
REJESTR ZAOSTRZEŃ ASTMY

Leki przyjmowane
podczas zaostrzenia
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* Np. kaszel, duszność, ucisk w klatce piersiowej, świsty podczas oddychania
** Inne czynniki i sytuacje mogące wpływać na zaostrzenie (np. zimne powietrze, dym tytoniowy, alergeny)
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Czy
zastosowano
lek doraźny?

Jeśli tak,
to jaki?

Czy wystąpiły objawy astmy*?

Uwagi**

Dzień
miesiąca

Test Kontroli Astmy (TKA) - pytania

1.  Jak często w ciągu ostatnich 4 tygodni astma powstrzymywała Cię od wykonywania 
 zwykłych czynności w pracy, w szkole, na uczelni lub w domu?

2.  Jak często w ciągu ostatnich 4 tygodni miałeś duszności?

4.  Jak często w ciągu ostatnich 4 tygodni używałeś doraźnie szybkodziałającego 
 leku wziewnego?

5.  Jak oceniasz u siebie stopień kontroli astmy w ciągu ostatnich 4 tygodni?

3.  Jak często w ciągu ostatnich 4 tygodni budziłeś się w nocy lub rano, wcześniej 
 niż zwykle, z powodu objawów związanych z astmą (np. świszczący oddech, 
 kaszel, duszności, ucisk lub ból w klatce piersiowej)?
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Jest dobrze, ale mogłoby być lepiej?
Zapytaj lekarza, czy to możliwe. ≥ 20

Ilość punktówINTERPRETACJA WYNIKU

Leczenie do poprawki. Można coś zmienić,
abyś czuł(a) się lepiej. < 20

Uwaga! Zbliża się zaostrzenie - koniecznie
jutro lub w najbliższych dniach odwiedź lekarza. < 14

Suma punktów:
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