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Εισαγωγή. Παρόλο που πρωταρχικός στόχος της θεραπείας στη Χρόνια

Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια ( Χ.Α.Π. ) και το Άσθμα είναι ο έλεγχος των

συμπτωμάτων και η καλή ποιότητα ζωής των ασθενών, αυτό συχνά δεν

επιτυγχάνεται στην κλινική πράξη. Τα λάθη των ασθενών στη χρησιμοποίηση

των συσκευών χορήγησης εισπνεόμενων φαρμάκων διαδραματίζουν

σημαντικό ρόλο με αποτέλεσμα τον ανεπαρκή έλεγχο των νοσημάτων αυτών,

την μεγαλύτερη νοσηρότητα/θνησιμότητα και τέλος το αυξημένο οικονομικό

κόστος.

Σκοπός. Η διερεύνηση του βαθμού ύπαρξης προβλημάτων και λαθών στη

χρήση των εισπνευστικών συσκευών και των αντιλήψεων των ασθενών με

ΧΑΠ/άσθμα σχετικά τη χρήση των εισπνευστικών συσκευών.

Υλικό και μέθοδοι. Η μελέτη είναι μια ποιοτική ερευνητική μελέτη που

εμπεριέχει και ποσοτικό χαρακτήρα. Το δείγμα της μελέτης αποτέλεσαν 19

άτομα, 9 με Χ.Α.Π. και 10 με άσθμα. Χρησιμοποιήθηκαν ημι-δομημένες

συνεντεύξεις,  το τεστ ελέγχου άσθματος (ACT) προκειμένου να

αξιολογήσουμε τον έλεγχο του άσθματος, καθώς και το κλινικό

ερωτηματολόγιο Χ.Α.Π. ( CCQ ), προκειμένου να αξιολογήσουμε την ποιότητα
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ζωής  των ασθενών με Χ.Α.Π.

Αποτελέσματα. Η μέση ηλικία των ατόμων με άσθμα ήταν 18.50 ± 4.11 έτη

ενώ αυτών με Χ.Α.Π. ήταν 77.44 ± 4.58 έτη. Το άσθμα και η Χ.Α.Π.

επηρέαζαν την καθημερινή ζωή των ασθενών, χωρίς οι ίδιοι να ανησυχούν

ιδιαίτερα για ανεπιθύμητες ενέργειες που θα μπορούσε να έχει η

φαρμακευτική τους αγωγή. Όλοι δηλώσαν ικανοποιημένοι από τα φάρμακά

τους παρόλο που όλοι σχεδόν αντιμετώπιζαν πρόβλημα στην  χρήση των

εισπνεόμενων φαρμάκων. Επίσης, όλοι οι ασθενείς δήλωσαν ότι δεν έχουν

λάβει επαρκείς οδηγίες και είναι πρόθυμοι να λάβουν οδηγίες για την εισπνοή

των φαρμάκων τους, με την πλειονότητά να επιθυμεί να γνωρίζει αν παίρνει

τα φάρμακά σωστά. Όλοι οι ασθενείς θα ήθελαν ατομική εκπαίδευση έστω μια

φορά δια ζώσης. Το πιο σημαντικό στοιχείο, στο οποίο συμφώνησαν όλοι οι

ασθενείς, είναι η ανάγκη για αξιολόγηση της εισπνευστικής τεχνικής. Στο ACT

τεστ, 4 ασθενείς είχαν < 19 δηλαδή το άσθμα  δεν ελεγχόταν σωστά, ενώ 3

είχαν 25, δηλαδή ελεγχόμενο άσθμα. Ένας ασθενής είχε 9 ( φτωχό έλεγχο του

άσθματος ). Στο CCQ score ένας ασθενής είχε 0.3 ( καλή ποιότητα ζωής ), 3

είχαν μεταξύ 1 και 2 ( αποδεκτή ποιότητα σε ΧΑΠ σταδίου 3 - 4 ), 3 είχαν

μεταξύ 2 - 3 ( κακή ποιότητα ζωής ) και 2 είχαν ≥ 3 ( πολύ κακή ποιότητα

ζωής ).

Συμπεράσματα. Η μελέτη μας έδειξε σημαντικά λάθη στην εισπνευστική

τεχνική καθώς και ελλείμματα στην εκπαίδευση των ασθενών, ενώ οι ασθενείς

είχαν φτωχό έλεγχο της νόσου τους. Η εκπαίδευση στην εισπνευστική τεχνική

και η συμβουλευτική θα πρέπει να είναι πρωταρχικό μέλημα των

επαγγελματιών υγείας προς την κατεύθυνση βελτίωσης της ποιότητας ζωής

των ασθενών.

Σύνολο λέξεων: 376

Λέξεις κλειδιά: Άσθμα, Χ.Α.Π., εισπνευστική τεχνική, εισπνευστικές συσκευές

Abstract
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Title: Evaluation of the experiences and views of patients with asthma and /

or COPD in the use of inhalers.

Introduction. Althought the main aim of the COPD and asthma treatment is

the control of symptoms and the good quality of life of the patients, this is not

always achieved in clinical practice. Patients mistakes in the use of the

inhalers play an important role and, as a result, we have insufficient disease

control, increased morbidity / mortality and finally increased costs.

Objective. To explore the problems and mistakes in the use of inhalers and

patients perceptions about inhalers use in respiratory disease patients (

COPD and asthma ).

Material and methods. The study is a qualitative study which includes a

quantitative part. The sample of the analysis was comprised of 19 individuals,

9 with COPD and 10 with Asthma. Semi-structured interviews were used

together with the Asthma Control Test (ACT) in order to assess asthma

control in patients with asthma and the Clinical COPD Questionnaire (CCQ) in

order to assess COPD patients health status.

Results. The mean age of the patients with asthma and COPD was was 18.5

± 4.11 and 77.44 ± 4.58 years, respectively. Asthma and COPD affected

patients daily life, yet patients did not express any special concerns regarding

drug adverse effects. All patients were satisfied from their treatment, whereas

almost everyone faced problems in the inhaler technique during the inhale

and the exhale step. Also, all patients were willing to get information about the

inhaler technique. The majority of them would like to find out if they receive

their medicines properly. Also, all patients would like an individual training in

person.The most important that has to be assessed is the inhaler technique,

as all patients agreed. In the ACT score, 4 patients had <19 points which

means asthma was not controlled correctly, 3 had 25 points which means that

asthma was under control and one patient had 9 points therefore poor control

of asthma. Regarding CCQ score, one patient had 0.3 ( good quality of life ),

three patients had a score between 1 and 2, that is an acceptable quality of
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life in COPD patients of stage 3 - 4, three patients had a score between 2 and

3 so they had impaired quality of life  and finally, two patients had a score ≥ 3

and had a very impaired quality of life.

Conclusions. Our study revealed important errors in the inhaler technique

and lack of training. Training in the inhaler technique and counseling should

be the primary concern of health providers. This may improve patient’s quality

of life due to better control of their disease.

Total words: 410

Key words: Asthma, COPD, inhaler technique, inhalers



10



11

ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΑ

Περίληψη...................................................................................σελ.5

Κεφάλαιο 1 Εισαγωγή…………………………………….............σελ.11

1.1 ΧΑΠ.....................................................................................σελ.11

1.2 Άσθμα..................................................................................σελ.13

1.3 ΧΑΠ-Άσθμα Ένα ζήτημα Δημόσιας Υγείας..........................σελ.15

1.4 Εισπνεόμενα φάρμακα/Εισπνευστική τεχνική......................σελ.18

1.5 Θεραπευτική προσέγγιση και φαρμακευτικά σκευάσματα..σελ.20

1.6 Εισπνευστικές συσκευές......................................................σελ.21

1.7 Συνήθη λάθη στη χρήση εισπνευστικών συσκευών...........,σελ.23

1.8 Καλές πρακτικές εκπαίδευσης............................................,σελ.24

Κεφάλαιο 2

Η θεωρία της προγραμματισμένης συμπεριφοράς...................,σελ.28

Κεφάλαιο 3

Σκοπός και ερευνητικά ερωτήματα............................................σελ.31

3.1 Σκοπός της μελέτης.............................................................σελ.31

3.2 Ερευνητικά ερωτήματα........................................................σελ.31

Κεφάλαιο 4

 Μεθοδολογία……………………………………………………….σελ.32

Κεφάλαιο 5

 Αποτελέσματα……………………………………………………..σελ.34



12

5.1 Αποτελέσματα ασθενών με Άσθμα.....................................σελ.36

5.2 Αποτελέσματα ασθενών με ΧΑΠ.........................................σελ.43

Κεφάλαιο 6

 Συζήτηση…………………………………………………..............σελ.50

6.1 Κύρια ευρήματα της μελέτης μας.........................................σελ.50

6.2 Λάθη στην εισπνευστική τεχνική..........................................σελ.50

6.3  Συμμόρφωση στην θεραπεία..............................................σελ.52

6.4 Εκπαίδευση στην εισπνευστική τεχνική-επανέλεγχος.........σελ.53

6.5 Μέθοδος εκπαίδευσης.........................................................σελ.54

6.6 Ο ρόλος των φαρμακοποιών...............................................σελ.55

6.7 Εγγραματοσύνη...................................................................σελ.56

6.8 Πλεονεκτήματα και περιορισμοί της μελέτης........................σελ.57

Κεφάλαιο 7

Προτάσεις...................................................................................σελ.59

Κεφάλαιο 8

Συμπεράσματα...........................................................................σελ.61

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ.........................................................................σελ.62

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 1.........................................................................σελ.70

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 2.........................................................................σελ.86



13

ΚΕΦΑΛΑΙΟ Ι. ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας, 235 εκατομμύρια

άνθρωποι πάσχουν από Άσθμα και 65 εκατομμύρια από Χρόνια Αποφρακτική

Πνευμονοπάθεια ( Χ.Α.Π. ).1 Ο στόχος της θεραπείας αμφότερων των

νοσημάτων αυτών, είναι ο έλεγχος των συμπτωμάτων και η επίτευξη μιας

καλής ποιότητας ζωής. Παρά την πρόοδο που έχει επιτευχθεί, οι ασθενείς

αντιμετωπίζουν σημαντικό περιορισμό στις καθημερινές δραστηριότητες τους,

συχνές παροξύνσεις και κακή ποιότητα ζωής.2,3 Είναι εντυπωσιακό ότι τα

νοσήματα αυτά φαίνεται να μην ελέγχονται ικανοποιητικά σε ποσοστά 50%-

70%, παρά τις διαθέσιμες θεραπείες. 1,2,3,4,5,6 Τα λάθη των ασθενών στη

χρησιμοποίηση των συσκευών χορήγησης εισπνεόμενων φαρμάκων

διαδραματίζουν έναν σημαντικό ρόλο 6,7 έχοντας ως αποτέλεσμα τον

ανεπαρκή έλεγχο των νοσημάτων αυτών, την αυξημένη νοσηρότητα /

θνησιμότητα και τέλος το αυξημένο οικονομικό κόστος. 8-10

Σκοπός της παρούσας μελέτης είναι η διερεύνηση του βαθμού

ύπαρξης προβλημάτων και λαθών στη χρήση των εισπνευστικών συσκευών

και των αντιλήψεων των ασθενών για τη χρήση των εισπνευστικών

συσκευών.

1.1. Χρόνια αναπνευστική πνευμονοπάθεια

Ορισμός Χ.Α.Π.

Η Χρόνια Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια ( Χ.Α.Π. ) είναι μια

αναπνευστική νόσος, που χαρακτηρίζεται από χρόνια απόφραξη της ροής του

αέρα στους πνεύμονες η οποία παρεμποδίζει την κανονική αναπνοή και δεν

είναι πλήρως αναστρέψιμη, αντ' αυτού είναι προοδευτικά επιδεινούμενη, που

σημαίνει ότι η νόσος χειροτερεύει με την πάροδο του χρόνου. 11
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Επιπολασμός ΧΑΠ στην Ελλάδα

Ο επιπολασμός της Χ.Α.Π. αυξάνεται με την ηλικία: Σε άτομα ηλικίας

άνω των 70 ετών, ο επιπολασμός της μέτριας και σοβαρής Χ.Α.Π. είναι

περίπου 20% στους άνδρες και 15% στις γυναίκες. Στην Ελλάδα, ο

επιπολασμός της Χ.Α.Π. στον πληθυσμό ηλικίας > 35 ετών με ιστορικό

καπνίσματος > 100 τσιγάρα στη διάρκεια ζωής ήταν 8.4 %, με 11.6 % για τους

άνδρες και 4.8% για τις γυναίκες.12 Σε σπιρομετρικό έλεγχο που

πραγματοποιήθηκε σε δομές Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας ( Π.Φ.Υ. ) στην

Ελλάδα, ένα υψηλό ποσοστό των ασθενών με Χ.Α.Π. 65 % δε γνώριζαν ότι

πάσχουν από τη νόσο, με αποτέλεσμα οι ασθενείς να μη λαμβάνουν θεραπεία

στα αρχικά στάδια της νόσου. 13

Συμπτωματολογία

Η συμπτωματολογία της Χ.Α.Π. περιλαμβάνει βήχα με παραγωγή

βλέννας και προοδευτικά επιδεινούμενη δύσπνοια που χαρακτηριστικά

χειροτερεύει με την άσκηση, με αποτέλεσμα να υπάρχει συχνά συνοδός

συριγμός και αίσθημα θωρακικού βάρους.

Παράγοντες κινδύνου

Το κάπνισμα τσιγάρων είναι η κύρια αιτία Χ.Α.Π.14 Περίπου 40 - 50 %

των δια βίου καπνιστών θα εμφανίσουν Χ.Α.Π., σε σύγκριση με το 10 % των

ατόμων που δεν έχουν καπνίσει ποτέ. Οι περιπτώσεις ασθενών με Χ.Α.Π.

που δεν είναι καπνιστές σχετίζονται με έκθεση σε επαγγελματική σκόνη,

χημικές ουσίες, ατμούς ή άλλους αέριους ρύπους στο χώρο εργασίας. 15

Στην Ελλάδα, το ποσοστό καπνίσματος του πληθυσμού είναι το

υψηλότερο της Ευρωπαϊκής Ένωσης 42%, ενώ τα τελευταία χρόνια υπάρχει

μία πτωτική τάση με το ποσοστό το 2017 να είναι 38%,σύμφωνα με το

Ευρωβαρόμετρο. 16

Η μακρόχρονη έκθεση σε άλλους ερεθιστικούς παράγοντες των

πνευμόνων — όπως η ατμοσφαιρική ρύπανση, η έκθεση σε οποιονδήποτε

καπνό ( πχ καύση βιομάζας, επαγγελματική έκθεση ) ή σε σκόνες — μπορεί
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επίσης να συμβάλει στην εμφάνιση Χ.Α.Π. 17,18,19 Επίσης, είναι ενδιαφέρον να

σημειωθεί, ότι σοβαρές λοιμώξεις του αναπνευστικού κατά την παιδική ηλικία

έχουν συνδεθεί με μειωμένη αναπνευστική λειτουργία και συμπτώματα Χ.Α.Π.

στους ενήλικες. Μια σπάνια γενετική κατάσταση που ονομάζεται έλλειψη α - 1

αντιθρυψίνης μπορεί επίσης να προκαλέσει την νόσο.

1.2 Άσθμα

Ορισμός Άσθματος

Το άσθμα είναι μια χρόνια φλεγμονώδη πάθηση των πνευμόνων που

στενεύει τους αεραγωγούς εξαιτίας βρογχοσύσπασης , ενώ παρατηρείται και

πάχυνση των τοιχωμάτων των βρόγχων. Το αποτέλεσμα αυτών των

παθοφυσιολογικών διεργασιών οδηγεί σε ποικίλου βαθμού απόφραξη των

αεραγωγών που μπορεί να γίνει και μη αναστρέψιμη με την πάροδο των

ετών. Αυτό συμβαίνει λόγω πάχυνσης της βασικής μεμβράνης, εναπόθεσης

κολλαγόνου και απόπτωσης του επιθηλίου, καθώς και αναδιαμόρφωσης (

remodelling ) των αεραγωγών με υπερτροφία και υπερπλασία των λείων

μυϊκών ινών.20

Επιδημιολογία Άσθματος

Στην Ευρώπη, περίπου 10 εκατομμύρια παιδιά και ενήλικες κάτω των

45 ετών πάσχουν από άσθμα.30

Τα επιδημιολογικά δεδομένα για το άσθμα στην Ελλάδα είναι

περιορισμένα. Η Ομάδα Άσθματος της Ελληνικής Πνευμονολογικής Εταιρείας

ολοκλήρωσε πρόσφατα την πρώτη Πανελλαδική Επιδημιολογική μελέτη για το

Άσθμα. Συμμετείχαν 2.632 άτομα και τα πρώτα αποτελέσματα δείχνουν ότι το

8.6 % του γενικού πληθυσμού στην Ελλάδα έχει άσθμα ( Μy asthma.gr ).

Πρόσφατη επιδημιολογική μελέτη ανέδειξε ότι ο επιπολασμός του άσθματος

στον ελλαδικό χώρο είναι 9.1 %. 21
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Στο χάρτη της γεωγραφικής κατανομής της νόσου, φαίνεται ότι

το άσθμα είναι συχνότερο στην Αττική, στην Πελοπόννησο και στην Κρήτη, με

μικρότερα ποσοστά να παρατηρούνται στη Βόρεια Ελλάδα και τις νησιωτικές

περιοχές της χώρας. Οι διαφορές αυτές πιθανώς οφείλονται στις

κλιματολογικές συνθήκες των διαφόρων περιοχών, αλλά και τη διαφορετική

έκθεση σε ερεθιστικούς παράγοντες και αλλεργιογόνα του περιβάλλοντος.

Εικόνα 2. Γεωγραφική κατανομή του άσθματος στην Ελλάδα

 Πηγή: http://www.myasthma.gr

Συμπτωματολογία

http://www.myasthma.gr
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Η κλινική εικόνα του άσθματος περιλαμβάνει συριγμό, δύσπνοια,

συσφιγκτικό αίσθημα στο θώρακα και επαναλαμβανόμενο παραγωγικό βήχα,

ενώ οι ασθενείς με μη ελεγχόμενο άσθμα κινδυνεύουν από τις παροξύνσεις

άσθματος. Κατά τη διάρκεια μιας κρίσης άσθματος, το περίβλημα των

αεραγωγών ( βρογχικού δέντρου ) γίνεται οιδηματώδες  αναγκάζοντας τους

αεραγωγούς να στενέψουν, μειώνοντας τη ροή του αέρα από και προς τους

πνεύμονες. Τα επαναλαμβανόμενα συμπτώματα άσθματος προκαλούν συχνά

αϋπνία, πρωινή κόπωση, μειωμένο επίπεδο δραστηριότητας στο σχολείο και

συχνή  αποχή από την εργασία ή το σχολείο. Επίσης το μη ελεγχόμενο

άσθμα, προκαλεί σοβαρά εμπόδια στις δραστηριότητες και την ποιότητα ζωής

των ασθενών αλλά και των οικογενειών τους.

Παράγοντες κινδύνου

Η αιτιολογία του άσθματος συχνά οφείλεται  στην αντίδραση ατοπικών

ατόμων σε διάφορα αλλεργιογόνα. Επίσης έχουν ενοχοποιηθεί και γενετικοί

παράγοντες που προδιαθέτουν σε άσθμα. Διάφορα φάρμακα λ.χ. Μη

Στεροειδή Αντιφλεγμονώδη Φάρμακα, 22 καθώς και περιβαλλοντικοί

παράγοντες ( λ.χ. σκόνη, γύρη, καπνός, κ.α. ), μπορούν να οδηγήσουν σε

εκδηλώσεις άσθματος. 23

1. 3 Χ.Α.Π. - ΑΣΘΜΑ: Ένα ζήτημα δημόσιας υγείας

Χ.Α.Π.

Σύμφωνα με τις εκτιμήσεις του Π.Ο.Υ., περισσότεροι από 3

εκατομμύρια άνθρωποι πέθαναν από Χ.Α.Π. το 2005, το οποίο αντιστοιχεί σε

5% όλων των θανάτων συνολικά. Είναι γνωστό ότι σχεδόν 90% των θανάτων

από Χ.Α.Π. συμβαίνουν σε χώρες χαμηλής- μεσαίας εισοδηματικής στάθμης.

Οι συνολικοί θάνατοι από Χ.Α.Π. προβλέπεται να αυξηθούν πάνω από 30 %

στα επόμενα 10 έτη, εκτός αν ληφθούν  άμεσα μέτρα μείωσης των

παραγόντων κινδύνου, ειδικά το κάπνισμα. Οι εκτιμήσεις δείχνουν ότι η Χ.Α.Π.

θα γίνει το 2030 η τρίτη κύρια αιτία του θανάτου παγκοσμίως. 24
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Ο υψηλός επιπολασμός των αναπνευστικών νοσημάτων στη χώρα μας

έχει αφενός  σημαντικές οικονομικές συνέπειες αφού η καθυστέρηση στη

διάγνωση έχει ως αποτέλεσμα  η έναρξη της θεραπείας να γίνεται σε

προχωρημένα στάδια της νόσου ( το μέσο κόστος ανά περιστατικό ασθενή με

σοβαρή παρόξυνση στην Ελλάδα υπολογίστηκε στα 1.711€ ) αφετέρου έχει

υψηλό κοινωνικό κόστος, δεδομένου ότι το 2.9 % των Ελλήνων ασθενών με

Χ.Α.Π. που θα νοσηλευτεί στο νοσοκομείο λόγω παρόξυνσης θα πεθάνει

εντός 3 μηνών. 25 Το συνολικό οικονομικό κόστος της Χ.Α.Π. στην Ευρωπαϊκή

ένωση (άμεσο, έμμεσο και λόγω ετήσιας απώλειας σε έτη αναπηρίας)

ανέρχεται στο αστρονομικό ποσό των 141.4 δισεκατομμυρίων €.26

Παλαιότερα, η Χ.Α.Π. ήταν πιο κοινή στους άνδρες, αλλά λόγω της

αυξανόμενης συνήθειας του καπνίσματος μεταξύ των γυναικών στις πλούσιες

χώρες και του υψηλότερου κινδύνου έκθεσης στην ενδο-οικιακή ατμοσφαιρική

ρύπανση (όπως τα καύσιμα βιομάζας που χρησιμοποιούνται για το μαγείρεμα

και τη θέρμανση ) στις φτωχές χώρες, η ασθένεια πλήττει πλέον και τα δύο

φύλα εξίσου το ίδιο. 27

Η εργασία του Π.Ο.Υ. πάνω στην Χ.Α.Π. είναι μέρος των γενικών

προσπαθειών του οργανισμού να αποτρέψει και να ελέγξει τις μη

μεταδιδόμενες ασθένειες.

Ο Π.Ο.Υ. στοχεύει:

• να αυξήσει την ευαισθητοποίηση  για την παγκόσμια επιδημία των μη

μεταδιδόμενων  νοσημάτων

• να δημιουργήσει περισσότερα υγιή περιβάλλοντα, ειδικά για τους

φτωχούς και μειονεκτούντες πληθυσμούς

• να μειώσει τους παράγοντες κινδύνου των  μεταδιδόμενων νοσημάτων,

όπως το κάπνισμα και την  έκθεση στο παθητικό  κάπνισμα, την ένδο -

και έξω - οικιακή  ατμοσφαιρική ρύπανση, την ανθυγιεινή διατροφή και

την έλλειψη σωματικής δραστηριότητας

• να βελτιώσει την πρόσβαση στην αποτελεσματική θεραπεία για τους

ανθρώπους με Χ.Α.Π. και να
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• αποτρέψει τους πρόωρους θανάτους και τις αναπηρίες  που μπορούν

να αποφευχθούν από σημαντικά μη μεταδιδόμενα νοσήματα

Η συνθήκη πλαισίου του Π.Ο.Υ. σχετικά με τον έλεγχο του καπνού

αναπτύχθηκε σε απάντηση στην παγκοσμιοποίηση της επιδημίας του

καπνίσματος για να προστατεύσει τα δισεκατομμύρια των ανθρώπων από την

επιβλαβή έκθεση στον καπνό. Είναι η πρώτη παγκόσμια συνθήκη υγείας που

συζητιέται από τον Π.Ο.Υ. και έχει επικυρωθεί από 168 χώρες.28

ΑΣΘΜΑ

Περίπου 235 εκατομμύρια άνθρωποι παγκοσμίως πάσχουν από

άσθμα. Είναι δε μια συχνή νόσος στα παιδιά. Οι περισσότεροι θάνατοι που

οφείλονται στο άσθμα εμφανίζονται σε χαμηλής και χαμηλής προς μέσης

εισοδηματικής στάθμης χώρες.  Σύμφωνα με τις τελευταίες εκτιμήσεις του

Π.Ο.Υ., που γνωστοποιήθηκαν τον Δεκέμβριο του 2016, υπήρξαν 383.000

θάνατοι λόγω του άσθματος το 2015, με τους περισσότερους να αφορούν

ηλικιωμένους ασθενείς.29 Ένα σημαντικό πρόβλημα είναι η υποδιάγνωση και

υποθεραπεία του άσθματος που δημιουργεί μια σημαντική επιβάρυνση στα

άτομα και στις οικογένειες τους, περιορίζοντας σημαντικά τις δραστηριότητες

των ατόμων εφόρου ζωής.29

Στόχοι Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας για το Άσθμα

Ο Π.Ο.Υ. μέσω των προγραμμάτων για το άσθμα έχει θέσει τους

παρακάτω στόχους׃

• Επιτήρηση για τη χαρτογράφηση του μεγέθους του άσθματος, ανάλυση

των καθοριστικών  παραγόντων του και έλεγχος των  τάσεων του, με

έμφαση στους φτωχούς και μειονεκτούντες πληθυσμούς

• Πρωτοβάθμια  πρόληψη με μείωση του επιπέδου έκθεσης στους

κοινούς παράγοντες κινδύνου, ιδιαίτερα του καπνίσματος, των συχνών

λοιμώξεων του κατώτερου αναπνευστικού κατά τη διάρκεια της
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παιδικής ηλικίας, και της ατμοσφαιρικής ρύπανσης ( οικιακή, υπαίθρια,

και επαγγελματική έκθεση ) και

•  Βελτίωση στην πρόσβαση σε  οικονομικώς αποδοτικές παρεμβάσεις

συμπεριλαμβανομένων των φαρμάκων, των προτύπων στην θεραπεία

και της δυνατότητας πρόσβασης σε αυτήν σε διαφορετικά επίπεδα του

συστήματος υγειονομικής περίθαλψης.

Επίσης και εδώ μέσω της παγκόσμιας συμμαχίας ενάντια στις χρόνιες

αναπνευστικές παθήσεις (G.A.R.D. - Global Alliance against Chronic

Respiratory Diseases) που περιγράφηκε παραπάνω γίνεται μια διεθνής

προσπάθεια  να μειωθεί το φορτίο του άσθματος αλλά και της Χ.Α.Π.. Το

συνολικό κόστος όσον αφορά το άσθμα ( άμεσο, έμμεσο και λόγω ετήσιας

απώλειας σε έτη αναπηρίας ) ανέρχεται σε 72.2 δισεκατομμύρια €. 30

1.4 Εισπνεόμενα φάρμακα/εισπνευστική τεχνική

Το εισπνεόμενο φάρμακο είναι ο ακρογωνιαίος λίθος της

φαρμακολογικής θεραπείας των ασθενών με άσθμα και Χ.Α.Π με τα

βρογχοδιασταλτικά να αποτελούν τη βάση της θεραπείας ( β-2 διεγέρτες

και αντιχολινεργικά ), ενώ συγκεκριμένο ρόλο φαίνεται να έχουν σε ειδικές

ομάδες και τα εισπνεόμενα κορτικοστεροειδή καθώς και οι αναστολείς

φωσφοδιεστεράσης 4.
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 Η κατάλληλη τεχνική εισπνοής είναι ένα σημαντικό συστατικό της

αποτελεσματικής θεραπείας: τα βρογχοδιασταλτικά και τα εισπνεόμενα

κορτικοστεροειδή ( ICS ) χορηγούνται μέσω ποικίλων συσκευών εισπνοής,

κάθε μια με συγκεκριμένη δοσολογία, τεχνική χειρισμού, πλεονεκτήματα και

μειονεκτήματα. Πράγματι, οι μεταναλύσεις των μελετών παρατήρησης και

τυχαιοποιημένων κλινικών δοκιμών αναφέρουν ότι οποιοσδήποτε τύπος

συσκευών εισπνοής είναι ομοίως αποτελεσματικός εφ' όσον είναι σε θέση να

τον χρησιμοποιήσει σωστά ο ασθενής.31,32 Εντούτοις, μεγάλος αριθμός από

μελέτες παρατήρησης δείχνουν ότι οι ασθενείς με αναπνευστικά νοσήματα

κάνουν κακή χρήση συνήθως των συσκευών εισπνοής στην κλινική

πρακτική33 και ότι η φτωχή τεχνική εισπνοής συνδέεται με χειρότερα κλινικά

αποτελέσματα.9,34,35

Η σωστή χρήση των εισπνευστικών συσκευών βελτιώνει όχι μόνο τον

έλεγχο των συμπτωμάτων της νόσου αλλά μπορεί επίσης να επιτρέψει τη

μείωση των δόσεων και να επηρεάσει ακολούθως τις παρενέργειες των

φαρμάκων.36 Στην πραγματικότητα τα πιό κοινά λάθη που γίνονται από τους

ασθενείς είναι: αποτυχία να εκπνεύσουν πριν από την εισπνοή, αποτυχία να

κρατήσουν την αναπνοή μετά από την εισπνοή, λανθασμένη τοποθέτηση της

συσκευής στο στόμα, και λανθασμένη εκτέλεση των βημάτων χρήσης.

Επομένως ανάλογα με την συνταγογραφούμενη συσκευή εισπνοής, οι

ασθενείς αποτυγχάνουν να εκτελέσουν σωστά τη διαδικασία λήψης (μια

δυνατή και βαθιά εισπνοή ή εισπνέουν δυνατά και βαθειά ενώ πρέπει να

εισπνεύσουν ήρεμα και βαθμιαία). Για τους λόγους αυτούς έχει αναπτυχθεί

ένα παγκόσμιο δίκτυο έρευνας με στόχο να εξετάσει την αιτιολογία για το

ανεξέλεγκτο άσθμα και το πώς αυτό σχετίζεται με την χρήση των

εισπνευστικών συσκευών. 37,38

Είναι χαρακτηριστικό ότι η Διακήρυξη των Βρυξελλών, το 2008 που

δημοσιεύτηκε  στο European Respiratory Journal 39 αναγνωρίζει τον υψηλό

επιπολασμό  των ασθενών με κακώς ελεγχόμενο άσθμα και απαιτεί αλλαγές

στη διαχείριση άσθματος σε ολόκληρη την Ευρώπη. Χορηγώντας μια

κατάλληλη εισπνευστική συσκευή για το άσθμα, μια συσκευή που ο ασθενής

δέχεται και μπορεί να χειριστεί σωστά, είναι ένα βασικό στοιχείο σε αυτήν την

διαδικασία.  Ο λανθασμένος χειρισμός των συσκευών είναι πολύ κοινός στην
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πραγματική κλινική πρακτική και μπορεί να συμβάλει στο φτωχό έλεγχο

άσθματος.40-43

Το διεθνές δίκτυο ΠΦΥ για τα αναπνευστικά νοσήματα [International

Primary Care Respiratory Group (IPCRG ] έχει επικεντρωθεί στον

προσδιορισμό των λόγων για το φτωχό έλεγχο άσθματος και στον σχεδιασμό

παρεμβάσεων, ώστε  να βοηθήσει τους ασθενείς να επιτύχουν τον έλεγχο Χ.Α

Π. / άσθματος.44-47 Μια διεθνής επιτροπή παρόχων υγείας, ακαδημαϊκών και

ενός αντιπροσώπου των ασθενών συγκλήθηκε υπό την αιγίδα της I.P.C.R.G.

για να συζητήσει και να « αμφισβητήσει » την επιστήμη πίσω από τη θεραπεία

με εισπνεόμενα, για να προτείνει τελικά πρακτικές λύσεις στα πραγματικά

προβλήματα, σχετικά με  την επιλογή εισπνευστικών συσκευών και την

λανθασμένη χρήση τους. Η προσπάθεια αυτή εστίασε στα προβλήματα που

αντιμετωπίζουν οι γιατροί για να χορηγήσουν την κατάλληλη εισπνευστική

συσκευή σε κάθε ασθενή, αλλά και εκείνων που αντιμετωπίζουν οι ασθενείς

στη χρησιμοποίηση των εισπνευστικών συσκευών τους. 38

1.5 Θεραπευτική προσέγγιση και φαρμακευτικά σκευάσματα
Όσον αφορά τη θεραπεία του άσθματος σύμφωνα με τις

κατευθυντήριες οδηγίες της GINA 2017 ακολουθείται η λογική της θεραπείας

σε βήματα ( stepwise ) ανάλογα με το :

A. αν ο ασθενής έχει συμπτώματα κατά τη διάρκεια της θεραπείας του.

B. πόσο συχνά είναι αυτά.

C. αν παρουσιάζει νυκτερινές κρίσεις. 20

Για να γίνει αυτό ακολουθείται ένας κύκλος που περιλαμβάνει:

• την αξιολόγηση της ληφθείσας θεραπείας (ελέγχοντας τα συμπτώματα,
κρίσεις, πνευμονική λειτουργία και πιθανές παρενέργειες αλλά και την
τη συμμόρφωση του ασθενούς εκτίμηση του ασθενούς ( περιλαμβάνει
τον έλεγχο των συμπτωμάτων, της πνευμονικής λειτουργίας, την
ανάλυση τυχόν παραγόντων κινδύνου ).
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• έλεγχος τεχνικής της εισπνοής αλλά και της συνέπειας του ασθενή

όσον αφορά την τακτική λήψη της αγωγής του σύμφωνα με τις οδηγίες

του θεράποντος ιατρού.

• εκτίμηση τυχόν προτιμήσεων του ασθενή.

Ο θεραπευτικός κύκλος τελικά κλείνει με την τροποποίηση

ενδεχομένως της υφιστάμενης φαρμακευτικής αγωγής με σκοπό τον

έλεγχο των συμπτωμάτων και την αποφυγή κρίσεων και νυκτερινών

αφυπνίσεων.

Τα φάρμακα για το άσθμα μπορούν να χωριστούν σε δύο μεγάλες κατηγορίες:

1. Τα φάρμακα που δίνονται για άμεση ανακούφιση: κατά κύριο λόγο β2

διεγέρτες βραχείας δράσης όπως η σαλβουταμόλη αλλά και

αντιχολινεργικά βραχείας δράσης τα οποία ωστόσο δρουν με

μικρότερη ταχύτητα.

2. Τα φάρμακα που χορηγούνται μακροχρόνια για ρύθμιση της νόσου,

έλεγχο των συμπτωμάτων και αποφυγή μελλοντικών επιδεινώσεων,

όπως τα εισπνεόμενα κορτικοστεροειδή, διεγέρτες μακράς δράσης

(π.χ. φορμοτερόλη, σαλμετερόλη, βιλαντερόλη), και αντιχολινεργικά

μακράς δράσης.

Όσον αφορά την θεραπεία της ΧΑΠ σύμφωνα με τις κατευθυντήριες

οδηγίες της GOLD 2018, οι ασθενείς τοποθετούνται σε τέσσερις ομάδες

(A,B,C,D) σύμφωνα με το αναθεωρημένο σχήμα εκτίμησης της ΧΑΠ. Oι

ασθενείς υποβάλλονται σε σπιρομέτρηση για να υπολογιστεί ο βαθμός

περιορισμού του αέρα στους πνεύμονες όμως η σπιρομέτρηση δεν κατέχει

πλέον κεντρικό ρόλο στην θεραπευτική αντιμετώπιση της νόσου.

Παράλληλα γίνεται εκτίμηση της δύσπνοιας με το ερωτηματολόγιο mMRC

ή της ποιότητας ζωής με την χρήση του CAT™. Τέλος λαμβάνονται υπόψιν

προηγούμενες παροξύνσεις της νόσου, καθώς και νοσηλείες των

ασθενών. Με βάση την δύσπνοια, την ποιότητα ζωής και τις
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παροξύνσεις/νοσηλείες οι ασθενείς κατατάσσονται στις προαναφερόμενες

Α-D κατηγορίες.

Οι κυριότερες κατηγορίες φαρμάκων που χρησιμοποιούνται για τη

θεραπεία της ΧΑΠ είναι οι β2 διεγέρτες βραχείας (SABA) και μακράς

(LABA) δράσης, τα αντιμουσκαρινικά βραχείας (SAMA) και μακράς

(LAMA) δράσης και τα εισπνεόμενα κορτικοστεροειδή (ICS).Η χρήση των

εισπνεόμενων κορτικοστεροειδών αποτελεί δεύτερη γραμμή θεραπείας

αφού έχει εξαντληθεί η βρογχοδιαστολή και αφορά μόνο την κατηγορία D

και δευτερευόντως την C. Τα βρογχοδιασταλτικά και η διπλή

βρογχοδιαστολή θεωρούνται η βάση της θεραπείας.

1.6. Εισπνευστικές συσκευές

Τα εισπνεόμενα φάρμακα για το άσθμα και τη Χ.Α.Π. είναι σήμερα διαθέσιμα

με։

• Συσκευές εισπνοών καθορισμένης δόσης (M.D.I.)

• Συσκευές ξηρής σκόνης ( D.P.I. )

Οι εισπνευστικές συσκευές διαφέρουν ως προς την

αποτελεσματικότητα τους στην εναπόθεση του φαρμάκου στο κατώτερο

αναπνευστικό σύστημα. Αυτή εξαρτάται από το σχήμα της συσκευής, τη

σύνθεση του φαρμάκου, το μέγεθος του σωματιδίου - μορίου του φαρμάκου,

την ταχύτητα του νέφους του αερολύματος και φυσικά από την ευκολία

χρήσης της συσκευής από την πλειονότητα των ασθενών. Ατομικές

προτιμήσεις των ασθενών αλλά και η άνεση και ευκολία χρήσης της συσκευής

μπορούν να επηρεάσουν όχι μόνο την αποτελεσματικότητα εναπόθεσης του

φαρμάκου αλλά και την συμμόρφωση  του ασθενούς στη θεραπεία του

πράγμα κρίσιμο στον μακροχρόνιο αποτελεσματικό έλεγχο της νόσου.

Οι  συσκευές MDI  περιέχουν πολλαπλές δόσεις του εισπνεόμενου

φαρμάκου και κάθε φορά που οπλίζονται απελευθερώνουν συγκεκριμένη

δόση στον ασθενή. Περιέχουν το φάρμακο σε μορφή διαλύματος και το

απελευθερώνουν σε καθορισμένη δόση ως αερόλυμα (aerosol). Για τη

χορήγηση του φαρμάκου χρησιμοποιείται ένα προωθητικό αέριο – σήμερα
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συνήθως είναι ένα υδροφθοριοαλκάνιο (HFA) – παλαιότερα

χρησιμοποιήθηκαν χλωριοφθοράνθρακες (CFC) που σήμερα έχουν

απαγορευθεί.

Οι συσκευές DPI περιέχουν το φάρμακο σε μορφή ξηράς σκόνης χωρίς

προσθήκη προωθητικού αερίου. Οι συσκευές DPI εξαρτώνται πλήρως από

την εισπνευστική προσπάθεια του ασθενούς, αλλά δεν απαιτούν

συγχρονισμό, όπως οι συσκευές M.D.I. Υπάρχουν συσκευές μίας δόσης, στις

οποίες πρέπει να τοποθετηθεί κάθε φορά η δόση με ειδικό περιέκτη, και

πολλαπλών δόσεων, που πρέπει να "οπλιστούν" πριν την εισπνοή για να

απελευθερώσουν τη δόση του φαρμάκου.

1.

Τέλος θα πρέπει να αναφέρουμε μερικά πράγματα για τους

αεροθαλάμους. Είναι συσκευές που κρατούν το φάρμακο για μερικά

δευτερόλεπτα αφού απελευθερωθεί από τη συσκευή M.D.I. Μπορούν να

χρησιμοποιηθούν σε παιδιά και σε άτομα που δεν μπορούν να συγχρονιστούν

για την εισπνοή από συσκευή M.D.I. , ενώ μπορούν να χρησιμεύσουν και για

τη μείωση των παρενεργειών των εισπνεόμενων κορτικοστεροειδών στο

στοματοφάρυγγα. Οι αεροθάλαμοι είναι ιδιαίτερα χρήσιμοι για την ταχεία

χορήγηση βρογχοδιασταλτικών φαρμάκων σε κρίσεις άσθματος. Μπορούν να

χρησιμοποιηθούν απευθείας για εισπνοή από το επιστόμιό τους ή με ειδική

μάσκα. Υπάρχουν διάφορα μεγέθη μασκών, ανάλογα με την ηλικία του

ασθενούς.

Οδηγίες χρήσης για τις συσκευές M.D.I. , D.P.I. που κυκλοφορούν στην

Ελλάδα, καθώς και για τους  αεροθαλάμους παρατίθενται στο Παράρτημα 2.

1.7 Συνήθη λάθη στη χρήση αναπνευστικών συσκευών

Σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες GOLD και GINA του 2017 για

τη Χ.Α.Π. και το άσθμα αντίστοιχα, καθοριστικοί παράγοντες φτωχής
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εισπνευστικής τεχνικής στο άσθμα και στη Χ.Α.Π. είναι: η μεγάλη ηλικία , η

χρήση πολλών συσκευών και η έλλειψη προηγούμενης εκπαίδευσης στην

εισπνευστική τεχνική. 48 Τα κύρια λάθη στη χρήση εισπνευστικών συσκευών

αφορούν προβλήματα με το ρυθμό εισπνοής, τη διάρκεια εισπνοής, το

συντονισμό, την προετοιμασία των δόσεων, την εκπνοή πριν από την εισπνοή

και το κράτημα της αναπνοής μετά από την εισπνοή δόσεων. 49

Όταν μια θεραπεία δίνεται διαμέσου της αναπνευστικής οδού η

σημασία της εκπαίδευσης και της εξάσκησης πάνω στην τεχνική χρήσης της

εισπνευστικής συσκευής πρέπει να τονίζεται. Η επιλογή της εισπνευστικής

συσκευής πρέπει να είναι εξατομικευμένη και να εξαρτάται από το κόστος, την

πρόσβαση του ασθενούς στη θεραπεία, τον παραπέμποντα ιατρό και το πιο

σημαντικό,  από την ικανότητα και την προτίμηση του ασθενή.

Είναι σημαντικό οι επαγγελματίες υγείας να παρέχουν  οδηγίες και να

παρουσιάζουν στον ασθενή την κατάλληλη τεχνική εισπνοής όταν του

συνταγογραφούν μια συσκευή. Αυτό μπορεί να γίνει με πολλούς τρόπους λ.χ.

δια ζώσης χρησιμοποιώντας μια συσκευή όμοια με εικονικό φάρμακο, ή

δείχνοντας ένα σχετικό εκπαιδευτικό βίντεο. Πρέπει επίσης να διασφαλίσουμε

ότι η εισπνευστική τεχνική είναι επαρκής για τον ασθενή και να του ζητήσουμε

να μας κάνει μια επίδειξη της τεχνικής του ο ίδιος ώστε να βεβαιωθούμε ότι

συνεχίζει να την εκτελεί σωστά. Στις κατευθυντήριες οδηγίες της GINA και της

GOLD ζητείται από τον ιατρό να επιβεβαιώσει ότι κατέχει λίστες ( checklists )

με τα βήματα της τεχνικής για κάθε εισπνευστική συσκευή ξεχωριστά ώστε να

τη χρησιμοποιεί όταν θα ελέγχει τους ασθενείς του και θα επισημαίνει τυχόν

λάθη στην εκτέλεση μείζονος ή ήσσονος σημασίας. Τέτοια λίστα παρατίθεται

στο παράρτημα της εργασίας. Στο σημείο αυτό πρέπει να τονιστεί ότι η

εισπνευστική τεχνική και η απαρέγκλιτη συνέχιση της θεραπείας πρέπει να

εκτιμηθούν πριν εξαχθεί το συμπέρασμα ότι η υφιστάμενη θεραπεία είναι

ανεπαρκής.

1.8 Καλές πρακτικές εκπαίδευσης

Η παροχή εκπαίδευσης στους ασθενείς για την εισπνευστική τεχνική

πριν από την έναρξη της θεραπείας είναι σημαντική , ενώ οι γραπτές οδηγίες

από μόνες τους είναι συχνά ανεπαρκείς. 66 Η εκπαίδευση με την χρήση
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πολυμέσων έχει αυξηθεί σε δημοτικότητα κατά τη διάρκεια της προηγούμενης

δεκαετίας και χρησιμοποιείται για να αναδείξει τη σωστή χρήση MDIs και

DPIs. .Σε μελέτη που έγινε χρησιμοποιήθηκε ένα εκπαιδευτικό εργαλείο

εγκατεστημένο σε tablet που βελτίωσε τη χρήση εισπνεόμενων στους

ασθενείς με Χ.Α.Π., που διήρκησε  αρκετούς μήνες66.

Οι Savage και Goodyer 67 σύγκριναν την εκπαίδευση στην εισπνοή

που δόθηκε από το φυλλάδιο πληροφοριών του φαρμάκου με πληροφορίες

από έναν υπολογιστή με οθόνη αφής, σε εκατόν πέντε ασθενείς με άσθμα

που λάμβαναν M.D.I.s. Tα αποτελέσματα της τεχνικής βελτιώθηκαν κατά 44

% στην ομάδα των πολυμέσων σε σύγκριση με ένα ποσοστό 19% της ομάδας

που χρησιμοποίησε το φυλλάδιο οδηγιών . 67

Ανάμεσα στις διάφορες προσεγγίσεις εκπαίδευσης η επίδειξη σε μικρές

ομάδες έχει αποδειχθεί μέχρι τώρα η αποτελεσματικότερη. 68 69 Αυτό μπορεί

να υλοποιηθεί από έναν επαγγελματία υγείας (π.χ. νοσηλεύτρια,

φαρμακοποιό, γενικό Ιατρό), και περιλαμβάνει προφορική οδηγία αλλά και

φυσική επίδειξη. 69,70. Είναι γενικά γνωστό ότι, οι ασθενείς δεν μαθαίνουν να

χρησιμοποιούν τις συσκευές τους κατάλληλα, μόνο με την ανάγνωση του

φυλλαδίου πληροφοριών του φαρμάκου.71 Τυχαιοποιημένες κλινικές μελέτες

στην Αυστραλία έδειξαν ότι ενήλικες με άσθμα είναι πιθανότερο να

χρησιμοποιήσουν τις συσκευές τους σωστά, εφόσον ένας επαγγελματίας

υγείας τους δείξει τη σωστή τεχνική, χρησιμοποιώντας συσκευή με εικονικό

φάρμακο καθώς επίσης εξηγώντας και παρέχοντας γραπτές οδηγίες, απ' ό,τι

αν λάβουν μόνο γραπτές και προφορικές οδηγίες 72 ή μόνο γραπτές οδηγίες.
73 Μια αποτελεσματική μέθοδος είναι να αξιολογηθεί η τεχνική του ασθενή

βήμα βήμα, συγκρινόμενη με μια λίστα ελέγχου η οποία είναι συγκεκριμένη

για τον τύπο συσκευής που χρησιμοποιεί ο ασθενής, και να παρασχεθούν

έπειτα οι γραπτές οδηγίες για τα λάθη (π.χ. μια αυτοκόλλητη ετικέτα

κολλημένη  στη συσκευή ). 9, 74

Είναι ενδιαφέρον ότι ακόμα και μετά από την επίτευξη της σωστής

τεχνικής μέσω εκπαίδευσης, οι ασθενείς μπορούν να χάσουν αυτές τις

δεξιότητες μέσα σε 2 – 3 μήνες.72,74 Η εισπνευστική τεχνική πρέπει να

επανελέγχεται και η εκπαίδευση πρέπει να επαναλαμβάνεται τακτικά για να
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βοηθήσει τα παιδιά και τους ενήλικες να διατηρήσουν τις δεξιότητες. 7,75 Οι

ασθενείς που λαμβάνουν εκπαίδευση στην εισπνευστική τεχνική σε τακτά

χρονικά διαστήματα, δηλαδή επαναξιολογούνται, κάνουν λιγότερα λάθη στην

τεχνική έναντι εκείνων, που λαμβάνουν την οδηγία μόνο κατά την διάρκεια της

συνταγογράφησης της αγωγής τους. Ομοίως, αυτή η επαναξιολόγηση μπορεί

να γίνεται από τους επαγγελματίες υγείας όπως ιατρούς με τους οποίους

έρχεται σε επαφή συχνότερα ο ασθενής στο πλαίσιο της Πρωτοβάθμιας

Φροντίδας Υγείας (πνευμονολόγους, γενικούς ιατρούς, πιστοποιημένες

νοσηλεύτριες αλλά και φαρμακοποιούς που θα είναι επίσης καταρτισμένοι

στην εκπαίδευση  ασθενών στη χρήση εισπνευστικών συσκευών).

Ειδικά οι φαρμακοποιοί μπορούν να ενισχύσουν τη σωστή τεχνική με

την επαναξιολόγηση της τεχνικής και την επανάληψη της εκπαίδευσης κάθε

φορά που διανέμουν μία συσκευή. 75,74 Μάλιστα, μια ενδιαφέρουσα μελέτη

κατέδειξε μια στατιστικά σημαντική διαφορά υπέρ της άμεσης επιμόρφωσης

από τους φαρμακοποιούς για την κατάλληλη εισπνευστική τεχνική συγκριτικά

με  την παρακολούθηση βίντεο ή την ενημέρωση μέσω ενός φυλλαδίου του

φαρμάκου. 71,74, 76,77,78 Παραδείγματος χάριν, οι Giraud et al.  έδειξαν ότι

περίπου 6 λεπτά συμβουλευτικής του φαρμακοποιού βελτιώνει σημαντικά την

ικανότητα εισπνευστικής τεχνικής από μια τιμή βάσης 24% στο 79%. 9

Παρόμοια οι Shrestha και συν. δημοσίευσαν ότι  μια συνεδρία παροχής

συμβουλών 8 λεπτών με έναν επαγγελματία υγείας ( παθολόγο,

πνευμονολόγο, ή και φοιτητή ιατρικής ) έδινε ποσοστό επιτυχίας 100 %  στην

ικανότητα εισπνευστικής  τεχνικής.71 Ομοίως, μια συνοπτική συνεδρία

παροχής συμβουλών διάρκειας 2 λεπτών από έναν φαρμακοποιό μπορεί

σημαντικά να βελτιώσει την M.D.I. τεχνική ενός ασθενή. Πρέπει σε αυτό το

σημείο να τονιστεί ότι ποσοστό ασθενών που χρησιμοποιούν εισπνεόμενα

δεν έχουν λάβει ποτέ οδηγία για την κατάλληλη τεχνική εισπνοής από έναν

επαγγελματία υγείας.9, 79, 80

Βέβαια, πρέπει εδώ να τονίσουμε ότι η δυνατότητα επικοινωνίας, είναι

βασική στην εκπαίδευση.81 Ασθενείς που έχουν διαφορετική μητρική γλώσσα

από τον επαγγελματία υγείας ή που έχουν χαμηλό επίπεδο βασικής

εκπαίδευσης αποτελούν ιδιαίτερη  πρόκληση. Οι νοσοκομειακοί γιατροί στις

Η.Π.Α. φροντίζουν συνήθως και χορηγούν θεραπεία σε ασθενείς που έχουν
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περιορισμένη κατανόηση της Αγγλικής γλώσσας που ομιλεί ο  επαγγελματίας

υγείας, ανεξάρτητα από το επίπεδο εκπαίδευσής τους.81,120 Σε πολλές

περιπτώσεις αυτοί οι ασθενείς είναι διστακτικοί ή αισθάνονται ντροπή να

παραδεχτούν στον επαγγελματία υγείας ότι οι οδηγίες του δεν γίνονται σαφώς

κατανοητές. Η παραδοσιακή εκπαίδευση των ασθενών στηρίζεται κυρίως σε

έντυπα υλικά, που γράφονται συχνά σε επίπεδο πάρα πολύ σύνθετο για

ασθενείς με χαμηλή εκπαίδευση.82 Σε εθνικό επίπεδο, σχεδόν ένα τέταρτο του

ενήλικου πληθυσμού στις Ηνωμένες Πολιτείες δεν μπορεί να διαβάσει και να

καταλάβει πολύ βασικές γραπτές οδηγίες.83,84. Με βάση όλα αυτά τα στοιχεία

και τις κατευθυντήριες οδηγίες διεθνώς θα πρέπει οι σχεδιαστές πολιτικής

υγείας να δώσουν κίνητρα για την κατάρτιση εκπαιδευτών στην εισπνευστική

τεχνική ανάμεσα στους επαγγελματίες υγείας με απώτερο σκοπό μέσα από

διαρκή εκπαίδευση να έχουμε αποτελεσματικότερη θεραπεία άρα λιγότερες

εισαγωγές στα νοσοκομεία συνεπώς λιγότερες δαπάνες για την υγεία και

καλύτερη ποιότητα ζωής για τους ασθενείς.

Η Χ.Α.Π. και το άσθμα επηρεάζουν έναν σημαντικό αριθμό ανθρώπων

παγκοσμίως  με συνέπεια να έχουμε ένα συνεχώς αυξανόμενο κόστος για την

νοσηλεία και την θεραπεία των ασθενών αυτών που θα μπορούσε να μειωθεί

με τον αποτελεσματικότερο αυτο-έλεγχο των ασθενών. Μια τέτοια κίνηση

απαιτεί να καταλάβουμε  πως θα προβλέψουμε την συμμόρφωση στον αυτο-

έλεγχο των ασθενών. Κάτι τέτοιο γίνεται δυνατόν με την εφαρμογή της

θεωρίας της προγραμματισμένης συμπεριφοράς του Ajzen όπως έδειξαν με

μια μελέτη τους οι Conor Mc Guckin και συνεργάτες στο Δουβλίνο. Αυτή

ακριβώς η θεωρία περιγράφεται συνοπτικά παρακάτω.85
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2

Η θεωρία της προγραμματισμένης συμπεριφοράς

The Theory of Planned Behavior (TPB)

Η θεωρία της προγραμματισμένης συμπεριφοράς ( TPB )86 ξεκίνησε

ως «θεωρία της αιτιολογημένης δράσης» το 1980, για να προβλέψει την

πρόθεση ενός ατόμου να συμμετέχει σε μια συμπεριφορά σε έναν

συγκεκριμένο χρόνο και τόπο. 86Η θεωρία στόχευε στο να εξηγήσει όλες τις

συμπεριφορές πάνω στις οποίες οι άνθρωποι έχουν τη δυνατότητα να

ασκήσουν αυτοέλεγχο. Το βασικό συστατικό σε αυτό το πρότυπο είναι η

συμπεριφορική πρόθεση. Οι συμπεριφορικές προθέσεις επηρεάζονται από

την στάση απέναντι στην πιθανότητα ότι η συμπεριφορά θα έχει την

αναμενόμενη έκβαση και την υποκειμενική αξιολόγηση των κινδύνων και των

ωφελειών εκείνης της έκβασης.

Είναι σημαντικό να τονιστεί ότι η θεωρία της προγραμματισμένης

συμπεριφοράς έχει χρησιμοποιηθεί επιτυχώς για να προβλέψει και να

εξηγήσει ένα ευρύ φάσμα  συμπεριφορών και  προθέσεων στην υγεία

συμπεριλαμβανομένων του καπνίσματος και της χρήσης υγειονομικών

υπηρεσιών μεταξύ των άλλων. Η TPB δηλώνει ότι το συμπεριφορικό

«επίτευγμα» εξαρτάται εξίσου από το κίνητρο (πρόθεση) και από τη

δυνατότητα (συμπεριφορικός έλεγχος). Διακρίνει μεταξύ τριών τύπων

πεποιθήσεων, συμπεριφορικών, κανονιστικών, και ελέγχου. Η TPB

αποτελείται από έξι δομές που αντιπροσωπεύουν συλλογικά τον πραγματικό

έλεγχο ενός προσώπου επί της συμπεριφοράς.

Ορισμένα σημαντικά στοιχεία πάνω στην θεωρία αυτήν αποτελούν τα

παρακάτω:

1. Τοποθετήσεις - αναφέρεται στο βαθμό στον οποίο ένα πρόσωπο έχει

μια ευνοϊκή ή δυσμενή αξιολόγηση της συμπεριφοράς που το ενδιαφέρει.

Συνεπάγεται μια εκτίμηση των εκβάσεων της εκτέλεσης αυτής της

συμπεριφοράς.



32

2. Συμπεριφορική πρόθεση - αυτό αναφέρεται στους κινητήριους

παράγοντες που επηρεάζουν μια δεδομένη συμπεριφορά όπου όσο

ισχυρότερη η πρόθεση να εκτελεσθεί η συμπεριφορά, τόσο πιθανότερο είναι η

συμπεριφορά να εκτελεσθεί.

3. Υποκειμενικοί κανόνες - αυτό αναφέρεται στην πεποίθηση για το εάν οι

περισσότεροι άνθρωποι εγκρίνουν ή αποδοκιμάζουν τη συμπεριφορά. Αφορά

τις πεποιθήσεις ενός προσώπου για εάν οι « σημαντικοί άνθρωποι »  για το

πρόσωπο σκέφτονται ότι πρέπει να συμμετέχει στη συμπεριφορά.

4. Κοινωνικοί κανόνες - αυτό αναφέρεται στους συνήθεις κώδικες της

συμπεριφοράς σε μια ομάδα ή ανθρώπους ή σε μεγαλύτερο πολιτιστικό

πλαίσιο. Οι κοινωνικοί κανόνες θεωρούνται κανονιστικοί, ή τυποποιημένοι, σε

μια ομάδα ανθρώπων.

5. Αντιληπτή δύναμη - αναφέρεται στην αντιληπτή παρουσία παραγόντων

που μπορεί να διευκολύνουν ή να εμποδίσουν την απόδοση μιας

συμπεριφοράς. Η αντιληπτή δύναμη συμβάλλει στον αντιληπτό

συμπεριφορικό έλεγχο ενός προσώπου κάθε ενός από εκείνους τους

παράγοντες.

6. Αντιληπτός συμπεριφορικός έλεγχος - αναφέρεται στην αντίληψη ενός

προσώπου για την ευκολία ή τη δυσκολία εκτέλεσης  της συμπεριφοράς

ενδιαφέροντος. Ο αντιληπτός συμπεριφορικός έλεγχος ποικίλλει λόγω

καταστάσεων και ενεργειών, που έχουν σαν αποτέλεσμα ένα άτομο που έχει

ποικίλες αντιλήψεις για το συμπεριφορικό έλεγχο ανάλογα με την κατάσταση.

Παρακάτω φαίνεται σχηματικά η δομή της θεωρίας που προστέθηκε αργότερα

και δημιούργησε τη μετάβαση από τη θεωρία της αιτιολογημένης δράσης στη

« θεωρία της προγραμματισμένης συμπεριφοράς »
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Εικόνα 1. Η θεωρία της προγραμματισμένης συμπεριφοράς Πηγή: Ajzen, I. (

1991 ). The theory of planned behavior. Organizational Behavior and Human

Decision Processes, 50, p. 179 - 211.
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3. ΣΚΟΠΟΣ ΚΑΙ ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΑ ΕΡΩΤΗΜΑΤΑ

3.1 Σκοπός της μελέτης

Σκοπός της μελέτης είναι να διερευνήσουμε εάν οι ασθενείς με άσθμα /

Χ.Α.Π. στην χώρα μας αντιμετωπίζουν προβλήματα στη χρήση των

εισπνευστικών συσκευών, αν κάνουν λάθη, εάν έλαβαν οδηγίες για τη χρήση

αυτή καθώς και για το ποια είναι τα κύρια λάθη και οι αντιλήψεις των ασθενών

για τη χρήση των εισπνευστικών συσκευών. Οι πληροφορίες που θα

συλλεχθούν από αυτή την μελέτη θα χρησιμοποιηθούν ώστε να σχεδιαστεί μια

παρέμβαση με στόχο τη σωστή χρήση των εισπνευστικών συσκευών.

Για το σκοπό αυτό διεξήχθησαν ποιοτικές συνεντεύξεις σε ασθενείς με

άσθμα / Χ..Α.Π. διαφορετικών ηλικιακών ομάδων ώστε να καλυφθεί όσο το

δυνατόν μεγαλύτερο εύρος ηλικιών.

3.2 Ερευνητικά  ερωτήματα
1. Ποια είναι η κατάσταση των ασθενών σε μια αγροτική περιοχή της

Κρήτης αναφορικά με την χρήση των εισπνευστικών συσκευών;

2. Ποια είναι τα πιο συνηθισμένα λάθη; Yπάρχει διαφορά ανάμεσα στις

συσκευές;

3. Ποιοί εκπαίδευσαν τους ασθενείς στη χρήση των εισπνευστικών

συσκευών, και κατά πόσο επαναλαμβάνεται η εκπαίδευση συστηματικά

σε κάθε επίσκεψη και από ποιον?

4. Ποιές είναι οι απόψεις των ασθενών και πως θεωρούν ότι θα

μπορούσε να βελτιωθεί η τεχνική αυτή?

Η μελέτη αυτή είχε  κυρίως ποιοτικό χαρακτήρα.
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4 ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ

Η μελέτη είναι μια ποιοτική ερευνητική μελέτη που εμπεριέχει και

ποσοτικό χαρακτήρα. Ημι-δομημένες συνεντεύξεις χρησιμοποιήθηκαν για να

απαντήσουν τα ερευνητικά ερωτήματα μας. Οι σε βάθος συνέντευξεις

επιλέχθηκαν ώστε να εξαχθούν συμπεράσματα για τις αντιλήψεις, τα

συναισθήματα, τις ενέργειες και τις αντιδράσεις των ασθενών σχετικά με τη

λήψη των εισπνευστικών συσκευών. Η σε βάθος συνέντευξη θεωρείται μια

καλή μέθοδος για να προσδιορίσει τους πιθανούς τροποποιήσιμους

παράγοντες για την βελτίωση της υγειονομικής περίθαλψης και της τεχνικής

εισπνοής.

Δεδομένου ότι οι ασθενείς έχουν την ειδική γνώση για την καθημερινή

χρήση του φαρμάκου εισπνοής είναι σημαντικό να ληφθούν οι πληροφορίες

από τους ίδιους. Το COREQ (κριτήρια για την υποβολή εκθέσεων των

ποιοτικών μελετών) χρησιμοποιήθηκε για να αναπτύξει και να περιγράψει

αυτήν την μελέτη.115 Προκειμένου να ληφθούν υπόψιν τα χαρακτηριστικά των

ασθενών  και για να έχουμε μια αντικειμενική άποψη της τεχνικής εισπνοής

του κάθε ασθενή σε σχέση με τον έλεγχο του άσθματος / Χ.Α.Π., τις

παρενέργειες και τη βασική εκπαίδευση, συλλέχθηκαν και ποσοτικά στοιχεία.

Άδεια βιοηθικής

Άδεια βιοηθικής έχει ληφθεί με την κατάθεση του πρωτοκόλλου στην

επιστημονική επιτροπή της 7ης Υ.ΠΕ Κρήτης ενώ έντυπη συγκατάθεση για

συμμετοχή στη μελέτη ζητήθηκε από όλους τους ασθενείς.

Συγκατάθεση

Οι ασθενείς αφού ενημερώθηκαν ενδελεχώς έδωσαν την συγκατάθεσή

τους σχετικά με:
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• τη συμμετοχή τους στη μελέτη

• την ηχητική καταγραφή της συνέντευξης

• την χρήση των καταγραφών για επιστημονικούς ή εκπαιδευτικούς

λόγους

• oι ασθενείς έλαβαν ενημέρωση για το σκοπό της μελέτης (να

διερευνηθούν οι λόγοι πιθανής ανεπαρκούς τεχνικής εισπνοής και

να ανιχνευθούν πιθανοί τρόποι βελτίωσης της) και τη σημασία της

συμμετοχής τους.

Πληθυσμός μελέτης

Το πρόγραμμα συνέντευξης εξετάστηκε πιλοτικά σε 2 ασθενείς και

κατόπιν αξιολογήθηκε σε επιπλέον 19 άτομα με Άσθμα και Χ.Α.Π. γυναίκες

και άνδρες διαφόρων ηλικιών.

Τόπος διεξαγωγής της μελέτης

Η μελέτη πραγματοποιήθηκε σε χωριά της περιοχής ευθύνης του

κέντρου υγείας Αγίας Βαρβάρας. Προκειμένου οι ασθενείς να αισθανθούν

άνετα, οι συνεντεύξεις πραγματοποιήθηκαν κατά κύριο λόγο στην οικεία τους..

Δεν επιτράπηκε η παραμονή άλλων ατόμων στο χώρο της συνέντευξης εκτός

αν υπήρχαν ειδικοί λόγοι ή εάν επρόκειτο για παιδιά όπου ένας από τους δύο

γονείς έπρεπε να είναι παρών.

Τα κριτήρια εισαγωγής

Ασθενείς με άσθμα ή Χ.Α.Π., οι οποίοι ομιλούσαν Ελληνικά,

χρησιμοποιούσαν εισπνευστικές συσκευές  και είχαν ηλικία μεγαλύτερη των 6

ετών.

Χρόνος συνεντεύξεων

Αναμενόμενος χρόνος που απαιτούνταν για τις συνεντεύξεις ανά

ασθενή: συνέντευξη: 1.5 ώρα, μετεγγραφή: 3 ώρες, ανάλυση δεδομένων και

κωδικοποίηση: 3 ώρες, συνολικά: 8.5 ώρες.

Ερωτηματολόγια
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Η μελέτη μας ήταν μια ποιοτική μελέτη. Στις ποιοτικές μελέτες, είναι

σημαντικό να επιτευχθεί η συλλογή μιας σειράς απόψεων-αντιλήψεων στον

πληθυσμό στόχο. Επομένως είναι σημαντικό να υπάρξει αρκετή διακύμανση

στον πληθυσμό μελέτης. Για αυτό το σκοπό συμπεριλάβαμε ασθενείς με

άσθμα / Χ.Α.Π. που ανήκουν σε διαφορετικές ηλικιακές ομάδες. Όλοι οι

ασθενείς έπρεπε να χρησιμοποιούν συσκευές εισπνοής. Επιθυμούσαμε να

έχουμε κάποια διακύμανση στις  χρησιμοποιούμενες συσκευές εισπνοής,

επομένως κατά τη διάρκεια της δειγματοληψίας λάβαμε υπόψη την τρέχουσα

συσκευή που χρησιμοποιούνταν από τους ασθενείς και προσπαθήσαμε να

επιτύχουμε την απαιτούμενη διακύμανση στις συσκευές που

χρησιμοποιούνται. Αν και η μελέτη πραγματοποιήθηκε στην περιοχή του Κ.Υ.

Αγίας Βαρβάρας συμπεριλήφθηκαν όχι μόνο ασθενείς που

παρακολουθούνται από γενικούς ιατρούς αλλά και ασθενείς που

παρακολουθούνται από πνευμονολόγο.

Κατά τη διάρκεια της διαδικασίας συνέντευξης, μικρές αλλαγές

πραγματοποιήθηκαν στο πρόγραμμα συνέντευξης όπως είναι κοινό στην

ποιοτική έρευνα. Παραδείγματος χάριν, εάν ένα συγκεκριμένο θέμα δεν

εξεταζόταν στο αρχικό πρόγραμμα αλλά αναφερόταν από διάφορους

ασθενείς, αυτό το θέμα επροστίθετο στο αρχικό πρόγραμμα. Το βασικό ημι-

δομημένο σε βάθος πρόγραμμα συνέντευξης είναι αναπτυγμένο και μπορεί να

βρεθεί στο Παράρτημα. Οι συνεντεύξεις ηχογραφήθηκαν και ο ερευνητής

κράτησε σημειώσεις κατά τη διάρκεια της συνέντευξης. Οι συμμετέχοντες

έλαβαν έναν κατάλογο κύριων θεμάτων συνέντευξης στην αρχή της

συνέντευξης.

Ο κύριος στόχος των συνεντεύξεων ήταν να ληφθεί ποικιλία απόψεων από

τους ασθενείς.

Τα κύρια θέματα της συνέντευξης ήταν:

1. Διάγνωση άσθματος ή Χ.Α.Π.

2. Χρησιμοποιούμενη εισπνευστική συσκευή  την τρέχουσα περίοδο

3. Λαμβανόμενη οδηγία εισπνοής

4. Άποψη του ασθενή για αυτήν την λαμβανόμενη οδηγία

5. Συσκευή χρήση στο σπίτι - καθημερινή πρακτική
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6. Η σχετικότητα της οδηγίας εισπνοής

7. Παρακολούθηση οδηγιών για την τεχνική εισπνοής

8. Η καταγραφή του ασθενή κατά την χρησιμοποίηση της συσκευής του / της

9. Αξιολόγηση σε απευθείας σύνδεση βίντεο οδηγίας και εγχειριδίων χρήσης

της τεχνικής εισπνοή

Τα ακόλουθα ερωτηματολόγια χρησιμοποιήθηκαν για να ληφθούν βασικές

πληροφορίες για τους ασθενείς:

• Ερωτηματολόγιο χαρακτηριστικών των ασθενών και ιστορικού τους.

• Το τεστ ελέγχου άσθματος (ACT)116 ,προκειμένου να αξιολογήσουμε

τον έλεγχο του άσθματος στους ασθενείς με άσθμα (βλ. παράρτημα).

• Το κλινικό ερωτηματολόγιο για τη Χ.Α.Π. (CCQ)117 ,προκειμένου να

αξιολογήσουμε την κατάσταση υγείας των ασθενών με Χ.Α.Π. (βλ.

παράρτημα).

Το ερωτηματολόγιο ιστορικού και χαρακτηριστικών του ασθενή και το ACT /

CCQ συμπληρώνονταν πριν από τη συνέντευξη επειδή ο ερευνητής θα

μπορούσε να χρησιμοποιήσει τις πληροφορίες κατά τη διάρκεια της

συνέντευξης.

Στατιστική ανάλυση
Τα ηχητικά - αρχεία των συνεντεύξεων μεταγράφηκαν κατά λέξη με τη

χρήση του ψηφιακού λογισμικού υπαγόρευσης nvivo. Τα στοιχεία

κωδικοποιήθηκαν θεματικά, αρχίζοντας από τα κύρια θέματα συνέντευξης. Η

διαδικασία κωδικοποίησης ακολούθησε τα κριτήρια COREQ.115

Όλες οι σχετικές με τους ασθενείς εκβάσεις (ερωτηματολόγιο ιστορικού,

ACT/CCQ) περιγράφονται με την παρουσίαση μέσων, σταθερών αποκλίσεων

( SD ) και εύρους ενώ  χρησιμοποιήθηκε το λογισμικό στατιστικής ανάλυσης

δεδομένων SPSS έκδοση v. 22.
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Συνολικά οι ασθενείς της μελέτης μας ήταν 19 άτομα. Από αυτούς  9

είχαν διάγνωση Χ.Α.Π. και δέκα είχαν διάγνωση άσθματος.

5.1 Αποτελέσματα από τους ασθενείς με άσθμα.

Ηλικία  ασθενών.

Από τους δέκα ασθενείς της μελέτης που έπασχαν από άσθμα οκτώ

ήταν άνδρες και δύο γυναίκες. Η μέση ηλικία τους ήταν  18.50 ( SD ±4.11 )

έτη, με τη μικρότερη ηλικία να είναι τα 13 έτη και τη μεγαλύτερη να είναι τα 24

έτη. Από αυτούς τρείς ήταν παιδιά 13 ετών όλοι άρρενες. Οι υπόλοιποι

ασθενείς ήταν άνω των 18 ετών.

Επίπεδο εκπαίδευσης.

Τρείς ασθενείς ήταν μαθητές Γυμνασίου, τέσσερις ήταν απόφοιτοι

Λυκείου, ενώ δύο είχαν τελειώσει την υποχρεωτική εκπαίδευση και ήταν

φοιτητές σε αντίστοιχες σχολές

Εργασία.

Ένας ασθενής ήταν αγρότης, δύο δήλωναν ελεύθεροι επαγγελματίες, ένας

δήλωνε επαγγελματίας αθλητής, ενώ έξι ήταν άνεργοι

Έναρξη αναπνευστικών προβλημάτων.

Τα αναπνευστικά προβλήματα άρχισαν στην ηλικία των 6 ετών για

τρείς ασθενείς, ενώ σε τέσσερις άρχισαν σε ηλικία κάτω των 2 ετών και σε

τρείς σε ηλικία άνω των 10 ετών. Όλοι διαγνώστηκαν με άσθμα με τρείς να

έχουν αλλεργικό υπόβαθρο.

Φαρμακευτική αγωγή.

Τέσσερις ασθενείς χρησιμοποιούσαν σαλβουταμόλη  ( m.d.i. ) και

πέντε ασθενείς το συνδυασμό σαλμετερόλης/φλουτικαζόνης  ( d.p.i. ), επίσης
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ένας χρησιμοποιούσε τον συνδυασμό μπεκλομεθαζόνη/φορμοτερόλη  και δύο

τον συνδυασμό βουδεζονίδη/φορμοτερόλη . Δύο από τους παραπάνω

ασθενείς χρησιμοποιούσαν διπλή εισπνευστική αγωγή, συγκεκριμένα το

συνδυασμό σαλμετερόλης/φλουτικαζόνης και σαλβουταμόλη.

Αυτοαξιολόγηση ασθενών.

 Όταν ζητήθηκε από τους ασθενείς να αξιολογήσουν την εισπνευστική

τεχνική τους από το 1 - 6, οι περισσότεροι δήλωσαν 3 - 4 δηλαδή μέτρια , ενώ

μόνο δύο δήλωσαν 6 δηλαδή τέλεια τεχνική. Σε κανέναν από τους ασθενείς

δεν είχε γίνει αξιολόγηση της εισπνευστικής τεχνικής του κατά το

προηγούμενο έτος από την συνέντευξη.

Κάπνισμα.

Δύο από τους ασθενείς κάπνιζαν αποδίδοντας το γεγονός στο νεαρό

της ηλικίας τους εκ των οποίων ένας δήλωσε ότι κάπνιζε 3 - 4 τσιγάρα την

ημέρα.

Κίνητρο συμμετοχής στη μελέτη.

Η πλειονότητα των ασθενών δήλωσε ότι παρακολουθούνται από

πνευμονολόγο. Όλοι οι ασθενείς δηλώσαν ότι συμμετέχουν στην μελέτη για να

βοηθήσουν αλλά και για να μάθουν αν χρησιμοποιούν σωστά τα εισπνεόμενα

φάρμακα. Ένας ασθενής δήλωσε ότι δεν έλαβε ποτέ πληροφορίες για την

χρήση της εισπνευστικής συσκευής.

Επιπτώσεις του άσθματος στην καθημερινή ζωή των ασθενών.

Το άσθμα επηρέαζε την καθημερινή ζωή των ασθενών στην

πλειοψηφία τους με δύο να δηλώνουν ότι έχουν κρίση μόλις παθαίνουν  μια

λοίμωξη, ενώ ένας δεν επηρεαζόταν καθόλου από αυτό. Τα συμπτώματα που

βιώνουν οι ασθενείς είναι κατά κύριο λόγο δύσπνοια και βήχας, οι

περισσότεροι δήλωσαν ότι χρησιμοποίησαν κορτιζόνη τον προηγούμενο

χρόνο ενώ ένας αντιβιοτικό μαζί με κορτιζόνη περισσότερο από μία φορά.

Τι είναι το άσθμα;
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Κάποιοι ασθενείς δεν ήξεραν τι είναι το άσθμα ενώ κάποιοι είπαν ότι

ενημερώθηκαν από τον γιατρό τους. Προσπάθησαν να εξηγήσουν τι είναι το

άσθμα, με  μερικούς να μην μπαίνουν στον κόπο να το κάνουν, αν και ήξεραν

όπως δήλωσαν.

Συμμόρφωση στην αγωγή.

Ένας ασθενής χρησιμοποιούσε τα φάρμακά του κάθε μέρα, ενώ δύο τα

χρησιμοποιούσαν περιστασιακά δηλαδή μερικές μέρες, πέντε ασθενείς τα

χρησιμοποιούσαν  όταν είχαν συμπτώματα και τέλος δύο παιδιά τα

χρησιμοποιούσαν αλλά δεν τα χρησιμοποιούν πλέον με την σύμφωνη γνώμη

του θεράποντος ιατρού όπως είπε και η μητέρα τους.

Ικανοποίηση από τα φάρμακα και τις εισπνευστικές συσκευές.

Κανείς από τους ασθενείς δεν ανησυχούσε για τυχόν ανεπιθύμητες

ενέργειες των φαρμάκων , ούτε βίωσαν κάποια, ενώ σε δύο ασθενείς δόθηκαν

σχετικές πληροφορίες. Όλοι οι ασθενείς δηλώσαν ικανοποιημένοι από το

φάρμακό τους καθώς και ότι δεν είχαν κάποια προτίμηση όσον αφορά τον

τύπο της συσκευής, εκτός από μια μαμά που προτιμούσε τον ‘δίσκο’. Όταν

συνταγογραφήθηκαν οι αγωγές των ασθενών δεν συζητήθηκε μαζί τους τυχόν

προτίμηση σε κάποια συσκευή. Όλοι είχαν θετική γνώμη για το αποτέλεσμα

του φαρμάκου με μια μητέρα ασθενούς να τονίζει το αποτέλεσμα της

σαλβουταμόλης. Επίσης μια άλλη μητέρα δεν ήταν ικανοποιημένη από το

αποτέλεσμα ενός ‘δίσκου’  και σε επεισόδια έξαρσης έψαξε βοήθεια στο

τοπικό Κέντρο Υγείας, ενώ σκέφτηκε ότι δεν χρησιμοποιούσε το φάρμακο

σωστά.

Θεράποντες Ιατροί.

Η πλειοψηφία των θεραπόντων ιατρών ήταν πνευμονολόγοι και μόνο

ένας ήταν παιδίατρος και άλλος ένας Γενικός Ιατρός. Η πρώτη φορά που

έλαβαν εισπνεόμενα φάρμακα οι ασθενείς ήταν μεταξύ ενός και έξι ετών. Σε

δύο ασθενείς δόθηκαν λόγω άσθματος, ένας λόγω βρογχίτιδας ενώ ο άλλος

δεν θυμόταν γιατί του δόθηκε εισπνεόμενο πρώτη φορά. Τρείς από τους

ασθενείς άλλαξαν αγωγή για ιατρικούς λόγους και για καλύτερο αποτέλεσμα.
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Ιστορικό εκπαίδευσης προ της μελέτης.

Όλοι οι ασθενείς εκτός από έναν δήλωσαν ότι δεν έλαβαν εκπαίδευση/

οδηγίες για την χρήση των συσκευών τους τελευταίους 12 μήνες, ενώ

δήλωσαν ότι έλαβαν οδηγίες μόνο όταν πρωτοδιαγνώστηκαν οπότε και τους

εξηγήθηκε δια ζώσης με σχετική επίδειξη πώς να χρησιμοποιούν το φάρμακό

τους χωρίς να θυμούνται πολλές λεπτομέρειες. Οι πληροφορίες που δόθηκαν

δεν ήταν πολλές και τις έδωσε ο θεράπων ιατρός (πνευμονολόγος ή

παιδίατρος) αμέσως μετά την εξέταση των ασθενών στο ιατρείο, ενώ σε μια

περίπτωση τις πληροφορίες τις έδωσε φαρμακοποιός στο φαρμακείο.

Στο ιατρείο κανείς άλλος δεν ήταν παρόν κατά την διάρκεια της

εκπαίδευσης εκτός από μια νοσοκόμα περιστασιακά και τον θεράπον ιατρό.

Δεν χρειάστηκε όπως είπαν πολύς χρόνος για να μάθουν να τα

χρησιμοποιούν. Όταν οι ασθενείς ρωτήθηκαν τι θυμούνται, δύο μίλησαν για τις

οδηγίες που έλαβαν και για πληροφορίες για την δραστική ουσία, ενώ στους

περισσότερους δεν δόθηκαν πληροφορίες για το άσθμα έκτος από δύο που

δόθηκαν από τον ιατρό, ενώ ένας έψαξε γι’ αυτές στο διαδίκτυο. Επίσης δεν

δόθηκαν εξηγήσεις για την δράση του φαρμάκου εκτός από έναν ασθενή που

έλαβε μερικές εξηγήσεις.

Που θα πρέπει να δοθεί προσοχή κατά την εκπαίδευση στην

εισπνευστική τεχνική;

Όταν οι ασθενείς ρωτήθηκαν που θα πρέπει να δοθεί προσοχή κατά

την εκπαίδευση στην εισπνευστική τεχνική, όλοι απάντησαν στο βήμα της

εισπνοής και της εκπνοής εκτός από ένα που αναφέρθηκε στο βήμα με το

ξέπλυμα του στόματος μετά την χρήση και δύο ασθενείς που είπαν ότι δε

χρειάζεται να δοθεί κάπου ιδιαίτερη προσοχή.

Ειπώθηκαν στους ασθενείς συγκεκριμένα βήματα για την εισπνευστική

τεχνική;

Σε τρεις από τους πέντε ασθενείς που απάντησαν εξηγήθηκαν ειδικά

βήματα στην εισπνευστική τεχνική. Ο τρόπος που χρησιμοποιήθηκε για την

εξήγηση της τεχνικής ήταν η επίδειξη δια ζώσης ενώ δύο ασθενείς έκαναν

πρακτική εξάσκηση υπό την επίβλεψη ιατρού καθώς και ένας υπό την
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επίβλεψη φαρμακοποιού. Όσον αφορά την ανατροφοδότηση ( feedback ) της

τεχνικής στους ασθενείς, μετά την αρχική εκπαίδευση δεν έγινε εκτός από 2

ασθενείς που έγινε από τον θεράπων ιατρό, μια φορά στον ένα και 3 φορές

στον άλλο ασθενή. Οι ασθενείς δεν έψαξαν στο διαδίκτυο πρόσθετες

πληροφορίες εκτός από έναν.

Όλοι  δήλωσαν ικανοποιημένοι με τις οδηγίες που έλαβαν, ήταν όλα

κατανοητά, δεν είχαν κάτι αρνητικό να πουν εκτός από έναν που δεν ήθελε να

χρησιμοποιεί φάρμακα γενικά, ενώ η μητέρα ενός ασθενή ήθελε περισσότερες

πληροφορίες για το φάρμακο. Όλοι είχαν ευκαιρίες να κάνουν ερωτήσεις, δεν

αντιμετώπισαν δυσκολίες, γενικά όλα ήταν κατανοητά. Μια μητέρα είχε

δυσκολίες στο να συνηθίσουν τα παιδιά της τον αεροθάλαμο ενώ μια άλλη

μητέρα πρόσεξε ότι το παιδί της δεν χρησιμοποιούσε σωστά τον αεροθάλαμο.

Διάβασαν το s.p.c. των φαρμάκων ή έψαξαν στο διαδίκτυο;

Ρωτηθήκαν οι ασθενείς αν έχουν διαβάσει τις οδηγίες του φαρμάκου και

κάποιοι είπαν ότι ήταν κατανοητές. Όσο αφορά το διαδίκτυο, όπου έψαξαν

πληροφορίες για τα φάρμακα αυτές ήταν κατανοητές για τους περισσότερους,

ασθενείς ενώ ένας ασθενής ανέφερε: «Πληροφορίες όχι για ένα μέσο

άνθρωπο ».

Τι πιστεύουν για την τεχνική τους;

Οι ασθενείς γενικά πιστεύουν ότι η τεχνική τους είναι σωστή ενώ δύο

νεαροί ασθενείς βαριόντουσαν να παίρνουν την αγωγή τους κάθε μέρα και οι

γονείς πίστευαν ότι η τεχνική τους δεν είναι σωστή.

Γιατί θέλουν να λάβουν οδηγίες για την εισπνευστική τεχνική τους;

Όλοι δήλωσαν ότι είναι πρόθυμοι να λάβουν οδηγίες για την εισπνοή

των φαρμάκων τους με την πλειονότητά τους να επιθυμεί να μάθει αν παίρνει

τα φάρμακά της σωστά. Ένας απάντησε « για καλύτερη και γρηγορότερη

ανακούφιση από τα συμπτώματα ».

Ποιός θα έπρεπε να δώσει τις οδηγίες για την εισπνευστική τεχνική;
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Τις οδηγίες για την εισπνευστική τεχνική θα ήθελαν να τις λάβουν

κυρίως από το γιατρό, « γιατί αυτός ξέρει καλύτερα » ή κάποιον άλλο ειδικό με

δια ζώσης επίδειξη, ενώ δύο είπαν ότι και ένα video θα ήταν εξίσου καλό. Στις

οδηγίες πιστεύουν ότι είναι σημαντικό το βήμα της εισπνοής και ο σωστός

τρόπος χορήγησης του φαρμάκου γι’ αυτό και είναι σημαντικό να

ακολουθούνται συγκεκριμένα βήματα με έναν ασθενή να πιστεύει ότι αυτό θα

τον βοηθούσε να καταλάβει το λόγο που χρησιμοποιεί το φάρμακό του.

Τι τύπο εκπαίδευσης θα ήθελαν οι ασθενείς και που;

Όλοι οι ασθενείς δήλωσαν ότι θα ήθελαν ατομική εκπαίδευση μια φορά

δια ζώσης επ’ ευκαιρία των προγραμματισμένων ραντεβού τους με τον

θεράποντα ιατρό κάθε 3 μήνες, ενώ δύο απάντησαν ότι μια φορά ή δυο είναι

αρκετές και αυτό θα έπρεπε να γίνεται σε νοσοκομείο ή κέντρο υγείας. Δυο

όρισαν ως ιδανικό τόπο την οικεία τους.

Με ποιόν θα έπρεπε να γίνει η πρακτική εξάσκηση και πως;

Όσον αφορά την πρακτική εξάσκηση των ασθενών, θα ήθελαν να γίνει

μπροστά στον ιατρό ή σε κάποιον άλλο ειδικό. Οι περισσότεροι είπαν ότι θα

τους ενδιέφερε η εκπαίδευση σε ομάδες με άτομα της ίδιας ηλικίας με αυτούς

όπου θα γίνονταν η παρουσίαση κάποιου video ή ζωντανή παρουσίαση της

εισπνευστικής τεχνικής και αυτό ένας ασθενής είπε ότι θα μπορούσε να

γίνεται μια φορά ετησίως ή κάθε τρείς μήνες ή κάθε μήνα. Σε αυτές τις ομάδες

ο ένας θα μπορούσε να εξασκηθεί με τον άλλο παρουσία ενός επιβλέποντος

ιατρού ή άλλου ειδικού. Όταν ρωτήθηκαν για άλλες μεθόδους εκπαίδευσης και

πρακτικής είπαν ότι θα μπορούσε να χρησιμοποιηθούν εικονογραφημένα

φυλλάδια με απλές επεξηγήσεις.

Όσον αφορά την χρήση του διαδικτύου οι ασθενείς ανέφεραν ότι τους

ενδιαφέρει οι ιστότοποι να περιέχουν video και κείμενα επεξηγηματικά και να

δίνουν πληροφορίες για παρενέργειες των φαρμάκων. Θα πρέπει επίσης να

δίνεται η δυνατότητα για επικοινωνία με επαγγελματίες υγείας ( λ.χ συνομιλία

μέσω υπολογιστή, ηλεκτρονικό ταχυδρομείο ) Ένας ασθενής, ωστόσο, έθεσε

το θέμα της αξιοπιστίας όσων γράφονται στο διαδίκτυο.



45

Μισοί από τους ασθενείς ενδιαφέρονταν για ένα παιχνίδι ερωτήσεων

για το άσθμα σε υπολογιστή, ενώ κάποιοι ενδιαφέρονται και για κάποια

σχετική εφαρμογή κινητού τηλεφώνου με κάποιους όμως να μην

καταλαβαίνουν πως θα μπορούσε αυτή να βοηθήσει. Η εκπαίδευση και η

πρακτική σε ζεύγη δεν άρεσε στους περισσότερους ασθενείς. Πίστευαν ότι οι

ιατροί θα έπρεπε να είναι πιο επεξηγηματικοί και να μην τους αφήνουν με

απορίες μετά το τέλος της επίσκεψης.

Ποιός θα έπρεπε να εκτιμά τους ασθενείς;

Η εκτίμηση των ασθενών από γιατρό γινόταν στους μισούς ασθενείς

όταν είχαν συμπτώματα και στους άλλους μισούς από μια έως 4 φορές το

χρόνο. Όλοι οι ασθενείς ήταν ευχαριστημένοι με την επίσκεψή τους στον

γιατρό, όπου εξετάζονταν κλινικά καθώς και με σπιρομέτρηση, ενώ θα ήθελαν

περισσότερη ενημέρωση για την κατάστασή τους, καθώς και μια επίδειξη της

τεχνικής εισπνοής για την συσκευή τους. Επίσης επιθυμούσαν έλεγχο της

τεχνικής τους από τον γιατρό κατά κύριο λόγο μια έως τρείς φορές το χρόνο,

κατά προτίμηση στο ιατρείο.

Τι θεωρούν το πιο σημαντικό πράγμα οι ασθενείς;

Το πιο σημαντικό πράγμα που πρέπει να αξιολογηθεί είναι η

εισπνευστική τεχνική, όπως συμφώνησαν όλοι οι ασθενείς. Επίσης ανέφεραν

ότι θα ήθελαν πρόσθετες πληροφορίες για την δραστική ουσία των

φαρμάκων. Στους ασθενείς παρουσιάστηκε ένα εκπαιδευτικό video με την

σωστή εισπνευστική τεχνική, το οποίο βρήκαν πολύ εκπαιδευτικό και

κατανοητό. Μάλιστα βλέποντάς το ξεχώρισαν οι ίδιοι λάθη στην τεχνική τους.

Μαμά : «κανείς δεν μας είπε εδώ και δέκα χρόνια…. Κανείς παιδίατρος δεν

μας έδειξε τη σωστή διαδικασία Ασθενής : έκανα μεγάλα  λάθη, όλη η

διαδικασία λάθος….».

Οι ασθενείς τόνισαν  ότι χρειάζονταν βελτίωση της εισπνευστικής τους

τεχνικής  και πίστευαν πως υπάρχει περιθώριο να γίνει αυτή. Πίστευαν επίσης

ότι η τεχνική τους θα βελτιωθεί μετά από αυτό το video. Μια ασθενής είπε:

«τώρα ξέρω ότι θα παίρνω σίγουρα σωστά το φάρμακό μου…. ». Ασθενής :
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«εγώ έκανα λάθος… πολλά μπορώ να πω…’.». Σίγουρα μπορεί να βελτιωθεί η

εισπνευστική τεχνική .

Συναισθήματα μετά την συνέντευξη.

Τέλος οι περισσότεροι δήλωσαν ικανοποιημένοι από την συνέντευξη,

θεώρησαν ότι ήταν εκπαιδευτική ενώ πρόσθεσαν ότι οι γιατροί πρέπει να

δίνουν περισσότερες πληροφορίες. Δεν είχαν ερωτήσεις εκτός από μια μητέρα

η οποία ρώτησε αν η σπιρομέτρηση είναι η μοναδική μέθοδος αξιολόγησης

του άσθματος. Επίσης όλοι οι ασθενείς ήθελαν ανατροφοδότηση από το

γιατρό τους μια ή δυο φορές το χρόνο.

Λάθη στην εισπνευστική τεχνική ανάλογα με τον τύπο της εισπνευστικής

συσκευής.

Όσον αφορά τις συσκευές DPI το λάθος που έγινε από δύο ασθενείς

ήταν στο βήμα της εκπνοής προ της εισπνοής.

Αντίθετα στις συσκευές MDI είχαμε περισσότερα λάθη από τους

ασθενείς. Συγκεκριμένα τέσσερις δεν ανακίνησαν τις συσκευές και δεν

εκπνεύσανε προ της εισπνοής. Τρείς δεν είχαν σωστό ρυθμό εισπνοής και

δεν πήραν σωστή εισπνοή, δύο είχαν λάθος στάση σώματος ενώ δεν

κράτησαν την αναπνοή τους για 10 δευτερόλεπτα. Τέλος ένας δεν ξέπλυνε το

στόμα του.

Δύο ασθενείς δεν έκαναν λάθη στην τεχνική τους.

Αποτελέσματα ACT score.

Όσον αφορά το ACT TEST score, 4 ασθενείς είχαν score < 19, δηλαδή

το άσθμα τους δεν ελεγχόταν σωστά, ενώ τρεις είχαν 25, δηλαδή ελεγχόμενο

άσθμα. Ένας ασθενής είχε 9 score δηλαδή, φτωχό έλεγχο του άσθματος.

5.2 Αποτελέσματα από τους ασθενείς με Χ.Α.Π.

Οι ασθενείς με Χ.Α.Π. που συμμετείχαν στην μελέτη ήταν εννέα, εκ των

οποίων έξι άνδρες και τρείς γυναίκες. Ο μέσος όρος ηλικίας των ασθενών

ήταν 77.44 ( ± SD 4.58 ) έτη. Η μικρότερη ηλικία ήταν 71 έτη και η μεγαλύτερη

84 έτη. Τα αναπνευστικά προβλήματα άρχισαν σε πέντε ασθενείς μεταξύ 35
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και 65 ετών, ενώ τέσσερις διαγνώσθηκαν με Χ.Α.Π. εξαρχής και ένας με

αλλεργικό άσθμα αρχικά. Όλοι οι ασθενείς και εδώ χρησιμοποιούσαν

εισπνεόμενα φάρμακα κυρίως(τιοτρόπιο) και (σαλμετερόλη και φλουτικαζόνη)

(mdi). Οι περισσότεροι ασθενείς αξιολόγησαν την εισπνευστική τεχνική τους

σε μια κλίμακα από 1-6 ως τέλεια ( 6 ), ενώ μόνο δυο ως μέτριους ( 3-4 ).

Επίπεδο εκπαίδευσης.

Όλοι οι ασθενείς είχαν αποφοιτήσει από το Δημοτικό πλην ενός που

ήταν απόφοιτος Γυμνασίου.

Εργασία.

Όλοι οι ασθενείς ήταν συνταξιούχοι.

Αξιολόγησή εισπνευστικής τεχνικής 12 μήνες πριν τη συνέντευξη

Δύο ασθενείς είπαν ότι αξιολογήθηκε από γιατρό η εισπνευστική

τεχνική τους στους προηγούμενους 12 μήνες πριν την συνέντευξη.

Κάπνισμα.

Δύο από τους ασθενείς ήταν καπνιστές, ενώ οι υπόλοιποι ήταν πρώην

καπνιστές.

Θεράπων ιατρός.

Σε όλους ο θεράπων ιατρός ήταν πνευμονολόγος.

Κίνητρο συμμετοχής στη μελέτη.

Ο λόγος που δέχτηκαν να συμμετέχουν στην μελέτη ήταν ότι το

θεωρούν πλεονέκτημα γι’ αυτούς και για άλλους ανθρώπους, ενώ θα

βελτιώσουν την εισπνευστική τεχνική τους και θα μάθουν περισσότερα για το

πρόβλημά τους και την θεραπεία τους. Ένας ασθενής ήθελε να μοιραστεί της

σκέψεις του πάνω στην φαρμακευτική αγωγή.

Επιπτώσεις της Χ.Α.Π. στην καθημερινή ζωή των ασθενών.

Η νόσος δεν είχε επίδραση στην καθημερινή τους ζωή εξαιτίας της

αγωγής τους, εκτός από δύο ασθενείς που δήλωσαν περιορισμούς στο
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περπάτημα και στην κίνηση. Τα συμπτώματα που βίωναν όλοι ήταν βήχας και

δύσπνοια, ενώ οι περισσότεροι έλαβαν αντιβιοτικά και κορτιζόνη τον

προηγούμενο χρόνο τουλάχιστον μια φορά, με δυο ασθενείς να μην είχαν

λάβει τίποτα.

Τι είναι Χ.Α.Π. ;

Κανείς από τους ασθενείς εκτός από έναν δεν ήξεραν τι είναι η Χ.Α.Π.

Συμμόρφωση στην αγωγή.

Όλοι δήλωσαν ότι χρησιμοποιούν τα φάρμακά τους καθημερινά, εκτός

από έναν που δήλωσε ότι τα χρησιμοποιεί μερικές μέρες και άλλες όχι. Δεν

ανησυχούν για παρενέργειες, ενώ δεν βίωσαν καμία εκτός από έναν ασθενή

που ανέφερε ότι ανέβηκε το επίπεδο σακχάρου στο αίμα. Όλοι ήταν

ικανοποιημένοι με την τεχνική τους εκτός από δύο. Προτιμούσαν την συσκευή

που τώρα χρησιμοποιούν, ενώ όταν δόθηκε η αγωγή δεν συζητήθηκε η τυχόν

προτίμηση τους.

Ικανοποίηση από την αγωγή.

Όλοι ανέφεραν ότι τα φάρμακα βοηθούσαν βελτιώνοντας την ποιότητα

ύπνου, αναπνοή, επίπεδο οξυγόνου, ενώ ένας δεν μπορούσε να αγοράσει το

φάρμακο της συνταγής του και το άλλαξε με άλλο όχι τόσο αποτελεσματικό.

Ένας ασθενής ανέφερε ότι τα φάρμακα δεν είχαν επίδραση.

Προηγούμενη εκπαίδευση.

Ο πρώτος θεράπων που χορήγησε τα φάρμακα στους ασθενείς ήταν

πνευμονολόγος, χωρίς να θυμούνται πότε ακριβώς έγινε πρώτη φορά αυτό.

Όσοι θυμούνταν, είπαν ότι αυτό έγινε 3 - 5 χρόνια πριν, ενώ ένας ασθενείς

ανέφερε ότι αυτό έγινε προ 15 ετών. Δεν συζήτησαν την αγωγή τους με

κανέναν εκτός από δυο που έλαβαν σύντομες εξηγήσεις για την δράση του

φαρμάκου από τον θεράπον ιατρό τους. Οι περισσότεροι έλαβαν

συμπληρωματική θεραπεία χωρίς λεπτομέρειες γι’ αυτήν εκτός από έναν που

έλαβε aerolin. Οι γιατροί αναφέρεται ότι άλλαξαν τις αγωγές γιατί δεν

βοηθούσαν τους ασθενείς, ενώ κανείς δεν έλαβε οδηγίες για την τεχνική
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εισπνοής ούτε στην αρχή ούτε κατά τον τελευταίο χρόνο. Κανένας ασθενείς

δεν έλαβε πληροφορίες εκτός από έναν που όμως δεν ήταν επεξηγηματικός.

Ένας γιατρός αναφέρεται ότι έκανε επίδειξη σε 2 ασθενείς με έναν να

αναφέρει ότι ήταν παρούσα η σύζυγός του. Οι φαρμακοποιοί έδειξαν την

τεχνική μια φορά ενώ σε έναν δεν είπαν να ξεπλένει το στόμα με αποτέλεσμα

να υπάρξει βήχας. Οι ασθενείς όμως δεν έκαναν επίδειξη στην φαρμακοποιό.

Παρούσα σε έναν ασθενή ήταν και μια νοσηλεύτρια με ενεργό ρόλο. Σε δυο

ασθενείς το φάρμακο ήταν αναποτελεσματικό ενώ δυο δεν ξέπλεναν το στόμα

τους μετά την χρήση. Όλοι ήξεραν πώς να μετράνε τις δόσεις της συσκευής

εκτός από έναν που δεν εκπαιδεύτηκε ποτέ σε αυτό. Κανείς δεν ήξερε να

καθαρίζει την συσκευή. Ένας ασθενής απάντησε ότι ενημερώθηκε για

συγκεκριμένα βήματα στην τεχνική εισπνοή, ενώ ένας άλλος είπε ότι δεν του

έδειξαν video ή εικονογραφημένες οδηγίες. Δυο στους τρεις είπαν ότι έκαναν

μια επίδειξη στον ιατρό τους, ενώ ένας στους δυο έλαβε μια επίδειξη από τον

ιατρό του. Ένας είπε ότι όταν πήγε σπίτι δεν έψαξε επιπλέον πληροφορίες ,

ενώ 2 απάντησαν ότι η εκπαίδευση ήταν θετική. Οι οδηγίες που έλαβαν ήταν

κατανοητές αλλά μόνο ένας είπε ότι η εκπαίδευση ήταν πλήρης. Ένας στους

τρεις είχαν την ευκαιρία να κάνουν ερωτήσεις με έναν να συμβουλεύει : « οι

άνθρωποι πρέπει να ρωτάνε για την κατάστασή τους….. »

Κανείς δεν αντιμετώπισε δυσκολίες ενώ ένας μάλιστα είπε ότι η

προηγούμενη εμπειρία που είχε με άλλα εισπνεόμενα τον βοήθησε.

Διάβασαν το s.p.c. του φαρμάκου;

Χρήση του s.p.c. του φαρμάκου.

Δύο στους τέσσερις διάβασαν το φυλλάδιο οδηγιών του φαρμάκου ενώ

ένας δεν το έκανε γιατί δεν ήξερε ανάγνωση. Γενικά ήταν κατανοητό, ενώ δυο

ασθενείς είπαν ότι ήταν γραμμένο με πολύ επιστημονικό τρόπο και θα έπρεπε

να ξαναγραφτεί με απλούς όρους. Ένας ασθενής δεν το διάβασε γιατί όπως

ανέφερε ο γιατρός ξέρει καλύτερα ενώ ένας άλλος ανέφερε ότι έχει

προβλήματα όρασης για να διαβάσει.
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Αυτοαξιολόγηση της εισπνευστικής τεχνικής.

Όλοι εκτός από έναν ήταν σίγουροι για την εισπνευστική τεχνική τους

αλλά ήταν θετικοί στο να λάβουν οδηγίες για να ελέγξουν αν η τεχνική τους

είναι σωστή και, αν δεν είναι, να την βελτιώσουν. Δυο είπαν ότι ήθελαν μια

επίδειξη δια ζώσης ή με φωτογραφίες. Ένας ασθενής ήθελε επίδειξη από τον

γιατρό του, ενώ οι υπόλοιποι δεν είχαν προτίμηση. Όμως όλοι είπαν ότι

έπρεπε να διδαχθεί όλη η διαδικασία γιατί «…τα πάντα είναι σημαντικά.. ».

Επιθυμητοί τρόποι εκπαίδευσης.

Η εκπαίδευση θα έπρεπε να γίνεται κατά προτίμηση δια ζώσης είτε

ετησίως είτε μηνιαίως, στο ιατρείο ή στο κέντρο υγείας, από γιατρό κυρίως,

ενώ και η πρακτική των ασθενών θα έπρεπε να γίνει δια ζώσης. Τόνισαν ότι

δεν έχουν αντίρρηση για εκπαίδευση σε ομάδες, όπου ένας δείχνει δια ζώσης

και οι υπόλοιποι ασθενείς κάνουν επίδειξη αρκεί όλοι να είναι στο ίδιο επίπεδο

ικανοτήτων. Αυτό κατά τη γνώμη των ασθενών θα έπρεπε να γίνεται ανά 6

μήνες στο κέντρο υγείας όπου θα κάνουν πρακτική.

Άλλοι τρόποι εκπαίδευσης.

Τα φυλλάδια είναι αποδεκτά ως μέθοδος εκπαίδευσης, αρκεί να είναι

απλά με εικόνες και μεγάλες γραμματοσειρές. Το διαδίκτυο δεν ενδιέφερε τους

ασθενείς γιατί δεν είναι εξοικειωμένοι με την τεχνολογία ενώ τα κινητά τα

χρησιμοποιούσαν  μόνο για τηλεφωνήματα. Ένας ασθενής δήλωσε

χαριτολογώντας ότι θα τον ενδιέφερε η εκπαίδευση ανά ζεύγη αν το άλλο

άτομο ήταν γυναίκα. Οι ασθενείς ανέφεραν ότι οι γιατροί θα πρέπει να είναι

υπομονετικοί και επεξηγηματικοί.

Τακτική παρακολούθηση των ασθενών.

Μόνο ένας ασθενής επισκέπτεται τον γιατρό του τακτικά κάθε 3 μήνες,

οι υπόλοιποι πάνε όταν « αρρωστήσουν » : εκεί εξετάζονται, κάνουν

σπιρομέτρηση ή άλλες εξετάσεις, ενώ θα ήθελαν να αξιολογείται  η

εισπνευστική τεχνική τους. Αυτό θα μπορούσε να γίνει στο ιατρείο ή και στο

σπίτι των ασθενών, λόγω προβλημάτων προσβασιμότητας.
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Εντυπώσεις από την εκπαίδευση.

Το εκπαιδευτικό video που παρουσιάστηκε ήταν κατανοητό. Τα λάθη

που έγιναν κυρίως ήταν η εκπνοή προ της εισπνοής και το κράτημα της

αναπνοής μετά την εισπνοή καθώς και άλλα λάθη. Μια ασθενής έκανε λάθος

όλη την διαδικασία ακόμα και την διαδικασία προετοιμασίας του φαρμάκου (

Rolenium ) πράγμα που προκάλεσε εκνευρισμό και απογοήτευση λέγοντας …

ότι « τόσα χρόνια εισέπνεα μόνο αέρα… »

Λάθη στην εισπνευστική τεχνική ανάλογα με τον τύπο της εισπνευστικής

συσκευής.

Όσον αφορά τις συσκευές D.P.I. επτά ασθενείς δεν εκπνεύσανε προ

της εισπνοής, τέσσερις δεν κράτησαν την αναπνοή τους μετά την εισπνοή για

10 δευτερόλεπτα. Ένας ασθενής δεν προετοίμασε σωστά την συσκευή του

ένας ακόμη δεν έκανε σωστή εισπνοή και τέλος ένας δεν ξέπλυνε το στόμα

του.

Στις συσκευές M.D.I. δύο δεν έκαναν σωστή εισπνοή με λάθος ρυθμό,

ένας δεν ανακίνησε τη συσκευή του, ένας δεν κράτησε την αναπνοή του και

ένας δεν έκανε εκπνοή προ της εισπνοής.

Ένας ασθενής χρησιμοποιούσε συσκευή Respimat. Τα λάθη που έκανε

ήταν δύο δεν τοποθέτησε σωστά την συσκευή στο στόμα και δεν έκπνευσε

προ της εισπνοής.

Κανείς δεν εκτέλεσε την εισπνευστική τεχνική του χωρίς κανένα λάθος.

Συμπεράσματα των ασθενών.

Όλοι συμφώνησαν ότι υπάρχει χώρος για βελτίωση και ότι θα

βελτιωθούν μετά από αυτή την εκπαίδευση που έλαβαν κατά την συμμετοχή

τους στην μελέτη μας. Οι ασθενείς πρότειναν να γίνεται αξιολόγηση της

εισπνευστικής τεχνικής 2 - 4 φορές τον χρόνο γιατί  ξεχνούν και κάνουν λάθη

κατά την εκτέλεση της εισπνευστικής τους τεχνικής με την πάροδο του χρόνου

και όπως ανέφερε κάποιος « η ηλικία είναι η αιτία…. ». Η αξιολόγηση να

γίνεται από γιατρό ή άλλον εκπαιδευμένο κατάλληλα, ενώ η πληροφορία να

δίνεται κατά προτίμηση δια ζώσης ή μέσω εκπαιδευτικού video.
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Αποτελέσματα CCQ score.

Από τα αποτελέσματα του CCQ score για τους ασθενείς με Χ.Α.Π. με

τα οποίο εκτιμάται η ποιότητα ζωής των ασθενών σε σχέση με τη νόσο είδαμε

ότι ένας ασθενής είχε 0.3 (καλή ποιότητα ζωής) τρείς ασθενείς είχαν

αντίστοιχα 1.4 1.5 και 1,8 δηλαδή ≥ 1 και ≤ 2 (αποδεκτή ποιότητα ζωής  σε

Χ.Α.Π. σταδίου 3 ή 4). Τρείς ασθενείς είχαν τιμές, οι δύο 2.3 και ένας 2.1

δηλαδή ≥ 2 και ≤ 3 (κακή ποιότητα ζωής). Δύο ασθενείς είχαν τιμές 3.3

δηλαδή είχαν τιμή ≥ 3 (πολύ κακή ποιότητα ζωής).
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6.ΣΥΖΗΤΗΣΗ
6.1 Κύρια ευρήματα της μελέτης μας

Από τα αποτελέσματα της μελέτης μας διαπιστώσαμε ότι η

πλειονότητα των ασθενών που συμμετείχαν (εκτός από δύο), έκαναν λάθη

στην εισπνευστική τεχνική τους, κυρίως στη διαδικασία της εκπνοής πριν την

εισπνοή καθώς και στον τρόπο εισπνοής.

Αξιοσημείωτη ήταν μια περίπτωση ασθενούς, ο οποίος έκανε λάθος

ακόμα και στην προετοιμασία της συσκευής του, πέρα από την υπόλοιπη

προφανώς λανθασμένη διαδικασία, γεγονός που του προκάλεσε

απογοήτευση αλλά και εκνευρισμό. Όλοι οι ασθενείς δήλωσαν ότι το πιο

σημαντικό πράγμα είναι η αξιολόγηση της εισπνευστικής τους τεχνικής η

οποία ενδείκνυται να γίνεται από κάποιον ειδικό λ.χ τον γιατρό τους κατά την

διάρκεια των προγραμματισμένων επισκέψεών τους, χωρίς να αποκλείουν

όμως και  άλλους επαγγελματίες υγείας λ.χ φαρμακοποιούς που να είναι

όμως εκπαιδευμένοι. Οι περισσότεροι ασθενείς ήταν θετικοί και σε άλλες

μορφές  εκπαίδευσης όπως οι ομάδες πρακτικής εξάσκησης. Η αξιολόγηση

και η πρακτική εξάσκηση των ασθενών επιθυμούν  να γίνεται κατ’ ελάχιστον

μια με δύο φορές το χρόνο σε ιατρείο κατά προτίμηση.

Οι ασθενείς με Χ.Α.Π. που ήταν και οι μεγαλύτεροι σε ηλικία ανέφεραν

ότι θα μπορούσε αυτό να γίνεται περισσότερες φορές γιατί λόγω της ηλικίας

τους είναι επιρρεπείς στο να ξεχνάνε, έτσι κάποιοι ζήτησαν  3 - 4 φορές το

χρόνο να γίνεται επαναξιολόγηση – εκπαίδευση.

Επίσης παρατηρήσαμε το εύλογο αίτημα των ασθενών να ζητάνε από

τους θεράποντες ιατρούς που στην περίπτωσή μας ήταν κατά κύριο λόγο

πνευμονολόγοι και λιγότερο παιδίατροι  να είναι περισσότερο επεξηγηματικοί,

να δίνουν την ευκαιρία στους ασθενείς να κάνουν ερωτήσεις και γενικά να

έχουν πιο ενεργό ρόλο στην αγωγή τους πράγμα που θα βελτίωνε και την

συμμόρφωσή τους στην θεραπεία.

6.2 Λάθη στην εισπνευστική τεχνική

Στην Ελλάδα από την αναζήτηση της βιβλιογραφίας δεν βρέθηκε

παρόμοια μελέτη με την δική μας. Σε μια  πολυεθνική μελέτη87 που
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χρησιμοποιήθηκαν ασθενείς 8 χωρών ( Ην. Βασίλειο, Ιταλία, Ισπανία,

Αυστραλία, Γαλλία, Σουηδία, Νορβηγία και Ολλανδία ), αντλώντας στοιχεία

από την βάση δεδομένων του σχεδίου HARP ( global Helping Asthma in Real

People ) ( iHARP ), διερευνήθηκαν λάθη στον χειρισμό εισπνευστικών

συσκευών σε 5.000 ασθενείς και ανευρέθηκαν σοβαρά λάθη στην

εισπνευστική τεχνική. Το 55 % των ασθενών έκανε από 1 έως 10 σοβαρά

λάθη, το 25 % έκανε ένα λάθος, το 15 % έκανε 2 λάθη, το 9 % έκανε 3 λάθη

ενώ ένα 6 % των ασθενών έκανε 4 ή περισσότερα λάθη. 87 Τα πιο συχνά από

αυτά ήταν η αποτυχία εκπνοής πριν την εισπνοή, ανεπαρκές κράτημα ή

απουσία της αναπνοής στο τέλος της εισπνοής και αδύναμη εισπνοή από την

αρχή. Από αυτήν την μελέτη επίσης βρέθηκε ότι ασθενείς που έκαναν ≥ 1

λάθη ήταν περισσότερο πιθανόν να μην έχει  ελεγχθεί η τεχνική τους από

έναν επαγγελματία υγείας, όπως επίσης να έχουν φτωχό έλεγχο του

άσθματος τις προηγούμενες 1 - 4 εβδομάδες. Οι νοσηλείες και οι σοβαρές

παροξύνσεις άσθματος τον προηγούμενο χρόνο από την μελέτη ήταν πολύ

πιο συχνή ανάμεσα σε ασθενείς με ≥ 2 λάθη. Στην Τουρκία σε μια αντίστοιχη

μελέτη 96 βρέθηκε ότι το 90.2 % των ασθενών έκανε τουλάχιστον ένα λάθος,

με πιο κοινά λάθη τη μη εκπνοή προς της εισπνοής του φαρμάκου, μη

ανάδευση της συσκευής MDI, ενώ άλλο ένα κοινό λάθος ήταν το μη κράτημα

της αναπνοής μετά την εισπνοή. Μια πρόσφατη συστηματική ανασκόπηση

ανέφερε επίσης σημαντικά λάθη σε μεγάλο αριθμό πρότυπων δημοσιεύσεων

( n = 111 ) με τα λάθη αυτά να καθορίζουν την φτωχή έκβαση της νόσου και

να συσχετίζονται με κακό έλεγχο, ιδιαίτερα επηρεασμένη ποιότητα ζωής και

παροξύνσεις. Αντίστοιχα αποτελέσματα ανευρέθηκαν και στην δική μας

μελέτη με παρόμοια λάθη. Ο φτωχός έλεγχος του άσθματος και η κακή

ποιότητα ζωής στην Χ.Α.Π. που διαπιστώθηκε στην μελέτη μας είναι πιθανόν

να συσχετίζεται με την λανθασμένη τεχνική που διαπιστώθηκε στην

πλειονότητα των ασθενών.

Όσον αφορά ειδικότερα τους ασθενείς με Χ.Α.Π. σε μια μελέτη στις

Η.Π.Α 104 φαίνεται ότι κάνουν σημαντικά λάθη στην εισπνευστική τεχνική τους.

Ειδικά με την χρήση συσκευών p.M.D.I. πολλοί ασθενείς έχουν πρόβλημα

στον συντονισμό της αναπνοής και του κρατήματος της αναπνοής. Αυτό το

πρόβλημα συνεπικουρείται από το γεγονός ότι τα άτομα αυτά παρουσιάζουν
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βήχα ή δύσπνοια που κάνει την τεχνική ακόμα πιο δύσκολη. Οι ασθενείς

είχαν πολλά συμπτώματα γεγονός που μπορεί να επηρέασε ακόμη

περισσότερο την ποιότητα της τεχνικής. Ίδια ευρήματα είχαμε και στους

δικούς μας ασθενείς με Χ.Α.Π. που χρησιμοποιούσαν συσκευές p.M.D.I.

Είναι γνωστό ότι περισσότερα λάθη παρατηρούνται σε ασθενείς

χαμηλού μορφωτικού επιπέδου, οι οποίοι δεν είχαν πρόσβαση σε εκπαίδευση

με επίδειξη, ενώ δεν ήξεραν να διαβάζουν τις οδηγίες της συσκευής που

χρησιμοποιούσαν.105 Τα χαρακτηριστικά των ασθενών που έχουν αναφερθεί

να έχουν συσχέτιση με την καλύτερη συμμόρφωση των ασθενών και σωστή

χρήση της εισπνευστικής τεχνικής είναι η ιδιωτική ασφάλεια, η ανώτερη

κοινωνικοοικονομική θέση και η δευτεροβάθμια εκπαίδευση.49 Αυτοί οι

ασθενείς φαίνεται να έχουν λιγότερες πιθανότητες να κάνουν λάθη και να

έχουν τελικά καλύτερη συμμόρφωση στην θεραπεία. Στην δική μας μελέτη οι

ασθενείς ήταν χαμηλού κοινωνικοοικονομικού και μορφωτικού επιπέδου ( όλοι

εκτός ενός, που ήταν απόφοιτος γυμνασίου, ήταν απόφοιτοι δημοτικού).

γεγονός που πιθανά να συσχετίζεται με αυξημένη πιθανότητα λαθών. Όλοι

επίσης ήταν συνταξιούχοι πρώην αγρότες χαμηλού εισοδήματος κάτι που

αναφέρει και οι Usmani και συνεργάτες σε μια ανασκόπηση ως σημαντικό

παράγοντα λαθών. 120

6.3 Συμμόρφωση στην θεραπεία

Στην μελέτη μας η συμμόρφωση στην θεραπεία ήταν χαμηλή. Είναι

γνωστό από την διεθνή βιβλιογραφία ότι οι ασθενείς συχνά δεν εμμένουν στη

μακρόχρονη θεραπευτική αγωγή  τους λόγω μιας εσφαλμένης πεποίθησης ότι

δεν είναι απαραίτητο να λάβουν τα φάρμακά τους όταν είναι ασυμπτωματικοί
54, ή λόγω των ανησυχιών για εξάρτηση ή παρενέργειες που συνδέονται με τη

μακρόχρονη θεραπεία. 55 Συμμορφώνονται πιο συχνά στη θεραπεία τους

όταν πιστεύουν ότι τους παρέχει περισσότερο όφελος από ότι ζημία. 56.

Επίσης μερικοί ασθενείς δεν παίρνουν τα φάρμακά τους λόγω

παρερμηνείας της κατάστασης της υγείας τους, του κόστους του φαρμάκου, ή

όσον αφορά τα παιδιά προκειμένου  να κερδίσουν την προσοχή των γονιών
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τους. 61, 62 Πολλοί ασθενείς με σκόπιμη μη συμμόρφωση δεν θεωρούν ότι η

ασθένειά τους είναι αρκετά σοβαρή ώστε να απαιτήσει μακρόχρονη θεραπεία

με αποτέλεσμα να  επιδεινώνεται η νόσος τους.63,64 Στην μελέτη μας οι

ασθενείς δεν είχαν ενημερωθεί σχεδόν καθόλου για την νόσο τους γεγονός

που μπορεί να επηρέασε την χαμηλή συμμόρφωση στην θεραπεία αφού δεν

είχαν κατανοήσει ότι η θεραπεία πρέπει να είναι συνεχής και όχι μόνο όταν

έχουν συμπτώματα.

Εδώ θα πρέπει να αναφέρουμε ότι οι Molimard και συνεργάτες

αναφέρουν ότι η σχεδίαση εισπνευστικών συσκευών εύκολων στη χρήση και

στην εκπαίδευση βελτιώνουν τη συμμόρφωση των ασθενών μειώνουν τα

λάθη και οι ασθενείς έχουν μακροπρόθεσμα οφέλη121. Εξάλλου τα

χαρακτηριστικά που λαμβάνουν υπόψιν τους οι ασθενείς αλλά και οι

επαγγελματίες υγείας είναι η ευκολία χρήσης η ενεργοποίηση με την αναπνοή

της συσκευής όσο αφορά τους ασθενείς και η ευκολία χρήσης και η

ικανοποίηση του ασθενούς επειδή βελτιώνει την συμμόρφωση του όσο αφορά

τους επαγγελματίες υγείας.122 Επομένως πρέπει να γίνει περισσότερη έρευνα

ώστε να έχουμε συσκευές με λιγότερα λάθη και πιο εύκολες στη χρήση για

τους ασθενείς.42

6.4 Εκπαίδευση στην εισπνευστική τεχνική-επανέλεγχος

Η μελέτη μας έδειξε ότι σχεδόν όλοι οι ασθενείς δεν είχαν λάβει επαρκή

εκπαίδευση. Παρόμοια αποτελέσματα αναφέρονται και στην διεθνή

βιβλιογραφία σε αρκετές μελέτες με τους περισσότερους ασθενείς να μην

λαμβάνουν κατάλληλη ή έως και καθόλου εκπαίδευση. 87,88,89,92,94,111,112

Βέβαια δεν είναι όλοι οι επαγγελματίες υγείας έμπειροι στην εκπαίδευση 88 της

εισπνευστικής τεχνικής με αποτέλεσμα οι ασθενείς να μην λαμβάνουν

κατάλληλη ή και καθόλου εκπαίδευση. Πάραυτα είναι γνωστό ότι η

επαναλαμβανόμενη και σωστή εκπαίδευση βελτιώνει  την επίδοσή των

ασθενών  συγκρινόμενη με την εκπαίδευση που δίνεται μόνο για  μια φορά

από έναν γενικό ιατρό ( βελτιώθηκε από το 57.4 % στο 97.9 % μετά από τρεις

περιόδους εκπαίδευσης).112 Σε μελέτη στην γειτονική Ιταλία το ένα τρίτο των

ασθενών δεν είχε λάβει καμία εκπαίδευση, με ένα 7% να έχει διαβάσει μόνο το
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ενημερωτικό φυλλάδιο του φαρμάκου χωρίς καμία εξήγηση.89Άλλο ένα τρίτο

των ασθενών δήλωσε ότι έλαβε προφορικές οδηγίες ενώ το υπόλοιπο ένα

τρίτο έλαβε πρακτική εκπαίδευση με την βοήθεια συσκευής εικονικού

φαρμάκου.89  Όσον αφορά τον επανέλεγχο της τεχνικής ένα 35% δεν έκανε

ποτέ, ένα 24 % μια φορά και πάνω από μία φορά ένα 20% των ασθενών.

Έτσι φάνηκε ότι αυτοί που είχαν κάνει έλεγχο τουλάχιστον μια φορά είχαν

μικρότερο ρίσκο να κάνουν λάθος. 89

Οι ασθενείς που λαμβάνουν οδηγίες από πνευμονολόγο είχαν

μικρότερη πιθανότητα κρίσιμων λαθών σύμφωνα με μια λίστα ελέγχου , ενώ

αυτοί που δεν έλαβαν εκπαίδευση από επαγγελματίες υγείας είχαν αυξημένο

κίνδυνο  λάθους στην τεχνική. Ενώ αυτοί που είχαν επιτύχει έλεγχο

τουλάχιστον μια φορά είχαν μικρότερο κίνδυνο  να κάνουν λάθος. 89

Δυστυχώς στην δική μας μελέτη δεν διαπιστώθηκε αντίστοιχο θετικό

αποτέλεσμα μιας και παρότι οι ασθενείς μας παρακολουθούνταν από

πνευμονολόγο δεν δόθηκαν επαρκείς οδηγίες και δεν γίνονταν επανέλεγχος

της τεχνικής. Δεν ανευρέθηκε αντίστοιχη μελέτη στην διεθνή βιβλιογραφία με

τόσο μακρόχρονη αποχή από οδηγίες.

6.5 Μέθοδος εκπαίδευσης

Ως προτάσεις επίλυσης των λαθών έχουν αναφερθεί οι

επαναλαμβανόμενες επισκέψεις εκπαίδευσης και η επίδειξη και έλεγχος της

συσκευής. Για να έχουμε σωστή εισπνευστική τεχνική θα πρέπει η

εκπαίδευση να είναι επαναλαμβανόμενη: έχει βρεθεί ότι η εισπνευστική

τεχνική βελτιώθηκε από το 57.4 % στο 97.9 % μετά από τρεις περιόδους

εκπαίδευσης. 112 Παρότι στην μελέτη μας δεν ερευνήθηκε η χρησιμότητα της

επαναλαμβανόμενης εκπαίδευσης όλοι οι ασθενείς ανέφεραν την αξία της.

Στην Σερβία μελέτησαν την χρησιμότητα της εισπνευστικής τεχνικής στον

κλινικό και λειτουργικό έλεγχο του άσθματος και της Χ.Α.Π. για μια περίοδο 3

μηνών, κάνοντας 3 μηνιαίες επισκέψεις και ελέγχους στους ασθενείς της

μελέτης. Έτσι ανάμεσα στην 1 - 2 επίσκεψη υπήρξε βελτίωση 53.9 % και 74.5

% αντίστοιχα. Ενώ ανάμεσα στην επίσκεψη 2 και 3 είχαν 74.5 % και 77 %

αντίστοιχα βελτίωση στους ασθενείς με Χ.Α.Π. και άσθμα. Μετά τις 3



58

επισκέψεις το ποσοστό που δήλωσε ότι η τεχνική εισπνοής ήταν απλή έφτασε

στο 90.5 % και 98 % αντίστοιχα. 94

Οι ασθενείς μας αναφορικά με τον τρόπο εκπαίδευσης ήταν θετικοί σε

επιλογές όπως ομάδες, video, ιστότοπους κ.α. παρόλα αυτά τίποτα από αυτά

δεν τους προσφέρθηκε. Η διεθνής βιβλιογραφία αναφέρει υψηλά ποσοστά

επιτυχούς τεχνικής όταν χρησιμοποιούνται διαδραστικές ιστοσελίδες με

αύξηση στην συμμόρφωση στην θεραπεία. 99 Η χρήση video με μορφή

τηλεδιάσκεψης αποτελεί ανώτερη μορφή εκπαίδευσης της εισπνευστικής

τεχνικής από τις γραπτές οδηγίες σε εφήβους με άσθμα113.Επίσης η

τηλεφωνική εκπαίδευση επιφέρει βελτίωση αλλά μόνο στους ενήλικες.114

Όσον αφορά την χρήση εφαρμογών κινητών τηλεφώνων όπως τα S.M.S, ο

συνδυασμός τους με συσκευές Electronic Monitoring Device (E.M.D.),

φαίνεται σε κάποιες μελέτες να αυξάνει την συμμόρφωση αλλά δεν έχει τα

αναμενόμενα κλινικά οφέλη.101 Σε αυτό το σημείο, πρέπει να ειπωθεί ότι

υπάρχουν πάνω από 200 εφαρμογές κινητού για το άσθμα με πάνω από το

50% αυτών να δείχνουν τεχνικές διαχειρίσεις άσθματος και μόνο 18 να

εστιάζουν στην χρήση του φαρμάκου και στην παρακολούθηση της

συμμόρφωσης με υπενθυμίσεις. 102 Γενικά, θεωρείται ότι στο μέλλον η χρήση

συσκευών E.M.D., εφαρμογών στα κινητά και διαδραστικών ιστότοπων, θα

βελτιώσει την συμμόρφωση και μαζί και τα κλινικά οφέλη που είναι και το

ζητούμενο. Χρειάζονται όμως περαιτέρω μελέτες μεγαλύτερης διάρκειας.

6.6 Ο ρόλος των φαρμακοποιών

Στην συνέχεια θα πρέπει να εξετάσουμε άλλο ένα σημείο που

θεωρείται κρίσιμο για την σωστή εισπνευστική τεχνική των ασθενών με άσθμα

και Χ.Α.Π. Αυτό είναι η κεντρική θέση που κατέχουν οι φαρμακοποιοί ανάμεσα

στην συνταγογράφηση ενός εισπνευστικού φαρμάκου και στην σωστή χρήση

της εισπνευστικής συσκευής από τον ασθενή. Στην Αυστραλία έγινε μια

μελέτη με ασθενείς με Χ.Α.Π ή άσθμα που χρησιμοποιούσαν συσκευές

p.M.D.I., οι οποίοι ήταν πελάτες φαρμακείων του Σύδνεϋ και οι οποίοι

αξιολογήθηκαν και εκπαιδεύτηκαν στην σωστή εισπνευστική τεχνική στο

φαρμακείο από εκπαιδευμένους φοιτητές - ερευνητές φαρμακευτικής στην

διάρκεια τεσσάρων επισκέψεων που έγινε με διαφορά 1 μηνός, η μια από την
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άλλη, εκτός από το διάστημα μεταξύ της τρίτης και τέταρτης επίσκεψης που

ήταν δύο μήνες.37 Οι ασθενείς χωρίστηκαν σε δυο ομάδες τυχαία: στην μια

δόθηκαν γραπτές και προφορικές οδηγίες, σύμφωνα με το φυλλάδιο του

φαρμάκου, ενώ στην άλλη ομάδα έγινε και φυσική επίδειξη της εισπνευστικής

τεχνικής. Φάνηκε ότι η προσθήκη της επίδειξης της εισπνευστικής τεχνικής

ήταν πιο αποτελεσματική στην βελτίωση της εισπνευστικής τεχνικής σε σχέση

με την παροχή μόνο γραπτών και προφορικών πληροφοριών από το φύλλο

οδηγιών του φαρμάκου. Η πτώση της τεχνικής που παρατηρήθηκε κατά το

δίμηνο μεταξύ της 3ης και 4ης επίσκεψης δείχνει ότι χρειάζεται συνεχής

εκπαίδευση των ασθενών ακόμα και αυτών που χρησιμοποιούν εισπνεόμενα

για χρόνια. Στην Ευρώπη και συγκεκριμένα στην Δανία 106 ερευνήθηκαν

ασθενείς που χρησιμοποίησαν την υπηρεσία ITAS ( Inhaler Technique

Assessment Service ), η οποία παρέχεται από τα φαρμακεία και

αποζημιώνεται από την κυβέρνηση  με ιδιαίτερα θετικά αποτελέσματα στην

βελτίωση της τεχνικής. 106 Πολλαπλές άλλες μελέτες αναδεικνύουν τον

σημαντικό ρόλο των φαρμακοποιών. 107,108 Παρότι ο ρόλος των

φαρμακοποιών φαίνεται να είναι σημαντικός η μελέτη μας επιβεβαιώνει την

ιατροκεντρική σύνθεση του Ελληνικού συστήματος υγείας αφού οι ασθενείς

τόνισαν ότι επιθυμούν να εκπαιδεύονται από ιατρούς. Πιθανά στο μέλλον

συντονισμένες διεπιστημονικές συνεργασίες να έχουν ως αποτέλεσμα την

βελτίωση της τεχνικής. Όταν οι επαγγελματίες υγείας πραγματοποιούν

επίδειξη της τεχνικής, τότε και η τεχνική αλλά και ο έλεγχος του

αναπνευστικού νοσήματος βελτιώνεται, επομένως οι επαγγελματίες υγείας θα

πρέπει να κάνουν επίδειξη των συσκευών στους ενήλικες, στα παιδιά και τις

οικογένειές τους.109 Στην συνέχεια τα παιδιά και οι γονείς θα πρέπει να κάνουν

επίδειξη χρήσης της συσκευής110

6.7 Εγγραμματοσύνη

H εγγραμματοσύνη σε θέματα υγείας (Health literacy) θα μπορούσε να

περιγραφεί ως το φάσμα των γνώσεων και των ικανοτήτων που χρειάζονται

σε ένα άτομο ώστε να αντιληφθεί, να επεξεργαστεί και να κατανοήσει

πληροφορίες γύρω από την υγεία του123,124. Μπορεί να οριστεί ως η ικανότητα

ενός ασθενή  να έχει πρόσβαση, να καταλάβει, να εκτιμήσει, να επικοινωνήσει
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και να χρησιμοποιήσει την πληροφορία υγείας για να πάρει αποφάσεις για την

υγεία του123,124. Η διεθνής βιβλιογραφία 125,126,127 αναφέρει  ότι η χαμηλή

εγγραμματοσύνη σχετίζεται με πολύ αρνητικές εκβάσεις υγείας και

μεγαλύτερη χρήση υπηρεσιών υγείας όπως αυξημένες νοσηλείες,

περισσότερες επισκέψεις στο τμήμα επειγόντων, χειρότερη ικανότητα

ερμηνείας ιατρικών οδηγιών. .  Αντίθετα η βελτιωμένη εγγραμματοσύνη σε

θέματα υγείας σχετίζεται με καλύτερες εκβάσεις υγείας με μικρότερο

κόστος.125,126,127

Υπάρχει ένας διαρκώς αυξανόμενος όγκος έρευνας που υποδεικνύει

ότι η εγγραμματοσύνη σε θέματα υγείας είναι ένας αποφασιστικός

παράγοντας που βελτιώνει την αυτο-διαχείρηση και την συμπεριφορά

απέναντι στην νόσο ενώ επιφέρει θετικές εκβάσεις  σχεδόν στο σύνολο των

χρονίων νοσημάτων128-130.

H χαμηλή εγγραμματοσύνη στην Χ.Α.Π. σχετίζεται επίσης με

προβλήματα αυτοδιαχείρησης, και συμπεριφοράς κυρίως λόγω της μειωμένης

πεποίθησης μη χρονιότητας της ΧΑΠ.131 Η μη ενημέρωση για την νόσο και η

χαμηλή εγγραμματοσύνη έχει ως αποτέλεσμα την αντιμετώπιση της νόσου

συχνά ως παροδική οξεία νόσο με αποτέλεσμα την ανεπαρκή συμμόρφωση

και προσκόλληση  στην χρόνια καθημερινή αγωγή με εισπνεόμενα.131

Σε μια μελέτη132 ασθενών με άσθμα φάνηκε η θετική συσχέτιση της

εγγραμματοσύνης σε θέματα υγείας με την ικανότητα χρήσης συσκευών MDI /

DPI.  Χαμηλή εγγραμματοσύνη σε θέματα υγείας σχετίζεται με φτωχό έλεγχο

άσθματος και χαμηλή ποιότητα ζωής καθώς και μεγαλύτερη χρήση

επείγουσων υπηρεσιών υγείας σε ηλικιωμένους133 και μη ασθενείς.134

Στην δική μας μελέτη οι ασθενείς είχαν πολύ χαμηλή εγγραμματοσύνη

ενώ οι ιατροί δεν ενημέρωναν τους ασθενείς για την νόσο τους. Το γεγονός

αυτό μπορεί να συνέβαλε στην χαμηλή συμμόρφωση στην θεραπεία με

εισπνεόμενα καθώς και στον χαμηλό έλεγχο, ποιότητα ζωής.

6.8 Πλεονεκτήματα και περιορισμοί  της μελέτης

Τα πλεονεκτήματα της μελέτης μας είναι η καινοτομία αφού δεν

υπάρχει άλλη μελέτη στον ελλαδικό χώρο όπως την δική μας σύμφωνα με την
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βιβλιογραφία. Επίσης ένα άλλο δυνατό σημείο είναι ότι εστιάζει στην

πραγματική ζωή ( real life ).

Περιορισμοί  της μελέτης είναι το μικρό δείγμα, ο γεωγραφικός

περιορισμός και το περιορισμένο ηλικιακό εύρος του δείγματος. Επίσης η

μελέτη πραγματοποιήθηκε σε μια συγκεκριμένη αγροτική περιοχή οπότε δεν

μπορούν να εξαχθούν γενικευμένα συμπεράσματα για την χώρα μας.
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 7. Προτάσεις

Με βάση τα παραπάνω στοιχεία από την διεθνή βιβλιογραφία αλλά

κυρίως με βάση τα αποτελέσματα  της εργασίας μας θα μπορούσαν να

παρθούν κάποια μέτρα  τα οποία θα βοηθούσαν στην βελτίωση της

εισπνευστικής τεχνικής των ασθενών με άσθμα - Χ.Α.Π. με σκοπό τον

καλύτερο έλεγχο της νόσου.

Αυτό θα είχε ως αποτέλεσμα την βελτίωση της ποιότητας ζωής των

ασθενών αλλά και την μείωση των ημερών νοσηλείας λόγω παροξύνσεων της

νόσου. Αποτέλεσμα αυτού του γεγονότος θα ήταν προφανώς και η μείωση

του κόστους για την υγεία που είναι στην εποχή μας το ζητούμενο για όλα τα

κράτη παγκοσμίως.

Τα μέτρα αυτά επιγραμματικά είναι :

1. Εκπαίδευση των γενικών ιατρών στην εισπνευστική τεχνική ώστε να

μπορούν να αξιολογούν τους ασθενείς και να τους εκπαιδεύουν

τουλάχιστον μια φορά τον μήνα όπως επιθυμούν και οι ασθενείς.

2. Εκπαίδευση νοσηλευτριών που εργάζονται στα κέντρα υγείας ή σε

άλλες δομές όπως π.χ τα Κ.Η.Φ.Η. Αυτό θα είχε ως αποτέλεσμα να

αποσυμφορηθούν οι γιατροί, ενώ θα λυνόταν έτσι και το πρόβλημα

της προσβασιμότητας των ηλικιωμένων.

3. Σε αυτήν την κατεύθυνση θα μπορούσε να εμπλακεί και το

πρόγραμμα βοήθειας στο σπίτι.

4. Εκπαίδευση φαρμακοποιών ή βοηθών φαρμακοποιών οι οποίοι

εκτός από την εισπνευστική τεχνική, θα μπορούσαν να κάνουν και

screening για το άσθμα ή την Χ.Α.Π. μέσω απλών ερωτηματολογίων

όπως είδαμε προηγουμένως.

5. Περαιτέρω έρευνα  για των ρόλο που μπορούν να διαδραματίσουν οι

φαρμακοποιοί.

6. Τα πανεπιστήμια και τα λοιπά ερευνητικά ιδρύματα της χώρας λ.χ

Ι.Τ.Ε. μπορούν να αναπτύξουν ηλεκτρονικές εφαρμογές για τον

έλεγχο, την αυτοδιαχείριση του άσθματος και της Χ.Α.Π. και της

εισπνευστικής τεχνικής οι οποίες θα είναι προσαρμοσμένες στις

ελληνικές ανάγκες.
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Η χρηματοδότηση για όλες αυτές τις προτάσεις θα μπορούσε να

προέλθει από ευρωπαϊκούς πόρους π.χ ΕΣΠΑ ή άλλα. Επίσης θα

μπορούσαν να δοθούν κάποιες φοροελαφρύνσεις  στους φαρμακοποιούς

ως κίνητρο για την συμμετοχή τους ή να αποζημιώνονται από τα

ασφαλιστικά ταμεία κατά το πρότυπο της Δανίας. Τα πανεπιστήμια και

συγκεκριμένα οι Ιατρικές και Φαρμακευτικές Σχολές θα μπορούσαν να

παίξουν ένα ελεγκτικό και συντονιστικό ρόλο σε όλη αυτή την προσπάθεια.
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 8. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Η μελέτη μας έδειξε σημαντικά λάθη στης εισπνευστική τεχνική καθώς

και ελλείμματα στην εκπαίδευση των ασθενών ενώ οι ασθενείς είχαν φτωχό

έλεγχο της νόσου τους. Το χαμηλό μορφωτικό επίπεδο συνεπικουρεί στην

χαμηλή συμμόρφωση των ασθενών στη θεραπεία, καθώς και στην

ανεπαρκή εισπνευστική τεχνική. Η συμμόρφωση στη θεραπεία ήταν γενικά

χαμηλή, ειδικά των ασθενών με άσθμα. Η εκπαίδευση στην εισπνευστική

τεχνική και η συμβουλευτική θα πρέπει να είναι πρωταρχικό μέλημα των

παρόχων υγείας. Με αυτόν τον τρόπο θα βελτιωθεί η ποιότητα ζωής των

ασθενών, αφού θα έχουν καλύτερο έλεγχο της νόσου τους, με λιγότερες

ημέρες νοσηλείας και καλύτερα κλινικά αποτελέσματα. Επιπλέον, εκτιμάται

ότι θα μειωθεί και το κόστος για την υγεία.
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Παράρτημα Ι

1. Ερωτηματολόγια ασθενών

Τρία ερωτηματολόγια θα χρησιμοποιηθούν  σε αυτήν την μελέτη: ένα

ερωτηματολόγιο με τα χαρακτηριστικά των ασθενών, το τεστ  ελέγχου

άσθματος  ( ACΤ ), και το τεστ κλινικού ελέγχου Χ.Α.Π. ( CCQ ).

2.1 Ερωτηματολόγιο χαρακτηριστικών ασθενών

1 Όνομα
________________________________________

____

2 Έτος γέννησης
________________________________________

____

3 Φύλο Άρρεν    /   Θήλυ

4
Ποιο είναι το επάγγελμα

σας;
άνεργος / συνταξιούχος

Επάγγελμα:________________________

_______

5
Καπνίσατε ποτέ

περισσότερο από 1 έτος;

Όχι, δεν έχω καπνίσει ποτέ, πήγαινε στην

ερ. 7

Ναι, αλλά το έκοψα πέρυσι

Ναι, αλλά το έκοψα περισσότερο από 1

έτος πριν

Ναι, καπνίζω

6
Κατά μέσον όρο, πόσα τσιγάρα καπνίζετε/ατε ανά ημέρα;      ______________-

________

7
Καπνίζει κάποιος άλλος εκτός από εσάς στο περιβάλλον/σπίτι;          ΝΑΙ     /

όχι
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8

Ποιό είναι το επίπεδο

εκπαίδευσης που

ολοκληρώσατε;
Μερικές τάξεις δημοτικού

Δημοτικό

Γυμνάσιο

Λύκειο

Άλλο

Οι ακόλουθες ερωτήσεις αφορούν τα αναπνευστικά σας προβλήματα

9 Σε ποιά ηλικία άρχισαν τα

αναπνευστικά σας προβλήματα;

( π.χ. βήχας, συριγμός, δύσπνοια )
 ____________________ ετών

10 Έχετε διαγνωσθεί με:
Άσθμα

/
Χ.Α.Π.          / Και τα δύο

11
Ποιός θεραπεύει το

άσθμα /ΧΑΠ;

Γενικός Ιατρός / Πνευμονολόγος / και οι

δυό

Αυτό το τελευταίο μέρος του ερωτηματολογίου είναι για τα φάρμακα
που χρησιμοποιείτε για το άσθμα ή Χ.Α.Π. σας

12 Χρησιμοποιείτε

εισπνεόμενα

φάρμακα;

ΝΑΙ

ΟΧΙ ( Δεν χρειάζεται να συμπληρώσετε το

ερωτηματολόγιο )
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Όνομα

φαρμάκου

(Δες συσκευασία)

Κατηγορία

συσκευής

(σημειώστε με χ ένα

ή περισσότερα από

τα παρακάτω

κουτιά)

Δοσολογία

(Δες

συσκευασί

α)

Πόσο συχνά λαμβάνετε το

φάρμακο

(π.χ.φορές/ημέρα,κτλπ.)

συσκευές

ξηράς σκόνης

Συσκευές

καθορισμένης

δόσης

Αεροθάλαμος

13

20

Σε μια κλίμακα 1 έως 6,  ποια  δήλωση ισχύει για σας;
Πιστεύω ότι η τεχνική

εισπνοής μου

είναι πολύ κακή

Πιστεύω ότι η

τεχνική εισπνοής μου

είναι τέλεια

1 2 3 4 5 6

14 Έχει αξιολογηθεί ο τρόπος χρήσης της εισπνευστικής

σας συσκε

υής τους τελευταίους 12 μήνες;

Όχι

Ναι
15  Αν απαντήσατε ναι στην 14 από ποιόν αξιολογήθηκε ;

Γενικό ιατρό/πνευμονολόγο/νοσηλεύτρια/φαρμακοποιό

Παρακαλώ κυκλώστε το φάρμακο που χρησιμοποιείτε από το
διάγραμμα παρακάτω

 ΔΙΑΓΡΑΜΜΑ ΜΕ ΤΙΣ ΔΙΑΘΕΣΙΜΕΣ  ΣΥΣΚΕΥΕΣ
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2.2 Tο ερωτηματολόγιο ελέγχου του άσθματος- ( The Asthma Control
Test ACT ) :31 Σημειώστε με κύκλο την απάντηση που θα σας δώσει ο
ασθενής: ( Να συμπληρωθεί από ασθενείς με άσθμα )

2.3 Tο ερωτηματολόγιο κλινικού ελέγχου της Χ.Α.Π. ( the Clinical COPD
Questionnaire CCQ ):32 Σημειώστε με κύκλο την απάντηση που θα σας
δώσει ο ασθενής: ( Να συμπληρωθεί από ασθενείς με Χ.Α.Π. )

Σχόλιο [IT1]: EINAI TO
ANTISTOIXO REFERENCE

Σχόλιο [IT2]: ΕΙΝΑΙ ΑΥΤΟ ΤΟ
ΑΝΤΙΣΤΟΙΧΟ REFERENCE?
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3. Πρόγραμμα συνέντευξης

Όνομα:

___________________________________________________

Αριθμός συμμετέχοντα:

___________________________________________________

Ημερομηνία συνέντευξης:

___________________________________________________

Ερευνητής:

___________________________________________________

ΕΙΣΑΓΩΓΗ

• Ευχαριστήστε τους ασθενείς για τη συμμετοχή

• Αξιολογήστε εάν παρέμειναν ερωτηματικά για τη συμμετοχή στην μελέτη

• Εξηγήστε πώς θα πραγματοποιηθεί η συνέντευξη:

• Κύριο θέμα

• Καταγραφές

• Διάρκεια συνέντευξης

• Εμπιστευτικότητα

• Γιατί ο ερευνητής χρησιμοποιεί το πρόγραμμα/σκοπός μελέτης

• Χρονοδιάγραμμα

• Εθελοντική συμμετοχή

• Εξηγήστε τι είναι η τεχνική εισπνοής

• Εξηγήστε τι σημαίνει κατάρτιση στην τεχνική εισπνοής (συνοπτική

εξήγηση)

 ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ ΜΕΤΑΒΑΣΗΣ

1. Γιατί αποφασίσατε να συμμετέχετε σε αυτήν την μελέτη;
2. Πώς σκέφτεστε/αισθάνεστε που περνάτε από συνέντευξη;
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ΕΝΑΡΞΗ ΚΥΡΙΟΥ ΤΜΗΜΑΤΟΣ ΣΥΝΕΝΤΕΥΞΗΣ

Αυτές οι πρώτες ερωτήσεις είναι για το άσθμα/Χ.Α.Π. σας
1. Τι σημαίνει το να έχεις άσθμα/Χ.Α.Π.  για την καθημερινότητα σας;
2. Τι είναι άσθμα./.Χ.Α.Π;
3. Ποια συμπτώματα άσθματος / Χ.Α.Π. έχετε/βιώσει;
4. Στο προηγούμενο έτος, έχετε χρησιμοποιήσει αντιβιοτικά ή

πρεδνιζολόνη λόγω του αναπνευστικού νοσήματος σας
               α.   Αν ναι: πόσο συχνά;

Οι ακόλουθες ερωτήσεις είναι για το φάρμακο που χρησιμοποιείτε και
πώς το χρησιμοποιείτε
4. Σύμφωνα με τις πληροφορίες μου, χρησιμοποιείτε:

______________________(όνομα φαρμάκου ).  Σωστά;

5. Στην καθημερινή πρακτική/ ζωή συχνά οι άνθρωποι χρησιμοποιούν
την εισπνευστική συσκευή  τους  διαφορετικά από ότι προτείνεται.
Ποια δήλωση σας ταιριάζει καλύτερα; :

                    α.  Χρησιμοποιώ το αναπνευστικό φάρμακο μου κάθε ημέρα

                       β.  Χρησιμοποιώ το αναπνευστικό φάρμακο μου μερικές

ημέρες, και άλλες ημέρες όχι

                    γ.  Χρησιμοποιούσα αναπνευστικό  φάρμακο, αλλά δεν

χρησιμοποιώ πλέον

                    δ.  Χρησιμοποιώ το αναπνευστικό φάρμακο μόνο εάν έχω

συμπτώματα

                    ε.  Μου συνταγογραφήθηκε αναπνευστικό φάρμακο αλλά δεν το

χρησιμοποίησα ποτέ

6.   Ανησυχείτε για πιθανές παρενέργειες των εισπνευστικών
φαρμάκων;

                    Λάβατε πληροφορίες για τις παρενέργειες;

7.  Βιώσατε παρενέργειες;
                     α.  Ναι: ποιες παρενέργειες βιώσατε;
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                     β.  Επηρεάζουν αυτές οι παρενέργειες τη χρήση των φαρμάκων

σας;

8. Τι σκέφτεστε για την εισπνευστική συσκευή σας ποιά είναι η άποψή
σας σχετικά με την εισπνευστική συσκευή σας; Γιατί;

9. Προτιμάτε ορισμένο τύπο εισπνευστικής συσκευής;
α.  Σε αυτή την περίπτωση, ποιόν (μπορείτε να παρουσιάσετε οπτικό

βοήθημα με τα διαφορετικά είδη συσκευών) και γιατί;

β.  Συζητήσατε την προτίμησή σας όταν σας χορηγήθηκε το φάρμακό

σας;

10.Παρατηρείτε κάποιες  διαφορές ως προς την αποτελεσματικότητα ;
α.  Σε αυτή την περίπτωση, ποιες είναι αυτές οι διαφορές;

β.  Αν όχι, γιατί πιστεύετε  ότι δεν έχετε οποιοδήποτε

αποτέλεσμα/διαφορά;

11.Μπορείτε να μου πείτε κάτι για το πώς συνταγογραφήθηκε το
αναπνευστικό σας φάρμακο;

α.  Από ποιόν συνταγογραφήθηκε το φάρμακο;

β.  Πότε συνταγογραφήθηκε  το φάρμακο ( για πρώτη φορά ; );

γ.  Η συνταγογράφηση του φαρμάκου συζητήθηκε με σας;

δ.  Είχατε άλλα φάρμακα για το άσθμα/Χ.Α.Π.  σας πριν;

-  Σε αυτή την περίπτωση, ποιο φάρμακο χρησιμοποιούσατε;  Γιατί

αυτό άλλαξε;  Ποιά είναι η γνώμη σας όσον αφορά αυτήν την αλλαγή;

Οι ακόλουθες ερωτήσεις συσχετίζονται με την εκπαίδευση/την οδηγία
που λάβατε από έναν γιατρό, μια νοσηλεύτρια  ή έναν φαρμακοποιό.

12.  Λάβατε  ποτέ  οδηγίες/εκπαίδευση όσον αφορά τη σωστή χρήση της
συσκευής σας;

             α.  Εάν ναι πότε λάβατε αυτήν την οδηγία;

             β.  Αν όχι, πηγαίνετε στην ερ. 16
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13.Τι  οδηγίες λάβατε όσον αφορά τη χρήση της συσκευής σας;
             α  .  Θυμηθείτε  όταν σας χορηγήθηκε το αναπνευστικό σας φάρμακο.

Τι θυμάστε;

-  Κάποιος σας εξήγησε κάτι; Ή σας παρείχαν

πληροφορίες;

-  Από ποιους, πώς, πόσο καιρό, πού;

-  Ποιοι ήταν παρόντες κατά τη διάρκεια της

επεξήγησης/εκπαίδευσης;

              β.  Θυμηθείτε τη στιγμή που πρωτο- προμηθευτήκατε το φάρμακο

σας από το φαρμακείο. Τι θυμάστε;

-  Κάποιος σας εξήγησε κάτι; Ή σας παρείχαν

πληροφορίες;

-  Από ποιους, πώς, πόσο καιρό, πού;

-  Ποιοι ήταν παρόντες κατά τη διάρκεια της

επεξήγησης/εκπαίδευσης;

               γ.  Τι θυμάστε από το περιεχόμενο των πληροφοριών/της

επεξήγησης/εκπαίδευσης;

           δ.   Σας μίλησε κάποιος για ένα από τα ακόλουθα θέματα;

-  Τι είναι άσθμα;

-  Ποια είναι η επίδραση των φαρμάκων;

-  Τι θα πρέπει να προσέξετε  όταν χρησιμοποιείτε την

εισπνευστική συσκευή                      σας;

-  Κατά τη γνώμη σας πρέπει  να ξεπλύνετε το στόμα σας

μετά  την εισπνοή;

-  Ποιος είναι ο αριθμός δόσεων  ακόμα στην εισπνευστική

συσκευή, και πώς                      μπορείτε να το

παρακολουθήσετε αυτό;

-  Πώς να πλύνετε  ή να καθαρίσετε την εισπνευστική

συσκευή ;

-  Πότε   έπρεπε  να χρησιμοποιήσετε εισπνευστική

συσκευή  ;

ε.  Κάποιος σας είπε γιατί πρέπει να κάνετε  συγκεκριμένα βήματα

κατά τη χρησιμοποίηση της εισπνευστικής σας

συσκευής  ;
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                 στ. Ο εκπαιδευτής χρησιμοποίησε εικόνες, πρότυπα ή κινούμενες

εικόνες για να              εξηγήσει τα

πράγματα;

      ζ.  Κάνατε εξάσκηση  (επίδειξη);

i. Λάβατε συστάσεις κατόπιν ;

ii. Πως δόθηκαν οι συστάσεις ;

iii. Πόσο συχνά εξασκηθήκατε;

                    η.  Κάποιος σας παρουσίασε πώς πρέπει να χρησιμοποιηθεί η

εισπνευστική συσκευή ;

                  θ.  Λάβατε πρόσθετες πληροφορίες για χρήση  στο σπίτι;

-  Τι τύπος υλικού σας δόθηκε;

-  Πως το βιώσατε αυτό;

Οι ακόλουθες ερωτήσεις είναι για την άποψη σας για την οδηγία που
έχετε λάβει.

14.Τι άποψη έχετε για τη  συνολική οδηγία χρήσης της εισπνευστικής
συσκευής;

               α.  Τι ήταν θετικό;

               β.  Τι ήταν αρνητικό;

15.Ποιά είναι η άποψη σας για τον τρόπο που δόθηκε η οδηγία ;
                α.  Ήταν κατανοητός;

                β.  Πόσο χρόνος πήρε για να λάβετε την οδηγία;

                γ.  Ήταν η οδηγία πλήρης;

                δ.  Όχι, τι έλειπε;

                ε.  Είχατε την ευκαιρία να υποβάλετε ερωτήσεις;

Η χρήση της εισπνευστικής συσκευής σας  στο σπίτι.

16.Μπορείτε να επιστρέψετε πίσω στη στιγμή που ήρθατε σπίτι σας και
έπρεπε να χρησιμοποιήσετε την εισπνευστική συσκευή οι ίδιοι για
πρώτη φορά; Πως πήγε αυτό;

    α.  Αντιμετωπίσατε δυσκολίες;

           ι.  Εάν ναι: τι κάνατε;
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     β.  Διαβάσατε το εγχειρίδιο χρήσης;

             ι.  Εάν ναι: ήταν σαφές;

             ιι.  Εάν όχι: γιατί όχι;

      γ.  Ψάξατε πληροφορίες για το άσθμα/ΧΑΠ σας ή την συσκευή σας

εσείς οι ίδιοι; Εάν ναι:

           ι.  Πώς; Ρωτήσατε άλλους ασθενείς, άτομα, μέσω του

διαδικτύου, φυλλάδια κλπ)

             ιι.  Τι άποψη έχετε για αυτές τις πληροφορίες;

                       ι.  Ήταν σαφείς

                        ιι.  Ήταν κατανοητές;

       ιιι.  Ήταν εύκολο/δύσκολο να βρεθούν;

17.Ποιά είναι η άποψη σας για την δική σας τεχνική εισπνοής;
                     α.  Είστε βέβαιοι για την ορθότητα της τεχνικής εισπνοής σας;

                     β.  Αλλάξατε πρόσφατα τεχνική; Εάν ναι:

-   Τι αλλάξατε;

-    Γιατί;

Αυτές οι ερωτήσεις είναι για την προτιμούμενη  οδηγία εισπνευστικής
συσκευής.
18.  Θέλετε να λάβετε οδηγίες για την εισπνευστική συσκευή;
                     α.  Γιατί;

                     β.  Γιατί όχι;

19.  Πώς θέλετε να λάβετε την οδηγία για την εισπνευστική συσκευή;
                      α.  Γιατί;

20. Τι είναι για σας σημαντικό για την οδηγία της εισπνευστικής
συσκευής;
                       α.  Και τι δεν είναι σημαντικό;

21.  Είναι σημαντικό να ξέρετε γιατί πρέπει να εκτελέσετε ορισμένα
βήματα;

22.  Πώς θα έπρεπε να δίνονται οι οδηγίες;
                        α.  Μεμονωμένες οδηγίες/επιμόρφωση (μόνο σε εσάς)
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i.  Από ποιους;

ii.  Πόσης διάρκειας;

iii.  Πού;

iv.  Πόσο συχνά;

v.  Τι θα θέλατε  να ειπωθεί;

vi.  Θέλετε μια επίδειξη;

vii.  Θέλετε να εξασκηθείτε;

viii.  Ποιος θα θέλατε  να είναι παρών;

                         β.  Επιμόρφωση μέσω συμμετοχής σε ομάδα

i.  Από ποιους;

ii.  Πόσης διάρκειας;

iii.  Πόσο συχνά;

iv.  Πώς θα θέλατε να είναι  η ομάδα;

v.  Τι θα θέλατε να ειπωθεί;

vi.  Θέλετε μια επίδειξη;

vii.  Θέλετε να εξασκηθείτε;

viii.  Ποιος θα θέλατε να είναι παρών;

                       γ.  Επιμόρφωση μέσω έντυπου μορφής

i.  Πώς θα θέλατε να μοιάζει αυτό το έντυπο;

ii.  Πόσες πληροφορίες θα θέλατε  να περιέχει;

iii. Τι περιεχόμενο;

            δ.  Επιμόρφωση μέσω ιστοσελίδας

i.  Πώς θα θέλατε  να είναι;

ii.  Με τι περιεχόμενο;

iii. Να έχει σχεδιάγραμμα;

iv.  Να σας παρέχετε η δυνατότητα να έρθετε σε επαφή με

τον πάροχο υγειονομικής                       περίθαλψης;

v.  Εάν ναι: Πώς  θα θέλατε  να έρθετε σε  επαφή με τον

πάροχο υγειονομικής                      περίθαλψης;

vi.  Με ποιον πάροχο υγειονομικής περίθαλψης;

                        ε.  Επιμόρφωση μέσω ενός παιχνιδιού στον  υπολογιστή

i.  Πώς θα έπρεπε να μοιάζει;

ii.  Για ποιους ασθενείς;

iii.  Ποιό θα έπρεπε να είναι το περιεχόμενο;
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                          στ.  Επιμόρφωση μέσω κάποιας εφαρμογής  κινητού

τηλεφώνου

i.  Πως  θα έπρεπε να είναι μια επιθυμητή  εφαρμογή;

                         ζ.  Επιμόρφωση μαζί με άλλους ασθενείς

i.  Ποιοι;

ii.  Πώς;

iii. Ποιός θα έπρεπε να  διευκολύνει την διαδικασία;

23. Πώς δεν θα έπρεπε να είναι μια οδηγία;

Έλεγχος  άσθματος και χρήση φαρμάκων
24.Πόσο συχνά το άσθμα / Χ.Α.Π. σας αξιολογείται από τον πάροχο

υγειονομικής περίθαλψής σας;
             α.  Ποια είναι η άποψή σας για αυτό;

25.Τι αξιολογείται συνήθως κατά τη διάρκεια της επανεξέτασης /
αξιολόγησης;

                     α.  Ποια είναι η άποψή σας για αυτό;

26.Αφού δοθούν οι βασικές οδηγίες ελέγχεται  η τεχνική εισπνοής  (
παρακολούθηση );

                      α.  Από ποιους;

                      β.  Πώς;

                      γ.  Λάβατε την αναπληροφόρηση (επανάληψη των οδηγιών

χρήσης); Παρακαλώ εξηγήστε

                      δ.  Λάβατε νέες οδηγίες;  Παρακαλώ εξηγήστε

                       ε.  Λάβατε ποτέ νέα εισπνευστική συσκευή γιατί η εισπνευστική

τεχνική σας ήταν               ανεπαρκής;  Παρακαλώ εξηγήστε

i.  Ποιά είναι άποψη σας γιʼαυτό;

27.Θέλετε να ελέγχεται η εισπνευστική τεχνική σας;
                      α.  Γιατί; Γιατί όχι;

                      β.  Πόσο συχνά;
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                      γ.  Από ποιους;

                      δ.  Πού;

                      ε.  Πώς;

                    στ.  Τι θα πρέπει να αξιολογείται/ελέγχεται;

Τηλεοπτική καταγραφή ασθενούς ενώ χρησιμοποιεί την εισπνευστική
συσκευή του/της

Τηλεοπτική καταγραφή συζήτησης
28.Πρώτα παρακολουθήστε  σε απευθείας σύνδεση τηλεοπτική

οδηγία της συγκεκριμένης συσκευής ( ων ) ( π.χ. από την
ιστοσελίδα της εταιρείας της συσκευής )
1) Ποια είναι η άποψή σας για αυτήν την ταινία;

2) Τι ξεχωρίσατε ως σημαντικό από αυτήν την ταινία

3) Συγκρίνετε με την δική σας εισπνευστική τεχνική

i.  Τι πηγαίνει σωστά;

ii.  Τι μπορεί να βελτιωθεί;

29.Τώρα, συζητήστε  με τον ασθενή το εγχειρίδιο χρήσης/ κατάλογο
ελέγχου από την εταιρεία
4) Ποια είναι η άποψή σας για αυτό το εγχειρίδιο χρήσης / κατάλογο

ελέγχου;

5) Τι ξεχωρίσατε ως σημαντικό;

6)  Συγκρίνετε το με την δική σας εισπνευστική  τεχνική
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i.  Τι πηγαίνει σωστά;

ii.  Τι μπορεί να βελτιωθεί;

30.Τέλος, ξανακοιτάξτε την τηλεοπτική καταγραφή του ασθενή
7) Ποια είναι η άποψή σας για την δική σας εισπνευστική τεχνική;

8) Τι ξεχωρίσατε ως σημαντικό;

9) Συγκρίνετε με την δική σας τηλεοπτική καταγραφή και το εγχειρίδιο

χρήσης

i.  Τι πηγαίνει σωστά;

ii. Τι μπορεί να βελτιωθεί;

Τελειώνοντας την συνέντευξη

31.Πώς σας φάνηκε η συνέντευξη;
32.Θέλετε να προσθέσετε τίποτα;
33.Έχετε κάποιες προτάσεις;
34.Έχετε άλλες  ερωτήσεις;

Τελειώστε την καταγραφή και εξηγήστε τι θα κάνετε με τις πληροφορίες
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Παράρτημα 2

Οδηγίες χρήσης συσκευών MDI, DPI, νεφελοποιητή και αεροθαλάμου

Οδηγίες χρήσης μιας συσκευής εισπνοών MDI

1. Βγάλε το καπάκι και ανακίνησε τη συσκευή (αν χρειάζεται).

2. Κάνε μια ήρεμη εκπνοή, ώστε να βγάλεις όλον τον αέρα.

3. Βάλε το επιστόμιο στο στόμα και στην αρχή της εισπνοής πίεσε τον

περιέκτη και συνέχισε να εισπνέεις αργά και βαθιά.

4. Κράτησε την αναπνοή σου για 10 δευτερόλεπτα (ή όσο πιο πολύ

μπορείς) και μετά βγάλε ήρεμα τον αέρα.

5. Περίμενε μερικά δευτερόλεπτα προτού επαναλάβεις τα βήματα 2-4 για

την επόμενη εισπνοή

Οδηγίες χρήσης της συσκευής Autohaler

1. Βγάλε το προστατευτικό καπάκι και ανακίνησε τη συσκευή.

2. Κράτησε όρθια τη συσκευή και τράβηξε το γκρι μοχλό προς τα πάνω.

3. Κάνε μια ήρεμη εκπνοή, ώστε να βγάλεις όλον τον αέρα.

4. Κράτησε τη συσκευή όρθια και βάλε τα χείλη σου γύρω από το

επιστόμιο

5. Πάρε μια σταθερή βαθιά ανάσα από το στόμα.

6. Κράτησε την αναπνοή σου για 10 δευτερόλεπτα (ή όσο πιο πολύ

μπορείς) και μετά βγάλε ήρεμα τον αέρα.

7. Κατέβασε το μοχλό και περίμενε μερικά δευτερόλεπτα προτού

επαναλάβεις τα βήματα 2-6 για την επόμενη εισπνοή.
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Οδηγίες χρήσης της συσκευής Respimat

1. ΓΥΡΙΣΤΕ τη βάση της εισπνευστικής συσκευής Respimat

2. ΑΝΟΙΞΤΕ το πώμα και κλείστε τα χείλη σας γύρω από το επιστόμιο

3. ΠΑΤΗΣΤΕ το κουμπί απελευθέρωσης της δόσης και εισπνεύστε

Οδηγίες χρήσης της συσκευής Aerolizer

1. Αφαίρεσε το καπάκι.

2. Κράτησε τη συσκευή από τη βάση της και στρίψε το επιστόμιο, βάλε

την κάψουλα στην ειδική θέση, κλείσε το επιστόμιο και πίεσε τα δύο

μπλε κουμπιά 1-2 φορές για να τρυπήσεις την κάψουλα για να

ελευθερωθεί το φάρμακο και στη συνέχεια άφησε τα κουμπιά.

3. Κάνε μια ήρεμη εκπνοή, ώστε να βγάλεις όλον τον αέρα.

4. Βάλε το επιστόμιο στο στόμα και πάρε μια εισπνοή αργά και βαθιά.

5. Κράτησε την αναπνοή σου για 10 δευτερόλεπτα (ή όσο πιο πολύ

μπορείς) και μετά βγάλε ήρεμα τον αέρα.

6. Πέταξε την κάψουλα και βάλε το καπάκι στη συσκευή.

Οδηγίες χρήσης της συσκευής Elpenhaler

1. Άνοιξε το καπάκι.

2. Άνοιξε το επιστόμιο, βάλε τον ειδικό αλουμινένιο περιέκτη στην ειδική

θέση της συσκευής, κλείσε το επιστόμιο και τράβηξε την ταινία για να

ελευθερωθεί το φάρμακο.

3. Κάνε μια ήρεμη εκπνοή, ώστε να βγάλεις όλον τον αέρα.

4. Βάλε το επιστόμιο στο στόμα και πάρε μια εισπνοή αργά και βαθιά.

5. Κράτησε την αναπνοή σου για 10 δευτερόλεπτα (ή όσο πιο πολύ

μπορείς) και μετά βγάλε ήρεμα τον αέρα.
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6. Πέταξε τον αλουμινένιο περιέκτη και κλείσε το καπάκι της συσκευής

Οδηγίες χρήσης της συσκευής Diskus

2. Κράτησε τη συσκευή diskus με το ένα χέρι και με τον αντίχειρα του

άλλου χεριού στρίψε το κινούμενο τμήμα μέχρι να ακούσεις ένα "κλικ".

3. Με τον ίδιο τρόπο τράβηξε το μοχλό μέχρι να ακούσεις και πάλι "κλικ",

ώστε να ανοίξει το επιστόμιο.

4. Κάνε μια ήρεμη εκπνοή, ώστε να βγάλεις όλον τον αέρα.

5. Κράτησε τη συσκευή οριζόντια, βάλε το επιστόμιο στο στόμα σου και

πάρε μια εισπνοή αργά και βαθιά.

6. Κράτησε την αναπνοή σου για 10 δευτερόλεπτα (ή όσο πιο πολύ

μπορείς) και μετά βγάλε ήρεμα τον αέρα.

7. Γύρισε το κινούμενο τμήμα στην αρχική του θέση για να κλείσεις τη

συσκευή

8. Παρακολούθησε τις υπολειπόμενες δόσεις από τον ειδικό μετρητή.

Οδηγίες χρήσης της συσκευής Turbuhaler

1. Ξεβίδωσε το λευκό καπάκι.

2. Κράτησε τη συσκευή turbuhaler κατακόρυφα και στρίψε τη βάση

δεξιόστροφα και αριστερόστροφα μέχρι το τέρμα, ώστε να ακούσεις

ένα "κλικ".

3. Κάνε μια ήρεμη εκπνοή, ώστε να βγάλεις όλον τον αέρα.

4. Βάλε το επιστόμιο στο στόμα σου και πάρε μια εισπνοή αργά και

βαθιά.

5. Κράτησε την αναπνοή σου για 10 δευτερόλεπτα (ή όσο πιο πολύ

μπορείς) και μετά βγάλε ήρεμα τον αέρα.

6. Επανάλαβε τα βήματα 2-5 για την επόμενη εισπνοή.
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7. Παρακολούθησε τις υπολειπόμενες δόσεις από τον ειδικό μετρητή.

8. Βίδωσε το καπάκι.

Οδηγίες χρήσης της συσκευής Twisthaler

1. Ξεβίδωσε το καπάκι.

2. Κάνε μια ήρεμη εκπνοή, ώστε να βγάλεις όλον τον αέρα.

3. Βάλε το επιστόμιο στο στόμα σου και πάρε μια εισπνοή αργά και

βαθιά.

4. Κράτησε την αναπνοή σου για 10 δευτερόλεπτα (ή όσο πιο πολύ

μπορείς) και μετά βγάλε ήρεμα τον αέρα.

5. Επανάλαβε τα βήματα 2-4 για την επόμενη εισπνοή.

6. Παρακολούθησε τις υπολειπόμενες δόσεις από τον ειδικό μετρητή.

7. Βίδωσε το καπάκι.

Οδηγίες χρήσης της συσκευής NEXThaler®

1. Κρατήστε τη συσκευή εισπνοών σταθερά σε όρθια θέση.

2. Ανοίξτε το καπάκι εντελώς.

3. Πριν από την εισπνοή εκπνεύστε όσο μπορείτε να αντέξετε.

• Μην εκπνεύσετε εντός της συσκευής εισπνοών.

Εισπνοή
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1. Φέρτε τη συσκευή εισπνοών στο στόμα σας και τοποθετείστε τα χείλη σας

γύρω από το επιστόμιο.

• Μην καλύψετε την οπή αερισμού όταν κρατάτε τη συσκευή εισπνοών.

• Μην εισπνέετε από την οπή αερισμού.

2. Εισπνεύστε γρήγορα και βαθιά από το στόμα

• Μπορεί να παρατηρήσετε μια γεύση όταν λαμβάνετε τη δόση σας.

• Μπορεί να ακούσετε ένα ή να αισθανθείτε ένα κλικ όταν λαμβάνετε τη

δόση σας.

• Μην εισπνέετε από τη μύτη.

• Μην απομακρύνετε τη συσκευή εισπνοής από τα χείλη σας κατά τη

διάρκεια της εισπνοής.

3. Απομακρύνετε τη συσκευή εισπνοής από το στόμα σας.

4. κρατήστε την αναπνοή σας από 5 έως 10 δευτερόλεπτα ή για όσο διάστημα

μπορείτε να αντέξετε.

5. Εκπνεύστε όσο το δυνατόν πιο αργά.

• Μην εκπνέετε εντός της συσκευής εισπνοών σας.

Κλείσιμο

1. Επαναφέρετε τη συσκευή εισπνοών σε όρθια θέση και κλείστε το καπάκι

εντελώς.

2. Βεβαιωθείτε ότι ο δοσομετρητής έχει μειωθεί κατά ένα νούμερο.

3. Εάν χρειάζεται να πάρετε δεύτερη δόση επαναλάβετε τα βήματα 1έως 4.

Οδηγίες χρήσης της συσκευής ELLIPTA

Τρόπος προετοιμασίας μιας δόσης

Δεν χρειάζεται να ανακινείστε τη συσκευή πριν τη χρήση. Ανοίξτε το κάλυμμα της

συσκευής όταν είστε έτοιμοι να πάρετε μια δόση, αν δεν γίνει χρήση και κλείσει το

κάλυμμα η δόση θα χαθεί.

1. Ανοίξτε: • Σπρώξτε το κάλυμμα προς τα κάτω μέχρι να ακουστεί ένα  <<κλικ>>
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• Το φάρμακο είναι έτοιμο προς χρήση. Ο δοσομετρητής θα

μετρήσει αντίστροφα κατά μια μονάδα για

επιβεβαίωση.

•  Αν ο δοσομετρητής δεν μετρήσει αντίστροφα καθώς ακούτε το

<<κλικ>> η δόση δε θα χορηγηθεί και η συσκευή

πρέπει να επιστραφεί στο φαρμακοποιό.

2. Εισπνεύστε: • Τοποθετείστε το επιστόμιο ανάμεσα στα χείλη σας και κλείστε τα

σφιχτά γύρω του.

• Πάρτε μια μεγάλη, βαθιά, σταθερή εισπνοή. Κρατήστε την

             αναπνοή σας για όσο το δυνατόν περισσότερο

(τουλάχιστον 3-4 δευτερόλεπτα)

• Υπάρχει η πιθανότητα να μην γευτείτε ή αισθανθείτε το φάρμακο

ακόμα και όταν χρησιμοποιείτε τη συσκευή εισπνοών

σωστά, παρά το γεγονός ότι περιέχει λακτόζη.

• Μην φράζετε τους αεραγωγούς με τα δάκτυλα σας και μην

εκπνέετε μέσα στη συσκευή.

3. Κλείστε: • Απομακρύνετε τη συσκευή εισπνοών από το στόμα σας και

  εκπνεύστε αργά και ήπια.

• Σπρώξτε το κάλυμμα προς τα επάνω όσο περισσότερο γίνεται για

 να καλύψετε το επιστόμιο.

• Ο δοσομετρητής της συσκευής μετρά μια δόση ανά φορά.

• Ξεπλύνετε το στόμα σας με νερό μετά τη χρήση της συσκευής.

Με αυτό τον τρόπο θα μειώσετε τις πιθανότητες

ερεθισμού του στόματος και του φάρυγγα σας.

Οδηγίες χρήσης αεροθαλάμων χωρίς βοήθεια από δεύτερο άτομο

1. Συναρμολόγησε τον αεροθάλαμο.
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2. Ανακίνησε τη συσκευή MDI και προσάρμοσέ την στον αεροθάλαμο.

3. Κάνε μια ήρεμη εκπνοή, ώστε να βγάλεις όλον τον αέρα.

4. Κράτησε τον αεροθάλαμο οριζόντια και κλείσε τα χείλη σου γύρω από

το επιστόμιο.

5. Πάτησε τη συσκευή MDI ώστε να απελευθερωθεί το φάρμακο μέσα

στον αεροθάλαμο.

6. Πάρε μια εισπνοή αργά και βαθιά και κράτησε την αναπνοή σου για 10

δευτερόλεπτα (ή όσο πιο πολύ μπορείς)

7. Βγάλε τον αεροθάλαμο από το στόμα και μετά βγάλε ήρεμα τον αέρα

8. Επανάλαβε τα βήματα 2-6 για την επόμενη εισπνοή.

Οδηγίες χρήσης αεροθαλάμων με βοήθεια από δεύτερο άτομο (π.χ. σε
παιδιά)

1. Συναρμολόγησε τον αεροθάλαμο.

2. Ανακίνησε τη συσκευή MDI και προσάρμοσέ την στον αεροθάλαμο.

3. Προσάρμοσε τη μάσκα στο πρόσωπο του ασθενούς, ώστε να καλύπτει

τη μύτη και το στόμα.

4. Πίεσε τη συσκευή ώστε να απελευθερωθεί το φάρμακο μέσα στον

αεροθάλαμο.

5. Διατήρησε τη μάσκα στο πρόσωπο του ασθενούς ώστε να πάρει 5-6

εισπνοές.

6. Περίμενε περίπου 30 δευτερόλεπτα μέχρι να επαναλάβεις τα βήματα 3-

5 για νέα εισπνοή.


