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Abstract

Hundreds of millions of people of all ages suffer from chronic respiratory diseases which include asthma and respiratory
allergies, chronic obstructive pulmonary disease, occupational lung diseases and pulmonary hypertension. More than 500
million patients live in developing countries or in deprived populations. Chronic respiratory diseases are increasing in
prevalence. Although the cost of inaction is clear and unacceptable, chronic respiratory diseases and their risk factors receive
insufficient attention from the healthcare community, government officials, media, patients and families. The Fifty-Third World
Health Assembly recognised the enormous human suffering caused by chronic diseases and requested the World Health
Organization (WHO) Director General to give priority to the prevention and control of chronic diseases, with special emphasis on
developing countries. This led to the formation of the WHO Global Alliance against Chronic Respiratory Diseases (GARD). GARD
is a voluntary alliance of organisations, institutions and agencies working towards a common vision to improve global lung
health according to local needs. GARD is developed in a stepwise approach using the following three planning steps: estimate
population need and advocate action; formulate and adopt policy; and identify policy implementation steps.
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Na catym Swiecie setki milionéw ludzi w réznym wieku cierpi z powodu przewlektych choréb ukfadu oddechowego, w tym
astmy i alergii wziewnych, przewlekiej obturacyjnej choroby ptuc, zawodowych schorzen ptuc oraz nadci$nienia ptucnego.
Ponad 500 milionéw chorych zyje w krajach rozwijajgcych sig lub nalezy do grup o niskim statusie spotecznym. Zapadalnos$¢ na
przewlekte choroby ukfadu oddechowego wciaz wzrasta. Brak aktywnych dziatan w tej dziedzinie pocigga za sobg ogromne
koszty i nie powinien by¢ akceptowany. Jednak zainteresowanie przewlektymi schorzeniami drég oddechowych i ich czynnika-
mi ryzyka, zaréwno w$réd Srodowisk medycznych, rzadzacych, medidw, jak i samych pacjentéw oraz ich rodzin, jest niedosta-
teczne. Dlatego 53. Swiatowe Zgromadzenie Zdrowia (WHA, World Health Assembly) zwrécito sie do Dyrektora Generalnego
Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO, World Health Organization) o nadanie priorytetu dziataniom w zakresie profilaktyki
i kontroli przewlektych schorzen, szczeglnie w krajach rozwijajacych sie. W odpowiedzi na ten apel WHO utworzyto Swiatowy
Sojusz przeciwko Przewlektym Chorobom Uktadu Oddechowego (GARD, Global Alliance against Chronic Respiratory Diseases).
Jest to w petni dobrowolny sojusz organizacii, instytuciji i agencji aktywnie dazacych do realizacji wspélnego celu, jakim jest
poprawa stanu zdrowia w zakresie chordb ptuc na $wiecie poprzez dziatania dostosowane do lokalnych potrzeb. Aktywno$¢
GARD jest sukcesywnie rozwijana w 3 etapach: poprzez oceng potrzeb danej populacji i poparcie inicjatyw lokalnych; sformuto-
wanie i przyjecie odpowiedniej polityki zdrowotnej oraz ustalenie zasad wprowadzenia tej polityki w zycie.
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Organizacja Zdrowia
Pneumonol. Alergol. Pol. 2008; 76: 160-169

Adres do korespondenc;ji: N. Khaltaev, World Health Organization, 20 Avenue Appia, CH-1211 Geneva 27, Switzerland
faks: 41 22 79 14 766, e-mail: khaltaevn@who.ch

Praca wplyneta do Redakeji: 15.05.2008 r.
Copyright © 2008 Via Medica
ISSN 0867-7077

160 www.pneumonologia.viamedica.pl


https://core.ac.uk/display/268459245?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1

J. Bousquet i wsp., Swiatowy Sojusz przeciwko Przewlektym Chorobom Uktadu Oddechowego

Wstep

W miare poprawy stanu zdrowia ludzkosci
zmniejsza sie $miertelno$¢ zwigzana z chorobami
zakaZznymi i coraz wiecej os6b zyje dostatecznie
dtugo, by przewlekle chorowaé [1].

Szacuje sie, ze calkowita liczba zgon6éw na §wie-
cie w roku 2005 wyniosta 58 milionéw. Az 35 milio-
noéw oséb zmarlo w przebiegu choréb przewleklych,
2-krotnie przewyzszajac taczna liczbe zgonéw z po-
wodu choréb zakaznych (wlaczajac ludzki wirus
niedoboru odpornoéci [HIV, human immunodeficien-
cy virus]/zespo6t nabytego niedoboru immunologicz-
nego [AIDS, acquired immunodeficiency syndrome],
gruzlice i malarie), powiktan cigzy i okoloporodo-
wych oraz niedoboréw pokarmowych (ryc. 1) [2].

Wprawdzie w ciagu kolejnych 10-20 lat cho-
roby zakaZne nadal bedg dominujacym problemem
zdrowotnym krajéw o niskim dochodzie narodowym,
jednak nalezy oczekiwad, ze epidemia choréb prze-
wlektych rozwinie sie w przyszlosci we wszystkich
krajach, réwniez rozwijajacych sie [3-5].

Przewlekte choroby uktadu oddechowego
i ich znaczenie spoteczne

Przewlekle choroby ukladu oddechowego
(CRD, chronic respiratory diseases) stanowig zna-
czgca grupe powaznych schorzen drég oddecho-

wych i innych struktur uktadu oddechowego. Najpow-
szechniej wystepujace przewlekle choroby ukladu
oddechowego wymieniono w tabeli 1. Przewlekle
choroby uktadu oddechowego stanowia powazny pro-
blemy w zakresie zdrowia publicznego na catym swie-
cie, jednak szczegélnie w krajach rozwijajacych sie
i wéréd ludnosci o niskim statusie spolecznym.

Na catym $wiecie wiele milionéw ludzi w réz-
nym wieku jest dotknietych przewlektymi choro-
bami uktadu oddechowego, ktérym mozna juz za-
pobiegaé. Mozliwe jest zapobieganie rozwojowi
astmy i alergii wziewnych, przewleklej obturacyj-
nej choroby ptuc (POChP), zawodowych choréb
pluc oraz nadcisnienia ptucnego (tab. 2). Ponad po-
lowa tych chorych to osoby o niskim statusie spo-
lecznym lub mieszkancy krajéw rozwijajacych sie.
Wyzrost zapadalnoéci na przewlekle choroby pluc
jest na §wiecie powszechny, jednak dotyczy
zwlaszcza dzieci i oséb w podeszlym wieku.

Przewlekle choroby uktadu oddechowego, kt6-
rym mozna zapobiegaé, w istotny sposéb wplywaja
na jako$¢ zycia i poziom sprawno$ci dotknietych nimi
os6b. Sa przyczyna wielu przedwczesnych zgonow,
wywieraja istotny — niekorzystny i niedoceniany —
wplyw na status ekonomiczny rodzin pacjentéw, spo-
tecznosci i calych spoleczenstw. Swiatowa Organiza-
cja Zdrowia (WHO, World Health Organization) oraz
Bank Swiatowy oszacowaly, ze w 2005 roku zmarto
przedwczesnie 4,6 miliona pacjentéw z przewlekly-
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Przedsigewzigcia mozliwe do wykonania w umiarkowanie diugim czasie
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Rycina 1. Etapy realizacji ramowego programu GARD

Figure 1. The stepwise framework
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Tabela 1. Najczestsze przewlekte choroby uktadu oddechowego

Table 1. Common chronic respiratory diseases

Choroba ICD-10
Astma oskrzelowa J45-46
Rozstrzenie oskrzeli A15-16", J44, J47, 032-33
Przewlekte obturacyjne choroby ptuc, wigczajac POChP, zapalenie oskrzeli i rozedme Jao-47
Przewlekie zapalenie zatok przynosowych J32-33
Alergiczne zapalenie pecherzykéw ptucnych J66-67
Rak ptuca oraz nowotwory uktadu oddechowego i $rédpiersia C30-39

Widknienie ptuc

Przewlekte choroby optucnej
Pylica ptuc

Eozynofilia ptucna

A15-16", J62-63, J70, P27
C38, C45, D38, J61, J92
A15-16", J60-65

J82

Zespot sercowo-ptucny oraz choroby krazenia ptucnego, wiaczajgc zatorowos¢ ptucna,

nadci$nienie plucne i serce ptucne
Niezyt nosa
Sarkoidoza
Obturacyjny bezdech podczas snu

126-28
J30-31, J45
D86

G47

ICD (International Classification of Disease) — Migdzynarodowa Klasyfikacja Choréb; POChP — przewlekia obturacyjna choroba ptuc; *dotyczy pacjentéw chorych na gruZlice.

Dane zaczerpnigto z [20]

Tabela 2. Szacunkowa liczba osdb z przewlektymi schorzeniami uktadu oddechowego skutecznie poddajacymi si¢ profilaktyce

Table 2. Estimates for the prevalence of preventable chronic respiratory diseases (CRD)

Choroba Rok Chorobowos¢ [Pi$miennictwo]
Astma 2004 300 min [21]
POChP 2000 80 min [22]
Alergiczny niezyt nosa 2006 400 min [23-27]
Inne przewlekie choroby ukfadu oddechowego 2006 >50 min [22, 28-34]
Obturacyjny bezdech podczas snu >100 min [35-38]

POChP — przewlekta obturacyjna choroba ptuc

mi chorobami uktadu oddechowego. Prognozowany
jest réwniez istotny wzrost globalnego obciazenia
tymi schorzeniami. Znaczaca cze$é tych choréb
mozna jednak kontrolowa¢ przez ich odpowiednie
leczenie, zar6wno w krajach rozwinietych [6], roz-
wijajacych sie [7, 8], jak i wéréd grup o niskim statu-
sie spotecznym [9, 10]. Udowodniono, ze takie po-
stepowanie jest r6wniez optacalne ekonomicznie.
Zidentyfikowano wiele czynnikéow ryzyka
przewlektych choréb uktadu oddechowego, zapro-
ponowano takze skuteczne dziatania profilaktycz-
ne (tab. 3). Palenie tytoniu jest ich gléwna przy-
czyna, zaréwno w krajach lepiej, jak i gorzej roz-
winietych, podobnie jak zanieczyszczenie powie-
trza w mieszkaniach (zwtaszcza w krajach rozwi-
jajacych sie), alergeny, czynniki zawodowe, niekt6-
re schorzenia (schistosomatoza czy niedokrwisto$é

sierpowatokrwinkowa), jak réwniez przebywanie
na duzej wysokos$ci nad poziomem morza. Przeciw-
dziatanie tym czynnikom znaczaco wplywa na
chorobowos¢ i §miertelnosé.

Niestety, zar6wno stuzba zdrowia, jak i rzadza-
cy, media, a takZe sami pacjenci oraz ich rodziny zbyt
mato uwagi po$wiecajg problematyce zwiazane;j
z czynnikami ryzyka i zapobieganiem przewleklym
chorobom uktadu oddechowego. Nadal sa one w nie-
dostatecznym stopniu poznane, diagnozowane i leczo-
ne. Nie zapobiega sie im z odpowiednim skutkiem.

Swiadome skali problemu 53. Swiatowe Zgro-
madzenie Zdrowia (WHA, World Health Assembly)
zwrécito sie do Dyrektora Generalnego WHO
z pro$ba o nadanie szczegblnego priorytetu dzia-
faniom w zakresie profilaktyki i kontroli przewle-
ktych schorzen, zwlaszcza prowadzonym w kra-
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Tabela 3. Giéwne czynniki ryzyka przewlekiych choréb ukiadu oddechowego

Table 3. Major risk factors for chronic respiratory diseases

Palenie tytoniu jest gtéwnym zagrozeniem w krajach rozwinigtych i rozwijajgcych sig [39]

Bierne palenie tytoniu zawsze jest bardziej szkodliwe [40]

Zanieczyszczenia powietrza w pomieszczeniach mieszkalnych, zwtaszcza pochodzace ze spalania substancii biologicznych uzywanych jako

opal, to niedoceniany czynnik ryzyka w krajach rozwijajacych sie [22, 41]

Zanieczyszczenia powietrza atmosferycznego: globalna perspektywa ograniczenia ich emisji [42]

Alergeny: nie tylko w krajach rozwinigtych

Narazenie na zawodowe czynniki ryzyka jest powszechne — szczegéinie wysokie w krajach rozwijajacych sig [43]

Dieta i zywienie prawdopodobnie sg wazne

Poinfekcyjne przewlekle choroby ukfadu oddechowego réwniez sg istotne

jach rozwijajgcych sie i w spolecznosciach o ni-
skim statusie. Swiatowe Zgromadzenie Zdrowia
wnioskowato takze o podjecie wspéipracy z sze-
roko rozumiang spoteczno$cig miedzynarodowa
w celu uruchomienia dostepnych zasobow, two-
rzenia grup nacisku oraz nowych mozliwosci
rozwoju i wspélpracy. Powstaniu i koordynacji
dzialan zmierzajacych do poprawy nadzoru epi-
demiologicznego, diagnozowania, prewencji
ileczenia przewleklych choréb ukladu oddecho-
wego byly poswiecone 4 kolejne spotkania kon-
sultacyjne WHO zakonczone powstaniem Swia-
towego Sojuszu Przeciwko Przewleklym Choro-
bom Uktadu Oddechowego, w skrécie GARD
(Global Alliance against Chronic Respiratory Di-
seases) [11-15].

Strategia GARD

Swiatowy Sojusz Przeciwko Przewleklym
Chorobom Ukladu Oddechowego jest w pelni do-
browolnym sojuszem organizacji, instytucji i agen-
cji aktywnie dazacych do realizacji wspdélnego celu,
jakim jest poprawa stanu zdrowia w zakresie cho-
réb uktadu oddechowego na §wiecie, gléwnie po-
przez dziatania dostosowane do lokalnych potrzeb.
Celem tych dziatan jest swiat, w ktérym wszyscy
ludzie moga oddychaé bez przeszkéd, innymi sto-
wy — swobodny oddech dla kazdego. Misja GARD
jest tworzenie sprzyjajacych warunkow dla rozwo-
ju konsekwentnych i adekwatnych dziatan na po-
ziomie jednostki, lokalnej spotecznosci, spoleczen-
stwa i Swiata. Gléwny cel GARD to ograniczenie
obciazenia, jakim dla ludzkosci sa przewlekle cho-
roby uktadu oddechowego.

Zadania

Do nadrzednych zadan GARD naleza:
1) opracowanie standardowych procedur pozyski-
wania wiarygodnych danych na temat przewle-

ktych choréb uktadu oddechowego i czynnikow
ryzyka; 2) zachecanie panistw to wprowadzania
polityki promujacej zdrowie i zapobieganie
przewleklym chorobom ukladu oddechowego;
3) tworzenie zalecen uwzgledniajacych proste
i finansowo dostepne strategie leczenia tych
chorob.

Priorytety zdrowotne, geograficznie zr6znico-
wana chorobowo$¢ dla poszczegélnych postaci
przewlekltych choréb uktadu oddechowego i czyn-
nikéw ryzyka, a takze odmienne systemy opieki
zdrowotnej oraz zr6znicowany dostep do ustug me-
dycznych i leczenia w poszczegblnych krajach wy-
muszaja konieczno$é¢ dostosowywania zalecen
GARD do konkretnych spolecznosci.

Podejscie do problemu

Celem GARD jest wypracowanie komplekso-
wego podejécia do problematyki przewlektych cho-
réb uktadu oddechowego, z uwzglednieniem po-
dobiefistw miedzy poszczeg6lnymi schorzeniami
i wypracowaniem zintegrowanego, stopniowane-
go programu zapobiegania przewleklym chorobom
uktadu oddechowego oraz schorzeniami z nimi
wspolistniejgcym i ich leczenia.

Sojusz GARD koncentruje sie na potrzebach
krajéow rozwijajacych sie i grup o nizszym statusie
spolecznym, w szczegdlny sposéb sprzyja realiza-
cji inicjatyw lokalnych — najlepiej dopasowanych
do miejscowej specyfiki.

Wartos¢ dodana

Sojusz GARD bedzie dzialal na rzecz popra-
wy koordynacji istniejacych programoéw rzado-
wych i pozarzadowych, aby unikna¢ ich powiela-
nia i trwonienia dostepnych zasobéw. Dzieki temu
powiekszone zasoby ludzkie i finansowe, jak réw-
niez wsparcie specjalistyczne beda efektywnie roz-
dzielane miedzy organizacje uczestniczace
w GARD, stosownie do ich potrzeb.
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Wytyczne dostosowane do lokalnej specyfiki:
czynnikéw ryzyka i najczestszych postaci
przewlektych choréb uktadu oddechowego,
priorytetéw i organizacji opieki zdrowotnej

Kraje rozwijajace sie

W strategii GARD zwraca sie szczeg6lna uwage
na potrzeby krajéw rozwijajacych sig, w ktérych duza
czestos¢ przewleklych choréb ukladu oddechowego
jest dodatkowo potegowana przez choroby zakazZne
(wlaczajac HIV/AIDS). W wiekszosci tych pafistw
opieka zdrowotna koncentruje sie na leczeniu cho-
réb zakaznych i urazéw. Natomiast baza diagnostycz-
na i terapeutyczna dla przewlekltych choréb uktadu
oddechowego nie istnieje lub tez ma niski priorytet
w programach zdrowia publicznego.

W wiekszosci krajow rozwijajacych sie dane
dotyczace czynnikow ryzyka, wystepowania i me-
tod kontroli przewleklych choréb uktadu oddecho-
wego sa niewystarczajace lub nie ma ich w ogdle.
W konsekwencji brakuje réwniez wiedzy na temat
ich faktycznego wplywu na funkcjonowanie opieki
zdrowotnej i spoleczenstwo. Nie istnieja lub tez nie
sa dostatecznie rozwijane programy zapobiegania
tym chorobom, czy tez dzialania na rzecz promocji
zdrowia, mimo Ze narazenie na czynniki ryzyka jest
wysokie, zwlaszcza zanieczyszczenie powietrza
w pomieszczeniach zamknietych, co jest wynikiem
stosowania substancji biologicznych jako opatu
i rozpowszechnienia natogu palenia tytoniu.

Systemy monitorowania i rozpoznawania zawo-
dowych przewlektych choréb ptuc w krajach rozwi-
jajacych sie sa zazwyczaj stabo zorganizowane, a fak-
tyczna zapadalno$é na te choroby — nieznana.

Niedostateczne rozpoznawanie i leczenie
wiekszosci przypadkéw astmy oskrzelowej (zwlasz-
cza u dzieci) jest przyczyna duzej chorobowosci
i znaczgacej umieralnosci z powodu tej choroby. Rze-
czywisty zakres wystepowania POChP jest takze
nieznany, cho¢ szacunkowe dane sa (bardzo) wy-
sokie. W przypadku obu choréb terapia sprowadza
sie przede wszystkim do leczenia zaostrzen, zamiast
ich profilaktyki i statej opieki nad pacjentem.

Pewne czynniki ryzyka wystepujace dodatko-
wo w niektérych krajach, na przyklad wysokosé
nad poziomem morza, choroby pasozytnicze, nie-
dokrwisto$¢ sierpowatokrwinkowa, sg odpowie-
dzialne za rozwdj rzadkich postaci przewleklych
choréb ukltadu oddechowego.

W wiekszosci krajéw rozwijajacych sie pod-
stawowe badania diagnostyczne, takie jak spirome-
tria niezbedna do rozpoznania i oceny zaawanso-
wania przewlektych choréb pluc, nie sa powszech-
nie dostepne. Prowadzi to do bted6w w diagnosty-
ce i ocenie stopnia ciezkosci schorzen uktadu od-

dechowego. Ré6wniez podstawowe leki stosowane
w terapii tych choréb sg zbyt drogie lub catkowi-
cie niedostepne.

Nalezy zatem rozwija¢ programy edukacyjne
dla pracownikéw stuzby zdrowia w zakresie opie-
ki i leczenia pacjentéw z przewleklymi choroba-
mi uktadu oddechowego, jak réwniez zintensyfi-
kowa¢ dziatania na rzecz poglebiania spotecznej
$wiadomosci na temat tych choréb w krajach roz-
wijajacych sie.

Kraje rozwiniete

W krajach rozwinietych przewlekle schorze-
nia uktadu oddechowego wystepuja zazwyczaj nie-
zaleznie od choréb zakaZznych; funkcjonuja takze
struktury zajmujace sie ich zwalczaniem. W kilku
krajach z powodzeniem wprowadzono narodowe
programy walki z przewleklymi chorobami ukla-
du oddechowego. Cechuje je jednak wybiércze,
fragmentaryczne podejscie do problemu (np. dotycza
jedynie astmy lub POChP) — wymagaja dalszego roz-
winiecia i zintegrowania w jeden plan dzialania,
a takze lepszej koordynacji dzialan. Co wiecej, w kra-
jach rozwinietych problematyka przewlektych cho-
réb uktadu oddechowego rzadko jest przedmiotem
uwagi. Dane dotyczace czynnikéw ryzyka, skali za-
padalnosci oraz strategii ich nadzoru sg fragmenta-
ryczne lub niekompletne, a poziom swiadomosci spo-
fecznej na ten temat wciaz zbyt niski.

Réwniez dziatania prozdrowotne na rzecz pro-
filaktyki przewlektych choréb uktadu oddechowe-
go sg w krajach rozwinietych niedostateczne. Ist-
niejace przepisy i prawodawstwo nie sa dostoso-
wane do obecnych mozliwosci przeciwdziatania
wielu czynnikom ryzyka tych choréb. Wprawdzie
na $wiecie obowiazuja juz uzgodnienia Ramowej
Konwencji o Ograniczaniu Zdrowotnych Na-
stepstw Palenia (FCTC, Framework Convention on
Tobacco Control), jednak wiele panhstw wciaz jesz-
cze jej nie ratyfikowato. W efekcie: 1) wiele przy-
padkéw astmy pozostaje nierozpoznanych i jest nie-
dostatecznie leczonych; 2) w wiekszo$ci przypadkow
POChP pozostaje choroba stabo rozpoznawana i nie-
dostatecznie leczong, a gtbwnym czynnikiem choro-
botwérczym jest palenie tytoniu; 3) POChP wcigz nie
jest postrzegana jako choroba ogdlnoustrojowa lub
tez jako element przewlektej choroby ogélnoustrojo-
wej wspolistniejacy zwykle z zaburzeniami sercowo-
naczyniowymi i metabolicznymi.

Zawodowe schorzenia ukladu oddechowego
o przewleklym przebiegu takze wymagaja lepszego
systemu rozpoznawania, diagnozowania i zapobie-
gania. Nalezy pamietaé, ze w niektérych krajach
moga tez wystepowaé przewlekle choroby pluc
zwigzane z wysoko$cig nad poziomem morza.
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Rycina 2. Plan stopniowego dziatania Swiatowego Sojuszu Przeciwko Przewlektym Chorobom Uktadu Odde-

chowego (GARD); NCD — choroby niezakazne

Figure 2. The Global Alliance against Chronic Respiratory Diseases (GARD) stepwise approach. NCD — non-

communicable disease

Badania czynno$ciowe uktadu oddechowego
sa wykonywane w poradniach specjalistycznych,
a w niektérych krajach — nawet w ramach pod-
stawowej opieki zdrowotnej, natomiast leki sg zwy-
kle tatwo osiggalne, cho¢ nie zawsze w przystep-
nej cenie.

Etapy realizacji ramowego
programu GARD

Program dzialania GARD podzielono na 3 eta-
py, w ramach ktérych beda realizowane zadania
krétko- (etap 1), §rednio- (etap 2) i dlugotermino-
we (etap 3). Kazdy z etapéw powinien sie zakon-
czy¢ realizacjg z géry okreslonych celéw i osiagnie-
ciem zamierzonych wynikéw (ryc. 1, 2).

W etap 1. wpisano opracowanie dokumentu
zawierajgcego analize potrzeb i celéw oraz propo-
nowany plan dziatania GARD. Zostang w nim réw-
niez okreslone zakres i ocena mozliwych aktyw-
nosci podejmowanych przez lokalnych koordyna-
tor6w w celu stworzenia planu dzialania narodo-
wego GARD. W krajach rozwijajacych sie takimi
koordynatorami beda zwykle specjalisci pracujg-
cy w publicznej stuzbie zdrowia lub w organiza-
cjach pozarzadowych.

Etap 2. powinien zaowocowaé¢ wdrozeniem
w kilku panistwach zintegrowanych planéw dziala-
nia zaakceptowanych przez GARD, ktérych celem
jest zapobieganie, rozpoznawanie i leczenie prze-
wleklych choréb uktadu oddechowego. W ich ra-
mach beda prowadzone pilotazowe programy po-
kazowe stworzone przez ekspertow i decydentéw
danych panstw, dostosowane do krajowych po-
trzeb, zasobéw i przyjetych sposobéw postepowa-
nia. Przewidziany czas realizacji etapu 2. to poto-
wa roku 2006-koniec roku 2008.

Na etapie 3. stworzone wczesniej plany dziata-
nia GARD beda dopracowane i udostepnione mozli-
wie najwiekszej liczbie panstw. Dzialania te beda mo-
nitorowane z wykorzystaniem danych zgromadzo-
nych w trakcie etapu 1., jak réwniez doswiadczenia
i wiedzy zdobytych w trakcie realizacji etapu 2.
Szczegélny nacisk zostanie polozony na: 1) porad-
nictwo, wsparcie techniczne oraz pomoc w poszu-
kiwaniu zZrédet finansowania przeznaczonych na
wdrozenie i poprawe programéw na rzecz profilak-
tyki, rozpoznawania i leczenia przewleklych choréb
uktadu oddechowego; 2) dostep do niezbednych ba-
dan diagnostycznych i lekéw; 3) szkolenia dla pra-
cownikow stuzby zdrowia w zakresie powyzszych
dziatan.
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Etap 1. Ocena potrzeb spoltecznych
i wsparcie dzialan lokalnych

Zaplanowano 3 etapy dziatania realizowane
przez 6 grup roboczych (GR).

GR-1. Wystepowanie, czynniki ryzyka oraz moni-
torowanie przewleklych choréb ukiadu oddecho-
wego i alergii wziewnych

We wszystkich krajach chorobowo$¢ i zacho-
rowalno$é¢ na przewlekle choroby ukltadu oddecho-
wego sg niedostatecznie zbadane. Istnieje potrze-
ba przeprowadzenia analiz epidemiologicznych
opartych na badaniach kwestionariuszowych
i spirometrycznych w celu oceny faktycznego obcia-
zenia populacji tymi schorzeniami. Istniejaca baza
danych WHO powinna by¢ uzupelniona o infor-
macje dotyczace wskaznikow chorobowosci w od-
niesieniu do przewleklych schorzen uktadu oddecho-
wego (i in. czynnikéw ryzyka). Zadaniem GR-1 jest
opracowanie standardowej procedury pozyskiwania
danych na temat czynnikéw ryzyka, obciazenia po-
pulacji tymi chorobami i wystepujacych tendenciji,
jakosci i dostepnosci opieki zdrowotnej oraz kosztéw
ekonomicznych. W ten sposéb mozliwe bedzie po-
réwnanie danych miedzy wszystkimi krajami (roz-
winietymi i rozwijajgcymi sie) oraz okreélenie stra-
tegii postepowania dla prawodawcéw.

GR-2. Dzialania na rzecz poprawienia stanu
wiedzy na temat przewleklych choréb uktadu
oddechowego

Koszty bezczynnos$ci sg wprawdzie oczywiste
i nieakceptowalne, jednak zainteresowanie prze-
wlektymi chorobami uktadu oddechowego i czyn-
nikami ich ryzyka ze strony $rodowisk medycz-
nych, rzadéw, mediéw, a takze samych pacjentow
i ich rodzin pozostaje nieadekwatne do skali za-
grozenia. Konieczne jest, aby problem przewle-
ktych choréb ukladu oddechowego stat sie przed-
miotem uwagi ze strony twércow Swiatowej poli-
tyki zdrowotnej. Wszyscy partnerzy GARD powin-
ni aktywnie wspoétdziata¢ na rzecz poglebiania
$wiadomosci spotecznej w zakresie powyzszych
choréb. Najwazniejszym celem rozpowszechniania
tej wiedzy jest ugruntowanie przekonania, ze moz-
na ograniczy¢ wystepowanie przewleklych choréb
uktadu oddechowego. Dlatego tak wazne jest po-
prawienie stanu wiedzy na ten temat wsréd part-
neré6w Sojuszu i uczynienie z niego priorytetu dzia-
fan stuzby zdrowia we wszystkich krajach.

Etap 2. Tworzenie i przyjecie programu
polityki zdrowotnej

Narodowy program polityki zdrowotnej w za-
kresie przewleklych choréb ukladu oddechowego

jest konieczny, aby tej problematyce nadaé¢ nale-
zyta range i efektywnie wykorzysta¢ dostepne érod-
ki finansowe [16]. Sojusz GARD dostarczy podstaw
do takich dziatan na nastepne 10 lat; réwnolegle
beda wypracowywane szczeg6towe plany i progra-
my wdrazania polityki zdrowotnej. Niektore pani-
stwa opracowaty wlasne narodowe programy wal-
ki z astma lub POChP i projekty te dowiodly juz
swojej optacalnosci ekonomicznej [17].

GR-3. Promocja zdrowia oraz zapobieganie
przewlektym chorobom uktadu oddechowego
i alergiom wziewnym

Kazdy czlowiek ma prawo do zycia i pracy
w czystym Srodowisku. Narazenie na szkodliwe wa-
runki srodowiskowe przyczynia sie do rozwoju
ciezkich i wyniszczajacych schorzeni: POChP, ast-
my, choréb uktadu sercowo-naczyniowego i raka.
Catkowita eliminacja czynnikéw ryzyka: palenia
tytoniu, zanieczyszczen powietrza, czynnikéw za-
wodowych i zmniejszenie stezen alergenéw jest
jedynym sposobem ograniczenia rozwoju tych
choréb. Celem GR-3 jest promowanie przepiséw
ograniczajacych palenie tytoniu, emisje zanie-
czyszczeh powietrza, narazenia zawodowe oraz
inne czynniki ryzyka rozwoju przewlektych cho-
réb ukladu oddechowego.

GR-4. Rozpoznawanie przewleklych choréb
uktadu oddechowego i alergii wziewnych

We wszystkich krajach przewlekle choroby
uktadu oddechowego sa rozpoznawane w niedo-
statecznym stopniu. Natomiast ich wczesne dia-
gnozowanie pozwoliloby ograniczy¢ odsetek ciez-
kich postaci tych choréb i inwalidztwa. Niezbed-
ne jest wprowadzenie tanich i skutecznych metod
spirometrycznych oraz testéw alergologicznych.
W strategii GARD zostang ujete zalecenia dotyczace
dostepu do prostej i przystepnej pod wzgledem
ceny aparatury/odczynnikéw diagnostycznych,
z uwzglednieniem zréznicowanych potrzeb, ustug
zdrowotnych i zasobéw; GARD zadba tez o odpo-
wiednie przeszkolenie obstugujacych je pracowni-
kéw stuzby zdrowia.

GR-5. Leczenie przewleklych chordb
uktadu oddechowego i alergii wziewnych
oraz dostepnos¢ lekéw

Plany dziatania GARD powinny by¢ dostoso-
wane do potrzeb, priorytetéw zdrowotnych, sys-
teméw opieki zdrowotnej i zasobé6w poszczegdl-
nych krajéw (ryc. 3).

Na obszarach objetych duza zapadalnoscia na
choroby zakaZne, gdzie funkcjonuja plac6wki pod-
stawowej opieki zdrowotnej, zalecane jest zintegro-
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Kraje o wysokim dochodzie narodowym
Pacjenci majg dostep do petnej diagnostyki i terapii, przewlekie choroby
uktadu oddechowego sg jednak niedostatecznie rozpoznawane i leczone

Konieczne sg dziatania specyficzne dla kazdej z przewlektych choréb uktadu oddechowego
Gtéwnie cele GARD to poprawa rozpoznawania, leczenia i edukaciji pacjentéw

Kraje o umiarkowanie wysokim dochodzie narodowym

Czesc¢ pacjentéw ma dostep do petnej diagnostyki i terapii
Pierwszoplanowy cel GARD to ograniczenie niedodiagnozowania
Drugoplanowy cel GARD to zapewnienie wszystkim pacjentom dostegpu
do terapii i przystepnych pod wzgledem ceny lekéw

W wielu miejscach konieczne s dziatania zintegrowane (PAL)

Kraje o umiarkowanie niskim dochodzie narodowym

Bardzo nieliczna grupa pacjentéw ma dostep do petnej diagnostyki i terapii

Pierwszoplanowy cel GARD to ograniczenie niedodiagnozowania
Drugoplanowy cel GARD to zapewnienie wszystkim pacjentom dostepu
do terapii i przystepnych pod wzgledem ceny lekéw

W wielu miejscach konieczne s dziatania zintegrowane (PAL)

Wysoki
dochéd

Sredni
dochéd

Niski
dochéd

Rycina 3. Schemat obrazujacy celowo$¢é monitorowania przewlektych choréb uktadu oddechowego w zaleznosci od stopnia rozwoju danego
panstwa. Dziatania prozdrowotne i profilaktyka sg konieczne we wszystkich krajach. Strzatki wskazuja cele GARD: intensyfikacja nadzoru
poprzez dziatania specyficzne dla poszczegdinych schorzen (pole jasnoszare); przy nizszym poziomie nadzoru poprzez dziatania zintegrowane
specyficzne dla przewlektych chordb uktadu oddechowego (szare pole). Biate obszary reprezentujg brak mozliwosci kontrolowania przewle-
ktych chordb uktadu oddechowego; PAL — program Swiatowej Organizacji Zdrowia

Figure 3. Goals of chronic respiratory disease (CRD) control depending on the country. Health promotion and prevention are essential in all
countries. The arrows indicate the goals of the Global Alliance against Chronic Respiratory Diseases (GARD), in increasing the amount of
control by a disease specific-approach (shown in red) and control by syndromic approach (yellow) in areas with a lower level of control. White
areas represent no control measures against CRD; PAL — practical approach to lung health

wane podejécie do profilaktyki, rozpoznawania
ileczenia tych choréb. Promowane tam beda takie
wzorce dzialtania, jak Practical Approach to Lung
Health (PAL), opracowany przez WHO [18]. Na
obszarach z duza liczba przypadkéw zakazenia
wirusem HIV beda promowane takie modele, jak
Practical Approach to Lung Health in South Africa
(PALSA PLUS) [7].

W krajach o érednim i wysokim dochodzie
narodowym zapobieganie przewleklym chorobom
uktadu oddechowego i ich leczenie wymaga zasto-
sowania innych modeli postepowania. Bardziej
wlasciwe moga by¢ programy nakierowane na po-
szczegoblne jednostki chorobowe: astme, niezyt
nosa, POChP i choroby zawodowe. Standardy dzia-
tania zostang opracowane na podstawie istniejg-
cych programéw leczenia i wytycznych miedzyna-
rodowych dostosowanych do potrzeb poszczegél-
nych krajéow. Szczegélnie wazna jest kwestia za-
wodowych choréb uktadu oddechowego i nadcis-
nienia ptucnego, ktérym na $wiecie wcigz poswie-
ca sie zbyt mato uwagi.

www.pneumonologia.viamedica.pl

Jednym z kluczowych aspektéow dziatalno-
sci GARD jest zapewnienie wszystkim pacjentom
z przewleklymi chorobami ukladu oddechowe-
go dostepu do lekow. Wiekszos¢ astmatykéw zyje
w krajach rozwijajacych sie lub na obszarach
uposledzonych ekonomicznie i ma ograniczony
dostep do podstawowych terapii. Sojusz GARD
bedzie rozwijal dziatania z wykorzystaniem pro-
gramu Asthma Drug Facility (ADF) wprowadzo-
nego przez Miedzynarodowa Unie Przeciwko
Gruzlicy i Chorobom Pluc (IUATLD, Internatio-
nal Union Against Tuberculosis and Lung Dise-
ases) [19].

Drugi wazny aspekt funkcjonowania GARD to
pomoc w opracowaniu programdw ksztalcenia pra-
cownikéw stuzby zdrowia w zakresie leczenia
przewleklych choréb uktadu oddechowego.

GR-6. Przewlekle choroby ukladu oddechowego
i alergie wziewne u dzieci

Przewlekle choroby uktadu oddechowego
u dzieci powinny by¢ analizowane oddzielnie, lecz
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z uwzglednieniem tych samych zasad, co w przy-
padku dorostych. Sojusz GARD powinien rozpa-
trywac¢ potrzeby panstw o niskim, §rednim i wy-
sokim dochodzie narodowym oraz wytyczy¢ krot-
ko-, érednio- i dlugoterminowe cele dziatania.

Etap 3. Wdrazanie programu
polityki zdrowotnej

Plan dzialania GARD powinien by¢ wdraza-
ny na poziomie krajowym i/lub regionalnym. Od-
mienne priorytety zdrowotne, geograficzna zmien-
nos$é¢ wystepowania czynnikéw ryzyka i poszcze-
gblnych postaci przewleklych choréb ptuc, r6zni-
ce w systemach opieki zdrowotnej, a takze zr6zni-
cowana dostepno$é, w tym rézne ceny lekéw
i ustug medycznych, powoduja, ze wszelkie zalece-
nia powinny by¢ dostosowywane do lokalnych
potrzeb. Istotne jest, aby plan dziatania uwzgled-
nial wszystkich uczestnikéw Sojuszu i byt koordy-
nowany przez Ministerstwo Zdrowia. Zgodnie z zale-
ceniami Raportu o Zapobieganiu Chorobom Przewle-
klym (Preventing chronic disease) proces wdrazania
polityki zdrowotnej GARD bedzie przebiegat stopnio-
wo [1]: stopieni 1. (zakres podstawowy) — przedsie-
wziecia mozliwe do wykonania w krétkim czasie
z wykorzystaniem istniejacych srodkéw; stopien 2.
(zakres poszerzony) — przedsiewziecia mozliwe do
wykonania w umiarkowanie dtugim okresie, na
podstawie przewidywanego wzrost lub przesunie-
cia srodkéw; stopien 3. (zakres docelowy) — przed-
siewziecia, ktérych celowosé wynika z faktéw (evi-
denced-based interventions), niemozliwe do zreali-
zowania z wykorzystaniem dostepnych §rodkéw.
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