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PREDHOVOR K 2. VYDANIU

ronchialna astma ako chronické ochorenie, vyZaduje urcité zmeny a Upravy

v kazdodennom Zivote pacienta. Rozsah tychto zmien zavisi od zavaznosti
ochorenia. Edukaciu pacienta a self-manaZzment (samo-opatera, sebariadenie)
v suCasnosti povaZzujeme za jeden zo zakladnych pilierov efektivnej lieCby astmy,
pretoze vacSina problémov v manaZzmente astmy je dand nedostatoCnymi
vedomostami a zruénostami pacienta, jeho postojom k chorobe a nedodrziavanim
terapeutickych a oSetrovatelskych odporucani. Efekt self-manazmentu zavisi od
dobrej kompliancie aadherencie pacienta a zdravotnickych pracovnikov, pricom sa
kladie déraz na efektivhu komunikaciu medzi oboma stranami.

CeloZivotnd edukacia (vzdelavanie) je symbolom nového, aktivnheho
a cielavedomého pristupu k Zivotu a mala by vyvolat zmeny vo sfére poznania
a pochopenia informécii vo vzajomnych suvislostiach. Vo vyhlaSke €. 364/2005 MZ
SR a v zneni neskorSich predpisov o rozsahu oSetrovatelskej praxe a aj v subore
dokumentov SZO (Svetova zdravotnicka organizacia), ktoré predstavuju zakladny
vychodiskovy ramec pre sestry a poérodné asistentky, sa kladie déraz na vychovu
a podporu zdravia vo vSetkych vekovych skupinach. Edukacia pacienta a jeho
aktivna ucast na kontrole nad svojim ochorenim je jeden z klu€ovych komponentov
oSetrovatelskej starostlivosti a je plne v kompetencii sestry. Edukaény proces,
podobne ako oSetrovatelsky proces, prebieha v piatich etapach - posudzovanie,
diagnostika, planovanie, realizacia a hodnotenie. PoCas edukéacie je dbdlezité rozvijat
aj partnersky vztah medzi pacientom a zdravotnikom.

Kolektiv autorov predkladd sestrdam vypracovand komplexnd metodiku
Edukacného programu self-manazmentu pre astmatickych pacientov. Pri eduk@cii
sestra u€i pacientov ako zmenit svoje spravanie v savislosti schronickym ochorenim,
rozvija schopnost adaptovat sa na urcCité obmedzenia, ktoré so sebou bronchialna
astma prindSa, s vyuZzitim novoziskanych vedomosti a zru¢nosti. V zavere autorky
predkladaju aj prehlad najcastejSich pri¢in neefektivnejinhalacnej lieCby a poukazuju
na vyznam komunikacie v edukacii.

Verime, Ze tAto monografia bude pre sestry dobrym pomocnikom pri kazdodennej

edukacii svojich pacientov. Spravne lieCeny, edukovany a so zdravotnikmi
spolupracujuci astmatik méze zit plnohodnotny Zivot bez obmedzeni.

za autorsky kolektiv Petronela Osacka
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UvOD

Prieduékové astma (asthma bronchiale) je chronické zapalové ochorenie dychacich ciest
s U€astou rdéznych buniek (lymfocyty, eozinofily, neutrofily atd.), ktory vedie k hyperreaktivite
priedusSiek.

Podla Rozborilovej (2007), HrubiSka (2008) a svetovych odbornikov prieduSkovd astma
predstavuje civilizacni epidémiu konca 2. a zaCiatku 3. tisicrocia. V stU€asnosti postihuje priblizne
300 milionov ludi a odhady na rok 2025 sa blizia k pol miliarde pacientov. Ro€ne zomiera vo svete
na toto ochorenie 250 000 pacientov. Astma je jednou z najcastejSich pri€in invalidity (KoSturiak,
2008). Prevalencia ochorenia v Slovenskej republike vzrastla za poslednych desat rokov viac ako
dvojnasobne (graf 1) i napriek vSetkym pokrokom v jej diagnostike a lieCbe.

Graf 1 Prevalencia astmy v Slovenskej republike
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Naklady na lieCbu neustéle rastd a kvalifikované odhady lieCby astmy na Slovensku v roku
2005 uvadzali sumu 1,2 mld. Sk (39 832 703 EUR) za lieky a hospitalizacie. Celkové néklady,
vratane nepriamych néakladov predstavovali cca 2,2 mld. Sk (73 026 622 EUR) (KoSturiak, 2008,
s. 58). LieCbu astmy predrazuje nadmerné uzivanie Ulavovej/zachrannej lieCby, slabé vedomosti,
slaba adherencia (dodrziavanie odpordc€ani, vratane lieCby) a kompliancia pacienta, nizky
socioekonomicky status a Casté hospitalizacie astmatickych pacientov.

Vedecka rada MZ SRv Navrhu na prioritné okruhy vedecko-vyskumnej problematiky slovenského
zdravotnictva na roky 2008-201 1 stanovila Zoznam podporovanych oblasti. Uviedla, Zze v oblasti
pneumoldgieje potrebné sustredit vyskumné zameranie na obStrukéné choroby plac - chronicku
obStrukénd chorobu pldac a bronchidlnu astmu (Rank, 2008). V Trendoch vyvoja starostlivosti
vodbore pneumoldgie pre nasledujucich 5-10 rokov sa uvadza, ze,priorita sustredenia pozornosti
odboru je na tie ochorenia, ktoré sa pokracujdcim narastom incidencie a prevalencie vyrazne
podielaju na morbidite (chorobnosti) a mortalite (Umrtnosti), pricom tento trend ma progresivny
charakter. Potrebné je zintenzivnenie a zefektivhenie spoluprace so vSetkymi kompetentnymi
organmi a organizaciami, ktoré sa mézu podieflat na zvySeni uc¢innosti preventivnych opatreni
a zvySeni povedomia obyvatelstva o svojom ochoreni. Potrebné je vytvorit priaznivi klimu na
moznost venovat dostatoc¢nu pozornost edukacii avychove pacientov" (Vestnik MZ SR, 2006).



Vysledky vyskumnych Stadii napr. Sorianoefo/. (2003), Gillissen (2004),0sacka (2010), H ormkova
a kol. (2011) jednoznacne dokazali, ze vedomosti pacientov o prieduSkovej astme maji vyzranny
vplyv na kontrolu astmy (graf 2).

Graf 2
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Vyskum realizovany u 300 pacientov ukazal, Zze uspokojivé vedomosti maju pacienti o ochoreni,
o eliminacii spustacov aj o inhalacnych systémoch. Pri mapovani vedomosti pacientov o iecbe
priedusSkovej astmy sa ukazalo, ze vacsina pacientov (74%) mala nedostato¢né vedomosti. Pacienti
nepoznali rozdiel ani UcCel preventivhych a Glavovych liekov. Skoro polovica pacientov (44%) si
myslela, ze Ulavové lieky sa maji uzivat kazdy den. Viac ako polovica pacientov sa domnievala,
Ze inhalacné kortikosteroidy sa maju uzivat az ked su dychavicni. Viac ako dve tretiny pacientov
si myslelo, ze inhalacné kortikosteroidy su ulavové lieky, ktoré by mali uzivat pri astmatickom
zachvate. Podobné vysledky zistili Gillissen (2004), Soriano et al. (2003), Feketeova a kol. (2002).

Podla medzinarodnych smernic GINA (2008), BGMA (2008) i Narodnych smernic pre teapiu
(Hrubisko, Ciznar a kol., 2010) by astmaticki pacienti mali mat minimalne (v idealnom priDade
Ziadne) chronické priznaky ochorenia, vratane nocnych, minimalnu potrebu uzitia, tzv. afavo\lych/
zachrannych liekov a plnohodnotny Zivot bez obmedzenia, ¢o mozno zistit kontrolou a:tmy.
Kontrola astmy je kontrola jej manifestacii, ktord sa da dosiahnut kontinualnou kompliarciou
medzi pacientom azdravotnickymi pracovnikmi. Kontrola astmy znamena, Ze ochorenie u pacenta
sice nevymizne, ale pravidelnou a dlhodobou lie€bou sa dostane do stavu, ked pacient cez den
nepocituje ziadne tazkosti, v noci sa nebudi, nema problémy pri zatazi, nemusi uzivat Ulavovi/
zachranni lieCbu a nepotrebuje navstivit neplanovane lekara. Tento stav sa oznacuje ako Uplne
kontrolovana astma a dostat astmu pod Uplna kontroluje cieflom lie€by. Nekontrolovana a.tma
ma za néasledok prestavbu dychacich ciest nekontrolovanym zapaiom a zhorSenie zavaznosti
astmy. Astma ma extrémne variabilny priebeh - dokonca aj dobre kontrolovana, mierna a:tma
sa mbze zhorsit, napr. ak pacient prechladne alebo je vystaveny zvySenému mnoZstvu spustacov,
ktoré daju do pohybu bronchospazmus.

Podla najnovSich poznatkov by mal mat pacient schopnosti kombinovat objektivne hodnotenie
tazkosti astmy s nauCenou interpretaciou kliCovych symptomov a postupov. Pacient ma
vediet, ktoré lieky pouzivat pravidelne a ktoré podla potreby, pravidelne robit self-monitcring
(sebakontrolu) a postupovat podla osobnych akénych planov astmy. Podstatou self-monitorngu
je pravidelna kontrola stavu dychacich ciest. Monitorovanie astmy je ddlezité pre manazment
lieCby a v prevencii exacerbacii (postupnych alebo nahlych, vyraznych zhorSeni) a astmatickych
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zachvatov. Pre potreby klinickej praxe sa vyvinul jednoduchy nastroj Test kontroly astmy ACT™
{Asthma Control 7esf). Vysledky vyskumu (Osacka, 2010) ukazali, Zze prieduskovu astmu bez kontroly
malo 60 %, dobre kontrolovanu 29 %, a astmu Uplne pod kontrolou malo 11 % pacientov. Soriano
etal. (2003) zistovali kontrolu astmy podla cielov smernice GINA (2002) a skonStatovali, Ze az 50 %
pacientov malo astmu pod slabou kontrolou. Podobné zistenia uvadza aj Hornakova a kol. (2011).

Kazdodenna starostlivost o astmatickych pacientov sa realizuje v primarnej starostlivosti.
Pacienti s bronchialnou astmou musia byt dispenzarizovani, aby sa mohla zabezpecit adekvatna
starostlivost (BGMA, 2008; Vestnik MZ SR, 2006). Aj kedmnohé vyskumné Stidie vo svete poukazuji
na vyznam self-manazmentu astmatickych pacientov, u nas sa tejto problematike nevenuje
dostato€né pozornost. Zaujem klinickej praxe aodbornej literatlry sa venuje najmd manazmentu
lieCby (Leroyereto/., 1998; Mékinen etal. 2000;Thoonen, 2003; Gillissen, 2004).

Kolektiv autorov v zlozeni Mgr. P Osacka, PhD., Mgr. I. Borikova, PhD. z Ustavu o3etrovatelstva
Jesseniovej lekarskej fakulty UKv Martine a PhDr. E Ferencova z Univerzitnej nemocnice v Martine
z Kliniky pneumoldgie aftizeoldgie sa preto rozhodli takyto program pripravit. Autorsky kolektiv si
pri tvorbe edukaéného programu stanovil nasledujice ciele:

» vypracovat systém hodnotenia priznakov astmatického pacienta pre potreby
self-monitoringu,

» vypracovat vyvojovy diagram zberu Udajov vedomosti astmatickych pacientov,

« stanovit edukacné diagndzy avysledné kritéria,

» vypracovat plan edukac¢ného programu,

» vypracovat edukacné listy pre sestru,

» vypracovat edukacné listy pre pacienta,

» vytvorit logo edukacného programu.
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SELF-MANAZMENT
ASTMATICKEHO PACIENTA

rieduSkova astma je chronické zapalové ochorenie dychacich ciest, ktoré vyznamne
Povplyvﬁuje kvalitu Zivota pacientov. Nové poznatky o ochoreni a moderny manazment lieCby
zahffiajaci self-manazment umoZiuju vacsine astmatickych pacientov Zit plnohodnotny Zivot.
Self-manazment (riadenie seba) je schopnost uplatnit nové poznatky v procese sebariadenia
a sebavedomia. VSeobecnu definiciu self-manazmentu autorky modifikovali pre potreby klinickej
praxe a pacienta. Self-manazment je samo-manazment realizovany pomocou naucenych
strategickych krokov zameranych na prevenciu exacerbécii astmy a zlepSenie kvality Zivota.

Podmienkou self-manazmentu je uCenie a sebazdokonalovanie cielene zamerané na realizaciu
krokov vyplyvajlcich z analyzy sebapoznania. Self-manazment je metdda trvalej spoluprace
medzi pacientom azdravotnickymi pracovnikmi aznamena dat pacientovi moznost starat sa pod
dohladom zdravotnikov o svoju chorobu. UCi pacienta stratégie sebaopatery a ¢o ma robit pri
priznakoch zhorSovania choroby. Idea self-manazmentu vznikla vtedy, ked si lekari uvedomili, ze
oneskorené rozpoznanie exacerbacii a neskoré zacatie vhodnej lie€by st vyznamnymi faktormi
morbidity a mortality astmatickych pacientov. Podla dostupnych Gdajov az 40 % astmatickych
pacientov nevie sprdvne zareagovat, ked sa ich symptémy zhorSia a viac ako 50 % prijatych
pacientov sakdtnou astmou malo alarmujdce priznaky najmenej 1 krat tyZzdenne.

Principy, ciele, kritéria, podmienky a prednosti self-manazmentu

Koncepcia self-manazmentu sa prvy raz uviedla v dokumente Global Initiative for Asthma (GINA,
2002). Potreba jeho zavedenia vychadzala z poznania, Ze vacSina astmatickych zachvatov sa
vyskytuje v beznom prostredi a astmaticky pacient ho Casto musi rieSit sam, bez moznosti
konzultacie. Zadkladné principy self-manazmentu st naucit pacienta:

» objektivne hodnotit tazkosti astmy (posidenim a hodnotenim symptémov),

» aby vedel, ktoré lieky ma pouzivat pravidelne a ktoré podla potreby,

e ako eliminovat spustace,

« ako realizovat self-monitoring,

» ako postupovat podla osobnych akénych planov astmy.

Predpokladom uspesSného self-manazmentu je uplatiovat ciele a kritéria self-manazmentu.
Podla medzinarodnych smernic Global Initiative for Asthma a British Guideline on the Management
of Asthma ciele manazmentu su: Ziadne alebo minimalne priznaky behom dfa alebo v noci,
normalne alebo najlepSie mozné hodnoty funkcii plic, neruSena kvalita Zivota so spdsobilostou
pre telesnl zataz a pracu, Ziadna alebo minimalna potreba lekara, najma urgentnd starostlivost
a ztoho vyplyvajice ziadne akutne astmatické zachvaty, minimalne uzivanie a potreba Ulavovej

liecby, ktora je bezpec€na a pre pacienta miniméalne desStruktivha. Manazment bronchialnej astmy
zahfna i ciele self-manazmentu:

* prevencia exacerbacii,
« zlepSenie starostlivosti o pacienta,
e znizenie néakladov na lieCbu,

e udrzat dobrd kontrolu nad chorobou.



Aby sa dosiahli ciele self-manazmentu, je délezita zmena spravania pacienta. Pre ich dosiahnutie
je rozhodujuce, aby pacient vedel:

PreCo ma tak konat: vysvetlit vyhody self-manazmentu.

Ako to ma urobit: edukovat pacienta. Pacient ma mat dostatocné vedomosti o aké ochorenie
ide, t.j., Ze je to celozivotné, nevylieCitelné, ale lieCitelné ochorenie; ako ma eliminovat spistace,
ako ma uzivat predpisani lieCbu a ako spravne realizovat inhalaé¢ni techniku.

Aké kroky budi po sebe nasledovat: dbélezité je, aby pacient v pravidelnych intervaloch
kontroloval svoju chorobu a spravne pouzival akény plan astmy.

BGMA (2008) stanovila kritéria kvalitného self-manazmentu pre astmatickych pacientov.
Pacient si uvedomi:

* svoju chorobu,

» trvall zodpovednost pri self-manazmente astmy,
* miniméalne symptémy,

e potrebu eliminovat/redukovat spustace,

» ako a kedy ma zmenit svoju liecbu,

» 7e moOze viest norméalny Zivot.

Podmienkou UspeSného self-manazmentu je, aby pacient: sthlasil, Ze astma je dlhodoba
ale liecitelna choroba, bol schopny charakterizovat astmu a jej lieCbu, aktivhe sa podielal na
kontrole a riadeni astmy, identifikoval faktory, ktoré astmu zhorSujd, bol schopny opisat stratégie
k limitovaniu spustacov, riadil sa osobnymi akénymi planmi manazmentu astmy, dbal na spravnu
techniku uzivania liekov inhalaénymi pomd&ckami, realizoval vhodné opatrenia k prevencii
a liecbe priznakov v réznych situaciach a realizoval self-monitoring sledovanim priznakov alebo
vydychomerom. Proces self-manazmentu sa integralne spaja so schopnostou sebahodnotenia
a zakladnymi vedomostami o UGlohe jednotlivych liekov, spésobe ich pouzitia a podporuju ho
pisomné odporucané postupy (osobny akény plan manazmentu astmy) ako pre pravidelnd
dlhodobd lieCbu, tak aj pre prevenciu exacerbacii. Efektivny self-manazment astmy moéze
ovplyvnit morbiditu a zivot astmatikov, zlepSuje kontrolu astmy a kvalitu Zivota. Balintova (2007)
charakterizovala nasledujice prednosti self-manazmentu (tabulka 1).

Tab. 1 Prednosti seif-manazmentu

Pre zdravotnickych
Pre pacienta pracovnikov Pre Stat a zdravotnictvo

Pocit kontroly Redukcia navstev urgentnej MensSia potreba urgentnej pomoci

pomoci/pohotovosti

Informovanost Menej hospitalizacii

Spokojnejsi pacient

Menej symptémov Menej praceneschopnych dni

Redukcia pocitu neistoty Uspora nakladov

Vysledky vyskumov ukazali, ze lekéri su v klinickej praxi stéle viac zaneprazdneni, preto sa Uloha
sestry pri self-manazmente astmy stava stale dblezitejSou. Sestry maji viac €asu a schopnost
odovzdat informécie tak, aby im pacienti porozumeli. Zasluhou vzdelanych sestier zapojenych
do manazmentu astmatika sa zlepSuje kontrola astmy, kvalita Zivota astmatickych pacientov
a redukuju sa symptémy. Efekt self-manazmentu zavisi od kompliancie pacienta a zdravotnickych
pracovnikov, pricom sa dbéraz kladie na efektivhu komunikaciu medzi oboma stranami.
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Vyhody self-manazmentu

V Stadii Thoonena et al. (2003), v ktorej sa skamal vplyv self-manazmentu na kontrolu astmy
vysledky ukazali zlepSenie v pocCte UspesSne lieCenych tyzdnov abezexacerbacii. Pacienti mali menej
dni limitovanej aktivity v désledku astmy, zlepSila sa kvalita zivota (podla Juniperovej dotaznika
AQLQ) a citili sa menej ustrachani a neisti. V pripade moznej straty kontroly nad astmou sa zacala
adekvéatna lieCba bez zbyto&ného oneskorenia. Self-manazment odporucaju skoro vietky narodné
amedzinarodné smernice (guidelines) pre vedenie lieCby akontrolu astmy. Klinické testy ukazali, ze
stratégie self-manazmentu pacienta vyznamne redukujd morbiditu, poc€et hospitalizacii, navstevy
pohotovosti, nepldnované navstevy lekdra a pocet dni praceneschopnosti. Nezastupitelné miesto
pri self-manazmente astmatického pacienta ma kompliancia, adherencia a edukacia.

Kompliancia a adherencia a ulohy sestry

Kompliancia a adherencia oznacuju Specifické spravanie pacientov vo vztahu k dodrziavaniu
pokynov a odporucani zdravotnickych pracovnikov. V smernici GINA (2006) sa velka pozornost
venuje kompliancii medzi zdravotnickymi pracovnikmi a pacientom. Kompliancia sa definuje ako
dodrziavanie, suhlas alebo poddajnost, ochota dodrziavat rady, stotoZznenie sa s odporucanim,
podrobenie sa navrhnutému rezimu spoluprace. Je to uvedomelad spolupraca medzi sestrou/
lekarom a pacientom ajeho ochota dodrziavat rady zdravotnickych pracovnikov. Kompliancia
aadherencia sa prejavi, ked¢lovek rozpoznéa potrebu u€enia aakceptuje ju, teda dobrovolne vydava
energiu potrebnud nato, aby sa nieCo nové naucil, €o savlastne prejavi vjeho spravani. Cielom tejto
spoluprace je dosiahnut riadeny self-manazment, teda sebaopateru tak, aby astmaticky pacient
bol schopny sodbornou pomocou svoju chorobu kontrolovat.

Informovanost pacientov o svojom ochoreni je zarukou dobrej kompliancie a adherencie
a zabezpecuje ciele self-manazmentu. Edukaciou a podporou zdravotnickych pracovnikov
moézu pacienti kontrolovat svoj stav a dosiahnut zlepSenie kvality zivota. Z 1300 pacientov
z Velkej Britanie, Francuzska, Nemecka, Spanielska a Svédska 50 % respondentov vnimalo, Ze su
nedostatoc¢né zapojeni do rozhodovacieho procesu pri lieCeni ich astmy. V SR sa takyto vyskum
nerealizoval.

Faktory ovplyvinujuce komplianciu

Faktory vztahujuce sak ochoren/u: vSeobecne plati, ze pacienti sakitnym ochorenim dodrziavaju
odporicané lieCebné postupy lepSie ako pacienti s chronickymi chorobami. PriCinou mdze byt,
Ze pacienti s prieduSkovou astmou, ktori (s vynimkou najtazSich foriem ochorenia) mavaja rézne
dlhé obdobia bez taZkosti, ¢asto podcefiuji nutnost dlhodobej preventivnej lie€by. U&inok
preventivnej lieCby navySe astmatik ihned nevnima, takZze ma prirodzend tendenciu spoliehat sa

na ulavovi/zachrannu lieCbu, ktord ¢asto nespravne uziva.

Faktory zo strany jednotlivca: st velmi vyznamné pri kompliancii pacienta k lieCbe, pretoze
slvisia nielen scelkovou osobnostou pacienta, ale aj sjeho vzdelanim, vekom, pracou. Vystupuje tu
do popredia problém nespravneho uvedomenia si rizika nelieCenej choroby a naopak prospechu
lieCby. Pre spravne pochopenie rizik nelieCenej alebo nespravne lieCenej choroby najednej strane
a potreby i prinosu lieCby na strane druhej ma velky vyznam inteligencia avzdelanie pacienta. Vek
pacienta so sebou prinaSa rozdielne prekazky pre spravnu komplianciu a adherenciu: v obdobi
dospievania sa stretAvame najednej strane shanblivostou pred okolim za akikolvek nedokonalost
(aj zdravotnu), na strane druhej stizbou po samostatnosti, odmietanim autorit, pocitom vlastne]
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sily az neznicitelnosti. U starSich pacientov sa Casto stretavame so zabudlivostou, ktora méze
komplikovat az obmedzovat pacienta pri spravnej aplikacii liekov.

Faktory vztahujlce sa na farmakoterapiu: pre pacientov je podstatna cena lieku (doplatok).
Prilis velky doplatok m6ze zhorSovat ochotu pacienta nielen liek uzivat dlhodobo, ale dokonca si
ho aj vyzdvihn(t v lekarni. Je preto délezité v ambulancii s kazdym pacientom prediskutovatjeho
moznosti a preferencie. Sama nevyhnutnost dlhodobej lieCby sa spéja s postupnym poklesom
kompliancie. Vac¢sina pacientov sa obava moznych neziaducich vedlajSich uc€inkov predpisaného
lieku. Tieto obavy byvaju casto neprimerané. S vynimkou najlahSich foriem ochorenia si
v suCasnosti zakladom lie€by inhalacné kortikosteroidy. Délezitou Ulohou lekara, ale aj sestry, je
vysvetlit kazdému pacientovi Ziaduce a mozné neziaduce UCinky predpisaného lieku. Netreba
zabudat ani na uplne zrozumitelné vysvetlenie nasledkov, ktoré moéze spbdsobit ndhle prerusenie
lieCby (najma kortikoidov). Pre dosiahnutie oCakavaného acinku lie€by je nevyhnutny vyber
vhodného aplikatora a stym suvisiaca spravna aplikacna (inhalacnd) technika. Pricinou klesajlcej
kompliancie méze byt aj neprijemna chut lieku alebo kortikofébia (obava pred neZiaducimi
ucinkami kortikoidov).

Faktory suvisiace s oSetrujucim lekdrom/sestrou, ambulantnou praxou a zdravotnym
systémom: zakladnym predpokladom pre dobrG komplianciu je schopnost ziskat si déveru
pacienta. Nedostatotna schopnost sestry Ci lekara vcitit sa do pocitov a situacie pacienta
a nedostatoc¢na schopnost komunikacie s pacientom st vyznamné faktory zniZujlice pacientovu
komplianciu a adherenciu k lieCbe. Kompliancia pacientov klesa, ak ma napr. ambulancia
nevyhovujdce ordinacné hodiny a ak pacient naraza na problémy sobjednanim sa na vySetrenie
vjemu vyhovujicom termine a €ase. S poslednou nizSie uvedenou skupinou faktorov suavisia tiez
mozné problémy pacienta sdopravou, vzdialenostou a nedostupnostou odbornych ambulancii.

Faktory savisiace so socialno-ekonomickou problematikou: do tejto skupiny faktorov patri
predovSetkym negramotnost, nizke vzdelanie pacienta, nezamestnanost a chudoba.

Adherencia v liecbe znamena doslovne dodrziavat, reSpektovat, pevne sa drzat toho,
¢o sa odporucilo, teda dodrziavat, reSpektovat pokyny lekara, sestry. Adherenciu mézeme
charakterizovat ako dodrziavanie odporucani zdravotnickych pracovnikov v oblasti liecby,
a zavedenia a dodrZiavania opatreni v zivotnom Style. Vystihuje ju predovSetkym aktivna
participacia pacienta v lieCbe a plane starostlivosti, ktory vychadza zo vzajomnej dohody o lieCbe
medzi pacientom a lekdrom/sestrou. Adherencia sa netyka len dodrziavania lieCebného rezimu,
&i opatreni, ale aj dizky ich dodrZiavania (perzistencia). Adherencia pri astme je zodpovedny
pristup pacienta v uzivani predpisanych liekov, tzn. kortikosteroidov (vacSinou do konca zZivota)
a uplatiovani spravnej inhalacnej techniky. Nedodrziavanie liecebného planu sa definuje ako
zlyhanie v uzivani lieCby, na ktorom sa predtym pacient a lekar dohodli. Slaba adherencia ma
dalekosiahle désledky, je zavaznym faktorom morbidity a hospitalizacii astmatickych pacientov.
Non-adherencia m6ze suvisiet s lieCbou alebo neliekovymi faktormi (tabulka 2).

Tab. 2 Pri€iny non-adherencie

Faktory suavisiace slieCbou Neliekové faktory

Problémy pacienta sinhalacnou technikou Slaba kontrola lekarom alebo sestrou
Komplikovany lie€ebny plan Zabudlivost

Nepochopenie lieCby Pocit stigmatizacie

VedlajSie ucinky lieCby alebo obavy z nich Samolubost pacienta

Cena liekov Negativny postoj pacienta k chorobe

Odpor k liekom/lie€be

Vzdialenost lekarne
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Sestra rrdZe non-adherenciu identifikovatmonitorovanim receptov, po€itanim spotrebovanych/
nespotrebovanych davok v inhalaénych poméckach alebo tabliet, kontrolou - preverovanim
inhalac¢nej techniky a dodrziavanim harmonogramu kontrol. Nesmie zabudat, Ze daroven
komunikacie medzi pacientom a zdravotnickymi pracovnikmi je vyznamna pre nasledujucu
komplianciu aadherenciu. Komunikicia ma byt prijemn4, priatel'ska apozorna; d6lezité je zapojenie
pacienta do interakéného dialogu; nezabidame na povzbudzovanie, podporu, pochvalu pacienta
a empatiu upokojenie i nabadanie pacienta ku kladeniu otdzok ohladom astmy. Potrebné su
spolocné ciele, spatna vazba a kontrola. Pacientom davame moznost vyjadrit svoje oCakavania
vztahujuce sa na chorobu ajej lieCbu.

Podpora kompliancie a adherencie pacienta k lieCbe

British Gudeline on the Management of Asthma odporica pre zlepSenie kompliancie pozorné
poCuvanie pacienta a odpovedanie na jeho otadzky, posilnenie praktickych informéacii,
prekonzuhovanie lie€ebnych planov, dat pacientovi jednoduché pisomné plany rezimu lieCby
adobru liecbu. Medzi faktory zvySujuce komplianciu patri aj to, €i pacient prijme svoju diagndzu
ado akej niery si uvedomi, Ze jeho choroba je nebezpecna a méze ohrozit jeho zivot.

Rady pre zlepSenie kompliancie a adherencie:

1. Efektivna komunikacia je predpokladom efektivhej spoluprace. Mala by sa neustale
zdokonalovat a rozvijat.

2. Vhodne zvoleny plan ambulantnych névstev, spdsob informovania pacienta ojeho ochoreni,
jeho lieCbe ajej dblezitosti.

4. Konzutéacie lieCebného rezimu (akénych planov) s pacientom - lieCba by mala byt vysledkom
dohody medzi pacientom ajeho lekarom.

5. Viest pacientov k zodpovednosti za zdravie a motivovat ich k zmene spravania/zivotného
Stylu.
Ekononicka stranka lieCby by tiez mala byt predmetom dohody.
Pouzite €o najjednoduchSieho rezimu davkovania - davkovanie raz denne (ak to je mozné)
a uzivanie ¢o najmenej liekov by sa malo (podla mozZnosti) preferovat. Tomuto trendu sa
prispbésobuju ajvyrobcovia (kombinované preparaty, liekové formy spredlZzenym uvolfiovanim).
Ordinovanie kombinovanej terapie podla zdravotného stavu.

Vyvoj novych dokonalejSich aplikacnych systémov.

Sestra by mala dat pacientovi moznost, aby vyjadril svoje oCakavania ohladom choroby
ajej liecby. Délezité je vysvetlit, ze ak bude pacient dodrziavat riadeny self-manazment liecCby
dodrZiavanim osobnych ak&nych planov astmy, mdéZe ocakavat zmiernenie aZz vymiznutie
priznakov Ziadne obmedzenie aktivit, vratane Sportu a najlepSie mozné funkcie plic. Sestra
odporica pacientom, aby si poznamenali vSetky otazky, ktoré ich zaujimaju v sulvislosti s ich
chronickym ochorenim. Preto je dblezité, aby si vyhradila v klinickej praxi €as na otazky pacientov
a na pripadné poskytnutie dalSich informacii.

Partnerstvo

Uginny manazment astmy zahffiajici self-manazment vyZaduje vytvorenie partnerstva medzi
pacientom a jeho lekdrom/sestrou. Cielom tohto partnerstva je aktivha spolulcast pacienta
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v procese lieCby - ziskat vedomosti, istotu a schopnosti na to, aby vedel kontrolovat a manazovat
svoje ochorenie. Partnerstvo satvori a posiliuje vdaka komunikécii medzi pacientom a lekdrom/
sestrou. V Narodnych smerniciach pre terapiu astmy su stanovené kluCové body rozvijania
partnerstva: akceptovat, ze ide o kontinualny proces, poskytovat informéacie, diskutovat
o ocCakavaniach, pochopit strach a obavy pacienta a poskytnut Specifické informacie, néacvik
zru€nosti a rady tykajuce sa astmy. Zakladné charakteristiky partnerstva medzi lekdrom/sestrou
a pacientom na dosiahnutie self-manazmentu (samo-manazmentu) su:

» edukéacia,

» stanovené ciele,

« self-monitoring - pacient sa nauci kontrolovat astmu pomocou interpretacie klGcovych
priznakov,

e pravidelné prehodnocovanie kontroly astmy, lieCby a schopnosti prostrednictvom
zdravotnickeho pracovnika,

» pisomny akény plan - pacient je pouceny o tom, ktoré lieky ma uzivat pravidelne a ktoré
podla potreby a ako sa ma lieCba prispésobit v zavislosti od zhorSenia kontroly astmy
(Hrubigko, Ciznér, 2010).
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VYZNAM EDUKACIE PACIENTA
S CHRONICKYM OCHORENIM

dukéacia (vychova a vzdelavanie) pacienta sa stava dbélezitou sucastou modernej zdravotnej
Estarostlivosti. Viaceré Stadie potvrdzuja, Ze vedomosti a zrucnosti pacienta suvisiace
sochorenim maju signifikantny (vyznamny) dopad na vysledky lieCby. Tyka sa to hlavne pacienta
s chronickym ochorenim (v naSom pripade, napr. s bronchialnou astmou alebo chronickou
obStruk€nou chorobou plic), ktoré zmeni jeho zivotny Styl a spdsob uspokojovania potrieb.
Zasahuje do jeho kazdodenného zivota, preto je nevyhnutné realizovat cell Skalu terapeutickych,
oSetrovatelskych aj edukacnych intervencii. Ktomu, aby pacient zmenil svoje spravanie v chorobe
(tzv. zdravotné spravanie), potrebuje byt informovany a edukovany, potrebuje naSe vedenie,
pomoc a podporu. Edukacia pacienta je proces, ktory prebieha kontinualne v Case, preto
je dblezité realizovat vstupné a priebezné posudzovanie pacientovych vedomosti, postojov
a zrucnosti, jeho pohotovost, pripravenost a ochotu ucit sa, motivaciu zmenit svoje spravanie,
potencidlne prekdzky zjeho strany, zvyky, etnické €i kultirne nézory, pretoze tieto a mnohé iné
faktory maja vplyv na pozadované zmeny spravania a konania.

Edukacny proces je sUCastou pripravy sestry na vykon svojho povolania (na stredoSkolskej,
vysokosSkolskej Grovni, v postgradualnej &iinej forme vzdeldvania). Edukaciaje sicastou Standardnej
oSetrovatelskej starostlivosti a edukacna rola sestry je zarukou zabezpecCenia komplexnej
a kvalitnej starostlivosti na profesionalnej drovni. Sestry st podla Medzinarodnej rady sestier
(ICN) na poprednej pozicii, o sa tyka poskytovania informacii a edukacie pacientov, budovania
vztahov s pacientmi, opatrovatelmi, rodinami, pretoze podsobia ako informacny a vzdelavaci
zdroj pre pacientov, ktory sa usiluje o zlepSenie ich Zivotného Stylu a poméha pri vyrovnavani sa
sochorenim. Aktualnostedukacie v podmienkach sucasnej oSetrovatelskej starostlivosti umochuje
jej pozitivny vplyv na spokojnost pacientov, zniZzovanie funkénej neschopnosti, €i Urovne strachu
a uzkosti. Edukaciou ovplyviiujeme aj efektivnost lieCebného rezimu a vynakladanie finan¢nych
prostriedkov v zdravotnickom systéme.

Legislativhe vychodiska informovanosti a edukéacie pacienta

Informovanost pacientov je neoddelitelnou st€astou zdravotnej starostlivosti. Jednym z prava
pacientov je aj pravo na informacie - kazdy ma pravo na pristup k vSetkym druhom informacii
tykajucich sajeho zdravotného stavu, zdravotnickych sluzieb a ich vyuzivania a vSetkého, €o je
dostupné na zaklade vedeckého vyskumu atechnickej inovacie. Pacient ma byt informovany tak,
aby mohol spolupracovat, spdsobom, ktory nezhorSijeho zdravotny stav. Toto pravo sa premieta
aj do niekolkych nasledujucich legislativnych noriem aktualne platnych v SR, ktorymi sa riadi
zdravotnicky pracovnik pri poskytovani informacii pacientovi (Ci inej opravnenej osobe) v ramci
jednorazového poucenia alebo planovanej edukacie.

Zakon ozdravotnejstarostlivosti (€. 576/2004) definuje niektoré pojmy suvisiace sposkytovanim
starostlivosti, problematikou informovanosti a edukacie pacienta:
¢ oSetrovatelska starostlivost je zdravotna starostlivost, ktori poskytuje sestra s odbornou

spbsobilostou metddou oSetrovatelského procesu v ramci oSetrovatelskej praxe,

¢ oSetrovatelsky proces je metéda poskytovania a dokumentovania oSetrovatelskej
starostlivosti, ktorej ciefom je urCovat problémy pacienta v suvislosti so starostlivostou
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o0 zdravie, naplanovat ich uspokojenie, vykonat, dokumentovat a vyhodnotit Specifické
intervencie, pricom sucastou tohto procesu je aj stanovenie sesterskej edukacnej diagnézy,

e oSetrovatelsk4 prax je zamerana na vyhodnocovanie potrieb pacienta, vedenie
oSetrovatelskej dokumentacie (ako sucast zdravotnej dokumentacie pacienta),
vyhodnocovanie vysledkov oSetrovatelskej starostlivosti, vychovu pacienta k podpore,
udrziavaniu a obnove zdravia, poskytovanie informacii o potrebnej oSetrovatelskej
starostlivosti, spolupracu s ostatnymi zdravotnickymi pracovnikmi pri planovani,
poskytovani, koordinacii a vyhodnocovani oSetrovatelskej starostlivosti,

* poucenie a informovany suhlas: oSetrujlci zdravotnicky pracovnik je povinny informovat
pacienta, teda poskytnut mu poucenie o zdravotnej starostlivosti; toto poucenie musi byt
zrozumitelné, ohladuplné, bez natlaku, s dostato€nym Casom pre pacienta slobodne sa
rozhodnat pre informovany suhlas, primerané rozumovej avblovejvyspelostiazdravotnému
stavu pacienta; sp6sob, obsah poucenia ajeho odmietnutie, informovany sihlas a jeho
odmietnutie su sucastou zapisu do zdravotnej dokumentacie pacienta.

VyhldSka o rozsahu oSetrovatelskej praxe (C. 364/2005) definuje pojem edukacia ako
.poskytovanie potrebnych vedomosti anacvikzru€nosti suvisiacich sposkytovanim oSetrovatelske]
starostlivosti". Sestra edukuje pacienta (rodinu) sdérazom na sebestacnost a poskytuje informéacie
slvisiace s poskytovanim oSetrovatelskej starostlivosti, teda tie, ktoré suavisia s jej vzdelanim
a kompetenciami.

Vyhlaska o Zozname sesterskych diagnéz (€. 306/2005) definuje sesterski diagn6zu ako
.Klinicky zaver o aktualnej alebo potencialnej potrebe, oSetrovatelskom probléme alebo stave
pacienta (rodiny), ktory ovplyviuje jeho zdravotny stav a vyzaduje si intervenciu Specifickl
pre sestru“. V kontexte opisovanej problematiky je oSetrovatelskym problémom nedostatok
vedomosti u pacienta. Sestra po posudeni, ¢o pacient nevie, mdze vybrat niektord z nasledujicich
sesterskych edukacénych diagno6z z okruhu E 100 - 119 Edukécia a vedomosti:

E 100 Nedostatok informécii

E 101 Riziko deficitu (nedostatku) informaci
E 102 Nezaujem o informécie

E 103 Nedostatok vedomosti

E 104 Riziko nedostatku vedomosti.

Koncepcia odboru oSetrovatelstva (2006) vymedzuje prioritné Glohy oSetrovatelstva -
poskytovat komplexnu oSetrovatelskl starostlivost pacientovi (rodine) na upeviovanie, podporu
a navratenie zdravia; udrzat optimalny zdravotny stav a zlepSit kvalitu Zzivota; poskytovat
oSetrovatelsku starostlivost zameranl na ziskanie nezavislosti a sebestacnosti; odovzdavat
vedomosti zamerané na zmenu zivotného Stylu a podporovat k aktivnej UcCasti v starostlivosti
o vlastné zdravie.

Odborné usmernenie o vedenizdravotnej dokumentécie (2009) uvadza Ze zapis z vySetrenia
alebo z vykonu realizovaného lekarom u pacienta obsahuje (okrem inych predpisanych udajov)
aj udaje o pouceni ainformovanom suhlase. V pripade Specializovanej ambulantnej starostlivosti
oSetrujuci zdravotnicky pracovnik vyhotovi zapis o poskytnutej zdravotnej starostlivosti pacientovi,
ktory zalozido jeho zdravotnej dokumentacie vedenej vambulancii a kdpiu zapisu vyda pacientovi
(alebo jeho zakonnému zéstupcovi). Zdravotni dokumentaciu v rozsahu oSetrovatelskej
starostlivosti vedie aj oSetrujuca sestra a tvori ju zapis vstupného posudenia zdravotného stavu
pacienta a zapisy o poskytnutej oSetrovatelskej starostlivosti. Zdravotna dokumentacia obsahuje
aj Udaje o pouceni pacienta ainformovanom suhlase, spdsob a obsah poucenia,jeho odmietnutie,
odmietnutie informovaného suhlasu a odvolanie informovaného suhlasu.
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Pojmy suvisiace s edukaciou v oSetrovatel'stve

Edukacia (lat. educo, educare = vychovavat) je proces ovplyviujlici spravanie, zmeny v oblasti
postojov, vedomosti a zrucnosti, potrebnych pre udrziavanie, podporu a obnovu zdravia. Je to
planovany, ciefavedomy, zdmerny, aktivny proces smerujici k formovaniu a vzdelavaniu ¢loveka.
Edukalné intervencie sU zamerané na zmenu spravania a konania, teda edukacia pacienta je
zamerana nazmenu jeho zivotného Stylu, tzv. zdravotné spravanie. Zac¢ina poskytnutim informacii,
ale dalej obsahuje aj ich interpretaciu aintegraciu samym pacientom, aby sa sestra presvedcila, ze
pochopil informé&cie vo vzajomnych suavislostiach, o povedie k zmene jeho spravania v prospech
zdravotného stavu.

EdukaCny proces v oSetrovatelstve predstavuje urCitd formu ,odovzdavania" konkrétnych
informacii, ktora sa uskutocCnuje v Specificky pripravenom prostredi v rdmci vzajomnej interakcie
sestry a pacienta. Tradiény pojem ,vychova a vzdelavanie (vyu€ovanie)" nie je celkom presny,
pretoZze pojmy nemozno od seba oddelit, prebiehaju suCasne, prelinaju sa, preto moderna
pedagogika odporuca nahradit pojem vychovno-vzdelavaci proces pojmom edukacny proces.
Prebieha v nasledujucich fazach:

1. posudenie potrieb a problémov pacienta: motivacia, potreba ucit sa, ochota spolupracovat,
doterajSie vedomosti a skdsenosti s problematikou, prekazky pri uceni, podpora rodiny,

formulacia edukacnej diagnézy,

planovanie cielov a poZadovanych vysledkov pacienta, priority edukécie - ciele a obsah uciva,
forma adizka eduka&nej hodiny, metédy, pomdcky, priestor,

4. realizacia edukac€nych intervencii zameranych na postoje, vedomosti aj zru¢nosti: prezentacia
obsahu uCiva sestrou, opakovanie uCiva s pacientom, kontrola naucenych vedomosti
a zrucnosti,

5. vyhodnotenie pacientovho ucenia: ako sa splnili ciele, ¢o sa pacient naudcil, ako vedomosti
azrucnosti integroval do oblasti denného zivota a self-manazmentu ochorenia, odpordacat mu
aj iné informadné zdroje pre domace ucenie sa.

Edukéator - objekt edukéacie - je sestra, lekar (ucitel, lektor, konzultant, inStruktor), neposkytuje
informacie iba mechanicky, ale pomaha pacientovi v ich interpretacii a zaclefiovani do
kazdodenného spravania, v ktorom sa prejavi aj postojova zlozka a hodnoty pacienta.

Edukant - subjekt edukéacie - je pacient (rodina, opatrovatel, Student, G&astnik Skolenia, kurzu)
ako aktivny prijimatel informécii.

Ciel' edukacie je klu€ovy prvok celej edukécie, je to planovana a oCakavana zmena, ktor(
chceme u pacienta dosiahnut. Ciele sa vztahuju prioritne na obsah uciva (€o pacienta naucit, ako
ho to naucit av akom rozsahu). Rozdeluju sa na afektivne (zamerané na zmenu postojov a hodnot
u pacienta), kognitivne (vedomostné) apsychomotorické (zru¢nostné). Okrem toho sa eSte rozdeluju
na ciele sestry (o a ako pacienta naucit zo Standardného eduka¢ného obsahu) a ciele pacienta (€o
sa naucit, v akom rozsahu, aby boli realne, primerané a meratelné). V pripade, Ze niektoré ciele
neboli splnené, alebo sa splnili len Ciasto¢ne, je potrebné revidovat, zopakovat, doplnit, zmenit
alebo vytvorit novy edukacny plan.

EdukacnykonsStruktje vzdelavaci/edukacny program (Standardne pripravené ucivo), ale mézu
to byt aj didaktické testy, vyu&bovy film, edukaény list, redlne pouzivané pomocky pri edukécii.
Edukacny program obsahuje konkretizované ciele a obsah edukacie (v pripade problematiky
bronchialnej astmy vychaddza z medzindrodného anarodného edukac¢ného Standardu). Jednotlivé
témy su vypracované podla zamerania a Specializacie (edukacny program obsahuje zoznam
edukacnych oblasti (tém), ktoré musia byt pri danom ochoreni prioritne rieSené), obsah mé logicku
$truktiru, pravidelne sa reviduje a dopifia o nové informécie. Edukaény program je vychodiskom
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pre tvorbu edukacného planu pre konkrétneho pacienta. Jeho jednotlivé témy sa potom rozdeluju
na edukacnéjednotky. Kazda obsahuje predovSetkym: nazov témy, organizacnt formu edukéacie,
prostriedky a pomdcky, edukacné metddy avlastny obsah edukacie.

EdukaCné zasada je zdkladnou poZiadavkou na edukaciu, pomaha dosiahnut stanovené ciele
edukacie. Patria sem zasady: vedeckost obsahu (obsah u€iva je v sulade s aktualnymi vedeckymi
poznatkami), systematickost (planovana a Ucelnd edukacia), primeranost (berieme do Uvahy
pacientove rozumové schopnosti, Uroven vzdelania, komunikacné zrucnosti, vek), nazornost
(pouzivame pomobcky), individuélny pristup k pacientovi a spatna vazba.

Edukacna metdda je spdsob ako dosiahnut ciele edukacie. Metody sa rozdeluju na motivacné
(majd vzbudit u pacienta zaujem, chcenie, ochotu ucit sa), expozicné (zamerané na prezentaciu
uciva), fixatné (pomdahaju opakovat a upeviovat ucCivo) a diagnostické/hodnotiace (kontroluju
a hodnotia, ¢o sa pacient naucil). Ako najCastejSie sa vyuZivaju metddy: rozhovor, diskusia,
vysvetlovanie, objasfiovanie, demonSstracia, cviCenie, prednaska.

Organizacna forma edukéacie je spbsob organizacie vyucovacej jednotky. Pre pacienta je
vyhodna individualna forma edukacie. UmoZiuje maximélne reSpektovat osobitosti jednotlivca,
jeho vek, vzdelanostna, kultGrnu Udroven, zivotné podmienky atd. Poskytuje lepSie mozZnosti
venovat sa individualnym problémom a potrebdm a prispdsobit spdsob edukacie vyvinovej
arovni, schopnostiam, emocnému stavu. Pre pacientov s rovnakym ochorenim je velmi vhodné
skupinova forma, kde si m6Zu vzajomne vymenit svoje poznatky a skisenosti. Vytvara podmienky
na vzajomnu interakciu, aktivitu, spolupracu, diskusiu medzijednotlivcami v skupine, nie je asovo
narocna.

Edukacné prostredie tvori napr. ambulancia, Cakarefi (domacnost, Skola, ale aj verejny priestor).
Sem zaradujeme aj materidlno-technické vybavenie/prostriedky edukacie (priestor, pomécky,
technika), podmienky edukacie: vonkajSie (vetranie, osvetlenie, eliminacia ruSivych faktorov),
vnutorné (zo strany sestry napr. pochybnosti o efektivite edukacie, nedostatok ¢asu na kazdého
pacienta, nedokumentovanie poucenia alebo kontinualnej edukéacie, mechanicky pristup
k pacientovi - nereSpektovanie individualneho pristupu; zo strany pacienta napr. vysoky vek,
naruSené pozndévacie procesy, nezaujem a neochota uCit sa nové veci, nedostatok sukromia)
a celt psycho-socialnu klimu edukécie.

Vyznam edukacie pacienta schronickym ochorenim

WHO (Svetova zdravotnicka organizacia) definuje chronické (civilizacné, neinfekéné) ochorenie
ako "dlhotrvajice ochorenie s pomalou progresiou"a opisuje ho ako "zdravotné problémy, ktoré
vyZaduja kontinualny manaZzment po dobu niekolkych rokov alebo desatroCi". Medzi takéto
ochorenia patri aj bronchiadlna astma ako ochorenie chronické, zapalové, zachvatové (kaSel,
dychavica) a- €o je hlavné pre jeho self-manazment - kontrolovatelné. NajddlezitejSie pre sestry
a inych zdravotnickych pracovnikov je pochopit velkost problému a naliehavost vyzvy, ktorud
predstavuje, a zarucit, Ze sa podniknu kroky na podporu zdravia, prevenciu choroby a zaistenie
zodpovedajucej starostlivosti.

Chronicka choroba alebo ind ujma na zdravi znamena negativny zdsah do kazdodenného
Zivota, a tym aj do motivacie pacienta, meni jeho spravanie, hodnotovu orientaciu. Pacient
preziva strach, mdéze mat obmedzeny vykon socialnej a pracovnej role. Choroba frustruje alebo
modifikuje sp6sob uspokojovania Zivotnych potrieb. K potrebam, ktoré sa chorobou nemenia,
patria potreby fyziologické, potreby bezpecCia a istoty, avSsak m6zu byt intenzivnejSie pocitované
ako v stave zdravia (napr. potreba volného dychania, potreba citit sa bezpecne pocas zachvatu).
Niektoré potreby sa chorobou menia, napr. telesny pohyb je ovplyvneny dychavicou alebo
nepritomné spontanne dychanie musi byt nahradené umelou pfdcnou ventilaciou. V chorobe sa
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vSak objavuju aj potreby novovzniknuté, predovSetkym potreba ucit sa,nové veci'. Vznik4 teda
deficit (nedostatok) vedomosti a zru€nosti v suvislosti s novo diagnostikovanym ochorenim, co
predpoklada planovanu edukaciu a aktualizaciu potreby ucit sa. Preto sa edukacia pacienta po
oznameni medicinskej diagndzy stava neoddelitelnou sucastou terapeutickych aoSetrovatelskych
intervencii.

Edukéacia poskytuje pacientovi moznost volby, ako sa adaptovat na zmenena Zivotnu situaciu,
ako sa s nou vyrovnat, zvySuje spokojnost, zlepSuje kvalitu Zivota, zmenSuje Uzkost, efektivne
redukuje komplikacie, podporuje komplianciu a adherenciu k lieCbe. Moderny manazérsky
a edukacny program orientuje pacienta nato, aby:

1. adaptoval svoje spravanie na zmenu v zdravotnom stave,
dodrziaval lieCebny program,

minimalizoval komplikacie,

vykondaval denné aktivity a zachoval plnenie socialnych roli,

robil informované autonémne rozhodnutia,

o o s~ ww D

zlepsil svoju kvalitu Zivota.

Aby sa splnili ciele edukacie, je dblezité, aby sa pacient stal jej aktivhym Gc€astnikom: treba mu
dat moznost participovat a spolurozhodovat o liecbe, poskytnit mu €as a priestor na informacie
aplanovanu edukéciu. Pacienta treba pripravit nato, Zejeho chronické ochorenie sibude vyZzadovat
kontinualny self-manazment a ze ho v tejto aktivite a sebakontrole budeme trvalo podporovat.
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EDUKACIA PACIENTA
A ULOHY SESTRY

o vyhlaske ¢ 364/2005 MZ SR a v subore dokumentov WHO, ktoré predstavuju zakladny
Vvychodisko\y rdmec pre sestry a pdrodné asistentky, sa kladie déraz na vychovu k zdraviu
u deti, dospelych a seniorov. Edukacia je jeden z klGCovych komponentov oSetrovatelskej
starostlivosti a je plne v kompetencii sestry. Proces edukacie pacienta sa zaCina zberom udajov,
posudenim pacientovych potrieb, problémov, analyzou jeho schopnosti uéit sa a pod. Potom
edukator spolu s pacientom stanovi ciele a pozadované vystupy. Edukacny proces podobne
ako oSetrovatelsky proces prebieha v piatich etapach - posudzovanie, diagnostika, planovanie,
realizacia a hodnotenie.

Posudzovanie je najdblezitejSim krokom edukacného procesu. Od kvality posudenia,
predovSetkym jeho komplexnosti zavisi spravnost diagnostiky edukaénych potrieb
a stanovenia edukacnych cielov. Sestra (edukéatorka) pred edukaciou musi posudit individualne
a Specifické potreby astmatického pacienta (edukanta) suvisiace so zavaznostou/kontrolou
astmy, uspokojovanim/deficitom biologickych potrieb, socialnym, emocionalnym stavom
a zamestnanim astmatického pacienta. Lekar by mal dodrzat algoritmus posudenia: anamnéza
(rodinna, katamnéza, osobn4@, liekova, socialna, zivotny Styl pacienta); fyzikalne vySetrenie (nalezy
na hrudniku); posudenie rizikovych faktorov astmy (spustacov) a vysledkov vySetreni (funkcné
vySetrenie plldc, testy alergologické, bronchodilatacné, bronchoprovokacéné, imunologické
vySetrenie, stanovenie vydychovaného oxidu dusného). Nesmie zabudnut na posudenie self-
monitoringu pacienta (postdenim symptémov astmy, vydychomerom,Testom posidenia arovne
kontroly astmy alebo Testom kontroly astmy). Sestra na posudenie deficitu vedomosti mdze pouzit
nastroj americkych autorov Dotaznik vedomosti self-manazmentu astmy pre dospelych (Schaffer,
Yarandi, 2007).

Diagnostika: postup stanovenia edukacnej diagnézy je identicky so vSeobecnym postupom
stanovovania sesterskej diagnézy, teda svyuzitim diagnostického algoritmu NANDA International.
Podla Vyhlasky €. 306/2005 Z.z., ktorou sa ustanovuje zoznam sesterskych diagnéz, patri do skupiny
E 100-119 Edukéacia a vedomosti: E 103 Nedostatok (deficit) vedomosti, ktoré suvisia so stavom,
v ktorom jednotlivec alebo skupina vyjadruje nedostatok (pripadne absenciu) vedomosti alebo
zruénosti tykajacich sa planu a realizacie oSetrovatelskej starostlivosti.

V planovani sestra stanovuje ucebné ciele, afektivne, kognitivne, psychomotorické, vysledné
kritéria a planuje vhodné edukacné stratégie. Cielom edukacie je prostrednictvom vhodnych
stratégii poskytnut Specifické vedomosti a zru€nosti, na zaklade ktorych sa pacient slobodne
rozhodne akontroluje svoj stav.Cielom edukécieastmatickych pacientovje, aby pacienti realizovali
riadeny self-manazment astmy. Uspech edukacie zavisi od stanovenia dosiahnutelnych a presne
vymedzenych Ciastkovych a kone€nych cielov pacienta a ich akceptacie. Metdédy a organizacné
formy voli tak, aby boli prispdsobené jednotlivcovi alebo skupine pacientov. Vyber obsahuje dany
edukacnou diagnézou a cielom.

Realizacia: vSetci pacienti musia mat zakladné informacie a zrucnosti, ale edukacia musi
byt individualizovana, pretoZze informacie a trénovanie ziaducich zruénosti u kazdého pacienta
sa modze liSit v zavislosti od jeho schopnosti a ochoty prevziat zodpovednost za svoje zdravie.
Na zaklade poznania pacienta a jeho potrieb sa musi sestra rozhodnut, aky druh eduka€nych
intervencii (edukacia s U€astou pacienta alebo samoStadium) a edukacnych metéd (tradicné
alebo alternativne) pouzije. Vyber metod zavisi od témy, stanovenych cielov a osobnosti pacienta/
osobitosti skupiny. Pri edukécii self-manazmentu sestra u¢i pacientov zmenu spravania v suvislosti
s ochorenim, rozvija schopnosti vysporiadat sa s obmedzeniami, ktoré so sebou astma prinasa,
svyuzitim ich zru¢nosti a vedomosti.
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Spravanie je aktivita, ktora sprostredkiva vztah medzi potrebou a uspokojovanim aje prejavom
prezivania. Vychadza z aktualnych alebo potencialnych motivov a smeruje k dosiahnutiu
stanovenych cielov. Motivacia je komplexna premennd, ktor4d v sebe integruje pésobenie
osobnostnych zdrojov Cloveka (potreby, zaujmy, hodnoty) na pozadi vplyvu externych zdrojov
z prostredia. Astmaticky pacient a jeho rodinni prisluSnici by mali byt vzdelani v problematike
self-monitoringu, technike inhalacie a stratégiach lieCby, aby vedeli urobit presné kroky self-
manazmentu ako behavioralnuodpovedna zmenu zdravotného stavu. Podla BGMAkomponentami
edukacie by mali byt informacie o: podstate ochorenia, principoch lie€by, inhalacnej technike,
self-monitoringu ochorenia, rozpoznani a manazmente exacerbacii avyhybani sa spistacom.

Vyhodnotenie: pri opatovnych stretnutiach s pacientom sestra priebezne hodnoti vedomosti
a zru€nosti pacienta (dotaznik vedomosti self-manazmentu astmy, testy, kontrolné otazky)
apodla potreby dopifiajeho deficity. Slovné informacie méze dopifiat pisomnymi, & ilustrovanymi
materialmi alebo odporucat niektoré webstranky (napr. http://mojaastma.soyamedia.com/
otestujte-saltest-kontroly-astmy-12-a-viac-rokov  alebo http://www.imuno-alergo.sk/astma-
dotaznik/; www.asthmacontroltest.com;www.zasr.sk;www.pneumoalergo.sk) obsahujuce
edukacné materialy. Odporduca sa opatovne pouzit Dotaznik vedomosti self-manazmentu astmy
pre dospelych, ktory poméZze odhalit, v ktorej oblasti (doméne) maju pacienti deficit vedomosti.

4.1 Zostavenie edukacného planu

Ciele edukacnychjednotiek

Pacient bude preukazovat vedomosti o bronchialnej astme do ....

Pacient bude preukazovat vedomosti o lieCbe astmy do ....

Pacient bude preukazovat vedomosti o eliminacii spustacov astmy a environmentalnej kontrole do ....

Pacient bude preukazovat vedomosti o poméckach kinhalacii ademonstrovat spravnu inhalacnu
techniku do ....

Pacient bude preukazovat vedomosti 0 manazmente a self-manazmente astmy do....

Vysledné kritérid v oblasti afektivnej

Pacient akceptuje zmeny tykajlce sajeho liecCby

Pacient preberie zodpovednost za svoje zdravie adherenciou k liecbe

Pacient preberie zodpovednost za svoje zdravie dodrZiavanim lieCebného rezimu
Pacient preberie zodpovednost za svoje zdravie Upravou domaceho prostredia
Pacient preberie zodpovednost za svoje zdravie komplianciou pri inhalacnej technike

Pacient preberie zodpovednost za svoje zdravie komplianciou pri self-manazmerte astmy

Vysledné kritéria v oblasti kognitivnej

Pacient charakterizuje ochorenie astma bronchiale

Pacient opisuje zmeny v prieduSkach pri zapale

Pacient vymenuje rizikové faktory, ktoré potencuju u neho zépal
Pacient opisuje priznaky exacerbacie astmy

Pacient charakterizuje rozdiel medzi kontrol6rmi a ulavovymi liekmi
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Pacient interpretuje podstatu preventivnej liecCby

Pacient vymenuje 3 neziaduce ucinky ordinovanych liekov
Pacient identifikuje mozné spustace vdomacnosti

Pacient popisuje stratégie odstranovania spuistacov

Pacient charakterizuje vyznam aplikacie liekov na sliznicu dychacich ciest
Pacient opisuje postup inhalovania

Pacient opisuje postupy starostlivosti o inhalacné pomécky
Pacient definuje vyznam self-manazmentu

Pacient interpretuje ucel akénych planov astmy

Pacient charakterizuje metody self-monitoringu

Pacient posudzuje jednotlivé polozky Testu kontroly astmy (ACT™)

Pacient vo vystupnom teste dosiahne miniméalne 3 body

Vysledné kritérid v oblasti psychomotorickej

Pacient zhromazduje informécie z elektronickych zdrojov

Pacient demonStruje postupy uZivania liekov podla pisomnych informacnych
novoordinovanych liekov

Pacient sa vyhyba kontaktu so spustacmi

Pacient eliminuje spustace v blizkom okoli

Pacient demonsStruje spravne dychanie a drzanie tela pred a pocas inhalacie
Pacient demonstruje spravnu inhala¢nu techniku

Pacient demonstruje starostlivost o pomocky po inhalacii

letakov

Pacient demonStruje stratégie self-manazmentu podla osobného akéného planu manazmentu

astmy
Pacient demonsStruje kontrolu nad astmou postdenim priznakov
Pacient demonsStruje techniku merania PEF

Pacient demonstruje vypifianie Dotaznika astmatického pacienta

4.2 Dotaznik vedomosti self-manazmentu astmy

Prosim podciarknite ,pravdivé" tvrdenia, ktoré si spravne a ,nepravdivé" tvrdenia, ktoré su

nespravne.

1. Casty kasel moze byt priznakom astmy Pravda Nepravda
2. Ludia sastmou mavaju opuchnuté azapéalené dychacie cesty, aj ked sa
. j juop P y v, & Pravda Nepravda
citia normalne

3.  Astma modze spdsobit dychavicu pri cvi€eni Pravda Nepravda
4. Astma samodze celkom vyliecit Pravda Nepravda
5. Ludia sastmo u by mali vylugit cvicenie Pravda Nepravda
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6. Ugel lieeby Inhalagnymi kortikoldmi je zastavit astmaticky zachvat, ked

Praivda Nepravda
nastane
7. Ludia sastmou nemusia uZivat lieky, ak sa citia dobre Prawda Nepravda
8. Lieky na rychlu alavu (napr.Ventolin, Berodual) by sa mail uzivat kazdy
. Prawda Nepravda
den
9. Modze to trvat 1-4 tyzdne, kym si vS§imnete zlepSenie dychania, ked
B L L . Prawda Nepravda
zacnete uzivat inhala¢né kortlkoidy
10. Uzitie antibiotik, napriklad penicilinu, poméze pri velmi tazkom ast-
) X Pra'vda Nepravda
matickom zachvate
11. VaSej astme neprekaza, ked ludia okolo vés faj€ia cigarety Pra'vda Nepravda
12. VaSa spélfia je najd6lezitejSia miestnost, ktor4 sa ma udrziavat bez prachu,
. . S . Prawda Nepravda
zvieracich kozuSin alebo peria
13. Znizenim vyskytu rozto¢ov vo vasej domacnosti mdzete pomoct vasej
Pra'vda Nepravda
astme
14. Mat' v spalni v noci otvorené oknd pomoze predchadzat priznakom vasej
Pra'vda Nepravda
astmy
15. Koberce, ktoré vonaji plesnlvo mézu byt spistacom astmy Prawda Nepravda
16. Obliekanie vanktSov a matracov antialergickymi oblieckami moéze zlepSit
Pra'vda Nepravda
astmu
17. Pri spravnom pouZiti astmatického inhalatora je potrebné, aby ste vdychli ,
. . . . Pra'vda Nepravda
z inhalatora, ked ho stlacite
18. Mali by ste zadrzat dych na 5-10 sekind po kazdom vdychu
s . Prawda Nepravda
z vasho inhalatora
19. Mali by ste pockat asijednu minGtu medzi vdychmi vaSich rychlych
L . ) Prawda Nepravda
Glavovych liekov (napr. Ventolln, Berodual)
20. Ludia sastmou mo6zu obvykle kontrolovat svoje priznaky uzivanim liekov
. . . . . . X L Prawda Nepravda
avyhybanim sa ¢innostiam iveciam, ktoré astmu zhor3uja
21. Nekontrolovana astma mdze spdsobit smrt Prawda Nepravda
22. Mali by ste pockat, kym budu priznaky skuto€ne zlé predtym, ako
- - . . Pravda Nepravda
pouzijete ulavové lieky (napr. Ventolin, Berodual)
23. Je spravne, uzivat inhalaéné kortikoidy, len ked'si vS§imnete dychavicu Pravda Nepravda
24. Inhalécia kortikoidov ulavi astmatickému zéachvatu v priebehu 20 minut Pravda Nepravda

Zdroj: Schaffer, Yarandi, 2007
Vedomosti pacienta o bronchialnej astme zistujeme otazkami €. 1, 2, 3,4 a 5.
Vedomosti o lieCbe bronchialnej osfmy zistujeme otazkami 6, 7, 8, 9 a 10.

Vedomosti o eliminacii spusStacov a kontrole prostredia zistujeme otazkami 11, 12, 13, 14,
15 a 16.

Vedomosti o inhalacnych poméckach zistujeme otazkami 17,18 a 19.
Vedomosti o manazmente bronchialnej astmy zistujeme otazkami 20, 21, 22, 23 a 24.

Hodnotenie: Spravne odpovede sU tuénym pismom. Dve alebo viac nespravnych odpovedi
v danej doméne hodnotime ako nedostatocné vedomosti v danej oblasti a potrebu edukacie/
reedukacie pacienta v tejto oblasti.
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4.3 EDUKACNY LIST¢. 1
pre sestru

Téma edukacnejjednotky: Bronchialna astma
Miesto konania: pnejmologicka/alergologicka ambulancia

Organizacné forma: ndividualna/skupinova

Prostriedky a pomébcky: TV a a videorekordér (notebook/dataprojektor), CD nosi¢, model
priedusiek, eduka&né materialy pre pacientov

Edukacné metddy: rrotivacny rozhovor, ukazka videonahravky,Moderny pristup k lie€be astmy",
opisovanie, vysvetlovanie, interaktivna prednéska, diskusia, kladenie otdzok, vystupny test

Motivacna faza:

astma ako civilizacné ochorenie 3. tisicro€ia
westernizacia

fragment videonahravky (do 2,32 min.)
Expozi¢na faza:

definicia a klasifikacia astmy

podstata a progn6za ochorenia

rizikové faktory astmy (spustace)
symptomy astmy, exacerbéacie, astmaticky zachvat
fragment videonahravky (od 9,00 min.)
FixaCna faza:

website - bronchialna astma

Studovanie edukacnych materialov
Hodnotiaca faza:

kontrola vedomosti.

Coje to bronchialna astma

Bronchialna astma predstavuje civilizacn epidémiu konca 2. a zacCiatku 3. tisicrocCia, v sucasnosti
postihuje priblizne 300 milionov ludi a odhady na rok 2025 sa blizia k pol miliarde pacientov.
Rocne zomiera vo svete na toto ochorenie 250 000 pacientov. Astma je jednou z najcastejSich
pricin invalidity. Prevalencia prieduSkovej astmy v Slovenskej republike vzrastla za poslednych
desat rokov viac ako dvojnasobne i napriek vSetkym pokrokom v jej diagnostike a lieCbe. Za
hlavna pric¢inu zvySujucej sa prevalencie sa povazuju faktory a vplyvy vonkajSieho prostredia
a Styl zivota vyspelych zdpadnych krajin, tzv. westernizacia. Charakteristikami westernizacie su
zvySena expozicia bytovym alergénom, nevhodné zariadenie bytov a chovanie zvierat v byte,
rastlica expozicia polutantov vo vonkajSom Zivotnom prostredi, nespravne stravovacie navyky,
nové druhy a chemizéacia potravin, nedostatok pohybu, obezita, neprimerana spotreba antibiotik,
sterilny spésob zZivota - nedostatocny prirodzeny kontakt s mikroorganizmami.
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Definicia

Sicas na definicia astmy zostava od roku 2003 nezmenena. PrieduSkova astma je podmienena
chromickym zapalom dolnych dychacich ciest s 4¢astou réznych buniek (lymfocytov, eozinofiiov,
neutriofilov a inych), ktory vedie k hyperreaktivite prieduSiek. Vysledkom su klinické prejavy
v zmysle opakujlucich sa epizdéd dychavice a piskotov, tiesne na hrudniku a kasla, zvlast v noci
a nad ranom. Priznaky sa zvy€ajne zdruzuju s variabilnou obStrukciou, ktora je rezervibilna bud
spontanne alebo vplyvom lieCby, spocCiatku Uplne, neskdr sistym stupnom ireverzibility.

Tab,, 3 Klasifikacia astmy podla stupfa zavaznosti

Priznaky Noc€né priznaky FEV, a PEF

zriedkavé lahké exacerbécie,
medzi epiz6dami normalne
funkcie plac

> 80 % nalezitej hodnoty,

< 2-krat mesacne -
variabilita < 20 %

Imtermitentna

> 1-krat tyZzdenne, ale nie denne, e
> 80 % naleZitej hodnoty,

Lahkd norméalne funkcie plic medzi > 2-krat mesacne
. . P variabilita <20-30 %
epizédami
Stredne > 1-Kkrét ty3denne > 1-krat tv3denne 60 - 80 % naleZitej hodnoty,
Perzistujlca tazka y y variabilita
zazdodenné priznaky, Casté e
< sz L . . . . < 60 % nalezitej hodnoty,
Tazk&d  exacerbéacie, obmedzenie fyzickej Casté -
L variabilita > 30 %
aktivity
zazdodenné priznaky, vyrazne
. . e b ovplyvnené kvalita zivota* L, < 80 % nalezitej hodnoty,
Tazko lie€itelna astma Casté

hypervariabilita trvajica viac ako variabilita > 30 %

6 mesiacov

*stav vyzaduje takmer trvalt/trvald lie€bu systémovymi kortikosteroidmi
Tab. 4 Klasifikacia astmy podla kontroly

Ciastoéne kontrolovana

Charakteristika

Denné priznaky

Noé&né priznaky/
prebudenie

Potreba uvolnovaca/
zachrannej liecby

Obmedzenie beznych
c¢innosti

Pl'dcne funkcie
(PEF alebo FEV,)

Exacerbacie

Kontrolovana
(vSetko z nasledujiceho)

Ziadne (< dvakrat za tyzden)

Ziadne

Ziadne (< dvakrat za tyzden)

Ziadne

normalne

Ziadne

(ktorékolvek, ak je
pritomné vjednom
tyZzdni)
> dvakréat za tyzden

akékolvek

> dvakrat za tyzden

akékolvek
< 80 % normalnych
hodnot alebo osobného

maxima (akje zname)

> raz za rok

Nekontrolovana

tri alebo viac kritérii
Ciastocne kontrolovanej
astmy pocas tyzdna

jedna v ktoromkolvek
tyzdni

Zdroj: GINA, 2006; Narodné smernice pre terapiu, 2010

Klasifikacia astmy

V sUcCasnosti sa v klinickej praxi pouziva klasifikacia astmy podla stupfa zavaznosti ochorenia
apodla jej kontroly. Klasifikacia astmy podla stupna zavaznosti (tabulka 3) rozdeluje prieduSkovu
astmu na: intermitentna, lahkd perzistujicu, stredne tazka perzistujicu a tazka perzistujacu
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astmu. Od roku 2006 sa pouziva nova klasifikacia podla Urovne kontroly nad chorobou. V tejto
klasifikacii sa odraza ponatie celkovej zavaznosti choroby ako kombinacie zavaznosti choroby ako
takej aodpovede najej lieCbu. Zavaznost choroby sachape ako parameter, ktory saiujednoti ivého
pacienta mdze v priebehu Casu menit. Narodné smernice pre terapiu astmy odporacaju delenie
astmy podla zavaznosti ochorenia u novodiagnostikovaného pacienta pred prvym nasadenim
lieCby a neskdr v ramci dlhodobého dispenzarneho sledovania pacienta uplatinovat klasifi kaciu
astmy podla dosiahnutej kontroly (tabulka 4).

Podstata a progndza ochorenia

Podstatou prieduSkovej astmy je zapal bronchiadlneho stromu, provokovany celym radom
spustacov. Zapal prieduSiek charakterizuji zmnozené a aktivované elementy imunitného systému
(T-lymfocyty, eozinofilné a neutrofilné granulocyty, bazofily-mastocyty, bunky prezentujlice
antigén), ako aj epitélie, bunky bazalnej membrany, hladkych svalov, fibroblastov a endotelovych
buniek. Hlavnou klinickou €rtou astmy je multikomponentovad obStrukcia prieduSiek. Kontrakcie
svaloviny umocnfuju zhrubnutie steny bronchov vyvolané nasledkom akutneho edému, infiltracie
bunkami zapalu ajej remodelaciou (hyperplazia hladkého svalstva, ciev a sekrecnych buniek)
a subepitelovou depoziciou kolagénu a tzv. extraceluldrnej matrix (mimobunkovej hmoty)
ObStrukciu prehlbuje vyplnenie lumenu dychacich ciest hustym visk6znym sekrétom a bunkovou
drtou.

Obstrukcia dychacich ciest je menliva v ¢ase a v pocCiatocnych Stadiach je Uplne, neskdr iba
CiastoCne reverzibilnd. Remodelacia dychacich ciest vedie k jej perzistencii a progresii, preto
plfacne funkcie astmatikov sa mézu v priebehu €asu dramaticky zhorSovat. Astma je dlhodobé
ochorenie aned& sa uplne vylie€it. Progn6zu ochorenia zlepSuje skora diagnostika aspravna lieCba
U astmatickych pacientov je velmi dblezité udrzat zapal dychacich ciest pod efektivhou kontrolou,
¢im sa zabranuje dalSiemu postupu chorobnych zmien (remodelacie) a zhorSovaniu progndzy.
Pacientom zd6raznime, Zze pomocou novych modernych liekovje mozné dosiahnut Gplna kontrolu
nad chorobou -to znamena stav, kedy nebude mat astmatické zachvaty ajeho kvalita zivota bude
porovnatelna s kvalitou Zivota zdravého Cloveka. Pri spravnej lieCbe a pravidelnom uzivani liekov
moéze zit plnohodnotnym Zivotom, bez obmedzenia akychkolvek aktivit.

Rizikové faktory astmy

Pri vzniku prieduSkovej astmy sa uplatinuja faktory hostitela (endogénne) a faktory prostredia
(exogénne) nazyvané aj spustace (tabulka 5). Rizikové faktory hostitela su faktory, ktoré
ovplyviuja u predisponovanych jednotlivcov vnimavost k vzniku astmy, faktory prostredia vedu
k exacerbaciam a/alebo su pri€inou perzistujicich priznakov. Za najvyznamnejSie faktory sa
povazuju alergény a profesionalne senzibilizujuce latky, ktoré najskdr senzibilizuja dychacie cesty
a udrziavaja v nich zapal (Spi¢éak a kol., 2003).
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Tab. 5 Rizikové faktory astmy

Faktory zivotného prostredia

Faktory jednotlivca Faktory zvySujuce riziko vzniku astmy  Faktory spésobujice exacerbaciu astmy
u predisponovanych jednotlivcov ajej prechod do perzistent nej formy
* Geneticka predispozicia * Alergény vnutorného prostredia - * Alergény vnutorného avonkajSieho
. Atopia roztoCe, zvieracie alergény, plesne prostredia (koncentracia!)
. Hyperreaktivita dychacich ¢ Alergény vonkajSieho prostredia - ¢ Respiracné infekcie
pel, plesne

ciest * Fyzickd namaha a hyperventilacia

« Pohlavie/Rasa * Profesijné alergény * Zmeny pocasia

* Tabakovy dym e Oxidy siry, dusika a iné p>olutanty

* Znetistenie ovzdusia « Potraviny, potravinové additiva, lieky

* Respiracneé infekcie « Extrémny emocny stres

« Parazitarne infekcie . Fajcenie
* Velkost rodiny » lIritanty - dezinfekéné prostriedky,
* Diéta a lieky parfémy ai.

¢ Obezita

Priznaky astmy, exacerbacie, astmaticky zachvat

NajCastejSimi priznakmi prieduSkovej astmy su:

1. KasSel: byva ¢astym priznakom, moze byt trvaly, so zhorSovanim v noci, po telesnej ndmahe, pri vdychovani
studeného vzduchu alebo pri prechladnuti.
2. Dychavica (dyspnoe): vznika v ddsledku bronchokonstrikcie (zUZzeného priesvitu dychacich ciest).

3. Pocit tiesne/tlaku na hrudniku: pdsobuje ho zvysend ndmaha medzirebrovych svalov, ale aj psychika (stres
navodeny chorobou).

4. Piskoty: si spdsobené vibraciami vzduchu pri prechode zGZzenymi dychacimi cestami.

Charakteristickym znakom priznakov je ich premenlivost, docasnost, zhorSenie v noci/nadranom a pri kontakte
so spustacmi. Priznaky upozorfiujuce na exacerbaciu astmy su zhorSend dychavica bez namahy, kombinéacia
rasticeho sipenia, kasla a sekrécie sputa, nocna astma, zvySené uzivanie Ulavovych liekov a zniZzené ranné hodnoty
PEF. LahSie exacerbéacie charakterizuje dychavica pri hovoreni, pocas chddze, pocit psychickej tiesne a auskultacné
piskoty najma pocas usilovného vydychu (exspiria).

AkUtna exacerbada astmy, predstavuje epizédu rychleho a progresivneho vzostupu dychavice, kasla, piskotov
a tiesne na hrudniku. Pacient je nepokojny, uzkostlivy, hovori preruSovane, zvycajne sedi (ortopnoe), pri dychani
zapéaja pomocné dychacie svaly; zatahuje medzirebria a zvyrazfiuji sa nadkluckové (jugularne) jamky. Varovnymi
signalmi pred astmatickym zachvatom moézu byt obasné piskoty alebo pocity tlaku na hrudniku, zhorSena
tolerancia nadmahy, kaSel bez sivislosti s prechladnutim, kychanie, pocit plného nosa, resp. zhorSena nadcha,
zvySené kolisanie a postupné alebo aj nahle zniZenie rannych i ostatnych hodnét PEF, spanok (nad ranom) ruSeny
priznakmi astmy. Pocas astmatického zachvatu sa u pacienta vyskytuje kludova dychavica, zaplava auskultaénych
piskotov na pltcach, prediZzeny vydych. NajtaZSie stavy charakterizuje tzv. ,tichy hrudnik” bez poéutelnych
spastickych fenoménov.

Pacientom zdéraznime potrebu zaznamov v Denniku astmatika, do ktorého bude zapisovat: denné a nocné
priznaky, ¢as a mnozstvo/davku liekov, potrebu Glavovych liekov, obmedzenie beznych ¢innosti, namerané hodnoty

PEF a pocet a intenzitu zachvatov/exacerbéacie. Na zaklade tychto Gdajov mbze sestra pocas pravidelnych kontrol
pacienta porovnavat zaznamenané Udaje s klasifikatnou tabulkou kontroly astmy (tabulka 4).
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Kontrolny test €. 1 (zakruzkujte spravne tvrdenie):

1. Bronchialna astma je:
a) kratkodobé infekEné ochorenie prieduSiek

b) celoZivotné chronické zapalové ochorenie prieduSiek

2. Nézov perzistujuca astma znamena:
a) obCasné astma

b) pretrvavajlica astma

3. Latky (rizikové faktory/podnety), ktoré spésobuju zhorSenie ochorenia nazyvame:
a) spustace

b) uvolnovace

4. Reakciou prieduSiek na podnety su:
a) opuch sliznice, tvorba hlienu a kfce/stahy svaloviny prieduSiek

b) zvySena tvorba kyseliny v zaltdku

5. Progndza astmy je:
a) astma je ochorenie, ktoré sa da vyliecit

b) astma je ochorenie, ktoré sa neda vyliecit, ale lieCbou mozno dosiahnut
plnohodnotnu kvalitu Zivota astmatika

6. Exacerbacia znamena:
a) noveé vzplanutie alebo vyznamné zhorSenie ochorenia

b) zlepSenie zdravotného stavu

Hodmotenie testu:
6 - 5spravnych odpovedi Velmi dobré vedomosti
4 - 3spravnych odpovedi Dobré vedomosti

2 -1 spravnych odpovedi Nedostatoéné vedomosti
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4.4 EDUKACNY LIST¢. 2
pre sestru

Téma edukacnej jednotky: Eliminacia spustacov a kontrola prostredia
Miesto konania: pneumologicka/alergologickd ambulancia
Organizac¢na forma: individualna/skupinova

Dizka eduka&nejjednotky:........ min.

Prostriedky a pomocky: TV, videorekordér/nootebook, ,Spustace" (DVD nosi¢), edukacné
materialy

Edukacné metddy: brainstorming, diskusia, vystupny test
Motivacna faza:

.Spustace" (DVD)
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Brainstorming: Ako by ste eliminovali/obmedzili spuStace vo vasej domacnosti?
Expozi¢né faza:

stratégie k obmedzeniu roztoCovych alergénov

stratégie k obmedzeniu expozicie pelu

stratégie k obmedzeniu expozicie plesniam

stratégie k obmedzeniu expozicie alergénov domacich zvierat
stratégie k obmedzeniu potravinovych alergénov

stratégie k obmedzeniu expozicie vzdusnych polutantov
Fixacna faza:

Studovanie edukacrych materialov

Hodnotiaca faza:

kontrola vedomosti.

Elimin&cia spustacov a kontrola prostredia

V prevencii exacerbacii, pre zlepSenie kontroly ochorenia a kvality zivota ma velky vyznam, aby
sestra poucila pacienta po diagnostike vnimavosti na dany spusStac/vyvolavac o stratégiach jeho
eliminacie. DOélezité je, aby sestra pacientovi vysvetlila, aké nasledky ma pretrvavajica expozicia
Skodlivym latkam a alergénom, i ked ich pésobenie nemusi vzdy viest k akltnej exacerbacii.

Stratégie obmedzenia expozicie roztoCovym alergénom

RoztoCe (ClankonoZce z Celadi Acarideae a Poryglyphidae) s najcastejSim alergénom asociovanym
so vznikom astmy. Rezervoarom rozto¢ov sU zvieratd, vtaci a ¢lovek. Zivia sa koznym odpadom
- mikrocCasticami oSupujlcej sa pokozky. Alergén rozto€ov sa nachadza v ich vykaloch, ktory sa
v mikroCasticiach dostava do ovzdusSia.

Vhodnymi podmienkami pre ne je teplé prostredie od 18-32°C a relativna vlhkost okolo
55-75 %. Ich vyskyt vyrazne ovplyviiuju zmeny vihkosti ateploty vzduchu, a vonkajSie klimatické
podmienky a nedostatoc¢né vetranie. V domacnosti sa rozto€e sustredia najma v l6zkovinach
(vankiSe, periny, matrace), Calinenom nabytku, v dolnych vrstvach kobercov, zaclonach, zavesoch
a plySovych hrackach.

Sestra pacienta pouci a odporuci aby:

1. ZvySenu pozornost venoval zariadeniu spalne: pouzival antialergické matrace, prikryvky,
vankuSe i prestieradla; matrace raz za tyzden ddkladne povysaval; vymienal za nové matrace
i 16zkoviny raz za 5 rokov, najnesko6r vSak raz za 10 rokov; pravidlene pral postelnu bielizen
pri teplotAch miniméalne 55-60°C (aspofi 1x mesacne, vratane vankuSa); prikryvky a vankuse
pravidelne vetral - v lete najlepSie na sinku, v zime nechal vymrznut vonku.

2. Koberce nahradil parketami, dlazbou alebo PVC krytinou, resp. koberce ponechal iba malych
rozmerov s moznostou prania.

3. Z bytu odstranil Calineny nabytok.

4. Zavesy azaclony nahradil zaliziami alebo ich €asto pral, pretoZze zachytavaju prach a roztocCe.
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5. Pri upratovani neviril prach a utieral vSetko navlhko.
Pri vysavani pouzival kvalitny vysava¢ so Specidlnym filtrom, ktory zachyti aj najmensSie
CiastoCky prachu (vhodné by bolo, keby sa poCas vysavania nezdrziaval v byte).
Vetral miestnosti tak Casto, ako je to mozné.

Odkladal predmety zachytavajice prach do uzavretych skrin.

Stratégie obmedzenia expozicie pelu

Pelové alergény sa nachadzaju v pelovych zrnach predovSetkym vetrom opelovanych rastlin.
Uvolnené z kvetov ich roznasSa vietor na velké vzdialenosti. SU pricinou pelovej precitlivelosti
(polindzy). NajCastejSie zdroje alergizujiceho pelu su brezovité dreviny (lieska, breza, jelSa, hrab),
travy a obilniny (lipnicovité rastliny, najma matonoh, timotejka, raz) a byliny (astrovité rastliny ako
ambrozia a palina, zostatnych najma prhlava, skorocel’, mrlikovité).To, Ze sa pelkonkrétneho druhu
stane alergénom, je dané urcitymi vlastnostami: musi obsahovat antigény schopné senzibilizovat
a rastlina musi byt v danej oblasti hojne rozSirena. Skora jar (februar az méaj) je obdobim, v ktorom
sa v ovzduSi nachadza predovSetkym pel drevin; neskora jar a zaCiatok leta (m4j, jan, niekedy aj
jal) je obdobim, kedy v ovzduSi dominuje pel trdv; v druhej polovici leta a zaCiatkom jesene je
v ovzduSi velké mnozstvo pelu astrovitych bylin.

Sestra pacienta pouci a odporuci aby:

1. Obmedzil pohyb vo volnej prirode pocas pelovej sezény, najma v obdobi suchého, slne¢ného
aveterného pocasia.

2. Nemal by kosit travu, zbierat kvety ani lieCivé rastliny.

3. Obmedazil aktivity vonku dopoludnia avecer, pretoze intenzita kvitnutia avyskyt pelu je vtedy
najvySsi. Horlce a suché pocasie s povievanim vetra sp6sobuje vysokl koncentraciu pelu
v ovzdusi.

4. Osprchoval sa vzdy, ked pride z prechadzky v Case zvySeného mnozstva alergénov pelu
v ovzdu§i (vratane vlasov!).

5. Uprednostnil vychadzky po dazdi (nie vSak po burke), pretoze vtedy je vo vzduchu najmenej
pelu.

6. Nevyzliekal sav spalni.

7. V Case maximalnej expozicie pelu, ak je to mozné, mal by sa zdrziavat doma a mat zavreté
okna.

8. Vetral po dazdi.
9. Odstranil zo spalne nevhodné druhy kvetov.

10. Pocas jazdy v aute neotvaral oknda, ale pouzival klimatizaciu (zd6raznit potrebu pravidelného
Cistenia klimatizacie vymienanim pelovych fi Itrov vZdy po pelovej sezdne; nevymeneny filter
v klimatizacii je SkodlivejSi, ako otvorené okno v aute!)

11. Nesusil vonku bielizen, ked'je koncentracia pelu v ovzdusi najvysSia.
12. Nespal pri otvorenych oknéch.

13. Akje to mozné, denne sledoval koncentraciu pelu v televizii, radiu, novinach alebo na internete.
Pelovy kalendar mbéze najst napr. na stranke www.sennanadcha.sk ale®o www.alergia.sk.
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14. Vhodne sa obliekal. Vhodnym dopinkom je Ciapka, slnecné okuliare. Nosit koSele, ktoré sa
neobliekaju cez hlavu. Tricka, ktoré sa obliekaju cez hlavu sa neodporucaju.

Stratégie obmedzenia expozicie plesniam

Plesne z praktickych ddévodov delime na vonkajSie a bytové. Spory plesni, napr. druhov Alternania,
Cladosporium, Aspergillus si menSie ako pelové zrnkd a preto lahko prenikaju do periférnych
dychacich ciest. Sirenie alergénu plesnije podobné pelu. Ich mnoZstvo zavisi od teploty, vihkosti,
pocasia, nadmorskej vySky arocnej doby. Tmavé, vihké a nedostatoCne vetrané miestnosti (napr.
pracovne, kipelne, pivnice) st optimalnym prostredim pre rast plesni.

Sestrapoucipacienta a odporucimu:

1. VonkajSim plesniam sa mdze vyhnut, ak nebude chodit do prirody v Case sezony zvySenej
koncentracie spoér plesni, najma po dazdi, resp. v obdobi sparného, vihkého pocasia.

2. Vyhybat sa kontajnerom s odpadom (nevynaSat smetie, pretoze v odpade kontajnerov je
mnozstvo plesni, ktoré sa dostanu do ovzduSia pri vysypavani smeti).

3. Vysvetli pacientovi, ze proti bytovym plesniam sa da branit GcinnejSie. Odporuci mu, aby:

e zistil pricinu vihkosti v miestnostiach (Castou priCinou byva zatekajuca voda, alebo jej
presakovanie),

* udrziaval nizku vlhkost v byte (menej ako 50 %), pozor na lacné plastové okna bez

mikrovetrania, ktoré obmedzuja prirodzenu cirkulaciu vzduchu azvySuja vihkost vzduchu
v byte,

e nevytvaral Zivna pddu pre rast plesni,

e zvySky potravy (staré tégliky, nedojedeny chlieb...) v€as odstrafioval zo svojej blizkosti,
aby pozoroval, Ci sa plesne neobjavili v p6de domécich kvetov,

» nesusil bielizen v byte, pretoze mbze podporit rast plesfiovych spor,

» radi mu, ako eliminovat rast plesni v kipelni (€astym vetranim a pouzivanim prostriedkov
na odstranenie plesni zo sprchy),

 vyhybal sa miestam, kde je pravdepodobny vyskyt plesni, najma vlhkym miestam
v suteréne, pivnici, miestam stlejacim listim, senom a pod.

Stratégie obmedzenia expozicie alergénom z doméacich zvierat

Alergény macky sa nachadzaju v jej slindch, kozi, moci, ale najma v mazovych sekrétoch a su
desatkrat lahSie ako alergény roztocov. Hlavny alergénovy protein (Fel d1) kontaminuje respiracné
Castice v priemere 3-4 jmikrony, nachadza sa v ovzdusi niekolko hodin po tom, ¢o macka prejde
miestnostou a v prostredi sa vyskytuje eSte Sest mesiacov po jej odstraneni. Psi produkuju
alergénové proteiny Can fl aCan f2. Alergény sa nachadzaju v slinach, koznych Supinach av moci
psa. Alergickd senzibilizacia na alergény psov nie je takd Casta ako na alergény maciek. Alergény
drobnych hlodavcov ako je SkreCok, morCa, myS, krysa a potkan moézu byt priCinou astmy
u mestskych obyvatelov a pracovnikov laboratérii schovom experimentalnych zvierat. Alergén sa
nachadza v srsti a moci hlodavcov.
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Sestra pacienta poucia odporucimu:

1. NajvhodnejSim rieSenim je nechovat zviera doma a obmedzit kontakt so zvieratami na
minimum.

2. Déoélezité je drzat zvieratda mimo obytnych miestnosti.
Nedovolit domacim zvieratdm pohybovat sav spalni.
Pouzivat CistiCky vzduchu, C¢asto vysavat koberce, ale i ¢alineny nabytok, nahradit koberce
umyvatelnou podlahou.

5. Macku a/alebo psa pravidelne kupat, ¢o podstatne zniZuje zamorenie domacnosti alergénmi
(spocCiatku sa ma zviera klUpat kazdy tyzden a potom kazdé dva az tri tyzdne).

Stratégie obmedzenia potravinovych alergénov

Potravinovym alergénom méze byt akdkolvek bielkovina rastlinného alebo zivoc¢iSneho p6vodu.
Spustacom astmatického zachvatu mdézu byt napr. vajce, mlieko, orechy/orieSky/semend a rézne
druhy ovocia/zeleniny, ale aj hocktoré iné potraviny. Po GspeSnom odhaleni potravinového
spustaca sestra pacienta pouci o potrebe jeho striktného odstranenia z potravy. Odporaca mu,
aby daval pozor i na skryté komponenty tejto potraviny v potravinarskych vyrobkoch a pozorne
¢ital zloZzenie vyrobku na etikete.

Stratégie obmedzenia expozicie vzdusnych polutantov (Skodlivin)

ZnecCistené prostredie sa definuje ako atmosférickd kumulacia drazdivych latok takého stupna,
ktora zaCne Skodit fudom, zvieratdm a rastlinam. OvzduSie znecistuju rézne vzduSné polutanty:
doméce vykurovacie systémy, sporaky, kachle, priemyselny smog (komplexy prachovych castic
soxidmi siry) afotochemicky smog vznikajuci najméa cinnostou spalovacich motorov (0zén, oxidy
dusika, dieselové vyfukové Castice). Hodnoty vzduSnych polutantov ovplyviuja okrem ich zdrojov
poveternostné a lokalne geografické podmienky.

Sestra pacienta poucia odporucimu:

1 Pri kareni uhlim, drevom a plynom pouzivat vhodnu ventilaciu a zabezpecit optimalnu
funk€énost systému.
Obmedzit alebo nepouzivat prchavé aromatické latky (vonavky, spreje, farby, rozpastadia...).
3. Obmedzit moznosti ndkazy respiracnou infekciou (vyhybat sa osobam, ktoré trpia infekCnymi
respiranymi chorobami, obmedzit pobyt v prostredi so zvySenou koncentraciou fudi, najma
pocas chripkovych epidémii).

FajCenie: horiaci tabak produkuje 4500 zlu€enin a znecistujucich latok, v ktorych sa nachadzaju
respirabilné Castice, polycyklické uhlovodiky, oxid uholnaty a uhli€ity i oxidy siry. Aktivne fajcenie
sa spaja s rychlym poklesom funkcie pluc, zhorSovanim zavaznosti astmy a zhorSenou odozvou
na protiastmatickd lieCbu. Pasivne fajcenie - dym uvolfiovany pri horeni cigarety je toxickejsi ako
dym inhalovany faj€iarom a p6sobi drazdivo na sliznicu dychacich ciest. Akje pacient fajCiar, sestra
mu odporuca, aby prestal sfajcenim avyhybal sa zafajtenym miestnostiam.
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Kontrolny test €. 2 (zakruzkujte spravne tvrdenie)

1. Mnozstvo roztoCovych alergénov obmedzite pouzivanim:
a) paplonov avankuSov z peria

b) paplénov avanktSov santialergickou vyplnou

2. Pésobeniu pelovych alergénov sa vyhnete, ked budete mat pocCas leta, v spalni:
a) okno zatvorené

b) okno otvorené

3. VonkajSim plesniam sa mbézete vyhnat, ak:
a) budete chodit do prirody po dazdi
b) nebude chodit do prirody po dazdi

4. Pésobenie alergénov domécich zvierat obmedzite, ak:
a) nedovolite, aby chodili po byte
b) dovolite, aby chodili po byte

5. Pri ndkupe potravinovych vyrobkov:
a) je potrebné Citat etiketu

b) nie je potrebné citat etiketu

6. Pre obmedzenie expozicie vzduSnych Skodlivych latok:
a) je dobré, ked ste v zafajcenej miestnosti

b) treba sa vyhybat zafajéenym miestnostiam

Hodnotenie testu:
6 - 5 spravnych odpovedi Velmi dobré vedomosti
4 - 3 spravnych odpovedi Dobré vedomosti

2 -1 spravnych odpovedi Nedostatocné vedomosti
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4.5 EDUKACISY LISTE. 3
pre sestru

Téma edukacnej ednotky: Liecba prieduSkovej astmy
Miesto konania: fneumologicka/alergologickd ambulancia
Organiza¢na forma: individualna/skupinova

Dizka edukaénej ednotky:......... min.

Prostriedky a pcmocky: TV a videorekordér (notebook/dataprojektor), CD nosi¢, edukacné
materialy, pisomne informéacie pre pouzivatelov liekov

Edukacné metdd/: motivacny rozhovor, ukazka videozaznamu,Moderny pristup k liecbe astmy",
vysvetlovanie, interaktivna prednaska, demonstracia skupin liekov, diskusia, kladenie otazok,
vystupny test

Motivacné faza:

preco je dblezita lieCba

¢oje to lieCebny rezim

Expozi¢na faza:

ukazka fragmentu videonahravky - liecba astmy (10,20-11,55 min.)
preventivna lieCba: druhy liekov, Ziaduce a neziaduce u¢inky
ulavova lie€ba: drihy liekov, Ziaduce a neziaduce UCinky
FixaCna faza:

Studovanie pisomnych informécii pre pouzivatelov

diskusia

Hodnotiaca faza:

kontrola vedomosti.

LieCba bronchialnej astmy

Hlavnym cielom lieCby je optimalna kontrola symptémov a chronického zapalu dychacich ciest
eliminaciu exacerbécii a zlepSenie kvality zivota pacientov. Kodstraneniu a prevencii symptémov
i obStrukcie dychacich ciest sa pacientovi predpisuju antiastmatika, ktoré radime do dvoch
hlavnych skupin: preventivne lieky (kontrolory) a Glavové lieky (uvolnovace).

Preventivne lieky

Preventivne, protizapalové lieky-kontrolory {controllers) ma pacient uzivatpravidelne, kazdodenne,
dlhodobo pre zmiernenie, ¢i vymiznutie tazkosti spdésobené zapalom. Patria sem inhala¢né
kortikosteroidy (dalej IKS) a antileukotriény (dalej LTRA). Kromdny moderna farmakoterapia astmy
uz neodporuca pouzivat pre ich slaby ucinok.
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Inhalacné kortikosteroidy (kortikoidy)

IKS (tabulka 6) maji zo vSetkych antiastmatik najvyraznejSi a najkonStantnejSi protizapalovy
acinok, a preto su zakladnymi liekmi prvej volby vSetkych foriem perzistujucej bronchialnej astmy.
Maju saindikovat u kazdého novodiagnostikovaného astmatika v€as av dostatocne vysokej davke,
aby sa prediSlo ireverzibilnym (nezvratnym) zmendm. Davka sa postupne redukuje po stabilizacii
zapalu cca po 6 mesiacoch. LieCba IKS musi byt dlhodoba, pravidelna a spravne davkovana, ak
ju pacient vysadi, ochorenie mdze vzplanut nanovo. Pri dodrziavani liecebného rezimu zlepSuju
kvalitu zivota, znizujua morbiditu i mortalitu pacientov.

Tab. 6 Ziaduce a neziaduce G&inky inhalaénych kortikosteroidov

LieCiva Ziaduce Gginky Neziaduce Ucinky

beklometazon maju komplexny G€inok na astmaticky zapal kandidéza Gstnej dutiny a hrdla,

budezonid ktivuja t

aaklivuju preceptory zachripnutie alebo podrazdenie hrdla
flunizolid ja 6 i i

redukujd symptémy astmy ifrekvenciu pri vwsokvch davkach:
flutikazén a zavaznost exacerbacif

L ; ] supresia nadobliciek
mometazén zlepSuju placne funkcie o )
znizenie hustoty kosti

zlepSuja Struktdru bronchialneho epitelu
aobmedzuju prestavbu dychacich ciest

ciklezonid
katarakta a glaukom

pergamenova koZza stvorbou podliatin

Antileukotriény

Redukuju tkanivova eozinofiliu, majd mierny bronchodilatacny a bronchoprotektivny efekt
(tabulka 7). PouzZivaji sa v tabletdch v kombinéacii s IKS alebo samostatne. Ich prednostou je
zvySena kompliancia a adherencia pacienta.

Tab. 7 Ziaduce a neziaduce G&inky antileukotrienov

Lie€iva
zafirlukast

montelukast

Ziaduce Gg&inky
blokujid eozinofilny zapal vyvolany leu-
kotriénmi C4 D4a E4

zlepSuju plucne funkcie
redukujd symptémy,

znizuja frekvenciu exacerbacii

Systémové kortikosteroidy

Neziaduce Uc&inky
Casté: bolesti hlavv, nespavost,
nevolnost, traviace tazkosti

menei Casté: vvradzka, vratane
pluzgierov, pruritus, edém
zriedkavé: hvpersenzitivita na liek.
zahrfiujuca urtikariu

a angioedém, lahSia tvorba modrin,
poruchy krvacania

velmi zriedkavé: aaranulocvtéza

Podavaju sa peroralne alebo parenteralne. Indikuji sa pacientom stazkou perzistujicou astmou
v obdobi zhorSenia a pri vytaZzenej ostatnej antiastmatickej lieCbe. Ich uZivanie je obmedzené
systémovymi neziaducimi Gu€inkami (tabulka 8).
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Tab. 8 Ziaduce a neZiaduce Gc¢inky systémovych kortikosteroidov

LieCiva Ziaduce Gg&inky Neziaduce ucinky

prednizén pbésobia zachranné poruchv elektrolvtov atekutin: zadrZiavanie sodika a tekutin, Gbvtok
metylprednizolén pri exarcerb@cii draslika, hypokaliemick& alkal6za, hypertenzia

hydrokortizén (7-10 dni) poruchv kostrového svalstva: svalova slabost, mvooatia vvvolana

steroidmi, Ubytok svalovej hmoty, osteoporéza, kompresivne
zlomeniny stavcov, aseptickd nekréza hlavy femoru a humeru,
patologicka zlomenina dlhych kosti, ruptdra Slachy

dexametazoén

triamcinolén

poruchv GIT: pepticky vred s moznou perforaciou a krvacanim,
perforacia tenkého a hrubého &reva, pankreatitida, abdominéalna
distenzia, ulcerézna ezofagitida

dermatoloaické Doruchv: zhor§ené hoienie ran, tenkéa fraailna
pokozka, petechie a ekchymézy, erytém, zvySené potenie,
potlacenie reakcii na kozné testy, alergickd dermatitida, urtikaria,
angioneuroticky edém

poruchv nervového svstému: ki€¢e, zvySeny intrakranialnv tlak, zavrat
bolest hlavy, psychické poruchy

poruchv endokrinného svstému: nepravidelnd menStruacia, vznik
Cushingovho syndrému, spomalenie rastu u deti, sekundarna
adrenokortikdlna a pituitarna necitlivost, znizena tolerancia
cukrov, manifestacia latentného diabetus mellitus, hyperglykémia,
hirsutizmus

poruchv zraku: ochorenia oka, posteriérna subkapsularna katarakta,
zvySeny vnatrooény tlak, glaukém, exoftalmus

poruchv metabolizmu: neaativna dusikova bilancia v désledku
katabolizmu bielkovin, vyvolanie alebo zhor§enie uzjestvujicej
cukrovky

kardiovaskularne poruchv: ruptdra mvokardu po nedavno
prekonanom infarkte myokardu, kongestivne zlyhanie srdca
u citlivych pacientov

iné: precitlivenost, tromboembolizmus, prirastok hmotnosti, zvy§ena
chut dojedla, nauzea, nepokoj, imunosupresia (potlacenie imunity)

Monoklonova protilatka protiIgE (tzv. biologicka lieCba) je rekombinantna (vyrobena metédou
génového inzinierstva) protilatka proti molekule protilatok typu IgE. Ide o pridavn( lie€bu na
zlepSenie kontroly astmy u dospelych a deti stazkou perzistujicou nekontrolovanou alergickou
astmou (tabulka 9), ktori maju pozitivny kozny alebo laboratorny test na celorocny vzdusSny alergén
a ktori maju znizenu funkciu pluc (FEVi < 80 %), ako aj Casté symptomy cez den alebo zoblUdzanie
v noci a ktori mali pocetné dokumentované tazké exacerbacie astmy napriek kazdodennym
vysokym davkam inhalacnych kortikosteroidov a dlhodobo uGc€inkujacim inhalacnym beta2-
agonistom.

Tab. 9 Ziaduce a neZiaduce G&inky monoklonovej protilatky proti IgE

Lie€iva Ziaduce aginky Neziaduce ucinky

omalizumab pdsobi na eozinofilnd naicasteiSie: reakcie v mieste podania jniekde, vratane bolesti
komponentu dychacich v mieste vpichu, opuchu, erytému a svrbenia, a bolest hlavy
ciest menei ¢asté: zavratv, somnolencia, parestézia, svnkopa,

posturalna hypotenzia, navaly tepla, faryngitida, kasel, alergicky
bronchospazmus, nauzea, hnacka, znaky a priznaky dyspepsie,
pocet exacerbacii urtikaria, exantém, pruritus, fotosenzitivita, zvysenie telesnej
hmotnosti, Gnava, opuch ramien, ochorenie podobné chripke

redukuie:

vyskyt komorbidit

riadenych IgE zriedkavé: infekcie parazitmi, anafvlakticka reakcia, iné zavazné

alergické ochorenia, edém laryngu a angioedém, zavazna

idiopaticka trombocytopénia, alergicka granulomatézna vaskulitida

potrebu Glavovej lie€by (Churgov-Straussovej syndrém), artralgia, myalgia, opuch kibov,
alopécia

pocet hospitalizacii
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Ulavové lieky

Do tejto skupiny patria inhalacné bronchodilatancia: p2mimetika, anticholinergika, metylxantiny
s kontrolovanym uvolnovanim (teofyliny, skratka TEO).

p2mimetika sa delia podla nastupu a dizky G&inku na (tabulka 10):

e (i2mimetika {fi2 sympatikomimetik&a, agonisti) s rychlym a kratkodobym Gc¢inkom SABA
(Short Acting Beta2 Agonist)

* (i2mimetika sdlhodobym Gc€inkom LABA (Long Acting Beta2 Agonist)

LABA pouzivané v kombinacii sIKSje mozné povazovatza kontroléry, kedze prispievaju kzvySeniu
protizapalovej uc¢innosti IKS a k dosiahnutiu kontroly nad astmou.

Tab. 10 Ziaduce a neziaduce G&inky R2mimetik

LieCiva Ziaduce Uginky NezZiaduce UCinky

/"mimetika su lieky prvej volby pri manazmente aj pri Standardnej davke sa mdze vyskytnut
s kratkodobym u¢inkom akutneho zachvatu tremor a tachykardia, avSak az pri ich ¢astom
(SABA): salbutamol, a opakovanom podavani

. maju rychly nastup G€inku
fenoterol, terbutalin . . . . . L
pri pravidelnom podavani hrozi strata ac€inku
v prieduSkach, avSak riziko neziaducich
kardialnych u€inkov skor stiupa (potencialne

az fatadlna arytmia)

/32mimetika sdlhodobym relaxuju hladké svaly dychacich ciest stimulacia kardiovaskularneho systému -
Geinkom (LABA): zlep8uju pohyb riasinkového epitelu tachykardia, arytmie

salmeterol (nastup moduluji uvolfovanie mediatorov tras kostrovych svalov

G¢inku do 15 min.) z mastocytov, bazofilov, neutrofilov

hypokaliémia
formoterol (rychly maji mierny inhibig¢ny vplyv i na
nastup acinku do 5 min.)  chronicky astmaticky zapal

(iba pouzité spolu s IKS)

Anticholinergika st bronchodilatancia podavané inhalacné. Blokuji Gcinokacetylcholinu, blokuju
bronchokonstrikény reflex vyvolany inhalovanymi alergénmi (tabulka 11). Dobre satoleruju. Delia
sa na kradtkodobo u€inkujace (vhodné na kombinaciu so SABA) a dlhodobo acinkujuce (maju
mierny protizapalovy a bronchodilatacny G€inok).

Tab. 11 Ziaduce a neziaduce uc¢inky anticholinergik

LieCiva Ziaduce Gg&inky NeZziaduce uc€inky

kréatko relaxuje hladké Casté: zapcha, hnacka, vracanie, pocit sucha v Ustach a bolesti hlavy

posobiace: svaly dychacich menei &asté: tachvkardia, palpitacie. supraventrikularna tachvkardia a predsiefiova fibrilacia.
ipratropium ciest neselektivnou poruchy akomodacie, nevolnost, retencia mo&a (pozor najma u muzov so zvaédenim prostaty!)

blokadou G€inku
acetylcholinu na
muskarinovych

velmi zriedkavé: kaSel, bronchospazmus, kozna wrazka, opuch na iazvku, perach atvéari,
Zihlavka, anafylaktické reakcie

ti|lvi.10do.l?o receptoroch hladkych Doruchv metabolizmu: dehydratacia
Uginkujace: svalov dychacich ciest poruchv nervového svstému: zévratv. bolesti hlaw. poruchv chute, insomnia
tiotropium

poruchv oka: neostré videnie, alaukém, zvv3env vnatroocnv tlak

kardiovaskularne poruchv: atriélna fibrilcia, supraventrikularna tachvkardia, tachvkardia,
palpitacie

respiratné poruchv: farvnaitida, dvsfénia, kaSel, bronchospazmus, epistaxa, larvnaitida,
sinusitida

poruchv GIT: sucho v Ustach, stomatitida, aastroezofaaealnv reflux, zapcha, nauzea, intestinalne
obstrukcie, gingivitida, glositida, orofaryngealna kandidéza, dysféagia, zubny kaz

kozné poruchv: wrézka, Zihlavka, svrbenie, angioneurotickv edém, infekcia koze, vred na koZi

nefroloaické poruchv: dvzuria, retencia moca, infekcie moc¢ovych ciest
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Metylxantiny maju popri bronchodilatacnom G€inku mierne protizapalovy a imunomodulacény
ucinok (tabulka 12).

Tab. 12 Ziaduce a neziaduce Gc¢inky metylxantinov

LieCiva Ziaduce Gg&inky NezZiaduce ucinky

aminofylin neselektivne inhibitory poruchv CNS: nepokoi, rozruSenie, chvenie koncatin, poruchy
. fosfodiesterdz s miernym spanku, bolesti hlavy

syntophylin

rotizapalovym a . . . < e
P P ) y o poruchv GIT: nevolnost, davenie, hnackv, zvySena diuréza,
bronchodilatacnym a€inkom gastroezofagovy reflux
zvySenie mukociliového

transportu

poruchv metabolizmu: zmena sérovvch elektrolvtov,
hypokalémia, hyperglykémia, hyperurikémia
zmiernenie zapalu svmptémyv na koZi: svrbenie koze, Zihlavka

zlepSenie sily branice a prace pri predavkovani: kf€e. arvtmie, krvacanie do zaZivacieho
pomocnych dychacich svalov traktu

redukcia exsudacie plazmy

zlepSenie funkcie srdca

Kombinovana lieCba

NajmodernejSou a najicinnejSou lieCbou je v sicasnosti kombinovana lie€ba IKS s LABA, najlepSie
v jednom inhalatnom systéme. Tato kombinacia sa pouziva vzdy, ak Uvodna davka IKS nestaci,
pripadne ak na udrzanie kontroly nad astmou nepostacuje nizka davka IKS. Tato kombinéacia je
ucinnejSia z hladiska potlacania dennych a nocnych symptomov, redukcie spotreby zachrannych
liekov, zlepSovania plicnych funkcii a prevencie exacerbacii. Indikacie kombinovanej lie€by:

1. astma, pri ktorej sa tvodnou liecbou IKS nedosiahla stabilizacia,

2. pacientje symptomaticky na sucasnej davke IKS,

3. pacient po zvladnutej opakovanej exacerbacii, ktory bol predtym na monoterapii IKS,
4

stabilna astma na vysokej davke IKS za Gu€elom dosiahnutia znizenia udrziavacej davky IKS
(Hrubisko, 2003, s. 312).

Podla revizie smernice GINA 2006 sa odporuca péat lieCebnych strategickych krokov lie€by astmy
(tabulka 13). Jednotlivé kroky odrdzaju rastdcu intenzitu lieCby z hladiska moznosti davkovania
alebo poctu liekov potrebnych na dosiahnutie kontroly. Pri vSetkych krokoch musia mat astmaticki
pacienti k dispozicii Ulavové lieky k pouzitiu podla potreby pri vzniku tazkosti. Koncepcia lieCby
zalozend na kontrole astmy ponuka rézne druhy kontrolnej terapie. Ak déjde k zlepSeniu astmy
a k udrzaniu kontroly minimélne pocas troch mesiacov, je mozné uvazovat o znizeni davky IKS,
tzn. krok dolu. Pokialastma nie je pod kontrolou, lieCba sa zvySuje o krok smerom nahor. Potrebné
je vSak pacientov upozornit na to, Ze zvySené uzivanie Ulavovych liekov je varovanim, ze dochadza
k zhor8eniu kontroly astmy a poukazuje na potrebu prehodnotenia lieCby.

Sestra musi pacientom zdéraznovat potrebu:

» pravidelného uzivania preventivnych liekov,
* monitorovania ziaducich a neziaducich ucinkov liekov,
* monitorovania efektivity lieCby metédami self-monitoringu,

 nutnost konzultovat dalSiu lieCbu s lekarom.
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Tab. 13 Pat lieCebnych krokov astmy

Algoritmus lieCby na zédklade kontroly nad astmou4
(pre deti nad 5 rokov, mladistvych a dospelych pacientov)

Uroven kontroly astmy znizit Lie¢ebny postup

Kontrolovanéa Udrzat a najst najniz§i stupen kontroly

Ciastoéne kontrolovana . .
na dosiahnutie kontroly

Nekontrolovana Zvysit lie€bu az do dosiahnutia kontroly
Exacerbacia zvySit Lie¢ba exacerbade
redukovat Stupne |ie(‘fby intenzifikovat

*x

Stupen 1 Stupen 2 Stupen 3 Stupen 4 Stupen 5
i Edukéacia pacienta a kontrola jeho prostredia

Rychlo G€inkujuce

@-mimetikum Rychlo G€inkujice@,-mimetikum podla potreby

podla potreby

Vyberjednu . . , Pridajjeden alebo viac Pridajjeden alebo
. ) Vyberjednu moznost ; ;
moznost pripravkov oba pripravky
peroralny

; | nizka davka ICS plus LABA** strednéa alebo vysoka . .
nizka davka ICS ) kortikosteroid
davka ICS plus LABA o |
(najnizSia davka)
MoZnosti

modifikator stredn& alebo vysoka davka o . s
kontroly0O L modifikator leukotriénov antHgE lieCba
leukotriénov »++ ICS
nizka davka ICS plus teofylin sriadenym
modifikator leukotriénov uvolfiovanim

nizka davka ICS plus teofylin
s riadenym uvolfiovanim

| *ICS - inhalacné glukokortikosteroidy; “LABA = dlho G¢inkujice P emimetikum;
1*** antagonisty receptorov alebo inhibitory syntézy
1 0sivé policka znamenaju preferovant volbu liecby
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Inhalacné systémy

Uginnost inhalaénej lieGby zavisi od vhodnej inhalaénej pomécky, spravnej inhalaénej techniky
pacienta a od vyberu lieku. Inhalacné podanie lieku sa preferuje pri preventivnej aj pri Glavovej
liecbe. Vyhodou je dosiahnutie ac¢innych koncentracii v dychacich cestach, vysSia rychlost nastupu
uc€inku bronchodilatancii v porovnani s perordlnym podanim a miniméalne systémové neziaduce
ucinky kortikosteroidov vzhladom na 10-20 nasobne nizSiu koncentraciu inhalovanych liekov.

Kontrolny test €. 3 (zakruzkujte spravne tvrdenie)

1. Bronchialna astma je celozivotné ochorenie a preto:
a) celozivotna lieCba je velmi délezita

b) celoZivotna liecba nie je dblezita

2. NajddlezitejSie v lieCbe astmy su:
a) preventivne lieky

b) dlavové lieky

3. Preventivne lieky (kortikoidy) pbsobia:
a) ulavu pri dychavici

b) protizapalovo

4. Inhalacné kortikoidy je potrebné uZivat:
a) dlhodobo a pravidelne

b) len ked sa citim zle

5. Odporucanu predpisant dennud davku lieku:
a) mdzete prekrocit podla potreby

b) nembzete prekrocit, pokialvam lekar neurcil inak

6. Podrobnosti o predpisanom lieku sa dozviete v:
a) pisomnej informacii pre pouzivatelov

b) na krabicke lieku
7. NajlepSi spésob lieCby pri astme je:

a) vdychovanim predpisanych liekov

b) uzivanim liekov vo forme tabliet
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10.

11.

12.

Pred inhalovanim aerosolovych sprejovych inhalatorov:
a) je potrebné inhalator dobre pretrepat

b) nie je potrebné pretrepat

Pri inhalovani z aerosolovych sprejovych inhalatorov:
a) nie je dblezita koordinacia stlaCenia spreja ajeho vdychnutia

b) veImi dblezita je koordinacia stlaCenia spreja ajeho vdychnutia

Pri inhalovani liekov:
a) perami pevne zovriete nadustok inhalatora

b) Gsta mate otvorené

Po inhalovani kortikosteroidov:
a) nie je potrebné vyplachnut si Usta

b) je potrebné vyplachnut si Gsta

Po inhalovani zadrzite dych na:
a) 1-4 sekundy
b) 5-10 sekdnd

Hodnotenie testu:
6 - 5 spravnych odpovedi Velmi dobré vedomosti
4 - 3 spravnych odpovedi Dobré vedomosti

2 -1 spravnych odpovedi Nedostatocné vedomosti
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4.6 EDUKACNY LIST¢. 4
pre sestru

Téma edukacnej jednotky: Inhalacné systémy, postup atechnika inhalovania

Miesto konania: pneumologicka/alergologickd ambulancia

Organizac¢na forma: individualna/skupinova

Dizka edukaénejjednotky:......... min.

Prostriedky a pomoécky: TV/videorekordér (notebook/dataprojektor), CD nosi¢, rézne typy
inhalatorov, edukac¢né materialy

Edukacné metdédy: ukazka videozdznamu ,Moderny pristup k lieCbe astmy", popisovanie,
demonstracia, precviCovanie, vystupny kontrolny test

Motivacna faza:

ukazka videonahravky,Moderny pristup k liecbe astmy" (od 7-8 min.), prednosti inhalacnej lieCby
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Expozi¢né faza:

Druhy inhalaénych systémov:

aerosolové davkovace: dychom aktivované aerosolové davkovace, spacery (objer
komorky)

inhalatory pre praskovu formu lieku: jednorazové, viacnasobne pouzitelné

nebulizatory: ru¢né, parné, ultrazvukové

najcastejSie chyby pri inhalacnej technike

DemonsStracia:

nacvik dychania pred inhalovanim a polohy tela

pouzitia ordinovaného inhalacného systému

nacvik starostlivosti o pomécku po inhalacii

Fixacna faza:

Studovanie edukaénych materialov firmy

precvicovanie dychania

precvicovanie postupov atechniky pouzitia ordinovanych inhalacnych systémov

Hodnotiaca faza:

kontrola vedomosti.

Typy inhalacnych systémov

Inhalacné systémy sa liSia v GCinnosti a to v zavislosti na type pomécky, velkosti emitovanych
Castic, rychlosti aerosolového oblaku a obsahu farmak (Lallov etal., 2007, s. 25). V sucasnosti sa
rozdeluju inhalacné systémy do niekolkych skupin:

1. Aerosolové davkovacCe (Metered Dose Inhaler, MDI): aerosolové davkovace s objemovymi

2.
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nadstavcami (MDI + spacer) a dychom aktivované aerosolové davkovace BAI (Breath Actuated
Inhalers, BAI).

Inhalatory pre praSkovu formu lieku (Dry Powder Inhalers, DPI): jednorazové (napr. Diskus)
aviacnasobne pouzitelné (napr. Aerolizer).

Nebulizatory tryskové, ultrazvukové a ru¢né.

Uspech inhalaéného podavania lieCiva ovplyviiuju viaceré faktory: nadychova rychlost
(mozno ju zmerat pomocou Peak Inspiratory F/ow,nddychomerom"), konzistencia emitovanej
(vydanej) davky a pfdacna depozicia lieku, jednoduchost pouzivania inhaldtora, vnimanie
inhalovanej davky a lahkost manipulacie/tudrzby o inhalatora. Nespravnou inhalaciou pacient
strdca 50-70 % davky, ktor4 unikd do okolia. ldealny inhalator by mal byt vhodny pre akdtnu
i chronicku liecbu, bez nutnosti koordinéacie, lahko prenosny, cenovo dostupny asminimalnou
orofaryngealnou igastrointenstinalnou depoziciou. Mal by spifiat’ kritéria vhodnej inhala&ne;
pomocky: jednoduché ovladanie, spolahlivé a rovnomerné davkovanie lieku do pldc, presné
pocitanie jednotlivych davok, istoty uzitia davky, odolnost voci vlihkosti, nizky dychovy odpor.
Inhalacnych systémov je v suCasnosti Siroka paleta, preto je potrebné, aby sestra Skolila
astmatickych pacientov vinhalacnejtechnike, najmé pri systémoch MDI. Sestra nesmie zabudat
hodnotit inhalacna techniku v pravidelnych intervaloch i pri dispenzarnych kontrolach.



Technika pouzitia aerosolovych davkovacich inhalatorov

Ide o otvoreny inhalaény systém, pri ktorom lfahko dochadza kstratam lieCiva do okolitého vzduchu.
U pacienta je preto potrebna koordinacia medzi aktivaciou inhalacie aspravnym nadychom, co
mbéZe byt problémom hlavne u starSich ludi. Napriek tomu je to dodnes najviac pouzivanytyp
inhalatora. Vyhodou aerosolovych davkovacov a aj dévodom ich najrozSirenejSieho pouzitia je
ich velkost, prenosnost, rychlost pouZzitia, cena a kapacita do 200 davok. Spravny postup techniky
inhalovania davkovacim aerosolovym inhalatorom, ktory sestra s pacientom nacvici, je:

1. Odstranit uzaver na nadobke sliekom ainhalator dostatocne pretrepat.

Nadobku drzat hore dnom medzi ukazovakom a palcom (palec je dole).

Hlavu drzat rovno, vydychnut.

Vlozit ndustok do ust, mierne zaklonit hlavu, zacat pomaly a zhlboka vdychovat.

Na zacCiatku nadychu stla¢it dno nadobky avdychovat davku lieku, nadych nepreruSovat.
Zadrzat dych na 5-10 sekund a uvolnit tlak na nadobku.

N o g bk w D

Pred pripadnym inhalovanim dalSej davky pockal aspon 30 sekind.

Po pouziti inhalacnych kortikosteroidov si vyplachnut Usta a vykloktat vodou alebo roztokom
sddy bikarb6ny a potom sa napit (predchadza satym vzniku kandidozy).

Ak chce pacient zistit mnozstvo naplne v tlakovej nadobke, ma postupovat nasledovne:
Ponorittlakova napln sliekom do sklenej nadoby svodou. Akje napli pIn&, klesne ku dnu nadoby.
Pri naplni do troch Stvrtin je na spodku nadoby obratena hore dnom, pri polovicnej néaplni je
v strede nadoby obratena hore dnom. Ak obsahuje jednu Stvrtinu lieku, plava po hladine ponorena
cca zjednej Stvrtiny tlakovej naplni. Prazdna népln plava na povrchu tekutiny. Moderné MDI su uz
vybavené pocitadlom davok.

Postup techniky pri pouzivani inhalacného nadstavca

Davkovacie aerosély sobjemovymi nadstavcami zniZuja rychlost prddenia z inhalatora pomocou
nadstavca (spacera), ktory slizi ako rezervoar lieku. Nie je potrebna koordinacia medzi spustenim
aerosolu avdychom. Pacient mdze pokojnejSie a komfortnejSie vdychovat ordinovany liek. Straty
do vzduchu si miniméalne, pretoZze nadstavec je uzavrety systém. Ich nevyhodou je velkost
nadstavca, pritomnost elektrostatického naboja (detergenty), nedokonalda hygiena a niekedy
nedokonala prilnavost chlopni. Sestra pouci pacienta, aby:

1. Odstranil uzaver na nadobke sliekom a pretrepal ju.

Vlozil ndustok inhalatora do zadnej €asti nadstavca.

Naustok nadstavca vlozil do Ust, zovrel pery azhlboka vydychol.
Vstrekol davku lieku do nadstavca.

s WD

Pomaly, niekolkokrat po sebe vdychol avydychol do nadstavca.
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Ak je potrebné podavat dalSiu davku lieku, opakovat cely postup po 30 sekundach. VSetky typy
inhalacnych nadstavcov treba udrZiavat v Cistote a raz tyZdenne ich ddékladne umyt pod tecucou
vlaznou vodou a nechat uschnit. Pacienta upozornime, aby spacer nikdy neutieral tkaninou,
pretoze steny nadstavca sa potom elektrostaticky nabiju. Elektrostaticky naboj pritahuje Castice
aerosolu, ¢im sa naruSi homogenita lieku.

Dychom aktivované aerosolové davkovace

Odstranuju problém skoordinaciou ruka (stlacenie) - nadych.Tieto inhalacné systémy zabezpecuji
automatické spusStanie davky nadychom. Zasluhou véacSieho podielu malych castic je dobry
prienik inhala¢nej latky do terminalnych bronchiolov a plicna depozicia je 50-60 %. Ddlezita
je spravna manipulacia s inhalacnym systémom, ktora zabrani usadeniu lie€iva v Ustnej dutine,
hltane a hrtane. Dnes sa pouzivaju bezfre6nové hnacie systémy - hydroflouroalkany, ich vyhodou
je popri ekologickej priaznivosti aj moznost tvorby aerosé6lu s mensimi rozmermi Castic, ktory sa
[ahSie deponuje v dychacich cestach.

Feketeova a kol. (2002) realizovali Stidiu zameranu na zrucnosti inhalacnej techniky pacientov.
Zistili, Ze 51 % pacientov robilo pri inhalacii jednu a viac chyb. Naj¢astejSou chybou bolo
nepretrepanie davkovacieho inhalatora pred pouzitim, otvorené dsta pri nadychu, stlacenia
naddobky viackrat behom jedného nadychu, zla koordin&cia stlacenia nadobky a nadychu.

Technika pouzitia praskovych davkovacich inhalatorov

U praskovych inhalatorov je miera depozicie lieku v dychacich cestach ovplyviiovana silou
nadychu, ktord rozhoduje o kvalite praSkovej disperzie. Silny nadychovy prad zvySuje pocet
malych castic vdychovaného aerosoélu, a tym aj prienik lieku do dychacich ciest. Ich vyhodou je
jednoduchSie pouzitie a stym suvisiaca lepSia kompliancia pacienta, su ekologicky bezpecné,
apomocou pocitadla sa presne odmeriava davka lieCiva. Edukaciaje vSak potrebna aj tu. Feketeova
a kol. zistili, ze pri pouzitiTurbuhalera az 50 % pacientov robilo chyby pri inhalacii. Klopili inhalator
pri davkovani viac ako 45°, otacCali prstencom menej alebo viac a nadychovali sa uz pri manipulacii
s nim. Pri pouziti Diskusu sa 3 % pacientov nadychovalo zo zatvoreného Diskusu.

Postupy inhalovania su zavislé od typu inhalacného systému a su podrobne vysvetlené v
Pisomnej informécii pre pouzivatelov pre jednotlivé lieky.

Technika pouzitia DISKUSU

1. Aby ste otvorili Diskus, vjednej ruke drzte vonkajSi kryt a palec druhej ruky vlozte do jazdca.
Palcom zatlacte jazdec smerom od Vés tak daleko ako to pdjde. Budete pocut,kliknutie".Tym
sa otvori maly otvor v naustku.

2. Drzte Diskus tak, aby bol naustok otoceny smerom kVam. Mdzete ho drzat bud v pravej, alebo
v lavej ruke. Posunte packu smerom od seba tak daleko ako to pdjde. Budete pocut,kliknutie".
Tym sa dostane davka lieku do naustku.

Po kazdom zatlateni packy sa vo vnuatri otvori blister a pripravi sa praSok
na inhalaciu. S péackou sa nehrajte, pretoze sa tym otvaraju dalSie blistre
a liek sa vyplytva bez Gzitku.
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3. Drzte Diskus mimo VasSich Gsta vydychnite ¢o najviac akoje to mozné bez namahy. Nevydychujte
do Diskusu.

4. Prilozte si naustok k peram; vdychujte plynulé a hlboko cez Diskus, nie
cez nos. Vyberte si Diskus z Ust. Zadrzte dych asi na 10 sekand alebo na
tak dlho ako je to mozné bez ndmahy. Pomaly vydychnite.

5. Potom si vyplachnite Usta vodou a vodu vyplujte. Mdze to pomoct
zabranit vzniku kandidézy a zachripnutiu.

6. Diskus zatvorite tak, Ze jazdec posuniete spat smerom k Vam ¢o najviac
ako to pdjde. Budete pocut,kliknutie". Packa savrati do pévodnej polohy
aje znovu nastavena.

Diskus bude pripraveny na dalSie pouzitie.
Technika pouzitia nebulizatora

Nebulizacia je proces vytvarania aerosélu prechodom jednotlivych molekul
média do ich vy3Sieho energetického stavu. Nebulizatory (inhalatory) s
pristroje, ktoré z roztoku lieku vytvarajuo aerosol. Pacientom vysvetlime
techniku ich pouzitia. V klinickej praxi sa pouzivaju tryskové, ultrazvukové
a u pacientov st oblibené ru¢né nebulizatory.

Postup techniky inhalovania ru€nym nebulizatorom

Sestra pouci pacienta, aby na zaciatku inhalaciezaujal uvolnent avzpriamenu

polohu. Asi na sekundu stlacil tlacidlo On/Off, bude pocut jedno ,pipnutie”

a stavové svetlo zeleno zasvieti. Nebulizator je zapnuty (po niekolkych

sekundach do aerosolovej komorky zacne prudit aerosolova para). Viozil si

naustok do Ust a perami ho pevne zovrel. Drzal nebulizator vo vodorovnej

polohe. Pomaly, zhlboka vdychoval a vydychoval cez naustok (postup

dychania sa opakuje). Vdychoval a vydychoval az do konca inhalacie lieku. Ked uzije vSetok
liek, signalizacia nebulizatora oznami ukoncenie inhalacie (2 pipnutia a dvakrat zelené svetlo).
Nebulizator sa automaticky vypne. Po skonceni inhalacie nebulizator je treba rozobrat a vycistit
podla navodu.

DemonsStracia inhalaCnych systémov - sestra oboznami pacienta s:

e pomodckami k inhalacii,
* postupom dychania pri inhalacii,

» pacientovi niekolkokrat ndzorne ukaze manipulaciu sjednotlivymi inhalaénymi systémami
a nebulizatorom,

» overi si, Ci ich vie pacient samostatne pouzivat.
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Kontrolny test €. 4 (zakruzkujte spravne tvrdenie)

1. NajlepSi spdsob lieCby pri astme je:
a) vdychovanim predpisanych liekov

b) uzivanim liekov vo forme tabliet

2. Pred inhalovanim aerosolovych sprejovych inhalatorov:
a) je potrebné pretrepataspon 10x

b) nie je potrebné pretrepat

3. Pri inhalovani z aerosolovych sprejovych inhalatorov:
a) nie je dblezita koordinacia stlacenia spreja ajeho vdychnutia

b) veImi dblezita je koordinéacia stlacenia spreja ajeho vdychnutia

4. Pri inhalovani liekov:
a) perami pevne zovriete ndustok inhalatora

b) Usta méate otvorené

5. Po inhalovani kortikosteroidov:
a) nie je potrebné vyplachnut si Usta

b) je potrebné vyplachnut si Usta

6. Po inhalovani zadrzite dych na:
a) 1-4 sekundy
b) 5-10 sekund

Hodnotenie testu:
6 - 5 spravnych odpovedi Velmi dobré vedomosti

4 - 3 spravnych odpovedi Dobré vedomosti

2 -1 spravnych odpovedi Nedostatocné vedomosti

50



Literarne zdroje

1.

BORGSTROM, L., ASKING, L, THORSSON, L. 2005. Idealhalers or realhalers? A comparison of
Diskus and Turbuhaler In International Journal ofClinical Practice, December 2005, Vol. 59,
No.12, p. 1488-1495.

FEKETEOVA, E, BLAZKOVA, M., MICKOVA, J. 2002.Spravna inhala¢ni technika ruznych
inhala€nich systému. Sesterska studie. In Alergie, 2002, ro€. 4, C. 4.

FEKETEOVA, E 2004. Inhala&né systémy, [online], [cit. 2006-11-12], Dostupné na: http://www.
cipa.cz/nefreonove-inhalacni-systemy

CHOVAN, L 2008, Zdokonalovanim inhalaénych systémov k zlepSeniu kontroly astmy. In
Alergia, astma a my, 2008, roc€. 3, €. 1 s. 20-21.

OSACKA, P.a kol.2007. Inhalécie. In Techniky a postupy v oSetrovatelstve. 1. vyd. Bratislava: JLF
UK, 2007. S. 323-333. ISBN 978-80-88866-48-0.

ROZBORILOVA, E 2008. Moznosti inhalagnej lieCby pri respiraénych ochoreniach. In Via
practica, 2008, roc. 5, €. 2, s. 63-65.

SCHNEEBERGER, D., SULCOVA, D. 2003. Edukovani pacienti pouzivaji svuj davkovaci aerosol
iépe jeSté po 1 roce. In Alergie, 2003, ro€. 5, €. 3, s. 14-17.

SPICAK, V. 2005. Inhalagni systém AIRMAX. Klady a zapory praxe. In Remeclia, 2005, ro¢. 15,
¢ 3, s 301-303.

SKVOR, P 2007. Inhalaéni systémy antiastmatik. In Praktické lékarenstvi, 2007, ro¢. 3, & 3,
s. 126-131.

51


http://www

4.7 EDUKACNY LISTE&. 5
pre sestru

Téma edukacnejjednotky: Manazment astmy bronchiale
a selfmanazment astmatického pacienta

Miesto konania: pneumologickéa/alergologickd ambulancia
Organiza€¢na forma: individualna/skupinové
Dizka eduka&nejjednotky:........... min.

Prostriedky a pomécky: TV/videorekordér, notebook/dataprojektor, CD nosi¢, vydychomer,
Dennik astmatického pacienta, Testy kontroly astmy, edukacné materialy firmy GlaxoSmithKline

Edukacné metddy: ukazka videozdznamu ,Moderny pristup k lie€Cbe astmy", opisovanie,
demonsStracia, nacvik a precvicovanie, vystupny test

Motivacna faza:

motivaény rozhovor: Coje podla Vas self-manaZmentom astmy?
Expozi¢na faza:

akény plan astmy

self-monitoring postdenim symptoémov astmy

self-monitoring PEF vydychomerom

self-monitoring Testom posadenia arovne kontroly astmy

self-monitoring Testom kontroly astmy ACT™

demonstracia:

sebaposidenie symptomov astmy

techniky merania PEF vydychomerom

zistenie osobnej normy a orientacia v,zénach bezpecnosti,,

zdznam nameranych hodn6t do Denniku astmatického pacienta
vypifianie testov kontroly astmy

Fixacna faza:

precviCovanie techniky merania PEF

precviCovanie zaznamendvania udajov do Denniku astmatického pacienta
precviCovanie hodnotenia kontroly astmy Testom posudenia Urovne kontroly astmy
precvicovanie hodnotenia kontroly astmy Testom kontroly astmy ACT™
Hodnotiaca faza:

vystupny test.
Manazment astmy a selfmanazment astmatického pacienta

Podla medzinarodnych aj naSich narodnych smernic ciele manazmentu su: ziadne alebo minimalne
priznaky behom dfa alebo v noci, normalne alebo najlepSie mozné hodnoty funkcii plic, nerusena
kvalita Zivota so spOsobilostou pre telesnl zataz a pracu, ziadna alebo minimalna potreba lekara,
najma urgentna starostlivost a z toho vyplyvajiuce ziadne ak(tne astmatické zachvaty, minimalne
uZivanie a potreba ulavovej lieCby, ktord je bezpecna a pre pacienta minimalne deStruktivna, Ziadne
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(minimalne) neZiaduce G&inky liekov. Specifickymi prvkami v manaZmente astmy, ktoré zlepSuji
self-manazment pacienta, si: pouzivanie osobnych akEnych planov astmy, self-monitoring astmy
a pravidelné kontroly dispenzarizovanych astmatickych pacientov. Problematika self-manazmentu sa
podrobne rozobera v ivode edukacného programu.

Osobny akény plan manazmentu astmy

Osobny akény plan manazmentu astmy {personal asthma action plan) je vyznamnym nastrojom self-
manazmentu, ma pozitivny dopad na redukciu morbidity a mortality i Gsporu nakladov na lieCbu.
Pouzitie osobnych ak&nych pldnov manaZzmentu astmy bud na zdklade symptémov alebo merania
PEF sa odporuéa vo vSetkych smerniciach a vyznamne prispieva k self-manazmentu pacienta. V
zahranici existuje niekolko verzii osobnych akénych planov astmy, pomocou ktorych méze lekar alebo
sestra ,uSit na mieru" stratégie individualnych postupov pre pacienta: podla jeho veku, schopnosti a
podla toho, kolko zodpovednosti chce pacient na seba prevziat. VSetky plany sa daju podla potrieb
modifikovat. U&elom planov je, aby pacient zasiahol cielene skor, ako vznikne astmaticky zachvat.
VacSina planov umoznuje pacientovi upravit svoju lieCbu bez toho, aby musel vyhladat lekara/ist na
pohotovost, vzdy ked sa astma zhorsi alebo zlepSi. Pacient si sam manazuje lieCbu tak, aby zostal na
potrebnej minimélnej davke liekov.

Poziadavkam klinickej praxe u nas zodpoveda model navrhnuty v GINA 2006. ktory ore
naSe podmienky upravili a predlozili Balintovd a Chovan pod nazvom Osobny pisomny plan
manazmentu astmy a schvalila ho Slovenska pneumoftizeologickd spolo€nost. Osobny pisomny
plan manazmentu astmy sa sklada z piatich zakladnych komponentov. Prvad cast obsahuje
informéacie o pravidelnej kazdodennej lieCbe, vratane uvedeného vhodného ulavového lieku
a indikacie jeho pouzitia. V druhej Casti je test kontroly astmy, ktory pozostadva z piatich otadzok. vV
tretej Casti je vlastny plan zvySenia lieCby, ktory by mal vychadzat z konkrétnej situacie, typu
pacienta, jeho lieCby i platnych smernic zvladania hroziacich alebo zacinajucich exacerbacii.
V Stvrtej Casti sU uvedené pokyny ako kontaktovat lekara s uvedenim telefonneho kontaktu spolu
so stanovenim doby, ktord urCi lekar astmatickému pacientovi, na vyCkanie efektu svojpomocne]
lieCby. V pripade, Ze nejde o rizikového pacienta, tento interval byva 48-72 hodin. V piatej Casti
sa opisuje naliehava situacia a okamzity svojpomocny zasah pri nahlej strate kontroly, vratane
Cisla RZP.

Kontrola astmy

Kontrola astmy je kontrolou nad ochorenim; je to teda kontrola jej manifestacii, ktor4 sa da
dosiahnut kontinualnou komplianciou medzi pacientom azdravotnickymi pracovnikmi. Kontrola
astmy znamena, Zze ochorenie u pacienta sice nevymizne, ale pravidelnou a dlhodobou lie¢bou
sa dostane do stavu, ked pacient cez defi nepocituje ziadne tazkosti, v noci sa nebudi, nema
problémy pri zatazi, nemusi uzivat zachrannd lieCbu a nepotrebuje navstivit neplanovane lekéara.
Tento stav oznacCujeme ako UpInd kontrolu astmy a dostat astmu pod GplInud kontrolu je cielom
lieCby. Nekontrolovana astma ma za nasledok prestavbu dychacich ciest nekontrolovanym
zapalom a zhorSenie zavaznosti astmy. Astma ma extrémne variabilny priebeh; dokonca aj dobre
kontrolovand, mierna astma sa moOze zhorSit, napr. ak sa pacient nachladi alebo je vystaveny
zvySenému mnozstvu spustacov, ktoré daju do pohybu zapalovy proces snaslednou bronchialnou
obStrukciou. Vyskytli sa nazory, ze Uplna kontrola astmy, ako ju definujd smernice, je nerealisticka.
Vysledky klinickej Studie GOAL 2004 potvrdili, ze pravidelna preventivna lieCba zabezpecila
vymiznutie vSetkych priznakov astmy u 41 % skimanych pacientov.

Stadia Gaining Optimal Asthma Control (dosiahnutie optimalnej kontroly astmy) sa realizovala v 44 krajinach u 3416
astmatickych pacientov.

53



Sestra a pacient v ramci dispenzarnej starostlivosti a kontroly astmy mézu sledovat: frekvenciu
a zavaznosti notnych a dennych symptémov a exacerbacii, spotrebu zachrannych liekov
(uvolfiovacov), hodnoty PEF alebo inych ukazovatelov placnych funkcii, obmedzenia beZnych
aktivit, vratane dni praceneschopnosti, spravnost inhalacnej techniky, neziaduce UucCinky
antiastmatik, u pridruzenych chordéb - G€inky inych liekov, dodrziavanie nefarmakologickej
prevencie a rezimovych opatreni (fajéenie). Sestra mdze pacientov uCit sebakontrole (self-
monitoring), kontrole astmy - posudenim priznakov, dennym meranim PEF vydychomerom,
pouzitim Testu posudenia arovne kontroly astmy alebo Testom kontroly astmy ACT™,

Self-monitoring kontroly astmy posudenim symptomov

Astmatik by mal byt schopny monitorovat zavaznost svojej choroby rozpoznanim zmien svojich
symptomov afrekvenciou uzivania Ulavovych liekov. Vychadzajiuc z medzinarodnych/narodnych
smernic sestra uci pacienta rozpoznévat denné a no¢né priznaky astmy - kaSel, piskoty, dychavicu,
tiesen na hrudniku a posudit, ¢i ma astmu kontrolovanu: Uplne, dobre, CiastoCne, zle alebo je Uplne
bez kontroly. Sestra upozorni pacienta na velku variabilitu priznakov, ktoré sa mézu velmi rychle
menit’.

Uplne kontrolovana astma: pacient nemal Ziadne symptomy astmy vo dne ani v noci a astma
ho nijako neobmedzovala v €innostiach doma ani v praci.

Dobre kontrolovana: astma pacienta obmedzovala iba kratky cas pocCas dna alebo v noci.
1 alebo 2 krat do tyZzdina mal prejavy stazeného dychania. 1 alebo 2 krat do mesiaca mal v noci
alebo nad ranom - piskoty na prieduskach, ka3el, tlak alebo bolest na hrudniku. Ulavovy liek uZil
1 krat za tyzden alebo menej.

Ciasto¢ne kontrolovana: astma pacienta obmedzovala len ob&as, vtedy nemohol vykonavat
bezné Cinnosti. Pocit stazeného dychania mal 3 az 6 krat za tyzden. 1 krat tyzdenne mal v noci
alebo nad ranom - piskoty na prieduskach, ka3el, tlak alebo bolest na hrudniku. Ulavovy liek uZil
2 alebo 3 krat za tyzden.

Zle kontrolovana astma: v ¢innostiach obmedzovala pacienta vac¢sinu dna. 1 krat denne mal
prejavy stazeného dychania. 2 alebo 3 noci zatyzden alebo nad rAnom mal piskoty na prieduskéach,
kasel, tlak alebo bolest na hrudniku. Ulavovy liek uzil 1 alebo 2 krat za def.

Uplne bez kontroly: kvéli astme pacient nemohol vykonavat ¢innosti doma ani v praci. Behom
dna mal prejavy stazeného dychania. 4 alebo viac noci za tyzden alebo nad ranom mal piskoty na
prieduskéach, kasel, tlak alebo bolest na hrudniku. Ulavovy liek uZil 3 alebo viac krat za de.

Sestra pacientovi vysvetli, Zze pri spravnom self-manazmente by mal byt bez chronickych
symptomov cez def, v noci a/alebo nad ranom.

Self-monitoring vydychomerom

Pravidelny denny self-monitoring vydychomerom poskytuje informéacie o tom, v akom stave
st dychacie cesty pacienta. Na vySetrenie sa pouziva jednoduchy plastikovy vydychomer (Peak
Flow Meter) alebo PIKO |1 Plastikovy vydychomer je plne hradeny zdravotnymi poistoviiami.
Pomocou vydychomera si pacient meria PEF (Peak Expiratory Flow). PEF je odmerana najvysSia
rychlost pridenia vzduchu pri vydychu. Pri self-monitoringu vydychomerom si pacient porovnava
okamzitd zmerant hodnotu PEF s osobnou normou. Osobna norma je najvySSia hodnota PEF

1 Elektronické monitorovanie (peakflowmonitoring) pomocou PIKO 1 je najpresnejSia metdéda, bohuzial pouzivana len
v klinickych farmaceutickych Studiach i ked pocitatové systémy poskytuju dobrd informéaciu o adherencii (BGMA, 2008, s. 83).
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pacienta v obdobi mimo zachvatov za posledné tri roky (alebo za obdobie monitorovania). Aby
pacient nemusel pocitat percenta, prejej lahSie hodnotenie mdze pouzittabulku"Percentd osobnej
normy", ktori najde na www.eastma.sk. Hodnoty PEF v priebehu dna koliSu, preto ich treba merat
najmenej dvakrat denne vzdy v rovnakd hodinu, rano po prebudeni a o 12 hodin neskér, vzdy
v rovnakej polohe (v sede alebo v stoji). Hodnoty PEF dobre koreluju saktivitou bronchialnej astmy.
Meranie PEF dava objektivnejSie informacie o zdravotnom stave pacienta, ako jeho subjektivne
posudenie choroby (percepcia - vnimavost prejavov chorby je velmi individualna), hlavne vtedy,
ak sazhorSenie jeho stavu vyvija pomaly. Namerané hodnoty mdzu dat pacientovi varovny signal
zhorSenia jeho choroby.

Technika merania PEF vydychomerom - sestra pouci pacienta, aby:

* vynuloval ukazovatelvydychomera,

» postavil sa, alebo sedel vzpriamene (najlepSie vzdy v rovnakej polohe),
e urobil hlboky nadych,

e vlozil plastikovy vydychomer do Ust,

e vydychol tak rychlo a prudko ako je to len mozné.

Vydych m& pacient merat 3x a najlepSi vysledok z3 hodndt zapisat do dennika, oznacit Gdaj
pred podanim lieku "0" a tdaj 30 min(t po podani lieku "x", zapisat ma vSetky dévody (okolnosti)
zlepSenia, alebo zhorSenia svojho zdravotného stavu. Sestra vysvetli pacientovi, ¢o je osobna
norma avyznam variability hodnoty vrcholovej vydychovej rychlosti. Pouci ho, ako a kedy pouzivat
vydychomer, ako zapisovat hodnoty PEF do dennika, ako interpretovat namerané hodnoty, ako
reagovat na zmeny PEF, ako pouZivattzv.,zénovy" systém. Pacient by mal vediet, Ze monitorovanie
sa robi kvéli t€innosti lie€by a v€as ho varuje pred moznym zhorSenim choroby. Variabilita PEF je
vhodnym ukazovateflom stability alebo zhorSovania astmy. Domace monitorovanie jeden alebo
dvakrat denne sa odporuca pacientovi v pociatocnej faze ochorenia, pri hodnoteni tazkosti astmy
ajej odpovedi na liecbu. Pravidelné monitorovanie po dobu niekolkych mesiacov alebo rokov sa
odporica pacientom s perzistujicou alebo tazkou astmou.

Pre lepSiu orientaciu v hodnoteni PEF a denného kolisania m6ze pacient pouzit pomdcku
farebnych zon, tzv. zén bezpecnosti (tabulka 14), ktoré si zoradené ako svetld na krizovatke:
zelena, zIta, Cervena.lZeiena zonaihodnoty PEF su nad 80% a denné kolisanie je do 20% osobnej
normy. Priznaky ochorenia st minimalne alebo Ziadne. ZItd z6na: pre fu je charakteristické PEF
v rozmedzi 60-80%, denné kolisanie je 20-30% osobnej normy. Pacient méa zachvaty kaSla, piskoty
na pfacach, uzkost. Vykonnost je znizena. Pacient musi uzit' ulavové lieky podla predpisu lekara
a CastejSie sa monitorovat. Casté prechody do Zltej zony znamenaju, Ze astma nie je pod kontrolou
aje potrebné upravit liecbu.|Cervena zéna™PEF je pod 60 % a denné kolisanie nad 30 % osobne;j
hodnoty. Pacient ma tazkosti aj v pokoji a akakolvek Cinnost je vyrazne obmedzena. Potrebné
je okamzite privolat lekarsku pomoc a pacienta hospitalizovat. Cielom lie€by je dosiahnut, aby
mal dennd hodnotu PEF nad 80 % svojej osobnej normy a denné kolisanie menej ako 20 %. Aby
pacienti nemuseli pocitat svoju osobni( normu, mdézZu pouzit nasledujdcu tabulku.

Tab. 14 Hodnoty osobnej normy PEF

Osobné norma PEF 200 225 250 275 300 325 350 375 400 425 450 475 500 550 600
90 % osobnej normy 180 203 225 248 270 293 315 338 360 383 405 428 450 495 540

80 % osobnej normy 160 180 200 220 240 260 280 300 320 340 360 380 400 440 480
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70 % osobnej normy 140 158 175 193 210 228 245 263 280 298 315 333 350 385 420
60 % osobnej normy 120 135 150 165 180 195 210 225 240 255 270 285 300 330 360
50 % osobnej normy 100 113 125 138 150 163 175 188 200 213 225 238 250 275 300
40 % osobnej normy 80 90 100 110 120 130 140 150 160 170 180 190 200 220 240

30 % osobnej normy 60 68 75 83 90 98 105 113 120 128 135 143 150 165 180

Zdroj: http://www.eastma.sk/kontrola_astmy.html

Self-monitoring Testom posudenia urovne kontroly astmy

Smernica GINA (2006) pre self-monitoring astmatickych pacientov odporica pouzitTest positdenia
urovne kontroly astmy (tabulka 15) pozostavajuci z 5 dichotomickych poloZiek sodpovedami ano,
nie. Radi, aby tento test bol si¢astou osobnych akénych planov astmy. Tri otazky sazameriavaju na
symptomy, jedna na pouzitie uvolfiovaCov a posledna na hrani¢éné hodnoty PEF.

Tab. 15 Test posudenia Urovne kontroly astmy

1. Maéate denné symptomy astmy viac ako 2 krat nie ano
2. Kvoli astme mate limitovan( aktivitu alebo dennu aktivitu nie ano
3. Budite sav noci kvoli astme nie ano
4. Potrebujete uzivat vaSu lie€bu viac ako 2 krat denne nie ano
5. Ak si kontrolujete vydychovu rychlost, vase hodnoty st menej ako ---——-- nie ano

Vyhodnotenie testu: ak pacient odpovie ano na 3 alebo viac otdzok, hodnoti sa, Ze astma nie
je pod kontrolou a pacientovi sa odporacat zvysit ordinovant davku liekov.

Self-monitoring Testom kontroly astmy ACT™

Pre potreby klinickej praxe bol vyvinuty nastroj Test kontroly astmy ACT™ (Asthma Control
Test). Hodnotenie kontroly astmy vychadza zo smernice NHLBI (National Heart, Lung, and Blood
InStitate). ACT™ poskytuje jednoduchd kvantifikovatelnd metédu zhodnotenia kontroly astmy
s/alebo bez testu funkcie plic. ACT™je lahko a rychlo aplikovatelny a interpretovatelny v klinickej
praxi. Kvantifikuje stupen kontroly prehladnym skoérovacim systémom. NajvySSi dosiahnuty pocet
bodov 25 znamen4, Ze pacient ma astmu Uplne pod kontrolou. Vysledok medzi 20-24 bodov je
uspokojivy a znamend, Ze pacient dobre kontroluje svoj stav, naznacuje v3ak, Ze existuje urcita
rezerva Ci uz v liecebnom rezime alebo druhu lieCby a pacient ma tazkosti hoci nie vyrazné. Menej
ako 20 bodov znamena, Ze pacient nema astmu pod kontrolou. Bodovanie ACT™ sa zaklada na
stupfovitej regresii kontroly astmy k dichotomickym zavislym premennym - obmedzenie aktivity,
zhorSenie dychania, no¢né budenie, uzivanie pomocnej lieCby a hodnotenie kontroly pacientom.
Odpovede na otazky testu sa tykaju obdobia poslednych Styroch tyZzdhoch a pacient musi
odpovedat na kazdud z nich.

Sestra pouci pacienta, aby do okienka s odpovedou zapisal prislusny pocCet bodov. Doélezité
je, aby pacient odpovedal dprimne. Snaha prilepSit alebo umelo zhorSit obraz o svojej chorobe
nevedie k Gplnej kontrole astmy. Sestra odporG&a, aby si test vypifial aj doma alebo cez internet,
napr. na www.mojaastma.sk;www.asthmacontroltest.com;www.zasr.sk;www.pneumoalergo.sk;
Sestra by mala dat pacientovi vyplnit test kontroly astmy pri kazdej navsteve. Ciefom self-
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manazmentu je, aby pacient dosiahol 25 bodov t.j. GpInt kontrolu nad svojou chorobou. Schatz
et al. (2007) skumali reliabilitu (spoflahlivost), validitu (platnost) a senzitivitu (citlivost) testu
azistili, Ze ACT™ je spolahlivy platny acitlivy na vyznamné zmeny v symptémoch aodhali klinicky

vyznamné zmeny v kontrole astmy.

TEST KONTROLY ASTMY ACT™

Kolko ¢asu Vam v priebehu poslednych 4 tyZzdnov VaSa astma branila pri vykonavani ¢innosti v praci alebo doma?

1.
Vysvetlenie otazky: Zamyslite sa ako ¢asto Vas astma obmedzovala vo vykonavani akejkolvek ¢innosti pocas diia (doma, v praci,

pri beznych aktivitach, pri $porte, vo volnom &ase).

vSetok
cas

2. Ako Casto ste v priebehu poslednych 4 tyzdiiov mali pocit stazeného dychania?
Vysvetlenie otazky: Pocit stazeného dychania znamené pocit nedostatku vzduchu, alebo pocit zvierania, tlaku alebo bolesti

na hrudniku alebo rychle zadychavanie sa pri beznej ndmahe alebo ¢innosti.

. Ako Casto ste sav priebehu poslednych 4 tyzdiov zobudili v noci, alebo rdno na priznaky Vasej astmy
(piskanie na priedusSkach, kasel, stazené dychanie, tlak alebo bolest na hrudniku)?
Vysvetlenie otazky. Zamyslite sa ako ¢asto ste sa prebrali na to, ze saVam zle dycha alebo ste sa pred¢asne zobudili

s pocitom stazeného dychania.

i vobec j
nie

L

®. Ako Casto ste pouzili V&S zachranny liek (napr. salbutamol) v priebehu poslednych 4 tyzdnov?
Vysvetlenie otazky: Zachranny liekje ten liek, ktory uzivate, ak mate pocit nedostatku vzduchu alebo sa pri ndhlom zhorSeni
stavu neviete nadychnut, mate neznesitelny pocit tlaku na hrudniku alebo velmi dlho kaSlete. Zamyslite sa ako ¢asto pouzijete

liek len na prekonanie obdobia zhorSeného stavu alebo rychle uvolnenie priedusSiek.

1-krat
zatyzden
alebo
menej

5. Ako by ste hodnotili kontrolu Vasej astmy v priebehu poslednych 4 tyzdriov?
Vysvetlenie otazky: Zamyslite sa a na zaklade vy3Sie uvedenych odpovedizhodnotte celkovo stav astmy. Pomocné kritéria

pre posudenie urovne kontroly astmy st uvedené v otazke.

¢asté obmedzenie, obéasné obmedzenie, bez obmedzenia, bez obmedzenia,

casté obmedzenie,
casté denné anoéné denné priznaky castejSie obCasné denné anocné obcasné denné priznaky, bez dennych anoénych
ako 2x za tyzdefi, ob&asné priznaky bez no¢nych priznakov priznakov, bez potreby
pouzivat zachranny liek

priznaky, potreba pouzivat

zachranny liek noéné priznaky

Zdroj: http://www.asthmacontroltest.com/countries/slovakia04/intro.asp
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Vyhodnotenie testu:

skore 25 bodov: gratulujeme!

VaSa astma je Uplne kontrolovana. Nemate priznaky ani obmedzenia savisiace sastmou. Ak sa stav
zmeni, ihned navstivte Vasho lekara.

20-24 bodov: zasah, ste v terci!

VaSa astma je dobre kontrolovana, ale nie Uplne. Spolu s vaSim lekdrom sa méZete pokdusit
dosiahnut UpInG kontrolu.

< 20 bodov: ste mimo tercal

VaSa astma nie ju pod kontrolou, poradte sa svaSim lekdrom, m6ze vam upravit plan lieCby tak,
aby sa zlepSila kontrola nad VaSou astmou.

Vysvetlivky k testu kontroly astmy v novej verzii ACT™ sU v texte testu.

Kontrolny test ¢. 5 (zakruzkujte spravne tvrdenie)
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Self-manaZzment je anglicky pojem, ktory prekladdme ako:
a) schopnost'sebariadenia
b) schopnost sebaobsluhy

Ak Va3a spolupréaca pri self-manazmente slekarom asestrou bude trvala a budete dodrziavat
ich odporucania a pokyny, mali by ste dosiahnut’

a) ziadne alebo minimélne priznaky astmy behom dna alebo v noci

b) 3 krat tyZdenne priznaky astmy behom dfia alebo v noci

Je moZné dostat astmu pod kontrolu?
a) nie
b) ano

Kontrolovat svoju astmu méZete:
a) kontrolou u lekéara
b) metddami sebakontroly

Pri sebakontrole astmy posudenim priznakov budete sledovat:
a) kaSel, piskoty, dychavicu, tiesefn na hrudniku

b) telesnt teplotu

Hodnoty PEF vydychomerom budete merat:
a) najmenej dvakrat denne
b) najmenej dvakrat do tyzdna

Hodnotenie testu:
6 - 5 spravnych odpovedi Velmi dobré vedomosti
4 - 3 spravnych odpovedi Dobré vedomosti



2 -1 spravnych odpovedi Nedostatocné vedomosti
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NEEFEKTIVNA INHALACNA LIECBA

nhalacna liecba je jednym z kld€ovych terapeutickych postupov pri ochoreniach dychacich
Iciest. Délezitym faktorom pre Uspech inhalacnej lieCby je nielen spravna indikacia lieku a vyber
inhalacného systému, ale aj edukacia pacienta a vytvorenie dobrych podmienok na realizaciu
edukéacie. Aj pacient sam svojim celkovym pristupom kdodrziavaniu lieCby azasad zivota prispieva
k spechu inhalacnej terapie.

Uginnost inhalaénej liecby zavisi od vhodného inhalaéného systému, spravnej inhalaéne;j
techniky pacienta a od vyberu lieku. Vyhodou je dosiahnutie Ga¢innych koncentracii v dychacich
cestach, vyssia rychlost nadstupu bronchodilatancii v porovnani speroralnym podanim aminimalne
systémové neziaduce UcCinky inhalacnych kortikosteroidov. Nespravna inhalacna technika
anevhodne zvoleny inhalagny systém méZzu byt priCinou lie€ebnych nedspechov. Problémovymi
skupinami su deti mladSie ako 5 rokov, adolescenti a seniori nad 65 rokov. Preto je nutné pri
lieCebnom nelspechu vzdy najprv skontrolovat inhalacna techniku, komplianciu pacienta a az
potom menit zloZenie Ci davkovanie lieku, alebo inhalacny systém. Zakladnym cielom inhalacnej
formy podania je UspeSné dopravenie lieku do prieduSkového stromu. Efektivitu inhalacie je
ovplyvnuje charakteristika inhalatného systému, manipulacia sinhalaénym systémom ainspiracny
manéver (Salajka, 2008, s. 64).

Histdria inhalacnej lieCby
> 4000 rokov p.n.l. sa opisala prvéa inhalacia durmanu,

> 2000 rokov p.n.l. v Egypte pouzivali inhalaciu listov Blenu ¢ierneho a Durmanu cierneho,

> hlavny predstavitel starovekej mediciny, grécky lekar Hippokrates (460-370 rokov p.n.L),
odporical vdychovat dym zaromatickych rastlin ako je képor, cesnak a horGce pary zdurmanu
a eukalyptového oleja,

> C. Galenos (131-201 rokov p.n.l.) radil svojim pacientom vdychovat morsky vzduch na brehu
mora a sirne vypary z Gbocia sopky Vezuv,

> Indiani zo severnej Ameriky pouzivali durman v tzv. fajkach mieru,

> prostrednictvom anglického generala Genta a lekara Simsa sa durman dostal do Skotska
a Anglicka,

> od roku 1803 savyrabali antiastmatické cigarety, ktorych predaj bol v roku 1992 zakazany,

> 1829 vyrobinili prvy vodny inhalator (Schneider a Waltz),

> 1847 bolo postavené prvé inhalatérium v kipeloch Euzet les Bains,

> okolo roku 1850 sa pouzivalo v rdmci inhalacnej lieCby velké mnozstvo réznych substancii
(modra skalica, dusi€nan strieborny chlorid aménny, terpentin, kyselina sirova a pod.),

> 1860 vyrobeny prvy prenosny inhalator,

> 1902 bolo vybudované prvé inhalatorium v Luhacoviciach, v roku 1923 sa rekonstruovalo,
rozSirilo a stalo sa najva¢sim v Europe,

> 1929 inhalacia roztokov adrenalinu,
> 1932 sa prvykrat pouzilo slovo ,aerosol" (zlozené z,aer" - vzduch a,sol" - disperzia),

> 1955 Maison z Anglicka skonStruoval tlakovi néadobku - davkovaci aerosdl {Metered Dose
Inhaler, MDI), ako hnaci plyn sa pouzil fredn,

\Y

1969 sa dostava na trh INTAL vo forme Spinhaleru - prvé preventivne G€inné antiastmatikum,
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> 1974 bol MDI vylepSeny na dychom aktivovany aerosélovy davkovac (Autohaler, Easi-Breathe),

> 1980 prichadzaju na trh nadstavce, neskorSie sa objavuju viacdavkové bezfre6nové prasSkové
systémy ako je Diskhaler, Rotahaler, Turbuhaler, Easyhaler a Diskus (Rozborilova, 2008,
s. 63-65).

PreCo sa odporuca inhalacné lieCba?

* Ma silny lokalny Gc¢inok bez celkového zatazenia organizmu,

» liek sadostava priamo na miesto pdésobenia do najperiférnejSich oblasti dolnych dychacich
ciest, vratane alveol,

e dosahuje rychly nastup ucinku a maximum ucinnosti s nizSimi terapeutickymi davkami
a minimalizuje riziko vedlajSich ucinkov liekov.

Co je aeroso6l a ako ho ziskavame?

e Terapeuticky aerosdl je suspenzia cCastic (tekutych alebo pevnych) z rozmermi medzi
0,001 a 100 pm unaSanych plynom,

» zloZenie: plynnéa zlozka a zlozka pevnych Castic (medikament).
Principy usadzovania Castic aerosolu

1. Zotrvacna sila, ktora zavisi hlavne od anatomickych podmienok dychacich ciest. Inhalované
Castice pokraCuju svojou cestou v priamom smere a ak narazia na prekazku, tak sa v tejto
arovni usadia. Nasledkom impakcie (zotrvacnosti) sa usadia v hornych dychacich cestach
a vacsich bronchoch,

2. gravitacna sedimentacia: p6sobenim gravitacnej sily na castice sa ich pohyb zrychluje
smerom nadol aZz do rovnovahy medzi hmotnostou a silou, ktora vzdoruje pohybu. VSetky
Castice s hustotou vacsSou ako vzduch sa usadia na Urovni dolnych dychacich ciest a alveol,

3. propagécia: Castice sa zrazaju a zvlast tie, ktoré sa pohybujd tzv. Brownovym pohybom
(nepravidelne v réznych smeroch). Rychlost propagéacie vzrasta spolu zo zmenSovanim
rozmeru Castic, pricom plati, Ze malé Castice sa zdsadne usadzuju v dolnych dychacich cestach.

Faktory ovplyvinujluce usadzovanie aerosolu v dychacich cestach

Aerodynamicky rozmer Castic (viac ako 5 pm = horné dychacie cesty, 2-5 pm = dolné
dychacie cesty, menej ako 2 pm = alveolarna frakcia),

» vykon pouzitého inhalacného systému,

» velkost, hustota, rozpustnost, chemické zlozenie, elektricky naboj, fyzikadlne skupenstvo
Castic a hydroskopickost,

+ individualna anatomicka charakteristika (vek, pohlavie, rasa, morfolégia respiracného
stromu, plicne patolégie, geometrické zmeny v dychacich zmenach, a individualne
ventilatné parametre),

e individualne fyziologické parametre (suCasny objem inhalovaného a exhalovaného
vzduchu pocas kludného dychania, rezidualna funkéna kapacita a apnoe).
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Rozdelenie inhalaCnych systémov

1. Aerosotlové davkovace (Metered Dose Inhaler, MDI):

» aerosoélové davkovacCe sobjemovymi nadstavcami (MDI + spacer),
» dychom aktivované aerosolové davkovace (Breath Actuated Inhaler, BAI).
2.Inhalatory pre praskovu formu lieku (Dry Powder Inhaler, DPI):

e jednorazovo pouzitelné (napr. Diskus),

* viacnasobne pouzitelné (napr. Aerolizer).

3. Nebulizatory: parné, ultrazvukové, ruéné (Salajka, 2008, s. 64-67).

Pomocou Ishikawa diagramu (obrazok 1) sme sa pokusili definovat pri€iny neefektivnej
inhalaCnej lieCby a zistit tie najzavaznejSie faktory, ktoré sa m6zu na nej podielat. Ide o diagram
pricin a dosledkov. Priiny sme rozdelili na Styri skupiny: pacient, lekar, sestra a prostredie.
K jednotlivym priCinAm sme priradili faktory, ktoré tieto priCiny spésobuju. Désledkom je
neefektivna inhalacnd lieCba.

Obr. 1 Ishikawa diagram

neefektivna
inhala¢na lieCba

pacient

- vek

- pohlavie

- nezaujem o edukéciu

- nezaujem pacienta o svoje ochorenie

- nedodrziavanie naordinovanej terapie

- nedodrziavanie pravidelnych kontrol

- nedostatocna sebakontrola astmy

- nedostatocné vedomosti a zruénosti
o inhalac¢nej technike

- nedodrziavanie zasad zivota astmatika

- nespravny Zivotny Styl

- zla ekonomicka situacia

sestra

- nedostato¢na edukacia pacienta

- nedostatok ¢asu na pacienta

- praca v casovom strese

- dezorganizacia prace na ambulancii
- Unava sestry

- nedostatoc¢né vedomosti sestry

62

prostredie

zlé prostredie na edukaciu, rusivé vplyvy
pacient odmieta pomoc rodiny

rodina neakceptuje pacienta
nevyhovujlce bytové podmienky
nevyhovujlice pracovné podmienky

lekar

nespravne stanovena diagnéza
nespravna indikacia lieCby

nespravny vyber inhalaéného systému
nedostatok €asu na pacienta

Unava lekara

nedostato¢né vedomosti lekara



Diagram vyplnilo 256 sestier pracujucich v pneumologickych aimunoalergickych ambulanciach,
ktoré maju najviac skisenosti s efektivitou inhalacnej lie€by u pacientov. Navratnost dotaznikov
bola 100 % (sestry ich vypifali po¢as odbornych seminarov). Na Ishikawa diagrame mali sestry
zoradit jednotlivé (vopred urCené) faktory podla priority. NajnizSie priradené cislo vyjadrovalo
prioritu a ¢o najviac prispieva k neefektivnej inhala¢nej lieCbe podla ich nazorov, aby sa mohli
postupne prijat potrebné opatrenia, alebo vypracovat materialy, ktoré by im a pacientom pomohli
pri eliminovani a odstranovani tychto faktorov.

Vysledky

Pric¢ina pacient:

Faktorov, ktoré sa podielaju na neefektivnej lieCbe pri tejto priCine, bolo identifikovanych
11: vek, pohlavie, nezaujem o edukaciu, nezaujem pacienta o svoje ochorenie, nedodrziavanie
naordinovanej terapie, nedodrziavanie pravidelnych kontrol, nedostatocna sebakontrola astmy,
nedostatotné vedomosti azru¢nosti o inhala¢nej technike, nedodrziavanie zasad Zivota astmatika,
nespravny zivotny Styl, zla ekonomicka situacia. Percentualne s uvedené prvé tri faktory. Sestry
uviedli, Ze nedodrziavanie naordinovanej terapie je faktorom snajvy33ou prioritou (51 %). Dalsim
velmi vyznamnym faktorom bol nezaujem pacienta o edukéaciu (15 %) a na tretom mieste bolo
nedodrziavanie pravidelnych kontrol pacientom (13 %). Ostatné faktory sestry zoradili podla
priority nasledovne: nedostatocné vedomosti a zru¢nosti o inhalanej technike, nedostatocna
sebakontrola astmy, nespravnyzivotnysStyl, nedodrziavaniezasad zivota astmatika,zla ekonomicka
situacia, vek, pohlavie a nezaujem pacienta o svoje ochorenie.

Pricina lekar:

Vtomto pripade sestry identifikovali 6 pri€in: nespravne stanovena diagn6za, nespravna indikacia
lieCby, nespravny vyber inhalacného systému, nedostatok €asu na pacienta, Unava lekara,
nedostatocné vedomosti lekara. Sestry az v 63 % uviedli, Ze nedostatok C€asu na pacienta je
faktorom s najvy$Sou prioritou. Dal$im velmi vyznamnym faktorom bola nespravne stanovena
diagndza (11 %) a na tretom mieste nespravna indikacia lieCby u pacienta (9 %). Ostatné
faktory zoradili podla priority nasledovne: nespravny vyber inhalaéného systému, Unava lekara
a nedostato¢né vedomosti lekéra.

Pricina sestra:

Z faktorov, ktoré sa podielajd na neefektivnej liecbe, sestry identifikovali 6: nedostatocna
edukéacia pacienta, nedostatok ¢asu na pacienta, praca v casovom strese, dezorganizacia prace na
ambulancii, Unava sestry, nedostatocné vedomosti sestry. AZ 62 % sestier uviedlo, Zze nedostatok
Casu na pacientaje faktorom snajvy3Sou prioritou. Dalsim velmi vyznamnym faktorom bola praca
v Casovom strese (16 %) a na tretom mieste nedostatocna edukéacia pacienta (12 %). Ostatné
faktory zoradili podla priority nasledovne: dezorganizdcia prace na ambulancii, Gnava sestry
a nedostatoc¢né vedomosti sestry.

Pricina prostredie:

V tomto pripade sestry identifikovali 5 pricin: zlé prostredie na edukaciu - ruSivé vplyvy
prostredia, pacient odmieta pomoc rodiny, rodina neakceptuje pacienta, nevyhovujlice bytové
podmienky pacienta, nevyhovujlice pracovné podmienky na ambulancii. AZ 57 % sestier uviedlo,
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Ze zIé prostredie na edukéaciu - rusivé vplyvy, st faktorom s najvy3Sou prioritou. Daldim velmi
vyznamnym faktorom boli nevyhovujluce pracovné podmienky na ambulancii (18 %) a na tretom
mieste nevyhovujlce bytové podmienky pacienta (12 %). Ostatné faktory zoradili podla priority
nasledovne: pacient odmieta pomoc rodiny a rodina neakceptuje pacienta.

Z uvedenych vysledkov je jasné, Ze najvacSie problémy pri neefektivnej inhalatnej lieCbe
vidia sestry predovSetkym v nedostatku ¢asu na pacientov ako zo strany lekarov, tak aj zo strany
sestier. Délezitym faktorom je aj zlé prostredie na edukaciu a nevyhovujace pracovné podmienky
v ambulanciach. Kneefektivnej liecbe taktiez prispievaju aj samotni pacienti, ktori podla vyjadrenia
sestier nedodrZiavaju naordinovanu terapiu a nemaju zaujem o edukéciu.

VSetky tieto vysledky prieskumu a konStatovania st vysledkom subjektivheho postdenia sestier,
ktoré prichadzaju na svojich odbornych ambulanciach do kazdodenného kontaktu s pacientmi.
Niektoré zistené nedostatky sa daju eliminovat. NedodrZiavanie naordinovanej terapie anezaujem
pacienta o edukéaciu je mozné riesit zlepSenim motivacie pacienta, vypracovanim kvalitnych
edukacnych materidlov, ako aj zlepSenim komunikaénych zru€nosti ambulantnych sestier. ZIé
prostredie na edukaciu a nevyhovujuce pracovné podmienky v ambulanciach su faktory, na
odstranenie ktorych bud( potrebné financné prostriedky, to je vSak v rukadch prevadzkovatelov
odbornych ambulancii.
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SPRAVNA APLIKACIA
INTRANAZALNYCH SPREJOV

kér ako sa budeme venovat spravnej aplikacii intranazalnych (nosovych) sprejov je dblezité

poukazat na ochorenie, pri ktorom sa tato lieCba najCastejSie indikuje. Ide hlavne o alergicku
nadchu. V priebehu 20. storocCia sa pocCet alergii zvySil az desatnasobne. Vyskyt alergickej nadchy
sa v sUcCasnosti predpoklada okolo 17-29 %. Ro€ny nérast tychto ochoreni predstavuje asi 3 %.
Presné Gdaje zo SR vSak nie si zname. Predpoklada sa, Ze alergiou na Slovensku trpi viac ako
milién obyvatelov a asi 50 % z nich m& alergickd nadchu, u ktorej sa predpoklada rozvoj astmy
bronchiale. Dévod, prec€o sa alergick4 nadcha spomina natomto mieste je ten, Ze mame dostatok
dbékazov, ze nelieCena alergickd nadcha je rizikovym faktorom pre vznik astmy, alebo rizikovym
faktorom pre zhorSovanie (exacerbdciu) uz jestvujlcej astmy.

Alergia je prejavom zmenenej reakcie organizmu na bezné podnety a zjednoduSene ju mozno
charakterizovat ako neprimerant odpoved obranného systému organizmu na latky, ktoré su
za normalnych okolnosti neSkodné. Vznik alergickych ochoreni podmienuje genetickd vybava
a sliCasne expozicia (vystavovanie sa) alergénu - latke, ktora spdsobi neziaducu alergicka reakciu.
Rychly néarast alergickych ochoreni v poslednych desatroCiach sa vSak neda vysvetlit genetickou
zmenou, ale dovodom je predovSetkym zmena prostredia a zivotného Stylu. Vyskumy dokazali, Ze
vyvoj imunitného systému deti zavisi predovSetkym od prostredia v ktorom vyrastajd, od sp6sobu
vyzivy, prekonavanych infekcii a ich lieCby (negativny vplyv antibiotik). Vo vekovej skupine
6-7 rocnych deti az 10-15 % postihuje najcastejSie alergické ochorenie, ktorym je alergicka rinitida.
V skupine 13-14 ro€nych deti sa tato hranica zvySuje az na 25-35 %. U chlapcov je castejSia,
v dospelosti sa pomer medzi pohlaviami vyrovnava. Nakolko nejde o Zivot ohrozujice ochorenie,
symptomy sa ¢asto podcenuji a lieéba zanedbava (Cizmar, 2009, s. 66).

Ktrom hlavnym pilierom lieCby alergickej rinitidy patri: eliminacia alergénov a provokacnych
faktorov, farmakoterapia (H1l-antihistaminikd, nosové kortikosteroidy) a imunoterapia.
NajucinnejSou formou zvladania alergickej rinitidy je aplikacia nosovych kortikoidov. Niektori
autori tato lieCbu povazuju za revollciu v lieCbe alergickej rinitidy. Molekuly najnovSich nosovych
kortikosteroidov sa cez nosovu sliznicu nevstrebavaji a ani prehltnuta Cast sa nevstrebava zo
zazivacieho systému, atak su vedlajSie ucinky nosovych kortikosteroidov minimalne az ziadne.

Prof. MUDr. Peter Pruzinec, CSc., hlavny odbornik MZ SR pre klinick imunolégiu a alergolégiu
uvadza, ze volno predajné lieky mézu pocCas aplikacie priznaky alergickej nadchy zmiernit &i
odstranit, ale nie s uréené na dlhodobé uzivanie. Dalej uvadza, Ze intranazalne kortikosteroidy,
ktoré sa aplikuju do nosa, su najefektivnejSou lieCbou alergickej nadchy a v potlacani nosovych
priznakov su Gc€innejSie ako antihistaminika. Asi 60 % pacientov s potvrdenou alergickou nadchou
postihuje stredne tazky a tazky stupen ochorenia, kde su intranazalne kortikosteroidy liekom
prvej volby. NajmodernejSie obsahuja, oproti inym liekom z rovnakej skupiny, len polovi¢ni
davku kortikosteroidu, a pritom G€inkuju 24 hodin a staci ich uzivat raz denne. Aplikuju sa do
nosa a dokazatelne Ucinkuju sucasne proti nosovym aj ocnym priznakom alergie. Polovicny je
aj objem vstreku v porovnani so starSimi pripravkami a v nose neStipu. Moderné intranazalne
kortikosteroidy sU bezpetné a m6zu sa uzivat dlhodobo aj niekolko rokov.

65



Kortikofébia - strach z lieCby

Maloktoré lieky vyvolavaju také znepokojenie ako kortikosteroidy. Tato ,féobia" u niektorych
pacientov pretrvava z minulosti, kedy kortikoidy podéavali iba celkovo vo forme injekcii alebo
tabliet (systémové podanie) a vyskyt neziaducich Gcinkov bol pomerne vysoky. V sUCasnosti
sa uprednostiiuji moderné druhy a formy kortikosteroidov s minimalizovanou hormonalnou
aktivitou. Riziko neziaducich uacinkov je pri pouziti su€asnych nosovych a inhalacnych
kortikosteroidov velmi nizke.

Vyhoda podavania nosovych kortikosteroidov:
e pri lokalnom podéavani sa znizuju vedlajSie u€inky na minimum,
e protizapalovy Gcinok posobi priamo na sliznicu nosa,
* zniZuju exsudaciu,
* zniZzuju opuch sliznice nosa,
» podielaju sa na zlepSeni drenaze aventilacie cez nos,

» vysledkom podavania je Ustup sprievodnych priznakov alergickej rinitidy.
Aplikacia intranazalnych sprejov

Medzi prednosti podavania tejto formy liekov patri predovSetkym jednoduchd aplikacna technika.
Nosovy sprej je rozpraSovac aerosolu. Vystreknutd zmes tvoria malé Castice kvapalnej alebo tuhej
latky. Liek aplikovany vo forme nosového spreja pdsobi na velki plochu nosovej sliznice. Vyraba
sa vo forme roztoku, emulzie alebo suspenzie. Suspenziu je potrebné pred pouZzitim dékladne
pretrepat. Tlak potrebny na rozpradSenie nosového spreja sa docieli mechanicky stlacenim
mechanickej pumpicky, ktord je sucastou nosového nadstavca apiikatora alebo sa nachadza na
bocnej strane spreja.

Postup spravnej aplikacie nosového spreja:
e pred aplikaciou je db6lezité mat Cisté nosové dierky a vysmrkany nos (pozri dalej spravna
toaleta nosa),

» pred prvym pouzitim spreja alebo pri jeho dlhS§om nepouzivani pripravok s nasadenym
krytom dokladne pretrepte (dblezité hlavne pri suspenzii),

« kryt nosového spreja uchopte a potiahnutim odstréante,

e pri prvom pouziti drzte nosovy sprej zvisle, nasmerujte trysku od seba a opakovane stlacte
tlacidlo davkovaca, pokym vystrekne do vzduchu jemny aerosol,

» tento postup je nutné zopakovat, pokial nepouzivate sprej dlhSie ako 1 mesiac,

* naklonte hlavu mierne dopredu, drzte davkovac zvisle a tryskuumiestnite do jednej
z nosovych dierok - koniec trysky nasmerujte smerom do nosovej dutiny, nie do nosovej
prepazky,

* prinadychu cez nosjedenkrat pevne stlacte nadstavec alebo boc¢né tlacidlo, ¢im vstreknete
liek do nosa,

e vytiahnite trysku avydychnite cez Usta,

« do nosovej dierky aplikujte iba odporacanu davku lieku,
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* umiestnite trysku do druhej nosovej dierky a zopakujte kroky aplikacie,

e po aplikacii utrite trysku a vnuatornu stranu krytu cistou suchou papierovou vreckovkou -
vzdy nasadte kryt na nosovy sprej, aby sa zabranilo zaschnutiu trysky nosového spreja.

Spravna toaleta nosa

Nos je oCistna stanica v tele. Prechadza fou vzduch aten je studeny, suchy, znecisteny. Nos ho
oCisti, zvIhCi a upravi na potrebnu teplotu. Ked sa nosova sliznica pravidelne oCistuje od necistot
a hlienov, tak je menSie riziko infekcie a taktiez pri tejto ociste sa sliznica zbavuje alergénov
a inych necistot. K dispozicii je v si¢asnosti mnozstvo volno predajnych pripravkov uréenych na
vykonanie nosovej toalety. S to predovSetkym roztoky, ktoré obsahuji morské a mineralne soli,
ktoré su pre naSe telo fyziologické. Tieto pripravky si dostupné vo forme kvapiek alebo sprejov. Ak
ide o0 malé deti, ktoré nevedia vyfukat hlieny z nosa, tak pristupujeme k odsavaniu hlienov. Na trhu
st dostupné rozne druhy odsavaciek (ru¢né, Ustne, na baterky), ale aj pri ich pouzivani nesmieme
zabudat, Ze je dbOlezité tieto nahromadené hlieny zriedit uz uvedenymi pripravkami.

NajCastejSie chyby pri aplik&cii nosovych sprejov:
* nedostatocné alebo Ziadne vycistenie nosa pred aplikaciou, u deti neodsatie nosového
sekrétu,
* nepretrepanie lieku pred pouzitim (hlavne pri suspenzii),
* neodklonenie nosového nadstavca aplikatora od nosovej prepazky pri aplikécii lieku,
e chybou je aj zaklon hlavy alebo poloha lezmo,

» opakovana aplikacia nosového spreja najedno miesto (vtedy stupa riziko krvacania z nosa,
tzv. epistaxy),

* nepravidelné uzivanie, pripadne preruSenie liecby.
Sestra zohrava ddlezitd tlohu v komunikacii spacientom a ma nezastupitelnd tlohu v edukacii.
Mb6ze formou poucenia a opakovaného vysvetlovania zlepSovat komplianciu a adherenciu

pacienta k liecbe, ¢o vedie v konecnom dosledku k efektivnejSej kontrole ochorenia a k zniZeniu
nakladov na liecbu.
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KOMUNIKACIA S PACIENTOM

~Communicore est multum dare!

.Komunikovat znamena mnoho davat."

ojem komunikacia pochadza z latinského slova,communicare" aznamend,urobit spolo¢nym,
Pspolupodiel’at’ sa na niecom spolo€nom, davat a prijimat, dopriat”, ¢ize sprostredkovat svoje
mySlienky a predstavy niekomu inému. Komunikacia sa vSeobecne definuje ako udelovanie
informacie prostrednictvom najréznejSich signélov a prostriedkov: Ustne, pisomne, gestami,
adal§im neverbalnym spravanim medzi dvoma ¢i viacerymi ludmi osobne alebo pomocou tlace ¢i
réznych masmedialnych prostriedkov. Skomunikaciou sa stretavame v réznych oblastiach ludskej
¢innosti vSade tam, kde sa sprostredklvaji (odovzdavaju a prijimajd) informéacie. Komunikacia
s pacientom je sucCastou nasho profesionalneho kontaktu s nim pri poskytovani zdravotnej
starostlivosti. V tzv. pomahajucich profesiach, ku ktorym patri aj oSetrovatelstvo, sa v poslednej
dobe venuje komunikéacii velkd pozornost a do obsahu vzdelavacich kurikul pre sestry (ale
nielen iba pre ne) sa Standardne zaraduje aj vyucovaci predmet s rovhakym nazvom. Schopnost
profesionalne komunikovat sa da natrénovat a tuto socialnu zrucnost je mozné kedykolvek
a kdekolvek rozvijat.

Clovek je spologensky tvor so socialnymi vazbami a interakcia medzi ludmi prebieha v podstate
neustale. Doskupinysocialnych potrieb(napr.potreba istoty, spolupatri¢nosti, slobody, akceptacie)
patri aj potreba komunikacie ako zdkladny spolo€ensky proces, ktora existuje vdaka potrebe sa
vyjadrit, byt pochopeny, byt poznany, byt oceneny, potrebe ovplyvnit a zastraSit. Prostrednictvom
socialnych vztahov a komunikacie sa mnohé ludské potreby nielen vyjadruja, ale aj uspokojuju
(Holmanova, Cép, 2008, s. 161). Nastrojom interakcie je sam proces komunikécie, ktory sliZi
nielen na vymenu informacii, vedomosti, ale aj skisenosti a pocitov, teda vkladame don aj svoju
osobnost. NaSe osobnostné a psychologické charakteristiky sa premietaju do vyrazov verbalnej
ajneverbalnej komunikacie. V pripade chorého €loveka - nasho pacienta, méZzeme zmeny v jeho
telesnom i psychickom stave zistit aj pomocou réznych komunika¢nych vyrazovych prostriedkov
(napr. zistime zmeny v obsahu pacientovej vypovede, vo formulacii slov, v slvislosti a logickosti
viet, vtempe reci, vidime zvySend mimiku a gestikulaciu, prejavy agresie, zmeny néalady, bolestivé
grimasy, psychomotoricky nepokoj a pod.) (Tomagové, 2008, s. 136).

V klinickej praxi rozoznavame tri druhy profesionalnej komunikacie:

1. Komunikacia socialna v ramci bezného kontaktu medzi fudmi pri akejkolvek socialnej
interakcii (napr. pri rozhovore s pacientom pri vstupe sestry do €akarne), st€astou ktorej je
dblezitd celkova atmosféra.

2. Komunikacia Specificka (Struktdrovand) za t¢elom motivacie pacienta, poucenia, odovzdania
konkrétnej informéacie k diagnostickému vykonu, terapeutickému rezimu ¢i planovanej
edukéacie. Sem zaradujeme predovSetkym informacny a edukacny rozhovor s pacientom. Pri
tejto komunikacii je délezité brat do Uvahy urcité faktory, napr. aky je vek avzdelanie pacienta,
aké skusenosti ma s urcitou problematikou, ¢i nemé telesné alebo zmyslové postihnutie a pod.

3. Komunikacia terapeutickd ma& podporit a zvySit efektivitu inych lieCebnych pristupov. Je
zamerana na aktivne pocClvanie pacienta, kedy akceptujeme jeho pozitivne aj negativne
pocity a rozumieme kontextu situacie. Tento druh si vSak vyzaduje, aby mal zdravotnik
psychoterapeuticky vycvik (Venglafova, Mahrova, 2006, s. 13).
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VSeobecne efektivna komunikacia medzi sestrou (lekarom) a pacientom
prebehne vtedy, ked:

vieme, €o chceme povedat, kedy a ako to povedat,

dodrziavame vSeobecné zdsady komunikacie - udrziavame ocny kontakt, kontrolujeme
svoj verbalny aj neverbalny prejav, vzdjomne na seba adekvatne reagujeme,

obaja dostanu délezité informécie, ktoré su zrozumitelné, konkrétne, jednoznacné (pozor
napr. na pojmy pozitivny verzus negativny - laik si ich méze vysvetlit inak ako zdravotnik),
sestra nebude pouzivat odbornG terminolégiu (profesionalny slang devalvuje
komunikaciu) a overi si, ¢i pacient informaciu prijal a obsahu porozumel (vyskumy ukazali,
Ze tretinu podstatnych informacii pacient nezachytil, nestihol si zapamaéatat, a to preto,
Ze im nerozumel, alebo preto, Ze bol v strese alebo mu bolo trapne opytat sa; v pripade
zhorSenych podmienok pre prijimanie informacii, napr. pre bolest, depresiu, kognitivhe
poruchy sa méze stat, Zze Unik informacii bude vacsi na akor informacii prijatych),

sestra hovori v kratSich vetach, ktoré neodvadzaju pozornost od samého obsahu - stru¢na
informé&cia pésobi profesionalne, ale nesmie byt zamenena s povrchnostou, ¢i neochotou;
v pisomnej forme nepouzivajme zdravotnicke skratky na uUkor zrozumitelnosti, pretoze

pacient ich nemusi poznat,

je vytvoreny priestor na otazky a opakovanie informacii,

je mozné vyjadrit svoj nazor, predstavu, postoj a priestor na vyjadrenie maju obidve strany,
je odovzdanie urcitej informéacie aj spravne nafasované, zvlast zavazna problematika si
vyzaduje pokoj, sukromie, neruseny priestor a dostatok casu,

je zachovana doOstojnost Ucastnikov komunikacie, pacienta nekritizujeme a reSpektujeme
jeho sikromie, davame najavo svoju emoc¢nl podporu,

pocUvame pozorne a aktivne (nielen zmyslami, ale aj emdéciami) a participujeme na
komuniké&cii (sme empaticki - pacient nehovori,do prazdna"),

komunikacia je kongruentna - neverbalna (vyraz) a verbalna (obsah) sa zhoduju,

sa pytame pacienta na v3etko, ¢o by mohlo vzajomnua spolupracu ovplyvnit, napr. obavy,
odmietanie, vplyv inej osoby,

je poskytnutd spatna vazba, ktora udrZziava v komunikécii rovnovahu; tzn., Ze v nej aktivne
vystupuju obidva subjekty - komunikator (sestra ako vysielate!) a komunikant (pacient ako
prijemca),

zachovame dévernost informacii ziskanych od pacienta,

eliminujeme emocionalne a psychologické bloky - nelcta, lahostajnost, povySenectvo,

antipatia, uzavretost, manipulovanie, poucovanie, vyhrazanie, moralizovanie,
zosmiednovanie (Venglafova, Mahrova, 2006, s. 13,17; Satanek, 2004, s. 7, Dolanova, 2011).

Aby bola komunikacia obojstranna aefektivna, ajpre pacienta savypracovali ur€ité odporicania
v ramci spoluprace s personalom (tieto odporucania je vhodné svojim pacientom aj prezentovat
napr. na nastenke v ¢akarni):
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pytajte sa na vSetko, €o je vam nejasné a nezrozumitelné,

budte Uprimny a poskytnite personalu vSetky délezité a nutné informacie nielen
k zdravotnému stavu, ale vyjadrite aj svoje pocity, obavy, starosti, Zelania, pochybnosti,
dodrziavajte terapeuticky rezim a odporicania, pytajte sa na vyznam a dbdlezitost, preco
robit to €i ono,

dbéverujte profesionalom azvazte svoje naroky na cas, ktory vam venuji - nie€o zvladnete
aj sam v ramci ,domaceho ucenia" alebo sa mdzete pytat aj dalSich odbornikov,

reSpektujte sukromie sestry a lekara (Venglafova, Mahrova, 2006, s. 14).



Verbalna komunikacia

Odovzdavanie informacii recou je vyvojovo najvySSia a najvyspelejSia forma komunikacie.
NajpresnejSie vyjadruje to, ¢o chceme odovzdat, ale ma menSiu schopnost vyjadrovat emdécie.
Zohrava délezitd ulohu najmé& pri oslovovani, pisomnom styku a telefonovani. Vo verbalnej -
slovnej-komunikéacii je dblezity nielen obsah (€o sa hovori), ale aj forma -ako sato hovori, pretoze
hlas ako zvukové stranka reci je citlivym nastrojom, je silnym identifikaénym prostriedkom aj bez
priameho vizualneho kontaktu. Antropologické Studie poukazuji na to, Ze len 7 % informécii
zrozhovoru pochadza ztoho, ¢o poCujeme (Venglafova, Mahrova, 2006, s. 39), pricom na verbalnu
komunikaciu pouzivame len maly pocet slov, asi iba 9-10 % z celej slovnej zasoby (Tajomstvo
komunikacie, 2012). Pre kazdého ¢loveka su charakteristické tzv. parallngvistické aspekty reci
(metakomunikacné prostriedky):

« dizka, rychlost, tempo: je tmerna nasim vedomostiam o problematike, méze zakryvat aj
neistotu a potrebu ,mat to rychlo za sebou"; vyznamné a déverné informécie je vhodné
hovorit pomalSie a zretelnejSie, technické a vecné témy rychlejSie,

* intenzita (hlasitost, tichost): je r6zna, napr. pri snahe uputat pozornost sa zvysuje, je
prejavom zaujmu, zanietenia, radosti, vitality, sebavedomia, ale méze pdsobitaj neprijemne,
netaktne, dominantne; znizuje sa pri ttme neprijemnej, intimnej, pri obavach ¢&i neistote,
pasivite, l[ahostajnosti, tréme, strachu smutku, chorobe, hanblivosti,

e pomlicky, prestavky, pauzy: neznamenajl, Zze nemame €o povedat, davame nimi priestor
na premyslenie odpovede, odpocinok, hladanie ,spravneho slova", pochopenie vyznamu
povedaného; micanie vSak mdze byt prejavom rozmyslania, ale aj prejavom rozpakov,
rozCarovania, nezaujmu, Uzkosti, neddvery, strachu, obav z reakcie okolia, vzdoru, Soku,
potreby vyrovnat sa s informaciou,

 vySkahlasu:je odrazom naSich emécii, obvykla poloha hlasu sa meni pri obavach, strachu,
Unave, radosti, prekvapeni; vysSie tony mézu poOsobit teatralne, neprijemne, agresivne;
déveryhodnejSie pdsobi hlas hibSi ako vySsi,

+ farba, intonéacia hlasu: zd6raznuje vyznam, pochopenie, naliehavost, mdze menit vyznam
povedaného (napr. informéciu poviem priatelsky, ironicky, chdpavo, podrazdene), aj pri
pouziti vhodnych slov, nadS tén nas méze prezradit, modifikuje sa pri prosbe, ziadosti,
varovani a pod,

« pritomnostslovnych parazitov: su to tzv. embolické slova (slovna vata) alebo zvuky, ktoré
ak sa v reCi opakuju prilis Casto, tak ruSia celkovy prejav, napr.,vlastne", v podstate"”,, vSak
ano", proste", teda", ,akosi", uhm" (Venglafova, Mahrovéa, 2006, s. 21; Satanek, 2004, s. 40;
M ikulastik, 2006, s. 123).

Neverbalna komunikacia

Zo vSetkych pocitov, ktoré vnimame, je len 7 % vyjadrenych slovami, 38 % tonom hlasu
a 55 % postojom tela a vyrazom tvare (Tajomstvo komunikacie, 2012), preto sa tato neverbalna
komunikacia oznacuje ako,rec tela". Patria k nej vSetky prejavy, ktoré nas sprevadzaju pocas reci, ale
aj vtedy, ked nehovorime ni¢. Vyskumné Stadie ukéazali, Ze tieto prejavy majd svoje tempo, rytmus,
slovnik aj gramatiku (Venglafova, Mahrova, 2006, s. 39). Ich funkciou je re¢ podporit, pripadne
ju uplne nahradit. Pomocou nich prezentujeme seba, vyjadrujeme emaocie, interpersonéalne
postoje. Pri verbalnej komunikacii prijimame formalne fakty, ale pri neverbalnej - UprimnejSej,
pravdivejSej - prijimame pocity, nélady, postoje. Zakladnd mimika a gestd su spolocné mnohym
narodom a v réznom socio-kultirnom kontexte ide o ,svetovy jazyk" s réznymi ,nareCiami".
V Specifickych podmienkach klinickej praxe je 6lezitou socidlnou zruénostou sestry vyznat sa
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,v reci tela" svojich pacientov, ktori sa ocitaji v narocCnej Zzivotnej situacii, s negativnym
emocionalnym podtextom asrdznymi pocitmi nas,pustaji" do svojej osobnej az intimnej zony.

Sucastou neverbalnej komunikacie je mimika, proxemika, haptika, posturoldgia, kinezika,
gestika, pohlady, zovnajSok, zaobchadzanie s ¢asom v ramci komunikacie (chronemika)
aspredmetmi (napr. spésob usporiadania predmetov na pracovnom stole).

Mimika je vyraz tvare, z ktorej sa daju vycitat primarne ludské emocie (stastie/nestastie, strach/
istota, radost/smutok, pokoj/rozCulenie/zlost, spokojnost/nespokojnost, zaujem/nezaujem,
neoCakavané prekvapenie/splnené ocakavanie). K mimickym zénam patri oblast ¢ela a obocia
(vyjadruja najma prekvapenie a uzkost), oblast ocCi (prejavy smutku a strachu; mydriaza je
sympatickejSia ako mi6za) a oblast lic, nosa a Ust (rozCulenie, Stastie). Za najvyraznejSi neverbalny
prejav sa povazuje Usmev (ma antiagresivnu, komunikacénd a dominantn funkciu), smiech, plac
a prejavy bolesti (preto sa napr. pri posudzovani bolesti velmi €asto v klinickej praxi pouziva Skala
bolesti sréznymi vyrazmi tvare).

Proxemika je vzdialenost medzi ludmi pocCas interakcie, urcité ,teritérium" alebo ,zéna".
Uspesnost komunikacie je ovplyvnena aj tym, aka je miera vzajomnej citlivosti pre priestor.
Pojmom ,osobna zéna" oznaCujeme hranice kontaktu s inymi ludmi. Hornou hranicou intimnej
zonyje 15-45 cm.Typickéaje pre matku adieta, manzelov, milencov, rodinnych prislusnikov, blizkych
priatelov. PouzZivaju sa vzajomné dotyky, so zmyslov aj hmat a ¢uch. Komunikécia s naruSitelom
nie je Uspesna aviazne. NaruSenie osobnej zény pacienta by malo byt iba v situacii nevyhnutnej
z profesionalneho hladiska, na ¢asovo nutné minimum, bez pocitu ohrozenia a so suhlasom
pacienta (pokialje to mozné). Hranicou pre osobni z6nu je 45-120 cm, na dolnej hranici sa eSte
mdZeme drzat za ruky, horn& hranica je vhodn& pre Gradny kontakt. Osobna z6na sa oznacuje
aj ako ,naraznikova" (cca 1 m), pretoZze v nej sa citime s neznamymi ludmi eSte bezpecne. Je to
vzdialenost, na ktord je mozné si podat ruku, ale nie je mozné sa uz udriet. Spolo¢enskéa/socialna
zOna je v rozmedzi 2-4 metrov, plati pre sluzobny kontakt, skupinové diskusie, seminar. Vo verejnej
zone (2-100 m) vnimame celé postavy a priestorovy pohyb inych [udi.

Haptika sa tyka r6znych taktilnych dotykov: pohladenie, podanie ruky ajej stisk, objatie, letmy
dotyk, dotyk ast, pichnutie prstom, postr€enie, odstréenie, tahanie, strkanie. VSeobecne taktilny
kontakt zahfiia spravu o pdsobeni tlaku, tepla, chladu na koZu, o bolesti a vibracii. Zdravotnici
pouzivaju Specifické, profesionalne dotyky, ktoré vSak nemusia byt zo strany pacienta aj tak
pochopené. K najcastejSim miestam dotykov patria dlane, chrbét ruky, predlaktie, rameno a hlava.
V Specifickych pripadoch, napr. u komatéznych pacientov sa miesto tzv. ,inicialneho dotyku" pri
bazalnej stimulacii zapisuje do jeho zdravotnej dokumentéacie.

Posturolégia sa zaoberd fyzickym postojom, drZzanim tela ajeho polohou. Do urcitej miery
vyjadruje nas postoj ktomu, ¢o sa okolo nas deje. Z troch zakladnych poléh (stoj, sed, lah) je pre
dobrd kooperéaciu rovnocenna poloha v sede. Ak pacient lezi a my stojime, jeho postavenie je
nevyhodné a komunikacia by sa mala obmedzit iba na nevyhnutny vykon. Dominantnd polohu
redukujeme tak, Ze sa k pacientovi posadime na stoliCku (nie na 16Zko). Rézne polohy koncatin,
hlavy a naklonenie tela tiez vyjadruja pocity, napr. zaklon - nezaujem, naklonenie - zaujem, ruky
v bok - vyzva, ruky skrizené pred telom - obrana, ruka poloZzena na hrudniku - Uzkost a neistota,
prekrizené dolné koncatiny - odmietavy, obranny postoj; polozenie ruky na predlaktie alebo
rameno pacienta uisti, Ze nie je opusteny.

Kinezika zahfiia vSetky pohyby tela ajeho Casti. Zaobera sa rychlostou, trvanim, ohrani¢enim,
akceleraciou, priestorovostou a suladom pohybu. Specidlna ¢ast - chironémia - sa zaobera
pohybom ruky aznakovou recou.

Gestika -gesta st pohyby, ktoré zrozumitelne avyrazne zastlpia alebo doplnia verbalny prejav.
Pouzivame ich vedome alebo nevedome. Dospely ¢lovek si napr. pri klamani nevedome siaha na
nos alebo ucho, dieta si zakryje Usta. Namiereny prst signalizuje Utok, otvorena dlan je prejavom
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aprimnosti a otvorenosti, na obscénne gestd by sme nemali reagovat. Spojenie ruka-usta (celou
dlanou alebo iba niekolkymi prstami) vyjadruje vahanie, neistotu, nerozhodnost. Pohyb ruka-
brada poukazuje na rozmysSlanie o diskutovanom probléme. Pohyb ruka-nos signalizuje rozpaky.
Pohyb ruka-krk takmer vzdy znamené tiesen a Uzkost. Podopieranie brady signalizuje nudu, trenie
brady rozhodovanie sa.

Pohlady si redou o&i. Ich zameranie, dizka, €astost, uhol otvorenia vieGok, priemer zornic,
mrkanie, tvar vrasok okolo o€i, tvar a pohyb obo€ia m6zu byt vnimané prijemne alebo neprijemne.
Pohlad hore s prekratenim oc&i napr. vyjadruje nezaujem & opovrhnutie, po vytiahnutie obocia
zase zaujem. Pohlad z oCi do o¢i mbze byt priatelsky, nepriatelsky ¢i konfrontaény (pohlad z o¢i do
oCi predstavuje mimoriadne emoc¢ne nabity kontakt).

Uprava zoviajsku, celkovy vzhlad a prostredie prispievaju kosobnej pohode, maju ochrannd,
estetickl a reprezentativnu funkciu. Celkova upravenost, Cistota a Specificka uniformita by mala
byt v zdravotnictve samozrejmostou. NaSe obleCenie, jeho Cistota, UCes, u zien make-up odrazaju
naSu osobnost a aktualny emocionalny stav, ¢o ma velky vplyv na tzv. ,prvy dojem" a zaciatok
komunikécie. Vystrednost, priliSsna uhladenost, Skrobenost a negativhe pachové vnemy su
vSeobecne vnimané negativne. Osobitny dbéraz sa kladie na Gpravu prostredia (celkova estetika,
Styl zariadenia, poriadok, Cistota, osvetlenie, redukcia hluku a Sumov).

Komunikéacia so Specifickymi skupinami pacientov

Chronické ochorenie je tazka Zivotna situacia, ktora kladie narok na adaptaciu. Pacient ma
dlhodobé symptémy, redukuju sa niektoré denné kompetencie (pokles sebestacnosti), mdze byt
traumatizovany obmedzenou zivotnou perspektivou, pristo zamestnanie, dlhodobou medikaciou
sa redukuje jeho finanény status, zhorSuje sa kvalita Zivota, vplyvom frustracie sa zvyraznia
niektoré osobnostné Crty a emdcie, ktoré zasahujua aj do komunikaéného procesu, napr. Uzkost,
strach, depresivne ladenie, plag, hnev, agresivita, smutok (Vagnerova, 1999, s. 57). V nasledujlicom
prehlade (tabulka 16) struc¢ne opisujeme zakladné prvky komunikacie s vybranou Specifickou
skupinou pacientov i uz z pohladu veku, telesného alebo duSevného postihnutia (Pokorna,
2010; Slowik, 2010; Janackova, Weiss, 2008; Venglafova, Mahrova, 2006; Kristova, 2004).

Tab. 16 Specifika komunikacie svybranou skupinou pacientov

pacient Specifika komunikacie

dieta « vyska na Grovni dietata

» dblezity je ocCny kontakt a Usmev, komunikovat aj na urovni posunkov
(pouzivat gesta - zrkadlenie), pouzivat citlivy dotyk

e nahrada uniformyza inyodevazabavna Uprava pracoviska meniemocionalne
ladenie (hracky, obrazky, knihy)

* neklamat, nezlahCovat

* mattrpezlivost, neignorovat detské otazky

» pouzivat jednoduchy verbalny slovnik a kratke vety
e pripravit dieta aj na bolest

» aktivne spolupracovat srodi¢mi

* nepouzivat autoritativny pristup

* neporovnavat sinym dietatom
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senior

s poruchou

sluchu

sporuchou

zraku

s poruchou reci
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brat do dvahy mozny kognitivny a informacny deficit, schopnost prijat
a porozumiet informécii (hovorenej, ¢itanej)

viest nedirektivny rozhovor, byt trpezlivy, dat seniorovi priestor a Cas
neoslovovat familiarne, ale menom, titulom

vyhybat sa infantilizmu (,baby talk" —pojmy z detského jazyka)

vyhybat sa ,elderspeak" - spomalenie tempa reci, zvySeny ton hlasu,
zdéraznena intonacia, Casté opakovanie, jednoduchy slovnik a gramatika)
redukovat cudzie terminy, zargon

dblezité informacie, napr. termin vySetrenia, spdsob aplikacie liekov
zopakovat a aj napisat

nehodnotit, nekritizovat, nekarat, brat do Uvahy zivotny pribeh seniora
komunikovat s Uctou, zachovavat dostojnost, reSpektovat individualitu

viac komunikovat,,menej medikovat™

predpokladat normélnu inteligenciu

mysliet na to, Zze pacient mdéze mat obmedzen( slovna zasobu a vedomosti,
problém s citanim, gramatikou, resp. s porozumenim obsahu pojmov -
nespoliehat sa na pisomné informécie

mat osvetlenu tvar, udrziavat o¢ny kontakt, neodvracat tvar, neotacat sa
chrbtom

hovorit tvarou v tvar, pomaly, jednoduché kratke vety, zretelne artikulovat
(odzeranie z pier je narocné na koncentraciu pacienta a UspesSné tak na
30-40 %, posunkova re€¢ obsahuje len 700 zakladnych slov), gestikulaciu
pouzivat striedmo

redukovat ruSivé akustické podnety z okolia

pouzivat nazorné pomdcky, demonStrovat postup

registrovat aj neverbalnu komunikaciu zo strany pacienta

mat trpezlivost, dat pacientovi €as, pochvalit ho

vyuzit timo¢€nika na posunkovu re€¢ alebo Specialne grafické karty/obrazky
nepytat sa pacienta,Ci rozumel", ale,o rozumel"

spravat sa prirodzene, nespoliehat sa na mimiku, gestikulaciu, ale napr. na
intonéciu, vysku hlasu

oslovovat a rozpravat sa s pacientom, nie so sprievodcom

podanie ruky nahrddza o¢ny kontakt

zoznamit pacienta s prostredim

predstavit sa a popisovat, ¢o prave robime, napr. podavam vam ruku, teraz
to bude tlacit a pod.

vopred informovat o neprijemnom/bolestivom ukone

skusit vytvorit bezbariérovy priestor (akje to mozné)

priestor dobre osvetlit, oznacit sklenené plochy (napr. vyplii na dverach)
pouzivat pisomné informéacie svelkym typom pisma (napr. letak, navod na
inhalaciu), pisat kontrastne, napr. tmavou fixkou s hrubou stopou tlacenym
pismom na biely papier

ak ma pacient vodiaceho psa, tak bez suhlasu majitela ho neoslovujte,
nekfmte, nehladkajte, nepiskajte nan

vyjadrit volu komunikovat

nenutit do rozhovoru

hladat alternativy (obrdzok, pomoécka, letak)
pouzivat kratke vety, overit si, €i pacient rozumel
neopravovat vyjadrovanie pacienta



mentalne

retardovany

sdemenciou

uzkostny

neuroticky

narcisticky

reagovat na Specifické potreby pacienta

dodrZiavat normu spoloenského spravania, neposmievat sa

obracat sa na pacienta, v pripade dopliujicich informéacii na sprievodnu
osobu

mat trpezlivost, toleranciu

v re€i reflektovat vyjadrovanie pacienta, akceptovat obmedzen( slovnu
zasobu

pouzivat kratke vety, pomalSie tempo reci, jednoduché vyjadrovanie,
obrazky, piktogramy

opakovat informéacie

nespoliehat sa na kratkodobd pamat, skér na dlhodobu

informacie podavat postupne

udrziavat o¢ny kontakt, na skfudnenie pouzit dotyk

nehresit pacienta, ak zabudol

pouzivat kratke vety, slova sjednoznac¢nym vyznamom, komunikovat kratSie
aopakovane” tzv. bazalny dialdg

nepouzivat otazky sotvorenym koncom

dbéslednost, trpezlivost

orientovat pacienta v priestore

naucit sajeho slovnik, pouzivat obrazky, piktogramy, fotografie
netrvat na pouzivani spravneho pojmu

filtrovat ruSivé podnety z prostredia, napr. zavriet okno z ruSnej ulice, vypnut
radio

komentovat postup a overit si, i skuto€ne porozumel

zachovat pokojny pristup, vytvorit pocit bezpecia a istoty

poskytnut dostatok ¢asu na rozhovor, vhodny priestor, sukromie
zvolit volnejSie tempo reci

podavat presné informacie (pacient ma pocit kontroly nad situaciou)
pozorne pripravit na diagnosticko-terapeuticky vykon

informacie zopakovat

nezatazovat detailmi (zvySuju Uzkost)

podporit v rozhodovani, ale nie spésobom ,bud - alebo"

umoznit kontakt s blizkou osobou

prejavit zaujem o problémy pacienta

odporu€ime konzultaciu so psycholégom

podporit zvladnutie situicie pacientom

nezanedbat psychosomatické symptomy

nepochybovat o tazkostiach pacienta, nepristupovat ako k simulantovi

vyvolat pocit, Zze je stredom zaujmu

poskytnut vSetky informéacie, neapelovat najeho rozum
nepoucovat, nementorovat

nebojovat s pacientom o moc

nepristupovat zZovialne

pri konflikte sa profesionalne ospravedInit
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depresivny *+ mat pochopenie pre stav a situaciu
e nebagatelizovat situaciu
* neklast naroky na adaptaciu a nové aktivity (pacienta pretazuji a vyvolaji
pocity zlyhania)
* nendutit pacienta robit rozhodnutia ale ani ho nenechat ponechaného Gplne
,sam na seba"
e pozor na naznacenie suicidialnej tendencie

agresivny e zachovat pokoj a reSpektovat spolocenské normy spravania

« sledovat signaly agresivity

* nedat impulzivhu odpoved, neodpovedat protidtokom (agresivita plodi
agresivitu)

e vypocut aakceptovat, vyjadrit nesthlas sjeho spravanim, nie sjeho osobou
(prijat ho takého, aky je)

e prejavit zaujem o situdciu (hlfadat readlne dévody hnevu, napr. Uzkost,,zlost
na osud", bezmocnost), ziskame tak lepSiu orientaciu

» vyjadrit empatiu verbalne aj neverbalne

* spomalit naSe tempo reCi - spomali psychomotorické tempo u pacienta

» pacienta posadit (ale nie nasilim), dodrziavat horizontalnu polohu pohladu

e akje to mozné, pacientovi vyhoviet

e upravit priestor pre pohyb, mat prehlad v miestnosti, pokojné prostredie

» dodrzat bezpecnu vzdialenost (naraznikova zéna), ponechat si otvorenu
Ustupovu cestu

e poziadat o pomoc

« vyhladat poradenstvo, terapeutickl sluzbu (ako prevencia posttraumatickej
stresovej poruchy)

Pozn. komunikacia spacientom so psychiatrickou diagnézou (napr. psychéza, schizofrénia) sitiez
vyzaduje Specificky pristup avedenie; tato problematika vSak presahuje rozsah tejto publikacie.

Zaver

Proces komunikéacie je umenim hovorit, po€uvat (uSami) a,nacuvat” (o€ami - neverbéalne prejavy
a srdcom - to, €o je ,za slovami"). Tak, ako sa vyskytuja bariéry v poCuvani, tak sa vyskytuji aj
v naClvani. Medzi najCastejSie patri: nedostatok zaujmu o pacienta, uponahlanost, neschopnost
koncentracie, sustredenie sa na dalsi dialég (JaroSovéa a kol., 2001). Ak chceme, aby sme na seba
vzajomne v komunikacii spravne reagovali, mali by sme hovorit ,s pacientmi" a nie ,k nim". Mali
by sme vnimat ich reakcie na naSe slova a modifikovat ich, namiesto toho, aby sme predpokladali,
Ze vSetko pochopili tak, ako sme to chceli my (Bradbury, 2001). Kazdé ludské spravanie ma
komunikacny charakter; ¢lovek dokonca komunikuje aj sam so sebou. Komunikacia je nielen
vyznamnym dorozumievacim prostriedkom, ale je dbélezitA aj pre poznavanie, vzdelavanie,
emocionalny a socialny vyvin &loveka (Satanek, 2004, s. 78).
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