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WSTEP

1.1. Wprowadzenie

Choroby uktadu oddechowego u dzieci stanowig dominujacy problem w praktyce
pediatrycznej, sg najczestszg przyczyng porad ambulatoryjnych w placowkach podstawowej
opieki zdrowotnej i pomocy doraznej oraz jedng z najczgstszych przyczyn hospitalizacii.
W badaniu przeprowadzonym we Wioszech 59,9% konsultacji lekarskich z powodu ostrych
zachorowan stanowity choroby uktadu oddechowegol. Wszystkie inne choroby wystepowaty
z czgstoscig nieprzekraczajaca 10% dla okreslonego rozpoznania. Ocena populacji niemowlat
w Paryzu wykazata, ze 92% z nich pierwszg infekcje gornych drog oddechowych przechodzi
w wieku 4,6 + 2,9 miesiecy zycia, a nawracajace infekcje gornych drog oddechowych dotycza
57% niemowlat. Sredni wiek wystapienia pierwszego epizodu zapalenia ucha srodkowego to
7,9 + 2,4 miesiecy, a zapalenia dolnych drog oddechowych 6,2 + 3,1 miesiecy?. W badaniu
holenderskim wykazano, ze 50% dzieci w1 r.z. wymagalo pomocy lekarskiej z powodu
infekcji drog oddechowych, z czego 40% otrzymato lek na receptg, mimo ze wigkszo$¢
zakazen W tym wieku jest wirusowa isamoograniczajaca. W retrospektywnej analizie
zachorowan w grupie dzieci polskich w wieku od 0 do 17 lat konsultacje z powodu objawow
oddechowych stanowily 25 do 40% wizyt i wickszoé¢ dzieci (57,4%) otrzymato antybiotyk®.
Dane te jednoznacznie potwierdzaja skal¢ problemu i wskazuja na znaczne obcigzenie
systemu opieki zdrowotnej problemami pulmonologicznymi.

Etiologia i kliniczna manifestacja stanow zapalnych uktadu oddechowego u dzieci jest
zrdznicowana, od banalnych niezytow nosa, po cig¢zkie, zagrazajace Zyciu zapalenia ptuc.
Wsrdd ostrych choréb istotnym zagrozeniem sa przebiegajace z obturacja zapalenia dolnych
drég oddechowych (zapalenia oskrzeli, zapalenia oskrzelikow, zaostrzenia astmy) z uwagi na
ich czgsto$¢ oraz wezesne i odlegle nastgpstwa. Sktonnos¢ do rozwoju obturacji, najwigksza
w okresie niemowlecym jest wynikiem odrebnosci budowy i czynnos$ci uktadu oddechowego
w tej grupie wieku, choréb wspotistniejacych oraz zalezy od wiasciwosci drobnoustrojow
najczesciej wywotujacych te zapalenia. Mimo powszechnosci problemu wiedza na temat
patogenezy obturacji wczesnodzieciecej jest ograniczona, z uwagi na trudno$ci
W wykonywaniu badan czynno$ciowych i w ocenie lokalnego procesu zapalnego® . Jego
poznanie mozliwe byloby przy pomocy badan inwazyjnych takich jak endoskopia, biopsja,

plukanie oskrzelowo-pecherzykowe, bowiem ogolnoustrojowe markery zapalenia badane

25



w krwi nie koreluja z nasileniem zmian miejscowych. Jednak tego typu badania ze wzglgdu
na obcigzenie pacjenta nie mogg by¢ i nie sg rutynowo wykonywane. W praktyce rozpoznania
opierajg si¢ glownie na kryteriach klinicznych, identyfikacji okreslonych czynnikow ryzyka
i cze$ciowo na ocenie odpowiedzi na leczenie’ 8 ° 1011, Taka sytuacja pozostawia watpliwosci
co do trafnosci rozpoznan i wyboru terapii. Potwierdzeniem sg dane literaturowe wskazujace
na to, ze istnieje duze zroéznicowanie W zakresie wyboru postgpowania lekarskiego
i nierzadko brak zgodnosci podjetych dziatan z rekomendacjami ekspertow!? 12 14, Skala tego
problemu w Polsce nie jest znana i ponizsza praca stanowi probe oceny sytuacji W odniesieniu

do choréb najczesciej wystepujacych.

1.2. Choroby przebiegajace z obturacja dolnych drég oddechowych

1.2.1. Zapalenie oskrzelikow

Jest to najczestsza choroba dolnych dréog oddechowych u niemowlat i matych dzieci,
najczestsza przyczyna chorobowo$ci 1 $miertelnosci w tej grupie wieku. Na zapalenie
oskrzelikow choruje 20 do 30% dzieci w pierwszym i 10 do 20% dzieci w drugim roku
zycia®® . W Stanach Zjednoczonych wspétczynnik hospitalizacji wynosi 25,9 na 1000 dzieci
w 2 miesigcu zycia, 17 na 1000 przed ukonczeniem 6 miesigca zycia i 5,2 na 1000 do 24
miesigca zycial’ 18, W Kkraju tym sumarycznie rocznie hospitalizowanych jest ponad 100 000
dzieci, a koszty opieki szacuje sie na 1,73 miliardy dolarow'®. Na $wiecie 199 000 dzieci
umiera rocznie z powodu zapalenia oskrzelikow, gtéwnie w krajach rozwijajacych sig?°.

Przyczyna zapalenia oskrzelikow jest zakazenie wirusowe, najczesciej spowodowane
zakazeniem wirusem RS? (ang.: respiratory syncytial virus). Az 90% dzieci ulega zakazeniu
tym wirusem do konca 2 roku zycia?’, a u 40% sposroéd nich rozwija si¢ obturacja
obwodowych drég oddechowych?. Rola innych wiruséw z uwagi na trudnosci w ich
identyfikacji jest prawdopodobnie niedoceniana. W ciggu ostatnich lat wzrasta wykrywalnos¢
przede wszystkim rinowirusow, a takze metapneumowirusow i bokawirusow?* % %, jednak
wirusy RS pozostaja dominujaca przyczyna pierwszych wczesnych zachorowan?*. Efektem
zakazenia jest ostra reakcja zapalna, obrz¢k btony $luzowej, martwica komorek nabtonka,
hipersekrecja i skurcz migsni gtadkich. Najpowazniejsze konsekwencje dotycza najmtodszych
niemowlat ze wzgledu na bardzo mala $rednice oskrzelikow i tatwo$¢ uposledzenia ich
droznosci oraz dzieci, u ktorych wspolistniejag inne dodatkowe czynniki ryzyka

(wczesniactwo, dysplazja oskrzelowo-plucna, wrodzone wady serca, schorzenia
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neurologiczne, niedobory odpornosci, mukowiscydoza)?’ 2. Majac na uwadze fakt, ze to
przede wszystkim warunki anatomiczne decydujg o rozwoju choroby niektorzy autorzy
zalecaja jej rozpoznawanie tylko u niemowlat do 6 miesigca zycia, cho¢ jako gorng granice
wieku zachorowan najczesciej przyjmuje si¢ koniec 2 roku zycia?® 0,

Wsrod objawow choroby najczesSciej wymienia si¢: sapke, niezyt | poruszanie
skrzydetkami nosa, niewysoka goraczke, kaszel, tachypnoe, wdechowe ustawienie
i zaciaganie klatki piersiowej, trzeszczenia i/lub $wisty?® 3!, Charakter objawéw i ich nasilenie
sa rozne, aWw celu obiektywizacji oceny ciezkoSci mozna postugiwaé si¢ kilkoma skalami
punktowymi®? 33, Pewne podobienstwo obrazu klinicznego do zapalen phuc z jednej strony
I do obturacyjnego zapalenia oskrzeli czy nawet zaostrzenia astmy z drugiej stwarza problemy
diagnostyczne i jest podstawa dylematow przy wyborze terapii. Potwierdzeniem trudnosci
réznicowania zapalenia oskrzelikbw i obturacyjnego zapalenia oskrzeli jest propozycja
odwotania si¢ do naturalnego przebiegu choroby i rozpoznawania zapalenia oskrzelikéw
w przypadku pierwszej, a obturacyjnego zapalenia oskrzeli w przypadku kolejnych
zachorowan*.

W leczeniu zapalenia oskrzelikow weryfikowano skutecznos¢ wielu lekow o dziataniu
przeciwzapalnym, bronchodilatacyjnym, mukolitycznym, przeciwinfekcyjnym. Bazujac na
wynikach badan kontrolowanych, nie znaleziono pelnego uzasadnienia do wyboru
wymienionych opcji, co oznacza, ze nie dysponujemy zadnym w pelni skutecznym leczeniem
farmakologicznym?® 20 27 35 Aktualne rekomendacje ograniczaja si¢ do tlenoterapii,
nawodnienia, udroznienia nosa i wspomagania oddechu w razie progresji objawow, ale jak
wynika z piSmiennictwa takie bierne podejscie nie znajduje pelnej akceptacji wsrod
lekarzy®® 3. Decyzja o niepodjeciu Zadnej interwencji nie jest tatwa i jak wynika z analiz
przeprowadzonych w wielu krajach pacjenci otrzymujg zalecenia stosowania roéznych lekow**
3839 Wynika to z kilku powodow. Po pierwsze objawy bywaja bardzo nasilone (uporczywy
kaszel, duszno$¢, glosny $wiszczacy lub charczacy oddech, ograniczenie aktywnosci,
zaburzenia snu, problemy z karmieniem), pomimo tlenoterapii maja charakter postepujacy,
stwarzajac zagrozenie zdrowia i zycia. W takich przypadkach niepodejmowanie dziatan jest
trudne do zaakceptowania przez lekarza i rodzicow pacjentéw. Po drugie obraz Kkliniczny
bardzo przypomina zaostrzenie astmy i po trzecie te wczesne, zwlaszcza cigzkie
zachorowania sg czynnikiem ryzyka rozwoju astmy. Analiza postepowania w 42 szpitalach
amerykanskich ujawnita ogromne zr6znicowanie: albuterol (krotkodziatajacy beta 2 agonista)
stosowano u 3,5% do 81% chorych ($rednio u 52,4%), adrenaling u 0,6% do 78,8% ($rednio u
20,1%), a zdjecie rentgenowskie klatki piersiowej (RTG) wykonano u 24,1 do 76,7% dzieci
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($rednio 54,9%)%° W tej sytuacji poznanie przyczyn rozdzwicku pomiedzy zaleceniami i

praktyka moze by¢ pomoca w prowadzeniu dziatan edukacyjnych.

1.2.2. Obturacyjne zapalenie oskrzeli (OZO)

Okoto 30% dzieci przed ukonczeniem 3 roku zycia, a potowa do 6 roku zycia choruje
co najmniej jeden raz na obturacyjne zapalenie oskrzeli (OZO)*. W przebiegu tych
zachorowan nierzadko dochodzi do zaburzen oddychania i niewydolnos$ci oddechowej z
koniecznos$cig leczenia szpitalnego, Szczegoélnie u niemowlat i matych dzieci. Dzieci do 5
roku zycia odbywaja o 50% wigcej wizyt ambulatoryjnych i dwukrotnie wigcej wizyt w
pomocy doraznej niz dzieci szkolne 0raz sag trzykrotnie czesciej hospitalizowane z powodu
obturacji**. W badaniu Daviesa i wsp. ta grupa wiekowa stanowita 71% wszystkich dzieci,
wymagajacych leczenia szpitalnego®?.

Etiologia OZO jest najczesciej wirusowa z dominujacym — jak w przypadku zapalenia
oskrzelikéw udziatem wirusow RS i rinowirusow™*® 4 45, W okresie epidemicznym, czyli od
jesieni do wczesnej wiosny czesto$¢ zachorowan jest wysoka, do czego przyczynia sig¢
zwigkszona ekspozycja na infekcje w warunkach zbiorowej opieki, ale iw srodowisku
rodzinnym. Mozliwe sg zakazenia mieszane i zakazenia wylgcznie bakteryjne. Badania
autoréw dunskich wskazuja na to, ze rola zakazen bakteryjnych w powszechnie kojarzonych z
zakazeniami wirusowymi epizodach $§wiszczacego oddechu iwrozwoju astmy jest
niedoceniona® %', U dzieci starszych, wsréd zakazen bakteryjnych przebiegajacych
Z obturacjg, dominujace znaczenie majga zakazenia patogenami atypowymi®® 4°,

Rozpoznanie OZO opiera si¢, podobnie jak zapalenia oskrzelikéw na kryteriach
klinicznych. Badania pomocnicze nie sg zalecane, aczkolwiek w przypadku ciezkiego
przebiegu ich wykonanie moze by¢ konieczne dla rdéznicowania z zapaleniem pluc
i poszukiwania dodatkowych czynnikdw ryzyka.

Postepowanie w OZO stanowi podstawowa wiedze podrecznikowa, ale jest takze
przedmiotem opracowan eksperckich. Sg to na ogo6t opracowania o zasiggu krajowym
(polskie®, finskie®, wtoskie®?). Leczenie jest na ogét powieleniem postepowania
W zaostrzeniu astmy, ale istnieja watpliwosci co do zasadnosci, wyboru oraz czasu podawania
lekow®3 >4 %% Przykladowo podawanie glikokortykosteroidow (GKS) systemowych,
powszechnie akceptowane®®  zostalo w $wietle ostatnio  opublikowanych badan
zakwestionowane®’ °8, Wspomniany wczesniej potencjalny udziat zakazen bakteryjnych jest

zrédlem kolejnego dylematu terapeutycznego. Przejrzysty i logiczny schemat postgpowania
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uwzgledniajagcy nawrotowos¢ i cigzkos¢ zachorowan oraz udzial atopii zaproponowali
ostatnio Beigelman i Bacharier®. W schemacie tym znalazto si¢ takze miejsce dla
azytromycyny w przypadku objawdw okresowych w przebiegu infekcji dolnych drog
oddechowych u dziecka bez obcigzen alergia.

Trudnym problemem jest ustalenie postgpowania u dzieci, u ktorych nastgpstwem
zachorowan ostrych s3 nawroty obturacji, a dotyczy to az 40% dzieci do 6 roku zycia®.
Obturacja i nawrotowos¢ objawOw nasuwaja skojarzenie z astmg, ale jej rozpoznawanie
zwlaszcza u dzieci najmtodszych jest ciggle przedmiotem dyskusji. Naturalny przebieg
obturacji wczesnodziecigeej jest zroznicowany. Na podstawie dlugofalowych badan kohort
urodzeniowych wyrdzniono kilka fenotypow obturacji i tylko niektére z nich stanowig
pierwsza manifestacje astmy>® ®! %2 Jednoczesnie jednak ostre objawy sa we wszystkich
fenotypach podobne i prognozowanie w czasie pierwszych zachorowan jest trudne. Proba
wykorzystania etiologii zachorowan jako kryterium roznicowania nie sprawdzila sig.
Sugerowano, ze obturacja zwigzana z zakazeniami wirusowymi jest na ogoél przemijajaca,
aobturacja o etiologii wieloczynnikowej czesciej zwiastuje astme®®. Jednak nawet na
przestrzeni jednego roku odnotowano zmienno$¢ fenotypoéw, €O ogranicza ich warto$¢ dla
prognozowania przebiegu choroby®4. Obturacja przemijajaca okazala sie by¢ w dtugofalowe;
obserwacji wiekszym problemem niz przewidywano. Chociaz objawy ustgpuja do wieku
szkolnego, to nadal utrzymuja si¢ odchylenia w badaniach czynno$ciowych i ta grupa chorych

moze stanowié grupe ryzyka rozwoju przewlektej obturacyjnej choroby phuc®.

1.2.3. Astma wczesnodziecieca

Astma jest najczestsza przewlekla chorobg wieku dziecigcego, a wzrost zapadalnosci
na astme w ciggu ostatnich dekad ubieglego wieku bywa okre$lany mianem epidemii®.
Astma u dzieci wystgpuje czesciej niz w populacji dorostych. Wynika to z jej naturalnego
przebiegu. Choroba rozpoczyna si¢ u 30% dzieci przed 1 rokiem zycia, a u 80% przed 5
rokiem zycia®. W wieku szkolnym, a zwlaszcza w okresie dojrzewania u ponad potowy
chorych wystepuje remisja, ale nie zawsze ma ona charakter trwaly i u czesSci chorych
wystepuja nawroty®’. Rozpoznanie astmy w pierwszych miesigcach i latach zycia jest trudne,
a pomoca w przewidywaniu jej rozwoju u dzieci prezentujacych objawy obturacji okazata si¢
szczegbtowa analiza danych z badan kohortowych i identyfikacja pewnych czynnikow

ryzyka. Wigkszos¢ ekspertow przyjeta umowne Kkryteria rozpoznania astmy u dzieci do 5 roku

W postaci nawrotowej obturacji (na ogét co najmniej 3 epizody, zakres od 2 do co najmniej
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4), wykluczenia innych niz astma przyczyn obturacji i potwierdzenia skutecznosci leczenia
przeciwastmatycznego’ 89, We wstepnej ocenie pacjentéw przydatne jest korzystanie z tzw.
indeksow przewidywania astmy. Oryginalna wersja tego narzedzia diagnostycznego powstata
w oparciu o badania grupy Martineza®, potem dokonano jej modyfikacji® ", a rownoczesnie
kolejni badacze formutowali nowe propozycje wykorzystujac wlasne obserwacje’* 72,
Glownym kryterium przewidywania choroby w indeksach jest czgsto$¢ i czasem cigzko$é
obturacji, dodatkowym domniemanie o udziale alergii w rozwoju zapalenia. W niektorych
uwzglednia si¢ eozynofilie krwi obwodowej lub stezenie tlenku azotu w wydychanym
powietrzu (FENO)®® 70 Jednak brak mozliwosci poparcia rozpoznania astmy
wczesnodziecigcej badaniami obiektywnymi rodzi u wielu lekarzy pewne watpliwosci
diagnostyczne i dlatego nadal w odniesieniu do najmtodszych dzieci uzywa si¢ w Polsce
poje¢¢ zastepczych takich jak obturacja, obturacyjne, astmatyczne czy spastyczne zapalenia
oskrzeli, ktorych odpowiednikiem w literaturze anglojezycznej jest wheezing, wheezing
iliness, wheezy bronchitis lub wheezy child, rzadziej reactive airway disease. Jednoczesnie
jednak niepewne rozpoznania astmy lub ich brak nie stanowig przeszkody w dosé
powszechnym stosowaniu lekow przeciwastmatycznych’ 775, Poznanie kryteriow ich

wyboru moze pomdc w racjonalizacji leczenia

1.2.4. Astma u dzieci w wieku szkolnym

Wsrdd chordb obturacyjnych dolnych drog oddechowych najmniej watpliwosci co do
postepowania diagnostycznego i leczenia istnieje w odniesieniu do astmy u dzieci w wieku
szkolnym. Zalecenia ekspertow sa powszechnie dostepne 1 na ogoét mozliwe do realizacji.
Mimo to dane literaturowe wskazujg na istotne rozbiezno$ci pomie¢dzy zaleceniami a
rutynowg praktyka’®. Dotycza one postepowania w zaostrzeniach’’ i leczenia przewlektego’®.
Odnotowano zjawisko zaréwno nadmiernego’®, jak i niedostatecznego® 8 leczenia —
pierwsze stwarza ryzyko dziatan niepozadanych, drugie prowadzi do braku kontroli astmy.
Zaréwno w Stanach Zjednoczonych, jak i w Europie ponad potowa chorych do$wiadczyta
objawOw astmy w ciggu miesigca poprzedzajgcego oceng, a w ciggu ostatniego roku 69%
przebyto cigzkie zaostrzenie®” 8. Analiza odsetka chorych z astmg niekontrolowang na
przestrzeni 5 lat w Europie i 11 lat w USA nie ujawnita istotnej poprawy®. Powaznym
problemem jest brak systematyczno$ci w leczeniu, obawa o dzialania niepozadane lekow,

nieumiej¢tno$¢ realizacji terapii wziewnej. Optymalizacja leczenia astmy jest ciagle
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problemem aktualnym, ale konieczna jest wiedza na temat preferencji lekarzy
W postgpowaniu z chorymi na astme.

Kontynuowane przez kilkadziesiagt lat badanie australijskie dowodzi, ze wyrazone
wartoscig FEV1 (ang. forced expiratory volume in one second) zaburzenia czynno$ciowe

uktadu oddechowego powstate we wezesnym dziecifstwie utrzymuja si¢ do pdznego wieku®.

1.3. Leki stosowane w chorobach obturacyjnych w praktyce pediatrycznej

Przedstawiona powyzej charakterystyka choréb obturacyjnych dolnych drog
oddechowych u dzieci zwlaszcza najmtodszych tlumaczy trudnosci diagnostyczne
I watpliwosci co do wyboru leczenia. Tych problemow nie rozwigzuja publikowane od wielu
lat stanowiska ekspertow, bo nadal akceptacja proponowanych kryteribw rozpoznania
i rekomendowanych lekow w rutynowej praktyce jest zr6znicowana. Potwierdzajg to dane
Z piSmiennictwa wskazujace dodatkowo na zroéznicowane podej$cie do terapii w roéznych

krajach i w roznych o$rodkach??.

1.3.1. Leki przeciwzapalne i rozszerzajgce oskrzela

Dylematy terapeutyczne w chorobach obturacyjnych uktadu oddechowego dotycza
przede wszystkim stosowania lekow bronchodilatacyjnych i przeciwzapalnych, powszechnie
zaliczanych do lekéw przeciwastmatycznych. Leki te pozostajg nadal najczeSciej
wybieranymi lekami w zapaleniu oskrzelikbw zaréwno w Stanach Zjednoczonych
i w Wielkiej Brytanii'? *’. Stosowanie tych lekow u dzieci w ogble byto poddane ocenie
w mie¢dzynarodowym badaniu wieloosrodkowym TEDDY, ktore zrealizowano w Wielkiej
Brytanii, Wloszech i Holandii''. Oprdcz analizy globalnej oceniono dwie grupy chorych:
Z i bez rozpoznania astmy. Chociaz zakres stosowanych lekow byt w obu grupach i we
wszystkich krajach podobny, to ujawniono istotne roéznice w czestosci ich zalecania. We
wszystkich krajach leki byly stosowane najczes$ciej u dzieci najmlodszych i z wiekiem
odnotowano spadek ich uzycia, w grupie ponizej 2 roku zycia lekéw tych wymagato 25-
30/100 dzieci we Wtoszech, 12/100 w Anglii i 10/100 w Holandii. NajczeSciej zlecano
krotkodziatajacych beta 2 agonistdw (ang.: short acting beta2 agonists; SABA) i wziewne
glikokortykosteroidy (WGKS), przy czym odsetek dzieci wtoskich, u ktorych zastosowano te
ostatnie przekraczat odsetek leczonych lekami rozszerzajacymi oskrzela 1 byt istotnie wyzszy

niz w pozostatych krajach u dzieci do 11 roku zycia. W Holandii i we Wtoszech trzecia pod
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wzgledem czestosci opcja terapii bylo potaczenie SABA z lekiem antycholinergicznym,
kombinacja w ogole niestosowana w Anglii. Cze$¢ autorow podkresla wyzszy odsetek dzieci
ze $wiszczagcym oddechem na potudniu niz na pdinocy Europy (48% vs 29%), co ma
tlumaczy¢ duzo wyzsze zuzycie WGKS na potudniu i beta 2 agonistbw na pdinocy
kontynentu®. Wszystkie inne leki (antyleukotrienowe, antyalergiczne, ksantyny) byly
stosowane rzadko (<10%) we wszystkich krajach i we wszystkich przedziatach wieku. We
Wioszech zaskakujgco czgsto byly stosowane GKS systemowe i to szczegOlnie u dzieci
najmtodszych (20 razy czes$ciej niz w Holandii!).

W kolejnym zrealizowanym w 2009 roku wtoskim badaniu poddano analizie wybor
lekbw u dzieci zglaszajacych si¢ z powodu $wiszczacego oddechu do lekarzy pierwszego
kontaktu®”. Az 77% dzieci otrzymato leczenie przeciwzapalne, najczesciej bo u 41,8%
zalecono WGKS, lek antyleukotrienowy u 3,7%, a oba leki u 31,1%. Monoterapi¢
przepisywano czesciej u dzieci miodszych - ponizej 3 roku zycia. Uwzgledniajac liczbe
wczesniejszych zachorowan stwierdzono roznice w czgstosci stosowania analizowanych
lekbw w grupie ze sporadycznymi (do 3 razy) i czestymi (cztery razy lub czescie))
zachorowaniami; odpowiednio 63,7% i 87,3%. W tej pierwszej grupie dzieci prezentujace
objawy wylacznie w czasie infekcji byty leczone rzadziej niz te, u ktoérych obserwowano
objawy poza okresami infekcji (odpowiednio 48,8% i 78,2%).

Przeprowadzona w Norwegii analiza sprzedazy lekow przeciwastmatycznych w latach
2005-2007 w populacji od 2 do 29 roku zycia dostarczyla informacji na temat sposobu
leczenia w praktyce®. Jest to dodatkowa korzys¢ z badania, ktorego zamierzonym gtéwnym
celem byla ocena chorobowos$ci 1 zapadalnosci na astm¢ w oparciu o analize¢ cigglosci
zapisywanych lekéow 1 nowych odbiorcéw. Oczywiscie tak zbierane dane musza by¢
interpretowane ostroznie, ale ich wiarygodnos¢ wzrasta wtedy, gdy przestrzegana jest zasada
selektywnego stosowania lekow do okreslonej patologii. Innym rozwigzaniem, ktérego nie
wykorzystano w tych badaniach, jest powigzanie sprzedazy z kodami rozpoznan. Poniewaz
oceniano leczenie juz u dzieci od 2 roku zycia mozna spodziewaé si¢ trudnosci
Z roznicowaniem astmy i nawracajacych OZO, tym bardziej, ze jako kryterium uznania za
astmatyka przyjeto wypisanie jednej recepty. Tym niemniej analiza dtugofalowa zuzycia tych
samych lekow, przy braku zmian w kwalifikacji do leczenia moze by¢ miernikiem sytuacji
epidemiologicznej. Opierajac si¢ na analizie sprzedazy lekow trzeba uwzgledni¢ obcigzenie
finansowe dla pacjenta, ktore mogloby limitowa¢ zakup lekéw, ale w opinii autoréw

norweskich w ich kraju udzial pacjenta w kosztach leczenia jest na tyle niski, Ze nie powinien
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ogranicza¢ mozliwosci zakupu lekéw. Co wigcej, pelna refundacja dotyczy dzieci do 12 roku
zycia.

Ustalono, ze co najmniej 1 opakowanie leku w kolejnych latach otrzymato
odpowiednio 5,3%, 5,4% i 5,5% populacji. Jednoczesnie jednak o 1% wzrosta liczba chorych
dzieci w wieku 2 do 5 lat, u ktérych te leki zastosowano. Oszacowana na tej podstawie
zapadalno$¢ na astme wynosita $rednio 1,5%, a we wspomnianej grupie matych dzieci — 2%.
Do 13 roku zycia notowano wigksza zapadalno$¢ u chlopcow, potem sytuacja ulegla
odwroceniu. Stabilny poziom zapadalno$ci obserwowano od 20 roku zycia. Ze szczegotowej
analizy leczenia wynika, ze jakosciowa charakterystyka sprzedawanych lekow nie ulegla
zmianie. WGKS byty najczgéciej stosowane u dzieci najmtodszych, bo az u 75%. W tej grupie
najrzadziej zalecano monoterapi¢ SABA i leki ztozone, czyli wGKS w potaczeniu z
dhugodziatajacym beta 2 agonista (LABA; ang. long acting beta 2 agonist). Te ostatnie leki
otrzymywato az 36 do 42% chorych w wieku od 13 do 29 lat, co przewyzsza przewidywany
odsetek wystepowania astmy o umiarkowanie cigzkim przebiegu, w ktorej takie leczenie jest
zalecane. Zdaniem autorow moze to by¢ spowodowane naduzywaniem tej grupy lekoéw i
opdznianiem obnizenia intensywnos$ci leczenia zgodnie ze strategia ,,stopien w dot”. Z kolei
znaczacy spadek stosowania wGKS z wiekiem 1 wzrost monoterapii SABA moze stwarzaé
ryzyko niedoleczenia. Najbardziej niepokojacym spostrzezeniem jest monoterapia LABA
wsrod 39% chorych otrzymujacych leki z tej grupy stwarzajac ryzyko tachyfilaksji. Niestety
nawet podjete intensywne dziatania edukacyjne nie sg w petni skuteczne i w populacji dzieci
zamieszkatych w Chicago korekte leczenia zaobserwowano u dzieci w wieku 5 do 9 1at®,

Analiza stosowania lekéw przeciwastmatycznych u dzieci szkockich w latach 2001 do
2006 jest w pewnym zakresie zbiezna z obserwacjami NorwegOw®. Po pierwsze niezmienny
pozostawatl odsetek dzieci, ktorym przepisano co najmniej 1 lek, aczkolwiek odsetek ten byt
wiekszy niz w populacji norweskiej i wynosit 7,2 do 7,8%. Po drugie lekami najczgsciej
zalecanymi byly WGKS, najczeSciej w dawce matej (86%), w $redniej u 1%, a w wysokiej
(pozarejestracyjnej) u 4%. Po trzecie autorzy sygnalizuja, takze naduzywanie kombinacji
wGKS/LABA na podstawie obserwacji, iz U ¥ dzieci tak leczonych, nie podj¢to wczesniej
proby monoterapii WGKS. Ponadto odnotowano, ze stosowanie wysokich dawek wGKS
zmniejszyto sie, z wyjatkiem dzieci powyzej 12 roku zycia, ale czg$ciej stosuje si¢ terapie
dodang do wGKS i niestety GKS systemowe (wzrost z 9% do 16%). To ostatnie
spostrzezenie, jednak niepokojace, autorzy interpretuja jako efekt publikacji nowych
wytycznych 1 zmiany podejscia do leczenia, a nie jako odzwierciedlenie pogorszenia

przebiegu choroby. Zapotrzebowanie na SABA wynosito srednio 2 opakowania na rok, 90%
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chorych otrzymalo recepty na mniej niz 6 opakowan, ale jeden pacjent otrzymal 37
opakowan. Jesli bytyby one wykorzystane to §rednie zapotrzebowanie na SABA wynositoby
3 opakowania, czyli 600 dawek na miesigc, co oznacza 20 dawek na dzien. Roéwnie
niepokojace byto odkrycie, ze maksymalna liczba krotkich wstawek WGKS u jednego
pacjenta wynosita 34 (!).

Leki przeciwastmatyczne s3 jednymi z najczgSciej zalecanych przez pediatrow.
Recepty na leki przeciwastmatyczne wypisywane sg z przez 19% lekarzy we Wtoszech, 18%
w Kanadzie, 14,6% w USA, 13,9% w Danii, 9,1% w Norwegii, 6,2% w Holandii*.
Powszechnym jest zalecanie lekéw przeciwastmatycznych dzieciom bez rozpoznania
choroby, nawet na infekcje gérnych drog oddechowych. Poulos iwsp. zwrécili uwagg, iz
44% pacjentow otrzymujacych WGKS mialo je przepisane jednoczasowo z antybiotykiem
(najczgsciej amoksycyling 1 roxytromycyng), co sugeruje etiologie infekcyjng, ponadto ten
schemat wypisywania lekOw przez lekarzy wykazywat sezonowo$¢ ze szczytem zachorowan
pozna zima®l. Poza tym 50% pacjentow, ktorzy otrzymywali WGKS nie otrzymato zadnych
innych lekéw sugerujacych przewlekla chorob¢ wuktadu oddechowego. Przeglad
piSmiennictwa z ostatnich lat pokazuje jak czgsta praktyka wsrdd lekarzy pierwszego
kontaktu jest krotkotrwate lub jednorazowe =zalecanie lekdw przeciwastmatycznych;
jednorazowo recepte taka otrzymato od 40-70% dzieci w 1 r.z.% %2 93 % Rownoczesnie dzieci,
ktore dlugo otrzymywaty leki przeciwastmatyczne i dzieci powyzej 6 r.z. czgsto nie miaty
postawionego rozpoznania astmy’> %,

WGKS to podstawowe leki stosowane w leczeniu astmy o udokumentowanej
skuteczno$ci w zapobieganiu objawom i zaostrzeniom choroby, aréwnoczes$nie z niskim
odsetkiem dziataf niepozadanych® %39 % % Jednak ze wzgledu na potencjalne efekty uboczne
wytyczne Scisle okreslaja ich zastosowanie. Mimo to stosowanie WGKS poza
zarejestrowanymi wskazaniami jest czesta praktyka lekarzy pierwszego kontaktu. Takie
postepowanie z jednej strony naraza pacjentow bez choroby przewlektej na ewentualne
dziatania niepozadane terapii i1 niesie za sobg koszty ekonomiczne (wedlug wyliczen
australijskich stosowanie WGKS poza wskazaniami to koszt 8 min $ przez 3 lata), z drugiej
za$ strony dzieci z astmg sg leczone zbyt kréotkimi cyklami wGKS a powinny by¢
przewlekle® %, Niestety czasowe leczenie prowadzone jest rowniez czesto po 3 r.z., kiedy

wheezing czesciej zwigzany jest z astma.
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1.3.2. Antybiotyki

Znaczenie racjonalnej terapii jest szczegOlnie istothe w odniesieniu do
antybiotykoterapii ze wzgledu na narastajagcy problem lekoopornosci. U dzieci problem jest
tym wigkszy, ze z uwagi na cz¢ste wystepowanie chordb infekcyjnych i fizjologicznie
mniejszg sprawno$¢ mechanizmow obronnych przekonanie o zasadnosci antybiotykoterapii
jest wieksze?’. Uwzgledniajac jednak dominacje wiruséw jako czynnikéw etiologicznych
obturacyjnych zapalen dolnych drog oddechowych wskazania do stosowania antybiotykoéw sg
ograniczone. Weryfikacja zasadnos$ci stosowania antybiotykow w punkcie pomocy doraznej
we Francji ujawnita ponad 70% niepotrzebnych zalecen z przewaga zalecania antybiotykow
0 szerokim spektrum dzialania®. Alarmujace s3 dane na temat globalnej sprzedazy
antybiotykow na $wiecie, ktore wskazujg na 35% wzrost w okresie dekady 2000 -2010%°.

Autorzy wloscy przeprowadzili szczegdtowa analize przyczyn zgloszen do lekarzy
i zaleconych przez nich lekdw w 3 wybranych dniach réznych sezonow (13 listopada, 19
lutego, 18 czerwca)l. W grupie z objawami ostrymi ze strony ukladu oddechowego
(792/1323) stwierdzono, ze ponad polowa dzieci (414/792; 52,3%) otrzymywala juz
jakiekolwiek leki i byl to odsetek wigkszy niz w przypadku innych rozpoznan (203/531;
38,2%). Z kolei w czasie wizyty takze tym dzieciom zapisano wigcej lekow niz pozostatym
(odpowiednio 661/792; 83,4% i 332/531; 62,5%), a najwigksze rdznice odnotowano
w zakresie zapisywania antybiotykdéw (odpowiednio 320/792; 40,4% i 52/531; 9,8%).
Odsetek dzieci, ktore otrzymaty jakikolwiek lek byt tylko minimalnie nizszy niz odsetek
rodzicow, ktorzy takiej interwencji oczekiwali (84,2%), chociaz w 77,1% przypadkow lekarze
deklarowali niezalezno$¢ od oczekiwan rodzicow. Determinantami wypisania recepty byty:
pora roku (najwigcej jesienia), diagnoza (najwigcej przy ostrym zapaleniu ucha $rodkowego
i dolnych drog oddechowych), obecnos¢ goraczki, liczba wizyt poprzedzajacych dang wizyte,
wyksztatcenie matki (niskie - czeSciej recepta), niepokoj matki oraz oczekiwania rodzicow.
Oczekiwania rodzicow byly wyrazone wprost w czasie okoto 20% wizyt, czeSciej
potwierdzali to rodzice (15,4%), rzadziej lekarze (10%)®. Na spehienie oczekiwan rodzicow
moze mie¢ wpltyw organizacja opieki zdrowotnej. We Wtoszech dochody lekarza zaleza od
liczby zapisanych do niego o0séb, a nie odbytych wizyt, stad wigksza tendencja do
uwzglednienia propozycji pacjenta. W Stanach Zjednoczonych odsetek spetnionych
oczekiwan wynosi 48%, a w Anglii 56%% 10,

W ciagu ostatnich lat przedmiotem badan jest ocena znaczenia terapii antybiotykami

makrolidowymi w leczeniu zapalen oskrzelikow!®? oraz w leczeniu astmy ciezkiej'®.
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Uzasadnieniem do ich stosowania moze by¢ zardwno podejrzenie zakazenia patogenami
atypowymi jak i wykryte przed kilkoma laty dziatanie przeciwzapalne azytromycyny
i klarytromycyny, zwlaszcza w odniesieniu do zapalenia neutrofilowego® 1%, Brak danych

na temat wplywu powyzszych sugestii na preskrypcje antybiotykow.

1.3.3. Leki rozne

Zroznicowanie etiologii 1 patogenezy obturacyjnych zapalen dréog oddechowych
przektada sie na réznorodnosé¢ objawow klinicznych!®, Dla ich opanowania podejmowane sa
wielokierunkowe interwencje. Oferta przemystu farmaceutycznego w zakresie leczenia
objawowego jest wyjatkowo bogata, mimo ograniczonych danych na temat skutecznosci
takiego leczenia. Szczegodlng pozycje zajmuja leki przeciwkaszlowe i mukoaktywne, bogato
reprezentowane na potkach aptecznych, ale przez ekspertow zalecane z ostroznoscig lub
wrecz niezalecane'?” 1%,

Bardzo szerokie jest takze spektrum propozycji ingerencji w mechanizmy obronne
organizmu?® 110 111 Nawroty infekcji, choé w pewnym stopniu uznawane za norme dla
wczesnego wieku dziecigcego rodza obawy o sprawno$¢ mechanizméw obronnych,
nieprawidlowosci budowy 1 czynno$ci uktadu oddechowego i stad proby dziatan
naprawczych. Takze zwigzek rozwoju astmy i wystgpowania jej zaostrzen z czynnikami
infekcyjnym nasuwa przypuszczenie o ograniczonej sprawno$ci mechanizmoéw obronnych
wrodzonych lub nabytych o charakterze systemowym i lokalnym Watpliwosci dotycza
zasadno$ci 1 wyboru tzw. leczenia uodparniajacego. Domniemane na ogot dziatanie
zwigkszajace odpornos¢ przypisuje si¢ aktualnie wielu preparatom. W pisSmiennictwie
najwiecej badan dotyczy stosowania probiotykow i witaminy D12 113114115 Brak badan na

temat preferencji przy wyborze tych preparatow.

1.4. Wytyczne postepowania w chorobach obturacyjnych dolnych drdg
oddechowych

Pis$miennictwo na temat patogenezy, rozpoznawania i leczenia choréb obturacyjnych
dolnych drog oddechowych u dzieci jest bardzo bogate i zréznicowane pod wzglgdem tresci
i jakosci danych. Jego krytyczna ocena jest trudna i czasochtonna, stagd w celu zapewnienia
dostepu do najbardziej aktualnej wiedzy od wielu lat publikowane sg eksperckie opracowania

w postaci systematycznych przegladow badan, metaanaliz, stanowisk, rekomendacji czy
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wytycznych. Niestety wigkszo$¢ z nich jest bardzo obszerna, nie zawsze przejrzysta

i mozliwa do wykorzystania w rutynowej praktyce!®,

Wobec stalego postepu wiedzy
propozycje postepowania wymagajg systematycznych aktualizacji i modyfikacji.
W odniesieniu do astmy dokumentem najbardziej znanym i powszechnie akceptowanym sg
publikowane od 1995 roku migdzynarodowe wytyczne GINA — Global Initiative for Asthma
Management. Oprdcz systematycznych uaktualnienien i okresowych gruntownych rewizji
w ramach inicjatywy GINA w 2009 roku opracowano odr¢bne zalecenia dla dzieci do 5 roku
zycia, ktore nastgpnie wiaczono do calosci opracowania. Na przestrzeni ostatniej dekady
dodatkowo opublikowano stanowisko Europejskiego Towarzystwa Oddechowego (ang.
European Respiratory Society; ERS) oraz dwa stanowiska Europejskiej Akademii Alergologii
i Klinicznej Immunologii (ang. European Academy of Allergy and Clinical Immunology;
EAACI) czyli PRACTALL i ICON® & &, Opracowania te byty przedmiotem wielu spotkan
edukacyjnych i oméwien (ale nie pelnych ttumaczen) w polskich czasopismach. Zebrane
W niniejszej pracy informacje na temat postgpowania lekarzy z chorymi na astme¢ oceniono
pod katem zgodnos$ci z wybranymi elementami cytowanych opracowan.

W wielu krajach powstaly i nadal powstaja Syntetyczne narodowe zalecenia
postepowania, co moze ulatwi¢ ich wdrazanie w praktyce. W Polsce ogdlne rekomendacje
postgpowania w  astmie opracowal zespot ekspertow  Polskiego Towarzystwa
Alergologicznego (PTA), a zalecenia postgpowania w astmie dziecigcej — Sekcja Pediatryczna
PTA, Niestety ich dostepno$¢ byla ograniczona, natomiast zawarte w nich zalecenia sg
zgodne z wytycznymi GINA i dlatego wilasnie te wytyczne stanowity punkt odniesienia
W ocenie postepowania lekarzy w niniejszej pracy. Juz po rozpoczeciu badan opublikowano
rekomendacje postgpowania w astmie wczesnodziecigcej dla lekarzy Podstawowej Opieki
Zdrowotnej (POZ), stad mozna bedzie je wykorzystaé dopiero w kolejnych badaniach>®

Analiza poréwnawcza kilku rekomendacji opublikowana w 2017 roku ujawnita szereg
roznic pomiedzy nimi, z wigkszym zréznicowaniem zalecen w odniesieniu do astmy niz
zapalenia oskrzelikow!?8,

Postgpowanie w zapaleniu oskrzelikow zestawiono z wybranymi zaleceniami
ekspertow amerykanskich (American Academy of Pediatrics; AAP), ktére w skroconej wersji

zamieszczono w Medycynie Praktycznej Pediatria 2015.2%°
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1.5. Charakterystyka zZrodel informacji na temat postepowania w zapaleniach

drég oddechowych

W krajach, w ktdrych istnieje rzetelna wiarygodna sprawozdawczo$¢ w zakresie
rozpoznan, wypisywanych i realizowanych recept w powigzaniu z danymi demograficznymi
zrodtem informacji na temat sposobow leczenia okreslonych chordb sa odpowiednie bazy
danych. W Polsce wobec braku takich zbiorczych kompleksowych danych informacje sa
wycinkowe. Rejestrowane s3 rozpoznania 1 sprzedaz lekow objetych refundacja bez
mozliwosci ich powigzania, bez uwzglednienia danych demograficznych, efektow terapii
(wyleczenie, hospitalizacja, leczenie specjalistyczne, zmiana lekarza). Problemem
prawdopodobnie niewielkim ilo§ciowo, ale nieakceptowalnym jest rodzinne wykorzystywanie
lekoéw, przenoszenie doswiadczenia w leczeniu jednego dziecka na kolejne, bez udziatu
lekarza. | odwrotnie nadmierne leczenie — tej samej choroby u kilku lekarzy.

Nie ma zbiorczych danych charakteryzujacych sprzedaz lekéw sprzedawanych bez
recepty (ang. OTC; over the counter), wigc leczenie objawowe pozostaje prawie catkowicie
poza kontrolg. W tej sytuacji dla uzyskania orientacyjnych danych na temat stosowanego
leczenia w wybranych wskazaniach i uzasadnienia podejmowanych decyzji przeprowadzono

anonimowe badanie ankietowe wsrdd lekarzy i1 rodzicow/opiekundw chorych dzieci.

1.6. Podsumowanie

Zebranie informacji na temat zalecanych przez lekarzy i stosowanych przez pacjentow
lekdw oraz uzasadnienia do ich stosowania, bedgace celem rozprawy, odgrywa kluczowsg role
w podejmowaniu dziatan na rzecz racjonalizacji leczenia. Analiza czgstosci stosowania lekow
1 preferencji lekarzy powinna stanowi¢ punkt wyjscia do dyskusji nad optymalizacja
postepowania i do dzialan edukacyjnych. Racjonalizacji wymaga kazda terapia. Przy jej
wyborze nalezy zbilansowaé korzysSci, ryzyko i niedogodnosci zwigzane z leczeniem. Nie ma
lekow pozbawionych dzialan niepozadanych. Leczenie pochlania czas, pieniadze,
dezorganizuje normalng aktywno$¢ dziecka, zycie zawodowe rodzicow/opiekunoéw 1 dlatego
jego zasadno$¢ powinna by¢ potwierdzona. Arsenat lekow opatrzonych wskazaniem do
leczenia chorob uktadu oddechowego jest bogaty, natomiast jako$¢ 1 liczba danych
dokumentujacych ich skuteczno$é zréznicowane!'® 120, Na wyboér postepowania ma zapewne
wplyw wiedza lekarza, ale takze jego niezweryfikowane doswiadczenie, sugestie

pacjentow/rodzicow, dziatania promocyjne firm farmaceutycznych, przenoszenie
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doswiadczen z leczenia innych chordb. Niepeina, ale na pewno znaczaca sit¢ oddziatywania
majg stanowiska towarzystw naukowych i narodowe rekomendacje. Potwierdzaja to cytowane
powyzej zmiany w leczeniu zapalenia oskrzelikéw w Stanach Zjednoczonych i Wielkigj

Brytanii odnotowane po opublikowaniu kolejnych zalecen??.
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2. CELE

2.1. Cel glowny

Ocena postepowania diagnostycznego 1 leczniczego w wybranych chorobach

obturacyjnych dolnych dr6g oddechowych u dzieci.

2.2. Cele szczegotowe

1. Ustalenie stosowanych w praktyce lekarskiej zasad diagnostyki obturacyjnych zapalen
oskrzeli, astmy (z uwzglednieniem astmy wczesnodziecigeej) 1 zapalenia oskrzelikow
Ocena postgpowania leczniczego w wymienionych wyzej chorobach obturacyjnych
Ocena zgodno$ci wybranych metod postepowania z zaleceniami ekspertow

Ocena wptywu wybranych czynnikéw na wybdr postepowania

o B~ w N

Ocena wiedzy rodzicow na temat choroby i postgpowania z dzie¢mi chorymi na

nawracajgce obturacyjne zapalenia oskrzeli lub astme
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3. MATERIALY I METODY

3.1. Charakterystyka grup badanych

Informacje na temat postgpowania w wybranych chorobach ukladu oddechowego
uzyskano metodg ankietowa. Badanie przeprowadzono w dwoch grupach — lekarzy

i rodzicow chorych dzieci. Badania prowadzono od stycznia do grudnia 2016 roku.

Ankieta dla lekarzy

Badaniem objeto 155 lekarzy: pracujacych w Podstawowej Opiece Zdrowotnej (POZ;
pediatrzy 1 lekarze rodzinni) w wybranych miastach wojewddztwa wielkopolskiego (Poznan,
Koérnik, Szamotuty, Swarzedz) i lubuskiego (Zary, Zagan) oraz uczestnikw krajowych
konferencji naukowo-szkoleniowych o tematyce pulmonologicznej, alergologicznej
I pediatrycznej w roku 2016 (,Kontrowersje w pediatrii” Krakow 2016, Konferencja
Szkoleniowa Polskiego Towarzystwa Alergologicznego Wista 2016, Wiosenna Konferencja

Pulmonologéw i Alergologow Warszawa 2016).

Ankieta dla rodzicow

Ankiety wypetnili rodzice dzieci hospitalizowanych w Klinice Pneumonologii,
Alergologii Dziecigcej 1 Immunologii Klinicznej. Badaniem obj¢to 67 rodzicow, w tym matki
stanowily 92,54% (n=62), a ojcowie 7,46% (n=5). Kryterium wiaczenia do badania byty
choroby uktadu oddechowego przebiegajace z obturacja dolnych dréog oddechowych u dzieci
jako gléwna przyczyna hospitalizacji. Wykluczono dzieci z nastgpujagcymi rozpoznaniami:
mukowiscydoza, wady uktadu oddechowego, wady uktadu krazenia, zespoly genetycznie
uwarunkowane, uposledzenie rozwoju fizycznego, refluks zotagdkowo-przetykowy, zaburzenia
potykania. Warunkiem udzialu w badaniu bylo wyrazenie §wiadomej zgody przez rodzicéw

lub opiekunéw prawnych dziecka.
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3.2. Metody analizy

Ankieta dla lekarzy

Ankicta dla lekarzy (Zatagcznik nr 2) byla podzielona na 6 tematycznych czeSci.
Pierwsza dotyczyla charakterystyki ankietowanych lekarzy: wieku, specjalizacji i miejsca
pracy. Uwzgledniajac specjalizacje wyrozniono nastgpujace podgrupy: lekarze bez
specjalizacji, lekarze pediatrzy, lekarze rodzinni i lekarze z dodatkows inna specjalizacja.
Wisrod specjalistow odstapiono od analizy wplywu pojedynczej lub podwojnej specjalizacji.
Uwzgledniajagc wiek ankietowanych przyjeto nastgpujace kryteria: do 30 lat, 31 do 50 lat
I powyzej 50 lat, aczkolwiek wyniki uzyskane w grupie najmlodszej z powodu matej
liczebnosci musza by¢ interpretowane ostroznie. W celu oceny wplywu miejsca pracy
wyrdzniono zatrudnienie w szpitalu (uniwersyteckim oraz pozostatych szpitalach), w POZ i w
ambulatoryjnej opiece specjalistycznej (poradnie/gabinety specjalistyczne).

Dwie czg$ci ankiety zawieraly opisy przypadkow: ostrego obturacyjnego zapalenia
oskrzeli i ostrego zapalenia oskrzelikow, po ktorych umieszczono pytania dotyczace metod
diagnostyki i leczenia stosowanych przez lekarzy w codziennej praktyce. Propozycje badan
diagnostycznych i lekdéw ustalono w oparciu o informacje zawarte w wytycznych
postepowania oraz obserwacje Kliniki (leki najczegsciej stosowane W leczeniu
przedszpitalnym). Najbardziej obszerne czgsci ankiety poswigcono zebraniu informacji na
temat postgpowania w trzech najczgsciej wystepujacych chorobach obturacyjnych u dzieci:
nawracajacych obturacyjnych zapaleniach oskrzeli (co najmniej 3 zachorowania/rok), astmie
z uwzglednieniem astmy wczesnodziecigcej 1 w zapaleniu oskrzelikow.

W odniesieniu do nawracajacych obturacyjnych zapalen oskrzeli analizowano wybor
metod diagnostyki i sposéb leczenia (miejsce, czas, dobor lekdw, preferencje w zakresie
terapii wziewnej).

W odniesieniu do astmy oceniono samodzielno$¢ w jej rozpoznawaniu, akceptowane
kryteria diagnostyczne, schemat opieki, wybor lekow w leczeniu przewleklym i leczeniu
zaostrzen. Czeg$¢ pytan dotyczyla szczegdtowego uzasadnienia podejmowanych decyzji
(charakterystyka i nasilenie objawow) i przydatno$ci wybranych metod diagnostycznych.
Podobnie jak w zapaleniu oskrzeli oceniono preferencje w zakresie wyboru metody leczenia
wziewnego. Uwzgledniono takze pytania odzwierciedlajgce dzialania edukacyjne, stopien
komunikacji z pacjentem, obawy o dzialania niepozadane stosowanych lekéw, zalecane

szczepienia 1 sugerowane postgpowanie immunomodulujace.
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Pytania zwigzane z zapaleniem oskrzelikow dotyczyly samodzielnosci w jego
rozpoznawaniu i leczenia.

Na wigkszo$¢ pytan lekarzy udzielali odpowiedzi Tak/Nie. Uwzgledniajac
zroznicowanie postepowania z réznymi chorymi wprowadzono dodatkowo kategorie roznej
czestosci wyboru okreslonych metod lub lekow (Leki — kategorie ,,zawsze”, ,,czesto czyli u >
50% chorych”, ,ponizej 50% chorych”, ,nigdy”; Badania diagnostyczne — Kkategorie
»Zawsze”, ,,czesto”, ,,czasem”, ,,nigdy”).

Ostatnia grupa pytan dotyczyla samooceny postgpowania w zakresie zgodnosci
postepowania z wytycznymi, kryteriow modyfikujacych wybér postepowania, wskazan do
leczenia wWGKS.

Analiz¢ postepowania diagnostycznego i terapeutycznego w obturacyjnych chorobach
zapalnych uktadu oddechowego przeprowadzono w catej grupie ankietowanych lekarzy oraz
dodatkowo w podgrupach wyodrgbnionych w zaleznosci od posiadanej specjalizacji, wieku
I miejsca pracy.

Wybrane elementy postepowania diagnostycznego i terapeutycznego poréwnano
Z wybranymi zaleceniami zawartymi w powszechnie dostepnych wytycznych postgpowania.
W odniesieniu do astmy punktem odniesienia byty nastepujace wytyczne: PRACTALL’,
Astma u dzieci do 5 roku zycia® ICON® GINA!, W odniesieniu do zapalenia oskrzelikdw

punktem odniesienia byty rekomendacje Amerykanskiej Akademii Pediatrii®°,

Ankieta dla rodzicow

Ankieta zawierala 61 pytan (Zalagcznik nr 3). Pierwsze dotyczyly danych
demograficznych, czynnikéw srodowiskowych o potencjalnym wptywie na wystepowanie
objawow oddechowych (ekspozycja na dym tytoniowy, plesn, wilgo¢, siersci zwierzat) oraz
obcigzen osobniczych zwigzanych z okresem przed i po urodzeniu (powiktania cigZzowe,
Spos6b rozwigzania ciazy, powiktania w okresie noworodkowym i interwencje medyczne).
Wigkszo$¢ pytan shuzyta ocenie wiedzy na temat przebiegu choroby obturacyjnej,
diagnozowania, leczenia, aktywnos$ci dziecka oraz modelu opieki lekarskiej (wizyty
ambulatoryjne, hospitalizacje; opieka lekarza specjalisty, czesto$¢ wizyt) i satysfakcji z tego
leczenia. W$r6d metod leczenia uwzglgdniono wybor lekow wziewnych, sprzetu do leczenia
wziewnego, sposob jego uzytkowania, a takze wiedze i praktyki w leczeniu antybiotykami
i innymi lekami poza lekami przeciwzapalnymi i bronchodilatacyjnymi. Analizie poddano

takze zaangazowanie rodzicow i placowek opiekunczo-wychowawczych w proces leczenia.
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3.3. Analiza statystyczna

Statystyki opisowe uzyskanych danych zaprezentowano w tabelach, w ktorych
uwzgledniono liczebnosci danych wariantow odpowiedzi oraz warto$ci procentowe, w tym
procent waznych odpowiedzi (po odj¢ciu brakow danych). Wykonano wykresy stupkowe
I kotowe.

Do zbadania poszczegélnych zaleznosci mierzono wielko$¢ efektu przy pomocy
ilorazu szans wraz z 95% przedziatem ufnosci, natomiast do badania istotno$ci statystycznej
zwigzku zastosowano test do sprawdzania istotnosci ilorazu szans (ang. odds ratio; OR). Dla

przeprowadzonych analiz przyje¢to poziom istotnosci 0,05.

3.4. Zgoda Komisji Bioetycznej na przeprowadzenie badan
Uzyskano zgode Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym im. Karola

Marcinkowskiego w Poznaniu - uchwata nr 1069/15 z dnia 03.12.2015 r. (Zatacznik nr 1).

Formularz §wiadomej zgody — Zatacznik nr 4.
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4. WYNIKI

4.1. Badanie ankietowe lekarzy

4.1.1. Charakterystyka ankietowanych lekarzy

Wiek i specjalizacje uczestniczacych w badaniu lekarzy przedstawiono w tabeli 1.
Badanie ankietowe przeprowadzono w losowej grupie 155 lekarzy, wsrod ktérych 8 nie miato
specjalizacji, jedng specjalizacje miato 86 lekarzy (64 — pediatria, 4 — medycyna rodzinna, 18
- inna specjalizacja), a 61 — dwie specjalizacje (15 — pediatria i medycyna rodzinna, 42 —
pediatria i inna specjalizacja, 4 — medycyna rodzinna i inna specjalizacja; tabela 1; rycina 1).
W sumie najwigkszy odsetek w badanej grupie stanowili specjaliSci pediatrzy (78,06%;
n=121), wsréd nich 12,40% posiadato specjalizacje z medycyny rodzinnej, a 34,71%
dodatkowo inng specjalizacje (wylaczajac specjalizacje z medycyny rodzinnej). Lekarze
rodzinni stanowili 14,84% ankietowanych (n=23), wsrod nich 65,22% posiadato dodatkowo
specjalizacj¢ z pediatrii, a 17,39% dodatkowo inng specjalizacj¢ (wylaczajac specjalizacje
z pediatrii). Lekarze z innymi specjalizacjami stanowili 41,29% ankietowanych (n=64), wsrod
nich 65,63% posiadato dodatkowo specjalizacje z pediatrii, a 6,25% dodatkowo specjalizacje
z medycyny rodzinnej. Lekarze bez specjalizacji stanowili 5,16% ankietowanych.
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Tabela 1. Wiek i specjalizacja ankietowanych lekarzy

Specjalizacja
Wiek Bez .. Medycyna
specjalizacji Pediatria - Inna specjalizacja
rodzinna
<30 lat
N=7 (4,52%) ® 0 ! 0
31 do 50 lat n=59
(38.06%) 2 48 4 24
> 50 lat
n=89 (57,42%) 0 3 18 40
Ogolem 8 (5,16%) 121 (78,06%) 23 (14,84%) 64 (41,29%)
Pediatria Medycyna rodzinna Inna specjalizacja
64 (52,89%; 41,29% 4 (17,39%; 2,58% 18 (28,13%, 11,61%
ogotu lekarzy) ogotu lekarzy) ogo6tu lekarzy)
Pediatria + Medycyna rodzinna Inna specjalizacja +
medycyna rodzinna + pediatria pediatria
15 (12,40%; 9,68% 15 (65,22%; 9,68% 42 (65,63%; 27,1%
ogotu lekarzy) ogotu lekarzy) ogotu lekarzy)
Pediatria + inna Medycyna rodzinna Inna specjalizacja +
specjalizacja + inna specjalizacja medycyna rodzinna
42 (34,71%; 27,1% 4 (17,39%; 2,58% 4 (6,25%; 2,58%
ogotu lekarzy) ogotu lekarzy) ogotu lekarzy)
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%
0,00% -
Bez specjalizacgji Pediatria Medycyna Inna specjalizacja
rodzinna

Rycina 1. Odsetek lekarzy posiadajacych okreslone specjalizacje

Najbardziej liczna byta grupa badanych w wieku >50 lat (57,42%), lekarze w tym
wieku dominowali w kazdej specjalizacji. Odsetki lekarzy w wieku do 30 roku zycia i 31-50

lat stanowily odpowiednio 4,52% 1 38,06% (rycina 2).
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Rycina 2. Wiek ankietowanych lekarzy

Dane dotyczace miejsca pracy ankietowanych przedstawiono w tabeli 2. Dla lekarzy
bez specjalizacji gtownym miejscem zatrudnienia jest szpital uniwersytecki (87,5%), potowa
lekarzy w tej grupie pracuje tez w POZ.

Dla pediatrow gldéwnym miejscem zatrudnienia jest POZ (53,72%) oraz
poradnie/gabinety specjalistyczne (47,11%).

W grupie lekarzy rodzinnych gldownym miejscem zatrudnienia jest POZ (91,30%).

W grupie lekarzy z inng dodatkowa specjalizacja gléwnym miejscem zatrudnienia sa
poradnie/gabinety specjalistyczne (76,56%), ktore dominujg rowniez w podgrupie pediatréw
z dodatkowg specjalizacja.

Wsrod ankietowanych lekarzy w szpitalu uniwersyteckim najczgdciej pracuja lekarze

w trakcie szkolenia specjalizacyjnego, w pozostatych typach szpitali lekarze pediatrzy.
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Tabela 2. Specjalizacja a miejsce pracy lekarzy objetych badaniem ankietowym

Miejsce pracy
Specjalizacja Szpital uniwersytecki Inny szpital POZ P:r:gpz;l?sltgiglnnet
n=33 n=51 n=77 pecalistyczny
n=73

Bez specjalizacji 7 1 4 0
n=8 (4 lekarzy 87,50% 12,50% 50,00% 0%
pracuje w 1 miejscu)
Pediatria

- 19 40 65 57
n=121 (66 lekarzy 15,70% 33,06% 53,72% 47,11%
pracuje w 1 miejscu)
Medycyna rodzinna

& 1 4 21 2
n=23 (19 lekarzy 4,35% 17,39% 91,30% 8,70%
pracuje w 1 miejscu)
Inna specjalizacja 16 20 17 49
n=64 (27 lekarzy 25,00% 31,25% 26,56% 76,56%
pracuje w 1 miejscu)

4.1.2. Postegpowanie w obturacyjnym zapaleniu oskrzeli (OZO)

4.1.2.1. Postgpowanie w przypadku zachorowania o lekkim przebiegu u niemowlecia

W postepowaniu z 10. miesigcznym niemowleciem w dobrym stanie ogdlnym,
Z nieobcigzonym wywiadem osobniczym, u ktérego w przebiegu infekcji uktadu
oddechowego wystapit kaszel i glosny, ,,charczacy” oddech, a w badaniu przedmiotowym
stwierdzono $wisty 1 rzezenia wigkszo$¢ lekarzy podejmuje si¢ opieki ambulatoryjnej
(99,35%), przy czym 5,81% wydaje skierowanie do szpitala (tabela 3). Ocene¢ Ssaturacji
metoda pulsoksymetryczng wykorzystuje 23,87% lekarzy, a zaledwie 1,94% lekarzy zaleca
w takiej sytuacji RTG klatki piersiowej.

Wszyscy specjalisci zdecydowali o leczeniu w warunkach ambulatoryjnych, natomiast
decyzje taka podjeto tylko 62,5% lekarzy bez specjalizacji.

Do szpitala kierowalo pacjenta 25% lekarzy bez specjalizacji, 8,7% lekarzy
rodzinnych, 4,13% pediatrow i jedynie 1,56% lekarzy posiadajacych inng dodatkowg
specjalizacje. Badanie pulsoksymetryczne nie jest stosowane rutynowo, najcze¢sciej wykonujg
je lekarze bez specjalizacji i pediatrzy (odpowiednio 25,62% i 25%), rzadziej lekarze rodzinni
(21,74%) i lekarze z inng specjalizacja (17,18%). RTG klatki piersiowe]j zlecaja tylko
pojedynczy lekarze.

Analiza postepowania w zaleznosci od wieku wykazata, ze najmtodsi lekarze czgsciej
wystawiaja skierowanie do szpitala (42,86%). W grupie wiekowej od 31 do 50 r.z. zwraca
uwage czestsza niz w pozostalych grupach ocena pulsoksymetryczna (33,9%). W grupie
wiekowej powyzej 50 r.z. lekarze rzadziej decyduja si¢ na badania dodatkowe (nikt nie zlecit

RTG Klatki piersiowej, 17,98% pomiar saturacji).
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Tabela 3. Wybor miejsca leczenia i badan diagnostycznych w zalezno$ci od specjalizacji i wieku
ankietowanych lekarzy

Skierowanie do

Leczenie

RTG klatki piersiowej

Pomiar saturacji

n=64 (41,29%)

szpitala ambulatoryjne

Lacznie n=9 (5,81%) n=154 (99,35%) n=3 (1,94%) n=37 (23,87%)
Wiek
Do 30 lat
n=7 (4,52%) 3 (42,86%) 6 (85,71%) 1 (14,29%) 1 (14,29%)
31-50 lat 0 0 0 0
1=50 (38.06%) 3 (5,08%) 59 (100%) 2 (3,39%) 20 (33,9%)
> 50 lat

0, 0, 0, 0,
1=80 (57.42%) 3(3,37%) 89 (100%) 0 (0%) 16 (17,98%)
Specjalizacja
Bez specjalizacji 0 0 0 0
n=8 (5.16%) 2 (25%) 5 (62,5%) 1 (12,5%) 2 (25%)
Pediatria 0 0 0 0
n=121 (78,06%) 5 (4,13%) 121 (100%) 1 (0,83%) 31 (25,62%)
Medycyna rodzinna
n=23 (14,84%) 2 (8,7%) 23 (100%) 0 (0%) 5 (21,74%)
Inna specjalizacja 1 (1,56%) 64 (100%) 1 (1,56%) 11 (17,19%)

Istotne statystycznie rdznice w wyborze postepowania w analizowanych grupach
lekarzy w zalezno$ci od specjalizacji i wieku stwierdzono w odniesieniu do wyboru miejsca
leczenia (tabela 3a i 3b) oraz w pomiarach saturacji (tabela 3b).

Lekarze bez specjalizacji istotnie statystycznie czesciej wydaja skierowanie do
szpitala w OZO niz lekarze posiadajacy specjalizacj¢ (25% vs 4,76%; p=0,0358; tabela 3a).

Lekarze najmtodsi istotnie statystycznie czgSciej wydaja skierowanie do szpitala
w OZO niz ich starsi koledzy (42,86% vs 4,05%; p=0,0009; tabela 3b).

Lekarze w wieku 31-50 lat istotnie statystycznie czeSciej zalecaja pomiar saturacji
w OZO niz lekarze w innym wieku (33,9% vs 17,71%; p=0,0236; tabela 3b). Lekarze
powyzej 50 r.z istotnie statystycznie rzadziej zalecaja pomiar saturacji w OZO niz lekarze

mtodsi (17,98% vs 31,82%; p=0,0480; tabela 3b).
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Tabela 3a. Wybdér miejsca leczenia i badan diagnostycznych w zaleznosci

ankietowanych lekarzy — analiza statystyczna

od specjalizacji

Skierowanie do szpitala w OZO

liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem

0 o
(9/155) OR [95%CI] warto$¢ p
Tak 2/23
. 1,7 [0,33; 8,75]
Medycyna rodzinna o B kat odniesienia 0,5252
Tak 5/121 .
Pediatria (,3210,08; 1.26] 0,1074
Nie 4134 at.odniesienia
Tak 1/64
L 0,17 [0,02; 1,35]
Inna specjalizacja o o Kat odniesienia 0,0930
Tak 2/8
T 6,67 [1,13; 39,19]
Bez specjalizacji o e kat odniesienia 0,0358
RTG klatki piersiowej w OZO
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem 0 o
(3/155) OR [95%CI] warto$¢ p
Tak 0/23
Medycyna rodzinna - -
Nie 3/132
Tak 1/121 .
Pediatria 0|;1t3 [g'n?l' i1,n5i2] 0,1044
Nie 2/34 at.odniesienia
Tak 1/64
e 0,71 [0,06; 7,96]
Inna specjalizacja o o kat odniesienia 0,7785
Tak 1/8 .
Bez specjalizacji 10,k3§ [)%gésil:rﬁfg] 0,0688
Nie 21147 :
Pomiar saturacji w OZO
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem o o
(37 155) OR [95%CI] warto$¢ p
Tak 5/23
. 0,87 [0,3; 2,53] 0,7951
Medycyna rodzinna Nie 32/132 kat.odniesienia 32/132
Pediatria Tak s1/121 1,61[0,61; 4,25] 0,3384
Nie 6/34 kat.odniesienia 6/34
Tak 11/64
o 0,52 [0,23; 1,15] 0,1048
Inna specjalizacja Nie 2691 kat.odniesienia 26/91
Tak 2/8
N 1,07 [0,21; 5,52] 0,9387
Bez specjalizacii Nie 35/147 kat.odniesienia 35/147




Tabela 3b. Wybor miejsca leczenia i badan diagnostycznych w zaleznos$ci od wieku ankietowanych
lekarzy — analiza statystyczna

Skierowanie do szpitala w OZO

liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem

(9/155) OR [95%CI] wartos$¢ p
wiek do 30 lat :’: 63; /118 1775 [3.23; 97,68] 0,0009
wiek 31 - 50 lat = 1 08 [0.19; 334 0.7697
wiek powyzej 50 lat Lai: Z j zz Ok:;?o[gn?zsérﬁg] 0,1474

RTG klatki piersiowej w OZO

liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem

(3/155) OR [95%CI] warto$¢ p
Tak 1/7 .
. 12,17 [0,96; 153,58]
wiek do 30 lat - i Kat odniesienia 0,0534
Tak 2/59 .
. ) 3,33[0,3; 37,59]
wiek 31 - 50 lat e oo Kat odniesienia 0,3301
- . Tak 0/89
wiek powyzej at - -
POWYZE] Nie 3/66

Pomiar saturacji w OZO

liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem

(37/155) OR [95%CI] warto$¢ p
wiek do 30 lat :J:: 361//1748 0,52 [0.06; 4.45] 0,5494
wiek 31 - 50 lat = 22 238[1.12;5.05] 00236
wiek powyzej 50 lat Lai: zj j EZ Oki?o[gn%gsgrﬁg] 0,0480

W obturacyjnym zapaleniu oskrzeli (OZO) u niemowlecia lekarze najczg$ciej stosuja
aerozol wody morskiej (57,42%), krople do nosa (55,48%), leki wziewne: preparat ztozony
z fenoterolu i bromku ipratropium (F/IB; 42,58%), glikokortykosteroid (WGKS; 35,48%)
i salbutamol (35,48%) oraz mukolityk doustny (38,06%). Ponad /s lekarzy zaleca w takim
przypadku preparat inozyny (20,65%), a 16,13% antybiotyk (tabela 4; rycina 3).

Wybor lekow w OZO a wiek ankietowanych lekarzy

Wybor sposobu leczenia niemowlecia z OZO przez lekarzy w réznych grupach wieku
przedstawiono w tabeli 4 i1 na rycinie 3. Lekarze powyzej 50 r.z. najczgsciej zalecajg aerozol
wody morskiej (59,55%), nastepnie krople do nosa (48,31%), preparat zlozony F/IB
(48,31%), WGKS (38,2%) oraz mukolityk doustny (37,08%). W tej grupie ankietowanych

zwraca uwagg czestsze zalecanie preparatu zlozonego F/IB niz salbutamolu (48,31%
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vs 31,46%) oraz najczgstsze  stosowanie  preparatu  inozyny, fenspirydu, leku
przeciwhistaminowego, preparatu wapnia i mukolityku donosowo.

Lekarze w wieku od 31 do 50 r.z. najczeSciej zalecaja krople do nosa (64,41%),
nastepnie aerozol wody morskiej (57,63%), salbutamol wziewnie (40,68%), mukolityk
doustnie (42,37%), preparat ztozony F/IB (35,59%) oraz wGKS (30,51%). W tej grupie
ankietowanych zwraca uwage najrzadsze stosowanie antybiotykow 1 lekow
przeciwkaszlowych.

Lekarze najmtodsi (< 30 r.z.) najczgsciej zalecajg krople do nosa (71,43%), nastepnie
antybiotyk (42,86%), wGKS i salbutamol wziewny (z taka sama czestoscig - 42,86%) oraz
preparat ztozony F/IB i aerozol wody morskiej (z taka samg czestoscia - 28,57%). Najczesciej
ze wszystkich grup wiekowych zalecaja antybiotyk, GKS systemowe, lek przeciwkaszlowy
oraz wGKS 1 salbutamol wziewny, natomiast najrzadziej preparat ztozony F/IB 1 aerozol

wody morskiej.

Tabela 4. Wybor lekéw w OZO w zaleznosci od wieku ankietowanych lekarzy

Leki Do 30 lat 31 do 50 lat > 50 lat Ogodtem
n=7 n=>59 n=289 n=155
Potencjalnie przyczynowe
Antybiotyk 3 (42,86%) 5 (8,47%) 17 (19,1%) 25 (16,13%)
Preparat inozyny 0 (0%) 9 (15,25%) 23 (25,84%) 32 (20,65%)
Rozkurczowe
Salbutamol doustnie 1 (14,29%) 1 (1,69%) 3 (5,98%) 5 (3,23%)
Salbutamol wziewnie 3 (42,86%) 24 (40,68%) 28 (31,46%) 55 (35,48%)
Bromek ipratropium 1 (14,29%) 2 (3,39%) 1(1,12%) 4 (2,58%)
Preparat ztozony F/IB 2 (28,57%) 21 (35,59%) 43 (48,31%) 66 (42,58%)
Przeciwzapalne
wGKS 3(42,86%) 18 (30,51%) 34 (38,2%) 55 (35,48%)
Systemowe GKS 1 (14,29%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (0,65%)
Inne leki objawowe
Mukolityk doustnie 1 (14,29%) 25 (42,37%) 33 (37,08%) 59 (38,06%)
Mukolityk donosowo 0 (0%) 5 (8,47%) 9 (10,11%) 14 (9,03%)
Preparat wapnia 0 (0%) 1 (1,69%) 3 (3,37%) 4 (2,58%)
Lek przeciwkaszlowy 1 (14,29%) 1 (1,69%) 5 (5,52%) 7 (4,52%)
Lek przeciwhistaminowy 0 (0%) 2 (3,39%) 9 (10,11%) 11 (7,1%)
Fenspiryd 0 (0%) 3 (5,08%) 12 (13,48%) 15 (9,68%)
Krople do nosa 5 (71,43%) 38 (64,41%) 43 (48,31%) 86 (55,48%)
Aerozol wody morskiej 2 (28,57%) 34 (57,63%) 53 (59,55%) 89 (57,42%)
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Aerozol wody morskiej

Krople do nosa

Preparat ztozony F/IB

Mukolityk doustnie

wGKS

Salbutamol wziewnie

Preparatinozyny

Antybiotyk

Fenspiryd

Mukolityk donosowo

Lek przeciwhistaminowy

Lek przeciwkaszlowy

Salbutamol doustnie

Bromek ipratropium

Preparat wapnia

Systemowe GKS

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00%

Rycina 3. Wybér lekéw w OZO

Istotne statystycznie roznice w czgstosci stosowania analizowanych lekow przez
lekarzy w roznym wieku dotyczyty podawania antybiotyku i kropli do nosa.

Lekarze w wieku 31-50 lat statystycznie istotnie rzadziej zalecajg antybiotyk w OZO,
niz ich starsi, czy mtodsi koledzy (8,47% vs 20,83%; p=0,0491; tabela 4a).

Lekarze powyzej 50 r.z. statystycznie istotnie rzadziej zalecajg w OZO krople do nosa

niz ich mtodsi koledzy (48,31% vs 65,15%; p=0,0381; tabela 4d).
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Tabela 4a. Wybor lekow w OZO w zaleznosci od wieku ankietowanych lekarzy — analiza statystyczna

(czes$c 1)
Lek w OZO — antybiotyk
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem o .
(25 / 155) OR [95%CI] warto$¢ p
Tak 3/7 .
wiek do 30 lat 13109 2052] 0,0678
Nie 221148 '
Tak 5/59 .
wiek 31 - 50 lat 0.2 [0.12; 0.9%] 0,0491
Nie 20/96 ‘
Tak 171789
. .. 1,71[0,69; 4,25]
wiek powyzej 50 lat B 0,2463
Nie 8766 kat.odniesienia
Lek w OZO — preparat inozyny
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem 0 o
(321 155) OR [95%CI] warto$¢ p
Tak 0/7
wiek do 30 lat - -
Nie 3217148
Tak 9/59 .
wiek 31 50 lat 087 [026; 134 01970
Nie 23/96 '
Tak 23/89
. .. 2,21 [0,95; 5,15]
wiek powyzej 50 lat o o kat odniesienia 0,0674
Lek w OZO - salbutamol wziewnie
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem o ”
(55 / 155) OR [95%CI] warto$¢ p
Tak 3/7 .
wiek do 30 lat i’jtgog%?éﬁéﬂ 0,6777
Nie 52 /148 ’
Tak 24 /59 .
wiek 31 - 50 lat 144 [0.73; 2.80] 0,2902
Nie 31/96 '
Tak 28/89
. .. 0,66 [0,34; 1,29]
wiek powyzej 50 lat T 0,2252
Nie 27/ 66 kat.odniesienia
Lek w OZO — salbutamol doustnie
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem o o
(5/155) OR [95%CI] warto$¢ p
Tak 1/7
. 6 [0,58; 62,2]
wiek do 30 lat : kat.odniesienia 0,1332
Nie 41148
Tak 1/59
- 0,4 [0,04; 3,64]
wiek 31 - 50 lat B 0,4133
Nie 419 kat.odniesienia
Tak 3/89 .
wiek powyzej 50 lat _ 1121018 6.85] 0,9056
Nie 2166 ‘
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Tabela 4b. Wybor lekow w OZO w zalezno$ci od wieku ankietowanych lekarzy — analiza statystyczna

(czese D)
Lek w OZO - bromek ipratropium
liczba lekarzy/liczba lek Ot o
iczba le arzy( ;c/zlgs;: arzy ogotem OR [95%Cl] wartosé p
Tak 1/7 .
wiek do 30 lat 8,06 [0,73; 89.33] 0,0892
Nie 3/148 )
Tak 2/59 .
wick 3150 It 165023, 1203] oeats
Nie 2196 '
Tak 1/89
- .. 0,24 [0,02; 2,35]
wiek powyzej 50 lat " o kat odniesienia 0,2193
Lek w OZO - preparat ztozony F/IB
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem 0 o
(66 / 155) OR [95%CI] warto$¢ p
Tak 217 .
wiek do 30 lat 053 [0.1; 2.79] 0,4500
Nie 64148 at.odniesienia
Tak 21/59 .
wiek 31 - 50 lat R 0,1601
Nie 45796 '
Tak 43/89
. " 1,75 [0,91; 3,36]
wiek powyzej 50 lat o S kat odniesienia 0,0949
Lek w OZO — wGKS
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem 0 o
(55 / 155) OR [95%CI] warto$¢ p
Tak 3/7 .
wiek do 30 lat i;%%%ﬁgﬂ 0,6777
Nie 52 /148 '
Tak 18/59 .
wiek 31 - 50 lat o108 141 03111
Nie 37196 '
Tak 34/89
. . 1,32 [0,68; 2,59]
wiek powyzej 50 lat o o kat odniesienia 0,4119
Lek w OZO — mukolityk doustnie
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem o s
(59 155) OR [95%CI] warto$¢ p
Tak 1/7 .
wiek do 30 lat 0.26 [0.03; 2.2] 0,2160
Nie 58/ 148 at.odniesienia
Tak 25/59 .
wiek 31 - 50 lat 1,34 10.69; 2.61] 03870
Nie 34/96 '
Tak 33/89
. .. 0,91 [0,47; 1,75]
wiek powyzej 50 lat o S Kat odniesienia 0,7691
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Tabela 4c. Wybor lekow w OZO w zaleznosci od wieku ankietowanych lekarzy — analiza statystyczna

(czese 1ID)
Lek w OZO — mukolityk donosowo
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem o -
(14 155) OR [95%CI] warto$¢ p
Tak 0/7
wiek do 30 lat - -
Nie 14/148
Tak 5/59 .
wiek 31 - 50 lat 0.8 [0.28; 2,81 0,8495
Nie 9/96 at.odniesienia
Tak 9/89
. .. 1,37 [0,44; 4,3]
wiek powyzej 50 lat e - kat odniesienia 0,5871
Lek w OZO — preparat wapnia
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem o -
(4 155) OR [95%CI] warto$¢ p
) Tak 0/7
wiek do 30 lat - -
Nie 4148
Tak 1/59 .
wiek 31 - 50 lat g 0,5013
Nie 3/96 at.odniesienia
Tak 3/89
. .. 2,27[0,23; 22,3]
wiek powyzej 50 lat e o kat.odniesienia 0,4827
Lek w OZO — lek przeciwhistaminowy
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem o "
(11/155) OR [95%CI] warto$¢ p
_ Tak 0/7 ;
wiek do 30 lat -
Nie 11/148
Tak 2/59 . 0.1766
. 0,34 [0,07; 1,63] '
wiek 31 - 50 lat Nie 9/96 kat.odniesienia
Tak 9/89
. .. 3,6 [0,75; 17,25]
wiek powyzej 50 lat - o Kat odniesienia 0,1091
Lek w OZO — lek przeciwkaszlowy
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogbtem o o
(71155) OR [95%CI] warto$¢ p
Tak 1/7 .
wiek do 30 lat 3,94 10,41, 38.15] 0.2359
Nie 67148 at.odniesienia
Tak 1/59 .
wiek 31501t 025 (022 02160
Nie 6796 at.odniesienia
Tak 5/89
. .. 1,9 [0,36; 10,14] 0,4500
wiek powyzej 50 lat Nie 2166 kat.odniesienia
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Tabela 4d. Wybor lekow w OZO w zalezno$ci od wieku ankietowanych lekarzy — analiza statystyczna

(czes$¢ 1V)
Lek w OZO - fenspiryd
liczba 1ekarzy(/iigjble}:_> ée)karzy ogotem OR [95%CI] warto$é p
wiek do 30 lat Tak 0/7
Nie 15/148 ) )
wiek 31 - 50 lat Tak 3/59 038101 1,39] 01421
Nie 12/96 kat.odniesienia '
wiek powyzej 50 lat Tak 12/89 3,27 [0,88; 12,11] 00757
Nie 3/66 kat.odniesienia '
Lek w OZO — krople do nosa
liczba lekarzy(/El;igibla::_) ;e)karzy ogbtem OR [95%Cl] wattosé p
wiek do 30 lat Tak 5/7 2,07 [0,39; 11] 0304
Nie 81/ 148 kat.odniesienia '
wiek 31 - 50 lat Tak 38/59 181[0,93; 352 00811
Nie 48796 kat.odniesienia '
wiek powyzej 50 lat Tak 43/89 05 [0,26; 0,96] 0.0361
Nie 43766 kat.odniesienia '
Lek w OZO — aerozol wody morskiej
liczba lekarzy(/gl;igcili% :_)e)karzy ogotem OR [95%CI] wartoéé p
wiek do 30 lat Tak 217 0,28 [0,05; 1,49] 01362
Nie 877148 kat.odniesienia '
wiek 31 - 50 lat Tak 34/59 1,01 [053; 1,95] 0,967
Nie 55/96 kat.odniesienia '
wiek powyzej 50 lat Tak 53/89 1,23[0,64; 2,33] 05334
Nie 36766 kat.odniesienia '

Wybor lekow w OZO a specjalizacja ankietowanych lekarzy

Wybor sposobu leczenia niemowlgcia z OZO przez lekarzy roznych specjalno$ci
przedstawiono w tabeli 5.

W leczeniu OZO u niemowlat lekarze specjaliSci najczesciej zalecaja aerozol wody
morskiej.

Lekarze rodzinni poza aerozolem wody morskiej (65,22%) wybieraja mukolityk
doustny (56,52%), wGKS (52,17%) oraz preparat ztozony F/IB (47,83%). Zwraca uwage
dysproporcja migdzy zalecaniem w takich przypadkach wziewnego salbutamolu (30,43%)
I WGKS (52,17%).

57



Pediatrzy oprdcz aerozolu wody morskiej (53,03%), zalecaja krople do nosa (53,72%)

oraz preparat ztozony F/IB (43,8%) i mukolityk doustny (40,5%). Poréwnywalnie czesto

zalecajg wziewny salbutamol i wGKS (odpowiednio 36,36% i 32,23%).

Lekarze pozostatych specjalnosci oprocz aerozolu wody morskiej (60,94%) zalecaja:

krople do nosa (56,25%) oraz preparat ztozony F/IB (46,88%). Istnieje dysproporcja migdzy

zalecaniem w takich przypadkach wziewnego salbutamolu (25%) i wGKS (35,94%).

Podsumowujac wybor lekéw w leczeniu OZO o tagodnym przebiegu stwierdzono, ze:

antybiotyki najczesciej zalecajg lekarze bez specjalizacji (37,5%) 1 lekarze
rodzinni (21,74%);

preparaty inozyny najczesciej zalecaja lekarze rodzinni (30,43%) 1 pediatrzy
(22,31%);

salbutamol doustny zalecany jest rzadko;

salbutamol wziewny najczg¢sciej zalecaja lekarze bez specjalizacji (62,5%) oraz
lekarze pediatrzy (36,36%), najrzadziej lekarze z inng specjalizacja (25%);
preparat ztozony F/IB najczgéciej zalecaja lekarze rodzinni (47,83%),
aczkolwiek zwraca uwage zalecanie tego leku przez ponad 40% wszystkich
specjalistow;

wGKS najczesciej zalecajg lekarze rodzinni (52,17%) i lekarze bez
specjalizacji (50%);

mukolityk doustny najczesciej zalecajg lekarze rodzinni (56,52%);

fenspiryd zaleca ogétem mniej niz 10% ankietowanych, najczesciej lekarze
rodzinni (17,39%);

krople do nosa najczesciej zalecajg lekarze bez specjalizacji (75%),
a najrzadziej lekarze rodzinni (34,78%);

aerozol wody morskiej najczesciej zalecajg lekarze rodzinni (65,22%).
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Tabela 5. Wybor lekow w OZO w zaleznosci od specjalizacji ankietowanych lekarzy

Leki Bez specjalizacji Pediatria Medycyna rodzinna Inna specjalizacja
n=8 n=121 n=23 n=64
Potencjalnie przyczynowe
Antybiotyk 3 (37,5%) 19 (15,7%) 5 (21,74%) 6 (9,38%)
Preparat inozyny 0 (0%) 27 (22,31%) 7 (30,43%) 12 (18,75%)
Rozkurczowe
Salbutamol doustnie 1 (12,5%) 4 (3,3%) 2 (8,7%) 1 (1,56%)
Salbutamol wziewnie 5 (62,5%) 44 (36,36%) 7 (30,43%) 16 (25%)
Bromek ipratropium 0 (0%) 3 (2,48%) 1 (4,35%) 2 (3,13%)
Preparat ztozony F/IB 1 (12,5%) 53 (43,8%) 11 (47,83%) 30 (46,88%)
Przeciwzapalne
WGKS 4 (50%) 39 (32,23%) 12 (52,17%) 23 (35,94%)
Systemowe GKS 1 (12,5%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Inne leki objawowe
Mukolityk doustnie 2 (25%) 49 (40,5%) 13 (56,52%) 20 (31,25%)
Mukolityk donosowo 0 (0%) 13 (10,74%) 1 (4,35%) 2 (3,13%)
Preparat wapnia 0 (0%) 4 (3,3%) 1 (4,35%) 1 (1,56%)
Lek przeciwkaszlowy 0 (0%) 6 (4,96%) 2 (8,7%) 2 (3,13%)
Ir;rezkeciwhistaminowy 0 (0%) 9 (7,44%) 1 (4,35%) 6 (9,38%)
Fenspiryd 0 (0%) 11 (9,09%) 4 (17,39%) 8 (12,5%)
Krople do nosa 6 (75%) 65 (53,72%) 8 (34,78%) 36 (56,25%)
Aerozol wody 4 (50%) 70 (53,03%) 15 (65,22%) 39 (60,94%)
morskiej

Istotne statystycznie réznice w wyborze lekow dotyczyly wziewnego salbutamolu
(tabela 5a), donosowego mukolityku (tabela 5¢) i kropli do nosa (tabela 5d).

Lekarze ze specjalizacja inng niz medycyna rodzinna i pediatria statystycznie istotnie
rzadziej zalecaja wziewny salbutamol oraz mukolityk donosowo w OZO niz pozostali
ankietowani (25% vs 42,86%; p= 0,0235 oraz 3,13% vs 13,19%; p=0,0477).

Lekarze rodzinni statystycznie istotnie rzadziej zalecaja krople do nosa w OZO niz

pozostali ankietowani (34,78% vs 59,09%; p=0,0349).
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Tabela 5a. Wybor lekow w OZO w zaleznosci od specjalizacji lekarzy — analiza statystyczna (cze$¢ I)

Lek w OZO — antybiotyk

liczba lekarzy(/éisc?:;-as lse)karzy ogotem OR [95%Cl] warto$é p
Medycyna rodzinna La:: 22 ; iz 1&2?0[3;32 i‘;‘nsiz] 0,4308
Pediatria L"’:: 12 ; iil 0.7 [0.32: 2.38] 0,7854
Inna specjalizacja La:: 169//241 Oki?o[gnlugsulerﬂi] 0,0613
Bez specjalizacji E: 2;//i7 3kitlo[gn7£s|1eié] 0,1094

Lek w OZO — preparat inozyny

liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem

(321155) OR [95%CI] warto$é p
i Tak 7123 1,87 [0,70; 5,04]
Medycyna rodzinna Nie 25 1132 Kat odniesienia 0,2139
. Tak 27171121 1,67 [0,59; 4,72]
Pediatria Nie 5/34 kat.odniesienia 0,3366
Lo Tak 12/64 0,82[0,37; 1,82]
Inna specjalizacja Nic 20791 Kat odniesienia 0,6252
L Tak 0/8
Bez specjalizacji - - -
Nie 321147

Lek w OZO — salbutamol wziewnie

liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem

(55 / 155) OR [95%Cl] wartos¢ p
e | o s | o
R e — T
e e e I

Lek w OZO — salbutamol doustnie

liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem

(5/155) OR [95%Cl] wartos¢ p
Medycyna rodzinna E: 32//12332 4&2&13&3? 0,1348
sz loss
Inna specjalizacja E: 411 j gi O@f_ (Eghoigé i?e"nlig] 0,3467
Bez specjalizacji E: 41/ /137 Sk;:tlcggnﬁegleri;] 0,1681
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Tabela 5b. Wybér lekow w OZO w zaleznosci od specjalizacji lekarzy — analiza statystyczna (cze$¢ IT)

Lek w OZO — bromek ipratropium

liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem

0 o
(41155) OR [95%CI] warto$¢ p
Tak 1/23 .
. 1,95 [0,19; 19,65] 0,5693
Medycyna rodzinna e 1% kat odniesienia
Pediatria Tak 3/121 0,84 [0,08; 8,33] 0,8809
Nie 1/34 kat.odniesienia
Tak 2/64 .
L 1,44 10,2; 10,47] 0,7214
Inna specjalizacja e o kat odniesienia
o Tak 0/8
Bez specjalizacji - -
Nie 41147

Lek w OZO — nrenarat ztozoinv F/IB

liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem

0 -
(66 / 155) OR [95%CI] warto$¢ p
Tak 11/23 )
. 1,28 [0,53; 3,12 0,5820
Medycyna rodzinna ; kat o[dniesienia]
Nie 55/132 '
Pediatria Tak 53/121 1,26 [0,58; 2,74] 0,5624
Nie 13/34 kat.odniesienia
Tak 30/64 .
Inna specjalizacja 1L'<3t5 [8’7.1’.2'5.7] 0,3650
Nie 36/91 at.oaniesienia
Tak 1/8 )
e 0,18 [0,02; 1,5]
Bez specjalizacji Nie o1 107 Kat odniesienia 0,1132

Lek w OZO — wGKS

liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem

0 o
(55 155) OR [95%CI] warto$¢ p
. Tak 12/23 2,26 [0,92; 5,53] 0,0746
Medycyna rodzinna e 19 kat odniesienia
Pediatria Tak 39/121 0,54 [0,25; 1,16] 0,1132
Nie 16/34 kat.odniesienia
Tak 23/64 .
S 1,03 [0,53; 2,02] 0,9211
Inna specjalizacja Nie 32/91 kat.odniesienia
Tak 4/8 .
- 1,88 [0,45; 7,84]
Bez specjalizacji e i Kat odniesienia 0,3849

Lek w OZO —mukolityk doustnie

liczba lekarzy/liczba lekarzy ogdtem

(50 155) OR [95%Cl] warto$¢ p
) Tak 13/23 2,43 [0,99; 5,97] 0,0528
Medycyna rodzinna e 26/ 132 kat.odniesienia
Sediatria Tak 49/121 1,63[0,72; 3,72] 0,2422
Nie 10/34 kat.odniesienia
o Tak 20/64 0,61[0,31;1,19] 01442
Inna specjalizacja Nic 39/91 kat.odniesienia
e Tak 218 053[0,1; 2,7]
Bez specjalizacji e 77147 kat.odniesienia 0.4415
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Tabela 5¢c. Wybor lekow w OZO w zaleznosci od specjalizacji lekarzy —

analiza statystyczna

(czgsc 111)
Lek w OZO —mukolityk donosowo
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem o i
(14 155) OR [95%CI] warto$¢ p
. Tak 1/23 0,42 [0,05; 3,34]
Medycyna rodzinna e 10 Kat odniesienia 0,4096
. Tak 13/121 3,97 [0,5; 31,51]
Pediatria Nie 1/34 kat.odniesienia 0,1918
o Tak 2/64 0,21 [0,05; 0,98]
Inna specjalizacja e ol Kat odniesienia 0,0477
o Tak 0/8
Bez specjalizacji - -
Nie 14/ 147
Lek w OZO - preparat wapnia
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem o -
(41155) OR [95%CI] warto$¢ p
. Tak 1/23 1,95 [0,19; 19,65]
Medycyna rodzinna e 1o kat odniesienia 0,5693
L Tak 4/121
Pediatria - -
Nie 0/34
. Tak 1/64 0,47 [0,05; 4,58]
Inna specjalizacja e o Kat odniesienia 0,5122
o Tak 0/8
Bez specjalizacji - - -
Nie 4147
Lek w OZO — lek przeciwhistaminowy
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem o -
(11/155) OR [95%CI] warto$¢ p
. Tak 1/23 0,55 [0,07; 4,55]
Medycyna rodzinna e 0 15 Kat odniesienia 0,5830
I Tak 9/121 1,29 [0,26; 6,25]
Pediatria Nie 2/34 kat.odniesienia 0,7555
. Tak 6/64 1,78 [0,52; 6,1]
Inna specjalizacja o o kat odniesienia 0,3596
e Tak 0/8
Bez specjalizacji - -
Nie 11/ 147
Lek w OZO — lek przeciwkaszlowy
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem o .
(71155) OR [95%CI] warto$¢ p
. Tak 2123 2,42 [0,44; 13,29]
Medycyna rodzinna . 12 \at odniesienia 0,3095
. Tak 6/121 1,72[0,2; 14,81]
Pediatria Nie 1/34 kat.odniesienia 0,6207
o Tak 2764 0,55 [0,1; 2,95]
Inna specjalizacja e o kat odniesionia 0,4899
o Tak 0/8
Bez specjalizacji - - -
Nie 71147
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Tabela 5d. Wybdr lekéw w OZO w zaleznosci od specjalizacji lekarzy — analiza

V)

statystyczna (czes$¢

Lek w OZO — fenspiryd

liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem

0 o
(15 / 155) OR [95%CI] wartos$¢ p
Tak 4123 .
. 2,32 [0,67; 8,02]
Medycyna rodzinna e 1 Kat odniesienia 0,1852
Pediatria Tak ni 0.75[022;2,52] 0,6422
Nie 4/34 kat.odniesienia '
Tak 8/64 .
o 1,71 [0,59; 4,99]
Inna specjalizacja e o ket odniesienia 0,3232
L Tak 0/8
Bez specjalizacji - -
Nie 15/ 147
Lek w OZO - krople do nosa
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogbtem o ,,
(86 / 155) OR [95%CI] warto$¢ p
Tak 8/23 .
. 0,37 [0,15; 0,93]
Medycyna rodzinna e o1 Kat odmiesienia 0,0349
Tak 65/121 .
. 0,72 [0,33; 1,57]
Pediatria Nie 21/34 kat.odniesienia 0,4053
Tak 36/64 .
Lo 1,05 [0,55; 2,01]
Inna specjalizacja e ol Kat odniesienia 0,8721
o Tak 6/8
Bez specjalizacji 2,51[0,49; 12,86] 0,2688
Nie 80/ 147
Lek w OZO — aerozol wody morskiej
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem 0 o
(39 / 155) OR [95%CI] warto$¢ p
Tak 15/23 .
. 1,47 [0,58; 3,7]
Medycyna rodzinna e 15 kat odniesienia 0,4143
Pediatria Tok o 108 [0,5 2,33] 0,8375
Nie 19/34 kat.odniesienia '
Tak 39/64 .
o 1,28 [0,67; 2,45]
Inna specjalizacja e oo kat odniesienia 0,4579
Tak 4/8 .
A 0,73 [0,18; 3,03]
Bez specjalizacji e e Kat odniesienia 0,6641

Liczba zaleconych lekéw a specjalizacja ankietowanych lekarzy

W tagodnym OZO lekarze specjaliSci najczesciej zalecaja od 1 do 3 lekow. Ponad

40% lekarzy rodzinnych zaleca 1-3 albo 4-6 lekow. Tylko 1 lekarz rodzinny i 1 lekarz pediatra

nie zalecit Zadnego leczenia, a nieliczni pediatrzy, lekarze rodzinni i lekarze posiadajacy inne

specjalizacje wigcej niz 6 lekow. Wsrod lekarzy bez specjalizacji po 50% zaleca 1-3 oraz 4-6

lekdw (tabela 6; rycina 4).
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Tabela 6. Liczba zaleconych lekow w OZO w zaleznosci od specjalizacji ankietowanych lekarzy

Leki Bez specjalizacji Pediatria Medycyna rodzinna Inna specjalizacja
n=8 n=121 n=23 n=64
0 0 1 (0,83%) 1 (4,35%) 0
1do3 4 (50%) 68 (56,2%) 10 (43,48%) 43 (67,19%)
4do6 4 (50%) 47 (38,84%) 10 (43,48%) 20 (31,25%)
7do8 0 5 (4,13%) 2 (8,7%) 1 (1,56%)
120,0U%
100,00% _ _ —
80,00%
60,00%
40,00%
20,00%
0,00%
specjalizacja z pediatrii specjalizacja z medycyny inna specjalizacja bez specjalizacji
rodzinnej
m0 mldo3 4do6 m7do8

Rycina 4. Liczba lekéw zalecanych w OZO a specjalizacja ankietowanych lekarzy

Wybdr metody leczenia wziewnego w OZO

Preferowang metoda leczenia wziewnego jest nebulizacja zalecana przez 87,5% do

91,3% wszystkich ankietowanych lekarzy, najczesciej przez lekarzy rodzinnych (tabela 7;

rycina ).

Inhalator ci$nieniowy z komorg inhalacyjng czegSciej zalecaja specjalisci, najczesciej

pediatrzy (28,33%) i lekarze z inng dodatkowa specjalizacja (24,59%).
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Tabela 7. Wybor metody leczenia wziewnego w OZO w zalezno$ci od specjalizacji ankietowanych
lekarzy

Metoda Bez specjalizacji Pediatria Medycyna rodzinna Inna specjalizacja
n=8 n=120 n=23 n=61
Nenulizacle 7 (87.5%) 108 (90%) 21 (91,3%) 54 (88,52%)
;nzha;lator ci$nieniowy 0 6 (5%) 1 (4,35%) 3 (4,92%)
Inhalator ci$nieniowy
+komora inhalacyjna 1 (12,5%) 34 (28,33%) 7 (30,43%) 15 (24,59%)
n= 42
160
140
120
100
80
60 -
40
20
0 -
nebulizacja inhalator cisnieniowy  inhalator cisnieniowy +
komora inhalacyjna

Rycina 5. Wybor metody leczenia wziewnego w OZO
Specjalizacja lekarzy nie wptywa w sposob istotny statystycznie na wybor metody

leczenia inhalacyjnego (tabela 7a).
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Tabela 7a. Wybor metody leczenia wziewnego w OZO w zalezno$ci od specjalizacji ankietowanych
lekarzy — analiza statystyczna

Metoda leczenia wziewnego — nebulizacja

liczba 1ekarz()i/:1317c7bla5 lze)liarzy ogotem OR [95%CI] warto$é p
Tak 21/23 .
Medycyna rodzinna ilts 50*.25'. 56] 0,8380
Nie 116 / 129 at.oaniesienia
Tak 108/120 .
Pediatria : 0,93[0,25; 3,52] 0,9161
Nie 29 /32 kat.odniesienia '
Tak 54/61 .
Inna specjalizacja O{f’ [3’2.5’ 2.17] 0,5875
Nie 83/91 at.odniesienia
Tak 718 .
Bez specjalizacji OJS [0.09; 6,58] 0,7982
Nie 130/ 144 at.odniesienia
Metoda leczenia wziewnego — inhalator ci$nieniowy
liczba lekarzy(/;17211?2 ;ikarzy ogotem OR [95%CI] warto$é p
Tak 1/23 .
Medycyna rodzinna Ok% [0.11; 8,12] 0,9490
Nie 6/129 at.odniesienia
Tak 6/120 .
Pediatria 1’53 [0,19; 14,06] 0,6560
Nie 1/32 at.odniesienia
Tak 3/61
e 1,13 [0,24; 5,21]
Inna specjalizacja o o Kat odniesienia 0,8803
Tak 0/8
Bez specjalizacji - -
Nie 71144
Metoda leczenia wziewnego — inhalator ci$nieniowy + komora inhalacyjna
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem .
3(’42 /Z152)* 7y 08 OR [95%CI] warto$é p
Tak 7123 .
Medycyna rodzinna i’lB [0.45; 3.1] 0,7443
Nie 35/129 at.odniesienia
Tak 34/120 .
Pediatria i’lg [0.49; 2.9] 0,7081
Nie 8/32 at.odniesienia
Tak 15/61
o 0,77[0,37; 1,61]
Inna specjalizacja - o Kat odniesienia 0,4929
Tak 1/8 .
Bez specjalizacji 0&36 [0,04;3,01] 0,3449
Nie 41/ 144 at.odniesienia

* Liczba lekarzy ogoétem jest mniejsza ze wzgledu na braki danych
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4.1.2.2. Ogdlna charakterystyka postgpowania w OZO

Czynniki wplywajgce na wybor leczenia

Gtowng determinantg wyboru leczenia bronchodilatacyjnego i przeciwzapalnego jest
duze nasilenie objawow, ma ono wigkszy wptyw na wybor leczenia bronchodilatacyjnego niz
WGKS (94,84% vs 85,81%; tabela 8; rycina 6).

Druga w kolejnosci determinantg wyboru leczenia sg objawy alergii u dziecka. Maja
one wickszy wptyw na wybor wGKS.

Obcigzenie rodzinne alergig lub astmg ma wigkszy wplyw na wybor leczenia
przeciwzapalnego niz bronchodilatacyjnego (66,45% vs 53,55%).

Wezedniejsze zachorowania na OZO majg nieco wigkszy wptyw na wybor leczenia
przeciwzapalnego niz bronchodilatacyjnego (67,74% vs 61,94%)

Brak poprawy po leczeniu doustnym rzadziej niz inne czynniki wplywa na wybor

leczenia wziewnego.

Tabela 8. Czynniki wptywajace na wybor leczenia w OZO

Czynnik Leki bronchodilatacyjne Leki przeciwzapalne
Obcigzenie rodzinne alergia/astmag 83 (53,55%) 103 (66,45%)
Objawy alergii u dziecka 104 (67,1%) 124 (80%)
Weczesniejsze zachorowania na OZO 96 (61,94%) 105 (67,74%)
Duze nasilenie objawow 147 (94,84%) 133 (85,81%)
Brak poprawy po leczeniu doustnym 42 (27,1%) 45 (29,03%)
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100,00%

90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%
0,00%
Obcigzenie Objawy alergiiu  Wczesdniejsze Duze nasilenie Brak poprawy po
rodzinne dziecka zachorowania na objawow leczeniu
alergig/astma 0Z0 doustnym

m leki bronchodilatacyjne m leki przeciwzapalne
Rycina 6. Czynniki wplywajace na wybor leczenia w OZO

Strategia leczenia wziewnego

Przy rozpoczynaniu leczenia wziewnego 51,3% lekarzy zaleca poczatkowo jedynie lek
bronchodilatacyjny, a 43,51% rownoczesne stosowanie leku bronchodilatacyjnego
I przeciwzapalnego (tabela 9; rycina 7). Tylko 5,19% lekarzy rozpoczyna leczenie od
stosowania WGKS.

Przy redukcji leczenia wziewnego wigkszo$¢ lekarzy odstawia najpierw lek

bronchodilatacyjny — 90,32% (rycina 8).

Tabela 9. Strategia leczenia wziewnego w 0ZO

Whprowadzanie leczenia n=154 Odpowiedzi pozytywne n (%)
Pierwszy lek bronchodilatacyjny 79 (51,3%)
Pierwszy wGKS 8 (5,19%)
Réwnoczesne podanie obu lekow 67 (43,51%)

Odstawianie lekéw n=155

Pierwszy lek bronchodilatacyjny 140 (90,32%)
Pierwszy wGKS 5 (3,23%)
Réwnoczesna redukcja obu lekow 10 (6,45%)
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5,19%

m Pierwszy lek bronchodilatacyjny = Pierwszy wGKS = Rownoczesne podanie obu lekow

Rycina 7. Strategia rozpoczynania leczenia w OZO

m Pierwszy lek rozszerzajgcy oskrzela ® Pierwszy wGKS

= Rownoczesna redukcja obu lekdw
Rycina 8. Strategia odstawiania lekdw

Sredni czas leczenia OZO
Leczenie wziewne do czasu ustgpienia objawow zaleca 47,1% lekarzy (tabela 10;

rycina 9).
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Tabela 10. Czas leczenia wziewnego OZO (mozliwa wigcej niz 1 odpowiedz)

Czas leczenia Odpowiedzi pozytywne
n (%)
Do ustgpienia objawow 73 (47,1%)
Do 2 tygodni 60 (38,71%)
3 -4 tygodnie 22 (14,19%)
> 4 tygodnie
Zawsze 9 (5,81%)
Gdy ciezki przebieg 47 (30,32%)
Gdy obcigzenie alergia 53 (34,19%)
Gdy kolejny nawrdt choroby 45 (29,03%)
>4 tyg (gdy kolejny nawrét choroby) I
> 4tyg (gdy obciazenie alergia) [N
>4 tyg (gdy cigzki przebieg choroby) I
>atyg (zawsze) N
3-4tygodnie [N
Do 2 tygodni [N
Do ustapienia objawsw [N

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00%
Rycina 9. Czas leczenia wziewnego w OZ0O
4.1.3. Postepowanie w nawracajacych obturacyjnych zapaleniach oskrzeli (NOZO)

Wigkszoé¢ lekarzy kieruje pacjentow na dodatkowe badania diagnostyczne;
najczesciej na podstawowe badania laboratoryjne (tabela 11, rycina 10). Badania te zaleca
zawsze 44,52% lekarzy. RTG Klatki piersiowej wykonuje zawsze okoto /3 lekarzy, a czesto

kolejne /3 ankietowanych.
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Tabela 11. Wybor badan dodatkowych u dzieci z NOZO

g_lecane badania Zawsze Czesto Czasem Nigdy
iagnostyczne

RTG klatki 55 (35,48%) 49 (31,61%) 48 (30,97%) 3 (1,94%)
piersiowej

Jadania podstawowe 69 (44,52%) 58 (37,42%) 28 (18,06%) 0 (0%)
Badanie 39 (25,16%) 69 (44,52%) 43 (27,74%) 4 (2,58%)
laryngologiczne

50,00%
45,00%
40,00%

Zawsze

W RTG klatki piersiowej

Czesto

Rycina 10. Wybor badan dodatkowych w NOZO

Strategia postegpowania w NOZO

35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%
5,00%
0,00% =

Czasem Nigdy

W Badania podstawowe krwi  m Badanie laryngologiczne

Wigkszos¢ lekarzy tj. 65,8% podejmuje probe leczenia przewlektego NOZO, przy

czym ponad 70% przez okres dluzszy niz 4 tygodnie (tabela 12, rycina 11). 44,52% kieruje

réwnoczesnie pacjentow do poradni specjalistycznej, a tylko 3,87% do szpitala.

Tabela 12. Wybor strategii postepowania w NOZO (mozliwa wiecej niz 1 odpowiedz)

Wybdr modelu opieki

Odpowiedzi pozytywne n (%)

Podjecie proby leczenia 102 (65,8%)
- 4 tygodnie 44 (28,39%)
- 5 do 8 tygodni 58 (37,42%)
- 9 do 12 tygodni 54 (34,84%)

Proba leczenia i skierowanie do poradni
specjalistycznej

69 (44,52%)

Proba leczenia i skierowanie do szpitala

6 (3,87%)
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Podjecie proby leczenia

Podjecie proby leczenia przez 4 tygodnie

Podjecie proby leczenia przez 5 do 8 tygodni

Podjecie proby leczenia przez 9-12 tygodni

Proba leczenia i skierowanie do poradni
specjalistycznej

Proba leczenia i skierowanie do szpitala

0,00% 10,00%20,00% 30,00%40,00%50,00% 60,00%70,00%

Rycina 11. Strategia opieki nad dzie¢mi z NOZO
4.1.4. Postepowanie w astmie

4.1.4.1. Rozpoznawanie astmy

Rozpoznawanie astmy a charakterystyka ankietowanych lekarzy

Astmg rozpoznaje 135 ze 155 ankietowanych lekarzy, w tym 91,01% (81/89) lekarzy
powyzej 50 r.z., 81,36% (48/59) lekarzy miedzy 31 1 50 r.z. 1 85,71% (6/7) lekarzy ponizej 30
r.z. (rycina 12).

Wiek lekarzy nie wptywa w sposob istotny statystycznie na rozpoznawanie astmy
u dzieci (wiek do 30 lat: p=0,911; OR 0,88 [0,1;7,75]; wiek 31 do 50 lat: p=1,004; OR 0,45
[0,17;1,17]; wiek powyzej 50 lat: p=0,0973; OR 2,25 [0,86;5,87]).
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Rycina 12. Rozpoznawanie astmy a wiek ankietowanych lekarzy

Uwzgledniajac specjalizacj¢ astme rozpoznaje 89,26% pediatrow (108/121), 89,06%
(57/64) lekarzy z inng specjalizacja, 82,61% (19/23) lekarzy rodzinnych i 75% (6/8) lekarzy
bez specjalizacji (rycina 13).

Specjalizacja lekarzy nie wplywa w sposob istotny statystycznie na rozpoznawanie
astmy u dzieci (medycyna rodzinna: p=0,4891; OR 0,66 [0,2;2,17]; pediatria: p=0,1369; OR
2,15 [0,78;5,92]; inna specjalizacja: p=0,5415; OR 1,36 [0,51; 3,62]; bez specjalizacji:
p=0,3081; OR 0,42 [0,08; 2,23]).

120,00%

100,00% -

80,00% -

60,00% - M nie

40,00% - m tak

20,00% -

0,00% - T T T 1

Medycyna Pediatria Inna Bez specjalizagji
rodzinna specjalizacja

Rycina 13. Rozpoznawanie astmy a specjalizacja ankietowanych lekarzy

Uwzgledniajac miejsca pracy astme rozpoznaje 78,79% (26/33) lekarzy pracujacych
w szpitalu uniwersyteckim, 90,2% (46/51) lekarzy pracujacych w innych szpitalach, 83,12%
(64/77) lekarzy pracujacych w POZ 1 az 95,89% (70/73) lekarzy pracujacych
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w poradni/gabinecie specjalistycznym. (rycina 14). Lekarze pracujacy
w poradniach/gabinetach specjalistycznych istotnie statystycznie czg¢$ciej rozpoznaja astme

niz pozostali ankietowani lekarze (p=0,0054; OR 6,1 [1,71; 21,79]).

120,00%

100,00%
80,00%
60,00%
40,00%
20,00%

0,00%
Szpital Inny szpital Poradnia/gabinet
uniwersytecki

Etak M nie

Rycina 14. Rozpoznawanie astmy a miejsce pracy ankietowanych lekarzy

Podsumowujac astme najczesciej rozpoznajg lekarze z najwigkszym doswiadczeniem
(91,01% lekarzy po 50 r.z.) i ze specjalizacja z pediatrii (jedyna lub jedna z dwoéch
specjalizacji; 89,26%) oraz lekarze z inng specjalizacja (89,06%). Astma jest najczesciej

rozpoznawana w poradniach/gabinetach specjalistycznych (95,89%).

Wiek rozpoznawania astmy

Opinie lekarzy na temat mozliwosci rozpoznawania astmy w zalezno$ci od wieku
pacjenta przedstawiono w tabeli 13 i 14 oraz na rycinie 15 i 16.

Rozpoznanie astmy przed 1 r.z. uwaza za mozliwe 30,07% lekarzy (46/153), nie
wcezesniej niz po 1 r.z. 44,44% (68/153), nie wczesniej niz po 5 r.z. 24,18% (37/153) 1 nie
wcezesniej niz po 7 r.z. 1,3% lekarzy (2/153). Najwigcej lekarzy uwaza, ze astm¢ mozna
rozpozna¢ po 1 r.z. Zwraca uwagg fakt, ze wigkszos$¢ lekarzy rodzinnych uwaza, ze astme

mozna rozpozna¢ dopiero po 5 r.z.
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Tabela 13. Mozliwo$¢ postawienia rozpoznania astmy u dzieci w zalezno$ci od wieku dziecka
a specjalizacja ankietowanych lekarzy

Rozpoznanie astmy Bez Sp,ffgl'zac" Pﬁggr;a Medyc;r/]nzazreodzmna Inna sze:gghzaqa
Przed Ir.z. 0 0 0 0
n=46 (30,07%) 2(25%) 39 (32.25%) (2009 s
g 1l . 5 (62,5%) 51 (42,15%) 7 (30,43%) 28 (45,16%)
n=68 (44,44%) ’ ’ ' '
Po5r.z. 1 (12,5%) 30 (24,79%) 9 (39,13%) 16 (25,8%)
n=37 (24,18%) ’ ’ ' ’
Po7r.z. 0 0 0 0

n=2 (1,31%) 0 (0%) 1(0,83%) 1(4,35%) 1 (L,61%)

Inna specjalizacja

Medycyna rodzinna EmPo7r2
mPo5rz
o mPolrz
Pediatria
W Przed 1rz

Bez specjalizagji

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Rycina 15. Mozliwo$¢ postawienia rozpoznania astmy w zaleznosci od wieku dziecka, a specjalizacja
ankietowanych lekarzy

Specjalizacja lekarzy nie wplywa w sposob istotny statystycznie na ich opinig
odnosnie mozliwo$ci rozpoznania astmy U dzieci przed 1 oraz po 1, 51 7 roku zycia (tabela

13a).
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Tabela 13a. Rozpoznawanie astmy w zaleznosci od wieku dziecka a specjalizacja lekarzy — analiza

statystyczna

Rozpoznawanie astmy u dzieci przed 1 rokiem zycia

liczba lekarzy/liczba lekarzy

ogdlem OR [95%CI] warto$¢ p
(46 / 153)*
Tak 6/23 -
Medycyna rodzinna - 0,79 [0’2.9' .2'1.6] 0,6522
Nie 40/ 130 kat.odniesienia
Tak 39/121 .
Pediatria : 1,7[0,68; 4,27] 0,2594
Nie 7132 kat.odniesienia
Tak 17/62 -
Inna specjalizacja - 0,81 [0’4’ .1’6‘.1] 0,5561
Nie 29/91 kat.odniesienia
Tak 2/8 .
Bez specjalizacji - 0,77 [0'1.5' .3'9.4] 0,7489
Nie 44 ] 145 kat.odniesienia
Rozpoznawanie astmy u dzieci po 1 roku zycia
liczba lekarzy/liczba lekarzy
ogbtem OR [95%CI] warto$¢ p
(68 / 153)*
Tak 7123 .
Medycyna rodzinna - 0,49 [0'1_9' _1'2_8] 0,1478
Nie 61/130 kat.odniesienia
Tak 51/121 :
Pediatria - 0,64 [0’2.9' .1'4.1] 0,2684
Nie 17 /32 kat.odniesienia
Tak 28162 :
Inna specjalizacja - 1,05 [0‘55’ .2‘0.1] 0,8829
Nie 40/91 kat.odniesienia
Tak 5/8 .
Bez specjalizacji - 2,17 [0’5’ 9’4.2] 0,3013
Nie 63/ 145 kat.odniesienia
Rozpoznawanie astmy u dzieci po 5 roku zycia
liczba lekarzyl/liczba lekarzy
ogdlem OR [95%CI] warto$¢ p
(37 [ 153Y*
Tak 9/23 .
Medycyna rodzinna - 2,34 [0’92' .5‘9.7] 0,0748
Nie 28/130 kat.odniesienia
Tak 30/121 :
Pediatria : 118 [0,46; 3] 0,7319
Nie 7132 kat.odniesienia
Tak 16/62 .
Inna specjalizacja - 1.16 [0’5.5' .2‘4.5] 0,6988
Nie 21/91 kat.odniesienia
Tak 1/8 .
Bez specjalizacji - 0,43 [0’95' _3'6_4] 0,4404
Nie 36/145 kat.odniesienia
Rozpoznawanie astmy u dzieci po 7 roku zycia
liczba lekarzy/liczba lekarzy
ogbtem OR [95%CI] warto$¢ p
(2 [153)*
Tak 1/23 .
Medycyna rodzinna - 5,86 [0‘35’ 97’.24] 0,2171
Nie 1/130 kat.odniesienia
Tak 1/121 :
Pediatria - 0.26 [0’92' .4‘2.5] 0,3434
Nie 1/32 kat.odniesienia
Tak 1/62 .
Inna specjalizacja - 1,48 [0’09’ .24’(.)4] 0,7847
Nie 1/91 kat.odniesienia
- Tak 0/8
Bez specjalizacji - - -
Nie 2 /145

* Liczba lekarzy ogotem jest mniejsza ze wzgledu na braki danych
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Tabela 14. Rozpoznawanie astmy w zaleznosci od wieku dziecka a miejsce pracy ankietowanych
lekarzy

Rozpoznawanie astmy Szpital unnzl\év;zrsyteckl Inn?]/ :;i)ltéﬂ 52)727 Gablnﬁtzlgcl)radn|a
Przed 1r.z. . . . 0
n=46 (30,07%) 9(29,03%) 18 (35,29%) 19 (24,68%) 24 (33,8%)
st 14 (45.16%) 24 (47.06%) 35 (45,45%) 31 (43,66%)
nN=68 (44,44%) , , , ,

e 7(22,58%) 8 (15,69%) 23 (29,87%) 16 (22,54%)
n=37 (24,18%) ' , ; :
Po7rz. . .

n=2 (1,31%) 1(3,23%) 1 (1,96%) 0 0

Gabinet/poradnia

POZ

Inny szpital

Szpital uniwersytecki

0,00% 5,00% 10,00%15,00%20,00%25,00%30,00%35,00%40,00%45,00%50,00%

HMPo7rz ®WPo5rz MWPolrz MPrzed1rz

Rycina 16. Rozpoznawanie astmy w zalezno$ci od wieku dziecka a miejsce pracy ankietowanych
lekarzy

Miejsce pracy lekarzy nie wpltywa w sposob istotny statystycznie na rozpoznawanie
astmy u dzieci przed 1 oraz po 1, 5 i 7 roku zycia (tabela 14a).



Tabela 14a. Rozpoznawanie astmy w zaleznosci od wieku dziecka a miejsce pracy lekarzy — analiza
statystyczna

Rozpoznawanie astmy u dzieci przed 1 rokiem zycia

liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem

(46 / 153)* OR [95%CI] warto$é p

Tak 9/31 .

Szpital uniwersytecki i’94 [0‘.4' .2‘2.3] 0,8883
Nie 377122 at.odniesienia
Tak 18/51 .

Inny szpital t’44 [O’.?’ .2’95] 0,3197
Nie 287102 at.odniesienia
Tak 19/77 .

POz l?,59 [013,_1,2_] 0.1450
Nie 27176 at.odniesienia
Tak 24771 .

Gabinet/poradnia t’39 [0‘.7' .2‘79] 0,3490
Nie 22182 at.odniesienia

Rozpoznawanie astmy u dzieci po | roku zycia

liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem

(68/153)* OR [95%CI] warto$¢ p
Tak 14/31 .
Szpital uniwersytecki 1l;04 [0'47’.2'2.9] 0,9283
Nie 54 /122 at.odniesienia
Tak 24 /51 .
Inny szpital klll? [016'.2'3.] 0,6455
Nie 441102 at.odniesienia
Tak 35/77 .
1,09 [0,57; 2,06]
Poz Nie 33/76 kat.odniesienia 0,8002
Tak 31/71 .
Gabinet/poradnia ?(’94 [0'5’ .1’79] 0,8562
Nie 37/82 at.odniesienia

Rozpoznawanie astmy u dzieci po 5 roku zycia

liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem

0 .
(371 153)* OR [95%CI] warto$¢ p
Tak 7/31 .
Szpital uniwersytecki 0k89 [8'3.5’.2'2.8] 0,8156
Nie 30/ 122 at.odniesienia
Tak 8/51 .
. 0,47[0,2; 1,12]
Inny szpital Nie 29/102 kat.odniesienia 0,0870
Tak 23/77 .
1,89 [0,88; 4,03]
POZ Nie 14776 kat.odniesienia 0,1008
Tak 16/71 .
Gabinet/poradnia ?(’85 504 .1'7.8] 0,6580
Nie 21/82 at.odniesienia

Rozpoznawanie astmy u dzieci po 7 roku zycia

liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem

(21153)* OR [95%CI] warto$é p

Tak 1/31 .

Szpital uniwersytecki 408 [0.25; 56,36] 0,3291
Nie 1/122 at.odniesienia

Inny szpital Tak 1751 2,02 [0,12; 32,97] 06217
Nie 1/102 kat.odniesienia ,
Tak 0/77

POZ ) )
Nie 2176
Tak 0/71

Gabinet/poradnia - -
Nie 2182

* Liczba lekarzy ogoétem jest mniejsza ze wzgledu na braki danych
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Postawy lekarzy wobec rozpoznawania astmy wczesnodziecigcej

Rozpoznawania astmy wczesnodziecigcej unika 22,08% lekarzy, najczesciej lekarze

najstarsi (28,09%) oraz lekarze rodzinni (34,78%) (tabela 15).

Wiekszo$¢ lekarzy przy diagnozowaniu astmy wczesnodziecigcej uzywa okreslenia

»obserwacja w kierunku astmy” (70,13%), najczesciej lekarze w wieku od 31 do 50 r.

(72,41%) oraz lekarze bez specjalizacji (75%). Pozostatych okreslen — ,,podejrzenie astmy”

uzywa 39,61%, w tym najcze$ciej lekarze najmlodsi (57,14%) 1 lekarze bez specjalizacji

(62,5%), a ,,obturacyjne zapalenie oskrzeli” 21,43%, réwniez najczesciej lekarze najmtodsi

(42,86%) i lekarze bez specjalizacji (37,5%).

Wigkszo$¢ lekarzy samodzielnie rozpoznaje astme, w tym czgsto robi to 41,56%

aczasem 42,86%. Wickszo$¢ lekarzy przyznaje, ze uzywa kodu ICDI10 - J45 tylko dla

uzasadnienia refundacji lekow (tabela 15; rycina 17 i 18).

Tabela 15. Postawy lekarzy wobec rozpoznawania astmy wczesnodziecigcej

Wiek w latach ‘ Specjalizacja
Pozytywne
Pytania Ode\(NiidZi do 30 81-50 > 50 specielizzacji Pediatria '\:Ic?c?zyi?r/\r;a spec}griiacje
n (% = = =88- =120-

n=7 n=58 n=88-89 =8 n=120-121 =23 1=62-63
Unikanie 8
rozpozna- 34 (22,08%) | 1(14,29%) (13,79%) 25(28,09%) | 1(12,5%) |25 (20,66%) | 8 (34,78%) |14 (22,22%)
wania (n=154) 97
Uzywanie okre$len (n=154)
- 0z0 33(21,43%) | 3(42,86%) |12 (20,69%) | 18 (20,22%) | 3 (37,5%) |25 (20,66%) | 8 (34,78%) | 12 (19,05%)
- podejrzenie
astmy 61 (39,61%) | 4 (57,14%) | 25 (43,1%) |32 (35,96%) | 5(62,5%) |51 (42,15%) |10 (43,48%) | 19 (30,16%)
- obserwacja w
Kierunku astmy 108 (70,13%) | 5 (71,43%) |42 (72,41%) | 61 (68,54%) | 6 (75%) 87 (71,9%) | 16 (69,57%) | 43 (68,25%)
Samodzielne rozpoznawanie astmy (n=154)
- nigdy 24 (15,58%) | 1(14,29%) |12 (20,69%) | 11 (12,36%) | 2 (25%) |18 (14,88%) | 5 (21,74%) | 7 (11,11%)
- czasem 66 (42,86%) | 6 (85,71%) |23 (39,66%) | 37 (41,57%) | 5(62,5%) |51 (42,15%) | 14 (60,87%) | 17 (26,98%)
- czesto 64 (41,56%) 0 (0%) 23(39,66%) | 41 (46,07%) | 1(12,5%) |52 (42,98%) | 4 (17,39%) | 39 (61,9%)
Whis rozpoznania dla potrzeb refundacji (n=153)
- nigdy 38 (24,84%) | 2 (28,57%) |22 (37,93%) | 14 (15,91%) | 3 (37,5%) 30 (25%) | 3(13,04%) |16 (25,81%)
- czasem 79 (51,63%) | 4 (57,14%) |28 (48,28%) | 47 (53,41%) | 4 (50%) |61 (50,83%) | 15 (65,22%) | 30 (48,39%)
- czgsto 36 (23,53%) | 1(14,29%) | 8 (13,79%) |27 (30,68%) | 1 (12,5%) |29 (24,17%) | 5 (21,74%) | 16 (25,81%)
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B Nigdy ®mCzasem M Czesto

ogotem do30rz 31-50rz po50rz

Rycina 17. Wopis rozpoznania astmy wedlug ICD 10 dla potrzeb refundacji lekéw a wiek
ankietowanych lekarzy

Analize statystyczng roznic postaw wobec rozpoznawania astmy w zaleznosci od
wieku lekarzy przedstawiono w tabeli 15 a, 15 b1 15c. Istotne statystycznie réznice dotyczyly
unikania rozpoznania astmy i samodzielnego rozpoznawania astmy — czasem (tabela 15a
I 15b) oraz wpisywania rozpoznania J45.9 dla potrzeb refundacji — nigdy i czgsto (tabela 15¢).

Lekarze najstarsi statystycznie istotnie czg$ciej unikaja rozpoznania astmy niz ich
miodsi koledzy (28,09% vs 13,85%; p=0,0387). Lekarze najmiodsi statystycznie istotnie
czgsciej podaja samodzielne rozpoznawanie astmy — czasem, niz osoby spoza tej kategorii
wiekowej (85,71% vs 40,82%; p=0,0478).

Lekarze w wieku 31-50 lat statystycznie istotnie czg¢$ciej niz ich starsi, czy mlodsi
koledzy prezentuja postawe — wpis rozpoznania J45.9 dla potrzeb refundacji — nigdy (37,93%
vs 16,84%; p=0,0041), a statystycznie istotnie rzadziej prezentuja postawg — WpIS
rozpoznania J45.9 — czgsto (13,79% vs 29,47%; p= 0,0300).

Lekarze powyzej 50 r.z. statystycznie istotnie rzadziej prezentujg postawe — WPIS
rozpoznania J45.9 dla potrzeb refundacji — nigdy niz ich mtodsi koledzy (15,91% vs 36,92%;
p=0,0037), a statystycznie istotnie czg¢sciej prezentuja postawe — Wpis rozpoznania J45.9 dla
potrzeb refundacji — czesto niz ich mtodsi koledzy (30,68% vs 13,85%; p=0,0177).
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Tabela 15a. Rozpoznawanie astmy wczesnodziecigcej w zaleznosci od wieku akietowanych

lekarzy — analiza statystyczna (cz¢$¢ I)

Unikanie rozpo

znawania astmy

liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem

(341 154)* OR [95%CI] warto$¢ p
wiek do 30 lat = S 058 0.07; 495] 6151
wiek 31 - 50 lat = = 0431018, 103 00582
wick powyzej 50 lat EZ 295//:59 zkifgéﬁi ii*n ﬁg] 0,0387

Uzywanie okreslenia OZO

liczba lekarz;(rggc/zlfgi)ei(arzy ogdtem OR [95%Cl] Wartosé p
wiek do 30 lat = 2L 293[062 1378] 04747
wiek 31 - 50 lat = 2= 03042 207 08621
wiek powyzej 50 lat ::: 12 j 22 OkitS(Egngigsérﬁg] 0,6703

Uzywanie okreslenia podejrzenie astmy

liczba lekarZ}(fé llic/zl;g;)efarzy ogdtem OR [95%CI] wattosé p
wiek do 30 lt = AL 211 045, 975] 03413
wiek 31 - 50 lat E: zz j Zi 126 10,65 245) 04912
wiek powyief 0 lat(—— e 0701036; 134 02786

Uzywanie okreslenia obserwacja w kierunku astmy

liczba lekarz(}i/(l)igibl% ze)liarzy ogotem OR [95%CI] wartosé p
wiek do 30 lat ::: 102 ; 147 07 [0.2:5.72] 0,9388
wiek 31 - 50 lat La: :2 j :2 119 [0,58; 245 0,6305
wiek powyei S0 lat | =2 083[04L; 169 06140

* Liczba lekarzy ogotem jest mniejsza ze wzglgdu na braki danych
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Tabela 15b. Rozpoznawanie astmy wczesnodzieciecej w zaleznosci od wieku ankietowanych lekarzy —
analiza statystyczna (czgs$¢ 1)

Samodzielne rozpoznawanie astmy — nigdy
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem o .
(241 154)* OR [95%CI] warto$¢ p
Tak 1/7 .
) 0,9[0,1; 7,82]
wiek do 30 lat . 210 kat.odniesienia 0,9228
Tak 12 /58 .
) ) 1,83 [0,76; 4,39]
wiek 31 - 50 lat e o kat odniesienia 0,1785
Tak 11/89 .
. . 0,56 [0,23; 1,35]
wiek powyzej 50 lat e o kat odniesienia 0,2003
Samodzielne rozpoznawanie astmy — czasem
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem o o
(66 / 154)* OR [95%CI] wartos$¢ p
Tak 6/7 .
. 8,7 [1,02; 74,12]
wiek do 30 lat . o Kat.odniesienia 0,0478
Tak 23/58 .
wiek 31 - 50 lat 0.81 [042 1571 05328
Nie 43196 at.oaniesienia
. o Tak 37/89 0,88 [0.46: 1,68]
wiek powyZej 50 lat Nie 29/ 65 kat.odniesienia 0,7064
Samodzielne rozpoznawanie astmy — czesto
liczba lekarzy/liczba lek: Ok .
1czba 1€ arzy(61§7 131.:)‘{3) arzy ogoiem OR [95%C|] wartoéé p
. Tak 0/7
wiek do 30 lat - -
Nie 64 /147
) Tak 23/58 088 [0.45: 1.71]
wiek 31 - 50 lat Nie 41796 kat.odniesienia 0,7096
Tak 41/89 .
. .. 1,56 [0,81; 3,01]
wiek powyzej 50 lat N Py kat odniesienia 0,1851

* Liczba lekarzy ogdtem jest mniejsza ze wzgledu na braki danych
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Tabela 15¢. Rozpoznawanie astmy wczesnodzieciecej w zalezno$ci od wieku ankietowanych lekarzy —
analiza statystyczna (czgs¢ 111)

Wopis rozpoznania J45.9 dla potrzeb refundacji — nigdy
liczba lekarZ)(/:/gliiac/zllags};farzy ogotem OR [95%Cl] wartosé p
wiek do 30 lat = S 1.22[023; 657 08152
wiek 31 - 50 la = o 302[142;6.42] 00041
wick powyej S0 lat - 032[015;065] 00037
Wopis rozpoznania J45.9 dla potrzeb refundacji — czasem
liczba lekarZ)(/élsi’c/zgggl;:farzy ogotem OR [95%Cl] wartosé p
wiek do 30 lat = — 1261027, 5.4 07657
wiek 31 - 50 la = 2 0811042 1.5] 05163
wiek powyej S0 lat | e 1,18 062 22 06093
Wohis rozpoznania J45.9 dla potrzeb refundacji — czgsto
liczba lekarz;(féléc/zlig;;:farzy ogotem OR [95%CI] warto$é p
wiek do 30 lat Lﬁ: 351//1746 0,53 [0.06: 4.54] 0,5612
wiek 31 - 50 lt = 2 038 [0.16;0.91) 00300
wiek powyzej 50 lat L&:I: 297//:58 2k2t5 o[énlgsgrig] 0,0177

* Liczba lekarzy ogdtem jest mniejsza ze wzgledu na braki danych
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m Nigdy ™ Czasem ®m Czesto

Bez specjalizacji Pediatria Medycyna rodzinna Inna specjalizacja

Rycina 18. Wpis rozpoznania astmy wedtug ICD 10 dla potrzeb refundacji lekow a specjalizacja
ankietowanych lekarzy

Analize statystyczng roznic postaw wobec rozpoznawania astmy w zaleznosci od
specjalizacji lekarzy przedstawiono w tabeli 15 d, 15 e i 15 f. Rdéznice istotne statystycznie
dotyczyly uzywania okre$lenia podejrzenie astmy (tabela 15 d) i samodzielnego
rozpoznawania astmy — czasem lub czesto (tabela 15¢).

Lekarze posiadajacy inne specjalizacje niz pediatria 1 medycyna rodzinna,
statystycznie istotnie rzadziej uzywajg okreslenia podejrzenie astmy niz pozostali lekarze
(30,16% vs 46,15%;p=0,0474).

Lekarze posiadajacy inne specjalizacje niz pediatria i medycyna rodzinna,
statystycznie istotnie rzadziej rozpoznaja astme¢ - czasem niz pozostali lekarze (26,98%
vs 53,85%;p=0,0011).

Lekarze rodzinni statystycznie istotnie rzadziej rozpoznajg astme¢ — czesto niz
pozostali lekarze (17,39% vs 45,8%; p=0,0161).

Lekarze posiadajacy inne specjalizacje niz pediatria 1 medycyna rodzinna,
statystycznie istotnie czg$ciej samodzielne rozpoznaja astm¢ — czg¢sto niz pozostali lekarze

(61,9% vs 27,47%; p=<0,0001).
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Tabela 15d. Rozpoznawanie astmy wczesnodziecigcej w zalezno$ci od specjalizacji ankietowanych

lekarzy — analiza statystyczna (czg$¢ TV)

Unikanie rozpoznawania astmy

liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem

OR [95%Cl]

warto$¢ p

(34 / 154)*
Medycyna rodzinna E: ZE : il zléso[g'r?igéii’r?ii] 0,1170
Pediatria = == 069[0.29; 1,68 04186
Inna specjalizacja L‘T: ig j 2? 1&2&(3[2}32;(23}‘32] 0,9713
Bez specjalizacji E: 331//1846 Oki?o[gn(igsénlui] 0,5107
Uzywanie okreslenia OZO

liczba lekarZ)(/:/alsi)c/z‘;);i;farzy ogotem OR [95%C]] wartosé p
Medycyna rodzinna E: zi : i; zésggﬁgéiiﬁ? 0,0966
Pediatria . 2= 0811035, 207 06571
Inna specjalizacja E: ii ; gi O&Zﬁggﬁ‘;’éégig] 0,5496
Bez specjalizacji EZ 303//1846 Zliztg%??es.lgn?f] 02672

Uzywanie okreslenia podejrzenie astmy

liczba lekarZ)(féllic/z‘;);i;farzy ogotem OR [95%C]] wartosé p
Medycyna rodzimna [ = 121049, 296] 06812
Pediatria . = 16810.73; 33 02203
Inna specjalizacja E: iz ; gi Oki_%%ﬁgs?éa?; 0,0474
Bez specializac = = 268062 11,65 01889

Uzywanie okreslenia obserwacja w kierunku astmy

liczba lekarz(}:ll/cl)ié:71:1:15 if)liarzy ogotem OR [95%CI] wartodé p
Medycyna rodzinna Lalt 9126//12331 0.97 [0.37; 2.54] 0,9489
Pediatria Lﬁ: 8271//13231 1{;?_ ggnfgsirﬁg] 0,3594
Inna specjalizacja E: 22 ; Si OlfiSo[gﬁ::;it’n?ii] 0,6723
Bez specjalizacji Lalz 102 ; 16 1@?535;&3? 0,7578

*Liczba lekarzy ogotem jest mniejsza ze wzglgdu na braki danych
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Tabela 15e. Rozpoznawanie astmy wczesnodziecigcej w zalezno$ci od specjalizacji ankietowanych
lekarzy — analiza statystyczna (czg¢$¢ V)

Samodzielne rozpoznawanie astmy — nigdy

liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem

o o
(241 154)* OR [95%CI] warto$¢ p
Tak 5/23
. 1,64 [0,54; 4,94]
Medycyna rodzinna R 0,3812
Nie 19/131 kat.odniesienia
o Tak 18/121 079 [0,28: 2,17]
Pediatria Kat odniesienia 0,6431
Nie 6/33 '
Tak 7163
T 0,54 [0,21; 1,40]
Inna specjalizacja T 0,2074
Nie 17791 kat.odniesienia
Tak 2/8
Bez specjalizacji 1,88 [0,36; 9,91] 0,4574
Nie 221146
Samodzielne rozpoznawanie astmy — czasem
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem o o
(66 / 154)* OR [95%CI] wartos$¢ p
Tak 14 /23 ,
Medycyna rodzinna Zkifgghﬁgéizﬁg] 0,0633
Nie 52/131 '
o Tak 51/121 0,87 [0.40; 1.90]
Pediatria Kat odniesienia 0,7338
Nie 15/33 '
Tak 171763
s 0,32 [0,16; 0,63]
Inna specjalizacja " o o1 Kat odniesienia 0,0011
Tak 5/8
S 2,32[0,53; 10,09]
Bez specjalizacji b 0,2608
Nie 61 /146 kat.odniesienia
Samodzielne rozpoznawanie astmy — czesto
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem ,,
(641 154)* OR [95%CI] warto$¢ p
Tak 4723
. 0,25 [0,08; 0,77]
Medycyna rodzinna L 0,0161
Nie 60/ 131 kat.odniesienia
o Tak 52/121 1,32 [0.60; 2,97]
Pediatria kat.odniesienia 0,4952
Nie 12/33 '
Tak 39/63
S 4,29 [2,16; 8,52]
Inna specjalizacja P <0,0001
Nie 25 /91 kat.odniesienia
Tak 1/8
S 0,19 [0,02; 1,57]
Bez specjalizacji L 0,1227
Nie 63 /146 kat.odniesienia

*Liczba lekarzy ogotem jest mniejsza ze wzgledu na braki danych
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Tabela 15f. Rozpoznawanie astmy wczesnodziecigce] w zalezno$ci od specjalizacji ankietowanych
lekarzy — analiza statystyczna (czgs¢ VI)

Whis rozpoznania J45.9 dla potrzeb refundacji — nigdy

liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem

(381 153) OR [95%CI] warto$¢ p
Medycyna rodzinna ::: 32 : jzo Ollgio[gﬁli;itﬁg] 0,1668
- = ez
Inna specjalizacja L‘T: z j :i iﬁ?ogon’i‘r’ezs;i:rﬂ 0,8188
Bez specjalizacji ::: 3://1845 1&2?(585%2’[%2] 0,4012
Wohis rozpoznania J45.9 dla potrzeb refundacji — czasem
liczba Iekarz;(/; |;c/z§>g;;:farzy ogdtem OR [95%Cl] wartosé p
Medycyna rodzinna ::: 615//12330 1&2?(58%;‘;%] 0,1621
Pediatra = = 086 104; 17 0.7056
Inna specjalizacja EZ jz j :i igl%ﬁistﬁﬂ 0,5073
Bez specjalizac = — 0931022 326 00243
Whis rozpoznania J45.9 dla potrzeb refundacji — czgsto
liczba lekarZ}(féléc/zllag?};:farzy ogotem OR [95%CI] warto$é p
Medycyna rodzinna E: 3? j izo Oki?ggn?:gsélig] 0,8263
Pediatria La: Zj j ;zo 118 [0.47; 3,01] 0,7233
Inna specjalizacja ::: ;Z i :i 1@?(535;@3? 0,5840
Bez specjalizacji E: 351//1515 Okif()[gn?‘g’s I‘;’;g] 0,4611

* Liczba lekarzy ogdtem jest mniejsza ze wzgledu na braki danych

Objawy decydujgce o prawdopodobnym rozpoznaniu astmy wczesnodzieciecej

W opinii wszystkich ankietowanych lekarzy najbardziej specyficzne objawy astmy to

kaszel po ekspozycji na alergen, kaszel po wysitku 1 §wiszczacy oddech (tabela 16; rycina

19). Dla ponad 75% lekarzy ma znaczenie takze poprawa po beta 2 agonistach, przebycie

ponad 3 OZO i dodatni wynik indeksu przewidywania astmy (ang. Asthma Predictive Index;

API).
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Dla lekarzy rodzinnych najwazniejsze znaczenie ma kaszel po wysitku (100%), kaszel
po ekspozycji na alergen (95,65%) i poprawa po beta 2 agonistach (91,3%), dla pediatréw —
kaszel po ekspozycji na alergen (91,74%), kaszel po wysitku (90,08%) i $wiszczacy oddech
(90,91%), adla lekarzy innych specjalnosci kaszel po ekspozycji na alergen (95,24%)
I Swiszczacy oddech (90,48%).

Tabela 16. Objawy uzasadniajgce rozpoznanie astmy wczesnodziecigeej w zaleznosci od specjalizacji

ankietowanych lekarzy

Bez ) Inna
. Ogotem PR Pediatra Medycyna S
Objawy =154 speCJa_Ilzacu =121 rodzinna n=23 speqillzacla
n=8 n=63
>3 zachorowania na 0Z0O 134 (87,01%) 7 (87,5%) 104 (85,95%) 20 (86,96%) 54 (85,71%)
Cigzki przebieg OZO 107 (69,48%) 5 (62,5%) 84 (69,42%) 14 (60,87%) 48 (76,19%)
0ZO wymagajace o o N o 0
hospitalizacji 107 (69,48%) 3 (37,5%) 86 (71,07%) 15 (65,22%) 45 (71,43%)
,»Schodzenie objawow w dot” 77 (50%) 1 (12,5%) 60 (49,59%) 8 (34,78%) 41 (65,08%)
Nawracajgce zapalenia ptuc 46 (29,87%) 0 (0%) 37 (30,58%) 6 (26,09%) 25 (39,68%)
Swiszczacy oddech 138 (89,61%) 7 (87,5%) 110 (90,91%) 18 (78,26%) 57 (90,48%)
I1zolowany kaszel nocny 92 (59,74%) 6 (75%) 70 (57,85%) 11 (47,83%) 40 (63,49%)
;Zf;g:]po ekspozycji na 141 (91,56%) 6 (75%) 111 (91,74%) | 22 (95,65%) | 60 (95,24%)
Kaszel po wysitku 138 (89,61%) 7 (87,5%) 109 (90,08%) 23 (100%) 54 (85,71%)
Poprawa po beta 2 agonistach 132 (85,71%) 6 (75%) 107 (88,43%) 21 (91,3%) 54 (85,71%)
API + 117 (75,97%) 5 (62,5%) 92 (76,03%) 16 (69,57%) 54 (85,71%)
070 wymagajgce hospitalizacji —
"Schodzenie objawdw w dot” F
Mawracajace zapalenia ptuc ——
0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00% 120,00%
m Pediatria  m Inna specjalizacia ® Medycyna rodzinna ®mBez  mOgotem

Rycina 19. Objawy uzasadniajace rozpoznanie astmy wczesnodziecigcej w zaleznosci od specjalizacji
ankietowanych lekarzy
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W postawieniu rozpoznania astmy wczesnodziecigcej przez lekarzy znaczenie maja:

ponad 3 zachorowania na OZO niezalezne od specjalizacji (Srednio u 87,01%);
cigzki przebieg OZO - najbardziej dla lekarzy posiadajacych dodatkowa
specjalizacje — 76,19%;

0ZO wymagajace hospitalizacji i ,,schodzenie objawow w dol’— najbardziej
dla lekarzy posiadajacych dodatkowa inng specjalizacje, najmniej dla lekarzy
bez specjalizacji;

nawracajace zapalenia ptuc - najczesciej dla lekarzy z dodatkowa specjalizacja
—39,68%, te zachorowania nie maja znaczenia dla lekarzy bez specjalizacji;
swiszczacy oddech niezaleznie od specjalizacji, cho¢ wsrod lekarzy rodzinnych
odsetek jest najnizszy - 78,26%;

izolowany kaszel nocny dla lekarzy bez specjalizacji (75%) i lekarzy
posiadajacych dodatkows specjalizacje (63,49%);

kaszel po ekspozycji na alergen — najbardziej dla lekarzy rodzinnych — 95,65%,
a najmniej dla lekarzy bez specjalizacji - 75%;

kaszel po wysitku — najbardziej dla lekarzy rodzinnych 100%, a najmniej dla
lekarzy posiadajacych dodatkowa specjalizacje — 85,71%;

poprawa po beta 2 agonistach niezaleznie od specjalizacji, cho¢ wsrod lekarzy
bez specjalizacji odsetek jest najnizszy — 75%);

dodatni API — najbardziej dla lekarzy z dodatkowa specjalizacja — 85,71%,

najmniej dla lekarzy bez specjalizacji 62,5%.

Najmniejsze znaczenie majg nawracajgce zapalenia phuc - dla 29,87% og6tu lekarzy.

Analize statystyczng réznic w wyborze objawdw uzasadniajgcych rozpoznanie astmy

w zaleznoS$ci od specjalizacji ankietowanych lekarzy przedstawiono w tabeli 16a, 16b 1 16¢.

Istotne statystycznie rdznice dotyczyly ,schodzenia objawow w dot” (tabela 16a),

nawracajacych zapalen pluc (tabela 16b) 1 dodatniego API (tabela 16¢).

Dla lekarzy posiadajacych inne specjalizacje niz pediatria i medycyna rodzinna,

objawy ,,schodzenie objawow w dot”, nawracajace zapalenia pluc i dodatni API statystycznie

istotnie czgsciej majg znaczenie dla rozpoznania astmy niz dla 0oso6b nie posiadajacych innych
specjalizacji (kolejno: 65,08% vs 39,56%; p=0,0021; 39,68% vs 23,08%; p=0,0283; 85,71%
Vs 69,23%; p=0,0212).

89



Tabela 16a. Objawy uzasadniajace rozpoznanie astmy wczesnodzieciecej w zalezno$ci od specjalizacji
ankietowanych lekarzy — analiza statystyczna (czgs$¢ I)

Objaw - >3 0ZO

liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem

(134 154)* OR [95%CI] wartos¢ p
Medycyna rodzinna La:: lig 5 il Oki?o[gnis ii‘ng] 0,9930
T e 0mEm | e
Inna specjalizacja :\-i: :g ; Si O&if’_o[gﬁiii#g] 0,6903
Bez specjalizacji EZ 12; j 16 1&2?0[3&5;2’32] 0,9664

Objaw - cigzki przebieg OZO

liczba lekarzy/liczba lekarzy ogbtem

(107 / 154)* OR [95%CI] warto$¢ p
Medycyna rodzinna E: 9134//12331 Okgﬁo[gfig;éﬁg] 0,3335
T
Inna specjalizacja Lﬁ: :2 ; Si 1&2?&8?1?3;3&5?? 0,1345
Bez specjalizacji :\-i: 10; ; 246 Ol;;z_gghligéé’nlig] 0,6609

Objaw - OZO wymagajace hospitalizacji

liczba lekarzy/liczba lekarzy ogbtem

(107 / 154)* OR [95%CI] warto$¢ p
Medycyna rodzinna E: 9125//12331 Ok;?(fgﬁiéiiﬁg] 0,6307
Pediatria = == 141062 3,16 040120
Inna specjalizacja Lﬁ: gi ; gj 1@3 o[8n5|§s érﬁg] 0,6624
Bez specjalizacji Lﬁ: 102 ; 346 Oéf_ cEgn?Ssérgg] 0,0597

Objaw - ,,schodzenie objawow w dot”

liczba Iekarz;(/; I;e/z?g;;efarzy ogdtem OR [95%CI] wartod¢ p
Medycyna rodzinna Lalz 62 j izl Oki?cggnllgsénzé] 0,1187
Pediatria - = 083 [043;2] 08443
Inna specjalizacja ’T\it :é j :i zkifgénd;gsénﬁi] 0,0021
Bez specjalizacji La:l: 761//1846 ?(’alfogi;%i;i elmlg 0,0608

* Liczba lekarzy ogotem jest mniejsza ze wzgledu na braki danych

90



Tabela 16b. Objawy uzasadniajgce rozpoznanie astmy wczesnodzieciecej w zaleznosci od specjalizacji
ankietowanych lekarzy — analiza statystyczna (cze¢s¢ 1I)

Objaw - nawracajace zapalenia ptuc

liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem 0 i
(46 / 154y OR [95%CI] warto$¢ p

. Tak 6/23 0,8 [0,29; 2,19]

Medycyna rodzinna Nic 20/ 131 Kat odniesienia 0,6678
L. Tak 37/121 1,17 [0,5; 2,77]

Pediatria Nie 9/33 kat.odniesienia 0,7132
o Tak 25/63 2,19 [1,09; 4,42]

Inna specjalizacja ™ 21191 kat odnissionia 0,0283

B alizacii Tak 0/8
Z allzacjl - -
€z specy ] Nie 46 /146

Objaw - $wiszczacy oddech

liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem

(138 / 154)* OR [95%CI] warto$¢ p
Medycyna rodzinna Lalz 12? j i; i;?og;'ile;sile'gg 0,0627
Pediatria = S 179 [07; 5.56] 04170
Inna specjalizacja Lalz Zz j :i i;lt.?og:{is?éﬁﬂ 0,7697
Bez specjalizacji Lﬁ: 131 ; ;346 iﬁ_%g?gﬁe‘ag 0,8411

Objaw - izolowany kaszel nocny

liczba lekarzy/liczba lekarzy ogétem

(921 154)* OR [95%CI] warto$¢ p
Medycyna rodzinna EZ 8111//12331 Okgzo[gnfgsérﬁg] 0,2103
Pediatria L{T: 7202//13231 Okgscggﬁgiié ignSi:] 03616
Inna specjalizacja EE :(2) ; :’ i;%%g?esfeiﬂ 0,4300
Bez specjalizaci E: 866//1846 Zfig%ﬁfesfgn?az] 0,3756

Objaw - kaszel po ekspozycji na alergen

liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem

(141 / 154)* OR [95%CI] warto$¢ p
Medycyna rodzinna E: lis j il Zfazt_f)%ﬁze;silgﬁ?;] 0,4549
Pediatria -I,\-z: l; j 221 1&1_ ggfigé i‘é’nziga] 0,8797
Inna specjalizacja E: :i ; gi Zkizo[gnﬁg’szrﬁg] 0,1838
Bez specjalizacji E: 13§ j ?46 Okifggn?gsérﬁg] 0,1072

* Liczba lekarzy ogétem jest mniejsza ze wzgledu na braki danych
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Tabela 16c. Objawy uzasadniajace rozpoznanie astmy wczesnodzieciecej w zalezno$ci od specjalizacji

ankietowanych lekarzy — analiza statystyczna (cze¢s¢ I1I)

Objaw - kaszel po wysitku
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem o
“ Z(yl38/215 4y 7y 08 OR [95%Cl] warto$é p
) Tak 23123
Medycyna rodzinna - -
Nie 115/131
Pediatria T 171 13[038;4.17] 0,7135
Nie 115/33 kat.odniesienia !
Tak 54 /63 .
o 0,5 [0,18; 1,42]
Inna specjalizacja e oL kat odniesienia 0,1937
Tak 718 .
N 0,8 [0,09; 6,97]
Bez specjalizacji e ST kat odniesienia 0,8411
Objaw - poprawa po beta 2 agonistach
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem o o
(132 / 154)* OR [95%CI] warto$¢ p
Tak 21/23 .
. 1,89 [0,41; 8,71]
Medycyna rodzinna e e kat odniesienia 0,4130
Tak 107/121 .
o 2,45 [0,93; 6,46]
Pediatria e - kat odniesienia 0,0712
Tak 54 /63 .
. 1[0,4;2,5]
Inna specjalizacja e S kat.odniesienia 1,0000
Tak 6/8 .
N 0,48 [0,09; 2,53]
Bez specjalizacji e o0 100 Kat odniesienia 0,3834
Objaw — API+
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogdtem o
z 2(31177154)* RAc OR [95%CI] wartos$¢ p
Tak 16/23
. 0,68 [0,26; 1,8]
Medycyna rodzinna e o113 kat odniesienia 0,4373
Tak 92/121 .
o 1,02 [0,41; 2,49]
Pediatria Nie 25 /33 kat.odniesienia 0,9738
Tak 54 /63 .
o 2,67 [1,16; 6,14]
Inna specjalizacja - - kat odniesienia 0,0212
Tak 5/8 .
e 0,51 [0,11; 2,23]
Bez specjalizacji e 0100 Kat odniesienia 0,3675

* Liczba lekarzy ogotem jest mniejsza ze wzgledu na braki danych

W tabeli 17 i na rycinie 20 przedstawiono objawy decydujace o prawdopodobnym
rozpoznaniu astmy wczesnodziecigcej w zalezno$ci od wieku ankietowanych.

Dla lekarzy powyzej 50 r.z. najwazniejsze dla rozpoznania astmy sg kaszel po
ekspozycji na alergen (88,76%), kaszel po wysitku (86,52%) i wiecej niz 3 OZO (85,39%),

a w dalszej kolejnosci $§wiszczacy oddech i poprawa po beta 2 agonistach (> 80%).
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Dla lekarzy od 31 do 50 r.z. najwazniejsze znaczenie dla rozpoznania astmy maja:
swiszczacy oddech (98,28%), kaszel po ekspozycji na alergen (96,55%) 1 kaszel po wysitku
(94,83%), a w dalszej kolejnosci (nadal czgsto > 80%) — wiecej niz 3 zachorowania na OZO
I poprawa po beta 2 agonistach.

Dla lekarzy najmiodszych najwazniejsze dla rozpoznania astmy sg: ponad 3 OZO,
$wiszczacy oddech, izolowany kaszel nocny, kaszel po ekspozycji na alergen, kaszel po

wysitku, poprawa po beta 2 agonistach (wazne dla 85,71% ankietowanych).

Tabela 17. Objawy uzasadniajgce rozpoznanie astmy wczesnodziecigcej w zalezno$ci od wieku
ankietowanych lekarzy

] - . e 503
Objaw e

>3 zachorowania na 0ZO 6 (85,71%) 52 (89,66%) 76 (85,39%)
Ciezki przebieg 0ZO 5 (71,43%) 41 (70,69%) 61 (68,54%)
0Z0 wymagajace hospitalizacji 4 (57,14%) 43 (74,14%) 60 (67,42%)
,.Schodzenie objawow w dot” 2 (28,57%) 32 (55,17%) 43 (48,31%)
Nawracajgce zapalenia pluc 1 (14,29%) 17 (29,31%) 28 (31,46%)
Swiszczacy oddech 6 (85,71%) 57 (98,28%) 75 (84.27%)
I1zolowany kaszel nocny 6 (85,71%) 36 (62,07%) 50 (56,18%)
Kaszel po ekspozycji na alergen 6 (85,71%) 56 (96,55%) 79 (88,76%)
Kaszel po wysitku 6 (85,71%) 55 (94,83%) 77 (86,52%)
Poprawa po beta 2 agonistach 6 (85,71%) 52 (89,66%) 74 (83,15%)
API + 5 (71,43%) 45 (77,59%) 67 (75,28%)

=3 070

Ciezki przebieg OZ0O

070 wymagajace hospitalizacji
"Schodzenie objawdw w dat”
Nawracajace zapalenia piuc
Swiszczacy oddech

izolowany kaszel nocny

Kaszel po ekspozycji na alergen
Kaszel po wysitku

Poprawa po beta 2 agonistach

APl +

0,00%  20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00% 120,00%

»>50rz wW31-50rz m<30rz

Rycina 20. Objawy uzasadniajgce rozpoznanie astmy wczesnodziecigcej w zalezno$ci od wieku
ankietowanych lekarzy
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Analizg statystyczng réznic W wyborze objawdw uzasadniajacych rozpoznanie astmy
wczesnodziecigcej w zaleznosci od wieku lekarzy przedstawiono w tabeli 17a, 17b i 17c.
Istotne statystycznie réznice dotyczyty §wiszczacego oddechu (tabela 17b).

Dla lekarzy w wieku 31-50 lat objaw — $wiszczacy oddech statystycznie istotnie
cze$cie] ma znaczenie dla rozpoznania astmy niz dla lekarzy w innym wieku (98,28%
vs 84,38%; p=0,0244).

Dla lekarzy po 50 r.z. objaw — $wiszczacy oddech statystycznie istotnie rzadziej ma

znaczenie dla rozpoznania astmy niz dla lekarzy mtodszych (84,27% vs 96,92%; p=0,0223).

Tabela 17a. Objawy uzasadniajace rozpoznanie astmy wczesnodziecigcej w zalezno$ci od wieku
ankietowanych lekarzy — analiza statystyczna (czgs$¢ 1)

Objaw - >3 0ZO

liczba lekarzy/liczba lekarzy ogdtem

(134 / 154)* OR [95%Cl] warto$¢ p
wiek do 30 lat = = 08901, 781 0167
wiek 31 - 50 lat . == 1481053; 4,09 04504
wiek powyzej 50 lat -':: 752// :59 Olgi cEgnzlgsélig] 0,4856

Objaw - cigzki przebieg OZO

liczba lekarzy/liczba lekarzy ogbtem

(107 / 154)* OR [95%CI] warto$¢ p
wiek do 30 lat = — T L1[021;59 09088
wiek 31 - 50 lat E: Zé ; 22 o [0.8 2,22 0,8001
wiek powyze] S0 lat [ - T 091045, 1811 07667

Objaw - OZO wymagajace hospitalizacji

liczba lekarzy/liczba lekarzy ogbtem

(107 / 154)* OR [95%CI] warto$¢ p
wiek do 30 lat E: 10: ; 147 0,57 [0.12; 2.85] 04732
wiek 31 - 50 lat = = 1.43[069; 296] 03304
wiek powyzej 50 lat E: 2(7) j g: Okazgo[j?]?egy:n?; 0,5153

Objaw - ,,schodzenie objawow w dot”

liczba lekarZ}(fél;c/zEg;)ei(arzy ogotem OR [95%Cl] warto$é p
wiek do 30 lt - o P 038 [0.07:2.04 02617
wiek 31 - 50 lat E: 4312 ; 22 1@?3:‘5&33? 0,3190
wiek powyzej 50 lat -l[lai: :i ; g: ol’(g? cggrﬁgsérﬁi] 0,6246

* Liczba lekarzy ogotem jest mniejsza ze wzgledu na braki danych
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Tabela 17b. Objawy uzasadniajgce rozpoznanie astmy wczesnodziecigcej w zaleznosci od wieku
ankietowanych lekarzy — analiza statystyczna (cze¢s¢ 1I)

Objaw - nawracajace zapalenia pluc
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem o .
(461 154)* OR [95%CI] warto$¢ p
Tak 1/7 .
wiek do 30 lat 0,38 [0.04: 3.23] 0,3739
Nie 45 /147 )
Tak 17/58 ,
wiek 31 - 50 L 096 [047; 1] 09061
Nie 29/96 )
Tak 28/89
. .. 1,2 [0,59; 2,42]
wiek powyzej 50 lat A 0,6140
Nie 18/ 65 kat.odniesienia
Objaw - $wiszczacy oddech
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem o .
(138 / 154) OR [95%CI] warto$¢ p
Tak 6/7 )
wiek do 30 lat 0,88 [0,08: 5.05] 0,7310
Nie 132/ 147 )
Tak 57158 .
wiek 31 - 50 lat 10&??(531}1?&231%9] 0,0244
Nie 81/96 '
Tak 75/89
. .. 0,17 [0,04; 0,78]
wiek powyzej 50 lat S 0,0223
Nie 63/ 65 kat.odniesienia
Objaw - izolowany kaszel nocny
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem o o
(921 154)* OR [95%CI] warto$¢ p
Tak 6/7 .
wiek do 30 lat 426 [05: 36.25] 0,1852
Nie 86 /147 '
Tak 36/58 _
wiek 31 - 50 lat AT [0.5: 2.28] 0,6470
Nie 56 / 96 '
Tak 50/ 89
. .. 0,7 [0,36; 1,36]
wiek powyzej 50 lat S 0,2925
Nie 42/ 65 kat.odniesienia
Objaw - kaszel po ekspozycji na alergen
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem i
(141 / 154)* OR [95%CI] warto$¢ p
Tak 6/7 .
wiek do 30 lat ii%g;&iﬁa?; 0,5751
Nie 135/147 ’
Tak 56 /58 _
wiek 31 - 50 lat 362 [0.77; 18.97) 0,1022
Nie 85/96 '
wiek powyzej 50 lat b o 0,38[0.1;145] 0,1572
Nie 62165 kat.odniesienia

* Liczba lekarzy ogotem jest mniejsza ze wzgledu na braki danych
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Tabela 17c. Objawy uzasadniajace rozpoznanie astmy wczesnodzieciecej w zalezno$ci od wieku
ankietowanych lekarzy — analiza statystyczna (cze¢s¢ 11I)

Objaw - kaszel po wysitku
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem o .
(138 / 154) OR [95%CI] warto$¢ p
Tak 6/7
wiek do 30 lat 0,08 10,08; 6,091 0,7310
Nie 132 /147 '
Tak 55/58
wiek 31 - 50 lat 287 [0.76; 10.54] 0,120
Nie 83/96 )
Tak 77189
wick powyzej 50 lat Q42 O[gnllg’sérﬁ;] 0,1506
Nie 61 /65 )
Objaw - poprawa po beta 2 agonistach
liczba lekarzy/liczba lek: ot s
1czba Ie arz(ylsl;/z 1.;46):*arzy ogorem OR [gs%c |] wartosé P
Tak 6/7
wiek do 30 lat Lo 873 1,0000
Nie 126/ 147 )
Tak 52/58 _
wiek 31 - 50 lat 173 10.84;4.72] 0,2815
Nie 80 /96 )
Tak 7489 ,
wiek powyzej 50 lat Okai E%ﬁi;eig 0,2901
Nie 58 /65 )
Objaw - API+
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem o ,,
(46 1 154)* OR [95%CI] warto$¢ p
Tak 5/7
wiek do 30 lat 0.78 [0.15; 4.21] 07738
Nie 112 /147 )
Tak 45/58
wiek 31 - 50 lat 115 [0.53; 2.49] 0,7160
Nie 72196 )
Tak 67/89
ok ot 50 lat 0,91 [0,43; 1,94] 08138
wiek powyze) kat.odniesienia !
Nie 50/ 65

* Liczba lekarzy ogotem jest mniejsza ze wzgledu na braki danych

W tabeli 18 i na rycinie 21 przedstawiono objawy decydujace o prawdopodobnym

rozpoznaniu astmy wczesnodziecigcej w zalezno$ci od miejsca pracy ankietowanych lekarzy.
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Tabela 18. Objawy uzasadniajace rozpoznanie astmy wczesnodziecigcej w zaleznoSci od miejsca

pracy ankietowanych lekarzy

Objaw univsvz?sl;ii:cki Innz =s;gital 52)727 Poradr;i:;%abinet
n=32
>3 zachorowania na 0ZO 29 (90,63%) 45 (88,24%) 65 (84,42%) 61 (84,72%)
Cigzki przebieg 0ZO 20 (62,5%) 37 (72,55%) 53 (68,83%) 52 (72,22%)
0ZO0 wymagajace hospitalizacji 22 (68,75%) 41 (80,39%) 50 (64,94%) 51 (70,83%)
»Schodzenie objawow w dot” 14 (43,75%) 26 (50,98%) 35 (45,45%) 40 (55,56%)
Nawracajgce zapalenia ptuc 6 (18,75%) 17 (33,33%) 18 (23,38%) 23 (31,94%)
Swiszczacy oddech 30 (93,75%) 50 (98,04%) 64 (83,12%) 68 (94,44%)
I1zolowany kaszel nocny 22 (68,75%) 31 (60,78%) 42 (54,55%) 47 (65,28%)
Kaszel po ekspozycji na alergen 29 (90,63%) 48 (94,12%) 68 (88,31%) 67 (93,06%)
Kaszel po wysitku 31 (96,88%) 45 (88,24%) 73 (94,81%) 62 (86,11%)
Poprawa po beta 2 agonistach 27 (84,38%) 48 (94,12%) 64 (83,12%) 64 (88,89%)
API + 25 (78,13%) 41 (80,39%) 52 (67,53%) 62 (86,11%)
0Z0 wymagajace hospitalizacji —
"Schodzenie objawéw w dél” —
Nawracajgce zapalenia ptuc F
wolowany kaszetnocry [
Poprawa po beta 2 agonisach [ =
0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%  100,00%  120,00%

W Poradnia/gabinet ®PQOZ ™ Inny szpital

| Szpital uniwersytecki

Rycina 21. Objawy uzasadniajace rozpoznanie astmy wczesnodziecigcej a miejsce pracy

ankietowanych lekarzy

Analiza wplywu miejsca pracy na wybor

wczesnodzieciecej wykazata, ze:

Kryteriow

rozpoznania astmy

- >3 zachorowania na OZO najistotniejsze sg dla lekarzy pracujacych w szpitalu

uniwersyteckim (90,63%), ale uwzglednia je ponad 80% lekarzy we

wszystkich grupach;
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ciezki przebieg OZO najistotniejszy jest dla lekarzy pracujacych w szpitalach
innych niz uniwersyteckie (72,55%) 1 w  poradniach/gabinetach
specjalistycznych (72,22%);

0ZO wymagajace hospitalizacji najistotniejsze sa dla lekarzy pracujacych
w szpitalach innych niz uniwersyteckie (80,39%), a najmniej wazne dla lekarzy
pracujacych w POZ (64,94%);

»Schodzenie objawoéw w dot” najistotniejsze jest dla lekarzy pracujacych
W poradniach/gabinetach specjalistycznych (55,56%), a mniej wazne dla
lekarzy pracujacych w szpitalach uniwersyteckich (43,75%);

nawracajgce zapalenia ptuc maja generalnie mniejsze znaczenie, biorg je pod
uwage lekarze pracujacy w szpitalach innych niz uniwersyteckie (33,33%),
najrzadziej lekarze pracujacy w szpitalach uniwersyteckich;

swiszczacy oddech jest czesto wskazywany jako objaw sugerujacy astme,
najczesciej przez lekarzy pracujacych w szpitalach innych niz uniwersyteckie
(98,04%), nieco rzadziej (ale nadal > 90%) przez lekarzy pracujacych
w poradniach/gabinetach specjalistycznych i w szpitalach uniwersyteckich,
najrzadziej przez lekarzy pracujacych w POZ (83,12%);

izolowany kaszel nocny najistotniejszy jest dla lekarzy pracujacych
W szpitalach uniwersyteckich (68,75%), najmniej wazny dla lekarzy
pracujacych w POZ (54,55%);

kaszel po ekspozycji na alergen najistotniejszy jest dla lekarzy pracujacych
w szpitalach innych niz uniwersyteckie (94,12%) i w poradniach/gabinetach
specjalistycznych (93,06%), najrzadziej uwzgledniaja go lekarze POZ
(88,31%);

kaszel po wysitku najistotniejszy jest dla lekarzy pracujgcych w szpitalach
uniwersyteckich (96,88%) i POZ (94,81%), najmniej istotny dla lekarzy
pracujacych w poradniach/gabinetach specjalistycznych (86,11%);

poprawa po beta 2 agonistach najistotniejsza jest dla lekarzy pracujacych
w szpitalach innych niz uniwersyteckie (94,12%), najmniej istotna dla lekarzy
pracujacych w POZ (83,12%);

dodatni indeks przewidywania astmy jest najbardziej istotny dla lekarzy
pracujacych w poradniach specjalistycznych (86,11%), rzadziej ma znaczenie

dla lekarzy pracujacych w szpitalach uniwersyteckich (78,13%).
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Analizg statystyczng réznic W wyborze objawdw uzasadniajacych rozpoznanie astmy
wczesnodziecigee] przedstawiono w tabelach 18a, 18b i 18c. Istotne statystycznie rdznice
dotyczyly OZO wymagajacych hospitalizacji (tabela 18a), $wiszczacego oddechu (tabela
18b), kaszlu po wysitku, poprawy po beta 2 agonistach oraz dodatniego API (tabela 18c).

Dla pracownikow innych szpitali OZO wymagajace hospitalizacji, $wiszczacy oddech
I poprawa po beta 2 agonistach statystycznie istotnie czg¢sciej majg znaczenie dla rozpoznania
astmy niz dla pozostatych lekarzy (kolejno: 80,39% vs 64,08%; p=0,0414; 98,04% vs
85,44%; p=0,0409; 94,12% vs 81,55%; p=0,0468).

Dla pracownikdw POZ objawy - $wiszczacy oddech i dodatni API statystycznie
istotnie rzadziej maja znaczenie dla rozpoznania astmy niz dla lekarzy nie pracujacych w POZ
(kolejno: 83,12% vs 96,1%; p=0,0151; 67,53% vs 84,42%; p=0,0160), natomiast objaw —
kaszel po wysitku ma znaczenie statystycznie istotnie czeSciej (94,81% vs 84,42%;
p=0,0436).

Dla pracownikéw poradni/ gabinetow specjalistycznych objaw - dodatni API
statystycznie istotnie czeSciej ma znaczenie dla rozpoznania astmy niz dla lekarzy nie

pracujacych w tych placoéwkach (86,11% vs 67,07%; p=0,0072).

99



Tabela 18a. Objawy uzasadniajgce rozpoznanie astmy wczesnodzieciecej w zaleznos$ci od miejsca
pracy ankietowanych lekarzy — analiza statystyczna (czgs$¢ 1)

Objaw - >3 0Z0O

liczba lekarz()i/éfizas Ze)liarzy ogotem OR [95%CI] warto$é p
Szpital uniwersytecki Lﬁ: lz: ; iz ﬁzo[gﬁgéé‘ng] 0,4976
inny szpite = = L18 [0:42 3.26] 07511
oz o o i
Gabinet / poradnia Lﬁ: (752 j ;z Okg?o[gfi;é‘rﬂg] 0,4300

Objaw - cigzki przebieg OZO

liczba lekarz(}i/(l)i707|:>la5 Le)liarzy ogbtem OR [95%CI] wattosé p
Szpital uniwersytecki Lﬁ: 8270//13;22 igog:]f’es'leilza] 0,3371
2 ez
POz o S et odnisions ogeLL
Gabinet / poradnia Lﬁ: 22 j Z 1&2?0[8;?:;@5’2] 0,4891

Objaw - OZO wymagajace hospitalizacji

liczba Iekarz()ilcl) Iﬁbfr) Le)liarZy ogotem OR [95%CI] wartodé p
Szpital uniwersytecki Lﬁ: 8252 //13222 0122? (Eg;ﬁ; ii'nzé] 0,9197
Inny szpital Lﬁ: ;61//15013 i;f)ldr?f’ejeiﬂ 0,0414
oz o S oo
Gabinet / poradnia E: 2; j ;z 1k:;?o[8n5|25|in2|i] 0,7327

Objaw - ,,schodzenie objawdéw w dot”

liczba lekarz%/g?ic:/zi)g‘ll;i(arzy ogotem OR [95%CI] wartosé p
Szpital uniwersytecki Iﬁ: 6134//13222 OkacEgn‘?gsérﬁg] 0,4279
Inny szpita = 2 1.06 0,54 2,07 08601
POz o e Yatotnisiona 02599
Gabinet / poradnia La:: :(7) ; ;; t;zog;i;eﬁg 0,1972

* Liczba lekarzy ogotem jest mniejsza ze wzgledu na braki danych
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Tabela 18b. Objawy uzasadniajgce rozpoznanie astmy wczesnodzieciecej w zalezno$ci od miejsca

pracy ankietowanych lekarzy — analiza statystyczna (czg$¢ 11)

Objaw - nawracaj

ace zapalenia pluc

liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem

0 ot
(46 / 154)* OR [95%CI] wartos¢ p
. ) . Tak 6/32 0,47 [0,18; 1,24]
Szpital uniwersytecki e 010 kat odniesienia 0,1284
. Tak 17/51 1,28 [0,62; 2,63]
Inny szpital Nie 29/103 kat.odniesienia 0,5092
POZ Tak 8/m 0,53 [0,26; 1,08] 0,080
Nie 28 /77 kat.odniesienia !
. . Tak 23/72 :
Gabinet / poradnia kl’tz 50’.6’ 24] 0,5984
Nie 23782 at.oaniesienia
Objaw - $wiszczacy oddech
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem o -
(138 / 154) OR [95%CI] warto$¢ p
L : Tak 30/32 1,94 [0,42; 9,03]
Szpital uniwersytecki e 0810 kat odniesienia 0,3961
. Tak 50/51 8,52 [1,09; 66,45]
Inny szpital Nie 88/103 kat.odniesienia 0,0409
POZ Tak 64 /77 0,2 [0,05; 0,73] 00151
Nie 74177 kat.odniesienia '
. . Tak 68/72 .
Gabinet / poradnia Zk’gtl 50'9' 9:48] 0,0756
Nie 70/ 82 at.oaniesienia
Objaw - izolowany kaszel nocny
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem o ,,
(92 / 154)* OR [95%CI] warto$¢ p
: . : Tak 22132 1,63[0,71; 3,74]
Szpital uniwersytecki . o120 kat odniesionia 0,2456
: Tak 31/51 1,07 [0,54; 2,12]
Inny szpital Nie 61/103 kat.odniesienia 0,8525
Tak 42177 0,65 [0,34: 1,24]
FOZ Nie 50/ 77 kat.odniesienia 0,1896
. . Tak 47172 1,55 [0,81; 2,97]
Gabinet / poradnia . e kat odniesienia 0,1902
Objaw - kaszel po ekspozycji na alergen
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem ix
” Z(yl 41715 oy 7y 08 OR [95%Cl] wartogé p
. . . Tak 29/32 0,86 [0,22; 3,34]
Szpital uniwersytecki . 10 kat odniesienia 0,8311
. Tak 48/51 1,72 [0,45; 6,55]
Inny szpital Nie 93/103 kat.odniesienia 0,4262
POZ Tak 68/77 0,41[0,12; 1,41] 01577
Nie 73/ 77 kat.odniesienia '
. . Tak 67/72 1,45 [0,45; 4,65]
Gabinet / poradnia N o kat odniesienia 0,5330

* Liczba lekarzy ogotem jest mniejsza ze wzgledu na braki danych
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Tabela 18c. Objawy uzasadniajgce rozpoznanie astmy wczesnodzieciecej w zalezno$ci od miejsca
pracy ankietowanych lekarzy — analiza statystyczna (czg$¢ I1I)

Objaw - kaszel po wysitku
liczba lekarzy/liczba lek ot ‘s
1czba Ie arz(yl:;glzlgﬂs*arzy ogorem OR [95%Cl] wartodé p
Tak 31/32 .
Szpital uniwersytecki 4’fa5t E)%ﬁi‘z‘;:r;iz;] 0,1628
Nie 107 /122 :
Tak 45/51 .
Inny szpital Okitlo[gnzugs izef;g] 0,6943
Nie 93/103 '
Tak nin 3,37 [1,04; 10,96]
POZ kat.odniesieni 0,0436
Nie 65/ 77 at.oaniesienia
Tak 62/72 .
Gabinet / poradnia 0{;? O[ghli;éfé] 0,1891
Nie 76/ 82 '
Objaw - poprawa po beta 2 agonistach
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem 0 .
(132 / 154)* OR [95%CI] warto$¢ p
Tak 27132 .
Szpital uniwersytecki ift?oge{%sizéi?; 0,8079
Nie 105/122 '
Tak 48 /51 .
Inny szpital Bfazt E)ldglze;ezn?f] 0,0468
Nie 847103 '
Tak balT7 0,65 [0,26; 1,63]
POZ kat.odniesieni 0,3593
Nie 68 /77 at.oaniesienia
Tak 64/72 .
Gabinet / poradnia 1&2?0[86%5‘;}11@] 0,2947
Nie 68/82 ’
Objaw — AP+
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem 0 y
(117 / 158)* OR [95%CI] warto$¢ p
Tak 25/32 .
Szpital uniwersytecki 1k2?£8nfgsérﬁg] 0,7491
Nie 92/122 :
Tak 41/51 .
Inny szpital ifog:{?eti:ﬁ?a] 0,3681
Nie 7617103 ’
Tak 5217 0,38 [0,18; 0,84]
POZ kat.odniesienia 0,0160
Nie 65/77 ’
Tak 62/72 .
Gabinet / poradnia 12?0[(115‘;’“;?;‘2] 0,0072
Nie 55/82 :

* Liczba lekarzy ogétem jest mniejsza ze wzgledu na braki danych

102



4.1.4.2. Badania dodatkowe w astmie

Badaniem dodatkowym najczes$ciej uznanym przez ankietowanych za konieczne

w diagnostyce astmy jest spirometria — konieczna do postawienia rozpoznania dla 76,32%,

aprzydatna dla 23,03% lekarzy oraz spirometria z proba rozkurczowg — konieczna do

postawienia rozpoznania dla 70,39% lekarzy, a przydatna dla 28,29% (tabela 19). Za

przydatne wigkszo$¢ ankietowanych uznala oznaczanie stezenia alergenowo specyficznych

IgE (aslgE; 68,67%), podstawowe badania laboratoryjne krwi (66,44%), punktowe testy

skdrne (PTS; 65,56%) i oznaczanie catkowitego stezenia IgE w surowicy (cIgE; 61,49%). Za

zbedne najczesciej, bo w 25% uznawano oznaczenie catkowitego stezenia IgE w surowicy,

RTG Klatki piersiowej w 17,45% i podstawowe badania laboratoryjne krwi w 12,08%.

Tabela 19. Klasyfikacja badan diagnostycznych w astmie pod wzglgdem przydatnosci w opinii lekarzy

E?Oll?gziga odpowiedzi Konieczne Przydatne Zbgdne
RTG klatki piersiowej (n=149) 45 (30,2%) 78 (52,35%) 26 (17,45%)
Badania podstawowe krwi (n=149) 32 (21,48%) 99 (66,44%) 18 (12,08%)
PTS (n=151) 46 (30,46%) 99 (65,56%) 6 (3,97%)
clgE (n=148) 20 (13,51%) 91 (61,49%) 37 (25%)
aslgE (n=150) 38 (25,33%) 103 (68,67%) 9 (6%)
Spirometria (n=152) 116 (76,32%) 35 (23,03%) 1 (0,66%)
Spirometria + préba rozkurczowa (n=152) 107 (70,39%) 43 (28,29%) 2 (1,32%)
Spirometria + prowokacja (n=151) 63 (41,72%) 73 (48,34%) 15 (9,93%)

4.1.4.3. Stosowanie indeksu przewidywania astmy (ang. Asthma Predictive Index; API)

Wigkszo$¢ lekarzy (66,88%) stosuje API w codziennej praktyce lekarskiej (tabela 20;

rycina 22). Dla niestosujacych najwazniejszym ograniczeniem jest brak mozliwosci oceny

wszystkich zalecanych kryteriow (47,06%) oraz brak ich znajomosci (39,22%).
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Tabela 20. API jako narzgdzie diagnostyczne w praktyce ankietowanych lekarzy

Odsetek odpowiedzi pozytywnych

Pytanie =154
Stosowanie API (wersja oryginalna lub zmodyfikowana) 103 (66,88%)
Niestosowanie API 51 (33,12%)
Przyczyny niestosowania (n=51)

Brak znajomosci kryteriow 20 (39,22%)
Rzadkie potwierdzenie kryteriow 5 (9,8%)
Zbyt czgsto potwierdzenie kryteriow 3 (5,88%)

Krytyczna ocena indeksu wobec braku oceny stanu uktadu
oddechowego

13 (25,49%)

Brak dostgpnosci oceny wszystkich zalecanych kryteriow
(uczulenie na alergeny wziewne i pokarmowe)

24 (47,06%)

Rycina 22. Stosowanie APl przez ankietowanych lekarzy
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4.1.4.4. Leczenie astmy

4.1.4.4.1. Leczenie probne astmy przed/od 5 r.z.

Wybor probnego leczenia przewlektego u dzieci ponizej 5 r.z. przedstawia tabela 21.

Tabela 21. Wybor probnego leczenia przewlektego astmy u dzieci ponizej 5 r.z. w zalezno$ci od
specjalizacji ankietowanych lekarzy

. e - Inna

. Ogoétem Bez specjalizacji Pediatria Medycyna L
Przed S rz. n=153 n=7 n=121 rodzinna n=23 speczilééaqa
Lek
przeciwhistaminowy 29 (18,95%) 3 (42,86%) 20 (16,53%) 6 (26,09%) 7 (11,11%)
V“cgmg'“kaﬁ przed 57 (37,25%) 0 45 (37,19%) 11 (47,83%) 28 (44,44%)
WGKS w nebulizacji 106 (69,28%) 6 (85,71%) 84 (69,42%) 15 (65,22%) 40 (63,49%)
WGKS MDI + .
komora inhalacyjna 78 (50,98%) 2 (28,57%) 62 (51,24%) 11 (47,83%) 38 (60,32%)
WGKS MDI bez 0 0
komory inhalacyjnej 5 (3,27%) 0 4 (3,31%) 1 (4,35%) 0
WGKS DPI 5 (3,27%) 1 (14,29%) 3 (2,48%) 1 (4,35%) 2 (3,17%)
LABA 7 (4,58%) 2 (28,57%) 5 (4,13%) 0 2 (3,17%)
Glikokortykosteroid o o o
JonOSOWo 24 (15,69%) 1 (14,29%) 19 (15,7%) 2 (8,7%) 14 (22,22%)

W leczeniu probnym astmy u dzieci ponizej 5 r.z. najczgsciej przez wszystkich
ankietowanych zalecany jest wGKS w nebulizacji (69,28%) oraz wGKS w inhalatorze
cisnieniowym (MDI; ang.: metered dose inhaler) z komora inhalacyjng (50,98%); WGKS
w inhalatorze proszkowym (DPI; ang.: dry powder inhaler) zaleca 3,27% lekarzy.

Leki przeciwhistaminowe najczgsciej zalecane sa przez lekarzy bez specjalizacji
(42,86%) i lekarzy rodzinnych (26,09%), najrzadziej przez lekarzy z dodatkowa inng
specjalizacja (11,11%).

Montelukast przed wGKS jest porownywalnie czgsto zalecany przez lekarzy
specjalistow, w tym najczegsciej przez lekarzy rodzinnych (47,83%), nie zalecaja go lekarze
bez specjalizacji.

wGKS w nebulizacji najczgséciej zalecane sg przez lekarzy bez specjalizacji (85,71%),
a z podobng czestoscig przez specjalistow (63,49 do 69,42%).

wGKS z komora inhalacyjng najczesciej zalecane sa przez lekarzy posiadajacych
dodatkowa inna specjalizacj¢ (60,32%), a najrzadziej przez lekarzy bez specjalizacji
(28,57%).
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WGKS bez komory inhalacyjnej i wGKS DPI zalecane sg rzadko.

LABA zalecane sa przez lekarzy bardzo rzadko, za wyjatkiem Ilekarzy bez
specjalizacji (28,57%).

GKS donosowe s3 zalecane najczgsciej przez lekarzy posiadajacych dodatkowa inng
specjalizacje (22,22%), a najrzadziej przez lekarzy rodzinnych (8,7%).

W tabeli 22 przedstawiono wybdr probnego leczenia przewleklego astmy u dzieci po

ukonczeniu 5 r.Z.

Tabela 22. Wybor probnego leczenia przewlektego astmy u dzieci od 5 rz. w zalezno$ci od
specjalizacji ankietowanych lekarzy

> 515 Ogotem Bez specjalizacji Pediatria I\:Iggzyi%r;a s ecl'griiac'a
Lek 21 (13,73%) 1 (14,29%) 16 (13,22%) 3 (13,04%) 4 (6,35%)

przeciwhistaminowy

Montelukast przed
wGKS

29 (18,95%)

2 (28,57%)

19 (15,7%)

4 (17,39%)

11 (17,46%)

WGKS w nebulizacji

22 (14,38%)

2 (28,57%)

17 (14,05%)

3 (13,04%)

8 (12,7%)

WGKS MDI +
komora inhalacyjna

97 (63,4%)

5 (71,43%)

78 (64,46%)

15 (65,22%)

43 (68,25%)

WGKS MDI bez
komory inhalacyjnej

35 (22,88%)

3 (42,86%)

26 (21,49%)

6 (26,09%)

11 (17,46%)

WGKS DPI

69 (45,1%)

3 (42,86%)

55 (45,45%)

8 (34,78%)

36 (57,14%)

LABA

34 (22,22%)

3 (42,86%)

29 (23,97%)

5 (21,74%)

13 (20,63%)

GKS donosowo

31 (20,26%)

1 (14,29%)

25 (20,66%)

4 (17,39%)

14 (22,22%)

Od 5 r.z. najczesciej zalecane s3 wGKS MDI z komorg inhalacyjna (63,4%) oraz
WGKS DPI (45,1%). Poza tym 1/5 lekarzy zaleca WGKS bez komory inhalacyjnej i LABA.

Leki przeciwhistaminowe najczeSciej zalecajg lekarze bez specjalizacji (14,29%),
najrzadziej lekarze z dodatkows specjalizacja (6,35%).

Montelukast przed WGKS najczgséciej zalecajg lekarze bez specjalizacji (28,57%),
najrzadziej pediatrzy.

wGKS w nebulizacji najczgsciej zalecajg lekarze bez specjalizacji (28,57%),
poréwnywalnie rzadziej pozostali lekarze.

wGKS MDI z komora inhalacyjng zalecaja u ponad 60% dzieci powyzej 5 r.z.
wszyscy lekarze, najczesciej lekarze bez specjalizacji (71,43%) 1 lekarze z dodatkowa

specjalizacja (68,25%).

106



Czestos¢ zalecania wGKS bez komory inhalacyjnej znacznie r6zni si¢ w zaleznosci od
wyksztalcenia 1 specjalizacji lekarza, najczesciej takie leczenie stosuja lekarze bez
specjalizacji (42,86%).

wGKS DPI najczesciej zalecaja lekarze z dodatkowa inng specjalizacja (57,14%),
najrzadziej lekarze rodzinni (34,78%).

Czestos¢ zalecania LABA znacznie roézni si¢ w zaleznosci od wyksztatcenia
i specjalizacji lekarza, najczgs$ciej te leki stosuja lekarze bez specjalizacji (42,86%),
a dwukrotnie rzadziej inni lekarze.

GKS do nosa najczegsciej zalecajg lekarze z dodatkowa inng specjalizacjg (22,22%),
najrzadziej lekarze bez specjalizacji (14,29%).

Na rycinie 23 porownano cze¢stos¢ stosowania analizowanych lekow i metod leczenia
wziewnego wGKS w zaleznosci od wieku chorych dzieci.

Istotne réznice pomiedzy grupa dzieci mtodszych i starszych dotyczyly czestszego
rozpoczynania leczenia przewleklego montelukastem i1 zalecania wGKS w nebulizacji
u dzieci do 5 roku zycia. Z kolei u dzieci powyzej 5 roku zycia czg¢stsze byto zalecanie wGKS

MDI bez komory lub w formie DPI oraz LABA.

Lek przeciwhistaminowy
Montelukast przed wGKS

wGKS w nebulizacji

wGKS MDI + komora inhalacyjna
wGKS MDI bez komory inhalacyjnej
wGKS DPI

LABA

Hl}”’!

Glikokortykosteroid donosowo
0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00%

MpoS5rz Mprzed5r2

Rycina 23. Wybor probnego leczenia przewlektego astmy w zaleznosci od wieku dzieci
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Analize statystyczng roznic w wyborze leczenia dzieci z astmg w wieku ponizej 5 i od
5 r.z. w zalezno$ci od specjalizacji przedstawiono w tabelach 22a, 22b, 22¢ i 22d. Istotne
statystycznie réznice dotyczyly stosowania leku przeciwhistaminowego w kazdym wieku
(tabela 22a), wGKS w postaci DPI od 5 r.z. (tabela 22¢), LABA u dzieci ponizej 5 r.z. (tabela
22d).

Lekarze specjalisci, ze specjalizacja inng niz pediatria, czy medycyna rodzinna
statystycznie istotnie rzadziej niz pozostali wybierajg leki antyhistaminowe w leczeniu astmy
u dzieci ponizej i powyzej 5 roku zycia (11,11% vs 24,44%; p=0,043 oraz 6,35% vs 18,89%;
p=0,0342).

Ponadto lekarze specjalisci, ze specjalizacja inng niz pediatria, czy medycyna rodzinna
statystycznie istotnie cze¢Sciej wybieraja wGKS DPI w leczeniu astmy od 5 roku Zycia niz
pozostali lekarze (57,14% vs 36,67%; p=0,0129).

Lekarze bez specjalizacji statystycznie istotnie czes$ciej wybieraja LABA w leczeniu

astmy ponizej 5 roku zycia niz lekarze ze specjalizacja (28,57% vs 3,42%; p=0,0110).
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Tabela 22a. Wybor probnego leczenia przewlektego astmy u dzieci ponizej i od 5 r.z. w zaleznosci od

specjalizacji ankietowanych lekarzy — analiza statystyczna (czgs$¢ 1)

Leczenie astmy ponizej 5 roku zycia - lek przeciwhistaminowy

liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem

(20/153)* OR [95%CI] warto$é p
: Tak 6/23 1,64 [0,58; 4,62]
Medycyna rodzinna . 2150 Kat odniesienia 0,3472
Lo Tak 20/121 0,51[0,2; 1,25]
Pediatria e 5 Kat odniesienia 0,1414
o Tak 7163 0,39 [0,15; 0,97]
Inna specjalizacja . 00 Kat odniesienia 0,0430
. Tak 317 3,46 [0,73; 16,4]
Bez specjalizacji - - Kat odniesienia 0,1178
Leczenie astmy od 5 roku zycia - lek przeciwhistaminowy
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem o ,,
21/ 153) OR [95%CI] warto$¢ p
. Tak 3/23 0,93 [0,25; 3,46]
Medycyna rodzinna . 515 Kat odniesienia 0,9179
L Tak 16/121 0,82 [0,28; 2,45]
Pediatria Nie 5/32 kat.odniesienia 0.7258
o Tak 4163 0,29 [0,09; 0,91]
Inna specjalizacja e 0 Kat odniesienia 0,0342
o Tak 1/7 1,05 [0,12; 9,19]
Bez specjalizacji - T kat odnicsienia 0,9648
Leczenie astmy ponizej 5 roku zycia - montelukast przed wGKS
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem o -
(57/ 153)* OR [95%CI] warto$¢ p
: Tak 11/23 1,67 [0,68; 4,09]
Medycyna rodzinna e o150 kat odniesienia 0,2585
o Tak 45/121 0,99 [0,44; 2,21]
Pediatria e o kat odniesienia 0,9743
o Tak 28163 1,68 [0,87; 3,27]
Inna specjalizacja e 2000 Kat odniesienia 0,1251
e Tak 0/7
Bez specjalizacji - -
Nie 57/ 146
Leczenie astmy od 5 roku zycia - montelukast przed wGKS
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogdtem 0 s
(29 153) OR [95%CI] warto$¢ p
. Tak 4/23 0,88 [0,28; 2,83]
Medycyna rodzinna e 5 150 Kat odmiesienia 0,8357
o Tak 19/121 0,41 [0,17; 1]
Pediatria Nie 10/32 kat.odniesienia 0,0504
o Tak 11/63 0,85 [0,37; 1,94]
Inna specjalizacja e 5700 Kat odniesienia 0,6934
e Tak 217 1,76 [0,32; 9,58]
Bez specjalizacji e 1 kat odnicsienia 0,5114

* Liczba lekarzy ogotem jest mniejsza ze wzgledu na braki danych
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Tabela 22b. Wybor probnego leczenia przewlektego astmy u dzieci ponizej i od 5 r.z. w zaleznosci od

specjalizacji ankietowanych lekarzy — analiza statystyczna (czgs$¢ 11)

Leczenie astmy ponizej 5 roku zycia - WGKS w nebulizacji

liczba lekarzy/liczba lekarzy ogdtem

OR [95%Cl]

warto$¢ p

(106/153)*
Medycyna rodzinna E: 9115//12330 Okgl%%‘:'isizégis; 0,6472
Pediatria La:: 8;2//13221 1&23 o[g ;ﬁg;iiﬁig] 09416
Inna specjalizacja E: Zz ; Sz OI’(ggo[g‘nei’iileﬁ;] 0,1955
Bez specjalizacji La:: 103 : 146 zlzaig%ﬁlze;egnfs] 0,3537
Leczenie astmy od 5 roku zycia - WGKS w nebulizacji

liczba lekarz%/é lZiC/ZEg:%l;:’lc(arzy ogotem OR [95%CI] wartosé p
Medycyna rodzinna Lﬁ: 12 ; io Oé?(j[g'nzig;iiﬁg] 0,8431
Pediatria La:: 1; j ;21 Okﬁ?oEiOHise;sizé?\ile]l 08214
Inna specjalizacja Lﬁ: 54//6930 OI’(ZE o[g'rﬁg;ize’r?i:;] 0,6206
Bez specjalizacji Lﬁ: 202//1746 Zfaztlg%ﬁ?gsil;;?f] 0,2884

Leczenie astmy ponizej 5 roku zycia — WGKS MDI + komora inhalacyjna

liczba lekarZ}(félgic/zlljgé;farzy ogotem OR [95%CI] wartodé p
Medycyna rodzinna Lﬁ: 6171//12330 Olﬁf gghsigéiiﬁ? 0,7428
Pediatria EZ 6126//13221 1&2? O[gn‘:gsérﬁg] 0,9007
Inna specjalizacja E: ii j Sz ti.%%g?e;s?éﬁ?; 0.0544
Bez specjalizacji E: 72//1:16 Okizggn%sérgg] 0,2417

Leczenie astmy od 5 roku zycia - WGKS MDI + komora inhalacyjna

liczba lekarzy(/éiYC/zlb% ;ikarzy ogotem OR [95%CI] wartodé p
Medycyna rodzinna :\—i: 8125 //12330 i;g%ﬁ?esfez]?; 0,8443
Pediatria Lﬁ: 7189//13221 1.24 [0.56; 2.76] 0,5056
Inna specjalizacja :\—i: :i ; g:; 1kit3£n7lg’sér§§] 0,2978
Bez specjalizacji :\-i: 925//1746 1&230[3;]%2;2’;1? 0,6534

* Liczba lekarzy ogotem jest mniejsza ze wzgledu na braki danych
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Tabela 22c. Wybor probnego leczenia przewlektego astmy u dzieci ponizej i od 5 r.z. w zaleznosci od

specjalizacji ankietowanych lekarzy — analiza statystyczna (czgs¢ IIT)

Leczenie astmy ponizej 5 roku zycia - WGKS MDI bez komory inhalacyjnej

liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem

OR [95%CI]

warto$¢ p

(5/153)*
Tak 1/23 .
. 1,43 [0,15; 13,42]
Medycyna rodzinna e 150 kat odniesienia 0,7532
Tak 41121 .
Pediatria 106 [0.11; 9,82 0,9592
Nie 1/32 at.odniesienia
o Tak 0/63
Inna specjalizacja - -
Nie 5/90
L Tak 0/7
Bez specjalizacji - -
Nie 5/146
Leczenie astmy od 5 roku zycia - WGKS MDI bez komory inhalacyjnej
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem o o
(35/ 153)* OR [95%CI] warto$¢ p
Tak 6/23 .
. 1,23 [0,44; 3,4]
Medycyna rodzinna e o150 Kat odniesienia 0,6912
Tak 26/121 .
N 0,7 [0,29; 1,69]
Pediatria Nie 9/32 kat.odniesienia 0,4281
S Tak 11/63 0,58 [0.26: 1.3]
Inna specjalizacja e 1% kat odniesienia 0,1849
Tak 3/7 .
T 2,67 [0,57; 12,56]
Bez specjalizacji e o100 kat odniesienia 0,2132
Leczenie astmy ponizej 5 roku zycia — WGKS DPI
liczba lekarzy(/éi7zllg% ;ikarzy ogdtem OR [95%CI] wartosé p
Tak 1/23 .
. 1,43 [0,15; 13,42]
Medycyna rodzinna N 120 kat odniesienia 0,7532
I Tak 3/121 0,38 [0,06; 2,39]
Pediatria Nie 2/32 kat.odniesienia 0,3028
S Tak 2163 0,95 [0,15; 5,86]
Inna specjalizacja e o0 Kat odniesienia 0,9567
Tak 1/7 .
T 5,92 [0,57; 61,34]
Bez specjalizacji e e kot odniesienia 0,1362
Leczenie astmy od 5 roku zycia - WGKS DPI
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem .
(69/153)* OR [95%Cl] warto$¢ p
Tak 8/23 .
Medycyna rodzinna ?('Gt [%'2.4' 1,52] 0,2840
Nie 61 /130 at.oaniesienia
Tak 55/121 .
Pediatria 107 [0:49: 239 0,8632
Nie 14 /32 at.odniesienia
N Tak 36/63 2,3[1,19; 4,45]
Inna specjalizacja e % kat odniesienia 0,0129
e Tak 3/7 0,91 [0,2; 4,21]
Bez specjalizacji e o e kat.odniesienia 0,9030

* Liczba lekarzy ogotem jest mniejsza ze wzgledu na braki danych
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Tabela 22d. Wybor probnego leczenia przewlektego astmy u dzieci ponizej i od 5 r.z. w zaleznosci od

specjalizacji ankieotwanych lekarzy — analiza statystyczna (czgs¢ IV)

Leczenie astmy ponizej 5 roku zycia — LABA

liczba lekarzy/liczba lekarzy ogdtem

OR [95%Cl]

wartos¢ p

(71 153)*
) Tak 0/23
Medycyna rodzinna - -
Nie 71130
Tak 5/121 .
o 0,65 [0,12; 3,5]
Pediatria . 5 kat odniesienia 0,6127
Tak 2/63 .
L 0,56 [0,1; 2,97]
Inna specjalizacja e % kat odniesienia 0,4934
Tak 217 .
L 11,28 [1,74; 72,95]
Bez specjalizacji o A Kat odniesiena 0,0110
Leczenie astmy od 5 roku zycia — LABA
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem o "
(34 153)* OR [95%CI] warto$¢ p
: Tak 5/23 0,97 [0,33; 2,83]
Medycyna rodzinna . P kat odniesienia 0,9518
Tak 29/121 .
I 1,7 [0,6; 4,82]
Pediatria . o Kat odniesienia 0,3169
Tak 13/63 .
T 0,85 [0,39; 1,87]
Inna specjalizacja . 1% Kat odniesienia 0,6929
e Tak 3/7 2,78 [0,59; 13,09]
Bez specjalizacji . 1 e kat odniesienia 0,1953
Leczenie astmy ponizej 5 roku zycia — GKS donosowy
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem i
(24/153) OR [95%CI] warto$¢ p
Tak 2/23 .
. 0,47[0,1; 2,14]
Medycyna rodzinna e 130 kat.odniesienia 0,3273
Tak 19/121 .
. 1,01 [0,34; 2,94]
Pediatria Nie 5/32 kat.odniesienia 09914
. Tak 14763 2,29 [0,94; 5,54]
Inna specjalizacja N 0% kat odniesienia 0,0674
Tak 1/7 .
L 0,89 [0,1; 7,75]
Bez specjalizacji e 210 kat odniesienia 0,9170
Leczenie astmy od 5 roku zycia — GKS donosowy
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogbtem o
(31/153)* OR [95%CI] warto$¢ p
Tak 4/23 .
Medycyna rodzinna - Ok’aat %%ﬁ?ésize'i?; 0,7107
Nie 271130 ‘
Tak 25/121 .
- 1,13 [0,42; 3,04]
Pediatria Nie 6/32 kat.odniesienia 0.8110
Tak 14 /63 .
L 1,23 [0,55; 2,72]
Inna specjalizacja e o0 kat odniesienia 0,6140
e Tak 1/7 0,64 [0,07; 5,56]
Bez specjalizacji N 0100 Kat odniesienia 0,6894

* Liczba lekarzy ogoétem jest mniejsza ze wzgledu na braki danych
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Analizg statystyczng roznic w wyborze probnego leczenia dzieci chorych na astme
w wieku ponizej 51 od 5 r.z. w zaleznosci od wieku ankietowanych przedstawiono w tabelach
22e, 22f, 22g, 22h. Istotne statystycznie roznice dotyczyly stosowania wGKS bez komory
inhalacyjnej. Lekarze do 30 r.z. wybierajga wGKS MDI bez komory inhalacyjnej w leczeniu
astmy u dzieci po 5 roku zycia statystycznie istotnie czesciej niz lekarze starsi (57,14% vs
21,23%; p=0,043)

Tabela 22e. Wybor probnego leczenia przewlektego astmy u dzieci ponizej i od 5 r.z. w zaleznosci od
wieku ankietowanych lekarzy — analiza statystyczna (czg¢$¢ V)

Leczenie astmy ponizej 5 roku zycia - lek przeciwhistaminowy
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogdtem 0 ‘s
(29/153)* OR [95%CI] warto$¢ p
. Tak 3/7 3,46 [0,73; 16,4] 0,1178
wiek do 30 lat Nie 26/ 146 kat.odniesienia
. Tak 10/57 0,86 [0,37; 2,01] 0,7318
wiek 31 - 50 lat Nie 19/96 kat.odniesienia
. . Tak 16/89 0,86 [0,38; 1,94]
wiek powyzej 50 lat e e Kat odniesienia 0,7164
Leczenie astmy od 5 roku zycia - lek przeciwhistaminowy
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogbtem o ,,
(21/153)* OR [95%CI] warto$¢ p
. Tak 0/7
wiek do 30 lat - -
Nie 2117146
. Tak 10/57 1,64 [0,65; 4,16] 0,2934
wiek 31 - 50 lat Nie 11/96 kat.odniesienia
. . Tak 11/89 0,76 [0,3; 1,92]
wiek powyzej 50 lat N o/ kat odniesienia 0,5634
Leczenie astmy ponizej 5 roku zycia - montelukast przed wGKS
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogdtem o
(57/ 153)* OR [95%CI] warto$¢ p
. Tak 0/7
wiek do 30 lat - -
Nie 57 /1146
. Tak 21/57 0,97 [0,49; 1,92] 0,9351
wiek 31 - 50 lat Nie 36/96 kat.odniesienia
. - Tak 36/89 1,39[0,71; 2,72]
wiek powyzej 50 lat o 1o kat odniesienia 0,3359
Leczenie astmy od 5 roku zycia - montelukast przed wGKS
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem o o
(29 153)* OR [95%CI] warto$¢ p
. Tak 217 1,76 [0,32; 9,58] 0,5114
wiek do 30 lat Nie 27 /146 kat.odniesienia
. Tak 10/57 0,86 [0,37; 2,01] 0,7318
wiek 31 - 50 lat Nie 19/ 96 kat.odniesienia
. " Tak 17/89 1,02 [0,45; 2,32]
wiek powyzej 50 lat e o kat odniesienia 0,9564

* Liczba lekarzy ogotem jest mniejsza ze wzgledu na braki danych
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Tabela 22f. Wybér probnego leczenia przewleklego astmy u dzieci ponizej i od 5 r.z. w zaleznosci od

wieku anketowanych lekarzy — analiza statystyczna (czgs¢ VI)

Leczenie astmy ponizej 5 roku zycia - WGKS w nebulizacji

liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem

OR [95%Cl]

warto$¢ p

(106/153)*
Tak 6/7 .
. 2,76 [0,32; 23,59]
wiek do 30 lat e 007 126 kat odniesienia 0,3537
Tak 40/57 .
. 1,07 [0,52; 2,18]
wiek 31 - 50 lat e —— kat odniesienia 0,8534
Tak 60/89 .
. " 0,81[0,4; 1,63]
wiek powyzej 50 lat - oo kat.odniesienia 0,5556
Leczenie astmy od 5 roku zycia - WGKS w nebulizacji
y Y
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem 0 »
(221153)* OR [95%CI] wartos$¢ p
Tak 1/7 .
. 0,99 [0,11; 8,66]
wiek do 30 lat e e Kat odniesienia 0,9942
Tak 7157 .
. 0,76 [0,29; 1,98]
wiek 31 - 50 lat e o Kat odniesienia 0,5695
Tak 14 /89 .
. . . 1,31 [0,51; 3,33]
wiek powyzej 50 lat - S o kat.odniesienia 0,5750
Leczenie astmy ponizej 5 roku zycia — WGKS MDI + komora inhalacyjna
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogbtem o ,,
(781 153)* OR [95%CI] warto$¢ p
Tak 217 .
. 0,37 [0,07; 1,96]
wiek do 30 lat e B Kat odniesienia 0,2417
Tak 28/57 .
. 0,89 [0,46; 1,71]
wiek 31 - 50 lat : Kat odniesienia 0,7233
Nie 50/96
Tak 48/89 .
. .. 1,33 [0,7; 2,53]
wiek powyzej 50 lat e 0o kat odniesienia 0,3894
Leczenie astmy od 5 roku zycia - WGKS MDI + komora inhalacyjna
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem o o
(971 153)* OR [95%CI] wartos¢ p
Tak 6/7 .
wiek do 30 lat 3,63 [0.48; 20.92] 0,2388
Nie 91/146 at.odniesienia
Tak 38/57 .
. 1,25 [0,63; 2,49]
wiek 31 - 50 lat e o kat odniesienia 0,5182
Tak 53/89 .
. . 0,67 [0,34; 1,32]
wiek powyzej 50 lat e o Kat odniesienia 0,2450

* Liczba lekarzy ogotem jest mniejsza ze wzgledu na braki danych
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Tabela 22g. Wybdr probnego leczenia przewleklego astmy u dzieci ponizej i od 5 r.z. w zaleznosci od

wieku ankietowanych lekarzy — analiza statystyczna (czg¢$¢ VII)

Leczenie astmy ponizej 5 roku zycia - WGKS MDI bez komory inhalacyjnej

liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem

(5/153)* OR [95%CI] wartos$¢ p
Tak 1/7
. 5,92 [0,57; 61,34]
wiek do 30 lat o e kat odniesienia 0,1362
Tak 0/57
wiek 31 - 50 lat - -
Nie 5/96
Tak 4/89
. . 2,96 [0,32; 27,17]
wiek powyzej 50 lat e o kat.odniesienia 0,3363
Leczenie astmy od 5 roku zycia - WGKS MDI bez komory inhalacyjnej
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem o .
(35/ 153)* OR [95%CI] warto$¢ p
Tak 417
) 4,95 [1,05; 23,27]
wiek do 30 lat o e kat odniesienia 0,0430
Tak 14 /57
. 1,16 [0,54; 2,52]
wiek 31 - 50 lat . kat odniesienia 0,7022
ie 21/96
Tak 17/89
. . . 0,6 [0,28; 1,29]
wiek powyzej 50 lat o o kat odniesienia 0,1921
Leczenie astmy ponizej 5 roku zycia — WGKS DPI
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem o -
(5/153) OR [95%CI] warto$¢ p
Tak 1/7
) 5,92 [0,57; 61,34]
wiek do 30 lat o o kat odniesienia 0,1362
Tak 2/57
. 1,13 [0,18; 6,96]
wiek 31 - 50 lat : kat odniesienia 0,8973
Nie 3/96
Tak 2/89
. . 0,47 [0,08; 2,88]
wiek powyzej 50 lat o o kat odniesienia 0,4125
Leczenie astmy od 5 roku zycia - WGKS DPI
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem o s
(69/153)* OR [95%CI] warto$¢ p
Tak 3/7
. 0,91[0,2; 4,21]
wiek do 30 lat : kat.odniesienia 0,9030
Nie 66 /146
Tak 28/57
. 1,3[0,67;2,5]
wiek 31 - 50 lat " o Kat odniesienia 0,4411
Tak 38/89
. .. 0,79 [0,42; 1,51]
wiek powyzej 50 lat o o Kat.odniesienia 0,4817

* Liczba lekarzy ogotem jest mniejsza ze wzgledu na braki danych
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Tabela 22h. Wybor probnego leczenia przewlektego astmy u dzieci ponizej i od 5 r.z. w zaleznosci od

wieku ankietowanych lekarzy — analiza statystyczna (czg$¢ VIII)

Leczenie astmy ponizej 5 roku zycia — LABA

liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem

o o
(71153)* OR [95%CI] warto$¢ p
_ Tak 1/7 3,89 [0,4; 37,61]
wiek do 30 lat e 1 Kat odniesienia 0,2408
, Tak 1/57 0,27 [0,03; 2,28]
wiek 31 - 50 lat e oo Kat odniesienia 0,2283
. .. Tak 5/89 1,85 [0,35; 9,83]
wiek powyzej 50 lat e > on Kat odniesienia 0,4728
Leczenie astmy od 5 roku zycia — LABA
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem o o
(341 153) OR [95%CI] wartos$¢ p
_ Tak 217 1,43 [0,26; 7,69]
wiek do 30 lat Nie 32 /146 kat.odniesienia 0.6806
_ Tak 8/57 0,44 [0,18; 1,05]
wiek 31 - 50 lat e oo Kat odniesienia 0,0648
. .. Tak 24189 1,99 [0,88; 4,53]
wiek powyzej 50 lat e 0o kat odniesienia 0,0996
Leczenie astmy ponizej 5 roku zycia — GKS donosowy
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem .
(24/153)* OR [95%CI] wartos$¢ p
. Tak 0/7
wiek do 30 lat - -
Nie 241146
. Tak 6/57 0,51[0,19; 1,37]
wiek 31 - 50 lat e 500 Kat odniesienia 0,1818
. .. Tak 18/89 2,451[0,91; 6,58]
wiek powyzej 50 lat e o kat odniesienia 0,0750
Leczenie astmy od 5 roku zycia — GKS donosowy
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem o .
(31/153)* OR [95%CI] warto$¢ p
. Tak 1/7 0,64 [0,07; 5,56]
wiek do 30 lat e 0 106 Kat odniesienia 0,6894
. Tak 11/57 0,91 [0,4; 2,07]
wiek 31 - 50 lat Nie 20/96 kat.odniesienia 0.8194
. .. Tak 19/89 1,18 [0,52; 2,64]
wiek powyzej 50 lat e e kat odniesienia 0,6934

* Liczba lekarzy ogdtem jest mniejsza ze wzgledu na braki danych
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4.1.4.4.2. Leczenie zaostrzenia astmy

W tabeli 23 przedstawiono dane na temat wyboru leczenia w zaostrzeniu astmy przez

wszystkich ankietowanych lekarzy i w zaleznosci od posiadanej specjalizacji.

Tabela 23. Wybor lekow w zaostrzeniu astmy w zaleznosci od specjalizacji ankietowanych lekarzy

Ogodtem Bez Medycyna Inna
Lek =153 SpeCja_llzaCjI Pediatria n=121 rodzinna n=23 speqillzaqa
n=7 n=63
Salbutamol jako 127 (83,01%) 6 (85,71%) 101 (83.47%) 20 (86,96%) 52 (82,54%)
pierwszy
Lek zlozony F/IB 33 (21,57%) 1 (14,29%) 25 (20,66%) 4 (17,39%) 13 (20,63%)
jako pierwszy
Bromek ipratropium 9 (5,88%) 0 9 (7,44%) 0 3 (4,76%)
WGKS zwi¢kszona
dawka 132 (86,27%) 6 (85,71%) 104 (85,95%) 22 (95,65%) 52 (82,54%)
WGKS zmniejszona
4 (2,61%) 0 3 (2,48%) 1 (4,35%) 2 (3,17%)
dawka
Montelukast 35 (22,88%) 0 26 (21,49%) 8 (34,78%) 17 (26,98%)
GKS systemowy 42 (27,45%) 3 (42,86%) 36 (29,75%) 5 (21,74%) 16 (25,4%)
Mukolityk 19 (12,42%) 1 (14,29%) 14 (11,57%) 5 (21,74%) 11 (17,46%)
Lek 3(1,96%) 0 2 (1,65%) 2 (8,7%) 0
przeciwkaszlowy ! ' '
S6l hipertoniczna 17 (11,11%) 0 14 (11,57%) 3 (13,04%) 8 (12,7%)

W zaostrzeniu astmy ankietowani najczgsciej zalecaja (>80%), WGKS w zwigkszonej
dawce i salbutamol, a okoto 20% lekarzy zaleca montelukast, GKS systemowy i lek ztozony
F/1B.

Lekarze bez specjalizacji najczgsciej zalecaja salbutamol, wGKS w zwigkszonej
dawce (85,71%) i GKS systemowe (42,86%).

Pediatrzy najczesciej zalecaja wGKS w zwigkszonej dawce (85,95%), salbutamol
(83,47%), glikokortykosteroidy systemowe (29,75%).

Lekarze rodzinni najczesciej zalecaja wGKS w zwiekszonej dawce (95,65%),
salbutamol (86,96%) i montelukast (34,78%).

Lekarze posiadajacy inng dodatkowa specjalizacje najczgéciej zalecaja salbutamol
I WGKS w zwigkszonej dawce (82,54%), montelukast (26,98%) i GKS systemowe (25,4%).
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Czestos¢ zalecania salbutamolu przez wszystkie grupy lekarzy jest porownywalna
I wynosi ponad 80%.

Lek ztozony F/IB jako pierwszy w zaostrzeniu astmy jest zalecany czterokrotnie
rzadziej niz salbutamol, najrzadziej przez lekarzy bez specjalizacji.

Bromek ipatropium zalecany jest rzadko, najczesciej przez pediatrow (7,44%).

wGKS w zwigkszonej dawce sg czgsto zalecane, najczesciej przez lekarzy rodzinnych
(95,65%).

Dawke wGKS zmniejszaja pojedynczy lekarze.

Montelukast najcze$ciej zalecajg lekarze rodzinni (34,78%), w ogole nie zalecaja go
lekarze bez specjalizacji.

GKS systemowe najczesciej zalecaja lekarze bez specjalizacji (42,86%), w dalszej
kolejnosci pediatrzy (29,75%).

Mukolityk najczesciej zalecaja lekarze rodzinni (21,74%), najrzadziej pediatrzy
(11,57%).

Lek przeciwkaszlowy jest =zalecany sporadycznie, najcze$ciej przez lekarzy
rodzinnych (8,7%).

S6l hipertoniczng zalecajg porownywalnie czesto rozni specjalisci, nie zapisujg tego
leku lekarze bez specjalizacji.

Analiz¢ statystyczng réznic w wyborze leczenia zaostrzen astmy w zalezno$ci od
specjalizacji lekarzy przedstawiono w tabelach 23a, 23b i 23c. Istotne statystycznie rdznice
dotyczyly stosowania lekow przeciwkaszlowych (tabela 23c).

Lekarze rodzinni statystycznie istotnie czeSciej zalecaja leki przeciwkaszlowe

W zaostrzeniu astmy niz lekarze nie posiadajacy tej specjalizacji (8,7% vs 0,77%; p=0,0443).
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Tabela 23a. Wybor lekow w zaostrzeniu astmy w zalezno$ci od specjalizacji ankietowanych lekarzy —

analiza statystyczna (czgs¢ I)

Leczenie zaostrzenia astmy - salbutamol jako pierwszy
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem o ,,
(127 1 153) OR [95%CI] wartos¢ p
. Tak 20/23 1,43 [0,39; 5,23]
Medycyna rodzinna Nic 1077130 Kat odniesienia 0,5859
L. Tak 101/121 1,17 [0,42; 3,2]
Pediatria Nie 26/32 kat.odniesienia 0,7662
o Tak 52/63 0,95 [0,4; 2,22]
Inna specjalizacja Nie P kat odniesionia 0,8977
o Tak 6/7 1,24 [0,14; 10,75]
Bez specjalizacji Nie 21/ 145 kat odniesienia 0,8455
Leczenie zaostrzenia astmy - lek ztozony F/IB jako pierwszy
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem o ,,
(33/153)* OR [95%CI] warto$¢ p
. Tak 4/23 0,73 [0,23; 2,33]
Medycyna rodzinna Nic 297130 Kat odniesienia 0,5983
Lo Tak 25/121 0,78 [0,31; 1,95]
Pediatria Nie 8/32 kat.odniesienia 0,5962
e Tak 13/63 0,91[0,41; 2]
Inna specjalizacja Nio 20790 kat odniesienia 0,8143
T Tak 1/7 0,59 [0,07; 5,11]
Bez specjalizacji N 10 Kat odniesienia 0,6351
Leczenie zaostrzenia astmy - bromek ipratropium
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem o o
(9/153) OR [95%CI] warto$¢ p
i Tak 0/23
Medycyna rodzinna - - -
Nie 9/130
L Tak 9/121
Pediatria - - _
Nie 0/32
Lo Tak 3/63 0,7[0,17; 2,91]
Inna specjalizacja N =9 Kat odniesienia 0,6237
B i lizacii Tak 0/7
ez specjalizacji - -
ped) ] Nie 9/146
Leczenie zaostrzenia astmy - wGKS zwiekszona dawka
liczba lekarzy/liczba lek o o
1czba Ie arZ(}]/-312Ci 1:153e)*arzy 0ogoiem OR [95%C|] wartosé p
3 Tak 22123 4[0,51; 31,38]
Medycyna rodzinna Nio 110/ 130 Kat odniesienia 0,1872
L Tak 104 /121 0,87 [0,27; 2,81]
Pediatria Nie 28/32 kat.odniesienia 0,8209
L Tak 52/63 0,59 [0,23; 1,49]
Inna specjalizacja e 50790 Kat odmiesienia 0,2649
o Tak 6/7 0,95 [0,11; 8,33]
Bez specjalizacji N o6 10 Kat odniesienia 0,9648

* Liczba lekarzy ogotem jest mniejsza ze wzgledu na braki danych
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Tabela 23b. Wybor lekow w zaostrzeniu astmy w zaleznosci od specjalizacji ankietowanych lekarzy —
analiza statystyczna (czgs$¢ 1)

Leczenie zaostrzenia astmy - WGKS zmniejszona dawka
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem o -
(41 153) OR [95%CI] warto$¢ p
Tak 1/23
. 1,92 [0,19; 19,35]
Medycyna rodzinna o i \at odniesienia 0,5783
Tak 3/121
_ 0,79 [0,08; 7,84]
Pediatria Nie 1/32 kat.odniesienia 0,8391
Tak 2/63
o 1,44 [0,2; 10,52]
Inna specjalizacja o o kat odniesienia 0,7177
Tak 0/7
Bez specjalizacji - -
Nie 4146
Leczenie zaostrzenia astmy — montelukast
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem o o
(35 / 153)** OR [95%CI] wartosé p
Tak 8/23 .
Medycyna rodzinna : 2k§3050r;i7£'i fﬁ?a]l 0,1458
Nie 271130 '
Tak 26/121 .
. 0,7 [0,29; 1,69]
Pediatria Nie 9/32 kat.odniesienia 0,4281
Tak 17/63
. 1,48 [0,69; 3,16]
Inna specjalizacja o o kat odniesienia 0,3129
o Tak 0/7
Bez specjalizacji - -
Nie 35/146
Leczenie zaostrzenia astmy — GKS systemowy
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogbtem 0 y
(42 153) OR [95%CI] warto$¢ p
Tak 5/23 .
Medycyna rodzinna - Oka7t E)%Eflesfeglz; 0,5071
Nie 371130 ‘
Pediatria Tak o/ 184[0.7; 4,84] 0,2196
Nie 6/32 kat.odniesienia '
Tak 16/63
o 0,84 [0,4; 1,73]
Inna specjalizacja o - kat odniesienia 0,6340
Tak 3/7 .
Bez specjalizacji - zligfcggﬁgéizﬁ] 0,3588
Nie 39/146 ‘

* Liczba lekarzy ogdtem jest mniejsza ze wzgledu na braki danych
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Tabela 23c. Wybor lekéw w zaostrzeniu astmy w zalezno$ci od specjalizacji ankietowanych lekarzy —
analiza statystyczna (czgs¢ 111)

Leczenie zaostrzenia astmy — mukolityk

liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem

OR [95%CI]

wartos¢ p

(19/153)*
Tak 5/23 .
Medycyna rodzinna : Zk; [%‘;f;s?éi?; 0,1502
Nie 147130 ‘
Pediatria Tk e 0.71[023;2,13] 0,5378
. kat.odniesienia !
Nie 5/32
Tak 11/63
N 2,17 [0,82; 5,75]
Inna specjalizacja o o Kat odniesienia 0,1197
Tak 1/7 .
Bez specjalizacii : 119013 1042] 0,8782
Nie 18/ 146 '
Leczenie zaostrzenia astmy - lek przeciwkaszlowy
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogétem 0 .
(3/153) OR [95%CI] warto$¢ p
Tak 2/23 .
Medycyna rodzinna : 12,k2:t Eldg;sil:nlifn 0,0443
Nie 1/130 ‘
Tak 2/121
. 0,52 [0,05; 5,93]
Pediatria " e Kat odniesienia 0,5994
Tak 0/63
Inna specjalizacja - -
Nie 3/90
Tak 0/7
Bez specjalizacji - -
Nie 3/146
Leczenie zaostrzenia astmy — sol hipertoniczna
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogdtem o ”
(17 153) OR [95%CI] warto$¢ p
Tak 3/23 .
Medycyna rodzinna : 1|£?ggﬁgé£’n7i§] 0,7494
Nie 147130 ‘
Pediatria T e 126 10,34, 4,7] 0,7258
Nie 3/32 kat.odniesienia '
Tak 8/63
o 1,31 [0,48; 3,6]
Inna specjalizacja o % kat odniesienia 0,6020
Tak 0/7
Bez specjalizacji - -
Nie 17 /146

* Liczba lekarzy ogétem jest mniejsza ze wzgledu na braki danych
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W tabeli 24 i na rycinie 24 przedstawiono dane na temat wyboru leczenia w

zaostrzeniu astmy przez ankietowanych lekarzy w zaleznosci od ich wieku.

Tabela 24. Wybor lekéw w zaostrzeniu astmy w zaleznos$ci od wieku ankietowanych lekarzy

w o
Salbutamol jako pierwszy 6 (85,71%) 51 (89,47%) 70 (78,65%)
Lek ztozony F/IB jako pierwszy 1 (14,29%) 12 (21,05%) 20 (22,47%)
Bromek ipratropium 0 6 (10,53%) 3 (3,37%)
WGKS zwickszona dawka 5 (71,43%) 46 (80,7%) 81 (91,01%)
WGKS zmniejszona dawka 1 (14,29%) 1 (1,75%) 2 (2,25%)
Montelukast 1 (14,29%) 6 (10,53%) 28 (31,46%)
GKS systemowy 4 (57,14%) 17 (29,82%) 21 (23,6%)
Mukolityk 0 7 (12,28%) 12 (13,48%)
Lek przeciwkaszlowy 0 1 (1,75%) 2 (2,25%)
SOl hipertoniczna 0 2 (3,51%) 15 (16,85%)

Salbutamol jako pierwszy

Lek ztozony F/IB jako pierwszy
Bromek ipratropium

wGKS zwiekszona dawka

wGKS zmniejszona dawka
Montelukast
Glikokortykosteroid syste mowy
Mukolityk

Lek przeciwkaszlowy

"Hl'[l

Sol hipertoniczna

0% 20% 40% 60% 80% 100%

>50rz ®W31-50ri ®W<30rZ
Rycina 24. Wybor lekdéw w zaostrzeniu astmy w zaleznosci od wieku ankietowanych lekarzy

W zaostrzeniu astmy lekarze najmlodsi najczesciej zalecajg salbutamol (85,71%),
wigksze dawki wGKS (71,43%) oraz GKS systemowe (57,14%). Podobnie lekarze w wieku
31-50 lat, odpowiednio salbutamol (89,47%), zwigkszone dawki wGKS (80,7%) 1 GKS
systemowe (29,82%). Lekarze po 50 r.z. czeSciej niz pozostali zwigkszaja dawke wGKS
(91,01%), rzadziej niz pozostali zalecajg salbutamol (78,65%), a znacznie cze$ciej zalecaja

montelukast (31,46%) 1 s6l hipertoniczna (16,85%).
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Czesto$¢ zlecania salbutamolu przez wszystkie grupy lekarzy jest wysoka, najczesciej
zalecajg takie leczenie lekarze w wieku 31-50 lat, najrzadziej lekarze po 50 r.z.

Lek ztozony F/IB jako pierwszy w zaostrzeniu astmy najczesciej zalecajg lekarze
w wieku od 31 do 50 i powyzej 50 r.z. (odpowiednio 21,05% 1 22,47%), rzadziej lekarze
najmtodsi (14,29%).

Bromek ipratropium zalecany jest rzadko, najczesciej przez lekarzy w wieku 31-50 lat
(10,53%), nie zalecaja go lekarze najmtodsi.

Czestos¢ zlecania wGKS w zwigkszonej dawce przez wszystkie grupy lekarzy jest
wysoka, najczesciej zalecajg takie leczenie lekarze po 50 r.z. (91,01%), najrzadziej lekarze
ponizej 30r.z. (71,43%).

Tylko w pojedynczych przypadkach lekarze deklarowali zmniejszanie dawki wGKS.

Montelukast najczegsciej zalecaja lekarze po 50 r.z.(31,46%), najrzadziej lekarze od 31
do 50 r.z. (10,53%).

GKS systemowe najczesciej zalecaja lekarze najmtodsi (57,14%), najrzadziej lekarze
po 50 r.z. (23,6%)

Mukolityk zalecany jest rzadko, z porownywalng czgstoscia przez lekarzy w wieku
31-50 lat i po 50 rz (12,28% i 13,48%), nie zalecaja go lekarze najmtodsi.

Leki przeciwkaszlowe zalecane sg rzadko.

Sol hipertoniczna jest zalecana sporadycznie przez lekarzy w wieku 31 do 50 lat
(3,51%), ale stosuje ja az 16,85% lekarzy po 50 r.z.

Analizg¢ statystyczng roznic w wyborze postepowania w zaleznosci od wieku
przedstawiono w tabelach 24a, 24b i 24c. Istotne statystycznie roznice dotyczyly zwiekszenia
dawki wWGKS (tabela 24a), zastosowania montelukastu (tabela 24b) i soli hipertonicznej
(tabela 24c).

Lekarze najstarsi istotnie statystycznie czesciej zalecaja wGKS w zwigkszonej dawce
w leczeniu zaostrzenia astmy niz ich mtodsi koledzy (91,01% vs 79,69%; p=0,0499).

Lekarze w wieku 31-50 lat statystycznie istotnie rzadziej zalecaja montelukast
W leczeniu zaostrzenia astmy, niz ich starsi czy mtodsi koledzy (10,53% vs 30,21%;
p=0,0073).

Lekarze najstarsi statystycznie istotnie czeSciej zalecajag montelukast w leczeniu
zaostrzenia astmy, niz ich mtodsi koledzy (31,46% vs 10,94%; p=0,0042).

Lekarze w wieku 31-50 lat statystycznie istotnie rzadziej zalecaja sol hipertoniczna

w leczeniu zaostrzenia astmy (3,51% vs 15,63%; p=0,0352).
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Lekarze najstarsi statystycznie istotnie czgsciej zalecaja sol hipertoniczng w leczeniu

zaostrzenia astmy, niz ich mtodsi koledzy (16,85% vs 3,13%; p=0,0173).

Tabela 24a. Wybor lekéw w zaostrzeniu astmy w zalezno$ci od wieku ankietowanych lekarzy —
analiza statystyczna (czg$¢ I)

Leczenie zaostrzenia astmy - salbutamol jako pierwszy
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem o o
(127 153)* OR [95%CI] warto$¢ p
Tak 6/7 .
) 1,24 [0,14; 10,75]
wiek do 30 lat e o110 kat.odniesienia 0,8455
Tak 51/57 .
. 2,24 [0,84; 5,95]
wiek 31 - 50 lat e . kat odniesienia 0,1070
. . Tak 70/89 0,45 [0,18: 1,15]
wiek powyzej 50 lat e o kat odniesienia 0,0962
Leczenie zaostrzenia astmy - lek ztozony F/IB jako pierwszy
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem o o
(33 153)* OR [95%CI] warto$¢ p
Tak 1/7 .
. 0,59 [0,07; 5,11]
wiek do 30 lat . 10 Kat. odniesienia 0,6351
, Tak 12757 0,95 [0,43; 2,12]
wiek 31 - 50 lat N 1 o6 Kat odniesienia 0,9048
Tak 20/89 .
. . 1,14 [0,52; 2,5]
wiek powyzej 50 lat N 2o kat.odniesienia 0,7488
Leczenie zaostrzenia astmy - bromek ipratropium
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem o i
(9/153)* OR [95%CI] warto$¢ p
) Tak 0/7
wiek do 30 lat - -
Nie 9/146
) Tak 6/57 3,65 [0,88; 15,2]
wiek 31 - 50 lat e o Kat odniesienia 0,0756
Tak 3/89 .
. . 0,34 [0,08; 1,4]
wiek powyzej 50 lat N o kat.odniesienia 0,1350
Leczenie zaostrzenia astmy - wGKS zwickszona dawka
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem o
(132 / 153)* OR [95%CI] wartos¢ p
, Tak 517 0,37 [0,07; 2,07]
wiek do 30 lat N o710t kat.odniesienia 0,2594
, Tak 46157 0,49 [0,19; 1,23]
wiek 31 - 50 lat e oo Kat odniesienia 0,1279
. L. Tak 81/89 2,58 [1; 6,66]
wiek powyzej 50 lat e 1o kat odniesienia 0,0499

* Liczba lekarzy ogoétem jest mniejsza ze wzgledu na braki danych
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Tabela 24b. Wybdr lekow w zaostrzeniu astmy w zalezno$ci od wieku ankietowanych lekarzy —
analiza statystyczna (czgs¢ II)

Leczenie zaostrzenia astmy - wGKS zmniejszona dawka
liczba lekarzy(/Llli72:]-1)5a3 ;ikarzy ogotem OR [95%Cl] wartodé p
Tak 1/7 .
wiek do 30 lat [ [3’7_2'_88'_1] 0,0914
Nie 3/146 at.oaniesienia
Tak 1/57 .
wiek 31 - 50 lat 055 [3'96’_5*4_5] 0,6123
Nie 3/96 at.oaniesienia
Tak 2/89 .
. . 0,71[0,1;5,2]
wiek powyzej 50 lat e s kat odniesienia 0,7382
Leczenie zaostrzenia astmy — montelukast
liczba lekarzy/liczba lek: ot ‘s
1czoba Ie aI'Z%’SEI)C/Zl;g)e* arzy ogotrem OR [95%C|] wartodé p
Tak 1/7 .
wiek do 30 lat Ol;S? [8'96'_4'7_2] 0,5849
Nie 34 /146 at.oaniesienia
Tak 6/57 .
wiek 31 - 50 lat 27 [od: 011 0,0073
Nie 29/96 at.oaniesienia
Tak 28/89 .
. .. 3,74 [1,51; 9,23]
wiek powyzej 50 lat - o kat odniesienia 0,0042
Leczenie zaostrzenia astmy — GKS systemowy
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem o o
(421 153)* OR [95%CI] warto$¢ p
Tak 417 .
wiek do 30 lat 379 108% 1ol 0,0904
Nie 38/ 146 at.oaniesienia
Tak 17157 .
wiek 31 - 50 lat 21 [0.58; 2] 0,6124
Nie 25/96 at.oaniesienia
Tak 21/89 .
. .. 0,63[0,31; 1,29]
wiek powyzej 50 lat e o Kat odniesienia 0,2092

* Liczba lekarzy ogétem jest mniejsza ze wzgledu na braki danych
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Tabela 24c. Wybér lekéw w zaostrzeniu astmy w zalezno$ci od wieku ankietowanych lekarzy —
analiza statystyczna (czgs¢ 111)

Leczenie zaostrzenia astmy — mukolityk

liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem

OR [95%CI]

warto$¢ p

(9/153)*
) Tak 0/7
wiek do 30 lat - -
Nie 19/ 146
Tak 7157 )
wiek 31 - 50 lat 0&9? [3'36’_2*55] 0,0683
Nie 12/96 at.oaniesienia
Tak 12/89
. .. 1,27 [0,47; 3,43]
wiek powyzej 50 lat e o Kat odniesienia 0,6382
Leczenie zaostrzenia astmy - lek przeciwkaszlowy
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem o .
(3/153)* OR [95%CI] warto$¢ p
_ Tak 0/7
wiek do 30 lat - -
Nie 3/146
Tak 1/57 )
wiek 31 - 50 lat Okgf [8'0_7'_9'4_7] 0,8873
Nie 2/96 at.oaniesienia
Tak 2/89 .
. . 1,45 [0,13; 16,32]
wiek powyzej 50 lat e o kat odniesienia 0,7644
Leczenie zaostrzenia astmy - sol hipertoniczna
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem o ”
(171 153)* OR [95%CI] warto$¢ p
_ Tak 0/7
wiek do 30 lat - -
Nie 171146
Tak 2157 .
wiek 31 - 50 lat 0.2 [0.0% 0.89] 0,0352
Nie 15/ 96 at.oaniesienia
Tak 15/89 )
wiek powyzej 50 lat - o 6’5 ;_%ﬁ%sizfﬁis:] 0,0173

* Liczba lekarzy ogdtem jest mniejsza ze wzgledu na braki danych
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4.1.4.4.3. Antybiotyki w zaostrzeniu astmy

W tabeli 25 i 26 przedstawiono podejscie ankietowanych lekarzy do podawania

antybiotykow w zaostrzeniu astmy u dzieci. Zdecydowana wigkszos$¢ lekarzy decyduje si¢ na

antybiotykoterapi¢ w przypadku braku poprawy po leczeniu wstgpnym.

Tabela 25. Stosowanie antybiotykdw w zaostrzeniu astmy a specjalizacja ankietowanych lekarzy

Czas podania Ogotem Bez specjalizacji Pediatria Medycyna Inna specjalizacja
antybiotyku n=152 n=7 n=120 rodzinna n=23 n=63
Przed innymi 0 0

lekami 1 (0,66%) 0 0 1 (4,35%) 0
Roéwnoczesnie z

innymi lekami 8 (5,26%) 0 7 (5,83%) 1 (4,35%) 4 (6,35%)
Przy braku 136 (89,47%) 6 (85.71%) 109 (90,83%) 20 (86,96%) 54 (85,71)
poprawy

W ogole nie 7 (4,6%) 1 (14,29%) 4 (3,33%) 1 (4,35%) 5 (7,94%)
stosuj¢
Tabela 26. Stosowanie antybiotykow w zaostrzeniu astmy a wiek ankietowanych lekarzy

. . <30rz 31-50rz >50 1z

Czas podania antybiotyku n=7 =56 =89

Przed innymi lekami 1 (14,29%) 0 0
Réwnocze$nie z innymi lekami 0 2 (3,57%) 6 (6,74%)
Przy braku poprawy 5 (71,43%) 52 (92,86%) 79 (88,76%)

1 (14,29%)

W ogédle nie stosuje

2 (3,57%)

4 (4,49%)

4.1.4.4.4. Preferowana technika inhalacji w leczeniu zaostrzenia astmy

Technikg inhalacji najczesciej zalecang przez ankietowanych lekarzy jest nebulizacja

(71,24%), a w drugiej kolejnosci podawanie lekéw z inhalatoréw ci$nieniowych z uzyciem

komory inhalacyjnej (tabela 27; rycina 25).

Tabela 27. Preferowana przez ankietowanych technika inhalacji (mozliwa wigcej niz 1 odpowiedz)

Preferowana technika inhalacji Odsetek pozytﬁ”g; h odpowiedzi
Leki wziewne w nebulizacji 109 (71,24%)
Leki wziewne MDI z komorg inhalacyjna 76 (49,67%)
Leki wziewne z inhalatora aktywowanego wdechem 16 (10,46%)
Leki wziewne DPI 16 (10,46%)
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Rycina 25. Preferowana technika inhalacji w leczeniu zaostrzenia astmy

4.1.4.4.5. Niepozgdane dziatania po stosowaniu wGKS

W tabeli 28 i na rycinie 26 podano wyniki obserwacji (opinie) ankietowanych lekarzy

dotyczace wystgpowania objawdw niepozadanych po leczeniu wGKS.

Najczgséciej obserwowanym dziataniem niepozadanym jest grzybica jamy ustnej

(67,32%), rzadziej zaburzenia zachowania (16,34%) 1 przyrost masy ciata (11,76%).

Informacj¢ o ewentualnych dzialaniach niepozadanych lekéw przekazuje rodzicom

143 na 153 lekarzy, tj. 93,46%.

Tabela 28. Czestos¢ wystgpowania objawow niepozadanych po leczeniu wGKS

Dziatania niepozadane Czc;stoéén\g;tgp owania
Nadmierny przyrost masy ciata 18 (11,76%)
Zwiekszenie czestosci infekcji 8 (5,23%)
Grzybica jamy ustnej 103 (67,32%)
Wplyw na kosci 1 (0,65%)
Wplyw na zeby 8 (5,23%)
Zaburzenia zachowania 25 (16,34%)
Zahamowanie wzrostu 6 (3,92%)
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Rycina 26. Czestos¢ wystepowania objawow niepozadanych po leczeniu wGKS
4.1.4.4.6. Dziatania edukacyjne stosowane u rodzicow i dzieci chorych na astme

Zakres dziatan edukacyjnych stosowanych w praktyce i adresowanych do rodzicow
I dzieci chorych na astme przedstawiono w tabeli 29.

W dziataniach edukacyjnych lekarze najczesciej podejmuja si¢ omoédwienia zasad
dziatania i sposobow uzytkowania lekow i sprzetu (95,42%), informujg o szkodliwosci dymu
tytoniowego (94,77%), koniecznosci plukania jamy ustnej, umycia twarzy i ochrony oczu
(92,81%) oraz o konieczno$ci 1 mozliwosciach ograniczenia ekspozycji na alergeny (92,81%).
Rzadziej informuja o zasadach mycia sprzetu (52,94%), zalecaja okresowa wymiane sprzetu

(56,21%) i weryfikujg umiejetnosci pacjenta (57,52%).
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Tabela 29. Zakres dziatan edukacyjnych w zaleznosci od specjalizacji ankietowanych lekarzy

Dziatania edukacyjne

Ogotem
n=153-151

Bez
specjalizacji
n=7

Pediatra
n=121-119

Medycyna
rodzinna n=23

Inna
specjalizacja
n=63

Oméwienie zasad
dziatania i sposobu
uzytkowania lekow i
sprzetu

146 (95,42%)

6 (85,71%)

115 (95,04%)

21 (91,3%)

63 (100%)

Demonstracja inhalatora
i sposobu uzytkowania
lekow i sprzetu

103 (67,32%)

3 (42,86%)

80 (66,12%)

14 (60,87%)

51 (80,95%)

Weryfikacja umiejetnosci
pacjenta po demonstracji

88 (57,52%)

3 (42,36%)

69 (57,02%)

12 (52,17%)

43 (68,25%)

Informacja o zasadach
mycia sprzgtu

81 (52,94%)

2 (28,57%)

61 (50,41%)

13 (56,52%)

42 (66,67%)

Ustalenie kolejnosci
podawania lekéw

128 (83,66%)

4 (57,14%)

101 (83,47%)

20 (86,96%)

54 (85,71%)

Pouczenie o
koniecznosci plukania
jamy ustnej, umycia
twarzy, ochrony oczu

142 (92,81%)

6 (85,71%)

112 (92,56%)

22 (95,65%)

61 (96,33%)

Pouczenie o
koniecznosci okresowe;j
wymiany sprzetu

86 (56,21%)

2 (28,57%)

65 (53,72%)

12 (52,17%)

43 (68,25%)

Informacja na temat
koniecznosci i
mozliwosci ograniczenia
ekspozycji na alergeny

142 (92,81%)

6 (85,71%)

112 (92,56%)

22 (95,65%)

59 (93,65%)

Informacja na temat
koniecznosci
ograniczenia ekspozycji
na dym tytoniowy

145 (94,77%)

6 (85,71%)

115 (95,04%)

21 (91,3%)

60 (95,24%)

Informacja na temat
aktywnosci fizycznej
chorego dziecka

128 (83,66%)

5 (71,43%)

101 (83,47%)

21 (91,3%)

53 (84,13%)

Systematyczne
sprawdzanie technik
inhalacji

136 (90,07%)

4 (57,14%)

111 (93,28%)

18 (78,26%)

61 (96,83%)

Lekarze bez specjalizacji najczgéciej informuja o zasadach dziatania i Sposobach
uzytkowania sprzetu, konieczno$ci ptukania jamy ustnej, mycia twarzy i ochrony oczu,
koniecznosci 1 mozliwosciach ograniczenia ekspozycji na alergeny oraz konieczno$ci
ograniczenia ekspozycji na dym tytoniowy (85,71%). Najrzadziej informujg o zasadach mycia
sprzetu 1 koniecznos$ci okresowej wymiany (28,57%).

Pediatrzy najczesciej informuja o zasadach dziatania i sposobach uzytkowania sprzetu
oraz konieczno$ci ograniczenia ekspozycji na dym tytoniowy (95,04%), sprawdzaja
systematycznie technike inhalacji (93,28%), informuja o koniecznos$ci ptukania jamy ustnej,
mycia twarzy i ochrony oczu oraz koniecznos$ci i mozliwosciach ograniczenia ekspozycji na
alergeny (92,56%). Najrzadziej informuja o zasadach mycia sprzetu (50,41%), koniecznoS$ci
okresowej wymiany (53,72%) oraz weryfikuja umiejetnosci pacjenta (57,02%).
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Lekarze rodzinni najczgsciej informuja o koniecznosci ptukania jamy ustnej, mycia
twarzy i ochrony oczu oraz konieczno$ci i mozliwosciach ograniczenia ekspozycji na
alergeny (95,65%), zasadach dziatania 1 sposobach uzytkowania sprzetu, koniecznosci
ograniczenia ekspozycji na dym tytoniowy oraz zakresie aktywnosci fizycznej dziecka
(91,3%). Najrzadziej informuja o zasadach mycia sprzetu oraz weryfikuja umiejetnosci
pacjenta (52,17%).

Lekarze z inng dodatkowa specjalizacja najczesciej informuja o zasadach dziatania
I sposobach uzytkowania sprzetu (100%), konieczno$ci ptukania jamy ustnej, mycia twarzy
I ochrony oczu (96,83%), sprawdzaja technike inhalacji (96,83%) oraz zalecajg ograniczenie
ekspozycji na dym tytoniowy (95,24%). Najrzadziej informuja o zasadach mycia sprzgtu
(66,67%) oraz koniecznosci okresowej wymiany sprzetu (68,25%).

Analiz¢ statystyczng roéznic w zakresie dziatan edukacyjnych przedstawiono
w tabelach 29a, 29b i 29c. Istotne statystycznie réznice dotyczyly demonstracji inhalatora
i sposobu uzytkowania lekOw i sprzetu, weryfikacji umiejetnosci pacjenta, informowania
0 myciu (tabela 29a), pouczania o koniecznosci okresowej wymiany sprzetu (tabela 29b) oraz
systematycznego sprawdzania techniki inhalacji (tabela 29c).

Demonstracj¢ inhalatora i sposobu uzytkowania lekow i sprzetu najczesciej wykonuja
lekarze z dodatkowa specjalizacja (80,95%), najrzadziej lekarze bez specjalizacji (42,86%).
Lekarze z dodatkowa inng specjalizacja statystycznie istotnie czg$ciej demonstrujg pacjentom
inhalatory i sposoby ich uzytkowania niz pozostali ankietowani lekarze (80,95% vs 57,78%;
p=0,0033).

Weryfikacje umiejgtnosci pacjenta najczesciej przeprowadzajg lekarze z dodatkowsa
inng specjalizacja (68,25%), najrzadziej lekarze bez specjalizacji (42,86%). Lekarze
z dodatkowa inng specjalizacja statystycznie istotnie cze$ciej weryfikuja umiejetnosci
pacjenta (68,25% vs 50%; p=0,0257) oraz informuja pacjentow o myciu sprzetu do inhalacji
(66,67% vs 43,33%; p=0,0049) niz pozostali ankietowani lekarze.

O koniecznosci ptukania jamy ustnej, umycia twarzy, ochrony oczu poucza ponad
90% lekarzy specjalistow i 85,71% lekarzy bez specjalizacji.

O koniecznos$ci okresowej wymiany pouczaja wyraznie czgsciej lekarze z dodatkowa
specjalizacjg (68,25%), ponad 50% pediatréw i lekarzy rodzinnych i 28,57% lekarzy bez
specjalizacji. Lekarze z dodatkowa inng specjalizacja statystycznie istotnie czg¢sciej pouczajg
pacjentow o konieczno$ci okresowej wymiany sprzetu do inhalacji (68,25% vs 47,78%;

p=0,0128) niz pozostali ankietowani lekarze.
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Informacje na temat Kkoniecznosci i mozliwosciach ograniczenia ekspozycji na
alergeny czgsto przekazuja specjaliSci (ponad 90%), rzadziej lekarze bez specjalizacji
(85,71%). Podobny odsetek lekarzy informuje o szkodliwosci dymu tytoniowego.

Informacje na temat mozliwosci aktywnosci fizycznej dziecka najczesciej przekazujg
lekarze rodzinni (91,3%), najrzadziej lekarze bez specjalizacji (71,43%).

Technike inhalacji najczgsciej sprawdzaja lekarze z dodatkowa inng specjalizacja
(96,83%), najrzadziej lekarze bez specjalizacji (57,14%).

Lekarze rodzinni statystycznie istotnie rzadziej systematycznie sprawdzaja technike
inhalacji u pacjentow niz lekarze, ktoérzy nie posiadaja tej specjalizacji (78,26% vs 92,19%;
p=0,0491).

Lekarze z inng, dodatkowsg specjalizacjg oraz pediatrzy statystycznie istotnie czgsciej
systematycznie sprawdzaja technike inhalacji u pacjentdow niz pozostali ankietowani lekarze
(kolejno: 96,83% vs 85,23%; p=0,0325 oraz 93,28% vs 78,13%; p=0,0159).

Lekarze bez specjalizacji statystycznie istotnie rzadziej systematycznie sprawdzajg

technike inhalacji u pacjentow niz lekarze specjalisci (78,26% vs 91,67%; p=0,0102).
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Tabela 29a. Zakres dziatan edukacyjnych w zaleznosci od specjalizacji ankietowanych lekarzy —

analiza statystyczna (czgs¢ I)

Dziatanie edukacyjne - omowienie zasad dzialania sprzgtu do inhalacji
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem 0 o
(146 / 153)* OR [95%CI] wartos$¢ p
. Tak 21123 0,42 [0,08; 2,31]
Medycyna rodzinna . o5 150 Kat odniesienia 0,3183
- Tak 115/121 0,62 [0,07; 5,33]
Pediatria Nie 31/32 kat.odniesienia 0.6617
o Tak 63/63
Inna specjalizacja - -
Nie 83/90
o Tak 6/7 0,26 [0,03; 2,49]
Bez specjalizacji o 010t Kat odniesionia 0,2408
Dziatanie edukacyjne — demonstracja inhalatora i sposobu uzytkowania
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem 0 o
(103 / 153)* OR [95%CI] warto$¢ p
. Tak 14/23 0,72 [0,29; 1,79]
Medycyna rodzinna e 50150 Kat odniesienia 0,4756
iatri Tak 80/121 0,76 [0,32; 18]
Pediatria . o kat odniesienia 0,5375
o Tak 51/63 3,11 [1,46; 6,61]
Inna specjalizacja o e kat odniesienia 0,0033
o Tak 3/7 0,35[0,07; 1,6]
Bez specjalizacji e 00 120 kat odniesienia 0,1748
Dziatanie edukacyjne — weryfikacja umiejgtnosci pacjenta
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem 0 o
(88 / 153)* OR [95%CI] warto$¢ p
. Tak 12/23 0,78 [0,32; 1,89]
Medycyna rodzinna N 1% Kat odniesienia 0,5745
o Tak 69/121 0,91 [0,41; 2]
Pediatria . N kat odniesienia 0,8110
o Tak 43/63 2,15[1,1; 4,21]
Inna specjalizacja e =% kat odniesienia 0,0257
o Tak 317 0,54 [0,12; 2,49]
Bez specjalizacji . o5 1ae Kat odniesienia 0,4283
Dziatanie edukacyjne — informacja o myciu sprz¢tu
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogdtem 0 ‘s
(81/153)* OR [95%CI] warto$¢ p
. Tak 13/23 1,19 [0,49; 2,9]
Medycyna rodzinna . 5150 kat odniesienia 0,7092
Pediari Tak 61/121 0,61 [0,27; 1,36] 0.2256
ediatria Nie 20/ 32 kat.odniesienia '
L Tak 42163 2,62 [1,34; 5,11]
Inna specjalizacja . 29750 kat odniesienia 0,0049
N Tak 217 0,34 [0,06; 1,81]
Bez specjalizacji o o 10 kat odniesienia 0,2050

* Liczba lekarzy ogotem jest mniejsza ze wzgledu na braki danych
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Tabela 29b. Zakres dziatan edukacyjnych w zalezno$ci od specjalizacji ankietowanych lekarzy —
analiza statystyczna (czgs$¢ 1)

Dziatanie edukacyjne — ustalenie kolejnosci lekow
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem o o
(128 153)* OR [95%CI] warto$¢ p
Tak 20/23 .
Medycyna rodzinna 1&250[2}]3;;;;’;1? 0,6438
Nie 108 /130 '
o Tak 101/121 0,94 [0,32; 2,72]
Pediatria kat.odniesienia 0,9021
Nie 27132 '
Tak 54 /63
e 1,3[0,53; 3,16]
Inna specjalizacja DA 0,5660
Nie 74190 kat.odniesienia
Tak 417 .
Bez specjalizacji Oé?gg'n?‘;’éiihli?a’] 0,0709
Nie 124/ 146 ’
Dziatanie edukacyjne — pouczenie o plukaniu ust
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogbtem .
Z(}i 42/ 153)* ¥ o8 OR [95%CI] wartos$¢ p
Tak 22123 .
Medycyna rodzinna 1f§’t E)%ﬁizésil;?f] 0,5726
Nie 120/130 ‘
Tak 112/121 .
Pediatria OlgtB()[ghliZéii’r?ig] 08173
Nie 30/32 ‘
Tak 61/63
o 3,39 [0,71; 16,25]
Inna specjalizacja o o kat odniesienia 0,1271
Tak 6/7 .
Bez specjalizacji O{;?(Eg;ﬁg;éﬁi] 0,4685
Nie 136/ 146 '
Dziatanie edukacyjne — pouczenie 0 okresowej wymianie sprzetu
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogbtem o o
(86 153)* OR [95%CI] wartos¢ p
Tak 12/23
. 0,83 [0,34; 2,01]
Medycyna rodzinna e 1130 kat odniesienia 0,6725
o Tak 65 /121 061 [027: 1,37]
Pediatria kat.odniesienia 0,2299
Nie 21/32 ’
Tak 43/63
L 2,35[1,2; 4,6]
Inna specjalizacja e 0,0128
Nie 43/ 90 kat.odniesienia
Tak 2/7
T 0,3 [0,06; 1,57]
Bez specjalizacji o 0,1528
Nie 847146 kat.odniesienia

* Liczba lekarzy ogoétem jest mniejsza ze wzgledu na braki danych
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Tabela 29c. Zakres dziatan edukacyjnych w zaleznosci od specjalizacji ankietowanych lekarzy —

analiza statystyczna (czgs¢ 111)

Dziatanie edukacyjne — informacja o ekspozycji na alergeny
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem 0 ‘s
(142 1 153)* OR [95%ClI] warto$¢ p
- Tak 22123 1,83[0,22; 15,05]
Medycyna rodzinna e 50130 kat odniesienia 0,5726
Pediatria Tak H2/11 0.83[0,17; 4,05] 0,8173
edia Nie 30/32 kat.odniesienia !
o Tak 59/63 1,24 [0,35; 4,44]
Inna specjalizacja N o370 kat odniesienia 0,7368
A Tak 6/7 0,44 [0,05; 4,03]
Bez specjalizacji . a6/ 108 Kat odniesienia 0,4685
Dziatanie edukacyjne — informacja o dymie tytoniowym
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem o o
(145 / 153)* OR [95%CI] warto$¢ p
i Tak 21/23 0,51 [0,1; 2,69]
Medycyna rodzinna . o015 kat odniesienia 0,4256
Lo Tak 115/121 1,28 [0,25; 6,65]
Pediatria Nie 30/32 kat.odniesienia 0,709
o Tak 60 /63 1,18 [0,27; 5,11]
Inna specjalizacja . P Kat odniesienia 0,8283
A Tak 6/7 0,3 [0,03; 2,86]
Bez specjalizacji . T30/ 140 kat odniesienia 0,2970
Dziatanie edukacyjne — informacja o aktywnosci fizycznej
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem 0 o
(128 153)* OR [95%CI] warto$¢ p
- Tak 21/23 2,26 [0,49; 10,31]
Medycyna rodzinna . 07 /1% \at odniesienia 0,2935
Pediatri Tak 1017121 0,94[0,82; 2,72] 0,9021
ediatria Nie 27732 kat.odniesienia '
I Tak 53/63 1,06 [0,44; 2,54]
Inna specjalizacja o B kat odniesienia 0,8960
A Tak 517 0,47 [0,09; 2,56]
Bez specjalizacji o 23100 Kat odniesienia 0,3804
Dziatanie edukacyjne — systematyczne sprawdzanie techniki inhalacji
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem o o
(136 / 151)* OR [95%CI] warto$¢ p
. Tak 18/23 0,31 [0,09; 0,995]
Medycyna rodzinna N 8 108 kat odniesienia 0,0491
Pediatri Tak 111/119 3,89 [1,29; 11,71] 00159
ediatria Nie 25 /32 kat.odniesienia '
N Tak 61/63 5,29 [1,15; 24,33]
Inna specjalizacja e - Kot odniesienia 0,0325
e Tak 417 0,12 [0,02; 0,61]
Bez specjalizacji e o kat odnicsienia 0,0102

* Liczba lekarzy ogdtem jest mniejsza ze wzgledu na braki danych
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Zakres informacji przekazywanych rodzicom i dotyczacych rozpoznania astmy

przedstawiono w tabeli 30.

Tabela 30. Zakres informacji na temat astmy przekazywanych rodzicom przez ankietowanych lekarzy

Zakres Odsetek pozytywnych odpowiedzi
Uzasadnienie rozpoznania 127 (84,67%)
Mozliwo$¢ wykonywania badan 125 (83,33%)
Korzy$¢ ze wezesnego rozpoznania 105 (70%)
Naturalny przebieg choroby 119 (79,33%)

Wigkszos¢ lekarzy potwierdza, ze przekazuje rodzicom informacje uzasadniajace

rozpoznawanie astmy, informuje o mozliwosci przeprowadzenia badan i przebiegu choroby.

4.1.4.5. Reakcje rodzicdw/opiekunéw na rozpoznanie astmy

Reakcje rodzicoOw na informacj¢ o postawieniu rozpoznania astmy sg zréoznicowane:
od catkowitej negacji (2%), poprzez watpliwosci 1 oczekiwanie badan potwierdzajacych
(81,33%) po akceptacje (30%). 80,67% rodzicow wyraza obawy o dzialania niepozadane
stosowanych lekéw, 59,33% 0 konieczno$¢ leczenia do konca zycia, a 35,33% o uzaleznienie
od lekow (rycina 27). W dalszej kolejnosci niepokéj budzi ograniczenie aktywnosci fizycznej

1 zmniejszenie wydolno$ci oddechowej (odpowiednio 24,67 1 12%).

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10% .
0%

Ograniczenie Ograniczenie Dziatania Uzaleznienie od Koniecznos¢
wydolnosci aktywnosci niepozadane lekow leczenia cate
oddechowej Zyciowej lekow Zycie

Rycina 27. Przyczyny niepokoju rodzicow/opiekunéw zwigzanego z rozpoznaniem astmy
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4.1.4.6. Zalecenie dodatkowych szczepien

Szczepienie przeciwko pneumokokom u chorych na astme zaleca 142 lekarzy
(92,81%), a szczepienie przeciwko grypie 129 lekarzy (84,31%), oba szczepienia zaleca 126
lekarzy (82,35%); (rycina 28).

94,00%
92,00%
90,00%
88,00%
86,00%
84,00%
82,00%
80,00%

78,00%

76,00%
Szczepienie przeciwko Szczepienie przeciwko Szczepienie przeciwko
pneumokokom i grypie pneumokokom grypie

Rycina 28. Szczepienia zalecane przez ankietowanych lekarzy u dzieci chorych na astme

4.1.4.7. Stosowanie lekow o sugerowanym dzialaniu immunostymulujacym u dzieci chorych

na astme

W tabeli 31 i na rycinie 29 przedstawiono dane na temat stosowania u dzieci chorych

na astme lekéw o sugerowanym dziataniu immunostymulujacym.
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Tabela 31. Leki o sugerowanym dziataniu immunostymulujagcym w leczeniu dzieci chorych na astme

Lek Ogoétem Bez specjalizacji Pediatria Medycyna Inne specjalizacje
n=152 n=7 n=120 rodzinna n=23 n=63

rnrggjgt 39 (25,66%) 3 (42,86%) 27 (22,5%) 8 (34,78%) 17 (26,98%)
Lizaty 92 (60,53%) 1 (14,29%) 73 (60,83%) 14 (60,87%) 47 (74,6%)
bakteryjne ' ' ' ' '
Probiotyki 67 (44,08%) 3 (42,86%) 51 (42,5%) 12 (52,17%) 26 (41,27%)
Witaminy 69 (45,39%) 3 (42,86%) 58 (48,33%) 13 (56,52%) 22 (34,92%)
Preparaty o o 0 o o
Ziotowe 9 (5.92%) 1(14,29%) 6 (5%) 2 (8,7%) 1 (1,50%)
Preparaty z siary 13 (8,55%) 0 10 (8,33%) 2 (8,7%) 3 (4,76%)
Preparaty z
watroby rekina 21 (13,82%) 0 16 (13,33%) 1 (4,35%) 8 (12,7%)
Tran 52 (34,21%) 2 (28,57%) 44 (36,67%) 11 (47,83%) 17 (26,98%)
Immunotrofina 20 (13,16%) 0 15 (12,5%) 3 (13,04%) 7 (11,11%)
Immunoglukan 27 (17,76%) 0 23 (19,17%) 0 14 (22,22%)
Kwasy omega 3 52 (34,21%) 1 (14,29%) 43 (35,83%) 6 (26,09%) 24 (38,1%)
Leczenie
Klimatyczne 83 (54,61%) 1 (14,29%) 72 (60%) 13 (56,52%) 36 (57,14%)
Banki 16 (10,53%) 1 (14,29%) 13 (10,83%) 7 (30,43%) 1(1,59%)
Grota solna 13 (8,55%) 0 13 (10,83%) 4 (17,39%) 2 (3,17%)

Jako leczenie wspomagajace odporno$¢ w astmie najczesciej zalecane sg lizaty
bakteryjne (60,53%) i leczenie klimatyczne (54,61%).

Preparat inozyny najcze$ciej zalecaja lekarze bez specjalizacji (42,86%), a wsrod
specjalistow lekarze rodzinni (34,78%), najrzadziej pediatrzy (22,5%).

Lizaty bakteryjne najczesciej zalecajg lekarze posiadajacy dodatkowa specjalizacje
(74,6%), a najrzadziej lekarze bez specjalizacji (14,29%).

Probiotyki najczesciej zalecaja lekarze rodzinni (52,17%), rzadziej inni lekarze (okoto
40%).

Witaminy najczesciej zalecaja lekarze rodzinni (56,52%), najrzadziej lekarze z inng
dodatkowg specjalizacja (34,92%).

Preparaty ziolowe lekarze zalecaja sporadycznie, najrzadziej lekarze z dodatkowa
specjalizacja.

Preparaty z siary nie s3 w ogodle stosowane przez lekarzy bez specjalizacji 1 rzadko
przez lekarzy posiadajacych dodatkowa inng specjalizacje (4,76%). Leki te zaleca okoto 8%
pediatrow i lekarzy rodzinnych.

Ponad 10% pediatréw i lekarzy z dodatkowa specjalizacja zaleca preparaty z watroby

rekina.
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Tran najczgéciej zalecaja lekarze rodzinni i pediatrzy (odpowiednio 47,83% i 36,67%).

Immunotrofiny nie zalecajag lekarze bez specjalizacji, zaleca ja okoto 10%
specjalistow.

Immunoglukan zaleca okoto 20% pediatrow i lekarzy z inng dodatkowa specjalizacja
(odpowiednio 19,17% i 22,22%). W tych samych grupach ponad 35% lekarzy zaleca kwasy
omega 3 (odpowiednio 35,83% i 38,1%).

Leczenie klimatyczne zalecajg ze zblizong czestoscig pediatrzy, lekarze rodzinni
i lekarze z dodatkows inng specjalizacja (odpowiednio 60%, 56,52%, 57,14%).

Banki zalecaja najczgséciej lekarze rodzinni (30,43%), najrzadziej lekarze z inng
specjalizacja (1,59%).

Grote solng zaleca 17,39% lekarzy rodzinnych 1 10,83% pediatrow.

Lekarze bez specjalizacji zdecydowanie rzadziej niz pozostali ankietowani zalecaja
leczenie dodatkowe w astmie, najczesciej witaminy, probiotyki i preparaty inozyny (42,86%).

Pediatrzy najczesciej zalecaja lizaty bakteryjne (60,83%) 1 leczenie klimatyczne
(60%), a w dalszej kolejnosci probiotyk, witaminy, tran i kwasy omega 3.

Lekarze rodzinni cze$ciej niz pozostate grupy ankietowanych zalecajg leki dodatkowe,
najczesciej lizaty bakteryjne (60,87%), witaminy (56,52%), leczenie klimatyczne (56,52%)
I probiotyki (52,17%), w tej grupie zwraca uwage czestsze niz wsrod pozostatych zalecanie
baniek (30,43%) i groty solnej (17,39%).

Lekarze z inng dodatkowg specjalizacja najczesciej zalecaja lizaty bakteryjne (74,6%)
i leczenie klimatyczne (57,14%).
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Lizaty bakteryjne
Leczenie klimatyczne
Witaminy

Probiotyki

Tran

Kwasy omega 3
Preparat inozyny
Immunoglukan
Preparaty z watroby rekina
Immunotrofina
Bariki

Grota solna

Preparaty z siary

Preparaty ziotowe

0,00%  10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00%  70,00%
Rycina 29. Leki o sugerowanym dziataniu immunostymulujagcym w leczeniu astmy u dzieci

Analize statystyczng zaleznosci wyboru lekéw o sugerowanym dziataniu
immunostymulujacym od specjalizacji ankietowanych lekarzy przedstawiono w tabelach 31a,
31b, 31ci 31d.

Istotne statystycznie roznice dotyczyly zalecania lizatdow bakteryjnych, witamin
(tabela 31a), leczenia klimatycznego i baniek (tabela 31d).

Lekarze posiadajacy inne, dodatkowe specjalizacje statystycznie istotnie czgsciej
zalecajg lizaty bakteryjne, niz pozostali ankietowani lekarze (74,6% vs 50,56%;p=0,0033).

Lekarze bez specjalizacji statystycznie istotnie rzadziej zalecaja lizaty bakteryjne niz
lekarze specjalisci (14,29% vs 62,76%; p=0,0344).

Lekarze posiadajacy inne, dodatkowe specjalizacje statystycznie istotnie rzadziej
zalecaja witaminy, niz pozostali ankietowani lekarze (34,92% vs 52,81%; p=0,0302)

Pediatrzy statystycznie istotnie czgsciej zalecajg leczenie klimatyczne niz lekarze,
ktorzy nie posiadaja tej specjalizacji (60% vs 34,38%; p=0,0115).

Lekarze rodzinni statystycznie istotnie czgsciej zalecaja banki niz lekarze, ktdrzy nie
posiadaja tej specjalizacji (30,43% vs 6,98%; p=0,0020).

Lekarze z inng dodatkowa specjalizacja statystycznie istotnie rzadziej zalecajg banki

niz pozostali ankietowani lekarze (1,59% vs 16,85%; p=0,0156).
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Tabela 3la. Leki o sugerowanym dziataniu immunostymulujacym wybierane w zalezno$ci od

specjalizacji ankietowanych lekarzy — analiza statystyczna (czgs$¢ 1)

Preparat

inozyny

liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem

OR [95%Cl]

wartos¢ p

(39/152)*
Medycyna rodzinna Iﬁ: 3? j ig 1kg?o[gn€:§s ii‘rﬁi] 0,2803
yod b
Inna specjalizacja Iﬁ: Z ; Z: 1k11?o[3n5|33|2erﬁi] 0,7528
Bez specjalizacji Iﬁ: 3://1745 25;2%;‘1;&?;] 0,2977
Lizaty bakteryjne

liczba Iekarzzlgl’lzic/z?gzl;el(arzy ogbtem OR [95%C]] wartosé p
Medycyna rodzinna Ez 71;//12239 102 [041; 2.57) 0,9708
Pediatria Ez 7139//132; 106 [0.48; 2.35) 0,8808
Inna specjalizacja Lﬁ: j; j :z iﬁ_?oglr{fs;i;?; 0,0033
Bez specjalizacji EZ 911//1745 iélt.g%gile;s?e'ﬁﬂ 0,0344

Probiotyki

liczba lekarZ}E/61i7<;21b;21)ikarzy ogotem OR [95%C]] wartosé p
Medycyna rodzinna E: 5152//12239 i;.?oﬁgs?éi?a] 0,3978
peatia = o it osucs
Inna specjalizacja E: jj j :z Okztz_ O[g;ﬁgé é’rﬁg] 0,5575
Bez specjalizacji E: Gj/ /1:5 Oszo[gnzés ii'n?}(‘;] 0,9469

Witaminy

liczba lekarz%;/5 gc/zjl?gzl;:i(arzy ogotem OR [95%CI] wartodé p
Medycyna rodzinna :’:: 5163//12239 1&2?(58;?2;‘;&2] 0,2480
Pediatria ::: 52//13220 179 10,79; 4.03] 0,1619
Inna specjalizacja E: jj ; :Z Oéﬁo[ghzigéigﬁg] 0,0302
Bez specjalizacji E: 663//1742 i’;_%ﬁ%ﬁe‘ﬁg 0,8902

* Liczba lekarzy ogotem jest mniejsza ze wzgledu na braki danych
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Tabela 31b. Leki o sugerowanym dziataniu immunostymulujgcym wybierane w zaleznosci od

specjalizacji ankietowanych lekarzy — analiza statystyczna (czgs$¢ 11)

Preparaty ziotowe

liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem

OR [95%CI]

wartos¢ p

(9/152)*
. Tak 2/23 1,66 [0,32; 8,54]
Medycyna rodzinna Nic 21129 kat.odniesienia 05444
. Tak 6/120 0,51 [0,12; 2,16]
Pediatria Nie 3/32 kat.odniesienia 0,3592
o Tak 1/63 0,16 [0,02; 1,34]
Inna specjalizacja . oo Kat odniesionia 0,0916
o Tak 1/7 2,85 [0,31; 26,64]
Bez specjalizacji - e \at odniesienia 0,3575
Preparaty z siary
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem o -
(13 152)* OR [95%CI] warto$¢ p
. Tak 2123 1,02 [0,21; 4,94]
Medycyna rodzinna e 10 kat odniesienia 0,9788
Lo Tak 10/120 0,88 [0,23; 3,4]
Pediatria Nie 3/32 kat.odniesienia 0.8516
e Tak 3/63 0,41[0,1; 1,5]
Inna specjalizacja e 05 kat odniesienia 0,1721
S Tak 0/7
Bez specjalizacji - -
Nie 13/145
Preparaty z watroby rekina
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem i
Zy(zmsz)* y o8 OR [95%Cl] wartosé p
. Tak 1/23 0,25 [0,03; 1,94]
Medycyna rodzinna e 20 100 Kat odniesienia 0,1843
o Tak 16/120 0,83 [0,28; 2,47]
Pediatria e - kat odniesienia 0,7388
o Tak 8/63 0,85 [0,33; 2,19]
Inna specjalizacja e o Kat odniesienia 0,7371
T Tak 0/7
Bez specjalizacji - -
Nie 211145
Tran
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogbtem o y
(52/152)* OR [95%CI] warto$¢ p
. Tak 11/23 1,97 [0,8; 4,83]
Medycyna rodzinna e 112 kat.odniesienia 0,1397
o Tak 441120 1,7410,72; 4,2]
Pediatria Nie 8/32 kat.odniesienia 0.2200
o Tak 17763 0,57 [0,28; 1,15]
Inna specjalizacja - B Kat odniesionia 0,1159
- Tak 217 0,76 [0,14; 4,06]
Bez specjalizacji e e Kat odniesionia 0,7481

* Liczba lekarzy ogoétem jest mniejsza ze wzgledu na braki danych
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Tabela 31c. Leki o sugerowanym dziataniu immunostymulujagcym wybierane w zaleznosci
specjalizacji ankietowanych lekarzy — analiza statystyczna (czgs¢ IIT)

Immunotrofina
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogdtem o o
(20 152)* OR [95%CI] warto$¢ p
Tak 3/23 .
Medycyna rodzinna : Oi;ifggfigéiiﬁg] 0,9859
Nie 1717129 ‘
Pediatria T e 0.77[0.26; 2,31] 0,6429
Nie 5/32 kat.odniesienia '
Tak 7163
N 0,73 [0,27; 1,95]
Inna specjalizacja " e Kat odniesienia 0,5311
Tak 0/7
Bez specjalizacji - -
Nie 20/ 145
Immunoglukan
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem o o
(27/ 152)* OR [95%CI] warto$¢ p
Tak 0/23
Medycyna rodzinna - -
Nie 271129
Pediatria Tok 21120 166 [0,53; 5,2] 0,3845
Nie 4132 kat.odniesienia '
Tak 14 /63
o 1,67 [0,72; 3,85]
Inna specjalizacja o e kat odnicsionia 0,2290
Tak 0/7
Bez specjalizacji - -
Nie 27/ 145
Kwasy omega 3
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogdtem 0 s
(521 152)* OR [95%CI] warto$¢ p
Tak 6/23 .
Medycyna rodzinna : Oki?o[gnﬁgsér:i] 0,3755
Nie 46/129 ‘
Pediatria T B 143[061; 3,36] 0,4155
Nie 9/32 kat.odniesienia '
Tak 24163
o 1,34 [0,68; 2,64]
Inna specjalizacja " o kat odniesienia 0,3962
Tak 1/7 .
Bez specjalizacji : Oéﬂﬁﬁﬁgéﬁ? 0,2807
Nie 51/ 145 '

* Liczba lekarzy ogotem jest mniejsza ze wzgledu na braki danych
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Tabela 31d. Leki o sugerowanym dzialaniu immunostymulujgcym wybierane w zaleznosci
specjalizacji ankietowanych lekarzy — analiza statystyczna (czgs¢ IV)

od

Leczenie klimatyczne

liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem

OR [95%CI]

warto$¢ p

(83/152)*
Tak 13/23 .
Medycyna rodzinna ilt [%'4.5' 2.68] 0,8412
Nie 707129 at.oaniesienia
o Tak 721120 2,86 [1.27; 6,47]
Pediatria kat odniesieni 0,0115
Nie 11/32 at.oaniesienia
Tak 36/63
S 1,19 [0,62; 2,28]
Inna specjalizacja " 5 kat odniesienia 0,5972
Tak 1/7 .
Bez specjalizacji okéﬁo[g'nqi;-iﬁ? 0,0601
Nie 82/145 -odniesient
Banki
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem o ”
(16 / 152)* OR [95%CI] warto$¢ p
Tak 7123
. 5,83 [1,91; 17,82]
Medycyna rodzinna " 120 lat odniesienia 0,0020
Tak 13/120 )
Pediatria t1t7 Eﬁ]’?l’i 45?] 0,8114
Nie 3/32 at.odniesientia
Tak 1/63
e 0,08 [0,01; 0,62]
Inna specjalizacja " - Kat odniesienia 0,0156
Tak 1/7 )
Bez specjalizacji 1’;'4t [%15’ 12,82] 0,7413
Nie 15 /145 at.oaniesienia
solna
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogbtem o y
(13/152)* OR [95%CI] warto$¢ p
Tak 4723
. 2,81[0,79; 10,03]
Medycyna rodzinna " S 120 kat odniesienia 0,1121
Tak 13/120
Pediatria - _
Nie 0/32
Tak 2/63
Lo 0,23 [0,05; 1,09]
Inna specjalizacja " o Kat odniesienia 0,0639
o Tak 0/7
Bez specjalizacji - -
Nie 13/145

* Liczba lekarzy ogotem jest mniejsza ze wzglgdu na braki danych
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4.1.5. Zapalenie oskrzelikow

4.15.1. Zapalenie oskrzelikow — rozpoznanie

Zapalenie oskrzelikow rozpoznaje 51,68% ogotu ankietowanych lekarzy, najrzadziej
lekarze rodzinni (17,39%), lekarze pediatrzy 1 lekarze bez specjalizacji z podobna czgstoscia
(odpowiednio 57,5% i 57,14%; rycina 30). Wsréd lekarzy z inng dodatkowa specjalizacja
rozpoznanie stawia 46,67% lekarzy.

Inne specjalizacje

Medycyna rodzinna

Pediatria m tak

W nie

Bez specjalizagji

Ogotem

0,00% 20,00%  40,00%  60,00% 80,00%  100,00% 120,00%

Rycina 30. Rozpoznanie zapalenia oskrzelikow a specjalizacja ankietowanych lekarzy

Rozpoznanie najczesciej stawiaja lekarze w wieku 31-50 lat (61,4%), najrzadziej
lekarze po 50 r.z. (44,7%; rycina 31).
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Rycina 31. Rozpoznanie zapalenia oskrzelikéw a wiek ankietowanych lekarzy

Lekarze, ktorzy nie rozpoznaja zapalenia oskrzelikow (n=68) jako najczestsza
przyczyne tej sytuacji podali trudno$¢ rdznicowania z zapaleniem oskrzeli (60,29%),
nieprecyzyjne kryteria diagnostyczne (47,06%) 1 trudno$¢ roéznicowania z zapaleniem ptuc

(42,65%).

4.1.5.2. Przypadek kliniczny dziecka z zapaleniem oskrzelikow

Postgpowanie w zapaleniu oskrzelikow na przykladzie przypadku klinicznego

przedstawia tabela 32.

Tabela 32. Postgpowanie w zapaleniu oskrzelikow w zaleznosci od wieku lekarza

Lacznie lekarzy Sklerovyar;le do Il‘)e(l:zeme. RTG .klatk_l Pomiar saturacji
= 148 szpitala ambulatoryjne piersiowej n=52 (35,14%)
n=27 (18,24%) n=121 (81,76%) n=17 (11,49%) '
Wiek
Do 30 lat (n=7) 4 (57,14%) 3 (42,86%) 1 (14,29%) 4 (57,14%)
31-50lat (n=55) 12 (21,82%) 43 (78,18%) 6 (10,91%) 25 (45,45%)
> 50 lat (n=86) 11 (12,79%) 75 (87,21%) 10 (11,63%) 23 (26,74%)

W postegpowaniu z 3. miesigcznym niemowlgciem w dobrym stanie ogdlnym,
Z obcigzonym wywiadem rodzinnym w kierunku astmy, u ktdrego w przebiegu infekcji
uktadu oddechowego wystapit kaszel o zmiennym charakterze (od 2 dni) i katar, a w badaniu
przedmiotowym stwierdzono wydluzong faze wydechowa i pojedyncze furczenia wigkszos¢

lekarzy podjeta sie opieki ambulatoryjnej. Oceng saturacji metoda pulsoksymetryczng

146



wykorzystuje 35,14% lekarzy, a 11,49% lekarzy zaleca w takiej sytuacji RTG klatki
piersiowej.

Lekarze najmtodsi najczgsciej kieruja do szpitala 1 najczg¢sciej wykonujg badania
dodatkowe: pomiar saturacji (57,14%) i rzadziej RTG Klatki piersiowej (14,29%).

Lekarze w wieku 31-50 lat w wigkszo$ci leczg ambulatoryjnie, najrzadziej zalecaja
RTG klatki piersiowej (10,91%).

Lekarze po 50 r.z. najczesciej ze wszystkich grup wiekowych leczg ambulatoryjnie,
najrzadziej wykonuja pomiary pulsoksymetryczne (26,74%).

Analize statystyczng roéznic w wyborze postgpowania w zapaleniu oskrzelikow w
zalezno$ci od wieku ankietowanych lekarzy przedstawia tabela 32a. Istotne statystycznie
roznice dotyczyty skierowania do szpitala, leczenia ambulatoryjnego i pomiaru saturacji.

Lekarze do 30 r.z. statystycznie istotnie czgéciej kieruja niemowle z zapaleniem
oskrzelikow do szpitala niz ich starsi koledzy (57,14% vs 16,31%; p=0,0158). Natomiast
lekarze po 50 r.z. statystycznie istotnie rzadziej kieruja do szpitala w przypadku rozpoznania
zapalenia oskrzelikow (12,79% vs 25,81%; p=0,0467).

Lekarze w wieku 31-50 lat statystycznie istotnie czgs$ciej zalecajg pomiar saturacji,
jako postepowanie w zapaleniu oskrzelikow niz ich mlodsi i starsi koledzy (45,45% vs
29,03%; p=0,0446). Natomiast lekarze po 50 r.z. statystycznie istotnie rzadziej zalecaja
pomiar saturacji w zapaleniu oskrzelikow niz mtodsi lekarze (26,74% vs 46,77%; p=0,0127).

Lekarze do 30 r.z. statystycznie istotnie rzadziej zalecaja leczenie ambulatoryjne
w zapaleniu oskrzelikow niz ich starsi koledzy (42,86% vs 83,69%; p=0,0158). Natomiast
lekarze najstarsi statystycznie istotnie czeSciej zalecajg leczenie ambulatoryjne w zapaleniu

oskrzelikow niz ich mtodsi koledzy (87,21% vs 74,19%; p=0,0467).
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Tabela 32a. Postepowanie w zapaleniu oskrzelikow w zalezno$ci od wieku ankietowanych lekarzy —

analiza statystyczna

Postgpowanie w zapaleniu oskrzelikow - skierowanie do szpitala

liczba lekarzy/liczba lek: Ot ‘s
1cZba 1 al‘Zy(217C/21438)i arzy ogoiem OR [95%(:'] wartodé P
Tak 417 .
wiek do 30 lat 6’54 [154'3' 32,62] 0,0158
Nie 237141 at.odniesienia
Tak 12/55 .
wiek 31 - 50 lat 145 10,62 3.38) 0,3880
Nie 15/ 93 at.odniesienia
Tak 11/86 .
. .. 0,42 [0,18; 0,99]
wiek powyzej 50 lat e oo Kat odniesienia 0,0467
Postgpowanie w zapaleniu oskrzelikdw — RTG klatki piersiowej
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem 0 -
(171 148)* OR [95%CI] warto$¢ p
Tak 1/7 .
wiek do 30 lat ﬁf t[Oals_, 11,52] 0,8124
Nie 16/ 141 at.odniesienia
Tak 6/55 .
wiek 31 - 50 lat i 0,8655
Nie 11/93 at.odniesienia
Tak 10/86 .
. .. 1,03 [0,37; 2,89]
wiek powyzej 50 lat e - Kat odniesienia 0,9493
Postgpowanie w zapaleniu oskrzelikow — pomiar saturacji
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem .
(521 148)* OR [95%CI] warto$¢ p
Tak 417 .
wiek do 30 lat 258 [0,58; 12,01] 0,2262
Nie 487141 at.odniesienia
Tak 25/55 .
wiek 31 - 50 lat 204 [1.02: 406] 0,0446
Nie 27793 at.odniesienia
Tak 23/86
wiek powyzej 50 lat 0,42 [0,21; 0,83] 0,0127
Nie 29/ 62
Postepowanie w zapaleniu oskrzelikow — leczenie ambulatoryjne
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem -
(121 / 148)* OR [95%CI] warto$¢ p
Tak 317 .
wiek do 30 lat ?(lf’ BO’.O?”. 07] 0,0158
Nie 118/ 141 at.odniesienia
Tak 43/55 .
. 0,69 [0,3; 1,6]
wiek 31 - 50 lat e S kat odniesienia 0,3880
Tak 75/86 .
. .. 2,37 [1,01; 5,55]
wiek powyzej 50 lat e oo kat odniesienia 0,0467

* Liczba lekarzy ogotem jest mniejsza ze wzgledu na braki danych
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Analiza postgpowania lekarzy w zalezno$ci od posiadanej specjalizacji wykazata, ze
leczenia ambulatoryjnego niemowlecia z zapaleniem oskrzelikow w dobrym stanie ogélnym
najczesciej podejmuja si¢ lekarze ze specjalizacjg z medycyny rodzinnej 1 pediatrii (tabela
33). Do szpitala najczeSciej kierujg lekarze bez specjalizacji. RTG Klatki piersiowej
najczesciej zalecajg lekarze rodzinni, a pomiar saturacji lekarze bez specjalizacji.

Tabela 33. Postgpowanie w zapaleniu oskrzelikow w zaleznosci od specjalizacji ankietowanych
lekarzy

Specjalizacja Skierowanie do Leczenie RTG klatki Pomiar saturacii

Liczba lekarzy szpitala ambulatoryjne piersiowej ]
Ejé specjalizacji 4 (57,14%) 3 (42,86%) 0 4 (57,14%)
Eg‘i‘f‘;”a 17 (14,29%) 102 (85,71%) 14 (11,76%) 41 (34,45%)
Medycyna rodzinna 5 (21,74%) 18 (78,26%) 7 (30,43%) 7 (30,43%)
Inne specjalizacia 12 (20,34%) 47 (79,66%) 5 (8,47%) 12 (20,34%)

Analize statystyczng roznic w wyborze postepowania w zapaleniu oskrzelikow
w zalezno$ci od specjalizacji ankietowanych lekarzy przedstawia tabela 33a. Istotne
statystycznie roznice dotyczyly skierowania do szpitala, zlecania RTG Klatki piersiowej,
pomiaru saturacji i leczenia ambulatoryjnego.

Pediatrzy statystycznie istotnie rzadziej kieruja niemowlgta z zapaleniem oskrzelikow
do szpitala niz lekarze, ktorzy nie posiadaja tej specjalizacji (14,29% vs 34,48%; p=0,0145).
Natomiast lekarze bez specjalizacji wydaja w tym przypadku skierowanie do szpitala
statystycznie istotnie czesciej niz specjalisci (57,14% vs 16,31%; p=0,0158).

Lekarze rodzinni statystycznie istotnie czeSciej zalecaja RTG klatki piersiowej
w zapaleniu oskrzelikéw niz lekarze, ktorzy nie posiadajg tej specjalizacji (30,43% vs 8%
p=0,0039).

Lekarze z dodatkowa, inna specjalizacja zalecaja pomiar saturacji w zapaleniu
oskrzelikow statystycznie istotnie rzadziej niz pozostali ankietowani (20,34% vs 44,94%;
p=0,0027).

Pediatrzy statystycznie istotnie cze$ciej zalecaja leczenie ambulatoryjne w zapaleniu
oskrzelikow niz lekarze, ktorzy nie posiadaja tej specjalizacji (85,71% vs 65,52%; p=0,0145).
Natomiast lekarze bez specjalizacji statystycznie istotnie rzadziej zalecajag leczenie

ambulatoryjne w zapaleniu oskrzelikow niz specjalisci (42,86% vs 83,69%; p=0,0158).
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Tabela 33a. Postepowanie w zapaleniu oskrzelikbw w zalezno$ci od specjalizacji ankietowanych

lekarzy — analiza statystyczna

Postgpowanie w zapaleniu oskrzelikow - skierowanie do szpitala
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem ”
{27 1 148)* y o8 OR [95%Cl] warto$é p
. Tak 5/23 1,3 [0,44; 3,88]
Medycyna rodzinna . 1 kat odniesienia 0,6374
Lo Tak 17/119 0,32[0,13; 0,8]
Pediatria Nie 10/29 kat.odniesienia 0,0145
S Tak 12/59 1,26 [0,54; 2,93]
Inna specjalizacja . a0 kat odniesienia 0,5914
- Tak 417 6,84 [1,43; 32,62]
Bez specjalizacji . S kat odniesienia 0,0158
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem o
}(,17 / 148)* ¥ o8 OR [95%CI] wartos$¢ p
. Tak 7123 5,03 [1,68; 15,09]
Medycyna rodzinna . 01 kat odniesienia 0,0039
. Tak 14/119 1,16 [0,31; 4,32]
Pediatria Nie 3/29 kat.odniesienia 0,8299
e Tak 5/59 0,59 [0,2; 1,78]
Inna specjalizacja e e kat odniesienia 0,3535
o Tak 0/7
Bez specjalizacji - -
Nie 17 /141
Postepowanie w zapaleniu oskrzelikow — pomiar saturacji
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem 0 o
(52/ 148)* OR [95%CI] wartos$¢ p
. Tak 7123 0,78 [0,3; 2,03]
Medycyna rodzinna e P kat odniesienia 0,6080
o Tak 41/119 0,86 [0,37; 1,99]
Pediatria Nie 11/ 29 kat.odniesienia 0.7252
o Tak 12/59 0,31[0,15; 0,67]
Inna specjalizacja e 080 Kat odniesienia 0,0027
A Tak 417 2,58 [0,56; 12,01]
Bez specjalizacji e o) kat odniesienia 0,2262
Postepowanie w zapaleniu oskrzelikow — leczenie ambulatoryjne
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem o ,,
(121 / 148)* OR [95%CI] warto$¢ p
. Tak 18/23 0,77 [0,26; 2,29]
Medycyna rodzinna e 03100 Kat.odniesienia 0,6374
L Tak 102 /119 3,16 [1,26; 7,94]
Pediatria Nie 19/29 kat.odniesienia 0,0145
. Tak 47159 0,79 [0,34; 1,84]
Inna specjalizacja . - kat odniesienia 0,5914
N Tak 3/7 0,15 [0,03; 0,7]
Bez specjalizacji N YRR kat odniesienia 0,0158

* Liczba lekarzy ogotem jest mniejsza ze wzgledu na braki danych
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4.1.5.3. Przypadek kliniczny zapalenia oskrzelikow - wybor leczenia

Wybor lekéw dla dziecka chorego na zapalenie oskrzelikow przedstawia tabela 34.

Tabela 34. Wybor lekow stosowanych w zapaleniu oskrzelikow w zaleznosci od specjalizacji
ankietowanych lekarzy

por R e s R R
Potencjalnie przyczynowe
Antybiotyk 15 (10,07%) 1 (14,29%) 12 (10%) 3 (13,04%) 6 (10%)
Preparat inozyny 10 (6,71%) 0 9 (7,5%) 2 (8,7%) 1(1,67%)
Rozkurczowe
Salbutamol doustnie 3 (2,01%) 0 3 (2,5%) 0 1(1,67%)
Salbutamol wziewnie 59 (39,6%) 3 (42,86%) 50 (41,67%) 8 (34,78%) 19 (31,67%)
Bromek ipratropium 19 (12,75%) 0 15 (12,5%) 4 (17,39%) 11 (18,33%)
Przeciwzapalne
WGKS 41 (27,52%) 1 (14,29%) 32 (26,67%) 9 (39,13%) 19 (31,67%)
Systemowe GKS 5 (3,36%) 1 (14,29%) 3 (2,5%) 1 (4,35%) 0
Inne leki objawowe
Mukolityk doustnie 20 (13,42%) 0 17 (14,17%) 5 (21,74%) 6 (10%)
Mukolityk wziewnie 15 (10,07%) 1 (14,29%) 12 (10%) 0 7 (11,67%)
Syrop ziotowy 16 (10,74%) 1 (14,29%) 12 (10%) 2 (8,7%) 6 (10%)
Lek przeciwhistaminowy 12 (8,05%) 0 9 (7,5%) 2 (8,7%) 5 (8,33%)
Lek przeciwkaszlowy 2 (1,34%) 1 (14,29%) 1 (0,83%) 0 0
Fenspiryd 5 (3,36%) 0 3(2,5%) 2 (8,7%) 3 (5%)
Krople do nosa 85 (57,05%) 5 (71,43%) 67 (55,83%) 9 (39,13%) 35 (58,33%)
Aerozol wody morskiej 83 (55,7%) 2 (28,57%) 69 (57,5%) 14 (60,87%) 28 (46,67%)

W leczeniu ostrego zapalenia oskrzelikow u niemowlat ankietowani najczeSciej

zalecaja krople do nosa (57,05%) 1 aerozol wody morskiej (55,7%).

Lekarze bez specjalizacji najczesciej zalecaja krople do nosa (71,43%), salbutamol

wziewny (42,86%) i aerozol wody morskiej (28,57%).

Lekarze rodzinni poza aerozolem wody morskiej (60,87%), zalecaja wGKS i krople

do nosa (po 39,13%) oraz salbutamol wziewny (34,78%) i mukolityk doustny (21,74%).

Pediatrzy oprocz aerozolu wody morskiej (57,5%), zalecaja krople do nosa (55,83%),
salbutamol wziewny (41,67%) oraz wWGKS (26,67%).

151




Lekarze z dodatkowa inng specjalizacja najczesciej zalecaja krople do nosa (58,33%),

aerozol wody morskiej (46,67%), wGKS i salbutamol wziewny (31,67%).

Wsrod zlecanych lekow:

antybiotyki najczesciej zalecaja lekarze bez specjalizacji (14,29%), a wsrod
specjalistéw lekarze rodzinni (13,04%);

preparaty inozyny nie sg zalecane przez lekarzy bez specjalizacji, a bardzo
rzadko przez lekarzy z inng dodatkowg specjalizacja. Lekarze rodzinni
I pediatrzy stosuja te preparaty z czestoscia 8,7% 1 7,5%);

salbutamol doustny jest stosowany w pojedynczych przypadkach;

salbutamol wziewny najczesciej zalecaja lekarze bez specjalizacji (42,86%)
oraz pediatrzy (41,67%), najrzadziej lekarze z dodatkowa inng specjalizacja
(31,67%);

bromek ipratropium najczes$ciej zalecaja lekarze z dodatkowa inng
specjalizacja, nie zalecaja go lekarze bez specjalizacji;

wGKS najczgéciej zalecaja lekarze rodzinni (39,13%), rzadziej lekarze
z dodatkowa inng specjalizacja (31,67%), a najrzadziej lekarze bez
specjalizacji (14,29%);

GKS systemowe zalecane sg rzadko, najczesciej przez lekarzy bez specjalizacji
(14,29%), nie sg zalecane przez lekarzy z dodatkowgq inng specjalizacja;
mukolityk doustnie najczesciej zalecaja lekarze rodzinni (21,74%), a w dalszej
kolejnosci pediatrzy, nie zalecaja go lekarze bez specjalizacji;

mukolityk wziewny zalecany jest rzadko, najczeSciej przez lekarzy bez
specjalizacji;

syrop ziotowy zalecajg najczesciej lekarze bez specjalizacji (14,29%),

leki przeciwhistaminowe 1 fenspiryd sa zalecane rzadko, a przeciwkaszlowe
zleca tylko 2 lekarzy sposrod wszystkich ankietowanych;

krople do nosa najczesciej zalecaja lekarze bez specjalizacji (71,43%),
a najrzadziej lekarze rodzinni (39,13%);

acrozol wody morskiej najczgsciej zalecajg lekarze rodzinni (60,87%)

I pediatrzy (57,5%), najrzadziej lekarze bez specjalizacji (28,57%).

Analiz¢ réznic w wyborze postgpowania w zapaleniu oskrzelikow w zaleznosci od

specjalizacji ankietowanych lekarzy przedstawiajg tabele 34a, 34b, 34c, 34d. Nie stwierdzono
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istotnych statystycznie roznic w analizowanych grupach z wyjatkiem stosowania lekow

przeciwkaszlowych (tabela 34d).

Lekarze bez specjalizacji statystycznie istotnie cze$ciej zalecajg lek przeciwkaszlowy

w zapaleniu oskrzelikow niz specjalisci (14,29% vs 0,7%; p=0,0323).

Tabela 34a. Leki w zapaleniu oskrzelikow w zaleznosci od specjalizacji ankietowanych lekarzy —

analiza statystyczna (czgsc¢ I)

Lek w zapaleniu oskrzelikéw — antybiotyk
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem o o
(15 / 149)* OR [95%CI] warto$¢ p
_ Tak 3/23 1,43[0,37;5,5]
Medycyna rodzinna Nic 121126 kat odniesienia 0,6075
L Tak 12/120 0,96 [0,25; 3,66]
Pediatria Nie 3/29 kat.odniesienia 0,9558
. Tak 6/60 0,99 [0,33; 2,94]
Inna specjalizacja Nie 9789 Kat. odniesienia 0,9822
o Tak 1/7 1,52 [0,17; 13,58]
Bez specjalizacji Nie 141142 kat.odniesienia 0,7059
Lek w zapaleniu oskrzelikow — preparat inozyny
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogbtem o -
(10/ 149)* OR [95%CI] warto$¢ p
. Tak 2/23 1,4 10,28; 7,08]
Medycyna rodzinna Nic 81126 kat odniesienia 0,6805
o Tak 9/120 2,27[0,28; 18,67]
Pediatria Nie 1729 kat odniesienia 0,4457
o Tak 1/60 0,15 [0,02; 1,22]
Inna specjalizacja Nie 9789 kat odniesienia 0,0763
e Tak 0/7
Bez specjalizacji - - -
Nie 10/ 142
Lek w zapaleniu oskrzelikéw — salbutamol doustnie
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem o i
(3/ 149) OR [95%CI] warto$¢ p
. Tak 0/23
Medycyna rodzinna - - -
Nie 3/126
o Tak 3/120
Pediatria - - -
Nie 0/29
. Tak 1/60 0,74 [0,07; 8,32]
Inna specjalizacja Nic 2789 Kat odniesienia 0,8053
S Tak 0/7
Bez specjalizacji - - -
Nie 31/142
Lek w zapaleniu oskrzelikéw — salbutamol wziewn
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogdtem o s
(591 149)* OR [95%CI] warto$¢ p
. Tak 8/23 0,78 [0,31; 1,99]
Medycyna rodzinna e IR Kat odniesienia 0,6082
. Tak 50/ 120 1,59 [0,67; 3,78]
Pediatria Nie 9/29 kat.odniesienia 0,2959
L Tak 19/60 0,57 [0,29; 1,13]
Inna specjalizacja e 20/89 kat odniesienia 0,1056
R Tak 3/7 1,15 [0,25; 5,34]
Bez specjalizacji e 1 kat odniesienia 0,8567

* Liczba lekarzy ogotem jest mniejsza ze wzgledu na braki danych
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Tabela 34b. Leki w zapaleniu oskrzelikow w zaleznosci od specjalizacji ankietowanych lekarzy — analiza statystyczna (czgs¢ II)

Lek w zapaleniu oskrzelikdw — bromek ipratropium

liczba lekarzy/liczba lekarzy ogdtem

0 o
(19 149)* OR [95%CI] warto$¢ p
. Tak 4123 1,56 [0,47; 5,2]
Medycyna rodzinna e 1 kat odniesienia 0,4710
o Tak 15/120 0,89 [0,27; 2,92]
Pediatria . e Kat odniesienia 0,8514
o Tak 11/60 2,27 [0,86; 6,04]
Inna specjalizacja . " Kat odniesienia 0,0996
o Tak 0/7
Bez specjalizacji - -
Nie 19/142
Lek w zapaleniu oskrzelikdw — wGKS
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem .
Z{ 411 1249 y o8 OR [95%Cl] wartosé p
: Tak 9/23 1,89 [0,75; 4,78]
Medycyna rodzinna e 100 kat odniesienia 0,1796
L Tak 32/120 0,81 [0,33; 1,96]
Pediatria Nie 9/29 kat.odniesienia 0,6368
o Tak 19/60 1,41 [0,68; 2,92]
Inna specjalizacja e . kat odniesienia 0,3527
I Tak 177 0,43 [0,05; 3,64]
Bez specjalizacji Nie 40/ 142 kat.odniesienia 0.4350
Lek w zapaleniu oskrzelikow — GKS systemowy
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem .
ZY(S/ 149y ¥ o8 OR [95%CI] wartosé p
. Tak 1/23 1,39 [0,15; 12,99]
Medycyna rodzinna . 1 kat odniesienia 0,7748
. Tak 3/120 0,35 [0,06; 2,17]
Pediatria Nie 2/29 kat.odniesienia 02578
. Tak 0/60
Inna specjalizacja - -
Nie 51/89
o Tak 1/7 5,75 [0,55; 59,62]
Bez specjalizacji N e kat.odniesienia 0,1427
Lek w zapaleniu oskrzelikéw — mukolityk doustnie
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogbtem o o
(20 149)* OR [95%CI] warto$¢ p
Tak 5/23 .
Medycyna rodzinna zkg?o[gn?;griz] 0,2106
Nie 15/126
I Tak 17/120 1,43[0,39; 5,25]
Pediatria Nie 3/29 kat.odniesienia 0.5896
S Tak 6/60 0,6 [0,21; 1,65]
Inna specjalizacja e o kat odniesienia 0,3180
. Tak 0/7
Bez specjalizacji - - -
Nie 20/ 142

* Liczba lekarzy ogotem jest mniejsza ze wzgledu na braki danych
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Tabela 34c. Leki w zapaleniu oskrzelikéw w zalezno$ci od specjalizacji ankietowanych lekarzy —

analiza statystyczna (czgs¢ 111)

Lek w zapaleniu oskrzelikdw — mukolityk wziewny
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem o ix
(15 149)* OR [95%CI] warto$¢ p
) Tak 0/23
Medycyna rodzinna - -
Nie 15/126
Tak 12/120 .
Pediatria 0.9 [0.25: 3.86] 0,9558
Nie 3/29 at.oaniesienia
Tak 7160 .
o 1,34 [0,46; 3,91]
Inna specjalizacja o o kat odniesienia 0,5951
Tak 1/7 .
- 1,52 [0,17; 13,58]
Bez specjalizacji o i kat odniesienia 0,7059
Lek w zapaleniu oskrzelikow — syrop ziotowy
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem o ,,
(16/ 149)* OR [95%CI] warto$¢ p
Tak 2123 .
Medycyna rodzinna ?(’16 50'.16’. 361 0,7315
Nie 14 /126 at.oaniesienia
Tak 127120 .
Pediatria Ol’f? [8'2.1’.2’3.3] 0,5555
Nie 4/29 at.oaniesienia
Tak 6/60 .
Inna specjalizacja Ok'gtg 50'.3’ 2,56] 0,8112
Nie 10/89 at.oaniesienia
Tak 1/7 .
- 1,41 [0,16; 12,53]
Bez specjalizacji o i kat odniesienia 0,7572
Lek w zapaleniu oskrzelikow — lek przeciwhistaminowy
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem .
(12 ] 149)* OR [95%CI] warto$¢ p
Tak 2/23 .
Medycyna rodzinna ilt [%2.3' 541] 0,9021
Nie 10/ 126 at.oaniesienia
Tak 9/120 .
Pediatria 0I<7t [%1.8’ 2.78] 0,6149
Nie 3/29 at.oaniesienia
Tak 5/60 .
Lo 1,06 [0,32; 3,53]
Inna specjalizacja o B Kat odnicsienia 0,9180
. Tak 0/7
Bez specjalizacji - -
Nie 127142

* Liczba lekarzy ogotem jest mniejsza ze wzgledu na braki danych
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Tabela 34d. Leki w zapaleniu oskrzelikow w zaleznos$ci od specjalizacji ankietowanych lekarzy —
analiza statystyczna (czgs¢ IV)

Lek w zapaleniu oskrzelikéw — lek przeciwkaszlowy
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem o i
21 149) OR [95%CI] warto$¢ p
. Tak 0/23
Medycyna rodzinna - -
Nie 21126
L Tak 1/120 0,24 [0,01; 3,88]
Pediatria Nie 1/29 kat.odniesienia 0,315
L Tak 0/60
Inna specjalizacja - -
Nie 21/89
I Tak 1/7 23,5[1,31; 422,72]
Bez specjalizacji e e Kat.odniesienia 0,0323
Lek w zapaleniu oskrzelikdw — fenspiryd
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem 0 -
(5 / 149)* OR [95%CI] warto$¢ p
. Tak 2/23 3,9[0,62; 24,79]
Medycyna rodzinna e 10 Kat.odniesienia 0,1486
—_ Tak 3/120 0,35 [0,06; 2,17]
Pediatria o " kat odniesienia 0,2578
L Tak 3/60 2,29 [0,37; 14,13]
Inna specjalizacja e > a0 kat odniesienia 0,3724
. Tak 0/7
Bez specjalizacji - -
Nie 5/142
Lek w zapaleniu oskrzelikow — krople do nosa
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogdtem 0 o
(85/ 149)* OR [95%CI] warto$¢ p
. Tak 9/23 0,42 [0,17; 1,05]
Medycyna rodzinna e 106 Kat odniesienia 0,0639
o Tak 67 /120 0,77 [0,34; 1,78]
Pediatria Nie 18729 kat.odniesienia 05433
L Tak 35/60 1,09 [0,56; 2,12]
Inna specjalizacja e - Kat odniesienia 0,7945
T Tak 5/7 1,94 [0,36; 10,32]
Bez specjalizacji Nie 80/ 142 kat.odniesienia 0.4384
Lek w zapaleniu oskrzelikéw — aerozol wody morskiej
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogbtem 0 y
(83/ 149)* OR [95%CI] warto$¢ p
. Tak 14/23 1,29 [0,52; 3,19]
Medycyna rodzinna o 5o 106 kat odniesionia 0,5883
L Tak 69 /120 1,45 [0,64; 3,27]
Pediatria Nie 14/ 29 kat.odniesienia 0,3709
o Tak 28/60 0,54 [0,28; 1,05]
Inna specjalizacja o o a0 kat odniesienia 0,0694
N Tak 2/7 0,3[0,06; 1,61]
Bez specjalizacji e o110 kat odniesionia 0,1599

* Liczba lekarzy ogétem jest mniejsza ze wzgledu na braki danych
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4.1.6. Ceny lekow

Dobra znajomo$¢ cen lekow deklaruje 42,67% ankietowanych lekarzy, $rednig
54,67%, a 2,67% lekarzy nie posiada wiedzy na ten temat.

Kryteria jakimi kieruja si¢ lekarze przy wyborze lekdw przedstawiono w tabeli 35.

Dla wyboru leku najistotniejsze jest doswiadczenie wilasne lekarza. Dla ponad potowy
lekarzy istotne sa rowniez opinia ekspertow i cena.

Dla lekarzy najmtodszych najistotniejsze w wyborze leku sg doswiadczenie wiasne
icena leku (po 85,71%) oraz opinie ekspertow (71,43%). W tej grupie lekarzy
w przeciwienstwie do starszych lekarzy nie ma znaczenia czy lek to oryginal czy generyk.

Dla lekarzy w wieku od 31 do 50 lat najistotniejsze w wyborze leku sa doswiadczenie
wlasne (75%) 1 opinie ekspertow (53,57%). Istotna jest rowniez cena (48,21%) 1 to czy lek
wystepuje jako oryginat czy generyk (44,64%).

Dla lekarzy po 50 r.z najistotniejsze w wyborze leku jest doswiadczenie wlasne
(80,46%). Istotne sg rowniez opinie ekspertow (50,57%), cena leku (49,43%) i to czy lek
wystepuje jako oryginat czy generyk (45,98%).

Tabela 35. Kryteria wyboru lekow w zalezno$ci od wieku ankietowanych lekarzy

Kryterium Og_(’)%em <39 v 31-_50 v >5_0 rz
n=150 n=7 n=56 n=87
Oryginat 65 (43,33%) 25 (44,64%) 40 (45,98%)
Znana firma 16 (10,67%) 8 (14,29%) 8 (9,2%)
Marketing 3 (2%) 1 (14,29%) 1(1,79%) 1(1,15%)
Opinia ekspertow 79 (52,67%) 5 (71,43%) 30 (53,57%) 44 (50,57%)
Dos$wiadczenie 118 (78,67%) 6 (85,71%) 42 (75%) 70 (80,46%)
Chec zdobycia doswiadczenia 11 (7,33%) 2 (28,57%) 5 (8,93%) 4 (4,6%)
Cena 76 (50,67%) 6 (85,71%) 27 (48,21%) 43 (49,43%)

Analize statystyczng roznic w kryteriach wyboru lekéw w zaleznosci od wieku
ankietowanych lekarzy przedstawia tabela 35a i 35b. Istotne roznice dotyczyty checi zdobycia
doswiadczenia (tabela 35b).

Lekarze najmtodsi statystycznie istotnie czg$ciej kieruja sie checig zdobycia

doswiadczenia przy wyborze lekow niz ich starsi koledzy (28,57% vs 6,29%; p=0,0486).
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Tabela 35a. Wybor leku w zaleznosci od wieku ankietowanych lekarzy — analiza ststystyczna (czesé 1)

Wybor leku — oryginat

liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem

(65 / 150)* OR [95%CI] warto$¢ p
, Tak 0/7
wiek do 30 lat - -
Nie 65/143
wiek 31 - 50 lat Tek 257% 1,09[056; 2,12] 0,8028
Nie 40/ 94 kat.odniesienia !
Tak 40/ 87 .
. .. 1,29 [0,67; 2,5]
wiek powyzej 50 lat o - kat odniesienia 0,4429
Wybor leku — cena
liczba lek: /liczba lek: Ot .
1czba 1e arZ%’YéC/ZJ-;O)C* arzy ogotrem OR [gs%c |] wartosé p
wiek do 30 lat ok o 6,26 [0,73; 53,3] 0,0934
Nie 70/ 143 kat.odniesienia '
wiek 31 - 50 lat Tok 217% 0.86 [0,44; 1,66] 0,6430
Nie 49/ 94 kat.odniesienia '
Tak 43/87 .
. . 0,89 [0,46; 1,7]
wiek powyzej 50 lat e P kat odniesienia 0,7209
Wybdr leku — znana firma
liczba lekarzy/liczba lek ot x
1czba Ie arZ%’léC/Z:LZSlO;* arzy ogoiem OR [95%0 |] wartosé p
_ Tak 0/7
wiek do 30 lat - -
Nie 16 /143
wiek 31 - 50 lat T 875 179[063; 5,08] 0,2725
Nie 8/94 kat.odniesienia '
Tak 8/87 .
. L. 0,7[0,25; 1,97]
wiek powyzej 50 lat - " kat odniesienia 0,4944
Wybdr leku — marketing
liczba lek: /liczba lek: Ok x
1czba Ie aI‘Zy(gl;ZlSab)i arzy ogoiem OR [95%(: |] wartosé p
Tak 1/7 .
wiek do 30 lat e [0,93; 148,34] 0,0569
Nie 27143 at.odniesienia
Tak 1/56 .
wiek 31 - 50 lat 0,81 [0.07: 5.44] 0,8851
Nie 2/94 at.odniesienia
Tak 1/87 .
. . 0,35 [0,03; 4]
wiek powyzej 50 lat o > o3 kat odniesienia 0,4017

* Liczba lekarzy ogoétem jest mniejsza ze wzgledu na braki danych
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Tabela 35b. Wybér leku w zaleznosci od wieku ankietowanych lekarzy — analiza statystyczna (czesé

1)

Wybor leku — opinia ekspertow
liczba lekarZ)(/%c/zllagol;:farzy ogotem OR [95%CI] wartosé p
Tak 5/7 .
wiek do 30 lat 2,33[044; 12,41] 0,3212
Nie 741143 kat.odniesienia
Tak 30/56 .
wiek 31 - 50 lat 1,06 [0,55; 2,06] 0,8640
Nie 49/ 94 kat.odniesienia
Tak 44187 .
. .. 0,82 [0,43; 1,57]
wiek powyzej 50 lat e o3 Kat.odniesienia 0,5467
Wybor leku — wlasne doswiadczenie
liczba lekarz(}:ll-/]lhlgc7]:12,15 g;liarzy ogotem OR [95%CI] warto$é p
Tak 6/7 .
wiek do 30 lat 1,66 [0.19; 14,31] 0,6444
Nie 112 /143 kat.odniesienia
Tak 42 /56 .
wiek 31 - 50 lat 0.7110.32:1.57] 03987
Nie 76/ 94 at.odniesienia
Tak 70/87 .
. .. 1,29 [0,59; 2,82]
wiek powyzej 50 lat - o 63 kat odniesienia 0,5293
Wyb6r leku — che¢ zdobycia doswiadczenia
liczba lekarZ}(/:/Llic/Zli)gOl;:l(arzy ogotem OR [95%CI] warto$é p
Tak 217 .
wiek do 30 lat 596 [1,01; 35,08] 0,0486
Nie 9/143 kat.odniesienia
Tak 5/56 .
wiek 31 - 50 lat 144 [0,42; 4,95] 0,5646
Nie 6/94 kat.odniesienia
Tak 487 .
. .. 0,39 [0,11; 1,38]
wiek powyzej 50 lat e . Kat.odniesienia 0,1427

* Liczba lekarzy ogotem jest mniejsza ze wzgledu na braki danych
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4.1.7. Zgodnos¢ postepowania ze stanowiskami ekspertow

Wigkszos¢ lekarzy ocenia zgodnos¢ swojego postepowania z wytycznymi na poziomie
51-75%.

Lekarze najmtodsi najczesciej (42,86%) oceniajg zgodno$¢ swojego postepowania
z wytycznymi na > 75%, jednak ponad Y4 z nich ocenia jg rowniez na mniej niz 50% i 51-
75%.

Potowa lekarzy w wieku 31-50 lat ocenia zgodno$¢ swojego postgpowania
z wytycznymi na 51-75%, prawie porownywalny odsetek ocenia je na powyzej 75%.

Potowa lekarzy po 50 rz ocenia zgodnos$¢ swojego postepowania z wytycznymi na 51-

75%, nieco mniejszy odsetek ocenia je na powyzej 75%.

Tabela 36. Zgodno$¢ postgpowania ankietowanych lekarzy ze stanowiskami ekspertow

Procent zgodnosci Og_(’)%em <3 _Orz 31-_5 Orz >5_ Orz
n=148 n=7 n=55 n=86
<50% 7 (4,73%) 2 (28,57%) 1(1,82%) 4 (4,65%)
51-75% 74 (50%) 2 (28,57%) 28 (50,9%) 44 (51,16%)
>75% 67 (45,27%) 3 (42,86%) 26 (47,27%) 38 (44,18%)

Odstgpstwa od wytycznych sa najczesciej] powodowane przez niejednoznaczny obraz
Kliniczny, wtasne doswiadczenie oraz trudnosci w zastosowaniu zalecen do konkretnego
pacjenta.

Dla lekarzy najmiodszych glownymi przyczynami odstgpstw od wytycznych sa
niejednoznaczny obraz kliniczny (najczesciej wsrdd wszystkich grup wiekowych), obawa
0 niewystarczajace leczenie (najczesciej wsrod wszystkich grup wiekowych) oraz trudnosci
w zastosowaniu do konkretnego pacjenta (najczgsciej wsrodd wszystkich grup wiekowych).

Dla lekarzy w wieku 31-50 lat glownymi przyczynami odstepstw od wytycznych sa
niejednoznaczny obraz kliniczny, wiasne doswiadczenie (najczgsciej wsrod wszystkich grup
wiekowych) oraz trudnosci w zastosowaniu do konkretnego pacjenta.

Dla lekarzy po 50 rz. gldwnymi przyczynami odstepstw od wytycznych sg
niejednoznaczny obraz kliniczny oraz wlasne doswiadczenie.

Analize statystyczng réznic w ocenie zgodno$ci postgpowania, a wytycznymi
w zaleznosci od wieku ankietowanych lekarzy przedstawia tabela 36a. Istotne roznice

dotyczyly zgodnos$ci postepowania z wytycznymi do 50%. Lekarze najmtodsi statystycznie
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istotnie czesciej oceniaja zgodnos¢ swojego postgpowania z wytycznymi na mniej niz 50%

(28,57% Vs 3,55%; p=0,0122).

Tabela 36a. Zgodno$¢ postgpowania ze stanowiskami ekspertow w zaleznoSci od wieku
ankietowanych lekarzy — analiza statystyczna

Zgodno$¢ postepowania z wytycznymi - do 50%
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem o .
(71148)* OR [95%CI] warto$¢ p
Tak 217 .
. 10,88 [1,68; 70,38] 0,0122
wiek do 30 lat Nie 5/141 kat.odniesienia
wiek 31 - 50 lat Tak 1755 0,27 [0,03; 2,29] 0,2294
Nie 6/93 kat.odniesienia
Tak 4/86 .
. . 0,96 [0,21; 4,45]
wiek powyzej 50 lat e " kat odniesienia 0,9577
Zgodno$¢ postepowania z wytycznymi - do 51 - 75%
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogotem o
(741 148)* OR [95%CI] wartos$¢ p
Tak 217 .
. 0,38 [0,07; 2,04] 0,2612
wiek do 30 lat Nie 721141 kat.odniesienia
wiek 31 - 50 lat Tak 28155 1,06 [0,54: 2,06] 0,8649
Nie 46793 kat.odniesienia
Tak 44186 .
) . 1,12 [0,58; 2,15]
wiek powyzej 50 lat e 06 kat odniesienia 0,7390
Zgodnos¢ postepowania z wytycznymi — powyzej 75%
liczba lekarzy/liczba lekarzy ogdtem 0 s
(67 148) OR [95%CI] warto$¢ p
Tak 3/7 .
. 0,9 [0,19; 4,18] 0,8955
wiek do 30 lat Nie 64 /141 kat.odniesienia
wiek 31 - 50 lat Tak 26155 1,14 [0,58: 2,22] 0,7067
Nie 41793 kat.odniesienia
Tak 38/86 .
X . 0,9[0,47; 1,74]
wiek powyzej 50 lat e o6 kat odniesienia 0,7550

* Liczba lekarzy ogétem jest mniejsza ze wzgledu na braki danych
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Tabela 37. Przyczyny odstepstw postgpowania ankietowanych lekarzy od wytycznych ekspertow

Przyczyny odst¢pstw od Ogotem <301z 31-50rz >50 1z
wytycznych n=147 n=7 n=55 n=85
l':ﬁ’;‘ig;’/z”acz“y obraz 95 (64,63%) 6 (85,71%) 36 (65,45%) 53 (62,35%)
Trudnosci w odniesieniu do 60 (40,82%) 4 (57,14%) 26 (47,27%) 30 (35,29%)
konkretnego pacjenta

fg‘gj:;]yi; niewystarczajace 54 (36,73%) 4 (57,14%) 18 (32,73%) 32 (37,65%)
Doswiadczenie wlasne 70 (47,62%) 2 (28,57%) 27 (49,09%) 41 (48,24%)
mg‘xa o dziataniu innych 17 (11,56%) 0 8 (14,55%) 9 (10,59%)
Obawa o dzialania niepozadane 11 (7,48%) 0 3 (5,45%) 8 (9,41%)

4.1.8. Stosowanie wGKS

wGKS zaleca w zapaleniu pluc ponad potowa ankietowanych lekarzy, w tym u ponad
50% pacjentow 11,11% lekarzy, najczesciej leki te stosuja lekarze powyzej 50 r.z. (tabela 38).

wGKS w zapaleniu oskrzeli zaleca ponad potowie pacjentow 76,35% lekarzy, czesciej
sg to lekarze ponizej 30 i powyzej 50 r.z

wGKS w zapaleniu krtani zaleca ponad 97% lekarzy, z poréwnywalng czestos$cig we
wszystkich grupach wieku.

W kaszlu przewlektym wGKS stosowane sa rzadko, nigdy nie stosuje ich 20,74%
lekarzy.

Tabela 38. Stosowanie wGKS a wiek ankietowanych lekarzy

Ogotem <30rz 31-50rz >50rz

n=133 — 148 n=6-7 n=53 - 55 n=74—86
W zapaleniu ptuc
U <50% 59 (43,7%) 3 (50%) 23 (43,4%) 33 (42,86%)
U >50% 15 (11,11%) 0 4 (7,55%) 12 (15,58%)
Nigdy 61 (45,19%) 3 (50%) 26 (49,06%) 32 (41,56%)
W zapaleniu oskrzeli
U <50% 28 (18,92%) 0 14 (25,45%) 14 (16,28%)
U >50% 113 (76,35%) 6 (85,71%) 38 (69,09%) 69 (80,23%)
Nigdy 7 (4,73%) 1 (14,29%) 3 (5,45%) 3 (3,49%)
W zapaleniu krtani
U <50% 3(2,05%) 0 1(1,82%) 2 (2,38%)
U >50% 142 (97,26%) 7 (100%) 54 (98,18%) 81 (96,43%)
Nigdy 1 (0,68%) 0 0 1(1,19%)
W kaszlu przy infekcji
U <50% 45 (33,83%) 2 (33,33%) 17 (32,08%) 26 (35,14%)
U >50% 12 (9,02%) 1 (16,67%) 8 (15,09%) 3 (4,05%)
Nigdy 76 (57,14%) 3 (50%) 28 (52,83%) 45 (60,81%)
W kaszlu przewlektym
U <50% 81 (60%) 1 (16,67%) 34 (62,96%) 46 (61,33%)
U >50% 26 (19,26%) 2 (33,33%) 10 (18,52%) 14 (18,67%)
Nigdy 28 (20,74%) 3 (50%) 10 (18,52%) 15 (20%)
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Tabela 39. Stosowanie WGKS a specjalizacja ankietowanych lekarzy

Choroba Bez specjalizacji Pediatrzy Lekarze rodzinni Inni specjalisci
n-6-7 n=105-117 n=20-22 n=52-60
Zapalenie phuc
U <50% 3 (50%) 46 (43,4%) 8 (36,36%) 21 (40,38%)
U >50% 0 13 (12,26%) 2 (9,09%) 3 (5,77%)
Nigdy 3 (50%) 47 (44,34%) 12 (54,55%) 28 (53,85%)
Zapalenie oskrzeli
U <50% 1 (14,29%) 25 (21,37%) 1 (4,55%) 14 (23,33%)
U >50% 5 (71,43%) 87 (74,36%) 20 (90,9%) 44 (73,33%)
Nigdy 1 (14,29%) 5 (4,27%) 1 (4,55%) 2 (3,33%)
Zapalenie krtani
U <50% 0 3(2,61%) 0 1(1,67%)
U >50% 7 (100%) 112 (97,39%) 21 (100%) 58 (96,67%)
Nigdy 0 0 0 1 (1,67%)
Kaszel przy infekcji
U <50% 3 (50%) 39 (37,14%) 6 (30%) 18 (34,61%)
U >50% 0 6 (5,71%) 2 (10%) 7 (13,46%)
Nigdy 3 (50%) 60 (57,14%) 12 (60%) 27 (51,92%)
Kaszel przewlekty
U <50% 2 (33,33%) 70 (65,42%) 11 (55%) 31 (58,49%)
U >50% 1 (16,67%) 17 (15,89%) 3 (15%) 11 (20,75%)
Nigdy 3 (50%) 20 (18,69%) 6 (30%) 11 (20,75%)

W zapaleniu ptuc wGKS sa zalecane najczesciej przez pediatrow. Nigdy nie stosuje

ich w zapaleniu ptuc 54,55% lekarzy rodzinnych i 53,85% lekarzy z inna dodatkowa

specjalizacja.

W zapaleniu oskrzeli wGKS zaleca ponad 90% specjalistow, przy czym az 90,9%

lekarzy rodzinnych zaleca je u ponad 50% pacjentow.

WGKS w zapaleniu krtani zaleca niemal 100% lekarzy.

wGKS w kaszlu przy infekcji wigkszo$¢ lekarzy nie zaleca nigdy.

WGKS w kaszlu przewlektym nigdy nie zaleca 30% lekarzy rodzinnych i 50% lekarzy

bez specjalizacji. U ponad 50% pacjentow sag zalecane przez 37,5% lekarzy z dodatkowa

specjalizacja.
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4.2. Badanie ankietowe rodzicow

Badanie ankietowe przeprowadzono w grupie 67 rodzicow dzieci hospitalizowanych
w Klinice Pneumonologii, Alergologii Dziecigcej 1 Immunologii Klinicznej w 2016r.
Zz powodu zapalenia dolnych drog oddechowych przebiegajacego z obturacja (nawracajace
obturacyjne zapalenia oskrzeli, obserwacja w kierunku astmy, astma). Wéréd ankietowanych
matki stanowity 92,54% ankietowanych, a ojcowie 7,46%. Wyksztalcenie wyzsze posiadato
47,76% matek i 40,30% ojcow, srednie odpowiednio 46,27% i 52,24%, a podstawowe 5,97%
1 7,46%. Dominowali mieszkancy wsi, ktorzy stanowili 38,81% ankietowanych, mieszkancy
matych miast (do 100 tys. mieszkancow) stanowili 25,37%, $rednich (100-500 tys.
mieszkancow) 8,95%, a mieszkancy duzych miast (>500 tys.) 26,87%.

4.2.1. Charakterystyka ankietowanych rodzicéw

Wiek ankietowanych rodzicow przedstawia tabela 40. W badanej grupie dominowali
rodzice w wieku 31-40 lat.

Tabela 40. Wiek ankietowanych rodzicéw

<201 2130 lat 3140 lat > 40 lat
- n (%) n (%) n (%)
Matka 0 14 (20,9%) 42 (62,69%) 11 (16,42%)
Ojciec 0 9 (13,43%) 40 (59,7%) 18 (26,87%)

4.2.2. Wiek dziecka

Wsrdd dzieci ankietowanych rodzicow dominowaly dzieci powyzej 6 roku Zycia
(46,27%; n=31), 37,31% stanowily dzieci w wieku 3 do 5 lat (n=25), a mtodsze 16,42%
(n=11).

4.2.3. Charakterystyka objawow i rozpoznania u hospitalizowanych dzieci

W tabeli 41 i na rycinie 32 przedstawiono wyniki spostrzezen rodzicow w zakresie
wystepowania wybranych objawdéw 1 dane na temat ustalonych wcze$niej rozpoznan

u hospitalizowanych dzieci.
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Tabela 41. Wybrane objawy i ustalone rozpoznania u dzieci hospitalizowanych w ocenie

rodzicow

Objawy/rozpoznania

Czgstos¢ wystgpowania

n (%)

Czgste przezigbienia

39 (58,21%)

Przewlekly katar

29 (43,28%)

Nawracajace zapalenia uszu

6 (8,96%)

Przewlektly kaszel

33 (49,25%)

Zapalenie spojowek

12 (17,91%)

Nawracajace zapalenia oskrzeli

40 (59,70%)

Astma
Astma wczesnodziecigca
Obserwacja w kierunku astmy

33 (49,25%)
3 (4,48%)
25 (37,31%)

,,Obnizenie” odpornosci

43 (64,18%)

Atopowe zapalenie skory

23 (34,33%)

Najczesciej zglaszanymi przez rodzicow, wystepujacymi u ponad potowy dzieci
problemami zdrowotnymi bylo ,,obnizenie” odpornosci (64,18%), nawracajace zapalenia
oskrzeli (59,7%) 1 czeste przezigbienia (58,21%; rycina 32). Przewlekly kaszel u dzieci
odnotowato 49,25% rodzicow i1 z takg sama czg¢sto$cig wezesniej ustalono rozpoznanie astmy,
przewlekty katar dotyczyt 43,28%, a na atopowe zapalenie skory chorowato 34,33%.

Dzieci z astma, astmg wczesnodziecigcg i obserwowanych w kierunku astmy bylo

acznie 61, tj. 91,04% w analizowanej grupie.
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»,Obnizenie” odpornosci
Nawracajgce zapalenia oskrzeli
Czeste przeziebienia
Przewlekty kaszel

Astma

Obserwacja w kierunku astmy
Astma wczesnodziecieca
Przewlekty katar

Atopowe zapalenie skory
Zapalenie spojowek

Nawracajgce zapalenia uszu
T T

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00%

Rycina 32. Wybrane objawy i ustalone wczesniej rozpoznania u dzieci hospitalizowanych wedtug
czestosci wystepowania (dane od rodzicéw)

Opini¢ rodzicéw na temat ustalonych rozpoznan choroby przedstawiono w tabeli 42.

Tabela 42. Wiedza rodzicow na temat rozpoznan postawionych u dziecka

Elementy wiedzy poddane ocenie Odpowmﬁz(lo/ﬁ))o zytywne
Brak rozpoznania 9 (13,43%)
Rozpoznanie niepewne 17 (25,37%)
Rozpoznanie pewne 29 (43,28%)
Rozpozpame pewne, ale n}e[’)elna informacja od 7 (10,45%)
lekarza i watpliwosci rodzicow

Wigkszo$¢ sposrod badanych dzieci mialo postawione pewne rozpoznanie — tacznie
53,73%, jedynie 10,45% rodzicow mialo poczucie niepelnej informacji od lekarza

I watpliwosci co do rozpoznania. (rycina 33)
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Rozpoznanie niepewne

Brak rozpoznania

Rozpoznanie pewne, ale niepetna
informacja od lekarza i watpliwosci
rodzicow

0,00% 10, 00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00%

Rycina 33. Wiedza rodzicéw na temat rozpoznania
4.2.4. Wybrane czynniki o potencjalnym wplywie na przebieg choroby

4.2.4.1. Ekspozycja dziecka na wybrane czynniki srodowiskowe

W badanej grupie rodzicow palenie w cigzy przez matke potwierdzitlo 10,45%
ankietowanych (tabela 43). Aktualnie 32,84% dzieci jest eksponowanych na dym tytoniowy,
w tym 23,88% z powodu palenia przez rodzicoéw. Rodziny z jednym rodzicem palacym
i Z obojgiem rodzicow palacych stanowity po 11,94%. Prawie /5 ankietowanych zglosita

obecnos$¢ plesni w domu. Wigkszos¢ ankietowanych tj. 53,73% posiada zwierzgta w domu.
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Tabela 43. Ekspozycja dziecka na wybrane czynniki $rodowiskowe

Czynnik Czestos¢ ekspozycii n (%)
Palenie papieroséw
W cigzy 7 (10,45%)
- aktualnie 22 (32,84%)
- jedno z rodzicow 8 (11,94%)
- oboje rodzice 8 (11,94%)
- inne osoby mieszkajace z dzieckiem 6 (8,96%)
Wilgoé 10 (14,93%)
Plesn 13 (19,4%)
Zwierzeta
- ogblem 36 (53,73%)
- pies 20 (29,85%)
- kot 10 (14,93%)
- inne 10 (14,93%)

4.2.4.2. Czynniki perinatalne

Ponad potowa hospitalizowanych dzieci urodzita si¢ z cigzy o nieprawidlowym
przebiegu (tabela 44), w tym najczgstszym powiktaniem byto zagrozenie porodem
przedwczesnym, ktore dotyczylo ponad /3 ankietowanych (35,82%).

Chociaz wigkszos¢ dzieci urodzita si¢ drogami natury to zwraca uwagg wysoki
odsetek cie¢ cesarskich (40,3%).

Okres okoloporodowy byl u wiekszosci dzieci nieobcigzony takimi procedurami
medycznymi jak tlenoterapia, respiratoroterapia, fototerapia i antybiotykoterapia. Sposrod
wymienionych interwencji, dzieci najczesciej wymagaty antybiotykoterapii (16,42%)

Obcigzony wywiad rodzinny w kierunku chorob alergicznych zglosito 61,19%

rodzicow (n=41), najcz¢sciej chorowatly pozostate dzieci w rodzinie.

Tabela 44. Czesto$¢ wystepowania wybranych czynnikéw prenatalnych u hospitalizowanych dzieci

Czynnik

Czestos¢ ekspozycji n(%)

Przebieg ciazy
- zagrozenie porodem przedwczesnym
- przedwczesne peknigeie wod ptodowych
- cukrzyca
- zakazenia
- antybiotykoterapia
- bez ww. komplikacji

24 (35,82%)
8 (11,94%)
4 (5,97%)
8 (11,94%)
7 (10,45%)

32 (47,76%)

Porod fizjologiczny

40 (59,7%)

Cigcie cesarskie

27 (40,3%)

Okres noworodkowy
- tlenoterapia
- respiratoroterapia
- fototerapia
- antybiotykoterapia
- bez ww. interwencji medycznych

7 (10,45%)
2 (2,99%)
10 (14,93%)
11 (16,42%)
49 (73,13%)

Choroby alergiczne w rodzinie
- matka
- ojciec
- rodzenstwo

13 (19,4%)
15 (22,39%)
23 (34,33%)
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4.2.43. Czynniki wywotujagce zaostrzenie objawdéw oddechowych u hospitalizowanych

dzieci

Wedlug ankietowanych rodzicow najistotniejszym czynnikiem wywolujagcym
zaostrzenie objawow oddechowych u dzieci byly infekcje (83,58%); w dalszej kolejnosci
wysitek fizyczny (46,27%) 1 zmiany pogody (40,3%). % ankietowanych wskazywata na
znaczenie stresu, natomiast bezposredni udziat alergenéw kurzu czy zwierzat sugerowalo
odpowiednio 10,45% i 8,96% badanych. Dla podobnego odsetka dzieci znaczenie majg biatka

mleka krowiego i inne alergeny pokarmowe (po 10,45%; tabela 45, rycina 34).

Tabela 45. Czynniki wywotujace zaostrzenie objawow oddechowych u hospitalizowanych dzieci

Czynnik Odseteknp((();ov)vierdzeﬁ

Infekcje 56 (83,58%)
Wysitek 31 (46,27%)
Warunki atmosferyczne 27 (40,3%)
Stres 17 (25,37%)
Palenie tytoniu 9 (13,43%)
Kurz 7 (10,45%)
Mileko 7 (10,45%)
Inne pokarmy 7 (10,45%)
Zwierzeta 6 (8,96%)

Infekcje

Wysitek

Warunki atmosferyczne
Stres

Palenie tytoniu

Kurz

Mleko

Inne pokarmy

Zwierzeta

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00% 90,00%

Rycina 34. Czynniki wywotujace zaostrzenie objawow oddechowych u hospitalizowanych dzieci
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4.2.4.4. Dotychczas wykonane badania diagnostyczne

Wszyscy rodzice byli zorientowani co do zakresu badan diagnostycznych wykonanych
u dzieci. Najczesciej byly to podstawowe badania laboratoryjne (85,07%), RTG klatki
piersiowej (74,63%) oraz konsultacja laryngologiczna (67,16%). U ponad potowy dzieci
wykonano punktowe testy skorne (58,21%), oznaczenie alergenowo swoistych IgE (53,73%)
I spirometri¢ (52,24%; tabela 46; rycina 35).

Tabela 46. Badania diagnostyczne wykonane przed hospitalizacja

B Odseteknp((t);ov)werdzen
RTG 50 (74,63%)
Punktowe testy skorne 39 (58,21%)
Alergenowo swoiste IgE 36 (53,73%)
Podstawowe badania laboratoryjne 57 (85,07%)
Konsultacja laryngologa 45 (67,16%)
Spirometria 35 (52,24%)

Podstawowe badania laboratoryjne

RTG

Konsultacja laryngologa

Punktowe testy skorne

Alergenowo swoiste IgE

Spirometria

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

Rycina 35. Badania diagnostyczne wykonane przed hospitalizacja
4.2.45. Zrodto informacji o chorobie

Wiedz¢ dotyczaca choroby, jej przebiegu, rokowaniu rodzice najczesciej czerpig od
lekarzy specjalistow (56,72%). Ponad "4 rodzicéw uzyskato informacje od lekarza rodzinnego

(26,87%), a }/3 w szpitalu (31,34%). Brak informacji zgtosito 13,43% rodzicow (tabela 47).
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Tabela 47. Zrédto informacji o chorobie

Frédio Odsetekn[zg)/z\)vierdzeﬁ
Lekarz rodzinny 18 (26,87%)
Lekarz specjalista 38 (56,72%)
Lekarz w szpitalu 21 (31,34%)
Brak 9 (13,43%)

4.2.5. Leczenie astmy

Sposrod 61 dzieci z rozpoznaniem astmy wiekszo$¢ jest leczona przewlekle (48,

tj. 78,69%; rycina 36).

Rycina 36. Strategia leczenia astmy

Opinig, ze dziecko powinno by¢ leczone tylko wtedy gdy jest chore a nie przewlekle

zgtosito 16 ankietowanych tj. 23,88% (rycina 37).

171



Rycina 37. Opinia rodzicéw na temat strategii leczenia
4.2.6. Czestos¢ konsultacji specjalistycznych

Dostgpnos¢ konsultacji specjalistycznych jest wysoka - az 82,09% dzieci

konsultowanych jest co pot roku lub czesciej (tabela 48).

Tabela 48. Czestos¢ konsultacji specjalistycznych

Czestotliwos¢ konsultacji Ods§t:efls<7p(olt(\;\g;:/£ §1ze1’1
Czgsciej niz raz na 6 miesigey 55 (82,09%)
Raz na 6 miesigcy 4 (5,97%)
Rzadziej niz raz na 6 miesiecy 5 (7,46%)
Brak opieki specjalistycznej 3 (4,48%)

4.2.7. Leczenie przewlekle dzieci chorych na astme

Najczesciej, bo u  72,92% chorych w leczeniu przewleklym stosowano
glikokortykosteroidy wziewne (wGKS), a po uwzglednieniu WGKS podawanych
W preparacie zlozonym (wGKS + dlugo dziatajagcy beta2 agonista; LABA) odsetek ten
wzrasta do 89,58% (tabela 49, rycina 38). Leki antyleukotrienowe (ALTR) otrzymuje 60,42%
dzieci, leki z grupy LABA ogoétem 47,92%, w tym 37,50% w postaci preparatu ztozonego.
U Y dzieci przyjetych do szpitala stosowano lek antycholinergiczny (bromek ipratropium),

w tym u 14,58% w postaci leku ztozonego (potaczenie z fenoterolem, F/IB).
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Tabela 49. Leczenie przewlekte dzieci chorych na astme przed hospitalizacja

Lek

Czgstos¢ stosowania wsrdd leczonych przewlekle
n=48 (100%)

WGKS

35 (72,92%)

Montelukast

29 (60,42%)

Preparaty ztozone WGKS + LABA 18 (37,5%)
LABA 5 (10,42%)
Preparat zlozony F/IB 7 (14,58%)
Bromek ipratropium 6 (12,5%)
WGKS ogdtem
wGKS -pojedynczy lek
wGKS + LABA
LABA- ogotem
LABA - pojedynczy lek
Montelukast
Preparat ztozony: F/IB
Bromek ipratropium
U,UIU% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

Rycina 38. Leczenie przewlekte dzieci chorych na astme przed hospitalizacja

4.2.7.1. Przestrzeganie zalecen lekarskich w ocenie rodzicow

Wiegkszos¢, bo 86,36% rodzicow pacjentow S$cisle przestrzega zalecen lekarskich.

W niewielkim odsetku rodzice potwierdzali odstgpstwa w postaci: przypadkowego pomijania

dawek lekdw, redukcji lub odstawiania lekéw w okresie poprawy (tabela 50).
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Tabela 50. Przestrzeganie zalecen lekarskich w ocenie rodzicow

Stopien przestrzegania zalecen Odseteknp ((();ov)werdzen
Sciste 57 (86,36%)
Przypadkowe pomijanie dawek lekéw 3 (4,55%)
Redukcja lekdw w okresie poprawy 2 (3,03%)
Odstawianie lekéw w okresie poprawy 4 (6,06%)

42.7.2. Wiedza 1 obserwacje rodzicow na temat dziatan niepozadanych lekow

przeciwastmatycznych

Wigkszos$¢ rodzicow obawia si¢ dziatan niepozadanych lekéw przeciwastmatycznych

(rycina 39).

Rycina 39. Obawy rodzicoéw o dziatania niepozadane lekow przeciwastmatycznych

Zrédtem wiedzy na temat dziatan niepozadanych stosowanych lekow najczesciej jest
ulotka (88,06%), rzadziej lekarz (40,3%) i internet (34,33%), najrzadziej farmaceuta
(14,93%), znajomi (11,94%) i rodzina (7,46%; rycina 40).
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Rycina 40. Zrodta wiedzy na temat dziatan niepozadanych stosowanych lekoéw przeciwastmatycznych

Wedlug obserwacji wlasnych rodzicow dziatania niepozadane po lekach
przeciwastmatycznych wystapity ogoétem u 41,79% dzieci (rycina 41). Najczesciej
obserwowane dzialania niepozadane to zakazenia grzybicze jamy ustnej, ktore wystapity
u 22,39% dzieci, nadmierny przyrost masy ciata u 19,4% i zaburzenia zachowania u 13,43%.
Rzadziej obserwowano zwigkszong podatnos¢ na infekcje (7,46%) i zwolnienie tempa

wzrastania (2,99%). Nie obserwowano patologicznych ztaman.

Zakaienia grzybicze jamy ustnej

Zaburzenia zachowania

Zwiekszona podatnosc na infekcje

Zwolnienie tempa wzrastania

0,00% 5,00% 10,00%  1500%  20,00%  25,00%

Rycina 41. Niepozadane dziatania po lekach przeciwastmatycznych
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4.2.8. Postepowanie w zaostrzeniu astmy

4.2.8.1. Edukacja w zakresie postgpowania w zaostrzeniu astmy

Pisemnej instrukcji o postgpowaniu w zaostrzeniu astmy nie otrzymato od lekarza
58,21% rodzicow, ale wsrdd nich 16,42% deklaruje umiejetnos¢ postgpowania. Instrukcje od

lekarza otrzymato 41,79% rodzicow (tabela 51).

Tabela 51. Edukacja rodzicow w zakresie postgpowania w zaostrzeniu astmy

Zakres przygotowania planu postepowania Qs o G
n=67 (100%)
Pisemna instrukcja postepowania 28 (41,79%)
Instrukcja otrzymana dostepna 26 (38,81%)
Instrukcja otrzymana, niedostepna 2 (2,99%)
Brak pisemne; instrukcji, ale umiejetnosce 11 (16,42%)
postgpowania

4.2.8.2. Konsultacje w pomocy doraznej z powodu zaostrzen objawow oddechowych
Zblizony odsetek dzieci wymagat lub nie wymagal konsultacji w pomocy doraznej w
ciggu ostatniego roku, jednak wérod chorych wymagajacych pilnej pomocy az ponad /s byta

konsultowana 3 i wigcej razy (rycina 42).

Rycina 42. Konsultacje w pomocy doraznej z powodu zaostrzen objawow oddechowych
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4.2.8.3. Czestos¢ hospitalizacji z powodu zaostrzen uktadu oddechowego w ciagu ostatniego
roku
Prawie % dzieci nie wymagato hospitalizacji, z pozostatej grupy wigkszosé

hospitalizowana byta 1x (rycina 43).

Rycina 43. Hospitalizacje z powodu zaostrzen objawoéw oddechowych
4.2.8.4. Wybor postgpowania w przypadku wystapienia objawoéw oddechowych

W sytuacji pojawienia si¢ takich dolegliwos$ci jak duszacy kaszel, przyspieszony i/lub
swiszczagcy oddech, duszno$¢ wiekszo$¢ rodzicow konsultuje sie z lekarzem tego samego
dnia, przy czym ponad /3 ankietowanych réwnocze$nie rozpoczyna podawanie lekow
wziewnych (tabela 52). Zwraca uwage 37,31% rodzicoéw, ktorzy na konsultacje lekarska
zglaszajg si¢ z dzieckiem dopiero przy braku poprawy po zastosowanym samodzielnie

leczeniu.

Tabela 52. Wybor postgpowania w przypadku wystapienia objawow oddechowych

Postgpowanie Czegstos¢ n (%)
Natychmiastowa konsultacja lekarska 15 (22,39%)
Leki objawowe doustnie i konsultacja lekarska 4 (5,97%)
Leki wziewne i konsultacja lekarska 23 (34,33%)
Leczenie samodzielne, gdy brak poprawy konsultacja 25 (37,31%)
lekarska
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4.2.8.5. Wybdr lekow w przypadku wystgpienia objawéw oddechowych, takich jak duszacy

kaszel, przyspieszony i/lub $wiszczacy oddech

Najczesciej] wybieranymi lekami w przypadku wystgpienia zaostrzenia objawow
oddechowych sa: salbutamol wziewny (67,16%), wGKS (52,24%), rzadziej sl fizjologiczna
(11,94%), preparat ztozony F/IB (10,45%) i bromek ipratropium (7,46%), najrzadziej sol
hipertoniczna i mukolityk w nebulizacji (1,49%) (rycina 44).

Salbutamol wziewny
wGKS

S0l fizjologiczna
Preparat zto7ony F/IB
Bromek ipratropium
Sol hipertoniczna

Mukolityk w nebulizacji

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00%

Rycina 44. Wybor lekéw w przypadku zaostrzenia objawéw oddechowych

Wsrdd ankietowanych rodzicow 79% posiada w domu lek z grupy beta 2 agonistow

0 szybkim dziataniu.

4.2.8.6. Zabezpieczenie potrzeb zdrowotnych dziecka w placéwce opiekunczej (przedszkole,

szkota) w sytuacji wystapienia objawdéw oddechowych

Do placdwek opiekuncznych, jak przedszkole, szkota uczeszcza 49 sposrdd 67 dzieci.
Wigkszo$¢ nauczycieli i opiekundow w tych placowkach jest poinformowana przez rodzicow
0 problemach zdrowotnych dzieci (tabela 53). Wiekszo$¢ rodzicow nie prosi nauczycieli
0 pomoc w podawaniu lekéw dzieciom w razie wystgpienia objawow z uktadu oddechowego
(73,47%), deklaracje pomocy zglosito 16,33% nauczycieli, a odmowito 10,2% nauczycieli.
W lek dorazny zaopatrzone jest 16,33% dzieci przebywajacych w placowkach opiekunczych.
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Tabela 53. Zabezpieczenie potrzeb zdrowotnych dziecka w placowce opiekunczej

Zabezpieczenie

Czestos¢
n=49 (100%)

Informacja o problemach oddechowych

42 (85,71%)

Dostepnosc¢ leku interwencyjnego

- tak 8 (16,33%)
- nie 21 (42,86%)
- nie wiem 20 (40,82%)

Wspodlpraca z nauczycielem/opiekunem w sytuacji
wystapienia objawow

- deklaracja pomocy

- odmowa pomocy

- nie przekazanie informacji

8 (16,33%)
5 (10,2%)
36 (73,47%)

4.2.9. Leczenie inhalacyjne

4.2.9.1. Dostepnosc i eksploatacja sprzetu do leczenia wziewnego

Najpopularniejsza forma terapii wziewnej jest nebulizacja przez maske (86,36%;
tabela 54, rycina 45). Komora inhalacyjna z maska wykorzystywana jest przez 40,9%
chorych, a leczenie wziewne z wykorzystaniem ustnika przez okoto Y4 dzieci — odpowiednio -
25,76% przy stosowaniu aparatu pneumatycznego 1 22,73% korzystajacych z komory
inhalacyjnej. Zwraca uwage, ze wsrdd dzieci po 6 roku zycia (31 dzieci) az u 23 stosowane s3

nadal nebulizacje przez maske, a u 13 stosowana jest komora inhalacyjna z maska.
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Tabela 54. Dostepnos$¢ i eksploatacja sprzetu do leczenia wziewnego

Sprzet i eksploatacja

Czestos¢
n= 66 (100%)

Rodzaj sprzetu
- Komora inhalacyjna + maska
- Komora inhalacyjna + ustnik
- Aparat pneumatyczny + maska
- Aparat pneumatyczny + ustnik
- Inhalator ci$nieniowy bez komory

27 (40,91%)
15 (22,73%)
57 (86,36%)
17 (25,76%)
5 (7,58%)

Okoliczno$ci zakupu
- pierwsza choroba
- kolejna choroba
- zakup profilaktyczny
- sprzgt wypozyczony

29 (43,94%)
29 (43,94%)
3 (4,55%)
5 (7,58%)

Dostepnos$¢ sprzetu w podrézy

53 (80,3%)

Mycie sprzgtu

- po kazdym uzyciu woda z detergentem

17 (25,76%)

- nigdy

- po kazdym uzyciu woda 34 (51,52%)
- 1 raz dziennie 5 (7,58%)
- 1 raz w tygodniu 6 (9,09%)
- 1x w miesigcu 2 (3,03%)
- rzadziej niz 1x w miesiagcu 1(1,52%)
- nigdy 1(1,52%)
Czas uzytkowania sprzetu
- < 6 miesiecy 4 (6,06%)
- 7 do 12 miesigcy 8 (12,12%)
- > 12 miesigcy 54 (81,82%)
Wymiana maski/ustnika i nebulizatora
- przed 12 miesigcami 32 (48,48%)
- w okresie od 13 do 24 miesigcy 6 (9,09%)
- ponad 24 miesiace temu 1 (1,52%)

27 (40,91%)

Inhalator pneumatyczny + maska

Komora inhalacyjna + maska

Inhalator pneumatyczny + ustnik

Komora inhalacyjna + ustnik

Inhalator ci$nieniowy bez komaory

0,00%

20,00%

40,00%

Rycina 45. Rodzaj sprzetu stosowanego w terapii wziewnej
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Wiasny sprzet do inhalacji posiada wigkszos¢ ankietowanych, przy czym z taka sama
czestoscig dokonano zakupu przy pierwszej chorobie i kolejnej chorobie uktadu oddechowego
(tabela 54). Profilaktycznie sprzet zakupito jedynie 4,55%.

Mozliwo$¢ kontynuacji leczenia inhalacyjnego w podréozy ma ponad 80% dzieci
(tabela 54).

Wigkszoé¢ ankietowanych nabyta samodzielnie umiej¢tnosci uzytkowania sprzetu do
inhalacji (53,03%), z przeszkolenia przez personel medyczny mogta skorzysta¢ mniej niz

potowa (45,45%; rycina 46).

Szkolenie przez personel medyczny

samodzielne nabVCie un]iejetnOéCi _

Szkolenie przez sprzedawce /dystrybutora

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00%
Rycina 46. Sposob szkolenia w zakresie uzywania sprzetu do inhalacji

Ocena sposobu eksploatacji 1 wymiany sprzetu wskazuje na czgste mycie elementow
ulegajacych zuzyciu, ale ich rzadka wymiang (tabela 54). Sprzet najczesciej jest myty po
kazdym uzyciu (77,28%), czeéciej sama woda niz wodg z detergentem. Zwraca uwagg, ze
okoto 6% myje sprzet do inhalacji raz w miesigcu lub rzadziej.

Wigkszo$¢ ankietowanych uzywa sprzetu do inhalacji ponad rok (81,82%).

Wigkszo$¢ ankietowanych wymienita sprzet do inhalacji w ciagu ostatniego roku, ale
az 40,91% (27 osob) nie zrobita tego nigdy, z ktorych 21 0s6b uzywa sprzetu ponad rok
(tabela 54).

4.2.9.2. Akceptacja leczenia wziewnego przez dziecko

W opinii rodzicow wiekszos¢ dzieci akceptuje inhalacje i tylko u 12,12% zabiegi

przeprowadzane s3 w czasie snu lub ptaczu.
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4.2.10. Antybiotykoterapia

4.2.10.1. Czestos¢ stosowania antybiotykow w ciggu ostatniego roku

Wigkszo$¢ dzieci otrzymata antybiotyk 1 do 2 razy w ciggu ostatniego roku (tabela 55,
rycina 47). Zwraca uwage, ze prawie /s dzieci (19,41%) otrzymata antybiotyk ponad 5x

W ciggu ostatniego roku.

Tabela 55. Czestos¢ stosowania antybiotykoéw u dzieci w ciggu ostatniego roku

Liczba kursow antybiotykoterapii / rok Czestos¢ n=67 (100%)

0 4 (5,97%)
1do?2 35 (52,24%)
3do5 15 (22,39%)
5do8 11 (16,42%)
Powyzej 8 2 (2,99%)

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00% I

0,00% [
1do2 3do5 5do 8 Powyiej 8

Rycina 47. Liczba kursow antybiotykoterapii w ciggu ostatniego roku
4.2.10.2. Uzasadnienie do stosowania antybiotyku wedtug opinii rodzicéw

W opinii najwigkszego odsetka rodzicow wskazaniem do antybiotykoterapii jest
przedtuzajaca si¢ infekcja (43,28% rodzicow), a w dalszej kolejnosci goraczka

(¥ ankietowanych; tabela 56, rycina 48).
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Tabela 56. Uzasadnienie do stosowania antybiotyku wedtug opinii rodzicow (mozliwa odpowiedz
pozytywna na wigcej niz 1 pytanie)

Uzasadnienie Czestos¢ n=67 (100%)
Infekcja >5 dni 29 (43,28%)
Goraczka 20 (29,85%)
Wyadzielina w nosie o zielonym zabarwieniu 6 (8,96%)
Odkrztuszanie plwociny o zielonym zabarwieniu 5 (7,46%)
Odkrztuszanie jakiejkolwiek plwociny 0

1

Wydzielina w nosie o zielonym
zabarwieniu

Odkrztuszanie plwociny o zielonym
zabarwieniu

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00%

Rycina 48. Uzasadnienie do stosowania antybiotyku wedtug opinii rodzicow
4.2.10.3. Postepowanie rodzicow w sytuacji zalecenia antybiotykoterapii

Zdecydowana wigkszos¢ ankietowanych stosuje si¢ $cisle do zalecen lekarskich przy
antybiotykoterapii (tabela 57). Zwraca uwage duzy odsetek rodzicow, ktdrzy otrzymali od

lekarza recepte na antybiotyk do ewentualnego p6zniejszego wykorzystania.
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Tabela 57. Postgpowanie rodzicow w sytuacji zalecenia antybiotykoterapii (mozliwa wigcej niz 1
odpowiedz)

Postepowanie Czesto$¢ n=67 (100%)
Zdarzyto si¢ nie podaé zleconego antybiotyku 4 (5,97%)
Podawano krocej niz 5 dni 1 (1,49%)
Podawano krocej niz zlecono, ale ponad 5 dni 2 (2,99%)
Zawsze stosowano $cisle wedlug zalecen 63 (94,03%)
I())(:;}lfglszns izzir;‘fcjnia antybiotyk do ewentualnej 27 (40,3%)

4.2.11. Metody stosowane w celu ,,poprawy odpornosci” u dzieci

Aby zmniejszy¢ czestos¢ zachorowan u dzieci rodzice najczesciej stosuja probiotyki
(40,3%), witaminy (34,33%), tran (31,34%), lizaty bakteryjne (29,85%) oraz czosnek
(10,45%; rycina 49). Rzadziej stosowane sa Echinacea (8,96%), banki i kwasy omega (po
7,46%), Bioaron, grota solna i homeopatia (5,97%).

Probiotyki
Witaminy

Tran

Lizaty bakteryjne
Czosnek
Echinacea

Baniki

Kwasy omega3i6
Bioaron

Grota solna
Homeopatia
Biorezonans
Immunoglucan/Immunotrophina

Biostymina

Preparaty siary

0,00% 5,00% 10,00%15,00%20,00%25,00%30,00%35,00%40,00%45,00%

Rycina 49. Metody stosowane przez rodzicow w celu ,,poprawy odpornosci” u dzieci
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4.2.12. Szczepienie  przeciwko pneumokokom i przeciwko grypie u dzieci
hospitalizowanych

W badanej grupie 67 dzieci szczepionke przeciwko Streptococcus pneumoniae
otrzymato 30 dzieci, tj. 44,78%, zalecenie takie od lekarza otrzymato 29 dzieci (rycina 50).
Wsréd dzieci z rozpoznang astma (n=33) zaszczepionych bylo 17 dzieci (tj. 51,52% z tej
podgrupy), zalecenie takie od lekarza otrzymato 17 dzieci. Wérod dzieci z rozpoznang astma
wczesnodzieciecg (n=3) zaszczepiono 1 dziecko, zalecenie takie otrzymato 2 dzieci. Lacznie
wsérod dzieci z rozpoznang astma (n=36) zaszczepionych przeciwko Streptococcus
pneumoniae byto 18 dzieci (50%), zalecono to 19 dzieciom (52,78%).

Zwraca uwage fakt, ze jedynie 50% dzieci chorych na astm¢ otrzymato obowigzkowe
w tej grupie chorych szczepienie przeciwko pneumokokom.

W badanej grupie 67 dzieci szczepionke przeciwko grypie otrzymalo 5 dzieci,

tj. 7,46%, co wskazuje na bardzo niskg wyszczepialnos¢ populacji dzieciece;.

Rodzice ktorym szczepienie pko
pneumokokom zalecit lekarz

Rodzice ktorzy zaszczepili dziecko pko _
pneumokokom
T T T

Rodzice ktorzy zaszczepili dziecko pko
grypie

Rodzice ktorym szczepienie pko
grypie zalecit lekarz

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00%

Rycina 50. Szczepienia przeciwko pneumokokom i przeciwko grypie u hospitalizowanych dzieci

4.2.13. Aktywno$¢ fizyczna dzieci hospitalizowanych z powodu choréb obturacyjnych

ukladu oddechowego

Wiekszo$¢ rodzicow uwaza, ze dzieci chore na astm¢ mogag uprawiaé sport, wsrod
ankietowanych rodzicow prawie % przyznaje, ze ich dzieci majg aktywnos¢ fizyczng mniejsza

niz rowiesnicy, az do catkowitego braku aktywnosci (n=15, 22,39%; tabela 58).

185



W podgrupie dzieci z mala aktywnoscia fizyczng lub jej catkowitym brakiem,

wigkszo$¢ stanowig dzieci z rozpoznang przed hospitalizacja astmg (n=13, 86,67%).

Tabela 58. Aktywnos$¢ fizyczna dzieci hospitalizowanych

, . Czestose
Charakterystyka aktywnosci n (%)

Opinia pozytyV\'/na.na temat mozliwos$ci uprawiania 57 (85,07%)
sportu przez dzieci chore na astme
Aktywnos¢ fizyczna zwigkszona - dodatkowy sport 6 (8,96%)
Aktywnos¢ fizyczna porownywalna z rowiesnikami 48 (71,64%)
Aktywnos$¢ fizyczna mniejsza niz rowiesnikow 10 (14,93%)
Brak aktywnosci fizycznej 5 (7,46%)
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5. OMOWIENIE WYNIKOW I DYSKUSJA

W aktualnie funkcjonujacym w Polsce modelu opieki nad populacja wieku
rozwojowego biorg udzial przede wszystkim lekarze rodzinni i lekarze pediatrzy i to oni
najczesciej udzielaja porad w zakresie leczenia chorob uktadu oddechowego. W przypadku
zachorowan powtarzajacych sig, przewlektych i/lub cigzkich dodatkowym wsparciem jest
poradnictwo specjalistyczne, cze$ciej w trybie ambulatoryjnym, rzadziej szpitalnym.
Swiadczenia ambulatoryjne realizowane sa w ramach opieki gwarantowanej przez Narodowy
Fundusz Zdrowia 1 konsultacji w prywatnych jednostkach. Istniejagcy system
sprawozdawczosci pozwala uzyska¢ bardzo ogoélne dane na temat rozpoznan u pacjentow
hospitalizowanych i objetych poradnictwem specjalistycznym, bez powigzania z zakresem
wykonywanych badan 1 zalecanymi lekami i1 to gléwnie z lecznictwa zamknigtego,
ewentualnie poradni specjalistycznych. Dane te moga by¢ dodatkowo obcigzone bledem
wynikajacym z koniecznosci wyboru rozpoznan o najkorzystniejszym poziomie finansowania
I wigzacych si¢ z najmniej obcigzajacymi pacjenta kosztami leczenia. W tej sytuacji w celu
uzyskania wiarygodnych informacji na temat sposobu postepowania w chorobach
obturacyjnych u dzieci zwroéciliSmy si¢ do lekarzy zaangazowanych w bezposrednia opieke
nad chorymi z prosba o wypelnienie anonimowej ankiety. Ankietowanymi byli lekarze
uczestniczacy w konferencjach szkoleniowych o zasiegu ogolnopolskim o tematyce
pediatrycznej, alergologicznej i pulmonologicznej oraz lekarze podstawowej opieki
zdrowotnej. We wstepnych zatozeniach przyjeto analizg zbiorczg wszystkich ankietowanych
i te dane w sposob usredniony odzwierciedlajg stan opieki nad grupg chorych. Jednak
uwzgledniajac zroznicowanie Wyksztatcenia specjalistycznego, wiek i miejsce pracy
przeprowadzono dodatkowe analizy. Wyrdzniono lekarzy posiadajacych specjalizacje
Z pediatrii (niezaleznie od innych dodatkowych specjalizacji), lekarzy posiadajacych
specjalizacje z medycyny rodzinnej (niezaleznie od innych dodatkowych specjalizacji),
lekarzy posiadajacych jakgkolwiek inng dodatkowa specjalizacje (oprocz specjalizacji
z pediatrii i medycyny rodzinnej) i lekarzy bez specjalizacji, bowiem liczebnos¢ badanych
grup nie pozwolita na bardziej szczegotowy podziat. Wyrdzniono 3 grupy wieku: ponizej 30
lat, 31 do 50 lat i powyzej 50 lat, co umownie moze odzwierciedla¢ zrdznicowanie

do$wiadczenia zawodowego.
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Ograniczeniem pracy jest fakt, ze udzial w badaniu byt dobrowolny i uzyskano
informacje tylko od wybranej gotowej do wspolpracy z naszym osrodkiem grupy lekarzy
(zwrot ankiet wyniost ok. 20%). Male zaangazowanie lekarzy w badania ankietowe nie jest
zjawiskiem odosobnionym. Tym samym nalezy zatozy¢, ze uzyskany obraz rzeczywisto$ci
nie jest kompletny, ale chociaz czgsciowo odzwierciedla sposdb postgpowania w jednej
Z najczestszych patologii wieku dziecigcego, ujawnia watpliwosci i problemy, ktore
wymagajg dyskusji 1 dzialan edukacyjnych. Szczegotowos¢ ankiety nie byta niestety zacheta
do jej wypeknienia, ale jej uproszczenie uniemozliwiloby pozyskanie oczekiwanych
informacji.

Wybdr chorob obturacyjnych dolnych drdég oddechowych uzasadniony byt duzg
czgstoscig ich wystepowania u dzieci od okresu niemowlecego do wieku szkolnego i
watpliwoéciami w zakresie ich diagnostyki i leczenia®® % 12! 122 123 Forma ankiety pozwolita
na bardzo szczegotowa analizg postepowania lekarzy w wybranych jednostkach chorobowych
z uwzglednieniem uzasadnienia podejmowania okreslonych decyzji, preferencji wyboru
okreslonych metod diagnostyki i leczenia oraz poszczegdlnych lekow sposrdd bogatej oferty
przemystu farmaceutycznego. Z konieczno$ci liste analizowanych lekéw ograniczono do
tych, ktore jak wynika z naszych analiz leczenia przedszpitalnego s3 najczesciej podawane.
Oprocz pytan dotyczacych ogolnych zasad leczenia wybranych chordb dodatkowo
przeanalizowano sposob postgpowania w dwoch sytuacjach: obturacyjnego zapalenia oskrzeli

i zapalenia oskrzelikow.

Obturacyjne zapalenie oskrzeli

Opisana na wstepie ankiety sytuacja kliniczna obturacyjnego zapalenia oskrzeli nalezy
do czesto spotykanych w praktyce pediatrycznej, bowiem co najmniej jeden incydent
obturacji wystepuje u okoto 30% dzieci do 3 roku zycia %. Lagodny przebieg zachorowania
uzasadniat opiek¢ ambulatoryjna, bez konieczno$ci wykonania badan dodatkowych. Tym
niemniej okoto 4 ankietowanych zaleca w takich sytuacjach pomiar saturacji, najrzadziej
lekarze dodatkowo wyszkoleni (dodatkowe specjalizacje) 1 o najdluzszym stazu pracy
(powyzej 50 roku zycia). Roéwnolegle z decyzja o leczeniu ambulatoryjnym 9 lekarzy (5,81%;
najczesciej lekarze bez specjalizacji) wydato skierowanie do szpitala, co na tym etapie
rozwoju choroby nie bylo zasadne. Pacjent nie spelnial Zadnego z kryteriow uzasadniajgcych
hospitalizacje w przebiegu pozaszpitalnego zapalenia ptuc, a obturacja miata charakter
tagodny®?* 125 126 Jegli przyjaé, ze skierowanie wydano asekuracyjnie, to znaczy, ze rodzicom

pozostawiono decyzje o zgloszeniu si¢ do szpitala i takie skierowanie mozna by wydaé
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wszystkim chorym. Lekarze najczeSciej zalecaja aerozol wody morskiej 1 krople do nosa,
aczkolwiek u dziecka z glosnym charczacym oddechem w wieku predysponujagcym do
hipersekrecji taka interwencja powinna by¢ ostrozna. Oprocz preparatdw zalecanych
w zwigzku z prawdopodobng infekcja i1 przywracajacych drozno$¢ nosa najcze$ciej
proponowano leki rozszerzajace oskrzela w nebulizacji, czgséciej, kombinacje beta 2 agonisty
z bromkiem ipratropium, a nie wylacznie beta 2 agonistg. Rozpoczynanie leczenia od
preparatu ztozonego od Kilkunastu lat nie jest pierwszym wyborem w leczeniu obturacji u

dzieci® % 127 chociaz w przesztosci bylo zalecane?®,

Z przegladu piSmiennictwa
opublikowanego w 2013 roku w bazie Cochrane wynika, ze dodanie leku
antycholinergicznego do SABA na poczatku leczenia zaostrzenia astmy moze zmniejszy¢
ryzyko hospitalizacji i poprawi¢ parametry czynnosciowe ptuc w porownaniu z pacjentami
leczonymi wytacznie SABA'?, Tym niemniej zaréwno w wytycznych leczenia astmy (GINA,
PRACTALL i ICON) jak i obturacyjnego zapalenia oskrzeli*® % lekiem pierwszego wyboru
jest beta 2 agonista. Bromek ipratropium zaleca si¢ jako lek dodany w przypadku cigzkiego
lub niepoddajacego si¢ leczeniu zaostrzenia, a nie jako kombinacja rutynowo w kazdym
zaostrzeniu. Pewnym usprawiedliwieniem post¢powania ankietowanych lekarzy moze by¢
fakt, ze kombinacja fenoterolu z bromkiem ipratropium nie ma zapisanych w charakterystyce
produktu leczniczego ograniczen wieku, ale takich ograniczen nie ma takze salbutamol —
SABA w inhalatorze ci$nieniowym. Wydaje si¢, ze na wybor lekow rozszerzajacych oskrzela
u niemowlat ciagle wptywa propagowany przez wiele lat poglad o braku, stabym rozwoju
i/lub niepetlnej aktywno$ci beta 2 receptorbw w tej grupie wieku. W sprzecznosci z
oczekiwaniami pozostaje rzadsze zlecanie SABA przez lekarzy z podwoéjng specjalizacja.
Jeszcze wiekszym problemem jest zastosowanie WGKS przez ponad /3 ankietowanych.
Korzy$¢ z doraznego zastosowania WGKS w duzej dawce udowodniono u dzieci z cigzka lub

nawrotowa obturacja?3® 131

i te doswiadczenia sa prawdopodobnie wykorzystywane jako
uzasadnienie decyzji terapeutycznych nawet w przypadku pierwszych, pojedynczych
i tagodnych zachorowan. Takg interwencj¢ zaproponowano w jednym 2z ostatnio
opublikowanych algorytmow postepowania u matych dzieci z obturacjg, ale nawrotowa iz
dodatnim indeksem przewidywania astmy lub obturacja przewlekla®’. Propozycja ta jest
zbiezna z aktualnie coraz bardziej powszechng tendencjg do wcze$niejszego podawania lekow
przeciwzapalnych, nawet w astmie epizodycznej®? 3 chociaz znaczenie WGKS w
indukowanej zakazeniem wirusowym obturacji pozostaje kontrowersyjne. Wydaje sie, ze

ostroznos¢ w podejmowaniu decyzji powinna by¢ wigksza u dzieci z obturacja, bez

ustalonego rozpoznania astmy. Dowodem przekonania o skutecznosci wGKS jest ich
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zalecanie przed lub rownoczesnie z lekiem rozszerzajacym oskrzela przez 5,19% i 43,51%
lekarzy, co nie jest zgodne z zasadami leczenia astmy i charakterystyka produktu leczniczego.
Wskazany przez 20% lekarzy czas leczenia pojedynczego epizodu obturacji przekraczal
przewidywany czas trwania ostrej choroby, a wskazane przez nich uzasadnienie leczenia
ponad 4 tygodnie dotyczyto pacjentow z czynnikami ryzyka astmy (ci¢zkos¢, alergia, nawrot
objawow).

Wybor leczenia wziewnego oznacza konieczno$¢ zapewnienia dostgpnosci lekow
i odpowiedniego sprzetu dla pacjenta w opisanym wieku. W sytuacji ostrego zachorowania
nie jest to tatwe i wiaze si¢ z dodatkowymi kosztami. Lekarze preferowali podanie lekow
w nebulizacji, chociaz odwotujac si¢ do zasad leczenia inhalacyjnego w astmie pierwszym
wyborem powinien by¢ inhalator ci$nieniowy z komora inhalacyjna’ & ® 1. Powszechne jest
przekonanie o wigkszej latwosci wykonania i1 skuteczno$ci nebulizacji u matych dzieci
chociaz jak wynika z badan poréwnawczych skuteczno$¢ nebulizacji i inhalacji leku
Z inhalatora ci$nieniowego z uzyciem komory inhalacyjnej jest poréwnywalna, a nawet
depozycja ptucna w przypadku tej drugiej metody moze by¢ wigksza'3*,

Najwigkszym bledem popelnionym przez 10 lekarzy byl wybor podania leku
Z inhalatora ci$nieniowego bez komory. W badaniach z zastosowaniem réznych metod
inhalacji udowodniono, ze nawet wybierajac optymalne spo$rdd nich trudno jest u matych
dzieci uzyska¢ taka depozycj¢ lekow w obwodowych drogach oddechowych, ktora bedzie
miata mierzalny efekt kliniczny®®® 1*°. Nieszczelno$¢ przylegania maski, ptacz dodatkowo
pogarszaja depozycje i efektywnos¢ leczenia®’. Czesta w tej grupie wieku jest jednorazowa
preskrypcja leku wziewnego, co nie zwalnia jednak z konieczno$ci zabezpieczenia
odpowiedniego sprzetu i przeprowadzenia edukac;ji®® %.

W opisanej sytuacji nie bylo wskazan do podania antybiotyku jako leczenia
pierwszego rzutu, ktory wybrat co 6 ankietowany. Czynnikiem etiologicznym zakazen
dolnych drog oddechowych sa najczescie] zakazenia wirusowe, zakazenia bakteryjne
wystepuja rzadziej. Badania Kozyrskyjego 1 wsp. pokazuja, ze na przestrzeni lat stosowanie
antybiotykoterapii w lecznictwie ambulatoryjnym jest coraz rzadsze, aczkolwiek
niepokojacym zjawiskiem jest czestsze stosowanie antybiotykéw o szerokim spektrum
dziatania i antybiotykéw w ogole u dzieci przedszkolnych'®®, Wskazaniem do podania
antybiotyku moze by¢ podejrzenie zakazenia bakteryjnego w tym zakazenia patogenami
atypowymi, brak poprawy lub progresja choroby czy oczekiwane dziatanie przeciwzapalne
makrolidow. Cytowane we wstegpie badania autorow dunskich zwracaja uwage na udziat

zakazen bakteryjnych, tym niemniej wskazania do antybiotykoterapii powinny by¢ wnikliwe
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analizowane, tym bardziej, ze ich wczesne stosowanie, zwlaszcza z zastosowaniem
antybiotykow o szerokim spektrum dziatania zwigksza ryzyko rozwoju astmy® 40, wplyw
mikrobiomu (i jego zaburzen w wyniku interwencji $rodowiskowych, w tym
antybiotykoterapii) na rozwdj wielu chordéb, w tym chorob alergicznych jest aktualnie jednym
z wiodacych tematow badan naukowych!*!. Antybiotyki sa zalecane przez ankietowanych
lekarzy przed, po i rownoczes$nie z wGKS, najczesciej w sytuacji braku poprawy.

Wsrod pozostatych analizowanych lekow najczesciej wybierano mukolityk, preparat
inozyny, fenspiryd, a sporadycznie zalecano leki przeciwkaszlowe, przeciwhistaminowe
| preparaty wapnia. Sa to leki o oczekiwanym, ale nie udowodnionym w badaniach
klinicznych dziataniu w chorobach infekcyjnych, co wigcej podawanie lekoéw ,,na kaszel i na
przezigbienie” wigze si¢ ze wzglednie wysokim odsetkiem dziatan niepozagdanych. W Stanach
Zjednoczonych z tego powodu ponad 7000 dzieci rocznie wymagato lekarskiej pomocy
doraznej*?. U wigkszosci dzieci przyczyna byto przedawkowanie leku. Po wprowadzeniu
ograniczen w dostepnosci tych lekow i podwyzszeniu dolnej granicy wieku kwalifikacji do

leczenia, sytuacja ulegla istotnej poprawie!®®

. W grupie dzieci ponizej 2 roku zycia liczba
przypadkéw dziatan niepozadanych zmniejszyta si¢ z 4,1% do 2,4%, a w grupie dzieci od 3
do 5 roku zycia z 9,5% do 6,5%. Leki przeciwkaszlowe o dziataniu osrodkowym nie powinny
by¢ stosowane u dzieci, a jedyny lek o dzialaniu obwodowym lewodropropizyna jest
zarejestrowana powyzej drugiego roku zycia. Zalecenie stosowania tego leku u dzieci zawarte
W Rekomendacjach postgpowania w pozaszpitalnych zakazeniach ukfadu oddechowego oparte
jest na 3 badaniach, w tym tylko jednym u dzieci z zapaleniem oskrzeli'?®. Podobnie
w ostatnio opublikowanej metaanalizie 4 badan tylko jedno przeprowadzono u dzieci, a
$rednia wieku wynosita 3 lata'#*,

Lacznie 30 do 50% lekarzy w zalezno$ci od specjalizacji proponuje podanie 10.
miesiecznemu niemowleciu 4 do 6 lekow, a sporadycznie 7 i 8. Realizacja takiego leczenia w
praktyce jest wyzwaniem dla opiekunéow i1 prawdopodobnie nadmiernym obcigzeniem dla
dziecka. Z badan wynika, ze realizacja zalecen lekarskich jest daleka od oczekiwanej

t14°, nadmiar zalecanych lekow moze by¢

| rozpoczyna si¢ od rezygnacji z realizacji recep
takze przyczyna samowolnych modyfikacji zalecen.

Przyczyny przepisywania lekow niezgodnie z zaleceniami u matych dzieci
z infekcjami  drég oddechowych byly przedmiotem wnikliwej analizy autorow
australijskich'®®. Wynika z niej, ze zagadnienie jest ztoZzone i istotne znaczenie ma niepokdj
rodzicow, ich oczekiwanie aktywnego dziatania (nie tylko nawodnienie, wypoczynek i

paracetamol), odczuwanie przez lekarza presji ze strony rodzicow, brak czasu na edukacje i
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obawa przed utrata pacjenta. Nierzadkim dziataniem bylo przepisywanie antybiotyku z
odroczeniem decyzji jego podania i przeniesieniem decyzji na rodzicow.

Oproécz analizy postepowania w pierwszym tagodnym incydencie obturacji oceniono
ogblne podejscie do diagnostyki i leczenia dzieci z obturacyjnym zapaleniem oskrzeli
I nawracajacymi obturacyjnymi zapaleniami oskrzeli. Dla znacznej wigkszosci lekarzy
uzasadnieniem do podania lekow rozszerzajacych oskrzela i lekow przeciwzapalnych pod
postacig WGKS nawet w przypadku pojedynczych zachorowan jest duze nasilenie objawow.
Objawy alergii u dziecka wplywajg czeSciej na wybdr wWGKS niz bronchodilalatorow,
wczesniejsze zachorowania maja znaczenie przy wyborze leczenia dla okoto 60% lekarzy.
Kolejnos¢ wdrazania leczenia lekarze deklarujg zgodnie z zasada rozpoczynania leczenia
W astmie, a wigc najpierw lek rozszerzajacy oskrzela, potem decyzja o leczeniu
przeciwzapalnym lub réwnolegle oba leki. Z kolei przy odstawianiu lekow wigkszo$¢ lekarzy
rezygnuje najpierw zleku rozszerzajacego oskrzela. Czas leczenia wziewnego jest
zréznicowany, zblizony odsetek lekarzy prowadzi leczenie do ustgpienia objawow lub dtuze;j.
Okoto potowa lekarzy utrzymuje leczenie do 4 tygodni i potowa powyzej 4 tygodni. O
przedtuzonym leczeniu w poréwnywalnym stopniu decyduje ci¢zki przebieg, kolejny nawrot
choroby i obcigzenie alergia, czynniki ktére moga sugerowac wicksze ryzyko rozwoju astmy i
to prawdopodobnie usprawiedliwia to dtuzsze leczenie.

Zaroéwno analiza pojedynczego przypadku OZO jak i ogélnych informacji na temat ich
leczenia potwierdzaja czeste stosowanie lekoéw zaliczanych do przeciwastmatycznych.
Podobng tatwos¢ w zapisywaniu WGKS odnotowano w kilku innych badaniach, co sugeruje
przenoszenie dobrych do$wiadczen leczenia astmy na pierwsze, pojedyncze tagodne
zachorowania’ ™. Wytlumaczeniem moze byé¢ podobienstwo objawéw i potencjalna ich
ewolucja w kierunku astmy. Zasadno$¢ i bezpieczenstwo doraznego lub przewleklego
leczenia w astmie epizodycznej i przewlektej lekkiej jak wspomniano wyzej sa przedmiotem
badan. Z jednej strony sugeruje si¢, aby u chorych ze sporadycznymi, ale cigzkimi
zaostrzeniami podawac leki przewlekle, z drugiej aby chorych zastmg lekkg leczy¢
doraznie'#’.

Nierzadkim problemem zwlaszcza u dzieci do wieku szkolnego jest wystepowanie
nawrotow obturacji. Najczgéciej wiaza si¢ one z zakazeniami wirusowymi uktadu
oddechowego i maja charakter przemijajacy. Moga jednak takze zwiastowac astme lub by¢
manifestacja roéznych powaznych chorob. Zakres potencjalnie koniecznych badan
diagnostycznych jest szeroki, o ich wyborze i czasie wykonania decyduje sytuacja

kliniczna® 11121122 123\ ankiecie oceniono czgsto$é zlecania przez lekarzy podstawowych
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badan krwi, RTG klatki piersiowej i badania laryngologicznego. Tylko pojedynczy lekarze
catkowicie rezygnuja z jakiejkolwiek diagnostyki. Ponad potowa, a w odniesieniu do badan
podstawowych krwi ponad 80% deklaruje, ze wykonuje badania zawsze lub czesto.
Niepokojacy jest jednak fakt, ze az okoto /3 lekarzy tylko sporadyczne prdbuje potwierdzié
lub wykluczy¢ przyczyne choroby w oparciu o RTG Kklatki piersiowej i badanie
laryngologiczne. Podstawowe badania krwi (morfologia, rozmaz) pozwalaja przeciez wykry¢
eozynofilic — jeden z markeréw alergii i mniejsze kryterium w Indeksie Przewidywania
Astmy. W swietle aktualnej koncepcji czgstego wspoélistnienia patologii gérnych i dolnych
drog oddechowych konsultacja laryngologiczna jest waznym, ale okazuje si¢ niedocenianym
elementem diagnostykil*® 14°. Pomimo dyskusji na temat czutoéci badania radiologicznego
W ustalaniu przyczyny choroby wigkszos$¢ zespotow eksperckich uznaje zasadno$¢ wykonania
RTG klatki piersiowej? °® 122, Rozpoznanie astmy, najczestszej choroby obturacyjnej U dzieci
jest zwlaszcza w najmtodszej grupie wieku rozpoznaniem z wykluczenia i RTG Kklatki
piersiowej uwiarygodnia spelnienie tego kryterium. Wérdd ankietowanych przeze mnie
lekarzy ponad 60% zleca wykonanie zdjecia klatki piersiowej ,,zawsze” lub ,,czesto”, tylko
1,94% catkowicie rezygnuje z tego badania.

Wykonanie choc¢by tych najbardziej podstawowych badan wydaje si¢ konieczne
w swietle podejmowanej przez prawie potowg lekarzy proby leczenia, bez kierowania
pacjenta do lecznictwa specjalistycznego. Podjecie takiego leczenia jest konieczno$cig w
sytuacji niepetnej, nierzadko odleglej w czasie dostepnosci opieki specjalistycznej. Takie
postepowanie jest zgodne z wytycznymi. Watpliwosci budzi jednak okreslenie czasu proby
terapeutycznej. W $wietle kolejnych wytycznych, przy podejrzeniu procesu przewleklego
leczenie nalezy wiaczyé na 2 do 3 miesiecy (GINA 2009)2 lub co najmniej 3 miesiace (GINA
2014)* dla uzyskania wiarygodnej odpowiedzi. W Polsce problemem przy podjeciu proby

terapii jest wybor sposobu odptatnosci za leki tj. ich refundacja w czasie proby.

Astma - diagnostyka

Astma, uwazana za najczestsza przewlekta chorobe wieku dziecigcego stwarza liczne
problemy w zakresie diagnostyki i leczenia, tym wieksze im miodsze dziecko. Przyczyng
watpliwosci diagnostycznych u dzieci do 5 roku zycia jest naturalna zmienno$¢ nasilenia
objawow w czasie az do ich ustgpienia w wieku szkolnym, zwigzek wystgpowania objawow
gltéwnie z infekcjami wirusowymi 1 brak powszechnie dostepnych obiektywnych badan
pomocniczych potwierdzajacych rozpoznanie & 1 %, Ograniczona rola badan czynnosciowych

wynika takze z faktu, ze u wigkszosci dzieci w okresie bezobjawowym wyniki sg prawidlowe.
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Tym niemniej wnikliwa wszechstronna analiza wynikow wieloletnich badan kohortowych
ujawnita czynniki ryzyka rozwoju astmy i pozwolita na ustalenie umownych zasad jej
rozpoznawania astmy u dzieci przedszkolnych. Wiedza na ten temat jest upowszechniana
wramach licznych spotkan edukacyjnych o zasiegu lokalnym, krajowym i
mi¢dzynarodowym oraz jest zawarta w wielu publikacjach o charakterze rekomendacji,
stanowisk eksperckich czy prac pogladowych’ 8911150 151152 Celem przeprowadzonej przeze
mnie ankiety bylo uzyskanie informacji czy ta wiedza i te zalecenia moga by¢ przydatne, sg
wykorzystywane, a jesli tak to w jakim stopniu w codziennej praktyce. Badania
przeprowadzone w innych krajach wskazuja na rozbiezno$ci pomigdzy postgpowaniem
lekarzy w praktyce a zaleceniami i faktem tym tlumaczy si¢ utrzymywanie si¢ wysokiego
odsetka chorych z astmg niekontrolowang. W jednym z ostatnich duzych badan europejskich
z udziatem 11 panstw 1 ponad 8000 chorych dorostych 45% spos$rod nich mialo astme
niekontrolowana, 44% wymagalo leczenia GKS systemowymi w ciggu ostatnich 12 miesigcy,
24% wymagato pomocy doraznej 3. Z kolei w badaniu dzieci fifiskich tylko 13% miato
optymalng kontrole astmy, u 46% astma byta cze$ciowo kontrolowana, a u 41% stwierdzono
astme niekontrolowana®.

Pierwszym zaskakujacym spostrzezeniem jest wysoki odsetek lekarzy deklarujacych
samodzielne rozpoznawanie astmy. Ze zrozumiatych wzgledow najwicksze odsetki odnosza
si¢ do lekarzy o najdluzszym stazu pracy, posiadajagcych dodatkowe specjalizacje
| pracujacych w opiece specjalistycznej. Dalsza analiza wskazuje na to, ze dla wigkszosci
ankietowanych rozpoznanie mozna postawi¢ po 1 roku zycia, wcze$niej mozliwosé
rozpoznawania astmy akceptuje 30% sposrod nich. Ponad 25% lekarzy wyrazito opini¢
0 mozliwo$ci rozpoznawania astmy dopiero po ukonczeniu 5 roku zycia, co kontrastuje
z publikowaniem od wielu lat zalecen dla dzieci do 5 roku zycia® W Anglii w populacji okoto
10 tysigcy dzieci chorych na astm¢ poddanych ocenie pod katem leczenia przez lekarzy
rodzinnych 8% stanowity dzieci do 2, a 30% do 5 roku zycia, co wskazuje na akceptacje¢
wezesnych rozpoznah®®®,

Rozpoznawania astmy wczesnodziecigcej unika ponad 20% lekarzy. Sa to najczesciej
lekarze rodzinni ilekarze w najstarszej grupie wieku. Przekonania o braku mozliwosci
WwCzesnego rozpoznania stwarza niestety ryzyko nieodpowiedniego leczenia i zwigzanych
z tym konsekwencji. Posrednim dowodem niedoceniania astmy w grupie dzieci najmtodszych
jest wysoki wskaznik hospitalizacji dzieci z objawami obturacji w tej grupie wieku®?.
W badaniach Daviesa wsrod wszystkich dzieci wymagajacych leczenia szpitalnego z powodu

ostrego epizodu obturacji 27% stanowity dzieci do 2 roku zycia, a 71% do 5 roku zycia.
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Wyrazem watpliwosci co do rozpoznawania astmy wczesnodzieciecej jest uzywanie
przez lekarzy rozpoznan zastepczych, najczesciej ,,obserwacja w kierunku astmy”, rzadziej
»podejrzenie astmy” 1 ,,obturacyjne zapalenia oskrzeli”. Wydaje si¢, ze terminy: astma
wczesnodziecigea czy w piSmiennictwie anglojezycznym preschool astma, infantile asthma,
asthma in infancy zostaty wprowadzone dla podkreslenia specyfiki przebiegu choroby w tej
grupie wieku i dalsze modyfikacje rozpoznan sugerujace ich niepewnos¢ nie sg konieczne,
a nawet sg niebezpieczne, bo zwalniajg z konsekwencji w postepowaniu. Najwiekszg pewnos¢
w rozpoznawaniu astmy wykazujg lekarze z wigcej niz jedng specjalizacjg, ktorzy istotnie
rzadziej postuguja si¢ pojeciem ,,podejrzenie astmy” i1 ktorzy najczesciej deklaruja ,,czgste”
samodzielne rozpoznawanie astmy. Pomimo korzystania z rozpoznan zastgpczych ponad 40%
lekarzy rozpoznaje astme wczesnodziecieca czesto i kolejnych 40% czasem, co potwierdza
przydatno$¢ praktyczna proponowanych przez ekspertow rozwigzan® 157 1%,

Jednak w tej sytuacji nie do konca zrozumiate jest wpisywanie kodu ICD astmy tylko
dla potrzeb refundacji, co kaze domniemywa¢ o braku przekonania do postawienia
ostatecznego rozpoznania. W takich sytuacjach kod astmy ICD wpisuje ,,cz¢sto” prawie Y4 i
»czasem” 50% lekarzy. Prawdopodobnie dotyczy to sytuacji granicznych, watpliwych, ale 1
takie sytuacje przewidziano w kwalifikacji do leczenia dzieci do 5 roku zycia w kolejnych
wytycznych GINA. Wczesniejsze kryteria uwzgledniajace stopien kontroli objawow
uzupetniono od 2014 roku mozliwoscia podjecia leczenia w przypadkach czgstych epizodow
obturacji indukowanych zakazeniami wirusowymi**

Wobec watpliwosci w rozpoznawaniu astmy wczesnodziecigce] interesujace
wydawato si¢ ustalenie jakie objawy sa przez lekarzy najczesciej uznawane za
charakterystyczne dla tej choroby. I tak objawami wskazanymi przez najwigkszy odsetek
lekarzy (powyzej 85%) byly: kaszel po ekspozycji na alergen, kaszel po wysitku, $wiszczacy
oddech, co najmniej 3 obturacyjne zapalenia oskrzeli i poprawa po beta 2 agonistach. Kaszel
po kontakcie z alergenem 1 kaszel po wysitku sa objawami wskazujagcymi na nadreaktywnos¢
oskrzeli swoistg 1 nieswoista, sg uwzgledniane w badaniach epidemiologicznych jako
sugerujace astme, ale w grupie dzieci najmlodszych nie wystepuja czesto. W tej grupie wieku
zwigzek wystepowania objawow z ekspozycja na alergen nalezy do rzadkosci, chociaz
rodzinne lub osobnicze obcigzenie chorobami atopowymi jak i potwierdzona w badaniach
dodatkowych IgE zalezna nadwrazliwo$¢ zwigkszaja ryzyko astmy. Predyspozycja atopowa
bowiem decyduje o zwickszonej ekspresji reakcji zapalnej w odpowiedzi na zakazenia

wirusowe, najczestsza bezposrednia przyczyne objawow astmy®* 9, W sumie wiec pierwsze
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dwie dolegliwosci wskazane przez ankietowanych lekarzy, zwlaszcza przez lekarzy
rodzinnych majg ograniczong przydatno$¢ w identyfikacji wigkszosci astmatykow.

Znaczenie kaszlu w ogdle jako podstawowego objawu astmy jest ciggle dyskutowane
i eksperci nakazuja ostrozno$é w rozpoznawaniu tzw. kaszlowej jej postaci'®® 6. Tym
niemniej w prospektywnych badaniach kohortowych odnotowano, ze sam kaszel
w pierwszych latach zycia, a nie tylko $§wiszczacy oddech istotnie zwigksza ryzyko astmy
w wieku szkolnym?®2 183 W przedostatniej aktualizacji wytycznych GINA wyeksponowano

164 potwierdzeniem ostroznosci

znaczenie kaszlu jako objawu zwiastunowego astmy
ankietowanych w interpretacji kaszlu jest uznanie izolowanego kaszlu nocnego jako objawu
astmy tylko przez 58% lekarzy, mimo, ze taka jest czesto charakterystyka kaszlu
astmatycznego®®l. Kolejnymi kryteriami wymienianymi przez ankietowanych jako wazne dla
rozpoznania astmy bylo przebycie o najmniej 3 obturacyjnych zapalen oskrzeli, §wiszczacy
oddech i poprawa po beta 2 agonistach. Minimalna liczba epizodéw obturacji najczesciej
wskazywana w rekomendacjach jako konieczna dla rozpoznania astmy wynosi 3, aczkolwiek
waha sie od 2 do 47 °91%% Najnizsze wymagania stawiaja eksperci kanadyjscy i ich konsensus
jest ukierunkowany na najwczeéniejsze rozpoznanie i leczeniel®. Swiszczacy oddech jest w
pisSmiennictwie najczesciej wymienianym objawem astmy, a zmniejszenie nasilenia objawow
po beta 2 agonistach jest ekwiwalentem diagnostycznej préby rozkurczowej u dzieci
starszych i dorostych. Takie same kryteria wskazywali jako podstaw¢ rozpoznania astmy
lekarze w Tajlandii®®®.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze dla okoto 30% lekarzy ciezki przebieg
obturacji nie ma znaczenia dla rozpoznania astmy. Rzeczywiscie element cigzko$ci nie jest
powszechnie uwzgledniany w kryteriach umownych rozpoznawania astmy, ale op6znianie
rozpoznania 1 wlasciwego leczenia w takich sytuacjach zagraza bezpieczenstwu pacjentow.
Zgodnie z wytycznymi amerykanskich ekspertéw jeden epizod cigzkiej wymagajacej
hospitalizacji obturacji lub 2 zachorowania w ciggu 6 miesigcy wymagajace podania GKS
systemowych wystarcza dla rozpoczecia regularnego leczenia przeciwastmatycznego®®’.
Rowniez w cytowanym wczesniej algorytmie leczenia dzieci przedszkolnych cigzkos¢
objawow (mierzona konieczno$cia hospitalizacji i wizytami w pomocy doraznej) przyspiesza
decyzje o leczeniu przewleklym i wyborze rodzaju leczenia przeciwzapalnego®®. W badaniu
przeprowadzonym we Wloszech w grupie dzieci prezentujagcych $wiszczacy oddech
analizowano czynniki decydujace o kwalifikacji do przewleklego leczenia, co posrednio
oznacza postawienie rozpoznania astmy®’. Najwicksze znaczenie miala nawrotowos¢

objawow, ale takze ich cigzko$¢ wyrazona wizytami w pomocy doraznej i hospitalizacjami.
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W przypadku czegstych nawrotow (co najmniej 4 w ciggu roku) wiek miat wplyw na wybor
albo monoterapii wGKS (dzieci do 36 miesigca zycia) albo terapii skojarzonej wGKS z
montelukastem.

Tylko 50% lekarzy uznaje zstepujacy charakter objawow oddechowych jako
charakterystyczny dla astmy, mimo, ze jest on od dawna spostrzegany i ma znaczenie dla
przewidywania wystepowania zaostrzen choroby i planowania prewencyjnego postepowania.
Problem cig¢zko$ci obturacji i ,,schodzenie objawow w dot” docenili przede wszystkim lekarze
z dodatkowg specjalizacja.

Oprécz analizy znaczenia pojedynczych objawow dla rozpoznania astmy
wczesnodziecigee] oceniono znajomos$¢ i1 akceptacje przez lekarzy Indeksu Przewidywania
Astmy. Indeks ten powstal w oparciu o analiz¢ zalezno$ci pomigdzy réznymi czynnikami
ryzyka a wystapieniem astmy w amerykanskiej kohorcie dzieci urodzonych w Tuscon i miat

shuzy¢ wezesnej identyfikacji przysztych astmatykow®®

. Zostal spopularyzowany jako
narzedzie wstepnego rozpoznania i kwalifikacji do proby terapeutycznej. Okazat si¢ by¢ mato
czutym, ale swoistym narzedziem diagnostycznym. Oprocz wersji oryginalnej Indeksu
Przewidywania Astmy powstaty jego wersje zmodyfikowane®® 168 169 3 w kolejnych latach
W oparciu o nastgpne badania kohortowe pojawily si¢ dalsze propozycje przewidywania
astmy, w sumie 14 do roku 20150 171 Liczba i wybor cech sa rézne, w wickszosci
uwzgledniono parametry wytacznie kliniczne. Przeprowadzone przeze mnie badanie wskazuje
na akceptacj¢ Indeksu jako przydatnego przez prawie 70% ankietowanych, najczesciej przez
lekarzy z podwojng specjalizacja. Przeszkodg w jego stosowaniu w praktyce jest najczesciej
nieznajomos$¢ ocenianych parametrow lub brak mozliwosci ich oceny w pelnym zakresie.
Oczekiwane oznaczanie swoistych IgE czy wykonywanie punktowych testow skdrnych
wykracza poza mozliwosci POZ. Rzadziej ankietowani zglaszali watpliwosci merytoryczne
wynikajace z braku ws$rod proponowanych kryteriow bezposredniej oceny uktadu
oddechowego.

Dyskusje na temat praktyczne] uzytecznosci indeksow tocza si¢ nadal,
a najpowazniejszym zastrzezeniem jest ich walidacja tylko w nielicznych grupach chorych,
dlatego tez nie znalazly one pelnej akceptacji jako narzedzie diagnostyki rekomendowane
przez ekspertow.

Analiza przydatnosci roznych metod diagnostyki w rozpoznawaniu astmy u dzieci
w ogoéle (nie tylko astmy wczesnodzieciecej) wskazuje na dobra orientacj¢ lekarzy, ktorzy
najczesciej wybierali badania czynno$ciowe, a wsrodd nich spirometri¢ i probe rozkurczowa.

Diagnostyka alergologiczna, aczkolwiek przydatna w sprecyzowaniu podtoza choroby nie jest
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niezbednym warunkiem jej rozpoznawania. Czgsto§¢ wyboru badan czynno$ciowych
znacznie przekracza czestos¢ wWykonywania spirometrii u dzieci szwedzkich, ktéra w badaniu

172 3 w cytowanych juz badaniach angielskich 17%"%.

Jonssona 1 wp. wynosita 28%

Podsumowujac problem rozpoznawania astmy zwlaszcza u najmtodszych dzieci
podkresli¢ nalezy postugiwanie si¢ réznymi modyfikacjami jej definicji w wytycznych,
w badaniach klinicznych i epidemiologicznych oraz trudno$¢ w ustaleniu ostrej granicy
mi¢dzy nawrotowg obturacja i astma. Metody diagnostyczne astmy wskazane przez lekarzy sg

zgodne z wytycznymi.

Astma - leczenie

Leczenie wstgpne astmy mimo jasno sformutowanych zalecen, réwniez nie jest
jednolite na co wskazuja dane z pi$miennictwa i co potwierdzitam w moich badaniach!? 173,
Optymalng droga podawania lekow w wytycznych jest droga wziewna 1 t¢ droge wybieraja
prawie wszyscy lekarze w leczeniu zaostrzen i wigkszo$¢ w leczeniu przewlektym. Od wielu
lat w zaleceniach ekspertow preferowang metoda leczenia wziewnego jest inhalator
cis$nieniowy pMDI z komora inhalacyjng i z maska twarzowa u dzieci do 3 roku zycia lub
z ustnikiem u dzieci 4 i 5-letnich’®9 11, Alternatywa jest nebulizacja. U dzieci starszych
zalecane sa inhalatory cisnieniowe z komora z ustnikiem lub inhalatory proszkowe. Mimo to,
w leczeniu wziewnym dzieci mtodszych (ponizej 5 r.z.) ankietowani najczgséciej wybierali
nebulizacje (69,2%), a prawie 20% mniej (50,98%) pMDI z komorg inhalacyjng. Odsetki te
byly zblizone jedynie u lekarzy posiadajacych dodatkowa specjalizacje. Zwraca réwniez
uwage obserwacja, ze 5 lekarzy zalecitoby dziecku ponizej 5r.z. podawanie lekow wziewnych
przez pMDI bez komory, co pozwala przewidywac nieskutecznos¢ leczenia. Leczenie
wziewne dzieci starszych jest wedlug ankietowanych oparte gtownie na pMDI z komorg oraz
DPI.

Podsumowujac leczenie wstgpne w astmie najczeSciej wybieranymi lekami byly
WGKS, aczkolwiek odsetek chorych, ktérym zalecano te leki w pierwszej kolejnosci byt
nizszy niz w Norwegii i Anglii®® > W Anglii 90,6% chorych otrzymuje wGKS, a w moich
badaniach nieco powyzej 60% dzieci mlodszych i ponad 80% dzieci powyzej 5 roku Zycia.
Taki wynik wskazuje na czgstsze niz w Anglii korzystanie z leczenia alternatywnego
tj. montelukastu. Bardzo podobnie ksztaltuje si¢ wybor leczenia w Australii, z tym jednak
wyjatkiem, ze w Australii alternatywa sa nadal kromony, leki juz prawie nigdzie
niedostepne.!’? Roznice miedzy grupa dzieci mtodszych a starszych dotyczyly czestszego

rozpoczynania leczenia przewlektego lekiem antyleukotrienowym i zalecania wGKS w
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nebulizacji w grupie dzieci przedszkolnych. Z kolei od 5 r.z. czgstsze byto podawanie wGKS
z pMDI bez komory lub w formie DPI, ponadto czesciej zalecano LABA.

Czestszy wybor leku antyleukotrienowego w grupie dzieci najmlodszych nie jest
przypadkowy.  Poszukujac  parametrow  identyfikujacych  odpowiedz na  leki
przeciwastmatyczne w pojedynczych badaniach wskazano na mlodszy wiek i krotszy czas
trwania choroby jako parametry lepszej odpowiedzi na lek antyleukotrienowy'’. Montelukast
jedyny dostepny lek z tej grupy pozostaje nadal alternatywnym leczeniem dla wGKS
w wtycznych GINA u dzieci z astmg lekka, chociaz ostatni przeglad piSmiennictwa na temat
jego skuteczno$ci poddaje takie postepowanie w watpliwos¢!’®. Analiza leczenia chorych na
astm¢ w Norwegii ujawnita zdecydowanie mniejszg popularno$¢ montelukastu niz w moich
badaniach i to rowniez u dzieci najmtodszych od 2 do 5 roku zycia. Montelukast zalecano
takze podawa¢ u niemowlat po przebyciu zapalenia oskrzelikow o etiologii RSV w celu
prewencji nawrotowej obturacji. Dobre efekty w badaniu pilotazowym nie potwierdzity si¢ w
badaniu wigkszej grupy dzieci przeprowadzonym przez ten sam zespot'’® 177, Systematyczny
przeglad badan na ten temat nie daje podstaw do ustalenie jednoznacznej opinii
i rekomendacjil’®. Montelukast jako lek dodany do leczenia w okresie jesiennym zapobiegat
zaostrzeniom astmy?’®, cho¢ tez nie w wszystkich badaniach®®, Montelukast prébowano
takze podawac¢ tylko doraznie z chwilg pojawienia si¢ pierwszych objawoéw infekcji, ktére to
infekcje najczesciej wywoluja zaostrzenia astmy®®l. Tak wiec pozycja tego leku
W zapobieganiu zaostrzeniom astmy indukowanych zakaZeniem wirusowym, najczgstsze]
przyczynie zaostrzen w tej grupie wieku jest ciggle przedmiotem badan. Zainteresowanie
montelukastem w leczeniu dzieci najmlodszych ma dodatkowe uzasadnienie w tatwosci
podawania leku doustnego w poréwnaniu z nie zawsze akceptowanymi inhalacjami
I W przekonaniu o braku dziatan niepozadanych przypisywanych wWGKS. Montelukast nie jest
jednak pozbawiony wplywu na osrodkowy uklad nerwowy, co potwierdzaja dane
z piSmiennictwa i charakterystyki produktu leczniczego®?. Wszystkie przeglady
pi$miennictwa 1 metanalizy wskazuja na to, ze leki antyleukotrienowe sa mniej skuteczne niz
WGKS w leczeniu astmy i nawrotow $wiszczacego oddechyl’# 183 184 185 186

Preferencja nebulizacji w leczeniu przewleklym wGKS potwierdza obserwacje
codziennej praktyki w naszym kraju, praktyki skrajnie roznej niz na przyktad w Tajlandii,
gdzie 2/3 chorych inhaluje lek z inhalatora ci$nieniowego poprzez komore inhalacyjna!®®.
Przekonanie o przewadze nebulizacji nad innymi metodami leczenia wziewnego jest
powszechne, mimo przeprowadzonych juz przed kilkunastu laty badan wykazujacych

187

odwrotne rezultaty*®’. Wybor nebulizacji nie jest optymalny i w celu zmiany tej sytuacji
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konieczne jest podjecie dziatan edukacyjnych. Jedynym merytorycznym uzasadnieniem
wyboru nebulizacji moze by¢ fakt, ze do ukonczenia 1 roku zycia zarejestrowany jest tylko
budezonid w postaci zawiesiny do inhalacji. Jak wspomniano wcze$niej takiego argumentu
nie mozna jednak wykorzysta¢ w odniesieniu do salbutamolu, ktéry mimo iz w postaci
roztworu do nebulizacji dopuszczony jest wedtug charakterystyki produktu leczniczego do
leczenia dzieci powyzej 18 miesigca zycia, a W postaci pMDI nie ma ograniczen wieku to
rowniez jest czeSciej zalecany w nebulizacji. W odpowiedzi na pytanie podsumowujace
wybor techniki inhalacji az ponad 70% lekarzy wskazalo nebulizacje jako metode
preferowanga, najmniej popularne okazuja si¢ by¢ inhalatory proszkowe.

Niestosowanie LABA w leczeniu przewleklym matych dzieci do 5 roku zycia przez
ankietowanych lekarzy pozostaje w zgodzie z obowigzujacymi rekomendacjami i podobne
podejécie do leczenia prezentuja lekarze norwescy®. Najwczesniej mozna zastosowaé
salmeterol, ale po 4 roku zycia, a doSwiadczenia z pozarejestracyjnym leczeniem dzieci
mtodszych sg nieliczne. U dzieci powyzej 5 roku zycia dodanie salmeterolu jest jedng z 3
opcji intensyfikacji leczenia w przypadku braku kontroli po matej dawce wGKS, a wiec
wybor tego leku przez okoto 20% ankietowanych wydaje si¢ potwierdza¢ znajomos$¢ zasad
leczenia przewlektego. Z badania Lemanskego i wsp. wynika, ze to wtasnie ta opcja pozwala
na osiagniecie najlepszej kontroli astmy w pordwnaniu z dodaniem montelukastu lub
zwickszeniem dawki WGKS®8, Niestety leki te s3 naduzywane na co wskazuje dysproporcja
miedzy liczba pacjentow otrzymujacych te leki a prognozowang liczbg chorych na astme
umiarkowana i ciezka w badaniu autoréw angielskich®.

Tylko niespelna 20% lekarzy wybiera lek przeciwhistaminowy w leczeniu
przewlektym astmy dzieci do 5 roku Zycia, a 13% w leczeniu dzieci starszych. Te wzglednie
male odsetki koresponduja z wytycznymi postgpowania w astmie, w ktorych wskazaniem do
leczenia ta grupg lekow jest wspotistnienie innych chordb alergicznych, a nie astma®, Jednak
uwzgledniajac czeste wspolistnienie z astmg alergicznego niezytu nosa (zwlaszcza u dzieci
starszych) odsetki te wydaja si¢ by¢ zanizone'®®. W Tajlandii leki przeciwhistaminowe
przepisuje 31% lekarzy rodzinych i 13 % specjalistow choréb phuc'®. U tych chorych leki
antyhistaminowe sg oprocz glikokortykosteroidow donosowych leczeniem z wyboru®,

W leczeniu zaostrzen astmy ankietowani najczesciej wybierali salbutamol oraz
zwigkszenie dawki wGKS. Wybor salbutamolu jako leku doraznego jest standardem
postepowania, a jednak ponad 20% lekarzy daje preferencje dla leku ztoZzonego z fenoterolu
I bromku ipratropium. Jest to efekt promocji tej kombinacji w przesztosci i przekonania

0 wickszej skuteczno$ci leku cholinolitycznego. Watpliwosci co do obecnosci beta 2
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receptorow w drogach oddechowych i do skutecznosci beta 2 agonistow nawet
u najmtodszych dzieci zostaly dawno rozwiane. Nie zadano pytania o uzasadnienie wyboru —
jesli przyczyna bytyby obawy o dziatania niepozadane u dzieci np. z zaburzeniami rytmu — t0
powinny to by¢ sytuacje wyjatkowe. Ta kombinacja lekow jest stosowana w innych krajach
Z r6zng czestoscia 1 tak w cytowanym wczesniej badaniu TEDDY nie byta w ogole stosowana
w Anglii, gdzie bromek ipratropium jest dostepny wylacznie jako pojedynczy lek!!. Zgodnie
Z zaleceniami ekspertow bromek ipratropium nalezy doda¢ do beta 2 agonisty
w umiarkowanym lub ci¢zkim zaostrzeniu i przy braku poprawy po podaniu beta 2 agonisty.
Nigdy nie jest to lek pierwszego wyboru.

Komentarza wymaga takze zwickszenie dawki wGKS, zalecane przez ponad 85%
lekarzy. Skutecznos$¢ takiego postgpowania jest ciagle przedmiotem badan i dobre wyniki
uzyskano po podaniu istotnie wigkszych, bardzo duzych dawek. W jednym z ostatnich badan
u dzieci do leczenia standardowego dodawano 3000 mcg budezonidu, co pozwolilo
Zmniejszyé ryzyko hospitalizacji'®®. W innych badaniach stosowano dawki podwojne
i poczworne, a metaanaliza badan weryfikujacych efekt dodawania WGKS do GKS

systemowego sugeruje zasadno$¢ takiej interwencjil®.

Zwickszenie dawki WGKS w
zaostrzeniu spowodowanym u dzieci glownie przez infekcje mozna wydaje si¢ interpretowac
jako prewencje zaostrzenia w warunkach ekspozycji na czynnik szkodliwy (infekcja), jako
intensyfikacje leczenia wskutek braku kontroli astmy, lub tez uzna¢ jako odpowiednik
strategii SMART (ang. Single Inhaler Maintenance and Relief Therapy). W tej strategii
pacjenci przewlekle leczeni kombinacjg formoterolu i budezonidu w przypadku zaostrzenia
stosuja dodatkowe dawki tego leku, a nie tylko beta 2 agoniste. Zastosowanie wGKS opréocz
leku bronchodilatacyjnego stluzy opanowaniu odpowiedzialnego za zaostrzenie zapalenia.
Strategia SMART jest wprawdzie zarejestrowana dla pacjentéw po ukonczeniu 12 roku zycia,
ale u mlodszych dzieci udokumentowano takze skuteczno$c leczenia opartego o taka samg
koncepcje. W badaniu TREXA dzieci, u ktérych w zaostrzeniu stosowano dodatkowo nie
salbutamol, ale salbutamol z beklometazonem efekty leczenia byty najlepsze!®.
Niepokojacym spostrzezeniem, odnotowanym tylko w grupie lekarzy najmtodszych
jest dokonywana przez nich redukcja dawki wGKS w zaostrzeniu prawdopodobnie w obawie
0 ci¢zszy przebieg zakazen, ktore to zaostrzenie wywotujg. W $wietle dotychczasowych
badan nie ma dowodow na wigksze ryzyko zakazen i ich cigzszy przebieg u chorych na astme
leczonych wGKS. Zwiazek migdzy zwigkszong czgstoscig zapalen pluc a leczeniem WGKS
opisano u dorostych chorych na przewlekla obturacyjng chorobe phuci®. GKS systemowe

istotnie czgsciej wybieraja najmtodsi lekarze, najrzadziej lekarze z podwdjng specjalizacja.
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Powsciagliwo$¢ w ich stosowaniu jest niepokojaca poniewaz Sa to leki, ktore kazdy lekarz
powinien stosowa¢ w przypadku ciezkiego lub umiarkowanie cigzkiego, a
nieodpowiadajacego na leczenie beta 2 agonistami zaostrzenia® ! 1%, Wspomniane wczesniej
watpliwosci co do stosowania systemowych GKS dotyczyly obturacji indukowane;j
zakazeniami wirusowymi u dzieci przedszkolnych i to na ogét o nieciezkim przebiegu®’.
Nadal jednak leki te sg zalecane w obturacji o ci¢zkim przebiegu i u dzieci z wpdlistniejaca
atopig niezaleznie od czynnika bepo$rednio zaostrzajagcego objawy w tym w zakazeniach
wirusowych zwlaszcza zakazeniach rinowirusem? 1%,

W schemacie postgpowania W napadzie astmy GKS systemowe maja nadal
niezmiennie ugruntowang pozycje i sg zalecane w przypadku braku poprawy po SABA,
ewentualnie SABA 1 leku cholinolitycznym, tym szybciej im ci¢zsza astma 1 wigcej
czynnikéw ryzyka niepowodzen w leczeniu. Stad tez odsetek lekarzy, ktdrzy wybrali GKS
systemowy wydaje si¢ by¢ zanizony. W Szwecji odsetek dzieci tak leczonych w pomocy
doraznej wynosit 58% a w Stanach Zjednoczonych 63%*72 197, Podanie GKS systemowych
jest aktualnie zalecane wczeséniej, co znalazto potwierdzenie w analizie porownawczej
leczenia dzieci angielskich w latach 2001-2002 i 2005-2006%°.

O stosowaniu montelukastu w zaostrzeniu astmy wspomniatam powyzej. Takiego
zalecenia nie ma w zadnych wytycznych i dlatego zaskoczeniem jest wybor takiego leczenia
przez ponad 20% ankietowanych, odsetek wigkszy niz lekarzy tajskich, ktorzy na taka

interwencje sie zdecydowalil®

. W badaniach Bachariera i wsp. oceniajacych skuteczno$¢
dwoch metod postegpowania w umiarkowanym lub ciezkim zaostrzeniu doraznie podany
montelukast lub budezonid w nebulizacji okazaly si¢ podobnie skuteczne i miaty niewielkg
przewage nad terapig konwencjonalng®®’,

Wsrod innych lekow zalecanych w zaostrzeniach zwraca uwage stosowanie soli
hipertonicznej, ktéra wybral co 10 ankietowany, z poréwnywalng czgstosciag wsrdd
wszystkich specjalizacji, natomiast z dominacjg lekarzy po 50 r.z. oraz stosowanie
mukolityku, ktory réwniez wybral niemal co 10 ankietowany, z przewaga wsrod lekarzy
rodzinnych. Zaden z powyzszych preparatow nie jest wymieniany wsérod lekow zalecanych
w zaostrzeniu astmy. Wobec braku takich rekomendacji mozna domniemywac ekstrapolacje
doswiadczen z leczenia zapalenia oskrzelikow, chociaz i1 w tej chorobie pozycja soli
hipertonicznej jest nadal dyskutowana, a zalecenie podawania nie dotyczy najcigzej chorych.

Antybiotykoterapia w zaostrzeniach astmy zalecana jest gtéwnie i czgsto przy braku
poprawy po leczeniu wstepnym, sporadycznie réwnoczesnie z innymi lekami. W tej sytuacji

konieczne jest stosowanie optymalnych metod leczenia zaostrzeh — wybor leku
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rozszerzajacego oskrzela, jego dawki, czestosci i metody podawania tak aby zmniejszy¢
ryzyko wyboru antybiotyku. Uzyskane wyniki potwierdzaja przekonanie o gtownym udziale
zakazen wirusowych w wywolywaniu zaostrzen astmy co jest zgodne z danymi
literaturowymi'®. Jednak calkowita negacja stosowania antybiotykow jest ryzykowna
w $wietle badan na temat mikrobiomu dolnych drég oddechowych u chorych na astme,
udziatu zakazen bakteryjnych w wywolywaniu epizodow $wiszczacego oddechu u dzieci w
wieku przedszkolnym i wigkszego ryzyka inwazyjnych zakazen pnuemokokowych u chorych
na astm«;46 199,

Leczenie astmy obarczone jest ryzykiem dzialan niepozadanych, jednak przy
standardowych dawkach lekow maja one czeSciej charakter miejscowy. Potwierdzajg to
wyniki ankiety, natomiast zaskakujacy jest wysoki odsetek stwierdzanych dziatan
niepozadanych - az 67,32% lekarzy podaje wystepowanie zakazen grzybiczych jamy ustnej
po terapii WGKS. Jest to wynik przewyzszajacy wyniki podawane przez innych autorow.
W badaniu ankietowym lekarzy amerykanskich zakazenia grzybicze jamy ustnej
obserwowato 48% lekarzy, ale tylko u 3% byl to problem nawracajacy?®. Srednio odsetek
chorych z objawami niepozagdanymi w obrgbie jamy ustnej szacuje si¢ na 5 do 10%,
a czynnikami zwigkszajacymi ryzyko sa wysokie dawki wGKS i réwnoczesne stosowanie
GKS systemowych®*. Czesto§¢ powiklan zmniejsza sie przy przestrzeganiu rezimu
natychmiastowego ptlukania jamy ustnej po inhalacji. Poza zakazeniem grzybiczym
stosunkowo czesto lekarze obserwowali zaburzenia zachowania (16,34%) i wzrost masy ciata
(11,76%). Zaburzenia zachowania opisano poczatkowo u dzieci leczonych budezonidem i
byly to raczej obserwacje kazuistyczne. Natomiast autorzy holenderscy odnotowali
zaburzenia psychiki u az 21% dzieci®®. Sporadycznie lekarze zgtaszali obawy
0 zahamowanie wzrostu, czy niekorzystny wplyw na uktad kostny - obawy zglaszane w
innych badaniach?®2, Swiadomo$¢ ewentualnych dziatan niepozadanych ma szczegolne
znaczenie biorgc pod uwage aktualne tendencje do przenoszenia metod leczenie astmy na
pozostate choroby zapalne, nie tylko obturacyjne drog oddechowych u dzieci i naduzywanie u
nich wGKS. Dziatania niepozadane takiego leczenia sa niezbadane.

Doceniajac znaczenie dobrej komunikacji miedzy lekarzem i pacjentem, zwtlaszcza
w opiece nad przewlekle chorymi uzupetliono ankiete dodatkowymi pytaniami z tego
zakresu. Zdecydowana wigkszo$¢ lekarzy  deklaruje przekazywanie informacji
uzasadniajacych rozpoznanie, informacji na temat mozliwosci wykonywania badan, korzysci
Z wczesnego rozpoznania i naturalnego przebiegu choroby. Mimo to ponad 80% rodzicow

zglasza watpliwosci 1 oczekuje potwierdzenia rozpoznania w badaniach dodatkowych,
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chociaz sg wsrod nich rodzice, ktdrzy rozpoznanie akceptuja (ogétem 30%). Rozpoznanie
astmy oparte na objawach i wykluczeniu innych przyczyn obturacji (kryteria umowne) nie ma
takiej rangi jak potwierdzenie obturacji i nadreaktywnos$ci oskrzeli w obiektywnych badanich
czynnosciowych. Niestety te badania sg trudne do wykonania i cz¢sto niedostepne dla
najmlodszych dzieci. Powszechnie dostepne badanie spirometryczne jest mozliwe do
wykonania nie wczesniej niz w 5-6 roku zycia, czg¢éciej w 7 niz w 4 roku zycia. Dopiero od
niedawna dzigki staraniom Konsultanta Krajowego w dziedzinie chor6éb ptuc dzieci (prof.
dr hab. Zbigniew Doniec) upowszechnia si¢ w Polsce diagnostyka czynnosciowa u dzieci
najmlodszych  (POLSDIP; Polska Sie¢ Specjalistycznej Dziecigcej Diagnostyki
Pneumonologicznej). U wielu dzieci leczenie rozpoczyna si¢ przed wykonaniem badan
czynno$ciowych, a potem nastgpuje wieloletnia remisja objawow 1 wyniki badan sg
prawidtowe. Obawy przed rozpoznaniem sa zwigzane przede wszystkim z obawami
0 koniecznos¢ leczenia do konca zycia, obawami o0 dziatania niepozadane lekow i
uzaleznienie od nich. U okoto 25% rodzicéw niepokdj budzi tez prawdopodobne ograniczenie
aktywnoéci zyciowej. Swiadomo$¢ tych wszystkich obaw uzasadnia konieczno$¢ statej
edukacji pacjentow i ich rodzicow w celu zapobiegania samowolnym modyfikacjom
postepowania. Brak wspoélpracy, brak realizacji zalecen sg najczgstsza przyczyng
wystepowania zaostrzen astmy. Z kolei te zaostrzenia wymuszajg intensyfikacj¢ leczenia, w
tym stosowanie duzych dawek lekow w zaostrzeniach tacznie z GKS systemowymi oraz
wigkszych dawek lekow podawanych przewlekle. Powodzenie leczenia zalezy takze od
poprawnej techniki inhalacji. Wiedze¢ na ten temat przekazujg lekarze w dos$¢ szerokim
zakresie, najbardziej zaniedbanym elementem jest informowanie 0 myciu i koniecznoS$ci
okresowej wymiany sprz¢tu oraz weryfikacja umiejetnosci pacjenta. Az 95% lekarzy omawia
zasady leczenia 1 proponowany sprzet, ale tylko 67% demonstruje proponowany inhalator.
Zbyt rzadko dokonywana jest takze weryfikacja umiej¢tnosci pacjenta, ktorej dokonuje
niewiele ponad polowa lekarzy. Odnotowano istotne roznice w aktywnosci edukacyjnej
pomigdzy lekarzami bez specjalizacji, pediatrami, lekarzami rodzinnymi i lekarzami z
podwdjna specjalizacja. Ta ostatnia grupa istotnie czeSciej demonstruje sprzet inhalacyjny,
weryfikuje umiejetnosci pacjenta, przekazuje informacje o zasadach eksploatacji sprzetu. Z
przegladu postgpowania przez lekarzy amerykanskich rowniez wynika znaczaco wigksza
zgodno$¢ postgpowania lekarzy specjalistow z rekomendacjami w poréwnaniu z lekarzami
rodzinnymi?®. Przykladowo specjalisci systematycznie weryfikowali technike inhalacji u
39,7% chorych, a lekarze pierwszego kontaktu u 16,8%, pisemny plan leczenia sporzadzato

odpowiednio 30,6 i 16,4% lekarzy. Ogotem deklarowane przez badanych przeze mnie lekarzy
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dziatania edukacyjne w zakresie aerozoloterapii znacznie przewyzszato dzialania lekarzy
amerykanskich.

Oprécz analizy wyboru lekow przeciwastmatycznych i technik ich podawania
zapytano lekarzy o ich preferencje w zakresie powszechnie stosowanych preparatéw
»wspomagajacych odporno$¢” i zapobiegajacych infekcjom. Takich dodatkowych terapii
bardzo czesto oczekuja rodzice upatrujac przyczyne choroby w uposledzeniu mechanizmow
obronnych organizmu. Znaczenie zaburzen odporno$ci W patogenezie astmy, zwlaszcza jej
zaostrzen jest poparty wieloma badaniami, aczkolwiek charakter tych zaburzen jest rozny
i nierzadko ma charakter lokalny**°.

Oferta aptek, producentow zywnosci i suplementow diet jest w zakresie interwencji
bardzo bogatal®®!®. Z moich badan wynika, ze lekarze najczesciej zalecaja wowczas lizaty
bakteryjne i leczenie klimatyczne (ponad potowa ankictowanych), przy czym lizaty
bakteryjne ciesza si¢ najwigkszym uznaniem wsrdd lekarzy z podwdjng specjalizacja. Az
ponad 40% rekomenduje probiotyki i witaminy. Znaczenie probiotykbw w zmniejszeniu
czestosci infekcji uktadu oddechowego zostato potwierdzone, gléwnie w odniesieniu do
infekcji gérnych drég oddechowych?*. W innym przegladzie pismiennictwa potwierdzono

wpltyw probiotykéw na czas trwania infekcji?®.

Jednak w wickszosci podsumowan
pis$miennictwa autorzy zwracaja uwage na konieczno$¢ dalszych badan nad znaczeniem
réznych probiotykéow oraz ustaleniem dawki, schematu i czasu podawania®®®. Podawanie
witamin ogdlnie jako lekow immunostymulujacych nie ma uzasadnienia w zadnych
badaniach. Bogate pismiennictwo dotyczy witaminy D z przewazajaca sugestig korzystnego
jej dziatania 1 to plejotropowe dzialanie stanowi podstawe do szerokiego zalecania
suplementacji?®’ 2%8, Najmtodsi lekarze czesciej niz pozostali proponujg preparaty inozyny,
preparaty ziotowe. Az 30% lekarzy rodzinnych zaleca stawianie baniek. Wszystkie
z wybranych do analizy interwencji znajduja zwolennikow, najrzadziej ponizej 10% grota
solna, preparaty z siary i preparaty ziotowe.

W podsumowaniu leczenia astmy przez ankietowanych lekarzy nalezy stwierdzi¢, ze
wigkszo$¢ wybiera postgpowanie zgodne z kierunkami okreSlonymi w stanowiskach
ekspertow czyli leczenie bronchodilatacyjne w zaostrzeniu i przeciwzapalne jako kontrolujace
objawy przewlekte. Szczegdtowa analiza ujawnia jednak pewne odstepstwa. I tak w leczeniu
przewlektym tzw. kontrolujacym zwlaszcza u dzieci miodszych zbyt popularne jest
stosowanie montelukastu, a leczenie wziewne jest zdominowane przez nebulizacje.
W zaostrzeniu astmy nadmierna jest popularno$¢ leku ztozonego fenoterolu z bromkiem

ipratropium i powszechne zwigkszanie dawki WGKS. Ta ostatnia interwencja by¢é moze
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intuicyjnie wybierana zyskuje coraz wigksza popularno$¢ w pismiennictwie. W zestawieniu
znadal aktualnymi wytycznymi zwraca uwage powsciagliwo$¢ w zalecaniu GKS
systemowych. Analiza stosowania innych lekow sugeruje przecenianie roli ewentualnych
zaburzen odpornos$ci i nadmierne dgzenie do ich korygowania. Wywazone i ostrozne wydaje
si¢ by¢ podejscie do antybiotykoterapii. Lekarze z dodatkowymi specjalizacja zapewniaja
wickszy stopien zgodnosci leczenia z wytycznymi. Ocena zgodnos$ci postgpowania z
wytycznymi wyrazona przez lekarzy jest zbiezna z przeprowadzong analizg i wydaje si¢ by¢
wzglednie wysoka na przyktad na tle innych, zwlaszcza wcze$niejszych badan®®® 20,
Przyktadowo w Danii, tylko 29% lekarzy postepowato zgodnie z wytycznymi?!t, W niniejszej
pracy nie analizowano przyczyn indywidualnych odstepstw od zalecen eksperckich, natomiast
w dotychczasowych dyskusjach na ten temat sugeruje si¢ niepelng znajomos¢ wytycznych
wynikajaca z ograniczonej ich dostgpnosci, odmienne opinie, przekonanie o stusznos$ci
wezesniejszych wlasnych do$wiadczen, brak czasu, brak dostepnosci lekow™.

Tym niemniej odnotowane w aktualnym badaniu zréznicowanie moze mie¢ zwigzek
Z heterogenno$ciag astmy 1 probami indywidualizacji leczenia zgodnie z ustalonymi
fenotypami 1 endotypami. Taka indywidualizacja okreslana jako medycyna spersonalizowana
jest teraz w centrum uwagi ekspertow?'? 213 j rodzi nadzieje na poprawe kontroli astmy, czego
nie udaje si¢ osiagna¢ publikacjami kolejnych wytycznych?*4. Okazuje sie, ze zawarty w tych
wytycznych sposob oceny kontroli astmy nie pokrywa si¢ z percepcja objawdw przez
pacjentéw. Zastosowanie skali analogowej nie r6znicuje pacjentow z lub bez kontroli, i ich
ocena jest bardziej optymistyczna niz lekarza co moze tlumaczy¢ niestosowanie si¢ do

zalecen.

Zapalenie oskrzelikow

Zapalenie oskrzelikow to jedna z najczgstszych chorob uktadu oddechowego wieku
niemowlecego, o wcigz nie do konca ujednoliconych kryteriach rozpoznawania i leczenia.
Potwierdza to przeprowadzona przeze mnie ankieta. Chorobg, ktorej czgsto$¢ wystepowania
szacuje si¢ na 20 do 30% w pierwszym i1 10 do 20% w drugim roku Zycia rozpoznaje niewiele
ponad potowa lekarzy, przy czym najczesciej sa to lekarze bez specjalizacji i lekarze
pediatrzy oraz zaledwie 17,39% lekarzy rodzinnych. Problem jest powazny, bowiem okoto
1% dzieci wymaga leczenia szpitalnego, co w $wiecie oznacza 3 miliony hospitalizacji
rocznie, z tego okoto 1% hospitalizacji w oddziale intensywnej opieki medycznej i prawie
200 000 zgondéw. Zgony dotycza najczgsciej dzieci z innymi wspotistniejacymi chorobami.

Chociaz nie ma mozliwo$ci leczenia przyczynowego, to wczesne rozpoznanie umozliwia
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wdrozenie obserwacji, monitorowania, postgpowania objawowego, zapobiegania
powiklaniom. Rozbiezno$ci pogladéw na temat rozpoznawania zostaty systematycznie
omoéwione w opracowaniu Hancoccka i wsp.®® Autorzy poréwnali informacje podane
w 9 dostepnych stanowiskach. Roznice dotyczg wieku rozpoznawania zapalenia oskrzelikow
(zakres, gorna granica), wystgpowania (lub nie) wczesniejszych zachorowan i charakterystki
zmian ostuchowych: tylko $wisty, tylko trzeszczenia, $§wisty i trzeszczenia. W tej sytuacji
stymulujace sg glosy sugerujace koniecznos¢ refleksji nad kryteriami rozpoznawania,
patofizjologig, by¢ moze heterogenno$cig choroby, a takze metodami leczenia i oceny jego

skutecznosci®®®.

Od wielu lat widoczne jest zroznicowanie kryteriow diagnostycznych
zapalenia oskrzelikow w roznych krajach oraz zréznicowanie w sposobie przeprowadzenia
interwencji terapeutycznych (kwalifikacja do badania, dawka leku, czesto$¢ stosowania).
Watpliwosci diagnostyczne w skrajnej postaci odzwierciedla stawiane przez niektorych
autoréw pytanie czy istnieje taka choroba jak zapalenie oskrzelikéw — choroba na pograniczu
zapalenia oskrzelikow, oskrzeli, ptuc i astmy?®®.,

Woatpliwo$ci w rozpoznawaniu zapalenia oskrzelikow potwierdzity badania
portugalskie?'®. Sapka, $wisty i rzezenia byly uznawane za kryteria diagnostyczne przez
76,5% lekarzy pediatrow i przez 38,1% lekarzy ogélnych. Mniej niz 5% lekarzy akceptowato
kryterium pierwszego zachorowania i wieku ponizej 12 miesigca zycia. Nierzadko progresja
objawow od niezytu nosa 1 kaszlu do niewydolnosci oddechowej nastgpuje bardzo szybko
i lekarze podstawowej opieki zdrowotnej musza zna¢ naturalny przebieg choroby, czynniki
ryzyka jej ciezkiego przebiegu i zasady rozpoznawania.

Wsrdd lekarzy, ktorzy odpowiedzieli iz nie rozpoznajg zapalenia oskrzelikow ponad
60% podato jako przyczyne trudno$¢ w roznicowaniu z zapaleniem oskrzeli, a ponad 40%
trudno$¢ w rdéznicowaniu z zapaleniem pluc. Wspomniany powyzej charakter zmian
ostuchowych opisywanych w zapaleniu oskrzelikow: swistow typowych dla obturacji oskrzeli
1 trzeszczen wskazujacych na zmiany w migzszu ptuc moze tlumaczy¢ zglaszane watpliwosci.
Prawie 50% lekarzy uwaza, ze kryteria rozpoznania s3 nieprecyzyjne i w konteksScie
cytowanego powyzej zestawienia wytycznych taka opinia nie powinna by¢ zaskoczeniem. Dla
obiektywizacji oceny klinicznej (takze w warunkach rutynowej praktyki) i przewidywania
przebiegu choroby u dzieci zglaszajacych si¢ z r6znym nasileniem objawow proponowane sg
roézne skale np. skala Respiratory Index Score, z modyfikacjg w postaci dodatkowej oceny
stanu mentalnego®’. Skala nie wymaga zadnych badan dodatkowych, jest prosta do

wdrozenia w codziennej praktyce.
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W opisanym w ankiecie przypadku niemowlecia z zapaleniem oskrzelikow, biorac
pod uwage stan ogodlny okreslony jako dobry oraz niezbyt nasilone zmiany oshluchowe
wiekszos¢ lekarzy wybrala leczenie ambulatoryjne, tym niemniej 35,14% zalecito dodatkowo
pomiar saturacji, a 11,49% RTG klatki piersiowej. Zadne z tych badan w $wietle wytycznych
I wobec dobrego stanu dziecka, nie jest konieczne, a RTG klatki piersiowej jest zbedne.
Ocena i monitorowanie saturacji cho¢ niezalecane rutynowo jest przydatne w opiece nad
dzie¢émi =z ciezkim przebiegiem choroby, podobnie RTG Kklatki piersiowej zwlaszcza
W roznicowaniu z zapaleniem pluc. Wyniki ankiety pokazaty, ze zgodnie z wytycznymi
w zakresie diagnostyki najczesciej postgpuja lekarze najbardziej doswiadczeni. W leczeniu
najczesciej wybierano krople do nosa i aerozol wody morskiej, i ten wybor jest zgodny
z rekomendacjg dbatos$ci o drozno$¢ nosa, chociaz piSmiennictwo opiera si¢ na stosowaniu
kropli, a nie aerozolu. Prawie 40% lekarzy stosuje salbutamol w inhalacji, ktérego podawanie
byto kiedys zalecane na zasadzie proby terapii i kontynuacji w przypadku dobrej odpowiedzi,
a 10% mukolityk wziewnie, ktéry jako sol hipertoniczna byt najnowsza propozycja leczenia,
ale dowody na jego skuteczno$¢ sg niepewne. Czesto, przez prawie 30% lekarzy wybierane sg
WGKS, prawdopodobnie jak przeniesienie dobrych efektdw w obturacyjnych zapalenia
oskrzeli i astmie, ale bez potwierdzenia w badaniach niemowlat z zapaleniem oskrzelikow.
W najnowszych rekomendacjach Zadna interwencja farmakologiczna nie zostata
zaakceptowana i w odniesieniu do réznych propozycji terapii najczesciej wystepuja dwa
stwierdzenia: brak rekomendacji lub brak danych?®. Takie nieleczenie jest trudno
zaakceptowac¢ majac pod opieka chore dziecko, u ktorego postepuja objawy oddechowe az do
niewydolnosci oddechowej, a w perspektywie moga wystapi¢ nawracajace przez wiele
miesigcy lub lat incydenty obturacji i moze rozwina¢ si¢ astma. Brak zgodnosci leczenia
zapalenia oskrzelikow z wytycznymi oceniono w Kilku badaniach. Powtarzanie tych analiz
wskazuje na istotne zmniejszenie czgstosci podawania antybiotykow i GKS, nadal
dominujaca pozycje zajmuja beta 2 agonisci®® 3’. W ocenianej przeze mnie grupie lekarzy
inne leki takie jak GKS systemowe, leki przeciwhistaminowe, mukolityk doustnie, syropy
ziotowe sg rzadko stosowane. W odniesieniu do GKS systemowych w pojedynczych
badaniach odnotowano korzy$¢ z rownoczesnego leczenia deksametazonem i adrenaling, ale

ostatecznie nie wystarczylo to dla uznania tej terapii za skuteczng®*® 2°,

Diagnostyka i leczenie chordb obturacyjnych z punktu widzenia rodzicow/opiekunow
Dla uzyskania pelnego obrazu opieki nad chorymi z chorobami obturacyjnymi oprocz

ankiety lekarskiej przeprowadzono takze ankiete w grupie rodzicow dzieci hospitalizowanych
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z powodu choréb obturacyjnych. W ww. grupie dzieci dominowato rozpoznanie astmy (lub
obserwacji w kierunku astmy), ktore wiekszo$¢ rodzicow traktowatla jako pewne i1 nie miata
poczucia niepelnej informacji lub watpliwosci. Prawdopodobnie wynikalo to z tego, iz mimo
ze rozpoznanie astmy u najmtodszych opiera si¢ gléwnie na objawach i braku innych
jednostek chorobowych te objawy tlumaczacych, przed postawieniem rozpoznania ponad
polowa dzieci miata wykonane badania dodatkowe, w tym najczesciej podstawowe badania
laboratoryjne (85,07%), RTG klatki piersiowej (74,63%) i konsultacje laryngologiczng
(67,16%). Informacje dotyczace specyfiki choroby rodzice najczesciej uzyskiwali od lekarzy
specjalistow, 13,43% rodzicow zglosito brak informacji. Mimo powszechnego odczucia
W spoleczenstwie o trudnosciach w dostepie do opieki specjalistycznej, az 82,09% rodzicow
potwierdzito, ze konsultacje specjalistyczne odbywaja si¢ czesciej niz raz na 6 miesiecy,
a nieobjetych opieka specjalisty byto jedynie 4,48% dzieci. Warto te dane pordwnac z danymi
uzyskanymi z badan amerykanskich, gdzie nieobjetych opieka specjalisty byto od 60%?2%,
78%°%! az do 98%72?? dzieci z astma. Rodzice dzieci z astma oczekuja tatwiejszego i statego
dostgpu do lekarza specjalisty, wigkszej ilosci czasu spedzanego w gabinecie lekarskim
| wickszej uwagi im poswigcanej, zaordynowania leczenia najkorzystniejszego finansowo
i partnerstwa w wyznaczaniu strategii leczenia??°.

W czgéci ankiety dotyczacej wiedzy ogolnej 0 chorobie podstawowej i czynnikach
wpltywajacych na jej przebieg zwraca uwage znamienna ekspozycja dzieci na dym tytoniowy
(u 32,84% ankietowanych), do palenia w ciazy przyznato si¢ 10,45% matek. Jest to
zaskakujgce biorgc pod uwage fakt jak wiele wiemy o szkodliwos$ci zarbwno czynnego jak
| biernego palenia, jego zwigzku z wewngtrzmacicznym zahamowaniem wzrostu ptodu,
zwiekszonym ryzykiem infekcji drog oddechowych, zapalenia ucha $rodkowego czy astmg®%,
Wedtug danych amerykanskich palenie w cigzy kontynuuje 12-20% kobiet??*. Wida¢, wiec ze
nadal konieczne jest edukowanie spoteczenstwa na temat szkodliwos$ci palenia; aktualnie
kampanie antynikotynowe skupiaja si¢ gtownie na szkodliwo$ci papierosow dla samych
palaczy, natomiast warto podkresla¢ rowniez niezaprzeczalny szkodliwy wplyw na zdrowie
ich najblizszych. Ciekawych danych dostarcza ostatnio opublikowane badanie europejskie,
gdzie oprocz oczywistego wptywu palenia matki w cigzy na rozwdj astmy u potomstwa,
wykazano réwniez zwigzek miedzy paleniem ojca w wywiadzie (do 15 r.z.), a rozwojem
astmy u potomstwa. Co wigcej wykazano rowniez wplyw palenia papierosOw w ciazy przez
babci¢ dziecka, nie tylko na rozwdj astmy u jej corki, ale i na rozwdj astmy U jej wnukow

(linia matczyna)®®.
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Dodatkowe potencjalnie szkodliwe i wptywajace na rozwoj choroby inne czynniki
zglaszane przez rodzicow to najczesciej: obecno$¢ w domu plesni (u ok. 19%),
nieprawidlowy przebieg cigzy (u ponad potowy ankictowanych), w tym najczeSciej
zagrozenie porodem przedwczesnym (35,82%) oraz obciazenie rodzinne chorobami
alergicznymi (u 61,19%). Z pewnoscig zwraca uwage wysoki odsetek cesarskich cig¢ jako
sposobu rozwigzania ciazy (u 40,3% ankietowanych). Jest to zgodne danymi fundacji ,,Rodzi¢
po ludzku” opublikowanymi w 2017r. odsetek ten w Polsce wynosit 43% i jest jednym
Z najwyzszych wskaznikow w Europie. Tymczasem wedlug obliczen WHO tylko 15-20%
cigz powinno by¢ zakonczone cesarskim cigciem; powodem tak wysokiego wskaznika
cesarskich ci¢¢ w Polsce sg zar6wno decyzje lekarzy jak i oczekiwania przysztych matek,
obawa przed bdlem porodowym 1 brak wystarczajacego dostepu do znieczulenia
zewnatrzoponowego. Eksperci zwracaja uwage na zagrozenia wynikajace z tej procedury,
w tym wigksze prawdopodobienstwo rozwoju astmy.

Znajomo$¢ czynnikOw zaostrzajacych przebieg astmy, ma podstawowe znaczenie
w prewencji. Czynniki te mozemy podzieli¢ na alergiczne i1 niealergiczne. W populacji
dzieciecej dominuja przyczyny niealergiczne, a wsrdéd nich infekcje wirusowe??®.
Potwierdzaja to wyniki ankiety, infekcje wirusowe jako przyczyne zaostrzen wybrato az
83,56% rodzicow, prawie ponadto potowa podata jako przyczyne¢ zaostrzen wysitek fizyczny
i niewiele mniej warunki atmosferyczne. Zaskakujacy jest wysoki odsetek zglaszanych
zaostrzen powodowanych przez wysilek fizyczny. Sugeruje to konieczno$¢ przeszkolenia
pacjentow i ich rodzicdw w zakresie profilaktyki przed wysitkiem fizycznym oraz pomoc
w wyborze aktywno$ci fizycznej dostosowane] do mozliwosci dziecka. RoOwnoczesnie
wiekszos¢ rodzicow (85,07%) uwaza, ze dzieci z astma moga uprawiac sport, cho¢ prawie Y4
z nich przyznala, ze ich dzieci maja aktywno$¢ fizyczna mniejsza niz ich rdwiesnicy lub jej
calkowity brak. Wynika to zapewne z obaw rodzicéw jak i nauczycieli o bezpieczny zakres
aktywnosci fizycznej oraz trudno$ci w zroznicowaniu dzieci niezdolnych do ¢wiczen
fizycznych z powodu choroby i niezmotywowanych??’.

W cze$ci dotyczace] leczenia astmy wykazano, ze wigkszo$¢ diagnozowanych
w Klinice pacjentéw miala prowadzone leczenie w sposob przewlekly, najczesciej stosowano
WGKS (facznie z preparatami ztozonymi 89,58%), z duza czgstoscig réwniez montelukast
(60,42%) i LABA (tacznie z preparatami ztozonymi 47,92%). Bioragc pod uwage przekroj
wiekowy hospitalizowanych dzieci w badanej grupie (46,27% po 6 r.z., 53,73% do 6 r.z.) jest

to zgodne z wytycznymi.
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Rodzice dzieci chorujacych na nawracajace obturacje drog oddechowych wykazuja
duza samodzielno$¢ w ordynowaniu lekéw; ponad potowa zadeklarowala ze nie otrzymata od
lekarza pisemnej instrukcji jak postepowaé w razie zaostrzenia. Mimo tego, w przypadku
wystapienia objawoéw oddechowych jedynie 22,39% ankietowanych udaje si¢ na
natychmiastowa konsultacje lekarska. Wigkszos¢ odbywa konsultacje dopiero po podaniu
lekow (najczesciej lekow wziewnych — salbutamolu i wGKS), a az 37,31% zglasza si¢ na
konsultacje lekarskg dopiero przy braku poprawy. Dzieci chorujgce na obturacyjne choroby
drog oddechowych sg czesto pacjentami doraznych pomocy lekarskich, izb przyje¢ lub
szpitalnych oddziatow ratunkowych. Wsrdéd badanej grupy prawie polowa wymagata
w ostatnim roku doraznej pomocy lekarskiej, w tym prawie % ponad trzykrotnie, rowniez Y4
pacjentow wymagala hospitalizacji z powodu zaostrzen choroby podstawowej. Dla
poréwnania w Stanach Zjednoczonych doraznej pomocy lekarskiej w ciggu 12 miesigcy
wymagato 63-66% 221228 do 75% dzieci z astma 2?2, a hospitalizacji 25% 22 do 43% 2%2. Warto
tu przywota¢ wnioski z badania ankietowego przeprowadzonego wsrod lekarzy pomocy
doraznej w Stanach Zjednoczonych, ktorych zdecydowana wigkszos¢ twierdzita (99%), ze
pacjenci z rozpoznang astmg powinni mie¢ wdrozone stale leczenie kontrolujace przebieg
choroby, a rownoczesénie leki takie zalecato wigkszosci konsultowanych dzieci <20% lekarzy.
Thimaczono to gldwnie przekonaniem, ze jest to zadanie dla lekarzy rodzinnych lub
specjalistow alergologéw i pulmonologow??°.

Ciekawych wnioskow dostarcza czg$¢ ankiety poswigcona dostepnosci i eksploatacji
sprzetu wziewnego. Wynika z niej, ze zarowno u miodszych jak 1 starszych dzieci
najpopularniejszg formg terapii inhalacyjnej jest inhalator pneumatyczny oraz forma
podawania lekow przez maske (u 74,19% pacjentow po 6 r.z. prowadzone sa nebulizacje
przez maske). Wykazano rowniez brak dostatecznej wiedzy rodzicow dotyczacy sposobu
mycia sprzetu do inhalacji, wigkszo$¢ rodzicow myje inhalatory tylko woda mimo zalecen
producentéw o koniecznos$ci stosowania detergentu, okoto 13% rodzicow przyznato, ze czgsci
inhalatora myje raz w tygodniu lub rzadziej. Takze czgstotliwo$¢ wymiany sprzetu —
maski/ustnika/nebulizatora nie jest zgodna z zaleceniami producentdéw, jedynie 48,48%
rodzicow wymieniato sprzet przed 12 miesigcami uzytkowania. Ankieta wykazata, ze wynika
to z braku odpowiedniego szkolenia przeprowadzonego przez personel medyczny, mogta
Z niego skorzysta¢ mniej niz potowa ankietowanych (45,45%). Ordynujgc leczenie wziewne
nalezy zwréci¢ szczeg6lng uwage na wilasciwe przeszkolenie rodzica i pacjenta w terapii

inhalacyjnej. Scarfone i wsp. wykazali, ze prawie potowa pacjentow z astma wykonywata
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inhalacje w sposob niewtasciwy (w tym 45,2% uzytkownikéw pMDI i 44,4% pMDI z komora
inhalacyjng)®%.

Prawie 20% dzieci otrzymywato antybiotyk ponad 5 razy w ciggu ostatniego roku, co
jest zaskakujace bioragc pod uwage zdecydowang dominacje zakazen wirusowych w etiologii
choréb obturacyjnych. W przypadku ordynowania antybiotykow zdecydowana wickszo$¢
rodzicoOw stosowata si¢ Scisle do zalecen lekarskich. Zwraca uwage, ze az 40% rodzicow,
lekarze pozostawili ostateczng decyzje co do podania antybiotyku (recepta do ewentualnego
wykorzystania). Dla rodzicow glownag determinanta w wyborze antybiotykoterapii byta
przedtuzajaca si¢ infekcja (ponad 5 dni).

Powiklania leczenia przeciwastmatycznego to wedlug rodzicoOw najczesciej zakazenia
grzybicze jamy ustnej i nadmierny przyrost masy ciata, ogélnie jakiekolwiek objawy uboczne
leczenia wziewnego zglosito 41,79% ankietowanych. Zdecydowana wigkszo$¢ rodzicow
wyraza obawy o dzialania niepozadane lekow przeciwastmatycznych. Jest to postawa
obserwowana w licznych badaniach ankietowych przeprowadzanych na réznych grupach
etnicznych rodzicow dzieci z astmg. W ostatnio opublikowanych dwoch badaniach
ankietowych przeprowadzonych w Arabii Saudyjskiej wykazano, ze 70,4% rodzicoéw obawia
si¢ efektow ubocznych WGKS, 58,8% obawia si¢ efektoéw ubocznych pozostatych lekow
przeciwastmatycznych, a 29% obawia si¢ uzaleznienia. Te przekonania i obawy rodzicow sa
istotnym czynnikiem decydujagcym o prawidtlowym przebiegu leczenia przewleklego. By¢
moze w zwigzku z redukcja przewleklego leczenia - czgstosci dawkowania lekow lub
wielkosci dawek, az 82% dzieci z ww. badania wymagato naglej doraznej pomocy lekarskiej
z powodu zaostrzen, 60,2% prezentowato w ostatnim czasie objawy nocne. Ogdtem jedynie
13,3% przyznato si¢ do regularnego uzywania WGKS, 57% do uzywania beta 2 agonistow
a6,5% lekdw antyleukotrienowych?® 231, Podobnie leczenie WGKS, jako powodujace
dziatania niepozadane i uzalezniajgce postrzegane bylo przez rodzicow w Indiach?®,
Wieloosrodkowe badanie w Chinach wykazalo, ze 67,3% rodzicéw obawia si¢ negatywnego
wplywu GKS na wzrastanie dzieci, 40,56% koniecznosci przewleklego leczenia, a 23,98%
wplywu leczenia na inteligencje dzieci?®®. W Stanach Zjednoczonych odsetek dzieci z
rozpoznang astmg leczonych w sposob przewlekty WGKS wynosit wedtug badan ankietowych
od 51% do 18%%20221 222 Rodzice balansuja miedzy $wiadomoscia koniecznosci leczenia, a

obawami o jego efekty uboczne®* 9

Poprawa zrozumienia zasad leczenia chordb
obturacyjnych, efektow ubocznych leczenia i nakre$lenie rodzicom plandéw terapii jest
niezbedna do wlasciwego prowadzenia leczenia i efektywnej wspoOlpracy z nimi. We

wspominane] juz pracy ze Stanow Zjednoczonych, w ktorej badanie ankietowe
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przeprowadzono na 229 rodzicach dzieci z astmg, ktére wymagaly doraznej pomocy
lekarskiej z powodu zaostrzenia, wykazano, ze 24% nie wiedziato jak dziataja wGKS, a 29%
uwazalo ze sa to leki ktore szybko rozszerzaja drogi oddechowe??l. W badaniu
przeprowadzonym w Brazylii na 577 respondentach (rodzice dzieci z astmg, nauczyciele,
studenci) wykazano, ze mimo rozpowszechnienia takich jednostek jak astma, alergia
pokarmowa i anafilaksja, wiedza ankietowanych o tych chorobach byla na niewystarczajacym
poziomie, zwracata zwlaszcza uwage niewystarczajgca wiedza dotyczaca szkodliwosci
palenia papierosow, stosowanych lekow i ich efektéw ubocznych?®. Wytyczne krajowe
I miedzynarodowe podkreslaja znaczenie edukacji i1 dziatan profilaktycznych celem
minimalizacji czgstosci zaostrzen, a maksymalizacji kontroli choroby (GINA). Rodzice
powinni by¢ edukowani przez lekarzy, pozostaly personel medyczny, farmaceutow
i kampanie spoteczne. Wobec zglaszanych przez nich obaw co do dziatan niepozadanych,
niepokojacy jest fakt, ze wiedze t¢ w wickszosci czerpig jedynie z ulotek lekéw (88,06%
ankietowanych rodzicow), a od lekarza taka informacje uzyskuje 40,3% rodzicow. Dos¢
istotnym zrédtem informacji jest réwniez internet (34,33%). Bioragc pod uwage trudnosci
w szybkim dostepie do lekarza specjalisty rola internetu jako Zrédta wiedzy o chorobach
| terapiach wcigz ro$nie, dlatego wazne jest promowanie witryn internetowych
z profesjonalng wiedza.

Rozdzwick z ankieta przeprowadzong wsrdd lekarzy obserwowano w czgscei
dotyczacej szczepien. Wedlug ankietowanych rodzicow zalecenie szczepien przeciwko
pneumokokom 1 grypie otrzymata mniej niz potowa ankietowanych dzieci. Zaszczepionych
przeciwko pneumokokom byto jedynie 44,78%, cho¢ wowczas przy rozpoznanej astmie do 5
r.z. szczepienie bylo bezptatne. Dzigki wprowadzeniu obowigzkowych szczepien przeciwko
pneumokokom sytuacja epidemiologiczna ulegnie zmianie. Niepokojaca jest niska
wyszczepialno$¢ dzieci przeciwko grypie (jedynie 7,46%), ktora wynika prawdopodobnie
Z niskiej swiadomosci lekarzy co do bezpieczenstwa 1 korzys$ci ze szczepien przeciwko grypie
— w Polsce przeciwko grypie zaszczepionych jest jedynie kilka- kilkanascie procent
pracownikéw ochrony zdrowia (w Stanach Zjednoczonych w sezonie 2016/2017 byto to ok.
70%)%’. Dla poréwnania w badaniu ankietowym przeprowadzonym w placéwkach doraznej
pomocy lekarskiej w Stanach Zjednoczonych zaszczepionych przeciwko grypie bylo 52%
dzieci z astmg??!. Tymczasem wytyczne AAP wcigz podkreslaja, ze szczepienia sg najlepsza
forma profilaktyki dla os6b powyzej 6 miesigca zycia; szczegdlnie zalecaja szczepienia
przeciwko grypie m.in. dzieciom przewlekle chorym, w tym z astma, a zalecenia te s3 niemal

h238

tozsame z Polskim Programem Szczepien Ochronnych“>°. Wytyczne AAP podkreslajg istotng
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role pediatry, jako lekarza, ktory ma najczeSciej styczno$¢ ze szczepieniami, a wigc
najwiekszg wiedze, w zwigzku z czym powinien realizujac strategi¢ kokonu zachgcaé réwniez
rodzicow swoich pacjentow do szczepien i organizowac¢ akcje ,,masowych ” szczepien. Sezon
grypowy 2016/2017 zostat uznany za wzglednie tagodny; wedtug AAP najczestsza chorobg
przewlekla u dzieci wymagajacych hospitalizacji byta wtasnie astma (ok. 30%)%°.
Podsumowujac ankiety wypelnione przez rodzicow zwraca uwage konieczno$¢ statej
edukacji pacjentow i ich rodzicow, przy czym wydaje si¢, ze maja oni wystarczajaca wiedze
dotyczacg objawow 1 czynnikOw zaostrzajagcych przebieg choroby. Lekarze powinni
tlumaczy¢ dzialania niepozadane leczenia, przekazywaé pacjentom pisemne plany
postepowania w zaostrzeniu, podkresla¢ szkodliwo$¢ czynnego i biernego palenia papierosow
oraz zwigkszy¢ wyszczepialno§¢ populacji przeciwko grypie, a takze przeciwko

pneumokokom dzieci nieobjetych obowigzkowymi szczepieniami z racji wieku.
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Tabela 59. Tabela zbiorcza

WYBOR POSTEPOWANIA

ODSETEK POTWIERDZEN OGOLEM

Realizacja zalecen ekspertow w zakresie diagnostyki astmy

ZALECANE BADANIA DIAGNOSTYCZNE

Konieczne lub przydatne

Spirometria 99,34
Spirometria + préba rozkurczowa 98,68
Spirometria + prowokacja 90,07
PTS 96,02
clge 75,00
aslge 94,00
ZALECANE KRYTERIA ROZPOZNAWANIA W ASTMIE WCZESNODZIECIECEJ

Nawrotowa obturacja 87,01
Ciegzkie zaostrzenia 69,48
»Schodzenie objawow w dot” 50,00
Kaszel po wysitku 89,61
Kaszel po ekspozycji na alergen 91,56
Poprawa po beta 2 agonistach 85,71
Stosowanie API w astmie wczesnodziecigcej 75,97
Stosowanie APl w astmie w ogole 66,88
NIEZALECANE KRYTERIA ROZPOZNAWANIA

Ograniczenia wieku > 1 roku zycia 44,44
Ograniczenia wieku > 5 roku zycia 24,18
Ograniczenia wieku > 7 roku zycia 1,31

Realizacja zalecen ekspertow w zakresie postgpowania w zaostrzeniu astmy

ZALECANE LECZENIE ZAOSTRZEN

Salbutamol jako pierwszy 83,01
Bromek ipratropium 5,88
GKS systemowy 27,45
NIEZALECANE LECZENIE ZAOSTRZEN

Lek ztozony F/IB jako pierwszy 21,57
Zwigkszenie dawki wGKS 86,27
Mukoityk 12,42
Sol hipertoniczna 11,11
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Tabela 60 cd. Tabela zbiorcza

WYBOR POSTEPOWANIA

ODSETEK POTWIERDZEN OGOLEM

Realizacja zalecen ekspertow w zakresie leczenia przewleklego w astmie do 5 r.z.

ZALECANE LECZENIE PRZEWLEKLE

WGKS MDI z komorg inhalacyjng jako pierwszy 50,98
NIEZALECANE LECZENIE PRZEWLEKLE

WGKS w nebulizacji jako pierwszy 69,28

Montelukast jako pierwszy 37,25

Leki przeciwhistaminowe 18,95

Realizacja zalecen ekspertow w zakresie leczenia przewlektego w astmie od 5 r.z.

ZALECANE LECZENIE PRZEWLEKLE

wGKS MDI + komorg inahlacyjna jako pierwszy 63,40

wGKS DPI 45,10
NIEZALECANE LECZENIE PRZEWLEKLE

wWGKS w nebulizacji jako pierwszy 14,38

WGKS bez komory inhalacyjnej 22,88

Montelukast jako pierwszy 18,95

Leki przeciwhistaminowe 13,73

Realizacja zalecen ekspertow w zakresie postepowania w zapaleniu oskrzelikow

NIEZALECANA DIAGNOSTYKA

Pomiar saturacji 35,14
RTG Klatki piersiowej 11,49
NIEZALECANE LECZENIE

Stosowanie beta 2 agonistéw wziewnie 39,6
Stosowanie bromku ipratropium 12,75
Stosowanie GKS systemowych 3,36
Stosowanie WGKS 27,52
Stosowanie antybiotykow 10,07
Stosowanie innych lekéw

- syrop ziolowy 10,74
- mukolityk doustnie 13,42
- mukoityk wziewnie 10,07

ZALECANE LECZENIE

Oczyszczanie gornych drog oddechowych (nosa)

- krople do nosa 57,05
- aerozol wody morskiej 55,70

216




WNIOSKI

Diagnostyka chordéb obturacyjnych opiera si¢ gtdéwnie na ocenie klinicznej. Zalecana
w przypadku podejrzenia astmy wczesnodziecigcej diagnostyka roznicowa nie jest
powszechna.

Niepokojacymi spostrzezeniami zwigzanymi z diagnostykg choréb obturacyjnych
dolnych drég oddechowych jest  nierozpoznawanie zapalenia oskrzelikéw oraz
unikanie rozpoznawania astmy, zwlaszcza wczesnodzieciecej 1 stosowanie rozpoznan
zastepczych.

Wskazane przez lekarzy kryteria rozpoznania astmy wczesnodziecigcej uwzgledniaja
takze te, ktore nie sg specyficzne dla tej grupy wieku co moze prowadzi¢ do zbyt
rzadkich rozpoznan.

Leczenie chordb obturacyjnych dolnych drég oddechowych opiera si¢ gtéwnie na
podawaniu lekow rozszerzajacych oskrzela i przeciwzapalnych, ale zwraca uwage
dodatkowe stosowanie lekdw nieuwzglednionych w powszechne dostepnych
wytycznych postgpowania, gtdéwnie lekdw objawowych i tzw. uodporniajacych.
Najczestszymi odstepstwem od wytycznych jest naduzywanie WGKS u dzieci bez
rozpoznania astmy, preferencja leku zlozonego z fenoterolu i bromku ipratropium
zamiast wylgcznie SABA, zbyt czesta preferencja nebulizacji, a w zaostrzeniu astmy
takze zwigkszanie dawki wGKS i dodawanie montelukastu.

Roéznice w wyborze postepowania w analizowanych grupach lekarzy zréznicowanych
pod wzgledem wieku, specjalizacji 1 miejsca pracy dotyczyly najczescie]
samodzielnosci w podejmowaniu decyzji o rozpoznaniu choréb obturacyjnych,
czegstosci wykonywania badan dodatkowych i stosowania rozpoznan zastgpczych oraz
preferencji w leczeniu zaostrzen leku ztozonego zamiast salbutamolu.

Wigkszos¢ lekarzy deklaruje znajomo$¢ wytycznych postegpowania 1 ich
uwzglednianie w praktyce klinicznej. Przeprowadzone badanie potwierdza te
zgodno$¢ na poziomie czesto wiekszym niz  50%. Zaskakujaco wysoki odsetek
lekarzy najmlodszych odwotuje si¢ do doswiadczenia.

Wyniki badania wskazuja na niedostateczng edukacje pacjentdw i ich rodzicow w

zakresie terapii inhalacyjnej, dziatan niepozadanych leczenia przeciwastmatycznego,
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szkodliwosci czynnego i biernego palenia papieroséw oraz korzysci ze szczepien

dodatkowych.

Rodzice dzieci chorych na astm¢ deklaruja dobrg znajomo$¢ choroby i umiejetnosée

modyfikacji leczenia w sytuacjach jej zaostrzen.
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7. STRESZCZENIE

Wstep: Choroby uktadu oddechowego u dzieci stanowig dominujgcy problem
w praktyce pediatrycznej, sa najczestsza przyczyng porad ambulatoryjnych w podstawowej
opiece zdrowotnej i w pomocy doraznej oraz jedng z najczestszych przyczyn hospitalizacji.
Wsrod ostrych chorob istotnym zagrozeniem sg przebiegajace z obturacja zapalenia dolnych
drog oddechowych (zapalenia oskrzeli, zapalenia oskrzelikdw, zaostrzenia astmy) z uwagi na
ich czgstos¢ oraz wezesne 1 odlegte nastepstwa.

Cel: Celem rozprawy doktorskiej jest ocena postgpowania diagnostycznego i
leczniczego w wybranych chorobach obturacyjnych dolnych dr6g oddechowych u dzieci w
odniesieniu do aktualnych rekomendacji i wytycznych.

Materialy i metody: Informacje na temat postepowania diagnostycznego
| terapeutycznego w obturacyjnych chorobach uktadu oddechowego uzyskano metods
ankietowg. Badanie przeprowadzono w dwaoch grupach — lekarzy (n=155) i rodzicéw (n=67)
chorych dzieci. Badania prowadzono od stycznia do grudnia 2016 roku.

Wyniki: Analiza postgpowania lekarzy w diagnostyce i leczeniu dzieci
z obturacyjnym zapaleniem oskrzeli (OZO) i nawracajacymi OZO wykazata, ze oprocz
preparatéw zalecanych w zwigzku z prawdopodobng infekcja (krople do nosa, aerozol wody
morskiej), najcze$ciej proponowano leki rozszerzajace oskrzela w nebulizacji i
glikokortykosteroidy wziewne (wGKS). Dla wigkszo$ci lekarzy uzasadnieniem do podania
wymienionych lekéw jest duze nasilenie objawoéw. Czas leczenia wziewnego jest
zroznicowany, zblizony odsetek lekarzy prowadzi leczenie do ustgpienia objawdw lub dtuze;,
okolo polowa lekarzy utrzymuje leczenie do 4 tygodni i polowa powyzej 4 tygodni. O
przedluzonym leczeniu w porownywalnym stopniu decyduje ci¢zki przebieg, kolejny nawrot
choroby 1 obcigzenie alergig. Oceniono czesto$¢ zlecania przez lekarzy podstawowych badan
krwi, RTG Klatki piersiowej i badania laryngologicznego. Tylko pojedynczy lekarze
catkowicie rezygnuja z jakiejkolwiek diagnostyki. Ponad polowa, a w odniesieniu do badan
podstawowych krwi ponad 80% deklaruje, ze wykonuje badania zawsze lub czgsto.

W analizie postepowania z pacjentem z astmg stwierdzono wysoki odsetek lekarzy
deklarujagcych samodzielne rozpoznawanie astmy. Wigkszo$¢ ankietowanych uwaza, ze
rozpoznanie mozna postawi¢ po 1 roku zycia, weczesniejsza mozliwo$¢ akceptuje 30%. Ponad

25% lekarzy wyrazito opini¢ o mozliwosci rozpoznawania astmy dopiero po ukonczeniu 5
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roku zycia. Rozpoznawania astmy wczesnodziecigcej unika ponad 20% lekarzy. Objawy
najczesciej uznawane za charakterystyczne dla astmy to wedlug ankietowanych (ponad 85%):
kaszel po ekspozycji na alergen, kaszel po wysitku, §wiszczacy oddech, co najmniej 3 OZO i
poprawa po beta 2 agonistach. Indeks Przewidywania Astmy jest uwazany jako przydatny w
rozpoznawaniu choroby przez prawie 70% ankietowanych.

W leczeniu wziewnym dzieci mtodszych (ponizej 5 r.z.) ankietowani najczesciej
wybierali nebulizacje (69,2%), a prawie 20% mniej decyduje si¢ na pMDI z komora
inhalacyjng. Leczenie wziewne dzieci starszych jest wedlug ankietowanych oparte gtownie na
pMDI z komorg oraz inhalatorach proszkowych. Jednak w pytaniu podsumowujacym
preferencje lekarzy co do zalecanych metod inhalacji, zdecydowana wigkszo$¢ wybrata
nebulizacje (71,24%). Podsumowujac leczenie wstgpne w astmie, istotne réznice migdzy
grupa dzieci mlodszych a starszych dotyczyly czestszego rozpoczynania leczenia
przewleklego lekiem antyleukotrienowym i zalecania wGKS w nebulizacji. Z kolei od 5 r.z.
czestsze byto podawanie wGKS z pMDI bez komory lub w formie DPI, ponadto czgsciej
zalecano LABA. W leczeniu zaostrzen astmy ankietowani najczesciej wybierali salbutamol
oraz zwigkszenie dawki wGKS, chociaz ponad 20% lekarzy daje preferencje dla leku
ztozonego z fenoterolu 1 bromku ipratropium. Wsrdéd innych lekéw zalecanych
W zaostrzeniach zwraca uwage stosowanie montelukastu (20%) oraz soli hipertonicznej
I mukolityku, ktore wybrat co 10 ankietowany.

Wiedze na temat choroby lekarze przekazuja w dos$¢ szerokim zakresie, najbardziej
zaniedbanym elementem jest informowanie o myciu 1 konieczno$ci okresowej wymiany
sprzgtu oraz weryfikacja umiejetnosci pacjenta. Az 95% lekarzy omawia zasady leczenia
i proponowany sprzet, ale tylko 67% demonstruje proponowany inhalator; weryfikacji
umieje¢tnosci pacjenta dokonuje niewiele ponad potowa lekarzy.

Zapalenie oskrzelikdw, rozpoznaje niewiele ponad potowa lekarzy, przy czym
najczesciej sg to lekarze bez specjalizacji i lekarze pediatrzy oraz zaledwie 17,39% lekarzy
rodzinnych. W leczeniu najczesciej] wybierano krople do nosa i aerozol wody morskie;j,
prawie 40% lekarzy stosuje salbutamol w inhalacji, 10% mukolityk wziewnie, a prawie 30%
lekarzy wGKS.

Wedlug ankiety przeprowadzonej w grupie rodzicéw, u dzieci hospitalizowanych
z powodu chorob obturacyjnych dolnych drég oddechowych, dominowato rozpoznanie astmy
(lub obserwacji w kierunku astmy). U wigkszos$ci dzieci przed postawieniem rozpoznania
wykonano badania dodatkowe. Informacje dotyczace specyfiki choroby rodzice najczesciej

uzyskiwali od lekarzy specjalistow, 13,43% rodzicow zglosito brak informacji; az 82,09%
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rodzicow potwierdzilo, ze konsultacje specjalistyczne odbywaja si¢ cze$ciej niz raz na 6
miesiecy, a nieobjetych opieka specjalisty bylo jedynie 4,48% dzieci.

Potencjalnie szkodliwe 1 wplywajace na rozwdj choroby czynniki zglaszane przez
rodzicOw to najczesciej: ekspozycja dzieci na dym tytoniowy (u 32,84% ankietowanych; do
palenia w cigzy przyznato si¢ 10,45% matek), obecnos¢ w domu plesni (u ok. 19%),
nieprawidlowy przebieg cigzy (u ponad potowy ankictowanych), w tym najczesciej
zagrozenie porodem przedwczesnym (35,82%) oraz obcigzenie rodzinne chorobami
alergicznymi (u 61,19%). Jako najczgstsza przyczyng zaostrzen 83,56% rodzicow zglosito
infekcje, ponadto prawie potowa podata wysilek fizyczny i1 niewiele mniej warunki
atmosferyczne. Wiekszo$¢ pacjentdéw byla leczona w sposob przewlekly, najczesciej
stosowano wWGKS (lacznie z preparatami ztozonymi 89,58%), z duza czesto$cia réwniez
montelukast (60,42%) i LABA (lacznie z preparatami ztozonymi 47,92%). Ponad potowa
rodzicow zadeklarowata, ze nie otrzymata od lekarza pisemnej instrukcji jak postgpowac
W razie zaostrzenia, mimo to w przypadku wystapienia objawoéw oddechowych u dzieci
jedynie 22,39% ankietowanych udaje si¢ na natychmiastowa konsultacj¢ lekarska, az 37,31%
zglasza si¢ na konsultacj¢ lekarska dopiero przy braku poprawy po zastosowanym
samodzielnie leczeniu. Prawie potowa grupy badanej wymagata w ostatnim roku doraznej
pomocy lekarskiej, w tym prawie Y ponad trzykrotnie, rowniez Y4 pacjentdw wymagata
hospitalizacji z powodu zaostrzen choroby podstawowej. Najpopularniejsza forma terapii
inhalacyjnej jest inhalator pneumatyczny oraz forma podawania lekéw przez maske
(u74,19% pacjentow po 6 rz prowadzone sg nebulizacje przez maske). Wykazano brak
dostatecznej wiedzy rodzicow dotyczacy sposobu mycia sprzetu do inhalacji i1 czestotliwosci
jego wymiany, ze szkolenia przeprowadzonego przez personel medyczny mogta skorzystaé
mniej niz potowa ankietowanych (45,45%). Wedtug rodzicow zalecenie szczepien przeciwko
pneumokokom i grypie otrzymata mniej niz potowa ankietowanych dzieci. Zaszczepionych
przeciwko pneumokokom bylto 44,78%, a przeciwko grypie jedynie 7,46%.

WNIOSKI: Diagnostyka choréb obturacyjnych opiera si¢ gldwnie na ocenie
Klinicznej. Najbardziej niepokojacymi spostrzezeniami zwigzanym z diagnostyka sa: czgsto
deklarowany problem nierozpoznawania zapalenia oskrzelikdw oraz unikanie rozpoznawania
astmy, zwlaszcza wczesnodziecigcej 1 stosowanie rozpoznah zastgpczych. Wybor
klasycznych kryteridw rozpoznania astmy wskazuje na nieuwzglednianie specyfiki przebiegu
choroby u dzieci, a wykonywanie badan dodatkowych (RTG, podstawowe badania krwi
I badanie laryngologiczne) nie jest powszechne, mimo deklarowanej znajomosci badan

zalecanych. Leczenie choréb obturacyjnych u dzieci jest zrdéznicowane i zwraca uwage
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stosowanie lekow nieuwzglednionych w powszechne dostepnych wytycznych postgpowania.
Réznice w wyborze postgpowania w analizowanych grupach lekarzy zréznicowanych pod
wzgledem wieku, specjalizacji 1 miejsca pracy dotyczyly najczesciej samodzielnosci
w podejmowaniu decyzji w rozpoznawaniu chorob obturacyjnych, czestszej rezygnacji
z badan dodatkowych i stosowania rozpoznan zastepczych, nieuzasadnionej preferencji
W leczeniu zaostrzen leku zlozonego zamiast salbutamolu.

Gtowne wnioski nasuwajgce si¢ po przeanalizowaniu ankiet wypetionych przez
rodzicow to konieczno$¢ statej edukacji pacjentow 1 ich rodzicow. Lekarze powinni
tlumaczy¢ dzialania niepozadane leczenia, przekazywaé pacjentom pisemne plany
postepowania w zaostrzeniu, podkresla¢ szkodliwo$¢ czynnego i biernego palenia papierosow

oraz zwiekszy¢ wyszczepialno$¢ populacji przeciwko grypie i pneumokokom.
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8. SUMMARY

Introduction: Respiratory diseases constitute the dominant problem in pediatric practice and
are the most common cause of outpatient primary and emergency care visits as well as one of
the most frequent reasons for hospitalizations. Acute obstructive inflammation of the lower
respiratory tract (bronchitis, bronchiolitis, exacerbation of asthma) is especially concerning
because of its frequency and short and long-term consequences.

Aim: This doctoral thesis aims to evaluate the diagnostic and therapeutic procedures in
selected obstructive diseases in children in relation to the current recommendations and
guidelines.

Materials and methods: Information regarding the diagnostic and therapeutic procedures in
patients with obstructive respiratory diseases was obtained using the gquestionnaire method.
The study was conducted in two groups — doctors (n = 155) and parents (n = 67) of ill
children. The research was carried out from January to December 2016.

Results: Analysis of physicians' attitudes in the diagnosis and treatment of children with
obstructive bronchitis and recurrent obstructive bronchitis has shown that in addition to the
recommended products aimed at the probable infection (nasal drops, sea water spray),
bronchodilators (physicians prefer a drug composed of fenoterol and ipratropium bromide)
and inhaled steroids (ICS) were most commonly prescribed. For most doctors, the reason for
administering these drugs was the severity of symptoms. The duration of inhalation therapy
varied, with about half of doctors maintaining the treatment up to 4 weeks and a half for more
than 4 weeks. The length of the treatment depended on multiple factors such as the severity of
the illness, possible relapse of the disease and allergies.

The frequency of basic blood tests, chest X-ray and laryngological examination
ordered by the physician was assessed. Only a few doctors did not perform any diagnostic
tests. More than half, and in relation to necessary blood tests over 80%, declare that they
perform tests either always or often.

In the analysis of the treatment of asthmatic patients, a high percentage of physicians
who declared diagnosing asthma themselves were found. The majority of respondents, the
diagnosis cannot be made sooner than after 1 year of age. Over 25% of doctors were of the
opinion that asthma could only be diagnosed after the age of 5. Over 20% of physicians

avoided the diagnosis of early-onset asthma. Symptoms most often considered to be
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characteristic of asthma were, according to the respondents (over 85%): a cough after allergen
exposure, cough after exercise, wheezing, at least 3 obstructive bronchitis and improvement
after beta 2 agonists. The Asthma Prediction Index is considered to be an useful diagnostic
tool by nearly 70% of respondents.

In inhalatory treatment of younger children (under 5 years of age), the respondents
chose mostly nebulization (69.2%) with 20% less decide for pMDI with the inhalation
chamber. Inhalation treatment of older children was based mainly on pMDI with chamber and
powder inhalers, moreover, LABA were more often prescribed. To sum up the initial
treatment in asthma, significant differences between younger and older children consisted in
the higher frequency of leukotriene antagonists as the first choice chronic treatment and the
recommendation of nebulization for ICS administration. In turn, from 5 years of age more
frequent administration was in ICS with pMDI without chamber or in the form of DPI. In the
treatment of asthma exacerbations, the respondents most often chose salbutamol and
increasing ICS’ dose, although over 20% of physicians preferred a drug composed of
fenoterol and ipratropium bromide. The vast majority of doctors (71,24%) chose the
nebulization as a recommended methods of inhalation. Among the other drugs recommended
in exacerbations, the use of hypertonic saline and mucolytics, chosen by ten percent of the
respondents, is noteworthy.

The doctors usually inform their patients thoroughly about inhalation technique, the
least discussed being information about cleaning and the necessity of periodic replacement of
equipment as well as verification of patient's skills. As many as 95% of doctors discuss the
principles of treatment and the proposed equipment, but only 67% demonstrate the technical
skills, while just over half of the doctors verify patient's skills.

Broncholitis is diagnosed by just over half of the doctors, most often doctors without
specialization and pediatricians and only 17.3% of family doctors. Nasal drops and seawater
spray were the most common treatment, almost 40% of physicians prescribe inhaled
salbutamol, 10% inhaled mucolytics and nearly 30% of ICS.

According to the survey conducted among the parents of children hospitalized due to
obstructive diseases, the diagnosis of asthma (or observation towards asthma) dominated.
Most of the children before the diagnosis had additional tests. Information about the disease
parents most often obtained from specialist doctors, 13.43% of parents reported no
information; 82.09% of parents confirmed that specialist consultations are held more often

than once every 6 months, and only 4.48% of children were excluded from specialist care.
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Potentially harmful factors reported by parents are: children's exposure to tobacco
smoke (32.84% of respondents, 10.45% of mothers admitted to smoking in pregnancy),
presence of mold in the house (ca. 19%), pregnancy compilcations (in more than half of the
respondents), including the risk of premature delivery (35,82%) and family history of allergic
diseases (in 61,19%). As the most common cause of exacerbations, 83,56% of parents
reported infections, moreover, almost half reported physical exertion and not much less
atmospheric conditions. The majority of patients were on chronic therapy with ICS being the
most common (including combined drugs 89,58%), followed by leukotriene antagonists
(60,42%) and LABA (including combined drugs 47,92%). More than half of the parents
declared that they had not received written instructions from the doctor how to proceed in the
event of an exacerbation. Nevertheless, in the case of respiratory symptoms in children, only
22,39% of the respondents went for an immediate medical consultation, as much as 37,31%
reported to the doctor only in the absence of improvement after self-treatment. Among the
group surveyed, almost half required emergency medical care in the last year, including
almost ¥4 more than three times, and a quarter of patients required hospitalization due to
exacerbations of the underlying disease. The most popular form of inhalation therapy was a
pneumatic inhaler with the mask (including 74,19% of patients 6 years and older). Parents
lacked sufficient knowledge regarding the method of cleaning the inhalation equipment and
frequency of its replacement. Less than half of the respondents (45,45%) have been offered
the training conducted by medical staff.

According to the parents surveyed, less than half of the children received vaccinations
against S. pneumoniae and influenza — 44,78% and 7,46% respectively.

Conclusions: The diagnosis of an acute obstructive inflammation of the lower
respiratory tract is based mostly on clinical picture. The most alarming observation are:
diagnostic difficulties in the case of bronchiolitis, avoiding of asthma diagnosis, mostly of
early onset asthma and using suitable alternative diagnosis.

Symptoms most often considered to be characteristic of asthma, according to the
respondents, are not specific for the youngest children and the frequency of additional tests
(basic blood tests, chest X-ray and laryngological examination), is not universal, despite of
declaration of good knowledge about recommended tests. Treatment of an acute obstructive
inflammation is not homogeneous and a particular attention must be paid to the fact that
doctors’ prescribe treatment not recommended int the guidelines.

The main conclusion following the analysis of the surveys completed by parents

should be the need for wider and more thorough systematic parents’ and patients’ education.
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Physicians should explain the adverse effects of treatment, provide written plans of
exacerbations, underline the harmful effects of active and passive smoking, and promote the

influenza and pneumococcal vaccinations.
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Na postavwie preepisiw Ustawy 2 dnia S grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz U. 2011, Nr 277, pox. 1634 2 pdin. zm.); Rozporudzenia Ministra Zdrowia i Opieki
Spotecene] x dnia 11 maja 19995, w sprawie szczegdlowych zasad p if in oraz trybu dzialania komisji bioetycznych (Dz U. Nr 47, pou480); Ustawy & dnia 6
wrteinin 2001r. Priwo farmaceutycine (D U. 2008 Nr 45, poz 271 z poin. tm); Rowporsqizenia Ministra Finansiw 2 dnia 30 kwictnia 2004r. w sprawie obowigzkowego
shezpiecsenia odpowiedsialnodci cywilne] baiacza i sponsora (Dt U. 2004 nr 101, por. 1034 2 poin. m); Rozporzpilienia Ministra Finansov ¢ dnia 18 maja 2005r. tmieniajqee

Izenie w sprawie " cywilnej badacza i sponsora (Dz. U. Nr 101, poz. 845); Rozporzdzenia Ministra Zdrowia < dnia 30 kwietnia

2004r. e spravwie sposobu prowadzenia badar Klinicznych @ witiatem maloletnich (Dz. U, 2004 Nr 104, por. 1108); Rozporzquzenia Ministra Zirowia < dnia 10 kwietnia 2004r. w

sprawie wglaszania niesp g0 cigthiego mi dsiatania produktu leczniczego (Dz. U, Nr 104, poz. 1107); Ruzporuqzenic Ministra Zirowia @ dnia 15 listopada 2010 1
lania kor : ia badania Klini

w sprawie wariv wnioskiw preedkladanych w owiqzku z badaniem Klinicznym, wysokosci oplat ta dotenic wnioskdw oraz s H
(D% U, 2010r, nr 222 poe. 1453, 2 potn. om.); Ustawy ¢ dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycinych (D U. 20107, nr 107 poz. 679, 2 poén. om.); Rozporzqdzenie Ministra Finansow &
dnia 6 patidernika 2010 . w sprawie iqzhowey i powiedzi i cywilnej sponsora i badacz ki w owiqzku z p iem badania Klini
eyrobiw (D, U, 2010, Nr 194 poz. 1290); Ustawa 2 dnia 18 marca 2011 r. o Urzgdie Rejestracji Produktow Lecniczych, Wyrobdw Medycznyeh i Produktd Biobdjczyeh (D2 U. 2011
nr 83 por. 451); Rugporupdzenic Ministra Zdrowin ¢ dnia 2 maja 2013r. w sprawic Dobrej Praktyki Klinicenej (Dz. U. 2012, poc. 489); Rozporzqizenic Ministra Zirowia : dnia 2 maja
2012r. w sprawie weordw dokumentiw preedidadanych w twiqzku ¢ badaniem Kliniconym produktu leciniczego oraz w sprawie wysokosci i sposobu wiszczania oplat otenie
wniasku o rozpoczgele badania klinicznego (Dz U. 2012, Nr 0 por. 491); w oparciu o Deklaracje Helsiriskq - Zasady Etycinego Poste w Ekspery. z
Udzialem Ludg

Komisja Bioetyczna, na posiedzeniu w dniu 03 grudnia 2015 r.
rozpatriyla wniosek dotyczqcy prowadzenia badari naukowych.

Kierownik projektu: .
prof. dr hab. Anna Breborowicz

Miejsce prowadzenia badari:
Klinika Pneumonologii, Alergologii Dziecigcej i Inmunologii Klinicznej
UM w Poznaniu

Glowny badacz: lek. Aleksandra Kaminska
Czlonkowie zespolu

badawczego: dr Irena Wojsyk- Banaszak
Temat badan:

,,P?stepowanie w wybranych stanach zapalnych ukfadu oddechowego u
dzieci w praktyce ambulatoryjnej- teoria i praktyka”.

Komisja wydala uchwalg o pozytywnym zaopiniowaniu tego wniosku

Przewodniczqcy Komisji

AN Qe
prof. dr hab. med. Pawel Checinski
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Zalacznik 2. Ankieta dla lekarzy

Proszg¢ o zakreslanie lub podkreslenie odpowiedzi

1. Wiek
do 30 lat ]
31-50 lat ]
powyzej 50 lat U

. Ple¢:
Kobieta ]
Mezczyzna ]

. Specjalizacja (mozna zaznaczy¢ wiecej niz 1 odpowiedz)

tytut specjalisty w medycynie rodzinnej U
tytut specjalisty pediatry U]
inne tytuly U
specjalizacja w toku ]

- Miejsce pracy (mozna zaznaczy¢ wiecej niz 1 odpowiedz):

szpital uniwersytecki

inny szpital

POz

Poradnia/ praktyka specjalistyczna

. Diagnostyka i leczenie obturacyjnych zapalen oskrzeli

5.1. Ostre zachorowanie

.

10 miesigczny chlopiec: od 3 dni katar, od 2 dni kaszel, oddech glosny ,,charczacy”, nie me¢czy sie
przy karmieniu. Stan podgoraczkowy, w badaniu ostuchowo pojedyncze $wisty, rzezenia.

Dotychczas zdrowy, nieleczony.

51.1.

Jakie postgpowanie zwykle Pani/Pan Doktor zaleca (mozna wybra¢ klika odpowiedzi)

Skierowanie do szpitala ]
RTG klatki piersiowej U
Pomiar saturacji ]
Leczenie ambulatoryjne ]

5.1.2. Prosz¢ wskazac leki zalecane na ogot w powyzszej sytuacji (mozna wybra¢ klika
odpowiedzi):
Antybiotyk ] Mukolityk p.os ] Berodual [] Krople donosa []
Groprinosine [] Mucofluid [] Atrovent [] Fenspiryd ]
Steryd [] Salbutamol p.os [] Lek p-histaminowy [] Aerozol wody []
systemowy morskiej

Steryd wziewny [] Salbutamol wziewnie[ | Lek p-kaszlowy  []

Wapno doustnie []

5.1.3. Gdy wybor lekow wziewnych, ktora metodg inhalacji Pani/Pan wybierze (mozna wybraé
klika odpowiedzi):
Nebulizacja L]
Inhalator ci$nieniowy bezpo$rednio ]
Inhalator ci$nieniowy + komora U

inhalacyjna

246



5.1.4. W leczeniu ostrego obturacyjnego zapalenia oskrzeli jak czgsto zaleca Pani/Pan Doktor
nastepujace leki:

Zawsze  Czgsto czyli>50%  Ponizej 50% Nigdy
chorych

Antybiotyk O O O ]
Groprinosine lub odpowiedniki ] ] ] ]
Ventolin L] L] L] ]
Berodual L] Ll L] (]
Atrovent O O | [
Dlugodziatajacy bronchodilatator ] ] ] ]
wziewny

Steryd wziewny ] L] Ll ]
Steryd doustnie/IM L] Ll (] []
Lek p-histaminowy L] L] L] (]
Lek mukoaktywny U U] L] L]
Pulneo/Fenspirid U ] L] L]
Sél hipertoniczna L] L] L] ]

5.1.5. Czy na decyzj¢ o podaniu lekoéw wziewnych rozszerzajacych oskrzela wptywa (mozna
wybra¢ klika odpowiedzi):

obcigzenie rodzinne alergia/astma ]
wystepowanie objawow alergii u dziecka ]
wezesniejsze zachorowania na zapalenie oskrzeli []
duze nasilenie objawow ]
brak poprawy po leczeniu doustnym ]

Czy na decyzj¢ o podaniu lekéw wziewnych -steryddw wziewnych wptywa (mozna wybraé
klika odpowiedzi):

obcigzenie rodzinne alergia/astma ]

wystepowanie objawow alergii u dziecka ]

wezesniejsze zachorowania na zapalenie oskrzeli []

duze nasilenie objawow

brak poprawy po leczeniu doustnym

[

[

5.1.6. Schemat stosowania lekow wziewnych
rozpoczynam od leku rozszerzajacego oskrzela [ ]
rozpoczynam od sterydu wziewnego ]
rownoczesnie lek rozszerzajacy oskrzela i steryd []
wziewny

5.1.7. Schemat odstawiania lekow
najpierw lek rozszerzajacy oskrzela
réwnocze$nie lek rozszerzajacy i steryd
najpierw steryd wziewny

5.1.8. Sredni czas leczenia ostrego zachorowania
do catkowitego ustgpienia objawow
do 2 tygodni
3 — 4 tygodnie
>4 tygodnie
zawsze [ | gdy ciezki przebieg[ | gdy obciazenie alergia [ |  gdy kolejna choroba ]

I

. Nawracajace obturacyjne zapalenia oskrzeli (co najmniej 3 zachorowania / rok) u dziecka do 5 r.z.
5.2.1. Jakie postgpowanie diagnostyczne zwykle zaleca Pani/Pan Doktor (mozna wybra¢ klika

odpowiedzi):

Zawsze  Czesto  Czasem Nigdy
RTG klatki piersiowej gdy dotychczas nie ] ] ] ]
wykonano
Badanie krwi podstawowe ] ] ] ]
Konsultacja laryngologiczna ] ] ] ]
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5.2.2. Jakie leczenie zwykle wybiera Pani/Pan Doktor u dziecka chorujacego na nawracajace
obturacyjne zapalenia oskrzeli:
leczenie dorazne i skierowanie do poradni ]
leczenie dorazne i skierowanie do szpitala U]
podjecie proby przewleklego leczenia przeciwastmatycznego [ ]

5.2.3. Jak dlugo stosuje Pani/Pan probe leczenia:

4 tygodnie  [] 8tygodni [] 12 tygodni i dtuzej ]
5.2.4. Skierowanie do poradni specjalistycznej
zawsze ] Czesto ] czasem ]
5.2.5. Inne zalecane metody
Tak Nie
Leki zwigkszajace odporno$é ] ]
Witamina D |:| |:|
Dieta eliminacyjna ] ]
Suplementy diety ] ]
Leczenie klimatyczne ] ]
6. Astma:
6.1. Czy rozpoznaje Pani/Pan Doktor astme u dzieci:
TAK
NIE [
6.2. W jakim wieku w opinii Pani Doktor/Pana Doktora mozna najwczes$niej rozpoznaé¢ astmg u dziecka:
przed 1 rokiem zycia L]
po 1 roku zycia L]
po 5 roku zycia L]
po 7 roku zycia L]

6.3. Jakie podejscie prezentuje Pani/Pan Doktor na temat rozpoznania astmy u dziecka do 5 roku zycia:
unikam rozpoznania astmy  TAK U NIE
uzywam takich okreslen jak:
obturacyjne zapalenie oskrzeli
podejrzenie astmy
obserwacja w kierunku astmy
samodzielnie rozpoznaj¢ astme¢/astme wezesnodziecigca

OO

nigdy ] Czasem ] czesto ]
wpis rozpoznania ICD J45 tylko dla uzasadnienia refundacji lekéw przy nawracajacych infekcjach
nigdy U Czasem U czesto

6.4. Ktore z ponizszych kryteriow/objawdéw maja znaczenie dla Pani/Pana Doktora przy ustalaniu
prawdopodobnego rozpoznania astmy (mozna wybra¢ klika odpowiedzi):
nawracajace obturacyjne zapalenia oskrzeli > 3 x w roku
cigzki przebieg obturacyjnych zapalen oskrzeli
cigzkie obturacyjne zapalenie oskrzeli z konieczno$cig hospitalizacji
tzw. schodzenie objawoéw w dot w czasie zapalenia gornych drég oddechowych
(sekwencja: katar, kaszel, zapalenie oskrzeli; szybka dynamika)
nawracajace zapalenie ptuc bezgoraczkowe
$wiszczacy oddech niezaleznie od infekcji np. podczas ptaczu, $miechu
izolowany kaszel nocny
kaszel/$wiszczacy oddech/dusznosé¢ po ekspozycji na alergen
kaszel/duszno$é¢/ §wiszczacy oddech po wysitku
poprawa po beta 2 agonistach i/lub po sterydach wziewnych, po steroidach
systemowych
dodatni Indeks Przewidywania Astmy (APl — asthma predictive index)

Iy |
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6.5. Czy stosuje Pani/Pan w praktyce Indeks Przewidywania Astmy lub Zmodyfikowany Indeks
Przewidywania Astmy u dzieci:

TAK U] NIE U]

6.6. Jesli odpowiedz NIE na pytanie powyzej — jaka jest przyczyna (mozna wybra¢ klika odpowiedzi):
nie znam kryteriéw Indeksu Przewidywania Astmy ]
wigkszo$¢ dzieci chorujgcych nie spetnia kryteriow dodatniego indeksu ]
wigkszo$¢ dzieci chorujacych spehnia kryteria dodatniego indeksu U
nie jestem przekonany o warto$ci indeksu, bo nie ocenia bezposrednio stanu uktadu ~ []
oddechowego
brak mozliwo$ci oceny wszystkich kryteriow (ocena uczulenia na alergeny wziewne, [ |
pokarmowe)

6.7. Jak ocenia Pani/Pan Doktor przydatnos¢ wymienionych ponizej badan dla rozpoznawania astmy
u dzieci:

Konieczne Przydatne Zbgdne
RTG klatki piersiowej |:| |:| |:|
Morfologia + rozmaz |:| |:| |:|
Punktowe testy skorne |:| |:| |:|
Catkowite stezenie IgE ] ] ]
Swoiste dla alergenu IgE ] ] ]
Spirometria, gdy dziecko wspotpracuje ] ] ]
Spirometria z probg rozkurczows, gdy dziecko wspolpracuje ] ] ]
Spirometria z proba prowokacji, gdy dziecko wspdtpracuje ] ] ]

6.8. Jakie leki preferuje Pani/Pan Doktor jako leczenie przewlekle w pierwszym probnym leczeniu astmy
(proszg zaznaczy¢ X wybrane odpowiedzi):

Do 5 roku zycia Powyzej 5 roku zycia

Lek przeciwhistaminowy ] ]
Montelukast jako pierwszy lek przed steroidem ] ]
steryd wziewny w nebulizacji ] ]
steryd wziewny w postaci inhalatora ci$nieniowego z komora |:| |:|
inhalacyjna

steryd wziewny w postaci inhalatora ciSnieniowego bez komory |:| |:|
steryd wziewny w postaci inhalatora proszkowego |:| |:|
Dtugo dzialajacy beta 2 agonista — LABA ] ]
steroid donosowy ] ]

6.9. Jakie leki preferuje Pani/Pan Doktor w zaostrzeniu astmy (prosze zaznaczy¢ wybrane odpowiedzi):
Ventolin/ Salbutamol jako pierwszy

Berodual jako pierwszy

Atrovent

Steroid wziewny w zwigkszonej dawce

Steroid wziewny w zmniejszonej dawce, gdy infekcja
Montelukast

Steroid systemowy

Lek mukoaktywny/mukolityk

Lek przeciwkaszlowy

Sal hipertoniczna

I

6.10. Jaki sposob podania lekoéw wziewnych Pani/Pan wybiera w pierwszej kolejnosci:
Leki wziewne w postaci nebulizacji

Leki wziewne w inhalatorze ci$nieniowym z komora |:|
Leki wziewne z postaci inhalatora aktywowanego wdechem |:|
Leki wziewne w inhalatorze proszkowym |:|

6.11. W jaki spos6b zwykle stosuje Pani/Pan Doktor antybiotyk w zaostrzeniu astmy:
przed podaniem dodatkowych lekdw przeciwastmatycznych
rownolegle z podaniem dodatkowych lekow przeciwastmatycznych
w przypadku braku poprawy po podaniu lekéw przeciwastmatycznych

OO
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6.12. Czy obserwowat Pan/Pani u swoich pacjentow po leczeniu steroidami wziewnymi wymienione ponizej
objawy niepozadane (mozna wybra¢ klika odpowiedzi):
zwigkszony przyrost masy ciata
zwigkszona podatno$¢ na infekcje
grzybica jamy ustnej
niekorzystny wptyw na kosci - jaki
niekorzystny wptyw na zeby - jaki
zaburzenia zachowania — nadpobudliwo$¢
zahamowanie / zwolnienie tempa
wzrastania

I

6.13. Czy informuje Pani/Pan Doktor pacjentdow i opiekundéw o ryzyku niepozadanych objawow
polekowych:
TAK ]

NIE n

6.14. Czy zaleca Pan/Pani pacjentom chorym na astme szczepienia ochronne zalecane
szczepienie przeciwko pneumokokom ]
szczepienia przeciwko grypie ]

6.15. Ktore dziatania edukacyjne podejmuje Pani/Pan Doktor u swoich pacjentéw (mozna wybra¢ klika
odpowiedzi):
omoéwienie zasad dziatania i sposobu uzytkowania lekow i sprzetu do leczenia wziewnego
demonstracja inhalatora i sposobu uzytkowania lekow i sprzetu do leczenia wziewnego
weryfikacja umiej¢tnosci pacjenta
informacja o zasadach mycia sprzetu
ustalanie kolejnosci aplikowania lekow
pouczenie o koniecznosci ptukania jamy ustnej, umycia twarzy (gdy maska), ostona oczu
(steroidy wziewne, leki antycholinergiczne)
pouczenie o koniecznosci okresowej wymiany nebulizatora, maski/ustnika, komory
informacja na temat konieczno$ci i mozliwos$ci ograniczenie ekspozycji na alergeny
informacja na temat konieczno$ci ograniczenie ekspozycji na dym tytoniowy
informacja na temat aktywnosci fizycznej dziecka chorego na astme

I

6.16. Czy przy braku oczekiwanych efektéw leczenia i przed jego zmiang sprawdza Pani/Pan Doktor
technike inhalacji:
TAK ]
NIE ]

6.17. Czy zaleca Pan/Pani pacjentom chorym na astme tzw. leki poprawiajace odpornos¢ (mozna wybraé
klika odpowiedzi)

Preparaty inozyny| |  Preparaty ziotowe [] timmunotrophina [] Banki ]
Liofilizaty []  Preparaty z siary ] immunoglukan [ 1 Biorezonans [ ]
bakteryjne
Probiotyki [[]  Preparaty z watroby [ ] Kwasy omega 3 [] Grotasolna []
rekina
Witaminy ] Tran [] Leczenie klimatyczne ]
6.18. Czy informuje Pani/Pan Doktor Rodzicéw (mozna wybraé klika odpowiedzi):
jakie jest uzasadnienie rozpoznania ]
jakie sa mozliwo$ci wykonania badan ]
diagnostycznych
jaka jest korzy$¢ z wezesnego rozpoznania U]
jaki moze by¢ naturalny przebieg choroby U]
6.19. Jaka jest najczgstsza reakcja RodzicoOw na postawione rozpoznanie astmy u dziecka (zwlaszcza
matego)
catkowita negacja ]
watpliwosci i oczekiwanie badan ]
diagnostycznych
akceptacja U

250



10.

11.

6.20. Ktore z obaw Rodzice zgtaszajg najczescie;:
obawa o trwale ograniczenie wydolnoséci oddechowej []
obawa o ograniczenie aktywnosci zyciowej ]
obawa o dziatania niepozadane lekéw ]
obawa o uzaleznienie od lekow ]
obawa o konieczno$¢ leczenia przez cate zycie ]

Zapalenie oskrzelikow

7.1. Czy w swojej praktyce pediatrycznej rozpoznaje Pan/Pani Doktor zapalenie oskrzelikow (J21)
TAK - $rednio/miesigc w okresie infekcyjnym U

......... razy
NIE — dlaczego
trudno$é w roznicowaniu zapalenia oskrzelikéw i obturacyjnego zapalenia oskrzeli [ ]
trudno$¢ w réznicowaniu zapalenia oskrzelikow i zapalenia ptuc ]
nieprecyzyjne kryteria diagnostyczne ]

7.2. Przypadek kliniczny
Chtopiec 3 miesieczny: od 2 dni kaszel o zmiennym charakterze, katar, dziecko pogodne, nie
goraczkuje, pije chetnie. Oshluchowo nad polami pluc wydtluzona faza wydechowa, pojedyncze
furczenia. Wywiad rodzinny — mama astma oskrzelowa.

7.2.1. Jakie postepowanie zwykle Pani/Pan Doktor zaleca (mozna wybra¢ klika odpowiedzi):
Skierowanie do szpitala ]
RTG klatki piersiowej w ramach ambulatorium i w zalezno$ci od wyniku decyzja [ ]
0 miejscu dalszego leczenia
Pomiar saturacji i w zalezno$ci od wyniku decyzja o miejscu dalszego leczenia ]

Leczenie ambulatoryjne ]

7.2.2. Prosze wskazaé leki zalecane na ogdt w powyzszej sytuacji (mozna wybra¢ klika odpowiedzi):
Antybiotyk [] Mukolityk p.os [ ] Syrop ziotowy [ ] Krople do nosa [ ]
Groprinosine [] Mukolityk-wziewny [ ] Atrovent [ ] Fenspiryd ]
Steryd systemowy [ ] Salbutamol p.os ] Lek p- ] Aerozol wody []

histaminowy morskiej

Steryd wziewny [] Salbutamol wziewnie [ ] Lek p-kaszlowy []
Wapno doustnie ]

Jak ocenia Pani/Pan swoja znajomos¢ aktualnych orientacyjnych cen lekow:

DOBRZE ] SREDNIO ] ZLE ]
Czym kieruje si¢ Pani/Pan przy wyborze lekow o podobnym dziataniu:
. . . Opinia Wrhasne Che¢ zdobycia
Oryginal Cena Znana firma Marketing ekspertow do$wiadczenie do$wiadczenia
] ] ] ] ] ] ]
W jakim stopniu akceptuje Pani/Pan Doktor zalecenia specjalisty:
Catkowicie
Tylko gdy sg zgodne z moimi oczekiwaniami [ ]
Zmieniam leki na odpowiedniki U
Modyfikuje dawki U
Modyfikuje czas leczenia U]

Zgodno$¢ podejmowanych przeze mnie decyzji z aktualnymi wytycznymi w mojej praktyce oceniam w
przyblizeniu na:
do 50% U 51-75% U 75-100% U
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12.

13.

Przyczyny odstepstw od zalecanych metod leczenia (mozna wybraé klika odpowiedzi):

obraz kliniczny niejednoznaczny (np. zapalenie oskrzelikdéw a zapalenie oskrzeli a zapalenie
ptuc)

trudno$¢ w wykorzystaniu zalecenn w odniesieniu do konkretnego pacjenta np. w ocenie stopnia
cigzkos$ci choroby

obawy 0 niewystarczajace leczenie

wiasne doswiadczenie

wiedza na temat skutecznosci dziatania innych lekow

obawy o dziatania niepozadane leczenia

OO0 O O

W jakich sytuacjach/wskazaniach stosuje Pani/Pan Doktor steroidy wziewne u dzieci (niezaleznie od
refundacji i zapisow w ChPL) w przekonaniu o ich skutecznosci:

Czgsto > 50% chorych Czasem < 50% chorych Nigdy
Odoskrzelowe zapalenia ptuc |:| |:| |:|
Zapalenie oskrzeli obturacyjne |:| |:| |:|
Zapalenie krtani podgtosniowe |:| |:| |:|
Kaszel w czasie infekcji |:| |:| |:|
Kaszel przewlekty |:| |:| |:|
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Zalacznik 3. Ankieta dla rodzicow

(jesli to konieczne prosze zaznacza¢ KILKA odpowiedzi)

DANE OGOLNE:
1. Kto wypehia ankiete?
a) Matka
b)  Ojciec
2. Wiek matki
a) <20lat
b) 21-30 lat
c) 3140 lat
d) >40lat
3. Woyksztatcenie matki
a) Wyzsze
b)  Srednie
c) Podstawowe
4. Wiek ojca
a) <20lat
b) 21-30 lat
c) 31-40lat
d) >40 lat
5. Wyksztalcenie ojca
a) Wyzsze
b)  Srednie

¢) Podstawowe

6. Wiek dziecka
a) <2r.z (do 24 miesiecy)
b) 3r.z -5r.z (25-60 miesiecy)
c) >6r.z

7. Miejsce zamieszkania
a) Wies
b)  miasto do 100 tys. Mieszkancow
c)  miasto 100-500 tys. Mieszkancoéw
d)  miasto > 500 tys. mieszkancow

WYWIAD RODZINNY, OKOLOPORODOWY | SRODOWISKOWY

8. Choroby alergiczne w rodzinie (astma, atopowe zapalenie skory, alergiczny niezyt t nosa)
a) matka
b) ojciec
C) rodzenstwo

9. Urodzeniowa masa ciata dziecka. ...........cccuen..n. (prosze wpisac)
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Czy w czasie cigzy u mamy dziecka wystepowaty:
a) zagrozenie poronieniem lub porodem przedwczesnym

b)  pekniecie bton ptodowych (,,odejscie wod””) wezesniej niz 18 godzin przed

urodzeniem dziecka
¢) cukrzyca
d) =zakazenia, w tym drog oddechowych, uktadu moczowego
e) choroby wymagajace antybiotykow
f)  Zadne z powyzszych

Sposob rozwigzania cigzy:
a) porod fizjologiczny
b) ciecie cesarskie

Czy po urodzeniu noworodek wymagat:
a) podawaniatlenu

b) respiratora

c) fototerapii (naswietlania )

d) antybiotykoterapii

Palenie papieroséw w ciazy

a) tak
b) nie
Czy dziecko bylo karmione piersia
a) nie

b) tak,jak dtugo .....cccoeoeeririerieinn,

Palenie papierosow w domu/mieszkaniu
a) nie

b) jeden z rodzicow

c) oboje rodzice

d) inne osoby mieszkajace z dzieckiem

Czy w domu/mieszkaniu sa oznaki wilgoci

a) tak

b) nie

Czy gdziekolwiek w domu/mieszkaniu jest widoczna plesh (grzyb)
a) tak

b) nie

Zwierzgta w domu

a) tak, pies

b) tak, kot

c) tak, inne (jakKie........cccoovrinnnnns )

d) nie
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CHOROBY UK1L.ADU ODDECHOWEGO

19.

20.

21.

22.

23.

24,

Czy u Panstwa dziecka stwierdzono kiedykolwiek wymienione ponizej objawy i choroby
(mozna zaznaczy¢ wiecej niz 1 odpowiedz)

a)
b)
c)
d)
e)
f)
9)
h)
i)

nawracajgce przezigbienia
nawracajace zapalenia oskrzeli
astma oskrzelowa

,,staba” odpornosc

atopowe zapalenie skory
zapalenia spojowek
przewlektly katar

nawracajgce zapalenia ucha
przewlekty kaszel (>4 tygodni)

Prosze podac wiek:

a)
b)
c)
d)

pierwszej infekceji / przeziebienia ......................e.l
pierwszego zapalenia oskrzeli ..................coooiiiiin
pierwszego podania antybiotyku ...............cccoeeiinnnn.
pierwszego podania lekow wziewnych .....................

Jak oceniajg Panstwo problemy oddechowe swojego dziecka:

a)
b)
c)
d)
€)

dziecko choruje rzadko, jak inne dzieci

dziecko choruje, ale nie ma postawionego zadnego konkretnego rozpoznania choroby
dziecko choruje, ale rozpoznanie jest niepewne (obserwacja w Kierunku)

dziecko choruje i ma postawione pewne rozpoznanie

rozpoznanie pewne, ale majg Panstwo niedosyt informacji i watpliwosci w zakresie
uzasadnienia rozpoznania

Jakie rozpoznanie zostato ustalone:

a)
b)
c)
d)
€)

astma

astma wczesnodziecigca
obserwacja w kierunku astmy
obturacyjne zapalenie oskrzeli
inne - jakie ....................

Kto omowit z Panstwem chorobe dziecka, leczenie i wyjasnit ewentualne watpliwosci

a)
b)
c)
d)

nikt

lekarz rodzinny

lekarz specjalista: alergolog lub pulmonolog
lekarz w szpitalu

Jakie badania miato wykonane dziecko w ramach diagnostyki?

a)
b)

c)

d)
e)
f)
9)

rtg klatki piersiowej

testy skorne

pobranie krwi — oznaczenie specyficznych IgE przeciwko alergenom pokarmowym
i wziewnym

pobranie krwi — podstawowe badania: morfologia, OB, CRP

wizyta u laryngologa

spirometria

nie wiem
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25.

26.

27.

28.

29.

Ktoére z ponizej wymienionych czynnikow wywotuja u dziecka objawy z uktadu
oddechowego takie jak kaszel, duszno$¢/ powodujg zaostrzenie astmy:

a)
b)
c)
d)
e)
f)
9)
h)
i)
)
K)

infekcje uktadu oddechowego
zmiana pogody

zimne napoje

wysilek fizyczny

stres

zwierzeta

kurz

dym tytoniowy

perfumy

mleko i produkty mleczne
inne pokarmy

Dotyczy rodzicdéw dzieci z rozpoznaniem astmy lub obserwowanych w kierunku astmy

Czy leczenie prowadzone jest

a) okresowo

b) przewlekle

Jesli przewlekle to jakie leki dziecko otrzymuje (mozna zaznaczy¢ kilka

odpowiedzi):
a) Pulmicort lub Nebbud lub Flixotide lub Cortare lub Miflonide lub Budesonide
Easyhaler

b)  Singulair lub Montelukast lub Monkasta, Astmirex, Drimon, Asmenol,
Milukante, Promonta, Hardic

c) Seretide, Salmex, Symbicort, Fostex

d) Oxis, Serevent, Foradil, Oxodil, Zafiron, Formoterol, Easyhaler

e) Atrovent

f)  Berodual

Jak postepuja Panstwo w przypadku pojawienia si¢ powaznych objawow oddechowych -
np. duszacy napadowy kaszel, przyspieszony oddech, swiszczacy oddech itp.

a)
b)

c)
d)

zawsze od razu wizyta u lekarza

samodzielne rozpoczgcie leczenia — podajemy leki doustne np. syrop na kaszel,
witaming C, wapno, ale zawsze wizyta u lekarza w tym samym dniu

samodzielne rozpoczgcie leczenia — podajemy leki wziewne, ale zawsze wizyta u
lekarza w tym samym dniu

samodzielne rozpoczecie leczenia; kiedy leczenie domowymi sposobami i lekami bez
recepty nie pomaga, wtedy idziemy do lekarza

Jesli podaja Panstwo sami leki wziewne przed wizytg u lekarza, jakie leki podawane sg w
pierwszej kolejnosci (prosze wybra¢ maksymalnie 2)?

a)
b)
c)
d)
€)
f)
9)

Ventolin

Berodual

Pulmicort lub Nebbud

Atrovent

Mucosolvan do nebulizacji

sl hipertoniczna (np. Nebudose)
sol fizjologiczna

Skad majg Panstwo te leki (sa to leki sprzedawane na recepte):

a)
b)
c)
d)

od innego cztonka rodziny
zapisane profilaktycznie przez lekarza
po poprzedniej chorobie
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30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Czy maja Panstwo w domu instrukcje pisemna, jakie leki i jak podawaé¢ w przypadku
pojawienia si¢ duszno$ci napadu kaszlu, §wiszczacego oddechu lub innych podobnych
objawéw oddechowych?

nie, nie otrzymali$my takiej instrukcji

nie, ale wiemy jak podawac leki w przypadku zaostrzen, nie potrzebujemy instrukcji
pisemnej

tak, mamy ja w domu, ale nie wiem gdzie jest

mamy ja w domu, jest zawsze dostepna w okreslonym miejscu

Jak czesto dziecko odbywa wizyte u specjalisty (alergolog, pulmonolog)?

a)
b)
c)
d)
e)

jeszcze nie byliSmy

raz na pot roku lub czgsciej
raz na rok

raz na 18 miesiecy
Rzadziej

Czy dziecko w ciggu ostatniego roku wymagato hospitalizacji z powodu zaostrzenia astmy
lub obturacyjnego zapalenia oskrzeli?

a)
b)
c)
d)

nie

tak, raz

tak, dwa razy

tak, trzy i wigcej razy

Czy w ciagu ostatniego roku dziecko wymagato wizyty w placowce nocnej dorazne;j
pomocy lekarskiej albo Izbie Przyj¢é Szpitala?

a)
b)
c)
d)

nie

tak, raz

tak, dwa razy

tak, trzy i wigcej razy

Czy posiadaja Panstwo sprzet do inhalacji

a)
b)

nie

tak

jesli tak to jaki:

a) komora inhalacyjna/tuba z maseczka (Volumatic, Babyhaler, AeroChamber,
Nebuhaler)

b) komora inhalacyjna — tuba z ustnikiem (komory jw.)

C) aparat pneumatyczny (poditgczany do pradu) — do nebulizacji z maseczka

d) aparat pneumatyczny (podiaczany do pradu) — do nebulizacji z ustnikiem

e) podajemy leki bezposrednio z inhalatora bez tuby

Okolicznosci zakupu

a)
b)
c)
d)

pierwsza choroba,

kolejna choroba,

profilaktycznie przed wystapieniem infekcji
po innych uzytkownikach w rodzinie

Kto nauczyt Panstwa uzywac sprzetu do inhalacji

a)
b)

c)

samodzielnie
przez sprzedawce
przez personel medyczny
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37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

Mycie sprzetu do inhalacji w okresie jego uzywania:

a) po kazdym uzyciu, wodg z ptynem do mycia naczyn
b) po kazdym uzyciu woda

c) 1 xdziennie

d) 1 xwtygodniu

e) 1 x w miesigcu

f)  rzadziej niz 1 x w miesiacu

g) jeszcze nie myliSmy

Jak czesto zmieniajg Panstwo maske/ustnik
a) nie wymienialiSmy

b) wymienialiSmy mniej niz rok temu

C) wymieniali$my ponad rok temu

d) wymieniali$my ponad 2 lata temu

Od jak dawna korzystaja Panstwo ze sprzetu do inhalacji
a) <6 miesigcy

b) 6 miesiecy — 12 miesigcy

c) >1rok

Jak oceniajg Panstwo akceptacje leczenia wziewnego przez dziecko

a) dziecko akceptuje inhalacje

b) dziecko nie akceptuje - inhalacje wykonywane sa w czasie ptaczu i snu

€) dziecko nie akceptuje inhalacji, wiec zmniejszamy czestosci podawania lekow

Czy przestrzegajg Panstwo zawsze zalecen lekarza dot. lekéw wziewnych

a) Scisle

b) Redukujemy leki w okresach poprawy samodzielnie, mimo ze lekarz zalecit inaczej
¢) Odstawiamy leki w okresach poprawy samodzielnie, mimo ze lekarz zalecit inaczej
d) Zdarza si¢ przypadkowe pomijanie dawek lekow

Czy posiadaja Panstwo w domu lek awaryjny do podawania wziewnie w razie duszno$ci
(np. Ventolin)

a) tak

b) nie

Czy zabieraja Panstwo ze sobg sprzet do podawania lekow wziewnych i leki w podréz
a) Tak
b) nie

Czy opiekunowie w placéwce, w ktorej przebywa dziecko (ztobek, przedszkole, szkota) sg
poinformowani o problemach zdrowotnych dziecka

a) tak

b) nie

Czy w placowce, w ktorej przebywa dziecko (Ztobek, przedszkole, szkota) sa dostgpne
leki wziewne do stosowania awaryjnego (np. Ventolin)
tak
nie
nie wiem
Czy prosili Panstwo nauczyciela w szkole/przedszkolu o nadzér/pomoc w podawaniu
lekéw doraznych dziecku
a) tak i zostalo to przyjete ze zrozumieniem
b) nauczyciel odmoéwit
C) nie prosilismy
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47,

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54,

55.

Czy obawiajg si¢ Panstwo
a) trwatych nastepstw choroby TAK / NIE
b) niepozadanych dziatan lekoéw TAK / NIE

Czy u dziecka wystgpily dziatania i niepozadane po lekach przeciwastmatycznych
a) nie
b) tak

jeslitak, tojakie .........oooiiiii i

Jakich dziatan niepozadanych Panstwo si¢ obawiacie
a)  zwolnienie tempa wzrastania

b) nadmierny przyrost masy ciata

€) zwiekszona podatno$¢ na infekcje

d) grzybicg jamy ustnej (,,plesniawki”)

€) zlamania koSci

f)  zaburzenia zachowania

Skad czerpig Panstwo wiedzg o niepozadanych dziataniach lekow?

a) lekarz

b) farmaceuta

C) rodzina

d) znajomi

e) ulotka

f) internet

Czy z kazdymi objawami infekcji drog oddechowych udaja si¢ Panstwo do lekarza?
a) tak

b) nie

Jesli NIE to dlaczego

a) objawy niezbyt nasilone

b) lekarz i tak pewnie nie zapisze antybiotyku, sami mozemy podac leki, ktore
najczesciej zapisuje lekarz

¢) farmaceuta pomaga nam wybra¢ leki

d) podajemy leki ( w tym antybiotyk) z poprzedniej infekcji

Kiedy oczekuja Panstwo od lekarza wypisania antybiotyku dla dziecka
a) Infekcja trwa ponad 5 dni

b) Pojawia si¢ goragczka > 38,5st.C

c) Pojawia si¢ zielonkawa wydzielina w nosie

d) Dziecko odkrztusza zielonkawa plwocing

e) Dziecko odkrztusza plwocing niezaleznie od jej zabarwienia

Ile razy w ciagu ostatniego roku Panstwa dziecko otrzymywato antybiotyk?
1-2 x
3-5 x
5-8 x
> 8 x

Czy zdarzylo si¢ Panstwu nie poda¢ zaleconego antybiotyku?
a) nie
b) tak

Czy zdarzylo si¢ Panstwu podawac antybiotyk krocej niz zalecono (nie dotyczy
preparatow azytromycyny — np. Sumamed, Azitrolek, Azycyna)

a) tak podawalismy krocej niz 5 dni

b) tak podawali$my krocej, ale ponad 5 dni

€) podawaliS$my zawsze wedlug zalecen lekarza
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56.

57.

58.

Czy zdarzylo si¢ Panstwu otrzymac od lekarza recepte na antybiotyk do pdzniejszego
wykorzystania w przypadku pogorszenia stanu dziecka lub braku poprawy po leczeniu
preparatami bez recepty? (Czy lekarz powierzyt Panstwu decyzj¢ o podaniu antybiotyku)
a) tak

b) nie

Ile dni dziecko opuscito w zesztym roku w szkole/przedszkolu z powodu choréb uktadu
oddechowego?

a) nie uczeszeza jeszeze do takich placowek

b) <15dni

¢) 15-30dni

d) 1-2 miesiecy

e) ponad 2 miesigce

Czy dziecko jest aktywne fizycznie

a) Trenuje dodatkowo sport

b) Cwiczy na WF-ie bez ograniczen LUB (jesli nie ma jeszcze WE-U) jest aktywne jak
inne dzieci w jego wieku

c) Jest zwolnione z niektorych éwiczen, poniewaz szybko si¢ mgczy LUB (jesli nie ma
jeszcze WFu) jest mniej aktywne niz inne dzieci — szybko si¢ meczy

d) Nie ¢wiczy na WF-ie (jest zwolnione), jest mato aktywne fizycznie

PYTANIA OGOLNE

59.

60.

61.

Czy zdarzyto si¢ Panstwu nie wykupi¢ leku z powodu jego wysokiej ceny?
a) tak, nie wykupitam/tem wcale leku

b) tak, ale otrzymatam tanszy zamiennik

C) nie, zawsze wykupuje leki wedtug zalecen lekarza

Czy stosuja Panstwo metody dodatkowe i alternatywne leczenia (mozna zaznaczy¢ wigcej

niz 1 odpowiedz)

a) nie

b) homeopati¢

c) biorezonans

d) preparaty witaminowe (inne niz witamina D3)

e) tran

f)  preparaty immunostymulujace (Ismigen, Luivac, Bronchovaxom, Ribomunyl
Polyvaccinum mite itp.)

g) banki

h)  probiotyki

i) grote solng

j)  czosnek
K) kwasy omega
I) Bioaron

)  Biostyming

m) Immunoglucan, Immunotrophina
n) preparat siary

0) Transfer factor

p) Echinacea

r)  Engystol

Czy zaszczepili Panstwo dziecko przeciwko grypie?
a) tak, pierwszy raz

b) tak, kolejny raz

c) nie
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62.

63.

64.

65.

Czy zaszczepili Panstwo dziecko przeciwko pneumokokom?

a) tak

b) nie

Czy lekarz zalecil Panstwa dziecku szczepienia przeciwko grypie?

a) tak

b) nie

Czy lekarz zalecil Panstwa dziecku szczepienia przeciwko pneumokokom?
a) tak

b) nie

Proszg odpowiedzie¢ tak lub nie na ponizsze pytania

Uwazam, ze moje dziecko powinno by¢ leczone tylko WTEDY, gdy jest chore (a nie
przewlekle) TAK/NIE

Lekarz wypisujac recepte wybiera tansze zamienniki lekéw TAK/NIE

Lekarz omowit dziatania niepozadane zaleconych lekow TAK/NIE

Dzieci z astmg mogg uprawiac sport TAK/NIE
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Zalacznik 4. Formularz swiadomej zgody

Ja, MIZEJ POAPISANA/Y . .v vttt e e
Zgadzam si¢ dobrowolnie na wypetnienie ankiety na temat postepowania w chorobach uktadu
oddechowego u mojego dziecka.

Potwierdzam, ze zostala/em poinformowana/y o celu i1 zasadach badania i miata/em

mozliwo$¢ uzyskania wyjasnien i dodatkowych informacji.

Podpis Rodzica Podpis lekarza
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