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ilágszerte közel 80 millióan szenved-
nek krónikus obstruktív tüdőbeteg-
ségben1 (COPD), és közülük évente 
több millióan meghalnak2. Ezek a 

riasztó adatok folyamatosan arra sarkallják a 
kutatókat, hogy keressék a betegség kezelésé-
nek, és ezen belül is a hatóanyagok légutakba 
juttatásának minél hatékonyabb módjait. En-
nek eredményeképpen egyre jobb hatásfok-
kal és egyre betegbarátabb módon működő 
inhalációs eszközök kerülnek forgalomba.

MEKKORA A tüDőDEPOzíCió?

A szárazporbelégzők a beteg belégzési áramlá-
sának erejét használják fel a gyógyszerpor disz-
pergálására és tüdőbe juttatására. A diszperzió 
hatékonysága és a tüdődepozíció az eszközön 
át létrehozott áramlással korrelál3, és ennek 
mértékét az eszköz műszaki paraméterei és a 
por formulációja együttesen határozzák meg. 
Általánosságban igaz, hogy az áramlás csökke-
nésével a tüdődepozíció is kisebb lesz, azon-
ban ez a jelenség egyes porbelégzőknél kifeje-
zett, míg másoknál alig észrevehető4,5.

Széles körben elterjedt téves nézet, misze-
rint az obstruktív légúti betegek nem képesek 
a szárazporbelégzők hatékony használatára6. 

Ezzel szemben a legtöbb felnőtt COPD-s be-
teg – az eszköz helyes használatára vonatkozó 
kellő tájékoztatás után – képes közel ugyanak-
kora belégzési csúcsáramlást létrehozni az esz-
közön keresztül, mint az egészségesek7.

A HandiHaler®-rel létrehozott tüdődepozí-
ció átlagosan 19%, és nem mutat jelentős el-
térést egészségeseknél, enyhén obstruktív be-
tegeknél (FEV1 a kell-érték 60%-a) és súlyosan 
obstruktív betegeknél (FEV1 a kell-érték 26%-a) 
mérve8. Feltételezhető, hogy az obstruktív bete-
geknél mért depozíciós értékek más porbelég-
zők esetén is hasonlóak az egészségesekéhez, 
ha az eszközt helyesen használják.

Míg a szárazporbelégzőből a tüdőbe kerü-
lő hatóanyag teljes mennyisége közel azonos 
lehet az obstruktív betegeknél és az egészsé-
geseknél, annak regionális eloszlásában már 
komoly eltérések mutatkozhatnak. A COPD-s 
betegeknél a perifériás tüdőterületeken ki-
sebb depozíció várható, mint egészségesek-
nél, és a gyógyszerrészecskék nagyobb há-
nyada impaktálódik a centrális légutakban9. 
Bár az aklidinium eljut a perifériára is, mégis 
előnyösebb a centrális területeken magasabb 
depozíció, mert ezekben a légúti szakaszok-
ban több muszkarinerg receptor található, 
mint a periférián10.
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AEROSzOLFiziKA A KLiNiKUMBAN 

Fontos, hogy a részecskék a hordozókristály-
hoz jól tapadjanak, mert ez kell a pontos dó-
ziskiméréshez. Ekkor az adhéziós és a kohézi-
ós erők játszanak fontos szerepet, amit a por 
tulajdonságai határoznak meg. Másrészről az 
aeroszolizáció során a részecskéknek le kell vál-
niuk a hordozókristályról és el kell szakadniuk 
egymástól ahhoz, hogy belélegezhetővé vál-
janak. Ehhez szeparációs és deagglomerációs 
erők kellenek, melyeket a beteg és az eszköz 
egymásra hatása határoz meg. 

A deagglomerációhoz és az aeroszolizáció-
hoz egyaránt kellő erősségű áramlásra van 
szükség, aminek a nagyságát az eszköz bel-
ső ellenállása befolyásolja. A por és az eszköz 
mellett a harmadik tényező a beteg, ponto-
sabban a beteg belégzőizmai által létrehozott 
nyomásesés. Ez a nyomásesés az életkor, a 
nem és a betegség súlyossága szerint változik. 
A nyomásesés és az eszköz belső ellenállása 
határozza meg a létrejövő belégzési áramlást.

A legtöbb szárazporbelégző esetén mi-
nél nagyobb az áramlás, annál több finom 
részecske hagyja el az eszközt. Ez azért van 
így, mert a szeparációs erők függenek a se-
bességtől, pontosabban a gyorsulástól (New-
ton második törvénye: erő = tömeg × gyor-
sulás). Nagyobb áramlás esetén több finom 
részecske keletkezik, kisebb áramlás esetén 
kevesebb. (Az adhezív keverékeknél ez egy 
bizonyos áramlásértékig igaz, addig amíg az 
összes leválasztható részecske el nem hagyta 

a hordozókristályokat, azután a görbe ellapo-
sodik.)11 A helyzet azonban nem ennyire egy-
szerű, mert a belégzési áramlás a száj-garatűri 
és a nagylégúti impaktáción keresztül hat a 
tüdődepozícióra is. Nagyobb áramlás esetén 
nagyobb az oropharyngeális depozíció és ke-
vesebb finom részecske halad tovább az alsó 
légutak felé, így kisebb lesz a tüdepozíció. Ki-
sebb áramlás esetén kevesebb finom részecs-
ke akad el a garatban, több halad tovább az 
alsó légutak felé, ezzel nő a tüdődepozíció11.

Krüger és munkatársai a leggyakrabban 
használt szárazporbelégzőknél in vitro mérték 
a különböző nyomásesések mellett létrejött 
áramlást, majd ebből kiszámolták az ellenállást 
(1. táblázat)12. Az ellenállás fontos paraméter, 
mert meghatározza a létrehozható áramlást, 
és ezen keresztül befolyásolja a kezelés sikerét. 
A belégzési ellenállást (Rinsp) a nyomásesés (∆P) 
és az áramlás (Q) ismeretében ezzel a képlettel 
számították: Rinsp=(1/Q)×√−−∆P. Mértékegysége 
√−−Pa perc/liter. A hosszú és nehézkes mérték-
egységnév megváltoztatására jelenleg is folyik 
próbálkozás: a Flohm nevet javasolják (Flow + 
Ohm), FΩ jelöléssel13. 

A nyomásesést 4 kPa értéken rögzítették (ez 
a mindennapokban szokásos érték, a legtöbb 
beteg képes létrehozni), és mindegyik eszköznél 
4 kPa nyomásesés mellett megmérték az áram-
lást, és meghatározták az ellenállást (1. ábra). 
Az oszlopdiagrammon a világosabb oszlopok 
mutatják a mért áramlást, a sötétebb oszlopok 
pedig a képlet alapján számított ellenállást. Az 

Szárazporbelégző Belégzési ellenállás (Flohm) Belégzési áramlás (L/perc)

Breezhaler® 0,017 111

Ellipta® 0,027 74

Diskus® 0,027 72

Genuair® 0,031 64

turbuhaler® (budezonid/formoterol) 0,035 58

NEXthaler® 0,036 54

turbuhaler® (budezonid) 0,039 54

HandiHaler® 0,058 37

1. táblázat: A szárazporbelégzők belégzési ellenállása és belégzési áramlása 4 kPa nyomásesés mellett12
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Ellipta®, a Diskus® és a Genuair® közepes ellenál-
lású készülékek, 64–74 L/perc körüli áramlások-
kal. A Breezhaler®-nek és az Aerolizer®-nek kicsi 
az ellenállása, és magas áramlás mérhető rajtuk 
keresztül (100 L/perc feletti), míg pl. turbuhaler®, 
az Easyhaler® és a HandiHaler® nagy ellenállású 
eszközök, a rajtuk keresztül mérhető áramlás 
alacsony (60 L/perc alatti).

Fontos, hogy az inhalációs eszköz aerodi-
namikai jellemzői stabilak és pontosak legye-
nek11, ezért meghatározták az értékek variabi-
litását 4 kPa nyomásesés mellett a különböző 
gyártási tételekből származó eszközöknél. A 
2. táblázat az ellenállás növekvő sorrendjében 
sorolja fel az eszközöket az áramlás szórásának 
százalékos értékével. A legkisebb (<1%) vari-
abilitása a Genuair®-nek van, a legnagyobb 
(közel 10%) pedig a Diskus® esetén mérhető. A 
variabilitás nem függ össze az ellenállással. 

Ha ismerjük az eszköz jellemző paramétere-
it, és a betegeknek személyre szabottan, a ne-
kik leginkább megfelelő eszközt adjuk, akkor ők 
ezt hatékonyan és szívesen fogják használni.

FőSzEREPBEN A BEtEG

Az inhalációs kezelés sikeréhez a jó eszköz 
mellett jó betegre is szükség van. Egyrészt a 
beteg állapota befolyásolja a belégzés erejét, 

ezáltal a létrehozható nyomásesést, másrészt a 
beteg fizikai és mentális képességei, valamint 
szubjektív tényezők – az eszköz-preferencia, a 
beteg tájékozottsága, a kézügyessége – színe-
zik tovább a képet. Míg az inhalációs por és az 
eszköz tulajdonságai ismertek és viszonylag jól 
kiszámolhatóak, addig a beteg részéről jelent-
kező tényezők többnyire kiszámíthatatlanok11.

Sergi Pascual és munkatársai azt vizsgálták 
hogy a betegek mennyire elégedettek az in-
halációs eszközükkel és mennyire tudják azt 
helyesen használni14. Genuair® és Breezhaler® 
esetén keresztezett, nyílt vizsgálatban kérdő-
ívvel elemezték, mit szeretnek a betegek az 
eszközükben. Az eszköz teljesítményét jellem-

1. ábra: A szárazporbelégzők belégzési ellenállása és belégzési áramlása 4 kPa nyomásesés mellett12

Szárazporbelégző Belégzési áramlás 
(L/perc)

A belégzési áramlás  
ingadozása (RSD%)

Breezhaler® 111 4,0

Ellipta® 74 1,5

Diskus® 72 9,1

Genuair® 64 0,8

turbuhaler® (b/f) 58 1,0

NEXthaler® 54 0,9

turbuhaler® (b) 54 1,9

HandiHaler® 37 1,4

2. táblázat: Néhány szárazporbelégző belégzési áramlása és annak  
ingadozása 4 kPa nyomásesés mellett (b: budezonid; f: formoterol;  
RSD: relatív szórás)12
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ESzKÖzHASzNÁLAt A GYAKORLAtBAN

Fontos, hogy egy inhalációs eszközt minden 
beteg tudjon használni, függetlenül az életko-
rától és a fizikai képességeitől, azonban mégis 
előfordul, hogy különböző fizikai korlátok – pl. 
rossz látás, rossz kézügyesség, a kéz csökkent 
ereje vagy a tapintási érzés csökkenése – za-
vart okoznak az eszköz használatában17.

A kéz ereje és a kézügyesség jelentősen be-
folyásolja a mindennapi eszközök használatát 
is; például időseknél gondot jelenthet egy kap-
szulákat tartalmazó műanyagtartály biztonsági 
gyerekzáras kupakjának letekerése, vagy egy 
buborékcsomagolás felbontása is17. Az inhalá-
ciós eszközök használata az asztma és a COPD 
kezelésének alapvető része, mégis a betegek 
94%-a vét valamilyen hibát a gyógyszerbelég-
zés során18. A helyes inhalációs eszközhasználat 
fontos a hatóanyagok tüdőbe juttatásához, ami 
pedig alapvetően szükséges a tünetek javulásá-
hoz és a betegség kontrollálásához19. Az inhalá-
ciós eszközök mindegyike más és más kézmoz-
dulatsort igényel a helyes használathoz. A jól 
megválasztott inhalációs eszköz növeli a beteg 
elégedettségét, javítja a terápiás adherenciát 
és a kezelés hosszú távú eredményességét20,21, 
de fontos, hogy az eszközt személyre szabottan 
válasszuk ki a beteg képességeit, korlátait és 
kívánságait messzemenően figyelembe véve22. 
Figyelembe kell venni a belégzési sebességet, 
az életkort, a kognitív képességeket és a látás-
élességet is23. Emellett az eszközök egy részé-
nél az eredményes használathoz fontos a ko-
ordináció, az eszköz elsütésének és a belégzés 
megkezdésének az összehangolása is, és szinte 
mindegyik eszköznél fontos egy bizonyos kéz-
izomerő, kézügyesség és az ujjak ereje23. 

Korábban már több szerző javasolta, hogy a 
légúti betegeknél célszerű lenne rendszeresen 
ellenőrizni a kézszorítás erejét, és meggyőződ-
ni arról, hogy a beteg valóban képes az inhalá-
ciós eszköz helyes használatára. Általánosság-
ban kijelenthető, hogy 100 newton kézszorítási 
erő alatt nem érdemes a betegnek inhalációs 
eszközt adni, mert nem fogja tudni az elvárá-
sok szerint használni24. Gyermekkorban, idős-

ző paraméterek tekintetében a Genuair® négy szempontból is 
szignifikánsan jobbnak bizonyult14: jobban érezhető a gyógy-
szer beszippantása, megbízhatóbb a működése, könnyebb 
beszippantani a gyógyszert és egyszerűbben használható. A 
kényelmi paramétereknél a Genuair® két esetben volt szigni-
fikánsan jobb: az eszköz tartósságát és a kényelmes kézben 
tarthatóságát értékelték nagyon jónak a betegek14.

Hasonló következtetésre jutott Hass munkacsoportja 48 
COPD-s beteg vizsgálatával. A négy vizsgált eszköz (Genuair®, 
Diskus®, HandiHaler® és Respimat®) közül a betegek a Genu-
air®-t szerették a legjobban15.

A Genuair® használatakor minden betegnél – még súlyos 
COPD esetén is – elérhető az optimális belégzési áramlás. Az 
eszközt szinte mindenki (97%) képes a gyártói leírásnak meg-
felelően helyesen működtetni, míg HandiHaler® esetén ez az 
arány 75% alatt volt16.

A sikerhez hozzásegít az is, hogy a Genuair® használata 
közben többféle visszajelzést is kap a beteg. Látja, hány adag 
van még vissza, és látja, ahogyan az ellenőrző ablak színe pi-
rosról zöldre vált. Hallja, amikor lenyomta az adagológombot, 
és érzi, hogy csak egyszer tudja lenyomni, az utolsó adag be-
szippantása után pedig többször már nem. Ezek a visszajel-
zések jelentős mértékben hozzájárulhatnak a helyes eszköz-
használat gyors betanításához.

Eszköz
Szükséges erő  
(N±SD) (min, max)

Aerolizer® 31 ± 1.0 (30, 32)

Breezhaler® 18.7 ± 0.2 (18.5, 18.8)

Diskus® 0.6 ± 0.1 (0.6, 0.7)

Genuair® 10 ± 1.2 (8, 12)

Ellipta® 10 ± 1.3 (9, 12)

HandiHaler® 19 ± 1.5 (17, 20)

pMDI 37 ± 1.2 (36, 39)

Respimat® (adagológomb megnyomása) 12.9 ± 0.3 (12.7, 13.4)

Respimat® (átlátszó tok levétele) 0.8 ± 0.1 (0.6, 0.9)

Szükséges nyomaték  
(Nm±SD) (min, max)

Respimat® (átlátszó tok elfordítása) 0.29 ± 0.02 (0.26, 0.32)

Turbuhaler® (adagolócsavar elfordítása) 0.23 ± 0.06 (0.16, 0.31)

(Rövidítések: N = newton; Nm = newtonméter; pMDi = adagolószelepes aeroszol; 
SD = standard deviáció)

3. táblázat: Az inhalációs eszközök használatához szükséges  
erő (N), illetve forgatónyomaték (Nm) és az átlagos maximális erő26
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korban és olyan betegségek esetén, amelyek 
befolyásolják a kézszorítási erőt és a kézügyes-
séget, különösen oda kell figyelni arra, hogy 
milyen inhalációs eszközt rendelünk. Míg fiatal 
gyermekeknél elsősorban a megfelelő inha-
lációs manőver kivitelezése jelent problémát, 
addig időseknél a COPD-hez gyakran társuló 
arthritis és az azzal járó ízületi fájdalom gátol-
hatja a helyes eszközhasználatot25. 

Ciciliani és munkatársai azt vizsgálták, mi-
lyen szerepe van az ujjakkal kifejthető erőnek 
a különböző inhalációs eszközök helyes hasz-
nálatában gyermekek, idősek és reumás be-
tegek esetén, és az inhalációs eszközzel való 
elégedettséget is elemezték26. Az ujjak erejét 
mérték meg 62 betegnél (20 beteg 5–17 év 
közötti, 22 beteg 18–65 év közötti és 20 beteg 
65 év feletti volt) beépített nyomásszenzorral 
kiegészített inhalációs eszközök (Respimat®, 
Aerolizer®, Breezhaler®, Genuair®, Diskus®, El-
lipta®, HandiHaler®, turbuhaler® és adagoló-
szelepes aeroszol) használata során. A spon-
tán használatkor és a maximális erőkifejtés 
alkalmával kifejtett erőt, illetve a Respimat® 
és a turbuhaler® esetén a forgatónyomatékot 
mérték. Az eszközzel való elégedettséget, va-
lamint az elégedettség és a kifejtett erő viszo-
nyát is vizsgálták.

Jelentős különbségek voltak az egyes esz-
közök használatához szükséges nyomóerőben: 
0,7 és 39 newton közötti erőket mértek (3. táb-
lázat). Az ujjerőben jelentős eltérés volt életkor 
szerint, illetve attól függően, hogy társult-e 
reumás megbetegedés. Nagyon változó volt 
az eszközökkel szembeni elégedettség is, és 
azt jelentősen befolyásolták a társbetegségek, 
illetve az, hogy a beteg mennyire volt képes 
megérteni az instrukciókat.

Az eredmények alapján egyértelmű, hogy 
a beteg egyéni körülményeit messzemenően 
figyelembe kell venni az inhalációs eszköz ki-
választásakor, és az új eszközök fejlesztésekor 
kiemelten kell figyelni az eszközhasználatban 
korlátozott betegek szükségleteire és a minél 
egyszerűbb használatra.

A vizsgálat eredményei közül kiemelendő, 
hogy mindegyik beteg képes volt a Genuair® 
és a Diskus® működtetéséhez, valamint a Res-
pimat® kupakjának levételéhez szükséges erő 
kifejtésére. Gyermekek számára az Aerolizer® 
és az adagolószelepes aeroszol volt a legnehe-
zebben kezelhető eszköz, eszközönként 8 gyer-
mek nem is volt képes létrehozni a használathoz 
szükséges erőt. időseknél az Aerolizer®, az Ellip-
ta®, az adagolószelepes aeroszol és a turbuha-
ler® használata okozott nehézséget (2. ábra)26.

   Erő                                  Nyomaték

Aerolizer®    Breezhaler®      Diskus®           Ellipta®         Genuair®   HandiHaler®      pMDi         Respimat®     Respimat®     Respimat®   turbohaler®
       adagológomb        tok                tekerés         tekerés

elegendő erő/nyomaték                                        elégtelen erő/nyomaték időskorban
elégtelen erő/nyomaték felnőttkorban  elégtelen erő/nyomaték gyermekkorban
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2. ábra: Az adott inhalációs eszköz használatához szükséges erő, illetve forgatónyomaték kifejtésére képes  
résztvevők száma (pMDi = adagolószelepes aeroszol)26
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AMiKOR Az iDő PÉNz

A gyors betanítás konkrét előnyeit Dal Negro 
és munkatársai vizsgálták. Felmérték, meny-
nyi ideig tart és mennyibe kerül az inhalációs 
eszközök helyes használatának betanítása27. 
Figyelték, hányadik próbálkozásra sikerült elő-
ször helyesen használni az eszközt, és mérték, 
mennyi időre volt szükség ennek a betanítá-
sához. A Genuair® helyes használata asztmás 
és COPD-s betegeknek 1-2 próbálkozás után 
sikerült, míg Breezhaler® esetén ehhez 3-4 pró-
bálkozás kellett (megjegyzés: az asztma nem 
terápiás indikáció a Genuair® esetén). 

A betanítás ideje a Genuair®-nél asztma és 
COPD esetén egyaránt 2-3 perc volt, Breez-
haler® használatakor az asztmás betegeknek 
9-10 percre, a COPD-s betegeknek pedig 10-12 
percre volt szükségük27. Miután átszámolták a 
ráfordított időt az asztma nővér munkabéré-
be, kiderült, hogy asztma és COPD esetén egy-
aránt a Genuair® helyes használatát lehetett a 
legolcsóbban megtanítani (3. ábra).

A GENUAiR® A SzÁRAzPORBELÉGzőK KÖzÖtt

A Genuair® 2009-ben vált elérhetővé a COPD-s 
betegek számára28. Számos technológiai újí-
tásnak köszönhetően nőtt a teljesítménye és 
a biztonságossága. Széles belégzési áramlási 
tartományban állandó, magas tüdődepozíciót 
biztosít29, ami azért fontos, mert COPD-s bete-
geknél a belégzés ereje – ami a porbelégzők 

működésének alapja – kisebb, mint egészsége-
seknél, és napról napra, a betegség súlyosságá-
tól függően változik. 

Az eszköz belső ellenállása a közepes érték-
tartományba lett beállítva, ami csökkent lég-
zési kapacitás esetén is lehetővé teszi, hogy a 
beteg az eszközön keresztül legalább 60 liter/
perc belégzési áramlást hozzon létre28,30. 

Mivel a COPD gyakran társul más krónikus 
betegségekkel és többnyire idősebb bete-
geknél jelentkezik, az inhalációs eszköznek 
olyan speciális tulajdonságokkal kell bírnia, 
ami ebben a betegcsoportban is hatékony és 
szívesen használt eszközzé teszi. időskorban 
nehézségek adódhatnak ízületi panaszok, 
csökkent ízületi mozgásképesség és látásrom-
lás miatt is. A Genuair® tervezésekor ezekre a 
problémákra is gondoltak, és az eszköz hasz-
nálatát, annak külső megjelenését a lehető 
legegyszerűbbé tették, míg belül számos 
csúcstechnológiát jelentő megoldást alkal-
maztak az állandó és magas tüdődepozíció 
biztosítására. A cél az volt, hogy a külső meg-
jelenés egyszerű legyen, szinte magától ér-
tetődő használattal: egy olyan gyógyszerbe-
légző, ami a „megnyomom és beszippantom” 
elven működik. A Genuair® használatra kész 
állapotban kerül forgalomba, semmiféle más 
műveletre (pl. illessze be a patront a készü-
lékbe, tegye bele a kapszulát, tekerje ide-oda 
stb.) nincsen szükség. Az eszköz tisztítást vagy 
karbantartást sem igényel.

3. ábra: Az eszközbetanítás betegenkénti költsége asztma és COPD esetén a szakdolgozó ráfordított munkaidejének 
ára alapján számolva az Európai Unióban (megjegyzés: az asztma nem terápiás indikáció a Genuair® esetén)27
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EGYSzERŰ ÉS BiztONSÁGOS HASzNÁLAt

A Genuair® működtetéséhez – a védőkupak le-
vételét és visszahelyezését nem számolva – két 
műveletet kell helyesen végrehajtani:
yy a készüléket függőlegesen tartva meg kell 
nyomni és el kell ereszteni a zöld adagoló-
gombot,
yy erőteljes belégzést kell végezni.
Az eszköz öt visszajelző rendszerrel van el-

látva annak érdekében, hogy a használat min-
den lépése kontrollálva legyen29. 
yy Amikor a beteg lenyomja, majd feleresz-
ti a zöld adagológombot, akkor egy adag 
gyógyszer az eszköz inhalációs csatorná-
jába kerül. A gyógyszeradag kész a belég-
zésre, megkezdhető az inhaláció. Ezt jelzi 
az, hogy a színes ellenőrzőablakban a piros 
csík zöldre vált.
yy Beépített ellenőrzőrendszer akadályozza 
meg, hogy a beteg a zöld gomb lenyomá-
sa, majd felengedése után azt még egyszer 
lenyomja, és ismét gyógyszert juttasson az 
inhalációs csatornába. Nem lehet tévedés-
ből dupla adag gyógyszert szippantani.
yy Ha megtörtént a gyógyszer helyes belég-
zése, azt jól hallható hangjelenség (klikk) 
kíséri, és az ellenőrzőablak színe zöldről 
visszavált pirosra.
yy Az eszköz végzáró rendszere az utolsó ter-
vezett gyógyszeradag belégzése után blok-
kolja a zöld gombot, és megakadályozza a 
készülék további használatát.
yy A dózisszámlálón piros jel figyelmeztet az 
utolsó adag közeledtére.

MEGBízHAtó GYóGYSzERBEVitEL

A Genuair® szájrészében lévő, szabadalmi vé-
delem alatt álló módosított örvénycsatorna 
– a ciklon – a gyógyszerrészecskék deaggregá-
cióját különösen hatékonyan segíti, és ennek 
az alkatrésznek köszönhető, hogy a hatóanyag 
tüdődepozíciója a 66–99 liter/perc áramlástar-
tományban gyakorlatilag állandó (4. ábra)31. 
A ciklon finoman diszpergált, kis részecske-
méretű aeroszolt képez. Aklidinium esetén az 

eszközt elhagyó hatóanyag-részecske átlagos 
mérete (MMAD) 2,4 μm, ami a COPD kezelésére 
gyakran használt szárazporbelégzők között a 
legkisebb érték (4. táblázat)32. 

Gyakran használtnak tekintettük azokat a 
szárazporbelégzőket, melyeknek a 2019. évi 
magyarországi DOt-forgalma az R03A és R03B 
AtC csoportban meghaladta a 60 ezret (tur-
buhaler®, Breezhaler®, Easyhaler®, Genuair®, 
HandiHaler®, Forspiro®, Ellipta®, Diskus®)38.

Eszköz MMAD (μm)

ICS

flutikazon-propionát Diskus® DPI 5,4

flutikazon-furoát Ellipta® DPI 3,0−3,9

flutikazon-propionát pMDI HFA szuszpenzió 2,4

budezonid Turbuhaler® DPI 4,0

BDP pMDI HFA szuszpenzió 4,1

BDP pMDI HFA oldat 1,1

ciklezonid pMDI HFA oldat 1,2

LABA

formoterol pMDI HFA oldat 1,2

salmeterol pMDI HFA szuszpenzió 2,8

indakaterol Breezhaler® DPI 3,2

vilanterol Ellipta® DPI 2,5

LAMA

tiotrópium
Soft Mist Inhaler 2,0

HandiHaler® DPI 3,9

aklidinium Genuair® DPI 2,4

glikopirrónium Breezhaler® DPI 2,8

ICS/LABA

formoterol/BDP pMDI HFA oldat 1,5

formoterol/BDP NEXThaler® DPI 1,5

salmeterol/flutikazon-propionát pMDI HFA szuszpenzió 2,7

salmeterol/flutikazon-propionát Diskus® DPI 3,5

formoterol/budezonid Turbuhaler® DPI 3,0

formoterol/flutikazon-propionát pMDI HFA szuszpenzió 3,15−3,52

BDP = beklometazon-dipropionát; DPi = szárazporbelégző; HFA = hidrofluoroalkán; 
iCS = inhalációs kortikoszteroid; LABA = hosszú hatású β2-agonista; LAMA = hosszú ha-
tású muszkarinerg antagonista; MMAD = átlagos tömegarányos aerodinamikai átmé-
rő (mass median aerodynamic diameter); pMDi = adagolószelepes gyógyszerbelégző

4. táblázat: A leggyakrabban felírt iCS, LABA, LAMA és iCS/LABA formulá-
ciók részecskeméretei és inhalációs eszközei (az MMAD adatok forrásai: 
Usmani33,34, Chapman et al.35, Colthorpe et al.36, Lock et al.37 és Labiris et al.9) 



| AMEGA24 2020. AUGUSZTUS

TÜDŐGYÓGYÁSZAT

A Genuair® a bevitelre szánt teljes gyógyszer-
adagot a belégzett levegő első 2 literével bejut-
tatja a tüdőbe, és ott magas tüdődepozíciót hoz 
létre (5. ábra). Newman és munkatársai techné-
ciummal jelzett 200 μg aklidinium belégzése 
után egészséges önkénteseknél igazolták, hogy 
a Genuair® esetén 30% feletti a tüdődepozíció16, 
és ez igen széles belégzési áramlási tartomány-
ban, 60 és 100 liter/perc között megvalósul16.

Jóllehet nem történtek direkt összehason-
lító vizsgálatok a Genuair® és a többi száraz- 
porbelégző között, a többi eszközzel végzett 
korábbi γ-szcintigráfiás vizsgálatok eredmé-
nyei alapján a Genuair® helye jól meghatá-
rozható a szárazporbelégzők között (5. táblá-
zat). Az aklidiniummal töltött Genuair® tüdő-
depozíciója lényegesen nagyobb a tiotrópi-
ummal töltött HandiHaler® esetén mértnél8. 

4. ábra: A Genuair®-t elhagyó hatóanyag teljes tüdődepozíciója a belégzési csúcsáramlás függvényében31

5. ábra: A Genuair®-t elhagyó hatóanyag depozíciója a tüdőben és a száj-garatűrben, az eszközben maradó,  
illetve a kilégzéssel távozó hányad16
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A Diskus® tüdődepozícióját mindezidáig nem 
határozták meg γ-szcintigráfiával, de farmako-
kinetikai vizsgálatok szerint 17%-ra tehető39. 
Ezek szerint a Genuair® a leghatékonyabb szá-
razporbelégzők közé tartozik. 

Egy összefoglaló közlemény 70 vizsgálatból 
leszűrt adatai szerint az inhalációs eszközök 
tüdődepozíciójának variabilitása nemritkán a 
60%-ot is eléri, de kirívó esetekben akár 120% 

is lehet43. Ennek tükrében különösen nagy je-
lentőségű, hogy a Genuair® az inhalációs esz-
közöknek abba a szűk csoportjába tartozik, 
melyek 30% feletti tüdődepozíciót képesek 
létrehozni 30%-nál kisebb variabilitás mellett.

ÖSSzEFOGLALÁS

A kezelés sikere érdekében megfontoltan és 
személyre szabottan kell inhalációs eszközt 
választanunk. A Genuair® a COPD kezelésére 
gyakran használt43 szárazporbelégzők közül há-
rom paraméter tekintetében is kiemelkedik: 
– a legnagyobb a tüdődepozíciója (30%)16

– kicsi a tüdődepozíció variabilitása (<30%)43

– a legkisebb a részecskemérete (2,4 um)32

Az eszköz használata egyszerűen, gyorsan és 
olcsón megtanítható27, a betegek pedig szere-
tik14 és tudják26 is használni.

A fenti szempontok alapján a Genuair®-nek 
az elsőként választandó inhalációs eszközök 
között van a helye a COPD kezelése során. 

Eszköz Hatóanyag Depozíció

Genuair® aklidinium* 30,1%16

Easyhaler® budezonid 18,5%40

HandiHaler® tiotrópium* 19%8

NEXthaler® formoterol/BDP* 56%41

turbuhaler®
budezonid (36 L/perc)* 14,8%42

budezonid (58 L/perc)* 27,7%42

5. táblázat: Néhány szárazporbelégző tüdődepozí-
ciója különböző hatóanyagok esetén a nominális dózis 
arányában (*γ-szcintigráfiával mért adatok)
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