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Problematika informovanosti pacientii o inhala¢nich systémech

Abstrakt

Bakalatska prace se zabyva problematikou informovanosti pacientii o inhalac¢nich
systémech. Zaméfuje se piedev§im na to, kym a jak jsou pacienti informovani
0 manipulaci s inhalacnimi systémy, jak pacienti umi manipulovat s inhala¢nimi systémy,
jaké pti tom dé€laji chyby a jaky inhalac¢ni systém pacientiim nejvice vyhovuje. Jedna se
o pacienty, ktefi maji onemocnéni astma bronchiale nebo trpi chronickou obstrukéni
plicni nemoci.

Teoreticka ¢ast se zabyva onemocnénim astma bronchiale a chronickou obstrukéni
plicni nemoci. Zaméfuje se na definice jak astmatu, tak chronické obstrukéni plicni
nemoci. Dédle se zabyva jejich pficinami, ptiznaky, klasifikaci, diagnostikou a 1écbou.
Dalsi casti, kterou se tato bakalafskd prace zaobird, jsou inhalac¢ni systémy, druhy
inhala¢nich systému, a manipulace s nimi. V zavéru teoretické ¢asti je zminéna role sestry
pii edukovani pacienta, v ramci spravné manipulace s inhalaénim systémem.

Vyzkumna ¢ast byla zpracovana pomoci kvalitativné vyzkumného Setieni. Technika
sbéru dat byla polostrukturovany rozhovor a pozorovani. Rozhovor byl tvofen z 21 otazek
a pozorovani bylo zaznamendvano do pozorovaciho archu. Vyzkumny soubor tvofilo 11
pacientt, z toho 4 pacienti méli chronickou obstrukéni plicni nemoc a 7 pacientti mélo
astma bronchiale.

Z vyzkumného Setfeni vySlo najevo, Ze informace podava pacientovi pfedevsim
1ékat. Sestry se na predavani informaci pacientiim moc nepodili, a to i pies to, Ze k tomu
maji potfebné kompetence. Déle z vyzkumu vyplynulo, ze sestry pacientim vénuji mélo
Casu, v n€kterych piipadech jen par minut. V ramci kontroly u 1ékafe vyslo najevo, Ze
sestry kontroluji pacientovu inhalacni techniku, jen kdyz se pacienti u¢i manipulovat
s inhalacnim systémem. Po Case uz inhala¢ni techniku nekontroluji a pacienti tudiz
odbyvaji svou inhalaéni techniku a délaji chyby. Vyslo najevo, Ze nejpouZivanéjsi
inhalacni systém je aerosolovy davkovag, a to i pies to, Ze s praSkovym inhalatorem je
leh¢i manipulace. Dale vySlo najevo, Ze pacienti nejvice chybuji u aerosolovych
davkovaci. Nejcastéjsi chyba je nezadrzeni dechu a neprotfepani inhalétoru.
U praskovych inhalatori pacienti také chybovali. Chyba byla pfedevSim ve vydechnuti

do inhalatoru, v malé razanci nadechu a Spatné drzeni inhalatoru.



Na zéklad¢ téchto vysledkd byla vytvofena informaéni brozura, ktera bude

napomocna v§em pacientiim, ktefi si nevi rady se svym inhala¢nim systémem.
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The matters of patients foreknowledge about inhalant systems

Abstract

This bachelor thesis follows up the problems of awareness of patients about
inhalation systems. It focuses primarily on who and how the patients are informed about
the handeling with inhalation systems, how patients can handle with inhalation systems,
which mistakes they are doing, and which inhalation system suits the patients best. It is
about patients, who have bronchial asthma of they suffer from chronical obstructive
pulmonary disease.

The theoretical part deals with bronchial asthma and chronic obstructive pulmonary

disease. It focuses on definitions of both asthma and chronic obstructive pulmonary
disease. It also deals with their causes, symptoms, classification, diagnosis and treatment.
In the next part, this bachelor thesis deals with are inhalation systems, types of inhalation
systems, and their handling. At the end of the theoretical part is mentioned the role of the
nurse in the education proces of the patient, within the proper handling of the inhalation
system.
The research part was processed by qualitative research. The data collection technique
was semi-structured interview and observation. The interview was made up of 21
questions and the observation was written down in an observation sheet. The research
group consisted of 11 patients, 4 of whom had chronical obstructive pulmonary disease
and 7 patients had bronchial asthma.

It came out from the research that the informations are forwarded to the patients by
the doctors. Nurses are not very involved in forwarding informations to the patients, even
though they have the necessary competencies to do so.

Furthermore, the research had revealed that nurses spend only a few time with
patients, in some cases just a few minutes. As part of a doctor's check, it became clear
that nurses only control the patient's inhalation technique, only when patients are learning
to handle with the inhalation system. Over time, they do not control the inhalation
technique of the patients and therefore patients practice their inhalation technique wrong
and make mistakes. It has emerged that the most widely used inhalation system is an
aerosol dispenser, despite the fact that the powder inhaler is easier to handle. Furthermore,

it became clear that patients were the most mistaken in aerosol dispensers. From the



research came out, that the patients make the most mistakes, while using aerosol
dispensers. The most common mistake are not holding the breath and not shaking the
inhaler. With powder inhalers, patients made mistakes too. The fault was mainly in the
exhalation through the inhaler, in the small force of the inhalation, and holding the
inhalator in wrong position.

Based on these results, there was made an helpful information brochure which will

help all patients, who can not handle their inhalation system correctly.
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Inhalation systems; patient; awareness; bronchial asthma; chronic obstructive pulmonary

disease; nurse
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Uvod

Bakalatska prace se zabyva predevsim inhala¢nimi systémy. Déle pojedndva o dvou
onemocnénich, kterd souviseji s inhalaénimi systémy. Jsou to onemocnéni astma
bronchiale a chronické obstruk¢éni plicni nemoc.

Inhala¢ni systémy jsou pomucky, diky kterym lze vpravit 1€k do dychacich cest.
Pouzivaji se pfedevS§im u onemocnéni dychacich cest. Léky diky inhalaénim systémim
pusobi pfimo v dychacich cestach a tim se minimalizuji vedlejsi G€inky Iéku. Jsou tii
druhy inhalacnich systémt. DéEli se na aerosolové davkovace, inhalac¢ni systémy
pro praskovou formu léku a nebulizator. Kazdy z téchto inhalatorti ma své jisté vyhody
a nevyhody, proto je nutné pii vybéru inhaldtoru posuzovat individudlni schopnosti
a dovednosti pacienta. Pro kazdého pacienta je nutno vybrat takovy inhalaéni systém,
ktery mu bude nejvice vyhovovat. Je velice dilezité, aby pacient umél spravné
manipulovat se svym inhala¢nim systémem. O to, aby pacient umél spravnou inhala¢ni
techniku, se stard predevsim sestra z pneumologickych nebo alergologickych ambulanci.
Spravnou manipulaci a spravnou inhalacni techniku by méla naucit nejen pacienta,
ale i jeho rodinu. Nespravné zvoleny inhala¢ni systém nebo nespravna inhala¢ni technika
mohou mit za nasledek neefektivnost inhalacni 1é¢by.

Astma bronchiale i chronicka obstrukéni plicni nemoc jsou onemocnéni dychacich
cest, které pacientovi ovliviiuji nebo dokonce 1 omezuji jeho zivot. Ani jedno z téchto
onemocnéni neni mozné zcela vylé€it. Dnesni medicina jiz ale umi drZet tyto nemoci
pod kontrolou a umi zabranit jejich progresi. K tomu je ovSem nutna dobra spoluprace

mezi pacientem a zdravotnikem.
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1 Soucasny stav

1.1 Astma Bronchiale

Astma bronchiale (déle jen astma) je onemocnéni, se kterym se nemocny potyka
do konce svého Zivota. Astma lze vSak 1é€it a pacient pii spravné a ¢inné 16¢bé nemusi
pocitovat obtize spojené s astmatem (Fait et al, 2008).

Celosvétovy vyskyt astmatu dramaticky vzrlsta, ato zaposlednich 20 let.
Zaposlednich 50 let dochazi kazdych 10 let ke zdvojeni prelevace astmatu
(Feketeova, Kasaka, 2009). Zvlast¢ v posledni dobé dochazi k prevalenci astmatu
pfedev§im u d¢ti a mladistvych, kde se astma stdva nejCastéjSim chronickym
onemocnénim (Fait et al, 2008). Feketeova a Kasak (2009) odhaduji, Ze na nasi planeté
trpi astmatem 300 milion lidi a z toho 250 000 na astma zemie. V Ceské republice (dale
jen CR) je odhadovana prelevace astmatu 8 %. To znamena, Ze u nds astmatem trpi
pfiblizné 800 000 osob. Mortalita na astma je v CR velice nizka. Fait et al, (2008)
doplituji, ze na astma v CR zemie 1 ze 100 000 obyvatel.

Astma je chronické zanétlivé onemocnéni dychacich cest. Tento zanét je spojen
s praduskovou hyperreaktivitou a dochazi tak k piskotu, duSnosti, tizi na hrudi a kasli.
Tyto projevy jsou obvykle spojeny s variabilni obstrukci, ktera je ¢asto reverzibilni bud’
spontanné, nebo vlivem 1écby. Astma je chronické zanétlivé onemocnéni dychacich cest
spojené s jejich strukturdlnimi zménami. Pfi zvySeni intenzity a frekvence ptiznakd mtize
dojit k exarcebaci, ktera je vzdy spojena s amplifikaci zanétu (Ceska, 2010). ,,Exacerbace
astmatu je definovana jako stav postupné se zhorsujici dusnosti, zkrdceného dechu, kasle,
hvizdaveého dychani nebo pocitii tihy na hrudniku nebo i kombinace téchto priznakii, casta
Jje dechova tisen.“ (Ceska, 2010, s. 466).

Astma je vétSinou spojeno s atopii. Neni pochyb o tom, Ze atopie je geneticky
podminéna a jsou to faktory prostfedi, které urCuji, zda se u atopika astma projevi
(Fait et al, 2008).

1.1.1 Etiologie
Podle Cesky (2010) se na vzniku astmatu podileji dédiéné faktory spolu s negativnim

vlivem zevniho prostfedi. Astma je onemocnéni s polygenni multifaktorialni dédi¢nosti.

wev

je popisovana jako tvorba abnormalniho mnozstvi IgE protilatek, které jsou odpovédi

na alergeny z vnéjsiho prostedi. Vice nez polovina nemocnych s astmatem je spojena
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s atopii. Astma spojené s atopii se oznacovalo jako ,.extricis astma®, alergické astma
na proti tomu je ,,intricis astma“, které se objevuje i u lidi bez alergie.

Zpusobit astma mtizou rizikové faktory, které se d€li na vné€jsi a vnitini. Mezi vnitini
rizikové faktory patii geneticka predispozice, prudusSkova hyperreaktivita, pohlavi, rasa
a obezita. Mezi vnéjsi rizikové faktory se fadi expozice alergenti, predevsim pylt, plisné
rozto€u a jiné. Dalsi vné&jsi rizikové faktory jsou virova a bakterialni infekce, kouteni
tabaku a strava. Na stravu jako rizikovy faktor neexistuje jednoznacny odborny nazor
(Feketeova, Kasak 2009). Bronchialni astma je mozno povazovat za psychosomatickou
poruchu zdravi (Faleide, Lian, Faledide, 2010).

Navratil (2008) tvrdi, ze pti¢inou astmatickych potizi jsou tfi zmeény zuzujici prusvit
pridusek. Prvni zména je edém bronchidlni stény, pfedevsim sliznice. Dalsi pfi¢inou
je konstrikce hladké svaloviny a posledni pfi¢ina je dyskrinie. Dyskrinie je nadmérna

produkce vazkého hlenu.

1.1.2 Klinicky obraz

Podle Pohunky (2009) se astma nejéastéji projevuje rizné zdvaznymi obtizemi
S kolisavou zavaznosti. Nékteti lidé typické dechové obtiZze nikdy nezaziji a astma
se U nich projevuje pouze kaslem. KaSel u astmatu byva suchy a drazdivy. Astmaticky
kasel se objevuje predevsim rano po probuzeni nebo v noci. Pokud je kasel vlhky nebo
je vykaslavan hlen, je pfic¢inou spiSe infekce dychacich cest.

Hlavnim pfiznakem u astmatu byva rtizné intenzivni vydechova duSnost. Ta je
u astmatu promeénliva, a to Casto velmi rychle. Jestlize se dusnost dostavi nahle nebo se
zhorSuje, hovofime o astmatickém zéachvatu. Vystupniovana tézka dusSnost podminéna
zanétem pruduskové stény, kterd nereaguje na béznou 1écbu a trva vice nez 24 hodin, se
nazyva status astmatikus (Navratil, 2008).

Astma se muize projevit ve kterémkoli v€ku. Klinicky se projevuje bronchialni
obstrukci nebo exacerbacemi. Typické ptiznaky jsou piskoty na hrudniku, duSnost, pocit
tihy na hrudi a drazdivy kasel. Obtize se Casto objevuji v noci nebo nad ranem. Astma je
charakteristické rychlym rozvojem piiznakt. U zavaznych stavii maze byt i tzv. ,.ticha

plice* bez spastickych fenoméni (Ceska, 2010).
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1.1.3 Diagnostika

Diagnostika astmatu je zaloZzena na podrobné anamnéze a funkénim vySetieni véetné
prukazu bronchialni hyperraktivity. V anamnéze se patra po sipani, kasli, duSnosti, pocitu
tize na hrudi a po tom, zda se obtiZe objevuji v noci nebo rano. U vSech nemocnych se
provadi funkéni vySetieni plic, které se nazyva spirometrie (Davidova, 2007).

Pti priikazu astmatu je hlavni potvrzeni zuZeni dychacich cest pii funkénim vySetfeni
plic. Kdyz je pfi tomto vySetfeni zjisténo zpomaleni usilovného vydechu kvili zGzeni
dychacich cest, podava se obvykle inhalace 1¢ku, ktery dovede pradusky rozsitit. Pokud
1€k zac¢ne pusobit a funkce plic se zlepsi nebo se zcela normalizuje, Ize to povaZzovat
za potvrzeni diagn6zy astmatu (Pohunek, 2009).

Davidové (2007) dodava, ze kdyz se funkénim vySetfeni plic neprokaze obstrukéni
ventilaéni porucha, doporucuje se provést bronchokonstrikéni test nebo monitorovat
vrcholovou vydechovou dusnost.

Podle Safrankové a Nejedlé (2006) k diagnostice astmatu patii laboratorni vysetieni.
U astmatu se prokaze zvyseni eozinofilii v krvi, ve sputu a zvysSené IgE (protilatka, ktera
je zvySena u atopie). Déle se provadi vySetieni acidobazické rovnovahy neboli astrup.
Mezi dalsi vySetfeni patfi méfeni mnoZzstvi oxidu dusné¢ho ve vydechovaném vzduchu,
které je 5—10x vyssi u astmatikli nez u zdravych jedinc.

Astma je mozné prokazat provedenim bronchidlni biopsie, ale toto vySetfeni se
provadi pfedevsim u pacientli s obtizné 1é¢itelnym astmatem (Salajka, Parakova, et al,
2009).

1.1.4 Kilasifikace astmatu

Nedilnou soucasti diagnodzy astmatu je jeji klasifikace, kterda umozni precizovat
intenzitu a skladbu farmakoterapie a slouzi i k monitoraci priabéhu astmatu (Kasak, 2013).

V praxi ma vyznam klasifikace podle miry kontroly astmatu a podle tize astmatu.
Kromeé téchto klasifikaci existuji klasifikace fenotypové (Zlatohlavek, 2017).

Ceska (2010) klasifikuje astma podle tize astmatu. Na astma intermitentni, lehké,
sttedné t&€zké a t&zké perzistujici astma. U intermitentniho astmatu se obtiZe objevuji
ve dne méné nez 2x tydné a v noci méné nez 2x meésicné. Zde neni nutnd medikace.
U lehkého astmatu jsou nutné nizké davky kortikosteroidii. Podle Safrankové
a Nejedlé (2006) se u lehkého astmatu obtize objevuji ve dne vice nez 2x tydné,
ale ne méné nez 1x denné a v noci vice nez 2x mési¢né. Ceska (2010) dale rozdéluje

astma na stfedné tézké. U tohoto astmatu je nutné podéavat nizkou az stfedni davku
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inhala¢nich Kortikosteroidti. Posledni astma, které Ceska (2010) klasifikuje je t&7ké
perzistujici astma. Zde je nutné podéavat vysoké davky inhalacnich kortikosteroidi,
nebo tézky astmatik podstupuje dalsi extra 1é¢bu. Zlatohlavek (2017) déli astma dle miry
kontroly. Prvni stupeit je astma pod plnou kontrolou, pod ¢aste¢nou kontrolou
a pod nedostate¢nou kontrolou. Toto zafazeni vychazi z toho, jak ¢asté jsou pacientovi
obtize. Mezi dalsi klasifikace patii fenotypové klasifikace, kterych existuje nékolik.
Pro praxi ma vyznam piedevSim klasifikace, kterd posuzuje pfitomnost eozinofilie

a alergie.

115 Lécba

Astma je chronické zanétlivé onemocnéni, které ma tendenci k pozvolné progresi,
s akutnimi atakami, kdy dochézi ke zhorSeni bronchospazmu. U astmatu 1é¢ba sméiuje
k ovlivnéni dvou slozek nemoci, a to je latentni zanét a zjevné zachvaty dusnosti. Pacient
pozaduje piedevsim rychlou ulevu od potizi, které prave pocituje. Této 1écbé se tika 1éCba
symptomaticka. Je vSak nutné pacienta informovat a piesvédCit o nutnosti 1écby
preventivni, a to i v dob¢, kdy pacient nepocituje potize (Navratil, 2008).

Zlatohlavek (2017) tvrdi, Zze zakladem lécby astmatu jsou rezimova opatieni
a farmakoterapie. Rezimova opatieni spocivaji pfedev§im v eliminaci inhala¢nich
a potravinovych alergend. Fait et al, (2008) dopliiuji, Ze jde o odstranéni alergend z byt
a budov. Dulezita je eliminace vzdusnych polutantti, jako jsou oxidy dusiku, kyselé
aerosoly a aktivni 1 pasivni koufeni. Mezi dalSi opatfeni patfi sniZzeni expozice
venkovnich alergenti, to jsou predevsim pyly, plisné a jiné. V Ceské republice
je prevence, lé¢ba a diagnostika astmatu odborng zastieSena Ceskou iniciativou
pro astma. I presto bylo v CR prokazano, Ze ve 40 % rodin jiz astmatickych déti rodice
stale koufi a 30 % astmatikt jsou aktivni kufaci.

Hlavnim cilem 1é¢by je takzvané ,astma pod kontrolou“. Astma pod kontrolou
je charakterizovano minimalnimi nebo Zadnymi chronickymi ptiznaky, jen ojedinélou
akutni exacerbaci, minimalni potfebou zachranné bronchodilata¢ni 1é€by, normalni
funkci plic a zadné nebo jen minimalni nezadouci u¢inky 1éka (Kasak, 2013).

Nejedla a Safrankova (2006) dodavaji, Ze k 1é¢bé astmatu patii i speleoterapie,
pobyty u mote a psychoterapie.

Navratil (2008) dopliiuje, ze 1écba tézkého astmatického zachvatu spojeného

v Vv

az fizenou ventilaci. Mezi dalsi 1écbu se fadi podévani 1éki inhalac¢ni cestou.
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Zlatohlavek (2017) dodava, Ze u pacientl s tézkym astmatem, u kterych nelze dosadhnout
potfebné kontroly, je mozné volit systémovou kortikoterapii, cilenou 1é€bu pomoci

anti- IgE protilatek nebo bronchoskopické oSetfeni pomoci bronchialni termoplastiky.

1.2 Chronicka obstrukcni plicni nemoc

Chronicka obstruk¢ni plicni nemoc (dale jen CHOPN) je onemocnéni preventabilni
a lécitelné, nikoliv vSak vylécitelné (Navratil, 2008). Podle Janackové (2018) se toto
onemocnéni pomalu projevuje a byva dlouho nepoznano. Je druhou nejvice rozsifenou
infekéni chorobou na svété. V soucasné dobé je ptiblizné 600 milionu lidi, kteti touto
chorobou trpi. V CR jde zhruba o 700 az 800 tisic dospélych. Piedpoklada se, Ze v roce

Koblizek (2013a) dodava, ze prelevace z konce minulého stoleti hovoii piiblizné
07 % nemocnych. Soudasna data ukazuji, ze v Ceské republice bylo 16 000 osob
hospitalizovanych a pftiblizné 2 500 zemfielych z divodu CHOPN. Zlatohlavek (2017)
doplituje, ze CHOPN celosvétové postihuje 5-20 % obyvatel. Ceska (2010) tvrdi,
ze CHOPN je dnes hlavni pficinou chronické morbidity 1 imrtnosti na svéte.

Podle Faita et al, (2008) je CHOPN Iécitelné onemocnéni, kterému lze pfedchazet.
Nejdilezitjsim faktorem, ktery zpusobuje CHOPN je koufeni tabaku. Ceska (2010)
doplnuje, ze predstava, ze pouze u 15-20 % kutaku dojde k vyvoji CHOPN je mylna.
Bylo jiz prokazano, ze 50 % kutakl ve v€ku 45 let a vySe spliiuje kritéria pro stanoveni
této diagnozy.

Toto onemocnéni zahrnuje chronickou bronchitidu s obstrukci a emfyzém
(Navratil, 2008). Chronicka bronchitida je nejméné téi mésice trvajici produktivni kasel,
a to dva roky po sob¢ (Musil, 2007). Jedna se o dlouhodoby zanétlivy edém s degeneraci
chrupavek  malych  bronchi s néslednym  kolapsem  stény  pradusek
(Safrankova, Nejedla 2006).

Emfyzém je definovan jako anatomicky trvalé zvétSeni dychacich cest distalné
od terminalniho bronchiolu, které je spojené s destrukci jejich stén bez zietelné fibrozy
(Musil, 2007). Emfyzém vede k destrukci alveolarni stény spolu s destrukci kapilarniho
fecisté. Kvili tomu dochazi ke ztrate plicni elasticity a ta vede rovnéz ke zvySeni odporu

ve vydechu (Navratil, 2008).
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1.2.1 Etiologie

Podle Zlatohlavka (2017) je vznik CHOPN podminén vzajemnou interakci zevnich
expozice tabakového koufe, a to véetné pasivniho kouteni. Piesto se CHOPN rozvine asi
jen u 50 % kutakd. ,, Zatimco ne kazdy kurak ma CHOPN, tak témer kazdy pacient
S CHOPN je kurak. * (Zlatohlavek, 2017, 5.239.)

Koblizek (2013a) tvrdi, ze kufaci, ktefi timto onemocnénim trpi mivaji tézsi
symptomy, vyrazn&j$i mortalitu a rychlejsi pokles plicnich funkci v porovnani s pacienty,
kteti CHOPN maji, ale jsou to nekufaci.

Navratil (2008) dodavé, ze mezi dalsi exogenni faktory patii znecisténé ovzdusi,
vlivy pracovniho prostiedi a opakované respiraéni infekce. Safrankova a Nejedla (2006)
dopliuji, Ze neopomenutelnym rizikovym faktorem je astma bronchiale a atopie.

Podle Cesky (2010) je tézka hereditarni deficience alfa-1-antitrypsinu nejlépe
dokumentovanym genetickym rizikovym faktorem. Zlatohlavek (2018) doplnuje,
Ze pacienti s geneticky podminénym deficitem alfa-1-antitrypsinu, jsou specifickou

skupinou, u nichz mtize dojit k rozvoji CHOPN, a to i bez kufacké expozice.

1.2.2 Klinicky obraz

Chronické obstruk¢ni plicni nemoc je zaludna hlavné svym pliZivym a nendpadnym
vyvojem (Ceska, 2010). Podle Musila (2007) maji nemocni ¢as zvyknout si na svoje
obtiZze. Nemocni totiz Casto predpokladaji, ze jde o proces starnuti anebo o nasledky
koufeni. Proto je u této nemoci pouzivan termin ,,fenomén ledovce®, kdy jen maléd st
nemocnych je diagnostikovéna a 1é¢ena.

Podle Zlatohlavka (2017) mezi hlavni projevy patii chronicky kasel, casto
s expektoraci hlenu a postupné se zhorSujici namahova duSnost. Koblizek (2013a)
dopliuje, ze dusnost vznika nejprve pii velké fyzické ndmaze, poté beéhem béznych
dennich aktivit, a nakonec v klidu.

Kdyz dojde k ndhlému zhorSeni ptfiznaku kasle, ke zméné charakteru a mnozstvi
vykaslavaného hlenu a ke zhorSeni duSnosti, hovoifime o akutni exacerbaci
(Zlatohlavek, 2017). Zaroven s exacerbaci se objevuji i nové pfiznaky, jako je vyuziti
pomocnych dychacich svalli, paradoxni dychaci pohyby, zhorSeni nebo vznik
cyanotického nadechu kuze, otoky na koncetinach. Mize ale dojit i k pravostrannému
srdecnimu selhavani nebo i1 k porucham védomi (Janackova, 2018). U nékterych

nemocnych s CHOPN dochazi ke znaénému poklesu télesné hmotnosti, zejména
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netukové tkané. Dochazi zde k poklesu fat free mass indexu, u muzt méné nez 16 kilo
au zen méné nez 15 kilo. U téchto nemocnych hovoiime o takzvané plicni kachexii.
(Koblizek, 2013a). Osoby s CHOPN maji soudkovity hrudnik a pii fyzikadlnim vysetieni
muze byt piitomna kachexie a sarkopenie. U pacientil S respiracni insuficienci
pak dochazi i k cyandze. Nad emfyzematickou plici je poklep hypersonorni. Poslechové
muze byt pfitomné difuzné oslabené sklipkové dychani, zpisobené emfyzémem.
Pii akutni exacerbaci jsou typicky piitomné piskoty a vrzoty spolu s prodlouzenim expiria
(Zlatohlavek, 2017).

Koblizek (2013a) dopliuje, Ze s timto onemocnénim se Casto vyskytuji dalsi choroby
jako je naptiklad plicni karcinom, pneumonie, ischemicka choroba srde¢ni, anémie,

kardialni selhéni a jiné dal$i komorbidity.

1.2.3 Diagnostika

CHOPN byva velmi casto Spatné diagnostikovana. PfedevS§im byvalym kurdkim
byva Casto feceno, Ze maji CHOPN, 1 kdyz trpi jinym méné béZnym onemocnénim plic.
A je to i naopak. Mnoho lidi, ktefi trpi CHOPN nejsou diagnostikovani do té doby,
nez jenemoc ve velmi tézkém stadiu a 1ééebné zakroky jiz nejsou tak efektivni
(Vilimovsky, 2018). Zakladem moderniho pfistupu k chronické obstrukéni plicni nemoci
je sledovani pacientovych symptomt, plicnich funkci, klinického fenotypu a sledovani
vyskytu akutnich exacerbaci (Koblizek, 2013b). Pro diagnézu je nezbytné prokazat
perzistujici bronchialni obstrukci. Tu prokazujeme pomoci spirometrie. Obstrukéni
ventilacni porucha je definovana jako snizeni pomé&ru usilovné vydechovaného objemu
vzduchu za jednu sekundu (dale jen FEV1) oproti vitalni kapacité plic. Podle tohoto
poméru a podle hodnoty FEV1 pak rozliSujeme lehkou, sttedné t€zkou a t€Zkou obstrukci.
Dale je tfeba prokdzat, Ze se jedna o perzistujici bronchidlni obstrukci, tedy Ze zcela
nevymizi ani po podani bronchodilata¢ni inhalace a nevymizi ani po nékolikadennim
narazu systémovych kortikoida (Zlatohlavek, 2017).

Pro posouzeni maji velky pfinos 1 zobrazovaci metody. Jednd se predevSim
0 skiagram hrudniku, ktery je provedeny zasadné ve 2 projekcich a je dulezity
pro diferencialni diagnostiku (Koblizek, 2013b). Zlatohldvek (2017) dopliuje,
ze na snimku hrudniku bude viditelné inspiracni postaveni hrudniku, oplosténi branice,
roz$iteni retrosternalnich a retrokardialnich prostor a zvySena transparence plic.

Dalsi zobrazovaci metoda u CHOPN je vypocetni tomografie neboli CT hrudniku.

Diky nému patrame po typu, rozsahu a distribuci plicniho emfyzému. Dale analyzuje
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postizeni rozsahu dychacich cest, hledd plicni malignity a odhaluje dal$i onemocnéni
respira¢niho systému. Mezi posledni zobrazovaci metody patii scintigrafie plic, ktera
pomaha v diferencidlni diagnostice, a navic dokdze pomoci v rozliSeni plicniho

emfyzému (Koblizek, 2013b).

1.2.4 Klasifikace CHOPN

Vzhledem ke komplexni povaze CHOPN ho neni mozné klasifikovat pomoci
jednoho funkéniho parametru. Proto je v soucasnosti doporuovano systematické
sledovani celkovych projevii. To lze pomoci Skdly CAT nebo pomoci $kaly dusnosti
a podle modifikovaného MRC skore (Koblizek, 2013b). U kazdého pacienta s CHOPN
stanovi kategorie, stadium a fenotypy onemocnéni. Kategorie zohlediiuje intenzitu
pacientem udavanych obtizi, jak Casto se objevuji, riziko vzniku exacerbaci a toleranci
fyzické zatéze. Oznacuji se pismeny A, B, C, a D (Zlatohlavek, 2017). Kategorie A a B
jsou kategorie pro nemocné s lehkou ¢i stfedni bronchialni obstrukei, kteti jsou bez
castych akutnich exacerbaci. Pacienti, ktefi patii do kategorie C a D, trpi tézkou ¢i velmi
tézkou bronchialni obstrukci a maji ¢asté akutni exacerbace (Koblizek, 2013b).

Zlatohlavek (2017) dale klasifikuje dle stadia onemocnéni. Stadium se zjiSt'uje
spirometricky podle tize bronchialni obstrukce a oznacuje se fimskymi Cislicemi I. az IV.
Posledni klasifikace je dle fenotypu, ktery zohledituje dominantni projev ¢i vice projevi
onemocnéni. Jako je napfiklad emfyzém, kachexie, chronickd bronchitida nebo
kombinace CHOPN s astmatem. Tato klasifikace je diilezitd pro indikaci takzvané

fenotypové cilené 1écby.

1.2.5 Lécbha

Hlavnim cilem v 1é¢bé je zmirnit pfiznaky, omezit zhorSovani plicnich funkci,
zabranit srde¢nim a plicnim komplikacim a udrZet dobrou kvalitu Zivota. Do komplexni
terapie patii absolutni zanechani koufeni, farmakoterapie, dlouhodoba domaci
oxygenoterapie, preventivni opatfeni, rehabilitace a na poslednim misté je 1écba
chirurgicka (Janackova, 2018).

Dle Ceské pneumonologické a ftizeologické spoleénosti lze terapii rozdélit na &tyii
postupné kroky. Prvnim krokem je eliminace S$kodlivé inhalacni expozice

(Koblizek, 2013b). Zejména jde o ukonceni koufeni, a to véetn¢ pasivniho koufeni.
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Jde 0 zakladni a naprosto nezbytny krok v terapii (Zlatohlavek, 2017). Bylo prokazano,
ze pokracovani v koufeni vyznamné urychluje vyvoj nemoci (Koblizek, 2013a).

Druhym krokem je pausSalni 1éc¢ba, ktera je indikovana pro vSechny pacienty
s CHOPN (Koblizek, 2013b). Zahrnuje farmakologické 1 nefarmakologické postupy,
ataké farmakologické intervence zamétfené na klinicky dilezité intervence
(Koblizek, 2013a). Farmakoterapie je pouze symptomaticka a s jeji intenzitou se neklesa,
pfednost se dava inhalacni formé 1ék. Lékem prvni volby jsou inhala¢ni
bronchodilatancia s kratkodobym u¢inkem. Od stiedné té¢Zké CHOPN jsou jiz indikovana
bronchodilatancia s dlouhodobym ucinkem. Je velice pravdépodobné, ze zde budou
zatazeny i inhalac¢ni beta2-agonistné s ultra dlouhym ucinkem. Inhala¢ni kortikosteroidy
jsou indikovany pro 1é¢bu nemocnych s t&zkou az velmi tézkou CHOPN (Ceska, 2010).
Lécba nefarmakologickd zahrnuje pfedevSim pulmondlni rehabilitaci, jejiz soucdsti je
edukce, 1écebna rehabilitace, ergoterapie, nutri¢ni a socialni pomoc (Janackova,2018).

Tteti krok je cilena 1écba. U nemocnych, kteti maji vyhranény fenotyp by mély byt
zvazeny realné moznosti fenotypicky zamétené terapie. Jedna se o nemocné v kategoriich
B a D (Koblizek, 2013a).

Posledni krok je 1éCba respiracnich insuficiencich a péce o preterminalni a terminalni
stadia CHOPN. U pacientt s chronicky pfitomnou respiraéni insuficienci je indikovana
dlouhodoba domaci oxygenoterapie. U pacientli s preterminalni fazi je mozné zvaZzovat
transplantaci plic. Nékdy je nutné stanovit limit péce, protoze pokracovani ¢i rozsifovani
péCe by bylo marné a netcinné a vedlo by pouze k prodlouzeni utrpeni pacienta

(Zlatohlavek, 2017).

1.3 Inhalaéni systémy

U chronické obstrukéni plicni nemoci a astmatu bronchiale je preferovana predevsim
inhala¢ni 1écba (Farooq et al., 2016). Vyhodou inhala¢né podanych 1¢éka je pisobeni
pfimo v dychacich cestach, kde ve srovnani s peroralnim podanim dosahuji vysSich
koncentraci s vyrazn¢ niz§im rizikem nezadoucich G¢inkl a maji rychlejsi nastup ucinku
ulevovych 1éka (Navratil, 2008).

Ke kazdému pacientovi je nutno pfistupovat individudlné. Kazdému pacientovi
jenutné vybrat vhodny 1ék, vhodnou davku i vhodny 1éCebny rezim. Jedna
z nejdilezitéjSich véci je vybrat vhodny inhalacni systém, se kterym je nutno pacienta

nauCit zachdzet a opakované¢ kontrolovat sprdvnou inhala¢ni techniku

19



(Kasakova, Kasak, 2015b). Pacienti, ktefi neumi ovladat spravnou inhalac¢ni techniku
totiz inhala¢ni 1éky polykaji. Inhala¢ni technika téchto pacientl je velmi $patna, prakticky
nic nevdechnou, a ke stejnému efektu jako jednim poradnym vdechem, dospéji napiiklad
desetinasobkem inhalované davky. Takovato 1é¢ba je neekonomicka, ale predevsim je
nebezpecéna (Navratil, 2008). ,, Obecné nejlepsi inhalacni systéem neexistuje. Zakladni
charakteristika nejlepsiho inhalacniho léku je pro obé strany shodna ,.aby co nejlépe
lécil“ tj. aby obsahoval optimalné ucinny lek, ktery se optimalné dostane na misto
urcent.* (Tetl, 2015a, s.33). Kazdy 1€k a inhalaéni systém mé své vyhody a nevyhody,
které jsou ale posuzovany odlisné. A to jak z pohledu 1ékare, tak z pohledu pacienta.
Systém, ktery je 1ékafi preferovan a vniman jako optimalni, byva u pacienti nepopularni.
Ptikladem je pouzivani spacert (viz ptiloha 1), které z medicinského hlediska maji fadu
vyhod. Oproti tomu z pohledu pacientli jsou nepraktické (Teftl, 2015a). Je dulezité, aby
pacienti pouzivali inhalatory spravné a pravideln¢. Toho Ize dosahnout tak, ze budou
inhala¢ni systémy vyhovovat jednotlivym potfebam pacienta. Dulezité atributy, které
pacienti obvykle vyhledavaji u inhalaénich systémii, jsou bezpecnost, pohodli, pfenosnost
a snadnd pouzitelnost inhala¢niho systému. Dalsi pozadavky na inhalaéni systémy jsou
spolehlivost a vysoka plicni depozice 1éku (James et al., 2013).

Aby se inhalované 1éky spravné a rovnomérné deponovaly v praduskach vseho
kalibru, je nutnd, vedle spravné inhalacni techniky, ideédlni velikost ¢astic vzniklého
aerosolu v rozmezi 1-5pm. Inhalaéni pomticky vytvaieji aerosoly s vétsim velikostnim
rozptylem respirabilni frakce u jednotlivych pomticek kolisd mezi 10-50 %. VéEtsi Castice

ey ee

ucinkl a mensi ¢astice jsou vydychnuty (Tefl, 2013).

1.3.1 Druhy inhalacnich systémii

V CR je v soucasné dobé& na trhu k dispozici 16 inhalagnich systémd. Dalsi dva
inhala¢ni systémy jsou registrovany. Inhala¢ni systémy se déli na tfi zédkladni skupin,
atona aerosolové davkovace, inhaldtory pro praSkovou formu léku a nebulizatory

(Kasak, Kasakova, 2017).

Aerosolove davkovace
Pro tyto davkovale se pouzivd zkratka MDI (metered dose inhalers)
(Feketeova, Kasak, 2009). Jejich historie saha do roku 1956, kdy byl vyvinut prvni

z aerosolovych davkovacu. Aerosolové inhala¢ni systémy (viz pfiloha 2) jsou do dnes
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nejpouzivanéjsi (Kasadkova, Kasédk 2015a). Freon byl pouzivan jako hnaci plyn, ktery
vytvaii s 1ékem suspenzi, coz vyZzaduje pied kazdou aplikaci 1ék protfepat. Freon byl
nahrazen nefreonovymi hydrofluoroalkany, a to pfedevsim proto, ze freon je ekologicky
Skodlivy a podili se na vytvareni ozonové diry. Doslo k tomu redlné az v roce 2008
(Kasak, 2014b). Dtive pouzivané propelenty navic produkovaly rychle se pohybujici
chladnou mlzinu. Chladna mlzina méla primérnou teplotu na vzdalenost 25 milimetrt
orificia natstku byla -30 °C. To vyvoléavalo na sliznicich dychaciho tustroji takzvany cold
effect. Cold effect unékterych pacienti vedl ke kasli nebo i k paradoxnimu
bronchospasmu. Mélo to vSak jen kratké trvani (Kasak, Kasakova, 2017). V soucasné
dob¢ ve farmaceutickém pramyslu jsou pouzivany dvé molekuly, a to je norfluran
a apafluran. VétSina novych aerosolovych davkovac¢li pouZivd norfluran.
Propelenty na této bazi maji odlisné fyzikalni a chemické vlastnosti nez ty, které byly
nabazi freonu. Pfedev§im jde o odliSnou chut nékterych 1€kd, coz néktefi pacienti
vnimaji negativné a 1€k odmitaji. V MDI se 1éky nachazeji v roztoku, to je dosazeno
pfedev§im pfidanim alkoholu jako rozpoustédla léku (Kasik, 2014a). Pozdé&ji bylo
prokazano, ze i propelenty, které se pouzivaji dnes, patii mezi sklenikové plyny, které
prispivaji ke globalnimu oteplovani. Proto je mozné, Ze v budoucnu bude jejich pouZzivani
rovnéz omezeno (Kasak, Kasakova, 2017). Vyhodou u aerosolovych davkovacu je,
Ze umoziuji tvorbu jemné mlZiny, kterd zajiStuje vysSi UCinnost a lepSi prinik
do periferie plic. Dalsi vyhodou je takzvana modulitova technologie, kterda umozinuje
tvorbu ¢astic optimalni a stabilni velikosti. Aerosolové systémy maji i své nevyhody, a to
je problém s koordinaci, nutnost pii novém inhaldtoru 2—4 davky odsttiknout do vzduchu
a posledni nevyhoda je absence pocitadla davek (Tefl, 2015b). Kasak a Kasakova (2017)
dopliyji, Ze absence pocitadla davek plati uz jen pro tlevové 1éky. Pocitadlo davek jiz
maji u aerosolovych davkovaci kontrolujici antiastmatika. Pocitadlo zbyvajicich davek
je dualezité jak pro pacienta, kterému ukazuje kolik davek mu jesté zbyva, a je dulezité
I pro 1ékare, kterého to informuje o spotiebé tlevového 1éku, a tim neptimo o kontrole
nad nemoci. V pripad¢ kontrolujicich antiastmatik zaroven lékafi ziskaji informaci
0 adherenci k 1écbé.

Nejveétsi naroky u aerosolovych davkovacl jsou kladeny predevsim na spravnou
inhalacni techniku. Kvili obtizné koordinaci u nich dochazi nejvice k chybné inhala¢ni
technice (Feketeova, Kasak, 2010). U aerosolového davkovace vyzaduje spravna

inhala¢ni technika koordinaci mezi aktivaci inhala¢niho systému a nddechem. Né&kteti
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nemocni, a to piedev§im seniofi, tuto techniku z riznych divodi nezvladaji
(Feketeova, Kasak, 2009).

Pouzivanim inhala¢nich nastavct (viz ptiloha 1) je tato nevyhoda eliminovana. Diky
inhala¢nimu néstavci je 1ék uvolnén do komory, kde jsou Castice 1éku drzeny po dobu 10
az 30 sekund. Béhem této doby miize pacient pohodiné inhalovat, protoze néstavec je
opatfeny jednocestnym ventilem. Tento ventil umoznuje nadechovat 1ék z nastavce
a zamezuje vdechovani do né¢j (Kasakova, Kasak, 2015b). Inhalacni nastavce maji
obli¢ejovou masku dostupnou ve tiech velikostech. Prvni velikost je pro déti do 3 let
véku. U tohoto nastavce je doporuc¢ovano 10 normalnich nadechd a vydechii. Soother
Mask je maska s otvorem pro dudlik a je ur€ena pro kojence a batolata. Tato maska je
vyrobena rovnéz ve tiech velikostech, aby dobfe tésnila, a je jednou z variant specidlniho
inhalaéniho nastavce, ktery se nazyva Inspira Chamber. Tato kombinace umoziuje
aerosolovou 1écbu i beéhem spanku ditéte. Pro déti starsi 3 let a dospélé jsou urcené
inhala¢ni nastavce s naustkem (KaSak, Kasidkova, 2017). Do skupiny aerosolovych
davkovacu patii i dechem aktivované davkovace, které fesi problém s téZzkou koordinaci

MDI. Na ¢eském trhu je dostupny Easi-Breath (Feketeova, Kasak, 2009).

Inhalacni systém pro praskovou formu léku

Druhd skupina inhala¢nich systému jsou inhalatory pro praskovou formu Iéku
(viz ptiloha 3). Tyto inhala¢ni systémy jsou oznaCovany zkratkou DPI (dry powder
inhaler). Tyto inhalaéni systémy byly vyvinuty piedevSim kvili Spatné koordinaci
u aerosolovych davkovact (Barrons et al., 2011). Tyto inhala¢ni systémy jsou obecné
doporuceny pro déti od Sesti let veku, ale lze je pouZivat i pro déti od ctyf let
(Kasak, 2014b). Prvni inhala¢ni systém DPI byl vyvinut v roce 1969. Byl to Spinhaler
pro inhalaci dinatrium kromoglydatu (Kasak, 2014a). V devadesatych letech dvacatého
stoleti a pozd¢jsi léta prinesla dalsi vyvoj inhalacnich systémi pro praskovou formu.
Slo 0 vyvoj jednodavkovych inhala¢nich systémi jako jsou Aerolizer, Inhalator M,
HandiHaler a Breezhaler. Také doslo k vyvoji mnohodavkovych inhala¢nich systému
avCR byly dostupné tyto Turbuhaler, Easyhaler, Diskhaler, Diskus a Airmax
(Feketeova, Kasak, 2010). Mnohodavkové inhala¢ni systémy maji v sobé zabudovana
pocitadla. Diky nim mé pacient i zdravotnicky persondl piehled o poctu davek
V inhalatoru a c¢asteéné to vypovida o komplianci a adherenci k 1é¢bé (Kasakova,
Kasak, 2015b).
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Inhalaéni systémy pro praskovou formu Iéku jsou aktivni inhala¢ni systémy, oproti
aerosolovym dévkovacim, které jsou pasivni. Pii pouzivani DPI systému je nutné
vyvinout urcité nadechové usili (Tribuna lékaii a zdravotnika, 2015). Problémem u
inhala¢nich systému pro praskovou formu je manipulace s velmi malym mnozstvim 1éku.
Proto se vyuziva agregace malych davek léku do vétsich castic nebo jejich navazani na
nosic, kterym je krystalicka lakt6za. Pti inhalaci z DPI dochazi k deagregaci vétsich ¢astic
na malé c¢astice, nebo k uvolnéni vazby Iéku z nosice. Laktoza diky své sladké chuti
zabezpecuje subjektivni vjem provedené inhalace, av§ak sama o sob&é miize zpisobovat
podrazdéni orofaryngu a naslednému kasli, a dale znemoziuje podavani 1ékti u pacientd,
ktefi nesnaseji laktozu (Kasak, 2014b).

Zpétnad vazba spravné provedené inhalace je jednim z atributd, které podporuji
pacientovu adherenci k 1é¢bé. Mize byt optickd nebo chutovd diky laktoze.
U jednokapslovych DPI je zmiflovana i sluchovd zpétna vazba, kdy pfi spravné
provedené inhalaci je slySet vifeni kapsle (Kasak, Kasakova, 2017). Vyhody inhala¢nich
systémi pro praskovou formu Iéku jsou pfedevSim mens$i ndroky na koordinaci
pfi dechovém manévru a moZznost kontroly 1é¢iv u vétSiny systémil. Nevyhoda je, ze
u DPI je potieba vétSiho nadechového usili, obsah laktozy a riziko vétsi depozice,
a tim vice nezadoucich ucinki (Tefl, 2015b). U DPI je ucinnost systému negativné
ovlivnéna zvlhnutim inhala¢niho systému nebo zvlhnutim kapsli s 1ékem. Ke zvlhnuti
muze dojit pfi vydechovani do inhala¢niho systému, pti chybném skladovéni a pti chybné
manipulaci. U jednodavkovych systému je nutné mit dobrou jemnou motoriku a zrak

pti manipulaci s kapsli, coz byva problém ptredevsim u seniort (Kasak, 2014b).

Nebulizatory

Tteti skupina jsou nebulizatory, které generuji vlhky aerosol a déli se na kompresové
a ultrazvukové (Kasak, 2016). Mén¢ vykonné a starsi typy ultrazvukovych nebulizatorti
nedosahovaly takového vykonu, aby jimi mohly byt nebulizovany suspenze léki.
U ultrazvukového nebulizatoru se navic zahtiva jeho piezoelektricky krystal a teplo mtze
inaktivovat proteiny v lécich (Kasak, Kasakova, 2017).

Prvni druh nebulizatori jsou konvencni tryskové nebulizatory, kterymi lze
nebulizovat suspenze, roztoky i oleje. Maji konstantni vykon s nepfetrzitou produkci
aerosolu, coz pfindsi velké ztraty pii Gniku léku do okolniho vzduchu
(Feketeova, Kasak, 2010). Dalsi druhy jsou dechem asistované nebulizatory a s dechem

synchronizované tryskové nebulizatory. Dechem asistované nebulizatory (viz piiloha 4)
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maji konstantni produkci aerosolu a ta se pti nadechu zvysuje. Tryskové nebulizatory,
které jsou synchronizované s dechem, produkuji aerosol pouze pii nddechu pacienta
(Kasak, Kasakova, 2017). ,, Technickym vrcholem jsou tzv. adaptivai tryskové
nebulizatory, které monitoruji pacientuv vzor a pulzné produkuji aerosol pouze béhem
prvnich 50 % ndadechu * (Kasak, Kasakova, 2017, s.27).

V Ceské republice na trhu jsou k dispozici i kapesni nebulizatory (viz p¥iloha 5).
Tyto kapesni nebulizatory vyuzivaji k produkci aerosolu trysku nebo ultrazvukovou
desticku, ale aerosol nasledné prochazi pies statickou nebo vibra¢ni sitku. Tato sitka
zabranuje recyklaci vytvoreného aerosolu (Kasak, 2016). Mnoho pacientt, ktefi maji
téz$i formy astmatu a CHOPN vyuzivaji nebulizatort v domaci péci. Diky intenzivni
bronchodilataéni 1€€bé pomoci nebulizatoru, jsou sami pacienti schopni branit rozvoji
exacerbace a nutnosti vyhledat pomoc 1ékaie (Kasakova, Kasak, 2015b). Nebulizatory
mohou mit obli¢ejovou masku nebo naustek. U pacientii v bezvédomi, nespolupracujich
pacientd a u kojencii a batolat je indikovana obli¢ejova maska. Je dulezité, aby maska
zajiStovala co nejvétsi inhalacéni depozici a co nejmensi obli¢ejovou a o¢ni depozici.
Masku je nutné kontrolovat, predevsim jeji t€snost na obliceji. Kdyz maska dobte netésni
je nebezpeci priniku aerosolu do oka, kde mohou podavané latky vyvolat nezadouci

uéinky (Kasdk, Kasdkova, 2017).

1.3.2 Manipulace s inhalaénim systémem a chyby p¥i inhalaCi

Prvni zpravy o spravné inhala¢ni technice se objevuji po roce 1956. PredevSim se
upozoriiuje na uskali spojend s aerosolovymi davkovaci, u kterych zavisi na mnoha
okolnostech, jako je vyuka zdravotnického persondlu, vek, individudlni schopnost
zvladnout inhalacni techniku nebo pochopeni instruktdznich letackt. Nekteré z téchto
chyb mohou byt tak zavazné, Ze mohou zplsobovat nedostate¢nou ucinnost nebo
neucinnost inhalacni 1é¢by (Vondra, 2009). Inhala¢ni technika hraje diilezitou roli
v inhalacni 1é¢bé, predevsim proto, ze terapeutickd ucinnost inhalovaného 1éku je
ovlivnéna inhala¢ni technikou pacienta (Hira, et al. 2018). Aby inhala¢ni 1é¢ba byla
ucinna, musi byt 1€k uspésné dopraven na misto urceni. To je do pruduskového stromu,
popiipad¢ az do plicnich sklipkli. Pro spravnou inhalaéni 1é¢bu je dilezitd spravna
manipulace s inhalacnim systémem (KaSak, Kasakova, 2015b). Efektivni inhalace je
ovlivnéna charakteristikou inhalacniho systému a spravnou inhalacni technikou
(Kasak, Kasakova, 2017). Vzdy pro zdravotnicky personal a 1ékate plati zasada, Ze po
prvnim piedepsani inhalacniho Iéku pacientovi je nutné mu vysvétlit, jak 1€k spravné
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inhalovat. Je nedostacujici jen odkazat pacienta na ptibalovy letdk. Musime se vzdy
presvédcit, ze jej nemocny Cetl, ze se jim fidi a skutecné spravné inhaluje. Inhalaéni
systém je nezbytné vybrat podle toho, jak pacientovi vyhovuje a jak je schopny s nim
spravné manipulovat (Vondra, 2004). Nedostatecné predvedeni, vysvétleni a kontrola
aplikace ¢kt vede k Cetnym chybam inhalacni techniky (Tefl, 2013). Obecné je
prokdzano, ze ¢im vice je nutno provést pii manipulaci s inhalacnim systémem vice
krokt, tim vétsi je pravdépodobnost, Ze se stane chyba pfi inhalaci. Obecné nejcastéjsi
chyby jsou neprovedeni hlubokého vydechu pted naddechem z inhala¢niho systému,
absence pevného obemknuti natstku inhala¢niho systému rty a absence zadrzeni dechu
na minimalni nutnou dobu po vdechnuti 1¢ku (Kasak, Kasakova, 2017).

U aerosolovych davkovaci je nejcastéjsi a nejzavazngjsi chybou $patna koordinace
nadechu a stisknuti kontejneru. Neprotiepani kontejneru a stisknuti kontejneru vickrat,
nez jednou béhem jednoho nadechu, je té€z chyba. Raritni chyba, ktera se opravdu stava,
je nesejmuti ochranného krytu naustku pred naddechem (Feketeova, 2007). Spravna
inhalaéni technika u aerosolovych davkovact je pomalé vdechovani aerosolu, a to kvuli
tomu, aby nedochéazelo k turbulenci vdechovaného aerosolu a aby aerosol laminarné
proudil do dychacich cest. Poté je nutné na 5-10 sekund zadrzet dech. Jedna-li se
0 aerosolové davkovaCe v suspenzi, je nezbytné ptred pouzitim vzdy protiepat
(Vondra, 2009).

Nejcast¢jsi chyby u inhala¢nich systémi pro praskovou formu léku je nepropichnuti
kapsle, nevydechnuti mimo aplikator pfed nadechem a nevloZeni kapsle do aplikatoru
(Feketeova, 2007). Tefl (2013) dopliuje, Ze chyba je i nedostate¢na razance nadechu.
Mezi dalsi chyby fadi Vondra (2009) nezadrZeni vdechu a Spatné drzeni inhalatoru.
Dilezité je do praskovych inhalator nevdechovat, aby se prasek nezvlh¢il.

U nebulizatori je chybou fedéni 1€kl destilovanou vodou. Léky je nutno fedit
hypotonickym roztokem. Je to bud fyziologicky roztok nebo Vincentka
(Feketova, 2007). U nebulizatort je nutné se presveédcit, zda se dostatecné tvoii aerosol
a vychazi z inhalatoru. Je potieba dychat obvyklou dechovou frekvenci a provadét
pravidelnou hygienu inhalatoru (Tefl, 2013).

Je tfeba upozornit, Ze k t€émto chybam mtize dochazet i tim, Ze pochybi zdravotnik.
Zdravotnicky personal se dopousti chyby, kdyZ neinformuje pacienty dostatecné nebo je
odkéze na ptibalovy letdk, ktery nerespektuje v€k a individualni schopnosti nemocnych.

Dalsi chyby jsou nepouzivani pomiicek, neprovedeni nacviku inhalac¢ni techniky
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s nemocnym, neprovedenim kontroly inhalace pti dalsi navstéveé l1ékare, a dalsi chyby

(Vondra, 2009).

1.3.3 Edukace pacienta

Edukace pacienta, jeho rodiny a vytvoteni partnerstvi mezi pacientem a zdravotniky
patii k zakladnim stavebnim kamenim 1é¢by. Soustavné a spravné edukovany pacient
1épe pristupuje k 1écbé (Kasak, Feketova, 2009). Edukace je nikdy nekoncici proces,
na kterém by se mél podilet kazdy ¢len zdravotnického tymu (Kasak, Kasakova, 2017).
Edukace ma piispét k predchazeni nemoci, udrzeni nebo navraceni zdravi nebo ptispét
ke zkvalitnéni Zivota jedince. Edukaci 1ze rozdélit na zakladni, reedukacni a komplexni.
U pacienta, kterého edukujeme o spravné inhala¢ni technice, pouzivame edukaci
zakladni, kdy mu jsou pieddny nové védomosti a dovednosti o inhalacnim systému, ktery
pouziva.

Reedukacni edukaci pouzivame naptiklad v ptipadé€, kdyz je pacientovi zménén
spravné inhalaéni techniky a jeji opakovana kontrola. V CR se na tom podileji predev§im
odborné zdravotni sestry v ambulancich specialistd, alergologh a pneumologi.
Do procesu edukace by se méli aktivné zapojit i farmaceuti (Kasak, Kasakova, 2017).
Vedle védomosti je pacienta nutno naucit i ur¢ité dovednosti (Feketova, Kasak, 2009).
Pted inhalaci musi sestra vybrat vyhovujici inhalacni systém, a to jesté predtim, nez bude
predepsan inhalac¢ni 1€k, poté musi zvazit svou volbu. Pfedev§im zda pacientovy
dovednosti budou dostatecné k pouZiti inhalacniho systému. Sestra si pfed edukaci musi
zjistit mozné fyzické bariéry pacienta (Kasak, Kasakova, 2017). Pfed samotnou inhalaci
musi sestra pacienta edukovat o potiebe, €inku a vyznamu lécby (Jirkovsky, 2012).
Pacienti by méli dostat co nejvice informaci o inhalatoru, o moznych neZadoucich
ucincich, kdy pouzivat jaky inhalator a jaka je spravna inhala¢ni technika (Coakle, 2001).
Po té sestra ovéii, zda pacient vS§emu rozumél a umi inhaldtor spravné pouzit. Pacient
inhaluje nala¢no nebo 2—3 hodiny po jidle. Je nutné pacienta upozornit, aby pii inhalaci
sed€l rovné a klidn¢ dychal (Jirkovsky, 2012). Sestra vyzve pacienta, aby predvedl,
jak umi pouzivat inhala¢ni systém a pfi tom kontroluje a pozoruje inhalac¢ni techniku
pacienta. Béhem inhalace pacienta sestra identifikuje chyby v inhala¢ni technice.
Po inhalaci sestra ukéaze, jak ma pacient spravné pouzivat inhala¢ni systém, a to véetné
redlné demonstrace, pii které mlze vyuzit placebo inhala¢niho systému
(Kasak, Kasakova, 2017). U né€kterych pacienti, kteti navstévuji opakovan¢ ambulance
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pneumologl nebo alergologii, je mozné pii dlouhodobém pouzivani inhalacnich systémi
muze sestra zjistit, ze pacient neprovadi inhalaci spravné. V tomto piipad€ je pak nutna

reedukace pacienta (Jirkovsky, 2012).
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2 Cil prace a vyzkumné otazky

2.1 Cil prace

1.

Zmapovat problematiku informovanosti pacientl o inhala¢nich systémech

2.2 Vyzkumné otazky

1.

2
3
4.
5

Jak jsou pacienti informovani o pouzivani inhala¢nich systému?

Jakou roli hraje sestra v informovanosti pacienta o inhala¢nich systémech?
Jak umi pacienti zachazet s inhalacnimi systémy?

Jaké chyby d¢laji pacienti pii pouzivani inhalacnich systému?

Jaky inhalaéni systém pacientim nejvice vyhovuje?
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3 Metodika
3.1 Popis metodiky

Empirickd ¢ast této bakalaiské prace s ndzvem ,,Problematika informovanosti
pacientl o inhala¢nich systémech® byla zpracovana metodou kvalitativniho vyzkumného
Setteni. Byly zvoleny dvé techniky sbéru dat, a to polostrukturovany rozhovor
(viz ptiloha 6) a pozorovani. Ob¢ techniky byly pouzity u dotazovanych s onemocnénim
astma bronchiale a u dotazovanych s chronickou obstrukéni plicni nemoci.

Otazky u polostrukturovaného rozhovoru vychdzely ze stanoveného cile. V pritbéhu
rozhovoru byly pouzity i upfesiiujici otazky, které dopliuji rozhovor. Rozhovor byl
tvofen z 21 pevné danych otazek. Polostrukturované rozhovory probihaly anonymné a se
souhlasem dotazovanych byly nahravany. Dva dotazovani s nahrdvanim nesouhlasili.
U téchto dvou dotazovanych byly rozhovory zaznamenany pisemnou formou. Rozhovor
trval ptfiblizné 30 minut. Audiozaznamy byly pfepsdny do programu Microsoft Word.
Rozhovory byly zaméfeny na informovanost dotazovanych, na spravné zachdzeni
S inhala¢nimi systémy, zda dotazovani pouzivaji pomiicky k inhalaci a na to, jaky
inhala¢ni systém jim nejvice vyhovuje. Rozhovory byly zpracovany pomoci techniky
Jtuzka, papir (Svaficek, Sedova, 2007). Piimé citace dotazovanych byly pouzity
Vv interpretaci vysledkd.

V ramci pozorovani byl pouzit pozorovaci arch (viz ptiloha 7). Dotazovani
pted rozhovorem byli pozadani o pfipraveni si svého inhala¢niho systému a na konci
rozhovoru byli pozadani o ukazku toho, jak zachdzeji se svym inhala¢nim systémem.

VSichni s ukazkou inhalace souhlasili. Data byla posbirana béhem biezna 2019.

3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor tvofilo 11 dotazovanych. Vyzkumny vzorek byl vybran zamérng.
Kritéria pro vybér vyzkumného vzorku byla onemocnéni astma bronchiale a chronicka
obstrukéni plicni nemoc. Vyzkum probihal v Jihoteském kraji. Sest rozhovort
s dotazovanymi probihalo ve mést¢ Vimperk. Dva rozhovory byly uskutecnény
v Ceskych Budgjovicich a zbytek rozhovorai byl proveden v Prachaticich. Rozhovor

probihal v klidném domacim prostedi u dotazovanych.
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4 Vysledky

4.1 Identifikacni udaje dotazovanych

Tabulka 1 Identifika¢ni tidaje dotazovanych

Dotazovany | Pohlavi Vék Diagno6za Doba trvani
onemocnéni
D1 Zena 25 let Astma bronchiale 10 let
D2 Zena 23 let Astma bronchiale 9 let
D3 Zena 71 let Astma bronchiale 4 roky
D4 Zena 68 let Astma bronchiale 3 roky
D5 Muz 54 let Astma bronchiale 35 let
D6 Zena 22 let Astma bronchiale 17 let
D7 Zena 15 let Astma bronchiale 11 let
D8 Muz 60 let CHOPN 9 let
D9 Zena 64 let CHOPN 6 let
D10 Zena 66 let CHOPN 20 let
D11 Zena 76 let CHOPN 30 let

Zdroj: Vlastni vyzkum

Dotazovany 1 je Zena ve véku 25 let, ma diagnostikovano astma bronchiale, se kterym se

1681 jiz 10 let.

Dotazovany 2 je Zena, které je 23 let a astma bronchiale mé4 diagnostikovano 9 let.

Dotazovany 3 je Zena, jejiz v€k je 71 let, pfed 4 lety ji bylo diagnostikovano astma.

Dotazovany 4 je Zena, které je 68 let, astma méla diagnostikovéano pied 3 lety.

Dotazovany 5 je muz ve véku 54 let. Tento muz se 1é¢i s astmatem nejdéle ze vSech
dotazovanych a to 35 let.

Dotazovany 6 je zena ve véku 22 let, ma diagnostikovano astma, se kterym se 1&¢i 17 let.

Dotazovany 7 je Zena, které je 15 let, diagnostikovano astma ma 11 let.

Dotazovany 8 je muz, jehoz vék je 60 let, méa diagnostikovanou chronickou obstrukéni

plicni nemoc, se kterou se 1&¢i 9 let.
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Dotazovany 9 je zena ve véku 64 let, chronickou obstrukéni plicni nemoc ma
diagnostikovanu 6 let.

Dotazovany 10 je Zena, které je 66 let. Pred 20 lety ji byla diagnostikovana chronicka
obstruk¢ni plicni nemoc.

Dotazovany 11 je Zena, které je 76 let, bylo ji diagnostikovano CHOPN, se kterym se 1é¢i
30 let.
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4.2 Seznam kategorii a podkategorii

Kategorie:

1.

2.

Informovanost nemocnych

Inhalaéni systémy

mmoOoO W >

mmoOoO W >»

Podkategorie:

Klasifikace onemocnéni

Podani informaci o inhala¢nich systémech
Prakticky nacvik pouziti inhala¢niho systému
Cas vénovany dotazovanym

Porozuméni inhala¢ni technice

Kontrola u 1ékate

Druhy inhala¢nich systému

Znalost inhala¢nich ¢kt a jejich pouziti
Frekvence pouZzivani inhalacniho systému
Problémy s inhala¢ni technikou

Rozdil mezi inhala¢nimi systémy

Manipulace s inhala¢nim systémem
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Informovanost nemocnych

A. Klasifikace onemocnéni

S jistotou své onemocnéni klasifikovalo 5 dotazovanych. ,, Ted’ mam diagnostikované
jen lehké astma.* (D6)“Mam stredné tézkeé astma.” (D7) ,,Jsem po transplantaci plic.
Takze mam 1V. Stadium CHOPN.“ (D8) Jedna z dotazovanych si dokonce pamatovala,
jakou klasifikaci astmatu méla v détstvi. ,, V detstvi jsem méla stredné tézké astma. “ (D6)
Zbylych 6 dotazovanych si nebylo jisto, do jaké klasifikace spadaji a odpovidali velmi
nejisté ,,Nevim, ale myslim si, Zze mam néjaké tezsi stadium asi Il nebo II1.*“ (D11) ,, Asi
mam I1I. stadium nemoci, nejsem si uplné jistda.* (D9) Jedna z dotazovanych dokonce
odpovédéla, Ze viibec nezna klasifikaci svého onemocnéni. ,, Vim jen Ze mdam astma,
ale jaké to fakt netusim.” (D4) Dotazované bylo vysvétleno, jak se astma bronchiale
klasifikuje, a co vSe do toho spada. Po vysvétleni si dotazujici uvédomila, Zze o této
klasifikaci slySela od svého 1ékate. ,,Pan doktor mi viastné néco takového rvikal,
ale opravdu si nepamatuji, do jaké skupiny patrim.* (D4) Dotazovana po vysvétleni
usoudila, Ze ma lehké astma. ,, Podle toho, co jste mi ted vysvetlila, myslim, Zze mam to

druhé. Lehké astma.* (D4)

B. Podéni informaci

VétSinu dotazovanych o inhalaénim systému informoval 1ékaf nebo alergolog.
., Informovala a ucila mé doktorka v ambulanci. Ucila to hlavné mamku, protoze mé byly
4 roky a mamka to pak ucila mé.* (D6) Jeden z dotazovanych uvedl, ze o inhala¢nim
systému byl informovén lékaikou a doma jej o inhala¢nim systému informovala a ucila
S nim zachazet jeho manzelka. ,, Nejdrive mé ucila zachdzet s inhalatorem alergolozka
apoté manzelka, ktera je lékarnice.” (D5) Dva z dotazovanych odpovedéli, Ze je
0 inhala¢nim systému informoval Iékaf a s inhala¢nim systémem je ucila zachazet sestra.
Informoval mé plicni lékar a zachdzet s inhaldtorem mé ucila sestra z plicniho
oddelent.“ (D1) ,,Na plicni ambulanci mé informoval pan doktor a zachdzet s inhalacnim
systemem mé ucila zdravotni sestra.” (D4) Tato dotazovand dodala, ze dostala
k prostudovani brozuru o inhala¢nich systémech. ,, Dostala jsem i brozuru k tomu, abych
spravné pouzivala inhaldtor. ** (D4) Tii dotazujici informovala a u€ila pouzivat inhalatory
sestra. ,, Zdravotni sestra na alergologii mi rekla, jak mam zachdazet s inhalatorem. ** (D2)
,Sestra od plicniho lékare mé informovala a ukdzala mi, jak mam inhaldtor

pouzivat.“ (D3) Pouze jeden z dotazovanych opovédél, Ze nebyl informovan o svém
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novém inhala¢nim systému. ,, Diiv jsem méla jiny inhalator a o tom mé informoval lékar
na plicnim oddeéleni. Muj plicni lékar mi napsal novy inhaldtor a jen mi napsal recept
a rekl mi, zZe je to ten nejlepsi inhaldtor, co se dnes vyrabi. “ (D11) Na dopliujici otazku,
pro¢ se nezeptala, jak ma s novym inhalaénim systémem zachdzet, odpovédéla,
ze nevédéla o tom, Ze by ji lékar nebo sestra méli informovat o zachazeni s novym
inhalacnim systémem. Dale tato dotazovana uvedla, ze ani v 1€karn¢ ji nebylo vysvétleno,
jak zachazet s inhalaénim systémem. ,,Sla jsem do lékdarny a tam jsem si inhaldtor jen
vyzvedla a taky mi nikdo nic nevysvetlil, ackoli si myslim, Ze tam by mi to méli ukdzat,
kdyz mi to davaji.” (D11) Dotazovana nakonec uvedla, ze o inhala¢nim systému ji
informovala jeji snacha. ,,Nastésti mam snachu, ktera je zdravotni sestra a sestavila mi

inhalator dohromady a vysvétlila, co a jak s nim mam delat. “ (D11)

C. Prakticky nacvik pouziti inhala¢niho systému

Deseti dotazovanym bylo prakticky predvedeno, jak maji pouzivat sviij inhala¢ni
systém. Prakticky nacvik je ucil 1ékat nebo sestra. ,, Miij alergolog mi to vse vysvetlil
a nazornou ukazkou mi bylo predvedeno, jak mam pouzivat inhalator. (D7) ,, Sestra mi
ukdzala, jak mam zachdzet s inhalacnim systémem.” (D2) Tato dotazovana byla
informovana o moznych chybéch, které se mohou stat pii inhalaci. ,,Pak mé sestra
upozornila, na co bych si pri inhalaci méla dat pozor.“ (D2) Z téchto 10 dotazovanych
bylo 6 dotazovanym nabidnuta pomiicka k vyzkousSeni si inhalace. ,, Lékai mi vse ukdzal
na pomiicce, a pak jsem si to mohla sama vyzkouset.” (D1) ,,Sestra mi vSe vysvétlila
a byly mi nabidnuty i pomucky pro vyzkouSeni si inhalace.* (D3)“Byla mi poskytnuta
pomiicka pro vyzkouseni si mého inhalatoru. “ (D2) Jedné z dotazovanych byla pomucka
na pfedvedeni inhalacni techniky poskytnuta, ale dotazovana ji odmitla. ,, Sestra mi
nabidla inhalacni pomiicku, ale tu jsem nepotiebovala. Vim, jak mam spravné inhalovat.
Jsem byvala zdravotni sestra.” (D3) Dvéma dotazovanym byl poskytnut inhala¢ni
nastavec pro u¢inngjsi inhalaci. ,, Dostala jsem nastavec k inhaldtoru, pres ktery jsem
dychala. Ted uz to zvladnu bez néej. ** (D7) ,, Kdyz jsem byla mala, pouzivala jsem nastavec
S maskou, pres kterou jsem dychala. Ted' uz ndstavec nepouzivam.* (D6) Zbytku
dotazovanym nebyla nabidnuta pomiicka k vyzkouSeni si inhalace, ani jind pomtcka
k leh&eni inhalace. ,, Rekli mi, pro¢ mam inhalovat, jak casto, jak a kdy mam inhalator

pouzit. Ale zadné pomiicky mi poskytnuty nebyly. “ (D5)
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D. Cas vénovany dotazovanym

Pouze 3 z 11 probandl byli dostatecné dlouho informovéni o sprdvné manipulaci
s inhalacnimi systémy. ,, Nevim presné, kolik casu mi sestra vénovala, ale vim, Ze to bylo
dost dlouho, abych to pochopil a mél Sanci se zeptat na to, co jsem nevedel.“ (DS8)
,»Na plicnim oddéleni mi vénovali dostatek casu. Hlavné ze zacatku, kdyz jsem si nebyla
Jista, jak pouzivat inhalator, tak mi to vzdy sestra trpéelive vysvétlila.“ (D9) Ostatni
dotazujici by byli radi, kdyby jim sestra ¢i 1ékatf vénovali vice Casu. ,, Vysvétloval mi
to 5 minut. “ (D10) ,,Pan doktor mi vénoval asi 10 minut. To mi k pochopeni moc
nestacilo.“ (D7) ,, Sestra na mé moc casu neméla. Asi tak 5 minut. Rekla mi a ukdzala,
Jjak mam pouzivat inhalator. ** (D4) Dotazujici 7 doplnila, Ze po tak kratkém case, ji matka
musela vysvétlit, jak mé zachézet s inhalaénim systémem. ,, Moje mamka ma taky astma,
takze mé ucila zachdzet s inhalatorem.” (D7) Na dopliujici otazku, pro¢ bylo
dotazovanym poskytnuto tak malo casu, bylo nejcastéjsi odpovédi, ze sestra ¢i doktor
pospichali a méli malo ¢asu. Jedna dotazujici odpovédéla, Ze ji sestra nevénovala vice jak
dvé minuty, a Ze si vilbec nestihla zapamatovat, co ji sestra v téch dvou minutach vse
fekla. Vétsina dotazovanych se shodla na tom, ze jim bylo vénovano piiblizné 5-10 minut

casu.

E. Porozuméni inhalacni technice

I ptes to, ze dotazovanym byla poskytnuta takto kratka doba, valna vétSina z nich
odpovédéla, Ze pochopili, jak maji spravné pouzivat inhalacni systém. ,, Kdyz mé o tom
informovala sestricka poprvé v ordinaci, tak jsem to pochopila, ale nez jsem dosla domii
tak jsem piilku z toho zapomnéla. “ (D4) Tato dotazovana dodala, ze diky brozufe, kterou
dostala od sestry, védé€la, jak ma zachazet s inhalatnim systémem. ,,Nastésti jsem méla
ten letacek, do které ho jsem se mohla podivat a precist si, co mam udeélat. ** (D4) Pochopil
jsem, jak mam zachazet s inhalatorem a vidy se zménou inhalatoru jsem byl znovu
poucen. “ (D5) Dotazovany 5 dodal, Ze ma spojené astma s alergii. Proto ma potiebu
pouzivat inhala¢ni systém jen v jarnich a letnich mésicich. ,, Vzhledem k sezonnosti
probléemu jsem vidy zapomnél, jak mam pouzivat inhalator. Manzelka je nastesti
lékdrnice, tak mi to vidy pripomene.” (D5) Jedna z dotazovanych odpovédéla,
ze pochopila, jak inhala¢ni systém funguje, ale na spravnou inhala¢ni techniku musela
ptijit sama. ,, Inhalacni systém jsem pochopila, ale chvili mi trvalo, nez jsem prisla na to,
Jjak spravné a ucinné inhalovat. Musela jsem si to najit na internetu. “ (D2) Na doplnujici

otazku, pro¢ sestru nepozadala, aby ji znovu ukazala spravnou inhala¢ni techniku,
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odpovédéla, ze sestru nechtéla zdrzovat, kdyz vid¢la, jak sestra pospichd. Naopak dalsi
dotazujici se nebala pozadat o to, aby ji bylo znovu vysvétleno, jak ma zachazet
s inhalacnim systémem. ,, Alergolog mi vse vysveétlil a ukazal, ale bylo to na mé opravdu
rychlé nebo to mozna bylo moc informaci najednou. Tak jsem ho jesté jednou poprosila,
aby mi to vse znovu vysvetlil. “ (D7) 1 ptes to, Ze bylo této dotazované zopakovano, jak
ma zachazet se svym inhalacnim systém, dodala, Ze doma ji to jeste¢ vysvétlovala
piibuznd.” I prresto mi to doma vysvétlovala jeste mamka.* (D7) Pouze jedna dotazujici
udava, ze inhalacni systém a techniku zvladla pochopit sama a s pomoci své pfibuzné,
ktera pracuje ve zdravotnictvi. Na dopliujici otazku, pro¢ se na to nezeptala svého
plicniho lékate odpovédéla, ze ani nevédéla o tom, ze by ji to nékdo mél ukazat

a vysvétlit.

F. Kontrola u lékaie

Pét z jedenacti dotazovanych uvadi, ze ke svému plicnimu I€kati ¢i alergologovi
pravidelné nedochézeji. ,,Svého plicniho lékare navstévuji, ale neni to nijak
pravidelné. “ (D3) ,,Ze zacadtku, kdyz jsem méla akutni problémy a méla jsem casté
astmatické zachvaty, tak jsem chodila na pravidelné kontroly. Ted uz tam moc
nechodim.* (DI) , Drive jsem ho navstévovala pomérné casto. Ted uz tam skoro
nemusim. *“ (D6) Té&chto 5 dotazovanych dodalo, ze si k 1ékafi jdou piedevsim pro 1éky,
jinak na kontroly k 1ékati nechodi. ,, Kdyz tam jdu, tak hlavné pro predepsani léki. ** (D9)
., Ted uz tam jezdim jen pro léky. (D1) ,, Chodim si tam jen pro léky. (D6) Tti z téchto
dotazovanych uvedli, ze I1¢kat je pfi této navstéve nevysSetiuje. ,, Prijdu do cekarny
a cekam, nez vyjde ze dveri sestra, kterou poprosim o predepsani receptu. Ta mi ho
od lékare donese.** (D3) ,, Kdyz si jdu pro léky, tak mi pan doktor jen napise recept, nijak
mé neprohlizi.“ (D11) Zbyl¢ dvé dotazované uvedly, ze i pfes to, ze 1ékafe nenavstévuji
tak cCasto, jsou od l¢kate vzdy vySetteny. ,, Kdyz si jdu pro recept, doktorka me vidy
poslechne a zepta se mé tireba na to, jak mi je nebo jak casto pouzivam inhalator. “ (D6)
Zbylych 6 dotazovanych odpovédélo, ze ke svému I€kati chodi na pravidelné prohlidky.
., Chodim na pravidelné kontroly jednou za 3 mésice.” (D8) ,,0Od svych 16 let chodim
pravidelné, krome posledniho roku. Jsem na to nejak nemél cas. “ (D5) ,, Ke svemu lékari
dochdzim na kontrolu jednou za pul roku.* (D7)

Nékterym dotazujicim byl pii kontrole nabidnut jiny inhala¢ni systém. ,, Nejdrive
jsem méla jiny inhalator, ted’ uz nevim, jak se jmenoval. Pak mi pan doktor napsal ultibro,

ktery je pro mé lepsi.” (D10) ,, Byl mi nabidnut i jiny inhaldator. Byl to inhaldtor
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S praskem.* (D6) ,,Dostal jsem riizna foukatka do ust. Nektera byla ve spreji, jina
s vrtulkou.* (DS5) ,,Ano byl mi nabidnut inhalator s praskem.* (D4) ,, Dostala jsem ted
jiny inhalator, a s tim se mi pracuje lépe. “ (D11) Dotazovana 4 dodala, ze s inhalacnim
systtmem pro praskovou formu Iléku méla problém. ,, PouzZivala jsem inhaldtor
S praskem, ale ten mi moc nevyhovoval. VZdy jsem po ném hrozné kaslala. *“ (D4) Zbylym
6 dotazovanym nebyl nabidnut z4dny jiny inhala¢ni systém nez ten, ktery maji doposud.
Odtivodnili to tak, ze ten, co ted’ maji, jim vyhovuje. ,, Nikdo mi nic nenabidl, mné stejné
vyhovuji porad ty samé, co jsem dostala poprvé.* (D9) ,,Mam porad jeden a ten stejny
inhalator, ktery mi vvhovuje a nepotiebuji jiny.“ (D1)

Pouze 1z 11 dotazovanych uvedl, ze ho sestra pii kontrole zada o praktickou ukazku
inhalaéni techniky. ,, Kdyz mi bylo poprvé diagnostikované CHOPN, tak mé pri kazdé
dalsi kontrole sestra pozadala o predvedent toho, jak inhaluji. Po predvedeni mi poradila,
co mam délat jinak, abych nedélala chyby p7i inhalaci. Ted jsem o to pozadand jen
obcas.* (D10) Dalsich deset dotazovanych odpovédé€lo, Ze pii kontrolach je sestra ani
I¢kat nezada o predvedeni inhalac¢ni techniky. ,,Sestra meé nezada o ukdzani inhalace.
Jediné, na co se mé zepta je to, jestli inhaldator pouzivam.* (D2) ,, Kdyz jsem byla mala,
tak mi s inhalaci pomahal otec, a kdyz jsem pak uz inhalator pouzivala sama, tak mé
0 ukdzku toho, jak inhaluji, nikdo nepozadal.* (D1) Ctyfi dotazovani nakonec dodali,
ze kdyz zacinali pouZivat inhalacni systém, tak je sestra o praktickou ukazku pozadala.
“Ted uz mé o to sestra nezadd, ale kdyz jsem zacinala pouzivat inhalator, tak je pravda,
Ze jsem o to pozdadana byla.” (D9) ,,Mamka mé ucila inhalovat, kdyz jsem to jesté
neuméla. Kdyz jsem pak inhalator pouzivala sama, tak mé sestra asi 2x vyzvala
k predvedeni mé inhalacni techniky. Ted uz se mé na to nepta. “ (D6) Jeden
z dotazovanych dokonce uvedl, Ze o pfedvedeni inhala¢ni techniky nebyl pozadan nikdy.
., Sestra ani lékarka mé nikdy nepozadaly o to, abych jim predvedl, jak zachazim se svym

inhalacnim systémem. ** (D5)

Inhalacni systemy

A. Druhy inhala¢nich systémi
Vétsina dotazovanych pouzivd aerosolovy inhalaéni systém. , Mam kapesni
inhalatory v tlakovém obalu.” (D4) ,,Mam dva aerosolové davkovace.” (D3) Jedna

dotazovana si nebyla védoma toho, Ze jsou inhala¢ni systémy rozd€leny na acrosolové
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inhalatory, nebulizatory a inhalatory pro praskovou formu Iléku. Poté co ji bylo
vysvétleno, jak se inhalacni systémy rozdé€luji a jaky je mezi nimi rozdil, si dotazovana
uvédomila ze ma aerosolovy inhalacni systém. ,.4ha, tak myslim, Ze mam ten
aerosolovy. “ (D1) Dvé dotazované pouzivaji jak inhala¢ni systém pro praskovou formu
1€ku, tak aerosolové davkovace. ,, Pouzivam dva inhalatory. Jeden je s praskem, ktery
musim vdechnout a druhy je v tlakovém obalu. “ (DY) ,, Mam Ultibro, do toho se musi dat
prasek, a druhy, s tim si jen fouknu do pusy. (D10) Jedna dotazovana dodala, ze kdysi
pouzivala i1 praskovy inhalator. ,,Méla jsem dva inhalacni systémy. Jeden praskovy
ajeden aerosolovy. Ted pouzivam jen ten aerosolovy.* (D6) Jeden dotazovany, uvedl,
ze m¢l v prabéhu let spoustu inhala¢nich systému. ,,V prubéhu let jsem mél rizné
inhalatory. Byly bud’ ve spreji nebo praskové. (D5) Pouze jeden dotazovany pouziva
nebulizator k domaci 1é¢be. ,, Drive jsem meél kapesni inhalatory. Po transplantaci plic

mam doma kompresovy inhalator.** (D8)

B. Znalost inhala¢nich 1€k a jejich pouziti

Valna vétsina dotazovanych védéla, jaké maji Iéky k inhalaci a kdy je maji pouzit.
Ctyfi dotazovani odpovédéli, ze maji od 1ékate predepsany Ventolin. ,, Mdm Ventolin
a pouzivam ho, jen kdyz mam astmaticky zdachvat. “ (D1) ,, Pan doktor mi napsal Ventolin,
ktery mam pro uvolnéni dychacich cest.” (D7) ,, Ted mam jen Ventolin k tomu, aby mi
uvolnil dychaci cesty pri zachvatu. “ (D6) Jedna dotazovana doplnila, ze kromé Ventolinu
ma inhalator, ktery se jmenuje Flutiform. , Flutiform pouzivam jako prevenci
pred astmatickym zachvatem. Ventolin je zachranny lék, ktery mi pri astmatickém
zachvatu roztahne prudusky. “ (D3) Dalsi dotazovana pouziva také Flutiform. ,, K tomu,
abych lépe dychala, mam inhalacni lék Flutiform a Berodual N.“ (D4) Dvéma
dotazovanym lékat piedepsal dokonce dva inhalacni systémy. ,, Muij praskovy inhaldtor
se jmenuje Seebri Breezhaler, a jeste mam jedno foukatko, to je Atrovent. Oboji mam
ke zlepseni dychani.* (D9) ,, Inhaldtory pouzivam hlavné rdno, aby se mi lépe dychalo.
Jeden je Atrovent a jeden je Ultibro Breezhaler. (D10) Jedna z dotazovanych, uvedla
uplné¢ jiny 1€k, nez vSichni ostatni dotazovani. ,, Kdyz mam zachvat kasle, tak pouziji
inhalator Spiolto Respimat, ktery mi vidy pomiize. Vzdy ho mam pri ruce, abych ho
V pripadé potieby mohla pouzit. “ (D11) Jeden dotazovany uvedl, ze uz mél spoustu 1ékt
od té doby, co mu bylo diagnostikovano astma. , Mél jsem treba Berodual, Ditec,
Ventolin, bylo jich vice, ale ostatni ndzvy si nepamatuji. Ktery budu mit ted, nevim. *“ (D5)

Tento dotazovany dodal, ze manzelka mu vzdy fekne, kdy a pro¢ mé pouzit inhala¢ni

38



systém. ,, Manzelka mi vzdy pripomene, kdy a kvilli cemu mam pouzit inhaldtor. (D5)
Jen jedna z dotazovanych nevédéla, jaky inhala¢ni 1ék ma predepsany. Musela se podivat
na svijj inhalacni systém. ,, Mdam predepsany Ventolin. Hned jsem si na to nevzpomnéla,

protoze ho pouzZivam jen pri zachvatu, a ten moc c¢asto nemivam.“ (D2)

C. Frekvence pouzivani inhala¢niho systému

Pét dotazovanych si aplikuje inhalacni Iéky pravidelné kazdy den. ,, Ultibro pouzivam
vzdy rano. Ten v tlakovém obalu pouzivam 3x denné, rdno, v poledne a vecer.“ (D10)
, Inhaldtor s praskem uzivam Ix denné a atrovent mam pouzivat 4x denné.* (D9)
,,Pomoci kompresového inhalatoru inhaluji kazdy den pravidelné, minimalné 3x denné.
Ale i podle toho, jak zrovna potrebuji.” (D8) Zbylych 6 dotazovanych uvedlo,
Ze inhalaéni systém pouziji jen narazové. U vSech Sesti dotazovanych to znamena,
ze inhalaéni systémy pouzivaji pouze pii zachvatu kasSle ¢i astmatickém zachvatu.
,, Ventolin si fouknu jen obcas, asi tak 1 tydné, a to vétsinou kvili fyzické namaze pri
telocviku. Jinak ne.* (D7) ,, Inhalator pouzivam jen namdatkoveé. Nékdy jednou za 14 dni
nékdy jednou za mésic. Je to rizné. “ (D1) Dva dotazovani uvedli, Ze u nich astmaticky
zachvat vyvolavaji alergeny. ,, V pylové sezoné si inhalatorem aplikuji lék i 2x denné.
Mimo sezonu si fouknu pouze pri problémech, které vyvola treba dlouhy béh.* (D5)
,, Ventolin pouzivam jen narazové. Nemiizu Fict, jak casto. Nékdy je to jednou za tyden
a nekdy po ném nemusim sahnout i 3 mesice. Mam problém hlavné pri fyzické namaze
a astmaticky zdachvat mi vyvola i néco ve vzduchu. Nebo treba pohladim koné a zacne se

mi hure dychat.* (D6)

D. Problémy s inhala¢ni technikou

Ctyfi dotazovani meéli problém se zachdzenim inhalatoru. ,,Ted” uz problém
S inhalovanim nemdm. Drive jsem ho ale méla. Hlavné s tim Ze jsem musela zmacknout
dno nadobky a zaroven se nadechnout. To mi moc dobre neslo. (D7) ,, Nejdrive mi chvili
trvalo, nez jsem se naucila spravnou techniku.” (DI1) ,,S tim aerosolovym problém
nemam. Mela jsem problém hlavné s tim praskovym, ale ne kwili technice. (D6) Tato
dotazovana se rozpovidala o svém problému s inhalatorem pro praskovou formu 1éku.
., VZdy mé ten prasek hrozné drazdil a kaslala jsem po ném. Asi ve 12 letech jsem zacala
mit zazivaci problémy a bolesti bricha. Mému lékari se to nezddlo, a tak mé poslal
na gastroskopii. Tam zjistili, Ze v jicnu a casti zaludku mam plisen. Tak udélali biopsii

a zjistili, Ze tam mam ecoli, ale pry z lékového piivodu. Nakonec zjistili, Ze to zpusobuje
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ten praskovy inhalator, tak mi ho vysadili a od té doby je vse v pordadku.* (D6) Zbytek
dotazovanych nezaregistrovalo zadné potize s inhalacni technikou, a to jak
u aerosolovych davkovaci, tak u inhalacnich systéma pro praSkovou formu Iéku.
,, Nemdam problém s inhalaci. Jen to zmdcknu a nadechnu ten lék. (D4) ,,S inhaldtorem
zachadzet umim, nikdy jsem s tim neméla potize.” (D3) ,,Mdam jen drobny zadrhel
pri nasazovani bombicky do inhalatoru. To neumim, ale snacha mi to vzdy pripravi. Jinak
probléemy s pouzivam inhalatoru nemam.“ (D11)

V ramci odstranéni problému u aerosolovych davkovaci, ktery je predevSim
V koordinaci nadechu a stlaCenim nadobky inhaldtoru, pouzivaly dvé dotazované
inhala¢ni nastavec. ,,Kdysi jsem inhalovala pres inhalacni ndstavec. Nyni ho uz
nepotrebuji.“ (D7) ,,Méla jsem ndastavec, myslim, Ze se tomu rika spacer. Ten uz ted
nemam, inhaluji bez néj. “ (D6) Jeden z dotazovanych uvedl, Ze jako inhala¢ni pomucku
dostal nebulizator. ,, Dostal jsem inhalacni pristroj. Bez néj bych jen tézko
inhaloval. “ (D8) Zbylych 8 dotazovany zadnou inhala¢ni pomticku nema, ani nemélo.
. Mam jen inhalator, jinou pomiicku nemdm.* (D3) , Nepouzivam Zadné pomiicky

kK inhalaci.“ (D1)

E. Rozdil mezi inhala¢nimi systémy

Sest dotazovanych ma zkuSenosti s riiznymi inhalaénimi systémy, proto byli
pozadani o porovnani téchto inhalacnich systémi. ,, Mdm inhaldtor s praskem i v tom
tlakovém obalu. Ten s praskem je jednodussi na manipulaci, protoze ten lék rovnou
ale nemuzu rict, ktery z nich je lepsi.” (D9) ,,U toho s vrtulkou byl citit mirny odpor
a slyset jeji rotace. Psychologicky to pro mé bylo prijemnéjsi, ale jinak jsem nepostiehl
rozdil. “* (D5) Jedné dotazované se 1épe pracuje s inhalatorem pro praskovou formu léku.
., S atroventem je to trochu horsi, ta manipulace. Mdam radsi Ultibro.* (D10) Dalsi
dotazovana uvedla, Ze se ji 1épe pracuje s aerosolovym davkovacem. ,, Lépe se mi pracuje
S Ventolinem. Ale myslim, Ze je to i tim, Ze jsem méla negativni zkuSenost s tim praskovym
Hlavné kvuli tomu, Ze se musela dat ta kapsle dovnitr, pak ji rozdrtit, a az pak vdechnout,
a jd, jak Spatné vidim, tak mi to moc neslo.” (D4) Jedna dotazovana uvedla, ze diive
pouzivala kortikoidy. ,,Jd mdam jen aerosolovy inhalator a s tim jsem spokojena, ale drive

vevr

musela vypldachnou usta vodou.* (D7) Jediny dotazovany, ktery ma doma nebulizator
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uvedl, ze mél kdysi kapesni inhalatory a ty pro né&j byly lepsi k manipulaci. ,, Mival jsem
kapesni inhalator. Byl v tlakovém obalu, ale nazev uz si nepamatuju. Kapesni inhalator
jsem mél vzdy pri ruce a manipulace s nim byla jednodussi. Kompresovy inhaldator

pouziviam jen tam kde je dostupnd elektiina a musim si pripravit inhalacni roztok. “ (D8)

F. Manipulace s inhala¢nim systémem

Pouze 3 z 11 dotazovanych chybné popsali svou inhalacni techniku. ,, Inhalator
oteviu, vlozim do ust a vydechnu. Pak ho zmdcknu a zaroven vdechnu ten lék a pak
vydechnu. “ (D4) ,, Oteviu to, dam do pusy, zmacknu ten cudlik a nadechnu se, a to je
vSechno.* (D11) Jen jedna ze tii dotazovanych uvedla, Ze pfi inhalaci zadrzi dech.
,, Vlozim inhalator do pusy, vydechnu poté stlacim dno ndadobky a zdaroven se nadechnu.
Napocitam do deseti a az poté vydechnu. © (D2) Ostatni dotazovani uvedli spravny postup,
pfi pouziti svého inhala¢niho systému. Pouze dvé dotazované maji inhalacni systém
pro praskovou formu 1éku. ,, U praskovéeho inhalatoru se nejdiive dovniti- musi vioZit ten
prasek. TakzZe se inhaldtor nejdrive otevre, da se tam kapsle a zase se to zavie. No a pak
se jen propichne ten prasek, vydechnu, vioZim inhalator do ust a zhluboka se nadechnu,
Na chvili zadrzim dech a pak pomalu vydechuji.”“ (DI10) , Nejdrive viozim prasek
do inhaldtoru, pak ho rozdrtim, vydechnu, viozim do ust a nadechnu se a zadrzim
dech.* (D9) Ob¢ dotazované pti popisu vynechaly sundani krytu inhalatoru a odstranéni
i zkontrolovani prazdné kapsle. Odtivodnily to tak, Ze to berou jako samoziejmost. Zbytek
dotazovanych popisovalo inhala¢ni techniku u aerosolovych davkovact. ,, Inhaldtor
nejdrive protrepu, sejmu kryt, zhluboka vydechnu a prilozim inhalator do ust, obejmu sty
anadechnu se. Zadrzim dech na 5 sekund a pomalu vydechnu. (D1) ,, Zaklepu tim, abych
to promichala, sundam krytku, vydechnu, dam do pusy, kdyz se zacnu nadechovat tak
stitknu, pak zadrzim na chvili dech a je to.” (D6) Pouze jeden dotazovany odpovedél,
ze Si po inhalaci vyplachl Gsta. ,, Protrepu, nekolikrat se zhluboka nadechnu a vydechnu,
po nejhlubsim vydechu strcim naustek do ust, zacnu se nadechovat, stisknu inhalator
a zhluboka se nadechuji. Po plném nadechu cca 15 sekund pockam a pomalu vydechnu.
Po celé inhalaci si vzdy vyplachnu usta.” (D5) Jeden dotazovany popsal inhalaci
S nebulizatorem. ,, Inhalator je kompresovy, pripravim si inhalacni roztok, ktery
do inhaldtoru naliju. Do ust viozim trubicku, kterd je na pristroj napojend, a do které je

vhanéna léciva latka ve formé pary, kterou vdechuji. *“ (D8)
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4.3 Pozorovani dotazovanych pii inhalaci

Dotazovany 1 ptfedvedl inhalacni techniku s aerosolovym davkovacem.
Pted zacatkem inhalace zkontroloval, zda je v inhala¢nim systému 1€k a 1x stlacil
kontejner mimo usta, aby zkontroloval, zda inhala¢ni systém funguje. Dotazovany zacal
inhalaci tim, Ze protfepal inhalator, otocil inhaldtor dnem vzhiiru a sundal krytku. Sedél
U toho rovné a soustiedil se na spravnou techniku. Poté se zhluboka nadechl a co nejvice
vydechl. Po vydechnuti vlozil naustek inhalatoru do Gst, pevné ho obemkl rty, aby 1ék
neunikal do okoli. Dotazovany se zacal pomalu a zhluboka nadechovat a zaroven
na zac¢atku nadechu stlacil dno kontejneru. Na konci nddechu vyndal inhalator z ust
a zadrzel dech na potiebné¢ dlouhou dobu. Poté pomalu vydechl mimo inhalator.
Dotazovany dodal, Ze nez si znovu aplikuje inhala¢ni 1€k, chvili pocka, a celou inhalaéni
techniku znovu provede.

Dotazovany 2 pii inhala¢ni technice pohodlné sedél optfeny v kiesle. Vzal do ruky
aerosolovy davkovag. Otocil ho tak, aby dno sméfovalo vzhiiru. Nékolikrat se zhluboka
nadechl. Sundal kryt naustku, vloZil inhalator do ust a zvolna vydechl do inhalatoru. Poté
se dotazovany zacal pomalu nadechovat a na zac¢atku nadechu stlacil dno kontejneru.
Po uplném nadechu dotazovany vyndal inhalator z ust a zacal normaln¢ dychal.

Dotazovany 3 pifevedl inhalacni techniku pomoci aerosolového davkovace.
Pied pouzitim zkontroloval, zda mé spravny l€k, ktery bude pouzivat. Davkovac vzal
do pravé ruky a zatfepal s nim. Pfi inhalaci sedé€l naklonény do pfedu smérem ke stolu,
0 ktery se opiral druhou volnou rukou. Inhaladtor drzel dnem vzhiiru. Jako dalsi krok
dotazovany sundal krytku inhaldtoru a zvolna vydechl mimo inhaldtor. Poté vlozil
inhalator do ust a rty obemknul kolem nautstku inhaldtoru. Dotazovany stlacil dno
inhalatoru a rychle se zhluboka nadechnul. Na konci nadechu vyndal inhalator z st
a zadrzel dech na 5 sekund a po zadrzeni dechu rychle vydechnul. Tento postup inhalace
zopakoval jesté jednou.

Dotazovany 4 mél sviij inhala¢ni aerosolovy davkova¢ uloZen mezi ostatnimi léky
Vv krabici. Vyndal davkovac a zkontroloval, jestli vzal spravny inhalator. Cestou k zidli
inhalacni systém protiepaval. Usedl rovné na zidli a znovu zkontroloval 1€k. Potom vzal
inhala¢ni davkovac¢ do pravé ruky, levou rukou sundal kryt ndustku a drzel aerosolovy

davkova¢ dnem dolii. Dotazovany poté vlozil inhalator do ust, zhluboka se nadechl
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a vydechl do inhalatoru. Po uplném vydechnuti se zac¢al pomalu nadechovat a zaroven
stlacil dno inhalatoru. Kdyz se co nejvice nadechl, tak vyndal inhaldtor z st a zacal
pozvolna normaln¢ dychat.

Dotazovany 5 se soustfedil na svou inhalacni techniku s aerosolovym davkovacem,
sedél rovné a sundal kryt inhalatoru. Nékolikrat se zhluboka nadechnul a vydechnul.
Po nejhlubsim vydechnuti vlozil naustek inhalatoru do tust, rty mél obemknuté kolem
naustku. Stla¢il nadobku inhalatoru a zacal se zhluboka a pomalu nadechovat. Po tiplném
nadechu vyndal inhalator z st a zadrZel dech. Po inhalaci pomalu vydechl a Sel si
vyplachnou tusta vodou.

Dotazovany 6 ptedvedl svou inhala¢ni techniku na aerosolovém davkovaci. Pti své
prezentaci inhala¢ni techniky stal. Zacal tim, Ze protiepal inhalator, ktery drzel dnem
vzhiru, dal§im krokem, ktery udélal, bylo odejmuti krytu nadobky. Zvolna vydechnul
mimo inhalator a nésledn¢ si vlozil inhalator do ust. Rty mél obemknuté tésn¢ kolem
inhalatoru. Na zacatku nadechu, stlacil dno naddobky inhalatoru a pomalu zhluboka se
nadchnul. Na konci nddechu vyndal inhalator z ust a norméln¢ vydechnul.

Dotazovany 7 pfedvedl, jak se spravné provadi inhalacni technika. PohodIné si sedl
na zidli, aerosolovy davkovac drzel v levé ruce dnem vzhtiru a v této poloze ho protiepal.
Poté pravou rukou sundal kryt aerosolového davkovace, co nejvice vydechl mimo
inhalator. Nasledné vlozil inhalator do ust. Rty byly pevné obemknuté kolem naustku.
Nejdiive stlacil kontejner inhalatoru a zaroven se zacal zhluboka a pomalu nadechovat.
Po nadechu dotazovany vyndal z ust inhalator a zadrzel dech na 10 sekund. Poté zvolna
vydechl a pokra¢oval v normélnim dychani.

Dotazovany 8 nejdiive ptinesl kompresorovy inhaldtor znacky pari boy compact.
Soucasti tohoto pfistroje je nebulizdtor s ventilovym systémem. Pfistroj mél
po pfedchozim pouzivani dikladné omyty a vydezinfikovany. Soucasné s inhalaénim
pfistrojem pfinesl 1 1€k, ktery pouZziva. Poté si pfipravil 1écebny inhalacni roztok, ktery
nalil do inhalatoru. Nebulizator zapnul a chvili vyckal, nez se zacaly vytvaret drobné
aerosolové mlziny. Poté vlozil do ust naustek, ktery byl napojeny na nebulizator a 5 minut
inhaloval 1ék. Davka, kterou mél dotazovany pfipravenou stacila pfesné¢ na jednu
1é¢ebnou inhalaci. Po ukonceni inhalace, cely inhalator opét ocistil a vydezinfikoval.

Dotazovany 9 ptedvedl inhala¢ni techniku, jak u aerosolového davkovace, tak
u praskového inhalatoru. Inhalacni techniku provadél v sedé. U aerosolového davkovace
postupoval nasledovné. Nadobku protiepal, otocil dno nddobky smérem nahoru a sundal

krytku naastku. Déle vlozil inhalator do tst a dlouze vydechl do inhalétoru.
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Pak nasledoval hluboky nadech, a dotazovany na zacatku nadechu stlacil kontejner.
Po tplném nadechnuti dotazovany normalné vydechl.

U inhalatoru pro praskovou formu Iéku dotazovany zacal inhalaci tak, Ze sundal kryt
Z inhalatoru a vlozil kapsli do téla inhalatoru. Aby to mohl provést musel inhalator otevfit,
vlozit do néj kapsli a nésledné ho zavftit. Nasledné dotazovany 1€k perforoval postrannimi
tlacitky, vlozil naustek do ust a dlouze vydechl do inhalatoru. Po vydechnuti se rychle
arazantné¢ nadechl a zase normalné vydechl. Nakonec zkontroloval pouzitou kapsli,
kterou vyndal z inhalatoru a tu vyhodil.

Dotazovany 10 mél také dva inhala¢ni systémy a na obou piedvedl svou inhala¢ni
techniku. U aerosolového zacal sundanim krytu, nadobku drzel dnem dold a vlozil
inhalétor do tst. Zhluboka se nadechl a poté vydechl do inhalatoru, po vydechu stlacil
dno kontejneru a zacal se zhluboka nadechovat. Po plném nadechu, opét zvolna vydechl.

U praskového inhalatoru sundal kryt a pak vlozil 1ék dovnitf téla inhalatoru. Poté ho
zaviel a propichl kapsli. Dotazovany vydechl mimo inhalator, poté ho vlozil do ust,
nadechl se a voln€ vydechl. Pii nddechu dotazovany piedvedl malou razanci nadechu,
nebot’ pfi kontrole zjistil, Ze nevdechl vSechen 1€k, a proto musel inhalacni techniku
zopakovat, ale tentokrat s vétsi razanci nadechu. Po inhalaci dotazovany kapsli vyhodil
a inhalator opét zaviel.

Dotazovany 11 ptedvedl svou inhalaéni techniku na aerosolovém inhala¢nim
systému. PohodIné se usadil do kfesla a nahlas ptecetl nazev 1éku. Nadobku s inhala¢nim
lékem drZel v levé ruce a pravou rukou otoc€il inhalatorem o 180°. Poté odklopil kryt
inhalatoru, vlozil natstek do ust a zhluboka do ného vydechl. Po vydechu dotazovany
stiskl pravou rukou tlacitko pro uvolnéni 1ékii a rychle se zhluboka nadechl.

Po nadechnuti dotazovany normaln¢ vydechl.
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5 Diskuse

Bakalatska prace se zabyva problematikou informovanosti pacientti o inhala¢nich
systémech. Byl zvolen jeden hlavni cil. Cilem prace bylo zmapovat problematiku
informovanosti pacientii o inhala¢nich systémech.

Prvni oblast, kterou jsme se zabyvaly, byla informovanost pacientt. Podle Kasakové
a KasSéaka (2015b) t€innd inhala¢ni 1écba spociva v uspesném dopraveni inhalacniho 1¢ku
do plic. Toho dosdhneme tim, Ze pacient bude efektivné a opakované edukovéan
0 manipulaci s inhala¢nim systémem a o spravné inhalaéni technice. Z rozhovort
s dotazovanymi vyslo najevo, Ze vétSinu dotazovanych informoval a ucil manipulaci
s inhala¢nim systémem lékaf, a to i pies to, Ze sestra v ambulanci u pneumologi ¢i
alergologti k informovéni pacientli ma potfebné kompetence. Podle naSeho nézoru by se
sestra mohla vice zapojit do informovani pacientti. Jako tomu bylo napiiklad u dvou
dotazovanych, kdy lékat podal pacientovi informace o inhalaénim systému a nasledné
sestra ucila pacienta sprdvné a nazorné inhala¢ni technice. Ze dvou rozhovort vyslo
najevo, ze do informovani a praktického nacviku byly zahrnuti i rodice dotazovanych.
Bylo to v dobé¢, kdy dotazovani byli jesté détmi. Myslime si, Ze tento postup je spravny.
Jak uvadi Feketeova a Kasak (2010) je dulezita edukace i pacientovy rodiny nebo jinych
poskytovatelti péce, jako jsou napiiklad vychovatelé ¢i ucitelé. Z rozhovoru s jednou
dotazovou bylo zjisténo, Ze nebyla informovana o svém novém inhala¢nim systému a ani
ji nebylo pfedvedeno, jak ma s inhalacnim systémem pracovat. Dotazovana uvedla, Ze
nebyla informovana od 1ékafe, sestry ani lékarnika, ktery ji inhalac¢ni systém vydal.
Tato informace pro nés byla velice alarmujici, a podle naSeho nazoru by pacient mél byt
edukovan pokazdé, kdyz pacient dostane novy inhala¢ni systém. Jak uvadi Kasakova
a Kasak (2015b), spravnou inhala¢ni techniku by mél pacientovi piedvést kazdy 1ékar,
ktery inhala¢ni systém ptedepisuje, a rovnéz tak kazdy 1€karnik, ktery vydava inhala¢ni
systém, respektive 1ék urceny k inhalaci. Podle Kasdka a Kasdkové (2017) je spravna
inhala¢ni technika, manipulace s danym inhala¢nim systémem a inspiracni manévr,
nazorng zobrazen v piibalovych letacich, v doplnujicich edukacnich letacich a v posledni
dob¢ i v instruktaznich videich. V realné praxi je dilezité nejen pacientovi poskytnou
informace, ale naucit jej i praktické dovednosti.

Jen tii dotazovani byli dostate¢né dlouho informovani o svém inhala¢nim systému
a spravné inhalacni technice. Dokonce méli 1 dostatek ¢asu na to, aby se mohli sestry ¢i

1ékafe doptat na to, co potiebuji. Myslime si, Ze tak by to mélo byt u véch pacientti, a nejen
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u ne¢kterych. Zbytek dotazovanych uvedlo, Ze pii kontrole na né€ sestra ¢i lékatr maji malo
Casu. Vétsinou se dotazovani shodovali v tom, ze jim sestra ¢i 1ékat vénuji 5—-10 minut.
Jedna dotazovana dokonce uvedla, ze ji bylo vSe vysvétleno béhem dvou minut. Podle
naSeho nazoru je to opravdu kratkd doba na vstiebani a pochopeni tolika novych,
ale i opakujicich se informaci. Domnivame se, ze sestry i lékafi se nechavaji ovlivnit tim,
ze maji plnou ¢ekarnu pacientd. Proto sestry i 1ékafi tolik pospichaji, snazi se pomoci co
nejvice pacienttim. Otazka je, zda uspéchana pomoc neni spise ke skod¢, nez k uzitku.
Je totiz mozné, Ze kdyz dojde ze strany sestry ¢i lékate k neefektivni edukci pacienta,
muze se stat, Ze pacient bude chybovat v inhala¢ni technice, a Ze inhalacni 1écba bude
neucinna. Jak uvadi Vondra (2009), je tfeba upozornit na to, Ze i my zdravotnici se
dopoustime chyb. Mezi nejcastéjsi chyby se fadi to, ze pacienty nedostate¢né
informujeme, eventuelné¢ kdyz neni ¢as, tak je neinformujeme vubec, a odkazeme
pacienty na ptibalovy letak. Dalsi chybou je to, Ze pacienty zahltime velkym mnozstvim
informaci, aniz bychom vypichli a zdaraznili informace zasadni. V neposledni fad¢
nerespektujeme vék a individualni schopnosti pacientti. Souhlasime s Vondrou (2009)
Vtom, Zze ke kazdému pacientovi by se mélo pfistupovat individudlné. Informaci
0 inhala¢ni technice a inhalacnich systémech je opravdu mnoho, proto by se pacientim
mélo vSe srozumitelné vysvétlit a nazorné ukézat, a pokud to bude nutné, vse trpélivé
znovu zopakovat.

Pozitivni zjisténi bylo, Ze dotazovani jsou dostatecné informovani o nutnosti
pouzivani preventivnich inhala¢nich 1ékt. Podle naSeho nazoru je to velice dulezité,
hlavné proto, Ze se témito léky predchazi astmatickym zachvatim ¢i akutnim
exacerbacim. Jak uvadi Navratil (2008), pacient pozaduje piedevSim rychlou ulevu
od potizi. To znamena 1écbu symptomatickou. Zdravotnicky personal musi pacienty
presvédCit 1 o nutnosti 1éCby preventivni, a to i v dobé, kdy pacient zadné obtize
nepocituje. Nebo, jak tvrdi Tefl (2013), pacienti maji tendenci nepouzivat preventivni
léky, protoZze po nich nevnimaji Zadny bezprostiedni efekt. Kvili tomu se pak
predavkovavaji zachrannymi 1éky, a diive ¢i pozdé&ji upadaji do rizné tézkych exacerbaci
své nemoci. Domnivame se, Ze v tomto ohledu byli dotazovani dostatecné informovani
a pouceni o moznych nasledcich.

Dalsi zkoumana oblast byla ta, zda sestry u pacienti kontroluji spravnou inhalaéni
techniku. Bylo pro nés ptekvapujici zjisténi, kdyz ze vSech dotazovanych byl pouze
jeden, kterého sestra skoro pti kazdé kontrole u 1€kate zada, o predvedeni své inhalacni

techniky. Zbytek dotazovanych uvedl, Ze o pfedvedeni své inhala¢ni techniky byli
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pozadani jen ze zacatku, a to, kdyz se ucili manipulovat se svym inhala¢nim systémem.
Jeden z dotazovanych dokonce odpovédél, ze o ukazku své inhala¢ni techniky nebyl
pozadam nikdy. Podle naSeho nazoru sestry kontroluji inhala¢ni techniku u pacienta,
predevsim kdyz se pacienti u¢i manipulovat se svym inhala¢nim systémem. Domnivame
se, ze kdyz uz pacienti pouzivaji sviij inhalator dlouhodobé, tak sestry opominaji
kontrolovat spravnost inhalacni techniky. To by se podle nas ovSem stavat nemélo. Sestra
by méla pacienta kontrolovat alespon namatkoveé, aby mohla zhodnotit spravnost
inhalaéni techniky a popfipad€ pacienta upozornit na chyby v inhala¢ni technice.
Jak uvadi Kasak a Kasakova (2017), edukace pacienta je nikdy nekoncici proces.
Opakovana a efektivni edukace pacienta je dulezita pro spravnou inhalacni techniku.
Pravidelnd a opakovanad kontrola inhalac¢ni techniky pacientli je nutna. Pfi Spatné
inhalaéni technice by mohlo dojit ke ztraté kontroly nad nemoci. Podle naSeho nazoru by
se sestry mély vice zaméfit na kontrolu inhala¢ni techniky hlavné proto, aby sestry vcas
objevily chyby, které pacienti d€laji pii inhala¢ni technice, a poté je na n¢ mohly
upozornit.

Dale jsme se ve vyzkumné c¢asti zabyvali tim, jaké druhy inhalacnich systému
dotazovani pouzivaji. Kasdkova a Kasak (2015b) uvadi, zZe historie inhala¢nich systému
saha az do roku 1956, kdy byl vyvinut aerosolovy davkovag, ktery stale patii mezi
nejcastéji pouzivané inhalacni systémy. To potvrzuji 1 nase vysledky, ve kterych vétsina
dotazovanych pouZziva aerosolovy davkovac. Néktefi z dotazovanych uvedli, ze kdyz se
ucili spravné manipulaci s aerosolovym davkovacem, tak méli problém zkoordinovat
pomaly nadech a stlaceni dna inhaldtoru. Jak uvadi Kasak (2014a), aerosolové davkovace
maji nejvetsi naroky na spravnou inhalacni techniku, a také jsou zatiZzeny nejvétsi
chybovosti. A to zejména pro obtiZznou koordinaci, kdy je potfeba zmacknout kontejner
s Iékem na zacatku nadechu. Feketeova a Kasak (2010) dodavaji, ze tato nevyhoda je
eliminovéana pouzivanim inhala¢nich nastavct. To dokazuji 1 vysledky naSeho vyzkumu,
kdy dvé dotazované pouzivaly inhalacni nastavec ke snadnéjSi a ucinnéjs$i inhalaci.
Tti dotazovani, kteti maji zkuSenosti i s inhala¢nim systémem pro praskovou formu léku,
uvedli, Ze se jim s témito inhalatory lépe pracuje a zdrovenl maji i zp&tnou vazbu.
Jak uvadi Vondra (2009), u praskovych inhalatord maji nemocni moznost kontroly.
Jde piedevsim o kontrolu vizualni, kdy pacient zkontroluje, zda byl vSechen 1€k z kapsle
vdechnut. Dalsi kontrola je sluchové, u té pacient slySi vifeni kapsle v inhalatoru.
Feketeova a Kasak (2010) dopliuji, ze jako tfeti kontrola pro pacienta je kontrola

chut’ova.
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Nebot’ Iék je vazany na laktézu, ktera diky své sladké chuti zabezpecuje pfiznivy
subjektivni vjem provedené inhalace. Jedna dotazovana uvedla, ze méla negativni
zkusenost s inhalacnim systémem pro praskovou formu léku. Domnivame se, Ze to bylo
zpusobeno $patnou inhala¢ni technikou a dotazovana misto toho, aby 1ék inhalovala, tak
jej polykala. Jak uvadi Navratil (2008), predpokladem pro ucinnou inhalacni 1é¢bu je
spravna inhala¢ni technika, kterou je nutno nejen fadné nacvicit, ale i opakované
kontrolovat. Nekteti pacienti totiz inhalacni 1éky polykaji, to znamena, Ze jejich inhala¢ni
technika je velice Spatnd, a ze skoro vlibec nic nevdechnou. Takovato 1écba je nejen
neekonomicka, ale i nebezpecna. To, ze takovato 1écba je nebezpecnd, potvrzuji i nase
vysledky, kdy dotazovana kvili $patné inhala¢ni technice méla problémy se zazivanim.

Mezi dal§i zkoumanou oblast patfilo to, jaky inhalac¢ni systém pacientiim nejvice
vyhovuje. Dotazovani, ktefi maji zkuSenost s inhala¢nim systémem pro praskovou formu
1éku, uvadéli, Zze jim vice vyhovuje pravé inhalator s praSkem. Ostatni dotazovani
odpovédéli, ze jim vyhovuje aerosolovy inhalator a jiny by nechtéli. Podle naseho nazoru,
je velmi tézké posoudit, ktery inhalac¢ni systém je nejlepsi. Kazdy pacient méa své
individualni potfeby a schopnosti. My, jakoZto odbornici, bychom se podle toho méli
umét zaridit a umét pacientovi vybrat spravny inhalacni systém, popiipad€ mu nabidnout
jinou alternativu inhalacniho systému. Jak se ve svém c¢lanku zmitiuje Tefl (2015a)
v Ceské republice mame k dispozici pfiblizng¢ 20 riznych inhalagnich systémi.
Na otazku, ktery inhalacni systém je pro pacienta nejlepsi, neni zndma odpovéd’. Obecné
nejlepsi inhalacni systém neexistuje.

Posledni ¢ast, ktera byla zkoumana, byly chyby pfi inhala¢ni technice. Nejdiive jsme
dotazované pozadali o popsani své inhala¢ni techniky. Pouze tfi dotazovani Spatné
popsali svou inhala¢ni techniku. VSichni tfi dotazovani neuvedli protfepani inhaldtoru
a vydech mimo inhalator. Jen jeden z nich odpovédél, Ze po vdechnuti 1éku zadrzi dech,
zbyli dva dotazovani tuto skute¢nost nefekli. Domnivame se, Ze pii popisu své inhalaéni
techniky mohli na né&jaké kroky nevédomky zapomenout. Proto je podle naseho nézoru
tento vysledek irelevantni. Pravé proto byli vSichni dotazovani pozadani o pfedvedeni své
inhala¢ni techniky. Ctyfi dotazovani pfedvedli svou inhala¢ni techniku bezchybné, a to
i pfes to, ze uvedli, Ze sestra nekontroluje jejich inhala¢ni techniku. Zbylych 7
dotazovanych udélalo minimalné jednu chybu pii své inhala¢ni technice. Jak uvadi
Tefl (2013), nejcastéjsi chybou u aerosolovych davkovact je neprotiepani nadobky,
nezadrzeni dechu na dostate¢né dlouhou dobu, a $patna koordinace stlaeni kontejneru

ze za¢atku nadechu. Nase vysledky toto potvrzuji. Sest dotazovanych po vdechnuti 1éku
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nezadrzelo dech a pét dotazovanych neprotiepalo inhalator. Dalsi chybou, kterou
dotazovani délali, bylo naptiklad nevydechnuti mimo inhalator, drZzeni nadobky smérem
dold, nebo pfili§ rychlé vydechnuti po inhalaci. Dale Tefl (2013) popisuje nejcastéjsi
chyby u praskovych inhalatora. U DPI je Castou chybou nedostatecna razance nadechu,
a i tady pacienti zapominaji zadrzet dech na dostatecné dlouhou dobu. Nejcastéjsi chybou
je vydechnuti do inhalatoru, u této chyby je riziko toho, ze prasek v inhalatoru zvlhne
a nelze jiz takto znehodnoceny 1ék inhalovat. I toto potvrzuji nase vysledky. Dotazované
pacientky opé¢t nezadrzely dech po vdechnuti 1€ku. Dalsi chybu, kterou udélaly, bylo
drzeni inhalatoru ve Spatné pozici, a v neposledni fad¢ jedna dotazovana piedvedla malou
razanci pfi nddechu. Prestoze vétSina dotazovanych popsala svou inhala¢ni techniku
spravng, tak jen Ctyfi z nich inhala¢ni techniku spravné provedli. Podle naseho nazoru je
to tim, Ze sestry opomiji kontrolovat inhalaéni techniku pacientd, a pacienti jsou proto

nedbali pfi manipulaci s inhalacnim Systémem.
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6 Zavér

Tato bakalaiska prace snazvem ,Problematika informovanosti pacientl
0 inhala¢nich systémech® se zabyva informovanosti a znalostmi pacientli o inhala¢nich
systémech. Cilem bakalatské prace bylo zmapovat problematiku informovanosti pacientti
o inhalac¢nich systémech. Cil byl splnén.

Bylo stanoveno pét vyzkumnych otazek. Prvni vyzkumna otazka se zabyvala tim,
jak jsou pacienti informovani o manipulaci s inhalacnimi systémy. Druha vyzkumna
otazka se zabyvala tim jakou roli hraje sestra v informovanosti pacienta o inhala¢nich
systémech. Dalsi otdzka zkoumala, jak umi pacienti zachazet se svymi inhalacnimi
systémy. S touto otazkou byla tzce spjata ¢tvrta vyzkumné otdzka, kterd se zabyvala
nejcastejSimi chybami pfi manipulaci s inhala¢nim systémem. Posledni vyzkumna otazka
zjistovala, jaky inhala¢ni systém pacientim nejvice vyhovuje.

V empirické casti prace bylo pouzito pro dosazeni cile, kvalitativni vyzkumné
Setfeni. Pouzité metody byly polostrukturované rozhovory a pozorovéni. Z rozhovort
bylo zjisténo, ze vétsinu dotazovanych informoval o inhala¢nich systémech pouze 1ékafr.
Sestra se do informovani pacientli témétf nezapojovala, a to i piesto, ze k tomu ma
potiebné kompetence. Déle bylo zjisténo, Ze sestry pacientim vénuji velmi malo ¢asu
a pacientovu techniku kontroluji, jen kdyz pacienti inhalator zacinaji pouzivat. Po Case,
kdyz pacient pouziva inhala¢ni systém dlouhodobég, sestry jiz inhala¢ni techniku
nekontroluji, a tim piehliZeji mozné nedostatky v pacientové inhala¢ni technice. Pozitivni
zjisténi bylo to, Ze pacienti neopominaji pouzivat i preventivni inhalaéni léky, aby
pfedchazeli astmatickym zachvatim nebo akutnim exacerbacim.

Dale bylo zjiSténo, Ze z inhalacnich systémill je nejvice pouZivany aerosolovy
davkovac. Dotazovani, ktefi méli zkuSenosti sinhalaénim systémem pro praskovou
formu I¢éku, preferovali praveé inhalator s praskem.

Bylo vypozorovédno, Ze nejCastéjsi chybou u aerosolovych davkovaci bylo
neprotiepani inhalatoru a nezadrzeni dechu na dostate¢né dlouho dobu po vdechnuti 1¢ku.
U inhala¢nich systému pro praSkovou formu Iéku bylo nejc¢astéjsi chybou opét nezadrzeni
dechu, $patna pozice inhalatoru a malé razance pii nadechu.

I pfesto, Ze jsme méli v ramci kvalitativniho vyzkumu pomérné malo dotazovanych,
vyslo najevo, ze pacienti jsou nedostate¢n¢ informovani o spravné inhala¢ni technice.
Neum¢ji zachazet se svym inhalacnim systémem. Kvili tomu je inhala¢ni 1é¢ba neucinna

a muze byt pro pacienty i nebezpec¢na. Na zakladé vysledkt kvalitativniho vyzkumného
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Setfeni, byla vytvofena informac¢ni brozura (viz pfiloha 8), ktera mize slouzit jako
informacéni materidl pro pacienty s chronickou obstrukéni plicni nemoci i pro pacienty

S onemocnénim astma bronchiale.
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Piloha 1 — spacer

ochranny kryt ndtstku

komora 5
kovova tlakovd

nadobka(zasobnik)

aerosolovy davkova¢
(MDI1)

e

adaptacnf otvor pro ‘
ndustek MDI

Zdroj: KASAK, V., KASAKOVA, E., 2017. Inhalacni systémy v 16¢bé nemoci s
chronickou bronchidlni obstrukci. Praha: Maxdorf,. Jessenius. ISBN 978-80-7345-534-
7.
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Ptiloha 2 — aerosolovy davkovace

Aerosolovy davkovac — MDI

kovova tlakova nédob‘kéi
(zésobnik)_

FPTE

o

AT IE

pocitadlo davek

kovov'é tlakova nadobka (zdsobnik)

pocitadlo davek

dévkovaci
komora

tryska

Zdroj: KASAK, V., KASAKOVA, E., 2017. Inhalacni systémy v 16¢bé nemoci s
chronickou bronchialni obstrukci. Praha: Maxdorf,. Jessenius. ISBN 978-80-7345-534-
7.
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Ptiloha 3 — inhalacni systémy pro praskovou formu léku

ochranny kryt nadstku -

nddstek

télo inhalatoru

télo inhalédtoru S »
propichovac tlacitk

otocnd komora

bygpichovaci tlatitko

dérovaci komora
(obsahujici kapsli)

Zdroj: KASAK, V., KASAKOVA, E., 2017. Inhalacni systémy v 16¢bé nemoci s
chronickou bronchialni obstrukci. Praha: Maxdorf, Jessenius. ISBN 978-80-7345-534-7.
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Pfiloha 4 — Dechem synchronizovany tryskovy nebulizator
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Zdroj: Inhaled Ventalis inhalation solution, © 2016. [online] Actelion Pharmaceuticals
US, Inc. [cit. 2019-04-20] Dostupné z:

https://www.4ventavis.com/hcp how the aad system works.asp
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Ptiloha 5 — Kapesni nebulizator

Zdroj: Medical expo, 2019. [online] Virtual Expo Group, [cit. 2019-04-20] Dostupné z :
http://www.medicalexpo.com/medical-manufacturer/vibrating-mesh-nebulizer-
30663.html
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Ptiloha 6 - Polostrukturovany rozhovor

A e

o

10.

11.

12.

13.
14.
15.
16.

17.
18.
19.
20.
21.

Kolik Vam je let?

Jaka je Vase diagnoza?

Jak dlouho se s timto onemocnénim 1é¢ite?

Vite, jaky astma mate (lehké, stiedné tézké...)? / Vite, jaké mate stadium u
CHOPN? (1. - 1V.)

Kdo Vés informoval a ucil Vas zachazet s VaSim inhala¢nim systémem?

Kolik ¢asu Vam vénovala sestra/ doktor pfi informovani a uceni spravné inhala¢ni
techniky?

Pochopil/a jste, jak mate inhala¢ni systém pouzivat? Pokud ne, vysvétlila Vam
sestra nebo jiny zdravotni pracovnik znova jak spravné pouzit inhalacni systém?
Jak vam bylo vysvétleno Ze mate pouzivat inhalacni systémy? Byly Vam k tomu
poskytnuty néjaké pomucky k inhalaci?

Navstévujete pravidelné svého plicniho Iékate/alergologa?

Byl Vam nabidnut jiny inhalac¢ni systém, ktery by Vam mozna lépe vyhovoval?
Jestli ano jaky?

Z4d4 Vs sestra pfi kontrole u lékafe, abyste ji ukazal/a, jak pouzivate inhalaéni
systém? Jestli ano, fekla Vam nckdy, Ze mate délat néco jinak?

Jaky druh inhala¢niho systému pouzivate? Jestli jich mate vice jaké? (aerosolovy,
praskovy...)

Vite, jak se jmenuje?

Kolikrat denné pouzivéte inhala¢ni systém?

Vite, k ¢emu inhala¢ni systém mate? A kdy ho pouzit?

Je nebo bylo pro Vas problematické zachazet s Vasim inhalac¢ni systémem? Jestli
ano v ¢em?

Pouzivate néjaké pomitcky pfi inhalaci? Jestli ano jaké?

Mizete mi prosim popsat krok po kroku, Vasi inhala¢ni techniku?

Vyhovuje Vam inhalaéni systém, ktery ted’ mate?

Mél/a jste néjaky jiny inhalacni systém, nez mate ted’? Jestli ano jaky?

Jestli jste mél/a jiny inhalacni systém mizete prosim popsat rozdil mezi jejich

pouzivani a fici se kterym se Vam Iépe pracovalo?

Zdroj: vlastni
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Pfiloha 7 — Pozorovaci arch

Aerosolové davkovace R1 [R2 R3 R4 R5 |R6 R7 R8 R9 R10

Drzeni nadobky vzhiru
nohama

Sundani krytky
inhalatoru

Protfepani inhalatoru

Vydechnuti mimo
inhaldtor

Vlozeni naustek do Ust

Stlaceni kontejneru a
zaroven pomalé
nadechovani

Zadrzeni dechu na 5-10
sekund

Pomalé vydechnuti

Inhalaéni systémy pro
praskovou formu léku R1 R2 R3 |R4 |R5 |R6 |R7 |R8 |R9 [R10

Sejmuti ochranného
krytu

Vlozeni léku do
inhalatoru

Drzeni inhalatoru svisle

Propichnuti kapsle

Vydechnuti mimo
inhalator

Vlozeni naustku do ust

Rychly a razantni nadech

Zadrzet dech apo té
pomalé vydechnuti
mimo inhalator

Kontrola vdechnutého
prasku a odstranéni
kapsle

Zdroj: vlastni
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Pi#iloha 8 - informagdni brozura

Aerosolovy davkovaé Inhalator pro praskovou
formu léku

UmiS spravne

zachazet se
svym

inhalatorem?

Aerosolovy davkovaé¢ Inhalator pro praskovou

formu léku

Aerosolovy dévkovaé - MI

Kenovd takovd nidobka
(zisobeit]
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9 Seznam zkratek

Astma — Astma bronchiale

IgE — imunoglobulin E

Anti — IgE— autoprotilatky

CR — Ceska republika

CHOPN — chronicka obstruk¢ni plicni nemoc

FEV1 — usilovn¢ vydechovany objem vzduchu za jednu za jednu sekundu
CT — vypocetni tomografie

Skala CAT — Computerized adaptive testing — po¢itadové adaptivni testovani
MRC skoére — modifikovana Skala dusnosti Medical Researche Council

MDI — metered dose inhalers (acrosolové davkovace)

DPI —dry powder inhaler
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