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Preferencje terapeutyczne
lekarzy POZ dotyczace wyboru
preparatow wziewnych

u pacjentow z rozpoznaniem
astmy lub przewlekiej
obturacyjnej choroby ptuc

GPs therapeutic preferences regarding
the choice of inhaled treatment for patients
with the diagnosis of asthma or COPD

Streszczenie
Cel: Ocena preferencji terapeutycznych lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) w leczeniu astmy
i przewlektej obturacyjnej choroby ptuc (POChP) oraz
czynnikéw warunkujacych te preferencje.
Materiat i metody: Badanie o charakterze ankietowym
przeprowadzone przez lekarzy POZ z terenu catego kraju
W grupie pacjentéw z rozpoznang astma badZ POChP.
Wyniki: W badaniu wzieto udziat 375 lekarzy POZ,
56% z nich ze stazem pracy powyzej 20 lat. Ankiete
przeprowadzono na grupie 8040 pacjentéw (4106
mezczyzn - 51%). Sredni wiek pacjenta wynosit 53 lata.
Sposréd badanych 51,4% miato rozpoznana astme,
w 67,7% przypadkéw oceniong jako kontrolowana,
51,9% pacjentéw z POChP zakwalifikowano do kategorii B.
W leczeniu przewlektym astmy lekarze najczesciej
wybierali: salbutamol w grupie 3,-mimetykéw krétko
dziatajacych (SABA) (74,1%), flutikazon w grupie

Abstract
Objectives: To evaluate general practitioners’ (GPs)
therapeutic preferences in the treatment of asthma
and chronic obstructive pulmonary disease (COPD),
as well as the determinants of these preferences.
Material and methods: A questionnaire study, carried
out by GPs from all over the country in a group of
patients diagnosed with asthma or COPD.
Results: The study involved 375 GPs, 56% of them
with over 20-years work experience. The survey was
performed on a group of 8,040 patients (4,106 men —
51%). The average patient age was 53 years. Among
the respondents, 51.4% were diagnosed with asthma,
in 67.7% of cases assessed as controlled, 51.9% of patients
with COPD were enrolled in category B. In the chronic
treatment of asthma, doctors usually chose: salbutamol
in the group of short acting B,-agonists (SABA) (74.1%),
fluticasone in the group of inhaled corticosteroids (GKS)
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wziewnych glikokortykosteroidéw (GKS) (72%) oraz
salmeterol w grupie ,-mimetykéw dtugo dziatajacych
(LABA) (82%). Jako preparaty stosowane w faczonym
inhalatorze 90% lekarzy wybierato salmeterol

i flutikazon. W leczeniu przewlektym POChP lekarze
najczesciej wybierali: salbutamol w grupie SABA (59,5%)
oraz salmeterol w grupie LABA (75,4%). Jako preparaty
stosowane w fgczonym inhalatorze 89,9% lekarzy
wybierato salmeterol i flutikazon. Deklarowanymi
czynnikami majacymi wptyw na wybor preparatu

byty skutecznos¢ i bezpieczenstwo leku oraz dobre
doswiadczenia wilasne.

Whioski: Preferowanym przez lekarzy POZ lekiem

z grupy LAMA w leczeniu astmy i POChP jest salmeterol,
zaréwno w formie pojedynczego preparatu,

jak i w potaczeniu z wziewnym GKS dawkowanym
tacznie z jednego inhalatora. Wziewnym GKS

najczesciej taczonym z salmeterolem jest flutikazon.

W przypadku SABA najpowszechniejszym wyborem jest
salbutamol. Zasadniczymi czynnikami decydujacymi

o zaordynowaniu danego preparatu przez lekarza POZ sg
potwierdzona skuteczno$¢ i bezpieczernstwo preparatu

oraz pozytywne doswiadczenia wiasne z danym lekiem.

Stowa kluczowe
leczenie inhalacyjne, preferencje terapeutyczne, POChP

Wprowadzenie

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP) oraz
astma stanowia najczestsze przewlekte schorzenia
uktadu oddechowego [1-3]. Chorobowos¢ w do-
rostej polskiej populacji w przypadku astmy wy-
nosi ok. 5,5%, natomiast POChP w kategorii spiro-
metrycznej GOLD = 2 (obturacja umiarkowanego
stopnia) stwierdza sie u ok. 10% populacji w wieku
powyzej 40 lat. Z uwagi na czestos$¢ wystepowania
tych schorzen znajomos¢ farmakoterapii wydaje sie
kluczowa w praktyce lekarza rodzinnego. Zaréwno
w przypadku POChP, jak i astmy podstawa terapii sa
leki przyjmowane wziewnie [1-3].

Farmakoterapia POChP
U chorych na POChP o wyborze optymalnej terapii
powinny decydowac: nasilenie objawéw choroby
(oceniane obiektywnie z zastosowaniem odpo-
wiednich kwestionariuszy, np. CAT), stopien ciez-
kosci obturacji (oceniany na podstawie spirometrii)
oraz przebyte zaostrzenia, szczegélnie te wymaga-
jace hospitalizacji [2, 3]. Na podstawie wymienio-
nych wyzej kryteriow grupa GOLD w 2011 r. opra-
cowata wytyczne (przyjete nastepnie przez Polskie

(72%), and salmeterol in the group of long acting
B,-agonists (LABA) (82%). Out of preparations used

in a combined inhaler, 90% of physicians chose
salmeterol and fluticasone. In the treatment of chronic
COPD, the doctors most frequently chose: salbutamol
in the SABA group (59.5%), and salmeterol in the LABA
group (75.4%). Out of preparations used in a combined
inhaler, 89.9% of physicians chose salmeterol and
fluticasone. The declared factors influencing the choice
of medication were its efficacy and safety profile,

as well as a positive personal experience.

Conclusions: The drug preferred by GPs from

the LAMA group in the treatment of asthma and COPD
is salmeterol, both in the form of a single preparation,
or in a combination with the inhaled GKS administered
together in the form of one inhaler. The inhaled steroid,
the most commonly combined with salmeterol,

is fluticasone. In the case of SABA, the most common
choice is salbutamol. The key factors determining the
treatment choice of a Primary Care Physician are proven
efficacy and safety profile of the medication, as well as
a positive personal experience with the particular drug.

Key words
inhaled treatment, therapeutic preferences, COPD

Towarzystwo Choréb Ptuc) klasyfikacji chorych na
POChP do nastepujacych kategorii: A - chorzy z ma-
tym ryzykiem zaostrzen i niewielkimi objawami,
B - chorzy z matym ryzykiem zaostrzen i nasilonymi
objawami, C — chorzy z duzym ryzykiem zaostrzen
i mato nasilonymi objawami, D — chorzy z silnymi
objawami i duzym ryzykiem zaostrzen. Kategoria
POChP determinuje wybor optymalnego leczenia.
W tabeli 1 przedstawiono farmakoterapie POChP
wedtug zalecen Polskiego Towarzystwa Chorob
Ptuc [3]. Nie zaleca sie przerywania ani zmniejsza-
nia intensywnosci leczenia po uzyskaniu poprawy
stanu chorego oraz zmiany raz ustalonej kategorii
POChP (nawet pomimo uzyskania poprawy po
leczeniu).

Farmakoterapia astmy
Zasadniczym czynnikiem determinujacym wybor
leczenia u chorych na astme jest stopien kontroli
choroby okreslany na podstawie: czestosci wyste-
powania objawéw obturacji oskrzeli (napady dusz-
nosci, wybudzenia), tolerancji wysitku fizycznego
oraz zuzycia lekéw doraznie znoszacych skurcz
oskrzeli. Na podstawie wymienionych kryteriéw,
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Tabela 1. Zalecenia Polskiego Towarzystwa Choréb Ptuc dotyczace leczenia przewlektej obturacyjnej choroby ptuc

(POChP)

Kategorie POChP

E— LEKARZ POZ 1/2017

Terapia SABA doraznie LABA LABA + wziewny GKS | LABA + wziewny GKS
pierwszego rzutu lub lub lub lub
SAMA doraznie LAMA LAMA LAMA
Terapia LABA LAMA i LABA LABA i LAMA LABA + wziewny GKS
drugiego rzutu lub lub i LAMA
LAMA LAMA i inhibitor lub
lub fosfodiesterazy 4 LABA + wziewny
SABA i SAMA lub GKS i inhibitor
LABA i inhibitor fosfodiesterazy 4
fosfodiesterazy 4 lub
LABA i LAMA
lub
LAMA i inhibitor
fosfodiesterazy 4
Leki alternatywne teofilina SABA i/lub SAMA, SABA i/lub SAMA, karbocysteina, SABA
teofilina teofilina i/lub SAMA, teofilina

SABA - krétko dziatajqce ,-mimetyki, np. fenoterol i salbutamol, SAMA - krétko dziatajqce leki antycholinergiczne, np. bromek ipratropium,
LABA - dfugo dziatajqce ,-mimetyki, np. formoterol i salmeterol, LAMA - dfugo dziatajqce leki antycholinergiczne, np. triotropium i aklidynium

zgodnie z wytycznymi GINA 2015, astme klasyfikuje
sie jako kontrolowang, czesciowo kontrolowang
oraz niekontrolowang. Innymi elementami decy-
dujacymi o wyborze leczenia sg: dotychczasowe
leczenie, stwierdzane czynniki ryzyka zaostrzenia
astmy, choroby wspoétistniejace, stopien ciezkosci
obturacji drég oddechowych oceniany w badaniu
spirometrycznym, indywidualne preferencje pa-
cjenta oraz opanowanie techniki inhalacji. Astma
jest choroba przewlekta, ktorej nie mozna wyleczyc.

Celem terapii jest natomiast petna kontrola obja-

wow choroby, normalna aktywnosc i jakos¢ zycia

oraz minimalizacja ryzyka wystapienia zaostrzenia
choroby. Podstawowa forme terapii stanowia leki
wziewne.

Leki stosowane w leczeniu astmy dzielimy na:

« leki kontrolujace przebieg choroby, przyjmo-
wane regularnie, codziennie. Zaliczamy do nich
wziewne glikokortykosteroidy (GKS), leki anty-
leukotrienowe (inhibitory receptora leukotrie-
nowego: montelukast, zafirlukast), B,-mimetyki
dtugo dziatajace (LABA: formoterol, salmeterol),
tiotropium, teofiline o przedtuzonym uwalnianiu
oraz rzadko stosowane kromony. Podstawowg
grupa lekéw kontrolujacych przebieg choroby,
charakteryzujaca sie dziataniem przeciwzapal-
nym, sg wziewne GKS (beklometazon, budezo-
nid, cyklezonid, flutikazon oraz mometazon);

« leki objawowe, przyjmowane doraznie w celu
szybkiego zniesienia skurczu oskrzeli. Do tej gru-
py naleza [3,-mimetyki krétko dziatajace (SABA:
fenoterol, salbutamol), antagonista receptora

muskarynowego krétko dziatajacy (SAMA: bro-
mek ipratropium) oraz GKS stosowane krétko-
trwale ogdlnoustrojowo (doustnie lub dozylnie).

W wytycznych GINA 2015 wyrézniono 5 stopni

leczenia. Stopien ciezkosci choroby ustala sie za-

zwyczaj po wielomiesiecznej terapii, gdy zostanie
okreslona intensywnos¢ leczenia niezbedna do
uzyskania kontroli astmy:

« astma lekka — kontrolowana za pomoca lecze-
nia 1.i 2. stopnia,

+ astma umiarkowana - kontrola leczeniem
3. stopnia,

« astma ciezka - do uzyskania kontroli konieczne
jest stosowanie leczenia w 4. badz 5. stopniu
lub pomimo takiego leczenia choroba pozosta-
je niekontrolowana.

Stopnie intensywnosci terapii wedtug raportu GINA

2015 przedstawiono w tabeli 2.

W przypadku niezadowalajacej kontroli astmy po

kilku miesigcach terapii (zazwyczaj 3 miesigcach)

nalezy zintensyfikowac leczenie poprzez zasto-
sowanie wiekszych dawek lekéw kontrolujacych,

w szczegdlnosci wziewnych GKS (tzw. terapia step-

-up). Nalezy takze przeprowadzi¢ diagnostyke ukie-

runkowana na przyczyny tzw. astmy trudnej (cho-

roby wspotistniejace, niestosowanie sie do zalecen
lekarskich). W przypadku zadowalajacej kontroli
choroby mozna rozwazy¢ zmniejszenie dawek le-
kow kontrolujacych (tzw. terapia step-down). Nie
nalezy zmniejsza¢ dawek lekéw kontrolujgcych

u kobiet cigzy, w okresie pylenia badz infekcji ukta-

du oddechowego.
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Tabela 2. Stopnie intensywnosci leczenia astmy wg GINA 2015

Poziomy

intensywnosci
leczenia astmy

Farmakoterapia

Opcjonalna dodatkowa
farmakoterapia

Inne zalecane
interwencje

— 48

1. poziom SABA doraznie edukacja
lub samokontrola
wziewny GKS w matej dawce indywidualny plan
2. poziom wziewne GKS w matej dawce lek antyleukotrienowy, sl
+ SABA doraznie ewentualnie teofilina Interwencje
niefarmakologiczne
3. poziom wziewne GKS w matej dawce + LABA lek antyleukotrienowy, terapia choréb
+ SABA doraznie ewentualnie teofilina towarzyszacych
lub i modyfikacja
mata dawka wziewnego GKS + formoterol czynnikéw ryzyka
(w jednym inhalatorze) regularnie i doraznie przed intensyfikacja:
(terapia SMART) - kontrola stosowania
lub sie do zalecen
wziewny GKS w sredniej lub duzej dawce — [l (edhimie
+ SABA doraznie inhalagji
4. poziom wziewny GKS w $redniej lub duzej dawce lek antyleukotrienowy, redukcja terapii pod
+ LABA i SABA doraznie ewentualnie teofilina warunkiem:
5. poziom wziewny GKS w sredniej lub duzej dawce - do.brejlkontroll
+ LABA i SABA doraznie + LAMA, objawéw przez
ewentualnie doustny GKS lub leczenie 3 miesiace
biologiczne (np. omalizumab - przeciwciato — niskiego ,ryzyka
monoklonalne anty-IgE) ZEES

Materiat i metody

Badanie o charakterze ankietowym zostato przepro-

wadzone przez lekarzy podstawowej opieki zdro-

wotnej (POZ) na terenie catego kraju. Grupe badang

stanowili pacjenci z rozpoznang astma badZ POChP.

Ankieta uzyta w badaniu sktadata sie zdwoch czesci:

«  czesci A - zawierajacej pytania dotyczace lekarza:
czas pracy w zawodzie, miejsce pracy (miasto/
wies, szpital publiczny/szpital prywatny, poradnia
publiczna/poradnia prywatna), liczba pacjentéw
przyjmowanych w miesigcu, odsetek pacjentéw
z rozpoznaniem astmy i POChP przyjmowanych
w miesigcu, odsetek pacjentéw, u ktérych sto-
sowane s poszczegoélne grupy lekéw (zaréwno
w monoterapii, jak i w leczeniu skojarzonym),

+  czesci B -zawierajacej pytania dotyczace pacjen-
ta: dane demograficzne, wyksztatcenie i zawdd,
miejsce zamieszkania (miasto/wies), pierwot-
ne rozpoznanie w momencie zgtoszenia sie do
poradni, czas trwania choroby, stopienr kontroli
choroby, liczba zaostrzen i hospitalizacji w okre-
sie ostatnich 3 miesiecy, zalecony schemat lecze-
nia, dane na temat choréb towarzyszacych.

Analiza statystyczna
Przeprowadzono analize struktury socjodemo-
graficznej grupy lekarzy i pacjentéw, preferen-
¢ji terapeutycznych lekarzy w leczeniu astmy lub
POChP oraz analize tych preferencji w zaleznosci

od stazu i miejsca pracy lekarzy, wieku pacjentow,
ich aktywnosci zawodowej, czasu leczenia choroby
i wystepowania choréb towarzyszacych.

Wyniki

W badaniu wzieto udziat 375 lekarzy POZ, 40,8%
specjalistow medycyny rodzinnej, 56,8% specjali-
stow choréb wewnetrznych. Kazdy z lekarzy przyj-
mowat miesiecznie $rednio 772 pacjentéw. Liczba
przyjmowanych pacjentéw z astma badz POChP
zazwyczaj nie przekraczata 20 miesiecznie. 56%
lekarzy pracowato w zawodzie powyzej 20 lat. De-
klarowanym gtéwnym miejscem pracy lekarza byta
poradnia - w 67% prywatna, w 24% publiczna.
70,2% lekarzy pracowato w miescie.

Ankiete przeprowadzono na grupie 8040 pacjen-
téw (4106 mezczyzn - 51%). Sredni wiek pacjenta
wynosit 53 lata. Mieszkancy wsi stanowili 27,6%
badanych, 51,4% byto aktywnych zawodowo.
51,4% badanych miato rozpoznana astme, pozostali
POChP. U 53,8% badanych choroba trwata powyzej
5 lat. U 26,3% pacjentéw w okresie 3 miesiecy po-
przedzajacych przeprowadzenie ankiety wystapito
co najmniej jedno zaostrzenie choroby, 10,8% cho-
rych byto hospitalizowanych. W 67,7% przypadkéw
astmy chorobe oceniono jako kontrolowana. 51,9%
pacjentéw z POChP zakwalifikowano do kategorii B.
W badaniu analizowano takze stosowanie sie pa-
cjentéw do zalecen lekarskich. 85,3% pacjentow
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odpowiedziato pozytywnie na co najmniej jedno py-
tanie zawarte w kwestionariuszu testu Morisky’ego.
Sposrod pacjentéw 30,7% deklarowato, ze w okresie
ostatniego miesigca nie pomineto zadnej z zaleco-
nych dawek lekéw. Jesli pacjent nie przyjat zaleconej
dawki leku, to w 50,7% przyczyna byto zapomnienie
0 jego zazyciu. Pozostali chorzy nie stosowali sie do
zalecen Swiadomie. Szczeg6towa analize stosowania
sie pacjentéw do zalecen lekarzy zawarto w tabeli 3.
W leczeniu przewlektym astmy i POChP z grupy
SABA lekarze POZ najczesciej wybierali salbutamol
(odpowiednio w 74,1% i 59,5%). Flutikazon byt prefe-
rowanym wziewnym GKS (72%) w przypadku astmy.
Z grupy LABA najchetniej stosowanym lekiem, za-
réwno w astmie, jak i POChP, byt salmeterol (w 82%
dla astmy, 75,4% dla POChP). Jako preparat faczony
w inhalatorze wiekszo$¢ lekarzy stosowata salme-
terol i flutikazon (90% w przypadku astmy, 89,9%
w przypadku POChP). Deklarowanymi czynnikami
majacymi wptyw na wybor preparatu byty skutecz-
nos$¢ i bezpieczenstwo leku oraz dobre doswiad-
czenia wlasne. Szczegdtowaq analize preferencji te-
rapeutycznych lekarzy POZ w leczeniu astmy oraz
czynnikéw, ktére na nie wptywaja, przedstawiono
w tabelach 4 i 5. Stwierdzono, ze staz i miejsce pracy
lekarza POZ nie miaty istotnego wptywu na wybor
preparatu w leczeniu przewlektym astmy i POChP.

Dyskusja

Gtéwnym celem niniejszego badania byto poznanie
preferencji terapeutycznych lekarzy POZ w leczeniu
przewlektym astmy i POChP.

Interpretujac wyniki niniejszego badania, nalezy za-
znaczy¢, ze konstrukcja systemu opieki zdrowotnej
w Polsce, a konkretnie kwestie zwigzane z wymo-
gami procesu refundacji lekéw w chorobach prze-
wlektych, sprawia, iz leczenie na poziomie POZ jest
w duzej mierze determinowane zaleceniamilekarza
specjalisty, w tym przypadku pulmonologa badz
alergologa. Fakt ten moze zatem w sposéb zasadni-
czy rzutowac na wybor preparatéw ordynowanych
pacjentom w warunkach POZ.

Wyniki niniejszego badania wskazuja, ze najchet-
niej wybieranym przez lekarzy POZ lekiem z grupy
SABA zaréwno w przypadku astmy oskrzelowej, jak
i POChP byt salbutamol. W schorzeniach obtura-
cyjnych uktadu oddechowego SABA s3 podstawo-
wymi lekami stasowanymi w doraznym opanowy-
waniu objawéw [1-3]. Znajdujq takze zastosowanie
jako podstawowe leki w leczeniu przewlektym we
wszystkich kategoriach POChP i astmy w potacze-
niu z lekami z innych grup. Dopuszcza sie ponadto
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ich uzycie w monoterapii w najtagodniejszych po-
staciach choroby [1-3]. Czestsze stosowanie przez
lekarzy POZ salbutamolu niz fenoterolu moze wyni-
kac zfaktu, iz lek ten jest dostepny na polskim rynku
w wielu réznych formach: inhalatora cisnieniowe-
go, inhalatora suchego proszku w nebulizacji czy
wreszcie w praktycznie niestosowanej formie do-
ustnej. Wyniki badania wskazuja takze, ze przewaga
salbutamolu nad fenoterolem jest mniej wyrazna
w grupie pacjentéw z POChP. Fakt ten mozna ttu-
maczy¢ nie tyle preferencja lekarzy POZ, ile samych
pacjentéw. Pacjenci z POChP choruja najczesciej
wiele lat i sg starszg grupg wiekowa. Fenoterol w la-
tach ubiegtych stanowit podstawowy lek objawowy
w chorobach obturacyjnych ptuc. Cze$¢ chorych na
POChP moze wiec preferowac fenoterol, kierujac
sie przyzwyczajeniem i doswiadczeniami, szcze-
gdlnie ze lek ten wystepuje w Polsce (w przeciwien-
stwie do salbutamolu) pod jedng nazwg handlowa
i w jednym typie inhalatora cisnieniowego.
Analizujac wyniki niniejszego badania dotyczace
zastosowania LABA, nalezy stwierdzi¢, ze lekiem
zdecydowanie preferowanym przez lekarzy POZ byt
salmeterol, ordynowany znaczaco czesciej niz inny
popularny lek z tej grupy - formoterol. Salmeterol
byt preferowany nie tylko w monoterapii (w POChP),
lecz takze w leczeniu skojarzonym z wziewnym GKS
(zaréwno w astmie, jak i POChP). Na podstawie wy-
nikéw niniejszego badania trudno jednoznacznie
wskaza¢, jakie czynniki decydujg o tak znaczacej
przewadze salmeterolu. Dostepne w literaturze
wyniki badan w wiekszosci przedstawiajg salmete-
rol i formoterol jako leki co najmniej réwnorzedne
w aspekcie dziatania bronchodylatacyjnego [4].
Pozostate dane naukowe wskazujg natomiast na
przewage korzystnych dziatan formoterolu [5-71.
Formoterol jest preparatem o innych niz salmeterol
wiasciwosciach farmakokinetycznych, a podstawo-
wa cecha odrdézniajaca obydwa leki jest poczatek
dziatania. Formoterol, w przeciwienstwie do sal-
meterolu, jest zarazem szybko i dtugo dziatajagcym
B,-mimetykiem, co umozliwia jego stosowanie tak-
ze jako leku doraznego [1-3]. Formoterol w pofta-
czeniu z wziewnym GKS w jednym inhalatorze ma
ponadto niepodwazalne miejsce w podstawowym
schemacie leczenia astmy wedtug wytycznych GINA
i jest zalecany zaréwno w leczeniu przewlektym, jak
i doraznym zgodnie z koncepcjq terapii SMART [9].
Niemal analogiczng sytuacje mozna zaobserwowacé
w przypadku wziewnych GKS. Wyniki badania wska-
zuja, ze bezwzglednie najczesciej ordynowanym
w warunkach POZ wziewnym GKS byt flutikazon. Byt
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on stosowany zdecydowanie czesciej nizinne popu- przypadku w potaczeniu z salmeterolem). Podobnie
larne GKS (budezonid czy beklometazon) zaréwno jak w przypadku LABA obserwowanej prawidtowo-
w monoterapii, jak i w leczeniu skojarzonym (w tym 4ci nie da sie jednoznacznie wytlumaczy¢, opierajac

Tabela 3. Ocena stosowania sie pacjenta do zalecen lekarza

Czy pacjent stosowat sie do zalecen? (< 4 pkt wg skali Morisky’ego) (%) 67,7

Procentowa struktura odpowiedzi

0 14,7
1 33,2
2 28,3
3 18,1
4 5,8
Czy pacjent stosowat sie do zalecen? (< 2 pkt wg kwestionariusza MAQ) (%) 76,1

Czy pacjent zwykle stosuje lek o zblizonych godzinach? (%)

tak, zawsze 30,2
tak, zazwyczaj 61,7
nie 8,1

Jak czesto pacjentowi zdarzato sie nieprzyjmowac lekéw zaleconych z powodu astmy lub POChP w czasie ostatniego
miesigca? (%)

nigdy 30,7
rzadziej niz raz w tygodniu 44,3
raz w tygodniu 13,3
dwa razy w tygodniu 57
czesciej niz dwa razy w tygodniu 6,1

Jezeli pacjent nie stosowat preparatéw zaleconych z powodu astmy lub POChP, to jaka byta tego przyczyna? (%)

Swiadoma decyzja o niezrealizowaniu recepty 3,8
niezrealizowanie recepty z przyczyn niezaleznych od pacjenta 6,2
Swiadome opdznianie rozpoczecia leczenia z powodu obawy przed dziataniami niepozadanymi lekéw 2,0
zapomnienie o przyjeciu lekéw 50,7
swiadome pomijanie pojedynczych dawek leku, zeby zmniejszyc ich ilos¢ 11,5
Swiadome pomijanie pojedynczych dawek leku, zeby unikna¢ dyskomfortu zwigzanego z jego podaniem 3,5
Swiadome kilkudniowe przerwy od lekéw 79
podjecie decyzji o zakoriczeniu leczenia z powodu dziatan niepozadanych 0,3
podjecie decyzji o zakoriczeniu leczenia z powodu braku objawéw choroby 8,5
podjecie decyzji o zakoriczeniu leczenia pod wptywem innych oséb 24
pacjent Zle zrozumiat zalecenia lekarza 37
sposéb przyjmowania leku jest skomplikowany 1,6
koniecznos¢ stosowania wiecej niz jednego inhalatora 54
rozczarowanie z powodu braku poprawy 3,7
wysoki koszt leczenia 2,7
czeste wyjazdy i zapominanie o zabraniu ze sobg leku 4,5
zmianowy system pracy 4,0
brak leku, dtugi czas oczekiwania na wizyte, zeby uzyskac recepte 0
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Tabela 4. Farmakoterapia oraz czynniki brane pod uwage przy leczeniu astmy (N = 375)

Najczesciej stosowany krétko dziatajacy B,-mimetyk wziewny, n (%)

E— LEKARZ POZ 1/2017

salbutamol 278 (74,1)
fenoterol 97 (25,9)

Czynniki wptywajace na wybér danego preparatu (%) Rzadko (1-2) Czesto (3-4)
wiek 18,9 61,1
czynnik etiologiczny powodujacy rozwéj choroby 29,0 53,9
wptyw stosowanego leczenia na jakosc¢ zycia 11,0 38,9
wystepowanie choréb towarzyszacych 12,3 45,9
skutecznos¢ preparatu 0 28,0
bezpieczenstwo preparatu 1,8 29,1
dobre doswiadczenie zwigzane z danym preparatem 51 44,0

Najczesciej stosowany glikokortykosteroid wziewny, n (%)
beklometazon 4(1,1)
budezonid 86 (22,9)
cyklezonid 15 (4,0)
flutikazon 270 (72,0)
mometazon 0

Czynniki wptywajace na wybér danego preparatu (%) Rzadko (1-2) | Czesto (3-4)
wiek 17,9 58,1
czynnik etiologiczny powodujacy rozwéj choroby 179 57,0
wptyw stosowanego leczenia na jakos¢ zycia 58 41,1
wystepowanie choréb towarzyszacych 8,0 53,1
skutecznos$¢ preparatu 0 26,2
bezpieczenstwo preparatu 0 331
dobre doswiadczenie zwigzane z danym preparatem 0 40,0

Najczesciej stosowany dtugo dziatajacy B,-mimetyk wziewny, n (%)
formoterol 67 (17,9)
salmeterol 308 (82,1)
indakaterol 0

Czynniki wptywajace na wybdr danego preparatu (%) Rzadko (1-2) | Czesto (3-4)
wiek 8,0 66,9
czynnik etiologiczny powodujacy rozwéj choroby 14,2 62,9
wptyw stosowanego leczenia na jakos¢ zycia 0 50,0
wystepowanie choréb towarzyszacych 0 50,9
skutecznos¢ preparatu 1,1 26,9
bezpieczenstwo preparatu 1,1 36,0
dobre doswiadczenia zwigzane z danym preparatem 29 44,0

Najczesciej stosowana politerapia (w jednym inhalatorze), n (%)
formoterol + beklometazon 15 (4,0)
formoterol + budezonid 23 (6,1)
salmeterol + flutikazon 337(90,0)
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Tabela 4. Cd.

Czynniki wptywajace na wybér danej politerapii (%)

Rzadko (1-2)

Czesto (3-4)

wiek 11,0 63,9
czynnik etiologiczny powodujacy rozwéj choroby 179 61,0
wptyw stosowanego leczenia na jakosc¢ zycia 4,0 36,0
wystepowanie choréb towarzyszacych 29 37,0
skutecznos$¢ preparatu 2,9 22,2
bezpieczenstwo preparatu 0 371

dobre doswiadczenia zwigzane z danym preparatem 1,1 41,6

Tabela 5. Farmakoterapia oraz czynniki brane pod uwage przy leczeniu przewlektej obturacyjnej choroby ptuc (N = 375)

Najczesciej stosowany krétko dziatajacy B,-mimetyk wziewny, n (%)

salbutamol

223 (59,5)

fenoterol

152 (40,5)

Czynniki wptywajace na wybér danego preparatu (%)

Rzadko (1-2)

Czesto (3-4)

wiek 7,0 70,1
czynnik etiologiczny powodujacy rozwéj choroby 11,5 58,4
wptyw stosowanego leczenia na jakos¢ zycia 37 49,6
wystepowanie choréb towarzyszacych 1,1 49,0
skutecznos¢ preparatu 19 30,1
bezpieczenstwo preparatu 0 38,2
dobre doswiadczenia zwigzane z danym preparatem 0,8 47,2

Najczesciej stosowany dtugo dziatajacy B,-mimetyk wziewny, n (%)

formoterol 92 (24,5)
salmeterol 283 (75,4)
indakaterol 0

Czynniki wptywajace na wybdr danego preparatu (%)

Rzadko (1-2)

Czesto (3-4)

wiek 6,0 65,2
czynnik etiologiczny powodujacy rozwoj choroby 99 59,4
wptyw stosowanego leczenia na jakosc¢ zycia 0,8 42,1
wystepowanie choréb towarzyszacych 0 44,0
skuteczno$¢ preparatu 0 32,0
bezpieczenstwo preparatu 0 34,7
dobre doswiadczenia zwigzane z danym preparatem 1,1 43,4

Najczesciej stosowana politerapia (w jednym inhalatorze), n (%)

formoterol + beklometazon 16 (4,2)
formoterol + budezonid 22 (5,9)
salmeterol + flutikazon 337 (89,9)

Czynniki wptywajace na wybér danej politerapii (%)

Rzadko (1-2)

Czesto (3-4)

wiek 4,0 70,7
czynnik etiologiczny powodujacy rozwéj choroby 77 60,3
wptyw stosowanego leczenia na jakos¢ zycia 1,1 42,4
wystepowanie choréb towarzyszacych 0 44,0
skutecznos¢ preparatu 0 28,0
bezpieczenstwo preparatu 0 32,0
dobre doswiadczenia zwigzane z danym preparatem 0,8 42,7
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sie na przestankach naukowych zgodnie z zasadami
EBM, ktére wskazujg na co najmniej rownorzedne
wiasciwosci przeciwzapalne wymienionych GKS [8,
10, 11]. W literaturze s takze prace przemawiajace
za wiekszg skutecznoscia terapeutyczng budezoni-
du [10, 11]. Badani lekarze POZ wsréd zasadniczych
czynnikéw decydujacych o wyborze konkretnego
preparatu, oprécz wymienianych najczesciej sku-
tecznosci i bezpieczenstwa leku, jako nie mniej waz-
ne wskazywali dobre doswiadczenia wtasne z da-
nym lekiem. By¢ moze tu nalezy upatrywac przyczyn
obserwowanych preferencji terapeutycznych.
Wydaje sie, ze miejsce i staz pracy lekarza POZ nie
maja zasadniczego wptywu na preferencje tera-
peutyczne. Trudno jednak o jednoznaczne wnio-
skowanie, poniewaz badani lekarze stanowili dosy¢
jednorodng grupe - praktycznie wszyscy prakty-
kowali w warunkach poradni, mieli dtugi staz pracy
i podobny stopien edukadiji.

Istotne sg takze informacje na temat badanej grupy
pacjentéw. W przypadku chorych z rozpoznana ast-
ma warto zwréci¢ uwage, ze jedynie u nieco ponad
potowy badanych choroba byfa dobrze kontrolo-
wana. U duzej czesci badanych (blisko 1/3) w ciaggu
3 miesiecy poprzedzajacych badanie wystapito
zaostrzenie choroby, a 10% chorych byto z tego
powodu hospitalizowanych. Duza grupa chorych
nie stosuje sie w nalezyty sposéb do zalecen lekar-
skich, pomijajac zalecane dawki lekéw (najczesciej
zapomina o zazyciu leku). Stanowi to niewatpliwie
wazny czynnik ryzyka gorszej kontroli choroby
i zwiekszonej czestosci wystepowania zaostrzen
pomimo zalecanej optymalnej farmakoterapii.

Whioski

1. Preferowanym przez lekarzy POZ w leczeniu
astmy i POChP lekiem z grupy LABA jest sal-
meterol, zaréwno w formie pojedynczego pre-
paratu, jak i w potaczeniu z wziewnym GKS
w jednym inhalatorze.

2. Preferowanym przez lekarzy POZ w leczeniu
astmy i POChP wziewnym GKS jest flutikazon,
zaréwno w formie pojedynczego preparatu,
jak i w potaczeniu z wziewnym LABA w jednym
inhalatorze.

3. Preferowanym przez lekarzy POZ w leczeniu
astmy i POChP potaczeniem LABA i wziewnego
GKS dawkowanych tacznie z jednego inhalatora
s preparaty zawierajace salmeterol i flutikazon.

4. Preferowanym przez lekarzy POZ w leczeniu
i astmy i POChP lekiem z grupy SABA jest salbu-
tamol.

LEKI w POZ

5. Zasadniczymi czynnikami decydujacymi o za-
ordynowaniu danego preparatu przez lekarza
POZ sa potwierdzona skutecznos¢ i bezpie-
czenstwo leku, a takze pozytywne doswiadcze-
nia wiasne z jego stosowaniem.

6. Znaczny odsetek chorych nie stosuje sie do
zalecen lekarskich w zakresie farmakoterapii,
co stanowi czynnik ryzyka pogorszenia stopnia
kontroli choroby i wystepowania zaostrzen.

Badanie zostato przeprowadzone w ramach projektu
badawczego wspieranego grantem naukowym Pol-
farmex SA - Europharma M. Rachtan Sp. z 0.0. Uczestni-
czqcy lekarze otrzymali zaptate za wypetnione ankiety.
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