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POPIS OZNAKA I KRATICA

ACQ - upitnik kontrole astme (engl. Asthma Control Questionnaire)

ACT - test kontrole astme (engl. Asthma Control Test)

AD - atopijski dermatitis

AR - alergijski rinitis

BIPQ - kratki upitnik percepcije bolesti (engl. Brief lliness Perception Questionnaire)
BMQ - Upitnik uvjerenja o lijekovima (engl. Beliefs about Medicines Questionnaire)

BMQ-G - Upitnik uvjerenja o lijekovima opcenito (engl. Beliefs about Medicines

Questionnaire-General)

BMQ-S Upitnik uvjerenja o specificnom lijeku (engl. Beliefs about Medicines Questionnaire
-Specific)

c-ACT - test kontrole astme (engl. Childhood Asthma Control Test)

CI - interval pouzdanosti (engl. Confidence interval)

ERS - Evropsko respiratorno drustvo (engl. European Respiratory Society)

FeNO - frakcija duSi¢nog oksida u izdahnutom zraku (engl. Fractional exhaled nitric oxide)

FEV1- forsirani ekspiracijski volumen u prvoj sekundi (engl. Forced Expiratory Volume in 1.

second)

FVC - forsirani vitalni kapacitet (engl. Forced Vital Capacity)

GBD - Globalno optereéenje boles¢u (engl. Global Burden of Disease)
GINA - Globalna inicijativa za astmu (engl. Global Initiative for Asthma)
GOAL - engl. Gaining Optimal Asthma Control

HMP - hitna medicinska pomo¢

IA - inhalacijski alergeni

IgE - Imunoglobulin E



IKS - Inhalacijski kortikosteroid (engl. Inhalational corticosteroid)

IL - Interleukin

IPQ - engl. Iliness Perception Question

IQR - interkvartilni raspon (engl. Interquartile Range)

LABA - dugo djelujuéi beta agonist (engl. Long acting beta agonist)

LTRA - antagonist leukotrienskih receptora (engl. Leukotriene receptor antagonist)
MARS - upitnik adherencije na lijekove (engl. Medication Adherence Report Scale)
MART - engl. Maintenance And Reliever Therapy

Mcg - mikrogram

NA- nutritivni alergeni

OKS - oralni kortikosteroid

OR - omjer vjerojatnosti (engl. Odds Ratio)

PCR - lancana reakcija polimerazom (engl. Polymerase Chain Reaction)

PEF - vrs$ni ekspiracijski protok zraka (engl. Peak expiratory flow)

RSV - respiratorni sincicijski virus (engl. Respiratory Syncytial Virus)

SABA - brzo djelujuci beta agonist (engl. Short acting beta agonist)

SZO0 - Svjetska zdravstvena organizacija

Th - T pomo¢nicki limfocit (engl. T helper lymphocyte)

TKS - kortikosteroidna krema

TNF - faktor nekroze tumora (engl. Tumor necrosis factor)

TOPICOP - upitnik o strahu od topikalnih kortikosteroida (engl. Topical Corticosteroid
Phobia)

TRACK - engl. Test of Respiratory and Asthma Control in Kids



1. UVOD



1.1 Astma

Astma se, prema GINA (engl. Global Initiative for Asthma) smjernicama, definira kao heterogena
bolest s ponavljaju¢im simptomima piskanja (zvizdanja, sipnje) u prsima, otezanog disanja (zaduhe,
dispneje), kaslja 1 pritiska u prsima koji prolaze spontano ili lijeCenjem (1). Smetnje su,
karakteristino za astmu, teze tijekom no¢i ili pred jutro. Astmu obiljezava promjenjivost jacine
simptoma, ali i opstrukcije protoka zraka u diSnim putovima (1). Prethodna shvacanja astme, kao
jedinstvene dijagnoze, sa standardiziranim lijeCenjem za sve bolesnike, su se promijenila zbog
velikog broja istrazivanja patogeneze astme 1 identifikacije razli¢itih genetskih 1 okoliSnih
¢imbenika u njenom nastanku. Astma bi se mogla definirati i kao grupa klini¢kih simptoma s
reverzibilnom zaprekom protoka zraka u izdisaju ili bronhalnom hiperreaktivno$¢u. Astmu cesto
prati kroni¢na upala diSnih puteva, koja uz bronhalnu hiperreaktivnost postoji i u razdoblju bez

simptoma astme kada se ne moze utvrditi smanjenje plu¢nih volumena.

Astma je uzrok znacajnog morbiditeta, mortaliteta i financijskog opterecenja zdravstvenog sustava
Sirom svijeta (2). Bolest obi¢no zapocinje u djetinjstvu, prema nekim autorima i u do 80% slucajeva
unutar prvih pet godina zivota (3), te se nastavlja u odraslu dob (4). Atopija, perzistentna sipnja i
virusne respiratorne infekcije su glavni riziéni faktori nastavka astme u odrasloj dobi (5). Do 10
godine Zivota ¢esc¢a je u djeCaka nego u djevojcica (6). Ekspresija astme moze varirati ovisno o dobi
1 spolu, povezanosti s atopijom ili specificnim okidac¢ima bolesti, vrsti upale diSnih putova ili tezini

bolesti.

Na osnovu patofizioloskih, klinickih 1 demografskih obiljezja astma se dijeli na fenotipove.
Najces¢i klinicki fenotipovi astme su: alergijska i ne alergijska astma (7,8). Ovi fenotipovi mogu
pruziti uvid u razli¢ite uzroke, mehanizme nastanka i potencijalne terapijske pristupe astmi. Unatoc
razlikama u fenotipovima, u klinickoj se praksi moze teSko u potpunosti osloniti na ovu podjelu u
odabiru optimalnog lijeCenja. Razumijevanje individualnih karakteristika svakog pacijenta klju¢no

je za uspjesno lijeCenje astme.

1.1.1. Povijesne Cinjenice o astmi

Povijest astme pokazuje kontinuirani razvoj u razumijevanju i lijeenju ovog stanja, od drevnih
narodnih lijekova do suvremenih medicinskih pristupa. Rije¢ "astma" potjece od grcke rijeci i znaci
,kratkog daha®, §to znaci da je svaki pacijent s nedostatkom daha smatran astmati¢arem (9). Prvi
opisi smetnji disanja biljeze se u Kini 2600. godine pr.n.e.. Egipani su ve¢ u 3. stoljecu pr.n.e.,

vjerovali da je disanje jedna od najvaznijih funkcija ljudskog tijela. Prvo zabiljeZzeno koriStenje
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aerosola u lijeenju astme prikazano je na egipatskom papirusu u 2. stoljecu pr.n.e., a opisivalo je
inhalaciju para biljke crne bunike koja sadrzi atropin (10). Hipokrat je prvi opisao simptome astme,
ukljucujuéi otezano disanje, kasalj i gusenje. Ujedno Hipokrat je bio jedan od prvih lije¢nika koji je
pokusao razumjeti vezu izmedu okoline 1 respiratornih bolesti poput astme. Smatrao je da okoliSni
¢imbenici, poput zraka koji se udiSe, mogu utjecati na respiratorne probleme i simptome astme, a za
lijecenje je predlagao efedru zajedno s crnim vinom. Iako su Hipokratove preporuke za lijecenje
astme bile ograni¢ene u usporedbi s modernim terapijama, njegova opazanja o povezanosti okolisa i
respiratornih problema bila su vazna u razvoju ranog razumijevanja ove bolesti (11). U 17. stolje¢u
Bernardino Ramazzini opisao je astmu izazvanu vjezbanjem. U 19. stoljecu Charles Blackley
pokusima izlaganja peludi demonstrira da je pelud glavni uzrok "peludne astme" (12), a u 20.
stolje¢u Rackemann opisuje astmu koja nije povezana s alergijom. Astma je bolest koja je kroz
povijest bila predmet istrazivanja i razvoja razlicitih terapijskih pristupa. U 16. stolje¢u duhan je bio
koristen za lijeCenje astme, iskasljavanje sluzi 1 izazivanje kaslja. Od 19. stoljeca selektivni agonisti
beta-2 adrenoreceptora koriSteni su za lijeCenje astme. Inhalacijski kortikosteroidi se koriste u
lijeCenju astme od 70-ih godina 20. st. Ovi razvoji predstavljaju evoluciju u razumijevanju i
lijeCenju astme kroz povijest, od ranih pokusaja lijecenja do suvremenih terapijskih pristupa koji su

usmjereni na kontrolu simptoma 1 poboljsanje kvalitete Zivota za osobe s astmom.

1.1.2. Epidemiologija astme

Astma je najceSca kronicna bolest djece globalno (13). Prema procijeni Svjetske zdravstvene
organizacije (SZO), 262 milijuna ljudi u svijetu boluje od astme (14). U 2019. godini, prema
podacima Global Burden of Disease (GBD), 6,16% ukupnog stanovnistva je bolovalo od astme
(15). Postoji velika geografska varijacija u tezini astme, prevalenciji i smrtnosti. Prevalencija je
iznimno visoka u zemljama s visokim dohotkom, dok je stopa smrtnosti visoka u zemljama s niskim
dohotkom. U Sjedinjenim Americkim Drzavama 8% stanovniStva boluje od astme (16). U
Hrvatskoj je prevalencija astme bila 4.61% za sve dobne skupine, te 4.66% za djecu mladu od 14

godina (15).

1.1.3. Etiopatogeneza astme

Etiopatogeneza astme je kompleksan proces koji ukljucuje interakciju genetskih, imunoloskih,
okolisnih 1 drugih cimbenika. Atopija, tj. genetska predispozicija stvaranja specificnih

Imunoglobulina E (IgE) na alergene, smatra se najvaznijim rizicnim faktorom za razvoj astme (1).
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Unato¢ dugo poznatoj povezanosti astme i atopije, nacin na koji se ta povezanost ostvaruje i
manifestira klini¢ki kao astma nije u potpunosti razjasnjen. Kroni¢nu upalu di$nih putova izazivaju
osim alergena i infekcije, pretilost, hormoni, duhanski dim, vjezbanje, hladan zrak, genetske
mutacije 1 sistemska eozinofilija. Aktivacija imunoloSkog sustava poti¢e kroni¢nu upalu diSnih
putova. Kroni¢na upala disnih puteva uzrokuje edem diSnih putova, hipersekreciju sluzi, opstrukciju
diSnih puteva i remodeliranje di$nih puteva. Proces remodeliranja disnih putova potaknut je
subepitelnom fibrozom, zadebljanjem bazalne membrane, hipertrofijom glatkih miSica,
angiogenezom 1 hiperplazijom mukoznih Zlijjezda sluznice S$to rezultira trajnim strukturnim
promjenama. Patofiziologija nacina na koji dolazi do trajne strukturne promjene u razliitim
endotipovima astme je kroz kombinaciju djelovanja Thl, Th2 i Thl7 limfocita uz genetsku
predispoziciju. Vise od 100 gena i razni epigenetski faktori, vjerojatno na neki nacin, sudjeluju u
nastanku astme. Do sada otkriveni geni koji se povezuju s nastankom astme su: ADAM33, PHF11,
DPP10, GPRA, SPINKS. ADAM33 je povezan s remodeliranjem diSnih puteva ne povezanim s
kroni¢nom upalom (17). Poremecaj T2 pomoc¢nickih limfocita (engl. T helper, Th2), posredovan
citokinima: interleukinom IL-5, IL-4, IL-13 obiljezava Th2 astmu, dok drugi citokini poput faktora
nekroze tumora (TNF, engl. Tumor necrosis factor)-o. 1 IL-17 posreduju u ne Th2 astmi. U
patogenezi astme sudjeluju 1 molekule koje nisu povezane s upalom kao Sto su: protein kinaze,

mikroRNAs, gasdermin B (18).

Pojavu simptoma astme mogu izazvati razli¢iti okidaci bolesti, kao Sto su: infekcije disnih putova,
alergeni (za pacijente s alergijskom astmom), izlaganje duhanskom dimu ili tjelovjeZba.
Respiratorne virusne infekcije uzrokovane rinovirusima, virusom influence, respiratornim
sincicijskim virusom (RSV, engl. Respiratory Syncytial Virus) i drugim virusima najcesée poticu
akutno pogorSanje astme 1 u djec¢joj 1 odrasloj dobi (19). Razvojem osjetljivih tehnika detekcije
virusnih Cestica, osobito metode lancane reakcije polimerazom (PCR, engl. Polymerase Chain
Reaction), omoguceno je vazno povezivanje izmedu akutnog pogorSanja astme i virusne
respiratorne infekcije. PoviSena razina peludi u zraku povecava vjerojatnost akutnog pogorSanja
astme (20). Predvida se da ¢e klimatske promjene, s Cestim promjenama vremenskih obrazaca uz
produljena razdoblja ekstremnih kisSa 1 vruéina, utjecati na povecani intenzitet i produljeno trajanje
peludne sezone (21). Utjecaj peludi u zraku je joS veéi uz istovremenu izlozenost zagadenju zraka u
gradskom podrucju s gustim prometom. IzloZenost Cesticama ispusnih plinova dizelskih motora,
sumpornom dioksidu, duSi¢nom dioksidu i ozonu dovodi do pogorSanja astme (22), dijelom S§to
mijenja imunoloski odgovor Th2 1 Th 17 limfocita kao 1 u astmi, te mijenja protuvirusni imunoloski
odgovor (23). Djeca izlozena duhanskom dimu imaju ceS¢a akutna pogorSanja astme (24).

Komorbiditeti, kao S§to su rinitis, infekcija rinovirusom, gastroezofagealni refluks, pretilost,
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opstruktivna apneja u snu, depresija 1 anksioznost, takoder mogu pogorsati simptome astme (1).
Rizi¢ni faktori za akutno pogorSanje astme i komorbiditeti, na koje se moze djelomicno ili u
potpunosti utjecati, predstavljaju izljeCive osobine (engl. Treatable traits) svakog stmaticara i

njihovo otkrivanje je osnova za precizno, personalizirano lijeCenje astme (25).

1.1.4. Astmau djece

U prvoj godini zivota sipnja se javlja gotovo u svakog drugog djeteta, medutim smetnje se nakon
prve godine nastavljaju samo u oko 20% djece (26). U djece se Cesto auskultira sipnja tijekom
akutne virusne respiratorne infekcije. Razumijevanju sipnje u djecjoj dobi 1 klasifikaciji u razlicite
fenotipove pridonijele su vazne kohortne studije (26-30). Navedenim epidemioloSkim studijama
djeca su svrstana u fenotipove prolazne sipnje (simptomi zapo€inju i prestaju do 3. godine Zivota);
perzistiraju¢e sipnje (simptomi zapocinju prije 3. godine zivota i nastavljaju se nakon 6. godine
zivota) te sipnje koja zapocinje nakon 3. godine Zivota. Na temelju simptoma Evropsko respiratorno
drustvo (engl. European Respiratory Society, ERS), razlikuje dva fenotipa sipnje u djece (31), a to
su epizodna 1 sipnja potaknuta s viSe okidaca. Epizodna sipnja se javlja povremeno, obi¢no u tijeku
virusnih respiratornih bolesti dok izmedu epizoda dijete nema simptoma. Za sipnju uzrokovanu s
viSe okidaca znacajno je da se simptomi javljaju 1 izmedu epizoda potaknuti tjelesnom aktivnosti,
izlaganjem duhanskom dimu, plakanjem, smijanjem ili tijekom spavanja. Kod epizodne sipnje moze
se dokazati neutrofilna upala za vrijeme akutne infekcije (32), dok je sipnja uzrokovana s viSe
okidaca obi¢no pracena eozinofilijom 1 senzitizacijom na inhalacijske alergene (33). S obzirom na
multifaktorsku prirodu bolesti s teSko¢ama disanja 1 sipnjom, ukljucujuci 1 astmu, moguce je da su
opisani fenotipovi sipnje samo krajnji ekstremi spektra bolesti karakteriziranih sipnjom. Velikom
broju djece se ne moze odrediti pripadanje niti jednom od navedenih fenotipova. Mogucée je i

preklapanje razlicitih fenotipova i promjena fenotipa tijekom vremena u istog djeteta.

Na osnovu patofizioloSkog mehanizma nastanka i mjerljivih biomarkera astma se klasificira u
endotipove. Biomarkeri ne Th2 astme su eozinofili u sputumu, a Th2 astme su: IgE, eozinofili,
periostin 1 frakcija duSi¢nog oksida u izdahnutom zraku (FeNO, engl. fractional exhaled nitric
oxide) (18). Za sada je ogranic¢ena klinicka korisnost podjela na fenotipove i endotipove, jer razliciti
endotipovi pokazuju slicne fenotipske osobine astme ili u razli¢itih fenotipova astme nalazimo isti
patofizioloski mehanizam (34). Vjerojatno ¢e razumijevanje imunoloSkih mehanizama u astmi, u
buduénosti omoguciti precizniju identifikaciju endotipa astme i prema endotipu personalizirano

lijecenje vodeno biomarkerima za uc¢inkovitu kontrolu astme pacijenata (35).



1.1.5. Postavljanje dijagnoze astme u djecjoj dobi

Radi cCestih respiratornih simptoma kod djece pracenih kasljem, otezanim disanjem 1i/ili sipnjom,
teSko je postaviti dijagnozu astme djeci mladoj od 5 godina. Postoji ogranicenje dostupnosti
dijagnostickih metoda za potvrdu reverzibilnosti opstrukcije bronha ili zapreka protoka zraka u
diSnim putevima, te se dijagnoza najceSce postavlja klinicki. Na temelju ucestalosti 1 trajanja
simptoma kasSlja, sipnje 1 otezanog disanja, simptoma izmedu epizoda, alergijske senzitizacije,
nutritivne alergije, atopijskog dermatitisa i1 obiteljske anamneze astme pojedinac¢no se za svako
dijete utvrduje vjerojatnost dijagnoze astme (36). Ponekad se dijagnoza astme utvrdi na temelju
odgovora na lijeCenje (terapijski pokus), brzo djeluju¢im beta agonistom (engl. Short acting beta
agonist, SABA) ili redovitom malom dnevnom dozom inhalacijskog kortikosteroida (IKS, engl.
Inhalational corticosteroid) tijekom 2-3 mjeseca. Izrazito klinicko poboljSanje tijekom lijecenja, a
zatim pogorSanje nakon prekida lijeCenja jasno govori u korist dijagnoze astme. U procijeni
odgovora na lijeCenje ocjenjujemo kontrolu simptoma i ucestalost epizoda bronhoopstrukcije. Djeci
starijoj od 5 godina, adolescentima i odraslim osobama dijagnozu astme potvrdujemo testovima
pluéne funkcije. Kada je to god moguce potrebno ih je napraviti prije zapocinjanja lijeCenja IKS-
om, jer se lije¢enjem poboljSava pluéna funkcija i smanjuje varijabilnost protoka zraka u ekspiriju,
Sto otezava postavljanje dijagnoze. Promjenjiva opstrukcija protoku zraka u ekspiriju koja se
mijenja ne samo tijekom vremena nego i u amplitudi karakteristi¢na je za astmu. Opstrukcija
protoka zraka u ekspiriju o€ituje se smanjenjem forsiranog ekspiracijskog volumena u prvoj sekundi
(FEV1) uz smanjenje omjera FEVI1 1 forsiranog vitalnog kapaciteta (FVC) u spirometriji.
Ponavljanjem spirometrije kod iste osobe, varijacijom FEVI> 12% ili > 200 ml utvrduje se
varijabilnost opstrukcije protoka zraka. Moze se koristiti i mjerenje dnevne varijabilnosti vr$Snoga
ekspiracijskog protoka zraka (PEF, engl. peak expiratory flow). Spirometrijom s
bronhodilatacijskim testom (najcesc¢e salbutamolom 200-400 mcg) vidi se reverzibilnost opstrukcija
protoka zraka (37). Reverzibilnost se postize, samo tijekom duzeg vremena i lijeCenjem IKS-om.
Bronhalnim provokacijskim testom (npr. metakolinom, vjezbanjem, hiperventilacijom) potvrduje se
hiprreaktivnost diSnih puteva. Pozitivan test bronhalne hiperreaktivnosti ne znaci uvijek astmu, ali
negativan test kod osoba koje se ne lijece IKS-om govori protiv dijagnoze astme. Kod astme, Cesto
radi upale di$nih puteva, imamo povisenu vrijednost frakcije duSi¢nog oksida u izdahnutom zraku
na koju utjece lije¢enje IKS-om. Poviseni FeNO nalazi se kod Th2 astme (38), ali je povisen i kod

alergijskog rinitisa, atopije i1 eozinofilnog bronhitisa.

Alergolosko testiranje provodi se kod sumnje na alergijsku astmu. Alergijsku senzitizaciju
potvrdujemo koznim ubodnim testom ili mjerenjem razine specificnih imunoglobulina E (IgE).

Sama alergijska senzitizacija ne mora znaciti da izlaganje alergenu uzrokuje simptome, pogotovo u
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djecjoj dobi. Potrebno je dobrom anamnezom povezati izloZenost alergenu s pojavom simptoma
astme. Alergijska senzitizacija je rizicni faktor za nastanak perzistentne astme (39). U klini¢koj
praksi dodatne pretrage su: broj eozinofila u krvi, bris nosa na eozinofile, eozinofilni kationski
protein (ECP). Diferencijalno dijagnosticki kod sumnje na astmu u dje¢joj dobi treba iskljuciti
sindrom kroni¢nog kaSlja iz gornjih diSnih puteva, aspiraciju stranog tijela, gastroezofagealni
refluks, perzistirajuci bakterijski bronhitis, bronhopulmonalnu displaziju, cisti¢nu fibrozu, primarnu

cilijarnu diskineziju, bronhiektazije.

1.1.6. Lijecenje astme u djece

Nefarmakolosko lijecenje astme

Nefarmakolosko lijeCenje astme prvenstveno se oslanja na prepoznavanje i izbjegavanje okidaca
akutnog pogorSanja astme, poput alergena (40), iritansa, oneciS¢enog ili hladnog zraka (41,42).
Potrebno je utjecati na sve popravljive rizicne faktore ukljucujuéi i brigu o mentalnom zdravlju
djeteta 1 emocionalnom stresu koji pogorSava astmu (43,44). Regulacija tjelesne mase (45,46) te
izbjegavanje pusenja i izlozenosti duhanskom dimu ili dimu e-cigareta, takoder su klju¢ni (47).
Potice se tjelesna aktivnost prilagodena intenziteta kako ne bi izazvala pogorSanje astme (48).
Ucenje tehnika dubokog disanja moze pomoc¢i u smanjenju stresa 1 poboljSanju kontrole nad
disanjem (49). Edukacija o astmi, razumijevanje njezinih simptoma te upravljanje njome igraju
klju¢nu ulogu, a podrska obitelji, prijatelja i grupa za podrsku moze biti od velike pomo¢i (50).
Pradenje simptoma astme 1 prepoznavanje ranih znakova pogorSanja bolesti omogucuje
pravovremenu prilagodbu terapije ili drugih intervencija kako bi se sprijeCilo daljnje pogorSanje

stanja (51).
Farmakolosko lijeCenje astme

U lijeCenju astme razlikujemo lijekove koji djeluju na ublazavanje simptoma, koji se uzimaju

tijekom akutnog pogorsanja, lijekove za kontrolu bolesti i dodatne lijekove.

Lijekovi za ublazavanje simptoma su SABA, IKS-LABA (engl. Long acting beta agonist) ili IKS-
SABA. Lijekovi za kontrolu bolesti djeluju protuupalno na diSne puteve, preveniraju akutna
pogorsanja 1 pogorsanje pluéne funkcije. Prvenstveno je lijek za kontrolu bolesti IKS ili IKS u
kombinaciji, rjede montelukast (52). Dodatni lijekovi su oralni kortikosteroidi i1 bioloski lijekovi. U
djece starije od 6 godina i1 odraslih moguce je koristiti IKS 1 LABA svakodnevno u kontroli bolesti i

u lijeCenju akutnog pogorsanja, tzv. MART terapija (engl. Maintenance And Reliever Therapy)



(53). U djece mlade od 5 godina indicirano je uvesti terapiju odrzavanja, svakodnevnim lijeCenjem
IKS-om najmanje 3 mjeseca, u slucaju kada simptomi upucuju na dijagnozu astme i javljaju se
Cesto (viSe od 3 puta godisnje) ili su tezeg klinickog tijeka. Kod djece koja se lijece antibioticima ili
brzo djeluju¢im beta agonistom ponavljano, u razmacima kra¢im od 6-8 tjedana preporuca se
terapijski pokus svakodnevnim lijeCenjem IKS-om. Smatra se da su djeca s Cestom sipnjom
(najmanje Cetiri epizode u prethodnoj godini) i jednim velikim ¢imbenikom rizika (roditeljska
povijest astme ili osobna povijest atopijskog dermatitisa) ili dva od tri manja ¢imbenika rizika
(alergijski rinitis, eozinofilija i tesko disanje bez prehlade) izlozena visokom riziku za nastanak
astme (54). U te je djece svakodnevna terapija IKS-om ucinkovita u smanjenju ucestalosti i jacine
akutnih pogorSanja astme (55,56). Postoje ograni¢eni dokazi o wucinkovitosti antagonista
leukotrienskih receptora (engl. Leukotriene receptor antagonist, LTRA) (57), kao i povremenim
lijeCenjem IKS-om za vrijeme akutne ekzacerbacije (58), ali svakodnevno redovito lijecenje IKS-
om je prema smjernicama (1) prvi izbor. Inhaler se koristi preko komore s maskom za djecu do 4
godine, a usnikom za starije od 4 godine. Lijecenje astme u djece je personalizirano. Odluka o
zapocinjanju 1 vrsti lijeCenja treba biti objasnjena djetetu i roditelju i oni trebaju biti upoznati s
oc¢ekivanom koristi 1 eventualnim nuspojavama lijeCenja. Cilj lijeCenja astme je dobra kontrola
simptoma 1 smanjenje rizika buduc¢ih akutnih pogorSanja, nereverzibilne bronhalne opstrukcije 1
nuspojava lijeCenja (1). Dijete 1 njegov roditelj mogu imati i drugacije ciljeve od lijeCnika, Sto bi
lijecnik s dobrim komunikacijskim vjeStinama trebao prepoznati (59). Tijekom periodi¢nih
pregleda, odreduje se stupanj kontrole bolesti, te se provjerava tehnika uzimanja lijekova i
omogucava dodatna edukacija, jer je neispravno uzimanje lijeka u djece Cesto (60) i dovodi do lose
kontrole bolesti (61). Ukoliko se ne postigne dobra kontrola simptoma astme nakon 3 mjeseca
lijeCenja terapijom odrzavanja potrebno je provjeriti tehniku uzimanja, adherenciju, izloZenost
okida¢ima akutne bronhoopstrukcije (alergeni, duhanski dim) ili preispitati to¢nost dijagnoze.
LijeCenje se provodi ciklusima kontrole i prilagodbe terapije na temelju rezultata kontrolnih
pregleda svakih 3-6 mjeseci. Stupnjevito se povecava ili smanjuje terapija na osnovi postignutih
rezultata lijeCenja. Kada se smanjuje ili prestaje s terapijom preporuca se kontrolni pregled nakon 3-

6 tjedna (1).
Lijecenje akutnog pogorsanja

U procijeni akutnog pogorSanja astme u djeteta, osobito mladeg od 5 godina, odreduje se stanje
svijesti, mogucnost govora i cijanoza. Mjeri se puls, frekvencija disanja i saturacija krvi kisikom
pulsnim oksimetrom. Auskultacijski nalaz tihih pluc¢a, bez ¢ujnih zvizduka, upucuje na smanjenje
volumena disanja i teSki astmatski napadaj. Od 6. godine pogorSanje se mozZe objektivizirati

mjerenjem PEF-a. Osnovni lijek za akutno pogorSanje je salbutamol (62). Dodatnim kisikom se
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odrzava zasi¢enost krvi kisikom izmedu 94-98%. Sistemski kortikosteroidi se primjenjuju oralnim
ili intravenskim putem. Dodatno lije¢enje ukljucuje primjenu ipratropij-bromida i magnezij sulfata.
Djeca prethodno lije¢ena s IKS-om ili LTRA trebaju nastaviti svoje lijeCenje i tijekom akutnog
pogorSanja (1). Djeca od 6. godine Zivota koja se lije¢e kombinacijom IKS — formoterola mogu

prema MART terapiji isti lijek koristiti i tijekom akutnog pogorSanja (1).

1.1.7. Komplementarno i alternativno lijeCenje

Komplementarno i alternativno lijecenje moze ukljucivati istu vrstu lijekova ili postupaka. Razlika
je sto se kod komplementarnog lijeCenja 1 dalje nastavlja konvencionalno lijeCenje, dok se u slucaju

alternativnog lije¢enja ono iskljucuje.

U komplementarno i alternativno lijeenje, medu ostalima, ubrajamo:

dodatke prehrani: kao §to su vitamini (D, C, A, E), probiotici, antioksidansi, magnezij,

biljni pripravci (npr. ulje crnog kima), omega kiseline, med, propolis, mati¢na mlijec 1 sl.
- homeopatiju, ajurvedu ili tradicionalnu kinesku medicinu.
- bihevioralnu terapiju: vjezbe disanja, tehnike relaksacije.
- dijete: restrikcijske dijete, eliminacijske dijete (npr. bezmlijecna dijeta).
- fizikalne metode: akupunkturu, kiropraktiku, masazu, vjezbanje, speleoterapiju (boravak

u spilji) 1 haloterapiju (boravak u slanoj sobi).

Dokazi o ucinkovitosti komplemenatrnog i alternativnog lijeCenja astme u djece i odraslih su
ograni¢eni. Prema istrazivanjima do 79% astmaticara koristi neku od metoda komplementarnog 1
alternativnog lijecenja (63). Metaanaliza 15 istrazivanja, nije pronasSla dovoljno dokaza za
preporuku bilo koje od istrazivanih metoda komplementarnog i alternativnog lijeenja u smislu
korisnog dodatka standardnom lijeCenju astme (64). Sli¢an je zakljuCak sustavnog preglednog

¢lanka uporabe komplementarnog i alternativnog lijeCenja za rinitis 1 astmu (65).

1.1.8. Nuspojave antiastmatskih lijekova

Izbor vrste lijecenja uvijek se temelji na ravnotezi koristi i rizika. Vec¢ina djece koja koriste lijekove
za astmu nece imati nuspojave. Rizik od nuspojava povecava se s ve¢im dozama lijekova, koje nisu

potrebne svoj djeci s astmom.

Nuspojave 32 agonista



Nuspojave salbutamola, formoterola i salmeterola ovisne su o dozi i ukljucuju: tahikardiju (ali ne
hipertenziju), tremor, glavobolju, znojenje, suhoc¢u usta, nervozu i nemir, mucninu i povracanje
(66). Mogu izavati poteskoce sa spavanjem ili nesanicu. U rijetkim slu¢ajevima mogu uzrokovati
niske razine kalija, fosfora i magnezija, te poviSene vrijednosti glukoze u krvi. Ovaj ucinak je
prolazan 1 rijetko od klinicke vaznosti. Stresna kardiomiopatija (Takotsubo sindrom, Sindrom
slomljenog srca), je opisana u pojedinacnim slucajevima pri lijeCenju astmatskog statusa odraslih
bolesnika i reverzibilnog je karaktera (67). Primjenjeni u uobicajenim dozama rijetko izazivaju
nuspojave. KoriStenjem salbutamola preko komore smanjuju se nuspojave koje su dijelom
posljedica oralne apsorpcije lijeka. Primjena salbutamola dovodi do tahifilaksije (68), Sto potice
povecano koristenje. Prekomjerno lijecenje salbutamolom povecava rizik egzacerbacije i smrti od

astme (69,70).
Nuspojave LTRA

Nuspojave montelukasta su angioedem, anafilaksija, miSi¢na slabost, omaglica, poviseni jetreni
enzimi 1 abdominalna bol. Sve bolesnike obavezno treba upozoriti o0 moguéem Stetnom djelovanju
lijeka na raspolozenje i ponasanje (71), kao S$to su agitacija, nesanica, no¢ne more, depresija,
suicidalne misli 1 postupci, te razmotriti potrebu koriStenja kod osoba koje boluju od psihickih

bolesti.
Nuspojave kortikosteroida

Primjena oralnih kortikosterida u oboljelih od astme povecava rizik dijabetesa 1 pretilosti,
osteoporoze i prijeloma kosti, oportunistickih infekcija pluca i1 upale pluéa, te katarakte (72).
Povecan je rizik akutnih 1 kroni¢nih komplikacija kod astmatic¢ara nakon, ne samo dugotrajnog vec i
ponovljenog kratkotrajnog lijecenja oralnim ili sistemskim kortikosteroidima, ¢ak i u maloj dozi

(72).
Nuspojave IKS-a

Lokalne nuspojave lijeCenja IKS-om su: orofaringealna i ezofagealna kandidijaza, perioralni
dermatitis, disfonija, suho¢a i neugodan zadah iz usta (73). Nazalost roditelji djece s astmom
rijetko prijavljuju lijecnicima nastale lokane nuspojave (74), iako se vefinom mogu smanjiti
pravilnom inhalacijskom tehnikom kao $to su koriStenje komore ili ispiranje usta nakon primjene

lijeka (75).

Sistemske nuspojave temelje se na sistemskoj bioraspolozivost IKS-a koja ovisi o dijelu lijeka koji

se apsorbira iz plu¢a i1 gastrointestinalnog trakta u cirkulaciju (76). Na temeljima nuspojava
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sistemskih kortikosteroida istrazivale su se moguce nuspojave, kod dugotrajnog lijecCenja visokim
dozama IKS-a i to: osteoporoza, katarakta, glaukom i adrenalna supresija (77), poremecaj
imunoloskog sustava, te utjecaj na linearni rast (73). Utjecaj IKS-a na brzinu rasta u djece prije
puberteta vidi se u prve dvije godine lijeCenja, ucinak nije progresivan ni kumulativan (1).
Dugotrajnim, longitudinalnim prac¢enjem utvrdila se razlika od 0.8% u kona¢no dosegnutoj visini u
odrasloj dobi (78,79). Male doze IKS-a imaju manji utjecaj na brzinu rasta prema srednjim dozama
kod djece s astmom prije puberteta (80). Flutikazon manje usporava rast u visinu u usporedbi prema
akvivalentnoj dozi budesonida i beklometazona (81). Za napomenuti je da i loSe kontrolirana astma

znacajno utjece na rast u visinu (82).

Adrenalna insuficijencija nastaje radi utjecaja na hipotalamusno hipofiznu osovinu i ve¢inom se
klini¢ki manifestira tek nakon prekida terapije IKS-a ili uz stres (83). Ovisna je o dozi i duzini
lijecenja IKS-om, rizik je povecan kod primjene vise od 400 mcg beklometazona na dan ili
ekvivalentne doze duze od 18 mjeseci (84), iako je moguca idiosinkratska reakcija na manje doze
IKS-a. Simptomi su nespecifi¢ni, kao Sto su: umor, slabije napredovanje na tjelesnoj masi,

povracanje, omaglice, psihijatrijske smetnje. Moguca je klinicka slika adrenalne krize.

Osteoporoza 1 patoloske frakture poznate su nuspojave sistemskih kortikosteroida (85), osobito uz
dodatne rizi¢ne faktore drugih kroni¢nih bolesti i malnutricije, ali nisu dokazane kod primjene IKS-
a. Ipak se za odrzavanje zdravih kostiju djece asmaticara preporuca dovoljan unos kalcija i vitamina
D (86) uz tjelovjezbu s utezima. LijeCenje astme IKS-om u odrasloj populaciji povecava incidenciju
pneumonije (87), ali dosadasnji podaci u djecjoj populaciji ne podupiru takav zakljuc¢ak (88). U
dje¢joj dobi nije dokazan ni utjecaj IKS-a na nastanak glaukoma i katarakte (89). Istodobno
lijecenje s IKS-om i lijekovima koji inhibiraju citokrom P450 kao $to su ketokonazol, ritonavir,
itrakonazol, eritromicin i klaritromicin se ne preporuca, jer moze povecati rizik od Stetnih u¢inaka
IKS-a u supresiji nadbubrezne Zlijezde, te povecati rizik od kardiovaskularnih Stetnih ucinaka

salmeterola 1 vilanterola samostalno ili u kombinaciji s IKS-om (90).

1.1.9. Kontrola simptoma astme

Procjena stupnja kontrole astme ukljucuje kontrolu simptoma astme i ¢imbenika pogorSanja astme u
buduénosti (91). Postoji vise razlicitih upitnika za procjenu kontrole astme u djece, kao Sto su: za
mlade od 5 godina TRACK (Test of Respiratory and Asthma Control in Kids) (92), za dob od 4-11
godina ¢c-ACT (Childhood Asthma Control Test) (93), ACT (Asthma Control Test) za starije od 12
godine, te ACQ (Asthma Control Qyestionnaire) (94) validiran za djecu od 6-16 godina. C-ACT i
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ACT dobro koreliraju s odredivanjem stupnja kontrole simptoma astme prema GINA smjernicama
(95). Takoder nema znacajnih razlika u odredivanju kontrole simptoma astme prema GINA
smjernicama i odredivanja kontrole astme prema ACQ i Gaining Optimal Asthma Control (GOAL)
kriterijima (96). Moze se zakljuciti sa su rezultati dobiveni razli¢itim upitnicima usporedivi, ali nisu

u potpunosti jednaki.

Na temelju GINA smjernica lijeCenje astme prilagodava se stupnju kontrole simptoma astme, a ne
samoj tezini astme (1). Stupnjevito povecanje u lijeCenju astme ima za cilj postizanje i odrzavanje
dobre kontrole astme (95). Za svakog bolesnika o¢ekujemo dostizanje i odrzavanje dobre kontrole

astme iako se u praksi to uvijek ne dogada (97).

Kontrola simptoma astme u djece mlade od 5 godina, prema GINA smjernicama (1), odnosi se na

razdoblje od 4 tjedna prije pregleda i ukljucuje pitanja o:

1. dnevnim simptomima astme koji traju duze od nekoliko minuta i ¢es¢i su od jedanput
tjedno

2. budenju i kasljanju tijekom no¢i

3. uzimanju simptomatske terapije (SABA) vise od jednom tjedno

4. ogranicenju aktivnosti radi astme (tr¢anje, igra, umaranje u usporedbi s vr§njacima).

Kontrola simptoma astme u djece od 6 - 11 godina, prema GINA smjernicama (1), odnosi se na

razdoblje od 4 tjedna prije pregleda i ukljucuje pitanja o:

1. dnevnim simptomima astme viSe od dva puta na tjedan
2. budenju tijekom no¢i radi astme
3. uzimanju simptomatske terapije (SABA) vise od dva puta tjedno

4. ogranicenju aktivnosti radi astme.

Ako je odgovor na sva pitanja negativan dijete ima dobru kontrolu simptoma astme. Simptomi
astme su djelomi¢no kontrolirani kod 1-2 pitanja odgovorenih s ,,da“, a nekontrolirani ako su sva
pitanja pozitivno odgovorena. Informacije daju i roditelj i dijete, ali Cesto je roditeljsko prisjecanje
detaljnije 1 obuhvatnije u usporedbi s djetetovim sje¢anjem. Roditelji imaju tendenciju da se
prisje¢aju simptoma i dogadaja vezanih uz astmu svog djeteta kroz duze razdoblje, dok se djeca
obi¢no sjecaju smetnji samo iz posljednjih nekoliko dana. Stoga je vazno uzeti u obzir oba izvora
informacija prilikom procjene kontrole astme kod djeteta i donoSenja odluka o terapiji i upravljanju
boles¢u. Djeca s losije kontroliranom astmom mogu biti umornija ili imati promjene raspolozenja
zbog nedostatka sna ili opcenito loSeg osjecaja povezanog sa simptomima astme. Stupanj dispneje
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koji dijete tolerira prije nego Sto se obrati roditeljima ili uzme lijek moZze varirati izmedu djece.
Svako dijete ima svoj jedinstveni prag tolerancije za simptome astme, pa je vazno da roditelji budu
svjesni individualnih znakova i simptoma koje njihovo dijete moze dozivjeti kako bi pravovremeno

reagirali 1 pruzili potrebnu podrsku i terapiju.

1.2. Stavovi 1 uvjerenja

Stav je prema definiciji steCena, relativno trajna 1 stabilna struktura pozitivnih ili negativnih
emocija, vrednovanja i ponasanja prema nekom objektu (osobi, skupini, pojavi, ideji). Stavovi se
oblikuju u procesima socijalizacije 1 stjeCu na osnovi izravnog iskustva ili posredno, u interakciji s
okolinom (98). Stavovi su kompleksne mentalne strukture koje obuhvacaju tendenciju misljenja,
osjecanja 1 ponasanja na odredeni nacin. Oni predstavljaju nacelo ili uvjerenje kojeg se pojedinac
drzi 1 mogu biti klju¢ni za oblikovanje ponasanja i interakciji s okolinom. Psiholoska struktura stava
sastoji se od tri osnovne komponente: spoznajne (kognitivne), emocionalne i akcijske. Kognitivna
ili spoznajna komponenta ukljucuje pozitivna ili negativna vrednovanja evaluacija, ocjena i1 sud o
karakteristikama objekta. UkljuCuje osim znanja, misljenja, pretpostavke ili stereotipe o objektu
stava. Uvjerenja su prema svojoj psiholoskoj osnovi, komponenta predrasudai dio su njihove
kognitivne strukture. Emocionalna komponenta predstavlja emocionalne reakcije koje osoba
povezuje s objektom stava. To mogu biti osjecaji poput straha, bijesa ili radosti. Konativna ili
akcijska komponenta govori o spremnosti na djelovanje, namjeri 1 na¢inu ponasanja. Stavovi, kao
mentalne dispozicije, imaju znacajan utjecaj na nase opazanje, misljenje 1 socijalno ponaSanje.
Mogu utjecati na nacin na koji percipiramo informacije, kako ih interpretiramo te kako se ponasamo
u razliitim situacijama. Takoder, stavovi mogu biti drustveni, oblikovani drustvenim normama i

ocekivanjima, ili osobni, proizasli iz osobnih iskustava, uvjerenja i vrijednosti.

Modeli socijalne spoznaje (99) 1 teorija samoregulacije (100) dijele zajedni¢ku pretpostavku da
pojedinci razvijaju uvjerenja koja utjeCu na tumacenje informacija i iskustava, te da ta uvjerenja
imaju klju¢nu ulogu u oblikovanju njihovog ponasanja. Oba ova pristupa naglasavaju vaznost
unutarnjih procesa u socijalnom ponasanju i kako ti procesi utjecu na nase djelovanje u drustvenim
interakcijama. U modelima socijalne spoznaje, kao $to su model atribucije, teorija samopercepcije i
teorija kognitivne disonance, istrazuje se kako ljudi tumace i daju smisao socijalnim informacijama,
kako formiraju stavove i uvjerenja te kako ti stavovi i uvjerenja utjecu na njihovo ponasanje. Ovi
modeli proucavaju nacine na koje ljudi donose zakljucke o uzrocima ponaSanja, oblikuju svoj
identitet 1 obraduju disonantne informacije. S druge strane, teorija samoregulacije istrazuje kako
ljudi postavljaju ciljeve, nadziru svoje ponasanje i reguliraju svoje postupke kako bi postigli te
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ciljeve. U ovom pristupu naglasak je na procesima kontrole i regulacije vlastitog ponaSanja na
temelju unutarnjih uvjerenja, vrijednosti 1 ciljeva. Ova teorijja takoder istiCe vazZnost
samoosvijeStenosti 1 pracenja vlastitog ponaSanja kako bi se postigla konzistentnost s unutarnjim
standardima. Iako se ovi pristupi razlikuju po svojim specificnim fokusima i metodama istrazivanja,
dijele zajednicku temeljnu pretpostavku o vaznosti unutarnjih uvjerenja i njthovom utjecaju na

tumacenje informacija i ponasanje.

1.2.1 Uvjerenja o lijekovima

lako je uzimanje lijekova neophodno u odrzavanju i poboljSanju zdravlja 1 dalje se ponekad
smatraju Stetnim i nepotrebnim, a ¢esto se i ne uzimaju po uputi lije¢nika. Procjenjuje se da je oko
50% svih lijekova nepropisno propisano, prodano ili izdano, a 50% pacijenata, posebno onih s
kroni¢nim bolestima, nije se pridrzavalo propisanih lijekova (101,102). Taj se globalni problem
moze djelomicno rijesiti boljim razumijevanjem uvjerenja ljudi opcenito o lijekovima i u lijeCenju
odredenih bolesti. Stavove o lijekovima prikazujemo analizom uvjerenja o lijekovima. Uvjerenja se
temelje na obrazovanju i znanju pojedinca te na utjecaju pruzatelja zdravstvenih usluga, $to dovodi
do medusobnog odnosa izmedu uvjerenja pojedinaca i okoline kojoj su izlozeni. Uvjerenja mogu
biti opcenita prema svim lijekovima (103) ili prema nekom odredenom lijeku (104). Uvjerenja o
lijekovima opcenito se dijele na uvjerenja o opéenitoj koristi (engl. benefit), Stetnosti (engl. harm)
lijekova 1 prekomjernog uzimanja lijekova (engl. overuse) (105). Specificna uvjerenja prema
odredenom lijeku se mogu grupirati u uvjerenja o potrebi uzimanja lijeka (engl. necessity) 1

zabrinutosti (engl. concern) o mogucoj Steti radi njihovog uzimanja (105).

U razumijevanju uvjerenja o lijekovima koristeni su razliciti, namjenski, za odredena istrazivanja
sastavljeni upitnici (73,106). Upitnik uvjerenja o lijekovima (engl. Beliefs about Medicines
Questionnaire, BMQ) je najceS¢e koriSteni, validirani, psihometrijski upitnik za ispitivanje
uvjerenja o lijekovima kroni¢nih bolesnika (73,104,106—111). Vrijednost BMQ je u primjenjivosti
u razli¢itim kulturama, radi ¢ega je preveden, adaptiran 1 validiran na 20 jezika (112). Znacajna je
mogucnost koriStenja BMQ-a za istrazivanje uvjerenja o lijekovima u razli¢itim zemljama, jer pruza
uvid u raznolikost 1 specificnosti tih uvjerenja diljem svijeta, omogucujuci prilagodavanje
intervencija kako bi se maksimizirala u¢inkovitost u poticanju suradljivosti pacijenata s uzimanjem
lijekova. U brojnim studijama dokazana je povezanost izmedu rezultata ovog upitnika 1 adherencije
u lije¢enju razlicitih kronicnih bolesti (104), medu ostalima hipertenzije (113), psihijatrijskih bolesti
(114), reumatoidnog artritisa (112), dijabetesa (115), kroni¢ne opstruktivne pluéne bolesti (116) i
astme (117). Upitnik omogucuje direktnu kvantifikaciju uvjerenja o lijekovima, te je validiran za
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primjenu kod bolesnika i roditelja oboljele djece (105). Okvir "Nuznost-Zabrinutost" (Necessity-
Concerns) koji su razvili Horne 1 suradnici, istice vaznost osobne prosudbe o potrebi lijecenja
(uvjerenja o NuZnosti) i stupnju zabrinutosti zbog mogucih Stetnih posljedica lijeka te njihov
izravan utjecaj na adherenciju (118). Meta-analiza 94 studija u kojima je koriSten BMQ pokazuje da
je okvir "Nuznost-Zabrinutost" koristan konceptualni model za razumijevanje uvjerenja pacijenta o
propisanim mu lijjekovima. Uzimajuéi u obzir uvjerenja i zabrinutost pacijenata, mogla bi se
poboljsati kvaliteta propisivanja lijekova tako da se i pacijenti ukljuce u donoSenje odluka o samoj
terapiji, Sto bi rezultiralo veCom adherencijom (118). Ovakav pristup moze rezultirati boljim
rezultatima lijeCenja 1 povecanom suradljivoS¢u pacijenata. Roditelji imaju stavove prema
lijekovima opcenito i specifi¢ne stavove prema odredenom lijeku (119). Ostaje nepoznato razlikuju
li se ti stavovi i na kakav su nain povezani. Specifi¢ni stavovi roditelja djece s astmom o IKS-u
propisanom djetetu utjecat ¢e na njihovu primjenu kod djece u svrhu lijecenja (110). Pozitivna
uvjerenja tj. svjesnost o nuznosti uzimanja lijekova i negativna kao $to je zabrinutost radi njihovog
uzimanja dio su roditeljskih stavova (120). Rezultati BMQ-a ¢e ujedno ukazati na bolesnike u riziku
za loSu adherenciju i omoguditi otvoreni razgovor izmedu lije¢nika i bolesnika, §to je prilika za
poboljsanje adherencije. Preporucuje se, radi jednostavne primjene, implementirati u svakodnevni
rad s roditeljima 1 djecom oboljelom od astme, jer dobiveni podaci mogu znacajno povecati

kvalitetu skrbi djece s astmom (106).

1.3 Strah od kortikosteroida

Odbojnost prema koriStenju kortikosteroida i strah od nuspojava povezanih s njihovom primjenom
u lijeCenju astme opisani su u medicinskoj literaturi jo§ od 1979. godine (121). S obzirom da
lijecenje kortikosteroidima moZe uzrokovati nuspojave, to€nije je koristiti termin strah od primjene
kortikosteroida, nego prethodno primjenjivan termin “kortikofobija®, jer fobija ukljucuje
iracionalan strah (122). Strah od primjene kortikosteroida u lijecenju astme se primjecuje medu
odraslom (44) i dje¢jom (123) populacijom. Roditelje najées¢e zabrinjavaju sigurnost lijecenja i
mogucée nuspojave. Strah od koristenja IKS-a utvrden je u 5.23% - 67.3% obitelji s djecom koja
boluju od astme (106). Uzrok Sirokom rasponu je mozda u koriStenju razlicitih, ¢esto nevalidiranih
upitnika 1 ispitivanju na sociodemografski razli¢itim populacijama (73). NajceS¢e je ispitan strah

razvijanja ovisnosti o lijeku (120,124-129).

Strah od dugoroc¢ne primjene kortikosteroida, dobro je istrazen kod roditelja djece koja boluju od

atopijskog dermatitisa (124—126), razvojem validiranog upitnika koji opisuje stvarne strahove i
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uvjerenja vezana uz primjenu topikalnih kortikosteroida, TOPICOP upitnik (Topical Corticosteroid
Phobia) (127), te je primjenjen i na druge bolesti s dugotrajnim kortikosteroidnim lije¢enjem kao
Sto je astma (128). Uobicajeno je koriStenje BMQ-S upitnika u ispitivanju stavova, odnosno
uvjerenja o IKS-u. U vecini istrazivanja straha od kortikosteroida koristi se BMQ-S upitnik ili novo
sastavljeni validirani ili nevalidirani upitnici razli¢itih istrazivackih skupina (106). Potaknuti
Sirokom primjenom TOPICOP upitnika u ispitivanju straha od topikalnih kortikosteroida u
dermatologiji (124—127), te njegovoj primjeni pod istim nazivom, na odraslim astmaticarima (128),
odlucili smo ga ukljuciti u istrazivanje, smatrajuc¢i da ¢emo s njime dobiti dodatne informacije o

specificnim strahovima roditelja prema lijeCenju IKS-a.

1.4 Percepcija bolesti

Percepcija je klju¢ni proces kojim se pojedinac upoznaje s objektivnom realnos¢u oko sebe (129).
Ovaj proces omogucuje stjecanje informacija o vaznim svojstvima okolnih predmeta, bica i pojava,
ukljucujuéi njihov prostorni i vremenski raspored, oblike, velicinu te kvalitativne 1 intenzitetne
razlike. Percepcija je klju¢na za snalaZenje i prezivljavanje jedinke u okolini. Jedno od temeljnih
svojstava percepcije je njena strukturirana cjelovitost kao dozivljaja koji integrira osjetne podatke.
Perceptivni dozivljaj odreden je fizikalnim, fizioloskim i psiholoSkim ¢imbenicima. Vazno je
napomenuti da na percepciju uvijek znacajno utjecu i psiholoski ¢imbenici kao §to su motivacija,
ocekivanja, stajaliSta, emocije. Ti ¢imbenici mogu znacajno oblikovati na¢in na koji percipiramo i
tumacimo okolinu te kako reagiramo na nju. Percepcija, stoga, nije samo pasivno primanje osjetnih

informacija, ve¢ kompleksan proces koji ukljucuje interakciju izmedu vanjskih i unutarnjih faktora.

Proucavanje percepcije pojedinaca prema bolesti proizaslo je iz istrazivanja komunikacije o
zdravstvenim prijetnjama u 60-im godinama 20. st. Leventhal i njegovi suradnici, (100) su razvili
samoregulacijski model kako bi opisali proces kojim pojedinci reagiraju na percipiranu prijetnju
zdravlju. Ovaj model predlaze da situacijski podrazaji, poput simptoma, generiraju i kognitivne 1
emocionalne prikaze bolesti ili prijetnje zdravlju. Ti prikazi obraduju se paralelno kroz tri faze.
Prvo, osoba formira prezentaciju bolesti ili prijetnje zdravlju, Sto ukljucuje shvacanje simptoma i
ozbiljnosti bolesti. Zatim usvaja ponaSanja kako bi se nosio s tom boles¢u ili prijetnjom, §to moze
ukljucivati trazenje medicinske pomo¢i, promjene u nacinu zivota ili uzimanje lijekova. Na kraju,
procjenjuje ucinkovitost tih ponaSanja u suocCavanju s prijetnjom zdravlju. Model ukljucuje
kontinuirani krug povratnih informacija, u kojoj se rezultati procesa procjene vracaju u formiranje

prezentacije bolesti i usvajanje odgovora na suocavanje. To znaCi da bolesnici neprestano
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prilagodavaju svoje shvacanje bolesti 1 ponaSanja na temelju povratnih informacija o u¢inkovitosti
svojih postupaka. Ovaj model je koristan alat za razumijevanje kako ljudi percipiraju i reagiraju na
bolest te moze biti od pomo¢i u razvoju intervencija usmjerenih na poboljSanje zdravlja i
promicanje preventivnih ponasanja. Prema istrazivanjima bolesnici sasvim drugacije percipiraju istu

bolest radi razlicite kognitivne i emocionalne reprezentacije bolesti (130).

Kognitivna reprezentacija bolesti, prema Petrieu 1 Weinmanu (130), obuhvaca pet kljucnih

dimenzija:

1. Identitet - znaCenje koje se pridaje simptomima ili bolesti, odnosno kako osoba percipira
simptome 1 kako ih povezuje s odredenom boles¢u.

2. Uzrok - ideje o uzrocima bolesti, poput genetskih faktora, okoliSnih utjecaja, stresa ili
nekih drugih faktora.

3. Trajanje - koliko dugo osoba vjeruje da ¢e bolest trajati.

4. Kontrola - percepcija mogucnosti kontrole i lijeCenja bolesti, odnosno utjecaja na bolest
putem razlicitih terapija ili ponasanja.

5. Posljedice — vjerovanja o tezini bolesti i kratkoro¢nim i dugoro¢nim posljedicama, te
utjecaja bolesti na razlicite aspekte zivota, ukljucujuéi posao, obitelj, socijalne odnose,

financije 1 psiholoSko funkcioniranje.

Kako navode Leventhal, Phillips 1 Burns (131), konkretno iskustvo i apstraktno rezoniranje svake
od ovih dimenzija stvaraju kognitivnu reprezentaciju bolesti. Razumijevanje ovih dimenzija pomaze
u dubljem razumijevanju kako pojedinci percipiraju svoje bolesti 1 kako to moze utjecati na njihovo

ponasanje i upravljanje zdravljem.

Emocionalna reprezentacija bolesti ukljucuje afektivne reakcije na bolest, poput ljutnje, straha,
anksioznosti 1 zabrinutosti i neovisna je o kognitivnoj reprezentaciji. Emocionalna reprezentacija
obi¢no nadjaava kognitivne reprezentacije, Sto znaci da osjecaji Cesto imaju vecéi utjecaj na
ponasanje od racionalnog razumijevanja bolesti (132). Emocionalne i kognitivne reprezentacije
bolesti mogu, ali ne moraju biti kompatibilne. Na primjer, osoba moze osjecati strah od loSe

dijagnoze i izbjegavati posjet lijecniku, iako razumije da je nelijeceni simptom opasan (133).

U pocetku se percepcija bolesti ispitivala metodom razgovora s otvorenim pitanjima. S vremenom
su razvijeni upitnici, u pocetku vrlo opSirni i dugotrajni, Sto je predstavljalo problem kod starijih i
teSko bolesnih osoba. Kratki upitnik percepcije bolesti (engl. Brief Illness Perception Questionnaire;
B-IPQ) je namijenjen brzoj i jednostavnoj procjeni kognitivne i emotivne reprezentacije bolesti i

razumijevanja bolesti (134). Upitnik je pokazao slinu povezanost s uvjerenjima o lijekovima,
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kvalitetom zivota i tezinom bolesti u usporedbi s drugim mjerama percepcije bolesti. Prema meta
analizi iz 2015. godine, upitnik je koriSten u 188 istrazivanja, na ispitanicima u dobi od 8 do 80

godina, te je preveden, adaptiran i validiran na 26 jezika (135).

1.4.1. Percepcija astme

Istrazivanja su otkrila povezanosti izmedu dozivljaja bolesti i ishoda bolesti kod pacijenata s
razliitim dijagnozama. Prema istrazivanjima, negativan dozivljaj bolesti, §to ukljucuje percipirane
vece posljedice bolesti, ve¢u emocionalnu pogodenost 1 duze trajanje bolesti, povezan je s loSijim
psiholoskim ishodima kod pacijenata (136). Percepcija bolesti utjeCe na adherenciju (100).
Bolesnici imaju ¢esto netocnu percepciju kontrole astme i kada imaju Ceste simptome i redovito
koriste inhalator za ublazavanje simptoma. Percepcija roditelja o djetetovoj astmi znacajno utjece
na roditeljsko ponaSanje prema lijeCenju astme djeteta (137). Roditeljska odluka da djetetu daju
propisani IKS u skladu s preporukama lijeCnika temelji se na percepciji bolesti djeteta, na
razumijevanju prirode bolesti, njenog trajanja i posljedica koje moZe ostaviti na cjelokupno
djetetovo zdravlje. Odluku dodatno oblikuju i emocionalne komponente vezane uz djetetovu astmu
(137). Postoji razlika izmedu percepcije koju ima bolesnik 1 objektivnih kriterija za kontrolu astme
prema smjernicama. Od 81% ispitanika s astmom koji su percipirali svoju astmu kao potpuno ili
dobro kontroliranu, u samo 18% njih je to prema kriterijima GINA smjernica zaista i potvrdeno
(138). O percepciji bolesti ovisit ¢e 1 uporaba inhalacijskih kortikosteroida ili ¢e se bolesnici
odluciti lijeciti samo kod pojave simptoma astme (139). Ova razlika izmedu percepcije bolesnika 1
objektivnih kriterija za kontrolu astme naglaSava vaznost educiranja bolesnika o pravilnom
prepoznavanju simptoma, koriStenju inhalatora i prac¢enju stanja u skladu s preporukama stru¢nih
smjernica. Takoder, istiCe potrebu za boljim komunikacijskim strategijama izmedu pacijenata i
zdravstvenih djelatnika kako bi se osiguralo da pacijenti razumiju vaznost pridrzavanja terapije i

prac¢enja njihove astme na temelju objektivnih kriterija.

1.5 Adherencija

Adherencija, prema definiciji Svjetske zdravstvene organizacije (SZO), opisuje u kojoj mjeri
bolesnici slijede medicinske upute dogovorene s lije¢nikom, ukljucujuéi pravilno uzimanje lijekova
i promjenu zivotnih navika (102,128). Za razliku od popustljivosti (engl. compliance), ona ukljucuje
bolesnikov pristanak. Visoka adherencija znaci da pacijenti dosljedno slijede medicinske upute, dok

niska adherencija ukazuje na nedosljednost u pridrzavanju tih uputa. U razvijenim zemljama
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procijenjena je adherencija lijecenja kroni¢nih bolesti oko 50% (140). Adherencija je klju¢na za
uspjesno lije€enje mnogih bolesti, jer nepridrZzavanje propisane terapije moZze rezultirati

suboptimalnim ishodima lijecenja, komplikacijama i pogorSanjem stanja pacijenta.

1.5.1 Metode odredivanja adherencije na lijekove

Metode mjerenja adherencije na lijekove su direktne i indirektne (141). Direktne metode ukljucuju
laboratorijske analize dokaza lijeka u tijelu uz pomo¢ biomarkera. One nisu primjenjive na sve
lijekove, zahtijevaju posebno opremljene laboratorije i vrlo su skupe metode. Druga metoda je
direktna opservacija uzimanja svake doze lijeka, teSko je izvediva za bolesnike izvan zdravstvene

ustanove i tijekom duzeg lijeCenja.

Indirektne metode ukljucuju:

e Podatke iz ljekarne o predizanju nove doze lijeka. Predignuti lijek ne znaci nuzno
primijenjeno lijecenje.

e Brojanje preostale kolicine lijeka, metoda je jednostavna, oslanja se na bolesnika,
moze dati pogresno visok rezultat adherencije radi dijeljenja ili bacanja lijekova.

e Elektronic¢ko pracenje s pomocu elektronickih uredaja povezanih na ambalazu lijeka,
metoda je skupa i ¢esto nepouzdana.

e IzvjeS¢e samog bolesnika o uzimanju lijeka preko upitnika za samo ispunjavanje,
dnevnika uzimanja lijeka ili razgovora s ispitivaCem. Metoda je jednostavna i
najces¢e primjenjiva u istrazivanju ili klinickoj praksi. Nedostatak metode je

bolesnika zaboravljivost i Zelja prema socijalno prihvatljivom ponaSanju.

Nedostatak direktnih metoda mjerenja poput: elektronskog pracenja, podataka iz ljekarne ili vadenja
serumskih koncentracija zahtijevaju prethodnu obavijest radi zastite podataka i dobivanja pristanka,
te na taj naCin utjeCu na rezultat. Poznat je pojam, ,,Hawthorne efekt”, koji oznacava promjenu
ponasanja Covjeka kao odgovor na svijest da ga se promatra. U ovom slucaju samo mjerenje
adherencije bi povecalo adherenciju (142). Upitnici imaju takoder svoja ogranicenja, jer se
ispitanici zele pokazati u najboljem svjetlu. Preporuka je koriStenje validiranih, samo ispunjavajuc¢ih
upitnika adherencije u klinickoj praksi radi brzine i efikasnosti (143). Upitnici za samoispunjavanje
su najéedée koristena metoda procijene adherencije. Cesto koristen upitnik je Medication Adherence
Report Scale (MARS) (144) koji je kombinacija Drug Attitude Inventory (145) i Medication

Adherence Questionnaire (146). Najc¢eSce koriStena verzija je MARS 5 upitnik, koji ispituje
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razli¢ite aspekte namjerne i nenamjerne ne adherencije, koriste¢i tvrdnje koje nisu osudujuce 1
prijetece 1 kojim se ne adherencija prikazuje normalnom (147). Od autora upitnika ina¢ica MARS 5
upitnika za ispunjavanje od strane roditelja koriStena je u brojnim istrazivanjima adherencije na IKS
u lijeCenju astme djece, navedenih u preglednim ¢lancima Dimos-a 1 Hui-a (73,106). Upitnik su
ispunjavali roditelji oboljele djece, jer oni donose odluke vezane za djetetovo zdravlje, trazenje
lijecnic¢ke pomodi, ali i pridrzavanje terapijskog plana (110). Upitnik odreduje relativni i kvalitativni
odnos prema adherenciji viSe nego Sto mjeri tocan postotak adherencije, jer opisuje zaboravljanje,
mijenjanje doze, propustanje i prestanak davanja lijeka (104). S obzirom da su upitnici BMQ 1
MARS 5 istog autora, njihovo zajednicko koriStenje u istrazivanjima utjecaja stavova o lijekovima
1 adherencije roditelja djece s astmom je cesto (73,106-108,137). Dokazani utjecaj stavova o
lijekovima (BMQ) na adherenciju izmjerenu MARS 5 upitnikom ili podacima iz ljekarne su
usporedivi kod odraslih bolesnika s astmom koji uzimaju inhalacijske kortikosteroide (148). U
istrazivanju Klok-a i sur., dokazana je veza izmedu podataka o adherenciji roditelja djece s astmom

dobivenih MARS 5 upitnikom i elektronickim prac¢enjem (149).

Uzroci slabije adherencije su kompleksni i multifaktorijalni. Faktori koji utjeCu na adherenciju su

(150):

Bolest: Opseg 1 trajanje bolesti mogu znaCajno utjecati na pridrzavanje terapije
lijekovima. U slucaju kroni¢nih bolesti koje su asimptomatske ili zahtijevaju dugotrajno
lijecenje, pacijenti mogu izgubiti interes za svojom boles¢u s vremenom, $to moze

dovesti do smanjenja pridrZavanja terapije.

Trosak lijekova: ako lijekovi nisu dostupni po prihvatljivim cijenama ili ako pacijenti
nemaju financijske mogucénosti za njihovo nabavljanje, to moze znaCajno smanjiti

pridrzavanje terapije.

Psihosocijalne varijable, poput kvalitete zivota i mentalnog zdravlja pacijenata.

Odnos izmedu pacijenta 1 lijeCnika: kvalitetna komunikacija, edukacija 1 podrska
zdravstvenih radnika mogu povecati motivaciju pacijenata za pridrzavanjem terapije 1

poboljsati njihovo razumijevanje bolesti i vaznost terapije.

Uvjerenje o lijekovima, mozda je 1 najvazniji ¢cimbenik adherencije.

Svi ovi ¢imbenici zajedno utjeCu na adherenciju pacijenata i naglasavaju vaznost holistickog
pristupa u lije¢enju, koji ukljucuje razumijevanje individualnih potreba, socioekonomskih uvjeta i
emocionalnih ¢imbenika pacijenata. Uvjerenja pacijenata o lijekovima mogu biti kljucni ¢imbenik

koji utjece na njihovu uskladenost s propisanom terapijom. Opcenito, mnogi ljudi imaju skepti¢an
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stav prema lijekovima zbog percepcije da oni mogu biti Stetni za zdravlje, budu¢i da su poznati
slu¢ajevi nuspojava lijekova. Posebno kod kroni¢nih bolesti, nepostivanje propisanih lijekova moze
imati ozbiljne posljedice. Nedostatak kontrole bolesti moze rezultirati pogorSanjem simptoma i
smanjenjem kvalitete Zivota pacijenata. Cesto se dogada da pacijenti doZive pogorSanje stanja
nakon nekoliko mjeseci remisije zbog nedosljednosti u uzimanju propisanih lijekova za odrzavanje

(150).

1.5.2 Adherencija i astma

Prema procijeni oko 50% oboljelih od astme ne pridrzava se u potpunosti uputa o lijecenju (151).
Losa adherencija moZe biti nenamjerna radi poteSkoca koristenja inhalera, lijecenja s vise razlicitih
inhalera ili kompliciranog rasporeda uzimanja lijeka (vise puta na dan) (1). Takoder bolesnik moze
nenamjerno ne uzeti lijek radi gubitka dnevne rutine, skupoce lijeka, nerazumljivih uputa o lijecenju
ili jer je jednostavno zaboravio. Astmati¢ar s namjerom nece uzeti lijek ako smatra da mu nije
potreban ili ako negira postojanje bolesti. Kulturoloski i religijski razlozi, stigmatizacija, zabrinutost
radi nuspojava lijeka 1 nezadovoljstvo pruzenom zdravstvenom skrbi neki su od razloga namjernog
izbjegavanja lijeCenja astme (1). Neredovito lijeCenje propisanim IKS-om cimbenik je rizika za

pogorsanje bolesti, ¢ak i u djece s blagom astmom (152).

1.5.3 Strategije poboljSanja adherencije

Bolesnik treba biti educiran o svojoj bolesti, kako bi prepoznao sve simptome i znakove bolesti.
Vazno je educirati pacijente o planu lijeCenja, isticu¢i koristi lijekova u kontroliranju bolesti i
smanjenju rizika od komplikacija. Takoder, osiguranje transparentne komunikacije o potencijalnim
nuspojavama lijekova 1 mogué¢im strategijama za njihovo upravljanje moze pomoc¢i u smanjenju
straha 1 poboljSanju povjerenja pacijenata u terapiju. Treba uzeti u obzir sve fizicke, emocionalne 1
bihevioralne probleme pojedinog bolesnika, kako bi se odabrao optimalni personalizirani plan
njegovog lijeCenja (138). Stvaranje podrzavajuéeg okruzenja u kojem pacijenti osjecaju da su
informirani i1 podrzani u vezi s njthovom terapijom moze biti kljucno za poboljSanje adherencije 1
postizanje boljih zdravstvenih ishoda. Podrska bolesniku takoder ukljuc¢uje redovite kontrole na
kojima se provjerava pravilna tehnika uzimanja lijeka (1). Uobicajeni pristup u klini¢koj praksi je i
uporaba podsjetnika (proaktivno ili nakon propustanja doze) (153), specificnih pakiranja lijekova ili
pojednostavljenje doziranja (npr. jednom na dan) (154) s ¢ime se utjeCe na nesvjesno preskakanje

doze lijeka.
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2. HIPOTEZA ISTRAZIVANIJA
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1. Stavovi roditelja djece s astmom o inhalacijskim kortikosteroidima utjecu na primjenu navedenih

lijekova (adherenciju) i kontrolu simptoma astme.

2. Percepcija bolesti roditelja djece s astmom utjece na primjenu navedenih lijekova (adherenciju) i

kontrolu simptoma astme.
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3. CILJ ISTRAZIVANJA
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Glavni cilj ovog istrazivanja je ispitati stavove roditelja djece s astmom prema dugotrajnoj terapiji
inhalacijskim kortikosteroidima, njihovu percepciju astme te utjecaj navedenoga na adherenciju i

kontrolu simptoma astme.
Sekundarni ciljevi ovog istrazivanja su:

- ispitati stavove roditelja djece s astmom o lijekovima op¢enito

ispitati strah od kortikosteroida kod roditelja djece s astmom

4. ISPITANICI I POSTUPCI
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4.1. Ispitanici

U ispitivanje su ukljuceni dostupni roditelji djece kojima je prethodno prema GINA smjernicama
postavljena dijagnoza astme (1), a u razdoblju ispitivanja su bili na redovitoj kontroli pedijatra

pulmologa, te su pristali dobrovoljno sudjelovati u istrazivanju.

Kriteriji ukljucivanja: roditelji djece s prethodno postavljenom dijagnozom astme u dobi od 2 do 10

godina koja su na kroni¢noj terapiji inhalacijskim kortikosteroidom najmanje 3 mjeseca.

Kriteriji isklju¢ivanja: roditelji djece s astmom koja su mlada od 2 ili starija od 10 godina, roditelji
djece s astmom kojima nije propisana terapija IKS-a ili je ista terapija propisana krace od 3 mjeseca
prije kontrole, roditelji djece koja koriste kroni¢nu terapiju IKS-om radi drugih kroni¢nih pluénih
bolesti, roditelji koji su odbili sudjelovati u ispitivanju.

Izracun veli¢ine uzorka napravljen je na osnovu podataka o prevalenciji astme iz literature prema
kojima je prevalencija astme 4.66% (15), te na temelju popisa stanovnistva iz 2021. godine
(Drzavni zavod za statistiku Republike Hrvatske) (155), uz proporciju 0.1, greSku procjene 5% te

razinu pouzdanosti 95%. Minimalan broj ispitanika potreban za istraZivanje bio je 129.

4.2. Postupci

Nakon opseznog pretrazivanja literature odabrani su upitnici koji su koriSteni u istraZivanju
(104,128,134). Za odabrane upitnike zatrazena je 1 dobivena suglasnost autora. Upitnici BMQ-S,
BMQ-G i MARS 5 su dobiveni od autora dr. Roberta Horna u verziji za roditelje, zajedno s
uputama za analizu i statisticku obradu. Upitnik B-IPG je preuzet iz reference Broadbent i sur
(134), a TOPICORP iz reference Yakar gdje je primijenjen na bolesnicima s astmom (128) pod istim
nazivom. Za upitnike BMQ-S, BMQ-G i MARS 5 autor je trazio uvid ponovnog prijevoda s
hrvatskog na engleski jezik. Svi su upitnici prosli postupak validacije (prijevoda i adaptacije) prema
Beaton-u i suradnicima (156). Upitnike su s engleskog na hrvatski jezik prevela dva prevoditelja
kojima je materinji jezik hrvatski, od kojih jedan nije bio upoznat s detaljima istrazivanja. Nakon
sinteze oba prijevoda upitnici su ponovno prevedeni na engleski jezik od strane dvaju izvornih
govornika engleskog jezika (od kojih jedan nije bio upuéen u detalje istrazivanja), te usporeden s
izvornim engleskim tekstom. Profesoru Robertu Hornu su dostavljeni ponovni prijevodi upitnika
BMQ-S, BMQ-G i MARS 5 na engleski jezik uz protokol istrazivanja, nakon ¢ega je odobrio
daljnje koriStenje u istrazivanju. Medusobnim usporedivanjem vise prijevoda na hrvatski jezik,
struéni tim (tri pedijatra, pedagog 1 psiholog) komentirali su i korigirali prijevod, te je sastavljena

verzija na hrvatskom jeziku. Upitnici su testirani na probnom uzorku od deset roditelja djece s
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astmom koji su informirani o testnom dijelu ispitivanja i potpisali su suglasnost za sudjelovanje u
testnom dijelu ispitivanja. Za odabir roditelja testne skupine koriStena su ista pravila uklju¢ivanja i
iskljuc¢ivanja kao i za ispitivanu skupinu. Mjereno je vrijeme potrebno za ispunjavanje i biljezeni su
komentari o razumljivosti pitanja. Stru¢ni tim (tri pedijatra, psiholog 1 pedagog) pregledali su
komentare 1 napravili potrebne korekcije, Cime je zavrSena validacija upitnika. Za svaki upitnik
statistickim metodama je testirana pouzdanost.

Sastavljen je sociodemografski upitnik namijenjen ispunjavanju od strane roditelja, koji je
ukljucivao podatke o dobi, spolu, zaposlenju, strucnoj spremi, medicinskom obrazovanju, pusenju
roditelja, broju djece u obitelji, povijesti bolesti astme, atopijskog dermatitisa ili alergijskog rinitisa,
te prethodnom lijecenju roditelja s inhalacijskim kortikosteroidima, kortikosteroidnim tabletama ili
kremama. U upitniku su roditelji ocijenili i vlastito zdravstveno stanje na ljestvici od 1 do 5 (1- loSe
do 5- izvrsno).

Podaci iz medicinske dokumentacije preuzeti su iz arhive Poliklinike Pediatri uz pismenu dozvolu
direktorice Poliklinike Pediatri. Iz medicinske dokumentacije prikupljeni su sljede¢i podaci o
djetetu: dob, spol, kuéni ljubimei (pas, macka, hréak, ptica), obiteljska anamneza astme, alergijskog
rinitisa, atopijskog dermatitisa, nutritivne alergije, dijagnosticirana astma brata ili sestre,
komorbiditet djeteta (alergijski rinitis, atopijski dermatitis, nutritivna alergija, alergija na lijekove),
prethodne hospitalizacije radi astme zadnja 4 tjedna ili prije, prethodni posjeti hitnoj sluzbi zbog
astme zadnja 4 tjedna ili prije, sportski trening, alergijska senzitizacija na nutritivne i inhalacijske
alergene, vrijednost ukupnog IgE, dob pocetka astme, koriStenje alternativnog lijeCenja (magarece
mlijeko, ulje crnog kima, probiotik, vitamin C, vitamin D, multivitamini, imunoglukan, koriStenje
slane sobe, vjezbe disanja, primjena gus¢je masti na kozu, propolis, mati¢na mlije¢, omega 3
kiseline, med, dijeta bez mlijeka ili nadopisati ako nema na listi). S obzirom na podatke iz
medicinske dokumentacije (dnevni 1 no¢ni simptomi, ograni¢enje aktivnosti, koriStenje SABA-om),
koji su rutinski dio pregleda, a na osnovi GINA procijene kontrole simptoma astme u djece od 5
godina i mlade ili starije od 6 godina (1), tijekom 4 tjedna koja su prethodila kontrolnom pregledu,
odreden je stupanj kontrole simptoma astme (dobro kontrolirana, djelomi¢no kontrolirana ili
nekontrolirana).

Upitnici su primjenjeni u digitalnoj formi putem Google Forms platforme (docs.google.com/forms)

s kodiranim brojem svakog od ispitanika.

Istrazivanje je odobreno od strane Etickog povjerenstva Medicinskog fakulteta Sveucilista u Splitu,
Klasa: 003-08/23-03/0015; Ur. br.: 2181-198-03-04-23-0035 u Splitu 28. travnja 2023., a izvedeno

je uskladu s Helsinskom deklaracijom 1 drugim relevantnim propisima i smjernicama.

27



Istrazivanje je provedeno u ordinaciji pedijatra pulmologa u Poliklinici Pediatri tijekom redovitog,
kontrolnog pregleda djeteta u pratnji roditelja od svibnja do kolovoza 2023. Na kontrolni pregled
roditelji su se najavili telefonski, nisu bili aktivno pozivani. Nakon zavr§enog kontrolnog pregleda
roditelji su ukljuceni na osnovu kriterija ukljucivanja i iskljucivanja. Nakon informiranja roditelja o
istrazivanju dana im je obavijest za ispitanike i moguénost dodatnih pitanja. Roditelji koji su zeljeli
sudjelovati u ispitivanju ispunili su suglasnost za sudjelovanje. Roditelji nisu imali financijske
koristi od sudjelovanja u istrazivanju. Osobni podaci su obradivani elektronicki, a glavni istrazivac i
njegovi suradnici pridrzavali su se interne procedure za zastitu osobnih podataka. U bazu podataka
uneseni su uz pomo¢ koda. Medicinsku dokumentaciju djeteta pregledali su glavni istrazivac i
njegovi suradnici. Podaci su kodirani i pohranjeni u digitalnom obliku anonimni za statisticku

obradu i objavu rezultata istrazivanja.

4.2.1. Upitnici

Sociodemografski upitnik: ispunjava roditelj, ukljucuje podatke o dobi, spolu, zaposlenju, strucnoj
spremi, medicinskom obrazovanju i pusenju roditelja, broju djece u obitelji, povijesti bolesti astme,
atopijskog dermatitisa ili alergijskog rinitisa, te prethodnom lijeCenju roditelja s inhalacijskim
kortikosteroidima, kortikosteroidnim tabletama ili kremama. U upitniku su roditelji ocijenili vlastito

zdravstveno stanje na ljestvici od 1 do 5 (1- loSe do 5- izvrsno).

BMQ-G: je upitnik uvjerenja o lijekovima opcenito, ne specificno vezao za odredeni lijek. Upitnik
se sastoji od 12 izjava koje su podijeljene u tri skupine; ,Stetnost (engl. Harm), ,,prekomjerna
uporaba® (engl. Overuse) 1 ,korist (engl. Benefit). U uputama se navodi da su navedene izjave
drugih ljudi o lijekovima opcenito. Od ispitanika se trazi da na Likertovoj ljestvici oznace koliko se
slazu s pojedinom tvrdnjom. Na Likertovoj ljestvici moze se odabrati: ,,u potpunosti se slazem®;
»slazem se"; ,,nisam siguran-a“; ,,ne slazem se* 1 ,,u potpunosti se ne slazem*. Odgovori se boduju

od 5 (,,u potpunosti se slazem*) do 1 (,,u potpunosti se ne slazem*).

BMQ-S: je upitnik uvjerenja o odredenom lijeku, u ovom sluc¢aju inhalacijskom kortikosteroidu
koji je propisan djetetu radi lijeCenja astme. Koristi se verzija upitnika namijenjena roditeljima,
dobivena od autora upitnika. Upitnik sadrzi 11 izjava podijeljenih u dvije skupine: ,,nuznost* (engl.
Necessity) 1 ,,zabrinutost™ (engl. Concerns). Od ispitanika se trazi da na Likertovoj ljestvici oznace
koliko se slazu s pojedinom tvrdnjom. Na Likertovoj ljestvici moze se odabrati: ,,u potpunosti se
slazem®; ,,slazem se"; ,,nisam siguran-a“; ,,ne slazem se* ili ,,u potpunosti se ne slazem*. Odgovori
se boduju od 5 (,,u potpunosti se slazem*) do 1 (,,u potpunosti se ne slazem®).
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MARS 5: je upitnik o adherenciji tj. davanju propisanog inhalacijskog kortikosteroida djetetu.
Koristi se verzija upitnika namijenjena roditeljima dobivena od autora upitnika. Sastoji se od 6
izjava. Od ispitanika se trazi da na Likertovoj ljestvici oznace koliko se slazu s pojedinom izjavom.
Na Likertovoj ljestvici moze se odabrati: ,,uvijek®; ,,Cesto"; ,,ponekad”; ,rijetko* ili ,,nikada®.

Odgovori se boduju od 1 (,,uvijek*) do 5 (,,nikada*).

TOPICOP: je upitnik o strahu prema kortikosteroidima. Koristi se verzija upitnika za astmu, koja
je adaptirana za roditelje. Upitnik sadrzi 10 izjava podijeljenih u dvije grupe: ,,uvjerenja* (engl.
Beliefs) 1 ,strahovi“ (engl. Fears). Od ispitanika se trazi da na Likertovoj ljestvici odaberu:
»djelomi¢no se slazem* ili ,,u potpunosti se slazem®. Upitnik se boduje: 0 (,,ne slazem se®), 1

(,,djelomicno se slazem*) i1 2 (,,u potpunosti se slazem*).

B-IPQ: je kratki upitnik percepcije bolesti. Koristi se originalni upitnik od autora. Upitnik sadrzi 8
pitanja od kojih se: 5 pitanja odnose na kognitivnu percepciju bolesti (posljedice, trajanje, osobna
kontrola bolesti, kontrola terapije i identitet), 2 pitanja se odnose na emocionalne komponente
vezane uz bolest (strah, ljutnja, potiStenost), 1 pitanje se odnosi na razumijevanje bolesti. Od

ispitanika se trazi da na Likertovoj ljestvici odaberu broj u rasponu od 0 do 10.

4.3. Statisticka obrada

Statisticka analiza provedena je koriStenjem programa Statistical Package Software for Social
Science, verzija 28 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). P-vrijednost manja od 0.05 smatrana je
statisticki znac¢ajnom.

U okviru istrazivanja, prikupljeni su demografski podaci djece koja boluju od astme i njihovih
roditelja uz podatke iz medicinske dokumentacije djeteta.

Prikupljeni su kategorijski podaci o djeci: dob (mladi od 5 godina, 5 godina 1 stariji), spol (musko,
zensko), alergijska senzitizacija na inhalacijske alergene (da, ne), alergijska senzitizacija na
nutritivne alergene (da, ne), posjedovanje ku¢nog ljubimca (da, ne), pozitivna obiteljska anamneza
atopije (da, ne), komorbiditeti (da, ne), hospitalizacija zbog astme ikada ranije (da, ne), sportski
trening (da, ne), hospitalizacija u posljednja 4 tjedna (da, ne), posjet hitnoj sluzbi zbog astme ikada
ranije (da, ne), koriStenje alternativnih i komplementarnih metoda lijeCenja (da, ne), kontrola
simptoma astme (dobro kontrolirana, djelomi¢no kontrolirana, nekontrolirana).

Trazeni kategorijski podaci o roditeljima su sljedeci: razina obrazovanja (zavrSena osnovna Skola,
srednja Skola, preddiplomski studij, diplomski studij, doktorat), status zaposlenosti (zaposlen,

nezaposlen, umirovljenik), medicinsko obrazovanje (da, ne), puSacki status (pusac, nepusac),
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povijest astme (da, ne), povijest atopijskog dermatitisa (da, ne), povijest alergijskog rinitisa (da, ne),
povijest lijeCenja inhalacijskim kortikosteroidima (da, ne), povijest lijeCenja kortikosteroidnim
kremama (da, ne), te povijest lijeCenja kortikosteroidnim tabletama (da, ne). Numeri¢ki podaci o
roditeljima koji se obraduju su: dob, zdravstveno stanje (ocjena od 1 do 5), te broj djece.

Roditelji su ispunili: The Brief Illness Perception Questionnaire (B-IPQ), TOPICOP Questionnaire,
MARS, Beliefs about medicines BMQ — op¢i dio stavova prema lijekovima i sprecificni prema
inhalacijskom kortikosteroidu. Upitnici su detaljno opisani u metodama istrazivanja. Prema
uputama autora autora prof. Roberta Horna (horne weinman 1999), za svaki upitnik izracunat je
ukupni zbroj odgovora koji predstavlja rezultat upitnika. Rezultati upitnika su analizirani kao
numericke varijable. Rezultat svake podskale BMQ-S upitnika se posebno zbraja uz mogu¢ zbroj od
5 do 25 za podskalu BMQ-S Necessity, te 6 do 30 za podskalu BMQ-S Concern. Svaka od podskala
se zatim prema uputama autora dijeli na sredini, te svi rezultati za BMQ-S Necessity >15
oznacavaju snaznu nuznost uzimanja IKS-a, a BMQ-S Concern >18 snaznu zabrinutost. Osim
navedenog racuna se i omjer ukupnog zbroja obje podskale (,,Necessity/Cocern®) za svakog
roditelja, kod ¢ega vrijednost moze biti 0, vec¢a ili manja od 0.

Rezultati TOPICOP upitnika su dodatno analizirani i kao binarna varijabla prema uputama iz
literature (128): roditelji koji su na TOPICOP upitniku ostvarili viSe od 10 bodova klasificirani su
kao roditelji koji imaju strah od koristenja kortikosteroida, dok su oni roditelji s manje ili to¢no 10
bodova klasificirani kao roditelji koji nemaju strah od koriStenja kortikosteroida. Za svaki upitnik
testirana je pouzdanost upitnika pomocu koeficijenta Cronbach Alpha. Kategorijski podaci su
izrazeni preko apsolutne vrijednosti te postotaka. Normalnost numeric¢kih podataka ispitana je uz
pomo¢ Kolmogorov-Smirnovljevog testa. Normalno distribuirane numericke varijable prikazane su
preko aritmeticke sredine 1 standardne devijacije, dok su varijable koje nisu normalno distribuirane
prikazane preko medijana 1 interkvartilnog raspona.

Povezanost kategorijskih varijabli testirana je Hi-kvadrat testom te po potrebi Fisherovim
egzaktnim testom (ovisno o ocekivanoj frekvenciji kategorija). Za numeric¢ke varijable koje nisu
normalno distribuirane koristen je Mann-Whitney 1 Kruskal-Wallis test, dok je za normalno
distribuirane varijable koristen t-test i ANOVA. Korelacijska analiza za numericke varijable
provedena je Pearsonovim ili Spearmanovim testovima korelacije, ovisno o raspodjeli numerickih
varijabli. Provedena je i viSestruka logisticka regresija u kojoj je zavisna varijabla bila strah od
koristenja kortikosteroida, a nezavisne varijable su bile demografske karakteristike roditelja te
njihova povijest astme, atopijskog dermatitisa, alergijskog rinitisa kao i njihovo prethodno lijecenje

kortikosteroidnim kremama, tabletama i inhalacijskim kortikosteroidima.
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5. REZULTATI
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5.1. Podaci o djeci

Od ukupno 148 djece s astmom; 99 (66,9%) njih su bili muskog spola. Djeca su bila dobi od 2 do
10 godina, srednja dob je bila 5,65 (engl. interquartile range, IQR 5,52). Podijeljeni su u dvije
skupine: mladi od pet godina 61 (41,2%) 1 stariji od pet godina, 87 (58,8%). Vise od pola djece
imalo je alergijsku senzitizaciju na inhalacijske alergene, mnogo rjeda je bila alergijska senzitizacija
na nutritvine alergene (16.9%). Gotovo sva djeca imala su obiteljsku anamnezu atopije (atopijski
dermatitis, alergijski rinitis, alergija na hranu). Samo tre¢ina djece je imala kuénog ljubimca (pticu,
macku, psa ili hr¢ka). Uz astmu su bili prisutni komorbiditeti (atopijski dermatitis, alergija na hranu,
alergija na lijekove, alergijski rinitis) kod tri ¢etvrtine djece. Gotovo 40% djece moralo je posjetiti
hitnu sluzbu zbog astme, dok je jedna petina njih hospitalizirana, od ¢ega troje djece u posljednja 4
tjedna. Samo 38.5% djece imalo je dobru kontrolu simptoma astme u 4 tjedna prije posjeta. Medu
svim ispitanicima, viSe od polovice se bavilo sportom. Komplementrano i alternativno lijeCenje

koristilo je 75% ispitanika (Tablica 1).

Tablica 1. Demografske i zdravstvene karakteristike djece (N = 148)

(N/%)
Dob
<5 61 (41.2%)
>5 87 (58.8%)
Spol
Muski 99 (66.9%)
Zenski 49 (33.1%)
Alergijska senzitizacija na IA
Da 77 (52%)
Ne 59 (39.9%)
Alergijska senzitizacija na NA
Da 25 (16.9%)
Ne 101 (68.2%)
Obiteljska povijest atopije
Da 136 (91,9%)
Ne 12 (8,1%)
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Ku¢ni ljubimci

Da

Sportski trening

Komorbiditeti djeteta
Da
Ne
Hospitalizacija radi astme ikada prije
Da
Ne
Hospitalizacija radi astme u prethodna 4 tjedna
Da
Ne
Posjet HMP radi astme ikada prije
Da
Ne
Alternativno i komplementarno lijecenje
Da
Ne
Kontrola simptoma astme
Dobra kontrola
Djelomicna kontrola

Losa kontrola

49 (33.1%)
99 (66.9%)

54 (36.5%)
80 (54.1%)

112 (75.7%)
36 (24.3%)

30 (20.3%)
118 (79.7%)

3 (2%)
144 (97.3%)

58 (39.2%)
90 (60.8%)

112 (75.7%)
36 (24.3%)

57 (38.5%)
47 (31.8%)
44 (29.7%)

N-broj, %-postotak, HMP-hitna medicinska pomo¢, IA-inhalacijski alergeni, NA- nutritivni alergeni
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5.2. Podaci o roditeljima

Prosje¢na dob roditelja ili zakonskih skrbnika je bila 38 godina (raspon od 26 do 67 godina).
Roditelji su bili Zenskog spola. Vecina roditelja je imala zavrSenu Skolu (43.2%). Vise od polovice
je bilo zaposleno, imali su dvoje djece 1 ocijenili svoje zdravlje kao vrlo dobro (ljestvica od 1 - losa
do 5-izvrsna). Manje od 15% roditelja je imalo bilo kakvu vrstu medicinskog obrazovanja, a gotovo
trecina njih izjasnila se kao pusaci. Mali broj roditelja izvijestio je o povijesti astme 1 atopijskog
dermatitisa (AD), ali 30.4% je imalo alergijski rinitis (AR). Vecina roditelja nikada nije koristila
inhalacijski ili oralni kortikosteroid, ali gotovo polovica njih koristila je kortikosteroidnu mast

(Tablica 2).

Tablica 2. Sociodemografski podaci roditelja (N = 148).
Svi roditelji (N = 148)

Dob (godine)

Razina zavrSenog obrazovanja
osnovna $kola
srednja skola
preddiplomski studij

diplomski i poslijediplomski
studij

Radni status
Nezaposlen/a
Zaposlen/a
Umirovljenik/ca
Zdravstveno stanje
Broj djece u obitelji
Medicinsko obrazovanje
Da
Ne

Pusac¢

38.03 £ 6.22

0
64 (43.2%)

26 (17.6%)

58 (39.2%)

32 (21.6%)
115 (77.7%)
1(0.7%)
4 (IQR:1)

2 (IQR:1)

22 (14.9%)

126 (85.1%)

41 (27.7%)
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Povijest astme

Povijest AD

Povijest AR
Da
Ne
Prethodno lijecenje IKS-om
Da
Nikada
Prethodno lijecenje TKS-om
Da
Nikada
Prethodno lije¢enje OKS-om
Da

Nikada

107 (72.3%)

22 (14.9%)

126 (85.1%)

23 (15.5%)

125 (84.5%)

45 (30.4%)

103 (69.6%)

40 (27%)

108 (73%)

63 (42.6%)

85 (57.4%)

37 (25%)

111 (75%)

AD- atopijski dermatitis, AR- alergijski rinitis, IKS-inhalacijski kortikosteroid, TKS- kortikosteroidna krema

OKS- oralni kortikosteroid. N-broj, %-postotak. Interkvartilni raspon (engl. Interquartile range, IQR).
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5.3. Rezultati upitnika BMQ-G

Od 148 ispitanika, njih 58,1% se ne slaze ili se u potpunosti ne slaze s tvrdnjom da lijecnici
propisuju previse lijekova. Vecina roditelja je bila nesigurna (42%) prema izjavi da lije¢nici previse
vjeruju lijekovima. Slicna je situacija i s izjavom o vremenu lije¢nika provedenom s pacijentima i

njegovom utjecaju na propisivanje lijekova, gdje ¢ak 38,5% roditelja nije sigurno u tu tvrdnju.

Oko 50% roditelja se ne slaze s tvrdnjom da lijekovi izazivaju ovisnost. Samo 6,8% roditelja misli
da su lijekovi otrovi, a njih 75% se ne slaze ili se u potpunosti ne slaze da lijekovi ¢ine viSe Stete
nego koristi. Mnogi ispitanici (40,5%) nisu bili sigurni u tvrdnju da bi ljudi koji uzimaju lijekove
trebali na neko vrijeme prekinuti njithovo koristenje. Ista situacija je i s misljenjem o izjavi da su

prirodni pripravci sigurniji od lijekova, 47,3% roditelja nisu bili sigurni u tu tvrdnju.

Sto se ti¢e koristi uzimanja lijekova, 90% ispitanika se slaze ili se u potpunosti slaze da lijekovi
pomazu mnogim ljudima da zive bolje. Da koristi lijekova nadmasuju rizike slaze se 57% roditelja,
a 82% njih slaze se da lijekovi pomazu mnogim ljudima da zive duze. Samo 5,4% roditelja smatra

da se u buducénosti nec¢e razviti lijekovi za ve¢inu bolesti (Tablica 3).

Rezultati analize pouzdanosti za ovo istrazivanje pokazuju da su vrijednosti Cronbach alpha
koeficijenata za upitnik BMQ-G kako slijedi: =0.600, oHarm=0.720, 0Benefi=0.681, 0overuse=0.737.
Prosjecna vrijednost ljestvice izraCunata je kao suma svakog pitanja podijeljena s brojem pitanja,

npr. prosjec¢an broj bodova za BMQ-G-Overuse=(01+02+03)/3).
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S Prekomjerna uporaba

Stetnost

Korist
(Benefit)

(Overuse)

(Harm)

Tablica 3. Uvjerenja roditelja o lijekovima opéenito, BMQ-G.

u slazem se nisam ne slazem u potpunosti
potpunosti siguran/a se se ne slazem
se slazem
Lijecnici previse propisuju 4(2.7%) 19 (12.8%) 39(26.4%) 74 (50.0%) 12 (8.1%)
lijekove.
Lijecnici se previse oslanjajuna 8 (5.4%) 28 (18.9%) 62 (41.9%) 40 (27.0%) 10 (6.8%)
lijekove.
Kada bi lije¢nici imali vise 15(10.1%) 27 (18.2%) 57 (38.5%) 43 (29.1%) 6 (4.1%)
vremena za pacijente,
propisivali bi manje lijekova.
Ljudi koji uzimaju lijekove 11(7.4%) 30(20.3%) 60 (40.5%) 34 (23.0%) 13 (8.8%)
trebali bi na neko vrijeme
prekinuti s njihovim
koristenjem.
Vecina lijekova izaziva 4(2.7%) 18 (12.2%) 53 (35.8%) 57 (38.5%) 16 (10.8%)
ovisnost.
Vecina lijekova su otrovi. 1(0.7%) 9 (6.1%) 43 (29.1%) 71 (48.0%) 24 (16.2%)
Lijekovi ¢ine vise zla nego 2(1.4%) 8 (5.4%) 28(18.9%) 80 (54.1%) 30 (20.3%)
dobra.
Prirodni pripravci su sigurniji 10 (6.8%) 24 (16.2%) 70(47.3%) 35 (23.6%) 9 (6.1%)
od lijekova.
Lijekovi pomazu mnogim 59(39.9%) 76 (51.4%) 8 (54%) 0 (0%) 5 (3.4%)
ljudima da Zive bolje.
U vecini slucajeva korist 20 (13.5%) 64 (43.2%) 51 (34.5%) 12 (8.1%) 1 (0.7%)
uzimanja lijekova nadmasuju
rizik uzimanja lijeka.
U buducénosti ¢e se razviti 24 (16.2%) 79 (53.4%) 37 (25.0%) 4 (2.7%) 4 (2.7%)
lijekovi za veéinu bolesti.
Lijekovi pomazu mnogim 54 (36.5%) 67(453%) 20(13.5%) 4(2.7%) 3 (2.0%)

ljudima da zive duze.

Podaci su prikazani kao cijeli brojevi i postotak.
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5.4. Rezultati upitnika BMQ-S

Izjavom da zdravlje djeteta ovisi o IKS-u slaze se sa 77,7% roditelja. Njih 51,3% smatra da ¢e bez
IKS-a njihovo dijete biti jako bolesno. Vrlo visok postotak (86,5%) roditelja slaze se da IKS Stiti
njihovo dijete od pogorSanje astme. Najveci postotak roditelja (48%) nije bio siguran u tvrdnju da
¢e zdravlje njihovog djeteta u buducnosti ovisiti o IKS-u, a trecina roditelja se nije slozila s

tvrdnjom da bi zivot njihovog djeteta bio nemogu¢ bez IKS-a.

Drugi dio upitnika ispituje zabrinutosti roditelja prema primjeni IKS-a. Od ukupnog broja roditelja
54,8% je zabrinuto zbog Cinjenice da njihovo dijete mora uzimati IKS. Visok postotak je zabrinut
radi dugoro¢nih ucinaka IKS-a (65,5%). Suprotno tome, 77,1% roditelja ne slaZe se s tvrdnjom da
IKS uzrokuje djetetu neugodne nuspojave, a 86% se ne slaze s tvrdnjom da IKS ometa Zivot
njihovog djeteta. Da ¢e njihovo dijete postati previse ovisno o IKS-u ne slaze se 55,4% roditelja, te
samo 12,2% testiranih roditelja smatra da su lijekovi koje uzima njihovo dijete (IKS), za njih

nepoznanica (Tablica 4).
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Tablica 4. Uvjerenja roditelja o inhalacijskim kortikosteroidima (BMQ-S)

Nuznost (Necessity)

Zabrinutost (Concern)

u potpunosti

se slazem

slazem se

nisam
siguran-a

ne slazem
se

u potpunosti

se ne slazem

Zdravlje mojeg djeteta,
trenutno, ovisi 0 ovim
lijekovima.

Zivot mog djeteta bi bio
nemogu¢ bez ovih
lijekova.

Bez ovih lijekova moje
dijete bi bilo jako
bolesno.

Zdravlje mog djeteta u
buducnosti ovisi 0 ovim
lijekovima.

Ovi lijekovi stite moje
dijete od pogorsanja
bolesti.

36 (24.3%)

13 (8.8%)

16 (10.8%)

8 (5.4%)

54 (36.5%)

79 (53.4%)

44 (29.7%)

60 (40.5%)

26 (17.6%)

74 (50.0%)

21 (14.2%)

47 (31.8%)

50 (33.8%)

71 (48.0%)

13 (8.8%)

10 (6.8%)

34 (23.0%)

19 (12.8%)

36 (24.3%)

3 (2.0%)

2 (1.4%)

10 (6.8%)

3 (2.0%)

7 (4.7%)

4(2.7%)

Brine me $to moje dijete
mora uzimati lijekove.

Ponekad me brinu
dugoro¢ni ucinci ovih
lijekova na moje dijete.

Lijekovi mojeg djeteta su
7a mene nepoznanica.

Ovi lijekovi ometaju Zivot

mog djeteta.

Ponekad se brinem da ¢e

moje dijete postati previse

ovisno o ovim lijekovima.

Ovi lijekovi uzrokuju
mom djetetu neugodne
nuspojave.

26 (17.6%)

36 (24.3%)

4 (2.7%)

2 (1.4%)

9 (6.1%)

1 (0.7%)

55 (37.2%)

61 (41.2%)

14 (9.5%)

5 (3.4%)

30 (20.3%)

4(2.7%)

15 (10.1%)

25 (16.9%)

19 (12.8%)

13 (8.8%)

27 (18.2%)

29 (19.6%)

45 (30.4%)

22 (14.9%)

77 (52.0%)

90 (60.8%)

59 (39.9%)

71 (48.0%)

7 (4.7%)

4(2.7%)

34 (23.0%)

38 (25.7%)

23 (15.5%)

43 (29.1%)

Podaci su prikazani kao cijeli brojevi i postotak.

Snaznu zabrinutost zbog upotrebe IKS-a imalo je 21.6% roditelja, prema 67.6% koji su izrazili

snaznu nuznost uzimanja IKS-a. Za 47,3% roditelja nuZnost je nadmasila zabrinutost, obrnuto je
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bilo u 40,5% roditelja, a isti rezultat nuZnosti 1 zabrinutosti je imalo 18 roditelja (12,2%).

Koeficijent unutarnje konzistencije, Cronbach o je pokazao dobru pouzdanost (0=0.680,

(XNCCCSSityzo. 732, (XCanernZO .728) .

Tablica 5. Rezultati omjera nuznost/zabrinutost iz upitnika BMQ-S

N (%)

BMQ-S Nuznost
<15%
>15%
BMQ-S Zabrinutost
<18
>18=*
Nuznost/ Zabrinutost
<0
=0
>0

48 (32.4%)
100 (67.6%)

116 (78.4%)
32 (21.6%)

60 (40.5%)
18 (12.2%)
70 (47.3%)

* srediSnja tocka (engl. midpoint), N-broj, %-postotak

5.5. Rezultati upitnika MARS 5

Vecina testiranih roditelja rijetko ili nikada ne zaboravlja dati lijekove svojoj djeci, mijenja dozu

lijeka, prestane davati lijek na neko vrijeme, preskoci dozu 1 koristi manje lijekova nego Sto je

propisano ili ne daje lijek jer ga dijete odbija (Tablica 9).

Tablica 6. Rezultati upitnika MARS 5 roditelja djece s astmom

uvijek Cesto ponekad rijetko nikada

Zaboravim mu/joj dati lijek 1(0.7%) 2(14%)  13(88%)  67(453%) 65 (43.9%)
Mijenjam dozu lijeka 0(0%) 1(0.7%)  10(6.8%)  21(142%) 116 (78.4%)
Prestanem mwjoj davatilijek 5 50 ¢ 400 23(15.5%)  22(14.9%) 94 (63.5%)
na neko vrijeme

Odlugim propustiti dozu lijeka ~ 0(0%)  1(0.7%)  8(5.4%)  20(13.5%) 119 (80.4%)
Dajem manje liickanego§toje 0oy 1 0700 6(a1%)  19(12.8%) 122 (82.4%)
propisano

Ne dajem lijek jer ga moje 0(0%)  0(0%) 3 (2%) 16 (10.8%) 129 (87.2%)

dijete odbija uzimati
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N-broj, %-postotak.

Vecina roditelja pridrzava uputa o davanju IKS-a svojem djetetu. Na temelju rezultata MARS 5
upitnika ukupno je 10 roditelja (6,8%) imalo manje od 24 boda, $to se oznacava kao skupina niske
adherencije. ViSe od 24 boda imalo je 138 roditelja (93,2%), koji se smatraju adherentni. Potpuno
adherentno je bilo 28,4% roditelja (ocjena 30). Upitnik je pokazao dobru pouzdanost, Cronbach a =
0.778.

5.6. Korelacija izmedu sociodemografskih varijabli roditelja 1 upitnika BMQ-G,
BMQ-S i MARS 5

Usporedba sociodemografskih varijabli roditelja i rezultata sva tri upitnika (BMQ-G, BMQ-S i
MARS 5), otkrila je da su stariji roditelji imali nize MARS 5 rezultate (p = 0,036; r=-0,176), nizi
zbroj BMQ-G Harm (p = 0,023; r = -0,186) 1 ve¢i zbroj na BMQ-S Neccessity (p = 0,016; r =
0,198). Rezultati starijih roditelja upucuju na slabiju adherenciju prema primjeni IKS-a za njihovo
dijete, ali 1 miSljena o potrebi lijeCenja IKS-om i uvjerenja o lijekovima opcéenito kao neCemu §to

nije Stetno.

Razina obrazovanja je utjecala na misljenja roditelja o lijekovima opcéenito. Roditelji sa zavrSenom
srednjom Skolom c¢es¢e misle da su lijekovi opcenito Stetni, dok oni s magisterijem ili doktoratom
edce smatraju kako lijekovi nisu §tetni. Sto se ti¢e radnog statusa, nezaposleni roditelji smatrali su

lijekove opcenito Stetnima 1 zabrinuti su zbog upotrebe IKS-a vise nego zaposleni.

Visi su BMQ-G Harm rezultat imali roditelji bez medicinskog obrazovanja, tj. uvjereni su u Stetnost
svih lijekova opcenito. Roditelji koji ne pusSe imali su veée ocjene BMQ-G prema pusacima.
Roditelji koji koriste komplemenarno i alternativno lijeCenje smatraju lijekove opéenito manje

Stetnim za njihovu djecu.

5.7. Korelacije izmedu upitnika BMQ-G, BMQ-S 1 MARS 5

Povezuju¢i odgovore iz upitnika, otkrili smo da MARS 5 i BMQ-G Overuse imaju statisticki
znaCajnu negativnu korelaciju, odnosno roditelji koji su bolje adherentni misle da se lijekovi
opcenito ne koriste prekomjerno (r=-0,235, p=0,004). Za upitnik MARS 5 i BMQ-G Harm uocena
je grani¢na znacajnost (r=-0,156, p=0,058). Povezujuéi rezultate upitnika MARS 5 i BMQ-S
Concern moze se zakljuciti da su roditelji s boljom adherencijom manje zabrinuti zbog upotrebe
IKS-a (r =-0,214, p = 0,009).

41



Rezultati BMQ-G Harm 1 BMQ-G Benefit u negativnoj su korelaciji i statisticki su znacajni (r =-
0,328, p<0,001), znaci roditelji koji smatraju lijekove opcenito Stetnima smatraju ih i manje

korisnima.

Suprotan je rezultat korelacije izmedu BMQ-G Harm i BMQ-S Concern koji je pozitivan (1=0,365,
p<0,001). Roditelji koji smatraju lijekove opcenito Stetnima, viSe su zabrinuti zbog upotrebe IKS-a

svoga djeteta.

Odgovori na BMQ-G Benefit i BMQ-S Necessity imaju statisticki znacajnu pozitivnu korelaciju
(r=0,170, p=0,038), jer roditelji koji misle da su koristi lijekova opéenito slabe smatraju i IKS

manje korisnim i potrebnim.

Usporedbom BMQ-G Overuse i BMQ-S Concern rezultata zaklju€ujemo o statisti¢ki znacajnoj
pozitivnoj povezanosti misljenja o prekomjernom koristenju svih lijekova i zabrinutosti za IKS u

lije¢enje njihove djece (r = 0,409, p<0,001).

5.8. Korelacija izmedu BMQ-S 1 kontrole simptoma astme

Uocena je statistiCki znaCajna povezanost za pitanje: "Zdravlje mog djeteta u buducnosti ovisi o
ovim lijekovima" i kontrole bolesti (p=0.001). Najvece ocjene na ovo pitanje (veca ocjena oznacava
veée slaganje s tvrdnjom) dali su ispitanici kojima djeca imaju kontrolu bolesti 0 (losa kontrola
simptoma astme), potom kontrolu bolesti 2 (djelomi¢na kontrola), a najmanje ocjene su dali
roditelji djece s kontrolom bolesti 1 (dobra kontrola simptoma astme). Postoji grani¢na znacajnost
(p=0.099) za pitanje: "Zdravlje mojeg djeteta, trenutno, ovisi o ovim lijekovima.*“ Najvece ocjene
na ovo pitanje dali su ispitanici kojima djeca imaju loSu kontrolu simptoma astme, potom
djelomic¢nu kontrolu, a najmanje ocjene su dali roditelji djece s dobrom kontrolom simptoma astme.
BMQ-S Necessity je statisticki znacajno povezano s kontrolom simptoma bolesti (p=0.006).
Najvece ocjene na ovo pitanje dali su ispitanici kojima djeca imaju loSu kontrolu simptoma astme,

potom djelomi¢nu, a najmanje ocjene su dali roditelji djece s dobrom kontrolom simptoma bolesti.
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Tablica 7. Korelacija BMQ-S 1 kontrole simptoma astme.

Kontrola N Prosje¢ni p-vrijednost**

simptomas rang
Zdravlje mojeg djeteta, trenutno, ovisi o 0 44 81.98 0.099
ovim lijekovima

1 57 66.03

2 47 77.78

ukupno 148
Brine me $to moje dijete mora uzimati 0 44 76.07 0.405
lijekove

1 57 69.05

2 47 79.64

ukupno 148
Zivot mog djeteta bi bio nemogué bez 0 44 83.67 0.126
ovih lijekova

1 57 66.83

2 47 75.21

ukupno 148
Ponekad me brinu dugoroc¢ni ucinci ovih 0 44 81.92 0.173
lijekova na moje dijete

1 57 67.00

2 47 76.65

ukupno 148
Bez ovih lijekova moje dijete bi bilo 0 44 84.55 0.124
jako bolesno

1 57 68.22

2 47 72.71

ukupno 148
Lijekovi mojeg djeteta su za mene 0 44 77.09 0.393
nepoznanica

1 57 68.97

2 47 78.78

ukupno 148
Zdravlje mog djeteta u buducnosti ovisi 0 44 87.59 0.001***
o ovim lijekovima

1 57 59.82

2 47 80.05

ukupno 148
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Ovi lijekovi ometaju Zivot mog djeteta 0 44 79.43 0.743
1 57 71.77
2 47 77.40
ukupno 148
Ponekad se brinem da ¢e moje dijete 0 44 74.31 0.730
postati previse ovisno o ovim lijekovima
57 71.68
2 47 78.10
ukupno 148
Ovi lijekovi §tite moje dijete od 0 44 74.42 0.940
pogorsanja bolesti
1 57 75.75
2 47 73.05
ukupno 148
Ovi lijekovi uzrokuju mom djetetu 0 44 74.39 0.615
neugodne nuspojave
1 57 71.06
2 47 78.78
ukupno 148
BMQ-S Necessity 0 44 88.11 0.006***
1 57 61.44
2 47 77.60
ukupno 148
BMQ-S Concern 0 44 77.09 0.246
1 57 67.32
2 47 80.79
ukupno 148

Kontrola simptoma*: 0 losa kontrola; 1 dobra kontrola; 2 djelomi¢na kontrola simptoma astme.

**Kruskal-Wallis test. ***p<0.05
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5.9. Rezultati upitnika B-IPQ

1z rezultata B-IPQ upitnika mozemo vidjeti da bolest djeteta utjece na zivot roditelja. Roditelji
misle da ¢e bolest trajati neko vrijeme. Smatraju da lijeCenje astme djeteta moze u potpunosti
pomoci. Roditelja percipiraju vrlo dobru kontrolu nad djetetovom bolesti. Navode da su simptomi
uglavnom umjereno ozbiljni, ali su prilicno zabrinuti zbog djetetove bolesti. Vrlo dobro razumiju

bolest svog djeteta, a bolest njihovog djeteta emocionalno utjece na njih. Cronbach a=0.685.

Tablica 8. Rezultati B-IPQ roditelja djece s astmom

Medijan (IQR*)
Utjecaj bolesti na zivot roditelja (IPQ1) 6 (5)
Trajanje bolesti (IPQ2) 50)
Osobna kontrola bolesti (IPQ3) 8 (4)
Kontrola lijecenja (IPQ4) 10 (2)
Dozivljavanje simptoma bolesti (IPQ5) 6(3)
Zabrinutost radi bolesti (IPQ6) 8(3)
Razumijevanje bolesti (IPQ7) 9(3)
Utjecaj bolesti na emocionalno stanje (IPQS) 8(5)

* interkvartilni raspon (engl. Interquartile range, IQR), IPQ — engl. Illness Perception Question

5.10. Korelacija izmedu upitnika B-IPQ i MARS 5

Usporedbom rezultata B-IPQ upitnika i MARS 5 upitnika uocena je statisticka znacajnost za [PQ4
koji se odnosi na kontrolu lijecenja 1 IPQ7 koji se odnosi na razumijevanje bolesti. Bolja je
adherencija roditelja koji smatraju da lijeCenje moze pomoc¢i njihovom djetetu i bolje razumiju

djetetovu bolest.
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Tablica 9. Usporedba upitnika B-IPQ i MARS 5

Koeficijent korelacije

P-vrijednost

Utjecaj bolesti na zivot roditelja (IPQ1)
Trajanje bolesti (IPQ2)

Osobna kontrola bolesti (IPQ3)
Kontrola lije¢enja (IPQ4)
Dozivljavanje simptoma bolesti (IPQS5)
Zabrinutost radi bolesti (IPQ6)
Razumijevanje bolesti (IPQ7)

Utjecaj bolesti na emocionalno stanje (IPQS)

-0.077

0.014

0.134

0.178

-0.043

0.046

0.195

0.013

0.355

0.867

0.104

0.030*

0.603

0.582

0.017*

0.873

*P<0.05

5.11. Korelacija izmedu upitnika B-IPQ 1 kontrole simptoma astme

Usporedujuéi rezultate B-IPQ upitnika i razinu kontrole simptoma astme statisticki znacajne

pozitivne korelacije pronadene su izmedu pitanja: "U kojoj mjeri bolest vaseg djeteta utjeCe na vas

zivot?" (p = 0,004) 1 "Koliko dobro razumijete bolest svog djeteta?" (p=0,035). Najveli je utjecaj

djetetove astme na zivot roditelja djece s loSom, a najmanji s dobrom kontrolom simptoma astme.

.....

djeteta u odnosu na one ¢ija djeca imaju dobru kontrolu simptoma astme. Granic¢na statisticka

znacCajnost pronadena je za pitanje: "Koliko ste zabrinuti zbog bolesti vaseg djeteta?" (p=0,054).

NajviSe su zabrinuti roditelji djece s loSom, a najmanje s dobrom kontrolom simptoma astme.

Tablica 10. Usporedba B-IPQ i kontrole simptoma astme.

Kontrola N

Prosje¢ni  p-

simptoma* rang vrijednost®*
IPQ1 U kojoj mjeri bolest vaseg djeteta utjece 0 44 92.03 0.004***
na vas zivot?
1 57 64.46
2 47 70.27
ukupno 148
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IPQ2 Po vasem miSljenju koliko ¢e dugo 0 44 78.44 0.236
bolest vaseg djeteta trajati?
1 57 67.14
2 47 79.73
ukupno 148
IPQ3 Koliku kontrolu imate nad bolesti vaseg 0 44 79.69 0.343
djeteta?
1 57 76.39
2 47 67.34
ukupno 148
IPQ4 Koliko lijeCenje moZze pomoci vasem 0 44 76.90 0.707
djetetu?
1 57 75.89
2 47 70.56
ukupno 148
IPQ5 U kojoj mjeri dozivljavate simptome O 44 83.65 0.130
bolesti vaseg djeteta?
1 57 66.57
2 47 75.55
ukupno 148
IPQ6 Koliko ste zabrinuti radi bolesti vaseg 0 44 87.16 0.054
djeteta?
1 57 67.38
2 47 71.29
ukupno 148
IPQ7 Koliko dobro razumijete bolest vaseg 0 44 86.70 0.035%**
djeteta?
1 57 73.53
2 47 64.26
ukupno 148
IPQ8 Koliko bolest vaseg djeteta utjeCe na 0 44 80.57 0.406
va$e emocionalno stanje?
1 57 74.61
(npr. jeste li ljuti, prestraSeni, uzrujani,
potiSteni?) 2 47 68.68
ukupno 148

Kontrola simptomax*: 0 losa kontrola; 1 dobra kontrola; 2 djelomi¢na kontrola simptoma astme.

**K ruskal-Wallis test. ***p<0.05
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5.12. Rezultati upitnika TOPICOP

Rezultati TOPICOP upitnika pokazuje da polovina roditelja ne vjeruje da IKS deblja. Vecina

ispitanika (66.9%) ne vjeruje u tvrdnju da IKS moze uzrokovati infekcije. Od ukupnog broja, njih

46,6% se djelomicno slaze s tvrdnjom da IKS ulazi u krvotok. Ne vjeruju da IKS ostecuje pluca

58,1% roditelja, a njih 56,8% se djelomic¢no slaze da ¢e IKS u buduénosti utjecati na zdravlje

njihovog djeteta. Rezultati upitnika koji se odnose na strahove: vecina roditelja (80,4%) smatra da

trebaju biti informirani o IKS-u. Veéina roditelja (48,6%) zeli da dijete prekine uzimanje IKS-a Sto

prije i boje se uzimanja previse IKS-a (42.6%). Znacajan broj roditelja (44.6%) se ne slaze s

izjavom da ne znaju nijednu nuspojavu IKS-a, ali ih se svejedno boje. ViSe od polovice roditelja

(54,1%) ceka Sto je duze moguce prije primjene IKS-a u lije¢enju vlastitog djeteta.

Tablica 11. Rezultati TOPICOP

ne slazem se

djelomicno se

u potpunosti se

slazem slazem
UVJERENJA
Inhalacijski kortikosteroidi debljaju 74 (50%) 59 (39.9%) 15 (10.1%)
Inhalacijski kortikosteroidi mogu uzrokovati 99 (66.9%) 45 (30.4%) 4 (2.7%)
infekcije
Inhalacijski kortikosteroidi ulaze u krvotok 52 (35.1%) 69 (46.6%) 27 (18.2%)
Inhalacijski kortikosteroidi oSte¢uju pluca 86 (58.1%) 55 (37.2%) 7 (4.7%)
Inhalacijski kortikosteroidi ¢e u buduénosti 52 (35.1%) 84 (56.8%) 12 (8.1%)
utjecati na zdravlje mog djeteta
STRAHOVI
Trebam biti informiran o inhalacijskim 2 (1.4%) 27 (18.2%) 119 (80.4%)
kortikosteroidima
Zelim da moje dijete prekine uzimanje 44 (29.7%) 72 (48.6%) 32 (21.6%)
inhalacijskog kortikosteroida §to prije
Bojim se uzimanja previse lijekova 26 (17.6%) 59 (39.9%) 63 (42.6%)
Ne znam nijednu nuspojavu inhalacijskog 66 (44.6%) 48 (32.4%) 34 (23%)
kortikosteroida, ali ih se svejedno bojim
Cekam §to je duze moguée prije primjene 80 (54.1%) 43 (29.1%) 25 (16.9%)

inhalacijskog kortikosteroida u lije¢enju mog
djeteta

N-broj, %-postotak.
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Ukupno 42 roditelja su na upitniku ostvarili viSe od 10 bodova, te su klasificirani kao roditelji koji

imaju strah od koriStenja IKS-a, dok su oni roditelji s manje ili to¢no 10 bodova, njih 106 (71,6%)

klasificirani kao roditelji koji nemaju strah od koriStenja IKS-a. Nije bilo staticki znacajne

povezanosti izmedu ove dvije skupine 1 varijabli koje su se odnosile na djecu s astmom. Koeficijent

unutarnje konzistencije izmedu svih 10 tvrdnji, Cronbach o = 0.743.

Tablica 12. Povezanost izmedu straha roditelja od koriStenja IKS-a 1 ispitivanih varijabli djece s

astmom.
Strah od Nemaju strah od  p-vrijednost
koristenja IKS-a  koristenja IKS-a
0.392
Dob
<5 15 (35.7%) 46 (43.4%)
>5 27 (64.3%) 60 (56.6%)
Spol 0.443
Muski 26 (61.9%) 73 (68.9%)
Zenski 16 (38.1%) 33 (31.1%)
Alergijska senzitizacija na inhalacijske alergene 0.574
Da 25 (61%) 52 (54.7%)
Ne 16 (39%) 43 (45.3%)
Alergijska senzitizacija na nutritivne alergene 1
Da 7 (19.4%) 18 (20%)
Ne 29 (80.6%) 72 (80%)
Kuéni ljubimei (pas, macka, ptica, hréak) 0.460
Da 30 (71.4%) 69 (65.1%)
Ne 12 (28.6%) 37 (34.9%)
Obiteljska povijest atopije 0.108
Da 41 (97.6%) 95 (89.6%)
Ne 1 (2.4%) 11 (10.4%)
Komorbiditeti djeteta 0.346
Da 34 (81%) 78 (73.6%)
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Ne 8 (19%) 28 (26.4%)
Hospitalizacija radi astme ikada prije 0.259
Da 11 (26.2%) 19 (17.9%)
Ne 31 (73.8%) 87 (82.1%)
Hospitalizacija radi astme u prethodna 4 tjedna
Da
Ne
Sportski trening 0.788
Da 16 (42.1%) 38 (39.6%)
Ne 22 (57.9%) 58 (60.4%)
Hospitalizacija radi astme ikada prije 0.130
Da 2 (4.9%) 1 (0.9%)
Ne 39 (95.1%) 105 (99.1%)
Posjet HMP radi astme ikada prije 0.209
Da 14 (33.3%) 44 (41.5%)
Ne 28 (66.7%) 62 (58.5%)
Alternativno i komplementarno lijecenje 0.605
Da 33 (78.6%) 79 (74.5%)
Ne 9 (21.4%) 27 (25.5%)

N-broj, %-postotak, HMP-hitna medicinska pomo¢.

Premda nije statisticki znacajno, roditelji muske djece, starije od 5 godina, senzitizirane na
inhalacijske alergene, s komorbiditetima i obiteljskom povijesti atopije, kuénim ljubimcima,
prethodno hospitalizirani radi astme, te koji koriste komplementarno i alternativno lijeCenje imaju

veci strah od koristenja IKS-a kod svoje djece.

Usporeduju¢i demografske podatke o roditeljima djece s astmom koji su ispunili upitnike, a
koriste¢i jednovarijatnu statisticku analizu, dobivene su statisticki znacajne razlike izmedu skupine
roditelja koji se boje koristenja IKS-a i onih koji to nisu. Nezaposleni roditelji i roditelji koji nisu
imali medicinsko obrazovanje imali su statisticki znacajno ve¢i strah od koristenja IKS-a od druge
skupine roditelja. Ostale varijable nisu pokazale statistiCku znac¢ajnost kao §to je prikazano u Tablici
13. Strah od koriStenja IKS-a ve¢i je medu roditeljima koji nikada nisu koristili IKS ili

kortikosteroidne kreme. Situacija je obrnuta za roditelje koji nisu koristili oralne kortikosteroide.
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Nadalje, proveli smo multivarijatnu logisticku regresijsku analizu za strah od koriStenja IKS-a s 13
prediktora navedenih u Tablici 13 (p = 0,034, Nagelkerke R2 = 0,223). Rezultati multivarijatnog
modela prikazani su u Tablici 13. Statisticka znacajnost uocena je za radni status roditelja, odnosno
nezaposleni roditelji imali su veci strah od koriStenja IKS-a od zaposlenih roditelja. Ostale varijable

nisu pokazale statisticku znacajnost.

Tablica 13. Povezanost izmedu straha roditelja od koriStenja IKS-a 1 ispitivanih varijabli roditelja

Roditelji (n=148)

Jednovarijatna Multivarijatna
analiza logisticka regresijska
analiza
Strah od Nemaju strah od p-vrijednost OR (95% p-
koristenja koristenja IKS-a CI) vrijednost
IKS-a (n=42) (n=106)
Dob 38.71£ 5.58 37.75+ 6.48 0.37* 1.03 0.407
(0.96,
1.11)
Razina zavrSenog obrazovanja 0.412%*
-srednja $kola 20 (47.6%) 44 (41.5%) 1.402 0.486
(0.54,
3.63)
-preddiplomski studij 9 (21.4%) 17 (16%) 1.96 0.257
(0.61,
6.28)
-diplomski i poslijediplomski 13 (31%) 45 (42.5%) - -
studij
Radni status 0.002**
-nezaposlen i umirovljenik 17 (40.5%) 16(15.1%) 3.48 0.01
(1.34,
8.99)
-zaposlen 25 (59.5%) 90 (84.9%) - -
Zdravstveno stanje 4 (IQR:1) 4 (IQR:1) | Rolokol 1.30 0.341
(0.76,
2.23)
Broj djece u obitelji 2 (IQR:1) 2 (IQR:1) 0.37*%** 0.560 0.055
(0.31,
1.01)
Medicinsko obrazovanje 0.03%*
da 2 (4.8%) 20 (18.9%) - -
ne 40 (95.2%) 86 (81.1%) 3.59 0.117
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(0.73,

17.73)
Pusac 0.578***
da 13 (31%) 28 (26.4%) - -
ne 29 (69%) 78 (73.6%) 0.83 0.693
(0.34,
2.06)
Povijest astme 0.25%**
da 4 (9.5%) 18 (17%) - -
ne 38 (90.5%) 88 (83%) 0.876 0.863
(0.19,
3.96)
Povijest AD 0.791%**
da 6 (14.3%) 17 (16%) - -
ne 36 (85.7%) 89 (84%) 0.905 0.879
(0.25,
3.27)
Povijest AR 0.059%***
da 8 (19%) 37 (34.9%) - -
ne 34 (81%) 69 (65.1%) 2.06 0.176
(0.72,
5.90)
Prethodno lijecenje IKS-om 0.169%**
da 8 (19%) 32 (330.2%) - -
ne 34 (81%) 74 (69.8%) 1.43 0.566
(0.42,
4.86)
Prethodno lije¢enje TKS-om 0.289%#*
da 15 (35.9%) 48 (45.3%) - -
ne 27 (64.3%) 58 (54.7%) 1.35 0.562
(0.49,
3.68)
Prethodno lijecenje OKS-om 0.528%**
da 12 (28.6%) 25 (23.6%) - -
ne 30 (71.4%) 81 (76.4%) 0.53 0.239
(0.18,
1.53)

AD- atopijski dermatitis, AR- alergijski rinitis, IKS- inhalacijski kortikosteroud, TKS- kortikosteroidna krema, OKS- oralni
kortikosteroid; OR- omjer vjerojatnosti, 95% CI — 95% interval pouzdanosti (engl. Confidence interval); *-t-test, **- Fischer's test,

**%_ Chi square test, ****- Mann-Whitney test
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Utvrdene su statisticki znacajne pozitivne korelacije izmedu percepcije trajanja bolesti (IPQ2) 1
misljenja da ¢e uporaba IKS-a utjecati na zdravlje djeteta u buducénosti (r=0,198; p=0,016), te
izmedu razumijevanja djetetove bolesti (IPQ7) i potrebe informiranja o IKS-u (r= 0,177; p=0,032).
Uocene su negativne korelacije izmedu kontrole djetetove bolesti (IPQ3) 1 zelje za prekidom IKS
terapije Sto prije (r=-0,227; p=0,006) 1 primjene vece doze IKS-a (r=-0,257; p=0,002). Pronadena je
negativna korelacija izmedu misljenja o tome koliko lijeCenje moze pomoc¢i njihovom djetetu
(IPQ4) i1 zelje da se IKS terapija Sto prije zaustavi (r=-0,332; p<0,001), kao i izmedu iste
komponente IPQ4 i straha od povecanja doze IKS-a (r = - 0,248; p = 0,002). Stupanj razumijevanja
djetetove bolesti (IPQ7) 1 zelja da se IKS terapija Sto prije zaustavi (r=-0,023; p=0,013) i strah od

uzimanja vece doze IKS-a (r=-0,193; p=0,019) takoder su bili negativno povezani.

Usporedbom rezultata upitnika B-IPQ izmedu dviju skupina roditelja podijeljenih prema rezultatu
TOPICOP upitnika na one sa ili bez straha od koristenja IKS-a, utvrdena je statisticki znacajna
razlika u dva pitanja: "U kojoj mjeri osjecate simptome bolesti vaSeg djeteta?" 1 "Koliko ste
zabrinuti zbog bolesti vaSeg djeteta?" Roditelji u skupini koja se boji primjene IKS-a percipiraju
simptome djetetove astme teSkima, (p=0,026) i viSe su zabrinuti za bolest djeteta (p=0,040). Iako
nije bila statisticki znacajna, uocena je razlika u utjecaju djetetove bolesti na emocionalno stanje
roditelja. Roditelji koji se boje koriStenja IKS-a emotivnije reagiraju na bolest svog djeteta (p =

0,063).
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6. RASPRAVA
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Prema prethodnim epidemioloskim studijama astme, simptomi astme zapocinju u djetinjstvu 1 imaju
tendenciju nastavka u odrasloj dobi (4). Prije 5. godine zivota djeteta zapocinje ¢ak i do 80% astme
(3), s prevladavanjem muskog spola do 10. godine (6). Ispitivana skupina u nasem istrazivanju su
bila djeca u dobi od 2 do 10 godina, ve¢inom musSkog spola, 41,2% mladih od 5 godina ¢ija je
dijagnoza vec¢inom, postavljena klinicki, jer je to najces¢a skupina bolesnika s astmom u nasoj
pedijatrijskoj pulmoloskoj praksi. Usporedivo s naSom skupinom i u ostalim je studijama ucestalost

muske djece bila oko 60% (107,110,149,157,158).

Jedan od rizi¢nih faktora u nastanku astme u djece je atopija (1). U nasem je istrazivanju 52% djece
bilo senzitizirano na inhalacijske alergene. Alergijska senzitizacije je bila utvrdena koznim ubodnim
testom ili mjerenjem specifi¢nog IgE. Sli¢ni su rezultati nadeni u studiji Arbesa i sur., gdje je 56,3%
astmati¢ara od 6 do 59 godina imalo dokazanu atopiju (159). Alergijska senzitizacija u ranom

djetinjstvu je jedan od vaznijih ¢imbenika razvoja perzistentne astme u odrasloj dobi (39).

Pozitivna obiteljska anamneza atopijskog dermatitisa, alergijskog rinitisa ili alergije na hranu je
utvrdena u skoro cijeloj skupini ispitivane djece. Roditelji su imali astmu u samo 14,9% djece, ali u
Siroj obitelji astma je bila €eSc¢e prisutna (u 69,9%). Ovakav rezultat upucuje na potrebu uzimanja
podataka o astmi, ne samo za ¢lanove uze, vec¢ 1 Sire obitelji, jer se rizik astme u obitelji povecava s

brojem ¢lanova koji boluju od astme (160).

U oko tri Cetvrtine djece postojao je komorbiditet (alergijski rinitis, atopijski dermatitis, alergija na
hranu ili lijekove), S§to se moze objasniti prelaskom jedne atopijske bolesti u drugu, odnosno

“atopijskim marSem” (161).

Tjelesna aktivnost se, prema GINA smjernicama, preporucuje djeci s astmom 1 dio je
nefarmakoloskog lijeCenja astme, te ima pozitivan ucinak na zdravlje djeteta u cjelini (1). Izbor
vrste 1 intenziteta sportske aktivnosti je individualan, vode¢i racuna da ne dovodi do akutnog
pogorsanja astme (1). Od ukupnog broja ispitivane djece, vise od polovice je ukljueno u neki oblik
organizirane tjelesne aktivnost, §to je visoki postotak s obzirom da se za pocetak organizirane

sportske aktivnosti najces¢e navodi dob od oko 6 godina (162).

U naSem istrazivanju djeca su podijeljena prema stupnju kontrole simptoma astme (GINA
smjernice) gotovo ravnomjerno u tri skupine (dobra, djelomic¢na i loSa kontrola), kao u istrazivanju
Zedan-a i sur., (158). Za razliku od njih studija provedena u Turskoj s nesto starijom djecom u dobi
od 5-18 god., pokazala je da je dobro kontroliranu astmu imalo samo 6.8% djece (163). S obzirom

da je uzorak u istrazivanju bio prigodan i ovisio je o dostupnim roditeljima u periodu istrazivanja,
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koji su se sami javljali na kontrolni pregled i nisu bili aktivno pozivani, zadovoljavajuce je da je

uzorak pokazao ravnomjernu distribuciju prema stupnju kontrole simptoma astme.

Manji broj obitelji nasih astmaticara posjeduje kuéne ljubimce, vec¢inom pse i macke. Takav stav je
pozeljan, jer se preporuca izbjegavati kontakt kod djece koja su alergijski senzitizirana na
zivotinjsku dlaku pasa i macaka. Nedavna meta analiza autora Ji i sur., dokazala je znaCajnu

povezanost djecje astme 1 teSke djec¢je astme u obitelji s mackama i psima (164).

Nasu roditeljsku skupinu ¢ine osobe zenskog spola, koje su vecinom zaposlene i sa zavrSenom
srednjom Skolom, u skladu s tradicijskom ulogom majke koja je primarni njegovatelj utvrdenoj u
radu Kloka i sur., (149). Visoki postotak majki u nasem istraZivanju usporediv je sa sliénim
istrazivanjima; 90% u studiji Zedan-a 1 sur.,, 96% Ozceker-a 1 sur., 100% Gazale 1 sur.
(158,163,165). Prema prethodnim istrazivanjima majke imaju vaznu ulogu 1 u kvaliteti Zivota djece
s astmom 1 utjecu na razvoj anksioznosti djece (39). Anksioznost je jedno od stanja na koje se moze

djelovati (engl. Treatable traits) i rizi¢ni je ¢imbenik za akutno pogorSanje astme (1).

Od ukupnog broja 27,7% nasih ispitanika se izjasnilo kao pusaci. Za usporedbu u nizozemskoj
studiji Koster-a i sur., samo 11,2% djece s astmom je bilo izloZeno pasivnom pusenju (107). Prema
procijeni Svjetske zdravstvene organizacije (SZO) za 2021. god., u Hrvatskoj pusi (bilo kakvu vrstu
duhana, ne samo cigarete) 29,6% Zena, odnosno 31,7% musSkaraca starijih od 15 godina (166).
Podaci su porazavajudi, jer je udio pusaca medu roditeljima djece s astmom u naSem istraZivanju
vrlo slican onom u op¢oj populaciji u Hrvatskoj. To nas dovodi do zaklju¢ka da roditelji nisu
svjesni Stetnosti izlaganja djece duhanskom dimu i njegov utjecaj na akutno pogorsSanje astme, te je
pokazatelj neucinkovitosti dosadasnjih mjera edukacije. Iz navedenih rezultata vidljiva je potreba

stalnog naglaSavanja Stetnost izlaganja duhanskom dimu sve djece, a osobito astmaticara.

Rijetke su studije ispitivale uvjerenja roditelja djece s astmom o lijekovima opéenito. U nasSem
istrazivanju, tek nekoliko roditelja smatra lijekove otrovom, koji ¢ine viSe zla nego koristi. Naspram
njih 90% ispitanika vjeruje da lijekovi pomazu ljudima da Zive bolje, te vise od 80% da zive dulje,
pokazujuci povjerenje u lijekove opcenito. Samo nekoliko roditelja ne vjeruje da ¢emo u buducnosti

imati lijekove za vecinu bolesti.

Opc¢a uvjerenja o lijekovima ovise o kulturoloskim razlikama. Bolesnici azijskog podrijetla u
istrazivanju Horne-a i sur., lijekove doZivljavaju op€enito Stetnim tvarima, koje izazivaju ovisnost i
isti¢u njihovo ne prirodno podrijetlo, za razliku od prirodnih pripravaka koje smatraju sigurnijim
(167). Moguc¢i temelj ovakvog razmisljanja mozda je u tradicionalnom koristenju kineske medicine

u ovoj populaciji.
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Na uvjerenja o lijekovima opcenito utjeCu 1 stupanj obrazovanja i vjerska uvjerenja ispitanika (168),
te se na njih moze utjecati intervencijom zdravstvenih djelatnika (119). Prema dosadasnjoj literaturi,
pojedinci nizeg stupnja obrazovanja dozivljavaju sve lijekove viSe Stetnim, nego viSe obrazovani
(169). Rezultati su usporedivi s nasim istrazivanjem; roditelji sa zavrSenom srednjom Skolom su
uvjereniji u Stetnost svih lijekova, nego roditelji s zavrSenim preddiplomskim ili diplomskim

studijem.

Roditelji s medicinskim obrazovanjem takoder smatraju sve lijekove manje Stetnima nego oni koji
to obrazovanje nemaju. Medicinsko obrazovanje zasigurno ima utjecaj na stavove prema
lijekovima, npr. u Svedskoj studiji usporedbe izmedu medicinskih radnika i bolesnika, medicinski
radnici smatraju lijekove opcéenito, manje Stetnima nego bolesnici (170). Slicno kao 1 u radu Honga
i sur., (171) u nasem istrazivanju nezaposleni roditelji su prema zaposlenim roditeljima bili vise
uvjereni u Stetnost lijekova opcenito. Mogué uzrok je u dokazanoj povezanosti nezaposlenosti i
psiholoskog stresa, smanjenja optimizma i vjere u institucije (172). Stariji roditelji u nasSoj skupini
su manje uvjereni u Stetnost lijekova opcéenito, nasuprot rezultatima Baraka 1 sur., gdje se strah od
lijekova u opc¢oj populaciji, tijekom Covid-19 pandemije, povecavao s dobi, a smanjivao sa

stupnjem obrazovanja ispitanika (173).

U nasSem su istrazivanju roditelji koji su koristili komplementarno i alternativno lijecenje bili manje
uvjereni u Stetnost lijekova opcenito. Razlog ovakvog uvjerenja je mozda u tome S$to su najcesce
koristeni preparati (vitamin D 1 C, multivitamini, imunoglukan, probiotici), kupljeni u ljekarnama 1
savjetovani od strane ljekarnika, te mozda ipak dijelom percipirani slicnim lijekovima. U naSim
rezultatima samo je oko 28% roditelja djece s astmom uvjereno da bi viSe vremena koje bi lije¢nik
proveo s pacijentom utjecalo na smanjeno propisivanje lijekova, Sto je u skladu s istrazivanjima
koja su potvrdila vaznost kvalitete posjeta lijeCniku 1 dobivenih zdravstvenih informacija, a ne

iskljucivo duljine posjete (174).

Postotak roditelja djece u nasoj ispitivanoj skupini, koji su pokazali jaku zabrinutost radi lijeCenja
njihove djece IKS-om (21,6%), usporediv je s rezultatima istrazivanja u kojima je koristen BMQ-S
upitnik (19-30%) (107,108,110,111). U istrazivanjima koja su koristila nevalidirane upitnike
primjecen je izrazito veéi postotak roditelja, od 19-67%, koji su iskazivali zabrinutost prema

koristenju IKS-a u lijecenju djece (120,158,165,175-178).

lako rezultati BMQ-S upitnika u ovom istrazivanju navode jaku zabrinutost 21,6% roditelja prema
koriStenju IKS-a, roditelji su naveli da je samo 3,4% djece doZivjelo neugodne nuspojave IKS-a.

Uzrok zabrinutosti je vjerojatno, u duboko uvrijeZzenoj negativnoj slici u op¢oj populaciji prema
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kortikosteroidima opcenito, a ne zabrinutosti radi odredene nuspojave kortikosteroida. Do sli¢nih
saznanja su dosli u studiji Zedana i sur., gdje su roditelji djece astmaticara lijecenih oralnim i
inhalacijskim kortikosteroidima iskazali strah od koriStenja kortikosteroida radi nespecifi¢nih
nuspojava, koje nisu znali objasniti (158), Sto znaci da je podloga njihovim strahovima vec¢inom

neutemeljena na stvarnim nuspojavama.

Nezaposleni roditelji su bili viSe zabrinuti radi koriStenja IKS-a u lijeCenju njihove djece. Nedostaju
studije koje bi objasnile utjecaj zaposlenja na uvjerenja o koristenju IKS-a, iako je dokazana

znacajna povezanost prihoda obitelji 1 zabrinutosti radi lijeenja IKS-ima (157).

Cinjenica da su roditelji bili zabrinuti zbog dugoro¢nih uginaka IKS-a na njihovu djecu (65,5%)
mogla bi biti razlog zasto je veliki broj roditelja Zelio prestati davati IKS svom djetetu Sto je prije
moguce. Visoki postotak nasih ispitanika kao 1 u studiji Kloka 1 sur., vjeruje da dobro poznaje IKS
kojim se lijeci njihovo dijete i za njih IKS nije nepoznanica (149). Samo se jedna Cetvrtina roditelja
brine da ¢e njihovo dijete postati ovisno o IKS-ima, a 4,8% roditelja vjeruje da IKS ometa Zivot
njihovog djeteta. Roditelji se u vecini slazu s tvrdnjom da zdravlje njihovog djeteta trenutno ovisi o
lije¢enju IKS-ima, te da bi bez tog lijeCenja dijete bilo jako bolesno, $to je usporedivo s prethodnom
studijom (110). Nasuprot navedenom, istrazivanja provedena na adolescentima za ovu tvrdnju imala
su znacajno manji postotak slaganja (108,109). Moze se zakljuciti da su roditelji viSe uvjereni u

neophodnost lijecenja astme svoje djece s IKS-om, nego Sto su adolescenti.

Razlika postoji i u odnosu na broj propisanih lijekova; roditelji djece lije¢ene s dva ili vise lijeka za

kontrolu bolesti iskazali su ve¢u nuznost, a manju zabrinutost prema lijeCenju astme (110).

Gledaju¢i omjer nuznost/zabrinutost (engl. Necessity/Concern differential) BMQ-S upitnika,
nuznost lijecenja je veca od zabrinutosti kod 47,3%, a manja kod 40,5% roditelja. NuZnost lijeenja
utvrdena je i u istrazivanju koje su proveli Conn i sur., ali u puno vecoj razlici, nuznost je bila vec¢a
od zabrinutosti u 77% roditelja, a obrnuto je bilo u 17% roditelja (110). Razlika je mozda posljedica
drugacije strukture istrazivanja, ukljuceni su bili roditelji djece stare od 2 do 16 godina, koja su

lije¢ena svakodnevnim preventivnim lijekom za astmu, montelukastom ili sl., a ne samo IKS-om.

U naSem istraZivanju potpuno adherentno je bilo 28,4% roditelja, prema 22% (111) 1 14% u sli¢nim
istrazivanjima (110), a Sto je manje od 43% u istrazivanju Chan-a i sur., na odraslim astmati¢arima
(153). Smatramo da je nesto bolja adherencija u nasoj istrazivanoj skupini djece, prema drugim
studijama s djecom mogla biti rezultat ve¢e motivacije roditelja koji su potrazili misljenje pedijatra

pulmologa. Prethodna istrazivanja su dokazala znacajno bolju adherenciju na lijeCenje i1 dostignutu
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kontrolu astme kada je djetetova astma kontrolirana od strane pedijatra pulmologa ili pedijatra

alergologa, prema obiteljskom lije¢niku ili opéem pedijatru (78,179,180).

Rezultati naseg istrazivanja su pokazali vecu adherenciju roditelja koji vjeruju da se lijekovi
opcenito ne koriste prekomjerno (BMQ-G Overuse). Sli¢ni rezultati objavljeni su u istraZivanju
provedenim na odrasloj populaciji s kronicnim pluénim bolestima u Njemackoj (181). Suprotno
tome, tri odvojene studije koje su ukljucivale kroni¢ne odrasle pacijente s dobrom zdravstvenom
pismenos¢u i viS§im stupnjem obrazovanja (zavrSena srednja Skola ili diplomski studij) nisu
potvrdile utjecaj uvjerenja o lijekovima opcenito na adherenciju (182). Nedavna studija dokazala je
da na uvjerenja o lijekovima opcenito u dijelu prekomjerne uporabe najveéi utjecaj ima
komunikacija izmedu bolesnika i lije¢nika, i to viSe interpersonalna nego informativna (171). Da su
jaca uvjerenja o Stetnosti lijekova (BMQ-G Harm), povezana s loSijim pridrzavanjem opisano je u
sustavnom pregledu istrazivanja provedenih na odraslim pacijentima s kroni¢nim bolestima (182).
Medutim, ta korelacija nije uocena u svim populacijama, nego samo u odredenima, Sto sugerira
postojanje utjecaja kulturoloskih ¢imbenika na uvjerenja pojedinaca o Stetnosti lijekova (182). U
nasem istrazivanju povezanost izmedu adherencije i uvjerenja o Stetnosti lijekova opcenito (BMQ-

G Harm) nije dokazana.

lIako je, prema rezultatima meta analize, ve¢ina roditelja zabrinuta radi lijeCenja IKS-om njihove

djece (106), nije u potpunosti razjaSnjen utjecaj straha od kortikosteroida na adherenciju (183).

Nase istrazivanje je pokazalo statisticki znacajnu negativhu povezanost izmedu zabrinutosti
roditelja prema lijeCenju IKS-om, tj. rezultata BMQ-S Concern i adherencije, ali ne i1 rezultata
podskale nuznosti, za razliku od istrazivanja koje je pokazalo utjecaj medusobnog odnosa te dvije
podskale (Necessitu/Concern omjera) na adherenciju. U navedenom istrazivanju bilo je potrebno
povecanje nuznosti lijeCenja 1 smanjenje zabrinutosti prema lijeCenju astme za promjenu

adherencije (110).

Snazna potreba (nuznost) prema koriStenju IKS-a je bila prisutna kod 67,6% nasih roditelja, prema
75% u istrazivanju roditelja astmati¢ne djece iz urbanog podrucja, u dobi od 3-7 g., (111), iako je 1
u toj studiji BMQ-S Concern, a ne BMQ-S Necessity neovisno utjecao na adherenciju kao i u nasoj.

Pojedini autori objasnjavaju tu razliku negativnom stigmom koju prati kroni¢no lijecenje djece.

Bolja adherencija prema lijeCenju IKS-om, povezana je u nekim istraZzivanjima s ve¢om nuznosti
(visi BMQ-S Necessity) (107,109,110). Druga istrazivanja povezuju losu adherenciju na IKS s
jacom zabrinutosti prema lijeCenju IKS-om (BMQ-S Concern) (111,120,165). Dijelom se razlike

mogu objasniti razli¢itom metodologijom istrazivanja (106).
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U naSem istraZivanju nije bilo povezanosti izmedu dobi djeteta i adherencije, kao i u istrazivanju
Kloka i sur., za razliku od nekih istrazivanja koja su utvrdila losiju (184) ili bolju adherenciju kod

djece mlade od 6. godina (107).

Nizozemska studija dokazala je povezanost nizeg stupnja obrazovanja majki i nekontrolirane astme
djece u dobi od 8 godina, najvjerojatnije kao posljedicu slabije adherencije (107). Mozda nedostatak
znanja, ukljucuju¢i opcée znanje o lijekovima i razumijevanje mehanizma djelovanja IKS-a dovodi
do smanjenog razumijevanja medicinskih uputa. Vjerojatno je to razlog neshvacanja potencijalnih

komplikacija koje mogu nastati zbog nepostivanja propisanih uputa o uzimanju lijekova.

Clifford i sur., su dokazali pojavu znacajne razlike u uvjerenja o lijekovima izmedu bolesnika s
dobrom 1 loSom adherencijom, ve¢ 10-ti dan nakon pocetka lijeCenja kroni¢ne bolesti (185).
Bolesnici koji su se, s namjerom, odlucili ne pridrzavati dogovorenog nacina lijeCenja, davali su

vecu vaznost zabrinutosti uzimanja lijeka, nego uvjerenju o nuznosti uzimanja istog lijeka.

Tijekom naSeg istrazivanja uvrdili smo medusobnu povezanost izmedu uvjerenja o svim lijekovima
opcenito 1 specifi¢no prema IKS-u. Roditelji koji su smatrali da su lijekovi opCenito Stetni takoder
su bili viSe zabrinuti zbog primjene IKS-a u lijeCenju svoje djece, te su imali losiju adherenciju.
Moguc¢i je razlog takvog ponasanja prethodno iskustvo lijeenja s drugim lijekovima, koji su ubrzali
odluku o neadherenciji na IKS. Identificiranjem klju¢nih ¢imbenika koji utjeCu na uvjerenja o
lijekovima opéenito omogucilo bi stvaranje programa komunikacije s bolesnikom u cilju razvijanja
pozitivnih uvjerenja o svim lijekovima. Gotovo su iste statisticke znacajnosti povezanost uvjerenja
o prekomjernoj uporabi (BMQ-G Overuse) sa zabrinutosti koristenja IKS-a (BMQ-S Concern). S
druge strane statisticki su povezana uvjerenja o koristi lijekova opcenito (BMQ-G Benefit) i
nuznosti lije¢enja astme djeteta IKS-om (BMQ-S Necessity). U nasem istrazivanju nismo dokazali
korelaciju izmedu uvjerenja o Stetnosti lijekova opéenito (BMQ-G Harm) i uvjerenja roditelja djece
s astmom o nuznosti ili zabrinutosti prema lijeCenju IKS-om (BMQ-S Necessity ili BMQ-S
Concern). Uvjerenja o lijekovima opcenito bi mogla koristiti u razlikovanju pocetne “orijentacije”

prema svim lijekovima (167).

Promatraju¢i utjecaj dobi roditelja, stariji roditelji u usporedbi prema mladim, smatraju IKS vise
nuznim u lijjecenju astme njihove djece, usporedivo prema istrazivanju Conn-a i sur. (110).
Takoder, iako stariji roditelji smatraju lijekove opéenito manje Stetnim, njihova adherencija je
manja. Mozda stariji roditelji imaju viSe iskustva 1 misle da ¢e se astma u nekom trenutku sama
rijesiti. Cinjenica je da se simptomi astme, unato¢ tome §to je klasificirana kao kroni¢na bolest,

tijekom Zivota mogu manifestirati razli¢itim intenzitetom, pa ¢ak i nestati (3,186). lako se oko 80%
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osoba s dijagnozom astme susrece u prvih Sest godina zivota, od sve djece s astmom stare sedam

godina, otprilike u 67-75% njih simptomi astme ¢e nestati do ulaska u odraslu dob (187,188).

Nedavno su objavljeni razli€iti rezultati o povezanosti komplementarnog i alternativnog lijecenja i
adherencije. Adams i sur., su utvrdili povezanost izmedu pozitivnih uvjerenja, roditelja djece s
astmom, prema komplementarnom 1 alternativnom lijeCenju i1 veceg rizika slabije adherencije 1
losije kontrole astme (189). Medutim, longitudinalno pracenje odraslih astmati¢ara u istrazivanju
koje su proveli Chen i sur., nije dokazalo povezanost komplementarnog i alternativnog lijecenja i
svakodnevnog propisanog lijeka za astmu (63). U ovom istrazivanju skloniji koriStenju
alternativnog 1 komplementarnog lijeCenja su bile osobe zenskog spola i bolesnici s loSijom
kontrolom simptoma astme. lako oko 75% nasih ispitanika koriste komplementarno 1 alternativno
lijeCenje na svojoj djeci koja boluju od astme, gotovo polovica svih roditelja nije bila sigurna jesu li
prirodni pripravcei sigurniji od lijekova. Moze se zakljuc€iti da roditelji mogu istovremeno usvojiti
viSe razliCitih uvjerenja o lijeCenju astme svoje djece, te se primjena alternativnog i

komplementarnog lijeCenja ne mora natjecati s propisanim lijeCenjem astme.

Kao S$to je ve¢ spomenuto, adherencija predstavlja u kojoj se mjeri roditelji djece s astmom
pridrzavaju uputa dogovorenih s lijecnikom. Upute se ne odnose samo na primjenu lijeka u dozi i na
nacin kako je dogovoreno, koji se najceS¢e ispituje, ve¢ i puno Siri kontekst nefarmakoloskog
lijeCenja. Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji (SZO), davanje prioriteta poboljSanju
pridrzavanja smjernica i preporuka potencijalno bi moglo donijeti znacajnije koristi za zdravlje 1
boljitak stanovniStva u usporedbi s fokusiranjem isklju¢ivo na specificne medicinske intervencije
(102). Izrazito je vazno u klinickom okruzenju prepoznati roditelje sklone zanemarivanju dogovora

s lije¢nikom o odabranom nacinu lijecenja astme njihovog djeteta.

Usporedujuci kontrolu simptoma astme i uvjerenja o IKS-u, zanimljivo je da su roditelji djece s
loSom kontrolom simptoma astme statisticki znacajno viSe uvjereni da zdravlje njihova djeteta u
buduénosti, a grani¢no statisticki znacajno, u ovom trenutku, ovisi o IKS-u. U oba pitanja srednji
rezultat su imali roditelji djece s djelomi¢nom, a najmanji s dobrom kontrolom simptoma astme.
Razmisljajuci o rezultatima, mogli bi ih objasniti vremenskim razmakom koji dijeli simptome astme
koji se odnose na period od 4 tjedna koji prethodi kontrolnom pregledu 1 uvjerenju o potrebi
lijeCenja IKS-om na kraju tog perioda. Vjerojatno je to i razlog zaSto su ti roditelji statisticki

znacajno imali vi$i rezultat nuznosti lije¢enja IKS-om (BMQ-S Necessity).

Rizik za loSu kontrolu astme kod djece u dobi od 8 godina neovisno je povezan s nizim stupnjem
obrazovanja majke 1 snaZznom zabrinutosti i nuznosti, koji dvostruko povecavaju rizik

nekontrolirane astme (107). U ovoj studiji povezanost uvjerenja o nuznosti lijeCenja IKS-om
61



(BMQ-S Necessity) s loSom kontrolom astme iznenaduje, jer je u radu Conn-a i sur., vece uvjerenje
o nuznosti lijeCenja IKS-om bilo povezano s boljom adherencijom na lijeCenje astme (110).
Smatrajuéi da ¢e snazan stav prema potrebi lijeCenja IKS-om, preko dobre adherencije dovesti do
dobre kontrole astme, dosta je pojednostavljen i ne moze se uvijek primijeniti, npr. u velikoj
kohortnoj studiji Koster-a i1 sur., (107). U naSem istrazivanju nismo radili korelaciju izmedu

adherencije i1 kontrole simptoma astme, bas radi razli¢itih rezultata prethodnih istrazivanja.

Mogu¢i razlog, prema misSljenju autora Conn-a i sur., visokog rezultata BMQ-S Necessity u
skupini s loSom kontrolom astme mogla bi biti teZa astma te djece, koja ne reagiraju dobro na

lijeCenje.

Prema Kossu i sur., jedno od objaSnjenja mogao bi biti i ,,mehanizam povratne sprege*. Roditelji ¢e
osjecati veliku potrebu za lijeCenjem IKS-om, jer im djeca imaju simptome koji ih ogranicavaju u
svakodnevnom zivotu, te ¢e se pridrzavati lijeCenja do smirivanja smetnji, kada ¢e vjerojatno sami
odluciti o prekidu lije¢enja. Sam prekid lijeCenja IKS-om, ne mora odmah dovesti do akutnog
pogorsanja. Neka djeca mogu u¢i u period u kojem imaju blage ili uopée nemaju simptome astme
(npr. Skolska dob ili adolescencija) (187), i zapravo su trebali prestati s lijeCenjem, ali radi
neredovite kontrole ili nekih drugih razloga lijeCenje nije korigirano. U takvim situacijama obicno
sam bolesnik ili roditelj prestaju s lijeCenjem IKS-om, i u istrazivanjima ¢ine skupinu niske
adherencije, ali dobre kontrole simptoma astme. U radu Kossa i sur., na astmaticarima dobi od 13
do 17 godina, takva skupina ¢inila je ¢ak 21% (109). U istrazivanju roditelja i djece s astmom u
dobi od 7 do 17 god., multivarijantnom analizom utvrdena je povezanost izmedu dobre kontrole
astme 1 loSije adherencije odredene prema podacima iz ljekarne (190). Prema Menckeberg-u i sur.,
glavni su razlozi prekida lije¢enja IKS-om odraslih astmaticara, osje¢aj neucinkovitosti ili
nuspojave lijeCenja, te dostizanje zadovoljavajuce kontrole simptoma prema prosudbi samog

-----

smanjenje simptoma (88,89%), Sto je utvrdila poljska grupa autora (191).

Uzrok losije adherencije u istrazivanju koje je ukljucivalo djecu predskolske dobi se dijelom moze
objasniti propisivanjem IKS-a djeci s povremenim simptomima sipnje i nespecifi¢nim simptomima
poput kaslja (137), no u istom istrazivanju adherencija je bolja u djece s postavljenom dijagnozom

astme u skladu sa smjernicama (137).

Moze se zakljuciti da medusobni odnosi izmedu stavova o lijecenju astme IKS-om, adherencije na
lije¢enje 1 kontrole simptoma astme nisu pravocrtno uzro¢no-posljedi¢ni, nego su vrlo kompleksni i

multifaktorijalni (109).
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Cilj lijecnika je odgovaraju¢im lijeCenjem omoguciti, djetetu koje boluje od astme, potpuno
sudjelovanje u svim aktivnostima, i ukoliko je moguce $to rjede smetnje i akutna pogorsanja (176).
Za razliku od lijecnika, roditelji djece s astmom (176), ali i sami adolescenti koji boluju od astme,
prihvacaju odredena ogranicenja aktivnosti i smetnje, te imaju niza ocekivanja prema lijeCenju koja
snazno utjeCu na njihovo pridrzavanje u lijecenju astme (109). Osim toga slabije adherentni roditelji
dozivljavaju astmu viSe kao nepredvidivu i tesko kontrolirajucu bolest (176). Prema istrazivanju
Smith-a i sur., 27% roditelja ima niska oCekivanja od lijecenja, a ¢ak 60% smatra da je djetetova

astma odli¢no kontrolirana ukoliko su simptomi prisutni dva dana tjedno (192).

Kako bi ispitali percepciju roditelja prema astmi njihovog djeteta, odnosno koliko dobro roditelji
poznaju bolest svog djeteta 1 u kojoj mjeri ona utjeCe na njihov Zivot koristen je upitnik B-IPQ.
Rezultati pokazuju da bolest djeteta utjeCe na zivot roditelja, osobito emocionalno, uzrokujuéi
zabrinutost, ljutnju i bespomoc¢nost, vise nego kod odraslih astmati¢ara iz izvorne studije Broadbent
1 sur. (134). Roditelji su svjesni kroni¢nog karaktera bolesti i vjeruju da ¢e bolest trajati jo§ neko
vrijeme, ali za razliku od adolescenata s astmom ne misle da ¢e trajati zauvijek (109). Osjecaju da
dobro razumiju bolest svog djeteta, dobro je kontroliraju i vjeruju da IKS terapija pomaze njihovoj
djeci. Za razliku od roditelja djece s astmom, sami adolescenti koji boluju od astme nisu skoro

uopce zabrinuti radi svoje bolesti 1 astma ne utjece na njihovo emocionalno stanje (109, 134)

U naSem istrazivanju viSe su bili adherentni prema lijeenju IKS-om roditelji koji su imali bolju
percepciju kontrole lijeCenja 1 smatrali su da ¢e lijecenje IKS-om jako pomo¢i njihovom djetetu, te
oni koji su osjecali da bolje razumiju astmu, isto kao i u istrazivanju adherencije adolescenata na
IKS (109). Druga skupina nizozemskih autora koji su takoder koristili upitnike B-IPQ i MARS nisu

povezali percepciju astme roditelja s adherencijom na IKS (149).

Turski autori nisu uspjeli povezati strah od koristenja IKS-a (novosastavljeni upitnik) sa stupnjem
kontrole simptoma bolesti (163). U istoj studiji na 500 roditelja djece koje boluju od astme u dobi
od 5-18 g., 1 od njih samo 6,8% dobro kontroliranih, utvrdena je povezanost percepcije astme i

adherencije sa stupnjem kontrole simptoma.

Usporedujuci rezultate djetetove kontrole bolesti 1 percepciju roditelja o bolesti, mozemo zakljuciti
da astma viSe utjece na zivote roditelja ¢ija djeca imaju loSiju kontrolu simptoma astme. Isti
zakljucak predstavljen je u studiji Banjari 1 sur. (193). Roditelji djece s kontroliranom astmom
manje su zabrinuti za bolest svog djeteta. Roditelji percipiraju izraziti utjecaj astme djeteta na
njihov zivot u vecoj mjeri kod djece koja imaju loSu kontrolu simptoma astme, usporedivo sa
rezultatima studije s adolescentima (109). Ne mozemo objasniti zasto su djeca roditelja koji imaju

dobru percepciju razumijevanja astme imala losiju kontrolu simptoma astme.
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Uobicajeno je koriStenje BMQ-S upitnika u ispitivanju stavova, odnosno uvjerenja o IKS-u. U
vecini istrazivanja straha od kortikosteroida koristi se BMQ-S upitnik ili novo sastavljeni validirani
ili nevalidirani upitnici razli¢itih istrazivackih skupina (106). Potaknuti Sirokom primjenom
TOPICOP upitnika u ispitivanju straha od topikalnih kortikosteroida u dermatologiji (124-127), te
njegovoj primjeni na odraslim astmaticarima, (128) odlucili smo ga ukljuciti u istrazivanje,
smatrajuci da ¢emo s njime dobiti dodatne informacije o strahovima roditelja prema lijecenju IKS-a.
Ostavili smo naziv TOPICOP iako se ne radi o originalnom, ve¢ adaptiranom upitniku vode¢i se
istim nazivom u studiji Yakar-a i1 sur. (128). Upitnik smo preveli, validirali i prilagodili za
koristenje na roditeljima djece s astmom. Upitnik je sastavljen kao pomo¢ klini¢arima u lakSem
prepoznavanju osobnih uvjerenja 1 strahova bolesnika prema lijeCenju njegove bolesti, te
omogucuje izravan razgovor kako bi se rijeSili strahovi 1 definirali koristi lijecenja
kortikosteroidima (127). U usporedbi prema BMQ-S, ovaj upitnik je kra¢i, jednostavniji 1 zahtijeva
manje vremena za ispunjavanje. Upitnik je 1 sadrzajno drugaciji prema BMQ-S. Podijeljen je u dva
dijela, prvi dio govori o uvjerenjima, a drugi o strahovima u lijeCenju inhalacijskim
kortikosteroidima. Za razliku od BMQ-S-Necessity koji u svojim tvrdnjama opisuje nuznost
lijeCenja IKS-om za zdravlje djeteta trenutno i u buducénosti, za njegov Zzivot i1 sprjeCavanje
pogorSanja bolesti, TOPICOP uvjerenja su usmjerena na negativne ucinke IKS-a, kao Sto su
vjerovanja da IKS deblja, izaziva infekcije, ulazi u krvotok, oste¢uje pluca i moze imati negativan
utjecaj na zdravlje djeteta u buducnosti. Drugi dio TOPICOP upitnika verbalizira strah od
nuspojava, od uzimanja previse IKS-a, potrebu za informacijama o IKS-u, odgadanje pocetka
lijeCenja IKS-om 1 zelju roditelja za Sto brzim prekidom lijeenja IKS-om, dok BMQ-S Concern
sadrzava brigu roditelja prema lijeCenju IKS-om, ometanju zivota djeteta, dugoro¢nim ucincima
IKS-a, razvoju ovisnosti i neugodnih nuspojava. U oba upitnika nalazi se tvrdnja koja se odnosi na
poznavanje IKS-a, odnosno potrebu za informacijama o IKS-u. Tijekom posjeta lije¢niku Cesto se
raspravlja o pridrzavanju uputa o lijeCenju i ulozi kortikosteroida u terapiji astme, a ipak se rijetko
daje naglasak na uzrok brige o koriStenju IKS-a, a jos rjede se direktno pita za specificne strahove u
svezi koriStenja IKS-a. Korijen straha od upotrebe IKS-a se moze temeljiti na osobnom iskustvu,
nemedicinskim informacijama dobivenih od obitelji, prijatelja, drustvenih mreza (194) ili drugih
roditelja astmati¢ne djece, a ponekad i zbunjujucih informacija medicinskih djelatnika (195).
Koriste¢i TOPICOP upitnik, a prema uputi iz originalne studije (128), podijelili smo roditelje u

dvije grupe, one koji imaju strah od koristenja IKS-a i koji nemaju.

Nasi ispitanici se uglavnom boje povecanja doze IKS-a i u oko 70% slucajeva se djelomicno ili u
potpunosti odlucuju prekinuti IKS $to je prije moguce, §to je vise od tre¢ine roditelja u radu Yoos-a
1 sur. (176). Na temelju TOPICOP upitnika 28,4% nasih ispitanika se boji koriStenja IKS-a, a dvije
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tre¢ine je zabrinuto zbog nuspojava IKS-a. Izraelska studija izvijestila je o strahovima i zabrinutosti

zbog IKS-a u 30,4% majki djece s astmom (165).

Mnogo veéi postotak u grupi koja ima strah od koriStenja kortikosteroida je zabiljezen u odraslih
bolesnika s astmom (52.6%) (128). Isti autori izvijestili su da 67,3% ispitanika vjeruje da IKS moze
ostetiti pluca, prema 5% roditelja u naSem ispitivanju koji dijele isti strah. Oko polovice odraslih
bolesnika s astmom vjeruje da ¢e se udebljati radi koristenja IKS-a (128). Strah od debljanja je bio

znac¢ajno manji u nasoj ispitivanoj skupini (oko 10%).

Usporedujuci podatke iz medicinske dokumentacije djece i dvije skupine roditelja (onih koji se boje
koristenja IKS-a i onih koji se ne boje), vidimo da roditelji muske djece, starije od pet godina, s
komorbiditetima (alergijski rinitis, atopijski dermatitis, nutritivna alergija, alergija na lijekove), i
prethodnom hospitalizacijom zbog astme, imaju vec¢i strah od koristenja IKS-a. Ista skupina
roditelja sklonija je komplementarnom i alternativnom lijeCenju s magare¢im mlijekom, uljem
crnog kima, vitaminom D, multivitaminima, probioticima 1 sl., koji se uobicajeno percipiraju kao
neskodljivi. Isto je primije¢eno u radu Lee-a i sur. kod roditelja djece s atopijskim dermatitisom

(196).

U nasoj studiji, nezaposleni roditelji bez medicinskog obrazovanja su se vise bojali koristenja IKS-
a. Ovi rezultati su u skladu s istrazivanjem Bos-a 1 sur., koji navode da medicinski obrazovani
roditelji djece s atopijskim dermatitisom imaju znatno manji strah od upotrebe kortikosteroida
(126). Strah od upotrebe IKS-a jos je jaci s obzirom na razne informacije koje roditelj dobiva o
nuspojavama kortikosteroida preko druStvenih mreza, prijatelja, ¢lanova obitelji i medicinskih

stru¢njaka (195).

Iako upitnici nisu usporedivi i radi se o dva razliita psihometrijska instrumenta, zanimljivo je
istaknuti da su, u nasem istrazivanju, nezaposleni roditelji, na TOPICOP upitniku iskazali ve¢i strah
prema IKS-u, a ujedno prema BMQ-S Concern dijelu upitnika bili i viSe zabrinuti prema lijecenju
svoje djece IKS-om, te su imali uvjerenja o vecoj Stetnosti lijekova opcenito odredenoj pomocu

upitnika BMQ-G Harm.

U preglednom ¢lanku Dimos-a 1 sur., spominje se ideja da je strah od IKS-a, zapravo vise strah od
koristenja inhalera, a manje strah od kortikosteroida (73). Roditelji koji nisu osobno koristili
kortikosteroide (inhalacijske, oralne ili u kremi), i nemaju prethodno iskustvo lijecenja
kortikosteroidnim lijekovima, imali su ve¢i strah od upotrebe kortikosteroida u kremi ili
inhalacijskih kortikosteroida od oralnih, $to upucuje na utjecaj nacina primjene lijeka ili uredaja koji

se koristi (inhalera), a ne same aktivne supstance na strah od kortikosteroida (120,197). Prema
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nekim autorima na stvaranje negativnog stava prema primjeni lijeka primjenom inhalera utjecu 1
javne kampanje s prikazima zlouporabe droga udisanjem (120). Takoder put primjene utjece i na
percepciju roditelja o u¢inkovitosti kortikosteroidnog lijeenja, prema Chan-u i sur., roditelji oralne
kortikosteroide percipiraju ucinkovitijim od IKS-a u lijeCenju djetetove astme (120,175).
Istrazivanje koje je ukljucilo majke djece kojima je propisan inhaler (IKS 1i/ili bronhodilatator)
utvrdilo je 1 problem uzimanja lijeka u javnosti kod 14% i potrebu za vecim njihovim
sudjelovanjem u nadzoru djeteta radi uporabe inhalera u 24% ispitanika (175). Nazalost, vjerojatno
1 dalje postoji stigma prema uzimanju inhalera, osobito medu djecom. Dijete koje boluje od astme
sigurno ponekad dolazi u situaciju kada treba primijeniti inhaler van kuce, npr. u Skoli, na putovanju
ili na sportskoj aktivnosti. Koristenje inhalera u javnosti moZze potaknuti osjecaj razlike, srama i
anksioznosti, te uzrokovati stigmatizaciju, $to negativno utjece na kvalitetu zivota i pridrZzavanje
lije¢enja (198). Nazalost, prema Kansri i sur., primjena inhalera, koja je dovela do revolucionarnog
poboljsanja u lijecenju astme, postaje simbol razli¢itosti medu Skolskom djecom (199). Takva
percepcija moze dovesti do manje optimalne kontrole bolesti, zaCaranog kruga koji dovodi do
daljnje socijalne iskljucenosti i stigme. Ovu dimenziju "tereta lijeCenja" za sada klinicari slabo
prepoznaju (199). U istrazivanju Lima 1 sur., ¢ak je 27% roditelja smatralo da su nuspojave lijeenja
inhalerom vece od oralne primjene lijeka kod djece s astmom (175). Nadalje, znacajan postotak
roditelja, njih 33%, smatrao je primjenu inhalera zadnjom linijom lijeCenja teske astme (175),
usporedivo s nasim podacima gdje se oko 46% roditelja djelomi¢no ili u potpunosti slaze s
tvrdnjom da ¢ekaju, Sto je duze moguce, na primjenu IKS-a. Navedeni rezultati su mozda posljedica

opce raSirenog misljenja o svakodnevnom koristenju inhalera samo u tezim oblicima astme.

Roditelji koji imaju strah od koriStenja IKS-a, percipiraju astmu svog djeteta kao teSku bolest, vise
su zabrinuti radi djetetove astme, te emotivnije reagiraju na bolest svog djeteta. Nasi rezultati su
usporedivi s istrazivanjem Conn-a i sur (110) gdje su roditelji koji su ocijenili posljednja, akutna,
pogorSanja astme svoje djece kao teza bili viSe zabrinuti zbog lijeCenja. Roditelji koji osjecaju
manju kontrolu nad boles¢u i lijeCenjem svog djeteta Zele Sto prije prestati koristiti IKS. Oni nerado
povisuju dozu IKS-a prema drugim roditeljima. Na temelju navedenog, vazno je utjecati na
samopouzdanje i stav roditelja o lijeCenje djetetove astme, jer ¢e roditelji koji su manje uvjereni u
lijecenje IKS-om teziti smanjenju doze IKS-a i biti viSe zabrinuti zbog ovisnosti i toksi¢nosti IKS-a
(165). Roditelji u nasoj ispitivanoj skupini, vjeruju da ¢e dulje trajanje astme rezultirati veéim
nuspojavama IKS-a, Sto se moze objasniti teretom "kronicnosti" i u skladu je s istrazivanjima o
boljoj percepciji roditelja prema kratkorocnom lijecenju oralnim kortikosteroidima prema IKS-u

(120).
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Nazalost, jos uvijek dosta djece s dijagnosticiranom astmom ne dobiva propisano lijeCenje, radi
¢ega ima loSiju kvalitetu zivota (200). Postoji velika razlika izmedu preporucenog lijecenja prema
smjernicama 1 klinicke prakse. Primjena jednostavnih alata poput ovih upitnika moze pomoci
klinicarima otkriti glavne tocke percepcije dje¢je astme, strahova i uvjerenja o lijeCenju IKS-om.
Komunikacija izmedu lijecnika 1 bolesnika ili roditelja trebala bi u potpunosti razjasniti ulogu IKS-a
u lijeenju astme (158). Na temelju navedenih uvjerenja i straha roditelja od koriStenja IKS-a
preporucuje se roditeljima jasno objasniti plan lijeCenja, postaviti kratkoro¢ne i dugorocne ciljeve i

odrediti trajanje lijeCenja IKS-om za vrijeme redovitih kontrola (1).

OgraniCenje ovog istrazivanja je Sto je provedeno u jednom centru, privatnoj zdravstvenoj ustanovi,
te su sva djeca bila pod nadzorom djecjeg pulmologa, a ne opéeg pedijatra ili lijecnika opce
medicine. Uzorak je bio prigodan, od roditelja koji su upuceni na pregled subspecijaliste ili roditelja
koji su se samostalno odlucili i vjerojatno je ukljucio roditelje koji ozbiljnije shvacaju djetetovu
astmu. IstraZivanje je bilo presjecno, Sto ograni¢ava uzrocno posljedicno povezivanje izmedu
kontrole simptoma bolesti, uvjerenja o lijekovima i adherencije. U potpunosti smo svjesni zelje
roditelja da se prikazu u boljem svjetlu i ugode lijjecniku. Ta Zelja je mogla utjecati na rezultate
istrazivanja. U sli¢noj studiji usporedbe adherencije provedenoj na roditeljima djece s astmom u
dobi od 2.-7.g. rezultati dobiveni MARS upitnikom bili su podudarni elektronickim pracenjem
koristenja IKS-a (149). Roditelji koji su pristali sudjelovati u istrazivanju, kao $to se vidi i u drugim

istrazivanjima, zasigurno su bili vi§e motivirani od prosje¢nih roditelja djece s astmom.

Snaga ovog istrazivanja je u koriStenju validiranih, pouzdanih psihometrijskih alata za odredivanje
uvjerenja roditelja o lijekovima opcenito i IKS-u, te adherencije roditelja na IKS propisan njihovom

djetetu.

Ovo je prva studija u Hrvatskoj koja je istrazivala percepciju astme, uvjerenja o lijekovima opcéenito
1 prema IKS-u, adherenciju na IKS i strah od IKS-a na skupini roditelja djece u dobi od 2 do 10
godina s prethodno postavljenom dijagnozom astme, te lijeCenima IKS-om, najmanje tijekom tri

mjeseca prije pocetka istrazivanja, $to ¢ini njen znanstveni doprinos.
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7. ZAKLJUCAK
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Ovim istrazivanjem roditelja djece oboljele od astme, u dobi od 2 — 10 godina, a koji su prethodno
najmanje 3 mjeseca lijeCeni IKS-om, utvrdili smo stavove roditelja prema IKS- u i njihovu
percepciju astme. Roditelji su uvjereni u nuznost lijecenja IKS-om, jer dijete §titi od pogorSanja
astme 1 o njemu ovisi njegovo zdravlje. Prevladava zabrinutost radi dugoro¢nih uc¢inaka IKS-a iako
se vise od 85% ne slaze s tvrdnjom da IKS ometa Zivot njihovog djeteta. Utvrdili smo povezanost
stavova prema lijecenju IKS-om koji se odnose na zabrinutost koristenja IKS-a prema adherenciji.
Vise zabrinuti roditelji su imali slabiju adherenciju prema IKS-u. NuZnost lije¢enja IKS-om nije
bila povezana s adherencijom, ve¢ s loSom kontrolom simptoma astme. Visoka je percepcija
roditelja prema kontroli lijeCenja, tj. smatraju da lijeenje moze skoro u potpunosti pomoci i
smatraju da jako dobro razumiju djetetovu astmu. U korelaciji s adherencijom, bolja je adherencija
roditelja koji imaju vece razumijevanje bolesti i kontrolu lijeCenja. Percepcija utjecaja djetetove
astme na zivot roditelja je najveca kod djece koja imaju loSu kontrolu simptoma astme, a najmanja
kod onih koji imaju dobru kontrolu simptoma astme. Stav je veéine roditelja prema svim lijekovima
da oni pomazu ljudima duze i bolje zivjeti. Nezaposleni roditelji, sa zavrSenim srednjoskolskim
obrazovanjem i bez medicinskog obrazovanja su bili viSe uvjereni u Stetnost lijekova opcenito, dok
su nezaposleni roditelji bili 1 viSe zabrinuti radi upotrebe IKS-a. Roditelji sa stavom o Stetnosti svih
lijekova 1 prekomjernom propisivanju lijekova, su bili i viSe zabrinuti prema lijeCenju IKS-om, a
roditelji koji su imali stav o korisnosti svih lijekova, osjecali su ve¢u nuznost lijecenja IKS-om
njihove djece. Roditelji koji su vise adherentni prema lijeCenju IKS-om svoje djece, manje su
zabrinuti radi lije€enja IKS-om 1 prekomjernog uzimanja lijekova opc¢enito. Vise od 80% roditelja
nikada ne odluci propustiti ili dati manju dozu IKS-a nego Sto je propisano. Stariji roditelji su bili
slabije adherentni. Strah od koriStenja IKS-a pokazalo je 28,4% roditelja. Nezaposleni roditelji su
imali najve¢i strah od koristenja IKS-a. Roditelji koji imaju strah od IKS-a, vise su zabrinuti radi
djetetove astme 1 dozivljavaju simptome astme tezima. Strah od uzimanja vece doze IKS-a i Zelja da
se Sto prije prestane s tom terapijom vise je izrazena kod roditelja koji slabije razumiju djetetovu
bolest, imaju osjecaj da nemaju kontrolu nad djetetovom bolesti i manje vjeruju da ¢e lijecenje IKS-
om pomoc¢i. Roditelji koji smatraju da ¢e djetetova astma trajati dugo, vjeruju i da e lijecenje IKS-
om utjecati na zdravlje njihove djece u buducnosti. Potrebu za informacijama o IKS-u iskazali su
skoro svi roditelji djece koja se ve¢ lijeCe s IKS-om. Rezultati istrazivanja mogli bi koristiti u
stvaranju strategije i intervencije u cilju bolje adherencije roditelja na IKS propisan za lijecenje
dje¢je astme. Prevedeni i validirani upitnici mogu se koristiti u istrazivanjima, ali i u klinickom

radu, jer upucuju razgovor lijecnika prema pravim razlozima koji utjecu na adherenciju.
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Ovim istrazivanjem utvrdili smo percepciju astme i stavove roditelja prema inhalacijskom
kortikosteroidu kojim se lije¢e njihova djeca. U visokom postotku roditelji vjeruju da IKS stiti od
pogorSanja astme i da o njemu ovisi zdravlje djeteta. Roditelji su zabrinuti radi dugoro¢nih uc¢inaka
IKS-a, ali se ne slazu da IKS ometa Zivot njihovog djeteta. Veca zabrinutost radi lijeCenja IKS-om
povezana je sa loSijom adherencijom. Nuznost prema lijeCenju IKS-om nije bila povezana s
adherencijom, nego s loSom kontrolom simptoma astme. Prema miSljenju vecine roditelja, lijekovi
opc¢enito, pomazu ljudima duze i bolje Zivjeti. Uvjerenje o Stetnosti i prekomjernom propisivanju
lijekova, povezano je sa zabrinutoS¢u prema lijeCenju IKS-om, a korisnost lijekova opcéenito sa
nuznosti lijeCenja IKS-om. Percepcija roditelja je da lijeCenje astme moze u potpunosti pomoci
djetetu. Smatraju da dobro razumiju djetetovu bolest, Sto je i statisticki povezano s boljom
adherencijom. Bolest djeteta izrazito utjece na roditelje djece s loSom kontrolom simptoma astme.
Potrebu za informacijama o IKS-u iskazalo je viSe od 98% roditelja djece koja se najmanje 3
mjeseca lijeCe s IKS-om. Rezultati istrazivanja mogli bi koristiti u stvaranju strategije i intervencije

u cilju bolje adherencije roditelja na IKS propisan za lijeenje djecje astme.
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Title: Perception of Illness and Beliefs about Inhaled Corticosteroids Parents of children with

Asthma

We determined perception of asthma and beliefs of parents towards the inhaled corticosteroid (ICS)
used to treat their children. Parents believed that ICS protects against exacerbation of asthma and
that the health of the child depends on it. Parents are concerned about the long-term effects of ICS,
but disagree that ICS interferes with their child's life. Greater concern about ICS treatment is
associated with poorer adherence. The necessity towards treatment with ICS was associated with
poor asthma symptoms control, but not with adherence. Most parents believed that, medicine in
general, helps people to live longer and better life. The belief about the harm and overuse of
medicine is associated with concerns towards treatment with ICS. Parents believed they understand
the child's disease well, which is statistically related to better adherence. The child's asthma strongly
affected parents of children with poor asthma symptoms control. The need for information about
ICS was expressed by more than 98% of parents of children who are treated with ICS for at least 3
months. The results of the research could be used in creating a strategy and intervention in order to

better adhere to parents to the ICS prescribed for the treatment of childhood asthma.
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1. Upitnik BMQ-G

VASE MISLIENJE O LIJEKOVIMA OPCENITO

Ovo suizjave drugih ljudi o lijekovima opéenito.
Molimo da oznacite knzicem u odgovarajuco) kucici izjava s kojom se¢ najvise slaZete.

Nema tofnih ili netofnih odgovora. Zanima nas Vase osobno misljenje.

Misljenja o lijekovima opéenito:
u potpunos{ | slafem | nisam ne u potpunos(
se slaFem se siguran- | slafem | se ne slaZem
a se

1. Lijecnici previSe propisuju lijekove.
2. Ljudi koji uzimaju lijekove trebali bi na neko
vrijeme prekiny; s njihovim koriStenjem

3. Lijekovi pomaZu mnogim ljudima da Zive
bolje.
4. Vecina lijekova izaziva ovisnost.

5. Prirodni pripravci su sigumiji od lijekova.

6. U vedini slutajeva korist uzimanja lijekova
nadma3uje rizik uzimanja lijekova.

7. Ubuduénos; {e se razvi; lijekovi za vecinu
boles;
8. Ve(ina lijekova su otrovi.

9. Lijekovi Cine viSe zla nego dobra.

10. Lijekovi pomazu mnogim ljudima da Zive
duie.
11. Lijecnici se previSe oslanjanju na lijekove.

12. Kada bi lijecnici imali viSe vremena za
pacijente, propisivali bi manje lijekova.
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2. Upitnik BMQ-S

VASE MISLIENJE O LUEKOVIMA KOJI SU PROPISANI VASEM DJETETU

Zanima nas VaSe miSljenje o lijekovima koji su propisani VaSem djetetu.
Ovo su izjave drugih ljudi o lijekovima propisanim njihovom djetetu.
Molimo oznacite u odgovarajucoj kucici izjavu s kojom se najviSe slaZete.

Nema tocnih ili netocnih odgovora. Zanima nas Vase osobno misljenje.

VaZe misljenje o lijekovima koji su propisani vaiem djetetu:

u potpunos{ | slaZem | nisam ne u potpunos(
se slaZem se siguran-a | slafem | se ne slafem
se

1. Zdravije mojeg djeteta, trenutno, ovisi o
ovim lijekovima

2. Brine me 5to moje dijete mora uzimaD
lijekove

3. Zivot mog djeteta bi bio nemoguc bez
ovih lijekova

4. Ponekad me brinu dugoroni ucinci ovih
lijekova na moje dijete

5. Bez ovih lijekova moje dijete bi bilo jako
bolesno

6. Lijekovi mojeg djeteta su za mene
nepoznanica

7. Zdravije mog djeteta u buducnosD ovisi 0
ovim lijekovima

8. Owi lijekovi ometaju Zivot mog djeteta.

9. Ponekad se brinem da ¢e moje dijete
postaD previie ovisno o ovim lijekovima

10. Ovi lijekovi $Dte moje dijete od pogorianja
bolesD

11. Ovilijekovi uzrokuju mom djetetu
neugodne nuspojave
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3. Upitnik B-IPQ

KRATKI UPITNIK PERCEPCIJE BOLESTI
Molimo zackmZite broj. Nema focnik ili netocnik odgovora. Zanima nas Vasie osobno misijenje.

U kojoj mjeri bolest vaseg djeteta utjece na vas Zivol?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

nopée ne ntjede izrazito nfjede

Po vaiem misljenju koliko ée dugo bolest vaSeg djeteta trajati?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
vilo kratko vrijeme zanvijek

Kolikn kontroln imate nad bolesti vafeg djcteta?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
nopée nemam kontroln B potpunosti je kontroliram

Koliko lijeCenje moZe pomoci vasem djetetn?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
nopée mu ne moZe pomod 1 potpunosti me moZe pomoé

U kojoj mjeri doZivljavate simptome bolesti vaseg djeteta?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
nema nikakvih simptoma ima manogo tefkih sim ptoma

Koliko ste zabrinuti radi bolesti vaseg djeteta?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
nopée nisam zabrinmnt'a jako sam zabrinnt/a

Koliko dobro raznmijete bolest vaSeg djeteta?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

TOopce Ne aZumijem jako je dobro razumijem

Koliko bolest vaSeg djeteta utjee na vase emocionalno stanje?
(npr. jeste li ljuti, presiraseni, nzmjani, potisteni?)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Uopée ne utjece izrazito utjede
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Upitnik TOPICOP

TOPICOP upitnik

Molimo da oznatite knZiéem u odgovarajucoj kuéia izjavu s kojom se najvisie slaZete.

Nema toénih ili netotnih odgovora. Zenima nas Vase osobno misijenje.

ne djelomiéno u potpunosti
VIEROVANJA: slazem | seslaZem seslazem
se
Inhalacijski kortikosteroidi debljaju
Inhalacijski kortikosteroidi mogu uzrokovati infekcije
Inhalaciysk kortikosteroidi ulaze u krvotok
Inhalacijski kortikosteroidi oftecuju pluéa
Inhalacijsk kortikosteroidi ¢e u buduénosti utjecati na
zdravlje mog djeteta
ne djelomiéno u potpunosti
STRAHOVI: slaem | seslaZem se slazem
se

Trebam biti informiran o inhalacijskim kortikosteroidima

Zdim da moje dijete prekine uzimanje inhalacijskog
kortikosteroida §to prije

Bojim se uzimanja previse mhalacijskop kortikostercida

ali ih se svejedno bojim

Ne znam mjedmu imspojavu inhalacijskog kortikosteroida

kortikosteroida u lijetenju mog djeteta

Cekam #to je due mogudée prije primjene inhalacijskog
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