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TERAPIA

Terapia inhalacyjna
w astmie u dzieci

Inhalation therapy of asthma in children

S UMMARY

Inhalation is the preferred route of administration of drugs for the treatment of asthma. For the deposition of the
drug in the respiratory system, inhalers (pressurized, dry powder, soft mist) or nebulizers (pneumatic, ultrasonic,
mesh) are used. The choice of inhaler must be justified - it should be based on the knowledge of the properties and
principles of operation of individual inhalers, assessment of the ability to properly use the device by a sick child
(including achieving optimal inspiratory flows), as well as taking into account the preferences of the patient and
their caregivers. The effectiveness of aerosol therapy is influenced by taking into account the child's age, it's clinical

condition and proper education of inhalation procedure.

Preferowang drogg podawania lekéw w leczeniu astmy jest droga wziewna. Do depozycji leku w uktadzie oddecho-
wym stosuje sig inhalatory (cisnieniowe, suchego proszku, migkkiej mgty) albo nebulizatory (pneumatyczne, ultradz-
wiekowe, siateczkowe). Wybdr inhalatora musi by¢ uzasadniony - powinien opiera¢ sie na znajomosci wtasciwosci

i zasad dziafania poszczegélnych inhalatoréw, ocenie umiejetnosci prawidtowego stosowania urzadzenia przez chore
dziecko (w tym osiggania optymalnych przeptywéw wdechowych), jak rowniez uwzglednia¢ preferencje pacjenta

i jego opiekundw. Na skutecznos¢ aerozoloterapii ma wptyw uwzglednienie wieku dziecka, jego stanu klinicznego

i wtasciwej edukaciji co do procedury inhalacii.

Cichocka-Jarosz E.: Terapia inhalacyjna w astmie u dzieci. Alergia, 2021, 1; 4-10

I eki wziewne sg podstawg leczenia w wielu chorobach

ptuc u dzieci, w tym w chorobach przewlekiych jak

stma, mukowiscydoza, wrodzona dyskineza rzesek. W
przypadku astmy niezaleznie od wieku dominujgcg droga poda-
wania lekow jest droga wziewna. Taki sposob leczenia pozwala
zminimalizowa¢ ogolnoustrojowe dziatania niepozadane, przy
jednoczesnym zapewnieniu wysokiej skutecznosci poprzez bez-
posrednie dziatanie leku na dolne drogi oddechowe.

Depozycja leku w drogach oddechowych zalezna jest
od wielko$ci czastek aerozolu wytworzonych przez inhalator.
W leczeniu astmy najbardziej preferowane sg czgstki tzw.
frakcji respirabilnej o medianie $redniej wielkoSci czgstek
(mass median aerodynamic diameter, MMAD) < 6um, ktdre
deponowane sg w oskrzelikach, mniejsze czastki (1-2 um)
penetrujgce bezposrednio do pecherzykdw ptucnych pod
wptywem wilgotnego srodowiska ulegaja pecznieniu do wiel-
kosci ok 4 um i rowniez wchodzg w spectrum frakcji respira-
bilnej, natomiast czastki o Srednicy wigkszej niz 6 um depo-
nujg sie wylacznie w obrebie gornych drog oddechowych [1].
Na depozycje leku w dolnych drogach oddechowych u dzieci
majg wplyw nastepujace czynniki: wiek dziecka, czestosc
oddechéw, pojemno$¢ zyciowa pfuc (mniejsza w poréwnaniu
z dorostymi), anatomia i struktura drég oddechowych (wiotkie
i waskie), wspotpraca i koordynacja wdechu z mozliwoscia
jego zatrzymania na szczycie [2]. Wiedza o tym, jak technicz-
nie poprawnie korzystac z urzadzen inhalacyjnych, ma kluczo-
we znaczenie dla skutecznosci leczenia.

W kilku badaniach wielokrotnie wykazano ogra-
niczong wiedze lekarzy na temat obstugi urzadzen
do podawania w aerozolu [3]. Wykazano réwniez
w wielu badaniach, ze znaczny odsetek dzieci uzywa
inhalatoréw (dotyczy to zwtaszcza inhalatoréw pMDI)
nieprawidfowo [4]. Stad potrzeba ciggtej edukacji w tym
obszarze.

Sposoby podawania lekéw wziewnych

Podawanie lekow wziewnych odbywa sig za pomoca [5]:
1. Ci$nieniowych inhalatoréw dozujgcych (pressurized

metered dose inhaler, pMDI)

2. Cisnieniowych inhalatoréw dozujgcych wyzwalanych wde-
chem (pMDI Easy Breath, pMDI EB oraz pMDI Breath
Acctuated, pMDI BA) - obecnie nie produkowane

3. Inhalatoréw miekkiej mgty (soft mist inhaler)

4. Inhalatoréw suchego proszku (dry powder inhaler, DPI)

5. Nebulizatorow

Cisnieniowe inhalatory dozujace
Inhalatory typu pMDI

Inhalatory typu pMDI sg mate, przenosne, tatwe
w uzyciu, wielodawkowe (zakres 60-200 dawek). Sitg
napedowg generujacg aerozol jest sprezony gaz,
obecnie stosowany jest hydrofluoroalkan (HVA -
no$nik bezfreonowy). Wycofane z rynku zostaty leki
wziewne oparte o sprezony fluorocarbon (CFC - no$nik
freonowy).
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Nazwa handlowa
komory inhala-
cyjnej

Liczba zasta-

Objetosé (ml) ek

Wielkos$¢ depozyciji
ptucnej (% dawki
uwalnianej z pMDI)
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Komory inhalacyjne dostgpne w Polsce i ich charakterystyka [7,9,10,11,12]

Dopasowanie
do wszystkich
pMDI

Cechy charakterystyczne

AeroChamber

Plus 149 2

21-25 Wtasciwosci antystatyczne +

AeroChamber

Plus Flow-Vu B e

Wiasciwosci antystatyczne,
kontrola przeptywu powietrza +
akustyczna i wizualna

21-25

Able Spacer 125 2

Wykonana z polimeru zawiera-
jacego jony srebra (hamowanie
wzrostu drobnoustrojow)

Wymienne silikonowe maski +
w trzech rozmiarach, kontrola
przeptywu powietrza, wmontowa-
ny sygnat dzwigkowy

10-15

Aerosopic* 750ml 1

Przeznaczona dla dzieci >2,5-3
lat, sktada sig z trzech czesci, +
ktére wymagaja ztozenia

10-15

Babyhaler 350 2

Przeznaczona dla dzieci od
konca 1 miesigca zycia do 5 roku -
zycia

18-46

Jet Spacer 103 0

Kl sprzedawana razem z lekiem
22,3 o -
(najtansza)

LEspace 220 1

Brak danych

Posiada zawory wlotowe, ktére
zapobiegajg turbulencji przepty-
wu podczas uwalniania dawki
leku z pMDI

Optihaler 70 0

Brak danych

Przeptyw aerozolu z pMDI od
komory w kierunku przeciwnym
do kierunku podczas inhalacji

Volumatic* 750 1

15-20 Niezalecana u dzieci -

Optichamber 210 1

25-30

Zaopatrzona w wymienne siliko-
nowe maski w trzech rozmiarach

OptiChamber

Diamond [

Akustyczna kontrola przeptywu
powietrza, wtasciowsci antysta- +
tyczne

18-22

PariChamber 175 1

Wiasciowsci antystatyczne,
Wyposazona w adapter dziataja-
cy na zasadzie cyklonu (wzrost

efektywnosci)

25

Vortex 193 1

Brak danych

Wykonana z metalu (aluminium),
wiasciwosci antystatyczne,
Wyposazona w adapter dziataja- +
cy na zasadzie cyklonu (wzrost
efektywnosci)

*nie zalecane u matych dzieci ze wzgledu na duzg objgtos¢

Dla zapewnienia skutecznosci depozyciji leku w dol-
nych drogach oddechowych kluczowe jest zsynchro-
nizowanie momentu uwolnienia dawki leku z poczat-
kiem wdechu, co u mtodszych dzieci nie jest mozliwe
do wykonania.

Stad, dodatkowym urzadzeniem wykorzystywanym dla
poprawy skutecznosci stosowania inhalatora typu pMDI,
zwtaszcza u matych dzieci, oraz bez ograniczen wiekowych
u starszych stabo kooperujgcych, jest komora inhalacyjna

[KI]. Dodanie komory inhalacyjnej do inhalatora pMDI elimi-
nuje problem koordynacji wyzwolenia dawki leku z inhalatora
i wykonania wdechu, zmniejsza depozycije leku na btonach
$luzowych jamy ustnej i gardta, ograniczajgc tym samym
ewentualne dziatania niepozadane, zwieksza depozycie
ptucng leku i poprawia jego dystrybucje w dolnych drogach
oddechowych. Przy wyposazeniu w dodatkowg 1-zastawko-
wa komore umozliwia aerozoloterapie rowniez u noworod-
kow, niemowlat i u 0sob zaintubowanych [6].




Optymalne wartosci przeptywu wdechowego
dla inhalatoréw proszkowych [15
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<4rz. pMDI z komorg inhalacyjng i maska twarzowg Nebulizator z maska twarzowa
4-6rz. pMDI z komorg inhalacyjng z ustnikiem Nebulizator z ustnikiem
>5rz. * Inhalator suchego proszku (DPI)
>7rz. pMDlI inicjowany wdechem (pMDI EB, pMDI BA) Nebulizator z ustnikiem
>8rz. pMDI bez komory - ewentualnie
Zaos:trzenle ast_my pMDI z komora inhalacyjng z ustnikiem lub z maska Nebulizacja (tlen) z ustnikiem lub
(wszystkie grupy wiekowe) z maskg

* niektore DPI sg zarejestrowane juz powyzej 4 rz.

Komora inhalacyjna

Kl sg wykonane z wysokiej jakosci plastiku (w zaleznosci
od producenta plastik o réznym stopniu twardosci). Obecnie
producenci dgzg do zminimalizowania wiasciwosci elekirosta-
tycznych i ograniczenia generowania tadunku elektrostatycz-
nego na wewnetrznej powierzchni komory, gdyz zmniejsza to
dawke leku deponowanego w dolnych drogach oddechowych

Aerolizer 90-120
Cyclohaler Nowej Generacii 60-90
Dysk 30-60

Easyhaler 30-60

Ellipta 43-130
HandiHaler 20-60
NEXTHaler 30-100
Novolizer 30-45
Turbuhaler 60-90
Twisthaler 54-77

[7]. Dla ograniczenia zjawiska wychwytywania czgstek leku
przez tadunki elektrostatyczne na $ciankach plastikowych Kl
zaleca sie odpowiedng technike ich mycia. Pierwszg komora,
cho¢ nie stosowang powszechnie, wolng od zdolnosci gene-
rowania fadunkow elekirostatycznych byta komora wykonana
ze stopu metali (Nebuchamber), ktéra w poréwnaniu z dwoma
innymi tradycyjnymi Kl zapewniata najwyzsza depozycie aero-
zolu w dolnych drogach oddechowych oraz najdiuzszy czas
potftrwania aerozolu w obrebie komory [8].

Dostepne komory roznig sie przede wszystkim objetoscia
(zakres od 60 ml do 750 ml) i liczbg zastawek. Wyrdznia sie
komory niskoobjetosciowe (do 200 ml) i wysokoobjetoscio-
we (>200-750 ml) oraz bez-, jedno- i dwuzastawkowe (Tabela
1) [7,9,10,11,12]. Najnowsze Kl sg z reguly urzadzeniami
dwuzastawkowymi - posiadajg zastawki wdechowg i wyde-
chowa, pracujace zgodnie z rytmem oddechu. Obecnie
u dzieci w wieku 0-6 lat zaleca sig Kl niskobjetosciowe,

jedno- lub dwuzastawkowe, z zastawkami o niskim oporze

dla przeptywajacego powietrza oraz dodatkowo o wiasciwo-

Sciach antystatycznych materiafu, z ktérego sg wykonane (np.

AeroChamber Plus, AeroChamber Plus Flow-Vu, Optichamber

Diamod, PariChamber, Vortex) [7,9]. Komory tego typu sa

bardziej przyjazne w stosowaniu zwlaszcza dla matych dzie-

ci (wymagajg mniejszej liczby wdechdw, co zapewnia lepsza
wspotprace, a miniaturyzacja urzadzenia poprawia komfort

noszenia urzadzenia poza domem). W grupie wiekowej do 3

rz. zaleca sie stosowanie Kl z maska, a u dobrze wspdipra-

cujgcych dzieci powyzej 4 r.z. komory z ustnikiem (Tabela 2)

(https://ginasthma.org/gina-reports/ 2020).

Dla zapewnienia wysokiej skutecznosci leczenia
wymagana jest okreslona technika wykonywania inha-
lacji [11,12]:

1. Nalezy pofaczy¢ inhalator cisnieniowy z komorg inha-
lacyjng

2. Maska twarzowa powinna $cisle przylega¢ do twarzy
lub ustnik powinien by¢ szczelnie objety wargami

3. Dziecko powinno mie¢ gtowe lekko odchylong w osi
gtowa - tutéw

4. Uwolni¢ dawke leku

5. Kazdorazowo po uwolnieniu dawki z pMDI dziec-
ko powinno wykonac seri¢ wdechéw przypadajgca
na kazdg podang dawke leku. Liczba ta jest mniejsza
w przypadku komér nisko objetosciowych w porow-
naniu z wysoko objetosciowymi (wymagajg z regu-
ty wykonania dwukrotnie wigkszej liczby wdechéw
na kazda dawke leku).

6. Liczba wymaganych oddechéw sukcesywnie maleje
wraz z wiekiem, u mtodszych dzieci moze by¢ wyma-
gane w zaleznosci od rodzaju komory wykonanie 4-6
oddechdéw, u dzieci w wieku szkolnym 1-2 wdechéw

7. U starszych, wspotpracujgcych dzieci korzystne jest
po kazdym wdechu zatrzymanie go na szczycie, tak
aby wydtuzyé czas depozycji na obwodzie drog odde-
chowych.

Do wad zwigzanych ze stosowaniem Kl nalezy cena
(relatywnie wysoka), zuzywalno$¢ (ze wzgledu na zuzy-
wanie sig plastiku, z ktérego komora jest wykonana,
producenci zalecajg zmiang komory na nowg co okofo
12 miesigcy), odpowiedni sposéb utrzymania w czy-
stosci (zalecane mycie 1x w tygodniu w cieptej wodzie
z dodatkiem detergentu, pozostawienie do swobod-
nego wyschnigcia bez optukiwania, i bez wycierania,
tak, aby nie generowaé tadunkéw elektrostatycznych



na powierzchni komory, tylko ustnik wymaga optukania
z roztworu detergentu).

Do najczestszych btedéw przy stosowaniu komo-
ry inhalacyjnej nalezg: uzywanie maski u dzieci > 4 rz.
(maska stanowi przestrzeh martwg przez co zmniejsza
depozycje w dolnych drogach oddechowych), niedopa-
sowanie maski, nieprawidtowa technika oddechu, zbyt
dtugie uzywanie jednej Kl (>1-2 lata), stosowanie tej
samej Kl u wigcej niz jednego dziecka, nieprawidtowa
higiena Kl [11].

Inhalatory migkkiej mgty

Nowoscig w leczeniu u dzieci sg inhalatory typu
Respimat czyli tzw. inhalatory miekkiej mgty (Respimat Soft
Mist Inhaler). Jest to inhalator typu dozownika cisnieniowe-
go z lekiem w formie cieklego roztworu (metered dose liquid
inhaler, MDLI). Do swojego dziafania nie potrzebuje gazu
nos$nego. Zasada jego pracy polega na przettaczaniu roz-
tworu leku pod cisnieniem do 250 baréw przez specjalnie
zaprojektowang gtowice ceramiczng. Opuszczajace glowice
dwa strumienie cieczy zderzajg sie pod scisle okre$lonym
katem, a w efekcie tego procesu powstaje porcja aerozo-
lu. Inhalatory te wytwarzajg aerozol o duzej frakcji matych
czasteczek (do 80% czasteczek <5,8 ug). Inhalator typu
Respimat dostarcza aerozol o mniejszej predkosci strumie-
nia uwalnianego leku (0,6 m/s vs 6m/s dla inhalatoréw MDI),
a dawka leku jest uwalniana w diuzszym czasie (ok. 1,55 vs
0,2-0,4s dla pMDI). Depozycja ptucna siega 40%, w porow-
naniu z warto$ciami 10-30% dla inhalatoréw MDI, MDI+KI
i DPI. W tej formie dostepny dla dzieci jest jedynie lek anty-
cholinergiczny.

TERAPIA

Prawidtowa technika inhalacji za pomocg inhalatora

Respimat [9]:

1. Pozycja wyprostowana (preferowana stojgca) z lekko
uniesiong gfowg

2. Wydech do poziomu objetosci zalegajacej

3. Trzymajgc inhalator w ustach nalezy wzig¢ powolny
i gteboki wdech jednocze$nie naciskajgc przycisk
uwalniajgcy dawke leku

4. Wstrzymac¢ wdech na okoto 5-10 sekund

5. Wykona¢ powolny wydech.

Inhalatory proszkowe

W inhalatorach proszkowych (DPI) zalecanych dla
dzieci > 5 rz. lek ma postac suchego proszku (na nosni-
ku laktozy lub lek in substantia), a gazem napedowym
tworzgcym aerozol jest wdech wykonany przez samego
pacjenta.

Przeptyw powietrza wdychanego powinien by¢ dosto-
sowany do parametrow technicznych danego urzadzenia,
tak aby zapewni¢ optymalng depozycje leku w oskrze-
lach podczas inhalacji z danego urzadzenia (Tabela 3)
[15]. Proces tworzenia aerozolu z DPI przebiega w czte-
rech fazach: przygotowanie dawki leku (zatadowanie
dawki w urzadzeniu), deaglomeracja i aerolizacja proszku
(oddysocjowanie czgstek leku od czastek nosnika lak-
tozowego), wtasciwa inhalacja. Najwazniejsze parametry
wdechowe rzutujgce na wiasciwg aerolizacje proszku to:
przyspieszenie w poczatkowej fazie wdechu, szczytowy
przeptyw wdechowy (peak inspiratory flow, PIF), czas
osiggniecia PIF, objetos$¢ inhalacyjna oraz czas inhalacji
[13]. Im szczytowy przeptyw wdechowy bardziej zblizony

SALMEX 20/25/03/2021

Cztery kroki poprawnej inhalacji
przedstawionej w postaci piktogramow:

Dzieci zawsze powinny wykonywaé
inhalacje w obecnosci oséb dorostych.

1. otwerz obudowe kciukiem, az do klikniecia.

2. Zataduj dawke - przesun suwak, az do klikniecia.

3. Przytéz inhalator do ust i zréb szybki wdech.
Poczujesz smak laktozy na jezyku.

4, Zamknij obudowe kciukiem, az do klikniecia.

Rekomendujemy wyptukanie ust po kazdej inhalacji.
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Rodzaje inhalatoréw proszkowych (modyfikacja wtasna na podstawie [13])

Aktywne

Pasywne

zawieszania w powietrzu.

wdechu.

Wdech chorego jest wykorzystywany do rozdrobnienia czgstek proszku i jego

Decydujace w tym procesie jest przy$pieszenie w poczatkowej fazie wdechu,
wielkos$¢ szczytowego przeptywu wdechowego, objetos¢ wdechowa oraz czas

Proces deagregaciji i aerozolizacji sg nieza-
lezny od wdechu pacjenta.

Rodzaje inhalatoréw pasywnych

Rodzaje inhalatoréow aktywnych

Jednodawkowe, kapsutkowe:
Handihaler, Zonda, Breezhaler, Fantasmino

Wielodawkowe, blistrowe:
Dysk, Ellipta, Forspiro
Wielodawkowe, rezerwuarowe:
Turbuhaler, Easyhaler, Twisthaler, Nexthaler

Wielodawkowe, rezerwuarowe:

Spiromax

do wartosci optymalnej dla danego urzgdzenia tym lep-
sza aerolizacja proszku. Bazujgc na sposobie aerolizacji
proszku, inhalatory DPI mozemy podzieli¢ na pasyw-
ne (wiekszos¢) i aktywne (Spiromax) (Tabela 4) [13].
W pasywnych DPI wdech wykorzystywany jest do rozdro-
bienia czastek proszku oraz jego zawieszeniu w powie-
trzu. W inhalatorach aktywnych proces deagregaciji i aero-
lizacji jest niezalezny od wdechu, dzigki temu charakter
chmury aerozolu jest powtarzalny.

Inhalatory suchego proszku sag urzgdzeniami pierw-
szego wyboru dopiero u dzieci > 5 roku zycia, tych
umiejgcych wygenerowaé podczas wdechu szczytowy
przeptyw wdechowy (PIF) > 30 I/min.

ke (kompresor)

Pneumatyczne
wacé skurcz oskrzeli

*Aerozol powstaje pod wpfywem dziatania na lek sprezonego powietrza generowanego przez sprezar-

*Waznym parametrem fizycznym inhalowanego roztworu jest temperatura- nagte rozprezenie si¢ gazu
u wylotu dyszy obniza temperature do 10-15 st. C - u pacjentéw z nadreaktywnoscig moze wygenero-

*Najmniej efektywny: duza objgtos¢ martwa (1-3ml), zmienna wydajnosé
*Lek mozna podawac¢ réwnoczesnie z tlenem

Do sprawdzenia czy pacjent jest w stanie wygenerowac
odpowiedni szczytowy przeptyw wdechowy mozna uzy¢
prostych urzadzen takich jak: In-Check DIAL, Turbutest,
Turbuhaler-gwizdek czy Dysk ¢wiczeniowy [14].

Technika inhalacji z DPI:

1. Pozycja wyprostowana (preferowana stojgca) z lekko
uniesiong gtowa

2. Wydech do poziomu objetosci zalegajgce;j.

3. Szybki i gteboki wdech trwajacy 2-3 sekundy o szczy-
towym przeptywie optymalnym dla danego inhalato-
ra (Tabela 2)

4. Zatrzymanie wdechu na szczycie na okres 6-10
sekund

5. Powolny wydech.

Rodzaje inhalatorow stosowanych w nebulizacji [2,14,15,16,17]

«Ciche dziatanie

Ultradzwigkowe *Krotki czas inhalacji

*Lek rozbijany jest na drobne czgsteczki przez gtowice ultradzwiekowg (krysztat piezoelekiryczny)
*Duza wydajnos¢: mata przestrzen martwa

*Brak obnizenia temperatury aerozolu
*Mozliwa zmiana struktury leku (podgrzewa lek)

*Nowa generacja inhalatorow

*Wysoka efektywno$é
*Bardzo matfe straty lekow
*Wysoka depozycja ptucna
*Wysoki koszt

Siateczkowe

*Aerozol tworzy sie wskutek przeciskania leku przez wibrujgce, perforowane membrany
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ujednoliconymi wymaganiami dla
czasopism biomedycznych.

TERAPIA

W inhalatorach rezerwuarowych nie wolno wyko-
nywa¢ wydechu przez ustnik do wnetrza inhalatora,
gdyz higroskopijne czasteczki leku wigza wode zawartg
w powietrzu wydychanym, co moze zaburza¢ powta-
rzalnosci kolejnych dawek leku.

W$réd zalet inhalatoréw DPI nalezy wymieni¢: mate
wymiary inhalatora, licznik dawek, aktywacje wdechem,
stabilnosc¢ leku.

Ograniczeniem w stosowaniu inhalatorow DPI w lecze-
niu astmy u dzieci jest koniecznos¢ wygenerowania dosta-
tecznie duzego przeptywu wdechowego.

Nebulizacja

Nebulizacja jest formag podawania lekow wziewnie,
w ktorej sitg napedowg zamieniajgca ptynny lek na aero-
zol jest sprezony gaz (powietrze lub tlen) uzyskiwane za
pomocy sprezarki z otaczajgcego powietrza, z centralnej
sieci gazow w placowkach medycznych lub z butli tienowe.
Nebulizacja nie wymaga koordynacji oddechu ani wysitku
w celu przyjecia leku. Jako jedyna forma inhalacji umoz-
liwia prowadzenie farmakoterapii i tlenoterapii jednocze-
$nie, stad jest rekomendowana w stanach przebiegajacych
z hipoksemig. Lek w formie ptynnej wlewa sie do plastiko-
wego pojemnika tzw. nebulizatora i tgczy sie za pomoca
drenu ze zrodtem gazu. Najczesciej wykonywang formg
jest nebulizacja pneumatyczna (Tabela 5) [2,14,15,16,17].
Nalezy pamietac, ze lek deponuje sie tylko w fazie wde-
chu, ktory stanowi 40% cafego cyklu oddechowego.
U dzieci tym bardziej nalezy zwrdci¢ uwage, ze w czasie
ptaczu fazy cyklu oddechowego zostajg zaburzone. Ptacz
zmniejsza depozycije ptucng leku nawet od zera. Podobnie
jak w przypadku Kl, w oparciu o te same zasady podczas
inhalacji stosuje sie maske lub ustnik. Obowigzujg zasa-
dy podobne jak przy stosowaniu. Jesli dziecko (z reguty
> 51rz.) jest w stanie utrzymac ustnik szczelnie w ustach
pomiedzy zebami, jest to metoda preferowana, poniewaz
zastosowanie maski obniza depozycje ptucng az do 70%.
W razie korzystania z maski powinna ona szczelnie przy-
legac do twarzy, inaczej straty leku siegajg nawet 90%.
Innym waznym czynnikiem wptywajgcym na skutecznosc
inhalacji jest czas. Nie powinien by¢ diuzszy niz 15 minut,
optymalnie 5-10 minut, a u matych dzieci ze wzgledu
na ograniczong wspotprace optymalnie powinien wynosic¢
3 minuty [15]. Wydtuzenie tego czasu utrudnia wspotprace
z dzieckiem, powoduje wzrost strat lekow. W warunkach
klinicznych powinno sie stosowac najlepsze urzadzenia
(nebulizatory siateczkowe lub pneumatyczne aktywowa-
ne wdechem). Nalezy unika¢ mieszania 2 lub wiekszej

liczby lekow w nebulizatorze (zmiana struktury aerozolu),

pomimo dopuszczenia takiej procedury przez podmioty

odpowiedzialne w przypadku niektorych lekow. W Polsce
rejestracje do stosowania w nebulizacji w leczeniu astmy
majg nastepujace leki (w kolejnosci alfabetycznej): bromek
ipratropium, budezonid, fenoterol + bromek ipratropium,
propionian flutykazonu, salbutamol.

Zasady wykonywania nebulizacji [16,17,18]:

1. Nebulizacja u dzieci powinna byé wykonywana
zawsze pod nadzorem osoby doroste;.

2. Nie nalezy nebulizacji wykonywaé bezpos$rednio
po positku.

3. Kompresor sprezajacy powietrze atmosferyczne
powinien wytwarzaé strumien powietrza o przepty-
wie 6-8 I/min. Alternatywe stanowig gazy z sieci cen-
tralnej

4. Ustnik w czasie inhalacji powinien by¢ doktfadnie
objety wargami i przetrzymywany zebami. Jesli nebu-
lizacja wykonywana jest przez maske, powinna ona
szczelnie przylegac do twarzy.

5. Optymalnie je$li dziecko siedzi z lekko uniesiong
gfowa.

6. Dziecko powinno by¢ spokojne. Ptacz ogranicza
skuteczno$¢ inhalacji. W przypadku konieczno$ci
przerwy w inhalacji (ptacz, kaszel) nalezy wytaczyé
inhalator.

7. W przypadku konieczno$ci inhalacji kilkkoma lekami
nalezy te leki przyjmowac¢ oddzielnie.

Skutecznos¢ podawania lekdw przez komore inhalacyjng

i nebulizacje jest poréwnywalna. A w zapobieganiu hospitali-

zacji u dzieci z zaostrzeniem astmy wyzsza jest skutecznosé

SABA podawanego przez Kl niz w formie nebulizacji.

Obecnie w dobie pandemii preferowana jest techni-
ka stosowania lekéw wziewnych przez Kl lub w formie
DPI, a nie w nebulizacji, gdyz w ten sposéb zmniejsza
si¢ generowanie aerozolu i ryzyko transmisji zakazen
[19,20].

Stad, Swiatowa Organizacja Alergologii (The World
Allergy Organization, WAQ) zaproponowata algorytm poste-
powania ograniczajgcy stosowanie nebulizacji wytgcznie
do przypadkow zaostrzenia astmy zagrazajgcych zyciu [21].

Zlecajac dziecku jakgkolwiek forme terapii wziewnej
nalezy opiekundéw, a w przypadku starszych dzieci takze
pacjenta, przeszkoli¢ w zakresie prawidtowe] techniki inha-
lacji z danego urzgdzenia. Podczas wizyt kontrolnych u kaz-
dego dziecka powinno sie weryfikowac czy lek stosowany
jest poprawnie. [ |
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