Aktudlni farmakoterapie | 179

Optimadlni inhalace antiastmatik
a chyby pri inhalovani

prof. MUDr. Vladimir Vondra, DrSc.
Pneumologické a alergologické oddéleni, Praha

Vybér inhalatord a spravna inhalac¢ni technika je zdkladnim predpokladem tspésné lécby nemoci s plicni obstrukci. V praci jsou popsany
v soucasné dobé v Ceské republice pouzivané tlakové davkované inhalatory, praskové inhalatory a nebulizatory. Zvy3eni G¢innosti lééby
Ize dosahnout nastavci, které jsou bud'zabudované k tlakové nadobce (napf. JET typ), nebo jde o ,klasické” volné nastavce. Vychovu inha-
la¢ni techniky v Ceské republice po fadu let uskuteénuji hlavné organizace alergologii a pneumologii. Bez ohledu na to délaji déti a stejné
i dospéli nékteré zavazné chyby pfiinhalacich (38 % a 40 %). Ceské vysledky odpovidaji situaci v ostatnich zemich. Je nutné vynalozit vice
usili na vychovu v inhala¢ni technice u nemocnych v ordinacich praktickych lékaf(, alergologtl, pneumologti i dalSich specialistt.

Kliéova slova: inhalace lék.

Proper inhalation technique of drugs and errors

The choice of inhalation device and correct inhalation technique is fundamental for successful treatment of obstructive pulmonary diseases.
There were described contemporary devices — meter dose inhalers, dry powder inhalers and nebulisers used in Czech Republic. The impro-
vement of treatment effectiveness could be reached with non fixed or fixed spacers (e.g. JET system). The education of inhalation technique
is in the Czech Republic for several years mostly realized through allergology and pneumology organizations. Nevertheless, all patients,
children as well as adults, do some significant mistakes in inhalations (38 % and 40 %). Czech results are consistent with the situation in other
countries. It is necessary to increase the effort to educate patients of family doctors, allergologists, pneumologists and other specialists.
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Uvod

Inhala¢ni aplikace €k je jednoznacné nej-
Ucinnéjsi, nejcastéjsi a nejsetrnéjsi (z hlediska
nezadoucich tcinkd) écebny zplsob chronické
obstrukéni plicnf nemoci a bronchidlniho astma-
tu (mezindrodni doporuceni GOLD, GINA a jejich
Ceské preklady) (1, 2). Pfedpokladem Uspésné
inhalacnilécby je biologickd ucinnost Iéku, inha-
la¢ni systémy a zvlddani inhala¢nf techniky.

Inhala¢ni systémy
V poslednich desetiletich se pouZivaji tfiin-
hala¢ni systémy k ,dopravé” 1éki do pradusek,
event. i do plicnich sklipkd:
m  tlakové aerosolové davkovace (pMDI nebo
MDI),
B praskové inhalatory (DPI),
B nebulizatory, které vytvori vihky aerosol.

S postupem technického rozvoje jsou in-
haldtory Uc¢innéjsi a pro nemocné ,jednodussi”.
Zajistujf optimalni pomér zddoucich/nezadou-
cich ucinkd. Oznacent jednodussi pro nemocné”
je v8ak pravym opakem jejich slozité konstruk-
ce, napf. u typd JET-Modulite, Spiromax nebo
Respimat. Také v CR se méni pouzivani riznych
inhala¢-nich systém z dGvodl odbornych
i ekonomickych. Prehled inhala¢nich systémd,
které jsou t.¢. schvélené a dostupné v CR, uka-
zuje tabulka 1.

Tlakové aerosolové inhalatory

U tlakovych aerosolovych davkovacd je aero-
sol uvolnén bud tlakem ruky na nddobku, nebo
nadechem nemocného. PrvnizpUsob je zésadné
zpUsob zmensuje moznost chyb pfi inhalaci (pfi-
kladem je Easi-breath systém, oba maji navic moz-
nost pfipojeni nastavce). Odr. 2005 jiZ neobsa-
hujitlakové aerosolové ddvkovace freony jako
hnaci plyny, ale nefreonové plyny hydro-fluoro-
alkany — HFA. HFA na rozdil od freond miniméainé
rozkladaji ozonovou vrstvu stratosféry, plsobf jen
malé oteplovani planety, maji nizkou fetotoxicitu

Tabulka 1. Soucasné inhalatory v Ceské republice

a nebrani postnatalnimu vyvoji. Pfi pouzivani
tlakovych déavkovanych inhaldtord s HFA se dvoj
az trojndsobné zvysuje depozice €kl v dychacich
cestach. Toto ma vyhody i nevyhody. V pfipadé
inhala¢niho kortikosteroidu se usetif zhruba po-
lovina davky pfi zachovani stejného biologického
Ucinku a snizi se riziko orofaryngedini kandidozy
i chrapotu vlivem nizsi orofaryngedini depozice.
V poslednich letech se také méni suspenze 1€k
v tlakovych aerosolech na formu vodni. U vodni
formy nenf zapotrebf tfepat inhaldtorem, ¢imz
se také zamezf jedné z ¢astych chyb pfi inhala-
cich. Proto je spravné precist siinformacniletacek,

Tlakové Bez zabudovaného néstavce, ale s moznosti jeho napojeni
aerosolové a) uvolnéni aerosolu tlakem na nddobku (aerosolovy davkovac)
inhalatory b) uvolnéni aerosolu nddechem (Easi-Breathe aerosolovy davkovac)
Se zabudovanym nastavcem, typy:
a) JET inhaler (davkova¢ modurite s ndstavcem)
b) Syncroner Inhaler
Praskové Jednodavkové (Aerolizer, Handi-Haler pro inhalaci prasku v kapsli)
inhalatory

Nékolikadavkové (Diskhaler se 4 resp. 8 davkami ve vyménitelném kotoudi s praskem v blistru)

Mnohodéavkové (60-200 davek)

- s rezervoarem davek (Spiromayx, Easyhaler, Turbuhaler)
— davkovaci pasek s davkami v blistru (Diskus)

Nebulizatory
roztoku

Kompresorové
a) klasické tryskové

b) tryskové synchronizované s dechem

Ultrazvukové

,Mesh" nebulizatory — vytvoreny aerosol prochdzi pres sitku
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abychom se presvedcili, v cem je lék v tlakovém
aerosolovém inhaldtoru rozpustén (oznacenf
,N" = nenf tfeba protfepavat — vyhoda u pouzitf
Ulevového antiastmatika pfi zachvatu (Atrovent
N, Berodual N)).

Praskové inhalatory

Praskové inhaldtory jsou vzdy aktivovany
naddechem nemocného, coz usnadriuje inhalaci.
né jsou u hendikepovanych, napf. s kloubnimi
a neurologickymi nemocemi a u starych lidi.

Vsechny prdskové inhaldtory omezuji
vznik chyb zvIasté proti klasickym” tlakovym
davkovacim aerosolovym inhaldtordm vyza-
dujicim sprédvnou koordinaci stisknuti nddobky
s nddechem. Praskové inhalacni aplikatory lo-
gicky neovliviuji negativné zivotni prostfedi
a jen ojedinéle vyvoldvaji kasel, event. jiné potize
zpUsobené nosicem Iécivé latky, tj. laktézou.

Praskové inhalacni systémy jsou jednodav-
kové (napr. Aerolizer, Handihaler), nékolikadavko-
vé (Inhalator M, Diskhaler) nebo mnohodévkové
(60 az 200 davek u aplikatord Diskus, Turbuhaler,
Spiromayx, Easyhaler). Jednodavkové a nékolika-
davkové praskové inhaldtory maji vyhodu moz-
nosti kontroly nemocnymi (zvIdsté vizudlni a slu-
chové), zda je veskery lék z kapsle vyinhalovén.
Mnohodavkové préaskové inhalatory umoznuj
snadnou a rychlou ,pfepravu davky” do dycha-
cich cest (napf. Spiromax, Diskus, Easyhaler,
Turbuhaler). Vétsina mnohodavkovych prasko-
vych inhaldtord je opatfena pocitadlem davek.
Ve svéte i u nés se pouziva fada praskovych in-
halacnich systému a vyhody i chyby pfi jejich
pouzivanf jsou podrobné zhodnoceny (3-8).
Z uvedenych inhala¢nich systém ma nejdelsi
tradici Turbuhaler (od 1. 1987) a nejlepsi vlastnos-
ti ma pravdépodobné po r. 2000 Spiromax (9).
Systém Spiromax témér vylucuje vznik chyb
pfi inhalaci, stfednf hmota inhalovanych ¢astic
je kolem 2 um, respirabilnf frakce je 41-65 %,
plicni depozice 50—-65 % nominalnf davky, opti-
malnfvdechovy inspira¢ni pratok nad 301/min.
Nezanedbatelnou vyhodou zejména nékterych
inhalacnich systém (Turbuhaler, Easyhaler) je je-
jich velikost, s niz Uzce souvisi diskrétnost vlastnf
aplikace. Tato skute¢nost mdze pozitivné ovlivnit
psychiku pacienta a tedy i compliance.

Uloha vnitiniho odporu inhalatord
Aby se optimalné vdechla 1é¢iva latka, je treba
prekonat vnitini odpor inhal4toru a odpor dycha-
cich cest a vynaloZit dostatecny inspiracni pratok,
tzv. PIF (vrchol inspira¢niho pratoku). U nemoc-
nych s astmatem ve stabilizovaném stadiu nebo

Obrdzek 1. Priméry PIF (n = 502)
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ANOVA: viechny vztahy
jsou statisticky vyznamné, P < 0,01

pfi exacerbaci nebyly zjistény vyznamné rozdily
PIF (10) nebo vyznamna korelace PIF s vricholem
vydechového pratoku (11). Pfi porovnani PIF u 4
inhala¢nich aplikdtorl byly prokdzany nejvys-
$i hodnoty (110,91/min.) u Easi-Breathe, nejnizsf
u Turbuhaleru (66,3 1/min.) — obrazek 1 (12).

Na rozdil od literdrniho udaje (3) byl u vsech
inhalacnich systém statisticky signifikantni roz-
dil (P < 0,001) mezi astmatem s hodnotami nad
a pod 50% nalezité hodnoty FEV1 a prokazany
nizsi hodnoty u CHOPN neZ u astmatu (P < 0,01
az P < 0,001). Hodnoty 2008 méfenf PIF u 502
nemocnych s CHOPN a astmatem se pohybo-
valy od 20-2201/min. U 90% byly naméfené
hodnoty PIF z klinického hlediska dostate¢né
k zajisteni ucinnosti [éCby. Potiebny rozsah PIF
uvadeény v literatufe pro jednotlivé inhalatory
byva nejcastéji v rozsahu 20-1201/min.

Zvyseni ucinnosti inhalatord

Idedlni inhalaéni systém je takovy, ktery
je nezdvisly na vdechu nemocného, rychlost
proudéni uvolnéného Iéku je pomald, konstantni
stfedni primeér inhalovanych ¢astic je 1-6 um
a podil respirabilni ¢asti nominalni davky inha-
lovaného Iéku je vysoky. Pozadavky nemocného
na inhaldtor jsou nasledujici: maly, jednoduchy
na pouZiti, mnohodévkovy, majici pocitac davek,
Obrdzek 2. Ukadzka dvou zabudovanych

nastavcl (JET, Syncroner) a dvou samostatnych
nastavcl (Optimiser, Optichamber Advantage)

Praktické lékarenstvi | 2009; 5(4) | www.praktickelekarenstvi.cz

odolny vi¢i mechanickému poskozen, vihkosti
a infekci, snadné cistént.

Optimalni G¢innosti inhaldtord (splhujicich
potiebné technické parametry) je dosazeno
jejich sprdvnym pouzivanim. V pfipadech, kdy
nelze zajistit spravné pouzivani tlakovych aero-
solovych inhaldtord ani po opakované vyuce
inhalacnf techniky, je tfeba pouZit inhalacni na-
stavce nebo léc¢it nemocné praskovou aplikacnf
formou, event. dle okolnosti nebulizaci roztokd.
Néastavce jsou zabudované kinhaldtoru nebo jde
o nastavce s licni maskou ¢i bez ni.

Nastavce zmensuji ztraty inhalovanych lékd,
odstranujf chyby pfi koordinaci stisku nddobky
s naddechem, snizuji depozici 1ékl v Ustni duti-
né a naopak zvysuji depozici v bronsich, event.
v plicich. Tim Ize dosdhnout vyssiho Ucinku jak
bronchodilatancii, tak kortikosteroidd, snizit spo-
trebu 1€kl a finan¢ni naklady.

Nezabudované nastavce jsou levné (zhruba
500K¢), nebot trvanlivosti vystaci na mnoho bale-
ni lékd. Rada nastavcd mé moznost pfipojeni mas-
ky na oblicej. To je dllezité u velmi tézké bron-
chidIni obstrukce a hlavné u détf mladsich 4 let.
V pfipadé inhalace anticholinergika (ipratropium)
je nutné, aby maska tésnila a Iék nemohl pdsobit
nepfiznivé na oci (zvlasté u glaukomu). Nastavce
Ize pouzivat na vétsinu rdznych 1ékd v tlakovych
aerosolovych inhaldtorech. Easi-Breathe inhalator
ma samostatny nastavec — Optimiser.

Zabudovany nastavec u dézovaného inha-
[dtoru Syncroner zvysuje laminarni proudénf
aerosolu orofaryngem a tim zvysuje Ucinek léku
(nedocromilu). V CR je nejnovejsi zabudovany
JET nastavec o obsahu 100 ml pfimo v tlakovém
aerosolovém inhalatoru technologii Modulite
(hnaci plyn HFA = norfluran s netéka-vym gly-
cerolem). Tim je zajisténo konstantni davko-
vani, udrzenf velikosti ¢astic aerosolu, protoze
se zamezi odpafovani rozpoustédla. Mald tryska
inhalatoru 0,14-0,42 mm umoznuje pomaly po-
hyb aerosolu a tlak v nddobce 550 kPa pfi 20°C
vytvoff velmi jemné &astice aerosolu s plicnf
depozici 20-60% nominalni davky.

V CRjsou v letosnim roce zatim na trhu k dis-
pozici nastavce pro déti (Babyhaler) s moznosti
pouzitl masky o obsahu 350ml a pro dospélé
(Optichamber Advantage) s ndustkem, event.
s maskou o obsahu 218 ml.

V1. 2007 a 2008 byly publikovany zpravy
o tom, Ze jsou malo vyuzivany poznatky o Ucin-
nosti aplikace bronchodilatacnich Iékd pomoci
néstavcl k inhalatordim na pohotovostnich od-
délenich u téZkého astmatu (14). Britské dopo-
rucenf zr. 2006, Ze tlakovy davkovany aerosol
s nastavcem je schopen nahradit aplikaci bron-



chodilatancia nebulizatorem, se zatim ve Velkém
Londyné nevzilo. Z 35 urgentnich oddéleni 33
preferuje u dospélych nebulizatory a u déti 37 %
pouziva nastavce, 33 % nebulizatory, 30 % oboji.
Pracovni ¢as sestry pfi pouzivani néstavce nebo
nebulizatoru byl pfi lé¢bé prakticky stejny.

Nebulizatory

Pouzivaji se k inhalaci roztokd, pficemz ae-
rosol se tvori pres trysku kompresorem nebo je
tvoren rozkmitanim roztoku ultrazvukem. V CR
se pouzivaji hlavné kompresorové tryskové
nebulizatory k inhalaci krdtkodobé plsobicich
bronchodilata¢nich [ékl a mukolytik, vyjimecné
kinhalaci antibiotik. Z kortikosteroid( je vhodny
pro nebulizaci jen budesonid v suspenzi s pouzi-
tim tryskovych inhaldtor(i s dostatecné velikym
vykonem s tvorbou aerosolovych ¢astic 2-3 um.
Jestlize se kiinhalaci pouZiji nebulizatory s tvor-
bou aerosolu jen pfi vdechu, snizuje se Unik ae-
rosolu do okoli. Adaptivni tryskové nebulizatory
podle dechového vzoru tvoii aerosol jen v prd-
béhu prvni poloviny vdechu. U leh¢ich stavid
se pouZzivajl nebulizatory bez masky, u malych
détf a kritickych stavl aplikace maskou. Pfiinha-
laci ipratropia maskou je také tieba, aby maska
dobre tésnila a aerosol nevnikl do oka.

Chyby v inhalacni technice

Brzy po roce 1956, kdy byla zjisténa moznost
inhalovat z nddobky obsahujicf [ék se stlacenym
plynem, se objevuji zpravy, jak spradvné inhalovat.
Cetni autofi upozoriuiji na Uskali spojend zpocat-
ku s tlakovymi aerosolovymi dévkovaci v zavis-
losti na mnoha okolnostech, jako jsou vék, tize
bronchialni obstrukce, individudini schopnost
zvladnout inhala¢ni techniku, pochopeni in-
struktdZnich letdckd, vyuka zdravotniky apod.

Nékteré z téchto chyb jsou tak zdvazné,
7e mohou zpUsobit nedc¢innost nebo nedosta-
te¢nou Ucinnost lé¢by a nebo téz nezddouct
ucinky z pfedavkovani. V pfibalovych letacich
jsou témeér vzdy dobre vysvétleny principy sprav-
ného pouziti inhalovaného léku, avsak toto vét-
sinou nestaci k zamezeni chyb.

Nejcastéjsi chybou u ddvkovacich aero-
solti je spatnd koordinace stisknuti tlakového
uzdvéru nddobky a vdechovdni aerosolu (13).
V sestavé 0 4078 nemocnych v r. 2002 mélo 71 %
problémy s pouzivanim tlakovych dozovanych
aerosolll a téméf polovina nezvladla zminénou
koordinaci. Ti, kteff pouzivali Spatnou inhala¢nf
techniku, méli vyznamneé horsi pribéh astmatu
nez spravné inhalujicf (P < 0,001). V CR déla 38 %
détia 40 % dospélych chyby pfiinhalacich, z to-
ho u davkovacich aerosoll 58 % a 60% (5, 7, 8).

Nedostatecny vydech pfed stisknutim tlako-
vého uzavéru nadobky neumozniuje vdechnutf
vitalni kapacity. Chybou je rovnéz pozdni stisknutf,
tj. az ke konci vdechu. Vdechovat je tfeba pomalu,
aby nedochézelo k turbulenci vdechovaného ae-
rosolu a aerosol laminarné proudil do dychacich
cest, poté 5-10 sekund zadrZet dech. U pfipravkd
s davkovanymi aerosoly, které jsou v suspenzi, je
nezbytné s nimi pred pouzitim vzdy zatfepat,
s aerosolem rozpustnym ve vodeé nikoli. Neddvno
byl uverejnén vycerpéavajici prehled chybného
pouzivani praskovych inhaldtord u nemocnych
astmatem a CHOPN ze zdroj MEDLINE a EMBASE
z1et 19662005 (6). Naprosto nejcastéjsi chybou
inhalaéni techniky u vsech osmi testovanych
prdskovych aplikdtort bylo nevydechnutipred
inhalaci Tato chyba se vyskytovala u nemocnych
s astmatem nebo s CHOPN ve 12-779%. Dalsimi
zavaznymi chybami bylo nezadrzeni vdechu ne-
bo Spatné drzeni nebo spusténiinhalatoru, Spatna
rotace. Celkove 4 az 94% pacient dle rlznych
druhd inhaldtord délalo chyby. V sestavach bylo
15810 dospeélych a 931 déti, pouzivanymiinhald-
tory byly: Rotahaler, Diskhaler, Turbuhaler, Diskus,
Cyclohaler, Aerolizer, Ingelheim inhaler, Autohaler.
Mozné metodické nedostatky v uvedenych 40
publikacich jsou vyvéazeny tim, Ze jen v osmi pra-
cich je cetnost souboru pod 100 osob.

Dulezité je také do rdznych praskovych in-
haldtorll nevdechovat, aby se prasek nezvIhcil
a event. neucpala tryska. U praskovych inhaldto-
rd, které jsou v soucasnosti v CR k dispozici, neni
tfeba tfepat aplikdtorem s vyjimkou aplikatoru
Easyhaler.

Je tfeba upozornit na obecné chyby, kte-
rych se dopoustime i my, zdravotnici.

B neinformujeme nemocné dostatecné, event.
viibec a odkdZeme je na piibalovy letak, zahl-
time nemocného mnozstvim informaci, aniz
vyzdvihneme informace zasadni, nerespektu-
jeme vék a individudini schopnosti nemocnych
(déti, starSi nemocni s event. komorbiditami),

B nepouzivdme pomucky (placebo aplikd-tory,
trenazéry, nastavce), neprovedeme nacvik
s nemocnym, nepozaddme nemocného, aby
predved|, zda spravné pochopil poucent,

B nedéldme kontrolu inhalace pfi dalsi ndvstéve
po prvnim pfedpisu inhaldtoru, pfi zméne
inhala¢niho druhu nebo nekontrolujeme
nemocné, kteff jiz fadu let inhaluji a bez
ztejmych dlvodU uvadéji maly tcinek léku,

B unemocnych, ktefi pouzivaji inhalatory
(nebulizétory) s roztoky 1éku, je tfeba kon-
trolovat spravnost postaven( Ustniho aplika-
toru, masky, hygienického stavu a icinnost
nebulizace.
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Zavér

Inhala¢ni aplikace bronchodilata¢nich a pro-
tizédnétlivych |ékd je pfi pouziti optimélniho in-
haldtoru a zvladnuti sprédvné inhala¢ni techniky
nejucinnéjsi lécbou. Inhalacni systémy maji byt
co nejméné zavislé na aplikacni technice ne-
mocnych, aby byly minimalizovany chyby pfi
pouziti. Nespravna technika pfi inhalaci 1ékd je
u déti i dospélych ve svété i v CR nadéle ¢asta.
Nejnovejsi inhala¢ni aplikdtory procento inha-
la¢nich chyb zmensuji. Uvedené data o chybach
inhalacnf techniky ve svété i u nds jsou dostatec-
nym podnétem k tomu, abychom se inhalacnf
technikou zabyvali a zvysili Gcinek [éCby.

Prevzato z Interni Med. 2009; 11(2): 59-62.
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