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Lécba astmatu - chyby a omyly kazdodenni praxe
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Vétsina pacientl s astmatem muze byt dnes pomérné snadno léc¢ena diky dostupnosti vysoce efektivni Ié¢by. Navzdory témto moznos-
tem trpi potiZzemi vice nez polovina astmatikd a tietina ma potize vyrazné. Nejcastéjsim dlivodem, proc¢ antiastmatika v praxi ,selhavaji”,
je nedostatecna adherence pacientl k piredepsané lécbé. Nase snahy proto musi smérovat k tomu, aby nemocni porozuméli zakladnim
principGim 1é¢by véetné spravné inhalaéni techniky. Clanek shrnuje a diskutuje sou¢asné terapeutické principy a moznosti a vyustuje
v prakticka doporuceni.
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Asthma treatment - mistakes and errors in daily practice

The majority of patients with asthma can be relatively easily treatead thanks to availibility of highly effective medications. In the reali-
ty, however, more than 50 % of asthmatic patients remains with poorly controlled disease, 1/3 of them have severe troubles. The most
common cause of asthma mediactions not working is that the patient is not adherent to prescribed therapy. Our challenges are to be
sure that patient understand the principles of asthma management and use their inhalational drugs correctly. This article reviews and

discusses the current available therapy and summarizes for clinical settings.
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Na Uvod mirné kacitské tvrzeni: ,Astma
je dnes v zdsadé dobrd diagnéza”. To proto,
Ze soucasné lécebné moznosti dokazou napros-
tou vetsinu astmatikl zbavit témér viech jejich
potizi a do zna¢né miry i zabranit nepfiznivému
vyvoji nemoci (1). V kontrastu s potencidlem
lécebnych moznosti je ovsem klinickd realita.
Vice nez polovina astmatikd nema astma pod
kontrolou — jsou suzovani a omezovani kazdo-
dennimi projevy své nemoci a ¢ast z nich zazi-
va tézké, nékdy az Zivot ohroZujici exacerbace
(1). Velikost tohoto problému vystoupi do popre-
di tehdy, uvédomime-li si, ze v Ceské republice
Zije cca 800000 astmatikd (2) — nedostate¢na
kontrola astmatu se tedy tyka téméf pdl milionu
0s0b, z nichZ vyznamnou ¢ast pfedstavuji détsti
pacienti. Pri¢in tohoto stavu je fada a nékteré
presahuji hranice mediciny. Z téch medicinskych
pak nejvetsi roli hraje nedostatec¢nd adheren-
ce pacientu k predepsané léc¢bé (1-3). Pokud
viak blize analyzujeme ddvody, pro¢ nemocni
fadné neuzivaji pfedepsanou lé¢bu, velmi ¢asto
dospéjeme k tomu, Ze divodem nenf ,Spatny,
nespolupracujici pacient’, resp. rodi¢ astmatic-
kého ditéte. PFicina non-adherence vétsinou
vyplyva z toho, Ze astmatici nejsou dostate¢né
pouceni o své nemoci a principech a technice
|écby (1). Sebekriticky je proto vhodné zaméfit
pozornost do vlastnich fad — Iékard, farmaceutd,
zdravotnich sester a farmaceutickych asistent(
— kteff jim tyto informace, pfimérené intelektu
nemocnych, maji poskytnout. Pro ilustraci, kde
jiz maze byt prvotni problém, dvé pozorova-
ni. Pokud se dotazujeme medik( v 6. ro¢niku,

co povazuji za zaklad antiastmatické 1é¢by, cca
polovina z nich odpovidg, Ze jsou to broncho-
dilata¢nf spreje, event. v pfipadé alergického
astmatu antihistaminika. Kdyz v USA zkouseli
u skupiny internistd praktickou dovednost ap-
likace sprejl, pouze 5% (!) téchto lékatl pfi de-
monstraci neudélalo zadnou chybu (4).

Néasledujici text mé za cil podat farmaceu-
tdm aktudlni a zaroven prakticky pouzitelné
informace o astmatu a jeho lé¢bé.

Astma jako chronické zanétlivé
onemocnéni, principy
a strategie lécby

V pfedstavdch mnoha nejen laikl, ale
i zdravotnikl je astma onemocnéni, projevujici
se akutnimi stavy dusnosti, které je potfeba rych-
le arazantné lécit podanim bronchodilatancii,
pricemz po odeznéni zachvatl je astmatik zase
,zdrav".Nahlé stavy dusnosti jsou viak pouze po-
véstnym vrcholem ledovce. Podstatou astmatu
je chronicky (vétsinou eozinofilni) zdnét pru-
duskové stény, na jehoz vzniku a rozvoji se po-
dileji vrozené dispozice a cetné vlivy prostredi,
znichZ vyznamna byva, zvIasté v détském veku,
expozice alergentm (1). Ne vZdy je vsak ast-
ma alergické onemocnéni. Klasické alergeny
(z roztocl, domdcich zvifat, pyld, plisni) sehravajf
vyznamnou roli jen nékdy, nejvice a nejc¢asté-
ji udéti. S pribyvajicim vékem a nebo tehdy,
vznikne-li astma v pozdéjsim véku, byva role
klasickych alergif méné vyznamna a u fady ast-
matikd nehrajf alergie dokonce viibec zadnou(!)
roli (5). Nealergické pff¢iny astmatu zahrnujf in-
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fekenf (zvl. virovd) agens a dale nékteré che-
mické polutanty zevniho i vnitfniho prostfedf
(Casto v rdmci profesni expozice), spojené s tzv.
Jwesternizaci” naseho Zivota. Tato westernizace
se tykd nejen toho, co dychdme, ale i toho, co
jime a jak Zijeme - s komplexnimi dopady na nas
imunitni systém. Nejtézsi formy astmatu mivajf
rysy autoimunitnich onemocnéni. Vznikly eozi-
nofilni zanét praduskové stény, at uz je pficina
jeho vzniku jakdkoliv, vede ke tfem zakladnim
projeviim nemoci, které se u jednotlivych pa-
cientd projevuji v rlzné intenzité:

B mechanickym zGzenim prasvitu pridusek
navozuje chronickou, zprvu jen namahovou,
pozdéji az klidovou dusnost,

B jezdrojem vétsinou suchého drazdivého kasle,
event. spojeného s obtiznou expektoraci,

®  jepodkladem tzv. bronchialni hyperreak-
tivity (BHR), vedouci k zachvatlm akutnich
stavl dusnosti.

Bronchidlnf hyperreaktivita pak vede k tomu,
Ze fada podnétd, tzv. trigger(, které zdravym oso-
bam nevadi, dokazi u astmatika v ,pfedpfiprave-
ném’ zénétlivém terénu navodit akutni stazenf
svaloviny prdusek (bronchokonstrikci), manifes-
tujici se prudkym zhordenim dychani, tj. vyse zmi-
fovanym astmatickym zachvatem (1). Triggerem
se mUZe stat nejen nahle zvysend expozice aler-
gendim nebo infekce, ale i fada dalSich vlivd, které
samy o sobé nejsou schopny BHR vyvolat. Sem
patf napf. koufeni, smog, suchy vzduch, chlad,
fyzickd ndmaha (spojend s hyperventilaci, kterd
navozuje ochlazenfa vysuseni sliznice dych. cest),

www.praktickelekarenstvi.cz | 2012; 8(5) | Praktické lékarenstvi



208 | AktudlIni farmakoterapie

psychicky stres (spojeny rovnéz s hyperventilacf)
aj. Rozdil mezi zakladni pficinou astmatu a pou-
hym triggerem ilustruje napft. odlidna situace
pubertdlniho pylového astmatika v zimé versus
v pylové letni sezoné. Pokud si tento adolescent
zapali svoji prvou cigaretu o silvestrovské oslave,
7adné dechové potize se nedostavi. Pokud siviak
stejnou cigaretu zapali uprostfed pylové sezony,
zaZije svUj prvy astmaticky zachvat.

Z doposud uvedeného je ziejmé, ze (semi)
kauzalnim zdkladem lécby astmatu neni podd-
vdni bronchodilatacnich lékd, ale Ié¢ba protizd-
nétlivd. Astmatik, ktery je dlisledné léCen preven-
tivnimi protizanétlivymi léky, ma potlacenu BHR
atim snizené riziko akutnich zachvat dusnosti
a potrebu podavéani bronchodilatancii (1, 2). Presto
by mél byt kazdy astmatik vybaven pro prekvapivé
situace rychle Ucinkujicim zachrannym bronchodi-
latanciem, které by mél nosit stéle u sebe.

At jiz astmatikovi podavame zachrannou,
Ulevovou (= bronchodilata¢ni) nebo preventivni
(= protizénétlivou) 1é¢bu, vsude tam, kde je to
mozné, preferujeme u astmatu lécbu inha-
lacni, kterd ma Cetné prednosti (1-3,6). Nastup
Ucinku, dalezity predevsim u bronchodilatancif,
je mnohem rychlejsi nez pfi p.o. podani. Cesta
a koncentrace léciva sleduje cestu a koncentraci
vdechovanych skodlivin. Potfebné davky k do-
sazenf srovnatelné Ucinnosti jsou pfiinhalacnim
podan{fadové (cca 10-40x) nizsi, nez pfi p.o. Ci
parenterdlnim podani, coz minimalizuje systé-
mové nezadouci Ucinky.

Aby se inhalované |éc¢ivo rovnomeérné de-
ponovalo v praduskach vseho kalibru, vedle
spravné inhala¢ni techniky (viz dale) je zapo-
trebi idedInf velikosti ¢astic vzniklého aerosolu
v rozmezi 1-5 um. Inhala¢ni pomUcky generuji
aerosoly s vétsim velikostnim rozptylem — za-
stoupeni ¢astic mezi 1-5um (tzv. respirabilni
frakce) u jednotlivych pomdcek kolisd mezi
10-509. V&tsi ¢astice se usazuji jiz v hornich
cestach dychacich (a byvajf zdrojem nezadou-
cich lokélnich a/nebo systémovych NU), mensi
Castice jsou vydychnuty (2, 6).

Dvé odlisné skupiny antiastmatik
Bylo jiz zdGvodnéno, Ze kaZdy astmatik by

mél byt vybaven dvéma skupinami Iékdi:

1. trvale a pravidelné uzivanym preventivnim/
protizanétlivym lékem nebo jejich kombinadi,

2. pouze v akutnich pfipadech dusnosti uziva-
nym ulevovym/bronchodilata¢nim Iékem.

1) Protizanétlivé léky
(Inhala¢ni) kortikosteroidy. Kortikoste-
roidy jsou zdkladem moderni antiastmatické

Tabulka 1. Odhadované ekvipotentni denni davky IKS (v ucg) pro dospélé (podle 1)

IKS Nizka davka Stfednd davka Vysoka davka
BDP - CFC 200-500 >500-1000 >1000-2000
BDP - HFA 100-250 >250-500 >500-1000
BUD 200-400 >400-800 >800-1600
CiC 80-160 >160-320 >320-1280
FP 100-250 >250-500 >500-1000
MF 200 > 400 >800

Legenda: BDP — beklometazon dipropionat, BUD — budesonid, CIC — ciclesonid, FP — flutikazon propionat,
MF — mometazon furodt, CFC — chlorofluorokarbon, HFA - hydrofluoroalkan

lécby (1, 2, 7). Ovliviuji Sirokou paletu zanétli-
vych déjd a jsou proto Uc¢inné u vétsiny astma-
tikd (8). V naprosté vétsiné (> 95 %) pripadii
postacuje jejich poddvdni'v inhalacni formé.
Inhala¢ni kortikosteroidy (IKS) jsou ve vétsiné
klinickych situaci zaménitelné, pokud jsou re-
spektovany ekvivalentni davky — viz tabulka 1 (1).
Pouze u nemocnych s tézkymi formami astmatu,
kde jsou potfebné vysoké davky IKS (viz rov-
néz tabulka 1), které jsou spojené se zvysenym
rizikem lokalnich a systémovych NU, je vhodné
pouzivat molekuly, u nichz je toto riziko mensf.
Systémové nezadouci Gcinky IKS souvisf pfe-
devsim s jejich zvysenou systémovou biologic-
kou dostupnosti (6, 9). Biodostupnost IKS sou-
visi s lipofilitou (lipofilni molekuly [épe pronikaji
do tkanf, v¢etné dychacich cest) a s metabolizaci
molekuly IKS ,in situ’, event. po prvém prlichodu
jatry (first-pass effect). Zvyseni lipofility je dosa-
hovano esterifikaci molekul propionatem nebo
furodtem (10). Nejvyssi biologickou dostupnost
vykazuje beclometason dipropiondt, mensi do-
stupnost (a tim i men3f riziko systémovych NU)
maji budesonid, fluticason propionat a nejno-
véjsi mometason furoét. U jiného moderniho
ti pfispiva jesté skutecnost, ze 1ék je podavén
ve formé ,proléciva’, které je na vice Uc¢inny de-
sciclesonid aktivovano az plsobenim esteradz
(8, 11). Aktivita téchto esteraz je v priduskach
zfetelné vyssi nez v oblasti hornich dychacich
cest a GITu a tak ma ciclesonid minimalni nejen
systémové, ale i lokalni NU. V zésadé Ize shrnout,
Ze u vsech IKS vyskyt lokdlnich a do znac¢né
miry i systémovych NU zdvisi v praxi - vedle
podané ddvky — predevsim na inhalacnim
systému a aplikaéni technice, viz dale. Na zavér
je vhodné zdiraznit, e lokalni NU se tykaji pou-
ze Ustni dutiny a laryngu (chrapot, kandidoza,
event. drazdivy kasel), ale ne pridusek — ani
pti dlouhodobém podéavani doporucovanych
vysokych déavek IKS nebyly v priduskové sténé
pozorovany nezadouci zmeény, jako je tomu napf.
v kdzi (2).
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Kromony. Role kromon (dfive kromoglykat
sodny, dnes vice nedokromil) v [é¢bé astmatu
klesd. Jejich Uc¢innost u vétsiny pacientd nedo-
sahuje ani efektu nizkych davek IKS. Pfesto mo-
hou nastat situace, kdy je vhodné jejich indikaci
zvazit — predevsim tam, kde u pacientd (nebo
rodicl nemocného ditéte) trva i pfes nalezité
pouceni kortikofobie. Dobry efekt vykazuji u ast-
matikd s pondmahovou bronchokonstrikei (1).

Antileukotrieny (LTRA). Jestlize role kromo-
nd v lé¢bé astmatu klesd, role antileukotriend
jako preventivnich antiastmatik naopak mirné
stoupa (1, 12, 13). LTRA existuji pouze v perordIni
formé, v CR pouze dvé molekuly — zafirlukast
a montelukast. Montelukast byvé pfedepiso-
vén ¢astéji vzhledem k minimu NU a podavéni
pouze 1x denné. Vzhledem k uzsimu spektru
zanétlivych deéja, které LTRA ovliviuji, nebyvaji
ucinné u véech astmatikd. Pravdépodobnost
jejich dobrého efektu je vétsiu déti (Ize podavat
jizod 6 mésict), u ndmahou indukovaného ast-
matu a u pacientl s intoleranci NSAID. Vyhodné
je jejich pouziti u astmatikl se soucasnou pri-
tomnosti atopického ekzému a alergické rymy —
p. 0. forma zde pfiznivé ovliviuje viechna tfi
onemocneén.

Alergenova imunoterapie, lé¢ba anti-IgE
protilatkou a bronchialni termoplastika. Prvé
dvé lé¢ebné moznosti nejsou primédrmé lécbou
astmatu, ale jedna se o lécbu alergii (1, 12, 14).
Nicméné u astmatikd, kde alergie hraji vyznam-
nou, event. dokonce rozhodujicf roli v aktivité
nemoci, je Zaddouci tyto preventivni |é¢ebné
moznosti, v ramci komplexniho lé¢ebného pri-
stupu, zvazit. Zatimco misto alergenové imu-
noterapie (AIT) je predevsim u lehcich forem
astmatu, pak biologicka lé¢ba anti-IgE proti-
latkou (omalizumab) je indikovana a podavana
na vybranych pracovistich Narodnich center
pro tézké astma (NCTA, viz www.tezke-astma.
cz). Na tomto misté je vhodné zddraznit, Ze vy-
davani alergenovych vakcin nemocnym je Za-
douci doprovodit naléhavym doporucenim, aby
byly co nejdfive opét uloZeny v lednicich. Pro



Uplnost zminka o bronchialni termoplastice —
nejednd se o farmakologickou, ale fyzikalni 1é¢-
bu astmatu - kdy jsou béhem tif bronchoskopic-
kych sezeni pridusky zahtaty na teplotu kolem
60°C. Dochazi k vyznamné selektivni redukci
hladké svaloviny broncht a poklesu BHR (15).

Kombinace IKS s LABA (dlouhodobé
pusobicimi betaagonisty) a rezim SMART.
Kratkodobé plsobicia rychle nastupuijici 3,-ago-
nisté jsou klasickymi bronchodilatancii (viz déle).
Oproti tomu terapeutickd role dlouhodobé pU-
sobicich betaagonistl (LABA, long acting beta
agonist, u nas salmeterol a formoterol) u ast-
matu je odlisna. Bylo zjisténo, ze efekty LABA
se s efekty IKS vzdjemné vyznamné potencu-
ji — hovotime o tzv. synergickém puasobeni (2).
Misto zvysovani davek IKS tak Ize obdobného
klinického efektu dosdhnout pridanim LABA (1,
2). Uskali této lé¢by spociva v riziku preddvko-
vdni LABA, pokud jsou oba lIéky u astmatikdi
poddvdny oddélené. Pacienti totiz po uZiti IKS
nevnimaji zddny bezprostredni efekt, zatimco
po LABA citf Ulevu svych potizi a maji proto ten-
denci uzivat pouze LABA v roli Ulevového léku.
To se tyka zvlasté formoterolu, jehoz broncho-
dilata¢ni Uc¢inek nastupuje rychle. Opomijeni IKS
vede ovsem k obnoveni eozinofilniho zanétu,
zvyseni BHR a tim ke zvysené potiebé Ulevové
|é¢by — kruh se uzavird a vede k pfedavkova-
ni LABA s nezddoucimi, pfedevsim kardiovas-
kularnimi Ucinky (hypertenze, tachyarytmie).
K zabrdnéni tohoto rizika byly vyvinuty tzv.
fixni kombinace, kdy jsou oba léky smiseny
v jednom inhaldtoru. Zvl&stni misto zaujima
v téchto souvislostech tzv. rezim SMART (sin-
gle inhaler maintenance and reliever therapy).
PYi této strategii je pouzivana fixni kombinace
formoterolu/IKS jako zaklad preventivni [é¢by.
Soucasné je tento Iék pouzivan jako Ulevova
medikace. Riziko predavkovani zde témér nehro-
zf — to proto, ze zvysené uzivani LABA zaroven
zvysuje davku protizédnétlivé plsobiciho IKS.
ReZim SMART je jedinou situaci, kdy je u astmatu
uzivan dlouhodobé plsobici betaagonista jako
ulevovy 1€k (1, 2, 8).

2) Ulevové léky

Ve viech ostatnich situacich jsou jako bron-
chodilatancia nejcastéji uzivana rychle a krat-
kodobé ucinkujici sympatomimetika, resp.
B,-agonisté (SABA, short acting beta-agonists),
jejichz klasickym predstavitelem je salbutamol
(ddle u nas fenoterol a terbutalin) (1). U starsich
pacientl byvaji z dGvodd mensiho rizika NU
preferovdna parasympatolytika (ipratropium)
nebo Ize vyuzit kombinaci betamimetika s pa-

rasympatolytikem (16). Misto v Ié¢bé astmatu
si udrzuji teofylinové ptipravky, i kdyz jejich
role se zmeénila (8, 17). Jako ulevovy Iék ustoupily
do pozadi, m,j. vzhledem k tomu, Ze neexistuji
vinhala¢ni, ale pouze p.o. a injekeni formé. Jen
zfidka mohou dnes existovat ddvody (ekono-
mické, neschopnost uzivat inhala¢nf léky aj),
kdy je jejich uzivani jako bronchodilata¢nich
1€k i u astmatu opodstatnéné. Podobné existujf
i p.o.formy nékterych betaagonistd (salbutamol,
klenbuterol) (7).

Inhala¢ni aerosolova lécba, typy
inhalatoru a inhalac¢ni technika

Pred vice nez 50 lety vzneslo 13leté astma-
tické dévce Susie Maison ke svému otci — vice-
prezidentu Riker Laboratories (nynf 3M Health
Care) provokativni otazku, proc¢ k 1é¢bé astmatikl
neexistuji spreje — podobné tém, jaké pouziva
maminka na vlasy. Tento podnét ved! v relativ-
né kratké dobé ke konstrukci prvého tlakového
dozovaného aerosolového inhaldtoru a tim kre-
volu¢ni zméné v 1é¢bé astmatu (9). Zdsadnim
pfinosem inhala¢niho podavani antiastmatik
je skute¢nost, Ze k dosaZeni lécebného efektu
postacuji velmi malé ddvky léki, coz mini-
malizuje riziko neZddoucich, predevsim sys-
témovych ucinkd.

1) Tlakové aerosolové davkovace - pMDI

(pressurized metered-dose inhaler)

Od doby svého vzniku stéle bojuji s ,vro-
zenym"” handicapem. Tim jsou pfedevsim pro-
blémy pacientd s koordinaci ruka-nadech Usty,
zabezpecujici, aby uvolnény Iék byl optimélné
vdechnut (6). Manévr by mél zacit hlubokym
vydechem. Nasledujici klidny, hluboky a rela-
tivné pomaly nadech by mél o zlomek ¢asu
predchdzet zmacknuti dna nddobky s ndustkem
umisténym mezi rty — optimalné asi tak, jako
je tomu pfi pfed¢asném startu u sprintér. To
proto, aby proud vdechovaného vzduchu strhl
|ékovy aerosol s sebou. Po stisknuti dna nadob-
ky totiz aerosol opousti trysku inhaldtoru velikou
rychlosti, okolo 10 m/sec. Pili§ pfed¢asné zahdje-
ni nddechu nezajisti depozici léku do viech &asti
plic, pfi pozdé zahajeném nadechu se rychle
proudici aerosol ,odrazi” od patra a stény hltanu
aje ztracen v atmosfére. Na vrcholu nddechu
je pak nutné zadrzet dech co nejdéle — opti-
malné na cca 10 vtefin — aby ¢astecky aerosolu
mély dostatek ¢asu ,sedimentovat” na povrch
dychacich cest a nebyly nasledné vydychnu-
ty. K odstranéni nutnosti koordinace byly vy-
vinuty retencni nadoby, tzv. spacery — Iékovy
aerosol, ktery je do nich vstfikovan, zde zUstava
nékolik vtefin uzavfen a odpada tedy nutnost
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bezprostfedniho nadechu. Velkoobjemové spa-
cery maji navic tu vyhodu, Ze velké ¢astecky
aerosolu, které by se jinak zachytily v orofaryn-
gu a nasledné spolknuty a tim byly zdrojem
lokélnich a systémovych NU, jsou zachyceny
na sténach téchto spacerd. Jinou technologic-
kou inovaci, odstranujici nutnost jemné koor-
dinace, predstavuji tzv. dechem aktivované
inhalatory, tzv. BAI (breath-actuated inhaler).
Uvolnéni Iéku je zde iniciovano podtlakem pfi
zahdjeni naddechu. Jejich nevyhodou je vyssi
cena a event. nutnost pfipravnych manipulaci.
K'moznosti zmen3eni prdmeérné velikosti ¢astic
(a tim zvyseni respirabilni frakce) pfispél pre-
chod na bezfreonové (HFA) systémy, plivodné
motivovany negativnim vlivem freond na atmo-
sféru. Ve starsich systémech je jako hnaci plyn
uzivan CFC (chloroflurokarbon) a lécivé latky
jsou ve formé suspenze, v novych systémech
je HFA (hydrofluoroalkan), ktery umozriuje uvést
|é¢ivou ldtku do roztoku. U vétsiny HFA systém,
kde je lék v roztoku, odpadé déle nutnost pro-
tfepani naddobky pred jejim pouzitim. V posledni
dobé se objevily dalsf technické inovace, aero-
solové davkovace produkujici pomalu se uvol-
nujici jemnou mlzinu (SMI, soft mist inhaler
a systém Modulite) (9). SMI neobsahuje zadny
hnaci plyn (misto energie hnaciho plynu se zde
natahuje pruzina jako dfive u hodin), pfedevsim
vsak u obou systém je produkovéana velmijem-
na aerodisperze, kterd se pohybuje pomalou
rychlosti (kolem 1 m/s) — tim je poskytnut delsf
¢as ke vdechnuti léku, ktery se zaroven Iépe do-
stane do periferie plic a snizuje se orofaryngedini
depozice. Systém SMI déle poskytuje informaci
0 zbyvajicim poctu davek — na rozdil od tlako-
vych nddobek se stlatenym hnacim plynem
v roztoku, kde Ize bliZici se vyprazdnéni pouze
hrubé odhadnout potfepdnim nadobky nebo
vlozenim do vody - prazdné plavou jako béjky
2) Inhalatory pro praskovou formu léku —

DPI (dry powder inhaler)

Medicinsky pfinos praskovych inhaldtord
spociva predevsim v tom, Ze kladou podstatné
mensindroky na koordinaci pfi nddechovém
manévru. Lék je z inhaldtoru uvolfiovan vzdy
az zahdjenim nadechu pacienta a odpada tak
nutnost presné koordinace ruka-nadech, tolik
potfebna u vétsiny tlakovych aerosold (6). Dalsf
vyhodou je mozZnost kontroly spotfeby léciv —
bud'tim, Ze jsou do inhalatoru vkladany jednotli-
vé davky léku v kapslich (event. na discich s vice
davkami), nebo pfitomnosti pocitadla zbyvaji-
cich davek u kompaktnich mnohodévkovych
systémdi s rezervodrem. Nevyhoda praskovych

www.praktickelekarenstvi.cz | 2012; 8(5) | Praktické lékarenstvi



210 | AktudlIni farmakoterapie

Tabulka 2. Aerosolové inhala¢ni systémy k 1é¢bé astmatu a priklady nejcastéjsich lécivych piipravk v CR

Systém a ilustracni foto U¢inna latka Obch. nazev Donedévna nebo méné uzivané,
Bronchodilatans Bronchodilatans event. pozndmka
inhalac¢ni kortikosteroid inhalacni kortikosteroid
kombinované léky kombinované léky
Klasicky aerosolovy davkovac (MDI) salbutamol Ecosal
Ventolin inhaler N
fenoterol Berotec N
ipratropium Atrovent N
salmeterol Serevent Inhaler
fenoterol/ipratropium Berodual N
beklometason Becloforte Inhaler (Aldecin, Becotide, Clenil, Inflamid)
Ecobec
ciclesonid Alvesco
flutikason Flixotide Inhaler
salmeterol*/fluticason Seretide Inhaler *LABA
nedokromil Tilade kromon
Dechem aktivovany aerosolovy salbutamol Ecosal Easi- Breathe

davkovac (,easy-breathe”) beklometason Ecobec Easi- Breathe

Aerosolovy davkovac formoterol Atimos
s modulite technologii budesonid Budiair
beklometason Clenil JET* *Na obrazku je vlastni davkovac
zabudovan do inhala¢niho nddstavce
formoterol*/beklometason Combair *LABA

tiotropium Spiriva Respimat Primarné k 1é¢bé CHOPN

inhaladtorl spociva v tom, Ze u fady z nich je
z technologickych dvodd zapotfebi vétsiho na-
dechového Usili (napf. razantni prudky nadech),
které je nutné k rddnému uvolnéni a aplikaci
léku — jako je tomu zvldsté u Turbuhaleru. Méné
vyrazné naddechové Usill vyzaduji ostatni typy

Praktické lékarenstvi

praskovych inhaldtord (Easyhaler, Breezhaler aj)).
Rezervodrové inhalatory (Easyhaler, Turbuhaler,
Twisthaler) by mély byt pfi prfipravé davky
ve ,stojaté” poloze, aby odmérend davka léku
gravitaci spadla do pripravené komUrky. Mnohé
z nich jsou rovnéz nachylné na nadmérnou vih-

2012; 8(5) | www.praktickelekarenstvi.cz

kost prostfedi — vodni péry proniklé do rezervo-
aru mohou vést k hygroskopickému zhrudkova-
téni léku a/nebo ucpani davkovaciho systému
(toto nehrozi u kapsli uzavienych v blistrech
u jednodavkovych DPI ¢i diskd). Dalsi nevyhodou
DPI muze byt pfitomnost laktdzy, kterd slouzi
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Tabulka 3a. Praskové inhala¢ni systémy k 1é¢bé astmatu a priklady nej¢astéjsich lé¢ivych pifpravkd v CR — mnohodavkové

Systém a ilustracni foto U¢inna latka Obch. nazev Donedavna nebo méné uzivané,
Bronchodilatans Bronchodilatans event. pozndmka
inhala¢ni kortikosteroid inhala¢ni kortikosteroid
kombinované Iéky kombinované léky

Mnohodavkové s rezervoarem

Turbuhaler terbutalin Bricanyl Turbuhaler
formoterol Oxis Turbuhaler
budesonid Pulmicort Turbuhaler
budesonid/formoterol* Symbicort Turbuhaler *LABA
mometazon Asmanex

Easyhaler salbutamol Buventol Easyhaler
formoterol* FormoterolEasyhaler *LABA
beklometason Beclomet Easyhaler
budesonid Giona Easyhaler

Diskus (= mnohodavkové salmeterol* Serevent Diskus *LABA

s davkovacim paskem) flutikason Flixotide Diskus
salmeterol/*flutikason Seretide Diskus, Duaspir Diskus *LABA

Tabulka 3b. Praskové inhalacni systémy k lé¢bé astmatu a piiklady nej¢astéjsich lécivych piipravki v CR - pinici, jednodavkové

Systém a ilustracni foto U¢inna latka Obch. nazev Donedévna nebo méné uzivané,
Bronchodilatans Bronchodilatans event. poznamka
inhala¢ni kortikosteroid inhala¢ni kortikosteroid
kombinované Iéky kombinované léky
Jednodavkové s kapslemi
Aerolizer formoterol Foradil, Formoterol-Ratiopharm Formano, Formovent
budesonid Miflonid

HandiHaler tiotropium Spiriva Primdrné k lé¢bé CHOPN

Breezhaler indakaterol Onbrez U-LABA, primarné k lé¢bé CHOPN
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jako nosic jinak velmi malého mnoZstvi léku (8)
— pro vétsinu nemocnych to sice skytd vyhodu
(vnimajf ,chut” éku a maji tim jistotu, Ze néco
vdechuyji, resp. ze inhaldtor ,funguje”), ale mala

viz tabulky 3a) a 3b).

Nejcastéjsi chyby a omyly
v lé¢bé astmatu v praxi

Nedostatecné pouceni o zakladnich princi-
pech a strategii lé¢by vede ktomu, Ze astmatici
maji tendenci opomijet preventivni léky, protoze
po nich nevnimaji zaddny bezprostfedni efekt.
V dUsledku toho se pak pfedavkovavaji Ulevovy-
mi betaagonisty, pfesto dffve ¢i pozdéji upadajf
do rdzné tézkych exacerbaci své nemoci.

Nedostatecné vysvétleni a kontrola inhalac-
ni techniky vede k ¢etnym chybdm, které snizujf
zddouci efekty 1ékd a Casto zaroven zvysuji je-
jich efekty nezadouci. Pred aplikacf léku fada
nemocnych neprovede hluboky vydech. Neni
Uplnou raritou, ze néktefi pacienti si nevkladajf
do jednodévkovych inhaldtorl nové kapsle (ne-
bo je polykaji) a dokonce, Ze si nékdy ani nese-
jmou krytku z davkovci hlavice (18)! Nejvice chyb
je pfi aplikaci pMDI — neprotfepdni nadobky,
predcasné ¢i pozdné zahdjeny nadech, prekotny
nadech, opakované zméacknuti dna inhaldtoru
nékolikrat po sobé béhem aplikace, zastaveni
nadechu poté, co expanzi ochlazeny Iék narazf
na patro (tzv. cold freon effect) (19). U obou in-
halacnich systémd vyznamna ¢ast nemocnych
nezadrzi na dostate¢né dlouhou dobu dech
na vrcholu nddechu. U DPI byvéd nedostatecna
razance nadechu. Néktefi nemocni do inha-
lator vydechuji — vihkost ve vydechovaném
vzduchu mdze u DPI navodit stejné negativni
dUsledky, jako jejich ponechdni v nadmérné
vlhkém prostredi (saunafi, plavcici atp). Velka
fada nemocnych ,nenabiji” rezervodrové inha-
latory ve svislé/stojaci poloze, jini z nich naopak
chybné v této poloze Iék vdechuiji. Jinf nemocnf
uzivaji inhaldtory nejen po dobé expirace, ale
i dlouho po jejich vyprazdnéni. Néktefi astmatici
uzivaji tlakové nddobky v aplika¢nich systémech
jinych 1ékd, stejnou chybou je i vkladani kapsli
do jinych nez origindlnich inhalator( - vse mlze
vést k dramatickému poklesu ucinnosti.

Praktické zavéry

Za ponékud odlidsténym terminus techni-
cus ,nedostate¢nd adherence pacienta k 1é¢bé”
se casto skryva neznalost zakladnich principl
lécby a inhala¢ni techniky — které mély byt ka-
7dému astmatikovi, pfiméfené jeho intelektu,
podany pfi pfedepisovani nebo vydavani Iéku.

Zakladni informace a doporucent pro praxi, je-
jichz teoretické aspekty byly v ¢lanku rozvedeny,
Ize shrnout ndsledovneé:

m  Kazdy astmatik by mél byt vyrozumén
0 existenci a vybaven dvéma typy lékd:
= Ulevovym lékem pro neocekdvané pfi-

pady dusnosti,
= preventivnim lékem k pravidelnému
dlouhodobému uzivani.

m  Mél by vzdy disledné rozliSovat, ktery lék je
preventivni a ktery ulevovy.

m Vzdy, kdy je to mozné, preferujeme lécbu
inhalac¢nf.

B PYj pfedepisovani 1€kl je vhodné zohlednit
nejen cisté medicinské, ale i ostatni chara-
kteristiky pacienta (manudlni zru¢nost,
zrak, dosavadni zkusenosti, inteligendi,
sociokenomicky status) a vybrat pro néj
nejvhodnéjsi inhalacni systém a nasledné
predvést inhala¢nf techniku. Tato by méla
byt alespori slovniinstrukci zminéna pfi vy-
davani léku v 1ékarné (spolu s pfiméfenou
informaci o preventivni vs. Ulevové medi-
kaci). Inhala¢nf techniku je tfeba opakované
kontrolovat — ato i v pfipadé kdy pacient
ujistuje, Ze ji umi.

B Je vhodné, aby viechny inhala¢nf Iéky
byly aplikovany ve stejném nebo podob-
ném inhalacnim systému. | kdyZ to jiz nenf
u vsech dnes pouzivanych systému nutné,
je vhodné pred kazdym uzitim nadobkou
s lékem zatfepat. U vihkych aerosold je
vhodné, zvlasté pfi vyssich davkach 1ékg,
uzivat ndstavce (spacery).

B Kazdy astmatik by mél byt poucen, ze efekt
a nastup ucinku preventivnich 1ékd je poz-
volny a zéroven setrvacny. Z toho vyplyva,
Ze po aplikaci daného léku nepociti zédnou
bezprostiedni Ulevu a plny efekt téchto 1ékd
se na jeho stavu projevi az za nékolik dni.
Analogicky pak po vysazeni léku nebude
pocitovat po nékolik dnli @z i tydnd!) zadné
zhorseni. Zvlastni skupinu preventivnich
|ékl predstavuje kombinace LABA/IKS.
Preventivni Ié¢bu by astmatik nikdy nemél
(ani v téhotenstvi) redukovat ¢i dokonce
vysazovat bez porady se svym lékafem.

m Ulevovy lék by mél astmatik uzivat jen
vyjimecné. Vétsi potfeba Ulevovych
lékl — vice nez 3x tydné — znadi, Ze ast-
ma nenf pod fadnou kontrolou, vétsinou
proto, Ze je lé¢en nedoste¢nymi dédvkami
preventivnich 1ékd nebo mé Spatnou
inhalacni techniku. V téchto situacich hrozf
zvysené riziko dalsi destabilizace a tézkych
exacerbaci astmatu.
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K edukaci astmatikd vydava praktickou
pFiru¢ku pro pacienty, dobfe pouZitelnou i pro
lékaFskou/Iékarnickou praxi, Ceskd iniciativa pro
astma (CIPA) — posledni 3esté vydani , Jak udrzet
své astma pod kontrolou? “ vyslo v r. 2011.
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