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Streszczenie
Astma oskrzelowa jest jedną z najczęstszych chorób 

przewlekłych układu oddechowego. Charakteryzuje się

zmiennym przebiegiem, z okresami zaostrzeń i remisji. 

Dla osiągnięcia krótko- i długoterminowych celów 

leczenia astmy (uzyskanie i utrzymanie kontroli 

choroby oraz zapobieganie zaostrzeniom i odległym 

konsekwencjom) ważna jest ocena stanu pacjenta 

podczas każdej wizyty. Bieżąca ocena kontroli astmy 

ma kluczowe znaczenie, ponieważ determinuje dalsze 

decyzje dotyczące leczenia. Brak kontroli objawów 

jest uciążliwy dla pacjentów i stanowi czynnik ryzyka 

zaostrzeń astmy. W artykule omówiono zalecenia 

zawarte w raporcie Global Initiative for Asthma (GINA) 

dotyczące oceny kontroli astmy i zestawiono je 

z wynikami najnowszego badania w ramach Projektu 

Astma Zero poświęconego rzeczywistej ocenie kontroli 

astmy w Polsce.
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Ocena kontroli astmy w praktyce 
lekarza POZ – dlaczego należy 
monitorować zużycie SABA? 

Abstract
Bronchial asthma is a common chronic disease with 

a variable course. To achieve the short-and long-

term goals of asthma treatment (i.e., obtaining 

and maintaining disease control and preventing 

exacerbations and long-term consequences of the 

disease), it is important to assess the patient’s condition 

at each visit. Assessment of asthma control is critical as it 

determines further treatment decisions. Poor symptom 

control is burdensome to patients and increases the 

risk of exacerbations. The article discusses Global 

Initiative for Asthma (GINA) recommendations on the 

assessment of asthma symptom control and compares 

them with the results of the latest study Asthma Zero 

Project related to real-life assessment of asthma control 

in Poland.
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Wstęp

W ciągu ostatniego stulecia dzięki wynikom ba-
dań nad patofizjologią i sposobami leczenia astmy 
poglądy dotyczące etiologii i długoterminowe-
go przebiegu tego schorzenia uległy radykalnym 
zmianom. Nowoczesna terapia astmy opiera się na 
paradygmacie patofizjologicznym uznającym, że 
występowanie objawów tej choroby (napadowej 
duszności, często ze świszczącym oddechem, kasz-
lu i wykrztuszania) jest następstwem przewlekłego 
zapalenia toczącego się w drogach oddechowych.
Liczne badania i obserwacje kliniczne wskazują, że 
u większości chorych możliwe jest uzyskanie wy-
gaszenia lub zmniejszenia zapalenia w oskrzelach 
wskutek strategii leczenia opartej na wczesnym za-
stosowaniu leków przeciwzapalnych, tj. wziewnych 
glikokortykosteroidów (wGKS), oraz zmniejszenia 
ekspozycji chorego na czynniki uczulające lub draż-
niące występujące w środowisku domowym lub 
w pracy [1]. 
Pojawił się też nowy paradygmat kliniczny wskazu-
jący na główne cele leczenia, którymi obecnie stały 
się, niezależnie od stopnia ciężkości choroby, dobra 
kontrola astmy rozumiana jako całkowite ustąpienie 
lub zmniejszenie objawów oraz prewencja wystę-
powania zaostrzeń, pozwalające większości cho-
rych na powrót do normalnej aktywności fizycznej, 
społecznej i zawodowej.
W 2019 r. nastąpiły istotne zmiany w standardach 
dotyczących rozpoznawania i  leczenia astmy (ra-
port Global Initiative for Asthma – GINA). Jedne 
z  istotniejszych wynikają z nowego podejścia do 
terapii astmy łagodnej. Na pierwszym stopniu le-
czenia astmy, kiedy objawy pojawiają się spora-
dycznie, dotychczas stosowany b2-mimetyk krótko 
działający (short acting b-agonist – SABA) – salbuta-
mol – zastąpiono przyjmowanym doraźnie lekiem 
złożonym zawierającym szybko i długo działający 
lek rozszerzający oskrzela – formoterol (long acting 
b-agonist – LABA) w połączeniu z wGKS (tzw. prepa-
raty combo). Odejście od stosowania SABA wynika 
z badań potwierdzających, że leki te często są przez 

chorych nadużywane (widzimy to wyraźnie również 
w populacji polskiej), co prowadzi – i to niezależnie 
od stopnia ciężkości choroby – do zwiększenia 
liczby zaostrzeń. Jest również powodem istotnego 
wzrostu śmiertelności z powodu astmy. Na stopniu 
drugim, gdzie do niedawna zalecano jako postępo-
wanie z wyboru stosowanie przewlekle małej dawki 
wGKS, obecnie za terapię równorzędną uważa 
się, podobnie jak na pierwszym stopniu leczenia, 
doraźne przyjmowanie wGKS w połączeniu z for-
moterolem. Badania wykazały bowiem, że taka 
terapia nie jest gorsza od przewlekłego podawania 
wGKS w monoterapii, a jest znacznie łatwiejsza do 
zastosowania i wygodniejsza dla pacjenta, któremu 
często trudno dostosować się do rygoru codzienne-
go przyjmowania leków. Doświadczenie pokazuje, 
że na tym etapie chorzy bardzo chętnie odstawiali 
wGKS i stosowali wyłącznie salbutamol, ze wszyst-
kimi niekorzystnymi konsekwencjami takiego po-
stępowania. Na kolejnych stopniach leczenia pod-
kreśla się znaczenie terapii MART (maintenance and 
reliever therapy), której ideą jest stosowanie tego sa-
mego inhalatora zawierającego wGKS i formoterol 
w leczeniu zarówno przewlekłym, jak i doraźnym. 
Pozwala to na szybkie zwiększenie dawki leków 
przeciwzapalnych w sytuacji zaostrzeń, co powodu-
je, że są one łagodniejsze i trwają krócej. 

Ocena kontroli astmy –  
zalecenia GINA

Prawidłowe leczenie astmy wymaga umiejętności 
obiektywnej oceny kontroli choroby. Obejmuje ona 
ocenę kontroli objawów i ocenę czynników zwięk-
szających ryzyko zaostrzeń.
Obserwacje pokazują, że często nie jest przeprowa-
dzana prawidłowo, zwłaszcza że pacjent nierzad-
ko rozumie pojęcie dobrej kontroli astmy inaczej 
niż lekarz. Dlatego GINA zaleca wykorzystywanie 
w trakcie wizyt krótkich, łatwych do wykonania 
i powtarzalnych kwestionariuszy, takich jak ACT 
(Asthma Control Test) lub ACQ (Asthma Control Qu-
estionnaire). Jeśli z  różnych powodów nie jest to 

Tabela 1. Rekomendacje Global Initiative for Asthma (GINA) dotyczące oceny kontroli astmy u dorosłych, młodzieży i dzieci 
w wieku 6–11 lat

Nasilenie objawów astmy Poziom kontroli astmy

W ciągu ostatnich 4 tygodni u pacjenta występowały: Kontrolo-
wana

Częściowo 
kontrolowana

Niekontrolo-
wana

objawy astmy częściej niż 2 razy w tygodniu 
jakiekolwiek wybudzenie w nocy z powodu astmy
użycie SABA doraźnie częściej niż 2 razy w tygodniu
jakiekolwiek ograniczenie aktywności z powodu astmy

tak      nie 
tak      nie 
tak      nie 
tak      nie 

0 objawów 1–2 objawy 3–4 objawy

SABA – b2-mimetyk krótko działający
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możliwe, choremu należy zadać podczas wizyty 
cztery proste pytania (tab. 1).
Ze strony lekarza konieczna jest też ocena wystę-
powania czynników ryzyka zaostrzenia astmy, która 
obejmuje między innymi nadużywanie SABA i nie-
przyjmowanie wGKS. Czynniki zwiększające ryzyko 
zaostrzeń astmy omówiono dokładnie w tabeli 2.
Znajomość wymienionych powyżej czynników 
w wielu przypadkach pozwala na ich modyfikację, 
co może pozytywnie wpłynąć na kontrolę astmy. 
W procesie leczenia astmy niezwykle istotna jest 
również edukacja dotycząca między innymi tech-
niki inhalacji. W trakcie wizyt kontrolnych należy 
systematycznie dokonywać oceny kontroli choroby 
i na tej podstawie odpowiednio dostosowywać 
leczenie.

Nadużywanie SABA – skala 
problemu

Wprowadzony przed dziesiątkami lat algorytm 
stosowania doraźnie leku rozszerzającego oskrzela 
(SABA) bez jednoczesnego dodatkowego użycia 
wGKS spowodował, że duża część chorych na astmę 
nadużywa SABA. Przyczynia się to do zwiększenia 
ryzyka zaostrzeń i pogorszenia stopnia kontroli 
choroby [2]. Świadczy o tym stale rosnące zużycie 
w rozwiniętych krajach SABA, w niektórych dostęp-
nych bez recepty (np. Włochy, Hiszpania, Australia) 
[3]. Przeprowadzone ostatnio analizy stosowania 
SABA w kilku krajach w Europie wykazały, że nieza-
leżnie od stopnia ciężkości astmy 9–38% chorych 
zużywa co najmniej 3 opakowania tych leków w cią-
gu roku, co znacząco przyczynia się do wystąpienia 
zaostrzeń wymagających dodatkowych wizyt u le-
karza POZ lub na SOR-ze, a także hospitalizacji. Ze 
zwiększeniem zużycia SABA rośnie również ryzyko 
zgonu z powodu astmy [3, 4]. Brak powtarzanej sys-
tematycznie w czasie wizyt chorego analizy zużycia 
leków doraźnych może prowadzić do zaniedbania 
rzeczywistej oceny przebiegu astmy i stopnia jej 
kontroli. Monitorowanie doraźnego przyjmo-
wania SABA przez pacjentów i dokładnego ich 
zużycia stanowi niezbędny element prawidłowej 
oceny kontroli astmy.

Projekt Astma Zero – konstrukcja 
badania

W celu sprawdzenia, w jaki sposób lekarze zajmują-
cy się najczęściej leczeniem astmy, a więc specjaliści 
medycyny rodzinnej, alergolodzy i pulmonolodzy, 
oceniają w lecznictwie otwartym kontrolę astmy, 
a także jak postrzegają oni znaczenie zużycia SABA 

w ocenie kontroli astmy, przeprowadzono bada-
nie epidemiologiczne Projekt Astma Zero. W jego 
ramach zrealizowano wywiady eksploracyjne z le-
karzami, a także oceny jakościowe na podstawie 
kwestionariusza i  ilościowe na podstawie dzien-
niczka [4]. 
Pytania zawarte w kwestionariuszu były nakierowa-
ne na postawy, opinie i zachowania lekarzy w za-
kresie oceny kontroli astmy i zlecanych w tym celu 
badań dodatkowych oraz zrozumienie roli zużycia 
SABA jako parametru kontroli choroby. Celem było 
sprawdzenie, w jakim zakresie lekarze stosują się 
do zaleceń, głównie do wytycznych GINA. Ponadto 
lekarze wypełniali dzienniczki dotyczące 10 kolejno 
przyjmowanych dorosłych pacjentów ze zdiagno-
zowaną astmą. Uzyskane informacje dotyczyły 
czasu trwania, stopnia zaawansowania i aktualnego 
stopnia kontroli choroby, a także podejmowanych 
przez lekarza decyzji terapeutycznych (utrzymanie, 
zmniejszenie lub intensyfikacja leczenia) oraz czyn-
ników wpływających na te decyzje u indywidualne-
go pacjenta. Stopień kontroli astmy oceniano po-
dwójnie – z jednej strony, biorąc pod uwagę opinię 
lekarza, który subiektywnie, na podstawie ogólnej 
oceny chorego, określał stopień kontroli choroby, 
z drugiej strony w sposób bardziej obiektywny, na 

Tabela 2. Czynniki zwiększające ryzyko zaostrzeń astmy

Występowanie, któregokolwiek z poniższych 
czynników ryzyka wiąże się ze zwiększonym ryzykiem 
zaostrzeń nawet, jeśli pacjent ma niewiele objawów

•	niekontrolowane objawy astmy stanowią ważny 
czynnik zwiększający ryzyko zaostrzeń

Inne potencjalnie modyfikowalne czynniki ryzyka:
•	 leki: brak preskrypcji wGKS, nieprawidłowa technika 

stosowania inhalatora, wysokie zużycie SABA (3 lub 
więcej opakowań na rok), niska adherencja

•	współwystępowanie: otyłości, przewlekłego 
zapalenia zatok, choroby refluksowej przełyku, 
alergii pokarmowej, zaburzeń lękowych, depresji

•	 ciąża
•	ekspozycja na: dym tytoniowy, alergeny, 

zanieczyszczenie powietrza
•	problemy społeczno-ekonomiczne
•	 funkcja płuc: obniżenie parametrów 

czynnościowych płuc, np. FEV1 < 60% wartości 
należnej

•	podwyższona liczba eozynofilów w rozmazie 
morfologii krwi, podwyższony FeNO u pacjentów 
z alergią stosujących wGKS

Inne ważne niezależne czynniki ryzyka zaostrzeń:
•	każda intubacja lub przebywanie na oddziale 

intensywnej terapii z powodu astmy
•	przebycie ciężkiego zaostrzenia w ciągu ostatnich  

12 miesięcy
SABA – b2-mimetyk krótko działający, wGKS – wziewne 
glikokortykosteroidy
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podstawie odnotowanych w dzienniczku objawów, 
którym przypisywano aktualny stopień kontroli 
zgodnie z kryteriami GINA. 
W badaniu analizowano dane kwestionariuszowe 
pochodzące od 253 lekarzy (103 lekarzy POZ, 70 aler- 
gologów, 80 pulmonologów). Łącznie zebrano in-
formacje dotyczące 1566 pacjentów.

Ocena kontroli astmy w Polsce
W ponad 90% przypadków ocena kontroli astmy, 
niezależnie od specjalności, opierała się wyłącznie 
na objawach. Rzadziej brano pod uwagę zużycie 
leków doraźnych, a jeszcze rzadziej badania dodat-
kowe, w tym spirometrię. Jeśli chodzi o to ostatnie 
kryterium, najsłabiej wypadli lekarze rodzinni, któ-
rzy zaledwie w 40% przypadków oceniali czynność 
płuc. Wyniki tego badania wykazują, że lekarze do 
oceny kontroli astmy podchodzą raczej w sposób 
nieformalny, rzadko wykorzystują przeznaczone 
specjalnie do tego celu, sformalizowane kwestio-
nariusze zalecane przez GINA, np. wymieniane już 
wcześniej ACT lub ACQ. 
Wyniki przytoczonego badania wykazały wiele nie-
dostatków w zakresie opieki nad chorymi na astmę 
w lecznictwie otwartym. 
Kolejną informacją z badania jest stwierdzenie istot-
nych rozbieżności pomiędzy oceną stopnia kontroli 
astmy uzyskiwaną na podstawie subiektywnej oceny 
lekarskiej a wynikiem opartym na obiektywnych kry-
teriach GINA, przy czym obserwowano tu tendencję 
do przeszacowywania (zawyżania) stopnia kontroli 
astmy przez wszystkich lekarzy, niezależnie od spe-
cjalności. Co ciekawe, opisywane różnice wzrastały 
wraz z pogarszaniem się kontroli choroby. Najmniej-

sze rozbieżności w ocenie astmy niekontrolowanej 
dotyczyły alergologów, a największe lekarzy POZ. 
Dość istotne jest to, że w przypadku subiektywnej, 
dokonywanej przez lekarzy oceny kontroli astmy 
dochodziło do zaniżania odsetka pacjentów z astmą 
niekontrolowaną. Gdy lekarze opierali się na własnej 
opinii, częstość astmy, w której nie udało się uzyskać 
kontroli, wynosiła od 5,6% (lekarze rodzinni) do 9,7% 
(alergolodzy). Kiedy natomiast uwzględniano w tej 
kwestii kryteria GINA i zobiektywizowane testy, oka-
zało się, że odsetek tych rozpoznań wzrósł do 27,3% 
(alergolodzy) i 33,9% (pulmonolodzy). U lekarzy POZ 
uzyskano wynik pośredni, tj. 31,4%. Tak więc prze-
szacowywanie stopnia kontroli astmy było trzy-, 
sześciokrotne! Wyniki przedstawiono na rycinie 1.
Z opinii uzyskanych od lekarzy można wnioskować, 
że w tej kwestii zbyt ufają swojemu doświadczeniu 
i uważają, że rozmowa z pacjentem i zadawane 
przez nich pytania pokrywają się z pytaniami zawar-
tymi w ACT. Za taki stan rzeczy odpowiada najpew-
niej w dużym stopniu brak czasu, ale też np. brak 
możliwości przechowywania papierowej wersji 
kwestionariuszy. Co ciekawe, pojawiły się opinie, że 
kwestionariusze są przydatnym narzędziem, ale wy-
łącznie dla lekarzy młodych i niedoświadczonych 
oraz prowadzących badania naukowe. Na podsta-
wie prezentowanego badania należy uznać, że nie 
jest to zgodne z prawdą, a wprowadzenie prostych 
kwestionariuszy elektronicznych (ACT lub ACQ) 
mogłoby ułatwić pełną i  zgodną z  wytycznymi 
ocenę kontroli astmy. Takie narzędzia elektroniczne 
mogłyby okazać się szczególnie przydatne i ułatwić 
pracę lekarzom POZ, którzy mają mniej doświad-
czenia w leczeniu chorych na astmę niż alergolodzy 

lekarze 
POZ

pulmo-
nolodzy

alergo
lodzy

lekarze 
POZ

pulmo-
nolodzy

alergo
lodzy

42,00%

35,00%

31,60%62,80% 31,40% 36,10%32,40%

33,90% 33,60%32,40%

27,30% 29,30%43,30%

49,30%

55,30%

Rycina 1. Wyniki badania przeprowadzonego w Polsce w ramach Projektu Astma Zero. Porównanie rezultatów oceny 
stopnia kontroli objawów astmy uzyskiwanych na podstawie obiektywnych kryteriów GINA i subiektywnej oceny 
lekarskiej

Kontrola objawów astmy  
według subiektywnej oceny lekarza

Kontrola objawów astmy  
według kryteriów GINA

5,60% 

8,70%

9,70%

 astma kontrolowana          astma częściowo kontrolowana         astma niekontrolowana
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czy pulmonolodzy. Przeszacowanie skutkuje niedo-
stosowaniem leczenia astmy.
Przedstawione wyniki są zbieżne z danymi pocho-
dzącymi z innych krajów. W opublikowanym dużym 
badaniu europejskim wykazano, że ponad połowa 
dorosłych pacjentów z astmą w rzeczywistości nie 
kontroluje choroby [5]. 

Znaczenie zużycia SABA w ocenie 
kontroli astmy w Polsce

Niepokojące wyniki przyniosła analiza postrzegania 
częstości zużycia SABA jako miernika kontroli astmy. 
Tylko 77% alergologów, 55% pulmonologów i za-
ledwie 35% lekarzy POZ było zdecydowanie prze-
konanych o istotnej roli tego parametru w ocenie 
kontroli astmy. 
Równie niekorzystnie wypadła analiza poglądów 
lekarzy na temat górnej granicy rocznego zużycia 
SABA, będącej podstawą do modyfikacji przewle-
kłego leczenia astmy [4]. Tylko dla 27% alergologów 
i zaledwie dla 15% pulmonologów oraz 12% lekarzy 
POZ taką granicą było zużywanie poniżej 3 opako-
wań SABA rocznie. Aż 16% lekarzy POZ, 14% pulmo-
nologów i 10% alergologów za górną granicę, po 
osiągnięciu której należy myśleć o modyfikacji prze-
wlekłego leczenia astmy, uznało zużycie 12 i więcej 
opakowań SABA rocznie, co odpowiada przyjęciu  
6 lub więcej dawek leku dziennie.
Jest to częsty problem – okazuje się, że większość 
chorych nie zgłasza aktywnie lekarzowi liczby przy-
jętych dawek SABA, dlatego tak istotny staje się 
szczegółowy wywiad lekarski z pytaniem ukierun-
kowanym właśnie na to zagadnienie. 
W trakcie realizacji Projektu Astma Zero analiza 
polskiego rejestru przepisywanych leków obejmu-
jąca 92 127 pacjentów wykazała, że aż 39% chorych 
przepisano 3 lub więcej opakowania SABA rocznie 
[6]. Jednocześnie aż 20% pacjentów stosujących 
SABA przyjmowało te leki w monoterapii. Wykaza-
no, że w Polsce u chorych stosujących SABA średnia 
liczba realizowanych recept wynosi 3,6 opakowania 
na rok, a aż 6% chorych zużywa ponad 12 opako-
wań rocznie. Jak wykazała analiza Stanforda i wsp. 
przeprowadzona wśród 135 tys. chorych, nadmierne 
poleganie na SABA wiąże się z prawie dwukrotnym 
wzrostem ryzyka ciężkiego zaostrzenia astmy defi-
niowanego jako hospitalizacja, wizyta na SOR-ze lub 
konieczność stosowania doustnych GKS [2].  

Przyczyny nadużywania SABA
Niska adherencja w zakresie stosowania wGKS, 
szczególnie w astmie umiarkowanej i ciężkiej, przy-

czynia się do nadużywania leków ratunkowych 
w bardziej zaawansowanych postaciach choroby 
[7]. Nie jest to zjawisko specyficzne dla naszego 
kraju – na rutynowe powtarzanie recept i niechęć 
do kierowania na konsultacje do specjalisty, nawet 
w przypadku niepowodzenia w  leczeniu, wska-
zują też autorzy badań z Wielkiej Brytanii, Szwecji 
i Francji [3, 8, 9]. Hananne i wsp. zwracają uwagę na 
bardzo słabą komunikację pomiędzy chorym a per-
sonelem medycznym (brak wysłuchania chorego, 
używanie niezrozumiałego słownictwa, niechęć do 
stosowania leków alternatywnych) oraz brak współ-
pracy między lekarzami POZ i specjalistami [9]. 
Wielu pacjentów ma wątpliwości dotyczące rozpo-
znania astmy przez lekarza rodzinnego z powodu 
niewykonania badań dodatkowych potwierdzają-
cych chorobę, np. spirometrii. Trzeba zauważyć, że 
w przeprowadzonym badaniu 33% lekarzy POZ nie 
miało dostępu do spirometru [4].  
Na sposób leczenia astmy wpływają także czyn-
niki administracyjne oraz wskazania refundacyj-
ne. Zarówno brak aktualnego zaświadczenia, jak 
i  jego treść są elementami kształtującymi decyzje 
terapeutyczne lekarzy POZ. Bez zaświadczenia od 
specjalisty lub gdy straci ono ważność (po roku) le-
karze POZ mogą nie chcieć przepisywać pacjentom 
leków z refundacją i wypisują je ze 100-procentową 
odpłatnością. W związku z tym starają się wybierać 
leki tanie. W konsekwencji sprzyja to ograniczeniu 
leczenia astmy do błędnego stosowania monote-
rapii SABA. 
Analizy wynikające z przeprowadzonego w Polsce 
Projektu Astma Zero wskazują, że edukacja zarów-
no personelu medycznego, jak i pacjentów jest nie-
zbędna do poprawy kontroli astmy i zapobiegania 
zaostrzeniom, a także podnoszenia jakości leczenia 
i ograniczenia nadużywania SABA. 

Podsumowanie
W obecnych standardach postępowania według 
raportu GINA wyeliminowano monoterapię SABA. 
Wiąże się to z udowodnionym wpływem naduży-
wanych lub stosowanych w monoterapii SABA na 
niekorzystny przebieg astmy, w tym na wzrost licz-
by zaostrzeń, wizyt na SOR-ze, hospitalizacji, ale też 
zgonów z powodu astmy.
Dotychczasowe doświadczenie pokazują, że SABA 
w Polsce są stosowane nieprawidłowo i w dalszym 
ciągu często nadużywane. Wynika to w  dużym 
stopniu z nieprawidłowej oceny ewentualnych za-
grożeń związanych z przyjmowaniem tych prepara-
tów zarówno przez pacjentów, jak i – co niezwykle 
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ważne – przez lekarzy wszystkich specjalności zaj-
mujących się leczeniem chorych na astmę. 
Podsumowując – kluczem do właściwego leczenia 
astmy jest prawidłowa ocena kontroli jej objawów 
ze szczególnym uwzględnieniem oceny zużycia 
SABA przez pacjenta. W tabeli 3 zebrano najważ-
niejsze wnioski dotyczące oceny kontroli astmy 
w trakcie wizyty lekarskiej.
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Tabela 3. Najważniejsze wnioski dotyczące oceny kontroli (objawów) astmy

Proponowane działanie Uzasadnienie

oceniaj kontrolę objawów astmy podczas każdej wizyty astma jest chorobą o zmiennym przebiegu

korzystaj ze standardów, oceniając objawy kontroli astmy 
(4 pytania lub zwalidowane skale ACT albo ACQ), a nie 
opieraj się na subiektywnej ocenie

subiektywna ocena kontroli objawów astmy niesie ryzyko 
błędu przeszacowania, co udowadniają wyniki Projektu 

Astma Zero

nie zapominaj zapytać pacjenta, jak często stosuje SABA stosowanie SABA jest istotnym punktem w ocenie kontroli 
objawów astmy:

•	nadużywanie SABA jest powszechnym zjawiskiem
•	 stosowanie 3 lub więcej opakowań SABA na rok wiąże się 

ze zwiększonym ryzykiem zaostrzeń
SABA – b2-mimetyk krótko działający
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