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Najwazniejsze zmiany standardu GOLD 2007 w kontekscie praktyki

lekarza pierwszego kontaktu

Halina Batura-Gabryel

Streszczenie

Swiatowa strategia diagnostyki i leczenia przewleklej obturacyjnej choroby ptuc (POChP) GOLD (ang. Global

Strategy for the Diagnosis, Management and Prevention of Chronic Obstructive Pulmonary Disease) jest opracowaniem

zawierajacym wytyczne oparte na aktualnej wiedzy 1 wynikach najnowszych badan dotyczacych diagnostyki i lecze-

nia tej waznej spofecznie choroby. W ostatniej modyfikacji tych zalecen, ktére opublikowano w koficu 2007 r., zwré-

cono uwage na kilka nowych aspektéw rozumienia istoty POChP z zaakcentowaniem koniecznosci holistycznego

podejscia do chorego oraz indywidualizacji leczenia. W komentarzu autorka w skrdcie zasygnalizuje najwazniejsze

zmiany GOLD 2007 z punktu widzenia lekarza praktyka zajmujacego si¢ chorymi na te trudna w prowadzeniu

chorobe.

Stowa kluczowe: POChE, GOLD 2007, lekarz pierwszego kontaktu.

Powszechnos$¢ wystepowania przewlektej obturacyjnej
choroby ptuc na Swiecie

W standardzie GOLD 2007 zwrdcono uwage
na znaczna czesto$¢ wystepowania ograniczenia przeply-
wu powietrza w drogach oddechowych w populacji ogél-
nej. Dane uzyskane w wielu krajach podczas badan
nad czestoscia wystepowania przewleklej obturacyjnej cho-
roby ptuc (POChP) przy zastosowaniu metod standary-
zowanych 1 spirometrii wykazaly, ze ok. 15-25% doro-
stych w wieku 40 1 wiecej lat moze mieé ograniczenie
przeplywu powietrza klasyfikowane jako stadium I fagod-
ne lub tez wyzsze stadia choroby. Udowodniono, ze wy-
stepowanie POChP jest czestsze u palaczy niz u bytych
palaczy, u 0sdb, ktére pality dtuzej niz 40 lat w poréwna-
niu z palacymi krécej niz 40 lat, wyzsze u mezczyzn niz
u kobiet.

Definicja przewlektej obturacyjnej choroby ptuc
(wg GOLD 2007) i jej praktyczne implikacje

Wedtug modyfikacji raportu GOLD z 2007 r.
POChP jest chorobg, ktérej mozna zapobiegad 1 skutecz-
nie leczy¢. Wystepuja w niej znaczace zmiany pozaptuc-
ne, moggce wplywac na ciezko$¢ choroby indywidualnie
u poszczegdlnych chorych. Zmiany ptucne charakteryzu-
ja sie niecatkowicie odwracalnym ograniczeniem przepty-
wu powietrza przez drogi oddechowe. Ograniczenie to
jest zwykle postepujace i wigze si¢ z nieprawidtowa odpo-
wiedzig zapalng pluc na szkodliwe pyly lub gazy. Przewle-
kte ograniczenie przeplywu powietrza jest spowodowane
zaréwno przez chorobe drobnych drég oddechowych (ob-
turacyjne zapalenie drobnych oskrzelikéw), jak 1 destruk-
cje miazszu plucnego (rozedme) wystepujacych z réznym
nasileniem u poszczegdlnych chorych.

Definicja POChP zostata znacznie zmieniona i uzu-
pelniona w stosunku do wczesniejszej wersji, zwlaszcza
do GOLD 2005. W starej” definicji uwage zwracano
gléwnie na przewlekle ograniczenie przeplywu powietrza
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w drogach oddechowych i szereg zmian patologicznych
w ptucach. Obecnie bierze si¢ pod uwage takze ogdlno-
ustrojowy aspekt przewleklego zapalenia charakterystycz-
nego dla POChP, ktére jest przyczyng nie tylko zmian
plucnych, ale takze wielu powaznych objawéw pozaptuc-
nych. Najwazniejsze z nich to:

* zaburzenia stanu odzywienia,

* zmniejszenie masy 1 ostabienie migsni szkieletowych,

* lek/depresja,

* zmiany w ukladzie krgzenia,

¢ osteoporoza,

* przewlekta anemia normobarwliwa i normocytarna.

Nalezy podkreslié, ze w rozszerzonej definicji
GOLD 2007 zwrécono uwage na ztozono$¢ POChP,
obecno$¢ i znaczenie zmian ogélnoustrojowych, a tak-
ze istnienie mozliwosci zapobiegania i skutecznego le-
czenia choroby. Jest to wazny przekaz dla opinii publicz-
nej i decydentéw stuzby zdrowia, by nie zaniechali
dziataf majgcych na celu poprawe sytuacji tej grupy cho-
rych (w tym szeroko zakrojonych programéw antyniko-
tynowych).

Poniewaz POChP przewaznie wystepuje u wielolet-
nich palaczy w wieku $rednim 1 starszym, czesto spotyka
si¢ u nich réznorodne choroby zwigzane z paleniem tyto-
niu iz wiekiem. W swym przebiegu naturalnym POChP
prowadzi do powstania istotnych pozaptucnych zaburzen
ogdlnoustrojowych i rozwoju chordb wspdtistniejacych.
Przewlekta obturacja stanowi niezalezny czynnik ryzyka
innych chordb i jest zwiazana z takimi komplikacjami, jak
np. niewydolno$¢ serca. U os6b starszych czesto obser-
wuje sie wystepowanie kilku choréb jednoczes$nie. Wedtug
danych holenderskich 25% oséb >65. roku zycia choru-
je na dwie spo$réd najczesciej rozpoznawanych choréb
(w$réd nich na POChP) i 17% na trzy lub wiecej chordb.
Odsetki rosng u oséb 275. roku zycia do odpowied-
nio 45% 125%. Stopien zaawansowania 1 wplyw tych cho-
rob na ogélny stan zdrowia jest rézny u poszczegdlnych
0s6b 1 zmienia sie w czasie.
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Utrata masy ciata, zaburzenia odzywienia i dysfunk-
cja miesni szkieletowych sg dobrze poznanymi zmianami
pozaptucnymi w POChP. Pacjenci z tymi zaburzeniami
nalezg do grupy wzrastajacego ryzyka choroby niedo-
krwiennej, zawatu serca, osteoporozy, ztaman kostnych,
infekcji oddechowych, depresji, cukrzycy, zaburzen snu,
anemii i za¢my. Z drugiej strony, POChP moze zwigk-
sza¢ ryzyko innych choréb, a szczegdlnie jest niezaleznym
czynnikiem ryzyka wystapienia raka ptuca.

Nadal niejasny jest zwigzek miedzy POChP a choro-
bami wspdlistniejacymi. Przypuszcza sie, ze znaczenie pa-
togenetyczne moze miec przewlekly ogélnoustrojowy pro-
ces zapalny, a takze zapalenie miejscowe w obrebie uktadu
oddechowego. Duzy wplyw przypisuje si¢ m.in. hipoksji
tkankowej 1 stresowi oksydacyjnemu. Uznaje si¢ przede
wszystkim role palenia tytoniu i wieloczynnikowe;
interakcji prowadzacej do zmian ogdlnoustrojowych i nie-
ktérych chordb wspdtistniejacych w POChP,

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc ma réznorodny,
indywidualny przebieg naturalny. Jest chorobg przewle-
kle postepujaca, zwlaszcza u oséb dlugotrwale narazo-
nych na dziatanie substancji szkodliwych, przede wszyst-
kim dymu tytoniowego. Obraz kliniczny i przebieg
POCHhP zalezy od nasilenia objawéw ptucnych (szczegdl-
nie dusznosci, kaszlu i ograniczenia wydolnosci fizycz-
nej), pozaptucnych oraz od wystepowania choréb wspét-
istniejacych, a nie wylacznie od stopnia ograniczenia
przeplywu powietrza w drogach oddechowych. Ocena
wystepowania choréb wspdtistniejacych z POChP ma
istotne znaczenie kliniczne. W codziennej praktyce kli-
nicznej wazna jest staranna diagnostyka ogélnointerni-
styczna, a szczegdlnie diagnostyka réznicowa i ocena ciez-
kosci choréb wspdtistniejacych u kazdego chorego
z ograniczeniem przeplywu powietrza w drogach odde-
chowych. Choroby te wptywajg na ogdlny stan chorego
na POChP i pogarszaja jakos¢ zycia. Powoduje to ko-
nieczno$¢ czestszych kontaktéw ze stuzba zdrowia, ko-
nieczno$¢ intensyfikacji leczenia i pogorszenie prognozy
przezycia chorych.

Palenie tytoniu nadal najwazniejszym czynnikiem
ryzyka przewlektej obturacyjnej choroby ptuc,

lecz zwraca sie uwage takze na inne czynniki majgce
znaczenie szczegolnie u kobiet

FEliminacja palenia tytoniu, jako najwazniejszego czyn-
nika ryzyka POChP, jest waznym krokiem w zapobiega-
niu 1 kontroli tej choroby. Jesli to mozliwe, nalezy jednak
usuwac takze inne czynniki ryzyka, jak zanieczyszczenia
$rodowiska, np. pyly, substancje chemiczne, oraz zanie-
czyszczenie Srodowiska wewnetrznego (domowego), np.
w czasie gotowania 1 ogrzewania w stabo wentylowanych
mieszkaniach — to ostatnie dotyczy gléwnie kobiet.

Cztery stadia choroby wg klasyfikacji spirometrycznej

Obecnie wyrézniamy 4 stadia spirometrycznej klasy-
fikacji ciezko$ci POChP (a nie jak poprzednio piec): sta-

dium I — choroba tagodna, stadium II — umiarkowana,
stadium III — cigzka, i stadium IV — bardzo cigzka.
W tym miejscu nalezy zwrdcié uwage na zmiany wpro-
wadzone w tej klasyfikacji w wersji standardu
GOLD 2006. Pigta kategoria ciezkosci POChP — sto-
pien ,0” — ktéra zostata wprowadzona w raporcie
GOLD 2001, nie jest juz stosowana w celu oceny stop-
nia ciezkosci POChP. Przyczyng usuniecia stadium ,,0”
byto stwierdzenie, iz dotychczas nie udowodniono, by
u kazdej osoby, u ktérej stwierdza si¢ przewlekly kaszel
z odkrztuszaniem i prawidfowsa spirometrie (to kryterium
spelnia definicje stadium ,,0” jako zagrozenia POChP),
w przysztosci miatoby przej$¢ w stadium 1. Nie znaczy to
jednak, ze zostal zmieniony poglad na istotne znaczenie
objawéw kaszlu 1 wykrztuszania w diagnozowaniu
POChP. Bardzo istotna jest Swiadomos¢, ze przewlekly
kaszel z wykrztuszaniem nie jest normalnym zjawiskiem
u zdrowego cztowieka.

Podany w tab. 1. podzial na stadia kliniczne ma zna-
czenie pragmatyczne i jedynie bardzo ogdlnie wskazuje
na kierunek postepowania terapeutycznego, poniewaz ob-
raz kliniczny POChP u danego chorego nie zalezy wy-
facznie od stopnia ograniczenia przeptywu oskrzelowego,
lecz takze od nasilenia objawdw klinicznych (szczegdlnie
dusznosci 1 ograniczenia wydolnosci fizycznej). Zalezno$é
miedzy stopniem ograniczenia przeplywu powietrza przez
drogi oddechowe a wystepowaniem i ciezko$cig objawéw
klinicznych nie jest bezposrednia. Klasyfikacja spirome-
tryczna moze by¢ przydatna jako ogdlny wskaznik wyko-
rzystywany podczas wdrazania leczenia u chorych na
POChP. W praktyce leczenie modyfikuje si¢ zaleznie
od obecnosci i nasilenia objawéw klinicznych oraz reak-
¢ji chorego na wezes$niej stosowane leki. Stadia zaawan-
sowania POChP wg GOLD 2007 przedstawiono
w tab. 1.

W celu spirometrycznego potwierdzenia rozpozna-
nia POChP GOLD nadal rekomenduje wskaznik
FEV,/FVC <0,7 — jako potwierdzenie ograniczenia
przeplywu powietrza w drogach oddechowych — badany
po podaniu leku rozszerzajacego oskrzela. Stosowanie te-
go wskaznika jest problematyczne u chorych w wieku star-
szym w tagodniejszych stadiach choroby, gdyz fizjologicz-
nie dochodzi u nich do zmniejszenia objetosci
i pojemnosci oddechowej. U tych chorych konieczne jest
pilne wprowadzenie warto$ci referencyjnych badanych
parametréw, aby zapobiegal potencjalnej nadrozpozna-
walnosci POChP.

Indywidualizacja leczenia chorych na przewlektg
obturacyjng chorobe ptuc

Skuteczny schemat postepowania w POChP wg
GOLD 2007 obejmuje 4 réwnie istotne elementy skfa-
dowe, wg ktérych powinno si¢ racjonalnie prowadzi¢ cho-
rego, poczawszy od momentu rozpoznania. Nalezg
do nich:

* rozpoznanie i monitorowanie choroby,
® ograniczenie dzialania czynnikéw ryzyka,
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Tab. 1. Klasyfikacja spirometryczna cigzko$ci POChP wg GOLD 2007

| lekkie

przewlekte:

* kaszel

* odkrztuszanie plwociny
obecne lub nie

>80% <0,7

1} ciezkie przewlekte:

* kaszel

* odkrztuszanie plwociny
* dusznos¢ wysitkowa

* nawracajgce zaostrzenia

obecne lub nie

>30-50% <0,7

FEV; — natezona objetos¢ wydechowa pierwszosekundowa
FVC - natezona pojemnosc zyciowa

Tab. 2. Standardy leczenia chorych na POChP wg GOLD 2007

POChP stadium I-IV
FEV,/FVC <70%
chorzy z lub bez objawéw klinicznych (kaszel, odkrztuszanie, duszno$c)

U wszystkich chorych:
* rzucenie palenia tytoniu
* redukcja innych czynnikéw ryzyka
* szczepienie przeciwko grypie
« krotko dziatajace beta2-mimetyki w razie potrzeby

Il umiarkowana
50% N < FEV; <80% N jak wyzej + regularnie dfugo dziatajgce
bronchodilatatory (jeden lek lub wigcej w kombinacji — LABA,

cholinolityki, teofilina) + rehabilitacja

IV bardzo ciezka
FEV; <30% N lub FEV; <50% N
+ przewlekia niewydolno$¢ oddechowa

® leczenie w okresie stabilnym,
* leczenie zaostrzen.

W dokumencie podkreslono, ze ten ogdlny plan poste-
powania z chorym na POChP powinien by¢ indywidu-
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jak wyzej + przewlekia tlenoterapia
+ rehabilitacja+ leczenie powiktan
rozwaz leczenie chirurgiczne

alizowany zaleznie od wystepujgcych objawéw klinicz-
nych w celu poprawy jakosci zycia chorych. W tab. 2.
przedstawiono standardy leczenia chorych na POChP wg
GOLD 2007.
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Wedlug ostatniego stanowiska ATS/ERS oraz GOLD
proby odpowiedniego leczenia farmakologicznego nalezy
podjac u wszystkich chorych, u ktérych wystepuja obja-
wy kliniczne 1 dostosowac je przede wszystkim do stanu
klinicznego. Poniewaz stwierdzono, ze warto$¢ FEV, cze-
sto nie koreluje ze stanem klinicznym chorego, leczenie
POChP uzaleznia sie takze od objawéw choroby, a nie
wylacznie od wyniku badania spirometrycznego.

Pozostale gléwne zasady leczenia POChP poszczegdl-
nymi grupami lekéw pozostaja bez wigkszych zmian.

Inne leki rozwazane w leczeniu przewlektej obturacyjne;
choroby ptuc

* Szczepienie przeciw grypie moze zmniejszy¢ ciezkos¢
przebiegu choroby i ryzyko zgonu u ok. 50% chorych
na POChHP (kategoria A).

Polisacharydowa szczepionka pneumokokowa jest reko-
mendowana do stosowania u chorych na POChP
265. roku zycia i os6b mlodszych, tj. <65. roku zycia,
z FEV, <40% wartosci naleznej (kategoria B). Redu-
kuje ponadto czesto$¢ wystepowania wewnatrzszpital-
nego zapalenia pluc u chorych <65. roku zycia
z FEV,| <40% warto$ci naleznej (kategoria B).
Leczenie substytucyjne alfal-antytrypsyng moze by¢
pomocne u miodych chorych z cigzkim wrodzonym nie-
doborem i rozedma. Jest ono jednak bardzo kosztow-
ne, niedostepne w wielu krajach. Nie zaleca si¢ stoso-
wania tego leku u chorych na POChP bez niedoboru
alfal-antytrypsyny (kategoria C).

Nie zaleca si¢ stosowania antybiotykdw, poza leczeniem
infekcyjnych zaostrzenn POChP i innych zakazen bak-
teryjnych (kategoria A).

Nie zaleca sie szerokiego stosowania lekéw mukolitycz-
nych (mukokinetycznych, mukoregulujacych), np. am-
broksolu, erdosteiny, karbocysteiny, jodowanego glice-
rolu. Ogdlne korzysci ze stosowania tych lekéw sg
niewielkie (kategoria D).

* Na podstawie obecnych doswiadczen nie mozna zale-
ci¢ regularnego stosowania lekéw immunoregulujacych
(immunopobudzajacych, immunomodulujgcych).
W jednym badaniu klinicznym lek pobudzajacy uktad
immunologiczny zmniejszyt ciezko$¢ (ale nie czestosé
zaostrzen) POChP. W innych nie potwierdzono takiej
zaleznos$ci. Aktualnie nie mozna zaleci¢ regularnego
stosowania takiego leczenia (kategoria B).
Antyoksydanty, a szczegélnie N-acetycysteina, zmniejsza-
ja czestos$¢ zaostrzen POChP 1 moglyby odgrywac role
u chorych z nawracajacymi zaostrzeniami, lecz w oczeki-
waniu na analize prowadzonych badan klinicznych nie za-
leca si¢ obecnie ich rutynowego stosowania (kategoria B).
Regularne stosowanie lekéw przeciwkaszlowych w sta-
bilnej POChP jest przeciwwskazane.

Narkotyki (morfina): doustne lub wziewne opioidy, sa
skuteczne w leczeniu dusznosci u chorych z zaawanso-
wang POChP. Nie ma jeszcze wystarczajacych danych
do oceny efektywnosci dziatania opioidéw wziewnych.
Wyniki niektorych badan klinicznych sugerujg, ze mor-

fina stosowana w leczeniu dusznos$ci moze wywolywac
powazne dziatania niepozadane, a jej pozytywne dzia-
fanie moze by¢ ograniczone tylko do niewielkiej liczby
0s6b wrazliwych na lek.

* Inne leki: nedokromil, leukotrieny, metody alternatyw-
ne (np. ziola, akupunktura, homeopatia), przeciwciata
przeciw TNF-alfa (infliksimab) nie zostaty dotychczas
wystarczajaco przebadane i dlatego nie mogg by¢ reko-
mendowane do stosowania w POChP.

Standardy GOLD w kontekScie praktyki lekarza
rodzinnego

* Udowodniono, ze opieka nad chorymi na POChP jest
nadal czgsto prowadzona niezgodnie z aktualnymi stan-
dardami.

* Wynik badania spirometrycznego decyduje o rozpozna-
niu POChP. Lekarze pierwszego kontaktu powinni
mie¢ mozliwo$¢ wykonania wysokiej jakosci spirome-
trii. Nalezy przypomnied, ze spirometri¢ wykonuje si¢
po podaniu odpowiedniej dawki wziewnego leku roz-
kurczajacego oskrzela.

* W standardzie GOLD zwré6cono uwage na mozliwos¢
wystgpienia falszywie dodatnich rozpoznan (przede
wszystkim w tagodnej POChP u o0séb starszych) oraz
fatszywie ujemnych wynikéw spirometrycznych (w gru-
pie mlodszej) przy stosowaniu nadal rekomendowane-
go sztywnego kryterium FEV /FVC <0,7. Zaleca sie
stosowanie rzeczywistej dolnej granicy normy, zalezne;
od wieku chorego.

* Obecnie nie zaleca si¢ okreslenia stopnia odwracalno-
$ci obturacji oskrzeli w celu rozpoznania choroby czy
réznicowania z astmg oskrzelows.

* U starszych pacjentéw czesto wystepuje wiele innych
choréb przewlektych. Choroby wspétistniejgce mogg
wzmacnia¢ niekorzystny wptyw POChP na stan zdro-
wia i by¢ przyczyna powiktan podczas leczenia.

* Ogdlne zalecenia co do prowadzenia chorych w stabil-
nym okresie POChP powinny by¢ indywidualizowane
zaleznie od wystepujacych objawéw klinicznych i po-
prawy jakosci zycia chorych.

* W dotychczas opublikowanych wynikach badan zaden
z istniejgcych lekéw nie modyfikowat dugotrwatego ob-
nizenia funkcji pluc bedacego cecha charakterystyczna
POChP. Oznacza to, ze farmakoterapia jest stosowana
w celu zmniejszenia nasilenia objawéw klinicznych i/lub
komplikacji choroby oraz poprawy jako$ci zycia chorych.

* Dotychczas zbyt matg uwage zwraca si¢ na stosowanie

w leczeniu POChP wszechstronnie pojmowanej reha-

bilitacji oddechowej (poczgwszy od stadium II) oraz

przewleklej tlenoterapii (u chorych z niewydolnoscig
oddechowy).

W wielu krajach lekarze rodzinni lecza najwigksza licz-

be chorych na POChP i powinni aktywnie wigczaé sie

do kampanii prozdrowotnych (np. antynikotynowych).

Niezbedne jest szybkie poszerzanie wiedzy na temat

standardéw diagnostyczno-leczniczych oraz ich skutecz-

ne wdrazanie w réznorodnych srodowiskach lekarskich.
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* Edukacja chorych iich $rodowiska odgrywa istotng ro-
le w procesie rzucania palenia oraz w nabyciu umiejet-
no$ci radzenia sobie z chorobg.
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