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The role of primary care physician in management of patient with asthma

Wstep

Astma oskrzelowa jest obecnie najczestszg
chorobg przewlekla wystepujaca u dzieci i u oséb
do 40. roku zycia. Wyniki ogélnopolskich badan
epidemiologicznych (ECAP) wykazaly, Ze na
astme cierpi w Polsce 12% mieszkancéw, czyli
ponad 4 miliony osdb, az 75% z nich nie wie,
ze choruje na astme i jest niewlasciwie leczona
[1]. U 70% chorych pierwsze objawy astmy sg
obecne przed 3. rokiem zycia. Szczegblnie cze-
sto chorujg mieszkancy miast oraz dzieci. Astme
oskrzelowa uznano za chorobe cywilizacyjna.
Najwyzsze wskazniki zapadalnosci na astme
i choroby alergiczne stwierdza sie w krajach wy-
soko rozwinietych, takich jak Wielka Brytania,
Szwecja, Finlandia, Australia. Silnym czynnikiem
ryzyka rozwoju astmy i innych choréb jest aler-
gia. Szybki wzrost zachorowan na astme zmienit
jej znaczenie w hierarchii spotecznych potrzeb
zdrowotnych. Obecnie w wielu krajach jest
postrzegana jako powazny problem zdrowotny,
spoleczny i ekonomiczny. Astma dotyczy bowiem
znacznej czeSci spoleczenstwa, w istotnym stop-
niu upoéledza jako$¢ zycia, a jej przewlekly cha-
rakter i ucigzliwosé objawéw wpltywajg na zycie
rodzinne, aktywnos¢ spoleczng i zawodowa cho-
rych. Astma jest najczestsza choroba przewlekta
dzieci i najczestszg przyczyna ich nieobecnosci
w szkole. W Europie z powodu astmy co godzineg
umiera jedna osoba. Prawie 90% przypadkéw
zgonéw mozna by zapobiec, poprawiajac opieke
medyczna i zmniejszajac narazenie na czynniki
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ryzyka. Ogromnym problemem w Polsce jest
niezdiagnozowanie astmy. Analiza danych z ba-
dania Polish Multicenter Study of Epidemiology of
Allergic Diseaese (PMSEAD) z terenu wojew6dz-
twa t6dzkiego wykazata wysoki siegajacy 50%
u dorostych i nawet 75% wéréd dzieci odsetek
niezdiagnozowanych przypadkéw astmy oskrze-
lowej [2]. Obserwacje te zostaly potwierdzone
w badaniu Epidemiologia Choréb Alergicznych
w Polsce (ECAP). Drugim problemem w Polsce
jest niedostateczna kontrola astmy u chorych.
W badaniu Asthma Insights & Reality in Central
and Eastern Europe (AIRCEE) oceniajacym sto-
pien kontroli choroby u chorych na astme ponad
70% respondentéw zglaszato dzienne objawy
astmy oskrzelowej minimum raz w tygodniu,
a 20% codziennie. Prawie polowa chorych miata
objawy nocne. Niemal 50% chorych przyjmo-
walo leki rozkurczowe, a zaledwie 27% bylo
leczonych glikokortykosteroidami wziewnymi
[3]. Nierozpoznana, a przez to nieleczona lub
zle leczona astma moze by¢ przyczyng wielu
powiklan szczegélnie ze strony uktadu serco-
wo-naczyniowego, absencji w szkole i w pracy,
czestych hospitalizacji, a w wieku p6zniejszym
inwalidztwa. Celem leczenia astmy jest nie tylko
jej dobra codzienna kontrola i powstrzymanie
typowych objaw6éw choroby jak kaszel, §wisty
i dusznosci, ale przede wszystkim zahamowanie
rozwoju przewlektych i ciezkich postaci tej cho-
roby oraz jej przysztych konsekwencji, powiktan
i wspo6tchorobowosci. Nikt nie rodzi sie z ciezkg
astma, stopien ciezkosci choroby jest najczesciej
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wynikiem braku jej rozpoznania lub niewtasciwe-
go leczenia. Koszty finansowe ciezszych postaci
astmy lub niekontrolowanej choroby sa okoto
10 razy wyzsze niz astmy wcze$nie rozpoznanej
i dobrze leczonej od samego poczatku. Dla dobra
chorych i w celu zmniejszenia kosztéw astmy
kluczowe staje sie jej wczesne rozpoznanie,
a nastepnie skuteczne leczenie i zapobieganie
powiklaniom wynikajacym z choroby. Wobec
wysokiej czestosci wystepowania astmy kazdy
lekarz ma pod swojg opieka chorych cierpigcych
na astme. Najwazniejsza role we wczesnej diagno-
styce i rozpoczeciu leczenia odgrywaja specjalisci
medycyny rodzinnej, specjalisci choréb dzieci
i specjalisci chor6b wewnetrznych oraz inni le-
karze przyjmujacy chorych w poradniach POZ.

Definicja i cechy astmy zgodnie
z Global Initiative for Asthma (GINA) [4]

1. Astma jest przewlekla choroba zapalna drog
oddechowych.

2. Rézne komorki biorg udzial w zapaleniu
u chorych na astme.

3. Przewlekle zapalenie lezy u podloza nadre-
aktywnosci oskrzeli, ktéra prowadzi do na-
wracajacych epizodow kaszlu, swistéw, uczu-
cia ciezaru w klatce piersiowej i dusznosci
w kontakcie z czynnikami nieswoistymi.

4. Rozlana, zmienna i czesto samoistnie lub
pod wplywem leczenia odwracalna obturacja
drég oddechowych jest cechg astmy.
Definicja zwraca uwage na zapalny charakter

choroby, ktéra ma przewlekly przebieg i doty-

czy calych drég oddechowych. Leczenie astmy
powinno zatem zawsze uwzglednia¢ leki prze-
ciwzapalne stosowane przewlekle oraz obejmo-
wac zar6wno dolne jak i gérne drogi oddechowe.

Z definicji wynika takze istotna rola nadwrazli-

woéci drég oddechowych (bedacych konsekwen-

cja zapalenia) na rézne nieswoiste bodzce, jak
zmiana temperatury powietrza, wysitek fizyczny

i hiperwentylacja, dym tytoniowy, spaliny samo-

chodowe, silne zapachy i wiele innych; widaé¢

rowniez, jak wiele niecharakterystycznych obja-
woéw zwigzanych jest z astma, szczegblnie czesto
kaszel, §wisty, uczucie ucisku w klatce piersiowej

a dopiero w pelni rozwinigtej chorobie duszno-

sci. W poczatkowym okresie astmy objawy moga

wystepowac tylko okresowo, pod postacia czaso-
wych zaostrzen, gléwnie podczas infekcji wiruso-
wych, po wysitku, na skutek stresu czy kontaktu

z alergenami lub zanieczyszczeniami powietrza,

w tym szczegblnie przewleklego narazenia na

dym tytoniowy. Brak wczesnego rozpoznania

astmy w Polsce moze wynika¢ ze starej, nieak-
tualnej definicji astmy, sformutowanej w latach
60. XX w. na podstawie ciezkich i dramatycznie
przebiegajacych przypadkéw. Wczesna diagnoza
i wczesne leczenie sg mozliwe, gdy zastosuje sig
wspolczesna definicje tej choroby. Nalezy zapa-
mietac, ze napadowy lub przewlekly nawracajacy
kaszel, nawracajace epizody Swistéw i okresowe
trudnosci w oddychaniu to typowe objawy astmy,
z jakimi spotykamy sie obecnie.

Diagnostyka astmy

Kluczowy dla podejrzenia astmy jest wlasci-
wie zebrany wywiad chorobowy i to moze zrobié
kazdy lekarz. Astma jest choroba charaktery-
zujaca sie kaszlem, §wistami, uczuciem ucisku
w klatce piersiowej i obturacjg drég oddecho-
wych, ktéra jest zmienna, czeSciowo odwracalna
i latwo wyzwalana przez czynniki specyficzne
i niespecyficzne. Powyzsze cechy astmy mozna
tatwo wykry¢, zwracajac uwage na podstawowy
wywiad chorobowy.

Kiedy lekarz powinien zacza¢ podejrzewac
astme u chorego i rozpoczaé probne leczenie?
Gdy podczas zbierania wywiadu uzyska pozy-
tywng odpowiedZ na jedno z ponizszych pytan:
* Czy pacjent ma skltonnoé¢ do ,,przechodzenia

przezigbien z gérnych drég oddechowych na
oskrzela lub ptuca” lub powrét do zdrowia po
zwyklym przezigbieniu trwa diuzej niz 10 dni?

* (Czy pacjent mial napad lub nawracajace na-
pady $wiszczacego oddechu?

* (Czy pacjent miewa napadowy kaszel w nocy
lub nad ranem?

* (Czy pacjent ma §wiszczacy oddech lub kaszel
po wysitku fizycznym?

* (Czy pacjent odczuwat swiszczacy oddech, mial
uczucie ucisku w klatce piersiowej lub kaszel
po ekspozycji na alergeny wziewne lub zanie-
czyszczenia powietrza w tym dym tytoniowy?

* Po uzyskaniu pozytywnej odpowiedzi nawet
na jedno z tych pytan i wstepnym wykluczeniu
innych przyczyn dolegliwosci nalezy przepro-
wadzi¢ prébe leczenia stad kolejne pytanie

* (Czy objawy ktére podaje chory poprawiaja sie
istotnie po zastosowaniu typowego leczeniu
przeciwzapalnego astmy przez okres kilku
miesiecy?

Kaszel i §wisty sg najczestszymi objawa-
mi astmy. W trakcie wywiadu nalezy zwrécié
szczegblng uwage na kaszel i Swisty wystepujace
w nocy lub nad ranem, prowokowane wysitkiem
fizycznym, zimnym powietrzem, §miechem, dy-
mem tytoniowym. Kaszel nalezy uznac¢ w niektoé-
rych przypadkach za jedyny objaw fagodnej astmy
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oskrzelowej. Ma to istotne kliniczne znaczenie,
gdyz ten rodzaj kaszlu dobrze reaguje na typowe
leki przeciwzapalne stosowane w astmie. Taka
postac astmy, gdzie jedynym objawem jest napa-
dowy kaszel, nosi nazwe zespotu Corrao, czyli
kaszlowej postaci astmy. U niektérych chorych
(szczegblnie u dzieci) mozna obserwowacé tylko
niektore objawy, na przykltad napady suchego,
meczacego kaszlu, nasilajace sie noca, wystepu-
jace przy wysitku lub po kontakcie ze specyficz-
nymi alergenami i niespecyficznymi czynnikami
podrazniajacymi oskrzela np. spaliny samochodo-
we, dym tytoniowy. Nalezy zapamietac, ze kaszel
moze by¢ réwnowaznikiem astmy oskrzelowej
i stanowic¢ jedyny objaw choroby. Jezeli u chorego
wystepuje atopowe zapalenie skory lub rodzice
chorego cierpieli na astme w 90% przypadkoéw,
kaszel jest objawem wczesnej astmy. Swisty
czesto pojawiaja sig takze w okresie przezigbien
wywolanych najczes$ciej infekcjami wirusowymi.

Charakterystyczng cecha astmy jest stwier-
dzenie, ze poczatek choroby w okresie niemow-
lecym i wczesnym dziecinstwie poprzedzany
jest zazwyczaj przez infekcje drog oddechowych.
Chorobe na tym etapie czesto okresla sig jako
obturacyjne zapalenie oskrzeli lub astmatyczne
zapalenie oskrzeli. Rozpoznanie astmy u dzieci
ponizej 2. roku zycia stawia sig na podstawie
wystepowanie §wistéw przynajmniej 3-krotnie
w ostatnich 6 miesigcach. Nalezy zwréci¢ uwa-
ge na fakt, ze jes$li objawy ustepuja po lekach
przeciwzapalnych (steroidy wziewne, leki an-
tyleukotrienowe), to nalezy u takich dzieci bez-
wzglednie rozpoznaé astme oskrzelowg — prze-
mawiajg za tym objawy i odpowiedZ na leczenie.
Rozpoznanie astmy staje sie oczywiste u dzieci
w wieku 3-5 lat, kiedy zaczynajg sie pojawiaé nie
tylko §wisty, ale takze kaszel i napady dusznosci.
Atopowe zapalenie skéry i objawy alergicznego
niezytu nosa wskazuja zazwyczaj na etiologie
alergiczna, ktéra z zasady lezy u podloza astmy
oskrzelowej w dziecinstwie.

W wywiadzie zwraca sie¢ uwage na okreso-
wo$¢ oraz nawrotowo$¢é dolegliwosdci, ktéra jest
podstawowg cechg astmy oskrzelowej, oraz na
zwigzek objawéw z okreslong porg roku lub miej-
scem pobytu. Dodatkowo wystepuje typowa dobo-
wa zmienno$¢ objawéw z nasileniem dolegliwosci
w nocy i nad ranem jako cecha charakterystyczna
astmy. Wielu chorych budzi si¢ w nocy z powodu
kaszlu lub dusznosci, zazwyczaj migdzy godzing
drugg i sz6stg rano.

Raz jeszcze nalezy podkresli¢, ze klasycznym
objawem w astmie oskrzelowej sg §wisty wyste-
pujace w czasie wydtuzonego wydechu. Czasem

Co najmniej 4 epizody kaszlu/$wiszczacego oddechu
obejmujace dzien i noc

« nadwrazliwo$¢ aslgE (+) u dziecka
(dodatnie testy skorne z alergenami)
_ | » objawy nieswoistej nadreaktywnosci

oskrzeli
« nadwrazliwo$¢ aslgE (+)
u rodzicow

Atopowe zapalenie
skéry u dziecka
Astma u rodzicéw

Rycina 1. Indeks ryzyka rozwoju astmy u dziecka [4]

Swisty stycha¢ nawet z odlegtosci kilku metréw,
w lagodniejszych przypadkach swisty wystuchuje
sie fonendoskopem lub tylko podczas nasilonego
wydechu, hiperwentylacji czy tez kaszlu. Swisty
nie koreluja z nasileniem obturacji oskrzeli.
U chorych z ciezkim napadem astmy (,,stan ast-
matyczny”) gdzie dochodzi do znacznego zmniej-
szenia przeplywu powietrza w oskrzelach §wisty
stajg sie niestyszalne a szmer pecherzykowy jest
znacznie ostabiony. Proste kryteria oceny ryzyka
astmy zilustrowano na rycinie 1 [4].

U dzieci starszych i u os6b dorostych poza
wywiadem wskazujagcym na objawy astmy ko-
nieczne jest wykonanie badania spirometrycz-
nego, zgodnie ze standardami. Typowe objawy
astmy w tej grupie chorych przedstawiono w ta-
beli 1. Odnoénie do badania spirometrycznego,
u wielu chorych na astme natezona objgtosé wy-
dechowa w pierwszej sekundzie wydechu (FEV,,
forced expiratory volume in one second) w okresie
stabilnym choroby bedzie prawidtowe, konieczna
jest wtedy dluzsza obserwacja chorego lub do-
mowe monitorowanie PEF (peak expiratory flow)
i ocena dobowej zmiennosci PEF, jesli przekracza
20% potwierdza rozpoznanie astmy. NajczeSciej
stosowang metodg potwierdzenia astmy u oséb
dorostych jest préba rozkurczowa z -2 agonista,
a najczesSciej stosowanym lekiem rozkurczowym
w badaniach spirometrycznych — salbutamol
podany w dawce 400 mikrograméw. Przy ocenie
proby rozkurczowej wazna jest poprawa warto$ci
FEV, o co najmniej 12% w stosunku do wartosci
wyjsciowej w 15 do 20 minut po podaniu leku
rozkurczowego. Istnieje jednak znaczna grupa
chorych z typowymi objawami astmy, ktérzy
maja prawidlowe a nawet wyzsze niz przewidy-
wane wartosci FEV, w spirometrycznym badaniu
spoczynkowym i ujemna probe rozkurczowa po
salbutamolu. Jednak nawet w tej grupie chorych
zastosowanie przez 2—3 miesigce leczenia Srednig
dawka steroidéw wziewnych przynosi istotny
przyrost FEV,, co takze potwierdza wystgpowa-
nie typowej dla astmy obturacji, ale reagujacej
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Tabela 1. Typowe kliniczne objawy astmy u dzieci
starszych oraz oséh dorostych i okolicznosci,
w jakich sie pojawiajg*

Objawy

* Swisty — wysokie tony, ktére pojawiajg sie podczas wydechu
— szczegdlnie u dzieci
UWAGA: brak $wistéw i prawidtowe badanie klatki piersiowej
nie wykluczaja astmy!

* napadowy lub przewlekty kaszel (silniejszy szczegélnie w nocy
lub w godzinach porannych)

* okresowe trudnosci z oddychaniem lub duszno$¢

* okresowe uczucie ucisku w klatce piersiowej

* brak goraczki

Objawy pojawiajq sig lub nasilaja podczas:

e ¢wiczen fizycznych (szczegélnie podczas biegania, tafica)

* infekcji wirusowych

* kontaktu z alergenami wziewnymi (np.: pochodzacymi od zwie-
rzat, kurzu domowego, plesni, pytkow)

* kontaktu z czynnikami draznigcymi (dym tytoniowy, chemikalia
lotne, spaliny samochodowe)

* zmian pogody

* silnych przezy¢ emocjonalnych ($miech, ptacz)

* stresu

Objawy pojawiajg lub nasilaja w godzinach nocnych, budzac

pacjenta

Objawy ustepuja i nie nawracaja lub pojawiaja sig rzadziej

pod wptywem leczenia przeciwzapalnego (steroidy wziew-

ne, leki antyleukotrienowe)

*obecnos¢ kilku kluczowych objawéw zwigksza prawdopodobienstwo rozpo-
znania astmy

na leczenie przeciwzapalne, a nie na leczenie
rozkurczowe. Nalezy wyraznie podkresli¢, ze
prawidlowy wynik badania spirometrycznego nie
wyklucza astmy, podobnie jak ujemny wynik pré-
by rozkurczowej. U niektérych chorych dopiero
zastosowanie proby leczenia lekami przeciwza-
palnymi, po ktérych nastepuje widoczna poprawa
potwierdza rozpoznanie choroby.

Podstawowa diagnostyka réznicowa

W rozpoznawaniu astmy mozna sie natkna¢
na wiele trudnosci diagnostycznych, dotyczy
to szczeg6lnie astmy oskrzelowej u dzieci. Nie
zawsze wystepuja klasyczne objawy astmy, jak
kaszel, napady dusznosci i §wiszczacy oddech.
W takich przypadkach przed postawieniem rozpo-
znania astmy nalezy zawsze wykluczy¢ istnienie
innych choréb, ktérych obraz kliniczny moze by¢
zblizony do obrazu klinicznego astmy. W przy-
padkach niejednoznacznych nalezy poszerzyc¢
diagnostyke o inne badania uktadu oddechowego
i krazenia. W takim wypadku dalsza diagnostyka
powinien sie zajaé¢ specjalista choréb pluc lub
alergologii. We wszystkich przypadkach watpli-
wych (przy wywiadzie wskazujacym na astme, ale
braku poprawy po leczeniu) lekarza obowigzuje

przeprowadzenie badan dodatkowych majacych
na celu sprawdzenie, czy przyczyna dolegliwosci
nie jest jedna z powyzej wymienionych choréb
a nie astma. Nalezy bezwzglednie pamietac, ze
najczestsza przyczyna braku kontroli astmy
obok zlego leczenia jest brak stosowania sie pa-
cjentéw do zalecen lekarskich lub niewlasciwe
stosowanie lekow wziewnych.

Zalecenia dotyczace leczenia

Terapia astmy wedlug najnowszych standar-
déw nastawiona jest na pacjenta, na jego stan
kliniczny i potrzeby [5, 6]. Jej gléownym celem
jest uzyskanie i utrzymanie catkowitej kontroli
choroby. Skuteczne leczenie astmy polega na opa-
nowywaniu objawéw klinicznych zar6wno dzien-
nych jak i nocnych, utrzymywaniu normalnej
aktywno$ci zyciowej pacjenta, w tym zdolnosci
do wykonywania wysitkéw, utrzymywaniu czyn-
nosci ptuc na poziomie jak najbardziej zblizonym
do prawidtowego, zapobieganiu zaostrzeniom,
unikaniu dziatan niepozadanych zwigzanych
ze stosowaniem lekéw przeciwastmatycznych
i przeciwdziataniu §mierci z powodu astmy. Takie
postepowanie ma zapewni¢ choremu nie tylko do-
bre samopoczucie, ale normalne funkcjonowanie
w rodzinie i w spoleczenstwie. Cho¢ do tej pory
nie ma sposobu na wyleczenie z astmy, to u wigk-
szo$ci pacjentéw mozna uzyskac i utrzymac jej
dobra kontrole.

U wiekszosci chorych wczesniej nieprzyj-
mujacych lekéw przeciwastmatycznych lecze-
nie rozpoczyna sig zwykle od stopnia 2., czyli
od steroidu wziewnego, ewentualnie stopnia 3.
kombinacji steroidu z -2-agonista, jesli objawy
chorobowe sg bardziej nasilone. Jezeli lekarz
wykrywa astme i rozpoczyna leczenie, to wedlug
zalecen GINA lekarz powinien ocenié¢ czy pacjent
ma astme sporadyczna, czy tez przewlekly i jaki
jest stopien jej nasilenia — lekki, umiarkowany
czy ciezki (tab. 2) [5].

Po wstepnej ocenie stopnia cigzko$ci astmy
nalezy pacjentowi zaleci¢ leki. Wedtug standar-
du GINA zalecanymi lekami do dlugotrwalego
leczenia w pierwszym rzucie leczenia sg steroidy
wziewne, leki antyleukotrienowe i -2 mimetyki
dtugodziatajace. Zalecenia te przedstawiono na
rycinie 2.

W astmie przewleklej tagodnej leczenie za-
czyna sie od steroidu wziewnego w matej dawce.
Leczenie kombinacjg wziewny glikokortkostero-
id/dtugodziatajacy (-2 agonista (WGKS/LABA,
long-acting -2 agonist), na przyklad flutikazon/
salmeterol w dysku moze by¢ rozwazane jako
poczatkowe leczenie podtrzymujace u dorostych

4 www.pneumonologia.viamedica.pl



Piotr Kuna, Rola lekarza pierwszego kontaktu w leczeniu astmy

Tabela 2. Zasady klasyfikacji cigzkosci astmy przed wigczaniem leczenia wstepnego u pacjentow wczesniej nieleczonych

wedtug Global Initiative for Asthma [5]

S_to_p en Czqst(_)sc V\.IVSt?' Zaostrzenia Objawy nocne Ogran_lczema PEF lub FEV, Zmiennos¢
cigzkosci powania objawéw pacjenta PEF
Astma Rzadziej niz raz Krétkotrwate Nie cze$ciej niz > 80% wartosci < 20%
sporadyczna w tygodniu 2 razy w miesigcu naleznej
Astma Czesciejniz1raz  Mogaq zaburzaé sen  Cze$ciej niz 2 razy > 80% warto$ci < 20-30%
przewlekia w tygodniu, ale i utrudnia¢ dzienng w miesigcu naleznej
lekka rzadziej niz 1 raz aktywnos$¢

dziennie
Astma Codziennie Moga zaburza¢ sen Czesciej niz raz Konieczno$¢ inha-  60-80% wartosci > 30%
przewlekta i utrudnia¢ dzienng w tygodniu lacji krétko dziafaja- naleznej
umiarkowana aktywnos$é cego 52-mimetyku

codziennie

Astma Codziennie Czeste Czeste Ograniczenie < 60% warto$ci > 30%
przewlekta aktywnosci fizycznej naleznej
ciezka

PEF (peak expiratory flow) — szczytowy przeptyw wydechowy; FEV, (forced expiratory volume in one second) — objeto$¢ wydechowa w pierwszej sekundzie wydechu

Astma przewlekta umiarkowana

Astma
przewlekta fagodna

SABA

Stopien 3

Stopien 2

wGKS
(mata dawka)

SABA (short-acting 3-2 agonist) — krétkodziatajacy 5-2 agonista
WGKS — wziewne glikokortkosteroidy
LABA (long-acting -2 agonist) — diugodziatajacy 5-2 agonista

Stopien 4

Astma przewlekia cigzka

Stopien 5

Ustali¢ odpowiednig dawke wGKS
przed stosowaniem
leczenia skojarzonego

Rycina 2. Leczenie poczatkowe u 0séb ze $wiezo rozpoznang astma z uwzglednieniem stopnia choroby

i mtodziezy z przewlekla, umiarkowang astma,
u ktérych osiagniecie szybkiej kontroli astmy ma
duze znaczenie. W takich przypadkach zalecang
dawka poczatkowaq jest jedna inhalacja 50 mikro-
gramow salmeterolu i 100 mikrogramow flutyka-
zonu propionianu dwa razy na dobe. Jezeli tylko
kontrola astmy zostanie osiggnieta, leczenie na-
lezy zweryfikowaé i rozwazy¢, czy pacjent moze
stosowacé tylko wziewny kortykosteroid. Jezeli
kontrola nie zostanie osiagnieta, wtedy nalezy

zwigkszy¢ dawke steroidu do dawki sredniej lub
duzej i kontynuacje leczenia az zostanie uzyskana
kontrola choroby.

Astme przewlekla dzieli sie ze wzgledu na
poziom kontroli na w pelni kontrolowana, cze-
sciowo kontrolowana i niekontrolowana (tab. 3),
a leczenie modyfikuje sie w sposéb ciagly w za-
leznosci od aktualnego zapotrzebowania zawsze
stosujac najnizszg dawke lekow zapewniajgca
dobra kontrole choroby.
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Tabela 3. Kryteria kontroli astmy wedtug Global Initiative for Asthma [5]

Poziomy kontroli astmy
Cechy Kon_trolowa_qa Czes$ciowo kontrolowana Niekontrolowana
(wszystkie z ponizszych)

Objawy w ciggu dnia Nie wystepuja (2/tydz.) > 2 razy/tydzien

Ograniczona aktywnos¢ fizyczna Nie wystepuje Jakiekolwiek ograniczenie >3 l,(ryteria
czes$ciowo

Objawy nocne/przebudzenia Nie wystepuje Jakiekolwiek kontrolowanej

astm

Konieczno$¢ stosowania Nigdy (2 /tydz.) > 2 razy/tydz. obecn»:e

lekéw doraznych w ktérymkolwiek

Caynnosé pluc Prawidiowa < 80% wartosci naleznej lub najlep- tygodniu

(PEF lub FEV,) szej maksymalne;j (jesli znana)

Zaostrzenie Nie wystepuja 1/rok 1 w kazdym

tygodniu

PEF (peak expiratory flow) — szczytowy przeptyw wydechowy; FEV, (forced expiratory volume in one second) — objeto$¢ wydechowa w pierwszej sekundzie wydechu

Tabela 4. Stopnie intensywnosci leczenia przeciwastmatycznego wedtug Global Initiative for Asthma [5]

STOPNIE LECZENIA

1 2 3 4 5
EDUKACJA
KONTROLA SRODOWISKA
W razie potrzeby SABA
Wybierz jeden Wybierz jeden Dodaj jeden lub wiecej Dodaj jeden lub oba
Mata dawka Mata dawka wGKS+ LABA Srednia lub duza dawka wGKS+  Doustne GKS (najnizsza dawka)
wGKS LABA
Leczenie LTRA Srednia lub duza dawka wGKS + LTRA Anty-IgE
kontrolujace -
Mata dawka wGKS + LTRA + teofilina

Mata dawka wGKS + teofilina

o przediuzonym uwalnianiu

o0 przedtuzonym uwalnianiu + LTRA

SABA (short-acting $3-2 agonist) — krétkodziatajacy -2 agonista; wGKS — wziewne glikokortkosteroidy; LABA (long-acting -2 agonist) — diugodziatajacy 5-2 ago-
nista; LTRA (leukotriene receptor antagonist) — preparat przeciwleukotrienowy

Global Initiative for Asthma zaleca 5 stopni
intensywnosci leczenia od najmniej do najbar-
dziej intensywnego (tab. 4). Na kazdym stopniu
leczenia stosuje sie szybkodziatajace leki roz-
szerzajace oskrzela doraznie w celu szybkiego
zniesienia objawow podmiotowych. Trzeba
przy tym pamietaé, ze czeste stosowanie lekéw
doraznych jest jednym z kryteriow ztej kontroli
astmy i stanowi sygnal o koniecznosci zinten-
syfikowania leczenia kontrolujacego przebieg
choroby. Dobrze leczona i dobrze kontrolowana
astma oznacza brak koniecznosci stosowania
lekéw doraznych.

Przy kontynuacji leczenia astmy jedynym kry-
terium, jaki bierze sig pod uwage, jest stopien jej

kontroli. Od stopnia 2. leczenia stosowane sg leki
kontrolujace przebieg choroby. Podstawowymi
lekami kontrolujacymi astme pozostaja wGKS.
Sg one nadal uwazane za najskuteczniejsze leki
przeciwzapalne w terapii astmy. Podkresla sie
ich skutecznoéé w opanowywaniu objawoéw
astmy, w poprawie jakosci zycia i czynnosci
pluc, w kontroli zapalenia dr6g oddechowych
i wynikajacej z niego nadreaktywnosci oskrzeli,
w zapobieganiu zaostrzeniom astmy i w zmniej-
szaniu ich stopnia cigzko$ci oraz w zapobieganiu
zgonom z powodu astmy. W zaleceniach pojawia
sie nowy wGKS — cyklezonid, ktéry jest prole-
kiem, uaktywnia sie dopiero w nabtonku drog
oddechowych i tam oddziatuje nie wykazujac
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dziatai ubocznych miejscowych (w jamie ustne;j)
i ogélnoustrojowych. Global Initiative for Asthma
dopuszcza stosowanie raz dziennie budezonidu
i cyklezonidu, jesli pacjenci przyjmuja je w ma-
tych dawkach. Inne czesto stosowane steroidy
wziewne to flutikazon, beklometazon oraz mo-
metazon.

Preparaty przeciwleukotrienowe (LTRA),
gléwnie montelukast, maja takze swojg pozycje
w terapii astmy jako leki kontrolujgce przebieg
choroby, szczegdlnie u dzieci. W monoterapii
jako jedyne moga by¢ stosowane alternatywnie
w stosunku do matej dawki wGKS na 2. stopniu
intensywnosci leczenia, a od 3. stopnia stoso-
wane sg jako leczenie dodane do wGKS. Leki te
zmniejszajg nasilenie objaw6w astmy, poprawiajg
czynno$¢ pluc i zmniejszaja czesto$¢ zaostrzen.
Wykazujg dziatanie przeciwzapalne stabsze od
wGKS. Dodanie ich do GKS poprawia kontrole
astmy i pozwala zmniejszy¢ dawke tych ostatnich.

Teofiling stosuje sie jedynie jako leczenie do-
dane od 3. stopnia intensywnosci leczenia, chociaz
w poréwnaniu z LABA wykazuje mniejsza skutecz-
no$¢. W monoterapii, jak wykazano, ma niewielka
skuteczno$é¢, dlatego nie jest rekomendowana.
Dziatania niepozadane zwigzane ze stosowaniem
teofiliny, szczegblnie w duzych dawkach, sg istotne
i znacznie ograniczajg jej stosowanie w klinice.
W poréwnaniu z LABA: salmeterolem lub formo-
terolem, teofilina jest mniej skuteczna i obcigzona
cze$ciej wystepujacymi objawami niepozadanymi.

Leczenie skojarzone wGKS i LABA (salmeterol
lub formoterol) jest obecnie preferowane, jesli sam
wGKS w matej dawce nie zapewnia kontroli choro-
by. W Polsce dostepne sa 3 polaczenia lekow, ktére
zawieraja wGKS z LABA w jednym inhalatorze. Sa
to flutikazon/salmeterol (3 preparaty w dyskha-

lerze — Seretide®, Asaris® i Salmex®), budezonid/
/formoterol (preparat Symbicort® w turbuhalerze)
i dipropionian beklometazonu/formoterol (pre-
parat Fostex” w inhalatorze ci$nieniowym MDI).
Dotaczenie LABA do wGKS zmniejsza nasilenie
objawéw astmy (dziennych i nocnych), poprawia
czynno$¢ ptuc, zmniejsza zapotrzebowanie na leki
dorazne, zmniejsza czesto$¢ zaostrzen i popra-
wia jakos¢ zycia, dlatego tez zostaly opracowane
i wlgczone do uzytku inhalatory zawierajace oba
te leki. Wyniki przeprowadzonych badan wskazuja
jednoznacznie, Ze pacjent z astma odnosi znacznie
wieksze korzysci z leczenia kombinacja wGKS/
LABA niz ze stosowania $rednich lub duzych da-
wek steroidu w monoterapii. Leczenie skojarzone
za pomoca jednego inhalatora (salmeterol/fluti-
kazon, budezonid/formoterol lub beklometazon/
formoterol) okazalo sie rownie lub nawet bardziej
skuteczne, jak podawanie tych lekéw w osobnych
inhalatorach, a znacznie uproscito schemat lecze-
nia. Terapia jest wygodniejsza dla pacjenta i sprzy-
ja przestrzeganiu przez niego zalecen lekarskich.
Inhalatory zawierajace formoterol ze wzgledu
na szybki poczatek dzialania tego leku moga by¢
rowniez stosowany doraznie w razie dusznosci
(zamiast szybko i krétkodziatajacego -2 agonisty
jak np. salbutamol), co dalej upraszcza leczenie,
w tak zwanym schemacie leczenia dltugotrwalego
i doraznego z zastosowaniem jednego inhalatora
do leczenia dlugotrwalego i doraznego. Stosujac
diugotrwale leczenie kombinacja wGKS/LABA
u 70% chorych udaje sie uzyskac¢ kontrole choroby.
Terapie astmy modyfikuje sie w sposéb ciagly,
dostosowujac ja do aktualnego stanu pacjenta
przez zmiang dawkowania lekow: czesto$é po-
dania i wielko§¢é dawki oraz ilo§¢ stosowanych
lekéw kontrolujacych przebieg astmy (ryc. 3).

Zmniejsz intensywno$¢ leczenia

Stopien kontroli astmy

Postepowanie terapeutyczne

Kontrola

Kontynuuj leczenie i okre$l minimalng terapie kontrolujgca
przebieg choroby

Czesciowa kontrola

Rozwaz intensyfikacje leczenia w celu poprawy kontroli

Brak kontroli

Intensyfikuj leczenie do momentu osiagnigcia kontroli

Zaostrzenie

Lecz jak w zaostrzeniu

Zwieksz intensywnos$¢ leczenia

Rycina 3. Modyfikacja terapii w zaleznosci od stopnia kontroli [5]
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W razie nieuzyskania lub utraty kontro-
li astmy konieczna jest dalsza intensyfikacja
dziatan leczniczych, czyli zwiekszenie dawek
lekéw gltéwnie steroidu wziewnego lub dodania
dodatkowych lekéw, takich jak montelukast lub
teofilina o przedluzonym dzialaniu. Jezeli po-
mimo leczenia astmy kombinacjg wGKS/LABA
w najwiekszej dawce, na przyktad flutikazon/
/salmeterol 500/50 mikrograméw dwa razy dzien-
nie, nie uzyskuje sig kontroli choroby, leczeniem
astmy powinien zajg¢ sie specjalista alergolog
lub pulmonolog. W terapii najciezszej postaci
astmy stosuje sig doustne glikokortykosteroidy,
aw przypadku astmy atopowej zaleca sig¢ stosowa-
nie omalizumabu (humanizowanych przeciwcial
anty-IgE). W Polsce chorzy na ciezka alergiczna
astme oskrzelowa majg dostep do programu le-
czenia omalizumabem, jezeli spelniaja kryteria
wlaczenia do tego programu, czyli nie uzyskuja
kontroli choroby pomimo leczenia duzymi daw-
kami wGKS/LABA.

Astma jest chorobg przewlekls i zazwyczaj
trwa cale zycie. Z tego powodu bezpieczenstwo
stosowanych lekéw i unikanie objawdéw nie-
pozadanych nabiera szczegélnego znaczenia.
Wspélczesne leczenie farmakologiczne astmy,
stosowane umiejetnie, zapewnia pelng kontrolg
objawéw choroby przy minimalnym ryzyku wy-
stapienia dzialan niepozadanych.

Wybér stosowanej terapii jest czesto kom-
promisem miedzy wiedza lekarza, zaleceniami
towarzystw naukowych a mozliwosciami i prefe-
rencjami pacjenta. Optymalne leczenie w astmie
mozna osiggnac, formutujac cele i tworzac indywi-
dualny program leczenia chorego we wspélpracy
z pacjentem. Nalezy pamigtaé, ze samo leczenie
moze by¢ dla pacjenta uciazliwe i powodowac
dziatania niepozadane. Brak akceptacji przez
chorego terapii prowadzi do niewypelnienia przez
niego zalecen. Dlatego przy wyborze terapii nalezy
pamietaé, by wyznaczone cele osigga¢ za pomoca
jak najmniejszej liczby lekéw stosowanych dwa,
a nawet tylko raz dziennie. Leki te powinny mie¢
wysoki indeks terapeutyczny przy niskim ryzyku
dziatan niepozadanych. Prawidlowo zaplanowana
terapia powinna uwzglednia¢ zaréwno preferencje
lekarza, jak i pacjenta przedstawione w tabeli 5.

Standardy leczenia zalecaja, zeby kazdy
pacjent chorujacy na astme otrzymal pisemny
indywidualny plan leczenia z uwzglednieniem
postepowania w zaostrzeniach. Jest on jednym
z koniecznych elementéw budowania wspélpracy
i partnerskiej relacji lekarz—pacjent.

Global Initiative for Asthma zaleca stosowanie
Testu Kontroli Astmy do oceny poziomu kontroli

Tabela 5. Cele lekarzy i pacjentéw w leczeniu astmy

Oczekiwania lekarzy Preferencje pacjentow

Bez objawoéw Normalny styl zycia
Bez wptywu na aktywno$é Bez wptywu na prace i nauke
zyciowa Bez wptywu na kontakty
Bez zapotrzebowania na leki towarzyskie
dorazne Mozliwo$¢ uprawiania sportow

Bez zaostrzen
Bez koniecznosci pilnych
interwenciji
Prawidiowa czynno$¢ piuc
Bez dziatan niepozadanych

Wygoda
Niskie koszty dla chorego
Bez objawéw ubocznych

choroby. Brak pojedynczego, tatwo mierzalnego
parametru oceny kontroli astmy stanowit do tej
pory ograniczenie w skutecznej walce z choroba.
Wydaje sie, ze taka funkcje spelnia opracowany
i wystandaryzowany przez Nathana , Test Kontroli
Astmy” (ACT™, Asthma Control Test) [7]. Sktada
sig on jedynie z pieciu pytan dotyczacych wyste-
powania objaw6éw astmatycznych, ich wplywu
na zycie pacjenta i wlasnej oceny kontroli astmy
przez pacjenta. Jest jasny i tatwy do wykonania
dla lekarzy i samego chorego, a jego wyniki sa
proste do interpretacji. Test Kontroli Astmy jest
rekomendowany przez GINA do stosowania
przez lekarzy pierwszego kontaktu oraz innych
pracownikéw opieki zdrowotnej zajmujgcych sie
chorymi na astme, ale i przez pacjentéw w celu
samooceny kontroli astmy [7]. Na podstawie
odpowiedzi udzielanych przez samego chorego
ocenia poziom kontroli astmy jako: bardzo dobry,
niezadowalajacy, catkowity brak kontroli. O wy-
sokiej jakos$ci testu §wiadczy fakt, ze jego wyniki
doskonale koreluja z oceng stopnia kontroli choro-
by przez specjalistow, wynikami FEV, oraz wyni-
kami powszechnie uznawanego rozbudowanego
kwestionariusza kontroli astmy Asthma Control
Questionnaire (ACQ). Test Kontroli Astmy ma by¢
szczegblnie pomocny w dtugoterminowej ocenie
kontroli astmy. W tabeli 6 przedstawiono zasady
interpretacji testu kontroli astmy.

Kazdy pacjent w nowo rozpoznang astmg
powinien by¢ leczony lekami przeciwzapalny-
mi (steroidy wziewne, leki antyleukotrienowe)
w dawkach zapewniajacych dobrg kontrole cho-
roby. Jezeli nie mozna jej osiaggnaé leczeniem
przeciwzapalnym, powinno sig dotaczyé¢ do
steroidu LABA [8].

Konsekwencje op6znionego rozpoznania i nie-
leczenia astmy zostaly przedstawione w tabeli 7.

Obecne standardy diagnostyki i leczenia
astmy oraz wytyczne specjalistéw zdrowia pu-
blicznego zalecaja wczesng diagnostyke astmy
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Tabela 6. Interpretacija testu kontroli astmy

Asthma Control Test — test dla dorostych i miodziezy > 12. rz.

Suma punktow Ocena kontroli astmy

Zalecenia dla pacjenta

25 Petna/catkowita kontrola
20-24 Dobra/zadawalajaca kontrola
<19 Niedostateczna/niezadawalajgca kontrola

Zgtos$ sie do lekarza, jesli ten stan sie zmieni
Lekarz moze ci pomdc w osiggnieciu pefnej kontroli

Lekarz moze zaleci¢ zmiang terapii w celu poprawy kontroli

Child-Asthma Control Test — test dla dzieci < 12. rz.

Tabela 7. Konsekwencje nieleczenia lub nieskutecznego
leczenia astmy

1. Rozwdj nieodwracalnych zmian w drogach oddechowych,
utrwalenie obturacji

Progresja choroby i rozwdj cigzkiej astmy
Wozrost liczby hospitalizacji z powodu zaostrzen choroby

Zwiekszenie ryzyka zgonu z powodu astmy

gl A~ w N

Zwigkszenie ryzyka szybkiego rozwoju choréb sercowo-
-naczyniowych, w szczegélno$ci nadcisnienia tetniczego,
niewydolnos$ci krazenia i zawatu serca

6  Absencja chorobowa w szkole i pracy
7 Inwalidztwo i niemozno$¢ wykonywania swojego zawodu

8  Woyisze koszty leczenia choroby

i wczesne leczenie przeciwzapalne w celu zmniej-
szenia kosztéw spolecznych i finansowych spo-
wodowanych tg niezwykle czegstg chorobg [8-10].

Czy lekarz pierwszego kontaktu ma prawo
rozpoznac i leczy¢ astme?

Wykonywanie zawodu lekarza polega na
udzielaniu przez osobe posiadajaca wymagane
kwalifikacje, §wiadczen zdrowotnych, w szcze-
goélnosci:

— badaniu stanu zdrowia,

— rozpoznaniu choréb i zapobieganiu ich,
— leczeniu i rehabilitaciji,

— udzielaniu porad,

— wydawaniu opinii i orzeczen lekarskich.

Zgodnie z obowigzujacym w Polsce prawem
dotyczacym wykonywania zawodu lekarza, kazdy
lekarz posiadajacy to prawo moze zatem rozpo-
znaé astme i jg leczy¢ oraz kontynuowa¢ leczenie
farmakologiczne pacjenta zastosowane w poradni
specjalistycznej, zgodnie ze wspolczesng wie-
dza medyczna, a jezeli pacjent ma dolegliwosci
wymagajace natychmiastowej pomocy, to ma
nie tylko prawo, ale wrecz obowigzek leczenia
chorego. Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 6 maja 2008 r. w sprawie ogdl-

nych warunkéw uméw o udzielanie §wiadczen
opieki zdrowotnej (§12 ust.6), lekarz podstawowej
opieki zdrowotnej moze kontynuowac leczenie
specjalistyczne, jezeli posiada informacje od leka-
rza specjalisty o rozpoznaniu, sposobie leczenia,
rokowaniu, ordynowanych lekach, okresie ich
stosowania i dawkowania oraz wyznaczonych
wizytach kontrolnych. Informacja taka powinna
by¢ wydana w momencie ustalenia przez lekarza
specjaliste diagnozy i podjecia leczenia. Jezeli
chory przebywa pod stalg opieka specjalisty, le-
karz pierwszego kontaktu, powinien otrzymywac
taka informacje nie rzadziej niz raz w roku, a bez-
wzglednie w kazdym przypadku zmiany leczenia
przez specjaliste. Bardzo wazny jest jednak drugi
aspekt tej sprawy, czesto nieznany lekarzom. Otz
obowigzek wydawania raz na 12 miesiecy pisem-
nej informacji do lekarza kierujacego i lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej dotyczacy pacjen-
téw objetych opieka specjalistyczna leczonych
dtugotrwale. Nie powinien by¢ stosowany w przy-
padkach, w ktérych lekarz specjalista w pisemne;j
informacji do lekarza pierwszego kontaktu:

1) okresli schemat leczenia,

2) wskaze konieczno$ci wykonania przez leka-
rza podstawowej opieki zdrowotnej dalszej
okreslonej diagnostyki kontrolnej,

3) okredli czestotliwoséé diagnostyki kontrolnej,

4) nie ustali na piémie terminéw dalszych wizyt
specjalistycznych.

Catkowita opieke nad chorym na astme
sprawuje wowczas lekarz pierwszego kontaktu.
Kolejna wizyta u specjalisty wynika¢ powinna
w tej sytuacji z aktualnego stanu zdrowia pacjenta
i konieczno$ci modyfikacji leczenia. Taka sytuacja
w przypadku astmy bedzie miata miejsce, kiedy
chory utraci dobra kontrole astmy, a zwiekszenie
dawek lekow przeciwzapalnych nie przyniesie
poprawy (dynamika procesu chorobowego).
Wtedy kolejna wizyta u specjalisty moze by¢ reali-
zowana tylko na podstawie informac;ji od lekarza
pierwszego kontaktu (nie ma potrzeby ponownego
kierowania chorego do tego samego specjalisty,
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gdyz skierowanie moze wydluzy¢ czas oczeki-
wania pacjenta na wizyte ze wzgledu na btedne
zapisanie pacjenta przez rejestracje poradni jako
pierwszorazowego). Taki chory nie jest pacjentem
pierwszorazowym i nie musi ponownie czekac
w kolejce, nawet jezeli do specjalisty nie chodzit
regularnie. Na informacji do specjalisty zawsze
powinno sie postawi¢ dopisek ,,PILNE”. Nalezy
przy tym pamietac, ze przypadek pilny to sytuacja,
w ktérej nie zachodzi koniecznosé natychmiasto-
wego udzielenia pomocy pacjentowi, niemniej
jednak, ze wzgledu na stan zdrowia, odpowiednia
pomoc medyczna powinna by¢ mu udzielona jak
najszybciej, kiedy bedzie to tylko mozliwe, w tym
przed innymi osobami juz oczekujacymi w kolejce
na to samo $wiadczenie zdrowotne.
Problemem, jaki sie czesto pojawia, jest
kwestia powtdrzenia recept u oséb przewlekle
chorych. Lekarz pierwszego kontaktu moze
wystawié¢ recepte na trzy po sobie nastepujace
okresy nieprzekraczajace tgcznie 90 dni przy
okreéleniu dnia, od ktérego moze nastapic re-
alizacja recepty. Lekarz pierwszego kontaktu
moze zatem wystawiac¢ recepte na wiecej niz
jedno opakowanie leku. Nalezy podkresli¢, ze
obowiazujace przepisy nie wykluczaja mozliwo-
$ci wystawienia recept lekarskich w przypadku
choréb przewlektych przez lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej bez osobistego kontaktu z pa-
cjentem. Ordynacja lekéw bez zbadania pacjenta
w tym powtarzanie recept na dotychczas stoso-
wane leki w praktyce zawsze powinna zaleze¢
od oceny konkretnej sytuacji dokonanej przez
lekarza. Odpowiedzialno$¢ za skutki zdrowotne
zwiagzane z powtérzeniem dotychczas ordyno-
wanych lekéw zawsze ponosi lekarz. Powyzsza
sytuacja powinna znalez¢é odzwierciedlenie
w dokumentacji medycznej chorego, na nazwisko
ktorego wystawiono recepte na leki. W mediach
pojawiaja sie czegsto nie do konica prawdziwe
informacje o zakazie wypisywania recept bez
obecnosci pacjenta. Jednak w dniu 31 lipca
2013 r. Narodowy Fundusz Zdrowia wyjas$nit
jednak, ze nie bedzie kwestionowat udzielania
i sprawozdawania porad oznaczonych kodami
ICD-10: Z76.0 — Powt6rzenie recepty lub 271.0
— Osoby konsultujace sig w imieniu innej osoby.
Lekarz pierwszego kontaktu ma zatem prawo taka
recepte wystawi¢ przewlekle choremu na prosbe
pacjenta lub rodziny. (Komunikat NFZ z dnia

19.08.2013 r.) Zupelnie odwrotnie wyglada sy-
tuacja w przypadku leczenia przez specjaliste.
W opinii NFZ, w ramach leczenia specjalistycz-
nego nie ma mozliwosci wypisania recepty bez
zrealizowania porady. W obecnej wersji systemu
rozliczeniowego ambulatoryjnej opieki specjali-
stycznej nie istnieje pojecie porady recepturowse;.
Podsumowujgc, lekarz pierwszego kontaktu
moze leczy¢ chorego na astme, moze przepisywac
mu leki refundowane, ma nawet o wiele szersze
i bardziej elastyczne mozliwosci leczenia niz
lekarz specjalista. Musi tylko z tych mozliwosci
w spos6b §wiadomy korzysta¢, majac zawsze na
wzgledzie przede wszystkim dobro chorego.
Przepisy nie ograniczaja kompetencji zawo-
dowych i autonomii decyzji lekarzy podstawowej
opieki zdrowotnej, w tym takze w odniesieniu do
diagnozowania i leczenia choréb przewlektych.
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