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Úvod
Inhalační aplikace léků je jednoznačně nej-

účinnější, nejčastější a nejšetrnější (z hlediska 

nežádoucích účinků) léčebný způsob chronické 

obstrukční plicní nemoci a bronchiálního astma-

tu (mezinárodní doporučení GOLD, GINA a jejich 

české překlady) (1, 2). Předpokladem úspěšné 

inhalační léčby je biologická účinnost léku, inha-

lační systémy a zvládání inhalační techniky.

Inhalační systémy
V posledních desetiletích se používají tři in-

halační systémy k „dopravě“ léků do průdušek, 

event. i do plicních sklípků:

tlakové aerosolové dávkovače (pMDI nebo 

MDI),

práškové inhalátory (DPI),

nebulizátory, které vytvoří vlhký aerosol.

S technickým rozvojem jsou inhalátory 

účinnější a pro nemocné „jednodušší“. Zajišťují 

optimální poměr žádoucích/nežádoucích účin-

ků. Označení „jednodušší pro nemocné“ je však 

pravým opakem jejich složité konstrukce, např. 

u typů JET-Modulite, Spiromax nebo Respimat. 

Také v ČR se mění používání různých inhalač-

ních systémů z důvodů odborných i ekono-

mických. Přehled inhalačních systémů, které 

jsou t.č. schválené a dostupné v ČR, ukazuje 

tabulka 1.

Tlakové aerosolové inhalátory
U tlakových aerosolových dávkovačů je 

aerosol uvolněn buď tlakem ruky na nádobku, 

nebo nádechem nemocného. První způsob je 

zásadně náročnější na koordinaci ruka – nádech. 

Druhý způsob zmenšuje možnost chyb při inha-

laci (příkladem je Easi-breath systém, který navíc 

má možnost připojení nástavce). Od r. 2005 již 
neobsahují tlakové aerosolové dávkovače 
freony jako hnací plyny, ale nefreonové plyny 

hydro-fluoroalkany – HFA. HFA na rozdíl od fre-

onů mi nimálně rozkládají ozónovou vrstvu 

stratosféry, působí jen malé oteplování planety, 

mají nízkou fetotoxicitu a nebrání postnatálnímu 

vývoji. Při používání tlakových dávkovaných in-

halátorů s HFA se dvoj až trojnásobně zvyšuje 

depozice léků v dýchacích cestách. Toto má 

výhody i ne výhody. V případě inhalačního kor-

tikosteroidu se ušetří zhruba polovina dávky při 

zachování stejného biologického účinku a sníží 

se riziko orofaryngeální kandidózy i chrapotu vli-

vem nižší orofaryngeální depozice. V posledních 

letech se také mění suspenze léků v tlakových 

aerosolech na formu vodní. U vodní formy není 

zapotřebí třepat inhalátorem, čímž se také zame-

zí jedné z častých chyb při inhalacích. Proto je 
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Tabulka 1. Současné inhalátory v České republice

Tlakové

aerosolové

inhalátory

Bez zabudovaného nástavce, ale s možností jeho napojení

a) uvolnění aerosolu tlakem na nádobku

b) uvolnění aerosolu nádechem

Se zabudovaným nástavcem, typy:

a) JET inhaler (dávkovač modurite s nástavcem)

b) Syncroner Inhaler

Práškové

inhalátory

Jednodávkové (Aerolizer, Handi-Haler pro inhalaci prášku v kapsli)

Několikadávkové (Diskhaler s 8 dávkami ve vyměnitelném kotouči s práškem v „puchýřcích“)

Mnohodávkové (60–200 dávek)

– s rezervoárem dávek (Spiromax, Easyhaler, Turbuhaler)

– dávkovací pásek s dávkami (Diskus)

Nebulizátory 

roztoků

Kompresorové

a) klasické tryskové

b) tryskové synchronizované s dechem

Ultrazvukové

„Mesh“ nebulizátory – vytvořený aerosol prochází přes síťku
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správné přečíst si informační letáček, abychom 

se přesvědčili, v čem je lék v tlakovém aerosolo-

vém inhalátoru rozpuštěn.

Práškové inhalátory
Práškové inhalátory jsou vždy aktivovány 

nádechem nemocného, což usnadňuje inhalaci. 

Lze je použít již u dětí od 4 let věku, velmi vhod-

né jsou u hendikepovaných, např. s kloubními 

a neurologickými nemocemi a u starých lidí.

Všechny práškové inhalátory omezují 
vznik chyb zvláště proti „klasickým“ tlakovým 

dávkovacím aerosolovým inhalátorům vyža-

dujícím správnou koordinaci stisknutí nádobky 

s ná dechem. Práškové inhalační aplikátory lo-

gicky neovlivňují negativně životní prostředí 

a jen ojediněle vyvolávají kašel, event. jiné potíže 

způsobené nosičem léku, tj. laktózou.

Práškové inhalační systémy jsou jednodáv-

kové (např. Aerolizer, Handittaler), několikadáv-

ko-vé (inhalátor M, Diskhaler) nebo mnoho-

dávkové (60 až 200 dávek u aplikátorů Diskus, 

Turbuhaler, Spiromax, Easyhaler). Jednodávkové 

a několika-dávkové práškové inhalátory mají 

výhodu mož nosti kontroly nemocnými (zvláště 

vizuální a slu chové), zda je veškerý lék z kapsle 

vyinhalován. Mnohodávkové práškové inha-

látory umožňují snadnou a rychlou „přepra-

vu dávky“ do dýcha cích cest (např. Spiromax, 

Diskus, Easyhaler, Turbuhaler). Většina mnoho-

dávkových práško vých inhalátorů je opatřena 

počitadlem dávek. Ve světě i u nás se používá 

řada práškových in-halačních systémů a výho-

dy i chyby při jejich používání jsou podrobně 

zhodnoceny (3–8). Z uvedených inhalačních 

systémů má nejdelší tradici Turbuhaler (od r. 

1987) a nejlepší vlastnos ti má pravděpodobně 

po r. 2000 Spiromax (9). Systém Spiromax téměř 

vylučuje vznik chyb při inhalaci, střední hmota 

inhalovaných částic je kolem 2 μm, respirabilní 

frakce je 41–65 %, plicní depozice 50–65 % no-

minální dávky, optimální vdechový inspirační 

průtok nad 30 l/min.

Úloha vnitřního odporu inhalátorů
Aby se optimálně vdechl lék, je třeba překo-

nat vnitřní odpor inhalátoru a odpor dýchacích 

cest a vynaložit dostatečný inspirační průtok, 

tzv. PIF (vrchol inspiračního průtoku). U nemoc-

ných s astmatem ve stabilizovaném stadiu nebo 

při exacerbaci nebyly zjištěny významné rozdíly 

PIF (10) nebo významná korelace PIF s vrcho lem 

výdechového průtoku (11). Při porovnání PIF u 4 

inhalačních aplikátorů byly prokázány nejvyšší 

hodnoty (110,9 l/min.) u Easi-Breathe, nejnižší 

u Turbuhaleru (66,3 l/min.) – obrá zek 1 (12).

Na rozdíl od literárního údaje (3) byl u všech 

inhalačních systémů statisticky signifikantní roz-

díl (P<0,001) mezi astmatem s hodnotami nad 

a pod 50 % náležité hodnoty FEV1 a prokázány 

nižší hodnoty u CHOPN než u astmatu (P<0,01 

až P<0,001). Hodnoty 2008 měření PIF u 502 

nemocných s CHOPN a astmatem se pohybo-

valy od 20–220 l/min. U 90 % byly naměřené 

hodnoty PIF z klinického hlediska dostatečné 

k zajištění účinnosti léčby. Potřebný rozsah PIF 

uváděný v literatuře pro jednotlivé inhalátory 

bývá nejčastěji v rozsahu 20–120 l/min.

Zvýšení účinnosti inhalátorů
Ideální inhalační systém je takový, který 

je nezávislý na vdechu nemocného, rychlost 

prou dění uvolněného léku je pomalá, konstantní 

střední průměr inhalovaných částic je 1–6 μm 

a podíl respirabilní části nominální dávky inha-

lovaného léku je vysoký. Požadavky nemocného 

na inhalátor jsou následující: malý, jednoduchý 

na použití, mnohodávkový, mající počítač dávek, 

odolný vůči mechanickému poškození, vlhkosti 

a infekci, snadné čištění.

Optimální účinnosti inhalátorů (splňujících 

potřebné technické parametry) je dosaženo 

jejich správným používáním. V případech, kdy 

nelze zajistit správné používání tlakových aero-

solových inhalátorů ani po opakované výuce 

inhalační techniky, je třeba použít inhalační ná-

stavce nebo léčit nemocné práškovou aplikační 

formou, event. dle okolností nebulizací roztoků. 

Nástavce jsou zabudované k inhalátoru nebo jde 

o nástavce s lícní maskou či bez ní.

Nástavce zmenšují ztráty inhalovaných léků, 

odstraňují chyby při koordinaci stisku nádobky 

s nádechem, snižují depozici léků v ústní duti-

ně a naopak zvyšují depozici v bronších, event. 

v pli cích. Tím lze dosáhnout vyššího účinku jak 

bronchodilatancií, tak kortikosteroidů, snížit spo-

třebu léků a finanční náklady. 

Nezabudované nástavce jsou levné (zhruba 

500 Kč), neboť trvanlivostí vystačí na mnoho 

balení léků. Řada nástavců má možnost při-

pojení masky na obličej. To je důležité u velmi 

těžké bronchiální obstrukce a hlavně u dětí 

mladších 4 let. V případě inhala ce anticholiner-

gika (ipratropium) je nutné, aby maska těsnila 

a lék nemohl působit nepříznivě na oči (zvláště 

u glaukomu). Nástavce lze použí vat na většinu 

různých léků v tlakových aeroso lových inhalá-

torech. Easi-Breathe inhalátor má samostatný 

nástavec – Optimiser.

Zabudovaný nástavec u dózovaného inha-

látoru Syncroner zvyšuje laminární proudění 

aerosolu orofaryngem a tím zvyšuje účinek léku 

(nedocromilu). V ČR je nejnovější zabu dovaný 

JET nástavec o obsahu 100 ml přímo v tlakovém 

aerosolovém inhalátoru technologií Modulite 

(hnací plyn HFA – norfluran s netěka-vým gly-

cerolem). Tím je zajištěno konstantní dávko-

vání, udržení velikosti částic aerosolu, protože 

se zamezí odpařování rozpouštědla. Malá trys-

ka inhalátoru 0,14–0,42 mm umožňuje pomalý 

pohyb aerosolu a tlak v nádobce 550 kPa při 20 

°C vytvoří velmi jemné částice aerosolu s plicní 

depozicí 20–60 % nominální dávky.

V ČR jsou v roce 2009 zatím na trhu k dis-

pozici nástavce pro děti (Babyhaler) s možností 

použití masky o obsahu 350 ml a pro dospělé 

(Optichamber Advantage) s náustkem, event. 

s maskou o obsahu 218 ml.

V r. 2007 a 2008 byly publikovány zprávy 

o tom, že jsou málo využívány poznatky o účin-

nosti aplikace bronchodilatačních léků pomo-

cí nástavců k inhalátorům na pohotovostních 

odděleních u těžkého astmatu (14). Britské 

doporučení z r. 2006, že tlakový dávkovaný ae-

rosol s nástavcem je schopen nahradit aplikaci 

bron- chodilatancia nebulizátorem, se zatím 

ve Velkém Londýně nevžilo. Z 35 urgentních 

oddělení 33 preferuje u dospělých nebulizá-

torya u dětí 37 % používá nástavce, 33 % ne-

bulizátory, 30 % obojí. Pracovní čas sestry při 

Obrázek 1. Průměry PIF (n = 502)
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Obrázek 2. Ukázka dvou zabudovaných 
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nástavců (Optimiser, Optichamber Advantage)
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používání nástavce nebo nebulizátoru byl při 

léčbě prakticky stejný.

Nebulizátory
Používají se k inhalaci roztoků, přičemž ae-

rosol se tvoří přes trysku kompresorem nebo je 

tvořen rozkmitáním roztoku ultrazvukem. V ČR 

se používají hlavně kompresorové tryskové 

nebulizátory k inhalaci krátkodobě působících 

bronchodilatačních léků a mukolytik, výjimečně 

k inhalaci antibiotik. Z kortikosteroidů je vhodný 

pro nebulizaci jen budesonid v suspenzi s použi-

tím tryskových inhalátorů s dostatečně velikým 

výkonem s tvorbou aerosolových částic 2–3 μm. 

Jestliže se k inhalaci použijí nebulizátory s tvor-

bou aerosolu jen při vdechu, snižuje se únik ae-

rosolu do okolí. Adaptivní tryskové nebulizátory 

podle dechového vzoru tvoří aerosol jen v prů-

běhu první poloviny vdechu. U lehčích stavů 

se používají nebulizátory bez masky, u malých 

dětí a kritických stavů aplikace maskou. Při inha-

laci ipratropia maskou je také třeba, aby maska 

dobře těsnila a aerosol nevnikl do oka.

Chyby v inhalační technice
Brzy po roce 1956, kdy byla zjištěna možnost 

inhalovat z nádobky obsahující lék se stlačeným 

plynem, se objevují zprávy, jak správně inhalovat. 

Četní autoři upozorňují na úskalí spojená zpočát-

ku s tlakovými aerosolovými dávkovači v závis-

losti na mnoha okolnostech, jako jsou věk, tíže 

bronchiální obstrukce, individuální schopnost 

zvládnout inhalační techniku, pochopení in-

struktážních letáčků, výuka zdravotníky apod.

Některé z těchto chyb jsou tak závažné, 

že mohou způsobit neúčinnost nebo nedosta-

tečnou účinnost léčby a nebo též nežádoucí 

účinky z předávkování. V příbalových letácích 

jsou téměř vždy dobře vysvětleny principy správ-

ného použití inhalovaného léku, avšak toto vět-

šinou nestačí k zamezení chyb.

Nejčastější chybou u dávkovacích aero-
solů je špatná koor dinace stisknutí tlakového 
uzávěru nádobky a vdechování aerosolu (13). 

V sestavě o 4078 nemocných v r. 2002 mělo 71 % 

problémy s pou žíváním tlakových dozovaných 

aerosolů a téměř polovina nezvládla zmíněnou 

koordinaci. Ti, kteří používali špatnou inhalační 

techniku, měli významně horší průběh astmatu 

než správně inhalující (P<0,001). V ČR dělá 38 % 

dětí a 40 % dospělých chyby při inhalacích, z to-

ho u dávkovacích aerosolů 58 % a 60 % (5, 7, 8).

Nedostatečný výdech před stisknutím tlako-

vého uzávěru nádobky neumožňuje vdechnutí 

vitální kapacity. Chybou je i pozdní stisknutí, tj. 

až ke konci vdechu. Vdechovat je třeba pomalu, 

aby nedocházelo k turbulenci vdechovaného 

aerosolu a aerosol laminárně proudil do dý-

chacích cest, poté 5–10 sekund zadržet dech. 

U přípravků s dávkovanými aerosoly, které jsou 

v suspenzi, je nezbytné s nimi před použitím 

vždy zatřepat, s aerosolem rozpustným ve vodě 

nikoli. Nedávno byl uveřejněn vyčerpávající pře-

hled chybného používání práškových inhaláto-

rů u nemocných astmatem a CHOPN ze zdrojů 

MEDLINE a EMBASE z let 1966–2005 (6). Naprosto 
nejčastější chybou inhalační techniky u všech 
osmi testovaných práškových aplikátorů by-
lo nevydechnutí před inhalací. Tato chyba 

se vyskytovala u nemocných s astmatem nebo 

s CHOPN ve 12–77 %. Dalšími závažnými chyba-

mi bylo nezadržení vdechu nebo špatné držení 

nebo spuštění inhalátoru, špatná rotace. Celkově 

4 až 94 % pacientů dle různých druhů inhalátorů 

dělalo chyby. V sestavách bylo 15 810 dospělých 

a 931 dětí, používanými inhalátory byly: Rotahaler, 

Diskhaler, Turbuhaler, Diskus, Cyclohaler, Aerolizer, 

Ingelheim inhaler, Autohaler. Možné metodické 

nedostatky v uvedených 40 publikacích jsou 

vyváženy tím, že jen v osmi pracích je četnost 

souboru pod 100 osob.

Důležité je také do různých práškových in-

halátorů nevdechovat, aby se prášek nezvlhčil 

a event. neucpala tryska. U práškových inhaláto-

rů, které jsou v současnosti v ČR k dispozici, není 

třeba třepat aplikátorem s výjimkou aplikátoru 

Easyhaler.

Je třeba upozornit na obecné chyby, kte-
rých se dopouštíme i my, zdravotníci.

neinformujeme nemocné dostatečně, event. 

vůbec a odkážeme je na příbalový leták, 

zahltíme nemocného množstvím informací, 

aniž vyzdvihneme informace zásadní, ner-

espektujeme věk a individuální schopnosti 

nemocných (děti, starší nemocní s event. 

komorbiditami),

nepoužíváme pomůcky (placebo apliká-

tory, trenažéry, nástavce), neprovedeme 

nácvik s nemocným, nepožádáme nemoc-

ného, aby předvedl, zda správně pochopil 

poučení,

neděláme kontrolu inhalace při další 

návštěvě po prvním předpisu inhalátoru, 

při změně inhalačního druhu nebo nekon-

trolujeme nemocné, kteří již řadu let inhalují 

a bez zřejmých důvodů uvádějí malý účinek 

léku,

u nemocných, kteří používají inhalátory 

(nebulizátory) s roztoky léků, je třeba kon-

trolovat správnost postavení ústního apliká-

toru, masky, hygienického stavu a účinnost 

nebulizace.

Závěr
Inhalační aplikace bronchodilatačních a pro-

tizánětlivých léků je při použití op timálního in-

halátoru a zvládnutí správné inhalační techniky 

nejúčinnější léčbou. Inhalační systémy mají být 

co nejméně závislé na aplikační technice ne-

mocných, aby byly minimalizovány chyby při 

použití. Nesprávná technika při inhalaci léků je 

u dětí i dospělých ve světě i v ČR nadále častá. 

Nejnovější inhalační aplikátory procento inha-

lačních chyb zmenšují. Uvedená da ta o chybách 

inhalační techniky ve světě i u nás jsou dostateč-

ným podnětem k tomu, abychom se inhalační 

technikou zabývali a zvýšili účinek léčby.
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