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Tabela uzytych skrotow

GINA Global Initiative for Asthma (Swiatowa Strategia Leczenia Astmy
Oskrzelowej 1 jej Prewencji)

LABA Long-acting B2-agonist (dtugo dziatajacy P2-mimetyk)

MDI Metered dose inhaler (indywidualny inhalatorek ci§nieniowy)

p.o.z. Podstawowa Opieka Zdrowotna

PEF Peak expiratory flow (szczytowy przeptyw wydechowy)

SABA Short-acting P2-agonist (krotko dziatajacy Bo-mimetyk)

Spacer Komora powietrzna, przedtuzacz
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1. WSTEP

1.1. Definicja astmy — ewolucja pogladow

Astma oskrzelowa jest przewlekla zapalng chorobg drog oddechowych ngkajaca
ludzko$¢ od zamierzchtych czasow. Pierwsze zapiski na jej temat pochodza juz
z 1500 r. p.n.e., dzieki zachowanemu papirusowi Ebersa. Wiedza o samej chorobie oraz
metodach jej leczenia nie ulegla zmianie na przestrzeni starozytnosci, wiekow srednich 1
poczatkowego okresu ery nowozytnej. Podziat kliniczny astmy na trzy stadia nasilenia
choroby: dyspnoé — szybkie oddychanie, asthma — zwigkszenie dolegliwos$ci, orthopnoé
— ostry napad choroby, zaproponowany przez ,,Cycerona lekarzy” — Celsusa Aulusa
Corneliusa (25 p.n.e. — 25 n.e.) przetrwal az do XVIII wieku. Przez wiele stuleci
(do XVII w.) obowigzywata rowniez teoria Galena (131-201 n.e.) dotyczaca etiologii
astmy, ktorej objawy miaty by¢ konsekwencja sptywania $luzu z mézgu do ptuc i do
tchawicy, ktory krzepnac powodowal wystgpowanie objawow. Teorii Galena zostata
przeciwstawiona w wieku XVII koncepcja van Helmonta (1578-1644), zgodnie z ktora
astma ma charakter skurczowy, dziedziczny i skojarzony ze zmianami skornymi. Na
przetomie XIX 1 XX wieku wiedza wynikajaca z osiggni¢¢ nauki w obszarach:
alergologii, anafilaksji, immunologii pozwalata coraz lepiej rozumie¢ patomechanizm
astmy. Lata pigcdziesigte XX wieku przyniosty przetom w tym zakresie. W roku 1959
Sympozjum Ciba zaproponowato definicj¢ astmy, w ktorej podkreslono zwigzany ze
skurczem oskrzeli, napadowy charakter choroby.! W 1962 r. Amerykanskie
Towarzystwo Klatki Piersiowej uzupehito t¢ definicje o nadreaktywno$é oskrzeli.
W 1966 r. Europejska Akademia Alergologii okreslita, iz czynnikami odpowiedzialnymi
za zwezenie $wiatla oskrzeli w przebiegu astmy sa: skurcz migs$ni gladkich oskrzeli,
obrzek $luzéwki oraz nadmierne wydzielanie sluzu.

Zasadnicza zmiana filozofii leczenia astmy oskrzelowej nastgpita ponownie na
poczatku lat dziewiecdziesigtych dwudziestego wieku. Byla ona wynikiem dalszego
postepu wiedzy na temat patomechanizmu tej choroby. W 1991 r. migdzynarodowa grupa
ekspertow opracowata przetomowy raport dotyczacy rozpoznawania i leczenia astmy
oskrzelowej. Dokument opublikowany zostat w rok pdzniej przez National Heart Lung
and Blood Institute, National Institutes of Health.® Rewolucyjnoéé tego opracowania

polega na tym, iz po raz pierwszy astma oskrzelowa zostata w nim



zdefiniowana jako przewlekla choroba zapalna drég oddechowych. Ustalono, Ze jest to
nie tylko choroba charakteryzujagca si¢ odwracalnym skurczem oskrzeli, ale przede
wszystkim choroba, w ktoérej toczy si¢ proces zapalny w Sluzowce drog oddechowych
wywolujacy nadreaktywno$é oskrzeli z towarzyszaca ich obturacja.* Konsekwencja tych
zmian sg odczuwane dolegliwos$ci i prezentowane przez chorego objawy. Postrzeganie
astmy jako przewleklej choroby o podlozu zapalnym wymagato zmiany
dotychczasowego podejscia do sposobu leczenia przewlekiego. Leki dotad stanowigce
zasadniczy element terapii przewleklej, czyli wziewne krotko dzialajagce aminy
sympatykomimetyczne, powinny wedlug nowych zalecen stanowié¢ trzon leczenia
doraznego. Podstawa leczenia przewleklego staly si¢ natomiast leki przeciwzapalne,
z coraz wigkszym znaczeniem nadawanym kortykosteroidom wziewnym. Wczesniej,
w postaci doustnej byty one stosowane tylko w ciezkich przypadkach astmy i1 dopiero
wowczas, gdy zawiodly inne preparaty farmakologiczne. W postaci wziewnej natomiast
byty zalecane u pacjentow niewymagajacych duzych dawek kortykosteroidow
podawanych ogolnie.’

Nowoscig tego dokumentu byto takze zastosowanie czterostopniowej klasyfikacji
cigzko$ci choroby zaleznie od kryteriow klinicznych 1 spirometrycznych.
W konsekwencji prowadzito to do zr6znicowania leczenia przewlektego, uzalezniajac
jego intensywnos$¢ od stopnia cigzkosci choroby. Wytyczne powyzsze staly si¢ zatem
pomostem pomigdzy poprzednim podejsciem do astmy i codzienng praktyka lekarska,
a nowoczesnym spojrzeniem na to zagadnienie. W kolejnych latach pojawiaty si¢ coraz
doskonalsze opracowania tego ,,pierwotnego” dokumentu, w ktorych znalazty odbicie
podsumowania wynikéw badan naukowych, stanowigcych klucz do podejmowania
decyzji klinicznych. Wersje z 1995 r. oraz z 1997 r. staly si¢ podstawg przygotowania
wielu narodowych konsensuséw, w tym rowniez w 1998 r. Wytycznych Kolegium

Lekarzy Rodzinnych w Polsce. &7

1.2. Astma — epidemiologia

Zainteresowanie astmg oskrzelowa, wynika nie tylko z postepu wiedzy na temat

patogenezy tej choroby, ale przede wszystkim z danych epidemiologicznych.



W ostatnich 30 latach zachorowalno$¢ na astme oskrzelowa, czesto$¢ hospitalizacji
i liczba zgonoéw z jej powodu w ogolnej populacii stale roénie” "

Zjawisko to ma wymiar globalny, ale znaczenie tego problemu na $wiecie jest
zréznicowane.!! Rzeczywista czestoéé wystepowania astmy oskrzelowe;j jest trudna do
oszacowania, gldwnie z powodu niejednolitej metodologii. Wigkszo$¢ statystyk opiera
si¢ na danych na temat czestosci wystgpowania tej choroby z wykorzystaniem
(ze wzgledow ekonomicznych) techniki ankietowych badan przekrojowych
,samozwrotnych”.!>  Wyniki miedzynarodowego badania epidemiologicznego
(z wykorzytaniem wystandaryzowanej, jednolitej metodologii) jakie kiedykolwiek
przeprowadzono w zakresie chordb alergicznych — ECRHS (the European Community
Respiratory Health Survey) wykazaly czestos¢ wystepowania astmy oskrzelowej
w grupie ludzi dorostych w wieku 20-44 lat na poziomie 1,3-9,8%.!° Przeprowadzone
wedlug analogicznej metodologii migdzynarodowe badanie epidemiologiczne dotyczace
populacji dziecigcej — ISAAC (the International Study of Asthma and Allergies in
Childhood), wykazalo wystepowanie astmy =z czestoScia 11,3% u dzieci
w wieku 13-14 lat i 7,2% u dzieci w wieku 67 lat.'?

W krajach uprzemystowionych jest ona najczestsza choroba przewlekta u dzieci i
mtodziezy. W Polsce sytuacja epidemiologiczna wyglada bardzo podobnie. Prowadzone
pod patronatem Polskiego Towarzystwa Alergologicznego od 1998 r. badania wykazaty,
ze astma oskrzelowa jest rozpoznawana z czgstoscig 5,4% u osob dorostych i1 8,6% u
dzieci, z regionalnym zréZnicowaniem jej wystepowania.'* Do badania uzyto protokotu
badawczego skonstruowanego w taki sposob, aby uzyskane wyniki byly porownywalne
1 stanowity uzupetnienie danych ISAAC
i ECRHS.

Istnieje wiele przestanek wskazujacych, iz mimo ze czgsto$¢ astmy oskrzelowej
stale wzrasta, choroba ta pozostaje nadal niewystarczajaco rozpoznana i niedostatecznie
leczona.!> W konsekwencji prowadzi to do postepu choroby, wystapienia zmian
strukturalnych w $cianie drég oddechowych (,,remodelling”) 1 kalectwa chorego.
Uptywajacy czas, od poczatku choroby do momentu rozpoczecia wtasciwego leczenia
przeciwzapalnego, jest zatem w przypadku astmy oskrzelowej bardzo waznym
czynnikiem w procesie utrwalenia si¢ powyzszych zmian. W praktyce tylko 25-30%

chorych na astme¢ ma postawione rozpoznanie w ciggu pierwszych trzech lat trwania



choroby. !> Nierozpoznana, Zle kontrolowana astma prowadzi u chorych, miedzy innymi,
do zmiany stylu zycia zgodnie z objawami choroby, wprowadzajac ograniczenia w
aktywnosci fizycznej, w mozliwosciach wyboru zawodu, zwigkszajac absencje szkolng i
zawodowa, eskalujac koszty leczenia.'® Mimo postepu wiedzy na temat astmy
oskrzelowej $miertelno$¢ z powodu tej choroby jest wysoka. Wsrod wielu czynnikow
lezacych zardwno po stronie lekarzy, jak i pacjentow, zidentyfikowanych jako mozliwe
przyczyny takiego stanu, znajduja si¢ mi¢dzy innymi: brak rozumienia istoty choroby,
brak znajomos$ci podziatu lekéw na kontrolujace 1 stosowane doraznie, niepoprawne
kwalifikowanie do stopni ciezkosci choroby, niewystarczajaca ocena objawoOw

7 Powyzsze braki

zaostrzenia oraz niewlasciwe stosowanie techniki inhalacji.’
niewatpliwie sg wynikiem niewystarczajacej wiedzy samych lekarzy i w konsekwencji

niedostatecznej edukacji pacjentow.

1.3. Organizacja opieki nad chorymi na astme¢ oskrzelowg w Polsce

Z nowo przyjetych w naszym kraju w dniu 1 stycznia 1999 r. zalozen
organizacyjnych w zakresie ochrony zdrowia wynika, ze w ramach $wiadczen
medycznych realizowanych ze $rodkow publicznych, lekarze podstawowej opieki
zdrowotnej, w tym lekarze rodzinni, majg stanowi¢ podstawowe ogniwo opieki nad
pacjentami. Taki kierunek reform w Polsce spowodowal zasadnicza zmiang
dotychczasowej praktyki, ktora opierata si¢ na nieograniczonym dostepie do opieki
specjalistycznej zapewniane] pacjentom z chorobami przewleklymi, w tym z astmg
oskrzelowa. Ograniczone limitami Kas Chorych, a w chwili obecnej Narodowego
Funduszu Zdrowia, $wiadczenia specjalistyczne 1 utrudnienie pacjentom dostepu do tych
ostatnich przenosza na lekarzy rodzinnych ci¢zar samodzielnego podejmowania decyzji
dotyczacych niejednokrotnie takze trudnych klinicznie przypadkow pacjentow
z astmg oskrzelowg. Jak wynika z migdzynarodowego badania AIRCEE (Asthma Insights
and Reality in Central and Eastern Europe), przeprowadzonego w 2000 r., ktore objeto
oceng rozne aspekty leczenia astmy w 12 krajach regionu Europy Srodkowej
i Wschodniej, a ws$rdd nich Polskg, potowa chorujacych na astme
w naszym kraju (49%) prowadzonych jest przez lekarzy pierwszego kontaktu.'® Wobec
faktu rozpowszechnienia astmy oskrzelowej, jej wagi 1 koniecznosci jak

najwczesniejszego postawienia rozpoznania, oraz zasadniczych zmian w podejsciu do



jej rozumienia i leczenia, niezbe¢dna jest zmiana §wiadomosci 1 postawy wobec tej
choroby zapewniona przez kompetentnych lekarzy. W ocenie GINA ,,podstawowa
opieka zdrowotna jest tansza niz leczenie szpitalne”, a ,,leczenie stanéw nagtych jest
drozsze niz leczenie planowane”.!® Podstawg zmiany $wiadomosci i postaw wobec
astmy jest solidna wiedza, na bazie ktorej wykorzystujacy ja w praktyce lekarze beda

w stanie budowa¢ kompetencje kliniczne *18:19:20

1.4. Wytyczne postepowania w astmie oskrzelowej — zasady tworzenia

i implementacji

W ostatnich latach wzrosto zainteresowanie wytycznymi postgpowania
medycznego jako metoda, ktora prowadzi do ujednolicenia zachowan lekarzy w oparciu
o potwierdzone badaniami naukowymi rekomendacje.?!?>** R6znorodnoéé i trudne do
przewidzenia problemy, z ktérymi spotyka si¢ lekarz w trakcie konsultacji pacjenta, brak
czasu na si¢ganie do oryginalnych publikacji, a czgsto takze brak umiejgtnosci oceny
wiarygodnosci badan 1 istotnosci wynikéw dodatkowo uzasadnia przydatnos¢
wytycznych. Ich stosowanie ma takze inne zalety: zmniejsza czgsto$¢ podejmowania
niewlasciwych decyzji, zwigksza skuteczno$¢ postepowania lekarskiego, ulatwia
zidentyfikowanie brakow w wiedzy i umiejetnoéciach.?* Istnieja przestanki, aby
twierdzi¢, ze stosowanie wytycznych przez lekarzy wplywa na zmiang ich postgpowania
diagnostycznego, terapeutycznego i ostatecznie podnosi jako$¢ §wiadczonych uslug
medycznych.?’ Wytyczne, wzbogacajac i systematyzujac wiedze, zmieniaja w korzystny
sposob postepowanie jak i wyniki tego postgpowania.’®?’?% Sa tez narzedziem
przydatnym w ocenie poziomu sprawowanej opieki i jej poprawie.?’ Wytyczne tworza
baze obowigzujacych norm diagnozowania 1 leczenia
z zachowaniem jednak pewnego stopnia ogélnosci dla bardziej elastycznego
podejmowania decyzji przez jednostkowego lekarza. Nie stanowig zatem zagrozenia
dla jego kompetencji.*

W procesie tworzenia wytycznych bardzo waznym etapem jest dobor tematu.>!
Powinien on dotyczy¢ waznych, czesto wystepujacych w populacji z punktu widzenia
kliniki obszarow, w ktorych istnieja lub sa przewidywane niedociggnigcia i w ktérych
poprawa moze przynie$¢ znaczaca medyczng korzy$¢ oraz mozliwo$¢ ograniczenia

kosztow spotecznych zwiazanych z opieka.>* Do takich tematow niewatpliwie nalezy



astma oskrzelowa. Stanowi ona powazny problem zdrowotny, spoteczny i ekonomiczny
wspolczesnego $wiata.!® Astma oskrzelowa jest jednym z priorytetowych zagadnien
klinicznych, dla ktorych co pare lat wytyczne opracowywane sg przez mi¢dzynarodowe
grupy ekspertow. Modyfikacje wytycznych wymusza mi¢dzy innymi bardzo dynamiczny
rozw0j biologii molekularnej. Pozwala on na lepsze rozumienie mechanizmow
immunologicznych procesu alergicznego, a co za tym idzie wprowadza nowe trendy w
zakresie diagnozowania i leczenia tej choroby, adekwatnie do jej patogenezy.

Biorgc pod uwage wszystkie powyzsze uwarunkowania, w Polsce w 1998 r.
z inicjatywy Kolegium Lekarzy Rodzinnych przygotowano ,Zasady postgpowania
w astmie oskrzelowej u dorostych”.® Po dwdch latach od rozpoczecia funkcjonowania w
praktyce instytucji lekarza rodzinnego w naszym kraju, powyzsze zasady byty
pierwszymi wytycznymi postgpowania klinicznego adresowanymi do tej grupy
zawodowej. Ich opracowanie stanowito jeden z celow migdzynarodowego programu
wdrozeniowo-edukacyjnego, realizowanego miedzy innymi przy wspoludziale
Collegium Medicum UJ w ramach projektu TEMPUS. Podstawa przygotowania
Wytycznych bylo miedzynarodowe opracowanie ,,Swiatowa strategia rozpoznawania,
leczenia i1 prewencji astmy” znane pod kryptonimem GINA (Global Initiative for
Asthma).® Adaptowanie istniejagcych i akceptowanych w $§wiecie wytycznych, ze
zrozumieniem polskiej specyfiki rozwigzan w opiece zdrowotnej, pozwolilo na
ograniczenie kosztow i1 czasu zwigzanego z ich powstawaniem. Stworzony dla lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej standard postepowania mial na celu przede wszystkim
wspieranie ich w podejmowaniu wilasciwych decyzji klinicznych oraz zapewnienie
bardziej precyzyjnego rozpoznawania zgodnie z aktualng wiedzg medyczng. Stuzyt on
takze dostosowaniu leczenia do potrzeb indywidualnego pacjenta, a ponadto do
ograniczenia liczby zaostrzen choroby oraz konieczno$ci dodatkowych wizyt u lekarzy
specjalistow 1 hospitalizacji. Osiggnigciu tych celow sprzyjato zapewnienie Wytycznym
tzw. cech dobrych wytycznych, o ktére zadbano przy tworzeniu dokumentu dla lekarzy
rodzinnych, a do ktérych naleza:

- aktualnos$¢ i wiarygodnos¢,

- praktyczna korzys¢ (medyczna, ekonomiczna),

- rzetelno$¢, powtarzalno$e,



- odpowiadanie wymogom klinicznym,
- uwzglednienie wyjatkow, czyli sytuacji, dla ktorych wytyczne nie majg
zastosowania,

prostota w odniesieniu do jezyka, definiowania, logiki.

W procedure tworzenia Wytycznych dla lekarzy rodzinnych zaangazowani byli
przedstawiciele roznych specjalno$ci medycznych: alergolodzy, internisci, pediatrzy,
pulmonolodzy oraz praktykujacy lekarze rodzinni. Jak wynika z literatury,
powszechniejsze stosowanie si¢ do wytycznych zwigksza si¢, jezeli w procesie ich
formutowania biora udzial przedstawiciele grupy, dla ktorej sa one tworzone.>=**°

Lekarze rodzinni jako, potencjalni uzytkownicy, znajacy obowigzujace
w naszym kraju realia funkcjonowania opieki zdrowotnej, a w szczegdlnosci
podstawowego jej szczebla, mieli takze wplyw na zwigkszenie atrakcyjnosci
dokumentu, migdzy innymi na jego objetosc, ,,przyjazny” charakter, zrozumialy jezyk,
brak uproszczen. Tym samym zadbano o zmniejszenie ryzyka wystepowania barier
zewnetrznych do stosowania Wytycznych. ¢

Ostateczna ich wersja zostata ustalona w wyniku konferencji uzgodnieniowej,
w trakcie ktorej wykorzystano metod¢ konsensusu formalnego. Celem zwigkszenia
akceptacji, pozytywnego nastawienia do dokumentu i skuteczniejszego oddzialywania
Wytycznych na lekarzy, zwrdcono uwage na spoteczne zalezno$ci dotyczace
autorytetow. Wytyczne Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce byly opracowaniem
w ostatecznej formie rekomendowanym przez Krajowego Specjaliste ds. Chorob
Wewngtrznych oraz Krajowego Specjaliste ds. Medycyny Rodzinnej. Akceptacja taka
jest bardzo waznym warunkiem sprzyjajacym rozpowszechnieniu i wprowadzeniu
w zycie Wytycznych.?’

Pierwszym etapem tego procesu jest orientacja, czyli zwrocenie uwagi lekarzy
na rzeczywiste istnienie nowych Wytycznych.*® Brak wiedzy lekarzy na temat istnienia
wytycznych jest jedng z najczgstszych barier identyfikowanych jako przyczyna
niestosowania sie do nich.3% 4

W praktyce, w wielu Regionalnych Osrodkach Ksztatcenia lekarzy rodzinnych,
poczawszy od 1998 r., zajgcia teoretyczne z zakresu astmy oskrzelowej prowadzone
byly w oparciu o opracowane Wytyczne, pozwalajac takze taka droga na zapoznanie

si¢ z powyzszym dokumentem.
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Poza $§wiadomos$cig istnienia wytycznych 1 pozytywnym nastawieniem do nich,
pozostate elementy, ktore powinny zaistnie¢, aby proces rozpowszechniania
1 wprowadzania w zycie wytycznych byt skuteczny to:

- $wiadomos$¢ wlasnych niedociagni¢¢ lekarzy i przekonanie o potrzebie zmian,

- zauwazanie pozytywnych wynikow implementacji wytycznych

i kontynuowanie tych zmian.*!:42-3

Od lat 80. prowadzone sg w §wiecie obserwacje dotyczace rozpoznawania i leczenia
pacjentéw z astma. Kazde z tych opracowan obarczone jest bledem wyboru
respondentéw. W sktad grup badanych wchodza najczesciej cztonkowie towarzystw
naukowych, uczestnicy tematycznych kongresow z zakresu astmy, alergii, immunologii,
pulmonologii.** * W wigkszosci krajow, w tym w Polsce, nie ma takiego rozeznania
w odniesieniu do lekarzy najpowszechniej kontaktujacych si¢ z chorujagcymi na astme
oskrzelowa — lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej. W zwigzku z powyzszym to

zagadnienie stalo si¢ tematem niniejszej pracy.
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2. ZALOZENIA I CEL PRACY

Wazrost liczby zachorowan na astme¢ oskrzelowg w populacji ogdlnej, a takze
obowigzujacy w Polsce system rozwigzan opieki zdrowotnej uniemozliwia skuteczng
kontrol¢ nad wszystkimi pacjentami dotknigtymi ta choroba wylacznie przez lekarzy
specjalistow. Lekarze rodzinni zostali zobligowani do rozwigzywania probleméw
zwigzanych z diagnozowaniem 1 leczeniem chorych na astme oskrzelowg z listy swoich
podopiecznych. Od ich wiedzy 1 umiejetnosci zalezy jak najwczes$niejsze rozpoznawanie
1 zastosowanie wlasciwego postepowania medycznego. Stworzone przez polskich
ekspertow na podstawie najnowszych zalecen S$wiatowych autorytetow ,.Zasady
postepowania w astmie oskrzelowej u dorostych” miaty na celu utatwienie pracy lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej w tym obszarze.®

Celem pracy jest uzyskanie informacji na temat wiedzy lekarzy rodzinnych

w zakresie postgpowania w astmie oskrzelowej, ocenianej przez pryzmat
rekomendowanych dla nich wytycznych Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce
»Zasady postgpowania w astmie oskrzelowej u dorostych”, a w szczego6lnos$ci znalezienie
odpowiedzi na nast¢pujace pytania:

1. Jaka byta wiedza na temat postgpowania w astmie oskrzelowej w badanej grupie
lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej przed rozpoczeciem przez nich szkolenia
specjalizacyjnego 1 przed wprowadzeniem w zycie Wytycznych?

2. Jakie cechy charakterystyki osobowej i zawodowej rzutuja na znajomos$¢
Wytycznych postgpowania w astmie oskrzelowej?

3. Czy wprowadzenie wytycznych miato wplyw na zmian¢ w zakresie postgpowania

z pacjentami z astmg oskrzelowg przez lekarzy rodzinnych?

Hipoteza badawcza

Wprowadzenie Wytycznych dla lekarzy rodzinnych ,.Zasady postgpowania
w astmie oskrzelowej u dorostych” 1 odbycie szkolenia specjalizacyjnego z zakresu
medycyny rodzinnej poprawia wiedz¢ 1 postegpowanie w tym obszarze opieki nad
pacjentem, a poprawa zalezy od wieku lekarzy, dotychczasowego dos$wiadczenia
zawodowego (staz pracy w p.o.z., dyzury, liczba przyjmowanych pacjentéw) oraz od

posiadanej specjalizacji, poza medycyng rodzinng.
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3. MATERIAL I METODA

3.1. Grupa badana

3.1.1. Kryteria wyboru populacji do badania

Zatozono, ze wchodzacy w sktad badanej grupy lekarze beda speinia¢ nastgpujace
kryteria:
- kilkuletnie doswiadczenie w pracy w podstawowej opiece zdrowotnej,
- motywacja do podnoszenia kwalifikacji zawodowych,
- w okresie, w ktorym zaplanowano przeprowadzenie badania, zdobeda tytut
specjalisty w zakresie medycyny rodzinne;,
- odbeda obowigzkowe szkolenie teoretyczne z zakresu astmy oskrzelowej
w oparciu o Wytyczne Kolegium Lekarzy Rodzinnych.
Wszystkie powyzsze kryteria spetniali lekarze przystepujacy do pozaetatowego szkolenia
specjalizacyjnego z zakresu medycyny rodzinnej w Regionalnym Osrodku Ksztatcenia w
Krakowie. We wrzesniu 1998 r. tryb skréocony zwany pozaetatowym dopuszczat do
szkolenia specjalizacyjnego lekarzy posiadajacych specjalizacj¢/specjalizacje 1 lub II
stopnia z innych niz medycyna rodzinna dziedzin medycyny oraz do§wiadczenie w pracy

w podstawowej opiece zdrowotnej nie krotsze niz 4 lata.*

3.1.2. Wielkos¢ proby

W  Regionalnym Osrodku Ksztalcenia w Krakowie odbywali szkolenie
specjalizacyjne w zakresie medycyny rodzinnej lekarze z terenu Polski potudniowe;.
W podziale administracyjnym kraju na 49 wojewodztw byli to lekarze z wojewodztwa
krakowskiego,  tarnowskiego, rzeszowskiego, nowosadeckiego,  kieleckiego.
We wrzesniu 1998 r. szkolenie specjalizacyjne rozpoczeto tacznie 220 lekarzy.

W pierwszym dniu kursu zostali oni poproszeni o wypetnienie polskiej wersji
mi¢dzynarodowego kwestionariusza ,International Questionnaire on Asthma
Management” (zalacznik). Wypelnienie kwestionariusza poprzedzato moment ukazania
si¢ Wytycznych Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce ,,Zasady postepowania

w astmie oskrzelowej u dorostych”.®
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Po czterech latach do wszystkich lekarzy, ktorzy zwrocili jego I wersje, droga
pocztowa zostal wystany kwestionariusz II z prosba o jego wypekienie. Obydwa

kwestionariusze odestato 111 lekarzy, ktorzy zostali ostatecznie wtgczeni do badania.

3.2. Narze¢dzia pomiarowe

3.2.1. Wybor narzedzia pomiarowego

Do oceny wiedzy lekarzy na temat postgpowania z pacjentami chorymi na astme
oskrzelowa postuzono si¢ polska wersja migdzynarodowego kwestionariusza
»International Questionnaire on Asthma Management” (zalacznik). Zostal on
opracowany przez mi¢dzynarodowa grupe ekspertdéw i w 1992 r., z inicjatywy European
Respiratory Society (ERS) wykorzystany do przeprowadzenia badania w $rodowisku
lekarzy zajmujacych sie leczeniem astmy (pulmonolodzy, alergolodzy, internisci)
w réznych krajach Europy. Wyniki analizy przedstawiono w 1995 r. we Florencji na
Kongresie ERS. W 1996 r. kwestionariusz zostat uzyty po raz pierwszy w Polsce
w odniesieniu do podobnej grupy lekarzy zainteresowanych astma oskrzelowa w czasie
V Konferencji Naukowo—Szkoleniowej w Jachrance.**

W 1996 r. dzigki wsparciu finansowemu Unii Europejskiej udzielonemu w ramach
Programu TEMPUS Phare JEP-11152 mozliwa stata si¢ ocena wiedzy w zakresie
prewencji i leczenia astmy, w szczegdlno$ci w podstawowe] opiece zdrowotnej.
Uczestnikami Programu byty nastepujace instytucje: Il Katedra Chorob Wewngtrznych
CMUJ, Pracownia Medycyny Rodzinnej [ Katedry Chorob Wewngtrznych
1 Gerontologii CMUJ oraz Uniwersytety w Antwerpii i Barcelonie. Mi¢dzynarodowy
kwestionariusz zostal ponownie przetlumaczony z jezyka angielskiego na polski przez
trzech niezaleznych tlumaczy, po uprzednim uzyskaniu zgody autoréw na jego
wykorzystanie i wykonanie polskiego przektadu. Ttumaczami byli lekarze specjalisci
z zakresu alergologii, choréb wewngtrznych 1 medycyny rodzinnej z biegla znajomoscia
jezyka angielskiego. Wszystkie wersje tlumaczenia zostalty porownane i uzgodniono
rozbiezno$ci. Poniewaz zatozeniem badania z uzyciem tego kwestionariusza byta po raz
pierwszy ocena wiedzy lekarzy pracujacych w podstawowej opiece zdrowotnej na temat

ich postepowania w astmie oskrzelowej, uzyskany kwestionariusz zostat
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zaprezentowany wybranym przedstawicielom tego $rodowiska z obszaru miasta
Krakowa i okolic, z prosba o jego krytyczng ocene. Wszyscy lekarze z powyzszej grupy
posiadali specjalizacj¢ z interny lub pediatrii. W 1996 r. jako jedni z pierwszych
w Polsce wszyscy oni uzyskali tytul specjalisty z zakresu medycyny rodzinne;.
Dysponujac do$wiadczeniem zawodowym 1 organizacyjnym prowadzili w Krakowie
pierwsze, modelowe gabinety lekarzy rodzinnych szkolac w nich lekarzy stazystow
1 kolejnych specjalizujacych si¢ w zakresie medycyny rodzinnej. Uwagi i komentarze
tych lekarzy dotyczace przejrzystosci, rzetelnosci i trafnosci wykorzystano do
udoskonalenia struktury i warto$ci merytorycznej pytan. Po uwzglgdnieniu uwag
opracowano ostateczng wersje kwestionariusza ,,Postgpowanie z chorymi na astme
oskrzelowa w podstawowej opiece zdrowotnej” (zatgcznik), ktory zostat nastepnie
wykorzystany do niniejszego badania w 1998 r. (kwestionariusz I) 1 w 2002 r.
(kwestionariusz II).

W procesie przygotowania ostatecznej wersji kwestionariusza zwrécono uwage na
nastepujace elementy:

— czytelnos¢ 1 tatwos¢ wypetniania,

— opracowanie kwestionariusza w formie broszury,

— przejrzysta forma graficzna,

— tematyczne pogrupowanie pytan.
Powyzsze czynniki maja pozytywny wplyw na zwrotno§¢ w badaniach ankietowych
i ujete s3 w zasadach tworzacych TDM (Total Design Method).*47
Wiedzac, ze  uczestnicy badania  pozostaja w  stosunku  zaleznosci
z przeprowadzajacym badanie, zadbano o zminimalizowanie etycznych obcigzen
uwzgledniajac dodatkowe kryteria takie jak:
anonimowos$¢ kwestionariusza,

dobrowolno$¢ w wyrazeniu zgody na udzial w badaniu.

Kwestionariusz 1

Kwestionariusz sktadatl si¢ z dwoch czesci. W czgsci pierwszej znajdowaty si¢
pytania dotyczace informacji ogélnych zwigzanych z ankietowanym. W stosunku do
kwestionariusza mi¢dzynarodowego, wersja polska zostala poszerzona o dodatkowe

pytania dotyczace: plci, wieku, roku ukonczenia studiéw, doswiadczenia z pracy
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w szpitalu, podstawowej opiece zdrowotnej, a takze pytanie otwarte dotyczace posiadane;j
specjalizacji.

Druga cz¢$¢ stanowita wtasciwe narzedzie pomiarowe stuzace do oceny wiedzy
na temat postepowania w astmie. Pytania zgodnie z oryginatem zostaty pogrupowane do

trzech obszarow: diagnozowanie (8 pytan), edukacja pacjenta (13 pytan), leczenie (15

pytan).

Kwestionariusz 11

Kwestionariusz II réznit si¢ nieznacznie w stosunku do kwestionariusza I.
W celu doktadnej analizy czynnikow, ktore mogly mie¢ wpltyw na udzielane przez
lekarzy odpowiedzi, w kwestionariuszu II poproszono takze o informacje dotyczace
liczby przyjmowanych pacjentdéw w przeciggu tygodnia oraz tytutéw literatury fachowej
systematycznie czytanych przez respondentow. We wszystkich pismach medycznych
wymienionych w kwestionariuszu drukowane byly w latach 1998-2002 artykuty,
konsensusy  lub/i  wytyczne  dotyczace astmy  oskrzelowej  opracowane
w oparciu o dokument GINA. Odpowiedzi na powyzsze pytanie wzbogacily
charakterystyke badanych oraz wskazaly na dodatkowe zroédto wiedzy lekarzy na temat
astmy oskrzelowe;.

W dziale dotyczacym leczenia przewleklego umieszczono rowniez dodatkowa
grupe lekéw (dlugo dziatajace Po-mimetyki (LABA) wziewne), nieobecne
w kwestionariuszu I. Lekarze mieli mozliwo$§¢ wskazywania na t¢ grupe, pytani

o preferencje w wyborze pierwszoplanowej terapii przewlekie;j.

3.2.2. Konstrukcja narzedzi pomiarowych

Rodzaje pytan uzytych w kwestionariuszu i sposob ich oceny

W kwestionariuszu do oceny wiedzy lekarzy na temat postgpowania w astmie
oskrzelowej postuzono si¢ trzema rodzajami pytan:
a) Pytania zamkniete — skale z czterema wariantami odpowiedzi, stanowily najwigcej
pytan w kwestionariuszu (30 z tacznej puli 36 pytan). Odpowiedzi zakodowano cyframi:

0-3, w taki sposodb, ze:
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,,0” oznacza odpowiedz ,,nigdy”, tj. przyblizona cz¢sto$¢ podejmowania takiej decyzji
jest rzadsza niz w 10% przypadkow,

, 1 0znacza odpowiedz ,,rzadko”, tj. przyblizona czgsto$¢ podejmowania takiej
decyzji miesci si¢ w przedziale 10-50% przypadkow,

2" oznacza odpowiedz ,,czasem”, tj. przyblizona czgsto$¢ podejmowania takiej
decyzji miesci si¢ w przedziale 50-90% przypadkow,

.3 oznacza odpowiedz ,,zawsze”, tj. przyblizona czg¢sto$¢ podejmowania takiej decyzji

wystepuje czesciej niz w 90% przypadkow

Sposob oceny

Na podstawie Wytycznych dla lekarzy rodzinnych ,.Zasady postgpowania
w astmie oskrzelowej u dorostych”, dla kazdego z pytan uzytych w kwestionariuszu
w poszczegolnych dziatach ustalono poprawne odpowiedzi.® Nastepnie poprawno$é
przyjetych odpowiedzi skonsultowano ze specjalistami z zakresu alergologii
1 pulmonologii z II Katedry Chorob Wewnetrznych CMUJ. Eksperci ci byli réwniez
zaangazowani w proces tworzenia powyzszych Wytycznych. W przypadku pytan,
ktérych zakres wykraczal poza informacje zawarte w dokumencie Wytycznych,
poprawng odpowiedz osiaggni¢to w wyniku dyskusji 1 uzyskania zgodnego konsensusu
powyzszych specjalistow, ktorych zdaniem poprawno$¢ postepowania w tych obszarach
nalezata do przyjetej powszechnie praktyki lekarskie;.

Tak wigc na poprawna odpowiedZ (zob. zatacznik), wedtug ktorej oceniano
wszystkie pytania zawarte w kwestionariuszu, sktadata sie:

— zgodno$¢ z Wytycznymi: ,Zasady postepowania w astmie oskrzelowej
u dorostych”,
— konsensus uzgodnien specjalistow.

W dziale dotyczacym leczenia astmy znalazly si¢ roOwniez inne rodzaje bardziej
szczegotowych pytan dotyczacych stosowania przez lekarzy lekow doraznych
i przewlektych. Ze wzgledu na odmienna konstrukcje sposobu udzielania odpowiedzi, dla
celow analizy obszar ten zostat zatytulowany ,,farmakoterapia” 1 obejmowat nastepujace
pytania z dziatu leczenie: 1,2, 61 7.
b) Pytania zamkniete z uszeregowaniem wariantow odpowiedzi (dotyczyty pytan 1 1 2

z dzialu leczenie). Respondentéw poproszono o przyporzadkowanie wartosci
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punktowych wymienionym w pytaniach lekom stosowanym w postepowaniu
przewlektym i w wypadku zaostrzen, postugujac si¢ skalg 1-4, wedlug zasady:

1= najwazniejszy, 4= najmniej wazny.

Sposob oceny
Dla celow analizy odpowiedziom zostaly przyporzadkowane warto$ci punktowe
W nastepujacy sposob: lekowi, ktory otrzymat

— najwyzszg range (1) — nadano 4 punkty,

— najnizsza range (4) lub nizsza — 1 punkt,

— lek, ktéremu nie zostata nadana zadna ranga, otrzymat wartos¢ 0 punktow.
Uzycie takiego sposobu zaszeregowania, z uwzglednieniem ,,0” jako braku wskazania
danego leku przez lekarza, pozwolito na obliczenie $redniej wartosci punktowej dla
kazdego leku w catej grupie badanych lekarzy.
c¢) Kolejny rodzaj pytan uzytych w dziale ,,Farmakoterapia” stanowity:

pytanie zamkniete (pytanie 6) dotyczace zalecanych przez respondenta zwyktych
1 najwiekszych dawek wziewnego P>-mimetyku wyrazonych w ilosci wdechow
dziennie oraz pytanie otwarte (pytanie 7) pozostawiajace respondentom swobode
w przedstawianiu opinii, dotyczace zwyktych i maksymalnych zakreséw zalecanych
przez respondenta dawek glikokortykosteroidow  wziewnych (wyrazonych

w mikrogramach).

Sposob oceny

Dla celéw analizy dla pytania 7 (pytanie otwarte) ustalono przedzialy zakresow
dawek glikokortykosteroidow, w ktéorych umieszczano proponowane przez badanych
dawki. W przypadkach pytan 6 i 7 wyznaczono ponadto poprawne przedziaty zakresow,
odpowiadajace zaleceniom w Wytycznych dla lekarzy rodzinnych. Nastepnie zasadnos$¢
odpowiedzi przyjetych jako poprawne skonsultowano ze specjalistami z zakresu

alergologii i pulmonologii z II Katedry Chorob Wewngetrznych CMUIJ.
Pytanie 6 (dotyczqce p2-mimetykow)

W przypadku B2-mimetykéw zwyklej dawce odpowiada zakres 1-15 wziewow na

dobe (w kazdym stopniu ci¢zkosci astmy Wytyczne zalecaja doraznie podaz 1-2
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wziewdw, a w przypadku zaostrzenia w postgpowaniu wstepnym 24 wziewy
powtorzone trzykrotnie w ciggu pierwszej godziny, co daje 12 wziewow).
Dawce najwigkszej odpowiada zakres 16 1 wigcej wziewdw na dobe (12 wziewow

W postepowaniu wstepnym a nastepnie kontynuowanie co 14 godzin 1-2 dawek).

Pytanie 7 (dotyczgce glikokortykosteroidow)

W przypadku dawek glikokortykosteroidow dla dawki zwyklej przyjeto zakresy:
ponizej 200 ug, 200-800 (wiacznie) ug 1 powyzej 800 pg. Zakres dawek 200-800 nug
odpowiadat zakresowi zalecanemu przez Wytyczne do leczenia pacjentdéw z astmag
przewlekta lekka, z ktora lekarz podstawowej opieki zdrowotnej ma do czynienia
najczesciej. Dawki 800—-2000 pg odpowiadaty zakresowi zalecanemu w przypadku astmy
przewlektej umiarkowane;j i cigzkie;j.

W przypadku dawek zwyktych, jezeli lekarz podawat zakres, ktory czesciowo lub
catkowicie pokrywatl si¢ zdwoma przyjetymi do analizy przedziatami, wéwczas wliczany
byl on do obu zakresow.

Dla dawek najwiekszych przyjeto zakresy: ponizej 800 pg, 800 (wlacznie)
— 1600 pg, 1600 (wiacznie) — 2000 (wiacznie) pg oraz powyzej 2000 pg. Granice
stanowig dawki budezonidu forte — preparatu glikokortykosteroidu wziewnego
najpowszechniej stosowanego w tym czasie (1 wziew — 400 pg budezonidu,) zatem
zakresy odpowiadajgce 2—4; 4-5 wziewom oraz ponizej 2 1 powyzej 5 wziewoéw. Dawka
2000 pg zgodnie z Wytycznymi stanowi gorng granic¢ dawki wziewnego kortykosteroidu
(w przeliczeniu na budezonid).

W przypadku dawki maksymalnej brano pod uwage tylko gorng warto$¢
proponowanego przez lekarza przedziatu, tym sposobem odpowiedz wykazywana byta

tylko w jednym zakresie.
3.3. Sposob przeprowadzenia badania
Badanie pierwsze
We wrzesniu 1998 r. w Regionalnym Os$rodku Ksztatcenia Lekarzy Rodzinnych

w Krakowie, w trakcie pierwszego dnia zaje¢ inaugurujacego szkolenie specjalizacyjne

z zakresu medycyny rodzinnej 220 lekarzom przedstawiono kwestionariusz I z prosba
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o jego wypekienie. Lekarzom szczegotowo okreslono cel badania, ktérym miala by¢
wstepna ocena sposobu ich postgpowania z pacjentami chorujacymi na astme oskrzelowa,
przed rozpoczeciem podnoszenia kwalifikacji zawodowych w  trakcie szkolenia
specjalizacyjnego 1 przed zapoznaniem si¢ z Wytycznymi ,,Zasady postgpowania w
astmie oskrzelowej u dorostych”.® W Regionalnym Os$rodku Ksztalcenia w Krakowie,
w dniu rozpoczgcia szkolenia, kazdy ze specjalizujacych si¢ lekarzy otrzymal
egzemplarz Wytycznych. Ponadto obowigzkowe wyktady z zakresu astmy oskrzelowej
prowadzone przez pracownikéw naukowych Collegium Medicum UJ byly
opracowywane w oparciu o ten dokument. Analiza wynikéw kwestionariusza miata
stanowi¢ podstawe do tworzenia wartoSciowego programu edukacyjnego
(specjalizacyjnego oraz dla potrzeb przygotowywanej Szkoty Astmy dla lekarzy).
W celu nadania rangi badaniu zadbano, aby na stronie tytulowej kwestionariusza znalazty
si¢ nazwy instytucji wspottworzacych go Uniwersytet w Antwerpii, Uniwersytet w
Barcelonie 1 Uniwersytet Jagiellonski. Zwigkszeniu zwrotnosci kwestionariuszy miato
stuzy¢ ich zakodowanie. Lekarzy zapewniono o pelnej anonimowos$ci badania i
dobrowolnosci udziatu w tym przedsigwzigciu. Kodowanie kwestionariuszy miato na
celu rowniez zagwarantowanie mozliwosci porownania zachowan grupy tych samych

lekarzy na przestrzeni zaplanowanego badaniem czasu.

Badanie drugie

Ankietyzacja druga (kwestionariusz II) zostala przeprowadzona w okresie od
marca do czerwca 2002 r. i objeta grupe wszystkich 169 lekarzy, ktorzy w 1998 r. udzielili
odpowiedzi na pytania kwestionariusza I. Kodowanie kwestionariuszy w tej procedurze
badania dato mozliwo$¢ monitorowania ich zwrotu i wysyltania przypomnien tylko do
tych lekarzy, ktérzy nie odeslali ankiety. Opierajac si¢ na wynikach dotyczacych
zwrotnos$ci uzyskiwanej w innych badaniach ankietowych ustalono, ze w celu otrzymania
zakladanej liczby ankiet niezbedne bedzie wysytanie listow przypominajacych.*®

Kolejne przypomnienia miaty miejsce po 4 i po 12 tygodniach od pierwszej
wysytki, natomiast w 8. tygodniu po raz drugi wystano takze kwestionariusz II. Cztery
miesigce po pierwsze] wysylce zbieranie kwestionariuszy zostato ostatecznie

zakonczone. Pierwsza przesytka zawierata kwestionariusz Il wraz z listem przewodnim
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1 doktadng instrukcja dotyczaca sposobu udzielania odpowiedzi na zawarte w nim pytania
(z przyktadami wszystkich uzytych typow pytan i poprawnej na nie odpowiedzi zgodnie
z kluczem). Do listu dotgczona byta koperta zwrotna ze znaczkiem pocztowym. W liscie
przewodnim wyjasniono cel badania, jego przydatnos¢ dla lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej 1 pacjentow korzystajacych z takiej pomocy. W celu nadania rangi badaniu,
w liscie podparto si¢ autorytetem instytucji, dobrze rozpoznawalnej przez lekarzy, w
imieniu ktorej badajacy zwracal si¢ do respondenta (Pracownia Medycyny Rodzinnej
CMUJ). Lekarzy zapewniono takze o poufnosci badania. W kolejnych listach
przypominajacych podkreslono uzyteczno$¢ i warto$¢ otrzymanych odpowiedzi dla

poprawy opieki nad pacjentami chorujagcymi na astme oskrzelows.

Przebieg badania
Rok 1998 1999-2001 2002
Zdarzenie I Specjalizacja IT Ankietyzacja
Ankietyzacja Ukazanie sie¢
Wytycznych
List wprowadzajacy - - L L
(przypominajacy) N N
Ankieta || B -
N
= 0 = 0

Koperta zwrotna - - -

Rysunek 1. Przebieg badania z uwzglednieniem zdarzen na przestrzeni 4 lat

W celu weryfikacji uzyskanych informacji, poréwnano zgodno$¢ niektoérych danych
og6lnych respondenta (ple¢, wiek, rok ukonczenia studiéw, posiadana specjalizacja/

specjalizacje) z kwestionariusza pierwszego i drugiego.
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3.4. Analiza danych

3.4.1. Akceptowalnosé kwestionariusza

Przez obliczenie proporcji braku odpowiedzi dla kazdego pytania oraz liczby
lekarzy rodzinnych poproszonych o wstepng ocen¢ kwestionariusza, ktorzy
odpowiedzieli na mniej niz 50% pytan w kwestionariuszu, oceniono jego

akceptowalnos¢.

3.4.2. Wprowadzanie danych do komputerowej bazy danych

Dane pochodzace z kwestionariuszy byly wprowadzone do komputerowej bazy
danych przez dwie osoby. Postuzono sie¢ specjalnie opracowanym dla tego celu
formularzem w programie Excel. Nastgpnie dane zaimportowano do programu
statystycznego SPSS 12.0. Wprowadzono reguty poprawnos$ci wpisywania danych w
nastepujacy sposob:

— w przypadku pytah wyboru zakreslenie przez respondenta wigcej niz jednej
odpowiedzi powodowato pozostawianie do analizy konsekwentnie odpowiedzi
pierwszej wskazanej,

— brak udzielenia odpowiedzi na jakiekolwiek z pytan interpretowano jak zilg
odpowiedz (nieznajomo$¢ zagadnienia),

— w przypadku pytan otwartych dotyczacych stosowanych dawek wziewnych
kortykosteroidow zastosowano przedziaty zakresow dawek zwyklych. W
przypadku podania przez respondenta przedziatu dawek obejmujacego wigcej niz
jeden przyjety do analizy zakres, odpowiedz umieszczano we wszystkich
zakresach zgodnie z proponowanym przedzialem. W przypadku dawek
najwigkszych, z proponowanego przez respondenta przedziatu, uznawano tylko

jedna, najwyzsza wskazang przez niego wartosc.
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3.4.3. Ocena wiarygodnosci i reprezentatywnosci proby

Wiarygodnos$¢ uzyskanych danych zostata oceniona na podstawie poréwnania
danych osobowych 1 wybranych cech zawodowych respondentow w 1 1 1II
kwestionariuszu.

Dla oceny wiarygodno$ci i reprezentatywnosci proby poréwnano takze
charakterystyke osobowg i zawodowa lekarzy, ktorzy udzielili odpowiedzi na oba
kwestionariusze z lekarzami, ktorzy nie odestali odpowiedzi na drugi kwestionariusz.

Po zakonczeniu wpisywania danych wylosowano 10% kwestionariuszy, ktore
zgodnie z przyjetymi powyzej zasadami ponownie wprowadzono sprawdzajac ich
zgodno$¢ z danymi wprowadzonymi wczesniej. Pozwolito to na okreslenie poziomu

btedéw popetionych przy wprowadzaniu danych do bazy komputerowe;.

3.4.4. Analiza statystyczna

Dla celow analizy, w czesci klinicznej kwestionariusza, w przypadku uzycia:

— pytan zamknietych — skal z czterema wariantami odpowiedzi, dla 1 i II
kwestionariusza obliczono, jaki procent lekarzy zastosowal poprawne
interwencje. Dla oceny statystycznej istotnosci roznic odpowiedzi postuzono si¢
testem nieparametrycznym McNemara dla oceny dwoch zwigzanych ze soba

zmiennych dychotomicznych;

— pytan zamknigtych z uszeregowaniem wariantow odpowiedzi, obliczono $rednia
warto$¢ punktowa dla kazdego z lekéw oddzielnie dla I i II kwestionariusza. Im
wyzsza byla $rednia warto$¢ punktowa leku, tym wynik byt korzystniejszy.
Zmiana miedzy I a II kwestionariuszem zostala wyliczona przy pomocy testu

Manna Withneya;

— pytan z dziatu ,,Farmakoterapia”: zamknigtego (pytanie 6) i otwartego (pytanie 7)
dla obu zakresow dawek, tak w przypadku Po-mimetykow, jak
1 glikokortykosteroidow, w kazdym z przedzialéw obliczono procent lekarzy,
ktorzy go zadeklarowali. Obliczono réwniez procent lekarzy, ktorzy nie udzielili
odpowiedzi na powyzsze pytania, uznajac przy tym brak odpowiedzi za

nieznajomos$¢ zagadnienia.
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W celu uzyskania cato§ciowego obrazu zmiany w postgpowaniu lekarzy na przestrzeni 4
lat w dziatach: diagnozowanie, edukacja pacjentow, zasady leczenia, farmakoterapia,
poprawnym odpowiedziom nadano 1 punkt, natomiast odpowiedziom niepoprawnym lub
w przypadku braku odpowiedzi, traktujac takie sytuacje jako nieznajomos$¢ zagadnienia,
nadawano 0  punktéw. Nastgpnie  obliczono  poprawno$¢  odpowiedzi
z kazdego dziatlu oraz dla wszystkich dziatow lacznie, odpowiednio dla kwestionariusza

I1 1T wedtug wzoru:

v odp, +odp, +...+odp, < 100%

n

Do oceny zwigzku zmiennych z wiedzg badanych na temat postepowania w astmie

oskrzelowej zastosowano:

- analize korelacji dla zmiennych iloSciowych (wiek, staz pracy, do$wiadczenie
zawodowe),

- analizg regresji wieloczynnikowej krokowej wstecznej,

- analize regresji logistycznej dla oceny zmiennych majacych wplyw na zmiang
poziomu wiedzy mig¢dzy I a II kwestionariuszem. Granice¢ stanowita §rednia wartos$¢
zmiany dla catego kwestionariusza II. W ocenie poziomu wiedzy uzyskanie wartosci
wyzszej od sredniej przyjeto za poprawe, przy wartosci nizszej od sredniej — za brak

poprawy.
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4. WYNIKI

4.1. Zwrotno$¢ kwestionariuszy

Kwestionariusz 1
Zwrotno$¢ kwestionariusza [ wyniosta 77% (169 zwrotéw na 220). Ostatecznie
powyzsza grupa — 169 lekarzy — zostata wiaczona do drugiej czg¢sci zaplanowanego

badania, tj. powtdrnej ankietyzacji po czterech latach.

Kwestionariusz 11

Zwrotno$¢ kwestionariusza II wyniosta 66% (111 zwrotow na 169 wystanych).
Sposrod 58 (34%) lekarzy, ktorzy nie odestali ankiety: w 8 przypadkach kwestionariusz
IT nie dotart do adresata z powodu zmiany adresu (adnotacja na przesylce: adresat
nieznany/adresat nie mieszka pod tym adresem), 8 lekarzy odmoéwito odpowiedzi
thumaczac si¢ przecigzeniem pracg. W 3 przypadkach powodem braku odpowiedzi byt
zgon adresata. W jednym wypadku odmowa wigzata si¢ ,,z brakiem chorujacych na astme
w populacji pacjentow objetych opieka” danego lekarza. W pozostatych przypadkach nie
udato si¢ ustali¢ przyczyny braku zwrotu ankiety. Na rysunku 2 przedstawiono zwrotno$¢

kwestionariusza z uwzglednieniem powodow braku zwrotu.

Orespondenci
Ozgon

Obrak czasu
Ozmiana adresu

Bbrak podania przyczyny

N-169

Rysunek 2. Zwrotno$¢ ankiety II z uwzglednieniem powodow braku zwrotu
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4.2. Charakterystyka respondentow
Do grupy badanej wynoszacej 111 oséb weszli wszyscy lekarze, ktorzy udzielili
odpowiedzi na obydwa kwestionariusze. Kobiety stanowity 58% (N—64) a me¢zczyZni

42% (N-47).

Tabela 1. Charakterystyka respondentéw — wiek i doswiadczenie zawodowe

Parametr Wartos$¢ srednia | Odchylenie standardowe | (min—-max)
Wiek 41,1 (£7,23) (29-61)
Liczba lat pracy w p.o.z. 12,1 (£7,49) (2-30)
Liczba lat pracy w szpitalu 7,3 (£5,01) (0-25)
Liczba lat dyzuréw w szpitalu 7,9 (£5,60) (0-25)

Wiek
Potowa lekarzy (N-55) byta ponizej 40 roku zycia, nieco ponad jedna trzecia
lekarzy (N—42) miescita si¢ w przedziale wieku 40-50 lat, 14 lekarzy ukonczyto 50 rok

zycia.

Doswiadczenie zawodowe

Dos$wiadczeniem w pracy w szpitalu odpowiednio w przedziatach: do 5, od 6 do
10 i powyzej 10 lat legitymowato sie 37%, 37% oraz 26% respondentéw. Sredni czas
liczony w latach wyniost 7,3. Az 89% wszystkich lekarzy dyzurowato w warunkach
szpitalnych. Sposrdd lekarzy, ktorzy zadeklarowali takg aktywnos$¢ zawodowa, 57%
okreslito 0 do 10-letnie do§wiadczenie dyzurowe, 30% — 10 do 20-letnie doswiadczenie.
Lekarze ze stazem dyzurowym ponad 20 letnim stanowili 5% badanych.
Wszyscy lekarze posiadali przynajmniej jedng, a wielu miato wiecej niz jedng

specjalizacje. Z tego powodu suma przekracza 100% (tabela 2).
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Tabela 2. Charakterystyka respondentéw — posiadane specjalizacje

Specjalizacja Odsetek ogolu badanych | I°stopien | II °stopien
(N-111)

Choroby wewnetrzne 54,0 44,0 10,0
Pediatria 34,1 28,0 6,0
Medycyna ogdlna 9,9 5,4 4,5
Inna: chirurgia, choroby zakazne, 18,9

ginekologia, pulmonologia,

reumatologia

W celu wyeliminowania ryzyka wptywu istotnych zmiennych niezaleznych na
wyniki I kwestionariusza przeprowadzono charakterystyke grupy 58 lekarzy, ktorzy
odpowiedzieli tylko na I kwestionariusz 1 nie zwrocili kwestionariusza II. Nastepnie
przeprowadzono analiz¢ poréwnawczg z grupg 111 lekarzy wlaczonych ostatecznie do

badania. Wyniki przedstawiono w tabeli 3.

Tabela 3. Poréwnanie respondentow, ktorzy wzigli udzial w obu cze¢sciach badania
z lekarzami, ktorzy odpowiedzieli tylko na kwestionariusz I

Ple¢ (%) | = = Specjalizacja (%)
< 3%
a = «
o = S « £33 o = g
.- N N =) <] ] ) s
| = > ] B - o= -]
= N - =~ (= = = =
Z 54 S = = o 9 = >3 | 2
b N S - = = g 80 |
N7 - M s = — nﬂ: 2 <)
= -

Lekarze, ktorzy
odpowiedzieli tylko na
kwestionariusz I

58 | 43,37 | 41,4 | 58,6 | 1980 | 46,6 | 39,7 | 5,2 |189

Lekarze, ktorzy
odpowiedzieli na
kwestionariusz I i 11

111 | 41,14 | 42,3 | 57,7 | 1982 | 54,1 | 342 | 9,9 | 194

Obydwie grupy nie rdznity si¢ migedzy sobg znamiennie w zakresie
charakterystyki osobowe;.
W chwili przeprowadzania drugiej cze$ci badania wszyscy lekarze posiadali

specjalizacj¢ z medycyny rodzinnej.
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Charakterystyka respondentow po 4 latach od rozpoczecia badania

W kwestionariuszu II, w cze$ci dotyczacej podstawowych danych respondenta,
niektore powtdrzone pytania dotyczace doskonalenia zawodowego badanych pozwolity
na obserwowanie zmiany w tym obszarze po okresie 4 lat.

W 2002 r. wszyscy badani lekarze posiadali specjalizacj¢ z medycyny rodzinne;.
O 8% wzrosta rowniez liczba lekarzy, ktorzy zdobyli w okresie po I ankietyzacji
(1998 r.) inng niz medycyna rodzinna specjalizacj¢. W trakcie drugiej ankietyzacji 48%
kobiet posiadato specjalizacje¢ z chorob wewnetrznych, a 45% z zakresu pediatrii;
odpowiednio dla m¢zczyzn odsetki te wynosity: 66% 1 23%. W 2002 r. $rednio o 1,2 roku
wydtuzyta si¢ liczba lat pracy w szpitalu i o 1,7 roku zwigkszyto si¢ dos§wiadczenie
dyzurowe szpitalne. Badani deklarowali takze 3,8 roku jako S$redni staz pracy
w charakterze lekarza rodzinnego.

W kwestionariuszu II w czg$ci dotyczacej podstawowych danych respondenta
umieszczono rowniez dodatkowo pytanie dotyczace czytania fachowej literatury przez

lekarzy. Prawie wszyscy badani lekarze zadeklarowali doksztatcanie si¢ na podstawie

literatury krajowej (tabela 4).

Tabela 4. Doskonalenie zawodowe lekarzy — literatura medyczna (N-111)

Tytul pisma medycznego 5 S o = =

* 2 |23%E 22. |28, |x%2Z

$52% |§5% |355 |52 |3:°%

585 |35% |3§5 |3§8 |8
Lekarz Rodzinny 95,6 65,8 25,2 3,6 0,9
Medycyna Praktyczna 92,8 29,7 37,8 20,7 4,5
Medycyna po Dyplomie 82,0 17,1 44,1 17,1 3,6
Nowa Klinika 58,6 0,0 7,2 21,6 28,8
Problemy Medycyny Rodzinnej 57,7 3,6 11,1 10,8 31,5

Sposrod  wszystkich, ktérzy zadeklarowali czytanie wymienionych pism
medycznych — 10% lekarzy czytato wszystkie powyzsze pozycje, 26% czytato 4 pisma;
38% czytalo 3 pisma; 20% czytalo 2 pisma i1 4% czytato jeden z wymienionych tytutow.
69% (N-77) wszystkich ankietowanych zadeklarowato korzystanie takze z innych niz
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wymienione w tabeli periodykéw, takich jak: ,,Standardy Medycyny”, ,,Puls Medycyny”,
»Przewodnik Lekarza”, ,,Terapia”, ,,Pediatria Praktyczna”, ,JAMA”.

4.3. Wyniki — ocena poziomu wiedzy

4.3.1. Poziom wiedzy przed wprowadzeniem wytycznych

W pierwszej czeSci wynikdéw przedstawiono deklarowany w I kwestionariuszu
sposob postepowania w astmie oskrzelowej w dziatach: diagnozowanie, edukowanie

pacjentow, leczenie.

Diagnozowanie
Wyniki zaprezentowane na wykresie 1 dotycza preferencji lekarzy w zlecaniu

lub wykonywaniu procedur stuzacych w diagnostyce astmy oskrzelowe;.

Ankieta w domu dotyczaca potencjalnych czynnikow | ‘ | ﬁ
A 2 [ 30 | 2
Ankieta w miejscu pracy dotyczaca potencjalnych
czynnikow ryzyka 30 | 22 | 14 14
Test odwracalno$ci obturacji oskrzeli 60 21 | 11 n
| Dbrak
Swoiste IgE (RAST) 51 36 [ 10 mnigdy
b Orzadko
Proba prowokacji nieswoistej oskrzeli 3| 86 | 12 Oczasem
i Bzawsze
Liczba granulocytow kwasochtonnych we krwi |5,4| 24 | 33
Proba leczenia sterydami doustnie 33 | 43 | 19
Test skorny Il 23 | 35 | 25 “
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Wykres 1. ,,Diagnozowanie pacjentow” na podstawie preferencji lekarzy w wyborze
procedur w I kwestionariuszu (N—-111)
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Jedna czwarta badanych lekarzy nigdy nie wykorzystywata dla celéw diagnostyki astmy
oskrzelowej ankiety dotyczacej czynnikow ryzyka w §rodowisku domowym, a potowa
badanych takze ankiety dotyczacej takich czynnikdw w miejscu pracy. Kategoria
odpowiedzi ,nigdy” dominowata réwniez w odpowiedziach na pytania zwigzane
z wykonywaniem testu odwracalnosci obturacji (60% lekarzy), oceng poziomu swoistych
IgE (51%), proba prowokacji nieswoistej oskrzeli (86%).

Dwie trzecie lekarzy zadeklarowalo wykonywanie proby leczenia
glikokortykosteroidami doustnie, z czego wigkszo$¢ czynita to rzadko.

Testy skorne zadeklarowato jako zlecane lub wykonywane w ponad 10%

przypadkéw dwie trzecie badanych lekarzy, w tym 16% czynito to zawsze.
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Edukowanie

Ponizsza cz¢s¢ wynikow dotyczy informowania pacjentéw z astmg oskrzelowa na

temat roznych aspektow zwigzanych z tg chorobg (wykres 2).

Informuje o réznicy migdzy lekami
doraznymi/przewlektymi

Daje pisemny plan unikania kurzu

Daje pisemny plan na wypadek zaostrzen

Doradza pacjentom w ataku ocen¢ spadku PEF

Kontroluje poprawno$¢ techniki inhalacji

Doradza pacjentom w ataku ocen¢ braku reakcji na
SABA

Doradza pacjentom w ataku samooceng objawow

Informuje chorego o stopniu cigzko$ci choroby

Wykorzystuje PEF w ocenie ostrego ataku

Zleca notowanie PEF lub spirometri¢ w astmie
niestabilnej

Zada notowania PEF codziennie

Wyznacza wizyty kontrolne po hospitalizacji z
powodu ataku astmy

Na I wizycie poswigca 15 minut na informowanie o
chorobie i leczeniu

14 | ‘20 | ‘ 46 ﬁ
7 2 | 20 | 2 24
7 24 [ 0 [
73| 32 EZ 15 25
7 10 | 31 [ 45
B[] 4 ] 32
o
4 23 | 39 35
7 46 | 23 [ 14 18
7 16 37 [ 23
7 56 [ 23 Jon
7 8| 12 | 48
o] 25 37 “
0% 0% 4% 60%  80%  100%

Obrak
Dnigdy
0O rzadko
DOczasem

Bzawsze

Wykres 2. Edukowanie pacjentow w oceniec lekarzy na podstawie kwestionariusza I

(N-111)
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Jedna trzecia lekarzy ,,nigdy” lub ,,rzadko” poswigcata na pierwszej wizycie 15 minut
celem udzielenia pacjentom informacji o chorobie i jej leczeniu; edukowata o réznicy
miedzy leczeniem doraznym i kontrolujgcym. Taki sam utamek lekarzy nigdy nie dawat
pisemnego planu leczenia na wypadek zaostrzen oraz planu unikania kurzu. Jedna trzecia
lekarzy kontrolowata poprawno$¢ techniki inhalacji u mniej niz potowy pacjentow
dotknigtych astmg oskrzelowa. Zaledwie jedna trzecia lekarzy wyznaczala termin wizyty

kontrolnej po hospitalizacji z powodu ataku astmy.

Leczenie
Zasady leczenia

W dziale dotyczacym zasad leczenia znajdowato si¢ 9 pytan. Jedna pigta lekarzy
nie udzielita odpowiedzi na osiem sposrdd nich.

Odpowiadajac na pytanie dotyczace krotko dziatajacych Po-mimetykéw
wziewnych przeszto potowa badanych zadeklarowatla ich stosowanie ,,zawsze” celem
opanowania objawow, blisko potowa ,,zawsze” 1 czasem” celem zapobiegania objawom.
Takze potowa sposrod badanych odpowiedziata ,,nigdy” na pytanie dotyczace ciaglego
profilaktycznego stosowania lekow tej grupy nawet pod nieobecnos$¢ objawow.

W pytaniu dotyczacym stosowania immunoterapii osiem procent badanych nie
udzielito odpowiedzi. Sposrdd tych, ktorzy ustosunkowali si¢ do tego zagadnienia, trzy
piate ,,nigdy” nie stosowato immunoterapii w leczeniu pacjentdw z astma oskrzelowa
a 3% deklarowalo jej stosowanie czgsciej niz w 90% przypadkow.

Przy podazy glikokortykosteroidow wziewnych jedna czwarta badanych ,,nigdy”
nie uzywata komoér powietrznych ,,spacerow”. Jedna trzecia badanych ,nigdy” nie
korzystata z nebulizatora jako sprzg¢tu uzytecznego do stosowania w napadzie astmy,
w przypadku niewtasciwego stosowania MDI 1 celem mozliwosci uzycia wyzszych
dawek lekow.

Preferencje lekarzy dotyczace zagadnien poruszanych w dziale ,,Zasady leczenia”

przedstawiono na wykresie 3.
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stosowanie immunoterapii w astmie oskrzelowe;j

stosowanie SABA jako ciagte leczenie profilaktyczne

zalecanie nebulizatora z powodu mozliwosci taczenia lekéw

zalecanie nebulizatora z powodu mozliwosci uzycia
wyzszych dawek lekow

zalecanie nebulizatora w napadzie astmy

zalecanie nebulizatora z powodu niewlasciwego uzywania
MDI

stosujac wziewne glikokortykosteroidy z MDI zalecanie
spacera

stosowanie SABA wziewnych celem zapobiegania objawom

stosowanie SABA wziewnych celem opanowania objawow

48,6

(98]
(98]
[O8
—_
&
[\

19,8

3

(98]
(98]
w2
—_—
—
~

]
342 16,2 - 99 || Tbrak

Enigdy

b Orzadko
I czasem

22,5 17,1
Ozawsze
55,9
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Wykres 3. "Zasady leczenia" preferencje lekarzy ocenione na podstawie kwestionariusza [

(N-111)
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Farmakoterapia
Ponizej na wykresach 4 i 5 przedstawiono deklarowane przez lekarzy

w kwestionariuszu I podejscie do lekéw kontrolujacych w astmie. Na wykresie 4
zaprezentowano ogolne preferencje badanych, natomiast na wykresie 5 przedstawiono

uszeregowanie w obrebie poszczegdlnych lekow.
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Wykres 4. Preferencje lekarzy w zakresie wyboru lekéw kontrolujacych na podstawie
kwestionariusza I (N-111)
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Wykres 5. Rangi wazno$ci nadane przez lekarzy w wyborze lekow kontrolujacych
w kwestionariuszu I (N-111)

Z powyzszych wykresow wynika, Ze najczgéciej stosowanymi lekami w leczeniu
przewlektym pacjentow z astma oskrzelowa byly glikokortykosteroidy wziewne. Zlecato
je trzy czwarte wszystkich badanych, w tym jako pierwszy wybor jedna czwarta lekarzy
wskazujacych na te grupe lekow. Na drugim miejscu pod wzgledem og6lnych preferencji
lekarzy znalazta si¢ teofilina doustna, a na trzecim miejscu kromony
z priorytetem kromoglikanu dwusodowego nad nedokromilem. Wziewny lek

antycholinergiczny byt najczgsciej wskazywany jako lek pierwszego wyboru w leczeniu

przewlektym astmy oskrzelowe;.
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Najwazniejsze leki stosowane w leczeniu zaostrzen

Na ponizszych dwoch wykresach (6, 7) przedstawiono deklarowane przez lekarzy
w kwestionariuszu I podejscie do stosowania lekow objawowych w astmie. Na wykresie
6 zaprezentowano ogolne preferencje badanych odnosnie do wymienionych

w kwestionariuszu lekow, natomiast na wykresie 7 przedstawiono uszeregowanie

w obrebie poszczegdlnych lekow zgodnie z waznos$cig wedtug ankietowanego.
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Wykres 6. Preferencje lekarzy w wyborze lekow doraznych w kwestionariuszu [

(N-111)
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Wykres 7. Rangi wazno$ci nadane przez lekarzy wybranym przez nich lekom doraznym
w kwestionariuszu [ (N-111)

Wsrod lekow stosowanych doraznie lekarze najczesciej wskazywali glikokortykosteroidy
pozajelitowo. W nastgpne] kolejnosci byly to: aminofilina pozajelitowo 1 SABA
wziewne. Te¢ ostatniag grupe lekoéw lekarze najczesSciej wybierali jako terapie

pierwszoplanowg (blisko potowa deklarujacych ten lek).

Czynniki wplhywajgce na poziom wiedzy

W celu oceny wpltywu czynnikow charakterystyki osobowej (wiek, ptec)
1 zawodowej (praca w p.o.z., staz dyzurowy szpitalny, posiadanie specjalizacji z interny
lub pediatrii) badanych lekarzy na poziom ich wiedzy w zakresie astmy oskrzelowe;j,
przeprowadzono analizg korelacji. W tabeli 5 wyszczegdlniono tylko istotne statystycznie
korelacje  pomiedzy  analizowanymi  zmiennymi a  poziomem  wiedzy

w poszczegdlnych dziatach w kwestionariuszu 1.
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Tabela 5. Zmienne istotne statystycznie wptywajace na poziom wiedzy w I kwestionariuszu
(analiza regresji wieloczynnikowej, p<0,05)

Dzial | Diagnozowanie | Edukowani | Zasady | Farmakoterapi Ocena
Zmienn e leczenia a calo$ciowa
Wiek 0 T T 0 T
Interna T T T T T
Pediatria T

7 wiedza we wszystkich dziatach I kwestionariusza oraz z oceng catosciowa korelowatly
dodatnio: posiadanie specjalizacji z interny oraz wiek badanego. Specjalizacja
z pediatrii miata wptyw na osiggnigcie lepszego poziomu wiedzy w dziale ,,Edukowanie”.
Zmienne: pte¢, lata pracy w p.o.z. oraz do§wiadczenie dyzurowe szpitalne pozostawaly

bez wplywu na poziom wiedzy.

4.3.2. Zmiana poziomu wiedzy po czterech latach od wprowadzenia wytycznych

W  drugiej czeSci wynikow przedstawiono zmiany w postgpowaniu
ankietowanych lekarzy w zakresie: diagnozowania, leczenia i edukowania pacjentow
z astmg oskrzelowa na przestrzeni czterech lat na podstawie porownania kwestionariusza

I i kwestionariusza I1.
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Rysunek 3. Korelacja pomigdzy wynikami kwestionariusza I 1 II
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W wyniku przeprowadzonej analizy uzyskano dodatnig korelacj¢ pomiedzy oceng

cato$ciowa uzyskang w kwestionariuszu I i II (rysunek 3), czyli lepszy wynik otrzymany

w pierwszym badaniu wigzat si¢ uzyskaniem lepszego wyniku w badaniu drugim.

Diagnozowanie

Poréwnanie odpowiedzi w kwestionariuszach I 1 II przedstawiono w tabeli 6.

Tabela 6. Odsetek lekarzy, ktorzy odpowiedzieli poprawnie na pytania z dziatu
,.Diagnozowanie” odpowiednio w kwestionariuszach I i II

Pytanie:
Jak czesto lekarz w trakcie diagnostyki astmy
oskrzelowej wykonuje lub zleca wykonanie badan:

Odsetek lekarzy, ktérzy odpowiedzieli
poprawnie

Kwestionariusz 1

Kwestionariusz I1

(N-111) (N-111)

Testy skorne 60,4 55,0
Proba leczenia sterydami doustnie 62,2 61,3
Liczba granulocytow kwasochtonnych we krwi 57,7 44,1%
Proba prowokacji nieswoistej oskrzeli 97,3 88,3*
Swoiste IgE (RAST) 36,3 57,4
Test odwracalnos$ci obturacji oskrzeli 18,9 38,7*
Ankieta w miejscu pracy dotyczaca potencjalnych 28,8 47,7*
czynnikow ryzyka
Ankieta w domu dotyczgca potencjalnych 28,8 48,6*
czynnikow ryzyka

Srednia dla catego dziatu 50,0 62,3*

*p< 0, 05; porownanie wynikow kwestionariusza I i 1T

Wiedza lekarzy w zakresie diagnozowania ulegla poprawie w 4 sposrod 8 obszarow.

Pogorszenie nastapito w 4 obszarach.

Edukacja pacjentow

W tabeli 7 wyszczeg6lniono wszystkie oceniane problemy zwigzane z tym

dzialem oraz przedstawiono wyniki uzyskane odpowiednio w kwestionariuszu I i II.
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Tabela 7. Odsetek lekarzy, ktoérzy odpowiedzieli poprawnie na pytania z dziatu

,Edukacja pacjentow” odpowiednio w kwestionariuszach I 1 II

Pytanie:
Jak czesto lekarz:

Odsetek lekarzy, ktorzy odpowiedzieli
poprawnie

Kwestionariusz I

Kwestionariusz 11

(N-111) (N-111)

na [ wizycie poswigca minimum 15 minut na 68,5 79,3*
informowanie o chorobie i leczeniu
wyznacza wizyty kontrolne po hospitalizacji 30,6 50,5*
z powodu ataku lub zaostrzenia astmy
zada notowania PEF codziennie 34,2 68,5%
zleca notowanie PEF lub wykonanie spirometrii 45,9 61,3*
w astmie niestabilnej
wykorzystuje PEF w ocenie ostrego ataku 31,5 53,2*
informuje chorego o stopniu ci¢zkosci choroby 73,9 84,7*
doradza pacjentom w ataku samoocen¢ objawow 459 68,5%*
doradza pacjentom w ataku ocen¢ braku reakcji na 40,5 66,7*
SABA
kontroluje poprawnos¢ techniki inhalacji 58,6 69,4%*
doradza pacjentom w ataku ocene¢ spadku PEF 40,5 50,5
daje pisemny plan na wypadek zaostrzen 26,1 34,2
daje pisemny plan unikania kurzu 51,4 52,3
informuje o réznicy mi¢dzy lekami stosowanymi 65,8 75,7
doraznie/przewlekle

Srednia calego dziatu 47,2 62,6*

*p< 0, 05; porownanie wynikow kwestionariusza I i 1T

Wiedza lekarzy w zakresie informowania ulegta poprawie w 9 sposrod 13 zagadnien.

Réwnoczesnie nie obserwowano pogorszenia w zadnym z badanych obszarow

dotyczacych edukacji chorych.

40




Leczenie

Wyniki zaprezentowane w tym dziale dla celow analizy zostaly podzielone na

dwie grupy.

W pierwsze] nazwanej ,,Zasady leczenia” zaprezentowano ogoélne informacje

zwigzane z leczeniem chorych na astm¢ oskrzelowa. W czg$ci drugiej natomiast

nazwanej ,,Farmakoterapia” zawarto dane szczegdtowe dotyczace preferencji lekarzy

w wyborze lekow stosowanych doraznie i przewlekle oraz zakresoOw zalecanych dawek

lekow z powyzszych grup. W obu czesciach porownano stanowiska lekarzy

w kwestionariuszu I 1 II.

Zasady leczenia

Tabela 8. Odsetek lekarzy, ktorzy odpowiedzieli poprawnie na pytania z dziatu ,,Zasady leczenia

” odpowiednio w kwestionariuszach [ i II

Pytanie: Kwestionariusz I Kwestionariusz 11

Jak czesto lekarz zaleca: (N-111) (N-111)

stosowanie krotko dziatajacych Bo-mimetykow 55,9 83,8*

wziewnych celem opanowania objawdw

stosowanie krotko dziatajacych B>-mimetykow 49,5 68,5%

wziewnych celem zapobiegania objawom

stosujac glikokortykosteroidy wziewne z MDI 39,6 64,0%*

uzywanie ,,spacera”

korzystanie z nebulizatora z powodu 33,3 44,1*

niewlasciwego stosowania MDI

stosowanie nebulizatora z powodu koniecznosci 33,3 54,1%*

natychmiastowego uzycia w napadzie

stosowanie nebulizatora celem zaaplikowania 27,9 34,2

wyzszych dawek lekow

stosowanie nebulizatora jako dogodnego sposobu 61,3 52,3

laczenia lekow

stosowanie krotko dziatajacych B>-mimetykow 48,6 60,4

wziewnych jako ciagle leczenie profilaktyczne

(nawet przy nieobecnosci objawow)

stosowanie immunoterapii w astmie alergicznej 24,3 32,4
Srednia calego dziatu 41,5 54,8%

*p< 0, 05; pordwnanie wynikow kwestionariusza I i I1
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Wiedza lekarzy w dziale ,,zasady leczenia” ulegla poprawie w 8 sposrdd 9 ocenianych

zagadnien. W jednym obszarze nastapito pogorszenie nieistotne statystycznie.

Farmakoterapia

W tej czgsci wynikow szczegdlowo zaprezentowano poréwnanie preferowanego
przez lekarzy w obu kwestionariuszach sposobu postgpowania w zakresie terapii
doraznej 1 stosowanej przewlekle tak w odniesieniu do stosowanych lekéw, jak
1 zakresoOw zalecanych dawek glikokortykosteroidow wziewnych 1 krétko dziatajacych

B2-mimetykow.

Postepowanie w leczeniu ostrych i ciezkich epizodow astmy
Leki stosowane doraznie

W tabeli 9 przedstawiono preferencje lekarzy w wyborze lekow do stosowania
w terapii doraznej w astmie, w postaci Srednich warto$ci punktowych uzyskanych przez
konkretny lek, odpowiednio w kwestionariuszach I 1 II.

Srednia warto$¢ punktowa obliczono dla catej grupy badanych lekarzy, ktorzy
przyporzadkowywali lekom wartosci punktowe wedlug wtasnych preferencji, stosujac

zasade: lek najwyzej oceniony — 4 punkty, lek bez wskazania oceny — 0 punktow.

Tabela 9. Srednia wartos¢ punktowa nadana lekom stosowanym doraznie odpowiednio
w kwestionariuszach I 1 11

Lek Srednia warto§¢ punktowa +
odchylenie standardowe

Kwestionariusz I | Kwestionariusz I1
Krotkodziatajacy B.-mimetyk wziewny 2,6 (£1,66) 3,1* (+1,43)
Steroid pozajelitowo 2,5 (£1,46) 2,4 (£1,23)
Aminofilina 2,2 (£1,44) 1,5% (£1,18)
Antycholinergik w inhalacji 1,5 (+1,53) 1,5 (x1,41)
B>-mimetyk pozajelitowo 1,0 (£1,29) 0,6* (£1,00)
Adrenalina pozajelitowo 0,9 (+1,37) 0,6* (+1,12)
Antycholinergik pozajelitowo 0,7 (£1,19) 0,4%* (£0,9)

Szare pola — leki rekomendowane w Wytycznych.?
*p<0,05; porownanie wynikéw kwestionariusza I i I1
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W obu ankietach kolejnos¢, pod wzglgdem uzyskanej $redniej warto$ci punktowe;,

w jakiej lekarze wskazywali leki spos$rdd zaproponowanych do stosowania doraznego

w astmie, byla podobna. Lekiem, ktory uzyskat najwyzsza srednig warto$¢ punktowsg

w obu kwestionariuszach, byl krotko dziatajacy Po-mimetyk. W kwestionariuszu 11

w poréwnaniu z kwestionariuszem I srednia warto$¢ punktowa dla tego leku wzrosta

istotnie statystycznie.

Preferencje lekarzy odpowiednio w kwestionariuszu I i II, odno$nie do wyboru

lekéw doraznych, za pomoca porownania odsetka ogéotu lekarzy wskazujacych dany lek

oraz odsetka lekarzy wskazujacych dany lek jako lek pierwszego wyboru w zaostrzeniu

astmy, przedstawiono w tabeli 10.

Tabela 10. Preferencje lekarzy dotyczace wyboru lekow doraznych stosowanych
w astmie oskrzelowej odpowiednio w kwestionariuszu 11 II

Lek Odsetek ogolu lekarzy Odsetek lekarzy wskazujacych
wskazujacych dany lek dany lek jako I wybér
Kwestionariusz I | Kwestionariusz II | Kwestionariusz I | Kwestionariusz
(N-111) (N-111) (N-111) I (N-111)

Glikokortykosteroid 83,8 89,2%* 33,3 19,8%*
pozajelitowo
Aminofilina pozajelitowo 78,4 76,6* 19,8 6,3%
Kroétko dziatajacy - 74,8 87,4% 45,9 66,7*
mimetyk
Antycholinergik 55,9 59,5 13,5 7,2*
w inhalacji lub nebulizacji
Betamimetyk 459 34,2 6,3 1,8*
pozajelitowo
Adrenalina pozajelitowo 40,54 31,5 10,8 3,6%
Antycholinergik 32,4% 20,7* 5,4 3,6
pozajelitowo

Szare pola — leki rekomendowane w Wytycznych.?
* p< 0,05; pordwnanie wynikow kwestionariusza I i II
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Lekiem najczesciej wskazywanym przez ogédt badanych lekarzy w 11 II kwestionariuszu
byt glikokortykosteroid podawany pozajelitowo. W kwestionariuszu Il zmniejszyt sig¢
istotnie statystycznie odsetek lekarzy deklarujacych wybor tego leku jako leku I wyboru.
W obu ankietach lekiem z takim wskazaniem byt SABA. W kwestionariuszu I wzrost
istotnie statystycznie odsetek lekarzy wskazujacych na te grupe lekow jako I wybor.
Odsetkowy obraz lekarzy wskazujacych prawidtowo leki do leczenia doraznego
sposréd rekomendowanych w Wytycznych, odpowiednio w kwestionariuszu I i 1I,

przedstawiono w tabeli 11.

Tabela 11. Odsetek lekarzy wskazujacych prawidtowo leki dorazne odpowiednio w I
i Il kwestionariuszu

Nr kwestionariusza | Odsetek lekarzy, ktérzy nie Odsetek lekarzy, ktérzy
wskazali lekéw poprawnie lub wskazali poprawnie

nie udzielili odpowiedzi
Tlek | 21eki | 31leki | 4 leki
Kwestionariusz I 14 1 12 27 46
(N-111)
Kwestionariusz IT 9 - 13 31 57
(N-111)

W kwestionariuszu Il zwigkszyta si¢ liczba lekarzy wskazujacych prawidtowo
3 lub 4 leki sposrdd zalecanych w Wytycznych 1 zmniejszyta si¢ liczba lekarzy, ktorzy

nie dokonali poprawnego wyboru.

Postepowanie w leczeniu przewleklym
Leki kontrolujgce

W tej czgsci wynikow szczegdlowo zaprezentowano poréwnanie preferowanego
przez lekarzy sposobu postepowania w zakresie terapii stosowanej przewlekle
u pacjentow z astmg oskrzelowa.

W tabeli 12 przedstawiono preferencje lekarzy w wyborze lekéw do stosowania
w terapii przewleklej w astmie, w postaci $rednich wartosci punktowych uzyskanych
przez konkretny lek, odpowiednio w kwestionariuszach I i II. Srednig warto$é punktowa

obliczono dla catej grupy badanych lekarzy, ktorzy przyporzadkowywali lekom
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warto$ci punktowe wedlug wlasnych preferencji, stosujac zasade: lek najwyzej oceniony

— 4 punkty, lek bez wskazania oceny — 0 punktow.

Tabela 12. Srednia warto$é¢ punktowa nadana lekom stosowanym przewlekle odpowiednio
w kwestionariuszach I 1 II

Lek Kwestionariusz 1 Kwestionariusz 11

Srednia warto$é¢ punktowa Srednia warto$¢ punktowa
todchylenie standardowe * odchylenie standardowe

Wziewne 2,33 (£1,38) 3,16* (£1,34)

Glikokortykosteroidy

Nedokromil wziewny 2,06 (£1,66) 0,95* (£1,34)

Teofilina doustna 1,99 (£1,30) 1,66* (£1,16)

Kroétko dziatajacy Br-mimetyk 1,92 (+1,59) 0,80%* (£1,26)

+ antycholinergik

Kromoglikan wziewny 1,85 (£1,44) 1,09* (+1,37)

Antycholinergik wziewny 1,83 (£1,71) 0,91* (£1,26)

Kroétko dziatajace Bo-mimetyk 1,67 (+1,56) 1,02% (£1,39)

wziewny

Ketotifen doustny 1,65 (£1,74) 0,53* (£1,17)

B.-mimetyk doustny 1,18 (£1,72) 0,61%* (£1,22)

Szare pola — leki rekomendowane w Wytycznych.?

*p< 0,05; poréwnanie wynikow kwestionariusza I i II.

W obu kwestionariuszach wziewnym glikokortykosteroidom lekarze nadali najwyzsza
srednig warto$¢ punktowa, przy czym w kwestionariuszu II warto$¢ ta byla istotnie
statystycznie wyzsza.

Preferencje lekarzy, odpowiednio w kwestionariuszu I i II, odno$nie do wyboru
lekéw stosowanych przewlekle przedstawiono w tabeli 13. Porownano odsetek ogédtu
lekarzy wskazujacych dany lek jak i1 odsetek lekarzy wskazujacych dany lek jako lek

pierwszego wyboru w przewleklym leczeniu astmy.
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Tabela 13. Preferencje lekarzy co do wyboru lekow kontrolujacych do stosowania w astmie
oskrzelowej odpowiednio w kwestionariuszach I i II

Lek Odsetek lekarzy wskazujacych | Odsetek lekarzy wskazujacych
dany lek dany lek jako I wybor
Kwestionariusz I | Kwestionariusz II | Kwestionariusz | Kwestionariusz II
(N-111) (N-111) T(N-111) (N-111)
Glikokortykosteroid 81,9 90,0* 26,1 63,1*
wziewny
Teofilina doustna 77,5 81,9* 9,9 6,3
Kromoglikan wziewny 67,6 45,9* 10,8 6,3
Nedokromil wziewny 64,9 39,6%* 26,1 5,4
Pqiqczenie wziqwnego [2- 64.9 342 20,7 4,5+
mimetyku z lekiem
antycholinergicznym
Wziewny lek 58,5 40,5% 27 6,3%
antycholinergiczny
Wziewny krotko dziatajacy 57,6 40,5% 14,4 9,0*
B2-mimetyk
Ketotifen doustny 51,4 22,5% 25,2 7,2%
Doustny 2 mimetyk 35,1 25,2% 22,5 7,2%
Dhugo dziatajgcy B> mimetyk 75,7 22,5

Szare pola — leki rekomendowane w Wytycznych.8
* p< 0,05; poréwnanie wynikow kwestionariusza I i I1

W obu kwestionariuszach lekiem najczesciej wskazywanym przez badanych do leczenia
przewlektego (niezaleznie od kolejnosci wyboru) byl glikokortykosteroid wziewny.
W kwestionariuszu I na lek ten wskazato 82% (N-90) lekarzy, w kwestionariuszu I1 90%
(N-99) lekarzy. Zarowno w 1, jak 1 w II kwestionariuszu najwi¢cej lekarzy wskazalo na
te grupe lekow jako na lek I wyboru i byto to odpowiednio: 27% (N-29) lekarzy i 63%
(N- 69) lekarzy. W obu kwestionariuszach na drugim miejscu ze wzglgedu na odsetek
lekarzy wskazujacych (niezaleznie od kolejnosci wyboru) znalazta si¢ teofilina
podawana doustnie. Zaproponowane lekarzom w kwestionariuszu II do wyboru dlugo
dzialajace P> mimetyki wziewne LABA wskazato dwie trzecie ogétu lekarzy, a jedna

czwarta wskazata na ten lek jako lek pierwszego wyboru.
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Odsetkowy obraz lekarzy wskazujacych prawidtlowo leki do leczenia
przewlektego rekomendowanych w Wytycznych, odpowiednio w kwestionariuszu 11 II,

przedstawiono w tabeli 14.

Tabela 14. Odsetek lekarzy wskazujacych prawidtowo leki kontrolujace, odpowiednio w 11 11

kwestionariuszu
Odsetek lekarzy, ktorzy nie Odsetek lekarzy,
wskazali lekéw poprawnie lub nie wskazujacych poprawnie

udzielili odpowiedzi
11lek 2 leki 3 leki
Kwestionariusz I 15,3 1,8 11,7 71,2
(N-111)
Kwestionariusz II 9,9 3,6 459 40,5
(N-111)

W kwestionariuszu I zmniejszyt si¢ odsetek lekarzy, ktorzy nie udzielili odpowiedzi lub
wskazali leki niepoprawnie (spoza rekomendowanych). Odsetek lekarzy, ktorzy wskazali
poprawnie jeden 1 dwa leki zwigkszyt si¢ w kwestionariuszu II ale zmniejszyt si¢ odsetek

lekarzy wskazujacych poprawnie trzy leki.

Zakresy stosowanych dawek lekow w leczeniu przewleklym i w zaostrzeniu astmy
Wziewne [>-mimetyki

Ponizsza cze$¢ wynikow dotyczy poréwnania deklarowanych przez
ankietowanych lekarzy zakresOw stosowanych przez nich zwyklych i maksymalnych

dawek lekow w zaostrzeniu astmy w kwestionariuszu I 1 II.

Dawka zwykta

Tabela 15. Odsetek lekarzy wskazujacych na dany przedziat jako preferowany(e) zakres(y) dawek
zwyktych wziewnego B,-mimetyku odpowiednio w I i Il kwestionariuszu

Nr kwestionariusza Zakresy dawek wziewnego f3;-mimetyku

0 wziewow 1-5 6-10 11-15 >16 | Brak wskazania

Kwestionariusz I (N-111) - 57,7 11,7 0,9 - 29,7

Kwestionariusz I (N-111) 5,4 67,6 20,7 0,9 - 5,4

Szare pola oznaczajg zakresy dawek zalecanych w Wytycznych.®
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W obu kwestionariuszach blisko dwie trzecie lekarzy zaleca jako dawke zwykla
wziewnego Pr-mimetyku zakres 1-5 wziewow tego leku. Odsetek lekarzy, ktorzy

odpowiedzieli prawidtowo wzrost z 70% do 90%.

Dawka maksymalna

Tabela 16. Odsetek lekarzy wskazujacych na dany przedzial jako stosowany zakres dawek
maksymalnych wziewnego B.-mimetyku odpowiednio w I i II kwestionariuszu

Nr kwestionariusza Zakresy dawek wziewnego B:-mimetyku

0 wziewow | 1-5| 6-10 |11-15]|16-20| >20 | Brak wskazania
Kwestionariusz I - 541 514 | 144 | 18 | 18 252
(N-111)
Kwestionariusz II - 5,4 49,5 25,2 9 3,6 7,2
(N-111)

Szare pola oznaczaja zakresy dawek zalecanych w Wytycznych ,,Zasady postgpowania w astmie
oskrzelowej u doros}ych”.8

W obu kwestionariuszach potowa lekarzy wskazywata maksymalng zalecang przez siebie
dawke wziewnego f.-mimetyku krotko dziatajagcego odpowiadajaca zakresowi
6—10 wziewow. Odsetek lekarzy, ktorzy odpowiedzieli prawidlowo odpowiednio
w ankiecie I i II wyniost 4% 1 13%. W kwestionariuszu Il trzykrotnie zmniejszyta si¢

liczba lekarzy, ktérzy nie udzielili odpowiedzi na to pytanie.

Glikokortykosteroidy wziewne

Dawka zwykta

Tabela 17. Odsetek lekarzy wskazujgcych na dany zakres wziewnego glikokortykosteroidu
odpowiednio w I i II kwestionariuszu

Zakresy dobowych dawek zwyklych

Nr kwestionariusza glikokortykosteroidow wziewnych (w pug)

<200 >200<800 >800 | Brak danych
Kwestionariusz I (N-111) 5,6 51,4 3,7 39,6
Kwestionariusz II (N-111) 4.6 86,5 3,7 7,2

Szare pola oznaczaja zakresy dawek zalecanych w Wytycznych.®
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Dawka maksymalna

Tabela 18. Odsetek lekarzy wskazujacych dawke maksymalng glikokortykosteroidu wziewnego
w danym zakresie dla tego leku odpowiednio w I i II kwestionariuszu

Nr kwestionariusza Zakresy dla dawek maksymalnych glikokortykosteroidow
wziewnych (w pg)
<800 >800<1600 >1600<2000 >2000 | Brak danych
Kwestionariusz I 4.6 35,1 13,5 3,7 423
(N-111)
Kwestionariusz II 2.8 30,5 58,6 0,9 7,2
(N-111)

Szare pola oznaczajg zakresy dawek zalecanych w Wytycznych.?
Niektoére proponowane zakresy dawek obejmowaly sasiadujace przedziaty, dlatego odsetki nie sumuja si¢
do 100%.

W kwestionariuszu II, w obu pytaniach prawie szesciokrotnie zmniejszyta si¢ liczba
lekarzy, ktorzy nie wudzielili odpowiedzi na pytania dotyczace dawek
glikokortykosteroidow wziewnych. Wgrdd lekarzy, ktorzy udzielili odpowiedzi,
wiekszos¢ w obu kwestionariuszach jako zwykta dawke wskazato przedziat 200-800 pg.
Dawke maksymalng tego leku lekarze w kwestionariuszu 1 czes$ciej wskazywali

w przedziale 800—1600 pg, a w kwestionariuszu Il w przedziale 1600—2000 pg.

Analiza catosciowa wynikow kwestionariusza I i 11

Zmiana wiedzy lekarzy w kazdym z analizowanych dzialow: ,,Diagnozowanie”,
,»Edukacja pacjentow”, ,Zasady leczenia” 1 ,Farmakoterapia” oraz tacznie
w powyzszych obszarach na przestrzeni czterech lat zostata przedstawiona w tabeli 19.
Kazdej zgodnej z Wytycznymi odpowiedzi przyporzadkowano 1 punkt, odpowiedziom

niezgodnym z wytycznymi lub przy ich braku przyporzadkowano 0 punktow.
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Tabela 19. Poréwnanie odpowiedzi w dziatach: ,,Diagnozowanie”, , Edukacja pacjentow”,
»Zasady leczenia”, ,,Farmakoterapia” osobno oraz tacznie odpowiednio
w kwestionariuszach 11 II.

Dzial Odsetek poprawnych odpowiedzi
Kwestionariusz 1 Kwestionariusz 11
1) Diagnozowanie 50,0 62,3*
2) Edukacja pacjentéw 47,2 62,6*
3) Zasady leczenia 41,5 54,8%
4) Farmakoterapia 64,5 72,9%
Lacznie (1+2+3+4) 50,8 63,2%

*p< 0,05; porownanie wynikow kwestionariusza I i 11

Wiedza lekarzy na temat postgpowania w astmie oskrzelowej ulegta istotnej statystycznie
poprawie ~ we  wszystkich  czterech  dzialach ~w  kwestionariuszu  1I
W porownaniu z kwestionariuszem I.

Najwicksza poprawa (o 15,4%) nastgpita w dziale ,,Edukacja pacjentow”,
najmniejsza (wynoszaca 8,4%) w dziale ,,Farmakoterapia”. W dziale ,,Zasady leczenia”
poprawa wyniosta 13,3%, ale poziom wiedzy w II kwestionariuszu byl najnizszy sposrod
badanych obszaréw. Srednia wielko$é poprawy dla catego II kwestionariusza wyniosta

12,3%.

Analiza czynnikow wphwajgcych na poziom wiedzy

W tabeli 20 wyszczegolniono korelacje zmiennych (wiek, pte¢, praca w p.o.z.,
dyzury, specjalizacja: interna lub pediatria, liczba przyjmowanych pacjentow, liczba
czytanych czasopism) z poziomem wiedzy w poszczegélnych dziatach w 1I

kwestionariuszu.
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Tabela 20. Zmienne istotne statystycznie korelujace z poziomem wiedzy w Il kwestionariuszu
(analiza regresji wieloczynnikowej, p<0,05)

zial Diagnozowanie | Edukacja Zasady | Farmakoterapia Ocena

Zmienne pacjentow | leczenia calosciowa
Wiek 0 T
Praca w p.o.z. 0

Dyzury w szpitalu 0 d

Specjalizacja z Interny 0

Specjalizacja z pediatrii

Liczba przyjmowanych pacjentow 0 0
Liczba czytanych czasopism 0 0 0 0 0

Liczba czytanych czasopism miata dodatni wptyw na poziom wiedzy we wszystkich

dzialach 11 kwestionariusza i na jego ocen¢ catosciowa. Ple¢ nie korelowala

z poziomem wiedzy w zadnym z obszaréw. Najwigcej zmiennych (5 z 8) mialo wplyw

na wiedz¢ w dziale ,,Edukacja pacjentow”. Posiadanie specjalizacji korelowato dodatnio

z poziomem wiedzy: w przypadku specjalizacji z pediatrit w dziale ,,Edukacja

pacjentow”, w przypadku specjalizacji z interny — w dziale ,,Farmakoterapia”.

Analiza czynnikow wplywajgcych na poprawe wiedzy

W tabeli 21 wyszczegolniono korelacje zmiennych (wiek, pte¢, praca w p.o.z.,

dyzury, specjalizacja: interna lub pediatria, liczba przyjmowanych pacjentow, liczba

czytanych czasopism) wptywajacych na poprawe wiedzy w poszczegdlnych dziatach.

Tabela 21. Zmienne istotnie statystycznie korelujace z poprawa wiedzy catosciowej

i w poszczeg6lnych dziatach (analiza regresji wieloczynnikowej, p<0,05)

Dzial Diagnozowanie | Edukowanie |Zasady | Farmakoterapia Ocena
Zmienne leczenia calo$ciowa
Praca w p.o.z. T N
Dyzury J )
Liczba czytanych T T
czasopism

Catosciowa poprawa wiedzy byla uzalezniona od liczby czytanych czasopism

medycznych. Zmienna powyzsza korelowata réwniez dodatnio ze zmiang poziomu
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wiedzy w dziale ,,Zasady leczenia”. Staz pracy w p.o.z. oraz latach i doswiadczenie

dyzurowe szpitalne miaty wplyw na zmian¢ poziomu wiedzy w dzialach ,,Edukacja

pacjentow” 1 ,,Zasady leczenia”. W dzialach ,,Diagnozowanie” i ,,Farmakoterapia” nie

znaleziono korelacji miedzy zmiang poziomu wiedzy a badanymi zmiennymi.

Srednia poprawa wiedzy miedzy kwestionariuszem I i II II wyniosta 12%.

Przeanalizowano réwniez zmienne, ktore mialy wplyw na duza poprawe (>12%) lub

decydowaty o matej poprawie (<12%). Wyniki przedstawiono w tabeli 22.

Tabela 22. Poréwnanie 0s6b z poprawa poziomu wiedzy >12% vs <12%. Srednia poprawa:

12,23%

Poprawa Duza poprawa poziomu Mala poprawa poziomu
Zmienne wiedzy >12% + odchylenie wiedzy <12% +
(wartosci Srednie) standardowe odchylenie standardowe
Wiek 41,9 (£6,8) 40,5 (£7,6)
Praca zawodowa w latach 8,3 (£6,1) 6,4* (£3,6)
Dyzury w szpitalu 9,6 (£0,7) 6,6* (£3,9)
Staz pracy w p.o.z. 13,2 (+7.6) 11,2 (+7.3)
Liczba przyjmowanych pacjentow 2,7 (#0,5) 2,8 (20,4)
Liczba czytanych czasopism 33 (£1,1) 3,0 (£0,9)
Catosciowa ocena kwestionariusza I 44,1 (£13,4) 56,1% (£11,2)
Catosciowa ocena kwestionariusza I1 67,0 (£11,3) 59,4* (+12,7)

*p<0,05

Czynnikami istotnie statystycznie decydujacymi o wiekszej poprawie wiedzy byty:

dhuzsze doswiadczenie zawodowe, dtuzszy staz dyzurowy szpitalny i nizsza ocena

wyjsciowa wiedzy uzyskana w I kwestionariuszu.
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5. DYSKUSJA

Podsumowanie ogolne

W pracy poddano ocenie zmiang poziomu wiedzy lekarzy na temat postepowania
z dorostymi pacjentami chorujagcymi na astme oskrzelowa, na przestrzeni czterech lat. W
przeprowadzonym badaniu stwierdzono, ze w wyniku szkolenia specjalizacyjnego z
medycyny rodzinnej z wykorzystaniem Wytycznych rekomendowanych dla tej grupy
lekarzy »Zasady postepowania w astmie oskrzelowej
u dorostych”, wiedza badanych w powyzszym zakresie uleglta istotnej statystycznie
poprawie. Poprawa nastgpita we wszystkich ocenianych obszarach: ,,Diagnozowanie”,
,Edukowanie pacjentow”, ,,Zasady leczenia” oraz ,Farmakoterapia”. Najwigksza
poprawa nastgpita w obszarze dotyczacym edukowania pacjentow.

Brak badan, podobnych do przeprowadzonego, uniemozliwia pordéwnanie

z wynikami osiggni¢tymi przez innych autorow.

5.1. Ocena wiedzy przed wprowadzeniem Wytycznych

W badaniu wystapily réznice w sposobie przeprowadzenia I i II jego czgsci.
Podczas pierwszej czesci badania kwestionariusz byt rozdawany lekarzom w trakcie
zaje¢. Taki sposob ankietowania miat zalete¢ w postaci zdyscyplinowania lekarzy do jego
wypetnienia, ale mial tez istotng wade. Wystepujaca zaleznos$¢ pomiedzy badanymi —
specjalizujacymi si¢ lekarzami — a instytucja szkolaca mogla dawac poczucie zagrozenia
wlasnej wartosci, niepokoju w zwigzku z poddawaniem o0so6b badanych ocenie
nauczyciela. Konsekwencja tego mogta by¢ proba udzielania przez lekarzy odpowiedzi,
w ich odczuciu, spodziewanych jako poprawne celem uzyskania oceny pozytywnej albo
unikniecia oceny negatywnej.*’

Zwigkszeniu  prawdopodobienstwa  naturalnych  zachowan, rzetelno$ci
1 uczciwo$ci w udzielaniu odpowiedzi na pytania miato stuzy¢ zapewnienie
o anonimowos$ci badania. Bardzo wyraznie okreslono zatozenie tego przedsigwzigcia.
Bylo nim, przede wszystkim, opracowanie wartosciowego programu edukacyjnego
z zakresu astmy oskrzelowej przeznaczonego takze dla grupy badanej, ktory miat by¢

nastepnie wykorzystany w trakcie ich szkolenia specjalizacyjnego.*’

53



W celu nadania rangi badaniu, na stronie tytulowej kwestionariusza umieszczono
nazwy instytucji biorgcych udziat w jego opracowaniu. Badanym nie ograniczano czasu
na wypelienie kwestionariusza. Wszyscy lekarze, ktoérzy go oddali, otrzymali
nieodptatnie egzemplarz wytycznych dla lekarzy rodzinnych ,,Zasady postgpowania w
astmie oskrzelowej u dorostych” jako rekompensate za poswiecony czas.® Dopehienie
tej formalno$ci stanowilo zaspokojenie oczekiwanych w takich okoliczno$ciach
korzysci.#6-50:31

Ostatecznie  zwrotnos¢ kwestionariuszy wyniosta 77%. Podobna procedura
przeprowadzenia badania wsrod lekarzy specjalistow w 1996 r. podczas V Konferencji

Naukowo-Szkoleniowej w Jachrance, na temat postgpowania w astmie oskrzelowej, data

zwrotno$¢é wynoszacg zaledwie 33%.%

Ocena wiedzy ogolnej

Jednym z celéw badania byla wyjSciowa ocena wiedzy lekarzy na temat
postepowania w astmie przed wprowadzeniem w zycie Wytycznych 1 przed
rozpoczgciem przez nich szkolenia specjalizacyjnego z zakresu medycyny rodzinne;.
Grupa badana, mimo iz sktadata si¢ z lekarzy, nie byla jednorodna pod wzgledem
charakterystyki zawodowej. Przeszlo potowe stanowili lekarze internisci, zajmujacy si¢
na co dzien pacjentami chorymi na astme¢ oskrzelowsa. Jak pokazujg niektoére
opracowania, lekarze z tg specjalizacja (general internists) czynig to statystycznie lepiej
od lekarzy innych specjalnoéci pracujacych w opiece podstawowej >>*>* W naszym
badaniu posiadanie specjalizacji z zakresu chorob wewnetrznych w istocie korelowato
dodatnio z osiggnigciem lepszych wynikow w kwestionariuszu I we wszystkich badanych
obszarach. Jest to zrozumiate w konteks$cie teoretycznego przygotowania do opieki nad
dorostymi chorymi z astmg oskrzelowg uzyskanego w toku szkolenia specjalizacyjnego
z zakresu chorob wewngtrznych. Wiek lekarzy rowniez korelowat dodatnio z poziomem
wiedzy we wszystkich obszarach kwestionariusza, co najpewniej przekladato si¢ na
zdobyte wigksze do§wiadczenie zawodowe.

Od 1992 r., w §lad za raportem opublikowanym przez Mig¢dzynarodowa Grupe
Ekspertow powotang przez Narodowe Instytuty Zdrowia (NIH) Stanéw Zjednoczonych,
do wrzesnia 1998 r. w ,,Medycynie Praktycznej” pojawiaty si¢ trzykrotnie ttumaczenia

na jezyk polski kolejnych uaktualnianych wersji tego pierwotnego dokumentu.>>>%>7
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Przeklady te mogly stanowi¢ zrédto wiedzy dla lekarzy pracujacych w podstawowe;j
opiece zdrowotnej na temat nowego podejscia do postgpowania w astmie oskrzelowe;.
Jednak wobec braku rozpowszechnienia nawyku korzystania z wytycznych, najpewnie;j
zasadniczym zrédtem wiedzy byly uznane i1 popularne wsrod lekarzy zwigzanych
z podstawowg opiekg zdrowotng podreczniki z zakresu choréb wewnetrznych,’#!-38:59
Otrzymane wyniki mozna tez bylo czg¢sciowo odnies¢ do analizy danych
uzyskanych z ankiety przeprowadzonej w trakcie V Konferencji Naukowo-Szkoleniowej

w Jachrance, ktora odbyta si¢ dwa lata wczesniej w gronie lekarzy zainteresowanych

astmg oskrzelowa.**

Diagnozowanie

W zakresie diagnostyki badani przez nas lekarze najchetniej wskazywali
procedury tatwo dostepne w podstawowej opiece zdrowotnej (oznaczanie poziomu
krwinek kwasochtonnych we krwi obwodowej — mimo niewielkiej czuto$ci i swoistosci
tego oznaczenia, proba leczenia sterydami doustnie).>>%: 60

Badania pozostajace w gestii poradni specjalistycznych, do ktérych dostep
pacjentéw nie byl niczym ograniczany, byly sporadycznie wskazywane, a jezeli juz, to
najczesciej z przypisang kategorig odpowiedzi ,,rzadko” (test odwracalnos$ci obturacji,
swoiste IgE, proba prowokacji nieswoistej oskrzeli)

Mimo powtarzanej w podrecznikach w symptomatologii astmy informacji, ze
typowym jej objawem sa napady dusznosci wydechowej, lekarze w niewielkim stopniu
korzystali z wiedzy wynikajacej z ankiet dotyczacych potencjalnych czynnikow ryzyka
w $srodowisku domowym 1 pracy. Ankiety powyzsze stanowig zaledwie czg$¢ zebranej
anamnezy u pacjentdw z astma, niemniej niezwykle wazng. Pozyskane z nich informacje
umozliwiajg ~ ocen¢  czynnikow  wywolujacych  chorobg,  wyzwalajacych
i zaostrzajacych objawy.>*3 6!

Najpewniej pacjenci z podejrzeniem astmy oskrzelowej, bez proby
jakiegokolwiek wstepnego rozpoznania, przy wystepujacych objawach ze strony drog
oddechowych byli od razu kierowani do poradni specjalistycznych, w ktorych opiece
pozostawali niezaleznie od stopnia cigzko$ci choroby. Ostatecznie zgodnosé

z Wytycznymi ,,Zasady postepowania w astmie oskrzelowej u dorostych” w dziale

,Diagnozowanie” wyniosta 50%.
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Edukacja pacjentow

Kazde kolejne pojawiajace si¢ wytyczne mig¢dzynarodowe nadawaly coraz
wickszg wage zagadnieniom zwigzanym z edukacjg pacjentéw chorych na astme
oskrzelowa z powodu powaznych brakéw w tej dziedzinie. Wyrazny niedostatek w tym
zakresie jest widoczny takze w wynikach naszej ankiety. Zgodno$¢ z Wytycznymi
»Zasady postepowania w astmie oskrzelowej u dorostych” w tym dziale wyniosta 47%.
Uzyskano dodatniag korelacje miedzy poziomem wiedzy a wiekiem lekarzy
1 posiadanymi specjalizacjami z interny i pediatrii. Zar6wno specjalizacja z interny, jak i
pediatrii nalezaly do podstawowych dyscyplin medycznych reprezentujacych
podstawowg opieke zdrowotng w Polsce przed 1999 rokiem. Wiek lekarzy wiazacy si¢ z
doswiadczeniem w codziennej pracy, w tym w umiejetnosci komunikowania si¢ z
pacjentem, uzasadnia otrzymany wynik analizy zmiennych dla dziatu ,,Edukowanie
pacjentow”.

Duza liczba przyjmowanych pacjentow, krotki czas poswigcany na kazda
konsultacj¢ 1 niedocenianie wartosci edukowania pacjenta z astmg oskrzelowg byly
najpewniej powodem udzielania odpowiedzi ,,zawsze” zaledwie w co trzecim przypadku
na wigkszo$¢ pytan tego dzialu. Niewielu badanych rozumiato wage wyposazenia
chorego w pisemny plan postepowania na wypadek zaostrzenia, kontrolowato
poprawnos¢ techniki inhalacji, od ktorej w niektorych wypadkach zalezato, czy pacjent
w ogole otrzymywat leki.

Z ankiety wynika, ze niewielkie bylo rozpowszechnienie stosowania urzadzen
przydatnych do monitorowania 1 codziennego prowadzenia pacjentéw z astma:
miernikdw szczytowego przeplywu wydechowego, komor powietrznych. Na pytanie
dotyczace zalecenia codziennego notowania PEF ,,zawsze” lub ,,czasem” odpowiedziato
22% badanych lekarzy. By¢ moze taki wynik nalezy tlumaczy¢ przewaga pacjentow
z astmg sporadyczng i przewlekla, lekka pozostajacych pod opieka lekarzy podstawowe;j
opieki  zdrowotnej.  Systematyczne  monitorowanie = PEF  jest  konieczne
u chorych z astmg przewlekta umiarkowang i ciezka, ktorzy najczesciej pozostawali pod
opieka lekarzy pulmonologéw lub alergologdw.%? Podobny wynik (19%) w odniesieniu

do lekarzy podstawowego szczebla opieki (generalists) uzyskat Legorreta.!’
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Leczenie

W latach osiemdziesiatych astme¢ oskrzelowg postrzegano jako chorobg
czynnosciowa, ktorej podtozem jest mechanizm odwracalnego skurczu miesni gtadkich
oskrzeli, obrzek btony sluzowej oskrzeli 1 zwigkszone wydzielanie sluzu. Podstawowym
elementem terapii byly zatem leki sympatykomimetyczne.’®$%% Nic wiec dziwnego, Ze
jedna czwarta badanych lekarzy zalecala je zawsze w terapii przewlektej nawet pod
nieobecnos¢ objawdw. Z pytanych o to samo na konferencji w Jachrance, 27% lekarzy
zadeklarowato stosowanie tych lekow w podobnych okolicznosciach.

Wisrod lekow kontrolujacych grupa najczesciej wybierang jako lek pierwszego
rzutu byly wziewne leki antycholinergiczne, zalecane ze wzgledu na rolg uktadu
cholinergicznego i odruchu z nerwu btednego w patogenezie skurczu oskrzeli.’® Lekiem
najczesciej wskazywanym, niezaleznie od kolejnosci wyboru, byly glikokortykosteroidy
wziewne, teofilina doustna i kromony z preferencja kromoglikanu dwusodowego. Takie
postepowanie znajduje uzasadnienie w cytowanych podr¢cznikach z zakresu chorob
wewnetrznych, a w przypadku kromonow niewatpliwy wplyw miata liczna grupa
pediatréw bioracych udziat w ankiecie.’

Wziewne glikokortykosteroidy zalecato az 82% badanych. Jest to bardzo dobry
wynik zwazywszy na duze zamieszanie w podejsciu do tej grupy lekow na przetomie lat
osiemdziesiatych i dziewigédziesiatych.>8:64:65.66.67

Uzyskane wyniki byty lepsze od osiggni¢tych w tym samym roku przez Legorreta,
ktory wykazal, ze 67% pacjentow otrzymuje leki tej grupy od ,,nie-specjalistow” a 80%
od specjalistow (asthma specialist).!”

Polscy specjalisci  (alergolodzy, pulmonolodzy, internisci, pediatrzy
zainteresowani astmg oskrzelowa, uczestniczacy w V Konferencji Naukowo-
Szkoleniowej w Jachrance) zadeklarowali stosowanie wziewnych glikokortykosteroidow
w 79% przypadkow.*

W przypadku zaostrzenia lekarze preferowali glikokortykosteroidy i aminofiling
podawane pozajelitowo przed wziewnymi krotko dzialajagcymi Br-mimetykami. Taka
sama kolejnos¢ 1 zblizony odsetek wskazujacych lekarzy mialy miejsce w badaniu
w Jachrance i byly zgodne z postepowaniem zalecanym w podrecznikach interny >4+
Znaczny odsetek badanych przez nas lekarzy 11% wskazywat rowniez na

adrenaling, jako lek pierwszego rzutu. Nalezy to uzna¢ za wysoki wynik, gdyz lek ten
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byl wymieniany w podrecznikach z zakresu choréb wewnetrznych wydawanych

w Polsce w latach dziewigédziesiatych, ale juz z zastrzezeniem, iz powinien by¢ rzadko

stosowany ze wzgledu na obecno$éé selektywnych B2-sympatykomimetykow.>>®
Ostatecznie zgodno$s¢ z Wytycznymi ,Zasady postepowania w astmie

oskrzelowej u dorostych” w dziale ,,Farmakoterapia” wyniosta 65%.

5.2. Ocena wiedzy cztery lata po wprowadzeniu wytycznych

W drugiej czgsci badania do rozestania kwestionariuszy wykorzystano droge
pocztowa. Z punktu widzenia ankietowanego korzy$cig takiej formy badania jest
dysponowanie nieograniczonym czasem na zastanowienie si¢ 1 udzielanie odpowiedzi
w atmosferze nieskrepowanego spokoju.%®

Zwrotnos¢, rzetelno$¢ badania ankietowego pocztowego jest poroOwnywalna
z innymi metodami, takimi jak wywiad bezpo$redni czy ankieta telefoniczna.®®”
Z punktu widzenia badajacego wadg takiej metody jest dtugi czas oczekiwania na zwrot
ankiety, brak kontroli nad rzeczywistym zrédtem pochodzenia odpowiedzi oraz ryzyko
malej zwrotno$ci. Il kwestionariusz byt powtorzony po czterech latach i1 graficznie
nieznacznie roznit si¢ od pierwszego. Pomimo to istniato jednak ryzyko, iz badani lekarze
rozpoznaja niektore pytania, dysponujac wigksza iloscig czasu, nieograniczonym
dostgpem do roznych zrodet, beda starali si¢ odpowiadac jak najpoprawniej co nie znaczy
zgodnie z przekonaniem i codzienng rutyng. Stad wyniki uzyskane w kwestionariuszu 11
moga by¢ lepsze niz rzeczywista wiedza badanych.

Zasadniczym warunkiem uzytecznosci uzyskanych w ankiecie pocztowej
wynikow jest jej wigksza reprezentatywnos¢, co w praktyce przektada si¢ na zwrotnos¢.
Zwykle w przeprowadzanych za pomocag kwestionariusza pocztowego badaniach waha
si¢ ona w granicach 40-60%.*” W warunkach polskich jest najczesciej nizsza i wynosi
30-35%."! W przeprowadzonym badaniu kwestionariusz II odestato 66% lekarzy.

Czynniki warunkujace zwrotno$¢ ankiet pocztowych zostaly opisane
w metodyce prowadzenia tego badania okreslanej jako Total Design Method.*®

W opracowywaniu strategii ankietyzacji pocztowej w naszym badaniu zadbano o
wymienione w tej metodyce elementy, takie jak: tematyka badania, dtugos$¢ ankiety, jej

forma graficzna, listy przypominajace, nieobcigzanie badanego kosztami zwrotnej
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wysytki, wlasciwa argumentacja zawarta w liScie przewodnim. Oczekiwang przez
ankietowanego korzyscia, jako konsekwencja pos§wigconego na badanie czasu, byto
zapewnienie o jego udziale we wspottworzeniu programu edukacyjnego dla lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej. Posrednio miato to mie¢ wpltyw na poprawe jakosci
opieki nad pacjentami z astmg oskrzelowa sprawowanej przez dobrze wyszkolonych
lekarzy rodzinnych. Do ankiety na oddzielnej, kolorowej kartce papieru dolaczono
przyktady wszystkich rodzajow uzytych w kwestionariuszu pytan i sposobow udzielania
na nie odpowiedzi, zgodnie z zastosowanym kluczem. Miato to na celu zmniejszenie
odczu¢ badanego, ze roznorodnos¢ typoéw pytan wigza¢ si¢ bedzie z trudno$ciami
w udzieleniu na nie odpowiedzi. Ankieta byla pietnastostronicowa. Wydaje sie, ze jej
obszernos$¢ nie miata negatywnego wplywu na zwrotno$¢, podobnie jak umieszczenie na
poczatku kwestionariusza pytan dotyczacych charakterystyki osobowej ankietowanego.*’

Reakcje lekarzy na kwestionariusz wystany droga pocztowa byly pozytywne,
o czym $wiadczy wysoka zwrotno$¢ 1 maty odsetek braku odpowiedzi na poszczegodlne
pytania. Ze znanych powodéw nieodestania ankiety jedna szdsta lekarzy odmowita
wypetnienia thumaczac si¢ przecigzeniem pracg, w jednym przypadku odpowiedz byta
mato prawdopodobna: ,,z braku chorujacych na astme¢ w populacji pacjentow objetych
opieka” danego lekarza.

Odstep pomiedzy pierwsza a drugg ankietyzacjg wynosit cztery lata. W tym
czasie, na skutek postepu wiedzy w zakresie astmy oskrzelowej 1 pojawienia si¢ rowniez
na polskim rynku farmaceutycznym istotnych w leczeniu tej choroby grup lekow, w
kwestionariuszu Il uwzgledniono ich obecno$¢ (wziewne fr-mimetyki dtugo dziatajace).
Poréwnanie preferencji lekarzy w wyborze lekow kontrolujagcych w obu ankietach stato
si¢ trudniejsze, ale rzetelniej odpowiadato aktualnej wiedzy lekarzy.

Niewatpliwy wptyw na sposob udzielania odpowiedzi w kwestionariuszu Il miata
zmiana zasad organizacji opieki zdrowotnej w Polsce, przede wszystkim wprowadzenie
limitowania skierowan do opieki specjalistycznej oraz ograniczenie listy mozliwych do
wykonania w p.o.z. badan diagnostycznych, w tym diagnostyki laboratoryjnej

dokonywanej w ramach ubezpieczenia zdrowotnego.
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Ocena wiedzy ogolnej

Po czterech latach od pierwszej ankietyzacji wiedza lekarzy rodzinnych ulegta
poprawie we wszystkich omawianych powyzej obszarach srednio o 12%. W wyniku
analizy stwierdzono znamienng korelacje poziomu wiedzy miedzy wynikami
kwestionariusza I i II ogotem i w poszczegdlnych dziatach. Stwierdzono wystepowanie
dodatniej zalezno$ci migdzy liczbg czytanych czasopism medycznych, niezaleznie od
regularnosci, a poziomem wiedzy we wszystkich badanych obszarach.

Ze zmiang poziomu wiedzy wigzata si¢ rowniez posiadana specjalizacja, poza
medycynag rodzinng. U jednej trzeciej lekarzy internistow wykazano poprawg. Poprawa,
wedlug przeprowadzonej analizy odpowiadata osiggnigciu wyniku cato§ciowego
w kwestionariuszu Il wigkszego od $redniej wynoszacej w naszym wypadku 12%.
Poprawa wiedzy dotyczyla trzech pigtych lekarzy bez tej specjalizacji. W przypadku
specjalizacji z pediatrii poprawe uzyskato trzy piagte lekarzy, natomiast bez tej
specjalizacji tylko jedna trzecia. Lekarze posiadajacy juz wiedzg i doswiadczenie
w zakresie prowadzenia pacjentow z astmg oskrzelowa mieli najpewniej mniejszg
motywacj¢ do poszerzania wiedzy w tym zakresie w trakcie szkolenia specjalizacyjnego.
Moze to by¢ tez zwigzane z posiadang rutyng. Zmiana istniejacej $wiadomosci,
przyzwyczajen, postaw, wiedzy lekarzy jest procesem trudnym

i opisywanym jako taki w literaturze.’*">"3

Diagnostyka

W zakresie diagnozowania bardzo waznym elementem poprawy bylo
zrozumienie przez lekarzy wartosci wywiadu dla rozpoznania astmy 1 prewencji
zaostrzen. Istotnie statystycznie wzrosty w kwestionariuszu Il odpowiedzi ,,zawsze” na
pytania dotyczace przeprowadzania ankiet na temat potencjalnych czynnikow ryzyka
w miejscu pracy i w domu, wyraznie zmniejszajac udzial odpowiedzi ,,nigdy”.

Mimo istotnego  statystycznie wzrostu akceptacji, w  poréwnaniu
z kwestionariuszem 1, dla warto$ci testu odwracalno$ci obturacji procesie
diagnostycznym, nadal przeszto potowa lekarzy nie wykonywata lub nie zlecata jego
wykonania (,,nigdy”, ,rzadko”). Najpewniej bylo to wynikiem faktu, Zze badanie
spirometryczne nie znajdowalo si¢ na liscie procedur lekarza podstawowej opieki

zdrowotnej, opracowanej 1 finansowanej przez Kas¢ Chorych. Wedtlug wytycznych dla
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lekarzy rodzinnych, spirometria i test odwracalno$ci obturacji stanowity kluczowy etap
diagramu diagnostycznego u pacjenta z dodatnim wywiadem w kierunku astmy
oskrzelowej. Dwie pigte lekarzy zadeklarowato stosowanie tego testu ,,czasem” lub
»zawsze”. Byta to najpewniej grupa lekarzy posiadajacych na wyposazeniu wlasnej
praktyki spirometr i wykonujgca to badanie mimo braku refundacji z ubezpieczenia
zdrowotnego. Taki wniosek mozna wysnu¢ na podstawie obserwacji nieistotnej
statystycznie zmiany w ocenianiu przez lekarzy innych procedur diagnostycznych,
zaproponowanych w kwestionariuszu, a pozostajacych w gestii poradni specjalistycznych
(testy skorne, poziom swoistych IgE).

Wedlug badajacego przeformutowanie niektorych pytan z zakresu diagnostyki

2

zamiast ,,jak czesto w trakcie diagnostyki zleca Pan/i lub wykonuje...” na ,,gdyby
w Pana/i mozliwosciach bylo wykonanie procedury... jak czesto bylaby ona przez
Pana/ig zalecana?” bardziej rzetelnie oddaloby poziom zrozumienia i przydatnosci
okreslonego badania oraz wiedz¢ lekarzy.

W kwestionariuszu II w stosunku do kwestionariusza | istotnie statystycznie
zmniejszyto si¢ zainteresowanie oznaczaniem poziomu krwinek kwasochtonnych
w krwi obwodowej oceniane w kontekscie Wytycznych. Az o jedng czwartg zwigkszyt
si¢ jednak odsetek lekarzy ,zawsze” korzystajacych z tej procedury. Wsrod
wymienionych w ankiecie procedur diagnostycznych to oznaczenie bylo tanie i fatwo
dostepne dla lekarza rodzinnego, cho¢ niespecyficzne dla astmy. Innym wytlumaczeniem
takich preferencji moze by¢ fakt, iz lekarze pierwszego kontaktu kierujac pacjenta do
poradni specjalistycznej mieli narzucany zapisami umowy z Kasg Chorych obowigzek
wykona¢ badania uzasadniajgce takie skierowanie. W  wigkszosci poradni
alergologicznych jednym z wymogdéw byto migdzy innymi to oznaczenie.

Ostatecznie zgodno$¢ z Wytycznymi ,Zasady postepowania w astmie

oskrzelowej u dorostych” w dziale ,,Diagnozowanie” wyniosta 62,3%.

Edukacja pacjentow
Najwigksza poprawa wiedzy nastgpila w zakresie edukowania pacjentow. Wyniki
kwestionariusza II, chociaz duzo lepsze od tych kwestionariuszu I, wciaz nie sg jednak

optymistyczne. Sposréd analizowanych zmiennych wpltyw na poprawe wiedzy
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w tym dziale kwestionariusza II, miatlo do$wiadczenie zawodowe lekarzy, na ktore
w naszym przypadku sktadato si¢ dtuzsze doswiadczenie w zakresie dyzurowania
szpitalnego oraz wigksza liczba przyjmowanych w przeciggu tygodnia pacjentow.
Posiadanie specjalizacji z pediatrii jedynie w tym dziale korelowato dodatnio z poprawg
wiedzy. Jest to zrozumiate w kontek$cie specyfiki pracy lekarzy tej specjalnosci,
nawyktych do koniecznosci ciggtej edukacji rodzicéw matych pacjentow.

Nieco ponad potowa badanych lekarzy deklarowata poswigcanie ,,czasem”
1,,zawsze” na [ wizycie minimum 15 minut na pouczenie pacjenta o chorobie i jej leczeniu
oraz wyjasnienie réznic mi¢dzy lekami doraznymi i kontrolujgcymi. Jedna trzecia lekarzy
zadeklarowala, iz wyznaczata kontrolne wizyty po hospitalizacji
z powodu zaostrzenia astmy. Zgodnie z Wytycznymi nalezatoby oczekiwac, ze ,,zawsze”
czynig tak wszyscy lekarze.

W przeprowadzonym w 2000 r. rowniez w Polsce badaniu (ankieta telefoniczna
wsrod pacjentow) pod kryptonimem AIRCEE (Asthma Insights and Reality in Europe)
mozna znalez¢ wiele analogii do naszego badania. W wynikach AIRCEE tylko 15%
chorych otrzymato informacje o astmie od swojego lekarza, 18% wiedzialo, Ze jest to
choroba o podlozu zapalnym, a potowa wierzyta, Ze objawy a nie przyczyna stanowig
podstawe leczenia.'®

Prawie o polowe wzrosta zgodno$¢ z Wytycznymi okoliczno$ci stosowania
miernika szczytowego przeptywu przez lekarzy w kwestionariuszu II. Blisko potowa
badanych zadeklarowata ,rzadkie” zalecanie codziennego notowania warto$ci PEF.
Mozna ten fakt thumaczy¢ przewaga pacjentéw z astmg sporadyczng i przewlekta lekka
w ogdlnej populacji chorych na te chorobe.’’:’* Pacjentow z wyzszymi stopniami
ciezkosci, u ktorych wytyczne zalecaja bezwzgledne uzywanie tego sprzetu, jest
statystycznie mniej i cze$ciej pozostaja oni pod opieka lekarzy specjalistow.”
W kwestionariuszu Il réwniez tylko potowa lekarzy deklarowata pomiar wartosci
parametru PEF (,,czasem”, ,,zawsze”) w ocenie ostrego ataku. Miedzynarodowe
wytyczne z 1997 r. zalecaly monitorowanie parametru PEF w zaostrzeniu astmy.
Obnizenie jego wartoéci jest wezesnym wskaznikiem zblizajacego sie zaostrzenia.”’%”’
W  kontek$cie niewygdérowanej ceny miernika PEF uzyskany wynik nie jest
zadowalajacy. W cytowanym wyniku badania AIRCEE tylko 7% lekarzy postugiwato si¢

w ogole tym pomiarem w monitorowaniu pacjentow z astma.
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Mimo poprawy w stosunku do kwestionariusza I nadal jedna trzecia lekarzy
,higdy” albo ,,rzadko” sprawdzata poprawnos¢ techniki inhalacji. Brak takiego nadzoru
czgsto jest przyczyna niedostatecznej kontroli choroby i1 niestosowania si¢ do zalecen
lekarskich.’ 7

W tek$cie Wytycznych dla lekarzy rodzinnych, w wielu miejscach podnoszono
konieczno$¢ edukacji pacjentow przez lekarzy w tym zakresie. Dodatkowo po§wiecono
temu zagadnieniu jeden z aneksow.®

Praktycznie nie ulegto zmianie podejscie lekarzy do opracowania dla pacjentow
pisemnych zalecen na wypadek zaostrzenia. W kwestionariuszu II zaledwie potowa
lekarzy, w réwnych czesciach, wybierata kategorie odpowiedzi ,,zawsze” lub ,,czasem”
na pytanie dotyczace tego zagadnienia. By¢ moze wynikalo to z braku zrozumienia, ze
zaostrzenie nawet ci¢zkie, moze dotyczy¢ pacjentow z astma sporadyczng czy przewlekta
fagodng, a wigc najczestszych stopni cigzkosci astmy oskrzelowej, z jakimi ma do
czynienia lekarz w p.0.z.°1"7*

W badaniu AIRCEE tylko 16% pacjentéw dysponowato takim planem.'¢ Wedtug
Abramson, opracowanie planu na wypadek zaostrzen niezaleznie od stopnia ci¢zkos$ci
astmy zmniejsza az o 70% ryzyko zgonu z powodu tej choroby.

Ostatecznie zgodno$¢ z Wytycznymi ,Zasady postgpowania w astmie

oskrzelowej u dorostych” w dziale ,,Edukacja pacjentow” wyniosta 62,6%.

Leczenie

W zakresie leczenia doraznego zaobserwowano bardzo pozytywna zmiang
deklarowanych zachowan lekarzy. Zmniejszyta si¢ liczba lekarzy, ktorzy wskazali
nieprawidlowo lub nie wskazali lekéw sposrod zalecanych w Wytycznych. Jednoczesnie
wzrost odsetek badanych, ktorzy wskazali poprawnie wszystkie leki rekomendowane. O
poprawie $wiadczy rowniez wysoki odsetek lekarzy wskazujacych SABA wziewne w
ogole i jako lek pierwszego wyboru w leczeniu ostrych epizodow astmy. Lekarze w
kwestionariuszu Il pewniej postugiwali si¢ wiedza dotyczaca tej grupy lekéw, o czym
swiadczy niewielki odsetek tych, ktorzy nie udzielili odpowiedzi na pytania zwigzane z
stosowaniem SABA wziewnych w dziale ,,Farmakoterapia”. Badani, ktorzy udzielili
odpowiedzi na pytania o stosowane maksymalne dobowe zakresy dawek, proponowali

dawki nizsze niz wynikato to z zalecen Wytycznych. By¢
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moze rezerwa w tym wzgledzie wigzata si¢ z wynikami prac opublikowanych mnie;j
wigcej w tym okresie w literaturze, a dotyczacych zwigkszonej $§miertelnosci w zwigzku
z nadmiernym uzyciem SABA 3! 82

Stusznie znaczaco (trzykrotnie) zmniejszyto si¢ zainteresowanie lekarzy
stosowaniem aminofiliny pozajelitowo jako leku pierwszego rzutu w leczeniu ostrych
epizodow, a takze zmniejszyl si¢ istotnie statystycznie odsetek ogotu lekarzy
wskazujacych ten lek. W Wytycznych dla lekarzy rodzinnych, w leczeniu doraznym,
niezaleznie od stopnia ciezkosci zaostrzenia nie zalecano jej stosowania- 3% 84

W kwestionariuszu II, chociaz statystycznie rzadziej niz w kwestionariuszu I,
wcigz jedna pigta lekarzy deklarowata stosowanie leku antycholinergicznego
pozajelitowo. W przypadku zaostrzenia jedynie wziewne syntetyczne pochodne atropiny
maja zastosowanie w terapii stanow skurczowych drzewa oskrzelowego.®’

Wsréd proponowanych do wyboru lekéw do stosowania doraznego znajdowaty
si¢ rowniez leki tej grupy w postaci wziewnej, co raczej wyklucza mozliwos¢ mylnego
wyboru. Takze jedna trzecia lekarzy wskazala na betamimetyk pozajelitowy, ktory od lat
osiemdziesiatych rowniez w formie depot zostat praktycznie wyeliminowany.*

W kwestionariuszu II w podejsciu do leczenia przewlektego zaobserwowano
bardzo pozytywna zmian¢ w odniesieniu do glikokortykosteroidow. Nie tylko odsetek
ogolnie wskazujacych na te grupe lekow wzrdst istotnie statystycznie, ale tez dwie trzecie
lekarzy (trzykrotnie wigcej niz w kwestionariuszu I) przypisalo tej grupie lekow
pierwszenstwo w wyborze w terapii przewlektej. Byt to wynik dotad najlepszy sposrod
przeprowadzonych w Polsce badan w tym zakresie. Stosowanie wziewnych
glikokortykosteroidow w badaniu AIRCEE zadeklarowato 46% chorych na astme.!®

W badaniu firmy GlaxoSmithKline lekarze stosowali te leki w astmie przewleklej
fagodnej =z czestoscia 67%, a w  astmie przewleklej umiarkowanej
z czgstoscig 78%."° Lekarze w kwestionariuszu II z wigkszym przekonaniem deklarowali
stosowanie wziewnych glikokortykosteridow. Odsetek braku odpowiedzi na pytania
dotyczace tej grupy lekow byt duzo nizszy niz w kwestionariuszu I w dziale
,Farmakoterapia”. Powyzsze pytania byly pytaniami otwartymi, stad istotnie
statystyczny wzrost odsetka lekarzy wskazujacych zakresy dawek zwyktych i dawke

maksymalng, zgodnie z Wytycznymi dla lekarzy rodzinnych, $wiadczy o znajomosci
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zagadnienia. Zwazywszy na zakres dziatania przeciwzapalnego tych lekow w astmie
oskrzelowej i korzysci z ich stosowania dla chorych, jest to bardzo budujace.®’

Potwierdzeniem  powszechniejszego  stosowania  glikokortykosteroidow
wziewnych przez lekarzy w kwestionariuszu II byto istotne statystyczne rzadsze
wskazywanie na kromony przez ogédt badanych. Niemniej zainteresowanie blisko dwoch
piatych ogo6tu badanych kromonami mozna wytlumaczy¢ zapisami Wytycznych, wedtug
ktorych leczenie astmy przewlektej lekkiej mozna zaczynaé od tej grupy lekow.®3:
Chorzy z tym stopniem ci¢zkosci stanowili wiekszo$¢ pacjentow z astmg pozostajacych
w opiece lekarzy rodzinnych.

Posrednio o wigkszym przekonaniu i posiadanych praktycznych umiejetnosciach
w podejsciu do stosowania glikokortykosteroidow wziewnych $wiadczyta analiza
odpowiedzi na pytanie dotyczace ,,spacerow”. Istotnie statystycznie wzrosta liczba
lekarzy uzywajacych tych wurzadzen tacznie z MDI zgodnie z zaleceniami
w Wytycznych.

W latach osiemdziesigtych XX wieku zostaly zsyntetyzowane dtugo dziatajace
Bo-mimetyki (LABA) ze szczegdlng ich przydatnos$cig u pacjentdOw z astmg z nocnymi jej
zaostrzeniami.”” °' W polskim podreczniku do farmakoterapii choréb alergicznych
z 1993 r. jest mowa o lekach tej grupy jako o nowej, wchodzacej na polski rynek
generacji.®

Od tego czasu rola LABA wziewnych wzrosta znaczaco wsrod lekéw
kontrolujacych do regularnego stosowania z glikokortykosteroidami. Waga nadana tym
lekom uzasadniata ich umieszczenie wsréd propozycji do stosowania przewleklego

9293 Trzy czwarte sposrod wszystkich

w astmie oskrzelowej w II kwestionariuszu.
lekarzy wskazalo LABA wziewne w zadeklarowanej przez siebie terapii kontrolujace;j
przyznajac im trzecie miejsce pod wzgledem czestosci wskazan przez badanych.
Stosowanie wziewnych LABA w badaniu AIRCEE zadeklarowalo 28% chorych,
w badaniu firmy GlaxoSmithKline — 57% lekarzy w astmie tagodnej, 69% lekarzy
w astmie umiarkowanej.!%”

Najprawdopodobniej zrodta wiedzy badanych przez nas lekarzy w tym zakresie
mozna upatrywa¢ w liczbie czytanych czasopism, ktora jako zmienna dodatnio
korelowata z poziomem ich wiedzy w dziale ,,Farmakoterapia”. Posiadanie specjalizacji

z zakresu chorob wewnetrznych rowniez stanowilo o poprawie wiedzy w tym dziale.
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Poza samym teoretycznym przygotowaniem tej grupy lekarzy do opieki nad chorym na
astme, nalezy bra¢ pod uwage oddzialywanie firm farmaceutycznych. Ich oferta dla
lekarzy zajmujacych si¢ pacjentami dorostymi byla nieco odmienna od propozycji
kierowanej do lekarzy pediatrow.

W kwestionariuszu II istotnie statystycznie zmniejszylo si¢ zainteresowanie
lekami antyhistaminowymi. Ale i tak jedna czwarta lekarzy deklarowala ich stosowanie
w leczeniu przewlektym astmy. By¢ moze byli to pacjenci z alergia wielonarzadowa.?>**

Zawarte w ankietach pytanie dotyczace terapii przewleklej wyraznie precyzowato
prosbe o wskazanie pierwszoplanowej terapii w regularnym leczeniu kontrolujacym.
Wydaje sig, ze tak duza liczba lekarzy wskazujacych w odpowiedzi na to pytanie na leki
do stosowania doraznego nie mogta wynika¢ z btednej interpretacji, niezrozumienia tresci
pytania. Jest to wprawdzie istotnie statystycznie nizszy wynik niz w kwestionariuszu I,
ale wcigz bardzo wysoki. Moze on $wiadczy¢ o zlej kontroli astmy u pacjentow
pozostajacych pod opieka lekarzy deklarujacych te grupe lekow.

Ostatecznie zgodno$¢ z Wytycznymi ,,Zasady postepowania w astmie oskrzelowej

u dorostych” w dziale ,,Zasady leczenia” wyniosta 54,8% a w dziale ,,Farmakoterapia” —

72,9%.

5.3. Aspekty metodologiczne

Badanie ankietowe, ktérym postuzono si¢ do oceny, jest wartoSciowym
narzgdziem wykorzystywanym w naukach spotecznych. Jego zaleta jest mozliwos¢
poddania pomiarowi duzej proby, zapewnienie anonimowosci 1 wzglednie niski koszt
badania. Kwestionariusz wykorzystany do przeprowadzenia badania zostat opracowany
w Europie w 1992 r., dla oceny opieki sprawowanej nad chorymi na astm¢ oskrzelowa.
Kwestionariusz ten byt dotad stosowany w réznych krajach europejskich do analizy
postepowania lekarzy specjalistow w tym zakresie. W naszym badaniu zostat uzyty po
raz pierwszy do oceny lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej. O potrzebe
przeprowadzenia tej analizy apelowali polscy eksperci z zakresu pulmonologii
i alergologii.** Rowniez w §wiecie niewiele jest opracowan dotyczacych oceny opieki

sprawowanej przez lekarzy rodzinnych nad pacjentami z astmg oskrzelowg.”>%%7
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Stworzenie nowego kwestionariusza wymaga wiele czasu i szeregu badan
oceniajacych jego przydatnos¢. Uzyty kwestionariusz byt narzedziem sprawdzonym
w praktyce, o duzej trafnosci 1 rzetelnosci.

Forme kwestionariusza narzucata jego oryginalna wersja. Jego wada byta
réznorodno$¢ rodzajow uzytych w nim pytan. Zdecydowang wigkszo$¢ stanowity pytania
zamknigte — skale. Byly one proste w kodowaniu i analizowaniu. Od badanych wymagaty
jednak znacznego skupienia uwagi. Przy uktadaniu graficznej strony kwestionariusza
zadbano o przejrzystos$¢ stron zawierajacych te pytania, tak aby przypisanie wybranej
odpowiedzi odpowiedniej liczby nie stanowilo dla badanego problemu. Niewielka czes¢
pytan stanowily pytania otwarte. Ich uzycie wydawalo si¢ jedynym i najlepszym
wyborem w ocenie czg¢sci zagadnien (dotyczacych stosowanych dawek lekéw 1 ich
zakresow). Takie pytania nie wymuszajg i nie sugeruja odpowiedzi oraz dajg mozliwos¢
swobody i spontanicznosci wypowiedzi. Wymagaja jednak od badanego poswigcenia
wigkszej ilosci czasu, moga by¢ meczace dla respondenta.
W celu zmniejszenia ryzyka straty informacji przy pytaniach tego rodzaju umieszczono
,wolne miejsca” na dodanie od siebie przez badanego komentarzy lub waznych uwag,
nie objetych pytaniami kwestionariusza. Dla zmniejszenia ryzyka zniechg¢cenia badanego
do wypetnienia ankiety pytania te umieszczono na jej koficu.*’

Badajacy nie miat zadnego wptywu na dobor grupy badanej. Stanowili jg lekarze
z terenu Polski potudniowo-wschodniej, ktorym ze wzgledu na sposdb organizacji
szkolenia specjalizacyjnego w Polsce przypadt w udziale krakowski osrodek szkolenia.
Lekarze z pozostatych regionéw naszego kraju odbywali szkolenie w dziesi¢ciu innych
osrodkach, zgodnie z miejscem zamieszkania. Wszyscy oni spetniali ustalone
Zarzadzeniem MZiOS warunki dopuszczajace do odbycia specjalizacji z zakresu
medycyny rodzinnej.*> We wszystkich osrodkach szkoleniowych zajecia teoretyczne
obejmowaly tematyke zwigzang z prowadzeniem pacjentdow z astma oskrzelowa.
Badajacy jest §wiadom, Ze udzielane przez ankietowanych lekarzy odpowiedzi w duzej
mierze byly deklaracjami. Stad ostateczna ocena wiedzy uzyskana na podstawie
kwestionariuszy moze by¢ zawyzona w stosunku do rzeczywistej. Zagadnienie to
wymagatoby weryfikacji dokumentacji losowo wybranych pacjentéw chorych na astme
— podopiecznych lekarzy z badanej grupy. Nalezy domniemywac¢, ze uzyskane wyniki

beda reprezentatywne dla wszystkich lekarzy rodzinnych. Poniewaz lekarze ci wyrazili
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che¢ doskonalenia zawodowego, nalezy takze przypuszczaé, iz poziom ich wiedzy po
zakonczeniu szkolenia specjalizacyjnego bedzie wyzszy niz pozostatych lekarzy
pracujacych w podstawowej opiece zdrowotnej, ktorzy nie podjeli takiego wysitku.

W okresie przeprowadzania badania wszyscy lekarze uzyskali specjalizacje
z zakresu medycyny rodzinnej, co miato miejsce po roku od pierwszej ankietyzacji.
Poniewaz ankieta dotyczyta zagadnien zwigzanych z prowadzeniem pacjentow dorostych
z astmg oskrzelowa, statystycznie czgsciej w 2002 r. nie udzielali na nig odpowiedzi
lekarze posiadajacy pierwszg specjalizacje z zakresu pediatrii (I lub II stopien). Jest to
zrozumiate w kontek$cie zmian organizacyjnych w opiece zdrowotnej w Polsce.
Wigkszo$¢ lekarzy zatrudnionych w podstawowej opiece zdrowotnej, po zrobieniu
specjalizacji z zakresu medycyny rodzinnej wracata do poprzednich struktur
podstawowej opieki zdrowotnej. W przypadku lekarzy z pierwsza specjalizacja
z pediatrii byty to poradnie dziecigce.

Porownujac dane osobowe wynikajace z charakterystyki zawodowe;j
respondentéw 1 nie-respondentow w naszym badaniu stwierdzono, ze proporcje
mezczyzn i kobiet byty w obu grupach podobne. Srednia wieku nie-respondentéw byta
srednio o dwa i pot roku wyzsza niz respondentow.

Metodyka prowadzonego badania polegata na uzyskaniu od badanych lekarzy
odpowiedzi na szereg pytan dotyczacych réznych aspektow postepowania z pacjentem
chorujagcym na astme¢ oskrzelowa. Uzyte w kwestionariuszu pytania byly analizowane
facznie w kilku dziatach. Kazde jednostkowe pytanie ma pewien btad pomiaru, ktory
mozna zmniejszy¢ stosujac polaczenie pytan w grupy tematyczne. Pytania takie,
rozpatrywane w dziatach, tworzg skale, ktorej wynik jest sumg odpowiedzi na kazde
z pytan osobno.”®

Zastosowanie skal w tym przypadku miato wiele uzasadnien. Skale dostarczyty
miar ilosciowych nadajacych si¢ do obrobki statystycznej. Pozwalaly na zwiekszenie
rzetelnosci pomiaru. Wynik otrzymany na skali, utworzonej z poszczeg6lnych pytan
danego dziatu, byt bardziej rzetelnym wskaznikiem charakteryzujacym dany dziat niz
analiza odpowiedzi na pojedyncze pytania. Ze wzgledu na niejednakowa liczbe pytan
w kazdym z dziatéw, dzigki uzyciu skal mozliwe stalo si¢ porownanie wiedzy lekarzy w

poszczeg6lnych dziatach w obu kwestionariuszach.
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6. WNIOSKI

1. Wiedza lekarzy przystepujacych do szkolenia specjalizacyjnego z medycyny
rodzinnej w zakresie postgpowania w astmie oskrzelowej byla najnizsza
w obszarach dotyczacych edukowania pacjentow i ogdlnych zasad leczenia chorych
z ta choroba.

2. Szkolenie specjalizacyjne z zakresu medycyny rodzinnej oraz opracowanie
1 implementacja Wytycznych dla lekarzy rodzinnych, dotyczacych postepowania
z pacjentami dorostymi chorujacymi na astme oskrzelowa, mialy istotny wptyw na
poprawe wiedzy w tym zakresie lekarzy rodzinnych we wszystkich ocenianych
obszarach.

3. Poprawa wiedzy na temat astmy w zakresie wszystkich analizowanych obszaréw
zalezata od liczby czytanych czasopism medycznych przez badanych lekarzy.

4.  Najwigksza poprawa po wprowadzeniu wytycznych dla lekarzy rodzinnych byta
obserwowana w grupie lekarzy, ktorych wyjsciowy poziom wiedzy byt najnizszy.

5. Istnieje potrzeba modyfikacji programu ksztatcenia specjalizacyjnego z zakresu
medycyny rodzinnej w obszarze zagadnien poruszanych w dziale ,,Zasady leczenia”
naszego kwestionariusza, w celu poprawy tego najstabszego ogniwa opieki nad

chorymi z astma.
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7. STRESZCZENIE W JEZYKU POLSKIM

W 1998 r. opracowano w Polsce ,,Zasady postepowania w astmie oskrzelowe;j

u dorostych” dla lekarzy rodzinnych. Dokument ten byt podstawa przygotowania

programu ksztalcenia specjalizacyjnego z zakresu medycyny rodzinnej w tym obszarze

klinicznym. Grupg lekarzy z terenu Polski potudniowej, ktorzy podjeli specjalizacje

z medycyny rodzinnej, poddano dwukrotnie ocenie wiedzy na temat astmy oskrzelowe;j:

przed rozpoczeciem szkolenia specjalizacyjnego, ktore zbieglo si¢ w czasie z wejsciem

w zycie powyzszych wytycznych, oraz w cztery lata poznie;.

Celem badania byta:

1) ocena wiedzy na temat postepowania w astmie oskrzelowej w badanej grupie przed
rozpoczegciem szkolenia specjalizacyjnego 1 przed wprowadzeniem w zycie
wytycznych,

2) ocena zmiany poziomu wiedzy w tym zakresie,

3) analiza cech charakterystyki osobowej i zawodowej, ktére rzutowaly na poziom
wiedzy na temat postepowania w astmie oskrzelowej badanych lekarzy i1 na jego
zmiang.

W  celu przeprowadzenia badania przettumaczono na jezyk polski
1 zaadaptowano dla oceny wiedzy lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej
mi¢dzynarodowy kwestionariusz ,,International Questionnaire on Asthma Management”.
Kwestionariusz ocenial wiedz¢ w kilku obszarach: diagnozowanie, edukacja pacjentow,
ogo6lne zasady leczenia i farmakoterapia.

W pierwszej czesci badania lekarze otrzymali zakodowane kwestionariusze
bezposrednio w trakcie szkolenia. Druga czg$¢ badania byta przeprowadzona metoda
ankiety pocztowej. Zwrotno$¢ drugiego kwestionariusza wyniosta 66%.

Materiatem badawczym byty odpowiedzi udzielone przez respondentdw w obu cz¢$ciach

badania (N-111). W sklad grupy badanej weszli lekarze ze stazem pracy

w podstawowej opiece zdrowotnej nie krotszym niz 4 lata oraz posiadajacy specjalizacje:

z interny (54%), z pediatrii (34%) 1/lub z innych zakreséw medycyny (29%). W drugiej

czesci badania WSZyscy lekarze posiadali réwniez specjalizacje¢

z zakresu medycyny rodzinne;.
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Na podstawie Wytycznych dla lekarzy rodzinnych ustalono poprawne odpowiedzi
na wszystkie pytania zawarte w ankiecie, a nast¢pnie oszacowano: 1) procent lekarzy,
ktorzy zastosowali poprawne interwencje, dla obu kwestionariuszy osobno, 2) réznice w
odpowiedziach migdzy wynikami obu kwestionariuszy dla zwigzanych ze sobg
zmiennych dychotomicznych (test McNemara), 3) zmian¢ migdzy obydwoma
kwestionariuszami w pytaniach dotyczacych szeregowania lekow wedtug waznosci (test
Manna Withneya), 4) =zalezno$¢ pomigdzy zmiennymi a wiedzg badanych w
kwestionariuszu 1 1 II oraz poprawg wiedzy dla catego kwestionariusza
1 poszczeg6lnych jego dziatow, za pomoca analizy korelacji, regresji wieloczynnikowe;j
krokowej wstecznej oraz regresji logistyczne;j.

Wiedza lekarzy oceniana w pierwszej czesci badania byta najnizsza w dziatach
»Bdukacja pacjentow” (47% zgodnosci z Wytycznymi) oraz ,,Zasady leczenia” (42%
zgodnosci z Wytycznymi). W obszarze edukowania pacjentow najwigksze braki
stwierdzono w zakresie wyposazenia pacjentdw w plan postepowania na wypadek
zaostrzen (zgodno$¢ z wytycznymi — 26%) oraz udzielania informacji: o chorobie
podczas pierwsze] wizyty pacjenta (zgodnos¢ z wytycznymi — 69%), o roznicach migdzy
leczeniem doraznym a kontrolujacym (zgodno$¢ z wytycznymi — 66%),
0 poprawnosci stosowania inhalatorow (zgodnos$¢ z wytycznymi — 59%). W obszarze
dotyczacym ogolnych zasad leczenia stwierdzono brak rozpowszechnienia miernikow
szczytowego przeptywu wydechowego 1 komoér powietrznych. W dziale
»Diagnozowanie” zgodnos$¢ z wytycznymi wyniosta 50%, a w dziale ,,Farmakoterapia”
65%.

Sposréd analizowanych zmiennych (wiek, pte¢, lata pracy w p.o.z., dyzury,
posiadanie specjalizacji z interny, pediatrii), z poziomem wiedzy we wszystkich
ocenianych dziatach istotnie statystycznie korelowat dodatnio wiek oraz posiadanie
specjalizacji z zakresu choréb wewngtrznych. Specjalizacja z zakresu pediatrii
korelowata dodatnio z poziomem wiedzy w dziale ,,Edukowanie”.

W kwestionariuszu II nastgpila istotna statystycznie (p<0,05) poprawa wiedzy
catosciowej 1 we wszystkich ocenianych obszarach, najwicksza w dziale dotyczacym
edukowania pacjentow (o 15,4%, przy zgodnosci z Wytycznymi 63%), najmniejsza
w dziale ,,Farmakoterapia” (o 8,4%, przy zgodnosci z Wytycznymi 73%). W zakresie

informowania pacjentow praktycznie nie uleglo zmianie podejscie lekarzy do
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opracowywania pisemnych planow na wypadek zaostrzen (zgodno$¢ z Wytycznymi
—34%) 1 sprawdzania poprawnosci techniki inhalacji (zgodno$¢ z Wytycznymi — 69%).
W dziale dotyczacym farmakoterapii zmniejszyt si¢ $rednio o 5% odsetek lekarzy, ktorzy
nie udzielili odpowiedzi lub nie wskazali prawidtowo lekow sposrod rekomendowanych
w Wytycznych do leczenia przewleklego i stosowanych w terapii dorazne;.

O 11% wzrdst odsetek lekarzy, ktorzy wybrali prawidlowo wszystkie leki sposrod
zalecanych w leczeniu doraznym. W obu kwestionariuszach do postgpowania
w zaostrzeniach wziewne krotko dziatajace B-mimetyki byly grupa lekow najczesciej
wskazywang przez lekarzy w ogble (w kwestionariuszu I — 75%, a w kwestionariuszu II
— 87% badanych) oraz jako leki pierwszego wyboru (w kwestionariuszu I — 46%, a w
kwestionariuszu Il — 67% badanych). W obu czesciach badania dwie trzecie lekarzy
preferowato jako zwykly zakres dawek, dla tej grupy lekow, 1-5 wziewdéw na dobe.
W drugim badaniu o 24% wzrdst odsetek lekarzy wskazujacych zakresy dawek zwyktych
zgodnie z Wytycznymi. W obu cze¢$ciach badania polowa lekarzy wskazywata zakres 6—
10 wziewdéw jako maksymalng dobowg dawke SABA wziewnych. Zgodnos¢ z
Wytycznymi w kwestionariuszu II A4 tym obszarze wzrosta
0 9%.

W drugim badaniu rozszerzono list¢ mozliwych do wyboru lekow kontrolujacych
o dhugo dziatajace Pr-mimetyki wziewne. Ich wybodr zadeklarowato 75% wszystkich
lekarzy, przypisujac tej grupie lekéw 3. miejsce pod wzgledem czestosci wskazan przez
badanych.

W leczeniu kontrolujacym, w obu ankietach, glikokortykosteroidy wziewne byty
grupg lekodw najczesciej wskazywang przez lekarzy w ogole (w kwestionariuszu [
— 82%, a w kwestionariuszu II — 90% badanych) oraz jako lek pierwszego wyboru
(w kwestionariuszu I — 27%, a w kwestionariuszu II — 63% lekarzy). W obu cze¢séciach
badania wickszos$¢ lekarzy wskazywala, zgodnie z Wytycznymi, zakres 200-800 pg jako
dawke zwykla dla glikokortykosteroidow wziewnych (w kwestionariuszu I — 51%, a w
kwestionariuszu II — 87% badanych). W przypadku dawek maksymalnych
w drugim badaniu o 45% wzrdst odsetek lekarzy wskazujacych na zakres wynoszacy

1600-2000 pg na dobe, ktory byt zalecany w Wytycznych. Wskazywalo na niego
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w badaniu drugim 59% lekarzy. Preferowanym zakresem w badaniu pierwszym byto 800-
1600 pg.

W obszarze dotyczacym zasad leczenia poprawa wyniosta 13,3%, ale poziom
wiedzy w tym dziale w kwestionariuszu II byt najnizszy sposréd badanych obszarow
(54,8% zgodnosci z Wytycznymi).

W badaniu drugim poza identycznymi, jak w badaniu pierwszym, zmiennymi,
ktore mogty mie¢ wptyw na poziom wiedzy i jego poprawe, wzigto rowniez pod uwage
liczbe przyjmowanych pacjentéw i liczbe czytanych czasopism fachowych. Liczba
czytanych czasopism korelowata dodatnio z poziomem wiedzy we wszystkich
ocenianych dzialach. Najwiecej zmiennych (5 sposrod 8) korelowato dodatnio
z poziomem wiedzy w zakresie edukowania pacjentow (lata pracy w p.o.z., dyzury
szpitalne, posiadanie specjalizacji z pediatrii, liczba przyjmowanych pacjentow, liczba
czytanych czasopism medycznych). Pte¢ byta zmienng niewptywajaca na poziom wiedzy
w zadnym z analizowanych obszarow

Srednia poprawa dla calego kwestionariusza wyniosta 12,2%. Poprawa wiedzy
wieksza od $redniej korelowata dodatnio z dtuzszym doswiadczeniem zawodowym,
w tym z wigkszym stazem dyzurowym szpitalnym (w latach) oraz nizsza oceng
wyjsciowg wiedzy uzyskang w I kwestionariuszu.

Poprawa wiedzy catloSciowa korelowata jedynie istotnie statystycznie dodatnio z liczbg

czytanych czasopism medycznych.

Na podstawie uzyskanych wynikéw mozna stwierdzi¢, ze:

1. Wiedza lekarzy przystepujacych do szkolenia specjalizacyjnego z medycyny
rodzinnej w zakresie postgpowania w astmie oskrzelowej byla najnizsza
w obszarach dotyczacych edukowania pacjentéw i ogolnych zasad leczenia chorych
z t3 choroba.

2. Szkolenie specjalizacyjne z zakresu medycyny rodzinnej oraz opracowanie
1 implementacja dla lekarzy rodzinnych Wytycznych dotyczacych postepowania z
pacjentami dorostymi chorujacymi na astme¢ oskrzelowag mialy istotny wptyw na
poprawe¢ wiedzy w tym zakresie lekarzy rodzinnych we wszystkich ocenianych

obszarach.
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4.

Poprawa wiedzy na temat astmy w zakresie wszystkich analizowanych obszaréw
zalezala od liczby czasopism medycznych czytanych przez badanych lekarzy.
Najwigksza poprawa po wprowadzeniu wytycznych dla lekarzy rodzinnych byta
obserwowana w grupie lekarzy, ktorych wyjsciowy poziom wiedzy byl najnizszy.
Istnieje potrzeba modyfikacji programu ksztatcenia specjalizacyjnego z zakresu
medycyny rodzinnej w obszarze zagadnien poruszanych w dziale ,,Zasady leczenia”
naszego kwestionariusza, w celu poprawy tego najstabszego ogniwa opieki nad

chorymi z astma.
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8. STRESZCZENIE W JEZYKU ANGIELSKIM

In 1998 a study Principles of Asthma Management in Adults for family physicians
was compiled. The paper was a basis of a schedule for specialty training in family
medicine in this matter. A group of physicians from the south of Poland who were doing
specialization in family medicine was evaluated twice on their knowledge of asthma:
before the training and four years later.

The aims of the examination were as follows:

1) the assessment of the knowledge about asthma before beginning the training and
implementing the guidelines
2) the measurement of the change of the knowledge of the matter
3) the analysis of personal and professional features that influenced the level of
knowledge of asthma and the change of the level of the knowledge
In order to do the research, International Questionnaire on Asthma Management was
translated into Polish and adapted to assess the knowledge of primary care physicians.
The questionnaire assessed the knowledge of diagnose, education of patients, general
principles of treatment and pharmacotherapy.
In the first part of the evaluation the physicians received coded questionnaires during the
training. The second part was sent by mail. The responsiveness of the second
questionnaire amounted to 66%.

The evaluating material was the answers of the respondents to both questionnaires
(N- 111). The assessed group consisted of the physicians with at least four-year-practice
in primary care, a specialization in internal medicine (54%), in pediatrics (34%) and other
specializations (29%). In the second part of the evaluation all respondents had
specialization in family medicine as well.

The correct answers were established on the basis of the guidelines for family
physicians and then an estimation: 1/ for both of the questionnaires separately the
percentage of the physicians who performed correct interventions, 2/ differences in the
answers between the results of both of the questionnaires for related dichotomic variables
(McNemar'’s test), 3/ on the basis of Mann Whitney’s test, changes between both of the
questionnaires in the answers concerning ranking of the drugs according to their

importance, 4/ the relation between the variables and the level of the respondents’
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knowledge in the first and second questionnaire and the improvement of the knowledge
for the whole questionnaire and its particular parts, measured by the correlation analysis,
stepwise regression and logistic regression.

The physicians knowledge assessed in the first part of the research was the lowest
in the “parts of the questionnaire concerning education of patients (47% of compatibility
with the guidelines) and general principles of treatment (42% of compatibility with the
guidelines). In the field of patients’ education the biggest lack was found in giving the
patient a written self-management action plan for exacerbation (26% of compatibility
with the guidelines) and giving information about the disease during the initial visit (69%
of compatibility), the differences in long-term treatment of asthma and treatment of
exacerbation (66% of compatibility), the correct technique of using an inhaler (59% of
compatibility). In the field of general principles of treatment the lack of using PEF-meters
and spacers was found.

In the field of diagnosing the compatibility with the guidelines was 50% and in
pharmacotherapy it amounted to 65%.

In the analysed variables (age, sex, years of practice in primary care, duty hours
in hospitals, specialization in internal medicine, pediatrics) there was a significant
positive correlation between the level of knowledge in all of the estimated fields with the
age and specialization in internal medicine. In specialization in pediatrics there was a
positive correlation with the level of knowledge in the field of education.

In the second questionnaire there was a statistically significant improvement
(p<0,05) of the total knowledge and in all of the assessed fields, the highest in the field
of patients’ education (15,4% of increase; 63% of compatibility) the lowest in the field of
pharmacotherapy (8,4% of increase; 73% of compatibility). In the field of patients’
education there was practically no difference in physicians’ attitude to establishing
written self-management action plans for exacerbation (34% of compatibility) and
checking the correct technique of inhalation (69% of compatibility).

In the field of pharmacotherapy there was a 5% decrease in the number of the
physicians who did not give the correct answer or did not appoint appropriate drugs from
the list of drugs recommended by the guidelines for the controller therapy and used in

treatment for acute asthma.
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There was an 11% increase in the number of the physicians who chose all the
drugs recommended in acute asthma correctly. In both questionnaires the most frequent
group of medications appointed by the physicians to deal with exacerbation generally was
the inhaled short acting 32-agonists (in the first questionnaire-75 % and in the second 87%
of the respondents) and as the first choice medication (in the first questionnaire 47% and
in the second 67% of the respondents). In both parts of the research 2/3 of the respondents
preferred 1-5 puffs per day as an average dose for this group of medications. In the second
part of medication there was a 24% increase in the compatibility with the guidelines
regarding the average dose. In both questionnaires half of the respondents appointed 6-
10 puffs as maximal dose of inhaled SABA per day. There was a 9% increase in the
compatibility with the guidelines for this field in the second questionnaire.

In the second part of the research the list of medication for control therapy was
widened by the inhaled LABA. 75% of the respondents chose those drugs, moreover
ranking them on the third place on the list of importance.

In control therapy, in both questionnaires, the inhaled glucocorticosteroids were a
group of medications most frequently appointed by the respondents in general (I-80%, 11-
90%), and as the first choice (I-27%, 11-63%). In both parts of the research the majority
of the physicians appointed, in accordance with the guidelines, 200-800 g as
a common dose of the inhaled glucocorticosteroids (I-51%, 11-87%). In the second part
of research there was a 45% increase in the number of the physicians appointing 1600-
2000 pg as a maximal dose, which was compatible with the guidelines. In the second
questionnaire 59% of the physicians appointed the dose correctly. In the first
questionnaire, the preferred dose was 800-1600 ug.

In the field of general principles of treatment the improvement of the knowledge
was 13,3% but the level of the knowledge of this field in the second questionnaire was
the lowest among all the questioned fields (54,8% of compatibility with the guidelines).
In the second part of the research, except the variables used in the first questionnaire
which could have had an impact on the level of knowledge and on the improvement, the
number of medical magazines read and patients treated was taken into consideration. The
amount of the medical magazines read correlated positively with the level of knowledge

in all the questioned fields.
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The majority of variables (5 of 8) correlated positively with the level of knowledge
in the field of patients’ education (years of practice in primary health care, duty hours in
hospitals, specialization in pediatrics, the number of patients treated and the number of
medical magazines read). Sex was a variable which did not correlate with the level of
knowledge in any of the analysed fields.

The average improvement for the whole questionnaire was 12,2%. The
improvement of knowledge higher than average correlated positively with a long term
medical practice, a greater number of duty hours in hospitals (over years) and a lower
initial assessment of knowledge in the first questionnaire.

The general improvement of knowledge correlated positively with the number of medical

magazines read, which was significant statistically.

On the basis of the results of the research it can be assumed that:

1) The knowledge of the physicians accessing the specialization training in family
medicine in the field of the bronchial asthma management was the lowest in the fields
of patients’ education and general principles of patients’ treatment for this disease.

2) The specialization training in family medicine, preparing and implementing the
guidelines for family physicians in the management of bronchial asthma in adults had
a significant influence on the improvement of the knowledge of this matter in all of
the evaluated fields.

3) The improvement of the knowledge of asthma in all analysed fields depended on the

number of medical magazines read.

4) The highest improvement after implementing the guidelines was observed in a group

of physicians whose initial level of knowledge was the lowest.

5) There is a need for a modification of the specialization training programme in family

medicine in the field of topics connected with general principles of treatment in our

questionnaire, in order to improve the weakest link in the care of patients with asthma.
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PODSTAWOWE DANE RESPONDENTA

Prosze podac:

1) Wiek —lat
1 2
2) Ple¢ U U
mezczyzna kobieta

3) Rok ukonczenia studiow 19
4) Doswiadczenie z pracy w szpitalach:

Praca _lat

Dyzury _lat
5) Staz pracy w podstawowej opiece zdrowotnej: _lat
6) Staz pracy w charakterze lekarza rodzinnego: _lat
7) Prosze wskazac posiadane specjalizacje:
Specjalizacja I stopien II stopien
1 medycyna rodzinna 2
2 choroby wewnegtrzne ]2 ]2
3 pediatria 2 ]2
4 medycyna ogdlna 1 ]2
5 iNNa/WPISZ jaKa ........cc.covevveiieiieiece e, 0

8) Srednia ilo§¢ pacjentéw przyjmowanych w ciagu tygodnia (od poniedziatku do

piatku):

[]1

[]2

[]3

do 50/tydzien

50-100/ tydzien

powyzej 100/ tydzien
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9) Ktore z wymienionych pism medycznych czyta Pan(i) Doktor

4 [3] [2] [
Regularnie Czasami Rzadko Nigdy
Lekarz Rodzinny [ [ [ O
Problemy Medycyny Rodzinnej [ U U ]
Medycyna Praktyczna [ U H ]
Medycyna po Dyplomie l H H [
Nowa Klinika [ [ [ [
Inne (proszg wymienic¢ jakie) 0 0 0 0

UWAGA DOTYCZACA CALEJ ANKIETY !

Wiekszos¢ pytan w tej ankiecie dotyczy tego, jak czesto wykorzystuje Pan(i)
Doktor rozne sposoby rozpoznawania, monitorowania czy leczenia astmy.
Pana(i) odpowiedzi powinny odzwierciedla¢ rzeczywiscie podejmowane
decyzje odnosnie do poszczegolnych pacjentow, a nie ogolny stan wiedzy na
ten temat.
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DIAGNOZA

3] [2] (1] [0]
Zawsze Czasem Rzadko Nigdy
(>90%)  (50-90%) (10-50%) (< 10%)
1) Podejrzewajac u pacjenta astme oskrzelowa
jak czesto kieruje Pan (i) Doktor chorego do B B
specjalisty alergologa/pulmonologa celem H i kil [
postawienia rozpoznania
2) Jak czesto w trakcie diagnostyki astmy
oskrzelowej wykonuje Pan(i) Doktor albo zleca
wykonanie nastepujacych badan:
a) testy skorne ] . . ]
b) swoiste IgE (RAST) ] ] ] ]
¢) eozynofilia (zwigkszenie liczby granulocytow — _
kwasochlonnych we krwi) N - — [
d) test odwracalnosci skurczu oskrzeli
(natychmiastowa reakcja na leki rozszerzajace i N 1 -
oskrzela oceniana spirograficznie)
e) proba prowokacji nieswoistej oskrzeli _ _
(histamina, metacholina itd.) N N L Al
f) proba leczenia sterydami doustnie ] b i 0
(3] [2] 1] [0]

Zawsze Czasem Rzadko Nigdy

(> 90%)

(50-90%) (10-50%) (< 10%)

3) Jak czesto przeprowadza Pan(i) Doktor u swoich
pacjentow chorych na astme ankiete (zestaw pytan
wlasnych lub inny ogodlnie dostepny
kwestionariusz) dotyczacq potencjalnych
czynnikow ryzyka obecnych
W miejscu pracy?
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4) Jak czesto przeprowadza Pan(i) Doktor u swoich
pacjentow chorych na astme ankiete¢ dotyczaca
potencjalnych czynnikow ryzyka obecnych w
srodowisku domowym?
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INFORMOWANIE PACJENTA

INFORMOWANIE PACJENTA

31

[2 [ [0]

(> 90%)

Zawsze Czasem Rzadko Nigdy

(50-90%) (10-50%) (< 10%)

1) Jak czesto podczas pierwszej wizyty poswi¢ca Pan(i)
Doktor wigcej niz 15 minut na udzielenie pacjentowi z
astmg informacji o jego chorobie i jej leczeniu?

2) Jak czesto upewnia si¢ Pan(i) Doktor, ze Pana(i)
pacjenci chorujacy na astme wiedzg jaka jest roznica
miedzy leczeniem objawowym (lek rozszerzajacy
oskrzela) a leczeniem przewleklym
(przeciwzapalnym)?

3) Jak czesto zada Pan(i) Doktor od swoich pacjentow
by notowali codziennie wartosci szczytowego
przeplywu wydechowego (PEF)?

4) Gdy widzi Pan(i) Doktor pacjenta z astma
niestabilna, to jak czesto zleca Pan(i) Doktor pomiary
przeplywow powietrza w drogach oddechowych
(spirometria lub PEF)?

5) Gdy ocenia Pan(i) Doktor ci¢zkos$¢ ostrego ataku
astmy, to jak czesto uzywa Pan(i) Doktor (lub zaleca
stosowanie) przyrzadu do mierzenia szczytowego
przeplywu wydechowego?

6) Jak czesto informuje Pan(i) Doktor swoich pacjentow
0 Stopniu ciezkoSci ich astmy?

BB

[2] 1] [0]

7) Jak czesto doradza Pan(i) Doktor swym pacjentom
stosowanie nastepujacych testow celem wykrywania
atakow astmy zagrazajacych zyciu:

Zawsze
(>90%)

Czasem Rzadko Nigdy
(50-90%) (10-50%) (< 10%)

a) samoocena objawow

b) brak reakcji na wdychane leki rozszerzajace
oskrzela

[ [ [
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c) spadek PEF

d) inne (wymienic). . .................... .

8) Jak czesto daje Pan(i) Doktor pacjentom chorym na
astme pisemny plan postepowania na wypadek
pojawienia si¢ ostrego ataku astmy?

9) Jak czesto daje Pan(i) Doktor pacjentom
uczulonym na kurz domowy szczegolowy pisemny
plan odnos$nie unikania kurzu?

10) Jak cze¢sto Pan(i) Doktor, albo inna przeszkolona
osoba, sprawdza, czy inhalator (aerozol z
odmierzonymi dawkami albo inhalator proszkowy)
jest wlasciwie stosowany?

11) Jak czesto wyznacza Pan(i) Doktor wizyte
kontrolna dla pacjentéw opuszczajacych szpital po
ostrym ataku albo zaostrzeniu astmy?
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LECZENIE

1) Jaka kolejno$¢ postepowania w leczeniu ostrych i ciezkich epizodéw astmy uwaza
Pan(i) Doktor za wlasciwg?

Prosze wybra¢ cztery sposrod zaproponowanych ponizej
mozliwosci i przyporzqdkowac im kolejnos¢ od 1 do 4 , Dorosty
najwazniejszy = 1 najmniej wazny = 4.

a) Lek antycholinergiczny podany pozajelitowo

b) Lek antycholinergiczny w inhalacji albo w nebulizacji 3
¢) Steroid podany droga pozajelitowa 2
d) Lek beta-mimetyczny w inhalacji albo w nebulizacji 1
e) Aminofilina podana pozajelitowo 4

f) Lek beta-mimetyczny podany pozajelitowo

g) Adrenalina podana pozajelitowo

h) Inne (prosz¢ wymienic):

2) Jak czesto stosuje Pan(i) Doktor nastepujace leki jako pierwszoplanowa terapie
w regularnym leczeniu przewleklym (podtrzymujacym)?

Prosze wybraé cztery sposrod zaproponowanych ponizej
mozliwosci i przyporzqdkowac im kolejnosc od 1 do 4, Dorosty
najwazniejszy = 1 najmniej wazny = 4.

a) Teofilina podana doustnie 3

b) Steroid wziewny 1

c) Wziewny kromoglikan dwusodowy

d) Wziewny krotko dziatajacy lek beta-mimetyczny

e) Wziewny dhugo dziatajacy lek Betax-mimetyczny 2

f) Lek beta-mimetyczny podany doustnie

g) Wziewny lek antycholinergiczny

h) Ketotifen podany doustnie
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i) Wziewny nedocromil 4

j) Polaczenie wziewnego leku B-mimetycznego z
antycholinergicznym

3) Gdy przepisuje Pan(i) Doktor krotko dzialajacy wziewny lek Betaz-mimetyczny, to jak
czesto zaleca Pan(i) Doktor jego stosowanie?

31 [2] [1] [0

U doroslego Zawsze Czasem Rzadko Nigdy
(>90%) (50-90%) (10-50%) (< 10%)

a) celem opanowania objawéw, za kazdym razem o

gdy sie one pojawig Al u [ L

b) celem zapobiegania objawom (np. przed
ekspozycja na znany czynnik wywolujacy reakcje ] ]
U pacjenta)

c) jako state 1 ciagte leczenie profilaktyczne (nawet
przy nieobecnosci objawow) [ [ O il

4) Jaka jest zwykla i najwi¢ksza zalecana przez Pana(ig) dawka wziewnego -mimetyku
(z wyjatkiem salmeterolu czy formoterolu) wyrazona w ilosci wdechéw dziennie?

zwykla
. ¥ i v O 0
0 15 6-10 11-15 1620 | "7 iz
poresty najwieksza
O O O 0 7 :
0 1-5 6-10 11-15 16-20 W’?"Zf)f niz
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5) Jezeli jest stosowana, to jaka jest zwykla i najwieksza
zalecana przez Pana(ia) Doktor(a) dawka dobowa

steroidu wziewnego (dawka w mikrogramach dziennie)?

Dawka (ug)

zwykla

najwigksza

Dorosty

200-800

2000

6) Gdy Pan(i) Doktor przepisuje steroid wziewny

Bl

[2

1

[0

w wysokich dawkach w inhalatorze z

dozownikiem, to jak czesto zaleca Pan(i) Doktor (> 90%)

jego wdychanie za pomoca komory powietrznej
(spejcera)?

Zawsze Czasem Rzadko Nigdy

(50-90%) (10-50%) (< 10%)

Dorosty

7) Gdy Pan(i) Doktor przepisuje leki rozszerzajace oskrzela w nebulizacji, to jak cz¢sto

jest to z nastepujacych powodow:

31

[2]

1

[0

U dorostego Zawsze Czasem Rzadko Nigdy
(>90%) (50-90%) (10-50%) (< 10%)
a) niewltasciwe zastosowanie inhalatoréw z _ _
dozownikiem N - - N
b) celem zaaplikowania wyzszych dawek tych _ _
lekow i i N a
c¢) do natychmiastowego uzycia w razie ostrego . o
i cigzkiego ataku astmy Al Al N [
d) jako dogodny sposob potaczenia kilku lekow 0 0 o o

razem

[31

[21

[1]

[0]

8) Jak czesto zaleca Pan(i) Doktor stosowanie
specyficznej immunoterapii w astmie alergicznej?

Zawsze Czasem Rzadko Nigdy
(> 90%)

(50-90%) (10-50%) (< 10%)

Dorosty

[

[

[

Kolor niebieski — pytania dodatkowo umieszczone w kwestionariuszu 1.

* —rangi waznosci oraz zakresy dawek zgodne z Wytycznymi.

2 — odpowiedzi prawidtowe zgodne z Wytycznymi.

95




	‎W:\praceDoktorskie\pracedoktorskie2005\WydziałLekarski\KryjRadziszewskaElżbieta ok\Elżbieta Kryj-Radziszewska-doktorat.pdf‎
	Tabela użytych skrótów
	1.3. Organizacja opieki nad chorymi na astmę oskrzelową w Polsce
	3.1. Grupa badana
	3.1.1. Kryteria wyboru populacji do badania
	3.2. Narzędzia pomiarowe
	3.2.1. Wybór narzędzia pomiarowego
	Kwestionariusz I
	Kwestionariusz II
	3.2.2. Konstrukcja narzędzi pomiarowych
	3.4. Analiza danych
	Kwestionariusz I
	Kwestionariusz II
	4.2. Charakterystyka respondentów

	Wiek
	4.3. Wyniki � ocena poziomu wiedzy
	Diagnozowanie

	Leczenie
	Zasady leczenia
	Farmakoterapia
	Z powyższych wykresów wynika, że najczęściej stosowanymi lekami w leczeniu przewlekłym pacjentów z astmą oskrzelową były glikokortykosteroidy wziewne. Zlecało je trzy czwarte wszystkich badanych, w tym jako pierwszy wybór jedna czwarta lekarzy wskazuj...

	Najważniejsze leki stosowane w leczeniu zaostrzeń
	Diagnozowanie
	Edukacja pacjentów
	Leczenie
	Farmakoterapia
	Postępowanie w leczeniu ostrych i ciężkich epizodów astmy
	Leki stosowane doraźnie
	Postępowanie w leczeniu przewlekłym
	Leki kontrolujące
	Zakresy stosowanych dawek leków w leczeniu przewlek�ym i w zaostrzeniu astmy
	Glikokortykosteroidy wziewne
	Analiza całościowa wyników kwestionariusza I i II
	Analiza czynników wpływających na poziom wiedzy
	Tabela 22. Porównanie osób z poprawą poziomu wiedzy >12% vs <12%. Średnia poprawa: 12,23%
	*p<0,05

	Podsumowanie ogólne
	Ocena wiedzy ogólnej
	Diagnozowanie
	Edukacja pacjentów
	Leczenie
	Ocena wiedzy ogólnej
	Diagnostyka
	Edukacja pacjentów
	Leczenie



	Lekarz Rodzinny
	Odsetek lekarzy, którzy odpowiedzieli poprawnie
	Kwestionariusz II (N–111)
	Kwestionariusz I (N–111)
	Pytanie:
	Kwestionariusz II
	Kwestionariusz I
	Średnia całego działu
	Kwestionariusz II
	Lek

	Kwestionariusz I
	Pytanie:
	Jak często lekarz zaleca:
	Średnia wartość punktowa ( odchylenie standardowe
	Odsetek ogółu lekarzy wskazujących dany lek
	Lek
	Odsetek lekarzy wskazujących dany lek jako I wybór
	Odsetek lekarzy wskazujących dany lek
	Lek
	Dział

	‎W:\praceDoktorskie\pracedoktorskie2005\WydziałLekarski\KryjRadziszewskaElżbieta ok\Załącznik.DOC‎

