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STRESZCZENIE
Wprowadzenie: Podstawg leczenia zaréwno doraznego, jak i przewlektego dzieci chorych na astme oskrze-
lowa s leki wziewne. Dob6r metody aerozoloterapii nalezy do lekarza prowadzacego i powinien uwzgledni¢
wiek pacjenta oraz jego zdolno$¢ zrozumienia i checi wykonania polecen, fizyczne i psychiczne mozliwosci
wspolpracy oraz mozliwosci, umiejetnosci i checi jego opiekunéw. Niezbedne do uzyskania kontroli choroby
jest szkolenie pacjenta i jego opiekuna przed wdrozeniem leczenia, a pdzniej w trakcie leczenia przewleklego
- regularna kontrola sposobu przyjmowania lekéw wziewnych. Réwnie istotne jest przekazanie tej wiedzy
opiekunom, ktérzy w domu beda kontrolowa¢ aerozoloterapi¢ dziecka. Od ich zrozumienia i akceptacji danego
systemu inhalacyjnego zalezy sukces terapeutyczny.
Cel pracy: Uzyskanie informacji o tym, jakie metody aerozoloterapii s stosowane u polskich dzieci chorych
na astme, czy dzieci i opiekunowie stosujg techniki aerozoloterapii prawidlowo oraz jaki odsetek pacjentow
(i ich opiekunéw) zostat w tym zakresie przeszkolony przez personel medyczny.
Material i metody: Badanie przeprowadzono metoda sondazu ankietowego. Opracowano ankiete w 2 wersjach
(dla rodzicow dzieci w wieku 0-5 lat oraz dzieci > 6 lat). Na potrzeby badania rodzice lub dzieci wypetniali an-
kiety w trakcie hospitalizacji w Klinice Alergologii i Pneumonologii Instytutu Gruzlicy i Choréb Ptuc w Rabce-
-Zdroju od lutego 2016 do listopada 2018 roku. Jedno z pytan dotyczylo faktu wypetniania przez rodzica badz
dziecko testu kontroli astmy dziecigcej (childchood astma control test - C-ACT), inne natomiast znajomosci
miernika szczytowego przeptywu powietrza wydechowego PEFR (,,pikflometr”, ,,pefrometr”).
Wyniki: W sondazu ankietowym wzieli udzial rodzice 82 pacjentéw w wieku 0-5 lat (51 chlopcow, 31 dziew-
czynek) i rodzice 128 pacjentéw w wieku > 6 lat (63 chtopcéw, 65 dziewczynek). Dane uzyskano z analizy
210 kwestionariuszy. Sredni wiek rozpoznania astmy oskrzelowej wynosil 4 lata i 7 miesigcy (grupa mlodsza)
i5 lati 1 miesigc (grupa starsza). Cze$¢ pytan miata forme otwarta (dotyczace stosowanych lekéw i nazw
handlowych inhalatoréw oraz komér inhalacyjnych), wiekszos$¢ forme zamknigta (wybor pojedynczy lub wie-
lokrotny sposréd kilku mozliwosci). Posiadanie leku rozkurczowego zadeklarowato ponad 93% pacjentow.
W grupie dzieci w wieku 0-5 lat byt on doraznie podawany w nebulizacji 63,4% pacjentom, a przez inhalator
ci$nieniowy pMDI 47,6% (mozliwe bylo zaznaczenie kilku odpowiedzi). W grupie > 6 lat lek rozkurczo-
wy w nebulizacji stosuje 34% pacjentdw, przez pMDI 46,9%, a przez inhalatory proszkowe 18,8%. W grupie
0-5 lat leki wziewne przewlekle w nebulizacji przyjmuje 52,4% pacjentéw, natomiast w grupie = 6 lat 25%
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w nebulizacji, 43% z inhalatora ci$nieniowego pMDI, 32% z inhalatora suchego proszku DPI. Nebulizator
z maseczkg twarzowg stosuje 67% pacjentow w grupie 2 6 lat, a 74,4% w grupie 0-5 lat. W grupie dzieci
mlodszych leki wziewne w inhalatorze pMDI przez komore inhalacyjng stosuje 84,3% pacjentow, a w grupie
dzieci starszych 71,2%, przy czym komore z maseczka zamiast ustnika stosuje w tej grupie 29%. Inhalatory
proszkowe dysk, turbuhaler i easyhaler stosowane sg u dzieci starszych odpowiednio w 28%, 32%, 32%, na-
tomiast aerolizer w 8%. Czterdziesci jeden procent rodzicéw dzieci w wieku 0-5 lat i 55,5% rodzicéw dzieci
> 6 lat zostalo przeszkolonych w zakresie uzywania komory inhalacyjnej; 47,5% rodzicéw dzieci mtodszych
(0-5lat) 1 66,4% rodzicow dzieci starszych (= 6 lat) w zakresie aktualnie stosowanego inhalatora. 92,7% dzie-
ci mlodszych i 86,2% starszych nie prezentuje lekarzowi regularnie, jak stosuje lek wziewny; 74,4% dzieci
miodszych i 71% dzieci starszych nigdy nie pokazywalo tego lekarzowi. Miernika PEFR nie widzialo ani nie
stosowalo nigdy 81,3% dzieci starszych. Astme za dobrze i w petni kontrolowang uznaje facznie 60,7% dzieci
> 6 lat, a 38,8% w grupie 0-5 lat. Standaryzowany kwestionariusz kontroli astmy dzieciecej C-ACT wypelnialo
wczeéniej, przed udzialem w badaniu, jedynie 17% pacjentéw > 6 lat (Iub ich opiekunéw).

Whioski: Edukacja dzieci chorujacych na astme oraz ich opiekunéw w zakresie prawidlowej techniki podawa-
nia lekéw wziewnych do uktadu oddechowego jest w Polsce niewystarczajaca. Personel medyczny demonstruje
pacjentom stosowanie inhalatoréw rzadko, nie monitoruje i rutynowo nie powtarza edukacji w technikach
inhalacyjnych w czasie wizyt kontrolnych, a test kontroli astmy C-ACT u dzieci nie jest stosowny powszechnie.

SEOWA KLUCZOWE
leki wziewne, aerozoloterapia, kontrola astmy, nebulizacja, komora inhalacyjna, spejser.

ABSTRACT

Introduction: Inhalation drugs are the basis for both acute and chronic treatment of children with bronchial
asthma. The choice of the method of aerosol therapy belongs to the physician who is responsible for the treat-
ment and what should be considered is patient’s age together with understanding and willingness to follow or-
ders, physical and mental capabilities, cooperation and the possibilities, skills and willingness of its guardians. To
obtain a control of the disease it is necessary to provide training of the patient and his caregiver before starting
the treatment and later during chronic treatment — regular control of the method of medication inhalation. It is
equally important to transfer this knowledge to caregivers who will control the baby’s aerosol therapy at home.
Their understanding and acceptance of a given inhalation system depends on therapeutic success.

Aim of the research: This study aimed to obtain information on what methods of aerosol therapy are used in
Polish pediatric patients with asthma, whether children and caregivers are using aerosol therapy techniques
properly and what proportion of patients (and their guardians) has been trained by medical staff in this regard.
Material and methods: Research was conducted in the form of a survey. Two versions of the questionnaire had
been created (for parents of children aged 0-5 years and for children of 6 years and above). For the purpose of
the study, parents and children completed the survey during the hospitalization in the Clinic of Allergology
and Pneumonology of the Institute of Tuberculosis and Lung Diseases in Rabka-Zdroj from February 2016 to
November 2018. One of the survey questions concerned the fact that parent or a child completed a Childhood
Asthma Control Test (C-ACT) and other questions concerned the knowledge of the PEFR peak expiratory
flow meter (“peak flow meter”, “pefrometer”).

Results: Parents of 82 patients aged 0-5 (51 boys, 31 girls) and parents of 128 patients > 6 years old (63 boys,
65 girls) took part in the survey. The data were obtained from the analysis of 210 questionnaires. The average
age of diagnosis of bronchial asthma was 4 years and 7 months (younger group) and 5 years and 1 month
(older group). Some of the questions were open (regarding the medicines and commercial names of inhalers
and inhalation chambers), most in a closed form (single or multiple choice from several options). Over 93%
of patients declared short-acting B-mimetic drugs (SABA). In the group of children aged 0-5 years, it was
administered to patients on an ad hoc basis in nebulization (52.4%), and via pressure inhalers pMDI (62.2%)
(several answers could be selected). In the group of children > 6 years 34% of patients use SABA drugs in ne-
bulization, 46.9% by pMDI and 18.8% by powder inhalers. In the group 0-5 years inhaled drugs in a chronic
nebulization are taken by 52.4% of patients, whereas in the group of > 6 years 25% take it in nebulization, 43%
from the pMDI pressure inhaler, and 32% from the DPI dry powder inhaler. In the group of > 6 years of age
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67% of patients use a nebulizer with a facial mask and in the group of 0-5 years 74.4% of patients. In the group
of younger children, 84.3% of children use inhalants in the pMDI inhaler through the inhalation chamber,
and in the group of older children 71.2%, where the chamber with the mask instead of the mouthpiece is used
by 29% in this group. Powder inhalers (disc, turbuhaler and easyhaler) are used in older children in 28%,
32%, 32% respectively, while the aerolizer in 8%. Forty-one percent of parents of children aged 0-5 years and
55.5% of parents of children > 6 years old were trained in the use of an inhalation chamber; 47.5% of parents
of younger children (0-5 years) and 66.4% of parents of older children (> 6 years) regarding the use of current
inhaler. 92.7% of younger children and 86.2% of older children do not regularly show their doctor how they
use inhaled medicine; 74.4% of younger children and 71% older children have never shown this to their doctor.
PEFR has never been seen or used by 81.3% of older children. A total of 60.7% of children > 6 years of age and
38.8% from the group of 0-5 years consider asthma to be well and fully controlled. The C-ACT standardized
pediatric asthma control questionnaire was completed previously (before participation in the study) by only
17% of patients > 6 years (or their caregivers).

Conclusions: Education of children with asthma and their caregivers in the proper technique of administe-
ring inhalation drugs to the respiratory system is insufficient in Poland. Medical staff rarely demonstrates to
patients how to use inhalers, do not monitor and do not routinely repeat education in techniques of inhalation

during follow-up visits, and the pediatric asthma control test (C-ACT) in children is not commonly used.
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WPROWADZENIE

Czesto$¢ wystepowania astmy u dzieci w Polsce w wie-
loo$rodkowym badaniu PMSEAD (Polish Multicentre Stu-
dy of Epidemiology of Allergic Diseases) przeprowadzonym
w latach 1998-1999 okreslono na 8,6% dzieci w wieku
3-16 lat [1]. W ogélnopolskim badaniu epidemiologicz-
nym ECAP (Epidemiology of Allergic Disorders in Poland),
w ktorym wzigly udziat dzieci w wieku 6-7 i 13-14 lat, wy-
stepowanie astmy na terenie najwiekszych miast polskich
szacuje si¢ odpowiednio na 20,1% i 10,5% [2].

Podstawa zaréwno doraznego, jak i przewlektego le-
czenia astmy sg leki wziewne. Aktualnie na rynku pol-
skim dostepne sg 3 rodzaje inhalatoréw [3]:

- inhalatory ci$nieniowe z dozownikiem (pressured me-
asured dose inhalers — pMDI) z mozliwoécig podawania
preparatu przez komory inhalacyjne; moga wystepowa’
réwniez w formie aktywowanej wdechem;

- inhalatory suchego proszku (dry powder inhalers -
DPI), np. turbuhaler, dysk, aesyhaler, aerolizer, novo-
lizer, handihaler;

- nebulizatory (pneumatyczne, ultradzwigkowe i siatecz-
kowe).
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Dobér wlasciwego inhalatora nalezy do lekarza
prowadzacego leczenie, ktéry powinien uwzgledni¢
wiek pacjenta oraz jego zdolno$¢ zrozumienia i checi
wykonania polecen, fizyczne i psychiczne mozliwosci
wspolpracy dziecka, a takze mozliwosci, umiejetnosci
i checi jego opiekunéw. Po dokonaniu wyboru po-
winno si¢ przeprowadzi¢ szkolenie pacjenta oraz jego
opiekuna, a potem powtarzal je wielokrotnie w trakcie
kontroli leczenia przewleklego i weryfikowaé sposéb
przyjmowania lekéw wziewnych. Dopiero realizacja
wszystkich tych etapéw prowadzi do uzyskania kontroli
choroby.

CEL PRACY

Celem pracy byla ocena umiejetnosci prawidtowego
podawania lekéw wziewnych do ukladu oddechowego
przez dzieci chore na astme oskrzelowg, okreslenie od-
setka stosowania poszczegdlnych typow inhalatoréw
w dwoch grupach wiekowych (0-5 lat oraz > 6. roku zy-
cia), odsetka pacjentéw i ich rodzicéw przeszkolonych
wstepnie w zakresie stosowania lekéw wziewnych przez
personel medyczny oraz pacjentéw regularnie kontrolo-
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wanych w tym zakresie w czasie leczenia przewleklego,
a takze subiektywna ocena kontroli choroby.

MATERIAL | METODY

Badanie przeprowadzono metoda sondazu an-
kietowego za pomocg opracowanej przez auto-
row ankiety w dwdch wersjach wiekowych (dla ro-
dzicéw dzieci 0-5 lat oraz dla dzieci > 6 lat), ktora
odpowiednio rodzice lub dzieci wypetniali w trakcie
hospitalizacji dzieci w Klinice Alergologii i Pneumo-
nologii Instytutu Gruzlicy i Choréb Ptuc w Rabce-
-Zdroju od lutego 2016 do listopada 2018 roku.

Jedno z pytan dotyczylo wypelniania przez rodzica
badz dziecko testu kontroli astmy dzieciecej (childchood
astma control test — C-ACT). Wynik testu C-ACT podle-
gal réwniez analizie w badaniu. Inne z pytan dotyczylo
znajomosci miernika PEFR (szczytowego przeptywu po-
wietrza wydechowego), potocznie nazywanego pikflome-
trem lub pefrometrem.

WYNIKI

Sposrdd 210 rodzicéw dzieci chorych na astme po-
siadanie w domu wziewnego leku rozkurczowego w obu
grupach wiekowych zadeklarowato ponad 93% bada-
nych, co jest wynikiem zadowalajacym. W grupie dzieci
0-5 lat lek byt doraznie podawany w nebulizacji u 63,4%
pacjentdw, a przez inhalator ci$nieniowy pMDI u 47,6%.
W grupie dzieci 2 6 lat stosunkowo czesto stosowano lek
rozkurczowy doraznie w nebulizacji (u 34% pacjentow)

EMDI  =DPI

RYCINA 2. Przewlekte stosowanie lekéw wziewnych (dzieci 0-5 lat)
(w procentach)

M nebulizator
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RYCINA 1. Sposdb podawania leku rozkurczowego doraznie

i poprzez pMDI (u 46,9%). Inhalatory proszkowe w sy-
tuacjach doraznych stosowato 18,8% pacjentéw (ryc. 1).
Mozliwe byto zaznaczenie wigcej niz jednego sposobu
inhalacji.

W grupie mlodszej (0-5 lat) pierwszym wyborem
w zakresie inhalatora do stosowania zaréwno doraznego,
jak i przewlektego jest nebulizator (w stosowaniu prze-
wleklym 52,4% pacjentéw w wieku 0-5 lat). Az u 1/4
dzieci starszych w leczeniu przewleklym podtrzymany
jest ten sam wybor (stosowanie nebulizatora w lecze-
niu przewleklym deklaruje az 25% pacjentow starszych,
podczas gdy z inhalatoréw przeznaczonych dla tego
przedziatu wiekowego korzysta, odpowiednio: z inhala-
tora ci$nieniowego pMDI - 43%, a z inhalatora suchego
proszku DPI - 32% pacjentéw) (ryc. 2, 3). Mozliwe byto
zaznaczenie kilku odpowiedzi (kilku technik inhalacji,
jesli wiecej niz jedna stosowana byta dotychczas w spo-
sob przewlekty, dlatego suma odsetek na rycinach prze-
kracza 100%).

EMDI  ®DPI

RYCINA 3. Przewlekte stosowanie lekéw wziewnych (dzieci > 6 lat)
(w procentach)

M nebulizator
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RYCINA 4. Stosowanie nebulizatora z ustnikiem lub maska

Stwierdzono réwniez wysoki odsetek pacjentow
w wieku > 6 lat nadal stosujacych nebulizator z maseczka
twarzowg (67%), nieco tylko nizszy niz u dzieci w wieku
0-5lat (74,4%) (ryc. 4).

Stosowanie leku rozkurczowego doraznie przez in-
halator ci$nieniowy pMDI deklaruje podobny odsetek
w obu grupach wiekowych - 47,6% dzieci mlodszych
146,9% dzieci starszych. Réznica pojawia si¢ w przypad-
ku stosowania z inhalatorem pMDI dodatkowo komory
inhalacyjnej (KI). Komora inhalacyjna (okreélana przez
pacjentéw rowniez jako przystawka, spejser, tuba) jest
pomocniczym urzadzeniem inhalacyjnym stuzacym do
podawania lekéw wziewnych. Eliminuje konieczno$¢
koordynacji wdechu z wyzwoleniem dawki z pMDI. Po-
zwala na znaczacg redukcje depozycji ustno-gardlowe;
oraz poprawe depozycji plucnej [4]. Komory inhalacyjne
zalecane sg zwlaszcza malym dzieciom oraz chorym nie-
wspolpracujacym [3].

Wedlug przedstawionej analizy w grupie pacjentéw
w wieku 0-5 lat leki wziewne w inhalatorze pMDI przez
komore inhalacyjna stosuje 84,3% dzieci. W grupie dzieci
> 6 lat inhalator ci$nieniowy pMDI w polaczeniu z komo-
ra inhalacyjng wykorzystuje 71,2%, przy czym komore
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RYCINA 5. Szkolenie przez personel medyczny
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z maseczkg zamiast ustnika stosuje 7 sposréd 24 oséb,
czyli 29% (odsetek duzy, chociaz jedynie 24 osoby udzie-
lity odpowiedzi na to pytanie).

Niepokojace sg informacje o tym, ze tylko 41% ro-
dzicéw dzieci w wieku 0-5 lat i 55,5% rodzicow dzieci
> 6 lat zostalo kiedykolwiek przeszkolonych przez per-
sonel medyczny w zakresie uzywania komory inhala-
cyjnej. W przypadku jej utrzymania w czystosci 80%
rodzicéw dzieci mtodszych i 70% rodzicéw dzieci star-
szych deklaruje, ze umylo komore przed pierwszym za-
stosowaniem, a odpowiednio 46,4% i 47,5% myje ja po
kazdym uzyciu.

Sposérdéd inhalatoréw proszkowych dysk, turbuhaler
i easyhaler sa uzywane z niemal réwng czesto$cia (odpo-
wiednio 28%, 32%, 32%), a aerolizer prez 8% pacjentow.

Z analizy wynika réwniez, ze personel medyczny kila-
dzie niewystarczajacy nacisk na szkolenie pacjentéw i ich
rodzicéw w zakresie technik podawania lekéw wziewnych,
nieco wigkszy w starszej grupie wiekowej (ryc. 5). Tylko
47,5% rodzicéw dzieci mtodszych (0-5 lat) i 66,4% ro-
dzicoéw dzieci starszych (> 6 lat) wedlug analizy wynikéw
kwestionariusza zostalo przeszkolonych w zakresie ak-
tualnie stosowanego inhalatora. 92,7% dzieci mlodszych
i 86,2% dzieci starszych nie prezentuje lekarzowi prowa-
dzacemu regularnie, jak stosuje lek wziewny, natomiast
74,4% dzieci mtodszych i 71% dzieci starszych nie pokaza-
to nigdy lekarzowi, w jaki sposob przyjmuje zalecany lek.

Miernik szczytowego przeptywu powietrza wydecho-
wego (,,pikflometr’, ,,pefrometr”) wedlug informacji uzy-
skanych z analizy ankiet nie jest narzedziem powszechnie
znanym pacjentom chorujacym na astme. Nie widzialo go
ani nie stosowato nigdy az 81,3% dzieci starszych.

Przestrzeganie zalecen terapeutycznych (compliance)
w przewlektym stosowaniu lekéw wziewnych wedlug
kwestionariusza takze nie jest zadowalajace. Do epizodéw
pominiecia dawek lekdéw przyznaje sie 30,5% rodzicow
dzieci w wieku 0-5 lat i 28,9% rodzicéw dzieci w wieku
> 6 lat. Sposrdd nich pominigcie tylko pojedynczej dawki
zgtasza 82% rodzicow dzieci mtodszych i 83% rodzicow
dzieci starszych (ryc. 6).

Vv
=)

Wiek [lata]
[

T
(9]

0 10 20 30 40 50 60 70 80
Odsetek
Mnie Mtak

90

RYCINA 6. Pomijanie dawek lekéw wziewnych
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W petni kontrolowana
Dobrze kontrolowana
Umiarkowanie kontrolowana
Stabo kontrolowana

W ogéle niekontrolowana
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RYCINA 7. Subiektywna kontrola astmy

W grupie dzieci starszych (= 6 lat) chorujacych na ast-
me samodzielnie przyjmuje leki 46% ankietowanych. Ro-
dzice tych dzieci, jezeli kontrolujg przyjecie lekéw przez
dziecko, to robig to, zadajac mu pytanie: ,,Czy wziate$
leki?”. Po kazdej planowanej dawce robi to 61% rodzicow,
jeden raz dziennie - 30,5%; 8,4% rodzicéw zadaje to py-
tanie co kilka dni, natomiast 3,3% w ogole nie pyta dzieci
o regularne przyjmowanie lekéw wziewnych.

Subiektywna ocena kontroli choroby podawana przez
rodzicéw dzieci starszych jest lepsza niz u dzieci mtod-
szych. W grupie dzieci > 6 lat astme za dobrze i w pelni
kontrolowang uznaje facznie 60,7% pacjentéw, natomiast
w grupie mlodszej jedynie 38,8%. Moze to wynikac z cha-
rakteru i czynnikéw wyzwalajacych zaostrzenia astmy
wezesnodziecigcej, ktéra rézni si¢ zdecydowanie pod tym
wzgledem od astmy dzieci starszych (wyzsza zapadalnos¢
na infekcje i w zwigzku z tym czeste zaostrzenia przy-
infekcyjne) (ryc. 7).

Standaryzowany kwestionariusz C-ACT wypelnialto
wczesniej, przed udziatem w badaniu, jedynie 17% pa-
cjentéw 2 6 lat (lub ich opiekunéw). Ze wzgledu na to, ze
podzial astmy z uwagi na stopien kontroli zalecany jest
przez GINA juz od 12 lat (od 2008 roku), wynik ten jest
niepokojacy. Czas wizyty pacjenta w poradni jest z wielu
wzgledéw ograniczony, dlatego bezcennym wsparciem
dla lekarza w ocenie kontroli choroby jest proste narze-
dzie ankietowe, a jedynym standaryzowanym testem an-
kietowym dla dzieci jest C-ACT [5].

OMOWIENIE

Wyniki analizy wskazujg, ze duzy odsetek dzieci cho-
rujacych na astme stosuje nieodpowiednie do wieku me-
tody inhalacyjne i niewla$ciwg technike przyjmowania
lekéw wziewnych. Szczegdlnie zwracaja uwage wysoki
odsetek dzieci > 6. roku zycia stosujacych w leczeniu
przewleklym nebulizacje (az 25%) oraz pacjentdw star-
szych stosujacych zaréwno w leczeniu przewleklym, jak
i doraznym nebulizatory i komory inhalacyjne w zesta-
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wieniu z maskami zamiast ustnikéw wbrew aktualnym
zaleceniom leczenia astmy oskrzelowej (w grupie > 6 lat,
jesli pacjent stosuje nebulizator, to z maseczka twarzowa
W 67%).

Wyniki dotyczace odsetka stosowanych w gru-
pie starszej (= 6 lat) inhalatoréw proszkowych (dysk —
28%, turbuhaler - 32%, easyhaler — 32%, aerolizer -8%)
w przypadku turbuhalera korelujg z wynikami badania
nastolatkéw polskich w wieku 12-18 lat przeprowadzo-
nego przez Jedynak-Wasowicz i wsp. [6], gdzie turbuha-
ler stosowany byt przez 30,9% pacjentéw. W tym badaniu
mniejszy odsetek nastolatkow stosowal easyhaler (5,5%),
aerolizer (11%) i pMDI (4%).

Wyniki wskazuja réwniez, ze edukacja polskich pa-
cjentéw chorych na astme oraz ich opiekunéw jest zde-
cydowanie niewystarczajaca. Personel medyczny jedynie
w niewielkim odsetku demonstruje pacjentom stosowa-
nie inhalatoréw, monitoruje i powtarza edukacje w za-
kresie technik inhalacyjnych w czasie wizyt kontrolnych.
W badaniu Jedynak-Wasowicz i wsp. [6] analizowano
podobne zagadnienie i oszacowano, ze edukacje w za-
kresie choroby oraz technik inhalacyjnych otrzymato
zdecydowanie wiecej, bo 79,2%, natomiast nie otrzymato
badz tego nie pamieta tacznie 20,7% pacjentéw. Badanie
to dotyczyto jednak populacji starszej (12-18 lat).

Rodzice dzieci starszych subiektywnie lepiej oceniali
kontrole choroby niz rodzice dzieci mtodszych. Moze to
wynika¢ z odmiennego charakteru i czynnikéw wyzwala-
jacych zaostrzenia astmy wczesnodziecigcej i astmy dzieci
starszych. Koreluje to z wynikami badania Kowalskiego
iwsp. [7], w ktorym stan zdrowia dziecka z astmg za bar-
dzo dobry lub dobry uznato 57% rodzicéw, za zadowa-
lajacy 34%, a za zty 8%. W badaniu tym 70% pacjentéw
ocenito, ze ich choroba jest bardzo dobrze (30%) lub do-
brze (41%) kontrolowana.

Wedtug naszych wynikéw standaryzowany kwe-
stionariusz kontroli astmy dziecigcej C-ACT przed
udzialem w badaniu wypetniato jedynie 17% pacjentéw
w wieku > 6 lat (lub ich opiekunéw). Natomiast w bada-
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niu Kowalskiego i wsp. [7] odsetek pacjentow, ktorzy od-
powiedzieli twierdzaco na to pytanie, byt wigkszy (25%),
jednak 80% badanych stanowili pacjenci dorosli i stad
moze wynikac rozbieznos¢.

PODSUMOWANIE

W celu poprawy kontroli astmy u dzieci nalezy wpro-
wadzi¢ szkolenie dotyczace sposobdéw podawania lekdw
wziewnych i regularne monitorowanie technik stosowa-
nych przez pacjenta do zakresu obowigzkowych czynnosci
personelu medycznego podczas wizyt pacjenta chorujace-
go na astme w osrodkach opieki specjalistyczne;.
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