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W ostatnich latach wiele mitéw i nieporozumien narosfo wokét tzw. inhalatoréw aktywnych. Dotyczy to
zwtaszcza inhalatoréw suchego proszku. Inhalatory pasywne to takie, w ktérych oddech chorego jest wyko-
rzystywany nie tylko do przeniesienia chmury aerozolu w gtab uktadu oddechowego, ale przede wszystkim
musi wygenerowa¢ chmure aerozolu (zjawisko aerozolizacji). Typowym przyktadem jest wtasnie inhalator
suchego proszku (DPI). Z uktadem aktywnym mamy do czynienia, gdy energia potrzebna do wytworzenia
chmury czastek pochodzi z zewnetrznego uktadu (np. zbiornika z skroplonym rozpraszaczem - pMDI, czy
sprezarkg powietrzng - nebulizatory pneumatyczne lub zrodtem energii elektrycznej (np. nebulizator pneu-
matyczny). Chory musi tylko zainhalowa¢ wytworzony aerozol. Obecnie nie mamy na rynku DPI ktére spet-
niataby definicje aktywnego inhalatora. Jedyny aktywny DPI to Exubera, ktéry byt przystosowany wytacznie

do podawania insuliny w postaci proszku. Nie jest obecnie stosowany w terapii inhalacyjne;.
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ostatnich latach wiele mitdw i nieporozumien

narosto wokot tzw. inhalatorow aktywnych.

Zeby zrozumie¢ czym jest aktywny inhalator
powrd¢my do podstaw terapii aerozolami. Wykorzystuje
ona aerozol leczniczy do podania w desygnowane miej-
sce (narzad docelowy) chmury czgstek leku. Tym narza-
dem docelowym moze by¢ ukfad oddechowy — gérne
jak i dolne drogi oddechowe, ale rowniez skéra czy tez
btony $luzowe. Mdwigc o aerozoloterapii myslimy o tera-
pii z wykorzystaniem aerozoli leczniczych.

Terapia inhalacyjna to wykorzystywanie aerozo-
li leczniczych do leczenia poprzez zdeponowanie
czastek aerozolu leczniczego w uktadzie oddecho-
wym.

Czagstki te mogg oddziatywaé miejscowo np.
na powierzchni gornych drog oddechowych, tchawicy
oraz oskrzeli oraz pecherzykéw ptucnych ale rowniez
systemowo po wchtonieciu do krazenia systemowego
w uktadzie oddechowym (1).
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A zatem pierwszy mit to, ze wytgcznie terapia
inhalacyjna drég oddechowych wykorzystuje aero-
zole. Aerozoloterapia to leczenie przy pomocy aero-
zoli leczniczych a terapia inhalacyjna to terapia
aerozolami schorzen gornych i dolnych drog odde-
chowych.

Prawidtowa czynnos¢ ukfadu oddechowego (prze-
noszenie w gtgb okreslonej objetosci powietrza) zale-
zy od sprawnie dziatajgcych miesni oddechowych. Bez
nich pozostate czynnosci jak filtracja i wymiana gazo-
wa sg niemozliwe. Miesnie oddechowe sg morfologicz-
nie i funkcjonalnie mig$niami szkieletowymi. Grupa mie-
$ni wdechowych obejmuje przepong, migsnie miedzy-
zebrowe zewnetrzne, migsnie mostkowo-obojczyko-
wo-sutkowe i migsnie pochyte. Grupa miesni wydecho-
wych to - mig$nie miedzyzebrowe wewnetrzne, miesnie
proste brzucha, miesnie skosne zewnetrzne i wewnetrz-
ne oraz migénie poprzeczne brzucha. Miesnie odde-
chowe sg stale wykorzystywane, jednak w spoczynku,
w trakcie spokojnego oddechu gtdéwnie wykorzystywa-
ne sg miesnie wdechowe (przede wszystkim przepona).
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W czasie intensywnego oddychania (np. podczas wysit-
ku, forsownego oddychania) obie grupy miesni sg wyko-
rzystywane. Zatem faktem bezspornym jest wptyw mie-
$ni oddechowych na skutecznosc terapii oddechowe;.

Pogorszenie czynnosci np. przepony wptywa
nie tylko na wentylacje i wymiane gazéw w uktadzie
oddechowym, ale rowniez bezposrednio na sku-
tecznos¢ i efektywno$¢ terapii inhalacyjne;j.

Wentylacja ptuc jest procesem mechanicznym,
w ktérym miesénie oddechowe wspotdziatajg w celu
przemieszczania powietrza do i z ptuc. Jak wspomnia-
tem jakakolwiek zmiana w dziataniu miesni oddecho-
wych moze zmniejszy¢ skutecznos¢ wentylacji; dlatego
wczesne rozpoznanie ich osfabienia ma kluczowe zna-
czenie dla leczenia i rehabilitacii.

Uktad oddechowy skfada sie z ptuc oraz drég odde-
chowych. Okoto 10% masy ptuc stanowig tkanki, w tym
elementy podporowe (chrzgstki, $ciany drog oddecho-
wych, $ciany pecherzykow powietrznych, przestrzen
$rédmigzszowa a pozostatg czes¢ powietrze i krew. Aby
zapewni¢ skuteczne funkcjonowanie, struktura musi
zapewnia¢ zaréwno integralnos¢ architektoniczng, jak
i srodki do przenoszenia gazu migdzy ptucami a ukia-
dem krgzenia. Struktura ta obejmuje przewodzgce drogi
oddechowe i czesci ptuc stuzgce do wymiany gazowej,
przy czym funkcja ta jest realizowana poprzez koordy-
nacje dwaoch niskocisnieniowych systemow pompuja-
cych, jednego do wentylaciji, a drugiego do perfuzji.

Uktad oddechowy zapewnia sprawne pobieranie
i transport gazow (tlenu, dwutlenku wegla) oraz wymia-
ne gazowa, Narzad ten petni ponadto czynnosci filtra-
cyjne zaréwno przez uktad krwionosny jak i drogi odde-
chowe. Te wiasciwosci filtracyjne sg wykorzystywane
w terapii inhalacyjnej (fakt). Parametry depozycji czg-
stek mozna wyrazi¢ jako funkcie trzech klas zmiennych:
charakterystyki aerozolu, parametréw wentylacyjnych
i morfologii drég oddechowych (2).

Na deponowanie czgstek w drogach sktadajg
sie trzy mechanizmy - inercji, sedymentacji i dyfu-
zji. Mitem jest twierdzenie, ze inhalacja jest prostym
procesem. Na jej efekt ostateczny wptyw ma sze-
reg zjawisk.

Rozwazajac skutecznos¢ deponowania czgstek
lekdw inhalacyjnych w dolnych drogach oddechowych
i migzszu ptuc, nalezy wzig¢ pod uwage skutecznosc fil-
trowania gornych drég oddechowych.

Mitem jest odrzucania roli gérnych drég odde-
chowych w skutecznosci terapii inhalacyjnej dol-
nych drég oddechowych.

Nalezy pamietac, ze masa zainhalowanego leku
zalezy od filtracji aerozolu w rejonie nosogardzie-
li i krtani. Pierwszy ktéry empirycznie ocenit utrate cza-
stek w gornych drogach oddechowych byt Martonen
(). Obliczenia te maja zastosowanie przy wyliczaniu
depozycji lekow rozpraszanych za pomocg pMDI, DPI
komor inhalacyjnych oraz w nebulizacji. Nalezy pamie-
tac, ze filtracja czastek w gérnych drogach oddecho-
wych ma miejsce rowniez w czasie spokojnego oddy-
chanie (takie jak w nebulizacji). Oczyszczanie wdycha-

nego powietrza z czastek w nim zawieszonych nasila
sie w trakcie forsownego oddychania.

Mitem jest ze te straty w aerozolu leczniczym sg
marginalne. Depozycja czastek aerozolu lecznicze-
go w jamie ustnej i okolicy ustno-gardtowej rozni sie
znacznie w zaleznosci od techniki aplikacji. Jednak
straty przy uzyciu urzadzen cisnieniowych (pMDI)
rutynowo przekraczajg 70% i moga przekraczaé
90%. Mitem jest, ze cato$¢ wyzwalanego leku aero-
zolowego deponuje w dolnych drogach oddecho-
wych. Sytuacja jest nieco lepsza (straty czgstek nie
sg tak duze) w przypadku stosowania DPI, ktére sg
aktywowane wdechem chorego oraz w przypadku
stosowania nebulizatoréw.

Kolejnym mitem jest stwierdzenie, ze srodowisko
uktadu oddechowego (wilgotno$¢, temperatura) nie ma
zadnego wplywu na depozycje aerozolu. Srodowisko
panujgce wewnatrz uktadu oddechowego charaktery-
ZUjg dwie gtowne wartosci — temperatura oraz wilgot-
nos¢. Wnetrze ptuc sg wilgotne i ciepte. Wartosci tem-
peratury oraz wzglednej wilgotnosci zalezg od sposobu
oddychania przez chorego — przez nos czy przez usta.

Wiekszos¢ aerozoli leczniczych jest higroskopij-
na. Rola higroskopijnosci ma fundamentalne znacze-
nie dla dostarczania wziewnych produktéw leczni-
czych, zwtaszcza dla powodzenia ukierunkowanego
deponowania lekow. Wzorce osadzania wdychanego
aerozolu lekow higroskopijnych moga nie by¢ zwigza-
ne z rozmiarem czastek i gestoscig mierzong w miej-
scach generowania aerozolu. W szczegolino$ci charak-
terystyka wytworzonego MMAD, GSD okreslona przy
ujéciu nebulizatora, pMDI lub DPI nie sg istotnymi para-
metrami przy szacowaniu dawki dostarczonej do ptuc,
jezeli nie uwzglednia sie wzrostu higroskopijnych cza-
stek po inhalacji. Nalezy pamietac, ze czas zawieszenia
czgstek aerozolu ma w tym przypadku kolosalne znacz-
nie. Zakres, w jakim higroskopijny wzrost moze wysta-
pi¢ w drogach oddechowych, zalezy wtasnie od czasu
zawieszenia czgstek w powietrzu w drogach oddecho-
wych. Im diuzej czgstka tkwi zawieszona w swietle drog
oddechowych tym wieksza mozliwos¢ powiekszania tej
czgstki pod katem wielkosci, ale réwniez i masy.

Czastki ptynace wraz z wdychanym powietrzem
ulegajg powigkszeniu, staja si¢ cigzsze, tym samym
mechanizmy rzgdzace depozycjg ulegajg dynamicz-
nej zmianie (Tabela 1). Dynamiczne skracanie, zwe-
zanie, zapadanie sie drog oddechowych modyfiku-
ja depozycje aerozoli, tym samym modyfikujg efek-
tywnos¢ terapii inhalacyjnej. Im wigksza intensyw-
nos¢ tych zmian, tym wigksza konieczno$¢ wyko-
rzystywania spokojnego wdechu do deponowania
czastek w drogach oddechowych.

Podczas rozwijajgcego sie wdechu przeptyw powie-
trza przez drogi oddechowe jest poczgtkowo turbulent-
ny (burzliwy), a laminaryzuje sie w miare przemieszcza-
nia sie w gtgb drzewa oskrzelowego (staje sie laminar-
ny, czyli bardziej uporzadkowany).

Czgstki wpadajgce do uktadu oddechowego sa
zawieszone w strumieniu przeptywajgcego powietrza,



ale sity na nie oddziatywujgce (gtownie mechanicz-
ne i termiczne, w mniejszym stopniu elekirostatyczne)
powoduja, ze czgstki te ulegajg przemieszczeniu w kie-
runku powierzchni drog oddechowych. O depozyciji
czgstek decydujg gtownie sity bezwiadnosci (inercja),
sedymentacii i dyfuzji (Tabela 1) (Rycina 1).

Skuteczno$¢ osadzania czgstek w mechanizmie
bezwtadnoSciowym, sedymentacji i dyfuzji zalezy od
dynamiki ptynow, geometrii drég oddechowych i cha-
rakterystyki czgstek. Gtéwny mechanizm deponowania
czastek to inercja, najefektywniej oczyszcza wdycha-
ne powietrze z zawieszonych w nim czgstek aerozolu.

Przy pomocy inercji czastki osadzane sg gtéwnie
w miejscu podziatu oskrzeli, ale réwniez na wszyst-
kich wypuktosciach drog oddechowych oraz miej-
scu ich przewezen (np. aparat gtosowy, zwezenie
drog oddechowych).

Osadzanie tych czastek w miejscach podziatu
oskrzeli wokot ich ostrég wynika z nagtej zmiany kie-
runku przeptywajgcego powietrza. Czgstki ciezkie, duze
lub przemieszczajgce sie wraz z powietrzem bardzo
szybko (np. gwattowny i/lub szybki wdech i wydech)
sg 0sadzana na powierzchni drég oddechowych przy
pomocy tego mechanizmu (Tabela 1).

Mitem jest, ze depozycja zalezy wytgcznie od
wielkosci czgstek, np. duze osadzone sg w poczat-
kowym biegu drog oddechowych.

Mozna spowolni¢ wdech do tego stopnia by duza
czgstka pozostawata zawieszona w powietrzu i opadata
pod wtasnym ciezarem na powierzchnie drég oddecho-
wych. Przy takim bardzo spokojnym przeptywie powie-
trza przez drogi oddechowe sedymentacja zaczyna by¢
dominujgcym mechanizmem depozycji réwniez dla cza-
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stek wigkszych (np. 5-6 um) (4). Mitem jest, ze czgstki
0 duzych rozmiarach (5 — 6 um) osadzane sg wytgcznie
w poczatkowym biegu drég oddechowych.

Czastki bardzo mate (submikronowe: < 1 um) podle-
gajg przede wszystkim dziataniu sit dyfuzji, tj. oddziatywa-
niom pochodzacym od zderzen z molekutami gazu, pro-
wadzacym do depozyciji takich czgstek na powierzchni
drzewa oskrzelowego (Rycina 1, Tabela 1).

Mitem jest, ze depozycja zalezy wytgcznie od
inercji, sedymentacji i depozycji. Poza tymi najwaz-
niejszymi mechanizmami na depozycje wpiywajg
réwniez mechanizmy drugorzedowe - przechwyty-
wanie, przyciaganie elektrostatyczne oraz ruch cza-
stek w chmurze (5).

Osadzanie przez przechwytywanie ma miejsce, gdy
czgstka styka sie z powierzchnig drog oddechowych,
przechodzac w odlegfosci mniejszej lub rownej jej pro-
mieniowi bez odchylania sie od linii strumienia przepty-
wu. Mechanizm ten ma znacznie zwlaszcza dla o cza-
stek ksztattu wydfuzonego, np. widkien.

W trakcie generacji aerozolu (pod wptywem sity
rozrywania czgstek oraz tarcia) dochodzi do poja-
wienia sie tadunku elektrostatycznego na czgst-
kach. Ponadto czgstki zmieniajg swoj fadunek elek-
trostatyczny podczas kolizji z czgstkami zawieszo-
nymi w powietrzu atmosferycznego.

Zmiany tadunku elektrostatycznego czgstek
wplywajg zwtaszcza na czgstki mate i bardzo mate,
wptywajg bezposrednio na ich deponowanie w dro-
gach oddechowych (6).

W pewnych okoliczno$ciach zbiodr (chmura) czgstek
moze zachowywac sie jako cafos¢, a nie jako indywi-
dualne jednostki sktadowe. Zachowanie to nosi nazwe

Wielkos¢ Gestos¢ czastek | Wptyw  czasu | Wplyw
czastek trwania cyklu | szybkosci
oddechowego | przeptywu
na czastki aero-
zolu(retencja)
Inercja ’ ’ ’
. .. Nie zalezy ..
Rosnie wraz z | Rosnie wraz z Rosnie wraz z
wielkoscia gestoscia szybkoscig
przeptywu
Sedymentacja f f f
L. L. .. Nie zalezy
Rosnie wraz z | Rosnie wraz z | Rosnie wraz z
wielkoscia gestoscia retencja
Dyfuzja ) ’
. Nie zalezy L. Nie zalezy
Maleje wraz z Rosnie wraz z
wielkoscia retencja
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ﬁ Mechanizmy depozycji czagstek aerozolu w drogach oddechowych (8)

dyfuzja

przeptyw
powietrza

deponowanie bezwtadnosciowe

sedymentacja

przeptyw powietrza

przeptyw powietrza

ruchu chmury. Ruch takiej gromady czastek w gazie
rozni sig od przewidywanego przez teorig dla pojedyn-
czych czastek. Mechanizm ten ma zwlaszcza znaczenie
badajac deponowanie czgstek dymu w drogach odde-
chowych. Ruch chmury wystepuje, gdy koncowa pred-
kos¢ osiadania czgstek chmury jest znacznie wieksza
niz predkos¢ osiadania pojedynczej czastki (7).

Deponowanie czastek aerozolu leczniczego jest
skomplikowanym procesem, na ktorym majg wptyw licz-
ne czynniki (fakt). Chmura aerozolu po wygenerowaniu
w inhalatorze dociera do uktadu oddechowego. Mitem
jest, ze ta chmura penetruje ukfad oddechowy w cafoSci.

Nalezy pamietac, ze prawdopodobienstwo depozycii
dwach identycznych czgstek nie zawsze jest takie samo,
zalezy bowiem od tego, czy obie penetrujg uktad odde-
chowy w tym samym momencie cyklu oddechowego.

Ta czgstka, ktéra penetruje na poczatku wde-
chu, ma wigksze prawdopodobienstwo dotarcia
do obwodowych drég oddechowych w poréwnaniu
z tg, ktora penetruje na koincu wdechu.

Majac to na uwadze, nie dziwi fakt, ze tylko czes¢
emitowanej dawki aerozolizowanego leku dociera
do obwodowych drog oddechowych (fakt). Na warto$¢
zdeponowanej dawki majg wiec wptyw nie tylko wiel-
ko$¢ i masa rozpraszanych czastek, ale rowniez dtugos¢
i szybkos$¢ wdechu chorego. Wykazano, ze dla czgstek
w przedziale respirabilnym (tj o wielkosci 1 - 6 um) depo-
zycja w obwodowych drogach oddechowych stanowi 30
- 38% masy inhalowanej. Zmniejszanie srednicy czg-
stek ma sens nie dla zwiekszenia depozycji obwodowej,
ale dla zmniejszania strat w obrebie gérnych i central-
nych drég oddechowych. Wszak drogi oddechowe sa fil-
trem, oczyszczanie wdychanego powietrza z czastek to
naczelne zadanie tego filtra.

Chory nie wchtania cafej chmury wygenerowane-
go aerozolu leczniczego w jednej chwili (w momencie
wygenerowania jej przez inhalator). Terminologia stoso-
wana w opisie terapii inhalacyjnej jest dos¢ skompliko-
wana. Omawiajgc dawki leku inhalacyjnego docierajace-
go do organu docelowego, nie mozna zapominac o pra-

wach fizyki, ktore decydujg o tym, ile czastek wygene-
rowanego aerozolu dociera do powierzchni drég odde-
chowych.
Dla przypomnienia:
* Dawka zdeponowana to réznica miedzy dawkg wyge-
nerowang a dawkg zawartg w powietrzy wydychanym.
* Dawka leku wygenerowanego i penetrujgcego drugi
oddechowe to dawka leku zainhalowanego.
* depozyciji to iloraz dawki zdeponowanej i zainhalowa-
nej dawki leku.
A zatem:
Dawka zdeponowana to iloczyn utamka depozycji
i zainhalowanej dawki leku.

Dawka zainhalowanego aerozolu zawsze zale-
zy od charakterystyki inhalatora. Natomiast od cho-
rego poddawanego terapii inhalacyjnej (w tym jego
parametrow czynnosciowych uktadu oddechowe-
go) zalezy utamek depozyciji leku.

Odréznienie tych dwach czynnikéw — zaleznych od
generatora aerozolu i od pacjenta jest niezwykle istot-
ne, pozwala bowiem na prawidfowe wyliczenie dawki
leku oddziatujgcego na chorego poddawanego terapii
inhalacyjnej. Dla dwdch oséb o identycznych parame-
trach czynno$ciowych dawka leku zdeponowana w dro-
gach oddechowych moze sie rozni¢, jesli do wygene-
rowania aerozolu bedg stosowane inhalatory o odmien-
nych parametrach.

Mitem jest, ze leczymy chorych dawkg nominal-
ng produktu leczniczego. Dawka nominalna to ta
podana przez producenta w ChPL (i na opakowaniu
produktu leczniczego). Myslac o efekcie leczniczym
stosowanego inhalacyjnego produktu leczniczego
musimy méwi¢ o dawce zdeponowanej, ta dawka
wywiera swoje dziatanie lecznicze. Dawka zdepo-
nowana i nominalna nigdy nie sg tozsame. Dawka
deponowana najczesciej jest mniejsza od podanej
dawki nominalnej (fakt).



Terapia inhalacyjna umozliwia podawanie lekow bez-
posrednio do drog oddechowych (fakt). Chory oddycha-
jac pobiera czastki lecznicze zawieszone w powietrzu
(chmura aerozolu leczniczego) a nastgpnie przenosi je
do drég oddechowych oraz dalej w kierunku komaorek
docelowych. Zeby umozliwi¢ penetracje (przeniesienia
chmury w gfab uktadu oddechowego), lek musi zostac
przeksztatcony w zawieszone w powietrzu czastki — czyli
w aerozol leczniczy. Aerozolem nazywamy dwufazowy
uktad sktadajacy sie z fazy ciggtej (gazowej — zazwyczaj
powietrza) oraz fazy nieciagtej (ztozonej z czastek zawie-
szonych w fazie gazowej).

Najbardziej rozpowszechniong metodag wytwa-
rzania aerozoli ciektych jest $cinanie cieczy poprzez
wzgledny ruch cieczy i gazu. Mozna to osiggngc
poprzez spowodowanie przeptywu cieczy z duzg
predkoscig do wzglednie spokojnego powietrza lub
poprzez spowodowanie przeptywu gazu z duzg pred-
koscig w stosunku do cieczy. Ta ostatnia metoda jest
czesciowo wykorzystywana w nebulizatorach pneuma-
tycznych, jak rowniez w pMDI.

Powietrze (gaz) przeptywajgce przez dysze
zapewnia zarowno site do rozbicia, jak i sitg roz-
proszenia drobin powstatych z roztworu lub zawie-
siny. Ta forma generowania aerozolu jest uktadem
aktywnym - energia potrzebna do wytworzenia
chmury czastek pochodzi z zewnetrznego uktadu.
Chory musi tylko zainhalowa¢ wytworzony aerozol
(2). Nebulizatory pneumatyczne i pMDI sg typowy-
mi inhalatorami aktywnymi (fakt).

Inhalatory pasywne to takie, w ktérych oddech
chorego jest wykorzystywany nie tylko do przenie-
sienia chmury aerozolu w gtgb uktadu oddechowe-
go, ale przede wszystkim musi wygenerowa¢ chmu-
re aerozolu (zjawisko aerozolizacji). Typowym przy-
ktadem jest inhalator suchego proszku (DPI).

Inhalator suchego proszku

Inhalator suchego proszku (DPI) to generator aero-
zolu, w ktérym aerozolizacja proszku leczniczego wyste-
puje pod wplywem wtasnego wdechu chorego. Wdech
chorego rozbija proszek a nastepnie zawiesza go
w powietrzu. Tak powstata chmura proszku lecznicze-
go jest nastepnie przemieszczana w gtgb uktadu odde-
chowego. Mitem jest, ze DPI stosowane w leczeniu prze-
wlektych chordb uktadu oddechowego sg inhalatorami
aktywnymi. Wszystkie dostepne na rynku wykorzystujg
wdech chorego do procesu aerozolizacii.

Obecnie na rynku mamy dostepne trzy rodzaje
DPI: jednodawkowe, wielodawkowe oraz rezerwuaro-
we (fakt). Jedng z gtéwnych wad zwigzanych ze stoso-
waniem tych pasywnych inhalatoréw uruchamianych
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oddechem jest to, ze pacjenci mogg nie by¢ w sta-
nie wygenerowac wystarczajgcego natezenia prze-
ptywu w celu pobrania dawki i dobrego rozproszenia
proszku, a tym samym osiggniecia pozgdanego efektu
terapeutycznego. Préba przeciwdziatania temu nieko-
rzystnemu zjawisku z jednej strony polegata na wpro-
wadzeniu zalecen by nie stosowac ich w niesprzyjaja-
cych okolicznosciach (np. w leczeniu ostrego, nagte-
go napadu astmy gdy chory nie jest w stanie wytwo-
rzy¢ optymalnego, silnego wdechu) (ChPL poszczegdl-
nych produktow leczniczych) z drugiej strony na opra-
cowaniu aktywnych inhalatoréw DPI, takich jak inhala-
tory Spiros® (Dura Pharmaceuticals), w ktérych ener-
gia do aerozolizacji powstaje pod wptywem ruchu $mi-
gla napedzanego przy pomocy baterii elektrycznej
i inhalator insulinowy Exubera® (Pfizer), ktory wykorzy-
stuje sprezone powietrze z recznego tloka do aktywne-
go rozpraszania proszku (8).

Niestety obecnie nie posiadamy zadnych
w petni aktywnych DPI do leczenia chordb ukta-
du oddechowego (fakt). Wedtug de Boer'a w 1995
r.: "to prawdopodobnie wielodawkowe inhalatory
suchego proszku ze wspomaganiem, ktore repre-
zentujg prawdziwg "nowg fale" dostarczania aero-
zoli proszkowych". Dzi$, 20 lat p6zZniej, zaden
aktywny DPI nie odni6st jeszcze sukcesu na rynku
(8). Moéwimy tu o DPI z zewngtrznym Zrédtem roz-
praszajgcym aerozol, bo tylko takie sg inhalatora-
mi aktywnymi (fakt).

Inhalowany lek po zawieszeniu w powietrzu, w posta-
ci chmury czastek leczniczych (zawieszonych kropel,
czy suchego proszku) wraz z przeptywajacym powie-
trzem penetruje krtan, centralne i dolne drogi oddecho-
we i trafia do obwodowych drog oddechowych (prze-
strzen pecherzykow ptucnych) (9). Znaczna czesc¢ leku
podawanego z inhalatora deponuje sie w jamie ustnej
i ta frakcja odpowiada za miejscowe dziafania niepo-
zgdane. Czes$¢ dawki wehtania sie do ukladu krgzenia
(wywolujgc objawy systemowe), a czes$¢ ulega potknie-
ciu i przemieszcza sie do przewodu pokarmowego.
Zatem jak wspominatem wczesniej nie leczymy chorych
dawka nominalng a jedynie dawka zdeponowang (fakt),
sktadajacq sie z sumarycznej masy wszystkich czastek
osadzonych w miejscu docelowym.

Stosowane inhalatory powinny by¢ dobierane pod
katem chorego, bowiem to chory decyduje ktéry inhala-
tor jest tatwy do stosowania. Im mniej chory popetni be-
dow wykorzystujge dany inhalator tym bardziej skuteczng
staje sie terapia inhalacyjna. Zasada personifikacji tera-
pii inhalacyjnej, to nie tylko dobdr molekut leczniczych,
ale przede wszystkim dobdr odpowiedniego inhalatora
wykorzystujac wspotczesna wiedze aerozolowa. [ ]
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