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Astma u dzieci jest rozpoznawana
zhyt czesto — Przeciw

Astma oskrzelowa jest najczesciej wystepujqgcq prze-
wlektq chorobg wieku dziecigcego. Jak wynika z badan
epidemiologicznych, objawy astmy wystepujq u okoto 10-
-15% populacji dzieciecej, ale rozpoznanie choroby jest
ustalone tylko u potowy chorych.

Wyniki badan epidemiologicznych jednoznacznie wy-
kazaty, ze niedodiagnozowanie i niedoleczenie astmy
jest duzym problemem nie tylko w Europie, ale i na catym
$wiecie [1-5].

Na poczatku lat 80. Speight przeprowadzit badanie
nad wystepowaniem astmy w grupie dzieci 7-letnich, u kté-
rych obserwowano epizody $wiszczgcego oddechu. Je-
dynie okoto 12% dzieci miato prawidtowo rozpoznang
astme, u pozostatych rozpoznawano nawracajgce obtura-
cyjne zapalenie oskrzeli i infekcyjne choroby uktadu odde-
chowego; prawie 80% dzieci, u ktérych epizody obturacii
powtarzaty sie nawet 12 razy w roku, nie byto leczonych,
a 30% dzieci, u ktérych objawy choroby wystqpity czeiciej
niz 12-krotnie w ciggu roku, nie otrzymywato nawet lekéw
rozszerzajgcych oskrzela [6]. Podobne wyniki uzyskali
badacze w Wielkiej Brytanii [7,8], w krajach skandynaw-
skich [?], w Australii i w Niemczech [10,11]. Z dostepnych
badan wynika réwniez, ze niedodiagnozowanie astmy
w Holandii siega 74% [1], w RPA okoto 50% [2], w Danii
blisko 40% [12]. W Polsce niedodiagnozowanie choréb
alergicznych, szczegélnie astmy oskrzelowej, zaréwno
u dorostych, jak i u dzieci, takze okazato sie duzym pro-
blemem [13-15]. W regionie t6dzkim prawie 70% oséb
z objawami choréb alergicznych ma nieustalong diagno-
ze i nie otrzymuje zadnego leczenia. W badaniu Kuprys
wykazano, ze ponad 70% dzieci chorych na astme nie
byto wczesniej zdiagnozowanych, a tylko potowa oséb
dorostych wiedziata o swojej chorobie [13].

Cho¢ trudnosci w zdefiniowaniu astmy dla badar epide-
miologicznych sq dobrze znane, to zastosowanie w tego
typu badaniach standaryzowanych kwestionariuszy o bu-
dowie podobnej do kwestionariuszy stosowanych w bada-
niach ISAAC i ECRHS pozwala na dokonywanie poréw-
nan miedzy wynikami uzyskiwanymi w réznych o$rodkach.
Natomiast uzupetnienie ankieteryzacji o analize wynikéw
badan dodatkowych, takich jak badanie spirometryczne,
badanie nadreaktywnosci oskrzeli, ocena zmiennosci PEF
zwieksza swoisto$é badan, a tym samym rozpoznanie epi-
demiologiczne czyni obiektywnym i pewnym [16].

Dlaczego astma jest nierozpoznawana?

Przyczyny tego zjawiska mogq byé rézne: niewtasciwe
informowanie pacjentéw o chorobie przez prowadzqcych
ich lekarzy, bagatelizowanie problemu przez samych po-
cientéw, trudnosci diagnostyczne lub nieprzeprowadzenie
diagnostyki przez lekarzy prowadzqcych. Rozpoznanie
astmy u dzieci ponizej 5 roku zycia jest duzym problemem,
gdyz brak jest jednoznacznych kryteriéw rozpoznania ast-
my w tej grupie wiekowej [17-19]. U dzieci zamiast ast-
my bardzo czesto rozpoznawane jest zapalenie oskrzeli
i w konsekwencji w leczeniu stosowane sq kolejne anty-
biotyki i leki przeciwkaszlowe. Brak prawidtowego roz-
poznania prowadzi do nieprawidtowego postepowania
leczniczego - btedne rozpoznanie narzuca inny sposéb
leczenia, czesto pogarszajqcy stan kliniczny i przyszte
rokowanie dla chorego [19].

Montnemery i wsp. okreslali czuto$é i swoisto$é rozpo-
znawania astmy przez lekarzy rodzinnych. Okazato sie ze
trafno$é wykluczania astmy przez lekarzy siggata 100%,
natomiast prawidtowe rozpoznanie astmy stawiano tylko
u 60% pacjentéw chorych na astme [20].

Siersted i wsp. opisali czynniki, ktére sq zwigzane
z niedodiagnozowaniem astmy. Wykazali oni, ze niska
aktywno$é fizyczna, otyto$é, powazne problemy rodzin-
ne, bierne narazenie na dym tytoniowy oraz nieobecno$é
objawdéw niezytu btony §luzowej nosa to predyktory nie-
zdiagnozowanej astmy [12]. Niska aktywno$¢ fizyczna
jest przyczynq otytoici, ktéra ogranicza wysitek fizycz-
ny, co prowadzi do btednej interpretacii niewystepowa-
nia objawéw astmy; niska aktywnosé fizyczna dziecka
nie spowoduje bowiem wystgpienia objawéw astmy
indukowanych czesto wysitkiem, co moze byé btednie
interpretowane jako ,samowyleczenie” choroby. Niski
status socjoekonomiczny, w wielu badaniach zwigzany
z niedodiagnozowaniem astmy [21], moze by¢ zwigzo-
ny z natogiem palenia tytoniu i wystepowaniem proble-
méw rodzinnych. Rodzice palgcy papierosy nie chcq
wigzaé choroby dziecka z narazeniem na tytof, a pro-
blemy rodzicéw odwracajq uwage od objawéw dziecka.
Z powyzszego badania wynika, ze atopia i pte¢ meska,
uznane czynniki ryzyka astmy, mogq spowodowaé nie-
dodiagnozowanie choroby u nieatopowych dziewczqt.
Wydaje sie réwniez, ze obecno$é dokuczliwych objo-
wéw niezytu btony $luzowej spojéwek i nosa, ktére sq



czesto przyczynqg wizyt u lekarza, zwiekszajg prawdo-
podobienstwo rozpoznania astmy.

W zwiqzku z wysokq i wzrastajgcq czestosciq zacho-
rowah na astme [22] oraz duzq liczbq dzieci, u ktérych
choroba ma ciezki przebieg, konieczne jest zapewnienie
chorym mozliwosci wczesnej diagnostyki i leczenia. Brak
dostepu do specjalistycznej opieki medycznej to wazna
przyczyna niedodiagnozowania choréb alergicznych.
Wyniki wdrozonego w 2000 roku Programu Profilaktyki
Choréb Alergicznych w wojewddztwie t6dzkim potwier-
dzity, ze zwigkszenie dostepnosci do specjalisty alergolo-
ga umozliwia wczesne rozpoznanie choréb alergicznych,
a szczegdlnie astmy oskrzelowej [23,24]. Z powyzszego
programu skorzystato prawie 30 000 mieszkancéw regio-
nu. W ciqgu 4 lat trwania programu postawiono 16 453
nowych rozpoznan choréb alergicznych v dzieci, tj. po-
nad 26 nowych rozpoznan na 1000 mieszkancéw wo-
jewédztwa ponizej 19 roku zycia, w tym ponad 5 000
nowych rozpoznan astmy oskrzelowej, co stanowi ponad
8 nowych rozpoznah astmy na 1000 dzieci w regionie.
Wdrozenie optymalnego leczenia w oérodkach specjo-
listycznych spowodowato istotny spadek liczby i czasu
hospitalizacji z powodu zaostrzen astmy. Obserwowany
systematyczny wzrost odsetka nowych rozpoznan w kolej-
nych latach trwania programu dowodzi niezaspokojeniu
potrzeb populacji w tym zakresie oraz koniecznosci kon-
tynuowania podobnych dziatar profilaktycznych.

Z przedstawionych powyzej danych pochodzgcych
z réznych o$rodkéw jednoznacznie wynika, ze astma
jest chorobq zbyt rzadko rozpoznawang i niedoleczonq.
Konsekwencije nieleczenia nierozpoznanej astmy to: roz-
wéj zmian nieodwracalnych w drogach oddechowych,
zwigkszenie liczby dzieci chorych na astme ciezkq, wy-
soka liczba hospitalizacji z powodu zaostrzen choroby
i zwigkszenie ryzyka zgonu.
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