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Streszczenie |

Aerozoloterapia nalezy do najczeSciej wybieranych metod w postepowaniu leczniczym wielu chordb pul-
monologicznych wieku rozwojowego. W aerozoloterapii — jest to jej podstawowa zaleta — leki sa bezposred-
nio kierowane do chorych obszarow ptuc, gwarantujac szybszy efekt terapeutyczny oraz mozliwoS¢ stoso-
wania mniejszych dawek leku. Efekty inhalowania zaleza od budowy anatomicznej uktadu oddechowego
dziecka i jego funkcjonowania, wtasciwie dobranego leku, wielkoSci czasteczek oraz zastosowanej aparatury.
Integralng czgSciag aerozoloterapii jest takze dobrze przeprowadzona edukacja w wieku rozwojowym.
Sposdb podawania aerozolu powinien by¢ skoncentrowany na inhalatorach najtatwiejszych w uzyciu, pra-
widfowo dobranych do réznych grup wiekowych oraz niewymagajacych wielokrotnych szkolen w zakresie
obstugi. Systemy aerozoloterapii roznig si¢ pod wzgledem budowy, sposobu wytwarzania chmury aerozolu,
techniki optymalnej inhalacji i trudnosci w obstudze. W aerozoloterapii pediatrycznej w celu wdychania
lekow najczeSciej stosowane sg cztery systemy: indywidualne inhalatory ciSnieniowe pMDI (pressurized
metered-dose inhaler), pMDI ze spejserem, inhalatory suchego proszku DPI (dry powder inhaler) i nebuli-
zatory. U matych dzieci, zwykle oddychajacych przez nos, problemem moze by¢ nawigzanie wspotpracy,
dlatego stosuje si¢ u nich maski twarzowe. Bez wzgledu na wybor inhalatora najwazniejsza jest poprawna
i wielokrotna edukacja poprzez demonstracje techniki oddychania i nadzorowanie wykonania inhalacji.
Waznym elementem dobrze przeprowadzonej inhalacji jest rowniez analiza indywidualnych potrzeb dziecka
ze zmianami pulmonologicznymi.

Stowa kluczowe: aerozoloterapia, nebulizacja, inhalacje u dzieci, systemy aerozoloterapii, technika inhalacji

Summary |

‘ Aerosol therapy is one of the most important administration routes in the treatment of many pulmonary
diseases in childhood. The basic advantage of aerosol therapy is that drugs are directly targeted at the dis-
eased site in the lung, which warranties a more rapid therapeutic effect and possibility to lower doses of drug
application. Effectiveness of inhalation is dependent on anatomical build and action of child’s respiratory
system, proper drug application, droplet size, used aerosol delivery devices. Integral part of the aerosol
treatment is also patients” good education in childhood. The aerosol administration method should be
focus on those inhalers which are easiest to use, correctly matched to the different age groups of children
and do not require a large number of training needed to achieve the correct technique. Systems of aerosol
therapy differ from each other in terms of construction, way of producing aerosol stream, optimal inhala-
tion technique and difficulties of using. In paediatric pulmonary diseases four different systems to inhale
drugs are used: pMDI (pressurized metered-dose inhaler), pMDI with spacer, DPI (dry powder inhaler)
and nebulizer apparatus. In young children who breath usually through the nose a difficulty with establish-
ing cooperation may arise, therefore we use a face mask. Regardless of the choice the most important thing
is proper and repeated education by demonstration of a breathing technique and of the inhalation
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process control. Analysis of the needs of the child with pulmonary changes is an important element of the

well done inhalation treatment.

Key words: acrosol therapy, nebulizer treatments, inhalations in children, systems of aerosol therapy,

inhalation technique

erozoloterapia stanowi szybki sposob transpor-

A;owania leku w postaci wziewan do uktadu od-
echowego. Jest jedna z najczesciej wybieranych

metod w kompleksowym postepowaniu leczniczym wie-
lu przewlekiych choréb pulmonologicznych wieku roz-
wojowego. Najstarszg technike aerozoloterapii stanowi
nebulizacja. Nebulizacj¢ definiuje si¢ jako ,,klasyczng
metodg terapii instrumentalnej, polegajacq na dostar-
czeniu do drog oddechowych pacjenta leku w postaci
aerozolu, czyli uktadu zawieszonych w gazie drobnych
czastek substancji ptynnej” ™.
Stosowanie inhalacji u dzieci ma na celu przede wszyst-
kim wyeliminowanie objawow choroby i normalizacje
czynnosci oddechowej za pomocg podawania lekow
réznymi technikami aerozoloterapii®.
Istota inhalacji jest wziewanie aerozoli, czyli rozdrob-
nionych czasteczek ciat statych Iub cieczy o rozmia-
rach od 0,01 do 100 wm zawieszonych w gazie®. De-
pozycja czasteczek aerozolu w drogach oddechowych
zalezy w duzej mierze od ich rozmiaru. Czasteczki
wielkoSci 20-100 wm osadzajq si¢ w nosie, jamie ust-
nej i gardle, czasteczki o rozmiarze 6-12 um sg zatrzy-
mywane w tchawicy 1 oskrzelach. Dopiero najmnie;j-
sze czasteczki aerozolu o rozmiarach 1-5 um docierajg
do pecherzykow ptucnych. Nalezy jednak nadmienic,
ze czasteczki nieprzekraczajace wielkosci 1 um posia-
daja duza energie kinetyczng i w znacznym stopniu
sa wydychane na zewnatrz przez pacjenta®?. Z wiel-
koscig czasteczek SciSle wigzq si¢ mechanizmy ich pe-
netracji drog oddechowych. Mechanizm swobodnego
opadania zachodzi w tchawicy i jest charakterystyczny
dla czasteczek o Srednicy 5 um. W oskrzelach i czgScio-
wo w pecherzykach ptucnych, gdzie obserwuje sie maty
ruch powietrza, zachodzi mechanizm grawitacyjne;j se-
dymentacji dotyczacy czasteczek o Srednicy 1-5 wm.
Najmniejsze czasteczki, ponizej 0,5 wm, podlegajq pro-
cesowi dyfuzji w pecherzykach ptucnych®#.
Najwickszg zaletg inhalacji jest dziatanie miejscowe,
umozliwiajace celowe podanie Srodkdw farmakologicz-
nych w odpowiedni region zmienionych chorobowo
drog oddechowych. Takie dziatanie pozwala na stoso-
wanie mniejszej dawki leku, a takze eliminacj¢ skutkow
ubocznych towarzyszacych przyjmowaniu farmakote-
rapii tradycyjnej®.
Ze wzgledy na wady aerozoloterapii nie mozna okreslic
ilosci wehtonietego leku. Straty leku wynikaja z przeni-
kania do przewodu pokarmowego albo osadzania si¢

102 aerozolu w gornych drogach oddechowych, wynikaja-

cego z ich budowy anatomicznej. Zwigkszenie depozy-
cji leku jest mozliwe dzigki odpowiedniemu doborowi
nowoczesnych urzadzef, wydtuzeniu czasu inhalacji,
rozcieficzeniu podawanego leku, zaaplikowaniu aero-
zolu przez ustnik, podaniu termoaerozolu (28-37°C)
oraz dzigki nauce prawidiowego oddychania i ¢wicze-
niom rehabilitacyjnym prowadzonym przez wykwalifi-
kowany personel®>.

Niewatpliwie stosowanie aerozoloterapii u dzieci jest
utrudnione. Efekty inhalowania zaleza od wtasciwie
dobranego leku, wielkoSci czasteczek i zastosowanej
aparatury oraz techniki oddychania. Nie bez znaczenia
sq takze stan pluc pacjenta i odmiennosci w budowie
oraz funkcjonowaniu ukfadu oddechowego u niemow-
lat i malych dzieci, ktore to roznice nalezy uwzgled-
ni¢ w terapii®. Drogi oddechowe dziecka rdznig si¢
od drog oddechowych osob dojrzatych: sg krotsze, co
sprzyja postepowi procesow zapalnych, przy tym majg
mniejszg Srednice, co wigze si¢ ze sktonnoscig do skur-
czu oskrzeli, zwickszenia oporu obwodowego 1 wy-
stepowania zaburzefi typu obturacyjnego, oraz maja
migkkie Sciany ze sktonnoscig do wiotkosci i zapada-
nia si¢ podczas wysitkowego oddechu®®. Ze wzgle-
du na mniejsze wymiary drog oddechowych u dzie-
ci znacznie wigksza ilos¢ wdychanego leku osadza si¢
W jamie ustnej i gardle niz u 0sdb dorostych®.

U niemowlat obserwuje si¢ rOwniez rOznice parame-
tréw wentylacyjnych, tj. zwigkszong czestos¢ oddechow
na minute, brak mozliwosci kompensacyjnego zwick-
szania objetosci oddechowej, a takze wentylacji minu-
towej i1 pecherzykowej w wyniku zwigkszenia iloSci od-
dechow. Przedstawione fakty wynikaja z wdechowego
ustawienia klatki piersiowej, poziomego ustawienia ze-
ber i przepony oraz ucisku narzadoéw wewn¢trznych
w pozycji lezacej™?.

Nawracajace infekcje w wieku rozwojowym powoduja
skfonnos¢ do obrzeku btony Sluzowej, zwickszong pro-
dukcje Sluzu i jego zaleganie, stany skurczowe, skton-
noS¢ do obturacji, utrudnienie oddychania i duszno-
Sci. Leki stosowane w inhalacjach moga wplywac na
rozrzedzenie Sluzu i zwickszenie ruchomosci rze¢sek,
co prowadzi do usprawnienia usuwania zalegajace-
go Sluzu oraz zwigkszenia napi¢cia powierzchniowego
pecherzykow ptucnych. Giownym warunkiem leczenia
mukolitycznego jest jego wspomaganie przez oklepy-
wanie klatki piersiowej i drenaz ulozeniowy®.
Istotnym problemem pojawiajacym si¢ podczas aero-
zoloterapii jest trudno$¢ w nawigzaniu wspotpracy
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Rodzaj inhalatora Grupa wiekowa Technika wykonywania

Najczestsze btedy i problemy

pMDI Dzieci >8 lat

z zatrzymaniemna 10's

Pacjent wykonuje wydech, uruchomienie inhalatora | Koordynacja oddechu z uruchomieniem dawki leku.
przy powolnym, gtebokim wdechu (30 I/min)

Problem z zatrzymaniem wdechu.
Wdech nosem z zatrzymaniem leku w ustach.
Trudnos¢ w wykonywaniu powolnego wdechu

maski twarzowej

pMDI aktywowawy Dzieci >7 lat Pacjent wykonuje powolny wdech (30 I/min) Trudnos¢ w wykonywania powolnego wdechu.
wdechem zzatrzymaniemna 10's Zatrzymanie wdechu po skoficzeniu emisji leku
Inhalator suchego Dzieci >5 lat Pacjent wykonuje gteboki, energiczny wdech Strata dawki, gdy dziecko dokonuje wydech przez inhalator.
proszku Niewystarczajacy przeptyw przez drogi oddechowe.
Problem z tadowaniem leku
Spejser z systemem Dzieci <3 latz uzyciem | Pacjent wykonuje powolny, gteboki wdech tadunki elektrostatyczne wytworzone na Sciankach komory
zastawkowym maski twarzowej; (301/min) z zatrzymaniem na 10 s lub rytmicznie, redukuja dawke leku.
dzieci >3 lat bez maski | powoli oddycha, zaraz po uwolnieniu leku. Strata leku przez luzno przylegajaca maske.
twarzowej Aktywacja tylko jednej dawki Aktywacja zbyt duzej liczby dawek.
Ptacz dziecka podczas podawania
Nebulizator Dzieci <3 latz uzyciem | Pacjent spokojnie i falowo oddycha Strata leku przez luzno przylegajaca maske.

Placz dziecka i niepewnos¢ ruchowa podczas podawania.
Trudno$¢ w nawigzywaniu wspétpracy

Tabela 1. Czynniki wplywajgce na wybdr systemu aerozoloterapeutycznego®?

z malym dzieckiem®. Reakcje typu ptacz, krzyk, ka-
szel czy niepokdj ruchowy wydtuzaja proces akceptacji
zabiegu przez dziecko, ograniczajac jednoczesnie jego
skutecznos¢. Placz dziecka zaburza technike oddycha-
nia i utrudnia okreslenie przyjetej dawki, co wigze si¢
z faktem, ze najwicksza dawka aerozolu podawana jest
w pierwszych 30 sekundach oddychania®.
Wskazaniami do inhalacji sa: zapalenia oskrzeli nawra-
cajace, przewlekle oraz rozstrzenie oskrzeli; mukowiscy-
doza; astma oskrzelowa, zespot zatokowo-oskrzelowy:;
stany po zapaleniach ptuc, zwlaszcza odoskrzelowych;
zakazenia grzybicze ukfadu oddechowego; pneumo-
cystodoza, stany przed i po zabiegach operacyjnych,
stany po tracheotomii; przewlekly niezyt nosa i gardta;
przewlekte nieswoiste stany zapalne nosa, gardia i krta-
ni z wydzieling Sluzowo-ropng; stany zapalne migdal-
kow podniebiennych w przypadkach niemoznosci ich
operacyjnego usunigcia, alergiczny niezyt nosa, na-
wracajgce 1 przewlekle stany zapalne zatok obocznych
nosa; przewlekly niezyt krtani oraz przewlekle niezyty
trabki stuchowej®”,

W aerozoloterapii nalezy uwzglednic szereg przeciw-
wskazan, takich jak: ostre stany zapalne drog oddecho-
wych, zaostrzenie przewlekiych niezytow przebiegaja-
cych z podwyzszong cieplotq ciata, stany uposledzone;
droznosci wymagajace leczenia operacyjnego, prze-
wlekte ropne zapalenia zatok obocznych nosa i mig-
datkéw wymagajace postgpowania operacyjnego, ob-
jawy niewydolnoSci krazeniowo-oddechowe;j, gruzlica,
nowotwory, krwawienia z drog oddechowych. Nalezy
pamig¢tac, ze stosowane do inhalacji olejki eteryczne
lub wyciagi z roslin leczniczych, np. z rumianku, moga
spowodowac reakcje alergiczne”.

Sposrod duzej liczby dostepnych systemdw aerozolo-
terapii stosowanych u dzieci z chorobami pulmono-
logicznymi najczeSciej wybierane sg indywidualne in-
halatory ciSnieniowe pMDI (pressurized metered-dose
inhaler), pMDI z dofaczonym spejserem (komorg in-
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halacyjna), inhalatory suchego proszku DPI (dry pow-
der inhaler) i nebulizatory“®. Systemy te r6znig si¢ pod
wzgledem budowy, sposobu wytwarzania chmury aero-
zolu, techniki optymalnej inhalacji i trudnoSci w obstu-
dze, jednakze wtasciwie prowadzona edukacja pacjen-
tow w wieku rozwojowym pozwala w sposob skuteczny
stosowac wziewania w wybranym systemie. Warto pod-
kreslic, iz wybor systemow inhalacyjnych zalezy w duzej
mierze od wieku dziecka. Jak podaje literatura, dzieci
do 6. roku zycia powinny pobiera¢ wziewania poprzez
nebulizacj¢ i pMDI ze spejserem. Istnieja jednak wy-
tyczne Swiatowej Inicjatywy Zwalczania Astmy (Global
Initiative for Asthma, GINA) odnoszace si¢ do dobo-
ru techniki inhalacyjnej do wieku dziecka poddawanego
leczeniu wziewnemu, ktore wskazuja, ze cztero- i pie-
ciolatek powinien by¢ inhalowany urzadzeniem pMDI
ze spejserem 1 maska twarzowg badz ustnikiem, na-
tomiast dzieci starsze inhalatorem suchego proszku,
pMDI ze spejserem i ustnikiem, a powyzej 7. roku zy-
cia pMDI z koordynacjg wdechowa®.

Indywidualne inhalatorki ciSnieniowe MDI sg to urza-
dzenia niewielkich rozmiarow, przenosne, szybkie
w uzyciu, wielodawkowe i niedrogie. Uwaza si¢ jednak,
ze niepowodzenia w leczeniu za ich pomocg dotyczg
nawet 50% dzieci, co zwigzane jest przede wszystkim
z trudnoSciami w koordynacji wdechowo-ruchowe;.
Depozycja ptucna aerozolu generowanego z inhala-
torkow ciSnieniowych jest stosunkowo niska i wyno-
si przecigtnie 10-12%. W celu zniwelowania tych
niedogodnosci stosuje si¢ roznego rodzaju komory
— spejsery, wyposazone w zawdr otwierajacy si¢ pod-
czas wdechu i zamykajacy si¢ w czasie wydechu. Dzi¢-
ki nim najmtodsze dzieci maja mozliwoS¢ swobodnego
pobierania aerozoli w czasie kilku spokojnych gi¢bo-
kich wdechow. Uzywanie spejserow zwigksza depozy-
cje leku w drzewie oskrzelowym, ograniczajac ja row-
noczes$nie w jamie ustnej czy gardle, zmniejszajac tym
samym ryzyko powstania kandydozy w tym obszarze.
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Dawka aerozolu wytwarzanego przez MDI ze spejse-
rem podlega kontroli zastawkowej wdechu 1 wydechu,
dzigki czemu zmniejsza si¢ utrata aerozolu podczas
wydechu. W mtodszych grupach wiekowych koniecz-
ne jest stosowanie dobrze przylegajacej maski twarzo-
wej, gdyz dzieci te czesto oddychaja przez nos i wymia-
ry ustnika sa dla nich zbyt duze. NieszczelnoS¢ miedzy
maska a twarzg prowadzi do utraty czasteczek. Nalezy
pamig¢tac, ze na jedng dawke leku uwalniang do spejse-
ra przypada kilka cykli oddechowych469,

Zasady inhalacji z dozownika ciSnieniowego (MDI)

potaczonego z komorg przedtuzajacq sa nastepujace:

1. Nalezy zdja¢ ochraniacz z pojemnika MDI i wstrzg-
sna¢ pojemnikiem.

2. Ustnik dozownika umieszczamy w otworze wloto-
wym komory przedtuzajacej.

3. Niemowl¢tom i malym dzieciom nalezy przylo-
zy¢ silikonowg maseczke do twarzy, uszczelniajgc
usta i nozdrza. W przypadku inhalacji bez masecz-
ki dziecko powinno szczelnie obja¢ wargami ustnik
komory przedtuzajacej.

4. Nacisna¢ dozownik z lekiem, aby wyzwoli¢ dawke
i wykonac kilka (4-6) powolnych, giebokich wde-
chow, zwracajac uwage na ruch zastawek komory
przedtuzajace;.

5. Po dokonaniu wziewu zalecane jest wstrzymanie od-
dechu na 10 sekund.

6. Wykonujac zabieg u niemowlat i matych dzieci,
trzeba jedng reka trzymac dziecko, a drugg chwy-
ci¢ komore przediuzajaca i trzymac jg poziomo. Lek
podajemy przez jednorazowe naciSni¢cie dozowni-
ka 1 wyzwolenie dawki do komory przedfuzajace;.
Maske nalezy przytrzymac przy twarzy dziecka, tak
aby wykonato ono okoto 5-10 wdechow (tzn. przez
okoto 15 sekund)*10-10,

W celu konserwacji komory przediuzajacej nalezy:

1. po uzyciu rozlozy€ ja na cz¢Sci i umyC w cieplej wodzie;

2. kazdg czeS¢ doktadnie umy¢ w roztworze cieplej
wody i detergentu (ktorego rodzaj i stezenie wska-
zuje producent), a nastepnie starannie wyptukac
W strumieniu czystej wody;

3. zostawi¢ do wyschnigcia — nie wycierac;

4. w przypadku przewleklego stosowania komore my-
jemy mniej wigcej raz w tygodniu?.

Inhalatorki z preparatami proszkowymi DPI wystepuja

w dwoch postaciach — urzadzen zawierajacych lek ad-

sorbowany na nosniku laktozowym oraz dozownikow

proszkowych bez noSnika. Nie wymagaja noSnikow fre-
onowych czy chlorofluoroweglanowych, sa wiec bar-
dziej ,,przyjazne” dla chorego oraz fatwiejsze w uzyciu
niz inhalatorki ciSnieniowe MDI, dajac rownoczeSnie
mozliwoS¢ dostarczenia szerokiego spektrum lekow

i dawek®.

Inhalatorki proszkowe moga by¢ ,,uruchamiane wde-

chem”, wowczas proszek leku jest rozpraszany przez
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steczkowa zalezy od sity wdechu i cz¢stosci oddycha-
nia. Inne, pofaczone z zasilaniem, s zaprojektowa-
ne w celu uzycia sity odmiennej od wdechu pacjenta
do rozpraszania proszku. Lek moze by¢ rozproszony
za pomoca sprezonego powietrza, mechanicznie, a na-
wet poprzez miniaturowy silniczek elektryczny zasilany

z minibaterii lub miniakumulatorka®!?.

Inhalatory pneumatyczne (nebulizatory) sg to przeno-

S$ne lub stacjonarne aparaty wyposazone w pneuma-

tyczng sprezarke (kompresor) powietrza, zasilane pra-

dem z sieci lub baterii, pracujace w systemie cigglym
lub przerywanym. Wspotpracuja z nebulizatorem, do
ktorego przez uktad przewodow ttoczone jest sprezo-
ne powietrze. Nebulizator stanowi pojemnik na roz-
twor leku z odpowiednig dysza, ktora powoduje roz-
proszenie plynnego leku na aerozol do inhalacji. Ciecz
zasysana jest z nebulizatora do dyszy w wyniku pod-
ciSnienia wytwarzajacego si¢ przy naglym rozprezeniu
gazu, a nast¢pnie porywana przez strumiefi gazu o du-
zej predkoScei i rozrywana na drobne kropelki. Odpo-
wiednia konstrukcja urzadzenia sprawia, ze tylko naj-
mniejsze z uzyskanych czastek opuszczaja nebulizator
jako frakcja leczniczego aerozolu. Wigksze czastki ude-
rzaja bowiem w przeszkode, skraplaja sie i powraca-
ja do zbiorniczka. WielkoS¢ wytwarzanych czastek za-
lezy od przekroju dysz nebulizatora oraz od szybkoSci
przeptywu powietrza, a ta z kolei jest uzalezniona od
jego ciSnienia. Im mniejszy przekrdj dysz nebulizatora
oraz im szybciej powietrze przeplywa przez nebuliza-
tor, tym mniejsza jest Srednica rozproszonych czgstek

i krotszy czas konieczny do zainhalowania calej obje-

tosci leku 319

Inhalatory pneumatyczne oprocz pneumatycznej spre-

zarki i nebulizatora wyposazone s3 w przewod dopro-

wadzajacy sprezone powietrze, ustnik i maski twarzo-
we, co umozliwia przeprowadzenie terapii u pacjenta

w kazdym przedziale wiekowym. Dodatkowo istnie-

je mozliwos¢ uzycia uniwersalnej przystawki termal-

nej (polski patent L. Gradonia), dzigki ktorej uzyskany
aerozol ma temperature 28-37°C, co pozwala uniknac

nagtego skurczu oskrzeli u 0s6b z nadwrazliwoscig .

Ze wzgledu na czas wytwarzania aerozolu w stosun-

ku do fazy oddechowej wyrdznia sie¢ dwa podstawowe

typy nebulizatorow:

1. nebulizatory o ciagtej produkcji aerozolu:

* konwencjonalne — o ciaglej produkeji acrozolu bez
wzgledu na faz¢ oddechowa,

* skojarzone z wdechem (breath-assisted) — pracujq
w sposob ciagly, ale dzieki systemowi zastawek wy-
twarzanie aerozolu zwigksza si¢ podczas wdechu;

2. nebulizatory o przerywanej produkcji aerozolu:

* nebulizatory zsynchronizowane z oddechem au-
tomatycznie — wytwarzaja aerozol tylko przez caly
okres trwania wdechu,

 adaptujace urzadzenia aerozolowe (adaptive aero-
sol delivery, AAD), ktore monitorujg rytm oddecho-
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wy pacjenta i dostarczajg aerozol podczas pierwszej
fazy trwania wdechu,

* pneumodozymetry stanowiace potaczenie inhala-
tora pneumatycznego z nebulizatorem i spirome-
trem, dzieki czemu aerozole dawkuje si¢ indywidual-
nie zgodnie z torem oddechowym chorego, metodg
ciagla lub przerywana z jednoczesna kontrolg sku-
tecznoSci leczenia na podstawie pomiardw nasilonej
pierwszosekundowej objetosci wydechowej (FEV1)
i szczytowego przeptywu wydechowego.

Zasady wykonywania inhalacji za pomocg inhalatorow

pneumatycznych sa nastepujace>®12:

1. Do nebulizatora nalezy wla¢ odpowiednig dawke
leku (w zaleznoSci od wskazania lekarza rozcien-
czong do 3-4 ml objetosci 0,9-procentowym roz-
tworem NaCl).

2. Nebulizator trzeba potaczyC z ustnikiem lub maska
twarzowa. Wskazowki: ustnik powinien by¢ przytrzy-
many przez pacjenta z¢bami i objety ustami, maska
musi Scisle przylegac do twarzy, poniewaz nieszczel-
no$¢ zmniejsza efektywng dawke leku deponowane-
go w oskrzelach nawet o 50-80%.

3. Nebulizator z kompresorem nalezy potaczyC prze-
wodem doprowadzajacym sprezony gaz.

4. Sprezarke podtaczamy do Zrodta zasilania. Wlot
i wylot powietrza chtodzacego urzadzenie nie moze
by¢ przestonigty.

5. Pacjent powinien przyja¢ odpowiednig pozycje (sie-
dzaca lub lezaca), ktdra zalezy od typu nebulizatora.

6. W trakcie inhalacji pacjent powinien pogiebi¢ wdech
iwykonywac go przez usta (ale w taki sposob, by unik-
nac hiperwentylacji), a na szczycie wdechu na krotko
zatrzymac oddech (manewr ten zwicksza depozycie
nebulizowanego leku w oskrzelikach). Dzieci wykonu-
ja nebulizacje pod nadzorem osob dorostych.

7. Inhalacje nalezy przerwac, gdy w nebulizatorze
nie powstaje juz aerozol oraz w razie wystapienia
niepozadanych objawow, takich jak dusznosci, sini-
ca czy znaczny niepokdj dziecka.

8. Po nebulizacji leku mukolitycznego nalezy odessac
wydzieling z drog oddechowych oraz wykonac za-
biegi drenazowe i inne metody rehabilitacyjne ma-
jace na celu szybsza ewakuacj¢ wydzieliny.

Po zakonczeniu nebulizacji nalezy:

* rozlaczyC uktad nebulizator — sprezarka;

e rozkreci€ nebulizator i wyjac dyszg;

» wszystkie plastikowe cze¢sci umy¢ doktadnie w cie-
plej wodzie (wg wskazan producenta) i wyptukac
pod biezacg wodg;

* dobrze wysuszyc i ztozyC urzadzenie.

Coraz powszechniejsze stosowanie glikokortykoste-

roidow w leczeniu astmy zwrocifo uwage na mozliwe

dziatania uboczne tych lekdw — miejscowe (kandydo-
za jamy ustnej i gardiowej) 1 ogdlnoustrojowe (miedzy
innymi ich wplyw na czynnos¢ kory nadnerczy, meta-
bolizm kostny i gestoS¢ mineralna koSci oraz wzrost
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dzieci, a takze na ich mozliwy wptyw na neuropepty-
dy i hormony utrzymujace homeostaze organizmu).
Zmianom miejscowym mozna zapobiec, ptuczac jame
ustng oraz myjac twarz bezposrednio po inhalacji ste-
roidami wziewnymi. Zalecenie przyjmowania tych pre-
paratow przez dzieci starsze przed myciem z¢bow rano
i wieczorem pozwala na znacznie skuteczniejsze usu-
wanie leku zdeponowanego na Sluzdéwkach jamy ustne;
niz zwykle ptukanie, co znacznie minimalizuje dziafanie
systemowe tych lekow*!¥,
Nebulizatory uzywane w leczeniu domowym tylko
przez jednego chorego nalezy sterylizowac¢ chemicz-
nie. Niektore aparaty (wylacznie wskazane przez pro-
ducenta) mozna gotowac. Sterylizacje przeprowadza-
my mniej wiecej co 2 tygodnie oraz po kazdej chorobie
infekeyjnej. Zalecenia dotyczace sterylizaciji podaje pro-
ducent. W przypadku choroby infekcyjnej sterylizacje
nalezy przedtuzy¢ do 60 minut. Wysterylizowane ele-
menty trzeba wyjac z roztworu, przeptuka¢ woda de-
stylowang lub przegotowang i wysuszyc!?.
Inhalatory ultradzwickowe wyposazone sq w genera-
tor drgan wytwarzajacy fale ultradzwickowe o odpo-
wiedniej czestotliwosci, amplitudzie 1 intensywnosci.
Skupione fale ultradzwigkowe wywotuja fontanny aku-
styczne, a przy odpowiedniej energii ultradzwickowej
od ich zewngtrznej powierzchni odrywaja si¢ mono-
dyspersyjne czasteczki leku wielkoSci ponizej 5 wm.
Aparaty te posiadaja mozliwoS¢ generowania wibro-
aerozoli i termoaerozoli o temperaturze 30-37°C©.
Inhalacje z wykorzystaniem metody ultradzwickowej
stosuje sie w szczegdlnosci w chorobach uktadu odde-
chowego z zalegajaca wydzieling oskrzelowa, tj. w mu-
kowiscydozie czy przewlektym zapaleniu oskrzeli. Ogra-
niczenia w stosowaniu inhalatoréw ultradzwickowych
mogg wynikac z tego, ze znaczna gestos¢ aerozolu 1 wy-
soka wydajnoS¢ aparatow wpltywaja draznigco na dro-
gi oddechowe u chorych z nadreaktywnoscig oskrzeli.
W zwiazku z tym przeciwwskazane jest ich stosowa-
nie u chorych z alergia uktadu oddechowego, a takze
u dzieci w pierwszym roku zycia. Ponadto niektore leki
z grupy glikokortykosteroidow moga ulec rozktadowi
pod wptywem fali ultradZwigkowej>®.
W ostatnich latach rezygnuje si¢ z tradycyjnych inha-
latorow ultradzwickowych, co wynika z rozwoju pneu-
matycznej metody aerozoloterapii. Jej zaletami sg:
* przystepna cena;
» mata wielkos¢ nebulizatorow;
* pneumatyczne rozpraszanie leku nie powoduje jego
rozktadu;
* wytworzony aerozol nie wplywa draznigco na uktad
oddechowy®.
Bez wzgledu na sposob inhalacji kluczowe dla jej
skutecznosci jest szkolenie dzieci. Nieodzowny ele-
ment nauki stanowi demonstracja techniki oddycha-
nia oraz nadzorowanie wykonania inhalacji przez
malych pacjentow polgczone z eliminacja btedow.
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Opanowanie prawidfowej techniki wymaga powtarza-
nia procesu szkolenia®'?,

Nie ulega watpliwosci, ze aerozoloterapia u dzieci jest
zabiegiem skomplikowanym. Wymaga wiedzy na te-
mat aerozolu i jego depozycji w drogach oddechowych,
roznych systemow wziewnych, patofizjologii choroby
1 umiejetnosci pacjenta w roznych grupach wiekowych.
Waznym elementem dobrze przeprowadzonej inhala-
¢jijest analiza indywidualnych potrzeb kazdego pacjen-
ta, ktdra pozwala wybra¢ optymalny rodzaj urzadzenia,
a nastepnie przystapienie do szkolenia->9.

PISMIENNICTWO:
BIBLIOGRAPHY:

1. Shapiro G.: Once-daily inhaled corticosteroids in chil-
dren with asthma: nebulisation. Drugs 1999; 58 supl. 4:
43-49, discussion 53.

2. Cole C.H.: Special problems in aerosol delivery: neona-
tal and pediatric considerations. Respir. Care 2000; 45:
646-651.

3. Tiddens H.: Matching the device to the patient. Pediatr.
Pulmonol. Suppl. 2004; 26: 26-29.

4. Pedersen S., Dubus J.C., Crompton G.K.: The ADMIT series
—issues in inhalation therapy. 5) Inhaler selection in children
with asthma. Prim. Care Respir. J. 2010; 19: 209-216.

5. Alkiewicz J.: Aerozoloterapia w chorobach uktadu odde-
chowego u dzieci. Przew. Lek. 2001; 4: 106-111.

6. Janssens H.M., Tiddens H.A.: Aerosol therapy: the spe-

cial needs of young children. Paediatr. Respir. Rev. 2006;
7 supl. 1: S83-S83.

7. Straburzyfiska-Lupa A., Straburzyfiski G.: Wziewania

i inhalacje. W: Straburzynska-Lupa A., Straburzyn-
ski G.: Fizjoterapia z elementami klinicznymi. Wydaw-
nictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2008: 796-816.

8. Pedersen S.E., Hurd S.S., Lemanske R.E Jriwsp.: Glob-

al strategy for the diagnosis and management of asthma
in children 5 years and younger. Pediatr. Pulmonol. 2011,
46: 1-17.

9. Berg E.: Dose characterization from a pMDI and a new

spacer with and without casts of human throats. W:
Dalby R.N., Byron PR, Farr S.J. (red.): Respiratory
Drug Delivery V. Phoenix 1996: 308-309.

10. Crompton G.K., Barnes PJ., Broeders M. i wsp.: The need
to improve inhalation technique in Europe: a report from
the Aerosol Drug Management Improvement Team.
Respir. Med. 2006; 100: 1479-1494.

11. Fink J.B., Rubin B.K.: Problems with inhaler use: a call
for improved clinician and patient education. Respir.
Care 2005; 50: 1360-1374, discussion 1374-1375.

12. Cichocka-Jarosz E., Kwinta P: Techniki zabiegow inhalacyj-
nych u dzieci. Medycyna Praktyczna Pediatria 2001; (4).

13. Machira E.PM., Obimbo E.M., Wamalwa D., Gachare
L.N.: Assessment of inhalation technique among asth-
matic children and their carers at the Kenyatta National
Hospital, Kenya. African Journal of Respiratory Medi-
cine 2011; 7: 19-22.

14. Godara N., Godara R., Khullar M.: Impact of inhalation
therapy on oral health. Lung India 2011; 28: 272-275.

Zasady prenumeraty kwartalnika
,Pediatria i Medycyna Rodzinna”

1. Prenumerat¢ mozna rozpocza¢ od dowolnego numeru pisma. Prenumerujacy otrzyma zamoéwione numery
kwartalnika pocztg na podany adres.

2. Pojedynczy egzemplarz kwartalnika kosztuje 25 zt. Przy zamowieniu rocznej prenumeraty (4 kolejne numery) koszt
catorocznej prenumeraty wynosi 80 zI. Koszt catorocznej prenumeraty zagranicznej wynosi 30 dolarow.

3. Istnieje mozliwo$¢ zamowienia numerdw archiwalnych (do wyczerpania naktadu).
Cena numeru archiwalnego - 25 zi.

4. Zamowienie mozna ztozyc:
* Wypetniajac zataczony blankiet i dokonujac wptaty w banku lub na poczcie.
* Dokonujac przelewu z wtasnego konta bankowego (ROR) — wptaty nalezy kierowa¢ na konto:
Medical Communications Sp. z 0.0., ul. Powsifiska 34, 02-903 Warszawa
Deutsche Bank PBC SA

42 1910 1048 2215 9954 5473 0001

Prosimy o podanie doktadnych danych imiennych i adresowych.
* Drogg mailowa: redakcja@pimr.pl.

e Telefonicznie lub faksem: tel.: 22 651 97 83, faks: 22 842 53 63.

* Wypetniajac formularz prenumeraty zamieszczony na stronie www.pimr.pl/gazeta.

5. Zamawiajacy, ktorzy cheg otrzymac fakture VAT, proszeni sa o kontakt z redakcja.

PEDIATR MED RODZ Vol 8 Numer 2, p. 101-106






