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Tinkamas inhaliatorių parinkimas 
bei jų naudojimas – kelias į geresnę 
astmos ir lėtinės obstrukcinės 
plaučių ligos kontrolę

Astma ir lėtinė obstrukcinė plaučių liga (LOPL) yra vienos 
dažniausių lėtinių kvėpavimo takų ligų Lietuvoje bei pa-
saulyje. GINA (angl. Global Initiative for Asthma) 2009 m. 
bei GOLD (angl. Global Initiative for Chronic Obstructive 
Lung Disease) 2011 m. rekomendacijose pirmenybė teikia-
ma gydymui inhaliuojamaisiais vaistais [1, 2]. Pastaruoju 
metu dažnai kalbama apie gerus inhaliatorių naudojimo 
įgūdžius. Klinikiniais tyrimais įrodyta, kad kritinės klai-
dos, padaromos įkvepiant vaistus, susijusios su didesniu 

reikšminiai žodžiai: astma, lėtinė obstrukcinė plaučių liga, dozuotas aerozolinis inhaliatorius, dozuotas miltelių inhaliatorius, 
inhaliavimo technika.
santrauka. Straipsnyje pateikiama glausta informacija, kaip tinkamai pasirinkti inhaliatorių bei atkreipiamas dėmesys į pacientų 
mokymo naudotis inhaliatoriais svarbą. 
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lentelė. Inhaliatoriaus parinkimas atsižvelgiant į paciento įkvėpimo 
srovę (angl. Inspiratory Flow) ir gebėjimą gerai koordinuoti įkvėpimą su 
inhaliatoriaus paspaudimu (adaptuota pagal [4])
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sDAI – suspausti dozuoti aerozolio inhaliatoriai; kvėpavimu aktyvuojami sDAI (pvz., 
Autohaler); DMI – dozuoti miltelių inhaliatoriai (pvz.: Accuhaler, Diskhaler, Rotaha-
ler, Spinhaler, Turbohaler, Easyhaler); SMI – Soft Mist inhaliatorius (pvz., Respimat)

hospitalizavimo bei apsilankymų skubiosios pagalbos 
skyriuje dažnumu, dažnesniais antibiotikų ir sisteminio 
poveikio gliukokortikoidų skyrimo atvejais bei didesnėmis 
sveikatos sistemos išlaidomis [1–4].

KaiP iŠSiRinKti tinKaMą inhaLiatoRių

Kaip išsirinkti tinkamą inhaliatorių, kai rinkoje jų įvairiau-
sių tiek daug? Inhaliuojamųjų gliukokortikoidų (IGK) bei 
ilgai veikiančių beta 2 agonistų (IVBA) sudėtiniams vais-
tams įkvėpti naudojami dozuoti miltelių (DMI) bei dozuoti 
aerozoliniai (DAI) inhaliatoriai. Atsitiktinių imčių kliniki-
nių tyrimų, lyginusių to paties vaisto įkvėpimą iš skirtingų 
inhaliatorių, metaanalizė rodo, kad klinikinis vaisto veiks-
mingumas naudojant DMI ar DAI statistiškai reikšmingai 
nesiskiria [9, 10]. A. S. Melani su kolegomis 2008 m. atliko 
daugiacentrį momentinį apžvalginį tyrimą, kur inhaliavimo 
technika vertinta 2288 kartus. Tyrimu nustatyta, jog DMI 
ir DAI inhaliatorius naudojusių pacientų padarytų kritinių 
klaidų skaičius buvo toks: 12 proc. – naudojant DAI in-
haliatorius, 35 proc. – naudojant Discus® ir HandiHaler®, 
44 proc. – Turbuhaler® [4]. To paties tyrimo duomenimis, 
kritinės klaidos statistiškai reikšmingai susijusios su amžiu-
mi, žemesniu išsilavinimu bei nepakankamu taisyklingos 
inhaliavimo technikos mokymu. 

Įkvepiamo oro srautas (angl. Inspiratory Flow) ir pa-
ciento gebėjimas gerai koordinuoti įkvėpimą su inhalia-
toriaus paspaudimu yra pagrindiniai veiksniai, į kuriuos 
Voshaar su kolegomis siūlo atsižvelgti, parenkant pacien-
tui inhaliatoriaus tipą (lentelė). Pacientams, kurie įkvepia 
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daug ir greitai, tinkamesni būtų DMI, o pacientams, kurių 
įkvėpimas lėtesnis, – DAI. Įkvėpimo srovę galima išma-
tuoti specialiais prietaisais, pvz., In-Check DIAL® (Clement 
Clarke Ltd, JK) [4].   

Dozuoti aeRozoLio inhaLiatoRiai

Reikėtų nepamiršti, kad DAI naudojantis pacientas po 
gilaus lėto iškvėpimo turėtų lėtai ir giliai įkvėpti tuo pa-
čiu metu spausdamas inhaliatorių žemyn. Dažniausia šio 
inhaliatoriaus naudojimo klaida – įkvėpiama per grei-
tai (rekomenduojamas įkvepiamo oro srauto greitis per 
DAI – 25–60 l/min.) arba nekoordinuojamas įkvėpimo ir 
inhaliatoriaus paspaudimo judesys [10, 15, 22]. Įkvėpus 
per greitai, didelė dalis vaisto patenka į burną ir ryklę, 
o į kvėpavimo takus patenka tik dalis vaisto, tad didžioji 
dalis jo nespėja patekti į periferinius smulkiuosius bron-
chus, kur uždegimas stipriausias [3, 6, 15]. Vadinasi, iš 
DAI vaisto įkvėpiant per greitai – dozė būna per maža, 
todėl pacientui, naudojančiam DAI, labai svarbu akcen-
tuoti, kad įkvėpimas turi būti lėtas ir ilgas, suderintas 
su inhaliatoriaus paspaudimu. 

„Chiesi“ kompanija surado sprendimą, kaip patobulinti 
DAI. Ji sukūrė pažangią MODULITE® technologiją, kurią 
įdiegė į kompanijos gaminamus DAI obstrukcinėms kvė-
pavimo takų ligoms gydyti. Ši technologija pagrįsta vei-
kliųjų medžiagų, tirpiklio ir kitų komponentų naudojimu 
homogeniniam tirpalui, o ne suspensijai sukurti. Dėl šios 
priežasties prieš įkvepiant vaisto inhaliatoriaus nereikia 
supurtyti, o kaskart išpurškiama vaisto dozė yra vienoda 
ir tolygi. Be to, susidaro lėčiau judantis aerozolio debesėlis 
[18, 19], todėl įkvėpimo technika turi mažiau reikšmės 
nei naudojant kitus DAI, nes vaisto sankaupa plaučiuose 
mažiau priklauso nuo įkvepiamo oro srauto greičio [19] 
bei koordinacijos [20]. MODULITE® technologija padeda 
geriau vaistui pasiskirstyti bei kauptis plaučiuose [3], o 
simptomams kontroliuoti reikia gerokai mažesnės IGK 
dozės [11–14]. 

Dozuoti MiLteLių inhaLiatoRiai

Nors DAI rekomenduojami kaip pirmaeiliai vaistų in-
haliatoriai obstrukcinėms kvėpavimo takų ligoms gy-
dyti, vis dėlto labai plačiai naudojami ir DMI. Skiriant 
DMI, svarbu atkreipti dėmesį į įkvėpiamo oro srauto 
greitį: įkvėpti vaistą reikia stipriai ir greitai (rekomen-
duojamas optimalus įkvepiamo oro srovės greitis – 
30–90 l/min.), tada visa dozė pateks į kvėpavimo takus, 
ir juose susidarys pakankama gydomoji vaisto koncen-
tracija [3, 21]. Iš DMI įkvėpus lėtai ir silpnai, didelė 
vaisto dalis patenka į burną ir gerklę, o ne į bronchus 
[27]. Dėl šios priežasties didėja šalutinių sisteminių 
reiškinių rizika. Gorgstrom su kolegomis atliko tyrimą, 
kurio metu scintigrafija vertino budezonido, įkvėpto 
iš Turbohaler®, pasiskirstymą plaučiuose. Kai įkvepia-

mo oro srauto greitis 36 l/min., vaisto pasiskirstymas 
plaučiuose buvo 14,8 ± 3,3 proc., o įkvepiamo oro 
srauto greičiui padidėjus iki 56 l/min. – siekė 27,7 ± 
9,5 proc. [3]. 

Nors manyta, jog, naudojant DMI, kritinių klaidų pasi-
taikys mažiau, tyrimų duomenimis, jų padaroma panašiai 
kaip ir naudojant DAI [3, 4]. Dažniausia klaida – per lėta 
ir/ar per silpna įkvėpimo srovė [22, 23, 24]. DMI priva-
lumas tas, kad nereikia derinti inhaliatoriaus paspaudimo 
su įkvėpimu. DMI – išeitis pacientams, kuriems sunkiai 
sekasi koordinuoti judesius. Tačiau, jei pacientas negali 
daug ir stipriai įkvėpti (ženkliai progresuojanti emfizema, 
labai paūmėjusi obstrukcinė plaučių liga ar pacientas fi-
ziškai per silpnas), reikėtų galvoti apie alternatyvaus in-
haliuojamojo vaisto skyrimą [3, 21], pavyzdžiui, DAI per 
tarpinę ar be jos. 

„Chiesi“ kompanija sukūrė naują DAI (budezonidas) 
su „Jet“ tipo tarpine, kuri pagerina DAI veiksmingumą: 
daugiau vaisto patenka į plaučius, mažiau nusėda burnoje 
ir ryklėje. Dėl „Jet“ tipo tarpinės nebūtina koordinuoti 
inhaliatoriaus paspaudimo su įkvėpimu, inhaliatorius yra 
patogus ir kompaktiškas, tinkamas gydyti astmą įvairaus 
amžiaus ir gebėjimų įkvėpti vaistą pacientams. Dėl ypa-
tingos kameros formos tarpinėje susidaro sūkurinė srovė. 
Sklindančios aerozolio dalelės pakibusios išbūna tiek lai-
ko, kad prarastų savo kinetinę energiją ir dalis propelento 
išgaruotų. Dėl to dauguma dalelių susidūrimų vyksta ne 
burnaryklėje, bet „Jet“  tarpinėje. Dalelės, prieš patekda-
mos į kvėpavimo takus, sumažėja, todėl geriau prasiskver-
bia į apatinius kvėpavimo takus.

tinKaMoS VaiStų inhaLiaViMo teChniKoS 
MoKyMo SVaRBa

GINA, GOLD ir Didžiosios Britanijos torakalistų drau-
gija rekomenduoja skirti pakankamai laiko pacientų 
mokymui, kaip taisyklingai naudotis inhaliatoriais. Re-
komendacijose pabrėžiama ir ilgą laiką lėtinėmis obs-
trukcinėmis kvėpavimo takų ligomis sergančių asmenų 
naudojimosi inhaliatoriais įgūdžių tikrinimo svarba [1, 
2, 5]. Reguliarūs apsilankymai pas gydytoją pacientams 
suteikia progą pasitikrinti savo praktinius naudojimosi 
inhaliatoriais įgūdžius bei išvengti senų ar naujų klaidų. 
Deja, nepaisant rekomendacijų, studijų duomenys rodo, 
jog apie trečdalis pacientų, kuriems skiriamas naujas 
inhaliatorius, visiškai nesupažindinami su jo naudojimo 
technika  [4, 9], o didžiajai daliai pacientų, ilgą laiką ser-
gančių astma ar LOPL, taisyklingo inhaliavimo technikos 
įgūdžiai nepatikrinami. 

Basheti su kolegomis atliko tyrimą, kuriame analizavo 
astma sergančių asmenų mokymo naudotis inhaliatoriais 
efektyvumą. Šio tyrimo duomenimis, naudingiausias pa-
cientų mokymo būdas, kai inhaliavimo technika pirmiau-
sia paaiškinama žodžiu, o tada pademonstruojama. Nusta-
tyta, kad pacientams, kuriems kartą per mėnesį po keletą 
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minučių buvo aiškinama ir primenama, kaip taisyklingai 
inhaliuoti vaistus, statistiškai reikšmingai pagerėjo gyveni-
mo kokybė bei astmos kontrolė. Įdomu tai, kad, nustojus 
kas mėnesį priminti apie taisyklingą inhaliatorius naudo-
jimą, pacientai pradėjo daryti daugiau klaidų įkvėpdami 
vaistą. Pablogėjo ir astmos kontrolė [8]. Panašūs rezultatai 
ir kito tyrimo, vykdyto 2001–2002 m., kuriame dalyvavo 
1305 LOPL sergantys pacientai [25]. Melani su kolego-
mis atliko tyrimą, kuriame dalyvavo 1664 astma ir LOPL 
sergantys pacientai. Šio tyrimo išvados taip pat panašios 
– astma ir LOPL sergantys pacientai, kuriems kiekvie-
no apsilankymo metu buvo primenama, kaip taisyklingai 
naudotis inhaliatoriumi, kritinių naudojimosi inhaliato-
riumi klaidų darė statistiškai reikšmingai mažiau. Tyrimu 
nustatyta, kad kritinių klaidų mažiau darė tie pacientai, 
kuriems apie inhaliavimo techniką aiškino pulmonolgai. 
Vyresni pacientai bei pacientai, kurie visiškai nebuvo su-
pažindinti su inhaliavimo technika, kritines klaidas darė 
ženkliai dažniau [4]. 

Peršasi išvada, kad nuolatinis pacientų mokymas tai-
syklingos inhaliavimo technikos jiems paskirtu vaisto in-
haliatoriumi yra labai svarbus, ir ilgą laiką obstrukcine 
plaučių liga sergantys pacientai neturėtų būti laikomi in-
haliavimo technikos „profesionalais“.

aPiBenDRiniMaS

Visi pacientai skirtingi, todėl, skiriant inhaliuojamuosius 
vaistus sergantiems obstrukcinėmis kvėpavimo takų ligo-
mis, tikslinga atsižvelgti į paciento individualius poreikius 
bei į konkrečią ligos eigą. Studijos rodo, kad nuolat mo-
kyti pacientus taisyklingai naudotis inhaliatoriais yra labai 
svarbu, nes tai lemia mažesnę kritinių klaidų tikimybę, 
dėl ko pagerėja obstrukcinių kvėpavimo ligų kontrolė ir 
sumažėja sveikatos priežiūros išlaidos. Paciento įgūdžių 
tobulinimas – vienintelis modifikuojamas veiksnys (ne-
svarbu, kokio tipo inhaliatorių pacientas naudoja), prie 
kurio kaitos mes, sveikatos priežiūros specialistai, galime 
prisidėti.
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ler and focuses on the importance of  inhaler technique training for the patients.
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