
Appendix 1: Informed Consent in English 

I have read the foregoing information, or it has been read to me. I have had the opportunity to ask 

questions about it and any questions I have been asked have been answered to my satisfaction. I 

consent voluntarily to be a participant in this study. 

Name of Participant__________________     

Signature of Participant ___________________ 

Date ___________________________ 

 Day/month/year    

 

If illiterate 1 

I have witnessed the accurate reading of the consent form to the potential participant, and the 

individual has had the opportunity to ask questions. I confirm that the individual has given consent 

freely.  

 

 
Name of witness____________                          Thumb print of participant 

Signature of witness    _____________ 

Date ________________________ 

                Day/month/year 

                                                           
1 A  literate witness must sign (if possible, this person should be selected by the participant and 

should have no connection to the research team). Participants who are illiterate should include their 

thumb print as well.   

 

 



Statement by the researcher/person taking consent 

I have accurately read out the information sheet to the potential participant, and to the best of my 

ability made sure that the participant understands that the following will be done: 

1. I understand that even if I agree to participate now, I can withdraw at any time or refuse to 

answer any question without any consequences of any kind. 

2. I understand that all information I provide for this study will be treated confidentially. 

3. I understand that in any report on the results of this research my identity will remain 

anonymous. 

 

I confirm that the participant was given an opportunity to ask questions about the study, and all 

the questions asked by the participant have been answered correctly and to the best of my ability. I 

confirm that the individual has not been coerced into giving consent, and the consent has been 

given freely and voluntarily.  

  A copy of this ICF has been provided to the participant. 

 

Name of Researcher/person taking the consent________________________   

  

Signature of Researcher /person taking the consent__________________________ 

Date ___________________________    

             Day/month/year 

 



Appendix 1 Informed Consent 

सहमतिपत्र 

 

मिम िः 

 

तिषयः अनुसन्धान परियोजनामा सहभातििाको लाति अनुिोध 

 

आदरणीय सहभागीजू्य, 

निस्कार, 

 

पोखरा मिश्वमिद्यालय, पोखराको फािेसी मिभाग र मििसन अस्प ाल, रुपने्दहीको स्वीकृम िा फािाामसस्टको कारणले 

गदाा दिको मिरािीिा जीिनगुणस्तर सुधाना, दि मनयन्त्रण गना र इने्हलर प्रमिमधको उमि  प्रयोग सम्बन्धिा गना लामगएको 

यस अनुसन्धान कायािा ि यहााँको से्वच्छिक सहभामग ाको लामग मिनम्र अनुरोध गदद ा छु। 

यस सहिम पत्रलाई सािधानीपूिाक पढद नुहोसद।  पाई यस अनुसन्धानिा सहभामग हुन स्व न्त्र हुनुहुन्छ।यमद  पाईलाई 

यस अनुसन्धान िा यस सहिम पत्र बारेिा कुनै प्रस्नहरु छनद भने कृपया मनधाक्तापूिाक सोध्नुहोला।  पाईंलाई यस 

अनुसन्धानिा सहभागी हुन िाहनुहुन्छ भने  पाईंलाई यो सहिम पत्रिा हस्ताक्षर गनुापनेछ। जसको एक प्रम मलपी 

 पाईंलाई पमन प्रदान गराइनेछ। 

 

पृष्ठभूतम 

दि एउटा यस्तो रोग हो जसिा फोक्सो को िायुनली संकीणा भई सास फेना गाहो हुन्छ। यो रोग हाम्रो नेपाली सिाजिा धेरै 

िर्ा देखी छ। पमहलेपमहले दिका रोगीहरुले उपिारको कमिले गदाा अकालिै ज्यान गुिाउनुपर्थ्यो।  र अमहले पररच्छथि ी 

फरक छ। मिज्ञान र प्रमिधीले गरेको मिकास साँगै दिको सफल उपिार सम्भि छ। यस उपिार प्रकृयािा 

फािाामसस्टहरुले िहत्वपूणा भूमिका प्रदान गरेका छन। नेपालिा सनद २०१७ िा गरेको एक अध्ययन अनुसार कुल 

िृतु्यदरिा २.०५% दिको करणले िृतु्य हुने गरेको छ। दिको करणले िृतु्य हुनेिा नेपाल २६औाँ थिानिा पदाछ। 

 

अनुसन्धानको उदे्दश्यहरु 



• दिको मिरािीको जीिनगुणस्तर नापन गना 

• दिको मिरािीको दि मनयन्त्रण नापन गना 

• दि को मिरािीलाई इने्हलर प्रमिधीको समह प्रयोग गना मसकाउन 

• दिको मिरािीिा और्धी व्यवस्थापन हेना 

 

अनुसन्धानको सम्भातिि फाइदा ि बेफाइदा 

• फाइदा 

ि ािान अध्ययनले मिरािीहरुलाई दिबारे जानकारी प्रदान गनुाको सािै उमनहरुलाई दिको जमटल ा बाट जोगाउन र 

िृतु्यबाट बिाउन समकनेछ। 

• बेफाइदा 

 पाईंलाई केही प्रश्नहरुको जिाफ मदन सहज िहसुस नहुनसक्छ, कृपया यो प्रश्नहरुको जिाफ मदई हािीलाई सहयोग 

गररमदनुहोला। 

 

िोपतनयिा 

 पाईबाट प्रप्त जानकारी गोप्य राच्छखने छ  िा यस अध्ययनका लामग िात्र प्रयोग गररनेछ। यस अनुसन्धानिा  पाईको 

नािलाई कुनै मिन्ह अििा अंकको रूपिा लेच्छखनेछ।  पाईलाई िामि भमनएकोजसै्त  पाईको जिाफहरुिा  पाईको 

व्यच्छक्तग  सुिनाहरुको सिािेस गररने छैन यो सब पररिय नम्बरको आधारिा गररनेछ र डेटा केबल शोधक ााहरुद्दारा 

िास्टर िेमससको लामग उपयोग गररनेछ।  पाईं कुनै पमन कारण ब ाई कुनै पमन सियिा आफ्नो सहभागी ा मलनबाट 

मफ ाा मलन सकु्नहुन्छ।  पाईंको बारेिा एकमत्र  गररएको डाटा िेमटनेछ, बाहेक यो पमहले नै सिािेश भए  ापमन, यमद 

 पाईं अध्ययनबाट नै हटदन िाहनुहुन्छ भने  पाईंले मिमकत्सकबाट मलइने सल्लाह  िा उपिारिा कुनै असर पने छैन 

अच्छिििा  पाईंलाई इने्हलर प्रमिधीको सही प्रयोग बारे परािशा मदइनेछ। 

यमद  पाई संग कुनै प्रश्नहरु छनद भने  पाईले अमहले अििा अध्ययनको िििा सोध्न सकु्नहुनेछ अन्य जानकारीका लामग 

कृपया उले्लच्छख  ठेगानािा संपका  गनुाहोला। 

 

अनुसन्धानकिााको नाम ि संपका  ठेिाना: 

अमन ा यादि 

M.Pharm (Clinical Pharmacy)अध्ययनर  



पोखरा मिश्वमिद्यालय, पोखरा 

९८०७४७५५६२ 

anita.yadav2047@gmail.com 

 

सहमति सतितफि केि 

अनुसन्धानको तिषय 

“PHARMACIST LED INTERVENTION ON INHALATION TECHNIQUE AMONG ASTHMATIC 

PATIENTS FOR IMPROVING QUALITY OF LIFE IN A PRIVATE HOSPITAL OF NEPAL” 

अनुसन्धान अने्वषकको नाम 

अननता यादव 

पोखरा मिश्वमिद्यालय 

 

मैले अनिम जानकारी पढेको छु िा िलाई पढेर सुनाईएको छ। मैले यसमा प्रश्न सोध्नने मौका पाएको छु। सोनिएका 

प्रश्नहरुको नित्त बुझ्दा उत्तरहरु पाईएकोछ। म यसमा से्वच्छाले भाग नलन गईरहेकोछु। 

ि बाट संकलन गररएको जानकारी गोप्य राखी अनुसन्धान प्रयोजनको लामग िात्र प्रयोग गररने सािै यस अनुसन्धानिा 

सहभामग भए बाप  कुनै जोच्छखि र मिम य लाभ नहुने जानकारी पमन गराइको छ। िलाई उप्लब्ध समू्पणा जानकारीबाट 

सिुष्ट भई यस अनुसन्धानिा सहभामग भएको र िैले प्रदान गरेको जानकारी उक्त अनुसन्धानिा प्रयोग गनाको लामग 

स्वीकृम  मदएको व्यहोरा उले्लख गदद ा छु। 

सहभानगको नामः______________________________________________ 

सहभानगको हस्ताक्षरः___________________________________________ 

नमनत:___________________________ 

(नदन/ मनहना/ िषष) 

 

अतितििको लाति 

सहभामगको लामग सहिम पत्र ठीक संग पमढएको / बुझाइएको ि साक्षी छु। सहभामगलाई मजज्ञासा रखे्न िौका मदइएको छ 

र ि यमकन गछुा  मक सहदभामगले सो इिाले मदएका हुनद। 



साक्षीको नामः______________________________________________                                                   

सहभानगको औाँठा छाप                      

साक्षीको हस्ताक्षरः___________________________________________ 

नमनत:___________________________ 

(नदन/ मनहना/ िषष) 

 

सहमति तलने अनुसन्धानकिााको बयान 

िैले सहिम  पत्र ठीकसंग सहभामगको लामग पढेकोछु र िेरो क्षि ा अनुसार नीजलाई बुझाउन प्रयास गरेको छु । ि 

यमकन गछुा  मक सहभामगलाई मजज्ञासा रख्न िौका मदइएको छ र सबै मजज्ञासाहरुको उत्तर िेरो दक्ष ाअनुसार समह रुपिा 

मदएको छु। ि यमकन गछुा  मक सहभामगलाई सहिम  मदन कुनै करकाप गररएको छैन र स्व न्त्रर स्वइिाले मदइएको हो। 

 

सहिम  मलने अनुसन्धानक ााको 

नाििः_____________________________________ 

हस्ताक्षरः_________________________________________ 

मिम िः____________________________________________(नदन/ मनहना/ िषष) 

 

 

 

दायााँ                                                                  बायााँ 

 

 

 

 

दायााँ                           

बायााँ 

 

 

 दाया    बाया 



Appendix 2a Questionnaires for the research 

Questionnaires for the research(अनुसन्धानमा सोतधने प्रश्नहरु  ) 

Participant Code: 

सहभानग नं: 

Date: 

नमनतः 

Age: 

उिेर: 

Name of Participant: 

सहभानगको नाम: 

 

Address of participant: 

सहभानगको ठेगाना: 

 

Contact No: 

सम्पकष  न: 

 

  

Please write the (√) on the suitable answer.(ठीक उत्तरिा (√) मिन्ह लगाउनुहोसद।) 

 

May I begin your interview?(के म तपाईको अन्तरिाताष सुरु गनष सक्छु?) 

 

Yes.   No. 

 

S.N.

िि 

न: 

Questions)प्रश्न) Response(प्रनतनिया) 

1.  तपाईको उिेर कम  भयो? 

How old are you? 

1. 18-28(१८-२८) 

2. 29-38(२९-३८) 

3. 39-48(३९-४८) 

4. 49-58(४९-५८) 

5. >59(>५९) 

2. 2
. 
तपाईको मलङ्गके हो? 

What is your gender? 
 

1. Male(पुरुष) 

2. Female(मनहला) 

3. Other(अन्य) 

3.  तपाईको वैवानहक अिथिाके छ? 

What is your marital status? 
 

1. Married(नववानहत) 

2. Unmarried(अनववानहत) 

3. Divorced)छोडपत्र( 

4. Widow/Widower(नविवा/नविुर) 



4.   पाईं क्स्तो पररिारिा बसु्न हुन्छ ?In Which 

type of family you stay? 
 

1. Nuclear(एक्ल) 

2. Joint)संयुक्त( 

3. Extended)बृहत) 

 

5.  तपाईको शैमक्षकयोग्य ाकम  हो? 

What is your educational qualification? 
 

1. Illiterate(अनपढ) 

2. School Level/SLC(सु्कल तह) 

3. Intermediate(कलेज तह) 

4. Bachelor or above(स्नातक तह औाँ मानथल्लो) 

 

6.  तपाईको पररवारको आयश्रोतको माध्यम के हो? 

What is your family source of income? 
 

1. Agriculture/Farming(कृनष) 

2. Family Business(घरेलु व्यवसाय) 

3. Remittance)िैदेमशक( 

4. Private/Government Job(गैर-सरकारी 

/सरकारी( 

5. Labor/Daily wages(श्रनमक) 

6. Pension(पेन्सन) 

7. Others (अन्य) 

7.   पाईंलाई दि  कमहले देच्छख छ    ? 

( From when  you have been suffering 
from asthma?) 
 

1. Less than 1 month(१ िमहना भन्दा कि) 

2. 6 month (६ िमहना) 

3. 1 years  (१ िर्ा ) 

4. 2 years (२िर्ा ) 

5. More than 2 years (२ िर्ा  भन्दा बढी) 

 

Thank you for your participation.(तपाईको सहभानगताको लानग िन्यिाद) 



Appendix 2b Mini Asthma Quality of Life Questionnaire in English 

Please complete all questions by circling the number that best describes how you have been during 

the last 2 weeks as a result of your asthma. 

In general, how much of the time during the last 2 weeks did you: 

S.no Questions All of 

the 

time 

Most 

of 

the 

Time 

A 

Good 

Bit of 

the 

Time 

Some 

of the 

Time 

A Little 

of the 

Time 

Hardly 

Any of 

the 

Time 

None 

of the 

Time 

1 Feel SHORT OF BREATH as a 

result of your asthma? 

1 2 3 4 5 6 7 

2. Feel bothered by or have to 

avoid DUST in the 

environment? 

1 2 3 4 5 6 7 

3. Feel FRUSTRATED as a result 

of your asthma? 

1 2 3 4 5 6 7 

4. Feel bothered by COUGHING? 1 2 3 4 5 6 7 

5. Feel AFRAID OF NOT HAVING 

YOUR ASTHMA MEDICATION 

AVAILABLE? 

1 2 3 4 5 6 7 

6. Experience a feeling of CHEST 

TIGHTNESS or CHEST 

HEAVINESS? 

1 2 3 4 5 6 7 

7. Feel bothered by or have to 

avoid CIGARETTE SMOKE in 

the environment? 

1 2 3 4 5 6 7 

8. Have DIFFICULTY GETTING A 

GOOD NIGHT'S SLEEP as a 

result of your asthma? 

1 2 3 4 5 6 7 



9. Feel CONCERNED ABOUT 

HAVING ASTHMA? 

1 2 3 4 5 6 7 

10. Experience a WHEEZE in your 

chest? 

1 2 3 4 5 6 7 

11. Feel bothered by or have to 

avoid going outside because of 

WEATHER OR AIR 

POLLUTION? 

1 2 3 4 5 6 7 

12. STRENUOUS ACTIVITIES 

(such as hurrying, exercising, 

running up stairs, sports) 

1 2 3 4 5 6 7 

13. MODERATE ACTIVITIES (such 

as walking, housework, 

gardening, shopping, climbing 

stairs) 

1 2 3 4 5 6 7 

14. SOCIAL ACTIVITIES (such as 

talking, playing with 

pets/children, visiting 

friends/relatives) 

1 2 3 4 5 6 7 

15. WORK-RELATED 

ACTIVITIES* (tasks you have 

to do at work) 

1 2 3 4 5 6 7 

 



Mini Asthma Quality of Life Questionnaire in Hindi Version 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 





Asthma Control Test Questionnaire in English 

Patient ID………………. 

Date………………………………. 

Please answer questions 1 - 6. 

Circle the numberof the response that best describes how you have been during the past week. 

1. On average, during the past week, how often were you woken by your asthma during the 

night? 

0 Never 

1 Hardlyever 

2 A fewtimes 

3 Several times 

4 Manytimes 

5 A greatmany times 

6 Unable to sleep because of asthma 

 

2. On average,duringthepast week, how bad were your asthma symptoms when you woke 

up in the morning? 

0 No symptoms 

1 Very mild symptoms 

2 Mild symptoms 

3 Moderates ymptoms 

4 Quite severe symptoms 

5 Severe symptoms 

6 Very severe symptoms 

 

3. In general,during the pastweek,how limited were you in youra ctivities because of your 

asthma? 

0 Not limitedat all 

1 Veryslightlylimited 

2 Slightlylimited 



3 Moderately limited 

4 Verylimited 

5 Extremelylimited 

Totally limited 

 

4. In general, during the past week, how much shortness of breath did you experience 

because of your asthma? 

0 None 

1 A very little 

2 Alittle 

3 A moderate amount 

4 Quitea lot 

5 A great deal 

6 A verygreatdeal 

 

5. In general, during the past week, how much of the time did you wheeze? 

0 Not at all 

1 Hardly anyof thetime 

2 A little ofthetime 

3 A moderate amount of thetime 

4 Alot of thetime 

5 Mostofthetime 

6 All the time 

 

6. On average, during the past week, how many puffs/inhalations of short-acting 

bronchodilator (eg.Ventolin/Bricanyl) have you used each day? (If you are not sure how to 

answer this question, please ask for help) 

   0         None 

1 1-2puffs/ inhalations most days 

2 3-4puffs/inhalations most days 



3 5-8puffs/inhalations most days 

4 9- 12 puffs/inhalations most days 

5 13 - 16 puffs/inhalations most days 

6 Morethan16 puffs/inhalations most days 

 
To be completed by a member of the clinic staff 

7. FEV
1
pre-bronchodilator: ...............................  

FEV
1
predicted: .............................................. 

FEV
1
%predicted: ..........................................  

(Record actual values on the dotted lines and score the FEV
1 
%predicted in the next column)  

0       >95%predicted  

1 95-90% 

2 89-80% 

3 79-70% 

4 69-60% 

5 59-50% 

6 <50%predicted 

 



Asthma Control Test Questionnaire in Hindi Version





Appendix 3: Checklist for MDIs and DPIs 

Patient ID……………….                                                 Date........................... 

MDIs (Metered Dose Inhalers) 

S.No. Steps Before Intervention After Intervention 

1 Remove cap from the mouth-piece of 

canister, hold upright 

  

2 For the first use or using after more 

than 7 days, shake and release one 

puff into air 

  

3 Stand or sit straight. Breathe out 

through the mouth 

  

4 Place the mouth-piece between teeth 

and close lips without leaving any gap 

  

5 Breath in and release one dose with 

simultaneously breathing in 

  

6 Remove the inhaler and close the 

mouth immediately 

  

7 Hold breath for 10 seconds or if 

possible 

  

8 Wait for at least one minute before 

taking the second dose. 

  

Total Score   

 



For DPIs (Dry Powder Inhalers) 

S.No. Steps Before Intervention After Intervention 

1 Keep the rotahaler upright   

2 Insert rotacap with transparent end 

down 

  

3 Keep rotahaler horizontal   

4 Rotate both ends to open capsule   

5 Exhale to residual volume   

6 Keep rotahaler level and put mouth 

piece between teeth and lips 

  

7 Inhale powder forcefully and deeply   

8 Remove rotahaler from the mouth and 

hold breath for 5 seconds 

  

9 Exhale away from the mouthpiece   

10 If any powder is left, repeat steps from 

1 

  

11 Open the rotahaler and discard the 

capsule. 

  

Total Score   



Appendix 4a Feedback Form (प्रनतनिया फारम) 

 

 

Your Objective feedback will be greatly appreciated. ( पाईंको प्रम कृयाको अत्यामधक प्रशंसा गररनेछ।) 

Please answer all the statement according to the following 1 to 5 scale. (कृपया 1 देखख 5 मापन अनुसार 

सबै बयानको जवाफ नदनुहोस्।) 

1=Strongly Disagree (SD) (दृढ असहमत) 

2=Disagree (D) (असहमत) 

3=Neutral (N) (तटस्थ) 

4=Agree (A) (सहमत) 

5=Strongly Agree (SA) (दृढतापूवषक सहमत) 

 

Verbal Method (मौखखक नवनि) SA A N D SD 

The leaflet was clear and easy to understand.(पत्रक स्पष्ट र बुझ्न सनजलो नथयो।) 5  

५ 

4 

४ 

3 

३ 

2 

२ 

1 

१ 

I feel comfortable and able to follow. (िलाई सहज िहसुस भयो र ि यसलाई 

पछ्याउन सक्छु।) 

5  

५ 

4 

४ 

3 

३ 

2 

२ 

1 

१ 

I feel complete confident in doing my inhaler.(ि इने्हलर पूणा या राम्रोसाँग प्रयोग 

गछुा  भनेर िहसुस गछुा ।) 

5  

५ 

4 

४ 

3 

३ 

2 

२ 

1 

१ 

I felt supported and encouraged.(ि सिमिा  र प्रोत्सामह  िहसुस गदै छु।) 5  

५ 

4 

४ 

3 

३ 

2 

२ 

1 

१ 

 

Video Aid Method (नभनियो नवनि) SA A N D SD 

The content of video was clear and easy to understand.(पत्रक स्पष्ट र बुझ्न 

सनजलो नथयो।) 

5 

५ 

4 

४ 

3 

३ 

2 

२ 

1 

१ 

Verbal method( मौखखक नवनि) 

 

Video Method( नभनियो नवनि) 

 

Patient Name (मिरािीको नाि) Inhaler Type (इने्हलर प्रकार) Date (मिम ) 

   



    

I feel comfortable and able to follow. (िलाई सहज िहसुस भयो र ि यसलाई 

पछ्याउन सक्छु।) 

5 

५ 

4 

४ 

3 

३ 

2 

२ 

1 

१ 

I feel complete confident in doing my inhaler.(ि इने्हलर पूणा या राम्रोसाँग प्रयोग 

गछुा  भनेर िहसुस गछुा ।) 

5 

५ 

4 

४ 

3 

३ 

2 

२ 

1 

१ 

I felt supported and encouraged.(ि सिमिा  र प्रोत्सामह  िहसुस गदै छु।) 5 

५ 

4 

४ 

3 

३ 

2 

२ 

1 

१ 

 

Which method was easy to understand? ( पाईंलाई बुझ्न कुन  ररका समजलो मियो?) 

_____________________________________________________ 

Out of two which method you prefer to have?  (मय दुई िधे्य कुन मिधी  पाईं रुिाउनुहुन्छ?) 

______________________________________________________ 

Please return your completed feedback form to counselor. 

(कृपया तपाईंको पूर्ष प्रनतनिया फारम सल्लाहकारलाई फकाषउनुहोस्।) 



Appendix 4b DRUG TREATMENT CHART 

 

Patient ID:                                                                                                    Date: 

S.No Brand 

Name 

Generic 

Name 

Drug 

Category 

Dose Route Frequency Remarks 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

       

 



Leaflet 

दम भनेको के हो? 

दि एउटा यस्तो रोग हो जसले 

 पाईंको फोक्सोको िायुिागा 

संकीणा बनाउाँछ र खकार 

उत्पादन गछा । त्यसैले दि भएको 

अिथिािा सााँस फेना गाह्रो हुन्छ। 

दि आििण गना सके्न 

मिजहरुिा एलजी, मिसो, 

भाईरस, और्धी, धुलोहरु, 

रसायन, व्यायाि िा भािनाहरु 

सिािेश छनद। 

दमबािे जानकािी  

लिणहरू 

• सािान्य भन्दा मछटो 

सााँस िल्नु र सााँस फेना 

कमठनाई हुनु। 

• स्वा स्वा हुनु, अििा 

सााँसफेदाा आिाज 

आउाँनु। 

• खोकी, जुन िााँही रा ी 

िा मिहानद गच्छम्भर हुनु। 

• छा ीिा जकडन िा 

कसाि 

• धडदकन  ेज हुनु 

• घााँटी मिलाउनु िा 

दुख्नु। 

• िकान हुनु। 

• यमद  पाईंको 

मिमकत्सकले पीक फ्लो 

मिटर उपयोग गना 

मनदेर् मदनुभएको छ, 

भने  त्यसको िानिा 

मगरािट आउाँनु। 

िपाईलंाई दमको अरु 

लिणहरु हुन सक्छ यतद 

•  पाईंलाई एलजी छ। 

•  पाईंको पररिारको 

कोही सदस्यलाई दि 

छ। 

• िायुप्रदुर्ण प्रम   पाईं  

संिेदनशील हुनुहुन्छ। 

• धूिााँले प्रभामि  गछा । 

•  निग्रस्त हुनुहुन्छ। 

दम आक्रमणबाट बच्चने 

उपायहरु 

• दिको और्धी सधैं 

आफुसाँग राख्नुहोसद। 

• िुरोट र मसगारको 

धुाँिाबाट बच्चनुहोसद। 

• जुन खानेकुराले 

 पाईंलाई दिको लक्षण 

बढाउाँछ, त्यसको सेिन 

नगनुाहोसद। 

• मिसोबाट बचु्नहोसद िा 

रुघा-खोकी लागेका 

व्याच्छक्तहरुबाट टाढा 

रहनुहोसद। 

• आफ्नो फोक्सो स्वास्थ्य 

राख्न अमन व्यायि गना 

मिमकत्सकसाँग सल्लाह 

मलनुहोसद। 

•  नाि कि मलनुहोसद। 

आफ्नो तितकत्सकसँि संपका  

िनुाहोस् 

• सााँस मलन गाह्रो 

भइरहेको छ। 

• छा ीिा दुखाई छ। 

• होठ र नङ मनलो 

भएको अिथिािा। 

• ज्वरो आएको बेलािा। 

•  पाईंलाई खोकी 

लामगरहेको र सााँसिा 

घरघराहट भएको 

अिथिािा। 

• यमद  पाईंलाई 

मिमकत्सकले मनदेर् 

गरेको भन्दा बढी 

और्धी  

आिश्यक ा छ जस्तो 

लागेिा। 

•  पाईंको खकार से ो 

अििा पारदशी नभएर 

गाढा आइरहेको छ िा  

खकार मनकाल्न गाह्रो 

भएको अिथिािा। 

• यमद  पाईंले सािान्य 

गम मिधी गना गाह्रो 

भएको अिथिािा। 

आफ्नो देखभालमा यी कुिाहरु 

समािेि िनुाहोस् 

• हर एक िा दुई घण्टािा 

एउटा ठुलो मगलास 

 रल पदािा मपउाँ नुहोसद। 

यसले  पाईंको खकार 

पा लो रख्न िद्द  

पूयााउाँछ मकनभने 

पा लो खकार खोकी 

आउाँदा समजलै 

मनच्छस्कन्छ र  पाईंको 

फोक्सोिा सुजन कि 

गछा ।  

• पानी, फलफुलको रस, 

मिया, सूप जस्तो  रल 



पदािा सेिन गनुा राम्रो 

हुन्छ। 

• जब सााँसिा घरघराहट 

हुन्छ  ब दूध िा 

दूधजन्य  पदािा सेिन 

नगनुाहोसद मकनभने 

यसले  पाईंको खकार 

गाढा  बनाउाँछ। 

इने्हलि कसिी सही िरिकाले 

प्रयोि िने? 

(१) प्रयोग गनुाभन्दा पमहले 

इने्हलरलाई राम्ररी 

हल्लाउाँ नुहोसद। (३-४ 

पटक)  

 

(२) आफ्नो इने्हलरको मबको 

मनकाल्नुहोसद। 

 

(३) मबस्तारै सााँस पूणा या 

बामहर फाल्नुहोसद। 

(४) मसधा उमभनुहोसद र 

आफ्नो टाउको 

पछामडम र 

झुकाउाँनुहोसद। 

 

(५) आफ्नो दााँ को मबििा 

िाउिमपसलाई 

राख्नुहोसद र ओाँठ बन्द 

गनुाहोसद। 

 

(६) इने्हलरको िामिल्लो भाग 

दबाउनुहोसद र सााँसमभत्र 

 ानु्नहोसद। 

(७) श्वासलाई १० सेकेन्ड सम्म 

रोकु्नहोसद र सााँस बामहर 

फाल्नुहोसद। 

याद िनुापने कुिाहरु  

• मसधा उमभएर िा 

उमभन नसके मसधा 

बसेर इने्हलर  

प्रयोग गनुापछा ।  

• इने्हलर मलदा टाउको 

हल्का पछामडम र 

ढलकाउाँ नुपछा ।  

• अरुलाई आफ्नो 

इने्हलर प्रयोग गना 

मदनुहुाँदैन। 

• प्रयोग पमछ िुख पानीले 

कुल्ला गनुापछा । 

•  पाईंको लक्षणहरु 

सुधार भएन भने 

मिमकत्सकलाई 

भेटदनुहोसद। 

दममा जीिन िुणस्ति ि 

तनयन्त्रणबढाउन यी तनयमहरु  

पालन िनुाहोस्  

(१)  खानपीन: 

दममा के खान हुन्छ? 

• दििा ओिेगा थ्री फैटी 

एसीडयुक्त िाछा 

खानुपछा ।  

• दििा हररयो 

सागसब्जी खानुपछा ।  

• दििा दूध मपउाँनुपछा ।  

• दििा गाजर खानुपछा ।  



• दििा फलफूल 

खानुपछा । 

• दििा मभटामिन डी 

युक्त खानेकुरा 

खानुपछा ।  

 

दममा खान नहुने कुिाहरु  

• दििा  ेलिा फ्राई 

गरेका मिल्लो 

खानेकुराहरु 

खानुहुाँदैन। 

• दििा पनीर र िशरूि 

खानुहुाँदैन। 

• अमधक नुन नखानुहोसद।  

• प्रशोधन गररएको खाना 

नखानुहोसद।  

• शराब िा रक्सी को 

सेिन नगनुाहोसद। 

 

(२) इन्लूएंजा ि तनमोतनयाका 

लाति टीकाकिण प्राप्त 

िनुापछा । 

(३) व्यायाम 

• व्यायाि गदाा इनहेलर

संगै राख्नुपछा । 

• व्यायाि मिशेर्िः 

श्वासप्रश्वास सम्बच्छन्ध  

हुनुपछा । 

• जमटल व्यायाि 

नगनुाहोसद। 

• अत्यि उच्च िा अत्यि 

कि  ापिानिा 

व्यायाि नगनुाहोसद। 

 

(४) धुम्रपान  

• दि का मिरािीले 

धुम्रपान छाडदनु नै िेश 

हुन्छ मकनभने यसले 

फोक्सोलाई प्रभामि  

गरेर दि आििणलाई 

मनम्त्त्याउाँछ। 

 

पेिािि संपका  घटाउनुहोस् 

पेशाग  संपका  कि गनुाहोसद 

मकनभने यसका कारणले 

फोक्सोिा धुिााँ र धुलो गएर दि 

मनयन्त्रण गना गाह्रो हुन्छ। 

 

एलजीबाट बच्नुहोस् 

धुाँिा, धुलो, रसायन, फूल, रुख, 

मसगरेट, जनिरहरु, आमदले 

दििा एलजी गराउउाँदछ त्यसैले 

दिका मिरािीहरुले यस्ता 

मिजहरुबाट बच्चनुपछदा  

दमको उपिािमा प्रयोि हुने 

औषधी  



दमको उपिाि कसिी िरिन्छ? 

दिको उपिार दुई  ररकाले 

गररन्छ। 

(१) दिको लक्षणहरु िा 

दि आििणबाट 

मछटो राह  पाइने 

और्धीहरुबाट 

(२) दिलाई पमछ सम्मलाई 

मनयच्छन्त्र  पाने 

और्धीहरुबाट 

दममा प्रयोि िरिने औषधीहरु  

कोतटाको से्टिोइड: िायुिागािा 

सुजन कि गछा । 

असिहरु:टाउको दुखे्न, आाँखा  

दुखे्न, धेरै पटक मपसाब लागे्न, 

िक्कर लागे्न, मदसािा रग  

आउने  

 

िा कालो रङको हुने, खुट्टाको 

िामिल्लो भाग दुखे्न, िजन बढद ने 

जस्ता सिस्या हुन सक््नद।  

यस्ता असरहरु देच्छखएिा 

मिमकत्सकलाई सम्पका  गनुापछा । 

कोमटाको से्टरोइड प्रयोग गदाा 

यसको   िात्रा (डोज) िप र घट  

मिमकत्सकको परािशा अनुसार 

गनुा आिश्यक छ। 

ब्रोन्कोडाईलेटि 

फोक्सोको िांसपेशी लाई आराि 

मदन्छ। 

असिहरुः िािा आउाँनु, िक्कर 

लागु्न, िुख सुख्खा हुनु, धमिलो 

देख्नु, िजन घटदनु  

यस्ता असरहरु देच्छखएिा  

मिमकत्सकलाई सम्पका  गनुापछा । 

इने्हलि 

फोक्सोिा और्धी पुयााउाँ ने काि 

गदाछ। 

असिहरुः िुखको संििण  

 सिािः प्रयोगपमछ िुख कुल्ला 

गनुापछा । 

नेबुलाईजि 

बाफको िध्यिबाट 

और्धीफोक्सोिा पुयााउाँ ने काि 

गछा । 

असिहरुः घााँटी दुख्नु, खोकी, 

नाकबाट रग  आउनु, पेट दुख्नु, 

पखाला लागु्न,मनन्द्रा नलागु्न, 

िुखिा संििण 

 

प्रयोगभन्दा पमहले २-३ 

सेकन्डसम्म सााँस रोकु्नपछा । अमन 

त्यसपमछ मिस्तारै सााँस बामहर 

फाल्नुपछा । 

िप जानकारीका लामगिः 

https://www.breathefree.co
m/breathingconditions/asth
ma(Accessed on 1st July, 
2018) 

सम्पका ठेगानािः 

anita.yadav2047@gmail.co
m  
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