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Zmiennos$¢ danych u dzieci chorych na astme kierowanych
do poradni alergologicznej — 10-letnia obserwacja

Variability in clinical profile of asthmatic child referred from allergy clinic
— ten years of observation

Abstract
Introduction: Asthma is the most frequent chronic respiratory disease in children. Underdiagnosis is frequent, which results
in undertreatment and, consequently, in rising asthma morbidity and mortality rates. The delay in the diagnosis of asthma
seems to precisely reflect problems with a proper realization of the goals of the diagnostic part of the Global Initiative for
Asthma guidelines. We attempted to assess the clinical profile of children who were referred to allergy clinic followed by
asthma diagnosis, we consider especially demographic and social data.
Material and methods: We analyzed the group of 907 children with diagnosis of asthma between 2000 and 2009. This was
cross-sectional study assessing demographic, social and clinical characteristic. All variables were tested over time.
Results: We observed change in clinical profile of children checking into the clinic over time. The new profile includes:
younger age of patient, higher frequency of recurrent infections, lower frequency of wheezes and atopy.
Conclusions: New clinical profile of patients referred to allergist reveals the need of costly differential diagnosis of asthma in
specialized centers. This should be included in new strategies in the health care system in Poland.
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Streszczenie
Wstep: Astma jest najczesciej wystepujacg chorobg przewlekia wieku rozwojowego. Niedodiagnozowanie jest czestym
zjawiskiem zwigzanym z niedoleczeniem, ktdrego z kolei konsekwencjg jest wzrastajgca zachorowalnos$¢ i $miertelnosc.
Opdznienie w diagnozowaniu astmy odzwierciedla problemy z prawidtowa realizacjg celéw diagnostycznych wytyczonych
przez Global Initiative for Asthma (GINA). Celem pracy jest charakterystyka kliniczna dzieci kierowanych do Poradni Choréb
Alergicznych, u ktérych nastepnie rozpoznano astme oskrzelowa. Oceniono przyczyny zgtaszania sie do poradni specjali-
stycznej, dane demograficzne i spoleczne dziecka.
Materiat i metody: Analizie poddano grupe 907 dzieci do 18. roku zycia, u ktérych rozpoznano astme w poradni alergologicz-
nej w latach 2000-2009. Bylo to badanie przekrojowe, w ktérym analizowano dane demograficzne, socjalne oraz kliniczne
pacjentow.
Whyniki: Na podstawie wynikéw ujawniono zmieniony profil kliniczny dziecka kierowanego do poradni alergologicznej na
przestrzeni 10 lat, u ktérego nastgpnie rozpoznana zostata astma oskrzelowa. Profil ten charakteryzuja: mtodszy wiek
pacjenta, wigksza czesto$¢ nawracajgcych infekcji i mniejsza czgsto$¢ wystepowania $wistdw oraz atopii jako przyczyny
skierowan do alergologa.
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Whioski: Nowy profil kliniczny dziecka kierowanego do alergologa wskazuje na konieczno$¢ przeprowadzenia kosztownej
diagnostyki réznicowej astmy w o$rodkach specjalistycznych. Dane te powinny by¢ uwzglednione w wytyczaniu nowych

strategii zdrowotnych w Polsce.

Stowa kluczowe: astma, dzieci, profil kliniczny

Wstep

Astma jest obecnie choroba, ktéra stanowi za-
grozenie dla zdrowia publicznego na calym $wiecie
[1]. Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO, World
Health Organization) szacuje, ze obecnie na §wiecie
na astme choruje 300 mln os6b. Prognozy dotyczace
kolejnych lat wskazuja, ze do roku 2025 liczba cho-
rych moze wzrosna¢ nawet o 100 mln [2]. W Polsce
na astme choruje okoto 4-5 mln oséb [3]. Dotyka ona
ludzi w kazdym wieku, jednak najczesciej cierpia
z jej powodu dzieci i stanowi ona najczestsza prze-
wlekta chorobe wieku dzieciecego. W Polsce odse-
tek dzieci chorych na astme wynosi az 8,6% [4].

W 2007 roku Unia Europejska opracowatla
Deklaracje Brukselska, czyli plan poprawy opieki
nad chorymi na astme w Europie. Deklaracja skie-
rowana jest do os6b odpowiedzialnych za polity-
ke zdrowotna panistw europejskich i zwraca uwa-
ge, ze astma jest powaznym problemem zdrowia
publicznego. Zaleca sie, aby kazdy kraj cztonkow-
ski uznat walke z narastajaca czestoscig astmy za
jeden ze swoich priorytetéw. Deklaracja zacheca
réwniez wladze panstwowe do wspierania rozwo-
ju badan na rzecz lepszego zrozumienia patome-
chanizmu tej choroby.

Naprzeciw problemom epidemiologicznym,
spolecznym, ekonomicznym oraz diagnostycznym
wychodzi przygotowywany przez Polskie Towarzy-
stwo Alergologiczne Narodowy Program Wczesnej
Diagnostyki i Leczenia Astmy — POLASTMA [5].
Program ten ma na celu zwiekszenie wykrywalno-
$ci astmy, wczesne wlaczenie prawidtowego lecze-
nia, zapobieganie powiklaniom choroby, zmniejsze-
nie kosztéw opieki nad chorymi oraz wzrost §wia-
domosci spolecznej dotyczacej astmy. Program za-
ktada tez edukacje nie tylko samych pacjentow, ale
réwniez oséb sprawujacych opieke nad chorymi,
a zwlaszcza lekarzy podstawowej opieki zdrowotne;j.

Astma nierozpoznana lub Zle kontrolowana
iniewlasciwie leczona moze mie¢ ciezki przebieg oraz
moze by¢ przyczyna czestych hospitalizacji, a nawet
inwalidztwa i zgonu chorego. Niepokojacy jest fakt
duzego niedodiagnozowania tej choroby [6-8]. Za-
réwno z badania ,Epidemiologia Choréb Alergicz-
nych w Polsce” (ECAP), jak i z wcze$niejszych ana-
liz, wynika, ze astma jest zbyt p6Zno rozpoznana
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w prawie 70% przypadkéw [9, 10]. Powstaje pytanie,
czy istnieja obiektywne przyczyny utrudniajace
wczesne rozpoznanie astmy, takie jak zmieniajgcy sie
profil objawéw klinicznych dzieci zglaszanych do
lekarza pierwszego kontaktu, ktéry uniemozliwia
postawienie jednoznacznego rozpoznania astmy
i wymaga przeprowadzenia diagnostyki r6znicowe;.

Celem pracy byla charakterystyka kliniczna
dzieci kierowanych do Poradni Choréb Alergicz-
nych w latach 2000-2009, u ktérych nastepnie roz-
poznano astme oskrzelowa. W szczeg6lnosci ocenio-
no przyczyny zglaszania sie do poradni specjali-
stycznej, dane demograficzne i spoteczne dziecka.

Materiat i metody

Z 6400 dzieci, u ktérych rozpoznano prze-
wlekla astme oskrzelowa w Poradni Choréb Aler-
gicznych w Szpitalu im. Kopernika w Lodzi w la-
tach 2000-2009, losowo wybrano 1000 os6b. Zgod-
nie z miedzynarodowymi wytycznymi we wszyst-
kich przypadkach rozpoznanie astmy potwierdzo-
no wynikami badan czynnosci ptuc i/lub reakcja
na zastosowane leczenie przeciwastmatyczne.
Dane pochodzace z dokumentacji lekarskiej uzu-
pelniono o informacje pochodzace z wywiadu te-
lefonicznego przeprowadzonego z rodzicami dziec-
ka. Do punktowych testéw skérnych uzyto stan-
daryzowanych wyciagéw alergenowych firmy Al-
lergopharma: mieszanka 5 traw, Dermatophagoides
farinae, Dermatophagoides pteronyssinus, Alterna-
ria, Cladosporium, bylica pospolita, brzoza biata
oraz roztwor kontrolny ujemny (0,9% NaCl — gli-
cerol) i dodatni (0,1% histamina — 10 mg/ml). Cal-
kowite stezenia przeciwciat IgE, IgE alergenowo
swoistych oznaczano w surowicy metoda immu-
noenzymatyczna (aparat DYNEX; DSX System)
zgodnie z zaleceniami producenta. Badanie czyn-
noéci pluc — spirometrie spoczynkowsa (krzywe
przeplyw—objeto$¢) — wykonano przy uzyciu apa-
ratu MasterScreen firmy Jeager (Niemcy).

W analizie uwzgledniono dane demograficz-
ne, dane dotyczace warunkéw mieszkaniowych
i spolecznych oraz dane umozliwiajgce charaktery-
styke kliniczna pacjenta (tab. 1). Przyjeto nastepu-
jace kryteria: nawrotowe epizody §wistu wydecho-
wego — wiecej niz 4 w roku, trwajace dluzej niz
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Tabela 1. Zmienne poddane analizie

Table 1. Variables in analyzis

Zmienne poddane analizie/Variables analyzed

Dane demograficzne i antropometryczne/Demographic and anthro-
pometric data

Wiek/Age

Pte¢/Gender

Podstawowa prezentacja kliniczna*/Clinical data*
Nawrotowe epizody $wistu wydechowego/Recurrent wheezing
Przewlekly kaszel/Chronic cough
Nawrotowe infekcje uktadu oddechowego
Recurrent respiratory tract infections

Objawy kliniczne astmy podczas pierwszej wizyty/Asthma symp-
toms at first visit

Atopia**/Atopy**
Préba leczenia przeciwastmatycznego/initial anti-asthma therapy

Adekwatna prdba leczenia przeciwastmatycznego***/Optimal anti-
asthma therapy***

Warunki domowe/House conditions
Narazenie na dym tytoniowy****
Exposure to environment tobacco smoke****
Centralne ogrzewanie/Central heating
Opieka jednego z rodzicéw/Living with single parent
Zte warunki mieszkaniowe/Poor living conditions

*Gtéwne skargi chorego podczas pierwszej wizyty w poradni/Main complains
during the first visit

**Dodatni test skérny i/lub obecno$¢ w surowicy swoistych IgE na jeden lub wig-
cej testowanych alergendw/Positive skin prick test and/or the presence of one or
more specific IgE

***Trwajgca = 3 miesigce, z oceng skutecznosci i ewentualnie z prébg oceny efek-
tow zaniechania leczenia/Initial anti-asthma therapy = 3 months and evaluation of
clinical improvement and/or lack of clinical improvement without anti-asthma therapy
****Jeden lub wigcej domownikéw pali tytofi/At least one smoker at home

1 dzien; przewlekly kaszel trwajacy powyzej 4 tygo-
dni; nawrotowe infekcje uktadu oddechowego —
gérnych lub dolnych drég oddechowych, wiecej
niz 6 w ciggu roku; adekwatna proba leczenia prze-
ciwastmatycznego, trwajaca co najmniej 3 miesig-
ce z oceng skutecznosci i oceng efektéw zaniecha-
nia leczenia; zte warunki mieszkaniowe — wilgoé
w mieszkaniu i/lub brak biezgcej wody.

Na przeprowadzenie badania uzyskano zgode
Komisji Etycznej przy Uniwersytecie Medycznym
w Lodzi.

Analiza statystyczna

Podczas analizy statystycznej danych wyko-
rzystano test Chi’ dla zmiennych skategoryzowa-
nych. Zmienne ciaglte poddano ocenie w analizie
wariancji dla pomiaréw powtarzanych uzupetnio-
nej oceng trendu liniowego.

Wyniki

Analizie poddano grupe 907 dzieci w wieku
5-18 lat; 93 osoby zostaly wykluczone z analizy

z powodu brakujacych danych umozliwiajacych
charakterystyke kliniczng. Wszystkie dzieci po-
zostaja pod stala opiekg Poradni Choréb Alergicz-
nych w Szpitalu im. Kopernika w Lodzi. W bada-
nej populacji 562 dzieci (62%) miato dodatni
wywiad rodzinny w kierunku choréb atopowych,
707 (78%) miato wspdblistniejacy alergiczny nie-
zyt nosa, a 446 (49%) atopowe zapalenie skory.
W celu agregacji_obserwacji dane z sgsiednich lat
zgrupowano i poddano ocenie w czasie. Stwierdzo-
no istotna réznice wieku pacjentéw miedzy kolej-
nymi latami obserwacji. Analiza wariancji wyka-
zala istotny trend liniowy wieku pacjentéw mie-
dzy kolejnymi kategoriami zmiennej zaleznej, co
potwierdza istotne stopniowe obnizenie wieku
zglaszajacych sie do poradni pacjentéw w kolej-
nych latach obserwac;ji (tab. 2, ryc. 1).

Zalezno$ci miedzy badanymi zmiennymi no-
minalnymi a czasem obserwacji przedstawiono na
rycinie 11 w tabeli 2. Wykazano znamienny, stop-
niowy wzrost odsetka dzieci kierowanych do po-
radni alergologicznej z powodu nawracajacych
infekcji gérnych i dolnych drég oddechowych oraz
réwnoczesny spadek odsetka dzieci kierowanych
z powodu nawrotowych epizodéw §wistu wyde-
chowego. Wykazano blisko dwukrotny spadek cze-
stoéci atopii wsréd dzieci kierowanych do porad-
ni specjalistycznej w kolejnych latach obserwacji
oraz istotny wzrost odsetka dzieci, u ktérych za-
stosowano przed skierowaniem do poradni specja-
listycznej probe leczenia przeciwastmatycznego.
Jednak u nielicznych dzieci byla to prawidtowo
przeprowadzona préba leczenia (trwajaca = 3 mie-
sigce, z oceng skutecznosci i oceng efektéw zanie-
chania leczenia).

Zaobserwowano stopniowa poprawe zadekla-
rowanych przez rodzicéw warunkéw mieszkanio-
wych pacjentéw oraz istotny wzrost odsetka obser-
wacji w zmiennej ,mieszkanie z centralnym ogrze-
waniem”. Nie wykazano natomiast istotnej zmia-
ny w odsetku dzieci narazonych na dym tytonio-
wy w kolejnych latach obserwac;ji.

Dyskusja

Wyniki przedstawione w pracy ujawnily na
przestrzeni 10 lat zmieniony profil kliniczny dziec-
ka zgtaszanego do poradni alergologicznej, u kto-
rego nastepnie rozpoznana zostala astma oskrze-
lowa. Zaobserwowane zmiany dotycza wieku pa-
cjentéw, objawéw klinicznych bedacych przy-
czyna zgloszenia oraz zmiany statusu atopowego.
Stwierdzono stopniowe obnizanie wieku kierowa-
nych do poradni pacjentéw w kolejnych latach ob-
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Tabela 2. Dane demograficzne, kliniczne, warunki spoteczne i mieszkaniowe pacjentow, u ktérych rozpoznano astme
oskrzelowa w poradni alergologicznej w latach 2000-2009

Table 2. Demographic, medical, social and family data of patients with asthma diagnosed in outpatient allergy clinic in

2000-2009

Pacjenci z nowo rozpoznang astma oskrzelowa w poradni alergologicznej
(kolejne lata obserwacji)/Patients with newly-diagnozed asthma
in allergy clinic (consecutive years of observation)

2000-2001 2002-2003 2004-2005 2006-2007 2008-2009
n = 201 n = 251 n =93 n=199 n =163
n % n % ] % n % n %
Wiek ($rednia) = SD/Age mean = SD 13,6 + 3,8 121 = 3,9 11,6 = 3,9 93+4,0 7,3 +4,0
Pte¢ meska/Male gender 145 721 155 61,8 60 64,5 146 734 100 61,3
Podstawowa prezentacja kliniczna*/Clinical data*
Nawrotowe epizody $wistu wydechowego 191 95,0 221 88,0 78 83,9 165 829 125 76,7
Recurrent wheezing
Przewlekty kaszel/Chronic cough 185 92,0 234 93,2 90 96,8 188 945 148 908
Nawrotowe infekcje uktadu oddechowego 151 75,1 196 78,1 75 80,6 188 945 155 951
Recurrent respiratory tract infections
Objawy kliniczne astmy podczas pierwszej wizyty Al 353 91 36,3 33 35,5 71 38,7 57 35,0
Asthma symptoms at first visit
Atopia**/Atopy** 197 98,0 240 95,6 71 82,8 156 784 116 71,2
Préba leczenia przeciwastmatycznego 120 59,7 143 57,0 58 62,4 140 704 131 80,4
Initial anti-asthma therapy
Adekwatna préba leczenia przeciwastmatycznego*** 2 1,0 3 1,2 2 2,2 6 3,0 3 1,8
Optimal anti-asthma therapy***
Warunki domowe/house conditions
Narazenie na dym tytoniowy**** 67 33,3 89 35,5 32 34,4 12 36,2 56 34,4
Exposure to environment tobacco smoke****
Centralne ogrzewanie/Central heating 165 82,1 196 78,1 71 82,8 171 859 155 951
Opieka jednego z rodzicéwy/Living with single parent 11 55 17 6,8 7 15 23 11,6 7 4,3
Zte warunki mieszkaniowe/Poor living conditions 54 26,9 59 23,5 19 20,4 34 171 23 141

*Gtéwne skargi chorego podczas pierwszej wizyty w poradni/Main complains during first visit
**Dodatni test skorny i/lub obecno$¢ w surowicy swoistych IgE na jeden lub wigcej testowanych alergenéw/Positive skin prick test and/or the presence of one or more spe-

cific IgE

***Trwajgca = 3 miesigce, z oceng skuteczno$ci i ewentualnie z préba oceny efektéw zaniechania leczenia/lnitial anti-asthma therapy = 3 months and evaluation of clinical

improvement and/or lack of clinical improvement without anti-asthma therapy
**x**Jeden lub wigcej domownikéw pali tyton/At least one smoker at home

serwacji. Rozpoznanie astmy u dzieci ponizej
5. roku zycia jest duzym problemem, gdyz brak jed-
noznacznych kryteriéw rozpoznania choroby w tej
grupie wiekowej [11, 12]. U dzieci zamiast astmy
bardzo czesto rozpoznawane jest zapalenie oskrzeli
i w konsekwencji w leczeniu stosowane sa kolejne
antybiotyki i leki przeciwkaszlowe. Rozpoznanie
astmy u malych dzieci jest szczeg6lnie trudne i ma
powazne konsekwencje kliniczne. Oznacza bo-
wiem rozpoznanie przewleklej choroby zapalnej
dr6g oddechowych, w leczeniu ktérej nalezy za-
stosowac okreslony schemat postepowania [1]. Jed-
nak fakt, Zze do poradni specjalistycznej zgtaszani
sa coraz mlodsi pacjenci moze §wiadczy¢ o popra-
wie wiedzy lekarzy pierwszego kontaktu na temat

192

astmy wczesnodzieciecej, jej objawéw i czynnikéw
ryzyka mogacych przyczynic sie do jej wystapie-
nia. Montnemery i wsp. okreélali trafno$¢ rozpo-
znawania astmy przez lekarzy pierwszego kontak-
tu. Okazalo sie, ze trafno$é wykluczania astmy
przez lekarzy siegala 100%, natomiast prawidlo-
we rozpoznanie astmy stawiano tylko u 60% cho-
rych [13]. Wyniki wiekszo$ci badan epidemiolo-
gicznych wykazaly bowiem, ze niedodiagnozowa-
nie astmy jest rzeczywistym problemem na pozio-
mie populacyjnym nie tylko w Europie, ale i na
calym $wiecie [8, 14, 15]. W regionie 16dzkim pra-
wie 70% dzieci z objawami choréb alergicznych
ma nieustalong diagnoze i nie otrzymuje Zzadnego
leczenia [9].
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Rycina 1. Charakterystyka kliniczna dzieci kierowanych do poradni alergologicznej w latach 2000-2009, u ktérych nastepnie rozpoznano

astme oskrzelowa

Figure 1. Medical characteristic of children consulted in outpatient allergy clinic between 2000-2009 with asthma diagnosis

W prezentowanym badaniu zaobserwowano
réwniez wzrost odsetka dzieci zgtaszanych do po-
radni z powodu nawracajacych infekcji gérnych
i dolnych drég oddechowych oraz zmniejszenie
odsetka dzieci kierowanych z powodu nawroto-
wych epizodéw $wistu wydechowego. W pierw-
szych latach obserwacji przewazali pacjenci z kla-
sycznymi objawami astmy, natomiast w dalszym
okresie wzrosta liczba dzieci z nawrotowymi in-
fekcjami dr6g oddechowych. Ten fakt zmusza spe-
cjalistow do przeprowadzenia wnikliwej diagno-
styki réznicowej objawéw. Objawy zakazenia drég
oddechowych sa czesto trudne do odréznienia od
objawo6w alergii (niezytu nosa lub astmy) [16]. In-
fekcje drég oddechowych w przypadku nawraca-
nia i trwania objawéw u okolo 60% dzieci towa-
rzysza chorobie alergicznej. Lekarz alergolog musi
rozwazy¢ rozpoznanie astmy oskrzelowej u kon-
sultowanego dziecka, bowiem z jednej strony ast-
ma moze by¢ indukowana nawracajacymi infekcja-
mi drég oddechowych, a z drugiej moze predys-
ponowaé do ich nawrotéw. Prowadzone na duzej
grupie dzieci badanie wykazalo, ze infekcje dol-
nych drég oddechowych przebiegajace z obturacja
w okresie wczesnego dziecinstwa byly skojarzone
ze wzrostem ryzyka wystapienia astmy w wieku
6 lat [17]. Dzieci przed 3. rokiem zycia wykazuja
szczegblng sklonnosé do wystepowania Swistu

wydechowego (wheezing), ktéra jest przyczyna
zwiekszonego ryzyka nadrozpoznawania astmy
u dzieci w tym wieku. U wiekszo$ci dzieci obserwuje
sie samoistne ustepowanie tej sktonnosci do
5. roku zycia. Nalezy pamietac, ze tylko niespetna
30% nawracajgcych epizodéw §wistow jest astma.
7. wieloosrodkowego badania Multicentre Allergy
Study (MAS) wynika, Ze 90% nieatopowych dzie-
ci ze Swistem wydechowym nie ma zadnych obja-
woéw astmy w wieku szkolnym i wykazuje prawi-
dlowa czynnosé pluc w wieku dojrzewania [18].
Zatem im mlodsze jest dziecko, tym wieksze praw-
dopodobienistwo, ze przyczyna §wiszczacego od-
dechu nie jest astma. Wyniki prezentowanego ba-
dania sugeruja, ze diagnostyka §wistu wydechowe-
go u dzieci przeprowadzana jest juz na poziomie
lekarza pierwszego kontaktu.

Ponadto wykazano blisko dwukrotny spadek
czestosci wystepowania atopii wéréd dzieci kiero-
wanych do poradni specjalistycznej w kolejnych
latach obserwacji. Préba uzasadnienia tego trendu
moze by¢ wptyw wczesnodzieciecych infekcji wi-
rusowych, wplyw biernego palenia na zmiany
w drogach oddechowych i plucach matych dzieci
prowadzace do astmy nieatopowej. Nieobecno$é
atopii jest najczestsza przyczyna opdznienia roz-
poznania astmy dzieciecej. Ponad 80% dzieci cho-
ruje na astme oskrzelowa IgE-zalezna, z uczule-
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niem na alergeny powszechnie wystepujace w $ro-
dowisku (astma atopowa). Pozostale dzieci chore
na astme maja ujemne wyniki punktowych testow
skoérnych z powszechnie wystepujgcymi alergena-
mi §rodowiska oraz nie udaje sie u nich wykry¢ aler-
genowo swoistych przeciwcial klasy E w surowicy
(astma nieatopowa). Astma nieatopowa czesciej
wystepuje u starszych dzieci, charakteryzuje sie
ciezszym przebiegiem klinicznym i wieksza nieswo-
istg nadreaktywnoscia oskrzeli. Mimo ze badania
populacyjne wskazuja na istnienie zwigzku miedzy
wystepowaniem atopii i astmy, to zaleznoé¢ ta nie
ma statego charakteru [19]. Wyniki wielu badan
potwierdzaja, Zze nieobecnos¢ atopii jest wazna przy-
czyna niedodiagnozowania astmy, a wyniki prezen-
towanego badania §wiadcza o tym, Ze lekarze pierw-
szego kontaktu maja tego swiadomos¢ i kieruja do
poradni alergologicznej dzieci nieatopowe.

W badaniu wykazano réwniez istotny wzrost
odsetka dzieci, u ktérych przed skierowaniem do
poradni specjalistycznej zastosowano probe lecze-
nia przeciwastmatycznego. Jednak u nielicznych
dzieci byla to prawidlowo przeprowadzona préba
leczenia (trwajaca = 3 miesigce, z ocena skutecz-
nosci i oceng efektéow zaniechania leczenia). Do po-
radni kierowane sg bowiem dzieci, ktére byly
wczesniej tylko epizodycznie leczone glikokorty-
kosteroidami wziewnymi, co nie pozwoli ocenié¢
skutecznosci leczenia przeciwastmatycznego,
a tym samym nie pomoze w postawieniu rozpozna-
nia. Te wyniki by¢ moze $wiadcza o ciagtym zja-
wisku ,steroidofobii” wéréd rodzicéw i lekarzy.

Zaobserwowano stopniowa poprawe opisywa-
nych przez rodzic6w warunkéw mieszkaniowych
pacjentéw. Nie wykazano natomiast istotnej zmia-
ny w odsetku dzieci narazonych na dym tytonio-
wy w kolejnych latach obserwacji, co nie jest ko-
rzystnym zjawiskiem spotecznym.

Ciagly wzrost czestosci wystepowania astmy
oraz zaistniale na przestrzeni ostatniej dekady
zmiany w profilu pacjentéw i problemy z nimi
zwigzane powinny zwrécié uwage oséb odpowie-
dzialnych za organizacje, jak i finansowanie ochro-
ny zdrowia. Wydaje sie, ze powyzsze zmiany po-
winny by¢ uwzglednione w planowaniu wydatkow
na ochrone zdrowia i na walke z nieustajacym pro-
blemem narastajacej czestosci wystepowania ast-
my u dzieci w Polsce. Ponadto, wobec potrzeby
zwigkszania jakosci opieki medycznej i jej dostep-
nosci dla chorych, potrzebne jest wprowadzenie
zmian w sposobie organizacji ochrony zdrowia, jak
rowniez w lokowaniu §rodkéw finansowych prze-
znaczonych na profilaktyke oraz diagnostyke cho-
rob alergicznych w osrodkach specjalistycznych.
Efekty Programu Profilaktyki Choréb Alergicznych

prowadzonego w latach 2000-2003 w regionie
t6dzkim [20-22] dostarczyly wystarczajacych ar-
gumentéw dla kontynuacji i modyfikacji przy-
szlych programéw profilaktyki alergii w Polsce.
Zaprojektowany i wdrozony program profilaktycz-
ny realizowany od 1 stycznia 2000 roku byt pierw-
szym w skali kraju projektem podejmujacym
w sposéb kompleksowy problematyke prewencji
i opieki nad osobami ze schorzeniami alergicznymi.
Celami wdrozonego w regionie 16dzkim programu
byly: wczesne rozpoznanie chordb alergicznych,
poprawa skutecznosci leczenia, zapobieganie za-
ostrzeniom astmy oskrzelowej, zwiekszenie do-
stepnosci spoteczenstwa do osrodkéw specjali-
stycznych oraz edukacja zdrowotna pacjentéw
z chorobami alergicznymi i ich rodzin. W ciagu 4 lat
trwania programu postawiono 16 445 nowych roz-
poznan choréb alergicznych u dzieci, to jest po-
nad 26 nowych rozpoznan na 1000 mieszkancéow
wojewddztwa ponizej 19. roku zycia. Zdiagnozo-
wano 5002 nowych przypadkéw astmy oskrzelo-
wej u dzieci, co stanowi ponad 8 nowych rozpo-
znan astmy na 1000 mieszkancé6w wojewodztwa
ponizej 19. roku zycia. Systematyczny wzrost od-
setka nowych rozpoznan w kolejnych latach trwa-
nia programu szczegélnie u dzieci dowodzi nieza-
spokojenia potrzeb populacji w tym zakresie oraz
koniecznoéci kontynuowania podobnych dziatan
profilaktycznych. Program przyczynit sie réwniez
do zmniejszenia liczby i skr6cenia czasu hospita-
lizacji z powodu zaostrzeni astmy. Dziatania profi-
laktyczne i wczesna interwencja farmakologiczna
wydaja sie obecnie najskuteczniejsza forma walki
z epidemig alergii [23].

Whioski

Wyniki prezentowanego badania wskazuja na
nowe problemy w diagnostyce astmy u dzieci
w poradni alergologicznej. Zwiekszajgcy sie odsetek
dzieci, u ktérych wystepuja mniej swoiste dla ast-
my objawy, takie jak nawrotowe infekcje uktadu
oddechowego czy przewlekly kaszel, wymaga
zgodnie z obowigzujacymi wytycznymi diagnosty-
ki w kierunku innych choréb przewleklych [24,
25]. Opisana w niniejszej pracy zmiana profilu kli-
nicznego pacjenta kierowanego do poradni specja-
listycznej z jednej strony §wiadczy o wysokiej Swia-
domosci i wiedzy lekarzy pierwszego kontaktu na
temat choroby, a z drugiej strony wymusza prze-
prowadzenie szerokiej diagnostyki r6znicowej ob-
jawéw astmopodobnych w osrodku specjalistycz-
nym, co generuje wysokie koszty, wydtuza proces
diagnostyczny, a tym samym utrudnia dostep do
poradni specjalistycznej [15].
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