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Ocena kontroli astmy w praktyce
lekarza POZ - dlaczego nalezy
monitorowac zuzycie SABA?

Streszczenie
Astma oskrzelowa jest jedna z najczestszych choréb
przewlektych uktadu oddechowego. Charakteryzuje sie
zmiennym przebiegiem, z okresami zaostrzen i remisji.
Dla osiggniecia krétko- i dtugoterminowych celéw
leczenia astmy (uzyskanie i utrzymanie kontroli
choroby oraz zapobieganie zaostrzeniom i odlegtym
konsekwencjom) wazna jest ocena stanu pacjenta
podczas kazdej wizyty. Biezaca ocena kontroli astmy
ma kluczowe znaczenie, poniewaz determinuje dalsze
decyzje dotyczace leczenia. Brak kontroli objawéw
jest uciazliwy dla pacjentéw i stanowi czynnik ryzyka
zaostrzen astmy. W artykule oméwiono zalecenia
zawarte w raporcie Global Initiative for Asthma (GINA)
dotyczace oceny kontroli astmy i zestawiono je
z wynikami najnowszego badania w ramach Projektu
Astma Zero poswieconego rzeczywistej ocenie kontroli
astmy w Polsce.

Stowa kluczowe
astma, ocena kontroli astmy, naduzywanie 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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W ciggu ostatniego stulecia dzieki wynikom ba-
dan nad patofizjologia i sposobami leczenia astmy
poglady dotyczace etiologii i dtugoterminowe-
go przebiegu tego schorzenia ulegty radykalnym
zmianom. Nowoczesna terapia astmy opiera sie na
paradygmacie patofizjologicznym uznajacym, ze
wystepowanie objawoéw tej choroby (napadowe;j
dusznosci, czesto ze swiszczacym oddechem, kasz-
lu i wykrztuszania) jest nastepstwem przewlektego
zapalenia toczacego sie w drogach oddechowych.

Liczne badania i obserwacje kliniczne wskazujg, ze
u wiekszosci chorych mozliwe jest uzyskanie wy-
gaszenia lub zmniejszenia zapalenia w oskrzelach
wskutek strategii leczenia opartej na wczesnym za-
stosowaniu lekéw przeciwzapalnych, tj. wziewnych
glikokortykosteroidéw (WGKS), oraz zmniejszenia
ekspozycji chorego na czynniki uczulajace lub draz-
nigce wystepujace w srodowisku domowym lub
w pracy [1].

Pojawit sie tez nowy paradygmat kliniczny wskazu-
jacy na gtéwne cele leczenia, ktérymi obecnie staty
sie, niezaleznie od stopnia ciezkosci choroby, dobra
kontrola astmy rozumiana jako catkowite ustgpienie
lub zmniejszenie objawdw oraz prewencja wyste-
powania zaostrzen, pozwalajace wiekszosci cho-
rych na powrét do normalnej aktywnosci fizycznej,
spotecznej i zawodowe;j.

W 2019 r. nastapity istotne zmiany w standardach
dotyczacych rozpoznawania i leczenia astmy (ra-
port Global Initiative for Asthma — GINA). Jedne
z istotniejszych wynikajg z nowego podejscia do
terapii astmy tagodnej. Na pierwszym stopniu le-
czenia astmy, kiedy objawy pojawiaja sie spora-
dycznie, dotychczas stosowany 2-mimetyk krétko
dziatajacy (short acting B-agonist — SABA) - salbuta-
mol - zastgpiono przyjmowanym doraznie lekiem
ztozonym zawierajacym szybko i dtugo dziatajacy
lek rozszerzajacy oskrzela — formoterol (long acting
B-agonist — LABA) w pofaczeniu z wGKS (tzw. prepa-
raty combo). Odejscie od stosowania SABA wynika
z badan potwierdzajacych, ze leki te czesto sa przez
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chorych naduzywane (widzimy to wyraznie réwniez
w populacji polskiej), co prowadzi - i to niezaleznie
od stopnia ciezkosci choroby - do zwiekszenia
liczby zaostrzen. Jest rbwniez powodem istotnego
wzrostu smiertelnosci z powodu astmy. Na stopniu
drugim, gdzie do niedawna zalecano jako postepo-
wanie zwyboru stosowanie przewlekle matej dawki
wGKS, obecnie za terapie réwnorzedng uwaza
sie, podobnie jak na pierwszym stopniu leczenia,
dorazne przyjmowanie wGKS w pofaczeniu z for-
moterolem. Badania wykazaty bowiem, ze taka
terapia nie jest gorsza od przewlektego podawania
wGKS w monoterapii, a jest znacznie fatwiejsza do
zastosowania i wygodniejsza dla pacjenta, ktdremu
czesto trudno dostosowac sie do rygoru codzienne-
go przyjmowania lekéw. Doswiadczenie pokazuje,
ze na tym etapie chorzy bardzo chetnie odstawiali
wGKS i stosowali wytgcznie salbutamol, ze wszyst-
kimi niekorzystnymi konsekwencjami takiego po-
stepowania. Na kolejnych stopniach leczenia pod-
kresla sie znaczenie terapii MART (maintenance and
reliever therapy), ktérej ideg jest stosowanie tego sa-
mego inhalatora zawierajagcego wGKS i formoterol
w leczeniu zaréwno przewlektym, jak i doraznym.
Pozwala to na szybkie zwiekszenie dawki lekéw
przeciwzapalnych w sytuacji zaostrzen, co powodu-
je, ze s one fagodniejsze i trwaja krocej.

Ocena kontroli astmy -
zalecenia GINA

Prawidtowe leczenie astmy wymaga umiejetnosci
obiektywnej oceny kontroli choroby. Obejmuje ona
ocene kontroli objawéw i ocene czynnikéw zwiek-
szajacych ryzyko zaostrzen.

Obserwacje pokazuja, ze czesto nie jest przeprowa-
dzana prawidtowo, zwtaszcza ze pacjent nierzad-
ko rozumie pojecie dobrej kontroli astmy inaczej
niz lekarz. Dlatego GINA zaleca wykorzystywanie
w trakcie wizyt krétkich, tatwych do wykonania
i powtarzalnych kwestionariuszy, takich jak ACT
(Asthma Control Test) lub ACQ (Asthma Control Qu-
estionnaire). Jesli z r6znych powodéw nie jest to

Tabela 1. Rekomendacje Global Initiative for Asthma (GINA) dotyczace oceny kontroli astmy u dorostych, mtodziezy i dzieci

w wieku 6-11 lat

Nasilenie objawoéw astmy

W ciggu ostatnich 4 tygodni u pacjenta wystepowaty:

Poziom kontroli astmy

Niekontrolo-
wana

Kontrolo-
wana

Czesciowo
kontrolowana

objawy astmy czesciej niz 2 razy w tygodniu takd nied 0 objawoéw 1-2 objawy | 3-4 objawy
jakiekolwiek wybudzenie w nocy z powodu astmy takd nied
uzycie SABA doraznie czesciej niz 2 razy w tygodniu takd nied
jakiekolwiek ograniczenie aktywnosci z powodu astmy | tak[d nied
SABA - B2-mimetyk krétko dziatajqcy
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mozliwe, choremu nalezy zada¢ podczas wizyty
cztery proste pytania (tab. 1).

Ze strony lekarza konieczna jest tez ocena wyste-
powania czynnikéw ryzyka zaostrzenia astmy, ktéra
obejmuje miedzy innymi naduzywanie SABA i nie-
przyjmowanie wGKS. Czynniki zwiekszajace ryzyko
zaostrzen astmy omoéwiono doktadnie w tabeli 2.
Znajomos¢ wymienionych powyzej czynnikéw
w wielu przypadkach pozwala na ich modyfikacje,
co moze pozytywnie wptynaé na kontrole astmy.
W procesie leczenia astmy niezwykle istotna jest
réwniez edukacja dotyczaca miedzy innymi tech-
niki inhalacji. W trakcie wizyt kontrolnych nalezy
systematycznie dokonywac oceny kontroli choroby
i na tej podstawie odpowiednio dostosowywa¢
leczenie.

Naduzywanie SABA - skala
problemu

Wprowadzony przed dziesigtkami lat algorytm
stosowania doraznie leku rozszerzajacego oskrzela
(SABA) bez jednoczesnego dodatkowego uzycia
wGKS spowodowat, ze duza czes¢ chorych na astme
naduzywa SABA. Przyczynia sie to do zwiekszenia
ryzyka zaostrzen i pogorszenia stopnia kontroli
choroby [2]. Swiadczy o tym stale rosnace zuzycie
w rozwinietych krajach SABA, w niektérych dostep-
nych bez recepty (np. Wtochy, Hiszpania, Australia)
[3]. Przeprowadzone ostatnio analizy stosowania
SABA w kilku krajach w Europie wykazaty, ze nieza-
leznie od stopnia ciezkosci astmy 9-38% chorych
zuzywa co najmniej 3 opakowania tych lekéw w cia-
gu roku, co znaczaco przyczynia sie do wystapienia
zaostrzeh wymagajacych dodatkowych wizyt u le-
karza POZ lub na SOR-ze, a takze hospitalizacji. Ze
zwiekszeniem zuzycia SABA rosnie rowniez ryzyko
zgonu z powodu astmy [3, 4]. Brak powtarzanej sys-
tematycznie w czasie wizyt chorego analizy zuzycia
lekéw doraznych moze prowadzi¢ do zaniedbania
rzeczywistej oceny przebiegu astmy i stopnia jej
kontroli. Monitorowanie doraznego przyjmo-
wania SABA przez pacjentéw i doktadnego ich
zuzycia stanowi niezbedny element prawidtowej
oceny kontroli astmy.

Projekt Astma Zero - konstrukcja
badania

W celu sprawdzenia, w jaki sposéb lekarze zajmuja-
cy sie najczesciej leczeniem astmy, a wiec specjalisci
medycyny rodzinnej, alergolodzy i pulmonolodzy,
oceniaja w lecznictwie otwartym kontrole astmy,
a takze jak postrzegaja oni znaczenie zuzycia SABA

Tabela 2. Czynniki zwiekszajace ryzyko zaostrzen astmy

Wystepowanie, ktéregokolwiek z ponizszych

czynnikéw ryzyka wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem
zaostrzen nawet, jesli pacjent ma niewiele objawéw

» niekontrolowane objawy astmy stanowia wazny
czynnik zwiekszajacy ryzyko zaostrzen

Inne potencjalnie modyfikowalne czynniki ryzyka:

- leki: brak preskrypcji wGKS, nieprawidtowa technika

stosowania inhalatora, wysokie zuzycie SABA (3 lub

wiecej opakowan na rok), niska adherencja

wspoétwystepowanie: otytosci, przewlektego

zapalenia zatok, choroby refluksowej przetyku,

alergii pokarmowej, zaburzen lekowych, depresji

cigza

ekspozycja na: dym tytoniowy, alergeny,

zanieczyszczenie powietrza

problemy spoteczno-ekonomiczne

funkcja ptuc: obnizenie parametrow

czynnosciowych ptuc, np. FEV1 < 60% wartosci

naleznej

podwyzszona liczba eozynofiléw w rozmazie

morfologii krwi, podwyzszony FeNO u pacjentéw

z alergia stosujacych wGKS

Inne wazne niezalezne czynniki ryzyka zaostrzen:

+ kazda intubacja lub przebywanie na oddziale
intensywnej terapii z powodu astmy

« przebycie ciezkiego zaostrzenia w ciggu ostatnich
12 miesiecy

SABA - B2-mimetyk krétko dziatajqcy, wGKS - wziewne
glikokortykosteroidy

w ocenie kontroli astmy, przeprowadzono bada-
nie epidemiologiczne Projekt Astma Zero. W jego
ramach zrealizowano wywiady eksploracyjne z le-
karzami, a takze oceny jakosciowe na podstawie
kwestionariusza i ilosciowe na podstawie dzien-
niczka [4].

Pytania zawarte w kwestionariuszu byty nakierowa-
ne na postawy, opinie i zachowania lekarzy w za-
kresie oceny kontroli astmy i zlecanych w tym celu
badan dodatkowych oraz zrozumienie roli zuzycia
SABA jako parametru kontroli choroby. Celem byto
sprawdzenie, w jakim zakresie lekarze stosuja sie
do zalecen, gtéwnie do wytycznych GINA. Ponadto
lekarze wypetniali dzienniczki dotyczace 10 kolejno
przyjmowanych dorostych pacjentéw ze zdiagno-
zowana astma. Uzyskane informacje dotyczyty
czasu trwania, stopnia zaawansowania i aktualnego
stopnia kontroli choroby, a takze podejmowanych
przez lekarza decyzji terapeutycznych (utrzymanie,
zmniejszenie lub intensyfikacja leczenia) oraz czyn-
nikéw wptywajacych na te decyzje u indywidualne-
go pacjenta. Stopien kontroli astmy oceniano po-
dwadjnie - z jednej strony, bioragc pod uwage opinie
lekarza, ktéry subiektywnie, na podstawie ogodlnej
oceny chorego, okreslat stopien kontroli choroby,
z drugiej strony w sposéb bardziej obiektywny, na
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podstawie odnotowanych w dzienniczku objawéw,
ktédrym przypisywano aktualny stopien kontroli
zgodnie z kryteriami GINA.

W badaniu analizowano dane kwestionariuszowe
pochodzace od 253 lekarzy (103 lekarzy POZ, 70 aler-
gologéw, 80 pulmonologdw). Lacznie zebrano in-
formacje dotyczace 1566 pacjentow.

Ocena kontroli astmy w Polsce

W ponad 90% przypadkdéw ocena kontroli astmy,
niezaleznie od specjalnosci, opierata sie wytacznie
na objawach. Rzadziej brano pod uwage zuzycie
lekéw doraznych, a jeszcze rzadziej badania dodat-
kowe, w tym spirometrie. Jesli chodzi o to ostatnie
kryterium, najstabiej wypadli lekarze rodzinni, kto-
rzy zaledwie w 40% przypadkéw oceniali czynnosé
ptuc. Wyniki tego badania wykazuja, ze lekarze do
oceny kontroli astmy podchodza raczej w sposob
nieformalny, rzadko wykorzystujg przeznaczone
specjalnie do tego celu, sformalizowane kwestio-
nariusze zalecane przez GINA, np. wymieniane juz
wczesniej ACT lub ACQ.

Wyniki przytoczonego badania wykazaty wiele nie-
dostatkédw w zakresie opieki nad chorymi na astme
w lecznictwie otwartym.

Kolejng informacja z badania jest stwierdzenie istot-
nych rozbieznosci pomiedzy oceng stopnia kontroli
astmy uzyskiwang na podstawie subiektywnej oceny
lekarskiej a wynikiem opartym na obiektywnych kry-
teriach GINA, przy czym obserwowano tu tendencje
do przeszacowywania (zawyzania) stopnia kontroli
astmy przez wszystkich lekarzy, niezaleznie od spe-
cjalnosci. Co ciekawe, opisywane réznice wzrastaty
wraz z pogarszaniem sie kontroli choroby. Najmniej-

Kontrola objawow astmy
wedtug subiektywnej oceny lekarza

lek

e ;g; 62,80% 31,60% [5.40%

pulmo- 49,30% 42,00%  B70%

nolodzy

alergo- 55,30% 3500%  [9,70p0
lodzy

m astma kontrolowana

mastma czesciowo kontrolowana
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sze rozbieznosci w ocenie astmy niekontrolowanej
dotyczyly alergologéw, a najwieksze lekarzy POZ.
Dosc¢ istotne jest to, ze w przypadku subiektywnej,
dokonywanej przez lekarzy oceny kontroli astmy
dochodzito do zanizania odsetka pacjentéw z astma
niekontrolowana. Gdy lekarze opierali sie na wtasnej
opinii, czestos¢ astmy, w ktérej nie udato sie uzyskac
kontroli, wynosita od 5,6% (lekarze rodzinni) do 9,7%
(alergolodzy). Kiedy natomiast uwzgledniano w tej
kwestii kryteria GINA i zobiektywizowane testy, oka-
zato sie, ze odsetek tych rozpoznan wzrést do 27,3%
(alergolodzy) i 33,9% (pulmonolodzy). U lekarzy POZ
uzyskano wynik posredni, tj. 31,4%. Tak wiec prze-
szacowywanie stopnia kontroli astmy byto trzy-,
szesciokrotne! Wyniki przedstawiono na rycinie 1.

Z opinii uzyskanych od lekarzy mozna wnioskowag,
ze w tej kwestii zbyt ufajg swojemu doswiadczeniu
i uwazaja, ze rozmowa z pacjentem i zadawane
przez nich pytania pokrywaja sie z pytaniami zawar-
tymi w ACT. Za taki stan rzeczy odpowiada najpew-
niej w duzym stopniu brak czasu, ale tez np. brak
mozliwosci przechowywania papierowej wersji
kwestionariuszy. Co ciekawe, pojawity sie opinie, ze
kwestionariusze sa przydatnym narzedziem, ale wy-
facznie dla lekarzy mtodych i niedoswiadczonych
oraz prowadzacych badania naukowe. Na podsta-
wie prezentowanego badania nalezy uzna¢, ze nie
jest to zgodne z prawda, a wprowadzenie prostych
kwestionariuszy elektronicznych (ACT lub ACQ)
mogtoby utatwic¢ petng i zgodna z wytycznymi
ocene kontroli astmy. Takie narzedzia elektroniczne
mogtyby okazac sie szczegdlnie przydatne i utatwic
prace lekarzom POZ, ktérzy majg mniej doswiad-
czenia w leczeniu chorych na astme niz alergolodzy

Kontrola objawéw astmy
wedtug kryteriow GINA

lek
e gg; 32,40% 36,10% 31,40%
pulmo- 33,60% 33,90%
nolodzy
alergo- 43,30% 29,30% 27,30%
lodzy

oastma niekontrolowana

Rycina 1. Wyniki badania przeprowadzonego w Polsce w ramach Projektu Astma Zero. Poréwnanie rezultatéw oceny
stopnia kontroli objawdw astmy uzyskiwanych na podstawie obiektywnych kryteriéw GINA i subiektywnej oceny

lekarskiej
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czy pulmonolodzy. Przeszacowanie skutkuje niedo-
stosowaniem leczenia astmy.

Przedstawione wyniki sa zbiezne z danymi pocho-
dzacymi zinnych krajéw. W opublikowanym duzym
badaniu europejskim wykazano, ze ponad potowa
dorostych pacjentéw z astmg w rzeczywistosci nie
kontroluje choroby [5].

Znaczenie zuzycia SABA w ocenie

kontroli astmy w Polsce
Niepokojace wyniki przyniosta analiza postrzegania
czestosci zuzycia SABA jako miernika kontroli astmy.
Tylko 77% alergologéw, 55% pulmonologéw i za-
ledwie 35% lekarzy POZ byto zdecydowanie prze-
konanych o istotnej roli tego parametru w ocenie
kontroli astmy.
Réwnie niekorzystnie wypadta analiza pogladéw
lekarzy na temat gérnej granicy rocznego zuzycia
SABA, bedacej podstawa do modyfikacji przewle-
ktego leczenia astmy [4]. Tylko dla 27% alergologéw
i zaledwie dla 15% pulmonologdw oraz 12% lekarzy
POZ taka granica byto zuzywanie ponizej 3 opako-
wan SABA rocznie. Az 16% lekarzy POZ, 14% pulmo-
nologéw i 10% alergologéw za gérna granice, po
osiagnieciu ktérej nalezy mysle¢ o modyfikacji prze-
wlektego leczenia astmy, uznato zuzycie 12 i wiecej
opakowan SABA rocznie, co odpowiada przyjeciu
6 lub wiecej dawek leku dziennie.
Jest to czesty problem - okazuje sig, ze wiekszo$¢
chorych nie zgtasza aktywnie lekarzowi liczby przy-
jetych dawek SABA, dlatego tak istotny staje sie
szczego6towy wywiad lekarski z pytaniem ukierun-
kowanym wtasnie na to zagadnienie.
W trakcie realizacji Projektu Astma Zero analiza
polskiego rejestru przepisywanych lekéw obejmu-
jaca 92 127 pacjentéw wykazata, ze az 39% chorych
przepisano 3 lub wiecej opakowania SABA rocznie
[6]. Jednoczesnie az 20% pacjentéw stosujacych
SABA przyjmowato te leki w monoterapii. Wykaza-
no, ze w Polsce u chorych stosujacych SABA $rednia
liczba realizowanych recept wynosi 3,6 opakowania
na rok, a az 6% chorych zuzywa ponad 12 opako-
wan rocznie. Jak wykazata analiza Stanforda i wsp.
przeprowadzona wsrdd 135 tys. chorych, nadmierne
poleganie na SABA wiaze sie z prawie dwukrotnym
wzrostem ryzyka ciezkiego zaostrzenia astmy defi-
niowanego jako hospitalizacja, wizyta na SOR-ze lub
konieczno$¢ stosowania doustnych GKS [2].

Przyczyny naduzywania SABA

Niska adherencja w zakresie stosowania wGKS,
szczegolnie w astmie umiarkowanej i ciezkiej, przy-

czynia sie do naduzywania lekéw ratunkowych
w bardziej zaawansowanych postaciach choroby
[7]. Nie jest to zjawisko specyficzne dla naszego
kraju — na rutynowe powtarzanie recept i nieche¢
do kierowania na konsultacje do specjalisty, nawet
w przypadku niepowodzenia w leczeniu, wska-
zuja tez autorzy badan z Wielkiej Brytanii, Szwecji
i Frandji [3, 8, 9]. Hananne i wsp. zwracajg uwage na
bardzo staba komunikacje pomiedzy chorym a per-
sonelem medycznym (brak wystuchania chorego,
uzywanie niezrozumiatego stownictwa, nieche¢ do
stosowania lekéw alternatywnych) oraz brak wspot-
pracy miedzy lekarzami POZ i specjalistami [9].
Wielu pacjentéw ma watpliwosci dotyczace rozpo-
znania astmy przez lekarza rodzinnego z powodu
niewykonania badan dodatkowych potwierdzaja-
cych chorobe, np. spirometrii. Trzeba zauwazy¢, ze
w przeprowadzonym badaniu 33% lekarzy POZ nie
miato dostepu do spirometru [4].

Na sposdéb leczenia astmy wptywaja takze czyn-
niki administracyjne oraz wskazania refundacyj-
ne. Zarowno brak aktualnego zaswiadczenia, jak
i jego tresc sg elementami ksztattujgcymi decyzje
terapeutyczne lekarzy POZ. Bez zaswiadczenia od
specjalisty lub gdy straci ono waznos¢ (po roku) le-
karze POZ moga nie chcie¢ przepisywac pacjentom
lekdw z refundacja i wypisuja je ze 100-procentowa
odptatnoscia. W zwigzku z tym staraja sie wybiera¢
leki tanie. W konsekwencji sprzyja to ograniczeniu
leczenia astmy do btednego stosowania monote-
rapii SABA.

Analizy wynikajace z przeprowadzonego w Polsce
Projektu Astma Zero wskazuja, ze edukacja zaréw-
no personelu medycznego, jak i pacjentéw jest nie-
zbedna do poprawy kontroli astmy i zapobiegania
zaostrzeniom, a takze podnoszenia jakosci leczenia
i ograniczenia naduzywania SABA.

Podsumowanie

W obecnych standardach postepowania wedtug
raportu GINA wyeliminowano monoterapie SABA.
Wiaze sie to z udowodnionym wptywem naduzy-
wanych lub stosowanych w monoterapii SABA na
niekorzystny przebieg astmy, w tym na wzrost licz-
by zaostrzen, wizyt na SOR-ze, hospitalizacji, ale tez
zgonoéw z powodu astmy.

Dotychczasowe doswiadczenie pokazuja, ze SABA
w Polsce sg stosowane nieprawidtowo i w dalszym
ciggu czesto naduzywane. Wynika to w duzym
stopniu z nieprawidtowej oceny ewentualnych za-
grozen zwigzanych z przyjmowaniem tych prepara-
tow zaréwno przez pacjentdw, jak i — co niezwykle
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Tabela 3. Najwazniejsze wnioski dotyczace oceny kontroli (objawéw) astmy

oceniaj kontrole objawéw astmy podczas kazdej wizyty

astma jest choroba o zmiennym przebiegu

korzystaj ze standardéw, oceniajgc objawy kontroli astmy
(4 pytania lub zwalidowane skale ACT albo ACQ), a nie
opieraj sie na subiektywnej ocenie

subiektywna ocena kontroli objawéw astmy niesie ryzyko
btedu przeszacowania, co udowadniaja wyniki Projektu
Astma Zero

nie zapominaj zapytac pacjenta, jak czesto stosuje SABA

stosowanie SABA jest istotnym punktem w ocenie kontroli
objawéw astmy:
» naduzywanie SABA jest powszechnym zjawiskiem
- stosowanie 3 lub wiecej opakowan SABA na rok wigze sie
ze zwiekszonym ryzykiem zaostrzen

SABA - B2-mimetyk krétko dziatajqcy

wazne - przez lekarzy wszystkich specjalnosci zaj-
mujacych sie leczeniem chorych na astme.
Podsumowujac - kluczem do wiasciwego leczenia
astmy jest prawidtowa ocena kontroli jej objawéw
ze szczegd6lnym uwzglednieniem oceny zuzycia
SABA przez pacjenta. W tabeli 3 zebrano najwaz-
niejsze wnioski dotyczace oceny kontroli astmy
w trakcie wizyty lekarskiej.
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