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TERAPIA

Holding chambers — what should we know

S UMMARY

Holding chambers (HC) are the helping inhalation device, which are used
mainly with inhaled administered drugs by pressure metered dose inhaler
(pMDI). Most important benefits from employment subsequent HC are: lack of
requirement of coordination between inspiration and release of drug from
pMDI, decrease in oral/fauces deposition, correction of distribution and
deposition in lower airways, boost of small particle fraction and capability of
efficient use of inhalation therapy at each aged group, particullary in not
cooperating or intubated patients. Proper selection of HC for a particular
patient depends on its age (children), degree of cooperation, medicines use
and on market availability of HC. HC should be always used during inhalation
of corticosteroids and during the bronchodilatation test. Proper patient
education, but in case of a child also their guardians education, lead to the
efficiency of aerosolotherapy with using the HC.

Komory inhalacyjne (KI) to pomochnicze urzadzenie inhalacyjne
wykorzystywane gidownie przy stosowaniu lekéw z inhalatora
cisnieniowego dozujacego (pMDI). Najwazniejsze korzysci wynikajace z
zastosowania Kil, to: brak potrzeby koordynacji miedzy wdechem a
wyzwoleniem leku z pMDI, zmniejszenie depozycji w jamie ustnej i
gardle, poprawa dystrybuciji i depozycji aerozolu w dolnych drogach
oddechowych, zwiekszenie frakcji czastek drobnych oraz mozliwos¢
prowadzenia skutecznej aerozoloterapii u kazdej grupie wiekowej, w tym
u chorych nie wspétpracujacych lub intubowanych. Dobér wtasciwej Kl
dla danego chorego zalezy od jego wieku (dzieci), stopnia wspétpracy,
stosowanych lekéw oraz dostepnosci na rynku danego urzadzenia. Ki
powinna by¢ stosowana zawsze podczas inhalacji GKSw oraz podczas
wykonywania testu bronchodilatacyjnego. Na skutecznos¢
aerozoloterapii prowadzonej przy pomocy Kl w duzej mierze ma wptyw
wilasciwa edukacja chorego, a w przypadku dziecka takze jego
opiekunéw.
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Czym jest komora inhalacyjna i dlaczego powstata

Komore inhalacyjng (KI) mozna okresli¢ jako pomocnicze urzadzenie inhalacyjne
wykorzystywane gtownie przy stosowaniu lekow z inhalatora ciSnieniowego dozujgcego
(pMDI).

Rzadziej stosuje sie Kl w potgczeniu z inhalatorem cisnieniowym dozujgcym wyzwalanym
wdechem (pMDI-BA) oraz z inhalatorem suchego proszku (DPI). Kl to najczesciej
plastikowe, walcowate, gruszkowate lub stozkowate urzgdzenia o objetosci od 70 ml do
750 ml. Wraz z wprowadzeniem pMDI do terapii chordb obturacyjnych drég oddechowych
(od roku 1956) okazato sie, iz istnieje grupa chorych majgcych istotne problemy z
prawidtowg technikg inhalacyjng z tego inhalatora, w tym przede wszystkim z koordynacjg
miedzy wyzwoleniem dawki leku, a jego inhalacjg. Problem ten wystepuje gtownie u
dzieci w wieku 0-6 lat (brak wspotpracy), u niektorych dzieci starszych i dorostych z
chorobami i stanami chorobowymi uniemozliwiajgcymi rozumienie lub/i wspétprace
podczas inhalacji, np.: chorzy uposledzeni umystowo, nieprzytomni, z chorobami
zapalnymi i zwyrodnieniowymi stawow rak, ale tez wsréd chorych dorostych na astme lub
przewlektg obturacyjng chorobe ptuc (POChP)(1,2,3,4). Wprowadzono zatem urzgdzenie
pomocnicze znoszgce koniecznos¢ koordynacji miedzy wyzwoleniem dawki leku z pMDI
a jego inhalacjg. Poczgtkowo dotgczano do pMDI prostg, kilkkucentymetrowg plastykowg
rurke, ktéra z czasem stata sie pierwowzorem dla prawdziwych Kl (5).

Po dwudziestu latach od wprowadzenia pierwszej Kl (Franklin W i wsp. 1958 r.) okazato
sie, iz kombinacja pMDI+KI prowadzi takze do znacznej redukcji osadzania sie leku w
dozowniku oraz jamie ustnej i gardle, przez co zwiekszata sie ilo$¢ leku dostepnego dla
dolnych drég oddechowych (5,6,7).

Te odkrycia zespotu Newmana i wsp. doprowadzity do burzliwego rozwoju Kl i produkcji
na szerokg skale profesjonalnych urzgdzen inhalacyjnych, w tym z jedng lub dwoma
zastawkami oddechowymi (8,9,10). Pojawity sie Kl z r6znymi rozmiarami maseczek
nosowo-twarzowch, Kl zbudowane z metalu, z wtdkien weglowych czy tez z plastyku o
zmniejszonych wtasciwosciach elektrostatycznych (11). W ostatnich 20-tu latach
skonstruowano tez urzgdzenia umozliwiajgce kontrole przeptywu wdechowego w trakcie
inhalacji oraz przeznaczone dla specjalnych grup chorych, np.: dla chorych intubowanych
czy tez dzieci w wieku 0-3 lat (10,11,12,13).

Zasady dziatania i rodzaje komor inhalacyjnych
Komory powietrzne

Pierwsze profesjonalne Kl byty otwartymi tubami posiadajgcymi dwa rézne pod wzgledem
funkcjonalnym i lezgce przeciwlegle konce: gniazdo dla pMDI oraz ustnik (z mozliwoécig
montazu maseczki twarzowej). W tych Kl kierunek podawania aerozolu do Kl oraz
kierunek przeptywu aerozolu z Kl do pacjenta byty zgodne. Tego typu urzgdzenia,
pozbawione zastawek oddechowych przyjeto nazywaé komorami powietrznymi (ang.
spacer, open tube)(14). Obecnie nie sg praktycznie uzywane.

Zastawkowe komory powietrzne

Wyparta je kolejna generacja Kl z wbudowang pojedynczg zastawka o charakterze
wdechowym. Te z kolei nazwano zastawkowymi komorami powietrznymi (ang. holding
chambers)(11,15). Zastawka wdechowa otwiera sie podczas wdechu i zamyka podczas
wydechu, co skutkuje utrzymaniem aerozolu w Kl do czasu rozpoczecia wdechu i
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zablokowaniem naptywu powietrza wydychanego do Kl. Klasycznym przyktadem tego
typu urzgdzenia jest ciggte popularny w kraju Volumatic®.

Komory dwuzastawkowe

Najnowsze Kl sg z reguty urzgdzeniami dwuzastawkowymi. Oprocz zastawki wdechowej
posiadajg takze zastawke wydechowa, ktéra zamyka sie podczas pobierania aerozolu z
Kl i otwiera podczas wydechu. Jej funkcjonowanie uniemozliwia zassanie ,obcego”
powietrza do Kl - chory inhaluje tylko aerozol z Kl, oraz pozwala na odprowadzenie
powietrza wydychanego poza KIl. Popularne przykfady takich urzgdzen dostepnych w
kraju, to: Babyhaler® i AeroChamber Plus® (ryc.1).

Komory inhalacyjne o odwrotnym przeptywie

W latach 80-tych ubiegtego stulecia skonstruowano kolejng grupe Kl. Ze wzgledu na fakt
przeptywu aerozolu z pMDI do wnetrza Kl w kierunku przeciwnym do kierunku podczas
inhalacji nazwano je Kl o odwrotnym przeptywie. Przyktadem takiej Kl sg konstrukcje typu
InspirEase®, Optihaler® czy WatchHaler® (17,18,19). W komorze InspirEase®
aplikacja aerozolu do KI, a jest to specjalna, miekka, sktadana torba, odbywa sie w
kierunku przeciwnym do przeptywu aerozolu podczas inhalacji. Okazato sie, iz takie
rozwigzanie w znacznym stopniu redukuje depozycje gardtowg, a sktadanie sie komory
podczas wdechu utatwia wyptyw aerozolu do drog oddechowych chorego (ryc. 2).

InspirEase® to takze pierwsza Kl, w ktérej zainstalowano prosty system kontroli
dzwiekowej przeptywu powietrza wdechowego, ktory stat sie obecnie standardowym
wyposazeniem najnowoczesniejszych Kl. Podobnym urzgdzeniem z tej kategorii,
popularnym szczegolnie w USA jest OptiHaler®/Dynahaler®(ryc.3)(21,22).

Dzieki efektowi turbulencji zachodzgcemu podczas przeptywu w tej Kl znacznie wiecej
czgstek drobnych (FPF — frakcja czgstek drobnych o srednicy aerodynamicznej < 5 uym),
niz w typowej Kl jest dostepnych dla chorego. W tym urzgdzeniu chory najpierw
rozpoczyna wdech, a potem uwalnia lek z pMDI. Skutkuje to wiekszg, niz w przypadku
innych typowych KI depozycjg ptucng leku oraz znacznie mniejszg w poréwnaniu do
innych KI zaleznoscig miedzy wielkoscig dawki opuszczajgcej komore, a wielkoscig
przeptywu wdechowego (23).

Jet spacer®

Podobne efekty uzyskuje sie w Kl typu Jet spacer®. Jest to rowniez komora o przeptywie

turbulentnym, cho¢ majgca inny ksztatt i dziatajgca odmiennie, niz OptiHaler® (ryc.4).

_ ﬂ Niskoobjetosciowa, dwuzastawkowa komora inhalacyjna

| typu Aerochamber Plus® z dodatkowym mechanizmem
kontroli wielkosci przeplywu wdechowego (16)
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ﬂ Komora inhalacyjna typu InspirEase® (20)

—

Niskoobjetosciowa, bezzastawkowa komora
inhalacyjna Jet spacer® o przeplywie turbulentnym
z zamontowanym pMDI (24)
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Niskoobjetosciowa, dwuzastawkowa komora inhalacyjnz
typu Funhaler® z mechanizmem kontroli przeptywu
powietrza wdechowego (61)

Dzieki turbulencji jaka wytwarza sie podczas przeptywu aerozolu w tej niskoobjeto$ciowe;
komorze, o blisko potowe wzrasta FPF, catkowita depozycja ptucna jest dwukrotnie
wieksza, a depozycja ustno-gardtowa trzykrotnie mniejsza w poréwnaniu do samego
pMDI (dane dla budeozonidu HFA)(Tabela I) (25).

TAB. 1 Charakterystyka depozycji budezonidu HFA (200 ug) inhalowanego z pMDI oraz
pMDI potgczonego z Kl typu Jet spacer® (25)

Depozycja
ptucna Depozycja ustno-gardtowa (% dawki FPF
(% dawki emitowanej) (Hg)
emitowanej)

Jet spacer® +

pMDI 14 40 ok. 32

FPF — frakcja czgstek drobnych

Inne, wazne cechy tego urzgdzenia, to:

niewielki rozmiar (tylko 103 ml pojemnosci)
wymagany jeden wdech (dzieci > 5 r.z. i doros$li),
porecznosc i tatwos¢ w przenoszeniu,

prostota w obstudze,
bezpieczenstwo dla chorego i Srodowiska,
bardzo niska cena.
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Ponadto jest to jedyna w kraju Kl sprzedawana razem z lekiem oraz refundowana (w
potgczeniu z preparatem Budair®).

Z danych pokazanych w tabeli | wynika, ze zaréwno depozycja ptucna catkowita
budezonidu, jak i depozycja FPF tego leku jest niemal dwukrotnie wigksza, niz depozycja
tego samego leku Kl typu Jet spacer®.

Komory inhalacyjne alternatywne

Osobng grupe stanowig tzw. Kl alternatywne lub prowizoryczne. Nalezg do nich
urzgdzenia domowej konstrukcji, w ktérych wykorzystuje sie plastykowe butelki lub kubki
(rzadziej) do napojéw (26).

Pierwotng funkcjg Kl byto usprawnienie techniki inhalacji leku z pMDI, o czym
wspomniano wyzej (8). Nie mniej istotnym elementem ,dziatania” Kl, zwtaszcza
wysokoobjetosciowych (= 400 ml pojemnosci) okazato sie znacznego stopnia zwolnienie
predkosci przeptywu aerozolu wyzwolonego z pMDI z nosnikiem freonowym oraz
zatrzymywanie duzych czgstek aerozolu (o srednicy aerodynamicznej > 10 um) na
Scianach Kl i jej zastawce (27). W erze pMDI bezfreonowych ten ostatni efekt nie ma
obecnie znaczenia. Wykazano tez, iz w wyniku wyparowania propelanta w czasie miedzy
wyzwoleniem dawki leku z pMDI, a jej zainhalowaniem przez chorego dochodzi do
zmniejszenia srednicy aerodynamicznej czgstek aerozolu (efekt bardzo korzystny w
terapii schorzen dolnych drég oddechowych)(28). Wymienione zjawiska prowadzg
dokolejnych, korzystnych efektéw dla chorego, takich jak: zmniejszenie depozycji ustno-
gardtowej (w zaleznosci od komory od 4 do 25% dawki wyzwolonej), zwiekszenie
catkowitej depozycji ptucnej, poprawa spektrum chmury aerozolowej (gtéwnie
zwiekszenie FPF kosztem czgstek duzych)(7, 29, 30). W sumie dochodzi do poprawy
efektywnosci i bezpieczenstwa aerozoloterapii astmy lub POChP, zwtaszcza przy
stosowaniu glikokortykosteroidéw wziewnych (GKSw) i krétkodziatajgcych b-2 mimetykéw
(SABA).

TAB. 2 Komory inhalacyjne najczesciej uzywane w kraju (w kolejnosci alfabetycznej),
wyniki badan in vitro i in vivo, dzieci i dorosli, dopasowanie do wszystkich pMDI
(31,32,33,34,35,36,37,38,39,40,41)

Nazwa
firmowa Objetosc¢||Liczba Wielkos¢ depozycii plucnej | Dopasowanie do
komory (ml) Zastawek (% dawki emitowanej z pMDI)|\wszystkich pMDI

inhalacyjnej

ai;o%hamber 197 5 Bd +
AeroChamber 149 5 21-25 +
Plus

Able Spacer #||125 1 10-15 +
Babyhaler 350 2 18-46 -
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Jet spacer ## ||103 0 22,3 -
L’Espace ! 220 1 bd +
OptiChamber ||218 1 25-30 +
Optihaler 70 0 9,0 +
ProChamber {198 1 Bd +
fariChamber 175 1 o5 4
Aeroscopic %||750 1 10-15 +
Volumatic % (750 1 15-20 -

bd — brak danych, # - dodatkowo kontrola przeptywu wdechowego , ! - unikalne zawory
wlotowe z tytlu komory zapobiegajg powstawaniu turbulencji podczas uwalniania leku z
pMDI, co zwieksza efektywno$¢ inhalacji, * - komora antystatyczna , » - mozliwo$¢é
przechowywania inhalatora pMDI wewnatrz Kl, ## - Kl sprzedawana i refundowana razem
z lekiem, % - Kl wysokoobjetosciowe,

Réznorodnos¢ Kl doprowadzita do koniecznosci ich systematyzacii.

Aktualnie KI mozna podzieli¢ wedtug kilku podstawowych kryteriow: ¢ wielko$ci (a
doktadniej objetosci zawartego w Kl powietrza) « obecnosci zastawek « materiatu, z
ktorego sg zbudowane ¢ sposobu ,dziatania” Kl .

Wedtug kryterium wielkosci wyrdznia sie komory niskoobjetosciowe (< 400 ml) oraz
wysokoobjetosciowe (= 400 ml)(Tabela II).

Jak kazde urzadzenie inhalacyjne takze Kl posiadajg liczne zalety, ale tez i wady.
Najwazniejsze zalety i wady Kl zestawiono w Tabeli Il (28,30,36,37).

Czynniki wptywajace na wielkos¢ depozyciji ptucnej leku
inhalowanego z pMDI + Ki

Budowa urzadzenia

TAB. 3 Zalety i wady komor inhalacyjnych

Zalety Wady

e brak potrzeby koordynacji miedzy * nieporecznosc¢ — trudnosci z
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wdechem a wyzwoleniem leku z pMDI transportem oraz z dyskrecjg

e poprawa dystrybucji i depozycji leku w stosowania (niektore Kil)
dolnych drogach oddechowych o efekt ,starzenia sie” —

e ,0szczedzanie” drobnych czastek (niektore koniecznos$¢ wymiany
Kl) najczesciej po 1-2 latach

e redukcja depozycji w jamie ustnej i gardle e trudnosci z utrzymaniem

e mozliwosc¢ aerozoloterapii noworodkdw, higieny — dodatkowe koszty
niemowlat, chorych nie wspoétpracujgcych, e mozliwos$¢ dodatkowych
intubowanych btedow w inhalacji —

e mniejsze koszty w porownaniu do konieczno$¢ dodatkowej
nebulizacji edukacji

e mozliwosc stosowania niezaleznie od e réznorodnos¢ konstrukcji —
wieku chorego trudnosci z wyborem,

o efektywnosc terapii porownywalna do e brak prostego przewodnika
innych systemdw inhalacyjnych e wysoka cena wigkszosci Kl —

e mniejsze systemowe objawy niepozgdane wskazana refundacja przez
przy terapii b-2 mimetykiem w poréwnaniu ubezpieczyciela zdrowotnego
do nebulizacji u matych dzieci

Charakterystyka depozycji ptucnej leku inhalowanego z pMDI+KI zalezy nie tylko od
rodzaju inhalatora, zastosowanego propelantu, wielkosci i wlasciwosci fizykochemicznych
czgsteczki leku, stanu czynnosciowego drog oddechowych pacjenta czy techniki inhalaciji
chorego, ale tez od wiasciwosci Kl (32,37,38,39,40,41,42,43,44). KI moze w istotnym
stopniu modulowac charakter chmury aerozolowej oraz wielkosc¢ i charakter depozyciji
ptucnej leku, co pokazano wyzej na przykfadzie urzgdzenia Jet spacer®. Najwazniejsze
parametry Kl majgce na to wptyw, to: wielkosc (objetos¢) K, jej ksztatt, wtasciwosci
elektrostatyczne materiatu z ktérego jest zbudowana, objetos¢ przestrzeni martwej
(objetosc¢ ustnika i maseczki), liczba, rodzaj i wtasciwosci zastawek oddechowych oraz
budowa maski nosowo-twarzowej (43,44,45,45,47).

Kl wykonane z typowego plastiku, jak na przyktad Aeroscopic® wykazujg silne
wiasciwosci elektrostatyczne, co zwieksza przyleganie czgstek aerozolu do
wewnetrznych Scian urzgdzenia oraz zmniejsza dostepnosc¢ aerozolu dla chorego wraz z
uptywem czasu miedzy podaniem dawki leku a wdechem (48,49,50). Miedzy innymi z
tego powodu ten typ Kl nie powinien by¢ obecnie stowany. Zastepujg je KI zbudowane z
polimeréw antystatycznych (51,52,53). Zastosowanie tego ostatniego pomystu w Kl typu
AeroChamber Max® prowadzi do znacznego wzrostu FPF dostepnej dla pacjenta,
zaréwno po 2 jak i po 5 sekundach od podania leku (53).

Maseczka twarzowa

Kolejnym elementem jest budowa maseczki twarzowej. U dzieci w wieku ponizej 2 r. z.
najefektywniejsza jest okrggta maseczka twarzowa, np.: typu Galemed, niz typowa
maseczka anestezjologiczna typu Hans Rudolph, czy tez maseczka specjalnie stworzona
dla Kl typu NebuChamber i to niezaleznie od stopnia wspétpracy dziecka (54). W tej
grupie wiekowej powinny by¢ uzywane Kl z zastawkami niskooporowymi, o oporze
przeptywowym 0,067-0,176 kPal/l, tak aby przeptyw wdechowy rzedu 7,5-15 I/min byt w
stanie otworzy¢ zastawke (55). Istotnym elementem rzutujgcym na efektywnosc terapii z
pMDI + KI jest tez wielko$¢ tzw. przestrzeni martwej KIl. Im mniejsza jest przestrzen
martwa Kl lub/i dotgczonej do niej maseczki, tym efektywniejsza klinicznie jest
prowadzona aerozoloterapia (48).
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Istotnym parametrem wptywajgcym na wielkoS¢ depozycji ptucnej jest stopien wspotpracy
dziecka podczas inhalacji z Kl potgczonej z maseczka. Im gorsza wspodlpraca, tym
wieksza zmiennosc¢ inhalowanej dawki, tym bardziej zmienne moga by¢ efekty kliniczne,
szczegolnie u dzieci ponizej 2 r. z. (56).

Zarowno badania in vitro, jak i in vivo pokazujg, ze nawet niewielki przeciek powietrza
miedzy maseczkg a skorg twarzy (w wyniku niedoktadnego przylegania maseczki)
powoduje znaczne zmniejszenie dawki zainhalowanej, szczegolnie u niemowlat (57,58).

Warto pamietac, iz wielokrotne wyzwalanie dawki z pMDI do Kl zwieksza MMAD
(srednica aerodynamiczna czgstki odpowiadajgca medianie rozktadu masowego) chmury
aerozolu, tym samym pogarsza depozycje ptucng oraz spodziewany efekt kliniczny (11).

Technika inhalacji

Od wielu lat wiadomo, ze objetos¢ oddechowa, rytm oddechowy oraz natezenie
przeptywu wdechowego podczas inhalacji w istotnym stopniu determinujg wielko$¢
depozycji ptucnej leku inhalowanego z dowolnego inhalatora, takze z zestawu pMDI + K
(51, 56).

Niska objetos¢ oddechowa, mate wskazniki przeptywéw wdechowych oraz ptacz podczas
inhalaciji istotnie obnizajg wielko$¢ depozycji ptucnej u dzieci ponizej 50 miesigca zycia,
zwtaszcza podczas obturacji oskrzeli, co miedzy innymi sktania do wyboru
niskoobjetosciowej Kl w tej grupie dzieci (32,58).

Dobrym przyktadem wptywu wieku dziecka i techniki inhalacji z pMDI na wielko$¢
depozycji ptucnej jest badanie Roller i wsp (59).

W tym badaniu scyntygraficzna analiza dystrybucji aerozolu beklometazonu
znakowanego Tc 99 inhalowanego z pMDI-HFA potgczonego z Kl wykazata, ze jeden
powolny, maksymalnie gteboki wdech z zatrzymaniem oddechu na 5-10 sekund na
szczycie wdechu jest lepszym sposobem inhalacji u dzieci z astma, niz kilka oddechow
objetoscig oddechowa.

Metoda ,jednego gtebokiego wdechu” zmniejsza bowiem zmiennos¢ inhalowanych
dawek, zwieksza depozycje ptucng, zmniejsza depozycje gardtowg w poréwnaniu do
metody ,kilku spokojnych wdechow”. Ten pierwszy sposob inhalacji uniezalezniat tez
wielkos¢ depozycji ptucnej leku od wieku badanych dzieci w przedziale 5-17 lat, w
przeciwienstwie do sposobu drugiego. Pozostaje tylko problem nauczenia dziecka
wiasciwej techniki inhalacji leku z pMDI + KI, co jest prawie niemozliwe u dzieci ponizej 5
roku zycia i trudne u dzieci do 12 roku zycia.

Nalezy pamietac, iz podczas ptaczu dziecka dramatycznie spada depozycja ptucna leku,
a rosnie depozycja ustno-gardtowa, co ma szczegdlne znaczenie dla miejscowych
efektdéw ubocznych podczas inhalacji GKSw (60).

Wspdtczesne Kl majg albo wzrokowy albo dzwiekowy system kontroli inhalacji. Czes¢ z
nich dodatkowo posiada sygnalizator dostatecznego przeptywu powietrza, jak na przyktad
FunHaler® (61)(ryc. 4). Innym rozwigzaniem jest system zastosowany w Able Spacer®
lub OptiChamber Advantage®, gdzie specjalna piszczatka sygnalizuje nadmierny
(niekorzystny) przeptyw wdechowy (62).

W swietle aktualnej wiedzy opdznienie pobrania aerozolu z Kl redukuje FPF, zwlaszcza w

Kl niskoobjetosciowych (63). Chory zatem powinien rozpoczg¢ inhalacje jak najwczesniej
po podaniu leku do KI.
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Od wielu lat wiadomo, iz oddychanie z Kl przez ustnik jest efektywniejsze dla depozycji
ptucnej, niz oddychanie przez maseczke i taka technika powinna by¢ zalecana u
wszystkich chorych wspétpracujgcych, tgcznie z dzieémi > 3-4 roku zycia (64).

Powyzsze uwarunkowania rodzg koniecznos¢ zwrocenia uwagi na doktadng edukacje
chorego, w przypadku dzieci takze ich rodzicow/opiekunéw dziecka, co wymaga
zastosowania specjalnych technik i form edukacji specyficznych dla réznych grup
wiekowych.

Bezpieczenstwo terapii z zastosowaniem komory inhalacyjnej

Aerozoloterapia z uzyciem Kl niesie ze sobg ryzyko dziatan niepozgdanych.
Najwazniejsze z nich to: zanieczyszczenie bakteriologiczne Kl oraz natychmiastowy
kaszel poinhalacyjny.

Zanieczyszczenie bakteriologiczne Kl, najczesciej wynikajgce z nieprzestrzegania zasad
wiasciwego uzytkowania. W jednej z prac stwierdzono zanieczyszczenie bakteriami w ok.
30% KIi ok. 25% maseczek dzieci chorych na astme, a gtdbwnymi patogenami byty
Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae i Staphylococcus aureus (65). Gtowng
przyczyng tego stanu byt brak informacji na temat zasad utrzymywania higieny Kl i jej nie
przestrzeganie przez rodzicow. Wsrod tych rodzicéw, ktdrzy myli i prawidtowo suszyli Ki
(suszarkg, bez wycierania) odsetek Kl zanieczyszczonych bakteriami byt znamiennie
nizszy. Zjawisko to prawdopodobnie nie stanowi to problemu klinicznego — brak jest
doniesien o zwiekszonym ryzyku zakazen uktadu oddechowego — to jednak zasady
utrzymywania higieny Kl nalezatoby wprowadzi¢ do programu edukacyjnego astmy.

Natychmiastowy kaszel poinhalacyjny moze wystgpi¢ gtéwnie u chorych leczonych GKSw
(nawet do 50% chorych) oraz beta-2 mimetykami wziewnymi (do 30%) (66). Autorzy tego
opracowania wskazujg, iz ten problem wynika przede wszystkim z nieprawidtowej techniki
inhalaciji.

Innym zagadnieniem tgczgcym sie z bezpieczenstwem stosowania Kl jest problem
zamiennosci tych urzadzen. W swietle aktualnych danych i regulacji obowigzujgcych na
przyktad w Wielkiej Brytanii, KI nie sg urzgdzeniami zamiennymi. A zatem u chorych z
astmg kontrolowang lekami podawanymi z pMDI z dang Kl nie nalezy jej zmienia¢ na inng
(67,68).

Podstawowe wskazania i zasady doboru komory inhalacyjnej

W oparciu o dostepne pismiennictwo oraz wieloletnie doswiadczenia autoréw rozdziatu
mozna przedstawiC nastepujgce wskazania i zasady doboru komory inhalacyjnej u dzieci i
dorostych (64,69,70,71,72,73,74,75,76):

e Dzieci w wieku 1-6 lat oraz chorzy nie wspotpracujgcy niezaleznie od wieku
odnoszg szczegolne korzysci z zastosowania odpowiedniej K.

e Kl powinny by¢ stosowane u wszystkich chorych leczonych GKSw inhalowanymi z
dowolnego typu pMDI.

e U dzieci w wieku do 4 lat wigcznie zalecane sg Kl niskoobjetosciowe, jedno- lub
dwuzastawkowe, z zastawkami o bardzo niskim oporze dla przeptywajgcego
powietrza, antystatyczne, w potgczeniu z maseczkg twarzowg (jesli dziecko potrafi -
mozliwos¢ oddychania przez ustnik), optymalnie z mozliwoscig kontroli wielkosci
przeptywu wdechowego. W tej grupie wiekowej zalecane jest oddychanie objetoscig
oddechowg (kilka wdechow).

e Dla dzieci w wieku 4-7 lat powinno sie dobiera¢ Kl o dowolnej objetosci (preferencja
Kl niskoobjetos$ciowych), a inhalacja powinna odbywac sie bezposrednio z ustnika,
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bez maseczki, podczas powolnego przeptywu, najlepiej pojedynczy wdech
objetoscig oddechowa.

U dzieci powyzej 7 lat, mtodziezy i dorostych dobér Kl zalezy w duzej mierze od
preferencji chorego. W tym wieku najistotniejszym elementem wptywajgcym na
efektywnos¢ terapii jest akceptacja zestawu i techniki inhalacyjnej przez chorego.
Optymalna inhalacja, to jeden powolny, trwajgcy 3-4 sekundy wdech z nastepowym
zatrzymaniem oddechu na 6-10 sekund.

b-2 mimetyk krétkodziatajgcy podawany z pMDI podczas testu
bronchodilatacyjnego, powinien by¢ inhalowany przy pomocy KiI, niezaleznie od
wieku chorego i uzytego leku.

Optymalne efekty terapii uzyskuje sie z Kl przebadanej in vitro lub/i in vivo z lekiem
podawanym z pMDI. Nalezy sie kierowa¢ powyzszg zasadg i dobiera¢ choremu
odpowiednie zestawy terapeutyczne, np.:

o Ventolin® + Volumatic®,
Ventolin® + Babyhaler®,

Flixotide® + Babyhaler® lub Aerochabmer Plus®,
Alvesco® + Aerochamber Plus®,

Budair® + Jet spacer®,

o Fostex® + Aerochmber Plus®.

U dzieci ptaczacych podczas inhalacji powinny by¢ stosowane pMDI z aerozolem
drobnoczgsteczkowym lub/i Kl oszczedzajgce drobne czgstki.

W przypadku braku dostepnosci profesjonalnej KI mozna wyjgtkowo uzyc¢
plastikowg butelke o pojemnosci 250-500 ml lub wykonac z twardego papieru
prowizoryczng KI.

O O O o

Bledy przy stosowaniu komory inhalacyjnej

Najczestsze btedy przy stosowaniu Kl wynikaja z braku wtasciwej wiedzy i
doswiadczenia personelu medycznego (lekarzy, pielegniarek, farmaceutéw) oraz
braku edukacji chorych, a w przypadku dzieci takze i ich opiekunéw.
Doswiadczenia z wtasnej, ponad 25-letniej praktyki w tej dziedzinie, wskazujg na
nastepujace btedy:

1.

2
3.
4

(3}

(=2}

9.

Wybér Kl niewlasciwej dla danego chorego (wiek i stosowane leki),
. Uzywanie maseczki u dzieci powyzej 4 r.z.,

Nieprawidtowa technika oddychania (za szybko i za gteboko),

. Niedopasowanie maseczki,

. Zbyt dtugie (> 1-2 lat) uzywanie Ki,

. Niewlasciwie uzywanie i utrzymywanie higieny Ki,

. Podawanie kolejno dwéch lub wiecej dawek leku do Ki,

. Stosowanie tej samej Kl u 2-3 dzieci,

Stosowanie Kl nieprzebadanej z danym lekiem,

10. Stosowanie Kl typu Aeroscopic® (obecnie najgorszy wybér w kraju),

11.Stosowanie Kl wysokoobjetosciowych (> 400 ml) do lekéw pMDI-HFA

Prace nadestano 2015.03.23
Zaakceptowano do druku 2015.03.24
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Wktad pracy:
wedtug kolejnosci autoréw.
Konflikt intereséw nie wystepuje.

Wktad pracy:wedtug kolejnosci autoréw.
Konflikt intereséw nie wystepuije.

Pismiennictwo dostepne w redakcji

Zamknij Drukuj
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