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SKROTY

"Rekomendacje"

ABR
ATC

CAP
CHAMP

CMV

CPR

CRP
CURB-65/CRB-65
DDD

DID

EBM
ECDC

ERS
ESAC-Net

ESCMID
FLUAV

FLUBV
FLUCV

"Rekomendacje postepowania w pozaszpitalnych zakazeniach uktadu
oddechowego"

antibiotic-resistant (antybiotykooporny)

Anatomical Therapeutic Chemical Classification System (klasyfikacja
anatomiczno-terapeutyczno-chemiczna)

Celsjusz

community acquired pneumonia (pozaszpitalne zapalenie ptuc)

Changing behaviour of Health care professionals And the general public
towards a More Prudent use of anti-microbial agents

cytomegalowirus

Clinical Prediction Rule (wybrane narzedzia diagnostyczne)

C- reactive protein (biatko C-reaktywne)

skala punktowa oceniajgca ciezkos¢ zapalenia ptuc

Defined Daily Dose (okreslona dawka dobowa)

Defined Daily Doses per 1000 inhabitants per Day (liczba DDD na 1000
mieszkancow na dzien)

evidence-based medicine (medycyna oparta na faktach)

The European Centre for Disease Prevention and Control (Europejskie
Centrum do Spraw Zapobiegania i Kontroli Choréb)

European Respiratory Society (Europejskie Towarzystwo Oddechowe)

The European Surveillance of Antimicrobial Consumption Network
(Europejska Sie¢ Monitorowania Konsumpcji Antybiotykow)

The European Society for Clinical Microbiology and Infectious Diseases
(Europejskie Towarzystwo Mikrobiologii Klinicznej i Choréb Zakaznych)
Influenzavirus A (wirus grypy typu A)

Influenzavirus B (wirus grypy typu B)

Influenzavirus C (wirus grypy typu C)

gram



GABHS

GISRS
GKS
GRACE

GUMed

Happy Audit

HRCT

hsCRP
ICD-10

ICPC

IDO
KORLD
KOROUN

NAMCS
NFZ
NIC
NICE
NIZP-PZH
OB
0z0
PHC
POChP
POCT
POz

group A B-haemolytic Streptococci (Paciorkowce B-hemolizujgce z grupy
A)

Global Influenza Surveillance and Response System

glikokortykosteroidy

The Genomics to combat Resistance against Antibiotics in Community-
acquired lower respiratory tract infections in Europe

Gdanski Uniwersytet Medyczny

Health Alliance for Prudent Prescribing, Yield And Use of Antimicrobial
Drugs In the Treatment of Respiratory Tract Infection

high-resolution computed tomography (tomografia komputerowa
o wysokiej rozdzielczosci)

high-sensitivity C-reactive protein, biatko C-reaktywne o wysokiej czutosci
International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems (Miedzynarodowa  Statystyczna  Klasyfikacja  Chordb
i Probleméw Zdrowotnych)

The International Classification of Primary Care (Miedzynarodowa
Klasyfikacja Podstawowej Opieki Zdrowotnej)

infekcje drég oddechowych

Krajowy Osrodek Referencyjny ds. Lekowrazliwos$ci Drobnoustrojow
Krajowy Osrodek Referencyjny ds. Diagnostyki Bakteryjnych Zakazen
Osrodkowego Uktadu Nerwowego

National Ambulatory Medical Care Survey

Narodowy Fundusz Zdrowia

National Influenza Centre,

National Institute for Health and Care Excellence

Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — Paniistwowy Zaktad Higieny
odczyn Biernackiego

ostre zapalenie oskrzeli

primary health care

przewlekta obturacyjna choroba ptuc

Point-of-care tests (szybkie testy diagnostyczne)

Podstawowa Opieka Zdrowotna



RSV Respiratory Syncytial Virus

RTG rentgenogram

RTI respiratory tract infection

S. pyogenes Streptococcus pyogenes

SD standard deviation (odchylenie standardowe)

STAR Stemming the Tide of Antibiotic Resistance

STRAMA The Swedish Strategic Programme Against Antibiotic Resistance
Strep test test wykrywajacy antygen Streptococcus pyogenes

TK tomografia komputerowa

USA The United States of America (Stany Zjednoczone Ameryki)

VS versus

WHO World Health Organization (Swiatowa Organizacja Zdrowia)
WONCA World Organization of Family Doctors (Swiatowa Organizacja Lekarzy

Rodzinnych)
ZP zapalenie ptuc

ZUS Zaktad Ubezpieczen Spotecznych



WSTEP

Jednym z niezwykle istotnych problemdéw wspodtczesnej medycyny jest pojawianie,
selekcja i rozprzestrzenianie sie opornych na antybiotyki szczepow bakterii chorobotwadrczych.
W ostatnich latach lekoopornosé drobnoustrojow wzrasta w szybkim tempie, stawiajac wiele
wyzwan nie tylko o charakterze klinicznym i epidemiologicznym, ale takze spoteczno-
ekonomicznym.

Zakazenia spowodowane bakteriami opornymi na antybiotyki powodujg przedtuzonag
hospitalizacje, znaczgco zwiekszajg koszty leczenia, sg odpowiedzialne za zwiekszong

™ Uwaza sie, ze jedng z gtdwnych przyczyn gwattownie rosngcej opornosci

$miertelnos¢
bakterii na antybiotyki jest nadmierne i nieprawidtowe uzywanie tej grupy lekdéw®.
W regionach, w ktorych konsumpcja antybiotykdéw jest szeroko rozpowszechniona (jak na
przyktad w krajach Europy potudniowej), obserwuje sie wyzszy procent opornych szczepow,
podczas gdy w Europie pdtnocnej, w ktdrej zuzycie antybiotykdw jest najmniejsze - odnotowuje
sie jednoczesnie najnizszy procent opornosci bakterii >78

Uwaza sie, ze kluczowym punktem kontroli nad prawidtowa jakoscig ,dystrybucji”
antybiotyku jest postawa lekarza podstawowe] opieki zdrowotnej (POZ), gtéwnie ze wzgledu na
fakt, iz az do 90% antybiotykdw przepisywanych jest przez lekarzy rodzinnych ’°.

Infekcje drég oddechowych (IDO), mimo przewazajacej etiologii wirusowej, sg jedng

z najczestszych przyczyn przepisywania antybiotykow” >

, stad pochylenie sie nad problemem
antybiotykoterapii w tych jednostkach chorobowych wydaje sie niezwykle istotne.

Rozpoznanie IDO jest diagnoza kliniczng, opiera sie na stwierdzeniu zespotu objawéw.
Symptomatologia jednakze nie jest charakterystyczna dla danego drobnoustroju wywotujgcego
zakazenie iczesto nie pozwala na odrdznienie etiologii wirusowej od bakteryjnej. Stad tez
najczesciej zakazenia drég oddechowych leczy sie empirycznie, na podstawie znajomosci obrazu
klinicznego i danych epidemiologicznych.

Specyfika infekcji drég oddechowych (ich objawy, czas trwania, konieczno$¢ podjecia
wczesnego leczenia) nie zawsze pozwala w praktyce na wykonanie posiewu i odroczenie terapii

w oczekiwaniu na wynik antybiogramu. Stad znaczgca wiekszo$¢é decyzji medycznych opiera sie

na wywiadzie, znajomosci naturalnego przebiegu choroby oraz rekomendacjach dotyczgcych



postepowania terapeutycznego, a takze znajomosci aktualnej, lokalnej sytuacji
epidemiologiczne;.

Nadmierne stosowanie antybiotykdéw ma negatywne skutki nie tylko spoteczne, ale
takze mikro i makroekonomiczne. Bakterie wielolekooporne powodujg ciezsze infekcje, wiecej
powiktan, kalectwo, co w konsekwencji prowadzi do wiekszych wydatkéw na kolejne leki,
diagnostyke, czy hospitalizacje. Absencja pacjentéw powoduje znaczgce koszty, dotyka
ekonomie firm i panstw. Szacuje sie, ze w Stanach Zjednoczonych Ameryki (ang.: The United
States of America, USA) ponad 2 miliony zakazen i 23 tysigce zgondw rocznie spowodowanych
jest opornoscig bakterii na antybiotyki, zas bezposrednie koszty zwigzane z leczeniem infekcji
przez nie spowodowanych to 20 miliardéw dolaréw i 35 miliardéw dolaréw kosztéw zwigzanych
ze spadkiem produktywnosci *. W Unii Europejskiej okoto 25 tysiecy zgonéw rocznie wiaze sie
z obecnoscia zakazen antybiotykoopornych, z szacunkowymi kosztami bezposrednimi
i posrednimi na poziomie okoto 1,5 miliarda euro™. Amerykanskie szacunki mdwig
o potencjalnie zaoszczedzonych kosztach opieki medycznej rzedu nawet 5 bilionéw dolaréw
przy redukcji infekcji bakteriami opornymi o 20% 2 W 2016 roku Bank Swiatowy (ang.: World
Bank) wydat publikacje ostrzegajgca przed potencjalnym kryzysem ekonomicznym w 2050 roku
z powodu narastajgcej opornosci bakterii i kosztami opieki medycznej siegajacej 1 biliona
dolaréw .

Informacja na temat przyczyn nadmiernego uzycia antybiotykdw i wdrozenie
odpowiednich mechanizméw i zalecen zgodnie z medycyng opartg na faktach (ang.: evidence-
based medicine, EBM) wydajg sie niezwykle istotne w skali catego spoteczenstwa. Dobor
odpowiedniego i skutecznego leczenia w dobie narastajgcej lekoopornosci bakterii jest
rowniez bardzo wazny. W praktyce lekarskiej pomocne sg rekomendacje przygotowywane
przez zespoty ekspertéw, a takze programy edukacyjne i badawcze, takie jak np.: e-Bug project
(http://www.e-bug.eu/), Happy Audit (Health Alliance for Prudent Prescribing, Yield And Use of
Anti-microbial Drugs In the Treatment of Respiratory Tract Infections), STAR (Stemming the Tide
of Antibiotic Resistance), CHAMP (Changing behaviour of Health care professionals And the
general public towards a More Prudent use of anti-microbial agents), STRAMA (The Swedish
Strategic Programme Against Antibiotic Resistance). Zasady racjonalnej terapii infekcji drog
oddechowych, jako elementu prewencyjnego narastajgcej lekoopornosci w wyniku
niepotrzebnej i nieodpowiedniej antybiotykoterapii, opracowywane s3 regularnie we

wszystkich krajach.



Jak wynika z badan, dziatania prewencyjne zwigzane z samg edukacjg przynoszg niestety
mierne efekty. W USA mimo wdrazanych od ponad 50 lat réznych programéw majacych na
celu zmniejszenie ilosci wypisywanych antybiotykéw uwaza sie, ze wcigz minimum 30%
antybiotykéw w leczeniu ambulatoryjnym jest przepisanych niepotrzebnie **. Dopiero szeroko
zakrojone, wieloptaszczyznowe interwencje wykazaty znaczacy redukcje stosowania

antybiotykow >

. Skupiaty sie one na rozwoju zdolnosci komunikacyjnych lekarzy, edukacji
pacjenta i klinicysty, a takze - jezeli nie przede wszystkim - na wigczeniu do codziennej praktyki
szybkich testow diagnostycznych, w tym pomiaru poziomu biatka C-reaktywnego (ang.: C-

reactive protein, CRP).

Infekcje drog oddechowych - podziat

Ze wzgledu na specyfike anatomii uktadu oddechowego przyjeto podziat infekcji drég
oddechowych na:
e zakazenia goérnych drég oddechowych - zapalenia gardta, migdatkdow, ucha
srodkowego, zatok przynosowych, nagtosni i krtani,

e zakazenia dolnych dréog oddechowych - zapalenie oskrzeli, oskrzelikdw i ptuc.

Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chordob i Probleméw Zdrowotnych ICD (ang.:
International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems) jest
miedzynarodowym systemem diagnozy choréb, symptomdw, nieprawidtowosci, dolegliwosci
a takze przyczyn zewnetrznych urazow ichordb. Klasyfikacja ta zostata wprowadzona przez
Swiatowg Organizacje Zdrowia (ang.: World Health Organization, WHO), aby ujednolici¢
rozpoznania. ICD znalazta szerokie zastosowanie w badaniu wskaznikow umieralnosci,
chorobowosci i zachorowalnosci w stosunku do réznych czynnikéw, a przede wszystkim szeroko
pojetych analiz statystycznych. Obecna dziesigta wersja (ICD-10) obowigzuje w Polsce od 1996
roku. Kolejna rewizja omawianej klasyfikacji jest w trakcie opracowywania, ajej wdrozenie
planowane jest na 2018 rok.

W klasyfikacji ICD-10 kod sktada sie zlitery (odpowiadajgcej za dany uktad lub
nieprawidtowosc¢), po ktérej nastepujg cyfry uszczegdtawiajgce chorobe. Czes¢ poswiecona

chorobom uktadu oddechowego oznaczona jest literg J.



Gtéwne rozpoznania infekcji drég oddechowych zgodnie z klasyfikacja ICD-10

przedstawia Tabela 1.

Tabela 1. Rozpoznania infekcji drég oddechowych podzielone zgodnie z klasyfikacjg ICD-10

JOO Ostre zapalenie nosa i gardta (przeziebienie)
Jo1 Ostre zapalenie zatok przynosowych

J02 Ostre zapalenie gardta

J0o3 Ostre zapalenie migdatkéw

Jo4 Ostre zapalenie krtani i tchawicy

Ostre zakazenie gornych drég oddechowych o umiejscowieniu mnogim lub

J06
nieokreslonym
J11 .Grypa wywofana niezidentyfikowanym wirusem
J15 Zapalenie ptuc bakteryjne niesklasyfikowane gdzie indziej
J16 Zapalenie ptuc wywotane innymi drobnoustrojami niesklasyfikowane gdzie indziej
J18 Zapalenie ptuc wywotane nieokreslonym drobnoustrojem
J20 Ostre zapalenie oskrzeli
122 Nieokre$lone ostre zakazenie dolnych drég oddechowych
134 Inne schorzenia nosa i zatok przynosowych
J39 Inne choroby gérnych drég oddechowych

Klasyfikacja ICD, mimo iz znaczaco utatwita dziatanie epidemiologom, przez swoja
specyfike nie zawsze odpowiada klinicznym postaciom choréb. | tak na przyktad, kazde ostre
zapalenie btony sluzowej nosa jednoczesnie obejmuje btone sluzowa zatok, stgd stanowisko
ekspertow postulujgcych stosowanie okreslenia rhinosonusitis (zapalenie btony Sluzowej nosa
i zatok przynosowych). W klasyfikacji ICD-10 choroba ta obejmuje dwa kody: JOO - ostre
zapalenie nosa i gardta (przeziebienie) i JO1 - ostre zapalenie zatok. Zapalenia ptuc zgodnie
z ICD-10 mozna sklasyfikowa¢ az w 7 kodach:

e wirusowe zapalenie ptuc niesklasyfikowane gdzie indziej (J12),
e zapalenie ptuc wywotane paciorkowcami (J13),

e zapalenie ptuc wywotane pateczkg grypy (J14),



e zapalenie ptuc bakteryjne niesklasyfikowane gdzie indziej (J15),
e zapalenie ptuc wywotane innymi drobnoustrojami niesklasyfikowane gdzie indziej (J16),
e zapalenie ptuc w chorobach sklasyfikowanych gdzie indziej (J17),

e zapalenie ptuc wywotane nieokreslonym drobnoustrojem (J18).

Tak rozbudowane kody mogg powodowaé znaczgce rozbieznosci w klasyfikacji, a co za
tym idzie, zaburzaé analizy danych statystycznych. Znane jest takze pojecie bezuzytecznych,
kodéw s$mieciowych (ang.: garbage codes) - kodow-wytrychdéw, nieprecyzyjnych
i naduzywanych przez lekarzy. Z powodu nadmiernego stosowania takich ogdélnikowych kodéw
(R95-R99 Niedoktadnie okreslone lub nieznane przyczyny zgonu) Polska jest jednym z krajow

wykluczonych przez WHO z analiz poréwnujacych precyzyjne przyczyny umieralnosci ‘2.



Etiologia infekcji drég oddechowych

Infekcje gornych drég oddechowych w przewazajgcej wiekszosci majg etiologie
wirusowg. Dolne drogi oddechowe w warunkach zdrowia sg jatowe, stgd gdy dochodzi do
zakazenia, wéwczas stan zapalny wigze sie znaczgco czesciej z etiologig bakteryjna.

NajczesSciej wystepujgce wirusy to: rinowirusy, adenowirusy, enterowirusy, wirusy RSV
(ang.: Respiratory Syncytial Virus), grypy typu A, B i C, paragrypy typu 1-3, rézyczki i ospy
wietrznej. To one sg odpowiedzialne za stan zapalny, uszkodzenie nabtonka drég oddechowych,
a takie mogg powodowac¢ nadreaktywnos$¢ oskrzeli. Infekcje przez nie powodowane
samoograniczajg sie i nie wymagajg wigczenia antybiotyku. Wystarczajgce jest leczenie
objawowe - witgczenie lekdw przeciwgorgczkowych, przeciwbdélowych lub mukolitycznych 19,20
W czesci przypadkdw dochodzi do superinfekcji patogenem bakteryjnym i dopiero wowczas za
wiasciwe postepowanie uwaza sie wtasnie antybiotykoterapie — najlepiej celowana.

Etiologia bakteryjnych IDO jest zréznicowana. Zalezy od miejsca zakazenia, czynnikdw
ryzyka — wieku czy chordb wspdfistniejgcych. Najczestszymi patogenami pozaszpitalnych
bakteryjnych infekcji dréog oddechowych sa:

— Streptococcus pneumoniae,

Streptococcus pyogenes,

Heamophilus influenzea,

Klebsiella pneumoniea,

— Pseudomonas aeruginosa.

Coraz czesciej dochodzi tez do zakazen patogenami atypowymi — Chlamydia
pneumoniae, Mycoplasma pneuomniae, Legionella pneumoniae - bakteriami, ktére wymagajg
dtugiego czasu do identyfikacji laboratoryjnej **°.

Grzybicze zakazenia drég oddechowych sg stosunkowo rzadkie. Wykrywa sie je
zazwyczaj u 0séb z uposledzong odpornoscig z powodu choréb lub przyjmowanych lekow,
chorych wyniszczonych, czy tez wsrdd pacjentéw oddziatéw intensywnej opieki medycznej.
Najczesciej izoluje sie grzyby z gatunku Candida, Aspergillus i sprzezniaki (Zygomycetes).
Pacjenci z takim rozpoznaniem, ze wzgledu na ich ogdlny stan zdrowia, wymagajg z reguty nie

tylko celowanego leczenia przeciwgrzybicznego, ale kompleksowej opieki medycznej 192123



Najczestsze czynniki etiologiczne ostrych IDO z podziatem na lokalizacje zakazenia

zaprezentowano w Tabeli 2.

Tabela 2. Najczestsze czynniki etiologiczne ostrych infekcji drég oddechowych z podziatem na
lokalizacje zakazenia - zmodyfikowano za: ,Antybiotykoterapia praktyczna” - Danuta

Dzierzanowska, a-medica press, 2009 19

Przeziebienie e Wirusy oddechowe

e Mycoplasma pneumoniae

Zapalenie gardta i migdatkéw e Paciorkowce grupa A

e Wirusy: RSV, rhino, corona, adeno, herpes simplex,
Coxackie, grypy, paragrypy, cytomegalowirus
(CMV), wirus Epstein-Barra

e paciorkowce beta-hemolizujace grupy B, C, G

e Mpycoplasma pneumoniae

e Spirocheta

e Fusobacterium

Zapalenie krtani e Wirusy: RSV, grypy, paragrypy, rhino, adeno

Ostre zapalenie krtani, tchawicy] e Wirusy paragrypy typ 1-3
i oskrzeli e Wirusy grypy typu Ai B

e Wirusy: RSV, rhino, adeno
e Mpycoplasma pneumoniae

e Chlamydophila pneumoniae

Zapalenie nagtosni e Haemophilus influenzae typ B
e Streptococcus pneumoniae
e Staphylococcus aureus

e Streptococcus pyogenes




Ostre zapalenie ucha srodkowego
Ostre zapalenie btony $luzowej nosa

i zatok przynosowych

RSV

Streptococcus pneumoniae
Haemophilus influenzae
Moraxella catarrhalis
Streptococcus pyogenes
Staphylococcus aureus
Escherichia coli

Bakterie beztlenowe

Zapalenie oskrzeli

RSV, wirusy corona, adeno, Coxackie,
paragrypy

Mycoplasma pneumoniae

Chlamydophila pneumoniae

Bordetella pertussis

grypy,

Zapalenie oskrzelikow (u matych

dzieci i niemowlat)

Wirusy: RSV, paragrypy, grypy, adeno, odry

Mycoplasma pneumoniae

Pozaszpitalne zapalenie ptuc

Streptococcus pneumoniae
Haemophilus influenzae
Legionella species
Mpycoplasma pneumoniae
Klebsiella species

Pateczki Enterobacteriaceae
Staphylococcus aureus

Chlamydophila pneumoniae

Wirusy grypy




Antybiotykoterapia w ujeciu $wiatowym

Infekcje dréog oddechowych znajdujg sie w pierwszej dziesigtce wszystkich powodow
wizyt pacjentow w podstawowej opiece zdrowotnej. Stanowig one - w zaleznosci od
metodologii badan - 9-28% wizyt i jednoczesnie s3 najczestszg przyczyng wizyt z powodu
chordéb ostrych. Gdyby wykluczy¢ choroby przewlekte — IDO stanowig najczestszg przyczyne
konsultacji lekarskich 2.

Najczestszg przyczyng preskrypcji antybiotykdw w lecznictwie ambulatoryjnym sg
wiasnie infekcje drog oddechowych. Mimo przewazajgcej wirusowej etiologii zakazen uktadu
oddechowego, wciaz powszechnie stosowana jest antybiotykoterapia >*°. Uwaza sie, ze nawet
do 50% wszystkich antybiotykow zaleconych przez lekarza podstawowej opieki jest wypisana
niewfasciwie’®. Wedtug réznych zrédet od 40% do nawet 75% antybiotykéw w USA jest
przepisywanych z powodu infekcji o etiologii wirusowejl4’27. W Australii w latach 2013-2014
odsetek antybiotykow przepisywanych z powodu infekcji gérnych dréog oddechowych wynosit
niemal 30%°®. Badania dotyczace rozpowszechnienia stosowania antybiotykéw w Europie
wskazujg na wysokie zrdznicowanie czestosci ich preskrypcjizg. Z danych gromadzonych
w Europejskiej Sieci Monitorowania Konsumpcji Antybiotykdow (ang.: ESAC-Net, European
Surveillance of Antimicrobial Consumption Network) wynika, ze w 2014 roku w lecznictwie
otwartym Srednie zuzycie antybiotykdw wynosito 21,6 DID (ang.: Defined Daily Doses per 1000
inhabitants per Day, liczba DDD na 1000 mieszkancow na dzien). Wskaznik DDD (ang.: Defined
Daily Dose) czyli okreslong dawke dobowg definiuje sie jako przecietng dawke dzienng leku
stosowanego w celu leczenia gtéwnego wskazania udoros’rychgo. Utatwia on pordéwnanie
zuzycia antybiotykdw miedzy poszczegdlnymi krajami. Z raportu ESAC-Net wynika, ze w 2014
roku przecietny poziom zuzycia antybiotykdow w lecznictwie otwartym wahat sie od 10,7 DID
w Holandii do 34,1 DID na 1000 mieszkaricéw na dziedn w Grecji. Sredni wskaznik zuzycia
antybiotykow w lecznictwie otwartym w Polsce byt wyzszy niz winnych krajach Unii
Europejskiej i wynosit 26,17 DID*32, W okresie od 2010 do 2014 roku w Wielkiej Brytanii
odnotowano statystycznie znamienny wzrost zuzycia antybiotykéw, natomiast w Szwecji i na

Cyprze widoczna byta tendencja malejaca 32,



Choroby drég oddechowych w Polsce

W Polsce wspdtczynnik zgondw w 2014 roku z powodu choréb uktadu oddechowego
(zaréwno ostrych, jak i przewlektych) wynosit 52,9 na 100 000 ludnoéci®. Z danych Narodowego
Instytutu Zdrowia Publicznego — Panstwowego Zaktadu Higieny wynika, ze w$réd choréb uktadu
oddechowego najczestszg przyczyng zgonow byto zapalenie ptuc. Ztym rozpoznaniem w 2014
roku zmarto 12 250 oséb (6491 mezczyzn i 5759 kobiet). Wojewddztwo pomorskie znajdowato
sie w pierwszej trojce wojewddztw o najwiekszym wskazniku umieralnosci z tego powodu.

W Polsce grypa objeta jest nadzorem epidemiologicznym. W 2015 roku zgtoszono
prawie 4 miliony zachorowan lub podejrzen zachorowania na te chorobe - w okoto 30%
badanych przypadkéw potwierdzono obecnosé wirusa grypy 3, Wojewddztwo pomorskie miato
najwyzszg zapadalnosé roczng w skali kraju (34 873 na 100 000 mieszkancow).

Wojewddzka Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Gdansku, na podstawie sprawozdan
o zachorowaniach i podejrzeniach zachorowan na grype otrzymanych z Powiatowych Stacji
Sanitarno — Epidemiologicznych, opublikowata 9 maja 2017 roku informacje dotyczgce sredniej
dziennej zapadalnosci na 100 000 oséb na ostre infekcje gérnych drég oddechowych (w tym
przypadki grypy oraz podejrzenia zachorowan) w wojewddztwie pomorskim w latach 2013-
2017. Dane te przedstawia Rycina 1.

$rednia dzienna zapadalno$¢ na 100 000 0s6b na ostre infekcje gornych drég oddechowych

(w tym przypadki grypy oraz podejrzenia zachorowan) w woj. pomorskim w latach
2013-2017 w 4 okresach sprawozdawczych w m-cu, tj. 1-7, 8-15,16-22, 23 - koniec m-ca

300
200
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0
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2017
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Rycina 1. Srednia dzienna zapadalno$¢ na 100 000 oséb na ostre infekcje gérnych drég
oddechowych (w tym przypadki grypy oraz podejrzenia zachorowan) w wojewddztwie
pomorskim w latach 2013-2017). Za: http://www.wsse.gda.pl/aktualnosci-i-
komunikaty/aktualnosci/679-grypa-i-podejrzenia-zachorowan-na-grype-w-woj-pomorskim-

stan-na-08-05-2017-r
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Z nielicznych polskich opracowan wynika, ze ostre infekcje gérnych drég oddechowych
(z wytgczeniem chordb uszu) sg, podobnie jak w innych krajach, najczestszym powodem wizyt

24,34

w praktyce lekarza rodzinnego . Na taki obraz wptywa m.in. znaczny wzrost zachorowan na

zakazenia wirusowe pdzng jesienig i wczesng wiosng, mimo akcji szczepien ochronnych,
szczegdlnie u 0séb z grup ryzyka *>°°.

Wytyczne postepowania w IDO opracowywane dla poszczegdlnych krajéw, mimo ze
podobnego charakteru - nie sg zunifikowane z uwagi na fakt, iz uwzgledniajg one specyfike
populacji danego kraju, wtym antybiotykoopornosé, atakze lokalny dostep do preparatéw
leczniczych. W Polsce dzieki wieloletnim wysitkom ekspertow skupionych miedzy innymi wokot
Krajowego Osrodka Referencyjnego ds. Lekowrazliwosci Bakterii (KORDL), Krajowego Osrodka
ds. Diagnostyki Bakteryjnych Zakazen Osrodkowego Uktadu Nerwowego (KOROUN), regularnie
wydawane sg i aktualizowane wytyczne dotyczgce leczenia zakazen uktadu oddechowego.

Zgodnie z najnowszymi wytycznymi ekspertow Narodowego Programu Ochrony
Antybiotykdw  Ministerstwa  Zdrowia, opublikowanymi w 2016 roku, ujetymi
w ,Rekomendacjach postepowania w pozaszpitalnych zakazeniach uktadu oddechowego"

("Rekomendacje")20

proces diagnostyczno-terapeutyczny powinien opiera¢ sie na kilku
kluczowych etapach:

e rozpoznanie zakazenia,

e wdrozenie diagnostyki réoznicowej etiologii infekcji: wirusowej lub bakteryjnej,

e ocena wskazan do hospitalizacji,

o identyfikacja czynnika etiologicznego zakazenia,

e wybodr antybiotyku.

Rozpoznanie zakazenia drég oddechowych czesto nastepuje wytgcznie na podstawie
wywiadu i badania przedmiotowego - jedynie przy podejrzeniu zapalenia ptuc niezbedne jest
badanie radiologiczne (RTG) klatki piersiowej. Eksperci wskazujg na koniecznosé¢ wykonania
diagnostyki mikrobiologicznej w celu weryfikacji etiologii zakazenia, jednak przyznajg, iz
w warunkach pracy lekarza podstawowej opieki zdrowotnej wykonywana jest ona rzadko®.

720

,Rekomendacje”*” wskazujg, ze dopiero po zastosowaniu petnej Sciezki diagnostyczno-

terapeutycznej, po rozpoznaniu drobnoustroju i jego potencjalnej lekowrazliwosci, oceniajac
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ciezkos$¢ zakazenia, stan pacjenta (uczulenia na leki, wiek, wydolnos¢ nerek i watroby) i wywiad
farmakologiczny - mozna zaordynowac¢ odpowiednie leczenie, w tym podjgé decyzje
o rozpoczeciu leczenia antybiotykiem. Jednoczesnie, co podkreslajg rowniez badacze z projektu
Happy Audit®’, w praktyce lekarza rodzinnego diagnostyka i wigczenie leczenia wystepujg
jednoczasowo i sg tak $cisle ze sobg powigzane, ze lekarz nawet nieswiadomie moze

7383 Lekarz, czgsto pod presjg czasu, obawg przed

,dopasowac” leczenie do rozpoznania
powiktaniami, nie majgc precyzyjnych narzedzi i metod diagnostycznych moze nadrozpoznawac

etiologie bakteryjng i ordynowac antybiotyk.

Metody wspomagajgce wybor leczenia obejmuja:

a) badania obrazowe

b) badania mikrobiologiczne
c) badania laboratoryjne

d) szybkie testy diagnostyczne

e) wybrane narzedzia diagnostyczne (ang.: Clinical Prediction Rule, CPR)

a) - badania obrazowe

W ostrym zapaleniu btony Sluzowej nosa i zatok przynosowych rutynowo nie wykonuje
sie badarn obrazowych. Zdjecia radiologiczne majg niewielka warto$¢ diagnostyczng “o*.
Tomografie komputerowg (TK) zaleca sie w przypadku powiktan lub u chorych zzaburzong
odpornoscia **.

W diagnostyce réznicowej ostrego zapalenia oskrzeli, gdy rozpoznanie jest niepewne
i podejrzewa sie zapalenie ptuc, niezbedne jest badanie radiologiczne klatki piersiowe;j.
U chorych z rozpoznanym zapaleniem ptuc kontrolne RTG pfuc wykonuje sie po 6 tygodniach,
za$ u pacjentéw z wyrazng poprawg kliniczng i bez choréb towarzyszacych uktadu
oddechowego mozna zaniecha¢ wykonania tego badania.

Badania przydatnosci HRCT (ang.: High-resolution computed tomography, tomografia
komputerowa o wysokiej rozdzielczosci) u pacjentéw z podejrzeniem zapalenia ptuc wykazaty
prawie dwukrotnie cze$ciej zmiany zapalne w pordwnaniu z klasycznym badaniem

20,42

radiologicznym“", jednakze nie sg one stosowane powszechnie.
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b) - badania mikrobiologiczne

,Rekomendacje postepowania w pozaszpitalnych zakazeniach uktadu oddechowego"?°

podkreslajg koniecznos¢ pobrania w kazdym przypadku infekcji materiatu klinicznego do badan
mikrobiologicznych przed wtaczeniem leczenia przeciwdrobnoustrojowego. Wykonanie
posiewu wymazu z gardta jest standardowym postepowaniem w rozpoznawaniu
paciorkowcowego zapalenia gardfa lub migdatkdw. Dozwolone jest jego wykonanie jedynie
w kierunku obecnosci Streptococcus pyogenes. Czutos¢ tego badania jest wysoka - siega 90-
95%", fatszywie ujemne wyniki zdarzaja sie rzadko **. Wynik otrzymuje sie po 24-48 godzinach.
Ze wzgledu na wrazliwos$¢ S. pyogenes na penicyling, najnowsze ,Rekomendacje" zalecajg
wykonanie antybiogramu tylko w przypadku stwierdzenia nadwrazliwosci na cefalosporyny lub
reakcje nadwrazliwosci typu i na jakikolwiek antybiotyk beta—Iaktamowyzo. Wynik badania
mikrobiologicznego nalezy zawsze analizowa¢ w potgczeniu z wynikiem badania podmiotowego
i przedmiotowego.

W innych IDO réznicowane etiologii bakteryjnej z reguty nie jest potrzebne, wykonuje sie
je w szczegdlnych przypadkach (np. ciezki stan chorego, hospitalizacja, wyciek z ucha).
W zapaleniu ucha srodkowego i zatok materiatami rekomendowanymi do diagnostyki

mikrobiologicznej sg aspiraty. Materiat pobierany z nosogardta nie powinien by¢ stosowany20 .

c) - badania laboratoryjne

Zgodnie z ,Rekomendacjami”?® badania CRP oraz oznaczenia leukocytozy nie pozwalaja
na roznicowanie etiologii IDO, sugerujg jednakze, ze niskie wartosci CRP (ponizej 20mg/l)
wskazujg raczej na infekcje wirusowg, zas wynik ponad 100 mg/l przemawia za ciezkg infekcja
bakteryjng. Inni, w tym Szczeklik, wskazujg 10 mg/| jako warto$¢ odciecia dla reakcji ostrej

45-47

fazy . Wyniki badan wskazujgcych, ze CRP jest bardzo dobrym predyktorem infekcji

bakteryjnych, w tym zapalenia ptuc*®, zaowocowaty szerokim zastosowaniem tego wskaznika

h*™>2. Dane z 6 krajéw Europy, wtym z Polski, wykazaty, ze wykonanie

w krajach nordyckic
badania CRP pacjentom, u ktérych rozpoznano infekcje drég oddechowych, doprowadzito do
zredukowania o 15% liczby przepisanych antybiotykow?™®.

Dzieki badaniu metodg o wysokiej czutosci hsCRP (ang.: high-sensitivity C-reactive

protein) z oznaczeniem stezenia z doktadnoscig do ok. 0,01 mg/I, mozna oznaczy¢ stany zapalne
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o niewielkim nasileniu (ang.: low-grade inflammation) i tym sposobem prognozowac¢ m.in.
ryzyko sercowo-naczyniowe. W tym przypadku ryzyko przysztych zdarzen sercowo-
naczyniowych znaczgco rosnie przy wartosciach 3mg/I 4574723,

Oznaczenie prokalcytoniny nie znalazto szerokiego zastosowania, jednak niskie wartosci
przemawiajg raczej za infekcjg wirusowg, aco za tym idzie brakiem potrzeby stosowania

antybiotyku 20,24

d) - szybkie testy diagnostyczne

Coraz czesciej stosowane sg szybkie testy diagnostyczne wykonywane ze wzgledu na
wymierne korzysci na miejscu, w placéwce zdrowotnej — tzw. POCT (ang.: Point-of-care tests).
Znaczaco skracajg one czas otrzymania wyniku, pozwalajg na szybkie wdrozenie odpowiedniego
leczenia, ograniczajgc zuzycie antybiotykdw, a w konsekwencji zmniejszajgc selekcje szczepdw

1,1 —
lekoopornych™ 223758

Wspomniane juz badania®®™*°®

wskazujgce na istotne znaczenie oznaczenia poziomu
CRP w procesie diagnostyczno-leczniczym i mozliwos¢ wykonania i odczytania wyniku przy t6zku
pacjenta spowodowaty, ze POCT CRP staty sie powszechnie uzywane w wielu krajach $wiata.
Obecnie w Polsce dostepnych jest wiele réinych testow - CRP mozna oznaczy¢é metodg
potilosciowg (przedziaty réznig sie w zaleznosci od producenta, np. <10 mg/l; 10-40 mg/I; 40-80

mg/l; >80 mg/l) za pomocg paskdw testowych lub, przy pomocy specjalnej aparatury, ilosciowga

(zakres 5-200mg/l). Zadne z POCT CRP nie s3 refundowane w ramach ubezpieczenia NFZ.

W diagnostyce zapalenia gardta i migdatkdw wykorzystuje sie testy wykrywajace
antygen Streptococcus pyogenes (Strep test). Charakteryzujg sie one ponad 95% swoistoscig
oraz czutoicia rzedu 70-90%°°'. Dla pacjentéw, ktérzy uzyskujg 2 punkty w skali
Centora/Mclssaca (opisanej szczegétowo ponizej) czutos¢ testu jest nizsza (ok. 73%), natomiast
w przypadku pacjentdéw z 3-4 punktami czuto$é¢ siega 94% °°. Materiat do badania pobiera sie
z wymazu z gardta. Wynik otrzymuje sie w ciggu maksymalnie 5 minut. U nosicieli paciorkowca
ropotwoérczego (ok. 10-20% populacji ogdlnej) mozliwe jest otrzymanie wyniku dodatniego,

ktéry nie koreluje ze stanem klinicznym®?.
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e) - wybrane narzedzia diagnostyczne (ang.: Clinical Prediction Rule, CPR)

Skale oceniajace prawdopodobienstwo zakazenie paciorkowcem

Badania dotyczace rdznicowania etiologii wirusowej ibakteryjnej zapalenia gardfa
skutkowaty powstaniem kilku metod oceny prawdopodobienstwa zakazeniem Streptococcus
pyogenes (S. pyogenes), w tym:

o skali wg Breese &

e skali wg Centora, zmodyfikowanej nastepnie przez Mclsaaca °°°,

e skali wg Walsha °°.
W praktyce klinicznej stosowane sg najczesciej dwie ostatnie sposréd wymienionych skal. Skale
wg Walsha zweryfikowano tylko dla dorostych pacjentéw, natomiast skala wg

Centora/Mclsaaca moze by¢ stosowana zaréwno u dorostych, jak i dzieci 60,64-66

Skale punktowa oceny prawdopodobienstwa zakazenia S. pyogenes wg Centora/Mclsaaca

i zalecane postepowanie w zaleznosci od uzyskanej sumy punktow przedstawia Tabela 3.

Skala CURB-65
Wynik punktowej skali CURB-65 ocenia ciezkos¢ zapalenia ptuc (ZP). Jej wykorzystanie

utatwia lekarzowi podjecie decyzji o ewentualnej hospitalizacji chorego. Nazwa skali to akronim
angielskich nazw objawow branych pod uwage przy ocenie zjej wykorzystaniem oraz cyfry
oznaczajacej wiek pacjenta (>65 lat):

e Confusion - splatanie,

e Urea - poziom mocznika wiekszy niz 7 mmol/I,

e Respiratory rate - czestos¢ oddechdw rowna lub wieksza 30 /minute,

e Blood pressure - ci$nienie tetnicze krwi nizsze niz 90/60 mmHg,

e wiek powyzej 65 lat o

Stwierdzenie trzech lub wiecej wyzej wymienionych warunkdow upowaznia do
rozpoznania ciezkiego zapalenia ptuc i skierowania pacjenta do szpitala. Przy wyliczeniu
czterech i wiecej punktow nalezy rozwazy¢ pilng hospitalizacje na oddziale intensywnej terapii.
W warunkach ambulatoryjnych, gdy zbadanie poziomu mocznika jest utrudnione, dozwolone

jest uzywanie zmodyfikowanej skali CRB-65 *°.
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Tabela 3. Skala oceny prawdopodobienstwa zakazenia S. pyogenes wg Centora/Mclsaaca (za

»Interna Szczeklika 2016” pod redakcjg Piotra Gajewskiego, Krakéw,2016")
Objaw/cecha Liczba punktow
temperatura ciata >38°C 1

nie wystepuje kaszel 1

powiekszone wezty chtonne szyjne przednie 1

wysiek na migdatkach i ich obrzek 1

wiek 3—14 lat 1

wiek 15-44 |at 0

wiek >45 lat -1

Zalecane postepowanie zaleznie od sumy punktow

Suma punktdéw Zalecane postepowanie

0-1 leczenie objawowe, diagnostyka bakteriologiczna niepotrzebna

konieczne badanie bakteriologiczne: szybki test na obecnos¢ antygenu
2-3 GABHS (gdy niedostepny = posiew wymazu z gardfa); decyzja o leczeniu

zaleznie od wyniku

— objawy nasilone - antybiotyk
— objawy tagodne - ,szybki” test na obecnos¢ antygenu GABHS
(gdy niedostepny - posiew wymazu z gardta); decyzja o leczeniu

zaleznie od wyniku




Obraz kliniczny i leczenie wybranych jednostek chorobowych infekcji drég oddechowych

Badania wskazuja, ze od 70% do 90% przypadkow zapalenia gardta spowodowanych jest
infekcja wirusowa®. Okres inkubacji wynosi okoto tygodnia, za$ choroba szerzy sie droga
kropelkowag lub poprzez bezposredni kontakt z wydzieling z nosogardta osoby zakazone;j.

Paciorkowce B-hemolizujace grupy A (ang.: group A B-haemolytic Streptococci-
GABHS) sa odpowiedzialne za 15-50% zakazen u dzieci i 5-15% u dorostych®®®**%® Rzadko
spotyka sie angine Plaut-Vincenta, infekcje o charakterze mieszanym, w ktérej w wymazach

8970 Infekcje mieszane moga by¢

z gardta izoluje sie wrzecionowce i kretki (tac.: Spirochaetes)
takze powiktaniem po anginie paciorkowcowe;.

Angina paciorkowcowa jest wynikiem bezposredniego kontaktu z osobg chorg lub
uaktywnieniem nosicielstwa®®. Ma zréznicowany obraz kliniczny - od fagodnie nasilonych
objawdéw po stan ciezki, z zaburzeniami potykania, wysoka gorgczka (>39°C), znacznym bdlem
gardfa, dreszczami, wymiotami i bdlem brzucha. W badaniu fizykalnym obserwuje sie
przekrwienie $luzédwki gardfa, obrzek jezyczka, zas na migdatkach pasma szarej wydzieliny.
Wezty chtonne sg powiekszone, zas w badaniach laboratoryjnych wystepuje leukocytoza.
W  ptonicy toksyna erytrogenna Streptococcus pyogenes powoduje wystepowanie
charakterystycznej wysypki, zas sluzéwka jezyka jest intensywnie czerwona (malinowy jezyk)
i przypomina powierzchnie truskawki. Leczenie ostrego zapalenia gardta i migdatkow zalezy od
ustalenia etiologii. R6znicowanie miedzy bakteryjnym i wirusowym pochodzeniem infekcji tylko
na podstawie objawdw klinicznych jest czesto utrudnione, choé ,,Rekomendacje”zo, opierajac
sie na analizie literatury, wyszczegdlniajg réznice utatwiajgce postawienie witasciwe] diagnozy

(Tabela 4).

Dla oszacowania ryzyka zakazeniem paciorkowcem wykorzystuje sie skale wg Centora
zmodyfikowang przez Mclssaca lub skale wg Welsha. ,Rekomendacje postepowania

2 . . . .
n20 wskazujg, ze do rozpoznania anginy

w pozaszpitalnych zakazeniach uktadu oddechowego
spowodowanej przez Streptococcus pyogenes niezbedny jest wynik badania

mikrobiologicznego.
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Tabela 4. Rdznicowanie etiologii wirusowej i

wywiadu i badania przedmiotowego - za

bakteryjnej zapalenia gardta na podstawie

: ,Rekomendacje postepowania w pozaszpitalnych

zakazeniach uktadu oddechowego 2016”, pod redakcjg W. Hryniewicz, Narodowy Instytut

Lekéw, Warszawa,2016 20

Etiologia Dane z wywiadu Odchylenie w badaniu podmiotowym
o kaszel wydzielina Sluzowa w przewodach
o katar nosowych
o chrypka obrzek i zaczerwienienie btony S$luzowej
e biegunka gardta
_ e bdle mieéniowe migdatki  podniebienne  bez nalotéw
wirusowa
e stan podgoraczkowy lub wtdéknikowych (poza mononukleozg oraz
gorgczka infekcjg adenowirusowg)
zapalenie spojowek
pecherzyki i owrzodzenia w obrebie btony
$luzowej jamy ustnej i gardta
e nagly i ostry poczatek zaczerwienienie i obrzek migdatkow
choroby podniebiennych
o silny bdl gardta itrudnosci naloty widknikowe w kryptach migdatkéw
w potykaniu powiekszone i bolesne wezty chtonne
bakteryjna |e gorgczka, podzuchwowe
(Streptococcusle nudno$ci, wymioty,  bdl wybroczyny na btonie $sluzowej podniebienia
Pyogenes) brzucha osutka skérna podobna do ptonicy
e wiek 5-15 lat

kontakt w ciggu ostatnich
2 tygodni z osobg chora
na paciorkowcowe zapalenie

gardta

Ztotym standardem jest wykonanie wymazu z gardta - odczyt jest gotowy po 24

godzinach. Antybiogram nalezy wykona¢ woéweczas, gdy istnieje przeciwwskazanie do leczenia

penicyling. Mozna

rowniez wykonac¢ szybki test na obecnos$é antygendw paciorkowca
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65,71,72

typu A . Terapig z wyboru jest penicylina fenoksymetylowa - najbardziej aktywny
i skuteczny antybiotyk w leczeniu zakazen paciorkowcowych. Leczenie powinno trwac 10 dni.
W przypadku nadwrazliwosci na penicyliny mozna stosowac cefalosporyny lub makrolidy.
,,Rekomendacje"20 podkreslajg, ze cefalosporyny Il i Il generacji majg bardzo szeroki zakres
dziatania przeciwbakteryjnego, a przez to ich stosowanie w leczeniu niepowiktanego
paciorkowcowego zapalenia gardta nie jest zasadne. Leczenie azytromycyng skuteczne jest przy
dtuzszej kuracji i stosowaniu wyzszych dawek. Podkresla sie takze rosngcg opornosé szczepéw
S. pyogenes na makrolidy (widoczne zwtaszcza w regionach, w ktérych rozpowszechnione jest

stosowanie tej grupy antybiotykéw73_75).

Mimo udowodnionej skutecznos$ci innych
antybiotykow, penicylina jest wcigz uwazana za lek pierwszego rzutu w leczeniu
paciorkowcowego zapalenia gardta zaréwno wg Swiatowej Organizacji Zdrowia,
Amerykanskiego Towarzystwa Chordéb Zakaznych jak irekomendacji narodowych wiekszosci
krajow 44,7678

Ostre zapalenie ucha srodkowego (tac.: otitis media) zreguty poprzedzone jest
wirusowym niezytem nosa, ktére jednoczesSnie predysponuje do nadkazenia bakteryjnego.
Okoto 75% przypadkéw ostrego zapalenia ucha ma etiologie mieszang *>. W zapaleniu ucha
srodkowego i zatok materiatami rekomendowanymi do diagnostyki mikrobiologicznej sg
aspiraty. Wiekszos¢ przypadkdéw otitis media i rhinosinusitis moze by¢ diagnozowana klinicznie
i leczona bez koniecznosci wykonywania posiewu materiatu z miejsca zakazenia. Materiat
pobierany z nosogardtfa nie jest przydatny do ustalania etiologii otitis media i sinusitis.
W leczeniu stosuje sie gléwnie postepowanie objawowe. ,Rekomendacje"® zalecaja
obserwacje za$ ewentualne zastosowanie antybiotykoterapii wytgcznie w przypadkach braku
samoistnej poprawy (ang.: watchful waiting). Dopuszcza sie wypisanie recepty z zaleceniem jej
wykorzystania w przypadku utrzymujgcych sie dolegliwosci przez 2-3 dni (odroczona
antybiotykoterapia, ang.: delayed antibiotic therapy) lub wyznaczenie ponownej konsultacji
w celu weryfikacji dalszego leczenia. Antybiotykiem z wyboru jest amoksycylina, w przypadku

uczulenia - makrolid lub cefalosporyna.

Ostre zapalenie btony sluzowej nosa i zatok przynosowych (fac.: rhinosinusitis) -
czynnosciowej i morfologicznej catosci - charakteryzuje nagte uposledzenie droznosci nosa lub

ropny wyciek z nosa. Objawom tym moze towarzyszy¢ kaszel. Zapalenie zatok (fac.: sinusitis)
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moze by¢ powiktaniem wirusowej infekcji gérnych drég oddechowych lub konsekwencjg
probleméw stomatologicznych (ropnie czy ekstrakcja zebdw). Moze by¢ takze spowodowana
nieprawidtowg budowg anatomiczng (skrzywiona przegroda nosowa) lub chorobami
przewlektymi, w tym alergicznym niezytem nosa®. Rozpoznanie opiera sie na doktadnym
wywiadzie, badanie powinno uwzglednia¢ badanie gardta i rynoskopie przednig, w ktorej
powinno sie stwierdzi¢ wystepowanie obrzeku i przekrwienia btony sluzowej, oceni¢ charakter
wydzieliny oraz wystepowanie ewentualnych zmian anatomicznych w obrebie nosa “***” .

W okresie zimowo-wiosennym obserwuje sie wzrost zachorowan na rhinosinusitis.
Etologia tej infekcji jest gtéwnie wirusowa (rhino-, coronavirus, RSV). Objawy zwykle ustepuja
samoistnie po kilku dniach.

Przy objawach trwajgcych dtuzej niz 7-10 dni, z temperaturg powyzej 38°C, gestg
wydzieling, bdlem i uczuciem ucisku/rozpierania w obrebie twarzy, podwyzszonym OB lub CRP -
wysoce prawdopodobne jest rozpoznanie nadkazenia bakteryjnego. Czesto dodatkowymi
objawami sg uczucie zatkania nosa, oddychanie przez usta, przykry zapach z ust (tac.: fetor ex
ore), kaszel, zmiana barwy gtosu (mowa nosowa). Objawy najsilniej wskazujgce na bakteryjne
rhinosinusitis to: jednostronny bdl twarzy, bdl zebow, tkliwosé w okolicy zatoki szczekowej
(jednostronna) *°. Najczestszymi bakteryjnymi patogenami w zapaleniu zatok sa Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, Streptococcus pyogenes,
Staphylococcus aureus. Czesto dochodzi do zakazen mieszanych, w tym takze bakteriami
beztlenowymi. Pilna konsultacja laryngologiczna jest wskazana przy wystgpieniu obrzeku
powiek, wytrzeszczu, zaburzen ruchomosci gatki ocznej, podwdjnego widzenia, uposledzenia
ostrosci wzroku, ogniskowych objawéw neurologicznych Iub objawdéw zapalenia opon
mozgowo-rdzeniowych 041

Wiarygodne wyniki posiewu wymagajg punkcji jamy zatoki lub endoskopii - zabiegu
wykonywanego przez Iaryngologa80 .

Zdjecie radiologiczne ma niewielkg wartos¢ diagnostyczng - nie pozwala na
zréznicowanie zmian o etiologii wirusowej, bakteryjnej czy aIergicznej4°'41. Tomografia
komputerowa jest metodg czufy, ale zaleca sie jg tylko w przypadku powiktai lub u chorych
z zaburzong odpornoscig M

W  wirusowym rhinosinusitis  zalecenia  obejmujg leczenie przeciwbdlowe

i przeciwgorgczkowe, ptukanie jam nosa roztworami soli, leki przeciwobrzekowe i preparaty

ziotowe. Przy braku poprawy dotgcza sie glikokortykosteroidy (GKS) donosowe, po 7-14 dniach
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terapii powinno sie rozwazy¢ specjalistyczng konsultacje laryngologiczng W celu ztagodzenia
objawdéw, w tym suchego kaszlu przed snem, u dorostych dopuszcza sie potgczenie lekow
przeciwhistaminowych z analgetykiem (najczesciej ibuprofen) lub lekiem obkurczajgcym
(najczesciej pseudoefedryna) pod warunkiem braku przeciwwskazan i terapii nie dtuzszej niz 3-
5 dni %°. Zalegajgcy gesty sluz predysponuje do przedtuzania sie procesu zapalnego i nadkazenia
bakteryjnego. Nieleczone nawracajgce infekcje zatok mogg w konsekwencji prowadzi¢ do
przewlektego zapalenia, z nieodwracalnymi zmianami w $luzéwce i powstawaniem polipow.

Stosowanie antybiotyku jest zalecane tylko w ostrym zapaleniu btony sSluzowej nosa
i zatok przynosowych. Lekiem z wyboru jest amoksycylina, u dorostych i dzieci o masie ciata
powyzej 40 kg w dawce 1500-2000 mg co 12 godz., u dzieci o masie ciata ponizej 40 kg w dawce
75-90 mg/kg/dobe w 2 dawkach podzielonych, przez 10 dni?®. W przypadku braku poprawy po
48 godzinach leczenia, wskazana jest konsultacja specjalistyczna i rozwazenie zmiany
antybiotyku na amoksycyline z kwasem klawulanowym, cefuroksym aksetylu, klarytromycyne
lub moksyfloksacyne. Makrolidy jako lek | rzutu, zalecane sg w przypadku natychmiastowe;j
reakcji uczuleniowej na jakikolwiek antybiotyk beta-laktamowy 20,

Ostre zapalanie krtani (fac.: laryngitis acuta) jest chorobg zapalng btony sluzowej
gornych drég oddechowych, pochodzenia wirusowego Ilub - w przypadku powiktan -
o charakterze mieszanym lub nadkazenia bakteryjnego 20 Ostre podgtosniowe zapalenie krtani
(krup) to infekcja, w ktérej obrzek btony sluzowej wyscietajacej gardto, krtan i tchawice moze
zaburzac przeptyw powietrza i objawiaé sie stridorem, kaszlem i chrypka. Nasilona dusznosé
u matych dzieci moze by¢ stanem zagrazajacym zyciu i wymaga szybkiego leczenia. Objawy
trwajgce diuzej niz 3 tygodnie przemawiajg za rozpoznaniem przewlektego zapalenia krtani.
Rozpowszechnienie tej choroby maleje z wiekiem. Ze wzgledu na swdj samoograniczajgcy sie
i z reguly dos¢ tagodny charakter uwaza sie, ze zgtaszalnos¢ z powodu tej choroby u o0sdb
dorostych jest niedoszacowana. Raporty The Royal College of General Practitioners wskazywaty,
iz w Wielkiej Brytanii w 2011 roku tygodniowo rozpoznawano $rednio 5,9 przypadkdw zapalenia
krtani na 100 000 pacjentéw - bez podziatu na wiek®!. Badania Bhattacharyya ® wykazaty, ze
w grupie ponad 400 000 amerykanskich dzieci z rozpoznanym problemem z gtosem najczestszg
diagnozg byly zapalenia krtani (16,6%) i alergie (10,4%). W Finlandii u 15% dzieci szukajgcych
pomocy medycznej z powodu infekeji drég oddechowych rozpoznano krup 2.

Rozpoznanie nastepuje w wyniku badania podmiotowego i przedmiotowego.

W zdecydowanej wiekszosci przypadkéw wykonywanie dodatkowych badan nie jest potrzebne.

21



Pacjentom z nietypowym przebiegiem infekcji lub gdy leczenie okazuje sie nieskuteczne badz
obserwowane sg czeste nawroty, mozna zleci¢ ocene radiologiczng i/lub laryngoskopowa

krtani®®®*. Zalecane jest leczenie objawowe. W podgtoéniowym zapaleniu krtani podaje sie

glikokortykosteroidy systemowe BA8S,

Zapalenie oskrzelikow (tac.: bronchiolitis) to ostry proces zapalny w obrebie
oskrzelikéw. U dorostych zwykle towarzyszy przewlektym chorobom ptuc takim, jak choroby
Srodmigzszowe, rozstrzenie oskrzeli, przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP) czy astma.
Przyczyng zapalenia oskrzelikow sg wirusy - gtéwnie RSV, rinowirusy, wirusy grypy
i paragrypyse. U matych dzieci, do 2 r.z., zdarza sie stosunkowo czesto i jest przyczyng nawet
20% wszystkich hospitalizacji niemowlat &’.

Zalecanymi badaniami sg szybkie testy wykrywajgce antygen wirusowy. Pozwalajg one

na zminimalizowanie czestosci stosowania antybiotykéw u dzieci 20

Ostre zapalenie oskrzeli (tac.: bronchitis) jest to stan zapalny btony sluzowej oskrzeli,
przebiegajgcy z przekrwieniem i ztuszczaniem sie nabtonka oddechowego oraz powstawaniem
wysieku w Swietle oskrzeli. Do rozpoznania ostrego zapalenia oskrzeli (OZO) niezbedne jest
wykluczenie zapalenia p’ruc45. Uzgodnione stanowiska The European Respiratory Society (ERS)
i The European Society for Clinical Microbiology and Infectious Diseases (ESCMID) z 2011 roku
definiujg OZO jako ostrg chorobe wystepujgcy u osoby bez przewlektej choroby ptuc, z kaszlem,
ktory moze by¢ produktywny iktdremu mogg towarzyszy¢ inne objawy podmiotowe lub
przedmiotowe wskazujgce na zakazenie dolnych drég oddechowych, bez alternatywnej
przyczyny tych objawdéw (np. zapalenia zatok przynosowych lub astmy) 88, Etiologia jest gtownie
wirusowa (adeno- irinowirusy, RSV, wirusy grypy i paragrypy). U okoto 1% chorych z 0ZO
i ponad pieciodniowym kaszlem, infekcja wywotana jest przez Chlamydophila pneumoniae lub
Mycoplasma pneumoniae. Czestsze wystepowanie stwierdzono u dzieci (dwa szczyty
zachorowan do 2 r. z. i wiek szkolny). Szacuje sie, ze okoto 5% dorostych rocznie zapada na 0ZO,
gtéwnie w okresie jesienno—zimowymgg. Gtéwnym objawem ostrego zapalenia oskrzeli jest
kaszel trwajgcy mniej niz 3 tygodnie, poczatkowo suchy, podiniej produktywny. Infekcji mogg
towarzyszy¢ zmiany ostuchowe (Swisty, furczenia) i przejSciowa, nieswoista nadreaktywnos¢
oskrzeli. Do rozpoznania OZO niezbedne jest wykluczenie zapalenia ptuc. W przypadku braku

gorgczki, tachypnoé, tachykardii, splatania i ogniskowych objawéw ostuchowych - lekarz,
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zgodnie z ,Rekomendacjami"?® moze rozpoznaé¢ 0ZO bez dalszej diagnostyki. W przypadkach
watpliwych lub u pacjentéw starszych, u ktérych objawy moga by¢ mniej nasilone, zalecana
jest kontrola po 24 godzinach lub wykonanie RTG klatki piersiowej. Eksperci podkreslaja, iz
obecnos¢ ropnej plwociny nie jest réwnoznaczne z nadkazeniem bakteryjnym i nie mozna jej
uznad za indykator zapalenia ptuc.

Leczenie OZO to przede wszystkim leczenie objawowe. Przy nasilonym, meczgcym
suchym kaszlu stosuje sie leki przeciwkaszlowe. Jezeli wystepuje obturacja oskrzeli mozna
zastosowac B2-mimetyk wziewny. Antybiotykoterapie nalezy rozwazy¢ przy przedtuzajgcym sie
ponad 2 tygodnie kaszlu lub podejrzeniu krztusca (po uprzednim pobraniu materiatu na badanie

w kierunku obecnosci pateczki krztusca) 20

Zapalenie ptuc (fac.: pneumonia) to zgodnie z definicjg stan zapalny w migzszu ptucnym
oraz wysiek w przestrzeni miedzy pecherzykowej, ktére w znacznym stopniu utrudniajg
wymiane gazowq, prowadzac do zaburzen czynnosci oddychania oraz nastepstw
ogolnoustrojowych. Towarzyszy im naciek z komodrek zapalnych (makrofagéw, granulocytéow
obojetnochtonnych, eozynofiléw) 2°.

2090 pane

Szacuje sie, ze rocznie choroba ta dotyka 450 miliondéw ludzi na $wiecie
wskazujg, ze w krajach rozwinietych, na pozaszpitalne zapalenie ptuc (ang.: community-
acquired pneumonia, CAP) choruje 5-12 oséb na 1000 mieszkaricéw °* 2. W latach 2009-2014
w Wielkiej Brytanii zaobserwowano wzrost zachorowan na CAP o 8,8% rocznie™. Zapalenie
ptuc jest czestg przyczyng zgondw we wszystkich grupach wiekowych (rocznie 4 miliony
pacjentow) 8. Najwieksza $miertelnos¢ zaznaczona jest w dwdch grupach wiekowych - ponizej
5r2.% powyzej 75 r.z.®. W 2014 roku w Polsce wspotczynnik zgondw z powodu zapalenia
ptuc wynosit 31,8 na 100 000 mieszkaricow®. W Polsce zapalenie ptuc, obok przyczyn
kardiologicznych, nowotwordw ztosliwych i cukrzycy, znajduje sie wsréd najczestszych przyczyn
zgondw 0sdb starszych97.

ZP jest czesta przyczyna hospitalizacji, w réznych krajach waha sie od ok. 15% (USA %),
przez 22% (Wielka Brytania®®) do 42% w Finlandii®®.

ZP najczesciej wywotywane jest przez bakterie. U okoto % chorych wystepuje koinfekcja
(zakazenie wiecej niz jednym drobnoustrojem)®. Najczestsza etiologie zapalenia ptuc

przedstawia Tabela 5.
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Tabela 5. Etiologia zapalenia pftuc - za: ,Rekomendacje postepowania w pozaszpitalnych
zakazeniach uktadu oddechowego 2016" - Waleria Hryniewicz, Narodowy Instytut Lekow,

Warszawa, 2016 20

Pozaszpitalne zapalenia ptuc Szpitalne zapalenie ptuc

e Streptococcus pneumoniae (30-42%)
e Klebsiella pneumoniae
e Klebsiella pneumoniae (20%)
e Pseudomonas aeruginosa
e Mycoplasma pneumoniae (10-15%)
e Staphylococcus aureus
e Chlamydophila pneumoniae (3-40%)
e Escherichia coli
e Haemophilus influenzae (8-10%)
e Streptococcus pneumoniae
e Wirusy —RSV, rino- (8-10%)
e legionella pneumophila
e Staphylococcus aureus (4-5%)
e Mpycobacterium species
e Legionella pneumophila (3-18%)
e  Wirusy
e Niezidentyfkowane (30%)

Objawy z reguty majg nagty poczatek. Za stwierdzeniem ZP przemawia:
e przyspieszona czesto$¢ oddechow (tac.: tachypnoé) >24/min,
e przyspieszona akcja serca (tachykardia) >100/min,
e gorgczka >38°C,

e zmiany ostuchowe - ogniskowe, wczesniej niewystepujace®.

ZP u chorych starszych czesciej charakteryzuje sie mniej swoistymi objawami, rzadziej

wystepuje goraczka; moze wystapi¢ odwodnienie lub splatanie .

Wystgpienie ktoregos z wyzej wymienionych objawodw jest wskazaniem do wykonania

20,45 720

RTG klatki piersiowej w celu rdznicowania ZP i 0ZO“". ,Rekomendacje podkreslajg
konieczno$¢ witasciwej diagnostyki przed witaczeniem antybiotykoterapii w celu
zminimalizowania ryzyka dziatan niepozadanych leczenia. Eksperci podkreslajg takze, ze
racjonalna antybiotykoterapia zmniejsza tempo narastania lekoopornosci bakterii 20,
Potencjalne ryzyko zgonu i koniecznos¢ hospitalizacji w praktyce ambulatoryjnej wylicza

sie za pomoca skali CURB(CRB)-65. Nalezy jednak pamieta¢ o indywidualnej ocenie pacjenta.
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U pacjentéw leczonych ambulatoryjnie powinno sie podjg¢ probe réznicowania miedzy
typowg a atypowa etiologig ZP. Przeglad pismiennictwa ujawnit, ze infekcje wywotane przez
Streptococcus pneumoniae wystepujg czesciej u pacjentéw starszych i obcigzonych

42,96,101,102

przewlektymi chorobami uktadu krazenia i oddechowego . Nalezy pamietaé, ze pobyt

w domu opieki dtugoterminowej, alkoholizm, wczesniejsze hospitalizacje zwiekszajg ryzyko
zakazenia o etiologii atypowej 91,92,96,103

,Rekomendacje" nie zalecajg rutynowych badan mikrobiologicznych u pacjentéw z CAP
nie majacych wskazan do hospitalizacji, ale podkreslajg zasadnos¢ takich badan w przypadku
ryzyka zakazenia drobnoustrojem wielolekoopornym lub atypowym °.

Zalecanym leczeniem jest antybiotykoterapia — w postaci doustnej amoksycyliny 3x1g

20

lub dozylnie ampicyliny 4x1g. ,Rekomendacje" wskazujg na makrolidy jako antybiotyki

pierwszego rzutu u mtodych pacjentéw z tagodnym ZP.

Grypa (fac.: Influenza) jest to ostra choroba, zwykle przebiegajgca z gorgczka ico

najmniej jednym sposrdd nastepujacych objawow: bdlem gtowy, miesni, gardta i kaszlem 8,
Grype wywotuje wirus z rodziny ortomyksowirusow [Influenzavirus A (FLUAV), Influenzavirus B
(FLUBV), Influenzavirus C (FLUCV)]. Wirus uszkadza nabtonek nosa, krtani, tchawicy i oskrzeli.
Wedtug danych Swiatowej Organizacji Zdrowia, co roku na grype choruje na $wiecie od 330
milionéw do 1,575 miliarda ludzi, z czego od 0,5 do 1 miliona umiera.
Ze wzgledu na zagrozenie epidemiologiczne nadzér nad grypa stanowi jeden z priorytetéw
szeroko pojetego zdrowia publicznego. Instytucja przy WHO zajmujgca sie problemem grypy
(Global Influenza Surveillance and Response System, GISRS) obejmuje miedzynarodowe centra
referencyjne i Krajowe Osrodki ds. Grypy (National Influenza Centre, NIC). W Polsce
w Narodowym Instytucie Zdrowia Publicznego — Panstwowym Zaktadzie Higieny (NIZP-PZH)
w Zaktadzie Badania Wirusow Grypy zbierane sg raporty i opracowuje sie strategie ochrony
ludnosci przed grypa.

W okresie zwiekszonej zachorowalnosci na grype (w Polsce w okresie od stycznia do
kwietnia), przy pojawieniu sie cech infekcji drég oddechowych z wysokg gorgczky i kaszlem,
szczegolnie u osoby, ktdra nie zostata zaszczepiona, mozna z wysokim prawdopodobienstwem

20,35

(70-75%) rozpoznac¢ te chorobe”™>. U osdb starszych, z chorobami ukfadu krazenia moga

dominowac zaburzenia Swiadomosci i gorgczka 20,
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Zakaznos¢ pojawia sie od pierwszego dnia przed wystgpieniem objawdw i trwa do tygodnia po
ich pojawieniu sie. Choroba zwykle ustepuje samoistnie po tygodniu, ale kaszel i uczucie
rozbicia moga utrzymywac sie dtuzej. Do 50% zakazen przebiega bezobjawowo *°.

Diagnostyke réznicowg przeziebienia i grypy przedstawia Tabela 6.

Tabela 6. Diagnostyka réznicowa przeziebienia igrypy — za: ,Rekomendacje postepowania

w pozaszpitalnych zakazeniach uktadu oddechowego 2016" - Waleria Hryniewicz, Narodowy

Instytut Lekéw, Warszawa, 2016 2020

Objawy Grypa Przeziebienie

Poczatek nagty bardziej stopniowy

Goraczka czesto: 37,7- 40°C rzadko lub podwyziszenie
00,5°C

Bdle miesniowe czesto, silne rzadko

Bdle stawowe czesto, silne rzadko

Brak faknienia czesto rzadko

Bdl gtowy czesto, silny rzadko

Kaszel czesto, silny umiarkowany

Ostabienie, meczliwosé bardziej dotkliwe idtuzej | umiarkowane

trwajace (2-3 tygodnie)

Bél/dyskomfort w  okolicy | czesto, intensywny umiarkowany

klatki piersiowej

Zapalenie gardta rzadko czesto

Kichanie rzadko czesto

Zatkany nos lub wyciek | rzadko czesto

surowiczej wydzieliny

Do diagnostyki grypy mozna stosowaé hodowle wirusowe, badania genetyczne i testy
immunofluorescencyjne i immunoenzymatyczne. Zgodnie z ,Rekomendacjami” ?° badania te
nalezy rozwazyé u pacjentéw z wysokim prawdopodobienstwem zachorowania, jezeli zalecone
bedzie leczenie grypy lub postepowanie profilaktyczne u osdéb narazonych, albo jako

diagnostyka rdznicujgca wirusowe i bakteryjne zapalenie p’ruczo. Leczenie jest gtéwnie
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objawowe. U o0séb w grupie ryzyka (np. kobiety w cigzy, noworodki oraz pacjenci
z przewlektymi chorobami ptuc, poddani przewlektej sterydoterapii) lub o ciezkim przebiegu
grypy, stosuje sie adamantany (rimantydyna) lub inhibitory neuraminidazy (oseltamiwir). Leki te
nalezy podac¢ w ciggu pierwszych 48 godzin trwania choroby. Wazna jest izolacja chorego w celu
ograniczenia rozprzestrzeniania sie infekgcji.

Uwaza sie, ze dla uzyskania odpornosci spoteczenstwa konieczne jest szczepienie 70-
80% populacji. Skutecznos¢ szczepien u o0sob starszych jest mniejsza niz u oséb mfodych. Osoby
przewlekle chore, starsze, a takze rezydenci domow opieki spotecznej sg szczegdlnie narazeni
na ryzyko komplikacji pogrypowych'®. Niestety w Polsce wciaz odsetek ludzi zaszczepionych,

szczegblnie starszych, jest ma’fy105

. Z danych Krajowego Osrodka ds. Grypy w NIZP wynika, ze
w sezonie 2015/2016 przeciw grypie zaszczepito sie jedynie 3,4% Polakdéw, zas do 31.07.2016
odnotowano 3 756 650 mIn przypadkéw zachorowan i podejrzen zachorowan na grype, 14 911

hospitalizacji oraz 140 zgondéw z powodu grypy lub jej powik’raﬁlos.

Leki przeciwbakteryjne

Zwigzki o dziataniu przeciwbakteryjnym dzieli sie na antybiotyki i chemioterapeutyki.
Wyréznia sie zwigzki pochodzenia naturalnego, syntetycznego lub pétsyntetycznego.
Pod wzgledem budowy leki te dzielimy na (za: ,Antybiotykoterapia praktyczna" - Danuta
Dzierzanowska, a-medica press, 2009) *°:
1. B-laktamy:
a. penicyliny
b. penicyliny z inhibitorem B-laktamaz
c. cefalosporyny (V generacji)
d. cefalosporyny z inhibitorem B-laktamaz
e. monobaktamy

f. karbapenemy

2. aminoglikozydy
3. tetracykliny

4. glicylcykliny

5. makrolidy

6. linkozamidy
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10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.

streptograminy
oksazolidynony
antybiotyki peptydowe
chloramfenikol
polimyksyny
ansamycyny
sulfonamidy
nitroimidazole
nitrofurany

chinolony i fluorochinolony
kwas fusydowy

fosfomycyna.

Zgodnie z klasyfikacjg anatomiczno-terapeutyczno-chemiczng (ATC)'’ leki przeciwinfekcyjne

dzielimy na:

J — Leki stosowane w zakazeniach

o )01 - Leki przeciwbakteryjne do stosowania wewnetrznego
= J01A-Tetracykliny
= J 01 AA —Tetracykliny
» J 01 B - Amfenikole
= ] 01BA - Amfenikole
= J 01 C - Antybiotyki B-laktamowe, penicyliny
= J 01 CA — Penicyliny o szerokim spektrum dziatania
= J 01 CE — Penicyliny wrazliwe na B-laktamaze
= J 01 CF - Penicyliny oporne na B-laktamaze
= J01CG - Inhibitory B-laktamazy
= J 01 CR - Pofaczenia penicylin z inhibitorami B-laktamazy
= J 01D - Pozostate antybiotyki B-laktamowe
= J 01 DB - Cefalosporyny pierwszej generacji

= J 01 DC - Cefalosporyny drugiej generacji
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o

= J 01 DD — Cefalosporyny trzeciej generacji
= J 01 DE - Cefalosporyny czwartej generacji
= J 01 DF — Monobaktamy
= J 01 DH - Karbapenemy
= J 01 DI - Inne cefalosporyny
= J01E - Sulfonamidy i trimetoprim
= JO1EA-Trimetoprim ijego pochodne
= J 01 EB - Krétkodziatajgce sulfonamidy

J 01 EC — Sulfonamidy o $rednim czasie dziatania

J 01 ED - Dtugodziatajace sulfonamidy

J 01 EE - Potaczenia sulfonamidéw z trimetoprimem
pochodnymi
= ] 01 F — Makrolidy, linkozamidy i streptograminy
= J 01 FA — Makrolidy
= J01FF - Linkozamidy
= J01FG - Streptograminy
= J01G-Aminoglikozydy
= J 01 GA - Streptomycyny
= J 01 GB - Inne aminoglikozydy
= J01 M - Chinolony
= J 01 MA - Fluorochinolony
= JO1MB-Inne
= J 01 R - Potaczenia lekéw przeciwbakteryjnych
= J 01 RA — Potaczenia lekéw przeciwbakteryjnych
= J 01X -Inne leki przeciwbakteryjne
= J 01 XA — Antybiotyki glikopeptydowe
= J 01 XB — Polimiksyny

J 01 XC — Antybiotyki o budowie steroidowej
J 01 XD — Pochodne imidazolu

= J 01 XE — Pochodne nitrofuranu
= JO01XX-Inne

J 02 - Leki przeciwgrzybicze do stosowania wewnetrznego

i jego
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o )04 - Leki przeciwpratkowe
o J05- Leki przeciwwirusowe do stosowania wewnetrznego
o J 06 - Surowice odpornos$ciowe i immunoglobuliny

o )07 - Szczepionki

W celu uzyskania wiekszej przejrzystosci niniejszej pracy sformutowanie ,antybiotyk”
odpowiadad bedzie szerszemu pojeciu ,,zwigzek o dziataniu przeciwbakteryjnym”. W literaturze
angielskojezycznej najczesciej napotyka sie okreslenia ,antibiotic”, ,antimicrobial”’

i ,antibacterial agents”.

Choroby drég oddechowych sg czestym powodem wizyt pacjentéw w POZ. Mimo
przewazajacej wirusowej etiologii zakazen uktadu oddechowego, wcigz powszechnie stosowana
jest antybiotykoterapia.

Interesujgcym problemem badawczym jest uzyskanie rzeczywistego obrazu leczenia

infekcji drog oddechowych w podstawowe] opiece zdrowotnej.
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CEL PRACY

Celem pracy jest analiza leczenia infekcji drog oddechowych w typowej, miejskiej praktyce

lekarza rodzinnego:

1. ustalenie liczby rozpoznan infekcji drég oddechowych,

2. analiza stosowanej antybiotykoterapii w infekcjach drég oddechowych,

3. analiza wptywu wybranych czynnikdw na stosowanie antybiotykéw,

4. analiza zuzycia antybiotykéw w wojewddztwie pomorskim.

31



MATERIAL

Badania przeprowadzono w wybranej poradni POZ w Trdjmiescie w 2014 roku.
W analizowanym czasie, w rdéinym obcigzeniu godzinowym, w poradni tej pracowato
5 specjalistow medycyny rodzinnej, 3 specjalistow pediatrii oraz 3 specjalistéw chordb

wewnetrznych.
W ciggu catego roku kalendarzowego przyjetych zostato tacznie 93978 dorostych i dzieci.

Analizie retrospektywnej poddano dokumentacje wszystkich 1735 wizyt lekarskich 1354

dorostych pacjentdow, u ktérych rozpoznano infekcje gornych i/lub dolnych drég oddechowych.

Z bazy danych wyeliminowano rekordy pacjentéw, ktdrzy nie ukoniczyli 18 lat, a takze te,
w ktérych lekarz prowadzacy oznaczyt przewlekta chorobe uktadu oddechowego (jak astma czy
przewlekta obturacyjna choroba ptuc) jako podstawowg przyczyne wizyty.

Rozpoznanie zakazenia drég oddechowych ustalono zgodnie z Miedzynarodowa
Statystyczng Klasyfikacjg Chordéb i Problemdéw Zdrowotnych ICD-10. Pacjenci przyjmowani byli

w ramach umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia (NFZ).

Prezentowane wyniki obejmujg 1112 (64,1%) wizyt kobiet oraz 623 (35,9%) wizyt
mezczyzn. Sredni wiek pacjentéw wynosit 49,5 + 19,8 lat (mediana 50, zakres 18-100 lat).

W retrospektywnej analizie dokumentacji wzieto pod uwage skargi pacjenta,
obserwowane objawy, czas trwania od pojawienia sie pierwszych objawow, a takze przepisany
antybiotyk. Oceniono takze czestos¢ wystepowania rozpoznan chorobowych i zastosowanego

leczenia z uwzglednieniem grup antybiotykdw.

Uwzgledniono czas trwania objawdw i skargi pacjenta dotyczace:
e dusznosci,
* niezytu nosa,
e bodlu ucha,
* bolesnego przetykania,
* obecnosci i rodzaju kaszlu,
e dreszczy,

e chrypki.
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Odnotowano wyniki badania fizykalnego:
* obecnos¢ gorgczki,
* nalot na migdatkach podniebiennych,
* obecnos¢ powiekszonych weztéw chtonnych,

* obecnos¢ zmian ostuchowych.

Zanotowano:
* zlecenie badan dodatkowych (morfologia, CRP, posiew, RTG),
* wykonanie otoskopii,

* wydanie skierowania do szpitala i innego specjalisty.

System informatyczny w czasie opracowywania danych nie umozliwiat jednoczesnego
petnego wgladu w dane pacjenta - chordéb towarzyszacych, uczulen, naftogdéw, stanu
zaszczepienia. W zdecydowanej wiekszos¢ przypadkéw w rekordzie wizyty nie zanotowano
pomiardéw antropometrycznych - stad nie byto mozliwe przeanalizowanie ewentualnych

zaleznosci miedzy wystepowaniem infekcji, ordynacjg leczenia a nadwagg czy otytoscia.

Poniewaz celem niniejszego badania byta analiza infekcji drog oddechowych (zgodnie
z klasyfikacjg ICD-10 oznaczone literka ,J”), nie analizowano w nim infekcji ucha srodkowego
(w klasyfikacji ICD-10 H65-H67) ani innych zakaznych chordb uktadu oddechowego jak krztusiec
(ICD-10: B37) czy btonica (ICD-10: B36).

Poniewaz gtéwnym celem prezentowanego badania byta analiza czestosci stosowania
antybiotykoterapii i rodzajéw przepisanego antybiotyku, stad w pracy tej nie dokonano analizy

rodzaju leczenia objawowego.

Analize zuzycia lekdw przeciwbakteryjnych w wojewddztwie pomorskim w leczeniu
ambulatoryjnym w 2014 roku oparto na danych uzyskanych z Narodowego Funduszu Zdrowia

(NFZ). Udostepnione dane dotyczyty liczby refundowanych opakowan lekéw.

Badania przeprowadzono w ramach pracy statutowej ST-72 za zgodg Niezaleznej Komisji

Bioetycznej ds. Badan Naukowych Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego.

33



METODY

Wszystkie obliczenia statystyczne zostaty przeprowadzone przy uzyciu pakietu
statystycznego StatSoft. Inc. (2014). STATISTICA (data analysis software system) version 12.0.
(www.statsoft.com) oraz arkusza kalkulacyjnego Excel.

Zmienne iloSciowe zostaty scharakteryzowane za pomocg S$redniej arytmetycznej,
odchylenia standardowego, mediany, wartosci minimalnej i maksymalnej (zakres) oraz 95%Cl
(przedziat ufnosci). Natomiast zmienne typu jakosciowego zostaty przedstawione za pomocg
licznosci oraz wartosci procentowych (odsetka).

Do sprawdzenia, czy zmienna ilosciowa pochodzita z populacji o rozktadzie normalnym
postuzono sie testem Shapiro-Wilka. Natomiast do sprawdzenia hipotezy o rdéwnych
wariancjach wykorzystano test Levena (Browna-Forsythe’a).

Istotnos¢ roznic pomiedzy dwoma grupami (model zmiennych niepowigzanych) zbadano
testami istotnosci réznic: t-Studenta (lub w przypadku braku homogenicznosci wariancji test
Welcha) lub test u Manna-Whitneya (w przypadku niespetnienia warunkéw stosowalnosci testu
t-Studenta lub dla zmiennych zmierzonych na skali porzgdkowej).

Testy niezaleznosci Chi-kwadrat  wykorzystano dla zmiennych jakosciowych
(odpowiednio z wykorzystaniem korekcji wg Yatesa dla liczebnosci komorek ponizej 10,
sprawdzeniem warunkéw Cochrana, doktadny test Fishera). We wszystkich obliczeniach za
poziom istotnosci przyjeto p<0,05.

Do oceny stosowania terapii antybiotykowej wykorzystano modele regresji
jednoczynnikowej i wieloczynnikowej. W modelu wieloczynnikowym wykorzystano parametry,

ktore byty istotne statystycznie w jednoczynnikowej regres;ji.
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WYNIKI

1. Czestosé rozpoznan chorobowych w wybranej poradni POZ w 2014 roku

W 2014 roku, w ramach umowy z NFZ zanotowano 93978 wizyt dorostych i dzieci,

z czego 10227 (10,8%) to ostre infekcje dréog oddechowych wszystkich 1823 indywidualnych

rozpoznan. W wybranej poradni POZ najczestszymi rozpoznaniami byty 110 (Samoistne

(pierwotne) nadcisnienie) i J06 (Ostre zakazenie gornych drég oddechowych o umiejscowieniu

mnogim lub nieokreslonym).

Tabela 7 pokazuje najczestsze rozpoznania na wizytach lekarskich u dorostych i

w wybranej poradni w 2014 roku - wsrdd nich znajdujg sie az cztery rozpoznania ostrych IDO.

dzieci

Tabela 7. Dwadziescia najczestszych rozpoznan na wizytach lekarskich u dorostych i dzieci

w wybranej poradni POZ w 2014 roku.

Liczba
Lp. |Rozpoznanie - klasyfikacja ICD-10
n (%)
1 110 - Samoistne (pierwotne) nadcisnienie 8615 (9,2)
2 276.0 - Powtdrne recepty 5612 (6,0)
JO6 - Ostre zakazenie gornych drég oddechowych
3 3524 (3,8)
0 umiejscowieniu mnogim lub nieokreslonym
200 - Ogodlne badania lekarskie osob bez dolegliwosci
4 3020 (3,2)
i rozpoznania choroby
5 E11 - Cukrzyca insulinoniezalezna 2684 (2,9)
203 - Obserwacja medyczna i ocena przypadkdw podejrzanych
6 2664 (2,8)
o chorobe lub stany podobne
7 JOO - Ostre zapalenie nosa i gardta (przeziebienie) 2401 (2,6)
8 E10 - Cukrzyca insulinozalezna 2329 (2,5)
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9 125 - Przewlekta choroba niedokrwienna serca 1312 (1,4)
10 |Gb4 - Zaburzenia korzeni rdzeniowych i splotow nerwowych 1176 (1,2)
11 |J20 - Ostre zapalenie oskrzeli 1161 (1,2)
12 | E11.9 - Cukrzyca insulinoniezalezna (bez powiktan) 1145 (1,2)
13 | 148 - Migotanie i trzepotanie przedsionkdéw 1138 (1,2)
14 | M15 - Zwyrodnienia wielostawowe 1054 (1,1)
15 |J45 - Dychawica oskrzelowa 1053 (1,1)
16 |170 — Miazdzyca 1041 (1,1)
17 |J44 - Inna przewlekta zaporowa choroba ptuc 994 (1,1)
18 |Z00.0 - Ogdlne badania lekarskie 984 (1,0)
19 |Z71.8 - Inne okreslone porady 955 (1,0)
20 |J02 - Ostre zapalenie gardta 936 (1,0)
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2. Charakterystyka pacjentéw przyjmowanych z powodu IDO

W badanej grupie byto 1112 (64,1%) kobiet oraz 623 (35,9%) mezczyzn. Mediana wieku
pacjentdw wynosita 50 lat. Najstarsza pacjentka miata 100 lat. Szczegdétowe dane przedstawia

Tabela 8.

Tabela 8. Analizowana grupa 1735 wizyt chorych zinfekcja drég oddechowych w poradni

lekarza rodzinnego w 2014 roku z podziatem na wiek i ptec¢

Badana Grupa
n (%)
n=1735

Pte¢
Kobieta 1112 (64,1)
Mezczyzna 623 (35,9)
Wiek
Srednia (SD)* 49,5 (19,8)
zakres (min-max) 18,0-100,0
Mediana 50,0
95%Cl [48,6; 50,4]

* SD — odchylanie standardowe

Rycina 2 przedstawia liczbe wizyt chorych w zaleznosci od wieku, Rycina 3 - od grupy
wiekowej. Jak wynika z rycin wiekszos¢ pacjentdw przyjetych z powodu IDO byta w wieku
produkcyjnym. Najliczniejszg grupa pacjentdw przychodzacych do lekarza z powodu IDO byli
chorzy w wieku 18-45 lat (45%), 30% wizyt to wizyty pacjentow w wieku 46-64 lat, zas 25% oséb

przyjetych przez lekarzy rodzinnych to osoby starsze, powyzej 65 roku zycia.
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Ze wzgledu na specyfike pozyskiwania rekorddw z systemu, nie byt mozliwy wglad
w petng dokumentacje medyczng pacjenta a jedynie w dang wizyte. Nadcisnienie tetnicze
zostato oznaczone w systemie u 74 pacjentéw (4,3%), cukrzyca u 26 (1,5%), nikotynizm u 35
(2%) osob. Jedynie w przypadku 84 (4,8%) oséb zaznaczono informacje o wystepowaniu alergii
lub jej braku. Niepetne informacje dotyczgce chordb towarzyszgcych, danych biometrycznych
i natogdw uniemozliwity przesledzenie zaleznosci miedzy nimi a stosowanym leczeniem

antybiotykami w niniejszym badaniu.
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3. Czestos¢ wystepowania dolegliwosci iobjawow infekcji gérnych droég

oddechowych.

W Tabeli 9 zaprezentowano wyniki dotyczgce czasu trwania i czestosci wystepowania
poszczegdlnych objawdw, stwierdzonych podczas badania lekarskiego oraz dolegliwosci
zgtaszanych przez pacjentéw. Najczestszym sposrdd zgtaszanych przez pacjentow objawow byt
kaszel (74%), w przewazajacej czesci byt to kaszel suchy (60,2%), nastepne co do czestosci byto
bolesne przetykanie (57,7%), dreszcze (56,9%) oraz katar (43,3%). PodwyZszona temperatura
wystepowata u 48,7% badanych, przy czym goragczke zaobserwowano u 27,1% pacjentéw, za$s
stan podgorgczkowy u 21,6% badanych. Odsetek pacjentéw bez goraczki wynosit 51,3%. Na
katar wodnisty skarzyto sie 37,2% chorych, ana katar gesty — 6,1%. Zmiany ostuchowe
stwierdzono u 20,3% badanych. Objawy takie, jak: bdl ucha, dusznos¢, nalot na migdatkach,
chrypka oraz powiekszone wezty chtonne wystepowaty u ponizej 10% chorych (odpowiednio
3,9%, 3,1%, 0,8%, 7,9% oraz 1,1%). W badanej grupie Sredni czas trwania objawéw wynosit 7,1
dnia (SD=7,5; zakres 0-90 dni).

Tabela 9. Czas trwania i objawy podmiotowe infekcji gérnych drég oddechowych w grupie 1735

wizyt chorych z infekcjg drog oddechowych w poradni lekarza rodzinnego w 2014 roku

Badana grupa
Czas trwania objawow, liczba dni
Srednia (SD) 7,1(7,5)
zakres (min-max) 0,0-90,0
mediana 5,0
95%Cl [6,7; 7,4]
Katar, n (%) n=1670
katar obecny 723 (43,3)
katar wodnisty 621 (37,2)
katar gesty 102 (6,1)
brak 947 (56,7)
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B4l ucha, n (%) n=1668
obecny 65 (3,9)
brak 1628 (96,1)
Bolesne przetykanie, n (%) n=1693
obecne 977 (57,7)
brak 716 (42,3)
Kaszel, n (%) n=1680
kaszel obecny 1243 (74,0)
suchy 1012 (60,2)
zmienny 32(1,9)
produktywny 199 (11,9)
brak 437 (26,0)
Dusznosé, n (%) n=1672
obecna 52 (3,1)
brak 1620 (96,9)
Dreszcze, n (%) n=1675
obecne 953 (56,9)
brak 722 (43,1)
Nalot na migdatkach, n (%) n=1691
obecny 14 (0,8)
brak 1677 (99,2)
Chrypka, n (%) n=1680
obecna 132 (7,9)
brak 1548 (92,1)

* SD - odchylenie standardowe

Powiekszone wezty chtonne wystapity u 1,1% osdb. Natomiast zmiany ostuchowe
zaobserwowano u 20,3%, w 57,6% byty to Swisty, w 53,6% furczenia oraz w 18,4% inne zmiany.

Szczegotowe dane przedstawiono w Tabeli 10.
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Tabela 10. Wyniki badania fizykalnego w grupie 1735 wizyt chorych z

oddechowych w poradni lekarza rodzinnego w 2014 roku

infekcjg drog

Badanie fizykalne

Badana grupa

Goraczka, n (%) n=1253
goraczka 339 (27,1)
stan podgorgczkowy 271 (21,6)
temperatura prawidtowa/ bez gorgczki 643 (51,3)
Wezty chtonne, n (%) n=1701
Niepowiekszone/niebadalne 1682 (98,9)
powiekszone 19 (1,1)
Zmiany ostuchowe, n (%) n=1706
obecne 347 (20,3)
Swisty* 200 (57,6)
Furczenia* 186 (53,6)
Inne* 64 (18,4)
brak 1359 (79,7)

* Wyniki nie sumujg sie do 100%, poniewaz u czesci pacjentow lekarz zanotowat wystepowanie

wiecej niz jednego rodzaju zmian ostuchowych.
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4. Badania dodatkowe

Z analizy dokumentacji medycznej wynika, ze u 12 pacjentéw (0,7%) wykonano badanie
CRP, u 2 (0,1%) pacjentdw - posiew wymazu z gardta oraz u 41 (3,7%) inne badanie
diagnostyczne, przy czym otoskopie u 9 (0,5%) oraz morfologie u 32 (1,8%). Najczestszym
wykonywanym badaniem byto zdjecie radiologiczne klatki piersiowej - 66 (3,8%). Szczegétowe

dane przedstawiono w Tabeli 11.

Tabela 11. Wykonane badania dodatkowe zanotowane w dokumentacji w grupie 1735 wizyt

chorych z infekcjg drég oddechowych w poradni lekarza rodzinnego w 2014 roku

Badania dodatkowe n(%)
n=1735

CRP 12 (0,7)

Posiew wymazu z gardta 2(0,1)

Zdjecie radiologiczne klatki piersiowej w projekcji | 66 (3,8)

przednio-tylnej i bocznej

Inne 41 (3,7)
otoskopia 9(0,5)
morfologia 32(1,8)

W niniejszej pracy na 1735 wizyt pacjentdow badanie dodatkowe RTG klatki piersiowej
zastosowano u 66 pacjentdw. Przy rozpoznaniu JO6 (Ostre zakazenie gérnych drog
oddechowych o umiejscowieniu mnogim lub nieokreslonym) zlecono 31 badan (3% wizyt
zakonczonych tym rozpoznaniem), 22 przeswietlenia klatki piersiowej (10,9% wizyt)
u pacjentdw z zapaleniem oskrzeli. Szesciu pacjentom, ktorych wizyty lekarz zakonczyt
rozpoznaniem zapalenia ptuc, zlecono RTG klatki piersiowej, co stanowito 18,8% pacjentéw
przyjetych z tym rozpoznaniem. Najczesciej lekarze przepisywali to badanie diagnostyczne przy
rozpoznaniu J22 (nieokreslone ostre zakazenie dolnych drég oddechowych) — 7 zlecen na 13

rozpoznan (53,8%).
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5. Czestosc¢ rozpoznan zakazen oddechowych

Czestos¢ rozpoznan poszczegdlnych rodzajow zakazen drég oddechowych, ustalonych
zgodnie z Miedzynarodowg Statystyczng Klasyfikacjg Chordb i Probleméw Zdrowotnych ICD-10,
prezentuje Tabela 12. W badanej grupie najczesciej wystepujgcym rozpoznaniem byto: ostre
zakazenie gérnych drég oddechowych o umiejscowieniu mnogim lub nieokreslonym (J06) —
59,7%. Kolejnymi co do czestosci rozpoznaniami byty: ostre zapalenie nosa i gardta
(przeziebienie) (J00), stwierdzone u 13,6% pacjentéw, oraz ostre zapalenie oskrzeli (J20)
zdiagnozowane u 11,6% chorych. Dla celdw statystycznych potgczono rozpoznania zapalenia
ptuc (J15, J16 i J18) - razem stwierdzono ich 32, co stanowi 1,9 % wszystkich rozpoznan.

Szczegdtowe dane dotyczgce wszystkich rozpoznan przedstawiono w Tabeli 12.
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Tabela 12 . Rozpoznania IDO wedtug klasyfikacji ICD-10 w grupie 1735 wizyt chorych z infekcja

drég oddechowych w poradni lekarza rodzinnego w 2014 roku

Kod Rozpoznanie wg ICD-10 n=1735
ICD-10
n (%)
Ostre zakazenie gdérnych dréog oddechowych o umiejscowieniu
106 1035 (59,7)
mnogim lub nieokreslonym
J00 Ostre zapalenie nosa i gardfa (przeziebienie) 236 (13,6)
120 Ostre zapalenie oskrzeli 201 (11,6)
102 Ostre zapalenie gardta 89 (5,1)
J01 Ostre zapalenie zatok przynosowych 51(2,9)
J03 Ostre zapalenie migdatkéw 47 (2,7)
118 Zapalenie ptuc wywotane nieokreslonym drobnoustrojem 29 (1,7)
104 Ostre zapalenie krtani i tchawicy 25(1,4)
122 Nieokreslone ostre zakazenie dolnych drog oddechowych 13 (0,7)
J11 Grypa wywotana niezidentyfikowanym wirusem 3(0,2)
139 Inne choroby gérnych drég oddechowych 2(0,1)
Zapalenie ptuc wywotane innymi drobnoustrojami
)16 2 (0,1)
niesklasyfikowane gdzie indziej
J15 Zapalenie ptuc bakteryjne niesklasyfikowane gdzie indziej 1(0,1)
J34 Inne schorzenia nosa i zatok przynosowych 1(0,1)

45



Analize zaleznosci rozpoznania choroby od wieku pacjenta przedstawia Tabela 13. Ws$réd

rozpoznan J0O, J01, J02, J03, J04, J06 najwiecej byto pacjentéw w grupie wiekowej 18-45 lat.

Tabela 13. Zaleznos$¢ rozpoznania choroby od wieku w grupie 1735 wizyt chorych z infekcja

drég oddechowych w poradni lekarza rodzinnego w 2014 roku

Kod 18-45 lat 46-64 lat >=65 lat P-value
ICD-10 n (%) n (%) n (%)

J00 150 (63,6) 51 (21,6) 35 (14,8) 0,0001*
Jo1 29 (56,9) 10 (19,6) 12 (23,5) 0,0016*
J02 59 (66,3) 18 (20,2) 12 (13,5) 0,0001*
Jo3 32 (68,1) 13 (27,7) 2(4,3) 0,0001*
Jo4 14 (56,0) 8(32,0) 3(12,0) 0,0263*
J06 454 (43,9) 327 (31,6) 254 (24,5) 0,0001*
J11 1(33,3) 0 (0,0) 2 (66,7) 0,3679
J15/116/118 4(12,5) 14 (43,8) 14 (43,8) 0,0439
J20 37 (18,4) 76 (37,8) 88 (43,8) 0,0001*
122 1(7,7) 6 (46,2) 6 (46,2) 0,1462
134 0 (0,0) 1 (100,0) 0 (0,0) 0,3679
139 0 (0,0) 2 (100,0) 0 (0,0) 0,1353

* Rdznice istotne statystycznie za poziomie p<0,05

Analizujgc sezonowos$¢ wystepowania infekcji drog oddechowych widoczny jest wyrazny
spadek w miesigcach letnich (czerwiec, lipiec, sierpien). Rozktad czestosci poszczegdlnych
infekcji drég oddechowych w przeciggu roku przedstawia Rycina 4. Sumaryczny rozktad IDO

w przeciggu roku przestawia Rycina 5.
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Rycina 4. Analiza czestosci wystepowania poszczegdlnych infekcji drég oddechowych
w przeciggu roku w grupie 1735 wizyt chorych z infekcjg drég oddechowych w poradni lekarza

rodzinnego w 2014 roku
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Rycina 5. Analiza czestosci wystepowania wszystkich infekcji drég oddechowych w przeciggu
roku w grupie 1735 wizyt chorych z infekcjg drég oddechowych w poradni lekarza rodzinnego

w 2014 roku

47



6. Antybiotykoterapia

Kolejny etap opracowania wynikdw obejmowat analize czestosci stosowania leczenia
przeciwbakteryjnego w badanej grupie chorych. Jak wynika z Tabeli 14 antybiotykoterapie
zastosowano u 1179 pacjentéw, czyliu 68% chorych.

Szczegétowe dane dotyczace rozktadu czestosci stosowania poszczegdlnych

antybiotykow przedstawiono w Tabeli 14 oraz na Rycinie 6.

Tabela 14. Analiza stosowania poszczegdlnych rodzajow antybiotykow w grupie 1735 wizyt

chorych z infekcjg drég oddechowych w poradni lekarza rodzinnego w 2014 roku

Antybiotykoterapia, n (%) Badana grupa

n=1735

n (%)
zastosowano 1179 (68,0)
nie zastosowano 554 (32,0)
Rodzaj antybiotyku
azytromycyna 298 (25,3)
amoksycylina z kwasem klawulanowym 258 (21,9)
amoksycylina 230 (19,5)
cefuroksym 118 (10,0)
spiramycyna 62 (5,3)
klarytromycyna 33 (2,8)
doksycyklina 33 (2,8)
cyprofloksacyna 29 (2,5)
moksyfloksacyna 24 (2,0)
klindamycyna 20(1,7)
roksytromycyna 6 (0,5)
linkomycyna 1(0,1)
sulfametoksazol + trimetoprim 1(0,1)
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Rycina 6. Analiza czestosci stosowania poszczegdlnych rodzajéw antybiotykéw w grupie 1735
wizyt chorych zinfekcjg drég oddechowych w poradni lekarza rodzinnego w 2014 roku
Legenda: 1 - amoksycylina z kwasem klawulanowym; 2 - azytromycyna; 3 - klarytromycyna; 4 -
amoksycylina; 5 - klindamycyna; 6 - doksycyklina; 7 - cefuroksym; 8 - moksyfloksacyna; 9 -spiramycyna;

10- cyprofloksacyna; 11 - roksytromycyna; 12 - linkomycyna; 13 - sulfametoksazol + trimetoprim.

Czes¢ pacjentdéw byta leczona pierwotnie poza poradnig POZ, ktérej dotyczy niniejsze
badanie. Pacjenci ci pojawiali sie u swojego lekarza z powodu nieskutecznego leczenia.
W badanej grupie powtdrng antybiotykoterapie zastosowano u 274 (15,8%) badanych.

Z analizy dokumentacji wynika, ze jeden pacjent zazgdat antybiotyku, trzem chorym

odmowiono przepisania antybiotyku.

W niniejszej pracy przeSledzono takie czestos¢ preskrypcji  antybiotyku
w poszczegdlnych jednostkach chorobowych. Najczesciej antybiotykoterapie zalecano
w rozpoznaniach JO03 (Ostre zapalenie migdatkéw) i J20 (Ostre zapalenie oskrzeli).
W przypadku rozpoznania grypy (J11) jedna osoba z trzech miata zaordynowany antybiotyk.

Antybiotykoterapie zalecono u 4,2% pacjentdw z przeziebieniem (J00). Jedynej osobie
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z rozpoznaniem J33 (Inne schorzenia nosa i zatok przynosowych) zalecono leczenie objawowe.

Szczegdtowe wyniki prezentuje Tabela 15.

Tabela 15. Liczba i odsetek pacjentéw leczonych antybiotykiem w zaleznosci od rozpoznania

infekcji drog oddechowych w poradni lekarza rodzinnego w 2014 roku

Rozpoznanie Liczba pacjentéw | Preskrypcja
Z rozpoznaniem, n antybiotyku,
n=1735 n(%)

JOO 236 10 (4,2)

Jo1 51 40 (78,4)

J02 89 64 (71,9)

J03 47 42 (89,36)

104 25 18 (72)

JO6 1035 800 (77,3)

n 3 1(33,3)

120 201 173 (86,9)

122 13 9 (69,2)

134 1 0(0,0)

139 2 1 (50)

J15/116/)18 32 21 (65,6)
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7. Skierowania do leczenia szpitalnego lub specjalistycznego

W badanej grupie 14 (0,8%) pacjentow skierowano do szpitala, potowe skierowan
wypisano na pierwszej, reszte na drugiej wizycie. Wsréd osdb skierowanych do szpitala czterem
jednoczesnie zaordynowano antybiotyk, jedng z tych oséb byta kobieta w cigzy. Pacjenci byli
kierowani do szpitala z rozpoznaniem zapalenia ptuc (10 oséb), zapaleniem oskrzeli (1 osoba),
zapaleniem migdatkéow (1 osoba). Dziewietnastolatek z rozpoznanym przeziebieniem zostat
skierowany do szpitala jako podejrzenie komplikacji w postaci zapalenia miesnia sercowego.
Srednia wieku pacjentéw skierowanych do szpitala wyniosta 61,5 lat, gdyby nie uwzglednié
najmtfodszego pacjenta - srednia wynositaby 64,5 roku.

Do specjalistow skierowano 149 (8,6%) osob, w tym 79,2% do laryngologa, 18,1% do
pulmonologa oraz 4,0% do alergologa. Skierowanie do laryngologa u 92 oséb wystawiono na
pierwszej wizycie, 19 pacjentom na drugiej wizycie, szesciu otrzymato skierowanie na trzeciej
wizycie i jeden na czwarte;j.

Szesnastu pacjentdw juz na pierwszej wizycie otrzymato skierowanie do pulmonologa,
osmiu na drugiej, dwoch na trzeciej i jeden na czwartej. Z szeSciu wypisanych skierowan do
alergologa wszystkie zostaty wypisane na pierwszej wizycie. Dwdch pacjentéw dostato
skierowania do dwéch specjalistéw jednoczesnie (laryngologa/pulmonologa
i pulmonologa/alergologa) - na wizycie ,pierwszorazowej”. Szczegétowe dane przedstawiono

w Tabeli 16.

Tabela 16 . Analiza liczby skierowan do leczenia szpitalnego lub specjalistycznego w grupie 1735

wizyt chorych z infekcjg drog oddechowych w poradni lekarza rodzinnego w 2014 roku

Badana grupa n=1735
n (%)
Skierowanie do szpitala 14 (0,8)
Skierowanie do specjalisty 149 (8,6)
wtym do:
e laryngologa 118 (79,2)
e pulmonologa 27 (18,1)
e alergologa 6 (4,0)
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8. Zaleznosci stosowania leczenia przeciwbakteryjnego od wybranych wskaznikéw

Sredni wiek pacjentéw, ktérzy nie otrzymali antybiotyku wynidst 45,9 (SD=20,2) lat
(zakres 18-96 lat), a wiek pacjentéw, ktdrzy otrzymali antybiotyk wynosit 51,1 (SD=19,3) lat
(zakres 18-100 lat). Pacjenci, ktdérzy otrzymali antybiotyk byli istotnie statystycznie starsi
(p=0,0001).

W grupie wiekowej 18-45 lat odsetek pacjentow, ktdrym zapisano antybiotyk wynidst
62,0%, w grupie 46-64 lat oraz w grupie oséb powyzej 64 lat byt taki sam i wynidst 73,0%. We
wszystkich grupach wiekowych istotnie statystycznie wiecej osdb otrzymato antybiotyk.

W przypadku wielodniowych objawéw nie stwierdzono istotnej statystycznie zaleznosci
w odniesieniu do stosowania antybiotykoterapii (p=0,8586).

Nie stwierdzono takze istotnej statystycznie zaleznosci stosowania antybiotykoterapii od
ptci pacjenta (p=0,1916).

Szczegbty przedstawia Tabela 17.

W badanej grupie odsetek osdb bez goraczki, z prawidtowa temperaturg, ktére nie otrzymaty
antybiotyku wynosit 66,4%, antybiotyk natomiast zaordynowano u 43,3%. Pacjenci bez gorgczki
istotnie statystycznie rzadziej otrzymywali antybiotyk (p=0,0001). Nie stwierdzono istotnej
statystycznie zaleznosci stanu podgorgczkowego i stosowania antybiotykoterapii (p=0,5112).
W badanej grupie odsetek osdb z gorgczka, ktdre nie otrzymaty antybiotyku wynidst 14,9%,
a z antybiotykiem wynidst 33,6%. Pacjentom z goraczky istotnie statystycznie czesciej

zalecano antybiotyk (p=0,0001). Wyniki prezentuje Tabela 18.
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Tabela 17. Zaleznosci stosowania antybiotykoterapii od wieku pacjentdw, czasu od wystgpienia
objawoéw i ptci w grupie 1735 wizyt chorych z infekcjg drég oddechowych w poradni lekarza

rodzinnego w 2014 roku

Brak antybiotyku Antybiotyk P-value
n(%) n(%)
Wiek
$rednia (SD) 45,9 (20,2) 51,1 (19,3) 0,0001*
zakres (min-max) 18-96 18-100
mediana 41,0 52,0
95%Cl [44,3; 47,6] [50,0; 52,2]
18-45 lat 297 (38,0) 484 (62,0) 0,0001*
46-64 lat 142 (27,0) 384 (73,0) 0,0034*
powyzej 64 lat 115 (27,0) 311 (73,0) 0,0113*
Czas od
wystapienia
objawow, liczba
dni
Srednia (SD) 7,0 (7,6) 7,1(7,5) 0,8586
zakres (min-max) 0-63 0-90
mediana 5,0 5,0
95%Cl [6,4; 7,6] [6,7; 7,5]
Pte¢, n (%)
kobiety 343 (61,9) 768 (65,1) 0,1916
mezczyzni 211 (38,1) 411 (34,9)

*Rdznice istotne statystycznie na poziomie p<0,05
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Tabela 18. Zaleznosci stosowania antybiotykoterapii od wystepowania gorgczki w grupie 1735

wizyt chorych z infekcjg drog oddechowych w poradni lekarza rodzinnego w 2014 roku

Brak antybiotyku Antybiotyk P-value
n (%) n (%)
Goraczka
temperatura 290 (66,4) 353 (43,3) 0,0001*
prawidtowa
stan 82 (18,8) 189 (23,2) 0,5112
podgorgczkowy
goraczka 65 (14,9) 274 (33,6) 0,0001*

*Roznice istotne statystycznie na poziomie p<0,05

W badanej grupie odsetek oséb bez kataru, ktérym nie ordynowano antybiotyku

wynosit 59,5%, a z antybiotykiem wynosit 55,4%. Pacjenci bez kataru istotnie statystycznie

rzadziej otrzymywali antybiotyk (p=0,0360). Nie stwierdzono istotnej statystycznie zaleznosci

miedzy wystepowaniem kataru wodnistego i

stosowaniem antybiotykoterapii (p=0,9555).

W badanej grupie odsetek oséb z katarem gestym, ktére nie otrzymaty antybiotyku wynosit

4,1%. Antybiotyk zlecono 7,1% chorym. Pacjenci z katarem gestym istotnie statystycznie

czesciej otrzymywali antybiotyk (p=0,0203). Szczegdty przedstawia Tabela 19.

Tabela 19. Zaleznosci stosowania antybiotykoterapii od wystepowania kataru w grupie 1735

wizyt chorych z infekcjg drég oddechowych w poradni lekarza rodzinnego w 2014 roku

Brak antybiotyku Antybiotyk P-value
n (%) n (%)
Katar
brak kataru 323 (59,5) 624 (55,4) 0,0360*
wodnisty 198 (36,5) 423 (37,5) 0,9555
gesty 22 (4,1) 80 (7,1) 0,0203*

*Roznice istotne statystycznie na poziomie p<0,05
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Tabela 20 przedstawia zaleznos¢ stosowania leczenia antybiotykiem od wystepowania kaszlu.
W badanej grupie odsetek osob bez kaszlu, ktore nie otrzymaty antybiotyku wynosit 35,0%,
a z antybiotykiem wynosit 21,7%. Pacjenci bez kaszlu istotnie statystycznie rzadziej otrzymali
antybiotyk (p=0,0001). Odsetek 0sdéb z kaszlem produktywnym, ktdre nie otrzymaty antybiotyku
wynosit 7,2%, a z antybiotykiem wynosit 14,1%. Pacjenci z kaszlem produktywnym istotnie
statystycznie czesciej otrzymali antybiotyk (p=0,0001). Odsetek oséb z kaszlem suchym, ktére
nie otrzymaty antybiotyku wynosit 55,6%, a z antybiotykiem wynosit 62,5%. Pacjenci z kaszlem
suchym istotnie statystycznie czesciej otrzymali antybiotyk (p=0,0321). Nie stwierdzono istotnej

statystycznie zaleznosci kaszlu zmiennego i stosowania antybiotykoterapii (p=0,4982).

Tabela 20. Zaleznosci stosowania antybiotykoterapii od wystepowania i rodzaju kaszlu w grupie

1735 wizyt chorych z infekcjg drég oddechowych w poradni lekarza rodzinnego w 2014 roku

Brak antybiotyku Antybiotyk P-value
n (%) n (%)
Kaszel
brak kaszlu 191 (35,0) 246 (21,7) 0,0001*
produktywny 39(7,2) 160 (14,1) 0,0001*
suchy 303 (55,6) 709 (62,5) 0,0321*
zmienny 12 (2,2) 20 (1,8) 0,4982

* Rdznice istotne statystycznie na poziomie p<0,05

W badanej grupie odsetek oséb z bélem ucha, ktére nie otrzymaty antybiotyku wynosit
2,2%, az antybiotykiem wynosit 4,7%. Pacjenci z bélem ucha istotnie statystycznie czesciej
otrzymali antybiotyk (p=0,0133). Odsetek o0sdb, ktdre skarzyty sie na bolesne przetykanie i nie
otrzymaty antybiotyku wynosit 34,9%, za$ 68,5% dostato antybiotyk. Pacjenci z bolesnym
przetykaniem istotnie statystycznie czesciej otrzymali antybiotyk (p=0,0001). Nie stwierdzono
istotnej statystycznie zaleznosci dusznosci i stosowania antybiotykoterapii (p=0,0765). Odsetek
0s0b z dreszczami, ktére nie otrzymaty antybiotyku wynosit 74,1%; antybiotyk otrzymato 48,6%
chorych. Pacjenci z dreszczami istotnie statystycznie rzadziej otrzymywali antybiotyk
(p=0,0001). Nie stwierdzono istotnej statystycznie zaleznosci wystepowania nalotu na

migdatkach i stosowania antybiotykoterapii (p=0,1491). Sposrod oséb z chrypka, 3,3% nie
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otrzymato antybiotyku, otrzymato go zas$ 10,1% pacjentéw. Pacjenci zchrypka istotnie

statystycznie czesciej otrzymywali antybiotyk (p=0,0001). Wyniki przedstawia Tabela 21.

Tabela 21. Zaleznosci stosowania antybiotykoterapii od wystepowania bélu ucha, bolesnego
przetykania, dusznosci, dreszczy, nalotu na migdatkach oraz chrypki w grupie 1735 wizyt

chorych z infekcjg drog oddechowych w poradni lekarza rodzinnego w 2014 roku

Brak antybiotyku Antybiotyk P-value

n (%) n (%)
B6l ucha

12 (2,2) 53 (4,7) 0,0133*
Bolesne przetykania

190 (34,9) 787 (68,5) 0,0001*
Dusznos¢

11 (2,0) 41 (3,6) 0,0765
Dreszcze

403 (74,1) 550 (48,6) 0,0001*
Nalot na migdatkach

2(0,4) 12 (1,0) 0,1491
Chrypka

18 (3,3) 114 (10,1) 0,0001*

* Rdznice istotne statystycznie na poziomie p<0,05

Nie stwierdzono istotnych statystycznie rdznic w zakresie stosowania antybiotykoterapii
pomiedzy pacjentami, u ktérych zaobserwowano powiekszone wezly chtonne oraz bez tych
zmian (p=0,0753). W badanej grupie odsetek osdb ze zmianami ostuchowymi, ktore nie
otrzymaty antybiotyku wynosit 9,0%; antybiotyk zlecono u 27,5% tych chorych. Pacjenci ze
zmianami  ostuchowymi istotnie czesciej otrzymywali antybiotyk (p=0,0001). Nie
zaobserwowano istotnych zaleznosci pomiedzy stosowaniem antybiotyku arodzajem zmian

ostuchowych. Wyniki przedstawia Tabela 22.
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Tabela 22. Zaleznosci stosowania antybiotykoterapii od wystepowania powiekszonych weztéw

chtonnych izmian ostuchowych w grupie 1735 wizyt chorych zinfekcjg drég oddechowych

w poradni lekarza rodzinnego w 2014 roku

Brak antybiotyku Antybiotyk P-value
n (%) n (%)
Wezty chtonne
niepowiekszone 544 (99,6) 1138 (98,5) 0,0753
powiekszone 2(0,4) 17 (1,5)
Zmiany ostuchowe
obecne 50 (9,0) 324 (27,5)
bez 504 (91,0) 855 (72,5) 0,0001*
Rodzaj zZmian
ostuchowych
$wisty 22 (44,0) 178 (54,9) 0,9460
furczenia 19 (38,0) 167 (51,5) 0,7001
inne 8 (16,0) 56 (17,3) 0,6551

* Rdznice istotne statystycznie na poziomie p<0,05

Analizujagc dane pacjentéow pod wzgledem zmodyfikowanej skali wedtug Centora

w grupie pacjentow z rozpoznaniami JOO (Ostre zapalenie nosa i gardta), J02 (Ostre zapalenie

gardta), JO3 (Ostre zapalenie migdatkéw) najwiecej pacjentow nie przekroczyto 1 punktu, a wiec

nie wymagato antybiotykoterapii. Szczegétowe wyniki przedstawia Tabela 23.

Tabela 23. Zalezno$¢ miedzy rozpoznaniami zapalenia gardta i/lub migdatkéw a skalg Centora.

0-1 punktow, | 2-3 punktow, | P-value
n(%) n(%)
JOO Ostre zapalenie nosa i gardta 226 (95,8) 10 (4,2) 0,0001*
J02 Ostre zapalenie gardta 80 (89,9) 9(10,1) 0,0001*
J03 Ostre zapalenie migdatkow 34 (72,3) 13 (27,7) 0,0001*

* Rdznice istotne statystycznie na poziomie p<0,05
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Nie stwierdzono istotnych

statystycznie

zaleznosci  pomiedzy

stosowaniem

antybiotykoterapii a zleceniem badan dodatkowych. Podkresli¢ nalezy niewielki udziat tych

badan w skali wszystkich przyjetych pacjentéw. Szczegdty przedstawiono w Tabeli 24.

Tabela 24. Zaleznosci stosowania antybiotykoterapii od zleconych badan dodatkowych w grupie

1735 wizyt chorych z infekcjg drég oddechowych w poradni lekarza rodzinnego w 2014 roku

Brak antybiotyku Antybiotyk, n(%) | P-value*

n (%)
CRP

1(0,2) 11 (0,9) 0,0778
Posiew wymazu z gardta

0(0,0) 2(0,2) 0,3316
RTG klatki piersiowej
w projekcji przednio-tylnej
i bocznej

16 (2,9) 50 (4,2) 0,1681
Inne

10 (1,8) 31(2,6) 0,2924
otoskopia 2 (20,0) 7 (22,6) 0,8639
morfologia 8(80,0) 24 (77,4) 0,9181

* Poziom istotnosci p<0,05
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9. Zaleznosci stosowania leczenia antybiotykami i chemioterapeutykami od

postawionego rozpoznania

W badanej grupie odsetek oséb z przeziebieniem (J00), ktére nie otrzymaty antybiotyku
wynosit 40,8%, a z antybiotykiem wynosit 0,8%. Pacjenci z tg jednostka chorobowa istotnie
rzadziej otrzymali antybiotyk (p=0,0001). Odsetek oséb z rozpoznaniem ostrego zapalenia
migdatkéw (J03), ktére nie otrzymaty antybiotyku wynosit 0,9%. Antybiotyk otrzymato 3,6%
sposrod tych chorych. Pacjenci z zapaleniem migdatkéw istotnie czesciej otrzymali antybiotyk
(p=0,0015). Odsetek pacjentéw z diagnozg ostrego zakaienia gérnych drég oddechowych
o umiejscowieniu mnogim lub nieokreslonym (J06), ktérzy nie otrzymali antybiotyku wynidst
42,4%; antybiotyk zaordynowano 67,9% sposrdd nich. Pacjenci z jednostka chorobowa J06
istotnie czesciej otrzymali antybiotyk (p=0,0001). Odsetek pacjentéw z rozpoznaniem ostrego
zapalenia oskrzeli (J20), ktérym nie zlecono antybiotykoterapii wyniost 4,7%, zas 14,7% sposréd
nich otrzymato antybiotyk. Pacjenci zjednostkg chorobowg J20 istotnie czeSciej otrzymali

antybiotyk (p=0,0001).

Nie zaobserwowano istotnej statystycznie rdznicy pomiedzy liczbg osdb, ktére otrzymaty
lub nie otrzymaty antybiotyku w zakresie potgczonych rozpoznarn zapalen ptuc (J15/J16/J18).

Szczegotowe wyniki analizy zamieszczono w Tabeli 25.

Na 32 osoby z rozpoznanym zapaleniem ptuc (J15/J16/J18) 13 pacjentdow przyszto do
lekarza majgc juz antybiotyk, 21 osobom przepisano antybiotyk w trakcie wizyty. Wsrdéd 7
pacjentdw z rozpoznaniem zapalenia ptuc, ktorzy nie przyjmowali antybiotyku i ktérym go nie

przepisano — 4 osoby zostaty skierowane do szpitala.

59



Tabela 25. Stosowanie antybiotykoterapii w zaleznosci od postawionego rozpoznania w grupie

1735 wizyt chorych z infekcjg drég oddechowych w poradni lekarza rodzinnego w 2014 roku

Brak antybiotyku, n(%) Antybiotyk, n(%) P-value
JOo 226 (40,8) 10 (0,8) 0,0001*
Jo1 11 (2,0) 40 (3,4) 0,1060
J02 25 (4,5) 64 (5,4) 0,4206
J03 5(0,9) 42 (3,6) 0,0015*
104 7(1,3) 18 (1,5) 0,6683
JO6 235 (42,4) 800 (67,9) 0,0001*
11 2 (0,4) 1(0,1) 0,1971
J15 1(0,2) 0(0,0) 0,1445
)16 1(0,2) 1(0,1) 0,5843
)18 9 (1,6) 20 (1,7) 0,9135
120 26 (4,7) 173 (14,7) 0,0001*
122 4(0,7) 9(0,8) 0,9259
134 1(0,2) 0(0,0) 0,1445
139 1(0,2) 1(0,1) 0,5843
J15/116/118 11 (2,0%) 21 (1,8%) 0,7682

* Rdznice istotne statystycznie na poziomie p<0,05
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10. Czynniki warunkujgce stosowanie antybiotykoterapii: analiza regresji

jednoczynnikowej i wieloczynnikowej

Kolejny etap analizy wynikdw polegat na przeprowadzeniu analizy regresji jedno-
i wieloczynnikowej.
W pracy niniejszej podjeto takze prébe wytonienia czynnikow wptywajgcych na preskrypcje
antybiotykéw. Do analizy regresji wtaczono 43 potencjalne predyktory antybiotykoterapii
w tym: wiek, pte¢, czas od pojawienia sie dolegliwosci, wystepowanie gorgczki, kataru i jego
rodzaj, bélu ucha, bolesnego przetykania, kaszlu i jego rodzaj, dusznosci, dreszczy, nalotu na
migdatkach, chrypki, obecnos$¢ powiekszonych weztdw chionnych, obecnosé¢ zmian
ostuchowych, wykonanie CRP, posiewu, RTG, morfologii, otoskopii, wydanie skierowania do
szpitala oraz do specjalisty, fakt posiadania wczesniej wypisanego antybiotyku, liczby wizyt oraz

rozpoznania zgodnie z ICD-10.

Analiza regresji jednoczynnikowej pokazata, iz wzrost prawdopodobienstwa zastosowania
terapii antybiotykiem zwigzany byt z wiekiem pacjenta, wystepowaniem gorgczki, gestego
kataru, boélu ucha, bolesnego przetykania, kaszlu suchego iproduktywnego, chrypki, zmian
ostuchowych oraz rozpoznania nastepujacych jednostek chorobowych: JO3 (Ostre zapalenie
migdatkéw), JO6 (Ostre zakazenie gérnych drég oddechowych o umiejscowieniu mnogim lub
nieokreslonym) iJ20 (Ostre zapalenie oskrzeli). Natomiast zmniejszenie prawdopodobienstwa
zastosowania terapii antybiotykiem byto zwigzane z wystepowaniem dreszczy, otrzymaniem juz
antybiotyku, skierowaniem do szpitala, skierowaniem do specjalisty, w tym laryngologa,

wzrostem numeru wizyty oraz rozpoznaniem JOO (Przeziebienie).

Szczegoty przedstawia Tabela 26.
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Tabela 26. Zaleznos¢ analizowanych wskaznikow a decyzja o antybiotykoterapii w grupie 1735

wizyt chorych z infekcjg drég oddechowych w poradni lekarza rodzinnego 2014 roku. Analiza

regresji jednoczynnikowej

Parametr Ocena | P-value |lloraz szans | 95%ClI
wiek 0,01 |0,0001* 1,01 [1,01; 1,02]
pte¢ (M) -0,14 |0,1917 |0,87 [0,71; 1,07]
czas trwania 0,01 |0,8585 |[1,00 [0,99; 1,02]
gorgczka

podgorgczkowy | 0,27 |0,0720 |1,31 [0,98; 1,74]

goraczka 1,06 |0,0001* 2,89 [2,14; 3,91]
katar

wodnisty 0,05 |0,6720 |1,05 [0,85; 1,30]

gesty 0,59 1|0,0162*|1,81 [1,12; 2,93]
bdl ucha (tak) 0,78 10,0156* 2,19 [1,16; 4,13]
bolesne przetykanie (tak) 1,40 |0,0001* |4,05 [3,26; 5,03]
kaszel

suchy 0,29 |0,0071* 1,33 [1,08; 1,64]

zmienny -0,23 |0,5379 |0,80 [0,39; 1,64]

produktywny |0,76 |0,0001* 2,13 [1,48; 3,07]
dusznoéé (tak) 0,60 |0,0807 |[1,82 [0,93; 3,57]
dreszcze (tak) -1,11 |0,0001* |0,33 [0,27; 0,42]
nalot na migdatkach (tak) 1,06 |0,1680 |2,87 [0,64; 12,88]
chrypka (tak) 1,19 |0,0001* | 3,28 [1,97; 5,45]
wezty chtonne (powiekszone) 1,40 |0,0614 |4,06 [0,94; 17,65]
ostuchowo (zmiany) 1,40 |0,0001* | 4,06 [2,90; 5,67]
CRP 1,65 |[0,1142 |5,22 [0,67; 40,51]
posiew 17,45 |0,9978 |>10° -
RTG 0,40 |0,1707 |1,49 [0,84; 2,64]
otoskopia 0,50 |0,5325 |1,65 [0,34; 7,98]
morfologia 0,35 1|0,3936 (1,42 [0,63; 3,18]
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rozpoznanie
JOo -4,39 |0,0001* 0,01 [0,01; 0,02]
Jo1 0,55 |0,1102 1,73 [0,88; 3,41]
J02 0,19 |0,4212 (1,22 [0,76; 1,95]
Jo3 1,40 |0,0033* | 4,06 [1,60; 10,31]
Jo4 0,19 |0,6687 1,21 [0,50; 2,92]
JO6 1,05 |0,0001* (2,87 [2,33; 3,53]
J11 -1,45 |0,2365 0,23 [0,02; 2,59]
J15/116/118 -0,11 |0,7683 |0,90 [0,43; 1,87]
J20 1,25 |0,0001* | 3,49 [2,28; 5,34]
122 0,06 |0,9259 |1,06 [0,32; 3,45]
134 -17,96 10,9974 |0,00 -
J39 -0,76 |0,5931 |0,47 [0,03; 7,52]
miat juz antybiotyk -0,72 |0,0001* | 0,49 [0,38; 0,64]
skierowanie do szpitala -1,69 |0,0045* |0,19 [0,06; 0,59]
skierowanie do specjalisty -0,88 |0,0001* (0,42 [0,30; 0,58]
laryngologa -0,93 |0,0001* (0,40 [0,27; 0,58]
pulmonologa -0,23 |0,5700 |0,80 [0,36; 1,75]
alergologa -1,45 |0,0938 0,23 [0,04; 1,28]
nr wizyty -0,10 |0,0001* 0,57 [0,47;0,69]

* Réznice istotne statystycznie na poziomie p<0,05

Z analizy regresji wieloczynnikowej wynika, ze wzrost prawdopodobienstwa zastosowania
terapii antybiotykiem byt zwigzany z wystepowaniem goraczki, bolesnym przetykaniem, kaszlu
suchego i produktywnego, zmian ostuchowych, rozpoznaniem JO3 (Ostre zapalenie migdatkow).
Natomiast zmniejszenie prawdopodobienstwa zastosowania terapii antybiotykiem wigzato sie
z posiadaniem juz antybiotyku, skierowaniem do szpitala, wzrostem numeru wizyty oraz

rozpoznaniem JOO (Przeziebienie). Szczegdty przedstawia Tabela 27.
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Tabela 27. Zalezno$¢ analizowanych wskaznikow a decyzja o antybiotykoterapii w grupie 1735

wizyt chorych z infekcjg drég oddechowych w poradni lekarza rodzinnego 2014 roku. Analiza

regresji wieloczynnikowe;j

Parametr Ocena |P-value |lloraz szans |95%CI
wiek 0,01 |0,1551 |1,01 [1,00; 1,02]
goraczka 0,51 |0,0141* |1,67 [1,11;2,51]
katar gesty 0,55 0,1440 (1,74 [0,83; 3,65]
bdl ucha (tak) -0,01 |0,9948 |1,00 [0,42; 2,35]
bolesne przetykanie (tak) 1,04 0,0001* (2,82 [2,01; 4,00]
kaszel
suchy 0,41 |0,0370* |1,51 [1,02; 2,21]
produktywny 0,81 0,0167* | 2,26 [1,16; 4,40]
dreszcze (tak) -0,33 |0,1097 |0,72 [0,48; 1,08]
chrypka (tak) 0,22 |0,5415 |1,24 [0,62; 2,49]
ostuchowo (zmiany) 1,11 0,0004* | 3,04 [1,64; 5,62]
rozpoznanie
JOo -4,05 |0,0001* | 0,02 [0,01; 0,04]
Jo3 1,57 |0,0056* |4,83 [1,59; 14,71]
JO6 -0,12 |0,6189 |0,89 [0,56; 1,41]
J20 0,52 |0,2842 |1,68 [0,65; 4,38]
miat juz antybiotyk (tak) -0,61 |0,0308* | 0,54 [0,31; 0,95]
skierowanie do szpitala -3,60 |0,0001* |0,03 [0,01;0,17]
skierowanie do specjalisty -0,83 |0,1740 |0,44 [0,13; 1,44]
laryngologa 0,13 0,8506 (1,13 [0,30; 4,23]
nr wizyty -0,48 |0,0165* |0,62 [0,42;0,92]

* Réznice istotne statystycznie na poziomie p<0,05
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11. Analiza rocznej preskrypcji czterech najczesciej stosowanych antybiotykéw

w wybranym POZ

Rozktad rocznej preskrypcji z podziatem na poszczegdlne miesigce czterech najczesciej
przepisywanych antybiotykédw w badanej poradni POZ przedstawia Rycina 7. Widoczny jest
spadek czestosci przepisywania antybiotykow w okresie letnim. W analizowanym POZ
w czerwcu na 3 wizyty przepisano jeden raz azytromycyne i dwa razy amoksycyling, w lipcu na
6 wizyt przepisano dwa razy azytromycyne, jeden raz amoksycyline z kwasem klawulanowym

i jeden raz doksycykline, w sierpniu jedyny chory z IDO otrzymat klarytromycyne.
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Rycina 7. Rozktad rocznej preskrypcji z podziatem na poszczegdlne miesigce czterech

wybranych antybiotykédw w badanej poradni POZ w 2014 roku
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12. Zuzycie antybiotykéw ichemioterapeutykdow w lecznictwie ambulatoryjnym

w wojewoddztwie pomorskim w 2014 roku

Analizujgc udostepnione przez Pomorski Oddziat Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ)
dane dotyczace sprzedazy opakowan refundowanych antybiotykdw i chemioterapeutykdow
w lecznictwie ambulatoryjnym w wojewddztwie pomorskim w 2014 roku mozna przesledzi¢
sumaryczny obrot tymi lekami (Rycina 8), jak i zréznicowanie miesiecznego zuzycia ( Rycina 9).
W 2014 roku dwa najczesciej sprzedawane antybiotyki to amoksycylina z kwasem
klawulanowym i cefuroksym. Zauwazalny jest spadek sprzedazy antybiotykdw w okresie letnim

- szczegllnie w sierpniu.
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Erythromycinum | 1
Acidum fusidicum
Amikacinum | 4
Tetracyclini hydrochloridum | 11
Ceftibutenum | 13
Moxifloxacinum | 20
Benzylpenicillinum procainum | 36
Trimethoprimum | 53
Ceftriaxonum | 97
Acidum pipemidicum | 120
Levofloxacinum | 122
Lincomycinum 160
Fosfomycinum trometamolum | 205
Cloxacillinum | 698
Colistimethatum natricum 1092
Ofloxacinum 1272
Gentamicinum I 2561

Cefalexinum 1 3065

Roxithromycinum

Benzathini phenoxymethylpenicillinum
Norfloxacinum

Spiramycinum
Phenoxymethylpenicillinum kalicum
Cefaclorum

Cefadroxilum

Doxycyclinum

Sulfamethoxazolum, Trimethoprimum
Clarithromycinum
Clindamycinum

Furaginum

Ciprofloxacinum

Azithromycinum

Cefuroximum

Amoxicillinum

Amoxicillinum, Acidum clavulanicum

0 50000 100000 150000 200000 250000 300000
liczba opakowan

Rycina 8. Zuzycie antybiotykéw w 2014 roku w wojewddztwie pomorskim - zsumowane dane

uzyskane z NFZ
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Acidum fusidicum Fosfomycinum trometamolum
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Rycina 9. Zuzycie antybiotykdw i chemioterapeutykow w lecznictwie otwartym
w wojewddztwie pomorskim w 2014 roku z podziatem na poszczegdlne miesigce - analiza na

podstawie danych pozyskanych z NFZ

Legenda: 1 - styczen, 2 - luty, 3 - marzec, 4 - kwiecien,, 5 - maj, 6 - czerwiec, 7 - lipiec, 8 - sierpien, 9 -
wrzesien, 10 - pazdziernik, 11 - listopad, 12 - grudzien.
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13. Porownanie trenddéw zuzycia wybranych antybiotykow w POZ i wojewddztwie

pomorskim

Dane uzyskane z NFZ dotyczg wszystkich refundowanych opakowan antybiotykow
i chemioterapeutykéw sprzedanych w poszczegdlnych miesigcach 2014 roku, nie udato sie
uzyska¢ dodatkowych informacji dotyczacych zuzycia tych lekéw z powodu IDO. Pamietajgc
o fakcie, ze infekcje drog oddechowych s najczestszg przyczyng preskrypcji antybiotykéw
w lecznictwie otwartym, porownano zuzycia czterech antybiotykdw najczesciej stosowanych
w infekcjach drég oddechowych. Antybiotyki badane to: potgczenie amoksycyliny z kwasem

klawulanowym, amoksycylina, azytromycyna i cefuroksym.

Rycina 10 przedstawia poréwnanie w przepisywaniu wybranych antybiotykdw w wybranym POZ
i zuzycie tych antybiotykdw w wojewddztwie pomorskim w 2014 roku - zgodnie z danymi

uzyskanymi z NFZ.

100%

W Badana grupa M NFZ
80%

60%

37,2%

40%

16,4% 16,2% 16,8%

20% 13,2%

0%

amoksycylina+kw. azytromycyna amoksycylina cefuroksym
klawulanowy

Rycina 10. Pordéwnanie procentowe stosowania czterech najczesciej przepisywanych
antybiotykéw w wojewddztwie pomorskim (wedtug NFZ) iw infekcjach drég oddechowych

w wybranym POZ w 2014
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Ryciny od 11 do 14 pordwnujg miesieczne wypisywanie poszczegdlnych czterech najczesciej
ordynowanych antybiotykéw z powodu infekcji drég oddechowych w wybranym POZ
i w analogicznym czasie zuzycie tych antybiotykéw w wojewddztwie pomorskim w 2014 roku -
zgodnie z danymi uzyskanymi z NFZ. W obu obszarach uwidacznia sie zmiennos¢ sezonowa

w stosowaniu tych lekdw.

styczen
luty
marzec B NFZ M Badana grupa
kwiecien
maj
czerwiec
lipiec
sierpien
wrzesien
pazdziernik

listopad

grudzien

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Rycina 11. Poréwnanie procentowe stosowania amoksycyliny z kwasem klawulanowym

w badanej grupie i wedtug danych z NFZ ze wzgledu na poszczegdlne miesigce w roku
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Rycina 12. Pordwnanie procentowe stosowania azytromycyny w badanej grupie i wedtug

danych z NFZ ze wzgledu na poszczegdlne miesigce w roku
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Rycina 13. Pordwnanie procentowe stosowania amoksycyliny w badanej grupie iwedtug

danych z NFZ ze wzgledu na poszczegdlne miesigce w roku
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Rycina 14. Poréwnanie procentowe stosowania cefuroksymu w badanej grupie i wedtug danych

z NFZ ze wzgledu na poszczegdlne miesigce w roku

14. Czestosc¢ stosowania antybiotykoterapii w poszczegdlnych jednostkach
chorobowych w badaniach wtasnych i innych autorow

Porodwnanie czestosci stosowania antybiotykoterapii w poszczegdlnych infekcjach drog
oddechowych w wybranych badaniach przedstawia Tabela 28. Analiza wynikdw znajduje sie w

dyskusiji.
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Tabela 28. Czestos¢ stosowania antybiotykoterapii w poszczegdlnych jednostkach chorobowych w badaniach wtasnych i innych autoréw

Polsia, - Hog | Sawedals
. Polska, Polska, Happy Audit 1 Wielka . L.
wor | Bialystok™ | Ilubelskie” Nouwegla Brytania™ v Kong”z regonow)
pomorskie Dania Litwa Szwega | Hiszpania | Kaliningrad ' STRAMA™
Czas I-X11 IX-X12002 | IX 2005- 3 tygodnie w okresie jesienno - zimowym 2007/2008 11-111 2003 2000 1998 2010 1 tydzien
trwania 2014 VIl 2006 X 2000
v v v Ankieta wypetniana przez lekarzy, wyniki sprzed interwencji Dane elektroniczne Ankieta
JoO 4,2% 4,9%" 54,2% 2,2% 7,0% 3,6% 3,2% 2,5% - 13% - - 7,8%
Jo1 78,4% 97,5% 86,7% 75,7% 93,2% 87,5% 88,1% 60,4% 63% 91% 70% 91,3% 96,8%
Jo2 71,9% JO2iJo3 | Jo2iJ03 8,4% 49,6% 14,1% 18,7% 48,8% 67%"" 60% 62% 97,8%" -
98,4% 87,5%
Jo3 89,3% - - 75,7% 97,4% 94,3% 89,3% 96,1% - 88% - 97,9% 99%"
Jo4 72% 67,6% - - - - - - - 47% - 73,6% 10,9%
J06 77,3% - 83% - - - - - 16%" 47%" 30%" 1,9%" -
J11 33,3% - - 4,3% 5,1% 4% 4,1% 3,2% - 26% - 48,2% -
n=3
J20 86,9% 96,8% - 40,4% 93,2% 37,7% 57,5% 87,4% 55% 83% 59% - -
J15/J16/ 100% - 94,4% 98,9% 94,3% 93,1% 97,3% 44% - - - -
J18 65,6%
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Legenda

' Badanie wiasne

"W badaniu uzyto klasyfikacji The International Classification of Primary Care (ICPC), wyniki oznaczajg preskrypcje antybiotykéw na 100 wizyt
"W badaniu uzyto klasyfikacji The International Classification of Primary Care (ICPC)

" Dane elektroniczne

¥ Kwestionariusze wypetniane przez lekarzy - 30 kolejnych pacjentéw z IDO

Y Losowo wybrane dane medyczne

"' W badaniu: "Infekcja wirusowa"

YW badaniu potaczono kod R72 i R76, co w klasyfikacji ICD-10 odpowiada kodom J02(Ostre zapalenie gardta), A38 (Szkarlatyna), J03 i J36 (Ropierr okotomigdatkowy)
"W badaniu: "Paciorkowcowe zapalenie gardta"

“W badaniu: "Paciorkowcowe zapalenie migdatkow"

W badaniu: "Infekcje gérnych dréog oddechowych"

'\W badaniu: "Infekcje gérnych drég oddechowych"

W badaniu: "Infekcje gornych drég oddechowych"

™ \W badaniu: "Ostre infekcje gérnych drég oddechowych”
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Podsumowanie wynikow

1.

2.

Infekcje drég oddechowych sg czestg przyczyng wizyt w POZ - stanowig 10,9%
wszystkich wizyt dzieci i dorostych. Wsrdd 1735 wizyt dorostych pacjentéw najczesciej
rozpoznawano "Ostre zakazenie gérnych drég oddechowych o umiejscowieniu mnogim
lub nieokreslonym" (59,7%). Drugim pod wzgledem czestosci rozpoznaniem byto "Ostre

zapalenie nosa i gardta (przeziebienie)" - 13,6%.
* W badanej grupie kobiety (64,1%), czesciej przychodzity na wizyty z powodu IDO.
* Mediana wieku wynosita 50 lat, najstarszy pacjent miat 100 lat.

* Zaobserwowano wyraing sezonowos$c¢ infekcji drog oddechowych. Najmniej

pacjentdw chorowato w miesigcach letnich: czerwcu, lipcu i sierpniu.

* Szybkie testy diagnostyczne (ang. Point-of-care tests, POCT) nie byty stosowane,
badaniami dodatkowymi wykonanymi przez lekarzy byty: zdjecia radiologiczne
klatki piersiowej (66 - 3,8%), badanie CRP (12- 0,7%) i u 2 oséb (0,1%) posiew

wymazu z gardta. Morfologie zlecono u 32 0séb (78,0%) .
Antybiotykoterapie zlecono u 68% pacjentéw z infekcjami drég oddechowych.

* NajczeSciej stosowanymi antybiotykami  byly: azytromycyna (25,3%),
amoksycylina w pofaczeniu z kwasem klawulanowym (21,9%), amoksycylina

(19,5%) i cefuroksym (10%).

* W grupie penicylin jedyng stosowang byta amoksycylina lub amoksycylina
w pofaczeniu z kwasem klawulanowym. Nie zanotowano preskrypcji zadnej innej
penicyliny, w tym réwniez fenoksymetylowej, bedacej - zgodnie z zaleceniami -

lekiem | rzutu w bakteryjnym zapaleniu gardta i migdatkéw podniebiennych.

Analiza regresji jednoczynnikowej ujawnita, iz z wypisaniem antybiotyku wigzat sie
starszy wiek chorych, wystepowanie gorgczki, gestego kataru, kaszlu suchego
i produktywnego, chrypki, bdlu ucha, bolesnego przetykania i zmian ostuchowych oraz

rozpoznania J03, JO6 i J20. Zmniejszenie prawdopodobienstwa zastosowania
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antybiotyku zwigzane byto z wystepowaniem dreszczy, wydaniem skierowania do
szpitala i do specjalisty, wzrostem numeru wizyty, wczesniejszym otrzymaniem
antybiotyku oraz rozpoznaniem przeziebienia (J00). Na podstawie regres;ji
wieloczynnikowej ustalono, iz zwiekszenie prawdopodobienistwa zastosowania terapii
antybiotykiem zwigzane bylo z wystepowaniem gorgczki, kaszlu suchego
i produktywnego, bolesnego przetykania oraz zmian ostuchowych i rozpoznaniem
ostrego zapalenia migdatkow (J03). Zmniejszenie szansy zastosowania antybiotyku byto
zwigzane z wydaniem skierowania do szpitala, posiadaniem przez pacjenta antybiotyku,

wzrostem numeru wizyty oraz rozpoznaniem przeziebienia.

W 2014 roku w wojewddztwie pomorskim, zgodnie z danymi z NFZ, czterema najczesciej
stosowanymi antybiotykami w leczeniu ambulatoryjnym byty: amoksycylina z kwasem
klawulanowym (20,08%), amoksycylina (15,94%), cefuroksym (12,71%), azytromycyna
(9,19%).
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DYSKUSJA

Podstawowa opieka zdrowotna (POZ) odgrywa niezwykle istotng role w kompleksowej
ochronie zdrowia pacjenta. Zapewnia powszechny dostep do Swiadczen zdrowotnych, a przez
dziatania profilaktyczne przyczynia sie do poprawy stanu zdrowia pacjenta.

Zgodnie z definicjg Swiatowej Organizacji Lekarzy Rodzinnych (ang.: World Organization
of Family Doctors, WONCA) lekarz rodzinny zapewnia nie tylko otwartg, kompleksowg i ciggtg
opieke kazdemu potrzebujgcemu, ale takie uwzglednia wieloptaszczyznowo specyfike
kulturowo-spoteczng pacjenta, jego rodziny i lokalnej spotecznosci. Odpowiedzialny jest takze

za szeroko pojeta promocje zdrowia'**'*

. Lekarz rodzinny jest osobg, ktdra styka sie
z najbardziej powszechnymi problemami zdrowotnymi swoich podopiecznych. Infekcje drég
oddechowych, ktére sg jedng z najczestszych przyczyn wizyt ambulatoryjnych pacjentéw,

znajdujg sie w pierwszej dziesigtce przyczyn tych wizyt w POZ 13

. Potwierdzajg to badania
dotyczgce powoddw wizyt lekarskich w Modelowe] Praktyce Lekarza Rodzinnego we Wroctawiu
w latach 2007-2010, w ktoérych ostre infekcje gérnych drég oddechowych (z wyjgtkiem choréb
uszu) znalazty sie na pierwszym (42% chorych w badanej populacji), zas ostre infekcje dolnych
drég oddechowych na széstym miejscu (2,6% chorych) wsrdd schorzen ostrych, ktore
konsultowano z lekarzem rodzinnym . Szacuje sie, ze rocznie z powodu zakazen dolnych drég
oddechowych odbywa sie 17 miliondw konsultacji w Unii Europejskiej i 11 milionédw w Stanach
Zjednoczonych #°,

Wedtug roznych danych, lekarze pierwszego kontaktu przepisujg okoto 70-90%
wszystkich antybiotykéw”? i to na nich spoczywa ciezar prawidtowej preskrypcji tych lekéw,
a co za tym idzie ograniczenie zjawiska antybiotykoopornosci 17, Naukowcy na catym sSwiecie
wskazujg na konieczno$¢ wiasciwej i racjonalnej antybiotykoterapii, zastanawiajgc sie

jednoczeénie nad przyczynami powszechnego nadmiernego wypisywania antybiotykéw >®%

120 Badania opierajace sie na danych rzeczywistych dajg realny wglagd w mechanizm
postepowania lekarskiego, procesy diagnostyczne i decyzyjne, umozliwiajg jednoczesnie
znalezienie rozwigzan skutkujgcych poprawg opieki medycznej zardwno nad indywidualnym
pacjentem, jak i catg spotecznoscig zgodnie z zatozeniami EBM (ang.: evidence-based medicine;
medycyna oparta na faktach)'*.

W Polsce, mimo staran ekspertéw, systematycznych szkolen, w tym powstatego w 2004

roku Narodowego Programu Ochrony Antybiotykdw, podobnie jak winnych krajach,
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konsumpcja antybiotykdw utrzymuje sie na wysokim poziomie, co wigze sie ze wzrostem

opornosci szczepéw bakterii "%

. Doktadna znajomos¢ czestosSci stosowania poszczegdlnych
lekéw  przeciwdrobnoustrojowych oraz czynnikdw  wptywajgcych na  preskrypcje
antybiotykoterapii, umozliwiataby precyzyjng ocene zagrozen, a co za tym idzie mogtaby takze

przyczynié sie do tworzenia i wdrazania konkretnych, praktycznych rozwigzan.

W niniejszej pracy analizie poddano rzeczywistg zgtaszalnos¢ pacjentéw do miejskiej
poradni POZ w ciggu roku kalendarzowego. Dane uzyskane z systemu informatycznego poradni
obejmowaty zapisy lekarzy dotyczgce skarg zgtaszanych przez pacjentéw, badania fizykalnego,
wspotistniejgcych choréb, zleconych badan dodatkowych, skierowan, dokonanych rozpoznan
oraz zastosowanego leczenia. Unikalnos¢ i kompleksowos$¢ niniejszej pracy oraz jej zatozenia
metodologiczne uniemozliwiajg dokonanie bezposrednich poréwnan jej wynikdéw z wynikami
innych badan. Réznice metodologiczne wynikajg gtdwnie z faktu, iz wiekszos¢ dotychczasowo
opublikowanych prac, dotyczacych infekcji drég oddechowych opierata sie na badaniach
ankietowych, dotyczyta jedynie okresu zwiekszonej zachorowalnosci na infekcje drog
oddechowych lub okreslonych, wybranych rozpoznan, czy tez stosowania konkretnego leczenia.
Lekarze, zgadzajac sie na uczestnictwo w badaniu, byli Swiadomi, ze ich praca bedzie
poddawana ocenie. Swiadomo$¢ ta mogta mie¢ wptyw na proces diagnozowania, zlecanie
badan dodatkowych, wybdr leczenia, w tym takze czestos$¢ ordynowania antybiotykow.

W literaturze napotkano jedynie nieliczne prace badawcze dokonujgce analizy zblizonej
do badania niniejszego, jednakze w zadnym z dostepnych opracowan nie dokonano tak
szerokiej, wieloaspektowej oceny rzeczywistych danych z przychodni POZ jak w prezentowanym
badaniu. Ze wzgledu na zblizong problematyke, obejmujgca ocene czestosci IDO, uwzglednienie
objawéw podmiotowych i przedmiotowych oraz analize czestosci zlecania antybiotykoterapii
w poszczegdlnych jednostkach chorobowych, czestym odnosnikiem do wynikdw niniejszej pracy
beda publikacje z badan prowadzonych w ramach projektu Happy Audit, GRACE (The Genomics
to combat Resistance against Antibiotics in Community-acquired lower respiratory tract
infections in Europe), a takie nieliczne badaczy polskich. Istotne rdzinice w zatozeniach

i egzekucji pokrotce opisano ponize;.

Projekty Happy Audit i Happy Audit 2, obejmujgce ambulatoryjne praktyki lekarskie
tgcznie w 9 krajach (Dania, Szwecja, Litwa, Rosja, Francja, Hiszpania, Argentyna, Polska i totwa),

miaty za zadanie ocene wptywu wieloptaszczyznowego programu interwencyjnego
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racjonalizujgcego antybiotykoterapie chordb drég oddechowych. W omawianych badaniach
lekarze pierwszego kontaktu wypetniali ujednolicong ankiete, dotyczacg pacjentdow w réznym
wieku, w ktérej oprocz wczesniej zdefiniowanych 10 rozpoznan (przeziebienie, ostre zapalenie
ucha s$rodkowego, ostre zapalenie zatok, ostre zapalenie gardta, angina (ostre zapalenie
migdatkéw podniebiennych), ostre zapalenie oskrzeli, zapalenie ptuc, ostre zaostrzenie POChP,
grypa, inna ostra infekcja drég oddechowych), widniaty — do oznaczenia przez wypetniajgcego
ankiete — wybrane skargi, wyniki badania fizykalnego oraz zaordynowany rodzaj antybiotyku
sposrod nastepujgcych: penicylina, amoksycylina, amoksycylina z kwasem klawulanowym,
makrolid, chinolon, tetracyklina, cefalosporyna lub ,inny antybiotyk”. Ankieta uwzgledniata
réwniez informacje dotyczace zleconych badan dodatkowych (test na streptokoki A, CRP,
zmiany lub brak zmian w zdjeciu RTG). Lekarz miat rowniez do wyboru wskazanie maksymalnie
dwdch sposréd pieciu wymienionych powoddw przepisania antybiotyku. Wzér ankiety w jezyku
polskim i angielskim zatgczono w Aneksie 1 i 2. Ankiety wypetniane przez lekarzy dotyczyty
wybranych pacjentéw z IDO przyjetych w danym dniu. Program Happy Audit obejmowat
miesigce zimowe. Po 3 tygodniowym okresie badania nastepowat cykl spotkan edukacyjnych
dla lekarzy, z analizg przypadkéw i udostepnieniem szybkich testéw diagnostycznych, po ktérym
nastepowat kolejny 3 tygodniowy okres rejestracji pacjentéw z IDO. Umozliwito to porédwnanie
zmiany zachowan terapeutycznych lekarzy w wybranych praktykach, przed i po

7,39,58,109,123,124 .
2RSS Badania w ramach

przeprowadzonym szkoleniu oraz udostepnieniu testow
projektu Happy Audit przeprowadzono w réznych krajach, o odmiennej polityce w zakresie
stosowania antybiotykoterapii. S3 one jednakze wartosciowg probg zbadania i poszukiwania

sposobu zaradzenia problemowi nadmiernego stosowania antybiotykéw.

Projekt GRACE polegat na przeanalizowaniu objawéw i leczenia 3402 dorostych
pacjentow 14 praktyk lekarzy rodzinnych z 13 krajéw, w tym Polski, przyjetych w okresie kilku
miesiecy (pazdziernik i listopad 2006 roku, styczen, luty i marzec 2007 roku) z powodu ostrego
kaszlu i infekcji dolnych drog oddechowych. Jednym z celdow badania byta analiza rdznic
w zakresie czestosci preskrypcji antybiotykdw i ich rodzaju pomiedzy wtgczonymi do badania
krajami Europy. W badaniu tym, podobnie jak w projekcie Happy Audit, personel medyczny

(lekarze rodzinni i pielegniarki) biorgcy udziat znat cele i zatozenia badania'®.

Na gruncie polskim Panasiuk et al.”? przeanalizowali 1267 przypadkow infekcji drog

oddechowych z nieco ponad 4000 losowo wybranych rekordéw wizyt dorostych pacjentéw
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nalezacych do 47. réznych poradni POZ z okolic Lublina. Podobnie jak w niniejszym badaniu,
analizie poddano wizyty pacjentéw z rozpoznaniem infekcji wg klasyfikacji ICD-10, skupiajac sie
na zakazeniach gérnych drég oddechowych. Jednoczes$nie potgczono niektére rozpoznania (na
przyktad zapalenie gardta i migdatkow). Badanie obejmowato rekordy pacjentéw z 12 miesiecy,
od wrzednia 2005 roku do konca sierpnia 2006 roku. W ramach tego samego projektu

dokonano takze analizy leczenia IDO przez wiejskich lekarzy POZ regionu IubeIskiegolzG.

Chlabicz i jego wspé’rpracownicy108 w okresie od wrzesnia do listopada 2002 roku
poprosili wybranych lekarzy rodzinnych w Biatymstoku o wypetnienie kwestionariuszy dla 30
kolejnych pacjentdw przyjmowanych z powodu infekcji dréog oddechowych badajgc wzorce
diagnostyki i leczenia IDO. Choroby klasyfikowano zgodnie z ICD-10 z drobnymi modyfikacjami
(zapalenie gardta rozdzielono na wirusowe i bakteryjne, dodano kategorie ,niesprecyzowane

nadkazenie bakteryjne”).

Ci sami autorzy przeprowadzili takze badanie ankietowe wséréd wybranych podlaskich
lekarzy rodzinnych, proszac ich o wskazanie preferowanego leczenia oraz czasu trwania terapii
w odniesieniu do 5 gotowych przypadkow klinicznych (ostre zapalenie migdatkow, ostre
zapalenie btony $luzowej nosa i zatok przynosowych, zapalenie ucha srodkowego, ostre
zapalenie oskrzeli i zapalenie ptuc)'®’. Badanie to dotyczyto zatem hipotetycznego zachowania

lekarzy w sytuacji klinicznej, nie za$ rzeczywistych decyzji podejmowanych w czasie codziennej

pracy.

Inne badanie z Biategostoku obejmowato 1456 wizyt pacjentow z rozpoznaniem infekgcji
drég oddechowych przyjetych w latach 2007-2013 przez lekarzy rodzinnych. W raporcie
z badania nie podano szczegétdw dotyczgcych metody doboru pacjentdow. W czasie wizyty
lekarz wypetniat kwestionariusz uwzgledniajgcy pte¢, wiek, wyniki badania fizykalnego (w tym
powiekszone wezty chtonne, zmiany ostuchowe), zlecone badania dodatkowe, prawdopodobne
rozpoznanie (zgodnie z klasyfikacjg ICD-10, zmodyfikowano podziat ostrego zapalenia gardta na
bakteryjne i wirusowe, dodano kategorie niesprecyzowanej superinfekcji bakteryjnej)

i przepisany antybiotyk (lub jego brak)'®

. Kwestionariusz obejmowat takze czes¢ wypetniang
przez obserwujgcego wizyte lekarza rezydenta dotyczgcg oceny wptywu czynnikow ze strony
pacjenta takich, jak na przyktad: prosba o wypisanie antybiotyku, postrzegane nasilenie

objawoéw czy doswiadczenia poprawy objawdw po otrzymaniu antybiotyku w przesztosci. Warto
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doda¢, iz lekarze, ktérzy wyrazili zgode na udziat w opisywanym badaniu zwigzani byli z
Zaktadem Medycyny Rodzinnej i Pielegniarstwa Srodowiskowego Uniwersytetu Medycznego w

Biatymstoku.

IDO, mimo ze s3 czestym zjawiskiem, stanowig wcigz wyzwanie diagnostyczno-
terapeutyczne dla lekarzy. Potwierdza to bogata literatura i réznoaspektowe podejscie do tego
zagadnienia. Jednakze wydaje sie, ze petny i catosciowy wglad w ztozonos¢ problemu infekgji
drég oddechowych, czestosci ich wystepowania, diagnostyki i racjonalnego leczenia, moze da¢
jedynie badanie obejmujgce obiektywne dane, uwzgledniajgce wszystkie wizyty dorostych
pacjentdw z danego regionu, przez caty rok kalendarzowy. Takie badania, podjete w ramach
niniejszej pracy, mogg przyczyni¢ sie do optymalizacji catosciowej opieki nad pacjentem

z uwzglednieniem wymiaru ekonomicznego oraz bezpieczenstwa pacjentdw i spoteczenstwa.

Z dokonanej w niniejszej pracy analizy retrospektywnej rocznych wizyt pacjentéw
z powodu infekcji drég oddechowych w wybranej miejskiej przychodni POZ wynika, ze
najczestszym rozpoznaniem, u prawie 60% pacjentow, byto ,Ostre zakazenie gérnych drég
oddechowych o umiejscowieniu mnogim lub nieokreslonym” (wedtug klasyfikacji ICD-10 J06).
Drugim co do czestosSci rozpoznaniem byto przeziebienie (ostre zapalenie nosa i gardta - JOO) -
niecate 14%, trzecim ostre zapalenie oskrzeli (J20) - 11,6%. Inne polskie badania nad infekcjami
drég oddechowych pokazujg nieco inne proporcje. Panasiuk et al. 2 analizujac rekordy wizyt
wybranych losowo pacjentéw z rozpoznaniem ostrych infekcji drog oddechowych stwierdzili, ze
najczestszymi rozpoznaniami byty ostre zapalenie gardta i migdatkéw (33,5%), ostre zakazenie
gornych drég oddechowych o umiejscowieniu mnogim lub nieokreslonym (30,2%) oraz
przeziebienie (18,8%). Jest to zgodne z wynikami innych badan, z ktérych wynika, ze ostre
zapalenie gardta i migdatkdw podniebiennych sg jedng z najczestszych przyczyn wizyt u lekarza
rodzinnego, w niektérych krajach osiggajgc liczbe okoto 200 konsultacji rocznie na 1000
0s6b**?13% W hiszpanskiej gatezi badania Happy Audit najczesciej rozpoznawano przeziebienie
(40,2%), zapalenie gardta (15,1%) i ostre zapalenie oskrzeli (11,8%)%. Najczestszymi
rozpoznaniami w badaniu Chlabicza et al.'® byfa infekcja wirusowa (32,5%), nastepnie
bakteryjne zapalenie gardta i migdatkdw (19,5%) i ostre zapalenie oskrzeli (11,7%).

Ze wzgledu na swojg ogodlnikowosé rozpoznanie ,Ostre zakazenie gornych drég
oddechowych o umiejscowieniu mnogim lub nieokreslonym" moze by¢ naduzywane przez

lekarzy, ktérzy nie majgc wystarczajgcej ilosci czasu na szczegétowe badania diagnostyczne,
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kwalifikujg infekcje drég oddechowych do tzw. kodu Smieciowego (ang.: garbage code). Czeste
uzywanie tego rozpoznania potwierdzajg takze dane Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych (ZUS).
Zgodnie z danymi opublikowanymi w 2016 roku to rozpoznanie jest, obok zaburzen korzeni

rdzeniowych, przyczyng najdtuzszej nieobecnosci Polakow w pracy33.

Analiza materiatu niniejszej pracy potwierdza wyrazng sezonowos$¢ wystepowania
infekcji drég oddechowych. Dane wskazujg, ze w czerwcu odnotowano jedynie 3 wizyty
z powodu infekcji drog oddechowych (jedna J20 i dwie J06), w lipcu 6 wizyt (JOO, J20, JO4, JO6,
J06, J20), w sierpniu — jedna wizyta (JO6), we wrzes$niu zas 18 wizyt. Dla poréwnania w grudniu
zanotowano 448 wizyt spowodowanych IDO i byt to miesigc, w ktérym ich liczba byta najwyzsza

(patrz: rozdziat ,,Wyniki”, Rycina 4 i Rycina 5).

Z przegladu literatury wynika, iz wiekszo$¢ dotychczasowych badan zaréwno polskich jak
i zinnych krajéw europejskich, dotyczy wybidérczo sezonéw podwyzszonej zachorowalnosci na
infekcje drég oddechowych, czyli okresu jesienno-zimowego i wiosennego. Inne z dostepnych
analiz dotyczg sezonowosci ogdlnego zuzycia antybiotykdéw, nie za$ szczegétowej analizy
jednostek chorobowych. Wspomniane wczesniej badania Happy Audit, GRACE oraz badania
polskich autoréw obejmowaty okresy zwiekszonej zachorowalnosci na |DQ’?%°%108123.131
W niektérych badaniach okres prowadzenia analiz nie jest sprecyzowany. W innych pracach
uwzgledniano jedynie z géry zatozong liczbe wizyt lub wizyty wybrane losowo. Zatozenia
metodologiczne dostepnych badan uniemozliwiajg zatem przesledzenie czestosci
wystepowania IDO w cyklu rocznym oraz ich porownanie z catorocznym badaniem
przeprowadzonym w ramach niniejszej pracy. Zwraca jednocze$nie uwage niedostatek
kompleksowych badan dotyczacych precyzyjnych analiz sezonowosci wystepowania IDO
w cyklu rocznym. Podkreslili to takze eksperci ESCMID (European Society for Clinical
Microbiology and Infectious Diseases established the Sore Throat Guideline Group),
opracowujgcy rekomendacje postepowania w ostrym zapaleniu gard’fa78. Niniejsze badanie
wydaje sie stanowi¢ przynajmniej czesciowe uzupetnienie tej luki. Dotyczyto ono wprawdzie
ograniczonej populacji wybranej miejskiej poradni POZ, ale uwzgledniato dane wszystkich wizyt

pacjentow przyjetych w roku kalendarzowym, od stycznia do grudnia.

Podobnie jak w niniejszym badaniu, Macfarlane et al.*** réwniez zanotowali sezonowo$¢

infekcji dolnych drog oddechowych - w okresie od pazdziernika do marca przyjeto 82%
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wszystkich pacjentéw zgtaszajacych sie do lekarza w ciggu catego roku. "Rekomendacje

n20

postepowania w pozaszpitalnych zakazeniach uktadu oddechowego wskazujg wazrost

zachorowan w okresie wiosenno-zimowym na zapalenie zatok przynosowych.

Jak juz wspomniano, cze$é¢ badan dotyczy sezonowosci zuzycia antybiotykdw, nie za$s
sezonowego wystepowania poszczegolnych infekcji. Suda et al.*® dokonali oceny sezonowosci
preskrypcji antybiotykéw w USA w latach 2006-2010 na podstawie retrospektywnej analizy
narodowej bazy danych preskrypcji antybiotykow w opiece ambulatoryjnej. Zanotowali oni
znaczgcy wzrost czestosci przepisywania tej grupy lekow w okresie zimowym. Badacze
podkreslali, iz zatozenia metodologiczne badania nie pozwalajg na analize wystepowania
poszczegdlnych jednostek chorobowych, jednakze podkreslali, ze zdecydowana wiekszos¢
antybiotykow w opiece ambulatoryjnej wypisywanych jest wtasnie z powodu IDO.

W badaniach europejskich takze zanotowano znaczng sezonowo$¢ konsumpgji

29,133,134

antybiotykow, ktéra uzalezniona byta rowniez od regionu Europy . W Szwajcarii

Acherman et al.'®

zaobserwowali podobne tendencje w sezonowosci stosowania
poszczegdlnych rodzajow antybiotykdéw - najwieksze spozycie tej grupy lekdw zanotowano
w miesigcach jesiennych i zimowych. Dane z analizy longitudinalnej z lat 1997-2009
przeprowadzonej w 32 krajach Europy (w tym w Polsce) dotyczgcej zuzycia antybiotykow
wskazujg na znaczgce zrdéznicowanie czestosci preskrypcji antybiotykow w zaleznosci od sezonu.
Sezonowos$¢ te obrazuje szczyt zimowy preskrypcji antybiotykdw oraz znaczacy jej spadek
w miesigcach letnich. Sezonowo$¢ zuzycia antybiotykdw w opiece ambulatoryjnej
obserwowano we wszystkich krajach biorgcych udziat w badaniu i byta ona rowniez Scisle
zwigzana z ogolnym wskaznikiem zuzycia antybiotykdw w danym kraju. Najwiekszg fluktuacje
sezonowg zaobserwowano w krajach o wysokiej konsumpcji lekdow przeciwdrobnoustrojowych,
co sugeruje nieuzasadnione ich uzycie z powodu infekcji wirusowych'*. Zaznaczy¢ nalezy, iz
takze wiele wiruséw charakteryzuje zmiennos¢ sezonowa - np. wirusy grypy i RSV wystepuja
znaczgco czesciej w okresie zimowym, koronawirusy i wirusy paragrypy w okresie jesienno-

zimowym, natomiast adenowirusy i rinowirusy przez caty rok*****’

. Obserwacje dotyczace tak
znacznych rozbieznosci w liczbie rozpoznan IDO w zaleznosci od pory roku zwraca dodatkowo
uwage na kwestie obcigzenia pracg lekarza rodzinnego w okresie jesienno-zimowym.
Nadmierna liczba pacjentéw wymagajacych szybkiej diagnozy i wdrozenia leczenia,

przyjmowanych w ciggu dnia w ramach tego samego czasu pracy, zwieksza odczuwanie presji
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i moze wptywac na jakos$¢ pracy lekarzy. W niniejszym badaniu nie analizowano stosunku czasu
pracy do liczby przyjetych pacjentéw, jednak nawet w krajach, w ktérych wysoko oceniane sg
zaréwno jakos¢ pracy jak i organizacja czasu pracy, zauwazono, iz wyrazna sezonowos¢ infekgji
moze skutkowac¢ nadmiernym obfozeniem lekarza praca. Szwedzcy badacze wyliczyli, ze 17,5%
wizyt pacjentéow przyjmowanych w ciggu jednego tygodnia pazdziernika z powodu infekcji
gornych drég oddechowych odbywato sie poza godzinami pracy gabinetu lekarza rodzinneg051.

Ta kwestia wydaje sie ciekawym przedmiotem dalszych badan.

Z analizy materiatu niniejszej pracy wynika, iz wiekszo$¢ pacjentéw leczonych z powodu
infekcji drég oddechowych to osoby w wieku produkcyjnym, do 45 r.z. Sredni wiek pacjentéw
wynosit 49,5 lat (zakres 18-100 lat). Pacjenci w wieku powyzej 65 lat stanowili 25% badanych.
Podobne wyniki pokazujg analizy danych amerykanskich pacjentéw, przyjmowanych z powodu
ostrych IDO. Wykazaty one, ze wsréd dorostych szukajgcych pomocy lekarza rodzinnego,
najwiekszg grupe, bo 51,5%, stanowili pacjenci w wieku od 18 do 44 lat. Pacjenci powyzej 64 r.z.

stanowili 17,6% ogétu pacjentéw przyjetych z powodu ostrych 1DO"®

. W Biatymstoku $redni
wiek pacjentéw z IDO wynosit niecate 30 lat (SD=21,1). Pamieta¢ nalezy jednak, ze
w cytowanym badaniu analizowano IDO u dorostych i dzieci'®®, a zakres wieku wynosit od
1 roku do 92 lat. W badaniu tym nie podano takzie szczegétowej analizy dotyczacej
poszczegdlnych grup wiekowych. W programie Happy Audit 2, obejmujgcym pacjentéw

dorostych i dzieci, $rednia nie przekroczyta 25 lat***

. Podkreslié¢ nalezy jednoczesnie, ze w obu
badaniach dane pochodzity z okresu nie przekraczajgcego 3 miesiecy obserwacji. W srodkowej
Anglii w badaniach Macfarlane et al.”** mediana wieku pacjentéw wyniosta 43 lata. Wérdd
pacjentédw z 13 krajow, biorgcych udziat w projekcie GRACE, mediana wieku wyniosta 45 lat,
przy czym polscy chorzy, wtaczeni do omawianego programu byli nieco mtodsi, gdyz ich wiek
wyniést 40 lat*>.

Jednym z powoddéw wysokiej zgtaszalnosci do lekarza pacjentéw z IDO w wieku
produkcyjnym moze by¢ odczuwana przez nich presja zwigzana z koniecznoscig szybszego
powrotu do zdrowia i zachowania wydajnosci pracy oraz ewentualnego otrzymania zwolnienia
lekarskiego. Pacjenci starsi nie odczuwajg takiej presji, a ponadto nauczeni doswiadczeniem,
uwazajg czesto leczenie objawowe za wystarczajgce. Z analizy niniejszej pracy wynika takze, iz
pacjenci w wieku produkcyjnym decyduja sie na wizyte u lekarza po uptywie krétszego czasu od

pojawienia sie objawdw niz pacjenci starsi. Dodatkowa analiza dotyczgca pierwszorazowych
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wizyt ujawnita bowiem, ze sredni czas od wystgpienia pierwszych objawdéw wynidst 5,7 dni,
a w podziale na grupy wiekowe wygladat nastepujgco: 18-45 r.z. - 5,3 dnia, 46-64 r.z. - 5,8 dnia,
zas$ powyzej 65 r.z. - 6,4 dnia.

Analizujgc czas przyjecia pacjenta od pojawienia sie pierwszych objawdéw chorobowych
W niniejszym badaniu zauwazono takze szeroki zakres tego czasu — od pierwszego dnia
pojawienia sie objawow do 3 miesiecy od pojawienia sie dolegliwosci; Sredni czas trwania
objawéw wsréd wszystkich wizyt wynidst nieco ponad tydzied. Jeden z pacjentéw leczonych
z powodu zapalenia oskrzeli az siedmiokrotnie bywat na wizycie lekarskiej, stad okres od
pierwszego wystapienia objawéw wynosit 3 miesigce. Sredni czas trwania dolegliwoéci wéréd
wszystkich wizyt 1472 pacjentdw, ktorzy przyszli po raz pierwszy z wizytg do lekarza wynidst
6 dni. Podobne wyniki uzyskali badacze w Happy Audit 2 - $redni czas od pojawienia sie
objawow do wizyty u lekarza wynidst 4,8 dnia. W badaniu tym 1/3 polskich pacjentéw zgtaszata
sie do lekarza juz w ciggu 48 godzin od wystgpienia pierwszych objawdéw chorobowych®.
Natomiast w analizowanej pracy jedynie 11% wizyt pacjentéw to wizyty, ktére miaty miejsce
w przeciggu pierwszych dwdch dni od pojawienia sie symptoméw. Ciekawa wydaje sie
rozbieznos¢ pomiedzy czasem od pojawienia sie dolegliwosci do wizyty u lekarza pomiedzy
zanotowanym w niniejszym badaniu i badaniu szwedzkim®®. W Szwecji pacjenci zgtaszali sie
Srednio w dziesigtym dniu choroby, w badaniu niniejszym srednio w széstym dniu. Dtuzszy czas
oczekiwania na kontakt z lekarzem w badaniu szwedzkim wynika prawdopodobnie z kilku
faktow - Szwedzi w pierwszych siedmiu dniach choroby nie potrzebujg zaswiadczenia
lekarskiego dla swojego pracodawcyl‘w, majg tez szerszg wiedze o samoograniczajgcych sie
infekcjach przez co nie widzg koniecznosci przyjmowania antybiotykoterapii i wystarcza im
leczenie objawowe. W krajach skandynawskich w celu zmniejszenia niepotrzebnych i zbyt
wczesnych wizyt - wykwalifikowany sredni personel medyczny przeprowadza weryfikacje przed
konsultacjg u lekarza. Zatem bezposredni dostep do lekarza rodzinnego w Polsce jest znacznie

tatwiejszy.

W badaniu niniejszym na wizyte do lekarza rodzinnego czesciej zgtaszaty sie kobiety.
Wyniki te sg zbiezne z danymi z innych badan, przeprowadzonych w ramach projektéw zarowno
polskich jak i w innych krajach Europy. W badaniu Panasiuka et al. * kobiety stanowity 68,7%

125

przyjetych pacjentéw. W ramach projektu GRACE ™ odsetek kobiet wynidst 63,5%. Z wiekszosci

przeanalizowanych badan z takich krajéw europejskich jak Dania, Hiszpania, Norwegia oraz USA
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wynika, ze odsetek kobiet zgtaszajgcych sie do lekarza rodzinnego z powodu IDO byt wyzszy niz

odsetek mezczyzn i wynosit od 57,3 do 87,1%1>°0°2 141714

. W ramach badania Happy Audit
(Argentyna, Dania, Litwa, Rosja, Hiszpania, Szwecja) réwniez zaobserwowano czestszg

zgtaszalnosc¢ kobiet (od 53-59%)7/123:146:147

Jednym z najistotniejszych elementéw analizy dokonanej w ramach niniejszej pracy byfa
ocena czestosci stosowania antybiotykow przez lekarzy POZ. W badanej grupie

antybiotykoterapie zastosowano u 68% pacjentow. Podobne wyniki uzyskali Chlabicz et al. 108

w badaniu ankietowym przeprowadzonym wsrdd lekarzy rodzinnych (61,1%). Panasiuk et al. 2
stwierdzili, iz lekarze z regionu lubelskiego zdecydowali sie na przepisanie antybiotyku u ponad
78% pacjentow z IDO, za$ w wiejskich praktykach czestos¢ stosowania antybiotykoterapii
przekraczata 82%"2°. Wyniki te znaczaco odbiegajg od rezultatéw badania ankietowego lekarzy
POZ, obejmujgcego analize czestosci infekcji drog oddechowych oraz stosowanej
antybiotykoterapii wsrod prawie 300 pacjentow z Tréjmiasta w dwodch okresach zimowych,
wedtug ktérego na przetomie 2012/2013 roku antybiotykoterapie zastosowano u 42,2%
pacjentdéw, za$ w okresie 2013/2014 tylko u 36,5%. Rdznice te mogg wynikaé ze Scistej
wspotpracy 4 lekarzy rodzinnych, biorgcych udziat w omawianych badaniach z Katedra
Medycyny Rodzinnej Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego (GUMed) oraz faktu ich

. . . 148,14
uczestniczenia w systematycznym szkoleniu podyplomowym 8149

Analiza wizyt ambulatoryjnych w latach 2007-2009 dokonana przez National Ambulatory
Medical Care Survey (NAMCS) w USA *® wykazata, iz mimo rozpoznahn IDO, w ktérych
z zatozenia nie powinno sie stosowac antybiotyku (, antibiotics-never-appropriate” diagnoses -
czyli infekcje gérnych drég oddechowych, niepaciorkowcowe zapalenie gardta i krtani,
zapalenie oskrzeli), u 50% pacjentéw zaordynowano antybiotyk. Gdyby uwzgledni¢ tylko
zapalenie oskrzeli - to 76% pacjentdw ambulatoryjnych otrzymato antybiotyk. W omawianym
badaniu stwierdzono réwniez, ze ok. 40% przepisanych antybiotykdw z powodu ostrych IDO
stanowity antybiotyki szerokospektralne - azytromycyna i chinolony.

Zgodnie z wynikami programu Happy Audit, w 2008 roku w Danii od 70 do 75% wizyt, na
ktorych rozpoznano infekcje gérnych drég oddechowych konczyto sie wypisaniem antybiotyku
przez lekarza rodzinnego. W tym samym badaniu stwierdzono, ze antybiotyk otrzymato ponad

90% pacjentdéw z rozpoznaniem zapalenia ptuc'®’. Holandia jest jednym z krajéw o najnizszej
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preskrypcji antybiotykowm, a mimo to, jak wyliczyt Cals™, prawie ¢wieré¢ miliona antybiotykdw
rocznie przepisywanych jest tam niepotrzebnie.

W USA w latach 2010-2011 szacowany roczny wskaznik wypisywania antybiotykéw
z powodu wszystkich choréb wynidst 506 na 1000 wizyt, z czego szacuje sie, ze jedynie w 353
przypadkach antybiotyk wypisano prawidtowo. Podobna analiza dotyczgca wizyt z powodu IDO
ujawnita, iz na 1000 wizyt 221 zakonczyto sie zaordynowaniem antybiotyku, przy czym szacuje
sie, ze jedynie 111 byto przepisanych poprawnie. W tym samym raporcie stwierdzono, ze na
ponad 184 tysigce analizowanych wizyt prawie 13% zakonczyto sie wypisaniem antybiotyku.
Najczestszym rozpoznaniem powigzanym z przepisywaniem antybiotyku byto zapalenie zatok,

zapalenie ucha $rodkowego i zapaleniem gard’ra”.

W prezentowanej pracy najczesciej przepisywanymi lekami byta amoksycylina z kwasem
klawulanowym, na drugim miejscu azytromycyna. Lekarze rodzinni z Biategostoku 108 najczesciej
przepisywali samg amoksycyline, amoksycyline z kwasem klawulanowym i cefuroksym. Wynika
to by¢ moze zcoraz wiekszego zapotrzebowania pracujgcych pacjentéw na krotkg terapie
i tatwy do stosowania schemat leczenia. Dla przyktadu, zalecenia dotyczgce leczenia anginy
paciorkowcowej méwig o stosowaniu penicyliny fenoksymetylowej przez 10 dni co 8 godzin,
natomiast azytromycyne, ktora jest zalecana tylko w przypadku nadwrazliwosci na penicyline,
stosuje sie raz dziennie przez 5 dni. Amoksycylina z kwasem klawulanowym, lek Il rzutu,

powinna by¢ przyjmowana dwa razy dziennie przez 10 dni****%*>*,

Poréwnujac wyniki uzyskane przez Chlabicz M. i jej wspdlpracownikéw™?, ktéra
zestawita zuzycie antybiotykdw w Polsce w latach 2004-2008, najczesciej uzywanymi grupami
byty penicyliny szerokospektralne (gtéwnie amoksycylina i amoksycylina z kwasem
klawulanowym, przy znikomym udziale penicylin o waskim spektrum dziatania). Z danych
z raportu ECDC dotyczacego konsumpcji antybiotykdw w Polsce wynika, iz najczesciej

uzywanymi antybiotykami sg betalaktamy (49,5%) oraz makrolidy (16,6%)*°.

Naduzywanie terapii antybiotykami szerokospektralnymi, mimo powszechnych préb
ograniczen, utrzymuje sie w wielu krajach. W 2008 roku w Danii, 15% wszystkich antybiotykéw
przepisanych z powodu infekcji drog oddechowych, stanowity makrolidy, mimo jasnych

147 /
h =, zas

i jednoznacznych zalecen krajowych, by stosowac je tylko w szczegélnych przypadkac
w Norwegii, przy takich samych rekomendacjach - 28%°. Wytyczne te dopuszczajg mozliwosc

zalecenia makrolidow tylko w przypadku uczulenia na penicyline lub rozpoznania
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mykoplazmatycznego zapalenia ptuc. Hinnerskov et al. **’ wykazali, ze u 69% pacjentéw, ktérzy
otrzymali antybiotyk, nie byto wskazan do zastosowania tej grupy lekow. W Szwecji, dzieki
zintegrowanej ogdlnonarodowej polityce racjonalizacji leczenia przeciwdrobnoustrojowego,
ogodlne trendy zuzycia antybiotykdw maja tendencje malejgce, a antybiotyki o waskim spektrum
dziatania zwiekszajg swoj procentowy udziat®> 1913,

Tendencja do przepisywania lekdw szerokospektralnych utrzymuje sie w catej Polsce.
Lekarze z regionu podlaskiego, uczestniczacy w badaniu przeprowadzonym przez Chlabicza
i PyteI-KoroIczukm, otrzymawszy do oceny 5 réinych przypadkow klinicznych (zapalenie
migdatkéw, ostre zapalenie ucha srodkowego, rhinosinusitis, zapalenie oskrzeli i zapalenie
ptuc), we wszystkich przypadkach zastosowali amkosycyline lub amkosycyline z kwasem

klawulanowym - wyjgtkiem byto zapalenie ptuc. W przypadku tego rozpoznania gtéwnym

antybiotykiem zaleconym byt cefuroksym®?’.

Waznym elementem analiz dokonanych w niniejszym badaniu byta ocena czestosci
zlecania przez lekarzy POZ badan dodatkowych i stosowania testow diagnostycznych.

W prezentowanym badaniu przesledzenie wptywu stosowania szybkich testow
diagnostycznych nie byto mozliwe ze wzgledu na fakt, iz w analizowanych rekordach nie
znaleziono informacji o ich stosowaniu. Z duzym prawdopodobienstwem mozna zatem zatozyg,
zZe testy te nie byty stosowane w badanej placéwce POZ. Wyniki badan z innych regiondw Polski
rowniez S$wiadcza o tym, iz lekarze nie stosujg rutynowo narzedzi wspomagajgcych

diagnostyke;z‘r"126

. Ponadto w dostepnej literaturze polskiej nie znaleziono badan analizujgcych
wpltyw testéw POCT na przepisywanie antybiotykoterapii. Wydaje sie zatem konieczne
przeprowadzenie takich analiz w naszym kraju.

Najczesciej zlecanymi badaniami dodatkowymi byt RTG klatki piersiowe] (3,8%),
morfologia (1,8%), nastepnie CRP (0,7%) oraz posiew wymazu z gardta (0,1%). Warto
nadmieni¢, iz zaden z uzytych testéw CRP nie byt testem diagnostycznym typu POCT. W danych
zawartych w rekordach nie znaleziono informacji o wykonaniu Strep testu czy zastosowaniu
skali Centora.

Lekarze w Bia’rymstokulos, podobnie jak w niniejszym badaniu, swoje decyzje
terapeutyczne prawie wytgcznie opierali na doswiadczeniu i stosowali leczenie empiryczne.

Wymazy z gardta wykonano w 5 przypadkach (0,4% wszystkich pacjentéw z IDO), zdjecia
rentgenowskie (zatok lub klatki piersiowej) w 36 przypadkach (4,5%), u 7 (0,5%) pacjentéw
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wykonano badania laboratoryjne'®. Wyniki przedstawione przez Panasiuka i wsp.? pokazuja, ze
lekarze regionu lubelskiego réwniez opierajg sie gtéwnie na leczeniu empirycznym. Wymazy
z gardta wykonano u 2,3% pacjentdw, nie wykonano zadnego badania CRP, Strep testu ani
zdjecia RTG.

Zgodnie z ,Rekomendacjami postepowania w pozaszpitalnych zakazeniach uktadu
oddechowego”20 do rozpoznania anginy spowodowanej przez Streptococcus pyogenes
niezbedny jest wynik badania mikrobiologicznego. Z materiatu niniejszej pracy wynika, ze
u zadnego pacjenta nie wykonano takiego badania, ani tez szybkiego testu diagnostycznego.

Niepewnos¢ etiologii infekcji dolnych drég oddechowych sprawia, ze lekarze czesciej
ordynujg antybiotyk wolgc zabezpieczy¢ sie przed potencjalnymi powiktaniami, szczegdlnie iz
RTG klatki piersiowej nie jest badaniem zalecanym w kazdym przypadku zakazenia®®*?*. Szybkie
testy diagnostyczne, mimo ich udowodnionej skutecznosci i szerokiego rozpowszechnienia
w krajach zachodnich®®, nie sg powszechnie uzywane w Polsce, co wynika takze z niniejszej
analizy.

Badanie holenderskie z 2016 roku™*

udowodnito, iz zastosowanie testu CRP w praktyce
lekarza rodzinnego wptyneto korzystnie na preskrypcje antybiotyku w przypadku wystepowania
ostrego kaszlu, jednakze nie zanotowano wptywu wykonania tego testu na ogdlng liczbe
zleconych lekéw przeciwdrobnoustrojowych. W badaniu w ramach projektu GRACE
stwierdzono, iz dodanie testu CRP wspomagato znaczgco statystycznie rozpoznanie zapalenia
ptuc™>.

Na podstawie wynikéw swoich badarn Gonzales et al. *** wysnuli wniosek, ze szybkie
testy CRP nie stanowig pomocy w ogdlnej redukcji leczenia antybiotykiem u dorostych z IDO

przebiegajgcych z ostrym kaszlem. Natomiast w badaniach Llora et al.** to wtasnie POCT CRP

byty najsilniejszymi predyktorami zmniejszenia preskrypcji antybiotykoterapii.

Powszechno$¢ szybkich testéw diagnostycznych, w tym badania CRP, spowodowata
znaczacy spadek stosowania antybiotykow w Hiszpaniiss. Okazato sie réwniez, ze tylko lekarze,
ktorzy mieli dostep do szybkich testéw diagnostycznych uzyskali obnizenie wskaznika
preskrypcji antybiotykow. Do tego spadku przyczynita sie takze edukacja lekarzy i pacjentow.
W programie Happy Audit w latach 2008-2009, lekarze uzywajgcy szybkich testow CRP
przepisywali znaczaco mniej antybiotykow (43,9%) niz ci, ktérzy tych testow nie stosowali

(61,8%). W Holandii zaobserwowano, ze lekarze majgcy powszechny dostep do testow CRP
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znaczaco rzadziej ordynowali antybiotykoterapie niz ci, ktérzy ich nie uzywali (31% vs 53%)".
Badania przeprowadzone w 6 krajach Europy, w tym w Polsce, wykazaty, ze wykonanie badania
CRP u pacjentéw z rozpoznang infekcjg dréog oddechowych, spowodowato redukcje
przepisanych antybiotykéw o 15% 1

Szwedzcy lekarze rodzinni znacznie czesciej niz polscy uzywajg testéw diagnostycznych.
W 2000 roku badania przeprowadzone w ramach narodowego programu racjonalizacji
stosowania lekéw przeciwdrobnoustrojowych (STRAMA) wykazaty, ze u prawie 60% pacjentéow
przyjetych z powodu infekcji gornych dréog oddechowych zastosowano réznorodng diagnostyke.
Szybkie testy przeciw paciorkowcom wykonano u prawie 74% pacjentéw z rozpoznanym
pdzniej zapaleniem gardta albo anging paciorkowcowa. Nieco ponad 14% chorych miato
wykonywane dwa testy wspomagajgce proces diagnostyczny - CRP i Strep test. Stosunkowo

niewielki odsetek chorych miat wykonane inne testy - u 3,5% chorych zlecono badanie

leukocytozy, 2,1% pacjentom wykonano RTG klatki piersiowe;j.

W swietle wynikédw niniejszej pracy oraz badan innych autordw jawi sie koniecznos$é
edukacji i szerokiego udostepnienia szybkich testow diagnostycznych lekarzom POZ. Jak wynika
z wielu analiz jest to niewatpliwie jedna z drég prowadzacych nie tylko do wspomozenia lekarza
w podejmowaniu decyzji terapeutycznych, ale takze do szerzej pojetej optymalizacji preskrypcji
antybiotykow, szczegdlnie biorgc pod uwage wysokie koszty zaréwno zakupu antybiotykow
(perspektywa pacjenta) jak i ich refundacji (perspektywa panstwa) w poréwnaniu ze
stosunkowo niskim kosztem testow CRP. Niestety, w chwili obecnej zaden z szybkich testéw nie
jest refundowany w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego i uzycie ktéregokolwiek

z nich wigze sie z bezposrednim obcigzeniem kosztami pacjenta lub poradni POZ.

Skala wg Centora jest uznanym narzedziem wspomagajgcym decyzje w diagnostyce
paciorkowcowego zapalenia gardta (ang.: group A B-haemolytic streptococcal (GABHS)

... 114,20,38,65,68,77,78,125
pharyngitis)

. Systematyczny przeglad badan wykazat, ze pojedyncze skargi
pacjenta czy pojedyncze objawy nie umozliwiajg wiarygodnego rdznicowania miedzy
paciorkowcowym zapaleniem gardta a innymi infekcjami gardta. Skala wg Centora zawiera
natomiast kombinacje skarg i objawéw dla oszacowania ryzyka GABHS. Jest najczesciej uzywana
przy rozpoznawaniu tej jednostki chorobowejes. Z tego powodu jest powszechnie

rekomendowana, w tym m.in. w Stanach Zjednoczonych, Europie (takze w Polsce) oraz

w Nowej Zelandii. Jest zalecana nie tylko jako narzedzie wspomagajace diagnostyke, ale takze
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podejmowanie decyzji o zastosowaniu antybiotyku oraz prawidtowe zaordynowanie

68,151,156,157

antybiotyku . Uwaza sie bowiem, ze powszechne uzycie tej skali ogranicza stosowanie

. <. 38,58,68,123,146
antybiotykow ™"

. Zwrécono jednoczes$nie uwage, ze powinna by¢ stosowana z rozwaga
w podstawowe] opiece zdrowotnej, w ktérej to rozpoznanie GABHS nie jest powszechnesg.

W analizowanym materiale nie znaleziono informacji dotyczgcych zastosowania skali
Centora przez ktéregokolwiek z lekarzy ocenianej poradni POZ. Dlatego tez, w ramach niniejszej
pracy, na podstawie danych z dokumentacji medycznej dokonano dodatkowo oceny objawdw
za pomocg zmodyfikowanej skali Centora. U zdecydowanej wiekszosci pacjentow (68%)
stwierdzono wynik ponizej 2 punktéw. Zgodnie z wytycznymi stosowania skali Centora oznacza
to, ze pacjenci ci nie tylko nie wymagali zadnej dodatkowe] diagnostyki, ale takze przepisania
antybiotyku. Wsrdd pacjentéw z rozpoznaniem zapalenia migdatkéw (JO3) najwiecej chorych
uzyskato wynik 2-3 punkty w skali Centora. Tacy pacjenci, zgodnie z rekomendacjami polskimi
i mie;dzynarodowymizo’78 powinni by¢ poddani dalszej diagnostyce (wymaz lub Strep test) przed
podjeciem decyzji o leczeniu. Z badania niniejszego wynika, ze jedynie w przypadku dwdch
pacjentéw wykonano posiew z gardfa (z rozpoznaniem J02 i JO3). Jednoczesnie, analizujac
wplyw rozpoznania na przepisanie antybiotyku, mozna zauwazyé, ze rozpoznanie zapalenia
migdatkéw (J03) wptywato istotnie statycznie na wigczenie antybiotykoterapii.

Warto takie wsrdod zalet skali Centora wymieni¢ fakt, iz jest ona skalg prosta do
zastosowania przez lekarza, nie wymaga duzego naktadu czasu i upraszcza Sciezke
diagnostyczno-terapeutyczng. Skala ta moze by¢ takze pomocnym narzedziem wspomagajgcym
wspotprace lekarza z pacjentem. Poinformowanie pacjenta o niskim wyniku w tej skali
uwiarygodnia decyzje lekarza o niezaordynowaniu antybiotyku. Moze takze zwiekszyé poczucie
bezpieczedstwa i komfortu pacjenta przez zaangazowanie go w proces diagnostyczny
minimalizujgc poziom leku z powodu nieznajomosci specyfiki choroby. Z badan wynika, ze
dostarczenie informacji oraz wyjasnienie watpliwosci pacjenta sprzyja efektywnej komunikacji
w relacji Iekarz-pacjent158’159.

Analiza dostepnej literatury pozwala zauwazyé, ze w Polsce jak dotad nie dokonano
walidacji skali wg Centora. Analiza rzetelnosci tej skali w populacji polskiej wydaje sie zatem
ciekawym celem przysztych badan. Z uwagi na wymienione wyzej korzysci ptynace ze
stosowania skali wg Centora warto podjgc¢ wysitki stuzgce jej rozpropagowaniu wsréd lekarzy

POZ w naszym kraju.
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W pracy niniejszej podjeto takze probe wytonienia czynnikow wptywajacych na
preskrypcje antybiotykdéw.

Analiza regresji jednoczynnikowej ujawnita zwiekszong preskrypcje antybiotyku
w przypadku diagnozy ostrego zapalenia migdatkéow (J03), ostrego zakazenia gérnych drog
oddechowych o umiejscowieniu mnogim lub nieokreslonym (JO6) oraz ostrego zapalenia
oskrzeli (J20). Wyisze prawdopodobienstwo antybiotykoterapii zwigzane byto takze
z wystepowaniem takich objawow i skarg pacjenta jak: gorgczka, gesty katar, bdl ucha, bolesne
przetykanie, kaszel suchy i produktywny, chrypka i zmiany ostuchowe. Wzrost szans przepisania
antybiotyku zwigzany byt takze zwiekiem chorych. Zmniejszenie prawdopodobienstwa
zastosowania antybiotyku wigzato sie z posiadaniem przez pacjenta antybiotyku, wydaniem
skierowania do szpitala i do specjalisty oraz wzrostem numeru wizyty oraz rozpoznaniem
przeziebienia (J0O).

Z analizy regresji wieloczynnikowe]j wynika, ze szanse preskrypcji antybiotyku zwiekszata
diagnoza ostrego zapalenia migdatkdw (J03) oraz wystepowanie gorgczki, bolesnego
przetykania, kaszlu suchego i produktywnego oraz zmian ostuchowych. Niisze szanse
przepisania antybiotykoterapii zwigzane byto zas z posiadaniem antybiotyku, skierowaniem do

szpitala oraz wzrostem numeru wizyty oraz rozpoznaniem przeziebienia (J00).

Porownanie czestosci ordynowania antybiotyku w poszczegélnych jednostkach
chorobowych zanotowanej w niniejszej pracy, w badaniach autoréw polskich i innych krajow
zaprezentowano w Tabeli 28.

W prezentowanym badaniu istotnie czesciej lekarze przepisywali antybiotyk
w przypadku rozpoznania zapalenia migdatkéw, nieokreslonego zakazenia gérnych drog
oddechowych oraz zapalenia oskrzeli. Rozpoznanie przeziebienia wigzato sie z czestszym
leczeniem objawowym. Najczesciej antybiotyk przepisywany byt w rozpoznaniu ostrego
zapalenia migdatkéw - 89,36%, zapalenia oskrzeli - 86,93%, zapalenia zatok - 78,43% oraz
ostrego zakazenia gornych drég oddechowych o etiologii mnogiej lub nieokreslonej - 77,29%
oraz zapaleniu krtani - 72%. Zwraca uwage stosunkowo niski odsetek preskrypcji antybiotyku
wsréd pacjentow z zapaleniem ptuc (65,6%), jednakze 13 pacjentow sposréd 32 z tym
rozpoznaniem otrzymato antybiotyk przed wizytg u lekarza w analizowanej poradni, zas
dodatkowo czes¢ pacjentdow zostata skierowana do szpitala i w zwigzku z tym przepisanie

antybiotyku nie byto zasadne. Nalezy zatem oceni¢ postepowanie lekarzy w tym rozpoznaniu za
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prawidiowe. Zgodne z zaleceniami wydaje sie takzie postepowanie lekarzy w przypadku
rozpoznania zapalenia nosa i gardfa (przeziebienia), bowiem jedynie 4,2% pacjentéw opuscito
gabinet lekarza z zaleceniem stosowania antybiotykoterapii. Zgodnie z wytycznymi
obowigzujgcymi w Polsce antybiotyk powinien by¢ stosowany jedynie w zapaleniu ptuc,
paciorkowcowym zapaleniu migdatkdw i zapaleniu zatok o ciezkim przebiegu, zas w przypadku
przeziebienia zaleca sie leczenie objawowe 20,130,151

Brytyjski National Institute for Health and Care Excellence (NICE) wskazuje, ze wiekszos¢
ostrych IDO, w tym przeziebienie, zapalenie ucha i zapalenie zatok mozna leczy¢ bez uzycia
antybiotykow lub rozwaza sie odroczone wtgczenie antybiotykoterapii (delayed antibiotic
therapy ) *°.

Warto zauwazy¢, ze cho¢ diagnoza przeziebienia byta w niniejszej pracy zwigzana
Z nizszg szansg przepisania antybiotyku, to antybiotykoterapia byta stosowana czesto takze
w jednostkach chorobowych majgcych w wiekszosci etiologie wirusowg, zatem w ich terapii
powinno sie stosowaé jedynie leczenie objawowe'®. Z przegladu systematycznego badan
wynika, ze jednym z najczestszych bteddéw popetnianych przez lekarzy na catym Swiecie jest

;. . . .. . .. . 25,126,127,145,161-1
wtaénie stosowanie antybiotykoterapii w leczeniu infekcji wirusowych 2*126:127,14>1617163

Badanie Panasiuka et al. »

ujawnito, ze ponad potowa pacjentow z diagnoza
przeziebienia otrzymata antybiotyk, przy czym najczesciej stosowano amoksycyline. Z badania
tego wynika takze, ze ok. 80% pacjentéw zrozpoznaniem IDO otrzymato antybiotyk na
pierwszej wizycie, najczesciej wypisywano go w rozpoznaniu zapalenia zatok i bakteryjnego
zapalenia gardta i migdatkow.

Ostre zapalenie gardta (J02) w 90-95% u oséb dorostych ma etiologie wirusowg .
Mimo tego, jak podajg rdézne dane, nawet u prawie 72% chorych z tym rozpoznaniem

19,20
k

wypisywano antybioty . Trzeba tu jednoczesnie podkreslic, ze czes¢ autorow taczyta

zapalenie gardta z paciorkowcowym zapaleniem gardfa, w przypadku ktdérego wigczenie
antybiotykoterapii jest zgodne ze sztukg lekarska 25,108,110

W niniejszym badaniu 78% pacjentéw otrzymato antybiotyk z powodu ostrego zapalenia
zatok (JO1). W badaniu z regionu biatostockiego niemal wszystkim pacjentom z tym
rozpoznaniem (97,5%) zaordynowano antybiotyklos. Na podstawie retrospektywnej analizy

2 stwierdzit, ze

konsultacji ambulatoryjnych pacjentéw z IDO w latach 2005-2010 Kung'!
antybiotykoterapie ordynowano u zdecydowanej wiekszosci chorych z rozpoznanym ostrym

zapaleniem zatok (od 85% w 2007 roku do 92% w 2009 roku). W Norwegii 63% pacjentom
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z takim rozpoznaniem zlecano leczenie przeciwbakteryjne“o, gdy w Wielkiej Brytanii 91%

chorych zlecono antybiotykoterapie.

W prezentowanym badaniu u 47 oséb rozpoznano zapalenie migdatkow (J03), z czego 42
pacjentom zaordynowano antybiotyk. U potowy z nich zastosowano amoksycyline z kwasem
klawulanowym. Penicylina fenoksymetylowa, mimo iz jest lekiem rekomendowanymzo’151 przy
leczeniu anginy paciorkowcowej, jest bardzo rzadko stosowana przez lekarzy w Polsce.
W niniejszym badaniu nie przepisano jej ani razu, za$ lekarze rodzinni z Biategostoku jedynie
w przypadku 4 na 257 pacjentéw z rozpoznanym bakteryjnym zapaleniem migdatkéw przepisali
penicyline *°.

. 1°® zaobserwowali, ze istotnie czesciej wypisywano antybiotyk w zapaleniu

Chlabicz et a
gardfa (JO3) i niespecyficznych zakazeniach drég oddechowych (J06). W tym samym badaniu
zaobserwowano, iz 5% pacjentéw z diagnozg infekcji wirusowej otrzymato antybiotyk.

Przeglad piSmiennictwa ujawnit znaczace rdznice w stosowaniu antybiotykoterapii

w roznych jednostkach chorobowych (Tabela 28). Szczegdlnie ciekawym wydaje sie zestawienie
ogoélnikowego rozpoznania "Infekcje drég oddechowych" a czestosci przepisywanych
antybiotykéw - w Hong Kongu 1,9%'%, w Norwegii 16%'°, w USA 30%>’ a w Wielkiej Brytanii
47%'"*. By¢ moze w Azji rozpoznanie to jednoznacznie identyfikuje etiologie wirusowa drég
oddechowych, gdyz, zgodnie z analizg Kungm, inne IDO s3 bardzo czesto leczone lekami
przeciwbakteryjnymi, np. zapalenie gardfa w 97,2%, krtani w 73,6% przypadkdw.
W niniejszej pracy nieco ponad 77% pacjentom z rozpoznaniem JO6 (Ostre zakazenie gérnych
drég oddechowych o umiejscowieniu mnogim lub nieokreslonym) zaordynowano antybiotyk,
w lubelskim byto to 83% chorych®. Analiza poréwnawcza pozwala zauwazyé, iz lekarze
z regionu lubelskiego znacznie czesciej stosowali antybiotyki niz lekarze z wybranej pomorskiej
przychodni.

W Hiszpanii lekarze rodzinni biorgcy udziat w badaniu Happy Audit najczesciej
przepisywali antybiotyk z powodu zapalenia ptuc (prawie 90% przypadkow), anginy (88,4%),
ostrego zapalenia zatok (87%). Najmniej antybiotykdw wypisano przy rozpoznaniu grypy (2,9%)
i przeziebienia (2,5%/)°%%.

Analizujgc  wizyty norweskich pacjentébw w marcu 2003 roku Gjelstad

i wspotpracownicy'™® takze zauwazyli zaleznoéci miedzy przepisywaniem antybiotykdw
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a rozpoznaniem. Najwiekszy odsetek antybiotykoterapii zanotowano w zapaleniu migdatkdw,
zatok, zapaleniu oskrzeli i ptuc.

Dane z badan prowadzonych w Wielkiej Brytanii wskazujg, ze nawet do 81% pacjentéw
z infekcjg wirusowa leczonych byto antybiotykiem164. Gulliford et al.'®* przeprowadzili badanie
wigczajgc ponad pét tysigca praktyk lekarskich w Wielkiej Brytanii, dzielgc je na podstawie
wynikow analizy czestosci wypisywania antybiotykdw na grupy w zaleznosci od czestosci
konsultacji IDO zakonczonych wypisaniem antybiotyku. Zaobserwowano znaczace rdznice
w zakresie leczenia IDO, na przyktad w przypadku przeziebienia czesto$¢ wahata sie od 9%
(lowest prescribing 5% of practices) do nawet 81% w praktykach o najwyzszym wspodtczynniku
przepisywania antybiotyku (highest prescribing 5% of practices). Czesto$¢ antybiotykoterapii
w przypadku zapalenia oskrzeli wahata sie odpowiednio od 22% do 71%, zapalenia zatok od
67% do 100%'®*. Jak wida¢ z opisywanego badania poszczegdlne praktyki lekarzy rodzinnych
mogg bardzo znacznie rézni¢ sie w zakresie leczenia IDO. Tego typu badania wydajg sie
niezwykle przydatne z punktu widzenia ekonomii i epidemiologii - stuzg bowiem identyfikacji
praktyk o wysokim zapotrzebowaniu na edukacje i zmiane przyzwyczajen w zakresie
postepowania terapeutycznego. Badanie niniejsze stanowi¢ moze podstawe do prowadzenia

tego typu analiz w przysztosci w naszym kraju.

Analizujgc wptyw objawdw i skarg pacjentdw na preskrypcje antybiotykow zauwazono,
iz w regresji jednoczynnikowej szansa przepisania antybiotyku rosta w przypadku wystepowania
gorgczki, gestego kataru, kaszlu suchego iproduktywnego, chrypki, bdlu ucha, bolesnego
przetykania oraz wystepowania zmian ostuchowych, zas$ w regresji wieloczynnikowej czynnikami
wptywajgcymi pozostaty jedynie gorgczka, bolesne przetykanie, kaszel suchy i produktywny oraz

obecnos¢ zmian ostuchowych.

Uznaje sie, ze kaszel jest najczestszg przyczyng przepisania antybiotyku u pacjentow
z infekcja dolnych drég oddechowych®. W niniejszym badaniu obecno$¢ kaszlu (biorac pod
uwage wszystkie jego rodzaje) sygnalizowato 74% pacjentow. W badaniu Ray i wsp. u 95%
chorych wystepowat kaszel produktywny oraz u 38% gorgczka. 64% sposrdd tych chorych
otrzymato antybiotyk, bez wzgledu na oczekiwanie przepisania antybiotykules'lss. Wsraéd dzieci
zaobserwowano, ze na preskrypcje antybiotyku wptywata gorgczka i czas jej trwania oraz
wystepowanie dusznosci'®. W badaniu Strumito i wsp.128 do zwiekszenia preskrypcji

antybiotykow przyczyniata sie m.in. gorgczka, zaczerwienione gardto, wysiek na migdatkach,
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powiekszone wezty chfonne, ropna wydzielina oraz gesty katar. Czynnikami obnizajacymi

prawdopodobienstwo przepisania antybiotyku byty bdl gardfa, chrypka, kaszel i katar.

Hopstaken et al. '°® przeanalizowali réznice w zakresie czestosci stosowania antybiotykow
w zaleznosci od wielu skarg i symptomoéw. Zaobserwowali oni m.in., iz antybiotyk otrzymato
34,6% pacjentow z gorgczka, 54,9% chorych z ropng plwocing, 77,6% chorych z dusznoscig.
Analizujgc osobno symptomy ze strony gérnych drég oddechowych oraz skargi pacjentdw na te
objawy zaobserwowano, iz antybiotyk otrzymato odpowiednio 55,3% i 68,3% pacjentow.
Wyniki te sugerujg zatem wiekszy wptyw skarg pacjentow niz wystepujgcych objawow,
odmiennie niz w badaniu niniejszym, w ktérym wieksze znaczenie dla wyboru leczenia miaty
obserwowane objawy.

Niektore objawy jak np. kaszel produktywny, zmiany na migdatkach mogg sugerowac
infekcje bakteryjng. Inne izolowane objawy takie, jak gorgczka nie stanowig podstawy do
rdznicowania etiologii infekcji. Jednakze wspotwystepowanie wysokiej gorgczki izmian
ostuchowych wskazywac juz mogg na zapalenie ptuc i w takim wypadku leczenie antybakteryjne
moze okazaé sie niezbedne. Warto jednak doda¢, iz te dwa objawy mogg takze wskazywac na
zapalenie oskrzeli, ktore z reguty ma etiologie wirusowga. Decyzja diagnostyczno-terapeutyczna
lekarza zalezy zatem od wystepowania konfiguracji skarg pacjenta iodchyled w badaniu
fizykalnym. Z analizy regresji wynika, iz lekarze podejmujac decyzje terapeutyczne opierali sie
wtasnie na konfiguracji skarg i objawdw, brali takze pod uwage przewlektos¢ infekcji (wzrost
numeru wizyty). Ponadto niewypisanie antybiotyku w przypadku wydania skierowania do

szpitala i/lub specjalisty wydaje sie rowniez postepowaniem uzasadnionym.

W badaniu niniejszym nie zanotowano wptywu ptci pacjentdw na preskrypcje
antybiotyku. Podobne wyniki uzyskata Bagger et al.*® w przypadku pacjentéw z infekcjami
gornych drég oddechowych. Odmiennych wynikéw dostarczyty analizy statystyczne
prowadzone w Anglii i Walii, dotyczace trendow przepisywania antybiotykow pod wzgledem
pfci i wieku w latach 1994-1998. Wykazaty one, ze w grupie wiekowej 16-74 lata kobietom
znacznie czesciej ordynowano leczenie antybiotykiemlsg. Wynik ten dotyczyt jednakze
wszystkich rozpoznanych utych pacjentek chordb, a wiec takze infekcji drog moczowych

170-172

i schorzen ginekologicznych. Takze inni badacze zaobserwowali, iz czesciej antybiotyk

przepisywany byt kobietom. W badaniu randomizowanym populacji rejonu lubelskiego
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Panasiuk et al. > stwierdzili statystyczng zalezno$é pomiedzy ptcig a preskrypcjg antybiotykdw,
przy czym czesciej antybiotyk otrzymali mezczyzni. Ci sami autorzy analizujgc preskrypcje
antybiotykéw w srodowisku wiejskim nie zaobserwowali wptywu pici na przepisanie
antybiotykow 126

Wyniki analizy jednoczynnikowej ujawnity, iz prawdopodobieAstwo przepisania
antybiotyku rosto wraz z wiekiem chorych, w analizie wieloczynnikowej wiek nie okazat sie
istotny. Wydaje sie, iz jednym z czynnikéw wptywajgcych na ten wynik jest specyfika badanej
grupy. Mediana wieku wyniosta 50 lat, w grupie, ktdra otrzymata antybiotyk mediana wieku
wyniosta 52 lata i byfa istotnie wyzsza niz w grupie osdb, ktére nie otrzymaty antybiotyku.
Warto takze zauwazy¢, iz 55% analizowanych wizyt to wizyty oséb w wieku 46 lat i powyze;j.
Ponadto analiza czestosci rozpoznan wzgledem grup wiekowych ujawnita, iz dla przyktadu,
w grupie chorych z zapaleniem ptuc 86% to osoby w wieku powyzej 46 lat, a 43,8% to osoby po
64 r.z., za$ w grupie z przeziebieniem jedynie 14,8% to osoby w wieku starszym. Zwiekszona
preskrypcja antybiotykow pacjentom w starszym wieku moze byé podyktowana obawg lekarzy
zwigzang z wyzszym ustarszych oséb prawdopodobiedstwem komplikacji powigzanych

173174 'Nalezy takze pamieta¢, ze w wieku starszym wyzsze jest prawdopodobieristwo

z infekcja
wystepowania chordb wspdtistniejgcych, w tym przewlektych choréb uktadu oddechowego (np.
POChP), zatem decyzje terapeutyczne lekarza powinny byé oparte na znajomosci ogdlnego
stanu zdrowia pacjenta i wspétwystepujgcych chordb. W badanym materiale nie byto mozliwe
przesledzenie ich wptywu, jako ze dane te w sledzonych rekordach byty niepetne. Wydaje sie
jednak prawdopodobne, iz lekarz opierat swoje decyzje terapeutyczne takie na wiedzy

0 ogdlnym stanie zdrowia pacjenta, poniewaz do danych takich ma on staty dostep w czasie

wizyty pacjenta.

Jak wspomniano we weczesniejszej czesci dyskusji, w wielu badaniach udowodniono
wplyw stosowania szybkich testdw diagnostycznych na obnizenie czestosci stosowania leczenia

. . . . 2 1,123,145,175,1
lekami przeciwdrobnoustrojowymi 7:52,38,68,71,123,145,175,176

Otrzymane wyniki sugerujg, ze lekarze z wybranej poradni POZ prawidtowo ordynowali
antybiotyk w przypadku zapalenia ptuc, zapalenia gardfa oraz zapalenia zatok, natomiast,
podobnie jak inni lekarze w Polsce, antybiotyki stosowane byty réwniez w sposéb niezgodny

z rekomendacjami, czyli w infekcjach o wysoce prawdopodobne;j etiologii wirusowej, w ktorych
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terapig pierwszego rzutu jest leczenie objawowe. Nalezy podkresli¢, ze w wybranej praktyce
POZ przeziebienie leczone bylo przede wszystkim objawowo, co jest zgodne z zaleceniami
ekspertow. Podobnie jak w badaniu niniejszym, takze w badaniu Happy Audit preskrypcja
antybiotykow przed wdrozeniem programu poprawy procesu diagnostyczno-terapeutycznego,
w przypadku rozpoznania przeziebienia, wyniosta w Szwecji 3,6% a w Hiszpanii 3,2%'%. Decyzje
lekarzy podyktowane byty takze wystepowaniem konfiguracji objawow (jak np.: goraczka,
kaszel i zmiany ostuchowe) oraz wzrostem liczby wizyt. Wydanie skierowania do specjalisty
i/lub szpitala wigzato sie z nieordynowaniem antybiotyku.

Nalezy przy tym rdéwniez wspomnieé, ze zdecydowana wiekszo$¢ rozpoznan IDO
w niniejszym badaniu nie zostata potwierdzona badaniami dodatkowymi, bowiem ich
wykonanie byto zlecone jedynie w nielicznej grupie pacjentdw. Ponadto w badanych rekordach
wizyt pacjentéw nie znaleziono informacji o stosowaniu szybkich testéw diagnostycznych ani

tez innych narzedzi wspomagajacych decyzje terapeutyczne (skali Centora, CURB-65).

Dotychczasowe badania przyczyn stosowania antybiotykoterapii w IDO obejmowaty

7,25,39,58,139,177

wiele czynnikéw poczgwszy od objawdw fizykalnych, skarg chorego , przez czynniki

178,179 178,179 170,180,181 .

, oczekiwania pacjenta i lekarza'’% 181182

kulturowe , spoteczne . Obserwuje sie
takze wptyw geograficzny na przepisywanie antybiotykéw - ogdlnokrajowe badania w Wielkiej
Brytanii wykazaty, ze tendencja czestszego wypisania antybiotykdw istnieje w rejonach

pé’mocnych”g.

Mimo iz w prezentowanym badaniu przyczyny preskrypcji antybiotykow ze strony
lekarza i pacjenta nie byty analizowane, odniesienie sie do nich w niniejszej pracy wydaje sie

interesujgce i pogtebiajgce analize tematu.

Szerokospektralna antybiotykoterapia, mimo iz w skutkach odlegtych niesie za sobg
wiele niebezpieczenstw, takich jak na przyktad rosngca opornos¢ bakterii, z punktu widzenia
lekarza praktyka, bedgcego pod presjg czasu i obawiajgcego sie potencjalnych powiktan wydaje

sie ,,mniejszym ztem" 17183184

Zbadan wynika, ze lekarze majg Swiadomos¢ zagrozen
zwigzanych z nadmierng antybiotykoterapig. Jednakze, w codziennej praktyce, potencjalne
ryzyko wczesnych powikfan wydaje sie im bardziej znaczace i ,rzeczywiste” niz mozliwe

powiktania odlegte oraz potencjalne makro-konsekwencje antybiotykoterapii. Pojecie
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»,SzczepoOw lekoopornych” jest postrzegane jako nieco ,abstrakcyjne”, niekoniecznie dotykajgce
bezposrednio dang pOpu|aCjQ28.

Ciekawe wnioski dotyczace czynnikdw warunkujacych preskrypcje antybiotykow
w warunkach oddziatu (inpatients physicians) ptyng z badania Livorsi et al.’®, Szkolacy sie
lekarze wskazywali, iz duzy wptyw na ich decyzje o zastosowaniu badZ nie antybiotyku miafa
postawa lekarzy, pod ktorych nadzorem pracowali. Wskazali oni takze, iz czesto nie kwestionuja
oni decyzji starszych kolegéw, nawet gdy sie z nimi nie zgadzali. Mniejszy zas wptyw na
zastosowanie antybiotykoterapii przypisywali badani lekarze potencjalnym skutkom ubocznym.

W badaniu z 2013 roku, przeprowadzonym wsréd 55 amerykanskich lekarzy (12 praktyk
POZ) stwierdzono, ze 38% lekarzy przyznato, ze ,tatwiej” jest przepisa¢ pacjentowi antybiotyk,
niz edukowac pacjentéw w czasie wizyty”. Bardzo waznym czynnikiem wymienianym przez
badanych lekarzy byta takze cheé zaspokojenia oczekiwan pacjentdéw i uzyskania ich satysfakcji
z wizyty poprzez zapisanie antybiotyku. Prawie 80% badanych lekarzy wierzyto, ze pacjenci
oczekujg otrzymania antybiotyku, a 72% uwazato, ze antybiotykoterapia skutkuje satysfakcja
pacjenta z wizyty”.

Z badan prowadzonych w USA wynika, ze 60-75% pacjentow z infekcjg drég

165188 prawie 60% australijskich lekarzy

oddechowych spodziewa sie przepisania antybiotyku
rodzinnych przyznato, iz ,czesto" lub ,bardzo czesto" przepisujg antybiotyk spetniajac
oczekiwania pacjentéw?. Ponad potowa brytyjskich lekarzy rodzinnych przyznaje, ze czuje
presje by przepisac antybiotyk, a ponad 40% przyznato sie w anonimowej ankiecie do wypisania

17 .
"17> " Jedna czwarta ankietowanych

antybiotyku po to, by pacjent ,szybciej opuscit gabinet
przyznata réwniez, ze brak szybkich i tatwych narzedzi diagnostycznych byt przyczyng zalecenia
antybiotykoterapii 173,

Jednoczesnie liczne badania wskazujg, ze lekarz czesto mylnie interpretuje zgdanie wypisania
antybiotyku z oczekiwaniem wyjasnienia mechanizmoéw choroby - badania Welschen et al.t’®
wykazaty, ze 50% pacjentéw oczekiwato antybiotyku, a az 73% pacjentéw go otrzymato .

13" w ramach projektu GRACE poszerzyli analize satysfakcji pacjentéw oraz

Coenen et a
oczekiwan pacjentdw zwigzanych 1z przepisaniem antybiotyku, rozrdzniajgc oczekiwania
pacjenta (expecting antibiotics) od jego nadziei na otrzymanie antybiotyku (ang.: hoping for
antibiotics) oraz prosby o antybiotyk (asking antibiotics). Wyniki badan wskazujg, iz jedynie
pacjenci, ktorzy mieli nadzieje na otrzymanie antybiotyku i go nie otrzymali deklarowali nizszg

satysfakcje z wizyty. Ta ciekawa analiza wskazuje na ztozonos¢ oczekiwan pacjentéw, ale takze
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na konieczno$¢ poprawy komunikacji pomiedzy pacjentem ilekarzem®™'. W badaniach nad
jakoscig opieki wykazano bowiem, ze to nie samo przepisanie antybiotyku, ale empatia i czas
poswiecony pacjentowi, zaréwno na rozmowe o obawach jak i edukacje w celu racjonalizacji

terapii, s3 najwazniejszymi predyktorami satysfakcji pacjenta 158,170,187

Strumito et al.'?®

przeprowadzili badanie, w ktéorym oceniali, poza czynnikami
zwigzanymi z objawami infekcji, takze czynniki ze strony pacjenta. W regresji wieloczynnikowej
istotne okazaty sie zapoczatkowanie antybiotyku przez pacjenta bez wczesniejszej konsultacji
z lekarzem oraz bezposrednio wyrazona przez pacjenta prosba o antybiotyk. W analizie
jednoczynnikowej istotne okazato sie nasilenie objawdéw zgtaszanych przez chorego.
Zmniejszenie preskrypcji natomiast zwigzane bylo ze zgtoszeniem prosby aby lekarz nie
przepisywat antybiotyku.

Praca ponadwymiarowa, przy presji czekajgcych pacjentéw, czesto przy
niewystarczajgcych warunkach lokalowych moze réwniez skutkowac tym, ze lekarz jest bardziej
sktonny wypisa¢ antybiotyk w przypadku diagnozy IDO. Potwierdzity to badania Fletcher-Lartey
et al.%®, ktérzy wskazujg trzy najwazniejsze czynniki wptywajace na rdzinice w leczeniu:
ograniczony czas wizyty, niska jakos¢ komunikacji lekarz-pacjent oraz niepewnosé
diagnostyczna.

W badaniu Gjelstad et al.™® zaobserwowali, ze staz pracy lekarza wigzat sie ze
sktonnoscig lekarzy do przepisania antybiotyku. Co wazne zalezno$¢ ta dotyczyta antybiotyku
szerokospektralnego. Badania wykazaty, ze im starszy lekarz tym wieksze prawdopodobieristwo
wypisywania antybiotykdéw. Warto zauwazyé, ze w Polsce od kilku lat systematycznie rosnie
odsetek lekarzy starszych *®8. W innych badaniach stwierdzono, iz diuzszy staz pracy lekarza
wigzat sie z czestszym zaleceniem antybiotykoterapii 178,189,190
Z badan wynika, ze lekarze sg $wiadomi swiatowych zalecen i koniecznosci redukcji

nadmiernej preskrypcji antybiotykow' 1%,

Co wiecej, mimo iz zjawisko naduzycia
antybiotykow jest znane lekarzom, jest ono powszechnie akceptowanelgs. W  realnych
sytuacjach lekarze ttumaczg sie obecnoscig wielu czynnikdw warunkujgcych zalecenie wtasnie
takiej terapii. Jedng z takich przyczyn jest niewystarczajgcy czas wizyty, ktéry ogranicza

mozliwoé¢ edukacji. Z badar Linder et al. ***

wynika, ze wypisanie antybiotyku tylko nieznacznie
wydtuzato wizyte lekarskg. Byé moze zatem jedng z przyczyn zbyt pochopnego a czasem

niewfasciwego przepisania antybiotyku jest potrzeba lub konieczno$é skrécenia wizyty pacjenta
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szczegblnie w obliczu znacznie zwiekszonej liczby pacjentéw w okresie wiekszej

zachorowalnosci na IDO.

Metaanaliza 39 badan z bazy Cochrane Library wykazata, ze najlepsze efekty w redukcji
preskrypcji antybiotykédw przyniosty szeroko zakrojone i wieloptaszczyznowe akcje - tgczace
edukacje spoteczenstwa, lekarzy i pacjentéwm. Autorzy podkreslali takze ztozony problem
mozliwych przyczyn nadmiernego uzycia antybiotykéw: poczawszy od ,winy” ze strony lekarzy
i ich braku czasu, poprzez obawy o potencjalne powiktania, szczegdlnie przy niemoznosci
szybkiego poznania etiologii infekcji, az po problem ze strony pacjentdw, zgdajacych leczenia
antybiotykami. Z cytowanej analizy wynika takze, ze najczestszymi btedami lekarskimi byty:
przepisywanie antybiotykdw z powodu infekcji wirusowych, nadmierne stosowanie lekdw

szerokospektralnych oraz nieprawidtowy czas leczenia ',

W longitudinalnym programie STAR?, ktéry polegat na ocenie efektywnosci
internetowego szkolenia lekarzy zaobserwowano 4% spadek preskrypcji antybiotykow.
Wskazano jednoczesnie, iz program ten nie spowodowat zmian w zakresie powtdrnych

2 szkolenie

konsultacji, skierowarn do szpitala oraz kosztéw leczenia. Jak zauwaza Chlabicz™
lekarzy potgczone z dystrybucjg szybkich Strep testow w ramach Narodowego Programu
Ochrony Antybiotykéw w Polsce spowodowato zmniejszenie wypisywania antybiotykéw srednio

010 do 15%.

Nadzér nad konsumpcjg lekdw, szczegdlnie przeciwbakteryjnych oraz analiza ich uzycia
sg niezbedne do identyfikacji probleméw zwigzanych z nadmiernym i niepotrzebnym
stosowaniem farmakoterapii i stworzenia mechanizméw pozwalajgcych na racjonalizacje
antybiotykoterapii26’192'193. Dane zgromadzone przez Europejskg Sie¢ Monitorowania
Konsumpcji Antybiotykéw ESAC-Net wskazujg, ze w latach 2010-2014 catkowite uzycie
antybiotykéw w lecznictwie ambulatoryjnym miato tendencje wzrostowg, z wyraznymi
roznicami w poszczegdlnych krajach Unii Europejskiej. Przecietne zuzycie antybiotykéw
w krajach europejskich w 2014 roku wyniosto 21 DID, podczas gdy w Polsce wskaznik ten

wyniést 26,17 DID "2, Jak wynika z raportu ESAC-Net, zuzycie antybiotykéw w Polsce w latach

2010-2014 utrzymywato sie na podobnym poziomie32.
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Nieliczne opracowania dotyczg analiz regionalnego zuzycia antybiotykdw w Polsce.
Chlabicz M. et al. **% na podstawie danych dotyczgcych uzyskanych z NFZ podjeli prébe oceny
skali zjawiska stosowania antybiotykdéw w lecznictwie otwartym w latach 2004-2008. Wynika
z niej, ze réznice w wysokosci wskaznika DDD wahajg sie w zakresie od ok. 18 w wojewddztwie
kujawsko-pomorskim i mazowieckim do 22,5 w wojewddztwie swietokrzyskim. Waznym
whnioskiem ptyngcym z cytowanego badania jest takze wzrost stosowania antybiotykoterapii
(w jednostkach DDD) na przestrzeni lat 2004 do 2008 w niemal wszystkich regionach naszego
kraju. W Polsce zanotowano tendencje wzrostowg zuzycia antybiotykow od 2004 do 2007 roku,
a nastepnie spadek wroku 2008. W roku 2014 ponownie zanotowano wzrost zuzycia

19, W wojewddztwie pomorskim zuzycie antybiotykdw w latach 2004-2008 byto

antybiotykow
porownywalne zinnymi regionami Polski icharakteryzowato sie nieznaczng tendencja

wzrostowam.

"9 jaki i w badaniu Chlabicz et al. ©** wyrazone sa

Zaréwno wyniki w raporcie ECDC
w postaci wskaznikéw DDD i DID. Dane uzyskane z wojewddzkiego oddziatu NFZ przytoczone
W niniejszej pracy dotyczag natomiast liczby sprzedanych opakowan poszczegdlnych
antybiotykow w kolejnych miesigcach roku 2014, bez uwzglednienia jednostek chorobowych.
W niniejszej pracy analiza danych z NFZ polegata na potaczeniu antybiotykdéw na podstawie ich

19,107 .
9107~ 73sadnicza

nazw substancji czynnych w odpowiednie grupy zgodnie z podziatem ATC
analiza dokonana w prezentowanej pracy dotyczyta preskrypcji antybiotykdw jedynie
z powodu IDO w wybranej poradni POZ w 2014 roku. Réznice metodologiczne dotyczace
sposobu jak i rodzaju pozyskanych danych - antybiotyki stosowane z powodu IDO w wybrane;j
poradni POZ, uzyskane dane z NFZ dotyczace liczby sprzedanych opakowarn antybiotykdw
stosowanych ze wszystkich przyczyn, wskaznik DDD ze wszystkich przyczyn w ECDC-Net - nie
pozwalajg na dokonanie analizy poréwnawczej tych danych. Stanowig jednakze wazne tto dla

wynikéw niniejszej pracy i jasno obrazujg zjawisko nadmiernego stosowania antybiotykoterapii

w Polsce.
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Podsumowanie

Naduzywanie antybiotykdw jest nadal bardzo istotnym problemem na poziomie
globalnym, europejskim i lokalnym. Dotychczasowe badania udowodnity wielowymiarowe,
wieloczynnikowe uwarunkowania stosowania przez lekarza antybiotykdéw, poczgwszy od wiedzy
i stazu pracy lekarza, warunkdw pracy i czasu wizyty, obawy przed ryzykiem zwigzanym
z pozostawieniem pacjenta bez leczenia i skutkami ubocznymi, stosowania szybkich testéw
diagnostycznych, poprzez czynniki zwigzane z oczekiwaniami i dbatoscig o satysfakcje pacjenta,
az po czynniki kulturowe, spoteczne a nawet uwarunkowania geograficzne. Wydaje sie zatem, iz
najbardziej skuteczne poszukiwanie srodkow zaradczych powinno opieraé sie na badaniach
wieloczynnikowych, lokalnych, celowanych, skoncentrowanych na danej grupie lekarzy i danej
populacji pacjentdw. Niewatpliwie pozgdane sg takze rozwigzania systemowe, ktorych

skutecznoé¢ udowodniono’*>1%%,

Podobnie jak rekomendacje obowigzujgce w innych krajach, takze w Polsce w IDO zaleca

sie leczenie objawowe lub opdZzniong antybiotykoterapiezo’m’195

. Niestety, mimo coraz szerszej
wiedzy lekarzy na temat racjonalnego leczenia przeciwdrobnoustrojowego oraz rosnacej
opornosci antybiotykdw, powszechng praktyka na catym swiecie jest odstgpienie od
standardéw dobrej praktyki lekarskiej i empiryczne przepisywanie antybiotykéow (takze
szerokospektralnych) czesto w nieuzasadnionych klinicznie przypadkach. Z badan wynika, iz
szybkie testy diagnostyczne nie znalazty naleznego miejsca w codziennej pracy lekarza praktyka.
Wydaje sie, iz rozpropagowanie wiedzy na temat korzysci ptyngcych ze stosowania tych testdw,
a przede wszystkim zwiekszenie ich dostepnosci w podstawowej opiece zdrowotnej mogtoby
zaowocowac zmniejszeniem powszechnosci stosowania antybiotykoterapii. Nalezy pochyli¢ sie
nad tym problemem i by¢ moze czerpaé z doswiadczenia innych krajéw, w ktérych inwestycje
w lecznictwo na poziomie lekarza pierwszego kontaktu zaowocowaty w perspektywie czasu

wymiernymi korzy$ciami zardwno zdrowotnymi, jak i ekonomicznymiz’lﬁ.

Niezwykle istotne sg rowniez szeroko zakrojone kampanie informacyjne kierowane do
spoteczenstwa - pacjent swiadomy staje sie petnoprawnym partnerem i wspomaga prace
lekarza. Badania wykazaty, ze ,wiara” w dobroczynne dziatanie antybiotykow jest powigzana

z aktywnym szukaniem pomocy medycznej i prébami wymuszenia wypisania antybiotykulgo.
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Z badan wynika takze, iz jedynie S$ciste regulacje systemowe, powszechna, ciggta
edukacja lekarzy i spofeczenstwa, a takze tatwy dostep do szybkiej diagnostyki powoduje

znaczgcg redukcje wypisywania antybiotykow.

Niewatpliwym atutem niniejszej pracy jest jej autentyzm — wyniki opracowane sg na
podstawie rzeczywistych zlecen lekarzy rodzinnych, zmagajgcych sie z nadmiernym stresem,
brakiem czasu, srodkéw finansowych i - mimo rzetelnej wiedzy i profesjonalizmu — by¢ moze
poddajgcych sie czasami presji pacjentow. Metodologicznym atutem niniejszej pracy jest
oparcie analiz na danych z wizyt wszystkich pacjentéw danej poradni POZ w ciggu catego roku
kalendarzowego, co pozwolito na przedledzenie sezonowosci infekcji. Postuzono sie
rzeczywistymi danymi dotyczgcymi skarg pacjentow i wynikdw badania fizykalnego. W pracy
wykorzystano dane retrospektywne zaczerpniete z systemu informatycznego, a zatem byty to
dane obiektywne, a na decyzje lekarza nie wptywata swiadomos$é poddawania ocenie jego
pracy. Badacze zwracajg uwage, iz wigczenie do badan lekarzy zwigzanych z osrodkami
badawczymi moze wigzac sie z obnizong reprezentatywnoscig badanej grupy, a swiadomosc

udziatu w badaniu wptywa¢ moze na podejmowanie decyzji terapeutycznych'>>**,
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Spostrzezenia

Dokonany przeglad literatury oraz wyniki niniejszego badania pokazujg, ze regularnie
aktualizowane rekomendacje, krajowe programy informacyjne i szkolenia nie przynosza
oczekiwanych zmian w codziennej pracy lekarzy typowej praktyki POZ. Ponadto nasuwajg

wazne spostrzezenia, ktére wydajg sie istotne z punktu widzenia podjetego tematu:

1. Systematyczne szkolenia dotyczgce skutecznej i racjonalnej antybiotykoterapii sg
koniecznym uzupetnieniem pracy kazdego lekarza praktyka.

2. Wskazane s3g szeroko zakrojone kampanie spoteczne, informujgce pacjentéw
o zagrozeniach zwigzanych z nadmiernym i niewtasciwym stosowaniem
antybiotykow.

3. Wskazane sg intensywne prace nad systemowg kontrolg zuzycia antybiotykdéw.

4. System informatyczny przychodni podczas kazdej wizyty pacjenta, powinien
umozliwiac lekarzowi szybki, kompleksowy wglagd w historie choroby
(uwzgledniajgcy wystepowanie chordb przewlektych, obcigzen np.: alergii,
palenia papieroséw etc.) umozliwiajgc bezpieczne, skuteczne, prawidiowe
i kompleksowe leczenie, zmniejszajgc jednoczesnie ryzyko powikfan, absencji
chorobowej, kalectwa czy Smierci pacjenta, a takze potencjalnych odszkodowan
zwigzanych z btedami w sztuce lekarskie;j.

5. Nalezy dazy¢ do catodobowego, szybkiego dostepu do laboratorium

i upowszechnic stosowanie szybkich testow diagnostycznych.
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WNIOSKI

1. Infekcje drog oddechowych, obok nadcisnienia tetniczego, stanowig najczestszg

przyczyne wszystkich wizyt w praktyce lekarza rodzinnego.

a. Najczestszym rozpoznaniem byto "Ostre zakazenie gdrnych drég oddechowych
o umiejscowieniu mnogim lub nieokreslonym". Rozpoznanie ponad potowy IDO
jako "nieokreslonej infekcji" wskazuje na potrzebe poprawy precyzji procesu

diagnostycznego.

b. Zmiennos$¢ sezonowa powoduje znaczgce rdéznice w obcigzeniu pracag lekarza
POZ. Odsetek rozpoznan infekcji w okresie wakacyjnym stanowit tgcznie mniej
niz 1%, zas w samym grudniu przyjetych zostato 25,8% wszystkich pacjentéw
zarejestrowanych z powodu IDO w 2014 roku w wybranej przychodni.
Determinuje to potrzebe optymalizacji systemu pracy POZ w cyklu rocznym.
Pomoc wykwalifikowanej pielegniarki wydaje sie szczegdlnie wskazana w okresie

jesienno-zimowym.

2. Antybiotyki, sg czesto stosowane w infekcjach drég oddechowych w badanej populacji.
a. U 2/3 dorostym pacjentéw przepisano antybiotyk z powodu IDO.

b. Azytromycyne, amoksycyline w potaczeniu z kwasem klawulanowym,
amoksycyline i cefuroksym zastosowano fgcznie u 76,7% chorych leczonych
antybiotykami. Tak powszechne uzycie antybiotykdw o szerokim spektrum
dziatania jest niezgodne z "Rekomendacjami postepowania w pozaszpitalnych

zakazeniach uktadu oddechowego".

c. W grupie penicylin jedyng stosowang byta amoksycylina lub amoksycylina
w potfaczeniu z kwasem klawulanowym. Nie zanotowano preskrypcji zadnej innej
penicyliny, w tym réwniez fenoksymetylowej, bedacej - zgodnie z zaleceniami -

lekiem | rzutu w bakteryjnym zapaleniu gardta i migdatkdw podniebiennych.
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d. Wspomaganie decyzji diagnostyczno-terapeutycznych za pomocg szybkich
testow nie bylo stosowane. Dostep do szybkich testow diagnostycznych oraz
catodobowego laboratorium moze przyspieszy¢ i utatwi¢ proces diagnostyczno-
leczniczy. POCT powinny by¢ stosowane rutynowo w praktyce lekarskiej.
Refundacja tych badan moze wspomdc lekarza w jego decyzjach przyczyniajgc
sie do redukcji niepotrzebnie zlecanej antybiotykoterapii. Szybkie testy
diagnostyczne powinny sta¢ sie standardem, refundowanym w ramach

powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.

Najwiekszy wptyw na stosowanie terapii antybiotykiem lub chemioterapeutykiem
w infekcjach drog oddechowych miato stwierdzenie gorgczki, kaszlu suchego
i produktywnego, zmian ostuchowych, skarg na bolesne przetykanie. Zmniejszenie
prawdopodobienstwa zalecenia antybiotykoterapii wigzato sie z posiadaniem juz
antybiotyku, skierowaniem do szpitala i kolejng wizytg. Rozpoznanie ostrego zapalenia
migdatkéw (J03) wptywato na czestsze ordynowanie antybiotyku, zas przeziebienia (J0O)

na czestsze zlecenie leczenia objawowego.

W lecznictwie ambulatoryjnym w 2014 roku, w wojewddztwie pomorskim, czterema
najczesciej stosowanymi antybiotykami byty: amoksycylina z kwasem klawulanowym,
amoksycylina, cefuroksym, azytromycyna (tacznie prawie 60%). Tak czeste stosowanie

tych lekéw sugeruje potrzebe racjonalizacji antybiotykoterapii.
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STRESZCZENIE

Wstep

Choroby drég oddechowych znajdujg sie w pierwszej dziesigtce wszystkich powoddw
wizyt pacjentéw w podstawowej opiece zdrowotnej (POZ). Stanowig one 9%-28% wszystkich
wizyt, bedac jednoczesnie najczestszg ich przyczyng wsréd chordb ostrych. Antybiotykoterapia
jest powszechnie stosowana mimo przewazajgcej wirusowej etiologii infekcji uktadu
oddechowego (IDO). Okoto 80% antybiotykéw przepisywanych jest w lecznictwie otwartym. Od
50% do nawet 70% wszystkich antybiotykdw przepisywanych w POZ przeznaczonych jest na

leczenie infekcji drog oddechowych.

Uwaza sie, ze od 20% do 50% antybiotykdw stosowanych jest niezgodnie ze
wskazaniami. Nadmierna antybiotykoterapia prowadzi do wzrostu lekoopornosci bakterii,

a w konsekwencji ma negatywne skutki tak zdrowotne, jak spoteczne i ekonomiczne.

Interesujgcym problemem badawczym jest uzyskanie rzeczywistego obrazu leczenia

infekcji drog oddechowych (IDO) w podstawowe]j opiece zdrowotne;j.

Celem pracy byfa analiza leczenia infekcji drég oddechowych w typowej miejskiej praktyce

lekarza rodzinnego:

ustalenie liczby rozpoznan infekcji drog oddechowych,
analiza antybiotykoterapii stosowanej w infekcjach drog oddechowych,

analiza wptywu wybranych czynnikdw na stosowanie antybiotykdw,

A W N

analiza zuzycia antybiotykéw w wojewddztwie pomorskim.

Materiat

Analizie retrospektywnej poddano dokumentacje z 1735 wizyt u 1354 dorostych
pacjentdw, u ktérych rozpoznano IDO zgodnie z ICD-10 w wybranej poradni POZ w Trdjmiescie
w 2014 r. Badano czestotliwos¢ wystepowania rozpoznan chorobowych oraz zastosowanego

leczenia, z uwzglednieniem grup antybiotykdéw. Analizowano takze czas trwania choroby od
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momentu pojawienia sie jej pierwszych objawdéw, wyniki badania przedmiotowego

i podmiotowego, zlecone badania dodatkowe oraz przepisany antybiotyk.

Analize zuzycia antybiotykdw w leczeniu ambulatoryjnym w wojewddztwie pomorskim

w 2014 roku oparto na danych uzyskanych z NFZ.
Metody

Wyniki poddano analizie statystycznej. Normalnos¢ rozktadu zmiennych badano testem
Shapiro-Wilka. Do sprawdzenia hipotezy o réwnych wariancjach wykorzystano test Levene’a
(Browna-Forsythe’a). Zastosowano test t-Studenta oraz u Manna-Whitneya. Testy niezaleznosci
Chi-kwadrat wykorzystano dla zmiennych jakosciowych. Wykonano réwniez analize regresji
jednoczynnikowej i wieloczynnikowej. Za poziom istotnosci przyjeto p<0,05. Uzyto pakietu

statystycznego STATISTICA 12.0 (StatSoft Polska).
Wyniki

Infekcje drog oddechowych byty czesty przyczyng wizyt w POZ - stanowity 10,9%
wszystkich wizyt dzieci idorostych. Wsréd 1735 wizyt dorostych pacjentéw najczesciej
rozpoznawano "Ostre zakazenie gornych drég oddechowych o umiejscowieniu mnogim lub
nieokreslonym" (59,7%). Drugim pod wzgledem czestotliwosci wystepowania rozpoznaniem

byto "Ostre zapalenie nosa i gardfa (przeziebienie)" - 13,6%.

W badanej grupie kobiety (64,1%) czesciej przychodzity na wizyty z powodu IDO.

Mediana wieku wyniosta 50 lat. Najstarszy pacjent miat 100 lat.

Infekcje drég oddechowych wykazaty wyrazng sezonowo$¢ - najmniej pacjentow
chorowato w miesigcach letnich: czerwcu, lipcu i sierpniu (facznie mniej niz 1% wszystkich wizyt

w roku), najwiecej wizyt z powodu IDO - 25,82% - miato miejsce w grudniu.

Wykonane przez lekarzy badania dodatkowe objety: zdjecia radiologiczne klatki
piersiowej (66 - 3,8%), badanie CRP (12 - 0,7%) oraz u 2 0sdéb (0,1%) posiew wymazu z gardta.
Morfologie zlecono u 32 osdb (1,8%). Szybkich testow diagnostycznych (ang.: Point-of-Care

Tests, POCT) nie stosowano.
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Antybiotykoterapie zlecono u 68% pacjentéw z IDO. Najczesciej przepisywanymi
antybiotykami byty: azytromycyna (25,3%), amoksycylina w pofaczeniu z kwasem
klawulanowym (21,9%), amoksycylina (19,5%) lub cefuroksym (10%).

Z grupy penicylin wybierano wytgcznie amoksycyline lub amoksycyline w potgczeniu
z kwasem klawulanowym. Nie odnotowano zastosowania zadnej innej penicyliny, w tym
rowniez fenoksymetylowej, bedgcej - zgodnie z zaleceniami - lekiem pierwszego rzutu

w bakteryjnym zapaleniu gardta i migdatkéw podniebiennych.

Na podstawie analizy regresji  wieloczynnikowej ustalono, ze  wazrost
prawdopodobienstwa zastosowania terapii antybiotykiem byt zwigzany z wystepowaniem
goraczki, kaszlu suchego i produktywnego, zmian ostuchowych, z bolesnym przetykaniem,
a takze z rozpoznaniem JO3 (Ostre zapalenie migdatkdw). Natomiast w sytuacji gdy pacjent miat
juz (wypisany wczesniej) antybiotyk, otrzymat skierowanie do szpitala lub byta to jego kolejna
wizyta, prawdopodobienstwo zastosowania antybiotykoterapii malato. Rozpoznanie J0OO

(Przeziebienie) takze zmniejszato prawdopodobienstwo preskrypcji antybiotyku.

W 2014 roku w wojewddztwie pomorskim, zgodnie z danymi z NFZ, czterema najczesciej
stosowanymi w leczeniu ambulatoryjnym antybiotykami byty: amoksycylina z kwasem

klawulanowym (20,08%), amoksycylina (15,94%), cefuroksym (12,71%) i azytromycyna (9,19%).

Whnioski

1. Infekcje dréog oddechowych, obok nadci$nienia tetniczego, stanowig najczestszg

przyczyne wszystkich wizyt w praktyce lekarza rodzinnego.

a. Najczestszym rozpoznaniem byto "Ostre zakazenie gérnych drég oddechowych
0 umiejscowieniu mnogim lub nieokreslonym". Rozpoznanie ponad potowy IDO
jako "nieokreslonej infekcji" wskazuje na potrzebe poprawy precyzji procesu

diagnostycznego

b. Zmiennos$¢ sezonowa powoduje znaczgce rdéznice w obcigzeniu pracg lekarza
POZ. Odsetek rozpoznan infekcji w okresie wakacyjnym stanowit tgcznie mniej
niz 1%, zas w samym grudniu przyjetych zostato 25,82% wszystkich pacjentéw

zarejestrowanych z powodu IDO w 2014 roku w wybranej przychodni.
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Determinuje to potrzebe optymalizacji systemu pracy POZ w cyklu rocznym.
Pomoc wykwalifikowanej pielegniarki wydaje sie szczegdlnie wskazana w okresie

jesienno-zimowym.

2. Antybiotyki, sg czesto stosowane w infekcjach drog oddechowych w badanej populacji.

a.

U 2/3 dorostym pacjentéow przepisano antybiotyk z powodu IDO

b. Azytromycyne, amoksycyline w potaczeniu z kwasem klawulanowym,

amoksycyline i cefuroksym zastosowano fgcznie u 76,7% chorych leczonych
antybiotykami. Tak powszechne uzycie antybiotykdw o szerokim spektrum
dziatania jest niezgodne z "Rekomendacjami postepowania w pozaszpitalnych

zakazeniach uktadu oddechowego"

W grupie penicylin jedyng stosowang byta amoksycylina lub amoksycylina
w pofaczeniu z kwasem klawulanowym. Nie zanotowano preskrypcji zadnej innej
penicyliny, w tym réwniez fenoksymetylowej, bedacej - zgodnie z zaleceniami -

lekiem | rzutu w bakteryjnym zapaleniu gardta i migdatkéw podniebiennych.

Wspomaganie decyzji diagnostyczno-terapeutycznych za pomocg szybkich
testow nie bylo stosowane. Dostep do szybkich testow diagnostycznych oraz
catodobowego laboratorium moze przyspieszyé i utatwi¢ proces diagnostyczno-
leczniczy. POCT powinny by¢ stosowane rutynowo w praktyce lekarskiej.
Refundacja tych badan moze wspoméc lekarza w jego decyzjach przyczyniajgc
sie do redukcji niepotrzebnie zlecanej antybiotykoterapii. Szybkie testy
diagnostyczne powinny sta¢ sie standardem, refundowanym w ramach

powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.

Najwiekszy wptyw na stosowanie terapii antybiotykiem lub chemioterapeutykiem

w infekcjach drég oddechowych miato stwierdzenie goraczki, kaszlu suchego

i produktywnego, zmian ostuchowych, skarg na bolesne przetykanie. Zmniejszenie

prawdopodobienstwa zalecenia antybiotykoterapii wigzato sie z posiadaniem juz

antybiotyku, skierowaniem do szpitala i kolejng wizytg. Rozpoznanie ostrego zapalenia
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migdatkéw (J03) wptywato na czestsze ordynowanie antybiotyku, za$ przeziebienia (JOO)

na czestsze zlecenie leczenia objawowego.

W lecznictwie ambulatoryjnym w 2014 roku, w wojewddztwie pomorskim, czterema
najczesciej stosowanymi antybiotykami byty: amoksycylina z kwasem klawulanowym,
amoksycylina, cefuroksym, azytromycyna (tacznie prawie 60%). Tak czeste stosowanie

tych lekdw sugeruje potrzebe racjonalizacji antybiotykoterapii.
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SUMMARY

Introduction

Respiratory tract diseases are in the top ten of all reasons for primary health care (PHC)
patients’ visits. They are the cause of 9%-28% of all appointments, and also the most frequent
one among acute illnesses. Antibiotherapy is common, in spite of the predominant viral
aetiology of respiratory tract infections (RTls). About 80% of antibiotics is used in outpatient
health care. Starting from 50% up to even 70% of all antibiotics prescribed in PHC are used for

treating respiratory tract infections.

It is believed that between 20% to 50% of antibiotics are prescribed contrary to the
guidelines. Excessive antibiotherapy leads to growing drug resistance of bacteria, and in

consequence to adverse health, social and economic effects.

Obtaining a factual insight into how respiratory tract infections (RTIs) are treated in

primary health care seems to be an interesting research problem.

The aim of this study was to analyse the treatment of respiratory tract infections in typical

urban general practice:

Establishing the number of respiratory tract infection diagnoses,
Analysing the antibiotherapy used for respiratory tract infections,

Analysing the influence of selected factors on antibiotic prescription,

A w N oE

Analysing the consumption of antibiotics in Pomeranian Voivodeship.

Material

The records of 1735 visits of 1354 adult patients diagnosed with an RTI in accordance
with ICD-10 in a chosen PHC facility in Tricity in the year 2014 were subjected to retrospective
analysis. The frequency of diagnosis and choice of treatment was studied including various
antibiotic groups. Also analysed were: the duration of the disease since the onset of symptoms,
the results of subjective and objective study, the additional tests ordered, and the antibiotic

prescribed.
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The analysis of antibiotic consumption in the ambulatory treatment in Pomeranian
Voivodeship in the year 2014 was based on data obtained from the Polish National Health Fund
(NFZ).

Methods

The results were subjected to statistical analysis. The normality of the distribution of
variables was tested with the Shapiro-Wilk test. Levene’s (Brown-Forsythe) test was used to
verify the hypothesis of equal variances. Student’s t-test and the u Mann-Whitney tests were
applied. Chi-square independence tests were used for qualitative variables. An analysis of
univariate and multivariate regression was performed. The significance level was set for p<0,05.

STATISTICA 12.0 (StatSoft Poland) statistical package was used.
Results

Respiratory tract infections were a common cause of PHC appointments — they
constituted 10,9% of all child and adult visits. Among the 1735 adults, “Acute upper
respiratory infection of multiple and unspecified sites" was most frequently recognized
(59,7%). The second most frequent diagnosis was "Acute nasopharyngitis (common cold)" -

13,6%.

e Inthe studied group, women (64,1%) made more appointments due to RTls.

e The median age was 50 years. The oldest patient was 100 years old.

e Respiratory tract infections show a definite seasonality — fewest patients fell ill
during the summer months: June, July and August (less than 1% of the annual
total of appointments), while most - 25,82% - visits due to RTls took place in

December.

e The additional tests ordered by physicians included: chest radiographs (66 -
3,8%), CRP evaluation (12 - 0,7%) and throat cultures (2 - 0,1%). a complete
blood count (CBC) was ordered for 32 patients (1,8%). Point-of-Care Tests

(POCTs) were not used.
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Antibiotherapy was prescribed for 68% of patients with RTls. Azithromycin (25,3%),
amoxicillin with clavulanic acid (21,9%), amoxicillin (19,5%), and cefuroxime (10%) were the
most commonly used antibiotics.

From the penicillin group, only amoxicillin or amoxicillin with clavulanic acid were
prescribed. No other penicillin prescription, including phenoxymethylpenicillin, was noted, even

though — according to the guidelines - it is a first line drug in acute pharyngitis and tonsillitis.

Based on multivariate regression analysis, it was established that the probability of
antibiotic use increased with the occurrence of fever, productive and non-productive cough,
respiratory changes, and painful swallowing. It was also connected to the diagnosis of JO3
(acute tonsillitis). When, however, the patient was already in possession of an earlier
prescribed antibiotic, or areferral to hospital was issued, the probability of antibiotic
prescription was reduced. It was also reduced with each consecutive visit. The decision whether

or not to use an antibiotic was also notably influenced by diagnosis of JOO (common cold).

According to the NFZ data, in ambulatory treatment in the year 2014 in Pomeranian
Voivodeship, the four most frequently prescribed antibiotics were: amoxicillin with clavulanic

acid (20,08%), amoxicillin (15,94%), cefuroxime (12,71%), and azithromycin (9,19%).

Conclusions

1. Next to hypertension, respiratory tract infections (RTIs) are the most common cause of all
child and adult appointments in general practice. Every tenth patient’s visit is due to an RTI.

a. Recognizing more than half of RTIs as an ,unspecified infection” indicates
a need to improve the precision of the diagnostic process.

b. Huge seasonal variation in RTIs (total number of diagnoses during the
summer months constituted less than 1%, whereas 25,8% of all patients were
seen in December) determines the need to optimize the PHC work system on
an annual basis. The help of a qualified nurse seems particularly desirable

during autumn and winter.
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2. Notwithstanding the growing awareness of the dangers of antibiotic overuse, antibiotics
were prescribed for 2/3 of adult patients diagnosed with an RTI.

a. Azithromycin, amoxicillin with clavulanic acid, amoxicillin, and cefuroxime were
prescribed for a total of 76,7% patients treated with antibiotics. Such widespread
broad-spectrum antibiotic use is not consistent with the "Guidelines for the
management of respiratory tract infections in outpatient care".

b. No phenoxymethylpenicillin (Penicillin V) was used

c. One of the reasons for the frequent antibiotic prescription is diagnostic
uncertainty. This can be minimized by providing substantially easier access to
Point-of-Care Tests and/or round-the-clock laboratory. Point-of-Care Tests for

RTIs should become a standard in PHC.

3. Based on multivariate regression analysis, it was found that antibiotherapy was associated
with the occurrence of fever, productive and non-productive cough and respiratory
changes. Already prescribed antibiotic, referral to hospital reduced probability of
antibiotherapy.

4. In ambulatory treatment in the year 2014 in Pomeranian Voivodeship, the four most
frequently prescribed antibiotics were: amoxicillin with clavulanic acid, amoxicillin,
cefuroxime, and azithromycin (almost 60% in total). Such common use of antibiotherapy

suggests a need for rationalization.

131



SPIS TABEL i RYCIN

TABELA 1. ROZPOZNANIA INFEKCJI DROG ODDECHOWYCH PODZIELONE ZGODNIE Z KLASYFIKACJA ICD-10............ 4
TABELA 2. NAJCZESTSZE CZYNNIKI ETIOLOGICZNE OSTRYCH INFEKCJI DROG ODDECHOWYCH Z PODZIALEM NA
LOKALIZACJE ZAKAZENIA - ZMODYFIKOWANO ZA: ANTYBIOTYKOTERAPIA PRAKTYCZNA - DANUTA

DZIERZANOWSKA, A-MEDICA PRESS, 2009 *.........ooiviiierieecieieecss e 7
TABELA 3. SKALA OCENY PRAWDOPODOBIENSTWA ZAKAZENIA S. PYOGENES WG CENTORA/MCISAACA (ZA
INTERNA SZCZEKLIKA 2016 POD REDAKCJA PIOTRA GAJEWSKIEGO, KRAKOW,2016") .....coovververrrereeeereane, 16

TABELA 4. ROZNICOWANIE ETIOLOGII WIRUSOWEJ | BAKTERYJNEJ ZAPALENIA GARDtA NA PODSTAWIE WYWIADU
| BADANIA PRZEDMIOTOWEGO - ZA : ,REKOMENDACJE POSTEPOWANIA W POZASZPITALNYCH
ZAKAZENIACH UKEADU ODDECHOWEGO 2016”, POD REDAKCJA W. HRYNIEWICZ, NARODOWY INSTYTUT
LEKOW, WARSZAWA, 2016 2% ...ttt s et s e s s s eeeesesees e es s e eeeneesesraees 18

TABELA 5. ETIOLOGIA ZAPALENIA PLUC - ZA: ,,REKOMENDACJE POSTEPOWANIA W POZASZPITALNYCH
ZAKAZENIACH UKEADU ODDECHOWEGO 2016" - WALERIA HRYNIEWICZ, NARODOWY INSTYTUT LEKOW,
WARSZAWA, 2016 2% ...ttt e et e et e e e eee e et e eee e s e eeenees s e e esereeean 24

TABELA 6. DIAGNOSTYKA ROZNICOWA PRZEZIEBIENIA | GRYPY — ZA: ,REKOMENDACJE POSTEPOWANIA
W POZASZPITALNYCH ZAKAZENIACH UKtADU ODDECHOWEGO 2016" - WALERIA HRYNIEWICZ, NARODOWY

INSTYTUT LEKOW, WARSZAWA, 2016 222 ...ttt en e een e 26
TABELA 7. DWADZIESCIA NAJCZESTSZYCH ROZPOZNAN NA WIZYTACH LEKARSKICH U DOROSLYCH | DZIECI

W WYBRANEJ PORADNI POZ W 2014 ROKU. ...ttt eeeesee s eees e ees s ees s ees e ees s s ee s 35
TABELA 8. ANALIZOWANA GRUPA 1735 WIZYT CHORYCH Z INFEKCJA DROG ODDECHOWYCH W PORADNI LEKARZA

RODZINNEGO W 2014 ROKU Z PODZIALEM NA WIEK I PEEC ... 37

TABELA 9. CZAS TRWANIA | OBJAWY PODMIOTOWE INFEKCJI GORNYCH DROG ODDECHOWYCH W GRUPIE 1735
WIZYT CHORYCH Z INFEKCJA DROG ODDECHOWYCH W PORADNI LEKARZA RODZINNEGO W 2014 ROKU .....40
TABELA 10. WYNIKI BADANIA FIZYKALNEGO W GRUPIE 1735 WIZYT CHORYCH Z INFEKCJA DROG ODDECHOWYCH

W PORADNI LEKARZA RODZINNEGO W 2014 ROKU....cciiiuiiiiiiiiiiiiciiiie et 42
TABELA 11. WYKONANE BADANIA DODATKOWE ZANOTOWANE W DOKUMENTACII W GRUPIE 1735 WIZYT
CHORYCH Z INFEKCJA DROG ODDECHOWYCH W PORADNI LEKARZA RODZINNEGO W 2014 ROKU ................ 43
TABELA 12 . ROZPOZNANIA IDO WEDtUG KLASYFIKACII ICD-10 W GRUPIE 1735 WIZYT CHORYCH Z INFEKCIA
DROG ODDECHOWYCH W PORADNI LEKARZA RODZINNEGO W 2014 ROKU .....cveveverereiereieieieieieieeeieiseenenees 45
TABELA 13. ZALEZNOSC ROZPOZNANIA CHOROBY OD WIEKU W GRUPIE 1735 WIZYT CHORYCH Z INFEKCJA DROG
ODDECHOWYCH W PORADNI LEKARZA RODZINNEGO W 2014 ROKU......cccuvviiiiiiiiiiiiiiiiic i 46
TABELA 14. ANALIZA STOSOWANIA POSZCZEGOLNYCH RODZAJOW ANTYBIOTYKOW W GRUPIE 1735 WIZYT
CHORYCH Z INFEKCJA DROG ODDECHOWYCH W PORADNI LEKARZA RODZINNEGO W 2014 ROKU................. 48
TABELA 15. LICZBA | ODSETEK PACJENTOW LECZONYCH ANTYBIOTYKIEM W ZALEZNOSCI OD ROZPOZNANIA
INFEKCJI DROG ODDECHOWYCH W PORADNI LEKARZA RODZINNEGO W 2014 ROKU ......cocvevvereriiiiiiannn, 50

TABELA 16 . ANALIZA LICZBY SKIEROWAN DO LECZENIA SZPITALNEGO LUB SPECJALISTYCZNEGO W GRUPIE 1735
WIZYT CHORYCH Z INFEKCJA DROG ODDECHOWYCH W PORADNI LEKARZA RODZINNEGO W 2014 ROKU .....51
TABELA 17. ZALEZNOSCI STOSOWANIA ANTYBIOTYKOTERAPII OD WIEKU PACJENTOW, CZASU OD WYSTAPIENIA
OBJAWOW | P£CI W GRUPIE 1735 WIZYT CHORYCH Z INFEKCJA DROG ODDECHOWYCH W PORADNI LEKARZA
RODZINNEGO W 2014 ROKU ..ottt bbb 53
TABELA 18. ZALEZNOSCI STOSOWANIA ANTYBIOTYKOTERAPII OD WYSTEPOWANIA GORACZKI W GRUPIE 1735
WIZYT CHORYCH Z INFEKCJA DROG ODDECHOWYCH W PORADNI LEKARZA RODZINNEGO W 2014 ROKU .....54
TABELA 19. ZALEZNOSCI STOSOWANIA ANTYBIOTYKOTERAPII OD WYSTEPOWANIA KATARU W GRUPIE 1735 WIZYT
CHORYCH Z INFEKCJA DROG ODDECHOWYCH W PORADNI LEKARZA RODZINNEGO W 2014 ROKU................. 54
TABELA 20. ZALEZNOSCI STOSOWANIA ANTYBIOTYKOTERAPII OD WYSTEPOWANIA | RODZAJU KASZLU W GRUPIE
1735 WIZYT CHORYCH Z INFEKCJA DROG ODDECHOWYCH W PORADNI LEKARZA RODZINNEGO W 2014 ROKU

132



TABELA 21. ZALEZNOSCI STOSOWANIA ANTYBIOTYKOTERAPII OD WYSTEPOWANIA BOLU UCHA, BOLESNEGO
PRZELYKANIA, DUSZNOSCI, DRESZCZY, NALOTU NA MIGDALKACH ORAZ CHRYPKI W GRUPIE 1735 WIZYT
CHORYCH Z INFEKCJA DROG ODDECHOWYCH W PORADNI LEKARZA RODZINNEGO W 2014 ROKU................. 56

TABELA 22. ZALEZNOSCI STOSOWANIA ANTYBIOTYKOTERAPII OD WYSTEPOWANIA POWIEKSZONYCH WEZtOW
CHEONNYCH | ZMIAN OSLUCHOWYCH W GRUPIE 1735 WIZYT CHORYCH Z INFEKCJA DROG ODDECHOWYCH
W PORADNI LEKARZA RODZINNEGO W 2014 ROKU....ccoiiuuiiiiiiiiiiii i 57

TABELA 23. ZALEZNOSC MIEDZY ROZPOZNANIAMI ZAPALENIA GARDEA I/LUB MIGDAtKOW A SKALA CENTORA...57

TABELA 24. ZALEZNOSCI STOSOWANIA ANTYBIOTYKOTERAPII OD ZLECONYCH BADAN DODATKOWYCH W GRUPIE
1735 WIZYT CHORYCH Z INFEKCJA DROG ODDECHOWYCH W PORADNI LEKARZA RODZINNEGO W 2014 ROKU

TABELA 25. STOSOWANIE ANTYBIOTYKOTERAPII W ZALEZNOSCI OD POSTAWIONEGO ROZPOZNANIA W GRUPIE
1735 WIZYT CHORYCH Z INFEKCJA DROG ODDECHOWYCH W PORADNI LEKARZA RODZINNEGO W 2014 ROKU

TABELA 26. ZALEZNOSC ANALIZOWANYCH WSKAZNIKOW A DECYZJA O ANTYBIOTYKOTERAPII W GRUPIE 1735
WIZYT CHORYCH Z INFEKCJA DROG ODDECHOWYCH W PORADNI LEKARZA RODZINNEGO 2014 ROKU.
ANALIZA REGRESJI JEDNOCZYNNIKOWE] ....ccoiiiiiiiiiiiiiii i 62

TABELA 27. ZALEZNOSC ANALIZOWANYCH WSKAZNIKOW A DECYZJA O ANTYBIOTYKOTERAPII W GRUPIE 1735
WIZYT CHORYCH Z INFEKCJA DROG ODDECHOWYCH W PORADNI LEKARZA RODZINNEGO 2014 ROKU.

ANALIZA REGRESJI WIELOCZYNNIKOWE] ....ccoiiiiiiiiiiiiii i 64
TABELA 28. CZESTOSC STOSOWANIA ANTYBIOTYKOTERAPII W POSZCZEGOLNYCH JEDNOSTKACH CHOROBOWYCH
W BADANIACH WEASNYCH | INNYCH AUTOROW........cveveiiteieieieiieieieieieises sttt snnis 74

RYCINA 1. SREDNIA DZIENNA ZAPADALNOSC NA 100 000 OSOB NA OSTRE INFEKCIE GORNYCH DROG
ODDECHOWYCH (W TYM PRZYPADKI GRYPY ORAZ PODEJRZENIA ZACHOROWAN) W WOJEWODZTWIE
POMORSKIM W LATACH 2013-2017). ZA: HTTP://WWW.WSSE.GDA.PL/AKTUALNOSCI-I-
KOMUNIKATY/AKTUALNOSCI/679-GRYPA-I-PODEJRZENIA-ZACHOROWAN-NA-GRYPE-W-WOJ-POMORSKIM-
STAN-NA-08-05-2017-R 10

RYCINA 2. LICZBA WIZYT CHORYCH PRZYJETYCH Z POWODU IDO W ZALEZNOSCI OD WIEKU W PORADNI LEKARZA
RODZINNEGO W 2014 ROKU 38

RYCINA 3. LICZBA WIZYT CHORYCH PRZYJETYCH Z POWODU IDO W POSZCZEGOLNYCH GRUPACH WIEKOWYCH
W PORADNI LEKARZA RODZINNEGO W 2014 ROKU 38

RYCINA 4. ANALIZA CZESTOSCI WYSTEPOWANIA POSZCZEGOLNYCH INFEKCJI DROG ODDECHOWYCH W PRZECIAGU
ROKU W GRUPIE 1735 WIZYT CHORYCH Z INFEKCJA DROG ODDECHOWYCH W PORADNI LEKARZA
RODZINNEGO W 2014 ROKU 47

RYCINA 5. ANALIZA CZESTOSCI WYSTEPOWANIA WSZYSTKICH INFEKCJI DROG ODDECHOWYCH W PRZECIAGU
ROKU W GRUPIE 1735 WIZYT CHORYCH Z INFEKCJA DROG ODDECHOWYCH W PORADNI LEKARZA
RODZINNEGO W 2014 ROKU 47

RYCINA 6. ANALIZA CZESTOSCI STOSOWANIA POSZCZEGOLNYCH RODZAJOW ANTYBIOTYKOW W GRUPIE 1735
WIZYT CHORYCH Z INFEKCJA DROG ODDECHOWYCH W PORADNI LEKARZA RODZINNEGO W 2014 ROKU 49

RYCINA 7. ROZKAD ROCZNEJ PRESKRYPCJI Z PODZIALEM NA POSZCZEGOLNE MIESIACE CZTERECH WYBRANYCH

ANTYBIOTYKOW W BADANEJ PORADNI POZ W 2014 ROKU 65
RYCINA 8. ZUZYCIE ANTYBIOTYKOW W 2014 ROKU W WOJEWODZTWIE POMORSKIM - ZSUMOWANE DANE
UZYSKANE Z NFZ 67

RYCINA 9. ZUZYCIE ANTYBIOTYKOW | CHEMIOTERAPEUTYKOW W LECZNICTWIE OTWARTYM W WOJEWODZTWIE
POMORSKIM W 2014 ROKU Z PODZIALEM NA POSZCZEGOLNE MIESIACE - ANALIZA NA PODSTAWIE DANYCH
POZYSKANYCH Z NFZ 69

133



RYCINA 10. POROWNANIE PROCENTOWE STOSOWANIA CZTERECH NAJCZESCIEJ PRZEPISYWANYCH
ANTYBIOTYKOW W WOJEWODZTWIE POMORSKIM (WEDtUG NFZ) | W INFEKCJACH DROG ODDECHOWYCH

W WYBRANYM POZ W 2014 70
RYCINA 11. POROWNANIE PROCENTOWE STOSOWANIA AMOKSYCYLINY Z KWASEM KLAWULANOWYM

W BADANEJ GRUPIE | WEDLUG DANYCH Z NFZ ZE WZGLEDU NA POSZCZEGOLNE MIESIACE W ROKU 71
RYCINA 12. POROWNANIE PROCENTOWE STOSOWANIA AZYTROMYCYNY W BADANEJ GRUPIE | WEDtUG DANYCH

Z NFZ ZE WZGLEDU NA POSZCZEGOLNE MIESIACE W ROKU 72
RYCINA 13. POROWNANIE PROCENTOWE STOSOWANIA AMOKSYCYLINY W BADANEJ GRUPIE | WEDtUG DANYCH

Z NFZ ZE WZGLEDU NA POSZCZEGOLNE MIESIACE W ROKU 72
RYCINA 14. POROWNANIE PROCENTOWE STOSOWANIA CEFUROKSYMU W BADANEJ GRUPIE | WEDtUG DANYCH

Z NFZ ZE WZGLEDU NA POSZCZEGOLNE MIESIACE W ROKU 73
ANEKS

Formularze Happy Audit (wersja angielska) i Happy Audit 2 (wersja polska)

134



Registration chart

oS00 m - W kW R |2 B
]
1 — =
= &
] -
— &
= | Moty o MR

ég:'_
T H
N
5
H
CII'

*
5
H
3 =5
5

94 u-'.‘:-grr.-ﬁi_p::l.r.U|l suiis pue sojEubs F‘

5

ipny

L
-

]
E
ﬁ!

% L Uy

4t AT T TS E
| > 2| ) | ) 0 S
T R D
& r .EE- = : E _
g ] -E_E-E gﬂ : g8
g § g 5& =' § &
| XL |
K
o
10814 |BJBUSS) Ul SUOOB)UI Aiojelidsay

J-L-E
A
sr-g
[

g

g

i
XL Ul

X AL

I siaubEp oy l

T RELSECI T L W 198 SMAELEA FT Ssuepn Tesinsg Jormy uBudkdong

o ® 3
g5 2 oD
=h (=3
=l &

)
-—-___. &
g o
21 E
= =z
- E

135



R —
[~ N — - - - I I - S B -

| EEan

Wiek pacjenta

Plec pacjenta

I

G EpupELw AsyEL
I | Bwwlew oo zaeuze7

T BuE u s
| leundeu oo TR UEED

Zarnacy
iy 1

| o) ZoBUZEZ

| e wAsyE W
I | Buwieu oo zoeuzey

Z SupEwAs e W
11 e
00 ZIBUTEZ

|y
TOELTEF

|&W'IDI'EI'I'I'|EI'ZI' Lp |Ov] BC JOE|LC|OC|SE)PE|CE|ZE]LE]0C J6E |BE |LE|OT|CGE|PE|CE ZEIEJOER6L |RIQLLIOLIGL) L JELJELQLLOLIE ] RL]O JE|F]E]E

nypedizd

faensaia

{usizp) mEq

Bz e8| Po|

[/

L Te]

e e

ezouben

oy CaAE
_=/ spriindiyd powag / %WMIueﬂlmdmd/

™

LR
Ll

I

¢ 11anv AddvH

136



