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ABSTRAKT

Adherence k inhalaéni 1é€bé u pacientd s astma bronchiale |
Autor: Michaela Mikova

Vedouci diplomové prace: PharmDr. Tereza Hendrychova, PhD.
Konzultant: doc. PharmDr. Josef Maly, PhD.

Katedra socialni a klinické farmacie, Farmaceuticka fakulta v Hradci Kralové, Univerzita Karlova

Uvod a cil: Astma bronchiale (AB) je chronické zanétlivé onemocnéni dychacich cest, které
vyznamné ovliviiuje kvalitu Zivota pacientl, pokud neni spravné léceno. Inhalacni lécba je
zakladni terapii AB, ale adherence k lécbé a inhalac¢ni technika (IT) jsou ¢asto nedostatecné.
Cilem praktické casti bylo analyzovat IT u kohorty dospélych pacientli s AB s vyuZitim nastroje

Five Steps Assessment (FSA) a porovnat vysledky s vystupy z Vitalografu AIM™.

Metodika: V obdobi od zadfi do prosince 2023 probihal sbér dat na specializovaném
pneumologickém pracovisti v Ceské republice. Do studie se zapojilo celkem 70 dospélych
pacientl s diagndzou AB, ktefi minimalné 3 mésice pouzivali aktualni inhalacni systém (IS) a byli
ve stabilizovaném stavu. Pacienti demonstrovali manipulaci s IS, ktery bézné pouZivaji. To bylo
zaznamenano na video a nasledné hodnoceno pomoci FSA, pétikrokového univerzalniho
nastroje k hodnoceni IT. Data o pacientech byla sbirana prostfednictvim strukturovaného
rozhovoru a zdravotni dokumentace. Hodnoceni IT pomoci FSA bylo porovnano s vystupy
z pfistroje Vitalograf AIM™. Data byla analyzovdna pomoci statistického softwaru SPSS

a Microsoft Excel.

Vysledky: Hodnoceni na zakladé FSA ukazuje, Ze pacienti maji s dodrzovanim spravné IT potize
ve vice nez jednom kroku. 15,7 % pacientldl manipulovalo s IS zcela bez chyby, zatimco 84,3 %
udélalo alespon jednu chybu v nékterém z krokd podle FSA. Primérné pacienti udélali
1,55 chyby na jeden IS. Jako nejproblematictéjsi se ukazal tlakovy aerosolovy inhalator (pMDI),
pfi jehoz poutziti udélalo chybu ve 4 krocich 15,2 % pacientu. Nejcastéji byly chyby zaznamendany
v Kroku 4 (samotna inhalace), a to konkrétné v délce a potrebné sile nadechu. Vystupy
z Vitalografu AIM™ ukdzaly, ze 60,0 % pacientd mda nedostatecnou Uroven IT pfipouziti
aerosolovych IS, pficemz s hodnocenim podle FSA se shoduji v tom, Ze nejcastéji bylo chybovano

v délce a sile nddechu.

Zavér: Studie ukdzala, Ze IT je u pacientli s AB nedostatecnad. FSA a Vitalograf AIM™ jsou uZitecné
nastroje nejen pro hodnoceni IT, ale i pro nacvik spravné IT, a mohou pfispét k lepsi edukaci

pacientl i adherenci k inhalaéni 1é¢bé.

Klicova slova: astma bronchiale, adherence, inhala¢ni technika, inhalacni systémy, Five Steps

Assessment, Vitalograf AIM™



ABSTRACT

Adherence to inhalation therapy in patients with asthma bronchiale |
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Tutor: PharmDr. Tereza Hendrychova, PhD.

Consultant: doc. PharmDr. Josef Maly, PhD.

Department of Social and Clinical Pharmacy, Faculty of Pharmacy in Hradec Kralové, Charles
University

Introduction and aims: Asthma bronchiale (AB) is a chronic inflammatory airway disease that
significantly affects the quality of life of patients if not treated properly. Inhalation therapy is
the main treatment for asthma, but medication adherence and inhalation technique (IT) are
often insufficient. The purpose of the practical part was to analyze IT in a cohort of adult patients
with AB using the Five Steps Assessment (FSA) tool and to compare the results with outputs

from the Vitalograph AIM™.

Methods: Between September and December 2023, data were collected at a specialised
pneumology clinic in the Czech Republic. A total of 70 adult patients diagnosed with AB who had
been using a current inhaler system (IS) for at least 3 months and were in stable condition were
included in the study. Patients demonstrated handling of the IS they routinely used. This was
videorecorded and then assessed using the FSA, a five-step universal IT assessment tool. Patient
data were collected through a structured interview and medical records. The IT assessment
using the FSA was compared with the outputs from the Vitalograph AIM™ instrument. Data were

analyzed using SPSS statistical software and Microsoft Excel.

Results: The FSA-based assessment shows that patients have difficulties in following the correct
IT in more than one step. 15.7 % of patients handled the IS completely without error, while
84.3 % made at least one error in one of the steps according to the FSA. On average, patients
made 1.55 errors per IS. The pressurized aerosol inhaler (pMDI) proved to be the most
problematic, with 15.2 % of patients making an error in 4 steps. Errors were most commonly
recorded in Step 4 (inhalation alone), specifically in the length and force of inspiration required.
The Vitalograph AIM™ results showed that 60.0 % of patients had inadequate IT when using
aerosol IS, with the FSA assessment agreeing that the most common errors were in the length

and force of inspiration.

Conclusions: The study showed that IT is inadequate in patients with AB. The FSA
and Vitalograph AIM™ are useful tools not only for IT assessment but also for practicing correct

IT and may contribute to better patient education and adherence to inhalation therapy.

Keywords: bronchial asthma, adherence, inhalation technique, inhalation systems, Five Steps

Assessment, Vitalograf AIM™



SEZNAM ZKRATEK

AB — astma bronchiale

ABC — Ascertaining Barriers to Compliance

ACE — angiotensin-converting enzyme

ACT — Asthma Control Test

ACOS — syndrom prekryvu astmatu s CHOPN (asthma-COPD overlap syndrome)
AC - absolutni éetnost

AIM — Aerosol Inhalation Monitor

ALOX15 — arachidonate 15-lipoxygenase

ASIT — allergen specific immunotherapy

ASK-12 — Adherence Starts with Knowledge-12

ATS — Americka hrudni spolecnost (American Thoracic Society)
BDP — beklomethason dipropionat

BHR —bronchialni hyperreaktivita (bronchial hyperresponsiveness)
BMI — body mass index

BUD — budesonid

CAPN14 — calcium-activated neutral proteinase 14

CFC - chlorofluorokarbon

CIC — ciklesonid

CPFS — Ceska pneumologicka a ftizeologickd spole¢nost

CR — Ceska republika

DNA — deoxyribonucleic acid

DPI — praskovy inhalator (dry powder inhaler)

DS — pacient s depresi

ERS — Evropska respiracni spole¢nost

FENO — test koncentrace oxidu dusnatého ve vydechovaném vzduchu (fractional exhaled nitric

oxide)



FEV: — objem vzduchu vydechnuty s nejvétsim usilim za 1. sekundu po maximalnim nadechu

(forced exiratory volume)

FF — flutikason furodt

FP — flutikason propionat
FSA — Five Steps Assessment

FVC — usilovna vitdlni kapacita; maximalni objem vzduchu, ktery Ize po maximdlnim nadechu

prudce vydechnout pti maximalnim usilovném vydechu (forced vital capacity)

Gl — gastrointestinalni trakt

GINA — Global Initiative for Asthma

HFA — hydrofluoroalkan

HLA-DQ — human leukocyte antigen DQ

HPA - hypothalamo-hypofyzarni-adrenalni osa (hypothalamic-pituitary-adrenal axis)
CHOPN - chronicka obstrukéni plicni nemoc

IFR — inspiracni pratok (inspiratory flow rate)

IgE — imunoglobulin E

IKS — inhalaéni kortikosteroid

IL —interleukin

IS — inhalaéni systém

IT — inhala¢ni technika

LABA - inhalacni betay-agonista s dlouhodobym ucéinkem (long-acting betas-agonists)

LAMA — inhalacni anticholinergikum s dlouhodobym ucinkem (long-acting muscarinic

antagonist)

LTRA — antagonista receptor(l pro cysteinylové leukotrieny (leukotriene receptor antagonist)
MMAS-4 — Morisky 4-items Medication Adherence Scale

MF — momethason furodt

N — denominator (100 %)

NERD — NSAID-exacerbované respiracni onemocnéni (NSAID-exacerbated respiratory disease)



NH — nélezZita hodnota

NSAID — nesteroidni antiflogistikum (nonsteroidal anti-inflammatory drug)

OBS — Open Broadcaster Software

ONH - osobni nejlepsi hodnota

PEF — vrcholovy vydechovy prutok (peak expiratory flow)

PHQ-9 — Patient Health Questionnaire-9

pMDI - tlakovy aerosolovy inhalator (pressurized metered-dose inhaler)

POSTN — periostin

RC - relativni ¢etnost

SABA — inhalacni beta,-agonista s kratkodobym ucinkem (short-acting betas-agonists)

SAMA — inhalacni anticholinergikum s kratkodobym uUcinkem (short-acting muscarinic-

antagonist)

SD — smérodatna odchylka (standard deviation)

SMAD3 — mothers against decapentaplegic homolog 3

SMART - single inhaler maintenance and reliever therapy

SMI — aerosolovy inhalator produkujici jemnou mlzinu (soft mist inhaler)

SPSS — Statistical Package for Social Sciences

TLCO - koeficient pfenosu oxidu uhelnatého (transfer factor of the lung for carbon monoxide)
TSLP — thymic stromal lymphopoietin

U-LABA - inhalacni betas-agonista s ultra dlouhodobym ucinkem (ultra long-acting beta,-

agonists)

U-LAMA — inhalacni anticholinergikum sultra dlouhodobym uUcinkem (ultra long-acting

muscarinic antagonist)

WHO - Svétova zdravotnicka organizace (World Health Organization)



1. UVOD A CiL PRACE

Astma bronchiale (AB) je chronické zanétlivé onemocnéni dychacich cest, které pro zajisténi
optimalni kontroly ptiznakd vyZzaduje pravidelnou a spravné provadénou inhalacni Iécbu.
Nespravna inhalacni technika (IT) a nedostatecnd adherence kinhalacni 1é¢bé mohou vést
k exacerbaci onemocnéni a snizené kvalité Zivota. Nekontrolované AB tak mimo jiné vede

i k vysokym nakladiim na Iécbu. [1]

Cilem teoretické casti prace bylo charakterizovat AB a zasady jeho |éCby se zamérenim
na kortikosteroidy a provést resersi literatury v databazi SCOPUS orientovanou na prace

hodnotici IT a adherenci k |écbé u dospélych pacientl s AB.

Cilem praktické casti bylo analyzovat IT u kohorty dospélych pacientli s AB s vyuZitim nastroje

Five Steps Assessment (FSA) a porovnat vysledky s vystupy z pfistroje Vitalograf AIM™.
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2. TEORETICKA CAST

1.1 Metodika reserse

Pro vyhledavani odbornych textd, které se vénuji tématu AB, byly pouZity databaze PubMed,

UpToDate a Scopus. Hledani probihalo zaddvanim kli¢ovych slov v anglictiné.

Pouzita klicova slova pro databaze PubMed, UpToDate, Scopus: asthma, asthma bronchiale,
bronchial asthma, adherence, inhalation technique, asthma phenotypes and endotypes,

pathophysiology, definition, risk factors, classification of asthma, inhalation systems.

Dale byly odborné texty vyhledavany pomoci Google Scholar a internetovych stranek uréenych

pro odbornou zdravotnickou verejnost, taktéz zadavanim klicovych slov, ale prevainé v cestiné.
Cerpano bylo z odbornych textti umisténych na webech:

https://www.remedia.cz, https://www.klinickafarmakologie.cz, https://farmaciepropraxi.cz,

https://www.solen.cz, https://www.medicinapropraxi.cz, https://casopisvnitrnilekarstvi.cz,

https://www.svl.cz, https://sukl.gov.cz, https://www.plicnilekarstvi.cz, https://www.tribune.cz,

https://ginasthma.org (byla pouZita vyse uvedenad anglicka klicova slova).

Pouzita ceska klicova slova: astma, astma bronchiale, inhalacni systémy, inhalacni technika
Pro ziskani souhrnnych informaci o dané problematice byly studovany knizni publikace:

e MAREK, Josef a Michal VRABLIK. Markova farmakoterapie vnitfnich nemoci. 5., zcela

prepracované a doplnéné vydani. Praha: Grada, 2019. ISBN 978-80-247-5078-1.[2]

o KASAK, Viktor. Asthma bronchiale. Priivodce oSetfujiciho lékare. Treti aktualizované

a doplnéné vydani. Praha: Maxdorf Jessenius, 2018. ISBN 978-80-7345-585-9.[3]

o KASAK, Viktor a Eva KASAKOVA. Inhalaéni systémy v 1é¢bé nemoci s chronickou
bronchidlni obstrukci. 3. rozsifené vydani. Praha: Maxdorf Jessenius, 2023. ISBN 978-80-
7345-752-5.[4]

Soucasti teoretické Casti prace je i reSerSe publikovanych praci zabyvajicich se adherenci
k inhalacni 1é¢bé a IT u pacient( s AB provedena v databazi SCOPUS (viz Kapitola 2.3.1). Hledani
probéhlo zadanim kombinace termin( ,inhalation technique” a ,bronchial asthma“ a dale
,adherence”a, bronchial asthma“. Z nalezenych praci byly vyfiltrovany pouze prace publikované

v poslednich 10 letech, tykajici se dospélych pacientl a dostupné v anglickém a ¢eském jazyce.
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1.2 ASTMA BRONCHIALE

AB je heterogenni onemocnéni charakterizované chronickym zanétem dolnich dychacich cest.
Vlivem neustdle probihajiciho zanétu dochazi v prlduskach kremodelaci spojené s jejich
hyperreaktivitou a variabilni, spiSe reverzibilni, obstrukci. AB se projevuje celou fadou
respiraCnich priznakl, jakymi jsou dusnost, piskot, kaSel a sviravy pocit na hrudi. Intenzita
a frekvence pfiznak(l jsou proménlivé stejné jako je i omezeni pritoku vzduchu dychacimi

cestami pfi vydechu.[1, 5, 6]

1.2.1 Charakteristika dle zavaznosti projevl

Tradi¢né se AB klasifikuje podle zavainosti jeho projevll, stupné obstrukce dychacich cest
a variability obstrukce. Pfiznaky se hodnoti jesté pred |écbou antiastmatiky. Rozdélujeme je
do 4 stupni: intermitentni, perzistujici lehké, perzistujici stredné tézké a perzistujici tézké.

Podrobny prehled je uveden v nasledujici tabulce. [7]

Tabulka 1. Klasifikace AB dle tiZe (pred lécbou kontrolujicimi antiastmatiky), prevzato [7]

Beta,-agonisté

Stupen Denni Nocni ., Denni ,
o - Exacerbace Plicni funkce - s rychlym
astmatu pfiznaky pfiznaky variabilita |, e
nastupem ucinku
1. stupen <1x < 2x s FEV1280 % «
kratk <209 <d
intermitentni = tydné | mésicné ratke PEF > 80 % % enne
2. stupeni > 1
’ , tydné > 2x vliv na denni FEV1 >80 % 0 Y
— <
Ie.hke” ) <1x | mési¢né aktivity a spanek PEF >80 % 20-30% denné
perzistujici .
denné
3. stupen naruseni bézné
Y ixyps . > 1x . . FEV: 60-80 % 0 .
stredr?e t?,ﬂfe denné tydné denni cllnnostl a PEF 60-80 % >30 % denné
perzistujici spanku
4. stupen S
p . Y omezeni fyzickych ~ FEV; <60 % o .
te.zke” ’ denné Casto aktivit PEF <60 % >30 % denné
perzistujici

AB — astma bronchiale; FEV1 —objem vzduchu vydechnuty s nejvétsim usilim za 1. sekundu po maximalnim nadechu (forced
expiratory volume), hodnota FEV1 se udava v % nalezité hodnoty (NH); PEF — vrcholovy vydechovy pritok (peak expiratory flow),
hodnota PEF se uddva v % osobni nejlepsi hodnoty (ONH).

Pokud nejsou splnény viechny ukazatele, resp. charakteristiky pro dany stupef astmatu, je nutno pacienta zaradit do stupné
vyssiho.

Nékteré zdroje uvadii 5. stupen jakozto tézké refrakterni AB, AB nereagujici na obvyklou lécbu.
Ceskd pneumologickd a ftizeologickd spole¢nost (CPFS) ve svych doporuéenych postupech
preferuje déleni AB pravé na 5 stupni(l. V praxi je ale obtiZzné odlisit tézké refrakterni AB a obtizné

|éCitelné AB, proto jsou nékdy shrnovany pod pojem problematické tézké AB.[7-9]
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1.2.2 Charakteristika dle urovné kontroly

Dle doporuceni Global Initiative for Asthma (GINA) je pro kontinualni péci o pacienta s AB
uziteCnéjsi ho klasifikovat dle uUrovné kontroly nad onemocnénim. Klasifikace se rozdéluje
na 3 stupné: AB pod kontrolou, AB pod ¢astecnou kontrolou a AB pod nedostatecnou kontrolou

(viz Tabulka 2).[10, 11]

Tabulka 2. Klasifikace AB podle trovné kontroly, prevzato[10]

A. POSOUZENi AKTUALNI{ KLINICKE KONTROLY (ZA 4 POSLEDNi TYDNY)

Anamnesticka data Funkce plic
Uroveii kontroly denni omezeni [ocnt 'potrel?a . .
Fiznak aktivit pfiznaky, ulevovych spirometrie — FEV;
P Y ¥ event. buzeni léciv
astma pod plnou zadné sadné
(resp. dobrou) (< 2x zadné zadné (< 2x tydng) normalni
kontrolou tydné) =X

< 80 % nalezité

astma pod c¢astecnou - . . .
P nesplnéni 1-2 znak( plné kontroly hodnoty nebo osobni

kontrolou nejlepsi hodnoty
astma pod

nedostatecnou nesplnéni vice nez dvou znakd pIné kontroly
kontrolou

B. POSOUZENi BUDOUCICH RIZIK NEPRIiZNIVEHO VYVOIE:
exacerbace, remodelace s ireverzibilni obstrukci, nezadouci ucinky lécby

AB — astma bronchiale; FEV1 —objem vzduchu vydechnuty s nejvétsim usilim za 1. sekundu po maximalnim nadechu (forced

expiratory volume)

1.2.3 Charakteristika dle fenotypti a endotypli

AB je heterogenni onemocnéni z hlediska zdvaznosti, pribéhu a reakce na lécbu, a tato
heterogenita odrazi zakladni mechanismy. Dlouhodoby pfistup k AB spociva v seskupovani
pacientl na zdakladé pozorovatelnych kombinaci klinickych, biologickych a fyziologickych
charakteristik do tzv. fenotypl. Zjednodusené feceno, fenotypy jsou definovany jako
charakteristiky, které jsou vysledkem kombinace dédi¢nych vlivl a vlivl prostredi. K fenotyplm
se prifazuji i molekuldarni mechanismy. Endotypy AB popisuji tyto odliSné patofyziologické
mechanismy na bunécné a molekuldrni Urovni. Navzdory podobnym klinickym pfiznakiim

mohou pacienti reagovat na stejnou farmakoterapii velmi odlisné.[12]

1.2.3.1 Klasifikace dle Global Initiative for Asthma (GINA)

Nejcastéjsimi fenotypy AB dle GINA jsou alergické AB, nealergické AB, AB dospélych s pozdnim

nastupem, AB s pretrvavajicim omezenim pratoku vzduchu a AB spojené s obezitou.[1]
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1.2.3.1.1 Alergické astma

Alergické AB je nejsnadnéji rozpoznatelnym fenotypem astmatu. Projevuje se nejCastéji
jiz v détstvi a je spojen s atopii a alergickymi onemocnénimi jako je ekzém, alergicka ryma,
alergie na potraviny ¢i léCiva. U tohoto fenotypu je taktéz pozitivni rodinna anamnéza. Alergicky
podklad onemocnéni je zjistitelny podle probihajiciho eozinofilniho zanétu v dychacich cestach.

Pacienti tak obvykle dobfe reaguji na Ié¢bu inhala¢nimi kortikosteroidy (1KS).[1]

1.2.3.1.2 Nealergické astma

Nealergické AB se vyskytuje u pacientl, u kterych nejsou potiZe spojené s alergickou reakci.
Pri vySetfeni sputa se objevuji bunky neutrofilni, eozinofilni nebo stopy zanétlivych
(paucigranulocytarnich) bunék. Pacienti s nealergickym AB nemaji dobrou odezvu na Iécbu IKS,

ucinek je spise nizsi a kratkodoby.[1]

1.2.3.1.3 Astma u dospélych s pozdnim ndstupem

U nékterych dospélych, prevainé Zen, se AB poprvé zacne projevovat az v dospélosti.
Pti diagnostice je nutné nejprve vyloucit moZnost AB zplisobeného vykonem urcité prace
(profesionalni AB). Pacienti s timto fenotypem nemivaji alergické projevy a pfi lécbé vyzaduji

bud’ vyssi davky IKS nebo na tuto IéCbu naopak skoro nereaguiji.[1]

1.2.3.1.4 Astma s pretrvdvajicim omezenim pratoku vzduchu
Nékterym pacientim trpicim dlouhodobym AB se stény dychacich cest remodeluji natolik,

Ze poté dochazi k pretrvavajici nebo nelplné reverzibilni obstrukci pridusek.[1]

1.2.3.1.5 Astma spojené s obezitou
U obéznich pacientl se AB vyznacuje vyraznymi respiracnimi priznaky a malym eozinofilnim

zanétem.[1]

1.2.3.2 Klasifikace dle Ceské pneumologické a ftizeologické spoleénosti (CPFS)

V Ceské republice (CR) se dle CPFS AB klasifikuje do 3 fenotypd podle typu zanétu. Zanét
zpUsobuji alergické nebo nealergické mechanismy. K urceni fenotypu je potfebné vysetrit
pfitomnost eozinofilie a alergie. V praxi tedy existuji 3 fenotypy: eosinofilni a alergicky
(IgE mediovany), eosinofilni nealergicky a non-eosinofilni nealergicky. Jejich podrobné;jsi

charakteristiku ukazuje Tabulka 3.[9]
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Tabulka 3. Fenotypickad klasifikace AB podle pfitomnosti eozinofilie a alergie, prevzato,

upraveno[9]
o dominujicim znakem je pfitomnost klinicky vyznamné alergie
I. eozinofilni o T . . T
alergické eozinofilie v priduskach rychle ustupuje po zavedeni preventivni 1éCby
nejzavaznéjsi byva senzibilizace na plisné
dominujicim znakem je pfitomnost vyrazné eozinofilie
Il. eozinofilni alergologické vysetreni je obvykle negativni; pokud je alergie zjisténa, nema vétsi
nealergické klinicky vyznam
nejzavaznéjsi formy byvaji pfi intoleranci NSAID a vyskytu autoimunit
" chybi jak pfitomnost eozinofilie, tak klinicky vyznamné alergie, je v3ak pfitomna
. non- o - C s
o bronchidlni hyperreaktivita a typické priznaky AB
eosinofilni

L event. zjisténa alergie nema vétsi klinicky vyznam
nealergické s P P U )
zavaznost byva spojena s nadvahou, jinymi komorbiditami a Zenskym pohlavim

AB — astma bronchiale; NSAID — nesteroidni antiflogistikum (nonsteroidal anti-inflammatory drug)

1.2.3.2.1 Eosinofilni a alergicky typ

Prevladajicim znakem je pfitomnost klinicky vyznamné alergie. Obvykle se rozviji v détstvi a je
Casto spojena s dalsimi alergickymi onemocnénimi, ¢asto oznacovanymi jako tzv. atopicky
pochod. Eozinofilie v bronchidlni sténé se nemusi projevit systémové v krvi a rychle ustupuje
pfi zahdjeni protizanétlivé lé¢by pomoci IKS. Casny test koncentrace oxidu dusnatého
ve vydechovaném vzduchu (FENO) je proto dlleZitou pomuckou v diagnostice. Tento typ AB je

Vv

alergii vyvolavaiji plisné.[8—10]

1.2.3.2.2 Eosinofilni nealergicky typ

Prevladajicim znakem je vyrazna eozinofilie. Zacina ve stfednim véku a alergologické testy jsou
obvykle negativni. Pokud uZ je néjaka alergie jiz prokazana, nema obvykle vyrazny klinicky
vyznam. Eozinofilie stén pridusek je obvykle spojena s vyraznou bronchialni hyperreaktivitou,
existuje vsak i riziko ireverzibilni remodelace. NejzavainéjsSimi formami eozinofilniho
nealergického AB jsou ty, kdy dochazi k intoleranci na nesteroidni antiflogistika (NSAID)
a u autoimunitniho onemocnéni typu vaskulitida (napf. Churg-Strausstiv syndrom), nékdy
doprovazené (kromé neurologickych pfiznak() vyznamnymi renalnimi a vzacnéji kardialnimi

priznaky.[8—10]

1.2.3.2.3 Non-eosinofilni nealergicky typ

Eozinofilie a klinicky vyznamné projevy alergie chybi, ale je pfitomna bronchialni hyperreaktivita,
variabilni bronchialni obstrukce a typické priznaky AB. Zacatek onemocnéni se objevuje obvykle
v dospélosti a jeho zavaZznost souvisi s nadvahou, dalSimi komorbiditami (napt. autoimunitni

tyreoitidou) a také Zenskym pohlavim.[8-10]
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AB u kurak( je specificka situace. Casto se prolind s chronickou obstrukéni plicni nemoci
(CHOPN), kdy se v této souvislosti pouZiva termin ,syndrom prekryvu astmatu s CHOPN*
(ACOS = asthma-COPD overlap syndrome). ACOS muze byt spojen s prevladajici dusnosti
pfi namaze, chronickou expektoraci a hlavné zavislosti na nikotinu v anamnéze. Vyskytuje
se u astmatickych pacientl s pretrvavajici obstrukci po kortikoidnim testu a snizenou difuzi
(koeficientem prenosu oxidu uhelnatého — TLCO) v disledku pfitomnosti emfyzému. Pacientim

s ACOS se nabizi moZnost terapie jako u CHOPN.[8-10]

1.2.4 Epidemiologie

Pocet osob diagnostikovanych s AB v poslednich desetiletich exponencidlné vzrostl.
V soucasnosti je povaZovano za celosvétovy problém verejného zdravi. Prevalence AB je znacné

rozdilna v rdznych oblastech svéta.[13]

Prevalence AB v Ceské republice se odhaduje na pFiblizné 8 %, tj. AB trpi asi 800 000 osob, z nich
asi 1/3 neni diagnostikovana. Prevalence stoupa zejména v détské populaci, kde se odhaduje az
na 14 %. Riziko vzniku AB je vyssi v rodinach s alergickymi onemocnénimi, zejména alergickou
rymou a atopickym ekzémem (atopickou dermatitidou). Umrtnost na AB je v CR diky
specializované 1é¢bé velmi nizkd a v poslednim desetileti se udrZuje na urovni asi 1/100 000

obyvatel, coZ odpovida pfiblizné 100 iumrtim roc¢né.[10]

1.2.4.1 Rizikové faktory

Navzdory pokrokiim v lé¢bé naznacuje pokracujici narlst prevalence AB, Ze zakladni pficiny
vzniku AB nejsou dostatecné pochopeny. Podobné jako u prevalence se ukazalo, Ze studium
rizikovych faktor( je obtizné vzhledem k nescetnym souvisejicim faktordm. Za zminku stoji,

Ze rizikové faktory AB v détstvi a dospélosti se do znacné miry prekryvaji.[13]

1.2.4.1.1 Astma s ndstupem v détském véku

V kohortach novorozenci byla hodnocena fada rizikovych faktord, jako je expozice tabakovému
koufi, znecisténi okolniho ovzdusi, chemikdlie pouZivané v domacnosti, plisné, voda. Naopak
rand expozice zvifatdim (napiiklad psdim) mGze mit ochranny Uéinek na vznik AB u déti. Zivotni

prostfedi hraje roli i v pribéhu celého téhotenstvi.[13, 14]
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1.2.4.1.1.1 Genetické predispozice

Je dobte zndmo, Ze vznik AB silné souvisi s genetickou predispozici. U jednovajecnych dvojcat je
mira shody AB pfiblizné 50 %. Celogenomové asociacni studie ve velkych kohortach déti
a dospélych identifikovaly vyznamné jednonukleotidové polymorfismy souvisejici s AB, které
byly opakovany napftic riznymi studiemi. Tyto vysledky zdlraznuji vyznam genetickych variant
v genech, o nichz se predpoklada, Ze se podileji na vzniku AB, jako jsou HLA-DQ, SMAD3, TSLP,
ILIRL1/IL18R1 a IL33.[13]

Odhaduje se, Ze kombinované riziko vSech téchto genetickych variant predpovidd ~ 10 %
dédic¢nosti a prevalence AB. Zapojené geny usvédcuji abnormality funkce epitelidlni bariéry

z podilu na vzniku AB. [13]

Je dobfe znamo, Ze epigenetické modifikace reguluji expresi cytokin( a transkripcnich faktord

zodpovédnych za diferenciaci T lymfocyt(. [13]

Kromé toho mohou epigenetické mechanismy, véetné metylace DNA, ovliviiovat détské AB

regulaci hladin IgE a dalSich gen( pro AB (ALOX15, CAPN14 a POSTN).[13]

1.2.4.1.1.2 Znecisténé ovzdusi, expozice alergenlim ve vnitfnich prostorach, expozice
tabakovému koufri

Vztah mezi senzibilizaci na inhalac¢ni alergeny a rozvojem AB je rovnéz dobie znam. Riziko vzniku
AB se vyznamné zvysuje, pokud k senzibilizaci na aeroalergeny dojde do véku 5 let. Vnitfini
alergeny, jako jsou roztoc¢i domaciho prachu, zvifeci srst a plisné, ale i tabakovy koufr jsou faktory,
které lze do jisté miry v détstvi ovlivnit. Koufeni matek v rdmci téhotenstvi i po ném vyznamné
zvySuje riziko vzniku AB, a to v kazdém véku potomka. Koufeni otcl je rovnéz spojovano se

zvySenou pravdépodobnosti vyskytu AB u déti ve véku od 5 do 18 let.[13]

1.2.4.1.2 Astma s ndstupem v dospélosti
Na rozdil od détského AB u dospélych chybi longitudinaini studie, které by sledovaly pribéh
onemocnéni od rané dospélosti a po dostatecné dlouhou dobu. Existuji vSak dobre

identifikovatelné rizikové faktory pro vznik onemocnéni i jeho exacerbaci.[13]

1.2.4.1.2.1 Koureni
Je zfejmé, Ze u astmatik(, ktefi koufi, se vyrazné zvySuje nemocnost a Umrtnost v porovnani
s astmatiky nekuraky. Pretrvavajici koureni samo o sobé predisponuje k rozvoji AB a urychluje

pokles plicnich funkci v pribéhu ¢asu u dospélych astmatikd.[13]
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1.2.4.1.2.2 Obezita

Obezita zvysuje riziko pozdniho nastupu AB u muzl i Zen pfiblizné o 50 %, zejména
u nealergickych osob, pficemz u Zen je tento vliv silnéjsi. Tato odchylka mize byt zplsobena
pohlavnimi hormony. Obézni astmatici maji Castéji horsi kontrolu nad AB a jsou zavisli

na zdravotni péci.[13]

1.2.4.1.2.3 Pohlavni hormony
Pfesna role pohlavnich hormon( v ramci regulace AB neni Uplné objasnéna. Je ale znamo,

Ze ovarialni hormony posiluji priznaky AB, zatim co testosteron tlumi zanét dychacich cest.[13]

1.2.4.1.2.4 Expozice na pracovisti

Odhaduje se, Ze priblizné 10-25 % AB u dospélych je zplsobeno expozici souvisejici s praci,
kde se mohou vyskytovat senzibilizatory nebo drazdivé latky. Profesni AB muzZe byt zplsobeno
latkami, které vyvolavaji astma prostrednictvim IgE, resp. non-IgE mechanismu. Akutni expozice
vysokym hladindm drazdivych latek také zplsobuje AB prostrednictvim neimunologického
poskozeni dychacich cest. Vétsina pripad( vyZaduje preruseni expozice, a ani tak neni jisté Uplné

navraceni poskozeni.[13]

1.2.4.1.3 Astma s ndstupem ve velmi pozdnim véku
Vékova hranice pro definici velmi pozdniho AB se lisi, a to do véku 50-65 let. Kromé dlsledk
prirozeného starnuti plic spojeného s poklesem plicnich funkci jsou u starSich astmatik(

pfitomny i disledky souvisejici se snizenym fungovanim imunitniho systému.[13]

1.2.5 Patogeneze a klinicky obraz

Endotyp AB je mechanismus, ktery urcuje jeho klinicky projev (fenotyp), ovlivnény prostiedim

a dalsimi faktory. Vysledkem je, Ze AB ma u kazdého pacienta odlisny prabéh.[10, 15]
AB se podle typu zanétu na eosinofilni a neeosinofilni. [10, 15]
Eosinofilni (T2 high) AB se dale déli na alergické a nealergické astma.

a. Alergické AB: Spousti ho alergen (napf. pyl, prach). Hlavnim mediatorem je IL-4. Casto
se objevuje od détstvi a byva spojeno s atopickou dermatitidou nebo chronickou

rinitidou. Dobfe reaguje na IKS.

b. Nealergické AB: Casté&j$i u dospélych. Spoustéce nejsou alergeny, ale napF. infekce nebo

zplodiny. Klicovym mediatorem je IL-5, ktery zvysuje tvorbu eosinofill. [10, 15]
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Neeosinofilni (T2 low) AB je mediovano neutrofily nebo nema prevazujici zanétlivy typ. Reaguje

méné na IKS. [10, 15]

Dalsim ovliviiujicim mediatorem je IL-13, podporuje remodelaci pridusek a tvorbu oxidu

dusnatého. AB ovliviiuji i komorbidity (napf. alergie, obezita, gastroezofagealni reflux).[10, 15]
Klinicky obraz AB

AB se nejcastéji projevuje dusnosti (klidovou nebo namahovou), prodlouZzenym ztizenym
vydechem s piskoty, neproduktivnim kaslem, tlakem na hrudi a Gzkosti, kterd souvisi s rozsahem

a rychlosti nastupu obstrukce. PotiZe se objevuji v noci nebo ¢asné rano. [10, 15]

Pti diagnostice je nutno zohlednit, Ze:

Fyziologicky ndlez nevylucuje AB: i bez slysitelnych piskotdl mizZe mit pacient AB. Pacient udava
potize pfi konkrétnich situacich, napt. v pylové sezéné. [10, 15]

Suchy kasel jako jediny ptiznak: astmaticka varianta (cough variant) se projevuje kaslem,
ktery se zhorsuje pfi pohybu nebo v noci (budi pacienta nad ranem). [10, 15]

Piskoty neznamenaji vidy AB: podobné ptiznaky mohou byt u spastické bronchitidy, CHOPN,

bronchiektazii, srdecni slabosti nebo obstrukce dychacich cest (napt. nador, cizi téleso). [10, 15]

Tichy hrudnik (silent chest): u tézkého zachvatu muaze byt hrudnik tichy kvali tézké obstrukci

hlenem. Tento stav je nebezpecny a vyZzaduje urgentni péci.[10, 15]

1.2.6 Cile a strategie lIécby se zamérenim na kortikosteroidy

K lécbé AB staci u naprosté vétsiny pacient( k plné kontrole onemocnéni jednoducha a vcelku
pausalni lécba. Je spojena jen s minimem nezadoucich ucinkd, jelikoz je vétsina antiastmatik,

a to i kortikoidd, dostupna v inhalacni formé. [8]

Cilem lécby AB je nejen dosahnout Uplné kontroly nad onemocnénim, to znamena odstranit
stavaijici priznaky, jakymi je dusnost a kasel, ale také zabranit vzniku dlouhodobych nevratnych

remodelacnich zmén pradusek, tj. minimalizovat subklinicky (rezidudlni) zanét.[8]

Zcela kontrolované AB se vyznacuje minimalnimi nebo zadnymi dennimi potizemi a trvalou
absenci noc¢nich priznakid. Dale minimalnimi akutnimi obtizemi, Zadnymi nahlymi stavy, které by

vyZadovaly urgentni Iékafskou péci a minimalni potfebou ulevovych IéCiv. [9]

Pacient by nemél pocitovat omezeni ve fyzické aktivité a nezddouci ucinky |écby.
Z dlouhodobého hlediska je cilem dosahnout normalni funkce plic a i sniZzeni denni variability

PEF <20 %.[9]
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Strategie |écby zahrnuje Ulevovou lécbu (pfi akutnim astmatickém zachvatu) a preventivni 1éCbu
(jako prevenci exacerbace). Prostiredky k dosaZeni cil(l jsou jak farmakoterapie, tak neméné
dllezitda nefarmakologickd opatfeni, mezi kterd patfi napf. prizplsobeni Zivotniho stylu

a odstranéni alergen( vyvolavajicich ptiznaky.[9, 10, 16]

1.2.6.1 Antiastmatika

Antiastmatika se v terapii AB podle strategie |éCby déli na preventivni protizanétliva a ulevova
bronchodilata¢ni léc¢iva. PouZzivaji se podle principu stupriovité lécby AB (Obrdzek 1),

Ve

ktery umozZnuje efektivni kontrolu onemocnéni a minimalizuje neZzadouci Ucinky terapie. [10]

Obrazek 1. Stupriovitd lécba AB [10]

A) PREVENTIVNI PROTIZANETLIVA LECBA

STUPNOVITA PAUSALNi FARMAKOTERAPIE FENOTYPICKA LECBA

STUPEN1 STUPEN 2 STUPEN 3 STUPEN 4 STUPEN 5
intermitentni astma lehké astma stfedné tézké astma tézké astma tézké refrakterni astma

Odeslat
do specializovaného
Pridej ::gnng_algg zvazeni:
(IKS Strfedni davka tiotropium « anti-IL5
e i vk (U)LAMA ik
4 . . izl vka « antimykoti
03 ddéilzand Antileukotrien IKS/LABA nebo antileukotrien = makrolidy
bmngﬁod“atans) + antileukotrien (nebo + teofylin) » bronchialni
(nebo + teofylin) Vysokd davka termoplastika
IKS/LABA . .
Systémové
korti kosteroicctr
v nejnizsi mozné ddvce

B) ULEVOVA BRONCHODILATACNI LEC

Krdtce a rychle puisobici bronchodilatans (SABA nebo SAMA, ev. kombinace SABA/SAMA)

| Preferovana volba Dal3i lé¢ebnd moznost

AB — astma bronchiale; IKS (ICS) — inhalaéni kortikosteroid; IKS/LABA (rezim SMART) — kombinace inhala¢nich betaz-agonistl s
dlouhodobym tcinkem s inhalaénimi kortikosteroidy (SMART — single inhaler maintenance and reliever therapy = fixni kombinace);
(U)LAMA —inhalacni anticholinergikum s dlouhodobym a ultra dlouhodobym ucinkem; SABA — inhala¢ni betaz-agonista

s krdtkodobym ucinkem; SAMA — inhala¢ni anticholinergikum s kratkodobym Gcinkem; SABA/SAMA — kombinace inhalaénich

betaz-agonistli a anticholinergik s kratkodobym ucinkem; IgE — imunoglobulin E; IL — interleukin
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1.2.6.1.1 Preventivni protizanétliva antiastmatika
IKS jsou zdkladem moderni lécby AB. Ve vétsiné pripadl (> 95 %) postacuje jejich podavani
inhala¢ni formou. Potlacuji Sirokou $kalu zanétlivych proces(, a tak pomahaji vétsiné pacient(

s AB.[17]

Vcasné zahdjeni léCby IKS navic sniZuje riziko remodelacnich zmén plic, které mohou byt v ranych
fazich dokonce reverzibilni. Nizké ddavky IKS lze obecné povaZovat za bezpecné
a bez vyznamnych systémovych nezadoucich ucinkd. U vysSich davek je vSak nutné poditat
s moznosti nezadoucich ucinkl, zejména u dlouhodobého podavani. Z tohoto divodu je

u stfednich a vysokych davek preferovana kombinovana lécba s dalSimi léCivy na AB.[18]

Na ceském trhu jsou dostupné rlzné typy IKS, které se lisi systémovou biologickou dostupnosti,
tedy rizikem systémovych nezadoucich ucink(. Biologicka dostupnost predstavuje procentudlni
mnozstvi 1éCiva, aplikovaného v tomto pfipadé inhalacné, které se miZe dostat do krevniho
recisté.[9, 18]

Vétsinova frakce se absorbuje do krve piimo z plic. Cést, ktera je spolykana pfi inhalaci, je ale
do jisté miry inaktivovana jatry. To, co unikne metabolizaci jatry, je pricteno k plicni vstiebané
frakci (Obrdzek 2).[19]

Obrazek 2. Osud IKS. Systémovd koncentrace IKS je urcena ordlni biologickou dostupnosti
(spolykand frakce) a nepomérné vétsi absorpci z plic (inhalovand frakce)[19]

Plicni depozice
10-50% davky Kompletni
absorpce z plic
Plice

Systémoveé dostupna

oralni frakce /

Jatra ”~

Emitovand davka -
Usta a pharynx

Systémovy
obéh

Gl trakt Absorpce Difuze IKS
ze stfeva z krve do tkanf
| Systémové |
Spolykand frakce o nezadouci ‘
50-90% Ucinky

Inaktivace prvnim

prichodem jatry

IKS— inhalaéni kortikosteroid; Gl — gastrointestinalni trakt
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Mezi konkrétni pouzivand léciva patfi (sefazena sestupné dle biologické dostupnosti):
beklomethason dipropionat (BDP), budesonid (BUD), flutikason propionat (FP) a flutikason

riziko a nejlepsi bezpecnostni profil ma CIC.[9, 18]

Maximalni lokalni Iécebny ucinek je u vsSech IKS stejny. Dosahuji ho ale vrozdilné davce,

tzv. ekvipotentni davce (viz Tabulka 4).[19]

Tabulka 4. Ekvipotentni ddvky IKS, prevzato[10]

Odhadované klinicky srovnatelné denni davky IKS (v pg)
pro dospélé a déti starsi 12 let
Podle GINA 2021 a Evropské respiracni spolecnosti (ERS) a Americké hrudni spole¢nosti (ATS)

IKS nizka davka stfedni davka vysoka davka **
BDP (pMDI, standard CFC*) 200-500 > 500-1000 >1000-2000
BDP (DPI/pMDI, extrafine HFA) 100-200 > 200-400 > 400-1000
BUD (DPI nebo standard pMDI) 200400 > 400-800 > 800-1600
CIC (pMDI extrafine) 80-160 >160-320 >320

FP (DPI) 100-250 > 250-500 > 500-1000
FP (pMDI, standard) 100-250 > 250-500 > 500-1000
FF (DPI) 100 200

MF (DPI) zavisi na druhu DPI inhalatoru — viz SPC...

MF (pMDI, standard) 200-400 >400

IKS — inhalacni kortikosteroid; BDP — beklomethason dipropionat, BUD — budesonid; CIC — ciclesonid; FP — flutikason propionat,

FF — flutikason furoat; MF — momethason furoat; CFC — chlorofluorokarbon; HFA — hydrofluoroalkan; DPI — praskovy inhalator (dry
powder inhaler); pMDI — tlakovy aerosolovy inhaldtor (pressurized metered-dose inhaler); GINA — Global Initiative for Asthma;
ERS — Evropska respiracni spolecnost; ATS — Americkd hrudni spole¢nost

*Dnes jiz nejsou k dispozici, uvedeny pro moznost srovnani se starsimi odkazy.

**Niz8i hodnota dle GINA, vy3si hodnota dle ERS/ATS

Lécba IKS je doporucovana ve vsech stupnich AB, a to i u jeho nejlehcich forem. V¢asné zahajeni
|éCby umoznuje kontrolu nad onemocnénim, zlepsuje kvalitu Zivota a sniZuje riziko exacerbaci

a nevratnych zmén plic.[20]

Ve vétsiné pripadl staci u dosud nelééenych nemocnych nizké davky, ale u symptomatickych

pacientl Ize zadit i se stfednimi ddvkami nebo rovnou kombinovanou Ié¢bou.[21]

Nizké a stfedni davky nékterych IKS, napfiklad CIC nebo MF, mohou byt podavany jednou dennég,

coz zlepsSuje adherenci k Ié¢bé. Ostatni IKS se doporucuji podavat dvakrat denné.[20]

Pfi nedostatecné kontrole AB se misto dalSiho navySovani davek preferuje kombinovana Iécba

(viz Obrazek 1). [10]

Pouzivani inhala¢nich nastavc u pMDI a vyplach Ust po inhalaci vyrazné snizuji riziko lokalnich

i systémovych nezadoucich Gc¢inki.[22]
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Velmi vysoké davky IKS (> 2000 pg FP nebo BDP-HFA) nejsou dlouhodobé doporucovany

kvlli vysokému riziku nezadoucich Ucinka.[23]

U Zen po menopauze a pacientll na dlouhodobé vysokych ddavkach IKS ¢&i systémové

kortikoterapii je vhodné sledovat a pripadné |éCit osteoporézu.[18]

Pri tézkych pripadech AB, kde selhava lécba 4. stupné, je doporuceno pacienta odeslat

do specializovaného centra.[9]

Béhem téhotenstvi je preferovan budesonid. Pokud vsak pacientka stabilné uziva jiny typ IKS,

|éCba by méla pokracovat.[24]

Pro nebulizacni terapii je dostupny budesonid, ktery by mél byt podavan tryskovymi

nebulizatory.[9, 25]

Pokud neni dosazeno kontroly u astmatika 4. stupné, je vhodné konzultovat odborné centrum

(napf. www.tezke-astma.cz) pred nasazenim dlouhodobé systémové kortikoterapie.[9]

Kombinace inhala¢nich beta,-agonistd s dlouhodobym tc¢inkem s IKS (LABA/IKS)

Kombinace inhalac¢nich beta,-agonistll s dlouhodobym ucinkem (LABA, napf. salmeterol
a formoterol) a ultra dlouhodobym uc¢inkem (U-LABA, napf¥. vilanterol) s IKS je klicova v 1écbé
AB. Tato léciva spolu plsobi synergicky, coZ znamena, Ze pridani LABA k IKS ma podobny nebo
lepsi efekt nez zdvojndsobeni davky samotnych kortikosteroid(i. LABA v kombinaci s IKS navic

Vi

»Setfi“ davky kortikosteroidi, coz pomaha snizZovat riziko nezadoucich ucinka. [26]

Nejlepsich vysledkl je dosahovano, pokud jsou obé slozky podavany ve fixni kombinaci v jednom

inhalatoru.[26]

To zlepSuje spravné uzivani léCiv a sniZuje riziko, Ze pacient zapomene na protizanétlivou lécbu.
Samostatné uzivani LABA bez IKS neni doporucovano, protoze LABA maji jen slaby protizanétlivy
ucinek a jsou schopny maskovat pfiznaky AB nedostatecné lééeného protizanétlivou lécbou,
coz vede z dlouhodobého hlediska ke ztraté kontroly nad onemocnénim. LABA samostatné také

zvysuji kardiovaskularni morbiditu a mortalitu.[1, 9, 27]

PouZivani LABA je bezpecné pouze v kombinaci s IKS. Fixni kombinace (Tabulka 5) jsou
praktictéjsi a snizuji riziko nespravného uzivani. Pokud je potreba Ié¢bu redukovat, doporucuje

se nejprve snizit davky IKS a az poté vysadit LABA (viz Obrdzek 1). [9, 26—28]

23


http://www.tezke-astma.cz/

Strategie single inhaler maintenance and reliever therapy (SMART) umoziuje pouZivat jeden
inhaldtor nejen pro pravidelnou lécbu, ale také jako ulevové lééivo. Jeden inhalator zajistuje
nejen okamfzitou Ulevu, ale dodd i zvySenou davku protizanétlivého léciva, coz pomaha
predchazet zhorseni AB. Fixni kombinace LABA a IKS v reZimu SMART je vhodna pro pacienty

od 12 let a je doporucovana i u intermitentniho AB.[9, 26—28]

Tabulka 5. Klasické fixni kombinace a fixni trojkombinace pro Ié¢bu AB zaregistrované
a dostupné na trhu v CR (18.12.2024)[29]

Slozeni Inhalacni Nazev lécivého
(davka v mikrogramech, pg) systém pfipravku
Budesonid/formoterol (160/4,5; 320/9) Forspiro Airbufo Forspiro
Salmeterol/flutikason p. (50/250; 50/500) Forspiro Airflusan Forspiro
Salmeterol/flutikason p. (25/125; 25/250) Sprayhaler Airflusan Sprayhaler
Salmeterol/flutikason p. (50/100; 50/250; 50/500) Diskus Asthmex
Indakaterol/momethason f. (125/62,5; 125/127,5; 125/260) Breezhaler Atectura Breezhaler
Budesonid/formoterol (80/4,5; 160/4,5; 320/9) Easyhaler Bufomix Easyhaler
Beklomethason/formoterol (100/6; 200/6) pMDI Combair
Beklomethason/formoterol (100/6; 200/6) Nexthaler Combair Nexthaler
Budesonid/formoterol (160/4,5; 320/9) Spiromax DuoResp Spiromax
Indakaterol/glykopyrronium/momethason f. (114/46/136) Breezhaler Enerzair Breezhaler
Salmeterol/flutikason p. (50/250; 50/500) Airmaster Everio Airmaster
Flutikason p./formoterol (50/5; 125/5; 250/10) pMDI Flutiform
Salmeterol/flutikason p. (25/125; 25/250) pMDI Fullhale
Flutikason f./vilanterol (92/22; 184/22) Ellipta Relvar Ellipta
Salmeterol/flutikason p. (50/250; 50/500) Easyhaler Salflumix Easyhaler
Salmeterol/flutikason p. (50/100; 50/250; 50/500) Diskus Seretide Diskus
Salmeterol/flutikason p. (25/50) pMDI Seretide Inhaler
Budesonid/formoterol (160/4,5) pMDI Symbicort
Budesonid/formoterol (80/4,5; 160/4,5; 320/9) Turbuhaler Symbicort
Turbuhaler
Beklomethason/formoterol/ glykopyrronium pMDI Trimbow
(87/5/9; 172/5/9)
Beklomethason/formoterol (100/6) pMDI Vivaire

AB — astma bronchiale; CR — Ceska republika; f. — furoat; pMDI — tlakovy aerosolovy inhalator (pressurized metered-dose inhaler);

p. — propionat

Antileukotrieny (antagonisté receptori pro cysteinylové leukotrieny — LTRA)

Montelukast, jediny dostupny antileukotrien (LTRA) v CR, ptsobi na uzsi spektrum zanétlivych
procesl neZ kortikosteroidy, a proto neni ucinny u vsech astmatikl. Obvykle nenahradi nizké
davky IKS, ale jeho vyhodou je jednoduché uzivani — podava se peroralné 1x denné vecer (10 mg;
od 15 let). Montelukast je indikovan jako dopliikova nebo samostatna Iécba AB u pacient(
s mirnym az stfedné tézkym perzistentnim AB, u nichz IKS nezajistuji dostate¢nou kontrolu nebo

neni mozné jejich uzivani (napf. kortikofobie). Dale je indikovan v pfipadech, kdy SABA
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,podle potreby” neposkytuji dostatecnou ulevu nebo nejsou ucinni. Kromé toho montelukast
mUZe zmirnit priznaky sezénni alergické rymy a ekzému u pacientl IéCenych pro AB. UzZivan je
i k prevenci AB zejména u pacientl s namahovou bronchokonstrikci nebo u AB s precitlivélosti
na aspirin. Vhodny je také pro obézni a kuidky s AB. Ucinek lé¢by by mél byt vyhodnocen

po 4-6 tydnech, nejpozdéji do 3 mésic(.[9, 30, 31]
Inhalaéni anticholinergika s dlouhodobym a ultra dlouhodobym tcinkem (LAMA, U-LAMA)

Tiotropium bromid (LAMA) a glykopyrronium bromid (U-LAMA) jsou inhala¢ni anticholinergika
schvalend pro AB. Pouzivaji se jako doplrikova 1écba u pacientd, jejichz AB neni pod kontrolou
ani pfi uzivani strednich az vysokych davek IKS a LABA. Léciva latka glykopyronium bromid je
dostupna pouze v kombinaci s IKS a LABA jako trojkombinace. Ostatni anticholinergika jsou
indikovana pouze pro CHOPN. U AB spojeného s CHOPN je lze zvazit. LAMA a U-LAMA maiji
dlouhodoby bronchodilatac¢ni Gcinek a ¢astecny protizanétlivy efekt, ale nefunguji synergicky

s IKS.[9, 32, 33]
Kromony

Kromony, dnes uzZ obsolentni léCiva, maji omezenou ucinnost a jsou doporucovany predevsim
pfi namahou vyvolané bronchokonstrikci (mohou byt podany i jednorazové pred namahou)
nebo drazdivém kasli. Mohou byt alternativou pro pacienty s obavami z kortikosteroid(i
(tzv. kortikofobie). Na zahrani¢nim trhu je dostupny pouze nedokromil sodny ve formé MDI,

s davkovanim 2x denné a nastupem ucinku do dvou tydn(.[2, 17]
Xantiny

Theofylin ma mirny protizanétlivy Gcinek v nizkych davkach (100-250 mg/den), ve vyssich je
ucinek uz bronchodilatacni. Nizkodavkové theofyliny s prodlouzenym ucinkem jsou vhodnou
doplnikovou Ié¢bou zejména u kurakl, u nichZz mohou zmirnit kortikorezistenci zplsobenou
koufenim. Jejich pouziti je ale v dnesni dobé jiz diskutabilni, pro jejich vyznamné nezadouci
ucinky (napt. kardiovaskularni toxicita), stale ale maji vklinické praxi své zastoupeni.
Mezi vyhody patfi napf. lepsi adherence klécivu u starSich pacientl se Spatnou adherenci

k inhalacni 1écbé.[9, 34]
Systémové kortikosteroidy

Pouze 2-5 % pacientll s AB potfebuje dlouhodobou systémovou kortikoterapii, ktera je
indikovana u tézkych pripad AB. Lécba by méla byt zahajovana pouze ve specializovanych
centrech, kde se znovu ovéfi spravnost diagnozy, pritomnost komorbidit a pacientova

adherence k 1éCbé, jelikoZ se s ni poji vyznamné mnozstvi nezadoucich Gcinkd. Vysoké davky IKS
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mohou pomaoci snizZit potfebu systémové kortikoterapie, ale mély by se pouzivat jen kratkodobé

(do 3 mésict) kvali riziku systémovych nezadoucich Gc¢inkd.[9]

Jako perordlné podavana lécCiva jsou preferovany prednison, prednisolon nebo
methylprednisolon. Vyznacuji se minimalnim mineralokortikosteroidnim ucinkem, relativné
kratkym poloc¢asem ucinku a jen omezené ovliviuji pricné pruhovanou svalovinu. Podavané jsou
jednou denné rdno nebo postacuje i davka ob den. Podani 2x denné muze byt vyzadovano

u velmi tézkého perzistujiciho AB. [2]

Kortikodependentni AB je forma astmatu, ktera vyzaduje dlouhodobé nebo opakované podavani
systémovych kortikosteroidd (nikoli IKS). Tykd se pacientl, ktefi musi uZivat systémové
kortikosteroidy vice nez 6 mésicll v roce, nebo je potfebuji vice nez 2x za rok pfi akutnim

zhorseni.[2]
Castym problémem je také sekunddrni kortikorezistence, kterou mohou zp@sobit faktory jako:

e poddavkovani IKS — u vysoce symptomatickych pacientl jsou podavany zpocatku vyssi

davky IKS (,,uto¢na davka“) nebo kratkodobé (5-14 dni) prednison (p.o. 40 mg),

e nadmérné uZivani beta,-agonistll — rizikovym je vyuZivani vice nez jednoho baleni

za mésic).[2]

1.2.6.1.2 Ulevovd bronchodilataéni antiastmatika

Dle soucasnych doporuceni by mél mit kazdy astmatik k dispozici Ulevové bronchodilatacni
lécCivo, ale nikdy by nemél byt |é¢en pouze témito IéCivy, které nemaji protizdnétlivy ucinek.
Ulevova lé¢ba, jako jsou SABA, SAMA nebo (U-)LABA s rychlym nastupem Gcinku, by méla byt
vidy doplnéna preventivni terapii. Pokud pacient uzZivd Ulevové léCivo vice neZ 2x tydné,

znamena to, Ze jeho astma neni dostatecné kontrolovano a je potreba upravit [écbu.[2]

V CR jsou k dispozici rGzna Ulevova lé¢iva, naptiklad inhalaéni betas-agonisté s krdtkodobym
ucinkem (SABA, RABA, napft. salbutamol, fenoterol), formoterol v kombinaci s nizkou davkou IKS
(v rdmci rezimu SMART), inhalacni anticholinergika (SAMA, napft. ipratropium), kombinace

SABA/SAMA (fenoterol/ipratropium). Pfehled SABA, LAMA (viz Tabulka 6).[9, 28]
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Tabulka 6. Prehled ulevovych inhalacnich SABA, LAMA pro IéCbu AB zaregistrovanych
a dostupnych na trhu v CR (18.12.2024)[29]

Lécivo

Salbutamol

Ipratropium

Tiotropium

Kombinace
fenoterolu
a ipratropia

Registrovany
pripravek

Ventolin
Inhaler N;
Ecosal
Inhaler;
Buventol
Easyhaler

Atrovent N

Spiriva
Respimat

Berodual N

Jednotliva
davka

1-2 vdechy
(100-200 pg)

40 pg
(2 vdechy)

5ug
(2 vdechy)

1-2 davky
(50/20-
100/40 pg)

Maximalni
denni davka

800 pg

160 pg, max.

240 pg

5ug

az 8 davek
(400/160 pg)

Nastup  Doba
ucinku trvani
ucinku
5 minut | 4-6 hodin
.15 4—6 hodin
minut
'.%0 az 24 hodin
minut
5 minut | 4-6 hodin

Terapeuticka
skupina

SABA

SAMA

LAMA

SABA+SAMA

AB — astma bronchiale; CR — Ceska republika; SABA —inhalaéni beta,-agonista s kratkodobym Géinkem; SAMA — inhalaéni

anticholinergikum s kratkodobym ucinkem; LAMA — inhala¢ni anticholinergikum s dlouhodobym G¢inkem

Podle doporuceni GINA je pro vétSinu pacientl preferovana fixni kombinace formoterolu

anizké davky IKS jako ulevova lécba (Tabulka 7), kterd funguje nejen bronchodilatacné,

ale i protizanétlivé. Tento pfistup je doporucovan i pro pacienty s mirnéjSim AB a zajistuje

pravidelnou protizanétlivou lécbu, ¢imz snizuje rizika spojena s ¢astym uzivanim SABA.[28]

Tabulka 7. Prehled fixnich kombinaci pouZitelnych v reZimu SMART jako ulevovd lécba k Iécbé
AB zaregistrovanych a dostupnych na trhu v CR (18.12.2024) [29]

Slozeni
(davka v mikrogramech, ug)
Budesonid/formoterol (160/4,5)

Budesonid/formoterol

(80/4,5; 160/4,5)

Beklomethason/formoterol (100/6)
Beklomethason/formoterol (100/6)
Budesonid/formoterol (160/4,5)

Budesonid/formoterol
(80/4,5; 160/4,5)

Beklomethason/formoterol (100/6)

Inhalacéni Komercni nazev Maximalni
systém
Forspiro Airbufo Forspiro 8 (ome
Easyhaler Bufomix Easyhaler 8 (ome
pMDI Combair
Nexthaler | Combair Nexthaler
Spiromax DuoResp Spiromax
Turbuhaler Symbicort
Turbuhaler
pMDI Vivaire

pocet davek za
24 h

zené az 12)
zené az 12)

8
8

8 (omezené az 12)
8 (omezené az 12)

8

AB — astma bronchiale; CR — Ceska republika; SMART — single inhaler maintenance and reliever therapy; pMDI — tlakovy aerosolovy

inhalator (pressurized metered-dose inhaler)
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Systémové kortikosteroidy lze pouZit jako ulevova antiastmatika pfi akutni exacerbaci.
Vyznacuji se jak rychlym acinkem (do nékolika minut se projevuje vazokonstrikéni efekt),
tak i protizanétlivym UGcinkem, kdy dojde béhem nékolika hodin k zabranéni progrese

exacerbace. [2]

Preferovano je peroralni podani, které je stejné ucinné jako podani hydrokortizonu
intravendzné. Prednison, prednisolon nebo methylprednisolon se uZivaji 3—14 dni od zacatku

vyraznych obtizi. [2]

Obvyklé davky jsou: 20-40 mg prednisonu nebo 16-32 mg methylprednisolonu na den po dobu
5-10 dni. [2]

Jakmile pfiznaky vymizi a plicni funkce se zlepsi, Ize kortikosteroidy vysadit nebo sniZit jejich

davku, pokud zaroven probiha (nebo byla nové nasazena) lécba IKS. [2]

Pri kratkodobé lécbé systémovymi kortikosteroidy nehrozi riziko projevl insuficience klry
nadledvin. Obvykle se neobjevuji zavazné nezadouci ucinky typické pro dlouhodobou Iécbu.
| pfes to se doporucuje, v zavislosti na ddvce, pridat k 1é¢bé inhibitory protonové pumpy

pro ochranu Zaludku.[2]
Mozné dalsi zplisoby podani:

e intramuskuldrné (depotni formy) — vyjimecné, napf. u nespolupracujicich pacientd
po propusténi z nemocnice
e intraven6zné — u téZkych stavi nebo pfi problémech s travenim; typickd davka pfi
hospitalizaci je 60-80 mg metylprednisolonu (nebo 300-400 mg hydrokortizonu).[2]
1.2.6.2 Rizika lécby inhalacnimi kortikosteroidy a systémovymi kortikosteroidy
1.2.6.2.1 NezZddouci ucinky IKS

Lokalni nezadouci ucinky IKS

Lokalni nezadouci ucinky 1écby IKS vznikaji na zakladé mozného usazovani léciva v orofaryngu
a laryngu. Cetnost vyskytu potizi je zavisld na druhu léciva, davce, typu inhaldtoru, a hlavné

spravné inhalacni technice.[18]
Mezi nejCastéjsi lokalni nezadouci Ucinky patfi: dysfonie, orofaryngealni kandidéza a kasel. [3]

Méné casto se mohou vyskytnout: laryngealni nebo ezofagealni kandidéza, kontaktni atopicka

dermatitida, hypertrofie jazyku nebo zvysena Zizen.[35]
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V prevenci vyskytu kvasinkovych infekci je nejdalezitéjsim krokem vyplachnuti a vykloktani stni
dutiny po kazdém poufZiti IKS. U aerosolovych inhalatord MDI je moZno pouZzit inhalaéni

nastavec, ktery snizuje usazovani lécCiva v hornich dychacich cestach.[3]

U dlouhodobého uzZivani IKS nebylo prokazano, Zze by dochazelo ke zménam na prtduskach

— k atrofii epitelu dychacich cest.[18]

ve

Systémové nezadouci ucinky IKS

Riziko systémovych nezadoucich Ucink( pfi uzivani IKS zavisi na davce, sile ucinku a biologické
dostupnosti konkrétniho 1éciva. Vyskytuji se az pfi lécbé vysokymi nebo strednimi davkami IKS.
NeZadouci ucinky wvykazuji do jisté miry stejné jako je tomu pfi pouZiti peroralnich

kortikosteroid(.[19]

Dale jsou ovlivnény mirou absorpce |éCiva v Ustni dutiné, plicich a gastrointestinalnim traktu,
typem pouzitého inhalatoru a individualni citlivosti pacienta na IKS. Svou roli hraji také
pridruzend onemocnéni a faktory jako vék, pohlavi, koureni, fyzicka aktivita, nebo pfijem

vapniku a vitaminu D.[3, 35]

Vliv na hypothalamo-hypofyzarni-adrendlni osu (HPA) — systémové glukokortikoidy tlumi HPA
snizenim adrenokortikotropniho hormonu, coz vede ke sniZeni produkce kortizolu. Riziko
adrendlni suprese nebo akutni adrenalni krize pfi uzivani IKS je velmi malé, zejména pfi nizkych
davkach (napf. BUD do 400 pg/den nebo ekvivalentni IKS). Nejvétsi riziko wvznika
pfi dlouhodobém uzivani flutikasonu v davce nad 800 pg/den. Obtizné je vsak odlisit Ucinky
vysokych davek IKS od vlivu opakované 1écby systémovymi kortikosteroidy pfi exacerbacich

AB.[18]

U déti mGze adrenadlni suprese nastat jiz pfi stfednich davkach IKS, coZ postihuje az 7,7 %
détskych pacient(. Proto se doporucuje provadét screening rannich hladin kortizolu u déti

na vysokych davkach IKS déle nez 6 mésic(.[18]

Plicni infekce — nékteré studie naznacuji mirné zvyseni rizika bakteridlnich a mykobakterialnich
plicnich infekci pfi uzivani IKS. Vyssi riziko pneumonie bylo pozorovano u pacientd na vysokych
davkach IKS. Dlouhodobé uzivani flutikasonu nad 1 000 pg/den mdze velmi mirné zvysit riziko
tuberkuldzy. Vysledky ale mohou byt ovlivnény jinymi faktory (napf. koufeni, socioekonomicky

status).[35]

Vliv na o€i — IKS mohou zvysSovat riziko katarakty, zvlasté pti vysokych kumulativnich davkach
beklomethasonu (> 2 000 mg). Dlouhodobé uzivani vysokych davek IKS také mulze zvysit

nitroocni tlak a vznika riziko glaukomu, zejména u pacient( s pozitivni rodinnou anamnézou.[35]
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Vliv na rust déti — 1écba IKS mizZe u déti mirné zpomalit rdst, zejména béhem prvniho roku IéCby
(0 0,48 cm/rok), s maximalni primérnou ztratou vysky v dospélosti 1,2 cm. AB samo o sobé také
zpomaluje rlst a je spojovano s pozdéjsSim nastupem puberty, a tak se i prodluZuje rlstové

obdobi. Mirny vliv IKS na vysku je zanedbatelny oproti jejich pfinosu pfi Ié¢bé AB.[18]

IKS a osteopordza, svaly — vétsina studii ukazuje, Ze davky IKS do 400 pug/den budesonidu maji
minimalni vliv na riziko vzniku osteopordzy a fraktur. Vyssi davky ale mohou urychlit pokles

mineralni kostni denzity a zvysit riziko fraktur.[35]

K osteopordze mohou prispét i dalsi faktory jako je postmenopauza u Zen, koufeni nebo uzivani
systémovych kortikosteroid(. Rizikovi pacienti by méli vyt monitorovani. K prevenci osteoporézy
je kromé pravidelné fyzické aktivity, nekuractvi a stravy bohaté na vapnik vhodna

farmakologicka lécba (napft. bisfosfonaty, suplementace vapniku a vitaminu D).[3]

Vliv IKS na myopatii neni potvrzen, i kdyZ byly popsany pripady svalové slabosti, ktera vymizela

po vysazeni IKS.[35]

KoZni zmény — vysoké davky IKS (800 pg/den) mohou zpUsobit kozni zmény, jako je ztenceni
k(iZze, zhorsena hojivost, tvorba hematomi a purpury, a to zejména u starSich pacient(.
Tyto nezadouci ucinky mohou byt ovlivnény intermitentnim podavanim systémovych kortikoida.

[19, 35]

Psychiatrické ucinky — existuji pfipady rliznych psychiatrickych poruch spojenych s terapii IKS,
jsou ale vzacné a nebylo u nich jednoznacné prokazano, Ze pochazi jen z terapie IKS. Vyskytuji se

pfiznaky emocni lability, euforie, deprese, agresivity a nespavosti.[35]

Glukdzovy a lipidovy metabolismus — Ucinek IKS na metabolismus glukdzy a lipid{i je povazovan
za minimalni. Vysoké davky mohou zpUsobit mirné zvysenou inzulinovou rezistenci a zvyseni
hladiny glukdzy u diabetik(l. U pacient( bez diabetu nemaji IKS vliv na glykémii. Nékteré studie
také popsaly mirné zvyseni cholesterolu u starSich pacientl uzivajicich 1KS.[35, 36]

1.2.6.2.2 Rizika poddni perordlnich kortikosteroidu

Oc¢ni zmény —jako jsou katarakta, glaukom (efekt je zavisly na davce), otok vicek, exoftalmus.[37]

Gastrointestinalni — zpUsobuji zvySené riziko hemoragické gastropatie, az Ctyrfnasobné

pfi uzivani spolecné s NSAID. [37]

Metabolické a endokrinni — zplsobuji Cushingoidni habitus, obezitu, koZzni zmény; Gtlum tvorby

adrendlnich hormonu (riziko adrenalni krize pfi nahlém vysazeni), maji vliv na hladiny
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tyreoidedlnich hormonu (pokles koncentraci), ovlivnéni glykémie (riziko vzniku tzv. steroidniho

diabetu), vliv na lipidy je nejednoznacny (neutralni az negativni). [37]

Kardiovaskularni — zpUsobuji retence sodiku, vody, urychluji rozvoj aterosklerdzy, zvysuiji riziko

infarktu myokardu, cévni mozkové pfihody, fibrilaci a arytmii. [37]

Kosti a svaly — zp(isobuji osteopordzu, osteonekrézu a myopatii. Zhorsuji vstfebavani vapniku,
zvySuji jeho ztraty modi a ovliviuji hladiny hormonl (snizeni koncentrace estrogen(
a testosteronu) i kostni tkan (zvyseni resorpce, snizeni novotvorby kostni tkané). Fraktury hrozi

uz pfi nizkych davkach (2,5 mg prednisonu denné). [37]

Pred dlouhodobou Ié¢bou (nad 3 mésice) je nutné vysetreni kostni denzity a rentgen patere. IKS

jsou bezpecné do 800 pg budesonidu denné. [37]

Imunitni a hematologické — zpUsobuji imunodeficientni stav se zvySenou nachylnosti
k propuknuti virovych a bakteridlnich infekci, neni doporucovdna ani vakcinace Zivymi

vakcinami. [37]
Neuropsychické — jako jsou poruchy nalady, deprese, aZ psychéza. [37]

Prevence neZadoucich ucinkl: Pfed zahajenim lécby je zasadni zvaZit rizika pro konkrétniho
na nezadouci ucinky je pacientovi doporuceno prestat koufit, omezit alkohol, pridat fyzickou
aktivitu, suplementovat vitamin D a vapnik k ochrané kosti, v zavislosti na davce kortikosteroidu
podavat inhibitory protonové pumpy k zamezeni vzniku nezadoucich ucink(
v gastrointestinalnim traktu (obzvlast pfi sou¢asném uzivani NSAID), k zabranéni rozvoje diabetu
je doporucena vyvazena strava a vzhledem ke zvysené nachylnosti k infekcim je kladen diraz

na posilovani imunity.[37]

1.2.6.3 Komplexni lécebna strategie

Komplexni |éCebna strategie u kazdého pacienta zahrnuje nasledujici: preventivni opatreni
a lécbu komorbidit, monitorovani AB a edukaci pacientl a déle jiz zminénou samotnou Iécbu

AB.[9]

1.2.6.3.1 Preventivni a reZimova opatreni a Iécba komorbidit
U jiz diagnostikovaného onemocnéni jsou preventivni opatfeni sekundarniho (zabranuje dalsimu

rozvoji) nebo terciarniho charakteru (zabranuje vzniku komplikaci) a také lécba komorbidit.
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Konkrétni priklady, kdy je doporuéena lécba:

Koureni

Cilem je opakovana snaha presvédcit pacienta s AB k tomu, aby prestal koufit. Pacientovi je
potfeba vyli¢it vSechny pozitivni dlsledky, které se dostavi jiz v brzké dobé po zanechani
koufeni. Mnoho studii dokazuje, Ze prestat koufit znamend zlepSeni nejen symptomatické,

ale dochazi i ke zlepseni plicnich funkci a ke zlepseni kvality Zivota ovlivnéného AB.[38]

Mira Uspésnosti v odvykani koureni se zlepSuje jak poradenstvim, tak farmakoterapii k [écbé

zavislosti na nikotinu, jakou jsou nahradni nikotinova terapie, vareniklin a bupropion. [38]

| kdyZ je preferovanym cilem abstinence, ne vidy je tento cil dosaZitelny. Kompromisem
pro astmatiky odmitajici prestat koufit mohou byt systémy, které dodavaji nikotin
bez ,vzplanuti”, tedy bez tvorby nebezpecného cigaretového koure, jakymi jsou napfiklad

elektronické cigarety.[38]
Stejné tak dllezitym je i zabranéni expozici koufti v pripadé pasivniho koureni.[3]
Vyznamné alergie

V pripadé alergického AB je potfeba snizit nebo se Uplné vyhnout expozici alergenlim
vyvolavajicim potiZze. Mezi nejcastéjsi spoustéce patfi domaci mazlicci, pyly, plisné a roztoce.
Doporucuje se zvazit zavedeni alergenové imunoterapie, v pripadé Ze je ovérena souvislost

potizi s expozici danému alergenu. Priznaky jsou léceny antihistaminiky (Tabulka 8).[3]
Rinosinusitida (alergicka ryma)

Lécena antihistaminiky a intranazalnimi kortikosteroidy (Tabulka 8, 9). Neléci AB jako takové, ale
miZe prinést pfiznivy efekt pri vyskytu obou onemocnéni soucasné.[3]

Pomérnou novinkou jsou nosni pripravky obsahujici fixni kombinaci kortikosteroidu
a antihistaminika. Nejnové;jsim fixnim pfipravkem je nosni sprej Ryaltris, obsahujici kombinaci
momethason furoat a olopatadin (25 ug /600 pg). Je indikovan pacientdm od 12 let k dlevové

|éCbé stfedné zavaznych aZ zavaznych pfiznak( alergické rymy. [39]

Dalsi dostupnou fixni kombinaci je azelastin hydrochlorid a flutikason propionat (137 pg /50 pug)

obsazZené v pripravcich Dymistin a Tenera.[40, 41]
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Tabulka 8. Antihistaminika k systémovému poddni, pfevzato a upraveno dle dostupnosti na
trhu v CR (28.12.2024) [6, 29]

Generace antihistaminik Ucinna latka Nazev lécivého pripravku

bisulepin Dithiaden
dimetinden Fenistil
cyproheptadin Peritol
1. generace .
hydroxyzin Atarax
promethazin Prothazin
ketotifen Ketof, Zaditen, Ketotifen
cetirizin Zyrtec, Zodac, Alerid neo, Analergin
loratadin Claritine, Flonidan, Loratadin
fexofenadin Ewofex, Fexigra
2. generace levocetirizin Xyzal, Analergin, Cezera, Zenaro
desloratadin Aerius, Azomyr, Desloratadin, Jovesto
rupatadin Tamalis
bilastin Xados

CR - Ceska republika

Tabulka 9. Kortikosteroidy pro nosni poddni zaregistrované a dostupné na trhu v CR

(28.12.2024)[29]
Uéinna latka Obchodni nazev Sila
. L Nasobec 50 pg/davka
Beklomethason-dipropionat Beclomet nasal aqua 1000 pg/davka
. Tinkair (50) 50 pg
Budesonid Tinkair (100) 100 pg
Flutikason-furodt Avamys 27,5 ug
Flutikason-propionat Nasofan 50 ug
Monohydrat momethason- Nasonex, Mommox, 50
furoat Mometason furoat cipla He
Azelastin- Dymistin
hydrochloné/fILIJtlkason- Tenera 137 ug/50 pug
propionat
Monohydrat momethason- Ryaltris 25 1g/600 g

furoat/olopatadin-hydrochlorid

CR - Ceska republika

Obezita

Fenotypické AB spojené s obezitou je charakterizovdno zménami v mechanice dychani,

prozanétlivym prostfedim spojenym s metabolickym syndromem a snizenou odpovédi

na kortikosteroidy. U obéznich pacientl s AB se Casto objevuje obstrukéni spankova apnoe,

chrapani, hypoventilace a gastroezofagedlni reflux. Redukce hmotnosti v ramci terciarni

prevence muze zlepsit plicni funkce a zmirnit priznaky AB. [3, 42]

Snizeni hmotnosti umoznuje pacientim ziskat vétsi kontrolu nad onemocnénim. K dosaZeni

vysledk( je potfeba dostatecny pohyb a vyvazena strava.[3, 42]

33



Symptomaticka refluxni choroba jicnu

Komplexni lécba zahrnuje reZimova a dietni opatfeni vcéetné zmény jidelnicku, casovani
a velikosti jednotlivych porci, dale také omezeni koureni a alkoholu. Je potreba také vyloucit
infekci Helicobacter pylori. K farmakologické terapii symptomU v horni ¢asti traviciho traktu
pouzivame: inhibitory protonové pumpy (napf. omeprazol, pantoprazol), H2 blokdtory

(famotidin), antacida a algindty a prokinetika (itoprid).[43]
Namahou indukovana bronchokonstrikce

VyZaduje kontrolu nad AB (IéCba IKS nebo montelukast), pravidelnou fyzickou aktivitu. Pfipadné

je mozné obcasné preventivni uZiti ilevovych léciv pred vykonem (SABA, LABA). [44]
Intolerance NSAID

NSID-exacerbované respiracni onemocnéni (NERD) je chronické zanétlivé onemocnéni
dychacich cest, které se vyskytuje u lidi s AB a/nebo chronickou rinosinusitidou a jehoz ptiznaky

zhorsuji NSAID a kyseliny acetylsalicylové. [44]

Existuje riziko okamzitych reakci z precitlivélosti, vzniku bronchospazmi a akutni exacerbace AB,
které se objevi do 30 minut aZz 3 hodin po uZziti NSAID. MUZe byt v nékterych pfipadech i Zivot

ohrozujici.[44]

VyZaduje lécbu alternativnimi skupinami léciv. Z antipyretik se doporucuje paracetamol,
u analgetik kombinované pripravky s paracetamolem a tramadolem, popf. z NSAID napfr.

celekoxib a u antiagregancii klopidogrel, prasugrel a tikagrelor.[3, 45]
Lécba betablokatory

Uzivani betablokatoru u pacient( s AB vyZaduje Upravu terapie. Casto se v praxi vysazuji nebo
ani nenasazuji, i kdyZ jsou rozhodné indikovany v ramci lé¢by kardiovaskularnich komorbidit.
Pro snizeni rizika nezadoucich ucinkl, pokud je moZno betablokatory pouzit, je nutno pouZzit

evyvs

k maximalni Gcinné tolerované davce za kontroly plicnich funkci.[46]

Pti lécbé glaukomu neselektivnimi betablokatory ve formé ocnich kapek byly hlaseny zavainé

exacerbace AB az fatdalni nasledky.[47]

Metaanalyza randomizovanych, zaslepenych, placebem kontrolovanych studii uvadi relativné
maly ale klinicky vyznamny pokles FEV: u pacientd lécenych kratkodobé selektivnimi
Ci neselektivnimi betablokatory. Velmi vyrazné dochazi k narustu symptom{ u pacientd,

ktefi dostavali neselektivni betablokatory. U casti pacientl doslo po kratkodobém uzivani
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selektivnich betablokatord k poklesu FEV; 0 20 % nebo vice. Klesa i odpovéd na SABA, selektivni

betablokatory reakci na né otupily, neselektivni ji zrusily Uplné. [47]

Dlouhodobd expozice vykazuje nizsi riziko bronchospazmu nez kratkodoba. V klinické praxi
se betablokatory mohou vyuzivat u pacient(, ktefi maji AB stabilni, u nichZ se neprojevilo snizeni
FEV1, nezvysila se potfeba SABA a symptomy AB se nezhorsily. OstraZitost vyZaduje pfipadné

pouZziti u nestabilizovaného AB nebo u pacientl s vyraznou bronchidlni obstrukci.[47]
Intolerance ACE-inhibitort

Projevuje se vyskytem kasle jako nezadouciho ucinku lécby ACE-inhibitory. VyZaduje prechod

na sartany (ojedinéle také kasel jako nezadouci ucinek).[3]
Ockovani proti chfipce

Dle Ceské vakcinologické spole¢nosti jsou viechny déti i dospéli (starsi 6 mésictl) s AB indikovani
k ockovani proti chfipce. Oc¢kovani snizuje jak riziko onemocnéni chtipkou, tak i rozvoj komplikaci

a nedostatecnou kontrolu nad chronickym onemocnénim, v tomto pfipadé AB.[48]

1.2.6.3.2 Monitorovdni kontroly nad astmatem a edukace pacientt

Po zavedeni IKS dochazi u pacientl s eozinofilnim AB k rychlé Upravé hodnot FENO a eozinofilie
sputa (béhem nékolika dni). Nasledné ustupuji ptiznaky a normalizuje se funkce plic, coz trva
tydny az mésice. Rezidudlni zanét a bronchialni hyperreaktivita (BHR) vSak odeznivaji az po delsi

dobé.[9]

Pro monitorovani AB vétSinou postacuje selfmonitorace pfiznak( a pravidelné méreni plicnich
funkci, zejména FEV4, které by mélo byt hodnoceno nejen podle standardnich tabulek, ale i podle
nejlepsi osobni hodnoty pacienta a jejiho dlouhodobého vyvoje. Trvale vysoké FENO u Ié¢eného
pacienta mulZe naznaCovat Spatnou adherenci k [écbé, expozici alergenim nebo

kortikorezistenci, coZ zvysuje riziko nevratnych zmén plicni tkané. [9]

Frekvence kontrol u alergologa nebo pneumologa zavisi na zavaznosti onemocnéni a stupni jeho
kontroly. U nové diagnostikovanych pacientll nebo pfi Spatné kontrolovaném AB jsou
doporuceny kontroly kazdych 2—6 tydnl. Po tézké exacerbaci je nutnd navstéva lékare
do jednoho tydne. Pacienti s dobfe kontrolovanym AB obvykle postaci navstévovat specialistu
jednou za 3—6 mésicl. | u pacientd s lehkou formou AB, ktefi jsou v péci praktického lékare,

se doporucuje alespon jednou ro¢né kontrola u specialisty véetné spirometrie.[3, 9]
DulezZitou soucasti lécby je edukace pacientl o nemoci, jeji 1é¢bé a spravném monitorovani.
Klicova je také spravna inhalacni technika, kterd by méla byt pacientiim vysvétlena pfi kazdé
zméné inhalatoru a pravidelné kontrolovana, idedlné s jejich vlastnim pristrojem. [9]
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Pomoci mohou i instruktdzni videa, napfiklad na webu https://www.fnhk.cz/plic/aplikace-

inhalacnich-leku-edukacni-videa/ceske-verze.

Spravné pochopeni [éCby a jeji provadéni, spolu s pravidelnymi kontrolami, vyznamné zlepsuji

vysledky lécby a kvalitu Zivota pacient(. [9]

1.2.7 Maximalizace ucinku a minimalizace rizik uzivané farmakoterapie

Maximalizace ucinku farmakoterapie a minimalizace rizik spojenych s uzivanim |écCiv pfi [écbé AB

vyZaduje peclivy vybér a kombinaci Ié¢ebnych strategii. Hlavnimi principy jsou:

1. Individudlni pfistup — Uspésna léba AB zavisi na individudlni terapii podle stupné
zavaznosti nemoci, odpovédi na lécbu a pritomnosti dalSich zdravotnich probléma.
Je dulezité vybrat spravné Iécivé pripravky a inhalacni systémy na zakladé specifickych

potfeb pacienta.[21]

2. Kombinace preventivni a ulevové terapie — K terapii AB je nezbytné pouZivat jak
preventivni, protizanétlivou terapii IKS, tak ulevovou bronchodilatacni 1é¢bu (SABA,
SAMA, formoterol). Kombinace zajistuje efektivni kontrolu pfiznakl a prevenci
exacerbaci. Pouziti fixnich kombinaci léCiv (napf. formoterol a nizka davka IKS) mize

vyrazné zjednodusit IéCbu a zlepsit adherenci pacient(.[49]

3. Spravné davkovani a technika inhalace — K dosaZeni optimdlniho ucinku je zasadni
spravné podani léciv. Klade se dliraz na vyuku spravné techniky inhalace, protoze

nespravna technika mize snizit icinnost 1écby.[17]

4. Snizeni neZadoucich ucinkt — DileZité je minimalizovat rizika spojena s dlouhodobym
uzivanim nékterych lécCiv, zejména kortikosteroid(. Pouzivani nizkych davek IKS a fixnich
kombinaci mlZe pomoci snizit nezadouci Ucinky. U pacientl s vysSSim rizikem
nezadoucich ucink(, jako jsou starsi pacienti nebo osoby s komorbiditami, Ize zvazit

volbu léciva s minimem systémovych Ucinkd (napf. LAMA nebo montelukast).[9]

5. Monitorovani a Uprava lécby — Pravidelny monitoring ucinnosti |écby a potieby
Ulevovych lé¢iv je klicovy. Casté uZivani ulevovych lé¢iv (vice ne? dvakrat tydné)
signalizuje nedostatecnou kontrolu AB, coZ vyZaduje Upravu terapie, napfiklad zvyseni

davky IKS nebo zavedeni dalsiho Iéciva.[20]
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6. Vzdélavani pacientti a adherence k lécbé — Vysvétleni vyznamu pravidelného uzivani
preventivni [éCby pacientim, i kdyzZ se citi dobfe, je zdsadni pro dlouhodobou kontrolu
AB. To zahrnuje nejen farmakoterapii, ale i rezimovad opatieni, jako je vyhybani

se spoustécliim AB.[16]

7. Individudlni pfistup k exacerbacim — Lehéi exacerbace je zvladnutelnd s pokyny
alergologa nebo pneumologa i doma. Pacient si navysi davky bronchodilatacniho
a protizanétlivého léciva (2-4 davky kazdé 3-4 hodiny). V pfipadé stfedné tézké
exacerbace AB je nutna intervence v ambulantnim prostfedi. Zahajuje se inhalacni
terapii podanim IKS/SABA nebo IKS/formoterol pres nastavec. Pokud symptomy
neustupuji, je nutné rychle nasadit systémovou kortikoterapii a dale pokracovat

v inhalacni. V¢asné zareagovani mlze predejit vaznym komplikacim.[15]

Cilem je vytvofit 1éCebny plan, ktery nejen maximalizuje Gcinnost, ale také minimalizuje rizika

spojena s dlouhodobym uzZivanim farmakoterapie a zlepsi kvalitu Zivota pacienta.[9]
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1.3 ADHERENCE K LECBE ASTMA BRONCHIALE

Adherence k lécbé je klicova pro spravnou kontrolu AB a celkové zlepSeni Zivota pacientd.
BohuzZel mnoho pacientl s AB lécbu nedodrZuje tak, jak by méli, a to mlze vést k vaznym
disledkim, jakymi jsou Casté exacerbace nebo az nutnost hospitalizace. Podle studii se mira
non-adherence pohybuje mezi 20 a 80 %. Pokud pacienti dodrzuji doporuéenou Iécbu, maji vétsi

Sanci na lepsi kontrolu onemocnéni a nizsi riziko zavaznych komplikaci.[50]

Existuje mnoho divodd, proc pacienti nedodrzuji IécCbu. Aby zdravotnici porozuméli dlvodiim
nedostatecné adherence, méli by se ptat pacientd, jaké maji obavy a presvédceni ohledné jejich
onemocnéni a uzivanych lécCiv. Faktory pfrispivajici k nedostatecné adherenci lze rozdélit

do 3 kategorii:

o Faktory spojené slécivy — zahrnuji problémy ptimo souvisejici s léfivem (napf.
nezadouci ucinky, obtiZznost pouziti inhaldtoru). Spravna IT je pro pacienty ¢asto obtizna,
ale je zaroven klicova pro U&innost lé¢by. Spatnd IT je projevem nelmysiné non-
adherence. PouzZivani inhalatord komplikuje 1é¢ebny rezim, zejména pokud pacient
pouziva rdzné typy inhaldtor( (napt. suchy praskovy inhalator vyZaduje rychly a silny
nadech, zatimco u tlakovych inhalator(l je potfeba hlavné zkoordinovat stisk nadobky

a nadech).
o Faktory umyslné — vyplyvaji z rozhodnuti pacienta, napf. vnimani, Ze Ié¢ba neni nutna.

e Faktory neimyslné — nejsou védomym rozhodnutim pacienta, napf. Spatné pochopeni

pokyn(. [51]

Byla vytvorena taxonomie ABC (z anglického Ascertaining Barriers to Compliance) pro adherenci
k [éCbé se zvlastnim zamérenim na jeji vyznam a pouZitelnost v kontextu lécby AB a CHOPN.
Taxonomie ABC definuje celkovy koncept ,, adherence k 1écbé” jako proces, pfi kterém pacienti
uzivaji sva léciva podle predpisu, a rozdéluje jej na 3 zakladni prvky: (A) zahajeni lécby;
(B) zavedeni Iécby a (C) setrvani na lécbé. Toto rozdéleni popisuje sled udalosti, které musi

nastat, aby pacient dosahl optimalniho pfinosu z predepsaného Ié¢ebného rezimu. [52, 53]

e Krok ,A“ v procesu, ,zahajeni Iécby” — kdy pacient uZije prvni davku predepsaného
|éCiva — je obvykle binarni udalosti (pacient bud’ zacne uzivat Iéciva, nebo ne, v daném

casovém obdobi).

e Naprotitomu krok ,B“, ,zavedeni lécby”“ — mira, do jaké pacientovo skutecné davkovani

odpovida predepsanému davkovacimu rezimu od zahajeni az po posledni uzitou davku
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— predstavuje longitudinalni popis pacientova chovani v case, tedy jeho davkovaci

historii.

e Posledni krok ,C“ definovany v rdmci taxonomie, ,setrvani na lécbé“, oznacuje dobu
od zahdjeni lécby aZ po pfipadné preruseni léCby (tj. cas do udalosti); po preruseni IéCby

mUZe nasledovat obdobi nesetrvani na lécbé aZ do konce obdobi predepisovani. [52, 53]

Dalsim pojmem adherence, i kdyZ neni v taxonomii ABC konkrétné definovan, je pojem
,opétovné zahajeni lécby”. Zahajeni 1é¢by je tedy ze své podstaty jednorazovou udalosti
a nesetrvani na lécbé lIze snadno definovat jako Casovy interval mezi poslednim uzitim léciva
a koncem sledovaného obdobi (a nasledné zavisi na délce tohoto obdobi). V observacnich
studiich a klinické praxi nejsou hranice této casové posloupnosti tak jednoznacné a vyZaduiji dalsi
specifikace. U chronickych onemocnéni jsou léCiva pacientim dlouhodobé predepisovana, ¢asto
v prlbéhu i desetileti. BEhem tohoto Casového intervalu mohou prerusit nebo zménit 1écbu
(po konzultaci s lékafem nebo bez ni) a mohou se stfidat obdobi uZivani 1éCiv s intervaly
bez jakékoli medikace. Pro potfeby epidemiologického vyzkumu byly pouzity pojmy ,epizody
lécby” a ,prestavky v lIécbé”, aby odrazZel tyto klinické skutecnosti, pfiCemz casové intervaly
pro expozici l[éCivim vychazeji z dlouhodobych zaznam( o pacientech. Pokyny GINA doporucuji
davce vhodné terapie, ktera se v pripadé potieby zvysuje, aby se zlepsila kontrola onemocnéni.
Proto jsou validované metody méreni a sledovani adherence nezbytné a usnadnuji rozhodovani
o nutnosti potfeby navysovani davek léciv.[52, 53]

Zdravotnici maji vtomto procesu zasadni roli. Méli by pravidelné kontrolovat, zda pacienti léCiva
slozity lécebny rezim nebo nepochopeni toho, jak léCiva funguji, a tim i jejich dlleZitosti v terapii.
V téchto pripadech je zasadni pacientovi vse vysvétlit, pfipadné i poskytnout pisemné pokyny,
které mu pomohou léciva spravné uzivat. Dllezité je také naslouchat obavam pacientl a hledat

spolecné feseni, jak pfekonat prekazky, které jim brani v uzivani jejich I1éCby.[50]

Kromé tradi¢nich metod se stale Castéji vyuZivaji moderni technologie. Senzory pro inhalatory
hodnotici inhalaci doplnéné mobilni aplikaci a online platformy mohou pacientim pomoci
sledovat jejich zdravotni stav a také i komunikovat s Iékafi. Telemedicina, ktera se rozsifila
béhem pandemie covid-19, je dalsim zplsobem, jak pacientiim usnadnit pravidelnou kontrolu

a konzultace s lékafi bez nutnosti osobni navstévy. [50, 54]
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Celkové je dulezité, aby pacienti citili podporu a védéli, Ze nejsou na svou IéCbu sami. Spoluprace
mezi pacientem, lékafem, farmaceutem, ale i zapojeni rodiny a dalSich blizkych, mize vyrazné

pomoci zlepsit adherenci a celkovou kvalitu Zivota astmatik(im.[50]

1.3.1 ReSerse literatury v databazi SCOPUS zabyvajici se inhalacni
technikou a adherenci k Iécbé u dospélych pacienti s AB

Reserse se zaméruje na analyzu studii publikovanych v databazi SCOPUS, které se zabyvaji IT
a adherenci klécbé. Prace vyhovujici tématu reSerSe byly podle rozdilného vyhledavani
rozdéleny do dvou ¢asti. Prvni ¢ast (Tabulka 10) shrnuje studie zamérené obecné na adherenci
k inhalacni |1éCbé, zatimco druha ¢ast (Tabulka 11) je zamérena specificky na IT. Kazda tabulka
obsahuje podrobnosti o autorovi, roce publikace, zemi sbéru dat, designu studie, poctu

pacientl, zptsobu hodnoceni IT nebo adherence a zasadnich vysledk( a poznamek k nim.
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Tabulka 10. Studie zabyvajici se adherenci k inhalacni 1écbé u pacienti s AB publikované
v poslednich 10 letech v databdzi Scopus

Autor, rok Zemé Design studie

sbéru dat

PAL, Agnik (2024)[55] ' Indie prifezova studie | 80

ABY, Ashna Indie
(2020)[56]

randomizovana 96
kontrolovana
studie

SARKER, Mohammad | Bangladés @ prifezova studie | 136
Abdus Sattar

(2020)[57]

KIMURA, Yuka Japonsko | prifezové studie | 572
(2020)[58]

Pocet
pacientt

Zpusob hodnoceni
adherence
k inhalacni lécbé

strukturovany
kontrolni seznam

dotaznik Morisky 4-
items Medication
Adherence Scale
(MMAS-4)

strukturovany
dotaznik

dotaznik Adherence
Starts with
Knowlege-12 (ASK-
12)
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Zasadni vysledky

Mnozstvi pacientd, ktefi
vynechali dllezité kroky:

pMDI:
1.46,16 %,
2.41,03 %,
3.33,33%

DPI:

1. 44,44 %,
2.37,04 %
3.29,63 %

Adherence pacient
k 1é¢bé na zacatku

studie: 1 % pacient(
stfedni a 99 % nizka.

Po intervenci
farmaceuta: 32 %
vysokd, 65 % stfedni

a 3 % nizka; (p < 0,001).

Mira non-adherence
byla velmi vysoka: 93,7
% pro muze a az 100 %
pro Zeny. Podpora
optimalni adherence

k lé¢bé prostiednictvim
vzdélavani a kvalitniho
poradenstvi je

pro terapii klicova.

170 pacientd s nizkou
adherenci, 402 pacient(
v kontrolni skupiné.

Faktory ovlivriujici
pacienty s nizkou
adherenci: zavaznost AB
(FEV1< 90 %), pracovni
status (zaméstnanost),
deprese (skore

PHQ-9 > 5).

Poznamka

Studie kombinuje
pacienty s AB i CHOPN.

Vynechané kroky
dalezité pro spravnou
IT:

pMDI:

1. maximalni vydech
2. protfepani inhalatoru
3. zadrZeni dechu

na 5-10s.

DPI:

1. maximalni vydech
2. hluboky, intenzivni
nadech
3. zadrZeni dechu

na 5-10s.

Po intervenci
farmaceuta doslo také
ke zlepseni znalosti
pacientl o AB i jejich
pfistupu k nemoci

(p < 0,001).

Ze 136 respondentu
bylo 70 % muzi a 30 %
Zen.

Pomoci klastrové
analyzy byla nizka
adherence rozdélena
na 3 klastry.



Autor, rok

BESH, Olesia
(2018)[59]

SEINO, Yo (2018)[60]

AGGARWAL, Deepak
(2017)[61]

PIROZYNSKI, Michat
(2017)[62]

MUTHUKUMAR A
(2017)[63]

Zemé Design studie

sbéru dat

Polsko kohortova studie

Japonsko | prafezova studie

Indie observacni studie

Polsko nerandomizovana
oteviena
poregistracni
studie

Indie randomizovana

klinickd studie

Poéet Zpusob hodnoceni

pacienti = adherence
k inhalacni lé¢bé

104 dotazniky

2273, dotaznik ASK-12

vy¢lenéno

95

pacientd

s depresi

(Ds)

103 dotaznik, pocitani
uzitych davek/tablet

2200 Medication
Adherence
Questionnaire

99 dotaznik Morisky 8-

items Medication
Adherence Scale

Zasadni vysledky

Adherence byla
nedostatecna v obou
skupinach.

Béhem studie se zlepsila
diky individualnim
konzultacim a tréninku.
Pacienti uZivajici i ASIT
vykazovali lepsi vysledky
neZ pacienti se zakladni
terapii.

Statisticky vysoce
vyznamny rozdil mezi
skupinami pacient(i s AB
a DS (nizsi adherence;

p <0,01).

Adherentni pacienti:
75,7 % na zakladé
vlastni vypovédi;
72,7 % na zakladé
objektivniho méreni.

Adherenci k IKS v obou
pfipadech pozitivné
ovliviiovaly gramotnost,
vysSi FEV1 a lepsi
znalosti o AB (p < 0,05).

Adherence se pfi pouZiti
DPI Bufomix Easyhaler
zlepsila z 88 % na 95,3 %
(p < 0,001).

Nizkou adherenci

k lé¢bé antiastmatiky
mélo 77,78 % pacient(,
stfedni 20,20 %

a vysokou pouze 2,02 %.

Poznamka

Hlavni skupina (51
pacientd): zakladni
terapie + ASIT.

Kontrolni skupina (53
pacientd): zakladni
terapie.

Pacientiim poskytnuta
individudIni konzultace
a trénink IT.

DS: pacientis AB +
deprese; asi polovina
pacientd méla tézké a
Spatné kontrolované AB;
horsi kontrola AB
souvisela také s vy3sim
vékem, kratsim trvanim
nemoci a vy$sim BMI.

Prevaha Zen v poméru
3:2.

Pouzivani DPI vyznamné
prispivalo k adherenci
pouze dle subjektivniho
hodnoceni (p < 0,03).

Dale hodnoceny
kontrola AB

a spokojenost s Iécbou;
v obou pfipadech doslo
také ke zlepseni

(p < 0,001).

43,5 % muzd a 56,4 %
Zen.

Mezi muzi a Zenami
nebyl vyznamny rozdil
v adherenci (p = 0,662).

AB — astma bronchiale; CHOPN — chronickd obstrukéni nemoc; pMDI — tlakovy aerosolovy inhalator (pressurized metered-dose inhaler);

DPI — praskovy inhalator (dry powder inhaler); IT — inhala¢ni technika; MMAS-4 — Morisky 4-items Medication Adherence Scale;

ASK-12 — Adherence Starts with Knowlege-12; PHQ-9 — Patient Health Questionnaire-9; ASIT — allergen specific immunotherapy;
DS — pacient s depresi; BMI — body mass index; IKS —inhalacni kortikosteroidy; FEV1 — objem vzduchu vydechnuty s nejvétsim asilim za 1.

sekundu po maximalnim nadechu (forced expiratory volume)
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Tabulka 11. Studie zabyvajici se IT u pacient( s AB publikované v poslednich 10 letech v

databdzi Scopus
Autor, rok Zemé Design studie Pocet
sbéru dat pacientt

SHRINATH, V Indie prifezova 80
(2023)[64] studie
AKHOON, Neha Indie prifezova 207
(2022)[65] studie
CHAWLA, Rakesh Indie prospektivni 128
(2021)[66] prafezova

studie
PESSOA, Carlos Brazilie prifezova 71
Leonardo Carvalho studie
(2018)[67]
TAKITA, Koichiro Japonsko | pilotni studie 33

(2017)[68]

Zpusob
hodnoceni
inhalacni
techniky

validovany
kontrolni seznam

kontrolni seznam

kontrolni seznam

kontrolni seznam

kontrolni seznam
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Zasadni vysledky

Pacienti s dobrou kontrolou
AB méli vétSinou dobrou IT
(91,49 %) a byli informovani o
IT (85,11 %).

Pacienti s nekontrolovanym
AB méli ¢astéji Spatnou IT
(36,36 %) a mensi
informovanost o ni (33,33 %).

75,36 % pacientd udélalo
chyby v inhalaci nezavisle

na typu IS; nejcastéji Slo

o nezvladnuti vlastni inhalace
a nasledného zadrieni dechu.

Prevalence chyb podle IS:
DPI1-78,2 %

pMDI -77,8 %

pMDI + spacer — 22,2 %.

Témér 92 % pacientt tvrdilo,
Ze vi, jak spravné inhalovat.
Ve skutecnosti ale 96,1 %
udélalo alesponi jednu chybu.

Statisticky vyznamné zlepseni
bylo pozorovano po spravné
demonstraci IT u vSech IS.

Spravna IT: (39,5 %).

Nespravna IT byla spojena

s mensim poc¢tem hodnoceni
IT (p = 0,04)

a nekontrolovanym AB

(p =0,01).

Po 4 tydnech pozorovano
vyrazné zlepseni kontroly
AB (ACT) i IT u skupiny
sledujici DVD.

Poznamka

Existuje statisticky
vyznamna souvislost mezi
kontrolou AB a IT

(p <0,002) a meziIT

a informovanosti

o inhaldtorech

(p <0,001). Zlepseni
informovanosti o IT

u pacientl s AB je cestou
ke zlepseni kontroly AB.

Nalezen statisticky
vyznamny vztah mezi
vysSim vzdélanim,
predchozim tréninkem IT
a delSim pouzivanim IS

s nizsi prevalenci chyb v IT
(p < 0.05).

4 skupiny po 32
pacientech pouZzivajici:
pMDI, Rotahaler,
Accuhaler, Turbohaler.

Demonstrovana spravna
IT; po dvou tydnech
opakovani hodnoceni.

IT byla povaZzovana za
spravnou, pokud byly
vsechny kroky provedeny
spravné nebo pokud
chyby nenarusily vysledek
lécby.

Pacienti byli ndhodné
zafazeni do dvou skupin,
sledujici/nesledujici DVD
s pokyny ohledné spravné
IT.



Autor, rok

PUROHIT, Avadhi

Nirajkumar
(2017)[69]

ARORA, Piyush

(2014)[70]

Zemé Design studie

sbéru dat

Indie intervencni
studie

Indie observacni
studie

Pocet
pacientt

100

300

Zpusob
hodnoceni
inhalacni
techniky

kontrolni seznam

nespecifikovany
zdznam

z pozorovani
pacienta pfi
manipulaci s IS

Zasadni vysledky

Zlepseni IT bylo pozorovéno u
85,11 % (skupina A) a 49,06 %
(skupina B) pacientu

(p =0,003) po intervenci.
Vsechny kroky IT dodrZzovalo
pfi postintervenénim
hodnoceni 34,04 % pacientt
ze skupiny A a Zadny

ze skupiny B (p = 0,0001).

82,3 % pacient( udélalo jednu
chybu. Nejvice chyb bylo
zaznamendano u pMDI (94,3 %),
déle DPI (82,3 %), pMDI+spacer
(78 %). Nejméné chyb (70 %)
bylo zjisténo pfi pouzivani
nebulizatoru

(p = 0,005).

U negramotnych pacient( bylo
zjisténo 95,2 % chyb, zatimco

u pacientl s postgradudinim
vzdélanim a odbornou
kvalifikaci 33,3 % (p < 0.001).
Pacienti samouci se dopustili
100 % chyb, zatimco pacienti
proskoleni lékafem udélali
56,3 % chyb.

Poznamka

Cilem je zhodnotit dopad
dvou edukacnich
intervenci: demonstrace
manipulace s IS

(skupina A, 47 %
pacientl) oproti pouZziti
obrdazkového letdku
(skupina B, 53 %
pacientd), u pMDI.

Studie kombinuje pacienty
diagnostikované jak s AB
(37,2 %), tak i CHOPN
(62,7 %).

IT —inhalaéni technika; IS — inhalaéni systém; DPI — praskovy inhalator (dry powder inhaler); pMDI — tlakovy aerosolovy inhaldtor (pressurized metered-
dose inhaler); ACT — Asthma Control Test; AB — astma bronchiale; CHOPN — chronicka obstrukéni plicni nemoc

1.3.1.1 Shrnuti reserse

K reSersi studii tykajicich se adherence kinhalacn

|éCbé za pomoci databaze Scopus byla

k vyhledavani pouzita tato klicova slova: ,,adherence” AND , bronchial asthma“ a byly nastaveny

filtry na prace z poslednich 10 let, dospéli pacienti, jazyk: ¢eStina a anglic¢tina. Z celkem 39

nalezenych praci bylo do prehledu zafazeno 15 studii. Po jejich podrobnéjsim prostudovani bylo

jesté 6 praci vyrazeno, jelikoZ v nich adherence nebyla vibec hodnocena, ale pouze zminéna

v textu. Zbyvaijicich 11 studii probihalo prevaziné v Asii (nejcastéji Indie), s vyjimkou jediné polské

studie (Besh et al. [59]). PfevaZzovaly prlifezové studie s desitkami aZ tisici zahrnutych pacientd.

Adherence byla zkoumana prevazné jako jeden z dil¢ich vysledk(, obvykle jeji hodnoceni nebylo

hlavnim predmétem studie. Zjisténé vysledky ukazovaly, Ze je adherence pacientll k lécbé

nedostatecna, ale Ze individualni konzultace, poradenstvi a podpora znalosti pacienta o AB maji

smysl a vedou ke zlepSeni kontroly onemocnéni.
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V nékterych pracich byly identifikovany faktory, které mohou adherenci ovliviiovat, a to jak
negativné, tak i pozitivné. Jedna se napf. o zdvaznost AB, vék pacienta, vzdélani, pridruzenou

diagndzu deprese (Seino et al. [60]) nebo typ pouzitého IS (Aggarwal et al. [61]).

Studie se neshodovaly vtom, jestli hraje roli pohlavi pacientl. Bud rozdil nebyl statisticky
vyznamny (Muthukumar A et al. [63]), anebo v préaci vyrazné prevaZovalo jedno pohlavi

(Sarker et al. [57]).

Pro ziskani dalsich studii bylo za pouziti stejnych filtr(i hledano i na zakladé jinych klicovych slov,
a to ,inhalation technique” AND ,,bronchial asthma*“. Z plivodnich 11 jich nakonec vyhovovalo
7. Vyrazeny byly review, studie zahrnujici déti od 6 do 18 let i pres poufZiti filtru a studie
nehodnotici IT (pouze zminéno v textu). Jako v pfipadé adherence, také prevazovaly prirezové
studie s desitkami aZ stovkami pacientl. Témér ve vSech studiich byl pouzit k hodnoceni IT
kontrolni seznam jednotlivych krokl, které je tfeba v ramci manipulace s konkrétnim IS
nebo skupinou IS (napf. aerosolové, DPI) provést, vyjimkou byla studie, kdy byl k hodnoceni
pouzit nespecifikovany zaznam z pozorovani pacienta pfi manipulaci s IS (Arora et al. [70]).
Studie ukazuji, Ze spravna IT je zasadni pro efektivni kontrolu AB. Pacienti s dobrou kontrolou
vykazovali vyrazné Castéji spravnou IT (91,49 %) nezZ ti s nekontrolovanym AB (36,36 %) (Shrinath
et al. [64]). Ackoli 92 % pacient( véfilo, Ze IT ovlada spravné, 96,1 % udélalo alespori jednu chybu
(Chawla et al. [66]). Vysledkem jiné studie bylo, Ze vétsina pacientl udélala chybu nezavisle na
typu inhaldtoru (Akhoon et al. [65]). Edukacni intervence, zejména demonstrace inhalace nebo
sledovani instruktaznich videi proto prokazatelné zlepsSuji IT a tim ikontrolu AB. Pacienti
proskoleni prakticky dosahli vyssi UspéSnosti (85,11 %) nezti, ktefi obdrzeli pouze tiSténé
materialy (49,06 %) (Purohit et al. [69]). Spravna IT byla ¢astéjsi u pacientd s vyssim vzdélanim a
po proskoleni lékafem, zatimco samouci a pacienti s nizsim vzdélanim vykazovali vy$si miru chyb

(Arora et al. [70]).

Tyto vysledky podtrhuji potfebu cilené a systematické edukace pacient(, ktera by méla byt
soucasti bézné klinické praxe. ZlepsSeni IT pfinasi nejen lepsi kontrolu AB, ale i vyssi uc¢innost

|éCby.
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1.3.2 Inhalac¢ni systémy

IS jsou z medicinského hlediska ve vétsiné pripad( zaménitelné, a proto by méla byt pfi jejich
vybéru zohlednéna predevsSim pacientova zrucnost, zrak, predchozi zkusSenosti, intelekt
a socioekonomicka situace. Specifika jednotlivych inhaldtorQ hraji vétsi roli az u pacientl
s tézkym AB, pfti vysokych davkach Iéciv nebo obtiZich s dosaZzenim kontroly onemocnéni. Tehdy
je tfeba brat v Uvahu naptiklad vnitfni odpor praskovych inhaldtorq, riziko nezadoucich ucinka

z ukladani léciva v orofaryngu nebo problémy s inspira¢nim asilim.[3]

Je dllezité, aby IT byla pacientovi peclivé ukazana, nacvicena a pravidelné kontrolovana, i kdyz
pacient tvrdi, Ze ji zvlada. P¥i potfebé kombinované Iécby se doporucuje pouzivat stejny nebo
podobny typ inhaldtoru, protoZe s rostoucim poctem rdznych systému se zvySuje riziko chyb.
Pokud je pacient na urcity inhalator zvykly, je vhodné pfi vybéru nového lécivého pfipravku

preferovat stejny typ 1S.[9]

Zaménovani IS bez védomi lékare, napfiklad v lékarné, je nepfripustné. Pri zméné inhalatoru
Iékarem je nutné, aby k tomu byl medicinsky dlivod, aby pacient absolvoval novy nacvik a Iékar

si byl védom rizika ztraty kontroly nad AB i pfi zachovani stejného léciva.[9, 71]

Zakladni rozdéleni IS podrobné ukazuje Tabulka 12.
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Tabulka 12. IS — zdkladni rozdéleni, prevzato, upraveno[4]

Zakladni typ Podskupina Zkratka Zastupce
AEROSOLOVY INHALATOR
tlakovy aerosolovy inhaldtor pMDI ¢ Rapihaler
¢ Aerosphere
e Evocap
pMDI + inhalaéni nastavec
aerosolovy inhaldtor produkujici jemnou mlzinu SMI * Respimat
PRASKOVY INHALATOR
jednodavkovy DPI e Aerolizer

* Breezhaler
¢ HandiHaler
¢ Zonda
mnohodavkovy ¢ Airmaster
¢ Diskus
e Ellipta
e Forspiro
¢ Orbicel
rezervoarovy e Easyhaler
e Genuair
¢ NEXThaler
e Spiromax
¢ Turbuhaler
e Twisthaler
NEBULIZATOR
tryskovy (kompresorovy)
ultrazvukovy

IS — inhalaéni systém; pMDI — tlakovy aerosolovy inhaldtor (pressurized metered-dose inhaler); SMI — aerosolovy inhaldtor

produkujici jemnou mlZinu (soft mist inhaler); DPI — praskovy inhaldtor (dry powder inhaler

1.3.2.1 Vyhody a nevyhody jednotlivych inhalacnich systémi
Vyhody a nevyhody vSech druh( IS shrnuty v nasledujici tabulce:

Tabulka 13. VVyhody a nevyhody ruznych typ( 1S[4, 71, 72]
Systém
méreni
pMDI - tlakovy aerosolovy inhalator

Slozeni Vyhody Nevyhody

e nenidechem aktivovan

e  vyzaduje zrucnost, svalovou silu
a koordinaci ruka-mozek (obtizné
zachdzeni pro starsi pacienty i pacienty
se Spatnou obratnostni nebo slabou

lécivo ) * kompaktnl{ aprenosny silou ichopu) — vyrazné snizeni davky
suspendované nebo e  konstantni davkovani a léciva v plicich
rozpusténé davkovaci rychlé podani e meni naroky na inspiracni usili,
v hnacim plynu ventil e samostatné a nendpadné tedy i na IFR
(s povrchové aktivni a zasobnik pouZitelny ochlazuje sliznice (cold freon effect)
latkou *  pocitadlo davek —nove pFidana aditiva (surfaktant) nékdy
a kosolventem) pMDI

zpUsobuji zvlastni chut aerosolu, vede
k intoleranci léciva

o  ekologicky skodlivy — obsahuje hnaci
plyny
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Systém
méfeni
pMDI + inhalacni nastavec (spacer)

Slozeni

|é¢ivo
suspendované nebo
rozpusténé davkovaci
v hnacim plynu ventil
(s povrchové aktivni a zasobnik

latkou
a kosolventem)

Vyhody

usnadriuje koordinaci
ruka-mozek .
snizuje orofaryngealni
depozici lé¢iva

zvysuje plicni depozici
eliminuje cold freon .
effect i

SMI - aerosolovy inhalator produkujici jemnou mlizinu

vodny roztok nebo
suspenze

zasobnik

DPI - praskovy inhalator

smés léciva
v laktdze, samotné
|écivo, Castice léciva
a pomocné latky

kapsle, blistry,
vicedavkové
blistry
se zasobniky

Nebulizator

mlhovina
, davkovana
vodny roztok nebo , .,
do zasobnikov
suspenze ,
é komory

nebulizatoru

kompaktni a prenosny
vicedavkovy

pocitadlo davek
relativné dlouha doba
tvorby aerosolového

oblaku usnadriuje ®
koordinaci inhalace

a aktivace

vyrazné mensi davka
kombinovaného *

bronchodilatancia

ve srovnani s podanim
prostifednictvim pMDI
vede ke stejné urovni
ucinnosti a bezpecnosti
ekologicky inertni

— neobsahuje hnaci plyny

kompaktni a prenosny °
nevyzaduje koordinaci
ruka-mozek

pocitadlo davek u
mnohodavkovych

a rezervoarovych IS
ekologicky inertni — 4
neobsahuje hnaci plyny

neni nutna zadna
specifickd inhalacni

technika ®
pouziti mozné
s obli¢ejovymi maskami ®

vibra¢ni sitka je pfenosna | ®
a nevyzaduje vné;jsi zdroj

energie b
moznost aerosolizace
vysokych davek léciv, °

které nejsou dostupné

u DPI nebo pMDI

lepsi klinické vysledky lze
ocekavat u pacient(,
ktefi maji potize

s pouzivanim pMDI nebo
DPI

Nevyhody

méné prenosny nez pMDI

sestaveni plsobi problémy starsim
pacientim

pfidana velikost spaceru mafi kompaktni
velikost a pfenosnost a do jisté miry

i okamZitou pfipravenost k inhalaci
(oproti pMDI)

dodatecné naklady

ekologicky skodlivy — obsahuje hnaci
plyny

odméreny ddvkovaci objem 15 pg
limituje kapacitu davkovani na léciva
s pfimérenou rozpustnosti vzhledem
k poZzadované davce

nejslozitéjsi IS (velky pocet krokd

pfi sestaveni a pfed prvnim pouZitim

vyZaduje vyssi IFR

nevhodné pro pacienta neschopného
dosdhnout dostatecné vysokého,
optimalniho IFR

nemusi byt vhodné pro nouzové situace
nelze pouzit pfi intoleranci na laktézu
vétsina DPI je citliva na vihkost

proudové a ultrazvukové nebulizatory
vyZaduji vnéjsi zdroj energie

doba lé¢by muze byt dlouha
vykonnost jednotlivych nebulizator(
se lisi

tryskové nebulizatory nemohou
aerosolizovat urcity objem roztoku
riziko bakteridIni kontaminace
nutnost kazdodenniho Cisténi a delsi
doba pottebnd k podani Iéciva
noveé;jsi nebulizatory jsou drahé

IS — inhalaéni systém; pMDI — tlakovy aerosolovy inhalator (pressurized metered-dose inhaler); SMI — aerosolovy inhaldtor produkujici
jemnou mlZinu (soft mist inhaler); DPI — praskovy inhaldtor (dry powder inhaler); IFR — inspiracni pratok (inspiratory flow rate)

48



3. PRAKTICKA CAST

1.4 METODIKA

Usporadani: Observacni prifezova studie.
Doba sbéru dat: Zati—prosinec 2023.
Misto sbéru dat: Vysoce specializované pneumologické pracoviité v Ceské republice.
Sledovana populace
Kritéria pro zarazeni:
e Vék=>18let.

e Diagndza AB minimalné pred 12 mésici.

Aktualné stabilni stav (bez akutni exacerbace v poslednich 8 tydnech).

Pouzivani aktualniho inhalacniho systému minimalné od predchozi navstévy

(3—6 meésicl).

Podepsany informovany souhlas.
Kritéria pro vylouceni:

e Pacient neschopny spoluprace, tzn. vyznamné omezeni mobility, demence, soubézna
zavazna diagndza nebo dekompenzace interni komorbidity (napf. terminalni stadium

malignity, zavazné srdecni selhani).
Provedeni studie
1. Zaznam manipulace s inhalatorem:
o Pokud pacient souhlasil s Ucasti ve studii, podepsal informovany souhlas.

o Pacient byl pozididn o predvedeni manipulace s inhaldtorem/inhalatory,

které bézné pouziva tak, jak je zvykly.

o Manipulace s inhaldtorem byla natddena prostifednictvim softwaru OBS

(Open Broadcaster Software) Studio na 3 mobilni telefony (z boku a zepredu).

o Demonstrace probéhla pomoci placebo inhaldtor(i nebo pacientovych vlastnich

inhalatord.

o Kazdy pacient predvedl manipulaci s inhaldtorem dvakrat — prvni pro jeho

zklidnéni, druha byla hodnocena.
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o Natdaceni probéhlo v sedé na Zidli s opéradlem. Manipulace s inhalatorem byla
provadéna na podloZce oprené o kolena pacienta. Zabirany byly hlava a trup

pacienta.

o Videa byla oznacena unikdtnim kédem a uchovdvana v souladu se zasadami

ochrany citlivych udaju.
Ziskani informaci o pacientovi:

o Sociodemografické charakteristiky (napf. vzdélani, zaméstnani) byly ziskany

prostfednictvim strukturovaného rozhovoru s pacientem.

o Dalsi data (napf. pohlavi, vék, vybrané plicni funkce, dals$i onemocnéni, uzivané

inhalacni l1écCivé pripravky) byla ziskana ze zdravotnické dokumentace.

o Ziskané udaje byly pseudonymizovany a zaznamenany do databdze Microsoft

Excel.

NAacvik (a testovani) IT pomoci pfistroje Vitalograf AIM™ (Aerosol Inhalation Monitor)

a edukace pacienta ohledné spravné IT
Hodnoceni IT pomoci Five Steps Assessment (FSA):

o Hodnoceni videi bylo provedeno podle manudlu a seznamu chyb vytvorenych
na zakladé FSA. FSA je unikatni pétikrokovy jednoduchy a univerzalni nastroj
pro hodnoceni IT. Byl vytvofeny na Katedie socidlni a klinické farmacie
Farmaceutické fakulty Univerzity Karlovy v Hradci Kralové ve spolupraci s |ékafi

a sestrami z Plicni kliniky Fakultni nemocnice Hradec Kralové.

o Manual popisuje v 5 krocich spravnou IT pro rizné IS a seznam chyb uvadi,

jakych konkrétnich chyb se pacient v jednotlivych krocich m(zZe dopustit.

o Jestlize se v daném kroku (1-5) nenachazela Zadna chyba, byl povaZzovan za zcela
M

spravné provedeny a oznacen jako ,spravné“. lJestlize se objevila chyba

korespondujici se seznamem chyb, byl krok oznacen jako ,Spatné“ provedeny.
o Dataz hodnoceni IT byla zaznamendna do databaze Microsoft Excel.
Porovnani hodnoceni IT pomoci FSA s vystupy z Vitalografu AIM™

o Ze seznamu chyb podle FSA byly vybrany konkrétni chyby porovnatelné
s vystupy z Vitalografu AIM™. Bylo tak mozné porovnat miru shody vystupl
z pristroje a hodnoceni IT pomoci FSA autorkou prace. Pokud se chyba vyskytla,

oznaceno jako ,ano”“; pokud nebyla pfitomna, jako ,ne“.
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Analyza dat

o

Spravnost kroku 4 podle FSA (samotna inhalace) byla porovnana s ,uUrovni
IT“ zobrazené Vitalografem AIM™. Jako ,shoda“ byly oznaCeny situace, kdy
pfistroj vyhodnotil uroven IT jako ,optimalni“ a autorka prace jako
»spravné“ (dany krok proveden bez chyby) nebo kdy pfistroj vyhodnotil
uroven IT jako ,suboptimalni“ &i ,nedostatecnou” a autorka prace jako
»Spatné“ (dany krok proveden s chybou). U pacientl majicich dva inhalatory
stejného typu (aerosolové nebo DPI), u kterych se hodnoceni samotné

inhalace alespon vjednom pfipadé neshodovalo, je uvedena ,neshoda®.

Dale byly srovnany konkrétni chyby v ramci kroku 4 podle FSA (kratky
nadech, silny/slaby nadech, chybnéd koordinace nadechu s aktivaci
zasobniku) s konkrétnim vystupem z Vitalografu AIM™ (délka nadechu,
pratokova rychlost, uvolnéni davky) a kroku 5 podle FSA (zadrZeni dechu)

s konkrétnim vystupem z Vitalografu AIM™ (zadrZeni dechu).

Konkrétni pripad vypadal napf. takto: hodnoceni autorky — silny nadech ,,ano”,

“«

slaby nadech ,ne“; Vitalograf AIM™- pratokova rychlost ,pfrilis vysoka“.

Hodnoceni souhlasi, oznaceno tedy jako ,shoda“.
Vystupy z pristroje podrobné popisuje kapitola 3.1.2 nize.

Vysledky byly zaznamenany v Microsoft Excel.

e Data byla zpracovana pomoci Microsoft Excel a statistického softwaru IBM Statistical

Package for Social Sciences (SPSS) Statistics 28. Spojité parametry byly popsany validnim

N, primérem, smérodatnou odchylkou (SD), medidnem, minimem a maximem.

Kategorické parametry byly popsany cetnostmi. Relativni cCetnosti byly spocitany

z platnych dat. Statistické rozdily mezi skupinami kategorickych proménnych byly

testovany pomoci Kruskal-Wallis testu. Hranice vyznamnosti byla stanovena na p = 0,05.

Na pribéhu studie se autorka prace sama aktivné ucastnila. Pacientlim predstavila princip studie

a provedla snimi rozhovor pro ziskani sociodemografickych charakteristik. Podilela se

na nahravani video zdaznaml, obsluze Vitalografu AIM™ a zavérecné edukaci pacientd stran

spravné IT. Jednotlivé zaznamy manipulace s inhalatorem pomoci FSA pro potfeby diplomové

prace hodnotila. Dale se podilela na tvorbé metodiky pro porovnani vysledk(i z hodnoceni IT

pomoci FSA a zaznam z Vitalografu AIM™, které potom sama provedla.

Zpracovavala vybrané vysledky v Microsoft Excel.
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1.4.1 Jednotlivé kroky inhalacni techniky podle Five Steps Assessment

1.4.1.1 Aerosolové inhaldtory — pMDI (pressurized metered-dose inhaler)
+ SMI (soft mist inhaler)

IT podle FSA:

KROK 1.  Pripraveni inhaldtoru k pouziti
Protrepat (pMDI);
Otocit prahlednym vnéjsim obalem ve sméru Sipek na stitku, dokud se neozve cvaknuti

(SMI). [73]

KROK 2. Manipulace s inhaldtorem pred pouZitim

Inhalator drzet ve svislé poloze (SMI). Sejmout ochranny kryt z naustku inhalatoru. [73]

KROK 3.  Bezprostfedné pred inhalaci
Inhalator drzet ve svislé poloze (SMI). Provést dechovou rozcvicku (tj. 1- 2x se
nadechnout a vydechnout mimo inhaldator) a zakoncit ji pomalym maximalnim

vydechem mimo inhalator. [73]

KROK 4. Samotna inhalace
Inhaldtor drzet ve svislé poloze (pMDI)/v poloze 45°-90°(SMI), vloZit ndustek
inhalatoru do Ust a obemknout jej rty (neskousavat). Nezakryvat vzduchové ventily
(SMI). Se zacatkem pomalého a hlubokého nadechu stisknout dno tlakové nadobky
(pMDI)/stisknout tlac¢itko uvolriujici davku (SMI) a plynule se nadechnout

do maximalniho nadechu po dobu 4-5 sekund. [73]

KROK 5. Bezprostfedné po vdechnuti
Bezprostfedné po inhalaci vyjmout inhalator z Ust a zadrZet dech (4-5 sekund).
Nasledné pomalu vydechnout nosem nebo Usty mimo inhalator. Otfit naustek

inhalatoru dle potreby a nasadit zpét ochranny kryt ndustku inhalatoru.[73]

1.4.1.2 Praskové inhalatory — DPI (dry powder inhaler)
IT podle FSA: rlizna podle druhu inhalatoru
Jednodavkové (kapslové) DPI

KROK 1. Pripraveniinhaldtoru k pouziti
Otevfit inhaldtor. Suchymi prsty vyjmout kapsli z blistru nebo lahvicky, vloZit do komurky

v inhalatoru a uzavfit ndustek do zaklapnuti. [73]
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KROK 2. Manipulace s inhaldtorem pred pouZitim
Inhaldtor drzet ve svislé poloze. Jedenkrat pevné stisknout prorazeci tlaéitko/tladitka

smérem dovnitf a posléze tlac¢itko/tlacitka uvolnit. [73]

KROK 3. Bezprostfedné pred inhalaci
Inhalator drZet v poloze svislé nebo 45°—90°. Provést dechovou rozcvicku (tj. 1-2x se
nadechnout a vydechnout mimo inhalator) a zakoncit ji pomalym maximalnim vydechem

mimo inhalator. [73]

KROK 4. Samotna inhalace
Inhalator drZet v poloze 45°—90°, hlavu ve vzpfimené poloze. VloZit naustek inhalatoru
do ust a obemknout jej rty (neskousavat). Nemackat postranni prorazeci
tlacitko/tlacitka. Inhalaci provést rychlym a intenzivnim nadechem trvajicim po dobu 1-2

sekundy. Inhalaci doprovazf zvuk vibrujici kapsle. [73]

KROK 5. Bezprostifedné po vdechnuti
Bezprostredné po inhalaci vyjmout inhalator z Ust a zadrZet dech (4-5 sekund). Nasledné
pomalu vydechnout nosem nebo Usty mimo inhalator. Otevfit ndustek inhaldtoru
a zkontrolovat, zda je kapsle prazdna. Pokud neni, opakovat inhalaci od kroku ¢. 3.
Otevrit ndustek inhalatoru, vyjmout prazdnou kapsli a pfiklopit naustek do cvaknuti.

Otfit ndustek inhalatoru dle potfeby a nasadit zpét vrchni kryt inhalatoru.[73]

Vicedavkové DPI

KROK 1. Ptipraveni inhaldtoru k pouZiti, v zavislosti na typu inhaldtoru:
Stahnout/odklopit/sejmout/odsroubovat kryt; otevfit zatlacenim na jezdec do

cvaknuti.[73]

KROK 2. Manipulace s inhaldtorem pred pouZitim
Inhalator drzZet ve svislé poloze (napf. Ellipta) nebo 45°—90° (napf. Diskus).
V zavislosti na typu inhalatoru:
palcem jedné ruky zatlacit na packu smérem dold do cvaknuti (napt. Diskus);
drZet za stfedni ¢ast (télo) a otocit spodni ¢asti na jednu stranu aZ na doraz a poté zpét
do plvodni polohy, v pribéhu se ozve kontrolni cvaknuti (napf. Turbuhaler);
zkontrolovat zda je kontrolni okénko Cervené, zmacknout davkovaci tlacitko dold,
kontrolni okénko zméni barvu na zelenou, tladitko uvolnit (napf. Genuair);
odklopit ndustek do strany do cvaknuti pro posun stripu s davkou a nasledné jej uzavrit

do plvodni pozice do cvaknuti pro perforaci stripu (napf. Forspiro). [73]
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KROK 3.  Bezprostfedné pred inhalaci
Inhaldtor drzet v poloze 45°-90°/ve svislé poloze. Provést dechovou rozcvi¢ku
(tj. minimalné 1x se nadechnout a vydechnout mimo inhalator) a zakoncit ji pomalym

maximalnim vydechem mimo inhalator. [73]

KROK 4. Samotna inhalace
Inhalator drZet v poloze ve svislé nebo 45°-90° (napt. Easyhaler nebo Spiromax), hlavu
ve vzprimené poloze. VlozZit ndustek inhalatoru do Ust a obemknout jej rty
(neskousavat). Nezakryvat vzduchové ventily. Inhalaci provést rychlym a intenzivnim

nadechem trvajicim po dobu 1-2 sekundy. [73]

KROK 5. Bezprostfedné po vdechnuti
Bezprostredné po inhalaci vyjmout inhalator z Ust a zadrZet dech (4-5 sekund). Nasledné
pomalu vydechnout nosem nebo Usty mimo inhalator. Otfit ndustek inhalatoru

dle potreby a zavfit inhalator do cvaknuti.[73]

1.4.2 Vitalograf AIM™

Vitalograf AIM™ je pfistroj urCeny pro edukaci a nacvik spravné IT u aerosolovych inhalator(
(s pouzitim inhalacniho nastavce nebo bez néj) a DPI. Nacvik IT probiha s pouZitim jednorazovych
inhala¢nich nastavcl imitujicich aerosolové inhalatory (pMDI s placebo tlakovou nadobkou)
nebo DPI pripojenych pomoci plastové hadicky k pristroji. Vitalograf AIM™ poskytuje zpétnou
vazbu o spravné IT véetné priitokové rychlosti a délky nadechu, na¢asovani aktivace pMDI a doby
zadrZeni dechu. Pfistroj neni urceny pro hodnoceni IT, ale umoZnuje objektivizovat kvalitu
nadechu, ¢ehoz jsme vyuZili v nasi studii. Jedna se o vynikajici pomucku pro zdravotniky
i pacienty, protoZe jim umoznuje prakticky si vyzkouset dva rtizné typy nddechu potiebného pro

aerosolové inhalatory, nebo DPI.[74]

Nasledujici obrazky (Obrdzek, 3, 4, 5) vysvétluji, co znamenaji jednotlivé svételné barevné

indikatory na pfistroji.
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Obradzek 3. Indikdtory hodnotici aktivaci zdsobniku, pritokovou rychlost a délku nddechu a
dobu zadrZeni dechu u inhalace; preloZzeno[74]

aim:

Spatné uvolnéni davky

Inspiraéni pratok pfilis rychly

Doba nadechu kratsi nez 3s
Inspiraéni pratok pfilis nizky

Zadrzeni dechu kratsi nez 3s

vitalograph

Obrdzek 4. Indikdtory urovné IT pro pMDI; preloZeno[74]

A
D
PV

Chyba (éervend)
Déavka byla uvolfiena pfili§ brzy nebo vibec

Chyba (¢ervena)
Inspiracni pratok byl pfilis rychly

IT —inhalaéni technika; pMDI — tlakovy aerosolovy inhaldtor (pressurized metered-dose inhaler)

Obrdzek 5. Indikdtory urovné IT pro DPI; preloZeno[74]

DPI
D] o

Shrnuti dobre

Chyba (éervena)
Inspiracni pritok byl prilis nizky nebo prili§ pomaly

IT —inhalaéni technika; DPI — praskovy inhaldtor (dry powder inhaler)
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1.5 VYSLEDKY

Studie se uUcastnilo 70 pacientd, z toho 60 % muzl a 40 % Zen. Podrobnou charakteristiku

souboru pacientll, tedy primérny vék, socidlni a ekonomicky status a dalsi data ziskana

ze zdravotnické dokumentace, zobrazuji nasledujici Tabulky 14-17.

Tabulka 14. Pramérny vék pacientl

VEK (v letech) N = 69

N — denominator (100 %)

Primér
60,86

Smérodatna odchylka
14,940

Median
64,00

Tabulka 15. Sociodemografické charakteristiky pacienti

Absolutni ¢etnost

Minimum Maximum
18 84

Relativni ¢etnost (%)

zakladni 6 8,6
stfedni s vyu¢nim listem 25 35,7
VZDELANI stfedni s maturitou 24 34,3
N=70 vyssi odborné vzdélani 2 2,9
vysokoskolské 12 17,1

postgradudlni 1 1,4

sam 5 9,3

sam s vypomoci 1 1,9
SOCIALNI STATUS sam v domé s rodinou 6 11,1
N =54 s partnerkou/partnerem 3 5,6
s manzelkou/manzelem 27 50,0
s rodinou 12 22,2

studujici 1 1,4
EKONOMICKY STATUS  pracujici 20 28,6
N=70 invalidni dGchod 13 18,6
starobni dlichod 36 51,4
L nekurak 39 55,7
KzLin(:“' ex-kuFsk 28 40
kurak 3 4,3

AB — lehké 4 7,3
TiZE ONEMOCNENI AB — stfedné tézké 17 30,9
N =55 AB —tézké 11 20,0
AB — tézké refrakterni 23 41,8

N — denominator (100 %), AB — astma bronchiale

Tabulka 16. Onemocnéni pacientu

N=70 Absolutni ¢etnost Relativni cetnost (%)
astma bronchiale 70 100,0
refluxni choroba jicnu 28 40,0
arteridlni hypertenze 27 38,6
chronicka rhinitida/rhinosinusitida nealergického plvodu 22 31,4
hyperlipidémie 16 22,9
alergicka rhinitida 14 20,0
nosni polypy 11 15,7
osteopordza 11 15,7
vertebrogenni algicky syndrom 11 15,7
osteoartréza 10 14,3
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N=70

atopicka dermatitida

diabetes mellitus 2. typu
alergicka rhinokonjunktivitida
infekce dolnich dychacich cest
benigni hypertrofie prostaty
hypothyreéza

chronické srdeéni selhdni
smisena dyslipidémie

fibrilace sini

hepatopatie

onemocnéni hlasivek

ostatni onemocnéni plic
syndrom spankové apnoe
alergicka konjunktivitida
bolest hlavy

deprese

hluboka Zilni trombdza v anamnéze
hyperthyredza

ischemicka choroba srdecni — stav po infarktu myokardu

onkologické onemocnéni

plicni hypertenze

aspergildza

glaukom

chronicka Zilni insuficience

infekce hornich dychacich cest

jind alergicka onemocnéni

nador prostaty

pneumonitida

uzkost

viedovd choroba Zaludku a duodena
hematoonkologické onemocnéni
hemoroidy

hidtova hernie

hyperurikémie

chronicka obstrukéni plicni nemoc
chronické rendini selhani
ischemicka choroba srdec¢ni — stabilni angina pectoris
ischemicka choroba srde¢ni — ostatni
idiopaticky zanét strev

inkontinence

jind tyreopatie

katarakta

plicni embolie v anamnéze

plicni emfyzém

polyneuropatie

psoriaza

poruchy spanku

revmatické zanétlivé onemocnéni
stav po tézkém onemocnéni covid-19
syndrom neklidnych nohou
syndrom zadni rymy
trombocytopenie

N — denominator (100 %)
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Absolutni cetnost

o

P PP RPPRPPPRPPPPPPPPRPRPPRPRPPREPNNNNNNNNNWOWOWODWOWWDWWWWLED™SSEAEdNGOCGV VOO O

Relativni ¢etnost (%)
12,9
11,4
8,6
8,6
7,1
7,1
7,1
7,1
5,7
5,7
5,7
5,7
5,7
4,3
4,3
4,3
4,3
4,3
4,3
4,3
4,3
2,9
2,9
2,9
2,9
2,9
2,9
2,9
2,9
2,9

1,4
1,4
1,4
1,4
1,4
1,4
1,4
1,4
1,4
1,4
1,4
1,4
1,4
1,4
1,4
1,4
1,4
1,4
1,4
1,4
1,4
1,4



Tabulka 17. Plicni funkce a dalsi data ziskand ze zdravotnické dokumentace pacienti

Smeérodatna

N  Minimum Maximum | Pramér Median
odchylka
DOBA OD STANOVEN(
DIAGNOZY 56 6,26 592,82 260,37 139,201 258,57
(v mésicich)

ACT 69 6 25 19,19 5,537 21,00

FEV; (% NH) 70 19 129 75,69 23,845 74,50

FVC (% NH) 70 38 144 90,74 21,287 91,00

FEV1/FVC (% NH) 69 38 118 85,96 16,289 89,00

N — denominator (100 %); ACT — Asthma Control Test

FEV1 — objem vzduchu vydechnuty s nejvétsim Usilim za 1. sekundu po maximalnim nadechu (forced expiratory volume)[75]
FVC — usilovna vitalni kapacita; maximalni objem vzduchu, ktery Ize po maximalnim nadechu prudce vydechnout pfi maximalnim
usilovném vydechu (forced vital capacity) [75]

FEV1/FVC — vyjadfuje pomér FEV:1 k nejvyssi dosazené hodnoté FVC v % [75]

NH (naleZitd hodnota)

Kazdy pacient pouzival k terapii svého onemocnéni néjaky inhalacni IéCivy pfipravek, 95,7 %
potiebovalo k 1é¢bé dva druhy a az 50,0 % 3 rlzné inhalacni [éCivé pFipravky. LéCivé latky v nich

obsazené ukazuje Tabulka 18.

Tabulka 18. LécCivé Idtky a jejich kombinace pouZivané k terapii AB v souboru pacientd

UCINNA LATKAN =70 Absolutni éetnost = Relativni éetnost (%)
Beklomethason 1 1,4
Beklomethason + formoterol 10 14,3
Budesonid 4 5,7
Budesonid + formoterol 10 14,3
Ciklesonid 9 12,9
Flutikason 5 7,1
Flutikason + formoterol 7 10,0
Flutikason + salmeterol 7 10,0
Flutikason + vilanterol 3 4,3
Formoterol 3 4,3
Formoterol + budesonid 1 1,4
Formoterol + glykopyronium + beklomethason 10 14,3
Ipratropium 13 18,6
Ipratropium + fenoterol 9 12,9
Momethason 1 1,4
Momethason + indakaterol 1 1,4
Momethason + indakaterol + glykopyrronium 4 5,7
Salbutamol 11 15,7
Salmeterol + flutikason 3 4,3
Tiotropium 19 27,1

AB — astma bronchiale; N — denominétor (100 %)
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Pacienti byli 1é¢eni rlznymi inhalacnimi systémy, 51,4 % mélo jeden IS, 37,1 % dvalSa 11,4 %
pacient(l pouZivalo az 3 rGzné IS. Cetnost pouziti a jaké konkrétni druhy IS pacienti k lé¢bé

pouzivali shrnuje Tabulka 19, 20.

Tabulka 19. Cetnost pouZiti riznych typ( IS nebo jejich kombinace v souboru pacientt

Inhalacni systém N = 70

Aerosol DPI Kombinace aerosol + DPI
Absolutni ¢etnost 60 37 27
Relativni ¢etnost (%) 85,7 52,9 38,6

IS —inhalacni systém; N — denomindtor (100 %); DPI — praskovy inhalator (dry powder inhaler)

Tabulka 20. Konkrétni druhy pouZivanych IS v souboru pacient(

Inhalacni systém N = 70 Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
pMDI 46 65,7
Respimat 22 31,4
Diskus 15 21,4
Ellipta 9 12,9
Breezhaler 7 10
Turbuhaler 6 8,6
pMDI + spacer 4 5,7
Spiromax 1 1,4
Rapihaler 1 1,4
Nexthaler 1 1,4
Handihaler 0 0
Spinhaler 0 0
Genuair 0 0

IS —inhalacni systém; N — denomindtor (100 %); pMDI — tlakovy aerosolovy inhalator (pressurized metered-dose inhaler)

Tabulka 21 uvadi pocet chyb podle FSA pro jednotlivé typy IS, coz poskytuje prehled o mifre
chybovosti spojené s konkrétnimi IS. Zadny z pacient(l se nedopustil chyby ve viech krocich
podle FSA, proto pocet chyb zahrnuje rozmezi od 0-4. Tabulka 22 se zaméfuje na pocet chyb
podle FSA na jednoho pacienta, coZ pomaha identifikovat frekvenci chyb na individudalni drovni.
Udava prlimérnou hodnotu chyb, cozZ je zplisob, jakym férové srovnat pacienty s jednim IS a ty

s vicero IS. Tabulka 23 shrnuje celkovy pocet chyb na jednoho pacienta, zahrnujici vSechny IS,

které pacient pouziva.
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Tabulka 21. Pocet chyb podle FSA pro jednotlivé typy IS
Pocet chyb podle FSA

0 1 2 3 4

N | Inhalaénisystém | AC RC AC RC AC RC AC RC AC RC
46 pMDI 2 6,5 % 4 196% 7 304% 5 | 283% 5 152%
22 Respimat 2 9,1% 8 1364% 9 409% 3 14 % 0 -
15 Diskus 2 | 133% 2 133% 8 533% 3 200% @O -
9 Ellipta 2 222% O - 4 444% 3  333% O -
7 Breezhaler 0 - 2 | 286% 2 286% 3 429% O -
6 Turbuhaler 1 167% 1 167% 4 66,7% O - 0 -
4 pMDI + spacer 0 - 0 - 3 750% 1 25,0 % 0 -
1 Spiromax 0 - 0 - 1 100 % 0 - 0 -
1 Rapihaler 0 - 0 - 1 100% @ O - 0 -
1 Nexthaler 0 - 0 - 0 - 1 100 % 0 -

IS — inhalacni systém; FSA — Five Steps Assessment, pMDI — tlakovy aerosolovy inhaldtor (pressurized metered-dose inhaler);

N — denominator (100 %), AC — absolutni ¢etnost, RC — relativni ¢etnost

Tabulka 22. Pocet chyb podle FSA na jednoho pacienta

N Minimum  Maximum | Prlmér Smérodatna odchylka Median
FSA chyby, celkem 70 0 9 2,46 1,909 2,0
FSA chyby, najedenIS | 70 0 4 1,55 1,068 1,5

FSA — Five Steps Assessment, N — denominator (100 %), IS — inhalacni systém

Tabulka 23. Pocet chyb podle FSA na jednoho pacienta celkem (seCteny vsechny IS pouZivané

pacientem)
N=70 Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
0 11 15,7 %
1 12 17,1%
2 18 25,7 %
3 12 17,1%
4 6 8,6 %
5 5 7,1%
6 5 7,1%
9 1 1,4 %

IS —inhalacni systém; FSA — Five Steps Assessment, N —denominator (100 %)

Detailni analyzu spravnosti provedeni jednotlivych krokd inhalaéni techniky podle FSA napfic
rznymi IS zobrazuji Tabulky 24—-33. Hodnoceni zahrnuje jak absolutni, tak relativni cetnost
spravné a spatné provedenych krok(l, coz umoznuje identifikovat konkrétni oblasti, kde dochazi
k nejcastéjsim chybam. Tato analyza odhaluje nejen celkovou Uspésnost pacientll v dodrZovani
spravné IT, ale také konkrétni kroky, jako je napf. sila nadechu nebo koordinace pfi inhalaci,
které jsou pro mnoho pacientll problematické. Vysledky poukazuji na klicové body, kde je

potieba cilenéjsi edukace a podpora, aby se zlepsila efektivita inhalacni IéCby.
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Tabulka 24. Hodnoceni jednotlivych kroki IT podle FSA — pMDI

FSA SPRAVNE (CHYBA NE) SPATNE (CHYBA ANO)
N = 46 Konkrétni Absolutni Relativni Absolutni Relativni
N chyba Cetnost cetnost Cetnost Cetnost
KROK 1 21 45,7 % 25 54,3 %
KROK 2 46 100,0 % 0 -
KROK 3 18 39,1% 28 60,9 %
KROK 4 12 26,1 % 34 73,9 %
kratky nadech 19 413 % 27 58,7 %
silny nadech 28 60,9 % 18 39,1%
slaby nadech 30 65,2 % 16 34,8 %
chybna 31 67,4% 15 32,6 %
koordinace
KROK 5 29 63,0 % 17 37,0%
”e;aei:f”' 34 73,9 % 12 26,1%

IT —inhalaéni technika; FSA — Five Steps Assessment, pMDI — tlakovy aerosolovy inhaldtor (pressurized metered-dose inhaler);

N — denominator (100 %)

Tabulka 25. Hodnoceni jednotlivych kroki IT podle FSA — Respimat

FSA SPRAVNE (CHYBA NE) SPATNE (CHYBA ANO)
N =22 Konkrétni Absolutni Relativni Absolutni Relativni
chyba cetnost cetnost cetnost Cetnost
KROK 1 21 95,5% 1 4,5%
KROK 2 21 95,5% 1 4,5%
KROK 3 9 40,9 % 13 59,1 %
KROK 4 7 31,8% 15 68,2 %
kratky nddech 18 81,8% 4 18,2 %
silny nddech 19 86,4 % 3 13,6 %
slaby nadech 20 90,9 % 2 9,1%
chybna 11 50,0 % 11 50,0 %
koordinace
KROK 5 17 77,3% 5 22,7 %
nezadrzen 19 86,4 % 3 13,6 %
dechu

IT —inhalaéni technika; FSA — Five Steps Assessment, N — denomindtor (100 %)

Tabulka 26. Hodnoceni jednotlivych kroki IT podle FSA — Diskus

FSA SPRAVNE (CHYBA NE) SPATNE (CHYBA ANO)
N =15 Konkrétni Absolutni Relativni Absolutni Relativni
- chyba cetnost cetnost cetnost cetnost
KROK 1 15 100,0 % 0 -
KROK 2 14 93,3 % 1 6,7 %
KROK 3 7 46,7 % 8 53,3%
KROK 4 2 13,3 % 13 86,7 %
pr|I|’s kratky 15 100,0 % 0 _
nadech
slaby nadech 4 26,7 % 11 73,3 %
KROK 5 10 66,7 % 5 33,3%
“eéae‘::uen' 12 80,0 % 3 20,0 %

IT —inhalaéni technika; FSA — Five Steps Assessment, N — denomindtor (100 %)
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Tabulka 27. Hodnoceni jednotlivych krok( IT podle FSA — Ellipta

KROK 5

Konkrétni
chyba

prilis kratky
nadech
slaby nadech

nezadrzeni
dechu

SPRAVNE (CHYBA NE)
Absolutni Relativni
cetnost Cetnost
9 100,0 %
9 100,0 %
3 33,3%
2 22,2 %
9 100,0 %
3 33,3%
5 55,6 %
5 55,6 %

IT —inhalaéni technika; FSA — Five Steps Assessment, N — denomindtor (100 %)

SPATNE (CHYBA ANO)

Absolutni
Cetnost

0

N oy ©

~ OO O

Tabulka 28. Hodnoceni jednotlivych krok( IT podle FSA — Breezhaler

KROK 5

Konkrétni
chyba

prilis kratky
nadech
slaby nadech

nezadrzeni
dechu

SPRAVNE (CHYBA NE)
Absolutni Relativni
cetnost cetnost

7 100,0 %
6 85,7%
2 28,6 %
5 71,4 %
7 100,0 %
6 85,7%
0 —
6 85,7%

IT —inhalaéni technika; FSA — Five Steps Assessment, N — denomindtor (100 %)

Relativni
cetnost

66,7 %
77,8 %

66,7 %
44,4 %

44,4 %

SPATNE (CHYBA ANO)

Absolutni
cetnost

0

NEFEk,r O N U

Tabulka 29. Hodnoceni jednotlivych kroki IT podle FSA — Turbuhaler

KROK 5

Konkrétni
chyba

prilis kratky
nadech
slaby nadech

nezadrzeni
dechu

SPRAVNE (CHYBA NE)
Absolutni Relativni
cetnost cetnost
6 100,0 %
6 100,0 %
2 33,3%
1 16,7 %
6 100,0 %
5 83,3%
6 100,0 %
6 100,0 %

IT —inhalaéni technika; FSA — Five Steps Assessment, N — denomindtor (100 %)

Relativni
cetnost

14,3 %
71,4 %
28,6 %

14,3 %
100,0 %

14,4 %

SPATNE (CHYBA ANO)

Absolutni
cetnost

0

o v b~ O

o

Relativni
cetnost

66,7 %
83,3%

16,7 %



Tabulka 30. Hodnoceni jednotlivych krok( IT podle FSA — pMDI + spacer

FSA
Konkrétni
N=4 chyba
KROK 1
KROK 2
KROK 3
KROK 4
kratky nadech
slaby nadech
nedostatecné
vydychany
obsah
KROK 5

SPRAVNE (CHYBA NE)
Absolutni Relativni
Cetnost Cetnost
0 —

4 100,0 %
3 75,0%
0 —
0 —
1 75,0%
3

75,0%
4 100,0 %

SPATNE (CHYBA ANO)

Absolutni Relativni
Cetnost Cetnost
4 100,0 %
0 —
1 25,0 %
4 100,0 %
4 100,0 %
3 75,0 %
1 25,0 %
0 —

IT —inhalaéni technika; FSA — Five Steps Assessment, pMDI — tlakovy aerosolovy inhaldtor (pressurized metered-dose inhaler);

N — denominator (100 %)

Tabulka 31. Hodnoceni jednotlivych kroki IT podle FSA — Spiromax

FSA
Konkrétni
N=1 chyba
KROK 1
KROK 2
KROK 3
KROK 4
prilis kratky
nadech
slaby nadech
KROK 5
nezadrzeni
dechu

SPRAVNE (CHYBA NE)
Absolutni Relativni
cetnost cetnost

1 100 %
1 100 %
1 100 %
0 —

1 100 %
0 —

0 —

1 100, 0 %

IT —inhalaéni technika; FSA — Five Steps Assessment, N — denomindtor (100 %)

Tabulka 32. Hodnoceni jednotlivych krok( IT podle FSA — Rapihaler

FSA
Konkrétni
N=1 chyba
KROK 1
KROK 2
KROK 3
KROK 4
kratky nddech
silny nddech
slaby nadech
chybnd
koordinace
KROK 5
nezadrzeni
dechu

SPRAVNE (CHYBA NE)
Absolutni Relativni
cetnost cetnost
0 —

1 100 %
1 100 %
0 —
1 100 %
1 100 %
0 —
0 —
1 100 %
1 100 %

IT —inhalaéni technika; FSA — Five Steps Assessment, N — denomindtor (100 %)
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SPATNE (CHYBA ANO)

Absolutni Relativni
cetnost cetnost
0 —

0 —

0 —

1 100 %

0 —
1 100 %
1 100 %
0 —

SPATNE (CHYBA ANO)

Absolutni Relativni
cetnost cetnost
1 100 %
0 —
0 —
1 100 %
0 —
0 —
1 100 %
1 100 %
0 —
0 —



Tabulka 33. Hodnoceni jednotlivych krok( IT podle FSA — Nexthaler

FSA SPRAVNE (CHYBA NE) SPATNE (CHYBA ANO)
N=1 Konkrétni Absolutni Relativni Absolutni Relativni
chyba cetnost cetnost cetnost cetnost
KROK 1 1 100 % 0 -
KROK 2 1 100 % 0 -
KROK 3 0 - 1 100 %
KROK 4 0 - 1 100 %
pr|I|’s kratky 1 100 % 0 _
nadech
slaby nadech 1 100 % 0 -
KROK 5 0 - 1 100 %
nezadrZeni 0 _ 1 100 %
dechu

IT —inhalaéni technika; FSA — Five Steps Assessment, N — denomindtor (100 %)

1.5.1 Vysledky z nacviku a testovani IT s pristrojem Vitalograf AIM™

Podrobny pohled na vysledky z nacviku a testovani IT rlznych IS pomoci Vitalografu AIM™
obsahuje Tabulka 34. Vysledky ukazuji ¢etnost a procentualni podil pacient(l s nedostatecnou,
suboptimalni a optimalni IT, stejné jako hodnoceni délky nadechu, pritokové rychlosti,
spravnosti aktivace zdasobniku a zadrzeni dechu. Tabulka 35 pak srovndva miru shody
mezi hodnocenim IT pomoci FSA provedeného autorkou prace a automatizovaného testovani

pristrojem Vitalograf AIM™. Vysledky uvadéji, jak casto se obé& metody shoduji nebo lisi.

Tabulka 34. Vystupy testovdni IT pristrojem Vitalograf AIM™

Inhala&ni svstém Absolutni Relativni
¥ Cetnost cetnost
pMDI + Respimat ; Nedostatecna 21 60,0 %
Uroved inhalatni ¢\ o imaini 12 34,3%
techniky
N =35 Optimalni 2 5,7 %
i i Nedostatecna 31 88,6 %
Délka nadechu -
Dostatecna 4 11,4 %
PFilis vysoka 18 51,4 %
Pratokova rychlost Optimalni 16 45,7 %
PFilis nizka 1 29%
. , i Nespravné 4 11,4 %
Aktivace zasobniku S
Spravnée 31 88,6 %
L Nedostatecné 4 11,4 %
Zadrzeni dechu o
Dostatecné 31 88,6 %
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- . Absolutni Relativni
Inhalacni systém

Cetnost Cetnost
DPI Uroveri inhalaéni Nedostatecna 2 5,7 %
techniky Suboptimalni 15 42,9 %
N=34 Optimalni 17 48,6 %
Délka nadechu Nedostatecna 11 31,4%
Dostatecna 23 65,7 %
Pritokova rychlost Optimalni 33 94,3 %
PFilis nizka 1 29%
Zadrzeni dechu Nedostatecné 4 11,4 %
Dostatecné 30 85,7 %

pMDI — tlakovy aerosolovy inhaldtor (pressurized metered-dose inhaler); DPI— praskovy inhalator (dry powder inhaler);

IT —inhalaéni technika

Tabulka 35. Mira shody hodnoceni IT pomoci FSA autorkou prdce a pristrojem Vitalograf AIM™

Absolutni ¢etnost Relativni cetnost
Inhalaéni systém SHODA NVESF!ODA MiRA SHODY
(alespon u jednoho IS)

Uroveri inhalaéni techniky 22 13 62,9%
pMDI + Respimat Délka nadechu 20 15 57,1%
Pratokova rychlost 11 24 31,4%
N =35 Aktivace zasobniku 14 21 40,0 %
Zadrzeni dechu 26 9 74,3 %
Uroveri inhalaéni techniky 21 13 61,8%
DPI Délka nédechu 23 11 67,6 %
N=34 Pritokova rychlost 16 18 47,1 %
Zadrzeni dechu 25 9 73,5%

pMDI — tlakovy aerosolovy inhaldtor (pressurized metered-dose inhaler); DPI— praskovy inhalator (dry powder inhaler);

IT —inhalaéni technika

Testovani vztah( vybranych proménnych a Grovné IT na zakladé vystupt z Vitalografu AIM™

Cilem bylo zjistit, jestli existuje statisticky vyznamny rozdil mezi Urovni IT jakozto vystupem
z Vitalografu AIM™ a vybranymi proménnymi jako jsou vék, plicni funkce (FEVi, FEV:/FVC),

pramérny pocet chyb podle FSA a pocet pouZzivanych IS.

Bylo zjisténo, Ze uroven IT v pfipadé DPI se vyznamné nelisila v zavislosti na véku pacientt
(p = 0,698), FEV; (p = 0,492), FEV:/FVC (p = 0,518) a ani primérném pocet chyb podle FSA
(p = 0,060).

V pripadé aerosolovych IS (pMDI a Respimat) se statisticky vyznamné nelisila droven IT
v zavislosti na FEV; (p = 0,794), FEV1/FVC (p = 0,420), primérném poctu chyb podle FSA a ani na

poctu pouzivanych IS.
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Na druhou stranu byl ale nalezen statisticky vyznamny rozdil v Grovni IT v pfipadé DPI v zavislosti
na poctu pouzivanych IS (p = 0,005; pacienti s optimalni a suboptimalni Grovni IT pouzivali
nejCastéji dva rGzné IS) a v pfipadé aerosolovych IS (pMDI a Respimat) v zavislosti na véku

pacientl (p = 0,038; starsi pacienti méli IT na lepsi Urovni nez pacienti mladsi).
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1.6 DISKUZE

Podpora adherence k I1éCbé je zdsadni soucasti péce o pacienty s AB a je nezbytna pro dosazeni
klinickych cil(. Svétova zdravotnicka organizace (WHO) ve své zpravé o adherenci k 1é¢bé uz
v roce 2003 uvadi, Ze ,zvyseni efektivity intervenci v oblasti adherence k medikaci mize mit
mnohem vyraznéjsi dopad na zdravi populace nez jakékoliv zlepSovani konkrétni 1é¢by“. Oproti
tomu non-adherence vede ke Spatnym klinickym vysledkim a také zvySenym vydajim na
zdravotni péci. Znalosti, postoje a presvédceni pacient(l o AB jsou povaZovany za hlavni faktory
urcujici jejich vztah ke zdravi a onemocnéni. S ohledem na skutecnost, Ze v soucasné dobé trpi

timto onemocnénim stéle vice lidi, je tato nedostate¢nd informovanost ponékud nestastna.[56]

Vysledky studie Shrinath et al. [64] toto tvrzeni podporuji. V souboru 80 pacientl zde byla
nalezena statisticky vyznamna souvislost mezi kontrolou AB a IT a dale mezi IT a informovanosti
o IS. Pacienti sdobrou kontrolou AB méli vyrazné lepsi IT (91,49 %) neZ pacienti

s nekontrolovanym AB, u kterych byla IT optimalni pouze v 36,36 % pfipadu.
Predkladana prace se zaméruje na hodnoceni IT u pacient( s AB.

Studie zahrnula 70 pacient(, z nichz 60 % tvofili muzi. Struktura vzdélanosti pacientll byla
rGznoroda — 70 % pacientll mélo stfedoskolské vzdélani. V oblasti socialni stranky previadali
pacienti zijici v rodinném zdzemi (77,8 %). Co se tyce ekonomického zakotveni, nejvétsi podil
pacient tvofili starobni dlichodci (51,4 %). V oblasti koufeni se ukdazal vysoky podil nekuraku

(55,7 %) a ex-kurakl (40 %).

Ve vztahu k tiZi onemocnéni AB byla nej¢astéji mezi pacienty zastoupena tézka refrakterni forma
(41,8 %). Primérna doba od stanoveni diagnézy se pohybovala kolem 260,37 mésicQ, coz je
priblizné 22 let.

Mezi vyznamné komorbidity patfily refluxni choroba jicnu (40 %), arterialni hypertenze (38,6 %),
a chronicka rhinitida/rhinosinusitida nealergického plvodu. Dalsi ¢asté komorbidity zahrnovaly
onemocnéni jako je hyperlipidémie (22,9 %), alergickd rhinitida (20 %), nosni polypy
a osteopordza (oboji 15,7 %). Komorbidity, jako je refluxni choroba jicnu, alergicka rhinitida

a nosni polypy, se Casto ve spojeni s AB vyskytuji.[9]

Klinicky stav pacientl byl hodnocen na zakladé nékolika ukazatel(. Primérné skére ACT bylo
19,19 v rozmezi od 6 do 25, hodnoty ukazuji na rliznou uroven kontroly. Pokud jsou hodnoty

ACT skore vyssi nez 19, naznacuiji, Ze je AB pod dobrou kontrolou. [76].

Hodnota FEV; priimérné dosahovala 75,69 % NH, pohybovala se od 19 % do 129 %. FVC méla
pramér 90,74 % NH, s rozmezim 38 % az 144 %. Pomér FEV1/FVC se pohyboval v rozmezi 38 %
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az 188 %, v prliméru 85,86 %. Pacienti vykazovali vyznamnou variabilitu v plicnich funkcich, jejich
pramérné hodnoty ale indikuji sniZzené plicni funkce, z ¢ehoz vyplyva, Ze pacienti v dobé méreni

vykazovali tizi astmatu 2. nebo 3. stupné. [7]

Vsechny tyto charakteristiky naznacuji, Ze se jednalo o rlznorodou skupinu pacient( s odliSnymi
Zivotnimi okolnostmi a pfidruzenymi onemocnénimi, coZz mizZe mit vliv jak na adherenci k 1é¢bé,

tak spravnou IT.

RGzné studie [58, 60, 70] zkoumaly, jestli existuje vztah mezi adherenci k 1é¢bé, spravnou IT

a komorbiditami nebo dalsimi charakteristikami pacientd.

Ve studii Seino et al. [60] byl zjiStén statisticky vyznamny rozdil v adherenci mezi pacienty s AB
a témi, ktefi byli soucasné diagnostikovanis depresi. Pacienti trpici jak AB, tak depresi, vykazovali

nizsi adherenci k |écbé a az polovina z nich méla Spatné kontrolované AB.

Podobné studie Kimura et al. [58] identifikovala depresi jako jeden z faktor( pfispivajicich k nizsi
adherenci k 1é¢bé. Mezi dalsi faktory patfila zdvaznost AB (FEV1 <90 %) a zaméstnanost pacienta.
Studie Arora et al. [70] ukazala, Ze dosazené vzdélani rovnéz hralo roli. Negramotni pacienti

chybovali v IT vice neZ pacienti s postgradudlnim vzdélanim a odbornou kvalifikaci.

VétsSina pacientl v nasi studii (95,7 %) pouZivala k 1é¢bé kombinaci dvou inhalacnich Iécivych

pfipravkd, pficemz u 50 % pacientl byla 1é¢ba vedena 3 rlznymi léCivymi pfipravky.

NejCastéji pouzivané ucinné latky a jejich kombinace zahrnovaly: tiotropium (27,1 %),

ipratropium (18,6 %), salbutamol (15,7 %).

Dale byly casto pouzivané kombinace latek beklomethason a formoterol, budesonid a

formoterol a také formoterol a glykopyronium a beklomethason (kazda s frekvenci 14,3 %).

Prvni 3 latky nepatfi mezi |éCiva indikovana k monoterapii [9], a ani v naSem souboru je Zadny

pacient nemél predepsana samostatné.

Tiotropium je indikovano jako pfidatnd bronchodilatacni 1é¢ba ke kombinaciIKS a LABA
u pacient, ktefi prodélali jednu nebo vice tézkych exacerbaci béhem poslednich 12 mésicl [77].
Vzhledem k prevazujici tézké formé onemocnéni u nasich pacientd neni prekvapuijici,

Ze tiotropium bylo nejpouzivanéjsi IéCivou latkou.

Kombinace IKS a formoterolu je preferovanou léCbou AB [1]. Pfi vybéru konkrétni fixni
kombinace jsou zohledrovany individudlni faktory pacienta [28]. Posledni zminéna
trojkombinace (formoterol a glykopyronium a beklomethason) je urcena pro tézké formy AB,

kdy kombinace pouze IKS + LABA neni dostacujici.[33]
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Vétsina pacientl (51,4 %) pouzivala jeden IS, 37,1 % pouzivalo kombinaci dvou typt I1Sa 11,4 %
3 rlzné IS. Nejcastéji byly pouzivany aerosolové IS (85,7 %), DPl v52,9 % ptipadl a jejich
kombinaci aplikovalo 38,6 % pacientl. Nejcastéji pouzivanym IS byl pMDI (65,7 %), nasledovany
systémem Respimat (31,4 %) a Diskus (21,4 %).

Nékteré prace (napf. JaneZi¢ et al. [78], Chawla et al. [66]) zahrnuly jen pacienty pouZivajici
vybrané LP nebo IS. Na rozdil od nas, studie Janezic et al. [78] zaradila jen LP obsahujici IKS nebo
kombinaci IKS/LABA, a to v IS jako jsou Diskus (35,9 %), pMDI (28,3 %), Turbuhaler (24,8 %)
a Twisthaler (11,0 %). Studie Chawla et al. [66] naopak pracovala s IS jako je pMDI, Rotahaler,
Accuhaler, Turbohaler. V obou zminénych pracich bylo procentudlni zastoupeni jednotlivych IS

vyrovnanéjsi (v pripadé Chawla et al. [66] dokonce rovnym dilem) neZ v pfipadé nasi studie.

Hodnoceni IT v predkladané praci probihalo dvéma zplsoby, a to pomoci univerzalniho

pétikrokového nastroje FSA a pomoci pfistroje Vitalograf AIM™.

V riznych studiich probihalo hodnoceni IT ¢asto velmi odlisné, neni dostupny Zadny univerzalni
nastroj, tudiz je srovnani vysledk( z jednotlivych praci ponékud problematické. To potvrzuje
i recentni prehled nastrojl pouzivanych pro hodnoceni IT u pacientll s CHOPN. Podle néj jsou
nejcastéji pouzivané rizné kontrolni listy (checklisty) pro konkrétni IS nebo jejich skupinu (napr.

aerosolové IS a DPI), pfipadné elektronicka monitorovaci zafizeni. [79]

Studie Lurslurchachai et al. [80] se zabyvala pouze systémem pMDI a IT hodnotila v 8 krocich.
Obsah jednotlivych krokl se shoduje s nastrojem FSA. Pacienti byli poZzadani o predvedeni IT

s placebo inhaldtorem. Hodnoceni byli body od 0-8, kdy 8 bod ziskali pfi bezchybné IT.

Pro pMDI a DPI (Diskus, Turbuhaler, Twisthaler) ve studii Janezi¢ et al. [78] vytvofili kontrolni
listy, z nichZ nasledné vybrali klicové kroky, a ty shrnuli do 8 prvk(, které je tfeba zvladnout
v ramci spravné IT. Na rozdil od FSA se v téchto prvcich nezohledroval zplisob provedeni viastni

inhalace (podle FSA Krok 4).

Pfi porovnani jednotlivych krok( FSA s kroky nebo prvky ze studii Lurslurchachai et al. [80],
s pfihlédnutim k tomu, Ze se studie zamérovala vyhradné na pMDI, a JaneZi¢ et al. [78] byly

zjistény nasledujici shody a rozdily.

Krok 1 podle FSA, zaméreny na pripravu inhaldtoru k poufZiti, odpovida 1. prvku podle Janezic et
al. [78] a také kroku 1 podle Lurslurchachai et al. [80], kde je také zdlraznéno protiepani

inhalatoru a sejmuti ochranného krytu (pMDI).
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Krok 2 podle FSA, zahrnujici drZeni inhalatoru ve spravné poloze, se shoduje s krokem 2
podle Lurslurchachai et al. [80], kde je uvedeno drzeni inhalatoru ve vzpfimené poloze. Tento

krok se zaméruje na spravnou manipulaci s inhalatorem jesté pred samotnou inhalaci.

Krok 3 podle FSA, ktery zahrnuje dechovou rozcvicku a maximalni vydech mimo inhalator,
odpovida 2. (maximalni vydech) a 3. prvku (vydech mimo inhaldtor) podle JanezZic et al. [78],
stejné jako kroku 3 podle Lurslurchachai et al. [80]. Tento krok klade d(iraz na pfipravu dychacich

cest pred inhalaci.

Krok 4 podle FSA, zaméreny na samotnou inhalaci, odpovida 4. a 5. prvku podle Janezic et al.
[78], kde ale studie, jak jiz bylo zminéno, nehodnoti spravnost nadechu, ale pouze jestli probéhl.
Dale odpovida krokim 4, 5, 6 podle Lurslurchachai et al. [80], zde se zaméfuje na spravné

umisténi naustku do Ust, spravny nadech a koordinaci nadechu s aktivaci inhalatoru (pMDI).

Krok 5 podle FSA, ktery se tyka zadrzeni dechu po inhalaci a pomalého vydechu, odpovida 6., 7.
8. prvku Janezic et al. [78] a krokiim 7 a 8 podle Lurslurchachai et al. [80]. Studie Lurslurchachai
et al. [80] ale uvadi delsi pozadovanou dobu zadrZzeni dechu (5—10 s), neZ je doporucovano v FSA

(4-5 s).

Hodnoceni pomoci FSA ukazalo, Ze pacienti maji problémy pfi dodrzovani spravné IT hned
v nékolika krocich. Pouze 15,7 % pacientli manipulovalo s IS zcela bez chyby a zbylych 84,3 %
udélalo alespon jednu chybu v nékterém z krokl podle FSA. Jednu chybu vinhalaci udélala
i vétSina pacientl (82,3 %) ze studie Arora et al. [70]. Studie vSak zahrnula pacienty
diagnostikované jak s AB, tak i CHOPN, tudiZ neni Uplné porovnatelna s nasi praci. Vétsina

pacientl (70 %) udélala alespon jednu chybu v IT i ve studii JaneZice et al. [78]

vvvvvv

(65,7 %). Az 15,2 % pacientl s pMDI provedlo chybné 4 kroky podle FSA. Studie Arora et al. [70]
také vyhodnotila pMDI jako IS, ve kterém pacienti nejvice chybovali (94,3 %), i kdyzZ nejvice

pouzivanym IS v dané praci byl DPI (43,3 %, pMDI az na druhém misté s 23,3 %).

Naopak nejlépe provedenou IT bez jediné chyby v nasi studii vykazovali pacienti pouzivajici

Elliptu (12,9 % z celkového poctu pacientd, a to az 22,2 % z nich).

Vysledky ukazaly, Ze celkovy pocet chyb na jednoho pacienta se pohyboval v priméru kolem
2,46. Pacienti pouZivajici vice neZz jeden IS vykazovali vyssi pocet chyb, coZ naznacuje,
Ze kombinace rQznych IS miZe zvysSovat sloZitost |éCby a pravdépodobnost chyb. Nesledovali
jsme vsak, zda napf. pacienti pouzivajici vice IS délali chyby ve stejném kroku, nebo naopak

v krocich, které bylo tfeba v ramci jimi pouZivanych IS provadét odlisné. Pro souhrnné
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objektivnéjsi srovnani pacientll s jednim a vice IS byla zavedena primérna hodnota chyb

na jeden IS, ktera cinila 1,55.

Pacient (muz, 58 let, stfedni vzdélani s vyu¢nim listem, nyni v invalidnim ddchodé) s nejvyssim
dosazenym poctem chyb pouzival 3 druhy IS. Pfi inhalaci se podle FSA dopustil celkem 9 chyb.
Stejné tak jako u vétSiny pacientd, i pro néj byl nejproblematictéjsi IS pMDI, ve kterém chyboval

ve 4 krocich podle FSA. V pfepoctu na jeden IS to byly v priméru 3 chyby.

Na druhou stranu, dva pacienti, ktefi chybovali ve 4 krocich podle FSA, pouzivali pouze jeden IS.

Oba jsou to pracujici muzi ve stfednim véku (48, respektive 54 let) se stredoskolskym vzdélanim.

Zajimavy je také pfipad pacienta, ktery v inhalaci neudélal jedinou chybu, i kdyZ pouZzival dva
rGzné typy IS (Respimat, Turbuhaler). Pacientem byl 70lety muz, vysokoskolsky vzdélany, nyni

ve starobnim ddchodu.

Dalsi pfipady, kdy vyssi vék, vzdélani ani pocet IS pravdépodobné vyrazné neovlivnily chybovost,
predstavuji dva pacienti. Muz (68 let, stfedni vzdélani s vyucnim listem, nyni ve starobnim
dlichodu) a Zena (57 let, stfedni vzdélani s maturitou, nyni v invalidnim ddchodu) pfi lécbé 3 IS

chybovali v priméru jen jednou v prfepoctu na jeden IS.

V nésledujicim shrnuti nejcastéji Spatné provedenych krokd jsou zahrnuty pouze IS s vyssi
Cetnosti vyskytu. Neni vSak moZné objektivné porovnavat pMDI (46 pacientd) s IS, jako je

napr. Turbuhaler, ktery pouzivalo pouze 6 pacientl apod.

Pacienti nejvice chybovali v Kroku 4, ktery zahrnuje samotnou inhalaci. Nej¢astéji v tomto kroku
chybovali pacienti s IS Diskus (86,7 %), dale Turbuhaler (83,3 %), Ellipta (77,8 %), pMDI (73,9 %)
a Respimat (68,2 %).

Konkrétni chyby Kroku 4, jako jsou potfebna sila a délka nadechu a u pMDI a Respimatu i spravna
Nedostatecné dlouhy (58,7 %) nebo moc silny (39,1 %) nadech provadéli pacienti majici pMDI.
Naopak moc slaby nadech provedlo 73,3 % pacient(l s IS Diskus a 66,7 % s Elliptou. Spravné
zkoordinovat nadech s aktivaci inhaldtoru nezvladlo 50,0 % pacient(l pouZivajicich Respimat,

v pfipadé pMDI to bylo 32,6 % pacientd.

Druhym nejcastéji Spatné provedenym krokem byl Krok 3, ktery zahrnuje dechovou rozcvicku
(1 az 2 nadechy a vydechy) zakonc¢enou maximalnim vydechem mimo inhalator. Krok 3 byl
nejcastéji nepravné proveden u pacientl pouzivajici IS Breezhaler (71,4 %), dale u IS Turbuhaler
a Ellipta (66,7 %), pMDI (60,9 %), Respimat (59,1 %) a Diskus (53,3 %). Zminéné vysledky lze

srovnat s praci Pala et al. [55], ktera zahrnovala podobny pocet pacientt (80), avsak s diagndzou
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AB nebo CHOPN. Bylo stanoveno mnozstvi pacient(, ktefi vynechali (dle Pal et al.[55]) dllezZité
kroky pro spravnou IT. Jednim z nich byl jiz zminény maximalni vydech. V pfipadé pMDI tento
krok vynechalo 46,16 % pacientd, zatimco u DPI celkové 44,44 %. Pacienti tak dosahli lepsich

vysledk( neZ v nasi praci.

Krok 1 v predkladané studii provedlo nespravné 54,3 % pacienti s pMDI. V pfipadé pMDI se
jednalo o nutnost protfepani inhaldtoru. U prace Pal et al. [55] se opét ukazuje dosaZeni lepsich
vysledk kdy v jejich souboru pacientl vynechalo protfepani inhalatoru 41,03 % pacient(. Pokud
se blize podivame na charakteristiky pacienti s AB i CHOPN v uvedené studii, jednalo se v obou

pfipadech o mladsi osoby a v pfipadé AB i s kratSim trvanim onemocnéni.

Pouziti pfistroje Vitalograf AIM™ poskytlo objektivnéjsi pohled na provedeni IT neZ zcela
subjektivni hodnoceni podle FSA, které provadéla autorka prace. Pristroj neslouzil k hodnoceni,
ale pouze k nacviku spravné IT [81]. Ve studii bylo zkoumano, do jaké miry se tyto dvé metody

shoduji.

Vystupy z Vitalografu AIM™ byly ziskany pouze pro c¢ast souboru pacient(. Hlavnim dlvodem
byla ¢asova naroénost provedeni. Kazdy typ IS (aerosol a DPI) bylo potfeba otestovat zvlast,
a vétsina pacientl pouzivala k 1é¢bé oba typy IS. K inhalaci byly pouZivany jednorazové nastavce
specifické pro kazdy typ IS. Nebylo jednoduché pacientlim vysvétlit, jak spravné provést inhalaci
pro kazdy systém jinak, proto ji k dosazeni spravného nadechu zkouseli vétSinou nékolikrat.
Dalsim problémem byl nakonec i nedostatek jednorazovych nastavcl, jejichz potizeni je

pomérné ekonomicky narocné. Néktefi pacienti testovani odmitli z divodu nedostatku casu.

Pacienti obecné povaZovali testovani za prinosné, protoze méli moznost vidét (za pomoci
indikatorl na pfistroji), v jaké oblasti mohou svou IT zlepsit. Také mohli porovnat rozdily
mezi jednotlivymi typy IS a IT, pokud pouZzivali oba. Pfistroj je ptinosny urcité i pro zdravotniky.
Maji moznost si spravnou IT (zejména spravny typ nadechu) sami vyzkouset a diky tomu i lépe

vysvétlit spravnou IT, zejména v oblasti délky a sily nadechu, pacientlim.

Vystupy z testovani IT pomoci Vitalografu AIM™ u aerosolovych IS (pMDI + Respimat) indikovaly
nedostatecnou uroven IT u 60,0 % pacientl (z celkem 35 pacientl). Délka nadechu byla
nedostatecnd u 88,6 % pacientll a prdtokova rychlost pti nadechu pfilis vysoka (51,4 %).
Na druhou stranu aktivace zasobniku (koordinace stisku nadobky se za¢atkem nadechu) byla
provedena spravné v 88,6 % pripad(l. U DPI bylo u 34 pacientd zaznamenano nasledujici: Uroven
inhalaéni techniky byla u vétSiny optimalni (48,6 %) nebo suboptimalni (42,9 %). Délka nadechu
byla dostatecna u 65,7 % pacientt a optimalni pritokové rychlosti pfi nadechu dosahlo az 94,3 %

z nich. Podle téchto vysledkl se zda, Ze IT u DPI je pro pacienty jednodussi nez v pfipadé
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aerosolovych IS. V préci jsme vsak jiz nesledovali, zda tento rozdil nemohl byt zplsobeny

néjakymi dalSimi faktory.

Déale byla mérena i doba zadrzeni dechu. U obou systémi nezadrZelo dech na dostatecné
dlouhou dobu 11,4 % pacientl. Pfitomny hodnotitel musel manualné na pfistroji zmdacknout
tlacitko v okamziku, kdy pacient vydechl, coZz mohlo ovlivnit objektivitu méreni a ta tak byla velmi

podobna jako pfi hodnoceni IT pomoci FSA (Krok 5).

Pfi hledani vztahl mezi drovni IT na zakladé vystupl z Vitalografu AIM ™ a vybranych
proménnych jsme zjistili, Ze u pacientl pouzivajicich DPI existoval vyznamny rozdil v Grovni IT
v zavislosti na poctu pouzivanych IS, pfricemzZ pacienti s optimalni a suboptimalni IT Castéji
pouzivali dvé rGzné formy IS. Tento vysledek by mohl souviset s lepsim zvladnutim IT v pfipadé
pouzivani kombinace DPI, zatimco kombinace DPI a aerosolového ISI by mohla vést k ¢astéjsim
chybam v IT. Nicméné vzhledem k tomu, Ze vsichni pacienti s optimalni i suboptimalni drovni IT
pouzivali kombinaci IS z rGznych skupin, jedna se spiSe o ndhodny vysledek nebo zde hraji roli

i dalsi faktory, které jsme nehodnaotili.

Dalsi vyznamny rozdil byl nalezen v pfipadé aerosolovych inhaldtorld (pMDI + Respimat),
kde starsi pacienti vykazovali lepsi IT neZ mladsi. Tento vysledek muze byt disledkem veétsi
zkuSenosti starSich pacientll s AB a inhala¢nimi systémy a jejich zodpovédnéjsiho pfistupu

k [écbé, i kdyZ bychom u mladsich pacient( ocekavali lepsi schopnost zvladat IT.

Vysledky jsou zaloZeny pouze na malém souboru pacient(, a proto je tfeba provést dalsi analyzy

a studie s vétsim pocCtem pacient(, které by potvrdily nebo vyvratily platnost téchto nalez(.

Pti srovnani vystupl Vitalografu AIM™ a hodnoceni podle FSA se ukazalo, Ze mira shody byla pro
jednotlivé parametry rozdilna. Nejvyssi shoda byla v oblasti zadrZeni dechu, kde dosahla 74,3 %
pro aerosol a 73,5 % pro DPl. Tento parametr, vzhledem k nutnosti oznaceni vydechu
hodnotitelem, neni Cistym vystupem pfristroje. Druha nejvyssi mira shody byla pozorovana
shody byla u priitokové rychlosti (31,4 % pro aerosol, 47,1 % pro DPI). Jak uz bylo vySe zminéno,
hodnoceni podle FSA bylo Cisté subjektivni a je zavislé na konkrétnim hodnotiteli a okolnich
podminkach. Prtokovou rychlost (silu nadechu) nebylo snadné ohodnotit pouhym
pozorovanim, tedy jak moc se pacientlim zvedal ¢i nezvedal hrudnik, pfipadné jestli byl prudky
nadech dostatecné slysitelny. Prekazkou bylo v nékterych pripadech i pacientovo obleceni,
drZenitéla nebo i hluk v pozadi, coZ ztéZovalo posouzeni nddechu bez pomoci pfistroji. Vyhodou

v tomto ohledu byla moznost opakovaného prehravani video nahravky.
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Jednim z hlavnich limit( studie byla velikost souboru pacientll a omezené mnozstvi vystupt
z Vitalografu AIM™ diskutované vyse. Do hodnoceni dale nebyly zahrnuty vSechny aktualné

dostupné IS a zastoupeni téch zarazenych nebylo vyvazené.

Pacienti byli [éCeni pouze na jednom, a to vysoce specializovaném pracovisti, kde se soustredi
na pacienty s téZzkym AB. Tyto charakteristiky by mohly byt nevhodné pro zobecnovani vysledki

na Sirsi populaci, jelikoZ jen asi 2—5 % astmatikl ma tézké refrakterni AB.[9]

Mezi silné stranky studie patfi jeji jedinecna metodika. Jak hodnoceni IT na zakladé videi,
tak samotny FSA nastroj. Momentalné neexistuje jiny nastroj pro hodnoceni IT, ktery by byl
univerzalni pro vSechny IS jako pravé FSA. V tuto chvili probiha jeho validace, ale prvotni

vysledky jiz ukazuji na jeho dobrou interindividudlni variabilitu.

Studie byla také prinosem pro zlUcastnéné pacienty, ktefi byli v jejim ramci edukovani a méli
moznost si nacvicit spravnou inhala¢ni techniku, coz mohlo pfispét k lepsimu zvladnuti jejich

|éCby a zvySeni adherence.
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4. ZAVER

Vysledky predkladané studie ukazaly, Ze vétsSina pacientl s AB manipulovala s inhalatorem
nespravné, coz mohlo sniZzovat ucinnost jejich 1é¢by. Vétsina pacientl (84,3 %) udélala alespon
jednu chybu pfi manipulaci s IS, pficemZ nejvice problém( bylo zaznamenano u pacient(
pouzivajicich ke své lécbé IS pMDI. Studie naznacila, Ze kombinace rlznych typd IS mohla
zvySovat pravdépodobnost chyb. Pacienti chybovali nejcastéji v Kroku 4 (samotna inhalace),

a to konkrétné v délce a potfebné sile nadechu.

Pomoci pristroje Vitalograf AIM™ bylo u testované Casti souboru zjisténo, Ze uroven IT
u aerosolovych IS byla nedostatecna v 60,0 %, pficemz nejcastéjsimi chybami byly rovnéz délka

a sila naddechu.

Vzhledem k velikosti souboru pacienti by bylo vhodné studii provést i na vétsim souboru

pacientu a vicero pracovistich.

Pti edukaci pacientl je dlleZité se zaméfit na nejcastéjsi chyby, které se vyskytuji u jednotlivych
IS (specidlné pMDI). Doufame, Ze jsme u vsSech zucastnénych pacientld prispéli k lepsimu

zvladnuti pouzivani IS a jejich techniky inhalace, a potencialné i k vyssi adherenci k [écbé.

Adherence klécbé je klicovym faktorem, ktery mohou zdravotnici ovlivnit, na rozdil
od zavaznosti onemocnéni nebo rdznych individuadlnich charakteristik pacienta, jako je vék,
pohlavi nebo vzdélani. Proto je role farmaceuta, Iékare a dalSich zdravotnickych pracovnik(

pfi podpore adherence k |écbé a spravného provadeéni IT nezastupitelna.

FSA, véetné manudlu a seznamu chyb vytvofenych na jeho zakladé, mohou prispét k lepsi
adherenci pacientl k 1é¢bé, protoze poskytuji zdravotnikiim presné a strukturované podklady
pro hodnoceni, a tedy i zlepseni IT. Diky témto nastrojim budou mit at uz farmaceut, lékaf ¢i
sestra moznost identifikovat specifické chyby pfi manipulaci sIS a podle toho efektivné
prizplsobit poradenstvi a podporu pro kazdého pacienta. Zminéné nejenze zlepsi spravnost
provedeni IT, ale také povede klepsi komunikaci mezi pacientem a zdravotnikem. Timto

zplUsobem maze nastroj FSA napomoci i ke zvyseni kontroly AB.

75



5. SEZNAM TABULEK

Tabulka 1. Klasifikace AB dle tiZze (pfed lIé¢bou kontrolujicimi antiastmatiky), prevzato [7] ..... 12
Tabulka 2. Klasifikace AB podle Urovné kontroly, prevzato[10]......cccccecerercivrerceresiieeeiiee e, 13
Tabulka 3. Fenotypicka klasifikace AB podle pfitomnosti eozinofilie a alergie, prevzato,

(U1 1VZ=T Vo] £ ) S EEUUPRN 15
Tabulka 4. Ekvipotentni davky IKS, pFevzato[10] ......ccecceeiicieeeeie et ee e 22
Tabulka 5. Klasické fixni kombinace a fixni trojkombinace pro lIé¢bu AB zaregistrované

a dostupné Na trhu v CR (18.12.2024)[29] ...vveveueeeeeeeeeeeeeeeeee et e e e ettt e e en e 24
Tabulka 6. Pfehled ulevovych inhalaénich SABA, LAMA pro |écbu AB zaregistrovanych

a dostupnych na trhu v CR (18.12.2024)[29] .....ueeeeeieeeeeeeeeeeee ettt 27

Tabulka 7. Pfehled fixnich kombinaci pouZitelnych v rezimu SMART jako ulevova lé¢ba k [écbé

AB zaregistrovanych a dostupnych na trhu v CR (18.12.2024) [29]

Tabulka 8. Antihistaminika k systémovému podani, pfevzato a upraveno dle dostupnosti na

trhU V CR (28.12.2024) [6, 29] .ttt ettt ettt ettt e e et e e eaene e 33
Tabulka 9. Kortikosteroidy pro nosni podani zaregistrované a dostupné na trhu v CR
(28.12.2024)[29] .reeeetee ettt ettt e et e e st e e e et e et te e e ate e e a— e e e aate e e te e e b teeeaateearteeanreearaeearaeaan 33
Tabulka 10. Studie zabyvajici se adherenci k inhalacni 1é¢bé u pacient( s AB publikované

v poslednich 10 letech v databazi SCOPUS .....cccoeuiiiiiiiciiie e e e 41
Tabulka 11. Studie zabyvajici se IT u pacient(l s AB publikované v poslednich 10 letech v

Lo E1 =1 oF AT olo] o U [OOSR PRSP RO 43
Tabulka 12. IS — zakladni rozdéleni, pfevzato, Upraveno[4]........ccccoccueeeeeciiieeeeccieeee e 47
Tabulka 13. Vyhody a nevyhody rdznych typQ IS[4, 71, 72] ....ueeieeeeieee et 47
Tabulka 14. Primeérny VEK pPaci@ntl.....cc.ceeccueeecieeecieieciesestee e see e seeeeee e st e e stee e sreeeseaeeennaeean 56
Tabulka 15. Sociodemografické charakteristiky pacientl.........ccccovcevevciiencie e, 56
Tabulka 16. ONeMOCNENT PACIENTU ...eeecereeeeiieeiiieecieeeeieeeste e e e e se e e e ree e seeeesbaeesreeessaeesnreeens 56
Tabulka 17. Plicni funkce a dalsi data ziskana ze zdravotnické dokumentace pacient............ 58
Tabulka 18. Lécivé latky a jejich kombinace pouzivané k terapii AB v souboru pacient(.......... 58
Tabulka 19. Cetnost pouZiti riiznych typ(i IS nebo jejich kombinace v souboru pacientd.......... 59
Tabulka 20. Konkrétni druhy pouZivanych IS v souboru pacientl ........cccceecveeeceeeviieecceee e, 59
Tabulka 21. Pocet chyb podle FSA pro jednotlivé typy IS ......coocvveiiieeeeee e 60
Tabulka 22. Pocet chyb podle FSA na jednoho pacienta........ccccceevieeeecieeccie e 60
Tabulka 23. Pocet chyb podle FSA na jednoho pacienta celkem (se¢teny vSechny IS pouzivané
PACIENTEIM) oottt ettt e e ettt e e e e ettt e e e e e ttaeeeeeessaeeesassaseeeesssesaeeasssaeeeeanssaeeesassraeanans 60
Tabulka 24. Hodnoceni jednotlivych krokl IT podle FSA — pMDl......ccoccvverieeecciieecieeeeee e, 61
Tabulka 25. Hodnoceni jednotlivych krokl IT podle FSA — Respimat ......cccccveecveeevceeeccieeeennenn, 61
Tabulka 26. Hodnoceni jednotlivych krokl IT podle FSA — DisKUS .......ccvveveeeerciereecieeeiiee e, 61
Tabulka 27. Hodnoceni jednotlivych krokl IT podle FSA — EHipta ....cooecvvvevieeeccieeceeceee e, 62
Tabulka 28. Hodnoceni jednotlivych krokl IT podle FSA — Breezhaler ........ccccccvevecveeccieeeennnn. 62
Tabulka 29. Hodnoceni jednotlivych krokl IT podle FSA — Turbuhaler.........cccccoveeecieeccieeenne. 62
Tabulka 30. Hodnoceni jednotlivych krok( IT podle FSA — pMDI + SPACEr ....ccceecuveeeeeecrieeeeenans 63
Tabulka 31. Hodnoceni jednotlivych krokl IT podle FSA — Spiromax .......ccccceeeeveeeeceeescieeescnnenn. 63
Tabulka 32. Hodnoceni jednotlivych krokl IT podle FSA — Rapihaler .......cccccveeceeecceeeccieeeenee, 63
Tabulka 33. Hodnoceni jednotlivych krokl IT podle FSA — Nexthaler.........ccceecveeecveeccieeeennen, 64
Tabulka 34. Vystupy testovani IT pfistrojem Vitalograf AIM™..........ccoecieriieeeciee e 64
Tabulka 35. Mira shody hodnoceni IT pomoci FSA autorkou prace a pfistrojem Vitalograf AIM™
.................................................................................................................................................... 65

76



6. SEZNAM OBRAZKU VCETNE GRAFU

Obrazek 1. StUPROVIta [ECDA AB [10]..cccciuriiee ettt ettt e et e e e e are e e e earae e e e eeanreeas 20
Obrazek 2. Osud IKS. Systémova koncentrace IKS je uréena oralni biologickou dostupnosti

(spolykana frakce) a nepomérné vétsi absorpci z plic (inhalovana frakce)[19]......cccceeeeunneeeen. 21
Obrazek 3. Indikatory hodnotici aktivaci zasobniku, pritokovou rychlost a délku nadechu a

dobu zadrzeni dechu u inhalace; PreloZeNO[74] ... 55
Obrazek 4. Indikatory Urovné IT pro pMDI; preloZenof74] ......cocceeecieeeciee e 55
Obrazek 5. Indikatory Urovné IT pro DPI; preloZeno[74] ....cccveeecieeeciee e 55

77



7. LITERATURA

[1]

[2]

3]

[4]

[5]

6]

[7]

(8]

[9]

[10]

[11]

[12]

[13]

[14]

GLOBAL INITIATIVE FOR ASTHMA. Global Strategy for Asthma Management and
Prevention (Updated May 2024) [online]. 2024 [vid. 2024-12-01]. Dostupné

z: https://ginasthma.org

MAREK, Josef a Michal VRABLIK. Markova farmakoterapie vnitinich nemoci. 5.,
zcela prepracované a doplnéné vydadni. Praha: Grada, 2019. ISBN 978-80-247-
5078-1.

KASAK, Viktor. Asthma bronchiale. Priivodce osettujiciho Iékare. Treti
aktualizované a doplnéné vyddni. Praha: Maxdorf Jessenius, 2018. ISBN 978-80-
7345-585-9.

KASAK, Viktor a Eva KASAKOVA. Inhalaéni systémy v 1é¢bé nemoci s chronickou
bronchidlni obstrukci. 3. rozsifené vyddni. Praha: Maxdorf Jessenius, 2023.

ISBN 978-80-7345-752-5.

HERIBANOVA, Lucie. Novinky v 1é¢bé astma bronchiale u dospélych. Interni Med.
2016; 18(3): 120-123 [online]. 2016. Dostupné z: doi:10.36290/int.2016.029
VERNEROVA, Eva. Aktudlni trendy v prevenci a 1é¢bé alergie a astmatu. Med.
praxi. 2018;15(2):88-92 [online]. 2018 [vid. 2024-11-10]. Dostupné

z: doi:10.36290/med.2018.019

KRCMOVA, Irena a Jakub NOVOSAD. Bronchialni astma — praktické aspekty.
Interni Med. 2010; 12(4): 196—199 [online]. 2010 [vid. 2024-11-10]. Dostupné

z: https://www.internimedicina.cz

TERL, Milan. Asthma bronchiale v kontextu vnitiniho Iékafstvi. Vnitf Lék 2017;
63(11): 757-769 [online]. 2017 [vid. 2024-11-10]. Dostupné

z: https://casopisvnitrnilekarstvi.cz

TERL, Milan, Petr CAP, Renata DVORAKOVA, Viktor KASAK, Tomas KOCiI,
Bronislava NOVOTNA, Petr PANZNER, Ester SEBEROVA, Vratislav SEDLAK a
Vladimir ZINDR. Doporuceny postup diagnostiky a IéCby bronchidlniho astmatu
[kap. 2.1] Sekce pro nemoci s bronchialni obstrukci CPFS. DP v pneumologii
3.vyddni, CPFS [online]. 2019 [vid. 2024-11-20]. Dostupné

z: https://www.plicnilekarstvi.cz/guidelines/

SALAJKA, Frantisek, Milan TERL a Michal PROKES. Doporucené diagnostické a
terapeutické postupy pro vSseobecné praktické Iékare Astma bronchiale.
Spolecnost vieobecného lékarstvi CSL JEP [online]. 2022 [vid. 2024-08-10].
Dostupné z: https://www.svl.cz/doporucene-postupy/astma-bronchiale-100016
PETRU, Vit. Aktudlni trendy v 1é¢bé détského astmatu. Pediatr. pro Praxi, 2007;
8(4): 216-219. 2007.

KURUVILLA, Merin E., F. Eun Hyung LEE a Gerald B. LEE. Understanding Asthma
Phenotypes, Endotypes, and Mechanisms of Disease [online]. B.m.: Humana
Press Inc. 15. duben 2019. ISSN 15590267. Dostupné z: doi:10.1007/s12016-018-
8712-1

KURUVILLA, Merin E., Kristine VANIJCHAROENKARN, Jennifer A. SHIH a Frances
Eun Hyung LEE. Epidemiology and risk factors for asthma [online]. B.m.: W.B.
Saunders Ltd. 1. bfezen 2019. ISSN 15323064. Dostupné

z: d0i:10.1016/j.rmed.2019.01.014

BOUSQUET, Jean, James E. GERN, Fernando D. MARTINEZ, Josep M. ANTO,
Christine C. JOHNSON, Patrick G. HOLT, Robert F. LEMANSKE, Peter N. LE SOUEF,
Robert S. TEPPER, Erika R.M. VON MUTIUS, S. Hasan ARSHAD, Leonard B.
BACHARIER, Allan BECKER, Kathleen BELANGER, Anna BERGSTROM, David I.
BERNSTEIN, Michael D. CABANA, Kecia N. CARROLL, Mario CASTRO, Philip J.
COOPER, Matthew W. GILLMAN, Diane R. GOLD, John HENDERSON, Joachim

78



[15]

[16]

[17]

[18]

[19]

[20]

[21]

[22]

[23]

[24]

[25]

[26]

[27]

HEINRICH, Soo Jong HONG, Daniel J. JACKSON, Thomas KEIL, Anita L. KOZYRSKY]J,
Karin C. LODRUP CARLSEN, Rachel L. MILLER, Isabelle MOMAS, Wayne J.
MORGAN, Patricia NOEL, Dennis R. OWNBY, Mariona PINART, Patrick H. RYAN,
Julie M. SCHWANINGER, Malcolm R. SEARS, Angela SIMPSON, Henriette A. SMIT,
Debra A. STERN, Padmaja SUBBARAO, Rudolf VALENTA, Xiaobin WANG, Scott T.
WEISS, Robert WOOD, Anne L. WRIGHT, Rosalind J. WRIGHT, Alkis TOGIAS a
Peter J. GERGEN. Birth cohorts in asthma and allergic diseases: Report of a
NIAID/NHLBI/MeDALL joint workshop. Journal of Allergy and Clinical
Immunology [online]. 2014, 133(6), 1535-1546. ISSN 10976825. Dostupné

z: doi:10.1016/j.jaci.2014.01.018

VLACHOVA, Alena a Libor FILA. Astma v dospélosti. Med. praxi 2021; 18(5): 311—
315 [online]. 2021 [vid. 2024-11-10]. Dostupné

z: www.medicinapropraxi.cz/Med.praxi2021;18

KASAK, Viktor. Bronchialni astma. Med. Pro Praxi 2010; 7(8 a 9): 319-321
[online]. 2010 [vid. 2024-11-10]. Dostupné z: www.medicinapropraxi.cz

TERL, Milan. Lé&ba astmatu — chyby a omyly kazdodenni praxe. Med. praxi 2013;
10(3): 97-103 [online]. 2013 [vid. 2024-11-10]. Dostupné

z: www.medicinapropraxi.cz

HUTYROVA, Beata. Inhalaéni kortikosteroidy v |é¢bé bronchialniho astmatu —
mame se jich bat, nebo byt radi za jejich efekt? Klin Farmakol Farm 2015; 29(3):
105-107 [online]. 2015 [vid. 2024-11-10]. Dostupné

z: www.klinickafarmakologie.cz

NOVAK, Jiti. Lé¢ba astmatu inhala¢nimi kortikosteroidy — 2011. Med. praxi 2011;
8(3): 112-118 [online]. 2011 [vid. 2024-11-10]. Dostupné

z: https://www.medicinapropraxi.cz

NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH. Asthma Care Quick Reference: Diagnosing
and Managing Asthma. Guidelines from the National Asthma Education and
Prevention Program [online]. 2012. Dostupné

z: www.nhlbi.nih.gov/health/public/lung/asthma/asthma_actplan.pdf

SPICAK, Vaclav. Lé¢ba astmatu 2015. Interni Med. 2015; 17(4): 188-191 [online].
2015 [vid. 2024-11-10]. Dostupné z: https://www.internimedicina.cz

VINCKEN, Walter, Mark L LEVY, Jane SCULLION, Omar S USMANI, P N Richard
DEKHUIJZEN a Chris ] CORRIGAN. Spacer devices for inhaled therapy: why use
them, and how? on behalf of the ADMIT group. ERJ Open Res 2018; 4: 00065-
2018 [online]. 2018 [vid. 2024-12-29]. Dostupné z: doi:10.1183/23120541.00065
BEASLEY, Richard, James HARPER, Grace BIRD, Ingrid MAIJERS, Mark
WEATHERALL a lan D. PAVORD. Inhaled corticosteroid therapy in adult asthma
time for a new therapeutic dose terminology [online]. B.m.: American Thoracic
Society. 15. ¢erven 2019. ISSN 15354970. Dostupné z: doi:10.1164/rccm.201810-
1868Cl

THANNICKAL, Victor J. a James S. HAGOOD. Asthma in Pregnancy: Are Inhaled
Corticosteroids Safe? American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine
[online]. 2012, 185(5), 476—478. ISSN 1073449X. Dostupné

2: d0i:10.1164/rccm.201201-0047ED

KOTTOVA, Martina, Marie VOPRSALOVA a Jana POUROVA. Farmakoterapie
asthma bronchiale. Praktické lékdrenstvi 2008; 4(3) [online]. 2008 [vid. 2024-11-
10]. Dostupné z: https://farmaciepropraxi.cz

SPICAK, Vaclav. Farmakoterapie priduskového astmatu. Interni Med. 2011;
13(12): 476—480 [online]. 2011 [vid. 2024-11-10]. Dostupné

z: https://www.internimedicina.cz/pdfs/int/2011/12/04.pdf

CARDET, Juan Carlos, Alberto PAPI a Helen K. REDDEL. “As-Needed” Inhaled
Corticosteroids for Patients With Asthma. Journal of Allergy and Clinical

79



[28]

[29]

[30]

[31]

[32]

[33]

[34]

[35]

[36]

[37]

[38]

[39]

[40]
[41]

[42]

[43]

[44]

Immunology: In Practice [online]. 2023, 11(3), 726—734. ISSN 22132198.
Dostupné z: doi:10.1016/j.jaip.2023.01.010

KASAK, Viktor. Terapie astmatu fixni kombinaci a adherence k [é¢bé. Remedia
2018; 28: 538—541. [online]. 2018 [vid. 2024-12-01]. Dostupné

z: https://www.remedia.cz

Databdze Iéki SUKL [online]. [vid. 2024-12-18]. Dostupné

z: https://prehledy.sukl.cz/prehled_leciv.html#/ Aktualizace registracnich Gdaju:
18.12.2024 23:00:00

MARCELLO, Cottini a Lombardi CARLO. Asthma phenotypes: the intriguing
selective intervention with Montelukast. Asthma Research and Practice [online].
2016, 2(1). Dostupné z: doi:10.1186/s40733-016-0026-6

Singulair. Databdze lékii SUKL [online]. [vid. 2024-11-01]. Dostupné

z: https://prehledy.sukl.cz/prehled_leciv.html#/

MANSFIELD, Lyndon a Jonathan A. BERNSTEIN. Tiotropium in asthma: From
bench to bedside [online]. B.m.: W.B. Saunders Ltd. 1. ¢ervenec 2019.

ISSN 15323064. Dostupné z: doi:10.1016/j.rmed.2019.06.008

Trimbow. Databdze léki SUKL [online]. [vid. 2024-12-18]. Dostupné

z: https://prehledy.sukl.cz/prehled_leciv.html#/

SCUREK, Martin a Kristian BRAT. A narrative review of theophylline: is there still
a place for an old friend? [online]. B.m.: AME Publishing Company.

31. kvéten 2024. ISSN 20776624. Dostupné z: doi:10.21037/jtd-23-1781

SAAG, Kenneth G, Daniel E FURST a Peter ] BARNES. Major side effects of inhaled
glucocorticoids. UpToDate [online]. 2024 [vid. 2024-12-10]. Dostupné

z: www.uptodate.com

PANDYA, Dhruti, Amar PUTTANNA a Viswanatha BALAGOPAL. Systemic Effects
of Inhaled Corticosteroids: An Overview. The Open Respiratory Medicine Journal
[online]. 2014, 8, 59-65. Dostupné z: doi:10.2174/1874306401408010059
SIMUNKOVA, Marta. Nezadouci Gcinky peroralnich kortikosteroidd v 1é¢bé
tézkého astmatu. Medicina po promoci [online]. 2018 [vid. 2024-12-01].
Dostupné z: https://www.tribune.cz/archiv/nezadouci-ucinky-peroralnich-
kortikosteroidu-v-lecbe-tezkeho-astmatu/#

THOMSON, Neil C., Riccardo POLOSA a Don D. SIN. Cigarette Smoking and
Asthma. Journal of Allergy and Clinical Immunology: In Practice [online]. 2022,
10(11), 2783-2797. ISSN 22132198. Dostupné z: doi:10.1016/j.jaip.2022.04.034
HOSPODKA, Martin. Fixni kombinace olopatadinu a mometason furoatu — novy
pomocnik v 1éCbé alergické rymy. Remedia 2022; 32: 506-510. [online]. 2022
[vid. 2024-12-01]. Dostupné z: https://www.remedia.cz

Dymistin. Databdze Iéki SUKL [online]. [vid. 2024-12-18]. Dostupné

z: https://prehledy.sukl.cz/prehled_leciv.html#/

Tenera. Databdze Iéki SUKL [online]. [vid. 2024-12-18]. Dostupné

z: https://prehledy.sukl.cz/prehled_leciv.html#/

KRCMOVA, Irena. Nové aspekty v pFistupu k diagndze bronchialniho astmatu.
Interni Med. 2013; 15(3-4): 110-113 [online]. 2013 [vid. 2024-11-10]. Dostupné
z: www.internimedicina.cz

KROUPA, Radek, Jifi CYRANY, Jifi DOLINA, Michal PROCKE, Jan STOVICEK a
Bohumil SEIFERT. Doporucené diagnostické a terapeutické postupy pro
vSeobecné praktické lékare, Gastroenterologie, Pfiznaky a onemocnéni horni
¢asti traviciho traktu. Spole¢nost vseobecného lékarstvi CSL JEP [online]. 2024
[vid. 2024-12-10]. Dostupné z: https://www.svl.cz/doporucene-postupy
SPECIALIST PHARMACY SERVICE. Using NSAIDs in asthma [online]. 2024

[vid. 2024-12-12]. Dostupné z: https://www.sps.nhs.uk/articles/using-nsaids-in-
asthma/

80



[45]

[46]

[47]

[48]

[49]

[50]

[51]

[52]

[53]

[54]

[55]

[56]

[57]

[58]

KVASNICKA, Tomas. Antiagregancia v ordinaci praktického Iékare. Medicina po
promoci [online]. 2024 [vid. 2024-12-12]. Dostupné

z: https://www.tribune.cz/archiv/antiagregancia-v-ordinaci-praktickeho-lekare/
Pouziti betablokdtort u pacientii s astmatem: Kdy je miZeme nasadit a jak sniZit
mozZnd rizika? [online]. 2020 [vid. 2024-12-20]. Dostupné

z: https://www.japraktik.cz/doporuceni-a-tipy/pouziti-betablokatoru-u-
pacientu-s-astmatem-kdy-je-muzeme-nasadit-a-jak-snizit-mozna-rizika-56396
CHRISTIANSEN, Sandra C. a Bruce L. ZURAW. Treatment of Hypertension in
Patients with Asthma. New England Journal of Medicine [online]. 2019, 381(11),
1046—1057. ISSN 0028-4793. Dostupné z: doi:10.1056/nejmral800345

CESKA VAKCINOLOGICKA SPOLECNOST CLS JEP. Doporuceni ceské vakcinologické
spole¢nosti CLS JEP k ockovdni proti chfipce [online]. 2023 [vid. 2024-12-01].
Dostupné z: https://www.vakcinace.eu/doporuceni-a-stanoviska/doporuceni-
ceske-vakcinologicke-spolecnosti-cls-jep-k-ockovani-proti-chripce-3

KASAK, Viktor. Fixni kombinace flutikason propionat/formoterol v 1é¢bé astmatu
v roce 2016. Remedia 2016; 26: 513-514. [online]. 2016 [vid. 2024-12-12].
Dostupné z: https://www.remedia.cz

GLEESON, Patrick. Enhancing patient adherence to asthma therapy. UpToDate
[online]. 2024 [vid. 2024-12-10]. Dostupné z: www.uptodate.com

GEORGE, Maureen a Bruce BENDER. New insights to improve treatment
adherence in asthma and COPD [online]. B.m.: Dove Medical Press Ltd. 2019.
ISSN 1177889X. Dostupné z: doi:10.2147/PPA.S209532

VRIJENS, Bernard, Alexandra L. DIMA, Eric VAN GANSE, Job F.M. VAN BOVEN,
Michelle N. EAKIN, Juliet M. FOSTER, Marijn DE BRUIN, Alison CHISHOLM a David
PRICE. What We Mean When We Talk About Adherence in Respiratory
Medicine. Journal of Allergy and Clinical Immunology: In Practice [online]. 2016,
4(5), 802—812. ISSN 22132198. Dostupné z: doi:10.1016/j.jaip.2016.05.019
MALA-LADOVA, Katefina, Eliska VORISKOVA, Barbora KOSTALOVA a Josef MALY.
Terminologie adherence k [é¢bé-prvotni konsenzudlni preklad pomoci Delphi
metody. Vniti Lék 2022;68(2):E22-E28 [online]. 2022. Dostupné

z: www.casopisvnitrnilekarstvi.cz

DHRUVE, Hetal a David J. JACKSON. Assessing adherence to inhaled therapies in
asthma and the emergence of electronic monitoring devices [online]. B.m.:
European Respiratory Society. 30. ¢erven 2022. ISSN 16000617. Dostupné

z: doi:10.1183/16000617.0271-2021

PAL, Agnik, Bodhisatwa BISWAS, Priyabrata SHIT, Shambo S. SAMAJDAR, Sukanta
SEN a Santanu Kumar TRIPATHI. Assessment of the Level of Knowledge and Skills
Pertaining to Self-management among Adult Patients of Bronchial Asthma and
COPD. Journal of the Indian Medical Association. 2024, 122(7), 70-75.

ABY, Ashna, Aiswarya Mangalath SIVAKUMAR, Krishnaveni KANDASAMY,
Shanmugasundaram RAJAGOPAL a Sambathkumar RAMANATHAN. Assessment
of knowledge, attitude, practice and medication adherence among asthmatics at
pre and post counselling. International Journal of Pharmaceutical Research
[online]. 2020, 12(03), 1607-1614. ISSN 09752366. Dostupné

z: doi:10.31838/ijpr/2020.12.03.177

SARKER, Mohammad Abdus Sattar, Umma SALMA, Nahida ZAFRIN, M A
KASHEM, Sudip Ranjan DEB a AKM Humayon KABIR. Factors Affecting the Non-
Adherence to Inhalational Medication in Bronchial Asthma: A Cross Sectional
Study in a Tertiary Care Hospital. Journal of Medicine (Bangladesh) [online].
2020, 21(1), 41-45. ISSN 2075-5384. Dostupné z: doi:10.3329/jom.v21i1.44108
KIMURA, Yuka, Toshiyuki KOYA, Takashi HASEGAWA, Hiroshi UENO, Kazutaka
YOSHIZAWA, Yosuke KIMURA, Masachika HAYASHI, Satoshi WATANABE a

81



[59]

[60]

[61]

[62]

[63]

[64]

[65]

[66]

[67]

Toshiaki KIKUCHI. Characterization of low adherence population in asthma
patients from Japan using Adherence Starts with Knowledge-12. Allergology
International [online]. 2020, 69(1), 61-65. ISSN 13238930. Dostupné

z: doi:10.1016/j.alit.2019.07.006

BESH, Olesia, Dmytro BESH, Olena SORKOPUD, Marta KONDRATIUK, Oksana
SLABA, Irina ZHAKUN, Larysa STRILCHUK, Jerzy Robert tADNY, Barbara
RAFALOWICZ, tukasz SZARPAK, Robert GALAZKOWSKI a Klaudiusz NADOLNY.
ASIT as the component of bronchial asthma’s therapy can improve the
adherence to the treatment. Wiadomosci lekarskie (Warsaw, Poland : 1960).
2018, 71(4), 849—-854. ISSN 0043-5147.

SEINO, Yo, Takashi HASEGAWA, Toshiyuki KOYA, Takuro SAKAGAMI, Ichiro
MASHIMA, Natsue SHIMIZU, Yoshiyuki MURAMATSU, Kumiko MURAMATSU,
Eiichi SUZUKI a Toshiaki KIKUCHI. A Cluster Analysis of Bronchial Asthma Patients
with Depressive Symptoms. Internal Medicine [online]. 2018, 57(14), 1967-
1975. ISSN 0918-2918. Dostupné z: doi:10.2169/internalmedicine.9073-17
AGGARWAL, Deepak, Manisha BHARDWAJ, Bhavneet SINGH a AK JANMEJA.
Factors Determining Adherence to Inhaled Corticosteroids in Bronchial Asthma
Patients at a Tertiary Care Hospital in India. Journal of Clinical and Diagnostic
Research [online]. 2017, 11(12), OC14-0C18. ISSN 2249782X. Dostupné

z: doi:10.7860/JCDR/2017/32568.10988

PIROZYNSKI, Michat, Piotr HANTULIK, Agnieszka ALMGREN-RACHTAN a Jerzy
CHUDEK. Evaluation of the Efficiency of Single-Inhaler Combination Therapy with
Budesonide/Formoterol Fumarate in Patients with Bronchial Asthma in Daily
Clinical Practice. Advances in Therapy [online]. 2017, 34(12), 2648—-2660.

ISSN 0741-238X. Dostupné z: doi:10.1007/s12325-017-0641-5

A, Muthukumar a Sundara GANAPATHY R. A prospective clinical study on disease
knowledge and medication adherence pattern among asthmatic patients in
tertiary care hospital in a Tirupur population. Asian Journal of Pharmaceutical
and Clinical Research [online]. 2017, 10(10), 388—391. ISSN 2455-3891.
Dostupné z: doi:10.22159/ajpcr.2017.v10i10.19892

SHRINATH, V, Akshitha THATIKONDA, Indramani PANDEY, Vikas MARWAH,
Samruddhi DESHPANDE, Ajai Kumar TENTU, Kislay KISHORE, Rahul TYAGI, Aseem
YADAYV a Robin CHOUDHARY. A cross sectional observational study on
uncontrolled bronchial asthma and inhaler technique among out patients in a
tertiary care centre in Western Maharashtra. Lung India [online]. 2023, 40(5),
440-444. 1SSN 0970-2113. Dostupné z: doi:10.4103/lungindia.lungindia_559 22
AKHOON, Neha a D. B. S. BRASHIER. A study to monitor errors in use of
inhalation devices in patients of mild-to-moderate bronchial asthma in a tertiary
care hospital in Eastern India. Perspectives in Clinical Research [online]. 2022,
13(1), 17-24. ISSN 2229-3485. Dostupné z: doi:10.4103/picr.PICR_210_19
CHAWLA, Rakesh, Sumi BANERJEE, Vinita YADAV, Gaurav CHAUDHARY a Aditya
CHAWLA. Impact of training on use of inhalational techniques of different
inhaler devices: A single institutional cross sectional observation study. Indian
Journal of Tuberculosis [online]. 2021, 68(4), 502—-509. ISSN 00195707. Dostupné
z: doi:10.1016/].ijtb.2021.01.007

PESSOA, Carlos Leonardo Carvalho, Maria Julia da Silva MATTOS, Artur Renato
Moura ALHO, Marianna Martini FISCHMANN, Ana Carolina Castro CORTES,
Flavio de Oliveira MENDES, Bruno Mendes HAERDY a Sandra Mara Silva
BRIGNOL. Incorrect use of inhalation devices among patients with bronchial
asthma. A hospital-based cross-sectional study in Rio de Janeiro, Brazil. Sao
Paulo Medical Journal [online]. 2018, 136(4), 298—303. ISSN 1806-9460.
Dostupné z: doi:10.1590/1516-3180.2018.0050170418

82



[68]

[69]

[70]

[71]

[72]

[73]

[74]

[75]

[76]

[77]

[78]

[79]

[80]

TAKITA, Koichiro, Rieko KONDO a Takahiko HORIGUCHI. Effectiveness of training
patients using DVD in the accurate use of inhalers for the treatment of bronchial
asthma. Allergology International [online]. 2017, 66(4), 545-549.

ISSN 13238930. Dostupné z: doi:10.1016/j.alit.2017.02.006

PUROHIT, Avadhi Nirajkumar, PP PATEL, AM GANDHI a MK DESAI. An evaluation
of impact of educational interventions on the technique of use of metered-dose
inhaler by patients. Indian Journal of Pharmacology [online]. 2017, 49(2), 194-
200. ISSN 0253-7613. Dostupné z: doi:10.4103/ijp.lJP_608_16

ARORA, Piyush, Lokender KUMAR, Vikram VOHRA, Rohit SARIN, Anand JAISWAL,
M.M. PURI, Deepti RATHEE a Pitambar CHAKRABORTY. Evaluating the technique
of using inhalation device in COPD and Bronchial Asthma patients. Respiratory
Medicine [online]. 2014, 108(7), 992—998. ISSN 09546111. Dostupné

z: d0i:10.1016/j.rmed.2014.04.021

KASAK, Viktor a Eva KASAKOVA. Inhalaéni systémy pro lé¢bu pacient( s
chronickou obstrukci prldusek. Medicina po promoci [online]. 2023 [vid. 2024-
12-01]. Dostupné z: https://www.tribune.cz/archiv/inhalacni-systemy-pro-lecbu-
pacientu-s-chronickou-obstrukci-prudusek/

ROGLIANI, Paola, Luigino CALZETTA, Angelo COPPOLA, Francesco CAVALLI,
Josuel ORA, Ermanno PUXEDDU, Maria Gabriella MATERA a Mario CAZZOLA.
Optimizing drug delivery in COPD: The role of inhaler devices [online]. B.m.: W.B.
Saunders Ltd. 1. bfezen 2017. ISSN 15323064. Dostupné

z: doi:10.1016/j.rmed.2017.01.006

KATEDRA SOCIALNI A KLINICKE FARMACIE. FARMACEUTICKA FAKULTA UK V
HRADCI KRALOVE. Manudl sprdvného pouZiti jednotlivych inhalacnich systémi

v péti krocich podle Five Steps Assessment. Verze 2.z 27. 5. 2024

AIM Aerosol Inhalation Trainer and Starter Pack [online]. [vid. 2024-12-20].
Dostupné z: https://vitalograph.com/products/aim-aerosol-inhalation-
monitor#product_main

KOCIANOVA, Jana. Spirometrie — zakladni vy$etfeni funkce plic. Vnitf Lék 2017;
63(11): 889—894 [online]. 2017 [vid. 2024-12-20]. Dostupné

z: https://casopisvnitrnilekarstvi.cz

Asthma Control Test (ACT). American Thoracic Society [online]. [vid. 2025-01-
05]. Dostupné

z: https://www.thoracic.org/members/assemblies/assemblies/srn/questionaires
/act.php

SYKORA, Daniel a Irena KRCMOVA. Tiotropium bromid v [é¢bé bronchialniho
astmatu. Remedia [online]. 2015 [vid. 2024-11-10]. Dostupné

z: https://www.remedia.cz/rubriky/aktuality/tiotropium-bromid-v-lecbe-
bronchialniho-astmatu-7384/

JANEZIC, Ana, Igor LOCATELLI a Mitja KOS. Inhalation technique and asthma
outcomes with different corticosteroid-containing inhaler devices. Journal of
Asthma [online]. 2020, 57(6), 654—662. ISSN 15324303. Dostupné

z: doi:10.1080/02770903.2019.1591442

STRNADOVA, Gabriela, Tereza HENDRYCHOVA, Vladimir KOBLIZEK, Vratislav
SEDLAK a Josef MALY. Néstroje pouzivané k hodnoceni inhalaéni techniky u
pacientl s chronickym obstrukénim onemocnénim plic - pfehled literatury.
Ceskd a slovenskd farmacie [online]. 2024, 73(4), E9—E33. ISSN 12107816.
Dostupné z: doi:10.36290/csf.2024.037

LURSLURCHACHAI, Linda, Katherine KRAUSKOPF, Angkana ROY, Ethan A. HALM,
Howard LEVENTHAL a Juan P. WISNIVESKY. Metered dose inhaler technique
among inner-city asthmatics and its association with asthma medication

83



adherence. Clinical Respiratory Journal [online]. 2014, 8(4), 397-403.
ISSN 1752699X. Dostupné z: doi:10.1111/crj.12084

[81] VAN VEEN, Eric. Konzultace pouZiti Vitalografu AIM. E-mailové komunikace.
13. srpen 2024.

84



