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Streszczenie

Wstep. Aerozoloterapia stanowi najbardziej efektywna metode leczenia
astmy. Kliniczna skutecznos$¢ tej metody determinowana jest gtéwnie
przez prawidtowa technike inhalacji oraz witasciwe uzycie inhalatora.
Odpowiednio przeszkolona pielegniarka odgrywa istotna role w proce-
sie terapeutycznym dziecka z astma zaréwno poprzez edukacje pacjenta
i jego rodziny oraz podanie zgodnie z aktualna wiedza zleconych lekéw
wziewnych.

Cel pracy. Proba oceny stanu wiedzy pielegniarek na temat zasad aero-
zoloterapii u dzieci z astma oraz czestosci korzystania tej grupy zawodo-
wej ze szkolen i kurséw dotyczacych technik inhalacyjnych.

Materiat i metody. Badanie przeprowadzono w miesigcach marzec-
-kwiecien 2014 r. wiréd 153 pielegniarek zatrudnionych w szpitalach
i placéwkach Podstawowej Opieki Zdrowotnej (POZ). W badaniu uzyto
autorskiego kwestionariusza ankiety.

Wyniki. Wiekszos$¢ pielegniarek nigdy nie uczestniczyta w szkoleniu
z aerozoloterapii w astmie dzieciecej. Wykorzystujac inne metody sa-
moksztatcenia potowa uaktualniata swoja wiedze 4-5 lat temu. Na 38
mozliwych punktéw z wiedzy o technikach inhalacyjnych respondenci
otrzymali Srednio 23,76+3,15 pkt. Wykazano zalezno$¢ pomiedzy sta-
nem wiedzy, a wiekiem (Rs-0,162-0,227; 0-0,05), wyksztatceniem (Tau-b
Kendalla = -0,17; p=0,02) oraz miejscem zatrudnienia pielegniarek (p
Kruskal Wallis test 0,001-0,37). Miejsce wykonywania pracy nie miato
natomiast istotnego wptywu na stan wiedzy pielegniarek (p U Manna
Whitney'a 0,03-0,51).

Whioski. Wiekszy poziom wiedzy w zakresie technik inhalacyjnych
w astmie obserwowano u pielegniarek zatrudnionych w oddziatach/po-
radniach pulmonologicznych lub alergologicznych, z wyzszym wyksztat-
ceniem i starszych wiekiem. Zadna z respondentek nie podataby jednak
pod kazdym wzgledem prawidtowo zleconego leku wziewnego. W celu
uzyskania optymalnych efektow leczenia astmy dzieciecej konieczne sa
cykliczne i obligatoryjne szkolenia pielegniarek z zakresu aerozoloterapii.

Stowa kluczowe: dzieci, pielegniarki, terapia inhalacyjna, astma, edu-
kacja

Summary

Introduction. Clinical efficacy of inhalation therapy for asthma treat-
ment is mainly determined by correct inhalation technique. Well trained
nurse plays an important role in pediatric asthma therapy both through
child education and drug administration if necessary.

Aim. We aimed to explore knowledge on aerosolotherapy for asthma
treatment among nurses. We also wanted to assess nurses participation
at inhalation techniques courses and trainings.

Materials and methods. Study was conducted from March to April
2014 among 153 certified nurses working at hospitals and at GP offices.
Author’s questionnaire was used in the study.

Results. Most of the respondents have never attended courses on aer-
osolotherapy in pediatric patients with asthma. Half of them upgraded
their knowledge 4-5 years ago using different forms of self-education.
From the knowledge of inhalation techniques nurses working received
22.76+3.15 points. There was a relationship between knowledge lev-
el and age (Rs-0.162-0.227; a-0.05), education level (Tau-b Kendalla =
-0.17; p=0.02) and place of employment of nurses (p Kruskal Wallis test
0.001-0.37). However the place of the work didn't have a large impact
on the knowledge of nurses (p U Manna Whitney'a 0.03-0.51). However,
none of the respondents would be able to apply properly inhaled drug.

Conclusions. Greater knowledge of the inhalation techniques in asthma
was observed in nurses working in the pulmonological or allergological
departments/outpatient clinics, nurses higher educated and older ones.
Periodic and mandatory trainings of aerosolotherapy among nurses are
necessary in order to achieve optimal effects of pediatric asthma treat-
ment.
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WSTEP

Obecne zmiany w polskim systemie ochrony zdrowia kta-
da szczegolny nacisk, aby udzielane swiadczenia medyczne
byly na wysokim poziomie, przy jak najwiekszej ich efektyw-
nosci i skutecznosci. Z jednej strony sytuacja ta wptywa ko-
rzystnie na rozwaj pielegniarstwa, z drugiej jednak naktada
na pielegniarki obowiazek ciagtego podnoszenia kwalifikacji
i uaktualnienia posiadanej wiedzy [1].

Profesjonalna wiedza na temat aerozoloterapii jest szcze-
golnie wazna w opiece nad dzieckiem przewlekle chorym,
ktére wymaga czestego korzystania zaréwno z leczenia am-
bulatoryjnego, jak i szpitalnego. Najczestsza, przewlekta cho-
roba zapalna u dzieci jest astma oskrzelowa [2].

Podstawa leczenia farmakologicznego astmy od kilku
lat jest dostarczanie lekéw do ukfadu oddechowego droga
wziewna (aerozoloterapia). Najnowsze wytyczne podkreslaja,
ze droga ta odznacza sie wysoka skutecznoscia, bezpieczen-
stwem i pozwala na deponowanie znacznie mniejszej dawki
leku w poréwnaniu do srodkéw podawanych doustnie lub
parenteralnie (Global Initiative for Astma - GINA 2014) [2].
Efekt ten mozna uzyska¢ za pomoca nebulizacji i inhalagji
[2,3]. Dobdr inhalatora u dziecka zalezy od jego wieku i moz-
liwosci wspotpracy podczas inhalacji [4]. Liczne metaanalizy
wskazuja, ze kazda z wyzej wymienionych metod moze by¢
skuteczna pod warunkiem prawidtowej techniki jej stosowa-
nia [5-9]. Nieprawidtowe uzycie dotyczy nawet do 75% cho-
rych, co skutkuje trudnosciami w uzyskaniu kontroli astmy.

Celem badan podjetych w pracy byta préba oceny stanu
wiedzy pielegniarek na temat zasad aerozoloterapii u dzieci
z astma oraz czestosci korzystania tej grupy zawodowej ze
szkolen i kurséw dotyczacych technik inhalacyjnych.

MATERIAL | METODY

Anonimowe badanie ankietowe przeprowadzono
w okresie od marca do kwietnia 2014 roku wsréd losowo
wybranych 153 pielegniarek zatrudnionych w szpitalach
i ambulatoriach na terenie wojewddztwa lubelskiego, Swie-
tokrzyskiego i podkarpackiego. Gtéwnym zagadnieniem
analizowanym w badaniu byto poznanie wiedzy pielegnia-
rek na temat optymalnej techniki inhalacji, m.in. z uzyciem
nebulizatora, inhalatora suchego proszku i inhalatora cisnie-
niowego z dozownikiem. W badaniu zastosowano autorski
kwestionariusz ankiety zawierajacy 16 pytan zamknietych
jednokrotnego wyboru, w tym 5 o dane socjodemograficzne
badanych, 3 pytania dotyczace szkolenia z aerozoloterapii
oraz 8 gtéwnych z zagadnien teoretycznych i praktycznych
na temat zasad prawidtowego stosowania technik inhalacyj-
nych u dzieci. Ponadto niektére pytania o wiedze (nr 4-8)
sktadaty sie z kilku pytan szczegétowych. Za kazda prawidto-
wo udzielona odpowiedz (TAK, NIE lub jednokrotnego wy-
boru) mozna byto otrzymac 1 pkt, max 38 pkt (pyt. 1-3 po 1
pkt, pyt. 4-5 po 3 pkt, pyt. 6 z 12 pytaniami szczegdtowymi
= 12 pkt, pyt. 7z 10 pytaniami szczegdétowymi = 10 pkt, pyt.
8 z 7 pytaniami szczeg6towymi = 7 pkt).

Punktem wyjscia do opracowania kwestionariusza byta
analiza danych z literatury przedmiotu w tym aktualne wy-
tyczne polskie i Swiatowe. Kazdy respondent wyrazit Swiado-
ma zgode na udziat w badaniu.

Do obliczen statystycznych uzyto programu SPSS z wy-
korzystaniem korelacji rho-Spearmana, miar symetrycznych
opartych na tescie chi-kwadrat oraz testéow dla skal porzad-
kowych — Tau-b oraz Tau-c Kendalla. Analizujac korelacje po-

ziomu wiedzy od zmiennych demograficznych zastosowano
testy nieparametryczne: test U Manna Whitney'a dla 2 préb
oraz Kruskala Wallisa dla wiecej niz 2 préb. Za istotny staty-
stycznie przyjeto poziom istotnosci p<0,05 [10].

WYNIKI

W badaniu wzieto udziat 152 pielegniarki i 1 pielegniarz
(Srednia wieku 40,7 lat; SD=*9,27). Wiekszos¢ pielegniarek
byta zatrudniona w miescie (85%), pozostate 15% na wsi.
W grupie badanej przewazaty pielegniarki ze szpitalnych od-
dziatéw pediatrycznych, placéwek POZ i poradni innych niz
pulmonologiczne i alergologiczne (odpowiednio: 50,35%,
24,2% i 13,1%) (ryc. 1).

Wyksztatceniem $rednim legitymowata sie prawie potowa
pracujacych — 47,1%, pozostata czes¢ wyzszym licencjackim i
magisterskim (30,7% i 21,6%).

Srednia liczba punktéw, jaka uzyskaty w badaniu czynne
zawodowo pielegniarki wyniosta 23,76+3,15 (max - 33, min
- 14). Prawie 90% pielegniarek nie wiedziato, jaka metoda
(inhalacja, nebulizacja, maseczka, ustnik) zgodnie z aktual-
nymi rekomendacjami powinien by¢ podany lek wziewny
u dziecka w danym wieku. Najwiekszy zakres wiedzy prezen-
towaty respondentki na temat zasad wykonywania inhalacji
przy uzyciu inhalatora suchego proszku (tab. I).

Wiek

Analiza statystyczna uwidocznita stabe zwiazki, ktére
wskazuja, ze wraz ze wzrostem wieku badanych nieznacz-
nie wzrasta suma wszystkich prawidtowych odpowiedzi oraz
ilos¢ poprawnych odpowiedzi na pytania o rekomendacje

wyboru techniki inhalacji i zasady wykonywania nebulizacji
(Rs-0,162-0,227; 1-0,05) (tab. II).

Miejsce zatrudnienia

Badanie wykazato, ze najwyzszy ogdélny poziom wiedzy
posiadaja respondenci z oddziatu pulmonologicznego, a naj-
nizszy z POZ. Réznice te byly istotne statystycznie. Najlep-
sza znajomoscig zasad inhalacji inhalatorem ciSnieniowym
wykazaty sie takze osoby z oddziatu/poradni alergologicznej
i pulmonologicznej, najstabsza natomiast z placéwek POZ
(tab. 1)

Miejsce wykonywania pracy

Analiza wykazata, ze tylko w przypadku pytan o podsta-
wowe zasady inhalacji w astmie badani wykonujacy swoja
prace w miescie uzyskali nieznacznie lepszy poziom wiedzy
i zwiazek ten byt istotny statystycznie (tab. l).
m Oddziat alergologiczny
W Oddzial pulmonologiczny
W Inny oddziat

B Poradnia alergologiczna

M Poradnia
pulmonologiczna

1%
1%

Inna poradnia

Ryc. 1. Miejsce zatrudnienia i wykonywania pracy pielegniarek
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Tabela I. Wiedza badanej grupy na temat aerozoloterapii w astmie

Pytania (Max pkt) ’Grupa (N=153)
Sr=SD (Min; Max)
Pyt. 1-3 - Podstawy (3 pkt.) 2,06+0,8 (1; 3)
Pyt. 4-5 - Preferowane i alternatywne metody aerozoloterapii (6 pkt.) 0,8758+1,3 (0; 6)
Pyt. 6 - Zasady inhalacji z uzyciem inhalatora cisnieniowego z dozownikiem (12 pkt.) 9,313%+1,34 (5; 12)
Pyt. 7 - Zasady nebulizacji (10 pkt.) 6,03+1,4(2; 10)
Pyt.8 - Zasady inhalacji z inhalatorem suchego proszku (7 pkt.) 5,48+1,05(1; 7)
Suma odpowiedzi prawidtowych (38 pkt.) 23,76+3,15 (14; 33)

Tabela Il. Zaleznos¢ stanu wiedzy respondentéw od wieku- korelacje rho- Spearmana

Liczba prawidtowo udzielonych odpowiedzi

Pyt. -3 Pyt. 4-5 Pyt. 6 Pyt. 7 Pyt. 8 Suma dobrych

odpowiedzi
Wspdtezynnik 0,04 0,19 -0,11 0,23 0,02 0,13
™ rho-Spearmana
(]
=
p 0,63 0,01 0,15 0,05 0,8 0,1
Tabela Ill. Zalezno$¢ stanu wiedzy respondentéw od miejsca zatrudnienia i miejsca wykonywania pracy
Liczba prawidtowo udzielonych odpowiedzi
Pyt.1-3 Pyt.4-5 Pyt.6 Pyt.7 Pyt.8
$r 5D $r 5D $r +SD $r+ SD §rxsp  Sumaodp

oddziat

. 1,87x0,99 1+ 1,41 10,87=0,35 60,92 5,5+1,41 25,2+2,1
alergologiczny

2 oddziat 2,75+0,46  2,62+2,56  9,87+1,35  7,25+0,88 512%0,64  27,6+3,2
g pulmonologiczny
‘c
E
5 inny oddziat 2,18+0,81 0,7+1,01 9,36+1,26 5,9+1,49 55%*1,2 23,6+3,5
©
v
2 poradnia
é pulmonologiczna i 2,3x0,82 1+0,99 10+1,62 5,67+1,49 6+0,94 25+1
alergologiczna
inna poradnia 1,85+0,82 0,55+0,99 9+1,62 6,3+1,49 5,6+0,94 23,3+2,23
POZ 1,81+0,74 1+1,35 8,86x+1,2 5,92+1,3 5,38+0,76 22,97+2,3
p Kruskal Wallis test 0,02 0,23 0;001 0,12 0,37 0,007
Miasto 2,12+0,81 0,88+1,35 9,37+1,32 6,06+1,44 5,44+1,09 23,89+3,3
Miejsce pracy
Wies 1,74%+0,69 0,86+1,01 8,95+1,39 582+1,15 5,65+0,77 23,0422
p U Manna Whitney’a 0,03 0,51 0,15 0,51 0,49 0,19

Odp — odpowiedzi
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Aktualizacja wiedzy o aerozolotarapii w astmie
i wyksztatcenie

W grupie badanej zaobserwowano, ze respondenci z od-
dziatéw/poradni alergologicznej i pulmonologicznej czesciej
aktualizuja swoja wiedze (60-70% badanych co 1-2 lata)
i posiadaja wieksze wiadomosci z badanego zagadnienia.
Najrzadziej swoje wiadomosci aktualizuja badani z placowek
POZ (70% oséb wiecej niz 5 lat temu) oraz z innych porad-
ni lub oddziatéw (50% pielegniarek wiecej niz 5 lat temu)
-V Kramera=0,33; p<0,001. Analiza statystyczna wykaza-
ta takze, ze osoby z wyzszym poziomem wyksztatcenia nie-
znacznie czesciej aktualizuja (45%) i reprezentuja wieksza
wiedze z zakresu aerozoloterapii, natomiast badani z niz-
szym poziomem wyksztatcenia aktualizowali swoja wiedze
przewaznie ponad 4 lata temu (74,7%) i wykazywali nizsze
wyniki w ankiecie (Tau-b Kendalla = -0,17; p=0,02) (tab. IV).

Okoto 95% pielegniarek w ciagu ostatniego roku nie bra-
fa udziatu w szkoleniu z aerozoloterapii w astmie, a 84%
respondentek nigdy nie uczestniczyta w takim szkoleniu.
Wykorzystujac inne metody edukacji (czytanie artykutow,
ksiazek) okoto 64% pielegniarek uaktualniato wiedze z ba-
danego zakresu ostatni raz srednio 4-5 lat temu. Pozostata
cze$¢ badanych uzupetnia swoja wiedze co 2-3 lata (ryc. 2).

DYSKUSJA

Od wielu lat wiadomo, ze prawidtowa edukacja pacjenta
poprawia przebieg astmy i umozliwia utrzymanie jej kontroli
[11]. Nawet niewielki btad w technice wigze sie ze zmniej-
szeniem depozycji leku w dolnych drogach oddechowych
i wptywa na zmniejszenie skutecznosci leczenia oraz zwiek-
szenie ryzyka wystapienia dziatan niepozadanych.

W pracy Melani i wsp. udowodniono, ze nieprawidtowe
uzycie inhalatora/nebulizatora zwiekszyto czestos¢ hospita-
lizagji (p=0,001), wizyt w szpitalnym oddziale ratunkowym
(p<0,001) oraz koniecznos¢ dodania do leczenia glukokor-
tykosteroidéw doustnych czy antybiotykéw (p<0,001) [12].

Z kolei wyniki badania Lagier i wsp. przeprowadzonego
w Polsce wsrdd rodzicow dzieci z astma pokazuja, ze zde-
cydowana wiekszos¢ rodzicow (94%) sadzi, ze wyszkolone
pielegniarki powinny petni¢ funkcje edukatora w procesie te-
rapeutycznym astmy [13]. Za stusznoscia tego rozumowania
przemawiaja takze wyniki badania Kuethe i wsp., w ktérym
poréwnywano skutecznos$¢ opieki lekarza rodzinnego, pe-
diatry i pielegniarki nad dzieckiem z astma. Dwuletnie obser-

wacje nie wykazaly istotnej statystycznie réznicy w wynikach
spirometrii, testu kontroli astmy, ilosci przyjmowanych lekow
i liczbie dni nieobecnosci w pracy/szkole w zaleznosci od oso-
by nadzorujacej leczenie [14].

W wiekszosci krajow zachodnich edukacja na temat aero-
zoloterapii prowadzona jest przez wyszkolony specjalistycz-
nie personel medyczny. Moze nim by¢ pielegniarka, edukator
zdrowia, rzadko natomiast lekarz [15-17]. W Polsce funkcje
edukatora technik inhalacyjnych czesto spetnia nie zawsze
prawidtowo wyszkolona w tym zakresie pielegniarka, mass
media czy inni rodzice [13]. Problem ten zostat dostrzezony
i w 2009 r. z inicjatywy Polskiego Towarzystwa Alergologicz-
nego powstat ,Narodowy Program Wczesnej Diagnostyki
i Leczenia Astmy Oskrzelowej”. Zgodnie z jego zatozeniami
odpowiednie wyszkolenie pielegniarek w zakresie postepo-
wania inhalacyjnego z dzieckiem w astmie moze zwiekszy¢
efektywnos¢ stosowanej terapii i poprawic stopien kontroli
choroby. Realizacja programu roztozona na 10 lat zaktada
m.in. organizacje cyklicznych szkolen w tym zakresie w catej
Polsce [18].

Wyniki naszego badania pokazuja, ze mimo 5 lat trwa-
nia projektu, 84% grupy badanej nigdy nie uczestniczyto
w takim szkoleniu, a wiekszos¢ pielegniarek (64%) wykonuje
podanie leku wziewnego zgodnie z nieaktualnymi wytycz-
nymi. Zadna z badanych pielegniarek nie odpowiedziata
prawidtowo na wszystkie pytania (Srednia 23,76+3,15; max-
33 pkt). Najwiekszy problem sprawity pytania o nebulizacje
oraz wybdr techniki inhalacji (maska vs. ustnik, nebulizacja
vs. inhalacja z pMDI) w zaleznosci od wieku dziecka. Wigk-
szos¢ pielegniarek (74-94%) nie podataby w jednej inhala-
cji mukolityku i bromku ipratropium, przerwataby inhalacje
w przypadku ptaczu, kaszlu pacjenta, czy stwierdzajac zale-
ganie wydzieliny podataby najpierw mukolityk, dopiero po-
tem steryd wziewny (co jest postepowaniem prawidtowym)

Okoto 70% respondentow takze nie mieszatoby lekow
w jednej nebulizacji. Jednak réwniez tyle samo pielegniarek
rozcienczytoby lek sola fizjologiczna, czy nie zwiekszytoby
dawki o pojemnos¢ zalegajaca nebulizatora. Najbardziej alar-
mujacy jest jednak fakt, ze 61% pielegniarek podataby steryd
wziewny przez nebulizator ultradzwiekowy. Od dawna wia-
domo, ze jedna z gtdéwnych wad tego typu nebulizatoréw
jest niemozliwos¢ rozbicia wszystkich zawiesin, np. budezo-
nidu oraz uszkodzenie ich struktury. Przez to ich dziatanie jest
nieskuteczne [19].

Zgodnie z aktualna wiedza i stanowiskiem polskich eks-

Tabela IV. Aktualizacja wiedzy o aerozolotarapii w astmie w zaleznosci od wyksztatcenia i miejsca zatrudnienia badanych

Kiedy ostatni raz aktualizowata

Wyksztatcenie

Miejsce zatrudnienia

Pan/Pani swoja wiedze dotyczaca

aerozo]oterapii astmy'? é WN WP OP OA Ol PP/PA IP POz

w ciagu ostatniego roku % 0 8,5 17 6,1 25 12 11,8 66,7 5 2,7
od 2 do 3 lat temu % 0 16,9 27,7 39,4 75 62,5 25 0 15 13,5
od 4 do 5 lat temu % 100 15,5 21,3 15,2 0 25 15,8 33,3 35 13,5
powyzej 5 lat % 0 59,2 34 39,4 0 0 47,4 0 45 70,3

p=0,02, Tau-b Kendalla=-0,17

p<0,001, V Kramera=0,33

Z - zawodowe, $ — $rednie, WN — wyzsze niepetne, WP — wyzsze petne, OP — oddziat pulmonologiczny, OA — oddziat alergologiczny, Ol — inny

oddziat, PP/PA — poradnia pulmonologiczna/alergologiczna, IP — inna poradnia
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Ryc. 2. Aktualizacja wiedzy dotyczacej aerozoloterapii

pertéw od 2013 r. nie nalezy w zasadzie rozciencza¢ lekéw
sola fizjologiczna z wyjatkiem Atroventu czy Berodualu, po-
niewaz grozi to zmniejszeniem dawki deponowanego leku
[3]. Do podobnych wnioskéw doszli takze eksperci analizujac
przestrzen martwa nebulizatora. Niezaleznie od techniki ne-
bulizacji dawka leku docierajagca do ptuc stanowi niewielki
procent dawki nominalnej. Jedna z przyczyn jest pozostanie
leku w zbiorniczku w postaci nierozproszonej. Na wielkos¢
tej dawki wplywa pojemnos¢ zalegajaca nebulizatora. Im
wieksza tym wiecej leku pozostaje w urzadzeniu. Uwzgled-
niajac straty leku zalecana dawka nominalna powinna by¢
wieksza o znang objetos¢ zalegajaca [7]. Nalezy unikaé tak-
ze mieszania dwdch lub wiekszej liczby lekéw w pojemniku
nebulizacyjnym ze wzgledu na zmiane gestosci roztwordw

Katedra i Zaktad Pielegniarstwa Pediatrycznego
Uniwersytetu Medycznego w Lublinie

i zawiesin, a tym samym takze struktury aerozolu, pomimo
dopuszczenia takiej procedury w Charakterystyce Produktu
Leczniczego (CHPL) [71].

Wyniki badania zwracaja takze uwage, ze najgorzej tech-
nicznie lek wziewny podaja pielegniarki z placbwek POZ i one
tez najrzadziej uaktualniaja swoja wiedze. Jest to szczegdl-
nie wazna informacja, poniewaz rola lekarza i pielegniarki
POZ jest kontrolowanie przebiegu choroby i pierwsza pomoc
w zaostrzeniu astmy [20].

WNIOSKI

1. Stan wiedzy na temat terapii inhalacyjnej astmy dzieciecej
w istotny sposdb zalezy od wieku, miejsca wykonywanej
pracy oraz poziomu wyksztatcenia pielegniarek.

2. Pielegniarki z oddziatéw/poradni pulmonologicznych lub
alergologicznych, z wyzszym wyksztatceniem i starsze
wiekiem prezentowaty wiekszy stan wiedzy na temat ae-
rozoloterapii.

3. Znaczna cze$¢ pielegniarek nigdy nie uczestniczyta
w szkoleniu na temat aerozoloterapii.

4. Wiegkszo$¢ pielegniarek wykonuje podanie leku wziew-
nego zgodnie z wytycznymi sprzed 4-5 lat, co moze
w istotny sposéb zmniejszy¢ skutecznos¢ leczenia poprzez
nieprawidtowa aplikacje leku.

5. W celu uzyskania optymalnych efektéw leczenia astmy
dzieciecej istnieje potrzeba prowadzenia obligatoryjnych,
cyklicznych szkolen na temat zasad aerozoloterapii wsrod
pielegniarek majacych kontakt z ta grupa dzieci.

Data badania:
Numer badania:

Zasady terapii inhalacyjnej astmy u dzieci

Uwagal!

krzyzykiem lub uzupetniajac wykropkowane pola.

Ponizszy kwestionariusz przeznaczony jest jedynie do badan naukowych i pozwoli oceni¢ stopien
znajomosci zasad terapii inhalacyjnej astmy dzieciecej wirdd personelu pielegniarskiego. Zwracamy sie

do Pani/Pana z prosba o udziat w badaniu. Liczymy na Pani/Pana szczere i wyczerpujace odpowiedzi.
Zapewniamy anonimowos$¢. Wypetniajac kwestionariusz wyraza Pan/Pani zgode na udziat w badaniu.
Prosimy o zaznaczenie jednej najwilasciwszej wedtug Pani/Pana odpowiedzi zakreslajac ja koétkiem,

Dziekujemy za udziat w badaniu

Dane ogdlne

1. Preferowana droga podania leku w terapii astmy jest droga:

a) wziewna

b) doustna

¢) pozajelitowa

d) nie ma réznicy jaka droga zostanie podany lek

2. Zgodnie z aktualnymi polskimi rekomendacjami kolejno$¢ podawania lekéw wziewnych w astmie jest

nastepujaca:

a) lek rozszerzajacy drogi oddechowe dtugodziatajacy, przerwa kilkuminutowa, steryd wziewny
b) lek rozszerzajacy drogi oddechowe krétkodziatajacy, przerwa kilkuminutowa, steryd wziewny
¢) zaroéwno lek rozszerzajacy drogi oddechowe jak i steryd wziewny nalezy poda¢ réwnoczesnie
d) nie ma réznicy w kolejnosci podawania lekéw, jezeli zachowana jest przerwa kilkuminutowa
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3. Nalezy poinstruowac rodzicéw, aby dziecko po kazdym podaniu lekéw p/astmatycznych:

a) wyptukato woda jame ustna i umyto skére twarzy okolicy maseczki podczas podawania sterydéw
wziewnych

b) wyptukato woda jame ustna i umyto skére twarzy okolicy maseczki podczas podawania lekéw
rozszerzajacych oskrzela

¢) wyptukato woda jame ustna i umyto skére twarzy okolicy maseczki podczas podawania sterydéw
wziewnych i lekdw rozszerzajacych oskrzela

d) nie trzeba wykonywac¢ zadnej dodatkowej czynnosci po podaniu lekéw p/astmatycznych

4. Preferowana metoda dostarczania lekdw wziewnych w terapii astmy u dzieci jest:
(Sposrod ponizszych metod prosze zaznaczy¢ krzyzykiem w kazdej grupie wiekowej jedna najwfasciwsza
wedtug Pani/Pana odpowied?z)

>6

<4rz. | 4-6r.z. .
r.z.

Inhalator cisnieniowy z dozownikiem z odpowiednia komora inhalacyjna przez
maske twarzowa

Nebulizacja przez maske

Nebulizacja z ustnikiem

Inhalator cisnieniowy z dozownikiem z odpowiednia komora inhalacyjna przez
ustnik

Inhalator suchego proszku lub inhalator cisnieniowy z dozownikiem z komora
inhalacyjna i ustnikiem lub inhalator cisnieniowy z dozownikiem aktywowany
wdechem

Inhalator cisnieniowy z dozownikiem przez maske twarzowa

Inhalator cisnieniowy z dozownikiem

Inhalator cisnieniowy z dozownikiem przez ustnik

5. Alternatywna metoda dostarczania lekéw wziewnych w terapii astmy u dzieci jest:
(Sposréd ponizszych metod prosze zaznaczy¢ krzyzykiem w kazdej grupie wiekowej jedna najwiasciwsza
wedtug Pani/Pana odpowiedz)

<4rz. | 4-6rz. | >6r.2.

Inhalator cisnieniowy z dozownikiem z odpowiednia komora inhalacyjna przez
maske twarzowa

Nebulizacja przez maske

Nebulizacja z ustnikiem

Inhalator cisnieniowy z dozownikiem z odpowiednig komora inhalacyjna przez
ustnik

Inhalator suchego proszku lub inhalator cisnieniowy z dozownikiem z komora
inhalacyjna i ustnikiem lub inhalator ci$nieniowy z dozownikiem aktywowany
wdechem

Inhalator ci$nieniowy z dozownikiem przez maske twarzowa

Inhalator ci$nieniowy z dozownikiem

Inhalator cisnieniowy z dozownikiem przez ustnikiem
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6. Zgodnie z aktualnymi rekomendacjami podczas inhalacji inhalatorem cisnieniowym z dozownikiem

nalezy:

Prosze ustosunkowac sie do kazdego z ponizszych twierdzen zaznaczajac krzyzykiem tylko w jednej rubryce

TAK

NIE

Wstrzasnac lek przed kazdym uzyciem

Dawke leku wyzwoli¢ w momencie rozpoczecia wdechu przez chorego

Dawke leku wyzwoli¢ w momencie rozpoczecia wydechu przez chorego

Przed pierwszym uzyciem wyzwoli¢ kilka dawek leku w powietrze

Podczas jednego wdechu dziecka wyzwoli¢ kilka dawek

Pomiedzy dwoma dawkami leku zrobi¢ przerwe okoto 30 s

Poinstruowac dziecko, aby podczas wyzwolenia dawki wykonato wdech przez nos

Poinstruowac dziecko, aby po wyzwoleniu jednej dawki leku do komory wykonato 5-6
oddechéw

Dobra¢ odpowiednia komore do inhalatora

Przed kazdym uzyciem ogrza¢ w dtoni inhalator

Podczas wyzwalania leku trzymac inhalator w pozycji poziomej

Podczas podawania leku opusci¢ gtowe dziecka

7. Zgodnie z aktualnymi rekomendacjami podczas nebulizacji z uzyciem urzadzenia z pojemnikiem na lek

w postaci ptynnej nalezy:

Prosze ustosunkowac sie do kazdego z ponizszych twierdzen zaznaczajac krzyzykiem tylko w jednej rubryce

Rozcienczac¢ leki sola fizjologiczna

Mieszad ze soba leki i podawac jednoczesnie

Sterydy wziewne podawac albo przez nebulizator pneumatyczny albo przez ultradzwiekowy
Utozy¢ dziecko na boku z lekko odchylona do tytu gtowa

Trzymac nebulizator przez caty czas pionowo

Posadzi¢ dziecko z lekko uniesiona gtowa

Podawac w jednej inhalacji mukolityki i bromek ipratropium

W przypadku zalegania wydzieliny poda¢ najpierw mukolityk, dopiero potem steryd wziewny
Przerwac podawanie leku, gdy u dziecka pojawi sie kaszel, dusznos¢, niepokdj, ptacz

Podawac wieksza dawke leku o wartos$¢ obj. zalegajacej nebulizatora

TAK

NIE

8. Zgodnie z aktualnymi rekomendacjami podczas inhalacji z uzyciem inhalatoréw proszkowych np.

Turbuhaler , Dysk, Novolizer nalezy:

Prosze ustosunkowac sie do kazdego z ponizszych twierdzen zaznaczajac krzyzykiem tylko w jednej rubryce

TAK

NIE

Dawke leku wyzwoli¢ w momencie rozpoczecia wdechu przez chorego
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Poinstruowac dziecko, aby przed podaniem dawki wykonato normalny wydech poza
inhalatorem

Poda¢ dawke leku trzymajac inhalator w pozycji poziomej( np. Turbuhaler)

Podczas jednego wdechu wyzwoli¢ kilka dawek

Po

miedzy dwoma dawkami zrobi¢ przerwe okoto 30 s

Poinstruowac dziecko, aby po wyzwoleniu leku zatrzymato powietrze na wydechu przez 3-5 s.

W wiekszosci inhalatoréow zatadowad dawke leku trzymajac inhalator w pozycji poziomej

9. Czy brat/a Pan/Pani udziat w ciagu ostatniego roku w szkoleniu z aerozoloterapii w astmie?

TAK

NIE

10. Czy braf/a Pan/Pani kiedykolwiek udziat w szkoleniu z aerozoloterapii w astmie?

11.

12.

13.

14.

15.

16.

TAK

NIE

Kiedy ostatni raz aktualizowata Pan/Pani swoja wiedze dotyczaca aerozoloterapii astmy?
(udziat w szkoleniu, czytanie artykutdw/ ksiazek na ten temat i tym podobne)

a) w ciagu ostatniego roku
b) od 2 do 3 lat temu

c) od 4 do 5 lat temu

d) >5 lat temu

Dane demograficzno-spoteczne

Rok urodzenia:

Ptec:
Kobieta Mezczyzna

Wyksztatcenie:

a ) podstawowe

b) gimnazjalne

¢) zasadnicze zawodowe
d) srednie

e) wyzsze niepetne

f) wyzsze petne

Miejsce wykonywanej pracy:
Miasto Wies

Miejsce zatrudnienia:

a) Oddziat alergologiczny

b) Oddziat pulmonologiczny

¢) Oddziat inny niz alergologiczny lub pulmonologiczny
d) Poradnia alergologiczna

e) Poradnia pulmonologiczna

f) Poradnia inna niz alergologiczna lub pulmonologiczna
g) POZ
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