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Streszczenie

Brak kontroli astmy oskrzelowej najczgsciej spowodowany jest nieprzestrzeganiem przez
pacjentéw zalecen lekarskich (noncompliance). Trudnosci w kontroli astmy zwickszaja
prawdopodobienstwo wystapienia stanu astmatycznego. Pacjenci z astma niekontrolowang
korzystaja czedciej z wizyt lekarskich, sa czeSciej hospitalizowani i1 czgsdciej trafiaja na
Szpitalny Oddziat Ratunkowy. Rozwigzaniem tego problemu jest objecie pacjentow
programem szkoleniowym dotyczacym terapii astmy i mozliwosci kontroli choroby.

Stowa kluczowe: astma oskrzelowa, kontrola choroby, przyczyny braku kontroli astmy.
Abstract

Lack of control of asthma is most often caused by failure patients' medical
recommendations (noncompliance). The difficulties in the control of asthma, increase the
likelihood of status asthmaticus. Patients with uncontrolled asthma often use the visits, they
are more often hospitalized and more likely to get on Hospital Emergency Ward. The solution
to this problem is to extend patient training program on asthma therapy and the ability to
control the disease.

Keywords: asthma, diabetes control, reasons for the lack of asthma control.

Glownym celem terapii astmy oskrzelowej jest zminimalizowanie lub catkowite zniesienie
dolegliwo$ci towarzyszacych chorobie oraz ograniczenie potrzeby stosowania wziewnych

lekow ratunkowych. Pojecie ,,pelna kontrola choroby’’ oznacza stan w ktorym nie
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wystepuja dolegliwosci 1 nie ma koniecznosci stosowania wziewnych krotko dziatajacych
B2—-mimetykoéw [39]. Aby cel ten byt mozliwy do osiggnigcia wazne sg dzialania majace
na celu przygotowanie pacjenta i/ lub jego opiekunow do kontroli choroby. Pacjent/ jego
opickunowie musi by¢ $wiadomy koniecznosci stosowania si¢ do zalecen lekarskich i
pielegniarskich dotyczacych trybu zycia oraz prawidtowego i systematycznego stosowania
lekow. Istotne znaczenie w tym procesie maja podstawowe narzg¢dzia kontroli astmy —
dzienniczek i pikflometr. Pacjent dokonujac systematycznie pomiaréw PEF (Szczytowy
przeplyw wydechowy) 1 prowadzac dzienniczek kontroli jest w stanie oceni¢ stopien
kontroli choroby, dostarcza dla lekarza, pielegniarki informacji o przebiegu choroby,
czynnikach wyzwalajacych i zaostrzajacych objawy choroby, czestosci stosowania szybko
dziatajacych lekéw znoszacych skurcz oskrzeli. Podczas leczenia astmy oskrzelowej
istotne jest pozytywne nastawienie pacjenta, poczucie skutecznosci podejmowanych
dziatan farmakologicznych i niefarmakologicznych [29]. Problem braku kontroli astmy
oskrzelowej jest opisywany w literaturze. Posrod wielu przyczyn tego zjawiska na uwage
zastuguje brak wiedzy na temat choroby wsréd pacjentdow, nieprzestrzeganie zalecen
lekarskich (noncompliance), niewlasciwa technika podawania lekow droga wziewng [11,
17, 23, 24, 36]. W postepowaniu dotyczacym astmy zaleca si¢ zindywidualizowanie terapii
wziewnej dla kazdego pacjenta, w potaczeniu ze szkoleniem i regularnym
monitorowaniem techniki inhalacji.

Haughney wymienia nast¢pujace przyczyny ztej kontroli astmy:

o bledne zdiagnozowanie choroby,

o nieprawidtowy dobor inhalatora lub zta technika inhalacji (np. rézne typy urzadzen,
niedostateczne szkolenie),

e niecelowe lub celowe nonadherence (np. watpliwosci pacjentéw dotyczace
koniecznosci leczenia; niemozno$¢ osiagnigcia petnej kontroli choroby, zapominanie
o koniecznosci przyjecia leku, wystgpienie dziatan ubocznych stosowanych lekow),

e jednoczesne palenie tytoniu (wzglgdna odpornos¢ sterydowa),

e wystepowanie kataru — jest zwigzane z gorsza kontrolg astmy,

indywidualne réznice w odpowiedzi na leczenie [11].

Kupry$ - Lipinska i Kuna, powolujac si¢ na Pearsona M., przedstawili przyczyny braku
kontroli astmy zalezne od medycyny i powstale ze strony pacjenta. Poza przedstawionymi

wyzej, dodatkowo wymienili [21]:
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e niemoznos$¢ osiggniecia dobrej kontroli choroby przy dostepnych mozliwosciach
terapeutycznych,

e niedostosowanie leczenia do aktualnej sytuacji zdrowotnej pacjenta,

¢ niezgodnos$¢ migdzy oczekiwaniami chorych a wyznaczonym dzialaniem lekarzy,

e nieumiejetne wprowadzanie przez lekarzy wytycznych w leczeniu astmy,

e duze koszty leczenia choroby,

e bagatelizowanie objawow przez pacjenta,

e brak akceptacji choroby i wdrozonej terapii,

e niskie oczekiwania pacjentow w stosunku do leczenia,

e niech¢¢ do wspotpracy z lekarzem i brak zaangazowania ze strony chorego.

Dobek zwraca uwagg, ze przyczyng braku pelnej kontroli astmy jest brak komunikacji
lekarza z pacjentem, niestosowanie si¢ chorego do zalecen oraz stosowanie uniwersalnego
schematu terapii. Zaleca zwigkszenie kontroli astmy poprzez zindywidualizowanie i
dostosowanie leczenia do endotypu choroby [9]. Trudno$ci w kontroli astmy zwiekszajg
prawdopodobienstwo wystapienia stanu astmatycznego [14]. Pacjenci z astma
nieckontrolowang korzystaja czes$ciej z wizyt lekarskich, sa czeéciej hospitalizowani i
czesciej trafiajg na Szpitalny Oddzial Ratunkowy [1]. Brak wspolpracy ze strony pacjenta
jest czgsto trudny do rozpoznania. Przyczyn mozna upatrywaé si¢ w: niewystarczajacej
ilosci czasu poswigconego choremu podczas wizyty, braku wiedzy, strachu, uprzedzeniach
pacjentéw [22]. Duzym problemem jest przekonanie pacjenta do koniecznosci wdrozenia
niefarmakologicznych metod postepowania, poprzez zmian¢ nawykow dotyczacych
stosowanej diety, uzywek, aktywnos$ci fizycznej i1 szeroko pojetego stylu zycia.
Warunkiem dobrej wspoipracy (adherence) jest zaufanie pacjenta do zespotu
terapeutycznego, zrozumienie istoty choroby oraz znajomo$¢ wplywu postepowania
farmakologicznego i niefarmakologicznego na przebieg choroby. GINA podaje, ze okoto
50 % chorych leczonych przewlekle nie przyjmuje lekow zgodnie z zaleceniami lekarza.
Najczegstsza przyczyng nieprzestrzegania zalecen sa obawy pacjentow przed dziataniem
ubocznym glikokortykosteroidow [33]. Czynniki odpowiedzialne za nieprzestrzeganie

zalecen przez chorych podzielono na 2 grupy:

e czynniki z wigzane z lekami (trudno$ci z uzywaniem inhalatorow, ucigzliwe schematy
stosowania lekéw, skutki uboczne, wysoki koszt lekoéw, nieche¢ do leku, duza

odleglos¢ do najblizszej apteki),
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e inne czynniki (niezrozumienie lub brak zlecen lekarza, obawa przed dziataniami
niepozadanymi stosowanych lekow, negatywna ocena kontaktu z pracownikami opieki
zdrowotnej, obawy przemilczane lub nieprzedyskutowane z lekarzem, nierealne
oczekiwania, nieodpowiedni nadzoér, szkolenie lub monitorowanie, zto§¢ w zwiazku z
chorobg lub konieczno$cig leczenia, niedocenianie ci¢zkosci choroby, czynniki
kulturowe, obawa przed stygmatyzacja, roztargnienie lub beztroska, stosunek do ztego

stanu zdrowia, przyczyny religijne) [33].
Kardas za najczg¢stsze formy nieprzestrzegania zalecen lekarskich podaje:
- nierealizowanie recept,
- nierozpoczynanie leczenia posiadanym lekiem,
- opdznianie rozpoczecia leczenia,
- nieSwiadome pomijanie pojedynczych dawek leku,
- $wiadome pomijanie pojedynczych dawek lekow,
- systematyczna zmiana cze¢sto$ci dawkowania leku,
- okresowe przyjmowanie zmniejszonej/ zwickszonej liczby dawek leku,
- kilkudniowe przerwy w leczeniu,
- przedwczesne konczenie kuracji [13].

Dobre relacje migdzy pacjentami i ich lekarzami maja pozytywny wptyw na wyniki
kliniczne [19, 32]. Small i wsp. przeprowadzili badania, ktorych celem byla ocena
wplywu relacji pacjent — lekarz na przebieg kliniczny astmy. Wyniki wykazaly duze
znaczenie komunikacji w pomiarze stopnia partnerstwa lekarza i1 pacjenta oraz, ze
satysfakcja pacjenta ze stosowanego sprzetu do inhalacji to element dobrego partnerstwa
[32]. W innej pracy Small i wsp. przedstawili wielko$¢ zwigzkow migdzy satysfakcja z
terapii, compliance i ich wplyw na przebieg astmy [31]. Badania przeprowadzone zostaty
wsrdd pacjentow 1 lekarzy podstawowej opieki z Francji, Niemiec, Wiloch, Hiszpanii,

Wielkiej Brytanii. Pacjenci oceniali 13 atrybutow zwigzanych ze stosowaniem inhalatora,
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wedtug 7- stopniowej skali Likerta. Przedstawiono tez czynniki dotyczace zdrowia
zglaszane przez pacjenta, ktore byly brane pod uwage w ocenie compliance: nasilenie
astmy, wizyty w szpitalu, wizyty w systemie opieki zdrowotnej, zaburzenia snu [31]. W
badaniu potwierdzono, ze satysfakcja pacjentow z inhalacji jest istotnym czynnikiem w
podnoszeniu compliance. Jesli lekarz wlozy wysitek w dobor inhalatora, ktory bedzie
satysfakcjonowal pacjenta — compliance chorego poprawi si¢ [31]. Podobnie stwierdzit
Crompton, ze przypisywanie inhalatoréw preferowanych przez pacjentow moze poprawic
efektywnos¢ ich uzycia [8]. Zdaniem innych badaczy, preferencja odno$nie inhalatora
poprawia adherencje i przez to takze wyniki leczenia [12]. Anderson podkresla
zainteresowanie dziedzing preferencji chorego odnos$nie wyboru metody leczenia i
urzadzen inhalacyjnych oraz satysfakcja z terapii [2]. Wiaze si¢ to z poprawag
przestrzegania rezimu terapeutycznego. Wedlug autora, badania dotyczace efektow
aerozoloterapii wskazuja, ze wszystkie inhalatory daja porownywalnie dobre efekty, gdy sa
uzywane wlasciwie. Przy doborze rodzaju inhalatora dla pacjenta, Anderson proponuje

rozwazenie nastepujacych kwestii:

- W jakim systemie inhalacyjnym lek jest dostgpny?

- Czy chory ze wzgledu na wiek i stan kliniczny choroby bedzie w stanie wiasciwie

uzywaé¢ wybrany inhalator?

- Ktory sprzet jest najtanszy?

- Czy wszystkie przypisane leki mogg by¢ podane jednym rodzajem inhalatora?

- Ktory inhalator jest najbardziej wygodny w uzyciu dla pacjenta?

- Czy chory lub lekarz ma okreslone preferencje co do sprzetu inhalacyjnego? [2]

Preferencje odno$nie urzadzen inhalacyjnych moga by¢ powodowane korzys$ciami
klinicznymi, ekonomicznymi, tatwo$cig uzycia, posmakiem leku, czgstosciag dawkowania,
wygladem oraz czynnikami socjokulturowymi [2]. Sugeruje si¢, ze pacjenci, ktorzy
korzystaja z preferowanego sprzetu, mogg osiagnaé wigkszg satysfakcje z terapii.
Wskazana jest informacja zwrotna o sprzecie i satysfakeji z jego uzycia [2]. Wnioskuje si¢
takze, ze wyzsza satysfakcja chorego prowadzi do lepszego przestrzegania zalecen

terapeutycznych, lepszych wynikow z leczenia oraz zredukowania wydatkow na opieke
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[2]. Kuna i Kupry$ - Lipinska przedstawili schemat dotyczacy wplywu trzech czynnikow
na skutecznos$¢ aerozoloterapii [16]. Sa to: lek, inhalator oraz pacjent. Depozycja leku w
drogach oddechowych, w miejscu toczacego si¢ procesu zapalnego zalezy od wlasciwosci
farmakologicznych oraz od wilasciwosci fizykochemicznych leku. Na depozycje leku w
uktadzie oddechowym wptywaja takze parametry techniczne uzywanego inhalatora i
wielko$¢ uwalnianych czastek [16]. Aby lek mogt dotrze¢ do obwodowych odcinkow drog
oddechowych optymalna wielko$¢ czgstek powinna wynosi¢ od 0,5 do 5 um. Im jest
wyzsza frakcja czastek drobnych w dawce aerozolu, tym lepszy jest inhalator i wigksza
depozycja leku [16]. Innym istotnym elementem jest budowa anatomiczna drzewa
oskrzelowego i jego patofizjologia [16]. Aby aerozoloterapia byla skuteczna podstawowe
znaczenie ma wlasciwa technika inhalacji. Niewlasciwe korzystanie z urzadzen
inhalacyjnych oraz zla technika oddychania moga zmniejszy¢ depozycje leku w drogach
oddechowych do zera [16]. Zaakceptowanie przez chorego zaleconego leczenia oraz
wygoda jego stosowania sg podstawg terapii astmy [16]. Problematyka skutecznej
aerozoloterapii zajmuje si¢ Profesor Andrzej Emeryk, zdaniem ktérego najwazniejsze

czynniki rzutujgce na skuteczno$¢ terapii inhalacyjnej to:

- dobor wlasciwego inhalatora (lekarz, system opieki zdrowotne;j),

- zastosowanie prawidlowej dawki leku (lekarz),

- prowadzenie inhalacji prawidtowg technikg oraz compliance chorego [10].

Panaszek jest zdania, ze inhalator wptywa na efektywno$¢ terapii, dlatego powinien by¢
gotowy do szybkiego uzycia, tatwy w obstudze, powinien zapewni¢ powtarzalnos¢ dawki
oraz depozycje leku w drogach oddechowych [26]. Autor zaznaczyl, ze wGKS s3
podstawowymi, najbardziej skutecznymi lekami stluzacymi kontroli astmy oskrzelowe;j
rowniez w podesztym wieku [25]. Jego zdaniem, wziewne leki przeciwastmatyczne w
jednym inhalatorze, sg szczegdlnie przydatne dla tej grupy chorych. Zastosowanie jednego
inhalatora (GKSw+LABA) powinno istotnie zmniejszy¢ liczbe i jako$¢ krytycznych
btedow w inhalacji, ktore sa typowe dla osob starszych i powinno by¢ zacheta do
przestrzegania przez pacjentow zalecen lekarskich [26]. Ryzyko nieprawidtowego
przyjmowania leku wziewnego wzrasta nie tylko z nasileniem obturacji oskrzeli, ale takze
z wiekiem pacjenta [15, 37]. Badania dowodzg, Ze pacjenci z astmg zglaszajg potrzebe jak

najmniejszej liczby inhalatorow stosowanych w leczeniu przewlektym [20]. Im bardziej
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skomplikowana terapia 1 im wigce] przyjmowanych lekéw, tym gorsze stosowanie si¢
przez chorych do zaleconego schematu leczenia. Szybki poczatek dziatania leku
podawanego z tatwego w uzyciu pojedynczego inhalatora wplywa na wyzsza satysfakcje
chorego. Satysfakcja pacjentow z terapii inhalacyjnej poprawia adherencje, co gwarantuje

lepsza kontrole astmy i mniej zaostrzen choroby [6, 20].

Chorzy na astme oskrzelowg w roznym stopniu odczuwajg obcigzenie leczeniem
inhalacyjnym. Jest to zwigzane miedzy innymi z: posiadang wiedza odnos$nie choroby i1
umiejetnoscig wlasciwego zastosowania sprzetu do inhalacji, akceptacjg stosowanego
urzadzenia oraz tatwoscia jego uzycia. Poza tym, dla wielu pacjentow uzywanie inhalatora
publicznie moze stwarza¢ problem i by¢ krepujace. Chorzy narazeni sg réwniez, na skutki
uboczne stosowanych lekow, co dodatkowo nasila ich poczucie obcigzenia astmg. Wraz z
wiekiem chorego wzrasta cigzkos$¢ przebiegu astmy [4, 7]. Moze to by¢ skutkiem zmian
zachodzacych w uktadzie oddechowym i postgpujacym procesem starzenia si¢ organizmu.
Z czasem uwidaczniajg si¢ efekty dlugotrwatej ekspozycji uktadu oddechowego na
dziatanie szkodliwych czynnikow srodowiskowych. Oprécz tego, wraz z wiekiem nasilaja
si¢ dolegliwo$ci wynikajace z patologii innych narzadéw [7, 34]. Wraz z astmg moze
wystepowaé alergiczny niezyt nosa, co dodatkowo nasila objawy [5, 18, 30]. Wsrod
starszych pacjentéw, zwicksza sie¢ ryzyko wystapienia dziatan niepozadanych
podstawowych lekow przeciwastmatycznych, zwigzane ze zmniejszong skuteczno$cia
rozkurczowa P2-mimetykow oraz zwigkszong toksycznoscig GKS i teofiliny [24, 27].
Jako$¢ zycia pacjentow z astmg uwarunkowana jest stopniem nasilenia choroby, przede
wszystkim dusznosci [3, 28]. State zagrozenie zaostrzeniem choroby i §wiadomos¢ tego, ze
cierpi si¢ na schorzenie przewlekte, stanowi zrodto niepokoju i lgku. Lek jest uczuciem
wystepujacym ogodlnie czesciej u 0osob chorych na astme. Osoby chore na astm¢ majg w
poréwnaniu z osobami zdrowymi wyzszy poziom Igku i depresji. Poczucie choroby
niekorzystnie wptywa na funkcjonowanie spoteczne i zmienia zycie rodziny 1 relacje z
innymi ludzmi. Astma oskrzelowa moze przyczynia¢ si¢ do poczucia matej wartosci, a to z
kolei wyzwala Igk spoteczny i wtdrnie obnizenie nastroju [3, 19, 25, 28]. Tylko szeroko
pojeta edukacja pacjentow chorych na astme oskrzelowg i/ lub ich opiekundéw moze

przyczyni¢ si¢ do wzrostu swiadomosci na temat choroby, mozliwosci jej kontroli.

270



PiSmiennictwo:

1. Allegra R., Cremonesi G., Girbino G. i wsp.: Real-life prospective study on asthma
control in Italy: cross-sectional phase results. Respir. Med. 2012; 106 (2): 205-214.

2. Anderson P.: Patient preference for and satisfaction with inhaler devices. Eur. Respir.
Rev. 2005; 14: 96: 109-116.

3. Batura-Gabryel H.: Choroby uktadu oddechowego a psychika chorego. W: Pawlaczyk
B. (red.): Soma i Psyche. Wydawnictwo Naukowe Uniwersytetu Medycznego im. Karola

Marcinkowskiego w Poznaniu. Poznan 2008: 408-421.

4. Braman S.S., thum. Dabrowski A.: Astma. W: Khan M.G., Lynch J.P.. Wydanie
polskie: Droszcz W. (red.): Choroby pluc. Diagnostyka i terapia. Wydawnictwo
Medyczne Urban & Partner, Wroctaw 2000; 4: 171-191.

5. Brozek J.L., Bousquet J., Baena-Cagnani C.E. i wsp.: Allergic rhinitis and its impact
on asthma (ARIA) guidelines: 2010 revision. J. Allergy Clin. Immunol. 2010; 3: 466-476.

6. Brzostek D., Kieszko R., Btazewicz T: Poprawa kontroli astmy po zamianie steroidu
wziewnego na cyklezonid w dawkach ekwiwalentnych — studium przypadkow. Terapia
2013; 4: 2: 21-24.

7. Chorostowska-Wynimko J.: Jak starzeje si¢ uktad oddechowy astmatykow? Alergia
2008; 1: 20-22.

8. Crompton G.K.: How to achieve good compliance with inhaled asthma therapy.
Respir. Med. 2004; 98: S35-S40.

9. Dobek R.: Personalizacja leczenia astmy — gdzie jeste$my. Alergia, 2013; 4: 23-25.

10. Emeryk A., Bartkowiak-Emeryk M.: Easyhaler na tle innych inhalatorow suchego
proszku. Alergia 2013; 2: 11-14.

11. Haughney J., Price D., Barnes N.C. i wsp.: Choosing inhaler devices for people with
asthma: current knowledge and outstanding research needs. Respir. Med. 2010; 104 (9):
1237-1245.

12. Hodder R., Reese P.R., Slaton T.: Asthma patients prefer Respimat® Soft Mist™
Inhaler to Turbuhaler®. International Journal of COPD 2009; 4: 225-232.

13. Kardas P.: Nieprzestrzeganie zalecen terapeutycznych. Terapia (W gabinecie lekarza
rodzinnego) 2012; 5: 19-22.

271



14. Karwat K.: Stan astmatyczny — jak rozpoznac i jak leczy¢? Terapia 2008; 9: 1: 70-71.

15.Kuna P., Jarmakowska K.: Beklometazon =z formoterolem w postaci
superdrobnoczastkowego aerozolu — czy mozna osiggna¢ wigcej? Terapia (Alergologia)
2011; 4: 27-30.

16. Kuna P., Kuprys$-Lipinska I.: Wspotpraca z pacjentem przyjmujgcym leki wziewne w
celu poprawy kontroli astmy. Terapia - Alergologia 2008; 4: 47-54.

17.Kuna P.: Leczenie astmy z zastosowaniem tylko jednego inhalatora zawierajacego
glikokortykosteroid i B2-mimetyk — nowa metoda leczenia przewleklego i doraznego.
Terapia (Medycyna Rodzinna) 2009; 9: 1: 33-37.

18. Kuprys$ - Lipinska 1., Kuna P.: Farmakoterapia astmy i alergicznego niezytu nosa
zgodnie z najnowszymi wytycznymi GINA i ARIA. Terapia (Alergologia) 2012; 4: 24-29.
19. Kuna P., Kuprys-Lipinska I.: Problem wspoétpracy lekarz — pacjent u chorych na astme
oskrzelowa. Medycyna po Dyplomie (wydanie spec.) 2008; 3: 25-30.

20. Kupry§ - Lipinska 1., Kuna P.: Leczenie podtrzymujace i dorazne (LPiD)
beklometazonem 1 formoterolem w jednym inhalatorze skuteczng i bezpieczng metoda

terapii astmy. Terapia (Alergologia) 2013; 3 (285): 12-20.

21. Kupry$ - Lipinska I., Kuna P.: Rola edukacji w terapii astmy. Terapia —Alergologia
2008; 4(208): 16-21.

22. Martin E. i wsp., Fal A.M. (red. wyd. I polskiego): Pacjent chory na astmg. Patologia —
leczenie — opieka. MedPharm Polska 2009.

23.Mazurek H., Mazurek E.: Skuteczno$¢ kontroli astmy — kryteria a rzeczywiste

mozliwos$ci. Przeglad alergologiczny 2006; I1I: 6: 45-48.

24. Molimard M., Le Gros V.: Impact of patient — related factors on asthma control. J.
Asthma 2008; 45(2): 109-113.

25. Panaszek B.: Astma oskrzelowa i POChP — odrgbnosci diagnostyki i leczenia w wieku
starszym. Przewodnik Lekarza 2010; 1(116): 41-45.

26. Panaszek B.: Czynniki wptywajace na skuteczno$¢ leczenia inhalacyjnego astmy

oskrzelowej i POChP u pacjentéw w podesztym wieku. Terapia 2012; 12 (281): 42-49.

27.Panaszek B.: Najczestsze problemy diagnostyki i terapii dotyczace chorych na astme
w podesztym wieku. Terapia 2012; 3: 1: 6-11.

272



28. Panek M., Witusik A., Pietras T. i wsp.: Zaburzenia psychiczne u chorych na astme¢
oskrzelowa — doktryna i terapia. Terapia (Alergologia) 2010; 4: 1: 69-72.

29.Rank M.A., Vilcheck G.W. i wsp., Perzanowska-Brzeszkiewicz K. (ttum.):
Opracowanie skutecznego i1 uzytecznego pisemnego planu postgpowania w astmie.

Medycyna po Dyplomie 2009; 18: 4: 24-32.

30. Samolinski B.: Zasady diagnostyki i leczenia alergicznego zapalenia nablonka nosa.

Alergia 2009: 3: 11-15.

31. Small M., Anderson P., Vickers A. i wsp.: Importance of inhaler- device satisfaction
in asthma treatment: Real-world observations of physician-observed compliance and

clinical/patient-reported outcomes. Advances in Therapy 2011; 28(3): 202-212.

32.Small M., Vickers A., Anderson P. i wsp.: The Patient-Physician Partnership in
Asthma: Real-World Observations Associted with Clinical and Patient-Rreported
Outcomes. Advances in Therapy 2010; 27(9): 591-599.

33. Swiatowa strategia rozpoznawania, leczenia i prewencji astmy (GINA). Aktualizacja
2008. Global strategy for asthma management and prevention. Global Initiative for
Asthma (GINA). Medycyna Praktyczna, wyd. specj. 2009: 05: 1-84.

34. Szczepankiewicz A., elant A., Breborowicz A.: Zwigzek astmy i otylosci — czy
istnieje? Alergia 2009; 1: 38-42.

35. Uchmanowicz 1., Jankowska B., Panaszek B. i wsp.: Wplyw czynnikéw spoteczno —
demograficznych na jakos$¢ zycia chorych na astme oskrzelowa. Alergologia Info, 2010,

V, 2; 57-65.

36. Virchov J.Ch., Crompton G.K., Dal Negro R. i wsp.: Importance of inhaler devices in

the management of airway disease. Respir. Med. 2008; 102: 10-19.

37. Wieshammer S., Dreyhaupt J.: Dry powder inhalers: which factors determine the
frequency of handling rrors? Respiration 2008; 1: 18-25.

38.  Zielnik-Jurkiewicz B.: Wspolwystgpowanie alergicznego niezytu nosa, astmy
oskrzelowej i alergicznego zapalenia spojowek u dzieci. Terapia 2009; 5: 1: 53-58.

39. www.mojaastma.org.pl/?0=9

273



