzen szpitalnych. Zanim nastgpita diagnoza POChP, przez 15 lat pacjentka zmagata
sie z kaszlem, a w dziecifistwie chorowata wielokrotnie na anginy. Nie wykonuje regularnie spirome-
trii, gdyz lekarze nie proponuja jej tego badania. Nie zostata poinformowana o tym, jaki przebieg ma
choroba ani o rehabilitacji. Korzysta z proponowanych szczepien na grype i pneumokoki. Pracowata
w zaktadzie produkujgcym folie, gdzie miata kontakt z trujacymi gazami.

Irena, lat 81, diagnoze otrzymata 10 lat temu przez przypadek. Miato to miejsce w trakcie robienia ba-
dan zwigzanych z sarkoidozg (obecnie IV stadium). Palita 61 lat. Przestata, kiedy zdiagnozowano u niej
sarkoidoze. Ograniczata papierosy stopniowo. Jedynie w trakcie ciazy zrobita to z dnia na dzien. Gdy
byta dzieckiem chorowata na zapalenie ptuc, anginy, miata usuniete migdaty. Podczas pracy zawodowej
przez wiele lat pracowata przy nawiewie. Sama zastanawia sie, czym ona wtedy oddychata. Wedtug
niej z powodu steryddw, ktdre brata, zniszczyta sie jej tarczyca oraz zachorowata na cukrzyce. Przeszta
zatorowo$¢ ptucna. Dominujgcym objawem POChP jest duszno$é (poziom 3 w tescie mMRC). Saturacja
spada takze w momencie méwienia. Choruje na nadci$nienie oraz chorobe wienicowa. W 2000 roku
przeszta zawat. Doswiadczyta zaostrzen szpitalnych, w trakcie ktérych reanimowano ja. Czasami jezdzi
samochodem poza miejsce zamieszkania, ale tylko wtedy, kiedy maz ja zabierze.

Wiestaw, 72 lata, 12 lat po diagnozie. Pacjent z licznymi obcigzeniami, m.in. ze schytkowym POChP,
przewlekta niewydolnosciag oddychania, cukrzyca. Dominujagcym objawem choroby jest dusznosé
na poziomie 4 w tescie mMRC oraz kaszel. Jako dziecko czesto chorowat na angine, przezigbiat sie.
Przez poczatkowe szes¢ lat choroby nie zauwazyt jakiego$ mocnego pogorszenia stanu zdrowia.
W 2019 roku nastapito zaostrzenie, najprawdopodobniej zwigzane z COVID-em. Obecnie korzysta ze
wszystkich szczepien, ktére mu przystuguja. Od 2015 roku nie pali papieroséw, przestat po 54 latach.
Pracowat w firmie budowlanej i miat kontakt z pytem, a nastepnie z azbestem. Obecnie 16 godzin
dziennie przebywa pod respiratorem, takze w nocy. W tygodniu odwiedza go rehabilitant oraz pie-
legniarka. Uwielbiat uprawia¢ pomidory. W tym roku jedynie je wysiat i przesadzat sadzonki, reszte
prac wykonywata zona.
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1. Czynniki ryzyka
w zyciu pacjentow z POChP

Choroba obturacyjna ptuc rozwija sie w wyniku skumulowanego dziatania wielu czynnikéw, ktére
ksztattuja zaréwno jej przebieg, jak i tempo narastania objawéw. Wywiady jakosSciowe z pacjentami
chorujacymi na POChP pozwolity zidentyfikowa¢ trzy gtéwne obszary ryzyka, ktére powtarzaty sie
w relacjach oséb badanych: dtugotrwate palenie papieroséw, wieloletnia ekspozycja na szkodliwe
substancje w pracy lub Srodowisku domowym oraz czeste infekcje drég oddechowych w dzieciristwie.
Analiza tych doswiadczen pozwala lepiej zrozumie(, jak codzienne nawyki, warunki zycia i przeszte
doswiadczenia zdrowotne ksztattujg przebieg choroby.

Palenie papieroséw

Najbardziej powszechnym czynnikiem ryzyka, wskazywanym przez pacjentdw, jest palenie tytoniu. Wy-
wiady ujawnity, ze wielu chorych zaczynato pali¢ w mtodosci, czesto w wieku nastoletnim lub wczesnej
dorostosci, postrzegajac papierosy jako element zycia spotecznego, sposéb na relaks lub radzenie sobie
ze stresem. W poczatkowych latach palenia pacjenci praktycznie nie odczuwali negatywnych skutkéw
zdrowotnych - kaszel, lekka dusznos¢ lub zmniejszong tolerancje wysitku przypisywali codziennemu
zmeczeniu czy ,normalnemu starzeniu sie”. Dopiero po wielu latach palenia objawy zaczynaty nara-
stac. Pacjenci opisywali momenty, w ktérych wchodzenie po schodach, szybki spacer do sklepu czy
wnoszenie zakup6w stawato sie coraz trudniejsze. W relacjach pojawiat sie poczatkowo nieswiadomy
mechanizm minimalizacji ryzyka - pacjenci poréwnywali sie do znajomych palaczy, ktérzy mimo wielo-
letniego natogu wydawali sie zdrowi. Z czasem jednak, gdy dusznos¢, kaszel i ograniczenia wysitkowe
stawaty sie codziennoscig, wiele 0séb zaczynato dostrzegaé bezposredni zwigzek miedzy paleniem
a nasileniem objawéw, cho¢ zmiana nawykéw wciaz byta trudna z powodu silnego uzaleznienia od
nikotyny. Wywiady pokazaty réwniez, ze palenie pozostaje dominujacym czynnikiem ryzyka w catym
przebiegu choroby Dtugotrwate doswiadczenie z natogiem wptywa na codzienne zycie pacjentdw, ich
poczucie sprawczosci i komfort funkcjonowania.

Ekspozycja zawodowa i Srodowiskowa

Drugim istotnym czynnikiem ryzyka, wyraznie obecnym w doswiadczeniach pacjentéw, byta ekspozycja
na pyty, dymy, spaliny i chemikalia w pracy lub w domu. Pacjenci, ktérzy przez lata pracowali w zawo-
dach fizycznych, takich jak budownictwo, przemyst metalowy, prace w kopalniach czy warsztatach
samochodowych, czesto nie byli Swiadomi wptywu tych czynnikdéw na swoje ptuca. W codziennym
funkcjonowaniu drobny kaszel czy zmeczenie byty przypisywane ciezkiej pracy, a nie szkodliwym
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substancjom. Réwnie istotne byty czynniki Srodowiskowe w domu - uzywanie opatu weglowego, cze-
ste gotowanie na otwartym ogniu czy mieszkanie w zanieczyszczonym powietrzem miescie. Pacjenci
opisywali, ze przez wiele lat nie zdawali sobie sprawy, jak znaczacy wptyw ma ciagta ekspozycja na
dym i pyt. Dopiero w pdzniejszych latach choroby, gdy pojawiaty sie trudnosci z oddychaniem podczas
wykonywania nawet prostych czynnosci, zaczynali zauwazaé zalezno$¢ miedzy objawami a $rodo-
wiskiem pracy lub domowym. Wywiady ujawniajg tez emocjonalny wymiar tej ekspozycji - pacjenci
czesto odczuwali poczucie bezradnosci wobec czynnikéw, ktére przez dekady wptywaty naich ptuca,
szczeg6lnie gdy nie mieli mozliwosci ich modyfikacji. Wspomnienia o wieloletniej pracy w zapylonym
Srodowisku czy mieszkania w warunkach sprzyjajacych inhalacji zanieczyszczen czesto wigzaty sie
z frustracjg i poczuciem utraconych mozliwosci zapobiegania chorobie.

Czeste infekcje drog oddechowych w dziecinstwie

Trzecim czynnikiem ryzyka, ktéry wytaniat sie w wywiadach, byty powtarzajace sie infekcje ukta-
du oddechowego w dziecifnstwie. Pacjenci opisywali, ze w mtodosci czesto chorowali na zapalenia
oskrzeli, zapalenia ptuc czy przewlekte przeziebienia, ktdre wymagaty wielokrotnych wizyt u lekarza
i dtugotrwatego leczenia. Cho¢ objawy ustepowaty, wiele 0sdb zauwazato, ze juz w dziecinstwie ich
wydolnos$¢ oddechowa byta nizsza niz u réwiesnikdw, a odpornosc¢ - ostabiona. Wywiady ujawnity, ze
doswiadczenia te mogty ksztattowaé zaréwno wrazliwos¢ ptuc, jak i péZniejsze nawyki zdrowotne.
Pacjenci wskazywali, ze dziecinstwo spedzone w warunkach sprzyjajacych infekcjom, np. w domu
z dymem papierosowym, w wilgotnych mieszkaniach lub wsréd duzej liczby chorych réwiesnikéw, po-
zostawito trwaty $lad w funkcjonowaniu ich uktadu oddechowego. Wielu z nich zauwazato, ze w okresie
dorostosci nawet drobne infekcje nasilaty objawy POChP i powodowaty dtuzsze okresy zmniejszonej
wydolnosci. Czeste infekcje w dziecifistwie w potaczeniu z paleniem i ekspozycjg zawodowa lub
Srodowiskowa tworzyty kumulatywny efekt ryzyka
- pacjenci, ktérzy doswiadczali wszystkich tych czyn-
nikéw, czesto zauwazali szybsze narastanie objawéw
i wieksze ograniczenia w codziennym funkcjonowaniu
niz osoby, u ktérych ryzyka byty pojedyncze.

Komentarz lekarski

Opis czynnikow ryzyka jest spéjny z ak-
tualng wiedza: POChP najczesciej wynika
z kumulacji ekspozycji (tyton, zanieczysz-
czenia, czynniki zawodowe) oraz ,deficytu
rezerwy ptucne;j” budowanego w dziecin-
stwie. W praktyce klinicznej oznacza to,

.....

Analiza wywiadéw pokazuje, ze w zyciu pacjentéw
z POChP kluczowe czynniki ryzyka to palenie papiero-
séw, ekspozycja zawodowa i Srodowiskowa oraz cze-
ste infekcje w dziecinstwie. Kazdy z tych elementéw
oddzielnie zwigksza podatno$¢ na chorobe, ale w po-

pozornie ,umiarkowanej” obturacji, jesli
taczeniu tworzy skumulowany efekt, ktéry przyspie-

choroba naktada sie na staby wyjsciowy

potencjat oddechowy (np. po nawraca-
jacych infekcjach, ekspozycjach domo-
wych). GOLD ktadzie nacisk na aktywne
wyszukiwanie chorych (,case finding”)
w grupach ryzyka, bo to jedyna realna
droga do wczesnego rozpoznania.

W polskich realiach istotne jest tez to,
ze ekspozycje Srodowiskowe i domowe
bywaja niedoszacowane.
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sza pojawienie sie objawéw i narastanie ograniczen.
Wywiady ujawnity, ze pacjenci czesto nie byli $wia-
domi wptywu tych czynnikéw w mtodosci czy w po-
czatkowych latach choroby - zauwazaja je dopiero
w pézniejszych etapach, kiedy ograniczenia stajg sie
widoczne w codziennym funkcjonowaniu. Zrozumienie
tych doswiadczer pozwala uchwyci¢ wielowymiarowy
charakter ryzyka i podkresla, jak ztozony jest kontekst
zycia pacjentéw z POChP.



2. Palenie papierosow
u chorych na POChP

2.1. CO PAPIEROS DAJE PACJENTOWI Z POCHP?

Analiza wywiadéw z pacjentami z POChP pokazuje, ze papieros w ich codziennym zyciu petni funkcje
wykraczajace poza przyjemnosc¢ czy uzaleznienie chemiczne. Cho¢ pacjenci sa $wiadomi, ze palenie
pogarsza stan ich ptuc i przyspiesza rozwdj choroby, wielu z nich opisuje papierosa jako element ra-
dzenia sobie ze stresem, chwilowej ulgi czy utrzymania rytuatéw dnia codziennego. Dla niektérych
pacjentéw papieros jest sposobem na chwile wytchnienia w trudnym dniu - przerywa rutyne i pozwala
na ,mata przerwe”, w ktérej moga zebraé mysli. Pacjenci opisujga, ze palenie towarzyszy im w momen-
tach napiecia, frustracji czy poczucia bezradnosci nie tylko wobec choroby. Sa $wiadomi, ze pogarsza
ona ich objawy. W takich narracjach papieros staje sie swoistym buforem emocjonalnym, sposobem
na kontrolowanie stresu w ich codziennym zyciu.

Ewa:

Méj syn miat powazny wypadek samochodowy - jechat razem z Zong i dzie¢mi. Bardzo
mnie to zdenerwowato. W trakcie rozmowy z nim bytam tak wzburzona, ze nawet nie
zauwazytam momentu, w ktérym, przekonana, ze co$ przede mna ukrywa, wypalitam
catg paczke papieroséw w ciggu godziny. To byto skrajnie nerwowe zachowanie - robitam
to automatycznie, bez Swiadomosci, co wtasciwie sie dzieje.

Jednoczes$nie papieros petni funkcje spoteczng i rytualng. Wywiady pokazujg, ze pacjenci czesto pala
w okreslonych sytuacjach - przy porannej kawie, po positku czy w towarzystwie znajomych - co
nadaje rytm ich dniu i tworzy poczucie przewidywalnosci. Dla 0séb z POChP, ktérych aktywnos¢
fizyczna i zdolno$¢ do codziennego funkcjonowania sg ograniczone, te mate rytuaty maja znacze-
nie psychologiczne i pozwalajg utrzymaé poczucie normalnosci w zyciu, ktére choroba stopniowo
ogranicza.

Halina:

Kiedy przyszta wiosna, pojawity sie grille i spotkania towarzyskie. Jednego dnia, przy
piwku siegnetam po papierosa - i smakowat wyjatkowo dobrze. Szybko uswiadomitam
sobie, ze w myslach zaczetam wyobrazaé sobie, ze chciatabym, aby te grille odbywaty
sie codziennie. To doswiadczenie uswiadomito mi, jak mocno mézg powigzat przyjem-
nos¢ z alkoholem i z paleniem papieroséw od dawna - przy winie czy piwku papieros
po prostu smakuje.
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. Wywiady wskazuja takze, ze papieros daje poczucie kon-
Zdaniem psyChOIOga troli, cho¢ jest to kontrola pozorna. Pacjent Swiadomie
wybiera, kiedy zapali¢, decyduje o ilosci, sposobie palenia,
a nawet traktuje ten rytuat jako ,nagrode” po przebyciu
trudnych czynnosci dnia codziennego lub po wysitku. To
poczucie autonomii jest szczegdlnie wazne w sytuacji,
gdy choroba ogranicza niezaleznos$¢ i wptyw pacjenta na

Uzaleznienie jest chorobg, o nawro-
towym przebiegu. Po zarzuceniu
natogu konieczne jest wspieranie
chorego w abstynencji, wskazywa-
nie na fakt, ze ‘wypalenie jednego
papierosa” pod pretekstem sytuacji codzienne funkcjonowanie.

kryzysowej jest mitem i prowadzi Nie mozna jednak pomingé mechanizmu uzaleznienia -
do nawrotu natogu ze Wz_gl‘?d” na papieros zapewnia szybkie zaspokojenie gtodu nikoty-
trwsle'\Ta_bu_rzkone.mecha_wzmy na- nowego, ktére u wielu pacjentéw wzrasta w sytuacjach
E;c:)rz.y oajz\igzoizy?huy:agl:gr{gziacjﬁ na!pchia emo.cjon.alnego czy zch.zen.ia ﬁzyczne.go. W wy-
np. dodatkowo alkehol /benzodia- wiadach pac;enc}l‘ czesto przyznaja, ze czasami pala ,dla
zepiny/ hazard. W tej grupie ryzyko spokoju nerwéw”, co niekoniecznie jest postrzegane jako
nawrotu jest wieksze. przyjemnosé, lecz jako sposéb na unikniecie dyskomfortu

psychicznego.

W rezultacie papieros dla pacjenta z POChP petni wiele funkcji: emocjonalng, spoteczna, rytual-
na i fizjologiczna. Wywiady wyraZznie pokazuja, ze rezygnacja z palenia to nie tylko kwestia wiedzy
o0 zagrozeniach zdrowotnych, ale takze konieczno$¢ poradzenia sobie z utraconymi mechanizmami
radzenia sobie, utraconym rytuatem dnia i momentami autonomii. Z tego powodu decyzja o rzuceniu
papieroséw, nawet po rozpoznaniu choroby, jest procesem ztozonym, wymagajacym nie tylko Swia-
domosci zagrozen, lecz takze wsparcia w zastepowaniu funkcji psychologicznych i rytualnych, ktére
papieros dotychczas petnit.

2.2. PROBY RZUCANIA PALENIA W NARRACJACH PACjENTéW Z POCHP

Préby rzucania palenia wsrdd pacjentéw z POChP sg doswiadczeniem ztozonym i silnie osadzonym
w osobistych historiach zycia. Wywiady jakoSciowe pokazuja, ze decyzje o zaprzestaniu palenia
rzadko pojawiaja sie spontanicznie - najczesciej zwigzane sg z konkretnymi wydarzeniami, ktére
uwidaczniaja realne konsekwencje zdrowotne natogu lub wptywaja na refleksje nad wtasnym zyciem
i bliskimi. Momentami przetomowymi dla pacjentéw byty nasilenie objawéw choroby, hospitalizacja
w zwigzku z zaostrzeniem POChP, ale takze doswiadczenia osobiste, takie jak cigza u kobiet lub
wtasne obawy o zdrowie dzieci czy choroba i $mier¢ bliskiej osoby, np. rodzica lub wspétmatzonka
z powodu nowotworu ptuc.

Pacjenci podkreslali, ze wczesniejsze préby rzucania byty czesto nieudane z powodu silnego uzaleznie-
nia, codziennych rytuatéw zwigzanych z paleniem oraz presji spotecznej - papieros wcigz funkcjonowat
jako element integracji towarzyskiej czy mechanizm redukcji stresu. Z perspektywy psychologicznej,
préby te wymagaty zaréwno zmiany nawykéw, jak i przepracowania emocji zwigzanych z uzaleznie-
niem. Niektére osoby odnosity sukces przy zastosowaniu strategii stopniowego ograniczania liczby
papieroséw lub wyznaczeniu symbolicznych dat ,konica palenia”, jednak trwata zmiana pojawiata sie
gtéwnie wtedy, gdy pojawit sie silny motyw wewnetrzny - np. lek o wtasne zycie w obliczu zaostrzenia
choroby lub poczucie odpowiedzialnosci wobec dzieci w okresie cigzy. Jeden z naszych rozméwcéw
przestat pali¢ w dos¢ nieoczekiwanych okolicznosciach:

Wiestaw:

Podczas mojego pobytu w szpitalu zostata podjeta decyzja za mnie, jesli chodzi o pa-
pierosy. Wtaczyli sie w to lekarze, pielegniarki oraz rodzina. W trakcie hospitalizacji
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zastosowano u mnie plastry nikotynowe. Gdy lezatem dochodzac do siebie po za-
ostrzeniu, obklejono mnie tymi plastrami. Nie bytem tego Swiadomy. Po 23 dniach, gdy
wyszedtem ze szpitala, juz nastepnego dnia pojechatem z Zong na zakupy. Pamietam,
ze kupowatem gazete i nawet przez mysl mi nie przeszto, zeby kupi¢ papierosy. To
byta jedna, zdecydowana decyzja - de facto przymusowe odstawienie palenia. Zona
dodatkowo doktadnie wysprzatata caty dom, tak aby nie byto w nim zapachu papiero-
séw. Wszystko zostato umyte i wyczyszczone, z wyjatkiem ksigzek, bo tam mogtoby to
grozi¢ zniszczeniem. Byto to rzeczywiscie wspélne dziatanie wielu oséb i miato ogromne
znaczenie. Po wyjsciu ze szpitala bardzo wyraznie to odczutem.

Wywiady ujawnity réwniez, ze pacjenci praktycznie nie korzystali zpomocy specjalistycznej w rzuca-
niu palenia. Nie zgtaszano ani terapii nikotynowej, ani wsparcia psychologicznego, ani udziatu w grupach
wsparcia. Proby ograniczaty sie do samodzielnych strategii - redukgji liczby papieroséw, stopniowego
odchodzenia od rytuatéw palenia, wyznaczania dat ,korica palenia’, czasem zastepowania papierosa
innymi czynnosciami.

Wiestaw:

Na papierosach jest napisane, ze palenie zabija. Tak - ale nie jest napisane, ze juz. W moim
przypadku wyglada to tak, ze im gorszy jest méj stan, tym silniej podSwiadomie staram
sie to wyprzel. Zajmuje sie wtedy réznymi bezmyslnymi czynnosciami, zeby o tym nie
myslec. | tak jako$ trwam - tak to wtasnie wyglada.

Zmiana papieroséw analogowych na elektroniczne jest postrzegana w tym wypadku albo jako mniejsze
zto, albo jako maty sukces na drodze do rzucenia palenia.

Halina:

To nie jest tatwa sprawa - kilkakrotnie probowatam rzuci¢ palenie i za kazdym razem bez
wiekszego skutku. W ostatniej chwili zdecydowatam sie wiec na przejscie na papierosa
elektronicznego. M6j pulmonolog nie skakat z radosci, ale przyznat, Zze nie jest to idealne
rozwigzanie, natomiast traktuje je jako ,mniejsze zto”. | tego sie trzymam - cho¢ zdaje
sobie sprawe, ze wciaz pozostaje to problem, to jednak w poréwnaniu z tradycyjnym
paleniem jest to dla mnie mniej szkodliwe.

Motywacja do rzucenia palenia jest rézna i czesto zalezy od ptci. Kobiety czesciej wskazywaty na
znaczenie wydarzen rodzinnych i opiekunczych - szczegélnie ciazy wtasnej oraz troski o zdrowie
dzieci - jako impulsu do podjecia préby rzucenia. MezczyZni natomiast czesciej koncentrowali sie
na funkcjonalnych aspektach zycia codziennego, takich jak wydolnos¢ fizyczna, zachowanie moz-
liwosci pracy czy aktywnosci dnia codziennego oraz odczuwalny wptyw objawéw choroby na ich
niezaleznos¢.

Czynniki sprzyjajace skutecznemu rzuceniu obejmowaty silny motyw wewnetrzny, doswiadczenie
kryzysu zdrowotnego lub wydarzen zyciowych nadajacych paleniu nowy kontekst - np. hospitalizacja
w zwigzku z POChP, nasilenie dusznosci, zaostrzenia choroby czy choroba i $mier¢ bliskiej osoby.
Natomiast czynniki utrudniajgce to silny stres, powtarzajace sie objawy, presja spoteczna, brak
akceptacji choroby czy gteboko zakorzenione rytuaty zwigzane z paleniem.

Narracje pacjentéw pokazujg, ze proby rzucania palenia sa procesem kumulatywnym, dynamicznym
i wieloetapowym. Kazda préba, niezaleznie od sukcesu, wptywa na kolejne decyzje - doswiadcze-
nie nieudanej préby czesto przygotowuje grunt do bardziej przemyslanej strategii w przysztosci.
Moment kryzysu, emocjonalny lub zdrowotny, bywa punktem zwrotnym, kiedy pacjent staje sie
bardziej otwarty na zmiane i gotowy do podejmowania dziatan w kierunku ograniczenia lub za-
przestania palenia.
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2.3. AGDYBY NIKOTYNIZM BYt JAK ALKOHOLIZM?

Wywiady z pacjentami z POChP ujawniajg interesujaca obserwacje dotyczacg charakteru uzaleznienia
od nikotyny w poréwnaniu z innymi substancjami, takimi jak alkohol. Jeden z pacjentéw podkreslit,
Ze papieros jest ,tatwiejszy do zignorowania”, poniewaz nie wywotuje dramatycznych, natychmia-
stowych konsekwencji dla zycia spotecznego czy fizycznego w takim stopniu, w jakim dzieje sie to
w przypadku alkoholizmu. W codziennym doswiadczeniu palacza, skutki palenia - cho¢ realne i po-
stepujace - rozwijaja sie powoli i czesto s3g mniej namacalne niz konsekwencje naduzywania alkoholu,
ktére moga ujawniad sie gwattownie, prowadzac do widocznych probleméw zdrowotnych, konfliktéw
rodzinnych lub utraty pracy.

Pawet:

Bo cztowiekowi potrzebny jest ,dupowstrzas’, aby przestat pali¢. Troche jak w alko-
holizmie. Ja jestem trzezwym alkoholikiem, co$ o tym wiem. Jezeli alkoholik tego nie
przezyje, to nie przestanie pi¢. Natomiast ja przezytem, bo ktéregos pieknego dnia mdj
dyrektor powiedziat: jutro cie wywale z roboty, jak nie przestaniesz pi¢. To mna wstrza-
sneto. Palenie nie grozi takimi konsekwencjami. Przez to jest trudniej rzuci¢. W przypadku
alkoholu przypominam sobie to, co spieprzytem albo stracitem w zyciu przez wéde. I mi
odchodzi che¢ picia. Aw zwiazku z papierosami, ja nie poniostem, zadnych strat. Nikomu
krzywdy nie zrobitem przez palenie, a przez wéde zdarzyto sie.

Z perspektywy psychologicznej oznacza to, ze uzaleznienie od nikotyny jest bardziej subtelne, osadzone
w codziennych rytuatach, a jednoczesnie trudne do dostrzezenia i zmierzenia przez samego pacjenta.
Pacjenci z POChP wskazuja, ze papieros towarzyszy im w wielu chwilach - podczas pracy, relaksu,
spotkan towarzyskich czy samotnosci - i cho¢ wiedza o zagrozeniach dla zdrowia, ryzyko wydaje sie
odlegte lub stopniowe. W przeciwienstwie do alkoholu, ktérego skutki bywaja natychmiastowe i alar-

mujace, palenie papieroséw nie ,zmusza” do refleksji

Komentarz lekarski w tym samym stopniu.

Poréwnanie obu uzaleznier wskazuje na wazne rézni-
ce w mechanizmach motywacyjnych i podejmowaniu
decyzji o zmianie zachowan. Pacjent zauwaza, ze trud-
niej zmobilizowa¢ sie do rzucenia palenia, bo nie ma
gwattownej interwencji spotecznej ani dramatycznego
sygnatu ostrzegawczego - konsekwencje ujawnia-
ja sie stopniowo, a ciato zdaje sie tolerowaé nawyk

Narracje pacjentéw pokazuja uzaleznie-
nie nikotynowe jako proces wieloletni,
powigzany z regulacja emocji, stresem
i relacjami spotecznymi - i to jest klinicz-
nie kluczowe. W POChP zaprzestanie pa-
lenia pozostaje interwencja o najwyzszej
wartosci prognostycznej, ale skutecznos¢

,samej porady” antynikotynowej jest
ograniczona. Standardem powinno by¢:
krétka interwencja + wsparcie behawio-
ralne + farmakoterapia (NRT, wareniklina,
bupropion - dobérindywidualny) oraz po-
wtarzanie interwencji w kazdej stycznosci
z systemem, szczegdlnie po zaostrzeniu.

W raporcie warto dodatkowo zauwazy¢
perspektywe ,momentéw krytycznych”:
hospitalizacja i silne uczucie dusznosci
czesto tworzg okno motywacyjne, ale bez
wdrozenia strukturalnego wsparcia (po-
radnictwo antynikotynowe, plan po wypi-
sie) motywacja wygasa. To taczy rozdziat
o paleniu z rozdziatem o zaostrzeniach.
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przez dtugi czas. Alkoholizm, dzieki swoim natych-
miastowym, czesto widocznym skutkom, generuje
presje do dziatania zaréwno od samego uzaleznione-
go, jak i od otoczenia. W analizowanych narracjach
pacjentéw oraz w szerszym kontekscie spotecznym
wyraznie widoczna jest asymetria pomiedzy spotecz-
nym i prawnym traktowaniem palenia papieroséw
a picia alkoholu. Cho¢ oba zachowania niosg istotne
konsekwencje zdrowotne, zakres regulacji prawnych,
sankcji oraz spotecznych reakcji na ich skutki jest wy-
raznie nierébwny. Ta réznica ma znaczenie nie tylko
normatywne, lecz takze psychologiczne i kliniczne
- wptywa bowiem na sposdb postrzegania ryzyka,
odpowiedzialnosci i granic wtasnych zachowan przez
pacjentéw z POChP.



W przypadku alkoholu system prawny jednoznacznie definiuje sytuacje, w ktdrych spozycie jest nie-
dopuszczalne lub sankcjonowane. Picie alkoholu w miejscach publicznych, prowadzenie pojazdéw
pod wptywem alkoholu czy wykonywanie obowigzkéw zawodowych w stanie nietrzezwosci wigze sie
z jasno okreslonymi konsekwencjami prawnymi: mandatami, utratg uprawnien, odpowiedzialnoscia
karna lub dyscyplinarna. Co istotne, sam stan upojenia alkoholowego jest spotecznie rozpoznawalny
i stygmatyzowany - widoczne objawy, takie jak zaburzenia mowy, chwiejny chéd czy utrata kontroli
nad zachowaniem, s3 traktowane jako sygnat przekroczenia normy. Spoteczna reakcja bywa natych-
miastowa: wezwanie stuzb, interwencja otoczenia, wykluczenie z okreslonych rél.

W odniesieniu do palenia papieroséw podobny mechanizm praktycznie nie wystepuje. Choé wpro-
wadzono zakazy palenia w okreslonych przestrzeniach publicznych, sankcje maja ograniczony zakres
i rzadko sg egzekwowane z taka samg stanowczoscig jak w przypadku alkoholu. Co wiecej, nie istnieje
prawnie ani spotecznie rozpoznawalny odpowiednik ,stanu upojenia nikotynowego”. Palenie -
nawet intensywne - nie prowadzi do natychmiastowych, widocznych zaburzen zachowania, ktére
wymagatyby reakcji otoczenia lub interwencji instytucjonalnej. Pacjent moze pali¢ regularnie, nawet
w obecnosci objawdw choroby, nie naruszajac formalnie zadnych norm poza zakazami miejscowymi.

Z perspektywy pacjentéw z POChP oznacza to, ze palenie funkcjonuje jako zachowanie spotecznie
tolerowane, a jego konsekwencje sg rozciggniete w czasie i pozbawione jednoznacznych punktéw
granicznych. W przeciwieristwie do alkoholu, gdzie ,przekroczenie granicy” bywa jednoznaczne i sank-
cjonowane, palenie pozwala na dtugotrwate funkcjonowanie w stanie przewlektego ryzyka bez koniecz-
nosci konfrontacji z jego skutkami. Brak natychmiastowej reakcji systemowej wzmacnia przekonanie,
ze zachowanie - cho¢ niekorzystne - pozostaje pod kontrolg i nie wymaga pilnej zmiany.

Ta réznica ma istotne znaczenie dla sposobu, w jaki pacjenci interpretuja wtasna odpowiedzialno$é
za zdrowie. Alkoholizm, ze wzgledu na wyrazne ramy prawne i spoteczne, jest czesciej postrzegany
jako problem wymagajacy interwencji, leczenia i ograniczen. Nikotynizm natomiast pozostaje w sferze
,prywatnego wyboru”, nawet wtedy, gdy prowadzi do ciezkiej choroby przewlektej. W konsekwencji
pacjenci z POChP moga przez dtugi czas nie odczuwac presji zmiany zachowania, mimo pogarszajacego
sie stanu zdrowia.

Pawet:

Nie doswiadczytem bezposrednich konsekwencji mojego palenia - nie wyrzadzitem niko-
mu krzywdy, podczas gdy w przesztosci alkohol bywat przyczyna probleméw. W zwigz-
ku z tym brak jest spektakularnych, natychmiastowych skutkéw natogu tytoniowego.
Oczywiscie sa konsekwencje zdrowotne, finansowe czy zwigzane z uzaleznieniem, ale
pozostaja one w sferze mojego wyboru i nie szkodza innym.

Z punktu widzenia praktyki klinicznej i zdrowia publicznego oznacza to, ze brak silnych sankcji praw-
nych wobec palenia papieroséw przenosi ciezar odpowiedzialnosci niemal wytacznie na jednostke
i relacje terapeutyczna. Lekarz pracuje z pacjentem, ktéry funkcjonuje w systemie spotecznym nie-
jednoznacznie reagujacym na jego natdg. W odréznieniu od alkoholu, gdzie prawo i normy spoteczne
czesto wspierajg proces zmiany, w przypadku palenia pacjent pozostaje w Srodowisku, ktére - po-
$rednio - umozliwia podtrzymywanie zachowania ryzykownego. To dodatkowo ttumaczy, dlaczego
palenie papieroséw bywa postrzegane przez pacjentéw jako uzaleznienie ,tatwiejsze do utrzymania”
i trudniejsze do jednoznacznego zakwestionowania, nawet w obliczu choroby zagrazajgcej zyciu. Dla
pacjentéw z POChP ta percepcja ma istotne znaczenie w codziennym radzeniu sobie z chorobg. Pa-
lenie pozostaje ,bezpiecznym” sposobem radzenia sobie ze stresem, lekiem czy nuda, mimo Zze jego
dtugofalowe skutki s3 powazne. Wielu pacjentéw przyznaje, ze dopiero pogorszenie stanu zdrowia
lub doswiadczenie ostrzezenia lekarskiego, np. hospitalizacji z powodu zaostrzenia POChP, powoduje,
Ze zagrozenie staje sie realne i wida¢ sens zmiany. Z perspektywy interwencji terapeutycznej oznacza
to, ze wsparcie pacjentéw w rzucaniu palenia musi uwzglednia¢ te subtelng dynamike uzaleznienia.
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Lekarz czy pielegniarka nie moga liczy¢ na natychmiastowa reakcje wynikajaca z bezposredniego za-
grozenia, jak ma to miejsce w przypadku alkoholu. Konieczne jest powolne, stopniowe uswiadamianie
konsekwencji, wprowadzanie realistycznych strategii ograniczania palenia i akcentowanie drobnych
korzysci zdrowotnych. Kluczowe jest takze zrozumienie psychologicznych funkcji papierosa - ulge
w napieciu, poczucie kontroli, rytuat - oraz wtaczanie pacjenta w proces refleksji nad tym, co jest dla
niego wazne, aby decyzja o zmianie byta Swiadoma i mozliwa do utrzymania w czasie.

Whioski z wywiadéw pokazuja, ze uzaleznienie od nikotyny wymaga innego podejscia niz inne na-
togi - jego skutki nie sg natychmiastowe, a wiec motywacja do zmiany czesto pojawia sie dopiero
w momentach krytycznych, takich jak hospitalizacja lub pogorszenie funkcjonowania. Zrozumienie
tej specyfiki jest kluczowe dla skutecznego wsparcia pacjentéw z POChP w procesie ograniczania lub
rzucania palenia.

Pacjenci zauwazajg, ze to ,powolne dziatanie” uzaleznienia sprawia, ze decyzje o rzuceniu palenia
sg odraczane. Nawet przy rosnacych ograniczeniach oddechowych i Swiadomosci ryzyka, papie-
ros wciagz daje poczucie kontroli i chwilowej ulgi, a konsekwencje zdrowotne wydaja sie odlegte.
W rezultacie mechanizmy obronne - zaprzeczanie, minimalizowanie zagrozenia, poréwnywanie sie
z innymi palaczami - dziataja skutecznie, utrudniajac zmiane zachowan. Z perspektywy klinicznej
oznacza to, ze lekarze i pielegniarki pracuja z pacjentem w sytuacji, w ktérej uzaleznienie jest ,ci-
che” i nie wymusza natychmiastowego dziatania. Edukacja i interwencje musza by¢é prowadzone
konsekwentnie, etapowo i dostosowane do percepcji pacjenta oraz jego aktualnej motywacji do
zmiany. Podczas zaostrzen lub hospitalizacji, kiedy skutki choroby staja sie namacalne, pojawia sie
tzw. ,okno motywacyjne” - moment, w ktérym pacjent jest bardziej gotowy do przyjecia informacji
o ryzyku i podjecia dziatar ograniczajacych szkodliwe zachowania. Wywiady pokazuja, ze brak dra-
matycznych skutkéw codziennych decyzji zwiazanych z paleniem sprawia, iz pacjent czesto odczuwa,
ze ,moze jeszcze zdazy¢” - co wydtuza okres utrzymywania natogu, mimo Swiadomosci choroby
i doswiadczenia ograniczen w funkcjonowaniu. Dlatego podejscie do pacjenta z POChP wymaga nie
tylko dostarczania rzetelnej wiedzy, ale takze budowania refleksji nad skutkami dtugoterminowymi
oraz wspierania go w dostrzeganiu niewielkich, ale istotnych zmian w zdrowiu i jakosci zycia, ktére
moga wynika¢ z ograniczenia palenia.



3. Zycie, ktére gasnie

powoli i etapami

Pacjent z przewlekta obturacyjna choroba ptuc
(POChP) nie jest ,jednorodnym” pacjentem - jego
dodwiadczenie choroby zmienia sie w czasie, w za-
leznosci od charakteru objawéw, dtugosci trwania
choroby i zmian, jakie w jego zyciu wprowadza
choroba. Miedzy pacjentami widoczne sg w tym
zakresie podobienstwa, ktére pozwalaja wyod-
rebni¢ pewne charakterystyczne etapy zycia
z POChP. To jak dany pacjent przyjmie diagnoze,
jak bedzie wspétpracowat z lekarzem, jak bedzie
przyjmowat leki i jak bedzie sobie radzit w codzien-
nym zyciu bedzie zalezato od tego, na jakim etapie
zycia z POChP sie znajduje.

Zycie pacjenta z POChP mozna poréwna¢ do po-
woli gasnacego Swiatta - zmiany zachodza stop-
niowo, etap po etapie. Choroba nie pojawia sie
nagle - jest procesem przewlektym, ktéry roz-
wija sie przez lata, czesto niezauwazalnie na po-
czatku. Na wczesnym etapie objawy s3 subtelne.
Z czasem jednak Swiatto Zycia powoli przygasa,
a objawy wzmagaja sie. W miare postepu choro-
by powoli gasnie wiele aspektéw zycia pacjenta.
Najpierw wyraZnie zmniejsza sie energia fizyczna
- codzienne czynnosci, ktére kiedys wykonywano
bez wysitku, staja sie wyzwaniem. Réwnoczes$nie
powoli zanika samodzielno$¢, a pacjent coraz
czesciej potrzebuje wsparcia rodziny lub opie-
kundéw w prostych obowiagzkach. Z czasem ga-
Snie przestrzen, ktdrg pacjent poswiecat swoim
pasjom i zainteresowaniom - ulubione hobby
czy sport staja sie niemozliwe do wykonywania,
a czas wolny zaczyna podporzadkowywac sie pla-
nowi odpoczynku i kontroli objawéw. Stopniowo

Komentarz socjologa zdrowia

Znajomo$¢ wymienionych etapdw jest klu-
czowa dla oddziatywan lekarza, jak i innego
personelu medycznego. Traktowanie pacjen-
ta z POChP jako pacjenta o tych samych ce-
chach przez caty okres chorowania jest bte-
dem i moze powodowad, ze pacjent bedzie
wydawat sie niewspétpracujacy. Chory na
kazdym z tych etapéw to inny pacjent, po-
mimo tego, ze to ta sama osoba. Znajomos¢
kolejnych etapdw, przez ktére on przechodzi
umozliwia lekarzowi:

« Dopasowanie komunikacji i edukacji do
poziomu swiadomosci pacjenta, tak aby
byta skuteczna i zrozumiata.

+ Woczesne wykrywanie subtelnych
zmian, zanim choroba znaczaco ograni-
czy codzienne funkcjonowanie.

+ Lepsze planowanie leczenia i wsparcia,
w tym momentu wprowadzenia nowych
lekéw czy rehabilitacji.

« Zrozumienie zachowan pacjenta, np. za-
przeczania objawom, unikania wizyt lub
minimalizowania probleméw, ktére wy-
nikaja z mechanizméw psychologicznych.

Dzieki Swiadomosci tych etapéw lekarz moze
nie tylko skuteczniej prowadzi¢ leczenie, ale
réwniez wspiera¢ pacjenta w adaptacji do
choroby, minimalizujac straty jakosci zycia
i zwiekszajac jego zaangazowanie w proces
terapeutyczny. W ten sposdb proces gasniecia
jego zycia ma szanse przebiega¢ w godnosci.
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Komentarz lekarski

Etapowo$¢ opisu jest klinicznie trafna: POChP
jest choroba z okresami wzglednej stabilizacji
przerywanymi epizodami gwattownego po-
gorszenia.

Z punktu widzenia medycznego warto dodac,
ze zaostrzenia nie sa wytacznie , epizodem”
- kazde z nich pozostawia trwaty spadek
funkcji ptuci sprawnosci, zwiekszajac ryzyko
kolejnych zaostrzer (mechanizm btednego
kota). Dlatego wspétczesne standardy kon-
centruja sie nie tylko na leczeniu objawdw,
ale na prewencji zaostrzen oraz na leczeniu

zmniejszaja sie tez kontakty spoteczne - spo-
tkania z przyjaciétmi, wyjscia i aktywnosci to-
warzyskie staja sie rzadsze, a izolacja narasta.
Powoli gasnie réwniez rados¢ i satysfakcja
z codziennego zycia. Pojawiaja sie frustracja,
poczucie straty i smutek zwigzany z ogranicze-
niami, a wraz z nimi stopniowo maleje poczucie
kontroli nad wtasnym zyciem. Kazdego dnia
trudniej jest podejmowac decyzje samodzielnie,
a codzienne aktywnosci podporzadkowane s3
objawom choroby i potrzebie odpoczynku. Z cza-
sem obniza sie tez motywacja i odpornos¢ psy-
chiczna - pacjent moze czu¢ sie przyttoczony
choroba, mniej chetny do podejmowania wysitku

dostosowanym do fenotypu choroby (eozyno-

i inicjatywy. Nieustannie, cho¢ subtelnie, gasnie
filia, zaostrzenia, niewydolno$¢ oddechowa).

réwniez komfort fizyczny i zdrowie - narasta
dusznos$é, zmeczenie staje sie przewlekte, za-
ostrzenia choroby pojawiaja sie coraz czesciej, a codzienny sen i regeneracja nie przynosza juz petnej
regeneracji. Wszystkie te zmiany razem tworza obraz zycia, ktére powoli traci blask i stabilnos¢,
a kazdy dzien staje sie coraz bardziej podporzadkowany ograniczeniom wynikajacym z choroby.
Proces gasniecia nastepuje etapami, a kazdy kolejny z nich to ,jeden stopien nizej” od poprzedniego
w wymienionych kontekstach.

Zycie z POChP sktada sie z nastepujacych etapéw:

. Etap 1. Zycie z budzaca sie choroba

Na tym etapie choroba zaczyna sie rozwija¢, ale jest jeszcze ledwie zauwazalna dla chorego. Pacjent
moze doswiadczaé przewlektego kaszlu, lekkiej dusznosci przy wysitku lub poczucia szybkiego
zmeczenia, ale najczesciej ignoruje te objawy lub przypisuje je codziennym trudom, zmeczeniu
czy procesowi starzenia sie. Funkcjonowanie w pracy, w domu i w relacjach pozostaje niemal nie-
zmienione. Jest to pierwszy ,stopien w dét” - cho¢ obnizenie sprawnosci jest minimalne, pojawia
sie juz ukryta zmiana, ktérej pacjent czesto nie dostrzega.

. Etap 2 - Cicha adaptacja (faza dostosowywania codziennosci)

W tym etapie objawy s3 coraz bardziej widoczne dla pacjenta, sg czestsze i mocniejsze. Nie mozna
przejs¢ obok nich obojetnie. Pacjent zaczyna dostosowywac codzienne zycie do ograniczen. Sto-
suje on wtasne strategie, by radzi¢ sobie z objawami. Obowigzki s3 rozktadane w czasie, niektére
aktywnosci ograniczane lub wykonywane w wolniejszym tempie. Duszno$¢ czy zmeczenie stajg
sie bardziej odczuwalne, ale pacjent nadal stara sie zachowa¢ poczucie samodzielnosci. To drugi
,stopiert w dét” - funkcjonowanie nieco sie obniza, ale pacjent utrzymuje kontrole nad codziennym
rytmem.

. Etap 3 - Narastajace ograniczenia (faza utraty rezerwy)

Objawy staja sie coraz bardziej dokuczliwe - pacjent odczuwa ograniczenia w domu, w pasjach
i w kontaktach spotecznych. Codzienne czynnosci wymagaja planowania i czestych przerw. Pojawia
sie frustracja i poczucie straty mozliwosci, a Swiadomo$¢ choroby wzrasta. Pacjent uswiadamia
sobie, ze choroba wptywa na zycie w coraz wiekszym stopniu. Ten ,stopief w dét” oznacza wyrazne
obnizenie sprawnosci - pacjent zaczyna poszukiwaé wsparcia i wspotpracuje z lekarzem.
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Etap 4 - Zaostrzenie szpitalne (faza konfrontacji z przewlektoscia)

Nagte pogorszenie stanu zdrowia wymaga hospitalizacji. Pacjent konfrontuje sie w petni z przewle-
ktym charakterem choroby i ograniczeniami funkcjonalnymi. W tym momencie jego gotowos$¢ do
wspbtpracy z personelem medycznym i do przyjmowania lekéw jest najwyzsza, motywowana lekiem
i checig poprawy stanu zdrowia. Ten ,stopien w dét” jest wyrazny - codzienne zycie podporzadkowane
jest leczeniu, monitorowaniu stanu zdrowia i odpoczynkowi. Etap ten moze powtarzaé sie wiele razy,
a wraz z kolejnym zaostrzeniem szpitalnym Swiadomos¢ braku kontroli nad choroba wzrasta.

Etap 5 - Ograniczenie przestrzeni zycia (faza uwiezienia domowego)

Na tym etapie aktywno$¢ pacjenta skupia sie niemal wytacznie na domu i podstawowych czynno-
Sciach. Kontakty spoteczne, hobby i samodzielne poruszanie sie s3 mocno ograniczone, a pacjent
w duzej mierze zalezy od rodziny i opiekunéw. Najwazniejsze staje sie bezpieczenstwo, poczucie
kontroli i zachowanie godnosci oraz autonomii w codziennym zyciu. Ten ostatni ,stopiert w d6t”
oznacza najwieksze ograniczenie funkcjonowania, a jednocze$nie moment, w ktérym wsparcie
i adaptacja Srodowiska moga znaczgco poprawié¢ komfort zycia pacjenta.



4. Swiat emocji pacjenta
z POChP

Choroba przewlekta nie jest wytgcznie zbiorem objawéw somatycznych ani problemem stricte medycz-
nym - stanowi doswiadczenie egzystencjalne, ktére stopniowo przenika sposéb myslenia, odczuwania
i interpretowania wtasnego zycia. W przypadku POChP proces ten ma szczegélny charakter: choroba
rozwija sie powoli, czesto przez dtugi czas pozostaje ,niewidzialna”, a jej objawy s3 bagatelizowane
lub wtaczane w narracje codziennej normalnosci. To sprawia, ze Swiat emocji pacjenta ksztattuje sie
stopniowo, nierzadko poza Swiadomoscia samego chorego.

Emocje pacjentéw z POChP nie pojawiaja sie nagle wraz z rozpoznaniem, lecz ewoluuja wraz z kolej-
nymi fazami choroby - od zaprzeczania i minimalizacji, przez ambiwalencje i narastajacy lek, az po
konfrontacje z ograniczeniami i prébe adaptacji do nowej rzeczywistosci. Co istotne, emocje te czesto
wyprzedzajg gotowos¢ poznawczg: zanim pacjent bedzie w stanie przyjac¢ wiedze o chorobie, zmienié
zachowania zdrowotne, czy wejs¢ w aktywna wspétprace terapeutyczng, musi najpierw zmierzy¢ sie
z wtasnym lekiem, stratg, poczuciem winy lub bezradnosci.

Faza zycia z budzaca sie choroba

Na tym etapie emocje sg stabo nazwane i rozproszone. Pacjent najczesciej nie mysli o sobie jako o osobie
chorej, a pojawiajace sie objawy wywotuja raczej irytacje niz lek. Duszno$¢ czy kaszel bywaja traktowane
jako co$ ,normalnego”, ,z wieku”, ,z palenia, ale bez przesady”. Dominuje psychiczny dystans do zagro-
zenia. Emocjonalnie jest to faza zaprzeczania i minimalizacji, czesto podszyta przekonaniem o wtasnej
odpornosci. Pojawia sie myslenie poréwnawcze (,inni maja gorzej”), ktére chroni przed niepokojem, ale
jednoczesnie blokuje refleksje. Lek - jesli sie pojawia - jest krétkotrwaty i szybko zagtuszany. W tle moze
funkcjonowaé nieuswiadomiony strach przed utratg kontroli, lecz pacjent nie dopuszcza go do gtosu.

Faza cichej adaptacji

W tej fazie emocje staja sie bardziej obecne, ale nadal stabo werbalizowane. Pacjent zaczyna zauwazad,
ze jego ciato ,nie dziata jak dawniej”, co rodzi niepokéj o codzienne funkcjonowanie, a nie o przysztos¢,
czy chorobe jako taka. Dominujacym doswiadczeniem emocjonalnym jest ambiwalencja: z jednej strony
pojawia sie zaniepokojenie, z drugiej - silna potrzeba utrzymania normalnosci. Pacjent uczy sie ,zy¢
obok objawéw”, a emocjonalnym mechanizmem regulacyjnym staje sie unikanie - nie tyle faktéw, co
ich znaczenia. Czesto obecne jest ciche zmeczenie, frustracja zwigzana z ograniczeniami oraz poczucie
niesprawiedliwosci, ktére jednak rzadko bywa artykutowane. Emocje sg przezywane indywidualnie,
bez dzielenia sie nimi z otoczeniem.
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Faza narastajacych ograniczen

Na tym etapie $wiat emocjonalny pacjenta wyraznie sie zageszcza. Objawy przestaja by¢ ,ttem”
i zaczynaja realnie ingerowad w zycie, co wywotuje lek, zto$¢ i poczucie straty. Pacjent coraz czesciej
doswiadcza, ze nie panuje nad swoim ciatem tak, jak wczesniej. Pojawia sie lek antycypacyjny - obawa
przed wysitkiem, dusznoscig, kolejnym pogorszeniem. Emocjom czesto towarzyszy poczucie winy
(zwtaszcza u palaczy), choé¢ bywa ono wypierane lub racjonalizowane.

Jolanta:

Raczej czuje zto$¢ skierowana do siebie samej. Mysle o tym, ze gdybym Zyta inaczej -
mniej palita, byta wczesniej bardziej Swiadoma - by¢ moze sytuacja wygladataby dzis
inaczej. Zastanawiam sie tez, czy nie nalezato wczesniej uwazniej przyjrze¢ sie mojemu
czestemu chorowaniu w mtodosci. Przeciez chorowatam wtasciwie bez przerwy i by¢
moze nalezato wtedy bardziej drazy¢ ten temat. Dzi$ pozostaje mi juz tylko takie my-
$lenie ,co by byto, gdyby”, chod mam $wiadomo$¢, ze niewiele moge z tym zrobié. Moge
co najwyzej mie¢ zal - do siebie albo do lekarzy - ale to nie zmienia obecnej sytuacji.

W tej fazie pacjent zaczyna emocjonalnie konfrontowac sie z chorobg, cho¢ czesto robi to fragmenta-
rycznie - ,na raty”. Rdwnolegle moze narastac zto$¢: na siebie, na ciato, na system ochrony zdrowia.
To moment, w ktérym emocje bywaja intensywne, ale tez bardziej dostepne dla rozmowy, jesli pacjent

czuje sie bezpiecznie.

Faza zaostrzenia i hospitalizacji

Hospitalizacja jest zwykle emocjonalnym punktem
zwrotnym. Dominuje silny lek, czasem wrecz poczu-
cie zagrozenia zycia. Pacjent doswiadcza bezradnosci,
zaleznosci od innych i utraty sprawczosci.

Swiat emodiji staje sie reaktywny: strach, napiecie, nie-
pewnos¢ przeplataja sie z chwilowa ulga, gdy objawy
ustepuja. Czesto pojawia sie potrzeba sensu - pytania
,dlaczego”, ,co dalej’, ,czy to sie powtérzy”. Jednoczesnie
emocje s niestabilne: zdolnos¢ do ich regulacji bywa
obnizona przez zmeczenie, dusznos¢ i stres. Pacjent
moze by¢ emocjonalnie otwarty, ale jednoczes$nie tatwo
przecigzony. To faza wysokiej podatnosci emocjonalne;.

Faza ograniczenia przestrzeni zycia
(zycie domowe)

W tej fazie emocje ulegaja pewnej stabilizacji, ale nie
oznacza to ich ostabienia. Dominuje smutek zwigzany
z utratg dawnego zycia, czasem zatoba po utraconych
rolach i mozliwosciach. Pojawia sie poczucie zalezno-
$ci, ktére bywa trudne do zaakceptowania. U czesci
pacjentoéw rozwija sie rezygnacja lub zobojetnienie
emocjonalne, u innych - przewlekty lek, szczegélnie
przed kolejnym zaostrzeniem. Emocje czesto koncen-
truja sie wokot poczucia bezpieczenstwa: oddechu,
lekéw, obecnosci bliskich.

Zdaniem psychologa

W sytuacji wystepowania leku moga by¢
wykorzystywane techniki behawioralne
np. trening autogenny Schultza. Dzieki
ich poznaniu chory moze wptywaé na
redukowanie negatywnych emocji, prze-
rwac btedne koto - gdy lek przyczynia sie
do hiperwentylacji i zwiekszonego wysit-
ku oddechowego, co wtdrnie zwieksza
poczucie dusznosci i lek.

Komentarz lekarski

Lek, depresja, poczucie winy i wstyd sa
w POChP czeste i klinicznie ,wysoko-
kosztowe”: pogarszaja adherencje, na-
silajg odczuwanie dusznosci, zwiekszaja
ryzyko izolacji spotecznej i ograniczaja
gotowos¢ do rehabilitacji. Medycznie
wazne jest podkreslenie, ze dusznos¢
ma komponent fizjologiczny i percepcyj-
ny - dlatego skuteczna opieka obejmuje
réownolegle leczenie inhalacyjne, trening
wysitkowy, techniki oddechowe i wspar-
cie psychologiczne.
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Jednoczesnie mozliwe jest pojawienie sie dojrzatej akceptacji - nie jako pogodzenia sie z chorobg,
lecz jako znalezienia nowego sposobu bycia w jej ramach. W tej fazie emocje s3 mniej gwattowne, ale
gtebokie i trwate.

Swiat emocji pacjenta z POChP nie rozwija sie liniowo, lecz falowo - od zaprzeczania, przez ambi-
walencje i lek, az po konfrontacje i adaptacje. Emocje s3 $cisle powigzane z tym, jak pacjent rozumie
chorobe i jak bardzo wptywa ona na jego codzienno$¢. Z perspektywy klinicznej kluczowe jest to, ze
emocje wyprzedzaja gotowos$¢ poznawcza: zanim pacjent bedzie gotéw przyjac¢ wiedze czy podjaé
zmiane, musi najpierw przezy¢ i oswoic to, co czuje.



5. Codzienne zycie pacjentow
z POChP

Zycie z Przewlektg obturacyjna choroba ptuc (POChP) nie zmienia sie gwattownie ani jednorazowo. To
proces rozciggniety w czasie, w ktérym choroba stopniowo wnika w codziennos$¢ pacjenta, wptywajac
nie tylko na oddech, ale na wszystkie obszary jego funkcjonowania: sposéb poruszania sie, planowania
dnia, przezywania relacji, czerpania radosci i poczucie wptywu na wtasne zycie. Wraz z postepem cho-
roby zmienia sie nie tylko to, co pacjent moze zrobi¢, ale takze jak mysli o sobie, o swojej sprawczosci
i 0 przysztosci. Kazdy kolejny etap przynosi gasniecie réznych obszaréw zycia. Na poczatku zmiany
sg subtelne i czesto niezauwazane - zaréwno przez pacjenta, jak i przez otoczenie. Z czasem jednak
choroba zaczyna narzuca¢ wtasny rytm, zawezac¢ przestrzen dziatania, ograniczac relacje i zmieniaé
sposéb przezywania codziennosci. To, co poczatkowo jest jedynie drobna korekta tempa czy zakresu
aktywnosci, moze z biegiem lat przerodzic sie w trwate ograniczenie samodzielnosci i poczucia kontroli
nad wtasnym zyciem.

Przedstawione ponizej opisy kolejnych etapéw z punktu widzenia codziennosci pacjenta chorujacego
na POChP pozwala zobaczy¢ go nie jako ,nosiciela objawdéw’, lecz jako osobe, ktérej zycie stopniowo sie
zmienia - czesto w sposéb trudny do uchwycenia w trakcie krotkiej wizyty lekarskiej. Zrozumienie tych
etapow jest kluczowe, poniewaz pacjent na kazdym z tych etapéw inaczej postrzega chorobeg, inaczej
reaguje na zalecenia, inaczej wspétpracuje z personelem medycznym i potrzebuje innego wsparcia.
To wtasnie codzienne funkcjonowanie - a nie tylko parametry spirometryczne - pokazuje, na jakim
etapie choroby znajduje sie pacjent i jak bardzo POChP wptyneta juz na jego zycie.

5.1. ZYCIE Z BUDZACA SIE CHOROBA

Kartka z pamietnika

Dzisiaj wstatam o siodmej rano. Troche pokastywatam, ale pewnie przeziebitam sie po wczorajszej wizycie
na dziatce. Zrobitam sobie kawe i $niadanie, podlewatam kwiaty w domu, a potem wysztam na krétki spacer
po ogrodzie. Wnuki dzwonity, ze chcg przyjsé¢ w weekend - usmiechnetam sie, ze znowu bedziemy bawié
sie jak zwykle. Wieczorem posadzitam kilka nowych pomidoréw na dziatce i poczutam lekkie zmeczenie,
ale w sumie dzien byt zwyczajny.

Etap ten jest pierwszym sygnatem, ze w organizmie pacjenta zaczyna dzia¢ sie co$ istotnego, cho¢ on
sam tego jeszcze nie zauwaza w petni lub bagatelizuje. W poréwnaniu do zycia sprzed choroby, kiedy
codzienna aktywnos¢ byta w petni spontaniczna, bez ograniczen i poczucia ryzyka, teraz pojawiaja sie
subtelne sygnaty: drobny, przewlekty kaszel, lekkie zmeczenie przy wiekszym wysitku, chwilowa dusznos¢
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po wchodzeniu po schodach czy szybkim marszu. Te objawy sa na tyle tagodne, Ze tatwo je zignorowac,
a pacjent czesto ttumaczy je stylem zycia, pogoda, starzeniem sie czy paleniem papieroséw.

To jest moment ,cichej zmiany”, w ktérym ciato zaczyna sygnalizowa¢ ograniczenia, ale psychika i co-
dzienne przyzwyczajenia nie nadazaja za tym sygnatem. Pacjent wciaz funkcjonuje niemal normalnie:
wstaje samodzielnie, wykonuje swoje obowiazki, spedza czas w sposdéb dotychczasowy. Réznica
miedzy tym etapem a okresem sprzed choroby polega na tym, ze pojawiaja sie pierwsze ogranicze-
nia fizyczne i subtelne objawy, ktérych skutki s na razie minimalne, ale juz zaczynaja ksztattowaé
nawyki i wybory.

5.2. FAZA CICHEJ ADAPTAC)I

Kartka z pamietnika

Dzi$ rano wstatam powoli, po kilku minutach odpoczynku. Kaszel i lekkie dusznosci sg czestsze, wiec
przygotowatam sniadanie w mniejszych porcjach i robitam przerwy przy podlewaniu kwiatéw w domu. Na
dziatce spedzitam tylko godzine - zrobitam to, co najwazniejsze, a reszte zostawitam na péZniej. Wnuki
przyszty na obiad, bawitam sie z nimi, ale po chwili musiatam usigs¢ i odpoczgé. Wieczorem czytatam
ksigzke i zrobitam krétki spacer po ogrodzie - staram sie nie rezygnowac z moich przyjemnosci.

Faza cichej adaptacji to moment, w ktérym choroba zaczyna realnie wptywa¢ na codzienne zycie pa-
cjenta, cho¢ on sam nadal stara sie funkcjonowa¢ ,normalnie”. W poréwnaniu do etapu wczesniejszego
zmiany staja sie bardziej wyrazne i Swiadome. Pacjent zaczyna dostosowywac swoje dziatania do
ograniczen fizycznych, reorganizuje rytm dnia, wprowadza przerwy, unika wysitkéw, ktore wczesniej
nie stanowity problemu. Na tym etapie pacjent jest juz Swiadomy, ze co$ w jego organizmie sie zmienia -
pojawiaja sie czestsze epizody dusznosci, meczenia sie czy kaszlu. Zaczyna tez zauwazad, ze energia
fizyczna nie jest juz taka sama jak wczesniej. Jednak pomimo tego, ze Swiadomo$¢ choroby wzrasta,
pacjent nie definiuje jeszcze siebie jako osoby przewlekle chorej, a codzienne zycie wciaz kreci sie
wokdt obowiazkéw, pasji i kontaktéw spotecznych. Jest to jednoczesnie faza, w ktérej ksztattuja sie
pierwsze trwate mechanizmy adaptacyjne - organizm i psychika ucza sie ,0szczedzac sity”, a pacjent
nieSwiadomie planuje aktywnosci tak, aby ograniczy¢ dyskomfort i poczucie zmeczenia.

5.3. FAZA NARASTAJACYCH OGRANICZEN

Kartka z pamietnika

Rano trudno byto miwstac z tézka. Dusznos¢ pojawita sie juz przy samym ubieraniu sie. Na dziatce bytam
tylko pét godziny - podlewatam kwiaty siedzqgc na krzesle, a reszte pracy zostawitam na kolejny dzieri.
Whnuki przyszty popotudniu i troche sie z nimi pobawitam, ale szybko zmeczenie mnie dopadto i musiatam
odpoczgé w fotelu. Wieczorem czytatam troche ksigzki. Na koniec dnia czutam sie bardzo zmeczona,
chociaz zrobitam niewiele.

Faza narastajacych ograniczen stanowi punkt przetomowy w przebiegu choroby. W odréznieniu od
fazy cichej adaptacji, w ktérej pacjent wciaz skutecznie ,zarzadzat” objawami poprzez planowanie
i oszczedzanie sit, na tym etapie rezerwy organizmu zaczynaja sie wyczerpywac. Adaptacje, ktére
dotad wystarczaty, przestajg by¢ skuteczne. Pacjent coraz czesciej doswiadcza sytuacji, w ktérych
mimo ostroznosci, przerw i modyfikacji aktywnosci pojawia sie duszno$¢, silne zmeczenie i poczucie
fizycznej niewydolnosci. Choroba przestaje by¢ ,ttem codziennosci” - zaczyna jg aktywnie ograniczad.
To etap, w ktérym pacjent po raz pierwszy wyraznie odczuwa, ze nie wszystko da sie juz obejs¢ czy
zaplanowaé, a codzienne funkcjonowanie wymaga realnych kompromiséw.
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5.4. FAZA ZAOSTRZENIA SZPITALNEGO

Kartka z pamietnika

Dzi$ nie wstatam sama z tézka - duszno$¢ i kaszel byty silne juz od rana. Musiatam poprosi¢ meza o po-
moc przy podstawowych czynnosciach - ubraniu sie, przygotowaniu sniadania. Wnuki nie mogty przyjs¢,
wiec rozmawialiSmy przez telefon. Na dziatke nie moge jecha¢, a nawet krétki spacer po domu sprawia
mi trudnosé. Czuje sie zmeczona i przestraszona, ale staram sie wspétpracowac z lekarzem. Przyjmuje
leki i wykonuje ¢wiczenia oddechowe, bo wiem, ze to teraz jedyna droga, by zachowac choéby minimalng
sprawnos¢.

Faza zaostrzenia szpitalnego jest momentem gwattownej konfrontacji z choroba, ktéry wyraznie
odréznia sie od fazy narastajacych ograniczeri. W poprzednim etapie pacjent doswiadczat stopnio-
wego pogarszania sie funkcjonowania, ale wcigz prébowat utrzyma¢ kontrole poprzez adaptacje.
Zaostrzenie natomiast zrywa ciggtos$¢ tego procesu - pojawia sie nagle, intensywnie i w sposob,
ktérego pacjent nie jest w stanie sam opanowad. To etap, w ktdrym choroba przestaje by¢ prze-
wlektym ttem codzienno$ci, a staje sie ostrg sytuacja zagrozenia, wymagajaca hospitalizacji, inten-
sywnego leczenia i catkowitego podporzadkowania sie decyzjom personelu medycznego. Dla wielu
pacjentéw jest to pierwszy moment, w ktdrym nie mozna juz zaprzeczac przewlektosci choroby ani
jej postepujacemu charakterowi.

5.5. WYjéCIE ZE SZPITALA JAKO MOMENT GRANICZNY

Wyjscie ze szpitala nie jest powrotem do wczesniejszego zycia. Jest momentem przejscia, w ktérym
pacjent formalnie przestaje byé chorym ,ostrym”, ale nie odzyskuje dawnej sprawnosci ani poczucia
bezpieczenstwa. To punkt graniczny miedzy nadziejg na poprawe a uswiadomieniem sobie trwatej
zmiany. W czasie hospitalizacji pacjent funkcjonowat w przestrzeni catkowitej opieki: monitorowany,
zabezpieczony, otoczony personelem, z jasno wyznaczonym rytmem dnia. Decyzje byty podejmowane
za niego, a odpowiedzialnos¢ za zdrowie - przynajmniej czesciowo - spoczywata na systemie. Mo-
ment wypisu oznacza nagte przeniesienie tej odpowiedzialnosci z powrotem na pacjenta, czesto
szybciej, niz jest on na to gotowy.

Zderzenie poprawy klinicznej z realnoscia codziennosci

Pacjent opuszcza szpital w stanie ,lepszym”, ale nie w stanie ,dobrym”. Dusznos¢ jest mniejsza niz
w momencie przyjecia, ale wieksza niz kiedykolwiek wczesniej przed zaostrzeniem. Zmeczenie utrzy-
muje sig, a rezerwa sit jest wyraZznie ograniczona. To wtasnie tutaj pojawia sie pierwsze doswiadczenie
nowej codziennosci: kilka schodéw staje sie wyzwaniem, droga z parkingu do mieszkania wymaga
przerwy, a zwykte czynnosci domowe powoduja duszno$é. Pacjent po raz pierwszy konfrontuje sie
z faktem, ze szpital ,naprawit” sytuacje ostra, ale nie przywrécit dawnej sprawnosci.

Zmiana perspektywy psychicznej

Psychicznie jest to moment silnego napiecia. Z jednej strony pojawia sie ulga - kryzys minat, oddycha-
nie sie poprawito, zagrozenie zycia zostato zazegnane. Z drugiej strony narasta lek: ,A co, jesli znowu
sie pogorszy?”, ,Czy dam sobie rade w domu?”, ,Co, jesli znéw zabraknie powietrza?”. Pacjent zaczyna
postrzegac swoje ciato jako nieprzewidywalne i zawodne. To zasadnicza réznica w poréwnaniu do etapu
sprzed hospitalizacji, gdzie ograniczenia byty stopniowe, a kontrola - cho¢ stabnaca - nadal obecna.
Po wyjsciu ze szpitala pojawia sie Swiadomos¢, ze kolejne zaostrzenie jest realng mozliwoscia, a nie
abstrakcyjnym zagrozeniem.
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Zdaniem psychologa

Nieznane budzi lek. Poznanie zjawisk
wigzacych sie z chorobg, a zwtaszcza
mozliwosci oddziatywania na jej prze-
bieg, wptywa pozytywnie zmniejszenie
leku i moze poprawié stosowanie sie do
zalecen lekarskich. Zjawiska nieznane
i niekontrolowalne powodujg wiekszy
lek, strategie unikowe w trakcie terapii.

Komentarz lekarski

W tym rozdziale perspektywy, kliniczna
i socjologiczna, najbardziej sie zblizaja.
W praktyce lekarskiej ,codziennos¢” pa-
cjenta (schody, zakupy, wyjscie z domu)
jest realnym miernikiem skutecznosci
terapii. Zgodnie z podejsciem rekomen-
dowanym w GOLD, celem leczenia jest po-
prawa objawéw i tolerancji wysitku oraz
redukcja ryzyka zaostrzen - co wymaga
oceny CAT/mMRC i planowania dziatarh
niefarmakologicznych, w tym rehabilitacji.

Brak aktywnosci to nie tylko skutek dusz-
nosci, ale tez przyczyna dalszego pogor-
szenia stanu ogélnego, gorsza ekonomika
oddychania, zwiekszona dusznos¢ przy
mniejszym wysitku). Stad rehabilitacja od-
dechowa powinna by¢ traktowana jako
leczenie podstawowe, a nie dodatek.

Nowe znaczenie domu

Dom, ktéry wczesniej byt przestrzenia bezpieczenstwa
i odpoczynku, zaczyna petni¢ nowa role. Staje sie ob-
szarem chronionym, ale jednoczesnie ograniczonym.
Pacjent porusza sie ostrozniej, planuje kazdy wysitek,
unika wychodzenia bez wyraZznej potrzeby. To moment,
w ktérym zawezenie przestrzeni zycia zaczyna sie fak-
tycznie, cho¢ jeszcze nie jest nazwane. Pacjent nie
mowi: ,jestem uwieziony w domu”, ale zaczyna funk-
cjonowac tak, jakby dom byt jedyna bezpieczna strefa.
Wyjscie ze szpitala jest wiec momentem granicznym,
w ktérym:

« konczy sie etap ostrej walki o stabilizacje,
« zaczyna sie zycie z trwatym ograniczeniem,

+  pacjent przestaje mie¢ ztudzenie petnej kontroli,
a codzienno$¢ zostaje trwale przedefiniowana.

To wtasnie ten moment otwiera faze ograniczenia prze-
strzeni zycia / uwiezienia domowego - etap, w kto-
rym pacjent zyje juz nie ,miedzy zaostrzeniami’, lecz
w cieniu kolejnego, reorganizujac swoje zycie wokét
domu, leczenia i minimalizowania ryzyka pogorszenia.
W tych pierwszych dniach w domu pacjent jest bardzo
blisko siebie. Czasem az za blisko. Nie ma juz ucieczki
w obowiazki, staty rytm. Wszystko zwalnia, a wraz
z tym pojawia sie Swiadomos¢: ciato stawia granice,
a zycie bedzie musiato sie do nich dostosowaé. To nie
jest jeszcze akceptacja. To raczej ostrozne oswajanie
sie z nowg rzeczywistoscia.

Faza zaostrzenia szpitalnego to moment ostrego zata-
mania dotychczasowej réwnowagi. W przeciwienistwie

do fazy narastajgcych ograniczen, w ktérej pacjent stopniowo tracit rezerwy, tutaj utrata kontroli jest
nagta i jednoznaczna. Choroba przestaje by¢ czyms, z czym mozna sobie radzi¢ samodzielnie - staje
sie doswiadczeniem granicznym, wymagajacym hospitalizacji i intensywnej opieki. Cho¢ zaostrze-
nie bywa czasowo odwracalne, jego konsekwencje s3 trwate. Po wypisie pacjent rzadko wraca do
wczesniejszego poziomu funkcjonowania. To doswiadczenie otwiera droge do kolejnego etapu - fazy
ograniczenia przestrzeni zycia / uwiezienia domowego, w ktérej codzienno$¢ po hospitalizacji ulega
trwatemu zawezeniu, a zycie pacjenta zaczyna toczyc¢ sie gtéwnie w obrebie domu, pod statym wpty-
wem zmniejszonej wydolnosci i leku przed kolejnym zaostrzeniem.

5.6. FAZA OGRANICZENIA PRZESTRZENI ZYCIA / UWIEZIENIE DOMOWE

Kartka z pamigtnika

Caty dzieri spedzam w domu. Wstaje powoli, wiekszo$¢ czynno$ci wymaga pomocy meza - przygotowanie
jedzenia, podlewanie kwiatéw w domu, ubieranie sie. Dziatka i ogréd sq poza moim zasiegiem, wnuki przy-
chodzg tylko na krétko albo rozmawiamy przez telefon. Czasem patrze przez okno na ogréd i wspominam,
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jak kiedys sadzitam warzywa i kwiaty godzinami.
Czuje zmeczenie, czasem smutek, ze nie moge
funkcjonowac jak kiedys. Wigkszos¢ dnia podpo-
rzgdkowana jest leczeniu, odpoczynkowi i kontroli
objawdéw.

Zdaniem psychologa

Ograniczenie codziennego zycia do przestrze-
ni wtasnego mieszkania staje sie wyzwaniem
- pacjent jest osobg izolowang spotecznie, ma
mniejsze mozliwosci udziatu w zyciu kultural-
nym. Potrzeby chorych sa pod tym wzgledem
zréznicowane, dotykajg jednak wszystkich
chorych dla ktérych spedzanie czasu poza
domem jest trudne lub niemozliwe. Czesto do
tego ograniczenia dochodzi w sposdb nagty,
gdy po kolejnym zaostrzeniu okazuje sig, ze
pacjent wymaga statej tlenoterapii. W takiej
sytuacji adaptacja do zmian jest trudniejsza.
Zwykle pomoc ze strony srodowiska dotyczy
potrzeb podstawowych, zwigzanych z egzy-
stencja codzienng, rzadko chory rozmawia
o innych potrzebach. Czesto zalezno$¢ od
otoczenia w zakresie czynnos$ci wysitkowych

Ten etap nie zaczyna sie nagle. Nie ma jednej daty
ani wyraznej granicy. Przychodzi powoli, niemal
niezauwazalnie jako suma drobnych rezygnacji
i decyzji podejmowanych ,na wszelki wypadek”.
Pacjent orientuje sie, ze jego Swiat realnie sie
skurczyt - nie dlatego, ze nie chce wychodzi¢, ale
dlatego, ze kazde wyjscie stato sie logistycznym
i fizycznym wyzwaniem. Przestrzer zycia zamyka
sie w $cianach domu, a czas zaczyna ptynacinaczej.

Komentarz socjologa zdrowia

Codzienne zycie pacjenta z POChP nie jest
jednorodne ani state. Zmienia sie wraz z prze-
biegiem choroby, jej czasem trwania, nasile-
niem objawéw oraz doswiadczeniami, ktére
pacjent gromadzi na kolejnych etapach. To,
co z zewnatrz moze wygladac jak stopniowe

(sprzatanie, gotowanie) lub wymagajacych
wyjscia poza dom stanowi dla pacjenta zrédto
stresu, wstydu, pojawia sie poczucie winy,
niskiej samooceny. Moze wptywac na unika-
nie zgtaszania potrzeb spotecznych, kultural-
nych, religijnych.

,pogarszanie sie stanu zdrowia”, od wewnatrz

jest procesem gtebokiej transformacji sposo-

bu funkcjonowania, myslenia o sobie i relacji ze Swiatem. Choroba nie tylko ogranicza oddech
- z czasem reorganizuje cate zycie. W pierwszych etapach POChP wpisuje sie w codzienno$¢
niemal niezauwazalnie. Objawy sg ttumaczone wiekiem, trybem zycia, kondycja lub ,normalnym
zmeczeniem”. Pacjent zachowuje poczucie sprawczosci, samodzielnosci i kontroli, a choroba
pozostaje na marginesie $wiadomosci. Zycie toczy sie dalej, choé juz zaczyna sie zmieniaé
- wolniej, ostrozniej, z pierwszymi nieuswiadamianymi rezygnacjami. W kolejnych fazach pa-
cjent stopniowo dostosowuje codzienno$¢ do swoich mozliwos$ci. Zmiany nie sa dramatyczne,
lecz systematyczne: skracanie aktywnosci, upraszczanie dnia, unikanie sytuacji wymagajacych
wysitku. Choroba zaczyna wptywa¢ na decyzje, cho¢ nadal bywa minimalizowana lub racjonali-
zowana. Na tym etapie pacjent czesto funkcjonuje ,pozornie dobrze”, ponoszac jednak rosnacy
koszt fizyczny i emocjonalny.

Moment zaostrzenia i hospitalizacji stanowi punkt zwrotny. Codzienne zycie zostaje gwattownie
przerwane, a pacjent po raz pierwszy doswiadcza choroby jako W kolejnych fazach pacjent stopniowo
dostosowuje codzienno$¢ do swoich mozliwosci. Zmiany nie sg dramatyczne, lecz systematyczne:
skracanie aktywno$ci, upraszczanie dnia, unikanie sytuacji wymagajacych wysitku. Choroba zaczyna
wptywac na decyzje, cho¢ nadal bywa minimalizowana lub racjonalizowana. Na tym etapie pacjent
czesto funkcjonuje ,pozornie dobrze”, ponoszac jednak rosnacy koszt fizyczny i emocjonalny.

Moment zaostrzenia i hospitalizacji stanowi punkt zwrotny. Codzienne zycie zostaje gwattownie
przerwane. Pacjent zyje w statym napieciu miedzy checia zachowania niezaleznosci a koniecznoscig
akceptacji ograniczen.

Opisane etapy pokazuja, ze pacjent z POChP nie jest ,tym samym pacjentem” przez caty czas
trwania choroby. Zmienia sie jego ciato, psychika, sposéb interpretowania objawdw, gotowos¢ do
wspbtpracy z personelem medycznym oraz oczekiwania wobec leczenia. To, co jest mozliwe, zro-
zumiate i akceptowalne na jednym etapie, na innym moze by¢ nieosiagalne lub niewystarczajace.



6. Diagnoza

6.1. PRZEWLEKEA DROGA DO DIAGNOZY
W PIERWSZYCH ETAPACH ROZWOJU POCHP

Droga do diagnozy POChP w Polsce trwa Srednio 10-15 lat liczac od pojawienia sie pierwszych obja-
wow. Jest procesem przewlektym jak sama choroba, co moze mie¢ zwigzek z wystepujacymi progami
zwalniajacymi, ktére mozemy zaobserwowaé w okoto 75% przypadkéw. Ich obecnosé na $ciezce do
diagnozy POChP danego pacjenta znacznie wydtuza proces uzyskania diagnozy, a im wiecej ich wy-
stepuje w danym przypadku, tym szanse na diagnoze POChP w poczatkowej fazie rozwoju maleja.
Pierwszg z kwestii jest to, ze objawy wydaja sie pacjentom mato znaczace. Nie wptywaja znaczaco na
ich zycie, sg przez pacjentéw rejestrowane, ale nastepnie chorzy o nich zapominaja.

Jan:

Mniej wiecej 10 lat temu sasiadka powalita las i powiedziata, ze moge sobie zabraé
drewno na opat na zime. No i jak poszedtem bra¢ to drewno, to mi sie lato z nosa i po-
myslatem, cos jest nie tak, bo ja sie nigdy nie pocitem. Tu na zrebie chtodno, nie ma upatu
i tak dalej, a ze mnie sie leje. No i pomyslatem, Ze cos jest nie tak i na tym sie skonczyto
diagnozowanie jakiej$ choroby.

. PROG ZWALNIAJACYNR1
Fatszywa atrybucja objawéw POChP w pierwszej fazie ich rozwoju

Doswiadczeniem wspétdzielonym przez pacjentdw sg objawy POChP, ktére nie wzbudzajg zaniepoko-
jenia ani u lekarzy i innego personelu medycznego, ani u samych pacjentéw i w poczatkowym etapie
w ogéle nie wywotuja zainteresowania zadnej ze stron. Pojawiajace sie wtedy zmeczenie lub kaszel
interpretowane jest przez pacjentow jako skutek starzenia sie organizmu lub innych choréb, ktére juz
maja zdiagnozowane. Nie jest ono zgtaszane lekarzowi jako co$, co niepokoi pacjenta.

Jan:

Choroba mi nie dokucza w zaden sposéb. Oprécz tego, ze jestem wolniejszy, ale wol-
niejszy jestem, bo mam PESEL tez - nieSwiezy. Musze teraz coraz czesciej wyj$¢ i usigsé
na chwile, ale to moze wynika¢ wtasnie z peselu. A Ze stoje nachylony w jedng strone
i zgarbiony, to moze juz miesnie tego nie wytrzymuja.
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Bardzo szybko dostosowuja oni obowiazki dnia codziennego i styl zycia do wtasnych mozliwosci.
W tym czasie nastepuje normalizacja objawdw, a pacjenci w sposéb adaptacyjny funkcjonuja
z nierozpoznang chorobga. Dla nich skutkiem pierwszych objawdw jest po prostu wolniejsze wy-
konywanie czynnosci.

W zwigzku z tym, ze pojawienie sie pierwszych objawéw pokrywa sie z etapem okotoemerytalnym
lub w momencie, gdy ped zycia nie jest juz tak duzy (np. dzieci s3 doroste), zmiany stylu zycia, ktére
wprowadzaja pacjenci, a ktére objawiaja sie ,zwolnieniem”, traktuja jako pozytywna zmiane w swoim
zyciu. Proces ten moze trwaé nawet 7 lat i nosi nazwe fatszywej atrybucji objawéw, a wiec przypisanie
poczatkowym objawom POChP niewtasciwej przyczyny. Pacjenci ci przechodzg w tym okresie pierwszy
z wielu proceséw adaptacji do tej choroby nie majac jeszcze formalnej diagnozy. Koficza go jednak
z pewnego rodzaju akceptacjg objawdw i ucza sie z nimi na nowo zy¢. Z tego powodu nie pojawiajg sie
u lekarza, nie szukaja powodu swojego spowolnienia przez wiele lat. Choroba jednak ciggle sie rozwija.
Po procesie adaptacji do jednego objawu pojawiajg sie takie, ktére powodujg wieksze zaniepokojenie
pacjenta, a tym samym rozpoczynaja kolejny proces adaptacji.

- PROG ZWALNIAJACY NR 2
Nie ten lekarz, co trzeba

Czestsze zatrzymywania sie, czy problemy z wejsciem po schodach, zadyszki i przymus uspokojenia
oddechu zaczynaja niepokoi¢ cze$é pacjentéw i w tym momencie trafiajg do lekarza, szukajac odpowie-
dzi na pytanie, co sie z nimi dzieje. W tej sytuacji zwolnienie moze przyjaé dwie formy. W pierwszym
przypadku pacjenci trafiaja do niewtasciwego lekarza. W zaleznosci od tego, jaka przypisza przyczy-
ne objawom, trafiajg ambulatoryjnie do specjalistow réznych specjalizacji. Jezeli wybieraja Sciezke
w ramach NFZ zaczynaja ten proces od lekarza rodzinnego lub internisty (,potrzebuje skierowanie
do specjalisty”). W przypadku wyboru opcji prywatnej wachlarz wyboréw jest szerszy. W tej sytuacji
wybieraja kardiologa (,serce bije mi szybciej”), alergologa (,moze to astma”), neurologa (,nie chodze
ptynnie”), psychiatre (,mam ataki paniki”). Wybér lekarza z niewtasciwa specjalizacja wydtuza znacznie
czas uzyskania prawidtowej diagnozy. Lekarz specjalista po dokonaniu diagnozy z wtasnej specjalizac;ji
i wyczerpaniu mozliwosci leczenia z tej dziedziny zaczyna kierowac pacjenta do innych specjalistéw.
W ten sposéb przy okazji moga zostac zdiagnozowane choroby wspétistniejgce i leczenie ich moze
dac pacjentowi fatszywe poczucie, ze leczy objawy, z ktérymi przyszedt. Z drugiej strony POChP dalej
sie rozwija, nie jest jednak nadal rozpoznane.

W drugiej sytuacji pacjent napotyka na swojej drodze ku diagnozie lekarza lub lekarzy, ktérzy pomimo
zgtaszanych objawdéw POChP nie kierujg pacjenta na spirometrie lub do pulmonologa. Mozna powie-
dzie¢, ze ignoruja takie informacje w wywiadzie jak: palenie tytoniu, kaszel trwajacy przynajmniej
2 miesigce czy uczucie dusznosci przy wysitku fizycznym. Pacjent nieSwiadomy tego, ze trafit do
lekarza majgcego trudnos¢ z diagnoza POChP leczy sie u niego do momentu, gdy w jego opinii czas na
poprawe stanu zdrowia juz dawno minat. Wtedy zazwyczaj zmienia on lekarza, co nie musi gwaran-
towac uzyskania diagnozy.

- PROG ZWALNIAJACY NR 3
Lekarz wtasciwy, btedna diagnoza lub jej brak

Czes¢ pacjentéw zaniepokojona swoimi objawami trafia jednak do lekarza, ktéry w ramach swojej
specjalizacji posiada kompetencje, aby dokona¢ rozpoznania POChP. Nie ma ono jednak miejsca. Pa-
cjenci w swoich historiach wskazujg na wiele takich sytuacji. Wsrdd nich jest ignorowanie objawéw
zgtaszanych przez pacjentdw, robienie spirometrii, ale nie wyciaganie z jej wynikéw wnioskéw lub nie
zlecanie badan mogacych doprowadzi¢ do diagnozy.
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Elzbieta:

Pan doktor Zle mnie leczyt. Jaméwig, ze jest gorzej. No to powinien lekarz zareagowac.
Aon nie. On nie zlecit tomografu i tych badan. Nie, to byto na tej zasadzie, ze aha bierze
pani to, to, to. Aha. No to juz mnie szlag trafit jak z nim rozmawiatam. Miatam staba
spirometrie. On tylko mi potrafit méwié: prosze pani, co pani przyjdzie do mnie, to ta
spirometria jest coraz gorsza. Mnie sie wydaje, ze powinien wiedzie¢ co robi¢, zeby ja
poprawi¢, ewentualnie mnie jako$ pokierowac.

Bardzo czesto stawiane s3 btedne diagnozy albo pacjenci dostaja leki, ale nie s informowani na jaka
chorobe s3 leczeni. Zazwyczaj budzi to ich poirytowanie, co pokazuje sytuacja opisana powyzej przez
panig Elzbiete.

- PROG ZWALNIAJACY NR 4
S3 wyniki, ale wizyta potwierdzajaca u lekarza za pét roku

Mamy do czynienia takze z sytuacja odwrotng, tzn. wtasciwy lekarz zleca wtasciwe badania, ale termin
wizyty, na ktdérej ma dojs¢ do oceny wynikéw tych badan i by¢ moze postawienia diagnozy POChP,
jest bardzo odlegty. Niepewnos¢, ktéra odczuwaja przez ten czas pacjenci, pcha ich do szukania in-
terpretacji swoich wynikdéw w innych miejscach niz gabinet lekarski. Grupy wsparcia dla pacjentéw
w sieci sg petne postéw, w ktérych pacjenci proszg innych chorych o interpretacje wynikéw badan,
ktére zlecit lekarz. Wstawiaja zdjecia RTG ptuc, wynikéw spirometrii czy tomografii. W czesci przy-
padkow otrzymuja informacje o tym, aby poczekaé na wizyte u lekarza, ale bardzo wiele 0séb zostaje
uspokojona, ze nie nalezy sie martwi¢ wynikami. Czesto tez opinie czytajacych post sg sprzeczne.
Taka sytuacja powoduje, ze pacjenci odwlekaja wizyte u lekarza zostajac praktycznie bez diagnozy.

Anonimowy cztonek grupy wsparcia:
Zrobitam rtg klatki piersiowej i wyszto mi sptycony kat przeponowo-zebrowy. Co to
moze by¢?

lub wklejg wyniki surowe i prosza o interpretacje:

Anonimowy cztonek grupy wsparcia:

Mam 37 lat. Nie pale. Mam czasami takie napady, ze ciezko mi nabra¢ oddech, myslatam,
ze to nerwica. Dzi$ bytam u lekarza i na rtg. W spirometrii stabo, wynik wklejam. Dosta-
tam skierowanie do szpitala na badania, musze sie potozy¢. Moze kto$ mi powiedzie¢
co to by znaczyto?

. PROG ZWALNIAJACY NR 5
Zaostrzenie POChP w szpitalu bez rozpoznania

U pacjentéw, ktérzy juz choruja na POChP, ale nie maja jeszcze rozpoznania, bardzo czesto szybciej
dochodzi do diagnozy innych choréb. Z ich powodu dochodzi do zaostrzenia i pacjent trafia do szpitala.
Z badan wykonanych pacjentowi w tej sytuacji wynika, ze chory cierpiacy np. na niewydolno$¢ serca,
moze mie¢ tez POChP, ale lekarze nie stawiaja tej diagnozy w szpitalu. Zamiast tego kieruja go do poradni
specjalistycznej. W zatozeniu pacjent ma trafi¢ tam w ciggu miesigca, jednak z réznych powodéw tam
nie trafia. To powoduje, Zze nadal nie otrzymuje diagnozy POChP, pomimo tego, ze przy okazji zaostrze-
nia choroby wspéttowarzyszacej doszto juz do zaostrzenia POChP. Pacjent nadal jest przekonany, ze
to, co mu dolega jest zwigzane ze zdiagnozowang juz u niego chorobg i tak naprawde nic nie robi z tym
skierowaniem. Objawy po zaostrzeniu uspakajaja sie, pacjent uznaje, ze wizyta u pulmonologa, do kté-
rego dostat skierowanie ze szpitala, jest niepotrzebna. Jego szansa na diagnoze zostaje przesunieta do
momentu kolejnego zaostrzenia. Jego objawy moga wtedy osiagna¢ ciezki stan.
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6.2. WIELE DIAGNOZ W REKACH PRZYPADKU

W trakcie rozméw z pacjentami okazato sie, ze okoto potowa z nich otrzymata diagnozy POChP przez
przypadek. Méwigc o przypadku mam tutaj na mysli rozpoznania, ktére dokonaty sie poza Sciezkami
diagnoz, ktére wydaja sie by¢ najszybsze, czyli:

« W poradni rodzinnej

Lekarz rodzinny w poradni ambulatoryjnej otrzymuje informacje, ze pacjent pali papierosy (tradycyjne
lub elektroniczne), a jednocze$nie obserwuje typowe objawy POChP (kaszel trwajacy 2 miesiace czy
uczucie dusznosci przy wysitku fizycznym). Efektem tego jest wystawienie skierowania na spirometrie
albo do poradni pulmonologicznej. W tej sytuacji nie ma znaczenia, czy pacjent pojawit sie w poradni
z wtasnej inicjatywy, bo niepokoja go wymienione tutaj objawy, czy dzieje sie to z inicjatywy lekarza,
dla ktérego palenie papieroséw jest czerwong flaga, a z wywiadu wie o wystepowaniu typowych
objawéw POChP.

Pawet:

Byta zima i szedtem mocno zmachany. Miatem wizyte u mojego internisty. | ten internista
tak sie popatrzyt na mnie, postuchat. | on tak méwi do mnie: pan ma takie ptuca - dwa
razy wieksze od moich, a oddech dwa razy krétszy od mojego. Pan ma chyba POChP
i skierowat mnie do pulmonologa, no i wyszto, ze faktycznie miat racje.

« W szpitalu - rozpoznanie incydentalne w trakcie hospitalizacji
z innego powodu

W sytuacji zaostrzenia choroby wspétistniejacej, w wywiadzie okazuje sie, ze pacjent ma dusznosci
i pali papierosy. Lekarz prowadzacy (np. kardiolog) ze wzgledu na te objawy zleca spirometrie oraz
prosi o konsultacje pulmonologiczna. Na tej podstawie dokonywane jest rozpoznanie POChP i pacjent
ze szpitala wychodzi z diagnozg POChP.

Taka sytuacje doSwiadczyta pani Irena, ktéra bedac w szpitalu z powodu sarkoidozy, po zrobieniu
spirometrii miata postawiong diagnoze POChP. Taka oto wspomina te sytuacje.

Irena:

POChP, w moim przypadku, wyszto dodatkowo do mojej choroby podstawowej, jaka jest
sarkoidoza ptuc. Wyszta z dwadziescia pare lat temu. Bytam leczona na sarkoidoze, ktéra
dewastowata mi te ptuca. Miato to miejsce przy okazji badan w szpitalu. Wielokrotnie
miatam robione rézne badania, w tym bronchoskopie. W pewnym momencie zrobiono
mi spirometrie. No i wyszto, ze oprécz tego jest jeszcze POChP.

Sytuacje diagnoz, ktére mogliby$my nazwaé przypadkowymi bardzo czesto majg miejsce po doswiad-
czeniu co najmniej jednego z progdw zwalniajacych opisanych powyzej. Z jednej strony mamy do
czynienia z sytuacjami, gdzie pacjenci mierzg sie od dtuzszego czasu z ostabieniem i spowolnieniem,
objawy te mylnie przypisujg innym przyczynom, sg w procesie adaptacji do nich i np. w ramach akgji
profilaktycznych (,Biata Sobota” w szpitalach lub ,Dni Spirometrii”), wykonana jest im spirometria,
ktérej wyniki wskazuja na POChP. W ten sposéb trafiajg do lekarza pulmonologa. Nagle okazuje sig,
ze objawy, ktére wydawaty im sie bez znaczenia lub taczyli je z czyms$ nieuniknionym sg objawem
juz rozwijajacej sie choroby. Innym przyktadem s3a pacjenci, ktérzy trafiaja do pulmonologa od
specjalistow, ktorzy skojarzyli podstawowe objawy POChP z t3 chorobg i nie zignorowali faktu
palenia papieroséw, pomimo tego, ze objawy te nie s3 w centrum ich zainteresowania (np. derma-
tolog, psychiatra, diabetolog). Jedna z pacjentek opowiedziata o swoim doéwiadczeniu z lekarzem
zaktadowym.
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Jolanta:

Moja lekarka zaktadowa, jakie$ 40 lat temu skierowata mnie do pulmonologa. Ona po-
wiedziata, ze jg niepokoi to, ze ja ciggle jestem chora i ciggle przeziebiona. Wystarczyto,
Ze sie spocitam, co$ mnie zawiato i ja juz bytam chora.

Jedna z pacjentek chodzita 15 lat do pulmonologa i nie miata postawionej diagnozy. Dopiero lekarz
rodzinny widzac, ze leczenie nie przynosi skutku skierowat j3 na odpowiednie badania.

Jolanta:

Nie pamietam juz, w ktérym to byto roku. Co roku robitam przeswietlenie ptuc w tej
samej przychodni, wiec byto to dla mnie co$ rutynowego. Po jednym z takich badan
posztam na wizyte i wtedy - co ciekawe - to nie pulmonolog, ale internista - pediatra
zasugerowata, zeby skierowa¢ mnie na tomografie. Ustyszatam: ,No dobrze, to dam pani
skierowanie na tomograf”. | dopiero wtedy, po wykonaniu tomografii, wyszto, ze mam
chore ptuca. Jajuz wczesniej czutam, Ze co$ jest nie tak, ze ,co$ nie gra”, ale w zwyktych
przeswietleniach to sie nie ujawniato. Wszystko wyszto wtasciwie przez przypadek -
dopiero tomografia pokazata zmiany w ptucach.

W przypadku jednego z anonimowych cztonkéw grupy wsparcia online, proces diagnozy w kierunku
POChP zaczat sie od poczatkowo matoznaczacej rozmowy z pania rejestratorka w poradni ambulatoryj-
nej, ktéra sama chorujac na POChP, po opisaniu przez pacjenta objawéw zapisata go do pulmonologa,
czego efektem byta diagnoza tej choroby na jej wczesnym etapie.

Opisane tutaj ,przypadkowe” diagnozy POCHP, s3 tak naprawde wynikiem czujnosci lekarskiej. Medycy,
ktérzy mieli kontakt z pacjentem nie zignorowali faktu palenia przez nich papieroséw oraz pierwszych
objawéw POChP. To, co powinno by¢ standardem, w odczuciu pacjentéw byto przypadkiem, gdyz jako
norme traktowali doswiadczenia z poprzednimi lekarzami. Niech przyktad sytuacji ,przypadkowego”
dziatania, opisanego ponizej bedzie tego przyktadem.

Jan:

Lekarz rodzinny, ciagle nagabywat nas, ze $mierdze z zona tymi fajkami, ze wytrzymac
nie mozna. Powiedziata: stuchajcie na spirometrie idziecie. No to my grzecznie tup tup
i poszlismy.

W procesie leczenia osobami inicjujacymi diagnoze w tym przypadku powinni by¢ lekarze ze wzgledu
na bardzo dtugi czas ,niewidzenia objawdw” przez pacjentéw. Jezeli diagnoza dzieje sie z inicjatywy
pacjenta to zazwyczaj mija wiele lat, w trakcie ktérych choroba mogta sie juz rozwingé, a pacjent
zgtasza sie, bo:

« objawy w postaci dusznosci mocno wptywaja na codzienne zycie, a proces adaptacji do nich
nie przebiega prawidtowo,

« pacjent dodwiadczyt zaostrzen szpitalnych i w zwigzku z tym objawéw tych nie moze juz
ignorowac.

Inicjatywa lekarska obejmuje przede wszystkim opisang powyzej czujno$é, ktéra to wtasnie moze
uchronié pacjenta przed przewlektoscia procesu diagnostycznego, ktéry zostat tutaj opisany. Mowa
tutaj nie tylko o czujnosci specjalistow pulmonologéw, ale zwtaszcza lekarzy rodzinnych i lekarzy
innych specjalizacji, dla ktérych fakt palenia papieroséw powinien byé czynnikiem inicjujacym te
czujnosé.
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6.3. MOMENT DIAGNOZY POCHP - DOSWIADCZENIE PACJENTA

VS OBSERWACJE LEKARZA

Kiedy pacjent siada w gabinecie specjalisty z kom-
pletem badan w reku, a lekarz wypowiada stowa ,ma
Pan/Pani POChP”, wydarzenie to nie jest jednorazo-
wym punktem w czasie. To raczej kulminacja dtugiego,
czesto nieuswiadomionego procesu, ktory toczyt sie
w codziennym zyciu pacjenta przez miesiace, a cza-
sem lata. Reakcja pacjenta zalezy w duzej mierze od
tego, jak wczesniej interpretowat swoje objawy i jakie
strategie radzenia sobie juz przyjat.

Niektdrzy pacjenci dtugo ttumaczyli sobie dusznos¢,
przewlekty kaszel czy szybkie zmeczenie codziennymi
przyczynami - wiekiem, przeziebieniami, stresem czy
zmeczeniem. Dla nich diagnoza bywa nagtym zaskocze-
niem. Choroba ,pojawia sie” w gabinecie, cho¢ od daw-
na obecna byta w ich codziennosci. Pierwszym odru-
chem jest zdziwienie i niedowierzanie: ,To niemozliwe,
przeciez jako$ funkcjonuje”. Z punktu widzenia lekarza
reakcja ta moze przypominac wyparcie, ale w rzeczy-
wistosci jest naturalng konsekwencja dtugiego procesu
adaptacyjnego. Przez miesiace pacjent nadawat obja-
wom wtasne, psychicznie bezpieczne znaczenie, ktére
teraz nagle zostaje zakwestionowane.

Inni pacjenci, ktérzy juz odczuwali ograniczenia, lecz
starali sie je ,opanowac” poprzez reorganizacje dnia,
zmiane tempa zycia, ograniczenie wysitku czy aktyw-
nosci spotecznej, czesto reaguja na diagnoze ambi-
walentnie. Czesto odczuwaja ulge, ze objawy zostaty
wreszcie nazwane, ale rownoczesnie pojawia sie lek
i rozczarowanie, bo POChP oznacza chorobe przewle-
kta, nie epizod. Ich reakcjg bywa pytanie: ,Czy to na
pewno to? A moze jednak serce?” - préba utrzymania
wczesdniejszej narracji o sobie jako osobie zasadniczo
zdrowej. Lekarz moze obserwowac prosby o powtérze-
nie badan lub konsultacje u innych specjalistow, ktére
nie s brakiem zaufania, lecz sposobem ochrony wta-
snego obrazu siebie.

Dla tych pacjentéw, ktérzy juz przed diagnoza dosto-
sowali zycie do objawéw - spowolnili tempo, ograni-
czyli aktywnosé fizyczng i spoteczng - diagnoza czesto
przychodzi w pozornym spokoju. Dla lekarza wydaja
sie akceptowad informacje, ale w ich wnetrzu urucha-
mia sie nowy proces adaptacji. Wiedza o przyczynie
objawdw jest niekomfortowa - zwtaszcza gdy dotyczy
palenia tytoniu lub nieodwracalnosci zmian - dlate-
go reakcje przybierajg subtelne formy zaprzeczania:

Komentarz lekarski

Z punktu widzenia pulmonologii kluczo-
we s3 trzy problemy:

« Niedoszacowanie objawow
i ,normalizacja” dusznosci

Pacjenci latami interpretuja kaszel
i spadek tolerancji wysitku jako efekt
wieku lub ,kondycji”. Klinicznie to kla-
syczny mechanizm opdzniajacy diagno-
styke i utrudniajacy wdrozenie leczenia
na etapie, gdy mozna najwiecej zyskac.

« Niewystarczajace wykorzystanie
spirometrii w POZ

Rozpoznanie wymaga potwierdzenia
obturacji w badaniu spirometrycznym,
a wiec dostep i jako$¢ spirometrii s3
warunkiem wczesnego wykrywania.
W polskich materiatach podkresla sie
konieczno$¢ zwiekszenia dostepnosci,
poprawy jakosciirozwazenia certyfika-
cji spirometrii w POZ.

GOLD 2026 dodatkowo akcentuje po-
dejscie ,case finding” i wtasciwg oce-
ne kliniczna, bo sama spirometria bez
kontekstu objawdw i ryzyka zaostrzen
jest niewystarczajaca do prowadzenia
chorego.

« Diagnostyka réznicowa

i ocena fenotypu/

cech leczacych sie
W praktyce czesto zdarzajg sie btedy
polegajace na: przypisywaniu objawéw
wytacznie problemom kardiologicznym
(np. choroba niedokrwienna serca, nie-
wydolno$é serca), myleniu POChP z ast-
ma, pomijanie w rozpoznaniu pacjentéw
niepalgcych.

Aktualne standardy wskazuja, ze u wy-
branych chorych obrazowanie (np.TK
klatki piersiowej) ma znaczenie, gdy
objawy s3 nieproporcjonalne, wystepuja
nawracajgce zaostrzenia lub podejrzewa
sie inne patologie.
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Proces diagnozy POChP w Polsce jest dtu-
gotrwaty i ztozony, czesto rozciggajacy sie
na wiele lat od pojawienia sie pierwszych
objawéw. Wczesne symptomy choroby s3
dla pacjentéw nieoczywiste i tatwo re-
interpretowane jako efekt wieku, stylu
zycia czy innych przewlektych schorzen,
co prowadzi do wieloletniej adaptacji do
narastajacych ograniczen i op6znia for-
malne rozpoznanie. Z perspektywy spo-
tecznej i psychologicznej diagnoza staje
sie nie tylko medycznym faktem, lecz tak-
ze momentem przej$cia w doswiadczeniu
zycia z chorobg przewlekta - punktem,
w ktérym pacjent musi zmierzy¢ sie z ko-
nieczno$cia redefinicji swojej tozsamosci
i codziennych mozliwosci. W tym kontek-
Scie rola lekarzy, zaréwno rodzinnych, jak
i specjalistéw, okazuje sie kluczowa: ich
czujnos¢, interpretacja czynnikow ryzyka
i wtasciwe kierowanie na badania diagno-
styczne moga skrdci¢ przewlekta droge
do diagnozy i zapobiec dalszemu poste-
powi choroby. Zrozumienie tego procesu
pozwala lepiej doceni, jak diagnoza PO-
ChP wchodzi w interakcje z doswiadcze-
niem pacjenta oraz przygotowuje grunt
pod kolejna faze - leczenie, ktére wymaga
nie tylko dziatan medycznych, lecz takze
uwzglednienia indywidualnych strategii
adaptacyjnych i spotecznych uwarunko-
wan pacjenta.

bagatelizowanie, zartowanie, minimalizowanie zna-
czenia choroby. Celem jest utrzymanie poczucia kon-
troli i ochrona przed psychicznym bélem.

Sa tez pacjenci, u ktérych diagnoza wywotuje silna
reakcje emocjonalna - gniew, zal, poczucie niespra-
wiedliwosci, a czasem lament. Pojawia sie mysl: ,Dla-
czego ja? Gdybym wiedziat wcze$niej..”. Dla lekarza
s to sygnaty, ze pacjent wchodzi w kolejne etapy
adaptacji, ktdérych nie da sie przyspieszy¢ ani pomi-
nac¢. To wtasnie wtedy ksztattuje sie przyszta jakos¢
wspotpracy terapeutycznej i gotowosé do przestrze-
gania zalecen.

Wreszcie diagnoza moze stac sie punktem przejscia
- symbolicznym momentem redefinicji tozsamosci.
Pacjent, ktéry od lat funkcjonowat ,na granicy wy-
dolnosci”, staje sie osoba chorujaca przewlekle. Dla
niego to chwila refleksji, czasem milczenia, czasem
nagtego uswiadomienia sobie konsekwencji choroby.
Dla lekarza - moment krytyczny w procesie lecze-
nia, w ktérym liczy sie tempo, sposéb przekazania
informacji i wsparcie emocjonalne.

Moment postawienia diagnozy POChP nie jest poczat-
kiem choroby, lecz poczatkiem nowego etapu zycia
pacjenta - procesu adaptacji i reorganizacji codzien-
nosci. Reakcje takie jak zaprzeczanie, bagatelizowa-
nie, gniew czy lament sg naturalnymi mechanizmami
obronnymi, ktére pozwalaja pacjentowi stopniowo
oswoic sie z choroba. Ich zrozumienie przez lekarza
i zesp6t terapeutyczny s3 kluczowe, aby zapewnié
skuteczna wspétprace, poprawié jakos¢ zycia i przy-
gotowac pacjenta do dtugofalowego leczenia.



7. Leczenie

7.1. POCZATEK LECZENIA - PERSPEKTYWA PACJENTA | LEKARZA

W narracjach pacjentéw chorujacych na przewlekta obturacyjna chorobe ptuc moment rozpoczecia
leczenia rzadko pokrywa sie z tym, co za jego poczatek uznaje lekarz. Z perspektywy medycznej
leczenie zaczyna sie w chwili postawienia rozpoznania, wdrozenia farmakoterapii i sformutowania
zalecen terapeutycznych. Dla pacjenta natomiast granica ta jest znacznie bardziej ptynna i czesto
przesunieta w czasie.

Analiza wywiadéw pokazuje, ze pacjenci przez dtugi okres funkcjonuja z objawami, nie nazywajac ich
choroba i nie taczacich z koniecznoscia leczenia. Duszno$é, kaszel czy spadek wydolnosci sg wtgczane
w codziennos¢ jako ,stan organizmu’, efekt wieku, trybu zycia lub chwilowego ostabienia. W tym czasie
pacjent moze juz wielokrotnie korzystaé z systemu ochrony zdrowia, przyjmowac leki objawowe lub
dorazne, jednak w jego wtasnym rozumieniu nie oznacza to jeszcze leczenia choroby. Leczenie w sensie
subiektywnym nie rozpoczyna sie bowiem wtedy, gdy pojawiaja sie interwencje medyczne, lecz wtedy,
gdy pacjent zaczyna postrzegac siebie jako osobe chora.

W kolejnych etapach rozwoju choroby ten moment przesuwa sie stopniowo, czesto pod wptywem
narastajacych ograniczen funkcjonalnych. Pacjent zaczyna zauwazaé, ze objawy nie sg przejéciowe, ze
powracaja i wymagaja coraz wiekszego wysitku adaptacyjnego. Mimo to leczenie nadal bywa rozumiane
selektywnie - jako reagowanie na pogorszenia, a nie jako proces ciaggty. W tym okresie pacjent moze
stosowac sie do zalecen, ale nie identyfikuje ich jako elementu dtugofalowej terapii, raczej jako tymcza-
sowa pomoc w radzeniu sobie z objawami. Dopiero w sytuacjach granicznych, najczesciej zwigzanych
z wyraznym pogorszeniem stanu zdrowia lub hospitalizacja, nastepuje przesuniecie znaczeniowe.
Leczenie zaczyna by¢ postrzegane jako co$ niezbednego do utrzymania zycia i podstawowego funk-
cjonowania. W tym momencie pacjent czesto po raz pierwszy taczy w sp6jna catosé diagnoze, objawy
i koniecznos¢ systematycznego leczenia. To, co dla lekarza byto leczeniem od momentu rozpoznania,
dla pacjenta staje sie nim dopiero wtedy, gdy choroba przestaje by¢ mozliwa do ignorowania. Réznica
ta wynika nie tylko z odmiennej wiedzy, ale takze z odmiennych punktéw odniesienia. Lekarz operuje
kategoriami klinicznymi, wynikami badan i algorytmami postepowania, natomiast pacjent odnosi
sie do wtasnego doswiadczenia ciata i codziennego zycia. Leczenie w ujeciu pacjenta zaczyna sie nie
wtedy, gdy pojawia sie recepta, lecz wtedy, gdy choroba realnie ingeruje w jego tozsamo$¢, role spo-
teczne i poczucie kontroli. Z tego powodu moment rozpoczecia leczenia jest w narracjach pacjentéow
procesem rozciggnietym w czasie, a nie jednorazowym wydarzeniem. Uwzglednienie tej réznicy ma
istotne znaczenie dla rozumienia dalszych etap6w terapii. Leczenie, ktére z perspektywy lekarza jest
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juz dawno wdrozone, z perspektywy pacjenta moze dopiero sie zaczyna¢ - lub wciaz jeszcze nie by¢
w petni uznane za konieczne. Ta rozbiezno$¢ stanowi jeden z kluczowych kontekstéw interpretacyjnych
np. dla przestrzegania zalecen i sposobu, w jaki pacjenci nadaja sens leczeniu.

7.2. PUBLICZNA A PRYWATNA OPIEKA ZDROWOTNA
W DOSWIADCZENIACH PACJENTOW Z POCHP

W badaniach jako$ciowych wyraZnie zarysowuja sie réznice w doswiadczeniach pacjentéw z POChP
korzystajacych z opieki w ramach Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ) a tych, ktérzy decyduja sie
na ustugi prywatne. Cho¢ pacjenci w obu systemach maja ten sam problem kliniczny, ich codzienny
kontakt z opieka, dostep do diagnostyki i sposobu prowadzenia terapii rézni sie znaczaco.

Pacjenci leczacy sie w ramach NFZ podkreslali, ze system zapewnia im przede wszystkim dostep do
lekarza, lekéw refundowanych oraz koniecznych badar laboratoryjnych i obrazowych. Wielu z nich
wskazuje, ze jest to dla nich kluczowe - nie musza ponosi¢ duzych kosztéw finansowych, a dostep
do lekéw podtrzymujacych terapie POChP jest mozliwy. Jednak w narracjach pacjentéw pojawia sie
réwniez poczucie ograniczen czasowych - wizyty s3 krétkie, personel medyczny koncentruje sie na
aktualnych objawach i wypisaniu recepty, a edukacja, instruktaz dotyczacy stosowania inhalatoréw
czy rehabilitacji oddechowej czesto nie s3 realizowane. Pacjenci opisuja sytuacje, w ktérych mimo
nasilonych objawdw czy czestych zaostrzen, terapia pozostaje fragmentaryczna, a dostep do reha-
bilitacji czy poradnictwa dotyczgcego rzucania palenia wymaga od nich aktywnego poszukiwania lub
szczescia, by trafi¢ na odpowiednie informacje.

Z drugiej strony, pacjenci decydujacy sie na prywatng opieke wskazuja na mozliwo$¢ bardziej indywi-
dualnego podejscia - dtuzsze konsultacje, szczegdtowe wyjasnienia mechanizmu choroby i sposobu
stosowania lekéw, a takze wiekszg dostepnosé diagnostyki specjalistycznej. Dla wielu oséb jest to
powiagzane z poczuciem kontroli nad choroba, wieksza satysfakcja z wizyty i wrazeniem, ze ich po-
trzeby sa realnie styszane. Decyzja o korzystaniu z prywatnych ustug czesto wynika z doswiadczenia
ograniczef w systemie publicznym, z rosnacych trudnosci w codziennym funkcjonowaniu czy checi
szybszego dostepu do specjalistow - szczegdlnie w przypadku pacjentéw w fazie narastajacych ogra-
niczen lub po zaostrzeniach wymagajacych hospitalizacji. Pacjenci opisuja takze motywacje praktycz-
ne: krétszy czas oczekiwania na wizyte, mozliwo$¢ wyboru lekarza, dostep do petnej dokumentacji
i konsultacji z pulmonologiem lub specjalista rehabilitacji oddechowej bez konieczno$ci wielokrotnego
skierowania. Jednoczesnie wielu zauwaza, ze opieka prywatna wiaze sie z kosztami, ktére nie kazdy
moze ponies¢ regularnie, co sprawia, ze czesto korzystaja z niej incydentalnie, w momentach kryzysu
lub w poszukiwaniu dodatkowych opinii.

Z punktu widzenia choroby, NFZ zapewnia pacjentom podstawowa stabilizacje, czyli dostep do
lekéw i leczenie biezacych zaostrzen, ale nie zawsze daje petny pakiet wsparcia edukacyjnego i re-
habilitacyjnego. W prywatnej opiece pacjenci czeSciej otrzymuja kompleksowa informacje, moga
uczestniczy¢ w programach rehabilitacji czy mie¢ indywidualnie dopasowane schematy leczenia
farmakologicznego. Narracje pacjentéw pokazuja, ze wybdr miedzy publicznym a prywatnym le-
czeniem nie jest prosty ani jednoznaczny - czesto tgczy sie z rytmem zycia pacjenta, jego zasobami
finansowymi i doswiadczeniem z choroba. NFZ daje poczucie bezpieczeristwa i podstawowej kontroli
nad chorobg, ale jego ograniczenia powodujg, ze wielu chorych szuka uzupetnienia w prywatnych
ustugach, szczegdlnie w momentach krytycznych, kiedy objawy staja sie nasilone, a potrzeba indy-
widualnej uwagi rosnie.

Whioskiem z tych obserwacji jest to, ze system publiczny petni role sieci bezpieczenstwa, zapewniajac
dostep do leczenia i lekéw, natomiast pacjenci szukajg prywatnych form opieki, aby uzupetnié¢ braki
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w edukacji, diagnostyce i indywidualnym wsparciu - aspekty te maja bezposredni wptyw na ich zdol-
no$¢ do radzenia sobie z chorobg i codziennym funkcjonowaniem.

7.3. FARMAKOTERAPIA W CODZIENNYM ZYCIU PACJENTA

W narracjach pacjentdw chorujacych na przewlekta obturacyjng chorobe ptuc farmakoterapia rzadko
pojawia si¢ jako centralny element leczenia, zwtaszcza na wezesnych etapach choroby. Leki sa obecne
w zyciu pacjenta dtugo zanim zostang uznane za terapie przewlekta - funkcjonuja raczej jako narzedzia
doraZne, wspierajace codzienne radzenie sobie z objawami, niz jako staty fundament leczenia. To, w jaki
sposob pacjent rozumie i stosuje farmakoterapie, zmienia sie stopniowo wraz z przebiegiem choroby
i narastaniem jej konsekwencji.

We wczesnym okresie pacjenci opisujg przyjmowanie lekéw w sposéb sytuacyjny. Inhalatory czy ta-
bletki sg traktowane jako $rodki ,na duszno$¢” lub ,na kaszel”, uzywane wtedy, gdy objawy zaczynaja
przeszkadza¢ w wykonywaniu codziennych czynnosci. Leki nie s3 jeszcze elementem planu terapeu-
tycznego, lecz raczej odpowiedzia na chwilowe pogorszenie. Pacjent nie mysli o nich w kategoriach
leczenia choroby, ale jako o formie interwencji, ktéra pozwala ,przetrwaé gorszy moment”. W tym
czasie przestrzeganie zalecer bywa wybiércze, a regularnosé przyjmowania lekéw zalezy gtéwnie od
subiektywnego nasilenia objawéw.

Jan:

Biore lek Anoro. Obecnie zrobitem sobie krétkg przerwe, poniewaz po jego przyjeciu
odczuwam chwilowe ograniczenie ruchu. Planuje wréci¢ do regularnego stosowania po
kilku dniach, zeby mie¢ to z gtowy. To lek wziewny w formie proszku. Zwykle przyjmuje
go rano, poniewaz ma wspomaga¢ oddychanie. Obecnie, po czterech dniach przerwy,
nie zauwazam znaczacej zmiany w swoim samopoczuciu - ewentualnie drobne réznice,
ktére trudno jednoznacznie ocenic.

Wraz z postepem choroby farmakoterapia zaczyna zajmowacé coraz wiecej miejsca w codziennym
funkcjonowaniu pacjenta. Pojawia sie konieczno$¢ planowania dnia wokét godzin przyjmowania lekdw,
noszenia inhalatora przy sobie czy dostosowywania aktywnosci do ich dziatania. Pacjenci opisuja ten
etap jako moment, w ktérym leki przestajg by¢ dodatkiem, a zaczynajg by¢ warunkiem wzglednego
komfortu. Jednoczesnie narasta ambiwalencja - z jednej strony farmakoterapia przynosi realna ulge,
z drugiej staje sie symbolicznym potwierdzeniem przewlektosci choroby. Regularne stosowanie lekéw
bywa odbierane jako znak ,bycia naprawde chorym”, co moze budzi¢ opér lub sktaniaé do niepetnego
stosowania zalecen.

W codziennym doswiadczeniu pacjentéw istotne znaczenie ma takze relacja miedzy skutecznoscia
leku a jego subiektywnie odczuwanym dziataniem. Leki, ktore szybko przynosza ulge w dusznosci, s3
oceniane jako ,dziatajace” i chetnie stosowane, natomiast te, ktérych efekt jest mniej bezposredni,
bywajg pomijane lub traktowane z rezerwa. Farmakoterapia dtugoterminowa, nastawiona na stabili-
zacje choroby, bywa trudna do zaakceptowania wtasnie dlatego, ze jej korzysci nie sa natychmiastowo
odczuwalne. W narracjach pacjentéw pojawia sie wtedy pytanie o sens regularnego przyjmowania
lekéw, skoro poprawa nie jest jednoznaczna lub spektakularna.

Szczegdlna role w ksztattowaniu stosunku do farmakoterapii odgrywaja momenty wyraznego pogorsze-
nia stanu zdrowia. Po epizodach zaostrzen pacjenci czesciej opisujg zmiane podejécia do lekéw - staja
sie one elementem bezpieczenistwa i ochrony przed kolejnym kryzysem. Farmakoterapia zaczyna by¢
wtedy postrzegana nie tylko jako sposéb tagodzenia objawéw, ale jako narzedzie zapobiegania utracie
kontroli nad choroba. Jednoczesnie zwieksza sie zaleznos$¢ pacjenta od leczenia, co bywa Zrédtem
zaréwno poczucia stabilizacji, jak i frustracji.

39



W pézniejszych etapach choroby farmakoterapia w narracjach pacjentéw zostaje wtgczona w staty
rytm zycia. Leki sa opisywane jako co$ oczywistego, ,takiego jak poranna toaleta” czy inne codzien-
ne czynnosci. Nie oznacza to jednak petnej akceptacji - raczej pogodzenie sie z koniecznoscig ich
stosowania. Pacjenci podkreslaja, ze leki nie przywracajg dawnego funkcjonowania, ale umozliwiaja
utrzymanie minimalnej samodzielnoscii przewidywalno$ci dnia. W tym sensie farmakoterapia staje
sie elementem zarzadzania chorobg, a nie jej leczenia w rozumieniu powrotu do zdrowia.

Z perspektywy analizy jakoSciowej farmakoterapia jawi sie wiec nie jako jednorodny proces, lecz jako
doswiadczenie dynamiczne, ktdrego znaczenie zmienia sie wraz z rozwojem choroby. To, co dla lekarza
jest podstawowym filarem leczenia, dla pacjenta dtugo pozostaje jedynie jednym z wielu sposobdw
radzenia sobie z codziennymi ograniczeniami. Zrozumienie tej rozbieznosci pozwala lepiej interpretowac
zachowania pacjentéw, ich selektywne stosowanie zalecer oraz zmienng gotowos$¢ do traktowania
farmakoterapii jako nieodtacznego elementu zycia z choroba.

Farmakoterapia w zyciu pacjentdw z przewlekta obturacyjna chorobg ptuc rzadko jawi sie jako spdjny,
logicznie prowadzony proces. W narracjach pacjentéw leczenie nie zaczyna sie w momencie rozpo-
znania, lecz ,rozlewa sie” w czasie, fragmentarycznie, czesto reaktywnie - jako odpowiedz na nasila-
jace sie objawy, infekcje lub kolejne wizyty, po ktérych pacjent wychodzi z recepts, ale bez poczucia
zrozumienia sensu terapii.

Halina:
Data na cos leki, nie wiadomo na co. Moze co$ jest, a moze nie jest, nie robigc ogdle badan
tak, jak jest to, ze tak powiem, w sztuce, tak jak sie to powinna zrobié.

Dla wielu rozméwcéw kontakt z leczeniem wziewnym sprowadzat sie do otrzymania inhalatora,
bez jakiejkolwiek edukacji dotyczacej jego stosowania. Pacjenci podkreslali, ze wizyta lekarska
konczyta sie wypisaniem recepty, bez pokazania techniki inhalacji, bez sprawdzenia czy lek jest
stosowany prawidtowo, bez oméwienia réznic miedzy kolejnymi preparatami. W ich relacjach
inhalator bywat traktowany jak ,kolejny lek”, ktérego skuteczno$é oceniano na podstawie su-
biektywnego odczucia ulgi, a nie zgodnosci z zasadami aerozoloterapii. Nieprawidtowa technika
inhalacyjna nie byta korygowana, poniewaz nikt jej wczes$niej nie weryfikowat. Pacjenci nie mieli
Swiadomosci, ze sposéb przyjmowania leku moze decydowaé o jego skutecznosci. W wielu narra-
cjach pojawiat sie rozdzwiek miedzy nasileniem objawdéw a zakresem stosowanego leczenia. Osoby
opisujgce wyrazne ograniczenia codziennego funkcjonowania, relacjonowaty leczenie ograniczone
do krétko dziatajacych lekéw rozszerzajacych oskrzela lub teofiliny. W ich doswiadczeniu byty to
leki ,na duszno$¢”, stosowane doraznie, bez poczucia, ze s3 elementem leczenia przewlektego.
Antybiotyki pojawiaty sie czesto przy kazdej infekcji okreslanej jako ,przeziebienie’, a takze przy
zaostrzeniach, co wzmacniato przekonanie, ze to infekcja - a nie sama choroba - jest gtéwnym
problemem wymagajacym interwencji.

Irena:

Kazda infekcja stanowi dla mnie powazne zagrozenie. Mam poczucie, ze z kazdej cho-
roby moge juz nie wyj$¢. Antybiotyki dziataja na mnie coraz stabiej - zwykle kofczy sie
na pierwszym, drugim, a nawet trzecim leku, a i tak wszystko prowadzi do hospitalizacji,
tak jak miato to miejsce ostatnio. Zaczeto sie od przeziebienia leczonego kolejnymi
antybiotykami, a ostatecznie doszto do zatorowosci, w wyniku ktérej zostatam zabrana
karetka do szpitala.

Podobny schemat ujawniat sie u pacjentéw z czestymi zaostrzeniami. Mimo dwdch i wiecej epizoddw

w ciggu roku leczenie bywato ograniczone do jednego leku dtugodziatajacego. Z perspektywy pacjen-
ta nie byto to postrzegane jako ,niedoleczenie’, lecz jako naturalna kontynuacja dotychczasowych
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zalecen. Brak zmiany terapii nie budzit niepokoju, poniewaz pacjenci nie dysponowali rama odniesienia
pozwalajacg ocenié, ze czeste zaostrzenia sg sygnatem do modyfikacji leczenia.

W narracjach pacjentéw wyraznie obecny byt réwniez temat szczepieri ochronnych. Wiekszo$¢ rozméw-
céw nie taczyta ich z leczeniem POChP, poniewaz - jak podkreslali - lekarze rzadko je rekomendowali.
Szczepienia pojawiaty sie w ich doswiadczeniu gtéwnie wtedy, gdy lekarz byt wyraZnie stanowczy,
a pacjent miat zadaniowy styl funkcjonowania. W takich przypadkach szczepienia byty realizowane.
W sytuacjach, gdy temat byt wspominany mimochodem lub wecale, decyzje pacjentéw pozostawaty
niespéjne i przypadkowe.

Podobnie wygladata kwestia rehabilitacji oddechowej. Pacjenci nie opisywali jej jako elementu stan-
dardowego leczenia, lecz jako co$, o czym dowiadywali sie przypadkiem - od innych pacjentéw, z in-
ternetu. Wczesniej nikt nie wspominat o takiej mozliwosci, a brak dostepnosci byt przedstawiany jako
milczace uzasadnienie braku skierowania. W efekcie rehabilitacja pojawiata sie w narracjach pézno,
czesto wtedy, gdy przestrzen zycia pacjenta byta juz znaczaco ograniczona.

Szczegblnie wyraznym watkiem byta kwestia palenia tytoniu. Pomimo uzaleznienia od nikotyny
pacjenci nie otrzymywali realnego wsparcia w procesie wychodzenia z natogu. Lekarze bywali em-
patyczni wobec trudnosci, czasem wyrazali zrozumienie, ale temat nie byt pogtebiany. Pacjenci nie
dostawali informacji o metodach rzucania palenia, nie otrzymywali ulotek, nie byli kierowani do
specjalistéw. W ich dowiadczeniu palenie pozostawato ,0sobnym problemem”, funkcjonujacym obok
leczenia POChP, a nie jego integralng czesciag. W czes$ci narracji pojawiaty sie réwniez doswiadczenia
negatywne - zawstydzania, podnoszenia gtosu, krzyku, ignorowania. Paradoksalnie niektérzy pa-
cjenci przyznawali, ze takie konfrontacyjne reakcje skutkowaty chwilowa zmiang zachowania, w tym
préba rzucenia palenia. Jednoczesnie podkreslali, Ze nie wspominaja tych sytuacji dobrze - byty
one zapamietane jako bolesne, naruszajace poczucie godnosci, a nie jako element wspierajacego
leczenia. Podobne odczucia towarzyszyty pacjentom w sytuacjach, gdy zgtaszali, ze czujg sie gorzej
od ostatniej wizyty, ale lekarz wydawat sie nie stysze¢ ich komunikatu.

Catosciowo farmakoterapia POChP w narracjach pacjentéw jawi sie nie jako jasno prowadzony proces
terapeutyczny, lecz jako cigg decyzji podejmowanych przez system, do ktérych pacjent sie adaptuje,
czesto bez petnego zrozumienia ich sensu. Leczenie jest obecne, ale bywa fragmentaryczne, niespéjne
i pozbawione ram wyjasniajacych, ktére pozwolityby pacjentowi aktywnie w nim uczestniczy¢. Wielu
pacjentéw jako efekt doswiadczen z chorobg i leczeniem snuje marzenia o tym, zeby naukowcy odkryli
lek, ktéry pozwolitby chociazby zahamowac rozwéj choroby.

Jolanta:

Jestem osoba petna zycia - chciatabym tak wiele zrobi¢, a jednoczesnie tak niewiele
moge. Mimo to sie nie poddaje. Caty czas mam nadzieje, ze moze kiedys$ wynajda jakis
lek, ktéry chociaz zahamuje albo spowolni chorobe. Zeby mozna byto jeszcze co$ z tego
zycia uszczknad.

7.4. REALIZAC)A ZALECEN LEKARSKICH PRZEZ PAC]ENTéW Z POCHP

Wywiady z pacjentami z POChP pokazuja, ze stosowanie sie do zalecen lekarskich nie jest procesem
automatycznym i jest silnie powigzane z percepcja choroby, jej objawami oraz z osobistymi doswiad-
czeniami pacjenta. Pacjenci podchodza do zalecen w sposéb selektywny, czesto wybierajac te, ktére
wydaja im sie natychmiastowo uzyteczne lub tatwe do wprowadzenia w zycie codzienne, natomiast
trudniej akceptuja zalecenia wymagajace zmiany nawykdw, czasu lub wysitku.

W poczatkowych fazach choroby, kiedy objawy s3 stabo zauwazalne lub bagatelizowane, pacjenci
rzadko przywiazuja wage do zalecen. Leki przepisywane profilaktycznie, np. regularne inhalacje czy
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monitorowanie objawdw, bywaja stosowane nieregularnie albo pomijane. Pacjent czesto mysli: ,Jezeli
czuje sie dobrze, nie musze nic robi¢”. Zalecenia tatwiejsze do realizacji w tym okresie to te, ktére
nie wymagaja duzego wysitku ani ingerencji w codzienny rytm, np. krétkie ¢wiczenia oddechowe
czy drobne modyfikacje stylu zycia. Trudniej przyjmowane sa te, ktére wymagaja systematycznosci
i Swiadomosci choroby, np. regularne stosowanie inhalatora nawet bez objawéw, czy rezygnacja
z palenia - tym bardziej, ze pacjenci nie tacza jeszcze swoich symptoméw z choroba.

W fazie narastajacych ograniczen pacjenci zaczynaja $wiadomie obserwowa¢ objawy i ich nasilenie,
a zalecenia staja sie bardziej widoczne w codziennym zyciu. Leki dorazne stosowane w przypadku
dusznosci, sg przyjmowane niemal bez oporu, bo natychmiast przynosza ulge. Natomiast zalecenia
dtugofalowe, takie jak regularne stosowanie lekéw podtrzymujgcych czy monitorowanie objawéw,
nadal bywaja realizowane wybiérczo - pacjent stosuje je, gdy odczuwa pogorszenie, a przy remisji
objawéw mniej rygorystycznie. Dodatkowo trudnos$¢ sprawia wdrozenie zalecen dotyczacych stylu
zycia, np. zmiana aktywnosci fizycznej czy ograniczenie palenia, ktére wymagaja dtugotrwatej dys-
cypliny i zmiany utrwalonych nawykéw.

Anonimowy cztonek grupy wsparcia:

Witam serdecznie, w zesztym roku miatam zdiagnozowane POChP. Rzucitam palenie,
a palitam 40 lat...W tym roku miatam dwa epizody dusznosci. Wylagdowatam na Sorze
gdzie podano mi leki w inhalacji i steryd dozylnie. | tu moje pytanie, czy leki do inhalac;ji
typu berodual przyjmujecie doraznie, czy na state?

Zaostrzenia choroby, w tym hospitalizacje, wprowadzaja wyrazng zmiane w podejsciu pacjenta.
W tym okresie realizacja zalecen staje sie intensywniejsza, poniewaz pacjent doswiadcza realne-
go zagrozenia zycia i odczuwa ograniczenia fizyczne, ktére uniemozliwiajg ignorowanie choroby.
Wéwczas pacjent chetniej przyjmuje instrukcje dotyczace leczenia farmakologicznego, przyjmuje
antybiotyki czy kortykosteroidy w przebiegu zaostrzen oraz jest bardziej sktonny do przestrzegania
harmonogramu lekéw wziewnych. Zwykle trudniejsze pozostaja zmiany dtugofalowe, jak trwate
rzucenie palenia czy wprowadzenie regularnej aktywnosci fizycznej, cho¢ motywacja i gotowosé
do ich podjecia znacznie roénie.

Irena:

Méwia, ze trzeba chodzi¢, bo inaczej - wiadomo - cztowiek tylko sie potozy i juz z tego
nie wstanie. Dlatego staram sie by¢ aktywna. Tyle, ze zeby chodzi¢, trzeba mie¢ na to
site. | w tym miejscu wszystko sie wzajemnie blokuje. To sie tak zapetlito, ze méj komfort
zycia w tej chwili jest, niestety, praktycznie zaden.

W ostatniej fazie zycia ograniczonego do domu, pacjenci czesto koncentruja sie na tym, co daje im
natychmiastowa ulge i kontrole nad choroba. Realizacja zalecen staje sie zadaniowa: przyjmuja leki
zgodnie z planem, stosuja tlenoterapie, korzystaja ze sprzetu medycznego i monitoruja objawy.
Trudniej jest im natomiast utrzymywac regularne ¢wiczenia fizyczne czy samodzielnie kontrolowaé
Srodowisko domowe pod katem unikania czynnikéw ryzyka - tu wsparcie opiekunéw lub systemu
jest kluczowe.

Narracje pacjentéw pokazuja, ze skutecznosc realizacji zalecen zalezy od dostosowania ich do per-
cepcji pacjenta i fazy choroby. Tam, gdzie pacjent nie odczuwa bezposrednich konsekwencji, zalecenia
moga by¢ ignorowane. Tam, gdzie choroba staje sie namacalna i ogranicza codzienne funkcjonowanie,
pacjent podejmuje zalecenia bardziej konsekwentnie. Zrozumienie tej dynamiki jest istotne dla leka-
rzy i pielegniarek - pozwala planowac interwencje realistycznie, dopasowane do gotowosci pacjenta,
i zwieksza szanse na trwatg poprawe jakosci zycia.
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7.5. LECZENIE NIKOTYNIZMU W PRAKTYCE AMBULATORY)NE]

Wywiady jako$ciowe z pacjentami z POChP wskazuja, ze leczenie uzaleznienia od nikotyny w gabinecie
lekarza w duzej mierze pozostaje niewykorzystanym obszarem. W wiekszosci przypadkéw pacjen-
ci przyznaja, ze temat palenia jest poruszany przez lekarza jedynie powierzchownie - zazwyczaj
w kontekscie przypomnienia, ze palenie szkodzi ptucom, bgdZ w momencie wyraZnego pogorszenia
objawdw. Pacjenci wskazuja, ze lekarze dysponuja jedynie ogdlnymi zaleceniami: wskazuja na ko-
nieczno$¢ rzucenia palenia, czasami podaja ogélne informacje o nikotynie i jej szkodliwosci, ale nie
oferuja systematycznych strategii wsparcia. Nie pojawia sie rutynowo plan rzucania palenia, nie sa
proponowane metody farmakologiczne wspomagajgce odstawienie nikotyny, a edukacja w zakresie
technik radzenia sobie z gtodem nikotynowym jest sporadyczna. Pacjenci nie zgtaszaja kierowania
do specjalistéow od uzaleznien ani do poradni antynikotynowych. Nieliczne przypadki skierowania
sg wynikiem indywidualnej inicjatywy pacjenta lub jego aktywnego pytania, a nie standardowej
praktyki lekarza. Brak takich dziatah wynika zaréwno z ograniczen systemowych - krétkiego czasu
wizyty, presji liczby pacjentéw, ograniczonej dostepnosci programéw wsparcia - jak i z kompetenc;ji
lekarza. Wywiady sugeruja, ze niektérzy lekarze czuja sie przygotowani do omawiania problemu
zdrowotnego palenia, ale nie dysponuja praktycznymi umiejetnosciami ani narzedziami do prowa-
dzenia efektywnego leczenia nikotynizmu.

Pacjenci wskazujg rowniez na psychologiczne bariery w gabinecie - poczucie wstydu lub lek przed
ocengy, ktére sprawiaja, ze temat palenia bywa traktowany powierzchownie i w sposéb krétkotrwaty.
W rezultacie, luka w systemie pozostaje brak spéjnej, ciggtej interwencji w zakresie rzucania palenia
w ramach standardowej opieki ambulatoryjnej dla pacjentéw z POChP. Wywiady ujawniaja, ze skuteczna
pomoc w leczeniu nikotynizmu wymaga aktywnych dziatan lekarza, ktére wykraczaja poza wypisanie
recepty: krétkich interwencji motywujacych, regularnego monitorowania nawyku palenia, podawania
praktycznych wskazéwek i w razie potrzeby, kierowania pacjenta do specjalistycznej pomocy. Brak
takiej systematycznos$ci ogranicza skutecznos¢ leczenia POChP, poniewaz palenie papieroséw jest
gtéwnym czynnikiem progresji choroby, a jego kontynuacja znaczaco zmniejsza efektywnos¢ terapii
farmakologicznej i zwieksza ryzyko zaostrzen.

Znaczenie postawy lekarza wobec palenia w leczeniu pacjenta z POChP

Wywiady jakoSciowe z pacjentami z POChP wskazuja, ze postawa lekarza wobec palenia papieroséw
odgrywa istotna role w tym, jak pacjent postrzega wtasne uzaleznienie i motywacje do zmiany. Pacjenci
czesto odczytuja nie tylko stowa, ale takze postawe i zachowanie lekarza, co wptywa na ich gotowos¢ do
przyjecia informacji o szkodliwo$ci palenia i podejmowania dziatan prozdrowotnych. Jezeli lekarz jest kon-
sekwentny, stanowczy i jednoznacznie rekomenduje rzucenie palenia, pacjenci zgtaszajg wieksza skton-
nos¢ do refleksji nad wtasnym nawykiem. Nawet krétkie, ale jasne i powtarzalne komunikaty, powigzane
z wyjasnieniem skutkéw zdrowotnych i praktycznych konsekwencji palenia dla POChP, mogg wzmocni¢
motywacje pacjenta. W takich przypadkach pacjenci czesciej deklarujg gotowo$¢ do proby ograniczenia
lub zaprzestania palenia, cho¢ nadal moga by¢ zmagajacy sie z natogiem i lekiem przed porazka.

Jolanta:

Posztam na konsultacje, tam byta taka pani doktor. Ona krzyczata na mnie, boze moj
drogi, jedyny, o papierosy. Ale tak na mnie krzyczata jak na malutkie dziecko. Ja sie
wstydzitam, jak ja wyjde z tego gabinetu, bo to wstyd. Bo to stychaé, nie? Ja bytam
na nig bardzo zta, ze ona tak sie zachowuje w stosunku do mnie, ale wie pani, ze nie
zapalitam wiecej papierosa.
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Z drugiej strony, jezeli lekarz sam pali lub traktuje palenie pacjenta lekcewazaco, moze to wywoty-
wac efekt odwrotny. Pacjent odczytuje brak konsekwencji jako sygnat, ze palenie nie jest powaznym
zagrozeniem, a wszelkie zalecenia s3 opcjonalne. Niektérzy pacjenci opisujg poczucie hipokryzji lub
braku autorytetu, co utrudnia przyjecie komunikatéw o koniecznosci zmiany nawyku. W skrajnych
przypadkach moze to prowadzi¢ do bagatelizowania choroby, opéZniania decyzji o ograniczeniu pale-
nia lub braku reakcji na zalecenia medyczne. Wywiady pokazuja réwniez, ze postawa lekarza wptywa
nie tylko na zachowania pacjenta, ale i na jego emocjonalny odbiér choroby. Lekarz, ktéry otwarcie
rozmawia o ryzyku palenia w kontekscie POChP, wspiera pacjenta w uswiadomieniu sobie zwigzku
miedzy natogiem a chorobg, co moze wytworzy¢ poczucie odpowiedzialnosci i realnej kontroli nad
zdrowiem. Natomiast lekarz palacy lub niezaangazowany w rozmowe o natogu pacjenta moze nieswia-
domie utrwala¢ mechanizmy obronne pacjenta, takie jak zaprzeczanie, minimalizowanie zagrozenia
lub przesuwanie odpowiedzialno$ci na ,przypadek” lub wiek.

W kontekscie leczenia POChP oznacza to, ze postawa lekarza jest kluczowa dla skutecznosciinter-
wencji dotyczacej nikotynizmu. Pacjent, ktéry widzi konsekwentng, spdjna i merytoryczng postawe
lekarza wobec palenia, jest bardziej otwarty na przyjecie wiedzy, wspétprace terapeutyczng i préby
zmiany zachowan. Z kolei brak spdjnosci, zwtaszcza w sytuacji, gdy lekarz sam pali, moze skutkowaé
utrwaleniem natogu i ograniczeniem efektywnosci leczenia farmakologicznego oraz dziatan profilak-
tycznych wobec zaostrzen choroby.

7.6. ZAOSTRZENIA CHOROBY JAKO UTRACONE SZANSE

W narracjach pacjentéw chorujacych na przewlekta obturacyjna choroba ptuc zaostrzenia choroby
jawia sie jako punkty graniczne - momenty wyraznego pogorszenia, ktére przerywajg codzienna
rutyne zycia z choroba. To wtasnie wtedy choroba staje sie ,nie do zignorowania”: duszno$¢ nara-
sta, kaszel sie nasila, pojawia sie lek, a czesto takze koniecznos¢ pilnego kontaktu z lekarzem lub
hospitalizacji.

Zaostrzenia s dla pacjentow sytuacja, w ktorej leczenie ulega nagtej intensyfikacji, ale jednoczesnie
ma charakter wyraznie interwencyjny i krétkoterminowy. Chorzy opisywali, ze w takich momentach
leczenie ,staje sie konkretne” - pojawiaja sie dodatkowe leki, zmiany w dawkowaniu, antybiotyki
lub glikokortykosteroidy ogélnoustrojowe. Intensyfikacja terapii jest jednak postrzegana raczej jako
reakcja kryzysowa, a nie element dtugofalowej strategii leczenia. Pacjenci czesto wskazywali, ze de-
cyzje terapeutyczne podejmowane w czasie zaostrzen maja charakter automatyczny i schematyczny.
W ich relacjach powtarzat sie motyw: ,jak jest gorzej, dostaje antybiotyk”, ,jak sie dusze, zwiekszaja
leki”. Rzadko natomiast pojawiato sie poczucie, ze zaostrzenie staje sie okazja do pogtebionej refleksji
nad dotychczasowym leczeniem, jego skutecznoscia czy koniecznoscig modyfikacji terapii podtrzy-
mujacej. W narracjach widoczna jest takze normalizacja zaostrzen. Cze$¢ pacjentéw traktowata je
jako nieunikniony element choroby, wpisany w jej przebieg. W takim ujeciu intensyfikacja leczenia
nie byta czyms wyjatkowym, lecz powtarzalnym rytuatem: pogorszenie - silniejsze leki - chwilowa
poprawa - powrét do wezesniejszego schematu. Ten cykliczny charakter sprawiat, ze zaostrzenia
nie zawsze prowadzity do trwatych zmian w postepowaniu terapeutycznym. Jednoczesnie pacjenci
opisywali zaostrzenia jako momenty najwiekszej podatnosci na dziatania medyczne. W czasie
nasilonych objawéw byli bardziej sktonni do podporzadkowania sie zaleceniom, przyjmowania lekéw
zgodnie z instrukcja, a nawet do rozwazenia zmian stylu zycia. Jednak - jak wynika z relacji - ten
potencjat rzadko bywat wykorzystywany. Po ustgpieniu najostrzejszych objawéw leczenie wracato
do wczesniejszego schematu, a rozmowy o zapobieganiu kolejnym zaostrzeniom nie nastepowaty.

Waznym watkiem jest réwniez emocjonalny wymiar zaostrzen. Pacjenci méwili o strachu, poczuciu
utraty kontroli, a czasem o realnym leku przed $miercia. Intensyfikacja leczenia byta w tym kontekscie
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nie tylko interwencjag medyczng, ale takze Zrédtem
chwilowego poczucia bezpieczeristwa. Brakowato jed-
nak wsparcia w przepracowaniu tych doswiadczen
i powigzania ich z edukacja zdrowotng czy planem
postepowania na przysztosc.

Z perspektywy pacjentéw zaostrzenia choroby petniag
wiec podwdjna role: z jednej strony s momentem naj-
wiekszej ingerencji terapeutycznej, z drugiej - ujaw-
niaja reaktywny charakter opieki. Leczenie nasila sie
wtedy, gdy objawy osiagaja punkt krytyczny, ale rzad-
ko prowadzi to do trwatej zmiany podejscia, wzmoc-
nienia terapii podtrzymujacej czy systematycznej
profilaktyki kolejnych zaostrzen. Zaostrzenia, w tym
réwniez te wymagajace hospitalizacji, w doswiadcze-
niu pacjentéw z przewlekta obturacyjng chorobg ptuc
mozna uzna¢ za utracone szanse - momenty o duzym
potencjale zmiany, ktére najczesciej zostajg wyko-
rzystane jedynie czeSciowo lub wcale. Ich znaczenie
nie polega wytacznie na klinicznym pogorszeniu sta-
nu zdrowia, lecz na tym, ze skupiajg w sobie uwage
pacjenta, personelu medycznego i systemu ochrony
zdrowia w jednym, intensywnym punkcie czasowym.

Po pierwsze, zaostrzenie jest momentem najwyzszej
gotowosci pacjenta do stuchania i dziatania. W ob-
liczu nasilonej dusznosci, ograniczenia samodzielno-
Sci czy zagrozenia hospitalizacja choroba przestaje
by¢ abstrakcyjna lub ,odlegta”. Pacjenci opisywali ten
stan jako chwile, w ktérej ,nie da sie juz udawad, ze
jest dobrze”. To wtasnie wtedy pojawia sie otwarto$é
na zmiane leczenia, przyjecie nowych zalecen czy re-
fleksja nad dotychczasowym funkcjonowaniem. Jezeli
w tym momencie kontakt z personelem ogranicza sie
wytacznie do stabilizacji objawéw, potencjat tej goto-
wosci pozostaje niewykorzystany.

Po drugie, hospitalizacja zwigzana z zaostrzeniem
stwarza rzadka okazje do catosciowego spojrzenia
na chorego, a nie jedynie na jego aktualne objawy.
Pacjent jest pod statg obserwacja, dostepne sg wyniki
badan, mozliwa jest weryfikacja dotychczasowej far-
makoterapii, techniki inhalacyjnej, czestosci zaostrzen
czy realnego przestrzegania zalece. W narracjach
chorych pojawia sie jednak obraz leczenia skoncentro-
wanego na ,ugaszeniu pozaru” - po wypisie wracaja
oni do tych samych schematéw, ktére nie zapobiegty
kolejnemu pogorszeniu.

Po trzecie, zaostrzenia sg utracong szansg na budowa-
nie przymierza terapeutycznego. Kryzys zdrowotny

Komentarz lekarski

Wedtug aktualnych standardéw kluczo-
we s3 cztery filary:

« Leczenie wziewne - adekwatne
do objawow i ryzyka zaostrzen

GOLD 2026 porzadkuje podejscie oparte
na objawach i historii zaostrzen (oraz
uwzglednianiu biomarkeréw, zwtaszcza
eozynofilii w kontekécie ICS). Funda-
mentem jest terapia bronchodilatacyj-
na (LAMA/LABA), a eskalacja do terapii
tréjlekowej jest uzasadniana u chorych
z zaostrzeniami mimo leczenia i przy
cechach sugerujacych odpowiedz na
steroid wziewny (np. eozynofilia).

+ Technika inhalacji
i adherencja jako ,waskie
gardto” skutecznosci
W praktyce bardzo czesto problemem
nie jest dobér leku, tylko uzywanie
inhalatora. Standardem powinny by¢:
demonstracja, ,teach-back”, kontrola
techniki przy kazdej wizycie, uprasz-
czanie schematéw, (2 leki w jednym
inhalatorze lub 3 leki w jednym inha-
latorze).

« Rehabilitacja oddechowa jako
leczenie o udowodnionym
wptywie klinicznym

Najnowsze rekomendacje ATS dot. re-

habilitacji oddechowej podkreslaja jej

role w poprawie wydolnosci fizycznej

i redukcji objawoéw klinicznych. Popra-

wie ulega takze jakos$¢ zycia zalezna od

stanu zdrowia mierzona obiektywnymi
kwestionariuszami (St. George&#39;

s Respiratory Questionnaire - SGRQ).

« Leczenie ,uszyte na miare”
u wybranych chorych

W ostatnich latach wykazano skutecz-
nosci leczenia biologicznego (dupiluma-
bu, mepolizumabu) u chorych z POChP
z cechami zapalenia typu 2 (m.in. pod-
wyzszone eozynofile) - w badaniach
fazy 3 wykazano redukcje zaostrzen
i poprawe FEV: oraz jakosci zycia.
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sprzyja relacji opartej na zaufaniu i wspdtpracy - pacjent czesciej postrzega lekarza jako sojusznika,
a nie jedynie osobe kontrolujaca. Gdy jednak komunikacja ma charakter jednostronny, skrécony lub
nacechowany pospiechem, doswiadczenie to nie przektada sie na trwate wzmocnienie relacji ani
wieksze zaangazowanie pacjenta w proces leczenia po wypisie.

Zaostrzenia mozna takze uzna¢ za utracone szanse w wymiarze profilaktyki kolejnych epizodow.
Kazde pogorszenie stanu zdrowia niesie informacje o niewystarczajacej kontroli choroby, kumulacji
czynnikéw ryzyka lub nieadekwatnosci dotychczasowego leczenia. W relacjach pacjentéw rzadko
jednak pojawiata sie narracja o tym, ze zaostrzenie prowadzito do dtugofalowej zmiany strategii te-
rapeutycznej. Czesciej byto ono traktowane jako zdarzenie incydentalne, a nie sygnat ostrzegawczy.

Wreszcie, zaostrzenia - zwtaszcza szpitalne - sg utracong szansa na nazwanie i oswojenie leku. Pa-
cjenci méwili o strachu przed uduszeniem, zaleznoscia od tlenu, utratg kontroli nad wtasnym ciatem.
Bez przestrzeni na rozmowe te doswiadczenia pozostaja niewypowiedziane, co sprzyja wycofaniu,
rezygnacji lub powrotowi do zachowar przynoszacych chwilowa ulge, nawet jesli sa one szkodliwe.

W tym sensie zaostrzenia nie s3 jedynie epizodami klinicznymi. Sg momentami, w ktérych krzyzuja sie
biografia choroby, emocje pacjenta i mozliwosci systemu opieki. Gdy zostaja sprowadzone wytacznie do
interwencji doraznej, staja sie utraconymi szansami - na lepsza kontrole choroby, gtebszg wspétprace
i realng zmiane trajektorii zycia z POChP.



8. Edukacja

Edukacja pacjentéw z przewlektg obturacyjng chorobg ptuc jest jednym z kluczowych elementéw kom-
pleksowej opieki nad osobami chorujgcymi. Choroba ta, ze wzgledu na swéj przewlekty i postepujacy
charakter, wymaga od pacjenta nie tylko przestrzegania zalecen lekarskich, ale réwniez aktywnego
zaangazowania w codzienng samokontrole i zarzadzanie objawami. Proces adaptacji do POChP jest
wieloetapowy, a gotowo$¢ pacjenta do przyjmowania informacji edukacyjnych zmienia sie w zalez-
nosci od fazy choroby - od poczatkowego okresu, w ktérym objawy sg bagatelizowane, po momenty
zaostrzen i ograniczenia aktywnosci zyciowej.

8.1. POTRZEBY EDUKACYJNE PACjENT()W Z POCHP

Myslac o edukacji pacjentéw z POChP, nalezy bra¢ pod
uwage zaréwno wiedze poszukiwang samodzielnie przez Zdaniem psychologa
pacjenta, jak i wszelkie oddziatywania zewnetrzne, ktére
stopniowo poszerzajg jego rozumienie choroby oraz umie-
jetnosci potrzebne do codziennego funkcjonowania. Wy-
wiady z pacjentami jednoznacznie pokazuja, ze potrzeby
edukacyjne nie pojawiaja sie automatycznie wraz z roz-
wojem choroby. W poczatkowych fazach, gdy symptomy

Najlepiej zapamietywane s3 infor-
macje na poczatku i na koricu - co
warto uwzgledni¢ budujac przekaz
informacyjny. Obserwacje wskazu-
ja, ze u chorych w wieku podesztym
nastepuje pogorszenie sprawnosci

sg stabo zauwazalne, rozproszone lub bagatelizowane, intelektualnej i liczba powtérzen
pacjenci praktycznie nie zgtaszajg potrzeby wiedzy o cho- informacji, czyli zakres treningu
robie. Cze$¢ z nich postrzega informacje o POChP jako nie- powinien by¢ dostosowany indy-
potrzebne lub zagrazajace, poniewaz naruszaja one obraz widualnie.

siebie jako osoby zdrowej i samodzielnej.

Pawet:

Podejrzewam, ze nawet nie chciatbym wiedzie¢ wiecej, poniewaz mogtyby pojawic sie
mysli o zatamaniu czy depresji. Gtebsze poznanie kolejnych etapéw choroby mogtoby
wywotaé poczucie bezradnosci i sktoni¢ mnie do zamkniecia sie w sobie. Mégtbym po-
mysle¢ i po co sie starad, skoro i tak sie zawine.

Z tego powodu edukacja w POChP rzadko jest inicjowana przez pacjenta we wczesnych etapach choro-
by. To personel medyczny musi wychodzi¢ z edukacjg do pacjenta, przy czym kluczowe znaczenie ma
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nie tylko co jest przekazywane, ale kiedy, w jakiej formie i z jakim celem. Niedostosowana edukacja
- zbyt rozbudowana, zbyt alarmujaca lub zbyt abstrakcyjna - bywa odrzucana lub ignorowana, nawet
jesli jej tres¢ jest merytorycznie poprawna.

Zycie z budzaca sie choroba

Na tym etapie pacjenci nie maja aktywnej potrzeby edukacji. Nie szukaja informacji, nie zadaja pytan
i nie rozwazaja dtugofalowych konsekwencji zdrowotnych swoich objawéw. Edukacja inicjowana przez
lekarza lub pielegniarke moze zostaé zignorowana lub odrzucona, jesli zostanie odebrana jako zbyt
powazna lub zagrazajgca. Skuteczne oddziatywania edukacyjne musza by¢ bardzo krétkie, ograniczone
do jednego-dwdéch komunikatéw, formutowane jezykiem objawowym, a nie ,chorobowym”. Najlepiej
sprawdzaja sie sytuacje incydentalne - przy okazji wizyty z innego powodu lub po zgtoszeniu nowe-
go, nasilonego objawu - oraz odwotanie do jednej konkretnej, odczuwalnej korzysci (np. mniejszej
dusznosci przy wysitku). Na tym etapie nalezy unikaé méwienia o nieodwracalnosci, dtugich planéw
leczenia oraz konfrontowania pacjenta z brakiem wspétpracy.

Faza cichej adaptacji

Na etapie cichej adaptacji potrzeby edukacyjne pozostajg minimalne i czesto nieuswiadomione. Pacjenci
zaczynajg zauwazacé zmiany w funkcjonowaniu, ale koncentruja sie gtéwnie na dostosowywaniu zycia,
a nie na zrozumieniu przyczyn objawéw. Otwartos¢ na edukacje jest selektywna. Najlepiej przyjmo-
wane s krétkie, praktyczne informacje, szczegélnie wtedy, gdy odnosza sie do strategii, ktére pacjent
juz stosuje. Skuteczne sa tresci zadaniowe: jak oszczedzac energie, jak bezpiecznie roztozy¢ wysitek
w ciggu dnia, dlaczego objawy okresowo sie nasilaja.

Faza narastajacych ograniczen

W tej fazie motywacja do wiedzy zaczyna wyraznie rosna¢. Objawy coraz czesciej utrudniaja codzienne
funkcjonowanie, a dotychczasowe strategie adaptacyjne przestaja wystarczac. Pacjent zaczyna zada-
wac pytania i poszukiwa¢ rzetelnych informacji, cho¢ jednocze$nie moze doswiadczaé leku i oporu
wobec petnego nazwania choroby. Edukacja staje sie mozliwa i potrzebna, pod warunkiem, ze jest
uporzadkowana, dawkowana i powigzana z konkretnym planem dziatania. Skuteczne jest omawianie
maksymalnie dwéch-trzech zagadnien na wizyte, sprawdzanie zrozumienia oraz taczenie wiedzy
z praktycznymi decyzjami terapeutycznymi. Nalezy unikaé nadmiaru informacji oraz komunikatéw
odbierajacych nadzieje.

Faza zaostrzenia wymagajacego hospitalizacji

W okresie hospitalizacji otwarto$¢ na edukacje jest bardzo wysoka, ale ma charakter lekowy i reak-
tywny. Pacjent doswiadcza zagrozenia zdrowia lub zycia i oczekuje jasnych, konkretnych odpowiedzi:
co sie stato, dlaczego doszto do pogorszenia i jak temu zapobiec w przysztosci. Edukacja powinna by¢
krotka, jednoznaczna i powtarzalna, prowadzona w dwéch kluczowych momentach: po stabilizacji
stanu klinicznego oraz przed wypisem. Najlepiej sprawdzaja sie proste zasady, checklisty i wyrazne
informacje o tym, kiedy i gdzie szuka¢ pomocy. Nalezy unika¢ edukowania w szczycie dusznosci oraz
przekazywania zbyt szczegétowych danych.

Faza ograniczenia zycia do domu

W ostatniej fazie potrzeby edukacyjne dotyczg juz nie diagnozy, lecz zarzadzania chorobg i jakosci zycia.
Otwarto$¢ na edukacje jest umiarkowana, ale stabilna, szczegélnie wtedy, gdy przekazywana wiedza
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daje pacjentowi poczucie bezpieczeristwa i wptywu. Edukacja powinna by¢ prowadzona prostym jezy-
kiem, czesto, ale w krétkich porcjach, najlepiej z udziatem opiekundéw. Skupienie na komforcie zycia,
jasnych schematach postepowania i tym, co pacjent nadal moze kontrolowa¢, sprawia, ze wiedza staje
sie narzedziem wsparcia, a nie kolejnym obcigzeniem.

Wywiady z pacjentami wyraZnie pokazuja, ze aktywne poszukiwanie wiedzy o POChP pojawia sie do-
piero w péZniejszych fazach choroby, gdy objawy s3 juz wyraZnie odczuwalne i ograniczaja codzienne
funkcjonowanie. Wczesniej edukacja musi by¢ inicjowana przez lekarzy i pielegniarki oraz precyzyjnie
dostosowana do etapu adaptacji pacjenta. O jej skutecznosci decyduja moment, formaii cel, a nie ilos¢
przekazywanych informacji.

8.2. AKTYWNE POSZUKIWANIE WIEDZY PRZEZ PACjENTéW
A INICJATYWA LEKARZA

Aktywne poszukiwanie wiedzy przez pacjentéw z POChP jest w duzej mierze spdznione - zwykle
pojawia sie dopiero w momencie, gdy choroba staje sie odczuwalna i zaczyna znaczaco ograniczac
codzienne funkcjonowanie. Wczesne fazy, takie jak zycie z budzaca sie chorobga czy cicha adaptacja,
charakteryzuja sie niska Swiadomoscia choroby i ograniczong gotowoscig do przyjmowania infor-
macji dotyczacych leczenia czy przewlektego przebiegu POChP. Pacjenci nie zadaja jeszcze pytan,
nie szukaja porad medycznych i rzadko inicjuja rozmowy o chorobie - dlatego edukacja pacjenta z tg
choroba na tych etapach nie moze zakoriczy¢ sie na jego samodzielnym poszukiwaniu wiedzy. Z tego
powodu rola lekarza i pielegniarki polega na wychodzeniu z wiedz3 do pacjenta - czyli aktywnym
oferowaniu informacji, zanim pacjent sam zacznie jej szukac. Kluczowe jest przy tym dostosowanie
trescii formy edukacji do etapu choroby, w ktérym pacjent sie znajduje. W fazie wczesnej informacje
powinny by¢ proste, praktyczne, osadzone w codziennych doswiadczeniach i niezagrazajace poczuciu
wtasnego zdrowia pacjenta.

W pdzniejszych fazach mozna wprowadzad tresci bardziej szczegbtowe, dotyczace leczenia, rehabilitacji
oddechowej czy strategii radzenia sobie z ograniczeniami. Takie dopasowanie jest istotne, poniewaz
pacjent przyswaja wiedze efektywnie tylko wtedy, gdy odpowiada ona jego aktualnym potrze-
bom, mozliwosciom i poziomowi gotowosci psychicznej. Czesto zdarza sig, ze w takim momencie
tej wiedzy nie otrzymuja od lekarza.

Jolanta:

Chodzitam do lekarza, do pulmonologa, ale wtasciwie wszystko ograniczato sie do spi-
rometrii i przeswietlenia ptuc. Na tym sie koriczyto. W zasadzie nic mi nie ttumaczono.
Dostawatam leki wziewne, a cata rozmowa byta bardzo lakoniczna. Lekarka nigdy nie
mowita mi, ze choroba jest powazna albo ze moze mie¢ grozne konsekwencje. Po pro-
stu leczyta - ale nie edukowata. Absolutnie nie. Nigdy w zyciu nie dostatam zadnych
informacji, takich jak te, ktére mam teraz - Ze istniejg ¢wiczenia oddechowe, ze mozna
co$ robi¢ samemu, zeby sobie pomdc. Nikt nigdy nie zaproponowat mi rehabilitacji ani
wyjazdu do sanatorium, nie powiedziat, ze co$ mi sie nalezy. To po prostu nigdy nie padto.

Nieodpowiednio podana wiedza moze by¢ odrzucona lub wywotad poczucie zagrozenia, a w efekcie -
zniechecenie do dalszego uczenia sie i wspétpracy w leczeniu.

Elzbieta:

Mam taki charakter, ze jesli wiem, Zze bedzie poprawa, tym bardziej angazuje sie w re-
habilitacje. Kiedy przydzielono mi rehabilitanta, zaczetam z nim rozmawia¢ - pytatam
,po co, co i dlaczego”, bo jestem ciekawa, jakie ma znaczenie kazdy element terapii.
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Komentarz lekarski

Edukacja w POChP jest medycznie jest
niezbedna bo wptywa na poprawe sku-
tecznosci terapii wziewnej, zwieksza
wsréd chorych skutecznos¢ rozpozna-
wania zaostrzen, optymalizuje stoso-
wanie planu dziatania, szczepienia,
aktywnos$¢ fizyczna, redukcje ryzyka
infekcji i - najwazniejsze - utrzymanie
abstynencji tytoniowe;j.

Dwa elementy powinny szczegélnie wy-
brzmie¢ w komentarzu klinicznym:

« Edukacja to proces,
nie jednorazowa informacja

Raport trafnie zauwaza, ze potrzeby
edukacyjne pojawiaja sie falowo, zalez-
nie od fazy choroby. Klinicznie oznacza
to konieczno$¢ powtarzania krétkich
modutéw: ,co to jest POChP”, jak dziata
inhalator”, ,kiedy to jest zaostrzenie”,
,kiedy wezwaé pomoc”, ,jak éwiczyé
bezpiecznie”.

+ Brak narzedzi edukacyjnych
i niska wyszczepialnos¢

Podkreslono, ze brakuje ogélnodostep-
nych narzedzi edukacyjnych, a pacjen-
ci czesto ucza sie dopiero w szpitalu.
Edukacja w zakresie szczepien zwigk-
sza liczbe pacjentéw przyjmujacych
szczepionki.

On wyjasnit mi wiele spraw, co zacze-
to mnie motywowac jeszcze bardziej -
wiedziatam, ze metody sa sprawdzone
i przynosza efekt.

Rzetelna wiedza jest z kolei niezbedna, aby pacjent
podejmowat decyzje w oparciu o fakty, a nie mity lub
przypadkowe informacje z internetu czy od oséb po-
stronnych. Dzieki temu pacjent lepiej rozumie chorobe,
rozpoznaje objawy zaostrzen, umie korzysta¢ z lekéw
i technik samopielegnacji, a takze potrafi utrzymac co-
dzienng aktywnos¢ i jakos¢ zycia na mozliwie wysokim
poziomie. Edukacja pacjenta z POChP nie moze by¢
biernym oczekiwaniem na jego pytania - wymaga
aktywnej, etapowej strategii ze strony zespotu medycz-
nego, w ktérej tres¢ i forma komunikacji sa dopasowane
do aktualnych potrzeb pacjenta, a przekazywana wie-
dza jest rzetelna, praktyczna i uzyteczna.

8.3. EDUKACJA O NIKOTYNIZMIE

Zycie z budzaca sie choroba

Na najwczesniejszym etapie pacjent-palacz nie postrze-
ga palenia jako realnego problemu zdrowotnego. Obja-
wy s3 zbyt stabe i zbyt tatwe do wyttumaczenia innymi
przyczynami, by mogty zagrozi¢ utrwalonemu schema-
towi myslenia typowemu dla uzaleznienia: ,pale, ale
mam nad tym kontrole”, ,to jeszcze nie przez papierosy’,
,inni pala wiecej i nicim nie jest”. Wiedza o szkodliwosci
palenia jest znana, ale funkcjonuje w sposéb abstrak-
cyjny, oderwany od wtasnego doswiadczenia.

Gotowos¢ do przyjecia informacji na temat palenia jest bardzo niska, a wspétpraca z lekarzem w tym
zakresie czesto pozorna. Pacjent moze wystuchaé zalecen, ale nie traktuje ich jako odnoszacych sie
do siebie. Pojawia sie defensywno$¢, minimalizowanie ryzyka, a czasem irytacja. Na tym etapie nie ma
realnej gotowosci do zmiany - préby intensywnej edukacji antynikotynowej moga wrecz wzmacnia¢
opér. Pomocne s3 jedynie bardzo delikatne sygnaty: kréotkie informacje, taczenie palenia z ogélnym
zdrowiem, bez nacisku na rzucanie.

Faza cichej adaptac;ji

Wraz z utrwalaniem sie objawéw zaczyna pekaé wczesniejsza narracja. Pacjent nadal pali, ale coraz
czesciej zauwaza zwigzek miedzy papierosem a kaszlem, dusznoscig czy gorsza tolerancja wysitku.
Myslenie osoby uzaleznionej staje sie ambiwalentne: z jednej strony pojawia sie refleksja (,moze to
jednak ma zwiazek”), z drugiej - silna potrzeba zachowania nawyku, ktéry petni funkcje regulacji
emocji i stresu. Gotowo$¢ do rozmowy z lekarzem rosnie, ale wspétpraca ma charakter warunkowy.
Pacjent jest sktonny stuchad, jesli nie czuje sie oceniany ani zmuszany do deklaracji. Gotowos¢ do
zmiany jest jeszcze niska, ale pojawia sie gotowo$¢ do myslenia o zmianie. Najlepiej przyjmowane sa
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tresci praktyczne, pokazujace krétkoterminowe korzysci - np. lepszy oddech, mniejsze zmeczenie -
oraz historie innych pacjentéw. Wsparciem moze by¢ normalizowanie ambiwalencji i podkreslanie,
ze wahanie nie oznacza porazki.

Faza narastajacych ograniczen

W tej fazie pacjent coraz wyrazniej doswiadcza konsekwencji choroby, a palenie przestaje by¢ ,neutral-
nym ttem”. Objawy staja sie na tyle dokuczliwe, ze mechanizmy zaprzeczania stabna. Myslenie osoby
uzaleznionej zaczyna sie przesuwac z obrony w strone poszukiwania rozwigzan: ,wiem, ze to szkodzi,
ale nie wiem, jak przestac”. Gotowo$¢ do wspétpracy z lekarzem jest wysoka, zwtaszcza jesli rozmowa
dotyczy konkretnych dziatan, a nie moralnej oceny. Pojawia sie realna gotowo$¢ do zmiany, choé czesto
towarzyszy jej lek przed niepowodzeniem. Pacjent zaczyna pytaé o metody rzucania palenia, leczenie
farmakologiczne, wsparcie psychologiczne. Pomocne s3 jasno przedstawione opcje, podziat zmiany
na etapy oraz wzmocnienie poczucia sprawczosci: ,nie musi sie to uda¢ od razu”.

Faza zaostrzenia szpitalnego

Hospitalizacja gwattownie przetamuje dotychczasowe mechanizmy obronne. Uzaleznienie nie znika,
ale na chwile traci swojg dominujaca pozycje wobec leku o zdrowie i zycie. Pacjent czesto mysli w ka-
tegoriach: ,jesli teraz nie przestane, to juz nigdy”. Gotowos¢ do przyjecia wiedzy o paleniu jest bardzo
wysoka, podobnie jak deklaratywna gotowos¢ do zmiany.

Jednoczesnie stan emocjonalny i fizyczny pacjenta bywa niestabilny - stres, ostabienie i nadmiar
informacji moga ogranicza¢ zdolno$¢ do dtugofalowego planowania. Wspétpraca z personelem jest
intensywna, ale wymaga prostych, jasnych komunikatéw. Najbardziej pomocne sg krétkie, konkretne
wskazéwki, szybkie interwencje (np. nikotynowa terapia zastepcza) oraz jasne powigzanie palenia
z przebiegiem leczenia i ryzykiem kolejnych zaostrzen.

Faza ograniczenia przestrzeni zycia / uwiezienie domowe

W pézniejszym etapie choroby relacja pacjenta z paleniem staje sie bardziej ztozona. U czesci oséb
pojawia sie trwata motywacja do utrzymania abstynencji, u innych - nawrét palenia jako sposobu ra-
dzenia sobie z frustracjg, samotnoscia i strata dawnego stylu zycia. Gotowos¢ do przyjecia wiedzy jest
umiarkowana i silnie zalezna od stanu psychicznego oraz wsparcia otoczenia. Wspétpraca z lekarzem
i zespotem terapeutycznym bywa dobra, jesli pacjent czuje sie rozumiany, a nie rozliczany z ,porazek”.
Gotowos¢ do zmiany istnieje, ale czesto wymaga dtugotrwatego, realistycznego wsparcia. Najlepiej
przyjmowane s3 tresci proste, konkretne i dostosowane do codziennosci: jak utrzymaé abstynencje,
jak radzi¢ sobie z gtodem nikotynowym, jak stworzy¢ Srodowisko domowe wolne od dymu. Kluczowe
staje sie wsparcie emocjonalne oraz wtaczenie bliskich w proces zmiany.

Gotowos¢ pacjenta z POChP do przyjecia wiedzy o paleniu rosng proporcjonalnie do nasilenia objawéw
i ograniczen funkcjonalnych. Wczesne fazy choroby cechuje obojetno$¢ lub opér wobec edukacji antyni-
kotynowej, dlatego to lekarz i pielegniarka musza proaktywnie wprowadza¢ odpowiednio dostosowane
informacje, zaczynajac od prostych faktéw o wptywie palenia na ptuca i codzienne funkcjonowanie.
Dopiero w péZniejszych fazach pacjent staje sie aktywnym uczestnikiem procesu edukacji, poszukujac
konkretnych sposobéw zmiany zachowan.
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9. Zaostrzenie szpitalne
jako punkt zwrotny

Zaostrzenie wymagajace hospitalizacji w przebiegu POChP moze by¢ rozumiane nie tylko jako epizod
kliniczny, lecz jako moment graniczny w doswiadczeniu choroby. Jest to sytuacja, w ktérej dotychcza-
sowe strategie radzenia sobie pacjenta przestaja dziata¢, a choroba przestaje by¢ ttem codziennosci
i staje sie realnym zagrozeniem zycia. Z tego powodu zaostrzenie szpitalne petni role punktu zwrot-
nego - jednoczesnie dla pacjenta i dla lekarza.

Punkt zwrotny dla pacjenta

Dla pacjenta hospitalizacja z powodu zaostrzenia oznacza jako$ciowg zmiane w przezywaniu choroby.
Po raz pierwszy lub kolejny, ale w sposéb niepodlegajacy juz zaprzeczaniu, pojawia sie realny lek o zy-
cie. Dusznos¢, zaleznos$¢ od tlenu, aparatury medycznej i personelu sprawiaja, ze choroba przestaje
by¢ abstrakcyjna. Mechanizmy obronne - minimalizacja, racjonalizacja czy odsuwanie mysli o konse-
kwencjach - ulegaja ostabieniu.

W tym momencie pacjent:
« nie moze juz zaprzeczac istnieniu choroby ani jej wptywowi na codzienne funkcjonowanie,
« t3czy objawy bezposrednio z POChP, a nie z wiekiem, ,stabsza kondycja” czy innymi schorzeniami,
« zaczyna postrzegac swoje zycie jako wartos$¢ zagrozona, wymagajaca ochrony,
« wykazuje zwiekszong motywacje do zmiany zachowan, ktdre nasilaja objawy, w tym palenia
tytoniu.
Coistotne, motywacja ta nie zawsze ma charakter uporzadkowany czy trwaty - czesto jest nacechowana
lekiem, ambiwalencja i poczuciem winy. Jednak wtasnie ta chwiejno$¢ emocjonalna Swiadczy o tym,
ze pacjent opuszcza faze zaprzeczania i wchodzi w faze konfrontacji z choroba.

Anonimowy cztonek grupy wsparcia:
Palitam ponad 50 lat. W lutym tak mnie przydusito, ze ledwo przezytam. Od tej pory nie
pale. Lekarz powiedziat, jeszcze pét fajki i dobry Jezu a nasz Panie...

Punkt zwrotny pacjenta szans3 dla lekarza

Zaostrzenie szpitalne jest réwniez momentem przetomowym dla lekarza. Z klinicznego punktu wi-
dzenia jest to sytuacja wysokiego ryzyka, ale z perspektywy relacyjnej i edukacyjnej - rzadkie okno
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zwiekszonej dostepnosci pacjenta na oddziatywania
profilaktyczne. Lekarz przestaje by¢ jedynie osoba
,leczaca objawy”, a staje sie dla pacjenta autorytetem
w sytuacji zagrozenia zycia.

W tym momencie:
«  zmniejsza sie opér wobec informacji o chorobie,

« wzrasta gotowos$¢ do stuchania i zadawania
pytan,

« pacjent zaczyna szukaé sensu i przyczyn swo-
jego stanu,

« pojawia sie przestrzen do rozmowy o zacho-
waniach zdrowotnych bez natychmiastowego
odrzucenia.

Zaostrzenie szpitalne stwarza wiec warunki do inter-
wencji wykraczajacej poza leczenie farmakologicz-
ne, obejmujacej psychoedukacje, wsparcie emocjonal-
ne i motywowanie do zmiany postaw.

»O0kno sprzyjajace interwencji profilaktycznej”

Na podstawie analizy doSwiadczen pacjentéw, nalezy
zauwazy¢, ze okres pomiedzy zaostrzeniem szpitalnym
a uzyskaniem stabilizacji fizycznej, mozna uzna¢ za
okno sprzyjajace interwencji profilaktyczne;j. Jest to
czas, w ktérym pacjent:

« jest emocjonalnie poruszony,
« maobnizone mechanizmy zaprzeczania,

+ doswiadcza bezposrednich konsekwencji cho-
roby,

« czesciej akceptuje potrzebe zmiany.

Okno to otwiera sie z kazdym zaostrzeniem szpital-
nym, co oznacza, ze jeden pacjent moze mieé wiele
takich momentéw w przebiegu choroby. Niewyko-
rzystanie tego czasu oznacza utrate szansy na realny
wptyw na postawy zdrowotne chorego.

Komentarz lekarski

Z perspektywy medycznej zaostrzenie
wymagajace hospitalizacji jest jednym
z najsilniejszych predyktoréw ztego roko-
wania. Aktualne podejécie (ERS/ATS) ak-
centuje, ze opieka nad zaostrzeniem to nie
tylko ,leczenie epizodu”, lecz réwniez roz-
poczecie prewencji kolejnych zaostrzen.
W komentarzu klinicznym do rozdziatu
9 warto dodac¢ trzy poziomy dziatan:

+ Ocena przyczyny zaostrzenia
i modyfikacja leczenia podtrzy-
mujacego
Po epizodzie szpitalnym nalezy ocenic:
czynniki infekcyjne, ekspozycje, nie-
wydolno$¢ serca, zatorowos¢, btedy
w inhalacji, brak szczepien, brak reha-
bilitacji, powrét do palenia. W polskich
materiatach zwraca sie uwage na brak
rzetelnej informacji o czestosci i ciezko-
Sci zaostrzen, co utrudnia specjalistom
optymalizacje leczenia.

« Hospitalizacja jako

»okno terapeutyczne”
To moment, w ktérym mozna wdrozy¢:
nauke inhalacji, plan dziatania na za-
ostrzenie, wsparcie antynikotynowe,
kwalifikacje do rehabilitacji i - jesli wska-
zane - ocene potrzeb tlenoterapii/NIV.

« Prewencja kolejnych zaostrzen
u chorych wysokiego ryzyka

W aktualnych wytycznych rosnie rola
strategii zapobieganie czestym za-
ostrzeniami. Nalezy takze zastosowa¢
terapie tréjlekowa (LABA/LAMA/wGKS)
jesli wczesniej nie byta wdrozona.
W wybranych grupach rozwazy¢ tera-
pie biologiczna.

Znaczenie dziatania lekarza i pielegniarki w punkcie zwrotnym

Dziatanie lekarza w tym okresie moze mie¢ charakter zwrotny w kilku obszarach:

« poznawczym - pomagajac pacjentowi nazwac chorobe i zrozumie¢ zwigzek objawéw z POChP,

« emocjonalnym - normalizujac lek i zmniejszajac poczucie winy,

« motywacyjnym - wzmacniajgc gotowos¢ do zmiany zachowan prozdrowotnych,

« relacyjnym - budujac zaufanie i poczucie bycia prowadzonym, a nie ocenianym.
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Kluczowe jest, aby interwencje profilaktyczne - edukacja, rozmowa o paleniu tytoniu, wsparcie psycho-
logiczne - byty udzielane wtasnie w tym oknie. Przyktadem niech bedzie historia jednego z pacjentéw.

Wiestaw:

Mimo Ze nie mogtem méwié, bo miatem zatozong rurke intubacyjna, porozumiewatem sie
z pielegniarka na pisSmie. Z jedna z nich szczegélnie sie zaprzyjaznitem - do tego stopnia,
ze gdy przychodzita na dyzur o siédmej rano, przynosita mi juz goraca kawe. To wtasnie
ona, mimo ze ja nie mogtem méwic, rozmawiata ze mng o chorobie. Wskazywata innych
pacjentéw lezacych na OIOM-ie, méwiac, ze dla jednych jest to juz czwarty pobyt w tym
roku, dla innych drugi. Dawata do zrozumienia, ze predzej czy pézniej tak wtasnie moze
wygladac dalszy przebieg choroby.

Podejmowane zbyt wczesnie sg czesto odrzucane jako zagrazajace, a zbyt pdzno - traca swoja site
oddziatywania, gdy pacjent ponownie uruchamia mechanizmy adaptacyjne i zaprzeczanie.



Dodatek

ZYCIE PACJENTA Z POCHP, KTORE GASNIE POWOLI - UJECIE ETAPOWE

Faza
Zycie Faza Faza Faza ograniczenia

z budzaca sie cichej narastajacych zaostrzenia przestrzeni zycia,
choroba adaptagji ograniczen szpitalnego uwiezienie
domowe

Prawie petna, Bardzo niska,

. L Zmienna, WyraZnie obnizo- . Minimalna,
Energia szybciej sie wyczerpanie przy .
wymaga przerw  na, meczy nawet szybkie
fizyczna meczy przy . o . podstawowych .
. . i 0szczedzania sit maty wysitek g wyczerpanie
duzym wysitku czynnosciach
. Zachowana, A Znacznie ograni-  Trwale ograniczo-
Samodziel- Czesciowa, wyma- >,
y Petna ale kosztowna . czona lub czaso-  na, zalezno$é od
nos¢ . ga planowania :
energetycznie wo utracona wsparcia
Codzienna Bez zmian, 'Ogra”mcz'ana ,po  Wyraznie zreduko St Ograniczona do
e ) cichu”, dzielonana wana, podporzad- S podstawowych
aktywno$¢  spontaniczna . do minimum .
etapy kowana objawom czynnosci
. Ras;e Realizowane Nadal obecne, Stopniowo . ngdukowane do
i zaintere- A Zawieszone biernych form
. bez przeszkéd ale skracane porzucane -
sowania lub wspomnien
Kontakty Aktywne Selektywne, Coraz czesciej Minimalne, Sporadyczne,
spoteczne ispontaniczne rzadsze ograniczane gtéwnie formalne  czesto posrednie
Aktywny, Caree ) Gtéwnie Bierny, zwigzany Monotonny,
Czas wolny ‘- podporzadkowany . .
réznorodny . regeneracja z leczeniem powtarzalny
odpoczynkowi
Radosé Umiarkowana, . ,
. . : L. s . Niska, krétkotrwa-
i satysfakcja Wysoka z pierwszym WyrazZnie obnizona Niska .
A Lo . te momenty ulgi
z zycia cieniem frustracji
Poczucie Nadal obecne, . . .
. . . Ostabione, choroba  Znacznie ograni- .
kontroli nad Silne ale wymagajace - Bardzo niskie
. . zaczyna ,rzadzi¢ czone
zyciem wysitku
Zdro.W|e SPOkOJ.' Narastajacy niepo-  Frustracja, znie- .. Smutek, izolacja,
psychiczne poczucie . . . Lek, bezradnos¢ p
; : " . koj, zaprzeczanie checenie ryzyko depresji
i emocje normalnosci
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Whioski koncowe dla praktyki

Raport dostarcza szeregu kluczowych wnioskéw, ktére moga postuzy¢ do usprawnienia opieki nad
pacjentami z POChP, wskazujac na konkretne braki w obecnym podejsciu klinicznym oraz systemowym.

1. Zadbaé o wczesne wykrywanie objawéw (dusznosé wysitkowa i kaszel) i dostep do spirometrii
- bez tego POChP pozostaje choroba rozpoznawang p6zno, a wiekszo$¢ interwencji wdrazana jest
dopiero po znacznej utracie rezerw wentylacyjnych ptuc. Postulat poprawy dostepnosci i jakosci
spirometrii w POZ ma mocne oparcie w zaleceniach PTChP i w standardach GOLD.

2. Poprawi¢ koordynacja opieki POZ-AOS-szpital - brak przeptywu informacji, zwtaszcza o za-
ostrzeniach, prowadzi do nieadekwatnej eskalacji terapii i ,utraty szans” terapeutycznych.

3. Edukacja terapeutycznaiocena technikiinhalacyjnej powinna by¢ standardem postepowania -
raport pokazuje, ze pacjenci ucza sie dopiero ,w kryzysie”; medycznie to jest odwrdcenie wtasciwej
kolejnosci. Edukacja ma by¢ elementem leczenia podtrzymujacego, a nie dziataniem doraznym.

4. Rehabilitacja i aktywnos¢ fizyczna jako terapia, a nie dodatek - aktualne wytyczne ATS/ERS
zalecaja rehabilitacje u wszystkich chorych w grupach B-E.

5. Szczepienia ochronne powinny by¢ rekomendowane dla wszystkich chorych na POChP

6. Terapia trojlekowa (LABA/LAMA/wWGKS) dla chorych z zaostrzeniami - juz jedno zaostrzenie
POChP stanowi ryzyko wystapienia kolejnego a terapia tréjlekowa stanowi element prewencji.

7. Nowa era leczenia fenotypowego - w ostatnich latach pojawity sie dowody, ze cze$¢ chorych (np.
z zapaleniem typu 2) moze odnosi¢ korzysci z terapii biologicznej w zakresie redukcji zaostrzen.
To wzmacnia potrzebe lepszej diagnostyki i stratyfikacji ryzyka (a nie tylko ,leczenia jedng $ciezka
dla wszystkich”).

8. Zaostrzenia jako ,o0kno mozliwosci” dla interwencji
Zaostrzenia POChP, a w szczegélnosci te wymagajace hospitalizacji, to momenty krytyczne zaréwno
dla pacjenta, jak i lekarza. Pacjent doswiadcza w tym czasie realnego zagrozenia zycia, zwieksza
sie jego lek, a jednoczesnie ro$nie motywacja do zmiany zachowar prozdrowotnych, w tym ogra-
niczenia palenia. Dla lekarza jest to moment, w ktérym psychoedukacja, wsparcie motywacyjne
i profilaktyka maja najwieksza szanse skutecznosci.

9. Rdznice w percepcji choroby a wczesne fazy leczenia
Pacjenci w poczatkowych fazach POChP czesto nie taczg objawdw z chorobg ani z paleniem. Wich
percepcji leczenie zaczyna sie dopiero wtedy, gdy objawy staja sie ucigzliwe. Dla lekarza oznacza
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

to, ze wdrazanie terapii wymaga nie tylko przepisania lekéw, ale takze wprowadzenia pacjenta
w Swiadomos¢ choroby, wyjasnienia przyczyn objawéw i konsekwencji czynnikéw ryzyka.

Farmakoterapia wymaga wsparcia i weryfikacji

Pacjenci czesto nie wiedzg, jak prawidtowo stosowac inhalatory i nie otrzymujg edukacji na temat
aerozoloterapii. Wiele 0séb nie przyjmuje zalecanych lekdw przewlektych mimo nasilenia objawéw
lub licznych zaostrzen. Lekarz powinien weryfikowaé umiejetnosci stosowania lekéw, dostosowy-
wac schemat terapii do mozliwosci pacjenta oraz monitorowad jej efektywno$¢. Brak takich dziatar
prowadzi do nieefektywnego leczenia i wzrostu ryzyka zaostrzen.

Luki w rehabilitacji i szczepieniach jako metodzie prewencji zaostrzen infekcyjnych POChP
Wywiady wykazaty, ze pacjenci rzadko s3 kierowani na rehabilitacje oddechowg lub informowani
o mozliwosci szczepien ochronnych. Podobnie brak systemowego wsparcia w rzucaniu palenia
utrudnia zmiany prozdrowotne. Lekarz powinien aktywnie rekomendowac rehabilitacje, szczepienia
i metody redukcji uzaleznienia, nawet jesli pacjent nie zgtasza aktywnie zapotrzebowania.

Palenie papierosow jako centralny czynnik ryzyka

Palenie papieroséw pozostaje gtdéwnym czynnikiem ryzyka POChPi jest trudne do eliminacji z uwagi
na uzaleznienie oraz funkcje emocjonalng, jaka petni w zyciu pacjenta. Pacjent moze kontynuowa¢
palenie pomimo pogarszajacego sie stanu zdrowia, a decyzje o prébach rzucenia czesto zalezg od
czynnikéw zewnetrznych (cigza, choroba bliskiej osoby) lub nagtych zaostrzeri. Lekarz powinien
weryfikowaé gotowos$¢ do zmiany, wspieraé préby rzucenia i monitorowaé skutki kontynuacji
nawyku. Wykonanie testu motywacji do rzucenia palenia i testu sity uzaleznienia nadal rzadko
stosowane w praktyce.

Rola wsparcia rodziny i opiekunéw

Obecno$é bliskich utatwia przestrzeganie zalecen, monitorowanie objawéw i radzenie sobie w co-
dziennym zyciu. Pacjenci samotni lub w rodzinach skonfliktowanych czesciej maja trudnosci z re-
alizacja zalecen, zgtaszaja wyzszy poziom stresu i wiekszg izolacje spoteczng. Lekarz powinien
bra¢ pod uwage kontekst spoteczny pacjenta i wtgczac rodzine lub alternatywne formy wsparcia
w plan leczenia.

Znaczenie komunikacji i postawy lekarza

Postawa lekarza wobec palenia, choroby i trudnosci pacjenta maistotny wptyw na przestrzeganie
zalecen i motywacje do zmiany zachowan. Lekarz, ktéry pali, moze nieSwiadomie ograniczac sku-
tecznos¢ terapii. Skuteczna komunikacja powinna by¢ empatyczna, konsekwentna i dostosowana
do fazy choroby pacjenta, aby zwiekszy¢ zrozumienie i przyjecie zalecen.

Réznice w systemach opieki

Pacjenci korzystajacy z prywatnej opieki czesto maja szybszy dostep do konsultacji, badan i po-
rad, co wptywa na lepsze monitorowanie choroby. W ramach NFZ pacjenci maja dostep do lekéw
i podstawowej opieki, jednak napotykaja ograniczenia czasowe i brak edukacji systemowej.

Indywidualizacja interwencji w zaleznosci od fazy choroby

Potrzeby edukacyjne, motywacja do zmiany i gotowos$¢ do wspotpracy z lekarzem zmieniaja sie
w czasie choroby. Lekarz powinien stosowac strategie dopasowane do percepcji pacjenta, w tym
krotkie komunikaty w poczatkowych fazach, wsparcie praktyczne w fazie narastajacych ograniczen
oraz skoncentrowang psychoedukacje i motywacje do zmiany w czasie zaostrzen.

Potrzeba systemowego wsparcia w leczeniu POChP

Istnieja luki w edukacji, leczeniu, rehabilitacji, terapii nikotynizmu i profilaktyce. Skuteczna prak-
tyka lekarska wymaga nie tylko indywidualnego podejicia do pacjenta, ale takze wykorzystania
dostepnych narzedzi systemowych oraz wspétpracy z pielegniarka, rehabilitantem, psychologiem
i innymi specjalistami.
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Nota metodologiczna

Oddany w Paristwa rece raport powstat w trakcie badan socjologicznych prowadzonych pomiedzy
sierpniem a grudniem 2025 roku, przez dr n. hum. Dominike tecka, w trzech etapach. Ich celem byto
zrozumienie codziennego zycia pacjentéw z POChP, ich specyficznych potrzeb i ograniczen, spotecznych
kontekstow samej choroby i jej rozwoju na przestrzeni zycia pacjentow oraz jej spotecznego otoczenia.
Badania miaty charakter jakosciowy z uzyciem triangulacji metodologicznej i danych. Zastosowanie
réznych metod, jak i Zrédet danych pozwolito zebraé dane, ktére nastepnie byty ze sobg poréwnywane.
W tresci raportu zostaty opisane zaréwno te zjawiska, ktére znalazty swoje potwierdzenie w réznych
zrédtach, jak i te, ktére stanowity wyjatkowy charakter doswiadczenia pojedynczych oséb, aby nie
straci¢ subiektywnego charakteru ich doswiadczen zycia z ta choroba.

Pierwszym etapem badania byta jakosciowa analiza tresci jednej z grup wsparcia online, ktéra skie-
rowana byta do 0séb chorujacych na POChP (w formie etnografii grupy samopomocowej). Trwata ona
od sierpnia do wrzeénia 2025 roku. Analizie poddane zostaty dane tekstowe (wpisy oraz komentarze),
umieszczane tam w okresie jednego roku (od sierpnia 2024 r. do sierpnia 2025 r.). Badaniem objete
zostaty posty i odpowiedzi na nie, umieszczane przez 663 cztonkdéw tej grupy wsparcia. Celem tego
etapu byto wyodrebnienie i zrozumienie gtéwnych tematéw podejmowanych w ramach wsparcia przez
chorych na POChP, wzorcéw zachowar zwigzanych z choroba, a opisywanych w trakcie prowadzonych
dyskusji pod postami, emocji towarzyszacych podejmowanym tematom, identyfikacja tematéw prze-
milczanych oraz stworzenie tematéw weztowych, ktérych podjecie miato nastapi¢ w etapie drugim,
w trakcie wywiadéw pogtebionych.

Pogtebione wywiady indywidualne odbywaty sie od pazdziernika do grudnia 2025 roku. Prowadzone
byty telefonicznie z uzyciem ustrukturalizowanego kwestionariusza wywiadu. Kazdy z nich trwat okoto
pottorej godziny. Zrealizowanych zostato 8 wywiadéw z pacjentami chorujacymi na POChP. Kryterium
doboru byt okres, jaki minat od ostatecznie postawionej diagnozy POChP oraz etap rozwoju choroby.
Pacjenci zostali poinformowani o poufnosci samego badania, wszyscy wyrazili zgode na uzycie ich
prawdziwych imion w tym raporcie. Ich sylwetki przedstawione sg w czesci ,Portrety pacjentéw”. Ce-
lem wywiadéw byto pogtebienie tematéw weztowych zidentyfikowanych w trakcie analizowania tresci
grupy wsparcia oraz odkrycie osobistych form ich realizacji przez poszczegélnych pacjentéw. W trakcie
badania okazato sie, ze najtrudniej dotrzeé jest do 0séb, ktére s3 tuz po otrzymaniu diagnozy (do roku
od jej postawienia). Byta to grupa, ktéra odmawiata udziatu w badaniu, rezygnowata w trakcie. Aby
zachowad jej obecnos$¢ w analizie tego bardzo waznego etapu w rozwoju postawy do choroby podjeta
zostata decyzja o zastosowaniu metod posrednich, w tym indywidualnego wywiadu pogtebionego
z lekarzem pulmonologiem, ktéry w ostatnim roku stawiat diagnozy POChP i miat kontakt z tymi
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pacjentami w pierwszym roku ich leczenia. Tematyka ta zostata wtgczona takze w opisane wczesniej
indywidualne wywiady pogtebione z pacjentami z dtuzszym okresem, ktéry minat od ich diagnozy
poprzez pytania z zakresu ich osobistych doswiadczen z zyciem zaraz po diagnozie i w pierwszym
roku leczenia, pomimo, ze byty to w gtéwnej mierze ich restrospekcje, a nie opis tego, co dzieje sie ,tu
i teraz”. Waznym elementem byto takze poszukiwanie wpisdéw oséb ,zaraz po diagnozie” na opisywanej
wczesdniej grupie wsparcia.

Ostatnim etapem badania byta obserwacja uczestniczaca na wspomnianej juz wczesniej grupie wspar-
cia. Jej celem byto przygladanie sie reakcjom pacjentéw z POChP na zadawane przez badacza pytania,
inicjowanie tematéw wczesniej zidentyfikowanych jako ,przemilczanych” w narracji pacjentéw oraz
przyjrzenie sie doktadniej grupie pacjentéw, ktérzy otrzymali diagnoze w ostatnim roku. W tym celu
badaczka zainicjowata 3 dyskusje, brata czynny udziat w tych dyskusjach, zadawata pytania innym
uczestnikom. Na podstawie zebranych danych, zostato wyodrebnionych kilka obszaréw opisujgcych
zycie z POChP, ktdre zostaty wzbogacone wypowiedziami pacjentéw pochodzacych z wywiaddw
pogtebionych.

Niniejsze opracowanie nie przedstawia statystycznej, reprezentatywnej perspektywy pacjentéw
z POChP. Jest gtosem pacjentdw, ktéry powinien postuzy¢ pogtebionej refleksji nad leczeniem osdéb
zta choroba. Moze by¢ takze punktem wyjscia do dyskusji zainteresowanych stron nad usprawnieniem
procesu leczenia.
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