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TERAPIA

Podstawy terapii
inhalacyjnej - czesc 1

Basics of inhalation therapy — part 1

SUMMARY
The respiratory system has been, and still is, treated by many mainly as a place for the exchange of gases
(mainly oxygen and carbon dioxide) necessary for the proper functioning of humans. However, due to its
specific structure, it can be used as a site for depositing therapeutic aerosols in the process of treating many
diseases. The main functions of the airways are (1) protection and cleansing, (2) transport of respiratory
gases, and (3) structural support framework for the structures of the lung parenchyma.

The lungs consist of three distinct zones - (1) conducting, (2) transitional and (3) gas exchange. The
structure of the lungs is a balance between the requirements for functional efficiency, in terms of blood and
air movement for optimal gas exchange, and structural strength. From the description of the anatomy and
physiology of the respiratory system, one can realize that it not only has a role in gas exchange, but also
serves as a huge filter for the flow of air, but also blood. Exploiting precisely the filtering role of the lungs
allows for optimal and effective inhalation therapy. The devices used to produce and administer inhaled
drugs - inhalers - play a key role in the treatment of obstructive lung diseases such as asthma and chronic
obstructive pulmonary disease (COPD). Inhalation therapy combines the results of a mathematician - a
physicist - a pharmacologist - an engineer - a biologist and finally a clinician. Inhalation therapy is the main
element, actually the mainstay of treatment of various respiratory diseases. The replacement of the oral route
with the inhalation route has resulted in a reduction in side effects, improving the risk-benefit ratio of drugs
used to treat respiratory diseases. However, the success of the use of therapeutic aerosols requires both the
doctor and patients to have a thorough understanding of how to perform it correctly.

Uktad oddechowy byt i jest przez wielu traktowany gtéwnie jako miejsce wymiany gazoéw (gfownie tlenu

i dwutlenku wegla) niezbednych do prawidiowego funkcjonowania cziowieka. Moze by¢ jednak z uwagi na
specyficzna budowe wykorzystywany jako miejsce deponowania leczniczych aerozoli w procesie terapii
wielu choréb. Gtéwnymi funkcjami drég oddechowych sg (1) ochrona i oczyszczanie, (2) transport gazow
oddechowych oraz (3) strukturalne ramy wsparcia dla struktur migzszu ptucnego.

Ptuca sktadajg sie z trzech odrgbnych stref - (1) przewodzacej, (2) przejsciowej oraz (3) wymiany gazo-
wej. Budowa ptuc to rownowaga miedzy wymaganiami dotyczgcymi wydajnosci czynno$ciowej, w zakresie
ruchu krwi i powietrza dla optymalnej wymiany gazowej, a wytrzymafto$cig strukturalna.

Z opisu anatomii i fizjologii uktadu oddechowego mozna sig zorientowaé, ze petni on nie tylko role w
wymianie gazowej, ale réwniez stanowi ogromny filtr dla przeptywajgcego powietrza, ale réwniez i krwi.
Wykorzystanie wtasnie roli filtracyjnej ptuc pozwala na prowadzenie optymalnej i skutecznej terapii inhala-
cyjnej. Urzadzenia stosowane do wytwarzania i podawania lekow wziewnych - inhalatory - odgrywajg klu-
czowg role w leczeniu obturacyjnych choréb ptuc, takich jak astma i przewlekta obturacyjna choroba ptuc
(POChP). Terapia inhalacyjna taczy efekty pracy matematyka - fizyka - farmakologa - inzyniera - biologa

i wreszcie lekarza klinicyste. Terapia inhalacyjna jest gtéwnym elementem, wiasciwie ostojg leczenia réz-
nych chordb ukfadu oddechowego. Zamiana drogi doustnej na inhalacyjng spowodowata zmniejszenie
objawéw niepozadanych, poprawiajgc stosunek ryzyka do korzysci lekéw stosowanych w leczeniu choréb
uktadu oddechowego. Sukces stosowania aerozoli leczniczych wymaga jednak zaréwno od lekarza jak

i chorych doktadnego zrozumienia sposobu prawidtowego jej wykonywania.
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wany gtéwnie jako miejsce wymiany gazéw chowych do pecherzykow ptucnych jest srodkiem,
(gtownie tlenu i dwutlenku wegla) niezbed-  dzieki ktéremu oddychanie powoduje wymiang gazow
nych do prawidtowego funkcjonowania cztowieka. Od  oddechowych miedzy powietrzem a krwig. Uktad archi-

U ktad oddechowy byt i jest przez wielu trakto-  dawna wiadomo, ze ruch powietrza wzdfuz drog odde-
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tektoniczny 3 podstawowych sktadnikow ptuc (powie-
trza, krwi i tkanki) jest daleki od przypadkowego upa-
kowania struktur w migzszu ptucnym, co mogtyby
sugerowac powierzchowne badania. Budowa uktadu
oddechowego, a zwtaszcza piuc zapewnia optymalne
warunki do wymiany gazowej, dzieki m.in. minimalne-
mu oporowi dla ruchu powietrza i krwi.

Powierzchnia pecherzykéw ptucnych jest bar-
dzo cienka, ciggta warstwag nabtonka wytozong
materiatem powierzchniowo czynnym, ktéra roz-
cigga sie proksymalnie az do oskrzelikow, a prze-
ptyw w tym obszarze jest niski. Obszar ten cechu-
je minimalny opor dla przeptywajgcego powietrza
i tym samym sita generowanego przeptywu jest
niewielka.

Gtéwnymi funkcjami drég oddechowych sg (1)
ochrona i oczyszczanie, (2) transport gazow oddecho-
wych oraz (3) strukturalne ramy wsparcia dla struktur
migzszu ptucnego.

Ptuca sktadajg sie z trzech odrebnych stref — (1)
przewodzacej, (2) przejsciowej oraz (3) wymiany gazo-
wej.

Strefa przewodzacg to obszar glownie prze-
ptywu powietrza. Sktada sie z oskrzeli (z obecnymi
w ich scianach chrzgstkami) oraz oskrzelikéw (w Scia-
nach ktorych nie obserwujemy struktur chrzestnych).
W obszarze tym nie spotykamy pecherzykow ptuc-
nych. Réwnolegle do tych struktur widoczne sg naczy-
nia strefy przewodzacej naczynia ptatowe i zrazikowe
(tetnicze jak i zyIne).

W strefie przejsciowej wsréd spotykanych bez-
chrzestnych drég oddechowych widzimy pojedyncze
pecherzyki ptucne, ktdre cechuje ograniczony udziat
w wymianie gazowej. W obszarze tym widzimy krot-
kie gatezie pecherzykowe tetnicy i zyty ptucnej, ktére
koncza sie splotami wtosniczek wokot tych pojedyn-
czych pecherzykow ptucnych. Obszar ten jak juz wspo-
mniafem to obszar przej$ciowy miedzy przewodzacym
a wymiany gazowe;j.

Trzecia strefa obejmuije strefe oddechowg, w kto-
rej zachodzi wymiana gazowa i w ktorej wszystkie drogi
oddechowe sg wyscietane przez nabtonek usprawnia-
jacy wymiane gazowg. Naczynia krwiono$ne w strefie
oddechowej to gtdéwnie naczynia wtosowate.

Budowa ptuc to rownowaga miedzy wymagania-
mi dotyczacymi wydajnosci czynnosciowej, w zakresie
ruchu krwi i powietrza dla optymalnej wymiany gazo-
wej, a wytrzymatoscig strukturalng. Poczatkowo tj. duze
drogi oddechowe wymagajg wiekszej wytrzymatosci
strukturalnej, stad ich $ciany sg grubsze, a ich ksztatt
jest optymalny dla mechanizmoéw obronnych (oczysz-
czanie przeptywajgcego powietrza) a zarazem o opty-
malnym oporze tak by przeptyw powietrza byt zacho-
wany i nie wymagat zbyt duzej pracy mieéni odde-
chowych dla jego podtrzymania. Im bardziej obwo-
dowo, ku pecherzykom ptucnym tym wieksza struktu-
ralna i funkcjonalna wspotzalezno$¢ z sasiednimi jed-
nostkami. Duze jednostki anatomiczne ptuc - ptaty, sg
w wiekszosci niezaleznymi strukturami anatomicznymi.
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Dzieki czemu ich wytaczenie z czynno$ci jest stosun-
kowo szybko kompensowane przez pozostate jednost-
ki anatomiczne.

Typowa budowa anatomiczna uktadu oddechowe-
go u ludzi to obecnos$¢ dwoch ptuc, o budowie pla-
towej — trzech ptatow w ptucu prawym i dwoch pta-
tow w ptucu lewym. Bardziej dystalnie, oskrzela pta-
towe dzielg sie na oskrzela segmentalne, ktorych jest
wiecej w ptucu prawym (10) a mniej w ptucu lewym
(8 - 9). Dystalnie do segmentéw znajdujg sie zrazi-
ki ptucne obejmujgce 3-5 koncowych oskrzelikow
wychodzacych z kazdego oskrzelika segmentowe-
go. Obszar migzszu pfucnego zaopatrywany przez
pojedyncze oskrzeliki oddechowe okreslamy mia-
nem gronka plucnego. Gronko sktada sie z prze-
wodow pecherzykowych, woreczkdw pecherzyko-
wych oraz pecherzykdw ptucnych. Pecherzyk ptuc-
ny podstawowa czes¢ ptuc, jest wyscielony nabton-
kiem jednowarstwowym (gtownie z pneumocytow typu
l'i1l). Z zewngtrz pecherzyki sg pokryte przez naczy-
nia wiosowate. Liczbe pecherzykow w ptucach czto-
wieka szacuje sig na 300-500 miliondw, ich $rednica
wynosi od 0,15 do 0,6 mm, a ich tgczna powierzchnia
wynosi od 50 do 90 m2. Nabtonek pecherzykdw ptuc-
nych pokryty jest surfaktantem, utatwiajgcym wymia-
ne gazowa, stanowigc element obrony przed drobina-
mi wdychanymi wraz powietrzem i zabezpieczajgcym
ptuca przed zapadnieciem. Pecherzyki ptucne ponad-
to sg oplecione sprezystymi wtoknami biatkowymi,
przede wszystkim kolagenowymi, co nadaje sprezy-
sto$¢ migzszowi ptuc (1).

Z tego pobieznego opisu anatomii i fizjologii ukta-
du oddechowego mozna sie zorientowac, ze petni on
nie tylko role w wymianie gazowej, ale réwniez stanowi
ogromny filtr dla przeptywajgcego powietrza, ale row-
niez i krwi.

Przewodzgce drogi oddechowe

Wielkos¢ przewodzgcych drog oddechowych
(tchawicy, oskrzeli gtéwnych, ptatowych, segmental-
nych) zmniejsza sie w przewidywalny sposob z kaz-
dym podziatem drég oddechowych. Srednice rozga-
tezien i diugosci kazdej generacji drog oddechowych
zmniejszajg sie w statych proporcjach. Pierwsze szcze-
gotowe badanie iloSciowe morfologii oskrzeli zosta-
fo przeprowadzone przez Weibel'a (2). Wykazat on,
ze drogi oddechowe rozgateziaja sie zgodnie z zasa-
dag nieregularnej dychotomii (kazde oskrzele dzieli sie
w zasadzie na dwa kolejne, tj. tchawica na dwa gtowne
oskrzela, oskrzela gtfowne na kolejne dwa, itp.). Praca
Weibel'a umozliwita fizjologom wykorzystanie modelu
strukturalnego drog oddechowych, do ktérego mozna
zastosowac prawa aerodynamiki.

Przecietna srednica tchawicy u cztowieka wyno-
siod 1.6 do 2 cm, a jej dtugos¢ wynosi 10 — 12 cm.
Wymiary te ulegajg zmianie z wiekiem, picig oraz rasa.
Objetos¢ oskrzeli przewodzacych wynosi ok. 193 ml,
z czego 80 ml dla gornych drog oddechowych, obszar
miedzy ostrogg gtdwng a ostrogami segmentalnymi
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wynosi okoto 70 ml, a 43 ml dla obszaru migdzy ujscia-
mi oskrzelikdw segmentalnymi a oskrzelikami konco-
wymi. Objeto$¢ obszaru przejéciowego to okoto 865
ml. Wyliczenia te pokazujg jak wazna jest ocena toru
oddychania chorego przy wykorzystaniu poszczegol-
nych inhalatorow w terapii inhalacyjnej.

Dla uzmystowienia tego — wykorzystanie poje-
dynczego spokojnego wdechu (o objetosci ok 50
ml) nie wypetni tchawicy dorostego, tym samym
aerozol nie spenetruje obszaru poza ostroge gtow-

ng.

Fizjologia drog oddechowych

Gtoéwne funkcje drog oddechowych to udziat (1)
w obronie uktadu oddechowego przed zainhalowany-
mi czgstkami, (2) w efektywnym transporcie wdycha-
nych i wydychanych gazow oraz (3) w wsparciu kon-
strukcyjnym dla migzszu piuc.

Pierwsza z tych funkcji to ochrona i oczyszcza-
nie drog oddechowych. Zalezy ona od wfasciwosci
nabfonka w wychwytywaniu wdychanych drobin, ale
rowniez od aktywacji odpowiedzi immunologiczne;.
Wazng role petni w niej transport $luzowo — rzeskowy.
Gorsze oczyszczanie drog oddechowych z gestego,
lepkiego $luzu przyczynia sie do gromadzenia w $lu-
zie drobin, w tym czgstek lekow inhalowanych. W prak-
tyce to oznacza pogarszanie penetracii leku do obwo-
dowych drog oddechowych i zwiekszong penetra-
cje, wraz z potykanymi drobinami $luzu, do przewodu
pokarmowego i zwiekszong frakcjg wchianianego leku
Z przewodu pokarmowego (ryzyko systemowych obja-
wOw niepozagdanych).

Druga z gtéwnych funkgji zalezy od (1) geometrii
drog oddechowych, (2) powierzchni przekroju drog
oddechowych, (3) katow odejscia i dtugosci oskrzeli
segmentalnych oraz (4) zmiany kalibru drég oddecho-
wych wywotanym skurczem / rozkurczem migsni gtad-
kich drog oddechowych. Geometria drog oddecho-
wych, a zwtaszcza katy odejscia bezposrednio wpty-
wajg na lokalne osadzanie wdychanych drobin. Im bar-
dziej gwattowne zawirowania przeptywajgcego powie-
trza w danym miejscu tym wieksza depozycja czgstek
wynikajgcych z burzliwego a nie laminarnego przepty-
WU powietrza.

W czasie wdechu i wydechu kaliber (przekroj) drég
oddechowych ulega zmianie, rowniez ulega zmianie

diugosc¢ oskrzeli. Zmiany te sg wieksze im wieksza
objetos¢ powietrza jest wprowadzana do pfuc i z nich
wyprowadzana. Rozszerzalno$¢ drég oddechowych
jest izotropowa w odniesieniu do objetosci ptuc. Zatem
opor drog oddechowych maleje wraz ze wzrostem
ich droznosci podczas wdechu. Nie ma to znaczenia
w terapii inhalacyjnej u zdrowych ochotnikdw, ale leki
inhalacyjne podawane sg najczesciej chorym, u kto-
rych obserwujemy skurcz oskrzeli.

Generowanie bardzo wysokich ci$nienia w cza-
sie wydechu moze przyczynia¢ sie do dynamicz-
nego zapadania duzych oskrzeli i tchawicy (doty-
czy to zwlaszcza chorych na POChP). Dynamiczne
zapadanie drog oddechowych, pogarsza depozycje
lekéw inhalacyjnych, tym samym pogarsza skutecz-
no$¢ terapii inhalacyjne;j.

Skracanie, zwezanie, zapadanie sie drog odde-
chowych modyfikujg depozycje aerozoli, tym samym
modyfikujg efektywno$¢ terapii inhalacyjnej. Im wieksza
intensywnos$¢ tych zmian, tym wieksza konieczno$c
wykorzystywania spokojnego wdechu do deponowa-
nia czgstek w drogach oddechowych (np. w nebuliza-
cji) (3).

W czasie spokojnego cyklu oddechowego zmia-
na wielkosci (Srednica, dtugos¢) drég oddechowych
jest zdecydowanie mniejsza od roznic predkosc¢ linio-
wej powietrza. Gteboki, gwattowny i szybki oddech juz
ma wiekszy wptyw na przeptyw powietrza i zachowanie
sie zawieszonego w nim aerozolu. Oskrzela wyScielo-
ne sg cienkg warstwg $luzu, ktdéra nie wptywa na szyb-
kos¢ przeptywajgcego powietrza. Jednak znacznie
wiekszy wptyw na zachowanie sig¢ strumienia powietrza
majg gwattowne zmiany kierunku ptyngcego powie-
trza, np. krtani. Strumien powietrza wpadajacy do krta-
ni, jest przekierowywany ku tytowi i dotowi, tym samym
ulega gwattownej zmianie co powoduje pojawienie sie
silnych turbulenciji.

Przeptyw turbulentny sprzyja osadzaniu si¢ naj-
ciezszych i najwigkszych czastek na $cianach krta-
ni, jak réwniez szpary gtosniowej. Ta duza szybko$¢
strumienia powietrza przez krtan przyczynia sie
réwniez do zwiekszonej depozycji czastek w samej
tchawicy.

Strumien kieruje sie ku tylowi, niejako odbija sie od
tylnej Sciany okolicy podgtosniowej i turbulentnie prze-
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nosi sie znowu w kierunku przedniej $ciany tchawicy,
caly czas posuwajgc sie obwodowo.

Terapia aerozolami

Terapia inhalacyjna umozliwia podawanie lekow
bezposrednio do drég oddechowych. Chory oddycha-
jac pobiera czastki lecznicze zawieszone w powietrzu
(chmura aerozolu leczniczego) a nastepnie przenosi je
do drég oddechowych oraz dalej w kierunku komaorek
docelowych. Zeby umozliwi¢ penetracje (przeniesienia
chmury w giab uktadu oddechowego), lek musi zostac
przeksztatcony w zawieszone w powietrzu czgstki —
czyli w aerozol leczniczy.

Aerozol jest uktadem dwufazowym skfadajgcym sie
z gazowej fazy cigglej (zwykle powietrza) i fazy niecig-
gtej ztozonej z pojedynczych czastek. Aerozole mogg
powstawac zarowno w wyniku procesow naturalnych,
jak i technicznych.

Wszystkie generowane aerozole mozna podzieli¢
na dwa podstawowe typy: kondensacja z fazy parowej
lub gazowej oraz rozdrobnienie z makroskopijnej fazy
stafej lub cieklej. Generowanie z kondensacji poczatko-
wo prowadzi do powstania aerozolu o matej $rednicy
(0,5 mem). Dzieje sie to z powodu agregacji poszcze-
golnych czgsteczek w celu utworzenia ukfadu stabil-
nych czastek.

Najbardziej rozpowszechniong metodg formowania
aerozoli ciektych jest scinanie cieczy poprzez wzgled-
ny ruch cieczy i gazu. Mozna to osiggngc poprzez
spowodowanie przeptywu cieczy z duzg predkoscig
do wzglednie spokojnego powietrza lub poprzez spo-
wodowanie przeptywu gazu z duzg predkoscig w sto-
sunku do cieczy. Ta ostatnia metoda jest czesciowo
wykorzystywana w nebulizatorach pneumatycznych.
W nebulizatorach pneumatycznych powietrze przepty-
wajgce przez dysze zapewnia zaréwno site do rozbi-
cia, jak i site rozproszenia drobin powstatych z roztwo-
ru lub zawiesiny. Ta forma generowania aerozolu jest
uktadem aktywnym — energia potrzebna do wytworze-
nia chmury czgstek pochodzi z zewnetrznego uktadu.
Chory musi tylko zainhalowa¢ wytworzony aerozol.

* Przyktadami aktywnych generatoréw aerozolu sg
pMDI, SMLI a takze nebulizatory pneumatyczne,
ultradzwiekowe.

* O ukfadzie pasywnym moéwimy wéwczas, gdy
generator wykorzystuje do wytworzenia aerozo-
lu witasny oddech chorego, np. w przypadku DPI.

Urzadzenia stosowane do podawania lekow wziew-
nych — inhalatory - odgrywaja kluczowa role w leczeniu
obturacyjnych chordb ptuc, takich jak astma i przewle-
kta obturacyjna choroba ptuc (POChP). Terapia inha-
lacyjna tgczy efekty pracy matematyka - fizyka - far-
makologa - inzyniera — biologa i wreszcie lekarza kli-
nicyste.

Gtownym problemem zwigzanym z wiekszo-
$cig wdychanych aerozoli jest to, czy osadzajg sie
one w pozgdanym miejscu w ukfadzie oddechowym.

TERAPIA

Miejsce osadzania zalezy w duzym stopniu od wielko-
§ci, ciezaru czastek aerozolu i stosowanego wzorca
oddychania. Nie zawsze ten proces jest kontrolowany
przez chorego, a co gorsza nie zawsze lekarz zlecajgcy
terapie inhalacyjng jest $wiadom efektu wzorca odde-
chowego na skutecznosc terapii. Wytworzone czastki
mogg by¢ zbyt duze lub szybkos$¢ wdechu moze by¢
zbyt wysoka dla swobodnej penetraciji przez chmure
aerozolu nosogardfa. Przeptyw powietrza przez noso-
gardziel jest modyfikowany przez sam inhalator stoso-
wany przez chorego.

W terapii inhalacyjnej wykorzystujemy nastepujgce
inhalatory — pMDI, nebulizatory, SMLI oraz DPI. W wielu
przypadkach nie ma wystarczajgcych danych dotycza-
cych rozktadu wielkosci wytwarzanych czgstek i wydaj-
nosci ich wytwarzania przez dany inhalator. Dotyczy to
zwlaszcza nebulizatoréw pneumatycznych oraz sia-
teczkowych. Wielokrotnie producenci nie dostarcza-
ja informacji odnosnie tych kluczowych zagadnien.
Dotyczy to zwlaszcza informacji dotyczacych charak-
terystyki chmury aerozolu stosowanego produktu lecz-
niczego. Nebulizatory moga by¢ fudzaco podobne,
a ich wydajnos$¢, charakterystyka wytwarzanego aero-
zolu, cechy kluczowe do okreslenia terapii sg kranco-
wo odmienne. Dotyczy to rowniez inhalatorow pMDI jak
i DPI z identycznymi aktywnymi molekutami. Chmury
aerozolu wytwarzanego przez niemalze ,tozsame”
inhalatory moga by¢ na tyle rozne (z powodu wielko-
§ci generowanych czastek), ze spodziewany efekt tera-
peutyczny moze by¢ zasadniczo odmienny (3).

Doktadna charakterystyka wytwarzanej chmury
aerozolu jest bardzo trudna. Gtéwnie z powodu wielko-
§ci czgstek oraz wptywu na te wielko$c ich zlepiania sie
(agregaciji) czy tez wptywu na nie pary wodnej (odparo-
wywania wody z powierzchni z czgstek hydrofobnych,
chtoniecie wody przez czastki hydrofilne) (4, 5).

Na wytworzenie aerozolu ma réwniez wptyw sam
chory. Wielu nie potrafi prawidtowo korzysta¢ z inhala-
tora. Wykonywanie ruchow nieskoordynowanych, zbyt
szybkich gwaltownych moze zniweczy¢ wytworzenie
optymalnej chmury czgstek leczniczych (6).

Charakterystyka chmury aerozolu

Istotne informacije odnosnie zaplanowania terapii
inhalacyjnej obejmujg dobdr inhalatora (pMDI, SMLI,
DPI nebulizatory pneumatyczne, siateczkowe), charak-
terystyke masy aerozolu, rozktad wielkosci czgstek, ale
takze czynniki zalezne od chorego np. wzorzec odde-
chowy.

Charakterystyka aerozoli, pod wzgledem rozkfadu
wielkosci czastek, jak rowniez stezenia masowego, jest
konieczna do oszacowania catkowitych i regionalnych
dawek aerozolu leczniczego w ptucach. Znajomosc
rozktadu wielkosci czgstek pomaga oszacowac frak-
cje czastek wdychanych, kidre osadzajg sie w kazdym
obszarze ptuc. Wpltywa réwniez na okreslenie jaka frak-
Cja czastek, wystarczajgco malych (< 5 mem), niezbed-
na jest do spenetrowania krtani i osadzenia sie w obwo-
dowych odcinkach drég oddechowych. Rozktad wielko-
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§ci mozna opisa¢ w kategoriach liczby czgstek, masy
lub pola powierzchni czgstek. Zazwyczaj okreslajgc
przewidywalnos¢ stosowanej terapii wykosztujemy wiel-
kosci osadzonej masy leku. Rozktady masy czastek sg
czesto charakteryzowane przez dwie wartosci: mediane
Srednicy aerodynamicznej masy (MMAD) i geometrycz-
ne odchylenie standardowe (GSD).

MMAD oznacza rozmiar czgstek, przy kto-
rych pofowa catkowitej masy aerozolu jest zawar-
ta w wigkszych czastkach, a potowa w mniejszych
czastkach. Warto$¢ ta informuje, jak zachowa sig
tak okreslona chmura w drogach oddechowych.
Im warto$¢ ta jest mniejsza bliska np. 1 mem tym
wieksza pewnos¢ depozycji wiekszosci tych czg-
stek w obwodowych drogach oddechowych. Im ona
jest wieksza np. 8 mecm to mozemy przewidzie¢, ze
wigkszo$¢ chmury zostanie osadzona w nosogar-
dzieli. Warto§¢ MMAD réwniez posrednio nas infor-
muje, jakie mechanizmy depozycji beda przewazaty
(duze warto$ci - inercja, bardzo mate czastki dyfu-
zja) (Tabela 1).

GSD oznacza rozrzut rozmiaréw czastek. GSD
chmury aerozolu zawierajgcej jednorodne czastki
aerozolu (tej samej wielkos$ci) bedzie bliskie war-
tosci 1. Okreslamy go mianem aerozolu monody-
spersyjnego (GSD < 1.22). Czgstki takiej chmury
bedg sie zachowywaty podobnie, chmura taka jest
w miare stabilna. Chmura o wartosci GSD > 1.22
jest chmurg polidyspersyjny, zachowuje si¢ mato
stabilnie.

Interakcje miedzy czastkami sg bardzo silne (przy-
cigganie, agregacja, zwiekszanie swoich rozmiaréw)
a chmura dos¢ szybko zanika. Wielko$¢ chmur aerozo-
li leczniczych stosowanych w leczeniu chordb dolnych
drég oddechowych charakteryzuje sie MMAD blisko 2
mcm i GSD = 2, zatem ponad 68% wielko$ci czgstek
takich chmur waha sie miedzy 1 - 4 mcm.

Swiezo wygenerowana chmura aerozolu charakte-
ryzuje sie znaczng dynamikg. Wielkos$¢ czastek ulega
zmianom pod wptywem odparowywania wody albo jej
kondensacji na powierzchni. Ponadto wszystkie wza-
jemnie sie przyciggajg, co powoduje ich zlepianie
i powstawanie duzych agregatéw (w przypadku sub-
stanciji statych) lub czgstek (w przypadku roztwordw).

Czynniki wptywajace na depozycje czgstek
Anatomia dr6g oddechowych

Skutecznoé¢ wychwytywania czastek, czyli ich
depozyciji na powierzchni drog oddechowych zalezy od
Srednicy oskrzeli (ma to zwigzek z wielkoscig przepty-
wu powietrza), pod jakim katem poszczegdlne oskrze-

la odchodzg od siebie (wptyw na gwattowne zawiro-
wania — turbulencje, przewaga inercji w deponowaniu
czastek), i odlegtosci od samych pecherzykow ptuc-
nych (im blizej pecherzykdw tym wolniejszy przeptyw
powietrza). Nalezy pamieta¢ ze w miare starzenia orga-
nizmu budowa anatomiczna drdg ulega zaburzeniom,
oskrzela stajg sie pozaciggane, zatem przeptyw powie-
trza ulga zaburzeniom.

U dzieci (< 8 lat) stwierdza si¢ wyzszg catkowi-
ta, gfowowg i tchawiczo-oskrzelowg depozycije i niz-
szg frakcje depozycji pecherzykowej w spoczynku
niz dorosli (7).

Wielko$¢ inhalowanych czgstek

Jak juz wczes$niej wspomniano wielo$¢ czg-
stek wptywa bezposrednio na miejsce ich depozycji.
Najwiekszg depozycje krtaniowg charakteryzuje chmu-
ry aerozolu o MMAD 15 mcm.

Wzorzec oddechowy

Zmiana wzorca oddechowego ma ogromny wptyw
na depozycje. Szybki oddech i gwattowne przyspiesze-
nie oddechu (patrz Tabela 1) moze znacznie zwiekszy¢
udziat inercji w osadzaniu czastek aerozolu.

Kazdy inhalator wymaga innego wzorca oddecho-
wego. Chory korzystajgcy z nebulizacji musi oddy-
chac spokojnie, ptytko, unikajgc gwattownych szybkich
ruchéw oddechowych.

Chory korzystajgcy z lekéw bronchodilatacyjnych
podawanych przy pomocy pMDI powinien generowac
przeptyw rzedu 0,5L/s. Objeto$¢ wdychanego powie-
trza winna by¢ duza, ale nie osiggajgc wartosci TLC,
zakonczona 10 sekundowym okresowym zatrzyma-
niem wdechu (8).

Chorzy korzystajgcy z DPI, musza wykonywac gfe-
boki, szybki wdech (>0,5 L/s). Taki wdech jest koniecz-
ny do poderwania proszku z podajnika, zawieszenia
w powietrzu i zdeponowania go w obwodowych drog
oddechowych.

Podsumowanie

Terapia inhalacyjna jest glownym elementem lecze-
nia roznych choréb uktadu oddechowego. Zamiana
drogi doustnej na inhalacyjng spowodowata zmniej-
szenie objawow niepozadanych, poprawiajgc stosunek
ryzyka do korzysci lekdw stosowanych w leczeniu cho-
rob ukfadu oddechowego. Sukces stosowania aerozo-
li leczniczych wymaga jednak zaréwno od lekarza jak
i chorych doktadnego zrozumienia sposobu prawidto-
wego jej wykonywania. [ |
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