TERAPIA

Terapia inhalacyjna
— Wizja lekarza

Inhalation therapy - a physician’s vision

SUMMARY

Inhalation therapy is the primary treatment for asthma as well as COPD. This is evident as we look at the costs
associated with treating respiratory diseases in the European Union. Treatment of asthma and COPD comprises about
78% of direct costs. Over the past 30 years, there has been unprecedented growth in the inhalation therapy market.
Annual sales of inhalation products rose from $7 billion in 1987 to $36 billion in 2014 In a single year, more than 90
billion inhalation doses were prescribed to patients. Inhaled medications have been available for many years for

the treatment of lung disease and are widely accepted as the optimal route of administration for first-line medication
in asthma and chronic obstructive pulmonary disease. What conditions must be met for the lungs to be the target
organ for inhalation therapy or to act as the route of administration (e.g., using the systemic effect of deposited
particles)? A sufficient amount of aerosol must penetrate the respiratory system, i.e. it must be deposited outside
the oropharyngeal region. The site of deposition, in the central or peripheral airways, and whether the distribution

of the inhaled drug is uniform or non-uniform, can also play a role in evaluating the efficacy of an inhaled drug.
Numerous studies have shown that suboptimal inhalation technique is a common cause of worsening asthma/COPD
control. Most papers show that inappropriate use of the inhaler is not only wasteful, but can have important clinical
consequences in terms of unplanned burden on healthcare resources (hospitalizations, increasing number of doctor
visits, ) and disease control. Drug deposition in the airways is influenced by the patient’s inspiratory flow, aerosol
velocity and drug particle size. These challenges can be particularly pronounced in young children and the elderly,
and in addition to the difficulty these groups may have in coordinating with inhalation and inhaler actuation, can lead
to significantly reduced drug deposition in the airways.

Terapia inhalacyjna jest podstawowg metodg leczenia astmy jak rdwniez POChP. Jest to zwigzane z kosztami
leczenia choréb uktadu oddechowego w Unii Europejskiej. Leczenie astmy i POChP obejmuje ok 78% kosztow
bezposrednich. W ciggu ostatnich 30 lat nastapit bezprecedensowy wzrost rynku terapii inhalacyjnej. Roczna
sprzedaz produktéw inhalacyjnych wzrosta z 7 miliardéw dolaréw w 1987 roku do 36 miliardéw w 2014 roku.

W jednym roku przepisano pacjentom ponad 90 miliardéw dawek inhalacyjnych.

Leki wziewne sg dostepne od wielu lat w leczeniu choréb ptuc i sg powszechnie akceptowane jako optymalna
droga podawania lekdw pierwszego rzutu w astmie i przewlekfej obturacyjnej chorobie piuc

Jakie warunki musza by¢ spetnione, aby ptuca byty narzadem docelowym dla terapii inhalacyjnej lub pefnity role
drogi podania (np. wykorzystujac dziatanie systemowe deponowanych czastek)? Odpowiednia ilo$¢ aerozolu musi
spenetrowac uktad oddechowy, tj. musi by¢ zdeponowana poza okolicg ustno-gardiowa. Miejsce depozycji,

w centralnych lub obwodowych drogach oddechowych, oraz to, czy dystrybucja wdychanego leku jest jednolita
czy niejednolita, moze réwniez odgrywaé role w ocenie skutecznosci leku wziewnego.

Liczne badania wykazaty, ze nieoptymalna technika inhalacji jest czgstg przyczyna pogarszajace;j sie kontroli
astmy / POChP.

Wiekszo$¢ prac wykazuje, ze nieumiejetne korzystanie z inhalatora jest nie tylko marnotrawstwem, ale moze mieé
istotne konsekwencie kliniczne w zakresie nieplanowanego obcigzania zasobéw opieki zdrowotnej (hospitalizacje,
rosngca liczba wizyt lekarskich) i kontroli choroby.

Na osadzanie sig leku w drogach oddechowych wptywa przeptyw wdechowy pacjenta, predkos¢ aerozolu oraz
wielko$¢ czgstek leku. Wyzwania te mogg byé szczeg6lnie widoczne u matych dzieci i 0séb starszych, a oprocz
trudnosci, jakie te grupy moga mie¢ z koordynacjg z wdechem oraz uruchamianiem inhalatora, mogg prowadzi¢
do znacznego zmniejszenia depozyciji leku w drogach oddechowych.
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roku W jednym roku przepisano pacjentom ponad 90
miliardéw dawek inhalacyjnych.

Kolejnos¢ wykonywania czynnosci przy inhalacji z pMDI
(adaptacja [10])

* zdjg¢ nasadg ustnika

* wstrzasnaé inhalator

¢ wykonaé wydech przed inhalacjg

* trzymaé inhalator w pozycji pionowej

* wykonaé jedno wyzwolenie leku przed inhalacjg (,priming”)

* umie$cic¢ ustnik migdzy zebami, trzymajgc ustnik na powierzchni jezyka

* wyzwoli¢ dawke leku na poczatku inhalacii

* po wyzwoleniu dawki leku na poczatku wdechu, wdech gigboki, powolny, staly
az do osiggnigcia TLC

* wdech ustami, nie nosem

* zatrzymanie oddechu po zakonczeniu inhalaciji na 10 sekund

* wyjgé ustnik z ust i wykonaé powolny wydech

Leki wziewne sg dostepne od wielu lat w leczeniu
choréb ptuc i sg powszechnie akceptowane jako opty-
malna droga podawania lekow pierwszego rzutu w astmie
i przewlekiej obturacyjnej chorobie ptuc. Sg one réwniez
wykorzystywane do leczenia schorzen niezlokalizowanych

Kolejnos$¢ wykonywania czynnosci przy inhalacji z DPI

¢ zdjgé nasadke (ochrone DPI)

(adaptacja [10])

* wprowadzi¢ kapsutke / kolejng dawke

* przebic¢ kapsulke (tylko w kapsutkowych DPI)

* trzymag inhalator w optymalnej pozycji

 wydech przed wiozeniem ustnika do ust

* wdech, szybki gtgboki i staly

¢ wdech przez usta szczelnie obejmujgce ustnik

* zatrzymaé wdech po inhalacji

* wyjaé ustnik z ust i wykona¢ wydech

w uktadzie oddechowym, np. w leczeniu depresji, chordb
nowotworowych pierwotnych i wtérnych uktadu oddecho-
wego, czy cukrzycy [2].

Zainhalowana dawka leku z inhalatora jest natychmiast
kierowana do drog oddechowych, co pozwala na szybki
poczatek dziatania. Penetracja leku bezposrednio do ptuc
pozwala na podawanie mniejszych dawek, ograniczajac
potencjalne dziatania niepozadane.

Istnieje duzy wybor inhalatorow. W 2011 r. w Europie
lekarze przepisujgcy leki mieli do dyspozycji ponad
230 roznych potaczen inhalator — produkt leczni-
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czy. Najpopularniejszymi inhalatorami sprzedawanymi
w Europie w 2011 roku byty inhalatory cisnieniowe (pMDI;
47,5%), a nastepnie inhalatory suchego proszku (DPI;
39,5%) oraz nebulizatory (13%) [3]. Proporcje te zalezg
jednak od danego krajowego rynku i nie wszedzie sg iden-
tyczne, np. w Szwecji DPI sg czesciej przepisywane od
pMDI, a we Wtoszech rynek nebulizatorow jest stosunkowo
najwiekszy.

Za tg falg nowych lekdw do inhalacji stoi niedawny roz-
woj urzadzen inhalacyjnych, ktére umozliwiajg dostarcza-
nie wigkszych dawek leku (miligramowych w poréwnaniu
z mikrogramowymi) do drog oddechowych i osiggnigcie
wiekszej depozycji niz w przypadku starszych urzgdzen
(>50% depozycji w ptucach w poréwnaniu z <20% w przy-
padku starszych urzadzen) [2].

Jakie warunki muszg by¢ spetnione

Jakie warunki muszg by¢ spetnione, aby ptuca byty
narzadem docelowym dla terapii inhalacyjnej lub petnity
role drogi podania (np. wykorzystujac dziatanie systemowe
deponowanych czgstek)? Odpowiednia ilos¢ aerozolu musi
spenetrowac uktad oddechowy, tj. musi by¢ zdeponowana
poza okolicg ustno-gardiowa. Miejsce depozyciji, w central-
nych lub obwodowych drogach oddechowych, oraz to, czy
dystrybucja wdychanego leku jest jednolita czy niejednoli-
ta, moze réwniez odgrywac role w ocenie skutecznosci leku
wziewnego [4].

Prawidtowe stosowanie urzgadzen inhalacyjnych
i przestrzeganie zalecanej terapii sa kluczowymi
aspektami w osiggnigciu lepszej kontroli klinicznej
i poprawy jakosci zycia.

Chociaz u wielu pacjentéw mozna uzyska¢ dobrag kon-
trole astmy i POChP, badania przeprowadzone w warun-
kach rzeczywistych wykazaly, ze choroby te sg czesto stabo
kontrolowane [5]. Brak zaangazowania pacjenta w leczenie,
czesciowo wynikajacy ze ztej komunikacji z lekarzem, jest
przedstawiony jako jedna z przyczyn niewlasciwego lecze-
nia astmy / POChP. Gtéwnym celem leczenia inhalacyjnego
astmy / POChP jest osiggniecie i utrzymanie dobrej kontroli
objawow i czynnosci uktadu oddechowego oraz zapobie-
ganie zaostrzeniom oraz pogarszaniu sie czynnoéci uktadu
oddechowego [6].

U wiekszos$ci chorych na astme / POChP pierwszy
kontakt z lekarzem dotyczacy stosowanego leku inhala-
cyjnego, sposobu jego uzytkowania zachodzi w gabine-
cie POZ. W USA i Kanadzie wigkszo$¢ chorych (ok 85%)
otrzymuje instrukcje stosowania inhalatoréw wytacznie
w POZ, i nie spotyka sie w ogdle z pulmonologiem czy
alergologiem [6]. Krétkie, bo 10 minutowe spotkanie cho-
rego z lekarzem rodzinnym wypetnia postawienie przez
lekarza rozpoznania, ocene kontroli, przeglad stoso-
wania lekow, badanie fizykalne, pomiar czynnosci ptuc,
przepisanie lekow i edukacje. W Polsce nie mozemy sig
spodziewac, czegos lepszego. W trakcie tego spotkania
lekarz musi dokona¢ wyboru inhalatora, oceni¢ czy dany
lek jest w nim dostepny. Okresli¢ czy inhalator ten bedzie
przydatny dla chorego, tj. czy bedzie mogt prawidfowo
Z niego korzystaé. Ale réwniez czy lek ten z tym inhalato-
rem jest refundowany. Niebagatelny pozostaje koszt tego



Inhalator

Zalety

pMDI * Przenos$ne
+ Kompaktowe

od inhalacji
+ Szybkie i tatwe w uzyciu

inhalatorow
+ Odpowiednie w nagtych wypadkach
» Dostepne dla wiekszosci terapii

* Urzadzenie wielodawkowe Dostarczana < Nieodpowiednie dla matych dzieci (bez
dawka i wielkoS¢ czgsteczek niezalezna

* Mniej kosztowne niz wiekszos¢ innych ¢ Licznik dawek nie jest dostepny we
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ﬁ Wady i zalety dostgpnych inhalatoréw (pMDI) wg [1]

Wady

+ Konieczna koordynacja wdechu i
uruchomienia

uzycia komory) Wysoka depozycja ustno-
gardtowa wiekszych czgstek (bez uzycia
komory)

wszystkich urzgdzeniach

* Wymagany gaz pedny

* Musi by¢ dobrze wstrzg$niety przed kazdag
inhalacja,

« Priming jesli nie zostat uzyty w okreslonym
czasie

ﬂ Wady i zalety dostepnych inhalatoréw (pMDI superdrobny) wg [1]

Inhalator Zalety Wady

(<2mcm) -
lekami o duzych czgstkach

pMDI * Mozna stosowac klinicznie nizsze dawki * Konieczna koordynacja wdechu i
super leku w poréwnaniu z lekami o duzych wyzwolenia leku
drobny czastkach » Nieodpowiednie dla matych dzieci (bez

Mniej efektéw ubocznych w poréwnaniu z

uzycia komory)

* Licznik dawek nie jest dostepny we
wszystkich urzgdzeniach

*« Wymagany gaz pedny

* Musi by¢ dobrze wstrzgsniety przed
kazdg inhalacjg

*  Priming, jesli nie zostat uzyty w
okre$lonym czasie.

a Wady i zalety dostepnych inhalatoréw (DPI) wg [1]

Inhalator Zalety

DPI * Maly i przenosny
* uruchamiany oddechem
* wymagajacy mniejszej koordynac;ji
 krétki czas zabiegu
» dostepny dla wiekszosci zabiegow

Wady

*  Wymagany umiarkowany lub wysoki
przeptyw wdechowy

* Nieodpowiednie dla matych dzieci

* Moze nie by¢ odpowiednie dla nagtych
wypadkoéw

» Czesciowo wrazliwe na wilgotnosé

» Wymaga odpowiedniego przygotowania
dawki i zatadunku, aby osiggng¢
optymalng dostepng dawke do inhalacji

inhalatora razem z lekiem, pomimo refundacji dla nie-
ktérych moze by¢ on stosunkowo duzy. Musi on rowniez
w czasie tej czesto pierwszej wizyty, zadecydowac czy
wszystkie leki przepisane choremu bedg dostepne w tym
samym inhalatorze.

Rzadko pracownicy stuzby zdrowia zastana-
wiajg sig czy inhalator bedzie odpowiadat chore-
mu, czy bedzie trwaty i czy uwzgledniono w jego
doborze wszystkie preferencje chorego lub jego
rodziny [7].

Liczne badania wykazaty, ze nieoptymalna technika
inhalaciji jest czesta przyczyna pogarszajgcej sie kontroli
astmy / POChP. Z chwilg wprowadzenia w latach 50-tych
XX wieku pMDI do szerokiego stosowania stwierdzono, ze
liczne biedy w Korzystaniu z tych inhalatorow przyczynity

sie nawet do ciezkich zaostrzen astmy. Chociaz wykryto
wiele bleddw w obstudze pMDI, najczestszym z nich byta
trudno$¢ w skoordynowaniu uruchomienia urzgdzenia
i wdechu. Pojawienie sie nowych inhalatorow miato na celu
redukcie tych bteddw, w tym poprawe koordynaciji wdechu
z wyzwoleniem leku aerozolowego [8]. Konieczno$¢ elimi-
nacji tych bteddw wymusita skonstruowanie nowej klasy
inhalatorow — DPI.

Nalezy pamietac, ze kazdy wybér inhalatora ma
istotny wptyw na wynik leczenia, gdyz zta technika
inhalacyjna wigze sie z suboptymalnym podawaniem
leku aerozolowego, zwigkszeniem liczby dziatan nie-
pozadanych a w konsekwenc;ji z stabym stosowaniem
sie do zlecen lekarskich i utrata kontroli nad procesem
chorobowym [9].

WP ALERGIA



TERAPIA

a Wady i zalety dostepnych inhalatorow (DPI jednodawkowe, kapsutkowe) wg [1]

Inhalator

DPI jedno- < Pacjenci mogg potwierdzi¢, ze przyjeli lek,
dawkowe sprawdzajgc kapsutke po uzyciu

(kapsut-

kowe)

Koniecznos$¢ wprowadzenia kazdej
dawki przed uzyciem

» Pacjent musi kontynuowac lub
powtarza¢ inhalacje do momentu
opréznienia kapsutki, co moze
powodowac¢ zmienno$¢ dawki

a Wady i zalety dostepnych inhalatorow (DPI wielodawkowe ) wg [1]

Inhalator

DPI wielo-

dawkowe dawke po uruchomieniu.

* Wbudowany mechanizm odmierza kazdg

* Wrazliwos$é na zawilgocenie

« Wymaga zastosowania srodka
osuszajgcego wewnatrz zbiornika
proszkowego

a Wadly i zalety dostepnych inhalatoréw (DPI wielodawkowe blistrowe) wg [1]

Inhalator

DPl wielo- < Oferuje lepszg ochrone przed
dawkowe $Srodowiskiem w poréwnaniu z
(blistrowe) wielodawkowym DPI

* Po przygotowaniu dawki i uruchomieniu,
urzgdzenie musi by¢ utrzymywane w
pozycji poziomej przed inhalacjg
pacjenta.

Uwzglednienie cech leczonego chorego

Wybor przez lekarza odpowiedniego inhalatora
opiera sie na uwzglednieniu cech leczonego chorego.
Na przykiad w POChP wybdr urzadzenia, ktore nie jest
uruchamiane oddechem (np. pMDI, SMI) moze by¢
preferowany w stosunku do DPI u pacjentow ze staby-
mi parametrami czynnosci ptuc (tj. natezong objeto-

$cig wydechowag w ciggu 1 sekundy [FEV1] i natezong
pojemnoscig zyciowa), a w konsekwencji zmniejszong
zdolnos$cig do skutecznego wdychania. Dotyczy to
zwlaszcza chorych starszych. Rowniez uwzglednienie
w wyborze inhalatora wspotistniejgcych schorzen, np.
chorzy z zapalaniem stawdw, ostabieniem migsni lub
uposledzeniem wzroku moga mie¢ trudnosci z duzymi

a Wybér inhalatora — btedne podejscie

[ Wybér inhalatora z punktu widzenia lekarza

klinicysta

wybor pod dyktando ,mody”
wybor pod dyktando starszych kolegéw
wybér pod dyktando przemystu

wybor pod dyktando ubezpieczyciela|

— przepisz najtanszy produkt, polski
produkt, itp

NPZ

™ Narodowy Fundusz Zdrowia

ubezpieczyciel
rzad

ALERGIA KJEDEE



Inhalator Zalety

TERAPIA

a Wady i zalety dostepnych inhalatoréw (SMI) wg [1]

Wady

SMI * Przenosne
* Urzadzenie wielodawkowe

wdechowego

* Aerozol o matej predkosci

» Wysoka frakcja drobnych czastek i
depozycja w ptucach

* Dtugi czas trwania piéropusza

z innymi urzgdzeniami inhalacyjnymi
» Brak gazu pednego
*  Wskaznik dawki

lat)

* Mata zalezno$¢ od szybkosci przeptywu

* Wymaga mniejszej koordynacji pomigdzy
uruchomieniem a wdechami w poréwnaniu

* Nie wymaga komory (u oséb w wieku >5

* Odpowiednie do stosowania u dzieci.

» Dawka wprowadzona do urzgdzenia

* Nie jest uruchamiany przez oddech

« Wymaga priming, je$li nie byt uzywany
przez ponad 21 dni

lub nieporecznymi inhalatorami lub moga by¢ zdezo-
rientowani ztozonymi schematami podawania lekow,
wymagajacymi wielu urzgdzen. A z kolei mate dzie-
ci wykazujg tendencje do preferowania inhalatoréow
o0 $rednim i wysokim oporze, ktére sg tatwe w obstudze
i majg podtuzny ustnik.

Po wyborze istotnym elementem prowadzenia wta-
Sciwej, dobrej terapii inhalacyjnej jest state kontrolowanie
inhalatora przez chorego. Nieodzowne jest wychwycenie
btedow, ktére moga wptywac na jakosc¢ terapii. Nalezy
pamietac, ze nieprawidiowe stosowanie inhalatora to
nie tylko zta kontrola procesu chorobowego, ale rowniez
wzrost liczby dziatan niepozadanych. Wérdd uzytkowni-
kéw inhalatorow az u 12% stosujgcych pMDI stwierdzo-
no btedy krytyczne przyczyniajgce sig do kleski terapii.
Odsetek ten dla wybranych DPI wynosit 35% dla Dysku,
Handihaler oraz 44% dla Turbuhaler [10].

Algorytm doboru inhalatora u dzieci [1, 12, 13]

Nalezatoby wspomnie¢, ze prawidiowa inhalacja
z pMDI wymaga wykonania szeregu czynnosci (Tabela 1).
Dotyczy to réwniez DPI (Tabela 2).

Niestety, w rzeczywistosci, co potwierdzito badanie
Melani i wsp , wielu pacjentow nie otrzymuje zadnej eduka-
cji dotyczacej korzystania z inhalatorow [10]. W wczesniej-
szym badaniu, o podobnej konstrukcji, przeprowadzonym
w latach 2001-2002 Melani wsp., okoto 80% pacjentow
zgtosito, ze opiekunowie medyczni uczyli ich dobrej tech-
niki inhalacji (w poréwnaniu z 67% w pracy z 2011 roku),
a dwie trzecie (w porownaniu z 34% w badaniu z 2011)
otrzymato praktyczng demonstracje uzycia [11].

Wiekszos$¢ prac wykazuje, ze nieumiejetne korzystanie
z inhalatora jest nie tylko marnotrawstwem, ale moze mie¢
istotne konsekwencje kliniczne w zakresie nieplanowane-
go obcigzania zasobow opieki zdrowotnej (hospitalizacie,
rosnaca liczba wizyt lekarskich, ) i kontroli choroby [10].

213 r.z.

Nebulizator Nebulizator Nebulizator .
pMDI +komora pMDI, SMI +komora DFE':“SI:“T':"I':‘"’E }NSZyStk'e
BA-pMDI (5.r.2) ' ormora inhalatory

BA-pMDI BA-Neb

Maska
Ustnik

Ustnik
Maska

Ustnik

Maska Maska

[ Zmienne wptywajgce na wybdr inhalatora u dzieci ]
dostepnosé leku qostepnoéé {at\fvoéé obstugi Akceptacl_a przez
inhalatora inhalatora rodzine
koszt wspolpraca z
chorym
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m Wadly i zalety dostepnych inhalatoréw (DPI wielodawkowe ) wg [1]

Inhalator

DPI wielo- < Wbudowany mechanizm odmierza kazdg -
dawkowe dawke po uruchomieniu.

(rezer-

wuarowe)

Wrazliwo$¢ za zawilgocenie

* Wymaga zastosowania srodka
osuszajgcego wewnatrz zbiornika
proszkowego

Wybdr inhalatora musi by¢ dokonywany w oparciu
o rzetelng wiedze kliniczng i nie moze ulegac roznym wpty-
wom (mody, opinii kolegow, ubezpieczyciela, jednostek

dziej odpowiedniego inhalatora. U pacjentow w podesztym
wieku czestym wyzwaniem fizycznym sg trudnosci w obstu-
dze urzadzeniem wynikajace z problemow ze sprawnoscia,

ﬂ Terapia inhalacyjna u oséb starszych — wptyw na wyboér inhalatora

Nasilajgca sie hipoksja lub hiperkapnia z powodu
POCHhP lub zaostrzerr POChP

Choroby nerwowo-mig$niowe (np. choroba
Parkinsona lub powiktania po udarze)

Uposledzenie funkcji poznawczych i otepienie

Zmieniony metabolizm i zwigkszone ryzyko
dziatan niepozadanych

Zwiekszona liczba btedéw krytycznych

Utrata fizycznej sity mieéni rgk i palcow

Artretyzm lub bdl stawéw

Choroby wspdlistniejgce
(wielowatkowa terapia)

Prace nadestano
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lecznictwa czy przemystu (Rycina 1). Wybdr musi by¢ doko-
nany na podstawie doktadnej i rzetelnej analizy wad i zalet
kazdego inhalatora (Tabela 3 - 9).

Odrebnego postepowania wymagajg osoby starsze
oraz dzieci. Wybierajgc inhalator dla chorych starszych
musimy bra¢ pod uwage ich wspdtistniejgce choroby, ktore
moga zaburzac u chorych funkcje poznawcze. Wybdr inha-
latora zalezy od wielu czynnikow, w tym czynnosci ptuc (ij.
przeptywu wdechowego i techniki oddychania), obstugi
urzadzenia, zastosowania komory inhalacyjnej, wymaganej
techniki inhalaciji i preferencji pacjenta. Prawidiowa technika
inhalaciji jest wazna dla optymalnego dostarczenia aerozo-
lu leczniczego do ptuc i obwodowych drég oddechowych,
co daje wieksze mozliwosci osiggniecia kontroli choroby.
Dzieci, osoby starsze i osoby z wspdtistniejacymi choro-
bami, mogacymi wptywac na chwyt i sprawno$¢ manualng
wymagaja szczegolnej uwagi, aby zapewni¢ wybor najbar-

w tym zaburzeniami spowodowanymi zapaleniem kosci
i stawow, boélu stawodw, zaburzeniami neurologicznymi
poudarowymi i ostabieniem miesni.

U dzieci wybor inhalatora zalezy od wieku i mozliwo$ci
manualnych dziecka, a trudnosci z prawidtowg obstuga
moga wynikac ze zrecznosci manualnej i wielkosci pal-
cow. Skuteczne uzycie inhalatora u matych dzieci zalezy od
koordynaciji, wlasciwosci technicznych urzgdzenia do inha-
lacji oraz zdolnosci dziecka do wykonania prawidiowego
manewru inhalacyjnego za pomocg inhalatora (Rycina 2).

Na osadzanie sie leku w drogach oddechowych wpty-
wa przeptyw wdechowy pacjenta, predkos¢ aerozolu oraz
wielko$¢ czastek leku. Wyzwania te moga by¢ szczegdlnie
widoczne u matych dzieci i 0sob starszych, a oprécz trudno-
$ci, jakie te grupy moga mie¢ z koordynacja z wdechem oraz
uruchamianiem inhalatora, mogaq prowadzi¢ do znacznego
zmniejszenia depozycji leku w drogach oddechowych.  H
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