











TERAPIA

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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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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