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Astma u dzieci jest rozpoznawana 
zbyt często – Przeciw

Astma oskrzelowa jest najczęściej występującą prze-
wlekłą chorobą wieku dziecięcego. Jak wynika z badań 
epidemiologicznych, objawy astmy występują u około 10-
-15% populacji dziecięcej, ale rozpoznanie choroby jest 
ustalone tylko u połowy chorych.

Wyniki badań epidemiologicznych jednoznacznie wy-
kazały, że niedodiagnozowanie i niedoleczenie astmy 
jest dużym problemem nie tylko w Europie, ale i na całym 
świecie [1-5].

Na początku lat 80. Speight przeprowadził badanie 
nad występowaniem astmy w grupie dzieci 7-letnich, u któ-
rych obserwowano epizody świszczącego oddechu. Je-
dynie około 12% dzieci miało prawidłowo rozpoznaną 
astmę, u pozostałych rozpoznawano nawracające obtura-
cyjne zapalenie oskrzeli i infekcyjne choroby układu odde-
chowego; prawie 80% dzieci, u których epizody obturacji 
powtarzały się nawet 12 razy w roku, nie było leczonych, 
a 30% dzieci, u których objawy choroby wystąpiły częściej 
niż 12-krotnie w ciągu roku, nie otrzymywało nawet leków 
rozszerzających oskrzela [6]. Podobne wyniki uzyskali 
badacze w Wielkiej Brytanii [7,8], w krajach skandynaw-
skich [9], w Australii i w Niemczech [10,11]. Z dostępnych 
badań wynika również, że niedodiagnozowanie astmy 
w Holandii sięga 74% [1], w RPA około 50% [2], w Danii 
blisko 40% [12]. W Polsce niedodiagnozowanie chorób 
alergicznych, szczególnie astmy oskrzelowej, zarówno 
u dorosłych, jak i u dzieci, także okazało się dużym pro-
blemem [13-15]. W regionie łódzkim prawie 70% osób 
z objawami chorób alergicznych ma nieustaloną diagno-
zę i nie otrzymuje żadnego leczenia. W badaniu Kupryś 
wykazano, że ponad 70% dzieci chorych na astmę nie 
było wcześniej zdiagnozowanych, a tylko połowa osób 
dorosłych wiedziała o swojej chorobie [13].

Choć trudności w zdefiniowaniu astmy dla badań epide-
miologicznych są 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 porów-
nań między wynikami uzyskiwanymi w różnych ośrodkach. 
Natomiast uzupełnienie ankieteryzacji o analizę wyników 
badań dodatkowych, takich jak badanie spirometryczne, 
badanie nadreaktywności oskrzeli, ocena zmienności PEF 
zwiększa swoistość badań, a tym samym rozpoznanie epi-
demiologiczne czyni obiektywnym i pewnym [16]. 

Dlaczego astma jest nierozpoznawana? 
Przyczyny tego zjawiska mogą być różne: niewłaściwe 

informowanie pacjentów o chorobie przez prowadzących 
ich lekarzy, bagatelizowanie problemu przez samych pa-
cjentów, trudności diagnostyczne lub nieprzeprowadzenie 
diagnostyki przez lekarzy prowadzących. Rozpoznanie 
astmy u dzieci poniżej 5 roku życia jest dużym problemem, 
gdyż brak jest jednoznacznych kryteriów rozpoznania ast-
my w tej grupie wiekowej [17-19]. U dzieci zamiast ast-
my bardzo często rozpoznawane jest zapalenie oskrzeli 
i w konsekwencji w leczeniu stosowane są kolejne anty-
biotyki i leki przeciwkaszlowe. Brak prawidłowego roz-
poznania prowadzi do nieprawidłowego postępowania 
leczniczego - błędne rozpoznanie narzuca inny sposób 
leczenia, często pogarszający stan kliniczny i przyszłe 
rokowanie dla chorego [19].

Montnemery i wsp. określali czułość i swoistość rozpo-
znawania astmy przez lekarzy rodzinnych. Okazało się że 
trafność wykluczania astmy przez lekarzy sięgała 100%, 
natomiast prawidłowe rozpoznanie astmy stawiano tylko 
u 60% pacjentów chorych na astmę [20]. 

Siersted i wsp. opisali czynniki, które są związane 
z niedodiagnozowaniem astmy. Wykazali oni, że niska 
aktywność fizyczna, otyłość, poważne problemy rodzin-
ne, bierne narażenie na dym tytoniowy oraz nieobecność 
objawów nieżytu błony śluzowej nosa to predyktory nie-
zdiagnozowanej astmy [12]. Niska aktywność fizyczna 
jest przyczyną otyłości, która ogranicza wysiłek fizycz-
ny, co prowadzi do błędnej interpretacji niewystępowa-
nia objawów astmy; niska aktywność fizyczna dziecka 
nie spowoduje bowiem wystąpienia objawów astmy 
indukowanych często wysiłkiem, co może być błędnie 
interpretowane jako „samowyleczenie” choroby. Niski 
status socjoekonomiczny, w wielu badaniach związany 
z niedodiagnozowaniem astmy [21], może być związa-
ny z nałogiem palenia tytoniu i występowaniem proble-
mów rodzinnych. Rodzice palący papierosy nie chcą 
wiązać choroby dziecka z narażeniem na tytoń, a pro-
blemy rodziców odwracają uwagę od objawów dziecka. 
Z powyższego badania wynika, że atopia i płeć męska, 
uznane czynniki ryzyka astmy, mogą spowodować nie-
dodiagnozowanie choroby u nieatopowych dziewcząt. 
Wydaje się również, że obecność dokuczliwych obja-
wów nieżytu błony śluzowej spojówek i nosa, które są 
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często przyczyną wizyt u lekarza, zwiększają prawdo-
podobieństwo rozpoznania astmy. 

W związku z wysoką i wzrastającą częstością zacho-
rowań na astmę [22] oraz dużą liczbą dzieci, u których 
choroba ma ciężki przebieg, konieczne jest zapewnienie 
chorym możliwości wczesnej diagnostyki i leczenia. Brak 
dostępu do specjalistycznej opieki medycznej to ważna 
przyczyna niedodiagnozowania chorób alergicznych. 
Wyniki wdrożonego w 2000 roku Programu Profilaktyki 
Chorób Alergicznych w województwie łódzkim potwier-
dziły, że zwiększenie dostępności do specjalisty alergolo-
ga umożliwia wczesne rozpoznanie chorób alergicznych, 
a szczególnie astmy oskrzelowej [23,24]. Z powyższego 
programu skorzystało prawie 30 000 mieszkańców regio-
nu. W ciągu 4 lat trwania programu postawiono 16 453 
nowych rozpoznań chorób alergicznych u dzieci, tj. po-
nad 26 nowych rozpoznań na 1000 mieszkańców wo-
jewództwa poniżej 19 roku życia, w tym ponad 5 000 
nowych rozpoznań astmy oskrzelowej, co stanowi ponad 
8 nowych rozpoznań astmy na 1000 dzieci w regionie. 
Wdrożenie optymalnego leczenia w ośrodkach specja-
listycznych spowodowało istotny spadek liczby i czasu 
hospitalizacji z powodu zaostrzeń astmy. Obserwowany 
systematyczny wzrost odsetka nowych rozpoznań w kolej-
nych latach trwania programu dowodzi niezaspokojeniu 
potrzeb populacji w tym zakresie oraz konieczności kon-
tynuowania podobnych działań profilaktycznych.

Z przedstawionych powyżej danych pochodzących 
z różnych ośrodków jednoznacznie wynika, że astma 
jest chorobą zbyt rzadko rozpoznawaną i niedoleczoną. 
Konsekwencje nieleczenia nierozpoznanej astmy to: roz-
wój zmian nieodwracalnych w drogach oddechowych, 
zwiększenie liczby dzieci chorych na astmę ciężką, wy-
soka liczba hospitalizacji z powodu zaostrzeń choroby 
i zwiększenie ryzyka zgonu.
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