Inhalacné pomocky
MUDr. Miroslava Undesser, Pneumologicka a ftizeologicka ambulancia, Velky Meder

Astma a chronicka obstrukéna choroba pluc maju podobné klinické priznaky, vyskyt
exacerbacii a jednu vyraznu spolo¢nu viastnost. Na lieCbu, aplikaciu lieku do pluc sa
pouzivaju inhalacné pomdcky. Tieto odporucania o aplikacii liekov do pfuc su zakotvené aj
v celosvetovom dokumente tykajucom sa diagnostiky, prevencie a lieCby astmy(GINA) a
CHOCHP(GOLD).

Uvod
Zakladnou morfologickou podstatou obidvoch ochoreni je obStrukcia (zuzenie) dychacich
ciest a zapalovy proces v dychacich cestach.
Aplikacia liekov inhalacnou cestou je preferovana, pretoze lie€ivo sa dostane priamo do
dychacich ciest, kde dosahuje vysoku ucinnu koncentraciu, s minimalnymi az Ziadnymi
klinicky relevantnymi nezZiaducimi systémovymi uc€inkami. Davka lieku je podavana v
mikrogramoch. Pouzitie inhalaCnej cesty je uprednostiované nielen u dlhodobo
podavanych liekov, ale aj u ufavovych (zachrannych) liekoch.

V stratégii lieCby CHOCHP a astmy je délezity nielen vyber lieCivej latky, ale aj inhalacného
systému. Pri vybere spravneho inhalaéného systému pre pacienta je délezité naucit pacienta
pouzivat inhalaény systém spravne, so spravnou inhalacnou technikou, so spravnym
zaobchadzanim s inhalatorom. Taktiez je délezita kontrola zvladnutia a opakovanie
inhalacnej techniky s pacientom. Nespravna inhalaéna technika a nevhodne zvoleny
inhalacny systém, mézZe byt priinou lieCebného neuspech. Preto je déleZité pri
pochybnostiach o u€innosti lieCby najprv skontrolovat inhalacnu techniku, adherenciu k
lieébe. Uginna inhalaéna lietba spodiva v Gspesnej doprave liediva na miesto uréenia, tj. do
prieduskového stromu az do alveol. Efektivna inhalacia je ovplyvnena charakteristikami
inhalacného systému, manipulaciou s inhalaCnym systémom a inspiraCnym manévrom.

Inhala¢na cesta podavania réznych latok do organizmu je pomerne stara. Ludia uz velmi
davno inhalovali rézne latky pre ich systémoveé, psychotropné ucinky. Samotna inhalacia
tychto latok ma rychly nastup ucinku. Toto umoZzhuje vel'ka plocha dychacich ciest a rychlost
absorpcie lieku. Ku klasickym individualnym inhalaciam v histérii bola pouzivana fajka a ta
ma stale pouzitie aj v su€asnosti.

Typy inhalaénych systémov

-Aerosolové davkovace - inhalané systémy vyuzivajuce ku svojej Cinnosti stlaceny hnaci
plyn - (pressurized metered-dose inhaler — MDI, €asto v literature tiez pMDI),

-Inhalatory pre praskovu formu lieku (dry powder inhaler, DPI).

-Nebulizéry - skupina inhalacnych systémov, ktoré tvoria tzv. vihky aerosol.

-Inhala¢ny systém pomaly sa pohybujucej hmloviny SMI bez hnacieho plynu Respimat.

Novodoba éra modernych inhalaCnych pomécok sa zacala od roku 1956, kedy sa vytvoril
napad aplikovat liek do dychacich ciest pomocou tlakovej nadoby s ur€itou davkou. Tak bol
vyvinuty jeden z prvych aerosélovych inhalaénych systémov, tj. tlakovy aerosélovy davkovac
(MDI). V tomto systéme bol pouzity hnaci plyn, fredn (chlorofluorcarbon — CFC), ktory
vytvara spolu s lie€ivou latkou suspenziu, alebo roztok. Kvapalna zmes v MDI je



v uzatvorenom kontajnery pod ur€itym tlakom, musi mat izbovu teplotu, vhodnu hustotu a
vel'mi nizku toxicitu, a musi byt chemicky stala. Taktiez musi byt pre pacienta prijatel'na, ¢o
sa tyka chuti, pachu, musi byt nehorfava. Avsak v polovici sedemdesiatych rokov, bol fredn
CFC, zakazany.

V MDI sa dnes pouziva nefrednovy hnaci plyn (HFA — hydrofluéroalkany). AvSak v
sucasnosti bolo dokazané, Ze HFA patri medzi sklenikové plyny, ktoré prispievaju urcitou
mierou ku globalnemu oteplovaniu planéty. Tento hnaci plyn ma dlhd atmosféricku
zivotnost' (>10 rokov) a tym prispieva k tvorbe sklenikového efektu a preto je
pravdepodobné, ze ich pouzivanie bude v buducnosti obmedzované.

Vlastnosti inhalaénych systémov pMDI(Aerosélové davkovace)

Vyhody'- Nevyhody'+* ~
Kompaktné a pohotové, Vyzaduju dobru koordinaciu medzi
rozsirené a lacné stlatenim a vdychnutim
Aerosél (Castice s vlastnou Kratko trvajuci aerosél s rychlymi
kinetickou energiou) casticami

s 5 v ; Vysoka orofaryngealna depozicia
Multidavkovy (aj > 100 davok) a%izka pl'ucnray dgepozicia P

Dostupny vo vacsine tried
uéinnych latok
(aj kombinacii)

Obsahuje hnaci plyn —
“Cold Freon®” efekt*

Vacsinou bez moznosti pocitadla

Nie je ovplyvneny vihkostou diiok

*Tento problém je s¢asti odstraneny nahradenim CFC ako hnacieho plynu s novsim HFA,
ktory ma nizsiu rychlost a vy3siu teplotu s

CFC, chlorofluorohydrocarbon; HFA, hydrofluoroalkane

** Niektoré z nevyhod je mozZné rieSit pouZitim spacera
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Ekologicky inertné, ale na dychovom usili pacienta zavislé, su inhalatory pre praskové formy
lieCiv (DPI). Ako prvé DPI bol v roku 1967 vyvinuty Spinhaler . Inhalaény nadstavec (spacer)
se zrodil v roku 1985.

V inhalanom systéme pre praSkovu inhalaciu sa vyuZiva agregacia malych davok lieCivej
latky do vacsich Castic, alebo naviazanie ucinnej latky na nosic, ktorym byva kryStalicka
laktoza. Pri inhalacii z DPl dochadza aj za pomoci disperznej mriezky k degradacii vacsich
Castic na malé Castice, alebo k uvofneniu vazby z nosica. Jednotlivé DPI sa liSia v mnozstve
laktézy, ktora zabezpecuje sladku chut, teda subjektivny vnem inhalacie, ale méze
spbsobovat’ podrazdenie sliznic v orofaryngu a nasledne kaSel. Taktiez niektori pacienti
laktozu netoleruju.

Inspiracny manéver pri DPI ma niekolko ovplyvnitefnych parametrov a to inspiracny prietok,
akceleraciu inspiraného prietoku a inspiracny objem. Akceleracia inspiracného prietoku je
doblezita pri DPI. Doporucuje sa prudky a hlboky nadych. Inspiracny objem, resp. usilna
inspiraCna vitalna kapacita (FIVC) neovplyviuje ani tak celkovy vydaj inhalovaného lieCiva,
ale viac penetraciu a distribuciu inhalovanych €astic v plucach.



Vlastnosti inhalaénych systémov DPI(praskové inhalacné systémy)

Vyhody'?

Nevyhody'?-®

Nie je potrebna koordinacia medzi
aktivaciou inhalatora a nadychom

Potrebna prietokova rychlost (a teda sila
nadychu) na generovanie FPF a uvolnhenie
ucinnej latky zavisi na vnutornej rezistencii
inhalatora — rozdielna u jednotlivych typov DPI

Multidavkové, s pocitadlom davok
(neplati pre kapsulové - jednotliva
davka

Neistota dopravenia celej davky — pri vysokej
vnutornej rezistencii a nedostatoénom
inspiraénom Usili nemusi byt dopravené vébec
Ziadne lieivo

Aktivované nadychom, ziadny hnaci
plyn

\ysoka orofaryngealna depozicia — pri nizkej
vnutornej rezistencii vysoka prietokova rychlost
potrebna na dezagregaciu Castic lieiva na

u¢inné mensie castice FPF spdsobi ich
impakciu v orofaryngu

Kompaktné a pohotové, k
dispozicii pre viacero tried liekov aj
kombinacii

Citlivé na vlihkost

FPF, fine particle fraction
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Aerosélovy davkovac€ produkujuci jemnu hmlovinu — SMI

Aerosolovy davkovac€ produkujuci jemnu hmlovinu (SMI — soft mist inhaler), Respimat je
unikatny inhalacny systém novej generacie vyuzivajuci energiu pruziny, namiesto hnacieho
plynu. Jedna sa o mnohodavkovy inhalaény systém s vymenitelnou naplfou pre 100-120
davok. Respimat je vhodny pre vSetkych pacientov vyzadujucich aplikaciu lieCiv inhalatnou
cestou a je ekologicky. Respimat je primerane velky, ma indikator davok. Po vypotrebovani
vSetkych davok jeho €innost je znemoznena a automaticky je uzamknuty. Treba vymenit
napln. Davku v Respimate je nutné najprv pripravit. Napln treba viozit do inhalaéného systému.
Hmlovina je nezavisla na respiraénom usili, je generovana po dobu viac ako jedna sekunda,
priemerne 1,2 s (doba tvorby aerosélu z MDI je 0,2 s). Respimat ma mensiu orofaryngealnu
depoziciu a vy$siu pltcnu depoziciu. Co umozriuje lieku pésobit v mieste na to uréenom, teba
v plucach.



Vlastnosti inhalaénych systémov SMI (Respimat)

Vyhody'® Nevyhody*”’
Aktivny inhalator (Castice s vlastnou | VyZaduje pripravu pred prvym pouZitim
kinetickou energiou) (vloZenie naplne) s potrebou istej miery

manualnej sily

Kompaktny a pohotovy Po minuti vietkych davok sa inhalator
vyhadzuje(do vylepSeného Resimatu sa znovu
viZi napln, aktivuje sa a znovu pouZiva max. 6

napini)
Pomaly oblak aerosolu — nizsie VyzZaduje istu (znizenu) mieru potreby
naroky na koordinaciu nez pri pMDI | koordinacie medzi aktivovanim inhalatora a
nadychom
Pomaly oblak aerosoélu — nizka V niektorych triedach / kombinaciach lie¢iv nie
impakcia ¢astic v orofaryngu a je k dispozicii

vysoka plucna depozicia

Vysoké zastipenie malych ¢astic
(FPF) — nizka impakcia ¢astic v
orofaryngu a vysoka plucna
depozicia

Multidavkovy s pocitadlom davok

Dodanie stale rovnakej davky z
inhalatora

Nizke naroky na inspiracné usilie

Bez hnacieho plynu

Nie je ovplyvneny vihkostou
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B. J Aerosol Med 1999; 4. Anderson P. Int J COPD 2006; 5. Wachtel H, et al. Pulm Ther
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Nebulizatory generuju tzv. vlhky aerosél a pouzivaju sa v nemocnici, vo vynimo&nych
pripadoch v domacom prostredi.

Inhalacné nadstavce na aerosélové davkovace
Tieto nadstavce odstrafuju problémy s koordinaciou ruka-nadych.

Pldcna depozicia

Plucna depozicia predstavuje mnozstvo lie€iva v percentach nominalnej davky, ktoré sa
dostane na miesto urCenia, tj. do prieduskového stromu a do alveol. Na depozicii sa podielaju
mechanizmy: difuzia, gravitacna sedimentacia, Brownov pohyb. Velmi jemné Castice sa mdzu
dostat az do plucnych alveol, ale v désledku diflizie mézu byt vydychnuté. Cim je vyraznejsia
obstrukcia, tym je vacsia depozicia lieCiva v centralnych dychacich cestach a nie v periférnych,
malych dychacich cestach.

Zakladna charakteristiky inhalaénych systémov

Medzi zakladné charakteristiky inhalacného systému patri vnutrny odpor inhalaéného
systému, konzistencia davok lie€iva, celkovy vydaj lie€iva, respirabilna frakcia a
aerodynamické parametre inhalovanych €astic.



Vnutorny odpor inhalaéného systému (Rb) je dany konStrukciou inhalaéného systému.
Vnutorny odpor inhalaéného systému a vnutorny odpor dychacich ciest pacienta (R.) je
nutné prekonat urcitym inspiracnym usilim. Inspiracné Usilie Uzko suvisi s vrcholovym
inspiraénym prietokom (PIF — peak inspiratory flow) udavanym v /s alebo v I/min. Cim ma
inhalaCny systém mensi vnutorny odpor, tym je treba k jeho prekonaniu menSie inspiracné
usilie s niz§im PIF. Za nizke PIF je povazované rozmedzie 30—60 I/min, za stredné PIF
rozmedzie 60—90 I/min a za vysoké PIF rozmedzie 90-120 I/min. MDI maju vSeobecne nizSie
naroky na inspiracné usilie, teda i na PIF, ktoré je nutné pre optimalnu funkciu. Avsak je
ZloZitejSia koordinacia medzi dychom a rukou. DPI maju rozmedzie pre doporu¢eny PIF
Siroké. Respimat ma nizke PIF. Pacienti, ktori nemaju schopnost dosiahnut’ optimalne
hodnoty PIF pre dany inhalacny systém, nie je vhodné im tento systém davat.

Inhalatory pre praskovu formu lieku (DP1) maju oproti MDI vyhodu v lahSom pouziti. Jedna sa
o dychom aktivované inhalacné systémy, odpada nutnost koordinacie ruka-nadych a taktiez
pacient méze viackrat vdychnut u¢innu davku lieku z inhalatora. Na trhu su jednodavkové DPI
(vklada sa vzdy jedna kapsula do inhalatora) a mnohodavkové. Praskové formy lie€iva su
ovplyvnené aj vonkajsim prostredim napr. vihkostou, manipulaciou s inhalanym systémom,
napr. vydychovanim do inhalaéného systému, a inspiraCnym manévrom, to su aj jedny z
nevyhod DPI. Taktiez kapsule podliehaju vplyvom vonkajSieho prostredia. Samotna
konzistencia davok nezaruéuje maximalnu efektivitu inhalaéného systému. DalSou déleZitou
hodnotou je velkost inhalovanych Castic, ktoré sa dostanu do dychacich ciest. Pre klinicky
ucinok inhalagného lieiva je dblezita aj hodnota respirabilnych frakcii (FPF

— fine particle fraction) predstavujucich Castice o velkosti 4,7—-2,1 ¢ m. Velmi jemné Castice
(ultra fine particle) maju velkost < 2,1 um a Castice > 4,7 ¢ m su oznacené ako
velké(hrubé).Velké Castice sa zachytavaju v orofaryngu a velmi malé Castice prechadzaju
cez stany a nepbsobia tam, kde maju.

Manipulacia s inhalaénou poméckou, inspiraény manéver.

Manipulacia s inhalatnou poméckou mdze prinasat rézne tazkosti a chyby. Pouzivanie MDI
sa spaja CastejSie s chybovostou ako DPI. Pacienti bez rozdielu veku, vzdelania, robia chyby
pri pouzivani inhalaénych pomécok. VSeobecne plati, ¢im viac krokov pri praci s inhalacnou
pomdckou, tym je CastejSia, alebo vacSia chybovost pouzivania. Preferencia inhalacnych
pomécok je €asto aj na subjektivnom zaklade. Pre spravne pouzitie, manipulaciu s
inhalaCnou poméckou a aj inhalaciu je dblezita edukacia pacienta, ale aj rodinnych
prisludnikov, ale taktieZ zdravotnickeho personalu. Pri samotnej edukaciu maju délezitu
ulohu nielen lekari, ktori edukujuci pacienta, ale aj samotné sestry v ambulanciach, ktoré
prispievaju ku kontrole pacienta, i vie pouzivat svoju inhalaCnu pomécku spravne, Ci vie
spravne inhalovat. Spravnu inhala¢nu techniku by mal predviest pacientovi lekar, ktory
inhalagny systém predpisuje, ale aj sestra v Specializovanej ambulancii. Taktiez lekarnik by
mal ovladat aké inhalatné systémy su k dispozicii ako funguju.

Zaver
Inhala¢ny spdsob podavania lie€iv je u€inny a bezpe&ny, avdak naro¢ny na vhodny vyber
inhalaéného systému, na nacvik spravnejinhalacnej techniky a na kontrolu. O efektivite
inhalacnej lieCby rozhoduje kazdy Clanok retazca. Idealny retazec tvori: spravna diagnéza —
spravny vyber lieCiva — spravny vyber inhalaéného systému — spravna inhala¢na technika —
spravna kontrola — spravna a neustala edukacia.
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