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Lécba astmatu - chyby a omyly kazdodenni praxe
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Vétsina pacienttli s astmatem miize byt dnes pomérné snadno Ié¢ena diky dostupnosti vysoce efektivni Iécby. Navzdory témto moznostem
vrealné klinické praxi trpi potizemi vice nez polovina astmatik a tfetina ma potiZe vyrazné. Nejcastéjsim divodem, proc¢ antiastmatika
v praxi ,selhavaji’, je nedostate¢na adherence pacientl k pfedepsané lIécbé. Nase snahy proto musi sméfovat k tomu, aby nemocni
porozuméli zakladnim principtim lééby véetné spravné inhalaéni techniky. Clanek shrnuje a diskutuje souéasné terapeutické pristupy
amoznosti 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 patiens are not adherent to prescribed therapy. Our challenges are to be
sure that patients 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 kacifské tvrzenti: ,Astma
je dnes v zdsadé dobrd diagnéza”. To proto,
Ze soucasné lécebné moznosti dokdzou napros-
tou vétsinu astmatikl zbavit téméf viech jejich
potizi a do zna¢né miry i zabranit nepfiznivému
vyvoji nemoci (1). V kontrastu s potencidlem
|éCebnych moznosti je oviem 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 popfe-
di tehdy, uvédomime-li si, ze v Ceské republice
Zije cca 800000 astmatikl (2) — nedostate¢na
kontrola astmatu se tedy tyka témeéf pdl milionu
0s0b, z nichZ vyznamnou ¢ast predstavuji détsti
pacienti. Pri¢in tohoto stavu je fada a nékteré
presahujf hranice mediciny. Z téch medicinskych
pak nejvetsiroli hraje nedostate¢nd adherence
pacientu k predepsané lécbé (1-3). Pokud vsak
blize analyzujeme dlvody, pro¢ nemocnf fadné
neuZivaji predepsanou lé¢bu, velmi ¢asto do-
speéjeme k tomu, ze dlivodem nenf ,Spatny, ne-
spolupracujici pacient”, resp. rodi¢ astmatického
ditéte. Pfi¢ina non-adherence vétsinou vyplyva
ztoho, Ze astmatici nejsou dostate¢né pouceni
0 své nemocdi a principech a technice 1écby (1).
Sebekriticky je proto vhodné zaméfit pozornost
do vlastnich fad - Iékard a zdravotnich sester—
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 povazujf za zéklad antiastmatické 1écby, cca
polovina z nich odpovidd, 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 Zzadnou chybu (4).

Nasledujici text méd za cil podat aktudini a z&-
roven prakticky pouzitelné informace o astmatu
ajeho lécbé.

Astma jako chronické
zanétlivé onemocnéni,
principy a strategie lécby

V pfedstavach mnoha nejen laikd, ale i Iékar(
je astma onemocneéni, projevujici se akutnimi
stavy dusnosti, které je potteba rychle a razant-
né lé¢it podanim bronchodilatancii, pficemz
po odeznéni zachvatd je astmatik zase ,zdrav".
Nahlé stavy dusnosti jsou vsak pouze povést-
nym vrcholem ledovce. Podstatou astmatu je
chronicky (vétsinou eozinofilni) zdnét pridus-
kové stény, na jehoz vzniku a rozvoji se podileji
vrozené dispozice a ¢etné vlivy prostredi, z nichz
vyznamna byva, zvIasté v détském véku, expo-
zice alergendm (1). Ne vzdy je vSak astma aler-
gické onemocnéni. Klasické alergeny (z roztocd,
domadcich zvitat, pyld, plisni), sehravaji vyznam-
nou roli jen nékdy — nejvice a nejcastéji u déti.
S pfibyvajicim vékem a nebo tehdy, vznikne-li
astma v pozdéjsim veéku, byva role klasickych
alergii méné vyznamna a u fady astmatikl ne-
hrajf alergie dokonce vlbec zadnou(!) roli (5).

Med. praxi 2013; 10(3): 97-103

Nealergické priciny astmatu zahrnujf infekéni
(zvl. virovd) agens a dale nékteré chemickeé polu-
tanty zevniho i vnitfniho prostiedi (¢asto v rdmci
profesni expozice), spojené s tzv. ,westernizaci”
naseho zivota. Tato westernizace se tykd ne-
jen toho, co dychame, ale i toho, co jime a jak
Zijeme — s komplexnimi dopady na nas imunitni
systém. Nejtézsi formy astmatu mivaji rysy au-
toimunitnich onemocnéni.

Probihajici zdnét praduskové stény, at uz je
pricina jeho vzniku jakékoliv, je podkladem re-
modelace stény priidusek a bronchidlni hyper-
reaktivity (BHR), coz vede ke tfem zakladnim
klinickym projeviim nemoci, které se u jednot-
livych pacientd projevuji v rlizné intenzité jako:
1. ménlivd mira chronické, zprvu jen ndmaho-

vé, pozdéji az klidové dusnosti
2. suchydrdzdivy kasel, ev. spojeny s obtiznou

expektoracf
3. zdchvaty akutnich stavi dusnosti (diive
oznacovanych jako ,astmaticky zachvat”).

Bronchidlni hyperreaktivita vede k tomu,
Ze fada podnétd, tzv. triggerd, které zdravym
osobdam nevadi, dokazi u astmatika v ,pfedpfi-
praveném” zanétlivém terénu navodit akutnf
stazenf svaloviny prldusek (bronchokonstrikci),
manifestujici se prudkym zhorsenim dychan, tj.
vyse zminovanym astmatickym zachvatem (1).
Triggerem se muze stat nejen ndhle zvysend ex-
pozice alergentdim nebo infekce, ale i fada dalsich
vlivl, které samy o sobé nejsou schopny BHR
vyvolat. Sem patfi napf. koufenf, smog, suchy
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vzduch, chlad, fyzickd ndmaha (spojena s hy-
perventilaci, kterd navozuje ochlazenia vysuseni
sliznice dych. cest), psychicky stress (spojeny
rovnéz s hyperventilaci) aj. Rozdil mezi zakladnf
pricinou astmatu a pouhym triggerem ilustruje
napf. odlisna situace pubertalniho pylového
astmatika v zimé versus v pylové letni sezoné.
Pokud si tento adolescent zapali svoji prvou
cigaretu o silvestrovské oslavé, zadné dechové
potize se nedostavi. Pokud si viak stejnou ciga-
retu zapall uprostred pylové sezony, zazije svUj
prvy astmaticky zachvat.

Z doposud uvedeného je zfejmé, Ze (se-
mi) kauzalnim zdkladem lé¢by astmatu neni
poddvdni bronchodilataénich Iéku, ale Ié¢-
ba protizdnétlivd. Astmatik, ktery je dUsledné
|éCen preventivnimi protizénétlivymi léky, ma
potlacenu BHR, a tim snizené riziko akutnich
zachvatl dusnosti a potfebu podavani broncho-
dilatancif (1, 2). Pfesto by mél byt kazdy astmatik
vybaven pro prekvapivé situace rychle G¢inkuji-
cim zachrannym bronchodilatanciem, které by
mél nosit stale u sebe.

At jiz astmatikovi podavame zachrannou,
ulevovou (= bronchodilata¢ni) nebo preventivni
(= protizénétlivou) lé¢bu, vsude tam, kde je to
mozné, preferujeme u astmatu lécbu inha-
laéni, kterd ma cetné prednosti (1-3, 6). Nastup
Ucinku, dalezity predevsim u bronchodilatancif,
je mnohem rychlejsi nez pfi p.o. podani. Cesta
a koncentrace lé¢iva sleduje cestu a koncentraci
vdechovanych skodlivin. Potfebné davky k do-
sazeni srovnatelné Ucinnosti jsou pfiinhalacnim
podanitadové (cca 10-40x) nizsi, nez pfi p.o. ¢i
parenterdInim podani, coZz minimalizuje systé-
mové nezadoucf Ucinky.

Aby se inhalované Iécivo rovhomérné de-
ponovalo v praduskach vieho kalibru, vedle
spravné inhala¢ni techniky (viz déle) je zapo-
trebi idedIni velikosti ¢astic vzniklého aerosolu
v rozmezi 1-5 um. Inhala¢ni pomucky generujf
aerosoly s vétsim velikostnim rozptylem — za-
stoupen( ¢astic mezi 1-5um (tzv. respirabilni
frakce) u jednotlivych pomcek kolisd mezi
10-50%. Vétsf ¢astice se usazujf jiz v hornich
cestach dychacich (a byvaji zdrojem nezadou-
cich lokélnich a/nebo systémovych NU), mensi
Castice jsou vydychnuty (2, 6).

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

mél byt vybaven dvéma skupinami léki:

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

2. pouze v akutnich pfipadech dudnosti uziva-
nym Ulevovym/bronchodilata¢nim Iékem

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 propiondt,
MF — mometazon furodt, CFC — chlorofluorokarbon, HFA - hydrofluoroalkan

1) Protizanétlivé léky

(Inhalaéni) kortikosteroidy
Kortikosteroidy jsou zdkladem moderni
antiastmatické 1écby (1, 2, 7). Ovliviuji Siro-
kou paletu zénétlivych déji a jsou proto Ucin-
né u vétsiny astmatikd (8). V naprosté vétsiné
(>95 %) pripadti postacuje jejich poddvdni
v inhalaéni formé. Inhala¢ni kortikosteroidy
(IKS) jsou ve vétsiné klinickych situaci zaméni-
telné, pokud jsou respektovany ekvipotentni
davky — viz tabulka 1 (1). Pouze u nemocnych
s tézkymi formami astmatu, kde jsou potiebné
vysoké davky IKS (viz rovnéz tabulka 1), které
jsou spojené se zvysenym rizikem lokélnich
a systémovych NU, je vhodné pouzivat mo-
lekuly, u nichZ je toto riziko mensi. Systémové
neZddouci ucinky IKS souvisi pfedevsim s jejich
zvysenou systémovou biologickou dostupnos-
ti (6, 9). Biodostupnost IKS souvisi s lipofilitou
(lipofilni molekuly Iépe pronikaji do tkani, veet-
né dychacich cest) a s metabolizaci molekuly
IKS ,in situ”, event. po prvém prlchodu jatry
(first-pass effect). Zvyseni lipofility je dosaho-
véano esterifikaci molekul propionatem nebo
furoatem (10). Nejvyssi biologickou dostupnost
vykazuje beclometason dipropionat, mensi do-
stupnost (a tim i mengi riziko systémovych NU)
maji budesonid, fluticason propionét a nejno-
véjsi mometason furoét. U jiného moderniho
IKS ciclesonidu k velmi nizké biodstupnosti
prispiva jesté skutecnost, ze Iék je poddvan
ve formé ,proléciva’, které je na vice Uc¢inny de-
sciclesonid aktivovano az plsobenim esterdz
(8, 11). Aktivita téchto esterdz je v priduskach
zfetelné vyssi nez v oblasti hornich dychacich
cest a GlITu a tak ma ciclesonid minimalnf nejen
systémové, ale i lokalni NU. V zasadé Ize shrnout,
Ze uvsech IKS vyskyt lokdlnich a do znac¢né
miry i systémovych NU zdvisi v praxi - vedle
podané ddvky - predevsim na inhalacnim sys-
tému a aplikaéni technice, viz dile. Na zavér je
vhodné zdCraznit, ze lokaIni NU se tykajf pouze
udstni dutiny a laryngu (chrapot, kandidoza, ev.
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drézdivy kasel), ale ne prlidusek — ani pfi dlou-
hodobém podévéani doporucovanych vysokych
davek IKS nebyly v priduskové sténé pozorova-
ny nezadouci zmény, jako je tomu napt. v kizi (2).

Kromony

Role kromonU (dfive kromoglykat sodny,
dnes vice nedokromil) v 1é¢bé astmatu klesa.
Jejich Gcinnost u vétsiny pacientl nedosahuje
ani efektu nizkych davek IKS. Pfesto mohou na-
stat situace, kdy je vhodné jejich indikaci zvazit -
predevsim tam, kde u pacientl (nebo rodicd
nemocného ditéte) trva i pfes nalezité pouceni
kortikofobie. Dobry efekt vykazuji u astmatikd
s pondmahovou bronchokonstrikc (1).

Antileukotrieny (LTRA)

Jestlize role kromond v 1é¢bé astmatu kle-
sd, role antileukotrient jako preventivnich anti-
astmatik naopak mirné stoupa (1, 12, 13). LTRA
existuji pouze v peroralniformé, v CRjsou k dis-
pozici dvé molekuly - zafirlukast a montelukast.
Montelukast byva predepisovan castéji vzhle-
dem k minimu NU a podavani pouze 1x denné.
Vzhledem k uzsimu spektru zanétlivych dgjd,
které LTRA ovliviuji, nebyvaji uc¢inné u viech ast-
matik{. Pravdépodobnost jejich dobrého efek-
tu je vétsi u déti (Ize podavat jiz od 6 mésicl),
u ndmahou indukovaného astmatu a u pacientd
s intoleranci NSAID. Vyhodné je jejich pouziti
u astmatikl se soucasnou pfftomnosti atopic-
kého ekzému a alergické rymy — p.o. forma zde
pfiznivé ovliviuje viechna tfi onemocnént.

Alergenova imunoterapie, lé¢ba anti-IgE
protilatkou a bronchialni termoplastika
Prvé dve lécebné moZnosti nejsou primar-
né lé¢bou astmatu, ale jedna se o lécbu aler-
gif (1, 12, 14). Nicméné u astmatikd, kde alergie
hraji vyznamnou, ev. dokonce rozhodujici roli
v aktivité nemoci, je zddouci tyto preventivni
|é¢ebné moznosti, v ramci komplexniho léceb-
ného pfistupu, zvazit. Zatimco misto alergeno-
vé imunoterapie (AlT) je predevsim u leh¢ich
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forem astmatu, pak biologickd Iécba anti-IgE
protildtkou (omalizumab) je indikovana a po-
davéna na vybranych pracovistich Nadrodnich
center pro tézké astma (NCTA, viz www.tez-
ke-astma.cz). Je vhodné doplnit, Ze moznosti
alergenové imunoterapie se rozsifuji nejen co
do spektra moznych alergend (pyly, roztodi,
ale i kocka, pes a nékteré plisne), ale i zpUsobU
podéni — vedle injekéni a p.o. kapkové formy
i moderni formy tabletové. Pro Uplnost zminka
o bronchidlni termoplastice — nejedné se o far-
makologickou, ale fyzikaIni lé¢bu astmatu — kdy
jsou béhem tff bronchoskopickych sezenf prd-
dusky zahfaty na teplotu kolem 60°C. Dochézf
k vyznamné selektivni redukci hladké svaloviny
bronchd a poklesu BHR (15).

Kombinace IKS s LABA
(dlouhodobé plisobicimi betaagonisty)
a rezim SMART, resp. MART

Kratkodobé pUsobici a rychle nastupujici
B,-agonisté jsou klasickymi bronchodilatancii
(viz déle). Oproti tomu terapeutickd role dlou-
hodobé plsobicich betaagonistl (LABA, long
acting beta agonist, u nas salmeterol a formote-
rol) u astmatu je odlisna. Bylo zjisténo, Ze efekty
LABA se s efekty IKS vzdjemné vyznamné poten-
cuji — hovotime o tzv. synergickém plsobeni (2).
Misto zvySovani davek IKS tak Ize obdobného
klinického efektu dosdhnout pridanim LABA (1,
2). Uskali této lécby spocivd v riziku preddvko-
vdni LABA, pokud jsou oba léky 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 U¢inek nastupuje rychle. Opomijeni IKS
vede ovsem k obnoveni eozinofilniho zanétu,
zvyseni BHR a tim ke zvysené potrebé Ulevové
|é¢by — kruh se uzavird a vede k pfedavkova-
ni LABA s nezddoucimi, pfedevsim kardiovas-
kularnimi Ucinky (hypertenze, tachyarytmie).
K zabranéni tohoto rizika byly vyvinuty tzv. fixni
kombinace, kdy jsou oba léky smiseny v jed-
nom inhaldtoru. Zvlastni misto zaujima v téchto
souvislostech tzv. reZim SMART (single inhaler
maintenance and reliever therapy). Pfi této stra-
tegii je pouzivana fixni kombinace formotero-
lu/IKS jako zéklad preventivni Ié¢by. Soucasné
je tento lék, diky rychlému nédstupu broncho-
dilata¢niho U¢inku formoterolu, pouzivén jako
Ulevova medikace. Riziko preddvkovani zde té-
méf nehrozi - to proto, ze zvysené uzivani LABA

IKS. (Donedavna byl rezim SMART ztotoziovan

s pouzitim pfipravku Symbicort, obsahujicim
kombinaci formoterol/budesonid, kdy pismeno
,S" znacici ,single”, bylo zamérovano za ob-
chodnfi nazev léku. S nastupem dalsich kombi-
naci — unas t.¢. k dispozici formoterol/beclo-
metazon (Combair) se objevuji snahy o ,ubrani”
pismena ,S"). ReZzim (S) MART je jedinou situaci,
kdy je u astmatu uzivan dlouhodobé pUsobici
betaagonista jako Ulevovy 1ék (1, 2, 8).

2) Ulevové léky

Ve viech ostatnich situacich jsou jako bron-
chodilatancia nejcastéji uzivana rychle a krdt-
kodobé ucinkujici sympatomimetika, resp.
B,-agonisté (SABA, short acting beta-agonists),
jejichz klasickym predstavitelem je salbutamol
(dale u nas fenoterol a terbutalin) (1). U starsich
pacientl byvaji z ddvodd mensiho rizika NU
preferovana parasympatolytika (ipratropium)
nebo Ize vyuZit kombinaci betamimetika s pa-
rasympatolytikem (16). Misto v Ié¢bé astmatu si
udrzuji teofylinové pripravky, i kdyz jejich role
se zménila (8, 17). Jako ulevovy Iék ustoupily
do pozadi, m.j. vzhledem k tomu, Ze neexistujf
vinhala¢ni, ale pouze p.o. a injek¢ni formé. Jen
zfidka mohou dnes existovat ddvody (ekono-
mické, neschopnost uzivat inhala¢ni léky aj),
kdy je jejich uzivani jako bronchodilata¢nich
1€k u astmatu opodstatnéné. Podobné existuji
i p.o.formy nékterych betaagonistd (salbutamol,
klenbuterol) (7).

Inhala¢ni aerosolova lécba, typy
inhalatoru a inhalacni 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, pro¢ k [é¢bé astmatikd
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 k re-
volu¢nf zmeéné v lé¢bé astmatu (9). Zasadnim
pfinosem inhala¢nfho podavani antiastmatik
je skutecnost, Ze k dosaZeni lécebného efektu
postacuji velmi malé ddvky Iékd, coZ mini-
malizuje riziko neZddoucich, predevsim sys-
témovych ucinkd.

1) Tlakové aerosolové davkovace —

pPMDI (pressurized metered-dose inhaler)
Od doby svého vzniku stéle bojuji s vroze-

nym” handicapem. Tim jsou pfedevsim problé-

my pacienti s koordinaci ruka-nddech usty,

zabezpecujici, aby uvolnény Iék byl optimalné

vdechnut (6). Manévr by mél zacit hlubokym
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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 predcasném startu u sprintérQ. To
proto, aby proud vdechovaného vzduchu strhl
lékovy aerosol s sebou. Po stisknuti dna nddob-
ky totiZ aerosol opousti trysku inhaldtoru velikou
rychlosti, okolo 10 m/sec. P¥ili$ pfedcasné 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 vydychnuty.
K odstranénf nutnosti koordinace byly vyvinuty
reten¢ni nddoby, tzv. spacery — |ékovy aerosol,
ktery je do nich vstiikovan, zde zUstéva nékolik
vtefin uzavren a odpadd tedy nutnost bezpro-
stfedniho nadechu. Velkoobjemové spacery majt
navic tu vyhodu, Ze velké ¢astecky aerosolu, kte-
ré by se jinak zachytily v orofaryngu a nasledné
spolknuty a tim byly zdrojem lokalnich a systé-
movych NU, jsou zachyceny na sténach téchto
spacerU. Jinou technologickou inovaci, odstra-
nujici nutnost jemné koordinace, pfedstavu-
ji tzv. dechem aktivované inhaldtory, tzv. BAl
(breath-actuated inhaler). Uvolnénf Iéku je zde
iniciovédno podtlakem pfi zahdjeni nadechu.
Jejich nevyhodou je vy3$3i cena a ev. nutnost
pfipravnych manipulaci. K moznosti zmensenf
prameérné velikosti ¢astic (a tim zvyseni respi-
rabilni frakce) prispél pfechod na bezfreonové
(HFA) systémy, plivodné motivovany negativ-
nim vlivem freon( na atmosféru. Ve starsich sys-
témech je jako hnaci plyn uzivan CFC (chloroflu-
rocarbon) a lécivé latky jsou ve formé suspenze,
v novych systémech je HFA (hydrofluoroalkan),
ktery umoznuje uvést Iéc¢ivou latku do rozto-
ku. U vétsiny HFA systém, kde je lék v roztoku,
odpada déle nutnost protfepani nddobky pred
jejim pouzitim. V posledni dobé se objevily
dalsi technické inovace, aerosolové davkovace
produkujici pomalu se uvolriujici jemnou mlzinu
(SMI, soft mist inhaler a systém Modulite) (9).
SMIneobsahuje Zadny hnaci plyn (misto energie
hnaciho plynu se zde natahuje pruzina jako dffve
u hodin), pfedevsim v3ak u obou systému je
produkovéana velmi jemnd aerodisperze, ktera
se navic pohybuje pomalou rychlosti (kolem
1m/s) —tim je poskytnut delsi ¢as ke vdechnuti
Iéku, ktery se zaroven Iépe dostane do periferie
plic a snizuje se orofaryngeéini depozice. Systém
SMI déle poskytuje informaci o zbyvajicim po-



Ctu davek — na rozdil od tlakovych nddobek
se stla¢enym hnacim plynem v roztoku, kde Ize
bliZici se vyprazdnéni pouze hrubé odhadnout
potifepanim nddobky nebo viozenim do vo-
dy — prazdné plavou jako béjky na hladiné. Blizsi
Udaje o MDlI viz tabulka 2.

2) Inhaladtory pro praskovou

formu léku - DPI (dry powder inhaler)
Medicinsky pfinos praskovych inhaldtord

spociva predevsim v tom, ze kladou podstatné

mensi ndroky na koordinaci pri nddechovém

manévru. Lék je z inhaldtoru uvolnovan vzdy

Prehledové ¢ldnky

az zahdjenim nadechu pacienta a odpada tak
nutnost presné koordinace ruka-nadech, tolik
potiebnd u vétsiny tlakovych aerosoll (6). Dalsf
vyhodou je moznost kontroly spotfeby léciv —
bud'tim, Ze jsou do inhaldtoru vkladany jednot-
livé davky léku v kapslich (event. na discich s vice

Tabulka 2. Aerosolové inhalacni systémy k 1é¢bé astmatu a priklady nejc¢astéjsich Iécivych pipravkd v CR
(Bronchodilatans — znaceno kurzivou, inhalacni kortikosteroid — znac¢eno tuéné, kombinované léky — znaceno tu¢nou kurzivou)

Systém a ilustracni foto Ucinna latka Obch. nazev Donedavna nebo méné uzivané,
Bronchodilatans Bronchodilatans event. poznamka
inhalac¢ni kortikosteroid inhalacni kortikosteroid
kombinované Iéky 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

davkovac (,easy-breathe”)

salbutamol
beklometason

Ecosal Easi- Breathe
Ecobec Easi- Breathe

Aerosolovy davkovac
s modulite technologii

formoterol Atimos
budesonid Budiair
beklometason

formoterol*/beklometason Combair

tiotropium

Spiriva Respimat

*Na obrazku je vlastni davkovac
zabudovan do inhala¢niho nadstavce
Clenil JET*

*LABA

Primarné k lécbé CHOPN
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davkami), nebo pfitomnosti pocitadla zbyvajicich
davek u kompaktnich mnohodavkovych systém(
s rezervodrem. Nevyhoda praskovych inhalator(
spociva v tom, Ze u fady z nich je z technologic-
kych ddvodl zapottebi vétsiho nadechového
usili (napf. razantni prudky nddech), které je nutné
kadnému uvolnénia aplikaci léku — jako je tomu
zvlasté u Turbuhaleru. Méné vyrazné nadechové
usili vyZaduji ostatni typy praskovych inhalatord
(Easyhaler, Breezhaler a.j). Rezervoarové inhalato-
ry (Easyhaler, Turbuhaler, Twisthaler) by mély byt
pfi pfipravé davky ve ,stojaté” poloze, aby odme-
fend davka léku gravitaci spadla do pfipravené
komdrky. Mnohé z nich jsou rovnéz nachylné
na nadmérnou vihkost prostfedi — vodni pary
proniklé do rezervodru mohou vést k hygrosko-
pickému zhrudkovaténi léku a/nebo ucpéani dav-
kovaciho systému (toto nehrozi u kapsli uzavfe-
nych v blistrech u jednodavkovych systém). Dalst
nevyhodou DPI mlze byt pfftomnost laktozy,
ktera slouzf jako nosic jinak velmi malého mnoz-
stvi léku (8) — pro vétsinu nemocnych to sice skyta
vyhodu (vnimaji ,chut” Iéku a majf tim jistotu,
Ze néco vdechuji, resp. ze inhalétor ,funguje”), ale
mala ¢ast astmatikl laktdzu nesnasi. Blizs Udaje
o DPI viz tabulky 3a) a 3b).

Nejcastéjsi chyby a omyly
v lécbé astmatu v praxi

Nedostate¢né pouceni o zakladnich princi-
pech a strategii lé¢by vede k tomu, Ze astmatici
maji tendenci opomijet preventivni Iéky, pro-
toZe po nich nevnimaji Zddny bezprostredni

efekt. \/ dUsledku toho se pak predéavkovavaji
Ulevovymi betaagonisty, pfesto dfive ¢i pozdéji
upadaji do rlizné tézkych exacerbaci své nemoci.

Nedostatecné vysvétleni, predvedeni a kon-
trola aplikace 1ékd vede k cetnym chybdm inha-
lacni techniky, které snizuji zadouci efekty 1ékd
a Casto zaroven zvysujf jejich efekty nezadouci.
Pred aplikacf I1éku fada nemocnych neprovede
hluboky vydech. Neni Uplnou raritou, Ze nékteff
pacienti si nevkladaji do jednodavkovych inha-
latort nové kapsle (nebo je polykaji) a dokonce,
Ze sinékdy ani nesejmou krytku z ddvkovci hlavice
(18)! Nejvice chyb je pfi aplikaci pMDI — nepro-
tfepani nddobky, pfedcasné ¢i pozdné zahajeny
nadech, pfekotny nadech, opakované zmacknutf
dna inhalatoru nékolikrdt po sobé béhem apli-
kace, zastaveni nddechu poté, co expanzi ochla-
zeny |ék narazi na patro (tzv. cold freon effect)
(19). U obou inhala¢nich systémU vyznamna ¢ast
nemocnych nezadrzi na dostate¢né dlouhou
dobu dech na vrcholu nddechu. U DPI byva ne-
dostatecnd razance nadechu. Néktefi nemocni
do praskovych inhalatord vydechuji — vihkost
ve vydechovaném vzduchu m(ze u DPI navodit
stejné negativni dlsledky jako jejich ponechani
v nadmérné vihkém prostiedi (saunafi, plaveici,
atp). Velkd fada nemocnych ,nenabiji* rezervoa-
rové inhaldtory ve svislé/stojaci poloze, jini z nich
naopak chybné v této poloze Iék vdechuiji. Jini
nemocni uzivaj inhaldtory nejen po dobé expi-
race, ale i dlouho po jejich vyprazdnéni. Nékteff
astmatici uzivaji tlakové naddobky v aplikacnich
systémech jinych lékd, stejnou chybou je i vkla-

dani kapsli do jinych nez origindInich inhaldtort —
vée mUze vést k dramatickému poklesu icinnosti.

Praktické zavéry
Za ponékud odlidsténym terminus techni-
cus ,nedostatecnd adherence pacienta k 1é¢bé”
se Casto skryva neznalost zakladnich principt
|é¢by a inhala¢ni techniky — které mély byt ka-
Zzdému astmatikovi, pfiméfené jeho intelektu,
podany pfi predepisovani léku a nasledné opa-
kované kontrolovéany. Zakladnf informace a do-
porucenf pro praxi, jejichZ teoretické aspekty
byly v ¢lanku rozvedeny, Ize shrnout nasledovné:
B Kazdy astmatik by mél byt vyrozumén
o0 existenci a vybaven dvéma typy léku:
= ulevovym lékem pro neocekdvané
pfipady dusnosti
= preventivnim lékem k pravidelnému
dlouhodobému uzivani
B Mél by vZdy disledné rozlisovat, ktery lék
je preventivni a ktery tlevovy
m Vzdy, kdy je to mozné, preferujeme lécbu
inhalac¢ni
B Pri pfedepisovani 1ékd je vhodné zohlednit
nejen Cisté medicinské, ale i ostatni charakter-
istiky pacienta (manualnfzru¢nost, zrak, dosa-
vadni zkusenosti, inteligenci, sociokenomicky
status) a vybrat pro néj nejvhodnéjsi inhalacni
systém a nasledné predvést inhalacni tech-
niku. Tato by méla byt alespor slovniinstrukcf
zminéna pfi vydavani léku v lékarné (spolu
s pfiméfenou informaci o preventivni vs.
uUlevové medikaci). Inhala¢ni techniku je tfeba

Tabulka 3a. Praskové inhalacnf systémy k 1é¢bé astmatu a priklady nejeastéjsich 1éc¢ivych pifpravka v CR — mnohodavkové
(Bronchodilatans — znaceno kurzivou, inhalacni kortikosteroid — znaceno tu€né, kombinované Iéky — znaceno tuénou kurzivou)

Systém a ilustracni foto U¢inna latka Obch. nazev Doneddvna nebo méné
Bronchodilatans Bronchodilatans uzivané, event. poznamka
inhalac¢ni kortikosteroid inhalac¢ni kortikosteroid
kombinované léky kombinované Iéky

Mnohodavkové s rezervoarem Turbuhaler terbutalin Bricanyl Turbuhaler

: formoterol Oxis Turbuhaler
budesonid Pulmicort Turbuhaler
budesonid/formoterol* Symbicort Turbuhaler *LABA

Easyhaler salbutamol Buventol Easyhaler
formoterol* FormoterolEasyhaler *LABA
beklometason Beclomet Easyhaler
budesonid Giona Easyhaler
salmeterol* Serevent Diskus *LABA
flutikason Flixotide Diskus
salmeterol/*flutikason Seretide Diskus *LABA

Duaspir
Diskus
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Tabulka 3b. Praskové inhalacni systémy k 1é¢bé astmatu a priklady nejcastgjsich lécivych pripravk( v CR - pinici, jednodavkové
(Bronchodilatans — znaceno kurzivou, inhalacni kortikosteroid — znaceno tuéné, kombinované Iéky — znaceno tuc¢nou kurzivou)

Systém a ilustracni foto U¢inna latka Obch. nazev Donedévna nebo méné uzivané,
Bronchodilatans Bronchodilatans event. poznamka
inhala¢ni kortikosteroid inhalacni kortikosteroid
kombinované léky kombinované léky

Jednodavkové s kapslemi Aerolizer formoterol Foradil, Formoterol-Ratiopharm Formano, Formovent

Fm = 1 budesonid Miflonid
Oy =
HandiHaler tiotropium Spiriva Primarné k 1é¢bé CHOPN
Breezhaler indakaterol Onbrez U-LABA, primarné k lé¢bé CHOPN

opakované kontrolovat —a to i v pfipadé kdy
pacient ujistuje, Ze ji umi.

® Je vhodné, aby viechny inhala¢ni léky
byly aplikovany ve stejném nebo podob-
ném inhala¢nim systému. | kdyzZ to jiz nenf
u vsech dnes pouzivanych systému nutné,
je vhodné pred kazdym uZitim nddobkou
s lékem zatfepat. U vihkych aerosoltd je
vhodné, zvlasté pfi vyssich davkach 1éka,
uzivat nastavce (spacery).

B Kazdy astmatik by mél byt poucen, Ze efekt
a ndstup ucinku preventivnich léku je poz-
volny a zéroveri setrvacny. Z toho vyplyva,
Ze po aplikaci daného Iéku nepociti zddnou
bezprostiedni levu a plny efekt téchto 1ékd
se na jeho stavu projevi az za nékolik dnf.
Analogicky pak po vysazenf léku nebude
pocitovat po nékolik dnli @z i tydnd!) zddné
zhorseni. ZvI&stni skupinu preventivnich 1ékd
predstavuje kombinace rychle pdsobicich
LABA s IKS v rezimu (S) MART.

B Preventivnilécbu by astmatik nikdy nemél
(ani v téhotenstv() redukovat ¢i dokonce
vysazovat bez porady se svym Iékafem.

m Ulevovy Iék by mél astmatik uzivat jen
vyjimecné. Vétsi potfeba Ulevovych lékl -
vice nez 3x tydné - znaci, ze astma nenf
pod fadnou kontrolou, vétsinou proto, Ze je
|éCen nedostecnymi davkami preventivnich
[ékl nebo ma Spatnou inhala¢ni techniku.

V téchto situacich hrozi zvysené riziko dalsi
destabilizace a tézkych exacerbaci astmatu.

K edukaci astmatikd vydava praktickou pfi-
ru¢ku pro pacienty, dobfe pouzitelnou i pro lé-
kafskou praxi, Ceskd iniciativa pro astma (CIPA) —
posledni Sesté vydani, ,Jak udrzet své astma pod
kontrolou? “ vyslo v r. 2011.
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